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บทคัดย่อ

	 การตรวจทางภาพรงัส ี(radiographic examination) เป็นเครือ่งมอืส�ำคญัในงานรกัษาคลองรากฟัน มส่ีวนช่วยตัง้แต่กระบวนการวินจิฉยั การวางแผน

การรกัษา ประเมนิการท�ำงานในระหว่างและภายหลงัการรกัษา รวมถงึการติดตามผลจากการรกัษา เทคนคิการถ่ายภาพรงัสทีีน่ยิมใช้ในปัจจบุนัคอื ภาพรงัสี

ในช่องปากชนิดรอบปลายราก (intraoral periapical radiograph) เนื่องจากภาพรังสีชนิดนี้สามารถให้ข้อมูลกายวิภาคของคลองรากฟันรอยโรค 

รอบปลายรากฟัน รวมไปถึงกายวิภาคที่ส�ำคัญบริเวณใกล้เคียงได้ มีราคาถูก ใช้งานง่ายและไม่จ�ำเป็นต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางในการแปลผลภาพรังสี 

แต่ภาพรงัสชีนดิรอบปลายรากกม็ข้ีอจ�ำกดัในการใช้งาน ไม่ว่าจะเป็น การบบีอดักายวภิาคสามมิต ิการบดิเบีย้วทางเรขาคณติ ภาพรบกวนของกายวภิาคใกล้เคยีง 

และมมุมองต่อการแปลผลภาพรังส ีทบทวนวรรณกรรมฉบบันีจ้งึได้รวบรวมการใช้เทคนคิการถ่ายภาพทางการแพทย์ขัน้สงูได้แก่ อลัตราซาวด์ (ultrasound) 

ภาพรังสีส่วนตัดคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (CBCT) และการตรวจด้วยภาพเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (MRI) ที่มีการน�ำมาใช้ประโยชน์ในงานเอนโดดอนติกส์ 

เพือ่ลดข้อก�ำจดัของภาพถ่ายรงัสีสองมิติ อย่างไรก็ตามภาพรงัสใีนช่องปากชนดิรอบปลายรากก็ยงัเป็นภาพทีเ่หมาะสมในการประเมนิเบือ้งต้น การจะเลอืกใช้

เทคนิคขั้นสูงอื่นๆนั้นควรค�ำนึงถึงความคุ้มค่า ความจ�ำเป็นในการใช้งาน ปริมาณรังสี และความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ: เอ็นโดดอนติกส์, อัลตราซาวด์, ภาพรังสีส่วนตัดคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม, และการตรวจด้วยภาพเรโซแนนซ์แม่เหล็ก
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Abstract

	 Radiographic examination plays an important role in root canal treatment procedures. It is a useful tool for diagnosis, 
treatment planning, intra-operative control and outcome assessment. The most common radiographic examination in endodontic 
field is an intraoral periapical radiograph. The radiograph provides root canal anatomy, periapical area and crucial surrounding 
anatomical structures. Although it is practical and does not require specialist for interpretation, periapical image has limitations  
of usage such as compression of three-dimensional anatomy, geometric distortion, anatomical noise and temporal perspective. 
The assessment from only conventional radiograph might have been misleading or difficult in some cases. This review explains 
the limitations of periapical radiograph and recommends the others advance medical imaging technique which had been recently 
used in endodontic field to overcome some of limitations association with periapical radiograph. These include ultrasound, 
computed tomography and cone beam computed tomography (CBCT) and magnetic resonance imaging (MRI). However,  
the intraoral periapical radiograph is still a proper image for initial assessment. Worthiness, necessity and safety should be 
considered for application of others advance technique.
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บทน�ำ
	 การตรวจทางภาพรังสี (radiographic examination) 

เป็นเครื่องมือส�ำคัญในงานรักษาคลองรากฟัน มีส่วนช่วย

ตั้งแต่กระบวนการวินิจฉัย การวางแผนการรักษา ประเมิน

การท�ำงานในระหว ่างและภายหลังการรักษา รวมถึง 

การติดตามผลจากการรักษา(1) เทคนิคการถ่ายภาพรังส ี

ท่ี นิยมใช ้ในป ัจจุบันคือ ภาพรังสี ในช ่องปากชนิดรอบ 

ปลายราก (intraoral periapical radiograph) เน่ืองจาก

ภาพรังสีชนิดนี้สามารถให้ข้อมูลกายวิภาคของคลองรากฟัน 

(root canal anatomy) การมีอยู่และต�ำแหน่งของรอยโรค

รอบปลายรากฟัน รวมไปถึงกายวิภาคที่ส�ำคัญบริเวณ 

ใกล้เคียงได้ มีราคาถูก ใช้งานง่ายและไม่จ�ำเป็นต้องใช้ผู ้

เชี่ยวชาญเฉพาะทางในการแปลผลภาพรังสี

	 แม้เทคนคิการถ่ายภาพรงัสใีนช่องปากชนดิรอบปลายราก

จะเป็นท่ีนิยมและมกีารใช้อย่างแพร่หลาย แต่การถ่ายภาพรังสี

ชนิดนี้ก็ยังมีข้อจ�ำกัดการใช้งาน ได้แก่ 

	 1.	 การบีบอัดกายวิภาคสามมิติ (compression of 

three-dimensional anatomy) คือ การบีบอัดกายวิภาค 

ที่มีลักษณะเป็นวัตถุสามมิติให้แสดงผลออกมาเป็นภาพ 

สองมิติ ภาพรังสีจะแสดงโครงสร้างส่วนตัวฟัน รากฟัน 

และเน้ือเยื่อรอบฟันให้เห็นในแนวระนาบใกล้กลางไกลกลาง 

(mesio-distal plane) เท่านั้น ส่วนโครงสร้างที่อยู่ในระนาบ

กระพุ้งแก้มล้ิน (bucco-lingual plane) มักจะไม่แสดง 

ให้เห็นในภาพรังสี การประเมินต�ำแหน่ง รูปร่างโครงสร้าง

กายวิภาครอบรากฟัน ไม่ว่าจะเป็นรอยโรครอบปลายรากฟัน

ที่มีความเกี่ยวข้องกับฟันซี่นั้น หรือความผิดปกติที่เกิดขึ้น

ภายในคลองรากฟัน เช่น การละลายของรากฟัน (root 

resorption) นัน้ท�ำได้ยาก โดยเฉพาะอย่างยิง่ในงานศัลยกรรม

ปลายรากฟัน (endodontic surgery) ที่จ�ำเป็นจะต้องใช้

ข้อมูลในการวางแผนการรักษาอย่างละเอียด การใช้ภาพรังสี

รอบปลายรากเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอต่อการวางแผน

การท�ำงาน(2) 

	 2.	 การบิ ด เบี้ ย วทาง เรขาคณิต  ( geomet r i c 

d is tor t ion)  ซึ่ ง เกิดจากการจัดต� ำแหน ่ งตั วรับภาพ  

(image receptor) ไม่ขนานกับแนวแกนฟัน (tooth axis) 

ท�ำให้ตัวฟันในภาพรังสีสั้นหรือยาวกว่าความเป็นจริง หรือ

แสดงขนาดของกายวิภาคเล็กหรือใหญ่กว่าความเป็นจริง  

รวมถึงอาจไม่ครอบคลุมรอยโรครอบปลายรากฟันได้ทั้งหมด 

แม ้ว ่าทันตแพทย์จะสามารถถ ่ายภาพรังสีได ้ขนานกับ 

แนวแกนฟัน แต่ควรคาดเดาไว้ว่าวัตถุจริงจะมีขนาดเล็กกว่า 

ท่ีปรากฏในภาพรังสีประมาณร้อยละ 5(3) ซ่ึงการขยาย 

ของภาพรังสีที่ เกิดข้ึนเกิดจากฟันและตัวรับภาพมีระยะ 

ห่างกันเล็กน้อย รวมถึงล�ำรังสีที่ตกกระทบวัตถุและตัวรับภาพ

มีลักษณะผายออกเล็กน้อย

	 3.	 ภาพรบกวนของกายวิภาคใกล้เคียง (anatomical 

noise) อาจเกิดจากกายวิภาค โครงสร้าง หรือบริเวณพื้น 

ของภาพท่ีเป็นเงาทึบรังสีหรือเงาโปร่งรังสีอยู่บริเวณใกล้เคียง

กับตัวฟันท่ีรบกวนต�ำแหน่งที่สนใจและต้องการมองเห็น 

ท�ำให้บางครั้งการแปลผลภาพรังสีเป ็นไปได้ยาก(4) ซึ่ง 

Brynolf(5) เป็นผู ้ตั้งข ้อสังเกตปัญหากายวิภาครบกวน 

การแปลผลภาพรังสีเป็นครั้งแรก โดยพบว่าเงาของคลอง

เพดานปากหลังฟันตัด (incisive canal) ท่ีทับอยู ่บน 

ปลายรากฟันของฟันหน้าบนท�ำให้การแปลผลทางภาพรงัสนีัน้

ยากซับซ้อนมากขึ้น มีหลายการศึกษาในอดีตที่สรุปได้ว่า 

รอยโรครอบปลายรากฟันท่ีเกิดอยู ่ในขอบเขตของกระดูก 

เนื้อโปร่ง (cancellous bone) นั้นมองเห็นได้ยากในภาพรังส ี

(6, 7) การศึกษาของ Lee และ Messer(8) พบว่าเมื่อรากฟัน

อยู่ในแผ่นกระดูกทึบท่ีบางจะท�ำให้มองเห็นรอยโรคปลายราก

ได้ง่ายกว่ารากฟันที่อยู่ในแผ่นกระดูกทึบที่หนากว่า

	 4. มุมมองต ่อการแปลผลภาพรังสี (temporal 

perspective) ภาพถ่ายรังสีเป็นการแสดงภาพ ณ เวลาใด

เวลาหนึ่ง การประเมินผลการรักษาคลองรากฟันนั้นจ�ำเป็น

ต้องเปรียบเทียบผลการรักษาในเวลาที่แตกต่างกันทั้งก่อน 

ระหว่าง และหลังการรักษา ซ่ึงการจะเปรียบเทียบภาพถ่าย

รังสีแต่ละช่วงเวลาท่ีให้ผลการประเมินแม่นย�ำและน่าเชื่อถือ 

ควรเป็นภาพรังสีที่ถ่ายจากมุมเดียวกัน มีความทึบ (density) 

