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	 สวัสดีค่ะสมาชิกที่รักทุกท่าน	 วันเวลาช่างผ่านไป

อย่างรวดเร็ว	 เอ็นโดสารฉบับนี ้เป็นฉบับที	่ 1	 ปีที่	 2	

ของกองบรรณาธิการชุดนี้แล้วค่ะ		ท่าน	บก.	และทีมงาน

ยงัคงแขง็ขนัเหมอืนเดิม	รวบรวม	เกบ็เกี่ยวสาระน่ารู้มาจน

แน่นเล่มเนือ้หาครบครันทัง้เก็บตกจากสาระในงานประชุม

วชิาการครัง้ที่	2/2557	ด้วย	ซึง่	Professor	Paul	Abbott	

ได้มาให้ความรู้	 และแบ่งปันประสบการณ์ให้กับสมาชิก 

ของเรา	 และคนรักงานเอ็นโดทุกท่านค่ะ	 ท่านใดที่บังเอิญ 

ไม่ได้มาร่วมงานก็จะได้หาอ่าน	 และทบทวนความรู้ได้จาก 

เอ็นโดสารเล่มนี้ค่ะ	และอย่าลืมติดตามตอนที่	2	ในเล่มที่	2	

ต่อไปด้วยนะคะ		เพราะสาระจากงานประชมุยงัไม่หมดแค่นีค่้ะ	

มีให้ติดตามต่อฉบับหน้าค่ะ	แล้วพบกันนะคะ	
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รูปที่	1	โครงสร้างของกรดอะมิโน

ส่วนที่ควบคมุการสร้างโปรตนี โปรตนีที่สร้างขึ้นจะผ่านขบวนการเปลีย่นแปลงโครงสร้างให้เหมาะสมเพ่ือการท�างาน ตวัอย่าง
โครงสร้างโปรตนีที่ไม่เหมาะสม เช่น โครงสร้างฮีโมโกลบินที่ผิดปกติของเม็ดเลือดแดงในผู้ป่วยโรคเม็ดเลือดแดงรูปเคียว  
(sickle cell anemia) ท�าให้การน�าออกซเิจนผดิปกต ินอกจากการศกึษาโครงสร้างและหน้าที่ของโปรตนีแล้ว เราควรตรวจ
เสถียรภาพของโปรตีนด้วย โปรตีนเป็นมหโมเลกุลประเภทหนึ่งประกอบด้วยกรดอะมิโนเรียงต่อกันด้วยพันธะเปปไทด์
โครงสร้างของกรดอะมิโนประกอบด้วยส่วนที่เป็นหมู่คาร์บอกซิล หมู่อะมิโน และหมู่อัลคิล (รูปที่ 1)   

	 อณชูวีวทิยา	(molecular	biology)	เป็นศาสตร์แขนงหน่ึงท่ีใช้ศกึษา
โมเลกลุของสาร เช่น โครงสร้างและหน้าที่ของโปรตนี ตลอดจนความสัมพันธ์
ระหว่างโมเลกุลต่างๆ ภายในเซลล์ เช่น โปรตีน และ สารพันธุกรรม มกีาร
พัฒนาวิธีการทางอณูชีววิทยามากมายเพือ่วัตถุประสงค์ต่างๆ วิธีเหล่านี ้
มคีวามจ�าเพาะและความไวสงู ตลอดจนใช้เวลาน้อยลงเมื่อเทยีบกบัวธีิการ
ศึกษาดั้งเดิม การน�าไปใช้ขึ้นอยู่กับโมเลกุลที่ต้องการศึกษารวมทั้งปัจจัย 
ทางส่ิงแวดล้อมที่มอีทิธิพล อณชูวีวทิยาท�าให้เราเข้าใจวงชวีติของเซลล์เพ่ิมขึ้น 
ทั้งขบวนการถ่ายแบบดีเอ็นเอ การถอดรหัสดีเอ็นเอ และ การแปลรหัส 
อาร์เอ็นเอในการสร้างโปรตีน มีการน�าศาสตร์แขนงนี้มาใช้ศึกษางานวิจัย
ทางทนัตแพทยศาสตร์อย่างมากมาย เช่น การศกึษาเชื้อก่อโรค สารส่ือกลาง
การอักเสบ การตอบสนองของเซลล์ กลไกและการด�าเนินของโรคปริทันต ์
อักเสบ โรคฟันผุ โรคของโพรงเนื้อเยื่อในและปลายราก รวมทั้งโรคของ
ใบหน้าและขากรรไกรอื่นๆ ตลอดจนการศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างโรคดงั
กล่าวและโรคทางระบบต่างๆ ดังนั้นทันตแพทย์ในยุคปัจจุบันควรมีความรู้
พื้นฐานทางอณูชีววิทยาและการประยุกต์ใช้  
 โดยทั่วไป เซลล์ต้องการโปรตีนเพื่อการด�ารงชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
เอนไซม์ในขบวนการสร้างพลังงาน ดีเอ็นเอเป็นสารพันธุกรรมซึ่งพบใน
นิวเคลียสของเซลล์ มีโครงสร้างที่ซับซ้อน ประกอบด้วยส่วนที่ใช้สร้างและ

ผศ.ทพ.ดร.สมบุญ	ดวงอุดมเดชา

กลุ่มวิชาเอ็นโดดอนต์	คณะทนัตแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น
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 โดยหมู ่อัลคิลมีความหลากหลายท�าให้โมเลกุล
โปรตีนมีประจุแตกต่างกัน และสามารถจับกับโปรตีนหรือ
โมเลกลุอื่นๆ ท�าให้เกดิโครงสร้างที่ซบัซ้อนขึ้นเพ่ือท�าหน้าที่ต่างๆ  
เช่น บริเวณควบคุมการแสดงออกของจีนในสารพันธุกรรม
ความรู้ดังกล่าวน�าไปสู่การพัฒนาวิธีการศึกษาโปรตีนทาง
อณูชีววิทยา เช่น วิธีแยกโปรตีนออกจากส่วนประกอบอื่น
ของเซลล์ วิธีวิเคราะห์ชนิด ปริมาณ ขนาด น�้าหนัก รูปร่าง 
รวมทั้งโครงสร้างของโปรตีน และวิธีตรวจล�าดับของกรด 
อะมิโนในโมเลกุลของโปรตีน  ตลอดจนวิธีตรวจการท�างาน
ของโปรตีน  

ตัวอย่างวิธีการศึกษาโปรตีนในงานวิจัย  

1)	วธีิการเคล่ือนย้ายสู่ขั้วไฟฟ้าในเจล	(gel	electrophoresis)	

 ประจุสุทธิของโปรตีนขึ้นกับส่วนประกอบของกรด 
อะมิโนในโมเลกุล ท�าให้เราสามารถแยกโปรตีนต่างชนิด
ด้วยกระแสไฟฟ้าในเจลของพอลิอะครลิาไมด์ (polyacryla-
mide) ได้ แต่โปรตีนบางชนิดอาจมีค่าประจุที่ใกล้เคียงกัน 
จึงมีการปรับปรุงวิธีโดยใช้น�้าหนักของโมเลกุลโปรตีนร่วม 
วิธีนี้เราใช้สารโซเดียมโดเดซิลซัลเฟต (sodium dodecyl 
sulfate, SDS) เพ่ือปรับประจสุุทธิของโปรตนีให้เป็นลบ แล้ว
น�าไปผ่านสนามไฟฟ้า น�้าหนักโมเลกุลของโปรตีนจะท�าให้
วิ่งได้เร็วช้าต่างกันในเจล เรียกวิธีนี้ว่า วิธีการเคลื่อนย้าย 
สู่ขั้วไฟฟ้าในเจลที่มีโซเดียมโดเดซิลซัลเฟต (SDS-poly-
acrylamide gel electrophoresis, SDS-PAGE)  
โดยโมเลกุลที่มีน�้าหนักน้อยจะวิ่งผ่านเร็วกว่า แล้วอ่าน 
ค่าน� ้าหนักโปรตีนแต่ละชนิดเทียบกับน�า้หนักโปรตีน
มาตรฐานบนเจล (รปูท่ี 2) บางงานวจิยัเราต้องการวเิคราะห์
โปรตีนบนเจลให้มีความละเอียดมากขึ้น เรียกว่า วิธีการ
เคลือ่นย้ายสู่ขัว้ไฟฟ้าในเจลตามล�าดับ (sequential gel 
electrophoresis) เช่น วิธีการเคลื่อนย้ายสู่ขั้วไฟฟ้าในเจล
แบบสองมิติ (two-dimentional gel electrophoresis)  
โดยใช้ความเป็นกรดด่างแยกโปรตีนตามไอโซอิเลกตริก 
โฟกสัซงิ (isoelectric focusing, IEF) ก่อน เน่ืองจากโปรตนี
แต่ละชนิดมีจุดไอโซอิเลกตริก (isoelectric point) ต่างกัน 
โปรตีนจะวิ่งในสนามไฟฟ้าและหยุดที่ต�าแหน่งที่มีค่า 
ความเป็นกรดด่าง เท่ากับ ความแรงของกรด (pKa)  
ของโปรตีนนั้น จากนั้นจ�าแนกโมเลกุลโปรตีนด้วย SDS-
PAGE ตามน� ้าหนักโมเลกุล อ่านชนิดโปรตีนเทียบกับ
ต�าแหน่งโปรตีนมาตรฐานบนเจล ดังรูปที่ 3 

http://www.sigmaaldrich.com/technical-documents/ 

articles/biology/sds-page.html

รูปที่	 2	 แสดงการแยกโปรตีนตามน�้าหนักโมเลกุลด้วย	 SDS-PAGE	 

น�้าหนักโปรตีนตัวอย่างอ่านเทียบกับน�้าหนักโปรตีนมาตรฐาน 

ซึ่งอยู่ในช่องขวาสุด

http://www.inbiochem.com/elettroforesi-bidimensionale- 

di-proteine

รูปที่	 3	 แสดงการวิเคราะห์โปรตีนด้วยวิธีการเคลื่อนย้ายสู่ขั้วไฟฟ้า 

ในเจลแบบสองมติขิัน้ตอนแรกแยกด้วย	IEF	แล้วน�ามาผ่าน	SDS-PAGE	

แยกตามน�้าหนักโมเลกุล	
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2)	วิธีบลอตทางอิมมูน	(immuno	blot)	  
 เนื่องจากเจลไม่แข็งแรงและไม่ทนต่อปฏิกิริยาเคมี 
ในการวิเคราะห์โปรตีนจึงมีการถ่ายโปรตีนจากเจลไปสู ่
แผ่นเนื้อเย่ือ (membrane) ที่เหมาะสม เช่น ไนโตรเซลลโูลส 
(nitrocellulose) โดยอาศัยกระแสไฟฟ้าหรือสารเคม ี
ที่เหมาะสม เรียกขบวนการถ่ายโปรตีนนี้ว่า western blot 
หลังจากนั ้นเราสามารถวิเคราะห์ชนิดของโปรตีนบน 
แผ่นเนือ้เยือ่ด้วยวธิอีืน่ เช่น วิธีทางอิมมูน (immunoassay)  
โดยการใช้แอนติบอดีที่จ�าเพาะจับโปรตีนที่ต้องการศึกษา 
ตรวจสอบการจบันี้จากสญัญาณของแอนตบิอดทีี่ตดิฉลาก
ด้วยสารกมัมนัตรงัส ีสารวาวแสง (fluorescence) สารเปล่งแสง 
(luminescence) หรือสารเปล่งแสงทางเคมี (chemilumi-
nescence) หรืออาจใช้ปฏิกิริยาเคมีที ่ท�าให้เกิดสี เช่น  
วิธีอีไลซา (enzyme-linked immunosorbent assay, ELISA)  
ดังรูปที่ 4 

Copyright	@	2015	Abnova	Corporation.	All	rights	reserved.

รูปที่	 4	 แสดงการวิเคราะห์โปรตีนด้วยวิธีอีไลซาแบบต่างๆ	 โดยใช้

แอนติบอดีที่ติดฉลากด้วยสารที่ท�าปฏิกิริยาเคมีแล้วเกิดสี	

3)	วิธีโครมาโตกราฟี	(chromatography)	 

 เป็นวิธีการแยกชนิดโปรตีนโดยการกระจายตัว 
ของโปรตีนในการเคลื ่อนที ่ผ ่านสองวัฏภาค (phase) 
วัฏภาคแรกเป็นสารที ่สามารถตรึงโปรตีนให้อยู ่กับที ่   
(stationary phase) เช่น เรซนิ จากนั้นใช้สารอกีวฏัภาคหน่ึง 
(mobile phase) ไหลผ่านบริเวณนัน้ ความแตกต่าง 
ในการกระจายตัวของโปรตีนในสองวัฏภาคท�าให้โปรตีน 
ต่างชนิดแยกจากกัน (รูปที่ 5) โดยโปรตีนที่จับกับวัฏภาค 
แรกได้ดจีะเคล่ือนที่ได้ช้ากว่า มกีารพฒันาเพ่ิมความสามารถ 
ในการจ�าแนกชนิดของโปรตีน เช่น การใช้สารละลายเกลือ
ที่ความเข้มข้นต�่าไปสูงตามล�าดับ ในวิธี ion-exchange 
chromatography     

4)	วิธีทดสอบการท�างาน	(activity	test) 
 การท�างานของโปรตีน โดยเฉพาะกลุ ่มเอนไซม์  
เราสามารถตรวจโดยใช้สารจ�าเพาะที่ท�าปฏกิริยิากบัโปรตนีน้ัน 
จากนั้นวิเคราะห์ปริมาณโปรตีนตั้งต้นหรือผลผลิตที่เปลี่ยน
ไปตามเวลาด้วยวิธทีางอณูชีววิทยา เช่น การติดฉลาก
โปรตนีด้วยสารวาวแสงแล้ววดัปริมาณการวาวแสงท่ีเปลี่ยนไป 
ด้วยเครื่อง spectrophotometer 
 
5)	วิธีสเปกโทรโฟโตมิทรี	(spectrophotometry)  
 โมเลกุลของสารต่างๆ มีการดูดกลืนแสง (absorb-
ance) หรือให้แสงผ่านได้ (transmittance) ต่างกัน ส�าหรับ
โปรตีน ค่าการดูดกลืนแสงขึ้นกับโครงสร้างและปริมาณ 
โมเลกุลของโปรตีนดูดกลืนพลังงานที ่ความยาวคลื ่น  

http://www.westchestergov.com/labsresearch/forensicand-

tox/forensic/chemistry/forchemframeset.htm

รูปที่	 5	 แสดงการแยกสารด้วยวิธีโครมาโตกราฟี	 เมื่อน�าตัวอย่าง

โปรตีนมาวิเคราะห์สารวัฏภาคแรก	 ตรึงโปรตีนทั้งสามชนิดให้อยู่กับที่	

ต่อมาใช้สารวัฏภาคท่ีสองไหลผ่าน	 ความสามารถในการกระจายตัว 

ในสารวัฏภาคต่างกันท�าให้โปรตีนทั้งสามแยกจากกัน	สารวัฏภาคแรก

ตรึงโปรตีนสีเขียวได้น้อยที่สุดและเคลื่อนที่ได้ระยะทางมากที่สุด
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280 นาโนเมตร ตัวตรวจจับ (detector) จะวัดปริมาณแสง
ทีผ่่านออกมาผ่านเครือ่งสเปกโทรโฟโตมเิตอร์ แล้วแปลงค่า 
ทีไ่ด้เทียบกับค่ามาตรฐานทีก่�าหนดไว้ในเครือ่ง เป็นค่า 
ความเข้มข้นของโปรตีนนัน้ เช่น เครือ่งแมสสเปกโทรโฟโต
มเิตอร์ (mass spectrophotometer) และเครื่องอไีลซาเพลท 
รีเดอร์ (ELISA plate reader) (รูปที่ 6)   

Copyrights	@	2015	The	University	of	Queensland.	All	right	

reserved.

รูปที่	6	แสดงหลักการของเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์	และการใช้วัด

ความเข้มข้นของสารละลาย	 โดยแปลงค่าปริมาณแสงที่ผ่านออกมา 

ที่เครื่องเทียบกับค่าที่ได้จากสารละลายมาตรฐาน

6)	วิธีแยกโปรตีนให้บริสุทธิ ์
 โปรตีนที่เตรียมจากเซลล์หรือตัวอย่างส่งตรวจมักมี
สิ่งปนเปื้อน จึงได้มีการพัฒนาวิธีทางอณูชีววิทยา เพื่อน�า 
สิ่งปนเป้ือนออก โดยทั่วไปเราใช้โครมาโตกราฟีชนดิคอลมัน์ 
(column chromatography) ซึ ่งโปรตีนเคลื ่อนที ่ผ่าน 
สารวัฏภาคตามแรงโน้มถ่วงของโลก (gravity flow) ต่อมา 
มีการปรับปรุงเพิม่ความละเอียดในการจ�าแนกโปรตีน 
ให้บริสุทธิโ์ดยเครือ่งโครมาโตกราฟีชนิดของเหลวแบบ 
แรงดนัสูง (high pressure liquid chromatography, HPLC) 
 นอกจากงานศึกษาโปรตีน เรายังใช้ความรู้ทางอณู
ชีววิทยาศึกษาโครงสร้างและหน้าที ่ของสารพันธุกรรม 
ในเซลล์ เช่น บริเวณของสายพันธุกรรมที่สร้างอาร์เอ็นเอ 
บริเวณที ่ควบคุมการแสดงออกของจีน ความสัมพันธ์
ระหว่าง ฟีโนไทป์ และ จีโนไทป์ ของสิ่งมีชีวิต ตลอดจน
สาเหตุและกลไกการด�าเนินของโรคทางพ ันธ ุกรรม  

กรดนิวคลิอิกเป็นส่วนประกอบที่ส�าคัญของสารพันธุกรรม
ในเซลล์ จัดเป็นมหโมเลกุลที ่มีขนาดเล็กกว่าโปรตีน  
มีลักษณะใส และไม่มีสี แบ่งเป็น ดีเอ็นเอ และ อาร์เอ็นเอ 
ที ่ประกอบด้วยนิวคลิโอไทด์มาเรียงต่อกันเป็นสายด้วย
พันธะฟอสโฟไดเอสเตอร์ โครงสร้างดีเอ็นเอประกอบด้วย
สายนิวคลิโอไทด์สองสายจับกันเป็นเกลียวคล้ายบันไดวน 
ด้านนอกของเกลียวเป็นหมู่ฟอสเฟตที่มีประจุลบ และท�า
ปฏิกิริยากับสารอื ่นได้ เช ่น โมเลกุลน�า้ ส ่วนด้านใน 
ของเกลียวเป็นเบสเพียวรีนหรือพิริมิดีน (สารประกอบ
วงแหวนเบนซิน) ที่สร้างพันธะไฮโดรเจนระหว่างสองสาย 
(รปูที่ 7) ส่วนโครงสร้างอาร์เอน็เอมกัพบเป็นสายนวิคลโิอไทด์ 
เดี ่ยว แต่มีบางบริเวณที่จับกันคล้ายสายคู ่ โครงสร้าง 
ที่ต่างกันท�าให้โมเลกุลดีเอ็นเอมีความเสถียรกว่าอาร์เอ็นเอ 
เช่น การพบดีเอ็นเอในฟอสซิล ความร้อนหรือสารเคม ี
บางชนิดสามารถท�าลายพันธะไฮโดรเจนระหว่างสายคู่ได้ 
ท�าให้เกิดการแปลงสภาพ (denaturation) และเมื ่อ 
น�าสาเหตุออกสายนิวคลิโอไทด์สามารถกลับมาจับเป็น 
สายคูไ่ด้ท่ีต�าแหน่งเดมิ (renaturation) ความรูพ้ื้นฐานต่างๆ 
ที่ได้กล่าวมาน�าไปสู่การพัฒนาวิธีทางอณูชีววิทยาอย่าง
มากมาย 

Copyright	@	1999-2009	Access	Excellence.	The	National	

Health	Museum.	All	rights	reserved.

รูปที่	7	แสดงโมเลกุลของดีเอ็นเอและส่วนประกอบของนิวคลิโอไทด์	
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ตัวอย่างวิธีการศึกษาสารพันธุกรรมในงานวิจัย

1)	วธิกีารเคลื่อนย้ายสูข่ั้วไฟฟ้าในเจล	(gel	electrophoresis)	

 การศึกษาสารพันธุกรรมซึ่งโปร่งใส และไม่มีสี ท�าให้
เราต้องติดฉลากสารพันธุกรรม โดยการใช้สารแทรก 
ระหว่างโมเลกุล (intercalating reagent) เช่น สารวาวแสง  
(fluorescence) สารเปล่งแสง (luminescence) สารเปล่งแสง 
ทางเคมี (chemiluminescence) สารที่นิยมใช้ ได้แก่ เอทิ
เดียมโบรไมด์ (ethidium bromide) ซึ่งแทรกบริเวณบันได
ของเกลียวสายคู่ (รูปที่ 8 a) เมื่อกระตุ้นสารแทรกนี้ด้วยแสง
อัลตราไวโอเลต (ความยาวคลื่น 302 นาโนเมตร) จะเกิด 
การวาวแสงสีส้มที่ความยาวคลืน่ประมาณ 600 นาโนเมตร

http://classroom.sdmesa.edu/eschmid/Lab12%20-%20

Biol210.htm

รูปที่	8	a	แสดงการแทรกตัวของสารเอทิเดียมโบรไมด์และไดฟีนิลามีน

เข้าในโมเลกุลดีเอ็นเอ	

 สารพันธุกรรมมีประจุสุทธิเป็นลบสามารถเคลื่อนที่
ในสนามไฟฟ้าไปยังขั้วบวก โดยขึ้นกับรูปร่าง และขนาด
โมเลกุล โมเลกุลสารที่เป็นขด วง หรอืขนาดเลก็ เคลือ่นที่เรว็
กว่าโมเลกลุที่เป็นเส้น แท่ง หรอืขนาดใหญ่ (รปูที่ 8 b) ปัจจยั
อื่นที่มีผลต่อการเคลื่อนที่ ได้แก่ เวลาที่ใช้ ปริมาณกระแส
ไฟฟ้า ชนิดและความเข้มข้นของเจลและบัฟเฟอร์ 

2)	วิธีปั่นแยกสารพันธุกรรม 
 สารพันธกุรรมมีค่าความหนาแน่นแตกต่างจาก 
มหโมเลกลุอื่น เช่น โปรตีน การปั่นด้วยเครื่องหมุนเหวีย่งใน
สารที่มีความหนาแน่นแบบเกรเดียนต์ (density gradient 
centrifugation) ด้วยแรงเหวี่ยงและเวลาท่ีจ�าเพาะ สามารถ
แยกสารพันธุกรรมออกจากโมเลกุลอื่นที่ปนเปื้อน (รูปที่ 9)

http://bio1151.nicerweb.com/Locked/media/ch20/ 

electrophoresis.html

รูปที่ 	 8	 b	 แสดงระบบของการเคลื่อนย้ายสู ่ขั้ว ไฟฟ้าในเจล	 

ในสนามไฟฟ้าดีเอ็นเอขนาดเล็กเคลื่อนที่สู่ขั้วบวกได้เร็วกว่า

Copyright	@	2003	Trina	A	Schroer.	All	rights	reserved.

รปูที	่9	แสดงการป่ันแยกสารพนัธกุรรมจากโมเลกลุอืน่ด้วยแรงเหว่ียง

และเวลาที่เหมาะสม	
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3)	วิธีสเปกโทรโฟโตมิทรี		

 สารพันธุกรรมดูดกลืนแสงที ่ความยาวคลื ่น 260  
นาโนเมตร ค่าการดูดกลืนแสงขึ้นกับปริมาณ และ รูปร่าง
ของโมเลกลุ เช่น สายคูน่วิคลโิอไทด์ดดูกลนืแสงได้น้อยกว่า
สายเดี่ยว อย่างไรก็ตามวิธีนี้ไม่สามารถแยกดีเอ็นเอจาก 
อาร์เอ็นเอ เครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์แปลงค่าการดูดกลืน
แสงเป็นค่าความเข้มข้นของสารพันธุกรรมตวัอย่างโดยเทียบ 
กับค่าการดูดกลืนแสงของความเข้มข้นสารพันธุกรรม
มาตรฐาน   
 
4)	วิธีไฮบริไดเซชัน	(hybridization) 
 เป็นการตรวจสารพนัธุกรรมตัวอย่าง ด้วยการสร้าง
สายคู่นิวคลิโอไทด์ลูกผสม (hybrid) จากการใช้ความร้อน
ท�าลายพันธะระหว่างสายสายคู ่นิวคลิโอไทด์ตัวอย่าง  

Copyright	@	2004	Pearson	Education	 Inc.,	publishing	as	

Benjamin	Cummings.	All	rights	reserved.

