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บทคัดย่อ

	 การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน (cemental tear) เป็นภาวะทางพยาธิวิทยาที่มีลักษณะเฉพาะคือการแยกตัวของเคลือบรากฟันออกจากเนื้อฟัน 

ทีร่อยต่อเคลอืบรากฟันและเนือ้ฟัน (cemento-dentinal junction, CDJ) ภาวะนีม้กัถกูมองข้ามและวนิจิฉยัผดิพลาดเนือ่งจากมอีาการทีไ่ม่เฉพาะเจาะจง 

เช่น การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์อย่างรวดเร็ว ร่องลึกปริทันต์เฉพาะที่ และมีรูเปิดหนองที่ยังคงอยู่แม้จะได้รับการรักษาทางปริทันต์และ/

หรือทางวิทยาเอ็นโดดอนต์อย่างเหมาะสมแล้ว การวินิจฉัยด้วยภาพรังสี 2 มิติแบบทั่วไปอาจท�ำได้ยาก และท�ำให้เกิดความสับสนกับภาวะอื่น ๆ ได้ 

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันพบว่ามีอัตราการตรวจพบภาวะดังกล่าวเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งอาจเนื่องมาจากมีการใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 

(Cone Beam Computed Tomography; CBCT) เพื่อช่วยในการวินิจฉัยเพิ่มมากขึ้น ดังนั้นบททบทวนวรรณกรรมฉบับนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับสาเหตุ การวินิจฉัย และแนวทางการจัดการภาวะการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน เพื่อให้มีความรู้ ความเข้าใจ และน�ำไปประยุกต์

ใช้ในการให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน, ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม, การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์

Abstract

	 Cemental tear is a pathological condition characterized by the separation of cementum from the dentin at the cemento-dentinal 

junction (CDJ). This condition is often overlooked and misdiagnosed due to its non-specific symptoms, such as rapid periodontal 

attachment loss, localized deep periodontal pockets, and persistent sinus tracts despite appropriate periodontal and/or 

endodontic treatment. Diagnosis with conventional 2D radiography can be difficult and may lead to confusion with other 

conditions. However, the detection rate of this condition has increased, possibly due to the growing use of Cone Beam Computed 

Tomography (CBCT). Therefore, the objective of this literature review is to review the relevant literature on the etiology, diagnosis, 

and management of cemental tear to provide a better understanding and enable clinicians to apply this knowledge in their clinical 

practice.
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บทน�ำ
	 การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน (cemental tear) คือ 

ภาวะพยาธสิภาพทีเ่กดิการแยกตวัของเคลอืบรากฟันออกจาก

รอยต่อระหว่างเคลอืบรากฟันกบัเน้ือฟัน (cemento-dentinal 

junction; CDJ) อย่างสมบรูณ์หรือไม่สมบรูณ์ และอาจหมายถึง

การหลุดลอกบางส่วนตามแนวการสะสมของเคลือบรากฟัน

ภายในรากฟัน (1) การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันน้ียงัมรีายงาน

ในบทความทางวิชาการต่าง ๆ ค่อนข้างน้อย เคยมีรายงาน

อบุตักิารณ์อยูใ่นช่วงร้อยละ 0.89–1.9 (2, 3) ซึง่อาจเนือ่งมาจาก

ภาวะนีม้กัถกูมองข้ามและได้รบัการวนิจิฉยัทีไ่ม่ถกูต้อง นอกจากนี้

การถ่ายภาพรงัสแีบบ 2 มติิ ยงัไม่สามารถตรวจพบการฉกีขาด

ของเคลือบรากฟันที่อยู่ด้านแก้มหรือด้านลิ้นของรากฟันได้ 

ดังน้ันจึงอาจท�ำให้สับสนกับรอยโรคอื่น เช่น รอยร้าวแนวตั้ง

ของรากฟัน (vertical root fracture) รอยโรคร่วมระหว่าง

คลองรากฟันกบัปรทัินต์ (endodontic-periodontal lesion) 

และภาวะล้มเหลวจากการรกัษารากฟันหรอืการรกัษาปรทินัต์ 

เป็นต้น (4)

	 ในปัจจุบันมีการพัฒนาน�ำเอาเครื่องมือที่ทันสมัย 

และแม่นย�ำยิ่งขึ้นมาใช้ในการตรวจหาการเกิดการฉีกขาด 

ของเคลอืบรากฟัน เช่น การใช้ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์

ชนดิโคนบมี (Cone Beam Computed Tomography; CBCT) 

รวมถึงมีการเสนอวิธีการเพิ่มเติมส�ำหรับการวินิจฉัย เช่น  

การผ่าตัดส�ำรวจ (exploratory surgery) หรือการวิเคราะห์

ทางพยาธิวิทยาจากตัวอย่างชิ้นเน้ือที่เก็บจากการตัดช้ินเนื้อ 

(histopathological findings from biopsied specimens) 

ส่งผลให้มรีายงานการตรวจพบภาวะดังกล่าวเพิม่มากขึน้ ดงันัน้

ทันตแพทย์จึงควรตระหนักและมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

การฉกีขาดของเคลือบรากฟัน เพือ่น�ำไปสูก่ารวนิจิฉยัทีถู่กต้อง

และวางแผนการรักษาที่เหมาะสมต่อไป

สาเหตุ (Etiology)
	 ได้มกีารเสนอสมมตฐิานเกีย่วกบัสาเหตกุารเกดิการฉกีขาด

ของเคลือบรากฟัน โดยแบ่งออกเป็น 2 สาเหตุหลัก ได้แก่

	 1.	 สาเหตุจากปัจจัยภายใน (Internal factors) คือ 

สาเหตทุีเ่กีย่วข้องกบัความอ่อนแอเชงิโครงสร้างของเคลอืบรากฟัน 

เช่น ความอ่อนแอของโครงสร้างเนือ้เยือ่ระหว่างเคลอืบรากฟัน

และเนื้อฟันบริเวณรอยต่อระหว่างเคลือบรากฟันกับเนื้อฟัน 

โดยมีความเช่ือว่าเนื้อเยื่อเก่ียวพันบริเวณรอยต่อระหว่าง

เคลือบรากฟันกับเนื้อฟันมีความแข็งแรงที่น้อยกว่ารอยต่อ

ระหว่างเคลอืบรากฟันกับเอน็ปรทัินต์ เนือ่งจากเนือ้เยือ่เกีย่วพนั

บรเิวณรอยต่อระหว่างเคลอืบรากฟันกบัเนือ้ฟันมอีงค์ประกอบหลัก

เป็นไกลโคโปรตนี (glycoprotein) ท�ำให้ขัดขวางความต่อเนือ่ง

ของเส้นใยในเนือ้เยือ่เกีย่วพนัดงักล่าว นอกจากนี ้ความอ่อนแอ

เชิงโครงสร้างยังอาจเกิดจากความหนาตัวและเปราะบาง 

ของเคลือบรากฟันชนิดมีเซลล์ (cellular cementum)  

โดยเฉพาะเคลือบรากฟันทุติยภูมิหรือตติยภูมิ การมีภาวะ 

ทางระบบ เช่น ภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) หรือ 

โรคไขกระดูกฝ่อ (aplastic anemia) และความเปลี่ยนแปลง

ของเนื้อเยื่อจากอายุที่มากขึ้นได้อีกด้วย (1, 5, 6)

	 2.	 สาเหตุจากปัจจัยภายนอก (External factors) 

เป็นปัจจัยท่ีเกิดจากแรงท่ีมากระท�ำเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 

หรือแบบเฉียบพลัน โดยมีลักษณะที่รุนแรงและผิดปกติ  

แรงกระท�ำดังกล่าวอาจก่อให้เกิดรอยร้าวที่ลุกลามไปตาม 

รอยต่อระหว่างเคลือบรากฟันกับเนื้อฟัน หรือภายในเนื้อ

เคลือบรากฟันเอง โดยมีรายงานหลายกรณีของการฉีกขาด

ของเคลือบรากฟันกับประวัติการได้รับบาดเจ็บทางทันตกรรม 

(dental trauma) หรือแรงบดเคี้ยวที่มากเกินไป (occlusal 

trauma) (1, 7-9)

ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิโรค (Potential etiological 
factors)
ประเภทของฟัน

	 ประเภทของฟันไม่ได้ถูกระบุว่าเป็นปัจจยัเสีย่งท่ีท�ำให้เกดิ

การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันอย่างมนียัส�ำคญั แต่มรีายงานว่า

ฟันหน้ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคท่ีเพิ่มข้ึน ซ่ึงอาจเนื่อง

มาจากลักษณะการรับแรงในฟันหน้าและฟันรากเดียวที่ได้รับ

แรงสบฟันในแนวเฉยีงหรอืแนวหน้าหลงั (lateral or protrusive 

forces) นอกจากนีย้งัอาจอธบิายได้จากการทีผู่ป่้วยให้ความส�ำคญั

กับฟันหน้าซ่ึงเก่ียวข้องกับความสวยงาม ส่งผลให้ภาวะนีม้โีอกาส 

ได้รบัการรายงานในฟันหน้ามากกว่าฟันในต�ำแหน่งอืน่ (2-4, 10)

เพศ

	 จากรายงานในรูปแบบกรณีศึกษา (case report) และ

การศกึษาย้อนหลงั (retrospective studies) พบว่าการฉกีขาด
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ของเคลือบรากฟันมีแนวโน้มเกิดในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 

