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เร�่องเลาจาก crack 

เคสฟนแตกชางนาปวดหัว
ทพญ. นํ้าฝน สุขเกษม, กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จ.อุบลราชธานี

ทพ. ประเสริฐ พงศอัครกุล, กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลมะการักษ จังหวัดกาญจนบุรี

	 ฟันร้าว	(cracked	tooth)	เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในคลินิกทันตกรรม	ซึ่งมักท�าให้ทั้งผู้ป่วยและทันตแพทย์ผู้รักษาปวดหัว

กับความยุ่งยากของฟันร้าว	 เนื่องจากฟันร้าวมักจะมีอาการแสดงที่หลากหลาย	ตรวจพบได้ยากหากไม่ได้สังเกตให้ดี	อีกทั้งยังมี

ความซับซ้อนในการวางแผนรักษา	และการพยากรณ์โรค	ซึ่งไม่ตรงไปตรงมาเหมือนฟันปกติทั่วไป	

	 เป็นที่น่าสนใจว่าฟันร้าวที่เรามักพูดถึงกันโดยทั่วไปนั้น	ถ้าพิจารณาตาม	guideline	ของ	AAE(1)	แล้ว	จะพบว่าเป็นเพียง

แค่ส่วนหนึ่งของ	longitudinal	tooth	fracture	เท่านั้น	ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น	5	รูปแบบด้วยกัน	ดังตารางที่	1	

ตารางที	่1	:	แสดงข้อมลูและ	classification	ของ	longitudinal	tooth	fracture(1)
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การตรวจเคสฟันร้าว–ท�ำไมจึงน่าปวดหัว

•	มี symptoms & signs ที่หลากหลายไม่เฉพาะ 

อาการของผูป่้วยอาจไม่สอดคล้องกบัสิง่ทีต่รวจพบ	

ทางคลินิก หรือผลการทดสอบต่างๆ ไม่ชัดเจน

•	ระบุซี่ที่ชัดเจนได้ยาก อาจมีฟันที่เกี่ยวข้องมากกว่า 	

1 ซี ่เช่นฟันข้างเคยีง ฟันบนและฟันล่างทีเ่ป็นคูส่บกนั

•	เมื่อตรวจดูในช่องปาก มักไม่พบสาเหตุของ pulpal 

injury ที่ชัดเจน เช่นไม่พบฟันผุลึก หรือวัสดุอุดลึก

•	ตรวจดทูางคลนิกิและภาพถ่ายรงัสไีม่พบความผดิปกติ

ขั้นตอนการตรวจเคสที่สงสัยว่าเป็นฟันร้าว(1)

	 1. 	Dental history ส่วนมากแล้วผู้ป่วยมักมีประวัติของ

การเคี้ยวเจ็บหรือมีอาการปวด ซึ่งไปพบทันตแพทย์มาหลายที่	

แต่ก็ไม่สามารถหาสาเหตุของการปวดได้ บางครั้งผู้ป่วยอาจ	

แจ้งให้ทราบว่าเคยถอนฟันซี่อื่นไป เพราะเป็นฟันร้าว 

	 2. 	Subjective examination ซกัถามต�ำแหน่ง ลกัษณะ

การปวดของคนไข้ โดยควรมีค�ำถามเพิ่มเติม เช่น ก่อนที่จะมี

อาการปวด ได้ไปเคี้ยวโดนอาหารแข็งๆ มาหรือไม่ นอนกัดฟัน 

หรือมี parafunctional habits หรือไม่ ซึ่งบางครั้งการซักถาม	

ผู้ป่วยโดยตรงอาจไม่ได้รับค�ำตอบที่ถูกต้อง เนื่องจากผู้ป่วยมัก

ไม่รู้ตัว   

	 ตัวอย่างของกรณีผู้ป่วยที่พบว่าการนอนกัดฟันส่งผล	

ต่อการหายของรอยโรครอบปลายราก ฟันซี่ 37 มีรอยโรค	

รอบปลายรากฟัน (ภาพที่ 1 ก.) ซึ่งภายหลังจากใส่ยาใน	

คลองรากฟันไว้ 3 เดอืนพบว่าขนาดของรอยโรคไม่เปลีย่นแปลง	

(ภาพที่ 1 ข.) ทันตแพทย์สังเกตว่าวัสดุอุดฟันชั่วคราวของ	

ผู ้ป ่วยมักจะแตกบ่อยและมีลักษณะเป็นหลุมตรงกลาง	

(ภาพที่ 1 ค.) จึงสงสัยว่าผู้ป่วยนอนกัดฟันและท�ำ  occlusal 

splint ให้ ภายหลังใส่ splint เป็นเวลา 3 เดือน รอยโรครอบ	

ปลายรากฟันซี่ 37 มีขนาดเล็กลงอย่างเห็นได้ชัด (ภาพที่ 1 ง.)

	 3.	 Objective examination ตรวจดูสภาพโดยรวม 	

เช่น ผู้ป่วยมีลักษณะกรามใหญ่ กล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่หนาใหญ	่

หรือฟันมีสึกหลายซี่ มักจะพบว่ามีฟันร้าวในช่องปากได้ 

นอกจากนี้ควรท�ำการกดคล�ำกล้ามเนื้อบดเคี้ยวด้วย เนื่องจาก

ผู้ป่วยอาจมี referred pain จากกล้ามเนื้อท�ำให้ปวดฟันได้

	 4.	 Tactile examination หรือ exploration คือการ

ใช้ explorer เขี่ยตามร่อง เช่น ต�ำแหน่ง central groove หรือ	

รอยร้าวบน marginal ridge เพื่อตรวจหาจุดสะดุด (ภาพที่ 2)

 

ภาพที่ 2 แสดงรอยร้าวที่พาดผ่านจาก distal marginal ridge 

ทับอยู่บน central groove ตามแนวลูกศรชี้

	 5.	 Percussion test การเคาะมักใช้ได้ดีในผู้ป่วย	

ทีม่อีาการเคีย้วเจบ็ โดยนอกจากจะเคาะฟันตามแนว long axis 

ของฟันแล้ว แนะน�ำให้ท�ำการเคาะฟันในแนวด้านข้างด้วย 

	 6.	 Bite test ช่วยในการเลียนแบบอาการแสดงของ	

ผู้ป่วย อีกทั้งช่วยระบุต�ำแหน่งของรอยร้าว โดยนิยมให้กัดลง 	

มาบน tooth slooth ทีละ cusp แน่นๆ และอ้าเร็วๆ ซึ่งผู้ป่วย	

ที่มีฟันร้าวมักจะมีอาการปวดเมื่อปล่อยแรงจากการกัดฟัน

	 7.	 Vitality testing เช่น การใช้ EPT, thermal test 	

แม้ไม่ได้เป็นการตรวจหารอยร้าวโดยตรง แต่เป็นการตรวจ 

สภาวะของ pulp เพื่อน�ำไปสู่การวินิจฉัยได้

ภาพที่ 1 ก.

ภาพที่ 1 ค.

ภาพที่ 1 ข.

ภาพที่ 1 ง.
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	 8. 	Periodontal probing แนะน�ำให้ท�ำ  walking 	

probe รอบๆ ฟันที่สงสัย ถ้าฟันมีรอยร้าวลงไปใต้เหงือกมาเป็น

ระยะเวลานาน จะเกิด periodontal breakdown เป็น deep 

narrow pocket ขึ้นมาได้

	 9.	 Radiographic examination ควรถ่ายภาพรังสี

มากกว่า 1 มุม และควรมีภาพ bite wing ร่วมด้วย ซึ่งบางครั้ง 

การเปลีย่นมมุในการถ่ายภาพรงัสใีนแนวดิง่หรอื/และแนวนอน 

จะช่วยให้สามารถเห็นรอยร้าวได้ (ภาพที่ 3) 

ภาพที่ 3 แสดงรอยร้าวของฟันซี่ 46 

ที่เห็นได้จากภาพถ่ายรังสี 

	 10. 	Restoration removal การรื้อวัสดุอุดที่สงสัยว่า	

จะมีรอยร้าวอยู่ภายใต้ อาจท�ำร่วมกับการย้อมสีเพื่อให้เห็น	

รอยร้าวได้ชัดเจน (ภาพที่ 5 และ 6)

ภาพที่ 5 แสดงภายหลังการรื้อวัสดุอุดอมัลกัมออก ท�ำให้เห็น

รอยร้าวบริเวณ floor of cavity ชัดเจน

	

ภาพที่ 6 ผู ้ป่วยปวดฟันภายหลังอุดฟันซึ่งพบว่ามีการอุด	

อมัลกัมเข้าไปในส่วนของรอยร้าว (ภาพที่ 6 ก.) ภายหลังการรื้อ	

พบว่าชิ้นฟันส่วนที่แตกร้าวสามารถขยับได้ (ภาพที่ 6 ค.)

	 11.		 Staining การย้อมหารอยร้าวด้วย methylene 	

blue จะช่วยให้มองเห็นรอยร้าวได้ชัดเจนขึ้น แต่หากรอยร้าว	

มีขนาดเล็กมาก สีอาจไม่สามารถซึมเข้าไปได้

	 12.		 Transillumination การใช้แสง fiber optic หรือ	

แสงจากเครื่องฉายแสง (curing light) ส่องบริเวณรอยร้าว 	

จะช่วยท�ำให้เห็นรอยร้าวชัดเจนมากขึ้น

	 13.		 Wedging force คือ การใช้เครื่องมือจิกลงไปใน

รอยร้าวแล้วพยายามแยกฟันออกจากกัน วิธีดังกล่าวนี้ควร 	

ท�ำด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากถ้าหากใช้แรงมากเกินไป	

อาจท�ำให้ฟันร้าวกลายเป็น split tooth ได้ 

	 14.		 Surgical assessment คือ การเปิด flap เพื่อตรวจ

หารอยแตก นิยมท�ำในกรณีที่สงสัย vertical root fracture 

การรักษาฟันร้าว

	 ปัญหาในการรกัษาฟันร้าว คอื ทนัตแพทย์มกัไม่แน่ใจว่า

ควรกรอตามรอยร้าวหรอืไม่ และถ้ากรอตามรอยร้าว แล้วจ�ำเป็น

ต้องกรอจนหมดเลยหรือไม่ หลังจากนั้นต้องบูรณะอย่างไร 	

ซึ่งหลักการส�ำคัญในการจัดการกับฟันร้าวมี 2 ขั้นตอนหลัก 	

คือ การ seal และ stabilize

•	 Seal-เพื่อป้องกันแบคทีเรียเข้าสู่ pulp ตามรอยร้าว 

ท�ำได้โดยการอุดรอยร้าวด้วย resin composite 

อย่างไรกต็ามในการกรอรอยร้าวออกก่อนการอดุนัน้	

ถ้าเป็นรอยร้าวที่ติดสีแสดงว่าเป็นมานานและ	

มี bacterial entrap อยู่ ควรกรอออกให้ได้มากที่สุด 	

แต่ต้องค�ำนงึถงึความแขง็แรงของเนือ้ฟันทีเ่หลอืด้วย

	 (ภาพที่ 6 ก.)	 (ภาพที่ 6 ข.)	  (ภาพที่ 6 ค.)
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•	 Stabilize-เพื่อป้องกันการขยายต่อของรอยร้าว และ

การแตกหกัของฟันรวมไปถงึรากฟัน ก่อนทีจ่ะบรูณะ

ถาวรต่อไป ท�ำได้โดยการใส่ band หรือ temporary 

crown ที่โอบรอบซี่ฟัน อย่างไรก็ตามการใส่ band 

ทีข่อบไม่พอด ีอาจระคายเคอืงต่อเหงอืก นอกจากนี้	

ในผู ้ป ่วยที่มี  parafunctional habits การใส่ 	

acrylic crown อาจมีปัญหาแตกบิ่นได้

	 ส�ำหรับการบูรณะถาวรในฟันที่มีรอยร้าวนั้น จาก	

การศึกษาของ Opdam (2003)(2) ที่เปรียบเทียบผลส�ำเร็จของ

การบูรณะฟันที่มีรอยร้าวด้วย resin composite จ�ำนวน 40 ซี่ 

ระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มี cuspal coverage ติดตามผลนาน 	

7 ปี พบว่ากลุ่มที่มี cuspal coverage ไม่มี failure เกิดขึ้นเลย 

แต่กลุ่มที่อุดแบบไม่มี cuspal coverage มี annual failure 	

rate 6% นั่นก็หมายความว่าเราสามารถบูรณะฟันร้าวด้วย 	

direct resin composite ได้โดยควรมี cuspal coverage 

ทั้งหมดด้วย

	 การรักษาคลองรากฟัน ไม่ได้เป็นการรักษาที่จ�ำเป็น	

ในฟันร้าวทุกกรณี   เนื่องจากรอยร้าวเป็นเพียงทางที่จะท�ำ 	

ให้เชื้อแบคทีเรียและ toxin ซึมผ่านเข้าไปใน pulp ซึ่งอาจจะ

ชักน�ำให้เกิดการอักเสบขึ้นได้(3) ดังนั้นทันตแพทย์จึงมีหน้าที่

ตรวจและวินิจฉัยให้ได้ว่าในขณะนั้นสภาวะของ pulp และ 

periapical ของฟันซี่นั้นเป็นอย่างไร เพื่อที่จะน�ำไปสู่การรักษา

ที่ถูกต้อง เช่น เมื่อวินิจฉัยว่าเป็น irreversible pulpitis หรือ 

pulp necrosis ก็สมควรท�ำการรักษาคลองรากฟันก่อนบูรณะ

ถาวร แต่หากวินิจฉัยว่าเป็นเพียง reversible pulpitis ก็ยังไม่มี	

ความจ�ำเป็นต้องรักษาคลองรากฟันในขณะนั้น แต่อย่างไร

ก็ตาม ฟันร้าวมักไม่สามารถพยากรณ์โรคได้ตรงไปตรงมา

เหมือนฟันปกติทั่วไป เนื่องจากบอกได้ยากว่ารอยร้าวลึก

ลงไปถึงระดับใด และลึกเข้าไปในเนื้อฟันมากน้อยเพียงใด 	

ฟันทีเ่คยวนิจิฉยัว่าเป็น reversible pulpitis อาจจ�ำเป็นต้องกลบั

มารักษาคลองรากฟันในอนาคตก็ได้ หากมีการเปลี่ยนแปลง	

เป็น irreversible pulpitis หรือ pulp necrosis โดยจาก	

การศึกษาของ Krell & Rivera (2007)(4) ศึกษาฟันร้าวจ�ำนวน 

127 ซี่ที่วินิจฉัยว่าเป็น reversible pulpitis พบว่ามีผู ้ป่วย	

ที่ จะต ้องกลับมารักษาคลองรากฟ ันภายในช ่วง  2-5 

เดือน จ�ำนวน 27 ซี่ หรือคิดเป็น 21% ซึ่งทั้งนี้ทั้งนั้นก็ได้มี	

ค�ำแนะน�ำว่าหลังจากรักษาขั้นตอน seal and stabilize แล้ว 	

ให้สังเกตอาการก่อนบูรณะถาวรประมาณ 6-8 สัปดาห์(3)

	
ภาพที่ 7 ก.	 ภาพที่ 7 ข.

ภาพที่ 7 กรณีผู้ป่วย ฟันซี่ 16 ตรวจพบเป็นฟันร้าว วินิจฉัย

เป็น reversible pulpitis (ภาพที่  7 ก.) จึงท�ำการยึด	

รอยร้าวด้วยวัสดุ resin composite และใส่ orthodontic 	

band หลังจากสังเกตอาการ 3 เดือน พบว่าฟันมีรอย	

โรคปลายรากทั้งสามราก และวินิจฉัยว่าเป็น pulp necrosis 	

with asymptomatic apical periodontitis (ภาพที่ 7 ข.) 	

ซึ่งจ�ำเป็นต้องรักษาคลองรากฟันก่อนบูรณะถาวร

การพยากรณ์โรคและปัจจัยที่มีผล 

	  AAE (2008)(1) ได้ให้การพยากรณ์โรคของฟันร้าวไว้	

สามระดับ ดังนี้

•	 Favorable คือ รอยร้าวไม่ลงไปต�่ำกว่าระดับ CEJ 

และยังไม่มี periodontal pocket

•	 Questionable คือ รอยร้าวลงไปต�่ำกว่าระดับ CEJ 

แต่ยังไม่มี periodontal pocket

•	 Unfavorable คือ รอยร้าวลงไปต�่ำกว่าระดับ CEJ 

และมี periodontal pocket

	 ซึง่จะเหน็ได้ว่าเป็นการพจิารณาการพยากรณ์โรคทีม่อง

ในแง่ของรอยร้าวที่ลึกลงไปในแนว CEJ เท่านั้น ในความเป็น

จริงแล้วยังมีปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคอีกด้วย 	

เช ่น จากการศึกษาของ Tan (2006)(5) พบว ่าฟ ันร ้าว	

มี survival rate ในระยะเวลา 2 ปี อยู่ที่ 85.5% โดยปัจจัย	

ที่ท�ำให้การพยากรณ์โรคแย่ลงมีดังนี้

	 1. 	Multiple cracks ฟันที่มีรอยร้าวหลายต�ำแหน่ง เนื้อ

ฟันจะมีความอ่อนแอมากกว่าฟันที่มีรอยร้าวน้อยกว่า
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	 2. 	Periodontal involvement แสดงให้เห็นว่ารอยร้าว

เกดิขึน้มานานจนเกดิการท�ำลายของอวยัวะปรทินัต์  การบรูณะ

ให้ครอบคลมุรอยร้าวทัง้หมดได้ท�ำได้ยาก ส่งผลให้เชือ้แบคทเีรยี

สามารถเข้าผ่านทางรอยร้าวได้

	 3. 	 Terminal tooth ฟันที่อยู่ท้ายสุดของขากรรไกรมัก	

ได้รับแรงบดเคี้ยวที่มากกว่าฟันที่อยู่ข้างหน้า

	 นอกจากนี้ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคของ	

ฟันร้าว ได้แก่ รอยร้าวทีพ่าดผ่าน floor of pulp chamber, ผูป่้วย

ที่นอนกัดฟัน หรือมี parafunctional habits เป็นต้น

Vertical root fracture (VRF)

	 ฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแล้ว แต่กลับพบ

ปัญหาตุ่มหนองไม่หาย หรือกลับมาเป็นซ�้ำ หรือยังคงมี deep 

pocket อยู ่มกัท�ำให้ทนัตแพทย์ปวดหวัในการวนิจิฉยัและรกัษา 

และมักท�ำให้นึกถึงสาเหตุที่เกิดจาก vertical root fracture 	

ขึ้นได้ แต่อย่างไรก็ตามรากฟันแตกไม่สามารถมองเห็นได้ง่าย 

อีกทั้งยังไม่มีอาการ อาการแสดง หรือลักษณะทางภาพถ่าย

รังสีที่เฉพาะเจาะจง อาจมีลักษณะใกล้เคียงกับฟันที่รักษา

รากฟันมาล้มเหลว หรือฟันที่เป็นโรคปริทันต์ขั้นรุนแรง ท�ำให้	

การวินิจฉัยเป็นสิ่งที่ท�ำได้ค่อนข้างยาก แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นจะมี

ลักษณะบางอย่างที่มักพบได้ใน VRF ซึ่งจะช่วยในการวินิจฉัย

ได้(6) เช่น

•	 Deep narrow pocket ซึ่งจะแตกต่างจากคนไข้โรค

ปริทันต์ที่จะมี pocket หลายซี่และหลายต�ำแหน่ง 

•	 Dual or multiple sinus tracts โดยเฉพาะตุ่มหนอง

ที่เกิดขึ้นทั้งทางฝั่ง buccal และ lingual ของฟัน 

•	 ลักษณะทางภาพถ่ายรังสี เช่น
■	 halo radiolucency (ภาพที่ 8 ก.)
■ 	 J-shaped appearance (ภาพที่ 8 ข.)
■ 	 Periodontal-lateral radiolucency ลักษณะ	

เงาโปร่งรังสีทางด้านข้างของรากฟัน extend 	

ลงมาจาก crestal bone แต่ไม่ลงไปถึงบริเวณ

ปลายรากฟัน ซึ่งมักท�ำให้สับสนกับรอยโรค	

จากโรคปริทันต์ (ภาพที่ 8 ค.)

	

	 ภาพที่ 8 ก. 	  ภาพที่ 8 ข. 	 ภาพที่ 8 ค.

