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บทนํา

การตัดรากฟนออกภายหลังการรักษาคลองรากฟน เพื่อเก็บฟนที่ไมสามารถ
รักษาใหสําเร็จไดโดยวิธีรักษาคลองรากฟนธรรมดา หรือเพื่อกําจัดพยาธิสภาพใหญ ๆ
ที่เกิดรวมที่ปลายราก สามารถทําไดเพื่อใหฟนที่รักษาคลองรากเรียบรอยแลวสามารถ
ใชงานไดตอไป โดยการทําศัลยกรรมรวมกับการรักษาคลองรากฟนเปนการระบายการ
คั่งของหนองที่ปลายราก (necessary for drainage) กําจัดเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อ บรรเทา
ความเจ็บปวด จากความลมเหลวของการรักษาคลองรากฟนตามปกติ (Post–Opera-
tive Failure of Conventional Endodontic Therapy)1 เชน อุดคลองรากฟนไมแนน

การผาตดัรากฟนดานแกมใกลกลางในฟนกรามบนซ่ีท่ีหน่ึง
ท่ีมีรากฟนตีบ: รายงานผูปวย 1 ราย

บทคัดยอ
การตัดรากฟนออกภายหลังการรักษาคลองรากฟน เพื่อเก็บฟนที่ไมสามารถ

รักษาใหสําเร็จไดโดยวิธีรักษาคลองรากฟนธรรมดา หรือเพื่อกําจัดพยาธิสภาพขนาด
ใหญที่เกิดบริเวณปลายราก เปนการระบายการคั่งของหนองที่ปลายราก กําจัดเนื้อเย่ือ
ที่มีการติดเชื้อ บรรเทาความเจ็บปวด เพื่อใหฟนที่รักษาคลองรากเรียบรอยแลวสามารถ
ใชงานไดตอไป รายงานผูปวยชายไทย อายุ 36 ป มาพบทันตแพทยเนื่องจากมีรูเปดทาง
หนองไหลบริเวณปลายรากฟนกรามบนขวาซี่ที่หนึ่ง ประมาณ 1 ป ซึ่งไดรับการรักษาราก
ฟนและครอบฟนต้ังแต พ.ศ. 2548 ภาพถายรังสีพบวาคลองรากฟนดานแกมใกลกลาง
ไมมีวัสดุอุดรากฟน ทันตแพทยทําการรักษาคลองรากฟนซ้ําใหใหมโดยวิธีคราวนดาวน
แตไมสามารถใสเครื่องมือลงในคลองรากฟนดานแกมใกลกลางจนถึงปลายรากได
เพราะมีเครื่องมือขยายคลองรากหักติดอยูก่ึงกลางคลองรากฟนดานแกมใกลกลาง
จึงอุดคลองรากฟนอื่น ๆ ดวยวิธีเลเทอรอล คอนเดนเซชั่น จากนั้นทําการตัดรากฟนดาน
แกมใกลกลางออกไป ระมัดระวังไมทําอันตรายตอกระดูกบริเวณคอฟนและตัวฟน
บริเวณขอบของครอบฟน เนื่องจากผูปวยตองการใชครอบฟนเดิม ติดตามผลการรักษา
เปนเวลาหนึ่งป รูเปดทางหนองไหลหายไป ผูปวยสามารถใชฟนซี่นี้เค้ียวอาหารไดดี
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และในฟนที่ไมสามารถรักษาคลองรากฟนซํ้าได (endodontic
retreatment)2 ภายหลังอุดคลองรากฟนแลวผูปวยยังคงมีอาการ
อยู (persistant post–operative discomfort) รอยโรคปลายราก
คงอยูภายหลังการรักษาคลองรากฟนแลว3,4 ซึ่งอาจเนื่องมาจาก
มีรากแตกหัก หรือมีรอยทะลุ มีการขยายปลายรากฟนกวางมาก
เกิน (over instrument) ทําใหไมสามารถอุดรากฟนไดแนนพอ อุด
ปลายรากฟนเกินกวา 2 มิลลิเมตร (over filling) และในฟนราก-
ตีบ(obliterated) ไมสามารถทําความสะอาดภายในคลองราก-
ฟนได5,6,7 การบูรณะตัวฟนไมดีมีสวนทําใหการผาตัดรากฟนลม-
เหลว7,8,9,10,11 ซึ่งจะทําใหการหายของพยาธิสภาพที่ปลายรากไม
ดี และอาจทําใหมีการกลับเปนใหมของโรคได

