
Endodontic surgery is one of dental procedures for treating persistent apical periodontitis in cases that have 
not responded to primary endodontic treatment. Post-treatment apical periodontitis may persist due to biological 
factors or when primary endodontic treatment has been ineffective in eliminating the intraradicular infection. It may 
not be appropriate to carry non-surgical endodontic retreatment. This case report was the report of 43 year-old 
woman with symptomatic apical periodontitis of maxillary right central incisor after primary endodontic treatment 
with post and bridge abutment restoration. Apical endodontic surgery was performed by apicoectomy and retrograde 
filling with mineral trioxide aggregate (MTA). MTA had been shown in a number of studies to be a potential root end 
filling material. After three year follow up, clinical examination showed that the teeth was asymptomatic. A periapical 
radiograph revealed complete healing of periapical tissue, rendering the successful treatment.
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
การศัลยกรรมปลายรากฟันเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษา

การอักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลายรากฟันในกรณีที่การ
รักษาคลองรากฟันครั้งแรกไม่ประสบความส�ำเร็จ การอักเสบของ
เนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลายรากฟันอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยทาง
ชีวภาพหรือการรักษาคลองรากฟันไม่มีประสิทธิภาพในการก�ำจัด
เชื้อโรคในคลองรากฟัน ซึ่งบางกรณีการรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบ
ไม่ศัลยกรรมอาจไม่เหมาะสม รายงานผู้ป่วยฉบับนี้น�ำเสนอผู้ป่วย
หญงิอาย ุ43 ปี มกีารอกัเสบของเนือ้เยือ่ปรทัินต์บรเิวณปลายรากฟัน
ตัดบนด้านขวาซี่กลางภายหลังการรักษาคลองรากฟันคร้ังแรก 
บูรณะด้วยเดือยฟันและเป็นฟันหลักของสะพานฟัน ให้การรักษา
โดยการตัดปลายรากฟันร่วมกับการอุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็ม
ทีเอ ซึ่งเป็นวัสดุที่มีการศึกษามากมายที่แสดงให้เห็นว่าเป็นวัสดุอุด
ย้อนปลายรากฟันที่มีประสิทธิภาพ หลังติดตามผล 3 ปี ไม่มีอาการ

ทางคลนิิก จากภาพถ่ายรังสแีสดงให้เหน็ว่ามกีารหายทีส่มบรูณ์ของ
เนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน

ค�ำส�ำคัญ: การศัลยกรรมปลายรากฟัน การรักษาคลอง
รากฟันซ�้ำด้วยวิธีศัลยกรรม การผ่าตัดปลายรากฟัน การอุดย้อน
ปลายรากฟัน มิเนอรัล ไตรออกไซด์ แอกกรีเกต เอ็มทีเอ

บทน�ำ
การรักษาคลองรากฟัน (non-surgical endodontic 

treatment) มีจุดประสงค์เพื่อก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟัน โดยใช้
กระบวนการท�ำความสะอาดด้วยวิธีทางกลและการใช้สารเคมีลด
จ�ำนวนเชื้อโรคในคลองรากฟัน และบูรณะฟันเพื่อป้องกันการติด
เชื้อซ�้ำ ซึ่งการรักษาคลองรากฟันมีอัตราความส�ำเร็จสูงร้อยละ 80-
901,2 อย่างไรกต็ามมบีางกรณีทีพ่บความล้มเหลวในการรักษาคลอง
รากฟัน โดยยังคงพบการอักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลาย
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รากฟัน (persistent apical periodontitis) ภายหลังการรักษา
จากการศึกษาของ Nair3 พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้ยังคงพบการ

อักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลายรากฟัน โดยพบเงาโปร่ง
รังสีที่ปลายรากฟันหลังการรักษาคลองรากฟัน เนื่องจาก 1. ยังมี
การติดเชื้อภายในคลองรากฟันจากความซับซ้อนของคลองรากฟัน
ส่วนปลาย ซึ่ง Kim และ Kratchman4 พบว่าคลองรากฟันที่ซับ
ซ้อน ประกอบด้วยแขนงคลองรากฟัน (apical ramification) คลอง
รากฟันรอง (lateral canal) และความหลากหลายทางกายวิภาค 
(normal variation)อื่นๆ ส่วนใหญ่พบที่ปลายรากฟัน 3 มิลลิเมตร 
2. มกีารติดเช้ือนอกคลองรากฟัน มีการสร้างแอคทโินไมโคซสิปลาย
รากฟัน (periapical actinomycosis) 3. อุดรากฟันเกินหรือมีวัสดุ
อยู่นอกรากฟัน ท�ำให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งแปลกปลอม 
(foreign body reaction) 4. มีการสะสมของผลึกโคเรสเตอรอล 
(cholesterol crystal) รบกวนเนื้อเยื่อรอบรากฟัน 5. รอยถุงน�้ำ 
(true cystic lesion) ที่ไม่ติดต่อกับคลองรากฟัน 6. มีการหายแบบ
เนื้อเยื่อแผลเป็น (scar tissue)

ถึงแม้ว่าการรักษาคลองรากฟันซ�้ำมักพิจารณาการรักษา
คลองรากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมก่อน เนื่องจากการรักษาคลอง
รากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมพบอัตราความส�ำเร็จสูง5 อย่างไรก็ตาม
บางกรณไีม่สามารถท�ำได้เนือ่งจากเป็นกรณทีีก่ารรกัษาคลองรากฟัน
ซ�้ำล้มเหลว อาจมีการติดเชื้อนอกคลองรากฟัน อุดคลองรากฟัน
เกนิหรอืมีวสัดุอยูน่อกรากฟัน รอยถงุน�ำ้ทีไ่ม่ตดิต่อกบัคลองรากฟัน 
หรอืมเีดอืยขนาดใหญ่ หากรือ้อออกมโีอกาสเสีย่งท่ีคลองรากฟันจะ
แตกได้ ดังนั้นการศัลยกรรมปลายรากฟันจึงเป็นวิธีการที่เหมาะสม 

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอการรักษา
คลองรากฟันซ�ำ้โดยวิธีศลัยกรรมปลายรากร่วมกบัการอดุย้อนปลาย
รากด้วยเอ็มทเีอในฟันตดับนด้านขวาซ่ีกลางทีพ่บรอยโรคขนาดใหญ่
ทีป่ลายรากฟันภายหลงัการรกัษาคลองรากฟัน 2 ปี และบรูณะด้วย
เดือยกับสะพานฟัน

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 43 ปี มาพบทันตแพทย์ ด้วยอาการ

ส�ำคัญ คือ ปวดฟันซี่ที่ท�ำสะพานฟัน ปฏิเสธโรคประจ�ำตัวและการ
แพ้ยา สขุภาพแขง็แรง จากการซกัประวตัพิบว่าเคยประสบอบุตัเิหตุ
ฟันหน้ากระแทกเมือ่ 2 ปีทีแ่ล้วฟันตดับนด้านซ้ายซีก่ลาง (ฟันซ่ี 21) 
หัก ได้รับการถอนฟันเนื่องจากไม่สามารถบูรณะได้ ฟันตัดบนด้าน
ขวาซี่กลาง (ฟันซี่ 11) ฟันตัดบนด้านขวาซี่ข้าง (ฟันซี่ 12) และฟัน
ตดับนด้านซ้ายซีข้่าง (ฟันซี ่22) หกัทะลโุพรงประสาทฟัน ได้รบัการ
รกัษาคลองรากฟัน และบรูณะด้วยสะพานฟันตัง้แต่ฟันซี ่11 ถึงฟันซ่ี 
22 ส่วนฟันซี่ 12 ได้รับการบูรณะด้วยครอบฟัน ภายหลังการรักษา
มีอาการเสียวฟันซี่ 11 เมื่อเคี้ยว ตรวจพบ การสบกระแทกที่ฟันซี่ 
11 และได้รบัการแก้ไขหลายคร้ัง ปัจจบุนัพบปวดโดยไม่มสีิง่กระตุน้ 

