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บทคัดย่อ

	 ฟันท่ีมีภาวะฟันในฟันจัดเป็นประเภทหนึ่งของความผันแปรทางกายวิภาคซึ่งมีลักษณะกายวิภาคที่สลับซับซ้อน น�ำมาซึ่งความท้าทายส�ำหรับ

ทันตแพทย์ที่ตรวจพบ การตรวจวินิจฉัยอย่างละเอียดและรอบคอบจะน�ำมาซึ่งการวางแผนการรักษาที่ถูกต้องแม่นย�ำ ตั้งแต่ขั้นตอนของการเปิดทางเข้าสู่

คลองรากฟัน การระบุต�ำแหน่งของคลองรากฟัน การเตรียมคลองรากฟัน การอุดปิดระบบคลองรากฟันไปจนถึงการบูรณะฟัน บทความฉบับนี้ 

มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอแนวทางการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรมร่วมกับการท�ำเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชันในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

มีภาวะฟันในฟันประเภทที่สามที่ประสบความส�ำเร็จภายหลังการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี
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Abstract

	 Invaginated teeth present technical challenge in endodontic management because of their anatomical complexity.  

A thorough knowledge of root canal anatomy as well as the accurate diagnosis is imperative for the successful outcome. 

Moreover, such case often requires a comprehensive treatment approach to effectively cleaning, shaping and three-dimensional 

obturation. This case report will provide an overview in diagnosis, treatment planning and a step-by-step clinical technique,  

by using non-surgical root canal treatment and MTA apexification technique, in the successful endodontic management of a 

complex dens invaginatus case.

Keywords: Bioceramic sealer, Cone beam computerized tomography, Dens invaginatus, MTA apexification, Non-surgical root canal 

treatment
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บทน�ำ
	 ภาวะฟันในฟัน (dens invaginatus) เป็นความผนัแปร

ทางกายวิภาคของตัวฟันซึ่งเกิดจากความผิดปกติของการ

สร้างฟันตั้งแต่ก�ำเนิดในระยะแคป (cap stage) สาเหตุของ

การเกิดภาวะฟันในฟันยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัดแต่สันนิษฐาน

ว ่าเกิดจากการม ้วนตัวเข ้าของอวัยวะสร ้างเคลือบฟัน 

(enamel organ) เข้าไปในส่วนปุ่มเน้ือก�ำเนิดฟัน (dental 

papilla) ก่อนที่จะเกิดการสะสมของแร่ธาตุอย่างสมบูรณ์ (1) 

โดยสามารถพบอุบัติการณ์ได้ตั้งแต่ร้อยละ 0.3-10 (2) และ

พบมากที่สุดที่ฟันตัดบนซี่ข้าง โดยส่วนมากทันตแพทย์มักจะ

ตรวจพบโดยบังเอิญจากการตรวจทางภาพถ่ายรังสีเนื่องจาก

ฟันที่มีภาวะฟันในฟันส่วนใหญ่มักมีลักษณะภายนอกคล้าย

ฟันปกติ ในผู้ป่วยบางคนอาจพบลักษณะของฟันหมุด (peg-

shaped) ฟันที่มีหลุมเพดานลึก (deep palatal groove) 

หรือฟันที่มีขนาดใหญ่กว่าฟันปกติ (barrel shape) ได้ 

	 ในปี 1957 Oehler (3) ได้จ�ำแนกประเภทฟันที่มีภาวะ

ฟันในฟันตามความลึกของส่วนที่ยื่นลงไปในคลองรากฟันจาก

ลักษณะทางภาพถ่ายรังสี ออกเป็น 3 ประเภทได้แก่

	 ประเภทที่ 1: ส่วนที่ ย่ืนเข้าไปมีเคลือบฟันรองรับ 

(enamel-lined) และอยู ่ในส่วนของตัวฟันไม่ลึกลงไปใน

คลองรากฟันและไม่เกินส่วนร่อยต่อของชั้นเคลือบฟันและ

เคลือบรากฟัน (CEJ) โดยพบได้ร้อยละ 69.8%–93.8%

	 ประเภทที่ 2: ส่วนที่ยื่นเข้าไปมีเคลือบฟันรองรับ 

(enamel-lined) และอยู่ในส่วนของโพรงประสาทฟัน ไม่มี

ทางเชื่อมต่อกับช่องเอ็นยึดปริทันต์ โดยพบได้ร้อยละ 3.1%–

26.6% 

	 ประเภทที่ 3 แบ่งออกเป็น ประเภทที่ 3A: ส่วนท่ียื่น

ยาวไปมีทางเชื่อมกับช่องเอ็นยึดปริทันต์ทางด้านข้าง แต่ไม่มี

ทางเชื่อมกับโพรงประสาทฟัน และประเภทที่ 3B: ส่วนที่ยื่น

ยาวไปจนถึงปลายรากฟัน ท�ำ ให้มีทางเชื่อมต่อกับช่องเอ็นยึด

ปรทินัต์ทางรเูปิดปลายรากฟัน ซึง่โดยส่วนมากไม่มทีางเช่ือมต่อ 

กับโพรงประสาทฟัน โดยพบรวมกนัได้ร้อยละ 3.0%–12.5%

	 ปัญหาส�ำคญัของฟันทีม่ภีาวะฟันในฟัน คอื การมส่ีวนยืน่

เข้าไปในคลองรากฟันซึง่จะเป็นทางเชือ่มต่อระหว่างสิง่แวดล้อม

ภายในช่องปากและโพรงเนื้อเยื่อในตัวฟัน ท�ำให้มีโอกาสท่ี

จุลชีพในช่องปากจะเข้าไปท�ำให้เกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อ

โพรงประสาทฟันและเกดิพยาธสิภาพทีป่ลายรากฟันตามมาได ้

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอแนวทางการ

รักษาคลองรากฟันตั้งแต่การวินิจฉัย การแปลผลข้อมูลทาง

ภาพถ่ายรังสีและขั้นตอนต่างๆในการรักษาคลองรากฟัน 

โดยไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรมในฟันตัดบนซี่ข้างที่มีภาวะฟัน 

ในฟันประเภทที่สามร่วมด้วย

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 17 ปีถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษา

คลองรากฟันตัดบนซี่ข้างด้านซ้าย (ซี่ 22) จากการซักประวัติ

เพิ่มเติม ผู้ป่วยได้ไปพบทันตแพทย์ท่ีคลินิกเอกชนและตรวจ

พบว่ามีรอยผุลึกทะลุโพรงประสาทฟันร่วมกับตรวจพบ 

รอยโรครอบปลายรากขนาดใหญ่ จึงได้ท�ำการเปิดรักษาคลอง

รากฟัน แต่ไม่สามารถหาคลองรากฟันได้ครบ จึงส่งต่อผู้ป่วย

มาเพื่อรับการรักษาต่อ ปัจจุบันไม่มีอาการใดๆ ผู้ป่วยปฏิเสธ

โรคประจ�ำตัวและการแพ้ยา 

	 จากการตรวจภายนอกช่องปากพบว่ามีลักษณะปกติ 

การตรวจภายในช่องปากฟันซี่ 22 มีขนาดเล็กกว่าฟันปกติทั้ง

ในแนว labio-lingual และ mesio-distal ตัวฟันเรียวเล็กมี

ลักษณะคล้ายฟันหมุดและบิดเอียงท�ำมุม 90 องศากับแนว

แกนฟัน (Torsi-version) พบวัสดุบูรณะชั่วคราวทางด้าน 

incisal ขอบแนบสนิท ด้าน labial พบ orthodontic 

bracket เคาะคล�ำไม่เจ็บ ไม่พบร่องลึกปริทันต์ ไม่พบการสบ

กระแทกทั้งในต�ำแหน่ง centric และ eccentric ลักษณะ

เนื้อเยื่ออ่อนในช่องปากปกติ ไม่พบรูเปิดทางหนองไหลและ 

ไม่พบการเปลี่ยนสีของตัวฟัน

	 การตรวจทางภาพรังสี (ภาพที่ 1 ภาพรังสีที่ 1) พบฟัน

ซี่ 22 พบเงาทึบรังสีของวัสดุบูรณะชั่วคราวทางด้าน incisal 

ใต้ต่อบริเวณนี้พบเงาทึบรังสีซึ่งมีความทึบรังสีใกล้เคียงกับ

เคลือบฟันทอดยาวต่อเนื่องลงไปในคลองรากฟันจนถึงระดับ 

middle ต่อ apical third คาดว่าเป็นลักษณะของเคลือบฟัน

ท่ีมีการม้วนตัวเข้าไป ท�ำให้เกิดลักษณะของคลองรากฟัน

เทียม (Invagination canal/ pseudo-canal) บริเวณด้าน 

mesial ต่อคลองรากฟันเทียมพบเงาโปร่งรังสีของคลอง

รากฟันหลัก (main canal) ท่ีมีความซับซ้อน โดยสามารถ

ระบุขอบเขตของคลองรากฟันหลักส่วนต้นได้หนึ่งคลอง
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รากฟันทอดยาวต่อเนื่องลงไปในคลองรากฟันจนถึงระดับ 

middle third หลังจากนั้นแยกออกเป็นสองคลองรากฟัน

และรวมเป็นหนึ่งคลองรากฟันในส่วนปลายตามล�ำดับ  

พบการขาดหายไปของช่องเอ็นยึดปริทันต์ (PDL space)  

และผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) ในส่วน middle  

ต่อกับ apical third ของรากฟัน พบเงาโปร่งรังสีสองวงท่ีมี

ลักษณะขอบเขตชัดเจน ไม่มีเงาขาวล้อมรอบ ขนาดกว้าง 6 

มิลลิเมตร สูง 7 มิลลิเมตรที่บริเวณปลายรากฟันและขนาด

กว้าง 7 มิลลิเมตร สูง 8 มิลลิเมตรที่บริเวณด้านข้างของ

รากฟัน ยอดกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar crest) อยู่ในระดับ

ปกติ ส่วนฟันซี่ 12 ตัวฟันปกติ รากฟันพบหนึ่งรากและหนึ่ง

คลองรากฟันซ่ึงมีลักษณะปกติ สามารถระบุขอบเขตของ

คลองรากฟันได้โดยตลอดความยาวราก ช่องเอ็นยึดปริทันต์

และผิวกระดูกเบ้าฟันมีลักษณะปกติตลอดความยาวของ

รากฟัน ยอดกระดูกเบ้าฟันอยู่ในระดับปกติ (ภาพที่ 1 ภาพ

รังสีที่ 2)

	 เนื่องจากข้อจ�ำกัดของภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากที่ไม่

สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะภายในคลองรากฟันได้ครบ

ถ้วน จึงพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร ์

ล�ำรังสีรูปกรวย (Cone-beam computed tomography) 

เพื่อให้ทราบรายละเอียดภายในคลองรากฟันที่ชัดเจนมากขึ้น 

เมื่อวิเคราะห์โดยท�ำการตัดภาพในมุมมอง coronal และ 

axial view ไล่ลงไปในแนว corono-apical พบว่าเมื่อรื้อวัสดุ

บูรณะชั่วคราวด้าน incisal ออกจะพบจุด radiolucent area 

ท่ีอยู่ค่อนไปทางด้าน disto-palatal มีหน้าตัดเป็นวงกลมที่

ถูกล้อมรอบด้วยเส้นทึบรังสีที่มีความทึบรังสีเท่ากับเคลือบฟัน

ซึ่งแสดงถึงคลองรากฟันเทียมท่ีเกิดจากการม้วนตัวของ 

enamel organ เข้ามาภายในคลองรากฟัน (ภาพท่ี 2 ภาพ

รังสี CBCT 1) นอกจากนี้ภายในคลองรากฟันเทียมยังพบ 

เงาทึบรังสีที่มีความทึบรังสีใกล้เคียงเนื้อฟันขนาดกว้าง 3 

มิลลิเมตร สูง 2 มิลลิเมตรท่ีระดับ 7 มิลลิเมตรใต้ต่อรอยต่อ

ระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (ภาพที่ 2 ภาพรังสี 

CBCT 4) ส่วนรูเปิดคลองรากฟันหลักจะอยู ่ในต�ำแหน่ง 

mesio-labial ต่อคลองรากฟันเทียม โดยจะอยู่ต�่ำกว่ารอยต่อ

ระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (Cementoenamel 

junction) ประมาณ 2 มิลลิเมตร (ภาพที่ 2 ภาพรังสี CBCT 

2) มีลักษณะหน้าตัดเป็นรูปตัวซี (ภาพที่ 2 ภาพรังสี CBCT 3 

และ 4) โดยมีขอบเขตตั้งแต่บริเวณ disto-labial line angle 

ไปจนถึงกึ่งกลางด้าน mesial โดยในส่วนกลางของคลอง

รากฟันหลักจะมีลักษณะหน้าตัดเป็นวงกลม (ภาพที่ 2 ภาพ

รังสี CBCT 5) และค่อยๆรวมกันเป็นหนึ่งรูเปิดออกสู่บริเวณ

ปลายรากฟัน (ภาพที่ 2 ภาพรังสี CBCT 6)

