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บทนํา

การตัดรากฟนออกภายหลังการรักษาคลองรากฟน เพื่อเก็บฟนที่ไมสามารถ
รักษาใหสําเร็จไดโดยวิธีรักษาคลองรากฟนธรรมดา หรือเพื่อกําจัดพยาธิสภาพใหญ ๆ
ที่เกิดรวมที่ปลายราก สามารถทําไดเพื่อใหฟนที่รักษาคลองรากเรียบรอยแลวสามารถ
ใชงานไดตอไป โดยการทําศัลยกรรมรวมกับการรักษาคลองรากฟนเปนการระบายการ
คั่งของหนองที่ปลายราก (necessary for drainage) กําจัดเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อ บรรเทา
ความเจ็บปวด จากความลมเหลวของการรักษาคลองรากฟนตามปกติ (Post–Opera-
tive Failure of Conventional Endodontic Therapy)1 เชน อุดคลองรากฟนไมแนน

การผาตดัรากฟนดานแกมใกลกลางในฟนกรามบนซ่ีท่ีหน่ึง
ท่ีมีรากฟนตีบ: รายงานผูปวย 1 ราย

บทคัดยอ
การตัดรากฟนออกภายหลังการรักษาคลองรากฟน เพื่อเก็บฟนที่ไมสามารถ

รักษาใหสําเร็จไดโดยวิธีรักษาคลองรากฟนธรรมดา หรือเพื่อกําจัดพยาธิสภาพขนาด
ใหญที่เกิดบริเวณปลายราก เปนการระบายการคั่งของหนองที่ปลายราก กําจัดเนื้อเย่ือ
ที่มีการติดเชื้อ บรรเทาความเจ็บปวด เพื่อใหฟนที่รักษาคลองรากเรียบรอยแลวสามารถ
ใชงานไดตอไป รายงานผูปวยชายไทย อายุ 36 ป มาพบทันตแพทยเนื่องจากมีรูเปดทาง
หนองไหลบริเวณปลายรากฟนกรามบนขวาซี่ที่หนึ่ง ประมาณ 1 ป ซึ่งไดรับการรักษาราก
ฟนและครอบฟนต้ังแต พ.ศ. 2548 ภาพถายรังสีพบวาคลองรากฟนดานแกมใกลกลาง
ไมมีวัสดุอุดรากฟน ทันตแพทยทําการรักษาคลองรากฟนซ้ําใหใหมโดยวิธีคราวนดาวน
แตไมสามารถใสเครื่องมือลงในคลองรากฟนดานแกมใกลกลางจนถึงปลายรากได
เพราะมีเครื่องมือขยายคลองรากหักติดอยูก่ึงกลางคลองรากฟนดานแกมใกลกลาง
จึงอุดคลองรากฟนอื่น ๆ ดวยวิธีเลเทอรอล คอนเดนเซชั่น จากนั้นทําการตัดรากฟนดาน
แกมใกลกลางออกไป ระมัดระวังไมทําอันตรายตอกระดูกบริเวณคอฟนและตัวฟน
บริเวณขอบของครอบฟน เนื่องจากผูปวยตองการใชครอบฟนเดิม ติดตามผลการรักษา
เปนเวลาหนึ่งป รูเปดทางหนองไหลหายไป ผูปวยสามารถใชฟนซี่นี้เค้ียวอาหารไดดี
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และในฟนที่ไมสามารถรักษาคลองรากฟนซํ้าได (endodontic
retreatment)2 ภายหลังอุดคลองรากฟนแลวผูปวยยังคงมีอาการ
อยู (persistant post–operative discomfort) รอยโรคปลายราก
คงอยูภายหลังการรักษาคลองรากฟนแลว3,4 ซึ่งอาจเนื่องมาจาก
มีรากแตกหัก หรือมีรอยทะลุ มีการขยายปลายรากฟนกวางมาก
เกิน (over instrument) ทําใหไมสามารถอุดรากฟนไดแนนพอ อุด
ปลายรากฟนเกินกวา 2 มิลลิเมตร (over filling) และในฟนราก-
ตีบ(obliterated) ไมสามารถทําความสะอาดภายในคลองราก-
ฟนได5,6,7 การบูรณะตัวฟนไมดีมีสวนทําใหการผาตัดรากฟนลม-
เหลว7,8,9,10,11 ซึ่งจะทําใหการหายของพยาธิสภาพที่ปลายรากไม
ดี และอาจทําใหมีการกลับเปนใหมของโรคได

