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บทคัดย่อ

	 การตรวจวินิจฉัยการสูญสลายของรากฟันมีความยากเนื่องจากไม่มีอาการหรืออาการแสดงของโรคที่จ�ำเพาะ และการสูญสลายของรากฟันบางชนิดก็มี

ลักษณะทางคลินิกท่ีคล้ายคลึงกัน การมีความรู้ทางชีวภาพและพฤติกรรมของการสูญสลายของรากฟันแต่ละชนิด รวมถึงการมีข้อมูลทั้งจากการตรวจทางคลินิก

และภาพรังสีที่ครบถ้วนจะช่วยให้สามารถวินิจฉัยแยกชนิดได้อย่างถูกต้องและให้การรักษาได้อย่างเหมาะสม รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อแสดงถึง 

การตรวจวินิจฉัยฟันของผู้ป่วยซึ่งมีการสูญสลายของรากฟันบริเวณคอฟันจากภายนอกที่มีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีคล้ายการสูญสลายของรากฟัน 

จากภายใน การตรวจเพ่ิมเติมด้วยภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวยท�ำให้เห็นลักษณะสามมิติที่เป็นลักษณะเฉพาะตัวของการสูญสลาย 

ของรากฟันบริเวณคอฟันจากภายนอกซึ่งมีรูปร่างซับซ้อนและมีรอยทะลุถึงคลองรากฟัน จึงให้การรักษาคลองรากฟันร่วมกับการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกเพื่อก�ำจัด

และปิดทางเข้าของเนือ้เยือ่สญูสลาย จากการตดิตามผลการรกัษาเป็นระยะเวลา 1 ปี ผูป่้วยไม่มีอาการใด ๆ  จากการตรวจทางคลนิกิและภาพรงัสตีดิตามผลการรกัษา

ไม่พบการลุกลามของการสูญสลายของรากฟัน และพบการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์

ค�ำส�ำคัญ: การสูญสลายของรากฟันบริเวณคอฟันจากภายนอก, การสูญสลายของรากฟันจากภายใน, ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวย,  

การรักษาคลองรากฟัน 

Abstract

	 Diagnosing root resorption is challenging due to the lack of specific symptoms or signs of the disease, and some types of root 

resorption exhibit similar clinical features. A thorough understanding of the biology and behavior of each type of root resorption, along 

with comprehensive clinical examination and radiographic information, is essential for accurate differential diagnosis and appropriate treatment. 

The aim of this case report was to illustrate the diagnostic process for a patient's tooth exhibiting external cervical root resorption, which had  

clinical and radiographic features similar to internal root resorption. Further investigation using cone-beam computed tomography (CBCT) 

revealed the three-dimensional characteristics unique to external cervical root resorption, including its complex morphology and root 

canal perforation. Hence, a combined treatment approach involving root canal treatment and surgical flap operation was administered 

to eliminate and seal off the entry of the resorptive tissue. Following a one-year follow-up, the patient remained asymptomatic.  

Clinical and radiographic assessments showed no evidence of root resorption progression and complete resolution of the periapical lesion.

Keywords: external cervical root resorption, internal root resorption, cone beam computed tomography: CBCT, root canal treatment
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บทน�ำ (Introduction)
	 การสญูสลายของรากฟันบรเิวณคอฟันจากภายนอก คอื

การสูญเสียเนื้อเยื่อแข็งของฟันที่เกิดขึ้นใต้ต่อเยื่อบุผิวเช่ือมต่อ

ของเหงือก (gingival epithelial attachment) ต�ำแหน่ง 

ที่พบได้บ่อยคือฟันตัดบนซี่กลาง (maxillary central incisor) 

และมีปัจจัยเสี่ยงที่พบได้มากที่สุดคือการมีประวัติเคยได้รับ

การรักษาจัดฟันหรือได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุมาก่อน (1, 2) 

ในปัจจุบันยังไม่ทราบพยาธิก�ำเนิดที่แน่ชัด Heithersay 

สันนิษฐานว่าการสูญสลายของรากฟันชนิดนี้เป็นรูปแบบหนึ่ง

ของความผิดปกตเิกีย่วกบัการแบ่งตวัเพิม่จ�ำนวนของเนือ้เยือ่เส้นใย

และหลอดเลือด หรือเนื้อเยื่อเส้นใย-กระดูกชนิดไม่รุนแรง 

(benign proliferative fibrovascular/ fibro-osseous disorder) 

ทีเ่กดิกบัเน้ือเยือ่แขง็ของฟัน โดยเริม่จากการทีผ่วิรากฟันสญูเสยี 

ชัน้พรซีเีมนตมั (precementum) จากการรกัษาจดัฟัน อบัุตเิหต ุ

ทีเ่กิดกบัฟัน หรือมกีารขาดหายแต่ก�ำเนดิ (congenital absence) 

ท�ำให้เซลล์ตั้งต้นเอ็กโทมีเซนไคมอล (ectomesenchymal 

precursor cell) จากเอน็ยดึปรทินัต์สามารถเคลือ่นเข้ามายดึเกาะ

กับผิวเนื้อฟันที่เผยผึ่ง (exposed dentin) เกิดการแปรสภาพ

ไปเป็นเซลล์ทีท่�ำหน้าทีส่ลายเนือ้เยือ่แขง็ของฟันแล้วสร้างเนือ้เยือ่

เส้นใยและเน้ือเยือ่ทีม่แีคลเซยีมพอกพนูได้ (calcified tissue) 

ขึน้มาแทนที ่(3) ในขณะที ่Trope สนันษิฐานว่าเป็นความผดิปกต ิ

ทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการอกัเสบ โดยแบคทเีรยีทีอ่ยูใ่นร่องเหงอืก

