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บทคัดย่อ

	 การรักษาคลองรากฟันที่มีการตีบตันของคลองรากฟันเป็นงานที่ยาก และท้าทายส�ำหรับทันตแพทย์ การทบทวนวรรณกรรมนี้มีวัตถุประสงค ์

เพื่อทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการตรวจ วินิจฉัย และเทคนิคในการจัดการคลองรากฟันที่ตีบตัน โดยทั่วไปแล้วฟันที่ภายในคลองรากฟันมีการตีบ

ตันมักไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน การรักษาคลองรากฟันจะพิจารณาท�ำต่อเมื่อฟันซี่นั้นมีอาการทางคลินิกหรือมีการอักเสบ 

ของเนื้อเยื่อปริทันต์ปลายราก ขั้นตอนการรักษาอาจมีความยุ่งยากตั้งแต่การเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน การหาต�ำแหน่งคลองรากฟัน และการส�ำรวจ

คลองรากฟัน ทันตแพทย์จ�ำเป็นต้องมีความรู้ทางกายวิภาคของฟันอย่างครบถ้วน มีเครื่องมือและเทคนิคที่ดี เพื่อให้การรักษาประสบความส�ำเร็จ  

ลดข้อผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้น ในบางกรณีอาจต้องอาศัยเทคโนโลยีขั้นสูง เช่น ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์รูปกรวย กล้องจุลทรรศน์ เทคโนโลยี

ดิจิตอล เป็นเครื่องมือช่วยในการจัดการเพื่อให้การรักษาประสบผลส�ำเร็จ

ค�ำส�ำคัญ: การรักษาคลองรากฟัน, การสะสมแร่ธาตุของเนื้อเยื่อในฟัน, วิทยาเอ็นโดดอนต์

การอ้างถึง: พีรยา บุญทวี, ภูมิศักดิ์ เลาวกุล. การรักษาคลองรากฟันในฟันที่มีการตีบตันของคลองรากฟัน. วารสารเอ็นโดดอนติกส์ไทย 2565; 2: 73-81.

Abstract

	 Root canal treatment in teeth with pulp canal obliteration is a task for dentists. This literature review aims to review 

literature related to examination, diagnosis, and treatment techniques for teeth with pulp canal obliteration. The tooth with pulp 

canal obliteration may not respond to the vitality tests, but root canal treatment is considered only in cases with symptoms or 

apical periodontitis. Treatment procedures can be complicated from the access opening, locating of the root canals, and root 

canal negotiation. These steps require thorough knowledge of tooth anatomy, instruments, and techniques for the treatment to 

be successful and to reduce procedural errors. In some cases, advanced technologies, such as cone-beam computed tomography, 

dental operating microscope, and digital technology, may be required.
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เนือ้หาการทบทวนวรรณกรรม (Review content)
	 การตบีตนัของคลองรากฟัน (pulpal canal obliteration) 

เป็นหลักฐานทางภาพรังสีที่แสดงให้เห็นถึงการเพิ่มขึ้นของ

เนื้อฟันภายในคลองรากฟัน สาเหตุหลักเกิดจากการบาดเจ็บ

ของฟัน (traumatic dental injuries)(1, 2) ปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ 

กระบวนการแก่ตามธรรมชาติ (natural aging process)(3, 4) 

ฟันที่มีการติดเชื้อเป็นระยะเวลานานแต่ไม่ได้รับการรักษา(5) 

แรงกระตุ ้นต่อตัวฟันจากสิ่งเร้าภายนอกไม่ว่าจะเป็นวัสดุ

บูรณะ หรือแรงการจากบดเค้ียวที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็น

ระยะเวลานาน(6) โรคทางระบบบางชนิด เช่น เนื้อฟันก�ำเนิดไม่

สมบูรณ์ (dentinogenesis imperfecta) เนื้อฟันอัปการ 

(dentin dysplasia)(7) การได้รับยาสเตียรอยด์(8) หรือสแตติน 

(statin)(9) ภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สูงทุติยภูม ิ

(secondary hyperparathyroidism)(7) กลุม่อาการโรคข้อต่อ 

มกีระดกูหลวมร่วมด้วย (Marfan syndrome)(10) โรคหนงัแข็ง 

(systemic sclerosis)(11)

ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสี
	 โดยท่ัวไปแล้วฟันท่ีมีคลองรากฟันท่ีตีบตันมักไม่แสดง

อาการทางคลนิกิ(1) และถูกพบโดยบังเอญิจากภาพรงัส ีลกัษณะ

ทางคลินิกที่อาจพบได้คือ ตัวฟันมีสีเข้มกว่าฟันข้างเคียง(12) 

พบว่าการตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน 

จะลดลงตามการสะสมพอกพูนของเนื้อฟัน หรืออาจไม่ตอบ

สนองต่อการทดสอบ ในกรณทีีม่กีารตบีตนัภายในโพรงเนือ้เยื่อ

ใน (pulp chamber) หรือคลองรากฟัน (root canal) อย่าง

สมบูรณ์(2, 13, 14) 

	 ลักษณะทางภาพรังสีท่ีปรากฏให้เห็นคือ โพรงเนื้อเยื่อ

ในมีขนาดเล็ก ไม่สัมพันธ์กับขอบเขตเดิม มีการตีบแคบลงของ

คลองรากฟันบางส่วน (partial calcification) หรือทั้งหมด 

(total calcification) กล่าวคือไม่สามารถระบุขอบเขตคลอง

รากฟันได้(15) การตีบตันของคลองรากฟันมักมีทิศทางจาก

คลองรากฟันส่วนต้นไปยังส่วนปลายราก (coronal-apical 

direction) การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ำรังสี

รูปกรวย (cone beam computed tomography: CBCT) 

ที่มีความละเอียดสูงอาจสามารถช่วยในการตรวจพบคลอง

รากฟันที่ตีบตันได้(16, 17) (รูปที่ 1)

รูปที่ 1	 ตัวอย่างกรณีผู้ป่วยที่ใช้การใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ช่วยในการระบุต�ำแหน่งและรักษาคลองรากฟัน  

(A) ภาพรังสีเริ่มต้น แสดงให้เห็นการตีบตันของคลองรากฟันในฟันซี่ 34 (B) ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (C) หลังจากที่

กรอหาคลองรากฟันแล้ว ท�ำการยืนยันและวัดความยาวรากฟันด้วยภาพรังสี (D) ภาพรังสีหลังการรักษา
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	 เมื่อตรวจลักษณะทางจุลกายวิภาคของการตีบตัน  

พบลักษณะการตีบแคบของคลองรากฟัน ในขณะที่เนื้อเยื่อใน

อาจพบได้ตั้งแต่เนื้อเยื่อที่มีเซลล์จ�ำนวนมาก มีการเพิ่มขึ้นของ

คอลลาเจนเล็กน้อย ไปจนถึงเนื้อเยื่อที่มีเซลล์ปริมาณเล็กน้อย 

และมีการสะสมคอลลาเจนเป็นจ�ำนวนมาก ไม่พบจุลชีพอยู่

ภายในเนื้อเยื่อใน นอกจากนี้ยังอาจพบการพอกพูนแคลเซียม

ได้หลายต�ำแหน่ง(18-22)

แนวทางการวางแผนการรักษาทางทันตกรรม
	 จากการศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าคลองรากฟัน 

ที่ตีบตันร่วมกับมีการอักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์ปลายราก 

เมื่อน�ำไปตรวจทางจุลพยาธิวิทยาพบว่า คลองรากฟันไม่ได้ถูก

ผนึกอย่างสมบูรณ์ แต่ยังคงมีช่องว่างอยู่ภายในคลองรากฟัน 

ภายในพบเน้ือเยื่อในที่มีการติดเชื้อ ซึ่ ง เป ็นสิ่ ง ท่ีแสดง 

ให้เห็นว่าฟันซ่ีน้ันจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาคลอง

รากฟัน(21, 23-27) ในฟันที่มีการตีบตันของคลองรากฟันมีโอกาส

พบเน้ือเยื่อในตายได้ในช่วงร้อยละ 1 ถึง 27 ดังนั้นการ

วางแผนการรักษาคลองรากฟันในคลองรากฟันที่ตีบตันจะ

พิจารณาจากอาการแสดงทางคลินิกของผู ้ป่วยและพยาธิ

สภาพที่ปรากฏในภาพรังสีเป็นหลัก ตามแผนภูมิที่อ้างอิงมา

จากรายงานของ Vinagre และคณะ ในปี 2021(28) (รูปท่ี 2) 

