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บทคัดย่อ 

	 ฟันที่มีรอยโรคร่วมกันระหว่างโรคเนื้อเย่ือในและโรคปริทันต์ จ�ำเป็นต้องมีการวินิจฉัยอย่างละเอียดและถูกต้อง เพ่ือน�ำไปสู่การวางแผน 

ให้การรักษาที่เหมาะสม ซึ่งเป็นส่ิงสําคัญที่จะท�ำให้เกิดผลสําเร็จของการรักษาและการพยากรณ์โรคที่ดีขึ้น รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อแสดง

ถึงความส�ำเร็จ ข้ันตอนการตรวจวินิจฉัย และการรักษา ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิตามด้วยโรคปริทันต์ทุติยภูมิ (primary endodontic 

lesions with secondary periodontal involvement) ในผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 45 ปี อันมีสาเหตุจากการมีรอยร้าวบนตัวฟันกรามล่างขวาซี่ที่หนึ่ง  

จากการตรวจทางคลินิกพบรอยร้าวบนสันริมฟันด้านใกล้กลางและไกลกลาง (mesial and distal marginal ridge) และฟันไม่ตอบสนองต่อการทดสอบ

ความมีชีวิตของฟัน วัดร่องลึกปริทันต์ได้ 4-5 มิลลิเมตร มีเหงือกร่น พบ furcation involvement ระดับ 2 จากภาพถ่ายรังสีพบพยาธิสภาพเป็นเงาด�ำ

รอบรากฟันลุกลามจนถึงยอดสันกระดูกทั้ง 2 ข้าง จึงวางแผนรักษารากฟัน ร่วมกับการท�ำครอบฟันเพื่อยึดและผนึกรอยร้าว และประเมินสภาวะปริทันต์ 

เพื่อท�ำการรักษาทางปริทันต์ต่อไป จากการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี ผู้ป่วยไม่มีการอาการใดๆ ครอบฟันอยู่ในสภาพดี ไม่พบร่องลึกปริทันต์ 

ฟันไม่โยก ไม่มี furcation involvement และจากภาพถ่ายรังสีติดตามผลการรักษา พบว่ารอยโรครอบปลายรากฟันมีขนาดเล็กลงชัดเจน ซึ่งยังคงต้อง

ติดตามผลการรักษาต่อเนื่อง และส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาทางปริทันต์ในระยะ maintenance phase ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: รอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์, รอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิตามด้วยโรคปริทันต์ทุติยภูมิ, การรักษาคลองรากฟัน, ฟันร้าว
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Abstract 

	 The endodontic and periodontal lesion requires a precise and accurate diagnosis, leading to an appropriate treatment plan that 

can improve the success rate and prognosis of treatment.

	 The objective of this case report is to demonstrate the factors contributing to effective treatment in a 45-year-old Thai female 

patient presenting with primary endodontic lesions with secondary periodontal involvement as a consequence from cracks on the right 

mandibular first molar. Upon clinical examination, cracks were found at mesial and distal marginal ridges, with no response to the 

electric pulp test, probing depth of 4-5 mm, gingival recession, and furcation involvement grade ll. Periapical film revealed a radiolucent 

area along the root, extending to the furcation area and both alveolar bone crests. Therefore, the treatment plan involved performing 

root canal treatment followed by crown placement to seal and stabilize the crack. Subsequently, the periodontal condition needed 

evaluation for proper further treatment. At the one-year recall, the patient exhibited no symptoms, and the crown was in good 

condition with normal periodontal conditions. Periapical film showed obvious healing of the lesion in the periapical and furcation area. 

However, the patient still requires endodontic follow-up and periodontal maintenance.

Keywords: Endodontic-Periodontal lesion, Primary endodontic lesions with secondary periodontal involvement, Root canal treatment, 

Cracked tooth

บทน�ำ
	 รอยโรคเนื้อเยื่อใน (Endodontic lesion) คือ รอยโรค

ทีเ่กดิจากเนือ้เยือ่ในฟันมกีารอกัเสบ ตดิเชือ้ และเกดิพยาธสิภาพ

ของเนื้อเยื่อในฟันและเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน ส่วนรอยโรค

ปริทันต์ (Periodontal lesion) คือ รอยโรคที่เกิดขึ้นจาก 

โรคปรทินัต์อกัเสบและเกดิพยาธสิภาพของอวยัวะปริทันต์ (1,2) 

โดย Simring และ Goldberg ในปี ค.ศ. 1964 ได้อธิบาย

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์และโรคเนื้อเยื่อใน คือ  

การเกดิรอยโรคร่วมกนัระหว่างโรคทัง้สองภายในฟันซีเ่ดยีวกนั 

โดยรอยโรคอาจเกิดจากโรคเนื้อเยื่อในฟันก่อน หรือเกิดจาก

โรคของอวัยวะปริทันต์/เนื้อเยื่อปริทันต์ก่อน หรือเกิดแยกกัน

ก็ได้ ซึ่งรอยโรคทั้งสอง สามารถมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันหรือเกิด

ร่วมกันได้ (3) เน่ืองจากเนื้อเยื่อในฟันและอวัยวะปริทันต์ 

มช่ีองทางตดิต่อกนัได้หลายทาง โดยจะแบ่งเป็นช่องทางใหญ่ๆ 

ได้ 2 ช่องทาง (1,2) คือ

	 1. ช่องทางติดต่อทางกายวิภาคของฟัน (anatomical 

pathways) ได้แก่ รูเปิดปลายราก (apical foramen),  

แขนงคลองรากด้านข้าง (lateral canals), แขนงคลอง 

รากเสริม (accessory canals), คลองรากบริเวณง่ามรากฟัน 

(furcation canals), ท่อเนื้อฟัน(dentinal tubules) รวมทั้ง

การสูญเสียเคลือบรากฟันซึ่งอาจเกิดจากความผิดปกติ 

ตามธรรมชาติ หรือเนื่องจากการเกิดอุบัติเหตุหรือการขูด

ท�ำความสะอาดผิวรากฟัน (root planing) (4,5) นอกจากนี้

ยังมีลักษณะกายวิภาคที่ผิดปกติของฟันที่เป็นปัจจัยเฉพาะ 

ที่ส่งเสริมการเกิดโรคปริทันต์ได้เช่น ร่องด้านเพดานและ

เหงือก (Palatogingival groove) ซึ่งอาจพบในฟันตัดของ 

ขากรรไกรบน ซ่ึงเป็นช่องทางติดต่อและเป็นปัจจัยที่เอื้อต่อ

การเกิดรอยโรคร่วม (6)

	 2. ช่องทางติดต่อทางพยาธิสภาพของฟัน (non-

physiological pathways) ได้แก่ รอยทะลุของคลองรากฟัน 

(root canal perforation) การมีรอยแตกหรือรอยร้าว 

ของรากฟัน ซึ่งเป็นทางติดต่อระหว่างจุลชีพในช่องปากกับ

เนื้อเยื่อใน ก่อให้เกิดรอยโรคของเนื้อเยื่อในและอวัยวะ 

ปริทันต์รอบ ๆ และอาจส่งผลให้เกิดรอยโรคร่วมกันระหว่าง

โรคทั้ง 2 ได้ (6)

การแบ่งประเภทของรอยโรคร่วม 
	 Simon และคณะ (7) แบ่งรอยโรคร่วมตามสาเหตุของ

การกําเนิดโรค เป็น 5 ประเภท คือ 

	 1. รอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิ (primary endodontic 

lesions)

	 2. รอยโรคปริทันต์ปฐมภูมิ (primary periodontal 

lesions) 

	 3. รอยโรคเนือ้เยือ่ในปฐมภมูติามด้วยโรคปรทินัต์ทตุยิภมูิ 

(primary endodontic lesions with secondary periodontal 

involvement) 
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	 4. รอยโรคปริทันต์ปฐมภูมิตามด้วยเนื้อเยื่อในทุติยภูมิ 

(primary periodontal lesions with secondary endodontic 

involvement)

	 5. รอยโรคร่วมเน้ือเยื่อในและโรคปริทันต์ (true 

combined lesion) 

1. รอยโรคเน้ือเยือ่ในปฐมภมิู (primary endodontic lesions)

	 มีสาเหตุมาจากโรคเนื้อเยื่อในเพียงอย่างเดียว สาเหตุ

เกิดจากการอักเสบและเกิดพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อใน น�ำไปสู่

การเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันและมี 

การละลายของกระดูกรอบปลายรากฟัน ซึ่งจะพบลักษณะ

ของพยาธิสภาพเป็นเงาด�ำรอบปลายรากฟันในภาพรังสีโดยท่ี

สันกระดูกเบ้าฟันมักยังมีระดับปกติ ลักษณะทางคลินิก 

ของฟันที่เป็นรอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิจะไม่ตอบสนองต่อ