	

	 อย่างไรก็ตาม แม้จะพบลักษณะดังกล่าวในทางคลินิก 

แต่บางครัง้กอ็าจไม่ใช่ VRF เสมอไป ซึง่บางครัง้อาจจ�ำเป็นต้อง

ท�ำ exploratory flap เพื่อยืนยันรอยแตกอีกครั้ง

	 นอกจาก VRF จะพบได้บ่อยในฟันที่เคยผ่านการรักษา

คลองรากฟันมาแล้ว ยังสามารถพบ VRF ในฟันที่ไม่เคยผ่าน

การรกัษาคลองรากฟันได้เช่นกนั โดยมกัพบในคนจนี และมฟัีน

สกึในช่องปากหลายซี ่ซึง่อาจเกดิจากพฤตกิรรมการรบัประทาน

อาหารที่ชอบเคี้ยวของแข็งและเหนียว(7)

	

             

ภาพที ่9 กรณผีูป่้วย ฟันซี ่36 ปวดฟันและเคีย้วเจบ็ จากภาพถ่าย

รังสีแสดงคลองรากฟัน mesial ที่มีลักษณะกว้างขึ้นผิดปกติ 

(บริเวณลูกศรชี้) และเมื่อถอนฟันพบเป็น VRF ที่ mesial root

สรุป 

	 การวินิจฉัยฟันร้าว ต้องอาศัยทั้ง subjective และ 	

objective symptom การตรวจพื้นฐาน การสังเกตลักษณะ	

ภายในช่องปาก การทดสอบต่างๆ ตลอดจนประวัติผู ้ป่วย	

ซึง่ได้จากการซกัถาม การอ่านแฟ้มประวตั ิการหา cause of pulp	

injury โดยเฉพาะอย่างยิ่งกับสาเหตุที่มาจาก parafunctional 

habits  ซึ่งอาจถูกละเลยจากการรักษาที่ผ่านมา 

	 การให้การรกัษาฟันร้าวและการป้องกนั จะน�ำไปสูค่วาม

ส�ำเร็จของการรักษา นอกจากนี้การพยากรณ์โรคของฟันร้าว	

ยังไม่ตรงไปตรงมาเหมือนฟันทั่วไป ทันตแพทย์จึงควรอธิบาย

ถึงสภาวะของฟัน ขั้นตอนการรักษา ค่าใช้จ่าย โอกาสประสบ

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 18 ฉบับที่ 1 / 2556 : เอ็นโดสาร 7



ความส�ำเร็จ และทางเลือกอื่นๆ ให้ผู้ป่วยรับทราบและตัดสินใจ

ก่อนที่จะเริ่มการรักษา

เอกสารอ้างอิง

1. AAE. Cracking the cracked tooth code: Detection and	

treatment of various longitudinal tooth fractures. Endodontics:	

Colleagues for excellence, Summer 2008: p. 1.

2. Opdam NJ, Roeters JM. The effectiveness of bonded	

composite restorations in the treatment of painful, cracked	

teeth: six-month clinical evaluation. Oper Dent 2003; 28: 

327-33.

3. Abbott P, Leow N. Predictable management of cracked 	

teeth with reversible pulpitis. Aust Dent J 2009; 54: 306-15.	

4. Krell KV, Rivera EM. A six year evaluation of cracked 

teeth diagnosed with reversible pulpitis: treatment and 

prognosis. J Endod 2007; 33: 1405-7.

5. Tan L, Chen NN, Poon CY, Wong HB. Survival of root 

filled cracked teeth in a tertiary institution. Int Endod J 

2006; 39: 886-9.

6. Tamse A. Vertical root fractures in endodontically 

treated teeth: diagnostic signs and clinical management.

Endodontic Topics 2006; 13: 84-94.

7. Chan CP, Tseng SC, Lin CP, Huang CC, Tsai TP, Chen  	

CC. Vertical root fracture in nonendodontically treated 

teeth--a clinical report of 64 cases in Chinese patients. 	

J Endod 1998; 24: 678-81.

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 18 ฉบับที่ 1 / 2556 : เอ็นโดสาร8



การทํา root canal 
instrumentation

บรรยายโดย ผศ.ทพญ.ดร. เกวลิน ธรรมสิทธิ์บูรณ

ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร

ถอดบทความโดย อ.ทพ.ดร. ภูมิศักดิ์ เลาวกุล

ภาควิชาทันตกรรมบูรณะและปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

	 ในงานรักษาคลองรากฟัน	 ปัจจุบันเราทราบกันดีว่า	

complete	disinfection	 เป็นสิ่งที่เป็นไปไม่ได้	 เนื่องจากความ

ซับซ้อนของระบบคลองรากฟัน	 แต่ทันตแพทย์ต้องท�าการ

รักษาทุกขั้นตอนให้ดีที่สุด	 และเข้าใจหลักการของการรักษา	

ในส่วนของการขยายคลองรากฟันนั้น	 Schilder	 (1974)	

ได้กล่าวถึง	mechanical	 และ	 biological	 objectives	 ของ

การเตรยีมคลองรากฟัน	ซึง่เป็นหลกัการทีส่�าคญัอย่างยิง่	ส่วนใน

Pathway	 of	 the	 pulp	 10th	 edition	 ได้สรุปถึงวัตถุประสงค์

ของการขยายคลองรากฟันไว้สั้นๆ	ดังนี้

	 1)		Remove	infected	soft	and	hard	tissue

	 2)		Create	access	for	irrigants	to	the	apical	part	of	

the	canal

	 3)	Create	 space	 for	 the	 medicaments	 and	

obturation

	 4)		Retain	the	integrity	of	the	root

ความท้าทายของการเตรียมคลองรากฟัน ที่ท�าให้เกิด

ความผิดพลาดชนิดต่างๆ ได้แก่

	 1.  Complexity of root canal systems	โดยความซบัซ้อน

ของระบบคลองรากฟันเป็นสิง่ทีท่ราบมาเป็นระยะเวลายาวนาน	

ต่อมา	Peters	และคณะ	2001	ใช้	CT	พบว่า	35%	ของคลอง

รากฟันไม่ได้รับการสัมผัสเมื่อใช้	 rotary	 NiTi	 instruments	

จากหลักการที่ว่าการท�า	Mechanical	 instrumentation	 (MI)	

ท�าให้เกิดการ	 shaping	 ซึ่งเอื้อต่อการท�าให้ยาและสารเคมี

ต่างๆ	 เข้าไปท�าความสะอาดภายในระบบคลองรากได้	 ส่วน

การ	MI	 โดยตัวมันเองนั้นท�าให้เกิด	cleaning	 ได้ในระดับหนึ่ง	

ดังค�ากล่าวที่ว ่า	 “Files	 shape,	 Irrigants	 clean”	 หรือ	

“Chemomechanical	instrumentation”

	 Endodontic	 instruments	 เริ่มจาก	Edwin	Maynard	

(1838)	ได้ท�าการฝน	watch	spring	ให้เป็นเครื่องมือท�าความ

สะอาดคลองรากฟัน	ต่อมามี	stainless	steel	 (SS)	files	ชนิด

ต่างๆ	 ซึ่งมีข้อจ�ากัดคือ	ความแข็งของเครื่องมือ	และอุปสรรค

ของการเพิ่มขนาดจากไฟล์เบอร์	10	ไป	15	ทั้งนี้สามารถแก้ไข

ปัญหาดังกล่าวได้ด้วย	Half	size	 file	หลังจากนั้นมีการค้นพบ	

NiTiNol	 โดยบังเอิญโดยกองทัพเรือของประเทศสหรัฐอเมริกา	

Walia	และคณะ	1988	 ได้น�ามาพัฒนาเป็น	 hand	NiTi	 files	

ถึงแม้ว่า	 NiTi	 จะมีข้อดีมากมาย	 ได้แก่	 superelasticity	

คือ	 ความยืดหยุ่นที่ดี	 ท�าให้เกิด	 transportation	 ได้น้อยกว่า	

ขยายคลองรากฟันได้อยู ่กึ่งกลางมากกว่า	 และท�าให้เกิด

ข้อผิดพลาดต่างๆ	 ได้น้อยกว่า,	 มี	 shape	memory	 effect	

และมี	 greater	 taper	 แต่มีข้อเสีย	 คือ	 การหักของเครื่องมือ	

ทั้ง	 torsional	 fracture	 และ	 cyclic	 fatigue	 (หรือ	 flexural	

fracture)	 ซึ่ง	 torsional	 failure	 เกิดจากการติดของส่วนปลาย

เครื่องมือในขณะที่เครื่องมือยังหมุนอยู่	 เมื่อเกิดแรงบิดสูงกว่า	

elastic	limit	ของเครือ่งมอื	ท�าให้เกดิ	plastic	deformation	และ

การหักของเครื่องมือ	 มักพบในเครื่องมือขนาดเล็กซึ่งมีความ

ต้านทานต่อแรงบิดน้อยกว่าเครื่องมือขนาดใหญ่	 ท�าให้เกิด

unwinding	 มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเกลียวก่อนหัก

ส่วน	 flexural	 fracture	 เกิดจากการที่เครื่องมือหมุนอยู่ใน

คลองรากทีม่คีวามโค้ง	โดยเฉพาะในเครือ่งมอืทีม่	ีdefects	ต่างๆ

บนผิว	มักจะพบในเครื่องมือที่มีขนาดใหญ่มากกว่า	การหักจะ

เป็นลักษณะของ	sharp	edge	ไม่มี	sign	บอกก่อน	(รูปที่	1)

สูตรเด็ด
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รูปที่ 1 แสดงให้เห็นถึงการหักของเครื่องมือชนิดต่างๆ (A) การ

หักของเครื่องมือทั้งชนิด torsional ซึ่งลูกศรสีขาวแสดงให้เห็น 

unwinding ของเครื่องมือ และ flexural failure (B) หน้าตัดของ

เครื่องมือที่หักแบบ torsional failure (C) หน้าตัดของเครื่องมือ

ที่หักแบบ flexural failure (D) ภาพขยายของหน้าตัดเครื่องมือ

จาก C ซึ่งลูกศรใสแสดงให้เห็น crack initiation ของเครื่องมือ

	 นอกจากนีก้ารควบคมุเครือ่งมอืยงัท�ำได้ยาก เช่น การท�ำ 

anticurvature filing หรือ pre-curving อีกทั้งการที่เครื่องมือ

มี greater taper ท�ำให้บางส่วนของเครื่องมือไม่ตัดผนังคลอง

รากฟัน โดยเฉพาะผนังคลองรากฟันส่วนปลายด้านในของ

โค้ง เนื่องจากเครื่องมือพยายามดีดตัวกลับตลอดเวลา ดังนั้น	

การใช้ NiTi จึงมีข้อพึงระวังดังนี้

	 •	 NiTi ห้ามใช้ในการท�ำ  canal negotiation หรือ 	

	 	 bypassing ได้

	 •	 ห้ามใส่เครื่องมือซ�้ำๆ หรือแช่ทิ้งไว้ในคลองรากฟัน

	 •	 ห้ามใช้ในคลองรากฟันทีแ่ห้ง ต้องม ีlubrication เสมอ

	 •	 ควรท�ำ  preflaring canal ใช้ร่วมกับ crown-down 	

	 	 technique และมี glide path 

	 ในปัจจุบันมีความพยายามแก้ไขปัญหาของ NiTi 	

rotary files ได้แก่

	 1)	Surface treatment เช่น electropolishing เพื่อ

ลด surface irregularities หรือ defects ต่างๆ ที่เกิดจาก	

การกลึงลวด NiTi เช่น flash, milling marks เป็นต้น เพื่อ

เพิ่มความต้านทานต่อ cyclic fatigue และ corrosion 	

ผลการศึกษามีทั้งที่สนับสนุนและไม่สนับสนุน ยกตัวอย่างยี่ห้อ 

Race, BioRace เป็นต้น

	 2)	M-wire และ R-phase เป็นเฟสที่อยู่ระหว่างกลาง 
austenite และ martensite phases ท�ำให้เครือ่งมอืมคีณุสมบตัิ
ที่ดียิ่งขึ้น คือ เพิ่มความยืดหยุ่นและความต้านทานต่อ cyclic 
fatigue ยกตัวอย่างยี่ห้อที่ใช้ M-wire เช่น MTwo, GT X series, 
Vortex เป็นต้น ส่วน R-phase เช่น Twisted file ผลการศึกษา
ยังคงไม่สามารถสรุปได้ถึงประสิทธิภาพของเครื่องมือ
	 3) Reciprocating file systems เริ่มมีตั้งแต่ปี 1964 
ชื่อ Girometric ซึ่งเป็น stainless steel ที่หมุนด้วยความ	
เร็วสูง แต่ท�ำให้เกิดข้อผิดพลาดต่างๆ ได้มาก ต่อมาในปี 
1985 คือ manual preparation ที่เรียกว่า balanced-force 	
preparation ในปี 2008 Yared ทดลองใช้ ProTaper F2 หมุน
ไปกลับในคลองราก หลังจากนั้นจึงมีผลิตภัณฑ์ที่คล้ายคลึงกัน	
ออกมาในตลาด คือ Reciproc กับ WaveOne ซึ่งมี cross 	
section ที่แตกต่างกัน มีการหมุนทวนเข็มสลับกับตามเข็ม
นาฬิกาเล็กน้อย ท�ำให้เกิดการคลายความเครียดของเครื่องมือ
	 4) CM-wire หรือ Controlled memory wire เป็น NiTi 
ที่สามารถ precurve ได้ ท�ำให้เครื่องมือสามารถโค้งตามคลอง
รากได้ แต่อาจเกิด fatigue ได้ ท�ำให้เครื่องมือเกิด unwinding 
อย่างไรก็ตามเมื่อให้ความร้อนที่ 134oC จะสามารถกลับคืน	
รูปร่างเดิมได้อย่างสมบูรณ์ (shape memory effect) ยก	
ตัวอย่างยี่ห้อ HyFlexTMCM (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 แสดงให้เห็นถึงความพยายามแก้ไขปัญหาของ NiTi ro-
tary files (A) Electropolishing (B) M-wire และ Reciprocating 
system (C) R-phase (D) CM-wire
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	 2.	Apical preparation ในที่นี้จะยังไม่กล่าวถึงความ

ยาวท�ำงาน เนื่องจากยังคงเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ในปัจจุบัน ใน

ส่วนของขนาดของ apical preparation นัน้ พบว่าคลองรากฟัน

หรือรูเปิดปลายรากมักจะมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางใหญ่กว่า 

250-350 ไมครอน และจะยิ่งมีขนาดใหญ่ขึ้น หากเกิด apical 

root resorption ดังเช่นกรณีของ apical periodontitis ดังนั้น

จึงควรขยายให้มี master apical file (MAF) ที่มีขนาดใหญ่กว่า

เบอร์ 30-35 ซึ่งเอื้อต่อการไหลของน�้ำยาล้างคลองรากให้เข้าสู่

คลองรากฟันส่วนปลายได้ดีอีกด้วย ซึ่งการล้างคลองรากฟันให้

มีประสิทธิภาพเป็นสิ่งที่ส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการท�ำความสะอาด

ภายในคลองรากฟัน การใช้เข็มเบอร์เล็ก เช่น gauge 30 หรือ 

Endovac system ส่วน Passive ultrasonic instrument (PUI) 

ก็มีประโยชน์ในระดับหนึ่งที่ช่วยในการท�ำความสะอาดคลอง

ราก ซึ่งเครื่องมือต้องมีขนาดเล็กและไม่แตะผนังคลองรากฟัน 

ดังนั้นจึงควรใช้ภายหลังจาก final preparation เสร็จแล้ว

	 3. Canal obliteration หรือ Calcification สามารถ

พบได้ทุกคลองราก และทุกต�ำแหน่ง จึงควรใช้ไฟล์ขนาดเล็ก	

ในการ explore ก่อนเสมอ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับ steroids 

เป็นเวลานาน เช่น ผู้ป่วยโรคไตหรือได้รับการฟอกไต เป็นต้น 

ส่วนเครื่องมือที่มีประโยชน์ในกรณีนี้ เช่น C-files, PathFile 

เป็นต้น Lopes และคณะ (2012) จากการทดสอบพบว่า C-file 

เป็น stainless steel มี buckling สูง torsional load ดีกว่า 

ส่วน PathFile เป็น NiTi files จึงมี flexibility และต้านทาน

ต่อ cyclic fatigue ได้ดีกว่า สรุปว่าการเลือกใช้เครื่องมือ

อะไรก็ตาม ทันตแพทย์ต้องรู้จักคุณสมบัติของเครื่องมือนั้นๆ	

เสียก่อน แนะน�ำว่าในช่วงแรกให้ใช้ SS ในคลองรากที่ตีบ

ตันก่อน ในส่วนปลายราก ซึ่งคลองรากฟันมักจะมีความโค้ง 	

จึงควรใช้ NiTi มากกว่า

เครื่องมือชนิดอื่นๆ

	 1)	Self adjusting files (SAF) ซึ่งเครื่องมือเป็น NiTi 	
lattices ที่สามารถหดขยายตัวได้ ใช้เครื่องมือที่มีลักษณะ
เฉพาะ ต่อกับน�้ำยาล้างคลองรากฟัน เครื่องมือจะขยับขึ้นลง
ภายในคลองรากฟัน ใช้ได้ดใีนคลองรากฟันทีม่หีน้าตดัไม่กลม, 	
C-shaped แต่ข้อเสียคือ ราคาแพงและไม่สามารถควบคุม
ขนาดของเครื่องมือบริเวณคลองรากฟันส่วนปลายได้
	 2)	Apexum เป็น NiTi ablator 250 rpm ร่วมกับ polyg-
lycolic acid ablator 7000 rpm/30 sec โดยยื่นส่วนของเครื่อง
มอืออกไปนอกปลายราก ป่ันเพือ่ก�ำจดั granulation tissue และ
ล้างด้วยน�ำ้เกลอื ซึง่มรีายงานว่าช่วยให้การหายของรอยโรคเรว็
ยิ่งขึ้น
	 3) 	Laser เช่น Nd:YAG, Er:Cr:YSGG, Er:YAG เป็นต้น 
ยงัไม่ได้รบัความนยิมมากนกั อาจเนือ่งจากความร้อนทีเ่กดิขึน้, 
access เป็นต้น
	 	 • 	Er:Cr:YSGG เช่น Waterlase
	 	 • 	Er:YAG เช่น Powerlase ซึ่งเป็นระบบ photon-
induced photoacoustic streaming (PIPS) คล้ายๆ กับ PUI
	 	 • 	Photo activated disinfection (PAD) โดยใช้	
สารเคม ีphotosensitizer ไปจบักบัแบคทเีรยี แล้วยงิด้วย diode 
laser ผลการศึกษายังไม่เป็นที่แน่ชัด น่าจะใช้เป็นตัวช่วยได้

สรุป

	 การรักษาจะประสบผลส�ำเร็จได้ก็ต่อเมื่อการวินิจฉัย
โรคถูกต้อง รวมทั้งการวางแผนการรักษา และการเลือกผู้ป่วย
ที่เหมาะสม ทั้งนี้ทันตแพทย์ควรยึดถือหลักของ shaping & 
cleaning โดยมุง่เน้นทีก่ารท�ำความสะอาดคลองรากฟันได้อย่าง
ทั่วถึง มากกว่าเลือกที่จะพึ่งพาเครื่องมือหรือนวัตกรรมใหม่ๆ 	

ที่มีจ�ำหน่ายอยู่ในท้องตลาด
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หลากเทคนิค
การอุดคลองรากฟน

บรรยายโดย ผศ.ทพ. ฉันทวัฒน สุทธิบุณยพันธ

ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ถอดบทความโดย ทพญ. ชญานี ชัชวานิชกุล

กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี

การอุดคลองรากฟน มีวัตถุประสงค์เพื่อ	

	 1.	 ก�าจัดช่องทางที่จะท�าให้เกิดการรั่วซึมทั้งในระดับ	

coronal,	middle	และ	apical	

	 2.	ปิดผนึก	 (Seal)	สิ่งระคายเคืองต่างๆ	ที่ยังคงตกค้าง

อยู่ภายในคลองรากฟันไม่ให้ออกมารบกวนและก่อให้เกิดการ

ระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อรอบปลายราก	 หลังจากที่ได้ท�าความ

