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บทคดัย่อ ฟันที�มีรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื� อเยื�อในและโรคปริทันต์ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยอย่างละเอียดและถูกต้อง

เนื�องจากรอยโรคทั�งสองมีลักษณะคล้ายกันและอาจมีความสัมพันธ์กัน การวินิจฉัยถึงสาเหตุที�แท้จริงของรอยโรค

จะทาํให้มกีารวางแผนการรกัษาที�ถูกต้องและได้รับผลสาํเรจ็ในการรักษา ผู้ป่วยหญงิไทยอายุ �� ปี มอีาการเหงอืกบวม

บริเวณฟันกรามล่างขวา การตรวจทางคลินิกพบฟัน �� มีเหงือกบวมบริเวณด้านแก้มและมีวัสดุบูรณะฟันประเภท

อมัลกมัขนาดใหญ่ พบร่องลึกปริทันตบ์ริเวณกลางฟันด้านแก้ม ภาพรังสพีบรอยโรคมีลักษณะเป็นเงาดาํรอบปลาย

รากฟันลกุลามไปยงัแยกรากฟัน ลกัษณะของรอยโรคที�ตรวจพบเบื�องต้นคล้ายกบัโรคปรทินัต ์แต่เมื�อตรวจอย่างละเอยีด

พบว่าฟันซี�นี� ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของเนื� อเยื�อในด้วยกระแสไฟฟ้า ร่องลึกปริทันต์พบเพียง �

ตาํแหน่ง มีลักษณะแคบและลึก ภาพรังสีพบเงาดาํบริเวณแยกรากฟัน แต่สันกระดูกเบ้าฟันทั�งด้านใกล้กลางและ

ไกลกลางอยู่ในระดบัปกต ิซึ�งลักษณะดงักล่าวเป็นลักษณะของรอยโรคที�มสีาเหตมุาจากโรคเนื�อเยื�อใน ฟันซี�นี�จึงได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นรอยโรคร่วมประเภทรอยโรคที�มีสาเหตุจากโรคเนื� อเยื�อในเพียงอย่างเดยีว ดงันั�นการรักษาคลอง-

รากฟันเพียงอย่างเดยีวทาํให้รอยโรคหายเป็นปกตไิด้โดยไม่ต้องให้การรักษาโรคปริทนัต ์จากการตดิตามผลภายหลัง

การรักษาคลองรากฟัน เป็นระยะเวลา �, �� และ �� เดอืน พบฟัน �� ไม่มอีาการใดๆ เหงอืกและร่องลกึปริทนัตป์กติ

จากภาพรังสพีบมกีารหายของรอยโรคอย่างชัดเจน มกีารสร้างกระดูกขึ�นมาแทนที�บริเวณที�ถูกทาํลายไป

คาํสาํคัญ: รอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื� อเยื�อในและโรคปริทนัต,์ ร่องลึกปริทนัต,์ การรกัษาคลองรากฟัน
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บทนํา
ความสัมพันธร์ะหว่างโรคปริทนัต์และโรคเนื� อเยื�อใน

ได้ถูกอธิบายเป็นครั�งแรกโดย Simring และ Goldberg

ในปี 1964(1) เนื� อเยื�อในมีทางติดต่อกบัอวัยวะปริทนัต์

ได้หลายทาง โดยแบ่งเป็นช่องทางใหญ่ๆ ได้ 2 ทาง คือ

(1) Anatomical pathways ได้แก ่รูปลายราก (apical fo-

ramen) คลองรากด้านข้าง (lateral canals) คลองราก-

เสริม (accessory canals) คลองรากบริเวณแยกรากฟัน

(furcation canals) ทอ่เนื�อฟัน (dentinal tubules) ในสว่น

รากฟันที�ไม่มีเคลอืบรากฟันปกคลมุซึ�งอาจเกดิจากความ-

ผิดปกติโดยธรรมชาติ หรือการสูญเสียเคลือบรากฟัน

เนื� องจากอุบัติเหตุหรือการขูดทาํความสะอาดรากฟัน

(root planing) นอกจากนี� ลักษณะที�ผิดปกติของฟัน เช่น

ร่องพาลาโตจินจิวาล(palato-gingival groove) ซึ� งมี

โอกาสพบในฟันตัดบนซี� ข้างได้สูงถึงร้อยละ 93.8(2)

กเ็ป็นช่องทางติดต่อระหว่างอวัยวะปริทนัตแ์ละเนื�อเยื�อใน

ได้ (2) Non-physiological pathways ได้แก่ รอยทะลุ

ของคลองรากฟัน รอยร้าวหรือรอยแตกของรากฟัน ดงันั�น

เมื�อเกดิการอกัเสบติดเชื�อที�อวัยวะหนึ�งเชื�อโรคและสาร-

พิษสามารถผ่านช่องทางติดต่อเหล่านี� ไปยังอกีอวัยวะหนึ�ง
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

ได้ ทาํให้เกดิรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื�อเยื�อในและโรค-

ปริทนัต์ (combined endodontic-periodontal lesions)

ขึ�น

การแบ่งประเภทของรอยโรคร่วม

Simon และ คณะ(3) แบ่งรอยโรคร่วมตามสาเหตุ

เบื�องต้นที�ทาํให้เกดิโรค เป็น 5 ประเภท คือ

1. รอยโรคเนื� อเยื�อในปฐมภมิู (primary endodontic

lesion)

