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บทคัดย่อ
 การประเมินติดตามการหายของโรคภายหลังจากการ

รักษาคลองรากฟันนั้นเป็นสิ่งส�าคัญ เพื่อให้ทันตแพทย์

สามารถประเมินผลส�าเร็จของการรักษาและวางแผนการ

รักษาให้กับผู้ป่วยต่อไปได้ ซึ่งนอกจากการประเมินทาง

คลินิกและทางภาพถ่ายรังสีแล้ว ยังมีการประเมินผลด้วย

วิธีการอื่น เช่น การเพาะเชื้อในคลองรากฟัน การประเมิน

ทางจลุพยาธวิทิยา การประเมนิทางอณูชวีวทิยา รวมถงึการ

ใช้ภาพถ่ายรังสีดิจิตอลสับแทร็กชันและโคนบีมซีที เป็นต้น 

ซ่ึงวิธกีารต่างๆ เหล่านี ้ล้วนถกูคดิค้นและพฒันาข้ึนเพือ่เป็น

เครื่องมือที่ช่วยให้สามารถประเมินผลของการรักษาคลอง

รากฟันได้ถูกต้องมากยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: สภาวะปริทันต์ปลายรากอักเสบ โคนบีมซีที 

ดิจิตอลสับแทร็กชัน พีเอไอสกอร์ 

Abstract
 Healing evaluation after root canal treatment 

is important for dentists in order to assess the 

treatment outcome and also create proper treat-

ment plans for each patient. In addition to clinical 

and radiographic evaluations, other methods such 

as root canal culturing, histological evaluation,  

molecular biology techniques, digital subtraction and 

CBCT are alternatives. These techniques have been  

developed to improve the quality of evaluation 

after root canal treatment. 
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บทน�า
 การรักษาคลองรากฟันมีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกันหรือ

รักษาสภาวะปริทันต์ปลายรากอักเสบ  (apical periodon-
titis)(1) การประเมินผลส�าเร็จของการรักษาคลองรากฟันจึง

สัมพันธ์กับการประเมินการหายของรอยโรครอบปลายราก 

(periapical lesion) ร่วมกับอาการแสดงทางคลินิกต่างๆ 

ซึง่ในอดีตการประเมนิผลส�าเรจ็ของการรกัษารากฟันจะใช้ค�า

ว่า อัตราความส�าเร็จ (success rate) โดย Strindberg ใน

ปี 1956(2) ให้ค�าจ�ากดัความว่าฟันทีป่ระสบความส�าเรจ็ในการ

รักษา (success) จะต้องเป็นฟันที่ไม่มีอาการและมีการหาย

ของรอยโรครอบปลายรากอย่างสมบรูณ์ ส่วนฟันท่ีพบรอยโรค

รอบปลายรากจากภาพถ่ายรังสีแม้จะมีขนาดลดลงจากก่อน

ได้รับการรักษา ก็จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มล้มเหลว (failure) แต่

เนื่องจากการหายของรอยโรครอบปลายรากนั้นเป็นกระบวน

การพลวตั (dynamic process) และต้องอาศยัระยะเวลาเพือ่

ให้เกิดกระบวนการหาย ดังนั้นการติดตามผลในระยะเวลาที่

สั้นอาจท�าให้รอยโรครอบปลายรากยังหายไม่สมบูรณ์ การ

ประเมินผลส�าเรจ็จงึอาจผดิพลาดไป Friedman ในปี 1998(1) 

จึงได้เสนอการประเมินผลส�าเร็จหลังการรักษาคลองรากฟัน

เป็น หาย (Healed) ก�าลังหาย (Healing) และเป็นโรค  

(Disease) ดังตารางที่ 1

 โดยอัตราความส�าเร็จของฟันที่ได้รับการรักษาคลอง

รากฟันแล้วจะหมายถึงกลุ่มที่หาย รวมกับกลุ่มที่ก�าลังหาย 

ซึ่งการประเมินผลส�าเร็จของ Friedman นี้เป็นที่นิยมใช้ใน

หลายการศึกษา(3-5)

 นอกจากนี้ยังมีบางการศึกษาท่ีมีค�าจ�ากัดความเพิ่มเติม

ในกลุม่ทีย่งัไม่สามารถประเมนิผลได้ชดัเจน มคีวามคลมุเครือ 

มีข้อมูลทางภาพถ่ายรังสีที่ไม่เพียงพอ หรือมีการลดลงของ

รอยโรคแต่ไม่ใช่การหายที่สมบูรณ์ ว่าเป็นกลุ่ม uncertain, 

questionable หรือ doubtful(6) จะเห็นว่าในการศึกษาส่วน

ใหญ่ (2, 7-10) จะเน้นศึกษาถึงผลของการรักษา (treatment 
outcome) โดยมีค�าจ�ากัดความท่ีแตกต่างกันออกไป แต่มี

การศึกษาส่วนน้อย(11) ท่ีจะศึกษาถึงวิธีการประเมินการหาย

ของโรคซึ่งเป็นสิ่งที่ส�าคัญ โดยทันตแพทย์สามารถประเมิน

การหายของโรคในฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันได้ทั้ง

ระหว่างการรักษารากฟันและภายหลังการรักษาคลองรากฟัน 

สรุปได้ตามรูปที่ 1

 กำรประเมินกำรหำยระหว่ำงกำรรักษำคลองรำกฟัน 

สามารถประเมินได้ดังต่อไปนี้

 • การประเมนิลกัษณะทางคลนิกิ (Clinical sign and 
symptom evaluation)
 ขั้นตอนต่างๆ ในการรักษาคลองรากฟัน ไม่ว่าจะเป็น 

การเปิดล้างคลองรากฟัน การขยายคลองรากฟัน หรือการ

ใส่ยาในคลองรากฟันนัน้ ล้วนแต่มวีตัถปุระสงค์เพือ่ก�าจดัเชือ้

โรคในคลองรากฟันซ่ึงท�าให้เกิดปฏิกิริยาการอักเสบในคลอง

รากและเนื้อเยื่อรอบปลายราก ดังนั้นระหว่างการรักษาคลอง

รากฟัน อาการแสดงทางคลนิกิต่างๆ ทีแ่สดงถงึการมปีฏิกริยิา

การอักเสบควรลดลง หรอืหายไป เช่น อาการปวดลดลง ไม่มี

อาการบวมหรือมีรูเปิดทางหนองไหล (sinus tract) ภายใน

คลองรากฟันควรแห้ง หากอาการต่างๆ เหล่านีไ้ม่หายไปหลงั

รูปที่ 1 แสดงวิธีการในการประเมินการหายของรอยโรคของระหว่างและหลังการรักษาคลองรากฟัน

