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บทคัดย่อ

 การเกดิการแตกของฟันในแนวดิง่ มลีกัษณะทีส่ามารถตรวจพบได้หลายชนดิ ผูป่้วยมักมาด้วยอาการทีห่ลากหลายและการตรวจ

หาสาเหตุท�าได้ยาก เนื่องจากการแตกของฟันในระยะเริ่มต้น ไม่สามารถตรวจได้จากภาพถ่ายรังสี ซึ่งต�าแหน่ง ทิศทางและรอยแตกจะ

เป็นต�าแหน่งที่ท�าให้เกิดการแทรกซึมของแบคทีเรีย ส่งผลให้เกิดการอักเสบและเกิดรอยโรคตามมา รายงานผู้ป่วยฉบับนี้เป็นการตรวจ

ทางคลินิก การวินิจฉัยและการให้การักษาผู้ป่วยที่มีการแตกของฟันในแนวดิ่งแบบต่าง ๆ 

คำาสำาคัญ: การแตกของฟันในแนวดิ่ง

Abstract

 There are various patterns of longitudinal tooth fractures. Patients often present with pain or sensitivity. 

Radiographic evaluation cannot detect initial crack, it may difficult to locate the caused tooth. The location, direction 

and extension of cracks and fractures have an effect on the choice of treatment. Cracks and fractures are the pathways 

for bacterial penetration, which could lead to inflammation and disease of pulp tissue. In this report, clinical  

examinations, diagnosis and treatments of longitudinal tooth fracture are reviewed and discussed.
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 ในปี ค.ศ. 2008 สมาคมเอ็นโดดอนติกส์ของอเมริกัน 

(American association of endodontists : AAE)1 ได้มีการ

จ�าแนกประเภทของการเกิดการแตกของฟันในแนวดิง่ (longitudinal 

tooth fracture) ตามลักษณะ ต�าแหน่ง ทิศทางและขอบเขตของ

รอยแตก เพื่อเป็นประโยชน์ในการเลือกการรักษา โดยแบ่งออก

เป็น 5 ประเภท ได้แก่ รอยราน (Craze Line) การแตกของปุ่ม

ฟัน (Fractured Cusp) ฟันร้าว (Cracked Tooth) ฟันแตก (Split 

Tooth) และรากฟันแตกในแนวดิ่ง (Vertical Root Fracture)

 การแตกของฟันในแนวดิ่งมักจะมีอาการที่ไม่ชัดเจน มี

ลกัษณะทีส่ามารถตรวจพบได้หลากหลายยากแก่การตรวจวนิจิฉัย 

AAE1 ได้มีการแนะน�าวิธีการในการตรวจกรณีที่สงสัยว่ามีการร้าว

หรือการแตกของฟัน โดยเริ่มจากการตรวจและซักประวัติการ

รักษาทางทันตกรรม รวมถึงลักษณะรูปร่างของฟันและอุปนิสัย

ของผู้ป่วย เช่น ชอบกัดเน้นฟัน เค้ียวหรือกัดของเเข็ง จากนั้น

ท�าการตรวจหาต�าแหน่งของรอยร้าวด้วยความรูส้กึสมัผสั (tactile 

examination) โดยใช้ปลายเครื่องมือตรวจฟัน (explorer) มา

ลากผ่านบริเวณผิวฟัน ปลายของเครื่องมือจะเขี่ยติดบริเวณที่เป็น

รอยร้าว และตรวจเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน โดยท�าการเคาะฟัน