มีสาเหตุมาจากโรคเนื� อเยื�อในเพียงอย่างเดียว เนื�อง

จากมีการติดเชื� อและการตายของเนื� อเยื�อใน ทาํให้เกิด

การอักเสบของเนื� อเยื�อรอบรากฟันและมีการละลายของ

กระดูกหุ้มรากฟัน ซึ�งจะเหน็เป็นเงาดาํในภาพรังส ีเมื�อเป็น

เรื� อรังเป็นเวลานาน อาจมีการระบายของหนองจากเนื� อ-

เยื� อรอบรากฟันผ่านเอ็นยึดปริทันต์ออกสู่ ช่องปากที�

บริเวณร่องเหงือก (gingival sulcus) เกิดเป็นร่องลึก-

ปริทันต์ที�มีลักษณะเฉพาะคือแคบและลึก มักมีเพียง

ตาํแหน่งเดียว บางรายอาจมีเหงือกบวมหรือมีหนองไหล

ออกจากเหงือก ซึ�งดูคล้ายการเป็นหนองจากโรคปริทนัต์

(periodontal abscess) (4) รอยโรคร่วมประเภทนี�มักพบ

ฟันผุลึกถึงเนื� อเยื� อในหรือมีวัสดุบูรณะฟันที� ใหญ่และ

ค่อนข้างลึกหรือเคยได้รับการรักษาคลองรากฟันที� ไม่

สมบูรณ์มาก่อนยังคงมีการติดเชื�อภายในคลองรากฟัน

2. รอยโรคปริทนัต์ปฐมภูมิ (primary periodontal

lesion)

มสีาเหตมุาจากโรคปริทนัต์เพียงอย่างเดยีว โดยมกีาร

สะสมของคราบจุลินทรีย์และหินนํ�าลาย ทาํให้เกิดการ

อักเสบและทาํลายอวัยวะปริทนัต์ การดาํเนินของโรคเริ�ม

ที�ร่องเหงอืกไปสูป่ลายราก จะพบว่ามีร่องลึกปริทนัต์ที�ลึก

ทางเข้าของร่องลึกปริทนัตก์ว้าง และพบได้หลายตาํแหน่ง

รอบซี�ฟัน ฟันยังมีชีวิตมีการตอบสนองปกติต่อการทด-

สอบความมีชีวิตของฟัน ภาพรังสีจะพบว่ามีการละลาย

ของกระดูก เริ�มจากสันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest)

หรือแยกรากฟันลุกลามไปทางปลายราก มักพบฟันหลาย

ซี� ในช่องปากที� เป็นโรคปริทันต์ ยกเว้นโรคปริทันต์ที�มี

สาเหตุจากการสะสมของเศษอาหารบริ เวณซอกฟัน

เฉพาะตาํแหน่ง

3. รอยโรคเนื� อเยื�อในปฐมภมิูตามด้วยโรคปริทนัต์-

ทุติยภมูิ (primary endodontic lesion with secondary

periodontal involvement)

มสีาเหตเุริ�มต้นจากโรคเนื�อเยื�อในปฐมภมูทิี�เป็นเรื�อรัง

แล้วไม่ได้รับการรักษาร่วมกบัมกีารสะสมของคราบจุลนิ-

ทรีย์และหินนํ�าลายในร่องลึกปริทันต์ที� เป็นทางระบาย

หนองจากเนื�อเยื�อรอบรากฟันผ่านออกมาทางร่องเหงือก

จนเกิดการทาํลายอวัยวะปริทันต์อย่างแท้จริง ลักษณะ

ทางคลินิกและอาการคล้ายกบัรอยโรคเนื�อเยื�อในปฐมภมูิ

แต่จะพบคราบจุลินทรีย์และหินนํ�าลายสะสมบนตัวฟัน

บริเวณร่องเหงือก หรือลึกลงไปในร่องลึกปริทนัต ์ทางเข้า

ของร่องลกึปริทนัตก์ว้าง ไม่แคบเหมือนรอยโรคที�เกดิจาก

โรคเนื� อเยื� อในเพียงอย่างเดียวเพราะมีการทาํลายของ

กระดูกเนื�องจากมีโรคปริทนัต์ร่วมด้วย

4. รอยโรคปริทันต์ปฐมภูมิตามด้วยโรคเนื� อเยื�อใน

ทุติยภมิู (primary periodontal lesion with secondary

endodontic involvement)

มีสาเหตุมาจากการเป็นโรคปริทันต์เป็นเวลานาน

ทาํให้อวัยวะปริทันต์ถูกทาํลายลึกลงไปยังปลายรากฟัน

แบคทีเรียและสารพิษจากภายในช่องปากจะผ่านเข้าไป

ในร่องลึกปริทันต์เข้าสู่คลองรากฟันทางรูปลายรากหรือ

คลองรากฟันเลก็ ทาํให้เกิดการอักเสบและการตายของ

เนื� อเยื�อในตามมา

5. รอยโรคร่วมที�แท้จริง (true combined lesion)