การตรวจความมชีวิีตของฟัน เมือ่เป็นเรือ้รงัอาจพบการระบาย

ของหนองผ่านเอน็ยดึปรทินัต์ไปทาง gingival sulcus ซึง่บางครัง้

อาจดูคล้ายการเป็นหนองจากโรคปริทันต์ (periodontal 

abscess) แต่ร่องลึกปริทันต์ที่มีสาเหตุมาจากโรคเนื้อเยื่อใน

เพียงอย่างเดียวนั้น มักจะมีลักษณะเฉพาะ คือ เป็นร่องแคบ

และลึก มักมีเพียงต�ำแหน่งเดียว อาจพบรูเปิดทางหนองไหล 

(sinus tract opening) ร่วมด้วย ควรตรวจโดยวิธี tracing 

คือ การใช้ gutta-percha สอดเข้าไปใน sinus tract ร่วมกับ

การถ่ายภาพรังสีเพื่อวินิจฉัยและยืนยันจุดกําเนิดของรอยโรค

ว่ามาจากปลายรากฟันซี่ที่ตาย

2. รอยโรคปรทินัต์ปฐมภมู ิ(primary periodontal lesions) 

	 มีสาเหตุมาจากโรคปริทันต์อักเสบเพียงอย่างเดียว  

โดยจะพบการสะสมของคราบจลุนิทรย์ีและหนิปนูจ�ำนวนมาก 

ท�ำให้เกิดการอักเสบและท�ำลายอวัยวะปริทันต์ตามมา  

การด�ำเนินของโรคจะเริ่มจากที่ร่องเหงือกลงไปสู่ปลายรากฟัน 

ลักษณะทางคลินิกมักจะพบร่องลึกปริทันต์ที่ลึก และกว้าง

หลายต�ำแหน่งรอบซีฟั่น ส่วนใหญ่มกัพบว่าฟันหลายซีใ่นช่องปาก

เป็นโรคปริทันต์ด้วย ฟันที่เป็นรอยโรคปริทันต์ปฐมภูมิมักจะ

ตอบสนองต่อการตรวจความมีชีวิตของฟัน ภาพถ่ายรังสี 

พบการทําลายของสันกระดูกเบ้าฟันในแนวนอนหรือแนวดิ่ง

ลุกลามไปทางปลายรากฟัน

3. รอยโรคเนื้อเย่ือในปฐมภูมิตามด้วยโรคปริทันต์ทุติยภูมิ 

(primary endodontic lesions with secondary 

periodontal involvement) 

	 มีสาเหตุเริ่มต้นจากโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิที่เป็นมานาน

เรือ้รงัแล้วไม่ได้รบัการรกัษา ส่งผลให้เกดิการทําลายอวยัวะปรทินัต์

รอบปลายรากฟันและลกุลามจากบรเิวณปลายรากข้ึนมาสูร่ะดบั

กระดกูเบ้าฟัน มร่ีองลกึปรทัินต์และเป็นโรคปรทัินต์อกัเสบตามมา 

ลักษณะท่ีพบทางคลินิกคือ ฟันตาย มีคราบจุลินทรีย์และ 

หนิน�ำ้ลายสะสมบนตวัฟันมาก ร่องลกึปรทินัต์มกัมลีกัษณะกว้าง

กว่ารอยโรคท่ีเกิดจากโรคเนือ้เยือ่ในเพยีงอย่างเดยีว ภาพถ่ายรงัสี

พบเงาโปร่งรังสีเริ่มจากบริเวณปลายรากฟันข้ึนมาถึงบริเวณ

ด้านข้างรากฟัน และมกัมกีารทําลายของสนักระดกูเบ้าฟันด้วย

4. รอยโรคปริทันต์ปฐมภูมิตามด้วยเนื้อเยื่อในทุติยภูมิ 

(primary periodontal lesions with secondary 

endodontic involvement) 

	 มีสาเหตุจากการท่ีเป็นโรคปริทันต์เรื้อรังแล้วไม่ได้รับ

การรักษาจนลุกลามไปถึงปลายรากฟัน สารพิษและแบคทีเรีย

จากภายในช่องปากผ่านเข้าไปในร่องลึกปริทันต์เข้าสู่แขนง

คลองรากฟันหรือรูเปิดปลายราก ท�ำให้เนื้อเยื่อในฟันอักเสบ

ติดเชื้อ และเกิดการตายของเนื้อเยื่อในตามมา

5. รอยโรคร่วมเนือ้เยือ่ในและโรคปรทินัต์ (true combined 

lesion)

	 รอยโรคร่วมทีแ่ท้จรงิของโรคเนือ้เยือ่ในและโรคปริทนัต์ 

(true combined endodontic and periodontal lesion) 

เกิดเมื่อพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในและอวัยวะปริทันต์ลุกลาม 

มาเชื่อมถึงกัน โดยต่างเกิดโรคแยกกัน ไม่มีโรคใดโรคหนึ่งเป็น

สาเหตุเริ่มต้นของอีกโรคหนึ่ง เมื่อรอยโรคทั้งสองที่ไม่ได้รับ

การรักษามาพบกันจึงเกิดเป็นรอยโรคร่วมที่แท้จริง ลักษณะ

ทางคลนิกิพบฟันตาย มแีผ่นคราบจลุนิทรย์ีและหนิน�ำ้ลายสะสม  

มีร่องลึกปริทันต์ ภาพรังสีพบมีการเช่ือมกันของรอยโรครอบ

รากฟันและการละลายของสันกระดูก

	 ภายหลังในปี ค.ศ. 1990 Belk และคณะ (8) ได้เสนอ

การแบ่งประเภทรอยโรคร่วมของเนือ้เยือ่ในและโรคปรทัินต์อกัเสบ

เพิ่มเติมคือ
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6. รอยโรคร่วมแบบเป็นอิสระต่อกันของเนื้อเยื่อในและโรค

ปริทันต์ (concomitant pulpal-periodontal lesion) 

	 มีการเกิดพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในและของอวัยวะ

ปริทันต์ขึ้นพร้อมกัน ไม่มีโรคใดโรคหนึ่งเป็นสาเหตุเริ่มต้นของ

อกีโรคหน่ึงรอยโรคท้ังสองบรเิวณต่างเกดิโรคแยกกนัและไม่พบ

การเชื่อมกันของรอยโรค ภาพรังสีจะพบรอยโรคทั้งบริเวณ

ยอดสันกระดูกและรอบปลายรากฟันโดยเกิดแยกกัน 

	 จากเกณฑ์การจําแนกรอยโรคของ Simon และคณะ (7) 

จะพบว่ามข้ีอจ�ำกดั คอื จะใช้สาเหตหุลกัของการเกดิโรคเป็นเกณฑ์

ในการวินิจฉัยแยกโรค เช่น จากภายในคลองรากฟัน หรือจาก

ร่องลึกปริทันต์ แต่ในบางกรณีที่รอยโรคมีการลุกลามมากข้ึน 

เกิดรอยโรคร่วมกันของโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ ก็อาจ

ท�ำให้ระบุถึงต้นก�ำเนิดของการติดเชื้อได้ยาก และอาจท�ำให้

เกิดความสับสนในการวินิจฉัย นอกจากนี้ฟันที่เกิดรอยโรค

ร่วมทัง้จากสาเหตใุนคลองรากฟันและเนือ้เยือ่ปรทินัต์ โดยทัว่ไป

จ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาทัง้ในคลองรากฟันและทีอ่วยัวะปรทินัต์

ร่วมกนั ดงัน้ันการระบถุงึสาเหตหุลกัของการเกดิโรคอาจไม่ส่งผล

ต่อการวางแผนการรักษามากนัก 

	 ในปี ค.ศ. 2017 มีการประชุมเชิงปฏิบัติการระดับโลก

เกี่ยวกับโรคปริทันต์อักเสบเพื่อจําแนกประเภทของรอยโรค

ร่วมเนือ้เยือ่ในและโรคปรทินัต์อกัเสบใหม่ โดยแนะนําให้จาํแนก

ตามอาการและอาการแสดงที่ เกิดขึ้นในขณะที่ตรวจพบ 

รอยโรค การจ�ำแนกใหม่ตาม AAP/EFP 2018 (American 

Academy of Periodontology/European Federation of 

Periodontology) (9) แสดงในตารางที่ 1 ดังนี้

	 โดยจะเพิม่เตมิการจ�ำแนกรอยโรคตามการพบความเสียหาย

ท่ีเกดิกบัรากฟัน เช่น การมหีรอืไม่มขีองรอยแตกร้าว รอยทะลุ 

ท่ีรากฟัน หรือการละลายของผิวรากฟัน รวมไปถึงมีการระบุ

ขอบเขตความรุนแรงของการท�ำลายอวัยวะปริทันต์ร่วมด้วย 

	 ประเภทของรอยโรคร่วมเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์

จ�ำแนกตาม AAP/EFP 2018 (9) จะแบ่งเป็น 2 ประเภทใหญ่

ดังนี้

1. รอยโรคร่วมของเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ที่เกิดร่วมกับ