ภาพที่ 1	 (ซ้าย) ภาพรังสีที่ 1 แสดงลักษณะทางภาพรังสีท่ีมีการม้วนตัวของเคลือบฟันเข้าในตัวฟันซ่ี 22 (ขวา) ภาพรังสีที่ 2 

แสดงลักษณะของฟันซี่ 12 ตัวฟันและรากฟันมีลักษณะปกติ
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	 จากผลการตรวจทางคลินิก การทดสอบเพิ่มเติมและ

ภาพถ่ายรังสีให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซ่ี 22 

เป็น Previously initiated therapy with asymptomatic 

apical periodontitis วางแผนการรักษาคลองรากฟันโดยไม่

ใช้วิธีทางศัลยกรรม เนื่องจากฟันซี่นี้มีสาเหตุจากการติดเชื้อ

ภายในระบบคลองรากฟันและพิจารณาบูรณะภายหลังการ

รักษาคลองรากฟันด้วยเดือยฟัน แกนฟันเรซินคอมโพสิตและ

บูรณะฟันด้วยการอุดฟันด้วยวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตหรือ

การท�ำวีเนียร์ (Veneer) ภายหลังจัดฟันเสร็จสมบูรณ์ หลัง

จากการอธิบายแผนการรักษา ทางเลือกในการรักษา ขั้นตอน 

ระยะเวลาและการพยากรณ์โรคแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยตัดสินใจรับ

การรักษาตามรายละเอียดข้างต้น โดยขั้นตอนการรักษามีดังนี้

	 การรักษาครั้งที่ 1: ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย กรอรื้อวัสดุ

อุดชั่วคราวออก พบต�ำแหน่งของรูเป ิดคลองรากฟัน 1 

ต�ำแหน่งที่อยู่ค่อนมาทางด้าน disto-palatal ภายหลังจาก

ท�ำการวิเคราะห์ต�ำแหน่งของคลองรากฟันดังกล่าวคาดว่า

สัมพันธ์กับต�ำแหน่งที่เป็นคลองรากฟันเทียม ภายในคลอง

รากฟันเทียมพบลักษณะของเนื้อเยื่อแข็ง (ภาพที่ 3 ภาพใต้

กล้องจุลทรรศน์ที่  1) ซึ่งสัมพันธ ์กับเงาทึบรังสีที่พบใน

ภาพถ่ายรังสี CBCT (ภาพที่ 2 ภาพรังสี CBCT 4) จึงกรอออก

โดยใช้หัวกรออัลตร้าโซนิกส์ Start-X เบอร์ 3 ร่วมกับการใช ้

long-shanked spoon excavator จนได้ทางตรงเข้าสู่คลอง

รากฟันเทียม ส�ำรวจภายใต้กล้องจุลทรรศน์พบลักษณะ 

ปลายรากฟันเปิดกว้าง (open apex)หลังจากนั้นจึงใส่ K-file 

ภาพที่ 2	 แสดงภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสีรูปกรวยของฟันซ่ี 22 (ลูกศรเหลือง) แสดงต�ำแหน่งของรูเปิดคลอง

รากฟันเทียม (ลูกศรขาว) แสดงต�ำแหน่งของรูเปิดคลองรากฟันหลัก



Thai Endodontic Association
Thai Endod J

107การรักษาคลองรากฟันในฟันที่มีภาวะฟันในฟันประเภทที่ 3
ชนากานต์ สินเสรีกุล และ ศิรวุฒิ หิรัญอัศว์

เบอร์ 15 ลงไปส�ำรวจภายในคลองรากฟันร่วมกับตรวจสอบ

ความยาวรากฟันด้วยเครื่องวัดความยาวรากฟันด้วยไฟฟ้า 

(electronic apex locator) พบว่าเครื่องมือสามารถผ่านลง

ไปถึงบริเวณปลายรากฟันและได้ apical patency ยืนยัน

ความยาวรากฟันด้วยการถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพท่ี 3 

ภาพรังสีที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl โดยใช้เข็ม

ล้างที่มีรูเปิดทางด้านข้าง (Max-i-probe) ซับแห้ง ใส่ยา

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดส�ำเร็จรูป (UltraCal®) บูรณะ

ชั่วคราวสองชั้นด้วยเควิท (CavitTM) และไออาร์เอ็ม (IRM®) 

ถอดแผ่นยางกันน�้ำลายและตรวจสอบการสบฟัน

	 การรกัษาคร้ังที ่2: ห่างจากครัง้แรก 1 สปัดาห์ ผูป่้วย

ไม่มอีาการใดๆ วัสดบุรูณะชัว่คราวอยูใ่นสภาพด ีเคาะคล�ำไม่เจ็บ 

เริ่มให้การรักษาต่อโดยใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย รื้อวัสดุบูรณะ

ชัว่คราวออก ระบตุ�ำแหน่งทีเ่ป็นคลองรากฟันหลกัโดยใช้หวักรอ 

อลัตร้าโซนกิส์ Start-X เบอร์ 3 กรอภายใต้กล้องจุลทรรศน์ไป

ในทศิทาง mesio-labial ต่อรเูปิดคลองรากฟันเทยีม โดยกรอ

ลึกลงไปในแนว apical ต่อรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและ

เคลอืบรากฟันประมาณ 2 มลิลเิมตรและสงัเกตให้มรีะยะห่าง

จากเนือ้ฟันส่วนนอกทางด้าน mesial และ labial ประมาณ 1 

มลิลเิมตรร่วมกบัการใช้ endodontic explorer DG 16 ในการ

หาจดุจกิตดิ เมือ่พบจุดจิกติดซึง่คาดว่าน่าจะเป็นต�ำแหน่งของรู

เปิดคลองรากฟันหลกั (ภาพที ่4 ภาพใต้กล้องจลุทรรศน์ที ่2)  