รูปที่	10	a	แสดงการสร้างสายคู่นิวคลิโอไทด์ลูกผสม	(hybrid)	ด้วย

การแปลงสภาพตัวอย่างดีเอ็นเอ	A	และ	B	 เป็นสายเดี่ยวปนกันด้วย

ความร้อน	เมื่อลดอุณหภูมิลงจะเกิดการจับใหม่ของสายนิวคลิโอไทด์	

อาจเป็นแบบ	1)	จับสมบูรณ์	หมายถึง	เชื้อทั้งสองเหมือนกัน		2)	จับ

บางส่วน	หมายถึง	เชื้อทั้งสองอาจเกี่ยวข้องกัน	หรือ	3)	ไม่จับกัน	

หมายถึง	เชื้อทั้งสองไม่เกี่ยวข้องกัน

http://www.scq.ubc.ca/spot-your-genes-an-overview-of-the-

microarray

รูปที่	10	b	แสดงหลักการของดีเอ็นเอไมโครอาร์เรย์	โดยน�าตัวอย่าง	

‘A’	และ	‘B’	ตดิฉลากด้วยสารวาวแสงสแีดงและเขยีวตามล�าดบั	จากนัน้ 

ตรวจด้วยตัวตรวจหลายชนิดที่ยึดบนแผ่นเมมเบรน	ภายหลังกระตุ้น

การวาวแสง	หลุมตัวตรวจใดที่วาวแสงสีแดงหรือเขียวแสดงว่าให้ผล

บวก	 เมื่อน�าภาพการวาวแสงมาซ้อนทับกัน	 หลุมตัวตรวจท่ีให้ 

สีเหลืองแสดงถึงผลบวกในทั้งสองตัวอย่าง	

(denaturtion) ร่วมกบัการเตมิตวัตรวจ (probe หรอื primer) 
ซึ่งเป็นสายนวิคลโิอไทด์สายเดี่ยวใหม่ที่ตดิฉลาก และมลี�าดบั 
นิวคลิโอไทด์ทีจ่ับกันได้กับสายใดสายหนึง่ของตัวอย่าง 
(complementary strand) เมื่อระบบเย็นลง สายเดี่ยว 
นิวคลิโอไทด์จะจบัคูก่นัใหม่ (renaturation) การจบัอาจเป็น
แบบสายคู่เดิมจับกันอีกครั้ง หรือ สายคู่ลูกผสมที่เกิดจาก
สายเดี่ยวเดมิจบักบัตวัตรวจ ดงัรปูที่ 10 a ข้อจ�ากดัของวธีิน้ี 
คือ เราต้องทราบล�าดับนิวคลิโอไทด์บริเวณหนึ ่งของ 
สารพันธุกรรมที่ต้องการศึกษา เพื่อใช้สร้างตัวตรวจ ต่อมา 
มีการปรับปรุงความสามารถในการตรวจสารพันธุกรรม
หลายชนิดพร้อมกันในระบบด้วยการใช้ตัวตรวจที่จ�าเพาะ
หลายชนิด เรียกว่า ดีเอ็นเอไมโครอาร์เรย์ (DNA micro 
array, รูปที่ 10 b) 
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5)	 วิธีปฏิกิริยาลูกโซ่พอลิเมอเรส	 (polymerase	 chain			

reaction,	PCR)	 

 เป็นการเพิม่สารพันธุกรรมในหลอดทดลองแบบ 
เอกซ์โพเนนเชียล (exponential) จากปฏิกิริยาลูกโซ่ของ
เอนไซม์พอลิเมอเรส โดยการเลยีนแบบการถ่ายแบบดเีอน็เอ 
(replication) ของเซลล์ เหมาะในการตรวจสารพันธุกรรม
ปริมาณต�่า ซึ่งมักพบเป็นปัญหาในวิธีทางอณูชีววิทยาอื่นๆ 
วิธีนี้มีบทบาทมากในงานวิจัยทางเอ็นโดดอนต์ เนื่องจาก
ตวัอย่างที่เกบ็ได้มปีรมิาณจ�ากดั เช่น ตวัอย่างเชื้อแบคทีเรยี
หรือสารสื่อกลางการอักเสบในคลองราก เราสามารถท�า
ปฏิกิริยาลูกโซ่ซ�า้หลายรอบจนได้ปริมาณสารเพียงพอ 
ต่อการศึกษา แต่ละปฏิกิริยาประกอบด้วย ขั้นตอนแรก
เป็นการแปลงสภาพดเีอ็นเอด้วยความร้อนเป็นสายนวิคลโิอ
ไทด์เดี่ยวเริ่มต้นสองสาย ท�าหน้าที่เป็นแม่แบบ (template)  
ขั้นตอนที่สอง ลดอุณหภูมิของระบบลงให้เหมาะสมเพื่อให้
ตัวตรวจ (primer) เข้าจับแม่แบบได้ เช่นเดียวกับวิธ ี
ไฮบริไดเซชัน ขั้นตอนสุดท้าย ปรับอุณหภูมิของระบบให้
เหมาะต่อการท�างานของเอนไซม์พอลิเมอเรสในการสร้าง
สายนวิคลิโอไทด์ใหม่ ต่อจากตวัตรวจ ทกุหนึ่งรอบปฏกิริยิา 
ระบบมีสายคู่นิวคลิโอไทด์เพิ่มขึ้นดังรูปที่ 11  
 ปฏกิริยิาลกูโซ่นี้ใช้ศกึษาดเีอ็นเอซึ่งพบทั้งในเซลล์ที่มี
และไม่มีชีวิต แต่ไม่สามารถตรวจอาร์เอ็นเอได้เนื่องจาก

http://thedigitalmuse.net/piceenp/primers-for-pcr

รูปที่	 11	 แสดงขั้นตอนของปฏิกิริยาลูกโซ่ของเอนไซม์พอลิเมอเรส	

และการเพิ่มปริมาณสารพันธุกรรมจากรอบที่หนึ่งถึงสาม

เอนไซม์ที่ใช้ในระบบเป็นชนิดดีเอ็นเอพอลิเมอเรส (DNA 
polymerase) ปัจจุบันการศึกษาอาร์เอ็นเอเป็นสิ่งจ�าเป็น 
เนื ่องจากพบได้ในช่วงที ่เซลล์มีชีวิตเท่านั ้นซึ ่งต้องการ 
ใช้โปรตีนในการด�ารงชีวิต และแสดงถึงการตอบสนองของ
เซลล์ต่อสิ ่งกระตุ้น ดังนั ้นก่อนเข้าสู ่ปฏิกิริยาลูกโซ่พอลิ
เมอเรส เราจะเปลี่ยนอาร์เอ็นเอให้เป็นสายดีเอ็นเอเติมเต็ม 
(complementary DNA, cDNA) ก่อน ด้วยการใช้เอนไซม์ 
รีเวอร์สทรานสคริปเทส (reverse transcriptase) เรียกวธีินี้ว่า 
รีเวอร์สทรานสคริปชนัพีซอีาร์ (reverse transcription PCR, 
RT-PCR) ข้อจ�ากัดอีกข้อหนึ่งของปฏิกิริยาลูกโซ่นี ้คือ  
ตรวจการมีอยู ่ของสารพันธุกรรมแต่ระบุปริมาณไม่ได้  
การวิเคราะห์ปริมาณสารพันธุกรรมมีความส�าคัญ เช่น  
งานวิจัยเกี่ยวกับสาเหตุและกลไกการเกิดพยาธิสภาพของ
โรคปลายรากฟัน การศกึษาจ�านวนและชนิดของเชื้อก่อโรค
ในคลองรากฟัน จึงมีการพัฒนาวิธีใหม่ ด้วยการใช้สารวาว
แสงตดิฉลากท่ีตวัตรวจ และออกแบบให้ระบบมเีครื่องตรวจ
สัญญาณวาวแสง (detector) ทุกรอบปฏิกิริยาลูกโซ่ที ่
ตัวตรวจจับเข้ากับแม่แบบและมีการสร้างสายคู่ใหม่ขึ้น 
เครื่องจะแปลงค่าสญัญาณใหม่ท่ีเพ่ิมขึ้นเป็นปรมิาณเทยีบกบั 
สัญญาณวาวแสงจากปริมาณดีเอ็นเอมาตรฐานในระบบ 
เราจะทราบปริมาณสารพันธุกรรมในตัวอย่างได้ เรียกวิธีนี้
ว่า เรยีลไทม์พีซอีาร์ (real time PCR) ดงัรปู 12 a และ 12 b 
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Copyright	@	2015	Bio-Rad	Laboratories	Inc.	All	rights	reserved.

รูปที่	 12	 a	 แสดงขั้นตอนของเรียลไทม์พีซีอาร์	 โดยน�าค่าการวาวแสงของผลผลิตมาวิเคราะห์เทียบกับสัญญาณที่ได้จากสารพันธุกรรม

อ้างอิงที่ทราบปริมาณ

Copyrights	©	2013	Thermo	Fisher	Scientific	Inc.	and	its	subsidiaries.	All	rights	reserved.

รูปที่	12	b	แสดงหลักการของเรียลไทม์พีซีอาร์	สารวาวแสงที่ถูกกระตุ้นจะปล่อยพลังงานออกมา	เครื่องตรวจจะจับสัญญาณการวาวแสง

ที่เพิ่มขึ้นในทุกรอบปฏิกิริยา
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6)	วิธีตรวจล�าดับนิวคลิโอไทด์ของสารพันธุกรรม 
 สารพนัธุกรรมประกอบด้วยนวิคลโิอไทด์สีช่นดิคอื กวานนี (G) อะดนีนี (A) ไซโตซนี (C) และ ไธมนี (T) มาเรียงต่อกัน 
ล�าดับการเรียงของนิวคลิโอไทด์ทั้งสี่ท�าให้เกิดความหลากหลายของสิ่งมีชีวิต โดยเป็นส่วนที่ท�าหน้าที่เป็นส่วนจีน  
ส่วนควบคุมการแสดงออกของจีน และส่วนท�าหน้าที ่โครงสร้างของโมเลกุลปัจจุบันวิธีทางอณูชีววิทยาท�าให้ 
เรารู ้ล�าดับนิวคลิโอไทด์ทั ้งหมดของสารพันธุกรรมในสิ่งมีชีวิตหลายชนิด ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างมากในการศึกษา 
วิวัฒนาการของสิ่งมีชีวิตต่างๆ การผ่าเหล่า การปรับปรุงสายพันธุ์ การเปรียบเทียบสายพันธุ์ เช่น แบคทีเรียสายพันธุ์เดิม
และสายพันธุ์ใหม่ที่ก่อโรค ในมนุษย์ ล�าดับนิวคลิโอไทด์ท�าให้เราอธิบายกลไกความสัมพันธ์ระหว่างจีโนไทป์กับฟีโนไทป์
และโปรตีนต่างๆ ที่เซลล์สร้างขึ้น ตลอดจนบริเวณของสารพนัธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับกลไกการเกิดโรคมากมาย เช่น  
โรคเหงือกอักเสบ และโรคฟันผุวิธีในการตรวจล�าดับนิวคลิโอไทด์ที่นิยมใช้ คือ วิธีเทอมินัลเชนรีแอคชัน (terminal chain 
reaction) ด้วยการใช้ไดดีออกซีนิวคลิโอไทด์ (dideoxynucleotide) ได้แก่ ไดดีออกซีกวานีน ไดดีออกซีอะดีนีน ไดดีออก
ซไีซโตซนี และ ไดดอีอกซไีธมนี ที่ตดิฉลากด้วยสารวาวแสงต่างกนั ไดดอีอกซนิีวคลิโอไทด์เหล่าน้ีสามารถแข่งขนักับนวิค
ลิโอไทด์ปกติทั้งสี่ชนิดในขั้นตอนการต่อสายนิวคลิโอไทด์ของปฏิกิริยาลูกโซ่พอลิเมอเรส สายใหม่ใดท่ีมีไดดีออกซ ี
นิวคลิโอไทด์เข้ามาต่อ จะท�าให้นิวคลิโอไทด์ตัวใหม่เข้ามาต่อไม่ได้ ซึ่งเป็นการสิ้นสุดการต่อสาย เครื่องจะอ่านสัญญาณ 
การวาวแสงของไดดีออกซีนิวคลิโอไทด์ชนิดนั้น แล้วแปลเป็นชนิดและการเรียงตัวของนิวคลิโอไทด์ (รูปที่ 13) 

Copyrights	@	2015	Motifolio	Inc.	All	rights	reserved.

รูปที่	13	แสดงขั้นตอนการตรวจล�าดับนิวคลิโอไทด์	การตรวจล�าดับนิวคลิโอไทด์ท�าสี่หลอดโดยแยกตามชนิดของไดดีออกซีนิวคลิโอไทด์	(A)	

ถงึ	 (C)	 เป็นตวัอย่างหลอดปฏกิริยิาลูกโซ่พอลิเมอเรสทีใ่ช้ไดดีออกซอีะดีนีนร่วมกับดีออกซนิีวคลโิอไทด์ท้ังสีช่นิด	การต่อสายนิวคลโิอไทด์ใหม่ 

หยุดลงที่ต�าแหน่งเบสไธมีน	(D)	น�าผลผลิตปฏิกิริยามาผ่านวิธีการเคลื่อนย้ายสู่ขั้วไฟฟ้าในเจล	เครื่องตรวจสัญญาณการวาวแสงที่ขั้วบวก

อ่านเป็นล�าดับนิวคลิโอไทด์ของไดดีออกซีนิวคลิโอไทด์แต่ละชนิด

 หนังสืออ้างอิง 

1)	Watson	JD,	Baker	TA,	Bell	SP,	Gann	A,	Levine	M,	Losick	R.	2014. 

Molecular	Biology	of	the	Gene,	7
th
	edition.	Cold	Spring	Habor	Laboratory	Press, 

Cold	spring	Habor,	New	York.	
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สรุปค�าบรรยายโดย	ทญ.ธาราธร	สุนทรเกียรติ

Are we missing the point in Endodontics

What are we really treating

 การบรรยายของ Professor Paul Abbott วิทยากรจากฝั่งทวีปออสเตรเลีย เข้มข้นในเนื้อหาที่อาจมีแนวคิด 
ที่แตกต่างกันบ้างจากวิทยากรฝั่งทวีปอเมริกาเหนือ อย่างไรก็ตามหลักการในการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ยังคงเป็น
เอกลักษณ์  คือ มุ ่ ง เน ้นในการก�าจัดเชื อ้ออกจากระบบคลองรากฟ ัน และป ้องกันการติดเชื อ้ซ� ้าเข ้าไป 
ในระบบคลองรากฟันที่ได้รับการรักษาอย่างดีแล้ว 
 ในการให้การรักษาทางเอ็นโดฯ หลายคนอาจนึกถึงเพียงแค่การน�าเอาเทคนิคต่างๆ มาใช้ในการรักษาคลองราก
เท่านัน้ แต่ท่านอยากให้เน้นไปที่การรักษาโรค ซึ่งเป็นการน�าเอาหลักการทาง biology มาเป็นพืน้ฐาน ดังนั้นสิง่ส�าคัญ
ประการแรก คือ ขบวนการตรวจและวินิจฉัย ซึ ่งถือเป็นพืน้ฐานส�าคัญในการรักษาโรค ที ่ต้องการการจ�าแนก 
ที่ชัดเจนเท่าที่จะเป็นไปได้ มีความหมาย และใช้งานได้จริงในทางปฏิบัติ 
 หัวข้อการบรรยายเรื่องแรก เป็นการน�าเสนอ Diagnosis Terminology ที่แตกต่างไปจากทางฝั่งสหรัฐอเมริกา  
ซึง่เป็น terminology ทีท่ันตแพทย์ไทยใช้กันอยู่ในปัจจุบันตามแนวทางการวินิจฉัยของ American Association of  
Endodontics (AAE 2007) โดยท่านจะแสดงความเห็นว่าท�าไมท่านจึงคิดต่างออกไป บทความนี้จึงเป็นการสรุปประเด็น
ทีส่�าคญัเกีย่วกบัความคดิเหน็และข้อเสนอแนะของ Prof.Abbott ขอให้ท่านผูอ่้านค่อยๆ อ่าน อย่าเพ่ิงสบัสนไปก่อนนะคะ :)

DIAGNOSIS	requires	a	classification 

“Possible,	Meaningful,	Useful”
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Diagnosis	classification	ที่ดี	ควรมีลักษณะดังนี้

มีความชัดเจน สามารถใช้สื่อสารกันได้อย่างถูกต้อง ทั้งในระดับ 

การเรียน-การสอนในโรงเรียนทันตแพทย์ และทันตแพทย์ทั่วไป

เมื่อให้ค�าวินิจฉัย ควรสื่อถึงวิธีการรักษาที่จะตามมาได้

เป็นที่เข้าใจตรงกัน ทั้งในการวินิจฉัย และการเขียนบทความ 

ทางวิทยาศาสตร์

ไม่สับสน และสากลยอมรับ

 ก่อนการให้ค�าวินิจฉัยโรค ต้องมีพื้นฐานของขบวนการด�าเนินโรคเสียก่อน จึงจะท�าได้ถูกต้อง   
เมื่อมีผู้ป่วยมาด้วยอาการของโรค pulp/periapical สิ่งที่ต้องตอบได้คือ 
 1. ต�าแหน่งซี่ฟันที่เป็นปัญหา 
 2. สภาวะโรคของ pulp หรือ root canal system เป็นอย่างไร 
 3. สภาวะโรคของ periapical tissue เป็นอย่างไร 
 4. สาเหตุของการเกิดโรคคืออะไร 
 ขบวนการด�าเนินของโรค pulp/periapical tissue โดยสรุปเป็นดังนี้  

  สาเหตุที่ท�าให้เกิดภยันตรายต่อ pulp ผลที่เกิด 

 1.		Short	term	เช่น	กรอฟัน	เป่าแห้ง	 Acute	inflammation 

	 2.		Long	term	เช่น	ฟันผุ	แบคทีเรีย	และสารเคมี	 Chronic	inflammation	

	 3.		Trauma	ท�าให้เกิดการลดลง	หรือขาดแคลนเลือด	 ?	necrosis	

	 มาเลี้ยงอย่างเฉียบพลัน	และอาจมีแบคทีเรียร่วมด้วยตามมา		 	

เมื่อเปรียบเทียบการด�าเนินของโรค และ Diagnosis Terminology 

			Healthy	tissue

if no Tx.
if no Tx.

if no Tx.

Infection
 Microorganism

	Inflammation

	Necrosis

Tissue	destruction

	Normal	pulp

Reversible	pp.	 Irreversible	pp.

Partial	necrosis

	Necrosis

	Pulpless
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ในการให้ค�าวินิจฉัย	จะมี	terminology	เป็น	2	กลุ่มใหญ่ๆ	คือ

  กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 

   (ตามแบบ AAE, และประเทศไทย) 

	 ใช้	Acute	กับ	Chronic	 	 ใช้	Symptomatic	บอกเพียง มี/ไม่มีอาการ 

	 -	Acute	คือ	มีอาการปวดปานกลางถึงปวดมาก	หรือมี	 1)	 ไม่สื่อถึงสภาวะการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนของ	 pulp	 ที่จะ 

	 อาการปวดเฉียบพลันที่ผู้ป่วยต้องการการรักษา	 น�าไปสู่การรักษาได้เพราะ	 “มีอาการ”	 นั้นเป็นได้ตัง้แต่	 mild 

   pain	ถงึ	severe	pain	(สภาวะของ	pulp	เป็นได้ตั้งแต่	acute 

	 	 	 ถงึ	chronic	irreversible	pulpitis)	และ	“ไม่มอีาการ”	กส็ามารถ 

	 	 	 เป็นได้ตั้งแต่	normal	pulp	จนถึง	necrotic	และ	infected	pulp 

	 -	Chronic	คือ	มีอาการปวดน้อยๆ	หรือไม่ปวด	หรือปวด	 	2)	ไม่สอดคล้องกบัการวนิจิฉัยโรคในสาขาอ่ืนๆ	ที่มกัใช้	acute/ 

	 อยู่นานแล้ว	ไม่ต้องการการรักษาเร่งด่วน	 	chronic	เพื่อแสดงอาการ	ภาวะของโรค	และความเร่งด่วนของ 

	 	 	 ความจ�าเป็นในการรักษา	

 Prof.Abbott เสนอ clinical classification of pulp 
and root canal condition ดังนี้ (ขึ้นกับผลการตรวจทาง
คลินิก) 
1. Clinically normal pulp 
2. Reversible pulpitis 
 Acute/Chronic 
3. Irreversible pulpitis 
 Acute/Chronic 
4. Necrobiosis 
5. Pulp necrosis 
6. Pulpless & infected root canal system 
7. Previously endodontic treatment 
 - No sign of infection 
 - Infected 
 - Technical standard (based on radiographic  
 appearance) 
         -  Adequate/Inadequate 
 - Other problems (based on radiographic  
 appearance) 
          -  Perforation, fracture file, missed canal 

โรคของ pulp และ root canal system
8. Other conditions 
 - Atrophy 
 - Pulp canal calcification 
 - Hyperplasia 
 - Internal resorption 

ความแตกต่างของ  Necrobiosis กับ Partial pulp  

necrosis

 ค�าว่า Necrobiosis สามารถใช้อธิบายได้มากกว่า  
มคีวามหมายมากกว่า และมปีระโยชน์มากกว่า เพราะแสดงถึง 
สภาวะของเนื้อเยื่อทั้ง 2 ลักษณะที่พบในโพรงประสาท 
ของฟันหนึ่งซี่ คือมีเนื้อเยื่อที่ตายและเนื้อเยื่อที่มีชีวิตแต่มี
การอกัเสบ ซึ่งเป็นสภาวะท่ีเราพบกนับ่อยๆ เวลาท�าการรกัษา 
คือทดสอบแล้วไม่ตอบสนองแต่พอเปิดโพรงฟันและลงไป
ในคลองรากพบว่าประสาทฟันยังตอบสนองอยู่บ่งบอกถึง 
ความต้องการการรกัษาว่าต้องรกัษาคลองรากฟัน หรอืถอนฟัน 
 ค�าว่า  Partial pulp necrosis บ่งบอกว่าฟันซี่นั้น 
ไม่ต้องการการรกัษา เพราะมกีารตายของ pulp เพียงบางส่วน 
ยกเว้นถ้ามีการติดเชื้อของส่วนที่เป็น  necrotic portion  
ซึ่งในความเป็นจริงทางคลินิกอาจจะยังบอกไม่ได้ว่าฟัน 
ติดเชื้อไปแล้วหรือยัง 
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Sensibility	:	when	testing	for	necrosis 

Sensitivity	:	when	testing	for	pulpitis

ความแตกต่างของ  Necrobiosis กับ Partial pulp  

necrosis

 เป็นค�าเก่าที่น�าไปสู่ความเข้าใจผิดเกี่ยวกับขบวนการด�าเนินโรค และไม่ได้สื่อความหมายที่เป็นประโยชน์ใน 
การตัดสินในการให้การรักษา เป็นเพียงผลจากการทดสอบ “pulpal vitality” (ความมีชีวิต) ซึ่งเป็นการทดสอบระบบ 
เส้นประสาท ไม่ได้ทดสอบระบบเลือดที่มาหล่อเลี้ยงในฟัน 
 ปัจจุบัน การตรวจด้วยเครื่องมือ electric pulp tester (EPT) หรือการตรวจด้วย thermal test เพื่อดูการตอบสนอง 
ของ pulp จะเรียกว่า “Sensibility test” คือ ดูความสามารถของ pulp ในการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น ใช้ทดสอบว่า pulp 
นั้นอยู่ในสภาวะ necrosis หรือไม่ เป็นการตอบสนองของเส้นประสาท (nerve response) จึงไม่บ่งบอกภาวะของระบบ
หลอดเลือด และไม่บ่งบอกสุขภาพของ pulp ส่วนค�าว่า “sensitivity” หมายถึง สภาวะที่ pulp ตอบสนองอย่างรุนแรงต่อ
สิ่งที่มากระตุ้น ซึ่งเป็นการทดสอบเมื่อ pulp มีการอักเสบ (pulpitis) 

Vital กับ Non-vital pulp

 ถ้าจะใช้ให้ถูกต้อง การตรวจความมีชีวิตของ pulp : “vitality test” จริงๆ จะต้องตรวจที่ระบบเลือด ซึ่งเครื่องมือ 
ที่ใช้ได้แก่ Laser Doppler Flowmetry และ Pulse oximetry เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตาม ก็ยังไม่บ่งบอกภาวะสุขภาพ 
ของเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟันเช่นกัน 
 ดังนั้น เมื่อผลการทดสอบได้ “positive response” แล้วให้การวินิจฉัยเพียงแค่ “vital pulp” ก็จะไม่สื่อถึงการรักษา 
(clinical management) ที่จะตามมา เพราะสภาวะของ pulp ที่ vital นั้นเป็นได้หลายระดับ ซึ่งการรักษาจะต่างกันไป 
ตามตาราง 

   Vital pulp  Range of treatment 

	 Healthy/normal	pulp	 	 Nil	 	

	 Sensitive	dentin	 	 Desensitization	 

	 Inflamed	pulp	 	 New	restoration	  

	 	 Reversible	 	 Conservative	pulp	therapy	  

	 	 Irreversible	 	 Endodontics	  

	 Necrobiosis	 	 Extraction	
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  Non-Vital pulp   Range of treatment 

	 Normal	pulp	(ที่มี	calcification)	 Nil		

	 Necrobiosis	 	 Orthograde	endodontics	 

	 Pulp	necrosis	with/without	infection	 	 -	Different	medications	  

	 Pulpless	infected	canal	with	apical	periodontitis	 Re-treatment	  

 	 Previously	endodontic	treatment	with/without	apical	 Surgery	  

	 periodontitis	 	 	 -	Curettage	  

	 	 	 	 	 -	Apicoectomy	  

	 	 	 	 	 -	Retrograde	endodontics	  

	 	 	 		 Extraction	 	 	  

 จากที่กล่าวมาแล้วข้างต้น พอจะสรุปได้ว่า ด้วยวิธีการทดสอบ pulp ที่มีในปัจจุบัน เป็นเพียงการทดสอบการตอบ
สนองของระบบเส้นประสาทใน pulp ซึ่งไม่สามารถเชื่อถอืได้ทกุเคส เพราะมโีอกาสเกดิได้ทั้ง false positive และ negative 
การตรวจเพียงแค่ให้ทราบว่าฟัน vital หรือ non-vital (ด้วย thermal & electrical pulp sensibility test) นั้นจึงไม่เพียงพอ 
ที่จะให้การวินิจฉัยที่ถูกต้องและไม่เพียงพอที่จะระบุถึงการรักษาที่จะตามมา 
 การตรวจเพ่ือการวนิจิฉยัโรคของ pulp จงึต้องประกอบด้วยการซกัประวตั ิอาการส�าคญั และการทดสอบหลายๆ วธีิ 
พร้อมทั้งประเมินความรุนแรงของการตอบสนอง 
 1. Pulpitis แบ่งเป็น reversible หรือ irreversible ส่วนใหญ่จากการทดสอบการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ ดูว่ามี
อาการปวดรุนแรงเพียงใด (severity) และระยะเวลาของการปวดนานแค่ไหน (duration) 
 2. Infected canal แบ่งเป็น 
  Necrosis   
  Pulpless หรือ Root filled 
 ขึ้นกับการตรวจ pulp sensibility test และจากภาพรังสีว่ามีรอยโรคหรือไม่ 

 หรือแม้กระทั่งเมื่อผลการทดสอบได้ “negative response” แล้วให้การวินิจฉัยเพียงแค่ “non-vital pulp” ก็จะไม่
สื่อถึงการรักษาที่จะตามมา เพราะสภาวะของ pulp เป็นได้หลายระดับเช่นเดียวกัน ดังตาราง 
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ตารางสรุป	การวินิจฉัย	Pulp/canal	status

 Symptoms Reversible pulpitis Irreversible pulpitis Infected RCs + 

    Chronic AP perio.