ความเสียหายที่เกิดที่รากฟัน (Endo-periodontal lesion 

with root damage) เช่น

	 1.1 รากฟันแตกหรือมีรอยร้าว (root fracture or 

cracking) 

	 1.2 รอยทะลุท่ีรากฟันหรือโพรงเนื้อเยื่อในตัวฟัน 

(root canal or pulp chamber perforation) 

	 1.3 รากฟันละลายจากภายนอก (external root 

resorption) 

2. รอยโรคร่วมของเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ที่ไม่พบ 

ความเสียหายท่ีรากฟัน (Endo-periodontal lesion 

without root damage) โดยจะแบ่งย่อยออกเป็น 

	 2.1 รอยโรคร่วมของเนือ้เยือ่ในและโรคปรทินัต์ในผูป่้วย

ที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบ

	 2.2 รอยโรคร่วมของเนือ้เยือ่ในและโรคปรทินัต์ในผูป่้วย

ที่ไม่ได้เป็นโรคปริทันต์อักเสบ

ตารางที่ 1	 การจ�ำแนกประเภทของรอยโรคร่วมเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์อักเสบตาม AAP/EFP 2018

Endo-periodontal 

lesion with 

root damage

Root fracture or cracking

Root canal or pulp chamber perforation

External root resorption

Endo-periodontal 

lesion without 

root damage

Endo-periodontal 

lesion in periodontitis 

patients

Grade 1- narrow deep periodontal pocket in 1 tooth surface

Grade 2- wide deep periodontal pocket in 1 tooth surface

Grade 3- deep periodontal pockets in >1 tooth surface

Endo-periodontal lesion 

in non-periodontitis 

patients

Grade 1- narrow deep periodontal pocket in 1 tooth surface

Grade 2- wide deep periodontal pocket in 1 tooth surface

Grade 3- deep periodontal pockets in >1 tooth surface
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การรักษาคลองรากฟันที่มีรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ : กรณีผู้ป่วยที่มีสาเหตุมาจาก 

รอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิตามด้วยโรคปริทันต์ทุติยภูมิในฟันกรามล่างขวาอันมีสาเหตุจากรอยร้าว
สุกัญญา จันทะ, วรัตมา สุขสภา

	 จากนั้นจะมีการแบ่งความรุนแรงตามการท�ำลายของ

อวัยวะปริทันต์เป็น Grade 1,2,3 ต่อไป โดยการแบ่งประเภท

รอยโรคร่วมของเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ตาม AAP/EFP 

2018 (9) ท�ำให้มีข้อดีคือเป็นการประเมินจากสภาวะปัจจุบัน

ที่ตรวจพบรอยโรคและเป็นคร้ังแรกที่มีการน�ำความเสียหาย 

ที่เกิดกับรากฟันมาร่วมพิจารณาด้วย ซึ่งช่วยในการพยากรณ์

โรคของฟัน และมีผลโดยตรงต่อแผนการรักษาและผลส�ำเร็จ

ของฟันซี่นั้นได้

การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) 
	 ในบางกรณีรอยโรคที่มีสาเหตุมาจากเนื้อเยื่อในและ

โรคปริทันต์มีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีคล้ายคลึงกัน 

บางคร้ังอาจท�ำให้เกิดความสับสนในการวินิจฉัยแยกโรคได้  

ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยแยกโรคให้ชัดเจนว่าเป็นรอยโรค 

จากเน้ือเยือ่ใน โรคปรทินัต์ หรอืรอยโรคร่วม จะนาํไปสูก่ารวางแผน

ให้การรักษาที่ถูกต้อง และส่งผลต่อผลส�ำเร็จของการรักษา

และการพยากรณ์โรคที่ดีได้ (1,10–12) กระบวนการตรวจ

วินิจฉัยโรคต้องอาศัยการซักประวัติ และการตรวจทางคลินิก

ร่วมกันหลาย ๆ วิธี เช่น ตรวจด้วยการดูสภาพฟัน การมีรอยผุ 

สภาพวัสดุบูรณะฟัน การคลํา เคาะ การตรวจร่องลึกปริทันต์ 

ตรวจดคูราบหนิน�ำ้ลาย การทดสอบความมชีวีติของเนือ้เยือ่ใน 

การตรวจดูรอยร้าว รอยแตกของฟันและการถ่ายภาพรังสี 

ตามตารางที่ 2 ดังนี้

การรักษาและการพยากรณ์โรค 
	 - รอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิ จะให้การรักษาโดย 

การรกัษาคลองรากฟันเพยีงอย่างเดยีว พยากรณ์โรคค่อนข้างดี 

เนือ่งจากผลสําเรจ็ของการรกัษาข้ึนอยูกั่บการรกัษาคลองรากฟัน 

ได้อย่างสมบูรณ์ 

	 - รอยโรคปรทัินต์ปฐมภมูมิกัจะให้การรกัษาทางปรทินัต์

เพียงอย่างเดียว การพยากรณ์โรคข้ึนอยู่กับความรุนแรงของ

โรคปริทันต์และประสิทธิภาพของการรักษา 

	 - ในส่วนของรอยโรคร่วมเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ 

จะให้การรักษาทั้ง 2 โรค คือ การรักษาคลองรากฟัน ร่วมกับ

รักษาโรคปริทันต์ โดยมักจะเริ่มจากรักษาคลองรากฟัน 

อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพก่อน เพื่อก�ำจัดพิษ 

ของแบคทีเรียจากคลองรากฟัน ไม่ให้แพร่ไปสู่อวัยวะปริทันต์ 

จากนั้นประเมินสภาวะปริทันต์อีกครั้ง และวางแผนให ้

การรักษาปริทันต์ที่เหมาะสมต่อไป ซึ่งการพยากรณ์โรคขึ้นกับ

ความรุนแรงของโรคปริทันต์และประสิทธิภาพของการรักษา

ทางปริทันต์ (13,14)

	 ทั้งนี้ยังมีการพยากรณ์ของรอยโรคร่วมเนื้อเยื่อใน 

และโรคปริทันต์ ตาม AAP/EFP 2018 (9) เป็น 3 ระดับดังนี้ 

	 1. Favorable 

	 2. Poor 

	 3. Unfavorable 

ตารางที่ 2	 การวินิจฉัยแยกรอยโรคระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์

ลักษณะทางคลินิก รอยโรคจากเนื้อเยื่อใน รอยโรคปริทันต์อักเสบ รอยโรคร่วม

ต�ำแหน่งซี่ฟัน เป็นเฉพาะซี่ เป็นหลายซี่ในช่องปาก มักจะพบในซี่ที่มีการสะสม

ของหินน�้ำลายมาก

รอยผุ/สภาพวัสดุบูรณะ มีรอยผุลึก/วัสดุบูรณะลึก 

หรือมีรอยผุซ�้ำร่วมด้วย

อาจไม่พบความผิดปกติ

ที่ซี่ฟัน

มีรอยผุลึก/วัสดุบูรณะลึก 

หรือมีรอยผุซ�้ำร่วมด้วย

การทดสอบความมีชีวิตของฟัน ไม่ตอบสนอง ตอบสนอง ไม่ตอบสนอง

ร่องลึกปริทันต์ ลึก แคบ เฉพาะจุด กว้าง กว้าง

ลักษณะการถูกทําลาย

ของกระดูกเบ้าฟัน

-	 สันกระดูกเบ้าฟันมักยังมี 

	 ระดับปกติ

-	 มีการทําลายของ 

	 สันกระดูกเบ้าฟัน 

	 ในแนวนอนหรือแนวดิ่ง 

-	 มักพบในฟันหลายซี่

-	 มีการทําลายของ 

	 สันกระดูกเบ้าฟัน 

	 ในแนวนอนหรือแนวดิ่ง
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	 ฟันที่มีรอยโรคร่วมเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ ท่ีพบว่า

มีความเสียหายที่รากฟันด้วย การพยากรณ์โรคของฟันเหล่านี้

จะจัดอยู่ใน ระดับ unfavorable ในขณะที่การพยากรณ์โรค

ของฟันที่มีรอยโรคร่วมเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ ที่ไม่พบว่ามี

ความเสียหายที่รากฟัน อาจจัดได้ต้ังแต่ favorable จนถึง 

unfavorable ขึ้นอยู ่กับการความรุนแรงของการทําลาย

อวัยวะปริทันต์ อย่างไรก็ตามสภาวะปริทันต์อักเสบท่ีรุนแรง

มักจะส่งผลกระทบต่อการพยากรณ์โรคที่แย่ลงได้

	 รายงานผู ้ป ่วยฉบับน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อแสดงถึง 

ขั้นตอนการวางแผน และความส�ำเร็จในการรักษาคลอง

รากฟัน และการท�ำงานร่วมกันระหว่างทันตแพทย์สาขาวิทยา

เอ็นโดดอนต์และทันตแพทย์สาขาปริทันตวิทยา ในฟันที่มี 

รอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิตามด้วยโรคปริทันต์ทุติยภูมิ 

