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บทน�ำ
	 การรักษาคลองรากฟัน (non-surgical root 

canal treatment) เป็นการรักษาทางเอ็นโดดอนตกิส์ 

ท่ีได้รับความนิยมมากท่ีสุด โดยมุ่งเน้นการรักษา

รากฟันและเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟันโดยใช ้

กระบวนการท�ำความสะอาด ลดจ�ำนวนเชื้อภายใน

คลองรากฟัน ก�ำจัดเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟันทั้งที่มี

ชีวิตและตายแล้ว อุดปิดระบบคลองรากฟันให้แน่น

เพื่อป้องกันการกลับมาติดเชื้อใหม่ การรักษาคลอง

รากฟันมีอตัราความส�ำเร็จท่ีสงูถงึร้อยละ 80-90 (1,2) 

อย่างไรก็ตามมีบางส่วนท่ีเกิดความล้มเหลวโดยมี

การอักเสบหรือโรคอ่ืนๆ ของเนื้อเย่ือรอบรากฟัน 

ภายหลังการรักษา(3) ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น 

มีคลองรากฟันที่ยังไม่ได้รักษา (untreated root 

canal) ท�ำความสะอาดคลองรากฟันไม่ดีพอ อดุหรอื

ผนึกคลองรากฟันไม่แน่น ท�ำให้เกิดการรั่วซึมและ

ติดเชื้อซ�้ำ  สาเหตุดังกล่าวควรแก้ไขด้วยการรักษา

คลองรากฟันซ�้ำแบบเดิมก่อน (non-surgical root 

canal retreatment) ในกรณีที่ไม่สามารถท�ำได้ เช่น 

การมีเดือยฟันขนาดใหญ่ท่ีหากร้ือออกแล้วจะเหลือ

เนื้อฟันอยู่น้อยมากหรือท�ำให้รากฟันแตกหักได้  

ก็ควรรักษาด้วยศลัยกรรมเอน็โดดอนต์ (endodontic 

surgery) เพื่อก�ำจัดส่ิงรบกวนในคลองรากฟันและ

ท�ำให้เกิดการสมานของเนื้อเยื่อปลายรากฟัน 

	 วิธีการรักษาด้วยศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ที่

ส�ำคัญได้แก่(4) การขูดรอบรากฟัน (periradicular 

curettage) การตัดปลายรากฟัน (apicoectomy) 

และการอุดจากปลายรากฟัน (retrograde filling) 

ด้วยวัสดุอุดปลายรากฟันท่ีมีการร่ัวซึมตามขอบ 

(marginal leakage) น้อย เข้ากันกับเนื้อเย่ือได้ดี 

(biocompatibility) และสามารถกระตุ้นให้เกิดการ

สร้างใหม่ของเนือ้เยือ่ (tissue regeneration) อย่างไร

ก็ตาม ศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ ยังเป็นการรักษาที่มี

