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	 “ร�ำลกึถึงพระมหากรณุาธิคณุ และท�ำให้สมกับเป็นคนทีเ่กิดในรชักาลท่ี 9” คอื ความตัง้ใจในฐานะคน
ทีไ่ด้รบัพระมหากรณุาธิคณุ และขอน้อมเกล้าฯ ถวายอาลยั ส่งเสดจ็สูส่วรรคาลยัร่วมไปกับคนไทยท้ังแผ่นดนิ
	 ในการประชุมใหญ่สามัญประจ�ำปี 2559 ที่ชมรมฯ จัดประชุมร่วมกับสมาคมศิลปศาสตร์ช่องปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศไทย วันที่ 14 ก.ย. 2559 ที่ผ่านมา การประชุมประสบความส�ำเร็จ
อย่างสงูโดยได้รบัการตอบรบัเป็นอย่างดเีย่ียมและท่ีประชมุมมีตเิหน็ชอบการจดัตัง้ สมาคมเอน็โดดอนติกส์ไทย 
ซึง่คณะกรรมการชมรมฯ น้อมรบั และจะได้ด�ำเนนิการต่อไป
	 ส�ำหรบัการให้ทุนอดุหนนุการวจิยั ได้มกีารปรบัเพ่ิมการให้เงนิทนุวิจยัเป็นปีละไม่เกิน 150,000 บาท 
และมเีกณฑ์การให้ทนุเพ่ิมเตมิโดยให้ทนุ 2 ลกัษณะ ได้แก่ “ทุนหลกั” โครงการละไม่เกิน 100,000 บาท และ 
“ทุนร่วม” โครงการละไม่เกิน 50,000 บาท ในปี 2559 นี ้มผีูไ้ด้รบัทุน 50,000 บาท แล้ว 2 โครงการ ขอเชญิ
สมาชิกผู้สนใจมาร่วมกันสร้างสรรค์งานวิจัยเพื่อพัฒนาวิชาชีพของเรา โดยสามารถติดตามรายละเอียด 
การขอทุนได้จาก www.thaiendodontics.com
		  เพ่ือปรบัตวัให้ทันยุคดิจทัิล และเพ่ิมสมรรถภาพการเปิดรบัสมาชกิใหม่ นับจากปี 2560 เป็นต้นไป 
เอน็โดสารจะมกีารปรบัรปูแบบจากรปูเล่มเป็นซดี ีสมาชกิจะได้รบัเอน็โดสารในรปูแบบดจิทัิล โดยทางชมรม
จะจดัพิมพ์เอน็โดสารเป็นซดีนี�ำส่งบทความและเรือ่งราวคณุภาพสูม่อืสมาชกิตามก�ำหนดเวลาต่อไป
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 Treating the “Untreatable” 

with Modern Endodontics

การรักษาฟันที่ไม่สามารถรักษาได้ด้วยการรักษาคลองรากฟันแผนใหม่

ถอดบทความโดย อ.ทพญ.​ทัดกมล ครองบารม ี

ภาควิชาทันตกรรมบูรณะและปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่

E-mail: takdmol.k@gmail.com

บทคัดย่อ

	 Endodontics is commonly perceived as limited to nonsurgical root canal treatment and apical surgery 
with a focus on root canal instrumentation, disinfection, filling, retrofilling and restoration. Teeth are frequently 
extracted when they are considered untreatable by nonsurgical endodontic techniques because of extensive 
coronal breakdown, canal obstructions with fractured instruments, anatomic aberrations, perforating root 
resorption, horizontal and vertical root fractures or persistent infection after previous endodontic treatment. 
	 Currently, through advancements in understanding of endodontic disease as well as in technologies 
(instruments, materials, devices), many previously “untreatable” teeth can be treated non-surgically allowing 
them to be retained for the benefit of patients. Treatment of selected “untreatable” conditions will be demon-
strated with typical “real world” clinical examples to outline the true scope of modern endodontics.
	 Levels of evidence: The lecture content is supported by research data. Where available, clinical evidence 
is highlighted, including randomized clinical trials, cohort studies and case series. Where high-level clinical 
evidence is unavailable, expert opinions are used for support.
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 Treating the “Untreatable” 

with Modern Endodontics

การรักษาฟันที่ไม่สามารถรักษาได้ด้วยการรักษาคลองรากฟันแผนใหม่

การรักษาฟันที่ไม่สามารถรักษาได้ด้วยการรักษาคลองรากฟันแผนใหม่

	 ปัจจุบันมีรายงานจ�ำนวนมากที่แสดงให้เห็นถึงความพยายามในการเก็บรักษาฟันท่ีอยู่ใน
ภาวะประนีประนอม (compromised) ไว้ แต่ยังไม่มข้ีอสรปุของผลการรกัษาท่ีชดัเจน การบรรยายน้ี 
จะเน้นถึงผลส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟัน โดยอ้างอิงจากหลักฐาน (evidence) ท่ีน่าเชื่อถือ 
ตลอดจนวิเคราะห์ถึงปัจจยัต่างๆ ทางคลนิกิท่ีส่งผลต่อความส�ำเร็จในการรักษา ในบางกรณีการเก็บ
ฟันท่ีอยู่ในภาวะประนีประนอมไว้ด้วยการรักษาคลองรากฟันอาจจะไม่ใช่วิธีที่เหมาะสมที่สุด แต่
หากผู้ป่วยประสงค์จะเก็บฟันไว้ ทันตแพทย์อาจให้การรักษาแบบประนีประนอมได้ ซึ่งถือเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งให้แก่ผู้ป่วย โดยท่ีการรักษาดังกล่าวไม่ถือเป็นข้อห้าม (contraindication) แม้จะมี
ความเสีย่งสูงทีต้่องถูกถอนในอนาคตก็ตาม ทัง้น้ีทันตแพทย์ต้องอธิบายถึงข้อดแีละข้อเสียของการ
รักษาแต่ละวิธีให้ผู้ป่วยทราบโดยละเอียด โดยวิทยากรได้แบ่งเนื้อหาเป็นกรณีศึกษาต่างๆ ดังนี้

1. ฟันที่สูญเสียเนื้อฟันไปมาก ไม่สามารถบูรณะได้ 

   (non-restorable coronal tooth structure)

	 ความยากของฟันในลักษณะนี้อยู่ที่การแยกฟัน (tooth isolation) เพื่อป้องกันการปนเปื้อน
จากน�้ำลาย เนื่องจากเนื้อฟันส่วนตัวฟันไม่เพียงพอต่อการจับตัวหนีบยึด (clamp) อย่างไรก็ตาม
การใช้แถบทองแดง (copper band) ยึดบริเวณตัวฟันสามารถใช้เป็นท่ีจับตัวหนีบยึดท่ีดี การใช้
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (glass ionomer cement) ยึดขอบของแถบทองแดงจะช่วยให้สามารถ
แยกฟันได้ดย่ิีงขึน้ เนือ่งจากมคีณุสมบตัยึิดตดิกับเน้ือฟันทีด่ ีนอกจากน้ีทันตแพทย์สามารถใช้แถบ
ทองแดงเป็นโครงยึด (matrix) ส�ำหรับก่อแกนฟัน (core built-up) ขึน้มา ซึง่วธิกีารนีช่้วยป้องกนัการ
รัว่ซมึบรเิวณง่ามรากฟัน (furcation) และสามารถใช้แถบทองแดงกับวัสดบุรูณะน้ันเป็นวสัดบุรูณะ
ชัว่คราว (temporary restoration) ได้อกีด้วย
	 ประเด็นส�ำคญัท่ีต้องค�ำนงึถึงในฟันท่ีสญูเสยีเนือ้ฟันไปมาก คอื การท�ำครอบฟันต้องมเีฟอร์รลู
(ferrule) ทีเ่พียงพอ โดยวิทยากรได้น�ำเสนอกรณีศกึษา เป็นฟันกรามท่ีเหลือเน้ือฟันไม่มาก มเีฟอร์รลู
ไม่เพียงพอ แต่ได้รับการรักษาคลองรากฟันและท�ำครอบฟันไป ภายหลังจากการติดตามผลเป็น
เวลานาน 16 ปี พบว่าฟันยังสามารถใช้งานได้เป็นปกติ โดยวิทยากรให้ความเห็นว่าความรู้ท่ี
ทนัตแพทย์ได้ศกึษาจากสถาบนัต่างๆ มเีนือ้หาทีอ่ดุมคต ิ(ideal) มากเกินไป แต่ในชวีติจริงบางครัง้
ต้องมีการประนีประนอมบ้าง โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยตัดสินใจที่จะเก็บฟันดังกล่าวไว้ ทันตแพทย์ 
ก็สามารถให้การรกัษาฟันซีด่งักล่าวได้ แต่ต้องอธิบายให้ผูป่้วยเข้าใจถึงข้อดข้ีอเสยี โดยอ้างองิหลกัฐาน 
ที่มีความน่าเชื่อถือ 
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2. ฟันปลายรากเปิดกว้าง (wide open apex)

	 ฟันปลายรากเปิดนั้นไม่สามารถอุดได้ด้วยการรักษาคลองรากฟันแบบมาตรฐาน (conventional root canal treat-
ment) ได้ เน่ืองจากมีความเสี่ยงที่วัสดุอุดจะเกินออกไปนอกปลายราก อดีตแนะน�ำให้ท�ำการรักษาคลองรากฟันแบบ
มาตรฐานร่วมกับการผ่าตัดปลายรากฟัน (apicoectomy) จนกระทั่งในปี 1970 ได้เริ่มมีกระบวนการเหนี่ยวน�ำให้ปลาย
รากปิด (apexification) โดยใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (calcium hydroxide: Ca(OH)

2
) เปลี่ยนยาทุก 2-3 สัปดาห์จนกว่า

จะพบมีแบริเออร์ (barrier) เกิดขึ้นที่บริเวณปลายรากฟัน เพื่อป้องกันการอุดเกินของกัตตาเปอร์ชา (gutta-percha) ซึ่ง
การเกิดแบรเิออร์มกัจะใช้เวลานานเป็นปี ปัญหาคอืความยุ่งยากในการเปลีย่นยาและการตดิตาม เนือ่งจากผูป่้วยส่วนใหญ่
เมื่อหายปวดฟันแล้ว มักจะไม่มาตามนัดในครั้งต่อๆ ไป
	 ในปี 2000 ได้มกีารน�ำเอม็ทเีอ (MTA: mineral trioxide aggregate) มาใช้ในการสร้างแบรเิออร์บรเิวณปลายรากฟัน 
ท�ำให้สามารถเสร็จสิ้นการรักษาได้ภายใน 1-2 ครั้ง เอ็มทีเอเมื่อเกินออกไปนอกรากฟันแล้ว ยังไม่ก่อให้เกิดผลเสียใดๆ 
โดยจากการรวบรวมหลักฐานทั้งหมด มีจ�ำนวนตัวอย่างมากกว่า 300 ซี่ พบว่ามีการหายที่สมบูรณ์ (complete healed) 
มากกว่าร้อยละ 80 
	 ในปี 2004 Banch และ Trope(1) ได้รายงานผูป่้วย ท่ีท�ำรวีาสคลูาไรเซชนั (revascularization)ในฟันกรามน้อยปลาย
รากเปิดที่เป็นฟันตายและมีรอยโรครอบปลายราก (periapical lesion) โดยการรักษาครั้งแรกได้ก�ำจัดเนื้อเยื่อในที่ตาย 
(necrotic dental pulp) ออก ร่วมกับการไฟล์ลิ่ง (filing) เล็กน้อย ล้างคลองรากฟันมากๆ แล้วใช้ยาปฏิชีวนะผสมสาม
ชนิด (triple antibiotic paste) ใส่ภายในคลองรากฟัน และการรักษาครั้งถัดไปท�ำการกระตุ้นเลือด (promote bleeding) 
ในระดับเหนือรูเปิดคลองรากฟัน 3 มิลลิเมตร หลังจากนั้นปิดด้วยเอ็มทีเอ แล้วบูรณะฟันด้วยวัสดุที่ให้การยึดติดที่ดีและ
แข็งแรงคือ เรซินคอมโพสิต (resin composite) ภายหลังจากติดตามผล 2 ปี พบการหายของรอยโรครอบปลายรากอย่าง

สมบูรณ์ร่วมกับการเจริญพัฒนาของรากฟันต่อ มีการหนาขึ้นของ
ผนังคลองรากฟัน และเหนือสิ่งอื่นใดคือ ฟันซี่นี้กลับมามีการตอบ
สนองต่อสิ่งกระตุ้น (sensibility test) รายงานผู้ป่วยนี้ได้รับความ
สนใจเป็นอย่างมาก ท�ำให้เกิดการปรับเปล่ียนกระบวนทัศน์ 
(paradigm shift) ในการรักษาฟันปลายรากเปิดที่มีการติดเชื้อ
ภายในโพรงฟัน ตัง้แต่นัน้มาได้มรีายงานเก่ียวกับการท�ำรวีาสคลูา
ไรเซชันมากมาย ซึ่งล้วนให้ผลไปในทิศทางท่ีดี จากการรวบรวม
รายงานผู้ป่วยพบว่ามีการใส่ภายในคลองรากฟันหลายรูปแบบ 
ทั้งยาปฏิชีวนะผสมสามชนิด ยาปฏิชีวนะผสมสองชนิด รวมทั้ง
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ นอกจากน้ันยังมีความหลากหลายในการ 
กระตุ้นเลอืด บางรายงานท�ำการกระตุน้เลือด ในขณะท่ีบางรายงาน
ไม่ท�ำ เมื่อน�ำรายงานผู้ป่วยทั้งหมด 50 รายงานมาวิเคราะห์  
พบว่าร้อยละ 68 มกีารหนาข้ึนของผนังคลองรากฟัน และร้อยละ 52 
มกีารเจรญิของปลายรากฟัน มากข้ึน เมือ่รวบรวมหลกัฐานโดยน�ำชดุ
ผูป้่วย (case series) ท่ีรายงานผลการท�ำรีวาสคูลาไรเซชันใน
ระหว่างปี 2008-2015 มจี�ำนวนตัวอย่างท้ังหมด 321 ซี ่พบว่าร้อยละ 
59 มกีารหนาขึน้ของผนังคลองรากฟัน และร้อยละ 53 มคีวามยาว
ของรากฟันเพ่ิมขึ้น อย่างไรก็ตามยังสรุปไม่ได้ว่าฟันท่ีผ่านการท�ำ 
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รีวาสคูลาไรเซชันแล้วจะมีรากฟันท่ีแข็งแรงและทนทานต่อการแตกหักมากขึ้น ในปี 2007 Thibodeau และ 
คณะ(2) ได้ศกึษารวีาสคลูาไรเซชนัในฟันสนุขั เน่ืองจากต้องการทราบว่าเน้ือเย่ือท่ีเจรญิต่อภายในคลองรากฟันเป็นเน้ือเย่ือ
ชนิดใด พบว่าร้อยละ 29 ของกลุม่ทดลองเป็นเน้ือเย่ือท่ีมชีวิีต (vital tissue) แต่ภาพเน้ือเย่ือวิทยา (histology) แสดงให้เห็น
ว่าเน้ือเย่ือท่ีมชีวิีตน้ันไม่ใช่เนือ้เย่ือใน (dental pulp) แต่เป็นเน้ือเย่ือชนิดอืน่ ได้แก่ เคลอืบรากฟัน (cementum) และกระดกู 
(bone) ต่อมาได้มีรายงานถึงภาพเนื้อเย่ือวิทยาของฟันท่ีท�ำรีวาสคูลาไรเซชันในฟันมนุษย์ โดย Shimizu และคณะ(3)

พบกระดูกและเคลือบรากฟันเจริญเข้ามาภายในคลองรากฟัน Martin และคณะ(4) ได้รายงานถึงภาพเนื้อเยื่อวิทยาของ
ฟันกรามล่างที่ท�ำรีวาสคูลาไรเซชัน พบว่าเป็นเนื้อเยื่อที่มีแร่ธาตุพอกพูน (mineralized tissue) นอกจากนั้นยังมีรายงาน
ผูป่้วยถึงฟันท่ีมกีารตดิเชือ้ซ�ำ้หลงัจากท�ำรวีาสคลูาไรเซชนัไปแล้ว และเมือ่เปิดทาง (access opening) เข้าไปในโพรงฟันก็พบ
เพยีงคลองรากฟันที่ว่างเปล่า (empty canal)(5) โดยวิทยากรได้ให้ความเห็นว่า หากคลองรากฟันนั้นว่างเปล่าจริง เมื่อถูก
ทิ้งไว้จะเป็นทางผ่านของแบคทีเรียเข้าสู่ปลายรากฟัน และเกิดการติดเชื้อซ�้ำได้ Zizka และคณะในปี 2016(6) รายงานผู้
ป่วยถึงฟันทีผ่่านการท�ำรวีาสคลูาไรเซชนัไปแล้ว ภายหลังจากตดิตามผลพบว่า 9 เดอืนแรกมกีารตอบสนองท่ีด ีโดยสงัเกต
จากภาพทางรังสี แต่ที่ระยะเวลา 1 ปี กลับพบว่าฟันซี่นี้มีการติดเชื้อซ�้ำ ซึ่งอาจสามารถอธิบายได้ว่าภายในคลองรากฟัน
นัน้ว่างเปล่า วิทยากรและคณะจงึได้ท�ำการทดลองในคลินิก โดยศกึษาในฟันกรามน้อยล่างท่ีมปีลายรากเปิด ท�ำรีวาสคลูาไรเซชนั
ด้วยการอุดเอ็มทีเอแต่ไม่กระตุ้นเลือด เมื่อติดตามผล 1.5 ปี พบว่าปลายรากฟันสามารถสร้างต่อจนปิดได้ แต่เกิด 
ค�ำถามข้ึนว่าภายในคลองรากฟันน้ันว่างเปล่าหรือมีเน้ือเย่ือในหรือไม่ จึงได้เปิดทางเข้าไปและพบว่าสามารถ 
ใส่ไฟล์เข้าไปภายในคลองรากฟันได้อย่างง่ายดาย จงึรกัษาคลองรากฟันแบบมาตรฐาน โดยไม่ต้องกังวลว่าวัสดอุุดคลอง
รากฟันจะเกินออกไปนอกปลายรากฟัน

3. ฟันที่มีการสูญสลายของรากฟันและมีรากทะลุ (perforating resorption) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม ฟันที่มีรอยโรคขนาดใหญ่ร่วมกับการสูญสลายของรากฟัน เป็นข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด
ปลายรากฟัน สิ่งที่ต้องค�ำนึงถึงในการรักษาฟันลักษณะดังกล่าว คือ การอุดเกินปลายรากฟัน ซึ่งสามารถป้องกันได้โดย
การเหน่ียวน�ำให้เกิดแบริเออร์ก้ันเนื้อเย่ือบริเวณปลายรากฟัน ในปัจจุบันทันตแพทย์สามารถใช้เอ็มทีเอเป็น 
แบรเิออร์ได้โดยไม่ต้องกังวลเรือ่งวัสดอุดุเกิน นอกจากนียั้งสามารถกระตุน้ให้เกิดการสร้างของเคลอืบรากฟันและการยึดกลบั 
(re-attachment) ได้ ส่งผลให้มีการหายที่ดีตามมา อย่างไรก็ตามหลักฐานในปัจจุบันยังอยู่ในระดับรายงานผู้ป่วยเท่านั้น

4. เครื่องมือหรือสิ่งแปลกปลอมอุดตันภายในคลองรากฟัน

   (foreign object and obstructed canal)

	 กรณีทีเ่ครือ่งมอืหกับรเิวณปลายรากฟันอาจเป็นข้อบ่งชีห้น่ึงของการผ่าตดัปลายรากฟัน และหากไม่ส�ำเรจ็อาจต้อง
ถอนฟันซี่นั้นออก ปัจจุบันมีอุปกรณ์ช่วยในการรื้อเครื่องมือ เช่น มาซเซอราน (Masserann), ไมแทรค (Meitrac) เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามการรื้อเครื่องมือมักจะมีผลข้างเคียงคือ การสูญเสียเน้ือฟัน จากการศึกษาของ Gerek 2012 และคณะ(7) 
แสดงให้เหน็ว่าการรือ้เครือ่งมอืท�ำให้ความต้านทานต่อการแตกหักของรากฟันลดลง โดยรากฟันปกตมิคีวามต้านทานต่อ
การแตกหักเท่ากับ 279 นิวตัน ส่วนรากฟันที่ผ่านการรื้อเครื่องมือด้วยอัลตราโซนิก (ultrasonic) และมาซเซอรานมีความ
ต้านทานต่อการแตกหักเท่ากับ 116 และ 86 นิวตัน ตามล�ำดับ จึงสรุปได้ว่าฟันท่ีผ่านการรื้อเครื่องมือท่ีอยู่ต�่ำกว่า 
ส่วนกลางของคลองรากฟันลงไปจะมีความต้านทานต่อการแตกของฟันลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Madarati 
และคณะ(8) ทีร่ายงานว่าการรือ้เครือ่งมือทีอ่ยูส่่วนกลางและปลายรากฟันท�ำให้ความต้านทานต่อการแตกหกัของรากฟัน
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่จะลดลงเพียงเล็กน้อยหากเครื่องมืออยู่ในส่วนต้นของคลองรากฟัน 
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	 ปัจจุบันมีการพัฒนาหัวโปรอัลตรา (pro-ultra tips) ใช้ร ่วมกับกล้องจุลทรรศน์ทาง 
ทนัตกรรม (dental operating microscope) และบางครัง้ทันตแพทย์อาจใช้ท่อ (tube) ช่วยในการรื้อ
เครื่องมือ ซึ่งจะช่วยลดการสูญเสียเน้ือฟันได้ Nevares และคณะ(9) ได้ศึกษาการรื้อเครื่องมือหัก 
จากผู้ป่วย 112 ราย พบว่าสามารถน�ำออกหรือหาทางเลี่ยง (bypass) เพ่ือให้สอดเครื่องมือผ่าน
เครือ่งมอืหกัได้ ร้อยละ 70.5 โดยร้อยละ 85 เป็นเครือ่งมอืท่ีสามารถมองเห็นหัวของเครือ่งมอืได้ และ
ร้อยละ 48 ไม่สามารถมองเห็นหัวของเครื่องมือได้
	 กรณีรากทะลุ (perforation) ท่ีเกิดจากการรื้อเคร่ืองมือน้ัน วิทยากรได้น�ำเสนอกรณีศึกษา 
ในฟันหน้าล่างท่ีมีการดันเครื่องมือออกไปนอกปลายรากฟัน ซึ่งเมื่อท�ำการรักษาคลองรากฟัน 
แบบมาตรฐานแล้ว พบว่ารอยโรคมกีารหายท่ีดแีม้ว่าจะมเีครือ่งมอือยู่นอกปลายรากฟันก็ตาม ซึง่จาก
หลกัฐานทีร่วบรวมมาทัง้หมดท�ำให้ทราบว่า การทีม่เีครือ่งมอืค้างอยู่ภายในคลองรากฟันน้ันไม่ส่งผล
ต่อความส�ำเร็จ (outcome) และการพยากรณ์ของโรค (prognosis) ดังนั้นในกรณีที่เครื่องมือหัก
ภายในคลองรากฟัน ทันตแพทย์อาจพิจารณาหาทางเล่ียงและท�ำความสะอาดคลองรากฟันให้ได้
มากท่ีสดุ ซึง่แม้ว่าเครือ่งมอืจะปรากฏในภาพรงัส ีแลดไูม่สวยงาม แต่ก็ไม่ท�ำให้เกิดการสญูเสยีเนือ้ฟัน
เท่ากับการพยายามรื้อเครื่องมือออก