ในทิศทางต่าง ๆ ซึ่งใช้ได้ในกรณีที่การร้าวเริ่มจากตัวฟัน ซึ่งจะไป

ท�าให้เกดิการแยกของรอยร้าวไปกระตุน้เอน็ยดึปรทินัต์หรอืท�าให้

เกิดการเคลื่อนที่ของของเหลวภายในท่อเนื้อฟัน และท�าการ

ทดสอบโดยให้ผู้ป่วยกัดยาง แท่งไม้ หรือเคร่ืองมืออื่น ๆ เพื่อ

กระตุน้ให้เกดิแรงกดัขึน้เฉพาะปุม่ฟัน อย่างไรก็ตามหากผูป่้วยไม่มี

อาการก็ไม่ได้หมายความว่าจะไม่มีการร้าวหรือการแตกของฟัน

 กรณีที่มีการร้าวหรือการแตกของฟันจนถึงบริเวณ

เนื้อเยื่อในฟันจะส่งผลต่อสภาวะของเนื้อเยื่อในฟัน ตรวจสอบได้

โดยการทดสอบความมีชวีติของเนือ้เยือ่ในฟัน และบรเิวณต�าแหน่ง

ของรอยร้าวจะมีร่องลึกปริทันต์ท่ีลึกและแคบ (deep narrow 

pocket) และในภาพรังสีจะพบการละลายของกระดูก เอ็นยึดปริ

ทนัต์มกีารหนาตวัหรอืมลีกัษณะของเงาโปร่งรงัสล้ีอมรอบรากฟัน

ไม่สามารถระบขุอบเขตได้ อาจพบลกัษณะการท�าลายของกระดกู

รอบปลายรากเป็นรูป J-shaped และจะสามารถเห็นรอยร้าวใน

ภาพรังสีได้กรณีที่แนวรังสีผ่านรอยร้าวพอดี

 ต�าแหน่งของรอยร้าวมักจะอยู่ที่บริเวณสันริมฟันด้าน

ใกล้กลางและไกลกลาง เพือ่ให้สามารถเหน็รอยร้าวได้อย่างชดัเจน 

แนะน�าให้รื้อวัสดุอุดเก่าและย้อมด้วยเมทิลีนบลู และทดสอบการ

ผ่านของแสง (Transillumination) ใช้แหล่งก�าเนดิแสงจากไฟส่อง

ผ่านเส้นใยจากด้ามกรอ (Fiberoptic handpiece) หรือการใช้

เครื่องฉายแสงให้แนวล�าแสงมีทิศทางตั้งฉากกับแนวของรอยร้าว 

โดยบริเวณที่เป็นรอยร้าวจะขัดขวางการผ่านของแสง เมื่อระบุ

ต�าแหน่งของรอยร้าวได้แล้ว ให้ออกแรงกดัอปุกรณ์ tooth slooth 

ตรงต�าแหน่งที่สงสัยเพื่อตรวจสอบการแยกชิ้นส่วนของฟัน ท�าใน

กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการปวดหรือเคยได้ยินเสียงการแตกของฟัน แต่

หากมีการใช้แรงที่มากเกินไปจะท�าให้เกิดการแตกแยกของฟันได้ 

หากไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้การผ่าตัดเพื่อส�ารวจ (Surgical 

Assessment) ถือเป็นวิธีการหนึ่งที่ใช้ในการวินิจฉัย ช่วยให้

สามารถตรวจหารอยร้าวที่อยู่บริเวณรากฟันได้

 รายงานผูป่้วยฉบบันีเ้ป็นกรณผีูป่้วยทีไ่ด้รบัการส่งต่อมา

เพื่อรับการรักษาคลองรากฟันจ�านวน 3 ราย ประกอบด้วย การ

แตกของปุม่ฟันแบบไม่สมบรูณ์ (Incomplete fractured cusp), 

ฟันแตก (Split tooth) และรากฟันแตกในแนวดิง่ (Vertical root 

fracture) การวินิจฉัยที่ได้จากข้อมูลทางคลินิกและภาพรังสี

กรณีศึกษาที่ 1

 ผูป่้วยชายไทยอาย ุ28 ปี ปฏเิสธโรคประจ�าตวั มปีระวตัิ

แพ้ยาไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) มาด้วยอาการส�าคัญ คือ ปวด

และเสยีวฟันเวลาเคีย้วอาหาร และถกูส่งต่อมาเพือ่รบัการรกัษาท่ี

เหมาะสม จากการซักประวัติพบว่าผู้ป่วยมีอุปนิสัยชอบทาน

ของแข็ง เช่น น�้าเเข็ง หนังไก่ทอด และถั่วทอด ตรวจในช่องปาก

พบว่าฟันซี่ 26 (ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่ 1) มีวัสดุอุดอะมัลกัมบริเวณ

ด้านบดเคีย้วและด้านบดเคีย้ว-ไกลกลาง-ใกล้เพดาน และพบรอย

ร้าวบริเวณสันริมฟันด้านใกล้กลาง พาดผ่านวัสดุอุดอะมัลกัมทาง

ด้านบดเค้ียวไปยังวัสดุอุดอะมัลกัมทางด้านใกล้เพดาน (รูปท่ี 1) 