Pinheiro และคณะ10 ศึกษาการหายหลังผาตัดปลายราก-
ฟนในฟนที่ยังไมรักษาคลองรากฟนเปรียบเทียบกับฟนที่รักษา
คลองรากฟนแลว พบวาฟนที่ยังไมรักษาคลองรากฟนมีจุลินทรีย
หลายชนิดที่จะปลอยสารพิษ (endotoxin) แทรกซึมออกมาทําให
การผาตัดรากฟนลมเหลว แผลภายหลังการผาตัดหายไดโดย
ปฏิกิริยาภูมิตานทานของรางกาย (immune system) ยาปฏิ-
ชีวนะ12 และการควบคุมการเกิดคราบจุลินทรีย13ชวยลดการติด
เชื้อทําใหแผลหายเร็วขึ้น โดยขณะทําการตัดรากฟนควรพยา-
ยามรักษาเนื้อฟนไวใหมากที่สุด อาจตัดเฉพาะปลายรากฟนหรือ
ทั้งรากฟนรวมกับการตัดบางสวนของตัวฟน สามารถตัดไดมาก
กวาหนึ่งรากในฟนที่มีหลายราก14 Weine6 แนะนําขอบงชี้ในการ
ทําการตัดรากคือ ในฟนหลายรากมีการละลายอยางรุนแรงใน
แนวดิ่งเพียงหนึ่งราก มีการทําลายชองงามรากฟนจนทะลุผานถึง
กันได (through and through furcation) ซ่ึงตองสามารถทําความ
สะอาดระหวางงามรากฟนได รากฟนโผลจากการละลายของ
กระดูก และจากการลมเหลวในการรักษาคลองรากฟน เชน เกิด
รูทะลุ (perforation) ในคลองรากฟนขณะทําการรักษา และใน
กรณีที่ไมสามารถนําเครื่องมือรักษาคลองรากฟนใสเขาไปใน

คลองรากฟนได5,14 สวนขอหามในการตัดรากคือ ฟนที่มีรากฟนอยู
ชิดกันมาก ๆ หรือรากติดกัน (root fusion) และฟนทีร่ากฟนที่เหลือ
อยูยังไมไดรับการรักษา15 เม่ือตัดรากฟนแลวควรอุดปดรอยตัด
ดวยวัสดุอุดนอกจากอะมลักัมซ่ึงนิยมใชในปจจุบัน ยังมีการนาํเพอ-
ริแอพิคอล ไบโอฟลม (periapical biofilms)11 ซึ่งมีคุณสมบัติลด
การสรางสารพิษของจุลินทรีย ไออารเอ็ม (IRM) อบีีเอ(EBA)16  เอม็
ทีเอ (mineral trioxide aggregated:MTA)12,17 มาใชในการอดุบริ-
เวณรอยตัดรากฟนเพื่อลดปฏิกิริยาของเนื้อเยื่อที่มีตอวัสดุอุดปด
บริเวณรอยตัดรากฟน จะชวยใหการผาตัดรากฟนประสบความ
สําเร็จมากยิ่งข้ึน