Figure 1 Healing evaluation during and after root canal treatment
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ตารางที่ 1 แสดงการประเมินผลส�าเร็จหลังการรักษาคลองรากฟัน (ปรับปรุงจาก Friedman ปี 1998(1))

Table 1 Outcome assessment after root canal treatment (Adapted from Friedman 1998(1))

หาย
(Healed)

ไม่มีอาการทางคลินิกและไม่มีรอยโรครอบปลายราก รวมถึงแผลเป็นจากการท�าศัลยกรรมปลายราก

ก�าลังหาย
(Healing)

ไม่มีอาการทางคลินิกและรอยโรครอบปลายรากมีขนาดเล็กลงภายในช่วงเวลา 4 ปี

เป็นโรค
(Disease)

อาจมีหรือไม่มีอาการทางคลินิกร่วมกับรอยโรคมีขนาดเท่ากับก่อนการรักษา รอยโรคมีขนาดใหญ่ขึ้น เกิด

รอยโรคใหม่ หรือรอยโรคมีขนาดเล็กลงภายหลังจาก 4 ปี หรือมีอาการทางคลินิกแม้ว่าจะไม่มีรอยโรค

รอบรากฟัน

ฟันกรามล่างขวาซีท่ี ่2 รูป ก ก่อนได้รบัการรกัษา
พบมีรอยโรครอบปลายรากฟันร่วมกบัมรีเูปิดทาง
หนองไหล

ฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่ 2 รูป ก พบมีรอยโรค
รอบปลายรากฟัน

รูป ก ฟันตัดบนซี่ข้างด้านขวา ก่อนได้รับการ
รักษาคลองรากฟัน

รูป ข ภายหลังจากได้รับการรักษา 7 เดือน พบ
มีการหายของรอยโรครอบปลายราก

รูป ข ภายหลังจากได้รับการรักษาคลองรากฟัน
ซ�า้และตดิตามการรกัษาเป็นเวลา 5 เดอืนพบรอย
โรครอบปลายรากมีความทึบรังสีมากข้ึนและมี
ขนาดลดลง

รปู ข ภายหลงัได้รบัการรกัษาและตดิตามผลเป็น
เวลา 1 ปีพบรอยโรครอบปลายรากมีการขยาย
ขนาดเพิ่มขึ้น
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จากเริ่มการรักษาแล้ว อาจจะต้องพิจารณาหาสาเหตุอื่นร่วม

ด้วย เช่นการติดเชื้อนอกปลายรากฟัน การมีสภาวะปริทันต์

อักเสบร่วมด้วย การเป็นถุงน�้าที่ปลายรากฟัน (true cyst)  
หรือการมีรากฟันแตกร้าว ซึ่งอาจต้องได้รับการรักษาอย่าง

อื่นร่วมด้วยนอกเหนือจากการรักษาคลองรากฟัน(12)

 • การประเมินจากภาพถ่ายรังสี (Radiographic  
evaluation)
 ภาพถ่ายรังสีเป็นเครื่องมือที่ส�าคัญในการประเมินพยาธิ

สภาพของกระดูกรอบปลายรากฟันเม่ือเกิดสภาวะปริทันต์

ปลายรากอักเสบ(13,14) ในอดีตได้มีการศึกษาภาพถ่ายรังสี

ของรอยโรครอบปลายรากฟันที่จ�าลองข้ึนในกระดูกกรรไกร

ของศพดองเพื่อการศึกษาพบว่ารอยโรครอบปลายรากฟัน

ที่สามารถตรวจพบในภาพถ่ายรังสีนั้นจะต้องเป็นรอยโรคที่

ลุกลามเข้าไปในกระดูกทึบ (cortical bone) เท่านั้น รอย

โรคขนาดเลก็ทีอ่ยูภ่ายในกระดกูฟองน�า้ (cancellous bone) 
นั้นไม่สามารถจะตรวจพบได้  ดังนั้นรอยโรคที่มีการท�าลาย

กระดูกในระยะเริ่มต้นจึงไม่สามารถตรวจพบได้จากภาพถ่าย

รังสี(15,16) แต่หลังจากนั้นได้มีการศึกษาอื่นที่ได้ข้อสรุปที่ขัด

แย้งกันคือ พบว่าโรครอบปลายรากฟันที่อยู่ในกระดูกฟองน�้า

ด้านใน สามารถตรวจพบได้จากภาพถ่ายรังสี โดยไม่จ�าเป็น

ต้องมีการลุกลามของรอยโรคเข้าไปยังกระดูกทึบ(14) หรือ

สามารถตรวจพบรอยโรคจากภาพถ่ายรังสีได้ตั้งแต่เร่ิมมีการ

หายไปของผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) ซึ่งเกิดขึ้นใน

ระยะเริ่มต้นของการท�าลายกระดูก(13) 

 การใช้ภาพถ่ายรังสีในการประเมินการหายหรือลดลง

ของรอยโรครอบปลายรากฟันนั้นนิยมใช้ ในการประเมินภาย

หลงัการรักษาเนือ่งจากการหายของรอยโรครอบปลายรากนัน้

ต้องอาศยัระยะเวลาเพือ่ให้เกดิการหายทีส่มบูรณ์ Friedman 
ได้รวบรวมการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินความส�าเร็จในการ

รักษาคลองรากฟันจากหลายๆ การศึกษาและได้ข้อสรุปว่า 

ต้องใช้เวลาในการติดตามผลอย่างน้อย 1 ปี จึงจะสามารถ

เห็นการเปลี่ยนแปลงท่ีชัดเจนและคาดเดาแนวโน้มของการ

หายของรอยโรครอบปลายรากจากภาพถ่ายรังสีได้ และการ

เพิ่มระยะเวลาติดตามผลเป็น 3 หรือ 4 ปี จะท�าให้สามารถ

ประเมินผลการรักษาที่แน่นอนได้(17) ดังนั้นหากทันตแพทย์

จะรอให้เกิดการลดลงหรือหายไปของรอยโรครอบปลายราก

ในภาพถ่ายรังสีแล้วจึงพิจารณาอุดคลองรากฟันน้ันอาจต้อง

ใช้เวลานานซึ่งอาจเกิดผลเสียต่างๆ ตามมาได้ เช่น การเกิด

การรัว่ซมึของวสัดอุุดช่ัวคราว การแตกหกัของฟัน ผูป่้วยไม่มา

รบัการรกัษาตามนดั ท�าให้ต้องสญูเสยีเวลาของทัง้ทนัตแพทย์

และผู้ป่วยโดยไม่จ�าเป็น

 • การเพาะเชื้อในคลองรากฟัน (Root canal cultur-
ing)
 แบคทเีรยีในคลองรากฟันเป็นสาเหตทุ�าให้เกดิการอกัเสบ 

