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บทคัดย่อ 

	 ปัจจุบันเทคโนโลยีดิจิตอลมีการพัฒนาขึ้นอย่างรวดเร็วและมีบทบาทอย่างมากในทางทันตกรรม ซึ่งช่วยให้ทันตแพทย์ท�ำการรักษาแก่ผู้ป่วยได้

อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ในทางวิทยาเอ็นโดดอนต์มีการน�ำเทคโนโลยีเหล่านี้มาประยุกต์ใช้ในรูปแบบของเคร่ืองมือน�ำทาง (guided endodontics) 

เพื่อช่วยในการเปิดทางเข้าสู่โพรงฟันและหาคลองรากฟันที่ตีบตัน ร้ือเดือยฟันส�ำเร็จรูปในการรักษารากฟันซ�้ำเชิงอนุรักษ์ การท�ำศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ 

รวมถึงงานอื่นๆในขอบเขตของงานวิทยาเอ็นโดดอนต์ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าการใช้เครื่องมือนําทางในงานวิทยาเอ็นโดดอนต ์

จะช่วยเพิ่มความแม่นย�ำในการรักษา ลดเวลาที่ใช้ในการกรอหาคลองรากฟัน ลดการสูญเสียเน้ือฟันเกินจ�ำเป็น และมีประโยชน์ในการรักษาฟันที่มีความ

ซับซ้อนเม่ือเทียบกับการรักษาแบบดั้งเดิมโดยไม่มีเครื่องมือนําทาง (conventional or freehand technique) แต่อย่างไรก็ตาม ก็ยังพบผลแทรกซ้อน

และข้อจ�ำกัดท้ังในงานรักษาคลองรากฟันเชิงอนุรักษ์และการท�ำศัลยกรรมทางเอ็นโดดอนต์ ดังนั้นการใช้เคร่ืองมือนําทางจึงมีแนวโน้มที่สามารถนํามา

พัฒนาให้มีประสิทธิภาพและใช้งานง่ายขึ้น เพื่อให้เป็นอีกทางเลือกการรักษาที่ใช้งานได้จริงและประสบผลส�ำเร็จในการรักษาทางวิทยาเอ็นโดดอนต์ 

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องมือนําทาง, แผ่นแบบ, เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่, เคร่ืองมือน�ำทางโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือแบบพลวัต, เทคโนโลยี 

การนําทาง, วิทยาเอ็นโดดอนต์

Abstract 

	 Currently, dentistry is being significantly impacted by the rapid advancement of digital technology. These technologies aid 

dentists in delivering more efficient patient care. In the field of endodontics, these technologies have been utilized in the form of 

guided endodontics to assist in accessing the pulp chamber, locating obliterated root canals, removing prefabricated posts in non-

surgical retreatment, performing endodontic surgeries, and other applications within the scope of endodontics. A review of the relevant 

literature reveals that guided endodontics could enhance precision, reduce time in locating root canal system, preserve tooth 

structure and offer advantages in managing complex cases compared to conventional or freehand endodontic techniques. However, 

complications and limitations still persist in both non-surgical and surgical root canal treatment. Therefore, guided endodontics have 

the potential to be further developed for greater efficiency, accessibility, and becoming a viable choice for endotontic treatment.
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บทน�ำ 
	 แผ่นแบบหรือเครื่องมือน�ำทาง (template or guide) 

ถูกใช้ในทางทันตกรรมมาอย่างยาวนานและหลากหลาย เช่น 

การใช้ตัวน�ำเจาะทางศัลยกรรม (surgical drill guide) 

ก�ำหนดต�ำแหน่งและทศิทางในการเจาะกระดกูเพือ่ใส่รากฟันเทียม 

หรือใช้แผ่นแบบช่วยขึ้นรูปวัสดุบูรณะต่างๆในงานทันตกรรม

ประดิษฐ์และทันตกรรมบูรณะ (1) กระทั่งปีค.ศ. 2007 เริ่มมี

รายงานการใช้เคร่ืองมือน�ำทางในงานศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์

เพื่อช่วยในการเข้าผ่าตัดในต�ำแหน่งที่เข้าท�ำงานได้ยาก หรือ

ช่วยระบุต�ำแหน่งบริเวณที่จะท�ำการกรอแต่งกระดูก และต่อ

มาในปี ค.ศ 2013 มีการรายงานผู้ป่วยที่ใช้เครื่องมือน�ำทาง 

ในงานรักษารากฟันด้วยวิธีอนุรักษ์เพื่อช่วยในการเปิดทาง 

เข้าสู ่โพรงฟัน (access opening) ในฟันที่มีลักษณะทาง

กายวิภาคซับซ้อน (complex anatomy)

	 เครื่องมือน�ำทางในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์แบ่งออก

เป็น 2 ชนิด ได้แก่ เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ี (static 

guided endodontics)  และเครื่องมือน�ำทางโดยใช้ระบบ

คอมพิวเตอร์ช ่วยเหลือแบบพลวัต (dynamic guided 

endodontics) (2) ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 โดยบททบทวน

วรรณกรรมฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนการใช้เครื่องมือ

น�ำทางที่ใช้ในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์ โดยศึกษาความแม่นย�ำ 

ประสิทธิภาพ และการเกิดผลแทรกซ้อนของเครื่องมือน�ำทาง

ทั้ง 2 ชนิดเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบดั้งเดิมซึ่งไม่ใช้

เครื่องมือน�ำทาง

เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่  
	 เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ คือ การใช้แผ่นแบบ

ยึดนิ่งอยู่กับที่ในช่องปาก เพื่อน�ำทิศทางหัวกรอไปยังรูเปิด

คลองรากฟัน (canal orifice) หรือกรอกระดูกเข้าไปหาปลาย

รากฟันในงานศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ เครื่องมือน�ำทางแบบ

ยึดอยู่กับท่ีสามารถจ�ำแนกได้หลายแบบ เช่น แบ่งตามอวัยวะ

ที่รองรับแบ่งได้เป็น 3 ชนิด ได้แก่ ชนิดที่วางอยู่บนฟัน 

(tooth-supported) ชนิดที่วางอยู ่บนเนื้อเยื่อเมือก 

(mucosa-supported) และชนิดที่วางอยู่บนกระดูก (bone-

supported) หรือแบ่งตามการใช้งานในการรักษาทางวิทยา

เอ็นโดดอนต์เป็น 2 ชนิด คือ

	 ชนดิแรก แผ่นแบบน�ำทางท่ีใช้ในงานรกัษาคลองรากฟัน

ด้วยวิธีอนุรักษ์ (non-surgical guides) เพื่อน�ำทางกรอหา

คลองรากในฟันที่มีคลองรากตีบตัน หรือช่วยในการกรอเปิด

ช่องทางเข้าสู่โพรงฟันในฟันท่ีคลองรากมีความซับซ้อนมาก 

(รูปที่ 1)  

แผนภูมิที่ 1 แสดงการแบ่งประเภทของเครื่องมือน�ำทางในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์
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	 ชนิดที่  2 แผ่นแบบน�ำทางที่ ใช ้ในงานศัลยกรรม 

เอ็นโดดอนต์ ซึ่งใช้ในขั้นตอนการตัดกระดูกและตัดปลาย

รากฟัน โดยเฉพาะกรณีที่ปลายรากฟันอยู่ใกล้กับโครงสร้าง

ทางกายวิภาคส�ำคัญ เช่น รูเปิดข้างคาง (mental foramen) 

โพรงอากาศในกระดกูโหนกแก้ม (maxillary sinus) เส้นประสาท 

อินฟีเรียอัลวีโอลาร์ (inferior alveolar nerve) หรือในกรณีที่

ฟ ันมีรอยโรคปลายรากแต่ไม่ทะลุถึงชั้นกระดูกคอร์ติคัล 

(cortical bone) ซึ่งแผ่นแบบศัลยกรรมสามารถจ�ำแนกได้ 4 

ชนิดตามการใช้งาน (รูปที่ 2) ได้แก่ แผ่นแบบที่ใช้ช่วยดึงรั้ง

แผ่นเหงือก (non-guiding template) แผ่นแบบท่ีใช้ระบุ

ต�ำแหน่งบริเวณที่จะท�ำการกรอตัดกระดูก แต่ไม่ได้ก�ำหนด

ทศิทางในการใช้หวักรอ (template for cortical preparation) 

แผ่นแบบที่ใช้ในการระบุต�ำแหน่งและก�ำหนดทิศทางของหัว

กรอเริ่มต้นในการตัดกระดูก (template for pilot guide) 

และแผ่นแบบที่ใช้ในการก�ำหนดทิศทางหัวกรอเจาะกลวง 

(trephine bur) เพื่อตัดกระดูกร่วมกับการตัดปลายรากฟัน 

(full guide for a bone trephination and root resection)

	 การท�ำงานของเครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู ่กับที่  

(รูปที่  3) ใช ้หลักการเดียวกับการท�ำงานดิจิตอลในงาน 

ทันตกรรมทั่วไป ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 

	 1.	 รวบรวมข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีส ่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร ์ชนิดโคนบีม (cone beam computed 

tomography; CBCT) และเครื่องสแกนภายในช่องปาก 

(intraoral scanner) 

	 2.	 ใช้ซอฟต์แวร์ (software) วางแผนการรักษา

เสมือนจริงและออกแบบแผ่นแบบน�ำทางในคอมพิวเตอร์ 

	 3.	 ขึ้นรูปเครื่องมือน�ำทางได้เป็นชิ้นงาน 

	 4.	 น�ำชิ้นงานไปใช้ในช่องปาก (1,2) 

รูปที่ 1	 แสดงแผ่นแบบน�ำทางที่ใช้ในงานรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีอนุรักษ์; (a) ประกอบด้วยแผ่นแบบ ปลอกหุ้มโลหะและ 

หัวกรอทรงกระบอก; (b) การใช้งานในทางคลินิก (ปรับปรุงภาพมาจาก Bordone and Couvrechel. (2020) (41)).

