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■ การทำางานรักษารากฟันโดยใช้ข้อมูลเป็นพื้นฐาน 

■ รายงานผู้ป่วย : การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามบนแฝดที่มี 

   ความซับซ้อนทางกายวิภาค

■  รายงานผู้ป่วย : การผ่าตัดปลายรากฟันร่วมกับการอุดปลายราก 

   ด้วยคอมโพสิตเรซินชนิดไหลแผ่ในฟันตัดบนซ่ีท่ีหน่ึง
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• Non-endodontic toothache: Something we’ve missed

• New imaging trend for endodontists

• Management of compromised cases: Rationale, case selection 
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• เก็บไม่เก็บ ตัดสินใจอย่างไร: Endo vs Implant 

• หลากมุมมองการบูรณะฟันหลังการรักษาคลองรากฟัน

• Nickel-Titanium Rotary Files
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Endodontic-Related Facial 

Paresthesia 

Biocompatibility “ความเขากันได

ทางชีวภาพ”

Management of non-vital 

immature permanent tooth

Pain Management Strategies

การรักษาคลองรากฟนรวมกับการชักนำ

ใหกระดูกคืนสภาพในฟนตัดซี่ขางบนที่มี

palatogingival groove

รายงานผูปวย : การรักษารอยทะลุจากการละลาย

ของรากฟนดวยวัสดุเอ็มทีเอ

เปดตัวประธานชมรมฯ คนใหม...เปดใจบรรณาธิการ

คนแรก...รศ.ทญ.ปยาณี พาณิชยวิสัย

Cracks
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	 เอน็โดสารฉบบัท่ี	 2/2558	 น้ีพิเศษเน่ืองในวาระท่ีเอน็โดสาร	มอีายคุรบ	20	 ปีบรบิรูณ์ 
มบีรรณาธกิารที่แขง็ขนัมาแล้ว	8	คน		ได้ทุ่มเทจัดท�าเอ็นโดสารเพื่อให้สาระน่ารู้ในงานเอ็นโด

 คงไม่ต้องถาม ว่าเรามาถงึจุดนีไ้ด้อย่างไร	กับ	20	ปีที่ผ่านมา	ของเอ็นโดสาร	วารสาร
ของชมรมเอน็โดดอนตกิส์แห่งประเทศไทย	จากจดุเริ่มต้นเลก็ๆ	ในรปูแบบจดหมายข่าวของชมรมฯ	แล้วพัฒนา
อย่างต่อเนื่องเรื่อยมาเป็นระยะเวลาถงึ	20	ปี	ขึ้นมาเป็นวารสารอย่างที่เหน็ในปัจจบุนั	ทั้งนี้ต้องขอขอบคณุ	
อดีตบรรณาธิการ	ทั้ง	7	ท่าน	ซึ่งจะต้องขอเอ่ยนามไว้	ณ	ที่นี้	คือ
 รศ.ทพญ.ปิยาณี พาณิชย์วิสัย พ.ศ. 2537-พ.ศ. 2540

 ศ.ทพญ.ละอองทอง วัชราภัย พ.ศ. 2541-พ.ศ. 2542

 ทพ.วีระวัฒน์ สัตยานุรักษ์ พ.ศ. 2543-พ.ศ. 2544

 ทพญ.ธาราธร สุนทรเกียรติ พ.ศ. 2545-พ.ศ. 2546 และ พ.ศ. 2549-พ.ศ. 2550

 ผศ.ทพญ.กัลยา ยันต์พิเศษ พ.ศ. 2547-พ.ศ. 2548

 ผศ.ทพญ.ชินาลัย ปิยะชน พ.ศ. 2551-พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2553-พ.ศ. 2554

 อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์ เลาวกุล พ.ศ. 2555-พ.ศ. 2556

	 นอกจากน้ีแล้ว	ยังต้องขอขอบคณุกองบรรณาธิการทุกท่านท่ีได้ร่วมเป็นส่วนหน่ึงในการพัฒนา
วารสารของชมรมฯ	 รวมถงึท่านสมาชกิชมรมและท่านผูอ่้านทกุท่านซึ่งถอืเป็นอกีหนึ่งแรงใจส�าคญัท่ีคอยให้
ค�าตชิมท�าให้วารสารของเรามกีารพฒันาอย่างต่อเนื่อง	กระผมในฐานะบรรณาธิการคนปัจจบัุน	ต้องถอื
โอกาสนี้ขอบคุณทุกๆ	ท่านที่กล่าวมาแล้วอีกครั้งหนึ่งด้วยครับ		
	 ส�าหรับหน้าปกของวารสารฉบับนี	้ ผมได้รวบรวมภาพปกเอ็นโดสารตั้งแต่เล่มแรกจนถึง 
เล่มปัจจุบัน	รวมทั้งสิ้น	43	เล่ม	มาไว้เพื่อเป็นเกียรติแก่อดีตบรรณาธิการทุกท่าน	รวมถึงให้ท่านผู้อ่าน
ได้เห็นถึงภาพการพัฒนาของเราจากอดีตจนถึงปัจจุบัน	ซึ่งในโอกาสนี้	รศ.ทพญ.ปิยาณี	พาณิชย์วิสัย 
บรรณาธิการเอ็นโดสารท่านแรกและประธานชมรมฯ	ในสมัยต่อไป	ยังให้เกียรติมาให้สัมภาษณ์ถึง 
เอ็นโดสารในยุคแรกเริ่มและแนวทางการพัฒนาชมรมฯ	ของเราในอนาคตอีกด้วย						
	 ในส่วนของเนื้อหาภายในเล่มเรายังคงมีบทความดีๆ	 และหลากหลาย	 ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของ	
Biocompatibility	จาก	อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์	การรักษาฟันที่มีปลายรากเปิด	จาก	อ.ฐิตารีย์	รายงานผู้ป่วย	
จากรองชนะเลศิอันดบั	1	และ	2	จากการประกวดเอ็นโดสตาร์ในปีท่ีผ่านมา	และบทความท่ีน่าสนใจอื่นๆ	
นอกจากนี้แล้ว	 เพือ่เป็นการต้อนรับสู่	 AEC	 เรายังมีบทความเกี่ยวกับ	 Facial	 Paresthesia	 ของ	 
อ.ทพญ.อรุณา	วิไลลักษณ์	จาก	University	of	Health	Sciences	เวียงจันทน์	สาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาว	มาเพิ่มสีสันและให้ความรู้กับท่านผู้อ่านอีกด้วย
	 ส�าหรบัหนงัสอืเอน็โดสารฉบบันี้ถอืเป็นฉบบัสดุท้ายในวาระของผมแล้ว	เตรยีมพบกบับรรณาธิการ
คนใหม่	ไฟแรงเฟร่อ	กับกรรมการชุดใหม่ของชมรมฯ	ต่อไปครับ

สวัสดีสมาชิกที่รักและผู้อ่านทุกท่าน

สารจากประธาน
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อ.ทพญ.สาลินี รุ่งหิรัญสกุล 

   กองบรรณาธิการ

รศ.ทพญ.ดร.ปัทมา ชัยเลิศวณิชกุล
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อย่างหลากหลายคูก่บัชมรมเอน็โดฯ	เป็นอย่างดเีสมอมา	ดฉินัในฐานะประธานชมรมคนที่	10	ขอขอบพระคณุ
บรรณาธิการทกุท่านมา	ณ	โอกาสนี้	ที่ได้สละเวลาให้กบัการสรรสร้างรวบรวมบทวทิยาการดีๆ 	ให้พวกเรา	
สมาชิก	และคนรักงานเอ็นโดฯ	ได้อ่านเพิ่มพูนความรู้และทบทวนวิชาการสม�่าเสมอตลอดมา
	 ในโอกาสที่ดิฉันจะครบวาระการท�างานในต�าแหน่งประธานชมรมเอ็นโดฯ	ในสิ้นปี	2558	นี้	
จึงขอถือโอกาสกราบขอบพระคณุท่านท่ีปรกึษาท่ีเคารพรกั	ขอบคณุคณะกรรมการท่ีน่ารกัทุกคนที่ได้
ให้เกยีรตแิละสละเวลามาร่วมท�างานให้ชมรมฯ	ตลอดวาระ	2	ปีนี้	ดฉินัขออาราธนาคณุพระศรรีตันตรยั	
จงอ�านวยพรให้ทกุๆ	ท่าน	ประสบแต่ความสุข	ความเจริญ	สุขภาพแขง็แรง	คดิส่ิงใดขอให้สมความปรารถนา
ทกุประการเทอญ	และในเอน็โดสารฉบบัน้ี	จะขอแนะน�าท่านประธานคนต่อไปให้สมาชกิได้รูจ้กัมากขึ้น	
แม้บางท่านอาจจะได้รูจ้กัท่านเป็นอย่างดแีล้วกต็าม	รศ.ทพญ.ปิยาณ	ีพาณชิย์วสิยั	ซึ่งเป็นผูท่ี้จะมาสานต่อ
กิจกรรมชมรมฯ	ให้ดีและเป็นประโยชน์ต่อสมาชิกและวงการเอ็นโดฯ	ยิ่งๆ	ขึ้นไป
	 ในวาระใกล้วันปีใหม่	 2559	 ดิฉันขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย	 จงอ�านวยพรให้สมาชิก 
และผู้อ่านทกุท่านมคีวามสขุ	สนุกกับการท�างาน	สมหวังทุกประการ	ตลอดปีและตลอดไป	
	 สวัสดีปีใหม่	2559	ทุกท่านค่ะ

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 2เอ็นโดสาร
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	 เอน็โดสารฉบบัท่ี	 2/2558	 น้ีพิเศษเนื่องในวาระที่เอน็โดสาร	มอีายคุรบ	20	 ปีบรบิรูณ์ 
มบีรรณาธกิารท่ีแขง็ขนัมาแล้ว	8	คน		ได้ทุ่มเทจัดท�าเอ็นโดสารเพื่อให้สาระน่ารู้ในงานเอ็นโด

 คงไม่ต้องถาม ว่าเรามาถงึจุดนีไ้ด้อย่างไร	กับ	20	ปีที่ผ่านมา	ของเอ็นโดสาร	วารสาร
ของชมรมเอน็โดดอนตกิส์แห่งประเทศไทย	จากจดุเริ่มต้นเลก็ๆ	ในรปูแบบจดหมายข่าวของชมรมฯ	แล้วพัฒนา
อย่างต่อเนื่องเรื่อยมาเป็นระยะเวลาถงึ	20	ปี	ข้ึนมาเป็นวารสารอย่างท่ีเห็นในปัจจบุนั	ท้ังน้ีต้องขอขอบคณุ	
อดีตบรรณาธิการ	ทั้ง	7	ท่าน	ซึ่งจะต้องขอเอ่ยนามไว้	ณ	ที่นี้	คือ
 รศ.ทพญ.ปิยาณี พาณิชย์วิสัย พ.ศ. 2537-พ.ศ. 2540

 ศ.ทพญ.ละอองทอง วัชราภัย พ.ศ. 2541-พ.ศ. 2542

 ทพ.วีระวัฒน์ สัตยานุรักษ์ พ.ศ. 2543-พ.ศ. 2544

 ทพญ.ธาราธร สุนทรเกียรติ พ.ศ. 2545-พ.ศ. 2546 และ พ.ศ. 2549-พ.ศ. 2550

 ผศ.ทพญ.กัลยา ยันต์พิเศษ พ.ศ. 2547-พ.ศ. 2548

 ผศ.ทพญ.ชินาลัย ปิยะชน พ.ศ. 2551-พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2553-พ.ศ. 2554

 อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์ เลาวกุล พ.ศ. 2555-พ.ศ. 2556

	 นอกจากนี้แล้ว	ยงัต้องขอขอบคณุกองบรรณาธิการทกุท่านที่ได้ร่วมเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนา
วารสารของชมรมฯ	 รวมถงึท่านสมาชกิชมรมและท่านผูอ่้านทกุท่านซึ่งถอืเป็นอกีหนึ่งแรงใจส�าคญัที่คอยให้
ค�าตชิมท�าให้วารสารของเรามกีารพัฒนาอย่างต่อเนื่อง	กระผมในฐานะบรรณาธิการคนปัจจบุนั	ต้องถอื
โอกาสนี้ขอบคุณทุกๆ	ท่านที่กล่าวมาแล้วอีกครั้งหนึ่งด้วยครับ		
	 ส�าหรับหน้าปกของวารสารฉบับนี้	 ผมได้รวบรวมภาพปกเอ็นโดสารตั้งแต่เล่มแรกจนถึง 
เล่มปัจจุบัน	รวมทั้งสิ้น	43	เล่ม	มาไว้เพื่อเป็นเกียรติแก่อดีตบรรณาธิการทุกท่าน	รวมถึงให้ท่านผู้อ่าน
ได้เห็นถึงภาพการพัฒนาของเราจากอดีตจนถึงปัจจุบัน	ซึ่งในโอกาสนี้	รศ.ทพญ.ปิยาณี	พาณิชย์วิสัย 
บรรณาธิการเอ็นโดสารท่านแรกและประธานชมรมฯ	ในสมัยต่อไป	ยังให้เกียรติมาให้สัมภาษณ์ถึง 
เอ็นโดสารในยุคแรกเริ่มและแนวทางการพัฒนาชมรมฯ	ของเราในอนาคตอีกด้วย						
	 ในส่วนของเนื้อหาภายในเล่มเรายังคงมีบทความดีๆ	 และหลากหลาย	 ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของ	
Biocompatibility	จาก	อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์	การรักษาฟันที่มีปลายรากเปิด	จาก	อ.ฐิตารีย์	รายงานผู้ป่วย	
จากรองชนะเลศิอนัดบั	1	และ	2	จากการประกวดเอน็โดสตาร์ในปีที่ผ่านมา	และบทความที่น่าสนใจอื่นๆ	
นอกจากนี้แล้ว	 เพือ่เป็นการต้อนรับสู่	 AEC	 เรายังมีบทความเกี่ยวกับ	 Facial	 Paresthesia	 ของ	 
อ.ทพญ.อรุณา	วิไลลักษณ์	จาก	University	of	Health	Sciences	เวียงจันทน์	สาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาว	มาเพิ่มสีสันและให้ความรู้กับท่านผู้อ่านอีกด้วย
	 ส�าหรบัหนงัสอืเอน็โดสารฉบบันี้ถอืเป็นฉบบัสดุท้ายในวาระของผมแล้ว	เตรยีมพบกบับรรณาธิการ
คนใหม่	ไฟแรงเฟร่อ	กับกรรมการชุดใหม่ของชมรมฯ	ต่อไปครับ

สวัสดีสมาชิกที่รักและผู้อ่านทุกท่าน

สารจากประธาน

ผศ.ทพญ.กัลยา ยันต์พิเศษ
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อย่างหลากหลายคูก่บัชมรมเอน็โดฯ	เป็นอย่างดเีสมอมา	ดฉินัในฐานะประธานชมรมคนที	่10	ขอขอบพระคณุ
บรรณาธิการทกุท่านมา	ณ	โอกาสนี้	ที่ได้สละเวลาให้กบัการสรรสร้างรวบรวมบทวทิยาการดีๆ 	ให้พวกเรา	
สมาชิก	และคนรักงานเอ็นโดฯ	ได้อ่านเพิ่มพูนความรู้และทบทวนวิชาการสม�่าเสมอตลอดมา
	 ในโอกาสที่ดิฉันจะครบวาระการท�างานในต�าแหน่งประธานชมรมเอ็นโดฯ	ในสิ้นปี	2558	นี้	
จึงขอถือโอกาสกราบขอบพระคณุท่านท่ีปรกึษาท่ีเคารพรกั	ขอบคณุคณะกรรมการที่น่ารกัทกุคนที่ได้
ให้เกยีรตแิละสละเวลามาร่วมท�างานให้ชมรมฯ	ตลอดวาระ	2	ปีนี้	ดฉินัขออาราธนาคณุพระศรรีตันตรยั	
จงอ�านวยพรให้ทุกๆ	ท่าน	ประสบแต่ความสุข	ความเจรญิ	สขุภาพแข็งแรง	คดิสิง่ใดขอให้สมความปรารถนา
ทุกประการเทอญ	และในเอน็โดสารฉบบัน้ี	จะขอแนะน�าท่านประธานคนต่อไปให้สมาชกิได้รูจ้กัมากขึ้น	
แม้บางท่านอาจจะได้รูจ้กัท่านเป็นอย่างดแีล้วกต็าม	รศ.ทพญ.ปิยาณ	ีพาณชิย์วสิยั	ซึ่งเป็นผู้ที่จะมาสานต่อ
กิจกรรมชมรมฯ	ให้ดีและเป็นประโยชน์ต่อสมาชิกและวงการเอ็นโดฯ	ยิ่งๆ	ขึ้นไป
	 ในวาระใกล้วันปีใหม่	 2559	 ดิฉันขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย	 จงอ�านวยพรให้สมาชิก 
และผู้อ่านทกุท่านมคีวามสขุ	สนุกกับการท�างาน	สมหวังทุกประการ	ตลอดปีและตลอดไป	
	 สวัสดีปีใหม่	2559	ทุกท่านค่ะ

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
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	 ความเข้ากันได้ทางชวีภาพคอือะไร	จากค�าจ�ากัดความ 
ที่ให้โดย	International	Union	of	Pure	and	Applied	 
Chemistry	(IUPAC)	ในปี	2012(1)	ได้ให้ค�านิยามไว้ว่า 
ความสามารถที ่เมื ่อสัมผัสกับระบบของสิ ่งมีชีวิตแล้ว 
ไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียง	ในขณะที่ค�าจ�ากัดความในต�ารา	
Biocompatibil ity	 of	Dental	Materials	 ระบุไว ้ว ่า	 
เป็นความสามารถของวัสดุที ่ท�าให้เกิดการตอบสนอง 
ที่เหมาะสม	เมื่อถูกใช้โดยเจตนา(2)	โดยสมัยก่อนเราให้ 
ความสนใจในวัสดุที่จะไม่ไปก่อให้เกิดความเป็นพิษหรือ 
ระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อ	หรือร่างกาย	เรียกว่า	วัสดุเฉื่อยทาง
ชวีภาพ	(bioinert	material)	แต่ในปัจจบุนัทศิทางจะมุง่ไปที่ 
วัสดุออกฤทธิ์ทางชีวภาพ	(bioactive	material)	กล่าวคือ	
วัสดุหรือสารที่ปลดปล่อยออกจากวัสดุสามารถท�าให้เกิด 
ผลต่างๆ	ตามที่ต้องการได้	ยกตัวอย่างเช่น	การใช้เนื้อเยื่อ

	 “Biocompatibility”	อาจแปลเป็นไทยได้ว่า	ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ	เชือ่ว่าทุกท่านที่อยู่ในวงการแพทย์ 
คงเคยได้ยินหรืออย่างน้อยก็ผ่านหูผ่านตาค�าศัพท์ค�านี้มาบ้าง	และอาจสงสัยว่าแท้จริงแล้วมันมีความหมายว่าอย่างไร	
ขอบเขตกว้างขวางมากน้อยแค่ไหน	บทความนี้จะกล่าวถงึภาพรวมของค�าว่าความเข้ากนัได้ทางชวีภาพ	รวมทั้งยกตวัอย่าง
ชวีวสัดทุี่ใช้ในทางเอน็โดดอนตกิส์บางชนดิ	โดยมุง่เน้นให้เกดิความเข้าใจ	ในภาพกว้างมากกว่าเป็นการทบทวนวรรณกรรม
ที่ปรากฏในวารสารวิชาการต่างๆ	
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	 ความเข้ากันได้ทางชวีภาพคอือะไร	จากค�าจ�ากัดความ 
ที ่ให้โดย	International	Union	of	Pure	and	Applied	 
Chemistry	(IUPAC)	ในปี	2012(1)	ได้ให้ค�านิยามไว้ว่า 
ความสามารถที ่เมื ่อสัมผัสกับระบบของสิ ่งมีชีวิตแล้ว 
ไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียง	ในขณะที่ค�าจ�ากัดความในต�ารา	
Biocompatibil ity	 of	Dental	Materials	 ระบุไว ้ว ่า	 
เป็นความสามารถของวัสดุที ่ท�าให้เกิดการตอบสนอง 
ที่เหมาะสม	เมื่อถูกใช้โดยเจตนา(2)	โดยสมัยก่อนเราให้ 
ความสนใจในวัสดุที่จะไม่ไปก่อให้เกิดความเป็นพิษหรือ 
ระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อ	หรือร่างกาย	เรียกว่า	วัสดุเฉื่อยทาง
ชวีภาพ	(bioinert	material)	แต่ในปัจจบุนัทศิทางจะมุง่ไปท่ี 
วัสดุออกฤทธิท์างชีวภาพ	(bioactive	material)	กล่าวคือ	
วัสดุหรือสารที่ปลดปล่อยออกจากวัสดุสามารถท�าให้เกิด 
ผลต่างๆ	ตามที่ต้องการได้	ยกตัวอย่างเช่น	การใช้เนื้อเยื่อ

BIOCOMPATIBILITY
“ความเข ้ากันได ้ทางชีวภาพ”

อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์ เลาวกุล

สาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์ ภาควิชาทันตกรรมบูรณะและปริทันตวิทยา 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

 “Biocompatibility” อาจแปลเป็นไทยได้ว่า	ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ	เชือ่ว่าทุกท่านที่อยู่ในวงการแพทย์ 
คงเคยได้ยินหรืออย่างน้อยก็ผ่านหูผ่านตาค�าศัพท์ค�านี้มาบ้าง	และอาจสงสัยว่าแท้จริงแล้วมันมีความหมายว่าอย่างไร	
ขอบเขตกว้างขวางมากน้อยแค่ไหน	บทความนี้จะกล่าวถงึภาพรวมของค�าว่าความเข้ากนัได้ทางชวีภาพ	รวมทั้งยกตวัอย่าง
ชวีวสัดทุีใ่ช้ในทางเอ็นโดดอนตกิส์บางชนดิ	โดยมุง่เน้นให้เกดิความเข้าใจ	ในภาพกว้างมากกว่าเป็นการทบทวนวรรณกรรม
ที่ปรากฏในวารสารวิชาการต่างๆ	

ปลูกถ่าย	(graft)	เพือ่ให้เกิดการเจริญทดแทนของกระดูก	
(bone	regeneration)	ซึ่งในปัจจบุนันยิมใช้เนื้อเยื่อปลกูถ่าย
ที่มคีณุสมบตักิารเหนี่ยวน�าการสร้างกระดกู	(osteoinductive)	
เนื่องจากสามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่ได้	 
โดยการกระตุ้นเซลล์เนื้อเยื่อเกี่ยวพันหรือเซลล์ต้นก�าเนิด 
ให้กลายเป็นเซลล์สร้างกระดูก	(osteoblast)	ส่วนเนื้อเยื่อ
ปลกูถ่ายที่มคีณุสมบตัชิกัน�าเนื้อเยื่อกระดกู	(osteoconductive) 
นั้นจะท�าหน้าที่เป็นโครงค�้ายัน	(scaffold)	ให้เซลล์เข้าไป
อาศัยอยู่และเจริญเติบโตได้เท่านั้น
	 ความเข้ากันได้ทางชีวภาพของวัสดุจะเน้นไปที ่
ผลของสารที่ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุ	ไม่ว่าจะเกิดจาก
การละลาย	(dissolution)	สลาย	(disintegration)	หรือ 
การกดักร่อน	(corrosion)	ต่อสภาวะของเนื้อเยื่อและร่างกาย	
ดังนั ้นขอบเขตของความเข ้ากันได ้ทางชีวภาพจึงม ี

Biocompatibility “ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ” 5

Endodontic-Related Facial Paresthesia 19

Management of non-vital immature permanent tooth 28 

Cracks 37

Pain Management Strategies 42

การรักษาคลองรากฟันร่วมกับการชักนำาให้กระดูกคืนสภาพ 48 

ในฟันตัดซี่ข้างบนที่มี palatogingival groove

Root canal treatment and guided bone regeneration in maxillary 

lateral incisor with a palatogingival groove

รายงานผูป่้วย : การรกัษารอยทะลจุากการละลายของรากฟันด้วยวสัดเุอม็ทเีอ 63

Management of a perforating inflammatory root resorption with mineral

trioxide aggregate : a case report
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ความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงกับสาขาวิชาต่างๆ	เช่น	พิษวิทยา	
(toxicology)	ความปลอดภยั	(safety)	ชวีวสัด	ุ(biomaterial)	
วศิวกรรมเนือ้เยือ่	(tissue	engineering)	อย่างหลีกเล่ียงไม่ได้	
	 วัสดุทางทันตกรรมจัดเป็นชีววัสดุ	(biomaterial)	
ชนดิหนึ่ง	ซึง่การใช้งานในผูป่้วยอาจก่อให้เกดิผลข้างเคยีงต่างๆ	
รวมถงึปัญหาสขุภาพได้	อย่างไรกด็มีรีายงานถงึผลข้างเคยีง	
(side	effect)	ของการใช้งานทันตชีววัสดุไม่สูงนัก	มักมี 
ความสัมพันธ์กับโลหะ	โดยเฉพาะอมัลกัม	(amalgam)	 
แต่มักจะพบปัญหาในทันตบุคลากรมากกว่าผู้ป่วย	เช่น	 
การแพ้สารจ�าพวกอะคริเลต	(acrylates)	การแพ้ถุงมือยาง	
เป็นต้น(3-5)

	 ความเสี่ยงของการใช้ชีววัสดุสามารถประเมินได้
จากผลการทดสอบต่างๆ	เช่น	มาตรฐานไอเอสโอ	(ISO	
standard)	14971	ซึ่งมวีตัถปุระสงค์เพ่ือประเมนิหรือท�านาย 
ความเป็นไปได้	และระดับของการเกิดผลกระทบของวัสดุ
ต่อร่างกายหรอืสขุภาพของมนษุย์	โดยการประเมนิความเสี่ยง
(risk	assessment)	นั้นอาศัยการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ	
แตกต่างจากการรบัรูค้วามเสี่ยง	(risk	perception)	ของผูป่้วย 
โดยสิ ้นเชิง	ผู ้ป่วยหลายๆ	รายมักจะอ้างอิงข้อมูลจาก 
อนิเตอร์เนต	รายงานผูป่้วย	หรอืการทดลองที่มคีวามน่าเชื่อถอื 
ไม่เพียงพอและไม่เป็นกระบวนการทางวทิยาศาสตร์	โดยมกั
จะใช้สญัชาตญาณหรอืความเชื่อส่วนบคุคลในการตดัสินใจ 

ผลกระทบของวัสดุต่อร่างกาย อาจจำาแนกออกได้หลายแบบ
(2)
 คือ 

ความเป็นพิษทั่วกาย	(systemic	toxicity)	สามารถแบ่งออกได้ตามระยะเวลา	คือ	ภายใน	24	ชั่วโมง	
(acute)	ภายใน	3	เดือน	(subacute)	และนานกว่า	3	เดือน	(chronic)	ซึง่ผลข้างเคียงชนิดเรือ้รังมัก 
ไม่พบในกรณีของวัสดุทางทันตกรรม

ปฏิกิริยาเฉพาะที่	(local	reactions)	วัสดุทางทันตกรรมอาจก่อให้เกิดการอักเสบหรือการตายของ
เนื้อเยื่อ	เช่น	เยื่อเมือกช่องปาก	เหงือก	เนื้อเยื่อในฟัน	(dental	pulp)	หรือกระดูกเบ้าฟันได้

ปฏกิริยิาการแพ้	(allergic	reactions)	วสัดทุางทันตกรรมมกัก่อให้เกดิภาวะไวเกนิ	(hypersensitivity)	
ชนดิที่	1	และ	4	ได้มากกว่าชนดิอื่น	ทั้งนี้ปรมิาณสารที่ก่อให้เกดิการแพ้มกัต�่ากว่าในกรณทีี่ก่อให้เกิดพิษ

ปฏิกิริยาอืน่ๆ	(other	reactions)	เช่น	mutagenic	(กลายพนัธุ์),	carcinogenic	(ก่อมะเร็ง)	และ	 
teratogenic	(ก�าเนิดทารกวิรูป)

1

2

3

4

เลือกรับบริการทางการแพทย์	ดังนั้น
บุคลากรทางการแพทย์จึงต้องท�าหน้าที่
ให้ข้อมลู	สื่อสารท�าความเข้าใจกบัผูป่้วย	 
ปัญหาเรื่องการรับรู้ความเสี่ยงในวงการ 
ทันตกรรมมมีากมาย	เช่น	การใช้อมลักมั	
เรซินคอมโพสิต	 (resin	composite)	 
การถ่ายภาพรังสี	รวมไปถึงการรักษา
คลองรากฟันด้วย(2)

TOXICOLOGY

SAFETY

BIOMATERIAL

TISSUE ENGINEERING

	 ในภาพรวมนั้น	การทดสอบความเข้ากันได้ทาง
ชีวภาพของวัสดุ	สามารถแบ่งออกได้เป็น	3	ระดับใหญ่ๆ	 
คือ	การศึกษานอกกาย	(in	vitro	study)	การศึกษาในกาย	
(in	vivo	study)	หรือการทดลองในสัตว์ทดลอง	(animal	
experiment)	และการทดลองในคลินิก	(clinical	trial)	ซึ่ง 
ผู้ที่สนใจสามารถค้นคว้ารายละเอียดเพิม่เติมได้จากต�ารา	
วารสาร	หรอืมาตรฐานต่างๆ	เช่น	มาตรฐานไอเอสโอ	10993	
ท่ีเป็นชุดการทดสอบเพ่ือประเมินคุณสมบัติทางชีววิทยา 
ของสิ่งประดิษฐ์ทางการแพทย์	(ตารางที่	2)	ไอเอสโอ	7405	
ที่กล่าวถึงวิธีการทดสอบส�าหรับวัสดุทางทันตกรรม	และ 
ไอเอสโอ	14155-1	เป็นการประเมนิทางคลนิิกของสิ่งประดษิฐ์
ทางการแพทย์

	 การทดสอบความเข้ากันได้ทางชีวภาพของวัสดุ	แบ่งออกได้เป็น	4	ประเภท	ตามผลกระทบของวัสดุต่อร่างกาย	
ดังแสดงในตารางที่	1

ตารางที่ 1 การทดสอบสำาหรับประเมินความเข้ากันได้ทางชีวภาพของวัสดุทางทันตกรรม
(6)

In vitro

Animal experiments

Patient

Others
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ความเป็นพิษทั่วกาย	(systemic	toxicity)	สามารถแบ่งออกได้ตามระยะเวลา	คือ	ภายใน	24	ชั่วโมง	
(acute)	ภายใน	3	เดือน	(subacute)	และนานกว่า	3	เดือน	(chronic)	ซึง่ผลข้างเคียงชนิดเรือ้รังมัก 
ไม่พบในกรณีของวัสดุทางทันตกรรม

ปฏิกิริยาเฉพาะที่	(local	reactions)	วัสดุทางทันตกรรมอาจก่อให้เกิดการอักเสบหรือการตายของ
เนื้อเยื่อ	เช่น	เยื่อเมือกช่องปาก	เหงือก	เนื้อเยื่อในฟัน	(dental	pulp)	หรือกระดูกเบ้าฟันได้

ปฏิกริิยาการแพ้	(allergic	reactions)	วสัดทุางทันตกรรมมกัก่อให้เกดิภาวะไวเกนิ	(hypersensitivity)	
ชนดิที่	1	และ	4	ได้มากกว่าชนดิอื่น	ทั้งนี้ปรมิาณสารที่ก่อให้เกดิการแพ้มกัต�า่กว่าในกรณทีี่ก่อให้เกดิพษิ

ปฏิกิริยาอืน่ๆ	(other	reactions)	เช่น	mutagenic	(กลายพนัธุ์),	carcinogenic	(ก่อมะเร็ง)	และ	 
teratogenic	(ก�าเนิดทารกวิรูป)

เลือกรับบริการทางการแพทย์	ดังนั้น
บุคลากรทางการแพทย์จึงต้องท�าหน้าที่
ให้ข้อมลู	สื่อสารท�าความเข้าใจกบัผูป่้วย	 
ปัญหาเรื่องการรับรู้ความเสี่ยงในวงการ 
ทนัตกรรมมมีากมาย	เช่น	การใช้อมลักัม	
เรซินคอมโพสิต	 (resin	composite)	 
การถ่ายภาพรังสี	รวมไปถึงการรักษา
คลองรากฟันด้วย(2)

BIOMATERIAL

TISSUE ENGINEERING

	 ในภาพรวมนั้น	การทดสอบความเข้ากันได้ทาง
ชีวภาพของวัสดุ	สามารถแบ่งออกได้เป็น	3	ระดับใหญ่ๆ	 
คือ	การศึกษานอกกาย	(in	vitro	study)	การศึกษาในกาย	
(in	vivo	study)	หรือการทดลองในสัตว์ทดลอง	(animal	
experiment)	และการทดลองในคลินิก	(clinical	trial)	ซึ่ง 
ผู้ที่สนใจสามารถค้นคว้ารายละเอียดเพิม่เติมได้จากต�ารา	
วารสาร	หรอืมาตรฐานต่างๆ	เช่น	มาตรฐานไอเอสโอ	10993	
ที่เป็นชุดการทดสอบเพื่อประเมินคุณสมบัติทางชีววิทยา 
ของสิ่งประดิษฐ์ทางการแพทย์	(ตารางที่	2)	ไอเอสโอ	7405	
ที่กล่าวถึงวิธีการทดสอบส�าหรับวัสดุทางทันตกรรม	และ 
ไอเอสโอ	14155-1	เป็นการประเมนิทางคลนิกิของสิ่งประดษิฐ์
ทางการแพทย์

	 การทดสอบความเข้ากันได้ทางชีวภาพของวัสดุ	แบ่งออกได้เป็น	4	ประเภท	ตามผลกระทบของวัสดุต่อร่างกาย	
ดังแสดงในตารางที่	1

ตารางที่ 1 การทดสอบสำาหรับประเมินความเข้ากันได้ทางชีวภาพของวัสดุทางทันตกรรม
(6)

Systemic reactions Local reactions Allergic reactions Other reactions

In vitro

Cell culture (for 

specific problems)

 Acute LD
50

 Chronic LD
50

Cell culture 

models are 

being 

developed

Cell cultures 

l  Agar overlay 

l  MTT test 

l  Dentin-barrier test 

Mutagenicity 

l  Ames test 

l  Micronucleus test 

 HPRT test 

 Mouse lymphma

 test 

l  Micronucleus test

l  Teratogenicity

l  Reproductive

 toxicity (rodent) 

 

l  Implantation tests 

l  Usage tests 

l  Pulp/dentin test 

 Endodontic test

 Implantation test

l  Maximization

 test with 

 modifications 

l  Local lymph

 node assay

Animal experiments

Patient Clinical studies

(Occupational exposure, poisoning)Others

	 การศกึษานอกกาย	ยกตวัอย่างเช่น	การเพาะเลีย้งเซลล์	
(cell	culture)	ถอืเป็นการทดสอบพ้ืนฐาน	เนือ่งจากท�าได้ง่าย	
รวดเรว็	และมกัสามารถท�าซ�า้ได้	แต่ผลการทดลองมกัขึ้นกับ
สภาวะต่างๆ	ที่ใช้ในการทดลอง	ข้อจ�ากัดที่ส�าคัญของ 
การทดลองแบบนี้คือ	การน�าผลการทดลองไปใช้ในมนุษย	์ 
ซึ่งโดยแท้จรงิแล้วการทดลองแบบนี	้มกัจะสามารถใช้อธิบาย
ผลได้เพียงมุมหรือด้านหนึ่ง	หรือแปลผลได้เฉพาะกับเซลล์
เดีย่วๆ	เท่านั้น	การน�าผลการทดลองไปใช้ในผู้ป่วยโดยที ่
ไม่ค�านึงถงึข้อจ�ากดัของการทดลองเป็นส่ิงท่ีควรระมดัระวงั
	 การศึกษาในสัตว์ทดลองสามารถท�าได้หลายแบบ	
ขึ้นกับวัตถุประสงค์ที่จะศึกษา	การทดสอบความเป็นพิษ 
ทัว่กายชนดิเฉยีบพลนั	(acute	systemic	toxicity)	เช่น	การหา
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ค่า	LD50	(lethal	dose	50)	สามารถท�าได้โดยให ้
สัตว์ทดลองทานสารสกัดจากวัสดุหรือวัสดุดังกล่าว	 
แล้วสังเกตความเข้มข้นที่ท�าให้สัตว์ทดลองเสียชีวิต 
ไปครึ ่งหนึ ่ง	ส่วนการศึกษาความเป็นพิษทั ่วกาย 
ชนิดเรื ้อรัง	(chronic	systemic	toxicity)	ก็เช่นกัน	 
ท�าได้โดยให้สตัว์ทดลองทานสารดงักล่าวเป็นเวลาหลายๆ	
เดอืน	อย่างไรกต็ามการทดสอบเหล่านี้เป็นการทดสอบ
ที่ใช้ประเมนิวสัดชุนดิใหม่ๆ	เพื่อให้เข้าเกณฑ์มาตรฐาน	
ก่อนที่จะออกสู่ท้องตลาด	มักไม่สามารถน�าไปใช้
ประโยชน์ในผูป่้วยได้	โดยทัว่ไปแล้ววสัดทุางทนัตกรรม
มักจะมีความเป็นพิษทั่วกายต�่า	ดังนั้นการทดสอบ 
ความเป็นพิษเฉพาะที่	 (local	toxicity)	และความ 
เข้ากันได้กับเนื้อเยื่อ	(tissue	compatibility)	จึงเป็น
ข้อมูลที่มีความส�าคัญมากกว่า

ตารางที่ 2 มาตรฐานไอเอสโอ 10993

 ISO standard เรื่อง

 ISO 10993-1 Evaluation and testing in the risk management process

 ISO 10993-2 Animal welfare requirements

 ISO 10993-3 Tests for genotoxicity, carcinogenicity and reproductive toxicity

 ISO 10993-4 Selection of tests for interactions with blood

 ISO 10993-5 Tests for in vitro cytotoxicity

 ISO 10993-6 Tests for local effects after implantation

 ISO 10993-7 Ethylene oxide sterilization residuals

 ISO 10993-8 Selection of reference materials (withdrawn)

 ISO 10993-9 Framework for identificarion and quantification of potential degradation products

 ISO 10993-10 Tests for irritation and delayed-type hypersensitivity

 ISO 10993-11 Tests for systemic toxicity

 ISO 10993-12 Sample preparation and reference materials

 ISO 10993-13 Identification and quantification of degradation products from polymeric medical devices

 ISO 10993-14 Identification and quantification of degradation products from ceramics

 ISO 10993-15 Identification and quantification of degradation products from metals and alloys

 ISO 10993-16 Toxicokinetic study design for degradation products and leachables

 ISO 10993-17 Establishment of allowable limits for leachable substances

 ISO 10993-18 Chemical characterization of materials

 ISO 10993-19 Physico-chemical, morphological and topographical characterization of materials

 ISO 10993-20 Principles and methods for immunotoxicology testing of medical devices

ISO:10993

Biological  

evaluation of medical devices

: มาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม

LD50

 ความเป ็นพ ิษเฉพาะที ่สามารถทราบได ้จาก 
การทดสอบพืน้ฐาน	เช่น	การเพาะเลี้ยงเซลล์	การปลูกฝัง	
(implantation)	ในสตัว์ทดลอง	ซึ่งอาจเป็นการปลกูฝังเข้าไป
ใต้หนัง	(subcutaneous)	ในกล้ามเนื้อ	(intramuscular)	 
หรือในกระดูก	ที่ระยะเวลาต่างๆ	ซึ่งมักจะให้ข้อมูลในเชิง 
พิษวิทยาของวัสดุแบบไม่เฉพาะเจาะจง	และไม่สามารถ 
น�าผลการทดสอบไปใช้กับผู้ป่วยได้โดยตรง	นอกจากนั้น 
ความเป็นพิษเฉพาะที่ยังขึ้นกับหลายปัจจัย	เช่น	ปฏิกิริยา
เคมีของสารพิษต่อชีวโมเลกุลที ่เกี ่ยวข ้อง	การสะสม 
ของแบคทเีรยี	การเพ่ิมขึ้นของอณุหภมู	ิเป็นต้น	ส่วนการทดสอบ
โดยการใช้งาน	(usage	test)	ในสภาวะที่ใกล้เคียงกับใน 
ผู้ป่วย	ซึ่งท�าในสัตว์ทดลองหรือในอาสาสมัครที่เป็นมนุษย์	
จะให้ผลเทียบเคียงกับการใช้งานจริงในผู้ป่วยได้มากกว่า
	 อีกขอบเขตหน่ึงของความเข้ากันได้ทางชวีภาพ	คอื	
การทดสอบการแพ้	(allergic	test)	ซึ่งวัสดุทางทันตกรรม 
มักก่อให้เกิดภูมิไวเกินชนิดท่ี	1	และ	4	มากกว่าชนิดอื่น	
ปฏกิิรยิาของระบบภมูคิุม้กันต่อวสัดสุามารถทดสอบได้หลาย
วิธี	โดยท�าในสัตว์ทดลอง	เช่น	maximization	test,	Buehler	
test	เป็นต้น	หรือในผู้ป่วย	เช่น	patch	test,	prick	test,	 
radioallergosorbent	test	(RAST),	immunotoxicological	
test,	lymphocyte	transformation	test	(LTT),	memory	
lymphocyte	immunostimulation	assay	(MELISA)	เป็นต้น
	 การทดสอบอื่นๆ	ได้แก่	การกลายพันธ์ุ	(mutagenicity)	
เช่น	AMES	test	ความเป็นพิษต่อยีน	(genotoxicity)	เช่น	
HPRT	test,	in	vitro	micronucleous	test	การก่อมะเร็ง	
(carcinogenicity)	เช่น	implantation	test	และการก�าเนิด
ทารกวิรูป	(teratogenic	effect)	โดยทันตแพทย์ควรจะ 
ทราบข้อมลูของวสัดท่ีุจะใช้งาน	และเมื่อมรีายงานท่ีบ่งชี้ว่า
วสัดนุั้นๆ	มแีนวโน้มทีจ่ะก่อให้เกดิการกลายพันธ์ุ	ทัง้ทนัตแพทย์
และผู้ช่วยทันตแพทย์จะต้องให้ความระมัดระวังในการ 
ใช้งาน	โดยเฉพาะเวลาที่ผสมสารหรือวัสดุ

การทดสอบความเข้ากนัได้ 

ทางชีวภาพของวสัด ุสามารถแบ่งออกได้เป็น  

3 ระดบัใหญ่ๆ  

คือ การศึกษานอกกาย (in vitro study) 

การศึกษาในกาย (in vivo study) หรือการทดลอง 

ในสตัว์ทดลอง (animal experiment)  

และการทดลองในคลนิิก (clinical trial) 
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 ISO 10993-1 Evaluation and testing in the risk management process

 ISO 10993-2 Animal welfare requirements

 ISO 10993-3 Tests for genotoxicity, carcinogenicity and reproductive toxicity

 ISO 10993-4 Selection of tests for interactions with blood

 ISO 10993-5 Tests for in vitro cytotoxicity

 ISO 10993-6 Tests for local effects after implantation

 ISO 10993-7 Ethylene oxide sterilization residuals

 ISO 10993-8 Selection of reference materials (withdrawn)

 ISO 10993-9 Framework for identificarion and quantification of potential degradation products

 ISO 10993-10 Tests for irritation and delayed-type hypersensitivity

 ISO 10993-11 Tests for systemic toxicity

 ISO 10993-12 Sample preparation and reference materials

 ISO 10993-13 Identification and quantification of degradation products from polymeric medical devices

 ISO 10993-14 Identification and quantification of degradation products from ceramics

 ISO 10993-15 Identification and quantification of degradation products from metals and alloys

 ISO 10993-16 Toxicokinetic study design for degradation products and leachables

 ISO 10993-17 Establishment of allowable limits for leachable substances

 ISO 10993-18 Chemical characterization of materials

 ISO 10993-19 Physico-chemical, morphological and topographical characterization of materials

 ISO 10993-20 Principles and methods for immunotoxicology testing of medical devices

ISO:10993

Biological  

evaluation of medical devices

: มาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม

 ความเป ็นพ ิษเฉพาะที ่สามารถทราบได ้จาก 
การทดสอบพืน้ฐาน	เช่น	การเพาะเลี้ยงเซลล์	การปลูกฝัง	
(implantation)	ในสตัว์ทดลอง	ซึ่งอาจเป็นการปลกูฝังเข้าไป
ใต้หนัง	(subcutaneous)	ในกล้ามเนื้อ	(intramuscular)	 
หรือในกระดูก	ที่ระยะเวลาต่างๆ	ซึ่งมักจะให้ข้อมูลในเชิง 
พิษวิทยาของวัสดุแบบไม่เฉพาะเจาะจง	และไม่สามารถ 
น�าผลการทดสอบไปใช้กับผู้ป่วยได้โดยตรง	นอกจากนั้น 
ความเป็นพิษเฉพาะที่ยังขึ้นกับหลายปัจจัย	เช่น	ปฏิกิริยา
เคมีของสารพิษต่อชีวโมเลกุลที ่เกี ่ยวข ้อง	การสะสม 
ของแบคทเีรยี	การเพ่ิมขึ้นของอณุหภมู	ิเป็นต้น	ส่วนการทดสอบ
โดยการใช้งาน	(usage	test)	ในสภาวะที่ใกล้เคียงกับใน 
ผู้ป่วย	ซึ่งท�าในสัตว์ทดลองหรือในอาสาสมัครที่เป็นมนุษย์	
จะให้ผลเทียบเคียงกับการใช้งานจริงในผู้ป่วยได้มากกว่า
	 อีกขอบเขตหนึ่งของความเข้ากนัได้ทางชวีภาพ	คอื	
การทดสอบการแพ้	(allergic	test)	ซึ่งวัสดุทางทันตกรรม 
มักก่อให้เกิดภูมิไวเกินชนิดที่	1	และ	4	มากกว่าชนิดอื่น	
ปฏกิิริยาของระบบภมูคิุม้กนัต่อวสัดสุามารถทดสอบได้หลาย
วิธี	โดยท�าในสัตว์ทดลอง	เช่น	maximization	test,	Buehler	
test	เป็นต้น	หรือในผู้ป่วย	เช่น	patch	test,	prick	test,	 
radioallergosorbent	test	(RAST),	immunotoxicological	
test,	lymphocyte	transformation	test	(LTT),	memory	
lymphocyte	immunostimulation	assay	(MELISA)	เป็นต้น
	 การทดสอบอื่นๆ	ได้แก่	การกลายพันธ์ุ	(mutagenicity)	
เช่น	AMES	test	ความเป็นพิษต่อยีน	(genotoxicity)	เช่น	
HPRT	test,	in	vitro	micronucleous	test	การก่อมะเร็ง	
(carcinogenicity)	เช่น	implantation	test	และการก�าเนิด
ทารกวิรูป	(teratogenic	effect)	โดยทันตแพทย์ควรจะ 
ทราบข้อมลูของวัสดทุี่จะใช้งาน	และเมื่อมรีายงานที่บ่งชี้ว่า
วสัดนุั้นๆ	มแีนวโน้มทีจ่ะก่อให้เกดิการกลายพันธ์ุ	ทั้งทนัตแพทย์
และผู้ช่วยทันตแพทย์จะต้องให้ความระมัดระวังในการ 
ใช้งาน	โดยเฉพาะเวลาที่ผสมสารหรือวัสดุ

	 การทดลองในคลนิกิมกัใช้ในการทดสอบประสทิธิภาพ
ของวัสดุใหม่ในแง่มุมต่างๆ	เช่น	ความส�าเร็จของการรักษา	
ช่วงชวีติ	(longevity)	ของวสัด	ุเป็นต้น	การทดสอบความเข้า
กนัได้ทางชวีภาพของวัสดทุางทันตกรรมถอืเป็นส่วนหนึ่งของ
การศกึษาในคลนิกิเช่นกนั	โดยการใช้งานวสัดทุางทันตกรรม
อาจพบผลข้างเคียงชนิดต่างๆ	เช่น	อาการเสียวหรือปวด 
ภายหลังจากบูรณะฟัน	การอักเสบเฉพาะที่ของเนื้อเยื ่อ	 
การแพ้	การชักน�าให้เกิดพยาธิสภาพอื่นๆ	เป็นต้น	การแปล
ผลการทดลองทางคลินิกต้องอาศัยหลักของเวชปฏิบัต ิ
อิงหลักฐาน	(evidence	based	medicine)	กล่าวคือ	ข้อมูล
ที่ดีต้องได้มาจากการทดลองที่มีกลุ่มควบคุมและมีการสุ่ม	
(randomized	controlled	trial)	ที่มีคุณภาพ	อย่างไรก็ตาม
ข้อมลูจากการศกึษาทางวทิยาเนื้อเยื่อ	(histology)	ในมนุษย์	
ซึ่งเป็นหลกัฐานส�าคญันั้น	ยงัไม่มรีายงานที่มากเพียงพอใน
ปัจจุบัน
	 จะเห็นได้ว่าการศึกษาความเข้ากันได้ทางชีวภาพ 
มีหลายรูปแบบการทดลอง	แต่ละการทดลองล้วนมีทัง้ 
ข้อเด่นและข้อด้อย	ดังนั้นการแปลผลข้อมูลจากบทความ	
รายงาน	หรืองานวิจัย	ไปสู่การใช้งานในคลินิก	จึงเป็นสิ่งที่
พึงระมดัระวงั	ตวัอย่างของประเดน็ส�าคญัต่างๆ	ที่พบได้บ่อย
ในงานวจิยัทางชวีวสัด	ุได้แก่	ความไม่ลงรอยกนัระหว่างการ
ทดสอบนอกกายกับการทดลองในมนุษย์	เช่น	โลหะผสม 
ท่ีไม่ก่อให้เกดิปฏิกริิยาในการเพาะเล้ียงเซลล์	อาจก่อให้เกดิ
ปัญหาในผู้ป่วยได้	หรือซิงค์ออกไซด์ยูจินอล	(zinc	oxide	
eugenol)	ที่มีความเป็นพิษต่อเซลล์สูง	กลับไม่มีผลเสีย 
เมื่อใช้ในโพรงฟันท่ีลกึ 	ๆนอกจากน้ีการปล่อยสารต่าง 	ๆจากวสัดุ
มักเกิดขึ้นในช่วงที่ก�าลังแข็งตัว	(setting)	หรือในระยะแรก
ภายหลังการแข็งตัว	ซึ่งอาจก่อให้เกิดความเป็นพิษหรือ 
ออกฤทธ์ิต่อเซลล์/เนื้อเยื่อทนัท	ีแต่เมื่อแขง็ตวัเรยีบร้อยแล้ว	
มักจะมีความเป็นพิษต�่าหรือไม่มีเลย	ดังนั้นการศึกษาที่
ออกแบบการทดลองในวัสดุที่มีการแข็งตัวเรียบร้อยแล้ว	
อาจได้ผลที่ไม่เหมอืนกบัสถานการณ์จรงิเท่าใดนกั	เช่นเดยีว
กบัการทดสอบในเซลล์ท่ีมกัมกีารเปล่ียนน�้ายาหรอืสารอย่าง
ต่อเนื่องตลอดช่วงเวลาการทดลอง	จึงมักให้ผลที่เป็นบวก
หรือลบอย่างชัดเจน	อีกประเด็นส�าคัญคือ	การศึกษาส่วน
ใหญ่มกัท�าในโมเดลที่เป็นฟันหรอืเนื้อเยื่อที่มคีวามสมบรูณ์	
ไม่มีการติดเชื้อหรือพยาธิสภาพ	หรือท�าในอาสาสมัครที่
มอีายนุ้อย	หรือในฟันปลายรากเปิดท่ีมศีกัยภาพในการหาย
ที่ดีอยู่แล้ว	ซึ่งแตกต่างจากสภาวการณ์ที่พบในผู้ป่วยจริง	

การทดสอบความเข้ากนัได้ 

ทางชวีภาพของวัสด ุสามารถแบ่งออกได้เป็น  

3 ระดบัใหญ่ๆ  

คอื การศกึษานอกกาย (in vitro study) 

การศกึษาในกาย (in vivo study) หรือการทดลอง 

ในสตัว์ทดลอง (animal experiment)  

และการทดลองในคลนิกิ (clinical trial) 

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
ENDOSARN9



วัสดอุดคลองรากฟัน

n	อมัลกัม
n	กลาสไอโอโนเมอร์
n	ซิงค์ออกไซด์ยูจินอล	  
n	เรซินคอมโพสิต
n	แคลเซียมไฮดรอกไซด์
n	มินเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต

n	วัสดุแกน	(core	material)

	 -	แท่งเงิน	(silver	point)

	 -	กัตตาเปอร์ชา	(gutta-percha)
n	ซีลเลอร์	(root	canal	sealer)

	 -	ซิงค์ออกไซด์ยูจินอลซีลเลอร์	(ZOE	sealer)

	 -	ผลิตภัณฑ์บางชนิด	เช่น	N2

	 -	ซีลเลอร์จ�าพวกอีพอกซี	 (epoxy-based	 

	 	 sealer)

	 -	แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ซลีเลอร์	

	 -	ซลิโิคนซลีเลอร์	(silicone-based	sealer)

วัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยตรง (direct pulp capping)