 Sharp, mild   moderate
 Extreme temperatures
 Short
 (seconds   minutes)
 +
 +
 -
 -
 -
 -
 -

 Sharp & aching
 Mild changes
 Lingers
 (? > 5-10 minutes)
 +
 +
 +
 +
 +
 +
 +

 Dull ache, throb
 -
 On + off 
 Continuous
 +
 +
 +
 +
 -
 +
 +

Nature
Thermal sensitivity
Duration

Biting pain
Percussion
Spontaneous
Wakes at night
Worse lying down
Radiographic changes
History of previous problems

The Progression of Pulp Disease

The Progression of Pulp Disease

Clinically Normal Pulp

Necrobiosis

Pulp Necrosis

+ TRAUMA Apical 

Periodontitis

Pulpless and Infected Root Canal System

Pathways of Progression of Pulp Disease Causes Apical Periodontitis 

Possibly Causes Apical Periodontitis

(e.g. luxation, 

avulsion, etc.)

Chronic Reversible Pulpitis

Chronic Irreversible Pulpitis

Acute Reversible Pulpitis

Acute Irreversible Pulpitis

Necrotic and Infected Pulp
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 เมื่อปล่อยให้มีการด�าเนินของโรคใน pulp และ root canal system ต่อไปโดยไม่รักษา จะเกิดโรคของเนื้อเยื่อ 
รอบรากฟันตามมา อาจมีอาการปวดจากการเคาะและมีรอยโรครอบปลายรากจากภาพรังสี  
 Terminology ที่ใช้ระบุโรคบริเวณปลายรากฟันที่ใช้กัน มีดังนี้ 
 1. Peri-radicular ดเูป็นค�าที่เหมาะสมส�าหรบัทกุ classification เพราะรวมไปถงึ root resorption, lateral lesion ฯลฯ 
แต่ก็ไม่ได้บอกระบุเฉพาะเจาะจงลงไปว่า รอยโรคอยู่ที่ต�าแหน่งใดของราก 
 2. Periapical  ส�าหรับรอยโรคที่อยู่รอบปลายรากฟันเท่านั้น 
 3. Apical : “simpler term” ส�าหรับ periapical 

โรคของ Periapical tissue

 inflammation
ถ้าไม่รักษา
 infection
ถ้ามี epithelium         
 cysts

หลังการรักษา                          scar

Periapical conditions of Endodontic origin  

 การด�าเนินของโรคบริเวณปลายรากฟัน เป็นดังนี้ 

ถ้ามี epithelium         

หลังการรักษา                         

Progression of periapical disease

short-term	irritation 

เช่น	trauma,	canal	instrumentation 

 

spontaneous	healing 

(if	no	more	irritation)

Long-term	irritation

Infected	RC

1?	Acute	apical	periodontitis

if	not	treated

1?	Acute	apical	abscess

Chronic	apical	periodontitis

2?	Acute	apical	periodontitis

2
๐	
Acute	apical	abscess

	Intensification	of	inflammation	&	symptoms 

	Facial	cellulitis 

	Periapical	cyst	(pocket/true),	or 

	Chronic	apical	abscess	(with	draining	sinus)
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  เป็นการอักเสบที่บริเวณปลายราก  เป็นการอักเสบที่บริเวณปลายราก จากการที่  infected root canal ไม่ได้รับ
การรักษา  แบ่งเป็น 
   1. Primary acute apical periodontitis จากภาพรังสีจะยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่บริเวณปลายราก ยังไม่มี 
widening of PDL space แต่ผู้ป่วยจะมีอาการกัดเจ็บ เคาะเจ็บ
      2. Secondary acute apical periodontitis มีอาการ และพบมี widening of PDL space หรือเห็นรอยโรครอบ
ปลายราก
     3. Chronic apical periodontitis ไม่มีอาการ แต่เห็นการเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีบริเวณปลายราก
                  3.1 มีรอยโรค (เงาด�ารอบปลายราก)
                  3.2 Condensing osteitis
                  3.3 Foreign body reaction สิ่งแปลกปลอมที่ออกไปนอกรากฟัน ท�าให้เกิดการอักเสบรอบรากฟัน อาจเป็น
วัสดุอุดหรือซีลเลอร์ หรืออาจเกิดจากน�้ายาล้าง ยาที่ใส่ paper point หรือ เศษผงจากแป้งถุงมือ ฯลฯ

Apical periodontitis

 เป็นการติดเชื้อที่บริเวณปลายรากฟัน และมีหนองเฉพาะที่บริเวณปลายราก
      1. Primary acute apical abscess
     Secondary acute apical abscess
 2. Chronic apical abscess มีทางระบายออกของหนอง (draining sinus)

Abscess

Cellulitis

 เป็นการติดเชื้อที่บริเวณปลายรากฟัน และมีหนองกระจายไปยังบริเวณอื่นเข้าสู่ fascial space
 โรคของ periapical ที่เป็น endodontic origin นอกจากมีสาเหตุจาก intraradicular infection แล้วยังมี
 1. Extraradicular infection จะพบ colony ของเชื้อที่ผิวนอกของรากฟันที่บริเวณปลายราก เป็นผลตามของ 
การติดเชื้อจากภายในระบบคลองราก ตัวอย่างเช่น Periapical Actinomycosis
 2. Periapical cyst เป็นผลตามของการมี apical periodontitis ที่พบมีการสร้าง epithelium ล้อมรอบ แบ่งเป็น 
periapical pocket cyst เชื่อมต่อกับระบบคลองรากฟัน ซึ่งมักตอบสนองต่อการรักษาคลองรากฟัน และ periapical true 
cyst ที่ไม่เชื่อมต่อกับระบบคลองรากฟัน พบมี cholesterol crystal มักไม่ตอบสนองต่อการรักษาคลองรากฟัน จึงต้อง
ก�าจัดออกด้วยวิธีทางศัลยกรรม
 3. Periapical scar เป็นการหายที่มกีารแทนท่ีด้วย fibrous/connective tissue เห็นเป็นเงาด�าบริเวณปลายรากฟัน 
มักพบในกรณีที่ท�าศัลยกรรมปลายรากฟัน
 เมื่อเห็นรอยโรครอบรากฟัน ที่เป็นลักษณะเงาด�าในภาพรังสี สามารถเป็นได้หลายโรค จึงควรให้ differential  
diagnosis ร่วมด้วยเสมอ
 การวินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง จะท�าให้รักษาได้ถูกต้อง และลดการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�าเป็น เช่น ในสหรัฐอเมริกา 
และออสเตรเลีย พบว่ามีการจ่ายยาปฏิชีวนะ แม้ในเคสที่เป็น irreversible pulpitis หรือเป็น apical periodontitis ทั้งๆ 
ที่ไม่จ�าเป็น

สรุป   
      การให้การวินิจฉัย ควรใช้ terminology ที่มีความหมาย และมีประโยชน์ในการสื่อถึงการรักษาและเป็นที่ยอมรับ
อย่างสากล 

	Intensification	of	inflammation	&	symptoms 

	Facial	cellulitis 

	Periapical	cyst	(pocket/true),	or 

	Chronic	apical	abscess	(with	draining	sinus)
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            การพิจารณาหรือการตัดสินใจว่าฟันซี่ใดควรได้รับการรักษาคลองรากฟันหรือไม่ เป็นสิ่งส�าคัญต่อความส�าเร็จ
ระยะยาวของการรักษา ซึ่งจะต้องประเมินทั้ง prognosis และ treatment outcome 

สรุปค�าบรรยายโดย	ทญ.ธาราธร	สุนทรเกียรติสรุปค�าบรรยายโดย

Prognosis :                    มีรากศัพท์จากภาษาละติน ที่แปลว่า “knowledge beforehand” เป็นการท�านายผลส�าเร็จ และโอกาส

ที่ฟันซี่นั้นจะหายจากการเป็นโรค การให้ prognosis จะไม่ให้เป็นตัวเลขร้อยละ (%) และจะมีการพิจารณาเฉพาะแต่ละ

รายไปขึ้นกับลักษณะของเคสนั้นๆ จ�าแนกเป็น 
 - Excellent 
 - Good 
 - Reasonable 
 - Fair 
 - Poor 
 - Hopeless 
(หมายเหตุ	:	ในประเทศไทยใช้ตาม	AAE	แบง่เป็น	Favorable,	Questionable	และ	Unfavorable)
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                             เป็นการประเมนิว่าการรกัษาที่จะให้ จะท�าให้เกดิผลส�าเรจ็ตามที่ตั้งใจไว้หรอืไม่ ซึ่งขึ้นกับ
การหายของโรคว่าจะหายในเวลาที่สมควรหรือไม่ 
 ในการศึกษา treatment outcome มักมีลักษณะดังนี้ คือเป็น retrospective studies โดยดูว่ามีเคสจ�านวนเท่าใด
ที่รกัษาหายซึ่งมกับอกเป็นร้อยละของการหาย แต่ไม่บอกเจาะจงเป็นลกัษณะของเคสนั้นๆ และเป็นการมองผลการรกัษา
โดยรวม 
 ดังนั้นเวลาทันตแพทย์พูดถึง outcome จึงบอกได้ยากถ้าเคสที่ท�าไม่ได้ท�าการรักษาในลักษณะเดียวกันกับ 
การศกึษานั้นๆ และในบทความเองกไ็ม่ได้บอกรายละเอยีดที่ชดัเจนด้วยว่ามขีั้นตอนการท�าอย่างไร นอกจากนั้นการศกึษา 
outcome มักเป็นผลรวมของการรักษาโรคของ pulp และ periapical ต่างๆ โดยไม่ได้ค�านึงว่าผลการศึกษาที่ได้ 
จะแตกต่างกนัตามสภาวะของโรค (ดงัการศกึษาของ Sjogren et al. 1990) ทีแ่สดงให้เหน็ว่า ถ้าแยกตามสภาวะของโรคแล้ว  
ร้อยละของ favorable outcome จะแตกต่างกัน 

Treatment outcome : 

 การให้ prognosis เป็นการท�านายผลการรกัษาล่วงหน้า จงึต้องพิจารณาเป็นกรณไีป เนื่องจากมปัีจจยัหลายประการ
ที่มีผลต่อ prognosis และ prognosis เองก็สามารถเปลี่ยนแปลงได้ในระหว่างขั้นตอนการรักษาและหลังการรักษา  
ดังนั้นจึงต้องประเมินและแจ้งผู้ป่วยเป็นระยะ เพื่อประกอบการตัดสินใจในการเก็บฟันไว้ 
 1. Pre-operative assessment   
 เป็นการประเมินเพื่อดูว่าฟันซี่นี้เหมาะสมกับการรักษาหรือไม่ เพราะทันตแพทย์ไม่ควรรักษาฟันที่มี “poor prog-
nosis” และควรตัดสินใจให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท�าได้ เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยต้องเสียเวลา ค่าใช้จ่าย หรือได้รับความเจ็บปวดจาก
การรักษา อันจะน�ามาซึ่งทัศนคติที่ไม่ดีต่อการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์
 มีหลายการศกึษาแสดงให้เหน็ว่า การมรีอยโรครอบรากฟันเป็นปัจจยัหลกัในการบอก prognosis ของฟัน แต่ Prof.
Abbott เห็นว่าเป็นเพียงปัจจัยในการท�านาย outcome มากกว่า เราจึงจ�าเป็นต้องประเมิน longevity ของฟันด้วย 

ก่อนให้การรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์จึงควรพิจารณาปจัจัย	2	อย่าง	ดังนี้

	 1.	 Treatment	 outcome เช่น ฟันซี่นี้จะมกีารหายของรอยโรคภายใน 4-5 ปี หลงัจากการรกัษาและบรูณะหรอืไม่ 
 Outcome ขึ้นอยู่กับคุณภาพการรักษาคลองรากฟันท่ีมีคุณภาพจาก biologic principle ที่ดี, การสามารถก�าจัด 
intra-radicular bacteria ออกมาได้มากที่สดุ และลดการดนั foreign bodies ไปสู่เน้ือเยื่อรอบราก ซึ่งไม่สามารถ assess 
ทางคลินิกได้ ต้องท�าการรักษาเสร็จแล้วจึงจะ re-assess ได้

      
 
 Root canal and periapical condition % Favorable outcome 

 Clinically normal pulp 96% 

 Irreversible pulpitis due to caries 96% 

 Pulp necrosis (no periapical radiolucency) 100% 

 Pulpless and infected root canals 86% 

 Previously root-filled, no radiolucency 98% 

 Previously root-filled with radiolucency 62% 

Treatment outcome studies : Sjogren et al. 1990
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 2. Longevity ฟันจะคงสภาพในช่องปากแบบมีสุขภาพดี ใช้งานได้ดีเป็นระยะเวลายาวนานหรือไม่
 Longevity ขึ้นกบัความสามารถในการบรูณะเพ่ือป้องกนั re-infection ของระบบคลองราก, ปรมิาณเน้ือฟันที่เหลอือยู่ 
และคุณภาพการบูรณะ นอกจากนี้ยังขึ้นกับว่า มีปัญหาใหม่ เช่น caries หรือ cracks เกิดขึ้นกับฟันซี่นั้นอีกหรือไม่ 

 อย่างไรก็ตามก็ยังมีรอยโรคที่ไม่สามารถหายด้วยการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ เนื่องจาก

 1.	Intraradicular	infection	อาจยังคงมี		 พบได้	35-83%  

  bacteria	หลงเหลือในระบบคลองรากฟนั  

	 2.	Extraradicular	infection	 พบได้	2%

	 3.	Periradicular	true	cyst พบได้	9%

	 4.	Foreign	body	reaction	 พบได้	20-25%		   

	 5.	Periapical	scars	 พบได้	1-3%

 ก่อนการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์จึงควรประเมิน (pre-operative assessment)  สิ่งต่อไปนี้
  1.1 ความสามารถในการก�าจัดเชื้อในระบบคลองรากฟัน ว่าท�าได้ดีเพยีงใด มีความยากหรือสิ่งกดีขวางการเข้า
ท�าในระบบคลองรากหรอืไม่ เช่น calcified canal, curved canal, มวีสัดอุดุเดมิ, broken instrument, ledged canal เป็นต้น
  1.2 ความเป็นไปได้ที่รอยโรครอบปลายรากจะหาย ดูว่ารอยโรคนั้นมีสาเหตุมาจาก intraradicular infection 
หรือ extraradicular infection
  1.3 ฟันสามารถบูรณะได้หรือไม่ มีเนื้อฟันเหลือเพียงพอต่อการบูรณะให้ได้ดี และฟันมีประโยชน์คุ้มค่าต่อ 
การพยายามเก็บหรือไม่
  1.4 ฟันจะอยู่ได้คงทน มีอายุการใช้งานได้นานเพียงใด ขึ้นกับชนิดของการบูรณะและหน้าที่ของฟันซี่นั้น

 2. Intra-operative re-assessment

 เมื่อเริ่มให้การรักษาแล้ว การประเมินก็จะเป็นการตอบค�าถามแบบเดียวกันกับ pre-operative assessment แต่
ค�าตอบจะเริ่มชัดเจนยิ่งขึ้น และอาจมีความแตกต่างไปจากสิ่งที่ประเมินครั้งแรก
  2.1 ความสามารถในการก�าจัดเชื้อในคลองรากฟันด้วยวิธีที่เราท�าการรักษาไป มีความก้าวหน้าในการรักษา
หรือไม่ เช่น ก่อนการรักษามี sinus opening พอท�าไปแล้ว sinus opening ปิดหรือไม่, คลองรากที่แฉะหลังจากท�า 
การรักษาไปแห้งขึ้นหรือไม่ เป็นต้น
  2.2 ความเป็นไปได้ที่รอยโรครอบปลายรากจะหาย ถ้าระหว่างรักษามีการตอบสนองดังข้อที่ 1 นั่นแสดงว่ามี
ความเป็นไปได้ที่รอยโรคจะมีสาเหตุมาจาก intraradicular infection แต่ถ้า disinfection ไปทุกวิถีทางแล้วแต่ยังไม่ม ี
การตอบสนอง หรือเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น อาจเป็นไปได้ว่ารอยโรคนั้นมีสาเหตุอื่น
  2.3-2.4 ฟันสามารถบูรณะได้หรือไม่ ซึ่งการประเมินส่วนนี้จะชัดเจนมากขึ้นหลังจากส่วนผุ เนื้อฟันที่อ่อนแอ 
และวัสดุบูรณะเดิมออกไปจนหมด รวมทั้งตรวจดูรอยร้าวและรอยแตกของฟันร่วมด้วย

            การรื้อวัสดุอุดหรือสิ่งบูรณะเก่าออกให้หมด	มีข้อดีคือ	 เป็นการเอาสาเหตุของโรค	 ซึ่งก็คือ	

bacteria	ออกไป	(เพราะจากการศกึษา	SEM	ของฟันท่ีมี	apical	periodontitis	ท่ีถึงแม้จะเหน็ว่าม	ี“clinical	

sa t i s fac tory	 res to ra t ion”	 ซึ่ ง ไม ่มีรอยผุ 	 ไม ่มีรอยร ้ าว	 แต ่พบว ่ าสิ่ ง บูรณะทั้ งหมด 

ทีบ่รเิวณรอยต่อม	ีbacteria	ท้ังสิน้)	ท�าให้ป้องกัน	bacterial	penetration	ระหว่างการรกัษา,	ประเมนิชนดิ 

ของการบูรณะได้ดีขึ้น	และยังประเมินความส�าเร็จระยะยาวได้อีกด้วย
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 3. Post-operative re-assessment

 ถ้าขณะท�าการรักษาไม่ได้เกิดข้อผิดพลาดเพิม่เติม การประเมินจะเหมือน Intra-operative re-assessment  

 4. Long-term re-assessment

  4.1 ขบวนการก�าจัดเชื้อประสบความส�าเร็จหรือไม่ ให้ประเมินการหายของรอยโรคจากภาพรังสี
  4.2 หากรอยโรคมีขนาดเล็กลง นอกจากจะแสดงถึงขบวนการการก�าจัดเชื้อได้ผลแล้ว ยังอาจจะบอกได้ว่า 
รอยโรคนั้นมีสาเหตุมาจาก intraradicular infection
  4.3-4.4 หากการบูรณะฟันยังอยู่ในสภาพดีใช้งานได้ ไม่มีการผุเพิม่ ไม่มีโรคปริทันต์  ก็น่าจะมีแนวโน้มของ 
ความคงทนยาวนานของฟันซี่นั้น
 จะเห็นว่าการให้ prognosis ในฟันแต่ละซี่ไม่ใช่เรื่องง่ายเพราะมีปัจจัยหลายอย่างเข้ามาเกี่ยวข้องทั้งปัจจัย 
ทางธรรมชาติของรอยโรคเอง การรักษา และการเลือกเคสเพื่อตัดสินใจว่าจะเก็บหรือไม่

สรุป :

	 ก่อนการตัดสินใจว่าจะเก็บฟันไว้หรือไม่	ต้องพิจารณาและตอบค�าถามต่อไปนี้

Five		Mandatory	Considerations	:

	 1.	เนื้อฟันเหลือเพียงพอต่อการบูรณะให้ได้คงทน	และมีอายุการใช้งานได้นานหรือไม่

	 2.	ชนิดของการบูรณะเป็นอย่างไร	ต้องท�าเดือย-ครอบ	หรือไม่

	 3.	สภาวะปริทันต์เป็นอย่างไร	ต้องให้การรกัษาโรคปริทันต์หรือไม่	ต้องท�า	crown	lengthening	หรอืไม่

	 4.	การท�านายผลการรักษาโดยรวม	ทั้ง	Endo,	Perio	และ	Restoration	เป็นอย่างไร

	 5.	มีทางเลือกอื่นส�าหรับฟันซี่นี่หรือไม่	เช่น	ไม่รักษา,	ศัลยกรรมปลายรากฟัน	หรือถอน
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 โรคของเนื้อเยื่อใน (Pulpal disease) และเนื้อเยื่อ
รอบปลายรากฟัน (Periradicular disease) มีสาเหตุหลัก
มาจากการติดเชื้อแบคทีเรียในคลองรากฟัน(1), (2) ดังนั้น
กระบวนการรักษาคลองรากฟันจึงมีวัตถุประสงค์หลัก 
เพือ่ป้องกันการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันและ
เพือ่รักษาการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันในกรณี
ที่เกิดการอักเสบขึ้นแล้ว(3) ซึ่งสามารถท�าได้โดยการก�าจัด
เชื้อในระบบคลองรากฟัน พร้อมทั้งตกแต่งรปูร่างคลองรากฟัน 
ให้สามารถอุดคลองรากฟันได้แน่นเตม็ทั้งสามมติิ(4) ส�าหรบั
การท�าความสะอาดคลองรากฟันนั้น การใช้เครื่องมือเพียง
อย่างเดียวยังไม่สามารถที่จะก�าจัดเชือ้ได้ดีเพยีงพอ จาก 
การศกึษาของ Bystrom and Sundqvist ในปี 1983(5) ได้ท�า 
การศึกษาเปรียบเทียบการล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียม 
ไฮโปคลอไรท์ 0.5% และน�้าเกลอืในฟันคลองรากเดยีว พบว่า 
80% ของฟันในกลุ่มที่ล้างด้วย น�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ 
0.5% (0.5% Sodium Hypochlorite) ไม่พบเชื้อในคลอง
รากฟัน ในขณะที่กลุม่ที่ล้างด้วยน�า้เกลอืพบว่ามเีพียง 53% 
ที่ไม่พบเชื้อ(5) ดังนั้นน�้ายาล้างคลองรากฟันที่มีฤทธิฆ์่าเชื้อ
จึงมีบทบาทส�าคัญในขั้นตอนการเตรียมคลองรากฟัน และ
น�้ายาที่นิยมใช้มากที่สุดในปัจจุบันคือ น�า้ยาโซเดียมไฮโป
คลอไรท์ซึ่งมีคณุสมบตัทิี่ดคีอื มฤีทธ์ิต่อต้านเชื้อ (Antimicrobial) 
และมฤีทธิ์ละลายเนื้อเยื่อ (Tissue Dissolving action) แต่ม ี
ข้อเสยีคอืมคีวามเป็นพษิสงู (Toxicity) เมื่อสมัผสักบัเนื้อเยื่อ
ปกติ(6) จากคณุสมบตัทิี่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้นหากในขั้นตอน

ของการล้างคลองรากฟันไม่ใช้ความระมัดระวังที่ดีเพียงพอ
อาจท�าให้เกิดอุบัติเหตุที่ไม่พงึประสงค์ขึน้ได้ ซึง่กค็อืการที่
น�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์เกินออกนอกคลองรากฟันและ 
ท�าอนัตรายกบัเนื้อเยื่อรอบๆ (Sodium hypochlorite accident) 

ทพ.อารยะ	ภูลพศรี

ศูนย์ทันตกรรม	โรงพยาบาลยันฮีศูนย์ทันตกรรมศูนย์ทันตกรรมศูนย์ทันตกรรมศูนย์ทันตกรรมศูนย์ทันตกรรม

สาเหตุหารเกิดน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์เกินออกนอก 

คลองรากฟัน 

 1. ฟันท่ีมปีลายรากฟันเปิดกว้าง ท้ังน้ีอาจมาจากฟัน
ที่ปลายรากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ (Immature root apex) 
ฟันทีม่ีรอยทะลุ (Perforation) ทัง้ด้านข้างหรือทีป่ลาย
รากฟันจากการถกูเครื่องมอืขยาย (Over instrumentation) 
หรือมีการละลายของรากฟัน (Root resorption)  
 2. การดนัน�า้ยาออกนอกคลองรากผ่านปลายรากฟัน
ด้วยแรงที่มาก 
 3. เข็มที่ใช้ล้างคลองรากฟันติดแน่นในคลองราก
ท�าให้น�้ายาไม่มีทางไหลออกขึ้นมาทางด้านบน 

 เมือ่น�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรท์เกนิปลายรากฟันออก
ไปสัมผัสกับเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน (periapical tissue) 
จะเกิดความเป็นพษิขึน้ทันทีกับเนือ้เยือ่โดยจะก่อให้เกิด 
การแตกตัวของเม็ดเลือด (hemolysis) ท�าให้เกิดเป็นแผล 
(Ulceration) และเกิดการเน่าตาย (necrosis)(7)  

อาการของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นได้หลังจากน�้ายาออกไป

สมัผัสกบับรเิวณเนื้อเยื่อปลายรากฟันแบ่งได้เป็น 2 ระยะ
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สาเหตุหารเกิดน�า้ยาโซเดียมไฮโปคลอไรท์เกินออกนอก 