มีสาเหตุมาจากทั� งโรคเนื� อเยื� อในและโรคปริทันต์

ซึ�งต่างแยกเกดิโดยไม่มีโรคใดโรคหนึ�งเป็นสาเหตุเริ�มต้น

มาก่อน จะตรวจพบทั�งฟันตาย มีแผ่นคราบจุลินทรีย์และ

หินนํ�าลายสะสมทาํให้อวัยวะปริทนัต์ถูกทาํลาย และมีร่อง

ลึกปริทันต์ ภาพรังสีพบรอยโรครอบรากฟัน ร่วมกับมี

การละลายของสันกระดูกเบ้าฟันและรอยโรคทั�งสองมา

เชื�อมต่อกนั

การรกัษาและการพยากรณโ์รค

รอยโรคเนื� อเยื�อในปฐมภูมิ การรักษาคลองรากฟัน

เพียงอย่างเดียวจะทาํให้รอยโรคหายเป็นปกติได้โดย
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ไม่ต้องให้การรักษาโรคปริทันต์(4,5) ส่วนใหญ่ร่องลึก

ปริทนัต์มักตื�นขึ�นภายใน 2 - 3 สัปดาห์ภายหลังกาํจัด

แบคทีเรียในคลองรากฟัน ส่วนการหายของกระดูกหุ้ม

รากฟันต้องใช้เวลานานหลายเดือน การพยากรณ์โรค

ค่อนข้างดีเนื�องจากผลสาํเรจ็ของการรักษาขึ� นอยู่กับการ

รักษาคลองรากฟันได้สมบูรณ์ มรีายงานซึ�งแสดงถึงความ

สาํเร็จในการรักษาฟันที�มีรอยโรคร่วมประเภทนี� โดยการ

รักษาคลองรากฟันเพียงอย่างเดียว(6-9)จากการติดตาม

ผลการรักษาพบว่าฟันไม่มอีาการใดๆ และมกีารหายของ

รอยโรคเป็นปกติ

รอยโรคปริทนัตป์ฐมภมิู รักษาเฉพาะโรคปริทนัต์เพียง

อย่างเดยีวไม่จาํเป็นต้องรักษาคลองรากฟันเนื�องจากไม่มี

โรคเนื� อเยื�อในร่วมด้วย(10) ยกเว้นกรณีฟันหลายรากที�

ต้องตดัรากฟันบางรากซึ�งมโีรคปริทนัตรุ์นแรง จาํเป็นต้อง

รักษาคลองรากฟันก่อน การพยากรณ์โรคขึ�นอยู่กบัความ

รุนแรงของโรคปริทนัต์และประสิทธิภาพของการรักษา

รอยโรคเนื�อเยื�อในและโรคปริทนัตร่์วมกนั ต้องให้การ

รักษาทั�งคลองรากฟันและโรคปริทนัต์จึงจะเกิดการหาย

ของรอยโรคได้อย่างสมบูรณ ์ควรทาํการรักษาคลองราก-

ฟันก่อนเพื� อกาํจัดพิษของแบคทีเรียจากคลองรากฟัน

ไม่ให้แพร่สูอ่วัยวะปริทนัต์ แล้วจึงประเมินสภาวะปริทนัต์

และให้การรักษาโรคปริทนัตท์ี�เหมาะสมต่อไป(6,11,12) การ

พยากรณ์โรคขึ� นกับความรุนแรงของโรคปริทันต์และ

ประสทิธภิาพในการรักษาโรคปริทนัต์ ถ้าสามารถทาํการ

รักษาคลองรากฟันได้ดี  การรักษาคลองรากฟันและ

โรคปริทันต์ได้สมบูรณ์ทั�งสองอย่างมีความสาํคัญสาํหรับ

การเกิดผลสาํเรจ็ของการรักษาในระยะยาว(5)

รายงานผู้ ป่วยนี� แสดงถึงการรักษาฟันกรามล่างที�มี

รอยโรคร่วม ระหว่างโรคเนื� อเยื� อในและโรคปริทันต์

ประเภทที�มีสาเหตุจากโรคเนื� อเยื� อในเพียงอย่างเดียว

ซึ� งรอยโรคที�พบมีลักษณะหลายประการคล้ายกับโรค

ปริทนัต์ การตรวจวินิจฉัยถึงสาเหตุที�แท้จริงของรอยโรค

และการวางแผนการรักษาที� ถูกต้องจะนาํมาซึ� งความ

สาํเรจ็ในการรักษา

รายงานผูป่้วย
ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 26 ปี มาที�กลุ่มงานทนัตกรรม

โรงพยาบาลราชวิถี เนื�องจากมีอาการบวมของเหงือก

บริเวณฟันกรามล่างขวาเป็นเวลานานหลายเดือน เคยได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปริทนัต ์ได้รับการรักษาโดยการ