อยู่จ�ำกัดในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข 

รายงานนี้ได้น�ำเสนอการท�ำศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ 

เพื่อรักษาการอักเสบของเนื้อเย่ือปริทันต์และมี 

รอยโรคขนาดใหญ่ท่ีปลายรากฟันทีเ่กดิภายหลังการ

รักษาคลองรากฟัน

รายงานผู้ป่วย
	 ผูป่้วยหญงิไทยอาย ุ61 ปี มารับการรักษาที่ 

รพ.ล�ำปางเนื่องจากมีเหงือกบวมแดงและตุ่มหนอง

บริเวณด้านหน้าของปลายรากฟันตดับนซีท่ีห่นึง่ขวา 

(#11) มา 3 สัปดาห์ มีอาการเจ็บเล็กน้อยบริเวณ 

ตุม่หนอง ฟันซีน่ีเ้คยรกัษารากฟันและครอบฟันเม่ือ  

4 ปีก่อน ต่อมามีการบวมแดงเป็นๆ หายๆ ผู้ป่วย 

มีสุขภาพท่ัวไปแข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ�ำตัวหรือ

นิสัยนอนกัดฟัน การตรวจภายนอกช่องปาก 

ไม่พบความผิดปกติ มีใบหน้าสมมาตร การตรวจ

ภายในช่องปากพบมีหินปูนและเหงือกอักเสบ

เล็กน้อยโดยทั่วไป ฟันกรามใหญ่ถูกถอนไปหมด 

เหลือแต่ฟันกรามใหญ่บนซ้ายซีท่ี่สอง (#27) พบปุ่ม

กระดูก torus mandibularis ขนาดใหญ่บรเิวณด้านล้ิน

ฟันกรามน้อยล่างซ้ายขวาซึ่งขัดขวางต่อการใส่ฟัน

กรามหลังล่างท�ำให้ผู้ป่วยต้องใช้ฟันหน้าในการบด

เค้ียว บริเวณฟันตดับนซีท่ี่หนึง่ขวา(#11) พบเหงอืก

อกัเสบเล็กน้อย กดแล้วมีหนองไหลจากรูเปิดบรเิวณ

ด้านหน้าของปลายรากฟัน ห่างจากขอบเหงือก  

6 มม. กดเจ็บเล็กน้อย วัดร่องลึกปริทันต์ปกติโดย

รอบ ฟันไม่โยก ฟันซี่นี้ได้รับการรักษาคลองรากฟัน

แล้วด้วยเดือยฟันโลหะและครอบฟันพอร์ซเลน  

(porcelain fused to metal) ขอบโดยรอบยังแนบ

สนิทกับตัวฟันและใช้งานได้ ทดสอบ vitality pulp 

test ของฟันข้างเคียงด้วยกระแสไฟฟ้าพบว่ายังมี

การตอบสนอง ถ่ายภาพรังสีพาโนรามาพบมีการ

ละลายของกระดูกในแนวนอน (horizontal bone 

resorption) เล็กน้อย (รูปท่ี 1) ฟันตัดบนซี่ที่หนึ่ง

ขวาพบว่า วัสดุอุดคลองรากฟันอยู่ในสภาพดี มี 

radiolucent lesion ขนาด 7x7 มม.บริเวณปลาย
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รากฟัน บันทึกรอยกัตตาเปอร์ชา (Gutta percha 

tracing) เพื่อหาฟันต้นเหตุของรูเปิดทางหนองไหล 

(sinus tract) ของตุ่มหนองด้วยภาพถ่ายรังสีพบว่า 

ส่วนปลายแท่งสิน้สุดทีบ่ริเวณปลายรากฟัน (รูปที ่2)  

ให้การวนิจิฉยัโรคเป็น root canal-treated tooth with 

chronic apical abscess

รูปที่ 1 ภาพรังสีพาโนรามาแสดงฟันที่เหลือในช่องปากทั้งหมดและความสูงของกระดูก พบมีการละลาย
ของกระดูกในแนวนอนเล็กน้อย

รูปที่ 2 วัสดุอุดคลองรากฟันตัดบนซี่ท่ีหนึ่งขวาอยู่ในสภาพดี มีเงาโปร่งรังสีขอบชัดบริเวณปลายราก  
(รูปซ้าย) เม่ือสอดแท่งกัตตาเปอร์ชาเข้าไปในรูเปิดของตุ ่มหนอง พบว่าสิ้นสุดที่บริเวณปลายราก  
(รูปขวา)
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	 ทีมทันตแพทย์ได ้วางแผนรักษาคลอง

รากฟันซ�้ำแบบเดิมก่อน ซึ่งจ�ำเป็นต้องรื้อเดือยและ

ครอบฟันออก แต่ก็มีความเส่ียงสูงต่อการแตกของ

ตัวฟันและรากฟัน อาจท�ำให้ต้องท�ำครอบฟันใหม่

หรือถอนฟันได้ ซึ่งผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย

และยังต้องการเก็บฟันธรรมชาติไว้ก่อน จึงเปล่ียน

แผนเป็นการผ่าตัดปลายรากร่วมกับการอุดด้วย 

มิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต (mineral trioxide 

aggregate, MTA) ผู้ป่วยตกลงยินยอม

วิธีการผ่าตัด
	 ก่อนผ่าตดัให้ผูป่้วยบ้วนปากด้วยน�ำ้ยา 2% 

chlorhexidine gluconate 30 มล. เพื่อลดแบคทีเรีย

ปนเปื้อนของเนื้อเย่ือบริเวณผ่าตัด ระงับความรู้สึก

ด้วยยาชาเฉพาะที่ 2% lidocaine with epinephrine 

1:100,000 ปริมาตร 1.8 มล. จ�ำนวน 2 หลอด ฉีด

ทีเ่ย่ือบุช่องปากทัง้ด้านใกล้รมิฝีปากและด้านเพดาน

ปาก ออกแบบการเปิดแผ่นเหงือก (flap design) 