จึงใส่ K-file เบอร์ 10 ลงไปส�ำรวจในคลองรากฟันในลกัษณะ 

watch winding action ไปมาโดยไม่ออกแรงกดเครื่องมือ 

ร่วมกับตรวจสอบความยาวรากฟันด้วยเครื่องวัดความยาว

รากฟันด้วยไฟฟ้า พบว่าเครื่องมือสามารถผ่านลงไปได้จนถึง

ปลายรากฟันและได้ apical patency ยนืยนัความยาวรากฟัน

ด้วยการถ่ายภาพรงัส ี(ภาพท่ี 4 ภาพรงัสท่ีี 4) จากภาพถ่ายรงัสี

สงัเกตได้ว่ายงัพบเงาโปร่งรงัสขีองคลองรากฟันท่ียงัหาไม่พบอยู่

ทางด้าน mesial คาดว่าเป็นต�ำแหน่งของคลองรากฟันรปูตวัซทีี่

เหน็ในภาพถ่ายรงัสสีามมติ ิล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl 

ซบัแห้ง ใส่ยาแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ชนดิส�ำเรจ็รปู บรูณะชัว่คราว

สองช้ันด้วยเควติและไออาร์เอม็ ตรวจสอบการสบฟัน

ภาพที่ 3 (ซ้าย) ภาพรังสีที่ 3 แสดงขั้นตอนการวัดความยาวท�ำงานในคลองรากฟันเทียม ส่วนภาพใต้กล้องจุลทรรศน์ที่ 1 แสดง

ลักษณะของเน้ือเยื่อแข็งในคลองรากฟันเทียม (กลาง ลูกศรสีเหลือง) และต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันเทียม พบลักษณะของ

ปลายรากฟันเปิดกว้าง (ขวา ลูกศรสีเหลือง)

ภาพที่ 4	 (ซ้าย) ภาพรังสีที่ 4 แสดงขั้นตอนการวัดความยาว

ท�ำงานในคลองรากฟันหลัก ML (ขวา) ภาพใต้กล้องจุลทรรศน์

ที่ 2 แสดงต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันของคลองรากฟันหลัก 

ML (ลูกศรสีแดง)
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	 การรักษาครั้งที่ 3: หลังจากนั้น 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการใดๆ วัสดุบูรณะชั่วคราวอยู่ในสภาพดี เคาะคล�ำไม่เจ็บ 

เริ่มให้การรักษาต่อโดยใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย รื้อวัสดุบูรณะ

ชั่วคราวออก หาต�ำแหน่งของรูเปิดคลองรากฟันหลักรูปตัวซี

ต่อโดยใช้หัวกรออัลตร้าโซนิกส์ ET20D กรอไปในทิศทาง 

mesio-labial ต่อรูเปิดคลองรากฟันหลัก ML ที่หาเจอในการ

รักษาคร้ังก่อนอกีประมาณ 2 มลิลเิมตร สลบักบัการใช้เครือ่งมอื 

endodontic explorer DG 16 พยายามหาจุดจิกติด เมื่อพบ

จุดจิกติดซึ่งคาดว่าน่าจะเป็นต�ำแหน่งของรูเปิดคลองรากฟัน

หลักรูปตัวซี จึงกรอตามร่องแคบด้วยหัวกรออัลตร้าโซนิกส ์

ET20D จนเชื่อมเป็นรูปตัวซี (ภาพที่ 5 ภาพใต้กล้องจุลทรรศน์

ที่ 3) หลังจากนั้นจึงใส่ K-file เบอร์ 10 และยืนยันความยาว

ในแต ่ละคลองรากฟันโดยการถ ่ายภาพรังสีตรวจสอบ  

(ภาพที่ 5 ภาพรังสีที่ 5) จากภาพถ่ายรังสีพบว่าส่วนรูเปิด

คลองรากฟันหลักรูปตัวซี (ML, MB1, B และ D) สามารถใส่

เครื่องมือได้ 4 ต�ำแหน่งโดยแยกกันที่คนละต�ำแหน่งของรูเปิด

คลองรากฟันและรวมกันในส่วนปลายรากและยังพบเงาโปร่ง

รังสีของคลองรากฟันอีกหนึ่งต�ำแหน่งทางด้าน mesial ที่ยัง

ไม่สามารถใส่เครื่องมือลงไปได้จึงคาดว่าน่าจะเป็นต�ำแหน่ง

ของรูเปิดคลองรากฟันที่ยังหาไม่พบ ล้างคลองรากฟันด้วย 

2.5% NaOCl ซับแห้ง ใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิด

ส�ำเร็จรูป บูรณะชั่วคราวสองชั้นด้วยเควิตและไออาร์เอ็ม 

ตรวจสอบการสบฟัน

	 การรักษาครั้งที่ 4: หลังจากนั้น 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการใดๆ วัสดุบูรณะช่ัวคราวอยู่ในสภาพดี เคาะคล�ำไม่เจ็บ 

เริ่มให้การรักษาต่อโดยใส่แผ่นยางกันน�้ำลายที่ รื้อวัสดุบูรณะ

ชั่วคราวออก ท�ำการหารูเปิดคลองรากฟันหลักที่ยังหาไม่เจอ

ต่อ โดยเมื่อวิเคราะห์จากภาพถ่ายรังสี (ภาพที่ 5 ภาพรังสีที่ 5) 