ระบุว่าในฟันที่ไม่มีอาการแสดงทางคลินิกและไม่มีรอยโรค

รอบปลายราก แผนการรักษาคือ ติดตามอาการต่อไป  

ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาคลองรากฟัน ในกรณีที่ตัวฟัน 

มีการเปลี่ยนสีและผู้ป่วยต้องการรักษา ควรเริ่มจากการฟอก 

สีฟันภายนอกก่อนเป็นอันดับแรก หากผลการรักษาไม่เป็นที่

น่าพอใจให้พิจารณาท�ำการบูรณะตัวฟันเพื่อความสวยงาม

ด้วยวิธีการต่าง ๆ ส่วนฟันที่มีอาการแสดงทางคลินิกหรือพบ

รอยโรครอบปลายรากในภาพรงัส ีแผนการรกัษาคอื การรกัษา

คลองรากฟัน ซึ่งในขั้นตอนการท�ำงานรักษาคลองรากฟันนั้น 

การเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน (access opening) อาจใช้วิธี

รักษาแบบมาตรฐาน (conventional access) หรือแบบชี้น�ำ 

(guided access) ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมในแต่ละกรณี โดย

เมื่อพบคลองรากฟันแล้วสามารถให้การรักษาคลองรากฟันได้

ตามปกติ ในกรณีที่การรักษาไม่ประสบผลส�ำเร็จ ให้พิจารณา

รักษาด้วยการผ่าตัดปลายรากฟันโดยอาศัยกล้องจุลทรรศน ์

(endodont ic  mic rosurgery )  ปลูกฟ ันโดยตั้ ง ใจ 

(intentional replantation) หรือถอนฟันเป็นล�ำดับถัดไป

	

รูปที่ 2	 แผนการรักษาในฟันที่มีการตีบตันของคลองรากฟัน(28)
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ขั้นตอนการเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน
	 การเปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟันให้ไม่เกดิข้อผดิพลาดนัน้