และความเปรียบต่าง (contrast) ท่ีเท่ากัน ภาพรังสีที่ไม่ได้

มาตรฐานตามที่กล่าวมา อาจท�ำให้การประเมินผลการรักษา 

การหายของรอยโรครอบปลายรากฟันหรือความล้มเหลว 

จากการรักษานั้นสูงกว่าหรือต�่ำกว่าความเป็นจริงได้

	 จากข้อจ�ำกัดต่าง ๆ ท่ีได้กล่าวมาข้างต้น ท�ำให้ในบางคร้ัง

จ�ำเป็นต้องใช้เทคนิคการถ่ายภาพทางการแพทย์ชนิดอื่น 
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มาช่วยเสริมเพื่อให้ได้ข้อมูลที่แม่นย�ำ และมีประสิทธิภาพ 

ในการรกัษาคลองรากฟันมากขึน้ การทบทวนวรรณกรรมฉบบันี้

จะน�ำเสนอเทคนิคการถ่ายภาพทางการแพทย์ขัน้สงู (advanced 

medical imaging) ที่เข้ามามีบทบาทและมีส่วนช่วยใน 

การท�ำงานรักษาคลองรากฟันในปัจจุบัน

เทคนิคการถ่ายภาพชั้นสูงในงานเอ็นโดดอนติกส์ 

(advanced imaging in endodontics)

อัลตราซาวด์ (ultrasound)

	 หลักการท�ำงานของเครื่องอัลตราซาวด์ทางการแพทย์

จะเริม่ด้วยการผลติและส่งคลืน่เสยีงความถ่ีสงูออกจากหวัตรวจ

ไปยงัส่วนต่าง ๆ ของร่างกายทีอ่ยูโ่ดยรอบ เมือ่คลืน่เสยีงเคลือ่นที่

ผ่านส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายจะเกิดคลื่นเสียงสะท้อนกลับ

มายงัหวัตรวจ (probe) ซ่ึงอวยัวะทีแ่ตกต่างกนัจะส่งผ่าน ดดูกลนื

และสะท้อนคลืน่เสยีงทีม่ลีกัษณะและเวลาต่างกนั สดุท้ายเครือ่ง

อัลตราซาวด์จะบันทึกลักษณะและระยะเวลาการเดินทางของ

คลืน่เสยีงทีส่ะท้อนกลบัมายังหวัตรวจ และจะประมวลสัญญาณ

เพื่อสร้างเป็นภาพดิจิทัลแบบสองมิติ สามมติ หรือสี่มิติ ซึ่ง

อัลตราซาวด์เป็นเทคนิคภาพวินิจฉัยที่ปลอดภัยต่อผู ้ป่วย

เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้รับรังสี(9) การถ่ายภาพอัลตราซาวนด์อีก

เทคนิคหน่ึงทีน่�ำมาใช้ในทางทันตกรรมคือ เทคนคิอลัตราซาวด์

ชนิดสี (color doppler ultrasound) ซึ่งคือการน�ำ

คอมพิวเตอร์สีมาประมวลผลภาพรวมกับเคร่ืองอัลตราซาวด์

ชนิดคู ่ (duplex ultrasound) ซ่ึงประกอบด้วยส่วนอลัตราซาวด์ 

เรยีลไทม์ (realtime ultrasound) และอลัตราซาวด์ดอปเปลอร์ 

(doppler technique) เคร่ืองมือน้ีสามารถแสดงภาพของ

อวัยวะส่วนที่ก�ำลังตรวจ ภาพของหลอดเลือดรวมถึงทิศทาง

การไหลและความเร็วของการไหลของเลือดในอวัยวะนั้นได้

พร้อมกันโดยไม่ต้องฉีดสารทึบแสง (contrast agent) เข้าไป

ในหลอดเลือด ช่วยบอกสรีระวิทยาของอวัยวะนั้น ๆ โดย 

ดูจากทิศทางและลักษณะของการไหลเวียนเลือด(10) ในส่วน

ของงานเอน็โดดอนตกิส์มกีารน�ำอลัตราซาวด์มาใช้ในการตรวจหา

ฟันต้นเหตท่ีุท�ำให้เกดิรเูปิดทางหนองไหล (sinus tracing)(11) 

ใช้ในการวินิจฉัยแยกรอยโรครอบปลายราก(12,13) รวมถึง 

มีการน�ำเทคนิคอัลตราซาวด์ชนิดสีมาใช้ในการตรวจติดตาม

รอยโรครอบปลายรากภายหลังการรักษา และประเมิน 

การตอบสนองต่อการรักษาคลองรากฟัน(14-16)

	 ข้อจ�ำกัดของการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ในงานรักษา

คลองรากฟัน คือ คลื่นอัลตราซาวด์จะถูกปิดกั้นโดยกระดูก 

ดังนั้น อัลตราซาวด์จะมีประโยชน์เฉพาะในกรณีที่รอยโรค

รอบปลายรากฟันลุกลามทะลุกระดูกทึบหรือมีกระดูกทึบ 

บาง ๆ ปกคลุมอยู่ และเหมาะกับการตรวจบริเวณฟันหน้า 

เนื่องจากการวางหัวตรวจบริเวณฟันหลังนั้นท�ำได ้ยาก 

นอกจากนี้การแปลผลภาพอัลตราซาวด ์นั้นท�ำได ้ โดย 

ผู้เชี่ยวชาญที่ได้รับการฝึกฝนมาเท่านั้น

การตรวจด้วยภาพเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (Magnetic 

Resonance Imaging : MRI)

	 การสร้างภาพด้วยภาพเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (MRI) 

อาศัยหลักการก�ำทอนของนิวเคลียสในสนามแม่เหล็กแรงสูง 

(magnetic resonance) ระหว่างคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

กับนิวเคลียสของอะตอมซึ่งอยู่ภายใต้สนามแม่เหล็กแรงสูง 

(B0) โดยความเข ้มของสนามแม ่ เหล็กท่ีใช ้ ในป ัจจุ บัน 

มีค่าประมาณ 0.5-3 เทสลา (tesla) อะตอมของไฮโดรเจน

หรือโปรตอน (hydrogen, H+) ในร่างกายจะถูกรบกวน 

ด้วยคลื่นวิทยุ (radiofrequency pulse, RF pulse)  

ท่ีมีความถ่ีเท่ากับการหมุนของโปรตอนเป็นจังหวะสั้น ๆ  

ท่ีท�ำให้โปรตอนออกจากสภาวะสมดุลไปสู ่สภาวะกระตุ ้น 

(excitation) จากนั้นหยุดการรบกวนซ่ึงโปรตอนจะกลับคืน 

สู่สภาวะสมดุล และปล่อยสัญญาณก�ำทอนออกมา เรียกว่า  

ค่าเวลาในการผ่อนคลาย (relaxation time) แล้วเครื่อง 

จะรับสัญญาณตามเวลาท่ีโปรตอนกลับเข้าสู ่สภาวะสมดุล 

อกีครัง้ แล้วส่งสัญญาณนัน้เข้าสูร่ะบบคอมพวิเตอร์ประมวลผล 

ออกมาเป็นภาพ โดยข้อมูลภาพ MRI ข้ึนกับความหนาแน่น

ของโปรตอนในอวัยวะนั้นและคุณสมบัติทางเคมีของโมเลกุล 

รวมถึงสิ่งแวดล้อมโดยรอบเช่น น�้ำ เนื้อเยื่อไขมัน กระดูก 

เป็นต้น ซ่ึงคุณสมบัติเหล่านี้และค่าเวลาการผ่อนคลาย 

ของแต่ละเนื้อเยื่อจะมีประโยชน์ในการสร้างภาพในลักษณะ

ต่าง ๆ เช่น T1-weigthed image (T1-WI), T2-weigthed 

image (T2-WI), proton density (PD), diffusion weight 

image (DWI) เป็นต้น(17)
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	 ในทางทันตกรรมมีการน�ำ MRI มาใช้ในการวินิจฉัย

รอยโรคในเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue lesion) รอยโรค 

ในต่อมน�้ำลาย ตรวจสอบความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร 

(temporomandibular joint) และเป ็นส ่วนช ่วยใน 

การประเมินการลุกลามของเน้ือร้าย (tumor staging)(18)  

ใช้ในการวางแผนการท�ำงานรากเทียม ช่วยในการวินิจฉัย 

โรคฟันผุ ส ่วนในงานเอ็นโดดอนติกส์ MRI มีส ่วนช่วย 

ในการตรวจวินิจฉัยฟันหลายรากโดยดูจากแขนงของ ระบบ

หลอดเลือดและระบบประสาทขนาดเล็กที่เข้าสู่รูเปิดปลาย

รากฟัน แสดงลักษณะรูปร่างเนื้อเยื่อใน (pulp morphology)

