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บทคัดย่อ
 อุบัติการณ์การเกิดฟ ันร ้าวพบสูงขึ้นในปัจจุบัน 

นอกจากจะท�าให้เกิดปัญหาโรคของเนื้อเยื่อในฟันแล้ว ยัง

มีโอกาสน�าไปสู่โรคปริทันต์อักเสบ จนเป็นสาเหตุให้ต้อง

ถอนฟันอีกด้วย การพยากรณ์โรคของฟันร้าวสัมพันธ์กับ

ระดบัการลกุลามของแนวรอยร้าวและระดบัการเกดิร่องลกึ

ปรทินัต์ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ฟันร้าวทีน่�าไปสู่

การตายของเนือ้เยือ่ในฟัน ภายหลงัการรักษารากฟัน ท�าให้

เกิดการปิดผนึกที่ดีรวมทั้งมีการบูรณะฟันที่มีการปกป้อง

ปุ่มฟัน จะช่วยเพิ่มโอกาสความส�าเร็จภายหลังการรักษา

ได้ รายงานผูป่้วยน้ีได้น�าเสนอการรักษาฟันท่ีมีการตายของ

Abstract
 The incidence of cracked tooth has been  
increasing compared to the past. Cracked tooth 
not only cause pulpal disease but may also lead to  
periodontal problems, leading to tooth loss. The 
prognosis of cracked tooth relates to the extent 
of crack line and level of periodontal defect. A  
literature review showed pulp necrosis due to 
cracked tooth could be sealed favourably following 
root canal disinfection and proper sealing method. 
Stabilization with a proper cuspal coverage resto-
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บทน�า
 ฟันร้าว (cracked tooth) คือ ฟันที่ปรากฏรอยร้าวที่ไม่

สมบรูณ์ในแนวด่ิงบริเวณตวัฟันมาเป็นระยะเวลาหนึง่ โดยรอย

ร้าวอาจลกุลามลงไปทางรากฟัน มกัเกดิในแนวใกล้กลางไกล

กลาง พาดผ่านบรเิวณสนัริมฟันและผวิฟันด้านข้าง(1) รอยร้าว

ที่ลุกลามเข้าสู่โพรงฟันอาจเป็นสาเหตุที่ท�าให้เน้ือเยื่อในตาย 

ได้(2,3) จากการศึกษาทางจลุพยาธวิทิยาพบว่ารอยร้าวมจีลุชพี

สะสมอยู่ในรูปแผ่นคราบชีวภาพ (biofilm)(4) ดังนั้นรอย

ร้าวจึงเป็นทางติดต่อระหว่างจุลชีพในช่องปากกับเนื้อเย่ือใน 

และเกิดการซึมผ่านของสารพิษจากจุลชีพเข้าสู่เนื้อเยื่อในฟัน 

ก่อให้เกิดรอยโรคของเน้ือเยื่อในและอวัยวะปริทันต์รอบๆ  

ได้(2,3,5) 

	 อุบัติการณ์การเกิดฟันร้าว

 ฟันร้าวเป็นสาเหตสุ�าคญัของการสญูเสยีฟันในปัจจุบนั(6) 

มักพบในฟันผู้ ใหญ่ โดยเฉพาะในช่วงอายุ 40 ปีขึ้นไป(5,7-9) 

เนือ่งจากมคีวามยดืหยุน่ของเนือ้ฟันลดลง ร่วมกับมกีารสะสม

ความเครยีดในเนือ้ฟันเพิม่ข้ึนตามอายุ(3,4,8) ฟันร้าวพบในเพศ

ชายใกล้เคยีงกบัเพศหญิง(3,6-8,10) มกัพบในฟันกรามล่าง โดย

เฉพาะฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่ง(7,8,11) เนื่องจากตัวฟันมักมีปุ่ม

ฟันชันและแอ่งฟันลึก อีกทั้งยังได้รับแรงแบบลิ่ม (wedging 
force) จากฟันกรามบนซีท่ีห่นึง่ จงึเพิม่โอกาสในแตกหกัของ

ฟันซี่นี้มากกว่าซี่อื่น 

 ชนิดของวัสดุบูรณะก็ส่งผลต่อการเกิดฟันร้าวเช่น

เดียวกัน โดยมีรายงานการเกิดฟันร้าวในการบูรณะฟันด้วย

วัสดุบูรณะอะมัลกัม (amalgam) และการท�าอินเลย์ทอง 

(gold inlay) มากกว่าเรซินคอมโพสิต (resin composite) 
และการท�าอินเลย์กระเบื้องเคลือบ (porcelain inlay)(5) 
อย่างไรก็ตามในปัจจุบันมีรายงานพบอุบัติการณ์การเกิดฟัน

ร้าวในฟันทีไ่ม่มวัีสดุบรูณะหรอืกรณมีวีสัดุบรูณะขนาดเลก็มาก

ขึน้ มรีายงานพบฟันร้าวในฟันทีไ่ม่มวีสัดบุรูณะใดถงึร้อยละ 34 

ถึง 60(3,4,7) สาเหตุที่พบการเกิดรอยร้าวในฟันที่ไม่ได้รับการ

บรูณะมากกว่าฟันทีไ่ด้รบัการบรูณะอาจเกดิจากโครงสร้างของ

ฟันในบริเวณที่มีการสะสมแร่ธาตุไม่สมบูรณ์(4) การบาดเจ็บ

เหตุสบฟัน (occlusal trauma) เช่น แรงบดเคี้ยวที่มากเกิน

ไปจากนิสัยการท�างานนอกหน้าที่ (parafunctional habit) 
การเปลีย่นแปลงของอุณหภมู ิ(thermal cycling) เป็นต้น (2-4,7)

Berman และ Kuttler(2) รายงานพบฟันกรามปกติท่ีไม่มี

รอยผุหรือวัสดุบูรณะใดๆ และไม่เคยมีประวัติได้รับบาดเจ็บ 

มีเนื้อเยื่อในฟันตายร่วมกับพบมีรอยร้าวอยู่ จึงเรียกการเกิด

เนือ้เยือ่ในฟันตายเนือ่งจากรอยร้าวในลกัษณะนีว่้า “fracture 
necrosis” โดยพบมากในคนเชือ้สายจนี มกัจะมีการพยากรณ์

โรคที่ไม่ดี การถอนฟันจึงเป็นทางเลือกการรักษาที่ดีที่สุด(3) 

อย่างไรก็ตามในการศึกษาของ Kang และคณะ(4) พบฟันที่

เกิดรอยร้าวจนเนื้อเยื่อในฟันตายเช่นเดียวกันจ�านวน 2 ซี่ ซึ่ง

หลังจากได้รบัการรกัษาคลองรากฟันและตดิตามผลพบว่าฟัน

สามารถคงอยู่ในช่องปากได้ถึง 3 และ 4 ปี

 

 สาเหตุของการเกิดฟันร้าว

 ฟันร้าวมีสาเหตุจากหลายปัจจัย Geurtsen และ 

Godoy(6) กล่าวว่า รอยร้าวบริเวณช้ันเคลือบฟันและเนื้อ

ฟันเกิดจากแรงที่มากเกินไปกระท�าต่อฟันปกติ หรือแรงปกติ

เนือ้เยือ่ใน มีรอยร้าวทีล่กุลามลงไปถงึระดบัรากฟันร่วมกบั

มร่ีองลึกปรทินัต์ ท่ีประสบความส�าเร็จภายหลงัการตดิตาม

ผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี

ค�ำส�ำคัญ: ฟันร้าว โรคของเนื้อเยื่อในฟัน การรักษาคลอง

รากฟัน

ration will also increase the long-term success of 
root canal treatment. This case report describes the 
treatment method of a tooth diagnosed with pulp 
necrosis with progression of the crack line into 
the root along with a periodontal defect and the  
successful treatment outcome after 1-year  
follow-up.