ทดสอบความมชีีวติของฟันซี ่26 ด้วยเครือ่งทดสอบเนือ้เยือ่ในด้วย

ไฟฟ้า (Electronic Pulp Test) ที่บ่งชี้ความมีชีวิตของเนื้อเยื่อใน 

ค่าทีไ่ด้มปีรมิาณทีใ่กล้เคยีงกบัฟันซี ่16 (ฟันกรามบนขวาซีท่ี่ 1) ท่ี

ใช้เปรียบเทียบ เมื่อทดสอบด้วยการคล�าเนื้อเยื่ออ่อนและเคาะไป

ทีต่วัฟัน ผู้ป่วยมคีวามรูสึ้กเหมอืนกบัฟันซี ่16 ฟันไม่โยกและมร่ีอง

ลึกปริทันต์โดยรอบประมาณ 2-3 มิลลิเมตร จากภาพรังสีพบวัสดุ

อดุทบึรงัสเีป็นอะมลักมัอยูท่างด้านบดเค้ียวและทางด้านไกลกลาง

ขนาดใหญ่ ไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน (รูปที่ 2)

รายงานผู้ป่วย

บทนำา
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รูปที่ 1    รอยร้าวของฟันซี่ 26      รูปที่ 2      ภาพรังสีของฟันซี่ 26

Figure 1      Crack line on tooth 26     Figure 2   Periapical film of tooth 26

 จากอาการและอาการแสดงทีพ่บคาดว่าผูป่้วยมฟัีนร้าว

หรือการแตกของฟัน จึงท�าการตรวจเพิ่มเติมโดยให้ผู้ป่วยกัด

อุปกรณ์ tooth slooth พบว่าผู้ป่วยมีอาการเสียวฟันเมื่อท�าการ

ทดสอบที่บริเวณปุ่มฟันใกล้กลางใกล้เพดาน และท�าการทดสอบ

การผ่านของแสงโดยใช้ไฟของหวักรอเร็วมาท�าการทดสอบ ผลการ

ทดสอบพบว่าแสงไม่สามารถส่องผ่านฟันซี่ 26 ได้ (รูปที่ 3A) ซึ่ง

แตกต่างจากฟันซี ่25 (ฟันกรามน้อยบนซ้ายซีท่ี ่2) (รปูที ่3B) จาก

นั้นท�าการรื้อวัสดุอุดอะมัลกัมและย้อมด้วยเมทิลีนบลู (รูปที่ 3C) 

เพื่อดูต�าแหน่งที่เกิดรอยร้าวภายใต้กล้องก�าลังขยายสูง พบว่ามี

รอยร้าวอยู่บริเวณสันริมฟันด้านใกล้กลางผ่านไปยังเนื้อฟัน ซึ่งมี

ขอบเขตครอบคลุมปุ่มฟันใกล้กลางใกล้เพดานแต่ไม่ถึงส่วนของ

เน้ือเยื่อในโพรงฟัน และพบว่าวัสดุอุดอะมัลกัมทางด้านเพดานมี

ขนาดใหญ่และมลีกัษณะของโพรงใต้ปุม่ฟัน (Undermined cusp)  

ควรท�าการกรอรอยร้าวออกให้หมด จากนั้นอุดปิดด้วยวัสดุอุด

เรซินคอมโพสิต

รูปที่ 3  (A) การทดสอบด้วยการผ่านของแสงซี่ 26  (B) การทดสอบการผ่านของแสงในฟันซี่ 25 ซึ่งเป็นฟันปกติ  (C) ฟันซี่ 26 ซึ่งถูกย้อมด้วยเมทิลีนบูล 

Figure 3  (A) Transillumination test of tooth 26  (B) Transillumination test of tooth 25  (C) Tooth 26 was stained with methylene blue.