แต่อย่างไรกต็ามไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศอย่างมนียัส�ำคญั 

อาจเน่ืองจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่พบภาวะนี้มีน้อยเมื่อเทียบกับ

ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (7, 11)

อายุ

	 การศึกษาส่วนใหญ่รายงานว่าอายุไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยง

ต่อการเกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน (2, 3) มีเพียง 

หน่ึงการศึกษาที่รายงานการฉีกขาดของเคลือบรากฟันพบได้

บ่อยขึน้ในผู้ทีม่อีายมุากกว่า 60 ปี (11) อาจเนือ่งมาจากการยดึเกาะ

ของไกลโคโปรตีนที่เป็นส่วนประกอบของเส้นใยยึดระหว่าง

เคลอืบรากฟันกบัเนือ้ฟันอ่อนแอลงเมือ่อายมุากขึน้ ซึง่โดยปกติ

เม่ือมีแรงมากระท�ำที่ฟัน จะมีการยืดตัวของเอ็นปริทันต์ 

(periodontal ligament) อย่างเหมาะสม แต่เมือ่ไกลโคโปรตนี

ดังกล่าวอ่อนแอลง อาจท�ำให้การยดืตัวของเอน็ปริทนัต์ไม่ได้รบั

การควบคุมและส่งผลให้เกิดแรงกระท�ำที่มากเกินไป ท�ำให้

เคลือบรากฟันหลุดออกจากเนื้อฟันได้ (2-4, 11)

ประวัติการรักษาคลองรากฟัน

	 การศึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่างการฉีกขาดของ 

เคลือบรากฟันและประวัติการรักษาคลองรากฟันพบว่า 

ร้อยละ 24 ของฟันที่เกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน 

เป็นฟันที่เคยได้รับการรักษาคลองรากฟันมาก่อน แต่ไม่พบ

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามการพบ

การฉีกขาดของเคลือบรากฟันในฟันที่รักษาคลองรากแล้วนั้น 

อาจเกิดจากการวินิจฉัยที่ไม่ถูกต้อง เนื่องจากการฉีกขาด 

ของเคลือบรากฟันมีอาการแสดงที่คล้ายกับโรคเนื้อเยื่อ 

โพรงประสาทฟันและเนื้อเยื่อรอบรากฟันอักเสบ น�ำไปสู ่ 

การรักษาคลองรากฟันที่ไม่จ�ำเป็น ดังนั้นการหาความสัมพันธ์

ระหว่างสาเหตุและผลของภาวะนี้ จึงท�ำได้ค ่อนข้างยาก  

(10, 11)

ประวัติการได้รับบาดเจ็บทางทันตกรรม

	 เหตกุารณ์บาดเจบ็เฉยีบพลนั (acute traumatic injury) 

มักถูกกล่าวถึงว่าเป็นปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับการฉีกขาด 

ของเคลือบรากฟัน โดยทั่วไปเคลือบรากฟันจะถูกยึดไว้ด้วย

เส้นใยชาร์เพย์ (Sharpey’s fibers) ซึ่งเป็นส่วนปลายของ 

เอ็นปริทันต์ที่เชื่อมระหว่างเคลือบรากฟันกับกระดูกเบ้าฟัน 

ในขณะที่การเชื่อมต่อระหว่างเคลือบรากฟันกับเนื้อฟัน 

ทีบ่รเิวณรอยต่อระหว่างเคลอืบรากฟันกบัเนือ้ฟันประกอบด้วย

ช้ันท่ีคล้ายไกลโคโปรตีนซ่ึงมักมีความแข็งแรงน้อยกว่า 

การเช่ือมต่อระหว่างเคลือบรากฟันกับเอ็นปริทันต์ ดังนั้น  

เมื่อมีแรงมากระทบต่อฟันมากเกินไป ท�ำให้เอ็นปริทันต์ถูกยืด

หรือหดตัว เส้นใยท่ีถูกยืดอาจไปดึงเคลือบรากฟันจนท�ำให้

เคลือบรากฟันแยกออกจากเนื้อฟันและเกิดเป็นการฉีกขาด

ของเคลือบรากฟันได้ (11, 12)

ภาวะบาดเจ็บจากแรงสบฟัน

	 แรงสบฟันที่ผิดปกติ การสึกของฟันอย่างรุนแรง  

และฟันหลักท่ีรองรับฟันปลอมหรือครอบฟัน อาจเป็นปัจจัย 

ที่มีส่วนท�ำให้เกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟันได้ นอกจากนี้ 

มกีารศกึษารายงานว่าการสญูเสยีฟันหลงั (posterior support) 

เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีท�ำให้เกิดภาวะดังกล่าวอย่างมีนัยส�ำคัญ  

โดยความสมัพนัธ์นีอ้าจเป็นผลกระทบทางอ้อมจากแรงบดเค้ียว

ที่เพิ่มมากขึ้นภายหลังจากการสูญเสียฟันหลัง และก่อให้เกิด

การบาดเจ็บจากแรงสบฟัน (7, 8, 11)

ลักษณะทางคลินิก (Clinical presentation)
	 การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันสามารถสงัเกตได้ทางคลินกิ 

ในรปูแบบของเศษเนือ้เยือ่แข็งท่ีมลีกัษณะเป็นแผ่นหรอืชิน้ บาง 

ลักษณะคล้ายหนาม (prickle-like) หรือคล้ายรอยฉีกขาด 

(tear-like) ดังแสดงในรูปที่  1 โดยขนาดของชิ้นส ่วน 

เคลือบรากฟันที่พบมักมีความกว้าง 1–6 มิลลิเมตร ยาว 2–10 

มิลลิเมตร และหนาไม่เกิน 2 มิลลิเมตร ต�ำแหน่งของ 

การฉีกขาดของเคลือบรากฟันมักพบที่ส ่วนกลางรากฟัน 

และส่วนปลายรากฟัน โดยมีการศึกษาล่าสุดท่ีใช้ภาพรังสี 

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมในการศึกษาความชุก

พบว่า การฉีกขาดของเคลือบรากฟันพบมากที่สุดที่ส่วนปลาย

รากฟัน คือ ร้อยละ 57.14 รองลงมา ได้แก่ ส่วนกลางรากฟัน

และส่วนคอฟัน คือ ร้อยละ 36.51 และ 6.35 ตามล�ำดับ (13) 

นอกจากนี้ ยังมีรายงานว่าพบการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน

บริเวณด้านประชิดได้สูงถึงร้อยละ 80 ซึ่งอาจเนื่องมาจาก

สามารถตรวจพบได้ง่ายกว่าจากภาพรังสี 2 มิติเมื่อเทียบกับ

ด้านแก้มหรือด้านลิ้น (1, 6, 12, 14-16)
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	 ส�ำหรับอาการแสดงของการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน 

สามารถพบลักษณะทางคลินิกได้หลากหลาย โดยมีรายงานว่า

พบฝีและเหงอืกบวมได้ประมาณร้อยละ 66 และพบร่องปรทัินต์

ทีล่กึและแคบมากกว่า 6 มลิลเิมตรได้ถงึร้อยละ 73 นอกจากนี้ 

ฟันที่มีการฉีกขาดของเคลือบรากฟันยังคงตอบสนองต่อ 

การทดสอบความมีชีวิตของโพรงประสาทฟัน (positive 

pulp vitality) ได้ถึงร้อยละ 65 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าภาวะนี้ 

ไม่ได้สมัพนัธ์กบัการมปีระสาทฟันตาย ยกเว้นในกรณีทีฟั่นซีน่ัน้

เคยได้รบัการวนิจิฉยัทีผ่ดิพลาด และได้รบัการรกัษาคลองรากฟัน

โดยไม่จ�ำเป็น ดังนั้น จึงควรมีการทดสอบความมีชีวิตของ 

ฟันร่วมด้วยเสมอ หากพบว่าประสาทฟันยังมีชีวิตอยู่ แต่ม ี

การสูญเสียกระดูกบริเวณปลายรากฟัน อาจเป็นตัวบ่งชี้ถึง

ภาวะการฉกีขาดของเคลอืบรากฟันได้ (11, 17) อาการแสดงอืน่ ๆ 

ทีอ่าจพบ ได้แก่ การมเีลอืดออกขณะตรวจด้วยหวัตรวจปรทัินต์  

(gingival bleeding on probing) การมีหนองไหลออก 

ทางร่องเหงอืกหรอืรเูปิดหนอง (purulent discharge through 

the periodontal sulcus or sinus opening) การเพิ่มขึ้น

ของการโยกของฟัน (increased tooth mobility) และการทีฟั่น 

ซึ่งได้รับการรักษาคลองรากฟันแล้ว ยังคงแสดงรอยโรคหรือ

ความผิดปกติภายหลังการรักษา (root-filled tooth with 

post-treatment disease) (4, 18) อย่างไรก็ตาม ลักษณะ

ทางคลินิกเหล่านี้ไม่ได้เป็นลักษณะเฉพาะของการฉีกขาดของ

เคลอืบรากฟันเท่านัน้ แต่อาจพบร่วมกบัพยาธสิภาพอืน่ ๆ  ได้เช่นกนั 

เช่น รอยร้าวแนวตั้งของรากฟัน โรคที่มีสาเหตุจากระบบ 

คลองรากฟันหรือปริทันต์ (pulpal or periodontal disease) 