เป็นสิง่กระตุน้ให้เกดิการอกัเสบคงอยูต่่อเน่ืองในอวยัวะปรทินัต์

ทีร่ะดบัยดึทางคลนิกิ (clinical attachment level) ซึง่กระตุน้

การสร้างเนื้อเยื่อแกรนูเลชันและเซลล์สลายกระดูกเข้ามา 

ยึดเกาะกับผิวเนื้อฟันที่เผยผึ่ง (4) ส�ำหรับ Mavridou และ

คณะสันนิษฐานว่าเป็นความผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับสภาวะ

พร่องออกซิเจน (hypoxic environment) ในเนื้อเย่ือรอบๆ 

บริเวณผิวเนื้อฟันที่เผยผึ่ง โดยมีสิ่งกระตุ้น ได้แก่ การติดเชื้อ

แบคทเีรยี แรงกลต่อเนือ่งจากการรกัษาจดัฟัน หรอืการปลดปล่อย

แรงกลอย่างไม่ต่อเนือ่งจากการบดเคีย้วหรอืการท�ำงานนอกหน้าท่ี 

(parafunction) ท�ำให้เกิดสภาวะพร่องออกซิเจนที่กระตุ้น

การสร ้างเซลล ์สลายกระดูกและการสร ้างหลอดเลือด 

(angiogenesis) (5) ด้วยกลไกจากข้อสันนิษฐานข้างต้น 

จึงท�ำให้เกิดกระบวนการสูญสลายเนื้อเยื่อแข็งของฟันลุกลาม

อย่างต่อเนื่องและเกิดเป็นโพรงสูญสลาย (resorptive cavity) 

ต่อไป (6) อย่างไรก็ตามรอยโรคชนิดนี้มักไม่ลุกลามถึง 

ชั้นเนื้อเยื่อในฟันเนื่องจากมีชั้นพีอาร์อาร์เอส (pericanalar 

resorption-resistant sheet: PRRS) คอยท�ำหน้าที่ป้องกัน

เนือ้เยือ่ในฟัน โดยสนันษิฐานว่าเกดิจากการท่ีช้ันพอีาร์อาร์เอส

ไม่มอีาร์จดีเีพพไทด์ (arginine glycine aspartic sequence 

peptide: RGD-peptide) เป็นส่วนประกอบ ท�ำให้เซลล์สลาย

กระดูกไม่สามารถยึดเกาะได้ ด้วยเหตุนี้ผู ้ป่วยจึงมักจะไม่มี 

อาการใด ๆ ทางคลินิกและฟันยังคงตอบสนองต่อการทดสอบ

ความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในด้วยไฟฟ้า (electrical pulp test) 

และอาจตรวจพบโรคโดยบังเอิญจากการเปลี่ยนสีของฟัน 

เป็นสีชมพู (pink spot) ซึ่งจ�ำเป็นต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก 

การสูญสลายของรากฟันจากภายในที่มีลักษณะทางคลินิก 

ดงักล่าวเหมอืนกนั หรอือาจตรวจพบจากการเข่ียตรวจพบโพรง 

(cavity) ที่บริเวณคอฟันซึ่งจ�ำเป็นต้องวินิจฉัยแยกโรค 

ออกจากรอยโรคฟันผุบริเวณรากฟัน (root caries) ในกรณี

ทั่วไปอาจไม่มีความจ�ำเป็นต้องให้การรักษาคลองรากฟัน  

แต่ในกรณีท่ีรอยโรคมีการลุกลามมานานอาจเกิดรอยทะลุ 

ถึงเนือ้เยือ่ในฟันได้ ผูป่้วยอาจมอีาการของโรคเนือ้เยือ่ในอกัเสบ

แบบผันกลับไม่ได้ (irreversible pulpitis) หรือไม่พบ 

การตอบสนองของฟันต่อการทดสอบความมีชีวิตของเนื้อเยื่อ

ในด้วยไฟฟ้าซึ่งเป ็นผลจากการตายของเนื้อเยื่อในก็ได ้  

(pulp necrosis) ซ่ึงจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาคลองรากฟัน

ร่วมด้วย 

	 ส�ำหรับลักษณะทางภาพรังสีของการสูญสลายของ

รากฟันบริเวณคอฟันจากภายนอกจากภาพรังสีรอบปลายราก 

(periapical radiograph) มีความผันแปรได้มากโดยขึ้นกับ

ระดับการลุกลามของรอยโรคเช่นกัน เงาโปร่งรังสีของรอยโรค

อาจมีลักษณะสมมาตรหรือไม่ก็ได้ มีขอบเขตท่ีชัดเจนหรือไม่

ก็ได้ แต่เงาโปร่งรังสีของรอยโรคการสูญสลายของรากฟัน

บริเวณคอฟันจากภายนอกมักจะแยกกันชัดเจนกับขอบเขต

ของเงาโปร่งรังสีของคลองรากฟัน และต�ำแหน่งของรอยโรค

สามารถขยับออกห่างจากคลองรากฟันได้เมื่อถ่ายภาพรังสี

เปลี่ยนมุมในแนวนอน ในขณะที่รอยโรคการสูญสลายของ

รากฟันจากภายในจะมีรูปร่างโป่งออก (ballooning) ต่อเนื่อง

ไปกับคลองรากฟัน และต�ำแหน่งของรอยโรคยังคงอยู่ติดกับ

คลองรากฟันแม้จะมีการถ่ายภาพรังสีเปลี่ยนมุมในแนวนอน 
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ซึ่งเป็นเกณฑ์เบื้องต้นที่ใช้วินิจฉัยแยกโรคได้ (6) อย่างไรก็ตาม