5. คลองรากฟันโค้งฉับพลัน (sharp curvature)

	 ความยากในการจัดการคลองรากโค้ง คือ การใส่เครื่องมือให้ถึงปลายราก (full negotiation) 
มีความเสี่ยงต่อการเบี่ยงเบนแนวโค้งของคลองรากฟัน (transportation) และการหักของเครื่องมือ 
การแก้ไขปัญหาแบบดัง้เดมิ คอื การรกัษาคลองรากฟันแบบมาตรฐาน การผ่าตดัปลายรากฟัน รวม
ไปถึงการถอนฟันซีน่ัน้ๆ ปัจจบุนัมเีทคโนโลยีท่ีถูกพัฒนาเพ่ือใช้ในการขยายคลองรากโค้งได้ดขีึน้ หลกั
การพ้ืนฐานในกรณีคลองรากฟันโค้ง คอื ท�ำให้ได้ทางเข้าทีม่เีส้นตรง (straight-line access) ไม่ใช่แค่
ก่อนถึงรูเปิด (orifice) คลองรากฟันเท่าน้ัน แต่ควรให้ใกล้ปลายรากฟันมากท่ีสุด ตามปกติแล้ว
ทันตแพทย์จะไม่สามารถใส่เครื่องมือไปถึงปลายรากได้ในครั้งเดียว ดังนั้นจึงต้องใช้เทคนิคคราวน์
ดาวน์ (crown-down) เพ่ือขยายคลองรากฟันส่วนต้นก่อน หากเข้าใจหลักการพ้ืนฐานน้ีแล้วจะ
สามารถรักษาคลองรากฟันโค้งได้เกือบทุกกรณี 
	 วิทยากรได้บรรยายถึงพัฒนาการของตะไบนกิเกิลไทเทเนยีมท่ีหมนุด้วยเครือ่งกล (rotary NiTi 
instruments) ได้แก่ โปรเทเปอร์ ยูนิเวอร์แซล (Proper Universal) ในปี 2009 ได้มีการแนะน�ำระบบ
พาธไฟล์ (Path file) ซึง่สามารถลดการเบีย่งเบนแนวโค้งของคลองรากฟัน (transportation) ได้ เนือ่งจาก
มคีวามยดืหยุน่ (flexibility) สูง ทนต่อความล้า (fatigue resistance) และการแตกหักได้ดี ต่อมาในปี 
2011 มีนวัตกรรมท่ีท�ำให้ทันตแพทย์สามารถเตรียมคลองรากฟันได้โดยใช้เครื่องมือเพียงชิ้นเดียว 
คือ เวฟวัน (WaveOne)ซึ่งสิ่งที่น่าสนใจของระบบนี้ คือ การเคลื่อนไปมา (reciprocation) โดยเริ่ม
จากงานวิจยัทีศ่กึษาการเคลือ่นที ่(motion) และความเรว็ในการหมนุของตะไบทีท่�ำให้เกิดการแตกหกั 
ซึง่พบว่าการเคลื่อนไปมาท�ำให้ความต้านทานต่อการแตกหักของตะไบเพ่ิมข้ึน ในปี 2014 มีการ
พัฒนาโปรไกลเดอร์ (ProGlider) ให้เหลือตะไบเป็นตวัเดยีว ผลติมาจากโลหะผสมนิกเกิลไทเทเนยีม
เอ็มวาย (M-wire) ที่มีความยืดหยุ่นมาก จึงช่วยลดการเบี่ยงเบนแนวโค้งของคลองรากฟัน 
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(transportation) ได้ นอกจากนี้ยังถูกออกแบบให้มีความผายแบบก้าวหน้า (progressive taper) 
โดยแนะน�ำให้ใช้เพียงครั้งเดียว (single use) จากความตระหนักเรื่องการส่งผ่าน (transmission) 
ของพริออน (prion) ระหว่างผู้ป่วย เนื่องจากขั้นตอนการท�ำให้ไร้เชื้อ (sterilization) ไม่สามารถก�ำ
จัดพริออนได้ นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่า ภายหลังจากการใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียม
ที่หมุนด้วยเครื่องกลเพียงครั้งเดียวจะท�ำให้คมตัดท่ือ ดังน้ันจงึควรใช้ไฟล์เพียงครัง้เดยีวเพ่ือให้เกิด
ประสทิธิภาพสงูสดุ ต่อมาในปี 2015 ได้มกีารผลติเวฟวันโกลด์ (WaveOne Gold) ซึ่งต่างจากเวฟวัน
รุ่นแรกทั้งชนิดโลหะและรูปร่างของตะไบ โดยออกแบบให้ตะไบสมัผสักบัผนงัคลองรากฟันเพยีงแค่ 
2 ต�ำแหน่งตลอดความยาว และมคีวามผายลดลงตามความยาวของเครื่องมือ เรียกว่า ความผาย
แบบถดถอย(regressive taper) ซึ่งสามารถคงเนื้อฟันได้มากกว่า และมีช่องว่างให้เศษ (debris) 
ถูกดนัออกมาทางส่วนต้นของคลองรากฟันได้ ข้อดีของตะไบระบบน้ีคือ มคีวามต้านทานต่อการล้า
และความยืดหยุ่นเพิ่มขึ้นร้อยละ 15 และ 80 ตามล�ำดับ และลดเวลาในการท�ำงานลง ภาพเครื่อง
มือชนิดต่างๆ แสดงในภาพที่ 1 นอกจากนี้ยังมีพัฒนาการของมอเตอร์เช่นกัน เช่น เอ็กซ์สมาร์ทไอ
ควิ (X smart IQ) ซึง่สามารถต่อกับไอแพด (iPad) และควบคมุการใช้งานผ่านทางบลทููธ (bluetooth) 
ท�ำให้ทันตแพทย์สามารถก�ำหนดการเคลื่อนที่และความต้านทานต่อการหมุน (torque) ของตะไบ
ให้เป็นแบบต่อเนื่อง (continuous) หรือเคลื่อนไปมาได้

ภาพที่ 1 ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมที่หมุนด้วยเครื่องกล (ก) พาธไฟล์ (ข) โปรไกลเดอร ์

(ค) เวฟวัน (ง) เวฟวันโกลด์ (ที่มา www.dentsply.com)
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6. ฟันที่รากแตกตามแนวขวาง (horizontal fracture)

	 แนวคดิดัง้เดมิให้ความส�ำคญักบัอัตราส่วนตวัฟันต่อรากฟัน (crown:root ratio) มาก ซึ่งวทิยากรให้ความเห็นว่า 
ควรให้ความสนใจระดับการโยก (mobility) ของฟันมากกว่า จากกรณีศึกษาในฟันที่มีการหักบริเวณกึ่งกลางของรากฟัน
และมีเงาโปร่งรังสีบริเวณรอยหัก สิ่งที่ทันตแพทย์กังวลคือ การอุดเกินของวัสดุออกไปบริเวณรอยโรค ซึ่งในกรณีน้ีได้ใส่
แคลเซียมไฮดรอกไซด์และเปลี่ยนยาทุก 1-2 สัปดาห์นาน 9 เดือนจนเกิดแบริเออร์ขึ้น ประเด็นท่ีรากฟันท้ังสองส่วนจะ
เชือ่มต่อกันหรือไม่นัน้ไม่ส�ำคญั เน่ืองจากในกรณีนีอ้ตัราส่วนตวัฟันต่อรากฟันเพียงพอต่อการอยูร่อดของฟัน หากไม่มกีาร
สบกระแทกหรือโรคปริทันต์อักเสบร่วมด้วย ในปัจจุบันการใช้เอ็มทีเอเป็นแบริเออร์จะช่วยให้ทันตแพทย์มั่นใจเรื่องวัสดุ
อุดเกินมากขึ้น เนื่องจากไม่ก่อให้เกิดผลเสีย และท�ำให้เกิดการหายของรอยโรคได้ปกติ การศึกษาของ Kim และคณะใน
ปี 2016(10) รายงานอตัราส�ำเรจ็สงูถึงร้อยละ 90 ภายหลังจากการใช้เอม็ทีเอเป็นแบริเออร์ในการรกัษาฟันท่ีรากแตกตามแนว
ขวางท้ังหมด 19 ซี ่ โดยเมือ่ตรวจดูรอยต่อระหว่างชิ้นส่วนรากฟันจากภาพรังสี พบว่าร้อยละ 42 เป็นเน้ือเย่ือเก่ียวพัน 
(connective tissue) ร้อยละ 37เป็นเนือ้เย่ือแคลเซยีมพอกพูน (calcified tissue) และร้อยละ 11 เป็นเน้ือเย่ือเก่ียวพันร่วม
กับกระดูก 

7. ฟันที่รากแตกตามแนวยืน (vertical root fracture)

	 รอยแตกของรากฟันตามแนวยืนเป็นช่องทางให้เชื้อแบคทีเรียสามารถเข้าสู่รากฟันและเกิดความวิการที่กระดูก 
(bony defect) ตามมา ซึ่งกรณีแบบนี้จะแนะน�ำให้ถอนฟัน อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยต้องการจะรักษาแบบประนปีระนอม 
มแีนวทาง 2 วิธี โดยวิธีแรกวิทยากรน�ำเสนอกรณีศึกษาที่ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ใส่ภายในคลองรากฟันเป็นระยะเวลา
นาน เชือ่ว่าสามารถก�ำจดัจลุชพีและส่งเสรมิให้มกีารซ่อมสร้างของเคลอืบรากฟันในบริเวณรอยแตกได้ซึง่อาจช่วยป้องกัน
การรัว่ซมึของแบคทเีรยีได้ โดยภายหลังจากที่ใส่ยาจนเห็นรอยโรคมีขนาดเล็กลงแล้ว ให้ใช้กลาสไอโอโนเมอร์เป็นวสัดอุดุ
ภายในคลองรากฟัน อกีวิธีหน่ึงคอืการปลกูฟันโดยต้ังใจ (intentional replantation) โดยการถอนฟันซีน้ั่นออกมา กรอบรเิวณ
รอยแตกแล้วอดุด้วยเอม็ทเีอ ซึง่วิทยากรเคยท�ำการปลกูฟันโดยตัง้ใจในฟันท่ีมรีากแตกตามแนวยืน โดยใช้กลาสไอโอโนเมอร ์
ซีเมนต์ เนื่องจากในสมัยก่อนยังไม่มีเอ็มทีเอ ภายหลังจากการติดตามผลนาน 22 ปี ฟันซี่นี้ก็ยังสามารถอยู่ได้ โดยแนะน�ำ
ว่าหากทันตแพทย์ตัดสินใจท�ำการปลูกฟันโดยตั้งใจ ต้องติดตามผลทุก 3 เดือนเป็นเวลานาน 1 ปี เนื่องจากอาจเกิดการ
ติดเชื้อซ�้ำได้ ในปัจจุบันหลักฐานในกรณีฟันรากแตกตามแนวยืนนั้นอยู่ในระดับการศึกษาตามแผน (cohort study) โดย
ผลส�ำเร็จของการรักษาภายหลังจากการติดตามผลไปนาน 4 ปี พบอัตราส�ำเร็จอยู่ที่ร้อยละ 75(11) และ 5 ปี อยู่ที่ร้อยละ 
59(12)

8. ฟันที่มีรอยโรคขนาดใหญ่ (large lesion)

	 แต่เดมิแนะน�ำให้รกัษาคลองรากฟันร่วมกับผ่าตดัปลายรากฟัน เนือ่งจากการพยากรณ์ของโรคไม่ด ี(poor) แต่จาก
การศึกษาทางคลินิกที่รวบรวมตั้งแต่ปี 2010-2016 แสดงให้เห็นว่าฟันที่ไม่ประสบความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟัน
แบบมาตรฐานน้ันเกิดจากการติดตามผลท่ีไม่ยาวนานเพียงพอท่ีจะแสดงให้เห็นถึงการหายอย่างสมบูรณ์ของรอยโรค 
ท�ำให้ส่วนใหญ่รายงานการหายของรอยโรคที่ไม่สมบูรณ์ (incomplete/partial healing) ซึ่งไม่จัดอยู่ในความส�ำเร็จของ
การรกัษาคลองรากฟัน (successful outcome) ทันตแพทย์จงึมกัสรปุว่า รอยโรครอบปลายรากท่ีมขีนาดใหญ่มกีารพยากรณ์
โรคทีไ่ม่ด ีซึง่เป็นความเข้าใจผดิ การศึกษาหน่ึงของ Caliskan ในปี 2004(13) และคณะติดตามผลระยะยาว 2-10 ปี ในการ
รักษาคลองรากฟันด้วยวิธีมาตรฐานของฟันท่ีรอยโรครอบปลายรากขนาดใหญ่ท่ีมขีนาด 7-18 มลิลเิมตร จ�ำนวน 42 ซี ่
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ร่วมกับมคีลอเรสเตอรอลครสิตลั (cholesterol crystal) พบว่าร้อยละ 74 มกีารหายของรอยโรคอย่างสมบรูณ์ ในขณะทีร้่อยละ 
10 รอยโรคมีขนาดเล็กลง ดังน้ันข้ันตอนการรักษาคลองรากฟัน ที่มีรอยโรคขนาดใหญ่สามารถรักษาด้วยวิธีมาตรฐาน 
ไม่แตกต่างจากกรณีปกติ เพียงแต่ต้องติดตามผลการรักษาให้นานเพียงพอ

9. วัสดุอุดเกินปลายรากในฟันที่มีรอยโรค (extruded filling in tooth with lesion)

	 ทนัตแพทย์ส่วนใหญ่เชือ่ว่าการทีวั่สดอุดุเกินปลายรากเป็นสาเหตใุห้เกิดความล้มเหลวในการรกัษาคลองรากฟัน จงึมัก
แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตดัปลายรากฟัน อย่างไรก็ตามฟันท่ีมรีอยโรคน้ันไม่ได้มสีาเหตมุาจากกัตตาเปอร์ชาท่ีเกินออกไปนอก
ปลายราก แต่เกิดจากจลุชพีทีห่ลงเหลอือยูภ่ายในคลองรากฟันเป็นหลัก ดังน้ันหลักการส�ำคญัคอืการก�ำจดัจลุชพีภายใน
คลองรากฟัน ไม่ใช่การรื้อกัตตาเปอร์ชาที่เกินปลายรากออก ซึ่งบางกรณีสามารถรื้อได้ด้วยการใช้ตะไบชนิดเอช (H-file) 
แต่หากกัตตาเปอร์ชาเกินออกไปมากอาจต้องอาศัยการผ่าตัดปลายรากฟันร่วมด้วย ท้ังนี้หากเราสามารถก�ำจัดจุลชีพ
ภายในคลองรากฟันได้ด้วยการรักษาคลองรากฟันแบบมาตรฐานและอุดคลองรากฟันได้แน่นเต็มทั้งสามมิติ ก็ไม่จ�ำเป็น
ต้องรือ้กัตตาเปอร์ชาดงักล่าว อย่างไรก็ตามหลกัฐานในกรณีฟันท่ีมวัีสดอุดุเกินปลายรากฟันน้ันยังเป็นเพียงระดับรายงาน
ผู้ป่วยและความคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ (expert opinion) เท่านั้น

10. ฟันที่มีการสูญสลายบริเวณปลายรากฟัน (apical resorption)

	 สาเหตุของการสญูสลายบรเิวณปลายรากฟันนัน้ยังไม่ทราบแน่ชดั (idiopathic cause) โดยทัว่ไปการพยากรณ์โรค
มักไม่ค่อยดี จากการทบทวนวรรณกรรมแนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดปลายรากฟันหรือถอนฟันซี่นั้นออก วิทยากรให้ความเห็น
ว่าฟันทีม่กีารสญูสลายของปลายรากฟันไม่แตกต่างจากฟันท่ีมรีอยโรคปลายราก เนือ่งจากในฟันทีม่รีอยโรครอบปลายราก
จะพบการสูญสลายของกระดูกและรากฟันอยู่แล้ว แต่ในสภาวะปกติจะเกิดการสูญสลายของกระดูกรอบปลายรากฟัน
มากกว่าที่รากฟัน บางกรณีอาจเกิดลักษณะท่ีตรงกันข้าม กล่าวคือเกิดการสูญสลายของรากฟันมากกว่าการสูญสลาย
ของกระดกูรอบรากฟันได้ ซึง่เกิดจากสาเหตเุดยีวกันคอื การตดิเชือ้ภายในคลองรากฟัน ดงัน้ันการรักษาคลองรากฟันแบบ
มาตรฐานกเ็พยีงพอทีจ่ะหยดุยัง้การสญูสลายบรเิวณปลายรากฟันได้ ส�ำหรับหลักฐานในกรณีฟันที่มีการสูญสลายบริเวณ
ปลายรากฟันนั้นยังเป็นเพียงรายงานผู้ป่วยเท่านั้น

11. ฟันที่มีการสูญเสียของกระดูกไปถึงปลายราก (bone loss to apex)

	 ฟันท่ีมีรอยโรคร่วมระหว่างโรคเน้ือเย่ือในและโรคปริทันต์ (endodontic-periodontic lesion) การพยากรณ์โรค 
มักจะไม่ดี แนวทางการรักษาแบบดั้งเดิมแนะน�ำให้ถอนฟัน การทดสอบการตอบสนองต่อสิง่กระตุน้ (sensibility test) ของ
ฟันสามารถบ่งบอกถึงสาเหตขุองโรคได้ หากฟันยังตอบสนองต่อการทดสอบหมายความว่ารอยโรคน้ันน่าจะมาจากปรทัินต์ 
แต่หากฟันไม่ตอบสนองต่อการทดสอบ ทันตแพทย์ก็ยังไม่สามารถแน่ใจได้ว่าสาเหตุมาจากเนื้อเยื่อในหรือปริทันต์ วิธีที่
จะรู้ได้คือ ให้การรักษาและรอดูการตอบสนองต่อการรักษา ส่วนฟันที่มีรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนือ้เยือ่ในและโรคปรทินัต์
อย่างแท้จรงิ (true endodontic-periodontic lesion) การรักษาคลองรากฟันจะช่วยได้เพียงชะลอการสูญเสียฟัน แต่การ
พยากรณ์โรคยังคงจัดอยู่ในเกณฑ์ประนีประนอม การศึกษาของ Gupta และคณะ ในปี 2015(14) แสดงให้เห็นว่าระยะเวลา
ในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบนั้นไม่ส่งผลต่อการรักษา โดยทันตแพทย์สามารถให้การรักษาโรคปริทันต์อักเสบทันท ี
หรือ 3 เดือนภายหลังการรักษาคลองรากฟันก็ได้ ในปัจจุบันหลักฐานในกรณีฟันที่มีการท�ำลายของอวัยวะปริทันต์ถึง 
ปลายรากฟันอยู่ในระดับชุดรายงานผู้ป่วย และรายงานผู้ป่วยเท่านั้น
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12. วิกลภาพของฟัน (dental anormaly)

	 ฟันที่มีลักษณะทางกายวิภาคท่ีผิดปกติ เช่น มีร่องด้านเพดานและเหงือก (palatogingival 
groove) บนตัวฟัน อาจเป็นช่องทางเข้าออกของจุลชีพระหว่างคลองรากฟันกับอวัยวะปริทันต์ และ
ก่อให้เกิดการละลายของกระดูกตามมาได้ จากการทบทวนวรรณกรรมการพยากรณ์โรคในฟันท่ีมี
พยาธิสภาพแบบนีอ้ยู่ในเกณฑ์ส้ินหวัง (hopeless) และไม่ควรได้รับการรักษา Kogon และคณะ ใน
ปี 1986(15) รายงานความชกุของร่องด้านเพดานและเหงอืกในฟันตดัแท้บนซีก่ลางและข้าง ดังตารางที่ 1 
โดยพบในชาวเอเชียมากกว่าคอเคเซียน 

ซี่ฟัน 
ความชุก  

(%) 
น้อยกว่า 5 มม. 

(%) 
6-10 มม. 

(%) 
มากกว่า 10 มม. 

