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บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค์: ถุงน�้าปลายรากฟันมีต้นก�าเนิดเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อจากฟันเป็นการขยายของเยื่อบุหลงเหลือ 
มาลาสเซซ์ที่พบในเอ็นยึดปริทันต์ต่อสภาวะการอักเสบบริเวณรอบรากฟันส่งผลกระทบต่อขากรรไกร การรักษาถุงน�้าปลายรากฟัน
โดยการศัลยกรรมหรือไม่ท�าศัลยกรรมขึ้นอยู่กับขนาดและต�าแหน่งของรอยโรค บทความนี้เป็นรายงานความส�าเร็จสหวิทยาศาสตร์
คลองรากฟันและศัลยกรรมใบหน้าขากรรไกรในการรักษา ถุงน�้าปลายรากฟันขนาดใหญ่ 40x15 มิลลิเมตร บริเวณฟันตัดบนซี่ข้าง
ด้านซ้ายที่มีปลายรากฟันเปิดกว้าง มีการติดตามผลการศึกษานี้เป็นระยะเวลานานถึง 10 ปี สามารถเห็นการเปลี่ยนแปลงของพยาธิ
สภาพของรอยโรคดีขึ้นเป็นล�าดับ 
วิธีการศึกษา: การรักษาถุงน�้าปลายรากฟันขนาดใหญ่โดยการรักษาคลองรากฟันแบบมาตรฐานฟันตัดบนด้านซ้ายร่วมกับการท�า 
มาร์ซูเพียลไลเซชันเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดภยันตรายต่ออวัยวะข้างเคียง ผู้ป่วยถูกติดตามผลการรักษาทางคลินิกและภาพรังสี   
ท�าการควักถุงน�้าออกทั้งก้อนร่วมกับการท�าศัลยกรรมตัดปลายรากและอุดจากปลายรากด้วยวัสดุ Mineral trioxide aggregate 
(MTA®) ท�าการส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาให้การระบุเป็นถุงน�้าปลายรากฟัน . 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยรายนี้มีการติดตามผลการรักษานานถึง 10 ปี ไม่มีอาการและอาการแสดงใดๆ ภาพรังสีแสดงรอยโรคก�าลังหาย
สรปุ: รายงานผูป่้วย 1 ราย ทีว่นิจิฉยัโรคเป็นโรคเนือ้เยือ่ในตายและมอีาการอกัเสบทีป่ลายรากฟันร่วมกับการเกิดถงุน�า้ปลายรากฟัน
ขนาดใหญ่ ความส�าเร็จในการรักษาผู้ป่วยรายนี้เกิดจากการน�าสหวิทยาศาสตร์คลองรากฟันและศัลยกรรมใบหน้าขากรรไกรในการ
วางแผนการรักษา

ค�าส�าคัญ : ถุงน�้าปลายรากฟัน, มาร์ซูเพียลไลเซชัน, การควักออกทั้งก้อน, ศัลยกรรมปลายรากฟัน
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Abstract
Background and Objective: Radicular cysts are odontogenic infection in origin. They arise from epithelial 
cell rests of Malassez in the periodontal ligament as a result of periapical  inflammation which affect the jaw.  
The treatment of radicular cysts can be managed surgically or non-surgically depending on the site and size 
of the lesion. This case report presents the successful treatment of a large radicular cyst size approximately 
40x15 mm2 with Interdisciplinary of endodontics and maxillofacial surgery  which was associated with maxillary 
lateral incisor with open apex. Subsequently, the patient had follow up visit at 10 years and the pathology of 
lesion had progressed better.
Method: A large radicular cyst was decided to treat with conventional root canal therapy at left maxillary incisor 
and marsupialization in order to avoid damage to adjacent anatomical structures. Patients were followed routine  
with clinical and radiological examination. Enucleation  and endodontic surgery were obtained by apicoectomy 
and retrograde filling with mineral trioxide aggregation. Histopathological examination was identified suggestive 
of radicular cyst. 
Results: The patient was recalled during 10 years follow-up period, no symptoms or signs were noted.  
Radiograph showed the healing lesion. 
Conclusion: Diagnosis of a case report is pulp necrosis with symptomatic apical periodontitis with a large 
radicular cyst. The success of treating this patient is due to the interdisciplinary planning of endodontic and 
maxillofacial surgery treatments.

Keyword: radicular cysts, marsupialization, enucleations, endodontic surgery
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บทน�า
 การศึกษาของ Nair และคณะ1 พบว่าร้อยละ 15 ของ 
รอยโรคปลายรากฟัน เป็นถงุน�า้  โดยถุงน�า้ปลายรากฟันจดัเป็น 
ถุงน�้ารอบรากฟันที่พบมากที่สุดในกระดูกขากรรไกร ที่มี 
สาเหตุมาจากการตายของเนื้อเยื่อในฟัน การศึกษาของ  
Kiattavorncharoen และคณะ2 พบอุบัติการณ์ถุงน�้าปลาย
รากฟันในประเทศไทย ร้อยละ 39.5 พบในช่วงอายุ 20-50 ปี 
เพศชายมากกว่าหญิง และในต�าแหน่งขากรรไกรบนบริเวณ 
ฟันหน้าบนมากกว่าต�าแหน่งอื่นๆ แต่ไม่ได้แยกรายละเอียด 
อบุตักิารณ์การพบถงุน�า้ปลายรากฟันขนาดใหญ่ในประเทศไทย 
Cohen และคณะ ปี ค.ศ. 20213 พบอบุตักิารณ์ของถงุน�า้ปลาย
รากฟันทีม่ขีนาดใหญ่กว่า 15 มลิลเิมตร ร้อยละ 25.6 ของถุงน�า้
ทีเ่กดิจากการอกัเสบ จากการซักประวตัผิูป่้วยมกัได้รบัอบุตัเิหตุ
บริเวณฟันหน้าบนหรือมีฟันผุที่มีการติดเชื้อบริเวณปลาย
รากฟันเร้ือรัง มกัไม่มอีาการ ภาพรงัสทีีพ่บเป็นภาพเงาโปร่งรงัสี
รูปร่างกลมหรือรี ล้อมรอบด้วยเส้นขอบทึบรังสีเห็นขอบเขต
ชดัเจนบริเวณปลายรากฟัน  ถ้าไม่ได้รบัการรกัษาเป็นระยะเวลา
นานๆ มกีารขยายขนาดของรอยโรค ท�าลายกระดกูรอบรากฟัน
และท�าอันตรายต่อฟันและอวัยวะข้างเคียงที่ส�าคัญ4 ทางเลือก
การรกัษาฟันทีม่รีอยโรคขนาดใหญ่ซึง่สมัพนัธ์กับฟันตาย ได้แก่ 
การรักษาคลองรากฟัน5 การรักษาคลองรากฟันและการใช้วิธี
ทางศัลยกรรมร่วมด้วย6 เช่น การท�าศัลยกรรมตัดปลายราก  
การท�ามาร์ซูเพียลไลเซชัน7,8 การควักออกท้ังก้อน เป็นต้น   
กรณีที่ไม่สามารถเก็บรักษาฟันได้พิจารณาการถอนฟันและ/
หรือการท�าศัลยกรรม การท�ามาร์ซูเพียลไลเซชัน7 เป็นการ 
เปิดฝาของถุงน�้าออกเพื่อลดความดันภายในถุงน�้า ต้องอาศัย
ความร่วมมือผู้ป่วยในการล้างท�าความสะอาดเพื่อรอการซ่อม
สร้างกระดกูเข้ามาทดแทนเพือ่ลดขนาดถงุน�า้ ก่อนการควกัออก
ทั้งก้อน ร่วมกับการท�าศัลยกรรมตัดและอุดปลายรากฟัน  