รูปที่ 2	 แสดงแผ่นแบบน�ำทางที่ใช้ในงานศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ชนิดต่างๆ (a) แผ่นแบบท่ีใช้ช่วยดึงรั้งแผ่นเหงือก;  

(b) แผ่นแบบที่ใช้ระบุต�ำแหน่งบริเวณที่จะท�ำการกรอตัดกระดูก; (c) แผ่นแบบที่ใช้ในการระบุต�ำแหน่งและก�ำหนดทิศทางของ

หัวกรอเริ่มต้นในการตัดกระดูก; (d) แผ่นแบบที่ใช้ในการก�ำหนดทิศทางหัวกรอเจาะกลวงเพื่อตัดกระดูกร่วมกับการตัดปลาย

รากฟัน (ปรับปรุงภาพมาจาก Kinariwala and Samaranayake. (2021) (2)) 
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	 ข้อดีของเครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ คือ มีความ

แม่นย�ำในการระบุต�ำแหน่งที่จะเปิดเข ้าสู ่คลองรากฟัน  

(5-8,17-21) ช่วยลดเวลาที่ใช้ในการกรอหาคลองรากฟัน และ

ลดการสูญเสียเนื้อฟันเกินจ�ำเป็น (17-20,27) เมื่อเทียบกับ

การรักษาด้วยวิธีดั้งเดิม นอกจากน้ียังสามารถใช้งานได้ง่าย

และไม่ขึ้นกับประสบการณ์ของทันตแพทย์ผู ้ท�ำหัตถการ 

ส่วนข้อจ�ำกัดของเครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่คือ จ�ำเป็น

ต้องใช้ข้อมูลจากภาพถ่ายรังสี 3 มิติ ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับปริมาณ

รังสีมากขึ้น จึงแนะน�ำให้ใช้ในกรณีที่จ�ำเป็นเท่านั้น กรณีที่ฟัน

มีวัสดุบูรณะชนิดโลหะ อาจพบภาพรบกวน (artifact)  

ในภาพถ่ายรังสี 3 มิติ ซึ่งท�ำให้การก�ำหนดต�ำแหน่งและ

วางแผนการรักษาคลาดเคลื่อนได้ ส่วนข้อจ�ำกัดในการใช้กรอ

หาต�ำแหน่งคลองรากฟัน ได้แก่ ไม่สามารถใช้ในรากฟันที่มี

ลักษณะทางกายวิภาคผิดปกติ (unusual anatomy) เช่น 

คลองรากฟันโค้ง (curved canal) หรือคลองรากฟันแยก 

(canal splitting) และไม่สามารถใช้ในบริเวณฟันหลังที่เข้า

ท�ำงานได้จ�ำกัด นอกจากนี้ในการออกแบบและผลิตแผ่นแบบ

ต้องใช้เวลามาก อาศัยอุปกรณ์ราคาสูง เช่น เครื่องถ่ายภาพ

รังสี 3 มิติ เครื่องสแกนฟันในช่องปาก และเครื่องพิมพ์ 3 มิติ 

หรือต้องใช้ร ่วมกับอุปกรณ์ที่ต ้องสั่งผลิตแบบพิเศษ เช่น  

หัวกรอเจาะขนาดเล็กที่มีส่วนคอยาวและปลอกหุ้มที่เข้าคู่กัน 

(long neck bur and match sleeve) ท�ำให้ต้นทุนของการ

รักษาสูงขึ้นเมื่อเทียบกับวิธีดั้งเดิม 

เครื่องมือน�ำทางโดยใช้ระบบคอมพวิเตอร์ช่วยเหลอื

แบบพลวัต  
	 เครื่องมือน�ำทางโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือ

แบบพลวัต นิยมเรียกว่า Dynamic Navigation System 

หรือ Real-time guided endodontics คือ เครื่องมือน�ำทาง

ท่ีแสดงผลทันที (real-time) บนหน้าจอคอมพิวเตอร ์  

ท�ำหน้าท่ีคล้ายกับระบบการหาต�ำแหน่งท่ัวโลก (global 

positioning system; GPS)  ที่น�ำทางหัวกรอไปยังจุดหมาย 

โดยอ้างอิงข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์

ชนิดโคนบีมเป็นหลัก ซึ่งในปัจจุบันเครื่องมือน�ำทางโดยใช้

ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือแบบพลวัตยังไม่มีซอฟต์แวร์

ส�ำหรับงานวิทยาเอ็นโดดอนต์โดยเฉพาะ จึงใช้ซอฟต์แวร์ท่ี

ดัดแปลงมาจากงานทันตกรรมรากเทียม ได้แก่ Navident/

ClaroNav, DENACAM, ImplaNav และ X-Nav/X-guide 

เป็นต้น ท้ังนี้ส่วนประกอบของเครื่องมือน�ำทางโดยใช้ระบบ

คอมพิวเตอร์ช่วยเหลือแบบพลวัตประกอบด้วย  

	 -	 เครื่องควบคุมระบบน�ำทาง (the system cart)  

มีกล้องตรวจจับการเคลื่อนไหวของอุปกรณ์แสดงต�ำแหน่ง

ด้ามกรอและอุปกรณ์แสดงต�ำแหน่งของผู้ป่วย ซึ่งจะแสดงผล

ทันทีบนจอคอมพิวเตอร์

	 -	 ตัวปรับเทียบ (calibrator) ใช้ในการปรับเทียบ 

หัวกรอ เป็นส่วนท่ีท�ำให้อุปกรณ์ท้ังหมดในระบบรู้จักกันก่อน

เริ่มท�ำงานในช่องปากผู้ป่วย 

รปูที ่3	 แสดงขัน้ตอนการท�ำงานของเคร่ืองมอืน�ำทางแบบยดึอยูก่บัที ่ (ปรบัปรงุภาพมาจาก Kinariwala and Samaranayake. 

(2021) (2))
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	 -	 อุปกรณ์แสดงต�ำแหน่งด้ามกรอ (handpiece 

attachment or drill tag) ใช้สวมไว้ที่ด้ามกรอ (handpiece)  

	 -	 อุปกรณ์แสดงต�ำแหน่งของผู้ป่วย (patient jaw 

attachment) ติดตั้งไว้บนขากรรไกรของผู้ป่วย 

	 -	 เครื่องมือติดตามหรืออุปกรณ์ช่วยระบุต�ำแหน่ง 

(tracer tool or fiducial marker) ใช้ก�ำหนดจุดสังเกตหรือ

จุดอ้างอิง โดยเป็นต�ำแหน่งเดียวกันทั้งในช่องปากและใน

ภาพถ่ายรังสี 3 มิติ (รูปที่ 4) 

	 การท�ำงานของเครือ่งมอืน�ำทางโดยใช้ระบบคอมพวิเตอร์

ช่วยเหลือแบบพลวัตประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก ส่วนแรก

เป็นการท�ำงานภายนอกห้องท�ำหัตถการ คือ การน�ำภาพเข้าสู่

ระบบประมวลผล (Image acquisition) โดยใช้ข้อมูลจาก

ภาพถ่ายรังสีส ่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมเพื่อ

วางแผนการรักษา ก�ำหนดต�ำแหน่ง และทิศทางที่ต้องการ

กรอในคอมพิวเตอร์ (รูปที่ 5a) ส่วนที่สองเป็นการท�ำงาน

ภายในห้องท�ำหัตถการ โดยหลังติดตั้งระบบและเครื่องมือ

น�ำทางเรียบร้อย จะต้องต้ังค่าให้พิกัดในช่องปากของผู้ป่วย

สัมพันธ์กับพิกัดในระบบเสมือนจริง (trace registration) 