ขูดหินปูน เกลารากฟัน 4-5 ครั�งแต่อาการไม่ดีขึ�น ผู้ป่วย

มีสขุภาพทั�วไปแขง็แรงไม่มีโรคประจาํตัวใดๆ

การตรวจทางคลินิกพบฟัน 46 มีเหงือกบวมบริเวณ

ด้านแก้มและมีวัสดุบูรณะฟันประเภทอมัลกัมขนาดใหญ่

เคาะไม่เจบ็ ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของ

เนื�อเยื�อในด้วยกระแสไฟฟ้า (electric pulp test) ตรวจพบ

ร่องลึกปริทนัต์ 1 ตาํแหน่ง บริเวณกลางฟันด้านแก้มมี

ลักษณะแคบและลึก วัดความลึกได้ 10 มิลลิเมตร ส่วน

บริเวณอื�นปกติ

ภาพรังสีพบฟัน 46 มีวัสดุบูรณะฟันขนาดใหญ่และ

ค่อนข้างลึก พบรอยโรคมีลักษณะเป็นเงาดาํรอบปลาย

รากฟันทั�งรากใกล้กลางและรากไกลกลาง ลุกลามไปยัง

แยกรากฟัน สันกระดูก เบ้าฟันทั�งสองด้านอยู่ในระดับ

ปกติ (ภาพที� 1)

จากอาการและการตรวจทางคลินิกที�พบเป็นลักษณะ

ของรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื� อเยื�อในและโรคปริทันต์

ที�มีสาเหตุมาจากโรคเนื� อเยื�อในเพียงอย่างเดียว

การวินิจฉัยฟัน 46 เป็น pulp necrosis with chronic

apical abscess วางแผนการรักษาโดยการรักษาคลอง-

ภาพที� � ภาพรงัสีของฟัน �� ก่อนการรกัษา
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รากฟันเพียงอย่างเดียว ในการรักษาครั�งแรกเปิดทางเข้า

สู่คลองรากฟันพบว่ามีการตายของเนื� อเยื�อใน และพบ

รูเปิดคลองรากฟันด้านใกล้กลาง 2 คลองราก ด้านไกล-

กลางเริ�มแรกพบเพียง 1 คลองราก ทาํการผายคลอง-

รากฟันที�พบทั�งหมดในส่วนบนประมาณครึ� งคลองราก

ด้วยไฟล์และหัวกรอเกทกลิดเดน (Gate Glidden Drill)

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท ์ 5.25% แต่

เนื�องจากรูเปิดคลองรากฟันด้านไกลกลางที�พบอยู่ค่อนไป

ทางด้านแก้มและมีลักษณะค่อนข้างกลม จึงเปิดทางเข้าสู่

คลองรากฟันทางด้านลิ� นให้กว้างขึ� นจากนั� นพบรูเปิด

คลองรากฟันเพิ�มอกี 1 คลองรากบริเวณด้านลิ�นไกลกลาง

(distolingual) จึงผายคลองรากฟันสว่นบนและล้างเช่น-

เดียวกัน หาความยาวการทาํงานโดยใช้เครื� องวัดความ

ยาวรากร่วมกบัการถ่ายภาพรังส ีระหว่างการนดัแต่ละครั�ง

ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาใส่ในคลองรากฟัน และ

อุดชั�วคราวด้วยเควิต (Cavit, ESPE, Dental-Medizin,

GmbH&Co., Seefield, Germany) แล้วปิดทับด้วย

ไออาร์เอม็ (IRM, Caulk Division, Dentsply Interna-

tional Inc., Detroit, USA) อีกชั�นหนึ�ง

หลังจากนั�น 2 สปัดาห์ นัดผู้ป่วยมารับการรักษาต่อ

พบว่าเหงอืกด้านแก้มยุบบวม ความลึกของร่องลึก ปริ-

ทนัตล์ดเหลือ 4 มม. ภายในคลองรากฟันแห้งด ีจึงทาํการ

ขยายคลองรากฟันทั�ง 4 คลองรากจนเสรจ็สมบูรณ์ ล้าง

คลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท ์5.25% ใส่ยาใน

คลองรากฟันและอุดชั�วคราว

นัดผู้ป่วยอกี 1 เดอืนต่อมา พบว่าการบวมของเหงือก

ด้านแก้มและร่องลึกปริทันต์หายเป็นปกติ คลองราก

แห้งดี จึงทาํการลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอก (try main

cone) (ภาพที� 2) ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโป-

คลอไรท ์ 5.25% แล้วใส่ยาในคลองรากฟันและอุดชั�ว-

คราวเช่นเดิม

อีก 2 สัปดาห์ต่อมา นัดผู้ป่วยมาอุดคลองรากฟัน

พบว่าฟัน 46 ไม่มีอาการใดๆ เหงือกและร่องลึกปริทนัต์

ปกติ คลองรากฟันแห้งดี วัสดุอุดชั�วคราวอยู่ในสภาพดี

จึงทาํการล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท ์ซับ

คลองรากฟันแห้งสนิท แล้วอุดคลองรากฟันด้วยกัตตา-

เปอร์ชาร่วมกับซีเมนต์สาํหรับคลองรากในกลุ่มซิงค์-

ออกไซด์ยูจินอล (zinc oxide-eugenol) โดยวิธีแลท-

เทอรัลคอนเดนเซชั�น แล้วอุดชั�วคราวด้วยเควิต (ภาพที�

3-4)

ภาพที� � ภาพรงัสีของฟัน �� แสดงการลองกตัตาเปอรช์า

แท่งเอก

ภาพที� � ภาพรงัสีมุมตรงของฟัน �� ภายหลงัการอุด

คลองรากฟัน

ภาพที� � ภาพรงัสีมุมเฉียงทางดา้นใกลก้ลางของฟัน ��

ภายหลงัการอดุคลองรากฟัน
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ภายหลังการอุดคลองรากฟัน 1 สปัดาห์ พบว่า ฟัน