Keywords: cracked tooth, dental pulp disease, root 
canal treatment
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กระท�าต่อฟันที่ไม่แข็งแรง เมื่อมีแรงมากระท�าต่อเนื้อฟันท่ีมี

โครงสร้างภายในไม่แข็งแรง ได้แก่ บริเวณรอยต่อของปุ่มฟัน 

(cusp) หลมุฟัน (pit) ร่องฟัน (fissure) จะท�าให้ความเครยีด

สะสมทีบ่รเิวณเนือ้ฟันเหล่านี ้เกดิเป็นรอยร้าวตามแนวท่อเนือ้

ฟันโดยมีทิศทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน(10)

 ฟันร้าวเกิดจากสาเหตุหลัก 4 ปัจจัย ได้แก่ ขั้นตอนการ

บูรณะฟัน ไม่ว่าจะเป็นการกรอเนื้อฟันออกมากเกินไปในขั้น

ตอนการเตรียมโพรงฟัน การกดอัดวัสดุที่ใช้แรงมากเกินไป 

เป็นต้น(6,7) ปัจจัยด้านการสบฟัน เช่น การกัดของแข็งด้วย

แรงที่มากไม่ว่าจะเป็น กระดูก อาหารจ�าพวกถั่ว เมล็ดผลไม้

โดยไมไ่ดต้ัง้ใจ การบาดเจบ็เหตุสบฟนั เป็นต้น ปัจจยัในเรือ่ง

สภาวะฟัน โครงสร้างฟันท่ีอ่อนแอเกิดจากการรวมตัวที่ไม่

สมบรูณ์ในขัน้ตอนการสะสมแร่ธาต ุหรอืลกัษณะทางสณัฐาน

วิทยาที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดฟันร้าว เช่น ร่องฟันด้าน

บดเคี้ยวลึก โพรงฟันใหญ่ ปุ่มฟันชัน เป็นต้น(4,7) นอกจาก

นี้ยังมี ปัจจัยอื่นๆ เช่น ฟันสึกจากกรดและความร้อน การ

เปลี่ยนแปลงทางกายภาพของฟันตามการใช้งาน การกัดโดน

โลหะประดับบริเวณลิ้น (lingual barbell) เป็นต้น(6,12)

 

	 การจัดการฟันร้าว

 ลักษณะของอาการปวดและระยะเวลาที่เกิดอาการปวด

เป็นข้อมลูส�าคญัท่ีท�าให้สามารถวนิจิฉัยและวางแผนการรกัษา

ฟันร้าวได้ การตรวจวินิจฉัยพบรอยร้าวตั้งแต่ระยะแรก ท�าให้

สามารถรักษาเพือ่ป้องกนัไม่ให้รอยร้าวลกุลามมากขึน้และคง

ความมีชีวิตของฟันไว้ได้(2,11) อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มี

แนวทางการรักษาใดที่ถูกใช้เป็นหลักยึดที่ตายตัว

 การศึกษาของ Opdam และคณะ(13) พบว่าฟันที่ได้รับ

การบูรณะโดยมีการปกป้องปุ่มฟันให้ผลส�าเร็จในการรักษา

สูงกว่าการบูรณะโดยไม่มีการปกป้องปุ่มฟันอย่างมีนัยส�าคัญ 

การบูรณะฟันร้าวท่ีไม่มีการปกป้องปุ่มฟัน พบอัตราความ

ล้มเหลวในการรักษาร้อยละ 6 ต่อปี ส่วนการบูรณะโดยมี

การปกป้องปุ่มฟันพบอัตราความส�าเร็จในการรักษาร้อยละ 

100 หลังจากติดตามผลการรักษา 7 ปี สอดคล้องกับอีก

หลายการศึกษาท่ีพบว่าการบูรณะฟันโดยมีการปกป้องปุ่ม

ฟันช่วยปกป้องโครงสร้างของเนื้อฟันที่อ่อนแอ โดยกระจาย

ความเครียดจากแรงบดเคี้ยวลงสู่เนื้อฟันส่วนที่ถูกโอบรอบ 

จึงถือเป็นการบูรณะที่ให้ผลส�าเร็จในการรักษาและให้การ

พยากรณ์โรคที่ดี(11,14-16) 

 การศึกษาของ Signore และคณะ(17) ท่ีศึกษาถึงการ

บูรณะฟันร้าวที่ผู้ป่วยมีอาการด้วยการท�าออนเลย์ (onlay) 
ติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 ปี พบว่ามีอัตราความส�าเร็จ

ในการรักษาร้อยละ 93.02 เนื่องจากการท�าออนเลย์เป็นการ

บรูณะโดยมกีารปกป้องปุม่ฟันเช่นเดยีวกนั อกีทัง้ยงัมข้ีอดคีอื

ไม่สญูเสยีเนือ้ฟันในขัน้ตอนการกรอฟันเพือ่เตรยีมบรูณะน้อย

กว่าการบูรณะด้วยครอบฟัน

 การบูรณะฟันด้วยแถบรัดจัดฟัน (orthodontic band) 
ในอดีตเป็นวิธีการรักษาหนึ่งที่แพร่หลาย แต่กลับพบว่ามีแนว

โน้มท�าให้เกิดโรคของเนื้อเยื่อในฟันมากกว่าการบูรณะด้วย

ครอบฟัน เนื่องจากแถบรัดจัดฟันไม่มีการปกป้องปุ่มฟัน ท�า

จากโลหะบางจงึไม่สามารถท�าให้เกดิความแนบสนทิกบัตวัฟัน

ได้อย่างสมบูรณ์ อาจท�าให้เกิดโรคปริทันต์ และปัญหาด้าน

ความสวยงาม นอกจากนี้ซีเมนต์ท่ีใช้ยึดแถบรัดจัดฟันไว้กับ

ตัวฟันยังสัมผัสกับสภาพแวดล้อมภายในช่องปากตลอดเวลา 

ท�าให้ละลายได้ง่าย ลดประสิทธิภาพในการยึดฟันและแถบรัด

จัดฟัน(18) 