ของเนื้อเย่ือบริเวณรอบรากฟัน(18,19) ขั้นตอนต่างๆ ในการ

รกัษาคลองรากฟันไม่ว่าจะเป็นการแยกฟัน (tooth isolation)  
การขยายคลองรากฟัน (root canal preparation) การล้าง

คลองรากฟัน (root canal irrigation) และการใส่ยาในคลอง

รากฟัน (root canal medication) จึงมุ่งเน้นในการก�าจัด

เชื้อแบคทีเรียในคลองรากฟัน(8,20,21)  Byström และคณะ 

ท�าการเพาะเชือ้ในคลองรากของฟันทีม่รีอยโรครอบปลายราก

พบว่าขนาดของรอยโรครอบปลายราก (size of lesions) 
สัมพันธ์กับจ�านวนเชื้อแบคทีเรียในคลองรากฟัน (number 
of bacterial cells) อย่างมีนัยส�าคัญ คือ ฟันที่มีรอยโรค

รอบปลายรากขนาดใหญ่จะพบเช้ือแบคทีเรียจ�านวนมากกว่า

ฟันที่มีรอยโรครอบปลายรากขนาดเล็ก(22) Ørstavik และ

คณะ ในปี 1991 พบว่าในฟันทีผู่ป่้วยมอีาการปวดจะตรวจพบ

เช้ือแบคทีเรียในคลองรากได้มากกว่าฟันท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการ 

ใดๆ(23) ดงันัน้หลายการศกึษาจงึได้ใช้ผลการเพาะเช้ือในคลอง

รากเป็นตัวท�านายผลการหายหรือความส�าเร็จในการรักษา

คลองรากฟัน อย่างไรก็ตามยังไม่มีหลักฐานแน่ชัดที่แสดงถึง

ความสัมพันธ์ระหว่างจ�านวนหรือชนิดของเช้ือแบคทีเรียใน

คลองรากกับผลทางคลินิก เนื่องจากยังมีหลายการศึกษาที่

ให้ผลแตกต่างกัน เช่น Sjogren และคณะในปี 1997(8) พบ

ว่ามีฟันร้อยละ 68  ที่สามารถหายได้แม้จะให้ผลการเพาะเชื้อ

เป็นบวกก่อนการอดุคลองราก แต่อย่างไรกต็ามอตัราการหาย

กย็งัคงต�า่กว่ากลุม่ทีใ่ห้ผลการเพาะเชือ้เป็นลบซึง่มกีารหายถึง

ร้อยละ 94 Molander และคณะในปี 1998(24) ท�าการเพาะ

เช้ือในคลองรากของฟันที่ต้องได้รับการรักษาคลองรากฟัน

ซ�้าสองกลุ่มคือ กลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษาคือผู้ป่วยมีอาการ

ทางคลินิกหรือภาพถ่ายรังสีที่แสดงถึงการอักเสบรอบปลาย

ราก และกลุ่มที่ไม่มีอาการใดๆ แต่ต้องรักษาคลองรากฟัน

ซ�้าเนื่องจาก เหตุผลทางเทคนิคในการรักษา พบว่า ในกลุ่มที่

มีอาการทางคลินิกและมีการลุกลามของรอยโรคมากขึ้นกลับ

มีฟันบางซี่ที่ยังคงให้ผลการเพาะเชื้อเป็นลบ ในขณะที่กลุ่มที่

ไม่มีอาการใดๆ และมีการหายของรอยโรคพบว่าบางซ่ียังให้
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ผลการเพาะเชื้อเป็นบวก 

 จากตัวอย่างข้างต้นจะพบว่าการเพาะเชือ้ในคลองรากฟัน

นั้นยังไม่มีความสัมพันธ์ที่แน่ชัดกับผลทางคลินิก ฟันที่รักษา

คลองรากฟันไปแล้วแต่ยังมีอาการของการอักเสบรอบปลาย

รากที่เรื้อรังแม้จะให้ผลการเพาะเชื้อท่ีเป็นลบอาจมีสาเหตุ

เนือ่งมาจาก เป็นถงุน�า้ทีป่ลายรากฟัน การตดิเชือ้นอกรากฟัน 

(extraradicular infection) ปฏิกิริยากับสิ่งแปลกปลอม 

(foreign body reaction) หรือ แผลเป็นที่ปลายรากฟัน 

(scar tissue) ซึ่งสาเหตุเหล่านี้ไม่สามารถรักษาให้หายได้

จากการรักษาคลองรากฟันเพียงอย่างเดียว(12) นอกจากน้ี

การเพาะเชือ้ในคลองรากยงัมข้ีอจ�ากดัหลายประการได้แก่ ไม่

สามารถเก็บตัวอย่างเชื้อแบคทีเรียในส่วนที่ยากแก่การเข้าถึง 

เช่น คลองรากกิ่ง (accessory canal) ท่อเนื้อฟัน (dentinal  
tubules) หรือใน แผ่นชีวภาพ (biofilm) ได้ เชื้อแบคทีเรีย

แต่ละชนิดมีความจ�าเพาะต่ออาหารและสภาวะแวดล้อมที่

แตกต่างกันไป เวลาที่ใช้ ในการเพาะเชื้ออาจต้องมากกว่า 2 

สัปดาห์ซึ่งจะท�าให้เสียเวลาและมีค่าใช้จ่ายที่สูง และการเพาะ

เชือ้ต้องการวิธกีารท่ีเหมาะสมและมีความไวสงูหากเกดิการผดิ

พลาดในขั้นตอนต่างๆ อาจให้ผลที่ผิดพลาดได้(25) ปัจจุบันได้

มกีารศกึษาท่ีใช้วธิกีารตรวจหาสารพนัธกุรรมของแบคทีเรยีใน

คลองรากฟันโดยใช้วิธี พีซีอาร์ (PCR: Polymerase Chain 
Reaction) พบว่าสามารถตรวจพบเช้ือแบคทีเรียชนิดใหม่