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ 

ของวัสดุที่ใช้ในทางเอ็นโดดอนติกส์

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพของวัสดุที ่ใช้ในทาง 

เอ็นโดดอนติกส์

วัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในโดยตรง (direct pulp capping)

	 n	อมลักมั เมื่อใช้ในรอยผทุี่มคีวามลกึมากๆ	มคีวาม
หนาของชั้นเนื้อฟันน้อยกว่า	0.5	มิลลิเมตร	จะท�าให้เกิด
ปฏิกิริยาของเนื้อเยื่อในฟันทันที	สันนิษฐานว่าอาจเกิดจาก
แรงกดหรือจากสารต่างๆ	ที่เป็นองค์ประกอบของวัสดุ	เช่น	
ทองแดง	(copper)	ตะกั่ว	(mercury)	เป็นต้น(7)	อย่างไรกต็าม
ผลิตภัณฑ์	(byproduct)	ที่เกิดจากการกัดกร่อนเหล่านี้อาจ
ช่วยต้านทานการร่ัวซึมของแบคทเีรยีได้(8)	เมื่อเนื้อฟันที่รองรบั
มีความหนาเพียงพอ	แต่ไม่แนะน�าให้ใช้อมัลกัมเป็นวัสด ุ
ปิดทับเนื้อเยื่อในโดยตรง

	 n	กลาสไอโอโนเมอร์	(glass	ionomer	cement)	 
มีปฏิกิริยาการแข็งตัวชนิดกรดเบส	(acid-base	reaction)	
มีฤทธิ์เป็นกรดสูง	(pH	1.6-3.7)	ในช่วงแรก	และเมื่อสัมผัส
กับความชื้นมากๆ	(เช่น	จากเนื้อเยื่อในฟัน)	ในระหว่างการ
แขง็ตวั	จะท�าให้คณุสมบตัต่ิางๆ	ของวสัดแุย่ลงและมคีวาม
เป็นพิษเพ่ิมขึ้น	ในขณะท่ีเรซนิโมดฟิายด์กลาสไอโอโนเมอร์	
(resin	modified	glass	ionomer	cement	:	RMGI)	นอกจาก
จะเกิดปฏิกิริยากรดเบสในระหว่างการแข็งตัวแล้ว	ยังเกิด
การคายความร้อน	ซึ่งอาจเกดิจากส่วนประกอบของ	HEMA	
(hydroxyethylmetacrylate)	นอกจากน้ีผลิตภณัฑ์บางชนดิ	
เช่น	Vitrebond	ยังมีส่วนประกอบของ	diphenyliodonium-
chloride	(DPICl)	ซึง่เป็น	photoinitiator	ทีม่ีความเป็นพษิ
ต่อเซลล์สูงมาก(9)	ดังนั้นจึงไม่แนะน�าให้ใช้ในการปิดทับ
เนือ้เยือ่ในโดยตรง	ส่วนการใช้ในโพรงฟันทีม่คีวามลกึมากๆ	
ต้องมีการรองพื้นด้วยชีววัสดุชนิดอื่นก่อน
	 n		ซิงค์ออกไซด์ยูจินอล ท�าให้เกิดการอักเสบชนิด
รุนแรงและการตายของเนื้อเยื่อในฟันเมื่อสัมผัสโดยตรง	
เนื่องจากมีความเป็นพิษต่อเซลล์สูง	อย่างไรก็ตามเมื่อม ี
ชั้นเนื้อฟันกั้นอยู่บางๆ	จะไม่พบปฏิกิริยาอักเสบเกิดขึ้น	แต่
กระตุน้ให้เกดิการสร้างเน้ือฟันซ่อมเสรมิ	(reparative	dentin)	
ได้	(แต่น้อยกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์)(10)	นอกจากนั้น 
ยงัมฤีทธิร์ะงบัปวด	เนือ่งจากสามารถยบัยัง้กระแสประสาท	
และลดการอักเสบ	 เนื ่องจากสามารถยับยั ้งเอนไซม	์ 
cyclooxygenase	จึงลดการเกิด	prostaglandins	กับ	 
lekotrienes	ได้(11,	12)

	 n	เรซนิคอมโพสติ	(resin	composite)	และสารยดึตดิ	
(adhesive)	เป็นวัสดุที่นิยมใช้งานอย่างมากในปัจจุบัน	
ปัญหาหน่ึงของการใช้เรซนิคอมโพสิตและโพลีเมอร์ชนดิอื่นๆ	
คือ	Bisphenol	A	(BPA)	ซึ ่งถูกปลดปล่อยออกมาจาก 
โมโนเมอร์จ�าพวก	bis-DMA	และ	bis-GMA	โดย	BPA	เป็น
สารท่ีใช้ท�าภาชนะพลาสตกิส�าหรบับรรจอุาหารและ	epoxy	
resin	มคีวามเชือ่ว่า	BPA	ถกูปลดปล่อยจากบรรจภัุณฑ์เข้าสู ่
อาหารในปรมิาณสงู	สามารถสะสมได้ในร่างกายของมนษุย์	
เป็นสารก่อมะเรง็และก่อโรคร้ายแรงชนิดต่างๆ	อย่างไรกต็าม	
American	Dental	Association	(ADA)	ในปี	2013(13)	 

ได้รับรองความปลอดภัยของการใช้วสัดทุางทันตกรรมเหล่านี้
และชี้แจงว่า	การท่ีร่างกายได้รับ	BPA	ปริมาณเล็กน้อยมากๆ	
ที่ปลดปล่อยจากวสัดทุางทนัตกรรม	ไม่ได้ส่งผลเสยีต่อสขุภาพ

ร่างกายแต่อย่างใด	ในส่วนของความเข้ากันได้ทางชวีภาพนั้น	
มีหลายการศึกษาในสัตว์ทดลองที่สนับสนุนและปฏิเสธ 
ถงึความเข้ากนัได้ทางชวีภาพของวสัด	ุเช่น	Inoue	และคณะ(14) 
ได้รายงานถึงการหายของเน้ือเย่ือใน	โดยรายงานถึงโซนต่างๆ 
ที่เกิดขึ ้นจากการสัมผัสของ	4-META/MMA-TBB	(เช่น	
Super-Bond	C&B)	กับเนื้อเยื่อในฟันของกระต่ายไว้ดังนี้	
(1)	soft-tissue	hybrid	layer	(2)	intermediate	layer	con-
tained	small	particles	of	polymerized	4-META	resin	
และ	(3)	layer	of	tissue	containing	nonpolymerized	
monomers	เช่น	MMA	(methyl	methacrylate),	butanol	
เป็นต้น	อย่างไรก็ตามการศึกษาในมนุษย์ไม่สามารถยืนยัน
ผลการศกึษาในสตัว์ทดลองได้	มกัพบว่ามกีารอกัเสบเรือ้รงั	
(chronic	inflammation)	ปฏิกิริยาสิ่งแปลกปลอม	(foreign	
body	reaction)	การหายของแผลช้าลง	และไม่พบการสร้าง
เน้ือฟันซ่อมเสรมิ(15,	16)	นอกจากน้ีสารยึดตดิอาจมกีารเสือ่ม	
(degradation)	ได้ในระยะยาว	การศกึษาในมนษุย์เมื่อเรว็ๆ	นี้
แสดงให้เหน็ว่าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	มนิเนอรลัไตรออกไซด์
แอกกรีเกต	(mineral	trioxde	aggregate	:	MTA)	และ 
ไบโอเดนทีน	(Biodentine)	ท�าให้เกิดเนื้อฟันซ่อมเสริมที่มี
ความหนาและคุณภาพดีกว่าสารยึดติดยี่ห้อ	Single	Bond	
Universal	system(17)

	 n		แคลเซยีมไฮดรอกไซด์	(calcium	hydroxide)	เป็น
วสัดปิุดทบัเนื้อเยื่อในโดยตรงมาตรฐานในปัจจบุนั	เมื่อสมัผสั 
กบัเนื้อเยื่อในฟันจะแตกตวัให้แคลเซยีมและไฮดรอกซลิออิอน	
ท�าให้เกดิสิ่งแวดล้อมที่เป็นเบส	โดยค่าพีเอช	(pH)	จะขึ้นอยูก่บั
รปูแบบของสารท่ีใช้	เช่น	ชนิดสารแขวนลอย	(suspension)	
ในน�้า	(pH	12-13)	ชนิดแข็งตัวแข็งได้	(pH	9-10)	เป็นต้น	
และกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื้อฟันซ่อมเสริมได้	โดยเมื่อ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่มีฤทธิเ์ป็นเบสสูงสัมผัสกับเนื้อเยื่อ
ในฟันจะท�าให้เกิดชั้นต่างๆ	4	ชัน้	ได้แก่	(1)	zone	of	obliteration	
สามารถพบได้หลังจาก	1	ชัว่โมง	โดยเนือ้เยื่อในฟันส่วนนี ้
จะถูกท�าลาย	ภายในประกอบด้วยเศษเนื้อเยื่อ	เศษเนื้อฟัน	
ลิ่มเลอืดและผลติภณัฑ์ของเลอืด	และแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	
(2)	zone	of	coagulation	necrosis	หรือ	mummified	zone	
เป ็นชั ้นที ่มีการตายและภาวะหลอดเลือดมีลิ ่มเลือด	 
(thrombosis)	ของเน้ือเย่ือ	มคีวามหนาประมาณ	0.3-0.7	mm	
ประกอบด้วยเนื ้อเยื ่อที ่ไม่มีชีวิต	แต่ยังคงพบโครงร่าง 

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 10เอ็นโดสาร
ENDOSARN



	 n	กลาสไอโอโนเมอร์	(glass	ionomer	cement)	 
มีปฏิกิริยาการแข็งตัวชนิดกรดเบส	(acid-base	reaction)	
มีฤทธิ์เป็นกรดสูง	(pH	1.6-3.7)	ในช่วงแรก	และเมื่อสัมผัส
กับความชื้นมากๆ	(เช่น	จากเนื้อเยื่อในฟัน)	ในระหว่างการ
แขง็ตวั	จะท�าให้คณุสมบตัต่ิางๆ	ของวสัดแุย่ลงและมคีวาม
เป็นพิษเพ่ิมขึ้น	ในขณะที่เรซนิโมดฟิายด์กลาสไอโอโนเมอร์	
(resin	modified	glass	ionomer	cement	:	RMGI)	นอกจาก
จะเกิดปฏิกิริยากรดเบสในระหว่างการแข็งตัวแล้ว	ยังเกิด
การคายความร้อน	ซึ่งอาจเกดิจากส่วนประกอบของ	HEMA	
(hydroxyethylmetacrylate)	นอกจากนี้ผลติภณัฑ์บางชนดิ	
เช่น	Vitrebond	ยังมีส่วนประกอบของ	diphenyliodonium-
chloride	(DPICl)	ซึง่เป็น	photoinitiator	ทีม่ีความเป็นพษิ
ต่อเซลล์สูงมาก(9)	ดังนั้นจึงไม่แนะน�าให้ใช้ในการปิดทับ
เนือ้เยือ่ในโดยตรง	ส่วนการใช้ในโพรงฟันทีมี่ความลึกมากๆ	
ต้องมีการรองพื้นด้วยชีววัสดุชนิดอื่นก่อน
	 n		ซิงค์ออกไซด์ยูจินอล ท�าให้เกิดการอักเสบชนิด
รุนแรงและการตายของเนื้อเยื่อในฟันเมื่อสัมผัสโดยตรง	
เนื่องจากมีความเป็นพิษต่อเซลล์สูง	อย่างไรก็ตามเมื่อม ี
ชั้นเนื้อฟันกั้นอยู่บางๆ	จะไม่พบปฏิกิริยาอักเสบเกิดขึ้น	แต่
กระตุน้ให้เกดิการสร้างเนื้อฟันซ่อมเสรมิ	(reparative	dentin)	
ได้	(แต่น้อยกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์)(10)	นอกจากนั้น 
ยงัมฤีทธิร์ะงบัปวด	เนือ่งจากสามารถยบัยัง้กระแสประสาท	
และลดการอักเสบ	 เนื ่องจากสามารถยับยั ้งเอนไซม	์ 
cyclooxygenase	จึงลดการเกิด	prostaglandins	กับ	 
lekotrienes	ได้(11,	12)

	 n	เรซนิคอมโพสติ	(resin	composite)	และสารยดึตดิ	
(adhesive)	เป็นวัสดุที่นิยมใช้งานอย่างมากในปัจจุบัน	
ปัญหาหนึ่งของการใช้เรซนิคอมโพสติและโพลเีมอร์ชนดิอื่นๆ	
คือ	Bisphenol	A	(BPA)	ซึ ่งถูกปลดปล่อยออกมาจาก 
โมโนเมอร์จ�าพวก	bis-DMA	และ	bis-GMA	โดย	BPA	เป็น
สารท่ีใช้ท�าภาชนะพลาสตกิส�าหรบับรรจอุาหารและ	epoxy	
resin	มคีวามเชือ่ว่า	BPA	ถกูปลดปล่อยจากบรรจภุณัฑ์เข้าสู ่
อาหารในปรมิาณสงู	สามารถสะสมได้ในร่างกายของมนษุย์	
เป็นสารก่อมะเรง็และก่อโรคร้ายแรงชนดิต่างๆ	อย่างไรก็ตาม	
American	Dental	Association	(ADA)	ในปี	2013(13)	 

ได้รับรองความปลอดภยัของการใช้วสัดทุางทนัตกรรมเหล่านี้
และชี้แจงว่า	การที่ร่างกายได้รบั	BPA	ปรมิาณเลก็น้อยมากๆ	
ที่ปลดปล่อยจากวสัดทุางทนัตกรรม	ไม่ได้ส่งผลเสยีต่อสุขภาพ

ร่างกายแต่อย่างใด	ในส่วนของความเข้ากนัได้ทางชวีภาพน้ัน	
มีหลายการศึกษาในสัตว์ทดลองที่สนับสนุนและปฏิเสธ 
ถงึความเข้ากนัได้ทางชวีภาพของวสัด	ุเช่น	Inoue	และคณะ(14) 
ได้รายงานถึงการหายของเนื้อเยื่อใน	โดยรายงานถงึโซนต่างๆ 
ที ่เกิดขึ ้นจากการสัมผัสของ	4-META/MMA-TBB	(เช่น	
Super-Bond	C&B)	กับเนื้อเยื่อในฟันของกระต่ายไว้ดังนี้	
(1)	soft-tissue	hybrid	layer	(2)	intermediate	layer	con-
tained	small	particles	of	polymerized	4-META	resin	
และ	(3)	layer	of	tissue	containing	nonpolymerized	
monomers	เช่น	MMA	(methyl	methacrylate),	butanol	
เป็นต้น	อย่างไรก็ตามการศึกษาในมนุษย์ไม่สามารถยืนยัน
ผลการศกึษาในสัตว์ทดลองได้	มกัพบว่ามกีารอกัเสบเร้ือรัง	
(chronic	inflammation)	ปฏิกิริยาสิ่งแปลกปลอม	(foreign	
body	reaction)	การหายของแผลช้าลง	และไม่พบการสร้าง
เนือ้ฟันซ่อมเสริม(15,	16)	นอกจากนี้สารยดึตดิอาจมกีารเสือ่ม	
(degradation)	ได้ในระยะยาว	การศกึษาในมนษุย์เมื่อเร็วๆ	นี้
แสดงให้เหน็ว่าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	มนิเนอรลัไตรออกไซด์
แอกกรีเกต	(mineral	trioxde	aggregate	:	MTA)	และ 
ไบโอเดนทีน	(Biodentine)	ท�าให้เกิดเนื้อฟันซ่อมเสริมที่มี
ความหนาและคุณภาพดีกว่าสารยึดติดยี่ห้อ	Single	Bond	
Universal	system(17)

	 n		แคลเซยีมไฮดรอกไซด์	(calcium	hydroxide)	เป็น
วสัดปิุดทบัเนื้อเยื่อในโดยตรงมาตรฐานในปัจจบัุน	เมื่อสมัผสั 
กับเน้ือเยื่อในฟันจะแตกตวัให้แคลเซยีมและไฮดรอกซิลออิอน	
ท�าให้เกดิสิ่งแวดล้อมที่เป็นเบส	โดยค่าพีเอช	(pH)	จะข้ึนอยูก่บั
รปูแบบของสารที่ใช้	เช่น	ชนดิสารแขวนลอย	(suspension)	
ในน�้า	(pH	12-13)	ชนิดแข็งตัวแข็งได้	(pH	9-10)	เป็นต้น	
และกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื้อฟันซ่อมเสริมได้	โดยเมื่อ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่มีฤทธิเ์ป็นเบสสูงสัมผัสกับเนื้อเยื่อ
ในฟันจะท�าให้เกิดชั้นต่างๆ	4	ชัน้	ได้แก่	(1)	zone	of	obliteration	
สามารถพบได้หลังจาก	1	ชัว่โมง	โดยเนือ้เยื่อในฟันส่วนนี ้
จะถูกท�าลาย	ภายในประกอบด้วยเศษเนื้อเยื่อ	เศษเนื้อฟัน	
ลิ่มเลอืดและผลติภณัฑ์ของเลอืด	และแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	
(2)	zone	of	coagulation	necrosis	หรือ	mummified	zone	
เป ็นชั ้นที ่มีการตายและภาวะหลอดเลือดมีลิ ่มเลือด	 
(thrombosis)	ของเนื้อเยื่อ	มคีวามหนาประมาณ	0.3-0.7	mm	
ประกอบด้วยเนื ้อเยื ่อที ่ไม่มีชีวิต	แต่ยังคงพบโครงร่าง 

ของหลอดเลือดฝอยและเส้นประสาทได้อยู่	 (3)	 line	of	 
demarcation	เป็นเขตกั้นระหว่าง	zone	of	coagulation	
necrosis	กบัเน้ือเยื่อในฟันท่ีมชีวีติ	คาดว่าเกดิจากปฏกิริยิา
ระหว่างแคลเซียมไฮดรอกไซด์กับโปรตีนในเนื้อเยื่อ	และ	 
(4)	dentin	bridge	formation	โดยระยะแรกจะเป็น	irregular	
dentin	หรือ	fibrodentin	มีเซลล์อยู่ภายใน	หลังจากนัน้	 
2-3	เดือนจึงจะพบเนื้อฟันที่มีลักษณะของท่อเนื้อฟัน(18)	

ส�าหรบัแคลเซยีมชนดิแขง็ตวัแขง็ได้นั้นจะท�าให้เกดิการตาย
ของเนื้อเยื่อในน้อยกว่า	มีการสร้างเนื้อฟันซ่อมเสริมที่เป็น
ระเบยีบแบบแผน	และอยูใ่กล้กบัวสัดมุากกว่า(19)	(ภาพที่	1)	
ผลการศึกษาในฟันมนุษย์พบว่าการปิดทับด้วยแคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์ให้ผลการรักษาในระยะยาวที่ไม่แน่นอน(20) 

	 n		มนิเนอรลัไตรออกไซด์แอกกรเีกต	(mineral	trioxide	
aggregate	:	MTA)	เป็นวัสดุจ�าพวกซิลิเกตซีเมนต์	เอ็มทีเอ
แบบดั้งเดมิมส่ีวนประกอบของ	tricalcium	silicate,	tricalcium	
aluminate,	tricalcium	oxide	และ	silicate	oxide	โดยมี	
bismuth	oxide	เป็นสารทึบรงัส	ีส่วนเอม็ทเีอสขีาวจะมสีดัส่วน
ของ	aluminium	oxide	(Al2O3),	magnesium	oxide	(MgO)	
และ	iron	(II)	oxide	(FeO)	ที่ลดลง(21)	เอ็มทีเอทั้งสองชนิด
มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพที่ดี	รวมถึงวัสดุชนิดอื่นที่มี 
ความใกล้เคียงกันด้วย(22,	23)	คาดว่ามีกลไกใกล้เคียงกับ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์	เนื่องจากเมื่อเอ็มทีเอสัมผัสกับน�้า 
จะเกิดปฏิกิริยาไฮเดรชัน่	(hydration)	ได้ผลิตภัณฑ์เป็น
แคลเซียมไฮดรอกไซด์	จึงแตกตัวให้แคลเซียมกับไฮดรอก
ซิลอิออนได้	ท�าให้มีฤทธิ์เป็นเบสสูง	(pH	10.2-12.5)	ในช่วง	
3	ชั่วโมงแรก	และลดลงเรื่อยๆ	จนเหลือค่า	pH	เท่ากับ	7.6	
ภายหลังจาก	10	วัน	จึงอาจท�าให้มีความเป็นพิษต่อเซลล์ 
ในช่วงแรก	แต่น้อยกว่าวสัดชุนดิอื่นๆ	อย่างไรกต็ามเอ็มทีเอ
จัดเป็นวัสดุที่มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพที่ดี	ท�าให้เกิด 
การอกัเสบต�า่หรอืไม่เกดิเลย	สามารถกระตุน้การสร้างไซโตไคน์
ชนดิต่างๆ	ที่เกี่ยวข้องกบัการสร้างเนื้อเยื่อแขง็	เช่น	alkaline	
phosphatase,	osteonectin,	osteopontin,	osteocalcin	
เป็นต้น	ชักให้เกิดการสร้างเนื้อฟันซ่อมเสริมที่มีความหนา
และคณุภาพท่ีดกีว่าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์(23,	24)	(ภาพที่	1)	 
ในปัจจุบันมีการศึกษาในมนุษย์ที ่รายงานถึงผลส�าเร็จ 
ของเอ็มทีเอที่เหนือกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์	เมื่อใช้เป็น
เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในฟัน(25,		26)

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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1. วัสดุแกน (core material)
	 n	แท่งเงนิ	(silver	point)	เป็นวสัดทุีม่กีารใช้งาน 
ในอดีต	ไม่แนะน�าให้ใช้เป็นวัสดุอุดคลองรากฟัน 
ในปัจจบุนั	เนือ่งจากไม่สามารถท�าให้แนบไปกบัผนงั
คลองรากฟันได้	และเกดิการกดักร่อนได้	ผลติภณัฑ์ต่างๆ	
ได้แก่	silver	sulfides,	silver	sulfates,	silver	carbonates	
และ	silver	amine	sulfate	amide	hydrates	ซึ่งมี
ความเป็นพิษต่อเซลล์	ท�าให้เกดิการอกัเสบของเนื้อเยือ่
รอบปลายราก	และอาจท�าให้เกิดการสูญสลายของ
รากฟัน	(root	resorption)	นอกจากน้ียงัเกดิการตดิสี	
(argyrosis)	ที่เนื้อฟันและเนื้อเยื่อโดยรอบด้วย(28,	29)

	 n	กตัตาเปอร์ชา	(gutta-percha)	สามารถแบ่ง
ผลึกได้เป็น	3	วัฏภาค	คือ	alpha	(a)	beta	(ß)	และ	
อสณัฐาน	(amorphous)	ข้ึนกบัช่วงอณุหภมู	ิโดยเมื่อ
อณุหภมูเิพ่ิมข้ึนถงึช่วง	42-49	องศาเซลเซยีส	ผลกึ	beta	
จะเปลีย่นเป็น	alpha	และคณุสมบตักิารไหลของวสัดุ
จะดีขึ ้น	มีเสถียรภาพเพียงพอส�าหรับที่จะใช้ใน 
เทคนิคฉีด	แต่หากเพิม่อุณหภูมิไปถึงช่วง	53-39	 
องศาเซลเซยีส	จะกลายเป็นอสณัฐาน	ไม่เหมาะท่ีจะ
ใช้งานในคลนิกิ	ตามปกตแิล้วกตัตาเปอร์ชาเป็นวสัดุ
ที ่มีความเป็นพิษต�า่หรือไม่มีเลย	มีเสถียรภาพดี	
สามารถทนทานต่อการสลายด้วยน�้า	(hydrolysis)	
สภาวะเบส	และเอนไซม์ได้	แต่อาจพบความเป็นพษิ
ต่อเนื้อเยื ่อได้เล็กน้อย	เนือ่งจากมีการปล่อยสาร 
ชนดิต่างๆ	ออกมา	เช่น	ซงิค์ออิอน(30)	ยกเว้นผลติภณัฑ์
บางยี ่ห้อที ่มีการเติมสารชนิดต่างๆ	 เข้าไป	 เช่น	 
สารต้านแบคทเีรยี	ซึ่งอาจเป็นแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	
ไอโอโดฟอร์ม	หรือสารชนิดอื่นๆ	ความเข้ากันได ้

ภาพที ่1 แสดงการหายของ

เนื้อเยื่อในที่มีการอักเสบ

ภายหลงัจากการใช้เอม็ทเีอ

เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อใน

โดยตรง ลูกศรชี้การเกิด

เนื้อฟันซ่อมเสริม
(27)

วัสดุอุดคลองรากฟัน

ทางชีวภาพของกัตตาเปอร์ชายังขึ้นกับขนาดของ
อนุภาค	โดยอนุภาคขนาดเล็ก	(50-100	ไมครอน)	
จะท�าให้มกีารสะสมของแมคโครฟาจ	(macrophage)	
และเกดิปฏกิริยิาสิ่งแปลกปลอมได้	ในขณะท่ีอนุภาค
ขนาดใหญ่กว่าไม่ก่อให้เกดิปฏกิริยิาตอบสนองของ
เนื้อเยื่อชั้นใต้หนังในหนูตะเภา	(guinea	pig)(31)	

นอกจากนี้อุณหภูมิที่เพิ่มขึ้นที่ผิวรากฟันที่สูงกว่า	
10	องศาเซลเซยีสในระหว่างการอดุคลองรากฟัน(32) 
เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ท�าให้เกิดปฏิกิริยาของเนื้อเยื่อ
เฉพาะที่ได้
	 ปัญหาส�าคัญทีค่วรตระหนักถึงในการใช้
วสัดอุดุคลองรากฟัน	คอื	อนัตรายต่อเส้นประสาท 
อินฟีเรียอัลวีโอลาร์	(inferior	alveolar	nerve)	 
ซึ่งอาจท�าให้เกดิผูป่้วยเกดิอาการผดิปกต	ิมอีาการ
ปวดแปลบ	มีอาการชาชนิดชั่วคราวหรือถาวร(33)	

กัตตาเปอร์ชาเป็นวัสดุที่มีความเป็นพิษต�่า	แต่มี
รายงานผู้ป่วยหลายกรณีที่มีการอุดเกินของกัตตา
เปอร์ชาและท�าให้ผู้ป่วยเกิดการชา	รวมทั้งอาการ 
อื่นๆ	ได้(33-35)	ซึ่งกลไกการเกิดอันตรายอาจเกิดได้
ทั้งจากกลไกเชิงกล	เคมี	หรืออุณหภูมิก็ได้(34)

2. ซีลเลอร์ (root canal sealer)
	 n	ซิงค ์ออกไซด์ยู จินอลซีลเลอร์	 (ZOE	
sealer)	มีส่วนประกอบหลักคือ	ซิงค์ออกไซด์กับ 
ยูจินอล	แต่สามารถใช้น�า้มันกานพลู	(clove	oil)	
แทนยจูนิอลได้	เน่ืองจากมส่ีวนประกอบของยูจนิอล
สูงถึงร้อยละ	70-85	ซีลเลอร์ชนิดนี้สามารถแข็งตัว
ได้ในความชื้น	ท�าให้เกดิซงิค์ออกไซด์ยจูนิอลคเีลต	

(ZOE	chelates)	มรีะยะเวลาแขง็ตวันานประมาณ	24	ชั่วโมง	
แต่สามารถสลายได้ด้วยน�้าหรอืไบคาร์บอเนต	(bicarbonate:	
HCO3-)	ซึ่งอาจได้จากของเหลวจากเน้ือเยื่อ	ท�าให้มีการ
ปล่อยยูจินอลและซิงค์อิออน	ดังนัน้จึงอาจเกิดการรัว่ซึม 
ในระยะยาวได้(36)	ยูจินอลเป็นสารที่ใช้เป็นส่วนประกอบใน
อาหารอยู่แล้ว	เรื่องความเป็นพิษจงึไม่ค่อยน่าเป็นห่วงเท่าใด
นัก	นอกจากนี ้ยังสามารถยืนยันได้จากผลการศึกษา 
ทางคลินิกที่พบว่าซิงค์ออกไซด์ยูจินอลซีลเลอร์ให้ผลส�าเร็จ
ทางคลินิกไม่แตกต่างตากซีลเลอร์ชนิดอื่น(37)	แต่ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรียของซีลเลอร์ก็เป็นได้	โดย 
พบว่าซงิค์ออกไซด์ยจูนิอลซลีเลอร์และเอเอชพลสั	(AH	Plus)	
มปีระสทิธิภาพดใีนการก�าจดัเชือ้	Enterococcus	faecalis(38)	

อย่างไรก็ตามทั้งยูจนิอลและส่วนประกอบอืน่ๆ	เช่น	ยางสน	
(colophony)	หรอื	น�า้มนัหอมเปร	ู(Peru	balm)	อาจก่อภมูแิพ้
ได้(39)	ปัญหาส�าคัญที่ควรระมัดระวังคือ	อันตรายต่ออวัยวะ
ใกล้เคียง	โดยซีลเลอร์ชนิดนี้สามารถยับยั้งกระแสประสาท
และท�าอันตรายต่อเส้นประสาทแบบผันกลับได้	นอกจากนี้
ซิงค์ออกไซด์	ซึง่เป็นส่วนประกอบหลักของกัตตาเปอร์ชา
และซีลเลอร์ก็เป็นปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เชื้อรา	Aspergillus	
fumigatus	ในผลต่อโพรงอากาศขากรรไกรบน	(maxillary	
sinus)	เจริญเติบโต	และอาจพัฒนาไปเป็นโรคราแอสเพอร์
จิลลัส	(aspergillosis)	ได้	(ภาพที่	2)(40)	ดังนั้นเมื่อต�าแหน่ง
ของปลายรากฟันอยู่ใกล้กับโครงสร้างส�าคัญๆ	ทันตแพทย์
ควรระมัดระวังไม่ให้เกิดการอุดเกินปลายราก
	 ผลิตภัณฑ์บางชนิด	เช่น	N2	มีส่วนประกอบของ
พาราฟอร์มาลดีไฮด์	 (paraformaldehyde)	ซึ ่งมีความ 
เป็นพิษสูงก่อให้เกิดการท�าลายของเน้ือเย่ือโดยรอบรวมท้ัง 
โพรงอากาศขากรรไกรบน	(maxillary	sinus)	และเส้นประสาท	
ท�าให้เกดิการชา	เป็นสารก่อภมูแิพ้	(allergen)	และก่อมะเรง็	
นอกจากนั้นยังสามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ	 
ทั่วร่างกายได้อีกด้วย(41,	42)	ปัจจุบันไม่แนะน�าให้ใช้วัสดุ 
ทางทันตกรรมที่มีส่วนประกอบของพาราฟอร์มาลดีไฮด์ 
อีกต่อไป

การใช้วัสดุอุดคลองรากฟัน ต้องคำานึงถึง

อันตรายต่อเส้นประสาท

อินฟีเรียอัลวีโอลาร์

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 12เอ็นโดสาร
ENDOSARN



ภาพที ่1 แสดงการหายของ

เนื้อเยื่อในที่มีการอักเสบ

ภายหลงัจากการใช้เอม็ทเีอ

เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อใน

โดยตรง ลูกศรชี้การเกิด

เนื้อฟันซ่อมเสริม
(27)

ทางชีวภาพของกัตตาเปอร์ชายังขึน้กับขนาดของ
อนุภาค	โดยอนุภาคขนาดเล็ก	(50-100	ไมครอน)	
จะท�าให้มกีารสะสมของแมคโครฟาจ	(macrophage)	
และเกดิปฏกิริยิาสิ่งแปลกปลอมได้	ในขณะที่อนภุาค
ขนาดใหญ่กว่าไม่ก่อให้เกดิปฏกิริยิาตอบสนองของ
เนื้อเยื่อชั้นใต้หนังในหนูตะเภา	(guinea	pig)(31)	

นอกจากนี้อุณหภูมิที่เพิ่มขึ้นที่ผิวรากฟันที่สูงกว่า	
10	องศาเซลเซยีสในระหว่างการอดุคลองรากฟัน(32) 
เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ท�าให้เกิดปฏิกิริยาของเนื้อเยื่อ
เฉพาะที่ได้
	 ปัญหาส�าคัญทีค่วรตระหนักถึงในการใช้
วสัดอุดุคลองรากฟัน	คอื	อนัตรายต่อเส้นประสาท 
อินฟีเรียอัลวีโอลาร์	(inferior	alveolar	nerve)	 
ซึ่งอาจท�าให้เกดิผูป่้วยเกดิอาการผิดปกต	ิมอีาการ
ปวดแปลบ	มีอาการชาชนิดชั่วคราวหรือถาวร(33)	

กัตตาเปอร์ชาเป็นวัสดุที่มีความเป็นพิษต�่า	แต่มี
รายงานผู้ป่วยหลายกรณีที่มีการอุดเกินของกัตตา
เปอร์ชาและท�าให้ผู้ป่วยเกิดการชา	รวมทั้งอาการ 
อื่นๆ	ได้(33-35)	ซึ่งกลไกการเกิดอันตรายอาจเกิดได้
ทั้งจากกลไกเชิงกล	เคมี	หรืออุณหภูมิก็ได้(34)

2. ซีลเลอร์ (root canal sealer)
	 n	ซิงค ์ออกไซด์ยู จินอลซีลเลอร ์	 (ZOE	
sealer)	มีส่วนประกอบหลักคือ	ซิงค์ออกไซด์กับ 
ยูจินอล	แต่สามารถใช้น�้ามันกานพลู	(clove	oil)	
แทนยจูนิอลได้	เนื่องจากมส่ีวนประกอบของยจูนิอล
สูงถึงร้อยละ	70-85	ซีลเลอร์ชนิดนี้สามารถแข็งตัว
ได้ในความชื้น	ท�าให้เกดิซงิค์ออกไซด์ยจูนิอลคเีลต	

(ZOE	chelates)	มรีะยะเวลาแข็งตวันานประมาณ	24	ชั่วโมง	
แต่สามารถสลายได้ด้วยน�า้หรอืไบคาร์บอเนต	(bicarbonate:	
HCO3-)	ซึ่งอาจได้จากของเหลวจากเนื้อเยื่อ	ท�าให้มีการ
ปล่อยยูจินอลและซิงค์อิออน	ดังนัน้จึงอาจเกิดการรั่วซึม 
ในระยะยาวได้(36)	ยูจินอลเป็นสารที่ใช้เป็นส่วนประกอบใน
อาหารอยูแ่ล้ว	เรื่องความเป็นพิษจงึไม่ค่อยน่าเป็นห่วงเท่าใด
นัก	นอกจากนี ้ยังสามารถยืนยันได้จากผลการศึกษา 
ทางคลินิกที่พบว่าซิงค์ออกไซด์ยูจินอลซีลเลอร์ให้ผลส�าเร็จ
ทางคลินิกไม่แตกต่างตากซีลเลอร์ชนิดอื่น(37)	แต่ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรียของซีลเลอร์ก็เป็นได้	โดย 
พบว่าซงิค์ออกไซด์ยจูนิอลซลีเลอร์และเอเอชพลสั	(AH	Plus)	
มปีระสทิธิภาพดใีนการก�าจดัเชือ้	Enterococcus	faecalis(38)	

อย่างไรกต็ามทั้งยจูนิอลและส่วนประกอบอืน่ๆ	เช่น	ยางสน	
(colophony)	หรอื	น�า้มนัหอมเปร	ู(Peru	balm)	อาจก่อภูมแิพ้
ได้(39)	ปัญหาส�าคัญที่ควรระมัดระวังคือ	อันตรายต่ออวัยวะ
ใกล้เคียง	โดยซีลเลอร์ชนิดนี้สามารถยับยั้งกระแสประสาท
และท�าอันตรายต่อเส้นประสาทแบบผันกลับได้	นอกจากนี้
ซิงค์ออกไซด์	ซึง่เป็นส่วนประกอบหลักของกัตตาเปอร์ชา
และซีลเลอร์ก็เป็นปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เชื้อรา	Aspergillus	
fumigatus	ในผลต่อโพรงอากาศขากรรไกรบน	(maxillary	
sinus)	เจริญเติบโต	และอาจพัฒนาไปเป็นโรคราแอสเพอร์
จิลลัส	(aspergillosis)	ได้	(ภาพที่	2)(40)	ดังนั้นเมื่อต�าแหน่ง
ของปลายรากฟันอยู่ใกล้กับโครงสร้างส�าคัญๆ	ทันตแพทย์
ควรระมัดระวังไม่ให้เกิดการอุดเกินปลายราก
	 ผลิตภัณฑ์บางชนิด	เช่น	N2	มีส่วนประกอบของ
พาราฟอร์มาลดีไฮด์	 (paraformaldehyde)	ซึ ่งมีความ 
เป็นพิษสูงก่อให้เกิดการท�าลายของเนือ้เยือ่โดยรอบรวมทัง้ 
โพรงอากาศขากรรไกรบน	(maxillary	sinus)	และเส้นประสาท	
ท�าให้เกดิการชา	เป็นสารก่อภมูแิพ้	(allergen)	และก่อมะเรง็	
นอกจากนั้นยังสามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ	 
ทั่วร่างกายได้อีกด้วย(41,	42)	ปัจจุบันไม่แนะน�าให้ใช้วัสดุ 
ทางทันตกรรมที่มีส่วนประกอบของพาราฟอร์มาลดีไฮด์ 
อีกต่อไป

ภาพที่ 2 ภาพรังสีแพโนรามาแสดงเงาทึบรังสี (ลูกศร)  

ของสิ่งแปลกปลอมที่คาดว่ามีความเกี่ยวข้องกับ aspergillosis  

ในบริเวณโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านขวาของผู้ป่วย
(40)

	

	 n	ซีลเลอร์จ�าพวกอีพอกซี (epoxy-based	sealer)	 
ยกตวัอย่างผลติภณัฑ์ในอดตี	คอื	AH26	ซึ่งปล่อยฟอร์มาลดไีฮด์
ภายหลังจากเกดิปฏกิริยิาสลายด้วยน�้า	ปัจจบุนัได้เปลี่ยนสตูร	
โดยถอด	hexamethylene	tetramine	ออก	และเปลี่ยนชื่อเป็น	
AH	Plus	มีระยะเวลาแข็งตัวเร็วขึ้น	และไม่มีการปล่อย
ฟอร์มาลดไีฮด์	ผลติภณัฑ์ที่ใกล้เคยีงกนั	เช่น	TopSeal,	2Seal	
เป็นต้น	ซีลเลอร์ชนิดนี้มีคุณสมบัติในการแทรกซึมเข้าสู ่
ท่อเนื้อฟันได้ด	ีให้การผนกึ	(seal)	ทีด่	ีสามารถต้านแบคทีเรยี
ได้(38)	มีความเป็นพษิในขณะแข็งตัว	แต่ความเป็นพิษ 
จะลดลงภายหลังจากท่ีแขง็ตวัเตม็ท่ีแล้ว(43,	44)	และไม่ขดัขวาง
ต่อการหายของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน(45)

	 n	แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ซลีเลอร์	มส่ีวนประกอบหลกั 
คือ	แคลเซียมไฮดรอกไซด์กับซาลิไซเลต	(salicylate)	กลไก
การแขง็ตวัเกดิจากการคเีลตระหว่างสารท้ังสองชนิด	ข้อได้เปรยีบ
ของซลีเลอร์ชนิดน้ีคอื	สามารถปล่อยแคลเซยีมและไฮดรอก 
ซลิอิออนได้	แต่ไม่สามารถท�าให้	pH	ที่ผิวรากฟันเพิ่มขึ้นได้	 
จงึอาจไม่มปีระโยชน์ในกรณท่ีีมกีารสูญสลายจากภายนอก	
(external	 resorption)	 	ของรากฟัน(46)	ซีลเลอร์ชนิดนี ้
มฤีทธ์ิต้านแบคทีเรีย	แต่ไม่สูงเท่าซงิค์ออกไซด์ยจูนิอล	และ
ไม่สามารถก�าจดั	Enterococcus	faecalis	ได้(38)	ผลการศกึษา 
ความเข้ากนัได้ทางชวีภาพค่อนข้างให้ผลขดัแย้งกนั	โดยการ
วเิคราะห์อภิมาน	(meta-analysis)	ได้แสดงให้เห็นว่าแคลเซยีม
ไฮดรอกไซด์ซลีเลอร์มคีวามเป็นพิษสูงกว่าซลีเลอร์ชนดิอื่นๆ	
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ภายหลงัจากวนัที่สาม(47)	ซึ่งสอดคล้องกบัการศกึษาในสัตว์
ทดลอง(48,	49)	ในขณะที่การศึกษาอื่นๆ	พบว่าซีลเลอร์ชนิดนี้
สามารถกระตุ ้นให้เกิดการหายและสร้างเนื ้อเยื ่อแข็งท่ี 
ปลายรากฟันได้(50,	51)	อย่างไรกต็ามข้อเสยีที่ส�าคญัของซลีเลอร์ 
ชนดินี้	คอื	คณุสมบตักิารสลายตวัที่สงู	ซึ่งอาจเกดิการร่ัวซมึ
ในภายหลังได้(47)

	 n	ซิลิโคนซีลเลอร ์ (sil icone-based	sealer)	 
ยกตวัอย่างผลติภณัฑ์	เช่น	Roekoseal	(เป็น	addition	cross-
linking	silicone)	กับ	GuttaFlow	ซึ่งเป็นผงกัตตาเปอร์ชา
กระจายอยูใ่นซลิโิคนเมทรกิซ์	(polydimethylsiloxane)	ซลีเลอร์ 
กลุม่นีม้ีความเป็นพิษต�่า(49,	52)	ไม่ขัดขวางต่อการหายของ
เนือ้เยือ่รอบปลายรากฟัน(45)	แต่ไม่สามารถก�าจัด	Entero-
coccus	faecalis	ในเนื้อฟันได้(38)	

	 n	เรซินซีลเลอร์	(resin-based	sealer)	ถูกผลิตขึ้น 
เพ่ือให้เกดิการยดึตดิและการผนกึระหว่างวสัดอุดุคลองรากฟัน
กบัผนงัคลองรากฟัน	โดยมุง่หวังให้เกดิลกัษณะของโมโนบล็อก	
(monoblock)	ซึ ่งสามารถลดปัญหาการรั ่วซึมและเพิม่ 
ความแข็งแรงของรากฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากแล้วได้ 
ตัวอย่างเช่น	RealSeal	(Epiphany)	EndoRez	เป็นต้น	 
ซีลเลอร์ในกลุ ่มนี ้มีฤทธิต์ ้านแบคทีเรียต�า่กว่าชนิดอื ่น	 
แต่กลับมีความเป็นพิษต่อเซลล์สูง	แม้ภายหลังจากแข็งตัว
ไปแล้ว	7	วัน(53)	อย่างไรก็ตามการศึกษาในสัตว์ทดลอง 
และในมนษุย์พบว่ามคีวามเป็นพิษช่วงแรก	นอกจากนี้ยงัอาจ
สลายตวัและปล่อยโมโนเมอร์ออกมาได้	Epiphany	มส่ีวนผสม
ของโมโนเมอร์จ�าพวก	HEMA	(2-hydroxyethyl	methacrylate)	
ซึ่งมีความเป็นพิษสูง(54,	55)	นอกจากนี้อนุภาคของ	Resilon	
ซึ่งท�าหน้าที่เป็นวัสดุแกนของระบบนี้สามารถย่อยสลายได้
ในหลายๆ	สภาวะการทดสอบ	ซึ่งอาจท�าให้คณุสมบตักิารผนกึ
ลดลงเมื่อระยะเวลาผ่านไป(56)

	 ในปัจจุบันมีการน�าไบโอเซรามิกส์มาพัฒนาเป็น 
ซลีเลอร ์	เชน่	calcium	silicate,	hydroxyapatite,	calcium-
enriched	cement	เป็นต้น	เนือ่งจากวัสดุกลุ่มนีม้ีความ 
เข้ากันได้ทางชีวภาพที ่ดี	สามารถสัมผัสได้กับเนื ้อเยื ่อ 
รอบปลายรากฟัน	กระตุ้นให้เกิดการหายและการสร้าง 
เนื้อเยื่อแข็ง	มีคุณสมบัติการผนึก	และมีคุณสมบัติอื่นๆ	ที่ดี	
จงึเป็นวสัดทุี่ได้รบัความสนใจและได้รบัการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง	
โดยเฉพาะซีลเลอร์พวกเอ็มทีเอ	(MTA-based	sealer) 
ยกตวัอย่างเช่น	MTA	fillapex	root	canal	sealer	(Angelus),	

CPM	sealer,	MTA	Obtura,	MTAS	experimental	sealer	
เป็นต้น(57)	มีความเชื่อว่าซีลเลอร์กลุ่มนี้สามารถกระตุ้น 
ให้เกดิการสร้างเคลือบรากฟัน	(cementum)	บริเวณปลายราก	
และคาดหวงัให้โครงสร้างดงักล่าวท�าหน้าที่เป็นผนกึชวีภาพ	
(biological	seal)	แต่การศึกษาในปัจจุบันยังมีไม่มากนัก	
โดยมากจะอ้างอิงผลการศึกษาจากการใช้เอ็มทีเอเป็นวัสดุ
อุดปลายรากฟัน	(ภาพที่	3)(58)	อย่างไรก็ตามการศึกษา 
ในสตัว์ทดลองเมื่อเรว็ 	ๆน้ีได้พบว่า	บรเิวณเน้ือเยื่อรอบปลายราก
ทีอ่ดุด้วย	MTA	fillapex	ยงัคงมกีารอกัเสบชนิดเรือ้รงั	มกีารหาย
และการสร้างเคลือบรากฟันที่ไม่สมบูรณ์	ซึ่งผลการทดลอง
ดงักล่าวไม่แตกต่างจากกลุ่มแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ซลีเลอร์(59) 
ดงัน้ันในปัจจบุนัจงึยงัต้องการงานวิจยัเพ่ิมเตมิเพ่ือสนบัสนนุ
ถงึคณุประโยชน์ของซลีเลอร์ชนดินี้ที่เหนอืกว่าชนดิอื่นต่อไป

ภาพที่ 3 แสดงการเจริญทดแทนของเคลือบรากฟัน (ลูกศร)  

ภายหลังจากการใช้เอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดปลายรากฟัน
(58)

ปัจจุบันมีการน�าไบโอเซรามิกส์มาพัฒนาเป็น 

ซลีเลอร์ เชน่ calcium silicate,  

hydroxyapatite, calcium-enriched cement
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ทั่วกาย	การทดสอบความเข้ากันได้ทางชีวภาพของสารเคมีหรือวัสดุสามารถท�าได้หลายวิธี	แต่ละวิธีมีวัตถุประสงค์ 
ทีแ่ตกต่างกัน	ผู้ใช้งานชีววัสดุทัง้หลายจึงควรท�าความรู้จักและสามารถประเมินบทความ	รายงาน	หรืองานวิจัยต่างๆ	 
ที่เกี่ยวข้องได้	โดยพึงระมัดระวังในน�าข้อมูลต่างๆ	ไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วย	และระลึกไว้เสมอว่าการทดสอบอันใดอันหนึ่ง	
ไม่สามารถบ่งบอกถึงคุณสมบัติหรือความเข้ากันได้ทางชีวภาพของชีววัสดุได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์	นอกจากนั้น 
ความเข้ากันได้ทางชีวภาพยังเป็นเพียงคุณสมบัติอย่างหนึ่งของวัสดุเท่านั้น	ทันตแพทย์ยังต้องพิจารณาถึงคุณสมบัติ 
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CPM	sealer,	MTA	Obtura,	MTAS	experimental	sealer	
เป็นต้น(57)	มีความเชื่อว่าซีลเลอร์กลุ่มนี้สามารถกระตุ้น 
ให้เกดิการสร้างเคลอืบรากฟัน	(cementum)	บรเิวณปลายราก	
และคาดหวงัให้โครงสร้างดงักล่าวท�าหน้าที่เป็นผนกึชวีภาพ	
(biological	seal)	แต่การศึกษาในปัจจุบันยังมีไม่มากนัก	
โดยมากจะอ้างอิงผลการศึกษาจากการใช้เอ็มทีเอเป็นวัสดุ
อุดปลายรากฟัน	(ภาพที	่3)(58)	อย่างไรก็ตามการศึกษา 
ในสตัว์ทดลองเมื่อเรว็ 	ๆนี้ได้พบว่า	บรเิวณเนื้อเยื่อรอบปลายราก
ทีอ่ดุด้วย	MTA	fillapex	ยงัคงมกีารอกัเสบชนดิเรือ้รงั	มกีารหาย
และการสร้างเคลือบรากฟันที่ไม่สมบูรณ์	ซึ่งผลการทดลอง
ดงักล่าวไม่แตกต่างจากกลุม่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ซลีเลอร์(59) 
ดงัน้ันในปัจจบุนัจงึยงัต้องการงานวจิยัเพ่ิมเตมิเพ่ือสนบัสนนุ
ถงึคณุประโยชน์ของซลีเลอร์ชนดินี้ที่เหนอืกว่าชนดิอื่นต่อไป

ภาพที่ 3 แสดงการเจริญทดแทนของเคลือบรากฟัน (ลูกศร)  

ภายหลังจากการใช้เอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดปลายรากฟัน
(58)

ปัจจุบันมีการน�าไบโอเซรามิกส์มาพัฒนาเป็น 

ซลีเลอร์ เชน่ calcium silicate,  

hydroxyapatite, calcium-enriched cement

สรุป
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ที่เกี่ยวข้องได้	โดยพึงระมัดระวังในน�าข้อมูลต่างๆ	ไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วย	และระลึกไว้เสมอว่าการทดสอบอันใดอันหนึ่ง	
ไม่สามารถบ่งบอกถึงคุณสมบัติหรือความเข้ากันได้ทางชีวภาพของชีววัสดุได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์	นอกจากนั้น 
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ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ เป็นความสามารถของวัสดุ  

ที่ท�าให้เกิดการตอบสนองของโฮสต์ 

Biocompatibility 

 Paresthesia is a neuro-sensitivity disturbance caused by injury to the neural tissue. Condition defined as 

burning or pricking sensation, pain, warmth, or cold and might cause by several local and systemic factors
(1)
.  

Paresthesia related to Endodontic treatment can occur from over extention of filling material or intra canal dressing
(2)
. 

The aim of this article was to review paresthesia related to endodontic complication and also analyze the causes, 

the diagnostic process, the affected nerves, and the treatment options.

Introduction

 The nerves affected by paresthesia related to endodontic treatment are the inferior alveolar nerve (IAN) and 

the mental nerve
(3)
, which had characteristics as followed; 

Anatomical Consideration

1. Trabecular bony structure and diffusion of obturation material

	 The	trabecular	pattern	of	cancellous	bone	in	the	
molar	 region	 of	 mandible	 had	 a	 consistently	 loose	 
appearance,	often	presenting	with	numerous	vacuoles.	
This	made	 the	diffusion	 of	 irrigation	 and	 obturation	
products	 toward	the	neurovascular	bundle	easier(4).	
This	diffusion	could	also	facilitate	by	the	presence	of	
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(1)
.  

Paresthesia related to Endodontic treatment can occur from over extention of filling material or intra canal dressing
(2)
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the diagnostic process, the affected nerves, and the treatment options.
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Introduction

 The nerves affected by paresthesia related to endodontic treatment are the inferior alveolar nerve (IAN) and 

the mental nerve
(3)
, which had characteristics as followed; 

Anatomical Consideration

1. Trabecular bony structure and diffusion of obturation material

	 The	trabecular	pattern	of	cancellous	bone	in	the	
molar	 region	 of	 mandible	 had	 a	 consistently	 loose	 
appearance,	often	presenting	with	numerous	vacuoles.	
This	made	 the	diffusion	 of	 irrigation	 and	 obturation	
products	 toward	the	neurovascular	bundle	easier(4).	
This	diffusion	could	also	facilitate	by	the	presence	of	

a	periapical	site	of	infection	that	weakened	the	bony	
barrier	presented	between	the	apex	and	the	neuro-
vascular	bundle.	In	addition,	the	apical	foramen	of	the	
infected	 tooth	 is	 often	 wide(6).	 These	 two	 elements	
could	explain	sensory	disorders	in	the	absence	of	over	
expression	of	foreign	materials.
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 3.1 Over-instrumentation
	 According	to	Rowe(16),	the	IAN	could	be	directly	
damaged	during	root	canal	preparation	because	of	
over-instrumentation.	However,	Rowe	also	argued	that	
mechanical	damage	to	the	nerve	caused	by	endodontic	
instruments	 could	 be	 repaired	 during	 the	 healing	 
process,	and	that	this	form	of	paresthesia	was	generally	
temporary.	However,	excessive	preparation	of	the	root	
canal	often	result	in	disruption	of	the	apical	constriction,	
which	in	turn	was	responsible	for	extrusion	of	irrigants,	
medicaments	and	obturation	materials	into	the	periapical	
region	and	subsequent	chemical	nerve	injury(17).
 3.2 Sodium hypochlorite (NaOCl)
	 Another	 potential	 cause	 of	 paresthesia	 was	 
from	the	irrigation	solutions,	especially	sodium	hypo- 
chlorite.	 Inadvertent	 injection	 of	NaOCl	beyond	 the	
apical	foramen	might	occur	in	teeth	with	wide	apical	
foramen	 or	 when	 the	 apical	 constriction	 had	 been	 
destroyed	during	root	canal	preparation	or	by	resorption.	
In	addition,	excessive	pressure	during	irrigation	or	binding	
of	the	irrigation	needle	tip	in	the	root	canal	leaving	no	
room	for	irrigants	to	leave	the	root	canal	might	result	
in	large	volumes	of	the	irrigant	contacting	apical	tissue.	
If	this	occurred,	the	excellent	tissue	dissolving	capability	
of	 NaOCl	 would	 lead	 tissue	 necrosis(18).	 Pleka	 and	
Petchelt(19)	presented	a	case	of	paresthesia	caused	
by	 extravasation	 of	 NaOCl,	 with	 was	 inadvertently	 
injected	beyond	the	apical	foramen	of	the	upper	left	
lateral	incisor,	producing	paresthesia	of	the	left	facial	
and	infraorbital	nerves.

3. Cleaning and shaping

	 The	local	anesthetic	solution	itself	might	contribute	
to	 the	development	of	paresthesia	after	 local	anes-
thetic	 injection.	All	 local	 anesthetic	were	 to	 varying	
degrees,	neurotoxic.	The	four	percent	anesthetic	solutions	
used	 in	dentistry,	prilocain	and	articain,	were	more	
likely	to	associate	with	the	development	of	paresthesia	
than	those	of	lower	concentrations(15).

2. Anatomy of the mandibular canal and location of  
the inferior alveolar artery 

3. Proximity of mandibular pedicle and tooth apices
	 The	distance	between	the	apices	and	the	pedicle	
was	different	between	the	first	molar	and	the	last	two	
molars.	With	the	second	and	third	molars,	the	distance	
from	the	inferior	alveolar	nerve	was	less	than	1	mm 
The	distance	varied	from	1	to	4	mm	with	significant	
transversal	distance	in	certain	cases.	In	the	case	where	
proximity	or	direct	contact	was	observed(8),	the	risk	of	
nerve	 or	 arterial	 injury	 following	 the	 diffusion	 of	 
endodontic	material	was	increased(9).	

	 There	was	never	any	cortical	bone	protecting	
the	pedicle.	In	some	cases,	a	slightly	denser	cancellous	
bone	was	found	around	the	mandibular	canal,	but	this	
bony	layer	with	perforations	would	not	offer	effective	
protection(7).	This	morphology	rendered	the	mandibular	
pedicle	to	be	vulnerable	to	the	various	mechanical	or	
chemical	elements.
	 The	inferior	alveolar	artery	followed	the	inferior	
alveolar	nerve,	running	along	the	super	medial	side	
from	 the	mandibular	 foramen	 to	 the	 first	molar	 then	
skirting	 around	 the	 nerve	 on	 the	 upper	 side	 and	 
becoming	lateral,	right	up	to	the	mental	foramen.	This	
would	 explain	 why	 the	 injury,	 whether	 chemical	 or	
mechanical	 was	 concomitant,	 making	 the	 clinical	
situation	worse	when	it	happened.

	 Paresthesia	 due	 to	 periapical	 lesions	 might	
cause	by	mechanical	pressure	and	ischemia	associated	
with	the	inflammatory	process	(edema).	The	expansion	
of	infectious	process	and	the	associated	edema	could	
create	pressure	on	 the	nerve	fibers(10).	 Inflammatory	
mediators	such	as	interleukin	1,	tumor	necrosis	factor	
and	 nitric	 oxide	 had	 neurotoxic	 activity.	 Bacterial	 
endotoxins	 such	as	 lipopolysaccharide	could	 harm	
the	neural	 tissue(11).	These	could	then	lead	to	nerve	
bundle	deterioration	which	resulted	in	impaired	neural	
conduction.
	 Mental	nerve	paresthesia	and	IAN	paresthesia	
due	to	periapical	pathosis	had	been	reported.	Giuliani	
et	al.(12)	reported	a	case	of	IAN	paresthesia	caused	by	
endodontic	pathosis	 in	a	 lower	 right	 second	molar. 
Di	Lenarda	et	al.(13)	reported	a	case	of	mental	nerve	
paresthesia	caused	by	a	periapical	 infection	of	 the	
right	mandibular	second	premolar.	Morse(10)	 reported	 
a	case	of	mental	nerve	paresthesia	caused	by	periapical	
infection	of	a	mandibular	canine	tooth.