 ดังนั้นการศึกษาส่วนใหญ่ให้ข้อสรุปว่าการบูรณะด้วย

ครอบฟันท่ีมีการปกป้องปุ่มฟันและการบูรณะฟันด้วยวัสดุที่

มีการยึดติดกับเนื้อฟัน เช่นการบูรณะด้วยวัสดุเรซินคอม- 

โพสติและอนิเลย์หรอืออนเลย์ทีม่กีารปกป้องปุม่ฟัน เป็นทาง

เลือกการรักษาที่เหมาะสมและให้ผลส�าเร็จในการรักษาที่ดี

ส�าหรับการบูรณะฟันร้าว(2,4,13,17-20)  

 ส�าหรบัฟันร้าวทีเ่น้ือเย่ือในอักเสบแบบผนักลับไม่ได้หรอื

เนื้อเยื่อในตายจ�าเป็นต้องมีการประเมินความสามารถในการ

บูรณะฟันซี่นั้นๆ ก่อน หลังจากนั้นท�าการรักษาคลองรากฟัน

ก่อนแล้วจงึบรูณะด้วยครอบฟันช่ัวคราวหรอืแถบรดัจดัฟันเพือ่

ตดิตามอาการก่อนบรูณะถาวรด้วยครอบฟันต่อไป(4) อย่างไร

ก็ตามในบางกรณีท่ีมีร่องลึกปริทันต์มากในต�าแหน่งเฉพาะท่ี

มีความสัมพันธ์กับรอยร้าว อาจเนื่องมาจากรอยร้าวนั้นมีการ

ขยายตัวลุกลามลงไปสู่ระดับผิวรากฟันที่ลึก ในกรณีนี้การ

บูรณะฟันให้ครอบคลุมและเกิดการปิดผนึกท่ีมีประสิทธิภาพ

อาจท�าไม่ได้ การถอนฟันจงึเป็นทางเลอืกหนึง่ทีอ่าจเหมาะสม
(4,19)

 

 การพยากรณ์โรค

 ฟันร้าวที่ เนื้อเย่ือในอักเสบแบบผันกลับไม่ได้หรือ

เนื้อเยื่อในตายที่จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาคลองรากฟันมัก
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มีการพยากรณ์โรคและผลส�าเร็จในการรักษาที่ดี โดยฟันร้าว

ท่ีเนื้อเยื่อในตายต้องได้รับการรักษาคลองรากฟัน มีอัตรา

ความส�าเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟันภายหลงัตดิตามผลการ

รักษา 2 ปี คิดเป็นร้อยละ 85 ถึง 90(1,4) สมาคมเอ็นโดดอน

ทิสต์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Association 
of Endodontists; AAE)(21) ได้แบ่งการพยากรณ์โรคของ

ฟันร้าวออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่

 1. Favorable prognosis ได้แก่ รอยร้าวลุกลามไม่

เกินรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cementoenamel 
junction; CEJ)  และไม่พบร่องลึกปริทันต์

 2. Questionable prognosis ได้แก่ รอยร้าวลุกลาม

ต�่ากว่ารอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน แต่ยังไม่พบร่อง

ลึกปริทันต์

 3. Unfavorable prognosis ได้แก่ รอยร้าวลุกลาม

ต�า่กว่ารอยต่อเคลอืบฟันกบัเคลอืบรากฟัน ร่วมกบัพบร่องลกึ 

ปริทันต์

 ในปัจจุบันมีรายงานปัจจัยที่มีผลต่อความส�าเร็จใน

การรักษาฟันร้าวมากขึ้น เช่น ต�าแหน่งของรอยร้าวที่อยู่

ลึกถึงพื้นโพรงเนื้อเย่ือในส่วนตัวฟันและรากฟันส่งผล

ให้การพยากรณ์โรคและความส�าเร็จในการรักษาฟันร้าวลด

ลง นอกจากนี้การเกิดรอยร้าวหลายต�าแหน่งก็เป็นปัจจัย

ท่ีส่งผลท�าให้ความส�าเร็จในการรักษาลดลงด้วยเช่นกัน 

โดยยิ่งมีจ�านวนรอยร้าวมาก ยิ่งท�าให้เนื้อฟันมีความแข็ง

แรงลดลง รอยร้าวอาจลุกลามจนเชื่อมกันและท�าให้เกิด

ฟันร้าวแบบสมบูรณ์ในท่ีสุด(1,11,15) มีรายงานพบว่า ฟัน

ที่มีรอยร้าวลุกลามถึงบริเวณพื้นโพรงเนื้อเยื่อในส่วนตัว

ฟัน ท�าให้โอกาสการสูญเสียฟันเพิ่มมากขึ้นถึง 11 เท่า(15)  

นอกจากนี้การมีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 4 มิลลิเมตร ท�าให้

การพยากรณ์โรคไม่ดี เนื่องจากร่องลึกปริทันต์จะเป็นทางให้

จลุชพีเข้าสูโ่พรงและท�าให้เนือ้เยือ่ในอกัเสบได้(15) สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Krell และ Caplan(19) เสนอว่าฟันร้าวที่

มีร่องลึกปริทันต์น้อยกว่า 5 มิลลิเมตร ที่ได้รับการบูรณะโดย

มีการปกป้องปุ่มฟัน หลังจากได้รับการรักษาคลองรากฟัน

แล้ว จะมกีารพยากรณ์โรคท่ีดแีละไม่จ�าเป็นต้องได้รบัการถอน

ฟัน จึงมีการสรุปปัจจัยที่ส่งผลท�าให้อัตราความส�าเร็จในการ

รักษาลดลง ได้แก่ การมีร่องลึกปริทันต์ตั้งแต่ 5 มิลลิเมตร

ขึ้นไป การมีรอยร้าวบริเวณสันริมฟันโดยเฉพาะบริเวณสัน

ริมฟันด้านไกลกลางหรือทั้งสองด้าน และการวินิจฉัยเนื้อเยื่อ

รอบปลายรากฟัน ได้แก่กรณีโรคเนือ้เย่ือรอบปลายรากอักเสบ

แบบไม่มีอาการ (Asymptomatic Apical Periodontitis: 
AAP) โรคเนื้อเย่ือรอบปลายรากฟันอักเสบเรื้อรังแบบมี

หนอง (Chronic Apical Abscess: CAA) และโรคเนื้อเยื่อ

รอบปลายรากอกัเสบมหีนองแบบเฉยีบพลนั (Acute Apical 
Abscess: AAA)
 Krell และ Caplan(19) จึงใช้ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความ

ส�าเร็จในการรักษาทั้ง 3 ปัจจัยมาสร้างแนวทางในการ

พยากรณ์ ร้อยละความส�าเร็จในการรักษาฟันร้าว โดยเรียก

ว่า “Iowa staging index” แบ่งลักษณะทางคลินิกและ

รูปที่ 1 แผนผังการประเมินพยากรณ์โรคตาม Iowa staging index (ดัดแปลงจาก Krell และ Caplan ในปีค.ศ. 2018)(19)