การตรวจภายนอกช่องปาก
ใบหน้าทัง้สองข้างซ้ายและขวาสมมาตร ต่อมน�ำ้เหลอืงปกติ 
การตรวจภายในช่องปาก
พบฟันซ่ี 11 และฟันซี ่22 ทีเ่ป็นฟันหลกัยดึสะพานฟันสภาพ

ปกติ ขอบเรียบแนบสนิทกับตัวฟัน ขอบเหงือกและเหงือกระหว่าง
ฟันทั้งด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้เพดานมีสุขภาพดี ไม่พบการสบ
กระแทก ฟันไม่โยกและไม่พบร่องลึก ปริทันต์ ฟันซี่ 11 เคาะเจ็บ

การตรวจทางภาพรังสี
จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก (periapical film) พบ

ว่าฟันซี ่11ส่วนตวัฟันพบเงาทบึรงัสขีองสะพานฟัน รากฟันปกติ ไม่มี
การละลายของรากฟัน ภายในคลองรากฟันพบเงาทบึรังสขีองเดอืย
ฟันชนิดเดือยฟันส�ำเร็จรูป (prefabricated post) ซึ่งมีความยาว 2 
ใน 3 ของรากฟัน ภายในคลองรากฟันส่วนปลายพบเงาทึบรังสีของ
วัสดุอุดคลองรากฟัน บริเวณปลายรากฟันพบเงาโปร่งรังสีขอบเขต
ไม่ชัดเจนขนาด 3x3 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 ภาพถ่ายรังสีของฟันซี่ 11 ก่อนเริ่มการรักษา
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การวินิจฉัยและวางแผนการรักษา
จากผลการตรวจทางคลินิก การทดสอบและภาพถ่ายรังสี

ให้การวินิจฉัยโรคของฟันซี่ 11 เป็น previously treated with 
symptomatic apical periodontitis พิจารณาการรักษาคลอง
รากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมและแบบศัลยกรรมปลายรากฟัน 
เนื่องจากฟันซี่ 11 เป็นฟันหลักยึดสะพานฟัน และมีเดือยชนิดเดือย
ฟันส�ำเร็จรูปรวมทั้งสะพานฟันมีคุณภาพดี การรื้อสะพานฟันและ
เดือยฟันเพื่อรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมมีค่าใช้จ่าย
สูงและมีโอกาสเสี่ยงที่จะท�ำอันตรายต่อรากฟัน อธิบายทางเลือก 
แผนการรักษา ขั้นตอน ระยะเวลา ค่าใช้จ่ายและการพยากรณ์โรค
ร่วมกับผู้ป่วย ตัดสินใจท�ำการศัลยกรรมปลายรากฟันและอุดย้อน
ปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอ (MTA) ผู้ป่วยยอมรับแผนการรักษา

การรักษา
ฉีดยาชาลิโดเคน ความเข้มข้นร้อยละ 2 ที่ผสมอะดรีนาลิน 

1:100,000 โดยวธิฉีดีเฉพาะท่ี (infiltration) ท�ำการเปิดแผ่นเหงอืก
แบบเปิดตามร่องเหงอืก (triangular sulcular flap) โดยใช้มีดเบอร์ 
15c เปิดแผ่นเหงือกแบบเต็ม (full thickness flap) ขอบเขตรอย
กรีดตามแนวราบตั้งแต่ด้านไกลกลางของฟันเขี้ยวบนด้านขวา (ฟัน
ซี่ 13) ไปจนถึงด้านใกล้กลางของฟันตัดบนด้านซ้ายซ่ีข้าง (ฟันซี่ 
22) รอยกรีดตามแนวตั้งที่มุมด้านริมฝีปากไกลกลาง (distolabial 
line angle) ของฟันซี ่13 ยกแผ่นเหงอืกพบจดุทะลขุองกระดกูด้าน 