และภาวะรอยโรคทีเ่กีย่วข้องร่วมกนัระหว่างเนือ้เยือ่ปลายราก

กับปริทันต์ (endodontic-periodontal lesion) (15)

ลกัษณะทางภาพรงัส ี(Radiographic presentation)
	 การแยกตัวของช้ินส่วนเคลือบรากฟันสามารถพบจาก

ภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก (periapical film) ได้ทั้งแบบ 

แยกออกบางส่วนและแยกออกท้ังหมด โดยลกัษณะเฉพาะทีพ่บ 

ได้แก่ แผ่นทึบรังสีขนาดเล็ก มีลักษณะบาง เรียว และตั้งฉาก

คล้ายหนาม (prickle-like) ทีอ่ยูต่ดิกบัผวิรากฟันบรเิวณทีไ่ด้รบั

ผลกระทบ (รูปที่ 2) ลักษณะอื่น ๆ ที่อาจพบได้ เช่น ลักษณะ

คล้ายสะเกด็ (flake-like) เศษหรอืช้ินส่วนคล้ายชิป (chip-like) 

วัสดุคล้ายเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue-like) ก้อนคล้ายหิน

น�้ำลาย (calculus-like spicule) รูปร่างคล้ายหยดน�้ำฝน 

(raindrop shaped) หรือมีลักษณะรียาว (oblong) เป็นต้น 

(6, 8, 19) 

รูปที่ 1	 ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกของเคลือบรากฟัน 

ที่หลุดลอกเป ็นลักษณะคล้ายรอยฉีกขาด (tear-l ike)  

ดัดแปลงจาก Lee A. H. และคณะ (10)

รูปที่ 2	 ภาพแสดงลักษณะทางภาพรังสีของเคลือบรากฟันที่หลุดลอกเป็นลักษณะคล้ายแผ่น (sheet-like) จากภาพรังสี 

รอบปลายราก (ซ้าย) และภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมแบบมุมมองแคบ (ขวา) ดัดแปลงจาก Pedercini A. 

และคณะ (19)
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	 ชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันที่หลุดลอก (cementum 

fragment) มกัพบร่วมกบัรอยโรคในกระดกูทีพ่บเป็นเงาโปร่งรงัสี 

(radiolucent lesion) ซึ่งแสดงถึงการสูญเสียของกระดูก

รองรบัฟันโดยรอบ (alveolar bone loss) รอยโรคยงัสามารถ

จ�ำแนกลักษณะเพิ่มเติมได้ เช่น ตามรูปร่างเป็นรูปตัว D หรือ J 

ตามความหนา และตามความสม�่ำเสมอของแนวรอยโรค  

แต่อย่างไรก็ตาม เงาโปร่งรังสีด้านข้างของรากฟันก็อาจพบ 

ในพยาธิสภาพอื่นได้ เช่น การติดเชื้อที่คลองรากฟันด้านข้าง 

(lateral canal) การเกดิรอยทะลทุีร่ากฟัน (root perforation) 

หรือการเกิดรอยร้าวของรากฟัน (root fracture)

	 ส�ำหรับเทคนคิการถ่ายภาพรงัสแีบบทัว่ไป (conventional 

radiograph) อาจไม่สามารถตรวจพบการแยกของเคลอืบรากฟัน 

ทีผ่วิด้านแก้มหรอืด้านเพดานปากของรากฟันได้ จึงแนะน�ำให้มี

การเปลี่ยนมุมแนวนอน (horizontal shift tube) เพื่อให้ได้

ข้อมูลเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้การใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมแบบมุมมองแคบ (small field-of-

view) ได้รับการแนะน�ำให้เป็นเครื่องมือถ่ายภาพที่เหมาะสม 

เมื่อสงสัยภาวะฉีกขาดของเคลือบรากฟัน เนื่องจากสามารถ

ช่วยให้การตรวจพบ การวินิจฉัย และความเข้าใจต่อการแยก

ของเคลอืบรากฟันในมมุมอง 3 มติแิม่นย�ำยิง่ขึน้ (รปูที ่2) (1, 11)

	 หากการประเมนิทัง้ทางคลนิกิและภาพรงัสยีงัไม่สามารถ

ให้การวนิจิฉยัได้แน่ชดั ควรพจิารณาตรวจเพิม่เตมิ ด้วยการตรวจ

โดยตรงระหว่างผ่าตัด (direct intra-surgical inspection) 

การผ่าตัดส�ำรวจ (exploratory surgery) หรือการตัดชิ้นเนื้อ 

(biopsy) ร่วมด้วย เพือ่การวนิจิฉยัแยกโรคได้อย่างถกูต้อง (20-22)

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา (Histopathological 

presentation)
	 การฉีกขาดของเคลือบรากฟันประกอบด้วยเคลือบ

รากฟันชนิดท่ีมีเซลล์ (cellular cementum) และ/หรือ 

ชนิดไม่มีเซลล์ (acellular cementum) ซึ่งปรากฏในลักษณะ

เป็นช้ัน (lamellae) โดยอาจพบหรือไม่พบเซลล์เคลือบ

รากฟัน (cementocytes) ภายในโพรงเซลล์ (lacunae) 

ก็ได้ ทั้งนี้ ในบางกรณีอาจพบชิ้นส่วนของเนื้อฟันบริเวณ

รากฟันติดอยู ่กับขอบของชิ้นเคลือบรากฟันที่ฉีกขาดได้  

ช้ินส่วนของเคลือบรากฟันดังกล่าวสามารถฝังตัวอยู่ภายใน

หรือยึดติดกับเส้นใยของเนื้อเยื่อปริทันต์หรือเนื้อเยื่อเก่ียวพัน 

รวมถึงอาจพบติดอยู ่กับเนื้อเยื่อแกรนูลาที่มีการอักเสบ  

ในระดับเนื้ อ เยื่ อสามารถพบเซลล ์ เม็ด เลือดขาวชนิด 

ลิมโฟไซต์ ร่วมกับการท�ำลายของกระดูกคอร์ติคอล และ 

กระดกูทราเบคลูาร์ท่ีอยูโ่ดยรอบ โดยอาจพบเซลล์เมด็เลอืดขาว

ชนิดนิวโทรฟ ิลและพลาสมาเซลล ์ร ่วมด ้วย (รูปที่  3)  

ซ่ึงลกัษณะทางจลุพยาธวิทิยาเหล่านีส้อดคล้องกับการวนิจิฉัยว่า

เป็นโรคกระดูกอักเสบเรื้อรังชนิดมีพังผืด (chronic fibrosing 

osteomyelitis) หรือโรคกระดูกอักเสบเรื้อรังชนิดปฐมภูมิ 

(primary chronic osteomyelitis) การตรวจช้ินเนื้อทาง 

จุลพยาธิวิทยาถือเป็นวิธีมาตรฐานสูงสุด (gold standard) 

ส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน 

อย่างชัดเจน (1, 15, 22)

รูปที่ 3	 ภาพแสดงลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของช้ินส่วนเคลือบรากฟันท่ีหลุดลอกจากการเก็บช้ินเนื้อจากผู้ป่วย (I) ชิ้นส่วน

เคลือบรากฟันที่หลุดลอก (II) เนื้อเยื่อที่พบการแทรกซึมของเซลล์อักเสบ (III) เยื่อบุผิวสความัสที่ไม่มีเคราติน (ซ้าย) และชิ้นส่วน

เคลือบรากฟันที่หลุดลอก (ขวา) ดัดแปลงจาก Pedercini A. และคณะ (19)
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พยาธิก�ำเนิด (Pathogenesis)
	 พยาธกิ�ำเนดิของภาวะการฉกีขาดของเคลอืบรากฟันนัน้

เชื่อว่าอาจเกิดจากการเคลื่อนที่ของชิ้นส่วนเคลือบรากฟันที่

แยกออกมาภายใต้แรงบดเคี้ยว โดยการเคลื่อนที่ของช้ินส่วน

ดงักล่าวสามารถกระตุน้ให้เกดิการระคายเคอืงต่อเนือ้เยือ่ปรทินัต์

และกระดูกเบ้าฟันโดยรอบ ท�ำให้เกิดการอักเสบในระดับต�่ำ

แบบเรื้อรังขึ้น หากไม่ได้รับการรักษา การอักเสบดังกล่าว 

จะลุกลามไปในทิศทางคอฟันและเกิดการสลายตัวของ

โครงสร้างปริทันต์บริเวณรอบข้าง น�ำไปสู่การมีร่องลึกปริทันต์ 

เกิดทางเชื่อมต่อระหว่างต�ำแหน่งที่เกิดการฉีกขาดของเคลือบ

รากฟันกับช่องปาก และเป็นแหล่งสะสมของคราบจุลินทรีย์ 

ซึ่งเชื้อจุลชีพก่อโรคในคราบจุลินทรีย์นั้น สามารถยึดเกาะและ

เพ่ิมจ�ำนวนอยู่ภายในท่อเนื้อฟันที่เผยผึ่ง คลองรากฟันสาขา 

(accessory canal) หรือคลองรากฟันด้านข้าง กลายเป็น

แหล่งสะสมของการติดเชื้อและน�ำไปสู่การอักเสบของเนื้อเยื่อ

ปริทันต์และเน้ือเย่ือโพรงประสาทฟันที่ลุกลามเพิ่มมากขึ้น  

แต่อย่างไรก็ตาม มีบางทฤษฎีที่ระบุว่าหากบริเวณที่เกิด 

การฉีกขาดของเคลือบรากฟันไม่เชื่อมต่อกับในช่องปาก 

และคลองรากฟันไม่มกีารตดิเชือ้ การอกัเสบนีอ้าจเป็นการอกัเสบ

แบบปลอดเชื้อได้ (sterile inflammation) (10, 23)