(19, 20) สามารถบอกต�ำแหน่งและขนาดของรอยโรครอบ

ปลายรากฟัน บ่งบอกลักษณะการละลายและการหนาตัว 

ของกระดูกทึบ(21) อีกทั้งยังเป็นเคร่ืองมือที่มีประโยชน ์

ในการตรวจสอบความมีชีวิตของฟัน(22-24)

ภาพรังสีส่วนตัดคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (Cone-Beam 

Computed Tomography : CBCT ) 

	 ภาพรังสีส่วนตัดคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (Cone-

Beam Computed Tomography) สามารถเรียกได  ้

ในอีกหลายชื่อ ได้แก่ ภาพรังสีระนาบปริมาตรทางทันตกรรม 

(Dental Volumetric Tomography) รังสีปีระมิดโคนบีม 

(Cone-Beam Volumetric Tomography) ภาพรังสี 

ส ่วนตัดอาศัยคอมพิว เตอร ์ทางทันตกรรม (Dental 

Computed Tomography) และภาพถ่ายโคนบีม (cone-

Beam imaging) แต่นิยมเรียกว่าภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม เนื่องจากภาพที่ได้เป็นภาพรังสี

ระนาบ (tomography) ที่ได้จากการเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่อง

แบบดิจิตอลโดยรังสีรูปกรวยหรือปีระมิด แล้วถูกน�ำไปสร้าง

ภาพด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์(25)

	 หลักการท�ำงานของเครื่อง CBCT อาศัยการปล่อยรังสี

ออกจากแหล่งก�ำเนิดรังสีผ่านผู้ป่วยและมีตัวรับรังสีตรวจจับ 

โดยทั้งแหล่งก�ำเนิดรังสีและตัวรับรังสีจะติดบนแกนหมุน 

รอบตวัผูป่้วย 360 องศาเพือ่ให้ได้ปรมิาตรของภาพเช่นเดยีวกับ

การถ่ายภาพรังสีแพโนรามา จากนั้นบันทึกเป็นข้อมูลดิบ 

เพื่อน�ำไปสร้างเป็นภาพตัดขวางด้วยโปรแกรมค�ำสั่งใน 

เครื่องคอมพิวเตอร์

	 CBCT สร้างภาพจากปริมาตรหน่วยย่อยท่ีเรียกว่า 

voxel ท่ีมีลักษณะทรงลูกบาศก์ท่ีเท่ากันท้ังสามมิติ และ 

มีขนาดเท่าขนาดหน่วยย่อย (pixel size) ของตัวรับรังสี  

โดยน�ำภาพดิจิตอลสองมิติท่ีได้มาเรียงเป็นบริเวณท่ีรับภาพ 

สามารถสร้างเป็นรูปทรงปริมาตรได้ถูกต้องในทุกทิศทาง  

ซึ่งบริเวณที่สนใจจะได้รับรังสีพร้อมกันทั้งหมด สามารถสร้าง

ภาพได้เร็ว ใช้ระยะเวลาการถ่ายประมาณ 6-40 วินาที 

ปริมาณรังสีท่ีผู ้ป่วยได้รับน้อยกว่าภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร ์ทางการแพทย ์ (medical computed 

tomography) ในงานเอ็นโดดอนติกส์นิยมน�ำภาพถ่ายรังสี 

CBCT มาใช้ประโยชน์เพื่อทดแทนข้อจ�ำกัดของภาพถ่ายรังสี

สองมิติ มีการน�ำมาใช้ในการตรวจหารอยโรครอบปลาย

รากฟัน ตรวจหาและระบุคลองรากฟัน การตรวจหารอยแตก

รากฟัน(26) ใช้เพื่อศึกษาลักษณะการละลายภายในและ

ภายนอกรากฟัน และใช ้ส�ำหรับการวางแผนการรักษา 

การศัลยกรรมปลายรากฟัน(27)

	 ข้อจ�ำกัดของการถ่ายภาพรังสี CBCT คือ ปริมาณ 

รังสีท่ีผู ้ป่วยได้รับสูงกว่าภาพรังสีในช่องปากและภาพรังสี 

แพโนรามา ใช้ระยะเวลาการถ่ายภาพที่นานกว่า และประมวล

ผลภาพด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร ์ อีกท้ังรายละเอียด 

ของภาพ (spatial resolution) ประมาณ 0.4-0.076 หรือ

เทียบกับ 1.25-6.5 line pairs/mm ซึ่งน้อยกว่าภาพรังสี

ทั่วไปท่ีใช ้ฟ ิล ์ม (ประมาณ 20 line pairs/mm) หรือ 

การถ่ายภาพดิจิตอลภายในช่องปาก (8-20 line pairs/mm) 

หากทันตแพทย์ต้องการความละเอียดของปริมาตรหน่วยย่อย

มากขึ้น ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับก็จะยิ่งมากขึ้นตามไปด้วย 

อีกทั้ง วัสดุบูรณะทางทันตกรรมที่มีส่วนประกอบของโลหะ

หรือมีความหนาแน่นสูง เช่น ครอบฟัน เดือยฟันโลหะ หรือ

วัสดุอุดคลองรากฟันกัตตาเปอร์ชา ท�ำให้เกิดภาพหลอกลวง 

(artifact) เนื่องจากวัสดุเหล่านี้ดูดกลืนรังสีต่างกัน ท�ำให้เกิด 

cupping artifact และ streaks and dark bands ที่เกิด

ระหว่างวัตถุท่ีมีความหนาแน่นต่างกันมาก 2 ชนิด ภาพที่ได้

จะมีลักษณะเส้นทึบและโปร่งรังสีท่ีเกิดจากการดูดกลืนรังสี 

ที่ผิดไปจากภาพจริง ท�ำให้เกิดความผิดพลาดในการแปลผล

ภาพรังสีได้ (ภาพที ่1)
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พีรยา บุญทวี, วรรณกมล ปัญญารักษ์ และ ธนิดา ศรีสุวรรณ

การน�ำเทคนิคการถ่ายภาพชั้นสูงมาใช้ในงาน 

เอ็นโดดอนติกส์
1. ก่อนการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์

	 1.1	 ศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟัน

	 การจะประสบความส�ำเรจ็ในงานรกัษาคลองรากฟันนัน้

ขึน้อยูก่บัการระบคุลองรากฟันได้ครบทกุต�ำแหน่ง ซึง่จะน�ำไปสู่

การเข้าถึงคลองรากฟัน การท�ำความสะอาดและการอุดคลอง

รากฟันได้อย่างเหมาะสม(28) หลายการศึกษาต้ังแต่อดีต

จนถึงปัจจุบันรายงานความชุกของคลองรากฟันใกล้กลาง-

ใกล้แก้มคลองรากที่สอง (second mesiobuccal canal, 

MB2 canal) ในฟันกรามบนตั้งแต่ร้อยละ 37 ถึงร้อยละ 96 

ขึ้นอยู่กับเทคนิคที่ใช้ในการศึกษา(29-32) Studebaker และ

คณะ(33) ได้ท�ำการศึกษาความถี่ในการใช้ CBCT เป็นเครื่อง

มือช่วยในการตรวจหา MB2 canal ในการรักษาคลองรากฟัน

กรามบนและประเมินผลความส�ำเร็จจากการใช้งาน พบว่า

ส่วนใหญ่จะเลอืกใช้ CBCT ในการตรวจหา MB2 canal ในฟัน 

ทีล้่มเหลวจากการรกัษาครัง้แรกและจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาซ�ำ้

มากกว่าในฟันท่ีจ�ำเป็นต้องรักษาคลองรากฟันเป็นคร้ังแรก และ

พบว่า CBCT เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการช่วยระบุ

ต�ำแหน่ง MB2 canal Blattner และคณะ(34) ได้ศึกษา

เปรียบเทียบการใช้ CBCT ภาพรังสีแบบดั้งเดิม และการตัด

รากฟันเพือ่ตรวจสอบการมอียูข่อง MB2 canal ในฟันกรามบน

ซีท่ีห่นึง่ และซีท่ีส่อง ผลการศกึษาพบว่าภาพจาก CBCT สามารถ

แสดงให้เห็นถึงการมีอยู่ของ MB2 canal ได้ดีเมื่อเทียบกับ 

ผลการตรวจโดยการตัดรากฟันซึ่งเป็นเทคนิคมาตรฐานทาง

กายภาพที่ใช้ตรวจหา MB2 canal Baratto และคณะ(29) 

พบว่า CBCT เป็นเครือ่งมอืท่ีดใีนการประเมนิโครงสร้างภายใน

ของฟันกรามบนเมื่อใช้งานร่วมกับ dental operating 

microscope ส่วนการศึกษาการใช้งาน CBCT ของ Bauman 

และคณะ(35) ท�ำการศึกษาผลของการเพิม่ voxel resolution 

ของ CBCT ต่อการตรวจพบ MB2 canal ในฟันกรามบนซีท่ีห่นึง่ 

ทีถ่กูถอนออกมา พบว่าอตัราการตรวจพบ MB2 canal จากภาพ 

CBCT เพิม่ข้ึนจากร้อยละ 60 เป็นร้อยละ 93.3 เมือ่ท�ำการเพ่ิม 

resolution ดงันัน้จากผลการศึกษานีจึ้งแนะน�ำว่าเมือ่พจิารณา

ใช้ CBCT ควรทีจ่ะใช้ resolution ท่ี 0.12 มลิลเิมตร หรอืน้อยกว่า

จงึจะเหมาะสม นอกจากนีภ้าพสามมติจิาก CBCT ยงัมปีระโยชน์

ในการพิจารณารัศมีความโค้งของคลองรากฟันเพื่อเลือก

เครือ่งมอืและวิธกีารในการรกัษาได้อย่างเหมาะสม(36) ใช้ตรวจ

ความซบัซ้อนของระบบคลองรากฟัน เช่น ในฟันกรามน้อยล่าง

ท่ีมีระบบคลองรากฟันท่ีซับซ้อน ในฟันกรามล่างแท้ที่มีคลอง

รากฟันรูปตัวซี (C-shaped canal) ภาวะฟันในฟัน (dens 

invaginatus) ฟันหน้าบนทีม่โีอกาสพบร่องเพดานปาก-เหงอืก 

(palatogingival groove) ซ่ึงอาจเป็นทางตดิต่อระหว่างเนือ้เยือ่

ในฟันและเนื้อเยื่อปริทันต์ท�ำให้เกิดรอยโรคเอ็นโดดอนต์และ

ปริทันต์ (endodontic-periodontic lesion) ได้(37)