	 Anesthesia	 that	 persisted	 for	 days,	 weeks	 or	
months	following	injection	of	local	anesthetic	solution	
indicated	potential	problems.	Injection	of	local	anes-
thetic	solutions	contaminated	by	alcohol	or	sterilizing	
solutions	might	produce	irritation	resulting	in	edema	
and	 increased	 pressure,	 leading	 to	 paresthesia.	 
Alcohol	could	produce	paresthesia	lasting	for	months	
to	years.	Another	factor	to	consider	was	trauma	to	the	
nerve	sheath	by	the	needles.	In	these	cases,	patients	
usually	 reported	 the	sensation	of	an	electric	shock.	
Hemorrhage	into	or	around	neural	sheath	could	increase	
pressure	on	the	nerve	and	led	to	paresthesia(14).

Endodontic-Related Causes of Paresthesia.

1. Periapical infection

2. Local Anesthesia

Anatomical 

Consideration

1. Trabecular bony structure and diffusion of obturation material

2. Anatomy of the mandibular canal and location of  

 the inferior alveolar artery 

3. Proximity of mandibular pedicle and tooth apices
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 3.1 Over-instrumentation
	 According	to	Rowe(16),	the	IAN	could	be	directly	
damaged	during	root	canal	preparation	because	of	
over-instrumentation.	However,	Rowe	also	argued	that	
mechanical	damage	to	the	nerve	caused	by	endodontic	
instruments	 could	 be	 repaired	 during	 the	 healing	 
process,	and	that	this	form	of	paresthesia	was	generally	
temporary.	However,	excessive	preparation	of	the	root	
canal	often	result	in	disruption	of	the	apical	constriction,	
which	in	turn	was	responsible	for	extrusion	of	irrigants,	
medicaments	and	obturation	materials	into	the	periapical	
region	and	subsequent	chemical	nerve	injury(17).
 3.2 Sodium hypochlorite (NaOCl)
	 Another	 potential	 cause	 of	 paresthesia	 was	 
from	the	irrigation	solutions,	especially	sodium	hypo- 
chlorite.	 Inadvertent	 injection	 of	NaOCl	beyond	 the	
apical	foramen	might	occur	in	teeth	with	wide	apical	
foramen	 or	 when	 the	 apical	 constriction	 had	 been	 
destroyed	during	root	canal	preparation	or	by	resorption.	
In	addition,	excessive	pressure	during	irrigation	or	binding	
of	the	irrigation	needle	tip	in	the	root	canal	leaving	no	
room	for	irrigants	to	leave	the	root	canal	might	result	
in	large	volumes	of	the	irrigant	contacting	apical	tissue.	
If	this	occurred,	the	excellent	tissue	dissolving	capability	
of	 NaOCl	 would	 lead	 tissue	 necrosis(18).	 Pleka	 and	
Petchelt(19)	presented	a	case	of	paresthesia	caused	
by	 extravasation	 of	 NaOCl,	 with	 was	 inadvertently	 
injected	beyond	the	apical	foramen	of	the	upper	left	
lateral	incisor,	producing	paresthesia	of	the	left	facial	
and	infraorbital	nerves.

3. Cleaning and shaping

4. Medicaments and root canal filling materials

	 Adequate	irrigation	technique	with	low	pressure	
and	 the	use	of	side-vented	 irrigation	needles	could	
reduce	the	risk	of	irrigant	extrusion.	Park	et	al.	(20)	stated	
that	there	was	no	requirement	to	irrigate	at	a	very	high	
flow	 rate,	 and	 gentle	 irrigation	 pressure	 yielding	 
approximately	 4	 ml/min	 will	 achieve	 the	 maximum	
length	of	irrigant	exchange.	
 3.3 Broken instrument 
	 Endodontic	instrument	blockage	was	a	common	
occurrence	 during	 root	 canal	 treatment	 but	 this	 
displacement	 of	 the	 separated	 instrument	 into	 the	 
inferior	alveolar	canal	was	rare.	There	were	few	cases	
that	the	broken	endodontic	instruments	were	in	direct	
contact	with	the	inferior	alveolar	canal(21-23).

 4.1 Intracanal medications
	 Calcium	hydroxide	was	a	widely	used	medicaments	
and	was	generally	considered	safe.	The	bactericidal	effect	
was	due	 to	a	high	pH(11-12).	Thus,	subsequently,	 it	had	 
tissue	damaging	potential	if	displacement	of	the	material	
occurred	 into	 vulnerable	 anatomical	 structure(7,	 24). 
Although	examples	of	uneventful,	apical	extrusions	of	
calcium	hydroxide	paste	existed,	cases	with	severe	
negative	outcomes	were	reported	from	time	to	time(24-27).
The	cases	suggested	once	more	that	calcium	hydroxide	
paste	ought	to	stay	within	the	confinements	of	the	dental	
canal	system.	Furthermore,	it	seemed	the	reports	of	
apical	 extrusion	 were	 predominantly	 related	 to	 the	 
injectable	system,	and	that	great	care	should	be	taken	
when	using	 this	method	of	delivery(24).	 This	applied	 
in	particular	to	teeth	with	apices	in	close	proximity	to	
the	IAN	or	the	maxillary	sinus	and	in	the	case	of	over-
instrumentation	of	the	apical	constriction(27,	28).
 4.2 Gutta-percha
	 It	was	the	most	common	solid	root	canal	filling	
material.	These	cones	were	generally	composed	of	
20%	 gutta-percha,	 60-70%	 zinc	 oxide,	 plasticizing	
agents	 (waxes	and	resins),	barium	sulfate,	coloring	

	 The	local	anesthetic	solution	itself	might	contribute	
to	 the	development	of	paresthesia	after	 local	anes-
thetic	 injection.	All	 local	 anesthetic	were	 to	 varying	
degrees,	neurotoxic.	The	four	percent	anesthetic	solutions	
used	 in	dentistry,	prilocain	and	articain,	were	more	
likely	to	associate	with	the	development	of	paresthesia	
than	those	of	lower	concentrations(15).

	 Paresthesia	 due	 to	 periapical	 lesions	 might	
cause	by	mechanical	pressure	and	ischemia	associated	
with	the	inflammatory	process	(edema).	The	expansion	
of	infectious	process	and	the	associated	edema	could	
create	pressure	on	 the	nerve	fibers(10).	 Inflammatory	
mediators	such	as	interleukin	1,	tumor	necrosis	factor	
and	 nitric	 oxide	 had	 neurotoxic	 activity.	 Bacterial	 
endotoxins	 such	as	 lipopolysaccharide	could	 harm	
the	neural	 tissue(11).	These	could	then	lead	to	nerve	
bundle	deterioration	which	resulted	in	impaired	neural	
conduction.
	 Mental	nerve	paresthesia	and	IAN	paresthesia	
due	to	periapical	pathosis	had	been	reported.	Giuliani	
et	al.(12)	reported	a	case	of	IAN	paresthesia	caused	by	
endodontic	pathosis	 in	a	 lower	 right	 second	molar. 
Di	Lenarda	et	al.(13)	reported	a	case	of	mental	nerve	
paresthesia	caused	by	a	periapical	 infection	of	 the	
right	mandibular	second	premolar.	Morse(10)	 reported	 
a	case	of	mental	nerve	paresthesia	caused	by	periapical	
infection	of	a	mandibular	canine	tooth.

	 Anesthesia	 that	 persisted	 for	 days,	 weeks	 or	
months	following	injection	of	local	anesthetic	solution	
indicated	potential	problems.	Injection	of	local	anes-
thetic	solutions	contaminated	by	alcohol	or	sterilizing	
solutions	might	produce	irritation	resulting	in	edema	
and	 increased	 pressure,	 leading	 to	 paresthesia.	 
Alcohol	could	produce	paresthesia	lasting	for	months	
to	years.	Another	factor	to	consider	was	trauma	to	the	
nerve	sheath	by	the	needles.	In	these	cases,	patients	
usually	 reported	 the	sensation	of	an	electric	shock.	
Hemorrhage	into	or	around	neural	sheath	could	increase	
pressure	on	the	nerve	and	led	to	paresthesia(14).

Endodontic-Related Causes of Paresthesia.

1. Periapical infection

2. Local Anesthesia
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	 	 b.	Two-point	discrimination
Two-point	discrimination	test	consisted	in	ten	repetitions	of	the	compass	application	with	ends	
gradually	but	disorderly	separated,	so	that	patients	could	distinguish	the	sensitivity	of	one	or	
two	points

	 	 1.2	Nociceptive	testing
	 	 a.	Pin-prick	procedure		
Pin-prick	test	consisted	of	repeating	ten	touches	with	an	explorer	tip	on	the	chin	skin	patient	
were	instructed	to	remain	with	their	eyes	closed	during	the	tests.	The	number	of	contacts	was	
recorded	according	to	the	patient.

	 	 b.	Thermal	discrimination	
It	was	performed	with	acetone	on	cotton	swab.	The	patient	should	 response	 immediately.	 
It	would	be	recorded	normal	2	responses	out	of	3	trails.
The	limitation	of	these	tests	was	that	the	responses	were	subjective.	However,	these	tests	were	
carried	out	at	regular	intervals,	revealing	the	progress	of	treatment(41).	Beyond	a	period	of	six	
months,	paresthesia	could	be	considered	as	being	permanent.

agents	 and	 trace	 metals.	 Gutta-percha	 had	 a	 low	
level	of	toxicity,	which	made	it	a	material	of	choice	in	
endodontic	 treatment(29).	 Thus,	 the	 passage	 of	 a	 
gutta-percha	 cone	 beyond	 the	 apex	 rarely	 caused	
paresthesia(30).	 It	did	not	create	 lesions	of	chemical	
origin	 if	 there	was	a	contact	with	 the	neurovascular	
bundle.	 Indeed,	 the	cone	 tended	 to	deform	without	
compressing	the	nerve	or	the	artery.	However,	Blanas	
and	 Kienle(31)	 described	 nerve	 damage	 from	 heat,	 
following	root	canal	obturation	using	vertical	conden-
sation	of	warm	gutta-percha.	This	method	of	obturation	
could	in	fact	cause	paresthesia	if	it	was	implemented	
after	excessive	root	canal	preparation	due	to	overheated	
inferior	alveolar	artery	or	nerve.			
 4.3 Sealer 
	 Paresthesia	caused	by	sealers	was	mainly	of	
chemical	 origin(33).	 Zinc	 oxide	 and	 eugenol-based	 
sealers	 were	 among	 the	 most	 commonly	 used	 in	 
endodontic	 treatment.	 Toxicity	 was	 mainly	 due	 to	 
eugenol,	whose	neurotoxic	effect	and	it	involvement	 
in	paresthesia	or	anesthesia	when	 in	direct	contact	
with	the	IAN	had	been	demonstrated(34).	In	addition,	
several	 studies	 had	 shown	 that	 eugenol-containing	
cements	 could	 activate	 the	 complement	 system,	 
inhibit	 macrophage	 adherence	 and	 consequently,	
stimulate	 a	 significant	 inflammatory	 response(35,	 36).	
Schwarze	 et	 al.(37)	 observed	 that	 sealers/pastes	 
containing	paraformaldehyde,	such	as	Endomethasone	
(Septodeont,	 Sain-Maur,	 France)	 and	 N2	 (Ghimas,	
Bologna,	 Italy)	were	more	cytotoxic	and	mutagenic	
than	sealers	containing	calcium	hydroxide.	The	use	
of	 eugenol	 or	 paraformaldehyde-containing	 pastes	
was	not	recommended	for	endodontic	obturation	at	all(38).

1. Clinical neurosensory testing
	 The	neurosensory	 tests	were	divided	 into	 two	
categories	based	on	the	stimulation	of	specific	recep-
tors:	(i)	a	mechanoceptive	category,	which	consisted	
of	the	two-point	discrimination	(TPD)	and	Directional	
brush	stroke	 test,	 (ii)	a	nociceptive	category,	which	
consisted	of	the	pin-prick	(PP)	test.
	 1.1	Mechanoceptive	testing(39,	40)

	 a.	Directional	brush	stroke	test	
Brush	directional	stroke	test	consisted	of	performing	
ten	horizontal	and/or	vertical	movements	with	a	microbrush	
tip	on	the	chin	area,	patient	were	instructed	to	remain	
with	their	eyes	closed	during	tests	and	asked	to	indicate	
the	direction	of	movement	and	the	correct	number	of	
patient	statement	was	recorded

Diagnosis of paresthesia
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	 	 b.	Two-point	discrimination
Two-point	discrimination	test	consisted	in	ten	repetitions	of	the	compass	application	with	ends	
gradually	but	disorderly	separated,	so	that	patients	could	distinguish	the	sensitivity	of	one	or	
two	points

	 	 1.2	Nociceptive	testing
	 	 a.	Pin-prick	procedure		
Pin-prick	test	consisted	of	repeating	ten	touches	with	an	explorer	tip	on	the	chin	skin	patient	
were	instructed	to	remain	with	their	eyes	closed	during	the	tests.	The	number	of	contacts	was	
recorded	according	to	the	patient.

	 	 b.	Thermal	discrimination	
It	was	performed	with	acetone	on	cotton	swab.	The	patient	should	 response	 immediately.	 
It	would	be	recorded	normal	2	responses	out	of	3	trails.
The	limitation	of	these	tests	was	that	the	responses	were	subjective.	However,	these	tests	were	
carried	out	at	regular	intervals,	revealing	the	progress	of	treatment(41).	Beyond	a	period	of	six	
months,	paresthesia	could	be	considered	as	being	permanent.

Figure 1 (A, B): Directional Brush Stroke test

Figure 2 (A, B): Two-point discrimination

Figure 3: Pin-prick test

1. Clinical neurosensory testing
	 The	neurosensory	 tests	were	divided	 into	 two	
categories	based	on	the	stimulation	of	specific	recep-
tors:	(i)	a	mechanoceptive	category,	which	consisted	
of	the	two-point	discrimination	(TPD)	and	Directional	
brush	stroke	 test,	 (ii)	a	nociceptive	category,	which	
consisted	of	the	pin-prick	(PP)	test.
	 1.1	Mechanoceptive	testing(39,	40)

	 a.	Directional	brush	stroke	test	
Brush	directional	stroke	test	consisted	of	performing	
ten	horizontal	and/or	vertical	movements	with	a	microbrush	
tip	on	the	chin	area,	patient	were	instructed	to	remain	
with	their	eyes	closed	during	tests	and	asked	to	indicate	
the	direction	of	movement	and	the	correct	number	of	
patient	statement	was	recorded
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	 The	 following	precautions	were	 suggested	 to	
prevent	paresthesia	associated	with	endodontic	prob-
lems,	(i)	perform	a	thorough	radiographic	examination,	
(ii)	verifying	the	proximity	of	the	radicular	apexes	and/
or	periapical	lesion	to	the	nerve	structure,	(iii)	maintain	
appropriate	working	length,	(iv)	avoiding	over-instru-
mentation	and	excessive	dilation	of	the	apical	foramen	
and	(v)	irrigate	with	chlorhexidine	in	cases	of	a	very	
broad	or	incompletely	formed	apex.
	 In	general,	paresthesia	occurred	soon	after	en-
dodontic	therapy,	therefore,	it	was	recommended	that	
the	endodontist	follow	up	with	patients	to	inquire	about	
symptoms	within	the	first	24	hours	after	the	appoint-
ment.	This	practice	might	allow	early	identification	of	
paresthesia,	thus	facilitating	effective	treatment(48)

Prevention

On	the	other	hand,	Gegg(47)	stated	that	because	most	
IAN	injuries	are	known	to	resolve	spontaneously,	there	
is	 no	 conclusive	 evidence	 that	 early	 intervention	 is	
better	than	delayed	nonsurgical	management.

Diagnosis of paresthesia

1. Clinical neurosensory testing

Mechanoceptive testing

- Directional brush stroke test

- Two-point discrimination (TPD) 

Nociceptive testing 

- Pin-prick (PP) test 

- Thermal discrimination

2. Radiograph

2. Radiograph 
	 Periapical	radiographs	were	essential	to	estab-
lishing	the	relationship	between	the	dental	apex	and	
certain	 nerve	 endings,	 especially	 in	 the	 mandible.	 
To	minimize	the	risk	of	the	occurrence,	a	more	thorough	
prior	assessment	of	the	initial	radiograph	was	indicated	
for	analysis	of	the	anatomic	relationship.	
	 It	 was	 not	 always	 possible	 to	make	 a	 precise	 
diagnosis	of	extrusion	into	the	nerve	by	showing	the	
contact	of	the	filling	material	with	the	alveolar	nerves	
using	traditional	radiographs.	The	amount	of	informa-
tion	gained	from	periapical	radiograph	was	incomplete	
because	the	three	dimensional	anatomy	of	the	area	
being	 radiographed	 was	 compressed	 into	 a	 two	 
dimensional	 image.	Gambarini	et	al.(42)	demonstrated	
that	small	field	of	view	Cone-beam	computed	tomography	
(CBCT)	could	be	considered	an	effective	radiographic	
diagnostic	 device	 when	 endodontic-related	 IAN	 or	
mental	foramen	paresthesia	are	suspected.

	 Because	 paresthesia	 related	 to	 endodontic	 
problems	had	a	wide	variety	of	 causes,	 treatments	 
remained	controversial.
	 In	 cases	 of	 non-persistent	 nerve	 irritation,	 
paresthesia	should	resolve	within	days	or	weeks	as	
the	cause	was	removed.	Infection-related	paresthesia	
subsided	after	appropriate	non-surgical	endodontic	
therapy(10,	 13).	 Paresthesia	 related	 to	 local	 anesthesia	
resolved	within	approximately	eight	weeks	without	any	
treatment(14).
	 Long	term	or	even	permanent	paresthesia	could	
result	in	case	of	nerve	fiber	laceration,	prolonged	pressure	
on	the	nerve	or	contact	with	toxic	overfilled	endodontic	
materials.	 Treatment	 varied	 from	 a	 wait-and-see	 
approach,	to	early,	if	not	immediate,	surgical	approaches.

Treatments

	 The	immediate	therapy	should	
be	based	on	removal	of	the	cause	
(when	 possible)	 and	 control	 of	 
inflammation,	 edema,	 hematoma	
or	infection.	Drugs	for	such	therapy	
included	antibiotics,	nonsteroidal	
anti-inflammatory	drugs,	and	corti-
costeroids,	proteolytic	enzymes	to	
disintegrate	the	coagulum,	vitamin	B	
and	C,	Gabepetin	(analogue	of	the	
inhibitory	neurotransmitter	GABA)(43).
	 Another	approach	to	manage	
paresthesia	 was	 surgical	 inter- 
vention.	It	was	the	most	common	
technique	 for	 removing	 apical	 
extruded	 endodontic	 materials.	
These	 included	extraction	 of	 the	
tooth	and	approaching	the	nerve	
through	the	socket,	decortication	
of	the	mandible	achieved	laterally	
from	 an	 intraoral	 approach,	 and	
sagittal	splitting	of	the	mandible	to	
expose	the	nerve	within	the	split.	
In	 one	 study,	 the	 overall	 post 
operative	satisfaction	of	more	than	
55%	of	patients	receiving	surgical	
repair	 for	 IAN	 and	 lingual	 nerve	
injuries	was	good	to	excellent(44).	
Strauss	et	al.	found	that	92.2%	of	
patients	who	underwent	IAN	micro-
surgery	had	statistically	significant	
neurosensory	 improvement	 (45).	
Pogrel(46)	suggested	that	immediate	
surgical	exploration	and	debride- 
ment,	 irrigation	 and	 cleaning	 of	
nerve	may	provide	the	best	results.	
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	 The	 following	precautions	were	 suggested	 to	
prevent	paresthesia	associated	with	endodontic	prob-
lems,	(i)	perform	a	thorough	radiographic	examination,	
(ii)	verifying	the	proximity	of	the	radicular	apexes	and/
or	periapical	lesion	to	the	nerve	structure,	(iii)	maintain	
appropriate	working	length,	(iv)	avoiding	over-instru-
mentation	and	excessive	dilation	of	the	apical	foramen	
and	(v)	irrigate	with	chlorhexidine	in	cases	of	a	very	
broad	or	incompletely	formed	apex.
	 In	general,	paresthesia	occurred	soon	after	en-
dodontic	therapy,	therefore,	it	was	recommended	that	
the	endodontist	follow	up	with	patients	to	inquire	about	
symptoms	within	the	first	24	hours	after	the	appoint-
ment.	This	practice	might	allow	early	identification	of	
paresthesia,	thus	facilitating	effective	treatment(48)

	 To	diagnose	paresthesia,	the	endodontist	should	
perform	anamnesis,	nociceptive	and	mechanoceptive	
tests,	 periapical	 and	 panoramic	 radiography,	 and	
cone-beam	 CT.	 The	 choice	 of	 treatment	 modality	
should	 take	 into	 consideration	 factors.	 To	 prevent	 
paresthesia,	the	endodontist	should	be	aware	of	the	
proximity	of	the	apexes	of	the	teeth	to	the	nerve	structures	
before	 initiating	 intracanal	procedures.	“Prevention”	
is	the	key	word.

Prevention

Conclusion
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	 ในการรกัษาฟันปลายรากเปิดจงึจ�าเป็นต้องท�าให้มี
การปิดของปลายรากฟันเพ่ือไม่ให้มทีางตดิต่อของแบคทีเรยี
ระหว่างภายในคลองรากและเนื ้อเยื่อรอบปลายราก 
ภายหลงัจากที่ท�าความสะอาดคลองรากฟัน	แต่การอดุวสัดุ
อุดคลองรากให้ได้แน่นเต็มโดยไม่ท�าให้เกิดการเกิน 
ออกนอกปลายรากท�าได้ค่อนข้างยาก	จึงควรมีการกระตุ้น
ให้ปลายรากปิดก่อนอุด	 หรืออาจสร้างแนวกั้นที่บริเวณ
ปลายรากให้แน่นก่อนที่จะอุด			
	 ในปัจจุบันการรักษาฟันตายปลายรากเปิด	แบ่งได้
เป็น	3	วิธี	คือ
	 1.	แคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น	(calcium	
hydroxide	apexification)
	 2.	เอ็มทีเอ	เอเพคซิฟิเคชั่น	(MTA	apexification)	
	 3.	 รีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 (Regenerative	
Endodontics)

1. แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพคซิฟิเคชั่น 

		 การปิดปลายคลองรากฟันด้วยวิธีแคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น	เป็นวธิทีี่กระตุน้ให้เกดิเนื้อเยื่อแขง็	
(calcific	 barrier)	 ในฟันที่มีปลายรากเปิด	 หรือการรักษา 
ทีท่�าให้เกิดแนวปิดก้ันที่บรเิวณปลายราก	หรอืให้มกีารเจรญิ
ของรากฟันต่อเน่ืองในฟันตายท่ียังเจรญิไม่เตม็ท่ี	(immature	
necrotic	 teeth)	 โดยเซลล์ซีเมนโตบลาสต์ที่อยู่บริเวณ 
ปลายรากฟันและเซลล์สร้างเส้นใย	 (fibroblast)	 ที่พบใน 
ถุงหุ ้มหน่อฟัน	 (dental	 follicle)	 หรือเอ็นยึดปริทันต์	 
(periodontal	ligament)	จะสามารถเปลี่ยนแปลงและสร้าง
เนื้อเยื่อแข็งได้(2) 
	 มผีูน้�าเสนอวธีิแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น 
ครั ้งแรกโดย	 Frank(3)	 โดยใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด	์ 
(calcium	 hydroxide)	 ผสมกับ	 แคมเฟอเรตเตดโมโน 
คลอโรฟีนอล	(camphorated	monochlorophenol)	มาใช้
เป็นยาใส่ภายคลองรากฟันเพื่อช่วยกระตุ้นให้มีการปิด 
ที ่ปลายรากฟัน	 ต่อมามีการเปลี่ยนสารที่จะมาผสมกับ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เนื ่องจากแคมเฟอเรตเตดโมโน 
คลอโรฟีนอลมพิีษต่อเซลล์	จนในปัจจบุนันยิมผสมแคลเซยีม 
ไฮดรอกไซด์กับน�้ากลั่น(4)

	 การเจริญตามธรรมชาติของรากฟันเป็นหน้าที่ของเยื่อหุ้มผิวรากเฮิร์ตวิก	 (Hertwig’s	 epithelial	 root	 sheath) 
โดยจะท�างานร่วมกบัเซลล์โอดอนโตบลาสต์	(odontoblast)	และเซลล์ซเีมนโตบลาสต์	(cementoblast)	ซึ่งมคีวามส�าคญั 
ในการก�าหนดการเจริญเติบโตและรูปร่างของรากฟัน	สร้างรากฟันให้ยาวขึ้นและมีความหนาของผนังคลองรากมากขึ้น	
ซึง่ต่อมาเยื ่อบุผิวไดอะเฟรม	 (epithelial	 diaphragm)	 ทีบ่ริเวณปลายราก	 จะกลายเป็นรูเปิดของปลายรากฟัน	 
และมักเสร็จสมบูรณ์ภายใน	3	ปี	 หลังจากฟันขึ้นมาในช่องปาก	ขณะที่มีการสร้างรากฟันหากมีการท�าลายของเยื่อหุ้ม 
ผวิรากเฮร์ิตวกิ	เช่น	ฟันได้รบัอบุตัเิหต	ุหรอืเกดิการตดิเชื้อภายในคลองรากฟัน	จนเกดิการตายของฟันจะท�าให้กระบวนการ
สร้างรากฟันหยุดลง	(arrested	root	development)	ซึ่งท�าให้ฟันซี่นั้นมีพัฒนาการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์และกลายเป็น
ฟันปลายรากเปิด	ฟันดังกล่าวมักมีข้อจ�ากัดหรือความซับซ้อนในการรักษาคลองรากฟันมากกว่าวิธีการรักษาทั่วไป(1)	

เนื่องจาก

	 1.	 ฟันมีขนาดของโพรงประสาทฟันในส่วนรากกว้าง	ท�าให้การก�าจัดเชื้อและการท�าความสะอาดคลองรากฟัน 
ให้ทั่วถึงยาก
	 2.	 ฟันมีปลายรากขนาดกว้างหรือมีลักษณะบานออกท�าให้ไม่มีแนวกั้นที่ปลายรากฟัน	 วัสดุอุดคลองรากฟัน 
สามารถเกินออกไปรบกวนหรือเกิดการระคายเคืองอวัยวะปริทันต์รอบๆ	ปลายรากฟันได้
	 3.	 รากฟันสั้น	 สัดส่วนของตัวฟันต่อรากฟัน	 (crown-root	 ratio)	 น้อย	ผนังรากฟันยังไม่มีการสะสมของเนื้อฟัน 
มากพอท�าให้รากฟันบาง	มีความเสี่ยงที่จะเกิดรากฟันแตกได้	

Management of non-vital 
immature permanent tooth
อาจารย์ทันตแพทย์หญิงฐิตารีย์ จิรธัญญาณัฎ

ภาควิชาทันตกรรมหัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์ มหาวิทยาลัยมหิดล
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	 ในการรกัษาฟันปลายรากเปิดจงึจ�าเป็นต้องท�าให้มี
การปิดของปลายรากฟันเพื่อไม่ให้มทีางตดิต่อของแบคทเีรยี
ระหว่างภายในคลองรากและเนื ้อเยื่อรอบปลายราก 
ภายหลงัจากที่ท�าความสะอาดคลองรากฟัน	แต่การอดุวสัดุ
อุดคลองรากให้ได้แน่นเต็มโดยไม่ท�าให้เกิดการเกิน 
ออกนอกปลายรากท�าได้ค่อนข้างยาก	จึงควรมีการกระตุ้น
ให้ปลายรากปิดก่อนอุด	 หรืออาจสร้างแนวกั้นที่บริเวณ
ปลายรากให้แน่นก่อนที่จะอุด			
	 ในปัจจุบันการรักษาฟันตายปลายรากเปิด	แบ่งได้
เป็น	3	วิธี	คือ
	 1.	แคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น	(calcium	
hydroxide	apexification)
	 2.	เอ็มทีเอ	เอเพคซิฟิเคชั่น	(MTA	apexification)	
	 3.	 รีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 (Regenerative	
Endodontics)

1. แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพคซิฟิเคชั่น 

		 การปิดปลายคลองรากฟันด้วยวิธีแคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น	เป็นวธิทีี่กระตุน้ให้เกดิเนื้อเยื่อแขง็	
(calcific	 barrier)	 ในฟันที่มีปลายรากเปิด	 หรือการรักษา 
ทีท่�าให้เกดิแนวปิดกั้นที่บรเิวณปลายราก	หรอืให้มกีารเจริญ
ของรากฟันต่อเนื่องในฟันตายที่ยงัเจรญิไม่เตม็ที่	(immature	
necrotic	 teeth)	 โดยเซลล์ซีเมนโตบลาสต์ที ่อยู ่บริเวณ 
ปลายรากฟันและเซลล์สร้างเส้นใย	 (fibroblast)	 ที่พบใน 
ถุงหุ ้มหน่อฟัน	 (dental	 follicle)	 หรือเอ็นยึดปริทันต์	 
(periodontal	ligament)	จะสามารถเปลี่ยนแปลงและสร้าง
เนื้อเยื่อแข็งได้(2) 
	 มผู้ีน�าเสนอวธีิแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น 
ครั ้งแรกโดย	 Frank(3)	 โดยใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด	์ 
(calcium	 hydroxide)	 ผสมกับ	 แคมเฟอเรตเตดโมโน 
คลอโรฟีนอล	(camphorated	monochlorophenol)	มาใช้
เป็นยาใส่ภายคลองรากฟันเพื่อช่วยกระตุ้นให้มีการปิด 
ที ่ปลายรากฟัน	 ต่อมามีการเปลี่ยนสารที่จะมาผสมกับ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เนื ่องจากแคมเฟอเรตเตดโมโน 
คลอโรฟีนอลมพิีษต่อเซลล์	จนในปัจจบุนันยิมผสมแคลเซยีม 
ไฮดรอกไซด์กับน�้ากลั่น(4)

ขั้นตอนการทำาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพคซิฟิเคชั่น 

	 1.	ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	เปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน
ตามปกติ
	 2.	 ก�าหนดความยาวในการท�างาน	 (working	
length)	โดยใส่ไฟล์ไปจนถึงระดับปลายรากฟันในภาพรังสี	
	 3.	 ท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยน�้ายาล้าง
คลองราก	เช่น	โซเดยีมไฮโปคลอไรต์	(sodium	hypochlorite	
:	NaOCl)		ล้างมากๆ	ระวงัการดนัน�า้ยาเกนิไปนอกปลายราก
	 4.	ใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟัน	อาจใช้	
amalgam	 carrier	 น�าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ผสมข้นๆ	 
เข้าสู่คลองรากฟัน	อาจใช้กระดาษซับคลองรากฟัน	ซับน�้า
ส่วนเกิน	หรือใช้	root	canal	plugger	กดวัสดุ	จนถึงระดับ	
2-3	มิลลิเมตร	 ควรอุดให้เต็มเป็นขั้นๆ	 จากปลายรากฟัน 
จนเต็มถึงคอฟัน
	 5.	 ท�าความสะอาดส่วนโพรงฟัน	 เพือ่อุดด้วยวัสดุ 
อุดชั่วคราว
	 6.	ถ่ายภาพรงัส	ีโดยดคูวามทบึรงัสขีองคลองรากฟัน
ให้ใกล้เคียงกับผนังคลองรากฟัน	ซึ่งแสดงว่าอุดได้เต็ม
	 7.	 นัดผู้ป่วยมาตรวจทางคลินิกและภาพรังสีทุก	 
3-6	เดอืน	ไม่มข้ีอก�าหนดชดัเจนว่าจะต้องเปลีย่นยาบ่อยเท่าใด	
ขึ้นอยูก่บัลกัษณะคลองรากฟัน	ถ้ามหีนองหรอืของเหลวมาก	
ควรเปลีย่นยาบ่อย	 หรืออาจดูจากภาพถ่ายรังสีในครัง้ที ่
กลับมาว่าเงาทึบรังสีของแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟัน
จางลงมาก	ก็ควรเปลี่ยนยาในคลองรากฟัน
	 8.	 การอุดคลองรากฟันจะท�าเมื่อเห็นว่ามีการปิด
ของปลายรากฟันในภาพรังสีหรืออาจไม่เห็นในภาพถ่ายรงัสี	
แต่ตรวจสอบในคลองรากฟันได้	 ก่อนอุดควรวัดความยาว
รากฟันซ�้าก่อนอีกครั้ง	เนื่องจากแผ่นเนื้อเยื่อแข็ง	อาจไม่ได้
สร้างที่ปลายสุดของรากฟัน

การเจริญตามธรรมชาติของรากฟันเป็นหน้าที่ของ

เยื่อหุ้มผิวรากเฮิร์ตวิก  

(Hertwig’s epithelial root sheath) 

โดยจะท�างานร่วมกับ 

เซลล์โอดอนโตบลาสต์ (odontoblast)  

เซลล์ซีเมนโตบลาสต์ (cementoblast)

	 การเจริญตามธรรมชาติของรากฟันเป็นหน้าที่ของเยื่อหุ้มผิวรากเฮิร์ตวิก	 (Hertwig’s	 epithelial	 root	 sheath) 
โดยจะท�างานร่วมกบัเซลล์โอดอนโตบลาสต์	(odontoblast)	และเซลล์ซเีมนโตบลาสต์	(cementoblast)	ซึ่งมคีวามส�าคญั 
ในการก�าหนดการเจริญเติบโตและรูปร่างของรากฟัน	สร้างรากฟันให้ยาวขึ้นและมีความหนาของผนังคลองรากมากขึ้น	
ซึง่ต่อมาเยื ่อบุผิวไดอะเฟรม	 (epithelial	 diaphragm)	 ทีบ่ริเวณปลายราก	 จะกลายเป็นรูเปิดของปลายรากฟัน	 
และมักเสร็จสมบูรณ์ภายใน	3	ปี	 หลังจากฟันขึ้นมาในช่องปาก	ขณะที่มีการสร้างรากฟันหากมีการท�าลายของเยื่อหุ้ม 
ผวิรากเฮร์ิตวิก	เช่น	ฟันได้รับอบุตัเิหต	ุหรือเกดิการตดิเชื้อภายในคลองรากฟัน	จนเกดิการตายของฟันจะท�าให้กระบวนการ
สร้างรากฟันหยุดลง	(arrested	root	development)	ซึ่งท�าให้ฟันซี่นั้นมีพัฒนาการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์และกลายเป็น
ฟันปลายรากเปิด	ฟันดังกล่าวมักมีข้อจ�ากัดหรือความซับซ้อนในการรักษาคลองรากฟันมากกว่าวิธีการรักษาทั่วไป(1)	

เนื่องจาก

	 1.	 ฟันมีขนาดของโพรงประสาทฟันในส่วนรากกว้าง	ท�าให้การก�าจัดเชื้อและการท�าความสะอาดคลองรากฟัน 
ให้ทั่วถึงยาก
	 2.	 ฟันมีปลายรากขนาดกว้างหรือมีลักษณะบานออกท�าให้ไม่มีแนวกั้นที่ปลายรากฟัน	 วัสดุอุดคลองรากฟัน 
สามารถเกินออกไปรบกวนหรือเกิดการระคายเคืองอวัยวะปริทันต์รอบๆ	ปลายรากฟันได้
	 3.	 รากฟันสั้น	 สัดส่วนของตัวฟันต่อรากฟัน	 (crown-root	 ratio)	 น้อย	ผนังรากฟันยังไม่มีการสะสมของเนื้อฟัน 
มากพอท�าให้รากฟันบาง	มีความเสี่ยงที่จะเกิดรากฟันแตกได้	

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
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2. เอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น

	 มีการเสนอวิธีสร้างแนวกั้นปลายราก	 เพือ่ลดเวลา 
ในการรักษาลง	 โดยการน�าวัสดุที่เข้ากันได้ดีกับเนื้อเยื่อ 
มาสร้างแนวกั้นที่ฟันปลายรากเปิด	 วัสดุที่นิยมน�ามาใช ้
ในปัจจุบันคือเอ็มทีเอ	 (Mineral	 Trioxide	Aggregation)	 
ด้วยคุณสมบัติทีน่อกจากจะเข้ากันได้ดีกับเนื ้อเยือ่แล้ว 
ยงัท�าให้มกีารกระตุน้การสร้างสารแขง็คล้ายกบัเคลอืบรากฟัน 
และมีความต้านทานต่อการรั่วซึมที่ดีอีกด้วย(6)	

ขั้นตอนการทำาเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น 

	 1.	 เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการ	 เคาะ	 คล�าไม่เจ็บ	 ไม่พบ
อาการบวมหรอืมรีเูปิดของหนอง	และ	คลองรากฟันต้องผ่าน
การล้างท�าความสะอาดและหรอืใส่ยาฆ่าเชือ้ในคลองรากแล้ว
	 2.	 ซับคลองรากฟันให้แห้ง	 ตรวจสอบความยาว 
ของรากฟันอีกครั้ง
	 3.	 ผสมเอ็มทีเอกับน�้า	ตามบริษัทผู้ผลิตแนะน�า
	 4.	 น�าเอ็มทีเอที ่ผสมแล้วลงสู ่คลองรากฟัน	 ให้มี 
ความหนาของเอม็ทเีอ	จากปลายรากสดุขึ้นมา	3-4	มลิลเิมตร
	 5.	 ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบความยาวและความ
แน่นของวัสดุ
	 6.	 ท�าความสะอาดเอ็มทีเอส่วนเกินท่ีตดิบรเิวณผนัง
คลองรากฟันออก	ใส่ส�าลีชุบน�้าหมาดๆ	ไว้ในคลองรากฟัน 
	 7.	 อุดชั่วคราว	 เพือ่รอเวลาให้เอ็มทีเอแข็งตัวเต็มที่
อย่างน้อย	3-4	ชั่วโมง
	 8.	 เมื่อเอ็มทีเอแข็งตัวเต็มที่แล้ว	 คลองรากฟันส่วน 
ที่เหลือ	 ถ้าไม่ปล่อยให้เป็นที่อยู่ของเดือยฟัน	สามารถอุด 
ให้เต็มด้วยกัตตาเปอร์ชา

รูปที่ 3 และ 4 ภาพรังสีของฟันซี่ 21 : ก่อนการรักษา  

(ภาพประกอบจาก อ.ทพญ.ลลิดา องค์ชวลิต)      

การรักษาฟันแท้ที่ยังมีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ ด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพคซิฟิเคชั่น มีข้อดีคือ 

แต่วิธีนี้ยังคงมีข้อเสีย คือ

	 1.	มีราคาถูก	หาง่าย	มีผลในการยับยั้งเชื้อจากความเป็นด่าง	
	 2.	ภาวะความเป็นด่างท�าให้เกิดการกระตุ้นแนวกั้น	(dentin	bridge)	ที่ปลายราก	
	 3.	มีคุณสมบัติละลายเนื้อเยื่อที่ตายแล้ว
	 4.	มีอัตราความส�าเร็จของการรักษาค่อนข้างสูง	โดยวิธีนี้จะอยู่ที่ประมาณร้อยละ	74	ถึง	100(5)

 รูปที่ 1 ภาพรังสีก่อนการรักษาของฟันซี่ 11      

รูปที่ 2 ภาพรังสีของฟันซี่ 11 ภายหลังการรักษาด้วยวิธี

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพคซิฟิเคชั่น 

	 1.	ใช้เวลาในการเกิดแนวกั้นที่ปลายรากนาน	โดยเฉลี่ยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าต้องใช้เวลาประมาณ	5	ถึง	
20	เดือน(5)	และไม่สามารถท�านายได้ว่าจะเกิดการปิดของปลายรากเมื่อไหร่และเกิดการปิดในลักษณะใด
	 2.	การใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นเวลานานมีความเสี่ยงที่จะเกิดรากฟันแตกได้	
	 3.	การที่ต้องใส่ยาในคลองรากฟันเป็นเวลานานอาจท�าให้เกิดการติดเชื้อซ�้าจากการรั่วซึมของวัสดุอุดชั่วคราวได้
	 4.	ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยในการติดตามผลการรักษาเป็นเวลานาน
	 จากข้อเสยีดงักล่าวของวธิแีคลเซยีมไฮดรอกไซด์						เอเพคซฟิิเคชั่น					จงึได้มผีูพ้ยายามคดิค้นทางเลอืกอื่นเพ่ือลดเวลา 
ในการรกัษาลงแต่ยงัคงสามารถท�าให้เกดิแนวกั้นท่ีปลายรากฟันได้สมบรูณ์	จงึเป็นท่ีมาของวิธีการสร้างแนวกั้นปลายราก
ด้วยเอ็มทีเอ		

ข้อดี

ราคาถูก

ใช้เวลานาน

ภาวะด่าง 

ช่วยกระตุ้น

แนวกั้น

เสี่ยง 

รากฟัน 

แตก

ละลาย 

เนื้อเยื่อ 

ที่ตายแล้ว

รั่วซึม 

ติดเชื้อ 

ซ�้าซาก

อัตรา 

รักษา 

ส�าเร็จสูง

ติดตามผล 

การรักษา

นาน

ข้อเสีย

VS

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 30เอ็นโดสาร
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2. เอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น

	 มีการเสนอวิธีสร้างแนวกั้นปลายราก	 เพือ่ลดเวลา 
ในการรักษาลง	 โดยการน�าวัสดุที่เข้ากันได้ดีกับเนื้อเยื่อ 
มาสร้างแนวกั้นที่ฟันปลายรากเปิด	 วัสดุที่นิยมน�ามาใช ้
ในปัจจุบันคือเอ็มทีเอ	 (Mineral	 Trioxide	Aggregation)	 
ด้วยคุณสมบัติทีน่อกจากจะเข้ากันได้ดีกับเนื ้อเยือ่แล้ว 
ยงัท�าให้มกีารกระตุน้การสร้างสารแขง็คล้ายกบัเคลอืบรากฟัน 
และมีความต้านทานต่อการรั่วซึมที่ดีอีกด้วย(6)	

ขั้นตอนการทำาเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น 

	 1.	 เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการ	 เคาะ	 คล�าไม่เจ็บ	 ไม่พบ
อาการบวมหรอืมรีเูปิดของหนอง	และ	คลองรากฟันต้องผ่าน
การล้างท�าความสะอาดและหรอืใส่ยาฆ่าเชือ้ในคลองรากแล้ว
	 2.	 ซับคลองรากฟันให้แห้ง	 ตรวจสอบความยาว 
ของรากฟันอีกครั้ง
	 3.	 ผสมเอ็มทีเอกับน�้า	ตามบริษัทผู้ผลิตแนะน�า
	 4.	 น�าเอ็มทีเอที ่ผสมแล้วลงสู ่คลองรากฟัน	 ให้มี 
ความหนาของเอม็ทเีอ	จากปลายรากสดุข้ึนมา	3-4	มลิลเิมตร
	 5.	 ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบความยาวและความ
แน่นของวัสดุ
	 6.	 ท�าความสะอาดเอม็ทเีอส่วนเกนิที่ตดิบรเิวณผนงั
คลองรากฟันออก	ใส่ส�าลีชุบน�้าหมาดๆ	ไว้ในคลองรากฟัน 
	 7.	 อุดชั่วคราว	 เพือ่รอเวลาให้เอ็มทีเอแข็งตัวเต็มที่
อย่างน้อย	3-4	ชั่วโมง
	 8.	 เมื่อเอ็มทีเอแข็งตัวเต็มที่แล้ว	 คลองรากฟันส่วน 
ที่เหลือ	 ถ้าไม่ปล่อยให้เป็นที่อยู่ของเดือยฟัน	สามารถอุด 
ให้เต็มด้วยกัตตาเปอร์ชา

รูปที่ 3 และ 4 ภาพรังสีของฟันซี่ 21 : ก่อนการรักษา  

(ภาพประกอบจาก อ.ทพญ.ลลิดา องค์ชวลิต)      

 รูปที่ 5 ภาพรังสีของฟันซี่ 21 : 

ขั้นตอนการหาความยาวท�างาน

รูปที่ 6 ภาพรังส ี

ของฟันซี่ 21 : 

ภายหลังจากการใส่ 

แคลเซียมไฮดรอกไซด์

 รูปที่ 7 ภาพรังสีของฟันซี่ 21 :   

ภายหลังจากการใส่เอ็มทีเอ                   

รปูท่ี 8 ภาพรงัสขีองฟันซ่ี 21 : 

 ภายหลังการอุดคลองราก 

ด้วยกัตตาเปอร์ชา

การรักษาฟันแท้ที่ยังมีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ ด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพคซิฟิเคชั่น มีข้อดีคือ 

	 1.	มีราคาถูก	หาง่าย	มีผลในการยับยั้งเชื้อจากความเป็นด่าง	
	 2.	ภาวะความเป็นด่างท�าให้เกิดการกระตุ้นแนวกั้น	(dentin	bridge)	ที่ปลายราก	
	 3.	มีคุณสมบัติละลายเนื้อเยื่อที่ตายแล้ว
	 4.	มีอัตราความส�าเร็จของการรักษาค่อนข้างสูง	โดยวิธีนี้จะอยู่ที่ประมาณร้อยละ	74	ถึง	100(5)

รูปที่ 2 ภาพรังสีของฟันซี่ 11 ภายหลังการรักษาด้วยวิธี

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพคซิฟิเคชั่น 

	 1.	ใช้เวลาในการเกิดแนวกั้นที่ปลายรากนาน	โดยเฉลี่ยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าต้องใช้เวลาประมาณ	5	ถึง	
20	เดือน(5)	และไม่สามารถท�านายได้ว่าจะเกิดการปิดของปลายรากเมื่อไหร่และเกิดการปิดในลักษณะใด
	 2.	การใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นเวลานานมีความเสี่ยงที่จะเกิดรากฟันแตกได้	
	 3.	การที่ต้องใส่ยาในคลองรากฟันเป็นเวลานานอาจท�าให้เกิดการติดเชื้อซ�้าจากการรั่วซึมของวัสดุอุดชั่วคราวได้
	 4.	ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยในการติดตามผลการรักษาเป็นเวลานาน
	 จากข้อเสยีดงักล่าวของวธิแีคลเซยีมไฮดรอกไซด์						เอเพคซฟิิเคชั่น					จงึได้มผีูพ้ยายามคดิค้นทางเลอืกอื่นเพ่ือลดเวลา 
ในการรกัษาลงแต่ยงัคงสามารถท�าให้เกดิแนวกั้นท่ีปลายรากฟันได้สมบรูณ์	จงึเป็นที่มาของวธีิการสร้างแนวกั้นปลายราก
ด้วยเอ็มทีเอ		

ติดตามผล 

การรักษา

นาน

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
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	 ในทางทฤษฎแีล้วการที่ฟันตายมรีเูปิดปลายรากฟัน
กว้างและรากฟันสั้นจากการที่มีการเจริญของรากฟันไม่
สมบรูณ์นั้นอาจจะเป็นไปได้ที่เนื้อเยื่อในยงัคงมชีวีติอยูแ่ละ
สามารถกลบัมาในคลองรากฟันดงักล่าวได้	ถ้าคลองรากฟัน
นั้นปราศจากเชื ้อ	 การท�ารีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส	์ 
จะอาศัยการฆ่าเชื้อในคลองรากฟันอย่างมีประสิทธิภาพ 
ของยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์หรือยาปฏิชีวนะสามชนิด	 
จากการศึกษาของ	Hoshino	และคณะในปี	ค.ศ.	1996(12)	

พบว่ายาปฏิชีวนะดังกล่าว	สามารถแทรกซึมเข้าไปก�าจัด
เชื้อแบคทีเรียในชั้นเนื้อฟันได้ภายในเวลา	48	ชัว่โมง	และ
สามารถแทรกผ่านชั้นเคลือบรากฟันได้	 จากนั้นจึงท�าการ
กระตุ้นลิ่มเลือด	 (blood	 clot)	 ซึ่งท�าหน้าที่เป็นโครงข่าย	
(scaffold)	เข้ามาในโพรงประสาทฟัน	มีการเกิดการกระตุ้น
เซลล์สร้างเคลอืบราก	(cementoblast)	หรอืเซลล์ต้นก�าเนิด	
(undifferentiated	mechenchymal	 cell)	ที่บริเวณปลาย 
ของรากให้มกีารพัฒนาสร้างรากฟันต่อไป	ข้อบ่งชี้ในการเลอืก
รักษาด้วยวิธีนี้	คือ

	 1.	เป็นฟันตายปลายรากเปิด
	 2.	ไม่จ�าเป็นต้องบูรณะฟันด้วยเดือยฟัน
	 3.	ผู้ป่วยและผู้ปกครองต้องให้ความร่วมมือ
	 4.	ผู้ป่วยไม่แพ้ยาที่ใส่ในคลองรากฟันและในกรณี
ที่ใช้ยาปฏิชีวนะ	ผู้ป่วยต้องไม่แพ้ยา	(ASA	1	or	2)
	 โดยในปี	2015	American	Association	of	Endo-
dontists	 (AAE)(13)	 ได้แนะน�าขั้นตอนการท�า	 รีเจเนอเรทีฟ	
เอ็นโดดอนติกส์	ไว้ดังนี้

รูปที่ 9 ภาพแสดงขั้นตอนการ

รักษาด้วยวิธี รีเจเนอเรทีฟ  

เอน็โดดอนตกิส์ จาก Bansal R 

et al. 2014
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	 ข้อดขีองวธีิการนี้	คอื	ลดโอกาสการแตกหกัของฟัน
จากการใช้ยาแคลเซยีมไฮดรอกไซด์เป็นเวลานาน	สามารถ
บูรณะและเสริมความแข็งแรงของฟันและลดระยะเวลา 
ในการรักษาลงได้อย่างรวดเร็ว		
	 แต่ข้อด้อยของเอ็มทีเอ	 คือ	 มีราคาแพง	ที่ส�าคัญ 
การสร้างแนวกั ้นปลายรากนั ้น	 เป็นการสร้างจุดหยุดที ่
ปลายรากฟันเพือ่ให้สามารถท�าการอุดคลองรากฟันได้ 
เท่านั้น	อาจไม่ได้ท�าให้เกดิการพัฒนาของรากฟันให้ยาวขึน้		
ผนังเนื ้อฟันที ่ปลายรากยังคงบางและเสี ่ยงต่อการเกิด
รากฟันแตกได้

3.  รีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ 
	 รีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 คือ	 ขบวนการ 
ทางชวีภาพเพ่ือให้เกดิการซ่อมแซมด้วยกลไกตามธรรมชาต	ิ
(physiologic)	 เพือ่ทดแทนในส่วนของเนื้อฟัน	 รากฟัน	 
รวมทั้งเซลล์ของ	pulp-dentin	complex	
	 Iwaya	และคณะ(7)	 ได้เสนอรายงานผูป่้วยด้วยวธิ	ี
“revascularization”	 เป็นครั ้งแรก	 ซึ ่งเป็นการรักษาใน 
ฟันกรามน้อยปลายรากเปิด	มีทางเปิดของหนองที่เหงือก
ด้านแก้ม	 ฟันซี ่นี ้ได้รับการรักษาโดยการล้างด้วย	 5%	 
โซเดียมไฮโปคลอไรต์	 และ	 3%	 ไฮโดรเจนเพอร์ออกไซด	์
(hydrogen	 peroxide)	 ร่วมกับยาปฏิชีวนะ	 2	 ชนิด	 คือ	 
เมโทนิดาโซล	 (metronidazole)และ	 ซิโพลฟอสซาซิน	 
(ciprofloxacin)	 ในคลองรากฟันจนทางเปิดของหนองปิด
และท�าการบูรณะฟันด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์	(glass	
ionomer	cement)	และอุดฟันด้วยเรซินคอมโพสิต	 (resin	
composite)	จากการตดิตามผลการรกัษาเป็นเวลา	30	เดอืน	
พบว่าฟันมีรากฟันที่ยาวขึ้น	 มีการปิดของปลายรากและ 
มกีารหนาตวัของเนื้อฟันที่ผนงัคลองรากฟัน	นอกจากน้ีฟันซีน้ี่
ยังให้ผลตอบสนองต่อการท�าการทดสอบประสาทฟัน 
ด้วยเครื่องทดสอบความมีชีวิต	(electric	pulp	test)
	 ต่อมา	Banchs	and	Trope(8)	ได้น�าเสนอรายงาน 
ผู้ป่วยที่มีฟันตายปลายรากเปิด	 โดยมีวิธีรักษาต่างจาก	
Iwaya	คอื	ใช้ยาปฏชิวีนะสามชนดิ	(three	mixed	antibiotic	
:	3-Mix)	คอื	เมโทนดิาโซล	ซโิพลฟอสซาซนิ	และมโินไซคลนิ	
(minocycline)	

เพื่อฆ่าเชื้อในคลองรากฟัน	 เมื่อฟันไม่มีอาการและอาการ
แสดง	จงึท�าการกระตุน้ลิ่มเลอืด	จากนั้นปิดด้วยเอม็ทีเอ	และ
ท�าการบูรณะฟันด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์	และอุดฟัน
ด้วยเรซินคอมโพสิต	จากการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา	
24	 เดือน	พบว่ารอยโรคปลายรากฟันหายเป็นปกติ	ฟันมี
รากฟันที่ยาวขึ้น	มีการปิดของปลายรากและมีการหนาตัว
ของเนื้อฟันที่ผนงัคลองรากฟัน	จงึได้แนะน�าวธีิการรกัษาฟัน
ที่เป็นฟันแท้ที่ยงัมกีารสร้างรากฟันไม่สมบรูณ์และมกีารตาย
ของโพรงประสาทฟันจากการติดเชื้อ	 ด้วยวิธีการที่เรียกว่า	 
รีวาสคูลาไรเซชั่น	 (revascularization)	 และเสนอให้เป็น 
ทางเลือกใหม่ส�าหรับการรักษาฟันตายที ่ปลายรากฟัน 
ยังเปิดอยู่	 ต่อมา	Huang	 และ	 Lin(9)	 ได้ให้ข้อสังเกตว่า 
การใช้ค�าว่า	“revascularization”	ไม่ได้ช่วยอธบิายลกัษณะ
การหายและขบวนการซ่อมแซมที่เกิดขึ้นทางคลินิก	ต่อมา	
Hargreaves	และคณะ(10)	แนะน�าให้ใช้ค�าว่า	“regenerative	
endodontics”	เพ่ืออธิบายผลของการเจรญิทดแทนในส่วน
ของเนื้อฟัน	รากฟันและเซลล์ของ	“pulp-dentin	complex”	
ซึ่งถูกต้องกว่าค�าว่า	 “revascularization”	ปัจจุบันจึงได้
เปลี่ยนชื่อวธีิการรกัษาแบบนี้ว่า	“regenerative	endodontics”	

ข้อดี

ข้อด้อย

“ลดโอกาสการแตกหักของฟันจาก 

การใช้ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์”

“มีราคาแพง และเสี่ยงต่อการเกิด

รากฟันแตก”

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 32เอ็นโดสาร
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	 ในทางทฤษฎแีล้วการที่ฟันตายมรีเูปิดปลายรากฟัน
กว้างและรากฟันสั้นจากการที่มีการเจริญของรากฟันไม่
สมบรูณ์นั้นอาจจะเป็นไปได้ที่เนื้อเยื่อในยงัคงมชีวีติอยูแ่ละ
สามารถกลับมาในคลองรากฟันดงักล่าวได้	ถ้าคลองรากฟัน
นั้นปราศจากเชื ้อ	 การท�ารีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส	์ 
จะอาศัยการฆ่าเชื้อในคลองรากฟันอย่างมีประสิทธิภาพ 
ของยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์หรือยาปฏิชีวนะสามชนิด	 
จากการศึกษาของ	Hoshino	และคณะในปี	ค.ศ.	1996(12)	