Pinheiro และคณะ10 ศึกษาการหายหลังผาตัดปลายราก-
ฟนในฟนที่ยังไมรักษาคลองรากฟนเปรียบเทียบกับฟนที่รักษา
คลองรากฟนแลว พบวาฟนที่ยังไมรักษาคลองรากฟนมีจุลินทรีย
หลายชนิดที่จะปลอยสารพิษ (endotoxin) แทรกซึมออกมาทําให
การผาตัดรากฟนลมเหลว แผลภายหลังการผาตัดหายไดโดย
ปฏิกิริยาภูมิตานทานของรางกาย (immune system) ยาปฏิ-
ชีวนะ12 และการควบคุมการเกิดคราบจุลินทรีย13ชวยลดการติด
เชื้อทําใหแผลหายเร็วขึ้น โดยขณะทําการตัดรากฟนควรพยา-
ยามรักษาเนื้อฟนไวใหมากที่สุด อาจตัดเฉพาะปลายรากฟนหรือ
ทั้งรากฟนรวมกับการตัดบางสวนของตัวฟน สามารถตัดไดมาก
กวาหนึ่งรากในฟนที่มีหลายราก14 Weine6 แนะนําขอบงชี้ในการ
ทําการตัดรากคือ ในฟนหลายรากมีการละลายอยางรุนแรงใน
แนวดิ่งเพียงหนึ่งราก มีการทําลายชองงามรากฟนจนทะลุผานถึง
กันได (through and through furcation) ซ่ึงตองสามารถทําความ
สะอาดระหวางงามรากฟนได รากฟนโผลจากการละลายของ
กระดูก และจากการลมเหลวในการรักษาคลองรากฟน เชน เกิด
รูทะลุ (perforation) ในคลองรากฟนขณะทําการรักษา และใน
กรณีที่ไมสามารถนําเครื่องมือรักษาคลองรากฟนใสเขาไปใน

คลองรากฟนได5,14 สวนขอหามในการตัดรากคือ ฟนที่มีรากฟนอยู
ชิดกันมาก ๆ หรือรากติดกัน (root fusion) และฟนทีร่ากฟนที่เหลือ
อยูยังไมไดรับการรักษา15 เม่ือตัดรากฟนแลวควรอุดปดรอยตัด
ดวยวัสดุอุดนอกจากอะมลักัมซ่ึงนิยมใชในปจจุบัน ยังมีการนาํเพอ-
ริแอพิคอล ไบโอฟลม (periapical biofilms)11 ซึ่งมีคุณสมบัติลด
การสรางสารพิษของจุลินทรีย ไออารเอ็ม (IRM) อบีีเอ(EBA)16  เอม็
ทีเอ (mineral trioxide aggregated:MTA)12,17 มาใชในการอดุบริ-
เวณรอยตัดรากฟนเพื่อลดปฏิกิริยาของเนื้อเยื่อที่มีตอวัสดุอุดปด
บริเวณรอยตัดรากฟน จะชวยใหการผาตัดรากฟนประสบความ
สําเร็จมากยิ่งข้ึน