(%) 
ฟันตัดแท้ซี่กลาง 3.4 39 37 24 
ฟันตัดแท้ซี่ข้าง 5.6 43 47 10 

 

ตารางที่ 1 แสดงความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือก

	 ทันตแพทย์สามารถพิจารณาเก็บรักษาฟันซี่น้ันได้ หากร่องด้านเพดานและเหงือกไม่ยาว 
ถึงรูปลายรากฟัน (apical foramen) Garrido และคณะ ในปี 2015(16) ได้ท�ำการรักษาคลองรากฟัน
แบบมาตรฐานแล้วท�ำการปลูกฟันโดยตั้งใจในภายหลังเพ่ือปิดบริเวณร่องบริเวณรากฟันด้วยเรซิน
คอมโพสิต รายงานของ Castelo-Baz และคณะ ในปี 2015(17) ได้ท�ำการรักษาคลองรากฟันแบบ
มาตรฐานร่วมกับการปรบัรปูร่างฟัน (odontoplasty) โดยกรอบรเิวณร่องแล้วใช้เอม็โดเกน (emdo- 
gain) ทาที่ผิวรากฟัน ในปัจจุบันหลักฐานกรณีฟันท่ีมีร่องด้านเพดานและเหงือกยังอยู่ในระดับ
รายงานผู้ป่วยเท่านั้น

13. ฟันที่มีการคงอยู่ของเชื้อหลังการรักษาคลองรากฟัน

    (persistent disease after RCT)

	 ความยุ่งยากของฟันที่ติดเชื้อภายหลังการรักษาคลองรากฟันแล้ว คือ การจัดการกับวัสดุอุด
และ สิง่บรูณะบรเิวณตวัฟัน เน่ืองจากฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันส่วนใหญ่จะได้รบับรูณะด้วย
เดอืยและครอบฟัน จากการทบทวนวรรณกรรมแนะน�ำให้ตัดปลายรากฟัน ในปัจจบุนัหลกัฐานกรณีท่ี
รักษาคลองรากฟันซ�้ำอยู่ในระดับการศึกษาตามแผน โดยพบว่าการรักษาคลองรากฟันซ�้ำมีโอกาส
ส�ำเร็จสูงร้อยละ 74-84 ซึ่งหากขั้นตอนการร้ือเดือยฟันแล้วเกิดทะลุ ทันตแพทย์สามารถซ่อมแซม
รอยทะลุได้โดยใช้เอ็มทีเอ การศึกษาของ Mente และคณะ ในปี 2014(18) แสดงให้เห็นว่าฟันที่มีราก
ทะลุหลังรื้อเดือยฟันและได้รับการซ่อมแซมด้วยเอ็มทีเอ พบอัตราส�ำเร็จ สูงถึงร้อยละ 86 ภายหลัง
จากติดตามผลนานถึง 10 ปี ในกรณีท่ีฟันตัดปลายรากแล้วแต่รอยโรคยังคงอยู่ ทันตแพทย์มักจะ
พิจารณาตัดปลายรากซ�ำ้ (repeat surgery) หรอืถอนฟันซีน่ัน้ออก การศกึษาของ Mente และคณะปี 
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2015(19) ได้ท�ำการรักษาคลองรากฟันซ�ำ้แล้วอดุปลายรากฟันด้วยเอม็ทเีอ พบอตัราส�ำเรจ็สงูถึงร้อย
ละ 86 ภายหลังจากติดตามผลไปนาน 1-9 ปี โดยภายหลังการรกัษาคลองรากฟันซ�้ำแล้วหากยัง
ปรากฏรอยโรคอยู่ อาจสนันิษฐานได้ว่ามกีารแตกของรากฟัน รากทะล ุหรือมีกายวิภาคที่ผิดปกติ 
สามารถวางแผนการรักษาเป็นการถอนฟันได้ แต่เมื่อถอนฟันออกมาแล้วพบว่าฟันอยู่ในสภาพดีก็
สามารถท�ำการปลูกฟันโดยตั้งใจได้
	 วิธีการปลูกฟันโดยตัง้ใจนัน้เริม่ต้นจากการถอนฟันอย่างนุ่มนวล ใช้คีมจบัเฉพาะท่ีบริเวณตวัฟัน
เท่าน้ัน ฟันควรถูกล้างด้วยสารละลายเตตราซัยคลิน (tetracycline solution) ตลอดเวลาเมื่ออยู่
ภายนอกช่องปาก จากนั้นอุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอ โดยปัจจัยที่ส�ำคัญที่สุดคือ ระยะเวลา
นอกปากควรน้อยกว่า 20 นาที เพื่อป้องกันการสูญสลายของรากฟัน การเกลารากฟันนั้นไม่จ�ำเป็น
ต้องท�ำ หากไม่มีผู้ช่วย แต่หากมีผู้ช่วยสามารถท�ำการเกลารากฟันไปพร้อมกันได้ เมื่อใส่ฟันกลับ
เข้าต�ำแหน่งเดิม ควรหลีกเลี่ยงแรงกัดที่มากเกินไปใส่เฝือกฟัน (splint) ร่วมกับให้น�้ำยาบ้วนปากที่
มีฤทธิ์ระงับเชื้อนาน 14 วัน และพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะนาน 7 วัน ปัจจุบันการปลกูฟันโดยตัง้ใจมี
หลกัฐานอยู่ในระดบัการศกึษาตามแผนทีแ่สดงให้เห็นถึงอตัรารอด (survival rate) ที่สูง และเกิดการ
สูญสลายของรากฟันต�่ำ 

14. การปลูกถ่ายอัตพันธุ์ (autogenous transplantation)

	 ในฟันกรามท่ีไม่สามารถเก็บรักษาฟันไว้ได้นั้น บางครั้งทันตแพทย์อาจน�ำฟันคุดท่ีปลาย
รากฟันยังไม่ปิดมาแทนท่ีได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องรักษาคลองรากฟันภายหลังการปลูกฟัน หลักฐาน 
ในปัจจบุนัมกีารศกึษาตามแผนทีต่ดิตามผลเป็นระยะเวลานาน แสดงให้เห็นถึงอตัรารอดของฟันท่ีสงู 
Jang และคณะ ในปี 2016(20) ได้รายงานอตัรารอดของฟันท่ีได้รบัการปลกูถ่ายท่ีร้อยละ 68 ภายหลงั
จากการติดตามผลนาน 12 ปี โดยมีปัจจัยที่บ่งชี้ความส�ำเร็จ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ซึ่งควรน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 45 ปี ฟันของผู้ให้ (donor) ควรเป็นฟันกรามบน และเวลาท่ีใช้ในการปลูกถ่ายฟัน 
ควรน้อยกว่าหรือเท่ากับ 15 นาที
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	 การบรรยายช่วงบ่ายเป็นการรวบรวม current evidence แง่มุมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาคลองรากฟัน เพื่อใช้
ประเมินผลความส�ำเร็จของการรักษาในระยะยาว (long term outcome) และเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจเลือกการ
รกัษาท่ีเหมาะสมส�ำหรบัทนัตแพทย์และผูป่้วย โดยผูถ้อดบทความจะสอดแทรกข้อมลูงานวิจยับางงานท่ีวิทยากรกล่าวถึง 
รวมถึงการสรุปจาก อ.ทพ.ดร.ชาญคริต สาธร ต่อเนื่องกันไปในเนื้อความเดียวกัน
	 วิทยากรเริ่มบรรยายด้วย perception of prognosis โดยยกตัวอย่างการศึกษาของ Stockhausen และคณะในปี 
2011(1) ซึ่งท�ำแบบสอบถามทันตแพทย์เกี่ยวกับ perception of prognosis ระหว่างการรักษาคลองรากฟัน และการท�ำ
รากเทยีม (implant) พบว่าทันตแพทย์ร้อยละ 64.9 เชือ่ว่าการรกัษาคลองรากฟัน (initial treatment case) ให้ผลการรกัษา
ทีด่กีว่าการท�ำรากเทียม (ร้อยละ 16.3 ไม่แน่ใจ ร้อยละ 18.8 คดิว่าการท�ำรากเทียมดกีว่า) ส่วนกรณีการรักษาคลองรากฟัน
ซ�้ำ (retreatment case) กลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นที่เปลี่ยนไป โดยร้อยละ 31.9 เชื่อว่าการรักษาคลองรากฟันซ�้ำ 
ให้ผลการรักษาดกีว่า ขณะท่ีร้อยละ 47.3 ไม่แน่ใจ และร้อยละ 20.8 คดิว่าการท�ำรากเทียมดกีว่า โดยผูต้อบแบบสอบถาม
ส่วนใหญ่ไม่ทราบความแตกต่างของ criteria of success ระหว่างการรกัษาคลองรากฟันและการท�ำรากเทียม การเปรยีบเทียบ
อัตราความส�ำเร็จระหว่างการรักษาคลองรากฟัน และการท�ำรากเทียม ท�ำได้ล�ำบากเน่ืองจากการแปลผล และนิยาม 
ความส�ำเร็จระหว่างการรักษาคลองรากฟันและการท�ำรากเทียมแตกต่างกันค่อนข้างมาก รวมถึงอัตราความส�ำเร็จของ
การรักษาคลองรากฟันมีความแตกต่างในแต่ละการศึกษา มีท้ังรายงานซึ่งแสดงอัตราความส�ำเร็จท่ีสูงมากและต�่ำมาก 
(ตั้งแต่ร้อยละ 28 ถึงร้อยละ 98 ท�ำให้เกิดความแตกต่างถึงร้อยละ 70) การเปรียบเทียบอัตราการคงอยู่ (survival rate) 
ระหว่างการรกัษาคลองรากฟัน และการท�ำรากเทยีมจงึเป็นทางเลอืกท่ีเหมาะสมกว่า จาก systematic review(2) เปรยีบเทียบ 
survival rate ระหว่างการรักษาคลองรากฟัน และการท�ำรากเทียมไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
การให้ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องต่อผู้ป่วย เพื่อการตัดสินใจร่วมกันในการเลือกกระบวนการรักษาจึงมีความส�ำคัญ
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	 การอ้างอิงอัตราความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันจากการศึกษาต่างๆ ควรพิจารณาท่ี 
วัสดุและวิธีทดลองในแต่ละการศึกษาเป็นส�ำคัญ ลักษณะการศึกษาเป็นอย่างไร การเลือกกลุ่ม
ประชากรและเก็บข้อมูลมีความเหมาะสมหรือไม่ ใช้เทคนิกในการรักษาท่ีถูกต้องหรือไม่ มีการ
ประเมินผลและแปลผลที่เหมาะสมและปราศจากอคติหรือไม่ รวมถึงอัตราความส�ำเร็จเป็นอัตรา
ความส�ำเรจ็ทางคลนิกิเพียงอย่างเดยีว หรือรวมระหว่างอตัราความส�ำเร็จทางคลนิิกและอตัราความ
ส�ำเร็จทางภาพรังสี

• 	 Combined normalcy : หมายถึงฟันท่ีรักษาคลองรากฟันแล้วไม่มีอาการทางคลินิก (clinical  
	 normalcy) และภาพรังสีปกติ (radiographic normalcy)(3)

• 	Clinical normalcy : หมายถึงฟันที่รักษาคลองรากฟันแล้วไม่มีอาการทางคลินิกเป็นหลัก โดย 
	 ไม่พิจารณาภาพรังสีร่วมด้วย(4)

	 การตคีวามว่าส�ำเรจ็หรือล้มเหลว จงึขึน้กับเป้าหมายในการรักษาว่าเป็นการก�ำจดัหรือป้องกัน
การเกดิรอยโรครอบปลายรากฟัน หรือเป้าหมาย คอื ฟันซีด่งักล่าวอยู่ในช่องปากโดยไม่มอีาการทาง
คลินิก ผู้ป่วยใช้งานได้ ทั้งนี้ clinical normalcy จะมีค่าสูงกว่า combined success โดยส่วนต่าง
ดังกล่าวอยู่ที่ร้อยละ 8-9 รายละเอียดในตารางที่ 1

Outcome measurement de Chevigny และคณะ 
2008(5) 

Ng และคณะ 
2011(6) 

Radiographic normalcy ร้อยละ 87 ร้อยละ 85 
Clinical normalcy ร้อยละ 95 ร้อยละ 91 
Combined success  ร้อยละ 86 ร้อยละ 83 
ส่วนต่างระหว่าง Clinical normalcy และ Combined 
success 

ร้อยละ 9 ร้อยละ 8 

 

	 ด้วยเหตุดังกล่าวการใช้ค�ำว่าส�ำเร็จ หรือล้มเหลวจึงอาจสร้างความสับสน (เน่ืองจากขึ้นกับ
การตคีวามว่าเป็น radiographic normalcy, clinical normalcy หรอื combined normalcy รวมถึง
นิยามของค�ำว่าส�ำเร็จ หรือล้มเหลวอาจแตกต่างกันตามเป้าหมายการรักษาที่ทันตแพทย์ และ 
คนไข้ต้องการ) นอกจากน้ีค�ำว่าส�ำเร็จ หรือล้มเหลวยังมีความหมายแฝงเชิงบวกหรือลบต่อความ
รู้สึกของคนไข้ (positive/negative connotation) ดังนั้นการใช้ค�ำว่า healed, healing, disease 
และ functional ในการประเมินผลการรักษา อาจอธิบายสถานะของฟันหลังรักษาคลองรากได้ 
เหมาะสมกว่า (healed, healing และ disease ใช้กรณีท่ีเป้าหมายการรกัษาคอื การก�ำจดัหรอืป้องกัน
การเกิดรอยโรครอบปลายรากฟัน ส่วน functional ใช้กรณีท่ีเป้าหมายการรักษาคอื ผู้ป่วยใช้งานได้ 
ฟันอยู่ในช่องปากโดยไม่มีอาการทางคลินิก)

ตารางที่ 1 Outcome measurements แบบต่างๆ
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ผู้ถอดบทความขออธิบายเพิ่มเติมเกี่ยวกับนิยามของ healed, healing, disease และ functional(7) ดังนี้
	 •	Healed หมายถึงฟันซี่ดังกล่าวมีการหาย/ซ่อมแซมที่สมบูรณ์โดยไม่มีอาการทางคลินิก และภาพรังสีปกติ

	
	 •	Healing หมายถึงฟันซี่ดังกล่าวอยู่ระหว่างกระบวนการหาย/ซ่อมแซม รอยโรครอบปลายรากฟันมีขนาดเล็กลง 
และไม่มีอาการทางคลินิก

	
	 •	 Disease หมายถึงฟันซี่ดังกล่าวยังมีสภาวะเป็นโรคอยู่ กล่าวคือ รอยโรครอบปลายรากฟันเกิดขึ้นใหม่หรือขนาด
ไม่เปลี่ยนแปลง อาจมี/ไม่มีอาการทางคลินิก หรือ ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกแม้ภาพรังสีปกติ

ภาพก่อนการรักษา และภายหลังการรักษาคลองรากฟันซี่ 27

เป็นเวลา 1 ปี ไม่มีอาการทางคลินิกและมีภาพรังสีปกติ 

ให้นิยามผลการรักษาเป็น healed

ภาพก่อนการรักษา และภายหลังการรักษาคลองรากฟันซี่ 14 

และ 15 เป็นเวลา 1 ปี ทั้ง 2 ซี่ไม่มีอาการทางคลินิก ฟันซี่ 15 

ให้นิยามผลการรักษาเป็น healed ส่วนซี่ 14 ให้นิยามผลการ

รักษาเป็น healing

ภาพก่อนการรักษา และภายหลังการรักษาคลองรากฟันซี่ 22

เป็นเวลา 1 ปี ไม่มีอาการทางคลนิิกและรอยโรครอบปลายรากฟัน 

มีขนาดไม่เปลี่ยนแปลง ให้นิยามผลการรักษาเป็น disease
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	 • Functional retention ใช้ในกรณีทีฟั่นซึง่ให้การรกัษามกีารพยากรณ์โรคท่ีไม่ดนัีก เน่ืองจากมคีวามซบัซ้อน (com-
plications) ต่างๆ แต่ผู้ป่วยมีความต้องการเก็บฟันซี่ดังกล่าวไว้ การติดตามผลพิจารณาอาการทางคลินิกเป็นส�ำคัญ 

ฟันซี่ 46 มี extensive apical periodontitis พบร่องลึกปริทันต์ถึงปลายรากฟันหลายต�ำแหน่ง ไม่พบ buccal plate 

จึงให้การพยากรณ์โรคระดับ poor ภายหลังการรักษาคลองรากฟันและท�ำ GTR ผ่านไป 6 เดือน รอยโรครอบปลายราก

มีขนาดเล็กลงเล็กน้อย ความลึกร่องเหงือกปกติ การพยากรณ์โรคระยะยาวยังอยู่ในระดับ poor ให้นิยามผลการรักษาเป็น 

functional retention

	 ความสามารถในการอธิบายการพยากรณ์โรค หรือแนวโน้มการหายจากสภาวะโรค รวมถึงการอ้างอิงการรักษา
ตามหลักฐาน หรือ evidence-based care จึงมีความส�ำคัญในการสื่อสารระหว่างทันตแพทย์กับทันตแพทย์ และ
ทนัตแพทย์กับผูป่้วย โดยเฉพาะในยุคสมยัท่ีทุกคนสามารถเข้าถึงข้อมลูต่างๆ ทางอนิเตอร์เนต็ได้อย่างรวดเรว็ การท�ำความ
เข้าใจและให้ข้อมูลเก่ียวกับการพยากรณ์โรคแก่ผู้ป่วย มีส่วนส�ำคัญต่อการตัดสินใจเลือกรับการรักษา ซึ่งการตัดสินใจ 
ดงักล่าวอาจแตกต่างไปในผูป่้วยแต่ละราย ทัง้นี ้current best evidence เป็นเพียงหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทางวิทยาศาสตร์
ทีดี่ทีสุ่ดในช่วงเวลานัน้ และไม่จ�ำเป็นต้องมรีะดบัความน่าเชือ่ถือของหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์อยู่ในระดบัสงูสดุ (แต่ควร
ได้รับการวิเคราะห์ กลั่นกรองและค้นหาอย่างถ่ีถ้วนแล้ว) current best evidence อาจเปลี่ยนแปลงได้ตามกาลเวลา 
เมื่อมีการศึกษาที่น่าเชื่อถือกว่าหรือมีระดับความน่าเชื่อถือทางวิทยาศาสตร์สูงกว่าออกมา ทั้งนี้ current best evidence 
มีส่วนช่วย

	 • ลด/หลีกเลี่ยงการสรุปผลที่มีอคติ (bias conclusion)

	 • ได้แนวทาง/กระบวนการรกัษาท่ีเหมาะสม หรอืได้มาซึง่ relevant interventions ท่ีเหมาะสม ณ ช่วงเวลาดงักล่าว

	 • คาดการณ์อัตราความส�ำเร็จ/ผลการรักษาในระยะยาว (long term outcomes)
	 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ ส�ำหรับ evidence-based medicine ก�ำหนดด้วยปัจจัยดังนี้  

	 • ค�ำถามงานวิจัย/ค�ำถามการศึกษา (research question) พิจารณาว่าค�ำถามดังกล่าวมุ่งดูประสิทธิภาพในการ
รักษา (effectiveness of therapy) หรือดูการพยากรณ์โรค (prognosis)
	 • รูปแบบการวิจัย (study design) พิจารณาว่าการศึกษาดังกล่าวเป็น systematic review, randomized con-
trolled trial, prospective cohort study, retrospective cohort study, case-controlled, case-series หรือเป็นเพียง 
expert opinion
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	 • ความเคร่งครัดของระเบียบวิธีวิจัย (methodological rigor) พิจารณาว่าการศึกษา 
ดังกล่าวมีระเบียบวิธีวิจัยที่เคร่งครัด (sound/rigorous) หรือไม่เคร่งครัด (compromised)
	 ตามค�ำแนะน�ำของ Oxford Centre for Evidence-based Medicine กรณีท่ีต้องการพิจารณา
ประสิทธิภาพในการรักษา (effectiveness of therapy) รูปแบบการวิจัยที่มีระดับของหลักฐานทาง
วิทยาศาสตร์สูงสุด และน่าเชื่อถือที่สุด (level 1) ได้แก่ การศึกษาแบบ randomized controlled 
trial และ systematic review ขณะที่หากต้องการพิจารณาการพยากรณ์โรค รูปแบบการวิจัยที่มี
ระดับของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์สูงสุด และน่าเชื่อถือท่ีสุดได้แก่การศึกษาแบบ prospective 
cohort study และ systematic review รายละเอียดเพ่ิมเติมเก่ียวกับระดับของหลักฐานทาง 
วิทยาศาสตร์อื่นๆ แสดงในตารางที่ 2

 

Which Therapy is Better?  What is the Prognosis? 
 Methodology   Methodology 
Level Rigorous/Sound Compromised  Level Rigorous/Sound Compromised 
1 RCT, SR   1 Pr. Cohort, SR  
2 Cohort, SR RCT  2 Re. Cohort, RCT  
3 Case-ctrl, SR   3 Outcome rsch  
4 Case-series Cohort, Case-ctrl  4 Case-series Cohort 
5 Expert opinion   5 Expert opinion  

	 การพิจารณาระดบัความน่าเชือ่ถือของหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์ อย่าพิจารณาเพียงรปูแบบ
งานวิจัย ควรให้ความส�ำคัญกับการวิเคราะห์วิธีทดลอง รวมถึงการวิจารณ์และสรุปผล วิทยากรยก
ตัวอย่างการศึกษาของ Halse และ Molven ในปี 1987 ซึ่งใช้ bivariate analysis (เช่น chi-square, 
t test) วิเคราะห์และสรุปผลส่วนหนึ่งในการศึกษาว่า 1) รากฟันที่มีวัสดุอุดเกินมีการพยากรณ์โรคที่
แย่กว่า 2) ฟันทีม่รีอยโรครอบปลายรากมกีารพยากรณ์โรคทีแ่ย่กว่า และ 3) ฟันทีม่รีอยโรครอบปลาย
รากมักพบวัสดุอุดเกินมากกว่าฟันที่มีปลายรากปกติ ซึ่งการสรุปเช่นน้ีท�ำให้ไม่สามารถบอกได้ว่า
แท้จรงิแล้ว จากการศกึษาดงักล่าว วัสดอุดุเกิน หรอื รอยโรครอบปลายราก ส่งผลลบต่อการพยากรณ์
โรค เนือ่งจากม ีconfounding effects (ฟันท่ีมรีอยโรครอบปลายรากมกัพบวัสดอุดุเกิน) เกิดขึน้ การ
วิเคราะห์ผลที่ดีจึงควรใช้ multivariate analysis ทั้งนี้ current best evidence ที่ดีควรมีหลักเกณฑ์
ต่อไปนี้อย่างน้อย 3 parameters
	 • เป็นการศึกษา cohort ในฟันอย่างน้อย 50 ซี่
	 • ด�ำเนินการรักษา (treatment procedures) หลังปี ค.ศ. 1990