กล่าวคือ ต�ำแหน่งอ้างอิงในช่องปากของผู้ป่วยจะถูกจับคู่กับ

ต�ำแหน่งอ้างอิงในภาพถ่ายรังสีผ่านอุปกรณ์แสดงต�ำแหน่ง

ของผู ้ป ่วย (รูปที่ 5b, 5c) จากนั้นจึงท�ำการปรับเทียบ 

(calibration) โดยน�ำหวักรอแตะกบัจดุทีก่�ำหนดบนตวัปรบัเทียบ 

เพื่อทําให้หัวกรอรู้จักกับระบบน�ำทางและเป็นการปรับเทียบ

ต�ำแหน่งของปลายหัวกรอ (รูปที่ 5d) ตรวจสอบตําแหน่ง 

ของหั วกรอว ่ าสั มพันธ ์ กั บต� ำแหน ่ งที่ แสดงผลในจอ

คอมพิวเตอร์ แล้วจึงเริ่มกรอตามแผนการรักษาที่ก�ำหนดไว้ 

(2,3,4)  ซึ่งสามารถติดตามต�ำแหน่งและทิศทาง (tracking) 

ของหัวกรอได้ทันทีบนจอคอมพิวเตอร์ (รูปที่ 5e)

	 ข้อดีของเครื่องมือน�ำทางโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์

ช่วยเหลือแบบพลวัต คือ มีความแม่นย�ำ สามารถเปล่ียน

ต�ำแหน่งหรือทิศทางหัวกรอได้ทันทีในขณะที่ท�ำการรักษา 

เนื่องจากเป็นวิธีท่ีทันตแพทย์สามารถเคลื่อนไหวได้อย่าง

อิสระ นอกจากนี้ทันตแพทย์ยังสามารถให้การรักษาเสร็จ 

ในครั้งเดียวได้โดยไม่ต้องรอผลิตแผ่นแบบ รวมถึงลดความ 

ผิดพลาดที่เกิดจากข้ันตอนการออกแบบและผลิตแผ่นแบบ 

ส่วนข้อจ�ำกัด คือ ชุดอุปกรณ์น�ำทางมีราคาสูงมาก ทันตแพทย์

จ�ำเป็นต้องฝึกใช้งานเครื่องน�ำทางให้เกิดความคุ้นชิน และต้อง

มีการเคลื่อนไหวประสานกันระหว่างตากับมือที่ดี เนื่องจาก

ต้องมองจอแสดงผลขณะท�ำหัตถการตลอดเวลา 

	 นอกจากนี้ ยังพบข้อจ�ำกัดการใช้เครื่องมือน�ำทางทั้ง  

2 ชนิด คือ จ�ำเป็นต้องถ่ายภาพรังสี 3 มิติ ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยได้รับ

ปริมาณรังสีมากข้ึน อีกท้ังการใส่แผ่นยางกันน�้ำลายขณะ

ปฏิบัติงานก็อาจท�ำได้ยากในการใช้เครื่องมือน�ำทางทั้ง 2 ชนิด

เช่นกัน (45)

รูปที่ 4	 ส่วนประกอบของเคร่ืองมือน�ำทางโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือแบบพลวัต (a) เครื่องควบคุมระบบน�ำทาง;  

(b) ตัวปรับเทียบ; (c) อุปกรณ์แสดงต�ำแหน่งด้ามกรอ; (d) อุปกรณ์แสดงต�ำแหน่งของผู้ป่วย; (e) เครื่องมือติดตาม (ปรับปรุงภาพ

มาจาก Bardales-Alcocer, et al. (2021) (58))
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การประยุกต์ใช้เครื่องมือน�ำทางส�ำหรับงานสาขา

วิทยาเอ็นโดดอนต์ในปัจจุบัน 
	 จากการศึกษาในปัจจุบัน พบว่ามีการน�ำเครื่องมือ

น�ำทางมาใช้ในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์หลากหลายรูปแบบ 

ได้แก่ ในการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีอนุรักษ์ (non-

surgical approach) โดยใช้ในขั้นตอนการเปิดเข้าสู่โพรงฟัน 

และระบุต�ำแหน่งคลองรากฟันที่มีลักษณะทางกายวิภาค 

ซับซ้อน หรือคลองรากฟันที่มีการตีบตัน (pulp canal 

obliteration) ใช้ในการรื้อเดือยฟันส�ำเร็จรูปในการรักษา

คลองรากฟันซ�้ำด้วยวิธีอนุรักษ์ (removal of prefabricated 

post from root canal-treated tooth) ใช้ในงานศัลยกรรม

เอ็นโดดอนต์ (surgical approach or endodontic 

microsurgery) และงานอื่นๆในขอบเขตสาขาวิทยาเอ็นโด

ดอนต์ เช่น การตัดแบ่งฟันเชื่อม (hemisection of a fusion 

tooth) การจัดต�ำแหน่งฟันที่ เคลื่อนผิดต�ำแหน่งกลับสู ่

ต�ำแหน่งเดิม (repositioning a displaced tooth) โดย

เป็นการศึกษาในลักษณะรายงานผู้ป่วยซึ่งอธิบายขั้นตอนการ

ใช้เครื่องมือน�ำทางและผลส�ำเร็จของการใช้เคร่ืองมือน�ำทาง

แต่ละชนิด รวมถึงการศึกษาในห้องทดลองเพื่อประเมินความ

แม่นย�ำ ประสิทธิภาพ และคุณสมบัติอื่นๆของเคร่ืองมือ

น�ำทาง อาทิเช่น จ�ำนวนการเกิดภาวะแทรกซ้อน เวลาในการ

ท�ำหัตถการ และปริมาณเนื้อฟันหรือกระดูกที่สูญเสียไป

1. การรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีอนุรักษ์
ฟันที่มีกายวิภาคของคลองรากซับซ้อนมาก 

	 การใช้เครื่องมือน�ำทางในฟันที่มีกายวิภาคของคลอง

รากซับซ้อนมาก พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการรายงาน 

ผู้ป่วยท่ีมีสภาวะฟันในฟัน (dens invaginatus) เช่น การ

ศึกษาของ Kfir และคณะในปี ค.ศ.2013 (5) ซึ่งรายงานการใช้

เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ีในการรักษาฟันตัดแท้บนขวา

ซี่กลางที่มีสภาวะฟันในฟันชนิดที่ 3 (dens invaginatus 

type III) ซึ่งยังคงความมีชีวิต และมีการติดเชื้อเฉพาะในส่วน

ของคลองรากเทียม (pseudo-canal) โดยใช้เครื่องมือน�ำทาง

แบบยึดอยู ่กับท่ีช่วยระบุต�ำแหน่งในการเปิดเข้าไปรักษา

เฉพาะส่วนของคลองรากเทียม และคงความมีชีวิตของคลอง

รากหลักได้ส�ำเร็จโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน (รูปที่ 6)

รูปที่ 5	 แสดงขัน้ตอนการท�ำงานของเครือ่งมอืน�ำทางโดยใช้ระบบคอมพวิเตอร์ช่วยเหลอืแบบพลวตั  (a) การน�ำภาพเข้าสู่ระบบ

ประมวลผลและการวางแผนการรักษา;  (b-c) การตั้งค่าให้พิกัดจริงในช่องปากของผู้ป่วยสัมพันธ์กับพิกัดในระบบเสมือนจริง; 

(d) การปรับเทียบ; (e) การติดตามต�ำแหน่ง (ปรับปรุงภาพมาจาก Gambarini, et al. (2019) (4))



Thai Endodontic Association
Thai Endod J

79การประยุกต์ใช้เครื่องมือน�ำทางส�ำหรับสาขาเอ็นโดดอนติกส์ในปัจจุบัน
จิดาภา ยศตันติ, ดลยา อินทรักษ์, กุลชลี ฉัตรวีระชัยกิจ

รูปที่ 6	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางช่วยระบุต�ำแหน่งคลองรากเทียมของฟันตัดแท้บนขวาซี่กลางที่มีสภาวะฟันในฟันชนิดท่ี 

3; (a) รูเปิดทางหนองไหลบริเวณเหงือกด้านริมฝีปาก; (b) ใส่เครื่องมือน�ำทางลงในต�ำแหน่งฟัน; (c) ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมบ่งชี้ต�ำแหน่งคลองรากหลัก (ลูกศรสีเหลือง) และคลองรากเทียม (ลูกศรสีขาว); (d-e) ภาพถ่ายรังสีรอบ

ปลายรากก่อนการรักษา และติดตามผลการรักษา 12 เดือนตามล�ำดับ (ปรับปรุงภาพมาจาก Kfir, et al. (2013) (5))

	 หลังจากน้ันเริ่มมีรายงานผู้ป่วยที่มีสภาวะฟันในฟัน

ชนิดที่ 2 (dens invaginatus type II) ที่ได้รับการรักษาโดย

ใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู ่กับที่ ซึ่งมีทั้งการรักษาเชิง