คลองรากฟัน 

ระยะฉับพลัน (Immediate) 
 1. มอีาการปวดอย่างรนุแรงข้ึนในฉบัพลนัทนัท ีแม้ว่า
บริเวณดังกล่าวจะได้รับยาชาเฉพาะทีไ่ว้แล้วก่อนหน้านี้
ก็ตาม  
 2. มีอาการบวม (Swelling) เนื่องมาจากฤทธิ์ละลาย
เนื้อเยื่อ ในทันทีที่น�้ายาสัมผัสกับเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน 
จะท�าให้เส้นเลอืดในบรเิวณรอบๆ แตกตวัรวมถงึการแตกตวั 
ของเมด็เลือด (Hemolysis) ส่งผลให้มสีารก่อการอกัเสบและ
ของเหลวต่างๆ ไหลออกมา โดยจะพบในทางคลินิกว่ามี
เลือดไหล (profuse hemorrhage) ออกจากคลองรากฟัน
ที่ท�าการรักษาและท�าให้เกิดการอักเสบตามมา(8) 

ระยะภายหลัง (Delayed)  
 ในบางรายอาจพบว่าผูป่้วยมอีาการบวมมากขึ้นในอกี 
2-3 วนัถดัมาและอาจเหน็เป็นลกัษณะจ�า้เลอืด (Ecchymosis) 
ร่วมกบัการเน่าตายของเนื้อเยื่อ (necrosis) อาจมอีาการชา 
(paresthesia) และเกดิการตดิเชื้อแทรกซ้อนขึ้น (Secondary 
infection) ภายหลงั  
 ส่วนมากของผู้ป่วยจะหายได้ภายใน 1-2 สัปดาห์  
โดยอาจจะเกิดแผลเป็น อาการชา หรือในบางรายอาจจะ
ต้องรกัษาโดยการผ่าตัดร่วมกนักบัพักฟ้ืนในโรงพยาบาลด้วย 

 3. ท�าการพดูคุยอธบิายท�าความเข้าใจกับผู้ป่วย 
อีกครั้งเพือ่ให้ผู้ป่วยสงบลง โดยอาการต่างๆ จะดีขึ้นและ
หายเป็นปกติ  แต่ต้องใช้เวลาช่วงหนึ่ง(7)  
 4. ติดตามอาการของผู้ป่วยและฟันต่อไปจนอาการ
ต่างๆ ดขีึน้ ใส่ยาในคลองรากฟันด้วยแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ 
และอุดปิดไว้ด้วยวัสดุอุดชั่วคราว แล้วนัดผู้ป่วยกลับมา
ตรวจซ�้าภายใน 24 ชั่วโมง  
 5. จ่ายยาแก้ปวดแก่ผู้ป่วยเพิ่มเติมโดยแนะน�าให้ใช้
ยา acetaminophen-Narcotic จะเหมาะสมกว่าการใช้ยา
ในกลุ่ม Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NASAIDs) 
โดยเฉพาะยา Aspirin ซึ่งส่งผลต่อการแข็งตัวของเลือดได้ 
และแจ้งให้ผู ้ป่วยทราบว่าจะยังคงมีอาการบวมร่วมกับ 
การเกิดเป็นจ�้าเลือดได้แต่ทั้งนี้อาการดังกล่าวจะเกิดขึ้น 
ในช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้นและจะหายไปในที่สุด  
 6. ให้ค�าแนะน�าในการดูแลปฏิบัติตนเมื่อกลับบ้าน
โดยให้ผู้ป่วยประคบเย็นในบริเวณที่เป็นในช่วง 24 ชั่วโมง
แรก โดยประคบเป็นช่วง ช่วงละ 15 นาท ีเพ่ือลดอาการปวด
และบวม หลังจาก 24 ชั่วโมงให้เปลี่ยนเป็นประคบอุ่นเพื่อ
กระตุน้การไหลเวยีนโลหติและการหายโดยประคบเป็นช่วง 
ช่วงละ 15 นาที(8)  
 7. พิจารณาให้ยาปฏิชวีนะกบัผู้ป่วยตามความเหมาะสม 
เพือ่ป้องกันการเกิดการติดเชื้อแทรกซ้อน (secondary 
infection)   เนื่องจากเนื้อเยื่อบรเิวณรอบปลายรากฟันที่ตาย
จากการสัมผัสกับโซเดียมไฮโปคลอไรท์ และอยู่ในสภาวะ 
ที่เป็นช่องปิด  เมื่อรวมกับเชื้อโรคที่มีอยู่ในคลองรากฟันที่
ตดิเชื้ออยูน้ั่นจะเป็นสภาวะท่ีเหมาะสมท่ีเชื้อจะเจรญิเตบิโต
ได้อย่างดี(10)  
 8. อาจพิจารณาจ่ายยาในกลุ่มสเตียรอยด์ (steroid) 
ร่วมด้วยเพื่อช่วยลดอาการอักเสบลง  
 9. นดัผูป่้วยกลบัมาตรวจซ�้าทกุวนัจนกว่าอาการปวด
และบวมจะหายไป(11) ซึ่งส่วนใหญ่อาการต่างๆ จะหายไป
ใน 1-2 สปัดาห์(7) หลงัจากนั้นเริ่มให้การรกัษาคลองรากฟันต่อ 
 10. พิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยงัแพทย์เฉพาะทาง เช่น 
ศลัยแพทย์เพ่ือให้ช่วยดแูลรกัษาร่วมด้วย ทั้งนี้ควรจะต้องมี
ข้อมลูการรักษาท้ังหมดท่ีผ่านมาส่งไปพร้อมกนั เพ่ือที่แพทย์
จะได้ให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไป(7) 

อาการของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นได้หลังจากน�้ายาออกไป

สมัผสักบับริเวณเนื้อเย่ือปลายรากฟันแบ่งได้เป็น 2 ระยะ

การจัดการเมื่อเกิดน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์เกินออก

นอกคลองรากฟัน 

 1. หยุดการล้างด้วยน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ทนัท ี
และเปลี่ยนเป็นล้างด้วยน�้าปราศจากเชื้อ (sterile water) 
หรือน�้าเกลือปลอดเชื้อ (sterile saline) มากๆ เพื่อเจือจาง
น�้ายาที่เกินออกไป(9) 

 2. จัดการกับความเจ็บปวดและอาการบวม ซึ ่ง 
บางครัง้เป็นส่ิงทีค่่อนข้างท�าได้ยากเนือ่งมาจากตวัน�า้ยาได้
แทรกซึมแผ่ไปเป็นบริเวณกว้างส่งผลให้เกิดความเจ็บปวด
ขึ ้น ดังนั ้นมักจะท�าการฉีดยาชาเพิม่เติมแบบสกัดเส้น
ประสาท (reginal block) ร่วมกับการใช้ยาชาที่ออกฤทธิ์ 
ได้นาน (long-acting anesthesia) และแม้จะได้รับยาชา
เพ่ิมเตมิแล้วอาการปวดกอ็าจจะไม่หายไปเสยีทเีดยีว จงึต้อง 
มีการอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจในสิ่งที่เกิดขึ้นร่วมด้วย  
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 1. ประเมินฟันที่จะท�าการรักษาก่อนในเบื้องต้นจาก
ภาพถ่ายรังสีว ่ามีความเสี ่ยงที ่จะเกิดเหตุการณ์น�า้ยา 
โซเดยีมไฮโปคลอไรท์เกนิปลายรากฟันมากน้อยเพียงใด อาจ 
พิจารณาใช้น�้ายาที่มคีวามเข้มข้นต�า่ลงมา หรอืหลกีเล่ียงใช้
น�า้ยาตวัอื่นแทน เช่น ฟันที่มปีลายรากเปิด หรอืมกีารละลาย
ของรากฟันเป็นต้น(9)  
 2. ใช้แผ่นยางกันน�้าลายเสมอ  
 3. วดัความยาวท�างาน (Working length) ให้แน่นอน
และแม่นย�าร่วมกับการใช้เครื่องวดัความยาวรากฟันด้วยไฟฟ้า 
(Electronic apex locator) รวมถึงการใช้จุกยาง (rubber 
stopper) ติดไว้กับเข็มและวัดความยาวท�างานที่ถูกต้องไว้ 
เพื่อที่จะไม่ให้ใส่เข็มเกินความยาวรากฟัน  
 4. ตรวจดูว่าเข็มล้างติดกับตัวกระบอกแน่นดี เพื่อ 
ไม่ให้เขม็หลดุออกขณะล้างคลองรากฟัน นอกจากนี้อาจเลอืก 

การป้องกนัการเกดิ Sodium hypochlorite accident
(9)

การป้องกนัน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ไม่ให้โดนเสือ้ผ้าและ

ท�าอันตรายกับผู้ป่วยและบุคลากรที่ใช้งานท�าได้ดังนี้
(9)

 1. ตรวจดปูลายเขม็ที่ใช้ล้างก่อนน�าออกจากช่องปาก
ระมัดระวังไม่ให้น�า้ยาหยดเลอะบริเวณอื่นๆ และใช้ที่ดูด
น�้าลายดูดน�้ายาให้แห้งอยู่เสมอ  
 2. ผู้ป่วยและบุคลากรที่ให้การรักษาควรใส่แว่นตา
กันกระเดน็เสมอ เพ่ือป้องกนัสิ่งแปลกปลอมและน�้ายาต่างๆ
กระเด็นเข้าตา รวมทั้งคลุมบริเวณศีรษะและเสื้อของผู้ป่วย
ด้วยผ้ากันเปื้อน  
 ทั้งนี้การเกิดน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์เกินปลาย
รากฟันเป็นอุบัติเหตุที ่ไม่มีผู ้ใดอยากให้เกิดขึ ้น ดังนั ้น
ทันตแพทย์ควรท�างานด้วยความระมัดระวังและป้องกัน 
ไม่ให้เกิดขึ้น แต่หากเมื่อเกิดเหตุขึ้นแล้วสามารถจัดการได้
อย่างถกูต้องและพูดคยุอธิบายให้ผูป่้วยเข้าใจถงึสิ่งที่เกดิขึ้น
ตลอดจนการดูแลรักษาให้ค�าแนะน�าในการปฏิบัติตนของ 
ผู้ป่วยด้วยความใส่ใจ ก็จะส่งผลให้การรักษาส�าเร็จและ 
เสร็จสิ้นไปด้วยดี  โดยที่ไม่เสียความสัมพันธ์อันดีระหว่าง
ทันตแพทย์และผู้ป่วยอีกด้วย 

ใช้เขม็ล้างชนิดท่ีเป็นรูเปิดด้านข้าง (Side Venting Irrigating 
Needle)   
 5. เดนิน�า้ยาช้าๆ โดยใช้แรงน้อยที่สดุห้ามออกแรงดนั 
น�้ายาเด็ดขาด  ตรวจดูว่าน�้ายาล้างได้ไหลขึ้นมายังส่วนบน
ของคลองรากฟัน ใช้ที่ดูดน�า้ลายร่วมด้วย โดยพยายามให้
ปลายที่ดูดน�้าลายอยู่ชิดกับฟันมากที่สุดเท่าที่จะท�าได้ 
 6. ใช้กระบอกล้างขนาด 5 มิลลิลิตรที่มีการติดฉลาก
ชัดเจนว่าเป็นน�้ายาชนิดใดป้องกันการสับสน   
 7. ขยายคลองรากฟันอย่างระมัดระวังไม่ท�าลาย 
รอยคอดที่ปลายรากฟัน (apical constriction)  
 ทั้งนี้น�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ยังมีความเสี่ยงที่จะ
กัดสีเสื้อผ้า กระเด็นเข้าตา รวมถึงรั่วเข้าสู่ช่องปากและ 
ท�าอันตรายกับเยื่อบุช่องปากได้อีกด้วย  

รูปที่	 1	 แสดงลักษณะของจ�้าเลือดในบริเวณท่ีเกิดน�้ายาโซเดียม 

ไฮโปคลอไรท์เกินปลายรากฟัน
(12)

26

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 1 / 2558 : เอ็นโดสาร



รูปที่	 2	 แสดงอาการบวมที่เกิดขึ้นทันทีหลังจาเกิดน�้ายาโซเดียม 

ไฮโปคลอไรท์เกินปลายรากฟันเขี้ยวบนขวา
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      การรักษาคลองรากฟัน 

ในฟันเขี้ยวบนที่มีภาวะฟันในฟันประเภทที่ 3

Root	canal	treatment	of	a	maxillary	canine	with	

type	III	dens	invaginatus	:	A	Case	Report

ทันตแพทยห์ญิง	ทวินันท์	พานพิศ

ศูนย์การแพทยส์มเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	สยามบรมราชกุมารี

รายงานผู้ป่วย : 

บทคัดย่อ 

	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานแนวทางการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมในฟันเขี้ยวบนที่มีภาวะฟันในฟัน

ประเภทที่	3	ซึ่งมีลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟันที่ซับซ้อน	โดยการใช้เครื่องมือที่มีความทันสมัยมาช่วยในการวินิจฉยั	และ

ใช้ในระหว่างขัน้ตอนการรักษาคลองรากฟัน	ซ่ึงในระหว่างการรักษากพ็บว่ามกีารตอบสนองของอาการทางคลนิกิทีด่	ีและเม่ือติดตาม

ผลเป็นระยะเวลา	1	ปีก็พบการลดขนาดลงของรอยโรครอบปลายรากฟัน	 

ค�าส�าคัญ : ภาวะฟันในฟัน การรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมร่วม อัลตราโซนิค 

Abstract 

	 This	report	aims	to	describe	the	step	of	non-surgical	root	canal	treatment	of	type	III	dens	invaginatus	in	a	

maxillary	canine,	which	has	complex	root	canal	anatomy.	Diagnosis	and	management	of	the	dens	invaginatus	were	

processed	by	modern	techniques.	During	root	canal	treatment procedure,	clinical	symptoms	responsed	to	treatment.	

Radiographic	 evaluation	 of	 periapical	 lesion	 after	 1	 year	 showed	 healing	 signs	 both	 in	 size	 and	 opacity.

Keywords : Dens invaginatus Non-surgical root canal treatment Ultrasonic 

บทน�า 

 ฟันในฟัน (Dens invaginatus) เป็นความผดิปกตขิอง
การสร้างฟันในช่วง cap stage ซึ่งเกิดจากการม้วนตัวของ 
enamel organ เข้าไปในส่วน dental papilla เกิดเป็น
ลกัษณะของถงุอยูภ่ายในตวัฟันหรอืรากฟัน โดยอบุตักิารณ์
การเกดิภาวะฟันในฟันพบได้ประมาณร้อยละ 0.3-10 (1, 2) 
พบมากในฟันตดับนซี่ข้างถงึร้อยละ 90 แต่กส็ามารถพบใน

ฟันซี่อื่นๆ เช่น ฟันตัดบนซี่กลาง ฟันกรามน้อยบนและล่าง 
รวมทั้งฟันเขี้ยวบนได้เช่นกัน แต่พบได้ค่อนข้างน้อย (1, 3) 
ลักษณะทางคลินิกของตัวฟันที่มีภาวะฟันในฟันมีความ
หลากหลายตั้งแต่ไม่พบความผิดปกติใดๆ ของตัวฟันหรือ
อาจพบลักษณะหลุมร่องลึกทางด้านเพดานปาก หลุมบน
ปลายฟัน ตัวฟันเรียวเล็ก (conical/peg shape) มี cingu-
lum ขนาดใหญ่หรือม ี2 แฉก (Bifid cingulum) และอาจพบ
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ตวัฟันมขีนาดใหญ่กว่าปกตใินแนวไกลกลาง-ใกล้กลางหรอื
แนวด้านแก้ม-ด้านลิ้น (4-6) 
 เมื่อพบฟันที่มีภาวะฟันในฟันร่วมกับการมีหลุมร่อง
ลึกบนตัวฟันมักแนะน�าให้ท�าการป้องกันโดยการเคลือบ
หลุมร่องฟันเพือ่ป้องกันเชื้อโรคผ่านเข้าไปยังโพรงประสาท
ฟัน เนื ่องจากลักษณะคลองรากฟันมักซับซ้อนยากต่อ 
การรกัษาคลองรากฟัน (2, 4) แต่เมื่อพบลกัษณะทางคลนิกิ
ทีแ่สดงถึงการติดเชื ้อในคลองรากฟันและวางแผนท�า 
การรกัษาคลองรากฟัน การวเิคราะห์ลกัษณะทางกายวภิาค
ของคลองรากฟันก่อนการรักษาถือเป็นสิ่งส�าคัญมาก (7) 
เพ่ือให้สามารถท�าความสะอาดและอดุคลองรากฟันได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ซึ่ง Oehlers ในปี 1957 (5) ได้แบ่งลักษณะ
ฟันในฟันออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่   
 ประเภทที่ 1 มีการม้วนตัวของฟันเป็นถุงอยู่ภายใน
ส่วนตัวฟันไม่เกินรอยต่อของเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน
 ประเภทที่ 2 มีการม้วนตัวของฟันเป็นถุงจากส่วน 
ตัวฟันเข้าไปยังบริเวณรากฟัน ไม่มีทางเชื่อมต่อกับเนื้อเยื่อ
รอบปลายรากฟัน  
 ประเภทที่ 3 มีการม้วนตัวของฟันเป็นถุงจากส่วนตัว
ฟันเข้าไปยังบริเวณรากฟัน มีทางเชื ่อมต่อกับเนื ้อเยื ่อ 
รอบปลายรากฟัน หรือเนื้อเยื่อปริทันต์ด้านข้างรากฟัน  
 ซึ ่งประเภทที ่ 3 ถือได้ว ่าเป็นประเภทที ่มีความ 
ซับซ้อนของลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟันมาก 
ท�าการรักษาคลองรากฟันได้ค่อนข้างยาก 
 วัตถุประสงค์ของการรายงานผูป่้วยรายนี้เพ่ือน�าเสนอ
วิธีการในการวินิจฉัย การวางแผนการรักษา การวิเคราะห์
ลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟัน และขั ้นตอน 
การรักษาคลองรากฟันที่มีภาวะฟันในฟันประเภทที่ 3 

รายงานผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 22 ปี ปฏิเสธโรคประจ�าตัวและ
การแพ้ยา ความดันโลหิตและชีพจรอยู่ในเกณฑ์ปกติ มา
ด้วยอาการมีตุม่หนองที่เหงอืกด้านรมิฝีปากของฟันหน้าบน 
บวมๆ ยุบๆ มาประมาณ 6 ปี มีอาการปวดเล็กน้อยเป็น 
บางครั้ง โดยเฉพาะเวลาใส่รีเทนเนอร์ ไม่ได้กินยาบรรเทา
อาการ โดยเมื่อประมาณ 1 ปีที่ผ่านมา ไปพบทันตแพทย์
เนือ่งจากมีรูเปิดทางหนองไหล (sinus opening) ทีเ่หงือก

ด้านริมฝีปากของฟันหน้าบน และได้รับการรักษาคลอง
รากฟันมา 1 ครั้ง แต่ยังไม่สามารถหาคลองรากฟันได้ครบ 
จึงส่งต่อมาเพือ่รักษาคลองรากฟัน จากการตรวจภายนอก
ช่องปากไม่พบความผิดปกติใดๆ จากการตรวจภายใน 
ช่องปาก (รูปที่ 1, 2) พบว่าฟันซี่ 23 มีขนาดใหญ่กว่าฟันซี่ 
13 ทั้งในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง และแนวด้านริมฝีปาก-
เพดานปาก พบวัสดุอุดเรซินคอมโพสิตบนตัวฟันทางด้าน 
ริมฝีปาก และวัสดุอุดชั่วคราวบริเวณกึ่งกลางด้านเพดาน
ปากซึ่งหลดุออกไปบางส่วน เมื่อท�าการทดสอบความมชีวีติ
ของฟันโดยใช้เครื่องทดสอบความมชีวีติของเนื้อเยื่อในด้วย
ไฟฟ้า (Electric pulp tester) พบว่าไม่มกีารตอบสนอง ตรวจ
โดยการคล�าพบว่าปกติ เคาะเจ็บเล็กน้อย ไม่มีการโยกของ
ฟันที่ผิดปกติ ไม่มีการสบกระแทก มีร่องลึกปริทันต์บริเวณ
เพดานปากด้านใกล้กลางลึก 4 มิลลิเมตร มีรูเปิดทาง 
หนองไหลบรเิวณเหงอืกทางด้านรมิฝีปากอยูร่ะหว่างฟันซี ่22 
และ 23 ห่างจากขอบเหงือกประมาณ 1 เซนติเมตร  

รูปที่	1	แสดงลักษณะทางคลินิกของฟันซี่	23	ในวันที่มาท�าการรักษา
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 การตรวจทางภาพรังสีของฟันซี่ 23 (รูปที่ 3) พบวัสดุ
ทบึรงัสีในส่วนตวัฟันตรงกบัลกัษณะทางคลนิกิที่เป็นวสัดอุดุ
ชั่วคราว และพบเงาทึบรังสีต่อเนื่องลงไปในคลองรากฟัน
แสดงถึงยาที่ใส่ในคลองรากฟัน โดยบริเวณด้านใกล้กลาง
ต่อเงาทึบรังสีนี ้พบเงาโปร่งรังสีในส่วนต้นของรากฟัน 
ต่อเนื่องเป็นเส้นโปร่งรังสีไปจนถึงปลายรากฟันแสดงถึง
คลองรากฟันที่ซบัซ้อนและเป็นคลองรากทีย่งัหาไม่พบ ผิวนอก 
ของรากฟันมีลักษณะไม่เรียบปรากฏแนวผิวกระดูกเบ้าฟัน 
(Intact lamina dura) ทางด้านใกล้กลางที่บริเวณส่วนต้น
ของรากฟันและทางด้านไกลกลางทีบ่ริเวณกึง่กลางจนถึง
ปลายรากฟันร่วมกับมีช่องเอ็นยึดปริทันต์ปกติ (Normal 
PDL space) มีการขาดหายไปของแนวผิวกระดูกเบ้าฟัน
ทางด้านใกล้กลางตั้งแต่บริเวณกึ่งกลางรากฟันไปจนถึง
ปลายรากฟันร่วมกับมีเงาโปร่งรังสีขอบเขตชัดเจนขนาด  
15 x 5 มลิลเิมตร ที่บรเิวณด้านไกลกลางส่วนต้นของรากฟัน
ปรากฏแนวผิวกระดูกเบ้าฟันไม่ชัดเจนเนื่องจากมีการซ้อน
ทับกับฟันซี่ 24 

รูปที่	2	แสดงลักษณะทางคลินิกของฟันซี่	13	ในวันที่มาท�าการรักษา
รูปที่	 3	 และ	 4	 แสดงลักษณะทางภาพรังสีของฟันซี่	 23	 และแสดง 

การใส่กัตทาเพอร์ชาในรูเปิดทางหนองไหล	ตามล�าดับ

 เมื่อท�าการบันทึกรอยกัตทาเพอร์ชา (gutta percha 
tracing) ลงไปในรูเปิดของหนองและถ่ายภาพรังสีพบว่า 
ไปสิ้นสุดที่บริเวณปลายรากของฟันซี่ 23 (รูปที่ 4) 
 การตรวจทางภาพรงัสีของฟันซี่ 13 (รปูท่ี 5) มลีกัษณะ
ตวัฟันปกต ิพบเงาโปร่งรงัสทีี่บรเิวณกึ่งกลางคอฟันต่อเน่ือง
ไปจนถงึปลายรากฟันแสดงถงึคลองรากฟัน ปรากฏแนวผวิ
กระดกูเบ้าฟันโดยรอบรากฟันร่วมกบัมช่ีองเอน็ยดึปรทินัต์ปกต ิ

รูปที่	5	แสดงลักษณะทางภาพรังสีของฟันซี่	13
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 จากผลการตรวจทางคลินิก การทดสอบต่างๆ และภาพรังสีให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่ 23 เป็น 
Previously initiated therapy with chronic apical abscess ร่วมกับมีภาวะฟันในฟัน แผนการรักษาคือการรักษาคลอง
รากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมร่วม (Non-surgical root canal treatment) และบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต (Resin com-
posite) ทางเลือกอื่นในการรักษา ได้แก่ การถอนฟันและใส่ฟันปลอม ซึ่งผู้ป่วยตัดสินใจที่จะท�าการรักษาโดยการรักษา
คลองรากฟันที่ไม่ใช้วิธีศัลยกรรมร่วม และบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต  
 แต่เนื่องจากฟันในฟันมักมีคลองรากที่ซับซ้อน การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (Cone 
beam computerized tomography; CBCT) จะสามารถระบุต�าแหน่งคลองรากฟันได้ดียิ่งขึ้น (8) 
 จึงส่งผู้ป่วยไปถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม และเมื่อวิเคราะห์โดยท�าการตัดภาพในมุมมอง
แอกเซยีว (Axial view) ไล่ลงไปในแนว corono-apical (รปูที่ 6) ยนืยนัว่าคลองรากฟันที่ยงัหาไม่พบอยูท่างด้านเพดานปาก 
มีหน้าตัดเป็นวงรี ถูกล้อมรอบด้วยเส้นทึบรังสีที่มีความทึบรังสีเท่าเคลือบฟันซึ่งแสดงถึงคลองรากที่มีการม้วนตัวของ 
enamel organ เข้ามา (Invagination canal) ภายในคลองรากฟันนี้ยงัพบเงาทบึรงัสทีี่มคีวามทบึรงัสใีกล้เคยีงเนื้อฟันด้วย 
ส่วนคลองรากฟันที่อยูท่างด้านรมิฝีปากของรากฟันมลีกัษณะเป็นวงรเีช่นกนั โดยบรเิวณกึ่งกลางรากฟันจะมลีกัษณะเป็น
ทางเชื่อมแคบๆ ระหว่าง 2 คลองราก และค่อยๆ รวมกันเป็น 1 คลองรากที่บริเวณปลายรากฟัน ส่วนเมื่อวิเคราะห์โดย
ท�าการตัดภาพในมุมมองแซทจิททอล (Sagittal view) (รูปที่ 7) จะแสดงให้เห็นถึงระดับของรูเปิดของคลองรากฟันที่อยู่
ทางด้านเพดานปากซึ่งต้องท�าการกรอเปิดลงไป จะเหน็ได้ว่าระดบัของรเูปิดคลองรากอยูต่�่ากว่ารอยต่อระหว่างเคลอืบฟัน
และเคลือบรากฟัน (Cementoenamel junction) 