รายงานผูปวย
ชายไทยอายุ 36 ป เคยไดรับการรักษาคลองรากฟนกราม

บนขวาซี่ที่หนึ่ง เม่ือวันที่ 8 ธ.ค. 2547 ใชเวลานัด 4 ครั้ง เสร็จส้ิน
การรักษาเม่ือวันที่ 24 มี.ค. 2548 การรักษาครั้งแรกเปนการรักษา
แบบฉุกเฉิน โดยการนําโพรงประสาทฟนสวนใหญออกจากฟน ใน
ระหวางรักษาคลองรากฟนในครั้งแรกและครั้งที่ 2 ไมสามารถ
ทําการรักษาไดอยางตอเนื่องได เนื่องจากผูปวยตองเดินทางไป
ปฏิบัติงานทางภาคใต เม่ือผูปวยกลับมาพบทันตแพทยครั้งที่ 2
เพื่อทําการรักษาคลองรากฟนตอ พบวารากดานแกมใกลกลาง
(mesio-buccal) ตีบตันไมสามารถใชเครื่องมือรักษาคลองราก-
ฟนลงถึงปลายรากได จึงไดทําการรักษาคลองรากอื่น ๆ ตอไปอีก
3 ครั้ง จนคลองรากฟนสะอาด สามารถอุดคลองรากฟนที่เหลือ
ไดอยางดี ทําการอุดตัวฟนดวยอะมัลกัมและครอบฟนดวยวัสดุ
ชนิดโลหะเคลือบพอรซเลน (porcelain fused to metal) ผูปวย
สามารถใชงานไดดีเปนเวลาประมาณ 2 ป ผูปวยกลับมาพบ
ทันตแพทยอีกครั้ง เนื่องจากมีรูเปดทางหนองไหลปลายรากเปน ๆ
หาย ๆ บริเวณดานแกมของฟนกรามบนซี่ที่หนึ่ง ดานขวา ไมมี
อาการเจ็บปวด (รูปที่1) จากภาพถายรังสีพบวามีเงาดําบริเวณ

รูปท่ี 1 รูเปดทางหนองไหลบริเวณปลายรากฟนแกมใกลกลางดานแกมของฟนกรามบนซี่ที่1ดานขวา
Fig. 1 Sinus opening at the mesio buccal root of #16.
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ปลายรากฟนดานแกมใกลกลาง ผิวกระดูกเบาฟน (lamina
dura) หายไป เอ็นยึดปริทันตมีการหนาตัว (รูปที่ 2) ไมมีกระเปา
ปริทันต ฟนไมโยก

ทันตแพทยไดทําการรักษาคลองรากฟนใหมใหแกผูปวย
โดยการกระตุกครอบฟนเดิมออกและกรอเปดโพรงประสาทฟน
ขยายคลองรากฟนใหม แตยังไมสามารถใชตะไบคลองรากฟน
(file) ลงไปถึงปลายรากฟนดานแกมใกลกลางได นอกจากนั้น
ยังมีช้ินสวนของเครื่องมือหักติดอยูบริเวณกึ่งกลางคลองรากดาน
แกมใกลกลางดวย จึงทําการรักษาคลองรากฟนอื่น ๆ และอุด
คลองรากฟนดวยวิธีเลเทอรอล คอนเดนเซชั่น อุดปดโพรงฟนดาน
บนดวยอะมัลกัมโดยอุดใหเขาไปยังรากดานแกมใกลกลางเหนือ
บริเวณที่มีเครื่องมือหัก และวางแผนตัดรากฟนดานแกมใกล
กลางตอไป

โดยปกติแลวควรทําการตัดปลายรากประมาณ 3 มม. และ
เตรียมชองปลายราก (retropreparation) ดวยเครื่องความถี่เหนือ
เสียง (ultrasonic tip) อุดปดปลายรากโดยใชมิเนอรัล ไตรออก-
ไซด แอกกรีเกต ภายใตกลองขยาย (microscope) แตผูปวยราย
นี้ไมไดทําการตัดปลายรากเนื่องจากโรงพยาบาลอุดรธานีมี
เครื่องมืออุปกรณไมพรอมทั้งกลองขยายและเครื่องความถี่
เหนือเสียง การเตรียมชองปลายรากใหดีเปนไปไดยาก เนื่องจาก
มองเห็นไมชัดเจน ดังนั้นจึงเลือกการตัดรากฟน (amputation)
แทนการตัดปลายรากฟน (periapical root resection) และ
ประสบผลสําเร็จเชนกัน