การวินิจฉัย (Diagnosis)
	 การวินิจฉยัภาวะการฉกีขาดของเคลอืบรากฟันในระยะ

เร่ิมแรกนั้นท�ำได้ค่อนข้างยาก เนื่องจากอาการปวดท่ีเกิดข้ึน

มักไม่สามารถระบุต�ำแหน่งได้อย่างชัดเจน ชิ้นส่วนของเคลือบ

รากฟันที่ยึดติดอยู่กับรากฟันบางส่วน (semi-detached) 

สามารถคงอยู่ภายในเนื้อเยื่อปริทันต์ได้เป็นระยะเวลานาน

โดยไม่แสดงอาการใด ๆ หรือมีเพียงความรู ้สึกไม่สบาย 

เล็กน้อยเท่านั้น อาการของผู้ป่วยมักจะชัดเจนขึ้นเมื่อชิ้นส่วน

ของเคลือบรากฟันแยกตัวออกจากรากฟันอย่างสมบูรณ์  

ซึ่งมักสัมพันธ์กับการท�ำลายเนื้อเยื่อปริทันต์อย่างเฉียบพลัน

และเฉพาะที่ ในบางกรณี อาการอาจรุนแรงจนพัฒนาไปเป็น 

ฝีปริทันต์เฉพาะที่ (localized periodontal abscess) ได้  

(6, 8, 17, 22)

	 ส�ำหรับการวินิจฉัยแยกโรค เนื่องจากภาวะการฉีกขาด

ของเคลอืบรากฟันไม่มอีาการและอาการแสดงทีจ่�ำเพาะเจาะจง 

อาจตรวจพบลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีที่คล้ายกับ 

รอยโรคอื่นได้หลายชนิด (ตารางท่ี 1) โดยรอยโรคที่มัก 

ได้รับการวินิจฉัยผิดพลาด ได้แก่ รอยร้าวแนวตั้งของรากฟัน 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่การด�ำเนินโรคลุกลามมากจนเกิด

รูเปิดหนองหรือร่องลึกปริทันต์แล้ว จะยิ่งท�ำให้การวินิจฉัย

แยกโรคท�ำได้ยากมากยิ่งข้ึน นอกจากนี้ ลักษณะดังกล่าว 

ยังสามารถพบในโรคปริทันต์อักเสบและฝีปริทันต์ได้อีกด้วย 

ดังนั้น หากตรวจพบร่องลึกปริทันต์เฉพาะที่ และไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษาทางปริทันตวิทยาแบบมาตรฐาน ควรค�ำนึงถึง

ภาวะการฉกีขาดของเคลอืบรากฟันในการวนิจิฉยัแยกโรคด้วย 

โดยอาจพิจารณาท�ำการตรวจเพิ่มเติมด้วยการภาพรังสี 

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม การตรวจโดยตรง

ระหว่างผ่าตัด การผ่าตัดส�ำรวจ หรือการถอนฟัน เพื่อยืนยัน

การวินิจฉัยภาวะการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน (10, 20)

ตารางที่ 1	 ตารางเปรยีบเทยีบการวนิจิฉยัแยกโรคระหว่างการฉกีขาดของเคลอืบรากฟัน รอยร้าวแนวตัง้ของรากฟัน โรคท่ีมีสาเหตุ 

จากระบบคลองรากฟัน และโรคปริทันต์อักเสบ

การฉีกขาด

ของเคลือบรากฟัน

รอยร้าวแนวตั้ง

ของรากฟัน

โรคที่มีสาเหตุจาก

ระบบคลองรากฟัน

โรคปริทันต์อักเสบ

ลักษณะ

ทางคลินิก

•	 ฝีและเหงือกบวม

•	 ร่องลึกปริทันต์ 

ที่ลึกและแคบ

•	 การมีเลือดออก 

ขณะตรวจด้วย 

หัวตรวจปริทันต์

•	 ร่องลึกปริทันต์ 

ที่ลึกและแคบ

•	 มีหนองไหลออก 

ทางร่องเหงือก 

หรอืรเูปิดหนอง  

2 ด้าน ทางแก้ม

และเพดานหรือลิ้น

•	 มีหนองไหลออก 

ทางร่องเหงือก 

หรือรูเปิดหนอง  

ร่วมกบัตวัฟันมสีาเหตุ

จากการติดเชื้อ 

ในโพรงประสาทฟัน

•	 ฝีและเหงือกบวม

•	 ร่องลึกปริทันต์ที่ลึก 

และแคบ

•	 การมีเลือดออกขณะตรวจ

ด้วยหัวตรวจปริทันต์

•	 มกัพบร่วมกบัคราบจลุนิทรย์ี  

และหินน�้ำลายสะสม
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รูปที่ 4	 ภาพแสดงการจ�ำแนกประเภทของการฉีกขาดของ

เคลือบรากฟันออกเป็น 7 ระดับ (classes) ดัดแปลงจาก  

Lee A. H. และคณะ (10)

ตารางที่ 1	 ตารางเปรยีบเทยีบการวนิจิฉยัแยกโรคระหว่างการฉกีขาดของเคลอืบรากฟัน รอยร้าวแนวตัง้ของรากฟัน โรคท่ีมสีาเหตุ 

จากระบบคลองรากฟัน และโรคปริทันต์อักเสบ (ต่อ)

การฉีกขาด

ของเคลือบรากฟัน

รอยร้าวแนวตั้ง

ของรากฟัน

โรคที่มีสาเหตุจาก

ระบบคลองรากฟัน

โรคปริทันต์อักเสบ

ความมีชีวิต

ของฟัน

•	 ฟันที่มีชีวิตหรือ            

ฟันทีร่กัษารากฟันแล้ว

•	 มักพบในฟันที่

รักษารากฟันแล้ว

•	 ฟันตาย •	 ฟันที่มีชีวิต

ลักษณะ

ทางภาพรังสี

•	 พบแผ่นทึบรังสีขนาด

เล็กลักษณะบาง เรยีว 

อยูต่ดิกบัผิวรากฟัน 

และอาจพบร่วมกับ

รอยโรคในกระดูกที่

พบเป็นเงาโปร่งรังสี

•	 พบลักษณะ 

ภาพรังสีรูปตัว J

•	 พบการแยกแนวดิ่ง

ของรากฟัน โดยมี

เส้นรอยด�ำระหว่าง

วัสดุอุดและผิวราก

•	 พบรอยโรค 

รอบปลายรากฟัน

•	 พบการสูญเสียกระดูก 

โดยทั่วไป

ลกัษณะส�ำคญั

ที่ช่วยวินิจฉัย

โรค

•	 พบแผ่นทึบรังสี 

ในภาพรังสี

•	 สัมพันธ์กับฟัน 

ที่เคยรักษารากฟัน

และพบรอยแตก 

ในภาพรังสี

•	 มีสาเหตุมาจาก 

การติดเชื้อ 

ในโพรงประสาทฟัน

•	 พบการสูญเสียกระดูก 

โดยทั่วไป

การพยากรณ์

โรค

•	 ค่อนข้างดี  

หากวินิจฉัยได้เร็ว

และก�ำจัดชิ้นส่วน

เคลือบรากฟัน 

ที่ฉีกขาดออก

•	 ไม่ดี •	 ดีขึ้นได้ หากรักษา

คลองรากฟัน 

เหมาะสม

•	 ขึ้นกับระดับการสูญเสีย

กระดูกและการดูแล 

ปริทันต์

การรักษา •	 ก�ำจัดชิ้นส่วนเคลือบ

รากฟันที่ฉีกขาดออก

•	 ถอนฟัน •	 รักษารากฟัน •	 รักษาปริทันต์

การจ�ำแนกประเภท (Classification)
	 การจ�ำแนกประเภทของการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน

พิจารณาจากมุมมอง 3 มิติของการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน

และลักษณะรอยโรคกระดูกที่เกี่ยวข้อง สามารถแบ่งออกได้

เป็นระดบั (class) และระยะ (stage) ต่าง ๆ  ซึง่จ�ำเป็นต้องอาศยั

ข้อมูลจากภาพรังสี 3 มิติ ดังน้ันควรพิจารณาถ่ายภาพรังสี 

ส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ชนดิโคนบมีร่วมด้วยในผูป่้วยทีม่ภีาวะ

การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน เพื่อให้สามารถประเมินได ้

ทั้งระดับและระยะของโรค และน�ำไปสู่การวางแผนการรักษา

ที่เหมาะสมต่อไป

	 ระดบัของโรคสามารถแบ่งออกได้เป็น 7 ระดับ ตามรปูแบบ

และขอบเขตของรอยโรคกระดูกที่เกี่ยวข้อง เมื่อเปรียบเทียบ

กับความยาวรากฟัน (รูปที่ 4, ตารางที่ 2) ดังนี้
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ตารางที่ 2	 การจ�ำแนกประเภทของการเกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟันออกเป็นระดับต่าง ๆ ตามรูปแบบและขอบเขตของ