 

หรือ ถอนฟันออก เป็นต้น ซึ่งการเลือกวิธีการรักษานั้นขึ้นกับ
ปัจจัยหลายอย่าง เช่น ต�าแหน่ง ขนาด และ ความใกล้ชิด 
ของถุงน�้ากับโครงสร้างทางกายวิภาคของอวัยวะข้างเคียง เช่น 
โพรงอากาศขากรรไกรบน รวมถึงการคงอยู ่ของรอยโรค 
ปลายรากฟัน และการเกิดอันตรายกับอวัยวะข้างเคียงหรือ 
เกดิภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ เช่น การชา เป็นต้น ถงึแม้ถงุน�า้ปลาย
รากฟันเกิดจากการอักเสบ จากการศึกษาของ Tek และคณะ 
ในปี ค.ศ. 20139 พบแบคทเีรยีในถงุน�า้ปลายรากฟันหลายชนดิ
ทัง้พึง่ออกซเิจน ไม่พ่ึงออกซเิจน และไม่ชอบออกซเิจน บางราย
ไม่พบเชือ้แบคทเีรยีในถงุน�า้ ดงันัน้ไม่มคีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องใช้
ยาปฏิชีวนะในการรักษาถุงน�้าปลายรากฟันทุกราย

วิธีการศึกษา
 วิธีการศึกษาเป็นรายงานผู ้ป่วย 1 ราย ให้ประวัต ิ
หญิงไทยอายุ 49 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยเหงือกบวมบริเวณ
เพดานของฟันหน้าบนด้านซ้ายนาน 4 เดือน  ประสบอุบัติเหตุ
ล่ืนล้ม บริเวณฟันตัดบนซ่ีกลางและฟันตัดบนซ่ีข้างด้านซ้าย
กระแทกพื้นมากว่า 20 ปี ผู้ป่วยปฏิเสธการมีโรคประจ�าตัว  
ไม่มีประวัติแพ้ยา การตรวจนอกช่องปากไม่พบความผิดปกติ
ใดๆ แต่การตรวจภายในช่องปากพบปลายฟันตัดบนซี่กลาง 
ด้านซ้าย (#21) ยื่นยาวกว่าฟันข้างเคียงประมาณ 3 มิลลิเมตร 
(รูป 1A) ฟันตัดบนซี่ข้างด้านซ้าย (#22) มีวัสดุอุด Amalgam  
ที่บริเวณหลุมด้านเพดาน ตัวฟันสีคล�้ากว่าฟันข้างเคียง เหงือก
ด้านเพดานบวมแข็ง กดคล้ายเปลือกไข่ (egg shell) ขอบเขต
ชดัเจนตัง้แต่ฟันตัดบนซ่ีกลางถงึด้านไกลกลางของฟันกรามน้อย
บนซ้ายซี่ที่หนึ่ง (#24) กว้างประมาณ 40 มิลลิเมตร (รูป 1B)  
#21 และ #22 เคาะเจบ็ คล�าเจบ็ ฟันโยกระดบัท่ีหนึง่ ไม่ตอบสนอง
ต่อการทดสอบความมีชวีติของฟันด้วยกระแสไฟฟ้า ส่วนความลกึ
ของร่องเหงือกของฟันทุกซี่ปกติ 

รูปที่ 1  ภาพถ่ายในช่องปาก
 1A) มุมมองด้านริมฝีปาก ปลายฟัน #21 ยาวกว่าฟันข้างเคียง
 1B) มุมมองด้านเพดาน เหงือกด้านเพดานบวมแข็งขอบเขตชัดเจนตั้งแต่ฟัน #11 ถึง #24
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ศัลยกรรมรวมดวย6 เชน การทําศัลยกรรมตัดปลายราก การทํา มารซูเพียลไลเซชัน7,8 การควักออกท้ังกอน เปนตน  
กรณีท่ีไมสามารถเก็บรักษาฟนไดพิจารณาการถอนฟนและ/หรือการทําศัลยกรรม การทํา มารซูเพียลไลเซชัน7 เปน
การเปดฝาของถุงน้ําออกเพ่ือลดความดันภายในถุงน้ํา  ตองอาศัยความรวมมือผูปวยในการลางทําความสะอาดเพ่ือ
รอการซอมสรางกระดูกเขามาทดแทนเพ่ือลดขนาดถุงน้ํา กอนการควักออกท้ังกอน  รวมกับการทําศัลยกรรมตัด
และอุดปลายรากฟน หรือ ถอนฟนออก เปนตน ซ่ึงการเลือกวิธีการรักษานั้นข้ึนกับปจจัยหลายอยาง เชน ตําแหนง 
ขนาด และ ความใกลชิดของถุงน้ํากับโครงสรางทางกายวิภาคของอวัยวะขางเคียง เชน โพรงอากาศขากรรไกรบน   
รวมถึงการคงอยูของรอยโรคปลายรากฟน  และการเกิดอันตรายกับอวัยวะขางเคียงหรือเกิดภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ 
เชน การชา เปนตนถึงแมถุงน้ําปลายรากฟนเกิดจากการอักเสบ จากการศึกษาของ Tek และคณะ ในป ค.ศ. 
20139 พบแบคทีเรียในถุงน้ําปลายรากฟนหลายชนิดท้ังพ่ึงออกซิเจน ไมพ่ึงออกซิเจน และไมชอบออกซิเจน บาง
รายไมพบเชื้อแบคทีเรียในถุงน้ํา ดังนั้นไมมีความจําเปนท่ีจะตองใชยาปฏิชีวนะในการรักษาถุงน้ําปลายรากฟนทุก
ราย 