	 • ติดตามผลการรักษาอย่างน้อย 2 ปี และมีรายงานร้อยละการหายของรอยโรครอบปลาย
รากฟัน
	 • การวิเคราะห์ต้องเป็น multivariate analysis (multiple logistic regression)
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Initial Root Canal Treatment and Retreatment

	 จากการศกึษาอตัราการหายของรอยโรครอบปลายรากหลงัรกัษาคลองรากฟันครัง้แรกในปี ค.ศ. 1956-2016 ท้ังหมด 
131 การศึกษา (ช่วงห่างอัตราการหายฯ มากถึงร้อยละ 70) มีเพยีง 9 การศึกษา(5, 6, 8-14) ที่เข้าข่ายหลักเกณฑ์ current best 
evidence (ช่วงห่างอตัราการหายฯ ลดลงเหลอืร้อยละ 10) เช่นเดยีวกับการศกึษาอตัราการหายของรอยโรครอบปลายราก
หลงัการรกัษาคลองรากฟันซ�ำ้ ในปี ค.ศ. 1956-2016 ทัง้หมด 25 การศกึษา (ช่วงห่างอตัราการหายฯ มากถึงร้อยละ 70) มีเพียง 
5 การศึกษา(6, 8, 14-16) ที่เข้าข่ายหลักเกณฑ์ current bestevidence (ช่วงห่างอัตราการหายฯ ลดลงเหลือร้อยละ 10) ทั้งนี้
อัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันของการศึกษาซึ่งเป็นcurrent best evidence แสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1 % Healed ของ current best evidence (initial treatment และ retreatment)

	 นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างของอัตราการหายระหว่าง initial treatment และ retreatment ในฟันก่อนเริ่ม
การรักษา ท้ังที่มีและไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน วิทยากรจึงสรุปการพยากรณ์โรค และคาดการณ์อัตราการหายของ
รอยโรครอบปลายรากฟันที่เก่ียวข้องกับปัจจัยที่เกิดก่อนการรักษา (pre-operative) ว่าควรอ้างอิงจากการศึกษาท่ีเป็น 
prospective cohort study ส่วนการคาดการณ์อัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันท่ีเก่ียวข้องกับปัจจัยท่ีเกิด
ระหว่างการรักษา (intra-operative) ควรอ้างอิงจาก randomized controlled trial ทั้งนี้มีปัจจัยที่เกิดก่อนและระหว่าง 
การรักษาบางปัจจัย ที่ส่งผลต่ออัตราการหายในฟันก่อนเริ่มรักษาที่มีรอยโรครอบปลายราก ส่วนฟันก่อนเริ่มรักษาที่ไม่มี
รอยโรครอบปลายราก ปัจจัยต่างๆ ไม่ส่งผลต่ออัตราการหายฯ

Pre-operative predictors

	 1. การเกิดรอยทะลุ (Perforation) ในกรณี retreatment with apical periodontitis
	 ส่งผลลบต่ออัตราการหายของรอยโรครอบปลายราก(6, 16) โดยพบว่าอัตราการหายฯ อยู่ที่ร้อยละ 50 ถึงร้อยละ 84  
อย่างไรก็ตามจาก Toronto study ในปี 2008(16) การซ่อมแซมรอยทะลสุ่วนใหญ่ใช้อมลักัม หรอืกลาสไอโอโนเมอร์  ขณะท่ี
ส่วนน้อยใช้ Mineral trioxide aggregate (MTA) จึงอาจท�ำให้อัตราการหายฯ โดยรวมไม่ดีนัก ท้ังน้ีหากพิจารณาการ
ศึกษาอื่นที่มีการใช้ MTA ในการซ่อมแซมรอยทะลุ (แม้จะไม่ใช่ current best evidence ส�ำหรับการสรุปว่าการเกิดรอย
ทะลุ ส่งผลเสียต่ออัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากหรือไม่ เน่ืองจากจ�ำนวนฟันน้อย หรือรูปแบบการศึกษาเป็น
เพียง case-series) พบว่าการซ่อมแซมรอยทะลุด้วย MTA มีอัตราการหายฯ และอัตราส�ำเร็จค่อนข้างสูง (ร้อยละ 73 ถึง
ร้อยละ 100) และร้อยละ 81 จากการศึกษา Meta-analysis ในปี 2015(17) ดังนั้นการสรุปผลเรื่องการเกิดรอยทะลุ 
จงึควรตดิตามผลการศกึษาเพ่ิมเตมิ และมุง่เน้นการศึกษาท่ีการซ่อมแซมด้วย MTA ท้ังน้ีในความเห็นของวิทยากร ไม่ควร
เลือกใช้วัสดุในกลุ่ม calcium silicate-based material อื่นที่ยังไม่มี evidence-based รองรับ
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Intra-operative predictors

	 1. การท�ำ apical patency
	 จากการศกึษาของ Ng และคณะ ในปี 2011(6) พบว่าการท�ำ apical patency ช่วยให้อตัราการหายของรอยโรครอบ
ปลายรากดีขึ้น (อัตราการหายฯ ร้อยละ 70) อย่างไรก็ตามระดับความน่าเชื่อถือในประเด็นดังกล่าวยังค่อนข้างอ่อน 
เนื่องจากเป็นการศึกษาในรูปแบบ cohort ไม่ใช่ randomized controlled trial
	 2. การล้างเพิ่มด้วย EDTA
	 จากการศกึษาของ Ng และคณะ ในปี 2011(6) พบว่าการล้างเพ่ิมด้วย EDTA ช่วยเพ่ิมอตัราการหายของรอยโรครอบ
ปลายราก (อัตราการหายฯ ร้อยละ 78) อย่างไรก็ตามระดับความน่าเชื่อถือในประเด็นดังกล่าวยังค่อนข้างอ่อน
	 3. การรักษาให้เสร็จภายในการนัดหมายครั้งเดียว (treatment in one session) 
	  จาก Toronto study ในปี 2008(16) พบว่าการรักษาให้เสร็จภายในการนัดหมายครั้งเดียวช่วยเพ่ิมอัตราการหาย
ของรอยโรครอบปลายราก อย่างไรก็ตามระดับความน่าเชื่อถือในประเด็นดังกล่าวยังค่อนข้างอ่อน โดยวิทยากรให ้
ความเห็นว่า กรณี retreatment ในฟันที่มีรอยโรครอบปลายราก ไม่ควรรักษาให้เสร็จภายในการนัดหมายครั้งเดียว 
ควรใส่ยาฆ่าเชื้อแคลเซียมไฮดรอกไซด์ร่วมด้วย
	 4. การล้างเพิ่มด้วย Chlorhexidine
	 จากการศกึษาของ Ng และคณะ ในปี 2011(6) พบว่าการล้างเพ่ิมด้วย chlorhexidine ลดอตัราการหายของรอยโรครอบ 
ปลายราก (อัตราการหายฯ ร้อยละ 66 เทียบกับการไม่ใช้ chlorhexidine ซึ่งมีอัตราการหายฯ ร้อยละ 83) อย่างไรก็ตาม
ระดับความน่าเชื่อถือในประเด็นดังกล่าวยังค่อนข้างอ่อน และขัดแย้งกับ in vitro study
	 5. วัสดุอุดเกินปลายราก
	 ผลการศึกษาไม่ค่อยแน่ชัด จาก current best evidence 3 จาก 5 การศึกษา(6, 8, 14) พบว่าวัสดุอุดเกินปลายราก 
ส่งผลลบต่ออัตราการหายของรอยโรครอบปลายราก ขณะที่อีก 2 การศึกษา(11, 16) ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว
	 6. วัสดุบูรณะไม่เหมาะสมหรือไม่มีวัสดุบูรณะ (defective/no restoration)
	 จากการศึกษาของ Ng และคณะ ในปี 2011(6) พบว่าการมวัีสดบุรูณะไม่เหมาะสมหรอืไม่มวัีสดบุรูณะลดอตัราการหายของ
รอยโรครอบปลายรากลงมาก (อัตราการหายฯ ร้อยละ 50 เทียบกับ กลุ่มท่ีมีวัสดุบูรณะเหมาะสมซึ่งมีอัตราการหาย 
ร้อยละ 80 หรอืการบรูณะหลงัรกัษารากฟันทีเ่หมาะสมเพ่ิม odds of success ถึง 11 เท่า) ขณะท่ีการศึกษาของ Ricucci และคณะ 
ในปี 2011(14) ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว

Study (Perforation repair with MTA) Teeth (n) F/U (Years) Healed rate (%) 
Main 2004 16 ≥1 100 
Ghoddusi 2007 28 ≤1 93 
Pace 2008 10 5 90 
Ree, Schwartz 2012 3 4.5-13 100 
Krupp 2013 90 1-10 73 
Pontus 2013 50 0.5-10 90 
Mente 2010, 2014 64 1-9 86 
Gorni 2016 110 1-8 75-92 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 3 healed rate ภายหลังการซ่อมแซมรอยทะลุด้วย MTA
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	 7. ปัจจัยที่อาจมีผลไม่แน่นอน (Equivocal factors)

ปัจจัยที่อาจมีผลไม่แน่นอน 
(Equivocal factors) 

รายละเอียด 

สุขภาพ/โรคทางระบบของคนไข้ 
(Patient’s systemic health) 

 Ng และคณะ 2011(6) : ไม่พบความสัมพันธ์ 
 Marending และคณะ 2005(13) : การแปลผลไม่มีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ  

ฟันรากเดียว/หลายราก และ ชนิด
ของฟัน (Single/multiple roots,  
tooth type) 

 Toronto study(18) : ฟันหน้ารากเดียวมีอัตราความส าเร็จสูงกว่า
ฟันหลายราก 
 Ng และคณะ 2011(6) : ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

ขนาดของรอยโรค (lesion size)  Weiger และคณะ 2000(11), Ng และคณะ 2011(6) : รอยโรค
ขนาดเล็กมีอัตราการหายดีกว่า 
 SjÖgren และคณะ 1990/1997(8, 10), de Chevigny และคณะ 
2008(16), Ricucci และคณะ 2011(14) : ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

Sinus tract  Ng และคณะ 2011(6) : การมี sinus tract ท าให้อัตราการหาย
ลดลง  
 Chugal และคณะ 2001(19) ไมพ่บว่า sinus tract ท าให้อัตรา
การหายลดลง 

คุณภาพวัสดุอุดคลองรากฟันก่อนการ
รักษา (Previous root filling quality) 

 Toronto study(16, 20) : คุณภาพวัสดุอุดคลองรากฟัน 
ก่อนการรักษาไม่ดี มักมีอัตราการหายสูงกว่า  
 Ng และคณะ 2011(6) : ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา 
(Mid-treatment complications) 

 ผลการศึกษาขัดแย้ง มีทั้งการศึกษาที่พบว่าส่งผลและไม่ส่งผล
ต่อความส าเร็จ 

อาการปวดอย่างรุนแรงระหว่าง/ 
หลังการรักษา (flare-up) 

 ผลการศึกษาขัดแย้ง มีทั้งการศึกษาที่พบว่าส่งผลและไม่ส่งผล
ต่อความส าเร็จ 

เทคนิกการอุดคลองรากฟัน  
(root filling technique) 

 vertical compaction มีอัตราการหายดีกว่า lateral 
compaction(18) 
 Peters และคณะ 2004(12), Ng และคณะ 2011(6) :  
ไม่พบความสัมพันธ์ 

วัสดุอุดคลองรากฟันสั้น  
(short root filling) 

 SjÖgren และคณะ 1990(8), Ricucci และคณะ 2011(14) :  
วัสดุอุดคลองรากฟันสั้นลดอัตราการหาย 
 Weiger และคณะ 2000(11), Peters และคณะ 2004(12) :  
ไม่พบความสัมพันธ์ 

 

	 ปัจจัยเหล่านี้อาจต้องการการศึกษาท่ีมีระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์
สูงขึ้น หรือศึกษาในกลุ่มประชากรที่มีจ�ำนวนมากขึ้นในอนาคต 

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 : 2559 22เอ็นโดสาร
ENDOSARN



	

Endodontic Surgery

	 ในอดตีทียั่งไม่มกีารพัฒนาเครือ่งมอืขนาดเลก็ (micro-instrument) ซึง่ใช้ส�ำหรับงาน endodontic surgery ทันตแพทย์
จ�ำเป็นต้องกรอตดัและกรอย้อนปลายรากในรปูแบบ shallow cavity/bevel ดังรูปที่ 2 ซึ่งการ seal ในบริเวณปลายราก 
จงึยังไม่ดีนกั เน่ืองจากวัสดอุดุย้อนปลายรากฟันตืน้เกินไปและเชือ้โรคสามารถซมึผ่านท่อเน้ือฟันบรเิวณท่ี bevel ได้ ท�ำให้
ผลการรักษา endodontic surgery ในอดีตยังไม่ดีนัก
	 ต่อมาในช่วงปี ค.ศ. 1990 Dr.Gary B. Carr แนะน�ำให้ใช้หัว ultrasonic ซึ่งออกแบบมาเฉพาะ ช่วยให้การกรอย้อน
ปลายรากฟันภายหลังการตดัปลายรากฟันท�ำไดส้ะดวกขึน้ สามารถกรอก�ำจดักตัตาเปอร์ชาได้ลกึขึน้ (โดยทัว่ไปประมาณ 
3 มลิลเิมตร) จงึท�ำให้ใส่วสัดอุดุได้ลกึขึน้ การ seal ดขีึน้ นอกจากนีก้ารกรอย้อนปลายรากด้วย ultrasonic ยงัลดโอกาสเกดิ
รอยทะลุจากการกรอผิดแนวแกนฟัน ลดองศาของการ bevel (หรือไม่ bevel) ขนาดของช่องกระดูกท่ีต้องกรอเล็กลง 
(เนื่องจากหัว tip มขีนาดเลก็มาก)  และถ้าใช้อย่างถูกต้อง (เช่นไม่ออกแรงกดอย่างรนุแรง) ไม่ท�ำให้เกิดรอยร้าวในบริเวณ
ปลายรากฟัน

รูปที่ 2

Shallow cavity, Bevel

 • Beveled surface is permeable

 • Exposed tubules

รูปที่ 3

Internal seal

 • 	Cavity prepared with 

	 ultrasonic tips

รูปที่ 4

External seal

 • Dentin-bonded

	 apical cap

รูปที่ 5

Retrograde retreatment

 • Available canal space 

	 retreated

	 ช่วงเวลาใกล้เคียงกัน (ค.ศ. 1989) กลุ่มของ Dr.J Rud, Dr.V Rud, Dr.Andreasen และ Dr.Munksgaard  
ได้น�ำเสนอแนวคิดการน�ำ Retroplast (dentin-bonded composite material) มาใช้ปิดบริเวณพื้นหน้าตัดปลายรากฟัน 
(หลังการตัดปลายรากฟันและกรอย้อนปลายรากฟันเป็นรูปโดม) เรียกวิธีดังกล่าวว่าการท�ำ external seal
	 ทั้ง 3 เทคนิกข้างต้นเป็นการก�ำจัดเชื้อโรคบริเวณปลายรากฟัน และฝังกลบเชื้อโรคซึ่งอาจหลงเหลืออยู่ในคลอง
รากฟันไม่ให้แพร่ผ่านออกมาท�ำอันตรายต่ออวัยวะรอบปลายรากได้อีก อยา่งไรก็ตามยงัมีอีกเทคนิกหนึ่ง ซึ่งน�ำเสนอโดย 
Nygaard-Östby ในปี ค.ศ. 1973 เรียก retrograde retreatment เป็นการใช้ file เข้าไปท�ำความสะอาดคลองรากจาก
บริเวณปลายรากฟันเพื่อก�ำจัดเชื้อโรคที่หลงเหลือภายในคลองรากฟันออกให้ได้มากที่สุด
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	 ด้วยความแตกต่างทางเทคนิกดงักล่าว ท�ำให้อตัราการหายของรอยโรครอบปลายรากหลงัท�ำ 
endodontic surgery แตกต่างกันค่อนข้างมาก ตั้งแต่ร้อยละ 37 ถึงร้อยละ 97 ขึ้นกับเทคนิก 
กระบวนการ และวัสดุที่ใช้ในการรักษา รวมถึงระยะเวลาในการติดตามผลการรักษา 
	 การตดิตามผลการรกัษา endodontic surgery จ�ำเป็นต้องตดิตามผลมากกว่า 1-2 ปี เน่ืองจาก
มี regression of success ภายหลังการรักษาในปีแรกมากกว่าร้อยละ 5 ถึงร้อยละ 25 การประสบ
ความส�ำเรจ็ในช่วงแรกจงึยังไม่ใช่สิง่ยืนยันว่าจะประสบความส�ำเรจ็ต่อไป การศกึษา meta-analysis(21) 
ในปี 2015 พบว่าอัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากภายหลังการท�ำ endodontic surgery 
อยู่ที่ร้อยละ 95 เมื่อติดตามผลการรักษาน้อยกว่า 2 ปี ร้อยละ 90 เมื่อท�ำการติดตามผลการรักษา 
2-4 ปี และลดลงเหลือร้อยละ 82 เมื่อติดตามผลการรักษามากกว่า 4 ปี การติดตามผลการรักษา
อย่างต่อเนือ่งจงึมคีวามจ�ำเป็น การตคีวามนิยามการหายของรอยโรครอบปลายรากภายหลงัการท�ำ 
endodontic surgery มีความแตกต่างกัน โดยเฉพาะความสับสนระหว่าง incomplete healing 
และ uncertain healing (incomplete healing นับเป็น success, uncertain healing หากผ่านการ
รักษาไปเป็นเวลา 4 ปีนับเป็น failure) วิทยากรยกตัวอย่างรายงานการศึกษาฉบบัหนึง่ซึง่มกีารคดั 
ผู้ป่วย through and through lesion ออกจากการศึกษา แต่รายงานผลการหายของรอยโรครอบ 
ปลายรากแบบ incomplete healing มากถึงร้อยละ 20 (incomplete healing มกัเกดิในกรณี through 
and through lesion) จงึมคีวามเป็นไปได้ทีแ่ปลผลภาพรงัสว่ีาการลดลงของรอยโรครอบปลายราก
เป็น incompletehealing แทนที่จะเป็น uncertain healing ซึ่งส่งผลให้อัตราความส�ำเร็จที่รายงาน
มากกว่าอัตราความส�ำเร็จในการรักษาที่แท้จริง 	  

รปูท่ี 6 การท�ำ Retrograde retreatment โดยใช้ ultrasonic file เข้าไปท�ำความสะอาดร่วมกับน�ำ้ยา chlorhexidine 

ก่อนอุดปิดช่องว่าง ภายหลงัการติดตามผลการรกัษาเป็นเวลา 1 ปี รอยโรครอบปลายรากมีการหายท่ีสมบูรณ์
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 รายละเอียดตาม Rud และคณะ 1972(22)  
และ Molven และคณะ 1987(23) 

Complete healing 

 

 ปลายรากปกติ  PDL space และ lamina dura ปกติ 
 PDL space กว้างไม่เกิน 2 เท่าของต าแหน่งที่ไม่ได้ 

ท าการผ่าตัด 
 Tiny defect ไม่เกิน 1 x 1 ตารางมิลลิเมตร ติดกับบริเวณ

วัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน 
 Complete bone repair (แต่ bone ที่เติมเข้ามายังมี

ความทึบไม่เท่าบริเวณข้างเคียง) 
 Complete bone repair : แต่ไม่เห็น PDL space 

Incomplete healing  
(scar tissue) 

 ขนาดเงาด าลดลงหรือใกล้เคียงเดิม แต่ลักษณะของ 
bone structure ในเงาด า ขอบ irregular/dermacrate เงาด า 
มักไม่สมมาตร  

 รอยต่อระหว่างเงาด าและ periodontal space มักเป็นมุม 
  ช่วงแรกจะติดบริเวณปลายราก ช่วงหลังอาจเห็นเป็น 

isolated scar tissue แยกจากปลายรากฟัน 
Uncertain healing 
 
 
 
 
 

เงาด าลดลง แต่พบ 
 เงาด าใหญ่กว่า 2 เท่าของ PDL space 
 Lamina dura-like bone structure ล้อมรอบเงาด า 
 ลักษณะเงาด าเป็น circular/semi-circular 
 อาจพบ collar shaped ใน lamina dura coronal to      

   an apical radiolucency 
 สมมาตรกับปลายรากฟัน 
 ไม่พบ bony structure ในเงาด า 

Unsatisfactory healing 
 
 
 
 
 

 เงาด าใหญ่ขึ้น หรือไม่เปลี่ยนแปลง 

ผู้ถอดบทความขออธิบายเพ่ิมเติมเก่ียวกับนิยามการหายของอวยัวะรอบปลายรากภายหลงั
การผ่าตัดดังนี้(22, 23)
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	 การติดตามผลการรักษาไม่เพียงพอ และความสับสนในการตีความ incomplete healing 
กับ uncertain healing เป็น 2 เหตุผลหลักที่ท�ำให้รายงานอัตราการหายของรอยโรครอบปลายราก
มีความคลาดเคลื่อน แม้กระทั่ง systematic review ที่เกี่ยวข้องกับอัตราความส�ำเร็จ endodontic 
microsurgery ก็อาจมีความคลาดเคลื่อนได้เช่นเดียวกัน ด้วยข้อจ�ำกัดข้างต้น วิทยากรจึงพยายาม
วิเคราะห์งานวิจัยที่ตีพิมพ์ในปัจจุบัน โดยมีหลักเกณฑ์คัดเลือกการศึกษาที่เป็น current best evi-
dence ดังต่อไปนี้ 
	 • เป็นการศึกษา cohort ในฟันอย่างน้อย 50 ซี่ ที่ไม่เคยท�ำ retreatment ก่อนการผ่าตัด
	 • เป็นการรักษาแบบ micro-surgery หลังปี ค.ศ. 1990
	 • มีการติดตามผลการรักษาอย่างน้อย 3 ปี และมีรายงานร้อยละของการหายของรอยโรค	
		  รอบปลายราก (% healed)

	 • การวิเคราะห์ต้องเป็น multivariate analysis (multiple logistic regression)
	 จากกว่า 96 การศึกษามีเพียง 3 การศึกษา(24-26) ที่พบข้อก�ำหนดมากกว่า 3 ข้อ และได้รับ 
การพิจารณาให้เป็น current best evidence ดังแสดงในรูปที่ 7