ที่ไม่เคยตรวจเจอในคลองรากมาก่อนและสามารถตรวจพบ

เช้ือแบคทีเรียได้แม้ว่าในคลองรากฟันจะมีเชื้อแบคทีเรียนั้น

ในปริมาณที่น้อยก็ตาม แบคทีเรียเหล่านี้อาจจะเป็นสาเหตุที่

ท�าให้เกิดการติดเชื้อเรื้อรังในคลองรากฟันที่ได้รับการรักษา

คลองรากฟันแล้ว ซึ่งจะต้องมีการศึกษาและพัฒนาเทคนิค

และวิธีการต่อไป(26, 27)

 การเพาะเชื้อในคลองรากก็ยังเป็นขั้นตอนพื้นฐานที่มี

ประโยชน์ในการประเมนิสภาวะในคลองรากฟันในเบือ้งต้นได้ 

โดยผู้ท่ีท�าการเพาะเชือ้ต้องมีความระมดัระวงัไม่ให้เกดิการปน

เปื้อนในทุกขั้นตอนเพื่อให้ได้ผลการเพาะเชื้อที่ถูกต้อง        

 • การประเมนิทางอณชูวีวทิยา (Molecular biology 
evaluation)
 โรคของเนื้อเย่ือในโพรงประสาทฟันและเนื้อเยื่อรอบ

รากฟัน เป็นผลมาจากปฏิกิริยาระหว่างแบคทีเรียและระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่างกายท�าให้เกิดปฏิกิริยาการอักเสบขึ้น และ

ท�าให้เกิดการท�าลายกระดูกรอบรากฟัน และมีการพบเซลล์

ท่ีเก่ียวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายเช่น แมกโครแฟจ 

(macrophages) ที และ บี เซลล์ (T and B cells) และ 

พลาสมา เซลล์ (plasma cells) ในบริเวณรอยโรครอบ

รากฟัน ซึง่แสดงถงึปฏกิริิยาของระบบภมูคิุม้กนัของร่างกายที่

มต่ีอแบคทเีรยีและสารพษิทีส่ร้างโดยแบคทเีรยี ซึง่การอักเสบ

รอบปลายรากฟันน้ีก่อให้เกดิการหลัง่สารตัวกลางทีเ่กีย่วข้อง

กับการอักเสบ (inflammatory mediators) หลายชนิด(28) 

ได้มีการศึกษาท่ีรายงานถึงระดับของสารตัวกลางท่ีเก่ียวข้อง

กับการอักเสบชนิดต่างๆที่ตรวจพบจากน�้าในคลองรากฟัน 

(root canal exudate) ซึง่อาจสามารถประเมนิสภาวะโรคของ

เนือ้เยือ่รอบปลายรากหรอือาจสามารถใช้พยากรณ์ผลของการ

รกัษาคลองรากฟันได้ เช่น การพบ เอม็เอม็พ ี2 (MMP-2) และ 
เอม็เอม็พ ี8 (MMP-8) ในน�า้จากคลองรากฟันของฟันทีม่รีอย

โรคทีป่ลายรากแต่ไม่พบในน�า้จากคลองรากฟันท่ีปกตซิึง่ได้รับ

การรกัษาคลองรากฟันเนือ่งจากเหตุผลทางการบรูณะและพบ

ว่าปริมาณของ เอ็มเอ็มพี 2 และ เอ็มเอ็มพี 8 ในน�้าจากคลอง

รากฟันมีปริมาณลดลงระหว่างการรักษาคลองรากฟัน จึง

อาจสามารถใช้ เอ็มเอ็มพ ี2 และ เอ็มเอ็มพ ี8  เป็นไบโอมาร์ก- 

เกอร์ (biomarker) ที่แสดงถึงการหายของสภาวะปริทันต์

ปลายรากอักเสบได้(29) นอกจากนี้ยังมีรายงานการพบ พรอส

ทาแกลนดินอี 2 (Prostaglandin E2: PGE2) ในน�้าจาก

คลองรากฟันที่มีเงาด�าปลายรากเป็นปริมาณที่สูงกว่าอย่าง

มีนัยส�าคัญเมื่อเทียบกับฟันที่ไม่มีเงาด�าปลายราก และพบ

พรอสทาแกลนดินอี 2 ปริมาณสูงในฟันที่มีอาการทางคลินิก
(30,31) การพบอินเทอร์ลิวคิน 1บี (Interleukin-1b : IL1-b) 
ในน�้าจากคลองรากฟันปริมาณสูงอย่างมีนัยส�าคัญจากฟันที่

มีรอยโรคปลายรากขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิเมตร

เมื่อเทียบกับฟันที่มีขนาดรอยโรครอบปลายรากที่เล็กกว่า(32)  

 การศึกษาทางด้านอณูชีววิทยาที่เก่ียวข้องกับการหาย

ของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันนั้นยังมีน้อย หลักฐานจากการ

ศึกษาที่มีก็ยังไม่สามารถใช้อ้างอิงถึงการหายหลังจากการได้

รับการรักษาคลองรากฟันได้อย่างชัดเจน จึงจ�าเป็นจะต้องมี

การศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

 กำรประเมินกำรหำยภำยหลงัจำกกำรรกัษำคลองรำกฟัน 

สามารถประเมินได้ดังต่อไปนี้

 • การประเมินลักษณะทางคลินิกภายหลังการรักษา 
(Post-treatment clinical sign and symptom evalua-
tion)
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 ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันแล้วควรมีการติดตาม

อาการทางคลนิกิร่วมกบัการถ่ายภาพรังส ีโดยฟันทีม่กีารหาย

น้ัน ผู้ป่วยจะต้องไม่มีอาการปวด ไม่มีการบวมของเนื้อเยื่อ 

ไม่มีรูเปิดทางหนองไหล และฟันนั้นต้องสามารถใช้งานได้

ตามปกติ (no loss of function)(33,34) บางกรณีอาจพบว่า

ภายหลังจากการอุดคลองรากฟันแล้วผู้ป่วยอาจจะมีอาการ

ปวดหลังการรักษา (post-operative pain) ได้ โดยอาการ

ปวดของผู้ป่วยภายหลังจากการได้รับการรักษาคลองรากฟัน

ใน 24-48 ชั่วโมงแรกนั้นเป็นสิ่งปกติที่อาจเกิดขึ้นได้ แต่ถ้า

อาการปวดยังคงมีอยู่นานเป็นเดือนหรือเป็นปี ทันตแพทย์

ต้องพิจารณาหาสาเหตุของอาการเจ็บปวดนั้น โดยประเมิน

จากภาพถ่ายรังสีร่วมกับอาการดังกล่าวด้วย(33,35)  