รอยโรคกระดูกที่เกี่ยวข้องเมื่อเปรียบเทียบกับความยาวรากฟัน

ระดับ ความหมาย ลักษณะทางคลินิก ลักษณะทางภาพรังสี

0 การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน

ที่ชิ้นส่วนทั้งหมดถูกปกคลุม

ด้วยสันกระดูกเบ้าฟันที่ยังสมบูรณ์ 

โดยไม่มีรอยวิการที่กระดูก

ไม่สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ ตรวจพบชิ้นส่วน

เคลือบรากฟันที่หลุดออกมาได้

ลักษณะกระดูกปกติ ไม่พบเงา

โปร่งรังสี และชิ้นส่วนเคลือบรากฟัน

อยู่ภายในช่องเอ็นปริทันต์ 

อาจมีหรือไม่มีการขยายตัว

ของช่องเอ็นปริทันต์ก็ได้

1 การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันร่วมกบั

มีรอยวิการที่กระดูก แต่ชิ้นส่วน

และรอยโรคยังคงถูกปกคลุม

ด้วยสันกระดูกเบ้าฟันที่สมบูรณ์

ไม่สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ ตรวจพบชิ้นส่วน

เคลือบรากฟันที่หลุดออกมาได้

พบเงาโปร่งรังสีล้อมรอบชิ้นส่วน

เคลอืบรากฟันโดยท่ีสนักระดกูเบ้าฟัน

ยงัคงสมบรูณ์อยู ่ชิน้ส่วนเคลอืบรากฟัน

และเงาโปร่งรังสีไม่ครอบคลุมถึง

บริเวณปลายรากฟัน

2 การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน

ร่วมกับมีรอยวิการที่กระดูก 

คลอบคลุมถึงบริเวณปลายรากฟัน 

แต่ชิน้ส่วนและรอยโรคยงัคงถกูปกคลมุ

ด้วยสันกระดูกเบ้าฟันที่สมบูรณ์

ไม่สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ตรวจพบชิ้นส่วน

ของเคลือบรากฟันที่หลุดออกมาได้

คล้ายกับรอยโรคในระดับ 1 

แต่มีชิ้นส่วนเคลือบรากฟัน และ/

หรือเงาโปร่งรังสีลุกลามไปถึงบริเวณ

ปลายราก

3 การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันร่วมกบั

การสูญเสียสันกระดูกเบ้าฟัน

และมีรอยวิการใต้สันกระดูก

หรือรอยกระดูกเปิดแยก

ไม่สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ตรวจพบชิ้นส่วน

ของเคลือบรากฟันที่หลุดออกมาได้

พบเงาโปร่งรังสีที่สัมพันธ์กับ

การสูญเสียกระดูกแนวตั้ง

หรือแบบมีมุมแต่ไม่ครอบคลุม

ถึงปลายรากฟัน

4 การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันร่วมกบั

การสูญเสียสันกระดูกเบ้าฟัน

และมีรอยวิการใต้สันกระดูก

หรอืรอยกระดูกเปิดแยก ทีค่รอบคลมุ

ไปถึงบริเวณปลายรากฟัน

ไม่สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ตรวจพบชิ้นส่วนของ

เคลือบรากฟันที่หลุดออกมาได้

คล้ายกับรอยโรคในระดับ 3 

แต่เงาโปร่งรังสีที่สัมพันธ์กับ

การสูญเสียกระดูกแนวตั้ง

หรือแบบมีมุมครอบคลุมถึง

ปลายรากฟัน

5 การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน

โดยทีช่ิน้ส่วนของเคลอืบรากฟันส่วนต้น

ยื่นเข้าไปในร่องลึกปริทันต์ ร่วมกับ

มีรอยวิการใต้สันกระดูกหรือ

รอยกระดูกเปิดแยก แต่ยังไม่มี

ทางเชือ่มแนวด่ิงระหว่างปลายรากฟัน

กับช่องปาก

สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ตรวจพบชิ้นส่วน

ของเคลือบรากฟันได้

พบเงาโปร่งรงัสทีีส่มัพนัธ์กบัการสญูเสยี

กระดูกแนวตั้งหรือแบบมีมุมแต่ยัง

ไม่ครอบคลุมปลายรากฟัน
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ตารางที่ 2	 การจ�ำแนกประเภทของการเกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟันออกเป็นระดับต่าง ๆ ตามรูปแบบและขอบเขตของ

รอยโรคกระดูกที่เกี่ยวข้องเมื่อเปรียบเทียบกับความยาวรากฟัน (ต่อ)

ระดับ ความหมาย ลักษณะทางคลินิก ลักษณะทางภาพรังสี

6 การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน

โดยทีช่ิน้ส่วนของเคลอืบรากฟันส่วนต้น

ยื่นเข้าไปในร่องลึกปริทันต์ ร่วมกับ

มีรอยวิการใต้สันกระดูกหรือ

รอยกระดูกเปิดแยก และมีทางเชื่อม

แนวดิง่ระหว่างปลายรากฟันกบัช่องปาก

สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจปริทันต์ตรวจพบชิ้นส่วน

ของเคลือบรากฟันได้

คล้ายกับรอยโรคในระดับ 5 

แต่มีชิ้นส่วนเคลือบรากฟัน และ/

หรือเงาโปร่งรังสีที่สัมพันธ์กับ

การสูญเสียกระดูกแนวตั้งหรือ

แบบมีมุมครอบคลุมถึงปลายรากฟัน

	 ระดับ 0 หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน 

ที่ชิ้นส่วนทั้งหมดถูกปกคลุมด้วยสันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar 

crestal bone) ที่ยังสมบูรณ์ โดยไม่มีรอยวิการที่กระดูก 

(bony defect) ไม่สามารถมองเหน็หรอืใช้เครือ่งมอืตรวจปรทัินต์ 

(periodontal probe) ตรวจพบชิ้นส่วนของเคลือบรากฟัน 

ที่หลุดออกมาได้ ส�ำหรับลักษณะภาพรังสี แสดงลักษณะ

กระดกูทีป่กต ิไม่พบเงาโปร่งรงัส ีและชิน้ส่วนของเคลอืบรากฟัน 

อยู่ภายในช่องเอ็นปริทันต์ (periodontal ligament space; 

PDL space) อาจมหีรอืไม่มกีารขยายตวัของช่องเอน็ปรทินัต์กไ็ด้

	 ระดบั 1 หมายถงึ การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันร่วมกบั

มีรอยวิการที่กระดูก แต่ชิ้นส่วนและรอยโรคยังคงถูกปกคลุม

ด้วยสันกระดูกเบ้าฟันที่สมบูรณ์ ยังไม่สามารถมองเห็นหรือ 

ใช้เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ตรวจพบชิ้นส่วนของเคลือบรากฟัน

ที่หลุดออกมาได้ แต่จากภาพรังสี พบเงาโปร่งรังสีล้อมรอบ 

ชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันโดยที่สันกระดูกเบ้าฟันยังคง

สมบูรณ์อยู ่ ชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันและเงาโปร่งรังสี 

ดังกล่าวไม่ครอบคลุมถึงบริเวณปลายรากฟัน

	 ระดับ 2 หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน 

ร่วมกับมีรอยวิการที่กระดูกคลอบคลุมถึงบริเวณปลายรากฟัน 

แต่ชิ้นส่วนและรอยโรคยังคงถูกปกคลุมด้วยสันกระดูกเบ้าฟัน

ท่ีสมบรูณ์ ลกัษณะทางคลนิกิและภาพรงัสจีะคล้ายกบัรอยโรค

ในระดบั 1 แต่มชีิน้ส่วนของเคลอืบรากฟัน และ/หรอืเงาโปร่งรงัสี

ลุกลามไปถึงบริเวณปลายรากฟัน

	 ระดบั 3 หมายถงึ การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันร่วมกบั

การสูญเสียสันกระดูกเบ้าฟันและมีรอยวิการใต้สันกระดูก 

(intrabony defect) หรือรอยกระดูกเปิดแยก (dehiscence) 

ยังไม่สามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ตรวจพบ

ช้ินส่วนของเคลอืบรากฟันท่ีหลดุออกมาได้ ลกัษณะทางภาพรงัสี 

พบเงาโปร่งรังสีที่สัมพันธ ์กับการสูญเสียกระดูกแนวตั้ง 

(vertical bone loss) หรือแบบมีมุม (angular bone loss) 

แต่ไม่ครอบคลุมถึงปลายรากฟัน

	 ระดับ 4 หมายถึง การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันร่วมกบั

การสูญเสียสันกระดูกเบ้าฟันและมีรอยวิการใต้สันกระดูก

หรอืรอยกระดกูเปิดแยกทีค่รอบคลมุไปถงึบรเิวณปลายรากฟัน 

ลกัษณะทางคลนิกิและภาพรงัสจีะคล้ายกบัรอยโรคในระดบั 3 

แต่เงาโปร่งรังสีที่สัมพันธ์กับการสูญเสียกระดูกแนวตั้งหรือ

แบบมีมุมครอบคลุมถึงปลายรากฟัน

	 ระดับ 5 หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบรากฟันโดยที่

ชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันส่วนต้นยื่นเข้าไปในร่องลึกปริทันต์ 