วิธีการศึกษา 
 วิธีการศึกษาเปนรายงานผูปวย 1 ราย ใหประวัติหญิงไทยอายุ 49 ป มาพบทันตแพทยดวยเหงือกบวม
บริเวณเพดานของฟนหนาบนดานซายนาน 4 เดือน  ประสบอุบัติเหตุลื่นลม บริเวณฟนตัดบนซ่ีกลางและฟนตัดบน
ซ่ีขางดานซายกระแทกพ้ืนมากวา 20 ป ผูปวยปฏิเสธการมีโรคประจําตัว ไมมีประวัติแพยา การตรวจนอกชองปาก
ไมพบความผิดปกติใดๆ แตการตรวจภายในชองปากพบปลายฟนตัดบนซ่ีกลางดานซาย (#21) ยื่นยาวกวาฟน
ขางเคียงประมาณ 3 มิลลิเมตร (รูป1A) ฟนตัดบนซ่ีขางดานซาย (#22) มีวัสดุอุด Amalgam ท่ีบริเวณหลุมดาน
เพดาน  ตัวฟนสีคล้ํากวาฟนขางเคียง เหงือกดานเพดานบวมแข็ง กดคลายเปลือกไข (egg shell)   ขอบเขตชัดเจน
ต้ังแตฟนตัดบนซ่ีกลางถึงดานไกลกลางของฟนกรามนอยบนซายซ่ีท่ีหนึ่ง(#24)กวางประมาณ 40 มิลลิเมตร (รูปB)  
#21 และ #22 เคาะเจ็บ คลําเจ็บ ฟนโยกระดับท่ีหนึ่ง ไมตอบสนองตอการทดสอบความมีชีวิตของฟนดวย
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รูปท่ี  ภาพถายในชองปาก 
A) มุมมองดานริมฝปาก ปลายฟน#21 ยาวกวาฟนขางเคียง 
B) มุมมองดานเพดาน เหงือกดานเพดานบวมแข็งขอบเขตชัดเจนต้ังแตฟน#1 ถึง #24 

A B 
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รูปที่ 2 ภาพรังสีก่อนการรักษา2A)  # 22 พบเงาโปร่งรังสีของโพรงในฟันที่ต่อเนื่องกับผนังคลองรากฟันที่ขนานและปลายรากฟัน
เปิด แนวของรากฟันเอยีงไปทางด้านไกลกลาง บรเิวณปลายราก#21-#23พบรอยโรคโปร่งรงัสีขนาดใหญ่ ไม่สามารถเหน็ในภาพรงัสี
ได้ครอบคลุม  พบเงาทึบรังสีคล้ายฟันเกินบริเวณปลายราก#11และ#21  
2B) ภาพรังสีปริทัศน์แสดงเงาโปร่งรังสีรูปร่างรี ขนาด 40x15 มิลลิเมตร อยู่บริเวณปลายราก#11ถึง #24 ขอบเขตด้านบนของเงา
โปร่งรงัสขียายตวัใกล้กบัขอบเขตของโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายต่อเนือ่งชัดเจน (ในกรอบส่ีเหล่ียม) ชิดกบัเงาของเพดานแขง็
ด้านซ้ายเห็นสีจางกว่าด้านขวา และพื้นของโพรงจมูกเฉียงขึ้น พบเงาทึบรังสีคล้ายฟันเกินบริเวณปลายราก#11และ #21

การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น: 
 1. #21, #22 Pulp necrosis with symptomatic 
apical  periodontitis with a large radicular cyst  
 2. dentigerous cyst
แผนการรักษา: หลังจากอภิปรายทางเลือกในการรักษา 
แผนการรักษา ขั้นตอน ระยะเวลา การพยากรณ์ของโรค  
รวมถงึค่าใช้จ่าย ผูป่้วยตดัสนิใจรับการรกัษาคลองรากฟัน #21 
และ #22 ร่วมกับการท�า มาร์ซูเพียลไลเซชัน และต่อมาท�าการ
ควักถุงน�้าออกทั้งก้อน ร่วมกับการถอนฟันเกิน จากน้ัน 
ท�าศลัยกรรมตดัปลายรากและอดุจากปลายราก #21 และ #22   
ด้วยวัสดุ Mineral trioxide aggregate (MTA®) และส่งตรวจ
ทางจุลพยาธิวิทยา 

วิธีการรักษา
 1. ทนัตแพทย์ท�าการกรอเปิดช่องทางเข้าสูโ่พรงเนือ้เยือ่
ในของฟัน #21 และ #22 ภายใต้ยาชาเฉพาะที่และแผ่นยาง 
กันน�้า พบว่าภายในโพรงเน้ือเยื่อในแห้งสนิท ท�าการขยาย 
คลองรากฟันโดยใช้หวั Ultrasonic ET 20 จากนัน้หาความยาว
ในการท�างานด้วยเครื่องหยั่งปลายราก (Apex locator)  
ร่วมกบัการถ่ายภาพรงัส ี(รปูที ่3) ขยายคลองรากฟัน #21 และ 
#22 ด้วย Protaper file ชนิดหมุนด้วยเครื่องและขยายเพิ่ม
ด้วยไฟล์ชนิดหมุนด้วยมือจนได้ขนาดของ Master apical file 
ขนาด 35/0.02 และ 70/0.02 ตามล�าดบั ล้างคลองรากฟันด้วย
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ด้วยวิธี Passive 
ultrasonic ตามด้วยน�้าเกลือปราศจากเชื้อ และล้างตามด้วย
คลอเฮกซดินีความเข้มข้นร้อยละ 0.12 ซบัคลองรากฟันให้แห้ง  

ใส่ส่วนผสมของสารแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ผสมน�า้กลัน่ในคลอง
รากฟันอดุปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วยวสัดอุดุช่ัวคราว Cavit® 
และ IRM® ถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 4)  

รูปที่ 3 ภาพรังสีความยาวในการท�างาน

รูปที่ 4 ภาพรังสีหลังการใส่ยาในคลองรากฟัน 

5 
 

 

วิธีการรักษา 
 
.ทันตแพทยทําการกรอเปดชองทางเขาสูโพรงเนื้อเยื่อใน
ของฟน#21 และ #22ภายใตยาชาเฉพาะท่ีและแผนยาง
กันน้ํา พบวาภายในโพรงเนื้อเยื่อในแหงสนิท ทําการ
ขยายคลองรากฟนโดยใชหัว Ultrasonic ET  จากนั้น
หาความยาวในการทํางานดวยเครื่องหยั่งปลายราก 
(Apex locator) รวมกับการถายภาพรังสี (รูปท่ี ) ขยาย
คลองรากฟน#21 และ #22ดวยProtaper file ชนิดหมุน
ดวยเครื่องและขยายเพ่ิมดวยไฟลชนิดหมุนดวยมือจนได
ขนาดของMaster apical fileขนาด/. และ /. 
ตามลําดับ ลางคลองรากฟนดวยโซเดียมไฮโปคลอไรท
ความเขมขนรอยละ 2. ดวยวิธี Passive ultrasonicตาม
ดวยน้ําเกลือปราศจากเชื้อ  และลางตามดวยคลอเฮกซิดี
นความเขมขนรอยละ  .  ซับคลองรากฟนใหแหง ใส
สวนผสมของสารแคลเซียมไฮดรอกไซดผสมน้ํากลั่นใน
คลองรากฟนอุดปดทางเขาสูคลองรากฟนดวยวัสดุอุด
ชั่วคราว Cavit® และ IRM®ถายภาพรังสี (รูปท่ี)  