พบว่ายาปฏิชีวนะดังกล่าว	สามารถแทรกซึมเข้าไปก�าจัด
เชือ้แบคทีเรียในชั้นเนื้อฟันได้ภายในเวลา	48	ชัว่โมง	และ
สามารถแทรกผ่านชั้นเคลือบรากฟันได้	 จากนั้นจึงท�าการ
กระตุ้นลิ่มเลือด	 (blood	 clot)	 ซึ่งท�าหน้าที่เป็นโครงข่าย	
(scaffold)	เข้ามาในโพรงประสาทฟัน	มีการเกิดการกระตุ้น
เซลล์สร้างเคลือบราก	(cementoblast)	หรอืเซลล์ต้นก�าเนดิ	
(undifferentiated	mechenchymal	 cell)	ที่บริเวณปลาย 
ของรากให้มกีารพัฒนาสร้างรากฟันต่อไป	ข้อบ่งชี้ในการเลอืก
รักษาด้วยวิธีนี้	คือ

	 1.	เป็นฟันตายปลายรากเปิด
	 2.	ไม่จ�าเป็นต้องบูรณะฟันด้วยเดือยฟัน
	 3.	ผู้ป่วยและผู้ปกครองต้องให้ความร่วมมือ
	 4.	ผู้ป่วยไม่แพ้ยาที่ใส่ในคลองรากฟันและในกรณี
ที่ใช้ยาปฏิชีวนะ	ผู้ป่วยต้องไม่แพ้ยา	(ASA	1	or	2)
	 โดยในปี	2015	American	Association	of	Endo-
dontists	 (AAE)(13)	 ได้แนะน�าขั้นตอนการท�า	 รีเจเนอเรทีฟ	
เอ็นโดดอนติกส์	ไว้ดังนี้

การนัดครั้งแรก 

	 1.	หลังจากใส่แผ่นยางกั้นน�า้ลาย	
และเป ิดทางเข ้ าสู ่ คลองรากฟ ัน	 
ล ้างคลองรากฟ ันด ้วยน� ้ายาล ้าง 
คลองรากฟันด้วย	1.5%	 โซเดียมไฮโป
คลอไรด์	 (20	 มิลลิลิตร/คลองราก/ 
5	 นาที)	 โดยต้องระวังไม่ให้เกิดการ 
ดันน�้ายาล้างคลองรากฟันออกไป 
นอกปลายราก	จากน้ันตามด้วยน�า้เกลือ
หรอื	17%	อดีทีีเอ	(EDTA)	(20	มลิลิลิตร/
คลองราก/5	นาที)	แนะน�าให้สอดเข็ม
ล้างห่างจากปลายราก	 1	 มิลลิเมตร	 
เพื่อป้องกันไม่ให้น� ้ายาเกินออกไป 
นอกปลายราก	ท�าอนัตรายต่อสเตม็เซลล์
บริเวณเนื้อเยื่อรอบปลายราก	
	 2.	 ซับคลองรากให้แห้งด้วย
กระดาษซับคลองราก
	 3.	ใส่ยาแคลเซยีมไฮดรอกไซด์หรอื 
ยาปฏิชีวนะทรีมิกซ์ในปริมาณต�่า	 คือ	
เมโทนิดาโซล	 ซิโพลฟอสซาซิน	 และ 
มโินไซคลนิ	ในอตัราส่วน	1:1:1	ผสมกบั
กระสายยา	 เช่น	 น�้ากลั ่นหรือจนได้
ปริมาณยา	0.1	มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร	
โดยแนะน�าให้ทาบอนด์ดิงเอเจนต	์
(bonding	 agent)	 และใช้เข็มฉีดยา 
ลงไปในคลองรากฟัน	เพ่ือป้องกนัไม่ให้
ฟันเปล่ียนสีจากยา	 ปิดคลองรากฟัน
ด้วยวัสดุอุดชั่วคราวให้แนบสนิท

รูปที่ 9 ภาพแสดงขั้นตอนการ

รักษาด้วยวิธี รีเจเนอเรทีฟ  

เอน็โดดอนตกิส์ จาก Bansal R 

et al. 2014
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เพื่อฆ่าเชื้อในคลองรากฟัน	 เมื่อฟันไม่มีอาการและอาการ
แสดง	จงึท�าการกระตุน้ลิ่มเลอืด	จากนั้นปิดด้วยเอม็ทเีอ	และ
ท�าการบูรณะฟันด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์	และอุดฟัน
ด้วยเรซินคอมโพสิต	จากการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา	
24	 เดือน	พบว่ารอยโรคปลายรากฟันหายเป็นปกติ	ฟันมี
รากฟันที่ยาวขึ้น	มีการปิดของปลายรากและมีการหนาตัว
ของเนื้อฟันที่ผนงัคลองรากฟัน	จงึได้แนะน�าวธีิการรกัษาฟัน
ที่เป็นฟันแท้ที่ยงัมกีารสร้างรากฟันไม่สมบรูณ์และมกีารตาย
ของโพรงประสาทฟันจากการติดเชื้อ	 ด้วยวิธีการที่เรียกว่า	 
รีวาสคูลาไรเซชั่น	 (revascularization)	 และเสนอให้เป็น 
ทางเลือกใหม่ส�าหรับการรักษาฟันตายที ่ปลายรากฟัน 
ยังเปิดอยู่	 ต่อมา	Huang	 และ	 Lin(9)	 ได้ให้ข้อสังเกตว่า 
การใช้ค�าว่า	“revascularization”	ไม่ได้ช่วยอธบิายลกัษณะ
การหายและขบวนการซ่อมแซมที่เกิดขึ้นทางคลินิก	ต่อมา	
Hargreaves	และคณะ(10)	แนะน�าให้ใช้ค�าว่า	“regenerative	
endodontics”	เพ่ืออธิบายผลของการเจริญทดแทนในส่วน
ของเนื้อฟัน	รากฟันและเซลล์ของ	“pulp-dentin	complex”	
ซึ่งถูกต้องกว่าค�าว่า	 “revascularization”	ปัจจุบันจึงได้
เปลี่ยนชื่อวธีิการรกัษาแบบนี้ว่า	“regenerative	endodontics”	

ข้อด้อย

“ลดโอกาสการแตกหักของฟันจาก 

การใช้ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์”

“มีราคาแพง และเสี่ยงต่อการเกิด

รากฟันแตก”

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
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มีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ	์
(healed)		ร้อยละ	77.27	และพบว่าเป็นโรค	(disease)	ร้อยละ	
22.73	การรักษาด้วยวิธีเอ็มทีเอ	 เอเพคซิฟิเคชั่นมีการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ร้อยละ	68.42	
มลีกัษณะรอยโรครอบปลายรากฟันก�าลงัจะหาย	(healing)	
ร้อยละ	26.32	และพบว่าเป็นโรคร้อยละ	5.26	การรกัษาด้วย
วิธีรีเจเนอเรทีฟ	เอ็นโดดอนติกส์	มีการหายของรอยโรครอบ
ปลายรากฟันอย่างสมบรูณ์ร้อยละ	80	และมลีกัษณะรอยโรค
รอบปลายรากก�าลังจะหายร้อยละ	20
	 เมื่อประเมินร้อยละความยาวรากฟันและความหนา
ของเนื้อฟันส่วนรากที่เปลี่ยนแปลงพบว่า	 วิธรีีเจเนอเรทีฟ	
เอ็นโดดอนติกส์	 (14.90%,	 28.22%)	มีการเปลี่ยนแปลง 
เพิม่ขึ้นมากกว่าวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่น	
(6.06%,	1.52%)	และวิธีเอ็มทีเอ	เอเพคซิฟิเคชั่น	(0.38%,	
0.00%)	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 และวิธีแคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่นมีร้อยละความยาวของรากฟัน
เพ่ิมขึ้นมากกว่าวธีิเอ็มทีเอ	เอเพคซฟิิเคชั่นอย่างมนัียส�าคญั
ทางสถิติ	
	 จากการศึกษาของ	Mente	และคณะในปี	 2013(18)	

ศึกษาผลการรักษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิดด้วยวิธีเอ็มทีเอ	 
เอเพคซิฟิเคชั่น	จ�านวน	252	ซี่	พบว่า	มีการหายของรอยโรค
รอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ร้อยละ	90
	 จากการศึกษาของ	Kahler	 และคณะในปี	 2014(19)	

ศกึษาผลการรกัษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิดด้วยวธีิรเีจเนอเรทฟี	
เอ็นโดดอนติกส์	 16	 ราย	 พบว่า	 มีการหายของรอยโรค 
รอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ร้อยละ	 90.3	 ความยาว 
ของรากฟันเพิ่มขึ้นร้อยละ	 25.3-2.7	 และพบความหนา 
ของเนื้อฟันส่วนรากเพิ่มขึ้นร้อยละ	1.9-72.6					         
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การนัดครั้งที่สอง (ห่างจากครั้งแรก 1-4 สัปดาห์)

	 1.	 เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการ	 เคาะ	 คล�าไม่เจ็บ	 ไม่พบ
อาการบวมหรือมีรูเปิดของหนอง	 ให้ใส่ยาชา	 3%	mepi- 
vacaine	without	vasoconstrictor	 ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย 
	 2.	ล้างด้วย	17%	อีดีทีเอ	20	มิลลิลิตร	ซับคลองราก
ให้แห้งด้วยกระดาษซับคลองราก
	 3.	ท�าการกระตุ้นให้เกิดล่ิมเลือดให้ถึงบริเวณรอยต่อ
เคลือบรากฟันกับเคลือบฟัน	(cemento-enamel	junction)	
ท�าได้โดยใช้เครื่องมือที่มีความแหลม	เช่น	เอ็นโดดอนต์ติก	 
สเปรดเดอร์	(endodontic	spreader)	แทงลงไปนอกปลายราก
ประมาณ	2	มลิลิเมตร	จนเกดิเลอืดออกในคลองรากฟัน	หรอื
อาจจะใช้	platelet-rich	plasma	(PRP),	platelet	rich	fibrin	
(PRF)	 or	 autologous	 fibrin	matrix	 (AFM)	 รอจนเลือด 
เกิดการแขง็ตวั	ในกรณทีี่ลิม่เลอืดไม่ถงึรอยต่อเคลอืบรากฟัน
กับเคลือบรากฟัน	 อาจใส่	 resorbable	 matrix	 เช ่น		 
CollaPlug™,	Collacote™,	CollaTape™	แล้วจึงอุดด้วย
เอม็ทเีอ	3	มลิลเิมตร	ท�าการบรูณะฟันด้วยกลาสไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์และอุดฟันด้วยเรซินคอมโพสิต

การติดตามผลการรักษา

	 จดุมุง่หมายของการท�ารเีจเนอเรทฟี	 เอน็โดดอนตกิส์	 
มีอยู่	3	ประการ	คือ
	 1.		ไม่มอีาการและอาการแสดงทางคลนิกิ	มกีารหาย
ของรอยโรครอบปลายราก	 (จะสังเกตพบได้ภายหลังจาก 
การรักษา	6-12	เดือน)
	 2.	 ความยาวของรากฟันและความหนาของเนื้อฟัน
ส่วนรากเพิม่ขึน้	 (จะสังเกตพบได้ภายหลังจากการรักษา	
12-24	เดือน)
	 3.		ตอบสนองต ่อการทดสอบความมีชีวิตของ
ประสาทฟัน	(vitality	testing)

ผลการศึกษาการรักษาฟันแท้ตายปลายรากเปิด

	 	 จากการศกึษาของ	Pradhan	และคณะในปี	2006(14) 
ทีท่�าการเปรยีบเทยีบการรกัษาฟันตดับนแท้ที่ปลายรากเปิด
ของมนุษย์ด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่น		
จ�านวน	10	ซี่กับวิธีเอ็มทีเอ	 เอเพคซิฟิเคชั่น	 จ�านวน	10	ซี่ 
โดยประเมินจากการเกิดแนวกั้นทางชีววิทยา	 (biological	
barrier	 formation)	และการหายของรอยโรครอบปลายราก 

จากการประเมินทางภาพรังสี	 พบว่าในกลุ ่มเอ็มทีเอ 
มีประสิทธิภาพในการรักษาดีกว่าในแง่ของเวลาทีใ่ช ้ 
ในการรักษาที่น ้อยกว่า	 การเกิดแนวกั้นทางชีววิทยา 
ที่เรว็กว่า	แต่เมื่อดผูลการหายของรอยโรครอบปลายรากพบว่า 
ทั้งสองกลุ่มนั้นใช้เวลาในการหายไม่แตกต่างกัน
	 จากการศึกษาของ	Meligy	 และคณะในปี	 ค.ศ.	
2006(15)	ทีท่�าการเปรยีบเทยีบการรกัษาฟันตดับนแท้ท่ีปลาย
รากเปิดของมนุษย์ด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพค
ซิฟิเคชั่นจ�านวน	15	ซี่	กับวิธีเอ็มทีเอ	เอเพคซิฟิเคชั่นจ�านวน	
15	 ซี่	 โดยท�าการประเมินผลจากการตรวจทางคลินิกและ
ทางภาพรังสีในระยะติดตามอาการ	3	 เดือน	6	 เดือน	และ	
12	เดอืน	พบว่าในรายที่รกัษาด้วยวธีิแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	
เอเพคซฟิิเคชั่นมคีวามส�าเรจ็ร้อยละ	87	ในขณะที่วธีิเอ็มทีเอ 
เอเพคซิฟิเคชั่นมีความส�าเร็จร้อยละ	100	
	 จากการศึกษาของ	Bose	และ	Hargreaves	 ในปี	
2009(16)	ท�าการเปรยีบเทยีบการรกัษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิด
ด้วยวิธีแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น	วธิทีีท่�าการใส่
ฟอร์โมคลีโซล	(formocresol)	เป็นยาในคลองรากฟัน	และ
วิธีรีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 โดยมีวิธีเอ็มทีเอ	 เอเพค
ซิฟิเคชั่นและการรักษาคลองรากฟันที่ไม่ได้ท�าการผ่าตัด	
(non-surgical	root	canal	treatment)	เป็นกลุ่มควบคมุ	โดย
ท�าการประเมินการรักษาจากความยาวของรากฟันและ
ความหนาของเนื้อฟันส่วนรากที่เปลี่ยนไปจากภาพถ่ายรงัสี
ก ่อนการรักษาเทียบกับภาพถ่ายรังสี เมื ่อติดตามผล 
การรักษาด้วยโปรแกรมทางคอมพิวเตอร์	 พบว่าการรักษา
ด้วยวิธีรีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 ท�าให้ความยาวของ
รากฟันและความหนาของเนื้อฟันส่วนรากเพิม่ขึ้นมากกว่า
วิธีการรักษาอื่นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
	 จากการศึกษาของ	 Jeeruphan	และคณะ	2012(17)	

ท�าการเปรียบเทียบผลการรักษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิด 
ด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่น	 วิธีเอ็มทีเอ	 
เอเพคซิฟิเคชั่น	และวิธีรีเจเนอเรทีฟ	เอ็นโดดอนติกส์	พบว่า	 
รากฟันที่รกัษาด้วยวธีิแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น
คงอยู่	 77.27%	วิธีเอ็มทีเอ	 เอเพคซิฟิเคชัน่คงอยู่	 94.74%	
และวิธ ีรี เจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 คงอยู ่ 	 100%	 
เมื ่อประเมินการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันจาก
ภาพถ่ายรงัสร่ีวมกบัอาการและอาการแสดงทางคลนิกิ	พบว่า
ในการรักษาด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่น 

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 34เอ็นโดสาร
ENDOSARN



มีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ	์
(healed)		ร้อยละ	77.27	และพบว่าเป็นโรค	(disease)	ร้อยละ	
22.73	การรักษาด้วยวิธีเอ็มทีเอ	 เอเพคซิฟิเคชั่นมีการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ร้อยละ	68.42	
มลีกัษณะรอยโรครอบปลายรากฟันก�าลงัจะหาย	(healing)	
ร้อยละ	26.32	และพบว่าเป็นโรคร้อยละ	5.26	การรกัษาด้วย
วิธีรีเจเนอเรทีฟ	เอ็นโดดอนติกส์	มีการหายของรอยโรครอบ
ปลายรากฟันอย่างสมบรูณ์ร้อยละ	80	และมลีกัษณะรอยโรค
รอบปลายรากก�าลังจะหายร้อยละ	20
	 เมื่อประเมินร้อยละความยาวรากฟันและความหนา
ของเนื้อฟันส่วนรากที่เปลี่ยนแปลงพบว่า	 วิธรีีเจเนอเรทีฟ	
เอ็นโดดอนติกส์	 (14.90%,	 28.22%)	มีการเปลี่ยนแปลง 
เพิม่ขึ้นมากกว่าวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่น	
(6.06%,	1.52%)	และวิธีเอ็มทีเอ	เอเพคซิฟิเคชั่น	(0.38%,	
0.00%)	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 และวิธีแคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่นมีร้อยละความยาวของรากฟัน
เพ่ิมข้ึนมากกว่าวิธีเอม็ทเีอ	เอเพคซฟิิเคชั่นอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติ	
	 จากการศึกษาของ	Mente	และคณะในปี	 2013(18)	

ศึกษาผลการรักษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิดด้วยวิธีเอ็มทีเอ	 
เอเพคซิฟิเคชั่น	จ�านวน	252	ซี่	พบว่า	มีการหายของรอยโรค
รอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ร้อยละ	90
	 จากการศึกษาของ	Kahler	 และคณะในปี	 2014(19)	

ศกึษาผลการรกัษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิดด้วยวธีิรเีจเนอเรทฟี	
เอ็นโดดอนติกส์	 16	 ราย	 พบว่า	 มีการหายของรอยโรค 
รอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ร้อยละ	 90.3	 ความยาว 
ของรากฟันเพิ่มขึ้นร้อยละ	 25.3-2.7	 และพบความหนา 
ของเนื้อฟันส่วนรากเพิ่มขึ้นร้อยละ	1.9-72.6					         
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- พบว่าในกลุ่ม
เอ็มทเีอ 

มีประสทิธิภาพ 
ในการรกัษาดกีว่าใน

แง่ของเวลาที่ใช้ 
ในการรกัษาที่น้อย

กว่า การเกดิแนวกั้น
ทางชีววิทยา 

ที่เรว็กว่า 

- พบว่า 
ในรายที่รกัษา 

ด้วยวิธีแคลเซียม
ไฮดรอกไซด์ เอเพค

ซิฟิเคช่ันมีความ
ส�าเรจ็ร้อยละ 87  

ในขณะที่วิธีเอ็มทเีอ
เอเพคซิฟิเคช่ัน 
มีความส�าเรจ็ 
ร้อยละ 100 

- พบว่าการรกัษา
ด้วยวิธีรีเจเนอเรทฟี 

เอ็นโดดอนตกิส์ 
ท�าให้ความยาว 
ของรากฟันและ

ความหนาของเน้ือ
ฟันส่วนรากเพ่ิมข้ึน

มากกว่าวธีิการรกัษา
อ่ืนอย่างมีนัยส�าคญั

ทางสถติิ

- ฟันแท้ที่ปลายราก
เปิดด้วยวธีิ 

เอ็มทเีอ เอเพค
ซฟิิเคชั่น จ�านวน 

252 ซี่ พบว่า  
มีการหายของรอย

โรครอบปลายรากฟัน 
อย่างสมบูรณ์ 
ร้อยละ 90

- พบว่ารากฟัน
ที่รกัษาด้วยวิธี

แคลเซียมไฮดรอกไซด์  
เอเพคซิฟิเคช่ันคงอยู ่
77.27% วิธีเอ็มทเีอ 
เอเพคซิฟิเคช่ันคงอยู ่

94.74% และวิธี 
รเีจเนอเรทฟี  

เอ็นโดดอนตกิส์  
คงอยู ่100%  

- ฟันแท้ที่ปลายราก
เปิดด้วยวิธี 

รเีจเนอเรทฟี  
เอ็นโดดอนตกิส์  
16 ราย พบว่า  
มีการหายของ 

รอยโรครอบปลาย
รากฟันอย่างสมบูรณ์

ร้อยละ 90.3
รากฟันยาว  

ร้อยละ 25.3-2.7

- Bose& 
Hargreaves

- Jeeruphan

- Mente

- Meligy

2009

2012

2013

2014

ในปัจจุบันการรักษา 

ฟันตายปลายรากเปิด แบ่งได้เป็น 

3 วิธี คือ

1. แคลเซียมไฮดรอไซด์  

เอเพคซิฟิเคชั่น  

(calcium hydroxide  

apexification)

2. เอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น 

(MTA apexification) 

3. รีเจเนอเรทีฟ  

เอ็นโดดอนติกส์ (Regenerative 

Endodontics)

จากการประเมินทางภาพรังสี	 พบว่าในกลุ ่มเอ็มทีเอ 
มีประสิทธิภาพในการรักษาดีกว่าในแง่ของเวลาทีใ่ช ้ 
ในการรักษาที ่น ้อยกว่า	 การเกิดแนวก้ันทางชีววิทยา 
ที่เรว็กว่า	แต่เมื่อดผูลการหายของรอยโรครอบปลายรากพบว่า 
ทั้งสองกลุ่มนั้นใช้เวลาในการหายไม่แตกต่างกัน
	 จากการศึกษาของ	Meligy	 และคณะในปี	 ค.ศ.	
2006(15)	ทีท่�าการเปรยีบเทยีบการรกัษาฟันตดับนแท้ที่ปลาย
รากเปิดของมนุษย์ด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพค
ซิฟิเคชั่นจ�านวน	15	ซี่	กับวิธีเอ็มทีเอ	เอเพคซิฟิเคชั่นจ�านวน	
15	 ซี่	 โดยท�าการประเมินผลจากการตรวจทางคลินิกและ
ทางภาพรังสีในระยะติดตามอาการ	3	 เดือน	6	 เดือน	และ	
12	เดอืน	พบว่าในรายที่รกัษาด้วยวธีิแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	
เอเพคซฟิิเคชั่นมคีวามส�าเรจ็ร้อยละ	87	ในขณะที่วธีิเอม็ทเีอ 
เอเพคซิฟิเคชั่นมีความส�าเร็จร้อยละ	100	
	 จากการศึกษาของ	Bose	และ	Hargreaves	 ในปี	
2009(16)	ท�าการเปรยีบเทยีบการรกัษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิด
ด้วยวิธีแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น	วธิทีีท่�าการใส่
ฟอร์โมคลีโซล	(formocresol)	เป็นยาในคลองรากฟัน	และ
วิธีรีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 โดยมีวิธีเอ็มทีเอ	 เอเพค
ซิฟิเคชั่นและการรักษาคลองรากฟันที่ไม่ได้ท�าการผ่าตัด	
(non-surgical	root	canal	treatment)	เป็นกลุม่ควบคมุ	โดย
ท�าการประเมินการรักษาจากความยาวของรากฟันและ
ความหนาของเนื้อฟันส่วนรากที่เปลี่ยนไปจากภาพถ่ายรงัสี
ก ่อนการรักษาเทียบกับภาพถ่ายรังสีเมื ่อติดตามผล 
การรักษาด้วยโปรแกรมทางคอมพิวเตอร์	 พบว่าการรักษา
ด้วยวิธีรีเจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 ท�าให้ความยาวของ
รากฟันและความหนาของเนื้อฟันส่วนรากเพิม่ขึ้นมากกว่า
วิธีการรักษาอื่นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
	 จากการศึกษาของ	 Jeeruphan	และคณะ	2012(17)	

ท�าการเปรียบเทียบผลการรักษาฟันแท้ที ่ปลายรากเปิด 
ด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่น	 วิธีเอ็มทีเอ	 
เอเพคซิฟิเคชั่น	และวิธีรีเจเนอเรทีฟ	เอ็นโดดอนติกส์	พบว่า	 
รากฟันที่รกัษาด้วยวธีิแคลเซยีมไฮดรอกไซด์	เอเพคซฟิิเคชั่น
คงอยู่	 77.27%	วิธีเอ็มทีเอ	 เอเพคซิฟิเคชัน่คงอยู่	 94.74%	
และวิธ ีรี เจเนอเรทีฟ	 เอ็นโดดอนติกส์	 คงอยู ่ 	 100%	 
เมื ่อประเมินการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันจาก
ภาพถ่ายรงัสร่ีวมกบัอาการและอาการแสดงทางคลินกิ	พบว่า
ในการรักษาด้วยวิธีแคลเซียมไฮดรอกไซด์	 เอเพคซิฟิเคชั่น 
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Definition and Terminology

 Crack ไม่ใช่โรค หรือพยาธสิภาพ แต่เป็น clinical finding ท่ีอาจจะท�าให้เกิดโรคหลายอย่าง

ตามมาได้ โดยเร่ิมจาก pulp ลงสู่ periradicular tissue เช่น

 Pulpitis - reversible/irreversible

 Pulp necrosis และมีการติดเชื้อของคลองรากฟัน 

 Periodontitis - lateral และ/หรือ apical

 การใช้ค�าว่า Crack tooth syndrome ก่อให้เกดิปัญหาในทางคลนิกิ เนือ่งจากมกีารพยายาม

อธิบายถึง classic symptoms ของโรค แต่ในความเป็นจริงแล้วอาการของโรคในคนไข้แต่ละราย 

ล้วนแตกต่างกัน ส่วนใหญ่เกิดจากมีแรงมากระท�าที่ฟัน ปัญหาส่วนใหญ่ก็คือ ทันตแพทย์ส่วนใหญ่

รักษา crack เสมือนเป็นโรคๆ หนึ่ง มากกว่าจะคิดว่า crack เป็นสาเหตุของโรคของ pulp และมักจะ

ละเลย pulp status ไป

5.	 Sheehy	EC,	Roberts	GJ.	Use	of	calcium	hydroxide	for	apical	barrier	formation	and	healing	in	non-vital	immature	permanent 
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14.	Pradhan	DP,	Chawla	HS,	Gauba	K,	Goyal	A.	Comparative	evaluation	of	endodontic	management	of	teeth	with	unformed	 

	 apices	with	mineral	trioxide	aggregate	and	calcium	hydroxide.	J	Dent	Child	(Chic)	2006;	73:	79-85.
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Definition and Terminology

 Crack ไม่ใช่โรค หรือพยาธสิภาพ แต่เป็น clinical finding ที่อาจจะท�าให้เกดิโรคหลายอย่าง

ตามมาได้ โดยเร่ิมจาก pulp ลงสู่ periradicular tissue เช่น

 Pulpitis - reversible/irreversible

 Pulp necrosis และมีการติดเชื้อของคลองรากฟัน 

 Periodontitis - lateral และ/หรือ apical

 การใช้ค�าว่า Crack tooth syndrome ก่อให้เกดิปัญหาในทางคลนิกิ เนือ่งจากมกีารพยายาม

อธิบายถึง classic symptoms ของโรค แต่ในความเป็นจริงแล้วอาการของโรคในคนไข้แต่ละราย 

ล้วนแตกต่างกัน ส่วนใหญ่เกิดจากมีแรงมากระท�าที่ฟัน ปัญหาส่วนใหญ่ก็คือ ทันตแพทย์ส่วนใหญ่

รักษา crack เสมือนเป็นโรคๆ หนึ่ง มากกว่าจะคิดว่า crack เป็นสาเหตุของโรคของ pulp และมักจะ

ละเลย pulp status ไป

CRACKS are a clinical finding 

NOT a DIAGNOSIS

5.	 Sheehy	EC,	Roberts	GJ.	Use	of	calcium	hydroxide	for	apical	barrier	formation	and	healing	in	non-vital	immature	permanent 

	 teeth:	a	review.	Br	Dent	J	1997;	183:	241-246.

6.	 Witherspoon	DE,	Ham	K.	One-visit	apexification:	 technique	for	 inducing	root	end	barrier	 formation	 in	apical	closures. 

	 Pract	Proced	Aesthet	Dent	2001;	13:	455-460.
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	 Dent	Traumatol	2001;	17:	185-187.

8.	 Banchs	F,	Trope	M.	Revascularization	of	immature	permanent	teeth	with	apical	periodontitis:	new	treatment	protocol?	 

	 J	Endod	2004;	30:	196-200.	

9.		 Huang	GT,	Lin	LM.	Letter	to	the	editor:	comments	on	the	use	of	term	“revascularization”	to	describe	root	regeneration.	 
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	 to	a	mixture	of	ciprofloxacin,	metronidazole	and	minocycline.	Int	Endod	J	1996;	29:	125-130.
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	 aggregate	in	open	apex	teeth.	J	Endod	2013;	39,	20-26.

19.	Kahler	B,	Mistry	S,	Moule	A,	et	al.	Revascularization	outcomes:	a	prospective	analysis	of	16	consecutive	cases.	J	Endod	 

	 2014;	40,	333-338.

Cracks
สรุปค�าบรรยายของ Professor Paul Abbott 

โดย ทพญ.สาลินี รุ่งหิรัญสกุล และ ทพญ.ชนาศรี บรรเจิดเชิดชู
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 l ในแง่ biological
  crack	เป็นทางเข้าของแบคทเีรยีโดยผ่านทาง	exposed 
dentinal	tubule	ท�าให้เกิด
														—>	pulp	irritation		—>	pulpitis
														—>	caries		—>	pulpitis

 โดยสรุปก็คือ crack เป็นทางเข้าของแบคทีเรีย 
และเป็นสาเหตุท�าให้เกิดโรคของ pulp และ periapical 
tissue ไม่ใช่ “โรค” หรือ “syndrome” 

	 1.	Diagnosis	the	disease(s)
	 2.	Identify	the	cracks
	 3.	Remove	the	cracks
	 	 การปล่อย	crack	ไว้อาจท�าให้เกิดผลดังนี้
	 	 	 1)	crack	propagation	ซึง่น�าไปสู	่root	fracture	ได้
	 	 	 2)	เกิดการตดิเชื้อของระบบคลองรากฟัน	อาจเกิด 
	 	 	 	 ร่วมกับ	apical/marginal	periodontitis	หรือ	 
	 	 	 	 apical/periodontal	abscess	ได้
	 4.	Restore	the	tooth	+/-	RCT	(depending	on	the	 
	 	 diagnosis)

Cracks Management

 (Predictable management of cracked teeth with 
reversible pulpitis. Abbott P, Leow N. Aust Dent J. 2009 
Dec;54(4):306-15)

Symptoms, Examination and Diagnosis

Symptoms

	 ในอดีตมีการกล่าวว่า	 crack	 มี	 classic	 symptoms	
ดังนี้คือ
 l Thermal	sensitivity		-		hot
																																		 -		cold
 l Pain	to	biting			 -		on	application
																									 -		on	release		
 l มักมีประวัติการเจ็บปวดมายาวนาน	 อาจเป็นเดือน
หรือเป็นปี

 Prof. Abbott ได้แบ่ง classification (Abbott PV, Leow N. Aust Dent J 2009; 54: 

306-15) ให้ง่ายขึ้น โดยจำาแนกตาม clinical finding เพื่อให้ง่ายต่อขบวนการคิดและการ

ให้การรักษา ดังนี้

 

    
1.	Enamel	infractions	(craze	lines)
	 -	จะเกิดเฉพาะที่ชั้น	enamel	เท่านั้น	ส่วนใหญ่ไม่มีผลต่อ	pulp	ยกเว้นในกรณี	infraction	ที่พัฒนา 
	 	 เป็น	crack
	 -	พบในฟันหลายๆ	ซี่ในช่องปาก	เช่น	บริเวณ	cuspal	inclination	หรือ	marginal	ridge
	 -	ไม่มีอาการและไม่ต้องการการรักษาใดๆ

1

2

3

2.	Cracks
	 -	มี	fragments	เกิดขึ้นแล้วแต่ยังเชื่อมกันอยู่	และ	fragments	สามารถ	flex	ได้
	 -	เกิดที่ชั้น	enamel	และ	dentine,	บางครั้งอาจ	involve	cementum
	 -	อาจมีผลต่อ	pulp	ถ้ามี	bacteria	ร่วมด้วย
	 -	การรักษาขึ้นอยู่กับ	diagnosis	
	 -	มี	potential	ที่จะพัฒนาไปเป็น	fracture	ได้

3.	Fractures
	 -	มีการแตกออกของ	fragments	เช่น	ฟันที่มี	vertical	root	fracture	หรือ	crown	fracture
	 -	ในกรณีของ	crown	fracture	จะเกิดได้ทั้งในส่วนของ	enamel	และ	dentine,	หรือมี	pulp	ร่วมด้วย	 
	 	 (uncomplicated/complicated	crown	fracture)

	 การรักษาขึ้นกับว่าการแตกหักเกิดขึ้นที่ส่วนใด	อาจเป็นได้ตั้งแต่การบูรณะฟัน	รักษารากฟัน	
ไปจนถึงการถอนฟัน

Are cracks more common in teeth with amalgam restorations?

	 จากการศกึษาการบรูณะฟันด้วย	amalgam	และ	composite	ในฟันท่ีม	ีcusp	หายไปอย่างน้อย	
1	 cusp	 พบว่าฟันที่บูรณะด้วย	 amalgam	 มี	 crack	 น้อยกว่าฟันที่บูรณะด้วย	 composite	 แต่ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ	 (1.88%	 vs	 2.29%)	 ดังนั้นชนิดของวัสดุจึงไม่ใช่สาเหตุที่ท�าให้เกิด	
crack		หากแต่เป็นปัจจัยอื่นที่ท�าให้เกิด	เช่น	cavity	preparation,	occlusion	ของผู้ป่วย	

ความส�าคัญของ	crack
 l ในแง่ Mechanical 
	 	 crack	 เป็นจุด	 weak	 point	 ท�าให้ฟันมีการขยับได้	 ท�าให้เกิดการเคลื่อนที่ของของเหลว 
ในท่อเนื้อฟันตามทฤษฎี	 และ	 “Hydrodynamic	 theory”	ท�าให้เป็นสาเหตุของการเกิด	pulpal	 pain	
และการเกิด	 pulpitis	 ได้	 ดังนั้นจึงมีความพยายามที่จะยึดฟันที่มี	 crack	 เข้าด้วยกัน	 ไม่ว่าจะเป็น 
การใส่	orthodontic	band	การบูรณะด้วยวัสดุชนิด	bonded	restoration	หรือ	การท�าครอบฟัน	onlay	
หรือ	overlay	เป็นต้น

Biological and Mechanical effects of Cracks
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 l ในแง่ biological
  crack	เป็นทางเข้าของแบคทเีรยีโดยผ่านทาง	exposed 
dentinal	tubule	ท�าให้เกิด
														—>	pulp	irritation		—>	pulpitis
														—>	caries		—>	pulpitis

 โดยสรุปก็คือ crack เป็นทางเข้าของแบคทีเรีย 
และเป็นสาเหตุท�าให้เกิดโรคของ pulp และ periapical 
tissue ไม่ใช่ “โรค” หรือ “syndrome” 

	 1.	Diagnosis	the	disease(s)
	 2.	Identify	the	cracks
	 3.	Remove	the	cracks
	 	 การปล่อย	crack	ไว้อาจท�าให้เกิดผลดังนี้
	 	 	 1)	crack	propagation	ซึง่น�าไปสู	่root	fracture	ได้
	 	 	 2)	เกดิการตดิเชื้อของระบบคลองรากฟัน	อาจเกดิ 
	 	 	 	 ร่วมกับ	apical/marginal	periodontitis	หรือ	 
	 	 	 	 apical/periodontal	abscess	ได้
	 4.	Restore	the	tooth	+/-	RCT	(depending	on	the	 
	 	 diagnosis)

Cracks Management

 (Predictable management of cracked teeth with 
reversible pulpitis. Abbott P, Leow N. Aust Dent J. 2009 
Dec;54(4):306-15)

Symptoms, Examination and Diagnosis

Symptoms

	 ในอดีตมีการกล่าวว่า	 crack	 มี	 classic	 symptoms	
ดังนี้คือ
 l Thermal	sensitivity		-		hot
																																		 -		cold
 l Pain	to	biting			 -		on	application
																									 -		on	release		
 l มักมีประวัติการเจ็บปวดมายาวนาน	 อาจเป็นเดือน
หรือเป็นปี

แต่ในความเป็นจริงแล้ว	 อาการของ 
ผูป่้วยอาจมไีด้หลากหลาย	อาการของ	
crack	ขึ้นอยู่กับ	
	 -	 Extent	of	the	crack
	 -	 Position	of	the	crack
	 -	 Stage	 of	 pulpal/periradi- 
	 	 cular	disease	
	 ดังนัน้การตรวจจึงเป็นขั้นตอน
ที่ส�าคัญที่สุด

 Prof. Abbott ได้แบ่ง classification (Abbott PV, Leow N. Aust Dent J 2009; 54: 

306-15) ให้ง่ายขึ้น โดยจำาแนกตาม clinical finding เพื่อให้ง่ายต่อขบวนการคิดและการ

ให้การรักษา ดังนี้

 

    
1.	Enamel	infractions	(craze	lines)
	 -	จะเกิดเฉพาะที่ชั้น	enamel	เท่านั้น	ส่วนใหญ่ไม่มีผลต่อ	pulp	ยกเว้นในกรณี	infraction	ที่พัฒนา 
	 	 เป็น	crack
	 -	พบในฟันหลายๆ	ซี่ในช่องปาก	เช่น	บริเวณ	cuspal	inclination	หรือ	marginal	ridge
	 -	ไม่มีอาการและไม่ต้องการการรักษาใดๆ

2.	Cracks
	 -	มี	fragments	เกิดขึ้นแล้วแต่ยังเชื่อมกันอยู่	และ	fragments	สามารถ	flex	ได้
	 -	เกิดที่ชั้น	enamel	และ	dentine,	บางครั้งอาจ	involve	cementum
	 -	อาจมีผลต่อ	pulp	ถ้ามี	bacteria	ร่วมด้วย
	 -	การรักษาขึ้นอยู่กับ	diagnosis	
	 -	มี	potential	ที่จะพัฒนาไปเป็น	fracture	ได้

3.	Fractures
	 -	มีการแตกออกของ	fragments	เช่น	ฟันที่มี	vertical	root	fracture	หรือ	crown	fracture
	 -	ในกรณีของ	crown	fracture	จะเกิดได้ทั้งในส่วนของ	enamel	และ	dentine,	หรือมี	pulp	ร่วมด้วย	 
	 	 (uncomplicated/complicated	crown	fracture)

	 การรักษาขึ้นกับว่าการแตกหักเกิดขึ้นที่ส่วนใด	อาจเป็นได้ตั้งแต่การบูรณะฟัน	รักษารากฟัน	
ไปจนถึงการถอนฟัน

Are cracks more common in teeth with amalgam restorations?

	 จากการศกึษาการบรูณะฟันด้วย	amalgam	และ	composite	ในฟันที่ม	ีcusp	หายไปอย่างน้อย	
1	 cusp	 พบว่าฟันที่บูรณะด้วย	 amalgam	 มี	 crack	 น้อยกว่าฟันที่บูรณะด้วย	 composite	 แต่ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ	 (1.88%	 vs	 2.29%)	 ดังนั้นชนิดของวัสดุจึงไม่ใช่สาเหตุที่ท�าให้เกิด	
crack		หากแต่เป็นปัจจัยอื่นที่ท�าให้เกิด	เช่น	cavity	preparation,	occlusion	ของผู้ป่วย	

ความส�าคัญของ	crack
 l ในแง่ Mechanical 
	 	 crack	 เป็นจุด	 weak	 point	 ท�าให้ฟันมีการขยับได้	 ท�าให้เกิดการเคลื่อนที่ของของเหลว 
ในท่อเนื้อฟันตามทฤษฎี	 และ	 “Hydrodynamic	 theory”	ท�าให้เป็นสาเหตุของการเกิด	pulpal	 pain	
และการเกิด	 pulpitis	 ได้	 ดังนั้นจึงมีความพยายามที่จะยึดฟันที่มี	 crack	 เข้าด้วยกัน	 ไม่ว่าจะเป็น 
การใส่	orthodontic	band	การบูรณะด้วยวัสดุชนิด	bonded	restoration	หรือ	การท�าครอบฟัน	onlay	
หรือ	overlay	เป็นต้น
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Reversible pulpitis

	 -	 การรักษามีจุดประสงค์เพื่อ	 preserve	 pulp	 และ
ท�าให้	inflamed	pulp	กลับสู่สภาวะปกติ	
	 -	 remove	 the	 problem	 (cracks)	 หาก	 remove	
crack	แล้ว	expose	pulp	ให้ท�าการรกัษาคลองราก	แต่หาก	
cracks	extend	ลง	root	และลกึเกินกว่าจะ	crown	lengthen-
ing	ได้	แนะน�าให้ถอน
	 	 Krell	&	Rivera	2007	ได้ท�าการประเมนิฟัน	cracks	
ท่ีเป็น	reversible	pulpitis	ด้วยการท�า	full	coverage	crown	
พบว่า	79%	มกีาร	recover	ของ	pulp	และอีก	21%	ต้องท�า 
การรกัษารากฟันในภายหลัง	โดยเป็น	irreversible	pulpitis	
ในระยะเวลา	2	เดือน	และเป็น	pulp	necrosis	ในระยะเวลา	
5	เดอืน	ดงันั้นหากเราสามารถตรวจพบ	cracks	ได้ตั้งแต่เนิ่นๆ 
และได้รบัการท�าครอบฟัน	ฟันซี่นั้นอาจมโีอกาสน้อยที่จะรบั
การรกัษารากฟัน	(A six year evaluation of cracked teeth 
diagnosed with reversible pulpitis: treatment and prog-
nosis. J Endod. 2007 Dec;33(12):1405-7)

	 อย่างไรกต็ามจากการศกึษาของ	Abbott	&	Leow	พบว่า
ฟัน	 80%	 ไม่ต้องรักษารากฟันหลังท�าครอบ	 เนื่องจาก 
การศึกษานี้ให้ความส�าคัญกับ	 pulp	 condition	 ก่อน	 
โดยหลังจาก	provisional	diagnosis	ว่าเป็น	 reversible	
pulpitis	 จะใช้	 Ledermix	 cement	 เป็น	 lining	 เพื่อลด  

inflammation?	 และบูรณะฟันด้วย	 interim	 restoration	
ร่วมกับการใส่	 band	 เพื่อ	 retain	 restoration	 เป็นเวลา	 
3	เดอืนและท�าการ	final	diagnosis	อีกครั้งก่อนท�าครอบฟัน	
โดยในการศกึษานี้จดุประสงค์ของการใส่	 orthodontic	 band	
เป็นการป้องกัน	flexing	cusp	และเพื่อ	retain	restoration	
เท่าน้ัน	แต่ไม่สามารถป้องกัน	bacteria	ผ่านรอย	cracks	ได้	
(Predictable management of cracked teeth with reversible 
pulpitis. Abbott P, Leow N. Aust Dent J. 2009 
Dec;54(4):306-15)

Managing teeth with cracks

	 การรกัษาขึ้นอยูก่บัการวนิจิฉยั	(Predictable manage 
ment of cracked teeth with reversible pulpitis. Abbott P, 
Leow N. Aust Dent J. 2009 Dec;54(4):306-15)

	 ในเคสที่เป็น	 reversible	 pulpitis	 ส่วนในเคสที่เป็น	
irreversible	 pulpitis	 นั้น	 จะท�าการรักษาก็ต่อเมื่อฟันซี่นั้น
สามารถที่จะบูรณะได้
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Examination 

1. Transillumination
	 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า	 pain	 on	 release	 of 
biting	 เป็น	 classic	 sign	 ของ	 cracked	 tooth	 แต่จาก 
การศึกษาของ	Abbott	ADJ	2009	พบว่า	9%	ของ	cracked	
tooth	 ไม่มี	 pain	 to	 biting	 ดังนั้น	 biting	 test	 จึงไม่ใช่วิธี 
ที่สามารถเชื่อถอืได้	 100%	 ขึ้นอยูก่บัอาการของโรคที่เป็นอยู่
ในขณะนั้น	 ดงันั้น	 visualization	 จงึเป็นสิ่งจ�าเป็นในการช่วย 
diagnosis	ซึ่งเป็นวิธีที่ง่ายและมีประสิทธิภาพ	โดยการใช้ 
fibre-optic	 light	 transillumination	 และอาจมีการใช้	 
microscope	ร่วมด้วย	ก่อนเริ่มท�าการรักษา	และหลังจาก 
ร้ือวสัดบุรูณะฟันทกุชนดิออกแล้วโดยใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย 

2. Probing
3. X-ray
4. Biting test โดยใช้ Tooth slooth/FracFinder

	 Pain	on	biting	สามารถเกดิได้ในฟันดงัต่อไปนี้
	 	 -	 cusp	flexure			>	crack(s)
	 	 -		Apical	periodontitis			>	infected	canal
	 	 -	 Lateral	periodontitis			>	crack/fracture/ 
	 	 	 periodontal	disease
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Reversible pulpitis

	 -	 การรักษามีจุดประสงค์เพื่อ	 preserve	 pulp	 และ
ท�าให้	inflamed	pulp	กลับสู่สภาวะปกติ	
	 -	 remove	 the	 problem	 (cracks)	 หาก	 remove	
crack	แล้ว	expose	pulp	ให้ท�าการรกัษาคลองราก	แต่หาก	
cracks	extend	ลง	root	และลกึเกนิกว่าจะ	crown	lengthen-
ing	ได้	แนะน�าให้ถอน
	 	 Krell	&	Rivera	2007	ได้ท�าการประเมนิฟัน	cracks	
ที่เป็น	reversible	pulpitis	ด้วยการท�า	full	coverage	crown	
พบว่า	79%	มกีาร	recover	ของ	pulp	และอกี	21%	ต้องท�า 
การรกัษารากฟันในภายหลัง	โดยเป็น	irreversible	pulpitis	
ในระยะเวลา	2	เดือน	และเป็น	pulp	necrosis	ในระยะเวลา	
5	เดอืน	ดงันั้นหากเราสามารถตรวจพบ	cracks	ได้ตั้งแต่เน่ินๆ 
และได้รบัการท�าครอบฟัน	ฟันซี่นั้นอาจมโีอกาสน้อยท่ีจะรบั
การรกัษารากฟัน	(A six year evaluation of cracked teeth 
diagnosed with reversible pulpitis: treatment and prog-
nosis. J Endod. 2007 Dec;33(12):1405-7)

	 อย่างไรกต็ามจากการศกึษาของ	Abbott	&	Leow	พบว่า
ฟัน	 80%	 ไม่ต้องรักษารากฟันหลังท�าครอบ	 เนื่องจาก 
การศึกษานี้ให้ความส�าคัญกับ	 pulp	 condition	 ก่อน	 
โดยหลังจาก	provisional	diagnosis	ว่าเป็น	 reversible	
pulpitis	 จะใช้	 Ledermix	 cement	 เป็น	 lining	 เพื่อลด  

inflammation?	 และบูรณะฟันด้วย	 interim	 restoration	
ร่วมกับการใส่	 band	 เพื่อ	 retain	 restoration	 เป็นเวลา	 
3	เดอืนและท�าการ	final	diagnosis	อกีครั้งก่อนท�าครอบฟัน	
โดยในการศกึษานี้จดุประสงค์ของการใส่	 orthodontic	 band	
เป็นการป้องกัน	flexing	cusp	และเพื่อ	retain	restoration	
เท่านั้น	แต่ไม่สามารถป้องกนั	bacteria	ผ่านรอย	cracks	ได้	
(Predictable management of cracked teeth with reversible 
pulpitis. Abbott P, Leow N. Aust Dent J. 2009 
Dec;54(4):306-15)

สรุป

 l ไม่มี	“Cracked	Tooth	Syndrome”
 l Crack	ไม่ใช่โรค	แต่เป็นสาเหตขุองการเกดิโรคของ	 

	 	 pulp	periapical	tissue	และ	periodontium	
 l การรักษาฟันที่มีโรคซึ่งเกิดจาก	crack	ท�าได้โดย

	 	 -	 วินิจฉัยโรค

	 	 -	 ตรวจหารอย	crack		

	 	 -	 ก�าจัดรอย	crack

	 	 -		บูรณะฟันอาจร่วมกับการรักษาคลองรากฟัน	 

	 	 	 (ขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยโรค)		

โดยสรุปก็คือ crack  

เป็นทางเข้าของแบคทีเรีย และ

เป็นสาเหตุท�าให้เกิดโรคของ 

pulp และ 

periapical tissue

ไม่ใช่ “โรค” หรือ 

“syndrome”

Managing teeth with cracks

	 การรกัษาขึ้นอยูก่บัการวนิจิฉยั	(Predictable manage 
ment of cracked teeth with reversible pulpitis. Abbott P, 
Leow N. Aust Dent J. 2009 Dec;54(4):306-15)

	 ในเคสที่เป็น	 reversible	 pulpitis	 ส่วนในเคสที่เป็น	
irreversible	 pulpitis	 นั้น	 จะท�าการรักษาก็ต่อเมื่อฟันซี่นั้น
สามารถที่จะบูรณะได้
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สรุปค�าบรรยายของ Professor Paul Abbott 

โดย ทพญ.สาลินี รุ่งหิรัญสกุล และ ทพญ.ชนาศรี บรรเจิดเชิดชู

Pain Management Strategies

 ในการรักษาคลองรากฟัน เรามุ่งหวังที่จะลดอาการปวดให้กับผู้ป่วย การควบคุมความเจ็บปวดให้ได้จึงเป็นสิ่งที่ส�าคัญ 

นอกจากในระหว่างการรกัษาแล้ว เรายังไม่ต้องการให้เกิดอาการปวดภายหลังการรกัษาด้วย แต่ปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างหนึง่ก็คือ 

การฉีดยาชาแล้วไม่ชาในเคสที่เป็น irreversible pulpitis โดยเฉพาะในฟันกรามล่าง 

 จากหลายๆ การศึกษาพบว่า Inferior alveolar nerve block (IANB) ซึ่งเป็นวิธีการฉีดยาชาที่ท�าให้ฟันกรามล่างชา ในฟัน

ที่เป็น Acute Irreversible pulpitis มเีพยีง 65-85% ของผูป่้วยเท่านั้นที่ชา ในขณะที่ Gow-Gates technique มโีอกาสประสบความส�าเร็จ

ได้ถึง 92-99% แต่อย่างไรก็ดี ไม่มีวิธีใดที่ท�าให้เกิดการชาได้ 100%

 Nusstein และคณะ (1998) พบว่าเมื่อใช้ยาชา 2% Lidocaine ที่มี epinephrine 1:100,000 ในเคสที่เป็น irreversible 

pulpitis ในฟันบนเมื่อใช้เทคนิค buccal infiltration พบว่ามีเพียง 8% ที่ไม่ชา ส่วนในกลุ่มที่ชาในตอนแรก 4% มีอาการเจ็บเมื่อ 

กรอถึง dentin และ 20% มีอาการเจ็บเมื่อกรอทะลุ pulp ดังนั้นจะเห็นว่ามีเพียง 68% ของฟันบนเท่านั้นที่ชา ในส่วนของฟันล่าง 

เมื่อฉีดยาชาด้วยเทคนิค IANB พบว่ามีเพียง 38% ที่ชาในตอนแรก แต่ 12% ของกลุ่มนี้มีอาการเจ็บเมื่อกรอถึง dentin และ 19% 

มีอาการเจ็บเมื่อกรอทะลุ pulp จึงมีเพียง 7% เท่านั้นที่ชาจริงๆ ดังนั้น เราจึงควรป้องกันปัญหาเหล่านี้ไม่ให้เกิดขึ้นตั้งแต่ก่อนเริ่ม 

การรักษาผู้ป่วย เนื่องจากความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นในระหว่างการรักษาจะมีผลต่อการเกิดความเจ็บปวดภายหลังการรักษา

ในการฉดียานั้น โดยทั่วไปมเีป้าหมาย 3 อย่าง (Hargreaves & Khan, Endod Topics, 2005) คอื 

โดยยาชาสามารถยับยั้งความเจ็บปวดได้จาก 2 ทาง

1. Anesthetise the tooth during treatment

ทางตรง โดยยาชาจะไปยับยั้งการ discharge ของ peripheral nerve ท�าให้ไม่ปวด ระยะเวลา 

ในการออกฤทธิ์เป็นได้ตั้งแต่หลายนาทีไปจนถึงหลายชั่วโมง

ทางอ้อม โดย prolong blocking of peripheral input ในบริเวณที่ท�างาน จึงช่วยลด central 

sensitization ซึ่งผลทางอ้อมนี้อาจอยู่นานเป็นวัน ซึ่งด้วยวิธีนี้จะช่วยลดอาการปวดภายหลัง

การรักษาได้จาก long-term effect ของยาชา

2. Hemostasis during treatment

3. Prolong post-operative pain control

	 แต่ถ้ามีความเจ็บปวดเกิดขึน้ในระหว่างการรักษาเนือ่งจากการชาไม่เพยีงพอ	 ก็จะยิง่มีอาการ
ปวดภายหลังการรักษา	นั่นเป็นเพราะการมี	prolong	exposure	ต่อ	sensory	 input	บริเวณนั้นซึ่งมี
การอักเสบอยู่แล้วจากปัญหาทีผู่้ป่วยมี	 เช่น	 pulpitis	 หรือ	 acute	 apical	 periodontitis	 ร่วมกับ 
การอักเสบทีเ่กิดขึ้นจากการรักษา	ท�าให้เกิด	 allodynia	 (ความเจ็บปวดทีเ่กิดจาก	 non-injurious	
stimuli)	และ	hyperalgesia	(การตอบสนองต่อความเจบ็ปวดที่รนุแรงมากกว่าปกต)ิ	ดงันั้น	การควบคมุ
ความเจบ็ปวดในระหว่างการรกัษาจงึมคีวามส�าคญัมากในการช่วยลดอาการปวดที่อาจเกดิขึ้นภายหลงั
การรักษา

Management strategies

	 ปัญหาอย่างหน่ึงของการรกัษาเคสท่ีเป็น	acute	irreversible	pulpitis	คอืการใส่ยาชาแล้วผูป่้วย
ไม่ค่อยชา	 เนื่องจาก	acute	 irreversible	pulpitis	 เป็น	 inflammatory	 condition	และมีอาการได ้
แตกต่างกันไปขึ้นกับระดับการอักเสบที่เกิดขึ้นใน	pulp	 รวมไปถึงการลุกลามของการอักเสบไปถึง
เนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน	 pulpitis	 ชนิดนี้อาจท�าให้การตอบสนองต่อยาชาเฉพาะที่ในแต่ละราย 
แตกต่างกันไป	และอาจท�าให้การเกิดความเจ็บปวดภายหลังการรักษามีความรุนแรงต่างกัน	
	 ในทาง	histology	ฟันหน่ึงซี่อาจมคีวามรนุแรงของการอักเสบท่ีเกิดขึ้นหลากหลายแตกต่างกนัไป
ในแต่ละบรเิวณของ	pulp	 โดยอาจเป็นได้ตั้งแต่มกีารอักเสบรนุแรง	 (ในบรเิวณท่ีทะลโุพรงประสาทฟัน)	
มีการอักเสบเพียงเล็กน้อย	และในบางบริเวณอาจจะเป็น	 normal	 pulp	หรือมีการตายของ	 pulp	 
นั่นจึงเป็นสาเหตุว่าท�าไมฟันบางซี่จึงชายาก	และในฟันบางซี่ท�าไมจึงชาง่าย
	 ดังนั้น	ท�าอย่างไรจึงจะสามารถควบคุมความเจ็บปวดไม่ให้เกิดในระหว่างการรักษาได้	
	 ในฟันกรามล่างที่เป็น	acute	irreversible	pulpitis	แนะน�าให้	premedication	ด้วย	ibuprofen	
จากการศกึษาของ	Parirokh	และคณะ	(2010)	ได้ท�าการ	premedication	ด้วยยา	3	ชนิด	คอื	placebo,	
Ibuprofen	 600	mg	 และ	 Indomethacin	 75	mg	 เป็นเวลา	 1	 ชม.	 ก่อนท�าการฉีดยาชารักษา 
คลองรากฟัน	โดยมี	inclusion	criteria	ของการศึกษานี้คือ	ไม่มี	spontaneous	pain		ซึ่งเป็นอาการ
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 ในการรักษาคลองรากฟัน เรามุ่งหวังที่จะลดอาการปวดให้กับผู้ป่วย การควบคุมความเจ็บปวดให้ได้จึงเป็นสิ่งที่ส�าคัญ 