Figure 1	 Prognosis	evaluation	diagram	based	on	Iowa	staging	index	(Modified	from	Krell	and	Caplan,	2018)(19)
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การพยากรณ์โรคออกเป็น 4 ระยะ สามารถน�ามาสรุปได้เป็น

แผนผังตามรูปที่ 1

 การพยากรณ์โรคจงึข้ึนอยูกั่บหลายปัจจยั โดยมตี�าแหน่ง

และขอบเขตของรอยร้าวรวมถึงร่องลึกปริทันต์เป็นปัจจัย

ส�าคัญในการพยากรณ์โรค อย่างไรก็ตามยังไม่มีวิธีการใดที่

สามารถตรวจต�าแหน่งและการลุกลามของรอยร้าวได้อย่าง

ชัดเจน ท�าให้การพยากรณ์โรคยงัคงคลมุเครือและไม่สามารถ

พยากรณ์ได้อย่างแน่ชัด(16)

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 46 ปี มารับการรักษาด้วยอาการ

ปวดฟันกรามล่างขวาร่วมกับมีเหงือกแดง ผู้ป่วยปฏิเสธการ

มีโรคประจ�าตัวและการแพ้ยา ผู้ป่วยให้ประวัติมีอาการปวด

ฟันมาประมาณ 3 สัปดาห์ โดยลักษณะอาการปวดเป็นแบบ

ตื้อโดยเฉพาะเวลาเคี้ยวอาหาร บางครั้งมีอาการปวดขึ้นมา

เอง สามารถระบุต�าแหน่งที่มีอาการปวดได้ชัดเจน ไม่มีการ

ปวดลุกลามไปยังบริเวณต�าแหน่งอื่น 

 จากการตรวจภายในช่องปาก (รูปที่ 2) ผู้ป่วยมีอนามัย

ช่องปากดี จ�าแนกการสบฟันแบบแองเกิลเป็นชนิดที่หนึ่ง พบ

ฟันซี่ 46 ไม่มีรอยผุและวัสดุบูรณะใด พบรอยร้าวติดสีน�้าตาล

เข้มพาดยาวตั้งแต่ร่องกลาง (central groove) ไปตามร่อง

ไกลกลางด้านแก้ม (disto-buccal groove) ถงึร่องด้านแก้ม 

(buccal groove) เขี่ยสะดุดร่วมกับพบหลุมขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 1.5 มิลลิเมตร ลึกประมาณ 1 มิลลิเมตร ต�าแหน่ง

กึง่กลางของร่องไกลกลางด้านแก้ม ไม่ตอบสนองต่อการตรวจ

ด้วยกระแสไฟฟ้าและความเย็น ปวดเมื่อตรวจด้วยการเคาะ

และคล�า ฟันโยกระดับท่ีหนึ่ง พบร่องลึกปริทันต์ประมาณ 

2-4 มลิลเิมตรโดยรอบซีฟั่น ยกเว้นต�าแหน่งก่ึงกลางด้านแก้ม 

(mid-buccal) 6 มิลลิเมตร

 ภาพรงัสรีอบปลายรากฟันแสดงให้เหน็ฟันซี ่46 ลักษณะ

ตัวฟันไม่พบรอยผหุรือวสัดบูุรณะใด พบรากฟันจ�านวน 2 ราก

คือรากฟันใกล้กลางและรากฟันไกลกลาง พบความไม่ต่อ

เนือ่งของผวิกระดกูเบ้าฟันบรเิวณปลายรากร่วมกบัมรีอยโรค

บริเวณปลายรากขนาด 1x2 ตารางมิลลิเมตรบริเวณปลาย

รากใกล้กลางและรอยโรคบริเวณปลายรากขนาด 2x2 ตาราง

มิลลิเมตรบริเวณปลายรากไกลกลาง นอกจากนี้ยังพบความ

ไม่ต่อเน่ืองของผวิกระดกูเบ้าฟันบรเิวณต�าแหน่งง่ามราก ร่วม

กับมีการสูญสลายของกระดูกบริเวณง่ามรากฟันจนถึงระดับ

กึ่งกลางรากฟันขนาด 5x5 ตารางมิลลิเมตร (รูปที่ 3)

 จากข้อมูลจากการตรวจในช่องปากและการตรวจทาง

ภาพรงัสี ให้ค�าวนิจิฉยัเป็น Pulp necrosis with symptom-
atic apical periodontitis เหตจุากฟันร้าว แผนการรกัษาคอื

รกัษาคลองรากฟันและการบรูณะถาวรด้วยเดอืยฟันร่วมกบัก่อ

แกนฟันและครอบฟันโลหะล้วน (full metal crown) โดยการ

พยากรณ์โรคตาม Iowa stageing index พบว่าความส�าเร็จ

ในการรักษาอยู่ในระยะที่ 4 ซึ่งมีความส�าเร็จในการรักษาร้อย

ละ 41 เนือ่งจากฟันซีน่ีพ้บร่องลกึปรทินัต์มากกว่า 5 มลิลเิมตร 

รูปที่ 2  ภาพถ่ายในช่องปาก A: การกัดสบด้านหน้า B: การกัด 

สบด้านข้าง C: ด้านบดเค้ียวของขากรรไกรล่าง D:  

ฟันซี่ 46

Figure 2  Intra-oral photographs A: Frontal view, B: Lateral 

view, C: Occlusal view of mandibular arch, D:  

Tooth 46

รูปที่ 3  ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 46 ก่อนการรักษา

Figure 3  Pre-operative periapical radiograph of tooth 46
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 ขั้นตอนการรักษาทางคลินิก

 การรักษาครั้งที่ 1 ท�าการกรอลดการสบฟันเพื่อลดแรง

สบที่ลงมายังฟันซี่ 46 ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย ท�าการกรอเปิด

ช่องทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน พบว่าภายในโพรงเนื้อเย่ือใน

ฟันแห้ง เมื่อดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์ที่มีก�าลังขยายสูงพบ

รูเปิดคลองรากฟันสามต�าแหน่งคือ รูเปิดคลองรากฟันใกล้

กลาง-ใกล้แก้ม (mesio-buccal) รูเปิดคลองรากฟันใกล้

กลาง-ใกล้ล้ิน (mesio-lingual) และ รูเปิดคลองรากฟัน

ไกลกลาง (distal) ย้อมสีโพรงฟันด้วยสีย้อมเมทิลลีนบลู 

(methylene blue) พบรอยร้าวสองต�าแหน่งคอืต�าแหน่งไกล

กลาง-ใกล้แก้ม (disto-buccal) ตั้งแต่รูเปิดทางเข้าสู่โพรง

เน้ือเยื่อในลงมาตามผนังโพรงเนื้อเยื่อในสิ้นสุดท่ีต�าแหน่ง

รอยต่อผนงัและพ้ืนโพรงเนือ้เยือ่ใน (รปูที ่4 ลกูศรสแีดง) และ

รอยร้าวที่เริ่มตั้งแต่รูเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในบริเวณร่อง