 

 
รูปท่ี  ภาพรังสีความยาวในการทํางาน 

 

 
รูปท่ี  ภาพรังสีหลังการใสยาในคลองรากฟน 

 
 

. ทํา มารซูเพียลไลเซชันโดยตัดเอาสวนของเนื้อเยื่อท่ีปก
คลุมพรอมท้ังผนังของถุงน้ําท่ีอยูบริเวณปลายราก#21 ถึง 
#2 พบลักษณะเปนโพรงไมมีกระดูกบรรจุของเหลวสี
เหลืองปนเลือด (รูปท่ี) ทําการเย็บขอบของเยื่อเมือกเขา
กับขอบผนังถุงน้ํา (รูปท่ี) จายยา Ibuprofenขนาด 00 
มิลลิกรัม ทานครั้งละ  เม็ดทุก 46 ชั่วโมงและ
Amoxicillin ขนาด  มิลลิกรัม จํานวน  แคปซูล 
ทานครั้งละ  แคปซูล วันละ  เวลาหลังอาหารเชาและ
เย็น บวนปากดวยสารละลาย 0.12%  Chlorhexidine

หลังแปรงฟนนานหนึ่งสัปดาห  เพ่ือควบคุมการติดเชื้อ
ของแผลผาตัด เนนย้ําการสอนวิธีลางแผลดวยตัวเองโดย
ใชน้ําเกลือผานชองเปดไวทุกวัน วันละ 3 เวลาหลัง
รับประทานอาหาร นัดติดตามอาการภายหลังทํา  วัน 

 

 
     รูปท่ี  ของเหลวสีเหลืองปนเลือดจากรอยโรค 
 

 
      รูปท่ี   แสดงแผลหลังทํามารซูเพียลไลเซชัน 
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#2 พบลักษณะเปนโพรงไมมีกระดูกบรรจุของเหลวสี
เหลืองปนเลือด (รูปท่ี) ทําการเย็บขอบของเยื่อเมือกเขา
กับขอบผนังถุงน้ํา (รูปท่ี) จายยา Ibuprofenขนาด 00 
มิลลิกรัม ทานครั้งละ  เม็ดทุก 46 ชั่วโมงและ
Amoxicillin ขนาด  มิลลิกรัม จํานวน  แคปซูล 
ทานครั้งละ  แคปซูล วันละ  เวลาหลังอาหารเชาและ
เย็น บวนปากดวยสารละลาย 0.12%  Chlorhexidine

หลังแปรงฟนนานหนึ่งสัปดาห  เพ่ือควบคุมการติดเชื้อ
ของแผลผาตัด เนนย้ําการสอนวิธีลางแผลดวยตัวเองโดย
ใชน้ําเกลือผานชองเปดไวทุกวัน วันละ 3 เวลาหลัง
รับประทานอาหาร นัดติดตามอาการภายหลังทํา  วัน 

 

 
     รูปท่ี  ของเหลวสีเหลืองปนเลือดจากรอยโรค 
 

 
      รูปท่ี   แสดงแผลหลังทํามารซูเพียลไลเซชัน 

4 
 

 

 

รูปท่ี  ภาพรังสีกอนการรักษา 
2A)  #  พบเงาโปรงรังสีของโพรงในฟนท่ีตอเนื่องกับผนังคลองรากฟนท่ีขนานและปลายรากฟนเปด แนว
ของรากฟนเอียงไปทางดานไกลกลาง บริเวณปลายราก#2#พบรอยโรคโปรงรังสีขนาดใหญ ไมสามารถ
เห็นในภาพรังสีไดครอบคลุม  พบเงาทึบรังสีคลายฟนเกินบริเวณปลายราก#และ#   
2B) ภาพรังสีปริทัศนแสดงเงาโปรงรังสีรูปรางรี ขนาด x มิลลิเมตร อยูบริเวณปลายราก#ถึง # 
ขอบเขตดานบนของเงาโปรงรังสีขยายตัวใกลกับขอบเขตของโพรงอากาศขากรรไกรบนดานซายตอเนื่อง
ชัดเจน (ในกรอบสี่เหลี่ยม) ชิดกับเงาของเพดานแข็งดานซายเห็นสีจางกวาดานขวา และพ้ืนของโพรงจมูก
เฉียงข้ึน พบเงาทึบรังสีคลายฟนเกินบริเวณปลายราก#และ #  

 
การวินิจฉัยโรคเบ้ืองตน:  
.#, #  Pulp necrosis  with  symptomatic  apical  periodontitis   with  a large radicular cyst   
2. dentigerous cyst 
แผนการรักษา : หลังจากอภิปรายทางเลือกในการรักษา แผนการรักษา ข้ันตอน ระยะเวลา การพยากรณของโรค 
รวมถึงคาใชจาย  ผูปวยตัดสินใจรับการรักษาคลองรากฟน # และ # รวมกับการทํา มารซูเพียลไลเซชัน และ
ตอมาทําการควักถุงน้ําออกท้ังกอน รวมกับการถอนฟนเกิน  จากนั้นทําศัลยกรรมตัดปลายรากและอุดจากปลาย
ราก# และ #   ดวยวัสดุMineral trioxide aggregate (MTA®) และสงตรวจทางจุลพยาธิวิทยา  
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 2. ท�ามาร์ซูเพียลไลเซชันโดยตัดเอาส่วนของเนื้อเยื่อ 
ทีป่กคลมุพร้อมทัง้ผนงัของถงุน�า้ทีอ่ยูบ่รเิวณปลายราก #21 ถงึ 
#23 พบลักษณะเป็นโพรงไม่มีกระดูกบรรจุของเหลวสีเหลือง
ปนเลอืด (รปูที ่5) ท�าการเยบ็ขอบของเยือ่เมอืกเข้ากบัขอบผนงั
ถุงน�้า (รูปที่ 6) จ่ายยา Ibuprofen ขนาด 400 มิลลิกรัม  
ทานครั้งละ 1 เม็ดทุก 4-6 ชั่วโมงและ Amoxicillin ขนาด  
500 มิลลิกรัม จ�านวน 20 แคปซูล ทานครั้งละ 2 แคปซูล  
วันละ 2 เวลาหลังอาหารเช้าและเย็น บ้วนปากด้วยสารละลาย 
0.12% Chlorhexidine หลังแปรงฟันนานหนึ่งสัปดาห์  
เพื่อควบคุมการติดเชื้อของแผลผ่าตัด เน้นย�้าการสอนวิธีล้าง
แผลด้วยตัวเองโดยใช้น�้าเกลือผ่านช่องเปิดไว้ทุกวัน วันละ  
3 เวลาหลังรับประทานอาหาร นัดติดตามอาการภายหลังท�า  
7 และ 14 วัน 1 และ 2 เดือน 