รูปที่	6	แสดงภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมในมุมมองแอกเซียว	(Axial	view)
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รูปที่	 7	 แสดงภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 

ในมุมมองแซทจิททอล	(Sagittal	view)

รูปที่	8	แสดงต�าแหน่งของคลองรากฟันทางด้านริมฝีปากที่พบ

หลังจากรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก

รูปที่	9	แสดงภาพรังสีมุมตรง	(A)	และมุมเฉียงมาทางด้านใกล้กลาง	

(B)	 เม่ือใส่ไฟล์ชนิดเคลงไปในคลองรากฟันด้านริมฝีปากไกลกลาง	

(DLa	 canal)	 และคลองรากฟันบริเวณกึ่งกลางด้านริมฝีปาก	

(MidLa	canal)

DLa	canal

A B

MidLa	canal

	 การรกัษาครั้งที่	1	ท�าการใส่แผ่นยางกนัน�า้ลาย และ
รื้อวัสดุอุดชั่วคราวพบรูเปิดคลองรากฟัน 2 ต�าแหน่งได้แก่ 
บริเวณไกลกลางด้านริมฝีปาก (DLa canal) และกึ่งกลาง
ด้านริมฝีปาก (MidLa canal) โดยมีทางเชื่อม (Isthmus) 
ระหว่าง 2 คลองราก (รูปที่ 8) ท�าการวิเคราะห์ต�าแหน่งของ
คลองรากฟันดังกล่าวและต�าแหน่งคลองรากฟันทีย่ังหา
ไม่พบโดยการใส่ไฟล์ชนดิเคลงไปทั้ง 2 คลองรากฟัน จากนัน้
ถ่ายภาพรังสีมุมตรงและมุมเฉียงมาทางด้านใกล้กลาง 
(Mesial shift) พบว่าไฟล์ชนิดเคเคลื ่อนที ่ไปทางด้าน
ไกลกลางของคลองรากฟันที่ยังหาไม่พบ (รูปที่ 9) แสดงให้
เห็นว่าคลองรากฟันที่ยังหาไม่พบอยู่ทางด้านเพดานปาก
ของคลองรากฟันที่สามารถใส่ไฟล์ลงไปได้  ซึ่งตรงกับภาพ
รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 

รูปที่	 10	 แสดงทางเปิดเข้าสู่คลองรากฟัน	 และ	 pulp	 stone	 ที่พบ 

ในคลองรากฟันทางด้านเพดานปาก

 หลังจากท�าการวิเคราะห์ต�าแหน่งของคลองรากฟัน
แล้วจึงท�าการกรอเปิดหาคลองรากฟันทางด้านเพดานปาก
โดยใช้หัวกรออลัตราโซนิคอทีีบดี ีและอทีี 20 ด ี(Ultrasonic 
ETBD และ ET20D) กรอเนือ้ฟันทางด้านเพดานปากต่อ
คลองรากฟันที ่พบแล้วจนพบคลองรากฟันทางด้าน
เพดานปาก ซึ่งเมื่อท�าการตรวจสอบภายในคลองรากฟันนี้
จะพบ pulp stone อยูภ่ายในคลองราก (รปูที่ 10) ซึ่งตรงกับ
เงาทึบรังสีในคลองรากฟันที่พบในภาพรังสีสามมิติ แต่ยัง 
ไม่สามารถก�าจัด pulp stone ออกได้ในการรักษาครั้งแรก 
จึงท�าการล้างคลองรากฟันด้วยน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์
ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากจนแห้ง ใส่แคลเซียม
ไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟัน และอดุชั่วคราวด้วยเควทิ 
(Cavit) 
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	 การรักษาครั้งที่	2 หลังจากครั้งแรก 1 เดือน ยังคงมี 
รูเปิดทางหนองไหลที่เหงือกทางด้านริมฝีปากอยู่ระหว่าง 
ฟันซี่ 22 และ 23 วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพที่ดี ใส่แผ่น
ยางกั้นน�า้ลายและรื้อวัสดุอุดชั่วคราว ท�าการก�าจัด pulp 
stone ในคลองรากฟันทางด้านเพดานปากด้วยหัวอัลตรา
โซนิคอีที 20 ดี และ long shank spoon excavator ร่วมกับ
การล้างด้วยน�้ายาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 
2.5 จากนั ้นท�าการวัดความยาวของคลองรากฟันด้วย 
เครื่องวดัความยาวรากฟันร่วมกบัการถ่ายภาพรงัส ี(รูปท่ี 11)  
ท�าการขยายคลองรากฟันแต่ยังไม่เสร็จสมบูรณ์ ล้าง 
คลองรากฟันก่อนใส่ยาด้วยอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 
เป็นเวลา 1 นาที และล้างด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความ
เข้มข้นร้อยละ 2.5 เพือ่หวังผลก�าจัดชั้นเสมียร์ (Smear 
layer) ร่วมกับการใช้เทคนิคพาสสีฟอัลตราโซนิค (Passive 
ultrasonic irrigation) จากนั้นใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ใน
คลองรากฟัน และอุดชั่วคราวด้วยเควิท 

รูปที่	11	แสดงภาพรังสีในการวัดความยาวรากฟัน

	 การรักษาครั้งที่	3 หลังจากนั้น 1 เดือน ผู้ป่วยไม่มี
อาการใดๆ วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพที่ดี ไม่พบรูเปิดทาง
หนองไหล ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย และรื้อวัสดุอุดชั่วคราว 
ท�าการขยายคลองรากฟันด้วยไฟล์ชนดิเคด้วยเทคนคิสเตบ็แบค็ 
(Step back technique) จากนั้นลองกตัทาเพอร์ชาแท่งหลกั 
(Main cone) (รูปที่ 12) ล้างคลองรากฟันก่อนใส่ยาด้วย 
อดีทีเีอความเข้มข้นร้อยละ 17 เป็นเวลา 1 นาท ีและล้างด้วย 
โซเดยีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกบัการใช้ 
เทคนคิพาสสฟีอลัตราโซนคิ จากนั้นใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ 
ในคลองรากฟัน และอดุชั่วคราวด้วยเควทิ 

    การรักษาครั้งที่	4 หลังจากนั้น 1 เดือน ผู้ป่วยไม่มี
อาการใดๆ วสัดอุดุชั่วคราวอยูใ่นสภาพที่ด ีเคาะไม่เจบ็ ไม่พบ 
รูเปิดทางหนองไหล ใส่แผ่นยางกั้นน�า้ลาย และรื้อวัสดุอุด
ชั่วคราว ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความ
เข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกบัการใช้ไฟล์ชนดิเคใส่ถงึความยาว
ท�างานตะไบไปรอบๆ คลองรากฟันเพือ่ก�าจัดแคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์ออก จากนั้นล้างครั้งสุดท้ายด้วยอีดีทีเอความ
เข้มข้นร้อยละ 17 เป็นเวลา 1 นาท ีและล้างด้วยโซเดยีมไฮโป 
คลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกบัการใช้เทคนคิพาสสฟี 
อัลตราโซนิค ซับคลองรากฟันด้วยเปเปอร์พอยท์ (Paper-
point) พบว่าคลองรากแห้งด ีจงึท�าการอดุคลองรากฟันด้วย
วิธีผสม (Hybrid technique) คือ แลทเทอรัล คอมแพคชัน 
(lateral compaction) และวอร์ม เวอร์ทิคัล คอมแพคชั่น 
(warm vertical compaction) ร่วมกับซีลเลอร์เอเอชพลัส 
(AH-plus) (รูปท่ี 13) จากน้ันรองพ้ืนด้วยกลาสไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์ (Glass ionomer cement) และอุดชั่วคราวด้วย 
เควิท เนื่องจากผู้ป่วยแจ้งว่ารู้สึกฟันเหลืองกว่าซี่เขี้ยวฝั่ง 
ตรงข้ามจงึได้ท�าการส่งต่อผูป่้วยไปปรกึษาที่คลนิกิทนัตกรรม
หตัถการ และทนัตแพทย์ได้วางแผนท�าการรื้อเรซนิคอมโพสติ 
วเีนยีร์เก่าออก ฟอกสฟัีนเฉพาะซี่ อดุปิดรเูปิดด้วยเรซนิคอม
โพสิต และบูรณะด้วยเซรามิกวีเนียร์  

รูปที่	12	แสดงภาพรังสีในการลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก
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 หลังจากการอุดคลองรากฟัน 1 ปี นัดผู้ป่วยเพือ่
ติดตามผลการรักษา พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ สามารถ
ใช้งานได้ตามปกติ ไม่พบรูเปิดทางหนองไหล ฟันได้รับ 
การฟอกสีฟันเฉพาะซี่และอุดรูเปิดด้วยเรซินคอมโพสิตซึ่ง
อยู่ในสภาพที่ดี แต่ยังไม่ได้ท�าเซรามิกวีเนียร์ จากการตรวจ
พบว่าเคาะคล�าไม่เจบ็ ไม่มกีารโยกของฟันที่ผดิปกต ิร่องปรทัินต์ 
ปกติ ภาพรังสีพบเงาโปร่งรังสีขอบเขตชัดเจนทางด้าน 
ใกล้กลางที่บริเวณกึ่งกลางรากฟันจนถึงปลายรากฟัน ซึ่งมี
ขนาดเล็กลงเมื่อเทียบกับภาพรังสีก่อนการรักษา (รูปที่ 14)

รูปที่	13	(A)	ภาพรังสีขั้นตอนการอุดคลองรากฟัน,	(B)	ภาพรังสี

หลังการรองพื้นด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์	และอุดด้วยเควิท

รูปที่	 14	 ภาพรังสีก่อนการรักษาและติดตามผลการรักษาเป็นเวลา	 

1	ปี		ตามล�าดับ

บทวิจารณ์  
 ภาวะฟันในฟันมกัพบมากในฟันตดับนซี่ข้าง แต่ผูป่้วย 
รายนี ้พบในฟันเขี ้ยวบนซึ ่งพบได้ค่อนข้างน้อย ดังนั ้น 
การวนิจิฉยัภาวะฟันในฟันนอกจากจะประเมนิจากอบุตักิารณ์ 
การเกิดภาวะฟันในฟันแล้ว ยังต้องพิจารณาจากลักษณะ
ทางคลินิกที่มักพบร่วมกับภาวะฟันในฟันด้วย โดยผู้ป่วย 

รายนี้สามารถสังเกตได้จากการที่ตัวฟันมีขนาดใหญ่กว่า
ปกตใินแนวไกลกลาง-ใกล้กลางและแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้น 
และยืนยันโดยการถ่ายภาพรังสีร่วมด้วย นอกจากนี้ยังมี
รายงานถึงโอกาสที่จะพบภาวะฟันในฟันทัง้ 2 ข้าง (Bila- 
teral) สูงถึงร้อยละ 43 (10) แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยรายนี้ 
ไม่พบภาวะฟันในฟันในฟันซี่ตรงข้ามเมื่อท�าการตรวจทาง
คลินิกและภาพรังสี ส�าหรับสาเหตุการตายของฟันซี ่นี ้
น่าจะเกิดจากประวัติการมีรอยผุในบริเวณหลุมร่องลึก 
ทางด้านเพดานปากของตัวฟันที่ตรวจพบโดยทันตแพทย์
ท่านแรก ร่วมกบัเมื่อประเมนิจากภาพรงัสก่ีอนการเปิดรกัษา
คลองรากฟันจะพบเส้นโปร่งรังสีซึ่งแสดงถึงคลองรากฟัน
ทอดผ่านมายังตัวฟันใกล้กับส่วนเคลือบฟัน (รูปที่ 15)  
จึงอาจเป็นสาเหตุให้เชื้อจุลชีพจากรอยผุผ่านเข้าสู่เนื้อเยื่อ
ในโพรงประสาทฟันได้ง่าย 

รูปที่	15	แสดงภาพรังสีของฟันซี่	23	ก่อนเปิดรักษาคลองรากฟัน	

พบคลองรากฟันทอดผ่านมายงัตวัฟันใกล้กับส่วนเคลอืบฟัน	(ลกูศร)

 การเลือกวิธีการในการรักษาฟันท่ีมภีาวะฟันในฟันนั้น 
ขึ้นอยู่กับสภาวะของเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟัน (Pulpal 
status) ความสมบรูณ์ของการสร้างรากฟัน (Root develop-
ment) และความลกึของรอยหว�าของส่วนเคลอืบฟัน (Extent 
of invagination) (4) ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้เมื่อท�าการทดสอบ
ความมชีวีติของฟันพบว่าไม่ตอบสนองร่วมกบัการมรีอยโรค
รอบปลายรากฟันจึงต้องท�าการรักษาคลองรากฟันทั ้ง 
ในส่วนคลองรากฟันหลกั และคลองรากที่มกีารม้วนตวัลงไป 
(Invagination canal) และเมื่อท�าการใสไ่ฟล์ลงไปในคลอง
รากฟันพบว่ามีจุดหยุดที่ปลายรากฟัน (Apical stop) ส่วน

A B
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ความลึกของรอยหว�าของส่วนเคลือบฟันในผู้ป่วยรายนี ้
จดัอยูใ่นประเภทที่ 3 ตามการศกึษาของ Oehlers ในปี 1957 
(5) ซึ่งถือได้ว่าเป็นประเภทที่มีความซับซ้อนของลักษณะ
ทางกายวิภาคของคลองรากฟันมาก ดังนั้นการรักษาคลอง
รากฟันจึงค่อนข้างยุ่งยาก การประเมินรูปร่างลักษณะของ
คลองรากฟันก่อนการรักษาจึงเป็นสิ ่งส�าคัญโดยอาศัย 
การตรวจทางคลินิกและภาพรังสี และในระหว่างขัน้ตอน
การรกัษาการใช้กล้องจลุทรรศน์ร่วมด้วยกจ็ะช่วยให้สามารถ 
ระบุต�าแหน่งของรูเปิดคลองรากฟันได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งการใช้หัว
อลัตราโซนคิช่วยในการเปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟันก็จะช่วย
ให้สามารถมองเห็นบริเวณที่ท�างานได้ชัดเจนมากขึ้นด้วย 
หลังจากพบรูเปิดคลองรากฟันครบแล้วในขั้นตอนของ 
การวดัความยาวรากจะเหน็ได้ว่าในผูป่้วยรายนีค้ลองรากฟัน 
บรเิวณกึ่งกลางด้านรมิฝีปาก (MidLa canal) จะวดัความยาว 
ท�างานได้ค่อนข้างสั้น จึงพิจารณาจากภาพรังสีสามมิติ 
จะพบว่าส่วนปลายของคลองรากฟันนีม้ีลักษณะบานออก
เป็นปากแตรเล็กน้อย (Blunderbuss canal) จึงอาจท�าให้
เครื่องวัดความยาวรากอ่านค่าต�าแหน่งที่เป็นรอยคอดของ
คลองรากฟัน (Apical constriction) ได้ค่อนข้างสั้น ในส่วน
ของขั้นตอนการท�าความสะอาดคลองรากฟันเนื่องจากพบ 
pulp stone ในคลองรากฟัน จึงได้พิจารณาก�าจัดออกเพื่อ
ไม่ให้ขดัขวางการท�าความสะอาดคลองรากฟัน และการล้าง
คลองรากฟันด้วยน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ปริมาณมาก
ร่วมกบัเครื่องอลัตราโซนคิกจ็ะช่วยเพ่ิมประสทิธิภาพในการท�า 
ความสะอาดในบริเวณที่เครื่องมือไม่สามารถเข้าถึงได้ (1) 
 ส่วนการอดุคลองรากฟันในผูป่้วยรายนี้ได้พิจารณาใช้
กัตทาเพอร์ชาในการอุดคลองรากฟันโดยใช้เทคนิคผสม
ประกอบด้วยวธีิแลทเทอรลั คอมแพคชนั เพ่ือให้กตัทาเพอร์ชา
อัดแน่นทีบ่ริเวณปลายรากและเป็นการเพิม่ปริมาตรของ 
กตัทาเพอร์ชาในการอดุคลองรากฟัน และวธิวีอร์ม เวอร์ทคิลั 
คอมแพคชนั เพ่ือให้กตัทาเพอร์ชาอัดแน่นที่บรเิวณปลายราก 
มากขึ้นรวมทั้งสามารถแทรกผ่านเข้าไปในบรเิวณซอกหลบื
และบริเวณที่มีลักษณะขรุขระได้ดี (7)   
 ส�าหรับทางเลือกในการรักษาอื่นๆ ในผู้ป่วยรายนี ้
จะเห็นได้ว่าไม่ได้ให้ทางเลือกในการรักษาคลองรากฟัน 
ร ่วมกับวิธ ีศัลยกรรมเอาไว้เนื ่องจากเมื ่อประเมินจาก 
ภาพรังสีสามมิติแล้วน่าจะสามารถเปิดหาคลองรากฟัน 

ได้ครบทั้งหมดโดยไม่ต้องใช้วิธีศัลยกรรมร่วม แต่อาจ
วางแผนให้การรักษาเมื่อการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้
วิธีศัลยกรรมประสบความล้มเหลว 
 ส่วนการบูรณะฟันเนือ่งจากฟันซีนี่สู้ญเสียเนือ้ฟัน
เฉพาะบริเวณรูเปิดสู่คลองรากฟัน และจากการศึกษาของ 
Sorensen และ Martinoff ในปี 1984 (11) ก็พบว่าฟันหน้า 
ที่ได้รบัการรกัษาคลองรากฟันไม่จ�าเป็นต้องได้รบัการบรูณะ
โดยการใส่ครอบฟันถ้ามีเนื้อฟันเหลือเพียงพอเนื่องจาก 
ไม่ได้รบัแรงมาก นอกจากนี้จากการมคีลองรากฟันท่ีค่อนข้าง
ซบัซ้อนจงึไม่เหมาะสมในการใส่เดอืยฟันในฟันซี่นี้ ดงัน้ันใน
ผู้ป่วยรายนี้จึงพิจารณาบูรณะโดยการอุดปิดรูเปิดสู่คลอง
รากฟันด้วยเรซินคอมโพสิต ส่วนปัญหาเรื่องความสวยงาม
ก็ได้ท�าการแก้ไขโดยการฟอกสีฟันเฉพาะซี่และบูรณะเป็น
เซรามิกวีเนียร์เพื่อหลีกเลี่ยงการสูญเสียเนื้อฟัน 
 การติดตามผลหลังการรักษาในผู้ป่วยรายนี้พบว่า 
รอยโรครอบปลายรากมีขนาดเล็กลง แต่ยังไม่พบการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ จึงจ�าเป็นต้อง
มีการติดตามผลการรักษาในระยะยาวต่อไป 
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บทคัดย่อ 

 รายงานผู ้ป ่วยนี ้แสดงถึงรายละเอียดการระบุ
ต�าแหน่งคลองรากฟัน การขยาย การเตรียมคลองรากฟัน
และการอุดคลองรากฟันในฟันกรามล่างซีท่ี ่ 1 ทีม่ีคลอง
รากฟัน 3 คลองรากในรากฟันใกล้กลาง ความแปรปรวน
ลักษณะทางสัณฐานวิทยาของคลองรากฟันมีบทบาท
ส�าคัญต่อผลการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ การท�าความ
สะอาด การตกแต่ง และการอดุระบบคลองรากฟันให้ทัว่ถึง
ทั้งสามมิตินั้น มีความส�าคัญต่อความส�าเร็จในการรักษา 
ทันตแพทย์ควรให้ความส�าคัญกับความแปรปรวนลักษณะ
ทางสณัฐานวทิยาของรากฟันและระบบคลองรากฟัน เพราะ
ความรู้ในเรื่องนี้ จะช่วยให้ทันตแพทย์ให้การรักษาอย่าง
ระมัดระวัง ซึ่งจะช่วยเพิม่โอกาสให้การรักษาคลองรากฟัน
ประสบความส�าเร็จในระยะยาว 

      การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1 

ที่มีคลองรากฟันด้านใกล้กลาง 3 คลองราก

                    
บทสรุป 

 การรกัษาคลองรากฟันที่มภีาวะฟันในฟันนั้นมคีวามยุง่ยากซบัซ้อน การประเมนิลกัษณะทางกายวภิาคของคลองรากฟัน
ก่อนการรักษามีความส�าคัญอย่างมากเพราะภาวะฟันในฟันมักมีลักษณะของคลองรากฟันที่หลากหลายแตกต่างกันไปใน 
ผูป่้วยแต่ละราย หากประเมนิจ�านวนและต�าแหน่งของคลองรากฟันผดิพลาดนั่นอาจส่งผลให้เกดิข้อผดิพลาดในการรกัษาต่างๆ 
ตามมา รวมทั้งเป็นการลดโอกาสการประสบความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันลง นอกจากนี้การใช้เครื่องมือและเทคนิค
ที่มีความทันสมัยเข้ามาช่วย เช่น กล้องจุลทรรศน์ เครื่องอัลตราโซนิค เทคนิคการอุดคลองรากฟันโดยใช้ความร้อนร่วมกับ 
กัตทาเพอร์ชา ก็จะช่วยให้สามารถก�าจัดเชื้อในคลองรากฟัน และป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อในคลองรากฟันที่หลงเหลือ
อยู่ออกสู่เนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันได้ดีมากยิ่งขึ้น สุดท้ายการบูรณะในส่วนตัวฟันเพื่อป้องกนัการติดเชื้อซ�้าเข้าสู่คลองรากฟัน
ก็ยังคงมีความส�าคัญและส่งผลอย่างมากต่อความส�าเร็จในการรักษา 
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บทคัดย่อ 

 รายงานผู ้ป ่วยนี ้แสดงถึงรายละเอียดการระบุ
ต�าแหน่งคลองรากฟัน การขยาย การเตรียมคลองรากฟัน
และการอุดคลองรากฟันในฟันกรามล่างซีท่ี ่ 1 ทีม่ีคลอง
รากฟัน 3 คลองรากในรากฟันใกล้กลาง ความแปรปรวน
ลักษณะทางสัณฐานวิทยาของคลองรากฟันมีบทบาท
ส�าคัญต่อผลการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ การท�าความ
สะอาด การตกแต่ง และการอดุระบบคลองรากฟันให้ท่ัวถงึ
ทั้งสามมิตินั้น มีความส�าคัญต่อความส�าเร็จในการรักษา 
ทันตแพทย์ควรให้ความส�าคัญกับความแปรปรวนลักษณะ
ทางสณัฐานวิทยาของรากฟันและระบบคลองรากฟัน เพราะ
ความรู้ในเรื่องนี้ จะช่วยให้ทันตแพทย์ให้การรักษาอย่าง
ระมัดระวัง ซึ่งจะช่วยเพิม่โอกาสให้การรักษาคลองรากฟัน
ประสบความส�าเร็จในระยะยาว 

Abstract 
                A present case report an endodontic treatment 
of right mandibular first molar with three mesial root 
canals describing how to locate, prepare and fill root 
canals. Morphologic variation plays an important role 
in the endodontic treatment outcome. Three 
dimensionally cleaning, shaping and filling in the entire 
root canal system is important for the successful 
treatment. Thorough understanding in morphologic 
variation of root and root canal system can help the 
dentist to treat a case carefully. Therefore, it will 
increase the chance for long-term success of 
endodontic treatment. 