ป้องกัน (prophylaxis) โดยเป็นการระบุต�ำแหน่งและเปิด

เข้าไปรักษาเฉพาะส่วนคลองรากเทียม  (6,7) และการรักษา

คลองรากฟันทั้งส่วนของคลองรากเทียมและคลองรากหลัก 

(8) โดยเปิดทางเข้าสู ่โพรงฟันแยกกันเพื่อลดการสูญเสีย 

เนื้อฟัน (รูปที่ 7) 

รูปที่ 7	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางในการรักษารากฟันตัดแท้บนซ้ายซี่ข้างที่มีสภาวะฟันในฟันชนิดที่ 3 ช่วยระบุต�ำแหน่ง

คลองระบุต�ำแหน่งคลองรากเทียมและคลองรากหลัก; (a) ตุ่มหนองบริเวณเหงือกด้านริมฝีปาก; (b) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก

ก่อนการรักษา; (c) แนวการกรอเจาะหาคอลงราก; (d) การใช้เครื่องมือน�ำทางก�ำหนดต�ำแหน่งและแนวการกรอทั้งสามคลอง

ราก; (e) การเปิดทางเข้าสู่โพรงฟัน; (f-g) ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมก่อนการรักษา และติดตามผลการ

รักษา 6 เดือน (ปรับปรุงภาพมาจาก Zubizarreta-Macho, et al. (2015) (8))
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รูปที่ 8	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางในการรักษารากฟันตัดแท้บนซ้ายซี่กลางที่มีปุ่มยื่นด้านแก้ม; (a) ภาพถ่ายในช่องปากก่อน

การรักษา (b) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากก่อนการรักษา; (c) แนวการกรอเจาะปุ่มยื่นและคลองรากหลัก; (d) กรอเจาะปุ่มยื่น; 

(e) ภาพถ่ายในช่องปากหลังการรักษา; (f-g) ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมก่อนการรักษา และติดตามผล

การรักษา 1 ปี (ปรับปรุงภาพมาจาก Mena-Alvarez, et al. (2017) (8))

	 นอกจากสภาวะฟันในฟันแล้ว ยังพบการศึกษาของ 

Mena-Alvarez และคณะ (9) ซึ่งใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึด

อยู่กับที่ช่วยในการรักษารากฟันตัดแท้บนซ้ายซี่กลาง (21)  

ที่มีปุ่มฟันยื่น (dens evaginatus) ทางด้านแก้มและมีเนื้อเยื่อ

ในปุ่มยื่นด้านแก้ม (Buccal tubercle) ซึ่งการเปิดโพรงฟัน

แยกส่วนทางด้านแก้มและด้านเพดานท�ำให้ลดการสูญเสีย

เนื้อฟันได้ (รูปที่ 8) การใช้เคร่ืองมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ี 

ในฟันเหล่าน้ีจะช่วยให้เข้าถึงต�ำแหน่งคลองรากได้แม่นย�ำ 

ช่วยลดเวลาในการกรอหาคลองรากฟันและลดการสูญเสีย

เนื้อฟันเกินจ�ำเป็นที่อาจเกิดขึ้นได้ 

การใช้เครื่องมือน�ำทางเปิดเข้าสู่โพรงฟัน 
	 ในการเปรียบเทียบความแม่นย�ำของการเปิดทางเข้าสู่

โพรงฟันโดยใช้เครื่องมือน�ำทางเทียบกับแผนการรักษา 

เสมือนจริง พบว่า การศึกษาที่ใช้ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมในการวางแผนก่อนการรักษามีอัตรา

ความสําเร็จในการระบุต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันสูงกว่า 

การใช้ภาพ 3 มิติอื่นๆ เช่น การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(magnetic resonance imaging; MRI) (10-14) และแม้ว่า

อัตราส�ำเร็จในการระบุต�ำแหน่งคลองรากฟันของการใช ้

เครื่องมือน�ำทางทั้ง 2 ชนิดจะไม่ต่างจากการใช้วิธีดั้งเดิม (24) 

แตก่ารใช้เครือ่งมอืน�ำทางท้ัง 2 ชนดิช่วยเปิดทางเข้าสูโ่พรงฟัน

จะท�ำให้เกิดการเบี่ยงเบนไปจากแผนการรักษาน้อยกว่า 

การใช้วิธีดั้งเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญ ท้ังในส่วนค่าเฉลี่ยของมุมที่

เบ่ียงเบนไปจากแผนการรักษา (angle deviation) และ 

ค่าเบี่ยงเบนจากแผนการรักษาที่จุดสิ้นสุดของการเปิดทาง 

เข้าสู ่โพรงฟัน (apical endpoint) โดยเครื่องมือน�ำทาง 

แบบยดึอยูก่บัทีแ่ละแบบพลวตัเกดิการเบ่ียงเบนไม่แตกต่างกนั 

(15-19,24) การเบี่ยงเบนที่ลดลงนี้ช่วยลดการสูญเสียเนื้อฟัน 

(17-20, 22) และลดเวลาท�ำหัตถการลงเมื่อเทียบกับวิธีดั้งเดิม 

แต่เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ีจะสูญเสียเวลาในขั้นตอน

วางแผนและออกแบบแผ่นแบบ ในขณะที่เครื่องมือน�ำทาง

แบบพลวัตใช้เวลาท�ำหัตถการไม่แตกต่างจากการเปิดโพรงฟัน

แบบวิธีดั้งเดิม (18) 
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	 นอกจากนี้ในการศึกษาของ Ali และคณะ (21)  

ได้เปรียบเทียบระหว่างการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ี

กับวิธีดั้งเดิมในการเปิดเข้าสู ่โพรงฟันของฟันที่ได้รับการ 

อดุด้วย mineral trioxide aggregate (MTA) จากกระบวนการ 

รีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ (regenerative endodontics) 

พบว่าการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่สามารถช่วยระบุ

ต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันและลดการเกิดผลแทรกซ้อนได้

มากกว่าวิธีดั้งเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญ รวมถึงในการทดสอบค่า

ความแข็งแรง ณ จุดแตกหัก (fractural strength) ของฟัน

หลังได้รับการอุดรากและอุดปิดทางเข้าด้วยวัสดุคอมโพสิต 

พบว่า กลุ่มที่ใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่มีค่าความแข็ง

แรง ณ จุดแตกหัก สูงกว่ากลุ่มที่ใช้วิธีดั้งเดิมอย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (รูปที่ 9)

	 อย่างไรก็ตาม การเปิดทางเข้าสู่โพรงฟันโดยใช้เครื่อง

มือน�ำทางยังคงพบการเกิดผลแทรกซ้อนได้ ได้แก่ การเกิด 

รูทะลุ (perforation) และการกรอผิดทาง (mis- alignment 

and off-target) (14,15,19,22) เนื่องจากมีบางปัจจัยท่ี 

ส่งผลทําให้เกิดความไม่แม่นย�ำ (inaccuracy) เช่น ความคลาด

เคลื่อนจากการพิมพ์แผ่นแบบน�ำทาง (12) ท�ำให้แผ่นแบบ 

ไม่แนบสนิทกับฟัน และเกิดความไม่มั่นคง (guide instability) 

หรืออาจมีช่องว่างระหว่างหัวกรอกับปลอกโลหะทําให้หัวกรอ

แกว่งขณะกรอเปิดทาง (19) นอกจากนี้การศึกษาในห้อง

ทดลองยังพบข้อจํากัดบางอย่าง เช่น การศึกษาท่ีใช้กลุ ่ม

ตัวอย่างเป็นแบบจ�ำลองฟันพลาสติกซึ่งไม่สามารถจ�ำลอง

คุณสมบัติทุกด้านได้เหมือนฟันมนุษย์ เช่น ลักษณะกายวิภาค

ในฟัน (internal anatomic landmark) หรือไม่สามารถ

ท�ำให ้สีของเ น้ือฟ ันกับพื้นโพรงประสาทฟันต ่างกันได ้ 

(monochrome) เป็นต้น (รูปที่ 10) ซึ่งส่งผลให้ในกลุ่มที่เปิด

โพรงฟันด้วยวิธีดั้งเดิมถูกกรอไปมากกว่าที่ควร (22,26) 