รายงานผูปวย
ชายไทยอายุ 36 ป เคยไดรับการรักษาคลองรากฟนกราม

บนขวาซี่ที่หนึ่ง เม่ือวันที่ 8 ธ.ค. 2547 ใชเวลานัด 4 ครั้ง เสร็จส้ิน
การรักษาเม่ือวันที่ 24 มี.ค. 2548 การรักษาครั้งแรกเปนการรักษา
แบบฉุกเฉิน โดยการนําโพรงประสาทฟนสวนใหญออกจากฟน ใน
ระหวางรักษาคลองรากฟนในครั้งแรกและครั้งที่ 2 ไมสามารถ
ทําการรักษาไดอยางตอเนื่องได เนื่องจากผูปวยตองเดินทางไป
ปฏิบัติงานทางภาคใต เม่ือผูปวยกลับมาพบทันตแพทยครั้งที่ 2
เพื่อทําการรักษาคลองรากฟนตอ พบวารากดานแกมใกลกลาง
(mesio-buccal) ตีบตันไมสามารถใชเครื่องมือรักษาคลองราก-
ฟนลงถึงปลายรากได จึงไดทําการรักษาคลองรากอื่น ๆ ตอไปอีก
3 ครั้ง จนคลองรากฟนสะอาด สามารถอุดคลองรากฟนที่เหลือ
ไดอยางดี ทําการอุดตัวฟนดวยอะมัลกัมและครอบฟนดวยวัสดุ
ชนิดโลหะเคลือบพอรซเลน (porcelain fused to metal) ผูปวย
สามารถใชงานไดดีเปนเวลาประมาณ 2 ป ผูปวยกลับมาพบ
ทันตแพทยอีกครั้ง เนื่องจากมีรูเปดทางหนองไหลปลายรากเปน ๆ
หาย ๆ บริเวณดานแกมของฟนกรามบนซี่ที่หนึ่ง ดานขวา ไมมี
อาการเจ็บปวด (รูปที่1) จากภาพถายรังสีพบวามีเงาดําบริเวณ

รูปท่ี 1 รูเปดทางหนองไหลบริเวณปลายรากฟนแกมใกลกลางดานแกมของฟนกรามบนซี่ที่1ดานขวา
Fig. 1 Sinus opening at the mesio buccal root of #16.
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ปลายรากฟนดานแกมใกลกลาง ผิวกระดูกเบาฟน (lamina
dura) หายไป เอ็นยึดปริทันตมีการหนาตัว (รูปที่ 2) ไมมีกระเปา
ปริทันต ฟนไมโยก

ทันตแพทยไดทําการรักษาคลองรากฟนใหมใหแกผูปวย
โดยการกระตุกครอบฟนเดิมออกและกรอเปดโพรงประสาทฟน
ขยายคลองรากฟนใหม แตยังไมสามารถใชตะไบคลองรากฟน
(file) ลงไปถึงปลายรากฟนดานแกมใกลกลางได นอกจากนั้น
ยังมีช้ินสวนของเครื่องมือหักติดอยูบริเวณกึ่งกลางคลองรากดาน
แกมใกลกลางดวย จึงทําการรักษาคลองรากฟนอื่น ๆ และอุด
คลองรากฟนดวยวิธีเลเทอรอล คอนเดนเซชั่น อุดปดโพรงฟนดาน
บนดวยอะมัลกัมโดยอุดใหเขาไปยังรากดานแกมใกลกลางเหนือ
บริเวณที่มีเครื่องมือหัก และวางแผนตัดรากฟนดานแกมใกล
กลางตอไป

โดยปกติแลวควรทําการตัดปลายรากประมาณ 3 มม. และ
เตรียมชองปลายราก (retropreparation) ดวยเครื่องความถี่เหนือ
เสียง (ultrasonic tip) อุดปดปลายรากโดยใชมิเนอรัล ไตรออก-
ไซด แอกกรีเกต ภายใตกลองขยาย (microscope) แตผูปวยราย
นี้ไมไดทําการตัดปลายรากเนื่องจากโรงพยาบาลอุดรธานีมี
เครื่องมืออุปกรณไมพรอมทั้งกลองขยายและเครื่องความถี่
เหนือเสียง การเตรียมชองปลายรากใหดีเปนไปไดยาก เนื่องจาก
มองเห็นไมชัดเจน ดังนั้นจึงเลือกการตัดรากฟน (amputation)
แทนการตัดปลายรากฟน (periapical root resection) และ
ประสบผลสําเร็จเชนกัน