วิธีการรักษา
จากการซักประวัติ ผูปวยปฏิเสธโรคทางระบบใด ๆ เตรียม

ผูปวยใหรับประทานอาหารกอนเขารับการผาตัดรากฟน ทําการ
ผาตัดรากฟนโดยวิธีด้ังเดิม (traditional technique) ฉีดยาชา 2%
(Lidocaine with 1:100,000 Epinephrine)  บริเวณรองเหงือก
ดานแกมของฟนกรามบนขวาซี่ที่หนึ่ง เปดเหงือกและเยื่อหุม
กระดูกออกตามคอฟนแบบแผนเนื้อเยื่อเต็มสวน (full thickness
flap) ของเหงือกดานแกม ขยายขอบเขตดานหนาถึงขอบเหงือก
ใกลกลางของฟนกรามนอยบนขวาซี่ที่สอง ดานหลังเลยไปทาง
ดานไกลกลางประมาณ 1 เซนติเมตร และบริเวณปลายรากฟน
ใหเลยรอยโรคออกไปประมาณ 0.5 เซนติเมตร พบรอยโรคทะลุ
กระดูกขนาดประมาณ 0.5x1 ตารางเซนติเมตร (รูปที่ 3) ใชหัวกรอ
ชนิดกลมกานยาวขนาด 0.016 นิ้ว กรอขยายรอบรอยโรคใหกวาง
ประมาณ 1x1 ตารางเซนติเมตร (รูปที่ 4) เพื่อใหเครื่องมือเขาทํา
งานไดสะดวก ระมัดระวังไมทําอันตรายตอขอบกระดูกที่ติดกับ
คอฟนซ่ึงอาจทําใหเกิดเหงือกรนหลังการรักษา (ผูปวยตองใช

ครอบฟนเดิม) ใชเครื่องมือขูด (Periodontal curetted 4R 4L) ขูด
รอบรากฟนและภายในโพรงกระดูกรอบรากฟนเพื่อกําจัดเนื้อเย่ือ
แกรนูเลชัน (granulation tissue) ใหสะอาด ใชหัวกรอคารไบด
ปลายสอบ (tapered fissure carbide bur) ตัดรากฟนในแนวนอน
(horizontal) (รูปที่ 5) ต้ังแตโคนรากดานแกมใกลกลาง ลางดวย
นํ้าเกลือ 0.9% ตรวจสอบโดยใชเครื่องมือตรวจปริทันต (peri-
odontal probe) ลากผานเพื่อใหแนใจวาขาดทะลุกันโดยตลอด
นําชิ้นสวนของรากดานแกมใกลกลางออกโดยใชเครื่องมืองัดแบบ
ตรง (straight elevator) และเครื่องมือแคะราก (root tip pic) พบ
วามีถุงหนองติดอยูบริเวณปลายราก (รูปที่ 6) นําชิ้นถุงหนองนั้น
สงตรวจทางพยาธิวิทยา พบวาเปนถุงนํ้าปลายรากฟน (radicu-
lar cyst) ลางแผลใหสะอาดดวยนํ้าเกลือเพื่อกําจัดเศษฟนและ
เศษกระดูก กรอแตงบริเวณที่ตัดรากออกใหเรียบไปตามแนวของ
งามรากฟน ไมใหมีแงเปนที่กักเก็บส่ิงสกปรกไดอีก หามเลือด
บริเวณรอยตัดรากฟนโดยใชผากอชช้ินเล็ก ๆ กดไว กรอบริเวณ
ตัดรากฟนใหลึกเขาไปในโพรงฟน 2-3 มม. อุดปดดวยอะมัลกัม
กําจัดอะมัลกัมสวนเกินใหหมดโดยลางดวยนํ้าเกลือ 0.9% เย็บ
เหงือกกลับเขาที่เดิมดวยไหมเย็บขนาด 3/0 สอนวิธีทําความสะ-
อาดใหแกผูปวย อีก 7 วัน เรียกผูปวยกลับมาตัดไหม รอจนแผล
หายประมาณ 2 สัปดาห จึงใสครอบฟนเดิมใหผูปวยกลับไป จาย
ยาแกปวดไอบูโพรเฟนเปนยาชนิดไมใชสเตียรอยด (nonsteroidal
anti-inflammatory drug: NSAID) (1 tablet 400mg Ibuprofen)
เพื่อลดการอักเสบ อะมอกซี่ซิลิน 500 mg อีก 7 วัน12 Iqbal
และคณะ18 Lin และคณะ19 Zuolo และคณะ20 ทําการศึกษาพบ
วาผูปวยสวนมากตองใชยาแกปวด1 หรือสเตียรอยด19,20 เพื่อลด
อาการปวดหลังการผาตัด แตการใชยาปฏิชีวนะไมจําเปนใน
ทุกราย20