ร่วมกับมีรอยวิการใต้สันกระดูกหรือรอยกระดูกเปิดแยก  

แต่ยังไม่มีทางเชื่อมแนวดิ่งระหว่างปลายรากฟันกับช่องปาก 

(apico-coronal communication to oral cavity) ดังนั้น

ลักษณะทางคลินิกจึงสามารถมองเห็นหรือใช้เครื่องมือตรวจ

ปรทินัต์ตรวจพบชิน้ส่วนของเคลอืบรากฟันได้ ส�ำหรบัลกัษณะ

ทางภาพรังสี พบเงาโปร่งรังสีที่สัมพันธ์กับการสูญเสียกระดูก

แนวตั้งหรือแบบมีมุมแต่ยังไม่ครอบคลุมปลายรากฟัน

	 ระดับ 6 หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบรากฟันโดยที่

ชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันส่วนต้นยื่นเข้าไปในร่องลึกปริทันต์ 

ร่วมกับมีรอยวิการใต้สันกระดูกหรือรอยกระดูกเปิดแยก  

และมีทางเชื่อมแนวดิ่งระหว่างปลายรากฟันกับช่องปาก 

ลกัษณะทางคลนิกิและภาพรงัสจีะคล้ายกบัรอยโรคในระดบั 5 

แต่มีชิ้นส่วนของเคลือบรากฟัน และ/หรือเงาโปร่งรังสี 

ท่ีสัมพันธ ์กับการสูญเสียกระดูกแนวตั้ งหรือแบบมีมุม

ครอบคลุมถึงปลายรากฟัน
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	 ส�ำหรับระยะของโรค แสดงถึงจ�ำนวนพื้นผิวรากฟันที่

ได ้รับผลกระทบจากการฉีกขาดของเคลือบรากฟันและ 

รอยโรคกระดูกที่เกี่ยวข้อง สามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ระยะ 

(รูปที่ 5, ตารางที่ 3) ดังนี้

	 ระยะ A (Stage A) หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบ

รากฟันและความเสยีหายของกระดกูทีเ่กีย่วข้อง เกดิขึน้ที ่1 ด้าน

ของรากฟัน

	 ระยะ B (Stage B) หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบ

รากฟันและความเสยีหายของกระดกูทีเ่กีย่วข้อง เกดิขึน้ที ่2 ด้าน

ของรากฟัน

	 ระยะ C (Stage C) หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบ

รากฟันและความเสยีหายของกระดกูทีเ่กีย่วข้อง เกดิขึน้ที ่3 ด้าน

ของรากฟัน

	 ระยะ D (Stage D) หมายถึง การฉีกขาดของเคลือบ

รากฟันและความเสยีหายของกระดกูทีเ่กีย่วข้อง เกดิขึน้ท่ี 4 ด้าน

หรือทุกด้านของรากฟัน

รูปที่ 5	 ภาพแสดงการจ�ำแนกประเภทของการฉีกขาดของเคลือบรากฟันออกเป็น 4 ระยะ (stages) ดัดแปลงจาก Lee A. H. 

และคณะ (10)

ตารางที่ 3	 การจ�ำแนกประเภทของการเกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟันออกเป็นระยะต่าง ๆ ตามจ�ำนวนพื้นผิวรากฟันที่ได้

รับผลกระทบและรอยโรคกระดูกที่เกี่ยวข้อง

ระยะ ความหมาย

A การฉีกขาดของเคลือบรากฟันและความเสียหายของกระดูกที่เกี่ยวข้อง เกิดขึ้นที่ 1 ด้านของรากฟัน

B การฉีกขาดของเคลือบรากฟันและความเสียหายของกระดูกที่เกี่ยวข้อง เกิดขึ้นที่ 2 ด้านของรากฟัน

C การฉีกขาดของเคลือบรากฟันและความเสียหายของกระดูกที่เกี่ยวข้อง เกิดขึ้นที่ 3 ด้านของรากฟัน

D การฉีกขาดของเคลือบรากฟันและความเสียหายของกระดูกที่เกี่ยวข้อง เกิดขึ้นที่ 4 ด้านหรือทุกด้านของรากฟัน

การรักษา (Management)
	 แนวทางในการรักษาภาวะการฉีกขาดของเคลือบ

รากฟันจ�ำเป็นต้องอาศัยสหวิทยาการจากหลายสาขาวิชา 

เนื่องจากการเกิดภาวะดังกล่าวมักตามมาด้วยโรคปริทันต ์

และความวิการของกระดูกร่วมด้วย ดังนั้นการให้การรักษา 

จึงมุ่งเน้นแก้ไขปัญหาหลัก 3 ประการ ได้แก่ การก�ำจัดชิ้นส่วน

ของเคลือบรากฟันท่ีฉีกขาด การรักษาโรคปริทันต์และ/ 

หรือโรครากฟันที่ เกี่ยวข้อง และการจัดการการสูญเสีย 

กระดูกเบ้าฟันท่ีเกิดข้ึน โดยการวางแผนการรักษาจ�ำเป็นต้อง

ประเมินปัจจัยต่าง ๆ เช่น สถานะของโพรงประสาทฟัน 

ต�ำแหน่ง ขอบเขต และความสามารถในการเข้าถึงชิ้นส่วน

เคลือบรากฟันที่ฉีกขาด ระดับและรูปแบบของการสูญเสีย

กระดูกเบ้าฟัน การมีหรือไม่มีอาการทางคลินิก รวมถึงภาวะ

การสบฟันผดิปกต ิ(trauma from occlusion) และความโยก

ของฟัน เป็นต้น (10)

	 จากการทบทวนวรรณกรรม สามารถสรุปแนวทาง 

ในการวางแผนการรักษาอย่างเป็นระบบดังแสดงในรูปที่ 6 

โดยมีรายละเอียดดังนี้ (10)
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รูปที่ 6	 แผนผังสรุปแนวทางในการวางแผนการรักษาการฉีกขาดของเคลือบรากฟันอย่างเป็นระบบ
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1. ประเมินความจ�ำเป็นในการรักษาคลองรากฟันหรือ 

การรักษาคลองรากฟันซ�้ำ

	 ฟันที่มีภาวะการฉีกขาดของเคลือบรากฟันไม่จ�ำเป็น

ต้องได้รับการรักษาคลองรากฟันก่อนเสมอไป เนื่องจากภาวะ

ดังกล่าวไม่ได้ส่งผลกระทบต่อความมีชีวิตของฟันโดยตรง  

ดังนั้นควรให้การวินิจฉัยโรคของเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟัน 

และเนือ้เยือ่รอบปลายรากฟันให้ถกูต้อง และประเมนิความจ�ำเป็น

ในการรกัษาคลองรากฟันหรอืรกัษาคลองรากฟันซ�ำ้อย่างเหมาะสม 

หากมีความจ�ำเป็นให้ด�ำเนินการรักษาคลองรากฟันหรือรักษา

คลองรากฟันซ�้ำให้เสร็จสมบูรณ์ก่อน ในกรณีที่ฟันยังมีชีวิตอยู่

แต่รอยโรคการฉีกขาดของเคลือบรากฟันครอบคลุมถึงบริเวณ

ปลายรากฟัน เช่น รอยโรคในระดับ 2, 4 และ 6 อาจพิจารณา

ให้การรักษาคลองรากฟันโดยตั้งใจ (intentional root canal 

treatment) เนื่องจากการรักษาในขั้นตอนต่อไปมีโอกาส

เข้าไปตัดเส้นเลือดและเส้นประสาทที่มีเลี้ยงฟันซี่ดังกล่าวได้

	 หลงัจากให้การรกัษาคลองรากฟันหรอืรกัษาคลองรากฟัน

ซ�ำ้แล้ว ควรรอเป็นระยะเวลา 3 เดอืน เพือ่ประเมนิสภาวะปรทินัต์

หลังเกิดการหายเบื้องต้น ก่อนให้การรักษาในขั้นตอนต่อไป

2. ประเมินการมีความวิการของกระดูก

	 ขัน้ตอนต่อมาคือการประเมนิว่ามคีวามวกิารของกระดกู

เกิดขึ้นในบริเวณที่มีการฉีกขาดของเคลือบรากฟันหรือไม่ 

หากยงัไม่มคีวามวกิารของกระดกูเกดิขึน้ เช่น รอยโรคในระดบั 0 

ร่วมกบัผูป่้วยไม่มอีาการใด ๆ สามารถพจิารณายงัไม่ให้การรกัษา 

สามารถตดิตามการด�ำเนนิโรคและอาการของผูป่้วยต่อไปก่อน 

อย่างไรก็ตาม ยงัไม่มกีารศกึษาใด ๆ  ทีร่ะบถุงึช่วงเวลาในการตดิตาม

การรกัษาทีเ่หมาะสม จึงแนะน�ำให้ติดตามทกุ 6 เดือนเนือ่งจาก

เป็นเวลาที่จะพบการเปลี่ยนแปลงในภาพรังสีได้ แต่หากเริ่ม 

มีความวิการของกระดูกเกิดขึ้นแล้ว เช่น รอยโรคในระดับ 1-6 

หรอืแม้จะยงัไม่มคีวามวกิารของกระดูกแต่ผูป่้วยมอีาการ ให้ประเมนิ

ในขัน้ตอนต่อไป คอื การมภีาวะบาดเจ็บจากแรงบดเคีย้ว (trauma 

from occlusion) และการมฟัีนโยกเพือ่ท�ำการแก้ไขให้เหมาะสม

3. ประเมนิความจ�ำเป็นในการปรบัแต่งการสบฟัน (occlusal 

adjustment) และ/หรือการตรึงฟัน (tooth splinting)