 

รูปที่ 5 ของเหลวสีเหลืองปนเลือดจากรอยโรค

รูปที่ 6  แสดงแผลหลังท�ามาร์ซูเพียลไลเซชัน 

 3. ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดบวม ไม่พบฟันโยก การตอบ
สนองต่อการเคาะและคล�าปกติ วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี 
ใส่แผ่นยางกนัน�า้และเปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟัน พบว่า แคลเซยีม
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รูปที่ 8 ลักษณะทางคลินิกหลังท�ามาร์ซูเพียลไลเซชัน
 

5 
 

 

วิธีการรักษา 
 
.ทันตแพทยทําการกรอเปดชองทางเขาสูโพรงเนื้อเยื่อใน
ของฟน#21 และ #22ภายใตยาชาเฉพาะท่ีและแผนยาง
กันน้ํา พบวาภายในโพรงเนื้อเยื่อในแหงสนิท ทําการ
ขยายคลองรากฟนโดยใชหัว Ultrasonic ET  จากนั้น
หาความยาวในการทํางานดวยเครื่องหยั่งปลายราก 
(Apex locator) รวมกับการถายภาพรังสี (รูปท่ี ) ขยาย
คลองรากฟน#21 และ #22ดวยProtaper file ชนิดหมุน
ดวยเครื่องและขยายเพ่ิมดวยไฟลชนิดหมุนดวยมือจนได
ขนาดของMaster apical fileขนาด/. และ /. 
ตามลําดับ ลางคลองรากฟนดวยโซเดียมไฮโปคลอไรท
ความเขมขนรอยละ 2. ดวยวิธี Passive ultrasonicตาม
ดวยน้ําเกลือปราศจากเชื้อ  และลางตามดวยคลอเฮกซิดี
นความเขมขนรอยละ  .  ซับคลองรากฟนใหแหง ใส
สวนผสมของสารแคลเซียมไฮดรอกไซดผสมน้ํากลั่นใน
คลองรากฟนอุดปดทางเขาสูคลองรากฟนดวยวัสดุอุด
ชั่วคราว Cavit® และ IRM®ถายภาพรังสี (รูปท่ี)  

 

 
รูปท่ี  ภาพรังสีความยาวในการทํางาน 

 

 
รูปท่ี  ภาพรังสีหลังการใสยาในคลองรากฟน 

 
 

. ทํา มารซูเพียลไลเซชันโดยตัดเอาสวนของเนื้อเยื่อท่ีปก
คลุมพรอมท้ังผนังของถุงน้ําท่ีอยูบริเวณปลายราก#21 ถึง 
#2 พบลักษณะเปนโพรงไมมีกระดูกบรรจุของเหลวสี
เหลืองปนเลือด (รูปท่ี) ทําการเย็บขอบของเยื่อเมือกเขา
กับขอบผนังถุงน้ํา (รูปท่ี) จายยา Ibuprofenขนาด 00 
มิลลิกรัม ทานครั้งละ  เม็ดทุก 46 ชั่วโมงและ
Amoxicillin ขนาด  มิลลิกรัม จํานวน  แคปซูล 
ทานครั้งละ  แคปซูล วันละ  เวลาหลังอาหารเชาและ
เย็น บวนปากดวยสารละลาย 0.12%  Chlorhexidine

หลังแปรงฟนนานหนึ่งสัปดาห  เพ่ือควบคุมการติดเชื้อ
ของแผลผาตัด เนนย้ําการสอนวิธีลางแผลดวยตัวเองโดย
ใชน้ําเกลือผานชองเปดไวทุกวัน วันละ 3 เวลาหลัง
รับประทานอาหาร นัดติดตามอาการภายหลังทํา  วัน 

 

 
     รูปท่ี  ของเหลวสีเหลืองปนเลือดจากรอยโรค 
 

 
      รูปท่ี   แสดงแผลหลังทํามารซูเพียลไลเซชัน 
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 วัน   เดือนและ  เดือน 
. ผูปวยไมมีอาการปวดบวม ไมพบฟนโยก การ
ตอบสนองตอการเคาะและคลําปกติ วัสดุอุดชั่วคราวอยู
ในสภาพดี ใสแผนยางกันน้ําและเปดทางเขาสูคลองราก
ฟน  พบวา แคลเซียมไฮดรอกไซดท่ีอยูในคลองรากฟนมีสี
ขาว แหงและไมมีกลิ่น  ลางคลองรากฟนครั้งสุดทายดวย
สารละลายอีดีทีเอ ความเขมขนรอยละ 17 ตาม
ดวย Sodium hypochlorite ความเขมขนรอยละ 2.  ทํา
การอุดคลองรากฟนดวยแทง Gutta percha ชนิด
standardized cone  ดวยเทคนิคLateral 
compaction technique อุดรองพ้ืนดวยเรซินโมดิฟายด 
กลาสไอโอโนเมอรซีเมนตหนา 2 มิลลิเมตร และบูรณะ
ฟนดวยวัสดุอุดฟนชนิดresin compositeตรวจสอบการ
สบฟน (รูปท่ี )   

 

 
 

รูปท่ี   แสดงภาพรังสีหลังการอุดคลองรากฟน 
#21 และ #22 

.หลังทํา มารซูเพียลไลเซชัน เดือน มีการหายของแผล
บริเวณผาตัดเล็กลงชัดเจน ผูปวยไมมีอาการปวดบวม(รูป
ท่ี ) ทันตแพทยเปดแผนเหงือกเพ่ือเขาควักออกท้ังกอน
และเขาทําศัลยกรรมตัดปลายรากภายใตยาชาเฉพาะท่ี 
พบฟนเกินอยูบริเวณปลายราก#1และ #2 (รูปท่ี ) 
ถอนฟนเกินและควักถุงน้ําออกท้ังหมด(รูปท่ี 1)  เก็บชิ้น
เนื้อท่ีเลาะออกมาไดแชในสารละลาย Formalinความ
เขมขนรอยละ  สงตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ขูดทําความ
สะอาดแองกระดูกจนสะอาด ไมพบรอยทะลุอวัยวะ
ขางเคียง   ใชน้ําเกลือปราศจากเชื้อลางภายในแอง
กระดูก หามเลือดโดยใชการแรงกดบนผากอสชุบสารหาม
เลือด Epinephrine 
 
4. ทันตแพทยทําการตรวจดูรอยราวดวยการยอมสี
สารละลายเมทิลีนบลูท่ีรากฟน#1และ #2 ลางน้ําออก
และสองดูภายใตกลองจุลทรรศน ไมพบรอยราว ใชหัว
กรอ Lindemann bone cutting ตัดท่ีปลายราก#1
และ #2 ออกประมาณ 3 มิลลิเมตรตัดใหตั้งฉากกับ