จะพบว่า มีเนื้อฟันส่วนต้นท่ีบดบังในส่วนรูเปิดคลองรากฟันที่

ยังหาไม่พบ (ลูกศรเขียว) จึงใช้หัวกรออัลตร้าโซนิกส์ ET20D 

กรอภายใต้กล้องจุลทรรศน์ตามร่องรูปตัวซีไปในทิศทาง 

mesio-lingual มากขึ้น พบว่ามีจุดที่สามารถจิกติดได้ด้วย

เครื่องมือ endodontic explorer DG 16 จึงใส่ K-file  

เบอร์ 10 ลงไปส�ำรวจในคลองรากฟันในลักษณะ watch 

winding action จนได้ apical patency ยืนยันความยาว

รากฟันด้วยเครื่องวัดความยาวรากฟันด้วยไฟฟ้าและถ่ายภาพ

รังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 6 ภาพรังสีที่ 6) สร้าง glide path ด้วย 

Flex-o-file จนถึงเบอร์ 15 และขยายคลองรากฟันหลัก

ทั้งหมดด้วยเครื่องมือในระบบ WaveOne Gold PrimaryTM  

โดยใช้อีดีทีเอ เพสท์ (Glyde) เป็นสารหล่อลื่นในการขยาย

คลองรากฟันสลับกับการล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl 

และท�ำ  recapitulation ด้วย K-file เบอร์ 10 (ภาพที่ 6  

ภาพใต้กล้องจุลทรรศน์ที่ 4) ในส่วนของคลองรากฟันเทียมที่มี

ขนาดใหญ่และผายกว้างอยู่แล้ว การขยายคลองรากฟันที่มาก

เกินไปอาจท�ำให้ผนังคลองรากฟันบาง จึงท�ำการขยายโดยใช้

ไฟล์ลูบท�ำความสะอาดผนังคลองรากฟันโดยรอบและล้าง

ภาพที่ 5	 (ซ้าย) ภาพรังสีที่ 5 แสดงขั้นตอนการวัดความยาวท�ำงานในคลองรากฟันหลัก ML และคลองรากฟันหลักรูปตัวซี 

(MB1, B และ D) จะพบว่ายังมีอีกหนึ่งคลองรากฟันที่ยังหาไม่พบ (ลูกศรเขียว)   (ขวา) ภาพใต้กล้องจุลทรรศน์ที่ 3 แสดงต�ำแหน่ง

ของรูเปิดคลองรากฟันหลักรูปตัวซี
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คลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl ปริมาณมากร่วมกับการท�ำ

แพสซิฟ อัลตราโซนิกส์ อิริเกชัน (Passive ultrasonic 

irrigation) ซับแห้ง ใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดส�ำเร็จรูป 

บูรณะชั่วคราวสองชั้นด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบ 

การสบฟัน 

	 การรักษาครั้งที่ 5: หลังจากนั้น 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการใดๆ วัสดุบูรณะชั่วคราวอยู่ในสภาพดี เคาะคล�ำไม่เจ็บ 

เริ่มให้การรักษาต่อโดยใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย รื้อวัสดุบูรณะ

ชั่วคราวออก ท�ำการล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl, 

17% EDTA และ 2.5% NaOCl ร่วมกับการท�ำแพสซิฟ 

อัลตราโซนิกส์ อิริเกชัน โดยใช้หัวอัลตร้าโซนิกส์ชนิด Irrisafe 

ขนาดเบอร์ 15 ใส่ลงไปสั้นกว่าความยาวท�ำงาน 1 มิลลิเมตร 

ซับคลองรากฟันให้แห้ง เริ่มจากการอุดคลองรากฟันเทียม

ด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชัน (MTA Apexification) โดยใช้ 

Messing gun เป็น carrier ที่ช่วยน�ำวัสดุ MTA ลงสู่คลอง

รากฟัน โดยระมัดระวังไม่ให้โดนผนังคลองรากฟันส่วนอื่น 

และพิจารณาไม่ใช้เมทริกซ์เป็นแนวกั้นเน่ืองจากพบลักษณะ

ของเน้ือเยื่อเป็นแนวกั้น (barrier) ที่บริเวณด้านข้างรากฟัน 

ซ่ึงจะช่วยป้องกันไม่ให้วัสดุเกินออกนอกปลายรากฟัน หลัง

จากนั้นถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 7 ภาพรังสีที่ 7) ใส่ส�ำลี

ชุบน�้ำกล่ันหมาดปิดทับบริเวณด้านบน หลังจากนั้นท�ำการ

ลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอกในคลองรากฟันหลักและถ่ายภาพ

รังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 7 ภาพรังสีที่ 8) ท�ำการอุดคลอง

รากฟันหลักด้วยวิธี Sealer-based technique ร่วมกับการ

ใช้ซิงเกิลโคน (single cone) และไอรูท เอสพี (iRoot SPTM) 

ร่วมกับการท�ำแลทเทอรลั คอมแพคชัน (Lateral compaction) 

โดยใช้กัตตาเปอร์ชา ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบว่าวัสด ุ

อุดคลองรากฟันแน่นเต็มดีและมีความยาวเหมาะสม ห่างจาก

ปลายรากฟันทางภาพรังสีประมาณ 0.5 มิลลิเมตรในทุกคลอง

รากฟัน (ภาพที่ 7 ภาพรังสีที่ 9) ท�ำการตัดกัตตาเปอร์ชาด้วย

เครื่องตัดที่ควบคุมอุณหภูมิ 180 องศาเพื่อป้องกันไม่ให้เกิด

การเสียสภาพของ sealer บูรณะช่ัวคราวสองช้ันด้วยเควิท

และไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

	 การรักษาครั้งที่ 6: หลังจากนั้น 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการใดๆ วัสดุบูรณะช่ัวคราวอยู่ในสภาพดี เคาะคล�ำไม่เจ็บ 

เริ่มให้การรักษาต่อโดยใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย ตรวจสอบภาย

ใต้กล้องจุลทรรศน์พบว่าวสัด ุMTA ก่อตวัสมบูรณ์ ท�ำการรองพืน้

ด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Glass ionomer cement) 

ล้างท�ำความสะอาดโพรงฟันด้วยน�้ำเกลือ จากนั้นลองเดือย

ฟันชนิด Prefabricated fiber post เบอร์ 3 จ�ำนวน 2 ตัว

เพื่อให้เกิดความแนบกับคลองรากฟันมากที่สุดและหวังผลใน

การลดการหดตัวอันเกิดจากปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ 

(polymerization shrinkage)  ของวัสดุเรซินซีเมนต์ ถ่าย

ภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 8 ภาพรังสีที่ 10) ยึดเดือยฟันและ