(primary endodontic lesions with secondary 

periodontal involvement) อันมีสาเหตุมาจากรอยร้าว 

บนตวัฟัน ท�ำให้เกดิพยาธสิภาพของเนือ้เยือ่ในและลกุลามไปสู่

อวัยวะปริทันต์โดยรอบ ซึ่งกระบวนการรักษามีความซับซ้อน

และท้าทาย เพราะนอกจากการวางแผนการรักษาที่ถูกต้อง

แล้วยังต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยในการควบคุมดูแล

สภาวะปริทันต์ภายหลังการรักษาต่อไป

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 45 ปี ปฏิเสธการมีโรคประจ�ำตัว 

ไม่มีประวัติแพ้ยาและแพ้อาหาร ตรวจสุขภาพร่างกาย 

เป็นประจ�ำ จากการซักประวัติ ปัจจุบันผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ 

ได้รบัการส่งต่อมายงัคลนิิกวทิยาเอน็โดดอนต์ เพือ่ท�ำการรกัษา

คลองรากฟันซี่ 46 โดยฟันซี่ดังกล่าว มีประวัติทางทันตกรรม

ที่เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้

	 เมื่อประมาณ 10 เดือนที่ผ่านมา ผู้ป่วยเคยปวดฟัน 

ซี่ 46 มาก มักจะปวดในขณะที่เคี้ยวอาหาร ทานยาบรรเทา

อาการปวดแต่ไม่ดีขึ้น จึงไปพบทันตแพทย์ ทันตแพทย์ 

ผู้ให้การรักษาตรวจพบวัสดุอุด resin composite และตัวฟัน

ด้านบดเคี้ยวมีลักษณะของการสึก พบรอยร้าวทางด้าน distal 

(Distal; D) ของตัวฟัน พบหินน�้ำลายสะสมบริเวณขอบเหงือก

และตัวฟัน มีร่องลึกปริทันต์ 5-7 มิลลิเมตร รอบซี่ฟัน พบรู

เปิดหนองบริเวณปลายราก และไม่ตอบสนองต่อการทดสอบ

ความมีชีวิตของฟัน ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาได้ถ่ายภาพรังสี

และพบว่ามีพยาธิสภาพรอบปลายรากฟัน จึงให้การรักษา

เบือ้งต้นโดยการขดูหนิปนูก่อน และส่งต่อผูป่้วยมารบัการรกัษา

คลองรากฟัน

	 จากการตรวจในช่องปาก ฟันซี่ 46 ด้าน occlusal 

(Occlusal; O) พบวสัดอุดุ resin composite ขอบไม่แนบสนทิ 

พบรอยร้าวที่ขอบด้าน mesial (Mesial; M) และ D ของวัสดุ

อุดต่อเนื่องไปจนถึง M และ D marginal ridge ไม่ตอบสนอง

ต่อการทดสอบการน�ำไฟฟ้า(electric pulp test) ทดสอบ

ด้วยการกัด (tooth slooth bite test) กระตุ้นอาการเจ็บได้ 

คล�ำและเคาะไม่มีอาการเจ็บ พบเหงือกร่นต�่ำกว่าระดับ CEJ 

(Cementoenamel junction; CEJ) ด้าน B (Buccal; B)  

1-2 มิลลิเมตร วัดร ่องลึกปริทันต์ตรงต�ำแหน่ง M ได ้  

5 มิลลิเมตร และต�ำแหน่ง D 4 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นต�ำแหน่ง

เดียวกันกับรอยร้าว ในต�ำแหน่งอื่นรอบซี่ฟ ันวัดร ่องลึก 

ปริทันต์ได้ 1-2 มิลลิเมตร พบ furcation involvement 

ระดับ 2 ฟันโยกระดับ 1 ไม่พบตุ ่มหนอง เยื่อบุช่องปาก 

บริเวณนี้มีลักษณะปกติ ฟันซี่อื่นๆโดยทั่วไปในช่องปาก  

ไม ่พบร ่องลึกปริ ทันต ์  ฟ ันไม ่ โยก ไม ่พบ furcat ion 

involvement และพบการสึกของฟันบนด้านบดเคี้ยว  

ผู ้ป ่วยให้ประวัติชอบรับประทานอาหารท่ีมีลักษณะแข็ง

จ�ำพวกถั่วเป็นประจ�ำ

	 จากภาพรังสีรอบปลายราก (periapical radiograph) 

ภาพรังสีที่ 1

ภาพรังสีที่ 1	 ภาพรังสีก่อนการรักษาคลองรากฟัน
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การรักษาคลองรากฟันที่มีรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ : กรณีผู้ป่วยที่มีสาเหตุมาจาก 

รอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิตามด้วยโรคปริทันต์ทุติยภูมิในฟันกรามล่างขวาอันมีสาเหตุจากรอยร้าว
สุกัญญา จันทะ, วรัตมา สุขสภา

	 ฟันซี่ 46 ตัวฟันพบเงาทึบรังสีบนด้าน O ซึ่งสัมพันธ ์

กับลักษณะทางคลินิกเป็นวัสดุ resin composite ใต้ต่อวัสดุ

อุดพบเงาโปร่งรังสีบริเวณกึ่งกลางของตัวฟันแสดงลักษณะ

ของโพรงเน้ือเยื่อใน พบรากฟัน 2 ราก คือ ราก M และ D  

พบเงาโปร่งรังสีของคลองรากฟันเหน็ได้ชดัเจนตลอดความยาว

รากฟัน D และพบเงาโปร่งรงัสขีองคลองรากฟัน 2 เส้น เหน็ได้

ไม่ชัดเจนที่รากฟัน M พบการขาดหายไปของ lamina dura 

ที่ระดับ alveolar bone crest ทั้งฝั่ง M และ D ร่วมกับ 

พบเงาโปร่งรังสีขอบเขตชัดเจนที่ระดับ alveolar bone 

crest ทั้งฝั ่ง M และ D ลงไปถึงปลายรากฟัน M และ D  

รวมถึงบริเวณง่ามรากฟัน ขนาดประมาณ 13x10 มิลลิเมตร 

พบการสูญเสียระดับความสูงของสันกระดูกเป็นลักษณะ 

vertical bone loss ทั้งทางฝั่ง M และ D โดยเหลือกระดูก 

รองรับเบ้าฟัน <25%

	 จากการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีให้การวินิจฉัย

โรคทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่ 46 เป็น Pulp necrosis 

with asymptomatic apical periodontitis ร่วมกับ 

การมีลักษณะของ cracked tooth และจากประวัติเดิมของ 

ผู ้ป่วยที่พบหินน�้ำลายสะสมบริเวณขอบเหงือกและตัวฟัน 

ของซี ่46 ร่วมกบัมร่ีองลกึปริทนัต์ 5-7 มลิลเิมตร รอบซีม่าก่อน 

อกีทัง้จากภาพถ่ายรงัสปัีจจบุนัไม่พบการสญูเสยีระดับความสงู

ของกระดูกเบ้าฟัน และไม่พบ clinical attachment loss  

ที่ฟันซ่ีอื่น ดังน้ันฟันซี่นี้จึงให้การวินิจฉัยรอยโรคร่วมระหว่าง

เนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์เป็น Primary endodontic  

lesion with secondary periodontal involvement  

(จากการศึกษาของ Simon และคณะในปี ค.ศ. 1972) (7) 

หรือ Endo-periodontal lesion with root damage 

(AAP/EFP 2018) (9) นอกจากน้ีเน่ืองจากฟันซี่น้ีมีลักษณะ

ทางภาพถ่ายรังสีที่พบรอยโรคล้อมรอบปลายรากฟันจึงอาจ

ให้การวินิจฉัยอื่นๆเพิ่มเติมเป็นการแตกของรากฟันในแนวดิ่ง 

(Vertical root fracture) ได้

การวางแผนการรักษา
	 รักษาคลองรากฟันซี่ 46 บูรณะฟันถาวรด้วยการท�ำ

แกนฟันและครอบฟัน ประเมินสภาวะโรคปริทันต์ และรักษา

โรคปริทันต์ต่อไป 

	 ส�ำหรับการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ : ฟันซ่ี 46 นั้น 

มีรอยร้าวชัดเจน ซ่ึงเป็นทางผ่านของแบคทีเรียเข้าไปในโพรง

เนื้อเยื่อในและคลองรากฟัน ก่อให้เกิดการติดเชื้อและเกิด 

การอกัเสบในระบบคลองรากฟัน (15) ดงันัน้การท�ำความสะอาด

และก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียภายในคลองรากฟัน ร่วมกับการอุด