 

 
รูปท่ี  ลักษณะทางคลินิกหลังทํามารซูเพียลไลเซชัน 

  
 

       รูปท่ี  บริเวณท่ีเขาทําการควักออกท้ังกอน 
                 และทําศัลยกรรมตัดปลายราก 
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และ #2 ออกประมาณ 3 มิลลิเมตรตัดใหตั้งฉากกับ

 

 
รูปท่ี  ลักษณะทางคลินิกหลังทํามารซูเพียลไลเซชัน 

  
 

       รูปท่ี  บริเวณท่ีเขาทําการควักออกท้ังกอน 
                 และทําศัลยกรรมตัดปลายราก 



ศรีนครินทร์เวชสาร 2566; 38(2)       Srinagarind Med J 2023; 38(2)

เกศรินทร์ เจริญแสงสุริยา และ สมเกียรติ อุดมไพบูลย์สุข           Kaidsarin Charoensangsuriya and Somkiat Udompaiboonsuk  

ศรีนครินทร์เวชสาร 2566; 38(2)        Srinagarind Med J 2023; 38(2)  184

รูปที่ 9 บริเวณที่เข้าท�าการควักออกทั้งก้อนและท�าศัลยกรรม
ตัดปลายราก

รูปที่ 10 ฟันเกินและผนังถุงน�้าที่ถูกควักออก

รูปที่ 11 ภาพรังสี #21 และ 22 หลังการตัดปลายรากอุดจาก
ปลายรากด้วย MTA®

รูปที่ 12 ลักษณะทางคลินิกหลังการผ่าตัดและเย็บแผล
                                                   

ผลการศึกษา
 ทันตแพทย์ท�าการติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยทุก 1 ปี จนครบ 10 ปี ผู้ป่วยไม่มีอาการ ฟัน #11 และ #21-24  
ไม่โยก เคาะและคล�าไม่เจ็บ ความลึกของร่องเหงือกทุกซ่ีอยู่ในเกณฑ์ปกติ ลักษณะเหงือกด้านใกล้ริมฝีปากและเพดานเรียบ  
ไม่มีอาการบวม สีชมพู (รูปที่ 13A,13B)   

รูปที่ 13 ภาพถ่ายในช่องปากบริเวณฟันหน้าบนด้านซ้ายและฟันกรามน้อยบนซี่ที่หนึ่งด้านซ้าย
 13A มุมมองด้านริมฝีปาก แสดงการหายของแผลด้านริมฝีปาก
 13B มุมมองด้านเพดาน เหงือกและเพดานปกติ 

                 
รูปที่ 14 ภาพรังสีหลังการติดตามผลการรักษา 10 ปี 
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รูปท่ี 3 ภาพถายในชองปากบริเวณฟนหนาบนดานซายและฟนกรามนอยบนซ่ีท่ีหนึ่งดานซาย 

A มุมมองดานริมฝปาก แสดงการหายของแผลดานริมฝปาก 
1B มุมมองดานเพดาน เหงือกและเพดานปกติ 

 

 
 

 

                                  รูปท่ี  ภาพรังสีหลังการติดตามผลการรักษา 10 ป  
     ภาพรังสีแสดงบริเวณปลายราก#1และ #2 แสดงเงาโปรงรังสีขนาดเล็ก x3 มิลลิเมตร บริเวณปลายรากท่ีมี
เงาทึบรังสีลักษณะคลายเสี้ยนใยกระดูกท่ีเขามาแทนท่ีบริเวณท่ีเคยเปนรอยโรค แสดงการหายท่ีไมสมบูรณของ
เนื้อเยื่อบริเวณรอบปลายรากฟน (รูปท่ี 1)    

 
วิจารณ 

               การตรวจพบรอยโรคเงาโปรงรังสีปลายรากฟนขนาดใหญโดยเฉพาะเม่ือเงาโปรงรังสีครอบคลุมปลาย
รากฟนหลายซ่ี  ทันตแพทยควรทําการวินิจฉัยแยกโรคท่ีมีสาเหตุมาจากฟน เชนอะเมโลบลาสโทมา, ถุงน้ําปลาย
รากฟน เปนตน ออกจากรอยโรคท่ีไมไดมีสาเหตุมาจากฟน เชน ถุงน้ําปริทันต, ถุงน้ําคลองหลังฟนตัด  เปนตน 
จากการซักประวัติผูปวยรายนี้ประสบอุบัติเหตุลื่นลม บริเวณฟนตัดบนซ่ีกลางดานซายและฟนตัดบนซ่ีขางดานซาย
กระแทกพ้ืนมากกวา 20 ป  มีอาการบวมบริเวณเพดานขอบเขตชัดเจน ตรวจพบฟนเปลี่ยนสีและไมตอบสนองตอ
การทดสอบความมีชีวิตของฟนดวยกระแสไฟฟา  ภาพรังสีปริทัศนแสดงเงาโปรงรังสีรูปรางรี ขอบเขตชัดเจน มีเงา
ทึบรังสีลอมรอบ ขนาดประมาณ 40x15 มิลลิเมตร2  อยูบริเวณรากฟนตัดบนซ่ีกลางถึงฟนกรามนอยบนซายซ่ีหน่ึง
ใกลกับโพรงอากาศขากรรไกรบนดานซาย  การวินิจฉัยแยกโรคในผูปวยรายนี้เงาโปรงรังสีนาจะมีสาเหตุมาจากฟน  

A B 
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 วัน   เดือนและ  เดือน 
. ผูปวยไมมีอาการปวดบวม ไมพบฟนโยก การ
ตอบสนองตอการเคาะและคลําปกติ วัสดุอุดชั่วคราวอยู
ในสภาพดี ใสแผนยางกันน้ําและเปดทางเขาสูคลองราก
ฟน  พบวา แคลเซียมไฮดรอกไซดท่ีอยูในคลองรากฟนมีสี
ขาว แหงและไมมีกลิ่น  ลางคลองรากฟนครั้งสุดทายดวย
สารละลายอีดีทีเอ ความเขมขนรอยละ 17 ตาม
ดวย Sodium hypochlorite ความเขมขนรอยละ 2.  ทํา
การอุดคลองรากฟนดวยแทง Gutta percha ชนิด
standardized cone  ดวยเทคนิคLateral 
compaction technique อุดรองพ้ืนดวยเรซินโมดิฟายด 
กลาสไอโอโนเมอรซีเมนตหนา 2 มิลลิเมตร และบูรณะ
ฟนดวยวัสดุอุดฟนชนิดresin compositeตรวจสอบการ
สบฟน (รูปท่ี )   

 

 
 