ชนิดเปิดตามร่องเหงือก (rectangular sulcular 

flap)โดยใช้ใบมีดเบอร์ 15c เปิดแผ่นเหงือกเต็ม (full 

thickness flap) ขอบเขตรอยกรดีตามแนวราบตัง้แต่

ด้านไกลกลางฟันตดัซีบ่นขวาไปจนถงึด้านไกลกลาง

ฟันตัดซ่ีบนซ้าย และรอยกรีดตามแนวด่ิง 2 รอย 

(two vertical releasing incisions) ที่มุมด้านไกล

กลางฟันตัดซี่บนขวาและซี่บนซ้าย เพื่อให้เห็นรอย

โรคชัดเจนและประเมินการแตกหักของรากฟันได้ 

สะดวก แซะและดึงรั้งแผ่นเหงือกอย่างประณีต  

ตัดกระดูกเพื่อให้เห็นส่วนปลายรากฟันด้วยหัวกรอ

ทรงกลม (sharp round bur No.3) กรอกระดูกทาง

ด้านแก้มเป็นช่องขนาด 4-5 มม. ใช้น�ำ้หล่อเยน็เพือ่ลด

ความร้อนทีเ่กดิขึน้ 

	 ขูดรอบรากฟัน (periradicular curettage) 

ด้วย bone curette เพื่อก�ำจัด granulation tissue 

ทีป่ลายรากฟันออกให้หมด ล้างด้วยน�ำ้เกลือนอร์มัล 

ให้สะอาด ใช้หัวกรอเรียว (tapered fissure bur) 

ตัดปลายรากฟัน (apicoectomy) ออก 3 มม. โดย

ตัดให้ตั้งฉากกับแนวแกนฟันหรือมุมตัด (bevel 

angle) ใกล้เคียง 0 องศาให้มากทีสุ่ด ใช้ก้อนส�ำลีชบุ 

epinephrine อุดในโพรงกระดูก 3 นาทเีพือ่ห้ามเลือด  

ใช ้หัวกรออัลตราโซนิกส ์เตรียมปลายรากฟัน 

(root-end preparation) ให้ลึก 3 มม. โดยจับให้

หัวกรออยู ่ ก่ึงกลางคลองรากฟันขนานกับแนว

แกนฟันและมีน�้ำหล่อเย็นตลอดเวลา ซับปลาย

รากฟันให้แห้งด้วย paper point อุดจากปลาย

รากฟัน (root-end filling) ด้วย MTA โดยใช้  

amalgam carrier และ plugger ขนาดเล็กดันวัสดุ

อุดให้แน่น ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบความแนบ

สนิทของวัสดุอุดกับผนังปลายรากฟัน (รูปที่ 3)  

ดึงแผ่นเหงือกกลับเข้าที่เดิม โดยใช้ผ้าก๊อซชุบ 

น�้ำเกลือนอร์มัลแล้วกดเบาๆ เป็นเวลา 5 นาที เย็บ

แผลด้วย monofilament interrupted suture จ่ายยา 

paracetamol, amoxicillin และน�้ำยาบ้วนปาก 2% 

chlorhexidine gluconate ให้ผู้ป่วยกลับบ้าน 

รปูที ่3 ภาพรงัสีแสดงความแนบสนทิของวสัดุอดุกับ
ผนังโพรงปลายรากฟันหลังผ่าตัด
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รูปที่ 5 หลังผ่าตัด 2 ปี มีการหายของเหงือกอย่างสมบูรณ์ ไม่พบรูเปิดของตุ่มหนอง

ผลการรักษา
	 เม่ือนดัตดัไหม 1 สปัดาห์หลังผ่าตดั พบการ

หายของแผลปกติ ไม่พบรูเปิดของหนอง สามารถ

ใช้ฟันได้ตามปกติ ภาพรังสีเมื่อติดตามหลังผ่าตัด 3 

เดือน, 6 เดือน, 1 ปีและ 2 ปี (รูปที่ 4) พบว่ามีการ

หายของเหงือกและรอยโรคโดยรอบปลายรากฟัน

อย่างสมบูรณ์คือ มีความปกติทั้งทางภาพรังสีและ

ทางคลินิก ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆ (รูปที่ 5)

วิจารณ์
	 การรักษาคลองรากฟันให้ประสบผลส�ำเร็จ

ได้นั้นต้องมีการวินิจฉัยและเทคนิคการรักษาที่ดี  

มีหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าสองในสาม 

ของการรกัษารากฟันทีล้่มเหลวสามารถประสบผลส�ำเร็จ

ด้วยการรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบเดิมก่อน(5)  

อย่างไรก็ตามศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ยังเป็นทาง

รูปที่ 4 ภาพรังสีหลังผ่าตัด 3 เดือน (a), 6 เดือน (b), 1 ปี (c) และ 2 ปี (d) พบมีการสร้างเนื้อกระดูกใน
รอยโรคเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนสมบูรณ์

a b c d
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เลือกหน่ึงในกรณีที่ล้มเหลวจากการรักษาคลอง