 • การประเมินจากภาพถ่ายรังสีภายหลังการรักษา 

(Post-treatment radiographic evaluation)
 ภาพถ่ายรังสีถูกใช้เป็นเครื่องมือพ้ืนฐานในการติดตาม

และประเมนิผลของการรักษาคลองรากฟันมาตัง้แต่ปี 1922(36) 

โดยทันตแพทย์จะใช้ลักษณะภาพถ่ายรังสีภายหลังการรักษา

มาประเมินสภาวะปริทันต์รอบปลายราก ซึ่งระยะเวลาในการ

ตดิตามผลก็มีความส�าคญัต่อการประเมนิผลการหายของรอย

โรคปลายราก ได้มีการศึกษาหลายการศึกษาท่ีติดตามผล

ของการรักษาคลองรากฟันโดยประเมินจากภาพถ่ายรังสีซ่ึง

มีระยะเวลาติดตามผลที่แตกต่างกันออกไปตั้งแต่ 6 เดือน(9) 

ถึง 27 ปี(37) European Society of Endodontology ได้

แนะน�าให้มีการติดตามผลการรักษาคลองรากฟันโดยประเมนิ

ทั้งอาการทางคลินิกและจากภาพถ่ายรังสีเป็นเวลาอย่างน้อย 

1 ปีหลังการรักษาและควรติดตามผลต่อเนื่องเป็นเวลา 4 

ปี จึงจะสามารถประเมินได้ว่าฟันซี่นั้นล้มเหลวหรือไม่ โดย

เมื่อเวลาผ่านไป 4 ปีหากไม่พบลักษณะของการซ่อมสร้าง

ของรอยโรครอบปลายรากจะถอืว่าการรักษาฟันซีน่ัน้ล้มเหลว
(34)  Byström และคณะในปี 1987 ได้ติดตามผลการรักษา

คลองรากฟันในฟันที่มีรอยโรครอบปลายรากก่อนการรักษา

ทั้งหมด 79 ซี่ เป็นเวลา 2-5 ปี พบว่าส่วนใหญ่รอยโรครอบ

รากฟันจะลดขนาดลงเหลือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 มิลลิเมตร 

ภายในเวลา 2 ปี(22)  ในขณะที่การศึกษาของ Ørstavik  ใน

ปี 1996 ได้ติดตามผลการรักษาคลองรากฟันในฟันที่มีและ

ไม่มีรอยโรครอบปลายรากก่อนการรักษาเป็นจ�านวนท้ังหมด 

732 ราก เป็นเวลา 1-4  ปี พบว่าอุบัติการณ์สูงสุดของการ

หาย รวมทัง้การเกิดรอยโรคใหม่นัน้ส่วนใหญ่จะเกดิข้ึนในช่วง 

1 ปีแรกหลังการรักษา ดังนั้นจากการศึกษานี้ Ørstavik จึง

แนะน�าว่าการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปีนั้น เพียงพอ

ส�าหรับการประเมินผลการรักษา(38) 

 นอกจากนี้ยังมีบางการศึกษาที่ติดตามผลการรักษาเป็น

เวลานานถึง 27 ปี คือการศึกษาของ Molven และคณะ ในปี 

2002(37) โดยติดตามผลการรักษาคลองรากฟันของผู้ป่วยใน 

2 ช่วงเวลาคือ 10-17 ปี หลังการรักษาและ 20-27 ปี หลัง

การรักษา พบว่า การติดตามผลการรักษาในช่วง 20-27 ปี 

หลังการรักษานั้น มีฟันที่มีการหายของรอยโรคเพิ่มขึ้น (late 
success) จากการติดตามในช่วง 10-17 ปี   เป็นจ�านวนร้อย

ละ 6.4 นอกจากนีย้งัพบการเกดิรอยโรครอบปลายรากขึน้ใหม่ 

(late failure) จากการติดตามในช่วง 20-27 ปี เป็นจ�านวน

ร้อยละ 1.5 อีกด้วย 

 จากตัวอย่างหลายการศึกษาข้างต้นจะพบว่าระยะเวลาที่

ใช้ ในการติดตามผลนั้นมีความส�าคัญต่อการประเมินการหาย

ของฟัน ฟันหลายซ่ีที่ถูกประเมินว่าเป็นโรค หรือก�าลังหาย  

หากมีการขยายระยะเวลาในการติดตามผลออกไปพบว่าอาจ

มีการหายเกิดขึ้นได้(17) Byström สรุปว่าตราบใดที่พบว่า

รอยโรครอบปลายรากมขีนาดลดลงอย่างต่อเนือ่งตลอดระยะ

เวลาทีต่ดิตามผลกไ็ม่ควรทีจ่ะตดัสนิว่าฟันซีน่ัน้ล้มเหลวในการ

รักษา(22)

 นอกจากนี้ได้มีการพัฒนาภาพถ่ายรังสีแบบดิจิตอล 

(digital radiograph) โดยจะสามารถลดปริมาณรังสีท่ี 

ผู้ป่วยต้องได้รับลงถึงร้อยละ 50-80 สามารถเห็นภาพถ่าย

ได้ทันทีและลดขั้นตอนการใช้น�้ายาเคมีต่างๆ ในการล้าง

ฟิล์ม และยังมีความละเอียดในการรับภาพได้มากกว่าภาพ

รังสีมาตรฐาน (conventional radiograph)(39) Grondahl 
และคณะได้น�าการใช้วิธี  ดิจิตอลสับแทร็กชัน (digital sub-
traction radiograph) มาเป็นเครื่องมือช่วยในการตรวจ

การเปลี่ยนแปลงของกระดูกบริเวณปลายราก พบว่าสามารถ

ตรวจพบการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นของกระดูกในรอย

โรคเริ่มต้นได้(40)  

 ดิจิตอลสับแทร็กชัน 

 หลักการของดิจิตอลสับแทร็กชันคือการน�าภาพถ่าย

รังสีแบบดิจิตอล ที่ต้องการประเมินมาซ้อนทับกับภาพรังสี

พื้นฐานของฟันซ่ีเดียวกันท่ีถูกถ่ายในต�าแหน่งเดียวกันโดยใช้

โปรแกรมเฉพาะในการวิเคราะห์ โดยต�าแหน่งหรือโครงสร้าง

ทีป่รากฏในทัง้สองภาพจะแสดงออกมาเป็นสเีทา ต�าแหน่งทีม่ี
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ความโปร่งรงัสมีากขึน้เมือ่เทยีบกบัภาพพืน้ฐาน (เช่น ในกรณี