	 1.2	 การวินิจฉัยรากฟันแตกแนวดิ่ง (vertical root 

fracture)

	 การแตกของรากฟันในแนวดิง่ หมายถึง รากฟันท่ีมรีอยแตก

ขยายขอบเขตในแนวแกนฟัน ซ่ึงถ้าเกิดลักษณะดังกล่าวแล้ว

ไม่ได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษาอาจท�ำให้มกีารท�ำลายเอน็ยดึปรทินัต์

และกระดกูเบ้าฟันรอบรากฟันต่อไปเรือ่ย ๆ ซ่ึงจะส่งผลกระทบ

ต่อการพยากรณ์โรคของฟันข้างเคียงและการบูรณะในอนาคต 

ในฟันบางซีท่ีม่รีากฟันแตกในแนวดิง่อาจไม่แสดงอาการ ดังนัน้

จงึมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องตรวจวนิจิฉยัให้ได้โดยเร็ว จากการศึกษา

พบว่า 1 ใน 3 ของรากฟันแตกในแนวดิ่งนั้นสามารถตรวจพบ

ได้จากภาพรังสี เมื่อล�ำรังสีผ่านตั้งฉากกับรอยแตก หรือมี 

granulation tissue เจริญเข้ามาระหว่างรอยแตกนั้น(38)

ภาพที่ 1	แสดงภาพ CBCT ระนาบตามแกนของตัวฟันใน

ขากรรไกรล่างแสดงภาพหลอกลวง (artifact) จากครอบฟัน

โลหะ โดย 1. Cupping effect, 2. Streak artifacts และ 

3. Dark band
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	 วิธีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการวินิจฉัยการแตก

ของรากฟันในแนวดิง่ คอืการผ่าตดัเปิดเหงือกร่วมกบัการมองเหน็

ผ่านกล้องก�ำลังขยายสูงร่วมกับการย้อมสีเพื่อตรวจดูลักษณะ

รอยแตกบริเวณรากฟันโดยตรง Edlund และคณะ(39)  

ตรวจฟันจ�ำนวน 32 ซี่ในผู้ป่วย 29 รายที่มีอาการท่ีสงสัยว่า 

มีการแตกของรากฟันในแนวดิ่งด้วย CBCT ร่วมกับการผ่าตัด

เปิดเหงือกเพื่อตรวจหารอยแตกในแนวดิ่ง ผลการตรวจแสดง

ให้เห็นว่าการวินิจฉัยด้วย CBCT และการเปิดเหงือกเพื่อหา

รอยแตกโดยตรงน้ันมีความสัมพันธ์กันสูง เป็นการสนับสนุน

และยืนยันผลการศึกษาในห้องปฏิบัติการที่ผ่านมาในการใช้ 

CBCT เป็นเครือ่งมอืในการวนิจิฉยัการแตกของรากฟันในแนวดิง่ 

โดย Fayad และคณะ(26) ได้น�ำเสนอรายงานผู้ป่วยทีไ่ด้น�ำ CBCT 

มาใช้ในการวินิจฉัยรอยแตกในแนวด่ิง รวมถึงอธิบายลักษณะ

ของฟันทีม่รีอยแตกในแนวด่ิง (sign of vertical root fracture) 

ที่ตรวจพบได้ในภาพรังสี CBCT

	 1.3	 การวนิจิฉยัรอยโรครอบปลายรากฟัน (Diagnosis 

of periapical lesion)

	 การวินิจฉัยแยกโรครอบปลายรากฟันระหว่างถุงน�้ำ

ที่แท้จริง (true cyst) และแกรนูโลมา (granuloma) อาจจะมี

ส่วนช่วยในการคาดการณ์ผลการรกัษาได้ จึงมกีารน�ำการตรวจ

อลัตราซาวด์เรียลไทม์มาประเมนิรอยโรคของกระดูกทีมี่สาเหตุ

จากเนื้อเยื่อในคลองรากฟัน โดยการศึกษาของ Cotti และ

คณะ(12) ที่ท�ำการศึกษาการวินิจฉัยแยกโรคของรอยโรครอบ

ปลายรากที่มีสาเหตุจากเนื้อเยื่อในคลองรากฟันด้วยเครื่อง

อลัตราซาวด์ชนิดสแีละให้การวินจิฉยัเบือ้งต้น โดยดจูากหลกัฐาน

การมอียูข่องหลอดเลอืดในรอยโรครอบปลายรากฟัน หลังจากนัน้

ท�ำการยนืยนัผลการวนิจิฉยัด้วยลกัษณะทางจุลกายวภิาคศาสตร์ 

(histology) พบว่าผลจากการให้การวินิจฉัยเบื้องต้นจากภาพ

อัลตราซาวด์ตรงกับผลการตรวจทางจุลกายวิภาคศาสตร ์

ในผู้ป่วยทุกราย ต่อมา Gundappa และคณะ(13) ได้ท�ำ 

การศึกษาซ�้ำในการวินิจฉัยแยกโรคของรอยโรครอบปลายราก

โดยใช้การตรวจสอบด้วยอัลตราซาวด์ ผลการศึกษาไปใน 

ทางเดียวกันคือ อัลตราซาวด์เป็นเคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพ

และเชื่อถือได้ในการวินิจฉัยแยกรอยโรครอบปลายรากฟัน 

อย่างไรกต็ามการตรวจสอบชิน้เนือ้ไม่ได้เป็นการศึกษารอยโรค

ทัง้ก้อน ดงัน้ันรอยโรครอบปลายรากทีถ่กูวนิจิฉยัว่าเป็นถุงน�ำ้นัน้ 

ก็ยังไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นถุงน�้ำท่ีแท้จริงหรือถุงน�้ำพ็อกเก็ต 

(pocket cyst) 

	 Simon และคณะ(40) ท�ำการศึกษาโดยใช้ CBCT  

ในการวินิจฉัยแยกโรคของรอยโรครอบปลายรากฟัน พบว่า 

ผลการวินิจฉัยจากภาพรังสี CBCT นั้นสอดคล้องกับผล 

การวินจิฉยัทางจลุกายวภิาคศาสตร์จ�ำนวน 13 รายจากทัง้หมด 

17 ราย ในทางกลับกัน การศึกษาของ Rosenberg และ

คณะ(41) ที่ท�ำการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างฟันจ�ำนวน 45 ซี่ 

สรุปได้ว่าไม่สามารถให้การวินิจฉัยกรานูโลมาหรือถุงน�้ำจาก

ภาพ CBCT โดยสรุปแล้วการใช้ข้อมูลจากภาพรังสี CBCT นั้น

ไม่สามารถวินิจฉัยแยกโรคของรอยโรครอบปลายรากฟันได้ 

และวิธีมาตรฐาน (gold standard) ในการวินิจฉัยแยกโรค 

คือ การตรวจด้วยลักษณะทางจุลกายวิภาคศาสตร์

	 นอกจากนี้ ยังมีการน�ำ CBCT มาช่วยในการตรวจหา

รอยโรคปลายรากฟัน (ภาพที่ 2) ดังการศึกษาของ Estrela 

และคณะ(42) ท่ีท�ำการศึกษาการตรวจพบรอยโรครอบ 

ปลายรากฟันเปรียบเทียบจากภาพรังสีแพโนรามา ภาพรังสี

รอบปลายรากและภาพรงัส ีCBCT พบว่าความชุกในการตรวจ

พบรอยโรครอบปลายรากฟันด้วย CBCT นั้นสูงกว่าเทคนิคอื่น

อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยรอยโรครอบปลายรากฟันจะสามารถ

ตรวจพบได้จากภาพรงัสรีอบปลายรากได้ กต่็อเมือ่มีการลกุลาม

ของรอยโรคปลายรากฟันไปมากแล้ว ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษา

ของการศึกษาของ Bender และ Seltzer(43) ที่กล่าวว่า 

รอยโรครอบปลายรากฟันนั้นจะไม่สามารถวินิจฉัยได้ด้วย 

ภาพรังสีรอบปลายรากถ้ารอยโรคนั้นไม่มีการรุกล�้ำมายัง

กระดูกทึบ จึงสรุปได้ว่า CBCT มีความแม่นย�ำในการระบุ 

รอยโรครอบปลายรากฟันชนิด apical periodontitis

	 Lofthag และคณะ(44) ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ 

การตรวจพบรอยโรครอบปลายรากฟันจากภาพรังสีรอบ

ปลายรากที่ถูกถ่ายด้วย 2 มุมที่แตกต่างกันและภาพรังสี 

CBCT พบว ่าจากภาพรังสี  CBCT สามารถตรวจพบ 

รอยโรคปลายรากฟันได้มากกว่า โดยมีการศึกษาของ Low 

และคณะ (45) และ Cotton และคณะ(46) ที่ ให ้ผล 

ที่คล้ายคลึงกัน 
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พีรยา บุญทวี, วรรณกมล ปัญญารักษ์ และ ธนิดา ศรีสุวรรณ