นอกจากในระหว่างการรกัษาแล้ว เรายังไม่ต้องการให้เกิดอาการปวดภายหลังการรกัษาด้วย แต่ปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างหนึง่ก็คือ 

การฉีดยาชาแล้วไม่ชาในเคสที่เป็น irreversible pulpitis โดยเฉพาะในฟันกรามล่าง 

 จากหลายๆ การศึกษาพบว่า Inferior alveolar nerve block (IANB) ซึ่งเป็นวิธีการฉีดยาชาที่ท�าให้ฟันกรามล่างชา ในฟัน

ที่เป็น Acute Irreversible pulpitis มเีพยีง 65-85% ของผูป่้วยเท่านั้นที่ชา ในขณะที่ Gow-Gates technique มโีอกาสประสบความส�าเร็จ

ได้ถึง 92-99% แต่อย่างไรก็ดี ไม่มีวิธีใดที่ท�าให้เกิดการชาได้ 100%

 Nusstein และคณะ (1998) พบว่าเมื่อใช้ยาชา 2% Lidocaine ที่มี epinephrine 1:100,000 ในเคสที่เป็น irreversible 

pulpitis ในฟันบนเมื่อใช้เทคนิค buccal infiltration พบว่ามีเพียง 8% ที่ไม่ชา ส่วนในกลุ่มที่ชาในตอนแรก 4% มีอาการเจ็บเมื่อ 

กรอถึง dentin และ 20% มีอาการเจ็บเมื่อกรอทะลุ pulp ดังนั้นจะเห็นว่ามีเพียง 68% ของฟันบนเท่านั้นที่ชา ในส่วนของฟันล่าง 

เมื่อฉีดยาชาด้วยเทคนิค IANB พบว่ามีเพียง 38% ที่ชาในตอนแรก แต่ 12% ของกลุ่มนี้มีอาการเจ็บเมื่อกรอถึง dentin และ 19% 

มีอาการเจ็บเมื่อกรอทะลุ pulp จึงมีเพียง 7% เท่านั้นที่ชาจริงๆ ดังนั้น เราจึงควรป้องกันปัญหาเหล่านี้ไม่ให้เกิดขึ้นตั้งแต่ก่อนเริ่ม 

การรักษาผู้ป่วย เนื่องจากความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นในระหว่างการรักษาจะมีผลต่อการเกิดความเจ็บปวดภายหลังการรักษา

ในการฉดียานั้น โดยทั่วไปมเีป้าหมาย 3 อย่าง (Hargreaves & Khan, Endod Topics, 2005) คือ 

โดยยาชาสามารถยับยั้งความเจ็บปวดได้จาก 2 ทาง

1. Anesthetise the tooth during treatment

ทางตรง โดยยาชาจะไปยับยั้งการ discharge ของ peripheral nerve ท�าให้ไม่ปวด ระยะเวลา 

ในการออกฤทธิ์เป็นได้ตั้งแต่หลายนาทีไปจนถึงหลายชั่วโมง

ทางอ้อม โดย prolong blocking of peripheral input ในบริเวณที่ท�างาน จึงช่วยลด central 

sensitization ซึ่งผลทางอ้อมนี้อาจอยู่นานเป็นวัน ซึ่งด้วยวิธีนี้จะช่วยลดอาการปวดภายหลัง

การรักษาได้จาก long-term effect ของยาชา

2. Hemostasis during treatment

3. Prolong post-operative pain control

1

2

	 แต่ถ้ามีความเจ็บปวดเกิดขึน้ในระหว่างการรักษาเนือ่งจากการชาไม่เพยีงพอ	 ก็จะยิง่มีอาการ
ปวดภายหลังการรักษา	นั่นเป็นเพราะการมี	prolong	exposure	ต่อ	sensory	 input	บริเวณนั้นซึ่งมี
การอักเสบอยู่แล้วจากปัญหาทีผู่้ป่วยมี	 เช่น	 pulpitis	 หรือ	 acute	 apical	 periodontitis	 ร่วมกับ 
การอักเสบทีเ่กิดขึ้นจากการรักษา	ท�าให้เกิด	 allodynia	 (ความเจ็บปวดทีเ่กิดจาก	 non-injurious	
stimuli)	และ	hyperalgesia	(การตอบสนองต่อความเจบ็ปวดที่รนุแรงมากกว่าปกต)ิ	ดงันั้น	การควบคมุ
ความเจบ็ปวดในระหว่างการรกัษาจงึมคีวามส�าคญัมากในการช่วยลดอาการปวดท่ีอาจเกดิขึ้นภายหลัง
การรักษา

Management strategies

	 ปัญหาอย่างหนึง่ของการรกัษาเคสที่เป็น	acute	irreversible	pulpitis	คอืการใส่ยาชาแล้วผูป่้วย
ไม่ค่อยชา	 เนื่องจาก	acute	 irreversible	pulpitis	 เป็น	 inflammatory	 condition	และมีอาการได ้
แตกต่างกันไปขึ้นกับระดับการอักเสบที่เกิดขึ้นใน	pulp	 รวมไปถึงการลุกลามของการอักเสบไปถึง
เนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน	 pulpitis	 ชนิดนี้อาจท�าให้การตอบสนองต่อยาชาเฉพาะที่ในแต่ละราย 
แตกต่างกันไป	และอาจท�าให้การเกิดความเจ็บปวดภายหลังการรักษามีความรุนแรงต่างกัน	
	 ในทาง	histology	ฟันหนึ่งซี่อาจมคีวามรนุแรงของการอกัเสบที่เกดิขึ้นหลากหลายแตกต่างกนัไป
ในแต่ละบรเิวณของ	pulp	 โดยอาจเป็นได้ตั้งแต่มกีารอกัเสบรนุแรง	 (ในบรเิวณที่ทะลโุพรงประสาทฟัน)	
มีการอักเสบเพียงเล็กน้อย	และในบางบริเวณอาจจะเป็น	 normal	 pulp	หรือมีการตายของ	 pulp	 
นั่นจึงเป็นสาเหตุว่าท�าไมฟันบางซี่จึงชายาก	และในฟันบางซี่ท�าไมจึงชาง่าย
	 ดังนั้น	ท�าอย่างไรจึงจะสามารถควบคุมความเจ็บปวดไม่ให้เกิดในระหว่างการรักษาได้	
	 ในฟันกรามล่างที่เป็น	acute	irreversible	pulpitis	แนะน�าให้	premedication	ด้วย	ibuprofen	
จากการศกึษาของ	Parirokh	และคณะ	(2010)	ได้ท�าการ	premedication	ด้วยยา	3	ชนดิ	คอื	placebo,	
Ibuprofen	 600	mg	 และ	 Indomethacin	 75	mg	 เป็นเวลา	 1	 ชม.	 ก่อนท�าการฉีดยาชารักษา 
คลองรากฟัน	โดยมี	inclusion	criteria	ของการศึกษานี้คือ	ไม่มี	spontaneous	pain		ซึ่งเป็นอาการ
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ของ	early	stage	of	inflammation	และไม่ม	ีacute	apical	periodontitis	หลงัจากฉดียาชาไปแล้ว	15	นาที	
ผู้ป่วยจะถูกประเมินความเจ็บปวดอีกครั้งในขั้นตอนการท�า	cold	 test,	 ขณะกรอเปิด	 access	และ
ขณะขยายคลองรากฟัน	จากผลการศึกษาพบว่า	 Ibuprofen	และ	 Indomethacin	สามารถช่วยให	้
success	rate	ของการฉีด	IANB	สูงมากกว่า	placebo	อย่างมีนัยส�าคัญ	โดย		Ibuprofen	มี	success	
rate	สูงกว่า	 Indomethacin	แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ	 (78%	vs 	62%)	แต่เนื่องจาก	
Indomethacin	มี	side	effect	มากกว่า	จึงควรพิจารณาจ่ายยา	Ibuprofen	มากกว่า
	 อย่างไรกต็ามมหีลายการศกึษาท่ีได้ประเมนิประสิทธิภาพของ	premedication	และพบว่าไม่มี
ผลต่อ	IANB	success	rate	ในฟันที่เป็น	acute	irreversible	pulpitis	หากม	ีspontaneous	pain	เกิดขึ้น
ซึ่งเป็นระยะที่มี	advanced	inflammation	ของ	pulp	เรียบร้อยแล้ว
	 ดังนั้น	ก่อน	premedication	ด้วย	Ibuprofen	ควรท�าการซักประวัติและวินิจฉัยโรคให้แน่ชัดว่า
เป็น	acute	irreversible	pulpitis	ทีม่	ีspontaneous	pain	แล้วหรอืไม่	หากพบว่ามอีาการ	spontaneous	
pain	แล้ว	การ	premedication	ด้วย	NSAIDs	จะไม่ท�าให้ประสิทธิภาพของยาชาเพิ่มมากขึ้น	และ 
การ	premedication	ควรให้ผู้ป่วยทานยาก่อนเริ่มการรักษา	1	ชั่วโมง	

Gow-Gates technique
	 เป็นเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยาชาขากรรไกรล่างที่มีประสิทธิภาพสูงถึง	92-99%	ในขณะที่	IANB	
มีประสิทธิภาพเพียง	 65-85%	การฉีดยาชาด้วยวิธีนี้จะฉีดที่ด้านข้างของ	neck	 of	 condyle	 ใต้ต่อ
ต�าแหน่ง	 insertion	 ของ	 lateral	 pterygoid	muscle	 เนื่องจากในขากรรไกรล่างมี	 accessory	 
foramina	มาเปิดมากเหนือต�าแหน่ง	main	foramina	ที่	inferior	alveolar	nerve	เข้าไป	ดังนั้นเมื่อฉีด
ด้วยวิธีนี้จึงท�าให้	 accessory	 nerve	 ชาด้วย	ต�าแหน่งที่แทงเข็มจะอยู่	medial	 ต่อ	 deep	 tendon	 
ของ	temporalis	muscle	ใต้ต่อ	palatal	cusp	ของฟันกรามบนซี่ท่ี	2	วาง	syringe	ให้อยูเ่หนือฟันกราม
น้อยของอกีด้าน	และให้ผูป่้วยอ้าปากกว้างๆ	วธีิน้ีจะท�าให้	mandibular	nerve	ชาท้ังหมด	จงึอาจเรยีก
เทคนิคนี้ว่า	Gow-Gates	mandibular	block
	 โดยทั่วไปยาชาใช้เวลา	10-15	นาทีในการออกฤทธิ์	 ปัญหาอย่างหนึ่งคือทันตแพทย์มักจะรอ 
ไม่นานพอ	ท�าให้ผู้ป่วยยังชาไม่เต็มที่
	 หลังจากขั้นตอนการฉีดยาแล้ว	 Prof.	 Abbott	 ได้แนะน�าขั้นตอนการทดสอบประสิทธิภาพ 
ของยาชาเบื้องต้น	(ไม่	100%)	โดยใช้
	 1.	 เป่าลมเบาๆ	 จาก	 triple	 syringe	ที่บริเวณฟัน	 15-20	 วินาที	 ซึ่งสามารถบอกถึงการชา 
ของ	pulp	ได้	เมื่อมี	acute	irreversible	pulpitis
	 2.	เคาะที่ฟัน	เพื่อตรวจสอบการชาของ	periapical	tissue	

	 1.	 Buccal	 infiltration	จากการศึกษาของ	Parirokh	และคณะ	 (2010)	พบว่าการฉีด	 IANB 
ร่วมกับ	buccal	 infiltration	 ในฟันกรามล่างสามารถช่วยลดความเจ็บปวดได้ถึง	2	 ใน	3	ของผู้ป่วย
ทั้งหมดที่เป็น	acute	irreversible	pulpitis	ส่วนในฟันหน้าล่าง	จะใช้	IANB	ร่วมกับ	labial	infiltration
	 2.	 Palatal	infiltration	ในฟันกรามบนจะมี	maxillary	sinus	ซึง่อาจท�าให้ยาชาผ่านไปที	่palatal	
root	ไม่เต็มที่	จึงฉีดวิธีนี้เพิ่มเพ่ือให้	palatal	root	ชา	ส่วนในฟันหน้าและฟันกรามน้อยบนจะฉีดที่ด้าน	
palatal	ของฟัน	premolar	เพื่อ	block	anterior	และ	middle	superior	alveolar	nerve

Supplementary anesthesia

	 3.	 Periodontal	ligament	injection	เป็นการฉีดยาชา	0.1-0.2	ml	โดยหันด้าน	bevel	ของเข็มเข้าหากระดูก	และ
ใช้แรงดันผ่าน	PDL	ซึง่ใน	healthy	PDL	จะท�าได้ยากมาก	คนส่วนมากเข้าใจผิดคิดว่าวิธนีีค้ือ	 periodontal	 ligament	
injection	แต่ในความเป็นจริงวิธีนี้เป็น	intraosseous	injection	อย่างหนึ่ง	เนื่องจากกระดูกในขากรรไกรเป็น	cancellous	
bone	ยาชาจึงซึมผ่านจากกระดูกไปยัง	 periapical	 region	 ได้	 แนะน�าวิธีนี้เมื่อผู้ป่วยยังมีความรู้สึกเมื่อกรอถึงระดับ	
dentin	โดยท�าการฉีด	6	ต�าแหน่งคือ	MB,	ML,	DB,	DL,	mid-buccal	และ	mid-lingual	การฉีดให้ประสบความส�าเร็จ	
ต้องรู้สึกว่ามีแรงต้านขณะเดินยา	วิธีนี้จะปลอดภัยกว่าการฉีด	intraosseous	technique	ที่ต้องมีการกรอทะลุกระดูกเพื่อ
ใส่เข็มเข้าไปในกระดูก	ซึ่งยากที่จะหาต�าแหน่งที่กรอ	และถ้ากรอผิดต�าแหน่งอาจไปโดนรากฟันได้
	 4.	 Intrapulpal	injection	จะท�าเมือ่ผูป่้วยมอีาการเจบ็ขณะกรอทะล	ุpulp	แต่จะต้องเป็นแค่จุดทะลเุลก็ๆ	แค่ใส่เขม็
เข้าไปได้	เพ่ือให้ได้แรงดนัในการดนัยาเข้าไปใน	pulp	จงึจะประสบผลส�าเรจ็	ถ้าผูป่้วยยังรูส้กึเจบ็อยูแ่นะน�าให้ท�า	intrapulpal	เพ่ิม	
โดยสอดเข็มให้ลึกลงไปถึง	canal	และใช้ส�าลีแพ็คบริเวณรอบๆ	เข็มให้แน่นเพื่อให้ได้แรงดันที่ต้องการ	
	 หากผู้ป่วยยังคงมีอาการปวดอยู่	 แนะน�าให้ท�าเฉพาะ	pulpotomy	และใส่	 antibiotic	 dressing	 เช่น	 Ledermix 
ไม่แนะน�าให้ใช้	calcium	hydroxide	ในเคสเหล่านี้เนื่องจากมีฤทธิ์	irritate	pulp
	 จากหลัก	3D	principle	of	managing	pain	โดย	Prof.	Kenneth	Hargreaves	คือ
	 1.	Diagnosis
	 2.	Dental	treatment
	 3.	Drugs
	 หากท�าการ	diagnosis	 ได้ถูกต้องร่วมกับการรกัษาที่มปีระสทิธิภาพ	อาจไม่จ�าเป็นต้องใช้ยาในผูป่้วยทกุคนเสมอไป 

การใช้ยาทางระบบเพื่อลดความเจ็บปวด แบ่งยาที่ใช้เป็น 2 กลุ่ม คือ

1. Analgesics ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้	ได้แก่
	 Paracetamol	ออกฤทธิท์ี ่ระบบประสาทส่วนกลาง	โดยไปยับย้ังการหลั่งสาร	Prostaglandins	
	 Codeine	 ออกฤทธิท์ี ่ระบบประสาทส่วนกลางเช่นกัน	 โดยจะถูก	 metabolize	 และเปลี่ยนไปเป็นมอร์ฟีน 
ซึ่งช่วยลดอาการปวด	ในผู้ใหญ่	ต้องใช้	Codeine	อย่างน้อย	30	mg	จึงจะช่วยลดอาการปวดได้	ในผู้ป่วยบางราย
อาจไม่สามารถ	metabolize	codeine	เป็นมอร์ฟีนได้หรือได้ไม่ดี	ซึ่งพบได้ในแต่ละเชื้อชาติแตกต่างกันไป	เช่น	ใน
คนแอฟริกัน	จึงท�าให้ยาไม่ออกฤทธิ	์ดังนั้นจึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี	้ รวมถึงไม่ควรเพิม่ขนาดเพื่อให้ยาออกฤทธิ	์
เนื่องจาก	codeine	มี	side	effect	คือท�าให้ท้องผูก	(constipation)	และมีอาการง่วงซึม	(drowsiness)	
         

2. Non-Steroidal Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs) ยาในกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ทั้งเฉพาะที่และที่ระบบประสาท 
ส่วนกลาง	 โดยการไปยับยั้ง	 cyclooxygenase	 pathway	 ช่วยลดสารการอักเสบ	 เมื่อใช้ขนาดยาที่ต�่า	 (low	 dose)	 
ยาจะออกฤทธ์ิเพียงแค่บรรเทาอาการปวด	 เช่น	 Ibuprofen	 200	mg	แต่เมื่อใช้ขนาดยาท่ีสงู	 (high	dose)	 เช่น	 Ibuprofen 
400	mg	ยาจะมีฤทธิ์ต้านการอักเสบด้วย
 นอกจากน้ียังมยีาบางกลุม่ท่ีเป็นยาผสม	(combination	preparation)	ระหว่าง	analgesic	กบั	NSAIDs	ในเมด็เดยีว	
ลักษณะเป็น	all	in	one	tablet	
	 ตัวอย่างเช่น		Nuromol	ประกอบด้วย	Ibuprofen	200	mg	+	Paracetamol	500	mg
  Parafen	plus	ประกอบด้วย	Ibuprofen	200	mg	+	Codeine	12.8	mg
  Nurofen	plus	ประกอบด้วย	Ibuprofen	200	mg	+	Codeine	12.8	mg
	 ซึ่งยา	 2	ตัวหลังนี้มีขนาดของยา	Codeine	ที่ต�่า	 จึงมีประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวดได้ไม่ดีนัก	 แม้ว่า 
จะทานยาเพิ่มเป็น		2	เม็ดก็ยังมีขนาดของยาที่ต�่า	ดังนั้น	จึงแนะน�าให้ใช้	Ibuprofen	400	mg	ในการบรรเทาอาการปวด
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ของ	early	stage	of	inflammation	และไม่ม	ีacute	apical	periodontitis	หลงัจากฉดียาชาไปแล้ว	15	นาที	
ผู้ป่วยจะถูกประเมินความเจ็บปวดอีกครั้งในขั้นตอนการท�า	cold	 test,	 ขณะกรอเปิด	 access	และ
ขณะขยายคลองรากฟัน	จากผลการศึกษาพบว่า	 Ibuprofen	และ	 Indomethacin	สามารถช่วยให	้
success	rate	ของการฉีด	IANB	สูงมากกว่า	placebo	อย่างมีนัยส�าคัญ	โดย		Ibuprofen	มี	success	
rate	สูงกว่า	 Indomethacin	แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ	 (78%	vs 	62%)	แต่เนื่องจาก	
Indomethacin	มี	side	effect	มากกว่า	จึงควรพิจารณาจ่ายยา	Ibuprofen	มากกว่า
	 อย่างไรกต็ามมหีลายการศกึษาท่ีได้ประเมนิประสทิธิภาพของ	premedication	และพบว่าไม่มี
ผลต่อ	IANB	success	rate	ในฟันที่เป็น	acute	irreversible	pulpitis	หากม	ีspontaneous	pain	เกดิขึ้น
ซึ่งเป็นระยะที่มี	advanced	inflammation	ของ	pulp	เรียบร้อยแล้ว
	 ดังนั้น	ก่อน	premedication	ด้วย	Ibuprofen	ควรท�าการซักประวัติและวินิจฉัยโรคให้แน่ชัดว่า
เป็น	acute	irreversible	pulpitis	ทีม่	ีspontaneous	pain	แล้วหรอืไม่	หากพบว่ามอีาการ	spontaneous	
pain	แล้ว	การ	premedication	ด้วย	NSAIDs	จะไม่ท�าให้ประสิทธิภาพของยาชาเพิ่มมากขึ้น	และ 
การ	premedication	ควรให้ผู้ป่วยทานยาก่อนเริ่มการรักษา	1	ชั่วโมง	

Gow-Gates technique
	 เป็นเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยาชาขากรรไกรล่างที่มีประสิทธิภาพสูงถึง	92-99%	ในขณะที่	IANB	
มีประสิทธิภาพเพียง	 65-85%	การฉีดยาชาด้วยวิธีนี้จะฉีดที่ด้านข้างของ	neck	 of	 condyle	 ใต้ต่อ
ต�าแหน่ง	 insertion	 ของ	 lateral	 pterygoid	muscle	 เนื่องจากในขากรรไกรล่างมี	 accessory	 
foramina	มาเปิดมากเหนือต�าแหน่ง	main	foramina	ที่	inferior	alveolar	nerve	เข้าไป	ดังนั้นเมื่อฉีด
ด้วยวิธีนี้จึงท�าให้	 accessory	 nerve	 ชาด้วย	ต�าแหน่งที่แทงเข็มจะอยู่	medial	 ต่อ	 deep	 tendon	 
ของ	temporalis	muscle	ใต้ต่อ	palatal	cusp	ของฟันกรามบนซี่ที่	2	วาง	syringe	ให้อยูเ่หนอืฟันกราม
น้อยของอกีด้าน	และให้ผู้ป่วยอ้าปากกว้างๆ	วธีิน้ีจะท�าให้	mandibular	nerve	ชาทั้งหมด	จงึอาจเรยีก
เทคนิคนี้ว่า	Gow-Gates	mandibular	block
	 โดยทั่วไปยาชาใช้เวลา	10-15	นาทีในการออกฤทธิ์	 ปัญหาอย่างหนึ่งคือทันตแพทย์มักจะรอ 
ไม่นานพอ	ท�าให้ผู้ป่วยยังชาไม่เต็มที่
	 หลังจากขั้นตอนการฉีดยาแล้ว	 Prof.	 Abbott	 ได้แนะน�าขั้นตอนการทดสอบประสิทธิภาพ 
ของยาชาเบื้องต้น	(ไม่	100%)	โดยใช้
	 1.	 เป่าลมเบาๆ	 จาก	 triple	 syringe	ที่บริเวณฟัน	 15-20	 วินาที	 ซึ่งสามารถบอกถึงการชา 
ของ	pulp	ได้	เมื่อมี	acute	irreversible	pulpitis
	 2.	เคาะที่ฟัน	เพื่อตรวจสอบการชาของ	periapical	tissue	

	 1.	 Buccal	 infiltration	จากการศึกษาของ	Parirokh	และคณะ	 (2010)	พบว่าการฉีด	 IANB 
ร่วมกับ	buccal	 infiltration	 ในฟันกรามล่างสามารถช่วยลดความเจ็บปวดได้ถึง	2	 ใน	3	ของผู้ป่วย
ทั้งหมดที่เป็น	acute	irreversible	pulpitis	ส่วนในฟันหน้าล่าง	จะใช้	IANB	ร่วมกับ	labial	infiltration
	 2.	 Palatal	infiltration	ในฟันกรามบนจะมี	maxillary	sinus	ซึง่อาจท�าให้ยาชาผ่านไปที	่palatal	
root	ไม่เต็มที่	จึงฉีดวิธีนี้เพิ่มเพ่ือให้	palatal	root	ชา	ส่วนในฟันหน้าและฟันกรามน้อยบนจะฉีดที่ด้าน	
palatal	ของฟัน	premolar	เพื่อ	block	anterior	และ	middle	superior	alveolar	nerve

	 3.	 Periodontal	ligament	injection	เป็นการฉีดยาชา	0.1-0.2	ml	โดยหันด้าน	bevel	ของเข็มเข้าหากระดูก	และ
ใช้แรงดันผ่าน	PDL	ซึง่ใน	healthy	PDL	จะท�าได้ยากมาก	คนส่วนมากเข้าใจผิดคิดว่าวิธนีีค้ือ	 periodontal	 ligament	
injection	แต่ในความเป็นจริงวิธีนี้เป็น	intraosseous	injection	อย่างหนึ่ง	เนื่องจากกระดูกในขากรรไกรเป็น	cancellous	
bone	ยาชาจึงซึมผ่านจากกระดูกไปยัง	 periapical	 region	 ได้	 แนะน�าวิธีนี้เมื่อผู้ป่วยยังมีความรู้สึกเมื่อกรอถึงระดับ	
dentin	โดยท�าการฉีด	6	ต�าแหน่งคือ	MB,	ML,	DB,	DL,	mid-buccal	และ	mid-lingual	การฉีดให้ประสบความส�าเร็จ	
ต้องรู้สึกว่ามีแรงต้านขณะเดินยา	วิธีนี้จะปลอดภัยกว่าการฉีด	intraosseous	technique	ที่ต้องมีการกรอทะลุกระดูกเพื่อ
ใส่เข็มเข้าไปในกระดูก	ซึ่งยากที่จะหาต�าแหน่งที่กรอ	และถ้ากรอผิดต�าแหน่งอาจไปโดนรากฟันได้
	 4.	 Intrapulpal	injection	จะท�าเมือ่ผูป่้วยมอีาการเจบ็ขณะกรอทะล	ุpulp	แต่จะต้องเป็นแค่จดุทะลเุลก็ๆ	แค่ใส่เขม็
เข้าไปได้	เพ่ือให้ได้แรงดนัในการดนัยาเข้าไปใน	pulp	จงึจะประสบผลส�าเร็จ	ถ้าผู้ป่วยยงัรู้สึกเจบ็อยูแ่นะน�าให้ท�า	intrapulpal	เพ่ิม	
โดยสอดเข็มให้ลึกลงไปถึง	canal	และใช้ส�าลีแพ็คบริเวณรอบๆ	เข็มให้แน่นเพื่อให้ได้แรงดันที่ต้องการ	
	 หากผู้ป่วยยังคงมีอาการปวดอยู่	 แนะน�าให้ท�าเฉพาะ	pulpotomy	และใส่	 antibiotic	 dressing	 เช่น	 Ledermix 
ไม่แนะน�าให้ใช้	calcium	hydroxide	ในเคสเหล่านี้เนื่องจากมีฤทธิ์	irritate	pulp
	 จากหลัก	3D	principle	of	managing	pain	โดย	Prof.	Kenneth	Hargreaves	คือ
	 1.	Diagnosis
	 2.	Dental	treatment
	 3.	Drugs
	 หากท�าการ	diagnosis	 ได้ถกูต้องร่วมกบัการรักษาท่ีมปีระสิทธิภาพ	อาจไม่จ�าเป็นต้องใช้ยาในผู้ป่วยทุกคนเสมอไป 

การใช้ยาทางระบบเพื่อลดความเจ็บปวด แบ่งยาที่ใช้เป็น 2 กลุ่ม คือ

1. Analgesics ตัวอย่างยาในกลุ่มนี	้ได้แก่
	 Paracetamol	ออกฤทธิ์ที่ระบบประสาทส่วนกลาง	โดยไปยับยั้งการหลั่งสาร	Prostaglandins	
	 Codeine	 ออกฤทธิท์ี ่ระบบประสาทส่วนกลางเช่นกัน	 โดยจะถูก	 metabolize	 และเปลี่ยนไปเป็นมอร์ฟีน 
ซึ่งช่วยลดอาการปวด	ในผู้ใหญ่	ต้องใช้	Codeine	อย่างน้อย	30	mg	จึงจะช่วยลดอาการปวดได้	ในผู้ป่วยบางราย
อาจไม่สามารถ	metabolize	codeine	เป็นมอร์ฟีนได้หรือได้ไม่ดี	ซึ่งพบได้ในแต่ละเชื้อชาติแตกต่างกันไป	เช่น	ใน
คนแอฟริกัน	จึงท�าให้ยาไม่ออกฤทธิ	์ดังนั้นจึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี	้ รวมถึงไม่ควรเพิม่ขนาดเพื่อให้ยาออกฤทธิ	์
เนื่องจาก	codeine	มี	side	effect	คือท�าให้ท้องผูก	(constipation)	และมีอาการง่วงซึม	(drowsiness)	
         

2. Non-Steroidal Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs) ยาในกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ทั้งเฉพาะที่และที่ระบบประสาท 
ส่วนกลาง	 โดยการไปยับยั้ง	 cyclooxygenase	 pathway	 ช่วยลดสารการอักเสบ	 เมื่อใช้ขนาดยาที่ต�่า	 (low	 dose)	 
ยาจะออกฤทธ์ิเพยีงแค่บรรเทาอาการปวด	 เช่น	 Ibuprofen	 200	mg	แต่เมื่อใช้ขนาดยาที่สงู	 (high	dose)	 เช่น	 Ibuprofen 
400	mg	ยาจะมีฤทธิ์ต้านการอักเสบด้วย
 นอกจากนี้ยงัมยีาบางกลุม่ที่เป็นยาผสม	(combination	preparation)	ระหว่าง	analgesic	กบั	NSAIDs	ในเมด็เดยีว	
ลักษณะเป็น	all	in	one	tablet	
	 ตัวอย่างเช่น		Nuromol	ประกอบด้วย	Ibuprofen	200	mg	+	Paracetamol	500	mg
  Parafen	plus	ประกอบด้วย	Ibuprofen	200	mg	+	Codeine	12.8	mg
  Nurofen	plus	ประกอบด้วย	Ibuprofen	200	mg	+	Codeine	12.8	mg
	 ซึ่งยา	 2	ตัวหลังนี้มีขนาดของยา	Codeine	ที่ต�่า	 จึงมีประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวดได้ไม่ดีนัก	 แม้ว่า 
จะทานยาเพิ่มเป็น		2	เม็ดก็ยังมีขนาดของยาที่ต�่า	ดังนั้น	จึงแนะน�าให้ใช้	Ibuprofen	400	mg	ในการบรรเทาอาการปวด
 

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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	 PAIN	LEVEL ผู้ป่วยใช้ NSAIDs ได้ ผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้ NSAIDs

MILD

Ibuprofen 400 mg 

ทุก 4 ชม.

Ibuprofen 600 mg เป็น loading dose  

ตามด้วย Ibuprofen 400 mg และ Paracetamol 

1000 mg ทุก 4 ชม. 

Ibuprofen 600 mg เป็น loading dose  

ตามด้วย Ibuprofen 400 mg และ Paracetamol 

1000 mg + Codeine 60 mg ทุก 4 ชม.

Paracetamol 1000 mg 

ทุก 4 ชม.

Paracetamol 1000 mg + Codeine 60 mg 

ทุก 4 ชม.

Paracetamol 1500 mg + Codeine 90 mg 

เป็น loading dose ตามด้วย Paracetamol 

1000 mg + Codeine 60 mg ทุก 4 ชม.

MODERATE

SEVERE

	 กรณีที่มีอาการปวดมาก	การให้ยาสลับกันจะท�าให้ควบคุมอาการปวดได้ดีขึ้น	 โดยไม่ท�าให้
เกิดผลข้างเคียงของยาประเภทหนึ่งมาก	 ถ้าใช้	 NSAIDs	 ได้	 จะให้	 Ibuprofen	ตั้งแต่ก่อนยาชา 
หมดฤทธิ	์ เพือ่ให้ยาช่วยลดการอักเสบที่เกิดขึ้นเมื่อยาชาหมดฤทธิ	์ Ibuprofen	 ในเลือดก็จะถึง	
maximum	therapeutic	 level	พอดี	และอีก	2	ชั่วโมงถัดมาจึงให้	Paracetamol/Paracetamol	+	
Codeine	ซึ่งเมื่อยา	2	ตวัถึง	maximum	therapeutic	level	ยา	Ibuprofen	ก็หมดฤทธ์ิพอด	ีอีก	2	ชั่วโมง
ถัดมาจึงให้	 Ibuprofen	 สลับกันไปเพื่อช่วยระงับอาการปวด	 โดยไม่ต้องรอให้ยาแต่ละตัวดูดซึม 
ก่อนที่จะออกฤทธิ์บรรเทาอาการปวด	และโดยปกติจะสามารถหยุดยา	Paracetamol	+	Codeine	
ได้ในวันถัดไปภายหลังการรักษา
	 ควรให้ผู้ป่วยทานยาทุก	4	ชั่วโมง	เพื่อให้ได้ประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวด
	 การให้ยาควรให้เพียงแค่	3	วนั	ถ้าผูป่้วยมอีาการปวดนานกว่าน้ัน	ควรให้กลบัมาพบทันตแพทย์
เพื่อหาสาเหตุ
	 โดยสรุป	สิ่งส�าคัญในการควบคุมความเจ็บปวดในการรักษาคลองรากฟันก็คือ	การให้การ
วินิจฉัยและให้การรักษาที่ถูกต้อง	และควบคุมความเจ็บปวดในระหว่างการรักษาให้ได้	โดยการให้	 
premedication	ส�าหรบัผูป่้วยบางราย	การใช้ยาชาและเลอืกวธีิฉดีท่ีท�าให้เกิดการชาเตม็ท่ี	ตลอดจน
การให้ยาภายหลังการรักษาให้เหมาะสม	อย่ารอจนกระทั่งผู้ป่วยกลับมาด้วยอาการปวด

PARACETAMOL

CODEINE

PARAFEN PLUS

IBUPROFEN

NUROFEN PLUS

ยาที่ใช้ 

เพื่อลดความเจ็บปวด

การควบคุมความเจ็บปวด เป็นสิ่งที่ส�าคัญ 

ในการรักษาคลองรากฟัน นอกจากในระหว่าง 

การรักษาแล้ว ต้องไม่ให้เกิด อาการปวด 

ภายหลังการรักษาด้วย

การควบคุมความเจ็บปวดภายหลังการรักษา

	 การให้ยาเพื่อบรรเทาอาการปวดหลังการรักษา	มีข้อที่พึงพิจารณา	ดังนี้
 l ผู้ป่วยมีอาการปวดมาก่อนที่จะได้รับการรักษาหรือไม่	 เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอาการปวดแบบ	
moderate-severe	จะมีโอกาสเกิดอาการปวดแบบ	moderate-severe	ภายหลังการรักษาได้มาก
ถึง	5	เท่า
 l ในระหว่างการรกัษาผูป่้วยมอีาการปวดหรอืไม่	ถ้ามกีจ็ะมโีอกาสเกดิอาการปวดได้ภายหลงัการ
รกัษา	และอาการปวดมกัจะเปน็	chronic	pain
 l เมือ่พิจารณาจากทั้ง	2	ข้อท่ีกล่าวมาข้างต้นแล้ว	จะสามารถคาดได้ว่าผู้ป่วยจะมอีาการปวด
ภายหลังการรักษามากแค่ไหน
 l ผู้ป่วยสามารถใช้ยา	 Ibuprofen	 ได้หรือไม่	 หรือมีข้อห้ามใช้ยา	 เช่น	 เป็นหอบหืด	มีแผล 
ในกระเพาะอาหาร	หรือยาอาจมีผลต่อยาอื่นที่ผู้ป่วยทานอยู่หรือไม่

GOW-GATES

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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	 PAIN	LEVEL ผู้ป่วยใช้ NSAIDs ได้ ผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้ NSAIDs

Paracetamol 1000 mg 

ทุก 4 ชม.

Paracetamol 1000 mg + Codeine 60 mg 

ทุก 4 ชม.

Paracetamol 1500 mg + Codeine 90 mg 

เป็น loading dose ตามด้วย Paracetamol 

1000 mg + Codeine 60 mg ทุก 4 ชม.

	 กรณีที่มีอาการปวดมาก	การให้ยาสลับกันจะท�าให้ควบคุมอาการปวดได้ดีขึ้น	 โดยไม่ท�าให้
เกิดผลข้างเคียงของยาประเภทหนึ่งมาก	 ถ้าใช้	 NSAIDs	 ได้	 จะให้	 Ibuprofen	ตั้งแต่ก่อนยาชา 
หมดฤทธิ	์ เพือ่ให้ยาช่วยลดการอักเสบที่เกิดขึ้นเมื่อยาชาหมดฤทธิ	์ Ibuprofen	 ในเลือดก็จะถึง	
maximum	therapeutic	 level	พอดี	และอีก	2	ชั่วโมงถัดมาจึงให้	Paracetamol/Paracetamol	+	
Codeine	ซึ่งเมื่อยา	2	ตวัถงึ	maximum	therapeutic	level	ยา	Ibuprofen	กห็มดฤทธ์ิพอด	ีอกี	2	ชั่วโมง
ถัดมาจึงให้	 Ibuprofen	 สลับกันไปเพือ่ช่วยระงับอาการปวด	 โดยไม่ต้องรอให้ยาแต่ละตัวดูดซึม 
ก่อนที่จะออกฤทธิ์บรรเทาอาการปวด	และโดยปกติจะสามารถหยุดยา	Paracetamol	+	Codeine	
ได้ในวันถัดไปภายหลังการรักษา
	 ควรให้ผู้ป่วยทานยาทุก	4	ชั่วโมง	เพื่อให้ได้ประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวด
	 การให้ยาควรให้เพียงแค่	3	วนั	ถ้าผูป่้วยมอีาการปวดนานกว่านั้น	ควรให้กลบัมาพบทนัตแพทย์
เพื่อหาสาเหตุ
	 โดยสรุป	สิ่งส�าคัญในการควบคุมความเจ็บปวดในการรักษาคลองรากฟันก็คือ	การให้การ
วินิจฉัยและให้การรักษาที่ถูกต้อง	และควบคุมความเจ็บปวดในระหว่างการรักษาให้ได้	โดยการให้	 
premedication	ส�าหรบัผูป่้วยบางราย	การใช้ยาชาและเลอืกวธิฉีดีที่ท�าให้เกดิการชาเตม็ที่	ตลอดจน
การให้ยาภายหลังการรักษาให้เหมาะสม	อย่ารอจนกระทั่งผู้ป่วยกลับมาด้วยอาการปวด

เป็นการฉีดยาชาที่ท�าให้ 

ฟันกรามล่างชา ในฟันที่เป็น  

Acute Irreversible pulpitis

IANB

65-68%

การควบคุมความเจ็บปวดภายหลังการรักษา

	 การให้ยาเพื่อบรรเทาอาการปวดหลังการรักษา	มีข้อที่พึงพิจารณา	ดังนี้
 l ผู้ป่วยมีอาการปวดมาก่อนที่จะได้รับการรักษาหรือไม่	 เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอาการปวดแบบ	
moderate-severe	จะมีโอกาสเกิดอาการปวดแบบ	moderate-severe	ภายหลังการรักษาได้มาก
ถึง	5	เท่า
 l ในระหว่างการรกัษาผูป่้วยมอีาการปวดหรอืไม่	ถ้ามกีจ็ะมโีอกาสเกดิอาการปวดได้ภายหลงัการ
รกัษา	และอาการปวดมกัจะเปน็	chronic	pain
 l เมือ่พิจารณาจากท้ัง	2	ข้อท่ีกล่าวมาข้างต้นแล้ว	จะสามารถคาดได้ว่าผูป่้วยจะมอีาการปวด
ภายหลังการรักษามากแค่ไหน
 l ผู้ป่วยสามารถใช้ยา	 Ibuprofen	 ได้หรือไม่	 หรือมีข้อห้ามใช้ยา	 เช่น	 เป็นหอบหืด	มีแผล 
ในกระเพาะอาหาร	หรือยาอาจมีผลต่อยาอื่นที่ผู้ป่วยทานอยู่หรือไม่

เป็นเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยาชา 

ขากรรไกรล่างที่มีประสิทธิภาพสูงถึง

GOW-GATES

92-99%
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 ฟันตดัซ่ีข้างบนเป็นฟันแท้ที่พบความผดิปกตทิางกายวภิาค (anatomical aberration) ได้บ่อย ความผดิปกตนิี้จะส่งผลต่อ

รปูร่างทั้งภายนอกและภายในฟัน ซึง่อาจเป็นสาเหตุให้เกิดพยาธิสภาพของเนือ้เยือ่ในโพรงฟัน เนือ้เยือ่รอบรากฟันและเนือ้เยือ่

ปริทันต์ ความผิดปกติทางกายวิภาคอย่างหนึ่งคือการมี developmental groove ในส่วนตัวฟันและลึกลงไปตามความยาวของ

รากฟันพบได้บ่อยสดุที่ผวิฟันด้านเพดานของฟันตดัซ่ีข้างบน ซึ่งร่องลกึนี้อาจเรียก palatogingival groove, radicular anomaly, 

palatoradicular groove, distolingual groove หรือ radicular lingual groove โดย palatogingival groove จะท�าให้เกิด

ความยากล�าบากในการวินิจฉัยและการรักษาทางวิทยาเอ็นโดดอนต์
(1)

 Palatogingival groove เป็นความผิดปกติทางกายวิภาคของฟัน มักพบในฟันตัดซี่ข้างบน โดยมีลักษณะเป็นร่อง เริ่มจาก

แอ่งกลางฟัน (central fossa) ข้ามส่วนของปุ่มคอฟัน (cingulum) และต่อเนื่องไปจนถึงรากฟัน ซึ่งความยาวของร่องที่รากฟัน 

จะแตกต่างกันในฟันแต่ละซี่ อุบัติการณ์ของ palatogingival groove พบประมาณร้อยละ 2-11 ของฟันตัดบน 4 ซี่ โดยเกือบ

ทั้งหมดพบในฟันตัดซีข่้าง (lateral incisor)
(2, 3)

 และร้อยละ 8 ของ palatogingival groove จะขยายขอบเขตลงไปถึงบริเวณ 

ปลายรากฟัน
(3)
 ทั้งนี้ความลึกและต�าแหน่งของ palatogingival groove มีความสัมพันธ์กับการสะสมของคราบจุลินทรีย์  

การอักเสบของเหงือก และร่องลึกปริทันต์ในบริเวณที่มี palatogingival groove
(2, 4)

บทนำา

รายงานผู้ป่วย

	 ผูป่้วยหญงิไทย	อาย	ุ24	ปี	ได้รบัค�าแนะน�าให้มารกัษาคลองรากฟันในฟันตดัซี่ข้างบนด้านขวา	(ฟันซี่	12)	เมื่อ	2	ปีก่อน
เคยมีอาการปวดและบวมบริเวณเพดานปาก	 แต่ไม่ได้รับการรักษาใดๆ	 1	 ปีถัดมาเริ่มมีอาการปวดมากขึ้นจึงมาหา
ทันตแพทย์ที่คณะทันตแพทยศาสตร์	ทันตแพทย์ตรวจพบว่าฟันซี่	 12	มีการเปลี่ยนสีและปวดเมื่อเคาะ	 จึงส่งต่อผู้ป่วย
มารักษาคลองรากฟัน

	 ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�าตัวและการแพ้ยา	 จากการ
ตรวจในช่องปากพบฟันซี	่12	ตวัฟันมสีคีล�้า	(รปูท่ี	1A)	ไม่พบ
รอยผุแต่พบร่องลึกบนตัวฟันด้านเพดาน	(palatal)	ค่อนไป
ทางด้านใกล้กลาง	 (mesial)	 โดยร่องลึกนีต้่อเนื่องเข้าไป
ในส่วนของรากฟัน	พบการบวมของเหงือกด้านเพดานของ
ฟันซี่นี้	 (รูปที่	1B)	ไม่พบรูเปิดทางหนองไหล	(sinus	 tract)
ผู้ป่วยไม่มีประวัติการได้รับอุบัติเหตุบริเวณฟันหน้ามาก่อน
และวันที่ท�าการตรวจไม่มีอาการใดๆ

	 จากการตรวจเพิ่มเติม	พบว่าฟันซี่	12	ไม่ตอบสนอง
ต่อการทดสอบด้วย	EPT	หรือ	cold	test	(ทดสอบด้วย	Ethyl	
chloride)	เคาะไม่เจบ็	คล�าเจบ็เลก็น้อยทั้งทางด้านรมิฝีปาก	
และด้านเพดาน	พบร่องลึกปริทันต์	(periodontal	pocket)	
ในบริเวณกึ่งกลางของด้านเพดาน	 (mid-palatal)	 ลึก	 13	
มิลลิเมตร	สัมพันธ์กับต�าแหน่งที่มี	palatogingival	groove	
และในบริเวณใกล้กลาง-ด้านเพดาน	 (mesio-palatal)	 ลึก	
8	มลิลเิมตร	ฟันโยกระดบั	2	และมกีารสบกระแทกขณะสบฟัน
ในศนูย์	(centric	occlusion)	และขณะย่ืนขากรรไกรล่างไป
ด้านหน้า	(protrusion)

	 การตรวจทางภาพรังสี	 (รูปที่	 2)	 พบว่าฟันซี ่	 12	
ส่วนตัวฟันปกติ	ส่วนรากฟันดูคล้ายกับว่ามี	2	ราก	โดยราก
ด้านไกลกลาง	(distal)	มคีวามยาวมากกว่ารากด้านใกล้กลาง
ประมาณ	 3	 มิลลิเมตร	 บริเวณรอบปลายรากฟันทั้งสอง
พบรอยโรคโปร่งรังสี	(radiolucency)	มีขอบเขตชัดเจนและ
มีกระดูกทึบล้อมรอบ	(corticated	border)	ขนาดประมาณ	
8	x	8	มลิลเิมตร	และบรเิวณด้านใกล้กลางของรากใกล้กลาง
พบรอยโรคโปร่งรังสีที่มีขอบเขตไม่ชัดเจนและไม่มีกระดูก
ทึบล้อมรอบขนาดประมาณ	2	x	3	มิลลิเมตร	ระดับของยอด
สันกระดูกมีการละลายตัวของยอดสันกระดูกตามแนวราบ	
(horizontal	 bone	 loss)	 ทั้งด้านใกล้กลางและไกลกลาง		
และเมื่อสอดแท่งกัตตาเปอร์ชา	 (gutta	 percha)	 ลงไป
ในร่องลึกปริทันต์ด้านเพดาน	พบว่าปลายของแท่งกัตตา
เปอร์ชาชี้ไปยังรอยโรคโปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟันซี่	 12	
(รูปที่	2)

การรักษาคลองรากฟันร่วมกับการชักนำา

ให้กระดูกคืนสภาพในฟันตัดซี่ข้างบนที่มี 

palatogingival groove

Root canal treatment and guided bone 

regeneration in maxillary lateral incisor 

with a palatogingival groove

ทพ.พรวิทย์ จารุกิจโสภา

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

08-1810-4043, jernpornvit@hotmail.com

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 48เอ็นโดสาร
ENDOSARN



 ฟันตัดซ่ีข้างบนเป็นฟันแท้ที่พบความผดิปกติทางกายวภิาค (anatomical aberration) ได้บ่อย ความผดิปกตนิี้จะส่งผลต่อ

รปูร่างทั้งภายนอกและภายในฟัน ซึง่อาจเป็นสาเหตุให้เกิดพยาธิสภาพของเนือ้เยือ่ในโพรงฟัน เนือ้เยือ่รอบรากฟันและเนือ้เยือ่

ปริทันต์ ความผิดปกติทางกายวิภาคอย่างหนึ่งคือการมี developmental groove ในส่วนตัวฟันและลึกลงไปตามความยาวของ

รากฟันพบได้บ่อยสดุที่ผวิฟันด้านเพดานของฟันตดัซ่ีข้างบน ซึ่งร่องลกึนี้อาจเรียก palatogingival groove, radicular anomaly, 

palatoradicular groove, distolingual groove หรือ radicular lingual groove โดย palatogingival groove จะท�าให้เกิด

ความยากล�าบากในการวินิจฉัยและการรักษาทางวิทยาเอ็นโดดอนต์
(1)

 Palatogingival groove เป็นความผิดปกติทางกายวิภาคของฟัน มักพบในฟันตัดซี่ข้างบน โดยมีลักษณะเป็นร่อง เริ่มจาก

แอ่งกลางฟัน (central fossa) ข้ามส่วนของปุ่มคอฟัน (cingulum) และต่อเนื่องไปจนถึงรากฟัน ซึ่งความยาวของร่องที่รากฟัน 

จะแตกต่างกันในฟันแต่ละซี่ อุบัติการณ์ของ palatogingival groove พบประมาณร้อยละ 2-11 ของฟันตัดบน 4 ซี่ โดยเกือบ

ทั้งหมดพบในฟันตัดซีข่้าง (lateral incisor)
(2, 3)

 และร้อยละ 8 ของ palatogingival groove จะขยายขอบเขตลงไปถึงบริเวณ 

ปลายรากฟัน
(3)
 ทั้งนี้ความลึกและต�าแหน่งของ palatogingival groove มีความสัมพันธ์กับการสะสมของคราบจุลินทรีย์  

การอักเสบของเหงือก และร่องลึกปริทันต์ในบริเวณที่มี palatogingival groove
(2, 4)

บทนำา

รายงานผู้ป่วย

	 ผูป่้วยหญงิไทย	อาย	ุ24	ปี	ได้รบัค�าแนะน�าให้มารกัษาคลองรากฟันในฟันตดัซี่ข้างบนด้านขวา	(ฟันซี	่12)	เมื่อ	2	ปีก่อน
เคยมีอาการปวดและบวมบริเวณเพดานปาก	 แต่ไม่ได้รับการรักษาใดๆ	 1	 ปีถัดมาเริ่มมีอาการปวดมากขึ้นจึงมาหา
ทันตแพทย์ที่คณะทันตแพทยศาสตร์	ทันตแพทย์ตรวจพบว่าฟันซี่	 12	มีการเปลี่ยนสีและปวดเมื่อเคาะ	 จึงส่งต่อผู้ป่วย
มารักษาคลองรากฟัน

	 ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�าตัวและการแพ้ยา	 จากการ
ตรวจในช่องปากพบฟันซี	่12	ตวัฟันมสีคีล�้า	(รปูที่	1A)	ไม่พบ
รอยผุแต่พบร่องลึกบนตัวฟันด้านเพดาน	(palatal)	ค่อนไป
ทางด้านใกล้กลาง	 (mesial)	 โดยร่องลึกนีต้่อเนื่องเข้าไป
ในส่วนของรากฟัน	พบการบวมของเหงือกด้านเพดานของ
ฟันซี่นี้	 (รูปที่	1B)	ไม่พบรูเปิดทางหนองไหล	(sinus	 tract)
ผู้ป่วยไม่มีประวัติการได้รับอุบัติเหตุบริเวณฟันหน้ามาก่อน
และวันที่ท�าการตรวจไม่มีอาการใดๆ

	 จากการตรวจเพิ่มเติม	พบว่าฟันซี่	12	ไม่ตอบสนอง
ต่อการทดสอบด้วย	EPT	หรือ	cold	test	(ทดสอบด้วย	Ethyl	
chloride)	เคาะไม่เจ็บ	คล�าเจบ็เลก็น้อยทั้งทางด้านรมิฝีปาก	
และด้านเพดาน	พบร่องลึกปริทันต์	(periodontal	pocket)	
ในบริเวณกึ่งกลางของด้านเพดาน	 (mid-palatal)	 ลึก	 13	
มิลลิเมตร	สัมพันธ์กับต�าแหน่งที่มี	palatogingival	groove	
และในบริเวณใกล้กลาง-ด้านเพดาน	 (mesio-palatal)	 ลึก	
8	มลิลเิมตร	ฟันโยกระดบั	2	และมกีารสบกระแทกขณะสบฟัน
ในศูนย์	(centric	occlusion)	และขณะยื่นขากรรไกรล่างไป
ด้านหน้า	(protrusion)

รูปที่ 1 ภาพถ่ายในช่องปากบริเวณฟันซี่ 12

รูปที่ 2 ภาพรังสีของฟันซี่ 12

1A

1B

1A มุมมองด้านริมฝีปาก ฟันมีสีคล�้ากว่าฟันซี่ข้างเคียง

1B มมุมองด้านเพดาน พบร่องลกึบนตวัฟันค่อนไปทางด้านใกล้กลาง 

และมีการบวมของเหงือกในด้านเพดาน

2A ภาพรังสีก่อนการรักษา

2B ภาพรังสีที่สอดแท่งกัตตาเปอร์ชาลงไปในร่องลึกปริทันต์

ด้านเพดาน

2A 2B

	 การตรวจทางภาพรังสี	 (รูปที่	 2)	 พบว่าฟันซี	่ 12	
ส่วนตัวฟันปกติ	ส่วนรากฟันดูคล้ายกับว่ามี	2	ราก	โดยราก
ด้านไกลกลาง	(distal)	มคีวามยาวมากกว่ารากด้านใกล้กลาง
ประมาณ	 3	 มิลลิเมตร	 บริเวณรอบปลายรากฟันทั้งสอง
พบรอยโรคโปร่งรังสี	(radiolucency)	มีขอบเขตชัดเจนและ
มีกระดูกทึบล้อมรอบ	(corticated	border)	ขนาดประมาณ	
8	x	8	มลิลเิมตร	และบรเิวณด้านใกล้กลางของรากใกล้กลาง
พบรอยโรคโปร่งรังสีที่มีขอบเขตไม่ชัดเจนและไม่มีกระดูก
ทึบล้อมรอบขนาดประมาณ	2	x	3	มิลลิเมตร	ระดับของยอด
สันกระดูกมีการละลายตัวของยอดสันกระดูกตามแนวราบ	
(horizontal	 bone	 loss)	 ทั้งด้านใกล้กลางและไกลกลาง		
และเมื่อสอดแท่งกัตตาเปอร์ชา	 (gutta	 percha)	 ลงไป
ในร่องลึกปริทันต์ด้านเพดาน	พบว่าปลายของแท่งกัตตา
เปอร์ชาชี้ไปยังรอยโรคโปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟันซี่	 12	
(รูปที่	2)
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	 จากภาพรงัสทีี่ดคูล้ายกบัว่ามกีารแยกของรากฟันออก
เป็น	2	ราก	เนื่องจากภาพรงัสเีป็นภาพ	2	มติ	ิอาจให้ข้อมลูท่ี
ไม่เพียงพอ	การใช้ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์	(CBCT)	
ซึ่งเป็นภาพ	3	มติ	ิจะให้รายละเอยีดลกัษณะของรากฟันและ
คลองรากฟันได้อย่างถกูต้องแม่นย�า	และช่วยเพ่ิมโอกาสส�าเรจ็
ในการรักษารวมถึงลดโอกาสในการเกิดความผิดพลาด
ในการรักษาได้	 จึงได้ส่งต่อผู้ป่วยไปถ่ายภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์	
	 จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์	 (รูปที่	 3)	
แสดงลักษณะกายวิภาคของคลองรากฟันซี่	12	เมื่อท�าการ
วิเคราะห์โดยท�าการตัดภาพในระนาบตามแกน	 ไล่ลงจาก
ส่วนตวัฟันไปยงัรากฟัน	พบว่าระดบัคอฟันส่วนตวัฟัน	จะเห็น
ลกัษณะร่องลกึบรเิวณด้านเพดานค่อนมาทางด้านใกล้กลาง	
(รูป	3A)	ระดบัรากฟันส่วนต้นคลองรากฟันมลีกัษณะเป็นรปู

ตัวซีต่อเนื่อง	(continuous	C-shaped)	(รูปที่	3B)	ที่บริเวณ
รอยต่อระหว่างระดับกึ่งกลางราก	 (middle	 1/3)	 กับระดับ
ปลายราก	(apical	1/3)	พบว่าม	ี2	คลองรากฟันแยกกนัชดัเจน	
(รปู	3C)	ทีป่ลายรากพบว่ารากฟันแยกเป็น	2	ราก	(รูป	3D)	
โดยในทุกระดบัของรากจะพบร่องลึกบริเวณด้านเพดานยาว
ต่อเน่ืองจนมาถงึบรเิวณท่ีรากฟันแยกเป็น	2	ราก	(รปู	3A-D)	
จึงวินิจฉัยว่าฟันซี่นี้มีลักษณะของ	palatogingival	groove	
และแยกเป็น	 2	 รากบริเวณปลายราก	 โดยวัดความยาว
จากปลายตดัของฟันถงึบรเิวณที่มกีารแยกของคลองรากฟัน
ได้ประมาณ	12.5	มิลลิเมตร	(รูป	3F)	บริเวณปลายรากฟัน
ไกลกลางพบว่ามรีทูะลขุองกระดกูทางด้านเพดาน	(รปู	3G)	
นอกจากนี้ยังพบว่ารอยโรคที่บริเวณด้านใกล้กลางของราก
ใกล้กลางนัน้เชือ่มต่อกับรอยโรคบริเวณปลายรากอีกด้วย	
(รูป	3F)

3G3F

12.5 มม.