ก่อแกนฟันโดยใช้ Excite DSC เป็นสารยึดติด (bonding 

agent) ร่วมกับวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิต MultiCore Flow 

ตรวจสอบการสบฟันและถ่ายภาพรังสีสุดท้าย (ภาพที่ 8  

ภาพรังสีที่ 11)

ภาพที่ 6	 (ซ้าย) ภาพรังสีที่ 6 แสดงขั้นตอนการวัดความยาวท�ำงานในคลองรากฟันหลกั MB2  (ขวา) ภาพใต้กล้องจลุทรรศน์ที่ 4 

แสดงต�ำแหน่งของรูเปิดคลองรากฟันหลัก MB2 
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ภาพที่ 7	 (ซ้าย) ภาพรังสีที่ 7 แสดงขั้นตอน MTA apexification ในคลองรากฟันเทียม (กลาง) ภาพรังสีท่ี 8 แสดงขั้นตอน 

การลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอกในคลองรากฟันหลัก  (ขวา) ภาพรังสีที่ 9 แสดงขั้นตอนการอุดคลองรากฟันหลัก

ภาพที่ 8	 (ซ้าย) ภาพรังสีที่ 10 แสดงขั้นตอนการลองเดือยฟันส�ำเร็จรูป   (กลาง) ภาพรังสีที่ 11 แสดงภาพรังสีของฟันซี่ 22  

หลังการรักษา   (ขวา) ภาพรังสีที่ 12 แสดงภาพรังสีของฟันซี่ 22 ภายหลังการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี 

ภาพที่ 9	 แสดงภาพวาดจ�ำลองแสดงขั้นตอนการหารูเปิดคลองรากฟันซี่ 22 
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111การรักษาคลองรากฟันในฟันที่มีภาวะฟันในฟันประเภทที่ 3
ชนากานต์ สินเสรีกุล และ ศิรวุฒิ หิรัญอัศว์

บทวิจารณ์
	 ในกรณผีูป่้วยรายน้ีมภีาวะฟันในฟันอยูใ่นส่วนตวัฟัน (4) 

และตรงกับประเภทที่ 3A ตามการจ�ำแนกประเภทของ 

Oehler ในปี 1957 (3) คือมีส่วนที่ยื่นยาวเข้าไปในคลอง

รากฟันโดยมีทางเชื่อมกับช่องเอ็นยึดปริทันต์ทางด้านข้าง  

แต่ไม่มีทางเชื่อมกับโพรงประสาทฟัน ซึ่งหากตรวจพบว่า 

มีฟันที่มีภาวะฟันในฟันด้านใดด้านหนึ่งแล้ว ควรถ่ายภาพรังสี

เพ่ือตรวจว่าอีกด้านของ ขากรรไกรมีฟันที่มีภาวะนี้ร่วมด้วย

หรอืไม่ เนือ่งจากการศกึษาของ Chen ในปี 2021 พบอบัุตกิารณ์

ในการเกิดฟันที่มีภาวะฟันในฟันทั้งสองข้างของขากรรไกร 

ในคนเอเชียได้ถึงร้อยละ 63 (5) ซึ่งในผู ้ป่วยรายนี้ไม่พบ

ลักษณะดังกล่าวในฟันซี่ตรงข้าม

	 ผู ้ป ่วยที่มีภาวะฟันในฟันมักจะมีอาการแสดงทาง

คลินิกที่หลากหลาย ตั้งแต่ไม่มีอาการไปจนถึงมีอาการท่ีแสดง

ถึงการตายของเน้ือเยื่อโพรงประสาทฟัน ซึ่งการเลือกวิธีการ

รักษาฟันที่มีภาวะฟันในฟันจะแตกต่างกันไปโดยขึ้นอยู่กับ

สภาวะของเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟันและเนื้อเยื่อรอบปลาย

รากฟันเป็นหลัก (6) ได้แก่ 

	 1.	 ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการรักษาและแนะน�ำให้ผู้ป่วยมา

ติดตามอาการเป็นประจ�ำ  ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่มีอาการหรือ