รูปท่ี   แสดงภาพรังสีหลังการอุดคลองรากฟน 
#21 และ #22 

.หลังทํา มารซูเพียลไลเซชัน เดือน มีการหายของแผล
บริเวณผาตัดเล็กลงชัดเจน ผูปวยไมมีอาการปวดบวม(รูป
ท่ี ) ทันตแพทยเปดแผนเหงือกเพ่ือเขาควักออกท้ังกอน
และเขาทําศัลยกรรมตัดปลายรากภายใตยาชาเฉพาะท่ี 
พบฟนเกินอยูบริเวณปลายราก#1และ #2 (รูปท่ี ) 
ถอนฟนเกินและควักถุงน้ําออกท้ังหมด(รูปท่ี 1)  เก็บชิ้น
เนื้อท่ีเลาะออกมาไดแชในสารละลาย Formalinความ
เขมขนรอยละ  สงตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ขูดทําความ
สะอาดแองกระดูกจนสะอาด ไมพบรอยทะลุอวัยวะ
ขางเคียง   ใชน้ําเกลือปราศจากเชื้อลางภายในแอง
กระดูก หามเลือดโดยใชการแรงกดบนผากอสชุบสารหาม
เลือด Epinephrine 
 
4. ทันตแพทยทําการตรวจดูรอยราวดวยการยอมสี
สารละลายเมทิลีนบลูท่ีรากฟน#1และ #2 ลางน้ําออก
และสองดูภายใตกลองจุลทรรศน ไมพบรอยราว ใชหัว
กรอ Lindemann bone cutting ตัดท่ีปลายราก#1
และ #2 ออกประมาณ 3 มิลลิเมตรตัดใหตั้งฉากกับ

 

 
รูปท่ี  ลักษณะทางคลินิกหลังทํามารซูเพียลไลเซชัน 

  
 

       รูปท่ี  บริเวณท่ีเขาทําการควักออกท้ังกอน 
                 และทําศัลยกรรมตัดปลายราก 
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แนวแกนของฟนใชหัว Ultrasonics KIS1 กรอแตงโพรง
ปลายรากฟน  อุดจากปลายรากดวยMTA® ภายใตกลอง
จุลทรรศน 
ถายภาพรังสี (รูปท่ี )  เพ่ือดูความแนบสนิทของวัสดุอุด
ปลายรากฟน ลางบริเวณแองกระดูกดวยน้ําเกลือ
ปราศจากเชื้อ ตรวจดูความสะอาด ทําการเย็บรอยกรีด
ตามแนวนอนดวยไหมละลายเสนใยสังเคราะห
Polyglactin  (Vicryl®)ขนาด 30  จํานวน 8 จุด  (รูปท่ี 
12) จายยาแกปวดและยาปฏิชีวนะ เนนย้ําเรื่องการดูแล
แผลผาตัด หลังหนึ่งสัปดาหตัดไหมและผลการตรวจทางจุ
ลพยาวิทยาของเนื้อเยื่อปลายรากพบวาเปนถุงน้ําปลาย
รากฟน#1และ #2 

 
รูปท่ี  ฟนเกินและผนังถุงน้ําท่ีถูกควักออก 

 
รูปท่ี  ภาพรังสี#1และ 2 หลังการตัดปลายราก 

อุดจากปลายรากดวยMTA® 
 

 
 

รูปท่ี  ลักษณะทางคลินิกหลังการผาตัดและเย็บ
แผล 

                                                    
ผลการศึกษา 

ทันตแพทยทําการติดตามผลการรักษาของผูปวยทุก  ป จนครบ 10 ป ผูปวยไมมีอาการ ฟน#1 และ 
#2   ไมโยก เคาะและคลําไมเจบ็ ความลึกของรองเหงือกทุกซ่ีอยูในเกณฑปกติ   ลักษณะเหงือกดานใกลริม
ฝปากและเพดานเรียบ ไมมีอาการบวม สีชมพู (รูปท่ี 1A,13B)    
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อุดจากปลายรากดวยMTA® 
 

 
 

รูปท่ี  ลักษณะทางคลินิกหลังการผาตัดและเย็บ
แผล 

                                                    
ผลการศึกษา 

ทันตแพทยทําการติดตามผลการรักษาของผูปวยทุก  ป จนครบ 10 ป ผูปวยไมมีอาการ ฟน#1 และ 
#2   ไมโยก เคาะและคลําไมเจบ็ ความลึกของรองเหงือกทุกซ่ีอยูในเกณฑปกติ   ลักษณะเหงือกดานใกลริม
ฝปากและเพดานเรียบ ไมมีอาการบวม สีชมพู (รูปท่ี 1A,13B)    



ศรีนครินทร์เวชสาร 2566; 38(2)       Srinagarind Med J 2023; 38(2)

การรกัษาถุงน�า้ปลายรากฟันขนาดใหญ่โดยสหวทิยาการศาสตร์         Treatment of a Large Radicular Cyst with Interdisciplinary

  

         

185

 ภาพรังสีแสดงบริเวณปลายราก #21 และ #22 แสดง
เงาโปร่งรังสีขนาดเล็ก 2x3 มิลลิเมตร บริเวณปลายรากที่มี 
เงาทึบรังสีลักษณะคล้ายเสี้ยนใยกระดูกที่เข้ามาแทนที่บริเวณ
ทีเ่คยเป็นรอยโรค แสดงการหายท่ีไม่สมบรูณ์ของเนือ้เยือ่บรเิวณ
รอบปลายรากฟัน (รูปที่ 14)    