รูปที่ 3 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของฟันซี่ 12 ก่อนการรักษา (3A-D, G ภาพเป็นระนาบตามแกน (axial plane), 

3F ภาพเป็นระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal plane))

3A: ระดบัคอฟันส่วนตัวฟัน 3B: ระดบัรากฟันส่วนต้น 3C: บรเิวณท่ีมีการแยกกันของคลองรากฟัน 3D: บรเิวณท่ีมีการแยกเป็น 2 ราก  

3F: แสดงการเชือ่มต่อกนัของรอยโรคโปร่งรงัสแีละระยะห่างจากปลายตดัของฟันถึงบรเิวณท่ีมีการแยกของคลองรากฟัน 3G: ท่ีระดับปลายรากฟัน

	 จากการตรวจทางคลนิกิและภาพรงัส	ีให้การวนิจิฉยั
ทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่	12	เป็น	Pulp	necrosis	with	
chronic	apical	abscess	และให้การวนิจิฉยัสภาวะโรคทาง
เอน็โดดอนตกิส์และปรทินัตวทิยาเป็น	Primary	periodontal	
disease	 with	 secondary	 endodontic	 involvement(5)		

วางแผนรกัษาคลองรากฟันร่วมกบัการก�าจดัคราบจลุนิทรย์ี	
เกลารากฟันและกรอแก้ไขการสบกระแทกของฟันซี	่ 12	
เพือ่ดูการตอบสนองของการรักษาทั ้งทางคลินิกและ
ภาพรงัส	ีหลงัจากนั้นวางแผนการท�าศลัยกรรมปรทินัต์เพ่ือปรบั
รปูร่างฟัน	(odontoplasty)	และท�าการชกัน�าให้กระดกูคนืสภาพ	
(guided	bone	regeneration)(1)	ร่วมกับการตดัปลายรากฟัน	
(apicoectomy)	และอดุย้อนจากปลายรากฟัน	(retrofilling)	
โดยการรักษาทางเลือก	 (alternative	 treatment	 plan)	
เป็นการถอนฟันร่วมกับการใส่ฟันทดแทน
	 นอกจากนี้	 รอยโรคโปร่งรังสีท้ังบริเวณด้านข้างของ
รากฟันและบริเวณปลายรากฟันที่มีการเชื่อมต่อกัน	ให้การ
วนิจิฉยัแยกโรคเป็น	1)	lateral	periodontal	cyst	2)	radicular	
cyst	3)	granuloma	โดย	lateral	periodontal	cyst	เป็นถุงน�า้
ท่ีเกิดจากเศษเย่ือบผุวิ	(epithelial	rest)	ของเน้ือเย่ือปรทัินต์	
ซึ่งต�าแหน่งที่พบบ่อยคือ	 บริเวณฟันตัดซี่ข้างบน	 แต่จาก
ลกัษณะของรอยโรคและการตรวจพบว่าฟันซี่นี้เป็นฟันไม่มชีวีติ	
ท�าให้มีโอกาสเป็น	 radicular	 cyst	 หรือ	 granuloma	 ได้	
เนื ่องจากมีการกระตุ ้นให้เกิดการอักเสบของเนื ้อเยื ่อ 
รอบปลายรากจากการมีแบคทีเรียในคลองรากฟัน	ดังนั้น
จึงวางแผนการรกัษาโดยพิจารณาควกัรอยโรคออกทัง้ก้อน	
(enucleation)	และส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา
	 ในการบูรณะฟันภายหลังการรักษาคลองรากฟัน	
จะท�าการฟอกสีฟันก่อนบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิท	(resin	
composite)	 เนื่องจากมีการสูญเสียเนื้อฟันเพียงเล็กน้อย 
ในบริเวณที่ท�าการเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน	(access	
opening)	 เท่านั้น	 หลังจากอภิปรายทางเลือกในการรักษา	
แผนการรักษา	 ขั้นตอน	 ระยะเวลา	 การพยากรณ์โรค	
รวมถึงค่าใช้จ่ายร่วมกับผู้ป่วย	ผู้ป่วยตัดสินใจรับการรักษา
ดังรายละเอียดข้างต้น

3C 3D

3B3A
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ตัวซีต่อเนื่อง	(continuous	C-shaped)	(รูปที่	3B)	ที่บริเวณ
รอยต่อระหว่างระดับกึ่งกลางราก	 (middle	 1/3)	 กับระดับ
ปลายราก	(apical	1/3)	พบว่าม	ี2	คลองรากฟันแยกกนัชดัเจน	
(รปู	3C)	ทีป่ลายรากพบว่ารากฟันแยกเป็น	2	ราก	(รูป	3D)	
โดยในทุกระดบัของรากจะพบร่องลกึบรเิวณด้านเพดานยาว
ต่อเน่ืองจนมาถงึบรเิวณที่รากฟันแยกเป็น	2	ราก	(รปู	3A-D)	
จึงวินิจฉัยว่าฟันซี่นี้มีลักษณะของ	palatogingival	groove	
และแยกเป็น	 2	 รากบริเวณปลายราก	 โดยวัดความยาว
จากปลายตดัของฟันถงึบรเิวณที่มกีารแยกของคลองรากฟัน
ได้ประมาณ	12.5	มิลลิเมตร	(รูป	3F)	บริเวณปลายรากฟัน
ไกลกลางพบว่ามรีทูะลขุองกระดกูทางด้านเพดาน	(รูป	3G)	
นอกจากนี้ยังพบว่ารอยโรคที่บริเวณด้านใกล้กลางของราก
ใกล้กลางนัน้เชือ่มต่อกับรอยโรคบริเวณปลายรากอีกด้วย	
(รูป	3F)

3G

รูปที่ 3 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของฟันซี่ 12 ก่อนการรักษา (3A-D, G ภาพเป็นระนาบตามแกน (axial plane), 

3F ภาพเป็นระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal plane))

3A: ระดบัคอฟันส่วนตวัฟัน 3B: ระดับรากฟันส่วนต้น 3C: บรเิวณท่ีมีการแยกกนัของคลองรากฟัน 3D: บรเิวณทีม่กีารแยกเป็น 2 ราก  

3F: แสดงการเชือ่มต่อกันของรอยโรคโปร่งรงัสแีละระยะห่างจากปลายตดัของฟันถึงบรเิวณทีม่กีารแยกของคลองรากฟัน 3G: ทีร่ะดบัปลายรากฟัน

	 จากการตรวจทางคลนิกิและภาพรงัส	ีให้การวนิิจฉัย
ทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่	12	เป็น	Pulp	necrosis	with	
chronic	apical	abscess	และให้การวินจิฉยัสภาวะโรคทาง
เอน็โดดอนตกิส์และปรทินัตวทิยาเป็น	Primary	periodontal	
disease	 with	 secondary	 endodontic	 involvement(5)		

วางแผนรกัษาคลองรากฟันร่วมกบัการก�าจดัคราบจุลินทรีย์	
เกลารากฟันและกรอแก้ไขการสบกระแทกของฟันซี่	 12	
เพือ่ดูการตอบสนองของการรักษาทั ้งทางคลินิกและ
ภาพรังสี	หลังจากนั้นวางแผนการท�าศลัยกรรมปรทินัต์เพ่ือปรับ
รูปร่างฟัน	(odontoplasty)	และท�าการชกัน�าให้กระดกูคนืสภาพ	
(guided	bone	regeneration)(1)	ร่วมกบัการตดัปลายรากฟัน	
(apicoectomy)	และอดุย้อนจากปลายรากฟัน	(retrofilling)	
โดยการรักษาทางเลือก	 (alternative	 treatment	 plan)	
เป็นการถอนฟันร่วมกับการใส่ฟันทดแทน
	 นอกจากนี	้ รอยโรคโปร่งรังสีทั้งบริเวณด้านข้างของ
รากฟันและบริเวณปลายรากฟันที่มีการเชื่อมต่อกัน	ให้การ
วินจิฉยัแยกโรคเป็น	1)	lateral	periodontal	cyst	2)	radicular	
cyst	3)	granuloma	โดย	lateral	periodontal	cyst	เป็นถงุน�้า
ที่เกดิจากเศษเยื่อบผุวิ	(epithelial	rest)	ของเนื้อเยื่อปรทินัต์	
ซึ่งต�าแหน่งที่พบบ่อยคือ	 บริเวณฟันตัดซี่ข้างบน	 แต่จาก
ลกัษณะของรอยโรคและการตรวจพบว่าฟันซี่นี้เป็นฟันไม่มีชวิีต	
ท�าให้มีโอกาสเป็น	 radicular	 cyst	 หรือ	 granuloma	 ได้	
เนื ่องจากมีการกระตุ ้นให้เกิดการอักเสบของเนื ้อเยื ่อ 
รอบปลายรากจากการมีแบคทีเรียในคลองรากฟัน	ดังนั้น
จึงวางแผนการรกัษาโดยพิจารณาควกัรอยโรคออกทัง้ก้อน	
(enucleation)	และส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา
	 ในการบูรณะฟันภายหลังการรักษาคลองรากฟัน	
จะท�าการฟอกสีฟันก่อนบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิท	(resin	
composite)	 เนื่องจากมีการสูญเสียเนื้อฟันเพียงเล็กน้อย 
ในบริเวณที่ท�าการเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน	(access	
opening)	 เท่านั้น	 หลังจากอภิปรายทางเลือกในการรักษา	
แผนการรักษา	 ขั้นตอน	 ระยะเวลา	 การพยากรณ์โรค	
รวมถึงค่าใช้จ่ายร่วมกับผู้ป่วย	ผู้ป่วยตัดสินใจรับการรักษา
ดังรายละเอียดข้างต้น

รูปที่ 4 คลองรากฟันของฟันซี่ 12 มีการแยกออกจากกันชัดเจน

เป็น 2 คลองรากคือคลองรากใกล้กลางและคลองรากไกลกลาง

การรักษาครั้งที่ 1 ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย	ท�าการกรอ
เปิดช่องทางเข้าสู่โพรงเน้ือเยื่อใน	พบว่าภายในโพรงเนื้อเยื่อ
ในแห้งสนิท	เมื่อดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์ที่มีก�าลังขยายสูง	
พบลักษณะคลองรากฟันในส่วนต้นเป็นรปูตวัซ	ีและที่ระดบั
กึ่งกลางรากฟัน	 คลองรากฟันแยกออกจากกันเป็น	 2	 
คลองรากชดัเจน	คอืคลองรากใกล้กลางและไกลกลาง	(รปูที่	4)

ซึ ่งสัมพันธ์กับลักษณะที่พบในภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์	 จากนั้นท�าการผายส่วนต้นของคลองรากฟัน
ด้วยหัวกรออัลตราโซนิกส์	(ultrasonic	tip)	ET20D	ภายใต้
กล้องจุลทรรศน์	 ท�าให้สามารถมองเห็นต�าแหน่งของรูเปิด
คลองรากฟันได้ชัดเจนขึ้น	 และได้ทางเข้าสู่คลองรากฟัน
เป็นเส้นตรง	 (straight	 line	 access)	 จากนั้นหาความยาว
การท�างานด้วยเครื่องหยั่งปลายราก	(apex	locator)	ร่วมกบั
ถ่ายภาพรงัส	ี(รปูที	่5)	ขยายคลองรากฟันด้วยโปรเทเปอร์ไฟล์
ชนิดหมนุด้วยเคร่ืองและขยายเพ่ิมด้วยไฟล์ชนิดหมนุด้วยมอื
จนได้ขนาดของมาสเตอร์เอพิคัลไฟล์ที่คลองรากใกล้กลาง
ขนาด	35	และคลองรากไกลกลางขนาด	40	ล้างคลองรากฟัน
ด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	 2.5	 ซบัคลอง
รากฟันให้แห้ง	ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ส�าเร็จรูปในคลอง
รากฟัน	และอดุฟันชั่วคราวด้วยเควทิและไออาร์เอม็	ตรวจสอบ
การสบฟันและกรอแก้การสบกระแทกเนื่องจากยังคงมี
การสบกระแทกอยู่เล็กน้อย

จึงวางแผนการรกัษาโดยพิจารณาควกัรอยโรคออกทัง้ก้อน
(enucleation) และส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา
	 ในการบูรณะฟันภายหลังการรักษาคลองรากฟัน
จะท�าการฟอกสีฟันก่อนบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิท (resin
composite) เนื่องจากมีการสูญเสียเนื้อฟันเพียงเล็กน้อย
ในบริเวณที่ท�าการเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน (access
opening) เท่านั้น หลังจากอภิปรายทางเลือกในการรักษา
แผนการรักษา ขั้นตอน ระยะเวลา การพยากรณ์โรค
รวมถึงค่าใช้จ่ายร่วมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยตัดสินใจรับการรักษา
ดังรายละเอียดข้างต้น

การท�างานด้วยเครื่องหยั่งปลายราก (apex locator) ร่วมกบั
ถ่ายภาพรงัสี (รปูที่ 5) ขยายคลองรากฟันด้วยโปรเทเปอร์ไฟล์
ชนิดหมนุด้วยเคร่ืองและขยายเพ่ิมด้วยไฟล์ชนิดหมนุด้วยมอื
จนได้ขนาดของมาสเตอร์เอพิคัลไฟล์ที่คลองรากใกล้กลาง
ขนาด35และคลองรากไกลกลางขนาด40 ล้างคลองรากฟัน
ด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซบัคลอง
รากฟันให้แห้ง ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ส�าเร็จรูปในคลอง
รากฟันและอดุฟันชั่วคราวด้วยเควทิและไออาร์เอม็ตรวจสอบ
การสบฟันและกรอแก้การสบกระแทกเนื่องจากยังคงมี
การสบกระแทกอยู่เล็กน้อย

3D

3B
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รูปที่ 6 การลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอก

การรักษาครั้งที่ 2 หนึ่งเดือนต่อมา	 นัดผู้ป่วยมาเพื่อดู
การตอบสนองต่อการรักษาของฟันซี่นี้	 ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	
เคาะไม่เจ็บ	 คล�าเจ็บเล็กน้อย	 มีการโยกระดับ	 2	 มีร่องลึก
ปริทันต์ด้านเพดานเท่าเดิม	 และมีการสบกระแทกขณะยื่น
ขากรรไกรล่างไปด้านหน้า	จงึปรกึษากบัทนัตแพทย์เฉพาะทาง
ปรทินัตวทิยา	ซึ่งให้ความเหน็ว่าเนื่องจากยงัคงมกีารสบกระแทก
อยู่อาจท�าให้ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาและได้แนะน�าให้กรอ
แก้การสบกระแทกและนัดอีกหนึ ่งเดือนเพือ่ประเมินถึง
การพยากรณ์โรคของฟันซี่นี้อกีครัง้	ท�าการใส่แผ่นยางกนัน�้าลาย	
และลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอก	 (Try	 main	 cone)	 (รูปที่	 6)	
ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น
ร้อยละ	 2.5	 ตามด้วยน�้ายาอีดีทีเอร้อยละ	 17	 และโซเดียม 
ไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ร่วมกบัการท�า	Passive	
ultrasonic	 irrigation	 ซับคลองรากฟันให้แห้ง	 ใส่แคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟันและอดุฟันชัว่คราวด้วยเควทิและ
ไออาร์เอ็ม		ตรวจสอบการสบฟันและกรอแก้การสบกระแทก
เนื่องจากยังคงมีการสบกระแทกอยู่เล็กน้อย

รปูท่ี 5 ภาพรงัสกีารหาความยาวการท�างานโดยใส่ไฟล์ในคลองราก

ใกล้กลาง และคลองรากไกลกลาง

Palatogingival groove

เป็นความผิดปกติทาง 

“กายวิภาค” 

ของฟัน มีลักษณะเป็นร่อง เริ่ม

จากแอ่งกลางฟัน ข้ามส่วน

ของปุ่มคอฟัน และต่อเนื่อง 

ไปจนถึงรากฟัน 

ของปุ่มคอฟัน

ไปจนถึง

การรกัษาครั้งที่ 3	หน่ึงเดอืนถัดมาจากการรกัษาครั้งท่ี	2	
ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดใดๆ	เคาะไม่เจ็บ	คล�าเจ็บเล็กน้อย	
โยกลดลงเหลอืระดบั	1	และร่องลกึปรทัินต์ด้านเพดานลดลง
เหลอื	11	มลิลเิมตร	ไม่พบการสบกระแทกท้ังการสบในศนูย์
และขณะย่ืนขากรรไกรล่างไปด้านหน้า	ภาพรงัสรีอบปลายราก
พบว่า	ในบริเวณด้านใกล้กลางของรอยโรคโปร่งรังสีเริ่มม ี
การสร้างเสี้ยนใยกระดกู	(bone	trabeculae)	เข้ามาเลก็น้อย	
ท�าการใส่แผ่นยางกันน�้าลาย	ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดยีม 
ไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ตามด้วยน�้ายาอดีทีเีอ
ร้อยละ	17	และโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	
2.5	 ร่วมกับการท�า	 Passive	 ultrasonic	 irrigation	 ซับ
คลองรากฟันให้แห้ง	 ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาใน
คลองรากฟันและอุดชั่วคราวด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม	
ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาครั้งที่ 4	สองสัปดาห์ถัดมา	ผู้ป่วยไม่มีอาการ
ใดๆ	 เคาะไม่เจ็บ	 คล�าไม่เจ็บ	 ฟันโยกน้อยลงเหลือระดับ	 1	
ร่องลึกปริทันต์ด้านเพดานลดลงเหลือ	11	มิลลิเมตร	ไม่พบ
การสบกระแทกทั้งการสบในศนูย์และขณะยื่นขากรรไกรล่าง
ไปด้านหน้า	ลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอกด้วยกัตตาเปอร์ชา
ที่มีความผายร้อยละ	 4	 เพื่อเพิ่มปริมาณของกัตตาเปอร์ชา
เนื่องจากวางแผนที่จะอุดคลองรากฟันด้วยวิธ	ี hybrid	
technique	ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์
ความเข้มข้นร้อยละ	 2.5	 ตามด้วยน�้ายาอีดีทีเอร้อยละ	 17	
และโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ร่วมกับ
การท�า	Passive	ultrasonic	irrigation	ซบัคลองรากฟันให้แห้ง	
ท�าการอุดคลองรากฟันด้วยวธีิ	lateral	compaction	ร่วมกับ
วธิ	ีcontinuous	wave	of	condensation	และเตมิกตัตาเปอร์ชา
ในคลองรากฟ ันส ่วนที ่เหนือต ่อจุดที ่มีการแยกของ
คลองรากฟันด้วยการฉดีกตัตาเปอร์ชาแบบหลอม	(thermo-
plasticized	gutta	percha	injection)	ถ่ายภาพรงัสตีรวจสอบ	
(รูปที่	7)	อุดรองพื้นด้วยเรซินโมดิฟายด์	กลาสไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์	 (resin-modified	 glass	 ionomer	 cement)	 หนา	 
2	มิลลิเมตรและท�าการอุดฟันชั่วคราวด้วยเควิท	(รูปที่	8)	
ตรวจสอบการสบฟัน
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รูปที่ 6 การลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอก

รปูท่ี 5 ภาพรงัสีการหาความยาวการท�างานโดยใส่ไฟล์ในคลองราก

ใกล้กลาง และคลองรากไกลกลาง

รูปที่ 7 การอุดคลองรากฟัน mid-obturation และหลังการตัด

กัตตาเปอร์ชาส่วนเกิน

รูปที่ 8 การอุดคลองรากฟัน รองพื้นด้วยเรซินโมดิฟายด์ 

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์และอุดฟันชั่วคราวด้วยเควิท

การรักษาคร้ังที่ 3	หนึ่งเดอืนถดัมาจากการรกัษาครั้งที่	2	
ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดใดๆ	เคาะไม่เจ็บ	คล�าเจ็บเล็กน้อย	
โยกลดลงเหลอืระดบั	1	และร่องลกึปรทินัต์ด้านเพดานลดลง
เหลอื	11	มลิลเิมตร	ไม่พบการสบกระแทกทัง้การสบในศนูย์
และขณะย่ืนขากรรไกรล่างไปด้านหน้า	ภาพรงัสรีอบปลายราก
พบว่า	ในบริเวณด้านใกล้กลางของรอยโรคโปร่งรังสีเริ่มม ี
การสร้างเสี้ยนใยกระดกู	(bone	trabeculae)	เข้ามาเล็กน้อย	
ท�าการใส่แผ่นยางกนัน�า้ลาย	ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดยีม 
ไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ตามด้วยน�้ายาอดีทีีเอ
ร้อยละ	17	และโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	
2.5	 ร่วมกับการท�า	 Passive	 ultrasonic	 irrigation	 ซับ
คลองรากฟันให้แห้ง	 ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาใน
คลองรากฟันและอุดชั ่วคราวด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม	
ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาครั้งที่ 4	สองสัปดาห์ถัดมา	ผู้ป่วยไม่มีอาการ
ใดๆ	 เคาะไม่เจ็บ	 คล�าไม่เจ็บ	 ฟันโยกน้อยลงเหลือระดับ	 1	
ร่องลึกปริทันต์ด้านเพดานลดลงเหลือ	11	มิลลิเมตร	ไม่พบ
การสบกระแทกทั้งการสบในศนูย์และขณะยื่นขากรรไกรล่าง
ไปด้านหน้า	ลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอกด้วยกัตตาเปอร์ชา
ที่มีความผายร้อยละ	 4	 เพื่อเพิ่มปริมาณของกัตตาเปอร์ชา
เนื่องจากวางแผนที่จะอุดคลองรากฟันด้วยวิธ	ี hybrid	
technique	ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์
ความเข้มข้นร้อยละ	 2.5	 ตามด้วยน�้ายาอีดีทีเอร้อยละ	 17	
และโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ร่วมกับ
การท�า	Passive	ultrasonic	irrigation	ซบัคลองรากฟันให้แห้ง	
ท�าการอดุคลองรากฟันด้วยวธีิ	lateral	compaction	ร่วมกบั
วธิ	ีcontinuous	wave	of	condensation	และเตมิกตัตาเปอร์ชา
ในคลองรากฟ ันส ่วนที ่เหนือต ่อจุดที ่มีการแยกของ
คลองรากฟันด้วยการฉดีกตัตาเปอร์ชาแบบหลอม	(thermo-
plasticized	gutta	percha	injection)	ถ่ายภาพรงัสตีรวจสอบ	
(รูปที่	7)	อุดรองพื้นด้วยเรซินโมดิฟายด์	กลาสไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์	 (resin-modified	 glass	 ionomer	 cement)	 หนา	 
2	มิลลิเมตรและท�าการอุดฟันชั่วคราวด้วยเควิท	(รูปที่	8)	
ตรวจสอบการสบฟัน

ร่องลึก 

จะท�าให้เกิดความยากล�าบากในการวินิจฉัย 

และการรักษาทางวิทยาเอ็นโดดอนต์

Palatogingival groove
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	 หลังการรักษาคลองรากฟันเสร็จ	 จึงได้ท�าศัลยกรรม
เอน็โดดอนตกิส์ร่วมกบัศลัยกรรมปรทินัต์	โดยทนัตแพทย์เฉพาะ
ทางปรทินัตวทิยา	เพ่ือปรบัรปูร่างฟันและควกัรอยโรคบรเิวณ
ด้านเพดานออก	 โดยการเปิดแผ่นเหงือกทางด้านเพดาน	 
(รปูที่	9)	หลงัจากควกัรอยโรคออก	(รปูที่	10A)	พบหนิน�้าลาย 
สดี�าอยูใ่น	 palatogingival	 groove	 ตลอดความยาวราก	
(รูปที	่10B)	ท�าการเกลารากฟันและท�าความสะอาดบริเวณ
ร่องลึกด้วยหวักรออลัตราโซนกิส์ชนดิ	Jet	Tips	(JT-2S)	ร่วมกบั
การใช้น�า้จนร่องลึกสะอาด	ปราศจากหนิน�้าลาย	(รปูที่	11-12)	
เนื ่องจากร่องระหว่างรากฟันนี ้มีลักษณะแคบและลึก	 
การใชห้วักรอเพือ่ท�าการตดัแต่งอาจท�าให้สญูเสยีเนือ้ฟันที่
มากเกินไป	ส่งผลให้ฟันอ่อนแอได้	จากนั้นท�าการตัดปลาย
รากฟันไกลกลางที่มีลักษณะขรุขระ	 (irregularity)	 ออก	
1	 มิลลิเมตร	 และเตรียมโพรงฟันย้อนจากปลายรากฟัน	
(retropreparation)	ลกึ	3	มิลลเิมตรด้วยหวักรออัลตราโซนกิส์	

JT-2S	อดุย้อนปลายรากฟันด้วยวสัดไุบโอเดนทนี	(Biodentin®	
;	Septodont)	(รปูท่ี	13)	ซึ่งขั้นตอนน้ีจะเข้าท�างานได้ล�าบาก	
ไม่สามารถเห็นกัตตาเปอร์ชาบริเวณปลายรากฟันได้
ผ่านกระจกตรวจช่องปาก	(mouth	mirror)	ได้โดยตรง	ต้องอาศยั
การมองสะท้อนผ่านกระจก	 2	 บาน	 โดยใช้กระจกส�าหรับ
การผ่าตัดขนาดเล็ก	(microsurgical	mirror)	เพื่อดูบริเวณ
ปลายรากฟัน	 และกระจกตรวจช่องปากส�าหรับสะท้อน
การมองเหน็จากกระจกส�าหรบัผ่าตดัขนาดเลก็อกีท	ีจากน้ันปิด	
palatogingival	groove	ซึ่งเป็นบริเวณเก็บกักเชื้อจุลินทรีย์
ด้วยวสัดไุบโอเดนทนี	(รปูที	่14)	ใส่กระดกูเทยีม	(Bio-Oss®	
;	 Geistlich)	 และเนื้อเยื่อเทียม	 (Biomend®	 ;	 Zimmer	
Biomet)	 (รูปที่	 15)	 แล้วท�าการเย็บแผ่นเหงือก	 (รูปที่	 16)	
ถ่ายภาพรังสีหลังท�า	(รูปที่	17)	และส่งชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทาง
พยาธิวทิยา	ซึ่งรายงานผลการตรวจชิ้นเนื้อเป็น	Radicular	cyst

รูปที่ 9 การเปิดแผ่นเหงือกด้านเพดาน (ด้วยความอนุเคราะห์การท�าศัลยกรรมปริทันต์โดย ทพญ.อรกานต์ สังฆ์คุ้ม)

รูปที่ 10A รอยโรคที่ควักออกมา มีขนาดประมาณ 8 มิลลิเมตร

รูปที่ 10B หินน�้าลายใน palatogingival groove

10A 10B

รูปที่ 11 การเกลารากฟันรอบๆ รากฟันและบริเวณ 

palatogingival groove

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 54เอ็นโดสาร
ENDOSARN



JT-2S	อดุย้อนปลายรากฟันด้วยวสัดไุบโอเดนทนี	(Biodentin®	
;	Septodont)	(รปูที่	13)	ซึ่งข้ันตอนนี้จะเข้าท�างานได้ล�าบาก	
ไม่สามารถเห็นกัตตาเปอร์ชาบริเวณปลายรากฟันได้
ผ่านกระจกตรวจช่องปาก	(mouth	mirror)	ได้โดยตรง	ต้องอาศยั
การมองสะท้อนผ่านกระจก	 2	 บาน	 โดยใช้กระจกส�าหรับ
การผ่าตัดขนาดเล็ก	(microsurgical	mirror)	เพื่อดูบริเวณ
ปลายรากฟัน	 และกระจกตรวจช่องปากส�าหรับสะท้อน
การมองเหน็จากกระจกส�าหรบัผ่าตดัขนาดเลก็อกีท	ีจากนั้นปิด	
palatogingival	groove	ซึ่งเป็นบริเวณเก็บกักเชื้อจุลินทรีย์
ด้วยวสัดไุบโอเดนทนี	(รปูที่	14)	ใส่กระดกูเทยีม	(Bio-Oss®	
;	 Geistlich)	 และเนื้อเยื่อเทียม	 (Biomend®	 ;	 Zimmer	
Biomet)	 (รูปที่	 15)	 แล้วท�าการเย็บแผ่นเหงือก	 (รูปที่	 16)	
ถ่ายภาพรังสีหลังท�า	(รูปที่	17)	และส่งชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทาง
พยาธิวทิยา	ซึ่งรายงานผลการตรวจชิ้นเนื้อเป็น	Radicular	cyst

รูปที่ 9 การเปิดแผ่นเหงือกด้านเพดาน (ด้วยความอนุเคราะห์การท�าศัลยกรรมปริทันต์โดย ทพญ.อรกานต์ สังฆ์คุ้ม)

รูปที่ 10A รอยโรคที่ควักออกมา มีขนาดประมาณ 8 มิลลิเมตร

รูปที่ 10B หินน�้าลายใน palatogingival groove

10B

รูปที่ 11 การเกลารากฟันรอบๆ รากฟันและบริเวณ 

palatogingival groove

14A ก่อนปิดด้วยไบโอเดนทีน

14B หลังจากปิดด้วยไบโอเดนทีน

14A

รูปที่ 12 Palatogingival groove หลังจากท�าความสะอาดด้วย

อัลตราโซนิกส์ด้วยหัว JT-2S

รูปที่ 13 การอุดย้อนปลายรากฟัน

รูปที่ 14 palatogingival groove

14B
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ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
ENDOSARN55



15A 15B

รูปที่ 15A, B การใส่กระดูกเทียมและเนื้อเยื่อเทียม

รูปที่ 16 ภาพภายหลังการเย็บแผ่นเหงือก

รูปที่ 17 ภาพรังสีภายหลังการท�าศัลยกรรม

 หลังท�าศัลยกรรมเอ็นโดดอนติกส์ร่วมกับศัลยกรรม
ปรทินัต์	2	สปัดาห์	นดัผูป่้วยมาตดัไหม	ผูป่้วยไม่มอีาการใดๆ	
เหงือกปกติ	 ไม่พบรูเปิดทางหนองไหล	 (sinus	 opening) 
ฟันซี่นี้เคาะไม่เจ็บ	 คล�าไม่เจ็บ	 ฟันโยกระดับ	 1	 ไม่พบการ 
สบกระแทกทั้งการสบในศูนย์และขณะยื่นขากรรไกรล่าง 
ไปด้านหน้า
	 การตดิตามผลการรกัษา	5	เดอืน	หลงัท�าศลัยกรรมเสรจ็	
(รปูที่	18)	ผูป่้วยไม่มอีาการใดๆ	วสัดอุดุชั่วคราวอยูใ่นสภาพดี	
เคาะไม่เจ็บ	 คล�าไม่เจ็บ	 ฟันโยกระดับ	 1	 ร่องลึกปริทันต์
อยูใ่นระดบัปกต	ิยกเว้นต�าแหน่งที่เป็น	palatogingival	groove	
ที่อุดด้วยไบโอเดนทีนยังคงพบร่องลึกปริทันต์	4	มิลลิเมตร	

รูปที่ 19 แสดงร่องลึกปริทันต์บริเวณ

ร่องด้านต่อเพดานและเหงือกลึก 4 มิลลิเมตร

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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15B

รูปที่ 15A, B การใส่กระดูกเทียมและเนื้อเยื่อเทียม

รูปที่ 16 ภาพภายหลังการเย็บแผ่นเหงือก

รูปที่ 17 ภาพรังสีภายหลังการท�าศัลยกรรม

18A 18B

 หลังท�าศัลยกรรมเอ็นโดดอนติกส์ร่วมกับศัลยกรรม
ปริทนัต์	2	สัปดาห์	นดัผูป่้วยมาตดัไหม	ผูป่้วยไม่มอีาการใดๆ	
เหงือกปกติ	 ไม่พบรูเปิดทางหนองไหล	 (sinus	 opening) 
ฟันซี่นี้เคาะไม่เจ็บ	 คล�าไม่เจ็บ	 ฟันโยกระดับ	 1	 ไม่พบการ 
สบกระแทกทั้งการสบในศูนย์และขณะยื่นขากรรไกรล่าง 
ไปด้านหน้า
	 การตดิตามผลการรกัษา	5	เดอืน	หลงัท�าศลัยกรรมเสร็จ	
(รูปที่	18)	ผู้ป่วยไม่มอีาการใดๆ	วสัดอุดุชั่วคราวอยูใ่นสภาพดี	
เคาะไม่เจ็บ	 คล�าไม่เจ็บ	 ฟันโยกระดับ	 1	 ร่องลึกปริทันต์
อยูใ่นระดบัปกต	ิยกเว้นต�าแหน่งที่เป็น	palatogingival	groove	
ที่อุดด้วยไบโอเดนทีนยังคงพบร่องลึกปริทันต์	4	มิลลิเมตร	

รูปที่ 18 ภาพถ่ายในช่องปากบริเวณฟันซี่ 12

18A ฟันซี่ 12 ด้านริมฝีปาก

18B ฟันซี่ 12 ด้านเพดาน ไม่พบการบวมของเหงือก

รูปที่ 19 แสดงร่องลึกปริทันต์บริเวณ

ร่องด้านต่อเพดานและเหงือกลึก 4 มิลลิเมตร

เนื้อเยื ่ออ่อนโดยรอบมีลักษณะปกติ	
(รูปที่	19)	จากภาพรังสี	(รูปที่	20)	เริ่ม
สังเกตเห็นช่องเอ็นยึดปริทันต์รอบ
ปลายรากฟันทั้งสอง	ระดับสันกระดูก 
ไม่เปลี่ยนแปลง	 ส่วนบริเวณรอยโรค	 
พบลักษณะของเสี้ยนใยกระดูกใกล้
เคยีงกบับรเิวณข้างเคยีง	แสดงให้เหน็ถงึ
การตอบสนองต่อการรกัษาทีด่	ีมลีกัษณะ
การหายของกระดกู	

รูปที่ 20 แสดงภาพรังสีเมื่อติดตามผลที่ 5 เดือน

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
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	 1	เดอืนต่อมา	นดัผูป่้วยมาท�าการฟอกสฟัีน	โดยท�าการ
เทียบสีฟัน	 ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย	และท�า	barrier	ด้วยเรซิน
โมดิฟายด์	กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์	ให้ได้รูปร่างที่เหมาะสม
คือมีลักษณะเป็นปีกขึ้นมาทางด้านใกล้กลาง	 ด้านไกลกลาง
และด้านเพดานสงูกว่าจดุต�า่สดุของร่องลกึปรทัินต์ที่บรเิวณนั้นๆ	
อย่างน้อย	 1	 มิลลิเมตร	 ตรวจสอบด้วยภาพรังสี	 (รูปที่	 21)	
ท�าการล้างโพรงเนื้อเยื่อใน	(ส่วนตัวฟัน)	ด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์
ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ซบัให้แห้ง	แล้วใส่โซเดยีมเปอร์บอเรต	
(sodium	 perborate)	 ผสมกับน�้ากล่ันในโพรงเนื้อเยื่อใน	
(ส่วนตัวฟัน)	 อุดฟันชั่วคราวด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม	 นัดมา
ตรวจสอบสีฟันในอีก	 1	 สัปดาห์	 พบว่าฟันสีขาวขึ้น	 แต่ยัง
ไม่เทียบเท่ากับฟันซี่ข้างเคียง	จึงท�าการฟอกสีฟันซ�้าด้วยวิธี
ที่กล่าวข้างต้น	 โดยท�าการฟอกสีฟันทั้งหมด	 3	 ครั้ง	 จนได้สี
ที่ใกล้เคียงฟันซี่ข้างเคียงและผู้ป่วยพอใจ	 (รูปที่	 22)	 จึงใส่
แผ่นยางกนัน�า้ลาย	ล้างโพรงเนื้อเยือ่ในด้วยน�า้เกลือ	ซบัให้แห้ง
แล้วใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์เพ่ือปรบัสภาวะความเป็นกรดด่าง	
(pH)	เป็นเวลา	2	สปัดาห์	ก่อนนดัมาบรูณะด้วยเรซนิคอมโพสทิ	
(รูปที่	 23)	 ถ่ายภาพรังสีสุดท้ายเปรียบเทียบกับภาพรังสี
ก่อนการรกัษา	(รปูที่	24)	พบช่องปริทันต์	(periodontal	space)	
บริเวณปลายรากใกล้กลางหนาตัวขึ ้นเล็กน้อย	 ตรวจพบ

การสบกระแทกขณะยื่นขากรรไกรล่างไป
ด้านหน้า	จงึท�าการกรอแก้การสบกระแทก
และนัดผู้ป่วยมาติดตามผลต่อไป

รูปที่ 21 ภายรังสีตรวจสอบ barrier 

ที่ท�าด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

22A

22C

22B

22D

รูปที่ 22 เปรียบเทียบสีฟัน

ก่อนและหลังฟอกสีฟัน

22A สฟัีนก่อนท�าการ 

ฟอกสีฟัน

22B สีฟันหลังท�าการ 

ฟอกสีฟันไป 2 ครั้ง

22C สีฟันหลังท�าการ 

ฟอกสีฟันไป 3 ครั้ง

22D สีฟันภายหลังการ

ฟอกสีฟัน

	 1 เดอืนต่อมา นดัผูป่้วยมาท�าการฟอกสฟัีน โดยท�าการ
เทียบสีฟัน ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย และท�า	barrier ด้วยเรซิน
โมดิฟายด์ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ให้ได้รูปร่างที่เหมาะสม
คือมีลักษณะเป็นปีกขึ้นมาทางด้านใกล้กลาง ด้านไกลกลาง
และด้านเพดานสงูกว่าจดุต�่าสดุของร่องลกึปรทินัต์ที่บรเิวณนั้นๆ
อย่างน้อย 1 มิลลิเมตร ตรวจสอบด้วยภาพรังสี (รูปที่ 21)
ท�าการล้างโพรงเนื้อเยื่อใน(ส่วนตัวฟัน) ด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์
ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซบัให้แห้ง แล้วใส่โซเดยีมเปอร์บอเรต
(sodium perborate) ผสมกับน�า้กล่ันในโพรงเนื้อเยื่อใน
(ส่วนตัวฟัน) อุดฟันชั่วคราวด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม นัดมา
ตรวจสอบสีฟันในอีก 1 สัปดาห์ พบว่าฟันสีขาวขึ้น แต่ยัง
ไม่เทียบเท่ากับฟันซี่ข้างเคียง จึงท�าการฟอกสีฟันซ�้าด้วยวิธี
ที่กล่าวข้างต้น โดยท�าการฟอกสีฟันทั้งหมด 3 ครั้ง จนได้สี
ที่ใกล้เคียงฟันซี่ข้างเคียงและผู้ป่วยพอใจ (รูปที่ 22) จึงใส่
แผ่นยางกนัน�า้ลาย ล้างโพรงเนื้อเยือ่ในด้วยน�า้เกลือซบัให้แห้ง
แล้วใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์เพ่ือปรบัสภาวะความเป็นกรดด่าง
(pH) เป็นเวลา2สปัดาห์ ก่อนนดัมาบรูณะด้วยเรซนิคอมโพสทิ
(รูปที่ 23) ถ่ายภาพรังสีสุดท้ายเปรียบเทียบกับภาพรังสี
ก่อนการรกัษา (รปูที่ 24) พบช่องปริทันต์ (periodontal space)
บริเวณปลายรากใกล้กลางหนาตัวขึ ้นเล็กน้อย ตรวจพบ

การสบกระแทกขณะยื่นขากรรไกรล่างไป
ด้านหน้าจงึท�าการกรอแก้การสบกระแทก
และนัดผู้ป่วยมาติดตามผลต่อไป

รูปที่ 21 ภายรังสีตรวจสอบ barrier 

ที่ท�าด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

22A

22C

22B

22D

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 58เอ็นโดสาร
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การสบกระแทกขณะยื่นขากรรไกรล่างไป
ด้านหน้า	จงึท�าการกรอแก้การสบกระแทก
และนัดผู้ป่วยมาติดตามผลต่อไป

รูปที่ 21 ภายรังสีตรวจสอบ barrier 

ที่ท�าด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

22B

22D

รูปที่ 23 ฟันซี่ 12 หลังการบูรณะถาวรด้วย

เรซินคอมโพสิต

รูปที่ 24 ภาพรังสีก่อนการรักษาเทียบกับภาพรังสี

ภายหลังบูรณะถาวรด้วยเรซินคอมโพสิต 

หลังการท�าศัลยกรรมไป 6 เดือน

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
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บทวิจารณ์

	 Palatogingival	 groove	 เป็นความผิดปกติของฟัน
โดยก�าเนิดที่พบได้ไม่บ่อยนัก(2)	ร่องลึกที่มีลักษณะเริ่มต้น
ตั้งแต่ปุ่มคอฟันทอดยาวไปจนถึงปลายรากฟัน	 เหมือนฟัน
ของผู้ป่วยรายนี้นั้นพบได้ยากมาก(6)	และร่องลึกนี้ส่วนมาก
น�าไปสู่การท�าลายของเอ็นยึดปริทันต์	 ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้
มกีารท�าลายของเอน็ยดึปรทินัต์และกระดกูเป็นบรเิวณกว้าง
และลุกลามไปถึงปลายรากฟัน	ท�าให้สารพิษและแบคทเีรยี
จากภายในช่องปากผ่านเข้าไปในร่องลึกปริทันต์เข้าสู ่
คลองรากฟันเล็กหรือรูปลายรากท�าให้เกิดโรคของเนื้อเยื่อ
ในตามมา	เกดิเป็นรอยโรคปรทินัต์ปฐมภมูติามด้วยเนือ้เยือ่
ในทตุยิภมู	ิซึง่จ�าเป็นจ�าต้องได้รบัการรกัษาทางปรทินัตวิทยา
ร่วมกับวิทยาเอ็นโดดอนต์โดยความส�าเร็จของการรักษา 
ส่วนใหญ่จะขึ้นอยู่กับการรักษาทางปริทันต์

	 รายงานผู้ป่วยนี้เป็นฟันตัดซี่ข้างบน	ซึ่งนอกจากจะมี	
palatogingival	groove	แล้วยังพบว่ามีการแยกเป็น	2	ราก
และ	2	คลองรากบริเวณส่วนปลายราก	ซึ่งจัดเป็น	Palato- 
gingival	 type	 III	 ตามการแบ่งประเภท	 palatogingival	
groove	 ของ	 Gu(7)	 ซึ่ง	 palatogingival	 groove	 type	 III	
จะเป็นร่องที่ขยายไปในส่วนรากฟันมากกว่า	1/3	ของรากฟัน	
มีความลึกของร่องและมีความซับซ้อนของระบบคลองราก
มากกว่า	type	I	และ	II	
	 ถ่ายภาพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์	สามารถแสดง
ลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟันและตัวฟันได้
อย่างชดัเจน	รวมไปถงึต�าแหน่งที่มรีอยโรคโปร่งรงัส	ีเนื่องจาก
เป็นภาพ	3	มติ	ิจงึมข้ีอได้เปรยีบเหนอืภาพรงัสรีอบปลายราก
ที่เป็นเพียงภาพ	 2	 มิติ	 ที่มีการซ้อนทับกันของวัตถุ(8) 
โดยในผูป่้วยรายนี้	ภาพรงัสรีอบปลายรากจะแสดงลักษณะ
ทางกายวิภาคของตัวฟันและคลองรากฟันได้ไม่ชัดเจน	
ท�าให้ไม่สามารถทราบลักษณะที่แท้จริงของคลองรากฟัน	
ซึ่งท�าให้การวินิจฉัยและการจัดการกับฟันซี ่นี ้อาจเกิด
ข้อผิดพลาดซึ่งส่งผลเสียต่อการรักษาได้	 ในผู้ป่วยรายนี	้
ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์จะช่วยในการดคูวามลึก
และขอบเขตของ	palatogingival	groove	รวมถงึการท�าลาย
กระดกูรอบรากฟัน	ซ่ึงพบว่าทะล	ุcortical	plate	ด้านเพดาน	
ดังนั ้นภาพรังสีชนิดนี้จึงมีประโยชน์ในการประเมินและ
วางแผนก่อนการรักษาคลองรากฟันและการท�าศัลยกรรม
ปริทันต์อย่างมาก	

	 เนื่องจากฟันซี่นี้มีความซับซ้อนของระบบคลองราก	
การใช้อุปกรณ์อื่นๆ	 ช่วยจึงมีความจ�าเป็น	 ซึ่งได้มีการใช้
กล้องจุลทรรศน์ก�าลังขยายสูงในทุกขั ้นตอนการรักษา	
ประกอบกบัการมภีาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์	ช่วยให้
การค้นหาคลองรากฟันท�าได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 ป้องกัน
การก�าจัดเนื้อฟันเพือ่หารูเปิดคลองรากฟันที่มากเกินไป	
ซึง่อาจท�าให้ฟันอ่อนแอลงได้	นอกจากนีก้ารขยาย	ท�าความ
สะอาดและอุดคลองรากฟันก็มีความยุ่งยาก	 เนื่องจาก
คลองรากฟันรวมกนัในส่วนต้นและส่วนกลางของคลองราก	
และแยกออกเป็น	 2	 คลองรากในส่วนปลายราก	 การท�า 
ความสะอาดด้วยไฟล์อาจท�าได้ไม่ท่ัวถงึ	จ�าเป็นต้องมกีารล้าง 
คลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ในปริมาณมาก 
ร่วมไปกบัการใช้อลัตราโซนกิส์	เพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพการก�าจดั
เศษเนื ้อเยื ่อและเชื้อจุ ลินทรีย ์ ที ่หลงเหลืออยู ่ภายใน 
คลองรากฟัน	และในการอดุคลองรากฟันใช้วธีิ	continuous	
wave	 of	 condensation	 ร่วมกับ	 thermoplasticized	 
gutta	 percha	 injection	 เพื่อให้วัสดุอุดคลองรากสามารถ
เข้าไปอดุภายในระบบคลองรากได้แน่นเตม็ทั้ง	3	มติิ
	 การพยากรณ์โรคของฟันที่ม	ีpalatogingival	groove	
จะขึ้นกบัต�าแหน่งและความลกึของร่องนี	้โดยในผูป่้วยรายน้ี
ฟันมลีกัษณะคลองรากฟันที่ซบัซ้อน	ท�าให้การพยากรณ์โรค
จะขึ้นอยูก่บัทั้งการรกัษาทางเอน็โดดอนตกิส์และการรกัษา
ทางปริทันต์	 โดยการวางแผนที่จะท�าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อ
ปรับรูปร่างรากฟัน	เน่ืองจาก	palatogingival	groove	นี้เป็น
ที่สะสมของเชื้อจุลินทรีย์ท�าให้เกิดร่องลึกปริทันต์	ที่ผู้ป่วย
ไม่สามารถท�าความสะอาดได้	 ดังนั้น	 จึงวางแผนที่จะปิด 
ร่องลกึ	เพ่ือสร้างสภาวะที่เหมาะสมให้เกดิการหายของอวยัวะ
ปริทันต์ได้
	 ในขั้นตอนการท�าศลัยกรรม	พิจารณาตดัรากฟันไกล
กลางเพียง	1	มลิลิเมตร	และไม่ตดัรากฟันใกล้กลาง	เนื่องจาก
เมื่อดูจากภาพรังสีรอบปลายรากพบว่าฟันซี่นี้มีอัตราส่วน 
ตัวฟันต่อรากฟันเท่ากับ	1	การตัดปลายรากฟันที่มากกว่านี้
จะท�าให้อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟันน้อยกว่า	1	ซึ่งจะส่งผล
ต่อการคงอยู่ของฟันในช่องปากในอนาคตได้
	 ในรายงานผู้ป่วยที่ผ่านมามีการปิด	 palatogingival	
groove	ด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์	ซึ่งพบว่าจะมเีนื้อเยื่อ
ยึดต่อเข้ามายึดกับกลาสไอโอโนเมอร์	แต่ผู้ป่วยนี้พิจารณา

ใช้ไบโอเดนทีนปิด	 palatogingival	 groove	 ซึ่งยังไม่เคย
มรีายงานการใช้มาก่อน	เนื่องจากไบโอเดนทนี	เป็นแคลเซยีม
ซิลิเกตซีเมนต์	 เช่นเดียวกับ	Mineral	 trioxide	 aggregate	
(MTA)	ดงันั้นจงึมคีณุสมบตัใิกล้เคยีงกบั	MTA	มคีวามเข้ากบั
เน้ือเย่ือท่ีด	ีและมคีณุสมบตัเิหน่ียวน�าเซลล์กระดกูมายึดเกาะ
ได้เหมือนกับ	 MTA(9)	 เมื่อใช้เป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน 
จะพบรูพรุนได้น้อย(10)	 ดังนั้นไบโอเดนทีนจะมีการรั่วซึม	
(leakage)	น้อยด้วยเช่นกัน	มรีายงานผูป่้วยที่ใช้ไบโอเดนทนี
เป็นวสัดอุดุย้อนปลายรากซึ่งภายหลงัการตดิตามผลที	่18	เดอืน
พบการหายของรอยโรคปลายรากฟัน(11)	นอกจากนี้ไบโอเดนทนี 
มรีะยะเวลาก่อตวั	(setting	time)	ที่เรว็กว่า	MTA	คอืประมาณ	
12	 นาที(12)	 และเมื่อเทียบกับกลาสไอโอโนเมอร์ในแง ่
การสึกกร่อน	 พบว่าในสภาวะที่เป็นกรด	 ไบโอเดนทีนจะมี 
การสกึกร่อนน้อยกว่ากลาสไอโอโนเมอร์	 ดังนั้นไบโอเดนทีน
จงึถกูเลอืกที่จะน�ามาใช้ในการปิด	Palatogingival	groove	
	 นอกจากนี้ฟันซี่นี ้มีการสูญเสียกระดูกด้านเพดาน	
ตั้งแต่สนักระดกูไปจนถงึปลายรากฟัน	ลกัษณะแบบ	apico-
marginal	 defect	 เป็นบริเวณกว้าง	 ไม่ได้จ�ากัดอยู่บริเวณ 
ที่สัมพันธ์กับ	 palatogingival	 groove	 เท่านั้น	 ดังนั้น 
ในการท�าศลัยกรรมฟันซี่นี้จงึมกีารวางแผนที่จะใส่กระดกูเทยีม
ร่วมกับการใช้เนื ้อเยื ่อเทียมเพือ่ชักน�าให้กระดูกบริเวณ 
ด้านเพดานมีการคืนสภาพ
	 ในแง่การฟอกสฟัีนในผูป่้วยรายนี้	พิจารณาท�าหลงัจาก
ท�าศัลยกรรมผ่านไปเป็นเวลา	 5	 เดือน	 เนื่องจากฟันซี่นี ้
มกีารพยากรณ์โรคที่ไม่แน่นอน				ดงันั้นเพื่อให้แน่ใจว่าการรกัษา 
ประสบความส�าเรจ็และฟันซี่นี้สามารถที่จะคงอยูใ่นช่องปาก
ได้ต่อไปจึงเลื ่อนการฟอกสีฟันไปก่อนจนกว่าจะได้ผล 
การรกัษาท่ีแน่นอน	เน่ืองจากผูป่้วยมวีงเงนิส�าหรบัค่ารกัษา
ที่จ�ากัด	หากท�าการฟอกสีฟันก่อนการท�าศัลยกรรม	และใน
ภายหลงัพบว่าการรกัษาล้มเหลว	จะท�าให้ผูป่้วยเสยีค่าใช้จ่าย
ที่มากเกินไป
	 ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการรักษากรณีเกิดพยาธิสภาพที่มี
สาเหตจุากการม	ีpalatogingival	groove	ที่ชดัเจน	และได้ผล
แน่นอน	 รายงานผู้ป่วยนี้จึงเป็นแนวทางหนึ่งในการรักษา 
ที่ประสบผลส�าเรจ็ในการตดิตามผลการรกัษาประมาณ	5	เดอืน	
อย่างไรก็ตามจ�าเป็นต้องติดตามผลการรักษาระยะยาว 
ต่อไป