	 การมคีวามวกิารของกระดูกหรอืการมอีาการของผูป่้วย

แม้จะไม่มคีวามวกิารของกระดูก มกัสมัพนัธ์กบัการมภีาวะบาดเจบ็

จากแรงบดเคี้ยวและการมีฟันโยก ซ่ึงอาจส่งผลต่อเสถียรภาพ

การสบฟันและความสบายขณะใช้งานของผูป่้วย รวมถงึอาจกระตุน้

ให้โรคปรทัินต์ลกุลามและส่งผลต่อการหายในทางตรงกนัข้ามได้ 

ดังนั้นจึงควรตรวจการสบฟันของผู้ป่วยและระดับการโยกของ

ฟันเสมอ หากมีการสบกระแทกควรพิจารณาท�ำการปรับแต่ง

การสบฟันร่วมด้วย เนื่องจากการปรับแต่งการสบฟันสามารถ

ช่วยเพิม่การยดึเกาะของเนือ้เยือ่ปรทินัต์ในทางคลนิกิหลงัการรกัษา

โรคปริทันต์ ถึงแม้จะยงัไม่มกีารศกึษาประเภทการทดลองแบบสุม่

และมกีลุม่ควบคมุ (randomized controlled trial) มาสนบัสนนุ 

อย่างชัดเจนก็ตาม ส�ำหรบัฟันท่ีมกีารโยกมาก ควรท�ำการตรงึฟัน

ด้วยวัสดุคอมโพสติกบัฟันซีข้่างเคยีง เพือ่เพิม่ความเสถยีรก่อน

การรกัษาในขัน้ตอนต่อไป นอกจากนีย้งัเป็นการส่งเสรมิให้เกดิ

การสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ เนือ่งจากการเคลือ่นไหวของฟันทีม่ากเกนิไป

อาจส่งผลเสียต่อผลลัพธ์ของการรักษาในระยะยาวได้

4. ประเมินการเข้าถึงชิ้นส่วนของเคลือบรากฟัน

	 ข้ันตอนต่อมาคือการประเมินการเข้าถึงชิ้นส่วนของ

เคลือบรากฟันเพื่อพิจารณาวิธีการก�ำจัดช้ินส่วนดังกล่าว  

หากชิน้ส่วนของเคลอืบรากฟันสามารถเข้าถงึได้ทางร่องเหงอืก

หรือร่องปริทันต์ เช่น บางกรณีของรอยโรคในระดับ 5 และ 6 

อาจพจิารณาให้การรกัษาโรคปรทินัต์แบบไม่ผ่าตดั (non-surgical 

periodontal treatment) เช่น การเกลารากฟัน เพือ่ก�ำจดัชิน้ส่วน

ดังกล่าวออกทางร่องเหงือกหรือร่องปริทันต์ แต่หากชิ้นส่วน

ของเคลอืบรากฟันไม่สามารถเข้าถึงได้ เช่น รอยโรคในระดบั 1-4 

และบางกรณีของรอยโรคในระดับ 5 และ 6 จ�ำเป็นต้องก�ำจัด

ช้ินส่วนดังกล่าวออกด้วยการรักษาโรคปริทันต์แบบผ่าตัด 

(surgical periodontal treatment) ซ่ึงการรักษาด้วยวิธีนี้ 

นอกจากจะสามารถก�ำจดัช้ินส่วนของเคลอืบรากฟันท่ีไม่สามารถ

เข้าถึงได้แล้ว ยงัสามารถเข้าไปจดัการกบัความวกิารของกระดกู

ทีเ่กดิข้ึนเพือ่คนืสภาพเนือ้เยือ่ปรทินัต์ได้อกีด้วย จงึจ�ำเป็นต้อง

ประเมินลักษณะของความวิการดังกล่าวเพื่อเลือกแนวทาง

การรักษาได้อย่างเหมาะสมต่อไป

5. ประเมินลกัษณะความวกิารของกระดูกท่ีสมัพันธ์กบัชิน้ส่วน

ของเคลือบรากฟัน

	 เมื่อมีความวิการของกระดูกที่สัมพันธ์กับชิ้นส่วน 

ของเคลือบรากฟันเกิดข้ึน นอกจากการก�ำจัดช้ินส่วนของ
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เคลอืบรากฟันออกแล้ว มกัให้การรักษาด้วยศัลยกรรมคนืสภาพ

เนือ้เยือ่ปรทินัต์ (regenerative periodontal surgery) ร่วมด้วย  

ซ่ึงสามารถท�ำได้หลายวธิ ีเช่น การใส่ปัจจยัทางชวีภาพเพือ่ส่งเสรมิ

ให้เกิดการคืนสภาพของเน้ือเยื่อ (biologic regenerative 

factors) การเตมิวสัดปุลกูกระดกู (bone grafts) การวางแผ่นกัน้ 

(membrane) ปิดบริเวณรอยโรค หรืออาจจ�ำเป็นต้องใช้

หลายวิธีร่วมกันในรอยโรคที่มีความลุมลามมาก

	 ในกรณีที่รอยโรคมีลักษณะเป็นความผิดปกติทาง

กายวิภาคของกระดูกที่เอื้อต่อการรองรับเนื้อเยื่อปริทันต์ 

(supportive anatomy defects) เช่น ความวกิารใต้สนักระดกู

ที่แคบ (≤25° radiographic angle) และเป็นชนิดท่ีเหลือ

ผนัง 3 ด้าน (3-walled bony defect) การให้การรักษา 

ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง มักเพียงพอให้เกิดการคืนสภาพของเนื้อเยื่อ

ปริทันต์ เช่น การใส่ปัจจัยชีวภาพชนิดอนุพันธ์จากโปรตีน 

เมทรกิซ์ของเคลอืบฟัน (Enamel Matrix Derivatives; EMD) 

เพียงอย่างเดียว เนื่องจากเชื่อว่าอนุพันธ์จากโปรตีนเมทริกซ์

ของเคลือบฟันสามารถกระตุ ้นการสร้างเนื้อเยื่ออ่อนและ

เนื้อเยื่อแข็ง โดยเฉพาะในบริเวณที่เกิดการเผยผึ่งของเคลือบ

รากฟันได้ แต่ในกรณีทีม่คีวามผดิปกติทางกายวภิาคของกระดกู

ที่ไม่เอื้อต่อการรองรับเนื้อเยื่อปริทันต์ (non-supportive 

anatomy defects) เช่น ความวิการใต้สันกระดูกชนิดที่เหลือ

ผนงั 1 และ 2 ด้าน (1-walled and 2-walled bony defects) 

ในรอยโรคระดับ 3, 4, 5 หรือ 6 ร่วมกับระยะ B, C หรือ D 

หรือมีรอยกระดูกเปิดแยก ≥10 มิลลิเมตร หรือมีความสูง 

ของกระดูกคอร์ติคอลด้านแก้ม (buccal cortical bone) 

เหลือ ≤2 มิลลิเมตร ซึ่งพบได้ในรอยโรคระยะ 1 และ 2  

กรณีเหล่านี้อาจพิจารณาให้การรักษาเพื่อคืนสภาพเนื้อเยื่อ

หลายวิธีร่วมกัน (combined regenerative approaches) 

ซ่ึงเป็นการผสมผสานปัจจยัทางชวีภาพเพือ่การสร้างเนือ้เยือ่ใหม่

ต้ังแต่ 2 ชนิดขึ้นไป เช่น การใช้อนุพันธ์จากโปรตีนเมทริกซ์

ของเคลอืบฟัน และสารกระตุน้การเจรญิเตบิโตทีไ่ด้จากเกลด็เลอืด 

(rhPDGF-BB) ร่วมกบัโครงสร้างรองรบัเบต้าไตรแคลเซยีมฟอสเฟต 

(β-tricalcium phosphate matrix) รวมถงึการเตมิวสัดปุลกูกระดกู 

และ/หรือการวางแผ่นกั้นปิดบริเวณรอยโรค ซึ่งมีรายงานว่า

ช่วยให้เกดิประสทิธภิาพทางคลนิกิทีด่ขีึน้ในกรณทีีม่คีวามผดิปกติ

ทางกายวภิาคของกระดูกทีไ่ม่เอือ้ต่อการรองรบัเน้ือเยือ่ปรทัินต์ 

นอกจากน้ี มกีารศกึษาระบวุ่าการใช้อนพุนัธ์จากโปรตนีเมทรกิซ์

ของเคลอืบฟันร่วมกับการเตมิวสัดปุลกูกระดกู อาจมผีลเสรมิฤทธิ์

ซึ่งกันและกันได้อีกด้วย

6. ประเมินและติดตามผลการรักษา

	 หลงัให้การรกัษาโดยการก�ำจดัชิน้ส่วนของเคลอืบรากฟัน

ออกร่วมกับการรักษาทางปริทันตวิทยาเรียบร้อยแล้ว ควรมี

การประเมินและติดตามผลการรักษาว่ามีการหายหรือเกิด

การคนืสภาพของเนือ้เยือ่ปรทินัต์หรอืไม่ ในกรณทีีใ่ห้การรักษา

โรคปรทินัต์แบบไม่ผ่าตดั ควรรอให้เกดิการหายของเนือ้เยือ่ปริทนัต์

เป็นระยะเวลา 1-2 เดือนก่อน จึงค่อยประเมินสภาวะปริทันต์

หลังการรักษาอีกครั้ง ส�ำหรับในกรณีที่ให้การรักษาแบบผ่าตัด

ด้วยศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ มีปัจจัยแวดล้อม

หลายประการท่ีส่งผลต่อการหายและการคนืสภาพของเนือ้เยือ่

ปรทินัต์ ผลลพัธ์ทีด่ทีีส่ดุทัง้ในแง่ของการลดความลกึของร่องปรทินัต์ 

การเพิม่ระดบัการยดึเกาะของเนือ้เยือ่ (clinical attachment 

level) และการเติมเต็มของกระดูกในต�ำแหน่งที่มีความวิการ 

มักพบได้ในกรณีท่ีมีความวิการใต้สันกระดูกชนิดท่ีเหลือผนัง 

3 ด้าน รองลงมาคือ ความวิการใต้สันกระดูกชนิดที่เหลือผนัง 

2 ด้าน นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มีลักษณะเนื้อเยื่อเหงือกบาง (thin 