ภาพที่ 2	 แสดงการน�ำภาพ CBCT มาใช้ในงานเอ็นโดดอนต์ (A) ภาพรังสีรอบปลายรากของฟันตัดหน้าบนขวาซี่ที่สองแสดง 

รอยโรคโปร่งรังสีรอบปลายรากฟันขอบเขตชัดเจน และ (B) ภาพ CBCT ระนาบตามแกน (axial plane) แสดงร่องเพดาน 

ปาก-เหงือก (ลูกศรสีแดง) ที่มีส่วนติดต่อกับคลองรากฟัน และจากระนาบนี้ยังแสดงให้เห็นรอยโรคที่อยู่ล้อมรอบรากฟัน 

ในแนวใกล้แก้ม-ใกล้เพดานปาก, (C) ภาพรงัสรีอบปลายรากของฟันตดัหน้าบนซ้ายซีท่ีส่องแสดงรอยโรคโปร่งรงัสรีอบปลายรากฟัน

ขอบเขตชดัเจนขนาดใหญ่, (D) ภาพ CBCT ระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagittal plane) แสดงการท�ำความสะอาดคลองรากฟันทีผ่ดิแนว 

(ลูกศรสีเหลือง), (E) ภาพรังสีรอบปลายรากของฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหนึ่งแสดงรอยโรคโปร่งรังสีรอบปลายรากฟันขอบเขต

ชัดเจน จะเห็นว่าภาพรังสีรอบปลายรากไม่สามารถจ�ำแนกได้ว่ารอยโรคปลายรากนั้นครอบคลุมทั้ง 2 รากหรืออยู่เฉพาะที่รากใด

รากหนึ่งหรือไม่ แต่จาก (F) ภาพ CBCT ระนาบตามแกนเพ่ือวางแผนการผ่าตัดปลายรากฟันแสดงขอบเขตรอยโรคปลายราก 

อยู่เฉพาะที่รากฟันด้านใกล้เพดานปาก (ลูกศรสีเหลือง)

	 ในฟันที่พบรูเปิดหนอง (sinus tract) โดยมีสาเหต ุ

จากเน้ือเย่ือในคลองรากฟัน ในปัจจุบันนี้ นอกจากจะใช้

เทคนิคการท�ำ sinus tracing ร่วมกับการถ่ายภาพรังสีรอบ

ปลายรากเพื่อหาฟันที่เป็นสาเหตุแล้ว Cotti และคณะ(11)  

ได้น�ำเสนอการตรวจหาสาเหตุการเกิดรูเปิดหนอง ทั้งที่มีรูเปิด

บริเวณเนื้อเยื่อช่องปาก (oral mucosa) และบริเวณผิวหนัง

ใบหน้านอกช่องปากโดยใช้การตรวจด้วยอลัตราซาวด์ ผลการศกึษา

พบว่าภาพอัลตราซาวด์สามารถแสดงให้เห็นถึงสภาวะ apical 

periodontitis และเส้นทางจากต้นก�ำเนิดหนองไปยังรูเปิด

หนองได้ (ภาพที่ 3) นอกจากนี้การใช้เทคนิคอัลตราซาวด ์

ชนิดสีเข้ามาช่วยยังท�ำให้เห็นถึงรูปแบบการไหลเวียนเลือด 

(vascular pattern) ในบริเวณเนื้อเยื่อข้างเคียงรูเปิดหนอง 

ซ่ึงเป็นตัวบ่งบอกถึงการตอบสนองต่อการอักเสบท่ีเกิดขึ้นได้

อีกด้วย
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ภาพที่ 3	 แสดงการตรวจหาฟันต้นเหตุของรูเปิดทางหนองไหล (sinus tracing) โดยใช้อัลตราซาวด์ (A) ภาพจากอัลตราซาวด์

แสดง sinus tract (ST) ต่อเนื่องมาจากบริเวณ apical periodontitis (AP) ท่ีมีการทะลุ cortical bone plate (หัวลูกศร)  

(B) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 12 ด้วยเทคนิค gutta-percha tracing (C) ภาพถ่ายฟันซ่ี 12 ด้านริมฝีปากท่ีได้รับการท�ำ 

gutta-percha tracing (ดัดแปลงจาก Cotti E. และคณะ(11))

	 1.4	 การวินิจฉัยและจัดการกับฟันที่ได้รับบาดเจ็บ

	 การวินิจฉัย root fracture ในทางคลินิกนั้นท�ำได้ยาก 

และมีโอกาสพบเพียงร้อยละ 2.5-8.7 ซึ่งน้อยกว่าการหักของ

ตัวฟัน(47) การตรวจวินิจฉัยทางภาพรังสีตามหลักการของ

สมาคมวิทยาการบาดเจ็บของฟันนานาชาติ (International 

Association of Dental Traumatology: IADT) กล่าวว่า 

เมื่อมีการแตกหักของรากฟันต้องอาศัยภาพรังสีในหลายมุม 

ได้แก่ มุม 90 องศาในแนวระนาบ มุมด้านสบฟัน มุมเอียงด้าน

ใกล้กลาง และมุมเอียงด้านไกลกลาง(48) ซึ่งสามารถตรวจพบ

รอยแตกหักได้เมื่อล�ำแสงรังสีผ่านโดยตรงกับรอยแตกหัก

เท่านั้น นอกจากนี้ภาพรังสีแบบดั้งเดิมที่เป็นภาพสองมิติจะมี

การซ้อนทับของโครงสร้างต่าง ๆ ท�ำให้การวินิจฉัยรอยหัก

ของรากฟันด้วยการถ่ายภาพรงัส ีCBCT มคีวามถูกต้องแม่นย�ำ

มากกว่าการถ่ายภาพรังสีแบบด้ังเดิม โดย Bornstein และ

คณะ(49) พบว่าภาพรังสี CBCT มีประโยชน์และส�ำคัญมาก 

ในการวินิจฉัยและการจัดการกระดูกเบ้าฟันและฟันที่ประสบ

อุบตัเิหต ุโดยเฉพาะกรณกีารเกดิ root fracture สามารถแสดงถึง

ลักษณะการเกิด luxation injuries แต่ละรูปแบบ และแสดง

การเกดิ alveolar fracture ได้ด ีโดยภาพถ่ายรงัส ีCBCT สามารถ

ระบตุ�ำแหน่ง และมมุของการเกดิ root fracture ได้ดี สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของ Kamburoglu และคณะ(50) ที่ได้ศึกษา

เปรียบเทียบคุณภาพของเครื่องมือวัดในการตรวจรากฟันแตก

ในแนวขวาง (horizontal root fracture) ที่พบว่าภาพรังสี 

CBCT จะมีความไวสูงกว่าภาพรังสีธรรมดาอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ เป็นการช้ีให้เห็นว่า CBCT เป็นตัวช่วยที่ดีส�ำหรับ 

การวินจิฉยั root fracture ในปัจจุบันมกีารแนะน�ำให้ใช้ CBCT 

ในกรณทีีไ่ม่สามารถสรปุการวนิจิฉยัได้จากภาพถ่ายรงัสสีองมติิ 

กรณีท่ีมีการเกิดการบาดเจ็บของฟันแบบซับซ้อน (complex 

traumatic dental injuries)(51) และในกรณีที่ผู ้ป่วยไม่

สามารถถ่ายภาพรังสใีนช่องปากได้ เช่น ผูป่้วยท่ีอ้าปากได้จ�ำกดั 

มีอาการการบาดเจ็บซึ่งเป็นผลจากการประสบอุบัติเหตุ(52) 

	 1.5 การทดสอบความมีชีวิตของฟ ัน (pulp 

sensibility test)

	 การทดสอบความมชีวีติของฟันในทางคลนิกินัน้มกัจะใช้

การทดสอบอาการเสยีวฟันทีต่อบสนองต่อสิง่กระตุน้ไม่ว่าจะเป็น

อุณหภูมิและกระแสไฟฟ้าซึ่งเป็นเทคนิคที่ง่ายและสามารถ 

ท�ำซ�้ำได้ อย่างไรก็ตาม ข้อเสียของเทคนิคนี้คือยิ่งระยะห่าง

ระหว่างหวัข้ัวเช่ือม (electrode) กับเนือ้เยือ่ในโพรงประสาทฟัน

ห่างกันน้อยเท่าไร ความต้านทานต่อกระแสไฟฟ้าก็จะยิ่งน้อย

ตามไปด้วย ท�ำให้ไวต่อการเสียวฟัน อีกทั้งความชื้นในเนื้อเยื่อ

ในโพรงประสาทฟันอาจแสดงผลบวกลวง (false positive) ได้ 

ผลท่ีได้จากการตรวจจะอนุมานได้ว่าในโพรงประสาทฟันนั้น

ยังมีการไหลเวียนของหลอดเลือด ซึ่งฟันที่ไม่ตอบสนองต่อ

การกระตุ้นจะถูกวินิจฉัยว่าเป็นฟันท่ีไม่มีชีวิต ในกรณีที่ผู้ป่วย

มีความสับสน หรือผู ้ป่วยเด็ก หรือในฟันที่มีลักษณะทาง

กายวภิาคทีย่ากต่อการประเมิน เช่น ในฟันหลายราก ผลทีไ่ด้จาก

การทดสอบความมชีีวติของฟันด้วยเทคนคิดงักล่าวอาจผดิพลาด

และไม่แม่นย�ำ

	 ในปัจจุบัน มีการศึกษาท่ีน�ำ MRI มาใช้เพื่อทดสอบ

ความมีชีวิตของฟัน และประเมินกระบวนการเกิดพยาธิสภาพ

ในเน้ือเยือ่ในโพรงประสาทฟัน โดยเนือ้เยือ่ในท่ีมคีวามสมบรูณ์

จะแสดงสัญญาณปานกลางถึงเข้ม (intermediate to high 
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พีรยา บุญทวี, วรรณกมล ปัญญารักษ์ และ ธนิดา ศรีสุวรรณ

signal) ในภาพ T2-WI โดยความเข้มของสัญญาณจะลดลง

ตามอายุที่เพิ่มขึ้น เนื้อเยื่อในที่มีความสมบูรณ์และมีการสะสม

ของเนื้อฟันซ่อมเสริม (reparative dentin) จะแสดงรูปร่าง

และสัญญาณที่เปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา ส่วนเนื้อเยื่อใน 