สะอาดคลองรากฟันแล้ว

	 เป็นที่ทราบกันอยู่แล้วว่า	 คลองรากฟันมีลักษณะทาง

กายวิภาคที่ไม่ตรงไปตรงมา	มีทั้งหลืบ	 ซอก	 การแตกระแหง	

และสานกันเป็นร่างแห	การอุดคลองรากฟันในขั้นตอนสุดท้าย

อาจช่วยแก้ไขหรือปรับปรุงจุดบกพร่องต่างๆ	และส่งผลให้การ

รักษาประสบความส�าเร็จสูงขึ้น	หากเลือกวัสดุอุดคลองรากฟัน

และเทคนิคในการอุดคลองรากฟันได้อย่างเหมาะสม	

วัสดุอุดคลองรากฟนแบ่งออกได้เป็น

	 1.		Paste	เช่น	cement,	N2,	RC2B

	 2.		Solid	เช่น	silver	cone

	 3.		Semisolid	 เช่น	Gutta-percha,	 Resilon,	 Active	

GP,	GuttaFlow

	 ✪ Gutta-percha	 (GP)	 ในปัจจุบันนี้ยังเป็นวัสดุที่เป็น	

material	 of	 choice	 ในการอุดคลองรากอยู่	 แม้จะมีวัสดุอื่น

ผลิตออกมา	

	 ✪ Resilon	ถกูผลติออกมาไม่ถงึ	10	ปี	โดยมจีดุประสงค์

เพื่อต้องการจะอุดคลองรากฟันให้มีลักษณะเป็น	 mono-

block	คือ	 ให้เกิดการเชื่อมกันโดยตลอดทั้งส่วนวัสดุอุดคลอง

รากฟัน	ซีเมนต์	และเนื้อฟัน	ตัววัสดุมีส่วนประกอบพื้นฐานเป็น	

polycaprolactone	 polymer	 ซึ่งมีคุณสมบัติสามารถ

หลอมละลายโดยใช้ความร้อน	และตัวท�าละลาย	chloroform	

ปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์ออกมากมาย	ยกตัวอย่างเช่น	RealSeal	

(ภาพที่	1A)	ซึ่งในชุดประกอบด้วย	(1)	sealer	ซึ่งจะมีส่วนของ	

base	และ	 catalyst	 เมื่อผสมออกมาจะได้เป็น	 dual-cured	

resin	ซึ่งก่อนใช้ต้องทา	primer	ก่อน	(2)	แท่ง	RealSeal	ซึ่งเป็น	

polymer	นอกจากนี้ยังมี	Epiphany,	Resinate	และ	Simplifill

	 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างวัสดุอุดคลองรากฟัน	

Gutta-percha	กับ	Resilon	ในปี	2006	โดย	Stratton,	Apicella	

และ	Mines	พบว่าการอดุคลองรากฟันด้วย	Resilon/Epiphany	

มีการรั่วซึมน้อยกว่า	Gutta-percha/AH	Plus	อย่างมีนัยส�าคัญ	

ในปีเดยีวกนั	Biggs,	Knowles,	Ibarrola	และ	Pashley	ได้ศกึษา

การรั่วซึมโดยวิธี	fluid	filtration	พบว่าการอุดคลองรากฟันด้วย	

Resilon/Epiphany	 ไม่ได้ผลที่ดีไปกว่าการใช้	Gutta-percha/

Roth	 และ	 Gutta-percha/AH	 Plus	 ต่อมาในปี	 2007	

Baumgartner,	 Zehnder	 และ	 Paque	 ศึกษาเปรียบเทียบ

การรั่วซึมของแบคทีเรีย	Enterococcus faecalis	 ในการอุด

คลองรากฟัน	พบว่าการใช้	 Resilon/Epiphany	และ	Gutta-

percha/AH	Plus	ได้ผลที่ไม่แตกต่างกัน	

	 ✪ ActiV	GP	 (ภาพที่	 1B)	มีส่วนประกอบพื้นฐานเป็น	

gutta-percha	ที่น�าเอาอนุภาค	glass	ionomer	มารวมในเนื้อ

วัสดุ	และมีการเคลือบผิวด้วยลักษณะพิเศษเพื่อให้สามารถยึด

ติดกับ	sealer	ที่เป็นกลุ่ม	glass	 ionomer	โดยคาดหวังให้เกิด

ลักษณะ	monoblock	เช่นเดียวกัน	นิยมใช้ร่วมกับการอุดแบบ	

single	cone	technique

	 ✪ GuttaFlow	(ภาพที	่1C)	ได้ถกูผลติออกมาในปี	2004	

โดย	Coltene/Whaledent	Inc.	เป็น	self-curing	filling	system	

ซึ่งประกอบด้วย	gutta-percha	ในรูป	particle	form	ที่มีขนาด
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เล็กกว่า	 30	 ไมครอน	และ	 sealer	 (polydimethylsiloxane	

based)	ในชดุจะเป็นแคปซลูทีม่ส่ีวนน�า้และส่วนผงแยกกนั	ผสม

ส่วนผงและน�า้แล้วน�าไปป่ันในเครือ่งป่ันอมลักมั	จากนัน้ฉดีออก

มาเป็น	paste	วิธีการอุดให้น�า	gutta-percha	ตัวแรกมาเคลือบ	

GuttaFlow	ก่อน	ส่วนคลองรากฟันที่เหลือฉีดด้วย	GuttaFlow	

จนเต็ม

	 Root canal sealer/cement	 เป็นสิ่งที่ขาดไม่ได้ใน

ขั้นตอนการอุดคลองรากฟัน	 เพราะเป็นตัวช ่วยเติมเต็ม	

irregularity	 ทั้งหลาย	 ช่วยในการฆ่าเชื้อ	 และเป็นตัวช่วยใน

การหล่อลื่น	 โดยเฉพาะในการอุดแบบ	 lateral	 condensation	

ในยุคหลังมีการกล ่าวถึงการมีซี เมนต ์ เกินออกไปเป ็น

ดาวกระจายเป็นจุดๆ	 (small	 puff)	 บางท่านกล่าวว่าเป็น

ตัวแสดงให้เห็นว่ามีการอุดคลองรากฟันได้เต็ม	 ร่วมกับมี

apical	constriction	ที่ดี	แต่	Dr.	Gutmann	(2010)	แนะน�าว่า

ไม่ควรท�าเป็นประจ�าเพราะอาจจะเป็นพิษต่อเนื้อเยื่อรอบ

ปลายรากได้	เนื่องจาก	sealer	ทุกชนิดมีความเป็นพิษทั้งสิ้น

ชนิดของ	root	canal	sealer	แบ่งออกเป็น

	 ✪ ZnOE	เป็นชนิดที่ใช้แพร่หลายมากที่สุด

	 ✪ Epoxy	resin	ได้แก่	AH	Plus	ชนดินีก้เ็ป็นทีน่ยิมเช่นกนั

	 ✪ Methacrylate	resin	ได้แก่	RealSeal,	Epiphany

	 ✪ Glass	ionomer	ได้แก่	Ketac-Endo

	 ✪ Calcium	Hydroxide	ได้แก่	Sealapex,	CRCS

 Smear layer	 เป็นชั้นของ	 organic	 และ	 inorganic	

debr is 	 ที่ เกิดขึ้นที่ ผนั งของคลองรากฟ ันขณะเตรียม

คลองรากฟัน	เนื่องจาก	Smear	layer	มีข้อเสียดังนี้

	 -	 ป้องกันการแพร่กระจายของน�้ายาฆ่าเชื้อในคลอง

รากฟัน	(Orstavik	&	Haapasalo,	1990)	

	 -		 ป้องกนัการแทรกซมึของ	sealer	(White	et al.,	1987,	

Gencqgfu	et al.,	1993,	Gutmann,	1993)

	 -		 ช่วยป้องกันการรั่วซึมทั้งในระดับ	 coronal	 และ	

apical	 (Kennedy	et al.,	 1986,	 Saunders	 &	 Saunders,	

1992,	Madison	and	Krell,	 1984,	Goldberg	et al., 1995,	

Chailertvanitkul	et al., 1996)

	 ดังนั้นควรก�าจัด	 smear	 layer	 ออก	 โดยล้างขั้นตอน

สดุท้ายด้วย	17%	EDTA	จ�านวน	10	มลิลลิติร	เป็นเวลาอย่างน้อย

1	 นาที	 ตามด้วย	 5.25%	 โซเดียมไฮโปคลอไรต์จ�านวน	

10	มิลลิลิตร	(Goldman	et al.,	1982,	Yamada et al.,	1983)	

ทั้งนี้ในการล้างคลองรากฟันครั้งสุดท้ายในคลองรากฟันที่

จะอุดด้วยวัสดุอุดกลุ่ม	 resin	อาจเปลี่ยนจาก	5.25%	โซเดียม

ไฮโปคลอไรต์เป็นคลอร์เฮกซิดีน	หรือน�้ากลั่นแทน	

	 จากการศกึษาแบบ	systematic	review	และ	meta-anal-

ysis	โดย	Arash	และคณะ	ในปี	2007	พบว่าการก�าจัด	smear	

layer	ช่วยป้องกนัการรัว่ซมึได้ดขีึน้	อย่างไรกต็ามยงัมข้ีอโต้แย้ง

ว่าควรก�าจัด	smear	layer	ออกหรือไม่	ซึ่งควรมีการศึกษาวิจัย

ระยะยาวต่อไป

ภาพที่	1	:	A	แสดง	RealSeal,	B	แสดง	ActiV	GP,	C	แสดง	GuttaFlow	และ	D	แสดง	GuttaCore
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เทคนิคการอุด

	 1. Lateral condensation น�ำเสนอโดย Dr. Gross-

man เทคนิคนี้แนะน�ำให้ท�ำในคลองรากฟันที่ผายอย่างต่อ

เนื่องโดยตลอดตั้งแต่ปลายรากขึ้นมา มีลักษณะเป็น con-

tinuously taper funnel-shaped โดยมีจุดหยุดที่ปลายราก 

(apical stop) มีการใช้ main cone กับ accessory cones 	

โดยส่วนปลายของ main cone จะต้องแน่นพอดีที่บริเวณ	

ปลายราก (tug back) และใช้ spreader ที่มีความผาย

เหมาะสม ซึ่ง spreader มี 2 ชนิดคือ hand และ finger 

spreaders ทั้งนี้การศึกษาเปรียบเทียบการเกิด vertical root 

fracture และ root distortion ระหว่าง B-finger spreader 

และ hand spreader (D11) พบว่าการใช้ hand spreader 	

มีโอกาสท�ำให้เกิด vertical root fracture และ root distortion 

ได้มากกว่า finger spreader (Dang & Walton,1989) 

	 การศึกษาของ Murgel และ Walton ในปี 1990 ไม่พบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของ spreader ทั้งสองชนิด	

ในแง่การเกิด vertical root fracture และ dentin deformation 

ในรากฟันที่โค้ง แต่มีข้อสังเกตว่าในกลุ่มที่ใช้ hand spreader 	

มีการเกิด deformation สูงซึ่งอาจท�ำให้เกิด vertical root 	

fracture ได้ในอนาคต

	 การศึกษาของ Lertchirakarn และคณะ ในปี 1999 

ท�ำการวัด vertical loads และ root surface strain ในฟันถอน

ขณะท�ำการอุดคลองรากฟันด้วยวิธี lateral condensation 	

โดยใช้ hand และ finger spreaders พบว่าการอดุคลองรากฟัน

ด้วยวิธี lateral condensation อย่างเดียวไม่ได้เป็นสาเหตุ

โดยตรงในการเกิด vertical root fracture แต่การใช้ finger 

spreader ท�ำให้อัตราเสี่ยงการเกิดต�่ำกว่า hand spreader

	 2.	Vertical condensation น�ำเสนอโดย Dr. Schilder 

ในปี 1967 อุปกรณ์ที่ใช้ประกอบด้วย heat carriers และ 	

pluggers หลายขนาด การอุดแบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ down	

pack และ backfill การ downpack คือ หลังจากใส่ main 	

cone แล้ว ใช้ heat carrier ตัด gutta-percha ลงไป ต้องท�ำ	

ซ�้ ำหลายครั้ งจนได ้  gut ta-percha สูงจากปลายราก 	

5 มิลลิเมตร จากนั้นท�ำ  backfill โดยค่อยๆ น�ำ  gutta-	

percha แท่งเล็กๆ มาลนไฟให้อ่อน แล้วใส่ลงไปในคลอง

รากฟันจนเต็ม เทคนิคที่ช่วยให้ plugger ไม่ดึง gutta-percha 

ขึ้นมาคือเอา plugger แตะผง root canal cement ก่อนจะ

กดลงไปที่ gutta-percha วิธีนี้ท�ำให้สามารถอุดได้แนบสนิท	

ทั้งสามมิติ 

	 มีการศึกษาแบบ meta-analysis ถึงผลส�ำเร็จของ	

การอุดคลองรากฟันระหว่างวิธี warm vertical condensation 

และ cold lateral condensation พบว่าการอุดคลองรากฟัน

ด้วยวิธี warm vertical condensation มีโอกาสอุดเกินออกไป

นอกปลายรากฟันมากกว่า แต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่าง	

มีนัยส�ำคัญในแง่ของอาการปวดหลังรักษา (postoperative 

pain) ผลส�ำเรจ็ระยะยาว (long-term outcomes) และคณุภาพ

ของการอุดคลองรากฟัน  (Peng et al., 2007)

	 3. เครื่องฉีด gutta-percha ถูกผลิตขึ้นมาโดยมีความ

ตั้งใจจะใช้ฉีดขึ้นมาจากปลายราก แต่ท�ำได้ยากและไม่รู้ว่า	

จะอุดเกินหรือขาด อีกทั้งมีรายงานว่าวัสดุอุดที่ฉีดเกินออกไป

นอกปลายรากเข้าไปใน mandibular canal ปัจจุบันมี 2 ยี่ห้อ	

คือ Obtura และ Ultrafil คนไทยส่วนใหญ่นิยมใช้ Obtura 

เนื่องจาก Ultrafil มีขั้นตอนการใช้ที่ยุ่งยาก 

	 4. Continuous wave of condensation น�ำเสนอโดย 

Dr. Buchanan โดยการใช้ heat carrier และ Obtura ร่วมกัน 

การทีเ่รยีกว่าเป็นคลืน่ หมายถงึ ช่วงที ่gutta-percha หลอมและ

ไหลเข้าไปใน accessory canals เหมอืนดัง่ระลอกน�ำ้ทีซ่อกซอน

เข้าไปทุกทิศทุกทางซึ่งจะเติมเต็มเป็นสามมิติได ้ เทคนิคนี้ต้อง	

ใช้ heat carrier ซึ่งคือ System B (System ของ Buchanan) 

ที่มีหัวตัดหลายขนาด pluggers หลายขนาด และ Obtura 

ส�ำหรับท�ำ backfill ขึ้นมา วิธีการอุดคลองรากฟันเริ่มจาก TMC 

ให้สั้นกว่าระยะท�ำงานเล็กน้อย ลอง plugger เป็นระดับ ระดับ

ละ 2-3 ขนาด หลังจากล้างคลองรากฟันครั้งสุดท้ายแล้ว 	

น�ำ main cone ที่ลองไว้เคลือบด้วย root canal cement ใส่

เข้าไปในคลองรากฟัน จากนั้นใช้ System B กดลงไปจนถึง	

ระดับที่ห่างจากปลายรากประมาณ 5 มิลลิเมตร หยุดการให้

ความร้อนโดยปล่อยนิ้วจากขดลวดหรือปุ่มพร้อมกับกดทิ้งไว้

ประมาณ 10 วินาที เพื่อป้องกันไม่ให้ gutta-percha หดตัวแล้ว

เอาออก จากนั้นใช้ Obtura ฉีดไปกดไปเป็นชั้นๆ แต่ในกรณี	

ที่ต้องใส่เดือยฟันสามารถเตรียมช่องว่างส�ำหรับเดือยฟัน	

โดยข้ามขั้นตอนนี้ไป ปัจจุบันได้มีการผลิตเครื่องให้มีด้านหนึ่ง

เป็น heat carrier และอีกด้านหนึ่งเป็นเครื่องฉีด gutta-percha

	 5. Prefabricated obturator (Core-carrier, Carrier-

based technique) ข้อเสียของเทคนิคนี้คือมีราคาแพง และ	
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ไม่ค่อยได้ผลดีเท่าที่ควร เช่น การกรอเตรียมช่องว่างส�ำหรับ	

เดือยฟันบางครั้งกรอแล้วแกนแตก อาจเกิดการรั่วซึมได้ 

นอกจากนี้ยังรื้อยากเหมือนกรณีรื้อเครื่องมือหักภายใน	

คลองรากฟัน โดยเฉพาะยี่ห้อ Thermafil สมัยแรกๆ ที่มีไส้แกน

เป็น stainless steel หรือ titanium ในปัจจุบันได้ผลิตออก	

มาเป็นพลาสตกิเพือ่ให้รือ้ได้ง่าย และมบีางยีห้่อ เช่น Soft-Core 

ตัวแกนจะมีรูตรงกลางสามารถถอดด้ามจับออกมาได้โดยไม่

ต้องกรอ และเมื่อมีปัญหาต้องท�ำการรื้อสามารถน�ำเครื่องมือ

ใส่ลงไปในรูกลางแกนแล้วหมุนออกมาได้ วิธีการใช้ขั้นแรก

ต้องลองแกนที่เรียกว่า verifier เพื่อให้ทราบขนาดที่เหมาะสม

กับคลองรากฟัน แล้วจึงน�ำ  gutta-percha ที่มีแกนพลาสติก

ขนาดนั้นไปอุ่นแล้วใส่เข้าไปในคลองรากฟัน จากนั้นตัดแกน

ด้านบนออก มีกรณีศึกษาฟันที่อุดด้วย Thermafil ในฟันที่	

ถูกถอนเนื่องจากโรคปริทันต์ โดยน�ำมาตัด section พบว่า	

วสัดอุดุค่อนข้างแนบสนทิกบัผนงัคลองรากฟัน แต่บางต�ำแหน่ง

มี gutta-percha หลุดออกจากแกนโลหะ ท�ำให้เห็นเป็นแกน

โลหะแนบติดกับผนังคลองรากฟัน โดยสรุปเทคนิคนี้จะได้	

ผลดีถ้าท�ำได้ถูกต้อง

	 GuttaCore (ภาพที่ 1D) ถูกคิดค้นมาเพื่อก�ำจัดข้อเสีย

ของแกนที่ท�ำจากโลหะ โดยผลิตแกนที่เป็น gutta-percha 	

และเพิ่มโครงสร้างให้เป็น cross-linked ท�ำให้เวลาที่น�ำไป	

อุ่น ส่วน cross-linked gutta-percha ที่เป็นแกนนั้นจะไม่ถูก

หลอมไปด้วย เหมาะส�ำหรับการอุดคลองรากฟันที่โค้งหรือ	

ยาก แต่มีราคาค่อนข้างแพง มีกรณีศึกษาของ Dr. Gutmann 	

ทีต่พีมิพ์ลงใน Dentistry Today ฉบบัเดอืนพฤศจกิายน ปี 2011 

ในการรักษาฟันกรามล่างซี่ที่สองด้านซ้าย (#37) รากยาว 24.5 

มิลลิเมตร ท�ำการขยายคลองรากฟันด้วย ProTaper จนถึง	

เบอร์ F1 จากนั้นลอง main cone ซึ่งท�ำได้ค่อนข้างยาก จึง

ได้ทดลองใช้ GuttaCore ท�ำให้การอุดคลองรากฟันส�ำเร็จ 	

จากกรณีศึกษานี้ Dr. Gutmann ได้กล่าวว่าเป็นการค้นพบที่	

ยิ่งใหญ่ ท�ำให้อุดได้แน่นเต็ม และคาดหวังว่าถ้าท�ำร่วมกับ

การเตรียมคลองรากฟันที่ใช้เครื่องมือ Ni-Ti rotary instrument 

จะท�ำให้การรักษาคลองรากฟันมีโอกาสประสบความส�ำเร็จได้

	 สรปุ ทนัตแพทย์ต้องเรยีนรูเ้ทคนคิต่างๆ ให้มคีวามหลาก

หลาย เพราะไม่รู้จะเจอสถานการณ์แบบไหน จะได้เลือกใช้ได้

อย่างเหมาะสม บางครัง้การใช้เทคนคิใดเทคนคิหนึง่เพยีงอย่าง

เดียวอาจไม่สามารถแก้ไขปัญหาได ้ต้องใช้หลายเทคนิคผสม

ผสานกัน
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	 เนื่องจากฟันแฝดมีความสลับซับซ้อนทางกายวิภาค	