การติดตามผลการรักษา
นัดผูปวยกลับมาเพื่อติดตามหลังการรักษา 1 ป ทันตแพทย

กระตุกครอบฟนเดิมออกเพื่อตรวจดูรอยแผลผาตัดและทําความ
สะอาดใตครอบฟนใหผูปวย ผูปวยสามารถใชฟนไดปกติ ไมมี
อาการทางคลินิก ไมปวด ไมโยก เคาะไมเจ็บ ไมมีรูเปดทางหนอง
ไหลปลายราก (รูปที่ 7) ภาพถายรังสีพบวาเงาดําบริเวณรากดาน
แกมใกลกลางหายไป มีรองรอยการสรางเกือบปกติของกระดูก
แทนที่กระดูกที่ถูกทําลายไป รองเอ็นยึดปริทันต(periodontal
space) มีขนาดปกติ พบผิวกระดูกเบาฟน (lamina dura)ไมชัด
เจน

Rud และคณะ21 ต้ังเกณฑในการหายจากการติดตามผล
1 ป ดังนี้
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รูปท่ี 2 ภาพถายรังสีพบเงาดําปลายรากดานแกมใกลกลาง
Fig. 2 Radiograph shows apical bone loss at the mesio-buccal root.

รูปท่ี 4 ใชหัวกรอชนิดกลมกานยาวขนาด 0.016 กรอกระดูกรอบ
รอยโรคใหกวางประมาณ 1x1 ตารางเซนติเมตร

Fig. 4 Open bone window with 0.016 long round bur around the lesion

about 1x1 cm2 diameter

รูปท่ี 6 เน้ือเยือ่แกรนูเลชนับริเวณปลายรากของชิ้นสวนของรากดานแกมใกลกลางที่ถกูนําออกมา
Fig. 6 Granulation tissue and two pieces of mesio-buccal root were removed

รูปท่ี 5 กรอกระดูกโดยไมทําอันตรายตอขอบกระดูกบริเวณคอฟน
Fig. 5 Apical portion of the buccal plate was removed keeping the

marginal bone intact.

รูปท่ี 3 ผาตัดเปดเหงือก พบรอยกระดูกถูกทําลาย ขนาด 0.5x1
ตารางเซนติเมตร

Fig. 3 0.5x1 cm2 bone fenestration  could  be seen 0.016 long

after raising the mucoperiosteal flap.
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1. การหายอยางสมบูรณ (complete healing) ตองมี
ลักษณะดังนี้

ผิวกระดูกเบาฟน (lamina dura) เกิดขึ้นรอบรากฟน อาจ
มีการหายไปบางสวนแตไมเกิน 1 มม. ความหนาของเอ็นยึด
ปริทันตปกติอาจหนาไมเกินสองเทาเปรียบเทียบกับฟนปกติ
มีการสรางของกระดูกปกติมีความหนาแนนของกระดูกเทากับ
บริเวณรอบรากฟน

2. การหายไมสมบูรณ (scar tissue) รอยโรคมีขนาดเล็ก
ลงหรือเทาเดิม แตอาจพบวาขอบของรอยโรคไมเรียบ (irregular)
ไมสมมาตรกัน (asymmetrically) รอบรากฟนไมพบขอบกระดูก
คอมแพค (compact bone border) กระดูกเบาฟนขาดหายไป
บางชวง

3. การหายไมแนชัด (uncertain healing) พบวารอยโรค
ปลายรากมีขนาดกวางกวาความกวางของเอ็นยึดปริทันตปกติ
พบเงาดําเปนวงกลมหรือเกือบกลมมีขอบของรอยโรคสมมาตรกัน
รอบปลายรากฟน มีการสรางของกระดูกแบบหลวม ๆ ความหนา
แนนไมเทากระดูกปกติ ขอบของลามินา ดูรา ไมใชกระดูกคอม
แพค (compact bone)

4. ไมมีการหาย ลมเหลวในการรักษา (failure) พบวารอย
โรคมีขนาดใหญข้ึน มักมีอาการทางคลินิกรวมดวยเสมอ