ที่มีการอักเสบจะส่งสัญญาณเข้ม (high signal) เนื่องจาก 

มีส่วนประกอบของน�้ำอยู ่มาก ขณะที่เนื้อเยื่อตายจะส่ง

สัญญาณอ่อน (low signal) ฟันที่ได้รับอุบัติเหตุแบบทันที

ทันใดจะมีการกระจายของหลอดเลือดในโพรงประสาทฟัน 

ที่ลดน้อยลง ท�ำให้แสดงสัญญาณอ่อนออกมาในภาพ T2-WI 

โดย Assaf และคณะ(23) ได้ศึกษาผลของการใช้ภาพ MRI  

ในการประเมินการฟื้นฟูของหลอดเลือด (revascularization) 

ในฟันที่ได้รับการบาดเจ็บที่มีฟันหลุดออกจากกระดูกเบ้าฟัน

และเกิดการขยับของฟันอย่างชัดเจน เพื่อเป็นแนวทาง 

ในการวางแผนการรักษาคลองรากฟัน และป้องกันไม่ให้เกิด

การรักษาคลองรากฟันโดยไม่จ�ำเป็น โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณี

ทีก่ารประเมนิการฟ้ืนฟขูองหลอดเลอืดจากลกัษณะทางคลนิกิ

ไม่น่าเชื่อถือ ผลการศึกษาสรุปได้ว่าภาพ MRI สามารถใช้เป็น

ตัวช้ีวัดการฟื ้นฟูของหลอดเลือดในฟันที่ได้รับบาดเจ็บได้  

ซ่ึงผลจากการศึกษาดังกล่าวสามารถหลีกเลี่ยงการรักษา 

คลองรากฟันทีไ่ด้รบัการบาดเจ็บในผูป่้วยเดก็โดยไม่จ�ำเป็นได้ถงึ 

11 ตวัอย่างจากทัง้หมด 12 ตัวอย่าง ผูท้�ำการศึกษาน้ีจงึแนะน�ำ

การใช้ MRI ในการตดิตามผลในฟันทีไ่ด้รับอบุตัเิหตุ เพือ่หลกีเลีย่ง

การรักษารากฟันโดยไม่จ�ำเป็น

	 1.6	 การตรวจหาเครื่องมือหักภายในคลองรากฟัน 

ที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันมาแล้ว

	 ที่ผ่านมามีการศึกษาเปรียบเทียบความสามารถของ

ภาพรังสีรอบปลายรากและภาพรังสี CBCT ในการตรวจหา

เคร่ืองมือหักภายในคลองรากฟันที่ได้รับการอุดคลองรากฟัน

มาแล้ว เพื่อจ�ำลองการประเมินฟันก่อนการรักษาคลอง

รากฟันซ�้ำ พบว ่าภาพรังสีชนิดรอบปลายรากสามารถ 

ตรวจพบได้ดีว ่าภาพรังสี CBCT(53-56) เนื่องจากวัสดุ 

อุดคลองรากฟันท�ำให้เกิด artifacts ได้ในภาพรังสี CBCT 

ท�ำให้การระบเุคร่ืองมอืท่ีหกัภายในคลองรากฟันนัน้เป็นไปได้ยาก 

ส�ำหรับคลองรากฟันที่ยังไม่ได้รับการอุดน้ัน พบว่าภาพรังสี 

CBCT ระบุการหักของเครื่องมือภายในคลองรากฟ ัน 

ได้แม่นย�ำกว่า แต่อย่างไรก็ตามการใช้เทคนิคการถ่ายภาพรังสี 

CBCT และการใช้ภาพรงัสรีอบปลายรากไม่มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญ(54) ดังนั้นในกรณีที่คาดว่ามีเครื่องมือหัก 

ในคลองรากฟัน ควรใช้ภาพรังสีรอบปลายรากเป็นเคร่ืองมือ

ในการวินิจฉัยเบื้องต้น

	 1.7	 การวางแผนก่อนการศัลยกรรมปลายรากฟัน

	 การใช้ภาพรังสีในการระบุต�ำแหน่งปลายรากฟัน 

เพื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างรากฟันและโครงสร้าง

กายวิภาครอบรอบรากฟัน เช ่น โพรงอากาศข้างจมูก 

(maxillary sinus) หรอืคลองขากรรไกรล่าง (inferior alveolar 

canal) ก่อนการวางแผนศลัยกรรมปลายรากฟัน เป็นส่ิงส�ำคัญ

ซ่ึง Velvart และคณะ(2) ได้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วย 55 ราย  

ทีถ่กูส่งตวัมาเพือ่รบัการผ่าตดัปลายรากฟันเนือ่งจากมกีารตดิเช้ือ

คงอยู่บริเวณรอบปลายรากฟัน โดยใช้ภาพรังสี CBCT และ

ภาพรังสีรอบปลายรากในการระบุรอยโรค พบว่าภาพรังสี 

CBCT สามารถบอกปรมิาณกระดกูทึบ และกระดกูโปร่ง รวมถงึ

ขนาดของรอยโรคในลักษณะสามมิติได้ในทุกกรณีศึกษา

	 Rigolone และคณะ(57) ศึกษาการใช้ภาพรังสี CBCT 

เพื่อประเมินความเป็นไปได้ในการวางแผนการผ่าตัดปลาย

รากเพดานปาก (palatal root) ในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง พบว่า

จากการประเมนิด้วยภาพรงัส ีCBCT ท�ำให้ได้ข้อมลูทีเ่พียงพอ 

ที่จะท�ำการผ ่าตัดปลายรากเพดานปากโดยใช ้ เทคนิค 

เปิดแผ่นเหงือกจากช่องปากส่วนนอก (vestibular access) 

แทนการเปิดจากด้านเพดานปาก (palatal access) ผลการศกึษา

พบว่าภาพรังสี CBCT แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของปลาย

รากฟันหลังบนและพื้นโพรงอากาศข้างจมูก (floor of 

maxillary sinus) ความหนาของแผ่นเยื่อโพรงอากาศ  

(sinus membrane) รวมท้ังขอบเขตของรอยโรครอบปลาย

รากฟันที่ใกล้กับโพรงอากาศข้างจมูก (maxillary sinus)  

และช่วยในการประเมินภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนภายหลัง

การผ ่าตัดปลายรากฟันที่ ใกล ้กับโพรงอากาศข ้างจมูก  

เช่น รูทะลุช่องปาก-โพรงอากาศขากรรไกรบน (oroantral 

communication) ได้

	 1.8	 การระบกุารละลายของรากฟัน (root resorption)

	 การละลายของรากฟันสามารถวินิจฉัยเบ้ืองต้นได้จาก

ภาพรังสี ซึ่งในภาพรังสีรอบปลายรากจะแสดงการละลายของ

รากฟันด้านใกล้กลางหรอืด้านไกลกลางได้ชดัเจนกว่าด้านแก้ม

หรือด้านลิ้นซ่ึงมีโอกาสเห็นได้น้อยหรือไม่สามารถเห็นได้เลย 

ในปัจจุบันมีการน�ำภาพรังสี CBCT มาใช้ในการวินิจฉัยและ
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วางแผนการรักษา โดยแผนการรักษาและการจัดการนั้นขึ้น

อยู่กับประเภทของการละลาย ซ่ึง Gartner และคณะ(58)  

ได ้อธิบายแนวทางการใช้ภาพรังสีสองมิติด ้วยมุมขนาน 

(periapical paralleling radiograph) ในการแยกการละลาย

ของรากฟันจากภายนอก (external root resorption) ออกจาก

การละลายของรากฟันจากภายใน (internal root resorption) 

ได้ข้อสรุปว่าภาพรังสรีอบปลายรากไม่สามารถแสดงขนาดและ

ต�ำแหน่งของการละลายของรากฟัน อย่างไรก็ตาม ด้วยข้อดี

ของภาพรงัส ีCBCT ทีส่ามารถแสดงภาพออกมาได้เป็นสามมติิ 

ท�ำให้ทันตแพทย์มองเห็นการละลายของรากฟันท่ีสัมพันธ์กับ

ลกัษณะกายวภิาคของรากฟันได้ และสามารถระบตุ�ำแหน่งและ

ขนาดของการเกิดการละลายได้อีกด้วย ดังที่ Cohenca และ

คณะ(59) สรุปว่าภาพรังสี CBCT เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์