ภาพรังสีรอบปลายรากมีข้อจ�ำกัดเนื่องจากรอยโรคอาจถูก

บดบังจากลักษณะทางกายวิภาคของอวัยวะข้างเคียงและ 

ไม่สามารถเห็นขอบเขตทั้งหมดได้ การตรวจด้วยถ่ายภาพรังสี

ส ่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวยจะท�ำให้เห็น

ขอบเขตโพรงสูญสลายในลักษณะสามมิติ จึงสามารถระบุ

ต�ำแหน่งทางเข้า (portal of entry) ของเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน

และความลึกของโพรงสูญสลายในแนวด้านแก้มและด้านลิ้น 

(bucco-lingual dimension) รวมถึงความสัมพันธ์ของโพรง

สูญสลายกับคลองรากฟันได้อย่างชัดเจน (7) ดังนั้นการตรวจ

ด้วยภาพรังสีส ่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวย 

จึงท�ำให้สามารถวินิจฉัยแยกโรคได้อย่างแม่นย�ำและท�ำให้

ทราบขอบเขตของโพรงสูญสลาย จึงสามารถวางแผนการเข้า

ก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันอันเป็นที่อยู่ของเซลล์สลายกระดูก 

และวางแผนการอุดปิดทางเข้าเพื่อตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยง

เนื้อเยื่อกับเซลล์เหล่านี้ อันจะท�ำให้การสูญสลายของรากฟัน

หยุดลงได้ในที่สุด (8, 9)

	 วัตถุประสงค์ของรายงานผู้ป่วยฉบับนี้คือการน�ำเสนอ

วิธีการวนิจิฉยัแยกชนดิของการสญูสลายของรากฟัน ความส�ำคญั

ของการใช้ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังส ี

รูปกรวยในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา และเทคนิค 

การรักษาฟันที่มีการสูญสลายของรากฟันบริเวณคอฟัน 

จากภายนอกที่มีลักษณะซับซ้อนด้วยการรักษาคลองรากฟัน

ร่วมกับการรักษาทางศัลยกรรม

รายงานผู้ป่วย (Case report)
	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 34 ปี ถูกส่งต่อมารับการรักษา

คลองรากฟันตัดบนซี่กลางข้างซ้าย (left maxillary central 

incisor: tooth 21) เนื่องจากทันตแพทย์ตรวจพบว่าฟันมีสี

เปลีย่นไปจากปกต ิและพบลกัษณะคล้ายการสญูสลายของรากฟัน

ในภาพรังสี ผู ้ป่วยให้ประวัติเคยประสบอุบัติเหตุฟันหน้า 

ล้มกระแทกพื้นเมื่อ 24 ปีก่อน ท�ำให้ตัวฟันเคลื่อนที่เข้าไปทาง

ด้านเพดานปาก ทันตแพทย์ให้การรักษาในขณะนั้นด้วย

การน�ำฟันกลบัเข้าต�ำแหน่งเดมิแล้วใส่เฝือกฟันเป็นเวลา 1 เดอืน 

หลงัจากถอดเฝือกฟันออกแล้วไม่ได้รบัการรกัษาใด ๆ เพิม่เตมิ 

และผู ้ป่วยยังเคยได้รับการรักษาจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด 

ขากรรไกรล่างเมื่อ 10 ปีก่อน ตลอดเวลาท่ีผ่านมาไม่เคยมี 

อาการใด ๆ ผู้ป่วยปฏิเสธการมีโรคประจ�ำตัว ไม่มีประวัติ 

การแพ้ยา สขุภาพแขง็แรงด ีไม่ได้รบัประทานยาใด ๆ เป็นประจ�ำ

	 จากการตรวจภายในช่องปากพบว่าตวัฟันมรีปูร่างปกติ 

ไม่พบรอยผุ พบการเปลี่ยนสีของฟันเป็นสีชมพูอ่อนบริเวณ

ก่ึงกลางของตวัฟันท้ังด้านรมิฝีปาก (labial) และด้านเพดานปาก 

(palatal) (ภาพท่ี 1ก. และ 1ข.) ฟันให้การตอบสนองปกต ิ

ต่อเครื่องทดสอบความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในด้วยไฟฟ้าและ

การทดสอบด้วยความเยน็ (cold test; RoekoTM Endo-Frost, 

Coltene, Altstätten, Switzerland) เคาะและคล�ำไม่เจ็บ 

ไม่พบร่องลึกปริทันต์ ฟันไม่โยก และพบลักษณะเยื่อเมือก 

ช่องปากท่ีเป็นปกต ิฟันหน้าบนมกีารซ้อนเลก็น้อย (crowding) 

และมภีาวะสบลกึ (deep bite) กบัฟันหน้าล่าง จากการซกัประวตัิ

เพิม่เตมิท�ำให้ทราบว่าผูป่้วยไม่ได้ใส่เครือ่งคงสภาพฟัน (retainer) 

มาเป็นเวลาหลายปี

ภาพที่ 1	 แสดงลักษณะทางคลินิกของฟันตัดบนซี่กลางข้างซ้าย: ก.ด้านริมฝีปาก, ข.ด้านเพดานปาก
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	 จากการตรวจภาพรังสีรอบปลายราก (ภาพที่ 2ก.)  