 ในกรณนีีจ้งึให้การวนิจิฉยัเป็นการอกัเสบของเนือ้เยือ่ใน

แบบผันกลับได้ (Reversible pulpitis) ร่วมกับ Incomplete 

fractured cusp และวางแผนการรักษาเป็นการบูรณะด้วยการ

ท�าครอบฟันโดยไม่รักษาคลองรากฟัน นัดผู้ป่วยมารับการรักษา

กรอฟันเพื่อเตรียมส�าหรับบูรณะด้วยครอบฟัน และบูรณะด้วย

ครอบฟันชัว่คราวเพือ่รอสงัเกตอาการ จากนัน้นดัผูป่้วยมาตดิตาม

อาการทีร่ะยะเวลา 3 เดอืน พบว่ามอีาการเสยีวเลก็น้อยเวลาทาน

อาหาร ถ่ายภาพรังสไีม่พบความผดิปกตริอบปลายรากฟัน (รูปที ่4A) 

นดัผูป่้วยมาตดิตามอาการทีร่ะยะเวลา 6 เดอืน พบว่าผูป่้วยใช้งาน

ได้ปกติ ภาพรังสีไม่พบความผิดปกติรอบปลายรากฟัน ให้การ

รักษาโดยการกรอฟันเพิ่มเติมและพิมพ์ฟันเพื่อท�าครอบฟันและ

บรูณะด้วยครอบฟันชัว่คราว นดัผูป่้วยมาใส่ครอบฟันใน 2 สปัดาห์

ต่อมานัดผู ้ป ่วยมาใส่ครอบ ยึดครอบฟันด้วยซีเมนต์ถาวร  

(Super-Bond C&B) และถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (รูปท่ี 

4B) และนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการภายหลังจากการใส่ครอบฟัน

เป็นระยะเวลา 1 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ และภาพรังสีรอบ

ปลายรากฟันปกติไม่มีรอยโรค
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รูปที่ 4   (A) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันติดตามอาการที่ระยะเวลา 3 เดือน  (B) ยึดครอบฟันด้วยซีเมนต์ถาวร

Figure 4    (A) Periapical film at 3-month-recall. (B) After fixed with permanent cement.

กรณีศึกษาที่ 2

 ผู้ป่วยชายอายุ 51 ปี ปฏิเสธโรคประจ�าตัวและการแพ้

ยา ได้ถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษาคลองรากฟันจ�านวน 2 ซี่ คือ 