ริมฝีปากที่ระดับปลายรากของฟันซี่ 11 ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 
มิลลิเมตร ท�ำการกรอกระดูก (osteotomy) เพื่อให้เห็นส่วนปลาย
รากฟันชัดเจนด้วยหัวกรอทรงกลม (carbide round bur) เลาะ 
granulation tissueที่ปลายรากออกด้วยbone curette ล้างด้วย
น�ำ้เกลอืแบบธรรมดา ความเข้มข้นร้อยละ 0.9 ให้สะอาด ห้ามเลอืด
ด้วยส�ำลีชุบ epinephrine 1:1,000 โดยใส่ไว้ในกระดูกกดค้างไว้ 
4 นาที เมื่อเลือดหยุดไหลตัดปลายรากฟัน (apicoectomy) ออก 
3 มิลลิเมตรโดยพยายามตัดให้ตั้งฉากกับแนวแกนฟัน ใช้หัวกรอ
อัลตราโซนิกส์เตรียมโพรงปลายรากฟัน (retropreparation) ให้มี
ความลึกประมาณ 3 มิลลิเมตร โดยจับให้หัวกรออยู่กึ่งกลางคลอง
รากฟันและขนานกับแนวแกนฟัน ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วย 
paper point อุดย้อนปลายรากฟัน (retrograde filling) ด้วย 
เอม็ทเีอ ถ่ายภาพรงัสดีคูวามแนบสนิทของวสัดอุดุย้อนปลายรากฟัน 
(รปูที ่2) ปิดแผ่นเหงอืกกลับเข้าท่ี ใช้ผ้ากอซชบุน�ำ้เกลอืแบบธรรมดา 
ความเข้มข้นร้อยละ 0.9 กดเบาๆเป็นเวลา 5 นาที เย็บรอยกรีด
แบบเย็บทีละปม (interrupted suture) 7 ต�ำแหน่ง จากนั้นจ่ายยา
พาราเซตามอล (paracetamol) ขนาด 500 มิลลิกรัม รับประทาน
เมื่อปวด และให้ผู ้ป่วยบ้วนปากด้วยสารละลายคลอร์เฮกซิดีน 
ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 (0.12% chlorhexidine) หลังแปรงฟัน 
เช้าและเย็น แนะน�ำการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด นัดดูแผล 7 วัน

รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีของฟันซี่ 11 ระหว่างรักษาแสดงวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน

ผลการรักษา
เม่ือนัดดูแผลหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการผิด 

ปกติใดๆ จากการตรวจภายในช่องปากพบการหายของแผลปกติ 
ฟันไม่โยก ตัดไหม

ติดตามผลการรักษา 3 ปี ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ 
สามารถใช้งานได้ปกต ิขอบเหงือกปกต ิ(รปูที ่3) ไม่พบร่องลกึปรทินัต์ 

ฟันไม่โยก คล�ำไม่เจ็บ เคาะไม่เจ็บ จากภาพถ่ายรังสี (รูปที่ 4) แสดง
ความหนาแน่นของเสีย้นใยกระดกูทีม่คีวามทบึรังสปีกต ิพบเส้นทบึ
รังสขีอง กระดกูรอบรากฟัน (lamina dura) ความกว้างของช่องเอน็
ยึดปริทันต์ (periodontal ligament space)ปกติ แสดงให้เห็นว่า
มีการหายที่สมบูรณ์ของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน
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รูปที่ 3 ภาพถ่ายฟันของผู้ป่วย ภายหลังติดตามผลการรักษา3 ปี