	 การนําเครื่องมือน�ำทางมาใช้ในการเปิดทางเข้าสู ่ 

โพรงฟันควรพิจารณาระหว่างคุณประโยชน์กับความเสี่ยง 

(benefit and risk) เพื่อให้เกิดความคุ้มค่าสูงสุดแก่ผู้ป่วย 

เนื่องจากผู้ป่วยจะต้องรับปริมาณรังสีเพิ่มมากขึ้นจากการถ่าย

ภาพถ่ายรังสี 3 มิติเพื่อวางแผนการรักษาและรับผิดชอบค่าใช้

จ่ายที่สูงขึ้น อีกทั้งการเปิดทางเข้าสู่โพรงฟันขนาดเล็กอาจ 

ส่งผลให้การทําความสะอาดคลองรากฟันท�ำได้ยากข้ึนและ 

รูปที่ 9	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ในการ

เป ิดทางเข ้าสู ่ โพรงฟันที่ เคยรับการรักษารีเจเนอเรทีฟ 

เอ็นโดดอนติกส์; (a-b) แนวการเจาะผ่าน Mineral Trioxide 

Aggregate (MTA) (c) การใช้เครื่องมือน�ำทางชนิดยึดอยู่กับที่

เจาะผ่าน MTA (ปรับปรุงภาพมาจาก Ali, et al. (2021) (6))

รูปที่ 10	 การศึกษาที่ใช้กลุ ่มฟันตัวอย่างพลาสติกเปรียบ

เทียบระหว่างการใช้เครื่องมือน�ำชนิดยึดอยู่กับที่เทียบกับการ

ใช้วิธีดั้งเดิมซึ่งไม่ใช้เครื่องมือน�ำทางในการเปิดสู ่โพรงฟัน 

(ปรับปรุงภาพมาจาก Kostunov, et al. (2021) (19))

ไม่เพียงพอ (17)  ดังนั้นจึงควรเลือกใช้เครื่องมือน�ำทางเปิด

โพรงฟันในกรณีท่ีเหมาะสม เช่น การเจาะผ่าน mineral 

trioxide aggregate (MTA) ในฟันซี่ที่เคยได้รับการรักษา 

รีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ หรือใช้ระบุต�ำแหน่งคลอง

รากฟันที่หาได้ยากเช่น คลองรากด้านแก้มใกล้กลางที่สอง 

(MB2) ในฟันกรามบน เป็นต้น
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ฟันที่มีการตีบตันของคลองรากฟัน 
	 ในการเปรียบเทียบความแม่นย�ำของการเปิดทางเข้าสู่

โพรงฟันในฟันที่มีการตีบตันของคลองราก โดยใช้เครื่องมือ

น�ำทางเทียบกับแผนการรักษาเสมือนจริง พบว่าการใช้เครื่อง

มือน�ำทางชนิดยึดอยู่กับที่มีอัตราส�ำเร็จในการระบุต�ำแหน่ง

คลองรากฟันร้อยละ 79.2-100 (25-27) และการใช้เครื่องมือ

น�ำทางแบบพลวัตมีอัตราส�ำเร็จในการระบุต�ำแหน่งคลอง

รากฟันร้อยละ 91.7-96 (29-31) โดยจากรายงานผู้ป่วยและ

กลุ่มผู้ป่วยทั้งหมดที่ศึกษา พบว่าการใช้เครื่องมือน�ำทางท้ัง

สองชนิดสามารถช่วยสามารถระบุต�ำแหน่งคลองรากได้เกือบ

ทั้งหมด ทั้งในฟันหน้า ฟันกรามน้อย ฟันกราม (3,32-52)  

และฟันที่เกิดผลแทรกซ้อนมาก่อนหน้า (38,46-47) ทั้งนี้  

เมื่อเปรียบเทียบการใช้เครื่องมือน�ำทางเปิดทางเข้าสู่โพรงฟัน

ในฟันที่มีการตีบตันของคลองรากเทียบกับแบบดั้งเดิม พบว่า 

อัตราส�ำเร็จในการระบุต�ำแหน่งคลองรากฟันของการใช้เครื่อง

มือน�ำทางสูงกว่าวิธีดั้งเดิมที่ไม่ใช้เครื่องมือน�ำทาง (27,30,31) 

ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบค่าเบี่ยงเบนระหว่าง

เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่กับวิธีด้ังเดิม และยังไม่พบ

การศึกษาที่เปรียบเทียบค่าเบี่ยงเบนระหว่างการใช้เครื่องมือ

น�ำทางแบบยึดอยู่กับที่และเครื่องมือน�ำทางแบบพลวัต แต่พบ

การศึกษาเปรียบเทียบค่าเบี่ยงเบนระหว่างเคร่ืองมือน�ำทาง

แบบพลวัตกับวิธีดั้งเดิม โดยการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบ

พลวัตจะเกิดการเบ่ียงเบนน้อยกว่าวิธีดั้งเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(31) และในการศึกษาท่ีเปรียบเทียบการใช้เครื่องมือน�ำทาง

แบบพลวัตในฟันต่างชนิดกัน พบว่าเกิดมุมเบ่ียงเบนใน 

ฟันกรามมากกว่าในฟันกรามน้อย และค่าระยะเบี่ยงเบน  

ณ จุดสิ้นสุดในฟันกรามจะเบี่ยงเบนมากกว่าในฟันหน้า 

(28,29) การใช้เครื่องมือน�ำทางทั้ง 2 ชนิดจะช่วยลดการสูญ

เสียเนื้อฟันและลดเวลาท�ำหัตถการลงเมื่อเทียบกับวิธีดั้งเดิม 

(27,30,31) ทั้งยังช่วยให้ทันตแพทย์ที่มีประสบการณ์น้อย

ท�ำงานได้ดี ข้ึนในการกรอหาคลองรากฟันท่ีมีการตีบตัน 

(27,28,31) 

	 อย่างไรก็ตาม การเปิดทางเข้าสู ่โพรงฟันในฟันที่มี 

การตีบตันของคลองรากโดยใช้เครื่องมือน�ำทางยังคงพบการ

เกิดผลแทรกซ้อนได้ ได้แก่ การเกิดรูทะลุและการกรอเนื้อฟัน

เป็นแอ่ง (gouging) แต่อัตราเกิดผลแทรกซ้อนต�่ำกว่าการใช้

วิธีดั้งเดิม (30,31) รวมถึงมีรายงานกรณีที่ล้มเหลวในการระบุ

ต�ำแหน่งคลองรากของฟันตัดบนซ้ายซี่กลาง ที่ตีบตันถึงระดับ

ปลายรากฟันโดยใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู ่กับท่ี (44)  

โดยเกิดรูทะลุด ้านข ้างบริ เวณปลายรากฟัน (lateral 

perforation) และต้องรกัษาต่อด้วยวธิศีลัยกรรมเอน็โดดอนต์

ภายหลัง (รูปที่ 11) คาดว่าสาเหตุเกิดจากการวางแผ่นแบบไม่

มั่นคงเนื่องจากไม ่ ได ้ออกแบบให ้มีหลักยึดกับกระดูก  

ร่วมกับความผิดพลาดในการวางแผนรักษาท่ีใช้การผสาน

รูปที่ 11	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ีในฟันตัดบนซ้ายซ่ีกลาง (21) ท่ีมีคลองรากตีบตันและเกิดผลแทรกซ้อน; 

(a) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากก่อนการรักษา; (b) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากหลังการรักษาโดยใช้เครื่องมือน�ำทาง และเกิดผล

แทรกซ้อนทะลุด้านข้างบริเวณปลายรากฟัน; (c) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากหลังการรักษาโดยการศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์;  

(d) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากติดตามผลการรักษา 2 ปี (ปรับปรุงภาพมาจาก Tavares et al. (2022) (44))
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ข้อมูลโดยมนุษย์ (manual merging) ซึ่งมีความแม่นย�ำ 

น้อยกว่าการผสานข้อมูลโดยปัญญาประดิษฐ์ (artificial 

intelligence merging)  

	 รวมถึงพบรายงานการเกิดผลแทรกซ้อนคือการกรอ

เป็นขั้น (ledge) ในฟันหน้าล่างที่คลองรากตีบตัน (รูปท่ี 12) 

จากการศึกษาของ Ishak และคณะ (33) ซึ่งเกิดจากการใช้ 

หัวกรอขนาดใหญ่เจาะขยายขอบเขตโพรงฟันลงไปเกินส่วน

กึ่งกลางราก (รูปที่ 12b) ผู ้ศึกษาแนะน�ำว่าไม่ควรขยาย

ขอบเขตของโพรงฟันลงไปเกินกว่าส่วนกึ่งกลางราก แต่หาก 

มีการตีบตันจนถึงส่วนปลายรากและจ�ำเป็นต้องขยายขอบเขต

ลงไป แนะน�ำให้ใช้หัวกรอที่ส่วนปลายมีลักษณะเป็นทรงกรวย 

(conical shape) เช่น SS white endo guide drill  

(รูปที่ 12c) 

	 ทั้ ง น้ีการใช ้ เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู ่กับที่พบ 