ฟันซี่ 16 (ฟันกรามบนขวาซี่ที่ 1) และ ฟันซี่ 36 (ฟันกรามล่างซ้าย

ซี่ที่ 1) มีอาการส�าคัญ คือ ปวดฟันกรามบนขวาเวลาเคี้ยวอาหาร

และมีเหงือกบวมเป็นตุ่มมานานหลายเดือน ส่วนฟันซี่ 36 ผู้ป่วย

ไม่มีอาการใด ๆ เคยรับการรักษารากฟันและท�าครอบฟันมา

ประมาณ 9 ปี มีประวัติชอบทานของแข็ง เช่น ถั่ว

 ฟันซี่ 16 ตรวจในช่องปากพบว่าบริเวณเนื้อเยื่ออ่อนมีรู

เปิดทางหนองไหล (sinus tract) บริเวณทางด้านแก้มและด้าน

เพดานของฟันซี่ 16 (รูปท่ี 5A, B, C) ถ่ายภาพรังสีรอบปลาย

รากฟันร่วมกับการท�า Gutta percha tracing (รูปที่ 6) พบว่าฟัน

ซี่ 16 มีรอยโรคเป็นเงาโปร่งรังสีล้อมรอบรากฟันท้ัง 3 รากและ 

จากการท�า Gutta percha tracing พบว่าตุ่มหนองมีสาเหตุมา

จากฟันซี ่16 มร่ีองลกึปรทินัต์ทีล่กึและแคบบรเิวณไกลกลาง-ใกล้

แก้ม 8 มิลลิเมตร บริเวณไกลกลาง-ใกล้ลิ้น 10 มิลลิเมตร และ

บริเวณใกล้กลาง-ใกล้แก้ม 8 มิลลิเมตร ฟันไม่ตอบสนองต่อการ

ทดสอบความมชีวีติด้วยเครือ่งทดสอบเนือ้เยือ่ในด้วยไฟฟ้า ความ

ร้อนและความเย็น รู้สึกเจ็บเม่ือเคาะไปที่ตัวฟัน และเม่ือสังเกต

บริเวณด้านบดเค้ียวพบรอยร้าวพาดผ่านจากสันริมฟันใกล้กลาง

ไปยงัสันรมิฟันไกลกลาง และเมือ่ใช้เครือ่งมอืตรวจฟันออกแรงกด 

(wedging force) ไปทีด้่านบดเค้ียวบรเิวณรอยร้าว พบว่าเกดิการ

แยกของฟันออกเป็น 2 ส่วน (รูปที่ 5D) จึงให้การวินิจฉัยเป็นฟัน

ตาย (Pulp necrosis) ร่วมกับ Chronic apical abscess ร่วม

กับฟันแตก (Split tooth) แผนการรักษา คือ การถอนฟัน

รูปที่ 5   (A) ภายในช่องปากฟันซี่ 16  (B) ตุ่มหนองบริเวณเหงือกด้านเพดาน  (C) ตุ่มหนองบริเวณเหงือกด้านแก้ม  

   (D) พบว่าเกิดการแยกของฟันออกเป็น 2 ส่วน

Figure 5   (A) Occlusal view of tooth 16 (B) Sinus opening at palatal area (C) Sinus opening at buccal area 

   (D) Split tooth was found.
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รูปที่ 6   ภาพรังสีรอบปลายรากฟันและการท�า Gutta percha tracing 

Figure 6    Periapical film and Gutta percha tracing film.

 ฟันซี่ 36 ตรวจในช่องปากพบรูเปิดทางหนองไหลอยู่

บริเวณใกล้กับขอบเหงือกด้านลิ้น (รูปที่ 7B) ฟันได้รับการบูรณะ

ด้วยครอบฟันโลหะ พบมีการแตกของรากฟันใกล้กลาง (รปูที ่7A) 

มีร่องลึกปริทันต์ที่ลึกและแคบบริเวณใกล้กลาง-ใกล้แก้ม 9 

มลิลเิมตร ฟันโยกระดบั 1 และจากภาพรงัสรีอบปลายรากฟัน (รปู

ที่ 8) พบว่าฟันซ่ี 36 มีวัสดุอุดภายในคลองรากฟันและมีการ

แตกแยกของรากฟันใกล้กลางออกเป็น 2 ส่วน มีรอยโรคเป็นเงา

โปร่งรงัสีล้อมรอบรากฟันใกล้กลาง จึงให้การวนิจิฉยัเป็น Previously 

treated with Chronic apical abscess ร่วมกับ Vertical root 

fracture แผนการรักษา คือ การถอนฟัน และเมื่อถอนฟันพบว่า

รากฟันใกล้กลางเกิดการแตกแยกออกเป็น 2 ส่วนอย่างสมบูรณ์ 

(รูปที่ 8)

รูปที่ 7   (A) การแตกของรากฟันใกล้กลาง  และ (B) ตุ่มหนองบริเวณเหงือกด้านลิ้นของฟันซี่ 36

Figure 7    (A) Root fracture at mesial root and (B) sinus opening at lingual surface of tooth 36

รูปที่ 8   ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 36 และฟันซี่ 36 ภายหลังจากการถอน

Figure 8    Periapical film and extracted tooth 36 
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กรณีศึกษาที่ 3