อย่างมากในการวินิจฉัยระดับของการละลายของรากฟัน  

เป็นตัวช่วยในการยืนยันการมีอยู่ของการละลายของรากฟัน

จากภายใน และวนิจิฉัยแยกโรคออกจากการละลายของรากฟัน

จากภายนอกได้ ซึง่ลกัษณะเช่นนีอ้าจจะตรวจพบไม่ได้ในภาพรงัสี

รอบปลายราก ซึ่งน�ำไปสู่การวางแผนการรักษาและจัดการ

รอยโรคได้อย่างเหมาะสม

2. ระหว่างการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์

	 ภาพรงัส ีCBCT สามารถใช้ตรวจหาภาวะแทรกซ้อนระหว่าง

การรักษาคลองรากฟันได้ดี เช่น การปักเดือยฟันที่ผิดต�ำแหน่ง 

การหักของเครื่องมือ เป็นต้น จากการศึกษาของ de Alencar 

และคณะ(60) ได้ประเมินความผิดพลาดในการเตรียมคลอง

รากฟัน ได้แก่ การหกัของเครือ่งมอื การเกดิรูทะลบุรเิวณรากฟัน 

และวัสดุอุดคลองรากฟันผิดทิศทางบริเวณปลายราก โดย

เปรียบเทียบระหว่างภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากและภาพรังสี 

CBCT พบว่าท้ังสองวิธีสามารถตรวจสอบความผิดพลาดได้

แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ภาพจาก CBCT 

จะให้แนวทางการวินิจฉัยที่ถูกต้องมากกว่า

	 ในกรณีฟันทีม่แีคลเซยีมพอกพูนในโพรงเนือ้เยือ่ในฟัน-

คลองรากฟัน (pulp canal calcification, PCC) ท�ำให้การเปิดทาง

เข้าสู่คลองรากฟัน (access opening) เป็นสิ่งที่ท้าทาย แม้ว่า

ในทางจลุกายวภิาคศาสตร์จะแสดงคลองรากฟันทีตี่บแคบและ

มเีนือ้เยือ่ในบางส่วน แต่การหาต�ำแหน่งคลองรากฟันทีต่บีแคบ

ในทางคลนิกินัน้ท�ำได้ยาก การศึกษาทีผ่่านมามกีารแนะน�ำให้ใช้

กล้องก�ำลังขยายสูงในการรักษาคลองรากฟันที่ตีบแคบ 

อย่างไรกต็ามวิธกีารดงักล่าวกม็โีอกาสทีจ่ะท�ำให้สญูเสยีเนือ้ฟัน

ไปมากหรือเกิดรอยทะลุ น�ำไปสู่การพยากรณ์โรคท่ีแย่ลงได ้

ทั้งนี้ Krastl และคณะ(61) ศึกษาการน�ำภาพรังสี CBCT และ

ข้อมูลจากภาพกวาดสัญญาณในช่องปาก (intraoral scan) 

น�ำเข้าสู่โปรแกรมเพื่อจัดท�ำเป็นแผ่นแบบชักน�ำคลองรากฟัน 

(guided endodontic template) เพื่อใช้เป็นเครื่องมือ 

ช่วยในการสร้างแนวเปิดเข้าสู่คลองรากฟันหน้าบนที่มีภาวะ

แคลเซียมพอกพูนในโพรงเนื้อเยื่อในฟัน-คลองรากฟัน พบว่า

ได้ผลที่แม่นย�ำและสามารถหาต�ำแหน่งของคลองรากฟัน

บรเิวณหนึง่ส่วนสามของปลายรากฟันได้ เทคนคินีช่้วยลดเวลา

ในการรกัษา และสามารถคาดเดาผลการรักษาได้ นอกจากนีย้งัมี

การศกึษารปูแบบเดยีวกนัในฟันหน้าล่าง(62) ฟันกรามน้อยบน

และฟันกรามบนและล่างซ่ึงมีความแม่นย�ำและให้ผลลัพธ์ท่ีดี

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(63) นอกจากนี้ Leontiev 

และคณะ(64) ได้ทดลองน�ำภาพ MRI และข้อมูลจากภาพ

กวาดสญัญาณในช่องปากน�ำเข้าสูโ่ปรแกรมเพือ่จดัท�ำเป็นแผ่น

แบบชักน�ำคลองรากฟัน โดยทดลองใช้งานกับฟันท่ีถูกถอนออกมา

พบว่าสามารถใช้ภาพ MRI ในการวางแผนท�ำแผ่นแบบชักน�ำ

คลองรากฟันได้ แต่อย่างไรก็ตามควรมีการทดลองและศึกษา

เพิ่มเติมในประเด็นนี้ให้มากขึ้นในอนาคต

3. ภายหลังการรักษาและการติดตามผลการรักษาทาง 

เอ็นโดดอนติกส์

	 3.1	 การประเมินการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน

ภายหลังการรักษาคลองรากฟัน

	 Rajendran และ Sundaresan(15) ได้ศึกษาภาพ

อัลตราซาวด์ชนิดสีเพื่อประเมินการหายของรอยโรครอบ

ปลายรากฟันโดยเปรียบเทียบคลื่นอัลตราซาวด์ก่อนและหลัง

การรกัษา พบว่าเทคนคินีส้ามารถตรวจพบการหายของกระดกู

ภายหลงัการรกัษาคลองรากฟัน ในกรณทีีม่กีารหายของรอยโรค

บางส่วนนัน้ ภาพอลัตราซาวด์ชนดิสสีามารถแสดงการไหลเวยีน

เลือดและความเร็วของการไหลเวียนเลือดได้ และยังสามารถ

ตรวจพบการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์

ได้เช่นกัน แต่ในกรณีนี้ไม่สามารถตรวจพบการไหลเวียนของ

เลอืดได้ เนือ่งจากคลืน่เสยีงถกูปิดกัน้ด้วยกระดกูทีม่กีารซ่อมสร้าง

อย่างสมบูรณ์ ต่อมามีการศึกษาท่ีน�ำเทคนิค Color power 
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พีรยา บุญทวี, วรรณกมล ปัญญารักษ์ และ ธนิดา ศรีสุวรรณ

doppler (CPD) เข้ามาช่วยประเมินการตอบสนองของรอยโรค

ปลายรากฟันในระยะแรกต่อการรกัษาคลองรากฟันและการผ่าตดั

ปลายรากฟัน โดยเปรียบเทียบผลการตรวจกับภาพถ่ายรังสี

รอบปลายราก พบว่าภาพ CPD นัน้จะให้ข้อมลูการเปลีย่นแปลง

และการตอบสนองของหลอดเลอืดบรเิวณปลายรากฟันทีไ่ด้รบั

การรกัษาคลองรากฟันแล้ว สอดคล้องกบักระบวนการหายของ

รอยโรครอบปลายรากฟันและการซ่อมแซมกระดกู จากการศกึษา

สรปุได้ว่าการใช้ภาพ CPD มปีระสทิธภิาพในการประเมนิแนวโน้ม

การตอบสนองของรอยโรคปลายรากฟันต่อการรกัษาคลองรากฟัน

ผ่านการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดรอบปลายรากฟันได้(14) 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Maity และคณะ(65) ที่ได้ท�ำ 

การศึกษาด้วยเทคนิควิธีที่คล้ายคลึงกัน

	 ในปีค.ศ.1986 Orstavik(66) ได้จัดท�ำ Periapical 

Index (PAI) เพื่อประเมินความรุนแรง (severity) ของรอยโรค

รอบปลายรากฟันจากภาพรงัสรีอบปลายราก ซึง่เหมาะทีจ่ะน�ำมา

ใช้ในงานวิจัยทางระบาดวิทยาและทางคลินิกในการประเมิน

รอยโรครอบปลายรากฟันภายหลงัการรกัษาคลองรากฟัน แต่ด้วย

ข้อจ�ำกัดของภาพรังสีรอบปลายราก รวมถึงการมีเทคโนโลยี

การถ่ายภาพสามมติิเข้ามาใช้ในงานทันตกรรมมากขึน้ในปัจจุบัน 

ท�ำให้ Estrela และคณะ(67) ได้จัดท�ำ Cone Beam Computed 

Tomography Periapical index (CBCTPAI) ขึน้มา เพือ่ประเมนิ

รอยโรครอบปลายรากฟันโดยใช้ข้อมูลที่อ้างอิงจากภาพรังสี 

CBCT โดย CBCTPAI มีเกณฑ์การประเมินที่แตกต่างจาก PAI 

ระบบเดิม คือ มีการระบุขนาดของรอยโรครอบปลายรากฟัน

ท่ีชัดเจนมากขึ้นกว่าระบบเดิมที่ประเมินขนาดรอยโรคจาก

ภาพรังสีสองมิติ มีการเพิ่มเกณฑ์การประเมินส�ำหรับกรณี 

ท่ีรอยโรคปลายรากฟันลุกลามทะลุกระดูกทึบ ซึ่งลักษณะนี ้

ไม่สามารถเหน็ได้จากภาพรังสสีองมติิ การประเมินด้วย CBCTPAI 

นี้มีข้อดีคือ สามารถท�ำซ�้ำได้โดยใช้ข้อมูลภาพรังสีสามมิต ิ

ที่ปรับมุมและการตั้งค่าภาพรังสีให้คงเดิม ท�ำให้การประเมิน

ขนาดของรอยโรคมคีวามแม่นย�ำ ลดอคตใินการแปลผลภาพรงัสี 

และเพ่ิมความน่าเชือ่ในงานวจัิย ต่อมา Esposito และคณะ(68) 