พบว่าตัวฟันและรากฟันมีรูปร่างปกติ พบเงาโปร่งรังสีต่อเนื่อง

ตั้งแต่กึ่งกลางตัวฟันไปจนถึงปลายรากฟันแสดงถึงลักษณะ

ของโพรงเน้ือเยื่อในฟันและคลองรากฟัน โดยพบว่าเงาโปร่ง

รังสีของโพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลองรากฟันที่ระดับรอยต่อ

ส่วนคอฟันกับส่วนกลางของรากฟัน (cervical-middle 

junction) มีรูปร่างโป่งออกและมีขอบเขตไม่ชัดเจน ร่วมกับ

พบเงาทึบรังสีที่มีความทึบคล้ายเนื้อฟันปะปนอยู่ในบริเวณ 

ดังกล่าว ผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) และช่องเอ็นยึด 

ปริทันต์ (periodontal ligament space) ที่อยู่โดยรอบ

รากฟันมีลักษณะปกติ จากการถ่ายภาพรังสีเปลี่ยนมุม 

แนวนอนไปทางด้านใกล้กลาง (mesial-shift) และทางด้าน

ไกลกลาง (distal-shift) (ภาพที่ 2ข. และ 2ค.) พบว่าเงา 

โปร่งรังสีที่โป่งออกยังคงเชื่อมต่อไปกับเงาโปร่งรังสีของ 

คลองรากฟันและไม่ขยับเปลี่ยนต�ำแหน่งไปจากแนวกลาง

รากฟัน

	 จากการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีรอบปลายราก

ท�ำให้อาจวินิจฉัยโรคเป็นการสูญสลายของรากฟันจากภายใน

ที่มีการทดแทนด้วยกระดูก (replacement internal root 

resorption) ซึ่งเป็นการสูญสลายของรากฟันจากภายใน 

ชนิดหนึ่งที่มีการสร้างเนื้อเยื่อแข็งขึ้นมาภายในโพรงสูญสลาย 

จึงมีลักษณะของรอยโรคที่เป็นเงาโปร่งรังสีร่วมกับมีเงาทึบ

รังสีปะปนอยู ่ภายในได้ แต่ด้วยลักษณะของรอยโรคที่มี

ขอบเขตไม่ชัดเจนจึงมีความเป็นไปได้ที่จะเป็นการสูญสลาย

ของรากฟันบริเวณคอฟันจากภายนอกเช่นกัน จึงพิจารณา 

ส่งถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวย 

เพื่อให้ได้ข้อมูลเพิ่มเติมประกอบการวินิจฉัยแยกโรคและ

วางแผนการรักษา

	 จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวย

พบว่ามีเส้นเงาโปร่งรังสีท่ีมีจุดเริ่มต้นจากผิวรากฟันด้านใกล้

กลางด้านเพดานปาก (mesio-palatal) ที่ระดับเหนือ 

สันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) เล็กน้อย (ภาพที่ 3)  

โดยเส้นเงาโปร่งรังสีนี้ต่อเนื่องลงไปเชื่อมกับเงาโปร่งรังสี 

ของโพรงสูญสลายที่ระดับรอยต่อระหว่างส่วนคอฟันและ 

ส่วนกลางของรากฟัน (ภาพท่ี 3ก. และ 3ค.) คาดว่าเป็นต�ำแหน่ง

ทางเข้าท่ีเป็นลักษณะเฉพาะของการสูญสลายของรากฟัน

บริเวณคอฟันจากภายนอก จากนั้นพบว่าเงาโปร ่งรังสี 

ของโพรงสูญสลายมีขอบเขตไปทางปลายฟันแล้วแผ่ออก 

ล้อมรอบเส้นเงาโปร่งรังสีของโพรงเนื้อเยื่อในฟัน และมี

ขอบเขตไปทางปลายรากฟันแล้วแผ่ออกล้อมรอบเส้นเงา 

โปร่งรังสีของคลองรากฟันจนถึงระดับรอยต่อส่วนกลางกับ

ส่วนปลายของรากฟัน (middle-apical junction) (ภาพที่ 4) 

นอกจากนี้ยังพบการทะลุเช่ือมกับคลองรากฟันท่ีระดับคอฟัน

อีกด้วย (root canal perforation)

ภาพที่ 2	 ภาพรังสีก่อนการรักษา: ก.มุมตรง, ข.เปลี่ยนมุมไปทางใกล้กลาง, ค.เปลี่ยนมุมไปทางไกลกลาง
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ศิรชัช ตีระวานิชสันติ์

ภาพที่ 3	 ภาพรังสีแสดงต�ำแหน่งทางเข้า (ลูกศรชี้): ก.coronal view, ข.sagittal view, ค.axial view

ภาพที่ 4	 ภาพรังสีแสดงลักษณะโพรงสูญสลาย: ก.ส่วนตัวฟัน, ข.ส่วนคอฟันของรากฟัน, ค.ส่วนกลางรากฟัน

	 จากข้อมูลท่ีได้เพ่ิมเติมจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวยจึงให้การวินิจฉัยโรคเป็นเนื้อเยื่อ

ในและเน้ือเยื่อรอบปลายรากฟันปกติ (normal pulp and 

apical tissues) ที่มีการสูญสลายของรากฟันบริเวณ 

คอฟันจากภายนอกร่วมด้วย โดยจัดเป ็นประเภทท่ี 4  

ตามการแบ่งประเภทของ Heithersay (1) และประเภท 3 ดีพี 

(3Dp) ตามการแบ่งประเภทของ Patel และคณะ (10)  

อย่างไรก็ตามโพรงสูญสลายมีการกระจุกตัวอยู ่รอบคลอง

รากฟันท�ำให้ผนังคลองรากฟันโดยรอบยังคงมีความหนา 

เพียงพอที่จะรับแรงบดเคี้ยวได้ จึงประเมินว่าฟันซี่นี้ยังคง

สามารถบูรณะเก็บไว้ได้ แต่เนื่องจากโพรงสูญสลายมีการทะลุ

รวมกบัคลองรากฟันร่วมกบัมทีางเข้าอยูใ่ต้เหงือกขนาดเลก็มาก

เมื่อเปรียบเทียบกับขนาดของโพรงสูญสลาย จึงวางแผน 

การรักษาเป็นการรักษาคลองรากฟันร่วมกับการผ่าตัด 

เปิดแผ่นเหงือกเพื่อกรอท�ำความสะอาดและอุดปิดทางเข้า

จากภายนอกรากฟัน ซึ่งจะเป็นการก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน 

ที่มีเซลล์สลายกระดูกและตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้อเยื่อ