 ผูป่้วยหญงิอาย ุ60 ปี มโีรคประจ�าตวั คอื ความดนัโลหติ

สงู แพ้ยาเพนซิลิลนิ มารบัการรกัษาฉกุเฉนิเนือ่งจากมอีาการบวม

บริเวณฟันซี่ 12 (ฟันตัดบนขวาซี่ที่ 2) มีประวัติเคยรับการรักษา

คลองรากฟันและบรูณะด้วยครอบฟันมาเป็นระยะเวลานาน และ

มีอาการปวดตื้อ ๆ  เป็น ๆ  หาย ๆ  มาประมาณ 4 ปี จากการตรวจ

พบเหงือกบริเวณฟันซี่ 12 ทางด้านแก้มมีลักษณะบวมเป็นหนอง 

มีอาการเจ็บเมื่อคล�าเนื้อเยื่ออ่อนและเคาะที่ตัวฟัน พบลักษณะ

ของร่องลกึปริทนัต์ทีล่กึและแคบ (deep narrow pocket) บรเิวณ

ไกลกลาง-ใกล้แก้ม10 มิลลิเมตร และบริเวณใกล้กลาง-ใกล้ลิ้น 8 

มลิลเิมตร จากภาพรงัสรีอบปลายรากฟัน (รปูที ่9) พบว่าฟันซี ่12 

มีวัสดุอุดคลองรากฟันบริเวณปลายรากฟัน บูรณะด้วยเดือยฟัน

และครอบฟัน ไม่มรีอยโรครอบปลายรากฟัน จงึให้การวนิจิฉยัเป็น 

Previously treated with Acute apical abscess ให้การรักษา

ฉุกเฉินโดยการเจาะระบายหนอง (incision and drain) และล้าง

ด้วยน�า้เกลอื และจ่ายยาคลนิดามยัซนิ (Clindamycin) และได้ส่ง

ผูป่้วยปรกึษาแพทย์ประจ�าตวัเพือ่เตรยีมร่างกายส�าหรับการผ่าตดั

เพือ่ส�ารวจ (Exploratory surgery) ว่ามกีารแตกของรากฟันหรอืไม่ 

 รูปที่ 9  ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 12           รูปที่ 10     แสดงการแตกของรากฟัน

 Figure 9   Periapical film of tooth 12            Figure 10  Vertical root fracture

 หนึ่งเดือนถัดมานัดผู้ป่วยมาท�าการผ่าตัดเพื่อส�ารวจ 

ตรวจทางคลนิกิพบว่ายงัคงมลีกัษณะของร่องลกึปรทินัต์ทีลึ่กและ

แคบแต่มีระดับที่ลดลง โดยบริเวณไกลกลาง-ใกล้แก้มมีร่องลึกปริ

ทันต์ 9 มิลลิเมตร และบริเวณใกล้กลาง-ใกล้ลิ้นมีร่องลึกปริทันต์ 

7 มลิลเิมตร พบว่ามกีารแตกของรากฟันและมบีรเิวณทีก่ระดกูถกู

ท�าลายตามแนวรอยแตกของรากฟัน (รปูที ่10) แผนการรกัษา คอื 

การถอนฟัน

 จากกรณีศึกษาที่ 1 พบว่าฟันซี่ 26 มีรอยร้าวเกิดขึ้นใน

ชัน้ของเคลือบฟันและเนือ้ฟันในทศิทางแก้มเพดานและใกล้กลาง

ไกลกลางครอบคลุมส่วนของปุ่มฟันใกล้กลางใกล้เพดาน โดยยัง

ไม่มีการแตกแยกชิ้นส่วนออกไป ลักษณะเช่นน้ีจาก AAE ในปี 

20081  เรยีกว่า การแตกของปุม่ฟันแบบไม่สมบรูณ์ (Incomplete 

fractured cusp) ซึ่งเกิดจากการมีวัสดุอะมัลกัมร่วมกับการมี

ลกัษณะของโพรงใต้ปุ่มฟัน (undermined cusp) และอปุนสิยัใน

การบริโภคของผู้ป่วยที่ชอบทานของแข็ง ท�าให้เกิดความเสียหาย

กับฟัน ซึ่งการวินิจฉัยสามารถท�าได้โดยการตรวจหารอยร้าว การ

ทดสอบโดยการกัดและทดสอบการผ่านของแสง ซึ่งการเกิดฟัน

ร้าวมคีวามสมัพนัธ์โดยตรงกบัขนาดของวสัดบุรูณะ โดยการศึกษา

ของ Cameron2 พบว่าการมีวัสดุบูรณะขนาดใหญ่ท�าให้มีอุบัติ

การณ์การเกดิฟันร้าวเพ่ิมขึน้ โดยวสัดบุรูณะแบบ class II พบการ

เกิดฟันร้าวได้มากกว่า class I เนื่องจากวัสดุบูรณะ class II มีการ

ท�าลายสันรมิฟัน ท�าให้เกดิการสูญเสียโครงสร้างทีแ่ขง็แรงของฟัน 

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Seo และคณะ3 พบว่าฟันร้าวร้อยละ 72 

มวีสัดบุรูณะร่วมด้วย และพบรอยร้าวสัมพนัธ์กบัชนดิของวสัดุบรูณะ 

โดยฟันที่มีการบูรณะด้วยอะมัลกัมและอินเลย์ชนิดทอง (Gold 

inlay) พบอุบัติการณ์ของการเกิดรอยร้าวได้มากกว่าวัสดุบูรณะ

ประเภทเรซินและอินเลย์ชนิดพอร์ซเลน(Porcelain inlays)