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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	 เนื่องจากฟันซี่นี้มีความซับซ้อนของระบบคลองราก	
การใช้อุปกรณ์อื่นๆ	 ช่วยจึงมีความจ�าเป็น	 ซึ่งได้มีการใช้
กล้องจุลทรรศน์ก�าลังขยายสูงในทุกขั ้นตอนการรักษา	
ประกอบกบัการมภีาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์	ช่วยให้
การค้นหาคลองรากฟันท�าได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 ป้องกัน
การก�าจัดเนื้อฟันเพือ่หารูเปิดคลองรากฟันที่มากเกินไป	
ซึง่อาจท�าให้ฟันอ่อนแอลงได้	นอกจากนีก้ารขยาย	ท�าความ
สะอาดและอุดคลองรากฟันก็มีความยุ่งยาก	 เนื่องจาก
คลองรากฟันรวมกนัในส่วนต้นและส่วนกลางของคลองราก	
และแยกออกเป็น	 2	 คลองรากในส่วนปลายราก	 การท�า 
ความสะอาดด้วยไฟล์อาจท�าได้ไม่ทั่วถงึ	จ�าเป็นต้องมกีารล้าง 
คลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ในปริมาณมาก 
ร่วมไปกบัการใช้อลัตราโซนกิส์	เพ่ือเพ่ิมประสทิธิภาพการก�าจดั
เศษเนื ้อเยื ่อและเชื้อจุลินทรีย ์ที ่หลงเหลืออยู ่ภายใน 
คลองรากฟัน	และในการอดุคลองรากฟันใช้วิธี	continuous	
wave	 of	 condensation	 ร่วมกับ	 thermoplasticized	 
gutta	 percha	 injection	 เพื่อให้วัสดุอุดคลองรากสามารถ
เข้าไปอดุภายในระบบคลองรากได้แน่นเตม็ทั้ง	3	มติิ
	 การพยากรณ์โรคของฟันที่ม	ีpalatogingival	groove	
จะขึ้นกบัต�าแหน่งและความลกึของร่องนี	้โดยในผูป่้วยรายนี้
ฟันมลีกัษณะคลองรากฟันที่ซบัซ้อน	ท�าให้การพยากรณ์โรค
จะขึ้นอยูก่บัทั้งการรกัษาทางเอน็โดดอนตกิส์และการรักษา
ทางปริทันต์	 โดยการวางแผนที่จะท�าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อ
ปรับรูปร่างรากฟัน	เนื่องจาก	palatogingival	groove	นี้เป็น
ที่สะสมของเชื้อจุลินทรีย์ท�าให้เกิดร่องลึกปริทันต์	ที่ผู้ป่วย
ไม่สามารถท�าความสะอาดได้	 ดังนั้น	 จึงวางแผนที่จะปิด 
ร่องลกึ	เพ่ือสร้างสภาวะที่เหมาะสมให้เกดิการหายของอวัยวะ
ปริทันต์ได้
	 ในขั้นตอนการท�าศลัยกรรม	พิจารณาตดัรากฟันไกล
กลางเพียง	1	มลิลเิมตร	และไม่ตดัรากฟันใกล้กลาง	เนื่องจาก
เมื่อดูจากภาพรังสีรอบปลายรากพบว่าฟันซี่นี้มีอัตราส่วน 
ตัวฟันต่อรากฟันเท่ากับ	1	การตัดปลายรากฟันที่มากกว่านี้
จะท�าให้อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟันน้อยกว่า	1	ซึ่งจะส่งผล
ต่อการคงอยู่ของฟันในช่องปากในอนาคตได้
	 ในรายงานผู้ป่วยที่ผ่านมามีการปิด	 palatogingival	
groove	ด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์	ซึ่งพบว่าจะมเีนื้อเยื่อ
ยึดต่อเข้ามายึดกับกลาสไอโอโนเมอร์	แต่ผู้ป่วยนี้พิจารณา

สรุป
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ใช้ไบโอเดนทีนปิด	 palatogingival	 groove	 ซึ่งยังไม่เคย
มรีายงานการใช้มาก่อน	เนื่องจากไบโอเดนทนี	เป็นแคลเซยีม
ซิลิเกตซีเมนต์	 เช่นเดียวกับ	Mineral	 trioxide	 aggregate	
(MTA)	ดงันั้นจงึมคีณุสมบัตใิกล้เคยีงกบั	MTA	มีความเข้ากบั
เนื้อเย่ือที่ด	ีและมีคณุสมบตัเิหนี่ยวน�าเซลล์กระดกูมายดึเกาะ
ได้เหมือนกับ	 MTA(9)	 เมื่อใช้เป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน 
จะพบรูพรุนได้น้อย(10)	 ดังนั้นไบโอเดนทีนจะมีการรั่วซึม	
(leakage)	น้อยด้วยเช่นกนั	มรีายงานผูป่้วยที่ใช้ไบโอเดนทีน
เป็นวสัดอุดุย้อนปลายรากซึ่งภายหลงัการตดิตามผลที่	18	เดอืน
พบการหายของรอยโรคปลายรากฟัน(11)	นอกจากนี้ไบโอเดนทีน 
มรีะยะเวลาก่อตวั	(setting	time)	ที่เรว็กว่า	MTA	คอืประมาณ	
12	 นาที(12)	 และเมื่อเทียบกับกลาสไอโอโนเมอร์ในแง่ 
การสึกกร่อน	 พบว่าในสภาวะที่เป็นกรด	 ไบโอเดนทีนจะมี 
การสกึกร่อนน้อยกว่ากลาสไอโอโนเมอร์	 ดังนั้นไบโอเดนทีน
จงึถูกเลอืกที่จะน�ามาใช้ในการปิด	Palatogingival	groove	
	 นอกจากนี้ฟันซี่นี ้มีการสูญเสียกระดูกด้านเพดาน	
ตั้งแต่สนักระดกูไปจนถงึปลายรากฟัน	ลกัษณะแบบ	apico-
marginal	 defect	 เป็นบริเวณกว้าง	 ไม่ได้จ�ากัดอยู่บริเวณ 
ที่สัมพันธ์กับ	 palatogingival	 groove	 เท่านั้น	 ดังนั้น 
ในการท�าศลัยกรรมฟันซี่นี้จงึมกีารวางแผนที่จะใส่กระดกูเทียม
ร่วมกับการใช้เนื ้อเยื ่อเทียมเพือ่ชักน�าให้กระดูกบริเวณ 
ด้านเพดานมีการคืนสภาพ
	 ในแง่การฟอกสฟัีนในผูป่้วยรายนี้	พิจารณาท�าหลงัจาก
ท�าศัลยกรรมผ่านไปเป็นเวลา	 5	 เดือน	 เนื่องจากฟันซี่นี ้
มกีารพยากรณ์โรคที่ไม่แน่นอน				ดงันั้นเพื่อให้แน่ใจว่าการรกัษา 
ประสบความส�าเรจ็และฟันซี่นี้สามารถที่จะคงอยูใ่นช่องปาก
ได้ต่อไปจึงเลื่อนการฟอกสีฟันไปก่อนจนกว่าจะได้ผล 
การรกัษาทีแ่น่นอน	เนื่องจากผูป่้วยมวีงเงนิส�าหรบัค่ารกัษา
ที่จ�ากัด	หากท�าการฟอกสีฟันก่อนการท�าศัลยกรรม	และใน
ภายหลงัพบว่าการรกัษาล้มเหลว	จะท�าให้ผูป่้วยเสยีค่าใช้จ่าย
ที่มากเกินไป
	 ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการรักษากรณีเกิดพยาธิสภาพที่มี
สาเหตจุากการม	ีpalatogingival	groove	ที่ชดัเจน	และได้ผล
แน่นอน	 รายงานผู้ป่วยนี้จึงเป็นแนวทางหนึ่งในการรักษา 
ที่ประสบผลส�าเรจ็ในการตดิตามผลการรกัษาประมาณ	5	เดอืน	
อย่างไรก็ตามจ�าเป็นต้องติดตามผลการรักษาระยะยาว 
ต่อไป

	 รายงานผูป่้วยแสดงถงึความส�าเรจ็ในการรกัษา	กรณี
ผู้ป่วยมี	 palatogingival	 groove	 ลงไปถึงปลายรากฟัน	 
จนท�าให้เกดิการตายของเนื้อเยื่อในฟัน	การรกัษาจ�าเป็นต้อง
อาศัยความรู้ความเข้าใจในพืน้ฐานการรักษาหลายสาขา 
ที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็น	 รวมถึงใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์	เพือ่ให้วางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม
และครอบคลมุปัญหาได้ทั้งหมด	ซึ่งความส�าเรจ็ในการรกัษา
ผู้ป่วยรายนี้คือมีระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก	
(clinical	attachment	level)	เพิ่มขึ้น	9	มิลลิเมตร	และไม่มี
เหงอืกร่น	 พร้อมทั้งมกีารหายของรอยโรคจากภาพรงัสสีดุท้าย	
ซึ ่งการรักษาที ่ซับซ้อนสามารถท�าให้เก็บรักษาฟันที ่ม ี
การพยากรณ์โรคไม่แน่นอนได้

	 ขอกราบขอบพระคุณ	 อ.ทพ.นรชัย	 วงศ์กรเชาวลิต	
และ	อ.ทพญ.ดร.จนัทกร	แจ่มไพบลูย์	ท่ีกรุณาให้ข้อมลูและ
ค�าแนะน�าที่เป็นประโยชน์

ไบโอเดนทีน

เหมือนกับ MTA

เป็นแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต ์

ใช้ปิด 

Palatogingival  

groove

เข้ากับเนื้อเยื่อได้ดี

มีการสึกกร่อน 

น้อยกว่า กลาสไอโอโนเมอร์

ระยะเวลาในการก่อตัวเร็วกว่า 

MTA 12 เท่า

รั่วซึมน้อย

เป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน

ที่พบรูพรุนได้น้อย

มีคุณสมบัติในการเหนี่ยวน�า

เซลล์กระดูกมายึดเกาะได้ดี
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gingiva. In clinical and periapical radiographic examination revealed the presence of radiolucent lesion and  
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canal treatment with calcium hydroxide and non-surgical perforation repair with MTA. After one-year follow-up,  
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 วัตถุประสงค์ของรายงานผู้ป่วยนี้เพื่อแสดงถึงความส�าเร็จในการรักษากรณีผู้ป่วยที่เป็น external inflammatory root 

resorption ร่วมกบัมรีอยทะลขุองรากฟัน ฟันซ่ี 28 ได้รับการปลกูถ่ายในคนเดยีวกนัมาอยูใ่นต�าแหน่ง 46 หลงัจากนั้นหนึ่งปีพบรูเปิด

ทางหนองไหลที่เหงือกด้านใกล้แก้มร่วมกับพบเงาโปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟัน พบ external inflammatory root resorption  

ร่วมกับรอยทะลุของรากฟันที่รากด้านเพดาน จึงท�าการรักษาด้วย non-surgical root canal treatment with calcium hydroxide 

ร่วมกับ non-surgical perforation repair ด้วยวัสดุเอ็มทีเอ หลังการรักษาและติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปีพบว่ามีการหาย

ของรอยโรค

 The purpose of this case report is to present the success of treatment of external inflammatory root resorption 

with root perforation. Tooth 28 was autotransplanted to area 46 and one-year later found sinus opening at buccal 

gingiva. In clinical and periapical radiographic examination revealed the presence of radiolucent lesion and  

external inflammatory root resorption with perforation at palatal root. The tooth was treated with non-surgical root 

canal treatment with calcium hydroxide and non-surgical perforation repair with MTA. After one-year follow-up,  

the tooth was symptom free and healing of periapical lesion was found.
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Management of a perforating inflammatory 

root resorption with mineral trioxide  

aggregate : a case report

ทันตแพทย์ มงคล เด่นเพชรกุล
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รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงอายุ	23	ปี	สุขภาพแข็งแรง	ปฏิเสธโรคประจ�าตัวและการแพ้ยา	ตรวจสัญญาณชีพ
พบความดนัโลหติและชพีจรปกต	ิผู้ป่วยมาด้วยค�าบ่นหลักคอื	มตีุม่หนองท่ีเหงอืกล่างด้านขวา	บรเิวณ
ฟันที่ย้ายมาปลูก	ให้ประวัติหนึง่ปีก่อนฟันซี	่28	ได้รบัการปลกูถ่ายในคนเดยีวกนัมาอยูใ่นต�าแหน่งฟัน	
46	และหนึ่งเดือนที่ผ่านมาพบรูเปิดทางหนองไหล	(sinus	opening)	ที่เหงือกล่างด้านขวาจึงกลับมา
พบทนัตแพทย์และได้รบัการส่งตวัมารกัษาคลองรากฟัน		ตรวจภายนอกช่องปากไม่พบความผดิปกต	ิ
ตรวจในช่องปากพบฟันซี	่28	ได้รบัการย้ายมาปลกูในต�าแหน่งฟัน	46	โดยหนัยอดฟันด้านใกล้เพดาน
ไปทางด้านไกลกลาง	ตวัฟันไม่มวีสัดอุดุฟันหรอืรอยผ	ุไม่พบการสบกระแทก	ฟันสบเฉพาะบรเิวณยอด
ฟันด้านใกล้เพดาน	ตรวจความมชีวีติของฟันพบว่าฟันตาย	พบรเูปิดทางหนองไหลที่เหงอืกด้านใกล้แก้ม

	 การละลายของรากฟัน	 คือ	 การสูญเสียส่วนของ
เนือ้เยื่อแขง็ของฟัน	 ที่เป็นผลตามมาจากกระบวนการสญูเสยี
หรือเปลี่ยนแปลงของชั้นพื้นผิวปกป้อง	 ร่วมกับกระบวนการ
อกัเสบ	การละลายของผิวรากฟันแบ่งตามต�าแหน่งการละลาย	ได้
เป็น	2	ชนิด	คือ	Internal	root	resorption	และ	External	root	
resorption(1)

	 External	 root	 resorption	 แบ่งได้	 4	 ประเภท	 ได้แก่	
surface	 root	 resorption,	 inflammatory	 root	 resorption,	
cervical	root	resorption	และ	replacement	root	resorption	(1)

	 Inflammatory	 root	 resorption	 มักพบในฟันที่ได้รับ
อุบัติเหตุหรือการกระทบกระเทือนจนเกิดการสูญเสียเคลือบ
รากฟันซึ่งเป็นส่วนส�าคญัในการป้องกนัการละลายของรากฟัน	
ร่วมกบัการขาดเลอืดและตายของเนื้อเยื่อในฟันจากการฉกีขาด
ของเส้นเลือดที่มาเลี้ยง	หลังจากนั้นเชื้อจุลชีพสามารถเข้าสู่
คลองรากฟันผ่านทางรอยร้าว	 ท่อเนื้อฟันหรือรูปลายรากฟัน	
จนเกดิการตดิเชือ้ขึน้ภายในคลองรากฟัน	เมือ่ไม่มเีคลอืบรากฟัน	
เชื้อจลุชพีและสารพิษจะผ่านออกสูอ่วยัวะปรทินัต์	กระตุน้ให้เกดิ
การอกัเสบและท�าลายส่วนของกระดกูและรากฟัน(2)	การละลาย
ของรากฟันจะด�าเนินต่อไปจนกว่าสาเหตุคือเชื ้อจุลชีพ 
จะถกูก�าจดั	หากไม่ได้รับการรักษาอาจท�าให้เกดิรอยทะลหุรอื 
สูญเสียเนื้อฟันจ�านวนมากจนไม่สามารถเก็บฟันไว้ได้
	 วัตถุประสงค ์ของรายงานผู ้ป ่วยนี ้เพ ื่อแสดงถึง 
ความส�าเรจ็ในการรกัษากรณผีูป่้วยเป็น	external	inflammatory	
root	resorption	ร่วมกับมีรอยทะลุของรากฟัน

การละลายของ

ผิวรากฟัน 

แบ่งตามตำาแหน่ง

ของการละลาย 

ได้ 2 ชนิด

External root resorption

Internal root resorption

surface root resorption 

inflammatory root resorption 

cervical root resorption 

replacement root resorption 

รูปที่ 1 ภาพซ้าย แสดงลักษณะภายในช่องปาก ภาพขวา แสดงรูเปิดทางหนองไหลที่เหงือกด้านใกล้แก้ม

ตรวจโดยการเคาะพบอาการเจบ็เลก็น้อย	คล�าพบว่าปกต	ิฟันโยกระดบั	1	ร่วมกบัวดัร่องลกึปรทัินต์ได้ประมาณ	3	มลิลเิมตร
รอบตัวฟัน	ฟันข้างเคียงซี่	44,	45,	47	ตัวฟันไม่มีวัสดุอุดฟันหรือรอยผุ	ตอบสนองต่อการตรวจความมีชีวิตปกติ	ฟันไม่โยก	
ไม่มีร่องลึกปริทันต์	และพบเยื่อเมือกช่องปากปกติ

	 ลกัษณะทางภาพรงัสพีบฟันซี	่ 28	 ตวัฟันปกต	ิ ไม่มี 
วสัดอุดุฟันหรือรอยผุ	 มี	 3	 รากฟัน	พบโพรงเนื้อเยื่อในและ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางปกติ	
แต่ในคลองรากฟันด้านเพดานพบเงาโปร่งรงัสบีรเิวณกลาง
รากฟันและซ้อนทบักบัเงาของคลองราก	พบการขาดหายไป
ของแนวผิวกระดูกเบ้าฟันบริเวณปลายรากฟันด้านแก้ม 
ใกล้กลาง	 ด้านแก้มไกลกลางและด้านใกล้เพดาน	 ร่วมกับ
พบเงาโปร่งรงัสรีปูร่างกลมขอบเขตชดัเจน	ขนาด	5	X	6	มลิลเิมตร	
เมื่อท�าบนัทกึรอยกตัทาเพอร์ชา	(gutta	percha	tracing)	พบว่า
ปลายแท่งกัตทาเพอร์ชามาสิ้นสุดยังบริเวณรอยโรคนี้	และ
เพื่อวินิจฉัยแยกโรคของ	internal	root	resorption	ออกจาก	
external	root	resorption	จึงท�าการถ่ายภาพรังสีหลายมุม

รูปที่ 2 ภาพรังสีก่อนการรักษา ภาพซ้ายมุมตรง ภาพกลาง mesial shift ภาพขวา มุม distal shift
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	 ผู้ป่วยหญิงอายุ	23	ปี	สุขภาพแข็งแรง	ปฏิเสธโรคประจ�าตัวและการแพ้ยา	ตรวจสัญญาณชีพ
พบความดนัโลหิตและชพีจรปกต	ิผู้ป่วยมาด้วยค�าบ่นหลกัคอื	มตีุม่หนองที่เหงอืกล่างด้านขวา	บรเิวณ
ฟันที่ย้ายมาปลูก	ให้ประวัติหนึง่ปีก่อนฟันซี	่28	ได้รบัการปลกูถ่ายในคนเดยีวกนัมาอยูใ่นต�าแหน่งฟัน	
46	และหนึ่งเดือนที่ผ่านมาพบรูเปิดทางหนองไหล	(sinus	opening)	ที่เหงือกล่างด้านขวาจึงกลับมา
พบทนัตแพทย์และได้รบัการส่งตวัมารกัษาคลองรากฟัน		ตรวจภายนอกช่องปากไม่พบความผิดปกต	ิ
ตรวจในช่องปากพบฟันซี่	28	ได้รบัการย้ายมาปลกูในต�าแหน่งฟัน	46	โดยหนัยอดฟันด้านใกล้เพดาน
ไปทางด้านไกลกลาง	ตวัฟันไม่มวีสัดอุดุฟันหรอืรอยผ	ุไม่พบการสบกระแทก	ฟันสบเฉพาะบรเิวณยอด
ฟันด้านใกล้เพดาน	ตรวจความมชีวีติของฟันพบว่าฟันตาย	พบรเูปิดทางหนองไหลที่เหงอืกด้านใกล้แก้ม

	 การละลายของรากฟัน	 คือ	 การสูญเสียส่วนของ
เนือ้เยื่อแขง็ของฟัน	 ที่เป็นผลตามมาจากกระบวนการสญูเสยี
หรือเปลี่ยนแปลงของชั้นพื้นผิวปกป้อง	 ร่วมกับกระบวนการ
อกัเสบ	การละลายของผวิรากฟันแบ่งตามต�าแหน่งการละลาย	ได้
เป็น	2	ชนิด	คือ	Internal	root	resorption	และ	External	root	
resorption(1)

	 External	 root	 resorption	 แบ่งได้	 4	 ประเภท	 ได้แก่	
surface	 root	 resorption,	 inflammatory	 root	 resorption,	
cervical	root	resorption	และ	replacement	root	resorption	(1)

	 Inflammatory	 root	 resorption	 มักพบในฟันที่ได้รับ
อุบัติเหตุหรือการกระทบกระเทือนจนเกิดการสูญเสียเคลือบ
รากฟันซึ่งเป็นส่วนส�าคญัในการป้องกนัการละลายของรากฟัน	
ร่วมกบัการขาดเลอืดและตายของเนื้อเยื่อในฟันจากการฉกีขาด
ของเส้นเลือดที่มาเลี้ยง	หลังจากนั้นเชื้อจุลชีพสามารถเข้าสู่
คลองรากฟันผ่านทางรอยร้าว	 ท่อเนื้อฟันหรือรูปลายรากฟัน	
จนเกดิการตดิเชือ้ข้ึนภายในคลองรากฟัน	เมือ่ไม่มเีคลือบรากฟัน	
เชื้อจลุชพีและสารพิษจะผ่านออกสูอ่วยัวะปรทินัต์	กระตุน้ให้เกิด
การอกัเสบและท�าลายส่วนของกระดกูและรากฟัน(2)	การละลาย
ของรากฟันจะด�าเนินต่อไปจนกว่าสาเหตุคือเชื ้อจุลชีพ 
จะถกูก�าจดั	หากไม่ได้รบัการรกัษาอาจท�าให้เกดิรอยทะลหุรอื 
สูญเสียเนื้อฟันจ�านวนมากจนไม่สามารถเก็บฟันไว้ได้
	 วัตถุประสงค ์ของรายงานผู ้ป ่วยนี ้เพ ื่อแสดงถึง 
ความส�าเรจ็ในการรกัษากรณผีูป่้วยเป็น	external	inflammatory	
root	resorption	ร่วมกับมีรอยทะลุของรากฟัน

รูปที่ 1 ภาพซ้าย แสดงลักษณะภายในช่องปาก ภาพขวา แสดงรูเปิดทางหนองไหลที่เหงือกด้านใกล้แก้ม

ตรวจโดยการเคาะพบอาการเจบ็เลก็น้อย	คล�าพบว่าปกต	ิฟันโยกระดบั	1	ร่วมกบัวดัร่องลกึปรทินัต์ได้ประมาณ	3	มลิลเิมตร
รอบตัวฟัน	ฟันข้างเคียงซี่	44,	45,	47	ตัวฟันไม่มีวัสดุอุดฟันหรือรอยผุ	ตอบสนองต่อการตรวจความมีชีวิตปกติ	ฟันไม่โยก	
ไม่มีร่องลึกปริทันต์	และพบเยื่อเมือกช่องปากปกติ

	 ลกัษณะทางภาพรงัสพีบฟันซี	่ 28	 ตวัฟันปกต	ิ ไม่มี 
วสัดอุดุฟันหรือรอยผุ	 มี	 3	 รากฟัน	พบโพรงเนื้อเยื่อในและ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางปกติ	
แต่ในคลองรากฟันด้านเพดานพบเงาโปร่งรงัสบีรเิวณกลาง
รากฟันและซ้อนทบักับเงาของคลองราก	พบการขาดหายไป
ของแนวผิวกระดูกเบ้าฟันบริเวณปลายรากฟันด้านแก้ม 
ใกล้กลาง	 ด้านแก้มไกลกลางและด้านใกล้เพดาน	 ร่วมกับ
พบเงาโปร่งรงัสรีปูร่างกลมขอบเขตชดัเจน	ขนาด	5	X	6	มลิลเิมตร	
เมื่อท�าบนัทกึรอยกตัทาเพอร์ชา	(gutta	percha	tracing)	พบว่า
ปลายแท่งกัตทาเพอร์ชามาสิ้นสุดยังบริเวณรอยโรคนี้	และ
เพื่อวินิจฉัยแยกโรคของ	internal	root	resorption	ออกจาก	
external	root	resorption	จึงท�าการถ่ายภาพรังสีหลายมุม

โดยเคลื่อนมุมมาทางด้านใกล้กลางและไกลกลางพบว่า 
เงาโปร่งรงัสบีรเิวณกลางรากฟันขยบัออกจากเงาของคลอง
รากฟัน	แสดงว่าเป็น	external	root	resorption
	 ก่อนการรักษาฟันซี่	 28	 ให้การวินิจฉัยเป็น	 Pulp	 
necrosis	และ	Chronic	apical	abscess	ร่วมกับ	External	
inflammatory	 root	 resorption	 จึงวางแผนการรักษาเป็น	
Non-surgical	root	canal	treatment	with	calcium	hydroxide	
treatment	and	non-surgical	perforation	repair	เน่ืองจาก
ฟันมี	external	root	resorption	ที่ทะลุผิวรากฟัน	จึงจ�าเป็น
ต้องใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ระยะเวลาหนึ่งเพื่อก�าจัด 
การตดิเชื้อและก�าจดั	resorptive	cell	การเลอืกซ่อมรอยทะลุ
โดยใช้เทคนิค	non-surgical	perforation	repair	

รูปที่ 2 ภาพรังสีก่อนการรักษา ภาพซ้ายมุมตรง ภาพกลาง mesial shift ภาพขวา มุม distal shift

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
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เนื่องจากต�าแหน่งรอยทะลอุยูก่ลางรากฟัน	สามารถมองเหน็
และซ่อมแซมภายใต้กล้องจุลทรรศน์รวมทั้งเป็นวิธีที่ผู้ป่วย
ไม่ต้องเจบ็ปวดจากการศลัยกรรม	ให้ทางเลอืกในการรกัษา
เป็นถอนฟันหากผู้ป่วยไม่ต้องการรักษารากฟัน	 วางแผน 
การบูรณะเป็น	Composite	core	and	crown	เนื่องจากฟัน
มกีารสญูเสยีเนื้อฟันเฉพาะบรเิวณ	access	ตวัฟันมคีวามสงู
เพียงพอและท�าครอบฟันเพื่อปรับเปลี่ยนขนาด	 รูปร่างของ 
ตัวฟัน	
	 ประเมินผลส�าเร็จ	 (Prognosis)	 เป็น	 Favorable	
เพราะ	 external	 root	 resorption	 สามารถหยุดได้หากใส่
แคลเซยีมไฮดรอกไซด์เป็นระยะเวลาหนึ่งจนก�าจดัการตดิเชื้อ
และก�าจดั	resorptive	cell	และเมื่อพิจารณารอยทะลุพบว่า
รอยทะลุอยู่ในต�าแหน่งกลางรากใต้ต่อสันกระดูกเบ้าฟัน	
(crestal	 bone)	 สามารถมองเห็นและซ่อมแซมภายใต้
กล้องจุลทรรศน์ร่วมกับการซ่อมรอยทะลุด้วยเอ็มทีเอ	 ซึ่งมี
คุณสมบัติที่ดีหลายประการ	เช่น	คุณสมบัติในการต้านเชื้อ	
(Antibacterial	 effect)	 ให้การแนบสนิทที่ดี	 และมีความ 
เข้ากันได้ดีกับเนื้อเยื่อ	 ผลการรักษาจึงมีพยากรณ์โรคที่ดี	
ท�าการอธิบายแผนการรกัษา	ทางเลอืกในการรกัษา	ขั้นตอน
ในการรักษา	ค่าใช้จ่าย	ภาวะแทรกซ้อน	และพยากรณ์โรค
ให้แก่ผู้ป่วย	ผู้ป่วยยอมรับในแผนการรักษา	

การรักษาครั้งที่ 2 หลังจากครั้งแรก	 6	 วัน	 ผู้ป่วย 
ไม่มีอาการผิดปกติ	 ฟันยังเคาะเจ็บและพบรูเปิดทางหนอง
ไหล	ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	ขยายคลองรากฟันส่วนต้นของ
คลองรากใกล้เพดานให้ได้แนวตรงด้วยเกตส์กลดิเดนดรลิล์	

เบอร์	 2	 ถึง	 3	 ส�ารวจภายใต้กล้องจุลทรรศน์พบจุดทะลุผิว
รากฟันทางด้านใกล้เพดานของผนงัคลองรากฟัน	มลีกัษณะ
เป็นรอยถากที่ใหญ่กว่าปลายไฟล์	เบอร์	20	อยูบ่รเิวณกลาง
รากฟัน	ท�าการระบตุ�าแหน่งรอยทะลดุ้วยเครื่องวดัความยาว
ไฟฟ้าร่วมกบัการใส่ไฟล์ถงึต�าแหน่งท่ีทะลุแล้วถ่ายภาพรงัสี	
พบว่าเมื่อใส่ไฟล์ชดิมาด้านที่ไม่มรีอยทะล	ุ สามารถผ่านไปถงึ
ต�าแหน่งปลายรากฟันได้	 วดัความยาวรากฟันด้วยเครื่องวดั
ความยาวรากฟันไฟฟ้าร่วมกบัภาพรังสี	ขยายคลองรากฟัน
ด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วย	K3	rotary	file	
เทคนิค	 crown	 down	 และขยายคลองรากฟันด้านเพดาน	
ด้วย	 K	 file	 เทคนิค	 step-back	 ขณะขยายคลองรากฟัน 
ล้างด้วย	2%คลอเฮกซดินี	หลังขยายเสร็จ	ล้างคลองรากฟัน
ด้วย	2%	คลอเฮกซิดีนและ	17%	อีดีทีเอ	(EDTA)	เพื่อก�าจัด
สเมียร์เลย์ตามด้วย	 2%	 คลอเฮกซิดีน	 ซับคลองรากฟัน 
ให้แห้ง	 น�าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ใส่ในคลองรากฟันด้าน 
แก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วยเลนทโูล	 สไปรอล	 
(lenturo	spiral)	คลองรากด้านเพดานใส่แคลเซยีมไฮดรอก
ไซด์ท่ีผสมค่อนข้างแขง็และน�าใส่ในคลองรากฟันด้วย	MTA	
gun	 และกดให้แน่นด้วย	 MTA	 plugger	 ให้เกิดลักษณะ	
hard	packed	ปิดวัสดุอุดชั่วคราวด้วยไออาร์เอ็ม	พร้อมกับ
ตรวจสอบการสบฟัน	ถ่ายภาพรงัสเีพ่ือตรวจสอบว่าแคลเซยีม
ไฮดรอกไซด์แน่นและเต็ม

การรักษาคร้ังที่ 3 ห่างจากครั้งที่แล้วประมาณหนึ่งเดอืน	
ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติ	 วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี	 
คล�าและเคาะไม่เจบ็	ไม่พบรเูปิดทางหนองไหล	ถ่ายภาพรงัสี
พบว่าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ในคลองรากด้านเพดานหายไป	
ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	 ลองแท่งอุดหลัก	 (TMC)	 คลองราก 
ด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลาง		ล้างคลองรากฟัน 
ด้วย	คลอเฮกซดินี	2%	และ	17%	อดีทีเีอตามด้วยคลอเฮกซดินี	
2%	ซับคลองรากฟันให้แห้งน�าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ใส่ใน
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วย
เลนทโูร	สไปรอล	คลองรากด้านเพดานใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์
ที่ผสมค่อนข้างแขง็และน�าใส่ในคลองรากฟันด้วย	MTA	gun	
และกดให้แน่นด้วย	 MTA	 plugger	 ให้เกิดลักษณะ	 hard	
packed	ปิดวสัดอุดุชั่วคราวด้วยไออาร์เอม็พร้อมกบัตรวจสอบ
การสบฟัน	ถ่ายภาพรงัสีเพื่อตรวจสอบว่าแคลเซยีมไฮดรอก
ไซด์แน่นและเต็ม

การรักษาครั้งแรก	 กรอเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน 
โดยยงัไม่ใส่แผ่นกั้นน�า้ลายเพ่ือสงัเกตรปูร่างลกัษณะของตวัฟัน	
เมื่อพบทางเข้าสู่คลองรากฟันใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	ส�ารวจ
คลองรากฟันพบเลือดซึมจากคลองรากฟันด้านเพดาน	 
ไม่สามารถมองเหน็จดุทะลใุนคลองราก	ขยายคลองรากฟัน
ส่วนต้นของคลองรากด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลาง	
ให้ได้แนวตรง	(straight	line	access)	ด้วยเกตส์กลดิเดนดรลิล์	
(Gates	 Glidden	 drill)	 เบอร์	 2	 ถึง	 3	 ล้างคลองรากฟัน 
ด้วย	คลอเฮกซดินี	2%	ซบัคลองรากฟันให้แห้ง	น�าแคลเซยีม 
ไฮดรอกไซด์ใส่ในคลองรากฟัน	 ปิดด้วยวัสดุอุดชั่วคราว 
ไออาร์เอ็ม	(IRM)	พร้อมกับตรวจสอบการสบฟัน

เมื่อพบการละลายของรากฟัน ควรวินิจฉัยระหว่าง  

Extenal root resorption กบั Internal root resorption โดยอาศยัภาพรังสหีลายมมุ

การรักษาครั้งที่ 4 ห่างจากครั้งก่อน	1	เดือนผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ	ตรวจภายในช่องปากพบว่าฟัน	28 
คล�าและเคาะไม่เจ็บ	ฟันไม่โยก	และไม่มีร่องลึกปริทันต์	วัสดุอุดชั่วคราวปกติดี	ถ่ายภาพรังสีพบว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์
ในคลองรากแน่นและเต็ม	 พบลักษณะแนวผิวกระดูกเบ้าฟันบริเวณผิวรากฟันที่มีรอยทะลุซึ่งแสดงว่ามีการหยุดของการ
ละลายของรากฟัน	ใส่แผ่นยางก้ันน�า้ลาย	ขยายคลองรากฟันซ�า้ด้วย	master	apical	files	ขณะขยายคลองรากฟันล้างด้วย	
2%	คลอเฮกซดินี	หลงัขยายคลองรากฟันเสรจ็ล้างด้วย	17%	อดีทีเีอ	ตามด้วย	2%	คลอเฮกซดินี	ท�าการอดุคลองรากฟันดา้น 
แก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วยแท่งกัตทาเพอร์ชา	ร่วมกับ	AH	plus	sealer	โดยใช้เทคนคิ	lateral	compaction	 
ร่วมกับ	 warm	 vertical	 compaction	 ถ่ายภาพรังสีพบว่าอุดคลองรากฟันได้แน่นเต็มดี	 อุดคลองรากฟันด้านเพดาน 
ทั้งคลองรากด้วยวสัดเุอม็ทเีอโดยใส่ในคลองรากด้วย	 MTA	 gun	 กดให้แน่นเตม็ด้วย	 MTA	 plugger	 ร่วมกบัด้านท้าย 
ของกระดาษซบั	ถ่ายภาพรงัสเีพ่ือดคูวามแน่นของวสัด	ุวางส�าลชีบุน�า้หมาดๆ	บนเอ็มทีเอ	ปิดวสัดอุดุชัว่คราวด้วยไออาร์เอ็ม	
พร้อมกับตรวจสอบการสบฟัน

รูปที่ 3 รูปซ้ายแสดงต�าแหน่งทะลุคลองรากฟันในรากด้านเพดาน รูปขวาแสดงภาพรังสีหลังการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด ์

เป็นเวลา 3 เดือนพบมีการซ่อมแซมของกระดูก

รูปที่ 4 รูปซ้ายแสดงภาพรังสีหลังการรักษา รูปขวาแสดงภาพรังสีติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี

การรักษาครั้งที่ 5	 ห่างจากครั้งก่อน	 7	 วัน	 ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ	 ตรวจภายในช่องปากพบว่าฟัน	 28	 
คล�าและเคาะไม่เจ็บ	ฟันไม่โยก	และไม่มีร่องลึกปริทันต์	วัสดุอุดชั่วคราวปกติดี	ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	ตรวจสอบเอ็มทีเอ
ที่อุดไว้พบว่าแข็งตัวปกติ	 ท�าการ	 Etching	 ด้วย	 37%	 phosphoric	 acid	 ล้างออกด้วยน�้าเกลอืและบรูณะโดยการฉดี 
flowable	resin	composite	(Multicore	flow®)	ร่วมกับ	bonding	agent	(Excite	DSC®)	เพื่อเป็น	composite	core	และ
อุดปิดด้วย	resin	composite	พร้อมตรวจสอบการสบฟัน
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เบอร์	 2	 ถึง	 3	 ส�ารวจภายใต้กล้องจุลทรรศน์พบจุดทะลุผิว
รากฟันทางด้านใกล้เพดานของผนงัคลองรากฟัน	มลีกัษณะ
เป็นรอยถากที่ใหญ่กว่าปลายไฟล์	เบอร์	20	อยู่บริเวณกลาง
รากฟัน	ท�าการระบตุ�าแหน่งรอยทะลดุ้วยเคร่ืองวัดความยาว
ไฟฟ้าร่วมกบัการใส่ไฟล์ถงึต�าแหน่งที่ทะลแุล้วถ่ายภาพรงัสี	
พบว่าเมื่อใส่ไฟล์ชดิมาด้านที่ไม่มรีอยทะล	ุ สามารถผ่านไปถงึ
ต�าแหน่งปลายรากฟันได้	 วดัความยาวรากฟันด้วยเครื่องวดั
ความยาวรากฟันไฟฟ้าร่วมกบัภาพรงัสี	ขยายคลองรากฟัน
ด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วย	K3	rotary	file	
เทคนิค	 crown	 down	 และขยายคลองรากฟันด้านเพดาน	
ด้วย	 K	 file	 เทคนิค	 step-back	 ขณะขยายคลองรากฟัน 
ล้างด้วย	2%คลอเฮกซดินี	หลงัขยายเสรจ็	ล้างคลองรากฟัน
ด้วย	2%	คลอเฮกซิดีนและ	17%	อีดีทีเอ	(EDTA)	เพื่อก�าจัด
สเมียร์เลย์ตามด้วย	 2%	 คลอเฮกซิดีน	 ซับคลองรากฟัน 
ให้แห้ง	 น�าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ใส่ในคลองรากฟันด้าน 
แก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วยเลนทโูล	 สไปรอล	 
(lenturo	spiral)	คลองรากด้านเพดานใส่แคลเซยีมไฮดรอก
ไซด์ท่ีผสมค่อนข้างแข็งและน�าใส่ในคลองรากฟันด้วย	MTA	
gun	 และกดให้แน่นด้วย	 MTA	 plugger	 ให้เกิดลักษณะ	
hard	packed	ปิดวัสดุอุดชั่วคราวด้วยไออาร์เอ็ม	พร้อมกับ
ตรวจสอบการสบฟัน	ถ่ายภาพรงัสเีพ่ือตรวจสอบว่าแคลเซยีม
ไฮดรอกไซด์แน่นและเต็ม

การรักษาครั้งที่ 3 ห่างจากครั้งที่แล้วประมาณหนึ่งเดอืน	
ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติ	 วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี	 
คล�าและเคาะไม่เจบ็	ไม่พบรเูปิดทางหนองไหล	ถ่ายภาพรงัสี
พบว่าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ในคลองรากด้านเพดานหายไป	
ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	 ลองแท่งอุดหลัก	 (TMC)	 คลองราก 
ด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลาง		ล้างคลองรากฟัน 
ด้วย	คลอเฮกซดินี	2%	และ	17%	อดีทีเีอตามด้วยคลอเฮกซดินี	
2%	ซับคลองรากฟันให้แห้งน�าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ใส่ใน
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วย
เลนทโูร	สไปรอล	คลองรากด้านเพดานใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์
ที่ผสมค่อนข้างแข็งและน�าใส่ในคลองรากฟันด้วย	MTA	gun	
และกดให้แน่นด้วย	 MTA	 plugger	 ให้เกิดลักษณะ	 hard	
packed	ปิดวสัดอุดุชั่วคราวด้วยไออาร์เอม็พร้อมกบัตรวจสอบ
การสบฟัน	ถ่ายภาพรงัสเีพ่ือตรวจสอบว่าแคลเซยีมไฮดรอก
ไซด์แน่นและเต็ม

เมื่อพบการละลายของรากฟัน ควรวินิจฉัยระหว่าง  

Extenal root resorption กบั Internal root resorption โดยอาศยัภาพรังสหีลายมมุ

การรักษาครั้งที่ 4 ห่างจากครั้งก่อน	1	เดือนผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ	ตรวจภายในช่องปากพบว่าฟัน	28 
คล�าและเคาะไม่เจ็บ	ฟันไม่โยก	และไม่มีร่องลึกปริทันต์	วัสดุอุดชั่วคราวปกติดี	ถ่ายภาพรังสีพบว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์
ในคลองรากแน่นและเต็ม	 พบลักษณะแนวผิวกระดูกเบ้าฟันบริเวณผิวรากฟันที่มีรอยทะลุซึ่งแสดงว่ามีการหยุดของการ
ละลายของรากฟัน	ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	ขยายคลองรากฟันซ�า้ด้วย	master	apical	files	ขณะขยายคลองรากฟันล้างด้วย	
2%	คลอเฮกซดินี	หลงัขยายคลองรากฟันเสรจ็ล้างด้วย	17%	อดีทีเีอ	ตามด้วย	2%	คลอเฮกซดินี	ท�าการอดุคลองรากฟันดา้น 
แก้มใกล้กลางและด้านแก้มไกลกลางด้วยแท่งกตัทาเพอร์ชา	ร่วมกบั	AH	plus	sealer	โดยใช้เทคนิค	lateral	compaction	 
ร่วมกับ	 warm	 vertical	 compaction	 ถ่ายภาพรังสีพบว่าอุดคลองรากฟันได้แน่นเต็มดี	 อุดคลองรากฟันด้านเพดาน 
ทั้งคลองรากด้วยวัสดเุอม็ทเีอโดยใส่ในคลองรากด้วย	 MTA	 gun	 กดให้แน่นเตม็ด้วย	 MTA	 plugger	 ร่วมกบัด้านท้าย 
ของกระดาษซบั	ถ่ายภาพรงัสเีพ่ือดคูวามแน่นของวสัด	ุวางส�าลชีบุน�า้หมาดๆ	บนเอม็ทเีอ	ปิดวสัดอุดุชัว่คราวด้วยไออาร์เอ็ม	
พร้อมกับตรวจสอบการสบฟัน

รูปที่ 3 รูปซ้ายแสดงต�าแหน่งทะลุคลองรากฟันในรากด้านเพดาน รูปขวาแสดงภาพรังสีหลังการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด ์

เป็นเวลา 3 เดือนพบมีการซ่อมแซมของกระดูก

รูปที่ 4 รูปซ้ายแสดงภาพรังสีหลังการรักษา รูปขวาแสดงภาพรังสีติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี

การรักษาครั้งที่ 5	 ห่างจากครั้งก่อน	 7	 วัน	 ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ	 ตรวจภายในช่องปากพบว่าฟัน	 28	 
คล�าและเคาะไม่เจ็บ	ฟันไม่โยก	และไม่มีร่องลึกปริทันต์	วัสดุอุดชั่วคราวปกติดี	ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	ตรวจสอบเอ็มทีเอ
ที่อุดไว้พบว่าแข็งตัวปกติ	 ท�าการ	 Etching	 ด้วย	 37%	 phosphoric	 acid	 ล้างออกด้วยน�้าเกลอืและบรูณะโดยการฉดี 
flowable	resin	composite	(Multicore	flow®)	ร่วมกับ	bonding	agent	(Excite	DSC®)	เพื่อเป็น	composite	core	และ
อดุปิดด้วย	resin	composite	พร้อมตรวจสอบการสบฟัน

External root Inflammatory root resorption  

มกัพบในฟันที่ได้รับอบุตัเิหตุ
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	 เมื่อพบการละลายของรากฟัน	ควรวนิิจฉัยแยกระหว่าง	 
External	root	resorption	กับ	Internal	root	resorption	โดย
อาศัยภาพรังสีหลายมุม	 กรณีนี้พบเงาโปร่งรังสีบริเวณกลาง
รากฟันและซ้อนทับกับเงาคลองรากฟันแต่เมือ่ปรับมุมรังส ี
พบว่าเงาโปร่งรงัสขียบัออกจากเงาคลองรากฟันแสดงว่าเป็น	 
External	root	resorption	
	 External	Inflammatory	root	resorption	มักพบในฟัน
ที่ได้รับอุบัติเหตุ	 แต่ในรายงานผู้ป่วยนี้เกิดในฟันที่ปลูกถ่าย 
ในคนเดียวกัน	กระบวนการเกิดประกอบด้วยการสูญเสียหรือ
เปลี่ยนแปลงเคลือบรากฟันในขั้นตอนการย้ายต�าแหน่งฟัน
ร่วมกับการขาดเลือดและตายของเนื้อเยื่อในฟัน	หลังจากนั้น
เชื้อโรคจะสามารถเข้าสู่คลองรากฟันผ่านรอยร้าว	ท่อเนื้อฟัน
หรือรูปลายรากฟัน	จนเกดิการติดเชื้อขึ้นภายในคลองรากฟัน	
กระตุน้ให้เกดิการอกัเสบและท�าลายกระดกูและรากฟันตามมา
	 การรักษาต้องก�าจัดเชื้อที่เป็นสาเหตุผ่านการรักษา
คลองรากฟันร่วมกับการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นเวลา
นาน	 (6	 เดือนถึง	 24	 เดือน)(3)	 Trope(2)	แนะน�าให้ท�าการใส่
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ผสมเป็นครีมไว้ประมาณ	 1	 เดือน 
หลังการขยายคลองรากฟัน	 จากนั้นเปลี่ยนเป็นลักษณะผสม
ค่อนข้างแข็ง	ท�าการติดตามผลการรักษาทุก	3	 เดือน	หากมี
การสร้างกระดูกเบ้าฟันกลับมาเป็นปกติแสดงว่าการละลาย
ของรากฟันหยุด	สามารถอุดคลองรากได้	
	 ในกรณทีีร่ากฟันเกดิการทะล	ุปัจจยัท่ีมผีลต่อความส�าเรจ็
ในการรักษา	 ได้แก่	 ขนาด	ต�าแหน่งรอยทะลุ	 และระยะเวลา 
ที่ได้รับการรักษา	 พยากรณ์โรคจะดีหากรอยทะลุมีขนาดเล็ก	
ต�าแหน่งสงูหรอืต�่ากว่าระดบัสนักระดกูเบ้าฟัน	และ	epithelial	
attachment	ไม่มทีางตดิต่อระหว่างรอยทะลุกบัภายในช่องปาก	
และรอยทะลุได้รับการซ่อมอย่างรวดเร็ว(4)  
	 วัสดุที่น�ามาใช้ซ่อมรอยทะลุก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผล 
ต่อความส�าเร็จ	วัสดุที่นิยมใช้ในปัจจุบันคือเอ็มทีเอ	เนื่องจาก 
มคีณุสมบตัทิี่เหมาะสมหลายประการ	ได้แก่	มคีวามแนบสนทิ
ทีด่ี(5)			มคีวามเข้ากนัได้ทางชวีภาพ(6)	สามารถแขง็ตวัได้ในสภาวะ
ทีม่คีวามชืน้	(7)	ความสามารถในการเหน่ียวน�าให้เกดิการซ่อมสร้าง
อวัยวะปริทันต์(8)	และพบว่าเคลือบรากฟันสามารถสร้างขึ้น 
บนผวิของเอม็ทเีอ(9)	ในผูป่้วยรายน้ีต�าแหน่งรอยทะลุอยู่กลาง
รากฟัน	 สามารถมองเหน็และซ่อมแซมภายใต้กล้องจลุทรรศน์ 

รวมทั้งคลองรากฟันด้านเพดานมีขนาด
ใหญ่จงึใช้เอม็ทเีอเป็นทั้งวสัดอุดุคลองราก
และซ่อมรอยทะลุโดยไม่ต้องท�าศลัยกรรม	
ถงึแม้รอยทะลุจะมขีนาดใหญ่แต่ขั้นตอน
การซ่อมรอยทะลุไม่มีการใช้เมทริกซ	์
(matrix)	 เนื่องจากกระดูกบริเวณใกล้
รอยทะลุเกิดการซ่อมแซมกลับเป็นปกติ
จึงท�าหน้าที่เป็นเมทริกซ์ตามธรรมชาติ	
อย่างไรก็ตามถึงแม้จะมีวัสดุเกินออก
นอกรอยทะลุบ้าง	ก็ไม่ส่งผลต่อการหาย
เนือ่งจากคุณสมบัติทีด่ีของเอ็มทีเอดังที่
กล่าวมาแล้ว	

บทสรุป

	 รายงานผู ้ป ่วยฉบับนีแ้สดงถึง
ความส�าเร็จในการรักษากรณีผู้ป่วยเป็น	
External	inflammatory	root	resorption	
จนเกิดรอยทะลุขนาดใหญ่	ความส�าเร็จ
เกดิจากการวนิจิฉยัที่ถกูต้อง	การวางแผน
รักษาโดยประมวลความรู ้พ ืน้ฐานที ่
เกี่ยวข้องและการเลอืกวสัดทุี่มคีณุสมบตัิ
ที่ดีและเหมาะสม	

บทวิจารณ์

ปัจจัยที่มีผล 

ต่อการรักษา

ขนาด

ตำาแหน่งของ 

รอยทะลุ

ระยะเวลา 

ที่ได้รับการรักษา 

วัสดุที่นำามาใช้

การรักษาจะต้องกำาจัด 

ที่เป็นสาเหตุ 

ผ่านการรักษาคลองรากฟัน 

ร่วมกับการใส่

เป็นเวลานาน

เชื้อ

แคลเซยีมไฮดรอกไซด์
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รวมทั้งคลองรากฟันด้านเพดานมีขนาด
ใหญ่จงึใช้เอม็ทเีอเป็นทั้งวสัดอุดุคลองราก
และซ่อมรอยทะลโุดยไม่ต้องท�าศลัยกรรม	
ถงึแม้รอยทะลจุะมขีนาดใหญ่แต่ขั้นตอน
การซ่อมรอยทะลุไม่มีการใช้เมทริกซ	์
(matrix)	 เนื่องจากกระดูกบริเวณใกล้
รอยทะลุเกิดการซ่อมแซมกลับเป็นปกติ
จึงท�าหน้าที่เป็นเมทริกซ์ตามธรรมชาติ	
อย่างไรก็ตามถึงแม้จะมีวัสดุเกินออก
นอกรอยทะลุบ้าง	ก็ไม่ส่งผลต่อการหาย
เนือ่งจากคุณสมบัติทีด่ีของเอ็มทีเอดังที่
กล่าวมาแล้ว	

บทสรุป

	 รายงานผู ้ป ่วยฉบับนี ้แสดงถึง
ความส�าเร็จในการรักษากรณีผู้ป่วยเป็น	
External	inflammatory	root	resorption	
จนเกิดรอยทะลุขนาดใหญ่	ความส�าเร็จ
เกดิจากการวนิจิฉยัที่ถูกต้อง	การวางแผน
รักษาโดยประมวลความรู ้พ ืน้ฐานที ่
เกี่ยวข้องและการเลอืกวสัดทุี่มคีณุสมบตัิ
ที่ดีและเหมาะสม	

การรักษาจะต้องกำาจัด 

ที่เป็นสาเหตุ 

ผ่านการรกัษาคลองรากฟัน 

ร่วมกับการใส่

เป็นเวลานาน

เชื้อ

แคลเซยีมไฮดรอกไซด์

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 Tronstad	L.	Root	resorption-etiology,	terminology	and	clinical	manifestations.	Endod	dent	traumatol	1988;	4	:	241-252.

	 2.	 Trope	M.	Root	resorption	due	to	trauma.	Endod	Topic	2002;	1	:	79-100.

	 3.	 American	Associated	of	endodontists	recommended	guidelines.	Treatment	of	the	avulsed	permanent	tooth.	Dent	 

	 	 Clin	North	am	1995;	39	:	221.

	 4.	 Fuss	Z,	Trope	M.	Root	perforation:	classification	and	treatment	choices	based	on	prognosis	factors.	Endod	Dent	 

	 	 Traumatol	1996;	12	:	255-64.

	 5.	 Torabinejad	M,	Watson	TF.	Pitt	Ford	TR.	Sealing	ability	of	mineral	trioxide	aggregate	when	used	as	a	root	end	filling	 

	 	 material.	J	Endod	1993;	19	:	591-5.

 6.	Torabinejad	M,	Hong	CU,	Pitt	Ford	TR,	Kaiyawasam	SP.	Tissue	reaction	to	implanted	super-EBA	and	mineral	trioxide  

	 	 aggregate	in	the	mandible	of	guinea	pigs:	a	preliminary	report.	J	Endod	1995;	21	:	569-71.

	 7.	 Lee	SJ,	Monsef	M,	Torabinejad	M.	Sealing	ability	of	a	mineral	trioxide	aggregate	for	a	repaired	of	lateral	perforations.  

	 	 J	Endod	1993;	19	:	541-4.

	 8.	 Torabinejad	M,	Chivian	N.	Clinical	applications	of	mineral	trioxide	aggregate.	J	endod	1999;	25	:	197-205.

	 9.	 Holland	R,	Filho	JA,	de	Souza	V,	et	al.	Mineral	trioxide	aggregate:	a	long	term	study.	J	Endod	2001;	27	:	281-4.

MTA

Mineral Trioxide 

aggreate

aมีความแนบสนิทที่ดี

aมีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ

aสามารถแข็งตัวได้ในสภาวะ

	 ที่มีความชื้น	 ที่มีความชื้น

aสามารถเหนี่ยวน�าให้เกิดการาให้เกิดการา

	 ซ่อมสร้างอวัยวะปริทันต์	 ซ่อมสร้างอวัยวะปริทันต์

aเคลือบรากฟันสามารถสร้างขึ้น	

	 บนผิวของ	 บนผิวของ MTA ได้

วัสดุที่นิยมน�ามาใช้ซ่อม

รอยทะลุ คือ
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เปิดตัวประธานชมรมฯ คนใหม่... 

	 ในโอกาสที่หนังสือเอ็นโดสารครบรอบ	 20	 ปี	 ในปีนี้	 ทางกองบรรณาธิการได้มีโอกาส

สัมภาษณ์ผู้หญิงเก่งอีกท่านหนึ่งของวงการเอ็นโดฯ	ผู้ซึ่งเคยด�ารงต�าแหน่งบรรณาธิการคนแรก

ของหนังสือเอ็นโดสาร	และผู้หญิงคนนี้ก�าลังจะขึ้นมาด�ารงต�าแหน่งประธานชมรมฯ	คนต่อไป 

แน่นอนเราก�าลังพูดถึง	 “รศ.ทญ.ปิยาณี	 พาณิชย์วิสัย”	 อาจารย์ทันตแพทย์หญิงคนเก่ง 

แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 มาฟังบทสัมภาษณ์ถึงความเป็นมาของเอ็นโดสารและวิสัยทัศน	์

รวมถึงแนวทางการด�าเนินงานของชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยในอีกสองปีข้างหน้ากันค่ะ

หนังสือเอ็นโดสารเกิดขึ้นได้อย่างไรคะ

อะไรที่สร้างแรงบันดาลใจให้กับอาจารย์ ณ เวลานั้น

 : อนันีค้งต้องเล่าไปถงึอดตีเมือ่กลบัมาจากเรยีนปรญิญาโทท่ี The University of Melbourne ในปี 

พ.ศ. 2536 ต้นปี พ.ศ. 2537 ก็มีการก่อตั้งชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยขึ้นที่ ห้องประชุม

ของสถาบันบัณฑิตบริหารธุรกิจ ศศินทร์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในวันก่อตั้งนั้นมีอาจารย์

ผูใ้หญ่หลายคน ซึง่อาจกล่าวนามไม่ได้หมดในทีน่ี ้กต้็องขออภยัด้วย อาจารย์ผู้ใหญ่ ได้แก่ รศ.ทญ.ท่านผู้หญงิ 

อรณุ ีราชากร รศ.ทญ.คณุเมตตจติต์ นวจนิดา ศ. (คลนิิก) ทญ.อมรา ม่วงม่ิงสขุ ผศ.ทญ.นาร ีตลุานันท์ 

และพี่ๆ อีกหลายคนที่ยังอยู่ในชมรมจนถึงปัจจุบัน ได้แก่ ทพ.วีรวัฒน์ สัตยานุรักษ์ ทญ.ปาริชาติ  

ตัง้กฤษณขจร (ปฏคิมตลอดชพี 555) ทญ.พชัรนิทร์ ปอแก้ว และอาจารย์ผู้ใหญ่อกีหลายคน ช่วยกันก่อตัง้

ชมรมฯ ในวันก่อตั้งนั้นได้เลือกประธานชมรม คือ รศ.ทญ.ท่านผู้หญิงอรุณี ราชากร เป็นประธานชมรม

คนแรก หลังจากนั้นก็มีการตั้งคณะกรรมการชมรม และตัวเองก็ได้รับมอบหมายให้ท�าหน้าที่สาราณียกร 

ท�าหนังสือของชมรมขึ้นมา

 :         พยายามคดิว่าจะท�าหนงัสือของชมรมออกมาอย่างไรด ีต้องบอกว่า “เอน็โดสาร” นีไ้ด้รบัอทิธพิล

มาจากประสบการณ์ส่วนตวั 2 ประการ ประการแรก คอื จดหมายข่าวของชมรมเอน็โดดอนตกิส์ของประเทศ

ออสเตรเลีย และอีกประการหนึ่ง คือ หนังสือไดโนสาร ซึ่งเป็นหนังสือให้ความรู้กับเด็กๆ ที่ออกในช่วงป ี

พ.ศ. 2537 ตั้งใจจะให้หนังสือของชมรมฯ เป็นที่จ�าง่าย เลยดัดแปลงจากชื่อไดโนสารเป็น “เอ็นโดสาร” 

ซึง่คดิว่าฟังแล้วจะจ�าได้ทนัท ี รปูแบบกเ็ป็นจดหมายข่าวแทนท่ีจะเป็นวารสารซ่ึงยงัไม่มีก�าลงัท่ีจะท�าในขณะน้ัน 

ได้น�าเสนอความคิดดังกล่าวในที่ประชุมกรรมการชมรมฯ ก็มีผู้เสนอว่า ควรใช้ค�าว่า “สาสน์” แทนค�าว่า 

“สาร” หรือไม่   

 ค�าวา่ “สาสน”์ ตามพจนานุกรมฉบับเฉลิมพระเกยีรติ พ.ศ. 2530 หมายถงึ ค�าสัง่, ค�าสัง่สอน, พระราชหัตถเลขาทางราชการ และ 

ลขิิตของพระสงัฆราช. สว่นค�าวา่ “สาร” หมายถงึ แก่น, เนือ้แทท้ีแ่ขง็, สว่นส�าคัญ, ขอ้ใหญ่ใจความ, ถอ้ยค�า, หนงัสือ, จดหมาย. ดว้ยความตัง้ใจ 

ทีว่า่จะใหช้ื่อหนังสอืสั้น จ�างา่ย และมสีาระ (เด็กดือ้....#ยิ้มออ่น) จงึไดอ้ธบิายใหค้ณะกรรมการ (ผู ้ใหญ่ใจด)ี ฟ ัง และขอใชค้�าวา่ “สาร” หนังสอื

ของชมรมฯ จงึไดช้ื่อวา่ “เอน็โดสาร” นับแตน่ั้นมา
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รศ.ทญ.ปิยาณี พาณิชย์วิสัย

เปิดใจบรรณาธิการฯ คนแรก... 