โดยเฉพาะกรณีฟันกรามมักมีความสลับซับซ้อนทางกายวิภาค

ระดับสูง	 มีความยากล�าบากในการรักษาคลองรากฟัน	 (2)	

ตั้งแต่ขั้นตอนการใส่แผ่นยางกันน�้าลาย	การเปิดช่องทางเข้าสู่

โพรงเนื้อเยื่อใน	การระบุต�าแหน่งคลองรากฟัน	การขยายและ

ท�าความสะอาดคลองรากฟัน	 และการอุดคลองรากฟัน	 ก่อน

ให้การรักษาคลองรากฟันแฝด	ทันตแพทย์จึงควรต้องวางแผน

การรักษา	 และศึกษาข้อมูลต่างๆ	 จากการตรวจอย่างถี่ถ้วน	

ท�าความเข้าใจและสร้างความคุ้นชินกับลักษณะกายวิภาค

ของฟันซี่นั้น	 เพื่อช่วยให้การรักษาคลองรากฟันเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพมากที่สุด

	 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�าเสนอวิธีการ

วางแผนวินิจฉัย	 การวางแผนการรักษา	 ตลอดจนเทคนิกใน

การรักษาคลองรากฟันกรามล่างแฝดซึ่งมีความซับซ้อนทาง

กายวิภาคระดับสูง

รายงานผู้ปวย
	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ	 25	 ปี	 เริ่มมีอาการปวดฟันซี่	 47	

เมื่อ	 2-3	อาทิตย์ที่ผ่านมา	 เป็นๆ	หายๆ	มีอาการปวดฟันและ

บวมบริเวณเหงือกรอบฟันซี่	 47	 มากขึ้นเมื่อ	 5	 วันที่ผ่านมา	

ทนัตแพทย์คลนิกิฉกุเฉนิได้ท�าการเกลารากฟัน	จ่ายยาปฏชิวีนะ	

ยาแก้ปวด	 และแนะน�าให้ท�าการรักษาคลองรากฟันซี่	 47	

ภายหลงัรบัประทานยา	อาการดขีึน้เลก็น้อย	ปัจจบุนัยงัมอีาการ

ปวดอยู	่(ระดบัความเจบ็ปวด	5-6	จาก	10)	ผูป่้วยมโีรคประจ�าตวั

เป็นโรคภาวะไทรอยด์ท�างานเกิน	ปัจจุบันไม่ได้รับประทานยา	

แต่พบแพทย์เพื่อตรวจระดับฮอร์โมนเป็นประจ�าทุก	6-12	เดือน	

ให้ประวัติแพ้ยา	Penicillin	และ	Sulfonamide

	 จากการตรวจในช่องปากพบฟันซี่	 47	มีขนาดใหญ่ใน

แนว	mesio-distal	 มีลักษณะของฟัน	 2	 ซี่เชื่อมติดต่อกันโดย

ต�าแหน่งฟันซี่เล็ก	 (minor	 tooth)	 อยู่ทางด้าน	mesio-buccal	

ของฟันซี	่47	(parent/major	tooth)	(รปูที	่1)	ไม่พบรอยโรคฟันผุ	

ตามประวตักิารรกัษาทีบ่นัทกึไว้	ผูป่้วยเคยถอนฟันซี	่ 48	ออกไป

เมื่อ	 2	ปีที่ผ่านมา	 จึงให้การวินิจฉัยฟันซี่	 47	 ว่าเป็นฟันแฝด	

(gemination)	เนือ่งจากในบรเิวณดงักล่าวเคยมจี�านวนฟันปกติ	

แตกต่างจากกรณฟัีนรวม	(Fusion)	ซึง่มกีารรวมตวัของหน่อฟัน	

ท�าให้จ�านวนฟันที่ขึ้นภายในช่องปากมีจ�านวนน้อยกว่าปกติ

รูปที่	 1	แสดงลักษณะของฟันแฝด

ซี่	47	โดยฟันซี่เล็กมีการเอียงตัวใน

แนว	mesio-buccal

	

รายงานผูปวย : การรักษาคลองรากฟน

ในฟนกรามลางแฝดที่มีความซับซอนทางกายวิภาค

Endodontic treatment in complex anatomy 

of geminated mandibular molar : A case report
อ.ทพ. นรชัย วงศกรเชาวลิต

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

	 ฟันแฝด	(Gemination)	เป็นความผิดปกติของการสร้างฟันในช่วง	cap	stage	เนื่องจาก	inner	enamel	epithelium	

มีการม้วนตัวเข้าไปใน	enamel	 organ	จนเกิดการแยกตัวของหน่อฟันแต่ไม่สมบูรณ์	 อุบัติการณ์การเกิดฟันแฝดพบได้

ประมาณร้อยละ	0.14	(1)	สามารถพบได้ในฟันหน้า	และพบได้น้อยมาก	(very	rare)	ในฟันกรามแท้	ปัจจุบันรายงานการ

รักษาคลองรากฟันในฟันกรามแฝดยังมีจ�านวนน้อยมาก
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	 ฟันซี่	 47	 ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบด้วยความเย็น	

(cold	 test)	และการทดสอบด้วยกระแสไฟฟ้า	 (electric	pulp	

test)	 คล�าเจ็บ	 เคาะเจ็บ	 มีการบวมแดงของเหงือกระหว่าง

ฟันซี่	 46	 และ	 47	 ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง	 10x6	มิลลิเมตร	

มีร่องลกึปริทนัต์โดยรอบทางด้าน	buccal	ของฟันซี่	47	(รูปที	่2)	

มีเลือดไหลเป็นจ�านวนมากขณะวัดร่องลึกปริทันต์	 ภายใน

พบเศษคราบจุลินทรีย์	ตรวจภายนอกช่องปากพบว่าปกติ

รูปที่	 2	 ก)	แสดงลักษณะบวมแดงของเหงือกรอบต�าแหน่งฟัน

ซี่เล็ก	(minor	tooth)	ข)	แสดงความลึกของร่องปริทันต์	(หน่วย	

มิลลิเมตร)	ทั้งนี้ทางด้าน	buccal	ของฟันซี่	47	มีการท�าลายการ

ยึดติดของอวัยวะปริทันต์เกิดเป็นร่องลึกปริทันต์โดยรอบ

	 การตรวจทางภาพรงัส	ี(รปูที	่3)	พบฟันซี	่47	มแีนวทบึรงัสี

ของฟันและรากฟัน	2	ต�าแหน่งซ้อนทบั	รากฟันทางด้าน	mesial	

มขีนาดใหญ่กว่าปกต	ิบรเิวณปลายรากฟัน	mesial	พบเงาโปร่ง

รังสีขอบเขตไม่ชัดเจน	 ไม่พบเงาขาวล้อมรอบ	ขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง	11x9	มิลลิเมตร	เชื่อมต่อขึ้นมาทางด้าน	mesial	ของ

รากฟัน	(mesial	aspect	of	mesial	root)	ในขณะที่รากฟันทาง

ด้าน	distal	มีรูปร่างปกติ	พบการหนาตัวของเอ็นยึดปริทันต์	ไม่

พบลักษณะของผิวกระดูก	(lamina	dura)	โดยรอบ	บริเวณยอด

สันกระดูก	(alveolar	crest)	ปกติ

รูปที่	3	แสดงภาพรังสีฟันซี่	47	ก่อนการรักษา

	 จากการท�าแบบจ�าลอง	3	มิติ	(3-D	reconstruction)	ใน
ฟันกราม	2	ซี่ซึ่งมีลักษณะ	double	teeth	ของ	Lyroudia	และ
คณะในปี	 1997	 (3)	 พบความสลับซับซ้อนของคลองรากฟัน
ภายในเป็นอย่างมาก	นอกจากนี้ภายในฟันแฝดหรือฟันรวม
อาจมีคลองรากฟันได้มากกว่าปกติ	 (4)	 การน�าเทคโนโลยี
การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์	 (computerized	
tomography)	และการใช้กล้องขยายก�าลงัสงู	(Dental	operat-
ing	microscope)	ในทกุขัน้ตอนการรกัษา	จงึมบีทบาทส�าคญัใน
การช่วยวางแผนการรักษา	และการระบุต�าแหน่งคลองรากฟัน	
ซึ่งอาจหลบซ่อนอยู่ในต�าแหน่งที่ไม่สามารถระบุได้ภายใต้การ
รักษาคลองรากฟันด้วยวิธีปกติ	
	 จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์	(รูปที่	4)	แสดง
ลักษณะกายวิภาคของรากฟันและระบบคลองรากฟันซี่	 47	
โดยพบว่าฟันซี่	 47	 มีการบิดตัวไม่สัมพันธ์กับฟันซี่	 46	 และ
แนวขากรรไกร	พบลักษณะทางเชื่อมขนาดเล็กระหว่างโพรง
เนื้อเยื่อในฟันซี่เล็กและโพรงเนื้อเยื่อในฟันซี่	47	แต่ไม่สามารถ
สังเกตได้ชัดเจนเนื่องจากมีผนังเนื้อฟันและผิวเคลือบฟัน
ขนาดใหญ่บดบังอยู่	เมื่อท�าการวิเคราะห์โดยท�าการตัดภาพใน
มุมมองแอกเซียว	(axial	view)	ไล่ลงไปในแนว	corono-apical	
พบว่า	คลองรากในฟันซีเ่ลก็และฟันซี	่47	ทางด้าน	mesio-lingual	
มีทางเชื่อมต่อกันเป็นรูปตัว	 C	 บริเวณต�่ากว่าคอฟัน	 ส่วน
ภายนอกรากฟันพบลักษณะร่องกว้างทางด้าน	 buccal	 ไม่มี
กระดกูโดยรอบ	รเูปิดคลองรากฟัน	mesio-buccal	บดิตวัอยูค่่อน
ไปทาง	distal	 เมื่อเทียบกับรูเปิดคลองรากฟัน	mesio-lingual	
ขณะที่คลองรากฟัน	distal	มีรูปร่างเป็นวงรีขนาดใหญ่	จากการ
วเิคราะห์ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ในมมุมองแอกเซยีว
ท�าให้สามารถวางแผนการรักษาได้ว่า	 เมื่อท�าการกรอเปิดช่อง
ทางเข้าสูโ่พรงเนือ้เยือ่ใน	ควรพบลกัษณะรเูปิดคลองรากฟันตาม
รูปที่	4	ง)	ในบริเวณต�่ากว่าคอฟัน	ขณะที่ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ในมุมมองโคโรนัล	(coronal	view)	(รูปที่	5)	แสดง
ให้เหน็ว่าฟันซีเ่ลก็	มลีกัษณะหกัเอยีงไปทางด้าน	buccal	ตัง้ฉาก
กับแนวแกนรากฟัน	คล้ายลักษณะของ	 crown	dilaceration	
ส่วนบริเวณใต้ต่อตัวฟัน	ตรวจพบการท�าลายของกระดูกตลอด
แนว	 เนื่องจากการวางตัวของฟันซี่ดังกล่าวอาจท�าให้เกิด
รอยคอด	 (undercut)	 ขนาดใหญ่	 เป็นต�าแหน่งกักเก็บเศษ
อาหาร	 เอื้อต่อการเกิดการอักเสบของอวัยวะปริทันต์และการ
เกดิโรคปรทินัต์	ภาพรงัสดีงักล่าวสมัพนัธ์กบัลกัษณะทางคลนิกิ
ซึง่พบการท�าลายการยดึตดิของอวยัวะปรทินัต์อย่างรนุแรง	และ
พบเศษคราบจุลินทรีย์ตลอดแนวด้าน	buccal	ของตัวฟัน
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รูปที่ 4 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ในมุมมองแอกเซียว 

(axial view)

รูปที่ 5 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ในมุมมองโคโรนัล 

(coronal view) บริเวณด้าน mesial

	 จากผลการตรวจทางคลินิก การทดสอบต่างๆ และ	
ภาพรังสี ให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี ่ 47 เป็น 
Pulp necrosis with symptomatic apical periodontitis 	
ให้การวนิจิฉยัสภาวะโรคทางเอน็โดดอนตกิส์และปรทินัตวทิยา	
เป ็น Primary periodontic lesion with secondary 	
endodontic lesion วางแผนการรักษาคลองรากฟันร่วมกับ	
การก�ำจัดคราบจุลินทรีย ์และเกลารากฟัน ประเมินการ	
ตอบสนองภายหลังการรักษารากฟันและการรักษาทาง	
ปริทันต์เบื้องต้นเป็นเวลา 3 เดือน (5) เพื่อพิจารณาว่าต้อง	
มีการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ หรือการชักน�ำให้เนื้อเยื่อปริทันต์	
คืนสภาพ (periodontal: guided tissue regeneration) 	
ด้วยหรือไม่ พิจารณาตกแต่งรูปร่าง (recontour) ฟันซี่เล็ก 	
โดยการกรอก�ำจัดรอยคอดของตัวฟันทางด้าน mesio-buccal 
ให้ส่วนตัวฟันมีลักษณะสัมพันธ์กับรากฟัน เพื่อป้องกันการ	
ติดค้างของเศษอาหารภายในร่องเหงือก ทั้งนี้ผู ้ป่วยมีความ
ต้องการจัดฟัน และอยู่ในระหว่างการเปลี่ยนสถานที่จัดฟัน 	

โดยได้ท�ำการติดเครื่องมือจัดฟันบริเวณฟันบนแล้ว พิจารณา
บูรณะด้วยเดือยฟัน แกนฟันเรซินคอมโพสิทภายหลังการรักษา
คลองรากฟัน และพจิารณาท�ำครอบฟันภายหลงัการจดัฟันเสรจ็ 
ทางเลือกในการรักษาได้แก่การถอนฟัน อภิปรายทางเลือกใน
การรักษา แผนการรักษา ขั้นตอน ระยะเวลา และการพยากรณ์
โรคร่วมกับผู ้ป่วย ผู ้ป่วยตัดสินใจรับการรักษารากฟันตาม	
รายละเอียดข้างต้น
	 ในการรักษาคลองรากฟัน มีความยากล�ำบากใน	
ทกุขัน้ตอนการท�ำงาน โดยเฉพาะการระบตุ�ำแหน่งคลองรากฟัน 
mesio-lingual 1 (ML1) เนื่องจากมีเนื้อเยื่อแข็งสีขาวขุ่นปิดบัง
บริเวณรูเปิดคลองรากฟัน เมื่อพยายามใส่ไมโครโอเพนเนอร์ 	
(Micro-opener) เบอร์ 10 หรือเคไฟล์เบอร์ 10 ลงในร่อง
ระหว่างคลองรากฟัน เครือ่งมอืจะไถลลงคลองรากฟัน mesio-
lingual 2 (ML2) เสมอ ไม่สามารถใส่เครื่องมือให้เบียดชิดผนัง
คลองรากฟันทางด้าน mesial ได้ พยายามระบุต�ำแหน่งคลอง
รากฟัน mesio-lingual 1 (ML1) ภายใต้กล้องขยายก�ำลังสูง 
โดยสังเกตลักษณะฟองอากาศขนาดเล็กจากซอกที่เชื่อมรูเปิด
คลองรากฟัน mesio-lingual 2 (ML2) และใช้หวักรอ ultrasonic 
ET25 กรอลากสั้นๆ เพื่อก�ำจัดเนื้อเยื่อแข็งในบริเวณดังกล่าว	
จนสามารถระบตุ�ำแหน่งคลองรากฟัน mesio-lingual 1 (ML1) 	
และใส่เครือ่งมอืเบยีดมาทาด้าน mesial ของผนงัคลองรากฟันได้	
ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟันและถ่าย
ภาพรังสีตรวจสอบ พบว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์สามารถ
เข้าไปตามแนวที่คาดว่าเป็นคลองรากฟัน mesio-lingual 1 
(ML1) ได้ (รูปที่ 6) ภายหลังการท�ำความสะอาดคลองรากฟัน 
ก�ำจัดเศษคราบจุลินทรีย ์จ�ำนวนมากที่ค ้างอยู ่ในร ่องลึก	
ปริทันต์ และการเกลารากฟันเบื้องต้นประมาณ 10 วัน อาการ
บวมบริเวณเหงือกมีขนาดลดลงอย่างเห็นได้ชัด (รูปที่ 7) ทั้งนี้	
ในขั้นตอนการล้างท�ำความสะอาดคลองรากฟันในทุกครั้ง	
การนัดหมาย มีการท�ำ passive ultrasonic ร่วมด้วย

รูปที่ 6 ระบุต�ำแหน่งคลองรากฟัน mesio-lingual 1 (ML1)
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รปูภาพที ่7 แสดงลกัษณะเหงอืกมกีารบวมลดลงอย่างเหน็ได้ชดั 

	 นัดผู้ป่วยมาท�ำการอุดคลองรากฟัน 6 สัปดาห์ภายหลัง

การรักษาคลองรากฟันครั้งแรก โดยท�ำการอุดคลองรากฟัน	

ทลีะคลองราก ด้วยวธิผีสม (hybrid technique) ประกอบด้วยวธิี	

แลทเทอรลั คอมแพคชนั (lateral compaction) วอร์ม เวอทคิลั 

คอมแพคชัน (warm vertical compaction) และการใช้กัตตา

เปอร์ชาหลอมแบบฉีด (thermoplasticized gutta-percha 

injection) ทัง้นีใ้นภายหลงัได้นดัผูป่้วยมาท�ำการเตรยีมช่องว่าง

ส�ำหรบัเดอืยฟันทีค่ลองรากฟัน distal ยดึเดอืยฟันส�ำเรจ็รปูด้วย

เรซินซีเมนต์ รองพื้นบริเวณรอยต่อของกัตตาเปอร์ชาในคลอง

รากฟันที่เหลือด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และบูรณะด้วย

วสัดอุดุเรซนิคอมโพสทิเป็นแกนฟัน ถ่ายภาพรงัสตีรวจสอบ (รปูที ่8)

รูปที่ 8 ภายหลังการบูรณะด้วยเดือยฟัน และแกนฟันซึ่งท�ำ	

จากเรซินคอมโพสิท

 

รูปที่ 9 ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสี ภายหลังติดตาม	

ผลการรักษา เป็นเวลา 6 เดือน

	 เมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 เดือน (รูปที่ 9) พบ

ว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ฟันไม่โยก ร่องลึกปริทันต์อยู่ในระดับ

ปกติยกเว้นต�ำแหน่ง mesio-buccal line angle ของฟันซี่เล็ก 

พบร่องปริทันต์ลึก 4 มิลลิเมตร เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบปกติ เคาะ

และคล�ำปกติ จากภาพรังสี พบว่ารอยโรครอบปลายรากฟัน 

mesial มขีนาดเลก็ลง และเริม่สงัเกตเหน็ช่องเอน็ยดึปรทินัต์ทาง

ด้าน mesial ของรากฟัน แสดงให้เหน็ว่ามสีญัญาณการหายของ

เนือ้เยือ่บรเิวณรอบปลายรากฟันและจ�ำเป็นต้องตดิตามผลการ

รกัษาต่อไป ท�ำการแก้ไขลกัษณะรปูร่างฟันซีเ่ลก็ เพือ่ก�ำจดัรอย

คอดป้องกันการตกค้างของเศษอาหารและคราบจุลินทรีย์ ซึ่ง

อาจท�ำให้เกิดโรคปริทันต์กลับซ�้ำ  เนื่องจากฟันซี่ดังกล่าวมีการ

ตอบสนองที่ดีต่อการรักษาคลองรากฟันและการเกลารากฟัน 

จึงพิจารณาให้การรักษาในระยะควบคุมและสังเกตอาการ 

(maintenance phase) ต่อโดยไม่ท�ำศัลยกรรมปริทันต์ หรือ	

การชักน�ำให้เนื้อเยื่อปริทันต์คืนสภาพร่วม ผู ้ป ่วยได้รับ	

การติดเครื่องมือจัดฟันล่าง และมีแผนกลับไปติดเครื่องมือ	

จัดฟันบริเวณฟันซี่ 47 เพื่อแก้ไขช่องว่างระหว่างฟัน ภายหลัง

การกรอแก้ไขรูปร่างฟันซี่เล็ก

บทวิจารณ์

	 การเกิดฟันแฝดในฟันกรามพบได้น้อยมาก โดยหาก	

เกิดขึ้นแล้ว ฟันซี่ดังกล่าวมักมีรอยโรคฟันผุ หรือโรคปริทันต์ 

(6)  อันเนื่องมาจากลักษณะกายวิภาคของฟันแฝดหรือฟันรวม 

การมีร่องหรือรอยคอดต่างๆ ส่งผลให้การด�ำเนินของโรคฟันผุ 	

และโรคปริทันต์เป็นไปอย่างรวดเร็วและรุนแรง การรักษา

คลองรากฟันในฟันดังกล่าวมีความยากในเกือบทุกขั้นตอน

การรักษา การใส่แผ่นยางกันน�้ำลายจ�ำเป็นต้องปรับแต่งขนาด

รอยเจาะ และเลอืกแคลมป์ขนาดใหญ่ทีส่ามารถเกาะอยูบ่นตวั

ฟันในต�ำแหน่งที่มีเสถียรภาพ ร่วมกับการใช้สารแบริเออร์ปิด

ช่องทางการรั่วซึมโดยรอบตัวฟัน ในการกรอเปิดช่องทางเข้าสู่

โพรงเนื้อเยื่อใน จ�ำเป็นต้องศึกษาและท�ำความเข้าใจลักษณะ

กายวิภาคฟันซี่ดังกล่าวโดยละเอียด เนื่องจากโพรงเนื้อเยื่อใน

และรูเปิดคลองรากฟันภายในมีต�ำแหน่งผิดแปลกไปจากปกติ 

ไม่สัมพันธ์กับลักษณะรูปร่างฟันภายนอก ในการกรอเปิดช่อง

ทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในให้พยายามรักษาเนื้อฟันส่วนดีเอาไว้