และเซลล์เหล่านี้ โดยที่ยังคงสงวนเนื้อฟันที่ดีไว้ให้ได้มากท่ีสุด 

แล้วบูรณะฟันภายหลังการรักษาด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต 

การรักษาทางเลือกคือการติดตามประเมินผลเป็นระยะ 

(periodic review) แล้วถอนฟันในภายหลังเมื่อมีอาการ 

ของโรคของเนื้อเยื่อในฟันและเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน  

หรอืมอีาการของโรคปรทินัต์ร่วมด้วย ภายหลงัจากการอธิบาย

แผนการรักษาและพยากรณ์โรค ระยะเวลาและค่าใช้จ่าย 

ในการรักษาให้ผู ้ป ่วยทราบ ผู ้ป่วยตัดสินใจรับการรักษา 

ตามแผนข้างต้น

	 การรักษาครั้งแรก ฉีดยาชาเมพิวาเคนความเข้มข้น

ร้อยละ 2 ผสมยาบีบหลอดเลือด 1:100,000 ปริมาตร  

1.2 มล. ด้วยเทคนิคการฉีดยาชาเฉพาะท่ีแบบแทรกซึม 

(local infiltration) ท่ีเยื่อเมือกช่องปากด้านริมฝีปาก  

โดยพิ จ ารณาฉี ดยาชา เพิ่ ม เติ ม ท่ี เ ยื่ อ เมื อกช ่ อ งปาก 

ด้านเพดานปากด้วย เนื่องจากผู ้ป่วยมีอาการเจ็บเหงือก 

ในขณะใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย จากนั้นใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย 

กรอเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน (access opening) ร่วมกับ

การใช้กล้องจุลทรรศน์ (dental operating microscope) 

พบเนื้อเยื่อที่มีเลือดไหลออกมาค่อนข้างมาก คาดว่าเป็น

เนื้อเยื่อแกรนูเลชันท่ีอยู ่ภายในโพรงสูญสลาย ล้างก�ำจัด 

ด้วยน�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5  
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เพื่อท�ำให้เห็นบริเวณท�ำงานชัดเจนขึ้น พบเนื้อเยื่อแข็ง 

ท่ีมีลักษณะพื้นผิวขรุขระ เมื่อเปรียบเทียบกับระยะที่วัดได้

จากภาพรังสีแล้วพบว่าตรงกับบริเวณโพรงสูญสลายที่อยู ่

ล้อมรอบโพรงเนื้อเยื่อในฟัน (ภาพที่ 5)

	 กรอก�ำจัดเนื้อเยื่อแข็งถึงระดับรอยต่อเคลือบฟัน 

กับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction: CEJ)  

ใช้ตะไบคลองรากฟันชนิดเค (K-file) เบอร์ 8 ดัดปลายให้โค้ง

ในการส�ำรวจจนพบคลองรากฟันและสามารถลงไปถึง 

คลองรากฟันส่วนคอฟันได้ ขยายคลองรากฟันส่วนคอฟัน 

(coronal flaring) ด้วยหัวอัลตราโซนิกอีที 18 ดี (ultrasonic 

tip ET18D) เพื่อให้สามารถมองเห็นโพรงสูญสลายได  ้

ชัดเจนขึ้นและใส่เครื่องมือได้สะดวกขึ้น ระหว่างการกรอ 

พบมีเลือดไหลปนออกมาโดยตลอด จึงล ้างด ้วยน�้ำยา 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์เพื่อก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันและ

เนื้อเยื่อใน จากน้ันสามารถใส่ตะไบคลองรากฟันลงได้ถึง

ปลายรากฟัน ตรวจสอบความยาวท�ำงานด้วยอุปกรณ์ 

หยั่งปลายรากด้วยไฟฟ้า (electronic apex locator:  

Root ZX mini, J. Morita Tokyo MFG. corp., Saitama, 

Japan) และถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 6ข.) พบว่า 

ปลายตะไบคลองรากฟันอยู่ห่างจากปลายรากฟัน 0.5 มม.  

แต่ไม่อยู ่ในแนวกึ่งกลางรากฟัน คาดว่าถูกกีดขวางจาก 

แผ ่นเนื้อเยื่อแข็งที่กั้นระหว ่างคลองรากฟ ันและโพรง 

สูญสลายที่ยังคงเหลืออยู ่ (ภาพที่ 6ก.) ท�ำการขูดก�ำจัด

เนื้อเยื่อในและล้างด้วยน�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ซับคลอง

รากฟันให้แห้ง ใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดส�ำเร็จรูป 

(UltracalTMXS, Ultradent Products, inc., Utah, USA)  

อุดฟันด้วยวัสดุอุดชั่วคราว (Caviton®, GC corporation, 

Tokyo, Japan) แล้วตรวจสอบการสบฟัน

	 การรักษาครั้งที่  2 ผู ้ป ่วยไม ่มีอาการใด ๆ วัสด ุ

อุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี เคาะและคล�ำไม่เจ็บ ไม่มีร่องลึก 

ปริทันต์ ใส ่แผ่นยางกันน�้ำลาย รื้อวัสดุอุดชั่วคราวและ 

ล้างก�ำจัดยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ ใช้หัวอัลตราโซนิกอีที 20 