รูปที่ 4 ภาพถ่ายรังสีของฟันซี่ 11 ภายหลังการรักษา 3 ปี

วิจารณ์
การรักษาคลองรากฟันให้ประสบผลส�ำเร็จนั้นควรมีการ

วินิจฉัย วางแผนการรักษาและเทคนิคการรักษาที่ดี อย่างไรก็ตาม
ยังพบความล้มเหลวจากการรักษาคลองรากฟันคร้ังแรก การ
รักษาคลองรากฟันซ�้ำมักพิจารณาการรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบ
ไม่ศัลยกรรมก่อนเนื่องจากพบอัตราความส�ำเร็จสูง5 ซึ่งกรณีที่มี
เดือยฟันต้องพิจารณาความเหมาะสมและความเป็นไปได้ที่จะรื้อ
เดือยฟันออกโดยรากไม่หัก6 นอกจากนี้หากเป็นกรณีที่การรักษา
คลองรากฟันซ�้ำแบบไม่ศัลยกรรมล้มเหลวหรือไม่สามารถท�ำได้จะ
พิจารณาการรักษาคลองรากฟันซ�้ำแบบศัลยกรรม พบการรักษา
คลองรากฟันแบบศลัยกรรมให้ผลการรกัษาการอกัเสบของเน้ือเยือ่
ปริทันต์บริเวณปลายรากฟันไม่แตกต่างกับการรักษาคลองรากฟัน

แบบไม่ศัลยกรรมโดยพบการรักษาคลองรากฟันแบบศัลยกรรม
จะให้อัตราความส�ำเร็จสูงในช่วง 2-4 ปีภายหลังการรักษา ขณะที่
การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ศัลยกรรมจะพบอัตราความส�ำเร็จ
สูงในช่วง 4-6 ปีภายหลังการรักษา7 ผู้ป่วยรายนี้ได้ท�ำการรักษา
คลองรากฟันและบูรณะด้วยเดือยฟันส�ำเร็จรูปและเป็นฟันหลัก
ของสะพานฟันตั้งแต่ฟันซี่ 11 ถึงฟันซี่ 22 สภาพปกติ สามารถใช้
งานได้ดี ขอบเรียบแนบสนิทกับตัวฟัน ภาพถ่ายรังสีวัสดุอุดคลอง
รากฟันแน่นและอยู่ในสภาพดี ดังนั้นการศัลยกรรมปลายรากฟัน
จึงเป็นวิธีการที่เหมาะสม

ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมปลาย
รากฟัน8 ได้แก่ เพศ พบอัตราความส�ำเร็จสูงในผู้ป่วยเพศหญิง 
ต�ำแหน่งของฟัน พบฟันหน้ามอีตัราความส�ำเร็จสงูกว่าฟันกรามน้อย
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และฟันกราม เนื่องจากเป็นต�ำแหน่งที่สามารถเข้าท�ำการรักษาได้
สะดวก รวมทั้งลักษณะทางกายวิภาคที่ท�ำงานได้ง่ายกว่า ชนิดของ
รอยโรค พบว่าอัตราความส�ำเร็จสูงขึ้นหากเป็นรอยโรคที่มีสาเหตุ
จากเนื้อเยื่อในอย่างเดียวไม่มีรอยโรคปริทันต์ร่วมด้วย นอกจากน้ี
ขั้นตอนการท�ำศัลยกรรมปลายรากก็มีความส�ำคัญ

วิธีการศัลยกรรมปลายรากฟัน ประกอบด้วยการเปิดแผ่น
เหงือก การกรอกระดูก ก�ำจัดgranulation tissueที่ปลายรากฟัน 
การตัดปลายรากฟัน การเตรียมโพรงปลายรากฟัน การอุดย้อน
ปลายรากฟัน