ไม่มีอาการผิดปกติใดๆ เหงือกโดยรอบฟันและร่องลึก

ปริทันต์ปกติ จึงทาํการอุดตัวฟันใหม่โดยรองพื� นด้วย

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Vitrebond, 3M ESPE, USA)

และบูรณะฟันด้วยคอมโพสิตเรซิน (Z350XT, 3M

ESPE, USA) เพื�อใช้งานในระหว่างการติดตามผลการ

รักษาและรอทาํครอบฟันต่อไป

การติดตามผลการรักษา เป็นระยะเวลา 6, 12 และ

18 เดือน พบว่าเหงือกและร่องลึกปริทันต์ปกติ ภาพ-

รังสีพบมีการหายของรอยโรคอย่างชัดเจน มีการสร้าง

กระดูกขึ�นมาแทนที�บริเวณที�ถูกทาํลายไป (ภาพที� 5-7)

วิจารณ์
เนื�องจากโรคเนื�อเยื�อในและโรคปริทันต์มีลักษณะ

หลายอย่างที�คล้ายคลึงกันและอาจมีความสัมพันธ์กันได้

การตรวจวินิจฉัยแยกโรคได้อย่างถูกต้อง และการวาง-

แผนการรักษาที� เหมาะสม เป็นสิ� งสาํคัญที� จะนาํไปสู่

ความสาํเรจ็ในการรักษา(13) การวินิจฉัยโรคต้องอาศัยการ

ซักประวัติอย่างละเอยีดซึ�งจะเป็นข้อมูลเบื�องต้นเพื�อบอก

ถึงแนวโน้มของสาเหตุการเกิดโรค โรคเนื� อเยื�อในผู้ป่วย

มักให้ประวัติว่าเคยมีอาการปวดค่อนข้างรุนแรง ต้อง

กินยาระงับปวด อาจเคยได้รับการบาํบัดฉุกเฉินเพื�อดึง

เนื� อเยื�อในออก และมักเป็นกับฟันซี�ใดซี�หนึ�งโดยเฉพาะ

สาํหรับโรคปริทนัตผู้์ป่วยจะปวดแบบตื�อๆ ปวดไม่รุนแรง

อาจมอีาการเจบ็เหงอืก ฟันโยก และมักเป็นกบัฟันหลายซี�

ในช่องปาก

การตรวจทางคลินิก ต้องใช้หลายวิธีร่วมกันได้แก่

การตรวจดสูภาพฟัน รอยผุ วัสดุอุด สภาพเนื�อเยื�อปริทนัต์

การเคาะ การทดสอบความมีชีวิตของเนื�อเยื�อในถ้าฟันยัง

มีการตอบสนองที�ดี สันนิษฐานว่ามีสาเหตุมาจากโรค-

ปริทนัต์ แต่ถ้าฟันไม่ตอบสนองต่อการทดสอบหรือมกีาร

ตอบสนองที�ผดิปกต ิเช่น มีอาการปวดเป็นเวลานานภาย-

หลังเอาสิ�งทดสอบออกจะสันนิษฐานว่ามีสาเหตุจากโรค

เนื� อเยื�อใน ทั�งนี� การทดสอบความมีชีวิตในฟันหลายราก

หรือมีครอบฟันหรือคลองรากฟันตีบอาจมีความคลาด-

ภาพที� � ภาพรงัสีการติดตามผลภายหลงัการรกัษา

คลองรากฟัน �� เดือน

ภาพที� � ภาพรงัสีการติดตามผลภายหลงัการรกัษา

คลองรากฟัน �� เดือน

ภาพที� � ภาพรงัสีการติดตามผลภายหลงัการรกัษา

คลองรากฟัน � เดือน

เคลื�อนได้(14)

การตรวจร่องลึกปริทันต์เป็นสิ�งสาํคัญอย่างหนึ�งใน

การวินิจฉัยสาเหตทุี�แท้จริงของรอยโรค นอกจากนี�  ยังต้อง

คาํนึงถึงการแตกของรากฟันในแนวดิ�ง (vertical root
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fracture) ด้วย เนื�องจากอาจเป็นสาเหตุของการเกิดร่อง

ลึกปริทนัต์ที�มีลักษณะแคบและลึกได้ มักพบในฟันที�เคย

ได้รับการรักษาคลองรากฟันหรือใส่เดือยฟัน หรือฟันที�

ต้องรับแรงบดเคี� ยวมาก ซึ� งการดูการแตกหรือร้าวอาจ

เหน็ได้ไม่ชัด ควรตรวจให้ละเอยีดเพิ�มเตมิ เช่น การใช้แสง

การใช้สย้ีอม หรือการกัด tooth slooth เป็นต้น(4)