คลองรากฟันให้มีความแนบสนิท จะช่วยเอื้อให้เกิดการหาย

ของรอยโรคปลายรากได้ (16,17) อย่างไรก็ตามต้องท�ำร่วม 

ไปกับการยึดและผนึกรอยร้าวที่พบด้วย adhesive bonding 

system และท�ำครอบฟันโดยเร็วท่ีสุดเพื่อให้ได้ full cuspal 

coverage ป้องกันฟันไม่ให้รอยร้าวลุกลามมากขึ้น (18)  

แต่อย่างไรกต็ามอาจมรีอยร้าวทีไ่ม่สามารถตรวจพบทางคลนิกิ

และอยูล่กึเกนิขอบครอบฟัน ซ่ึงอาจเกดิการลกุลามของรอยร้าว 

ท�ำให้เชือ้โรคลกุลามเข้ามาในโพรงเนือ้เยือ่ในและคลองรากฟัน

อีกครั้งได้

	 ส�ำหรับการรักษาทางโรคปริทันต์ : เนื่องด้วยสาเหต ุ

มาจากฟันซี่ 46 มีการตายของเนื้อเยื่อใน อันมีเหตุมาจาก 

รอยร้าว และเมือ่ไม่ได้รบัการรกัษาเป็นระยะเวลานาน อาจท�ำให้

แบคทีเรียและพิษผ่านออกสู่อวัยวะปริทันต์ทําให้เกิดรอยโรค

ที่ปลายรากฟันและกระดูกรอบรากฟันได้ โดยอวัยวะปริทันต์

และเนื้อเยื่อในฟันเป็นอวัยวะที่มีความสัมพันธ์กันอย่างมาก 

เนือ่งจากมช่ีองทางตดิต่อถึงกนัได้หลายทางตาม Anatomical 

pathway ต่างๆ (1,2) ดังนั้นหากเชื้อโรคและสารพิษสามารถ

แพร่ออกจากคลองรากฟันไปสู่ช่องเอ็นยึดปริทันต์ผ่านทาง

ช่องทางตดิต่อดงักล่าวได้ จะทาํให้เกดิการทาํลายอวยัวะปริทันต์

ตามมาได้ และจากการทีฟั่นซีน่ีว้นิจิฉยัเป็น Primary endodontic 

lesion with secondary periodontal involvement ดงันัน้

จึงต้องมีการรักษาร่วมกันทั้งการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์

และการรักษาโรคปริทันต์ (ตามแผนการรักษาของทันตแพทย์

เฉพาะทางสาขาปรทัินตวทิยา จะท�ำ simple hygiene phase 

ด้วยการขูดหนิปูน) เพือ่ให้เกดิการหายอย่างเหมาะสม ภายหลงั

รกัษาคลองรากฟันสมบูรณ์แล้ว จงึส่งต่อทันตแพทย์เฉพาะทาง

สาขาปรทินัตวทิยาเพือ่รกัษาผูป่้วยต่อไป หรอืหากผูป่้วยไม่ต้องการ

เก็บฟัน อาจจะพิจารณาถอนฟันและวางแผนใส่ฟันทดแทน

	 ภายหลงัการอธบิายแผนการรกัษา ผูป่้วยตดัสนิใจรกัษา

คลองรากฟันร่วมกับรักษาทางปริทันต์เพื่อเก็บฟัน โดยผู้ป่วย

รับทราบรายละเอียดขั้นตอนการรักษา ระยะเวลา ค่าใช้จ่าย 
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ความเสีย่ง และการพยากรณ์ผลการรักษา โดยวางแผนเริม่จาก

การรกัษาคลองรากฟันก่อน เพือ่ก�ำจัดสาเหตุของรอยโรคทีเ่กดิ

จากการตดิเชือ้ในระบบคลองรากฟัน ร่วมกบัประเมนิสภาวะปรทัินต์

และรักษาโรคปริทันต์เพื่อให้เกิดการหายของอวัยวะปริทันต์

โดยรอบ

การพยากรณ์โรคทางเอ็นโดดอนติกส์
	 ส�ำหรบัการพยากรณ์การรกัษาทางเอน็โดดอนตกิส์จดัเป็น 

unfavorable เนื่องจากทางคลินิกตรวจพบรอยร้าวลึกลงสู่

คลองรากฟัน D ส่วนต้นประมาณ 3 มลิลเิมตร ร่วมกบัมร่ีองลกึ

ปริทันต์ทางฝั่ง D 4 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่สัมพันธ์กันกับ

รอยร้าว และจากการศกึษาชนดิ retrospective study ของ Krell 

และ Caplan ในปี ค.ศ. 2018 (19) ทีศ่กึษาอตัราความส�ำเรจ็ของ

ฟันร้าวทีไ่ด้รบัการรกัษาคลองรากฟันและบรูณะด้วยครอบฟัน 

โดยรวบรวมปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคและจัดท�ำเป็น 

IOWA STAGING INDEX 2018 พบว่าการมร่ีองลกึปรทินัต์มากกว่า

หรอืเท่ากบั 5 มลิลเิมตร ต�ำแหน่งของรอยร้าว และการมีรอยโรค

รอบปลายรากฟันเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อการพยากรณ์โรค ซึง่กรณี 

ผูป่้วยนีพ้บว่าฟันซี ่46 น้ีมร่ีองลกึปรทินัต์น้อยกว่า 5 มลิลเิมตร 

แต่มตี�ำแหน่งรอยร้าวที ่distal marginal ridge และมรีอยโรค

รอบปลายรากฟันแล้ว จดัเป็น Iowa stage lll อตัราความส�ำเรจ็ 

จะอยู่ที่ร้อยละ 69 แต่อย่างไรก็ตาม หากสามารถผนึกและยึด

รอยร้าวในคลองรากฟันด้วยวธิทีีเ่หมาะสม อาจท�ำให้การพยากรณ์

ของโรคดขีึน้ได้ และจากการศกึษา prospective study ของ Davis 

และ Shariff ในปี ค.ศ. 2019 (18) ที่ศึกษาอัตราความส�ำเร็จ

ของการรกัษาฟันทีม่รีอยร้าวลงไปในคลองรากฟันร่วมกบัการท�ำ 

intraorifice barrier พบว่ามีอัตราความส�ำเร็จสูงถึง 90.6% 

ในระยะเวลา 4 ปี จากผลการศกึษานีจ้งึคาดว่าหากท�ำการรกัษา

ด้วยการผนึกและยึดรอยร้าวในคลองรากฟันร่วมด้วยจะช่วย

ส่งผลให้การพยากรณ์ของโรคดีขึ้น

ขั้นตอนการรักษา
การรักษาครั้งที่ 1 : Seal and stabilized crack, root 

canal debridement and adjust occlusion

	 ใส่แผ่นยางกนัน�ำ้ลาย กรอร้ือวสัดุอดุ resin composite 

ด้าน O ออก พบรอยร้าวด้านใต้วัสดุอุด resin composite 

และพบรอยร้าว ที่ M และ D marginal ridge ท�ำการย้อมตัว

ฟันด้วยสี methylene blue (M Dent Blue®, Thailand) 

จากนั้นตรวจสอบรอยร้าวภายใต้กล้องจุลทรรศน์กรอก�ำจัด

รอยร้าวด้าน M ที่ติดสีเข ้มออกเล็กน้อย เนื่องจากอาจ 

เป็นแหล่งที่อยู ่สะสมของเชื้อโรค กรอก�ำจัดรอยร้าวลงไป

จนถึงต�ำแหน่งเหนือ CEJ 1 มิลลิเมตร พบว่ารอยร้าวตื้นขึ้น 

ย้อมไม่ติดสี methylene blue (M Dent Blue®, Thailand) 

แต่ยังสามารถมองเห็นเป็นเส้นสีจางภายใต้กล้องจุลทรรศน์

อยู ่ จึงพิจารณาหยุดก�ำจัดรอยร้าวด้าน M เนื่องจากหาก 

กรอก�ำจัดรอยร้าวต่อไปจนต�่ำกว่าระดับ CEJ อาจส่งผลต่อ

การบูรณะเพื่อให้มี seal ที่ดีได้ในภายหลัง ทางด้าน D  

พบรอยร้าวจาก D marginal ridge ลงไปจนถึงส่วนของ 

โพรงเนื้อเยื่อใน จึงกรอก�ำจัดรอยร้าวด้าน D และกรอเปิด 

access พบ pulp stone อยู่ในโพรงเนื้อเยื่อในปิดทางเข้า

ของ root canal orifices ทางด้าน D จึงกรอก�ำจัด pulp 

stone ด้วย ultrasonic tip (ETBD) ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ 

จนหมด พบ 3 canal orifices (MB, ML, D) ท�ำการย้อม 

ผนังโพรงเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันและคลองรากฟันด้วยสี 

methylene blue (M Dent Blue®, Thailand) และส�ำรวจ

รอยร้าวภายใต้กล้องจุลทรรศน์ พบรอยร้าวจากด้าน D ลงไป

ตามผนังโพรงเนื้อเยื่อในและเข้าสู่คลองรากฟัน D ส่วนต้น  

แต่คลองรากฟันยังมีขนาดเล็กจึงไม่สามารถมองเห็นจุดสิ้นสุด

ของรอยร้าวได้ ล้างโพรงฟันด้วย 2.5% NaOCl ซับโพรงฟัน 

ให้แห้งและใส่ยาแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ส�ำเรจ็รปู (Ultracal® XS)  