ใกล้กลางด้านแก้ม (mesiobuccal groove) ลงมาตามผนัง

โพรงเนือ้เยือ่ใน พาดพืน้โพรงฟันยาวลงไปในส่วนผนงัด้านใกล้

กลางของรากฟันด้านไกลกลาง ประมาณ 4 มิลลิเมตรจากรู

เปิดคลองรากฟันไกลกลาง (distal root canal) (รูปที่ 4 ลูก

ศรสีเหลือง)

 เมื่อประเมินการพยากรณ์โรคจากลักษณะของรอย

ร้าวภายในโพรงเนื้อเยื่อในตามสมาคมเอ็นโดดอนทิสต์แห่ง

ประเทศสหรัฐอเมริกา(21) พบว่าอยู่ในระดับ unfavorable 
แผนการรักษาอุดมคติจึงเป็นการถอนฟัน อย่างไรก็ตามเม่ือ

พูดคุยและอธิบายแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยปฏิเสธการถอนฟันและ

ขอรับการรักษารากฟันรวมถึงครอบฟันต่อจนเสร็จ

 ท�าการล้างคลองรากฟันด้วยน�า้ยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์

(sodium hypochlorite) ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ท�าการ

วัดความยาวคลองรากฟันด้วยเครื่องหยั่งปลายราก (apex 
locator) ร่วมกับการถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 5.1) ขยายคลอง

รากฟันด้วยตะไบชนิดกลจนคลองรากฟันส่วนปลายมีขนาด 

35 ในคลองรากใกล้กลาง และขนาด 40 ในคลองรากไกล

กลาง ก�าจัดช้ันเสมียร์ด้วยน�้ายาล้างคลองรากฟันชนิดอีดีที

เอ (EDTA) ความเข้มข้นร้อยละ 17 ตามด้วยน�้ายาโซเดียม 

ไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกับการสั่นด้วย

เครื่องมืออัลตราโซนิก (ultrasonic) โดยใช้หัวตะไบอัลตรา

โซนิก (ultrasonic file) ขนาด 20 ใส่ตะไบให้สั้นกว่าความ

ยาวท�างานประมาณ 2 มิลลิเมตร คลองรากละ 1 นาที โดยไม่

ให้เครือ่งมอืสมัผสักบัผนงัคลองรากฟัน เพือ่ก�าจดัเนือ้เย่ือและ

สิ่งสกปรกในคลองรากฟันส่วนท่ีเครื่องมือไม่สามารถเข้าไป

ขยายได้ถึง ซับคลองรากฟันให้แห้ง ฉีดแคลเซียมไฮดรอก

ไซด์ส�าเร็จรูป อุดโพรงฟันด้วยวัสดุอุดชั่วคราวและตรวจสอบ

การสบฟัน

 การรักษาคร้ังท่ี 2 ภายหลัง 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการผิดปกติ วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี คล�าและเคาะ

ไม่เจ็บ ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก 

ล้างคลองรากฟันด้วยน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้ม

ข้นร้อยละ 2.5 ท�าการลองกัตทาเพอร์ชาแท่งเอก และถ่าย

ภาพรังสี (รูปที่ 5.2) ล้างคลองรากฟันด้วยน�้ายาล้างคลอง

รากฟันชนิดอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 ตามด้วยน�้ายา

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกับการ

สั่นด้วยเครื่องมืออัลตราโซนิก โดยใช้หัวตะไบอัลตราโซนิก 

ขนาด 20 คลองรากละ 1 นาที โดยไม่ให้เครื่องมือสัมผัส

กับผนังคลองรากฟัน ซับคลองรากฟันให้แห้ง อุดคลองราก

ฟันด้วยกัตทาเพอร์ชาร่วมกับ AH Plus® sealer โดยใช ้  

เทคนิคผสมผสาน (hybrid technique) (รูปที่ 5.3) จนระดับ

ของกัตทาเพอร์ชาอยู่ต�าแหน่งรูเปิดคลองรากฟัน ท�าความ

สะอาดในโพรงฟันด้วยส�าลีชุบแอลกอฮอล์หมาดๆ อุดโพรง

ฟันด้วยวัสดุอุดชั่วคราวและตรวจสอบการสบฟัน

 การรักษาคร้ังท่ี 3 ภายหลัง 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการผิดปกติ วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี คล�าและเคาะ

ไม่เจ็บ มีการโยกของฟันระดับ 1 ร่องลึกปริทันต์วัดได้ 2-3 

มิลลิเมตรโดยรอบ ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย กรอรื้อวัสดุอุด

ชั่วคราวออก เตรียมคลองรากด้านไกลกลางเพื่อรองรับเดือย

รูปที่ 4  ภาพถ่ายพื้นโพรงฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์ 

Figure 4  Floor of pulp chamber under dental operating  

microscope
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รูปที่ 5  ภาพรังสีขั้นตอน (5.1) การวัดความยาวรากฟัน (5.2) การลองกัตทาเพอร์ชาแท่งเอก (5.3) การอุดคลองรากฟัน

Figure 5 	 Intra-operative	radiograph	in	(5.1)	tooth	length	determination	(5.2)	try	main	cone	(5.3)	filling	root	canal

รูปที่ 6  ภาพรังสีภายหลังขั้นตอนการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใย

ส�าเร็จรูปไฟเบอร์เคลียร์ร่วมกับการก่อแกนฟัน

Figure 6  Intra-operative radiograph in FibreKleer™ post 

restoration and core built-up step

รูปที่ 7  ภาพรังสีฟันซี่ 46 ภายหลังการรักษาเป็นเวลา 3 เดือน

Figure 7 	 Periapical	radiograph	after	treatment	for	3	months

ฟันด้วยเกลียวคว้านคลองรากฟันเบอร์ 2 ของไฟเบอร์เคลียร์ 

(FibreKleer™ reamer: Kerr, Wallingford, CT, USA) 
และบูรณะภายในคลองรากฟันด้านไกลกลางด้วยเดือยฟัน

เส้นใยส�าเร็จรูปไฟเบอร์เคลียร ์(FibreKleer™ post: Kerr, 
Wallingford, CT, USA) ร่วมกบัเรซินซเีมนต์ซเูปอร์บอนด์

ซีแอนด์บี (Superbond C&B®, Sun medical, Japan) 
และบูรณะด้วยแกนฟันคอมโพสิตชนิดเหลวมัลติคอร์โฟลว์ 

(MultiCore Flow®, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein) (รปูท่ี 6) และส่งต่อผูป่้วยเพือ่บรูณะถาวรด้วยครอบ