วิธีการรักษา
จากการซักประวัติ ผูปวยปฏิเสธโรคทางระบบใด ๆ เตรียม

ผูปวยใหรับประทานอาหารกอนเขารับการผาตัดรากฟน ทําการ
ผาตัดรากฟนโดยวิธีด้ังเดิม (traditional technique) ฉีดยาชา 2%
(Lidocaine with 1:100,000 Epinephrine)  บริเวณรองเหงือก
ดานแกมของฟนกรามบนขวาซี่ที่หนึ่ง เปดเหงือกและเยื่อหุม
กระดูกออกตามคอฟนแบบแผนเนื้อเยื่อเต็มสวน (full thickness
flap) ของเหงือกดานแกม ขยายขอบเขตดานหนาถึงขอบเหงือก
ใกลกลางของฟนกรามนอยบนขวาซี่ที่สอง ดานหลังเลยไปทาง
ดานไกลกลางประมาณ 1 เซนติเมตร และบริเวณปลายรากฟน
ใหเลยรอยโรคออกไปประมาณ 0.5 เซนติเมตร พบรอยโรคทะลุ
กระดูกขนาดประมาณ 0.5x1 ตารางเซนติเมตร (รูปที่ 3) ใชหัวกรอ
ชนิดกลมกานยาวขนาด 0.016 นิ้ว กรอขยายรอบรอยโรคใหกวาง
ประมาณ 1x1 ตารางเซนติเมตร (รูปที่ 4) เพื่อใหเครื่องมือเขาทํา
งานไดสะดวก ระมัดระวังไมทําอันตรายตอขอบกระดูกที่ติดกับ
คอฟนซ่ึงอาจทําใหเกิดเหงือกรนหลังการรักษา (ผูปวยตองใช

ครอบฟนเดิม) ใชเครื่องมือขูด (Periodontal curetted 4R 4L) ขูด
รอบรากฟนและภายในโพรงกระดูกรอบรากฟนเพื่อกําจัดเนื้อเย่ือ
แกรนูเลชัน (granulation tissue) ใหสะอาด ใชหัวกรอคารไบด
ปลายสอบ (tapered fissure carbide bur) ตัดรากฟนในแนวนอน
(horizontal) (รูปที่ 5) ต้ังแตโคนรากดานแกมใกลกลาง ลางดวย
นํ้าเกลือ 0.9% ตรวจสอบโดยใชเครื่องมือตรวจปริทันต (peri-
odontal probe) ลากผานเพื่อใหแนใจวาขาดทะลุกันโดยตลอด
นําชิ้นสวนของรากดานแกมใกลกลางออกโดยใชเครื่องมืองัดแบบ
ตรง (straight elevator) และเครื่องมือแคะราก (root tip pic) พบ
วามีถุงหนองติดอยูบริเวณปลายราก (รูปที่ 6) นําชิ้นถุงหนองนั้น
สงตรวจทางพยาธิวิทยา พบวาเปนถุงนํ้าปลายรากฟน (radicu-
lar cyst) ลางแผลใหสะอาดดวยนํ้าเกลือเพื่อกําจัดเศษฟนและ
เศษกระดูก กรอแตงบริเวณที่ตัดรากออกใหเรียบไปตามแนวของ
งามรากฟน ไมใหมีแงเปนที่กักเก็บส่ิงสกปรกไดอีก หามเลือด
บริเวณรอยตัดรากฟนโดยใชผากอชช้ินเล็ก ๆ กดไว กรอบริเวณ
ตัดรากฟนใหลึกเขาไปในโพรงฟน 2-3 มม. อุดปดดวยอะมัลกัม
กําจัดอะมัลกัมสวนเกินใหหมดโดยลางดวยนํ้าเกลือ 0.9% เย็บ
เหงือกกลับเขาที่เดิมดวยไหมเย็บขนาด 3/0 สอนวิธีทําความสะ-
อาดใหแกผูปวย อีก 7 วัน เรียกผูปวยกลับมาตัดไหม รอจนแผล
หายประมาณ 2 สัปดาห จึงใสครอบฟนเดิมใหผูปวยกลับไป จาย
ยาแกปวดไอบูโพรเฟนเปนยาชนิดไมใชสเตียรอยด (nonsteroidal
anti-inflammatory drug: NSAID) (1 tablet 400mg Ibuprofen)
เพื่อลดการอักเสบ อะมอกซี่ซิลิน 500 mg อีก 7 วัน12 Iqbal
และคณะ18 Lin และคณะ19 Zuolo และคณะ20 ทําการศึกษาพบ
วาผูปวยสวนมากตองใชยาแกปวด1 หรือสเตียรอยด19,20 เพื่อลด
อาการปวดหลังการผาตัด แตการใชยาปฏิชีวนะไมจําเปนใน
ทุกราย20