อุดช่ัวคราวด้วย CavitTM ท่ีโพรงเนื้อเยื่อในเพื่อปิดรู orifices 

ใส่ matrix และ wedge ท�ำการอุดฟันด้วย resin composite 

ด้าน M และ D เพื่อ seal รอยร้าวเบื้องต้น ถอดแผ่นยางกัน

น�้ำลาย กรอลดความสูงของตัวฟัน (occlusal reduction) 

และเนื่องจากฟันซี่ 46 วางแผนท�ำครอบฟันชนิด zirconia 

crown จึงกรอลดความสูงของฟันประมาณ 1- 1.5 มิลลิเมตร 

เพื่อให้มี occlusal clearance ลดการสบกระแทกกับ 

ฟันคูส่บ แจ้งผูป่้วยให้หลกีเลีย่งการใช้งานจนกว่าจะใส่ครอบฟัน

ช่ัวคราว และส่งต่อผู้ป่วยไปท่ีแผนกทันตกรรมประดิษฐ์เพื่อ

รับการรักษาครอบฟันชั่วคราวฉุกเฉิน
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การรักษาครั้ งที่  2 (4 วันต ่อมา) :  Root canal 

debridement 

	 ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี 

ยังไม่ได้รับการท�ำครอบฟันชั่วคราว คล�ำและเคาะไม่มีอาการ

เจ็บ ร่องลึกปริทันต์ทางด้าน M 5 มิลลิเมตร และ 4 มิลลิเมตร 

ทางด้าน D ฟันโยกระดับ 1 ไม่พบตุ่มหนองที่บริเวณเหงือก

	 ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวเดิม 

ออก ส�ำรวจคลองรากฟันโดยใช้ precurved K file ขนาด 10 

สลับกับการวัดความยาวรากฟันด้วยเครื่อง electronic apex 

locator ท�ำการ watch winding motion จนลงสู่ปลายราก

ครบทุกคลองรากฟันร่วมกับถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีท่ี 2) 

คลองราก MB, ML ได้ initial apical file ขนาด 15 ความยาว 

16 มิลลิเมตร และคลองราก D ได้ initial apical file  

ขนาด 20 ความยาว 17 มิลลิเมตร ขยายคลองรากฟัน MB, 

ML ด้วย Mtwo® NiTi rotary file ถึงขนาด (25/.06) และ

คลองราก D ถึงขนาด (35/.04) ล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% 

NaOCl ซับคลองรากฟันให้แห้ง จากน้ันตรวจสอบรอยร้าว

ภายในคลองรากฟัน D อีกครั้ง ด้วยการย้อมสี methylene 

blue (M Dent Blue® ,Thai land) และดูภายใต ้

กล้องจุลทรรศน์ พบว่าไม่พบการติดสีเข้มของรอยร้าวลงไป 

ในคลองรากฟัน แต่ยังสามารถเห็นเป็นเส้นสีจางของรอยร้าว

ที่เช่ือมมาจากส่วนต้นของคลองรากลงไปสู่คลองรากฟัน D 

ประมาณ 3 มิลลิเมตร (ภาพที่ 1) จากนั้น try main cone 

ด้วย matched-taper cone และตรวจสอบด้วยภาพรังสี 

(ภาพรังสีที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl ซับ 

คลองรากฟันให้แห้งใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์สําเร็จรูปลงไป 

ในคลองรากฟัน (Ultracal® XS) อุดชั่วคราวด้วย Cavit™  

และ IRM® เนื่องจากในวันที่มาท�ำการรักษาน้ีผู้ป่วยยังไม่ได ้

รับการใส่ครอบฟันช่ัวคราว จึงได้แนะน�ำให้หลกีเลีย่งการใช้งาน

บริเวณนี้ จนกว่าจะได้รับการใส่ครอบฟันชั่วคราว

ภาพที่ 1	 แสดงรอยร้าวจาก D marginal ridge 	  

ลงไปตามผนงัโพรงเนือ้เยือ่ในและลงไปสูส่่วนต้นคลองรากฟัน D

ภาพรังสีที่ 2	 ภาพรังสีวัดความยาวรากฟัน

ภาพรังสีที่ 3	 ภาพรังสี try main cone
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การรักษาครั้งที่ 3 (1 เดือน) : 

	 ผู้ป่วยได้รับการใส่ครอบฟันชั่วคราวแล้วแต่ครอบฟัน

หลุดเน่ืองจากผู ้ป ่วยรับประทานอาหารแข็ง พบวัสดุอุด

ช่ัวคราวหลุดออกบางส ่วนและมีรอยรั่ว คล�ำและเคาะ 

ไม่มีอาการเจ็บ ยังคงมีร่องลึกปริทันต์ 4-5 มิลลิเมตร ไม่พบ 

ตุ่มหนองที่บริเวณเหงือก ในวันที่มาท�ำการรักษาน้ีพิจารณา

ล้างคลองรากฟันและใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์อีกครั้ง 

เนื่ องจากครอบฟ ันชั่ วคราวหลุดออกและพบว ่ าวัสด ุ

อุดชั่วคราวมีรอยรั่ว จึงมีโอกาสท�ำให้เชื้อโรคจากภายใน 

ช ่องปากเข ้าสู ่คลองรากฟัน เสี่ยงต ่อการติดเชื้อซ�้ำได ้  

ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย รื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก ตรวจสอบ 

ความยาวคลองรากฟันอีกครั้งด ้วยเครื่อง electronic  

apex locator และท�ำ apical patency ที่ MB, ML, D  

ด้วย precurved K file ขนาด 10 เนื่องจากมีการกรอเนื้อฟัน

เพื่อท�ำครอบฟันช่ัวคราว ท�ำให ้ความยาวท�ำงานอาจ

เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมได้ ล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% 

NaOCl ซับคลองรากฟันให้แห้งใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด ์

สําเร็จรูปลงไปในคลองรากฟัน (Ultracal® XS) อุดช่ัวคราว

ด้วย Cavit™และ IRM® จากนั้นยึดครอบชั่วคราวด้วยวัสดุ 

Temp-Bond™ NE ตรวจสอบการสบฟัน พบจุดสบสูง 

บนครอบฟันชั่วคราว กรอแก้จุดสบสูงสลับกับการเช็ค 

ด้วยกระดาษกัดสบ

การรักษาครั้งที่ 4 (1 เดือน) : Filling root canal

	 ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ครอบฟันชั่วคราวอยู่ในสภาพดี 

ขอบแนบสนิท คล�ำและเคาะไม่มีอาการเจ็บ ไม่พบร่องลึก 

ปริทันต์ ไม่พบตุ่มหนองที่เหงือก เนื้อเยื่อรอบตัวฟันปกติ

	 น�ำครอบฟันชั่วคราวออก ใส ่แผ ่นยางกันน�้ำลาย  

รื้อวัสดุอุดชั่วคราว ล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl, 

ก�ำจัด smear layer ด้วย 17%EDTA และล้างตามด้วย  

2.5% NaOCl ร่วมกับการท�ำ passive ultrasonic irrigation 

ด้วยหัว ultrasonic file ขนาด 15 สั่นในแต่ละคลองรากฟัน

เป็นเวลา 20 วินาทีแล้วเปลี่ยนน�้ำยาภายในคลองรากฟัน  

ท�ำซ�้ำจ�ำนวน 3 cycles วัดความยาว file ที่ใช้ให้สั้นกว่า 

ความยาวท�ำงาน 2 มิลลิเมตร โดยระวังไม่ให้ file สัมผัสกับ

ผนังคลองรากฟัน จากนัน้ try main cone ทีเ่ตรยีมไว้แล้วอกีครัง้ 

พบว่ายังสามารถลงถึงความยาวท�ำงานได้ ซับคลองรากพบว่า

คลองรากฟันแห้งดี จึงอุดคลองรากฟันโดยใช้ gutta-percha 

ร่วมกับ AH plus® sealer ด้วยเทคนิค warm vertical 

condensation เนื่องจากพบว่ามีรอยร้าวลงมาในคลอง

รากฟัน D จึงหลีกเลี่ยงการใช้ root canal spreader ที่อาจ

จะท�ำให้เกิด wedging force ได้ ตัด gutta- percha ต�่ำกว่า

ต�ำแหน่งจุดสิ้นสุดของรอยร้าวในคลองราก D ลงมาเพ่ิม

ประมาณ 2 มิลลิเมตร ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ เพื่อเป็น 