มีการเพิ่มหรือขยายขนาดของรอยโรคปลายราก) จะปรากฏ

เป็นสีด�า และต�าแหน่งที่มีความทึบรังสีมากขึ้นเมื่อเทียบกับ

ภาพพื้นฐาน (เช่นในกรณีที่มีการสะสมของกระดูกหรือมีการ

หายของรอย โรคที่ปลายราก) จะปรากฏเป็นสีขาวหรือสว่าง

ขึ้น(41,42) 

 การประเมินการหายของรอยโรครอบรากฟันโดยใช้วิธี 

ดิจิตอลสับแทร็กชันนั้นมีประโยชน์ในการช่วยประเมินการ

เปลีย่นแปลงของกระดกูรอบปลายรากฟัน ซึง่พบว่ามคีวามไว

ในการตรวจพบความเปล่ียนแปลงความหนาแน่นของกระดูก

มากกว่าภาพรังสีมาตรฐาน(43) ดิจิตอลสับแทร็กชันจึงเป็น

เครื่องมือที่มีประโยชน์ในการช่วยประเมินการหายของรอย

โรครอบปลายรากหลังการรักษาคลองรากฟันได้ แต่วิธีการนี้

ยงัมขีอ้จ�ากดัคอืต้องการเครือ่งมอื และโปรแกรมทีเ่พิ่มขึน้จงึ

อาจท�าให้เกิดความยุ่งยากในการน�าไปใช้ได้

 โคนบมีซีท ี(Cone-Beam Computed Tomography: 
CBCT)
 จากข้อจ�ากัดของภาพรังสมีาตรฐานทีใ่ห้เหน็ภาพถ่ายรงัสี

ของโครงสร้างต่างๆ เพียงสองมิติ โคนบีมซีที จึงเป็นเครื่อง

มือท่ีถูกออกแบบมาเพื่อการสร้างภาพสามมิติของขากรรไกร

และใบหน้า รวมท้ังฟัน และเนือ้เยือ่รอบๆ ได้(44, 45) โคนบมีซทีี

มีความส�าคัญในงานทนัตกรรมหลายด้าน เช่น การศลัยกรรม

ขากรรไกร และใบหน้า การประเมินและรักษาอาการบาดเจ็บ

ของขากรรไกรและใบหน้า งานทันตกรรมรากเทียม รวมท้ัง

การรักษาคลองรากฟันด้วย(44)

 ในงานรกัษาคลองรากฟันได้มกีารใช้โคนบีมซทีใีนหลาย

ขัน้ตอน เช่น การตรวจหาคลองรากฟันหรือความผดิปกตขิอง

รูปร่างคลองรากฟันต่างๆ การตรวจและวินิจฉัยพยาธิสภาพ

รอบปลายราก ตรวจการแตกหกัของรากฟัน ตรวจการละลาย

ของรากฟัน ช่วยในการวางแผนเพือ่ท�าศลัยกรรมปลายรากฟัน 

เป็นต้น(46) ในด้านการตรวจพยาธิสภาพรอบปลายรากฟันนั้น

พบว่าโคนบีมซีทีมีความไว (sensitivity) และแม่นย�าในการ

ตรวจพบรอยโรคปลายรากมากกว่าภาพรังสีมาตรฐาน(45,47)  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Paula-Silva และคณะ ในปี 

2009(48) ที่ได้ท�าการศึกษาเปรียบเทียบถึงความสามารถใน

การตรวจพบรอยโรครอบปลายรากของภาพรังสีรอบปลาย

ราก (periapical radiographic) กับโคนบีมซีทีในฟันสุนัข

ทั้งหมด 83 ราก โดยใช้ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาเป็นตัว

อ้างอิง พบว่าฟันมีทั้งหมด 77 ราก (ร้อยละ 93) ที่ลักษณะ

ทางจุลพยาธิวิทยาพบว่า มีการอักเสบรอบปลายราก และ

เมื่อวินิจฉัยจากโคนบีมซีที สามารถตรวจพบรอยโรคปลาย

รากได้ร้อยละ 84 และลดลงเป็นร้อยละ 71 เมื่อวินิจฉัยจาก

ภาพรังสีรอบปลายราก Patel และคณะในปี 2012(49) ได้

ท�าการประเมินสภาวะรอบปลายรากฟันในผู้ป่วยท่ีได้รับการ 

รักษาคลองรากฟันไปแล้ว 1 ปี พบว่าอัตราความส�าเร็จ 

(healed+healing) จะลดลงเมือ่ใช้โคนบมีซที ี(ร้อยละ 89.4) 

ในการประเมินเมื่อเทียบกับ ภาพรังสีรอบปลายราก (ร้อยละ 

97.2) และโคนบีมซีทีสามารถตรวจพบรอยโรคที่เกิดขึ้นใหม่

ภายหลงัจากการรกัษาคลองรากฟันซึง่หมายถงึความล้มเหลว

ของการรักษาคลองรากฟันได้ร้อยละ 17.6 ในขณะที่ภาพรังสี

รอบปลายรากตรวจพบได้เพียงร้อยละ 1.3 ซึ่งแตกต่างกันถึง 

14 เท่า(49) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Estrela และคณะใน

ปี 2008 ที่เปรียบเทียบความแม่นย�าในการตรวจพบรอยโรค

รอบปลายรากระหว่างโคนบมีซที ีภาพรงัสรีอบปลายราก  และ

ภาพรังสีแพโนรามาพบว่า โคนบีมซีทีมีความแม่นย�าในการ

ตรวจรอยโรครอบปลายรากมากท่ีสุดและพบว่ามีโอกาสเกิด

ผลลบเทียม (false negative) ในการวินิจฉัยรอยโรครอบ

ปลายรากด้วยภาพรังสีรอบปลายรากสูง(50)

 แม้ว่าโคนบมีซทีจีะเป็นเครือ่งมอืทีมี่ความแม่นย�าในการ

ประเมินการหายของรอยโรครอบปลายราก แต่พบว่ายังมีข้อ

จ�ากัดในการใช้งานคือการเกิดการกระเจิงของแสง (scatter) 
และเกิดสิ่งแปลกปลอม (artifacts) ซึ่งเกิดจากการมีวัตถุที่