การกรอกระดูกที่ปลายรากฟันควรท�ำเท่าที่จ�ำเป็น มีการ
ศึกษาพบว่าความส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันแบบศัลยกรรม
เพ่ิมข้ึนเมือ่รอยโรคมขีนาดเลก็กว่า 5 มลิลเิมตร9,10 ดังนัน้หากกระดกู
ที่ถูกกรอออกมีขนาดเล็กกว่า 5 มิลลิเมตร การหายจะเร็วขึ้น4 ซึ่ง
การกรอกระดูกขนาด 3-4 มิลลิเมตรเพียงพอส�ำหรับการใช้หัวกรอ
อลัตราโซนกิส์ (ultrasonic instrument) ร่วมกบัการใช้กระจกเลก็ 
(micromirror) ในการเตรียมปลายรากฟัน

การตัดปลายรากฟันควรตัดต้ังฉากกับแนวแกนฟันให้มาก
ที่สุด เพื่อลดพื้นที่หน้าตัดและท่อเนื้อฟันท่ีปลายรากฟันให้เหลือ
น้อยที่สุด ซึ่งจะลดโอกาสเกิดการรั่วซึม11

จากการศกึษาทางกายวภิาคของฟันกรามทีม่กีารตดิเช้ือใน
คลองรากฟันภายหลังการรักษารากฟัน พบการอักเสบของเนื้อเยื่อ
ที่ปลายรากฟัน 16 ราก โดยใน 14 ราก จะพบการสร้างแผ่นฟิล์ม
ชีวภาพ (biofilm) ที่มีเชื้อโรคบริเวณ isthmusและคลองรากเสริม 
(accessory canal) ส่วนปลายรากฟัน 3 มิลลิเมตร12 ซึ่งการตัด 
ปลายรากฟันออก 3 มิลลิเมตรจะช่วยก�ำจัดแผ่นฟิล์มชีวภาพ 
นอกจากนี้ยังช่วยก�ำจัดความผันแปรทางกายวิภาค (anatomical 
variation) ได้ ซึ่งมีรายงานพบว่าการตัดปลายรากฟันออก 3 
มิลลิเมตร จะสามารถตัดปลายรากฟันที่มีแขนงคลองรากฟันออก
ได้ร้อยละ 98 และคลองรากฟันรองได้ร้อยละ 394

การเตรียมโพรงปลายรากฟันควรใช้หัวกรออัลตราโซนิกส์
แทนหัวกรอฟันธรรมดา (micromotor handpiece) เนื่องจากหัว
กรอฟันธรรมดามีข้อจ�ำกัด คือ เข้าท�ำงานในพื้นที่จ�ำกัดยาก เสี่ยง
ต่อการเกดิรอยทะลทุีร่ากฟันเมือ่ไม่สามารถกรอได้ตามคลองรากฟัน
เดิม ได้ความลึกไม่เพียงพอส�ำหรับวัสดุอุดปลายรากฟัน และไม่
สามารถก�ำจัดเนื้อเยื่อตายภายในisthmusได้ ในขณะที่การใช้หัว
กรออัลตราโซนกิส์สามารถรือ้วัสดอุดุคลองรากฟันและเตรยีมคลอง
รากฟันได้อย่างเหมาะสม ได้ความลกึท่ีต้องการ คอื 3 มลิลเิมตร ผนัง
ขนานและเป็นไปตามกายวิภาคเดิมของคลองรากฟัน4,13 ปัจจุบันมี
การพัฒนาหัวกรออัลตราโซนิกส์ส�ำหรับเตรียมโพรงปลายรากฟัน 
(ultrasonic retrotip)ให้มรีปูร่างและมมุทีห่ลากหลายเพือ่ประโยชน์
ในการใช้งาน13