พื้นท่ีส�ำหรับ core material ปิดผนึกในคลองรากฟันเพื่อให้

เกิด intraorifice barrier ท�ำความสะอาดโพรงเนื้อเยื่อใน 

ส่วนตัวฟันด้วยส�ำลีชุบแอลกอฮอล์หมาด ๆ ปิด access ด้วย 

CavitTM และ IRM® ยึดครอบชั่วคราวด้วยวัสดุ Temp-

BondTM NE ถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีท่ี 4) หลังจากนั้น 7 วัน 

นัดผู้ป่วยมาท�ำ core build-up และ อุดปิดคลองรากฟัน D  

ที่เตรียมพื้นที่ไว้ ด้วย Multicore® Flow เนื่องจากเป็น  

dual curing composite ร่วมกับการอุดปิด access  

ในส่วนบนด้วยวัสดุ resin composite (Filtek Z350 XT) 

โดยใช้ adhesive ระบบ total etching (ภาพรังสีท่ี 5)  

ส่งต่อผู ้ป่วยเพื่อรับการท�ำครอบฟัน และเข้ารับการรักษา 

ทางปริทันต์ใน simple hygiene phase ต่อไป

ภาพรังสีที่ 4	 ภาพรังสีหลังอุดคลองรากฟัน    
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การรักษาครั้งที่ 7 : ติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี 

7 เดือน 23 วัน 

	 ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้ฟันเคี้ยวอาหารได้

ตามปกต ิzirconia crown อยูใ่นสภาพด ีขอบมคีวามแนบสนทิ 

คล�ำและเคาะไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ไม่พบร่องลึกปริทันต์ ไม่มี 

furcation involvement ภาพถ่ายรังสีพบเงาโปร่งรังสีสลับ

กับเงาทึบรังสีบริเวณง่ามรากฟัน แสดงถึงลักษณะของ bone 

trabeculae ที่เริ่มเข้ามา แต่พบว่ายังมีการขาดหายไปของ 

lamina dura รอบราก M และ D เงาโปร่งรังสีบริเวณรอบ

รากฟัน M เและ D มขีนาดเลก็ลง โดยขนาดของเงาโปร่งรงัสนีัน้

มขีนาดเลก็ลงอย่างเหน็ได้ชดัเมือ่เปรยีบเทยีบกบัภาพรงัสก่ีอน

และหลงัการรกัษา ประเมนิเป็นลกัษณะการหายแบบไม่สมบรูณ์ 

(incomplete healing) (ภาพรังสีที่ 7) ซึ่งต้องการติดตาม 

ผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง และส่งผู ้ป่วยเข้ารับการรักษา 

ทางปริทันต์ใน maintenance phase ต่อไป

ภาพรังสีที่ 6	 ติดตามผลการรักษา 6 เดือน 12 วัน

ภาพรังสีที่ 5	 ภาพรังสีหลังจากการบูรณะโพรงฟัน

การรักษาครั้งที่ 5 (3 เดือนต่อมา) : ติดตามการรักษา 

ทางปรทินัต์ โดยทนัตแพทย์ปรทินัตวทิยาเป็นผู้ให้การรกัษา

	 จากบันทึกการรักษาของผู้ป่วย ทันตแพทย์เฉพาะทาง

สาขาปริทันตวิทยาได้ให้การรักษาโดยการขูดหินปูนและ  

oral hygiene instructions โดยในวันที่มาท�ำการรักษานี้  

ไม่พบร่องลึกปริทันต์ ไม่พบตุ่มหนองที่เหงือก ฟันโยกระดับ 1 

และ ไม่พบ furcation involvement

การรักษาครั้งที่ 6 : ติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา  

6 เดือน 12 วัน 

	 ผู ้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ได้รับการบูรณะตัวฟันด้วย 

zirconia crown สภาพดี ขอบมีความแนบสนิท คล�ำและ

เคาะไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ไม่พบร่องลึกปริทันต์ ไม่พบตุ่มหนอง 

ที่เหงือก ไม่มี furcation involvement ภาพถ่ายรังส ี

ยังพบการขาดหายไปของ lamina dura รอบราก M และ D 

พบเงาโปร่งรังสีรอบรากฟัน M และบริเวณง่ามรากฟันอยู่  

โดยวดัขนาดได้ 5 x 8 มลิลเิมตร พบเงาโปร่งรงัสรีอบรากฟัน D 

ตั้งแต ่ระดับกึ่งกลางจนถึงปลายราก โดยขนาดของเงา 

โปร่งรังสีน้ันมีขนาดเล็กลงอย่างเห็นได้ชัดเมื่อเปรียบเทียบ 

กับภาพรังสีก่อนและหลังการรักษา (ภาพรังสีที่ 6) ซึ่งต้อง

ติดตามผลการรักษาต่อและส่งผู ้ป่วยเข้ารับการรักษาทาง 

ปริทันต์ใน maintenance phase ต่อไป

ภาพรังสีที่ 7	 ติดตามผลการรักษา 1 ปี 7 เดือน 23 วัน
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บทวิจารณ์
	 รอยโรคเน้ือเยื่อในและโรคปริทันต์อักเสบ อาจมี

ลักษณะอาการและอาการแสดงที่คล้ายคลึงกันและอาจมี

ความสัมพันธ์กันได้ การจําแนกประเภทของโรคควรจําแนก

จากสภาวะปัจจุบันของรอยโรคร่วมกับการซักประวัติและ 

การตรวจทางคลินิกโดยละเอียด ซึ่งน�ำไปสู ่การวินิจฉัย 

แยกโรคได้อย่างถูกต้อง และเป็นส่วนส�ำคัญที่จะส่งผล 

ต่อความสําเร็จของการรักษาได้ (10) 

	 ฟันซี่ 46 ของผู ้ป่วยมีรอยร้าวทางด้าน M และ D 

marginal ridge มีร่องลึกปริทันต์ตรงต�ำแหน่ง M 5 มิลลิเมตร 

ต�ำแหน่ง D 4 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่สัมพันธ์กับรอยร้าว 

พบเหงือกร่นต�่ำกว่าระดับ CEJ มี furcation involvement 

ระดบั 2 ตามการแบ่งระดบัของ Hamp และคณะในปี ค.ศ. 1975 (20) 

ภาพรังสีพบพยาธิสภาพรอบปลายรากฟันต่อเนือ่งมาถงึบรเิวณ 

ง่ามรากฟันและสันกระดูกทั้ง 2 ด้าน ร่วมกับการมีประวัติพบ

หนิน�ำ้ลายสะสมบรเิวณขอบเหงือกและตัวฟัน จึงให้การวนิจิฉยั

ฟันซ่ีน้ีเป็นรอยโรคเนือ้เยือ่ในปฐมภมูติามด้วยโรคปรทินัต์ทตุยิภมูิ 

จงึวางแผนการรกัษาทัง้ 2 โรค คอื การรกัษาคลองรากฟันร่วมกบั

รกัษาโรคปริทนัต์ โดยรกัษาคลองรากฟันก่อนเพือ่เป็นการขจดั

พษิของแบคทเีรียจากเนือ้เยือ่ในไม่ให้แพร่ออกสูอ่วยัวะปรทินัต์ 

และติดตามผลการรักษาประมาณ 2-3 เดือน เพื่อรอให้เกิด

การหายของเนื้อเยื่อรอบปลายรากและประเมินสภาวะของ

เนื้อเยื่อปริทันต์เพื่อวางแผนการรักษาทางปริทันต์ต่อไป  

กรณีที่ยังมีรอยโรคทางปริทันต์อยู ่อาจพิจารณาวางแผน 

การรักษาทางปริทันต์แบบศัลยกรรมหรือไม่ท�ำศัลยกรรม 

ต่อไป โดยการพยากรณ์โรคจะขึ้นอยู ่กับความรุนแรงของ 

โรคปริทันต์เป็นหลัก (21,22) 