เปิดตัวประธานชมรมฯ คนใหม่... 

 ค�าวา่ “สาสน”์ ตามพจนานุกรมฉบับเฉลิมพระเกยีรติ พ.ศ. 2530 หมายถงึ ค�าสัง่, ค�าสัง่สอน, พระราชหตัถเลขาทางราชการ และ 

ลขิิตของพระสงัฆราช. สว่นค�าวา่ “สาร” หมายถงึ แก่น, เนือ้แทท้ีแ่ขง็, สว่นส�าคัญ, ขอ้ใหญ่ใจความ, ถอ้ยค�า, หนังสอื, จดหมาย. ดว้ยความตัง้ใจ 

ทีว่า่จะใหช้ื่อหนังสอืสั้น จ�างา่ย และมสีาระ (เด็กดือ้....#ยิ้มออ่น) จงึไดอ้ธบิายใหค้ณะกรรมการ (ผู ้ใหญ่ใจด)ี ฟ ัง และขอใชค้�าวา่ “สาร” หนังสอื

ของชมรมฯ จงึไดช้ื่อวา่ “เอน็โดสาร” นับแตน่ั้นมา
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บทบาทในการเป็นบรรณาธิการเอ็นโดสารครั้งแรก และเป็นคนแรก ยากไหมคะ
เมื่อได้มาพบอาจารย์ ได้มาสัมภาษณ์อาจารย์ในวันนี้ สิ่งแรก 

ที่สมัผัสได้ คอื การม ี“ออร่า” อะไรคอืเอกลกัษณ์ของอาจารย์คะ

ความสำาเรจ็ที่ยิ่งใหญ่ กว่าอาจารย์จะผ่านสิ่งต่างๆ มามากมาย มอีะไรเป็นตวัผลกัดนั 

หรืออะไรคือ แรงบันดาลใจ และกำาลังใจ ของอาจารย์คะ

อาจารย์มคีวามสามารถหลากหลายแถมยงัมงีานทั้งงานราษฏร์ งานหลวง อาจารย์

ทำายงัไงให้ใช้ชีวติได้สมดลุทกุอย่างที่ตั้งใจไว้คะ

ต้นฉบับในฝันของอาจารย์ ต้องเป็นแบบไหนคะ

ผลงานของอาจารย์มีมากมาย มีเคล็ดลับ หรือมีสูตรลับอะไรบ้างคะ พวกเราจะได้

ใช้เจริญรอยตาม

 : ยาก ไม่ยาก ก็กว่า “เอ็นโดสาร” ฉบับแรกจะออก ก็ปลายปี 2538 ผ่านไปเกือบ 2 ปี อาจารย ์

ท่านผู้หญิงอรุณีเป็นประธานชมรมฯ 2 สมัย คือ พ.ศ. 2537-2538 และ พ.ศ. 2539-2540 ใน

ช่วงเวลาดังกล่าว สามารถออก “เอ็นโดสาร” ได้เพียง 3 ฉบับ การออกแบบโลโก้ของชมรมฯ 

ก็เป็นอีกอย่างหนึ่งที่ใช้เวลาเช่นกัน งานประจ�าก็ต้องท�า ลูกก็ต้องเลี้ยง “เอ็นโดสาร” ก็ต้องคิดรูปแบบ 

หาเนื้อหา เห็นอะไรก็คิดแต่ว่า จะเอาไปลง “เอ็นโดสาร” ได้หรือเปล่า…เรียกว่า ชีวิตไม่มีค�าว่าเบื่อเลย 

(เนื่องจากไม่มีเวลา...#หัวเราะ)

 : ขอบคุณค่ะที่ชม แม้มันจะไม่จริง (อมยิ้ม) ถ้าออร่าหมายถึงรัศม ี

เปล่งปลัง่ ผวิพรรณด ี กอ็าจพอได้อยู ่ กม็อียูค่รัง้หนึง่ที ่ advisee ทีเ่รยีน

จบหมาดๆ กระซบิถามว่า “ขอถามความลบัอาจารย์หน่อยค่ะ” ความเป็นคร ู

ท�าให้เราเตรยีมตวัตอบวชิาการเตม็ที ่แต่ค�าถามทีไ่ด้รบัคอื “อาจารย์ใช้ครมีอะไรคะ 

ผิวอาจารย์ดูดีจริงๆ” (แหง่ว) แต่ถ้าออร่า หมายถึง รัศมีอ�ามหิตที่สามารถ 

สะกดลูกศษิย์ได้ในพรบิตา (#ยิม้แรง) กน่็าจะมาจากความเป็นคนสม�า่เสมอเตรยีมพร้อม 

อยู่ตลอดเวลา การเตรียมพร้อมใช้เวลาประมาณครึ่งหน่ึงของเวลาท่ีใช้ท้ังหมด 

ถ้าเราเตรยีมพร้อมดกีเ็รยีกว่างานส�าเรจ็ไปเกนิครึง่แล้ว การเตรยีมพร้อมท�าให้เรารูสึ้กมัน่ใจ

จนออกมาเป็นออร่าได้กระมังคะ

 : แรงบันดาลใจมีหลายอย่างค่ะ ถือว่าเป็นคนโชคดี เพราะว่ามีครูดี ตั้งแต่ รศ.ทญ.ท่านผู้หญิง

อรุณี ราชากร ซึ่งเป็นหัวหน้าภาคฯ ที่รับเราเข้าเป็นอาจารย์ Prof. Messer ซึ่งเป็นแบบอย่างของคร ู

ที่ดีและเป็นนักวิชาการที่เยี่ยมยอด แรงบันดาลใจที่ส�าคัญที่สุด น่าจะเป็นความรักในวิชาชีพครูและงาน 

เอน็โดดอนตกิส์ มคี�าพดูหนึง่ทีป่ระทบัใจและเป็นสิง่ทีค่อยเตอืนสตอิยูเ่สมอในบทบาทหน้าทีข่องความเป็นคร ู

คือ To Teach Is To Touch A Life Forever เมื่อระลึกถึงก็รู้สึกว่า ความสัมพันธ์ของเรากับศิษย์

เป็นความสัมพันธ์ตลอดชีวิต ท�าให้ไม่กล้าท�าผิด (ต่อศิษย์) คิดว่าเป็นหน้าที่ ที่จะเป็น role model เพราะ

มคีนคอยเฝ้าดเูราอยูต่ลอดเวลา ส่วนก�าลังใจทีส่�าคญัทีสุ่ดและเป็นทีย่ดึเหนีย่วได้เสมอ คอื ครอบครวัทีอ่บอุน่  

สามเีป็นทีพ่ึง่ได้เสมอ เวลาเรามอีปุสรรคในงานเรากจ็ะรูสึ้กว่าไม่ว่าอะไรจะเกดิขึน้เมือ่กลับถงึบ้านกย็งัมคีนๆ หนึง่

ที่รอเราอยู่เสมอ อันนี้ส�าคัญมากแล้วก็ท�าให้ไม่เคยรู้สึกว่ามีอะไรเป็นอุปสรรคที่ไม่สามารถก้าวข้ามได้เลย 

ครอบครัวที่อบอุ่นเป็นก�าลังใจที่ส�าคัญยิ่งค่ะ 

 : เป็นมือจัด schedule ค่ะ ความที่เป็นแม่บ้าน เราต้องคอยจัด schedule ให้คนในครอบครัว 

อยู่แล้ว ถือเป็นแบบฝึกหัดที่ดี ท�าอย่างไรให้ทุกคนมีเวลาส�าหรับครอบครัวร่วมกัน ก็ต้องมองปัจจัย 

โดยรวมซึ่งมีอยู่มากมาย บางครั้งเราก็ต้องเรียงล�าดับความส�าคัญว่าเราต้องท�าอะไรก่อนหลังการจัด  

schedule     อยูเ่ป็นประจ�าหรอืทบทวนตวัเองอยูเ่ป็นประจ�าท�าให้เราสามารถจดัล�าดบัความส�าคญัได้ถกูต้อง 

ซึ่งก็จะท�าให้งานส�าเร็จไปเป็นอย่างๆ ถึงเวลางานก็ท�างาน ถึงเวลาเลิกงานก็ต้องเลิกท�างานค่ะ

 อาจารย์เป็นคนสม�า่เสมอ และชอบออกก�าลงักายค่ะ เป็นนกักฬีามาตัง้แต่เรยีนมธัยม และเป็นนกักฬีา 

ของชัน้ปี เล่นกฬีามาตลอด กค็ุน้เคยกบัการออกก�าลังกาย โดยปกติตอนเช้ากจ็ะเล่นโยคะ เข้าทีท่�างาน..ตะลยุ..

จนถึงเวลาเลิกงาน ตอนเยน็ก็ท�าร้านบ้าง ออกก�าลังกายบ้าง Beauty บ้าง ในโลกปัจจบัุน ดเูหมือนทุกคน 

จะมภีารกจิมากมาย (เหมอืนไม่มทีีส่ิน้สดุ) สิง่หนึง่ทีเ่ป็นทีย่ดึเหนีย่วและท�าให้สามารถอยูอ่ย่างใจสงบ (ภายใน

โลกท่ีวุ่นวาย) ได้ คือ การปฏิบัติธรรม อย่างน้อยในหน่ึงสัปดาห์ก็จะต้องมีเวลาปฏิบัติธรรมบ้าง โยคะ พละ 

และธรรมะ ช่วยให้ชีวิตบาลานซ์ค่ะ ก็คิดว่าเป็นพื้นฐานที่ทุกคนจะต้องมี เพียงแต่จะท�าได้ดีหรือไม่ก็อยู่ที่เรา

บังคับตัวเองได้อย่างสม�่าเสมอแค่ไหนค่ะ

 : ไม่เคยท�าหนังสือมาก่อน จึงไปหาตัวอย่างหนังสือดู ได้ไปหาความรู้เพิ่มเติมที่โรงพิมพ์แห่ง

จุฬาฯ จึงเข้าใจว่า “หน้ายก” หมายถึงอะไร “เอ็นโดสาร” รุ่นแรกมีขนาด 8 หน้ายก (A4) หนายกครึ่ง 

(12 หน้า) ส�าหรับลักษณะของต้นฉบับ ได้เขียนไว้ในฉบับปฐมฤกษ์ว่า 

 “เอ็นโดสาร” คือ จดหมายข่าวของชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย จะท�าหน้าที่ให้ข้อมูล

ข่าวสาร เสริมสร้างความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกชมรมฯ และประชาสัมพันธ์ การประชุม การบรรยาย

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับงานเอ็นโดดอนติกส์ แก่ท่านสมาชิก ก�าหนดออกปีละ 3 ฉบับ คือ ในเดือนมีนาคม 

กรกฎาคม และพฤศจิกายน

 ก็คิดว่าจะออกปีละ 3 ฉบับ 3 สี คือ สีชมพู สีฟ้า และสีเขียว เพราะตั้งใจว่าหากผ่านไปหลายๆ ปี 

การวางบนชัน้หนังสือจะได้ดงู่ายและหยบิได้สะดวก ในปลายปี 2538 ก็คลอดออกมาได้ 1 ฉบับ เอน็โดสาร

ฉบบัปฐมฤกษ์เป็นสเีขยีว (พฤศจกิายน) ตามทีอ่าจจะเคยเหน็กัน และหากต้องการจะอ้างองิ ก็ขอดูได้ท่ีชมรมฯ 

ในปี 2539 ออกได้ 2 ฉบับ คือ ฉบับที่ 1 สีชมพู (มีนาคม) และฉบับที่ 2 สีฟ้า (กรกฎาคม) ปี 2541 

ก็เปลี่ยนประธานชมรม เป็น ศ. (คลินิก) ทญ.อมรา ม่วงมิ่งสุข และบรรณาธิการคนถัดมาคือ ศ.ทญ.

ละอองทอง วัชราภัย

 : ผลงานที่มีมากมายน่าจะมาจากการที่ท�างานโดยไม่หยุด ท�าไปเรื่อยๆ อย่างสม�่าเสมอ เมื่อไหร่ 

ที่รู้สึกไม่แน่ใจหรือไม่มั่นใจ หรือเริ่มขี้เกียจก็จะนึกถึง Nike “Just Do It” และ Johnnie Walker “Keep 

Walking” เป็นเครื่องเตือนสติ พื้นฐานอย่างแรกซึ่งน่าจะเป็นสิ่งที่ส�าคัญที่สุดที่ท�าให้สามารถท�างาน 

ได้อย่างสม�า่เสมอ ไม่หยดุเลย คอื ความรกัในงานทีท่�า ส่วนตวั คือ รกัความเป็นคร ูรกัอาชพีคร ูรกัวถีิชวีติ 

ของความเป็นครู ในทางพุทธศาสนาก็คือ มีฉันทะ ซึ่งเป็นข้อแรกของอิทธิบาท 4 เมื่อมีความรัก (ฉันทะ) 

ในงาน ก็ท�าให้เกิดความพากเพียร (วิริยะ) มีความฝักใฝ่ พากเพียรไม่หยุด (จิตตะ) เรื่อยๆ ไม่ได้เครียด 

ไม่ได้รู้สึกว่าจ�าเป็นต้องท�าแต่รู้สึกว่ามีความผูกพัน ฝักใฝ่อยู่ในงาน พยายามสอดส่องในเหตุในผล 

แห่งความส�าเร็จนั้นว่าจะท�าอย่างไรจึงจะประสบผลส�าเร็จ     เหมือนกับคอยตรวจสอบงานอยู่ตลอดเวลา 

และแก้ไขปรับปรุงงานนั้นให้ดีขึ้น (วิมังสา) โดยสรุปเคล็ดลับ คือ Just Do It, Keep Walking ด้วย 

อิทธิบาท 4 ค่ะ

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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ENDOSARN



เมื่อได้มาพบอาจารย์ ได้มาสัมภาษณ์อาจารย์ในวันนี้ สิ่งแรก 

ที่สมัผสัได้ คอื การม ี“ออร่า” อะไรคอืเอกลกัษณ์ของอาจารย์คะ

ความสำาเรจ็ที่ย่ิงใหญ่ กว่าอาจารย์จะผ่านสิ่งต่างๆ มามากมาย มีอะไรเป็นตัวผลกัดนั 

หรืออะไรคือ แรงบันดาลใจ และกำาลังใจ ของอาจารย์คะ

อาจารย์มคีวามสามารถหลากหลายแถมยงัมีงานท้ังงานราษฏร์ งานหลวง อาจารย์

ทำายงัไงให้ใช้ชีวิตได้สมดลุทกุอย่างที่ตั้งใจไว้คะ

 : ขอบคุณค่ะที่ชม แม้มันจะไม่จริง (อมยิ้ม) ถ้าออร่าหมายถึงรัศม ี

เปล่งปลัง่ ผวิพรรณด ี กอ็าจพอได้อยู ่ กม็อียูค่ร้ังหน่ึงท่ี advisee ท่ีเรยีน

จบหมาดๆ กระซบิถามว่า “ขอถามความลับอาจารย์หน่อยค่ะ” ความเป็นคร ู

ท�าให้เราเตรยีมตวัตอบวชิาการเตม็ที ่แต่ค�าถามทีไ่ด้รบัคือ “อาจารย์ใช้ครมีอะไรคะ 

ผิวอาจารย์ดูดีจริงๆ” (แหง่ว) แต่ถ้าออร่า หมายถึง รัศมีอ�ามหิตที่สามารถ 

สะกดลกูศษิย์ได้ในพรบิตา (#ยิม้แรง) กน่็าจะมาจากความเป็นคนสม�า่เสมอเตรยีมพร้อม 

อยู่ตลอดเวลา การเตรียมพร้อมใช้เวลาประมาณครึ่งหนึ่งของเวลาที่ใช้ทั้งหมด 

ถ้าเราเตรยีมพร้อมดกีเ็รยีกว่างานส�าเรจ็ไปเกนิครึง่แล้ว การเตรยีมพร้อมท�าให้เรารูส้กึม่ันใจ

จนออกมาเป็นออร่าได้กระมังคะ

 : แรงบันดาลใจมีหลายอย่างค่ะ ถือว่าเป็นคนโชคดี เพราะว่ามีครูดี ตั้งแต่ รศ.ทญ.ท่านผู้หญิง

อรุณี ราชากร ซึ่งเป็นหัวหน้าภาคฯ ที่รับเราเข้าเป็นอาจารย์ Prof. Messer ซึ่งเป็นแบบอย่างของคร ู

ที่ดีและเป็นนักวิชาการที่เยี่ยมยอด แรงบันดาลใจที่ส�าคัญที่สุด น่าจะเป็นความรักในวิชาชีพครูและงาน 

เอน็โดดอนตกิส์ มคี�าพดูหนึง่ทีป่ระทบัใจและเป็นส่ิงทีค่อยเตอืนสตอิยูเ่สมอในบทบาทหน้าท่ีของความเป็นคร ู

คือ To Teach Is To Touch A Life Forever เมื่อระลึกถึงก็รู้สึกว่า ความสัมพันธ์ของเรากับศิษย์

เป็นความสัมพันธ์ตลอดชีวิต ท�าให้ไม่กล้าท�าผิด (ต่อศิษย์) คิดว่าเป็นหน้าที่ ที่จะเป็น role model เพราะ

มคีนคอยเฝ้าดเูราอยูต่ลอดเวลา ส่วนก�าลงัใจทีส่�าคญัท่ีสดุและเป็นท่ียดึเหน่ียวได้เสมอ คือ ครอบครวัท่ีอบอุน่  

สามเีป็นทีพ่ึง่ได้เสมอ เวลาเรามอีปุสรรคในงานเรากจ็ะรูส้กึว่าไม่ว่าอะไรจะเกิดขึน้เม่ือกลบัถึงบ้านก็ยงัมีคนๆ หน่ึง

ที่รอเราอยู่เสมอ อันนี้ส�าคัญมากแล้วก็ท�าให้ไม่เคยรู้สึกว่ามีอะไรเป็นอุปสรรคที่ไม่สามารถก้าวข้ามได้เลย 

ครอบครัวที่อบอุ่นเป็นก�าลังใจที่ส�าคัญยิ่งค่ะ 

 : เป็นมือจัด schedule ค่ะ ความที่เป็นแม่บ้าน เราต้องคอยจัด schedule ให้คนในครอบครัว 

อยู่แล้ว ถือเป็นแบบฝึกหัดที่ดี ท�าอย่างไรให้ทุกคนมีเวลาส�าหรับครอบครัวร่วมกัน ก็ต้องมองปัจจัย 

โดยรวมซึ่งมีอยู่มากมาย บางครั้งเราก็ต้องเรียงล�าดับความส�าคัญว่าเราต้องท�าอะไรก่อนหลังการจัด  

schedule     อยูเ่ป็นประจ�าหรอืทบทวนตวัเองอยูเ่ป็นประจ�าท�าให้เราสามารถจดัล�าดบัความส�าคญัได้ถกูต้อง 

ซึ่งก็จะท�าให้งานส�าเร็จไปเป็นอย่างๆ ถึงเวลางานก็ท�างาน ถึงเวลาเลิกงานก็ต้องเลิกท�างานค่ะ

 อาจารย์เป็นคนสม�า่เสมอ และชอบออกก�าลังกายค่ะ เป็นนักกีฬามาตัง้แต่เรยีนมัธยม และเป็นนักกีฬา 

ของชัน้ปี เล่นกฬีามาตลอด กค็ุน้เคยกบัการออกก�าลังกาย โดยปกตติอนเช้าก็จะเล่นโยคะ เข้าท่ีท�างาน..ตะลยุ..

จนถงึเวลาเลกิงาน ตอนเยน็กท็�าร้านบ้าง ออกก�าลงักายบ้าง Beauty บ้าง ในโลกปัจจบุนั ดเูหมอืนทุกคน 

จะมภีารกจิมากมาย (เหมอืนไม่มทีีส้ิ่นสุด) ส่ิงหนึง่ทีเ่ป็นท่ียดึเหน่ียวและท�าให้สามารถอยูอ่ย่างใจสงบ (ภายใน

โลกทีวุ่น่วาย) ได้ คอื การปฏบิตัธิรรม อย่างน้อยในหนึง่สปัดาห์กจ็ะต้องมเีวลาปฏบิตัธิรรมบ้าง โยคะ พละ 

และธรรมะ ช่วยให้ชีวิตบาลานซ์ค่ะ ก็คิดว่าเป็นพื้นฐานที่ทุกคนจะต้องมี เพียงแต่จะท�าได้ดีหรือไม่ก็อยู่ที่เรา

บังคับตัวเองได้อย่างสม�่าเสมอแค่ไหนค่ะ

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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คำาถามสุดท้าย เมื่อเข้ามาที่บ้านหลังนี้ เป็นธรรมชาติที่จะ

มีความผูกพันเกิดขึ้น อาจารย์อยากให้บ้านหลงัน้ีโตไปกับเรา

ในทศิทางไหนคะ (ในฐานะว่าที่ประธานชมรมเอน็โดฯ)

 : ชมรมเอ็นโดฯ มีพัฒนาการที่ดีมาโดยตลอด ก็ต้องขอบคุณ

ประธานชมรมที่ผ่านมาทุกคน ต้องขอบพระคุณ รศ.ทพญ.ท่านผู้หญิง

อรุณี ราชากร ที่ก่อตั้งชมรมฯ และมอบหน้าที่สาราณียกรคนแรกให้ 

ขอบคุณ บรรณาธิการ ทญ.ธาราธร สุนทรเกียรติ (พ.ศ. 2545-2546) 

ผู้เปลี่ยนรูปแบบของ “เอ็นโดสาร” จากจดหมายข่าวเป็นวารสาร ท�าให ้

มีความเป็นวิชาการมากขึ้น ส�าหรับความเป็นนานาชาติ ชมรมฯ ก็ได้เข้า 

เป็นสมาชิก IFEA ในปี 2004 ได้มีการส่งวิทยากรไปบรรยายใน IFEA 

2007 (ผศ.ทญ.ดร.จีรภัทร จันทรรัตน์, แวนคูเวอร์) และ IFEA 2013  

(รศ.ทญ.ปิยาณี พาณิชย์วิสัย, โตเกียว)

 เพื่อให้รับกับ AEC (ASEAN Economic Community) ก็อยากเปิด

ชมรมเอ็นโดฯ ให้เป็นนานาชาติมากขึ้น โดยคิดว่าจะจัดการประชุมวิชาการให้มี 

International Lecturers and Registrations สักปีละครั้ง อยากให้ประเทศ 

เพือ่นบ้านใน ASEAN มาลงทะเบยีนฟังการประชมุวิชาการของชมรมฯ บ้าง 

เพื่อให้มีความสัมพันธ์เพิ่มขึ้น มาเลเซียและสิงคโปร์มีการจัดประชุมร่วมกัน 

(MES-SES joint meeting) โดยสลับกนัเป็นเจ้าภาพ ฟิลปิปินส์ก็มีความตืน่ตวั 

ขณะนี้ก็มีแนวคิดที่จะตั้ง ASEAN Endodontic Forum ขึ้นโดยแต่ละประเทศ

ในอาเซียนเวียนกันเป็นเจ้าภาพ และส�าหรับบ้านชมรมหลังนี้ก็มีสมาชิกเพิ่มขึ้น 

จากเดิมมาก ขณะนี้มีสมาชิกประมาณเกือบ 1,700 คน นับว่าเป็นบ้าน 

หลังใหญ่ ความผูกพันกับชมรมฯ โดยส่วนตัวแล้ว มีจิตตะ (ความฝักใฝ่ 

หรือความหมกมุ่น) ในชมรมฯ มานับแต่วันแรกของการก่อตั้ง เกิน 1/3 

ของชีวิตก็ว่าได้ สิ่งที่อยากจะให้เกิดขึ้นก็คือสมาชิกรุ่นใหม่ๆ มีความรัก 

ความผูกพันกันดังเช่นสมาชิกรุ่นเก่า สมัยเริ่มก่อตั้งชมรมฯ เราก็จะรู้สึกว่า

เห็นหน้าเห็นตากันทุกงาน อยากให้สมาชิกมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกันอย่างที่

จะเห็นได้ว่าประธานชมรม 3 ท่านไปประชุมวิชาการร่วมกัน อยากจะให้น้องๆ 

หรือลูกศิษย์รุ ่นต่อไปก้าวขึ้นมาเป็นประธานและเป็นกรรมการชมรมฯ 

แบบกลัยาณมติร พฒันาให้เกดิความสัมพนัธ์ทีด่ขีองสมาชกิรุน่ใหม่ และรุน่เก่า 

ให้อยู่ในบ้านที่อบอุ่นนี้ร่วมกัน แบ่งปันกันตามประสาคนที่ชอบสิ่งเดียวกัน 

คือ รักเอ็นโดดอนติกส์

 งานเอ็นโดฯ เป็นงานที่ท้าทาย การได้แชร์ประสบการณ์ (ในเอ็นโดสาร) 

ก็เป็นความท้าทายอีกรูปแบบหนึ่ง ก็หวังว่าน้องๆ จะได้มีประสบการณ์ คือ 

ความตื่นเต้น ท้าทายเหมือนกับรุ่นพี่ๆ และรุ่นอาจารย์ที่ได้รับจากการท�างาน 

เอ็นโดฯ และเราทุกคนจะได้มีโอกาสมาท�ากิจกรรมและประชุมวิชาการร่วมกัน

อย่างสนุกสนานใน 2 ปีข้างหน้านี้นะคะ

 ต้องขอขอบพระคุณอาจารย์มากๆ เลยค่ะ ที่เสียสละเวลามาตอบ

บทสัมภาษณ์ของเราในวันนี้ นอกจากจะได้ฟังความเป็นมาของหนังสือ

เอ็นโดสาร ได้รู้จักกับอาจารย์มากขึ้นแล้ว เรายังได้ข้อคิดดีๆ จากอาจารย์

มากมาย เตรียมพบกับอาจารย์ในฐานะประธานชมรมเอ็นโดดอนติกส ์

แห่งประเทศไทย ปีหน้านะคะ

“เอ็นโดสาร” 3 ฉบับแรก 3 สี คือ สีเขียว สีชมพู 

และสีฟ้า

รูปคู่กับหวานใจ ทพ.สุรชัย พาณิชย์วิสัย

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 74เอ็นโดสาร
ENDOSARN



“เอ็นโดสาร” 3 ฉบับแรก 3 สี คือ สีเขียว สีชมพู 

และสีฟ้า

ถ่ายกับครอบครัว “พาณิชย์วิสัย” ทพ.สุรชัย น.ส.ชนิยา  

นายสรวิศม์ พาณิชย์วิสัย 

ผู้ก่อตั้ง ประธาชมรมฯ  

คนแรก รศ.ทญ. ท่านผูห้ญงิ 

อรณีุ ราชากร และลูกศิษย์

ที่ปรึกษา ป.โทคนแรก 

ผศ.ทญ.ชินาลัย ปิยะชน

รูปคู่กับหวานใจ ทพ.สุรชัย พาณิชย์วิสัย

กลัยาณมติรทางเอน็โดดอนตกิส์  

ผศ.ทญ.กัลยา ยันต์พิเศษ   

ผศ.ทญ.สายสวาท ทองสุพรรณ 

และ รศ.ทญ.ดร.ปัทมา ชยัเลศิวณิชกุล

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : 2558 เอ็นโดสาร
ENDOSARN75



“ภาพจากงานแสดงมุทิตาจิต อาจารย์ที่รัก และสังสรรค์ 

คนรักงานเอ็นโดฯ วันที่ 25 พ.ย. 2557”

เนื่องในโอกาสครบรอบ 20 ปี ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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“ภาพจากงานแสดงมุทิตาจิต อาจารย์ที่รัก และสังสรรค์ 

คนรักงานเอ็นโดฯ วันที่ 25 พ.ย. 2557”

เนื่องในโอกาสครบรอบ 20 ปี ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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เอ็นโดสาร เป็นวารสารทางวิชาการของชมรมเอ็นโดดอนติกส์ 
แห่งประเทศไทย 
ส่งบทความเพื่อลงพิมพ์ที่  :
ทพ.สมชาติ  กาญจนวัฒนา
20/32 ม.9 หมูบ้่านแกรนด์ คาแนล ถ.ประชาชื่น ต.บางตลาด 
อ.ปากเกรด็ จ.นนทบรุ ี11120  Email : drchic36@yahoo.com
บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร

ได้แก่  รายงานผลการวจิยัใหม่  รายงานผูป่้วยหรอืรายงาน
ทางวิชาการที ่ยังไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารหรือหนังสืออื ่น 
บทความที่รวบรวมความรูจ้ากหนงัสอืและวารสาร หรอืจากผล
งานและประสบการณ์ของผู ้เขียน บทความทางวิชาการ 
ในสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง เรื่องแปล หรือย่อความจากวารสาร 
ต่างประเทศ การแนะน�าต�ารา หรือเครื่องมือใหม่ที่น่าสนใจ
การตอบปัญหาทางวิชาการ หรืองานทางคลินิก และข่าวสาร
การประชุมในสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์
การเตรียมต้นฉบับ
 ทุกบทความให้ส่งต้นฉบับจริง 1 ชุด และส�าเนา 1 ชุด และ
ส่งต้นฉบับในแผ่นบันทึกข้อมูล (diskette หรือ CD) มาด้วย 
พิมพ์ใช้ตัวอักษรขนาด 14 พิมพ์ให้มีระยะห่างระหว่างบรรทัด
สองช่อง (double spacing) พมิพ์หน้าเดยีวลงบนกระดาษพมิพ์
ขนาด A4 หา่งจากขอบกระดาษ  2.5  เซนตเิมตร ทกุด้านและ 
ใส่หมายเลขก�ากบัทกุหน้าที่มมุขวาบน
การใช้ภาษา

ควรพยายามใช้ภาษาไทยตามหลักของพจนานุกรมฉบับ
ราชบณัฑติยสถานให้มากที่สดุ โดยเขยีนค�าเดมิภาษาองักฤษ
ก�ากบัไว้ในวงเลบ็ในครั้งแรกที่กล่าวถงึ ภาษาองักฤษใช้ในกรณทีี่
หาค�าแปลไม่ได้หรอืเหน็ว่าสื่อความหมายได้ดกีว่า ศพัท์ภาษา
องักฤษในเนื้อเร่ืองให้ใช้ตวัเล็กทั้งหมดยกเว้นช่ือเฉพาะซ่ึงขึ้นต้น
ด้วยตวัอกัษรใหญ่ การเรยีกชื่อฟันให้ใช้ระบบ FDI แบบ two digit 
system เช่น #13 (ฟันเขี้ยวบนขวา) ค�าย่อและสัญลักษณ์ 
ให้ใช้เฉพาะค�าย่อมาตรฐาน และค�าเตม็ควรอ้างไว้ต่อท้ายค�าย่อ
ครั้งแรกในเนื้อเรื่อง
รูปแบบ
1. เนื้อเรื่อง (text)
 1.1 รายงานผลงานวิจัยควรประกอบด้วย บทน�า วัสดุและ
วิธีการ  ผลการศึกษา  บทวิจารณ์  สรุปผล และเอกสารอ้างอิง
 1.2 รายงานผูป่้วยควรประกอบด้วยบทน�ารายงานการรกัษา
บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง
       1.3 บทความปริทัศน์และบทความประเภทอื่นๆ การเรียง
หัวข้อของเรื่องให้พจิารณาตามความเหมาะสม
2. ตาราง  (table)
 พิมพ์หวัเร่ือง (title) และเชิงอรรถ (footnote) ค�าอธิบายเพ่ิม
เตมิใส่ข้างใต้ตารางโดยใช้เครื่องหมายแล้วอธบิายเครื่องหมาย
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทควำม

เอ็นโดสาร	 เป็นวารสารทางวิชาการของชมรมเอ็นโดดอนติกส์	
แห่งประเทศไทย	
ส่งบทความเพื่อลงพิมพ์ที่		:
ทพ.สมชาติ  กาญจนวัฒนา
20/32 ม.9 หมูบ้่านแกรนด์ คาแนล ถ.ประชาชื่น ต.บางตลาด 
อ.ปากเกร็ด จ.นนทบรุ ี11120  Email : drchic36@yahoo.com
บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร
 ได้แก่		รายงานผลการวจิยัใหม่		รายงานผูป่้วยหรอืรายงาน
ทางวิชาการที ่ยังไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารหรือหนังสืออื ่น	
บทความที่รวบรวมความรูจ้ากหนังสอืและวารสาร	หรอืจากผล
งานและประสบการณ์ของผู ้เขียน	 บทความทางวิชาการ 
ในสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง เรื่องแปล หรือย่อความจากวารสาร 
ต่างประเทศ	 การแนะน�าต�ารา	 หรือเครื่องมือใหม่ที่น่าสนใจ
การตอบปัญหาทางวิชาการ หรืองานทางคลินิก	และข่าวสาร
การประชุมในสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์
การเตรียมต้นฉบับ
	 ทุกบทความให้ส่งต้นฉบับจริง	1	ชุด	และส�าเนา	1	ชุด	และ
ส่งต้นฉบับในแผ่นบันทึกข้อมูล	 (diskette	หรือ	CD)	มาด้วย	
พิมพ์ใช้ตัวอักษรขนาด	14	พิมพ์ให้มีระยะห่างระหว่างบรรทัด
สองช่อง	(double	spacing)	พิมพ์หน้าเดียวลงบนกระดาษพิมพ์
ขนาด	A4	ห่างจากขอบกระดาษ		2.5		เซนตเิมตร	ทุกด้านและ 
ใส่หมายเลขก�ากบัทกุหน้าท่ีมุมขวาบน
การใช้ภาษา
	 ควรพยายามใช้ภาษาไทยตามหลักของพจนานุกรมฉบับ
ราชบณัฑิตยสถานให้มากที่สดุ	 โดยเขยีนค�าเดมิภาษาองักฤษ
ก�ากบัไว้ในวงเลบ็ในครั้งแรกท่ีกล่าวถงึ	ภาษาองักฤษใช้ในกรณทีี่
หาค�าแปลไม่ได้หรอืเหน็ว่าสื่อความหมายได้ดกีว่า	ศพัท์ภาษา
องักฤษในเนื้อเรื่องให้ใช้ตวัเลก็ทัง้หมดยกเว้นชือ่เฉพาะซึ่งขึ้นต้น
ด้วยตวัอักษรใหญ่	การเรยีกช่ือฟันให้ใช้ระบบ	FDI	แบบ	two	digit	
system	 เช่น	 #13	 (ฟันเขี้ยวบนขวา)	 ค�าย่อและสัญลักษณ์ 
ให้ใช้เฉพาะค�าย่อมาตรฐาน	และค�าเตม็ควรอ้างไว้ต่อท้ายค�าย่อ
คร้ังแรกในเนื้อเรื่อง
รูปแบบ
1. เนื้อเรื่อง (text)
	 1.1	รายงานผลงานวิจัยควรประกอบด้วย	บทน�า	วัสดุและ
วิธีการ		ผลการศึกษา		บทวิจารณ์		สรุปผล	และเอกสารอ้างอิง
	 1.2	รายงานผู้ป่วยควรประกอบด้วยบทน�ารายงานการรกัษา
บทวิจารณ์	และเอกสารอ้างอิง
							1.3	บทความปริทัศน์และบทความประเภทอื่นๆ	การเรียง
หัวข้อของเรื่องให้พิจารณาตามความเหมาะสม
2. ตาราง  (table)
	 พิมพ์หวัเรื่อง	(title)	และเชงิอรรถ	(footnote)	ค�าอธิบายเพ่ิม
เตมิใส่ข้างใต้ตารางโดยใช้เครื่องหมายแล้วอธิบายเครื่องหมาย

ตามที่ปรากฏในตาราง		ตลอดจนค่าทดสอบทางสถติิ
3. ภาพประกอบ (illustration)
	 ต้องมีเครื ่องหมายก�ากับพร้อมทั ้งลูกศรแสดงด้านบน 
ของภาพ	เขยีนหมายเลขล�าดบัภาพพร้อมชื่อผูเ้ขยีนไว้หลงัภาพ 
ค�าบรรยายภาพให้แยกพิมพ์ต่างหาก
	 3.1	ภาพถ่าย	 และ	ภาพถ่ายรังสี	 ควรชัดเจน	 อัดลงบน
กระดาษมนั	ขนาด	8.9	x	14	 เซนตเิมตร	หรอืบนัทกึภาพลงใน
แผ่นบนัทึกข้อมลูด้วย	JPG-file	ในระดบัความละเอยีดของภาพ
อย่างน้อย	300	dpi
	 3.2	ภาพลายเส้น	แผนภูมิ	 และกราฟ	ควรมีค�าบรรยาย 
แนวแกนต่างๆ	
4. เอกสารอ้างอิง (references)  
	 ให้ใช้เป็นตัวเลขยก	(superscript)	ภายในวงเล็บ	โดยเรียง
หมายเลข	 (1)	 (2)	 (3)	ตามล�าดับ	และวิธีการเขียนให้เป็นไปตาม
ระบบ	Vancouver		
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงจากวารสาร
1.	 กรณีมีผู้เขียนไม่เกิน	 6	 คน	 ให้ใส่ชือ่ทุกคน	หากมีผู้เขียน
มากกว่า	 6	 คน	 ให้ใส่ชื่อ	 3	 คนแรก	ถ้าเป็นภาษาอังกฤษให ้
ตามด้วย	“et	al.”	ถ้าเป็นภาษาไทยใช้		“และคณะ”	แทน	ดงัตวัอย่าง
	 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
เนือ้เยื่อในโพรงฟันต่อการท�าพลัพ์แคปปิง.	ว.ทนัตมหดิล		2544;	
21:35-39.
2.	ผู้เขียนที่เป็นองค์กร
	 International	Standard	ISO	6876		for	dental	root	canal	
sealing	materials.	Reference	NO.ISO	6876-1986(E),	In-
ternational	Organization	for		standardization,	1986.
การอ้างอิงจากหนังสือ
1.	ผู้เขียนคนเดียว
	 Grossman	LI.	Root	canal	therapy.	Philadelphia,	Lea	
&	Febiger;	1940.	p.189.
2.	หนงัสอืทีแ่ยกผูเ้ขยีนเฉพาะบทและมบีรรณาธิการของหนงัสือ		
	 	Dorn	SO,		Gartner	AH.	Case	selection	and	treatment		
planning.	In:	Cohen	S,	Burns	RC,	editors.	Pathway	of	
the	pulp.	7	th	ed.,	St	Louis:	Mosby	Inc;	1998.	p.	60-79.
การอ้างอิงจากบทคัดย่อของเรื่อง
	 Varella	 CH,	 Nosrat	 CA,	 Holland	GR.	 Pain	 from	
pulpitis	 correlated	 with	 pulpal	 neuropeptides	 and	 
inflammatory	mediators.	Abst.	In	J	Endod	2002;	28:236.
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Q2:	 จากการที่	WAVEONE	GOLD	มีขนาดของ	file	ให้เลือกใช้
มากขึ้น	คุณมข้ีอแนะน�าเกี่ยวกบัการเลอืกขนาดของ	file	อย่างไร
บ้างครับ
Dr.Julian	Webber:	 โดยมากแล้ว	WAVEONE	GOLD	Primary	
(25.07)	เป็นขนาดมาตรฐานส�าหรับคลองรากฟันส่วนใหญ่	ภาย
หลงัการสร้าง	glide	path	ที่ดแีล้ว	พบว่า	80%	ของเคสสามารถ
จบได้ด้วย	WAVEONE	GOLD	Primary	เพียงตัวเดียว	อย่างไร
ก็ตาม	 ในบางสถานการณ์	 แม้ว่าจะสร้าง	 glide	 path	 อย่าง
ดีแล้ว	ถ้า	WAVEONE	GOLD	Primary	ยังไม่สามารถลงได้	อาจ
มีความจ�าเป็นต้องใช้	WAVEONE	GOLD	Small	(20.07)	ส่วน	
WAVEONE	GOLD	Medium	(35.06)	และ	Large	(45.05)	ให้
เลือกใช้ในคลองรากที่ค่อนข้างใหญ่

Q3:	 คุณมีขั้นตอนในการท�างานอย่างไรบ้าง
Dr.Julian	Webber:	 เริ่มต้นด้วยการ	scout	คลองรากฟันก่อน
เสมอ	โดยใช้	steel	hand	file	เบอร์	10	ท�าการ	watch	winding	
คลองรากฟันเรื่อยๆจนถงึความยาวท�างาน	โดยไม่	force	file	เมือ่
เบอร์	10	เริ่มหลวมแล้วจึงท�าการขยายด้วย	PROGLIDER	และ
สามารถใช้	WAVEONE	GOLD	Primary	ต่อได้ทันที

Q4:	 file	ระบบใหม่นี้เหมาะกับทันตแพทย์กลุ่มใด
Dr.Julian	Webber:	 จรงิๆแล้วเบื้องต้น	WAVEONE	GOLD	ถูก
ออกแบบมาส�าหรบัผูใ้ช้	NiTi	ซึ่งอาจยงัไม่มปีระสบการณ์มากนกั	
(new	user)	เนื่องจากตวัระบบค่อนข้างง่ายต่อการเรียนรู้และหัก
ยาก	อย่างไรก็ตามผู้ที่ใช้	WAVEONE	อยู่แล้ว	รวมถึงทันตแพทย์
ทั่วไปและ	endodontist	ก็น่าจะชอบ	file	ระบบนี้ด้วยเช่นกัน	
ผมเชื่อมั่นมากว่า	WAVEONE	GOLD	จะช่วยให้การท�างานง่าย
ขึ้น	สะดวกขึ้น	ปลอดภัยขึ้น	คุณหมอมีความมั่นใจในการท�างาน
มากยิ่งขึ้น

Q5: ฟังดูแล้ว	เหมือนคุณจะบอกว่า	WAVEONE	GOLD	ง่ายต่อการ
เรียนรู้มากๆส�าหรับ	new	user	
Dr.Julian	Webber:	 ใช่ครับ	 หลายคนถามผมว่าง่ายจริงไหม	
ก็ในเมื่อระบบนี้ใช้แค่	hand	file	1	ตัว	(K	file	เบอร์	10)	glide	
path	file	1	ตัว	(PROGLIDER)	และ	WAVEONE	GOLD	1	ตัว
ก็ตกแต่งรูปร่างคลองรากฟันได้เสร็จ	จะมีอะไรง่ายกว่านี้อีก

Q6:	 คุณมีความคิดเห็นอย่างไรต่อเรื่องการใช้	rotary	file	แบบ	single	use	ครับ
Dr.Julian	Webber:	 แน่นอนครบั	เราทราบกนัดอียูแ่ล้วว่าด้วยกระบวนการ	sterilization	
ในปัจจบุนัอาจไม่สามารถท�าให้	file	สะอาด	ปราศจากสิ่งปนเป้ือนได้หมด	การใช้	rotary	file	
ครั้งเดียวแล้วทิ้งน่าจะเป็นหนทางที่ดีที่สุด	นอกจากนั้นการใช้แล้วใช้อีกยังเป็นสาเหตุส�าคัญ
ของเครื่องมือหัก	

Q7:	 มีเทคนิคในการอุดแบบใดที ่คุณอยากแนะน�า	 ภายหลังตกแต่งคลองรากฟันด้วย	
WAVEONE	GOLD	เสร็จ	
Dr.Julian	Webber:	 ผมเชื่อมั่นในการท�า	warm	vertical	compaction	เพื่อให้ได้ความ
แนบสนิทของวัสดุอุดกับคลองรากฟันมากที่สุด	เร็วๆนี้	บริษัท	Dentsply	เพิ่งได้ผลิต	gutta	
percha	ซึ่งมีขนาดพอดีกับ	WAVEONE	GOLD	 โดยมีการใช้เทคโนโลยี	nano-engineer	
เข้าร่วมด้วย	ท�าให้การไหลแผ่เมื่อมีการให้ความร้อนดีขึ้นมาก	และสมบูรณ์สุดๆส�าหรับการ
อุดด้วยเทคนิค	warm	vertical	compaction	ครับ

ถอดความโดย	อ.ทพ.นรชัย	วงศ์กรเชาวลิต

Q1:	 ส�าหรับทันตแพทย์ที่คุ้นเคยกับ	WAVEONE	แบบเก่า	อะไรคือการเปลี่ยนแปลงหลักที่เกิดขึ้นส�าหรับ	WAVEONE	GOLD	
technology	ครับ
Dr.Julian	Webber:	 WAVEONE	GOLD	 มีการใช้	 post	manufacturing	 heat	 treatment	 โดยเฉพาะ	 ทั้งนี้เพื่อปรับปรุง
คุณสมบัติของวัสดุ	NiTi	ให้มี	flexibility	และ	cyclic	fatigue	life	มากขึ้น	ผลที่ได้ท�าให้	file	มีความยืดหยุ่นในระดับสูงสุด	และ
หักยากขึ้น	มีความปลอดภัยในการใช้งานมากขึ้นแม้ส�าหรับทันตแพทย์ผู้เริ่มหัดใช้	นอกจากนี้	WAVEONE	GOLD	ยังมีการปรับปรุง
ด้านการออกแบบ	ปรับปรุงขนาด	tip	รูปร่างหน้าตัด	และความผาย	ท�าให้	WAVEONE	GOLD	เป็น	file	ที่สามารถจัดการกับคลอง
รากต่างๆที่มีรูปร่างแตกต่างได้หลากหลายอย่างไม่ยากนัก	ความเห็นส่วนตัว	ผมคิดว่า	WAVEONE	GOLD	เป็นหนึ่งใน	NiTi	rotary	
file	ที่มีความยืดหยุ่นมากที่สุดในท้องตลาดปัจจุบัน
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Q2:	 จากการที่	WAVEONE	GOLD	มีขนาดของ	file	ให้เลือกใช้
มากขึ้น	คณุมข้ีอแนะน�าเก่ียวกับการเลอืกขนาดของ	file	อย่างไร
บ้างครับ
Dr.Julian	Webber:	 โดยมากแล้ว	WAVEONE	GOLD	Primary	
(25.07)	เป็นขนาดมาตรฐานส�าหรับคลองรากฟันส่วนใหญ่	ภาย
หลงัการสร้าง	glide	path	ที่ดแีล้ว	พบว่า	80%	ของเคสสามารถ
จบได้ด้วย	WAVEONE	GOLD	Primary	เพียงตัวเดียว	อย่างไร
ก็ตาม	 ในบางสถานการณ์	 แม้ว่าจะสร้าง	 glide	 path	 อย่าง
ดีแล้ว	ถ้า	WAVEONE	GOLD	Primary	ยังไม่สามารถลงได้	อาจ
มีความจ�าเป็นต้องใช้	WAVEONE	GOLD	Small	(20.07)	ส่วน	
WAVEONE	GOLD	Medium	(35.06)	และ	Large	(45.05)	ให้
เลือกใช้ในคลองรากที่ค่อนข้างใหญ่

Q3:	 คุณมีขั้นตอนในการท�างานอย่างไรบ้าง
Dr.Julian	Webber:	 เริ่มต้นด้วยการ	scout	คลองรากฟันก่อน
เสมอ	โดยใช้	steel	hand	file	เบอร์	10	ท�าการ	watch	winding	
คลองรากฟันเรื่อยๆจนถึงความยาวท�างาน	โดยไม่	force	file	เม่ือ
เบอร์	10	เริ่มหลวมแล้วจึงท�าการขยายด้วย	PROGLIDER	และ
สามารถใช้	WAVEONE	GOLD	Primary	ต่อได้ทันที

Q4:	 file	ระบบใหม่นี้เหมาะกับทันตแพทย์กลุ่มใด
Dr.Julian	Webber:	 จรงิๆแล้วเบื้องต้น	WAVEONE	GOLD	ถกู
ออกแบบมาส�าหรบัผู้ใช้	NiTi	ซึ่งอาจยงัไม่มปีระสบการณ์มากนัก	
(new	user)	เนื่องจากตวัระบบค่อนข้างง่ายต่อการเรยีนรูแ้ละหกั
ยาก	อย่างไรก็ตามผู้ที่ใช้	WAVEONE	อยู่แล้ว	รวมถึงทันตแพทย์
ทั่วไปและ	endodontist	ก็น่าจะชอบ	file	ระบบนี้ด้วยเช่นกัน	
ผมเชื่อมั่นมากว่า	WAVEONE	GOLD	จะช่วยให้การท�างานง่าย
ขึ้น	สะดวกขึ้น	ปลอดภัยขึ้น	คุณหมอมีความมั่นใจในการท�างาน
มากยิ่งขึ้น

Q5: ฟังดูแล้ว	เหมือนคุณจะบอกว่า	WAVEONE	GOLD	ง่ายต่อการ
เรียนรู้มากๆส�าหรับ	new	user	
Dr.Julian	Webber:	 ใช่ครับ	 หลายคนถามผมว่าง่ายจริงไหม	
ก็ในเมื่อระบบนี้ใช้แค่	hand	file	1	ตัว	(K	file	เบอร์	10)	glide	
path	file	1	ตัว	(PROGLIDER)	และ	WAVEONE	GOLD	1	ตัว
ก็ตกแต่งรูปร่างคลองรากฟันได้เสร็จ	จะมีอะไรง่ายกว่านี้อีก

Q6:	 คุณมีความคิดเห็นอย่างไรต่อเรื่องการใช้	rotary	file	แบบ	single	use	ครับ
Dr.Julian	Webber:	 แน่นอนครับ	เราทราบกันดีอยู่แล้วว่าด้วยกระบวนการ	sterilization	
ในปัจจบุนัอาจไม่สามารถท�าให้	file	สะอาด	ปราศจากสิ่งปนเป้ือนได้หมด	การใช้	rotary	file	
ครั้งเดียวแล้วทิ้งน่าจะเป็นหนทางที่ดีที่สุด	นอกจากนั้นการใช้แล้วใช้อีกยังเป็นสาเหตุส�าคัญ
ของเครื่องมือหัก	

Q7:	 มีเทคนิคในการอุดแบบใดที ่คุณอยากแนะน�า	 ภายหลังตกแต่งคลองรากฟันด้วย	
WAVEONE	GOLD	เสร็จ	
Dr.Julian	Webber:	 ผมเชื่อมั่นในการท�า	warm	vertical	compaction	เพื่อให้ได้ความ
แนบสนิทของวัสดุอุดกับคลองรากฟันมากที่สุด	เร็วๆนี้	บริษัท	Dentsply	เพิ่งได้ผลิต	gutta	
percha	ซึ่งมีขนาดพอดีกับ	WAVEONE	GOLD	 โดยมีการใช้เทคโนโลย	ีnano-engineer	
เข้าร่วมด้วย	ท�าให้การไหลแผ่เมื่อมีการให้ความร้อนดีขึ้นมาก	และสมบูรณ์สุดๆส�าหรับการ
อุดด้วยเทคนิค	warm	vertical	compaction	ครับ

ถอดความโดย	อ.ทพ.นรชัย	วงศ์กรเชาวลิต

Q1:	 ส�าหรับทันตแพทย์ที่คุ้นเคยกับ	WAVEONE	แบบเก่า	อะไรคือการเปลี่ยนแปลงหลักที่เกิดขึ้นส�าหรับ	WAVEONE	GOLD	
technology	ครับ
Dr.Julian	Webber:	 WAVEONE	GOLD	 มีการใช้	 post	manufacturing	 heat	 treatment	 โดยเฉพาะ	 ทั้งนี้เพื่อปรับปรุง
คุณสมบัติของวัสดุ	NiTi	ให้มี	flexibility	และ	cyclic	fatigue	life	มากขึ้น	ผลที่ได้ท�าให้	file	มีความยืดหยุ่นในระดับสูงสุด	และ
หักยากขึ้น	มีความปลอดภัยในการใช้งานมากขึ้นแม้ส�าหรับทันตแพทย์ผู้เริ่มหัดใช้	นอกจากนี้	WAVEONE	GOLD	ยังมีการปรับปรุง
ด้านการออกแบบ	ปรับปรุงขนาด	tip	รูปร่างหน้าตัด	และความผาย	ท�าให้	WAVEONE	GOLD	เป็น	file	ที่สามารถจัดการกับคลอง
รากต่างๆที่มีรูปร่างแตกต่างได้หลากหลายอย่างไม่ยากนัก	ความเห็นส่วนตัว	ผมคิดว่า	WAVEONE	GOLD	เป็นหนึ่งใน	NiTi	rotary	
file	ที่มีความยืดหยุ่นมากที่สุดในท้องตลาดปัจจุบัน
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■ รายงานผู้ป่วย : การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามบนแฝดที่มี 

   ความซับซ้อนทางกายวิภาค
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Successful Endodontic Treatment : From Theory to Practice

รายงานผู้ป่วย : การท�า Decoronation ส�าหรับการรักษาภาวะฟันแท้ที่ยึดแข็ง 

ในผูป่้วยอายนุ้อย (Decoronation for the management of an ankylosed 

young permanent tooth)  

Biofilm กบัการรักษาคลองรากฟัน   
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• เก็บไม่เก็บ ตัดสินใจอย่างไร: Endo vs Implant 

• หลากมุมมองการบูรณะฟันหลังการรักษาคลองรากฟัน
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