รูปที่ 7 % Healed ของ current best evidence (apical surgery)

Long-term outcomes of

apical micro-surgery

 • 74%-86% healed

 • 94% functional

	 วิทยากรได้สรุปการพยากรณ์โรค และอัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากซึ่งเก่ียวข้อง
กับปัจจัยที่เกิดข้ึนก่อนการรักษา (pre-operative) และปัจจัยท่ีเกิดขึ้นระหว่างการรักษา (intra-
operative) 
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Pre-operative predictors

	 1. ระดับของ proximal bone
	 จากการศึกษาของ von Arx และคณะในปี 2012(25) พบว่าหากระดับของ proximal bone ห่างจากแนว CEJ 
มากกว่า 3 มิลลิเมตร จะส่งผลลบต่ออัตราการหายของรอยโรครอบปลายราก (ร้อยละ 53 เทียบกับร้อยละ 78)

Intra-operative predictors

	 1. ขนาดของ bony crypt diameter
	 จากการศึกษาของ Barone และคณะ ในปี 2010(24) พบว่าหากช่องกระดูกมีความกว้างมากกว่า 10 มิลลิเมตร 
จะส่งผลลบต่ออัตราการหายของรอยโรครอบปลายราก (ร้อยละ 53 เทียบกับร้อยละ 80)
	 2. Dentinal defects observed
	 จากการศกึษาของ Tawil และคณะ ในปี 2015(27) พบว่าหากระหว่างการตัดปลายรากฟัน พบ micro-dentinal defect 
เช่นรอยร้าว จะส่งผลลบต่ออัตราการหายของรอยโรครอบปลายราก
	 3. วัสดุอุดย้อนปลายราก
	 จากการศึกษาของ von Arx และคณะ ในปี 2012 และ 2014(25, 26) พบว่าการอุดย้อนปลายรากด้วย MTA ท�ำให้
อตัราการหายทีร่ะยะเวลา 5 ปี สงูกว่า Super-EBA และ Retroplast โดยกลุ่ม MTA มอีตัราการหายของรอยโรครอบปลาย
รากร้อยละ 86 ถึงร้อยละ 93 กลุ่ม Retroplast มีอัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากร้อยละ 77 ถึงร้อยละ 79 และ 
Super-EBA มีอัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากร้อยละ 67
	 4. ทักษะของผู้ท�ำหัตถการ
	 ผู้มีทักษะของการผ่าตัดสูงส่งผลบวกต่ออัตราการหายของรอยโรครอบปลายราก เนื่องจากการผ่าตัด endodontic 
microsurgery เป็นงานที่ละเอียดอ่อน
	 5. ปัจจัยที่อาจมีผลไม่แน่นอน (Equivocal factors)
	 มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยอายุมากกว่า 45 ปี มีอัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากสูงกว่า ในขณะที่ von Arx 
ในปี 2012(25) ไม่พบความสมัพันธ์ดงักล่าว การใช้ Guided Tissue Regeneration ควรใช้เฉพาะกรณี through and through 
lesion(28) เพือ่ป้องกนัการเกิด fibrous scar และยังไม่มี evidence สนับสนุนให้ใช้ในกรณีอื่นโดยเฉพาะ lesions with four 
walls 
	 ท้ายสดุวทิยากรยังคงเน้นย�ำ้ถึงการอธิบาย ท�ำความเข้าใจกับคนไข้ การเสนอแผนการรักษาท่ีเหมาะสมตามล�ำดบั
ขั้นตอนเพื่อน�ำไปสู่การตัดสินใจในการรักษาร่วมกัน โดยยกตัวอย่างการท�ำ combined prognosis/cumulative progno-
sis โดยตั้งสมมติฐานยึดอัตราการหายของรอยโรครอบปลายรากท่ีค่าตัวเลขต�่ำสุด (กล่าวคือร้อยละ 75 ส�ำหรับ initial 
treatment ร้อยละ 74 ส�ำหรับ retreatment และ apical surgery) จะพบว่าหากรักษาตามล�ำดับขั้นตอน (กล่าวคือ 
หากติดตามผลการรักษาแล้ว initial treatment ล้มเหลวให้พิจารณาท�ำ retreatment และหากติดตามผลการรักษาแล้ว 
retreatment ล้มเหลวให้พิจารณาท�ำ apical surgery) การรักษาคลองรากฟันตามล�ำดับท้ัง 3 ขั้นตอนท�ำให้อัตราการ 
หายของรอยโรครอบปลายรากแบบสะสมรวมถึงร้อยละ 98 ท้ังน้ีการค�ำนวณดังกล่าวยึดตามอัตราการหายของ 
รอยโรครอบปลายรากท่ีค่าตัวเลขต�่ำสุด และไม่ใช่อัตราการคงอยู่ในช่องปาก ในความเป็นจริงการรักษาคลองรากฟัน
อาจสามารถช่วยเก็บรักษาฟันไว้ในช่องปากได้สูงกว่านั้น  

ผู้ถอดบทความขอขอบพระคุณ อ.ทพญ.ธาราธร สุนทรเกียรติ ส�ำหรับค�ำแนะน�ำและเนื้อหาประกอบการถอดบทความ
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Abstract
	 Palatogingival groove is a developmental anomaly and its process occurs during tooth morphogenesis. 
This groove is one of the causes for localized periodontal destruction resulting in attachment loss and affects  
dental pulp. Therefore, after palatogingival groove had been properly diagnosed, appropriate treatment 
procedure should be administered including, scaling, root planning, and effective sauzerizing  for a success-
ful management.

บทน�ำ (Introduction)

	 ร่องรอยต่อเพดานและเหงอืก (Palatogingival groove) กล่าวถึงครัง้แรกโดย Prichard ในปี 1965(1) พบได้ร้อยละ 
2.33-2.8(2, 3) พบบ่อยในฟันตดับนซีข้่าง (Maxillary lateral incisors) และฟันตัดบนซีก่ลาง (Maxillary central incisors)(4) มี
ลกัษณะเป็นร่องเว้าลกึเข้าไปในโครงสร้างของตวัฟันและรากฟันมจีดุเริม่จากแอ่งกลางฟัน (Central fossa) ข้ามปุม่คอฟัน 
(Cingulum) โดยร่องรอยต่อเพดานและเหงือกนี้ อาจสิ้นสุดท่ีระยะใดระยะหนึ่ง หรืออาจทอดยาวจนถึงปลายรากฟัน 
(ภาพที่ 1) 
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การสร้างฟันและการเกิดร่องรอยต่อเพดานและเหงือก 

(Tooth morphogenesis & Palatogingival groove)

	 ร่องลึกนี้เชื่อว่าเกิดจากการหวําตัวเข้าของอวัยวะสร้างฟัน (Enamel organ) ส่วนเยื่อบุผิวเคลือบฟันด้านใน (Inner 
enamel epithelium) และเย่ือบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก (Hertwig’s epithelial root sheath: HERs)(5) บางการศึกษา 
จัดรวมอยู่ในกลุ่มเดียวกับภาวะฟันในฟัน (Dens invaginatus) Peikoff และคณะ ในปี 1977(6) สันนิษฐานว่าสาเหตุเกิด
จากการสร้างรากอีกรากหนึ่งแยกออกไป โดยเริ่มจากการม้วนลึกเข้าทางด้านในระหว่างท่ีมีการสร้างส่วนตัวฟัน 
ในส่วนทีใ่กล้คอฟัน และการสร้างรากฟันทีต่่อเนือ่งกัน มลีกัษณะเป็นร่องคล้ายกรวย (Funnel-like shape) ทอดยาวลงไป 
ในผวิรากฟัน อาจมคีวามลกึลงไปในส่วนของเนือ้ฟันหรอืถึงชัน้เน้ือเยือ่ใน ท�ำให้เกิดการเชื่อมต่อระหว่างโครงสร้างภายใน
คลองรากฟันและอวัยวะปรทินัต์ คลองรากแขนงเป็นช่องทางหลกัทีท่�ำให้เกิดการเชือ่มต่อระหว่างอวยัวะปรทินัต์และเนือ้เย่ือ
ใน ซึง่สามารถพบได้ทัง้ในส่วนรากฟันใกล้ตวัฟัน (Coronal part) และส่วนใกล้ปลายรากฟัน (Apical part) ในปี 1968 Lee 
และ Poon เป็นกลุ่มแรกที่เรียกร่องลึกน้ีว่า “ร่องรอยต่อเพดานและเหงือก” อาจใช้ค�ำอื่นๆ เช่น “Radicular-lingual 
groove”(7) “Radicular groove”(8) “Palato-radicular groove”(9) “Facial radicular groove”(10) “Development groove”(11) 
และ “Disto-lingual groove” ขึ้นอยู่กับพบที่ตําแหน่งใดของฟัน

Palatogingival groove (PGG)

ภาพที่ 1 	(A) ฟันปกติ บริเวณกลางตัวฟันมีลักษณะโค้งหว�ำ จากแอ่งกลางฟันและปุ่มคอฟันมีลักษณะเป็นสันนูน ปราศจากร่องลึกใดๆ

	 (B)	 ฟันที่มีร่องรอยต่อเพดานและเหงือก พบลักษณะเป็นร่องเว้าลึกเข้าไปในโครงสร้างของตัวฟัน เริ่มจากแอ่งกลางฟันข้ามส่วน 

	 	 ของปุ่มคอฟัน โดยร่องรอยต่อเพดานและเหงือกนี้ทอดยาวไปทางปลายรากฟัน อาจสิ้นสุดที่ระยะใดระยะหนึ่ง

A B
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ความชุกของร่องรอยต่อเพดานและเหงือก 

(Prevalence of palatogingival groove)

	 ร่องรอยต่อเพดานและเหงือก พบได้บ่อยในฟันตัดบนซี่ข้าง และพบได้บ้างในฟันตัดบนซี่กลาง Everett และ 
Kramer ในปี 1972 ศึกษาความชุกของร่องรอยต่อเพดานและเหงือก ในฟันตัดบนซี่ข้างท่ีถูกถอนจ�ำนวน 625 ซี่ 
พบความชกุร้อยละ 2.88 โดยร้อยละ 0.5 มร่ีองลกึทอดยาวเกือบถึงปลายราก ต่อมา Withers และคณะในปี 1981 ตรวจฟัน
ภายในช่องปาก พบความชุกของร่องรอยต่อเพดานและเหงือกร้อยละ 2.33 โดยพบท่ีฟันตัดบนซี่กลางร้อยละ 0.28 
ฟันตัดบนซี่ข้างร้อยละ 4.4 และพบว่าร่องรอยต่อเพดานและเหงือก มีความสัมพันธ์กับค่าดัชนีสภาพเหงือก (Gingival 
index: GI) และดชันโีรคปรทัินต์ (Periodontal disease index: PDI) ทีแ่ย่ลง ร่วมกับการมกีารสะสมคราบจลุนิทรย์ีทีม่ากขึ้น
จากการวัดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ (Plaque index: PI)
	 การศกึษาของ Kogon ในปี 1986(12) ในฟันตดับนซีก่ลางและฟันตดับนซีข้่างท่ีถกูถอนจ�ำนวน 3,168 ซี ่พบว่าร่องรอยต่อ
เพดานและเหงือกในฟันตัดบนซี่ข้างจะพบมากบริเวณด้านเพดานส่วนกลาง (Mid-palatal) ด้านไกลกลาง (Distal) 
และด้านใกล้กลาง (Mesial) ตามล�ำดบั ในฟันตดับนซีก่ลางมกัพบท่ีด้านเพดานส่วนกลาง ด้านใกล้กลาง และด้านไกลกลาง 
ตามล�ำดับ ซึ่งต่างจากการศึกษาของ Bacic และคณะในปี 1990(13) ที่ส�ำรวจในกลุ่มเพศชายและผู้ป่วยโรคปริทันต์ 
พบว่าในฟันตัดบนซี่ข้าง มักพบร่องรอยต่อเพดานและเหงือก ท่ีบริเวณด้านไกลกลาง ด้านเพดานส่วนกลาง และด้าน 
ใกล้กลาง ตามล�ำดับ ส่วนฟันตัดบนซี่กลางจะพบที่ด้านเพดานส่วนกลาง และด้านใกล้กลาง ตามล�ำดับ โดยไม่มีรายงาน
ว่าพบที่ด้านไกลกลาง (ตารางที่ 1)

ภาพที่ 2 การสร้างฟันและการเกิดร่องรอยต่อเพดานและเหงือก 

	 การสร้างฟัน เริม่จากหน่อฟันสร้างตวัฟันก่อนแล้วจงึสร้างรากฟัน โดยในระหว่างทีส่ร้างรากฟันน้ีอาจมกีารหวําตวัเข้า
ของอวัยวะสร้างรากฟันส่วนเย่ือบผุวิเคลอืบฟันด้านใน และเย่ือบผุวิหุ้มรากเฮร์ิตวิก พร้อมกับการสร้างรากฟันให้ยาวต่อเนือ่ง
จนได้รากฟันที่สมบูรณ์ (ภาพที่ 2)
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การจัดกลุ่มของร่องรอยต่อเพดานและเหงือก 

(Classification of palatogingival groove)

	 Goon และคณะในปี 1991(14) จ�ำแนกร่องรอยต่อเพดานและเหงอืก ตามความลึกของร่องและความยาวทางคลนิิก 
โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ (1) ระดับ mild คือมีร่องตื้นที่เคลือบฟันและสิ้นสุดที่รอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (2) 
ระดับ moderate คอืมร่ีองทอดผ่านรอยต่อเคลอืบรากฟันและเคลอืบฟันไปทางปลายราก (3) ระดบั severe คอืมร่ีองม้วน
ลึกยาวตลอดความยาวรากหรือเกิดการแยกออกจากรากหลักเป็นแขนงรากฟัน (ตารางท่ี 2) Gu ในปี 2011(15)  

น�ำฟันท่ีมลีกัษณะของร่องรอยต่อเพดานและเหงอืก ช่วงระหว่างปี 2006 ถึง 2010 จ�ำนวน 11 ซี ่มาวเิคราะห์ด้วยเครือ่งถ่าย
รังสส่ีวนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ชนดิไมโคร (Micro-computed tomography) ประมวลผลเป็นภาพสามมติ ิและภาพตดัขวาง 
จัดกลุ่มของร่องรอยต่อเพดานและเหงือกที่ตรวจพบได้เป็น 3 ชนิด (ตารางที่ 2) ดังนี้
	 ชนิดที่ 1 (Type I) ร่องตื้นที่ไม่ลึกกว่าส่วนของรากฟันที่ใกล้กับตัวฟัน พบจ�ำนวน 3 ซี่ (ภาพที่ 3 A-C) โดยทุกซี่ 
มีลักษณะของคลองรากฟันปกติ 

CI = Central incisor (ฟันตัดบนซี่กลาง), LI = Lateral incisor (ฟันตัดบนซี่ข้าง)

ตารางที่ 1 ความชุกของต�ำแหน่งที่พบร่องรอยต่อเพดานและเหงือก

การศึกษา ต าแหน่งท่ีพบ (ร้อยละ) 
Mesial Distal Mid-palatal 

Kogon, 1986    
CI 38 17 45 
LI 13 25 62 

Bacic, 1990    
CI 20 0 80 
LI 13 60 27 

 CI = Central incisor (ฟันตัดบนซี่กลาง), LI = Lateral incisor (ฟันตัดบนซี่ข้าง) 

 

ภาพที่ 3 A-C ฟันที่มีร่องรอยต่อเพดานและเหงือกชนิดที่ 1 (Type I)
(15)
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	 ชนิดที่ 2 (Type II) ร่องตื้นแต่ยาวลงไปใต้ต่อระดับส่วนของรากฟันที่ใกล้กับตัวฟัน พบจ�ำนวน 5 ซี่ (ภาพที่ 3 D-F) 
และมีลักษณะของคลองรากฟันปกติ แต่มีฟัน 1 ซี่ ที่ภาพตัดขวางของคลองรากฟันมีลักษณะคล้ายหยดน�้ำ (Teardrop-
like canal configuration)

 	 ชนิดที่ 3 (Type III) ร่องลึกและยาวลงไปใต้ต่อระดับส่วนของรากฟันที่ใกล้กับตัวฟัน พบจ�ำนวน 3 ซี่ (ภาพที่ 3 
G-I) โดยฟัน 2 ซี่ มีคลองรากฟันเพิ่ม (Additional root canal) ในบริเวณด้านใกล้กลาง หรือด้านไกลกลาง และอีก 1 ซี่ 
มีคลองรากฟันเป็นรูปตัวซี (C-shaped canal configuration)

ภาพที่ 3 D-F ฟันที่มีร่องรอยต่อเพดานและเหงือกชนิดที่ 2 (Type II)
(15)

ภาพที่ 3 G-I ฟันที่มีร่องรอยต่อเพดานและเหงือกชนิดที่ 3 (Type III)
(15)
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Goon, 1991 
Mild ร่องตื้นที่เคลือบฟันและมีจุดสิ้นสุดที่รอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน 

Moderate ร่องทอดผ่านรอยต่อเคลือบรากฟันและเคลือบฟันไปทางปลายราก 
Severe ร่องม้วนลึกยาวตลอดความยาวรากหรือเกิดการแยกออกจากรากหลักเป็น

แขนงรากฟัน 
Gu, 2011 

Type I ร่องต้ืนที่ทอดยาวลงไปในส่วนของเคลือบรากฟัน โดยมีความยาวไม่เกิน 
1/3 ของความยาวรากฟันในส่วนตัวฟัน  

Type II ร่องต้ืนที่ยาวลงไปในส่วนของเคลือบรากฟัน มีความยาวของร่องเกินระยะ 
1/3 ของความยาวรากฟันในส่วนตัวฟัน  

Type III ร่องลึกที่ลงไปใต้ต่อส่วนของเคลือบรากฟันทอดยาวถึงปลายรากฟัน รวมถึง
การเกิดรากใหม่เป็นแขนงรากฟันแยกออกจากรากฟันหลัก 

 

การตรวจ วินิจฉัย แผนการรักษาและการพยากรณ์โรค 

(Examination, Diagnosis, Treatment plan & Prognosis)

	 การตรวจฟัน
	 ควรตรวจลกัษณะทางกายวิภาคของฟันบรเิวณขอบเหงอืก ใกล้คอฟันด้านเพดาน โดยรอบของฟันหน้าบนทกุซี ่ทัง้นี้
อาจใช้แว่นขยายที่ใช้ในงานทันตกรรม (Dental loupes) เพื่อตรวจหาการมีร่องรอยต่อเพดานและเหงือก อาจพบคราบสี 
(stain) ในร่องซึ่งช่วยให้มองเห็นร่องชัดเจนย่ิงข้ึน การย้อมด้วยสารละลายท่ีมีสี เช่น เมททิลลีนบลู (Methylene blue) 
จะช่วยให้มองเห็นชัดเจนมากขึ้น (ภาพที่ 4) รวมถึงการสัมผัสด้วยเครื่องมือปลายแหลม เช่น Explorer ลากผ่านในแนว
นอน เพื่อตรวจหาร่องลึกด้านเพดาน ในส่วนที่อยู่เหนือและใต้ต่อ CEJ ทางด้านเพดานของซี่ฟัน 

ตารางที่ 2 การจัดกลุ่มร่องรอยต่อเพดานและเหงือก
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	 การตรวจสภาวะทางปรทัินต์ ดสูขีองเหงอืก ระดบัขอบเหงอืก วัดร่องลกึปรทัินต์โดยรอบ เพ่ือประเมนิระดบัการสญูเสีย
อวัยวะปรทัินต์โดยรอบตวัฟัน ตรวจระดบัการโยกของซีฟั่น เพ่ือประเมนิระดบัการอกัเสบของเนือ้เย่ือเหงอืก และควรประเมนิ 
Bleeding on probing: BOP ด้วย
	 การตรวจความมีชวีติของฟัน ใช้ Cold test และ Electrical pulp test ตรวจความมชีวิีตของฟัน โดยเปรยีบเทียบกับ
ฟันซี่เดียวกันที่ต�ำแหน่งตรงข้าม 
	 การประเมินโดยภาพรังสี ควรถ่ายภาพรังสีปลายรากฟัน (Periapical film) เพื่อประเมินลักษณะทางกายวิภาค
ของซีฟั่นและกระดกูท่ีรองรบัรากฟัน รวมถึงรอยโรครอบปลายรากฟัน โดยถ่ายภาพรงัสมีมุปกติ และเพ่ิมอกีอย่างน้อย 2 มุม 
(Mesial shift & Distal shift) เพื่อช่วยประเมินเงาโปร่งรังสีของร่องรอยต่อเพดานและเหงือกที่ขนานกับเงาโปร่งรังสีของ
คลองรากฟันหลัก บางกรณี ที่ร่องรอยต่อเพดานและเหงือก เป็นร่องตื้นอาจท�ำให้มองเห็นยากขึ้น ปัจจุบันการใช้เทคนิค
การถ่ายภาพรงัสด้ีวย Cone Beam Computed Tomography (CBCT) จะช่วยวิเคราะห์ และประเมนิลกัษณะ รปูร่างตวัฟัน
และคลองรากฟัน รวมถึงกระดูกรอบรากฟันเป็นภาพสามมิติ ดังภาพที่ 5 สามารถมองเห็นร่องรอยต่อเพดานและเหงือก
ที่ทอดยาวไปจากระดับคอฟันไปสิ้นสุดที่ปลายรากฟัน 

ภาพที่ 4 การย้อมสีเมททิลลีนบลูในร่องรอยต่อเพดานและเหงือก 

ภาพที่ 5 การถ่ายภาพรังสีด้วย Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ในฟันตัดบนซี่กกลาง
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	 	 แผนการรักษา และการรักษาเชิงป้องกัน ขึ้นกับระดับความลึกและความยาวของร่องรอยต่อเพดานและเหงือก 
การรกัษาทางปรทินัต์ด้วยวิธีการขูดหินน�ำ้ลายและการเกลารากฟัน ร่วมกับการท�ำ Saucerization ซึง่คอืการก�ำจดัเน้ือเย่ือ
ทีอ่กัเสบตดิเชือ้ของเนือ้เย่ือปรทัินต์ในบรเิวณของร่องรอยต่อของเพดานและเหงอืกท่ีมคีวามลกึและทอดยาวลงไปทางร่วม
กับการกรอร่องเพ่ือก�ำจดัเชือ้จลุนิทรย์ีทีแ่ฝงอยู่ในร่อง โดยกรอร่องให้มขีนาดและความลกึเพียงพอท่ีสามารถอุดปิดร่องรอย
ต่อของเพดานและเหงือกด้วยวัสดุที่เหมาะสมเพื่อโดยให้ผิวรากฟันเรียบ 
	