บทน�า 

 การรกัษาคลองรากฟันเป็นการก�าจดัเชื้อโรคในระบบคลองรากฟันและท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยวธีิเชงิกล 
(mechanical) และด้วยสารเคมี (chemical) เพือ่เตรียมคลองรากฟันส�าหรับอุดคลองรากฟัน(1, 2, 3) สาเหตุหนึ่งของ 
ความล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟันเกิดจากการที่ไม่สามารถท�าความสะอาด (debridement) ได้ทั่วทั้งระบบ 
คลองรากฟัน (root canal system)(4, 5) ท�าให้เชื้อจุลินทรีย์ (microorganism) ที่ยังหลงเหลืออยู่ในระบบคลองรากฟัน 
กลับมารุกรานคลองรากฟันได้อีก(6, 7) ส่งผลให้การรักษาคลองรากฟันล้มเหลวได้ 
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Root Canal Treatment of Right Mandibular 

First Molar with Three Mesial Root Canals 

: A Case Report 

      การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1 

ที่มีคลองรากฟันด้านใกล้กลาง 3 คลองราก

รายงานผู้ป่วย :

 ทพ.นธร	ขจรไพร	ฝ่ายทันตสาธารณสุข	โรงพยาบาลพรหมบุรี	จ.สิงห์บุรี

บทสรุป 

 การรกัษาคลองรากฟันที่มภีาวะฟันในฟันนั้นมคีวามยุง่ยากซบัซ้อน การประเมนิลกัษณะทางกายวภิาคของคลองรากฟัน
ก่อนการรักษามีความส�าคัญอย่างมากเพราะภาวะฟันในฟันมักมีลักษณะของคลองรากฟันที่หลากหลายแตกต่างกันไปใน 
ผูป่้วยแต่ละราย หากประเมนิจ�านวนและต�าแหน่งของคลองรากฟันผดิพลาดนั่นอาจส่งผลให้เกดิข้อผดิพลาดในการรกัษาต่างๆ 
ตามมา รวมทั้งเป็นการลดโอกาสการประสบความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันลง นอกจากนี้การใช้เครื่องมือและเทคนิค
ที่มีความทันสมัยเข้ามาช่วย เช่น กล้องจุลทรรศน์ เครื่องอัลตราโซนิค เทคนิคการอุดคลองรากฟันโดยใช้ความร้อนร่วมกับ 
กัตทาเพอร์ชา ก็จะช่วยให้สามารถก�าจัดเชื้อในคลองรากฟัน และป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อในคลองรากฟันที่หลงเหลือ
อยู่ออกสู่เนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันได้ดีมากยิ่งขึ้น สุดท้ายการบูรณะในส่วนตัวฟันเพื่อป้องกนัการติดเชื้อซ�้าเข้าสู่คลองรากฟัน
ก็ยังคงมีความส�าคัญและส่งผลอย่างมากต่อความส�าเร็จในการรักษา 
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 จากการศึกษาทั้งในผู้ป่วยและในห้องปฏิบัติการ 
พบว่าลักษณะกายวิภาค (anatomy) และสัณฐานวิทยา 
(morphology) ของรากฟันและระบบคลองรากฟันใน 
ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 นั้น มีความซับซ้อนค่อนข้างมาก จ�านวน
รากฟันของฟันกรามล่างซี่ที่ 1 มีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
เชื้อชาติซึ่งจะแตกต่างกันไปในแต่ละเชื้อชาติ(8, 9) และมี
รายงานการค้นพบใหม่ๆ ออกมาเสมอ เช่น การมีรากเกิน 
(extra roots), lateral canals หรือคลองรากในแนวขวาง 
(transverse canals) ในรากด้านใกล้กลาง (mesial root) 
(4, 5, 8, 10-12) 

  นบัตั้งแต่ Vertucci และ William รวมถงึ Baker และ
คณะ(13, 14) เสนอรายงานการพบคลองรากกลางใกล้กลาง 
(middle mesial canal) ในฟันกรามล่างซี่ที่ 1 หลังจากนั้น
ก็มีรายงานผู้ป่วยออกมาเรื่อยๆ จนปัจจุบัน ยิ่งมีรายงาน 
ผู้ป่วยทีพ่บมีความซับซ้อนของระบบคลองรากฟันออกมา
มากเท่าไหร่ ทันตแพทย์รักษารากฟันยิ่งต้องตระหนักถึง
ความหลากหลายของลักษณะกายวิภาคของฟันที่จะท�า 
การรักษาคลองรากฟัน(15) จากการทบทวนวรรณกรรม 
ในหลายครั้งที่ผ่านมาพบว่ามโีอกาสที่จะพบคลองรากกลาง
ใกล้กลางในฟันกรามล่างซีท่ี ่ 1 ได้ตัง้แต่ 1-15%(10, 15, 16)  
ดังนั้นหลังจากที่ก�าจดัเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟันเรยีบร้อยแล้ว
ทันตแพทย์รักษารากฟันควรตรวจคลองรากนี ้ในแนว
ระหว่างคลองรากใกล้กลางใกล้แก้ม (mesiobuccal) และ
ใกล้กลางใกล้ลิ้น (mesiolingual) ด้วย 
 Pomeranz และคณะ(10) ได้อธิบายถึงสัณฐานวิทยา
ของรากฟันด้านใกล้กลางในฟันกรามล่างไว้ 3 ลกัษณะ ดงันี้
 1. ครีบ (fin) คลองรากแบบครีบนี้จะสามารถลาก
เครือ่งมือขยายคลองรากฟันผ่านไปมาระหว่างคลองราก
ใกลก้ ลางใกล้แ กม้ และใ กลก้ ลางใกลล้ ิน้ ได ้                                                                                                                                              
 2. ปลายรากรวม (confluent) คลองรากกลาง 
ใกล้กลาง แยกอย่างชดัเจนจากคลองรากใกล้กลางใกล้แก้ม
และใกล้กลางใกล้ลิ้นในส่วนต้นตั้งแต่รูเปิดคลองรากฟัน 
(canal orifice) แต่จะไปรวมกบัคลองรากใกล้กลางใกล้แก้ม
และ/หรอื คลองรากใกลก้ ลางใกลล้ ิน้ ทีป่ ลายรากฟัน                                                                                                                                             
  3. แยกอิสระ (independent) คลองรากกลาง 
ใกล้กลาง จะแยกเป็นอสิระจากคลองรากใกล้กลางใกล้แก้ม
และใกล้กลางใกล้ลิ้นตลอดความยาวของรากฟันตั้งแต ่
รูเปิดคลองรากฟันถึงปลายรากฟัน                                                                               

 รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์น�าเสนอการวินิจฉัย
และการรักษาคลองรากฟันในฟันกรามล่างซี ่ที ่ 1 ที ่มี 
คลองรากกลางใกล้กลาง (middle mesial canal) ในรากฟัน
ใกล้กลางแยกเป็นอิสระจากคลองรากใกล้กลางใกล้แก้ม
และใกล้กลางใกล้ลิ้น  

รายงานผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 43 ปี สถานภาพสมรส ถูกส่งต่อ
มาเพื่อรับการรักษาคลองรากฟันที่ส�านักงานสาธารณสุข
จงัหวดัสงิห์บรุ ีผูป่้วยให้ประวตัว่ิาฟันกรามล่างขวาเป็นโพรง 
มีเศษอาหารติดและมีอาการปวดฟันอย่างต่อเนือ่งมา 
หลายวัน จึงไปพบทันตแพทย์เพือ่ท�าการรักษา ก่อนที่จะ 
ถูกส่งตัวมารับการรักษาต่อ  
 จากการตรวจทางคลินิก พบฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1 
(46) มีการกรอเปิดก�าจัดฟันผุและอุดปิดด้วยวัสดุอุด
ชั่วคราว ขอบทางด้านไกลกลางมีร่องรอยการบูรณะด้วย
วัสดุสีเหมือนฟัน เนื่องจากฟันซี่นี้ได้รับการรักษาฉุกเฉิน 
มาแล้วจึงไม่ได้ทดสอบความมีชีวิตของฟันได้ ตรวจโดย 
การคล�าพบว่าปกติ เคาะไม่เจ็บ ฟันไม่โยก เหงือกโดยรอบ
อกัเสบแต่ไม่พบการบวมหรือรูเปิดทางหนองไหล (sinus tract)  
 จากการตรวจทางภาพรังสี (รูปที่ 1) ฟันซี่ 46 พบเงา
ทึบรังสีที่ความเข้มมากกว่าเคลือบฟัน (enamel) ที่ด้าน 
บดเคี้ยวและด้านไกลกลางมลัีกษณะไม่แนบสนิทกบัตวัฟัน 
ใต้ต่อเงาทึบรังสีเป็นเงาโปร่งรังสีของโพรงประสาทฟัน  
ซึ่งลกัษณะดงักล่าวสอดคล้องกบัลกัษณะทางคลนิกิท่ีผูป่้วย
ได้รับการรักษาฉุกเฉินมาแล้วและอดุปิดด้วยวัสดอุดุชั่วคราว
ในส่วนของรากฟันพบว่ามีลักษณะของช่องเอ็นยดึปรทินัต์ 
(periodontal space) ปกติ ผิวของกระดูกเบ้าฟัน 
(lamina dura) มคีวามต่อเน่ืองปกตติลอดความยาวรากฟัน 
และไม่พบพยาธิสภาพปลายรากฟัน ระดับยอดสันกระดูก 
(alveolar crest) ปกติ   
 จากภาพรังสีของรากฟันใกล้กลางจะพบเห็นเงาโปร่ง
รังสีที่เป็นส่วนของคลองรากฟันเฉพาะในส่วนที่ต่อเนื่อง 
มาจากโพรงประสาทฟันทอดยาวลงมาครึ่งรากฟัน จากนั้น
เงาโปร่งรงัสจีะหายไปมองเหน็ได้ไม่ชดัเจน ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่า 
อาจจะมีจ�านวนคลองรากฟันมากกว่าปกติ    
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รูปที่	1	ภาพรังสีของฟันกรามล่างขวาซี่ที่หนึ่ง	(46)	ก่อนการรักษา

 จากผลการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี   
จึงให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่ 46 เป็น 
previously initiated therapy with normal apical tissues

   การรกัษารากฟันกรามล่างขวาซี่ 46 เริ่มด้วย
การฉีดยาชา inferior alveolar nerve block และยาชา
เฉพาะที ่(local infiltration) ด้านใกล้แก้ม จากนั้นใส่แผ่นยาง 
กนัน�า้ลาย (rubber dam) โดยจบัตวัหนบียดึ (clamp) ท่ีฟัน
ซี่ 46 แล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็ว
สงูเพ่ือกรอเปิดทางเข้าสูโ่พรงเนื้อเยือ่ใน (access opening) 
ก�าจัดเนื้อเยื่อใน (pulp tissue) ส่วนที่เหลืออยู่ในโพรง
ประสาทฟัน พืน้ของโพรงประสาทฟัน (floor of pulp 
chamber) ที่น่าจะเป็นต�าแหน่งรูเปิดคลองรากฟัน (canal 
orifice) มลีกัษณะตบีมาก รวมไปถงึรอยคอดทีเ่ชือ่มระหว่าง
รูเปิดคลองรากฟันก็ตีบเช่นเดียวกัน ท�าการระบุต�าแหน่ง 
รูเปิดคลองรากฟันด้วยการใช้ endodontic explorer และ 
K-file no.10 พบว่าสามารถระบตุ�าแหน่งรเูปิดคลองรากฟัน
ได้ทั้งหมด 4 คลองราก คือ ด้านไกลกลาง 2 คลองราก คือ
คลองรากไกลกลางใกล้แก้ม (distobuccal) และคลองราก
ไกลกลางใกล้ล้ิน (distolingual) ด้านใกล้กลาง 2 คลองราก 
ได้แก่คลองรากใกล้กลางใกล้แก้ม (mesiobuccal) คลองราก 
ใกล้กลางใกล้ลิ้น (mesiolingual) เมื่อระบุต�าแหน่งคลอง
รากฟันเรยีบร้อย เริ่มขยายคลองรากฟันด้วย K-file no.8 ร่วม
กับการใช้อีดีทีเอแบบครีมความเข้มข้นร้อยละ 17 (17% 
EDTA paste) เป ็นตัวแรก เนื อ่งจากคลองรากฟัน 
ที่พบตีบมาก จากนั้นเปลี่ยนเป็น K-file no.10 และ 15 
ประมาณครึง่คลองราก ขยายส่วนรูเปิดคลองรากฟัน  
(canal orifice) ด้วย Gate Glidden Drill (GG) เบอร์ 2-4 

เพื่อเปิดทางเข้า (access) 3 คลองรากก่อนคือ คลองราก
ใกล้กลางใกล้แก้ม (mesiobuccal) คลองรากใกล้กลาง 
ใกล้ลิ้น (mesiolingual) และคลองรากไกลกลางใกล้แก้ม 
(distobuccal) ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์
ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วย 
แท่งกระดาษซับคลองรากฟัน (paper point) ใส่แคลเซียม
ไฮดรอกไซด์ผสมน�้ากลัน่ในคลองรากฟัน รองพื้นด้วยส�าลี  
อดุปิดชั่วคราวด้วยเควทิและไออาร์เอม็ ตรวจสอบการสบฟัน

 การรักษาครั ้งที ่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ 
ฉีดยาชา inferior alveolar nerve block และยาชาเฉพาะที่
ที่ด้านใกล้แก้มใส่แผ่นยางกนัน�้าลายโดยจบัตวัหนบียึดท่ีฟัน
ซี่ 46 แล้วกรอรือ้วสัดอุดุชั่วคราวออกด้วยหวักรอความเรว็สงู 
ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อย
ละ 2.5 ซับโพรงประสาทฟันให้แห้ง เมื่อพิจารณาพืน้ของ
โพรงประสาทฟันด้านใกล้กลางพบว่าต�าแหน่งรูเปิดคลอง
รากฟันใกล้กลางใกล้แก้มและใกล้กลางใกล้ลิ้นมีระยะที่
ห่างกันค่อนข้างมาก ประกอบกับรอยคอดที่เชื่อมระหว่างรู
เปิดคลองรากฟันทั้งสองยงัเป็นร่องลกึจงึตรวจหาต�าแหน่งรู
เปิดคลองรากฟันอีกครั้งด้วยการใช้ long shank round 
diamond bur 0.08 กรอก�าจัดเนื้อเยื่อแข็งส่วนที่บดบงัเพือ่
ให้มองเห็นรอยคอดชัดเจนขึ้น จากนั้นใช้  endodontic 
explorer และ K-file no.10 ทีด่ัดปลายให้โค้งเล็กน้อย 
เพื่อให้ง่ายในการเข้าส�ารวจบริเวณรอยคอดด้านใกล้กลาง 
เมื่อส่วนปลายของ K-file no.10 เขี่ยติด ขยับเครื่องมือ 
ในลักษณะ watch-winding โดยไม่ออกแรงดันเครื่องมือ  
ถ้า K-file no.10 สามารถเคลื่อนลงไปได้ก็น่าจะใช่รูเปิด
คลองรากฟัน ท�าเช่นนี ้ไปเรื ่อยๆ ตลอดแนวรอยคอด  
ในการรกัษาครั้งนี้สามารถระบตุ�าแหน่งคลองรากฟันได้เพ่ิม  
1 คลองรากคือ คลองรากกลางใกล้กลาง (middle mesial 
canal) ซึ่งอยู่กึ่งกลางระหว่างคลองรากใกล้กลางใกล้แก้ม
และคลองรากใกล้กลางใกล้ลิ้น เมื่อระบุต�าแหน่งคลอง
รากฟันเรียบร้อย เริ่มขยายคลองรากกลางใกล้กลางและ
คลองรากใกล้กลางใกล้ลิ้นด้วย K-file no.8 ร่วมกับการใช้ 
อดีทีีเอแบบครีมความเข้มข้นร้อยละ 17 จากน้ันเปลี่ยนเป็น 
K-file no.10 และ 15 ประมาณครึ่งคลองราก ขยายส่วน 
รูเปิดคลองรากฟันด้วย Gate Glidden Drill (GG) เบอร์  
2-4 เพือ่เปิดทางเข้า เมื ่อขยายรูเปิดคลองรากฟันครบ  
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5  คลองรากแล้ว วัดความยาวคลองรากฟันด้วยการใช้เครือ่ง
วัดความยาวคลองรากฟัน ตามด้วยการถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 
2) ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น 
ร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยแท่งกระดาษซับ 
คลองรากฟัน ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมน�้ากลัน่ใน 
คลองรากฟัน รองพืน้ด้วยส�าล ีอดุปิดชั่วคราวด้วยเควทิและ 
ไออาร์เอม็ ตรวจสอบการสบฟัน 

รูปที่	2	ภาพรังสีของฟันกรามล่างขวาซี่ที่หนึ่ง	(46)	:	 

ขั้นตอนการหาความยาวท�างาน		

 การรักษาครั ้งที ่สาม  ผู ้ป่วยไม่มีอาการใดๆ  
ใส่แผ่นยางกนัน�้าลายโดยจบัตวัหนบียดึที่ฟันซี่ 46 แล้วกรอ
รื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง ขยายคลอง
รากฟันด้วยวิธี step-back technique ให้ได้ master apical 
file (MAF) เบอร์ 30 ที่ต�าแหน่งความยาวท�างาน (working 
length) ร่วมกบัล้างคลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์
ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ผสมน�้ากลั่น 
ในคลองรากฟัน รองพืน้ด้วยส�าลี อุดปิดชั่วคราวด้วยเควิท 
และไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน 
           นัดหมายผู้ป่วยอีกหนึ่งสัปดาห์ต่อมา เป็นการรักษา
ครั้งที่สี่ ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกันน�า้ลายแล้ว 
กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง ล้าง
คลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 
2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยแท่งกระดาษซับคลอง
รากฟัน ลองกัตทาเพอร์ชา (gutta percha) แท่งหลัก (try 
main cone) และตรวจสอบด้วยภาพรงัส ี(รปูที่ 3) ล้างคลอง
รากฟันครั้งสุดท้ายด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น

ร้อยละ 2.5 ตามด้วยอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 จ�านวน 
5 มล. ทิ้งไว้ในคลองรากฟัน 1 นาที เพื่อหวังผลในการก�าจัด 
smear layer และล้างคลองรากปิดท้ายด้วยโซเดียมไฮโป
คลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้ง
ด้วยแท่งกระดาษซับคลองรากฟัน อุดคลองรากฟันด้วย 
กัตทาเพอร์ชาร่วมกับ root canal cement ด้วยวิธี lateral 
compaction ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (รูปที่ 4) รองพื้นด้วย
ส�าลี อุดปิดชั่วคราวด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบ 
การสบฟัน 

รูปที่	3	ภาพรังสี	(ถ่ายปรับองศา	20	องศา)	ของฟันกราม 

ล่างขวาซี่ที่หนึ่ง	(46)	:	ขั้นตอนการลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก

รูปที่	4	ภาพรังสี	(ถ่ายปรับองศา	20	องศา)	ของฟันกราม 

ล่างขวาซี่ที่หนึ่ง	(46)	:	ขั้นตอนการอุดคลองรากฟัน
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 ในการนัดครั้งถัดมา เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ เคาะไม่เจ็บ ฟันไม่โยก จึงบูรณะฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน (resin 
composite) โดยใช้กลาสไอโอโนเมอร์ (GI) เป็นวัสดุรองพื้น (based) ไปก่อนเนื่องด้วยผู้ป่วยไม่พร้อมที่จะบูรณะฟันด้วย
ครอบฟันหลังการรักษาคลองรากฟัน ติดต่อผู้ป่วยหลังการรักษา 2 เดือน ผู้ป่วยให้ข้อมูลว่าไม่มีอาการใดๆ แต่ไม่สะดวก
ที่จะเข้ามาที่คลินิกทันตกรรมเนื่องจากย้ายที่อยู่ไปต่างจังหวัด 

บทวิจารณ ์ 
          โดยปกติแล้วฟันกรามล่างซี่ที่ 1 จะมี 2 ราก คือ รากใกล้กลางและรากไกลกลาง และในจ�านวน 2 รากนี้จะพบ 
2 คลองรากในรากใกล้กลางและ 1 คลองรากในรากไกลกลาง(1) แต่จากหลายการศึกษาและการทบทวนวรรณกรรม 
(literature review) พบว่ามคีวามแปรปรวนลกัษณะทางสัณฐานวิทยาของระบบคลองรากฟันของฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ท�าให้
สามารถพบคลองรากกลางใกล้กลางได้ตั้งแต่ร้อยละ 1-15(8, 14, 15) หรอืพบได้ถงึ 4 คลองรากฟันในรากใกล้กลาง(17) นอกจากน้ี 
ยังมีโอกาสพบ 3 คลองรากหรือมากกว่าในรากไกลกลางอีกเช่นกันแต่อุบัติการณ์จะน้อยกว่าที่พบในรากใกล้กลาง(18, 19)  
          ขณะที่มีรายงานการพบความแปรปรวนของจ�านวนคลองรากฟันในระบบคลองรากฟันและกายวิภาคของรากฟัน
ในฟันกรามล่างซีท่ี ่1 ออกมาเพ่ิมมากข้ึน(4, 5, 8, 10-20) ในคนเอเชยีมรีายงานการพบ accessory root canals ในรากใกล้กลาง
ของฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ร้อยละ 1-10.8(8, 12, 21) ทันตแพทย์ผู้ท�าการรักษาคลองรากฟันยิ่งต้องตระหนักและเพ่ิมการสังเกต
บรเิวณพ้ืนโพรงประสาทฟันเพ่ือมองหาความเป็นไปได้ท่ีจะพบ accessory canal orifice(17,  22, 23) ความส�าเร็จในการรกัษา
คลองรากฟันขึ้นกับการระบุต�าแหน่งคลองรากฟัน การขยาย การเตรียมคลองรากฟันและการอุดคลองรากฟันได้ทั่วทั้ง
ระบบคลองรากฟันทุกขั้นตอนมีความส�าคัญต่อความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันเป็นอย่างยิ่ง การที่ไม่สามารถ
ท�าความสะอาดคลองรากฟันเพ่ือก�าจดัเชื้อจลุนิทรีย์ให้ได้มากท่ีสุดได้ท่ัวท้ังระบบคลองรากฟันโดยเฉพาะอย่างยิ่งบรเิวณ
รอยคอดที่ระยะ 3-5 มม. จากปลายรากฟัน (apex)(16) ซึ่งเป็นต�าแหน่งที่ยากในการท�าความสะอาด นอกจากนี้ เชื้อจลุนิทรย์ี
จะผ่านเข้าสู่คลองรากฟันจากการรั ่วซึมของวัสดุบูรณะหรือวัสดุอุดคลองรากฟัน ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้จะน�ามาซึ่ง 
ความล้มเหลวของการรักษารากฟันในภายหลังได้(24)  
          คลองรากกลางใกล้กลาง มักจะถูกบดบังด้วยส่วนยื่นของเนื้อฟัน (cervical dentine) ที่ยื่นออกมาจากผนังโพรง
ประสาทฟันด้านใกล้กลาง ดงันัน้ทนัตแพทย์ควรก�าจดัเนือ้ฟันส่วนนี้ด้วยความระมดัระวงัเพ่ือเพ่ิมการมองเหน็และสามารถ
ระบตุ�าแหน่งรูเปิดคลองรากฟันในแนวระหว่างคลองรากใกล้กลางใกล้แก้มและใกล้กลางใกล้ลิ้นนี้ได้(17) ในการเปิดทางเข้า 
โพรงฟันแล้วพบว่ามคีวามกว้างในแนวใกล้แก้มใกล้ลิ้นมากกว่าปกตกิเ็ป็นลกัษณะทางกายภาพประการหนึ่งที่บอกได้ว่า
อาจมีคลองรากฟันในด้านใกล้กลางมากกว่าสองคลองราก(17) ในบางกรณีอาจพบจุดเลือดออก (bleeding point) หรือ
เกิดฟอง (bubbling) บริเวณที่เป็นรูเปิดคลองรากฟันของคลองรากกลางใกล้กลางซึ่งเป็นผลมาจากปฏิกิริยาระหว่าง 
โซเดียมไฮโปคลอไรท์และเนื้อเยื้อในที่เหลืออยู่(5) นอกจากนี้การใช้เครื่องมือที่มีก�าลังขยาย (magnifying devices) เช่น 
loupes หรือกล้องจุลทรรศน์ (microscopes) ในการท�างานก็จะช่วยเพิม่โอกาสในการระบุต�าแหน่ง additional canal  
ได้มากขึ้น(1, 17, 18, 21) การเปลี่ยนองศาในการถ่ายภาพรังสี เช่น การปรับองศาไปทางใกล้กลางหรือไกลกลาง 20 องศา  
จะท�าให้สามารถมองเห็นรายละเอียดของรากฟันที่อาจซ้อนทับกันอยู่ได้ดีขึ้น(25) 
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บทสรุป              
 รายงานผู้ป่วยครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงความส�าเร็จของการรักษาคลองราก 
ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ที่มคีลองรากกลางใกล้กลาง ในรากใกล้กลางซึ่งเป็นคลองราก 
ทีแ่ยกเป็นอิสระจากคลองรากใกล้กลางใกล้แก้มและใกล้กลางใกล้ลิน้ตลอด
ความยาวของรากฟันตั้งแต่รูเปิดคลองรากฟันถึงปลายรากฟัน ความเข้าใจ 
ในลักษณะกายวิภาคของตัวฟันและระบบคลองรากฟันเป็นสิ่งจ�าเป็นมากใน 
การรักษาคลองรากฟันให้ประสบความส�าเร็จ นอกจากนี้แล้ว การตรวจวนิจิฉยั  
อย่างละเอยีดรอบคอบ การวางแผนการรกัษา การใช้เครื่องมอืตา่งๆ ในการระบุ
ต�าแหน่งคลองรากฟัน การขยาย การท�าความสะอาดคลองรากฟันให้ได้ทุก 
คลองราก การอดุคลองรากฟันและการบรูณะฟันหลงัการรักษาคลองรากฟันล้วนเป็น
ปัจจัยที่จะช่วยให้การรักษาคลองรากฟันประสบความส�าเร็จในระยะยาวได้ 
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ทันตแพทย์หญิง	ปาริชาติ	ค�าจิ่ม 

กลุ่มงานทันตกรรม	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

การท�า	 Revascularization	 ในฟันที่ปลายรากยังเติบโต 

ไม่สมบูรณ์	

Revascularization	for	the	management	 

of	the	immature	teeth	:	2	Case	Reports

รายงานผู้ป่วย 2 ราย :  

บทน�า

	 การรักษาคลองรากฟันในฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดหรือยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่เป็นความท้าทายที่พบได้บ่อย

ส�าหรับทันตแพทย์	ฟันที่เนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟัน	(pulp	tissue)	ตายในขณะที่การเจริญของรากฟันยังไม่สมบูรณ์

ท�าให้เกิดปัญหาในการรกัษาเนื่องจากเป็นการยากทีจ่ะอุดคลองรากฟันได้ดี	 เพราะไม่มีจุดสิน้สุดของปลายรากฟัน 

ที ่แน่นอน	 ผนังคลองรากฟันบางท�าให้มีโอกาสเกิดฟันหักบริเวณคอฟันได้ง่ายส่งผลต่ออัตราความส�าเร็จ 

ของการรักษาคลองรากฟันในระยะยาว
(1)

 เดิมการรักษาคลองรากฟันที่มีปลายรากเปิดจะใช้
การรักษาด้วยวิธี Apexification ซึ่งเป็นการรักษาระยะยาว
ด้วยการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ [Ca(OH)

2
] ผสมน�้าใส่ใน

คลองรากฟันเพือ่กระตุ้นให้เกิดการสร้างสารคล้ายเนื้อฟัน 
ซึ่งประกอบด้วยเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) และเนื้อเยื่อแข็ง
(hard tissue) ปะปนกนั มลีกัษณะพรนุ (Swiss cheese-like 
substance) ปิดกั้นปลายรากฟัน (apical barrier) และได้รบั
การยอมรับว่าเป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพ มีอัตรา
ความส�าเรจ็สงู(1-2) แต่วธีิการรกัษาดงักล่าวต้องใช้ระยะเวลา
นานกว่าทีจ่ะเกิดเนือ้เยื ่อแข็งมาปิดกัน้ที ่ปลายรากและ
ท�าการอุดคลองรากฟันได้ การใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ 
ในระยะยาวท�าให้เนื้อฟันเปราะและเพ่ิมความเสี่ยงในการเกดิ
ฟันหักบริเวณคอฟันได้ และการนัดหมายหลายๆ ครั้ง 
อาจท�าให้ผู้ปกครองและผู้ป่วยยุติการรักษาหรือการรักษา
ไม่ต่อเนื่อง(3)   
 ในปี พ.ศ. 2542 Torabinejad และ Chivian เสนอ
การใช้ Mineral Trioxide Aggregate (MTA) เพ่ือเป็นทางเลอืก