ข้อจ�ำกัดของการเข้าท�ำงานบริเวณฟันหลังในผู้ป่วยท่ีอ้าปาก

ได้จ�ำกัด  จึงแนะน�ำให้ประเมินระยะอ้าปากของผู้ป่วยก่อน  

(2) หรือปรับแต่งแผ่นแบบ เช่น ในการศึกษาของ Buchgreitz 

และคณะ (49) ซึ่งปรับแต่งแผ่นแบบเป็นลักษณะ intra-

รูปที่ 12	 (a) ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษาในฟันตัดหน้าล่างซี่กลาง (31,41); (b) ภาพถ่ายรังสีหลังอุดคลองราก (ลูกศรสีแดงบ่งชี้

การกรอเป็นขั้น); (c) หัวกรอ SS white endo guide drill (ปรับปรุงภาพมาจาก Ishak, et al.(2020) (33)) 

รูปที่ 13	 Intra-coronal guide technique (ปรับปรุงภาพมาจาก Buchgreitz, et al.(2019) (49))

coronal technique ใช้ในฟันหลังของผู้ป่วยที่อ้าปากได้น้อย 

(รูปที่  13) ในขณะที่ เครื่องมือน�ำทางแบบพลวัตไม ่พบ 

ข้อจ�ำกัดในด้านนี้

	 นอกจากนี้ ในการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่า หัวกรอ

เจาะที่ใช้ในการศึกษาต่างๆมีขนาดแตกต่างกัน โดยพบการใช้

หัวกรอขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางตั้งแต่ 0.6 มิลลิเมตร ไปจนถึง

ขนาด 1.5 มิลลิเมตร การศึกษาของ Connert และคณะ (34) 

ท่ีศึกษาการใช้เครื่องมือน�ำทางในฟันหน้าล่างแนะน�ำให้ใช้หัว

กรอเจาะเล็กขนาดประมาณ 0.85 มิลลิเมตร เพื่อลดการ 

สูญเสียเนื้อฟัน อย่างไรก็ตามขนาดของหัวกรอเจาะที่เล็กลง

จะมีความยืดหยุ่น (flexibility) มากขึ้นจึงท�ำให้เกิดการเบี่ยง

เบนที่มากขึ้น และขนาดของหัวกรอเจาะยังสัมพันธ์กับ 

การเกิดความร ้อนซ่ึงส ่งผลกระทบต ่อเอ็นยึดปริทันต ์ 

(periodontal ligament) และสัมพันธ์กับการเกิดแรงต่อราก 

ซึ่งเมื่อร ่วมกับความร้อนจะท�ำให้เกิดรอยร้าวขนาดเล็ก 

(microcrack) ในรากฟันได้ (32,34,39) โดยหัวกรอเจาะ

ขนาดใหญ่จะท�ำให้เกิดความร้อนและแรงต่อรากมากกว่า 

หัวกรอเจาะขนาดเล็ก (81)  
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การรือ้เดอืยฟันส�ำเรจ็รปูในการรกัษาคลองรากฟันซ�ำ้

ด้วยวิธีอนุรักษ์  
	 จากการศึกษาในห้องทดลองและรายงานผู้ป่วยที่ใช้

เครื่องมือน�ำทางในการรื้อเดือยฟันส�ำเร็จรูป พบว่าส่วนใหญ่

สามารถรื้อได้ส�ำเร็จ และเกิดการเบี่ยงเบนไปจากแผนการ

รักษาน้อยกว่าการใช้วิธีดั้งเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญลดเวลาในการ

ท�ำหัตถการและไม่พบผลแทรกซ้อน (53-58) (รูปที่ 14) 

	 ทั้งน้ี การร้ือเดือยฟันโดยใช้เครื่องมือน�ำทางเป็นเพียง

การเจาะลงไปในแกนกลางของเดือยฟันส�ำเร็จรูปจะยังเหลือ

เศษเดือยฟันรอบนอกติดตามผนังคลองรากและจ�ำเป็นต้องใช้

หัวกรออัลตราโซนิกส์ (ultrasonic tips) กะเทาะออกภายใต้

กล้องจุลทรรศน์ทางทันตกรรมในภายหลัง แต่ก็สามารถก�ำจัด

ออกได้ง่าย (57)  (รูปที่ 15)

รูปที่ 15	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู ่กับท่ีรื้อเดือยฟันส�ำเร็จรูปในการรักษาคลองรากฟันซ�้ำด้วยวิธีอนุรักษ์;  

(a) ภาพถ่ายในช่องปากของฟันตัดบนขวาซี่ข้าง; (b) การใส่เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ลงต�ำแหน่ง; (c) หลังรื้อเดือยฟันด้วย

เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ พบส่วนที่หลงเหลือของเดือยฟันติดตามผนังคลองรากฟัน (ลูกศรสีแดง); (d) ภาพถ่ายรังสีรอบ

ปลายราก; (e) ภาพถ่ายรังสีหลังรื้อเดือยฟันด้วยเครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ี พบส่วนท่ีหลงเหลือของเดือยฟันติดตามผนัง

คลองรากฟัน (ลูกศรสีแดง); (f) ภาพถ่ายรังสีหลังใช้หัวกรออัลตราโซนิกส์กะเทาะเศษเดือยฟันออกภายใต้กล้องจุลทรรศน์ทาง

ทันตกรรม (ปรับปรุงภาพมาจาก Cho, et al.(2021) (57)) 

รูปที ่14	 แสดงการใช ้เครื่องมือน�ำทางช ่วยรื้อเดือยฟัน

ส�ำเร็จรูปและรักษารากฟันซ�้ำ; (a) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก

ก่อนและหลังการรักษารากฟันซ�้ำในฟันตัดบนซ้ายซี่กลาง  

โดยใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ (ปรับปรุงภาพมาจาก 

Schwindling, et al. (2019) (55)); (b) ภาพถ่ายรังสีรอบ

ปลายรากก่อนและหลังการรักษารากฟันซ�้ำในฟันตัดบนซ้าย 

ซี่ข้าง โดยใช้เครื่องมือน�ำทางแบบพลวัต (ปรับปรุงภาพมาจาก 

Bardales- Alcocer, et al.(2021) (58)) 
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	 ข้อจ�ำกัดของการใช้เครื่องมือน�ำทางในการรื้อเดือยฟัน

ส�ำเร็จรูป คือ ในขั้นวางแผนการรักษาอาจพบภาพรบกวนหรือ

เส้นแถบสีด�ำ (beam hardening) ที่เกิดจากวัสดุคอมโพสิต

เรซินซีเมนต์ และเดือยฟันส�ำเร็จรูปในภาพถ่ายรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ท�ำให้แปลผลผิดพลาดและ

เกิดความคลาดเคลื่อนในการวางแผนการรักษา ซึ่งอาจจะน�ำ

ไปสู่ความล้มเหลวในการรักษาได้ (54,55)  

2. งานศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์  
	 ในการเปรียบเทียบความแม่นย�ำของการท�ำศัลยกรรม

เอ็นโดดอนต์โดยใช้เครื่องมือน�ำทางเทียบกับวิธีดั้งเดิม พบว่า 

มีอัตราส�ำเร็จในการระบุต�ำแหน่งปลายรากฟันมากกว่า 

แบบวิธีดั้งเดิม และเกิดการเบี่ยงเบนน้อยกว่าวิธีดั้งเดิมอย่างมี

นัยส�ำคัญ (60-65) การศึกษาส่วนใหญ่ใช้เครื่องมือน�ำทางแบบ

ยึดอยู่กับที่ซึ่งสามารถใช้ได้ทั้งในฟันหน้า (68-69) (รูปท่ี 16) 

และฟันหลัง (70-77) ซึ่งผ ่าตัดได ้ส�ำเร็จและไม่เกิดผล

แทรกซ้อน มีประโยชน์มากในผู้ป่วยที่เข้าท�ำงานได้ยาก หรือ

ในผู้ป่วยที่รอยโรคปลายรากฟันไม่ทะลุกระดูกคอร์ติคัล

	 เครื่องมือน�ำทางทั้ง 2 ชนิดสามารถลดการสูญเสียเนื้อ

ฟันได้มากกว่าการใช้วิธีดั้งเดิม และยังพบว่าการศึกษาที่ใช้

แผ่นแบบชนิดระบุต�ำแหน่งบริเวณท่ีจะท�ำการกรอตัดกระดูก 

(orient cortical penetration) หรือการผ่าตัดช่องกระดูก 

(bone window) สามารถน�ำชิ้นกระดูกที่ได้จากการผ่าตัดมา

ปลูกถ่ายคืนให้ตัวผู้ป่วยซึ่งจะช่วยส่งเสริมการหายของกระดูก

อีกด้วย (71-73) (รูปที่ 17) 

รูปที่ 16	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ชนิดระบุต�ำแหน่งบริเวณที่จะท�ำการกรอตัดกระดูกในการผ่าตัดปลาย