นอกจากนี้ปัจจัยหนึ่งที่ส�ำคัญ คือ วัสดุที่ใช้ในการอุดย้อน
ปลายรากฟันโดยพบว่า มิเนอรัล ไตรออกไซด์ แอกกรีเกต: เอ็มทีเอ 
(MTA) เป็นวสัดทุีน่ยิมน�ำมาใช้ เนือ่งจากมคีวามแนบสนทิสงู(sealing 
ability)14 จากการทดลองพบว่าเอม็ทีเอมคีวามแนบสนทิและป้องกนั
การร่ัวซมึได้ดกีว่าอมลักมั (amalgam), intermediate restorative 
material (IRM) และ super ethoxybenzoic acid (superEBA)15-17 
มคีวามเป็นพษิต�ำ่ (less cytotoxicity)17 มคีวามเข้ากนัได้ทางชวีภาพ 
กับเนื้อเยื่อ (biocompatibility)14,17,19 ทึบรังสี20 นอกจากนี้เอ็มทีเอ 
ยังกระตุ้นให้เกิดการพอกพูนของเคลือบรากฟัน (cementum 
appositioning)17,21 ซึง่เป็นสิง่ส�ำคัญในการสร้างเอน็ยดึปรทินัต์ใหม่ 
(periodontal ligament neoformation) การสร้างกระดูกใหม่ 
(bone neoformation)17

การรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีศัลยกรรมพบอัตราความ
ส�ำเรจ็สงูกว่าร้อยละ 8022-24 โดยพบว่าอตัราความส�ำเร็จสงูขึน้เมือ่ใช้
เอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน จากการศึกษาของ Chong22 
พบว่าการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีศัลยกรรมปลายรากฟันและ
อุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอให้ผลส�ำเร็จมากกว่าการอุดย้อน
ปลายรากฟันด้วยIRM โดยการอุดย้อนปลายรากฟันด้วยเอ็มทีเอ
พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 92 ขณะที่การอุดย้อนปลายรากฟัน
ด้วยIRM พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 87 ภายหลังติดตามผล 24 
เดือน จากการศึกษาของ von Arx23 พบว่าการรักษาคลองรากฟัน
ด้วยวธิศัีลยกรรมปลายรากฟันและอดุย้อนปลายรากฟันด้วยเอม็ทเีอ
ให้ผลส�ำเรจ็มากกว่าการอดุย้อนปลายรากฟันด้วย adhesive resin 
composit โดยการอดุย้อนปลายรากฟันด้วยเอม็ทเีอ พบอตัราความ
ส�ำเรจ็ร้อยละ 91.3 ขณะทีก่ารอดุย้อนปลายรากฟันด้วย adhesive 
resin composit พบอัตราความส�ำเรจ็ร้อยละ 79.5 ภายหลงัตดิตาม
ผล 1 ปี การศึกษาของ Öğütlü24 พบว่าการอุดย้อนปลายรากฟัน
ด้วยเอ็มทีเอพบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 91.1 ขณะที่การอุดย้อน
ปลายรากฟันด้วย superEBA พบอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 85.7 
ภายหลังติดตามผล 6 เดือน พบว่าการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธี
ศัลยกรรมปลายรากฟันมีประสิทธิภาพในการรักษารอยโรคบริเวณ
ปลายรากฟันและลดระยะเวลาการหายเมือ่เทยีบกบัการรักษาคลอง
รากฟันแบบไม่ศัลยกรรม25

สรุป	
การรักษารากฟันซ�้ำด้วยวิธีศัลยกรรมปลายรากเป็นทาง

เลือกหน่ึงในการเก็บรักษาฟัน อย่างไรก็ตามการศัลยกรรมปลาย
รากอาจไม่เหมาะสมในการรักษาคลองรากฟันซ�้ำในบางกรณี 
ดงันัน้ควรให้ความส�ำคญักับการประเมิน การวนิจิฉยั และการเลอืก
วธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสมร่วมกบัผูป่้วย รวมทัง้วางแผนการรกัษาและ
ใช้เครื่องมืออย่างเหมาะสม เพื่อให้การรักษาประสบผลส�ำเร็จ
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