ผูปวยรายนี้มีการหายแบบที่ 1 ผสมกับแบบที่ 2 ตามเกณฑ
ของ Rud และคณะ21 ซ่ึงยอมรับผลการรักษาได แตตองมีการติด
ตามผลระยะยาวตอไป Molven และคณะ22 ศึกษาวิธีการหายของ
แผลหลังการผาตัดรากฟนจากภาพถายรังสี ไดผลเชนเดียวกับ
การศึกษาของ Rud และคณะ21 Zuolo และคณะ 20 ศึกษาการผา
ตัดรากฟนในฟนและอุดปลายรากดวยไออารเอ็ม ติดตามผล 1 ป
จากภาพถายรังสีพบการหายทั้งแบบสมบูรณและไมสมบูรณ ถา
ขนาดของรอยโรคมีเสนผาศูนยกลางลดลง 1 ซม.จากเดิมถือ
วาประสบความสําเร็จ ซ่ึงการหายแบบแผลเปน (scar tissue) จะ
พบวารอยโรคไมหายไปแตไมมีอาการทางคลินิก Harrison
และคณะ23  พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของอายุ
เพศ รอยโรคปลายรากฟน ชนิดของฟน (type of tooth) ตอการ
หายของเนื้อเยื่อหลังการตัดรากฟน

Molven และคณะ24 ติดตามผลการรักษาระยะยาว (8-12
ป) จากภาพถายรังสีพบวาในผูปวย 24 ราย มีเพียง 1 ราย ที่รอย
โรคหายสนิท 1 ราย พบวารอยโรคมีขนาดใหญขึ้น และ 22 ราย
พบวารอยโรคมีขนาดเทาเดิม

บทวิจารณ

จากรายงานผูปวย เปนการทําศัลยกรรมตัดรากฟนภาย
หลังรักษาคลองรากฟน เนื่องจากขาดเครื่องมือและอุปกรณ
จึงทําการตัดรากฟนทั้งรากแทนการตัดเฉพาะปลายราก ผูปวยมี
รากฟนกาง ตีบตัน ไมสามารถนําเครื่องมือเขาไปทําความสะอาด
ภายในได ไมสามารถทําการรักษาคลองรากฟนซํ้าไดสําเร็จ1,3,5,15

ซึ่งมีรายงานวาลักษณะรูปรางของคลองรากฟนที่ยากตอการทํา
ความสะอาดหรือการรั่วซึมจากวัสดุอุดฟนเปนสาเหตุใหญทําให
การรักษาคลองรากฟนลมเหลว25

การศึกษานี้เปนการรักษาแบบใชวิธีการดั้งเดิม หลังการ
ผาตัด 1-2 วัน12 ผูปวยมีอาการปวดแผลเล็กนอย อาปากไดเกือบ
ปกติ สามารถพูดไดปกติ แต Tsesis และคณะ26,2  ศึกษาคุณภาพ
ชีวิตภายหลังทําการผาตัดรากฟน โดยการใชกลองจุลทรรศน
และอุดปลายรากฟนดวยการใชเครื่องความถี่เหนือเสียง(ultra-
sonic tips) อุดปลายรากในการผาตัดเปรียบเทียบกับวิธีด้ังเดิม
พบวาจะเกิดความเจ็บปวดนอยกวา แตผูปวยจะอาปากไดนอย
เค้ียวอาหาร (mastication) และพูดลําบากหลังการผาตัดในทันที
การผาตัดรากฟนโดยวิธีด้ังเดิม ตองใหยาแกปวดภายหลังทําการ
รักษามากกวาการใชกลองขยายรวมกับอัลตราโซนิค แลวปดรู
ปลายราก (retrograde root filling) ดวยอะมัลกัมเชนเดียวกับกับ
รายงานผูปวยนี้ ไมพบวามีความสัมพันธกับความเจ็บปวด
Penarrocha27 ทําการศึกษาโดยใชมิเนอรัล ไตรออกไซด แอกกรี-
เกต อุดปดรากฟนที่ถูกตัดพบวาผูปวยมีอาการปวดเล็กนอย มี
การบวมปานกลาง (moderate swelling) Dorn และ Gartner16

พบวาใชไออารเอ็มเปนวัสุดอุดปลายรากฟนดีที่สุดเปรียบเทียบ
กับอะมัลกัมและอีบีเอ (EBA) โดยไมกอใหเกิดปฏิกิริยาการอักเสบ
กับเนื้อเยื่อในชองปาก ไออารเอ็มประสบความสําเร็จรอยละ 91
ใชงานไดงาย ซุปเปอรอีบีเอ (super EBA) ประสบความสําเร็จ
รอยละ 95 และอะมัลกัมประสบความสําเร็จรอยละ 75