gingival biotype) และมคีวามผดิปกตทิางกายวภิาคของกระดกู 

ที่ไม่เอื้อต่อการรองรับเนื้อเยื่อปริทันต์ จะมีความเสี่ยงสูงต่อ

การเกิดเหงือกร่นข้ันรุนแรงบริเวณก่ึงกลางด้านริมฝีปาก 

(midfacial advanced gingival recession) มากกว่าผู้ป่วย

ท่ีมีลักษณะเนื้อเยื่อเหงือกหนา (thick gingival biotype) 

และความผดิปกตทิางกายวภิาคของกระดกูทีเ่อือ้ต่อการรองรับ

เนือ้เยือ่ปรทัินต์ ดงันัน้ หลงัให้การรกัษาโรคปรทัินต์แบบผ่าตดั 

ควรรอเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดอืน จงึค่อยประเมนิสภาวะ

ปริทันต์หลังการรักษาอีกครั้ง

	 หากไม่พบการหายหรอืการคนืสภาพของเนือ้เยือ่ปรทินัต์

หลังการรักษา เช่น ในกรณีที่ท�ำการรักษาแบบไม่ผ่าตัด อาจมี

ข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันและก�ำจัด

ออกได้ไม่หมด หรือการรักษาแบบผ่าตัด แต่มีความเสี่ยง 

ท่ีจะเกิดการท�ำลายโครงสร ้างส�ำคัญบริ เวณใกล ้ เคียง  

การให้การรักษาด้วยวิธีการถอนฟันแล้วปลูกกลับโดยตั้งใจ 

(intentional replantation) ก็เป ็นอีกทางเลือกหนึ่ง 

ในการให้การรักษาในกรณีดังกล่าวได้ แต่อย่างไรก็ตาม  

หากการพยากรณ์โรคปริทันต์ของฟันซ่ีนั้นอยู่ในระดับไม่ดี
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หรือสิ้นหวัง (poor or hopeless periodontal prognosis) 

อาจพิจารณาการถอนฟัน (extraction) การตัดเฉพาะรากฟัน 

(root amputation) หรือการตัดแบ่งฟัน (hemisection)  

ในฟันหลายรากก็สามารถเป็นทางเลือกในการรักษาได้

ผลการรักษาและการพยากรณ์โรค (Treatment 
outcome and prognosis)
	 จากการศึกษาแบบกลุ ่มประชากรแบบย้อนหลัง 

(retrospective cohort study) พบว่าอัตราการหายโดยรวม

ของภาวะการฉีกขาดของเคลือบรากฟันอยู่ที่ร้อยละ 51.5  

แต่มีอัตราการอยู่รอดของฟัน (tooth survival) หรือฟัน

สามารถคงอยู่ในช่องปากสูงถึงร้อยละ 94 ซึ่งถือว่าค่อนข้างดี

และให้การพยากรณ์ทีดี่กว่าการเกดิรอยร้าวแนวต้ังของรากฟัน

ที่มักจ�ำเป็นต้องถอนฟันในที่สุด (11, 24) โดยมีการศึกษา

รายงานเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคของภาวะ

การฉกีขาดของเคลอืบรากฟัน ได้แก่ ต�ำแหน่งทีเ่กดิการฉกีขาด

ของเคลอืบรากฟันตามแนวปลายรากฟันถงึคอฟัน และวธิกีารรกัษา

การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน (24)

	 ต�ำแหน่งที่เกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟันตามแนว

ปลายรากฟันถงึคอฟัน ถอืเป็นปัจจยัหนึง่ทีส่่งผลต่อผลการรกัษา

อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบว่าอัตราการหายของรอยโรคที่อยู่

บริเวณกลางรากฟันและส่วนคอฟันอยู่ที่ร้อยละ 66.7 และ 

60.0 ตามล�ำดับ ในขณะที่รอยโรคที่อยู่บริเวณปลายรากฟัน 

มีอัตราการหายที่ต�่ำกว่า คือเพียงร้อยละ 11.1 เท่านั้น  

ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานที่ว่าบริเวณกลางรากฟันและคอฟัน

สามารถเข้าถึงและก�ำจัดชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันท่ีฉีกขาด

ออกได้ง่ายกว่าบริเวณปลายรากฟัน (24)

	 นอกจากต�ำแหน่งทีเ่กดิการฉกีขาดของเคลอืบรากฟันแล้ว 

วิธีการรักษาก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์อย่างชัดเจน

กับผลการรักษา มีการศึกษารายงานว่ากลุ ่มผู ้ป่วยที่ได้รับ 

การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด มีอัตราการหายสูงถึงร้อยละ 57.7 

ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบไม่ผ่าตัด มีอัตรา

การหายเพียงร้อยละ 8.6 เท่านั้น โดยความแตกต่างนี้ คาดว่า

อาจเกิดจากข้อจ�ำกัดของการรักษาแบบไม่ผ่าตัดที่ไม่สามารถ

เข้าถึงและก�ำจัดชิ้นส่วนของเคลือบรากฟันที่ฉีกขาดออกได้

โดยตรง ซึ่งการรักษาแบบผ่าตัด ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดเปิด

แผ่นเหงือก (flap surgery) หรือการผ่าตัดปลายรากฟัน 

(apical surgery) ท�ำให้สามารถระบุต�ำแหน่งและก�ำจัดชิ้น

ส่วนดังกล่าวได้อย่างแม่นย�ำมากกว่า (24) ส�ำหรับในแง่ของ

การคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต ์ การใช ้เทคนิคการชักน�ำ 

การสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ (Guided Tissue Regeneration; GTR) 

ในการรักษาความวิการของกระดูกจากโรคปริทันต์อักเสบ  

ให้ผลลพัธ์ทีด่เีมือ่ใช้ร่วมกบัการเตมิวสัดปุลกูกระดกูและการวาง

แผ่นกั้นคอลลาเจน โดยสามารถกระตุ้นการสร้างโครงสร้างยึด

ปรทินัต์ขึน้ใหม่ได้อย่างมปีระสทิธภิาพทัง้จากหลกัฐานทางคลินกิ

และมิญชวิทยา แต่อย่างไรก็ตาม ผลการรักษาด้วยเทคนิค 

ดงักล่าวในการแก้ไขความวกิารของกระดกูจากภาวะการฉีกขาด

ของเคลือบรากฟันยังคงเป็นประเด็นที่ต้องการการศึกษาวิจัย

ต่อไป (23) 

บทสรุป
	 การฉกีขาดของเคลอืบรากฟันเป็นภาวะทางพยาธิวิทยา

ท่ีวนิจิฉยัได้ยาก เนือ่งจากมอีาการทางคลนิกิท่ีไม่เฉพาะเจาะจง

และคล้ายคลึงกับโรคทางปริทันต์หรือโรคที่เกี่ยวข้องกับ

รากฟันอื่น ๆ ท�ำให้มักถูกมองข้ามหรือวินิจฉัยผิดพลาดได้  

ในปัจจบัุนเทคโนโลยภีาพรงัส ี3 มติ ิเช่น ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยั

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ได้เข้ามามีบทบาทส�ำคัญในการช่วย

วินิจฉัยได้อย่างแม่นย�ำมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ ยังสามารถใช้

เป็นข้อมลูในการจ�ำแนกประเภทของโรค และน�ำไปสูก่ารวางแผน

การรกัษาทีเ่หมาะสม ส�ำหรบัแนวทางการรกัษามเีป้าหมายหลกั  

3 ประการ ได้แก่ การก�ำจดัช้ินส่วนของเคลอืบรากฟันทีฉ่กีขาด 

การรักษาโรคปริทันต ์และ/หรือโรครากฟันที่ เกี่ยวข ้อง  

และการจัดการการสูญเสียกระดูกเบ้าฟันที่เกิดขึ้น โดยสรุป

แล้ว การท�ำความเข้าใจเก่ียวกับสาเหตุ การวินิจฉัย และ

แนวทางการจัดการภาวะการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน 

มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง เพื่อให้สามารถวินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง

และน�ำไปสูก่ารวางแผนการรกัษาท่ีเหมาะสมและมปีระสทิธิภาพ

ต่อไป
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	 ไม่มี
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