ฟันต่อไป

 การรักษาครั้งที่ 4 ติดตามผลการรักษาคลองรากฟัน 3 

เดือน พบว่าผู้ป่วยยังไม่ได้รับการบูรณะครอบฟัน ผู้ป่วยไม่มี

อาการผิดปกติ เคาะเจ็บเล็กน้อย คล�าไม่เจ็บ มีการโยกของ

ฟันระดบั 1 ร่องลกึปริทนัต์วัดได้ 2-3 มลิลเิมตรโดยรอบ จาก

ภาพรังสีในส่วนของบริเวณง่ามรากฟันพบมีการเติมเต็มของ

กระดูกได้เกือบสมบูรณ์ (รูปท่ี 7) ซึง่จากการตรวจพบการตอบ

สนองต่อการรักษาของฟันซี่นี้จัดอยู่ในเกณฑ์ที่ดี 

 การรักษาครั้งที่ 5 ติดตามผลการรักษาคลองรากฟัน 1 

ปี พบว่าผู้ป่วยได้รับการบูรณะด้วยครอบฟันชนิดโลหะล้วน 

ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติ เคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ไม่พบการ

โยกของฟันที่ผิดปกติ ร่องลึกปริทันต์วัดได้ 2-3 มิลลิเมตร

โดยรอบ จากภาพรังสี (รูปที่ 8) พบเงาทึบรังสีของครอบฟัน

แนบต่อเนื่องไปกับรากฟันโดยรอบ วัสดุอุดคลองรากอยู่ใน

สภาพดี สามารถไล่ความต่อเนือ่งของผวิกระดูกเบ้าฟันได้โดย

รอบรากฟันทั้งรากฟันใกล้กลางและรากฟันไกลกลางรวมถึง

ต�าแหน่งง่ามรากฟัน ซึง่จากการตรวจพบการตอบสนองต่อการ

รักษาของฟันซ่ีนี้จัดอยู่ในเกณฑ์ที่ดี ให้การประเมินลักษณะ

การหายเป็นชนดิการหายอย่างสมบูรณ์ (complete healing)
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การอภิปรายผล
 กรณีศึกษานี้พบฟันร้าวในผู้ป่วยเพศชาย ซึ่งสัมพันธ์กับ

หลายการศึกษาที่พบอุบัติการณ์ของการเกิดฟันร้าวได้สูงกว่า

เพศหญงิ(4,17) อาจเกิดจากเพศชายมแีรงกดัมากกว่าเพศหญงิ
(10,11) อย่างไรก็ตามมีหลายการศึกษาที่รายงานผลขัดแย้ง

กันโดยพบฟันร้าวในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ทั้งนี้อาจเกิด

จากเพศหญิงมักมาพบทันตแพทย์มากกว่าเพศชาย และเพศ

ชายมีแนวโน้มที่จะไม่แจ้งทันตแพทย์หากมีอาการหรือความ

ผิดปกติของฟันเกิดขึ้น(22-24) โดยผู้ป่วยรายนี้อยู่ในช่วงอายุ

ที่สอดคล้องกับหลายรายงานทีม่โีอกาสพบรอยร้าวของฟันสงู(5) 

เป็นฟันซี่ 46 ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการตายของเนื้อเยื่อใน 

สัมพันธ์กับฟันที่มีโอกาสพบรอยร้าวของฟันได้สูงสุดตามที่มี

รายงานจากหลายการศึกษา โดยเฉพาะฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่ง
(7,8,11) เนื่องจากเป็นฟันแท้ซี่แรกที่ขึ้นในช่องปาก ท�าให้มี

โอกาสผมุากกว่าซ่ีอ่ืน มกัได้รับการบูรณะด้วยวสัดบุรูณะขนาด

ใหญ่และลึก อีกทั้งฟันซี่นี้ยังมีปุ่มฟันชันและแอ่งฟันลึก ได้รับ

แรงแบบลิม่จากปุ่มด้านเพดานปากใกล้กลางของฟันกรามบน

ซี่ที่หนึ่ง จึงเพิ่มโอกาสในการแตกหักของฟันซี่นี้มากกว่าซี่อื่น 

ในขณะที่ฟันกรามบนมีสันนูนเฉียง (oblique ridge) เป็น

โครงสร้างที่ช่วยท�าให้ฟันมีความแข็งแรงและต้านทานต่อการ

เกิดรอยร้าว(5,8,11) ในขณะเดียวกันเมื่อตรวจดูท่ีตัวฟัน ไม่

พบวัสดุบูรณะใด ซึ่งในปัจจุบันมีรายงานอยู่หลายการศึกษา

ที่พบอุบัติการณ์ของฟันร้าวในฟันที่ไม่เคยได้รับการบูรณะฟัน

มาก่อนค่อนข้างสงู(3,4) จากการซกัประวตัผิูป่้วยรายนีพ้บว่ามี

นิสัยชอบรับประทานอาหารแข็งจ�าพวกถั่วและการกัดน�้าแข็ง

เป็นประจ�า อีกทั้งการสบฟันที่ลึก จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท�าให้

เกิดฟันร้าวในฟันซี่ดังกล่าว

 จากการตรวจทางคลินิกและภาพรังสี พบว่าฟันซี่ 46 มี

เนื้อเยื่อในตาย โดยที่ไม่พบรอยผุหรือการบูรณะใดบนตัวฟัน 

มีรายงานการศึกษาโดย Tan และคณะ(1) และ Kang และ

คณะ(4) พบว่าฟันร้าวทีเ่น้ือเยือ่ในตายและต้องได้รบัการรกัษา

คลองรากฟันมอีตัราความส�าเรจ็ในการรกัษาคลองรากฟันภาย

หลังติดตามผลการรักษา 2 ปี คิดเป็นร้อยละ 85.5 และ 90 

ตามล�าดบั เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Krell และ Caplan(19)  

พบว่าฟันร้าวที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันพบอัตราความ

ส�าเร็จในการรักษาร้อยละ 82 หลังจากการติดตามผลการ

รักษา 1 ปี โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ระหว่างอัตราความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันท่ีถูก

วินิจฉัยว่าเป็นเนื้อเย่ือในอักเสบที่ผันกลับไม่ได้ และอัตรา

ความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น

เนือ้เยือ่ในตาย ภายหลงัการทบทวนวรรณกรรมแผนการรกัษา

จงึเป็นการรกัษาคลองรากฟัน ร่วมกบัการบรูณะฟันด้วยครอบ

ฟันเพื่อปกป้องปุ่มฟัน

 อย่างไรก็ตามเมื่อเริ่มท�าการรักษาโดยการเปิดทางเข้า

สู่โพรงเน้ือเย่ือในพบรอยร้าวต�าแหน่งพื้นโพรงเนื้อเย่ือในและ

ผนังภายในรากฟันไกลกลางประมาณ 4 มิลลิเมตรจากรูเปิด

คลองรากฟัน ท�าให้การประเมนิพยากรณ์โรคของฟันซ่ีนีจ้งึต�า่ 

หากพิจารณาตามการพยากรณ์โรคของฟันร้าวของสมาคม

เอ็นโดดอนทิสต์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา จะจัดอยู่ในข้ัน 