(ultrasonic tip ET20) ก�ำจัดแผ่นเนื้อเยื่อแข็งท่ีก้ันระหว่าง

คลองรากฟันและโพรงสูญสลาย เพื่อให้สามารถเข้าก�ำจัด

เนื้อเยื่อแกรนูเลชันได้ พบว่าสามารถใส่ตะไบคลองรากฟัน 

ได้สะดวกมากขึ้นและเห็นผนังด้านนอกของโพรงสูญสลาย 

ได้ชัดเจนข้ึน ยกเว้นบริเวณด้านเพดานปากท่ียังคงเหลือ 

แผ่นเนื้อเยื่อแข็งเล็กน้อย (ภาพท่ี 7) ซึ่งต ้องกรอขยาย 

คลองรากฟันส่วนคอฟันเพิ่มเติมจึงจะสามารถเข้าก�ำจัด 

ได้ พิจารณาไม่กรอเพิ่มเติมเพื่อไม่ให้สูญเสียเนื้อฟันมาก 

จนเกินไป และจะใช้เครื่องมือล้างท�ำความสะอาดเสริม 

การก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันในบริเวณนี้แทน

ภาพที่ 5	 แสดงลักษณะของโพรงสูญสลายที่อยู่ล้อมรอบโพรงเนื้อเยื่อในฟัน: 

ก.ลักษณะทางคลินิก, ข.และค.ต�ำแหน่งที่กรอเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน (ลูกศรชี้)

ภาพที่ 6	 แสดงการส�ำรวจคลองรากฟัน: ก.แผ่นเนื้อเยื่อแข็งที่

หลงเหลืออยู่ ข.ภาพรังสีความยาวท�ำงาน 
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	 การรักษาครั้งที่ 3 ห่างจากการรักษาครั้งที่ 2 เป็นเวลา 

1 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี 

เคาะและคล�ำไม่เจ็บ ไม่มีร่องลึกปริทันต์ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย 

รื้อวัสดุอุดช่ัวคราวและล้างก�ำจัดยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ 

ลองแท่งกัตทาเพอร์ชาหลัก (main gutta-percha cone) 

และถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 8) ล้างคลองรากฟัน 

ด้วยน�้ำยาอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 ตามด้วยน�้ำยา 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร ่วมกับ 

การใช้ตะไบคลองรากฟันชนิดหมุนระบบ XP Endo Finisher 

เพื่อก�ำจัดชั้นเสมียร ์ (smear layer) และยาแคลเซียม 

ไฮดรอกไซด์ที่อาจติดในซอกหลืบต่าง ๆ ซับคลองรากฟัน 

ให้แห้ง อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอร์ชาร่วมกับซีลเลอร์

ชนิดเรซินอีพ็อกซี (epoxy resin sealer: AH plus,  

Dentsply Sirona, North Carolina, USA) ด้วยวิธีเวอร์ติคัล

คอมแพคชันแบบอุ ่น (warm vertical compaction)  

ฉีดเติมกัตทาเพอร์ชาครั้งละ 2 ถึง 3 มม.แล้วกดอัดด้วย 

พลักเกอร์ (root canal plugger) เพื่อให้กัตทาเพอร์ชา 

ไหลแผ่ออกไปท่ัวขอบเขตของโพรงสูญสลาย จนถึงระดับ 

รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน ท�ำความสะอาดโพรง

เนื้อเยื่อในฟันด้วยส�ำลีชุบแอลกอฮอล์หมาด ๆ อุดบูรณะฟัน

ด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต (Z350, 3M ESPE, Seefeld, 

Germany) ตรวจสอบการสบฟันและถ่ายภาพรังสี (ภาพที่ 9)

ภาพที่ 7	 แสดงลกัษณะภายในรากฟันหลงัการกรอท�ำความสะอาด 

ก.คลองรากฟันส่วนปลายที่เห็นได้อย่างชัดเจน (ลูกศรช้ี), 

ข.ต�ำแหน่งเนือ้เยือ่แขง็ทีถ่กูกรอเพ่ือเข้าก�ำจัดเน้ือเยือ่แกรนเูลชัน 

(วงเส้นประ)

	 ตรวจสอบความยาวท�ำงานอีกครั้งด้วยอุปกรณ์หยั่ง

ปลายรากด้วยไฟฟ้า ขยายคลองรากฟันหลักด้วยตะไบคลอง

รากฟันชนิดหมุน (rotary file) ระบบ Protaper Next 

(Dentsply Sirona, North Carolina, USA) ขนาดX4 

(40/.06) ล้างคลองรากฟันด้วยน�้ำยาอีดีทีเอ (ethylene 

diamine tetraacetic acid: EDTA) ความเข้มข้นร้อยละ 17 

ตามด้วยน�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 

ร่วมกับการใช้ตะไบคลองรากฟันชนิดหมุนระบบ XP Endo 

Finisher (FKG Dentaire Sàrl, Le Crêt-du-Locle, 

Switzerland) เพื่อเสริมการท�ำความสะอาดก�ำจัดเน้ือเยื่อแก

รนูเลชัน ซับคลองรากฟันให้แห้ง ใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์

ชนิดส�ำเร็จรูป อุดฟันด้วยวัสดุอุดชั่วคราวแล้วตรวจสอบ 

การสบฟัน

ภาพที่ 8	 ภาพรังสีการลองแท่งกัตทาเพอร์ชาหลัก ภาพที่ 9	 ภาพรังสีหลังการรักษาคลองรากฟัน
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	 การรักษาครั้งที่ 4 ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ วัสดุอุดฟัน 