ให้มากที่สุด โดยควรพยายามเปิดช่องทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อ

ในแยกระหว่างฟัน 2 ซี่ก่อน ในกรณีที่ไม่สามารถระบุต�ำแหน่ง

คลองรากฟัน หรือสร้างสภาวะ straight line access ได้ จึง
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ค่อยพิจารณาเชื่อมช่องทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในทั้งสองเข้า

ด้วยกัน (4) 

	 ในขั้นตอนการรักษาทุกขั้นตอน ควรใช้อุปกรณ์ช่วยเพิ่ม

การมองเห็น เช่นกล้องขยายก�ำลังสูงเพื่อระบุต�ำแหน่งรูเปิด

คลองรากฟัน ซึ่งอาจหลบอยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่สามารถมองเห็น

ได้ภายใต้การรกัษาคลองรากฟันด้วยวธิปีกติ ในการรกัษาผูป่้วย

รายนี้แม้คลองรากฟันทางด้าน mesio-lingual จะเชื่อมต่อกัน 

แต่พบว่ามีเนื้อเยื่อแข็งปิดบังบริเวณ mesio-lingual 1 (ML1) 

อยู ่ท�ำให้ไม่สามารถใส่เครือ่งมอืเบยีดชดิผนงัคลองรากฟันทาง

ด้าน mesial ได้ ในการระบุต�ำแหน่งคลองรากฟันจ�ำเป็นต้องใช้

หัว ultrasonic ค่อยๆ ลากกะเทาะเนื้อเยื่อแข็งที่ปิดบังบริเวณรู

เปิดคลองรากฟัน mesio-lingual 1 (ML1) ออก  ส่วนการขยาย

ท�ำความสะอาดคลองรากฟัน เนื่องจากคลองรากฟันทางด้าน 

mesio-lingual มีการเชื่อมต่อกันเป็นรูปตัว C การขยายคลอง

รากฟันต้องท�ำด้วยความระมัดระวัง ไม่ขยายร่องที่เชื่อมต่อ

ระหว่างคลองรากฟันหลักมากจนเกินไป เนื่องจากอาจท�ำให้

เกิดการทะลุของผนังคลองรากฟัน มีการใส่ยาฆ่าเชื้อระหว่าง

นัดหมาย และการใช้น�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ปริมาณมาก

ร่วมกับเครื่อง ultrasonic เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำความ

สะอาดในบริเวณที่เครื่องมือไม่สามารถเข้าถึงได้ ส่วนการอุด

คลองรากฟันในผู้ป่วยรายนี้พิจารณาอุดและตัดกัตตาเปอร์ชา

ให้เสรจ็ทลีะคลองรากฟัน เพือ่ป้องกนัปัญหาการบดบงัการมอง

เห็น ควรพิจารณาการอุดด้วยเทคนิกผสมในคลองรากฟันที่มี

ความสลับซับซ้อน เพื่อให้เกิดความแน่นเต็มในทุกมิติมากที่สุด

การไม่กรอแก้ไขรูปร่างของฟันซี่เล็กในทันที เนื่องจากมีแผน

ประเมนิผลภายหลงัการรกัษาคลองรากฟันเป็นเวลา 3 เดอืน (5)	

ในกรณีที่ต้องมีการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ร่วม การกรอแก้ไข	

รูปร่างของฟันซี่เล็กในวันที่ท�ำศัลยกรรมปริทันต์จะสามารถ

ท�ำได้สะดวกมากกว่า เนื่องจากสามารถเปิดแผ่นเหงือกและ

กรอก�ำจัดรอยคอด พร้อมสร้างส่วนตัวฟันให้สัมพันธ์กับรูปร่าง

รากฟันได ้อย่างไรก็ตามภายหลังการติดตามผลการรักษาเป็น

เวลา 6 เดือน ผู้ป่วยมีร่องลึกปริทันต์อยู่ในระดับปกติ ยกเว้น

ต�ำแหน่ง mesio-buccal line angle ของฟันซี่เล็ก พบร่อง	

ปริทันต์ลึก 4 มิลลิเมตร จึงกรอแก้ไขรูปร่างฟัน สอนการแปรง

ฟันและการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยยังไม่มีความจ�ำเป็น	

ต้องท�ำศัลยกรรมปริทันต์ร่วมในขณะนี้

บทสรุป

 	 การรักษาคลองรากฟันในผู้ป่วยรายนี้ จ�ำเป็นต้องอาศัย

การวางแผนการรกัษาอย่างละเอยีด ร่วมกบัการใช้เครือ่งมอืและ

อปุกรณ์พเิศษเช่น เครือ่งถ่ายภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ 

และกล้องขยายก�ำลังสูง ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา

คลองรากฟันแฝดที่มีความซับซ้อนทางกายวิภาคระดับสูง ให้

ประสบความส�ำเร็จ
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บทน�า

	 ภาวะรากฟันสลายชนิดอักเสบจากภายนอก	 (external	

inflammatory	root	resorption)	เป็นผลสืบเนื่องของฟันที่ได้รับ

อุบัติเหตุ	 จนเคลือบรากฟันหลุดหรือขาดออกจากรากฟันและ

ส่งผลให้สารพิษ	(endotoxin)	จากจุลชีพภายในคลองรากฟันที่

ตดิเชือ้แพร่ผ่านออกมาและชกัน�าให้เกดิการอกัเสบและน�าไปสู่

การสลายของรากฟันขึน้1	หากปล่อยไว้โดยไม่รกัษาอาจลกุลาม

และก่อให้เกดิรทูะลรุะหว่างคลองรากฟันกบัอวยัวะปรทินัต์	และ

ท�าให้การรักษายุ่งยากมากขึ้น	

	 อย่างไรก็ดีการรักษารูทะลุที่เกิดขึ้นร่วมกับรอยโรค

รอบปลายรากฟันที่ เรื้อรัง	 อาจเพิ่มความยุ ่งยากซับซ้อน

ในการวินิจฉัยและการรักษา	 อาจจ�าเป็นต้องรักษารูทะลุนั้น

ร่วมกบัวธิทีางศลัยกรรมปลายราก	(endodontic	microsurgery)	

ถ้ารอยโรคนั้นไม่สนองตอบต่อการรักษาด้วยวิธีปกติ2

	 วัตถุประสงค์ของรายงานผู ้ป่วยฉบับนี้เพื่อน�าเสนอ

การรักษารูทะลุซึ่งเกิดจากรากฟันสลายด้วยเอ็มทีเอร่วมกับ

วิธีศัลยกรรม	 และน�าเสนอกรณีของฝีรอบปลายรากฟันที่

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาปกติซึ่งเกิดจากอะเมโลบลาสโทมา

รายงานผู้ปวย

	 ชายไทย	 อายุ	 61	 ปี	 มีโรคประจ�าตัวคือโรคเบาหวาน	

ระดบัน�า้ตาลในกระแสเลอืดเฉลีย่ประมาณ	120	มก./ดล.	ได้รบั

ยาควบคุมเบาหวานสม�่าเสมอ	ปฏิเสธการแพ้ยา	ถูกส่งตัวมา

เพื่อท�าการรักษาคลองรากฟันตัดหน้าล่างด้านขวาซี่ที่	1	(ซี่	41)	

ซึ่งเคยเปิดรักษาคลองรากมาหลายปีแล้วจากสถานรักษาอื่น

แต่ไม่เสร็จสมบูรณ์	 โดยผู้ป่วยให้ประวัติว่าเคยได้รับอุบัติเหตุ	

เมื่อ	พ.ศ.	2526	ปัจจุบันผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	ผู้ป่วยสังเกตเห็น

ตุ่มหนองที่บริเวณฟันซี่นี้ก่อนถูกส่งตัวมาประมาณ	1	ปี	 และ

รู้สึกว่าฟันโยกมากกว่าซี่อื่นเล็กน้อย	 จากการตรวจภายนอก

ช่องปาก	 ไม่พบความผิดปกติใดๆ	 การตรวจภายในช่องปาก

พบรูเปิดทางหนองไหล	 (sinus	 tract)	 ด้านริมฝีปาก	 (labial)		

เมื่อตรวจด้วยการคล�าและเคาะพบว่าปกติ	ฟันโยกในระดับที่	

1	 ร่องลึกปริทันต์ต�าแหน่งริมฝีปากใกล้กลาง	 (mesiolabial)	

ลกึ	12	มลิลเิมตร	ส่วนต�าแหน่งอืน่อยูใ่นระดบัปกต	ิฟันข้างเคยีง	

(ซี่	42	และ	31)	ตอบสนองปกติต่อการทดสอบด้วยไฟฟ้า

	 ภาพรังสีก่อนการรักษา	 (รูปที่	 1)	แสดงให้เห็นบริเวณที่

มีการสลายของรากฟันอยู่บริเวณด้านใกล้กลางของปลายราก	

ซึ่งอาจทะลุเข้าไปถึงคลองรากฟัน	สัมพันธ์กับรอยโรคโปร่งรังสี

ทางด้านใกล้กลางของรากจากบริเวณปลายรากฟันถึงขอบ

กระดูกเบา้ฟัน	ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางประมาณ	12	มิลลิเมตร	

จากผลการตรวจทางคลินิกและภาพรังสี	 จึงให้การวินิจฉัย

เบื้องต้นของฟันซี่	 41	 ว่าเป็น	 Previously	 initiated	 therapy	

with	 chronic	 apical	 abscess	และมีการสลายของรากฟัน

ชนดิอกัเสบจากภายนอก	วางแผนการรกัษาคลองรากฟันโดยใส่

การรักษารูทะลุที่เกิดจากรากฟนสลายชนิดอักเสบจาก

ภายนอก และฝรอบปลายรากฟนเรื้อรังซึ่งเกิดจาก

อะเมโลบลาสโทมา โดยวิธีศัลยกรรม: รายงานผูปวย
Surgical Repair of a Perforating External Inflammatory Root 

Resorption and Persistent Periapical Abscess Caused 

by Ameloblastoma: A Case Report

ทันตแพทย ศรัณย เลี้ยงศรี

นักศึกษาปริญญาโท สาขาวิทยาศาสตรสุขภาพชองปาก (วิทยาเอ็นโดดอนต)

คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร
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แคลเซยีมไฮดรอกไซด์เป็นระยะเวลานาน (Long term calcium 

hydroxide medication) และบูรณะฟันด้วยการอุดฟัน หากไม่

ตอบสนองต่อการรักษา ค่อยพิจารณาท�ำศัลยกรรมปลายราก

	 การรักษาครั้งที่ 1 ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย เปิดทางเข้า

สู ่คลองรากฟัน และล้างคลองรากด้วยสารละลายโซเดียม	

ไฮโปคลอไรต์ (Sodium hypochlorite) ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 

จากนั้นใส่ไฟล์ขนาด 15 ร่วมกับการใช้อุปกรณ์หยั่งปลายราก 

(apex locator) เพื่อหาความยาวการท�ำงาน (working length) 

แล้วถ่ายภาพรงัสพีบว่า ปลายไฟล์หนัออกไปทางด้านใกล้กลาง

ในส่วนที่มีการสลายของรากฟันก่อนถึงต�ำแหน่งปลายรากฟัน 

(รปูที ่2) จงึพยายามหาทางลงไปในคลองรากเดมิโดยหนัปลาย

ไฟล์ไปด้านตรงข้ามร่วมกับการใช้อุปกรณ์หยั่งปลายราก พบ	

ต�ำแหน่งรปูลายรากของคลองรากเดมิ (รปูที ่3) จากภาพรงัสทีัง้สอง	

ยนืยนัว่าการสลายของรากฟันทะลเุข้ามาถงึคลองรากฟัน จากนัน้	

ขยายคลองรากฟันด้วยวธิคีราวน์ดาวน์โดยใช้ไฟล์โรตารนีกิเกลิ

ไทเทเนียม ระบบโปรเทเปอร์ (ProTaper, Dentsply Maillefer, 

Switzerland) จนถึงขนาดเอฟ 1 (F1) ล้างคลองรากอีกครั้งและ

ซับคลองรากด้วยกระดาษซับ (paper point) แต่พบว่าในคลอง

รากมีของเหลวซึมเข้ามาตลอดไม่สามารถท�ำให้แห้งสนิทได้ 

จึงซับให้แห้งเท่าที่ท�ำได้ ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (คณะทันต

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์) ผสมน�้ำกลั่นใน

ลักษณะข้น (thick paste) ในคลองรากและอุดชั่วคราวด้วย	

เควติอน (Caviton, GC, Japan) เนือ่งจากพบว่ามรีทูะลถุงึคลอง	

รากฟันจึงวางแผนจะซ่อมรูทะลุด้วย มิเนอรัล ไตรออกไซด์ 	

แอกกรเีกต (Mineral Trioxide Aggregate, เอม็ทเีอ; ProRoot MTA, 

Dentsply Tulsa, USA) หลงัจากทีก่ารสลายของรากฟันหยดุลง

	 การรักษาครั้งที่ 2, 3 และ 4 ในเวลา 1, 2 และ 4 เดือน

ต่อมาตามล�ำดับ ไม่พบการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก ยังคงพบ

รูเปิดทางหนองไหลเช่นเดิม จึงขยายคลองรากฟันเพิ่มจนถึง

ขนาดเอฟ 4 (F4) แต่ภายในคลองรากฟันยังมีของเหลวซึม

เข้ามา จึงสงสัยว่าจุลชีพในคลองรากฟันอาจไม่ใช่การติดเชื้อ

แบบปฐมภูมิ (primary endodontic infection) เนื่องจากผ่าน	

การรักษาคลองรากฟันมาก่อนแต่ไม่เสร็จและคลองรากฟัน	

ถกูเปิดทิง้ไว้นานมากกว่า 1 ปี ก่อนมาพบทนัตแพทย์ ในการรกัษา	

ครัง้ที ่4 จงึเปลีย่นไปใช้สารละลายคลอร์เฮก็ซดินี (Chlorhexidine)	

ร้อยละ 2 ในการล้างคลองรากฟัน ซับคลองรากให้แห้งเท่าที่	

ท�ำได้ และใส่ผงแคลเซียมไฮดรอกไซด์ (ไม่ผสมน�้ำกลั่น) 	

โดยใช้ปืนเอม็ทเีอ (MTA Gun, Dentsply Maillefer, Switzerland) 	

เป็นเครื่องมือน�ำสู่คลองรากฟัน กดให้แน่นด้วยกระดาษซับ	

ภายใต้กล้องจุลทรรศน์และอุดชั่วคราวด้วยเควิตอนและ	

ไออาร์เอม็ (IRM, Intermediate restorative material; Dentsply 

Caulk, USA)

	 การรักษาครั้งที่ 5 (8 เดือน นับตั้งแต่เริ่มรักษา) ยังคง

พบรูเปิดทางหนองไหลเช่นเดิม ภายในคลองรากฟันยังไม่แห้ง 	

จงึตดัสนิใจให้การรกัษาโดยคาท่อน�ำ้เกลอืเพือ่ระบายของเหลว

ที่รูเปิดทางหนองไหล (Decompression) โดยเย็บติดไว้กับ

เหงือก เพื่อให้คลองรากแห้งเพียงพอส�ำหรับการอุดซ่อมรูทะลุ

ด้วยเอม็ทเีอ และเนือ่งจากการรกัษาด�ำเนนิมามากกว่า 6 เดอืน 

แต่รูเปิดทางหนองไหลยังไม่หาย จึงสงสัยว่าพยาธิสภาพปลาย

รากฟันที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาอาจมีสาเหตุอื่นนอกเหนือ

รูปที่ 1 ภาพรังสี

ก่อนการรักษา

รูปที่ 2 ไฟล์ขนาด 15 

ระบุต�ำแหน่งรูทะลุ

รูปที่ 3 ไฟล์ขนาด 15 ระบุ

ต�ำแหน่งรูปลายรากฟัน

รูปที่ 4 ซ่อมรูทะลุด้วยเอ็มทีเอ

พบว่าเอ็มทีเอบางส่วนถูกดัน

ออกไปนอกรากฟันทางรูทะลุ
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จากจลุชพีภายในคลองรากฟัน จงึวางแผนท�ำศลัยกรรมปลายราก

ร่วมด้วยหลังจากระบายหนองและอุดซ่อมรูทะลุเรียบร้อยแล้ว

	 หลังจากคาท่อน�้ำเกลือและนัดดูอาการทุกสัปดาห์เป็น

เวลา 1 เดือน พบว่าของเหลวที่ล้างออกมาใสขึ้นตามล�ำดับ 

แต่ผู้ป่วยไม่สามารถเข้ารับการติดตามอาการได้อีก 1 เดือน 

(ประมาณ 11 เดือน นับแต่เริ่มรักษา) จึงพบว่าท่อน�้ำเกลือ	

หลดุไป รเูปิดทางหนองไหลยงัไม่ปิดสนทิ แต่ไม่มขีองเหลวออก

มา ขนาดของรอยโรครอบปลายรากในภาพรงัสไีม่เปลีย่นแปลง 

เมื่อตรวจภายในคลองรากฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์พบว่า

คลองรากฟันแห้งมากกว่าการรักษาที่ผ่านมา จึงซับคลองราก

ให้แห้ง และอุดคลองรากส่วนปลายและบริเวณรูทะลุด้วย	

เอ็มทีเอ โดยใช้ปืนเอ็มทีเอ กดให้แน่นด้วยกระดาษซับ และ	

เอ็นโดดอนติกพลักเกอร์ (endodontic plugger) จนระดับ

ของเอ็มทีเออยู่เหนือต่อรูทะลุ และวางส�ำลีชุบน�้ำหมาดๆ บน	

เอ็มทีเอและอุดชั่วคราวด้วยเควิตอนและไออาร์เอ็ม เพื่อรอให้

เอม็ทเีอแขง็ตวั จากภาพรงัสพีบว่ามเีอม็ทเีอบางส่วนถกูดนัออก

ไปนอกรากบริเวณรูทะลุ (รูปที่ 4)

	 4 สัปดาห์หลังจากอุดซ่อมรูทะลุด้วยเอ็มทีเอ ตรวจพบรู

เปิดทางหนองไหลทีด้่านลิน้ด้วย (รปูที ่5) ท�ำการอดุคลองรากฟัน

เหนือต่อเอ็มทีเอด้วยการฉีดกัตตาเปอร์ชาเหลว โดยใช้เครื่อง

อ็อบทูร่า (Obtura, J. Morita, Japan) ร่วมกับสารผนึกคลอง

รากชนิดซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล (zinc oxide eugenol) ในส่วน

กลางของคลองรากฟัน รองพื้นด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 

(Vitrebond, 3M ESPE, USA) และบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต 