การติดตามผลการรักษา
นัดผูปวยกลับมาเพื่อติดตามหลังการรักษา 1 ป ทันตแพทย

กระตุกครอบฟนเดิมออกเพื่อตรวจดูรอยแผลผาตัดและทําความ
สะอาดใตครอบฟนใหผูปวย ผูปวยสามารถใชฟนไดปกติ ไมมี
อาการทางคลินิก ไมปวด ไมโยก เคาะไมเจ็บ ไมมีรูเปดทางหนอง
ไหลปลายราก (รูปที่ 7) ภาพถายรังสีพบวาเงาดําบริเวณรากดาน
แกมใกลกลางหายไป มีรองรอยการสรางเกือบปกติของกระดูก
แทนที่กระดูกที่ถูกทําลายไป รองเอ็นยึดปริทันต(periodontal
space) มีขนาดปกติ พบผิวกระดูกเบาฟน (lamina dura)ไมชัด
เจน

Rud และคณะ21 ต้ังเกณฑในการหายจากการติดตามผล
1 ป ดังนี้
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รูปท่ี 2 ภาพถายรังสีพบเงาดําปลายรากดานแกมใกลกลาง
Fig. 2 Radiograph shows apical bone loss at the mesio-buccal root.

รูปท่ี 4 ใชหัวกรอชนิดกลมกานยาวขนาด 0.016 กรอกระดูกรอบ
รอยโรคใหกวางประมาณ 1x1 ตารางเซนติเมตร

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

about 1x1 cm2 diameter

รูปท่ี 6 เน้ือเยือ่แกรนูเลชนับริเวณปลายรากของชิ้นสวนของรากดานแกมใกลกลางที่ถกูนําออกมา
Fig. 6 Granulation tissue and two pieces of mesio-buccal root were removed

รูปท่ี 5 กรอกระดูกโดยไมทําอันตรายตอขอบกระดูกบริเวณคอฟน
Fig. 5 Apical portion of the buccal plate was removed keeping the

marginal bone intact.

รูปท่ี 3 ผาตัดเปดเหงือก 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. การหายอยางสมบูรณ (complete healing) ตองมี
ลักษณะดังนี้

ผิวกระดูกเบาฟน (lamina dura) เกิดขึ้นรอบรากฟน อาจ
มีการหายไปบางสวนแตไมเกิน 1 มม. ความหนาของเอ็นยึด
ปริทันตปกติอาจหนาไมเกินสองเทาเปรียบเทียบกับฟนปกติ
มีการสรางของกระดูกปกติมีความหนาแนนของกระดูกเทากับ
บริเวณรอบรากฟน

2. การหายไมสมบูรณ (scar tissue) รอยโรคมีขนาดเล็ก
ลงหรือเทาเดิม แตอาจพบวาขอบของรอยโรคไมเรียบ (irregular)
ไมสมมาตรกัน (asymmetrically) รอบรากฟนไมพบขอบกระดูก
คอมแพค (compact bone border) กระดูกเบาฟนขาดหายไป
บางชวง

3. การหายไมแนชัด (uncertain healing) พบวารอยโรค
ปลายรากมีขนาดกวางกวาความกวางของเอ็นยึดปริทันตปกติ
พบเงาดําเปนวงกลมหรือเกือบกลมมีขอบของรอยโรคสมมาตรกัน
รอบปลายรากฟน มีการสรางของกระดูกแบบหลวม ๆ ความหนา
แนนไมเทากระดูกปกติ ขอบของลามินา ดูรา ไมใชกระดูกคอม
แพค (compact bone)

4. ไมมีการหาย ลมเหลวในการรักษา (failure) พบวารอย
โรคมีขนาดใหญข้ึน มักมีอาการทางคลินิกรวมดวยเสมอ