อาการแสดงทางคลินิกหรือภาพถ่ายรังสีที่ผิดปกติใดๆ 

	 2.	 การรักษาเฉพาะในส่วนของคลองรากฟันเทียม 

ซ่ึงจะท�ำในกรณีที่มีการติดเชื้อเฉพาะส่วนคลองรากฟันเทียม

ซึ่งไม่มีทางเชื่อมต่อกับคลองรากฟันหลัก 

	 3.	 การรักษาทั้งในส่วนของคลองรากฟันหลักและ

คลองรากฟันเทียมในกรณีที่มีการเชื่อมกันของทั้งสองคลอง

รากและการที่คลองรากฟันหลักไม่ตอบสนองต่อความมีชีวิต

ของฟัน 

	 4.	 การรักษาคลองรากฟันร่วมกับการท�ำศัลยกรรม

รอบปลายรากในกรณีที่การรักษาคลองรากฟันครั้งแรกไม่

สามารถท�ำได้อย่างสมบูรณ์อันเนื่องมาจากโครงสร้างของฟัน

ที่ซับซ้อนหรือในกรณีที่เมื่อมีการติดตามผล แล้วตรวจพบ

อาการหรืออาการแสดงที่บ่งบอกถึงความล้มเหลวจากการ

รักษาคลองรากฟันในครั้งแรก

	 ส�ำหรับในกรณผีูป่้วยรายนีเ้มือ่ท�ำการทดสอบความมชีวีิต

ของฟันในหลายๆต�ำแหน่ง พบว่าไม่ตอบสนองต่อการทดสอบ

ด้วยทั้งกระแสไฟฟ้าและอุณหภูมิซึ่งบ่งบอกถึงการตายของ

เนื้อเยื่อโพรงประสาทฟันในคลองรากฟันหลัก อีกทั้งผู้ป่วยได้

รับการรักษาบ�ำบัดฉุกเฉินเบ้ืองต้นในส่วนของคลองรากฟัน

เทียมมาแล้ว สัมพันธ์กับการตรวจพบรอยโรครอบปลาย

รากฟันขนาดใหญ่ในทั้งสองคลองรากฟันทางภาพถ่ายรังสี  

ดังนั้นในผู ้ป ่วยรายนี้จึ ง เริ่มให ้การรักษาคลองรากฟ ัน 

โดยไม ่ใช ้วิธีทางศัลยกรรมท้ังในคลองรากฟันหลักและ 

คลองรากฟันเทียม 

	 วัตถุประสงค์หลักของการรักษาคลองรากฟันในฟันที่

เกิดพยาธิสภาพรอบปลายรากฟันคือการเข้าไปก�ำจัดเนื้อเยื่อ

โพรงประสาทฟันที่ตายและควบคุมปริมาณของเชื้อโรคให้อยู่

ในระดับท่ีต�่ำกว่าระดับท่ีก่อให้เกิดพยาธิสภาพและอุดปิด

ระบบคลองรากฟันเพื่อปิดกั้นทางติดต่อระหว่างภายนอกและ

ภายในคลองรากฟัน เพื่อสร้างสภาวะแวดล้อมที่เหมาะสมต่อ

การหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน (7) หากท�ำการรักษา

คลองรากฟันได้สมบูรณ์ พบรายงานความส�ำเร็จของการ

รักษาคลองรากฟันครั้งแรกไว้เท่ากับร้อยละ 77-94 (8-10) 

และเนือ่งจากฟันทีม่ภีาวะฟันในฟันมกัมลีกัษณะทางกายวภิาค

ของคลองรากฟันท่ีมีความสลับซับซ้อนและด้วยข้อจ�ำกัดของ

ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันที่ไม ่สามารถให้ข ้อมูลได้ 

เพียงพอ อาจท�ำให้เกิดความไม่สมบูรณ์ในการรักษา ดังนั้น  

ในผู้ป่วยรายนี้ได้มีการวางแผนการรักษาโดยการส่งภาพถ่าย

รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์รูปกรวย ซ่ึงจะช่วยท�ำให้เข้าใจ

ลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟันได้อย่างครบถ้วน  

ช่วยในการวางแผนการรักษาได้อย่างละเอียดและถูกต้อง

แม่นย�ำและอาจส่งผลต่อความส�ำเร็จในการรักษาได้ (11)

	 นอกจากนั้นในแต่ละข้ันตอนของการรักษา การเลือก

ใช้อุปกรณ์และเครื่องมือต่างๆท่ีจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพใน

การท�ำงานมีความส�ำคัญเป็นอย่างมาก ได้แก่ การระบุ

ต�ำแหน่งของคลองรากฟันโดยการใช้กล้องจุลทรรศน์ก�ำลัง

ขยายสูง (dental operating microscope) ร่วมกับการใช้ 

อุปกรณ์อัลตร้าโซนิกส์ (ultrasonic instrument) ที่มีการ

ออกแบบให้สามารถเข้าท�ำงานได้ในคลองรากฟันท่ีลึกและ

แคบ ซึ่งนอกจากจะช่วยเพิ่มการมองเห็น ลดการกรอเนื้อฟัน

ที่มากเกินความจ�ำเป็นและยังช่วยลดความผิดพลาดระหว่าง

ขั้นตอนของการรักษาได้ นอกจากนี้เนื่องจากลักษณะของ
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คลองรากฟันหลักที่เป็นรูปตัวซี การท�ำความสะอาดภายใน

คลองรากฟันโดยใช้เครื่องมือทางกลอาจท�ำได้ไม่ทั่วถึง จึงต้อง

อาศัยการล้างด้วยน�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่มีประสิทธิภาพ

ในการฆ่าเชื้อและละลายเนื้อเยื่อร ่วมกับการใช ้เทคนิค 

แพสซิฟ อัลตราโซนิกส์ อิริเกชัน เพื่อให้น�้ำยาสามารถเข้าไป

ท�ำความสะอาดตามซอกหลืบภายในระบบคลองรากฟันหลัก

รูปตัวซีได้ (12) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากบริเวณรูเปิดปลายราก

ของคลองรากฟันเทียมมีขนาดใหญ่และเปิดกว้าง จึงเลือกใช้

เข็มล้างชนิดที่มีรูเปิดด้านข้างเพื่อป้องกันน�้ำยาเกินออกนอก

ปลายรากฟัน 

	 การอุดคลองรากฟันเป็นอีกขั้นตอนที่มีความส�ำคัญ  

ในผู้ป่วยรายนี้ได้เลือกการอุดเป็นสองวิธี ได้แก่

	 1.	 ในส่วนของคลองรากฟันเทียมซึ่งบริเวณรูเปิด

ปลายรากมีลักษณะเปิดกว้างออกเป็นปากแตร การอุดด้วยกัต

ตาเปอร์ชาปกติจะควบคุมจุดสิ้นสุดของวัสดุอุดและท�ำให้เกิด

การปิดผนึกบริเวณปลายรากฟัน (apical seal) ได้ยากและ

อาจมีวัสดุอุดเกินออกไปนอกปลายรากฟันได้ จึงพิจารณา

เลือกใช้การอุดด้วยวิธี เอเพคซิฟ ิเคชันด้วยวัสดุเอ็มทีเอ 

(Mineral trioxide aggregate; MTA) เนื่องจากเป็นวัสดุที่มี

ความเข้ากันได้กับเน้ือเยื่อที่สูงและสามารถเหน่ียวน�ำให้เกิด

การยึดเกาะของกระดูกและอวัยวะปริทันต์บนผิวของวัสดุได ้

(13, 14) 