(Z350XT, 3M ESPE, USA) (รูปที่ 4) และนัดผู้ป่วยเพื่อมาท�ำ

ศัลยกรรมปลายรากฟัน

5.1 ซ้าย: ฟันสบในศูนย์

	 วันผ่าตัด (4 สัปดาห์ถัดมา) วัดความดันโลหิตผู้ป่วยได้ 
143/95 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 66 ครัง้/นาท ีฉดียาชาเพือ่ท�ำการ
สะกดประสาทเบ้าฟันล่างด้านขวา (right inferior alveolar 
nerve block) ด้วยยาชา 2% Mepivacaine with 1:100000 
epinephrine จ�ำนวน 1 หลอด และอีก 1 หลอด ฉีดบริเวณเยื่อ	
เมอืกเบ้าฟันของฟันซี ่33, 32, 31 และ 41 ฉดีห้ามเลอืดด้วยยาชา	
 2% Lidocaine with 1:80000 epinephrine จ�ำนวน 1 หลอด 	
โดยรอบบริเวณผ่าตัด เปิดแผ่นเนื้อเยื่อเต็มส่วนสามเหลี่ยม 	
(triangular full thickness flap) โดยกรีดเหงือกในแนวนอน	
ตั้งแต่ด้านใกล้กลางของฟันซี่ 43 จนถึงด้านใกล้กลางของฟันซี่ 	
33 และกรีดเหงือกในแนวดิ่งด้านใกล้กลางของฟันซี่ 43 เผยให้	
เห็นรอยโรคที่ไม่มีกระดูกปกคลุม ขนาดใหญ่ 10x7 ตาราง	
มิลลิเมตร ขนานไปกับรากฟันซี่ 41 และ 31 เริ่มขูดรอย	
โรคที่อยู ่ในหลุมกระดูกออกภายใต้กล้องจุลทรรศน์ แต่ได้	
เพียงบางส่วนเท่านั้น รอยโรคส่วนใหญ่ติดกับปลายรากฟันซี่	
41 จึงท�ำการตัดปลายรากฟัน (apicoectomy) ประมาณ 2 
มิลลิเมตร แล้วน�ำรอยโรคพร้อมกับเศษเอ็มทีเอที่อุดเกินรูทะลุ	
ออกมาทั้งหมด เผยให้เห็นบริเวณรูทะลุบนรากฟันที่เกิดจาก
การสลายของรากฟันที่ถูกอุดแล้วด้วยเอ็มทีเอ แต่เนื่องจาก	
รอยโรคมีขนาดใหญ่และมีรูทะลุบนกระดูกขากรรไกรทางด้าน
ลิ้นด้วยจึงใช้วิธีการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ (guided tissue 
regeneration; GTR) ร่วมกับการปลูกกระดูกข้ามคนแบบ
ใช้กระดูกที่ท�ำให้แห้งโดยการแช่แข็ง (freeze dried bone 
allograft; FDBA, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล) จึง
เปิดแผ่นเหงือกเป็นซอง (envelope flap) ทางด้านลิ้นตั้งแต่
ด้านใกล้กลางของซี่ 43 ถึงด้านใกล้กลางของซี่ 33 และสอด
เนื้อเยื่อเทียมคอลลาเจน (Bio-Gide, Geistlich, Switzerland) 	

5.2 ขวา: ทางเชื่อมแสดงรอยทะลุของรอยโรคที่ท�ำลายผนัง

กระดูกทั้งด้านลิ้นและริมฝีปาก

รูปที่ 5 ภาพถ่ายในช่องปากก่อนการผ่าตัด
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ที่ตัดเป็นรูปตัวเอช (H) วางลงบนกระดูกขากรรไกรด้านลิ้นใต้	

แผ่นเหงือก และท�ำการปลูกกระดูกจากทางด้านริมฝีปาก	

จนปกคลุมรากฟันทั้งสองซี่ (รูปที่ 6.2) และปิดทับหลุมกระดูก

ทางด้านริมฝีปากด้วยเนื้อเยื่อเทียมคอลลาเจนที่พาดผ่าน	

สันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) ระหว่างซี่ 41 และ 31 	

ลงมา (รูปที่ 6.3) เย็บด้วยไหมไม่ละลายขนาด 4-0 (รูปที่ 6.4) 

และปิดทับแผลผ่าตัดด้วยวัสดุปิดแผลปริทันต์ (COE-PAK)	

จ่ายยาปฏิชีวนะอะม็อกซิซิลลิน (amoxycillin) และยาระงับ

ปวดไอบูโพรเฟน (ibuprofen) และพยาธิสภาพรอบปลาย

รากฟันที่ควักออกมาเก็บในฟอร์มาลิน ร้อยละ 10 เพื่อส่งตรวจ	

ทางจุลพยาธิวิทยาต่อไป

รูปที่ 6 ภาพถ่ายในช่องปากระหว่างผ่าตัด

6.1 :  หลุมกระดูกขนาดใหญ่

ขนานไปกับรากฟันซี่ 41 และ 31

6.2  : การปลูกกระดูกข้ามคนแบบใช้กระดูก

ที่ท�ำให้แห้งโดยการแช่แข็งและมีเนื้อเยื่อเทียมคอลลาเจน

รองรับอยู่ทางด้านลิ้น

6.3  : ปิดหลุมกระดูกและกระดูกที่ปลูกทางด้านริมฝีปาก

ด้วยเนื้อเยื่อเทียมคอลลาเจน

6.4 : จัดต�ำแหน่งแผ่นเหงือกและเย็บด้วยไหม

ไม่ละลายขนาด 4-0

	 การติดตามผลการรักษา 1 สัปดาห์ต่อมา ผู้ป่วยไม่มี

อาการปวด บวม เมื่อน�ำวัสดุปิดแผลปริทันต์ออกพบว่าแผ่น

เหงือกปิดสนิทดี ไม่มีการเผยผึ่งของเนื้อเยื่อเทียมคอลลาเจน 

จึงล้างแผลด้วยสารละลายคลอร์เฮ็กซิดีน ร้อยละ 0.12 และ	

ปิดทับรอยเย็บด้วยวัสดุปิดแผลปริทันต์ และนัดผู้ป่วยตัดไหม

อกี 3 วนัถดัไป เพือ่รบกวนเนือ้เยือ่เทยีมคอลลาเจนให้น้อยทีส่ดุ 
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	 ผลการตรวจทางจลุพยาธวิทิยาของเนือ้เยือ่ทีข่ดูออกมา 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นอะเมโลบลาสโทมา (รูปที่ 7)

รูปที่ 7   ภาพก�ำลังขยายต�่ำแสดงเนื้อเยื่อไฟบรัสที่มีหลอดเลือด

อัดแน่นไปด้วยเม็ดเลือดแดงและโอดอนโตเจนิกอิพิทีเลียม ที่

อยูเ่ป็นกลุม่และบอุยูท่ีบ่รเิวณขอบซึง่ให้การวนิจิฉยัเป็นอะเมโล	

บลาสโทมา (ฮมีาทอกซลินิและอโีอซนิ, ก�ำลงัขยายดัง้เดมิ x100)

	 การติดตามผลการรักษา 1, 6 และ 8 เดือน หลังผ่าตัด

พบว่าบริเวณแผลผ่าตัดแผ่นเหงือกปิดสนิทดี ไม่มีรูเปิดทาง	

หนองไหล (รูปที่ 8, 9) ลักษณะของเนื้อเยื่ออ่อนปกติ ฟันซี่ 41 

โยกน้อยลง ฟันข้างเคียง (ซี่ 31 และ 42) ยังตอบสนองต่อการ

ทดสอบด้วยไฟฟ้า 8 เดือนหลังการผ่าตัดวัดร่องลึกปริทันต์

ต�ำแหน่งริมฝีปากใกล้กลางลดลงจาก 12 มิลลิเมตร เหลือ 	

6 มิลลิเมตร ภาพรังสีบริเวณที่ปลูกกระดูกมีความหนาแน่น

ของเสี้ยนใยกระดูกเพิ่มขึ้นตามล�ำดับและไม่พบพยาธิสภาพ	

รอบปลายรากฟัน (รูปที่ 10-12)

รูปที่ 8 เนื้อเยื่อด้านริมฝีปากไม่มีรูเปิดทางหนองไหล

รูปที่ 9 เนื้อเยื่อด้านลิ้นไม่มีรูเปิดทางหนองไหล

รูปที่ 10 ภาพรังสีหลัง

ผ่าตัด 1 เดือน

รูปที่ 12 ภาพรังสีหลัง

ผ่าตัด 8 เดือน

รูปที่ 11 ภาพรังสีหลัง

ผ่าตัด 6 เดือน

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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บทวิจารณ์

	 โดยปกติการรักษาฟันที่ได้รับอุบัติเหตุจนขยับออกจาก

เบ้าฟัน (displacement) และคาดว่าอาจเกิดฟันตายและเกิด

รากฟันสลายชนิดอักเสบตามมา มักจะเริ่มรักษาคลองรากฟัน

ภายใน 7-10 วัน เนื่องจากเมื่อเกิดการตายของเนื้อในของฟัน

ที่มีปลายรากปิดมักจะมีการติดเชื้อเกิดขึ้นภายใน 3 สัปดาห์3-4 

ในกรณีฟันของผู้ป่วยรายนี้เคยได้รับอุบัติเหตุเมื่อเกือบ 30 ปี

มาแล้ว แม้ว่าเคยเปิดรักษาคลองรากฟันจากสถานรักษาอื่น

มาก่อนแล้วแต่การรักษายังไม่เสร็จสมบูรณ์ คลองรากฟันถูก

ปล่อยให้เปิดทิ้งไว้เป็นเวลานาน เป็นสาเหตุให้จุลชีพเข้าไป

เจริญในคลองรากฟันและสร้างสารพิษอยู่ตลอดเวลาส่งผลให้

ปฏกิริยิาอกัเสบเกดิขึน้อย่างต่อเนือ่ง ท�ำให้การสลายของรากฟัน

มขีนาดใหญ่ขึน้เรือ่ยๆ จนทะลถุงึคลองรากฟัน จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าผูป่้วยทีม่กีารสลายของรากฟันทีท่ะลเุชือ่มต่อ

ระหว่างในและนอกรากฟัน มักเป็นการสลายของรากฟันจาก

ภายใน (internal root resorption) มีรายงานผู้ป่วยเพียง 3 ราย

เท่านั้น5-7 ที่เป็นการสลายของรากฟันชนิดอักเสบที่มีลักษณะ

เช่นเดยีวกบักรณขีองผูป่้วยรายนี้ และใช้เอม็ทเีอในการอดุซ่อม

รทูะลจุากภายใน โดยไม่ได้ใช้วธิทีางศลัยกรรมในการซ่อมรทูะลุ

ร่วมด้วย

	 ในกรณีของผู ้ป่วยรายนี้  การวางแผนการรักษาใน

ระยะเริ่มต้นคือการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟัน	

เป ็นเวลานานเพื่ อหวั งผลหยุดการสลายของรากฟ ัน3 	

โดยแคลเซียมไฮดรอกไซด์จะเพิ่มค่าพีเอช (pH) ในบริเวณ

ที่มีการสลายของรากฟันเพื่อยับยั้งการท�ำงานของกรดแลคติค	

(lactic acid) ที่เกิดจากเซลล์สลายกระดูก (osteoclast)8 	

ในขณะเดียวกันถ้าภายในคลองรากฟันมีการติดเชื้อแบบ	

ปฐมภูมิ ฤทธิ์ด่างสูงของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ควรยับยั้งการ

เจริญของจุลชีพและก�ำจัดเอ็นโดท็อกซินภายในคลองรากฟัน

ได้9-10 รูเปิดทางหนองไหลควรจะยุบลง แต่เหตุการณ์ไม่เป็น	

เช่นนั้น จึงสงสัยว่าภายในคลองรากฟันอาจมีการติดเชื้อ

แบบเรื้อรัง (persistent endodontic infection) เนื่องจาก	

สภาพแวดล้อมภายในคลองรากฟันเปลี่ยนแปลงไปเพราะ	

ถูกเปิดทิ้งไว้เป็นเวลานาน11 จุลชีพแบบไม่ชอบออกซิเจนใน

ช่องปากอาจเข้าไปเจริญอยู่ภายในคลองรากฟันได้ การล้าง

คลองรากฟันด้วยสารละลายคลอร์เฮ็กซิดีนจึงเป็นทางเลือก	

ถัดมา มีการศึกษาพบว่าคลอร์เฮ็กซิดีนสามารถยับยั้งจุลชีพ	

แบบไม่ชอบออกซิเจนชนิดแกรมบวก เช่น Enterococcus  

faecalis ได้12-14 แต่รูเปิดทางหนองไหลก็ยังไม่ปิดแม้การรักษา

จะผ่านไป 8 เดือนแล้วก็ตาม

	 พยาธิสภาพรอบปลายรากฟันที่ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาคลองรากฟัน อาจเกิดจากหลายสาเหตุ2 เช่น (ก) จุลชีพ

ภายในคลองรากฟัน ซึ่งมักเกิดในคลองรากฟันที่ผ่านการรักษา

คลองรากฟันมาแล้วซึ่งมักเกี่ยวข้องกับจุลชีพไม่ชอบออกซิเจน

ชนิดแกรมบวก (gram positive facultative anaerobes) 	

(ข) จุลชีพภายนอกคลองรากฟัน ซึ่งมักยึดเกาะเป็นแผ่นคราบ

ชีวภาพนอกปลายรากฟันซึ่งพบน้อยมาก และยากต่อการ

วินิจฉัย (ค) หรืออาจเกิดจากสาเหตุที่ไม่ใช่จุลชีพ เช่น ถุงน�้ำแท้ 

(true cystic lesion) ปฏิกิริยาต่อวัตถุแปลกปลอม (foreign 

body reaction) ผลึกโคเลสเตอรอล (cholesterol crystal) 	

การหายแบบแผลเป็น (scar tissue healing) ซึ่งสาเหตุ 2 ข้อ

หลงัไม่ตอบสนองต่อการรกัษาคลองรากฟันด้วยวธิปีกติ จ�ำเป็น

ต้องใช้วิธีศัลยกรรมปลายรากร่วมด้วย ในกรณีของผู้ป่วยรายนี้

จึงคาดว่าอาจมีสาเหตุที่ไม่ใช่จุลชีพภายในคลองรากร่วมด้วย 

จึงวางแผนอุดซ่อมรูทะลุจากภายในตัวฟันและท�ำศัลยกรรม

ปลายรากฟันร่วมด้วย

	 จุดประสงค์หลักของการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพใน

งานศัลยกรรมปลายรากคือ ขัดขวางการเจริญของเซลล์สร้าง

เส้นใย (fibroblast) ไม่ให้เข้าไปในหลุมกระดูก เนื่องจากเซลล์

สร้างกระดูกมีจ�ำนวนน้อยกว่า และมีการเคลื่อนตัวช้ากว่า

เซลล์สร้างเส้นใย ในขณะที่มีการหายของแผลหากเซลล์สร้าง

เส้นใยเคลื่อนตัวเข้าไปในหลุมกระดูกและสร้างเส้นใยคอลลา

เจนจ�ำนวนมาก ในเฟสปรับรูป (remodeling phase) จะท�ำให้

เกิดการหายแบบแผลเป็นภายในหลุมกระดูก ซึ่งมักพบใน	

รอยโรคที่มีการท�ำลายกระดูกเป็นโพรงหน้า-หลัง (through-	

and-through lesion) หลังศัลยกรรมปลายราก15 Taschieri 

และคณะ16 ได้ศึกษาเปรียบเทียบการท�ำศัลยกรรมปลายราก	

ใน through-and-through lesion โดยการใช้และไม่ใช้วิธี

ชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ พบว่า กลุ่มการศึกษาที่ใช้วิธีชักน�ำ

ให้เนื้อเยื่อคืนสภาพให้ผลส�ำเร็จ ร้อยละ 88 ในขณะที่กลุ่มที่	

ไม่ใช้ให้ผลส�ำเร็จ ร้อยละ 57 ซึ่งให้ผลแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ปริมาณกระดูก สภาวะปริทันต์ และขนาดของ	

รอยโรครอบปลายรากฟันมีผลต่ออัตราการหายหลังจากท�ำ

ศัลยกรรมปลายราก รอยโรคขนาดใหญ่จะใช้ระยะเวลาใน

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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การหายนานกว่ารอยโรคขนาดเล็ก17 ในผู้ป่วยรายนี้มีพยาธิ

สภาพรอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ มีการท�ำลายกระดูกสัน	

เบ้าฟัน และรอยโรคมีการท�ำลายกระดูกเป็นโพรงหน้า-หลัง 	

การพยากรณ์โรคไม่ดี การใช้วิธีชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 	

ร่วมกบัการปลกูกระดกูในการท�ำศลัยกรรมปลายรากน่าจะเพิม่

อัตราส�ำเร็จ และลดโอกาสเกิดการหายแบบแผลเป็น

	 รอยโรครอบปลายรากฟันทีเ่ลาะได้จากหลมุกระดกูของ	

ผู ้ป ่วยรายนี้ได ้รับการวินิจฉัยทางจุลพยาธิวิทยาว ่าเป ็น 	

อะเมโลบลาสโทมา โดยปกติฟันที่อยู่ในบริเวณของรอยโรคที่	

ไม่ได้มสีาเหตทุางเอน็โดดอนตกิส์ (nonendodontic origin) มกัจะ

พบว่ามีชีวิต จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีรายงานผู้ป่วย

ที่มีลักษณะของพยาธิสภาพรอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่	

และท�ำให้เข ้าใจผิดว ่ามีสาเหตุทางเอ็นโดดอนติกส์18-19	

ดังนั้นในการวินิจฉัยจากภาพรังสีควรให้การวินิจฉัยแยกโรค	

ที่ไม่ได้มีสาเหตุทางเอ็นโอดอนติกส์ร่วมด้วย และในการท�ำ	

ศัลยกรรมปลายรากควรส่งชิ้นเนื้อทั้งหมดที่เลาะได้ตรวจทาง	

จุลพยาธิวิทยาทุกครั้ง

	 อะเมโลบลาสโทมาเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้าย (benign 

neoplasm) พบในอัตราร้อยละ 10 ของเนื้องอกโอดอนโตเจ

นิกทั้งหมด โดยปกติมักพบในบริเวณส่วนหลังของขากรรไกร

ล่างมากที่สุด18 อัตราการเกิดในส่วนหน้าของขากรรไกรล่าง

เกิดขึ้นเพียงร้อยละ 10 ของรอยโรคอะเมโลบลาสโทมาทั้งหมด 	

สามารถพบการสลายของรากฟันอย่างรุนแรงในฟันที่อยู ่	

ติดกับอะเมโลบลาสโทมาในกรณีที่มีการเจริญอย่างรวดเร็ว 

(aggressive) ได้20 เนื่องจากรอยโรคอะเมโลบลาสโทมาใน	

ผู้ป่วยรายนี้มีขนาดเล็ก อยู่ในต�ำแหน่งขากรรไกรล่างที่ไม่มี

อวัยวะส�ำคัญอื่นๆ ใกล้เคียงจึงมีการพยากรณ์โรคค่อนข้างดี 	

การรักษาในแบบอนุรักษ์มีความเป็นไปได้20 แต่จะต้อง	

อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความจ�ำเป็นในการพบทันตแพทย์	

เพื่อติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่องระยะยาวหลายๆ ปี

บทสรุป

	 การรกัษาพยาธสิภาพทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาคลอง

รากฟันด้วยวิธีปกติ ต้องใช้ความรู้ความเข้าใจในศาสตร์หลาย

สาขาเพื่อวางแผนการรักษาที่เหมาะสม โดยเฉพาะในผู้ป่วย

รายนี้ที่ไม่ได้มีเพียงสาเหตุทางเอ็นโอดอนติกส์เพียงอย่างเดียว 

การอธิบายแผนการรักษาให้ผู้ป่วยเข้าใจ และการได้รับความ

ร่วมมอืจากผูป่้วยจงึเป็นสิง่ส�ำคญั สิง่ทีไ่ด้เรยีนรูจ้ากกรณผีูป่้วย

รายนี้ ได้แก่

	 1. ในกรณีของรอยโรคที่มีขนาดใหญ่ เป็นรอยโรคที่มี

การท�ำลายกระดูกเป็นโพรงหน้า-หลัง มักมีการพยากรณ์โรค

ที่ไม่ดี และอาจมีการหายภายหลังการท�ำศัลยกรรมปลายราก

แบบแผลเป็น การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูก

กระดูกช่วยเพิ่มโอกาสส�ำเร็จและลดการเกิดแผลเป็นในการท�ำ

ศัลยกรรมปลายรากฟันได้

	 2. 	ในการวนิจิฉยัรอยโรคจากภาพรงัส ีควรให้การวนิจิฉยั

แยกโรคทีไ่ม่ได้มสีาเหตทุางเอน็โอดอนตกิส์ร่วมด้วยโดยเฉพาะ

ในกรณีที่มีรอยโรคขนาดใหญ่ และในการท�ำศัลยกรรมปลาย

รากควรส่งชิ้นเนื้อที่เลาะได้ทั้งหมดตรวจทางจุลพยาธิวิทยา	

ทุกครั้ง
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ถุงน�้าปลายรากฟันที่กลับเป็นซ�้าร่วมกับการผ่าตัดและอุดย้อน