การตรวจโดยใช้ภาพรังสี การละลายของกระดูก

บริเวณแยกรากฟันจะพบได้ทั�งโรคเนื� อเยื�อในและโรค-

ปริทันต์สามารถแยกโรคได้โดยตรวจดูระดับสันกระดูก

เบ้าฟันทั�งด้านใกล้กลาง และไกลกลางของฟันซี�นั�นถ้าอยู่

ในระดับปกติแสดงว่ามีสาเหตุมาจากโรคเนื� อเยื�อใน

จากการตรวจฟัน �� ของผู้ป่วยรายนี�พบรอยโรคซึ�งมี

ลักษณะหลายประการที�คล้ายกับโรคปริทนัต์ได้แก่การมี

เหงือกบวมและร่องลึกปริทันต์ ภาพรังสีมีเงาดาํบริเวณ

แยกรากฟันจากการละลายของกระดูก ฟันซี�นี� เคยได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคปริทันต์และได้รับการรักษาโรค-

ปริทนัต์มาก่อนหลายครั�ง แต่อาการไม่ดีขึ�นเมื�อตรวจโดย

ละเอยีดพบว่าฟันซี�นี�มวัีสดุบูรณะฟันขนาดใหญ่และคอ่น-

ข้างลึก ไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมชีีวิตของเนื�อ-

เยื�อในด้วยกระแสไฟฟ้า ร่องลึกปริทันต์มีลักษณะแคบ

และลึก พบเพียง 1 ตาํแหน่ง ซึ�งเป็นลักษณะของร่องลึก

ปริทนัต์ที�เป็นทางระบายของหนองจากเนื�อเยื�อรอบราก-

ฟันเนื�องจากมีการติดเชื� อของเนื� อเยื�อใน จากภาพรังสี

ไม่พบการละลายของสนักระดูกเบ้าฟัน สนักระดูกเบ้าฟัน

ทั�งด้านใกล้กลางและไกลกลางอยู่ในระดับปกติ

จากลักษณะต่างๆ ที�ตรวจพบเพิ�มเตมินี� ให้การวินิจฉัฺย

ว่ารอยโรคของฟัน 46 เป็นรอยโรคร่วมประเภทที�มสีาเหตุ

จากโรคเนื�อเยื�อในเพียงอย่างเดยีว ไม่มโีรคปริทนัตเ์ข้ามา

เกี�ยวข้อง จึงวางแผนรักษาคลองรากฟันเพียงอย่างเดียว

พบว่าอาการบวมของเหงือกหายไป ร่องลึกปริทนัตต์ื�นขึ�น

เป็นปกติ และมีการหายของกระดูกหุ้มรากฟันโดยมีการ

สร้างกระดูกขึ�นมาแทนที�บริเวณที�ถูกทาํลายไปซึ�งพบการ

เปลี�ยนแปลงได้จากภาพรังสี

ผลการรักษานี� สอดคล้องกับรายงานของ Lim และ

คณะ(15) และ Yoneda และคณะ(16) ซึ�งทาํการรักษาฟันที�

มีรอยโรคร่วมประเภทเดียวกันนี� โดยการรักษาคลอง-

รากฟันเพียงอย่างเดียว จากการติดตามผลภายหลังการ

รักษาเป็นระยะเวลา � ปี และ � ปีตามลาํดบั พบว่า อาการ

ต่างๆ และรอยโรคหายเป็นปกติ

การทาํความสะอาดและอุดคลองรากฟันได้ครบและ

สมบูรณ์ทุกคลองรากเป็นปัจจัยสาํคัญอย่างหนึ� งของ

ความสาํเร็จในการรักษาคลองรากฟัน ฟันกรามล่างซี�ที�

หนึ�งสว่นมากมี 3 คลองราก โดยรากด้านใกล้กลางมี 2

คลองราก รากด้านไกลกลางมี 1 คลองราก มีรายงานการ

พบรากด้านไกลกลางของฟันกรามล่างซี�ที�หนึ�งม ี2 คลอง-

รากร้อยละ 38(17) จึงเป็นสิ�งที�ต้องคาํนึงถึงในการรักษา

คลองรากฟันให้สมบูรณ์ ผู้ป่วยรายนี� เริ�มแรกพบรูเปิด

คลองรากฟันด้านไกลกลางเพียง 1 คลองราก มขีนาดเลก็

ลักษณะค่อนข้างกลมและอยู่ค่อนไปทางด้านแก้ม จึง

สงสัยว่าน่าจะมีคลองรากฟันด้านไกลกลางอีกคลองราก

หนึ�ง เมื�อเปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟันด้านไกลกลางให้กว้าง