	 2.	 ในส่วนของคลองรากฟันหลัก เลือกใช้การอุดด้วย

วิธี Sealer-based technique โดยใช้กัตตาเปอร์ชาร่วมกับ

ไฮดรอลิก แคลเซียม ซิลิเกต ซีลเลอร์ ซึ่งเป็นซีลเลอร์ท่ีมีการ

พัฒนาให้มีคุณสมบัติให้ใกล้เคียงซีลเลอร์ในอุดมคติ โดยมี

คุณสมบัติพิเศษที่เหนือกว่าซีลเลอร์แบบดั้งเดิม คือ เมื่อวัสดุ

เกดิปฏกิริยิาการก่อตัว จะเกดิผลผลติเป็นแคลเซยีมไฮดรอกไซด์

ซ่ึงมีคุณสมบัติฆ่าเชื้อและสามารถสร้างไฮดรอกซีอะพาไทต ์

ซึ่งจะท�ำให้เกิดการยึดติดที่ดีระหว่างซีลเลอร์ เนื้อฟันและวัสดุ

อุดกัตตาเปอร์ชา นอกจากนี้ซีลเลอร์ยังมีคุณสมบัติชอบน�้ำ

ท�ำให้ไม่ถูกรบกวนจากความชื้นในคลองรากฟัน ไม่เกิดการ

ละลายเมื่อสัมผัสกับของเหลวในร่างกาย ไม่เกิดการหดตัวอีก

ทั้งยังเกิดการขยายตัวได้เล็กน้อย (15, 16) ท�ำให้สามารถฉีด

ซีลเลอร์ชนิดนี้เป็นวัสดุอุดคลองรากฟันหลัก และเนื่องจาก

คลองรากฟันหลักมีรูปร่างที่โค้ง มีขนาดใหญ่และซับซ้อน  

จึงพิจารณาใช้ร่วมกับการอุดแบบแลเทอรัล คอมแพคชันด้วย

วัสดุอุดกัตตาเปอร์ชาและนิกเกิล-ไทเทเนียม สเปรดเดอร ์ 

(Ni-Ti spreader) เพื่อเพิ่มแรงไฮโดรลิค (hydraulic force) 

ในการดันให้ซีลเลอร์ไหลแผ่เข้าไปในส่วนคลองรากฟันหลักที่

มีความโค้งและซับซ้อนได้ (17)

	 เนื่องจากคลองรากฟันมีความลึกและมีขนาดที่ใหญ่

และผายมาก การบูรณะด้วยวัสดุก่อแกนฟันขึ้นมาทั้งหมด

อาจท�ำให้ปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชันเกิดได้ไม่สมบูรณ์ ดังนั้น 

การบูรณะฟันในผู้ป่วยรายนี้จึงเลือกใช้เดือยฟันร่วมกับการ

บูรณะด้วยวัสดุก่อแกนฟันเนื่องจากคุณสมบัติของเดือยฟันที่

มีค่ามอดูลัสของสภาพยืดหยุ่น (elastic modulus) ที่ใกล้

เคียงกับเนื้อฟันซึ่งจะช่วยลดการแตกหักที่ไม่สามารถบูรณะได้ 

(unfavorable outcome) โดยเลือกใช้เดือยฟันจ�ำนวนสอง

ตัว ซ่ึงนอกจากจะท�ำให้เกิดความแนบสนิทกับโพรงฟันมาก

ที่สุดและยังช่วยลดความหนาของวัสดุเรซินซีเมนต์ อันจะน�ำ

มาซึ่งการลดลงของการหดตัวอันเกิดจากปฏิกิริยาการเกิด 

พอลิเมอร์และเนื่องจากฟันซี่นี้มีรูปร่างเล็กและไม่สมมาตร

เมื่อเทียบกับฟันซี่ตรงข้ามและมีการสูญเสียเนื้อฟันเฉพาะ

บริเวณรูเปิดคลองรากฟัน จึงพิจารณาเสนอทางเลือกการ

รักษาโดยการอุดฟันด้วยวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตหรือการ

ท�ำวีเนียร์ภายหลังจากเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

เสร็จสมบูรณ์แล้ว

	 ทัง้นีเ้มือ่ท�ำการตดิตามผลการรกัษาเป็นระยะเวลา 1 ปี 

พบว่าผู ้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ ภาพถ่ายรังสีพบ วัสดุ 

อุดคลองรากฟันอุดแน่นเต็มและมีความยาวเหมาะสม ห่าง

จากปลายรากฟันในภาพถ่ายรังสีประมาณ 0.5 มิลลิเมตรใน

ทุกคลองรากฟัน ก�ำหนดขอบเขตของช่องเอ็นยึดปริทันต์และ

ผิวกระดูกเบ้าฟันได้ตลอดความยาวรากฟันด้าน mesial ส่วน

ด้าน distal สามารถเห็นลักษณะของช่องเอ็นยึดปริทันต์และ

ผิวกระดูกเบ้าฟันได้ในส่วนต้นและพบเงาโปร่งรังสีขอบเขต 

ไม่ชัดเจน ไม่มีเงาขาวล้อมรอบขนาดกว้าง 2 มิลลิเมตร สูง 3 

มิลลิเมตรที่ด้านข้างของรากฟัน (ภาพที่ 8 ภาพรังสีที่ 12) 

ให้การประเมินลักษณะของการหายเป็นชนิดก�ำลังหาย 

(Healing) ตาม Friedman et al. 2004 (18) แสดงให้เห็นผล

ส�ำเร็จในการรักษาในเบ้ืองต้น อย่างไรก็ตามควรมีการติดตาม

ผลการรักษาในระยะยาวต่อไป
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ชนากานต์ สินเสรีกุล และ ศิรวุฒิ หิรัญอัศว์

บทสรุป
	 กุญแจส�ำคัญของการรักษาคลองรากฟันในผู้ป่วยที่มี

ภาวะฟันในฟันซึง่มกีายวภิาคของฟันทีซ่บัซ้อน คือ การวนิจิฉัย

ที่ถูกต้องและการวางแผนการรักษาที่ละเอียดและแม่นย�ำ  

ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ทันตแพทย์ต้องมีความรู้และ

เข้าใจถึงลักษณะทางกายวิภาคของตัวฟันเพื่อช่วยให้สามารถ

ระบุต�ำแหน่งของคลองรากฟันได้อย่างครบถ้วน เลือกใช้

เครื่องมือต่างๆได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมทั้งในขั้นตอนของ

การวินิจฉัย การระบุต�ำแหน่งของคลองรากฟัน การท�ำความ

สะอาดและอุดปิดภายในระบบคลองรากฟันไปจนถึงการ

บรูณะฟัน เพือ่ลดโอกาสทีจ่ะเกดิความผดิพลาดระหว่างขัน้ตอน

การรกัษาและช่วยเพิม่โอกาสความส�ำเร็จภายหลงัการรกัษาได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ไม่มี

แหล่งเงินทุน
	 ไม่มี

ผลประโยชน์ขัดกัน
	 ไม่มี
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