	 แผนการรักษา มีดังนี้ 

	 Type 1 กรณีที่ร่องทอดยาวลงไปในส่วนของเคลือบรากฟัน โดยมีความยาวไม่เกิน 1/3 ของความยาวรากฟัน 
ในส่วนตัวฟัน รักษาโดยการท�ำศัลยกรรมเปิดแผ่นเหงือกทางด้านเพดาน เกลารากฟันก�ำจดัหินปนูทีต่กค้าง และก�ำจดั
เนือ้เย่ือทีอ่กัเสบออก เพ่ือให้สามารถมองเห็นร่องรอยต่อเพดานและเหงอืกชดัเจนขึน้ กรอแต่ง (grinding)(16) โดยใช้หวักรอฟัน
คาร์ไบด์ (carbide bur) หรือส่วนปลายของเครือ่งมอือลัตราโซนกิ (Ultrasonic tip) กรอตดัเน้ือฟัน จนผวิรากฟันเรยีบ ใช้
ปลายเคร่ืองมอื Explorer ตรวจสอบความเรยีบ แล้วจงึปิดแผ่นเหงอืกให้เข้าทีด้่วยการเย็บขอบเหงอืก และปิดด้านบนของ
รอยแผลด้วย Coe pack นัดตดัไหม1 สัปดาห์ ควรกรอแต่งบริเวณผิวรากฟันด้วยความระมัดระวัง การกรอแต่งร่องลึก 
เกินไปอาจส่งผลกระทบต่อเนื้อเยื่อในได้ จึงควรติดตามผลการรักษาและวัดความมีชีวิตของฟันอย่างต่อเนื่อง หากพบว่า
ฟันมีการตายของเนื้อเยื่อใน ควรให้การรักษาคลองรากฟัน(17)

	 Type 2 ร่องตื้นที่ยาวลงไปในส่วนของเคลือบรากฟัน ที่มีความยาวของร่องเกินระยะ 1/3 ของความยาวรากฟันใน
ส่วนตัวฟัน ให้การรักษาทางปริทันต์ด้วยวิธีการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟัน ร่วมกับการท�ำ Saucerization 
โดยกรอแต่งร่อง เพื่อให้ผิวรากฟันเรียบ เช่นเดียวกันกับการรักษาใน Type 1
	 Type 3 ร่องลึกที่ยาวลงไปใต้ต่อระดับส่วนของเคลือบรากฟัน ที่ทอดยาวถึงปลายรากฟัน รวมถึงการเกิดรากใหม่ 
ทีแ่ยกออกจากรากหลกัเป็นแขนงรากฟัน เน่ืองจากระดบัความรนุแรงของโรคขึน้กบัระดบัความลึกของร่องรอยต่อเพดาน
และเหงือกและความยาวของร่อง 
	 ในฟันที่มีชีวิต ให้การรักษาเช่นเดียวกันกับการรักษาใน Type 1
	 ในฟันที่ตาย มักจะ Probe ได้ร่องลึก และอาจพบรอยโรคที่ปลายรากฟัน การรักษา คือ รักษาคลองรากฟันควบคู่
กับการรักษาทางปริทันต์ โดยให้การรักษาคลองรากฟันก่อน แล้วจึงท�ำศัลยกรรมเปิดแผ่นเหงือกทางด้านเพดาน กรอร่อง
ด้วยหัวกรอฟันคาร์ไบด์ หรืออัลตราโซนิก อุดปิดร่องด้วยวัสดุที่เหมาะสม แล้วจึงปิดแผ่นเหงือกให้กลับเข้าที่ ด้วยการเย็บ
ขอบเหงือก และปิดด้านบนของรอยแผลด้วย Cold pack นัดตัดไหม 1 สัปดาห์ วัสดุที่ใช้ในการอุดปิดร่องต้องสามารถ 
ยึดติดกับเน้ือฟัน เพ่ือให้ความแนบสนิทดี ส่งเสริมการยึดติดของเนื้อเย่ือบุผิวและเนือ้เย่ือเก่ียวพัน เช่น เรซนิคอมโพสติ 
(Resin Composite)(18) กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ (Glass-ionomer cement)(19) หรือ Biodentine(20, 21, 22) รอยโรคปรทัินต์ท่ี
คงอยู่ภายหลงัการขดูหินน�ำ้ลายและการเกลารากฟัน สามารถรักษาได้ด้วยวิธีการศลัยกรรมปริทันต์ ได้แก่ ศลัยกรรมกระดกู 
(osseous surgery)(23) การชักน�ำเนื้อเยื่อคืนสภาพ (guided tissue regeneration: GTR) โดยการใช้แผ่นกั้นไม่ให้เซลล์
เย่ือบผิุวและเซลล์เน้ือเย่ือยึดต่อเหงอืกเคลือ่นทีไ่ปทางปลายรากส่งเสรมิให้เซลล์เอน็ยึดปรทัินต์ยึดเกาะกับผวิรากฟันและ
เกิดการสร้างกระดูกใหม่(24, 25) 
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	 การปลกูฟันฝังคืนโดยเจตนา (Intentional replantation) เป็นทางเลอืกล�ำดบัสดุท้ายของการรกัษาทีต้่องการเก็บ
รักษาฟันเอาไว้ มักท�ำในฟันที่รักษาคลองรากฟันแล้ว ข้อดี คือ ฟันที่ถูกถอน สามารถถูกตัดปลายรากและอุดย้อนปลาย
รากฟันได้ง่าย และสามารถกรอร่องรอยต่อเพดานและเหงอืกเพ่ืออดุปิดร่องได้สะดวกย่ิงข้ึน ก่อให้เกิดความแนบสนิทของ
วัสดุที่อยู่ในร่องอย่างสมบูรณ์ จากนั้นน�ำฟันกลับสู่ต�ำแหน่งเดิม(26, 27)  ช่วยคงรูปร่างของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างซี่ฟันไว้
ให้มีสภาพที่สมบูรณ์ตามเดิม ซึ่งเกี่ยวกับความสวยงามอีกด้วย 
 	 การพยากรณ์โรค ขึน้กับลกัษณะของร่องว่ามคีวามลกึและยาวเพียงใด รวมทัง้ตาํแหน่งจดุสิน้สดุนัน้อยู่ส่วนใดของ
รากฟัน การที่ร่องย่ิงลึกและทอดยาวไปถึงปลายรากฟัน พยากรณ์โรคจะแย่ลง หากสภาวะปริทันต์อยู่ในระดับรุนแรงมี
การท�ำลายเนื้อเย่ือปริทันต์เพ่ิมมากข้ึน ทางเลือกในการรักษา อาจพิจารณาถอนฟัน แล้วใส่ฟันเทียม หรือรากฟันเทียม 
ขึ้นอยู่กับปริมาณของกระดูกสันเหงือกที่รองรับนั้น มีเพียงพอหรือไม่

ผลของร่องรอยต่อเพดานและเหงือกต่อรอยโรคร่วมเอ็นโดดอนติกส์และปริทันตวิทยา

(Effect of palatogingival groove on Endodontic-Periodontal lesion)

	 รากฟันที่มีร่องรอยต่อเพดานและเหงือก เป็นปัจจัยส่งเสริมต่อการเกิดโรคปริทันต์ อาจพบร่องลึกปริทันต์ได้หากมี
การท�ำลายของเย่ือบุผิวเชื่อมต่อ มักไม่เห็นในภาพรังสี บางกรณีอาจพบเป็นเส้นเงาด�ำโปร่งรังสีท่ีขนานกับคลองรากฟัน 
หรอืไม่ขนานกับคลองรากฟันก็ได้(28 )  มกัพบแผ่นคราบจลิุนทรย์ีปกคลมุและยากต่อการท�ำความสะอาด หากเย่ือบผุวิเชือ่มต่อ
เกิดความเสยีหาย จะเกิดการท�ำลายของอวัยวะปรทัินต์อย่างรวดเร็ว ท�ำให้มีการตายของเน้ือเย่ือในและเกิดรอยโรคท่ีปลาย
รากฟัน  ควรให้การรกัษาคลองรากฟันควบคูกั่บการรกัษาทางปรทินัต์ (29) 

สรุป 

	 “ร่องรอยต่อเพดานและเหงอืก” ในฟันตดับนซีข้่างและฟันตดับนซีก่ลาง มลัีกษณะจ�ำเพาะทางกายวิภาค พบใน
ผู้ป่วยบางราย เป็นปัจจัยเฉพาะที่ ที่ส่งผลต่อการเกิดโรคปริทันต์ ทันตแพทย์ควรให้ความส�ำคัญของการตรวจ การสังเกต
ลักษณะทางกายวิภาคของฟันอย่างละเอียด หากตรวจพบร่องรอยต่อเพดานและเหงือก ควรให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยด้านการ
ท�ำความสะอาดฟันอย่างถูกวิธี และควรพบทันตแพทย์อย่างน้อย ปีละ 2-3 คร้ังเพ่ือประเมินสภาวะของโรคปริทันต์ 
รวมถงึโรคฟันผ ุเนือ่งจากความลกึและความยาวของร่องรอยต่อเพดานและเหงอืกส่งผลกระทบต่ออวัยวะปรทัินต์และการ
อักเสบของเนื้อเยื่อใน ที่อาจก่อให้เกิดรอยโรคร่วมเอ็นโดดอนติกส์ปริทันตวิทยาได้ 
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Abstract

	 In endodontic treatment, tooth structure is usually severely damaged from dental caries or previous 
restoration. Thus, a pre-endodontic interim restoration (wall built-up) is usually indicated in order to create a 
proper seal during the treatment. Resin composite is commonly used for this purpose. However, the conven-
tional restorative material is sometimes technique-sensitive and time-consuming due to a limitation of light-
curing depth, which is usually around 2 mm. Hence, incremental placement of resin composite in multiple 
layers is mandatory. Recently, bulk-fill resin composite has been introduced and possessed some benefits 
for using in wall built-up. High depth of light-curing at 4-5 mm. and flow consistency of flowable bulk-fill resin 
composite allows the wall built-up being simpler, faster and more effective. This article describes how to use 
flowable bulk-fill resin composite for wall built-up in a posterior endodontic treated tooth.
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ความส�ำคัญของการสร้างผนังทดแทนระหว่างการรักษาคลองรากฟัน

	 ในฟันหลังที่ต ้องได้รับการรักษาคลองรากฟันนั้น มักเป็นฟันที่มีการสูญเสียเนื้อฟันไปมากโดยเฉพาะ 
ในส่วนของสันริมฟัน (marginal ridge) เป็นลักษณะโพรงฟันแบบที่ 2 (class II) ที่เกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ เช่น รอยฟันผุ 
การแตกหกัของฟัน หรอืการมวัีสดบุรูณะเดมิทีม่ขีนาดใหญ่ ในขัน้ตอนการรกัษาคลองรากฟันน้ัน จะต้องมกีารป้องกันการ
รัว่ซมึของน�ำ้ยาล้างคลองรากฟัน ไม่ให้ไปท�ำอนัตรายต่อเน้ือเย่ือภายในช่องปาก ช่วงระยะเวลาท่ีใส่ยาในคลองรากฟัน จะ
ต้องมกีารป้องกนัการรัว่ซมึของน�ำ้ลายและเชือ้ภายในช่องปากกลบัเข้ามาสู่ภายในคลองรากฟัน นอกจากน้ันการสร้างผนัง
ทดแทน (wall built-up) ระหว่างการรกัษาคลองรากฟันยังช่วยในการบดเคีย้วและความสวยงาม ฟันหลงัท่ีสญูเสยีเน้ือฟัน
ด้านบดเค้ียวร่วมกับด้านประชดิ บางครัง้ขอบโพรงฟันอาจอยู่ระดบัต�ำ่กว่าขอบเหงือก ท�ำให้การบรูณะเพ่ือให้ได้ผนังทดแทน
ที่ดี มีรูปร่าง (contour) และบริเวณสัมผัส (contact) ที่เหมาะสม รวมถึงมีความแนบสนิทและป้องกันการรั่วซึมได้อย่างมี
ประสิทธิภาพนั้นเป็นไปได้ยาก และต้องใช้เวลาการบูรณะมากกว่าปกติ

การสร้างผนังทดแทนด้วยวัสดุบูรณะต่างๆ 

	 วัสดุที่นิยมใช้ในการบูรณะผนังทดแทนมีหลายชนิด มีทั้งวัสดุบูรณะแบบชั่วคราว เช่น ไออาร์เอ็ม (IRM, Dentsply, 
USA) หรือวัสดุบูรณะแบบถาวร เช่น กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (glass ionomer cement) หรือเรซินคอมโพสิต (resin 
composite) ในกรณีที่ใช้วัสดุบูรณะชั่วคราวสร้างผนังทดแทน บางครั้งความแข็งแรงและความต้านทานต่อแรงบดเคี้ยว
อาจไม่เพียงพอ มีการแตกหลุดของวัสดุระหว่างรอการรักษาในแต่ละครั้ง นอกจากนั้นความหนาของวัสดุบูรณะชั่วคราว 
ด้านเหงือกบริเวณด้านประชิด ส่วนใหญ่จะมีความหนาเพียง 2-3 มิลลิเมตร ซึ่งไม่เพียงพอในการป้องกันการรั่วซึม 
จากด้านข้าง การศกึษาของ Beach และคณะในปี 1996 พบว่าวัสดไุออาร์เอม็ทีม่คีวามหนาถึง 4 มลิลเิมตร ก็ยังไม่สามารถ
ป้องกันการรั่วซึมที่ดีได้(1)

	 วัสดุกลุ่มกลาสส์ไอโอโนเมอร์ เช่น ฟูจิทู แอลซี (Fuji II LC, GC corp., Japan) หรือคีแทค ซิลเวอร์ (Ketac Silver, 
3M ESPE, USA) ต้องการความหนาข้ันต�่ำเพ่ือป้องกันการรั่วซึมที่น้อยกว่าวัสดุบูรณะชั่วคราว โดยต้องการความหนา
ประมาณ 2-3 มลิลเิมตร(2) แต่อาจมคีวามแขง็แรงไม่เพียงพอท่ีจะรบัแรงบดเค้ียวในโพรงฟันแบบที ่2 อาจเกิดการแตกหลดุ
ของวัสดุระหว่างรอการรักษา จนมีการรั่วซึมของน�้ำลายและเชื้อโรคกลับเข้าสู่คลองรากฟัน ร่วมกับมีการละลายของยา 
ที่ใส่ไว้ในคลองรากฟัน ซึ่งส่งผลเสียต่อการรักษาคลองรากฟัน
	 กรณีใช้เรซินคอมโพสิตสร้างผนังโพรงฟันทดแทน ถ้าเป็นกลุ่มเรซินคอมโพสิตแบบดั้งเดิม จะมีชั้นความลึกในการ
แข็งตัวด้วยแสง (depth of curing) 2.0-2.5 มิลลิเมตร(3) เช่น วัสดุซี 250 หรือซี 350 เอ็กซ์ที (Z250 or Z350 XT, 3M ESPE, 
USA) จงึต้องบรูณะแบบเป็นชัน้ๆ (incremental placement) ในกรณีโพรงฟันแบบที ่2 จะมคีวามลกึของโพรงฟันในบรเิวณ
ขอบด้านเหงือก ประมาณ 8-10 มลิลเิมตร (ขึน้กับความสงูของตวัฟัน) ซึง่ต้องบรูณะแบบเป็นชัน้ๆ ประมาณ 4-5 ชัน้ (รปูท่ี 1)
ใช้เวลาในการบรูณะมาก และต้องท�ำอย่างระมดัระวัง เน่ืองจากวัสดเุรซนิคอมโพสิตโดยท่ัวไปจะมคีวามหนืดและตดิเครือ่งมือ 
ท�ำให้ต้องค่อยๆ ใช้เครื่องมือที่สะอาดกดบนเนื้อวัสดุ ให้มีการไหลแผ่ไปแนบสนิทกับผนังโพรงฟันโดยเฉพาะในส่วนขอบ
ด้านเหงือกให้มากที่สุด ปัจจุบันมีเรซินคอมโพสิตท่ีเรียกว่าบัลค์ฟิลล์ (bulk-fill resin composite) มีชั้นความลึกในการ 
แข็งตัวด้วยแสงเพิ่มขึ้นเป็น 4-5 มิลลิเมตร(4) โดยมีการปรับเปลี่ยนให้วัสดุมีความใสเพิ่มขึ้น ท�ำให้แสงจากเครื่องฉายแสง
สามารถส่องผ่านตวัวัสดไุด้ลกึข้ึน หรอืมกีารเพ่ิมในส่วนตวัตัง้ต้นปฏิกิรยิา (initiator) ทัง้ชนดิของสารและปรมิาณ ท�ำให้เกิด
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ปฏิกิริยาการเรียงตัวเป็นโพลิเมอร์ (polymerization) ได้สูงขึ้น และสามารถบูรณะท่ีความหนามากขึ้นภายในชั้นเดียว  
วัสดุเรซินคอมโพสิตแบบบัลค์ฟิลล์ท่ีผลิตออกมา มีความข้นหนืด (consistency) 2 แบบ ท้ังแบบปกติ (normal type) 
และแบบไหลแผ่ได้ (flowable type) มีข้อดีและข้อด้อย และคุณสมบัติทางภายภาพที่แตกต่างกัน ซึ่งจะต้องพิจารณาใน
การน�ำมาใช้สร้างผนังโพรงฟันทดแทนส�ำหรับฟันที่รักษาคลองรากฟัน (ตารางที่ 1 และ 2) 

เรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์ ข้อดี ข้อด้อย 

แบบข้นหนืดปกติ ๐ แข็งแรง รับแรงบดเค้ียวได้ดี 
สามารถใช้บูรณะส่วนโพรงฟัน
ทั้งหมดได้  

๐ ไหลแผ่น้อย ท าให้แนบสนิท 
กับผนังโพรงฟันน้อยกว่า 

๐ ต้องระมัดระวังในการกดอัดวัสดุ
ให้แนบกับโพรงฟัน อาจท าให้วัสดุ
แข็งตัวก่อนการฉายแสงได้ 

แบบไหลแผ่ได้ ๐ ไหลแผ่ดี ท าใหแ้นบสนิท 
กับผนังโพรงฟันที่ดีกว่า 

๐ ท างานได้ง่ายและรวดเร็ว ลด
ปัญหาการแข็งตัวก่อนการฉายแสง 

๐ แข็งแรงน้อยกว่า จึงไม่สามารถรับ
แรงบดเค้ียวได้ดี ในกรณีท าเป็น 
วัสดุบูรณะถาวร ต้องบูรณะส่วนบน
ด้วยเรซินคอมโพสิตอ่ืน ที่มีความ
แข็งแรงกว่า 

 

	 เรซนิคอมโพสติบลัค์ฟิลล์แบบข้นหนดืปกตจิะมคีวามแขง็แรง รบัแรงบดเคีย้วได้ดี(5) แต่มข้ีอด้อยในเรือ่งความแนบ
สนิทกับผนังโพรงฟัน เน่ืองจากการอุดเป็นชั้นเดียวหนาๆ อาจท�ำให้การกดวัสดุให้แนบกับผนังโพรงฟันท�ำได้ 
ไม่ดเีท่าทีค่วร และบางครัง้มปัีญหาการแข็งตวัทีเ่กิดจากแสงรบกวนภายนอกท่ีไม่ใช่แสงจากเครือ่งฉายแสงทางทันตกรรม 
เช่น แสงสว่างจากไฟเพดาน เน่ืองจากมส่ีวนตัวตัง้ต้นปฏิกิริยาท่ีมากขึน้และมคีวามไวต่อแสง ท�ำให้ใช้งานได้ยากขึน้และ
ต้องรบีเร่งในการบรูณะ ตวัอย่างวสัดใุนกลุม่น้ี เช่น ฟิลเทคบลัค์ฟิลล์ (Filtek Bulk-Fill, 3M ESPE, USA) ส่วนเรซนิคอมโพสติ 
บลัค์ฟิลล์แบบไหลแผ่ได้ มข้ีอดใีนเรือ่งความแนบสนิทกับผนงัโพรงฟัน(6, 7) มีคุณสมบัติการไหลแผ่ที่ดี และสามารถฉีดจาก
หลอดบรรจุวัสดุให้ไหลแผ่เข้าไปสู่บริเวณที่ต้องการบูรณะได้อย่างรวดเร็ว แต่มีข้อด้อยในเรื่องความแข็งแรง ท�ำให้ 
ต้องบูรณะทับในส่วนบนที่ความหนาประมาณ 2 มิลลิเมตร ด้วยเรซินคอมโพสิตแบบความข้นหนดืปกต ิ(ชนดิดัง้เดมิหรอื
บลัค์ฟิลล์กไ็ด้) ตวัอย่างวสัดใุนกลุม่นี ้เช่น เอสดอีาร์ (SDR, Dentsply, USA) มีการคิดค้นให้เรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์ชนิด

ตารางที่ 1 ข้อดีและข้อด้อยของเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์แบบความข้นหนืดปกติและแบบไหลแผ่ได้ เมื่อน�ำมาใช้สร้างผนังทดแทนในฟันที่รักษา

	 คลองรากฟัน
(5-7)
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เรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์ ร้อยละของวัสดุ 
อัดแทรกโดยน ้ำหนัก  
(% filler by weight) 

ร้อยละของระดับ 
กำรเปลี่ยนแปลง          

(% degree of conversion) 

ค่ำก้ำลังควำมแข็งแรง
แบบดัด  

(flexural strength, MPa) 

แบบข้นหนืดปกติ 

ฟิลเทคบัลค์ฟิลล์  
(Filtek Bulk Fill) 

โซนิคฟิลล์ 
(Sonic Fill) 