unfavorable เนื่องจากรอยร้าวลุกลามต�่ากว่ารอยต่อของ

ชั้นเคลือบฟันและเนื้อฟัน ร่วมกับพบร่องลึกปริทันต์ต�าแหน่ง

กึง่กลางด้านแก้ม 6 มลิลเิมตร จากการทบทวนวรรณกรรมพบ

ว่าการรกัษาให้ผลส�าเรจ็ในระยะยาวน้อย อกีทัง้ยงัมรีายงานถงึ

ปัจจยัการมรีอยร้าวของฟันหลายต�าแหน่งร่วมกบัมกีารท�าลาย

ของอวยัวะปรทัินต์มีผลท�าให้การพยากรณ์โรคแย่ลง เน่ืองจาก

การมีรอยร้าวหลายต�าแหน่งนั้นส่งผลให้ฟันมีความอ่อนแอ

มากขึ้น รวมถึงมีลักษณะการเกิดการท�าลายอวัยวะปริทันต ์

แสดงให้เหน็ว่ารอยร้าวเกดิขึน้มาเป็นระยะเวลานาน การบรูณะ

ให้ครอบคลุมรอยร้าวทั้งหมดท�าได้ยาก จึงมีความเสี่ยงที่จะ

ท�าให้จุลชีพต่างๆ สามารถเข้าผ่านทางรอยร้าวเหล่านี้ได้(1) 

 หากพิจารณาตาม Iowa stageing index พบว่า ฟันซี่

นี้มีการพยากรณ์ความส�าเร็จในการรักษาอยู่ในระยะที่ 4 ซ่ึง

มีความส�าเร็จในการรักษาร้อยละ 41 เนื่องจากพบร่องลึก

ปริทันต์ด้านแก้มมากกว่า 5 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตามเมื่อพูด

รูปที่ 8  ภาพรังสีฟันซี่ 46 ภายหลังการรักษาเป็นเวลา 1 ปี

Figure 8  Periapical radiograph after treatment for 1 year



ชม. ทันตสาร ปีที่ 41 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2563 CM Dent J Vol. 41 No. 2 May-August 2020183

คุยกับผู้ป่วยถึงการพยากรณ์โรค ผู้ป่วยยืนยันท�าการรักษา

รากฟันร่วมกับการท�าครอบฟัน จึงด�าเนินการรักษารากฟัน

เพื่อเป็นการลดปริมาณการติดเชื้อภายในคลองรากฟัน และ

เนื่องจากรอยร้าวของฟันยาวลงไปในส่วนของผนังรากฟันต�่า

กว่ารูเปิดคลองรากฟัน หลังจากรักษาคลองรากฟันแล้วจึง

ท�าการตัดกัตทาเพอร์ชาในคลองรากฟันถึงระดับท่ีมีรอยร้าว 

แล้วผนึกบริเวณรอยร้าวด้วยเรซินซีเมนต์ที่มีประสิทธิภาพใน

การให้การผนึกที่ดี แต่เนื่องจากเรซินซีเมนต์มีการหดตัวหลัง

จากเกดิปฏกิริยิาก่อตัว จงึพจิารณาใส่เดือยฟันเส้นใยส�าเรจ็รปู

ร่วมด้วยเพ่ือลดปริมาณการใช้เรซินซีเมนต์ ซึ่งท�าให้ปริมาณ

การใช้เรซินซีเมนต์ลดลงและให้การผนึกที่มีประสิทธิภาพ 

 ซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บีเป็นเรซินซีเมนต์ที่เกิดปฏิกิริยา

ชนดิบ่มเอง (self-curing dental adhesive resin cement) 
ซึ่งสามารถให้การยึดติดท่ีดีกับเคลือบฟัน เนื้อฟัน และวัส

ดุอื่นๆ อาทิ โลหะ พอร์ซเลน และเรซิน(25) นอกจากนี้ยัง

เกิดการสร้างชั้นไฮบริดได้ท้ังในเคลือบฟันและเนื้อฟันจาก

องค์ประกอบของโฟร์เมทาไครโลอิลออกซีเอททิล ไตรเมล- 

ลเิทตแอนไฮไดรด์ (4-methacryloyloxyethy trimellitate 
anhydride: 4-META) และไทรเอ็นบิวทิลบอเรน (tri-n- 
butyl borane: TBB) โดยชั้นไฮบริดนี้มีส่วนช่วยส่งเสริมให้

เกดิการยดึติดท่ีดีกับชัน้เนือ้ฟัน(26) คุณสมบติัพเิศษของซูเปอร์

บอนด์ซแีอนด์บีคอื เมือ่วสัดเุกิดปฏกิิริยาการบ่มตวั โครงสร้าง

ของวัสดุจะประกอบไปด้วยพอลิเมอร์แบบเส้นตรงของเมทิล

เมทาไครเลต (methyl methacrylate) ซึ่งส่งผลให้ซีเมนต์

ชนดินีมี้ความแขง็จลุภาค (micro hardness) และมอดลัูสแรง

ดัด (flexural modulus) ที่ต�่ากว่าเรซินซีเมนต์กลุ่มอื่น จาก

การศึกษาของ Yoshida และคณะ(27) พบว่า ซูเปอร์บอนด์

ซีแอนด์บีมีค่ามอดูลัสยืดหยุ่น (modulus of elasticity)  
ที่ต�่าและไม่สามารถหาค่าความทนแรงอัด (compressive 
strength) ของวสัดไุด้ เนือ่งจากเมือ่วสัดไุด้รับแรง วสัดจุะเกดิ

การเปลี่ยนรูปร่างแทนที่การแตกหัก จากคุณสมบัติดังกล่าว

ท�าให้เรซินซีเมนต์ชนิดนี้สามารถให้การยึดติดและรองรับแรง

จากการบดเค้ียวได้ด ีอกีทัง้ยงัมคีณุสมบัตทิีด่คีอืมกีารละลาย

ตัวต�่าและการดูดซับน�้าที่น้อย วัสดุชนิดนี้จึงได้รับความนิยม

และถูกน�ามาใช้ในงานทางทันตกรรมอย่างแพร่หลาย  

 ในปัจจุบัน มีการน�าเอาเรซินซีเมนต์หลายชนิดมาใช้

ในการยึดติดและซ่อมแซมฟันท่ีเกิดการแตกหักในแนว

ดิ่ง ทั้งเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวสองแบบ (dual-cure resin  

cements) อาทิ พานาเวียเอฟ (Panavia™ F)(28,29)  

บิสไทท์ทูดีซี (Bistite® II DC)(30) รีไลย์เอกซ์เออาร์ซี  

(RelyX™ ARC)(31) และวาริโอลงิค์ ท ู(Variolink® II)(32)  
และเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มเอง ได้แก่ ซูเปอร์บอนด์ซี- 

แอนด์บี(33-37) อย่างไรก็ตาม จากหลายการศึกษา พบว่า  

ซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บีให้ค่าการยึดติดท่ีดีกว่าซีเมนต์ชนิดอื่น 