รากฟันตัดบนซี่ข้างและฟันเขี้ยวบนซ้าย โดยท�ำการรักษารากฟันเชิงอนุรักษ์ก่อนผ่าตัดปลายราก; (a) ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมก่อนการรักษา; (b-c) การใช้เครื่องมือน�ำทางผ่าตัดกระดูก; (d) ภาพถ่ายรังสีหลังผ่าตัดและอุดย้อน

ปลายรากฟันซี่ 22,23 ด้วย mineral trioxide aggregate (MTA) (ปรับปรุงภาพจาก Ye, et al.(2018) (69))  

รูปที่ 17	 แสดงการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ชนิดระบุต�ำแหน่งบริเวณที่จะท�ำการกรอตัดกระดูกในการผ่าตัดปลาย

รากฟันใกล้กลาง (Mesial root) ของซี่ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1; (a) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากก่อนการรักษา; (b) การตัดกระดูก

โดยใส่แผ่นแบบ; (c) ลักษณะช่องกระดูก; (d) ภาพถ่ายรังสีหลังผ่าตัดและอุดย้อนปลายรากฟันด้านใกล้กลางด้วย Mineral 

Trioxide Aggregate (MTA) (ปรับปรุงภาพจาก Chaves, et al.(2022) (73)) 
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	 ทั้ งนี้  การใช ้ เค ร่ืองมือน�ำทางแบบพลวัตในงาน

ศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์สามารถลดเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 

ได้มาก  (66,67) ในขณะที่เคร่ืองมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่

สามารถลดเวลาในการผ่าตัดได้เพียงเล็กน้อยเมื่อเทียบกับ 

วิธีดั้งเดิม (61,64) แต่ยังไม่พบการศึกษาเปรียบเทียบการใช้

เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่และเครื่องมือน�ำทางแบบ

พลวัตในงานศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์   

	 อย่างไรกต็าม ยงัพบว่ามรีายงานการเกดิผลแทรกซ้อนขึน้ 

โดยพบการตัดปลายรากไม่สมบูรณ์ในการใช้เครื่องมือน�ำทาง 

แบบพลวัต (67) และเกิดรอยเจาะเกิน (overpenetration)  

ที่แผ่นกระดูกคอร์ติคัลด้านเพดานในการใช้เคร่ืองมือน�ำทาง

แบบยึดอยู่กับที่ (59) ซึ่งสามารถป้องกันได้โดยใช้หัวกรอเจาะ

กลวงที่มีขีดแสดงความลึก (trephine bur with depth 

mark) หรือหัวกรอเจาะกลวงที่มีตัวหยุด (trephine bur 

with stop)  (2,58) (รูปที่ 18) พบการเบี่ยงเบนซึ่งแปรผันตรง

กับความยาวของหัวกรอเจาะกลวง กล่าวคือ การใช้หัวกรอ

เจาะกลวงที่ยาวขึ้นจะท�ำให้มีโอกาสเกิดการเบี่ยงเบนได้ 

มากขึ้น พบหัวกรอเจาะกลวงหักขณะกรอและติดค้างอยู่ใน

ส่วนของกระดูก (trephine fracture) (รูปที่ 19a) และพบ

แผ่นแบบแตกหัก (template fracture) โดยพบมากบริเวณ

ส่วนค�้ำยันปลอก (sleeve housing) (รูปที่ 19b)

	 การศึกษาของ Kinariwala และคณะ (2) แนะน�ำให้

ออกแบบให้ส่วนค�้ำยันบริเวณปลอกให้มีความหนาและแข็ง

แรงเพียงพอ อยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม โดยไม่ห่างจากตัวของ

แผ่นแบบ (body of template) มากเกินไป เช่น ส่วนค�้ำยัน

บริเวณปลอกแบบสามเหลี่ยม (triangular sleeve housing) 

เพื่อต้านทานการแตกหักขณะกรอเจาะกระดูก (รูปที่ 20)

	 ในการศึกษาของ Nagy และคณะ (82) พบว่าการใช้

เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ชนิดที่ใช้การก�ำหนดทิศทาง

หัวกรอกลวงเพือ่ท�ำการตดักระดกูร่วมกบัการตดัปลายรากฟัน 

ท�ำให้เกิดลักษณะครึ่งวงกลม (semicircular) คล้ายพระจันทร์

เสี้ยว (crescent shape) ที่บริเวณปลายราก ในการศึกษาได้

ติดตามผลที่ 3 ปีหลังผ่าตัด พบว่าเกิดการละลายบริเวณท่ีมี

ลักษณะเป็นขอบคม แต่ก็มีการหายของรอยโรครอบปลาย

รากอย่างสมบูรณ์ ผู้ศึกษาแนะน�ำให้ใช้หัวกรออัลตราโซนิกส์

กรอมนบริเวณขอบคมเพื่อส่งเสริมให้เกิดการยึดติดของ 

รูปที่ 18	 (a) แสดงรอยเจาะเกินที่แผ่นกระดูกคอร์ติคัล 

ด้านเพดานในภาพรังสี CBCT และภาพรังสีรอบปลายรากฟัน 

(overpenetration); (b) หัวกรอเจาะกลวงที่มีขีดแสดงความ

ลึก; (c) หัวกรอเจาะกลวงท่ีมีตัวหยุด (ปรับปรุงภาพมาจาก 

Kinariwala and Samaranayake. (2021) (2))

รูปที่ 19	 (a) หัวกรอเจาะกลวงหักขณะกรอและติดค้าง 

อยู่ในส่วนของกระดูก; (b) แผ่นแบบแตกหัก (ปรับปรุงภาพมา

จาก Kinariwala and Samaranayake. (2021) (2)) 

รูปที่ 20	 แผ่นแบบน�ำทางแบบยดึอยูกั่บท่ีท่ีใช้ในงานศลัยกรรม

เอ็นโดดอนต์; ส ่วนค�้ำยันบริเวณปลอกแบบสามเหล่ียม 

(ปรับปรุงภาพมาจาก Kinariwala and Samaranayake. 

(2021) (2)) 
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เอ็นปริทันต์ที่ดีขึ้น (รูปที่ 21) และยังต้องศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

ว่าลักษณะของปลายรากที่เว้าครึ่งวงกลมนี้จะท�ำให้เกิดผล

แทรกซ้อนอื่นๆ หรือเกิดความล้มเหลวของการรักษาตามมา

หรือไม่

3. งานอื่นๆในขอบเขตวิทยาเอ็นโดดอนต์
การตัดแบ่งฟันเชื่อมที่มีรากเชื่อมกัน  

	 Sato และคณะ (79) รายงานการใช้เครื่องมือน�ำทาง

แบบยึดอยู่กับที่ในการผ่าแบ่งฟันเชื่อมของฟันตัดบนขวาซ่ีข้าง

กับฟันเกินในผู้ป่วยเด็กชายอายุ 10 ปี โดยลักษณะทางคลินิก

พบตัวฟันเป็นรูปง่าม (bifid crown) ในภาพถ่ายรังสี 3 มิติ

แสดงซี่ฟันตัดและฟันเกินที่มีรากเชื่อมกันจนถึงส่วนก่ึงกลาง

ราก ร่วมกับมีปลายรากที่ยังสร้างไม่สมบูรณ์ (immature 

root apex) ต�ำแหน่งรากของฟันเชื่อมอยู่ใกล้กับหน่อฟัน

เขี้ยวแท้บนขวา ซึ่งยังไม่ขึ้นในช่องปาก (รูปที่ 22) 

	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึด

อยู่กับที่ช่วยในการแบ่งฟันเชื่อมออกเป็น 2 ซี่ จากนั้นน�ำฟัน

ตัดบนขวาซี่ข้างใส่กลับในเบ้าฟันที่เตรียมไว้แล้วยึดฟันด้วย

วัสดุใยแก้ว (fiberglass) และวัสดุวัสดุคอมโพสิตชนิดไหล 

แผ่ได้ (flowable composite) เป็นเวลา 2 สัปดาห์ (รูปที่ 23)

	 โดยในการติดตามผลการรักษาที่ 2 สัปดาห์ท�ำการ

ถอดเฝือกยึดฟัน  พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ จากนั้นติดตาม

อาการต่อที่ 3 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการ แต่ฟันซี่ดังกล่าว

ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน และเริ่ม

สังเกตเห็นเงาด�ำของรอยโรคปลายรากฟันในภาพถ่ายรังสีสอง

มิติ  หลังจากติดตามอาการต ่อท่ี 6 เดือน ไม ่พบการ

เปลี่ยนแปลง จึงเริ่มรักษาคลองรากฟัน และติดตามอาการที่ 

14 เดือน พบการหายของรอยโรคปลายรากฟันในภาพถ่าย

รังสีสองมิติ  (รูปที่ 24)

รูปที่ 21	 ลักษณะรูปร่างของปลายรากฟันหลังผ่าตัดปลายรากฟันด้วยหัวกรอกลวง; (a) การตัดปลายรากฟันท่ีถูกถอน 