ขึ�นไปทางด้านลิ�น พบรูเปิดคลองรากฟันบริเวณด้านลิ�น-

ไกลกลาง (distolingual) อีก 1 คลองราก ฟันซี�นี� จึงมี 4

คลองราก

การรักษาคลองรากฟันที�ไม่สามารถทาํเสร็จภายใน

ครั� งเดียวควรได้รับการปิดส่วนบนของฟันด้วยวัสดุ-

บูรณะฟันชั�วคราวที�สามารถป้องกันการรั�วซึมของแบค-

ทเีรียจากภายในช่องปากเข้าไปในคลองรากฟันได้ดีและ

มคีวามแขง็แรงพอที�ผู้ป่วยจะใช้เคี�ยวอาหารได้ในระหว่าง

การนัดรักษาคลองรากฟัน วัสดุบูรณะฟันชั�วคราวที�นิยม

ใช้ได้แก่ ไออาร์เอม็ (IRM, Caulk Division, Dentsply

International Inc., Detroit, USA) ซึ�งเป็น polymer-re-

inforced zinc oxide-eugenol cement จึงมีความแขง็แรง

ต้านทานแรงบดเคี�ยวได้ค่อนข้างดี เควิต (Cavit, ESPE,

Dental-Medizin, GmbH&Co., Seefield, Germany) คอื

วัสดุบูรณะฟันชั�วคราวสาํเรจ็รูป เป็น zinc oxide ที�ไม่มี

eugenol ในส่วนประกอบ มีความแขง็แรงน้อยกว่าไอ-

อาร์เอม็ แต่มีคุณสมบัติต้านการรั�วซึมที�ดีกว่า(18) Hage-

meier และคณะ(19) จึงแนะนาํให้ใช้ไออาร์เอม็ซึ�งมีความ

แขง็แรงมากกว่าปิดทบับนเควิตอีกชั�นหนึ�งในการบูรณะ
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ฟันชั�วคราวระหว่างการรักษาคลองรากฟัน เพื�อให้ได้คุณ-

สมบัติการต้านการรั�วซึมที�ดีของเควิตและความแขง็แรง

ของไออาร์เอม็ ความหนาของวัสดุบูรณะฟันชั�วคราว เป็น

อกีปัจจัยหนึ�งที�มคีวามสาํคญัต่อคณุสมบัตใินการต้านการ

รั�วซึม ซึ�งควรมีความหนาอย่างน้อย 3.5 - 4.0 มิลลิเมตร

จึงจะมีคุณสมบัติต้านการรั�วซึมได้ดีที�สดุ(20)

จากการตดิตามผลการรักษาเป็นระยะภายหลังการรักษา

คลองรากฟัน พบว่าฟันไม่มีอาการผิดปกติใดๆ เหงือก

และร่องลึกปริทันต์ปกติ ภาพรังสีพบการหายของรอย-

โรคอย่างชัดเจน มีการสร้างกระดูกขึ� นมาแทนที�บริเวณ

ที� ถูกทาํลายไป การพยากรณ์โรคของฟันซี�นี� ค่อนข้างดี

เนื�องจากสามารถรักษาคลองรากฟันได้อย่างสมบูรณเ์ป็น

การกาํจัดสาเหตุที�แท้จริงของโรค และวัสดุบูรณะฟัน

ภายหลังการรักษาคลองรากฟันอยู่ในสภาพดีไม่มีการ

แตกหรือรั�วซึม จึงทาํการส่งต่อผู้ป่วยเพื�อครอบฟันต่อไป

รายงานผู้ป่วยนี� เน้นถึงความสาํคญัของการตรวจวินิจ-

ฉัยหาสาเหตุของรอยโรคที�ถูกต้องเนื�องจากรอยโรคร่วม

ระหว่างโรคเนื� อเยื�อในและโรคปริทนัต์แต่ละประเภทนั�น

มีลักษณะหลายประการที�คล้ายกัน ซึ�งการวินิจฉัยทาํได้

ค่อนข้างยากอาจได้รับการวินิจฉัยที�ไม่ถูกต้อง(10) ซึ�งเป็น

สิ�งที�พบอยู่เสมอ ผู้ป่วยรายนี�เคยได้รับการวนิิจฉัยว่า รอย-

โรคมีสาเหตุมาจากโรคปริทันต์และได้รับการรักษาโรค

ปริทันต์มาก่อนหลายครั�งแต่อาการไม่ดีขึ� น การวินิจฉัย

ที�ไม่ถูกต้องจะทาํให้เลือกวิธีรักษาที�ไม่เหมาะสม ไม่ได้

กาํจัดสาเหตุที�แท้จริงของรอยโรค อาการต่างๆ และรอย-

โรคจงึไม่หายหรืออาจลกุลามมากขึ�น นอกจากนี� การรักษา

โรคปริทนัต์ เช่น การเกลารากฟันหรือการทาํศัลยปริทนัต์

ในฟันที�มีรอยโรคเนื� อเยื�อในปฐมภูมิแต่ไม่มีโรคปริทนัต์

ร่วมด้วยจะทาํลายการยึดเกาะของเนื� อเยื�อปริทนัต์ ทาํให้

การหายของร่องลกึปริทนัตช้์าลง ผู้ป่วยเสยีเวลา และสิ�น-

เปลืองค่าใช้จ่ายในการรักษา นอกจากนี� ฟันอาจต้องถูก

ถอนออกไปโดยไม่จาํเป็นเนื�องจากได้รับการวินิจฉัยที�ไม่

ถูกต้องว่าเป็นโรคปริทันต์ขั�นรุนแรงหรือมีการแตกของ

รากฟันแนวดิ�ง Asgary และ Fazlyab(21) รายงานการรักษา

ฟัน 46 ที�มีรอยโรคบริเวณแยกรากฟันซึ�งในเบื�องต้น ได้

รับการวินิจฉัยว่ามีสาเหตุมาจากโรคปริทันต์ และได้รับ

การรักษาโดยการทาํศัลยปริทนัตแ์ต่รอยโรคไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษา เมื� อทาํการตรวจเพิ�มเติมให้การวินิจฉัย