ปลายรากฟัน		รวมถึงการฟอกสีฟันที่เปลี่ยนสีจากวัสดุอุดย้อน

ปลายรากชนิดเอ็มทีเอสีขาว

รายงานผู้ปวย

	 ผู้ป่วยเพศหญิง	 อายุ	 28	 ปี	 มาด้วยอาการส�าคัญคือ	

เหงือกบวมบริเวณฟันหน้าล่างด้านซ้าย	 มีประวัติเคยผ่าตัด

ฟันฝังบริเวณใต้ต่อฟันซี่	 33	 เมื่อประมาณ	20	ปีที่แล้ว	 ผู้ป่วย

เคยมีอาการบวมและได้รับการรักษาโดยการควักรอยโรคออก

ทั้งก้อนในปี	2550	หลังจากนั้นในปี	2554	ผู้ป่วยมีอาการบวม

นอกช่องปากบริเวณฟันหน้าล่าง	 ศัลยแพทย์ช่องปากได้ท�า

การตัดเนื้อเยื่อมาตรวจพบว่าเป็นถุงน�้าปลายรากฟัน	 ผู้ป่วย

ถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษารากฟัน	 ซี่	 33	 ก่อนที่จะท�าการ

ควักถุงน�้าออกทั้งก้อน	เมื่อตรวจในช่องปากพบฟันซี่	33	ตัวฟัน

ปกติ	แต่มีสีคล�้ากว่าฟันซี่ข้างเคียงเล็กน้อย	(รูปที่	1)	ฟันไม่โยก	

ไม่พบร่องลึกปริทันต์	 การทดสอบความมีชีวิตของฟันพบว่า

ไม ่มีการตอบสนอง	 ในขณะที่ฟ ันหน้าล ่างซี่อื่นๆ	 มีการ

ตอบสนองปกติ	จากภาพรังสีรอบปลายรากฟัน	 (รูปที่	 2)	ฟันซี่	

33	ตัวฟันและรากฟันปกติ	ขนาดของรูเปิดปลายรากกว้างกว่า

ปกติ	มีการขาดหายไปของผิวกระดูกเบ้าฟัน	บริเวณปลายราก

พบเงาโปร่งรังสีบริเวณปลายราก	ขอบเขตไม่ชัดเจน	จากภาพ

รังสีพานอรามิกพบว่าบริเวณฟันหน้าล่างมีเงาโปร่งรังสี	 ขนาด

ประมาณ	20x30	ตารางมลิลเิมตร	ไม่พบการละลายของรากฟัน	

รายงานผูปวย : การฟอกสีฟนที่เปลี่ยนสีจากวัสดุอุดยอน

ปลายรากชนิดเอ็มทีเอสีขาวภายหลังจากการควักถุงนํ้าปลาย

รากฟนที่กลับเปนซํ้ารวมกับการผาตัดปลายรากฟน
Non-vital bleaching of tooth discoloration from 

WMTA retrofilling material after enucleation of recurrent 

radicular cyst with apicoectomy: A case report

ทพญ. ฐานิดา  ปุญญฤทธิ์

นักศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาทันตแพทยศาสตร แขนงวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต 

ภาควิชาทันตกรรมบูรณะและปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

บทน�า

	 ถุงน�้าปลายรากฟัน	 (radicular	 cyst)	 เป็นถุงน�้าที่

พบบ่อยที่สุดในขากรรไกร1-3	 สาเหตุอาจเนื่องมาจากฟันผุ	

หรือสาเหตุอื่นๆ	 ที่ท�าให้เกิดการอักเสบบริเวณปลายรากฟัน	

โดยสารที่เป็นผลผลิตจากการอักเสบจะไปกระตุ ้นให้เกิด

การสร้างถุงน�้าจากเศษเยื่อบุผิวแมลัสเซซ	 (epithelial	 rest	 of	

Malassez)	 สามารถท�าให้เกิดการละลายของกระดูกได้	 โดย

ฟันทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิถงุน�า้จะไม่มชีวีติ	ผูป่้วยมกัไม่มอีาการ	

ภาพรังสีพบลักษณะเงาโปร่งรังสีที่สัมพันธ์กับฟันที่ไม่มีชีวิต	

ขอบเขตมักชัดเจน	การรักษาท�าได้โดยก�าจัดสาเหตุที่ท�าให้เกิด

การอกัเสบโดยการถอนฟันหรอืรกัษาคลองรากฟันซีท่ีเ่ป็นสาเหตุ	

หากถุงน�้ามีขนาดใหญ่อาจต้องท�าการรักษาทางศัลยกรรม

ร่วมด้วย1	 โดยการควักถุงน�้า	 และ/หรือ	 ร่วมกับการผ่าตัด

ปลายรากฟันและการอุดย้อนปลายรากฟัน	ทั้งนี้ผลส�าเร็จของ

การรักษาขึ้นกับการก�าจัดสาเหตุของโรค	 หากก�าจัดสาเหตุ

ไม่ได้จะมีโอกาสกลับมาเป็นซ�้าได้อีก	 ในปัจจุบันวัสดุอุดย้อน

ปลายรากฟันที่ได้รับความนิยม	คือ	เอ็มทีเอ	(mineral	trioxide	

aggregate)	 เนื่องจากมีข้อดีหลายประการ	แต่ขณะเดียวกัน

ก็ยังคงมีข้อด้อยอยู่	 เช่น	 ราคาแพง	ก�าจัดออกได้ยากหลังแข็ง

ตัว	 อาจท�าให้ฟันเปลี่ยนสี	 เป็นต้น5-7	 อย่างไรก็ตามยังไม่เคยมี

รายงานใดที่กล่าวถึงกรณีฟันเปลี่ยนสีภายหลังจากการใช้เอ็ม

ทีเอเป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน	ดังนั้นรายงานผู้ป่วยนี้จึงมี

วตัถปุระสงค์เพือ่รายงานการรกัษาผูป่้วยทีร่กัษาด้วยวธิกีารควกั

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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(รูปที่ 3) การวินิจฉัยโรคก่อนการรักษา คือ เนื้อเยื่อในตาย 	

(pulp necrosis) ร่วมกับเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันอักเสบชนิด	

ไม่แสดงอาการ (asymptomatic apical periodontitis) แผน	

การรักษาคือการรักษาคลองรากฟันร่วมกับการท�ำศัลยกรรม

ควักออกทั้งก้อนร่วมกับการผ่าตัดปลายรากฟันและอุดย้อน

ปลายรากฟัน 

รูปที่ 1 สภาพช่องปากของผู้ป่วยก่อนท�ำการรักษา

      

            

                   

รูปที่ 2 ภาพรังสีรอบปลายรากฟันก่อนรักษา

รูปที่ 3 ภาพรังสีพานอรามิก

	 หลังจากเปิดล้างคลองรากฟัน ขยายคลองรากฟัน และ

ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟัน 3 ครั้งเป็น

เวลานาน 6 สัปดาห์ พบว่ายังคงมีสิ่งรั่วข้นในคลองรากฟัน

เป็นปริมาณมาก จึงตัดสินใจเปลี่ยนแผนการรักษาเป็นการใช้	

กตัตาเพอร์ชาเป็นส่วนกัน้ในคลองรากฟันก่อนการท�ำศลัยกรรม

ปลายราก โดยขั้นตอนการศัลยกรรมคือ ควักถุงน�้ำออกทั้งก้อน 

ตัดปลายรากฟันและอุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอสีขาว 	

ซึ่งท�ำภายใต้กล้องจุลทรรศน์ที่ก�ำลังขยาย 6-16 เท่า ท�ำการ

ถ่ายภาพรังสีหลังศัลยกรรมดังรูปที่ 4 เมื่อติดตามผลหลังผ่าตัด 	

7 วันผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ แต่เมื่อผ่านไป 28 วัน ปรากฏว่า	

ฟันซี่ 33 สีฟันมีลักษณะเป็นเขียวอมเทาอย่างชัดเจน โดยมี	

สีคล�้ำมากที่สุดบริเวณคอฟัน (รูปที่ 5) จึงวางแผนการรักษา

ฟอกสีในตัวฟันให้แก่ผู ้ป่วย หลังจากที่ได้อธิบายแผนการ

รักษาให้แก่ผู้ป่วยแล้วจึงอุดคลองรากฟันด้วยเทคนิคการฉีด	

เทอร์โมพลาสติไซส์กัตตาเพอร์ชา (thermoplasticized 

gutta-percha injection) ถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 6) แล้วจึงตัด	

กัตตาเพอร์ชาให้ต�่ำกว่าคอฟันประมาณ 2 มิลลิเมตรปิด	

ทับด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต ์ (glass ionomer cement) 

และตกแต่งให้ได้รูปร่างเป็นแอ่งเว้าตรงกลางตามลักษณะ

ของรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel 	

junction) ซึ่งมีลักษณะคล้ายเนินสกี (ski slope) ท�ำการ	

ฟอกสีในตัวฟันด้วยโซเดียมเพอร์บอเรต (sodium perborate) 	

ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 10 แล้วปิดทับด้วยวัสดุอุดชั่วคราว

	 หลงัจากฟอกสฟัีนครัง้แรกพบว่า ฟันซี ่33 มสีคีล�ำ้น้อยลง	

แต่ยงัมลีกัษณะเขยีวอมเทาบรเิวณคอฟัน (รปูที ่7) และผูป่้วยต้องการ	

ให้สฟัีนขาวมากขึน้จงึท�ำการฟอกสฟัีนซ�ำ้อกีครัง้ โดยก�ำจดัวสัดุ	

อดุชัว่คราวออกล้างด้วยน�ำ้เกลอื ใส่โซเดยีมเพอร์บอเรตทีม่คีวาม	

เข้มข้นร้อยละ 10 และปิดทับด้วยวัสดุอุดชั่วคราว ติดตามผล	

การรักษาหลังฟอกสีฟันครั้งที่ 2 ผู้ป่วยพอใจในสีฟันมากขึ้น 	

จากการตรวจภายในช่องปากพบว่า ฟันซี ่33 ยงัมสีคีล�ำ้เลก็น้อย	

ทีบ่รเิวณคอฟัน (รปูที ่8) จงึก�ำจดัวสัดอุดุชัว่คราวล้างด้วยน�ำ้เกลอื	

และ ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในโพรงฟัน ปิดทับด้วยวัสดุอุด

ชัว่คราว และทิง้ไว้นาน 3 สปัดาห์จงึนดัผูป่้วยกลบัมาเพือ่ท�ำการ

บรูณะด้วยวสัดอุดุถาวรชนดิคอมโพสติเรซนิ (composite resin) 	

ถ่ายภาพรังสีเพื่อประเมินความแนบของวัสดุอุด (รูปที่ 9) และ

ท�ำการทดสอบความมีชีวิตของฟันหน้าล่างที่เหลือพบว่ามีการ

ตอบสนองต่อการทดสอบต่างๆ ปกติ          	 	                                             
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รูปที่	4	ภาพรังสีหลังอุดย้อนปลายรากด้วยเอ็มทีเอสีขาว

	 รูปที่	5	ติดตามผล	 รูปที่	6	อุดคลองรากฟัน

	 หลังการผ่าตัด	28	วัน

รูปที่	7	ภายหลังการฟอกสีฟันครั้งที่	1

	 หลังจากนั้น	 9	 เดือน	 ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	ฟันซี่	 33	

สีฟันใกล้เคียงกับฟันข้างเคียง	 (รูปที่	 10)	 ฟันหน้าล่างทุกซี่มี

การตอบสนองปกติ 	 ภาพรังสีรอบปลายรากบริ เวณฟัน

หน้าล่างพบว่าทุกซี่มีลักษณะปกติ	 ไม่พบเงาโปร่งรังสีบริเวณ

ปลายรากฟันและมกีารหายของกระดกูค่อนข้างสมบรูณ์	(รปูที	่11)	

													 	

																																						รูปที่	8	ภายหลังการฟอกสีฟันครั้งที่	2

	รูปที่	9	ภาพรังสีหลังอุด	 รูปที่	10	ติดตามผล

	 ด้วยคอมโพสิตเรซิน	 หลังการผ่าตัด	9	เดือน

รูปที่	11	ภาพรังสีติดตามผลหลังการผ่าตัด	9	เดือน

บทวิจารณ์

	 สาเหตุของการเกิดรอยโรคในกรณีศึกษานี้อาจมาจาก

การกระทบกระเทือนต่อเส้นเลือดที่หล่อเลี้ยงฟันซี่	 33	 ในขณะ

ที่ผ่าตัดน�าฟันฝังออกท�าให้เนื้อเยื่อในตาย	 เกิดการอักเสบและ

พัฒนาเป็นถุงน�้าปลายรากฟัน	ส่วนการรักษาอาจรักษาคลอง

รากฟันร่วมกับการผ่าตัดปลายรากฟัน	ซึ่งการควักออกทั้งก้อน

เป็นวิธีที่นิยมใช้เนื่องจากมีข้อดีคือสามารถน�าถุงน�้าไปตรวจ

ทางจุลพยาธิวิทยาได้ทั้งหมด	 และไม่ต้องการความร่วมมือ

จากผู ้ป่วยในการล้างแผลหลังผ่าตัดเหมือนวิธีมาร์ซูเพียล

ไลเซชนัหรอืการลดความดนั1	กรณศีกึษานีไ้ด้วางแผนการรกัษา

โดยรักษาคลองรากฟันก่อน	 หลังจากนั้นจึงท�าการควักออก

ทั้งก้อนร่วมกับการตัดปลายรากฟันและอุดย้อนปลายรากฟัน	

แต่เนื่องจากระหว่างการรักษาคลองรากฟันมีสิ่งรั่วข้นไหล

ออกจากคลองรากฟันเป็นปริมาณมากและไม่สามารถท�าให้

แห้งได้	 การพิจารณากั้นช่องว่างภายในคลองรากฟันก่อนการ

ผ่าตดัปลายรากฟันและอดุย้อนปลายรากฟันอาจสามารถท�าได้	

โดยกรณนีีพ้จิารณาใช้กตัตาเพอร์ชาแท่งหลกัเป็นสิง่กัน้ภายใน

คลองรากฟัน	แต่ภายหลงัจากการกรอโพรงปลายรากฟันพบว่า

กัตตาเพอร์ชามีการขยับเล็กน้อย	 ดังนั้นจึงอาจพิจารณาใช้

ผงแคลเซียมไฮดรอกไซด์อุดบริเวณปลายรากฟันเพื่อกั้น

ช่องว่างภายในคลองรากฟันแทนได้	
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	 วัสดุอุดย้อนปลายรากฟันนั้นมีให้เลือกหลายชนิด7, 8	

 โดยเอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟันที่ได้รับความนิยม	

มากที่สุดในปัจจุบัน เนื่องจากมีข้อดีหลายประการ แต่ก็ยังคง

มีข้อด้อยอยู่ เช่น ราคาแพง ก�ำจัดออกได้ยากหลังแข็งตัว อาจ

ท�ำให้ฟันเปลี่ยนสี เป็นต้น5-7 เอ็มทีเอมีทั้งชนิดสีเทาและสีขาว 

โดยมีหลายการศึกษาได้รายงานถึงการเปลี่ยนสีของฟันจาก	

เอ็มทีเอสีเทา9, 10 เอ็มทีเอสีขาวจึงถูกพัฒนาขึ้นโดยเชื่อว่า

สามารถลดโอกาสที่ท�ำให้ฟันเปลี่ยนสีได้ อย่างไรก็ตามมีหลาย

การศึกษาได้รายงานถึงการเปลี่ยนสีของเอ็มทีเอสีขาวเป็น	

สีเทาในส่วนที่อยู่ลึกลงไปในเนื้อวัสดุ11, 12 และยังมีรายงาน	

ผู้ป่วยที่สีฟันเปลี่ยนหลังจากการรักษาโดยใช้เอ็มทีเอสีขาว 	

ในการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟัน ซ่อมรอยทะลุของรากฟัน หรือ

ใช้อุดคลองรากฟันที่มีรากฟันแตกในแนวนอน13-15 สาเหตุที่	

เอ็มทีเอสีขาวท�ำให้ฟันเปลี่ยนสีอาจเกิดจากองค์ประกอบของ	

อลูมีเนียมออกไซด์, แมกนีเซียมออกไซด์ และเฟอรัสออกไซด์16	

หรืออาจเกิดจากบิสมัธออกไซด์17, 18 อย่างไรก็ตามยังไม่มี	

การศึกษาที่น่าเชื่อถือที่สามารถพิสูจน์ทฤษฎีต่างๆ เหล่านี้ได้ 	

ในกรณีศึกษานี้ใช้เอ็มทีเอสีขาวเป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน 

แต่เมื่อผ่านไปเพียง 28 วัน กลับพบการเปลี่ยนสีของฟันเป็น	

สีเทาอมเขียวอย่างชัดเจน การฟอกสีในตัวฟันโดยใช้โซเดียม

เพอร์บอเรตสามารถแก้ไขปัญหากรณีฟันเปลี่ยนสีจากเอ็มทีเอ

ได้15 ทีผ่่านมายงัไม่เคยมรีายงานใดทีก่ล่าวถงึกรณฟัีนเปลีย่นสี

ภายหลงัจากการใช้เอม็ทเีอสขีาวเป็นวสัดอุดุย้อนปลายรากฟัน 

ซึ่งการเปลี่ยนสีของฟันดังกล่าวอาจเกิดจากการแทรกซึมของ

อนุภาคที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนสีดังที่ได้กล่าวมาแล้ว จาก

วัสดุอุดย้อนปลายรากฟันไปตามคลองรากฟันหรือท่อเนื้อฟัน

ก็เป็นได้

	 ในปัจจุบันมีการน�ำเนื้อเยื่อปลูกถ่ายชนิดต่างๆ ร่วม

กับการใช้เยื่อ (membrane) ในการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 

(guided tissue regeneration) เพื่อป้องกันไม่ให้เยื่อบุผิวเข้า

มาในบริเวณหลุมกระดูกที่เกิดจากการควักถุงน�้ำออกทั้งหมด 

เร่งให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่ (bone regeneration) อย่างไร

ก็ดีมีหลายการศึกษาที่รายงานถึงการรักษาถุงน�้ำขนาดใหญ่

ในขากรรไกรโดยการควักออกทั้งหมดและไม่ใส่เนื้อเยื่อปลูก

ถ่ายพบว่าสามารถเกิดการหายของกระดูกที่ดีได้19, 20 เยื่อหุ้ม

กระดูก (periosteum) ก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง

ต่อกระบวนการหายของรอยโรคในกระดูก พบว่ารอยโรคขนาด

ใหญ่สามารถหายได้เอง ถ้ามีเยื่อหุ้มกระดูกอยู่21 หากรอยโรคมี	

ขนาดใหญ่ ควรเปิดแผ่นเหงือกแบบแผ่นเนื้อเยื่อเต็มส่วน และ	

วางขอบแผ่นเหงือกอยู่บนขอบกระดูกแข็ง เมื่อเย็บปิดแผ่น	

เหงอืกแล้วต้องไม่มกีารขยบัของแผ่นเหงอืก จะช่วยส่งเสรมิการ	

หายของกระดูกได้ดี20 ในกรณีของผู้ป่วยรายนี้มีรอยโรคบริเวณ	

ฟันหน้าล่างขนาดประมาณ 20x30 ตารางมิลลิเมตร รักษาโดย	

ควกัออกทัง้หมดและไม่ได้ใช้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายร่วมด้วย เนือ่งจาก	