อยูใ่นสภาพด ีเคาะและคล�ำไม่เจ็บ ไม่มร่ีองลกึปรทินัต์ ให้ผูป่้วย

รบัประทานยาไอบโูพรเฟน (Ibuprofen) 400 มก. เพือ่ลดอาการ

ปวดหลังการผ่าตัด (preemptive analgesia) และบ้วนปาก

ด้วยน�้ำยาคลอเฮ็กซิดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ 0.12 

เพื่อลดจ�ำนวนแบคทีเรียในบริเวณที่จะท�ำการผ่าตัด ฉีดยาชา

เมพิวาเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 ผสมยาบีบหลอดเลือด 

1:100,000 ปริมาตร 5.4 มล. ด้วยเทคนิคการฉีดยาชาเฉพาะ

ที่แบบแทรกซึมที่เยื่อเมือกช่องปากด้านริมฝีปากและด้าน

เพดานปากบรเิวณฟันเขีย้วขวาถงึฟันเขีย้วซ้าย เปิดแผ่นเนือ้เยือ่

เต็มส่วนแบบซอง (full thickness flap, mucoperiosteal flap; 

envelope flap) ด้วยการท�ำรอยกรีดในร่องเหงือก (sulcular 

incision) ด้านเพดานปากของฟันเขี้ยวขวาถึงฟันเขี้ยวซ้าย 

เลาะแผ่นเหงอืกแล้วก�ำจดัเนือ้เยือ่แกรนเูลชนั เขีย่ตรวจผวิรากฟัน

ในบรเิวณด้านใกล้กลางด้านเพดานปากของฟันตัดบนซีก่ลางข้างซ้าย

ด้วยเครื่องมือตรวจฟันปลายแหลม (sharp dental explorer) 

ภาพที่ 10	 แสดงบริเวณที่ท�ำการผ่าตัด: ก.ต�ำแหน่งทางเข้า, ข.การใช้หัวอัลตราโซนิกกรอท�ำความสะอาด, ค.การอุดปิดทางเข้า

ด้วยวัสดุไบโอเดนทีน

ภาพที่ 11	 แสดงการเยบ็แผล: ก. ด้านรมิฝีปาก, ข. ด้านเพดานปาก ภาพที่ 12	 ภาพรังสีหลังการผ่าตัด

พบจุดจิกติดที่ตรงกับต�ำแหน่งทางเข้าที่ เห็นในภาพรังสี 

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวย (ภาพที่ 10ก.) ใช้หัว

อัลตราโซนิกเอเอส3ดี (AS3D) กรอสลับกับใช้เคร่ืองมือ 

ตรวจฟันในการส�ำรวจแนวกรอ (ภาพท่ี 10ข.) ซ่ึงมทิีศทางเอยีง

ไปทางด้านริมฝีปากด้านไกลกลาง (labio-distal direction) 

จนกระท่ังพบวัสดุอุดกัตทาเพอร์ชา วัดความลึกของโพรงได้ 

2.5 มม. ทากรดไตรคลอโรแอซิติก (trichloroacetic acid) 

ความเข้มข้นร้อยละ 90 ด้วยแปรงขนาดเล็ก ระมัดระวังไม่ให้

กรดสัมผัสกับผิวกระดูก ท้ิงไว้นาน 4 นาทีเพื่อให้สารละลาย

ซึมผ่านไปก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันที่อาจหลงเหลืออยู่ภายใน

โพรงสูญสลาย ล้างก�ำจัดกรดด้วยน�้ำเกลือ จากนั้นอุดปิดโพรง

ท่ีเตรียมไว้ด้วยวัสดุไบโอเดนทีน (Biodentine, Septodont, 

Paris, France) (ภาพที่ 10ค.) รอนาน 12 นาทีเพื่อให้วัสดุ 

แข็งตัวเบ้ืองต้น ปิดแผ่นเหงือกกลับเข้าท่ี เย็บแผลในลักษณะ

รอยเยบ็ลายเสือ่แนวตัง้ (vertical mattress suture) (ภาพที ่11) 

แล้วถ่ายภาพรังสีหลังการรักษา (ภาพที่ 12)
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ภาพที่ 13	 ภาพรังสีติดตามผลการรักษา 1 ปี

	 การติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัด 7 วัน ผู้ป่วยไม่มีอาการ 

ใด ๆ ไม่พบการบวมของเยื่อเมือกช่องปาก ขอบเหงือกมีสีแดง

เล็กน้อย แสดงการหายของแผลที่เป็นปกติ ท�ำการตัดไหมแล้ว

ล้างท�ำความสะอาดด้วยน�้ำเกลือ

	 การติดตามผลการรักษาระยะเวลา 1 ปี ผู้ป่วยไม่มี

อาการใด ๆ วัสดุอุดเรซินคอมโพสิตด้านเพดานปากอยู่ใน

สภาพดี เคาะและคล�ำไม่เจ็บ เยื่อเมือกช่องปากโดยรอบมี

ลักษณะปกติ ไม่พบร่องลึกปริทันต์ จากภาพรังสีพบผิวกระดูก

เบ้าฟันและช่องเอ็นยึดปริทันต์ที่อยู่โดยรอบรากฟันมีลักษณะ

ปกติและไม่พบการลุกลามของการสูญสลายของรากฟัน  

(ภาพที ่13) แสดงถงึการหายอย่างสมบรูณ์ (complete healed) 

คอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวยจะท�ำให้วินิจฉัยโรคได้อย่าง 