โดยมีลักษณะคล้ายพระจันทร์เสี้ยว; (b) ลักษณะคล้ายพระจันทร์เสี้ยวในภาพ micro-CT; (c) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน

ติดตามผลหลังการผ่าตัดปลายราก 6 เดือน; (d) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันติดตามผลหลังการผ่าตัดปลายราก 3 ปี  

(ปรับปรุงภาพมาจาก Kinariwala and Samaranayake. (2021) (2)) 

รูปที่ 22	 แสดงฟันเชื่อมของฟันตัดบนขวาซี่ข้างกับฟันเกิน; (a-b) ลักษณะทางคลินิกพบตัวฟันเป็นรูปง่าม (bifid crown);  

(c) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายฟัน; (d-e) ภาพถ่ายรังสี 3 มิติ ในแนวระนาบหน้าหลัง (ปรับปรุงภาพมาจาก Sato, et al. (2021) 

(79)) 
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รูปที่ 23	 แสดงขั้นตอนการผ่าแบ่งฟันฟันตัดบนขวาซ่ีข้างกับฟันเกินโดยใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับท่ี; (a) ใส่แผ่นแบบลง

ในต�ำแหน่ง; (b) ผ่าแบ่งฟันโดยใช้หัวกรอเร็ว #862-012; (c1) ส่วนของฟันเชื่อมหลังผ่าแบ่งที่ต�ำแหน่งอยู่ด้านริมฝีปาก;  

(c2) ส่วนของฟันเชื่อมหลังผ่าแบ่งที่ต�ำแหน่งอยู่ด้านเพดาน; (d) เตรียมเบ้าฟันโดยใช้แบบพิมพ์ฟัน 3 มิติ; (e) ยึดฟันด้วยวัสดุ 

ใยแก้วและวัสดุคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้  (ปรับปรุงภาพมาจาก Sato, et al. (2021) (79)) 

รูปที่ 24	 ติดตามผลหลังการรักษา; (a) ภาพถ่ายในช่องปากที่ 2 สัปดาห์ และ 3, 6 และ 14 เดือนหลังจาก การผ่าแบ่งฟันเชื่อม

และปลูกถ่ายฟันให้ตนเองตามล�ำดับ; (b) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันที่ ่ 2 สัปดาห์ และ 3, 6, 6 เดือน 2 สัปดาห์ และ  

14 เดือนหลังจากการผ่าแบ่งฟันเชื่อมและปลูกถ่ายฟันให้ตนเองตามล�ำดับ (ปรับปรุงภาพมาจาก Sato, et al. (2021) (79)) 

	 การใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่ช่วยในการผ่า

แบ่งฟันนั้นมีความแม่นย�ำ ช่วยลดความเสี่ยงการเกิดฟันแตก

ขณะถอน ลดความเสี่ยงการกรอตัดโดนหน่อฟันและอวัยวะ

ส�ำคัญข้างเคียง ช่วยลดระยะเวลานอกช่องปาก (extraoral 

operation time) และยังสามารถเตรียมเบ้าฟันที่เหมาะสม

ส�ำหรับการยึดฟันกลับเข้าที่เดิมได้โดยการใช้ฟันแบบพิมพ์  

3 มิติ แม้ว่าการใช้เครื่องมือน�ำทางจะท�ำให้ผู้ป่วยจะต้องได้รับ

รังสีเพิ่มมากข้ึน มีค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน แต่ก็มีโอกาสส�ำเร็จในการ

รักษาที่สูงขึ้นเช่นเดียวกัน
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การจัดต�ำแหน่งฟันที่เคลื่อนผิดต�ำแหน่งกลับเข้า

ที่ในต�ำแหน่งเดิม
	 Jha และคณะ (80) ได้รายงานผู้ป่วยซึ่งใช้เครื่องมือ

น�ำทางแบบยึดอยู ่กับที่จัดต�ำแหน่งฟันที่ได้รับอุบัติเหตุมา  

2 วัน โดยเป็นฟันตัดบนขวาซี่กลาง และได้รับการวินิจฉัยว่า

เกิดการเคลื่อนที่ด้านข้างเหตุแรงกระแทก (lateral luxation) 

ร่วมกับมีการแตกหักของแผ่นกระดูกคอร์ติคัลด้านริมฝีปาก 

(รูปที่ 25) 

	 จึงวางแผนยึดฟันกลับเข้าที่ในแผนการรักษาเสมือน

จริง (virtual repositioning) และพิมพ์แผ่นแบบออกมา 

เพ่ือใช้จัดต�ำแหน่งฟันในช่องปากและช่วยยึดกับเฝือกยึดฟัน 

(รูปที่ 26) 

	 ข ้อดีของใช ้ เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู ่กับที่จัด

ต�ำแหน่งฟันคือช่วยลดความผิดพลาดของมนุษย์ (human 

errors) เมื่อเทียบกับการจัดต�ำแหน่งฟันเข้าสู่ต�ำแหน่งเดิมโดย

การใช้นิ้วกด ช่วยก�ำหนดความยาวและรูปร่างของลวดยึดฟัน

ที่แน่นอนก่อนการยึดจริงในช่องปาก และช่วยประคองฟันให้

อยู่กับที่ (stabilize) ท�ำให้ยึดเฝือกยึดฟันง่ายขึ้น อย่างไร

ก็ตามการใช้เครื่องมือน�ำทางช่วยยังคงมีข้อจ�ำกัดในเร่ืองการ

รับรังสีมากข้ึน ใช้เวลารักษามากข้ึนจากข้ันตอนการวางแผน

และออกแบบแผ่นแบบ  รวมถึงผลการรักษาในการจัด

ต�ำแหน่งฟันซี่เดียวอาจไม่แตกต่างจากการยึดฟันกลับแบบ

ดั้งเดิมมากนัก ผู้ศึกษาแนะน�ำว่าอาจประยุกต์ใช้ในกรณีที่ฟัน

เคลือ่นผดิต�ำแหน่งหลายๆซีร่่วมกบัมกีระดกูเบ้าฟันแตกหักได้ 

รูปที่ 25	 (a) แสดงภาพถ่ายในช่องปากและภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันตัดบนขวาซี่กลาง ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเกิดการ

เคลื่อนทีด้่านข้างเหตุแรงกระแทก; (b) ภาพถ่ายรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ชนดิโคนบีมในระนาบตดัขวางและระนาบซ้ายขวา 

แสดงการแตกหักของแผ่นกระดูกคอร์ติคัลด้านริมฝีปากและฟันท่ีเคลื่อนท่ีจากต�ำแหน่งเดิม (ปรับปรุงภาพมาจาก Jha,  

et al. (2022) (80))   

รูปที่ 26	 แสดงขั้นตอนการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบยึดอยู่กับที่จัดต�ำแหน่งฟัน; (a) ชิ้นงานแผ่นแบบ; (b) การจัดต�ำแหน่งฟัน

กลับเข้าที่ด้วยแผ่นแบบและยึดฟันด้วยเฝือกยึดฟัน; (c) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากหลังยึดฟันทันที; (d) ภาพในช่องปากหลังจาก

ถอดเฝือกยึดฟัน ; (e) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากภายหลังการักษา (ปรับปรุงภาพมาจาก Jha, et al. (2022) (80)) 
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บทสรุป 
	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการใช้เครื่องมือ

น�ำทางยงัเป็นเรือ่งทีค่่อนข้างใหม่ในงานสาขาวทิยาเอน็โดดอนต์ 

โดยเฉพาะการใช้เครื่องมือน�ำทางแบบพลวัต จึงยังต้องการ

การศึกษาเพิ่มเติมที่มีความน่าเชื่อถือมากขึ้นเกี่ยวกับความ

แม่นย�ำ อัตราการเกิดผลแทรกซ้อน และอัตราผลส�ำเร็จใน

ระยะยาว ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปหรือข้อบ่งชี้ที่ชัดเจนในการใช้

เคร่ืองมือน�ำทาง แต่ก็เป็นหนึ่งในทางเลือกที่สามารถท�ำได้

และมีโอกาสประสบความส�ำเร็จในการรักษา ในอนาคตหากมี

การพัฒนาซอฟต์แวร์ต่างๆให้ใช้งานง่ายขึ้น เฉพาะเจาะจงกับ

การวางแผนการรักษาในทางวิทยาเอ็นโดดอนต์มากขึ้น และ

หากสามารถเข้าถึงอุปกรณ์ต่างๆง่ายขึ้น มีต้นทุนการผลิต 

ลดลง อาจส่งผลให้แนวโน้มการใช้เครื่องมือน�ำทางส�ำหรับงาน

วิทยาเอ็นโดดอนต์เป็นที่นิยมเพิ่มขึ้น และมีโอกาสถูกน�ำไป

พัฒนาต่อให้ประยุกต์ใช้งานได้หลากหลายขึ้นเช่นกัน
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