ได้น�ำ CBCTPAI มาใช้ในการประเมินการหายของรอยโรค 

รอบปลายรากฟันภายหลังการรักษาคลองรากฟันไปแล้ว 2 ปี 

โดยเปรียบเทียบกับการใช้ PAI ที่ประเมินจากภาพรังสีสองมิติ 

พบว่าการใช้ CBCTPAI นั้นแม่นย�ำกว่า แม้ว่าผลการประเมิน

คะแนนจาก PAI จากภาพสองมิติพบว่ารอยโรครอบปลาย

รากฟันลดขนาดลงเช่นเดียวกับภาพท่ีได้จากภาพรังสี CBCT 

แต่สิ่งท่ีพบเพิ่มเติมจากภาพรังสี CBCT คือพบการสึกกร่อน

ของกระดกูทบึด้านแก้มทีแ่สดงถงึความล้มเหลวของการรกัษา

เน่ืองจากมีการแตกของรากฟัน ซึ่งยืนยันผลด้วยการเทียบ

รอยแตกของรากฟันท่ีถูกถอนออกมา จากการศกึษานีส้รปุได้ว่า

ข้อมลูการประเมนิการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันโดยใช้ 

PAI ที่ได้จากภาพรังสีสองมิติและ CBCTPAI ที่ได้จากภาพรังสี 

CBCT นัน้แสดงผลท่ีแตกต่างกนั และจากตัวอย่างกรณดีงักล่าว

แสดงให้เห็นว่าการประเมิน PAI จากภาพรังสีสองมิติอาจให้

ผลลบลวง (false negative) ได้

	 3.2	 การประเมินการหายของรอยโรครอบปลาย

รากฟันภายหลังการศัลยกรรมปลายรากฟัน

	 การประเมินการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน

ภายหลงัการผ่าตดัปลายรากฟันสามารถประเมนิได้จากการใช้ภาพ

อลัตราซาวด์และภาพอลัตราซาวด์ชนิดส ีพบว่าท้ังสองเทคนคิน้ี

แสดงการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันได้ดกีว่าแบบการใช้

ภาพรังสีรอบปลายรากในการติดตามผลการศึกษาในระสั้น 

ซึง่สามารถอธบิายได้ว่ากระบวนการซ่อมสร้างของกระดกูจะเหน็

การเปลีย่นแปลงในภาพรงัสจีะเกดิขึน้ต่อเมือ่มกีารสะสมแร่ธาตุ

ของเนือ้เยือ่หุ้มกระดูกโดยจะใช้ระยะเวลาประมาน 18-40 สปัดาห์ 

จากข้อจ�ำกดันีท้�ำให้ภาพถ่ายรงัสรีอบปลายรากไม่สามารถตรวจพบ

การเปลีย่นแปลงของกระบวนการซ่อมสร้างกระดกูในระยะเริม่ต้น 

อกีทัง้ยงัไม่สามารถแสดงการตอบสนองของเนือ้เยือ่อ่อนท่ีอยูร่อบ ๆ 

กระดกูได้ ในขณะทีภ่าพอลัตราซาวด์สามารถตรวจพบกระบวนการ

ซ่อมสร้างกระดกูในระยะแรกได้ก่อนทีจ่ะเห็นการเปลีย่นแปลง

ในภาพรงัสรีอบปลายราก ดงัการศกึษาของ Tikku และคณะ(16)  

ทีแ่สดงให้เหน็ว่าภาพอลัตราซาวด์และภาพอลัตราซาวด์ชนดิสี

แสดงผลทีแ่ตกต่างจากภาพรงัสีรอบปลายรากอย่างมนียัส�ำคญั

ในการตดิตามผลการรกัษาท่ีระยะ 6 เดอืน โดยภาพอลัตราซาวด์

ชนิดสีนั้นสามารถให้ข้อมูลกระบวนการซ่อมสร้างกระดูกและ

บอกลักษณะหลอดเลือดบริเวณรอบปลายรากฟันได้ 

	 3.3	 การทดสอบความมีชีวิตของฟัน

	 ใ นกา รติ ดต ามผลการปลู กถ ่ า ยฟ ั น  ( t oo th 

transplantation) อาศัยการตรวจลักษณะอาการทางคลินิก 

ได้แก่ ตรวจความมีชีวิตของฟัน ระดับการโยกของฟัน และ

การวัดร่องลึกปริทันต์ เพื่อประเมินความส�ำเร็จ และประเมิน

ความจ�ำเป็นในการวางแผนการรักษาคลองรากฟันซึ่งยังเป็น
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ประเด็นที่ถกเถียงกันว่าฟันที่ได้รับการปลูกถ่ายมานั้นจะมี

หลอดเลือดมาเลี้ยงอย่างสมบูรณ์หรือไม่ หรืออาจไม่พบเส้น

ประสาทในโพรงเน้ือเยื่อในฟัน ท�ำให้การทดสอบความมีชีวิต

ของฟันด้วยความเยน็และกระแสไฟฟ้าในฟันทีไ่ด้รบัการปลกูถ่าย

ยังไม่มีข ้อสรุปที่ชัดเจน จากการศึกษาของ Kress และ

คณะ(24) ได้แนะน�ำการทดสอบความมีชีวิตของฟันด้วย MRI 

ร่วมกับการใช้สารเปรียบต่างเนื้อเยื่อ (contrast media)  

และการศึกษาของ Ploder และคณะ(22) น�ำภาพ MRI  

ร่วมกบัการใช้สารเปรยีบต่างเน้ือเยือ่ เพือ่ประเมนิการไหลเวียน

กลับเข้ามาของหลอดเลือดในฟันที่ได้รับการปลูกถ่ายในกลุ่มที่

รากฟันเจริญไม่สมบูรณ์ และกลุ ่มที่รากฟันเจริญสมบูรณ ์ 

โดยเปรียบเทียบ MRI ก่อนและหลังการฉีดสารเปรียบต่าง

เนื้อเยื่อ ซึ่งฟันที่ไม่แสดงสัญญาณของสารเปรียบต่างเนื้อเยื่อ

เมื่อเปรียบเทียบกับภาพก่อนฉีดสารจะถูกวินิจฉัยสถานะ

เนื้อเยื่อในว่าเป็นฟันเนื้อเยื่อในตาย (pulp necrosis) น�ำไปสู่

ขั้นตอนการรักษาคลองรากฟันต่อไป ส�ำหรับฟันที่มีแสดง

สัญญาณของสารเปรียบต่างเนื้อเยื่อนั้นพบว่ามีหลายระดับ 

ซึ่งสะท้อนถึงการมีหลอดเลือดเข้ามาเลี้ยงในโพรงเนื้อเยื่อ 

ในฟัน (ภาพที ่4) ในการศึกษาน้ีสรุปว่านอกจากผลการทดสอบ

ความมีชีวิตของฟันด้วย MRI แล้ว การตรวจอาการทางคลินิก

และภาพรังสีรอบปลายรากจะช่วยประกอบการตัดสินใจ 

ในการรักษาคลองรากฟันในฟันที่ได้รับการปลูกถ่ายต่อไป

สรุป
	 ในปัจจุบันมีการน�ำเทคโนโลยีใหม่และเทคนิคการถ่าย

ภาพทางการแพทย์ขั้นสูงมาใช้ในงานเอ็นโดดอนต์มากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม จากค�ำแนะน�ำของ American Association of 

Endodontics and European Society of Endodontology 

ได้แนะน�ำว่าภาพรังสีรอบปลายรากในงานเอ็นโดดอนต์เป็น

ภาพที่เหมาะสมในการประเมินเบื้องต้น ส�ำหรับภาพวินิจฉัย

ข้ันสูงอื่น ๆ จะมีส่วนช่วยให้ข้อมูลเพิ่มเติมในกรณีท่ีลักษณะ

อาการทางคลนิกิและภาพรังสรีอบปลายรากไม่สามารถให้ข้อมลู

ได้เพยีงพอ หรอืสามารถน�ำมาใช้เพ่ือช่วยในการวินจิฉยัพยาธิสภาพ 

โครงสร้างทางกายวิภาคของคลองรากฟันที่ซับซ้อน รวมถึง

การตรวจวินิจฉัยการเกิดรอยร้าวหรือการแตกหักของฟัน 

ตรวจการละลายของรากฟัน และใช้ประกอบการวางแผน 

การผ่าตัดศัลยกรรมปลายรากฟัน โดยจะเลือกใช้เทคนิคใดนั้น

ควรค�ำนึงถึงความคุม้ค่า ความจ�ำเป็นในการใช้งาน ปรมิาณรงัสี 

และความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ

กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement)
	 ไม่มี

แหล่งทุนสนับสนุน (finding source)
	 ไม่มี

ภาพที่ 4 แสดงภาพ MRI ที่น�ำมาใช้ในการทดสอบความมีชีวิตของฟัน (a) ภาพ T1-weighted TSE MRI ก่อนฉีด contrast 

media ที่ต�ำแหน่งฟันซี่ 36 ซึ่งได้รับการปลูกถ่ายมาเป็นระยะเวลา 17 สัปดาห์ (ลูกศร) (b) ภาพ T1-weighted TSE MRI  

หลังจากได้รับการฉีด contrast media (ลูกศร) จากภาพ MRI แสดงสัญญาณ contrast media ในระดับ strong 

enhancement สะท้อนถึงการมีหลอดเลือดเข้ามาเลี้ยงในโพรงเนื้อเยื่อในฟัน (c) ภาพรังสีพาโนรามิคแสดงต�ำแหน่งฟันซี่ 36  

ที่ 12 สัปดาห์หลังท�ำการปลูกถ่ายฟัน (ดัดแปลงจาก Ploder O. และคณะ(22))
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