ถูกต้อง เนื่องจากเห็นลักษณะตามธรรมชาติของการสูญสลาย

ของรากฟันบริเวณคอฟันจากภายนอก นั่นคือการมีทางเข้า 

ที่เป็นจุดเริ่มต้นของการสูญสลายอยู่ใต้ต่อเยื่อบุผิวเชื่อมต่อ

ของเหงือก จากนั้นจึงลุกลามลงไปในทิศทางเข้าหาคลอง

รากฟันและแผ่ออกรอบคลองรากฟันทั้งในส่วนตัวฟันและ

รากฟันส่วนกลาง ซึ่งจัดเป็นประเภทที่ 4 ตามการแบ่งประเภท

ของ Heithersay จากการศึกษาในอดีตพบว ่าฟ ันท่ีมี 

การละลายภายนอกรากฟันบริเวณคอฟันประเภทนี้มักให้ 

ผลส�ำเร็จได้น้อย โดยคาดว่าเกิดจากการที่โพรงสูญสลาย 

มีลักษณะกว้างและซับซ้อน ท�ำให้ไม่สามารถก�ำจัดเนื้อเยื่อ 

แกรนูเลชันหรือปิดทางเข้าได้ทั้งหมด หรือเกิดการสูญเสีย

ความแข็งแรงของฟัน (11) แต่การศึกษาเหล่านี้ใช้การประเมิน

จากภาพรังสีรอบปลายรากเพียงอย่างเดียว ประโยชน์ของ

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวยคือท�ำให้

ทราบถึงขอบเขตของโพรงสูญสลายของรากฟัน จึงสามารถ

วางแผนในการกรอหาคลองรากฟัน เข้าก�ำจัดและอุดปิด 

ทางเข้าของเนื้อเยื่อแกรนูเลชันโดยยังคงสงวนเนื้อฟันที่ด ี

ไว้ให้ได้มากที่สุด ในกรณีของผู้ป่วยรายนี้ที่มีโพรงสูญสลาย

ส่วนใหญ่อยู่โดยรอบคลองรากฟัน การรักษาคลองรากฟัน 

จึงท�ำให้สามารถเข้าก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันส่วนใหญ่ได้ 

ส�ำหรับบริเวณท่ีไม่สามารถกรอเปิดทางเข้าก�ำจัดได้โดยตรง 

ก็สามารถประยุกต์ใช้วิธีการเสริมในลักษณะเดียวกันกับฟัน 

ที่มีการสูญสลายของรากฟันจากภายใน เช ่น การเพ่ิม 

ความเข้มข้นหรืออุณหภูมิของน�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์  

การใช้เครื่องมือกระตุ้นการไหลเวียนของน�้ำยา รวมถึงการใช้

ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการก�ำจัด

เนือ้เยือ่แกรนเูลชัน สาเหตท่ีุเลอืกใช้ตะไบคลองรากฟันชนดิหมนุ

ระบบ XP Endo Finisher เนื่องจากการศึกษาของ Ulusoy 

และคณะแสดงให้เห็นว่าตะไบคลองรากฟันชนิดนี้สามารถ

ก�ำจัดเนื้อเยื่อท่ีอยู ่ภายในโพรงสูญสลายของรากฟันจาก

ภายในแบบจ�ำลองได้ดีกว ่าเครื่องมือล้างอัลตราโซนิกส  ์

แบบพาสซีฟ (passive ultrasonic irrigation: PUI) และ 

การใช้เข็มล้าง (12) ส�ำหรับบริเวณทางเข้าของเนื้อเยื่อ 

แกรนูเลชันท่ีไม่สามารถเข้าท�ำการรักษาจากภายในรากฟันได้ 

จงึได้ให้การรกัษาทางศลัยกรรมเพิม่เตมิ โดยผ่าตดัเปิดแผ่นเหงอืก

บทวิจารณ์ (Discussion)
	 การสูญสลายของรากฟันแต่ละชนิดมีวิธีการรักษา 

ที่แตกต่างกัน การวินิจฉัยแยกโรคให้ถูกต้องก่อนการรักษา 

จงึมคีวามส�ำคญัเพือ่ทีจ่ะสามารถให้การรกัษาได้อย่างเหมาะสม

และให้ผลการรักษาที่ประสบความส�ำเร็จได้ ในผู้ป่วยรายนี ้

มอีาการทางคลนิิกเพยีงอย่างเดยีวคอืมกีารเปลีย่นสขีองตวัฟัน

เป็นสีชมพูอ่อน ฟันยังคงตอบสนองปกติต่อการทดสอบ 

ความมีชีวิตของฟัน และเนื่องจากโพรงสูญสลายมีลักษณะ 

แผ่ออกล้อมรอบโพรงเนือ้เยือ่ในฟันและคลองรากฟัน เมือ่ถ่าย

ภาพรังสีรอบปลายรากฟันจึงเห็นเป็นโพรงสูญสลายที่โป่งออก

เชื่อมต่อไปกับคลองรากฟันและไม่มีการเปลี่ยนแปลงต�ำแหน่ง

ไปจากเดมิแม้จะถ่ายภาพรงัสเีปลีย่นมมุในแนวนอนหลายภาพ 

ท�ำให้อาจวนิจิฉยัโรคเป็นการสญูสลายของรากฟันจากภายในได้ 

การอาศัยข้อมูลที่ได ้จากการถ่ายภาพรังสีส ่วนตัดอาศัย
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เพื่อกรอท�ำความสะอาดและอุดป ิดทางเข ้า ซึ่งเป ็นทั้ง 

การก�ำจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันและตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยง 

สาเหตุที่เลือกใช้วัสดุไบโอเดนทีนเนื่องจากมีข้อดีเหนือวัสดุ

เอ็มทีเอ (mineral trioxide aggregate: MTA) จากการที ่

ไม่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนสีของฟันและมีระยะเวลาแข็งตัว 

ท่ีรวดเร็วกว่า (setting time) จึงเหมาะกับการใช้ในบริเวณ 

ดังกล่าวซึ่งเป็นทั้งต�ำแหน่งฟันหน้าที่ต้องการความสวยงาม

และเป็นต�ำแหน่งสัมพันธ์กับร่องเหงือกที่มีโอกาสถูกรบกวน

จากความชื้นได้ง่าย 

บทสรุป (Conclusions)
	 การรักษาฟันที่มีการสูญสลายของรากฟันจ�ำเป็นต้อง

อาศัยการตรวจวินิจฉัยอย่างเหมาะสม รวมถึงการใช้ข้อมูล

จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวย เพื่อให้

สามารถวนิิจฉยัชนิดและขอบเขตของการสญูสลายของรากฟัน

ได้ถูกต้อง ท�ำให้สามารถพยากรณ์โรคและวางแผนการรักษา 

ที่เหมาะสมได้ และท�ำให้การรักษาประสบผลส�ำเร็จ
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