ในการสร้างเนื้อเยื ่อแข็งปิดกั้นปลายรากฟันเป็นการท�า 
Apexification ในการรักษาเพียงครั้งเดียว หลังจากก�าจัด
การติดเชื้อในคลองรากฟันแล้ว โดยการใช้ MTA ปิดปลาย
รากฟัน (MTA apical barrier) ก่อนการอดุคลองรากฟัน(4-6)  
และในกรณีที่มีการละลายของกระดูกรอบปลายรากมาก
ท�าให้มีโอกาสอุด MTA เกินปลายราก Petrino และคณะ 
เสนอให้ใช้คอลลาเจน (collagen) ที่ถูกดูดซับได้ในร่างกาย
ใส่ลงไปที่นอกปลายรากก่อนเพือ่เป็นตัวกันไม่ให้ใส่ MTA 
เกินออกไปนอกรากฟัน(7) ถึงแม้ว ่าการรักษาด้วยวิธ ี  
Apexification ด้วย MTA barrier นี้ จะได้ผลดใีนแง่การหาย
ของรอยโรคปลายรากฟัน(8, 9) และลดจ�านวนครั ้งของ 
การรกัษาได้(10) แต่ยังไม่สามารถท�าให้รากฟันมีการเจริญ
เติบโตอย่างต่อเนือ่ง ผนังคลองรากฟันยังคงบางและไม่
สามารถเพิม่ความแข็งแรงของรากฟันได้ จึงยังคงมี 
ความเสี่ยงในเรื่องการหักแตกของฟัน
 ในปี พ.ศ. 2544 Iwaya และคณะ น�าเสนอรายงาน 
ผู้ป่วยด้วยการรักษาวิธี Revascularization เป็นครั้งแรก 
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โดยไม่ท�าการขยายคลองรากฟัน แต่ท�าการก�าจัดเชื ้อ 
ในคลองรากฟันด้วยน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ [sodium 
hypochlorite : (NaOCl)] 5% และ ไฮโดรเจนเพอร์ออกไซด์ 
(hydrogen peroxide) 3% ร่วมกบัการใช้ยาปฏชิวีนะ 2 ชนิด
(ciprofloxacin และ metronidazole) และไม่มกีารท�าให้เกดิ
ลิ่มเลือด (blood clot) ในคลองรากฟันโดยทนัตแพทย์ผูเ้ขยีน
รายงานใช้ระยะเวลา 5 เดอืนในการรอให้มั่นใจว่ามเีน้ือเยื่อ
อ่อนที ่มีชีวิตเจริญเติบโตเข้ามาในคลองรากฟันใกล้ถึง
บริเวณคอฟัน จึงวางแคลเซียมไฮดรอกไซด์ให้สัมผัสกับ
เนื้อเยื่ออ่อนนั้นแล้วอุดปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วยวัสดุ
อุดฟันกลาสไอโอโนเมอร์ (Glass ionomer)(11) ต่อมาในปี 
พ.ศ. 2547 Banchs และ Trope(12) ได้น�าเสนอรายงาน 
ผู ้ป่วยด้วยวิธี Revascularization โดยการก�าจัดเชื ้อ 
ในคลองรากฟันด้วยการใช้ยาปฏชิวีนะ 3 ชนดิตามสูตรของ 
Hoshino และคณะ(13) คือ ยา 3 Mix-MP ประกอบด้วย 
Ciprofloxacin, Metronidazole และ Minocycline ผสมกัน
ในอตัราส่วน 1:1:1 และสารน�า (Carrier) 2 ตวั ได้แก่ Marogol 
ointment และ Propylene glycol (MP) ผสมกันใน 
อัตราส่วน 1:1 แล้วจึงน�า 3 Mix และ MP มาผสมกัน 
ในอัตราส่วน 1:7 เนื ่องจากมีรายงานว่า MP ช่วยเพิม่ 
ความสามารถในการน�า 3 Mix เข้าสู่เนื ้อฟันของคลอง
รากฟันได้ดีกว่าน�้ากลั่น(14) ร่วมกับการใช้น�้ายา 2 ตัว คือ  
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ และคลอเฮกซิดีน [chlorhexidine : 
(CHX)] ในการท�าความสะอาดคลองรากฟัน มีการท�าให้เกดิ 
ลิ่มเลอืดในคลองรากฟันโดยทนัตแพทย์เพ่ือเป็นโครงเล้ียงเซลล์ 
(scaffold) ให้เกิดการเจริญเติบโตของรากฟันต่อไป เมื่อ 
ลิ่มเลือดแข็งตัวพอแล้วจึงน�า MTA วางอย่างนุ่มนวลให้
สมัผัสกบัล่ิมเลือดที่แขง็ตวัโดยไม่กด และปิดทางเข้าสู่คลอง
รากฟันด้วยวัสดุอุดคอมพอสิต (composite) ในการรักษา
ครั้งถัดไปเนื่องจาก MTA ใช้เวลาในการแข็งตัวนาน 4-6 
ชัว่โมง ต่อมาได้มีการศกึษาค้นคว้าและรายงานผูป่้วยอย่าง
กว้างขวางเกี่ยวกับ Regenerative Endodontics และ 
Revascularization พบว่าข้อด้อยหนึ่งของการใช้ยาปฏิชวีนะ
คอืการเกดิฟันเปล่ียนส ี ในปี พ.ศ. 2552 Raynolds และคณะ
(15) จึงน�าเสนอวิธีการลดการเปลี่ยนสีฟันจากการใช้ยา  
โดยการเคลือบผิวเนื้อฟันด้านในส่วนตวัฟันด้วยเรซนิ (resin)
ก่อนการใส่ยา 3 Mix ในปี พ.ศ. 2553 Petrino และคณะ(7) 

เสนอให้ใช้ยาชาท่ีไม่มสีารท่ีท�าให้เส้นเลือดหดตวั (vasocon-
strictor) ในการรกัษาครั้งที่จะท�าการกระตุน้ให้เกดิลิ่มเลอืด 
และให้ใช้คอลลาเจนวางกั้นบนลิ่มเลือดก่อนการใส่ MTA 
เมื่อจ�าเป็น นอกจากนี้การอธิบายให้ผู้ป่วยและผู้ปกครอง 
เข้าใจถงึระยะเวลาของการรกัษา การตดิตามผล ความร่วมมอื
ของผู ้ป่วยและผู ้ปกครองนับเป็นปัจจัยที ่ต้องพิจารณา 
ในการเลือกวิธีการรักษา ข้อเสียของการรักษาด้วยวิธี  
Revascularization ได้แก่ การเกิดฟันเปลี่ยนสีจากผลของ
การใช้ยาปฏิชีวนะ 3 Mix การแพ้ยา ผลข้างเคียงที่เกิดจาก
การใช้ยา และโอกาสเกิดเชื้อดื้อยาสายพันธุ์ใหม่  
 รายงานผู้ป่วย 2 รายนีม้ีวัตถุประสงค์เพือ่แสดง 
การรักษาคลองรากฟันไม่มีชีวิตทีม่ีปลายรากเจริญเติบโต
ไม่สมบูรณ์ ด้วยวิธี Revascularization ที่ใกล้เคียงกับ 
วิธีของ Banchs และ Trope ต่างกันที่ไม่ได้ใช้คลอเฮกซิดีน
ในการล้างคลองรากฟัน เพ่ือเป็นทางเลือกส�าหรับทันตแพทย์
ในการท�า Revascularization ต่อไป

รายงานผู้ป่วย ที่ 1 (รูปที่ 1-8)

 ผู ้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ 10 ปี ถูกส่งต่อมารับ 
การรักษาที่เหมาะสม ผู้ป่วยปฏิเสธการมีโรคประจ�าตัวและ
ไม่มปีระวตักิารแพ้ยา สขุภาพแขง็แรง ไม่รบัประทานยาใดๆ
เป็นประจ�า จากการซกัประวตัทิางทันตกรรมพบว่า ฟันกราม
น้อยล่างด้านขวา (ซี่ 45) มีอาการปวดและบวมเฉพาะที่
ภายในช่องปากเมื่อ 4 วันก่อนหน้านี้ ไปพบทันตแพทย์ที ่
โรงพยาบาลประจ�าจังหวัดและได้รับค�าแนะน�าเรื่องการ
รกัษาคลองรากฟันที่มปีลายรากเจรญิเตบิโตไม่สมบรูณ์และ
ไม่มชีวีติ ด้วยวธีิ Revascularization และได้รบัยาปฏชิวีนะ 
(amoxicillin) และยาแก้ปวด (paracetamol) ส�าหรับ 
รับประทานนาน 5 วัน พร้อมใบส่งตัวมารับการรักษา 
คลองรากฟันซี่ 45 เนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือและ 
ผูป้กครองต้องการรกัษาด้วยวธีิ Revascularization ในวนัน้ี
ผู ้ป ่วยไม่มีอาการปวดฟัน เคาะเจ็บเล็กน้อย ผู ้ป ่วย 
ทานอาหารได้ปกต ิจากการตรวจในช่องปาก พบว่าฟันไม่มี
รอยผุหรือรอยร้าวบนตัวฟัน พบรอยหักของปุ่มยื่นที่ด้าน 
บดเคี้ยวบนตัวฟันเดนส์อีแวจิเนตัส (Dens evaginatus)  
ไม่มีอาการบวม ไม่พบร่องลึกปริทันต์ (normal probing) 
ฟันไม่โยก ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (electric 
pulp test) หรอืความเยน็ (cold test) และ พบฟันซี่ 44, 34, 35, 
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15 และ 25 มีปุ่มฟันเดนส์อีแวจิเนตัสที่ยังไม่หัก จากภาพ
รังสีพบว่า ฟันซี่ 45 ปลายรากยังเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์  
มีปลายรากฟันกว้างประมาณ 2 มม. และมีรอยโรคเป็น 
เงาโปร่งรังสีกระจายรอบปลายรากฟันขนาด 3 x 3 มม. ให้ 
การวินิจฉัยฟันซี่ 45 เป็น pulp necrosis และ asympto-
matic apical periodontitis (รูปที่ 1) และฟันซี่ 44, 34, 
35,15 และ 25 เป็นฟันเดนส์อีแวจิเนตัสที่มี normal pulp 
และ normal apical tissue 
 เมือ่พจิารณาตัวฟันทีม่ี เนือ้ฟ ันดี ไม ่ต ้องการ 
การบรูณะที่ยุง่ยากซบัซ้อนภายหลงัการรกัษาคลองรากฟัน 
รากฟันที่ยังเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์ ระยะการเจริญเติบโต
ของฟันเป็นระยะที่ 4 ตามการจ�าแนกกลุ่มการเจริญเติบโต
ของฟันโดย Cvek(16) ซึ่งแบ่งฟันที่ปลายรากยังเจริญเติบโต
ไม่สมบูรณ์เป็น 4 กลุ่มตามอัตราส่วนของความยาวราก 
(กลุ่ม 1 รากยาวน้อยกว่าครึ่ง  กลุ่ม 2 รากยาวมากกว่าครึ่ง 
กลุ่ม 3 รากยาว 2 ใน 3 และ กลุ่ม 4 รากยาวมากกว่า 2  
ใน 3 และปลายรากเปิด) ความหนาของผนงัคลองรากฟันบาง 
และขนาดของรูเปิดปลายรากฟันที่ใหญ่กว่าไฟล์ชนิดเค 
ขนาด 80 (K-file #80) ผู้ปกครองได้รับการอธิบายถึงข้อดี 
ข้อด้อยของการรักษาด้วยวิธี Revascularization ที่มีข้อดี
คือฟันมีการเจริญต่อไป ผนังคลองรากฟันหนาขึ้น รากยาว
ขึ้นใกล้เคยีงหรอืเท่ากบัฟันปกต ิและปลายรากฟันปิด ท�าให้
ฟันที่เก็บรักษาด้วยวิธีนี ้แข็งแรงกว่าวิธี Apexification  
แต่ข้อด้อยคอืตวัฟันจะเปลี่ยนส ีซึ่งจะมากน้อยข้ึนกบัเทคนคิ
ที่ทนัตแพทย์ใช้ใส่ยา 3 Mix เข้าไปในคลองรากฟัน ผูป้กครอง
ยินยอมให้ท�าการรักษาด้วยวิธี Revascularization 
 เมื่อเริ่มการรักษาผู้ป่วยรายนี้ ต้องใช้เวลามากกว่า 
30 นาที ในการจัดการผู้ป่วยเด็ก (Child management)  
ให้ยินยอมรบัการรกัษาโดยสมคัรใจด้วยสนุทรยีสนทนา โดย
เน้นให้เข้าใจถึงความส�าคัญของการให้ความร่วมมือ 
ในการรกัษาเพ่ือประโยชน์ของตวัผูป่้วยเองไม่ใช่ของทนัตแพทย์
ผู้ท�าการรักษา และเด็กฉลาดจะเลือกรับการรักษามากกว่า
กลับบ้านรอการปวดครั้งต่อไป สุดท้ายผู้ป่วยยินยอมรักษา
และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี

การรักษาครั้งที่	1 ท�าการรักษาฟันเดนส์อีแวจิเนตัสซี่อื่นๆ
ก่อนเพือ่การป้องกนัเชือ้โรคทีจ่ะเข้าสูค่ลองรากฟันซี ่44, 34, 
35, 15 และ 25 โดยการใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย กรอตัด 

ปุ่มฟันลึกลงไปในเนื้อฟันด้านบดเคี้ยว 1.5 มม. ท�าการอุด
บริเวณที่กรอด้วยเรซินคอมพอสิต และเคลือบด้านบดเคี้ยว
ด้วยวสัดเุคลือบหลุมร่องฟัน (Sealant) จากน้ันจงึท�าการรกัษา
คลองรากฟันซี่ 45 โดยใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย ท�าความ
สะอาดและฆ่าเชื้อโรคบริเวณตวัฟันและรอบๆ ด้วยทงิเจอร์
ไอโอดนี (Tincture iodine) และแอลกอฮอล์ (Alcohol) เปิด
ทางเข้าสูโ่พรงประสาทฟัน ก�าจดัหลงัคาของโพรงประสาทฟัน
(roof of pulp chamber) ไม่ท�าการขยายคลองรากฟัน ก�าจดั
เชื้อในคลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ 2.6% จ�านวน 
30 มล. โดยท�าการล้างและแช่น�า้ยาทิ้งไว้ในคลองรากฟัน
สลับกันนาน 15 นาที ซับคลองรากด้วยกระดาษซับ โดย
ประมาณความยาวของฟันจากภาพรงัส ีและการหย่ังความ
ยาวฟันโดยการค่อยๆ ใส่ด้านโคนของแท่งกระดาษซบัเข้าไป
ในคลองรากฟันให้รู้สึกสัมผัสถึงระดับเนื้อเยื่ออ่อนภายใน
คลองรากฟัน วัดได้ 16 มม. จากนั้นลดความยาวลง 3 มม. 
เพือ่ใช้เป็นระดับที่จะใส่ยา 3 Mix-MP ที่ผสมให้มีลักษณะ
เป็นครีมข้น ใช้เลนทูโล (lentulo) ปั่น 3 Mix-MP เข้าไปใน
คลองรากฟัน ที่ระดับความลึก 13 มม. โดยให้ตัวยาที่ปั่น 
อยู ่เฉพาะบริเวณ 3 มม. จากปลายของเลนทูโลและ 
ท�าให้มัน่ใจว่าไม่มีตัวยาค้างอยู ่บริเวณตัวฟัน เพื่อลด 
การเปลี่ยนสีฟันบริเวณตัวฟัน ปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน 
ด้วยวัสดุอุดฟันชั่วคราวแควิท (cavit; 3M ESPE, German) 
แล้วปิดทับด้วยวัสดุอุดฟันชนิดกลาสไอโอโนเมอร์ (Glass 
ionomer; Shofu, Kyoto, Japan) 

การรักษาครัง้ที่	 2 ผู้ป่วยมาพบอีกครั้ง 8 สัปดาห์ถัดไป  
ไม่มอีาการใดๆ ฟันใช้งานได้ปกต ิให้ยาระงบัความรูส้กึแบบ 
inferior dental nerve block ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย ท�าความ
สะอาดและฆ่าเชื้อโรคบรเิวณตวัฟันและรอบๆ เปิดทางเข้าสู่
โพรงประสาทฟัน ล้างท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วย 
วธีิเดยีวกนักบัคร้ังแรก ซบัคลองรากด้วยกระดาษซบั ใช้ไฟล์
ชนิดเค ขนาด 25 (K-file #25) งอที่ปลาย 1 มม. ใส่เข้าไปใน
คลองรากฟันให้เกินความยาวรากฟัน หมุนเครื่องมือไปมา
เบาๆ เพ่ือท�าให้เกดิเลือดออกท่ีบริเวณปลายรากฟันและให้
เลือดคั่งเข้ามาในคลองรากฟันจนใกล้ถงึบริเวณคอฟันทิ้งไว้ 
30 นาที เพื่อให้เลือดแข็งตัว ในผู้ป่วยรายนี้เลือดไม่แข็งตัว
เพียงพอจึงใช้คอลลาเจน (ETIK Collagene; PRODUITS 
DENTAIRES PIERRE ROLLAND, MERIGNAC, France)
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วางบนเลือดเพื่อเสริมความแข็งแรงของลิ่มเลือดก่อนการวาง MTA ให้ได้ความหนา 3-4 มม. แล้วใส่ส�าลีหมาดๆ ปิดทาง
เข้าสู่คลองรากฟันด้วยวิธีเดียวกันกับครั้งแรก (รูปที่ 2)

การรักษาครั้งที่	3 ผู้ป่วยกลับมาอีกครั้งในวันรุ่งขึ้น ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย ท�าความสะอาดและฆ่าเชื้อโรคบริเวณตัวฟัน
และรอบๆ เปิดทางเข้าสู่โพรงประสาทฟัน พบ MTA แข็งตัวดี จึงอุดฟันถาวรด้วยเรซินคอมพอสิต

การติดตามผลการรักษา

 การติดตามผลการรักษาที่ 3, 12, 24, 36, 48 และ 60 เดือนตามล�าดับ พบว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ เคาะไม่เจ็บ 
เหงือกรอบรากฟันปกติ ภาพรังสี (รูปที่ 3-8) พบการเปลี่ยนแปลงของรากฟันมีการเจริญเติบโตต่อได้จนกระทั่งปลาย
รากฟันปิด ผนังคลองรากฟันหนาตัวขึ้น ความยาวรากฟันเพิ่มขึ้นใกล้เคียงกับฟันข้างเคียง รอยโรครอบปลายรากมีขนาด
เล็กลงจนหายสนิท และพบว่าลามินาดูรามีความต่อเนื่องรอบรากฟัน (intact lamina dura) และในผู้ป่วยรายนี้ตั้งแต่
การติดตามผลการรักษา 12 เดือนเป็นต้นไป พบว่ามีเงาด�าที่เกิดจากการใช้คอลลาเจนเสริมความแข็งตัวของลิ่มเลือด 
โดยที่การสร้างเนื้อเยื่อแข็งจะไม่ชิดกับ MTA เหมือนผู้ป่วยรายอื่น 

รูปที่	1	ภาพรังสีก่อนการรักษาครั้งที่	1

รูปที่	3	ภาพรังสีการติดตามผลการรักษา	3	เดือน	รากฟัน 

มีการเจริญเติบโตต่อได้	ผนังคลองรากฟันหนาตัวขึ้นเห็นชัดเจน	

ความยาวรากฟันเพิ่มขึ้นใกล้เคียงกับฟันซี่	46	รอยโรค 

รอบปลายรากเล็กลงจนเกือบหายไป

รูปที่	 4	 ภาพรังสีการตดิตาม

ผลการรกัษา	12	เดอืน	รากฟัน 

มีการเจริญเติบโตต่อได้	 ผนัง 

คลองรากฟันหนาตัวมากขึ้น 

ชดัเจน	ใต้จาก	MTA	พบเงาด�า

ท่ี ค า ด ว ่ า เ กิ ด จ า กก า ร ใ ช ้ 

คอลลาเจนเสริมความแข็งตัว

ของลิ่มเลือด	ความยารากฟัน 

เพิ่มขึ้นใกล้เคียงกับฟันซ่ี	 46	 

ไม่พบรอยโรครอบปลายรากฟัน

รูปที่	2	ภาพรังสีหลังการรักษาครั้งที่	2	แสดงการวาง	

MTA	หลังจากการกระตุ้นให้เลือดออก		
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รปูที	่5	ภาพรงัสกีารตดิตามผลการรกัษา	24	เดอืน	ปลายรากฟันปิด

	รูปที่	6	ภาพรังสีการติดตามผลการรักษา	36	เดือน

	รูปที่	7	ภาพรังสีการติดตามผลการรักษา	48	เดือน

รูปที่	8	ภาพรังสีการติดตามผลการรักษา	60	เดือน

รายงานผู้ป่วย ที่ 2 (รูปที่ 9-15)

 ผู้ป่วยเดก็หญงิไทยอาย ุ10 ปี ถกูส่งมารบัการรกัษาที่
เหมาะสม สขุภาพแขง็แรง ไม่มปีระวัตแิพ้ยาหรอืต้องรบัประทาน 
ยาใดๆ เป็นประจ�าเนื่องจากมโีรคประจ�าตวั ประวตักิารรกัษา
ทางทันตกรรม มาพบทันตแพทย์ทัว่ไปเมือ่ 5 วันทีผ่่านมา
ด้วยอาการปวดฟันมากโดยไม่มสีิ่งกระตุน้ และบวมเลก็น้อย
ที่แก้มบริเวณฟันกรามน้อยล่างด้านซ้าย (ซี่ 35) ได้รับ 
ยาปฏิชีวนะ (amoxicillin, metronidazole) และยาแก้ปวด 
(paracetamol) ส�าหรับรับประทานนาน 7 วัน และนัดมา 
รับการรกัษาคลองรากฟัน ในวนันี้ผูป่้วยไม่มอีาการปวดฟัน 
แต่รู้สึกเจ็บเล็กน้อยขณะกัดฟัน ผู้ป่วยทานอาหารได้ปกติ 
จากตรวจในช่องปาก พบฟันซี่ 35 ไม่มรีอยผหุรอืรอยร้าวบน
ตัวฟัน พบรอยหักของปุ่มยื่นที่ด้านบดเคี้ยวบนตัวฟันเดนส์
อีแวจิเนตัส ไม่พบการบวม ไม่พบร่องลึกปริทันต์  ไม่พบฟัน
ซีอ่ืน่ๆ ในช่องปากที่เป็นเดนส์อแีวจเินตสั ฟันโยกระดบั 1 ไม่

ตอบสนองต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้าหรือความเย็น ภาพรังสี
พบฟันซี่ 35 ปลายรากยงัเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์ ปลายราก
กว้างประมาณ 1.5 มม. และมีรอยโรคโปร่งรังสีกระจาย 
รอบปลายรากฟันขนาด 4 x 4 มม. ให้การวินิจฉัยเป็น pulp 
necrosis และ symptomatic apical periodontitis  
 เมือ่พิจารณาจากตวัฟันทีไ่ม่ต้องการการบรูณะท่ียุ่งยาก
ซบัซ้อน ต้องการเฉพาะการอดุปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟัน ระยะ
การเจรญิเตบิโตของรากฟัน ความหนาของผนงัคลองรากฟัน 
และขนาดของรูเปิดปลายรากฟันที่ใหญ่กว่าไฟล์ชนิดเค 
ขนาด 80 (K-file #80) จึงเสนอทางเลือกการรักษาด้วย 
วิธี Apexification และ Revascularization ต่อผู้ปกครอง
พร้อมทั้งอธิบายข้อดข้ีอเสยีของแต่ละวธีิ ผูป้กครองเลอืกวธีิ  
Revascularization
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การรักษาครัง้ที่	 1	 กรอลดการสบฟันที่ฟันซี่ 35 เพือ่ให้ 
ผูป่้วยกัดฟันได้ปกต ิใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย ท�าความสะอาด
และฆ่าเชื้อโรคบรเิวณตวัฟันและรอบๆ ด้วยทงิเจอร์ไอโอดนี
และแอลกอฮอล์ เปิดทางเข้าสู่โพรงประสาทฟัน ก�าจัด
หลังคาของโพรงประสาทฟัน ล้างท�าความสะอาดคลอง
รากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ 2.6% จ�านวน 30 มล.  
โดยท�าการล้างและแช่น�้ายาทิ้งไว้ในคลองรากฟันสลับกัน
นาน 15 นาที ซับคลองรากด้วยกระดาษซับ ใช้เลนทูโล  
น�ายาปฏิชีวนะ 3 Mix-MP ที่ผสมให้มีลักษณะเป็นครีมข้น 
วัดความยาวรากฟันได้ 19 มม. ลดความยาวลง 3 มม. แล้ว
จึงปั่น 3 Mix-MP ลงไปที่ระดับความลึก 16 มม. ปิดทางเข้า
สูค่ลองรากฟันด้วยวสัดอุดุฟันชั่วคราวแควทิ แล้วปิดทบัด้วย
วัสดุอุดฟันชนิดกลาสไอโอโนเมอร์ (รูปที่ 9)