รากฟันคร้ังแรก โดยเฉพาะในกรณีที่เกิดจากถุงน�้ำ 

หรือเชื้อจุลินทรีย์ภายนอกรากฟัน และจ�ำเป็นต้อง

เก็บรักษาฟันโดยไม่มีทางเลือกอ่ืนนอกจากถอนฟัน 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อปิดผนึกทางออกของคลอง

รากฟัน ก�ำจดัเชือ้โรคทีร่บกวนบริเวณปลายราก และ

ส่งเสริมการหายของเนือ้เย่ือโดยรอบ จากการศกึษา

เปรียบเทียบแบบสุ่มทางคลินิกพบว่า การรักษา

คลองรากฟันซ�้ำด้วยวิธีศัลยกรรมให้ผลการรักษา

การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟันไม่แตกต่างกับ

การรักษาคลองรากฟันซ�้ำโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรม(6)

           การเลือกฟันที่เหมาะสมเป็นสิ่งส�ำคัญในการ

ท�ำศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ การตดักระดูกเพือ่เข้าหา

รอยโรคที่ปลายรากฟันและการตัดปลายรากฟันจะ

ท�ำให้การยึดตรึงของฟันกับกระดูกขากรรไกรลดลง  

ดังนั้นความยาวของรากฟันจึงเป็นปัจจัยที่ต้อง

พิจารณาเป็นอันดับแรกร่วมกับสภาพของกระดูก

โดยรอบ อัตราส่วนความยาวของรากต่อตัวฟัน 

หลังผ่าตัดท่ียอมรับได้คือ 1.5:1 ในสภาวะปริทันต์

ปกต ิหากมีภาวะปริทนัต์อกัเสบ กระดูกรอบรากฟัน

ส่วนบนมีเหลืออยูน้่อย การตดักระดูกทีป่ลายรากฟัน

ออกย่อมส่งผลถึงความม่ันคงของฟันซี่นั้น ผู้ป่วย

รายนี้เลือกใช้การผ่าตัดปลายรากฟัน เนื่องจาก

ได้ผ่านการบูรณะด้วยเดือยและครอบฟันมาแล้ว  

ยังมีสภาพท่ีใช้งานได้ดี ภาพรังสีของวัสดุอุดคลอง

รากฟันยังเป็นปกติ 

	 ศัลยกรรมปลายรากฟัน (apical surgery) 

ประกอบด้วยการออกแบบแผ่นเหงอืก (flap design)

รอยกรีด (incision) การแซะแผ่นเหงือก(elevation) 

การดึงรั้งแผ่นเหงือก (retraction) การจัดต�ำแหน่ง

แผ่นเหงือกใหม่ (repositioning) และ การเย็บ  

(suturing) ซึ่งเป็นหลักการท่ีช่วยท�ำให้แผลหาย

เร็วและเป็นการหายแบบปฐมภูมิ (3) การตัดปลาย

รากฟันควรตัดให้ต้ังฉากกับแนวแกนฟันให้มาก

ที่สุดคือ มีมุมตัดเฉียง (bevel angle) 0-10 องศา(7) 

เพือ่ลดพืน้ทีห่น้าตดัของปลายรากและท่อเนือ้ฟันให้

เหลอืน้อยทีส่ดุ ท�ำให้ลดโอกาสร่ัวซมึ จากการศกึษา 

พบว่าการตดัทีร่ะยะ 1, 2 และ 3 มม.จากปลายรากฟัน 

จะก�ำจดัแขนงของคลองรากฟัน (apical ramifications)  

บริเวณปลายรากออกไปได้ร้อยละ 52, 78 และ 98 

ตามล�ำดับ(8) การตัดปลายรากจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึง

ความยาวรากและอัตราส่วนตัวฟันต่อราก ถ้าตัด 

ออกมากเกินไปจะท�ำให้ฟันสูญเสียความม่ันคง  

ในกรณีที่มีเดือยฟันยาวหากตัดปลายรากออกมาก 

ก็จะท�ำให้เตรียมโพรงปลายรากได้ไม่ลึก ปริมาณ

วัสดุอุดปลายรากจะส้ันและไม่เพียงพอต่อการผนึก

และปิดกั้นโพรงปลายราก

           การกรอเตรียมโพรงปลายรากฟันควรใช้

หัวกรออัลตราโซนิกส์แทนหัวกรอฟันธรรมดาเพื่อ

ลดการเกิดรอยร้าวที่ปลายรากฟัน โดยให้หัวกรอ

อยู่กึง่กลางคลองรากฟันขนานกับแนวแกนฟัน กรอ

ให้ลึก 3 มม.เพื่อให้ผนึกและปิดก้ันโพรงปลายราก 

ได้เพียงพอ(9) และไม่กรอกระดูกมากเกินความ

จ�ำเป็นซึ่งจะท�ำให้มีผลต่อการหายของกระดูก ใช้

น�้ำหล่อเย็นเพื่อลดความร้อนท่ีเกิดขึ้น นอกจากนี ้ 

วัสดุอุดปลายรากฟันก็เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อความ

ส�ำเร็จในการผ่าตดัปลายรากฟัน กล่าวคอื  ต้องเข้ากนั 

กับเนื้อเย่ือรอบปลายรากฟันและป้องกันการรั่วซึม 

ได้ดี มีความแข็งแรง ใช้งานง่ายและทึบรังสี(10) 

ปัจจบัุนมีวสัดุอดุปลายรากฟันหลากหลายชนดิ จาก

การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) อัตราความ

ส�ำเร็จของการรักษาด้วยวัสดุอุดปลายรากฟัน ใน 

ปี ค.ศ.2008 พบว่า อมัลกัมมีอัตราความส�ำเร็จ 

ร้อยละ 76.5 สูงขึ้นมาคือ intermediate restorative  

material (IRM), MTA และ super ethoxybenzoic acid 

(super EBA) โดยมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 77.8, 91.8 และ 

95.6 ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาร่วมกับความเป็นพิษ 

ของวัสดุและการตอบสนองของเนื้อเยื่อที่ปลายราก

แล้วพบว่า MTA ให้ผลดีที่สุด(11) และยังสามารถ

ก�ำจัดเช้ือ กระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อแข็งและ
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เคลือบรากฟันได้(12) ถึงแม้จะใช้งานยาก ใช้เวลา

แข็งตัวนานและราคาแพงก็ตาม ความก้าวหน้าทาง

ศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ยังมีการน�ำกล้องจุลทรรศน์

ทางทันตกรรม (endodontic microscope) มาช่วย

ให้ผ่าตัดได้ประณตีและใช้เคร่ืองมือขนาดเล็กเพือ่ให้ 

เข้าถึงปลายรากฟันได้สะดวกขึ้น ส่ิงเหล่านี้ช่วยให้ 

การท�ำศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ประสบผลส�ำเร็จ

มากกว่าร้อยละ 90 (13) 

สรุป
           การน�ำเทคโนโลยี เคร่ืองมือทีทั่นสมัยและวสัดุ

อดุปลายรากฟันท่ีมีประสทิธภิาพมาใช้ในศลัยกรรม

เอ็นโดดอนต์ท�ำให้การรักษามีผลส�ำเร็จเพิ่มสูงขึ้น 

เป็นทางเลือกหนึ่งในการวางแผนเก็บฟันธรรมชาติ

ให้ผู้ป่วยใช้งานได้ต่อไป อย่างไรก็ตามศัลยกรรม 

เอ็นโดดอนต์อาจไม่สามารถแก้ปัญหาได้ทุกกรณ ี

หรือไม่เหมาะกับฟันทกุซี ่สิง่ส�ำคญัทีสุ่ดคือการเลอืก

วธิกีารรักษาท่ีเหมาะสมกับฟันซีน่ัน้ๆ และผูป่้วยต้อง

ร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ ทพ.วทัญญู  อนิทะไชย,  ทพ.มาโนช  

มโหฬาร และทพญ.รัชนีวรรรณ์ รัตนานุพงศ์ ในการ

ให้ค�ำปรึกษาและตรวจทานต้นฉบับ
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Endodontic Surgery for Chronic Apical Abscess  
in Root Canal–treated Maxillary Incisor Tooth: a Case Report

Rachaneeporn  Pansang   D.D.S.

Dental Department, Lampang Hospital, Lampang, Thailand

Lampang Med J 2015; 36(1): 26-34

Abstract

	 Endodontic surgery is the method to treat apical periodontitis in previous root canal 
treatment failure that do not respond to non-surgical root canal retreatment. The author  
reported a case of 61 year-old woman with chronic apical abscess of right central maxillary 
incisor tooth after root canal treatment and post crown restoration. The radiograph showed a 
large periapical lesion.  Endodontic surgery was obtained by apicoectomy and retrograde filling 
with mineral trioxide aggregate. Two years postoperative follow-up found complete radiographic 
and clinical healing.

Keywords: Endodontic surgery, Periapical lesion, Apicoectomy, Retrograde filling, Mineral  
trioxide aggregate