เททริคอีโวซีแรมบัลค์ฟิลล์ 
(Tetric Evo Ceram Bulk Fill) 

 

60.7 

 

83.1 
 

73.1 

 

43.6 

 

76.5 
 

56.7 

 

88.4 

 

140.3 
 

94.5 

แบบไหลแผ่ได้ 

- เอสดีอำร์          
(SDR) 

 

69.0 

 

67.6 

 

100.2 

 

ความข้นหนืดปกติ อยู่ในรูปแบบไหลแผ่ได้เป็นสภาวะชั่วคราว ด้วยการใช้แรงสั่น (sonic) จากเครื่องฉีดวัสดุที่ออกแบบ
มาเป็นพิเศษ ท�ำให้มีการไหลแผ่ไปแนบกับโพรงฟันได้ดีขึ้น(8) ซึ่งวัสดุจะมีการเปล่ียนรูปกลับมาเป็นความข้นหนืดปกต ิ
เมื่อพลังงานที่ได้รับจากแรงสั่นหมดไป ท�ำให้ได้วัสดบุรูณะทีม่ทีัง้ความแขง็แรงและสามารถไหลแผ่ได้ดขีึน้ในระดบัหน่ึง 
ตวัอย่าง เช่น โซนคิฟิลล์ (SonicFill, KaVo-Kerr, USA)

	 ในโพรงฟันแบบที่ 2 สามารถสร้างผนังทดแทนด้วยเรซินคอมโพสติบลัค์ฟิลล์ เพยีง 2-3 ชัน้ แทนทีจ่ะต้องบรูณะ 4-5 
ชัน้ เหมอืนในเรซนิคอมโพสิตแบบดั้งเดิม (รูปที่ 1) ซึ่งเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์แบบไหลแผ่ได้ จะเป็นวัสดุที่ใช้งานได้ง่าย 
มีความรวดเร็ว และได้ผนังโพรงฟันที่มีความแนบสนิทดี โดยเฉพาะบริเวณขอบด้านเหงือก ซึ่งเป็นสิ่งส�ำคัญในงานรักษา
คลองรากฟัน ในกรณีทีจ่ะใช้ผนังนีเ้ป็นส่วนหน่ึงของวัสดุบรูณะถาวร หรอืก่ึงถาวรทีจ่ะใช้งานอยู่ในช่องปากเป็นระยะเวลา
นาน จะต้องบูรณะทบัส่วนบนประมาณ 2 มลิลเิมตร ด้วยเรซนิคอมโพสติทีม่คีวามแขง็แรงมากกว่า แต่ถ้าเป็นผนังทดแทน
ทีใ่ช้งานอยู่ในช่องปากในระยะเวลาสัน้ๆ สามารถใช้วัสดเุรซนิคอมโพสิตบลัค์ฟิลล์แบบไหลแผ่ได้ บรูณะขึน้มาท้ังหมดโดย
ไม่ต้องบูรณะทับในส่วนบน

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคุณสมบัติทางภายภาพบางประการของตัวอย่างเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์แบบความข้นหนืดปกติและแบบไหลแผ่ได้
(5) 
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การสร้างผนังทดแทนด้วยเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์

	 บทความนีน้�ำเสนอวิธีการสร้างผนงัโพรงฟันทดแทนส่วนผนังโพรงฟันทีสู่ญเสียไป ในฟันหลังท่ีได้รับการรักษาคลอง
รากฟัน ด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์แบบไหลแผ่ได้ แสดงตาม รูปที่ 2-9 โดยคาดหวังจะได้ผนังทดแทนที่มีความ
แนบสนิทดี (รูปที่ 10) ป้องกันการรั่วซึม มีความแข็งแรงทนทานต่อแรงบดเคี้ยว สามารถท�ำได้ง่าย รวดเร็ว และประหยัด
เวลาในขั้นตอนการเตรียมฟันก่อนการรักษาคลองรากฟัน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและทันตแพทย์ต่อไป

บทสรุป

	 การใช้เรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์แบบไหลแผ่ได้ ที่มีระยะความลึกของการฉายแสงที่เพ่ิมขึ้น และมีการไหลแผ่ที่ดี 
ในการสร้างผนงัทดแทนส่วนทีส่ญูเสยีไปในฟันหลงัท่ีได้รบัการรกัษารากฟันน้ัน เป็นวิธีการท่ีทันตแพทย์ท�ำงานได้ง่ายและ
รวดเรว็ขึน้ ซึง่จะได้ผนังทดแทนท่ีมคีวามแนบสนทิด ีสามารถป้องกันการรัว่ซมึ และทนทานต่อแรงบดเคีย้วได้ในระดบัหน่ึง
ระหว่างการรักษาคลองรากฟัน

	 รูปที่ 1 โพรงฟันแบบที่ 2 โดยทั่วไปจะมีความลึกของขอบโพรงฟันด้านเหงือกมาก เช่น ถ้าลึก 8 มิลลิเมตร การจะสร้างผนังทดแทน

ระหว่างการรักษาคลองรากฟัน ถ้าใช้เรซินคอมโพสิตแบบดั้งเดิม ที่มีความหนาในการฉายแสงในแต่ละชั้นไม่เกิน 2-2.5 มิลลิเมตร (ซ้าย) จะต้อง

บูรณะเป็นชั้นๆ ประมาณ 4 ชั้น แต่สามารถลดการบูรณะเหลือเพียง 2 ชั้น ในกรณีใช้เรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์ ที่สามารถฉายแสงในแต่ละชั้น

ได้หนาถึง 4-5 มิลลิเมตร (ขวา)
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	 รูปที่ 2 ฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่สอง (35) ต้องรักษาคลองรากฟัน เนื่องจากรอยผุด้านบดเคี้ยว-ไกลกลาง ทะลุโพรงเนื้อเยื่อใน 

หลังจากกรอก�ำจัดรอยผุ เปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน และเริ่มส�ำรวจแนวคลองรากฟันแล้ว จะปิดบริเวณทางเข้าสู่คลองรากฟันไว้ด้วยวัสดุ

บูรณะชัว่คราวก่อนเพือ่ป้องกันการอุดก้ันคลองรากฟันจากสารยึดติดและ/หรอืเรซินคอมโพสติ และใส่แถบเมทรกิซ์ (matrix band) ท่ีเหมาะสม

	 รูปท่ี 3 ใช้สารยึดติดตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต โดยระมัดระวังไม่ให้มีสารยึดสะสมหนาเกินไปบริเวณพ้ืนโพรงฟันด้านเหงือก 

ซึ่งอาจจะส่งผลต่อความแนบสนิทของผนังทดแทนในบริเวณดังกล่าว

	 รูปท่ี 4 วัดส่วนท่ีลึกท่ีสุดบริเวณพื้นโพรงฟันด้านเหงือก เพ่ือค�ำนวณชั้นของการบูรณะ ฟันซ่ีน้ีผนังทดแทนจะเป็นส่วนหน่ึงของ 

วสัดุบูรณะถาวรท่ีใช้งานอยู่ในช่องปากเป็นระยะเวลานาน (คู่สบเป็นฟันเทียมบางส่วนแบบถอดได้) พบว่าโพรงฟันมีความลึก 9 มิลลิเมตร หักลบ

ความหนาของเรซินคอมโพสติความข้นหนืดปกติ ท่ีจะต้องบูรณะทับในส่วนบน 2 มิลลเิมตร จะเหลอืความลกึ 7 มิลลเิมตร ดังน้ันจะต้องบูรณะ

ด้วยเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์เป็น 2 ชั้นเป็นอย่างน้อย
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	 รูปที่ 5 วางปลายเข็มฉีดบริเวณพื้นโพรงฟันด้านเหงือก เริ่มฉีดเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์แบบไหลแผ่ได้ออกมาช้าๆ ขยับปลายเข็มฉีด

ในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้น จนเต็มส่วนพื้นโพรงฟัน แล้วค่อยๆ ขยับปลายเข็มสูงขึ้นโดยปลายเข็มยังจมอยู่ในเน้ือวัสดุ เพ่ือป้องกันการเกิด 

ฟองอากาศภายในเนื้อวัสดุ ฉีดวัสดุจนถึงระดับที่ก�ำหนดไว้ตามระยะความลึกของการฉายแสง เช่น ในที่นี้คือ 4 มิลลิเมตรจากพื้นโพรงฟัน 

(หรือ 5 มิลลิเมตรจากขอบโพรงฟันด้านบดเคี้ยว) แล้วฉายแสงตามระยะเวลาที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ

	 รูปท่ี 7 อุดปิดทับส่วนบนท่ีเหลือจนเต็มถึงระดับของโพรงฟันด้านบดเค้ียว ด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตแบบความข้นหนืดปกติ 

อาจอดุเพ่ิมเติมบรเิวณด้านในของผนังโพรงฟันส่วนอืน่ๆ เช่น ด้านในของผนังด้านแก้มหรอืผนังด้านลิน้ เพือ่ทดแทนส่วนของเน้ือฟันท่ีสญูเสยีไป 

ร่วมด้วย แล้วฉายแสงระยะเวลาตามบริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ

	 รปูท่ี 6 ฉดีเติมวสัดุเรซินคอมโพสติบัลค์ฟิลล์แบบไหลแผ่ได้ จนถึงระดับท่ีสองท่ีก�ำหนดไว้ ซ่ึงจะเหลือพ้ืนท่ีส�ำหรับวัสดุปิดทับด้านบน 

2 มิลลิเมตร ฉายแสงระยะเวลาตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ
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	 รูปที่ 8 ฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สอง ที่ได้รับการสร้างผนังทดแทนส่วนผนังโพรงฟันด้านไกลกลางที่สูญเสียไป และบูรณะเพิ่มความหนา

ของผนังโพรงฟันด้านอื่นๆ ภายหลังการขัดแต่ง โดยบริเวณทางเข้าสู่คลองรากฟันยังเป็นวัสดุอุดชั่วคราวที่ปิดไว้ในตอนแรก

รูปที่ 9 รื้อวัสดุบูรณะชั่วคราวที่ปิดบริเวณทางเข้าสู่คลองรากฟันออก และให้การรักษาคลองรากฟันต่อไปตามปกติ

	 รูปที่ 10 ภาพรังสีก่อนการรักษา (ซ้าย) แสดงเงาโปร่งรังสีของรอยผุขนาดใหญ่บริเวณด้านบดเคี้ยว-ไกลกลาง ในฟันกรามน้อย

ล่างซ้ายซี่ที่สอง ภาพรังสีภายหลังการสร้างผนังทดแทน (ขวา) แสดงความแนบสนิทของผนัง โดยเฉพาะบริเวณขอบโพรงฟันด้านเหงือก
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Abstract
	  Lateral periodontal cyst (LPC) is an unusual cyst of odontogenic origin. Most frequently encountered in the 
mandible between the roots of canines and premolars. This article presented a case with a parulis on lingual site 
of tooth number 41 which did not respond to endodontic treatment. After surgical incisions and flap reflection, the 
lesion was removed and sent for biopsy. Guided tissue regeneration (GTR) and bone allograft was considered 
for the treatment. The biopsy revealed the histologic features of the LPC. The patient had no symptoms and a 
radiograph indicated bone fill in the initial defect at 12 months follow-up period. Satisfactory clinical and radio-
graphical outcome can be achieved in the treatment of LPC by endodontic surgery followed with GTR and bone 
grafting.

	 การรักษาฟันที่มีรอยโรคปลายรากเนื่องจากมีการตายและติดเชื้อของเน้ือเย่ือใน คอื การรกัษาคลองรากฟัน กรณทีีไ่ม่
ตอบสนองต่อการรกัษาคลองรากฟัน อาจพิจารณาศลัยกรรมปลายรากฟันร่วมด้วย ซึง่การเลอืกวิธีการรกัษานัน้ขึน้กับปัจจยัหลาย
อย่างรวมถึงการคงอยู่ของรอยโรคปลายรากฟัน การศกึษาของ Nair และคณะ(1) พบว่าร้อยละ 15 ของรอยโรคปลายรากฟันเป็น
ถุงน�้ำ Simon(2) และ Nair(3) แบ่งถุงน�้ำตามทางติดต่อกับรูปลายรากฟันออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ ชนิดท่ีเย่ือบุผิวของถุงน�้ำ 
(epithelium lining) มทีางตดิต่อกับรปูลายรากฟันเรยีกว่า Pocket cyst หรอื Bay cyst ถุงน�ำ้ชนดิน้ีสามารถรกัษาให้หายได้เมือ่
รกัษาคลองรากฟัน อกีชนดิหนึง่คอืถุงน�ำ้ท่ีเยือ่บผุวิของถุงน�ำ้ไม่มทีางตดิต่อกับรปูลายรากฟันเรยีกว่า True cyst ถุงน�ำ้ชนิดนี ้
ต้องรักษาคลองรากฟันร่วมกับศลัยกรรมปลายราก(2) นอกจากน้ีชนิดของถุงน�ำ้ยังสามารถแบ่งตามลกัษณะทางภาพรงัส ี ได้แก่ 
ถุงน�ำ้รอบปลายรากฟัน (periapical cyst) ถุงน�ำ้ข้างรากฟัน (lateral radicular cyst) และถุงน�ำ้ตกค้าง (residual cyst) ถุงน�ำ้ข้าง
รากฟันมสีาเหตจุากคลองรากฟันมรีเูปิดด้านข้างเมือ่มกีารตดิเชือ้ภายในคลองรากฟัน สารพิษจากเชือ้โรคจะแพร่กระจายจาก
ภายในคลองรากฟันสูร่เูปิดด้านข้าง ร่างกายตอบสนองโดยสร้างสารอกัเสบ เคอราตโินไซต์ (kerationocyte) โกรทแฟคเตอร์ (growth 
factor) จากสโตรมาเซลล์ (stroma cell) กระตุน้ให้เศษเย่ือบผุวิมาลาเซ (epithelial rest of Malassez) ผลติเย่ือบผุวิเพ่ิมขึน้และ
พัฒนาเป็นถุงน�ำ้ในเวลาต่อมา(4)
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	 บทความนีเ้ป็นรายงานการรกัษาผูป่้วยท่ีมถุีงน�ำ้ข้างรากฟันร่วมกับมโีรคปรทัินต์อกัเสบโดยการใช้ภาพรังสีส่วนตดัอาศยั
คอมพิวเตอร์ชนดิโคนบมี [Cone beam computed tomography (CBCT)] ในการวินจิฉยัและวางแผนการรกัษา การท�ำ
ศัลยกรรมปลายรากร่วมกับการควักถุงน�ำ้ การปลกูถ่ายกระดกูและชกัน�ำให้เน้ือเย่ือคนืสภาพ [Guided tissue regeneration 
(GTR)]

รายงานผูป่้วย

	 หญิงไทยอายุ 69 ปีมาพบทันตแพทย์เนือ่งจากมตีิง่เน้ือ (parulis) ทางด้านลิน้ บรเิวณปลายรากฟันของฟันตดัล่าง

	 ประวัตทิางการแพทย์ ผูป่้วยมโีรคประจ�ำตวั คอื ความดนัโลหิตสงู รบัประทานยาควบคมุความดนัโลหติ และพบแพทย์
เป็นประจ�ำทกุ 2 เดอืน ยาท่ีรบัประทานประจ�ำทกุวัน ได้แก่ อะทโีนลอล (Atenolol) 50 มลิลกิรมั แอมโลดีปีน (Amlodipine) 
5 มลิลกิรมั โลซาร์ทาน โพแทสเซยีม (Losartan potassium) 100 มลิลกิรมั โพรพาโนลอล (Propanolol) 10 มลิลกิรมั และ 
แอสไพรนิ (Aspirin) 81 มลิลกิรมั ผูป่้วยเคยมปีระวัตไิทรอยด์เป็นพิษเมือ่ พ.ศ. 2552 รบัยานาน 1 ปี 6 เดอืน ภายหลงัการ
ตรวจเลอืดพบว่าระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ (thyroid hormone) ปกต ิปัจจบุนัไม่มอีาการใดๆ และไม่ได้รบัยา แต่ยังไปพบแพทย์
เป็นประจ�ำ 
	 ผูป่้วยได้รบัการรกัษาคลองรากฟันตดัล่าง 2 ซี ่(ซี ่31-41) กับทันตแพทย์เฉพาะทางวิทยาเอน็โดดอนต์ จากการตรวจ
ทางคลนิิกและภาพรงัส ีฟันซี ่31-41 ได้รบัการวนิิจฉยัเป็น Pulp necrosis with chronic apical abscess ภายหลงัการขยาย
คลองรากฟัน ได้ใส่แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟันและตดิตามผลการรกัษา 4 สปัดาห์ พบว่าติง่เน้ือไม่ยุบลงจงึใส่
แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟันอกีครัง้ ตดิตามผลการรกัษาอกี 6 สปัดาห์พบว่าติง่เนือ้ไม่ยุบลง แต่ภายในคลองรากฟัน
ทัง้ 2 ซีแ่ห้งสนทิ ผูป่้วยไม่มอีาการใดๆ ทนัตแพทย์จงึอดุคลองรากฟัน จากน้ันบรูณะ access ด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ (glass 
ionomer) ซเีมนต์และเรซนิคอมโพสติ (resin composite) และวางแผนท�ำศลัยกรรมปลายรากฟัน
	 การตรวจนอกช่องปากไม่พบความผดิปกตใิดๆ การตรวจภายในช่องปากพบเหงอืกด้านรมิฝีปากปกตไิม่พบร่องลกึ 
ปรทินัต์ (ภาพท่ี 1) พบต่ิงเน้ือขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 3 มลิลเิมตร ยาว 6 มลิลิเมตร บรเิวณเหงอืกด้านล้ินห่างจากขอบเหงอืก
ของฟันซี ่31 ประมาณ 7 มลิลเิมตร (ภาพท่ี 2) ไม่มอีาการเจบ็ปวด ฟันซี ่41 ตรวจพบร่องลกึปรทินัต์ด้านลิน้ 5-7 มลิลเิมตร  
ฟันโยกระดบั 1 เคาะไม่เจบ็ คล�ำไม่เจบ็ ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบด้วยกระแสไฟฟ้า (EPT) และไม่ตอบสนองต่อการทดสอบ
ด้วยความเย็น (ethylchloride) สอดแท่งกัตตาเปอร์ชาท่ีบรเิวณติง่เน้ือ (gutta percha tracing) จากภาพรงัสพีบว่าฟันซี ่31 
และ 41 บรเิวณตัวฟันมเีงาทบึรงัสขีองวัสดบุรูณะฟัน มเีงาทบึรงัสขีองวัสดุอดุคลองรากฟัน บรเิวณระหว่างรากฟันซี ่31 และ 
41 พบเงาโปร่งรงัส ีขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 5 x 5 มลิลิเมตร ขอบเขตตดิกบัด้านข้างของรากฟันท้ังสองซี ่และพบปลายแท่ง 
กัตตาเปอร์ชาอยู่ด้านข้างของฟันซี ่41 (ภาพที ่3) จงึส่งผูป่้วยถ่ายภาพรงัสส่ีวนตัดอาศยัคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบมีเพ่ือตรวจดู
ขอบเขตของรอยโรคและวางแผนการรกัษา
	 จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมพบว่ารอยโรคมีต้นก�ำเนิดจากด้านใกล้กลางของรากฟันซี่ 41 
ขอบเขตชนกับด้านไกลกลางของรากฟันซี ่31 และมบีางส่วนของรอยโรคทะลกุระดูกด้านลิน้ (ภาพท่ี 4)

ภาพท่ี 1 ลกัษณะฟันและเหงือกด้านรมิฝีปาก ภาพท่ี 2 ลกัษณะฟัน เหงือกและต่ิงเน้ือด้านลิน้
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ภาพท่ี 3 ก. ภาพรงัสภีายหลงัการรกัษาคลองรากฟัน (ลกูศรแสดงเงาโปร่งรงัสด้ีานข้างรากฟันซ่ี 41)

ข. ภาพรงัสกีารสอดแท่งกัตตาเปอร์ชา (ลกูศรแสดงปลายแท่งกัตตาเปอร์ชาอยู่ด้านข้างรากฟันซ่ี 41)

ภาพท่ี 4 ภาพรงัสส่ีวนตัดอาศัยคอมพวิเตอร์ชนิดโคนบีมแสดงให้เห็นเงาโปร่งรงัสทีะลแุผ่นกระดูกทึบด้านลิน้ของฟันซ่ี 31 

ถึง 41 ให้การวนิิจฉยัฟันซ่ี 31 และ ซ่ี 41 คือ Previously treated with chronic apical abscess 

	 ส่งผูป่้วยไปรกัษาโรคปรทัินต์ จนแล้วเสรจ็ก่อนนัดผูป่้วยมาท�ำศลัยกรรมปลายรากฟัน วัดความดนัโลหิตก่อนท�ำศัลยกรรม
ได้ 145/74 มลิลเิมตรปรอท จ่ายยาปฏิชวีนะอะมอ็กซซีลิลนิ (Amoxicillin) 1 กรมั และยาแก้ปวดไอบโูพรเฟน (Ibuprofen) 
400 มลิลกิรมัให้ผูป่้วยรบัประทานก่อนการผ่าตดั 30 นาที ฉีดยาชาเมพิวาเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 ท่ีมเีอพิเนฟรนี 1:100,000 
(2% mepivacaine with 1:100,000 epinephrine) ด้วยวธีิสกัดเส้นประสาทอนิฟีเรยีอลัวิโอลาร์ (Inferior alveolar nerve block) 
และฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิดแทรกซึม (local infiltration) บริเวณเหงือกด้านริมฝีปากของฟันตัดล่าง เปิดแผ่นเหงือกแบบ
สามเหลีย่ม (triangular flap) โดยท�ำรอยกรดีในร่องเหงอืกด้านรมิฝีปากตัง้แต่ฟันซี ่33 ถึง 43 และ รอยกรดีแนวตัง้จากด้าน
ไกลกลางด้านแก้ม (distobuccal line angle) ของฟันซี ่43 ถึงจดุต�ำ่สดุของร่องรอบปาก (vestibule) จากนัน้เปิดแผ่นเหงอืก
ด้านลิน้แบบเอนเวลลอป (envelope flap) จากฟันซี ่33 ถึง 43 พบจดุทะลขุองแผ่นกระดกูทบึขนาด 2 x 3 มลิลเิมตร (ภาพท่ี 5) 
ตรวจดูภายใต้กล้องจลุทรรศน์พบว่าติง่เนือ้มจีดุก�ำเนดิมาจากด้านข้างของฟันซี ่41 เลาะเนือ้เยือ่ทีม่ลีกัษณะเป็นถุง ผวิเรยีบ 
มสีแีดงคล�ำ้ น�ำไปแช่ฟอร์มาลนิและส่งตรวจทางมญิชวิทยา