วิจารณ์
 การตรวจพบรอยโรคเงาโปร่งรังสีปลายรากฟันขนาด
ใหญ่โดยเฉพาะเมือ่เงาโปร่งรงัสคีรอบคลมุปลายรากฟันหลายซี่  
ทนัตแพทย์ควรท�าการวนิจิฉยัแยกโรคทีม่สีาเหตมุาจากฟัน เช่น
อะเมโลบลาสโทมา ถุงน�า้ปลายรากฟัน เป็นต้น ออกจากรอยโรค
ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจากฟัน เช่น ถุงน�้าปริทันต์ ถุงน�้าคลอง 
หลังฟันตัด เป็นต้น จากการซักประวัติผู ้ป่วยรายน้ีประสบ
อบุตัเิหตลุืน่ล้ม บรเิวณฟันตัดบนซีก่ลางด้านซ้ายและฟันตดับน
ซี่ข้างด้านซ้ายกระแทกพื้นมากกว่า 20 ปี  มีอาการบวมบริเวณ
เพดานขอบเขตชัดเจน ตรวจพบฟันเปลี่ยนสีและไม่ตอบสนอง
ต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟันด้วยกระแสไฟฟ้า ภาพรังสี
ปรทิศัน์แสดงเงาโปร่งรงัสรีปูร่างร ีขอบเขตชดัเจน มีเงาทบึรงัสี
ล้อมรอบ ขนาดประมาณ 40x15 มลิลเิมตร2  อยูบ่รเิวณรากฟัน
ตดับนซีก่ลางถงึฟันกรามน้อยบนซ้ายซีห่นึง่ใกล้กบัโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนด้านซ้าย การวินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยรายน้ี 
เงาโปร่งรังสีน่าจะมีสาเหตุมาจากฟัน 
  เนื่องจากผู ้ป ่วยรายนี้ฟ ันที่ มีพยาธิสภาพสามารถ 
เก็บรักษาคงไว้ได้ในช่องปาก ทันตแพทย์ได้ประมวลความรู ้
พืน้ฐานของสาขาวทิยาเอน็โดดอนต์ (endodontology) ในการ
รักษาคลองรากฟันตัดบนซี่กลางด้านซ้ายที่ตายและฟันตัดบน 
ซี่ข้างด้านซ้ายที่มีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ มีความซับซ้อน 
ในการรักษา เนื่องจากปลายรากฟันท่ีเปิดกว้าง ผนังราก 
ฟันบาง ในผู ้ป่วยรายน้ีมีการรักษาด้วยวิธีเอเพคซิฟิเคชั่น  
(apexification) ด้วย แคลเซยีมไฮดรอกไซด์10 เพือ่สร้างจดุหยดุ
ที่ปลายรากฟันเพื่อให้สามารถท�าการอุดคลองรากฟันได้  
แต่มีข ้อด้อยของวิธีนี้คือไม่สามารถท�าให้รากฟันยาวขึ้น 
ผนังคลองรากฟันบริเวณปลายรากยังคงบางและเสี่ยงต่อการ
แตกหักของรากฟันเม่ือได้รับแรงบดเคี้ยว แต่จากการศึกษา 
ของ Diwan และคณะ ในปี ค.ศ. 201511 พบว่าการรักษาถุงน�้า
ปลายรากขนาดใหญ่ทีม่คีวามสมัพนัธ์ฟันตายซึง่มสีาเหตมุาจาก
ฟันผุขนาดใหญ่แตกต่างจากผู ้ป่วยรายน้ีท่ีมีสาเหตุมาจาก
อุบัติเหตุ การรักษาคลองรากฟันมีการใช้ยาปฏิชีวนะ 3 ชนิด 
ได้แก่ Minocycline Metronidazole และ Ciprofloxacin  
ใส่ในคลองรากฟันระยะเวลา 7 วัน เพื่อฆ่าเชื้อโรค แต่มีข้อเสีย
คือท�าให้ฟันหน้าเปลี่ยนสี อีกทั้งมีน�าความรู้สาขาศัลยกรรม 
ช่องปาก และแม็กซิโลเฟเชียลในการท�าศัลยกรรมผ่าตัด 
ร่วมด้วย เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีการด�าเนินโรคที่ปล่อยทิ้งไว ้
เป็นระยะเวลานานท�าให้ถุงน�้าปลายรากฟันขนาดใหญ่ อีกทั้ง
รอยโรคอยู่ใกล้โพรงอากาศขากรรไกรบนซ้ายการควักออก
ทั้งหมดอาจจะก่อให้เกิดรูทะลุช่องปากเกิดการติดเชื้อใน 
โพรงอากาศได้ จงึวางแผนการรกัษาคลองรากฟันแบบมาตรฐาน

ร่วมกับการท�ามาร์ซูเพียลไลเซชัน เพื่อลดแรงดันภายในถุงน�้า 
หลังจากนั้นรอให้มีการสร้างกระดูกให้หนาขึ้นโดยรอบ ถุงน�้า 
มีขนาดเล็กลง แล้วจึงท�าการควักถุงน�้าออกทั้งก้อน12,13 ข้อดี 
ของการท�ามาร์ซูเพียลไลเซชัน เป็นการลดการสูญเสียและ
อันตรายต่อฟัน อวัยวะข้างเคียง แต่ต้องอาศัยความร่วมมือ 
ของผู้ป่วยในการล้างท�าความสะอาดแผลอย่างถูกต้องใช้ 
ระยะเวลาในการรกัษานาน และมโีอกาสเกดิ ณ ทีเ่ดมิ (in situ) 
ได้13 การรกัษาโดยวธีิศลัยกรรมเป็นทางเลือกทีด่ทีีส่ดุใช้ในกรณี
ทีเ่หน็เงาด�าในภาพรงัสทีีม่เีส้นผ่านศนูย์กลางมากกว่า 20 มลิลเิมตร 
หรือ พื้นที่ตัดขวางมากกว่า 200 ตารางมิลลิเมตร1  ซึ่งต่างจาก
การศึกษาของ Deliibasi และคณะ14 พบว่าการท�ามาร์ซูเพียล
ไลเซชัน อย่างเดียวสามารถท�าให้การหายของถุงน�้าปลาย
รากฟันสมบรูณ์ได้ และต่างจากการศึกษาของ Diwan และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2015 11 หลังการรักษาคลองรากฟันเสร็จส่งท�า
ศัลยกรรมการควักถุงน�้าออกทั้งก้อน ท�าให้เกิดรอยทะลุของ
อวัยวะข้างเคียง ส่วนการท�าศัลยกรรมตัดปลายรากฟัน  
อุดจากปลายรากฟันด้วยวัสดุ MTA® ซ่ึงมีคุณสมบัติความ 
แนบสนิทที่ดี มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ สามารถแข็งตัว 
ในสภาวะที่มีความช้ืน มีการเหน่ียวน�าท�าให้เกิดการซ่อมสร้าง
อวัยวะปริทันต์และเคลือบรากฟันสามารถสร้างขึ้นบนผิววัสดุ
เอ็มทีเอได้ แต่มีระยะเวลาการก่อตัวนานถึง 48-72 ชั่วโมง 15  

สรุป
 รายงานผู้ป่วย 1 ราย ที่วินิจฉัยเป็น Pulp necrosis  
with symptomatic apical periodontitis with a large 
radicular cyst ได้มกีารน�าสหวทิยาการสาขาวทิยาเอน็โดดอนต์ 
และสาขาศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิโลเฟเชียลในการรักษา
ผู้ป่วยทีม่ถุีงน�า้ปลายรากฟันขนาดใหญ่ ซ่ึงมสีาเหตุจากการตาย
ของเนื้อเยื่อในของฟันจากการได้รับอุบัติเหตุ มีการติดเชื้อ 
เป็นระยะเวลานานและไม่ได้รบัการตรวจตดิตามตัง้แต่ระยะแรก  
ดงันัน้การตรวจตดิตามผู้ป่วยทีไ่ด้รบัอบุตัเิหตทุีฟั่นอย่างสม�า่เสมอ 
หากพบว่าฟันตายและเกดิถงุน�า้ปลายรากในระยะแรก สามารถ
ให้การรักษาคลองรากฟันเพียงอย่างเดียวไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
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