บทวิจารณ์
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บทสรุป

 การแตกของปุ่มฟันแบบไม่สมบูรณ์ (Incomplete 

fractured cusp)  มีการพยากรณ์โรคท่ีดี ให้การรักษาโดยการ

บูรณะให้ครอบคลุมปุ่มฟัน และต้องมีการติดตามผลการรักษา 

เนื่องจากการศึกษาของ Krell และ Rivera4 พบว่ากรณีของฟันที่

มีรอยร้าวและได้รับการวินิจฉัยสภาวะของเนื้อเยื่อในเป็นเนื้อเยื่อ

ในอักเสบแบบผันกลับได้ (reversible pulpitis) จ�านวน 127 ซี่ 

มีโอกาสที่สภาวะของเน้ือเย่ือในจะเกิดการเปลี่ยนแปลงและต้อง

รับการรักษาคลองรากฟันได้ร้อยละ 21 โดยเกิดเป็นเนื้อเยื่อใน

อกัเสบแบบผนักลบัไม่ได้ (irreversible pulpitis) เป็นจ�านวนร้อยละ 

16.5 ที่ระยะเวลา 2 เดือน และเกิดการตายของเนื้อเยื่อในร้อยละ 

4.5 ที่ระยะเวลา 5 เดือน เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Abbott 

และ Leow5 พบว่ากรณีของฟันที่มีรอยร้าวและได้รับการวินิจฉัย

สภาวะของเนือ้เยือ่ในเป็นเนือ้เยือ่ในอกัเสบแบบผนักลบัได้ จ�านวน 

100 ซี ่มโีอกาสทีจ่ะให้การรกัษาโดยไม่ต้องรกัษาคลองรากฟันอยู่

ที่ร้อยละ 80 และพบว่าเน้ือเยื่อในจะต้องใช้เวลาประมาณ 6-8 

สัปดาห์ในการปรับสภาพให้กลับเข้าสู่สภาวะปกติ แต่เนื่องจาก

สภาวะของเนื้อเยื่อในปกติและกรณีท่ีเกิดการตายจะมีลักษณะที่

เหมือนกัน คือ ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด จึงได้แนะน�าให้ท�าการตรวจ

และติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน ว่าเน้ือเยื่อใน

สามารถกลับเข้าสู่ภาวะปกติหรือเกิดการตาย ซึ่งในกรณีศึกษาที่ 

1 ท�าการบรูณะด้วยครอบฟันชัว่คราวและติดตามผลการรกัษาเป็น

ระยะเวลา 6 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ และภาพรังสีไม่

พบความผิดปกติรอบปลายรากฟัน จึงท�าการรักษาบูรณะด้วย

ครอบฟันถาวรโดยไม่ท�าการรักษาคลองรากฟัน

 ส่วนกรณศีกึษาที ่2 และ 3 เป็นกรณขีองฟันแตก (Split 

tooth) และรากฟันแตกในแนวดิ่ง (Vertical root fracture) ซึ่ง

เกดิกรณเีหล่านีจ้ะเกิดการแยกของฟันออกเป็น 2 ส่วน ซ่ึงเป็นทาง

เข้าของเชื้อท�าให้เกิดการอักเสบและติดเชื้อภายในคลองรากฟัน 

ส่งผลให้เกดิตุม่หนองซึง่เป็นรเูปิดทางหนองไหลได้หลายต�าแหน่ง6 

ซึ่งจะเห็นได้จากฟันซี่ 16 ที่พบตุ่มหนองบริเวณทางด้านแก้มและ

ด้านเพดาน รวมถึงการมีร่องลึกปริทันต์ที่ลึกและแคบ 2 ต�าแหน่ง

ตรงข้ามกนัถอืเป็นลกัษณะส�าคญัของการเกิดการแตกของรากฟัน7 

นอกจากนีก้ารเกดิตุม่หนองซ่ึงเป็นทางระบายของหนองถอืเป็นอกี

ลักษณะหนึ่งท่ีช่วยในการวินิจฉัยกรณีที่เกิดการแตกของรากฟัน

ได้ จากการศึกษาของ Chandhana และ Saipavithra8 พบว่า

กรณทีีเ่กดิการแตกของรากฟันสามารถพบร่วมกบัรูเปิดทางหนอง

ไหลได้ร้อยละ 13-42 มีต�าแหน่งที่อยู่ใกล้กับขอบเหงือกและมัก

พบรูเปิดทางหนองไหล 2 ต�าแหน่งที่อยู่ตรงข้ามกัน (Dual Sinus 

Tract) ซึ่งถือเป็นลักษณะส�าคัญเมื่อมีการแตกของรากฟันเกิดขึ้น 

แตกต่างจากรเูปิดทางหนองไหลทีเ่กดิจากการติดเช้ือภายในฟันซึง่

จะมตี�าแหน่งค่อนไปทางปลายรากฟัน มกีารศึกษาพบรากฟันแตก

ในแนวดิ่ง 2 ซี่ในผู้ป่วยรายเดียวกันได้ร้อยละ 12.079 ดังนั้นในผู้

ป่วยมีประวัติรากฟันแตกในแนวดิ่งมาก่อน ก็อาจจะพบการแตก

ของรากฟันในอนาคตเพิ่ม 

 ในการเกิดการแตกของรากฟันในแนวดิ่งทั้ง 5 ชนิด มี

สาเหตใุนการเกดิทีค่ล้ายกัน คือ การทีผู้่ป่วยมแีรงบดเค้ียวท่ีรนุแรง

และอุปนิสัยของผู้ป่วย เช่น ชอบกันเน้นฟัน เคี้ยวหรือกัดของเเข็ง 

เมือ่เกิดร่วมกับสาเหตอุืน่ ๆ  เช่น ลักษณะรปูร่างของฟัน การรกัษา

รากฟัน การบูรณะฟัน ท�าให้เกิดการร้าวและการแตกของฟันใน

รูปแบบต่าง ๆ1 ซึ่งในกรณีศึกษาที่ 1 เกิดการแตกของปุ่มฟันแบบ

ไม่สมบูรณ์ (Incomplete fractured cusp) และกรณีศึกษาที่ 2 

ซึ่งเกิดการแตกของรากฟันในแนวดิ่งชนิดฟันแตก (Split tooth) 

มีสิ่งท่ีคาดว่าเป็นสาเหตุที่เหมือนกัน คือ อุปนิสัยในการทาน

ของแข็ง และในกรณีศึกษาที่ 2 (ฟันซี่ 36) และกรณีศึกษาที่ 3 

(ฟันซี ่12) ซึง่เกดิรากฟันแตกในแนวดิง่ (Vertical root fracture) 

มีสิ่งที่คาดว่าเป็นสาเหตุที่เหมือนกัน คือ มีประวัติได้รับการรักษา

คลองรากฟัน ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการที่ผู้ป่วยมีอุปนิสัยในการทาน

ของแข็ง และการมีประวัติได้รับการรักษาคลองรากฟันถือเป็น

ปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เกิดการแตกของรากฟันในแนวดิ่ง

 กรณีที่เกิดการแตกของรากฟันในฟันที่มีรากเดียวควร

ท�าการถอนทันทีเมื่อตรวจพบ เพื่อป้องกันการสูญเสียของกระดูก

ที่อยู่ล้อมรอบรากฟัน ส่วนกรณีของฟันหลายรากอาจจะให้การ

รกัษาโดยการตดัปลายรากฟัน (Root resection), การตดัรากฟัน 

(Root amputation) หรือการผ่าซีกฟัน (Hemisection) ในกรณี

ทีต้่องการเกบ็ฟัน ซึง่จะต้องมกีารเปรียบเทยีบผลดแีละผลเสยีกบั

การรักษาโดยการถอนฟันและใส่ฟันเทียมทดแทน10

 การเกิดการแตกของฟันในแนวดิ่งมีหลายประเภท มี

ลักษณะและอาการทางคลินกิทีห่ลากหลาย การใช้ข้อมลูทางคลนิกิ 

หรือภาพรังสีเพียงอย่างใดอย่างหน่ึงน้ันไม่สามารถให้การวินิจฉัย

ที่ถูกต้องได้ จ�าเป็นต้องอาศัยการตรวจหลาย ๆ  วิธีร่วมกัน เพื่อให้

ได้การวินิจฉัยที่ถูกต้องและวางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม
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