ก. ข.
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	 เน่ืองจากรากฟันซี ่41 ค่อนข้างสัน้และจดุก�ำเนิดของถุงน�ำ้ออกมาจากด้านข้างของรากฟัน จงึพิจารณาไม่ตดัปลายราก
และอดุย้อนปลายรากฟัน แต่เกลา (curettage) ผวิรากฟันท้ัง 2 ซี ่ และขดัด้วยหัวกรอกากเพชรคอมโพเชฟชนิดละเอยีด 
(fine diamond composhape bur) ล้างด้วยน�ำ้เกลอื ปลกูถ่ายกระดกูชนิดเอฟดบีเีอ (freeze-dried bone allograft: FDBA, 
BioMend®) ด้านลิน้ (ภาพท่ี 6) ปิดทบัด้วยแผ่นเย่ือก้ันแบบสญูสลายได้ (resorbable membrane barrier, BioMend®) ให้
ครอบคลุมกระดกูทีป่ลกูถ่าย และปิดทับบนกระดกูของผู้ป่วย ปิดแผ่นเหงอืกกลบั และเย็บด้วยไหมเย็บชนิดโพลีโพรไพลนี 
(polypropylene monofilament) เบอร์ 6-0 ใช้ผ้ากอซชบุน�ำ้เกลอืหมาดๆ กดห้ามเลอืดบรเิวณทีผ่่าตดันาน 5 นาทีแล้วปิดทับ
ด้วยวัสดโุคแพค (Coe-pak)

ภาพท่ี 5 การเปิดแผ่นเหงือกด้านลิน้พบรอยทะลขุองแผ่นกระดูกทึบด้านลิน้ขนาด 2 x 3 มิลลเิมตร

	 หลงัการผ่าตดัแนะน�ำให้ผูป่้วยประคบเย็นในวันแรก และประคบอุน่ในวันถัดไป ให้รบัประทานอาหารอ่อน และท�ำความ
สะอาดช่องปากตามปกต ิจ่ายยาไอบโูพรเฟน 400 มลิลกิรมั รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ 3 เวลาหลงัอาหาร จ�ำนวน 20 เมด็ 
อะมอ็กซซีลิลนิ 500 มลิลกิรมั รบัประทาน 1 แคปซลู 3 เวลาหลงัอาหาร จ�ำนวน 20 แคปซลู และให้ใช้น�ำ้ยาบ้วนปากคลอร์
เฮก็ซดีนีความเข้มข้นร้อยละ 0.12 หลงัแปรงฟันทัง้ตอนเช้าและก่อนนอน นัดเอาวัสดโุคแพคออก และตดัไหม 7 วันหลงัผ่าตดั
	 การติดตามผล 7 วันหลงัการผ่าตดั ไม่มอีาการผิดปกตใิดๆ ผู้ป่วยมอีาการปวดเฉพาะวันแรกหลังการผ่าตดั (VAS pain 
score ประมาณ 1-2) และบวมเลก็น้อย ไม่มกีารตดิเชือ้ท่ีแผล เมือ่เอาวัสดโุคแพคออกพบว่าไหมเย็บหลดุ 2 ต�ำแหน่ง ไม่พบ
ส่วนของแผ่นเย่ือก้ันโผล่ออกมานอกแผล ผูป่้วยท�ำความสะอาดบรเิวณท่ีผ่าตดัได้ด ี ฟันซี ่ 41 โยกเลก็น้อย จงึล้างแผลด้วย 
น�ำ้เกลอื ตดัไหม และนัดตดิตามผลภายหลงัผ่าตดั 6 เดือน

ภาพท่ี 6 การเติม freeze-dried bone allograft (FDBA) ด้านลิน้
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	 ผลตรวจทางมญิชวิทยาพบผนังเน้ือเย่ือเก่ียวพันมเีย่ือบผุวิสตราติฟายด์สแควมสั (stratified squamous) แทรกอยู่ด้านใน 
พบเซลล์อกัเสบ ได้แก่ ลมิโฟไซต์ (lymphocytes) เซลล์พลาสมา (plasma cells) และแมคโครเฟจ (macrophages) รวมถึง
เซลล์กระดกู และกลุม่ของแบคทเีรยี (ภาพท่ี 7) ให้การวินจิฉยัเป็น Inflamed odontogenic cyst, consistent with lateral 
radicular cyst (ภาพท่ี 8)

ภาพท่ี 7 ซ้าย: เน้ือเย่ือเก่ียวพันของผนังถุงน�ำ้มีเซลล์อกัเสบ และเม็ดเลอืดแดงกระจายท่ัวไป (ก�ำลงัขยาย 40 เท่า)

ขวา: เน้ือเย่ือบุผวิสตราติฟายด์สแควมัสแทรกอยู่ระหว่างเน้ือเย่ือเก่ียวพันของผนังถุงน�ำ้ (ก�ำลงัขยาย 100 เท่า)

ภาพที่ 8 ผลตรวจทางมิญชวิทยา
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	 การตดิตามผล 6 เดอืนหลงัผ่าตดัพบว่าผูป่้วยไม่มอีาการผดิปกติใดๆ แผลบริเวณท่ีเปิดแผ่นเหงอืกหายด ีไม่มรีอยแผล
เป็น ฟันซี ่31 และ 41 ไม่โยก มร่ีองลกึปรทัินต์ 1-2 มลิลเิมตร ฟันซี ่41 พบเหงอืกร่นด้านลิน้ 3 มลิลเิมตร (ภาพที ่9) ภาพรงัสพีบ
การเจริญของเส้ียนใยกระดูกเข้ามาในรอยโรคแล้วบางส่วน และเริ่มเห็นผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) รอบรากฟัน 
(ภาพที ่10) 

ภาพท่ี 10 ภาพรงัสหีลงัการผ่าตัด 6 เดือน 

(ลกูศรแสดงการเจรญิเข้ามาของเสีย้นใยกระดูก)

ภาพท่ี 11 ด้านลิน้หลงัการผ่าตัด 12 เดือนฟันซ่ี 41 

มีเหงือกร่นด้านใกล้ลิน้ประมาณ 3 มิลลเิมตร

ภาพท่ี 12 ภาพรงัสหีลงัการผ่าตัด 12 เดือน

ภาพท่ี 9 ลกัษณะเหงือกด้านลิน้หลงัการผ่าตัด 6 เดือน ฟันซ่ี 41  

มีเหงือกร่นด้านใกล้ลิน้ประมาณ 3 มิลลเิมตร

	 การติดตามผล 12 เดือนหลังผ่าตัด ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ แผลบริเวณท่ีเปิดแผ่นเหงือกหายดี ไม่มีรอย 
แผลเป็น ฟันซี ่31 และ ซี ่41 ไม่โยก มร่ีองลกึปรทินัต์ 1-2 มลิลเิมตร ฟันซี ่41 พบเหงอืกร่นด้านลิน้ 3 มลิลเิมตร (ภาพท่ี 11) ภาพรงัส ี
พบการหนาแน่นของเสีย้นใยกระดกูท่ีมคีวามทึบรงัสเีกือบปกต ิพบเส้นทึบรงัสขีองผวิกระดกูเบ้าฟันรอบรากฟัน ความกว้าง
ของช่องเอน็ยึดปรทัินต์ (periodontal ligament space) ปกต ิแสดงถึงการหายเกือบสมบรูณ์ (ภาพท่ี 12) 
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บทวิจารณ์

	 จุดมุ่งหมายของการรักษาคลองรากฟันคือการก�ำจัดเชื้อออกจากคลองรากฟันและป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อซ�้ำ
ภายในคลองรากฟัน ซึง่พบว่าอตัราส�ำเรจ็ของการรักษาอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 90(5) อย่างไรก็ตามภายหลังการรกัษาคลอง
รากฟันรอยโรครอบปลายรากฟันอาจไม่หาย เนื่องจากยังก�ำจัดเชื้อโรคออกไม่เพียงพอ มีการติดเชื้อซ�้ำ หรือมีถุงน�้ำที่ผนัง
ถุงน�ำ้ไม่เชือ่มต่อกับรปูลายรากฟัน (True cyst)(6) ดงันัน้ทันตแพทย์ควรพิจารณาหาสาเหต ุเพ่ือวางแผนการรกัษาท่ีถูกตอ้ง
และเหมาะสม
	 ผู้ป่วยรายน้ีภายหลังการรักษาคลองรากฟัน พบว่าติ่งเน้ือไม่หาย แม้ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ การศึกษาของ Nair 
พบว่าเงาด�ำรอบปลายรากฟัน สามารถเป็นรอยโรค 4 ชนิด คือ ถุงหนอง (abscess) ร้อยละ 12 เน้ือเย่ือแกรนโูลมา (granu-
loma) ร้อยละ 73 ถุงน�้ำแบบ True cyst ร้อยละ 9 และถุงน�้ำแบบ Pocket cyst ร้อยละ 6(3) รอยโรคในผู้ป่วยรายนี้เป็น 
ถุงน�ำ้ข้างรากฟันซึง่พบได้ร้อยละ 20 ของถุงน�ำ้บรเิวณรากฟันท้ังหมด โดยต้นก�ำเนดิของรอยโรคมาจากด้านข้างของรากฟัน
ซี ่41 ซึง่เป็นฟันตาย การรกัษาคลองรากฟัน ถูกต้องตามหลักวิชาการ วัสดอุดุคลองรากฟันแน่นด ีมรีะยะห่างระหว่างปลาย
วัสดุอุดคลองรากและรูปลายรากฟันเป็นที่ยอมรับได้ มีการบูรณะโพรงฟันที่เหมาะสม แต่รากฟันสั้นมีการท�ำลายของ
อวัยวะปรทัินต์แบบ Horizontal มกีารทะลแุผ่นกระดกูทึบด้านล้ินจดัเป็นรอยโรคตามการจดัแบ่งของ Von Arx แบบ Class 
Ib(7) จงึพิจารณาให้การรกัษาศัลยกรรมปลายราก โดยควักถุงน�ำ้ ไม่ตดัและอดุย้อนปลายรากฟัน แต่เกลาผวิรากฟันท้ัง 2 ซี่ 
ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกและการชักน�ำให้เน้ือเย่ือคืนสภาพ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมได้รับการ
ยอมรับถึงความสามารถในการแสดงภาพทั้ง 3 มิติที่เป็นข้อดีเหนือกว่าภาพรังสีปกติ(8) สามารถบอกถึงต�ำแหน่งของรอย
โรคและแหล่งก�ำเนดิของรอยโรค ขนาดและความสมัพันธ์ของรอยโรคกับอวยัวะข้างเคยีง และต�ำแหน่งทีเ่กิดการทะลขุอง
แผ่นกระดูกทึบด้านลิ้นซึ่งน�ำข้อมูลมาใช้ในการวางแผนการรักษาที่ถูกต้องและเหมาะสม
	 เนือ่งจากรอยโรคได้ท�ำลายอวัยวะปรทัินต์และกระดูกรอบรากฟันด้านล้ิน จงึพิจารณาใช้แผ่นเยือ่ก้ันแบบสูญสลายได้
ร่วมกับกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ที่ท�ำให้แห้ง ณ จุดเยือกแข็ง (Freeze-dried bone allograft) เพื่อกันไม่ให้เนื้อเยื่อบุผิว
เจริญเข้ามาในบริเวณแผลก่อนท่ีเนื้อเย่ือปริทันต์จะซ่อมแซมบริเวณรอยโรคได้สมบูรณ์ การใช้แผ่นเย่ือก้ัน 
ร่วมกับกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ที่ท�ำให้แห้ง ณ จุดเยือกแข็งจะช่วยคงสภาพพื้นที่ให้เกิดการซ่อมแซมที่เหมาะสม อีกทั้ง
กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ที่ท�ำให้แห้ง ณ จุดเยือกแข็งมีการละลายตัวช้า และเป็นโครงข่ายท่ีมีประสิทธิภาพสูงกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ขจัดแร่ธาตุออกและท�ำให้แห้ง ณ จุดเยือกแข็ง การศึกษาของ Yukna และ 
Varstardis(9) เปรียบเทียบและประเมินผลทางมิญชวิทยาภายหลังการปลูกถ่ายกระดูกเอกพันธ์ุ ท่ีท�ำให้แห้ง 
ณ จุดเยือกแข็งและกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ขจัดแร่ธาตุออกและท�ำให้แห้ง ณ จุดเยือกแข็งในรอยโรคที่เกิดจากการกรอ 
กระดกูในลงิ พบว่ากระดกูปลกูถ่ายเอกพันธ์ุท่ีท�ำให้แห้ง ณ จดุเยือกแข็งท�ำให้เกิดการสร้างกระดกูใหม่ในอตัราท่ีรวดเรว็กว่า 
และมีความแข็งแรงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ขจัดแร่ธาตุออกและที่ท�ำให้แห้ง ณ จุดเยือกแข็ง
	 การใช้แผ่นเย่ือก้ันในกระบวนการชักน�ำให้เนื้อเย่ือคืนสภาพยังเป็นประเด็นถกเถียงถึงความจ�ำเป็น เนื่องจาก 
บางการศึกษาพบว่าการใช้แผ่นเย่ือก้ันร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกน้ันให้ผลไม่แตกต่างกับการไม่ใช้แผ่นเย่ือก้ัน(10, 11)  
บางการศกึษาพบว่าการใช้แผ่นเย่ือก้ันเพียงอย่างเดียวเพียงพอท่ีจะท�ำให้เกิดสร้างกระดกูใหม่โดยไม่ต้องอาศยัการปลกูถ่าย
กระดกูร่วมด้วยเมือ่เปรยีบเทียบกับการปลกูถ่ายกระดกูโดยใช้ซโีนกราฟท์ (Xenograft) ร่วมกับการใช้แผ่นเย่ือก้ัน และไม่ใช้
แผ่นเย่ือก้ัน การศึกษาแบบการวิเคราะห์อภิมาน (Meta analysis) โดย Tsesis และคณะ(12) แนะน�ำการรักษากรณี 
รอยโรคเป็นแบบ Through and through ด้วยการชกัน�ำให้เน้ือเย่ือคนืสภาพ โดยใช้แผ่นเยือ่ก้ันเพ่ือป้องกันการเพ่ิมจ�ำนวน
อย่างรวดเร็วของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของเหงือก หรือการเจริญเข้ามาของเนื้อเยื่อบุผิวช่องปากภายในช่องกระดูก นอกจากนี้
ยังพบว่าการใช้แผ่นเยื่อกั้นแบบสูญสลายได้ให้ผลการรักษาที่ดีกว่าการใช้แผ่นเยื่อกั้นแบบไม่สูญสลาย การปลูกกระดูก
แบบไม่ใช้แผ่นเยื่อกั้นร่วมด้วย และการปล่อยแผลหายโดยไม่ใช้การชักน�ำเนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมด้วย จากการติดตามผล
ของการรักษาผู้ป่วยรายนี้ 12 เดือนภายหลังการท�ำศัลยกรรมควักถุงน�้ำ ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกและการใช้แผ่นเยื่อ
กั้นเพื่อชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ พบว่าเกิดการซ่อมสร้างของกระดูกในบริเวณรอยโรคและมีการหายเกือบสมบูรณ์
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บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร
	 ได้แก่ รายงานผลการวิจัยใหม่ รายงานผู้ป่วยหรือรายงาน
ทางวชิาการทียั่งไม่เคยตพิีมพ์ในวารสารหรอืหนงัสอือ่ืน บทความ
ที่รวบรวมความรู้จากหนังสือและวารสาร หรือจากผลงานและ
ประสบการณ์ของผู ้เขียน บทความทางวิชาการในสาขาอื่น 
ท่ีเก่ียวข้อง เรื่องแปล หรือย่อความจากวารสารต่างประเทศ  
การแนะน�ำต�ำรา หรือเครื่องมือใหม่ที่น่าสนใจ การตอบปัญหา
ทางวิชาการหรืองานทางคลินิก และข่าวสารการประชุมในสาขา
วิทยาเอ็นโดดอนต์
การเตรียมต้นฉบับ
	 ทุกบทความให้ส่งต้นฉบับจริง 1 ชุด และส�ำเนา 1 ชุด และ
ส่งต้นฉบับในแผ่นบันทึกข้อมูล (CD) มาด้วย ใช้ตัวอักษร 
ขนาด 14 ระยะห่างระหว่างบรรทัดสองช่อง (double spacing) 
พิมพ์หน้าเดยีวลงบนกระดาษพิมพ์ขนาด A4 ห่างจากขอบกระดาษ 
2.5 เซนตเิมตร ทกุด้าน และใส่หมายเลขก�ำกับทกุหน้าท่ีมมุขวาบน
การใช้ภาษา
	 ใช้ภาษาไทยตามศัพท์บัญญัติทางทันตแพทยศาสตร์ และ
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน โดยวงเล็บค�ำภาษาอังกฤษ
ในครั้งแรกที่กล่าวถึง การทับศัพท์ภาษาอังกฤษ ใช้ในกรณีที่หา
ค�ำแปลไม่ได้หรอืเห็นว่าสือ่ความหมายได้ดกีว่า ศพัท์ภาษาองักฤษ
ในเน้ือเรื่องให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมดยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งขึ้นต้นด้วย 
ตัวอักษรใหญ่ การเรียกชื่อฟันให้ใช้ระบบ FDI แบบ two digit 
system เช่น 13 (ฟันเขี้ยวบนขวา) ค�ำย่อและสัญลักษณ์ให้ใช้
เฉพาะค�ำย่อมาตรฐาน และค�ำเตม็ควรอ้างไว้ต่อท้ายค�ำย่อครัง้แรก
ในเนื้อเรื่อง
การเตรียมบทความต้นฉบับ
	 1. หน้าชื่อเรื่อง (Title page) เป็นแผ่นที่ “1” ประกอบด้วย 
ชือ่เรือ่ง ผูน้พินธ์ ผูร้บัผดิชอบบทความ โทรศพัท์ อเีมล และสถานที่
ท�ำงานของผู้รับผิดชอบบทความ 
	 2. บทคัดย่อ (Abstract) ภาษาอังกฤษ เป็นแผ่นที่ “2”  
ซึง่สรปุสาระส�ำคญั วัตถุประสงค์ วิธีการ ผล สรปุผล ซึง่ไม่ควรเกิน 
300 ค�ำ
	 3. เนื้อเรื่อง (Text)
	 • รายงานผลงานวิจัยควรประกอบด้วย บทน�ำ วัสดุและ
วิธีการ ผลการศึกษา บทวิจารณ์ สรุปผล และเอกสารอ้างอิง
	 • รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทน�ำ รายงานการรักษา 
บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง
	 • บทความปรทิศัน์และบทความประเภทอืน่ๆ การเรยีงหวัข้อ
ของเรื่องให้พิจารณาตามความเหมาะสม
 

4. ตาราง (Table)
	 พิมพ์หัวเรื่อง (Title) และเชิงอรรถ (Footnote) ค�ำอธิบาย
เพ่ิมเติมใส่ข ้างใต้ตารางโดยใช้เคร่ืองหมาย แล้วอธิบาย
เครือ่งหมายตามทีป่รากฏในตาราง ตลอดจนค่าทดสอบทางสถติิ
5. ภาพประกอบ (Illustration)
	 ต้องมีเคร่ืองหมายก�ำกับพร้อมท้ังลูกศรแสดงด้านบน
ของภาพ เขียนหมายเลขล�ำดับภาพพร้อมชื่อผู้เขียนไว้หลังภาพ 
ค�ำบรรยายภาพให้แยกพิมพ์ต่างหาก
	 • ภาพถ่าย และ ภาพรังสี ควรชัดเจน อัดลงบนกระดาษมัน
ขนาด 8.9 x 14 เซนตเิมตร หรอืบนัทึกภาพลงในแผ่นบนัทึกข้อมลู
ด้วย JPG-file ความละเอียดของภาพอย่างน้อย 300 dpi 
	 • ภาพลายเส้น แผนภูมแิละกราฟ ควรมคี�ำบรรยายแนวแกนต่างๆ 
6. เอกสารอ้างอิง (References) 
	 ให้ใช้เป็นตัวเลขยก (superscript) ภายในวงเล็บ โดยเรียง
หมายเลข (1) (2) (3) ตามล�ำดับ ตามวิธีการเขียนระบบ Vancouver 
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงจากวารสาร
	 • กรณีมีผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน หากผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก ถ้าเป็นภาษาอังกฤษให้ตาม
ด้วย “et al.” ถ้าเป็นภาษาไทยใช้ “และคณะ” ตัวอย่าง 
	 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
เนื้อเยื่อในโพรงฟันต่อการท�ำพัลพ์แคปปิง. ว.ทันตมหิดล 2544; 
21:35-9.
	 • ผู้เขียนที่เป็นองค์กร
	 International Standard ISO 6876 for dental root canal 
sealing materials. Reference NO.ISO 6876-1986(E), 
International Organization for standardization, 1986.
การอ้างอิงจากหนังสือ
	 • ผู้เขียนคนเดียว
	 Grossman LI. Root canal therapy. Philadelphia, Lea & 
Febiger; 1940. p.189.
	 • หนังสือที่แยกผู้เขียนเฉพาะบทและมีบรรณาธิการของ
หนังสือ 
	 Dorn SO, Gartner AH. Case selection and treatment 
planning. In: Cohen S, Burns RC, editors. Pathway of the 
pulp. 7th ed., St Louis: Mosby Inc; 1998. p. 60-79.
การอ้างอิงจากบทคัดย่อของเรื่อง
	 Varella CH, Nosrat CA, Holland GR. Pain from pulpitis 
correlated with pulpal neuropeptides and inflammatory 
mediators. Abst. In J Endod 2002; 28:236.
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