การรักษาครัง้ที่	 2	 ผู้ป่วยมาพบอีกครั้ง 8 สัปดาห์ถัดไป 
ไม่มีอาการใดๆ ฟันใช้งานได้ปกติ ภาพรังสีก่อนการรักษา
พบว่าเงาด�าปลายรากฟันมขีนาดเลก็ลง (รปูที่ 10) ให้ยาระงบั
ความรู้สึกแบบ inferior dental nerve block ใส่แผ่นยาง 
กัน้น�า้ลาย ท�าความสะอาดและฆ่าเชือ้โรคบรเิวณตวัฟันและ
รอบๆ เปิดทางเข้าสู่โพรงประสาทฟัน ล้างท�าความสะอาด
คลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ 2.6% จ�านวน  30 มล. 
นาน 15 นาทีด้วยวิธีเดียวกันกับครั้งแรก ซับคลองรากด้วย
กระดาษซบั ใช้ไฟล์ชนดิเค ขนาด 25 (K-file #25) งอที่ปลาย 
1 มม. ใส่เข้าไปในคลองรากฟันให้เกินความยาวรากฟัน 
หมุนเครื่องมือไปมาเบาๆ เพื่อท�าให้เกิดเลือดออกที่บริเวณ
ปลายรากฟันและให้เลือดคั่งเข้ามาในคลองรากฟันจนถึง
บริเวณคอฟันทิง้ไว้ 30 นาที เพื่อให้เลือดแข็งตัว และ
สามารถต้านทานการวาง MTA บนเลือดที ่แข็งตัวได้  
น�า MTA วางบนก้อนเลือดความหนา 3-4 มม. แล้วใส่ส�าลี
หมาดๆ บน MTA ปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วยวัสดุอุดฟัน
ชั่วคราวแควิท และปิดทับด้วยวัสดุอุดฟันชนิดกลาสไอโอ 
โนเมอร์ (รูปที่ 11)

การรักษาคร้ังท่ี	3	ผูป่้วยกลบัมาอกีครั้งในวนัรุง่ขึ้น ใส่แผ่นยาง
กัน้น�า้ลาย ท�าความสะอาดและฆ่าเชือ้โรคบรเิวณตวัฟันและ
รอบๆ เปิดทางเข้าสู่โพรงประสาทฟัน พบ MTA แข็งตัวดี จึง
อุดฟันถาวรด้วยเรซินคอมพอสิต

การติดตามผลการรักษา

 การติดตามผลการรักษา 12 เดือน พบว่า ผู้ป่วยไม่มี
อาการใดๆ เคาะไม่เจ็บ เหงือกรอบรากฟันปกติ ฟันไม่โยก 
ไม่ตอบสนองต่อการวัดความมีชีวิตของฟัน ภาพรังสี 
พบปลายรากฟันมีการเจริญเติบโตต่อได้ ผนังคลองรากฟัน
หนาตัวขึ ้น ความยาวรากฟันเพิม่ขึ ้นใกล้เคียงกับฟัน 
ข้างเคียง รอยโรครอบปลายรากมีขนาดเล็กลง (รูปที่ 12)
 การตดิตามผลการรกัษา 24 และ 42 เดอืน พบว่า ผูป่้วย
ไม่มอีาการใดๆ เคาะไม่เจบ็ เหงอืกรอบรากฟันปกต ิภาพรงัส ี
พบปลายรากฟันมีการเจริญเติบโตต่อไปจนปลายรากปิด 
ผนังคลองรากฟันหนาขึ้นกว่าเดิม และความยาวรากฟัน 
เพิม่ขึ้นเท่ากบัฟันข้างเคยีง และไม่มรีอยโรครอบปลายรากฟัน 
และพบว่าลามินาดูรามีความต่อเนื่องรอบรากฟัน (รูปที่ 13 
และ 14) และจากภาพถ่ายในช่องปากพบว่าฟันซี ่ 35  
มกีารเปลี่ยนสเีพียงเลก็น้อย จากการใช้ยา 3 Mix-MP (รปูท่ี 15)

รูปที่	9	ภาพรังสีหลังการรักษาครั้งที่	1	

รูปที่	10	ภาพรังสีก่อนการรักษาครั้งที่	2	
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รูปที่	11	ภาพรังสีหลังการรักษาครั้งที่	2	แสดงการวาง	MTA	

หลังจากการกระตุ้นให้เลือดออก		

รูปที่	12	ภาพรังสีการติดตามผลการรักษา	12	เดือน	รากฟัน 

มกีารเจรญิเตบิโตต่อได้	ผนงัคลองรากฟันหนาตวัขึน้	ความยาวรากฟัน

เพิ่มขึ้นใกล้เคียงกับฟันข้างเคียง	รอยโรครอบปลายรากเล็กลง

รูปที่	13	ภาพรังสีการติดตามผลการรักษา	24	เดือน	รากฟัน 

มีการเจรญิเตบิโตต่อได้	ผนังคลองรากฟันหนาตวัขึน้	ความยาวรากฟัน

เพิ่มขึ้นเท่ากับฟันข้างเคียง	ไม่พบรอยโรครอบปลายรากฟัน	 

ลามินาดูรามีความต่อเนื่องรอบรากฟัน

รปูที	่14	ภาพรงัสกีารตดิตามผลการรกัษา	42	เดือน	ปลายรากฟัน

มีการเจริญเติบโตต่อจนปลายรากปิด	ผนังคลองรากฟันหนาตัวขึ้น

มากกว่าเดิม	ความยาวรากฟันเพิ่มขึ้นเท่ากับฟันข้างเคียง	และไม่พบ

รอยโรครอบปลายรากฟัน	ลามินาดูรามีความต่อเน่ืองรอบรากฟัน

รูปที่	15	ภาพถ่ายในช่องปากแสดงการเปลี่ยนสีเพียงเล็กน้อยของ

ฟันซี่	35	ในวันที่มาติดตามผลการรักษา	42	เดือน
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บทวิจารณ์

 Revascularization เป็นวิธีการรักษาคลองรากฟันแบบหนึ่งในกลุ่ม Regenerative endodontic ซึ่งมีวัตถุประสงค์
เพือ่เกบ็รกัษาฟันไม่มชีวีติที่ปลายรากเตบิโตไม่สมบรูณ์ให้เจรญิเตบิโตไว้ใช้ในช่องปากต่อไป โดยมคีวามแตกต่างจากการ
รักษาด้วยวิธี Apexification ที่มีวัตถุประสงค์ในการรักษาเช่นเดียวกัน ต่างกันตรงที่การรักษาด้วยวิธีนี้ท�าให้รากฟันเจริญ
เติบโตได้สมบูรณ์ ผนังคลองรากฟันหนาตัวขึ้น รากยาวขึ้น รูเปิดปลายรากฟันปิด และฟันมีความแข็งแรงขึ้นจึงเสี่ยงต่อ
การแตกหกัน้อยลงอย่างเหน็ได้ชดัในภาพรงัส ีดงัรายงานผูป่้วยหลายรายที่ได้แสดงผลลพัธ์ทางคลนิิกและภาพรงัสทีี่ด ี(7, 11, 12, 15) 
รวมถึงรายงานผู้ป่วยฉบับนี้ด้วย ปัจจุบันการท�า Revascularization จึงควรเป็นทางเลือกที่หนึ่งในการเกบ็รกัษาฟัน 
ประเภทนีไ้ว้ใชง้านในช่องปากต่อไป หากภายหลงัการรกัษาแลว้ 3 เดอืน ยงัไม่พบการเปลีย่นแปลงทีด่ขีึน้ ทันตแพทย์ 
อาจพิจารณาให้การรักษาด้วยวิธี Apexification แบบเดิมได้ วิธีการนี้ได้รับการยอมรับและบรรจุไว้ในต�าราทางวิทยา 
เอ็นโดดอนต์แล้ว(17) 
 Revascularization อาศัยหลักการส�าคัญ คือท�าให้คลองรากฟันปราศจากเชื้อก่อน แล้วท�าให้มีโครงเลี้ยงเซลล์ 
(scaffold) ที่เหมาะสมในคลองรากฟัน เพื่อให้เซลล์เนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันที่ยังมีชีวิตอยู่เติบโตเข้ามาในคลองรากฟัน 
เกิดการหล่อเลี้ยงด้วยเลือดภายในคลองรากฟันอีกครั้งหนึ่ง ความส�าเร็จในการรักษาด้วยวิธีนี้จึงขึ้นกับ 
 1) การก�าจดัเชื้อในคลองรากฟันเป็นส�าคญั ซึ่งมผีูร้ายงานการใช้ 3 Mix-MP ซึ่งครอบคลมุการฆ่าเชื้อในคลองรากฟัน
ทั้งหมดที่เป็นเชื้อผสมหลายชนิด(13, 14) ระยะเวลาการใช้ยา 3 Mix เพื่อการก�าจัดเชื้อส่วนใหญ่มักจะใช้เวลา 1-4 สัปดาห์
แต่ในรายงานนี้ใช้เวลาประมาณ 8 สัปดาห์ ทั้ง 2 ราย เพื่อความสะดวกของเด็กในวัยเรียน ร่วมกับการใช้น�้ายาล้างคลอง
รากฟัน ส่วนใหญ่ใช้น�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ที่ความเข้มข้นต่างๆ กัน เนื่องจากมีฤทธิใ์นการฆ่าเชื้อโรค และละลาย
เนื้อเยื่อ ความเข้มข้นของน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ ที่ใช้ล้างท�าความสะอาดคลองรากฟัน มรีายงานตั้งแต่ 1%-5.25%(7, 11, 12, 15)  
ซึ่งผู้รายงานเลือกใช้ 2.5% เพราะละลายเนื้อเยื่อได้ดี และความเข้มข้นของน�้ายาไม่ให้ผลแตกต่างกันมากนักในด้าน 
การฆ่าเชื้อ วิธีการล้างต้องระวังไม่ดันให้น�า้ยาพุ่งแรงมากเกินไป เพราะจะเกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อบริเวณรอบรากฟันได้ 
เนือ่งจากเป็นฟันทีป่ลายรากฟันเปิด และหากใช้ความเข้มข้นต�่ามากต้องใช้ปริมาณและเวลาในการล้างให้มากและ 
นานขึ้น น�้ายาคลอเฮกซิดีนเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง แต่มีข้อจ�ากัดที่ไม่ละลายเนื้อเยื่อ และอาจเกิดการติดสีบนตัวฟันได้  
ความเข้มข้นที่ใช้มีค่า 0.12%-2%(7, 15)  

 2) การมีโครงเลี้ยงเซลล์ ให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อภายในคลองรากฟัน ซึ่งผู้รายงานใช้วิธีการสร้างลิ่มเลือดขึ้น 
ในคลองรากฟันภายหลงัการก�าจดัเชื้อแล้ว แต่มบีางรายงานที่ไม่มกีารสร้างลิ่มเลอืด(11)  Petrino(7) เสนอการใช้คอลลาเจน
ช่วยเสริมความแขง็แรงของลิ่มเลอืดก่อนวาง MTA ซึ่งไม่มผีลกระทบต่อผลการรกัษา  หากแต่ในรายงานผูป่้วยที่ 1 พบว่า 
การสร้างเนื้อฟันที่ผนงัคลองรากฟันจะไม่สร้างเข้ามาชดิกบั MTA เหมอืนกบัในรายท่ีไม่ใช้คอลลาเจน (รปูท่ี 4-8) ผูร้ายงาน
มีประสบการณ์การใช้คอลลาเจน 2 ครั้งและได้ผลลัพธ์แบบเดียวกันทั้ง 2 ครั้ง จึงตั้งใจว่าหากต่อไปไม่สามารถสร้าง 
ลิ่มเลือดในครั้งเดียวได้ส�าเร็จตามความสูงในคลองรากฟันที่ต้องการ ซึ่งจากเว็บไซต์ของ American Association of  
Endodontists (AAE website) แนะน�าว่าลิม่เลอืดควรต�า่กว่าระดบัรอยต่อเคลือบฟันกบัเคลือบรากฟัน (cementoenamel 
junction : CEJ) 3 มม. ผู้รายงานจะพิจารณาใช้วิธีของ Iwaya(11)  โดยการทิ้งให้เนื้อเยื่อเจริญเติบโตขึ้นมาจนต�่ากว่า  
CEJ 3 มม. แล้วจึงอุดปิดส่วนตัวฟันต่อไป และ
 3) การปิดกั้นเชื้อจากภายนอกเข้าสู่คลองรากฟันซ�้าอีก โดยการปิดส่วนตัวฟันให้สนิท (coronal seal) ซึ่งผู้รายงาน
ใช้ MTA และวัสดุอุดเรซินคอมพอสิต แต่มีบางรายงานใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ และวัสดุอุดกลาสไอโอโนเมอร์(11) 
 ประเด็นส�าคัญหนึ่งที่ควรค�านึงถึง คือ การเลือกการรักษาด้วยวิธีนี้ ต้องเป็นฟันปลายรากเปิดที่มั่นใจว่าเนื้อเยื้อใน
โพรงฟันไม่มีชีวิตแล้วเท่านั้น ดังนั้นการวินิจฉัยที่ถูกต้องจึงส�าคัญ เพือ่ที่ทันตแพทย์จะไม่พาตนเองเข้าไปสู่ความยุ่งยาก
ในการรักษาคลองรากฟันปลายรากเปิด การวินิจฉัยโดยอาศัยการไม่ตอบสนองต่อการวัดความมีชีวิตของฟัน ภาพรังส ี
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พบเงาด�าปลายรากฟัน อาการปวดฟันไม่มากในผู้ป่วยเด็กซึ่งบางครั้งอาจไม่สามารถให้ข้อมูลที่เป็นจริงได้ เช่น เคาะเจ็บ
เท่ากนัทกุซี่ โดยไม่มอีาการบวมร่วมด้วย และการเปลี่ยนสขีองฟัน เพียงอย่างใดอย่างหนึ่งไม่เพียงพอส�าหรบัการวนิิจฉยัว่า
ฟันนั้นไม่มชีวีติ ดงัน้ันหากยงัไม่มั่นใจว่าฟันปลายรากเปิดนี้ไม่มชีวีติแล้ว อาจเป็นการรอบคอบมากกว่าถ้าจะสงัเกตอาการ
ต่อไปอีกระยะหนึ่งเพือ่รอให้เห็นความเปลีย่นแปลงที่ชัดเจนกว่าเมือ่มารับการตรวจครั้งแรก แต่หากมีอาการปวดมาก 
ร่วมกับการบวมหรือเคาะเจ็บมากเฉพาะซี่ ร่วมกับมีเงาด�าปลายรากฟันในภาพรังสี อาจวินิจฉัยเป็นฟันไม่มีชีวิตและเปิด
เข้าไปท�าการรกัษาได้  และเมื่อเปิดแล้วพบว่ายงัมเีนื้อเยื่อในที่มชีวีติและไม่มอีาการอกัเสบเหลอือยูโ่ดยพิจารณาจากระดบั
เนื้อเยื่อในที่สามารถห้ามเลือดได้ หากอยู่ที่ระดับใกล้ตัวฟันทันตแพทย์อาจเลือกการรักษาด้วยวิธี Apexogenesis เช่น 
pulpotomy แทน
 นอกจากนี้ควรพิจารณาตัวฟันด้วยว่ามีส่วนตัวฟันที่แข็งแรง มีเนื้อฟันเหลืออยู่มากโดยรอบทางเข้าสู่คลองรากฟัน  
ไม่ต้องการการบรูณะที่ยุง่ยากซบัซ้อน  และส�าคญัท่ีสุดคอืผู้ปกครองและผู้ป่วยต้องเข้าใจข้อดข้ีอด้อยของทางเลือกนี้อย่าง
ชัดเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปลี่ยนสีของตัวฟันในฟันหน้า พร้อมทราบทางเลือกอื่นๆ ได้แก่ calcium hydroxide 
apexification, MTA apexification การไม่รักษา ตลอดจนการถอนฟัน เป็นต้น 
 ข้อเสียหลักของการรักษาวิธีนี้คือ ฟันเปลี่ยนสีเนื่องจากผลของการใช้ Minocyclin ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม tetracyclin  
ที่ทราบกันดีว่าท�าให้ฟันเปลี่ยนสี ขณะนี้ทันตแพทย์สามารถหลีกเลี่ยงการเปลี่ยนสีฟันที่รุนแรงได้  โดยการใช้ยาปฏิชีวนะ
ตัวอื่นมาผสมแทน  เช่น Cefaclor ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม cephalosporin หรือลดการใช้ยาปฏิชีวนะแค่เพียง 2 ตัว คือ  
Metronidazole และ Ciprofloxacin  หรอืท�าการเคลอืบเนื้อฟันในส่วนตวัฟันด้านในด้วยเรซนิก่อน(15)  และในการใช้ยาปฏชิวีนะ
ต้องซักประวัติการแพ้ยาและโรคประจ�าตัวที่เป็นข้อห้ามของการใช้ยาทุกราย เช่น ยา Ciprofloxacin พัฒนามาจาก  
fluoroquinolone ซึ่งเป็นข้อห้ามใช้ในผู้ป่วย G6PD เป็นต้น
 การรักษาในผู้ป่วยเด็กต้องอาศัยความรู้ความเข้าใจในจิตวิทยาของเด็กด้วย จึงจะประสบความส�าเร็จและได้รับ
ความร่วมมอืเป็นอย่างด ีและในรายที่เกดิโรคจากฟันเดนส์อแีวจเินตสั ทันตแพทย์ควรท�าการป้องกนัฟันซี่อื่นท่ีมลีกัษณะนี้ 
ให้กับผู้ป่วยด้วย ดังเช่นผู้ป่วยรายที่ 1 ซึ่งขณะนี้ผ่านมา 7 ปี ผู้ป่วยอายุ 17 ปีแล้ว ยังไม่มีการพบว่าต้องรับการรักษาคลอง
รากฟันซี่อื่นในปากที่ได้ท�าการป้องกันไว้ด้วยการอุดฟัน
 ความส�าเร็จของการรักษาด้วยวิธี Revascularization คือ เมื่อฟันได้รับการรักษาแล้วผู้ป่วยสามารถใช้ฟันได้เป็น
ปกติ  ไม่มีอาการปวดหรือผิดปกติใดๆ  ควรมีรากฟันที่เจริญเติบโตต่อไป  จนรากฟันยาวใกล้เคียงหรือเท่ากันกับฟันด้าน
ตรงข้ามและฟันใกล้เคยีง ผนงัคลองรากฟันหนาข้ึนและปลายรากฟันปิด  ไม่พบเงาด�าปลายรากฟัน  บางรายพบว่าตอบสนอง
ต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน(11) จากการศึกษาพบว่าผลการรักษาด้วยวิธีนี้ประสบความส�าเร็จในสัตว์ทดลอง  
ร้อยละ 54.9(18) และ ร้อยละ 73.6 ในมนษุย์ (19)  ในปี พ.ศ. 2555 Jeeruphan และคณะ(20) รายงานว่าการรักษาด้วยวธีิ  

Revascularization มอีตัราความส�าเรจ็แบบหายสมบรูณ์  ไม่มอีาการทางคลนิกิ และภาพรงัสปีกต ิ
ร้อยละ 80 และแบบไม่มอีาการทางคลนิกิ และภาพรงัสมีเีงาด�าปลายรากฟันขนาดเลก็ลง ร้อยละ 20

สรุป

	 ปัจจุบันวิธี	Revascularization	เป็นวิธีที่เป็นที่ยอมรับว่าประสบความส�าเร็จสูงหากการ

เลอืกผูป่้วยท�าได้เหมาะสม	คอื	เป็นผูป่้วยเด็ก	ฟันไม่มชีีวติที่มปีลายรากเปิด	ไม่ท�าการขยายคลอง

รากฟัน	มีการฆ่าเชื้อในคลองรากฟัน	มีการสร้างลิ่มเลือดหรือใช้โครงเลี้ยงเซลล์ช่วยในคลอง

รากฟัน	และปิดทางเข้าของเชื้อโรคอย่างสมบรูณ์	นอกจากนีเ้ทคนคิการรักษายงัคงมีการศกึษา

พัฒนาอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ได้แนวทางการรักษาที่ชัดเจนยิ่งขึ้น	ดังนั้นทันตแพทย์จึงควรเลือก

วิธี	 Revascularization	 เป็นทางเลือกแรกในการรักษาฟันไม่มีชีวิตที่ปลายรากยังเจริญเติบโต 

ไม่สมบูรณ์	
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ส่งบทความเพื่อลงพิมพ์ที่  :
ทพ.สมชาติ		กาญจนวัฒนา
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บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร
          ได้แก่  รายงานผลการวิจัยใหม่  รายงานผู้ป่วยหรือ
รายงานทางวิชาการท่ียงัไมเ่คยตีพิมพ์ในวารสารหรอืหนงัสอือืน่ 
บทความทีร่วบรวมความรูจ้ากหนังสือและวารสาร หรือจาก 
ผลงานและประสบการณ์ของผู้เขียน บทความทางวิชาการ 
ในสาขาอื่นทีเ่กีย่วข้อง เรือ่งแปล หรือย่อความจากวารสาร 
ต่างประเทศ การแนะน�าต�ารา หรือเครื่องมือใหม่ที่น่าสนใจ  
การตอบปัญหาทางวิชาการ หรืองานทางคลินิก และข่าวสาร
การประชุมในสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์
การเตรียมต้นฉบับ
 ทุกบทความให้ส่งต้นฉบับจริง 1 ชุด และส�าเนา 1 ชุด และ
ส่งต้นฉบบัในแผน่บนัทกึขอ้มลู (diskette หรอื CD) มาดว้ย พิมพ์
ใชต้วัอกัษรขนาด 14 พิมพ์ใหม้รีะยะหา่งระหวา่งบรรทดัสองชอ่ง 
(double spacing) พิมพ์หน้าเดียวลงบนกระดาษพิมพ์ขนาด 
A4 ห่างจากขอบกระดาษ  2.5  เซนติเมตร ทุกด้านและใส่
หมายเลขก�ากับทุกหน้าที่มุมขวาบน
การใช้ภาษา
 ควรพยายามใช้ภาษาไทยตามหลักของพจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถานให้มากที่สุด โดยเขียนค�าเดิมภาษาอังกฤษ
ก�ากบัไวใ้นวงเลบ็ในครั้งแรกที่กลา่วถงึ ภาษาองักฤษใชใ้นกรณี
ท่ีหาค�าแปลไมไ่ดห้รอืเหน็วา่สื่อความหมายได้ดีกวา่  ศัพทภ์าษา
องักฤษในเนื้อเรื่องใหใ้ชตั้วเลก็ทั้งหมดยกเวน้ชื่อเฉพาะซ่ึงข้ึนตน้
ด้วยตัวอักษรใหญ่  การเรียกชื่อฟันให้ใช้ระบบ  FDI แบบ two 
digit system เช่น #13 (ฟันเขี้ยวบนขวา) ค�าย่อและสัญลักษณ์
ให้ใช้เฉพาะค�าย่อมาตรฐาน  และค�าเต็มควรอ้างไว้ต่อท้ายค�า
ย่อครั้งแรกในเนื้อเรื่อง
รูปแบบ
1.	เนื้อเรื่อง	(text)
 1.1 รายงานผลงานวจิยัควรประกอบดว้ย  บทน�า  วสัดแุละ
วิธีการ  ผลการศึกษา  บทวิจารณ์  สรุปผล และเอกสารอ้างอิง
 1.2 รายงานผู้ปว่ยควรประกอบด้วยบทน�ารายงานการรกัษา
บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง
       1.3 บทความปริทัศน์และบทความประเภทอื่นๆ การเรียง
หัวข้อของเรื่องให้พิจารณาตามความเหมาะสม
2.	ตาราง		(table)
 พิมพ์หวัเรื่อง (title) และเชงิอรรถ (footnote) ค�าอธิบายเพ่ิม

เตมิใสข้่างใตต้ารางโดยใชเ้คร่ืองหมายแลว้อธิบายเครื่องหมาย
ตามท่ีปรากฏในตาราง  ตลอดจนค่าทดสอบทางสถิติ
3.	ภาพประกอบ	(illustration)
 ต้องมีเครื่องหมายก�ากับพร้อมทั้งลูกศรแสดงด้านบนของ
ภาพ เขียนหมายเลขล�าดับภาพพร้อมชื่อผู้เขียนไว้หลังภาพ   
ค�าบรรยายภาพให้แยกพิมพ์ต่างหาก
 3.1 ภาพถ่าย และ ภาพถ่ายรังสี ควรชัดเจน อัดลงบนกระดาษ
มัน ขนาด 8.9 x 14 เซนติเมตร หรือบันทึกภาพลงในแผน่บันทกึ
ข้อมูลด้วย JPG-file ในระดับความละเอียดของภาพอย่างน้อย 
300 dpi
 3.2 ภาพลายเส้น แผนภูมิ และกราฟ ควรมีค�าบรรยายแนว
แกนต่างๆ 
4.	เอกสารอ้างอิง	(references)  
 ให้ใช้เป็นตัวเลขยก (superscript) ภายในวงเล็บ โดยเรียง
หมายเลข (1) (2) (3)   ตามล�าดับ และวิธีการเขียนให้เป็นไปตาม
ระบบ  Vancouver  
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงจากวารสาร
1. กรณีมีผูเ้ขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชือ่ทุกคน หากมีผูเ้ขียน
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
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Root ZX Module

The accuracy of the measurement is not
a�ected by the presence or absence of blood,
other discharges or electrolytes. Fully auto-
matic, it is not necessary to set the device on
zero before measuring each individual canal.
Automatic calibration ensures accuracy and
eliminates the e�ect of changes in tempera-
ture, moisture, etc. inside the canal even
during the treatment. both a meter and an
audible signal tell you the position of the
apical constriction.

Key product features include the apex local-
tor and optional canal-preparation and light-
curing functions. In addition, the multi-joint
feature lets you change the function just by
changing the handpiece.

 

Developed and Manufactured by

680 Higashihama Minami-cho,
Fushimi-ku, Kyoto 612-8533, Japan
TEL: +81-75-611-2141 FAX: +81-75-622-4595  www.jmorita-mfg.com

Siamdent Co., Ltd.
444 Olympia Thai Tower, 3rd Floor, Ratchadapisek Road, Samsennok, 
Huay Kwang, Bangkok 10310 
Tel. 02-512-6049-50  Fax. 02-512-6099   www.siamdent.com
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