	 นอกจากน้ี ฟันซี่ 46 มีลักษณะทางภาพถ่ายรังสีคือ 

พบพยาธิสภาพล้อมรอบปลายรากฟันต่อเนื่องมาถึงบริเวณ

ง่ามรากฟัน จงึอาจให้การวนิจิฉยัอืน่ ๆ เพิม่เตมิได้ เช่น มกีารแตก

ของรากฟันในแนวด่ิง แต่จากลักษณะทางคลินิกที่ตรวจพบ

เช่นการมีร่องลึกปริทันต์ด้าน M และ D นั้น มีลักษณะเป็น 

ร่องกว้าง มีเหงือกร่น furcation involvement ระดับ 2  

และมีการสะสมของหินน�้ำลายบริเวณขอบเหงือกและตัวฟัน 

จึงคาดว่าสาเหตุหลักน่าจะมาจากโรคของเนื้อเยื่อในปฐมภูมิ

ร่วมกับโรคปริทันต์ทุติยภูมิมากกว่าการแตกหักในแนวดิ่ง 

ของรากฟัน ประกอบกบัเมือ่ได้รบัการรกัษาทางเอน็โดดอนตกิส์

พบว่าร่องลกึตืน้ข้ึนจนไม่พบร่องลกึปรทัินต์ในท่ีสดุ แสดงให้เหน็

ถึงการตอบสนองที่ดีต่อการรักษา

	 การพยากรณ์โรคของฟันซี่ 46 นี้ ส�ำหรับการรักษา 

ทางเอ็นโดดอนติกส์เป็น unfavorable เนื่องจากการตรวจ

ทางคลนิกิพบรอยร้าวลงลกึสูค่ลองรากฟัน D ส่วนต้นประมาณ 

3 มิลลิเมตร และมีร่องลึกปริทันต์ร่วมด้วย นอกจากนี้อาจมี

รอยร้าวท่ีมองไม่เห็นท่ีไม่สามารถเข้าไปท�ำการยึดและผนึก

รอยร้าวได้ การท�ำครอบฟันสามารถท�ำให้ครอบคลุมได้เพียง

รอยร้าวที่อยู่เหนือเหงือกเท่านั้น และสาเหตุหลักของรอยร้าว

เกิดจากลักษณะนิสัยของผู้ป่วยที่ชอบรับประทานอาหารแข็ง 

ท้ังนี้ได้มีการแนะน�ำให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดังกล่าว 

เพือ่ช่วยลดและป้องกนัโอกาสเกดิการลกุลามของรอยร้าวต่อได้ 

ตาม Iowa index ผลส�ำเรจ็ของการรกัษาอยูท่ี่ร้อยละ 69 (19) 

แต่หากสามารถผนึกและยึดรอยร้าวในคลองรากฟันด้วยวิธี 

ที่เหมาะสมได้ เช่นการท�ำ intraorifice barrier (18) จะช่วย

ส่งผลให้การพยากรณ์ของโรคดีข้ึนได้ อีกท้ังการท�ำครอบฟัน

ชั่วคราวหรือการใส่แบนด์ (orthodontic band) (23)  

ในระหว่างนัดหมายท�ำการรักษารากฟัน จะช่วยป้องกันไม่ให้

รอยร้าวขยายตัวเพิ่มขึ้นได้ โดยในกรณีผู้ป่วยรายนี้เลือกท�ำ

เป็นครอบฟันช่ัวคราว เนื่องจากสามารถผนึกและครอบคลุม

ปุ ่มฟันได้ทั้งหมด ท�ำให้เกิดการกระจายแรงที่สม�่ำเสมอ  

ลดโอกาสการขยายตัวของรอยร้าวได้ และมีความแนบสนิท

บริเวณขอบดี ลดการอักเสบบริเวณขอบเหงือกได้ ในผู้ป่วย

รายนี้ได้รับการใส่ครอบฟันชั่วคราวอยู่ในช่วง 1 เดือนหลังจาก

มารับการรักษา จึงอาจท�ำให้มีโอกาสท่ีรอยร้าวจะขยายตัว

เพิ่มข้ึนได้ แต่อย่างไรก็ตามในวันแรกท่ีมาท�ำการรักษาได้รับ

การกรอลดความสูงของฟันลง เพื่อให้มี occlusal clearance 

ลดการสบกระแทกกับฟันคู่สบ ร่วมกับแจ้งผู้ป่วยให้หลีกเลี่ยง

การใช้งานจนกว่าจะใส่ครอบฟันชั่วคราว จึงอาจท�ำให้ช่วยลด

โอกาสที่รอยร้าวจะขยายตัวลงได้

	 นอกจากนีส้�ำหรบัฟันทีเ่ป็น Primary endodontic lesion 

with secondary periodontal involvement การพยากรณ์โรค

โดยรวมจะขึน้กบัความรนุแรงของโรคปรทินัต์และการตอบสนอง

ต่อการรกัษาโรคปรทัินต์เป็นหลกั โดยในเคสนีไ้ด้ให้การวนิจิฉยั

โรคปริทันต์เป็น localized severe chronic periodontitis 
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การรักษาคลองรากฟันที่มีรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ : กรณีผู้ป่วยที่มีสาเหตุมาจาก 

รอยโรคเนื้อเยื่อในปฐมภูมิตามด้วยโรคปริทันต์ทุติยภูมิในฟันกรามล่างขวาอันมีสาเหตุจากรอยร้าว
สุกัญญา จันทะ, วรัตมา สุขสภา

(ตาม AAP 1999 modified by Thai Association of 

Periodontology 2008) (24) และเนื่องจากมีรอยร้าวท่ี 

คลองรากฟัน ท�ำให้วินิจฉัยตาม AAP/EFP 2018 (9) เป็น 

Endo-periodontal lesion with root damage ซ่ึงหาก

พยากรณ์โรคก ่อนการรักษาของสมาคมปริทันตวิทยา 

แห่งประเทศไทย (24) จะอยู ่ในระดับ Questionable  

(จากทัง้หมด 5 ระดบั คอื Good/ Fair/ Poor/ Questionable/ 

Hopeless) เนื่องจาก แม้ว่าจะมี vertical bone loss with 

bone support น้อยกว่า 25% ทัง้ด้าน M และ D แต่ในขณะท่ี

ท�ำ bone sounding พบว่า defect ยงัม ีbone surrounding 

wall อยู ่และปัจจยัร่วมอืน่ๆไม่รุนแรงมากนัก อาทเิช่น มร่ีองลกึ

ปริทันต์ที่ลึกสุด 5 มิลลิเมตร ร่วมกับมีเหงือกร่น 1-2 มิลลิเมตร 

มีการลุกลามถึงบริเวณง่ามรากฟันระดับ 2 และมีการโยก 

ของฟันระดับ 1 รวมถึงการที่ผู ้ป่วยไม่สูบบุหรี่และไม่มีโรค 

ทางระบบทีเ่กีย่วข้อง จึงคาดว่าภายหลงัการรกัษาคลองรากฟัน

และรกัษาโรคปรทินัต์แล้วจะท�ำให้มโีอกาสทีจ่ะสามารถควบคมุ

สภาวะความรุนแรงของโรคปริทันต์ได้อย่างเหมาะสม

	 จากการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปีพบว่า

ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ เหงือกและร่องลึกปริทันต์ปกติ ไม่มี 

furcation involvement ภาพถ่ายรงัสพีบการหายของรอยโรค

อย่างชัดเจน โดยขนาดของเงาโปร่งรังสีนั้นมีขนาดเล็กลง 

เมื่อเปรียบเทียบกับภาพรังสีก่อนและหลังการรักษา พบมี 

การสร้างกระดูกขึ้นมาแทนที่บริเวณที่ถูกท�ำลายไป เนื่องจาก

สามารถรักษาคลองรากฟันได ้อย ่างสมบูรณ์ รวมถึงมี 

การบูรณะตัวฟันอย่างเหมาะสม ร่วมกับการติดตามรักษา

สภาวะทางโรคปริทันต์อย่างต่อเนื่อง ท�ำให้การพยากรณ์ 

ของฟันซี่นี้ค่อนข้างดี

บทสรุป
	 รายงานผู้ป่วยฉบับน้ีแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของ

การตรวจวินิจฉัยแยกโรคที่ถูกต้อง และการวางแผนการรักษา

ที่เหมาะสม ซึ่งจะส่งผลต่อความส�ำเร็จในการรักษาได้ ดังกรณี

ผูป่้วยรายนี ้ซึง่มรีอยโรคเน้ือเยือ่ในปฐมภมูติามด้วยโรคปรทัินต์

ทุติยภูมิอันมีสาเหตุมาจากรอยร้าวบนตัวฟัน โดยการรักษา 

จะประกอบไปด้วยการรักษาคลองรากฟันร่วมกับการรักษา

ทางโรคปริทันต์ แต่อย่างไรก็ตามสาเหตุการเกิดโรคของฟันซี่นี้

มีจุดก�ำเนิดมาจากรอยร้าวบนตัวฟัน ท�ำให้เกิดพยาธิสภาพ

ของเนื้อเยื่อในและลุกลามสู่อวัยวะปริทันต์โดยรอบ หากไม่ได้

ตรวจสอบถึงสาเหตุส�ำคัญนี้ อาจท�ำให้การวางแผนบูรณะ 

ตัวฟันภายหลังการรักษานั้นไม่เหมาะสม ซึ่งจะส่งผลต่อเสีย

การพยากรณ์โรคและผลส�ำเร็จของการรักษาได้ และนอกจาก

การรักษาคลองรากฟันอย่างมีประสิทธิภาพแล้ว การวางแผน

ให้การรักษาทางปริทันต์ที่เหมาะสมนั้นมีส่วนส�ำคัญเป็นอย่าง

ยิ่งต่อการหายของรอยโรคร่วมเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ 

เนื่องจากการพยาการณ์โรคนั้นขึ้นกับความรุนแรงของ 

โรคปริทันต์และประสิทธิภาพของการรักษาทางปริทันต ์
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