ผูปวยรายนี้มีการหายแบบที่ 1 ผสมกับแบบที่ 2 ตามเกณฑ
ของ Rud และคณะ21 ซ่ึงยอมรับผลการรักษาได แตตองมีการติด
ตามผลระยะยาวตอไป Molven และคณะ22 ศึกษาวิธีการหายของ
แผลหลังการผาตัดรากฟนจากภาพถายรังสี ไดผลเชนเดียวกับ
การศึกษาของ Rud และคณะ21 Zuolo และคณะ 20 ศึกษาการผา
ตัดรากฟนในฟนและอุดปลายรากดวยไออารเอ็ม ติดตามผล 1 ป
จากภาพถายรังสีพบการหายทั้งแบบสมบูรณและไมสมบูรณ ถา
ขนาดของรอยโรคมีเสนผาศูนยกลางลดลง 1 ซม.จากเดิมถือ
วาประสบความสําเร็จ ซ่ึงการหายแบบแผลเปน (scar tissue) จะ
พบวารอยโรคไมหายไปแตไมมีอาการทางคลินิก Harrison
และคณะ23  พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของอายุ
เพศ รอยโรคปลายรากฟน ชนิดของฟน (type of tooth) ตอการ
หายของเนื้อเยื่อหลังการตัดรากฟน

Molven และคณะ24 ติดตามผลการรักษาระยะยาว (8-12
ป) จากภาพถายรังสีพบวาในผูปวย 24 ราย มีเพียง 1 ราย ที่รอย
โรคหายสนิท 1 ราย พบวารอยโรคมีขนาดใหญขึ้น และ 22 ราย
พบวารอยโรคมีขนาดเทาเดิม

บทวิจารณ

จากรายงานผูปวย เปนการทําศัลยกรรมตัดรากฟนภาย
หลังรักษาคลองรากฟน เนื่องจากขาดเครื่องมือและอุปกรณ
จึงทําการตัดรากฟนทั้งรากแทนการตัดเฉพาะปลายราก ผูปวยมี
รากฟนกาง ตีบตัน ไมสามารถนําเครื่องมือเขาไปทําความสะอาด
ภายในได ไมสามารถทําการรักษาคลองรากฟนซํ้าไดสําเร็จ1,3,5,15

ซึ่งมีรายงานวาลักษณะรูปรางของคลองรากฟนที่ยากตอการทํา
ความสะอาดหรือการรั่วซึมจากวัสดุอุดฟนเปนสาเหตุใหญทําให
การรักษาคลองรากฟนลมเหลว25

การศึกษานี้เปนการรักษาแบบใชวิธีการดั้งเดิม หลังการ
ผาตัด 1-2 วัน12 ผูปวยมีอาการปวดแผลเล็กนอย อาปากไดเกือบ
ปกติ สามารถพูดไดปกติ แต Tsesis และคณะ26,2  ศึกษาคุณภาพ
ชีวิตภายหลังทําการผาตัดรากฟน โดยการใชกลองจุลทรรศน
และอุดปลายรากฟนดวยการใชเครื่องความถี่เหนือเสียง(ultra-
sonic tips) อุดปลายรากในการผาตัดเปรียบเทียบกับวิธีด้ังเดิม
พบวาจะเกิดความเจ็บปวดนอยกวา แตผูปวยจะอาปากไดนอย
เค้ียวอาหาร (mastication) และพูดลําบากหลังการผาตัดในทันที
การผาตัดรากฟนโดยวิธีด้ังเดิม ตองใหยาแกปวดภายหลังทําการ
รักษามากกวาการใชกลองขยายรวมกับอัลตราโซนิค แลวปดรู
ปลายราก (retrograde root filling) ดวยอะมัลกัมเชนเดียวกับกับ
รายงานผูปวยนี้ ไมพบวามีความสัมพันธกับความเจ็บปวด
Penarrocha27 ทําการศึกษาโดยใชมิเนอรัล ไตรออกไซด แอกกรี-
เกต อุดปดรากฟนที่ถูกตัดพบวาผูปวยมีอาการปวดเล็กนอย มี
การบวมปานกลาง (moderate swelling) Dorn และ Gartner16