พจิารณาแล้วว่ามเียือ่หุม้กระดกูและผนงักระดกูเหลอือยูเ่พยีงพอ	

สามารถปิดแผ่นเหงือกให้ขอบของแผ่นเหงือกวางอยู่บนส่วน

ของกระดกูทีแ่ขง็ จงึพจิารณาไม่ใส่เนือ้เยือ่ปลกูถ่าย ซึง่หลงัจาก

ติดตามผลการรักษาเป็นเวลานาน 9 เดือน ตรวจจากภาพรังสี	

พบว่ามีการหายของกระดูกที่ดี และมีเงาโปร่งรังสีรอบรากฟัน

บทสรุป 

	 การรักษาถุงน�้ำปลายรากฟันขนาดใหญ่โดยการควัก

ออกทั้งก้อน ร่วมกับการผ่าตัดปลายรากฟันและอุดย้อนปลาย

รากฟันด้วยเอม็ทเีอเป็นวธิกีารรกัษาทีใ่ห้ผลส�ำเรจ็ในการรกัษาดี	

แต่อาจเกิดผลไม่พึงประสงค์ได้ เช่น การสูญเสียกระดูก	

บริเวณกว้าง อันตรายต่ออวัยวะข้างเคียง เป็นต้น และใน

กรณีศึกษานี้ เกิดการเปลี่ยนสีของฟันจากการใช้เอ็มทีเอสีขาว

เป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน ซึ่งสามารถแก้ไขได้ด้วยวิธีการ	

ฟอกสีในตัวฟัน ผลส�ำเร็จของการรักษาในกรณีศึกษานี้เป็น

ที่น ่าพอใจ ทั้งอาการทางคลินิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 	

9 เดือน ซึ่งแตกต่างจากการควักถุงน�้ำในครั้งแรกที่ไม่ได้ก�ำจัด

สาเหตุของการอักเสบ และไม่ได้ท�ำการติดตามผลการรักษา

อย่างต่อเนือ่ง ท�ำให้เกดิความล้มเหลวและถงุน�้ำกลบัเป็นซ�้ำอกี
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เคล็ดลับสวนตัวของ 

“อาจารยทันตแพทยหญิง ธาราธร สุนทรเกียรติ”

Q: อาจารยทาํงานฐานะอาจารยและทนัตแพทยเฉพาะทาง
มานานหรือยังคะ 
A:	 พี่จบจากคณะทันตแพทย์	 เชียงใหม่	 เมื่อปี	 2530	 แล้วก็
เข้าเป็นอาจารย์สาขาเอ็นโดฯ	 เลยค่ะ	แต่ท�างานได้ไม่ถึงสองปี	
ก็กลับมาอยู ่กรุงเทพฯ	 เนื่องจากต้องกลับมาดูแลคุณพ่อ	
ลางานจนไม่เหลือวันลา	 เหลือลาสุดท้ายคือลาออกอย่างเดียว	
ดูแลจนท่านสิ้นก็อยู่กรุงเทพฯ	มาตลอด	พี่เรียนจบ	post	grad	
จากมหิดลปี	 2535	 ก็เริ่มท�างานเฉพาะทาง	 แต่ตอนนั้นไม่ได้
เป็นอาจารย์ค่ะ	 ไปเรียนต่ออีกรอบที่	Minnesota	แล้วจึงกลับ
เข้าสู่วงการอาจารย์พิเศษอีกครั้งในปี	2542

Q: สิ่งแรกที่อาจารยนึกถึงเมื่อมีคนไขปวดฟนเดินเขามา
คืออะไรคะ
A: ตอนคนไข้เดินเข้ามา	...	ไม่ได้นึกถึงอะไรค่ะ	ก็เจอแต่แบบนี้
เกอืบทัง้วนั	ถ้าคดิกต้็องคดิซ�า้ๆ	วนัละหลายรอบน่ะส	ิเสยีเวลาน่ะ
แต่คิดมาก่อนออกจากบ้านทุกวัน	 ตั้งแต่เริ่มเรียนเอ็นโดฯ	

ก็ว่าได้	ไม่ได้พูดเล่นนะคะ	เพราะก่อน
ออกจากบ้านจะสวดมนต์เล็ก
น้อย	 เสร็จแล้วก็จะตั้งใจบอก
กับตัวเองว่า	 “จะทํางานดวย
ความรอบคอบ ขอใหไดนาํความรู
ความสามารถทีม่อียูมาชวยรกัษา
คนไขใหหาย และขออยาให
พลาดพลั้งเกิดอันตรายใดๆ ตอ
คนไขเลย”

Q: ไมวาคนไขที่กาวเขามาหา จะเปนเคสยากแคไหน ทั้ง
รากตีบตัน โคงแคบ รากทะลุ เครื่องมือหัก อาจารยผาน
มาไดหมด อาจารยมีเคล็ดลับอยางไรถึงเอาชนะทุกๆ 
ปญหาไดคะ
A: ท�าใจสู้ๆ	 จริงๆ	 แล้วต้องบอกว่า	 ตัวเองไม่ได้เก่งกว่าใคร
มากนักและไม่ได้ท�าได้ส�าเร็จทุกเคสหรอกค่ะ	 แต่ตั้งใจท�า
และอดทนที่จะฝ่าฟันอุปสรรค	 จะยอมเสียเวลาเรียนรู้	 ไม่ได้
คิดว่าจะต้องเอาชนะเคสให้ได้	 แต่คิดว่าจะเอาชนะความไม่รู้	
ความไม่เป็น	 และความไม่มั่นใจของตัวเองให้ได้ต่างหาก
เพราะฉะนั้น	ตองแสวงหาความรู  จะโดยการอานหรือ
การถามปรึกษาผูที่มีประสบการณมากกวาก็ได ตองหัด
ทําใหเปนดวยตนเอง ใหรูจริงและทําบอยๆ จนมั่นใจ
การทําเคสไดหรือการชนะปญหานั้นคือผลตามตางหาก
ถาไมสําเร็จก็เสียใจนิดหนอย แตจะเสียใจและเสียดาย
มากกวาหากไมไดพยายามใหเต็มที่

Q: เรื่องความโคงเปนเรื่องที่อาจารยถนัดที่สุดจนไดฉายา 
“เจาแมแหงรากฟนโคง” เคล็ดลับผานรอดทุกโคงของ
อาจารยคืออะไรคะ
A:	 ไม่รอดทุกโค้งหรอกค่ะ	 แต่โอกาสรอดมีมากกว่า	 ไม่ได้มี
เคล็ดลับอะไร	ทุกความสําเร็จมีความลําบากและความ
เหน็ดเหนื่อยอยูเบื้องหลังเสมอ	 มันเกิดตั้งแต่สมัยเรียนที่	
Minnesota	 เป็นนักเรียนคนเดียวที่ต้องฝกใช้โรตารีไฟล์ใน
ฟันที่ถอนออกมานี่แหละ	100	ราก	คนอื่นท�า	20	มั้ง	แล้วก็ต้อง
อุดด้วยนะ	ต้องท�าให้เสร็จก่อนถึงจะได้เข้าไปท�าในปากคนไข้
ตอนนัน้	เซง็จรงิๆ	คดิไปว่า	นีถ่กูท�าโทษรปึล่าว	เหน็เราเป็นกะเหรีย่ง
หรือไง	 อยู่โรงงานนรกชัดๆ	 ดูสิ	 คิดโง่ๆ	 แบบเด็กๆ	 แต่เซ็งได้	
2	 วันเอง	 ก็ตั้งสติได้	 คิดใหม่ว่า	 อาจารย์รักและหวังดีกับเรา

สัมภาษณคนดัง

ไมนาเชื่อวา……เวลาผานไป 20 ป แลว?

20 ป กับวงการเอ็นโดฯ

 เธอ... กับกวา 20 ป ของการเปนทันตแพทยเฉพาะทางของวงการรักษาคลองรากฟน แมเวลาจะผานไป
รวดเร็ว แตเธอ... กลับทําใหเราสนใจในตัวเธอมากขึ้น  เธอผานประสบการณมากมาย ไมวาจะเปนการทําคนไข
ยากสาหัสแคไหน การเปนอาจารยพิเศษหลายสถาบัน วิทยากรบรรยายหลายเวที  เธอผานมาไดหมด โดยที่เธอ
ยังมีสุขภาพรางกายที่แข็งแรง ราเริง สดใส ดูดีตลอดเวลา ออนเยาวอยูเสมอ เคล็ดลับในการทํางานและการใช
ชีวิตของเธอจะเปนอยางไร พลาดไมไดเลยแมสักนิดเดียว     

ก็ว่าได้	ไม่ได้พูดเล่นนะคะ	เพราะก่อน

ความรอบคอบ ขอใหไดนาํความรู
ความสามารถทีม่อียูมาชวยรกัษา
คนไขใหหาย และขออยาให
พลาดพลั้งเกิดอันตรายใดๆ ตอ
คนไขเลย”

สัมภาษณคนดัง

ไมนาเชื่อวา……เวลาผานไป 20 ป แลว?

20 ป กับวงการเอ็นโดฯ
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เป็นนกัหนา	ไม่ฝกตอนนีจ้ะฝกตอนไหน	ไม่ท�าเองแล้วใครจะท�าให้	
ไม่มีตอนไหนจะคุ ้มเท่าตอนนี้ 	 เราจะได้คุ ้นกับเครื่องมือ
เวลาท�าคนไข้จะได้มั่นใจ	ปัญหาน้อยๆ	หน่อย	จึงก้มหน้าก้มตา
ท�าไป	ตัวเหม็นหัวเหม็นหน้าโทรมทุกวัน	เรียนรู้	สังเกตว่าจะเข้า
คลองรากท่าไหนดี	 ดูจังหวะการหมุนไฟล์	 การออกแรงกด
ประมาณไหนไฟล์จะหัก	แรกๆ	ก็มึนๆ	มั่วๆ	ท�าไปสักพักก็เข้าท่า
เริ่มพริ้วไม่กี่วันก็เสร็จ	 แล้วคิดเหรอว่าจะออกมาสวยสมบูรณ์
ทัง้ร้อยนัน้		error	ทกุรปูแบบ	อยูใ่นนัน้	อนัไหนดกีจ็�าไว้ว่าท�ายงัไง	
พอท�าในคนไข้ก็สบายหน่อย	วันที่ต้อง	present	case	ทุกอย่าง
เปะอยู่บนจอ	course	director	ไม่ได้ชม	แต่บอกว่า	ดีใจที่รับเรา
เข้ามาเรยีน	ถงึตอนนีผ่้านมา15	ปี	ทัง้ๆ	ทีไ่ม่มใีครสัง่ให้ท�า	เวลาทีม่ี
เครื่องมือใหม่ๆ	 ออกมา	ก็จะฝกใช้ก่อน	 เก็บฟันที่รากโค้งสุดๆ	
มาหัดท�า	 อย่างนี้เรียกว่าเก่งมั้ยคะ	 ไม่ใช่หรอก	 เรียกว่าสร้าง
เหตุเอาไว้ดี	 ผลก็ย่อมดี	 นี่คือเรื่องธรรมดานะ	 ใครท�าแบบนี้
ก็น่าจะได้ผลแบบเดียวกัน	 ลองดูค่ะ	 เดี๋ยวนี้เครื่องมือดีๆ	
มีมาก	มีเงินก็ซื้อได้	แต่ฝีมือไม่มีขายนี่	ต้องฝกเอาค่ะ	ฝกเท่านั้น

Q: เคลด็ลบัในการทาํงาน การใชชวีติ การดแูลสขุภาพใหดดูี
เปะอยูเสมอ คืออะไร อาจารยแบงเวลาอยางไร
A: ค�าถามยากจังค่ะ	ใครคิดเนี่ย!!	4	ค�าถามในหนึ่งข้อ	ในส่วน
การท�างานและการใช้ชีวิตให้มีความสุขเหรอ	 ใช้ชีวิตเรียบง่าย
ที่สุด	 ตั้งเป้าหมายการงานสูงระดับหนึ่งที่คิดว่าตัวเองน่าจะ
ตะกายไปได้แล้วท�าให้เต็มที่	 เมื่อผู้ใหญ่หยิบยื่นโอกาสที่ดีมา
ให้พึงรับไว้	แล้วตั้งใจท�าให้ดี	จะน�ามาซึ่งความเจริญของตัวเอง	
และความชืน่ใจของท่าน	เวลาไมประสบความสาํเรจ็หรอืลม 
ก็จะยอมรับความจริง  ของมันพลาดได แตเราก็ทําสุดๆ
ไปแลวนี่ ถึงจะเสียใจแตไมนาน ลมแลวตองรีบลุกมา
เดนิใหม  ทาํงานแลวโดนตาํหนกิฟ็งไว เกบ็เอามาปรบัปรงุ
ตัวเอง อยาเอาแตกลุมใจเพราะมันเปนเรื่องธรรมดา
	 เรื่องการใช้ชีวิต	 ตอบยากอีกแล้วค่ะ	 ชีวิตไม่ได้โรย
ด้วยกลีบกุหลาบ	หลายๆ	เรื่องก็มีอุปสรรคมาก	เรื่องทุกข์ใจก็มี
ไม่น้อย	ผิดหวังก็บ่อย	ต้องหาเวลาให้ตัวเองได้สงบสติอารมณ์	
แล้วมองสิ่งที่ตัวเองท�า	พิจารณาอย่างเป็นกลาง	แล้วจะรู้และ
เข้าใจได้เองว่า	 ที่ชีวิตเป็นอย่างนี้เพราะเราท�าอะไรไว้	 	 สิ่งใด
ไม่ด	ีกค่็อยๆ	แก้ไข	อยาหนปีญหาแตอยาหมกมุนหรอืจมกบั
เรือ่งทีม่นัผานมาแลว เอามาเปนบทเรยีนสอน อยาทอแท
แตตองใหกําลังใจตัวเอง	 (ถ้าใครมีคนให้ก�าลังใจก็โชคดีไป)
เดี๋ยวปัญหาต่างๆ	ก็ผ่านพ้นไปได้
	 	เรื่องแบ่งเวลา	เฮ้ออออ	แบ่งยังไงเหรอคะ	แบ่งไม่ได้ค่ะ
ไม่มีให้แบ่ง	 เอาเป็นว่าประมาณตนในการรับงาน	 มีงาน
ก็รีบสะสาง	จะได้มีเวลาดูแลตัวเองและท�าอย่างอื่นบ้าง	

	 เรื่องสุขภาพ	 ไม่ได้ดูดีหรือเปะขนาดนั้นหรอกค่ะ	ก�าลัง
พยายามระวงัไม่ให้ช�ารดุมากกว่า	กต้็องรูจ้กัสงัเกตตวัเอง	ว่ากนิ
อะไร	อยูอ่ย่างไร	ออกก�าลงักายยงัไง	ถงึจะสมดลุและเหมาะกบั
ตวัเอง	อย่าไปเลยีนแบบคนอืน่มากนกั	มนัไม่เหมอืนกนั	ส่วนตวัจะ
เล่นโยคะ	ซึ่งเล่นมาเกือบ	20	ปีแล้ว	ตอนสาวๆ	จะท�าท่ายากๆ	
ได้หลายท่า	 แต่ตอนนี้ไม่ได้ให้เวลากับการฝกมากนัก	 เอาท่า
หลกัๆ	แล้วกเ็ล่นธรรมดาๆ		จะหาเวลาตดัขาดจากความวุน่วาย
ให้ได้อาทิตย์ละ	 2	ครั้ง	 ครั้งละ	45	นาทีถึงหนึ่งชั่วโมง	 	 อยาก
ออกก�าลังแบบ	cardio	บ้าง	แต่ยังไม่ปลื้ม	อยู่บ้านชอบกระโดด
โลดเต้นแบบไร้รปูแบบท�าให้สมองมนังงเล่นว่าท�าอะไร	อนันีท้�า
ทุกวันแต่อย่าให้คนอื่นเห็นเพราะเขาจะคิดว่าเราเพี้ยน	มันจะ
ได้สดชื่นไง	 มีคนพยายามซื้อวิตามินและอาหารเสริมมาให้	
ไม่ค่อยทานค่ะ	 อันนี้ขี้เกียจและสงสารตับไต	 เรื่องสุขภาพจิต	
อันนี้ส�าคัญ	มองโลกในแง่ดี	 มีอารมณ์ขัน	 จะไม่ค่อยหงุดหงิด
หรือโกรธใคร	ท�าสิ่งที่ตัวเองชอบ	ท�าเพลินๆ	ฝกสติและสมาธิ
ตามถนัด	ท�าตัวไร้สาระบ้าง	 (เน้นว่าบ้างนะคะ)	แต่ท�าเฉพาะ
กับคนที่รับได้นะ	 ไม่งั้นจะดูน่าร�าคาญ	ความสุขเล็กๆ	 น้อยๆ	
แค่นี้ก็ท�าให้ร่าเริง	แจ่มใส	กระชากวัยได้แล้วล่ะ

Q: อาจารยอยากบอกอะไรกับสมาชิกชมรมเอ็นโดฯ คะ
A:	อยากจะบอกว่า	การได้มีโอกาสท�างานให้ชมรมเป็นอีกหนึ่ง
ประสบการณ์ที่ดีในชีวิต	 ดีใจและภูมิใจที่ได้มีโอกาสเป็นส่วน
หนึ่งของการพัฒนาความก้าวหน้าของวิชาชีพ	 ซาบซึ้งใจกับ
ความเสยีสละและการร่วมทกุข์ร่วมสขุของกรรมการชมรม	และ
ที่ลืมไม่ได้เลยก็คือการสนับสนุนและก�าลังใจจากสมาชิกชมรม	
ทีม่าร่วมงานอย่างคบัคัง่แทบทกุงาน	อยากขอบคณุอกีครัง้และ
ขอให้คอยติดตามกันต่อไป	 รับรองว่าชมรมจะสรรหาสิ่งที่ดีๆ
มาให้ท่านอย่างแน่นอน
	 วันนี้เหยี่ยวสาวเต็มอิ่มมากๆ	 เลยค่ะ	หวังว่าท่านผู้อ่าน
คงรู ้สึกแบบเดียวกัน	 กราบขอบพระคุณ	 ท ่านอาจารย ์
ทันตแพทย์หญิง	 ธาราธร	 สุนทรเกียรติ	 ที่กรุณามาเปิดเผย
เคล็ด	 (ไม่)	ลับในการท�างาน	การใช้ชีวิต	และการดูแลสุขภาพ
ต่อไปพวกเราจะได้มีความสุข	 สดใส	 ดูดี	 อ่อนเยาว์อยู่เสมอ
เจริญรอยตามอาจารย์กันถ้วนหน้านะคะ
	 	 	 	 	 	 เหยี่ยวสาว
เจริญรอยตามอาจารย์กันถ้วนหน้านะคะ

เหยี่ยวสาว	 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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UltraCal XS is a uniquely formulated 12.5 pH calcium 
hydroxide paste that is both aqueous and radiopaque. 
For year, calcium hydroxide has been recognized as 
an antibacterial agent due to its high pH as well as 
its ability to potentially stimulate healing of bone. We 
recommend the larger 29ga NaviTip tip for predictable 
flow, enabling direct from the canal using Ultradent 
Citric Acid and a NaviTip FX.

UltraCal XS
Calcium Hydroroxide Paste

Should
Together

02-611-0153-4

Consepsis
Chlorhexidine Antibacterial Solution
Consepsis is recommended for procedural endodontic 
disinfection, as a final endodontic rinse prior to canal 
obturation, and as an antimicrobial prior to pulp 
capping. Consepsis should be used after smear layer 
removal for canal disinfection, and sodium hypochlorite 
should be rinsed and removed prior to using       
Consepsis. 
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Management of compromised cases : 

Rationale, Case selection and techniques

New imaging trend for endodontist

Non-Odontogenic toothache : Something we’ve missed!!

	 อัตราคา ลงทะเบียน ลงทะเบียน

 ลงทะเบียน ภายใน 10 ก.ค. 56 หลัง 10 ก.ค. 56

สมาชิกชมรม	 2,500	บาท	 3,000	บาท

ไมใชสมาชิกชมรม	 3,000	บาท	 3,500	บาท

นักศึกษา 	 1,500	บาท	 2,000	บาท

Challenges In Endodontics

พบกัน…วันพุธที่ 17 กรกฎาคม 2556  

โรงแรม Landmark กรุงเทพมหานคร ณ หอง บอลรูม ชั้น 7

รับไดจํานวนจํากัดเพียง 400 ทาน เทานั้น

สามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติมไดที่ www.thaiendodontics.com

การชําระเงินคาลงทะเบียน :

โอนเงินเขาบัญชีออมทรัพย 

ชื่อบัญชี  “นางสาว ปยะนุช ชนะจรัญวิทย” 

ธนาคารไทยพาณิชย สาขาสยามสแควร 

เลขที่ 038-453827-0เลขที่ 038-453827-0

Rationale, Case selection and techniques

โรงแรม Landmark กรุงเทพมหานคร ณ หอง บอลรูม ชั้น 7