ทึบรังสีอยู่ใกล้กับบริเวณท่ีถ่ายภาพรังสี เช่น วัสดุบูรณะฟัน 

เดือยฟันแบบโลหะ วัสดุอุดคลองรากฟัน หรือเกิดจากการ

ขยับตัวของผู้ป่วยขณะถ่ายภาพรังสี ซ่ึงปรากฏการณ์เหล่านี้

จะท�าให้เกิดการบดบังโครงสร้างอ่ืนๆ และอาจท�าให้เกิดการ

ผิดพลาดในการแปลผลภาพถ่ายได้(46,51) นอกจากนี้ยังมีข้อ

จ�ากัดในด้านของค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบเนื่องจาก

การสั่งถ่ายภาพรังสีชนิดนี้มีค่าใช้จ่ายที่สูงมากเมื่อเทียบกับ

ภาพรังสีแบบมาตรฐาน การใช้โคนบีมซีทีเป็นเครื่องมือหลัก

ในการวนิจิฉยัหรอืตดิตามผลการรกัษาในผูป่้วยทกุรายนัน้อาจ

เป็นสิง่ทีไ่ม่จ�าเป็น ทนัตแพทย์ควรพจิารณาถงึความจ�าเป็นใน

การสั่งถ่ายภาพรังสีชนิดนี้รวมถึงความคุ้มค่าและประโยชน์ที่ 

ผู้ป่วยจะได้รับด้วย(46)

 การประเมินรอยโรครอบปลายรากโดยใช้ภาพถ่ายรังสี

นั้น จ�าเป็นจะต้องมีเครื่องมือหรือหลักเกณฑ์ที่เป็นมาตรฐาน
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ในการประเมนิผลเพือ่ให้เกิดความน่าเชือ่ถือ โดยเฉพาะในการ

ศกึษาผลของการรกัษาคลองรากฟัน จงึได้มกีารก�าหนดดชันทีี่

ใช้ ในการประเมินรอยโรครอบปลายรากฟันขึ้นมา คือ พีเอไอ

สกอร์ (PAI score) ซึง่คิดค้นโดย Ørstavik(52) และคณะ โดย

น�าภาพถ่ายรงัสท่ีีต้องการประเมนิไปเทยีบกบัรูปภาพอ้างองิที่

แสดงภาพถ่ายรังสี 5 แบบ หากภาพถ่ายรังสีมีลักษณะปลาย

รากคล้ายกับภาพอ้างอิงใดก็จะได้คะแนนตามภาพนั้นโดยใน

ฟันที่มีหลายรากจะใช้คะแนนของรากท่ีสูงท่ีสุดเป็นตัวแทน

ของฟันซี่นั้น การให้คะแนนของ PAI จะมีตั้งแต่ 1-5 โดย

มีความหมายดังตารางที่ 2 โดยฟันที่มีคะแนน 1 หรือ 2 นั้น

แสดงถงึสภาวะปลายรากท่ีปกต ิและฟันท่ีมคีะแนน 3-5 แสดง

ถงึการมีพยาธสิภาพบริเวณปลายรากซึง่มีความรุนแรงเพิม่ขึน้

ตามคะแนนที่ได้ โดยการศึกษาของ Ørstavik และคณะ นั้น

พบว่าการใช้ พีเอไอสกอร์ ในการประเมินพยาธิสภาพบริเวณ

ปลายรากฟันนัน้มีความถกูต้องแม่นย�า น่าเชือ่ถอื สามารถท�า

ซ�า้ได้ และสามารถแยกแยะลักษณะทีป่กตแิละผดิปกตบิรเิวณ

ปลายรากฟันได้ด ีเน่ืองจากมีการใช้ลกัษณะทางจลุพยาธวิทิยา

เป็นตัวอ้างอิงจึงสามารถแสดงถึงสภาวะที่แท้จริงของบริเวณ

รอบปลายรากฟันได้(52)

ตารางที่ 2 แสดงความหมายของพีเอไอสกอร์ (ปรับปรุงจาก 

Ørstavik ปี 1996(38))

Table 2 Description of PAI score (Adapted from 
Ørstavik 1996(38))

พีเอไอ

สกอร์

ควำมหมำย

1 ฟันที่มีลักษณะเนื้อเยื่อรอบปลายรากปกติ

2 มกีารเปลีย่นแปลงโครงสร้างของกระดกูรอบปลายรากแต่

ไม่ใช่พยาธิสภาพของปลายราก

3 มกีารเปลีย่นแปลงโครงสร้างของกระดูกรอบปลายรากและ

มีการสูญเสียแร่ธาตุแสดงถึงการมีพยาธิสภาพที่ปลายราก

4 มีรอยโรคโปร่งรังสี ขอบเขตชัดเจน

5 มีรอยโรคโปร่งรังสีและมีการเปล่ียนแปลงโครงสร้างของ

กระดูกแผ่ขยายออกไป

 • การประเมินลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา (Histo- 
logical evaluation)
 แม้ว่าการประเมินลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาไม่ได้ถูก

น�ามาใช้เป็นวิธีการหลักในการประเมินการหายของฟันภาย

หลังจากการรักษาคลองรากฟันแล้วเนื่องจากมีข้อจ�ากัดใน

การที่จะต้องตัดปลายรากฟันเพื่อให้ได้ตัวอย่างบริเวณปลาย

รากฟันมา ยกเว้นในกรณีที่มีการตัดปลายรากหรือมีการถอน

ฟัน จึงจะสามารถน�าตัวอย่างบริเวณปลายรากฟันมาตรวจ

ได้ อย่างไรก็ตามการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาสามารถให้

ข้อมูลการวินิจฉัยท่ีแน่ชัดถึงระดับเซลล์ เช่น สามารถตรวจ

พบเซลล์อักเสบหรือเชื้อแบคทีเรียในเนื้อเยื่อรอบปลายราก

ได้(48) Brynolf ในปี 1967(53) ศึกษาลักษณะทางจุลพยาธิ

วิทยาเปรียบเทียบกับลักษณะทางภาพรังสีของฟันที่ได้จาก

ศพดองเพือ่การศกึษา พบว่าลกัษณะทัง้สองประการนีม้คีวาม

สอดคล้องกัน  จึงเป็นที่มาของการคิดค้น พีเอไอสกอร์ เพื่อ

ใช้ประเมินรอยโรครอบปลายรากจากภาพถ่ายรังสี ซึ่งเป็นท่ี

นิยมในหลายการศึกษา(3,5,6,38) การตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