พบวาใชไออารเอ็มเปนวัสุดอุดปลายรากฟนดีที่สุดเปรียบเทียบ
กับอะมัลกัมและอีบีเอ (EBA) โดยไมกอใหเกิดปฏิกิริยาการอักเสบ
กับเนื้อเยื่อในชองปาก ไออารเอ็มประสบความสําเร็จรอยละ 91
ใชงานไดงาย ซุปเปอรอีบีเอ (super EBA) ประสบความสําเร็จ
รอยละ 95 และอะมัลกัมประสบความสําเร็จรอยละ 75

การผาตัดรากฟนเปนการทํางานกับอวัยวะขนาดเล็กใน
พื้นที่แคบ ๆ ผูปวยเกือบทั้งหมดเจ็บปวดภายหลังการผาตัด มีการ
ศึกษาเปรียบเทียบระหวางอายุ เพศ บริเวณที่ผาตัด ขนาดของ
รอยโรคและเวลาในการผาตัดไมสัมพันธกับความเจ็บปวด แตถา
ใชเวลาในการผาตัดนานจะทําใหบวมมากขึ้น การสูบบุหร่ีไมมี
ความสัมพันธกับความเจ็บปวดและภาวการณอักเสบ (inflam-
mation) ไมมีผลตอความเจ็บปวดภายหลังผาตัด27 Tetsch28แนะ-
นําใหใชหัวกรอเร็วชนิดกลม (round bur) กําจัดกระดูกรอบราก-
ฟน และลางดวยนํ้าเกลือ 0.9% เพื่อปองกันการเกิดความรอนที่
จะทําอันตรายตอกระดูกรอบรากฟน และลดเวลาการทํางาน
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แตกตางจากการศึกษานี้ที่ใชหัวกรอชาชนิดกลมกําจัดกระดูก
รอบรากฟน

Guttmann29 กลาวถึงการหามเลือดขณะอุดปลายรากฟน
(retrograde filling) เพื่อใหบริเวณทํางานแหงสนิท ควรใชยาชา
ที่มียาหามเลือด (vasoconstrictor) ผสมอยู การศึกษานี้ใชยาชา
ผสมอีพิเนปฟริน 1;100,000 เชนกัน Vy และคณะ 30 พบวาหากมี
เลือดออกมากบริเวณที่อุดปลายรากหลังผาตัดรากฟน ทําใหเกิด
การร่ัวซึมของวัสดุอุดในภายหลังได การผาตัดรากฟนโดยวิธี
สมัยใหมแนะนําใหใชยาชาที่มีสวนผสมของ อีพิเนปฟริน (epi-
nephrine) 1:500,000 รวมกับกอนสําลีชุบอีพิเนปฟรินเพื่อการ
หามเลือด แตเสนใยจากสําลีอาจตกคางเปนส่ิงแปลกปลอมใน
บริเวณเนื้อเย่ือปลายรากฟน และขนาดของอีพิเนปฟรินไมมีผลตอ
การทํางานของหัวใจ

รากฟนที่กาง (divergence of the root) จะทําการผาตัด
ไดงาย รากฟนที่ยาวและตรงจะประสบความสําเร็จหลังรักษา
มากกวารากฟนส้ันและเรียว แตตองระมัดระวังมิใหวัสดุอุดภาย
ในคลองรากฟนหลุดออกมาขณะทําการตัดรากฟน บริเวณรอย
รากฟนที่ถูกตัดแลวตองกรอแตงใหเรียบไปตามแนวงามรากฟน
เพื่อที่ผูปวยจะไดทําความสะอาดได ไมกอให เกิดฟนผุขึ้น
ไดอีก1,6,14,15  ผูปวยรายนี้ถูกทําการผาตัดโดยการเปดเหงือกและ
เยื่อหุมกระดูกออกเชนเดียวกับที่ Harrison23 รายงานวาเปนวิธี
การที่ดีที่สุด เพราะมีการทําลายเสนเลือดนอยที่สุดทําใหหายได
เร็วและเปนการหายแบบปฐมภูมิ (primary intention) Rapp
และคณะ8 พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวางฟนที่อุดตัว
ฟนดวยวัสดุถาวรกับวัสดุอุดช่ัวคราว Mikkonen และคณะ9 ศึกษา
พบวาอัตราการหายของฟนที่มีครอบฟนจะนอยกวาฟนที่ไมมี
ครอบฟนอยางมีนัยสําคัญ การที่ฟนสบกระแทก (traumatic oc-
clusion) มีผลตอการหายของแผลผาตัด แตการศึกษาของ
Tsesis และคณะ31 พบวาการบูรณะตัวฟนไมมีผลตอการหายของ
แผลผาตัด Rubinstein และ Kim32 พบวาคาเฉล่ียการหายของ
แผลผาตัดแบบด้ังเดิมประมาณ 7.2 เดือน แตการศึกษาของ
Tsesis และคณะ31 พบวาคาเฉล่ียการหายของรอยโรคในเทคนิค
สมัยใหมประมาณ 11 เดือน และในวิธีการด้ังเดิม 11.2 เดือน