ทั้งในสิ่งบูรณะที่เป็นโลหะและกระเบื้องล้วน(38-41) รวมถึง

ให้การยึดติดที่ดีระหว่างเนื้อฟันและเดือยฟัน การศึกษาของ 

Hataikiattikul(42) ซึ่งท�าการศึกษาหาค่าแรงเฉือนและการ

รัว่ซมึในระดบัไมโครระหว่างเนือ้ฟันและเดอืยคอมโพสิตเสริม

เส้นใยที่ยึดอยู่ในคลองรากฟันเมื่อใช้สารเชื่อมยึด 4 ชนิด พบ

ว่าชนดิทียึ่ดด้วยซูเปอร์บอนด์ซแีอนด์บใีห้ค่าความแขง็แรงของ

การยึดอยู่สูงที่สุด และมีการรั่วซึมในระดับไมโครน้อยที่สุด 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Yıldız และคณะ(43) ที่ศึกษา

ผลของซเีมนต์ต่อความต้านทานการแตกหกัของรากฟันทีเ่กดิ

การแตกหักในแนวดิ่ง พบว่าซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บีให้ความ

ต้านทานการแตกหกัของรากฟันทีส่งูไม่ต่างจากกลุม่ควบคมุที่

ไม่มีการแตกหักของรากฟันในแนวดิ่ง  จากคุณสมบัติเชิงกล

ทีด่ขีองซีเมนต์ชนิดนี ้ท�าให้มกีารน�าเอาซเูปอร์บอนด์ซแีอนด์บี

มาใช้ในทางคลินิก เพื่อซ่อมแซมฟันที่เกิดการแตกหักในแนว

ดิ่ง โดยการน�าช้ินส่วนฟันที่แตกหักมายึดภายนอกช่องปาก

ด้วยซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บี ท�าการรักษารากฟัน แล้วน�าฟัน

กลับไปปลูกฝังคืนภายในกระดูกเบ้าฟันอีกครั้ง (replanta-
tion) ซ่ึงภายหลังติดตามผลการรักษาพบว่าให้ผลการรักษา

เป็นที่น่าพึงพอใจ(34,37) และจากการศึกษาของ Sukaya 
และคณะ(36) พบว่า เมื่อรักษาฟันที่เกิดการแตกหักในแนว

ดิ่งด้วยซุปเปอร์บอนด์ซีแอนด์บีทั้งแบบที่ท�าภายในช่องปาก

และภายนอกช่องปาก ตามด้วยการรักษารากฟันและใส่เดือย

ฟัน ให้ผลภายหลังการรักษาที่ดี มีระดับความลึกของร่องลึก 

ปริทันต์ ค่าเลือดออกเม่ือหย่ังด้วยโพรบและการโยกของฟัน

ลดลง ด้วยคุณสมบัติที่ดีของวัสดุหลายประการ จึงพิจารณา

เลือกใช้ซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บีเป็นซีเมนต์ที่ช่วยในการยึด

เดือยฟันและผนึกรอยร้าวที่พบบริเวณพื้นโพรงฟันและผนัง

ภายในรากฟันของผู้ป่วยรายนี้ เพื่ออาศัยการยึดติดที่ดีและ

ป้องกนัการเกดิการแตกหกัของฟันทีอ่าจเกดิขึน้ได้ในอนาคต

 นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการบูรณะ

ฟันด้วยวสัดบุรูณะทีค่รอบคลมุปุม่ฟันจะช่วยเพิม่โอกาสความ

ส�าเรจ็ภายหลงัการรกัษาได้(13) แผนการรกัษาจงึน�าไปสูก่ารท�า
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ครอบฟันเพื่อให้มีการครอบคลุมปุ่มฟันทั้งหมดของซี่นี้ เพื่อ

ลดแรงเครยีดทีจ่ะถกูถ่ายทอดลงยงัปุม่ฟัน นอกจากนีย้งัร่วม

กับการใช้สารยึดติดประเภทเรซิน ซึ่งมีส่วนช่วยในการดูดซับ

แรงกระแทก (shock-absorbing effect) สามารถลดแรง

เครียดสะสมบนตัวฟันท่ีจะน�าไปสู่การขยายตัวของรอยร้าว

จนท�าให้การพยากรณ์โรคต�า่ลงได้(17) ในกรณีผูป่้วยรายนีเ้มือ่

ตดิตามผลการรกัษาเป็นระยะเวลา 1 ปี ผูป่้วยได้รับการบรูณะ

ฟันด้วยครอบฟันเป็นที่เรียบร้อย พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการผิด

ปกติใด รอยโรคโปร่งรังสีทั้งในส่วนบริเวณรอบปลายรากฟัน

และต�าแหน่งง่ามรากฟันมกีารตอบสนองท่ีด ีพบมคีวามเงาทบึ

รงัสสีามารถไล่ต�าแหน่งของผิวกระดกูเบ้าฟันได้อย่างต่อเนือ่ง

ตลอดรากฟัน แสดงให้เห็นผลส�าเร็จในการรักษา เนื่องจาก

การท�าการบูรณะฟันโดยมีการปกป้องปุ่มฟันอย่างครอบฟัน

นั้นมีส่วนช่วยยึดให้รอยร้าวมีเสถียรภาพ ป้องกันไม่ให้มีการ

ขยายลุกลามของรอยร้าวจนเกิดเป็นการหักที่สมบูรณ์ได้(44) 

 อย่างไรก็ตามการติดตามผลการรักษาในกรณีผู้ป่วยนี้

เป็นเพียงการติดตามในช่วงระยะเวลาเพยีง 1 ปี มคีวามจ�าเป็น

ที่จะต้องติดตามผลการรักษาในระยะยาวต่อไป เน่ืองจาก

ลกัษณะรอยร้าวของฟันซ่ีนีม้หีลายต�าแหน่ง ร่วมกับพฤตกิรรม

ของผู้ป่วยที่ชอบรับประทานอาหารที่มีลักษณะแข็งจึงมีความ

เสีย่งทีจ่ะเกิดแรงทีม่าก จนอาจท�าให้เกดิการลกุลามของรอย

ร้าวมากขึน้ได้(45) จงึมกีารให้ความรู้เพิม่เตมิแก่ผู้ป่วยเพือ่ปรบั

พฤติกรรมการรับประทานอาหารร่วมด้วยภายหลังการรักษา

สรุป
 ฟันร้าวทีมี่รอยร้าวลกุลามไปท่ีระดบัรากฟันและมร่ีองลกึ

ปรทินัต์ เป็นพยาธสิภาพทีท่�าให้เกดิการสญูเสยีฟัน เนือ่งจาก

มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี โดยรายงานผู้ป่วยนี้แสดงวิธีการ

รกัษาฟันท่ีเนือ้เยือ่ในฟันตายท่ีมรีอยร้าวบนตวัฟันท่ีลกุลามไป

ถงึระดับรากฟันและมร่ีองลกึปริทนัต์ ด้วยวิธกีารรักษารากฟัน

และท�าการบรูณะฟันด้วยเดอืยฟันเส้นใยส�าเร็จรูปร่วมกบัเรซนิ

ซเีมนต์ และท�าครอบฟัน ซึง่ให้ผลส�าเร็จทีด่ท่ีีระยะการตดิตาม
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