มคีวามไวในการตรวจรอยโรคเริม่ต้นของสภาวะปรทินัต์ปลาย

รากอักเสบได้ โดยสามารถพบการละลายของกระดูกได้ ใน 

7 วันหลังจากที่มีการท�าให้คลองรากฟันติดเชื้อ(54) Ricucci 
และคณะในปี 2009 ได้ท�าการศึกษาลักษณะทางจุลพยาธิ

วิทยาของฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันมาแล้ว แต่ต้อง

ถกูถอนเนือ่งจากไม่สามารถบรูณะฟันได้เป็นจ�านวนทัง้สิน้ 51 

ซี่ โดยฟันเหล่านี้ได้รับการรักษาคลองรากฟันมา 2 ปี ถึง 22 

ปี 4 เดือน (เฉลี่ย 10 ปี 3 เดือน) ผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงทาง

คลินิกใดๆ และจากภาพถ่ายรังสีก่อนถอนต้องไม่มีลักษณะ

ของสภาวะปริทันต์ปลายรากอักเสบ คือ มีผิวกระดูกเบ้าฟัน 

ช่องเอ็นยึดปริทันต์ (PDL space) และ กระดูกรอบปลาย

รากท่ีปกติ พบว่าลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของฟันที่ไม่มี

อาการทางคลินิกและมีภาพถ่ายรังสีท่ีปกติเหล่านี้ มีบางซี่ที่

พบเซลล์อักเสบเรื้อรัง (chronic inflammatory cells) เช่น 

แมกโครแฟจ  ลิมโฟไชต์ (lymphocyte) และพลาสมาเซลล์ 

ในบรเิวณปลายรากฟัน  ดงันัน้การประเมนิทางคลนิกิและทาง

ภาพถ่ายรังสีจึงอาจไม่เพียงพอท่ีจะให้ข้อสรุปว่าฟันนั้นมีการ

หายที่แท้จริง(10)  

 อย่างไรกต็ามวธิกีารประเมนิทางจลุพยาธวิทิยานัน้ มข้ีอ

จ�ากดัคอื ไม่สามารถท�าได้ทกุกรณแีละอาจไม่มคีวามจ�าเป็นที่

จะต้องท�าหากผูป่้วยไม่มอีาการแสดงทางคลนิกิใดๆ ยกเว้นใน

กรณทีีม่กีารผ่าตัดปลายรากฟันควรส่งตรวจทางจลุพยาธิวทิยา

เพื่อให้ได้การวินิจฉัยที่แท้จริง

 • การประเมินทางอณูชีววิทยา 

 ปัจจุบันความก้าวหน้าทางด้านอณูชีววิทยามีบทบาท

ส�าคัญในการพัฒนาความรู้ ในทางทันตกรรม และได้มีความ
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พยายามน�าความรู้ ในด้านน้ีมาติดตามการหายของสภาวะ 

ปริทันต์ปลายรากอักเสบ เช่น Garlet และคณะ(11) ได้ศึกษา

พบยนีทีเ่ก่ียวข้องกบัการหาย (healing gene) ในแกรนโูลมา

รอบปลายรากของฟันท่ีได้รับการตัดปลายรากฟันหลังจาก

การรักษาคลองรากฟันแล้ว พบว่ามีการแสดงออกของยีนท่ี

เกี่ยวข้องกับการหายบางชนิดมากกว่าปลายรากที่ปกติถึง 5  

เท่า และ ยีนทีเ่พิม่มากขึน้นีย้งัมคีวามแตกต่างกนัระหว่าง แกร- 

นโูลมากัมมนัต์ (active granulomas) และ แกรนโูลมาอกมั

มันต์ (inactive granulomas) เช่น ในแกรนูโลมากัมมันต์ 

จะพบ ทีเอ็นเอฟ (TNF) และ ซีเอ็กซ์ซีแอล 11 (CXCL11) 
มากกว่า ในขณะที่ แกรนูโลมาอกัมมันต์ จะพบ เซอร์พิน อี1 

(SERPIN E1) ทีไอเอ็มพี 1 (TIMP1) คอลลาเจน ประเภท

ที่ 1 ชนิดแอลฟา 1 (COL1A1) ทีจีเอฟ เบตา 1 (TGFB1) 
และ อินทีกริน แอลฟา 4  (ITGA4 ) มากกว่า ซึ่งยีนเหล่านี้

ล้วนแต่เป็นสารทีถู่กสร้างข้ึนในข้ันตอนต่างๆ ของกระบวนการ

การหายของแผล จึงต้องมีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของ

การสร้างยีนเหล่านี้กับการหายของรอยโรครอบปลายรากต่อ

ไป โดยกระบวนการหายของแผลนั้นเป็นกระบวนการที่ซับ

ซ้อนมีการสร้างสารที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบและไซโทไคน์ 

(cytokine) ต่างๆ หลายชนิด การศึกษาทางอณูชีววิทยา

แม้ว่าจงึมปีระโยชน์ในการตดิตามและประเมนิสภาวะปรทินัต์

ปลายรากอกัเสบ ซึง่ในอนาคตหากมกีารพฒันาความรูแ้ละวธิี

การทางด้านอณูชีววิทยามากขึ้นก็จะสามารถน�ามาประยุกต์

ใช้หรือพัฒนาองค์ความรู้ ในด้านการรักษาคลองรากฟันให้

ประสบความส�าเร็จต่อไป 

สรุป
 การประเมินและติดตามการหายภายหลังจากการรักษา

คลองรากฟันนั้นเป็นสิ่งส�าคัญ เพื่อให้ทันตแพทย์สามารถ

ประเมินผลของการรักษา และวางแผนการรักษาต่อไปให้กับ

ผู้ป่วยได้ และได้มีการพัฒนาวิธีการต่างๆ ขึ้นมา เพื่อช่วยให้

ทันตแพทย์สามารถประเมินการหายหลังจากการรักษาคลอง

รากฟันได้ถกูต้องแม่นย�ามากยิง่ขึน้ อย่างไรกต็ามการประเมนิ

การหายจากอาการทางคลินิกและจากภาพถ่ายรังสียังคงเป็น

เครือ่งมอืพืน้ฐานท่ีมีความส�าคัญและมีความจ�าเป็นอย่างย่ิง ใน

กรณีที่ต้องการรายละเอียดเพิ่มเติมทันตแพทย์สามารถเลือก

ใช้วธิกีารอืน่ๆ ได้ โดยการเลอืกใช้วธิใีดกต็าม ทนัตแพทย์ควร

พิจารณาถงึความจ�าเป็น ผลดแีละผลเสียของวธิกีารนัน้ๆ เพือ่

ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย
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