ความลมเหลวของการตัดรากฟนขึ้นอยูกับการไมมีกระดูก
รองรับสวนรากที่เหลือ ขณะทําการตัดรากฟนมีการทําลายเนื้อ-
เยื่อรอบรากฟนมากเกินไป ผูปวยรายนี้ตองใสครอบฟนเดิม ซ่ึงถูก
ลดความสูงดานบดเค้ียวและขนาดหนาตัดลงแลว ทําใหมีขนาด
เล็กลงกวาฟนซี่ขางเคียง สอดคลองกับการรายงานผูปวย
ของParmer และคณะ6 ซึ่งกลาววาฟนที่มีรูปรางลักษณะดานบด-
เค้ียวและตําแหนงไมดีทําใหจุดสัมผัสระหวางซอกฟนไมดีดวย

เวลาเค้ียวอาหารเศษอาหารจะกระแทกระหวางซอกฟน ซ่ึงอาจ
จะเปนสาเหตุใหการรักษาลมเหลวได จึงแนะนําใหลดความชัน
(steepness) ของสวนลาดของปุมฟน (cuspal inclines) ลดขนาด
หนาตัดของตัวฟน เพื่อลดแรงที่กระทําตอตัวฟนโดยตรง

สรุป

การเลือกตัดรากฟนในผูปวยรายนี้แทนที่จะตัดเฉพาะ
ปลายราก เนื่องจากผูปวยมีรากฟนกาง ตีบตัน ไมสามารถนํา
เครื่องมือเขาไปทําความสะอาดภายในได ไมสามารถทําการ
รักษาคลองรากฟนซ้ําไดสําเร็จ1,3,5,15 และโรงพยาบาลอุดรธานีมี
เครื่องมืออุปกรณไมพรอมทั้งกลองขยายและเครื่องความถี่เหนือ
เสียง การเตรียมชองปลายรากใหดีเปนไปไดยาก เนื่องจากจาก
มองเห็นไมชัดเจน ดังนั้นจึงเลือกการตัดรากฟน (amputation)
แทนการตัดปลายรากฟน (periapical root resection) และ
ประสบผลสําเร็จเชนกัน

จากการติดตามผลภายหลังการรักษา 1 ป ผูปวยสามารถ
ใชฟนไดปกติ ไมมีอาการทางคลินิก ไมมีอาการปวด ฟนไมโยก
เคาะไมเจ็บ ไมมีรูเปดทางหนองไหล ภาพถายรังสีพบวาเงาดํา
บริเวณรากดานแกมใกลกลางหายไป มีรองรอยการสรางเกือบ
ปกติของกระดูกแทนที่กระดูกที่ถูกทําลายไป รองเอ็นยึดปริทันต
(periodontal space) มีขนาดปกติ พบผิวกระดูกเบาฟนไมชัดเจน
(laminu dura) ชัดเจน

การวางแผน การเลือกวัสดุและวิธีการผาตัดรากฟนให
เหมาะสมกับผูปวย จะทําใหประสบความสําเร็จ สามารถเก็บฟน
ผูปวยใหอยูในสภาพเดิม หรือแข็งแรงกวาเดิม 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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