ใหม่ว่ามีสาเหตุมาจากการติดเชื� อในคลองรากฟัน จึงให้

การรักษาคลองรากฟัน จากการติดตามผลภายหลังการ

รักษาเป็นระยะเวลา 12 เดือนพบว่ามีการหายของรอย-

โรคอย่างชัดเจน

นอกจากนี� รายงานนี�ยังแสดงให้เหน็ว่า ฟันที�มรีอยโรค

รอบรากฟันขนาดใหญ่ ซึ� งมีสาเหตุจากการติดเชื� อใน

คลองรากฟันสามารถรักษาให้หายได้ด้วยการรักษา

คลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธศัีลยกรรม (non-surgical root

canal treatment )(22,23) Ricucci และคณะ(24) ศกึษาความ

สาํเร็จของการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรม

พบว่าในฟันไม่มชีีวิตที�มรีอยโรครอบปลายรากฟันมีอตัรา

ความสาํเรจ็ร้อยละ 82.7 โดยรอยโรคที�มีขนาดน้อยกว่า

5 มิลลิเมตรพบอตัราความสาํเรจ็ร้อยละ 86.6 และรอย

โรคที� มีขนาด 5 มิลลิเมตรขึ� นไปพบอัตราความสาํเร็จ

ร้อยละ 78.2 ในขณะที�การศึกษาของ Moazami และ

คณะ(25) พบอตัราความสาํเรจ็ร้อยละ 89.7 ในฟันไม่มชีีวิต

ที�มีรอยโรครอบรากฟันขนาดต่างๆ กัน โดยขนาดของ

รอยโรคไม่มผีลต่อความสาํเรจ็ของการรักษา ดงันั�น จึงเป็น

สิ�งที�ควรคาํนึงถึงเพื� อเลือกวิธีรักษาที� เหมาะสม ไม่ทาํ

ศัลยกรรมปลายรากโดยไม่จาํเป็น ซึ� งจะช่วยลดโอกาส

เกิดปัญหาแทรกซ้อนจากการทาํศัลยกรรมลงได้ รวมทั�ง

ผู้ป่วยจะได้รับการพยากรณ์โรคที�ถูกต้อง ไม่ถูกถอนฟัน

ไปก่อนเวลาอันควร

สรุป

การหาสาเหตุที�ทาํให้เกิดรอยโรคร่วมระหว่างโรค

เนื�อเยื�อในและโรคปริทนัตไ์ด้ถูกต้องเป็นปัจจัยสาํคญัที�จะ

นาํไปสู่การวางแผนการรักษาที� เหมาะสม ซึ� งทาํให้เกิด

ความสาํเร็จในการรักษารอยโรคร่วมประเภทรอยโรค

เนื� อเยื�อในปฐมภมูิมีลักษณะคล้ายรอยโรคปริทนัต์หลาย

ประการ ได้แก่ เหงอืกบวม มีร่องลึกปริทนัต์ พบเงาดาํ

บริเวณแยกรากฟันเนื� องจากมีการละลายของกระดูก
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การรักษาฟันที�มรีอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื�อเยื�อในและโรคปรทินัต:์ รายงานผู้ ป่วย

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

ทาํให้อาจวินิจฉัยผดิพลาดว่ารอยโรคที�พบมสีาเหตมุาจาก

โรคปริทนัต์ การรักษาโรคปริทนัต์ในฟันประเภทนี�  ไม่ทาํ

ให้รอยโรคหายได้ เนื�องจากไม่ได้กาํจัดสาเหตุที�แท้จริง

ของรอยโรค ดังนั�น จึงต้องทาํการตรวจวินิจฉัยแยกโรค

อย่างละเอยีดรอบคอบเพื�อหาสาเหตขุองรอยโรคได้อย่าง
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Abstract: Treatment of Tooth with Combined Endodontic-Periodontal Lesion: a Case Report

Wirongrong Traisuwan, D.D.S.

Department of Dentistry, Rajavithi Hospital, Bangkok

Journal of Health Science 2016;25:920-8.

Endodontic, periodontal and combined endodontic-periodontal lesions may share common clinical

manifestations that interrelate to each other. Correct diagnosis of the primary cause of lesion is crucial for

successful treatment. A 26-year-old woman presented with gingival swelling on right lower molar. Clini-

cal examination revealed gingival swelling in buccal area of tooth 46 with large amalgam restoration and

presence of a periodontal pocket at midbuccal of the tooth. An intraoral periapical radiograph of tooth 46

revealed periapical radiolucent lesion which extended to furcation area. Furcation bone loss was noted.

These initial manifestations were compatible with periodontal disease. However, electric pulp test of this

tooth was negative. Vigilant examination showed only solitary deep and narrow pocket and the radiograph

showed that the level of alveolar crest in both mesial and distal sides of tooth 46 was normal. These

additional findings confirmed that the lesion was endodontic origin. Primary endodontic lesion was diag-

nosed and the woman underwent merely conventional root canal treatment. Periodic recalls were performed

at 6,12 and 18 months after the completion of root canal treatment. Tooth 46 was found to be asymptom-

atic. The gingival condition was good and the periodontal pocket was normal. The healing of periapical and

furcation lesions was also presented. Radiographic examination showed regeneration of bone in the areas.
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