การผาตัดรากฟนเปนการทํางานกับอวัยวะขนาดเล็กใน
พื้นที่แคบ ๆ ผูปวยเกือบทั้งหมดเจ็บปวดภายหลังการผาตัด มีการ
ศึกษาเปรียบเทียบระหวางอายุ เพศ บริเวณที่ผาตัด ขนาดของ
รอยโรคและเวลาในการผาตัดไมสัมพันธกับความเจ็บปวด แตถา
ใชเวลาในการผาตัดนานจะทําใหบวมมากขึ้น การสูบบุหร่ีไมมี
ความสัมพันธกับความเจ็บปวดและภาวการณอักเสบ (inflam-
mation) ไมมีผลตอความเจ็บปวดภายหลังผาตัด27 Tetsch28แนะ-
นําใหใชหัวกรอเร็วชนิดกลม (round bur) กําจัดกระดูกรอบราก-
ฟน และลางดวยนํ้าเกลือ 0.9% เพื่อปองกันการเกิดความรอนที่
จะทําอันตรายตอกระดูกรอบรากฟน และลดเวลาการทํางาน
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แตกตางจากการศึกษานี้ที่ใชหัวกรอชาชนิดกลมกําจัดกระดูก
รอบรากฟน

Guttmann29 กลาวถึงการหามเลือดขณะอุดปลายรากฟน
(retrograde filling) เพื่อใหบริเวณทํางานแหงสนิท ควรใชยาชา
ที่มียาหามเลือด (vasoconstrictor) ผสมอยู การศึกษานี้ใชยาชา
ผสมอีพิเนปฟริน 1;100,000 เชนกัน Vy และคณะ 30 พบวาหากมี
เลือดออกมากบริเวณที่อุดปลายรากหลังผาตัดรากฟน ทําใหเกิด
การร่ัวซึมของวัสดุอุดในภายหลังได การผาตัดรากฟนโดยวิธี
สมัยใหมแนะนําใหใชยาชาที่มีสวนผสมของ อีพิเนปฟริน (epi-
nephrine) 1:500,000 รวมกับกอนสําลีชุบอีพิเนปฟรินเพื่อการ
หามเลือด แตเสนใยจากสําลีอาจตกคางเปนส่ิงแปลกปลอมใน
บริเวณเนื้อเย่ือปลายรากฟน และขนาดของอีพิเนปฟรินไมมีผลตอ
การทํางานของหัวใจ

รากฟนที่กาง (divergence of the root) จะทําการผาตัด
ไดงาย รากฟนที่ยาวและตรงจะประสบความสําเร็จหลังรักษา
มากกวารากฟนส้ันและเรียว แตตองระมัดระวังมิใหวัสดุอุดภาย
ในคลองรากฟนหลุดออกมาขณะทําการตัดรากฟน บริเวณรอย
รากฟนที่ถูกตัดแลวตองกรอแตงใหเรียบไปตามแนวงามรากฟน
เพื่อที่ผูปวยจะไดทําความสะอาดได ไมกอให เกิดฟนผุขึ้น
ไดอีก1,6,14,15  ผูปวยรายนี้ถูกทําการผาตัดโดยการเปดเหงือกและ
เยื่อหุมกระดูกออกเชนเดียวกับที่ Harrison23 รายงานวาเปนวิธี
การที่ดีที่สุด เพราะมีการทําลายเสนเลือดนอยที่สุดทําใหหายได
เร็วและเปนการหายแบบปฐมภูมิ (primary intention) Rapp
และคณะ8 พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวางฟนที่อุดตัว
ฟนดวยวัสดุถาวรกับวัสดุอุดช่ัวคราว Mikkonen และคณะ9 ศึกษา
พบวาอัตราการหายของฟนที่มีครอบฟนจะนอยกวาฟนที่ไมมี
ครอบฟนอยางมีนัยสําคัญ การที่ฟนสบกระแทก (traumatic oc-
clusion) มีผลตอการหายของแผลผาตัด แตการศึกษาของ
Tsesis และคณะ31 พบวาการบูรณะตัวฟนไมมีผลตอการหายของ
แผลผาตัด Rubinstein และ Kim32 พบวาคาเฉล่ียการหายของ
แผลผาตัดแบบด้ังเดิมประมาณ 7.2 เดือน แตการศึกษาของ
Tsesis และคณะ31 พบวาคาเฉล่ียการหายของรอยโรคในเทคนิค
สมัยใหมประมาณ 11 เดือน และในวิธีการด้ังเดิม 11.2 เดือน

ความลมเหลวของการตัดรากฟนขึ้นอยูกับการไมมีกระดูก
รองรับสวนรากที่เหลือ ขณะทําการตัดรากฟนมีการทําลายเนื้อ-
เยื่อรอบรากฟนมากเกินไป ผูปวยรายนี้ตองใสครอบฟนเดิม ซ่ึงถูก
ลดความสูงดานบดเค้ียวและขนาดหนาตัดลงแลว ทําใหมีขนาด
เล็กลงกวาฟนซี่ขางเคียง สอดคลองกับการรายงานผูปวย
ของParmer และคณะ6 ซึ่งกลาววาฟนที่มีรูปรางลักษณะดานบด-
เค้ียวและตําแหนงไมดีทําใหจุดสัมผัสระหวางซอกฟนไมดีดวย

เวลาเค้ียวอาหารเศษอาหารจะกระแทกระหวางซอกฟน ซ่ึงอาจ
จะเปนสาเหตุใหการรักษาลมเหลวได จึงแนะนําใหลดความชัน
(steepness) ของสวนลาดของปุมฟน (cuspal inclines) ลดขนาด
หนาตัดของตัวฟน เพื่อลดแรงที่กระทําตอตัวฟนโดยตรง

สรุป

การเลือกตัดรากฟนในผูปวยรายนี้แทนที่จะตัดเฉพาะ
ปลายราก เนื่องจากผูปวยมีรากฟนกาง ตีบตัน ไมสามารถนํา
เครื่องมือเขาไปทําความสะอาดภายในได ไมสามารถทําการ
รักษาคลองรากฟนซ้ําไดสําเร็จ1,3,5,15 และโรงพยาบาลอุดรธานีมี
เครื่องมืออุปกรณไมพรอมทั้งกลองขยายและเครื่องความถี่เหนือ
เสียง การเตรียมชองปลายรากใหดีเปนไปไดยาก เนื่องจากจาก
มองเห็นไมชัดเจน ดังนั้นจึงเลือกการตัดรากฟน (amputation)
แทนการตัดปลายรากฟน (periapical root resection) และ
ประสบผลสําเร็จเชนกัน

จากการติดตามผลภายหลังการรักษา 1 ป ผูปวยสามารถ
ใชฟนไดปกติ ไมมีอาการทางคลินิก ไมมีอาการปวด ฟนไมโยก
เคาะไมเจ็บ ไมมีรูเปดทางหนองไหล ภาพถายรังสีพบวาเงาดํา
บริเวณรากดานแกมใกลกลางหายไป มีรองรอยการสรางเกือบ
ปกติของกระดูกแทนที่กระดูกที่ถูกทําลายไป รองเอ็นยึดปริทันต
(periodontal space) มีขนาดปกติ พบผิวกระดูกเบาฟนไมชัดเจน
(laminu dura) ชัดเจน

การวางแผน การเลือกวัสดุและวิธีการผาตัดรากฟนให
เหมาะสมกับผูปวย จะทําใหประสบความสําเร็จ สามารถเก็บฟน
ผูปวยใหอยูในสภาพเดิม หรือแข็งแรงกวาเดิม มีความสวยงาม
และมีประสิทธิภาพในการบดเคี้ยว
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Original Article

Abstract
Root amputation after root canal treatment is an attempt to get rid of pathogenic

granulation and infected tissue, necessary for drainage of the root canal apex, reducing pain
and persistant post operative discomfort due failure of conventional endodontic therapy.
Treatment with root amputation will recover and restored tooth to its normal function.
This study reported a case of a 36 years old Thai male patient came with a sinus opening at
buccal gingiva of the upper right first molar for 1 year with history of root canal treatment and
crown since 2005. Radiograph revealed the diverted root and loss of root canal filling in the
mesio-buccal root canal. A further root canal retreatment was performed using the
crown-down technique, but it was not possible to mechanically enlarge the mesio-buccal root
canal because it was obliterated because of an instrument was separated at the middle third
of mesio-buccal root canal. Other canals were filled with a lateral condensation technique.
The mesio-buccal root was carefully amputated without damaging marginal bone and crown
to allow the patient to use the old crown. After 1 year followed up, the lesion was improved,
sinus opening disappeared. The tooth could be normally functioned and there was no recur-
rence of sinus opening.
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