ต้องอาศัยความรู ้ด ้านกายวิภาคของระบบคลองรากฟัน 

สามารถประยุกต ์ได ้จากการศึกษาของ Krasner และ 

Rankow ในปี 2004(29) โดยอาศัยความสัมพันธ์โพรงเนื้อเยื่อ

ในกับลักษณะทางกายวิภาคของตัวฟันทางคลินิก ประกอบ

กับสังเกตทิศทางการเอียงตัวและการบิดหมุนของฟ ัน 

ทันตแพทย์ควรเอียงหัวกรอไปในทิศทางของคลองรากฟันท่ีมี

ขนาดใหญ่ที่สุดก่อน แต่ในฟันที่มีโพรงเนื้อเยื่อในตีบตัน เมื่อ

กรอทะลุส่วนเพดานของโพรงเนื้อเยื่อใน (roof of pulp 

chamber) อาจไม่รู้สึกว่าหัวกรอหล่น (drop off) ลงไปใน

โพรงเน้ือเยื่อในเหมือนในฟันที่มีขนาดโพรงเนื้อเยื่อในปกติ 

และความรู้สึกในการกรอตัด (cutting sensation) ส่วนที่มี

การตีบตันยังมีความคล้ายคลึงกับการกรอเนื้อฟัน ท�ำให้มี

โอกาสที่จะกรอไปยังส่วนอื่น เช่น พื้นโพรงประสาทฟัน หรือ

กรอผิดทิศทางได้(30) ทันตแพทย์สามารถกะประมาณระยะ

ความลึกของการกรอจากภาพรังสีที่มีความขนานหรือภาพ

รังสีกัดปีก (bite-wing) เพ่ือไม่ให้กรอลึกเกินไปจนเกิดรอย

ทะลุบริเวณง่ามรากฟัน หากไม่แน่ใจทิศทางและความลึกของ

การกรอ อาจถ่ายภาพรังสีโดยที่ยังคงใส่หัวกรอไว้ในตัวฟัน

เพื่อยืนยันทิศทางและความลึกของการกรอ กรณีที่ตัวยึดแผ่น

ยางกันน�้ำลาย (rubber dam clamp) บดบังเครื่องมือใน

บริเวณโพรงเนื้อเยื่อใน อาจพิจารณาใช้ตัวยึดแผ่นยางกัน

น�้ำลายชนิดพลาสติกแทน เมื่อกรอจนพบคลองรากฟันอันใด

อันหน่ึงแล้ว การหาต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟัน (orifice 

location) อื่น ๆ  สามารถท�ำได้โดยอาศัยความรู้ทางกายวิภาค

ของฟันซี่นั้น ๆ ร่วมกับการใช้กล้องจุลทรรศน์จะช่วยให้มีการ

มองเห็นที่ชัดเจน ให้สังเกตและอาศัยความสัมพันธ์ต่าง ๆ บน

พื้นของโพรงเนื้อเยื่อใน(29) ทันตแพทย์จะพบร่องรอยของรูเปิด

คลองรากฟันอยู่ภายในร่องหลัก (developmental groove) 

และสามารถก�ำหนดต�ำแหน่งที่จะใช้ในการกรอหารูเปิดคลอง

รากฟันที่ตีบตันได้ ดังตัวอย่างในรูปที่ 3 อย่างไรก็ตามอาจพบ

นิ่วในฟัน (pulp stone) บดบังพื้นของโพรงเนื้อเยื่อในอยู ่

การกรอก�ำจัดน่ิวในฟันต้องใช้ความระมัดระวังไม่กรอไปยัง

พ้ืนของโพรงเน้ือเยื่อใน เนื่องจากจะท�ำให้ลักษณะของ

กายวิภาคปกติและร่องหลักหายไป และการหาต�ำแหน่งรูเปิด

คลองรากฟันจะท�ำได้ยากยิ่งข้ึน ในระหว่างการกรอหารูเปิด

คลองรากฟัน ทันตแพทย์ต้องกรอก�ำจัดเพดานของโพรง

เนื้อเยื่อในออกด้วย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับลักษณะทางเข้าที่ต้องการ 

เช่น ทางเข้าแบบดั้งเดิม (traditional access cavity; TAC) 

แบบอนุรักษ์ (conservative access cavity; CAC) แบบ

อัลตรา (ultra-conservative access cavity; UAC) แบบ

สะพาน (truss access cavity; TAC)(31) อย่างไรก็ตามทางเข้า

ที่มีขนาดเล็กเกินไปจะจ�ำกัดการมองเห็นและการเข้าท�ำงาน

ของเครื่องมือ ท�ำให้ท�ำงานยากและมีโอกาสเกิดข้อผิดพลาด

ต่าง ๆ ได้ 

รูปที่ 3	 ตัวอย ่างการประยุกต ์ใช ้กฎของ Krasner & 

Rankow(29) ในการหาต�ำแหน่งของรูเปิดคลองรากฟัน โดยใน

ตัวอย่างนี้อาศัยกฎของต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันที่ 1 และ 2 

ร่วมกับ กฎการเปลี่ยนสี ซ่ึงจะช่วยให้เห็นร่องรอยของรูเปิด

คลองรากฟัน โดยเมื่อทันตแพทย์เห็นขอบเขตของพื้นโพรง

เนื้อเยื่อในโดยรอบอย่างชัดเจนแล้ว จะสามารถสังเกตเห็น 

รูเปิดคลองรากฟันได้ในบริเวณรอยต่อระหว่างผนังและ 

พื้นของโพรงเนื้อเยื่อใน และอยู่ที่มุมของรอยต่อนั้น 
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	 คลองรากฟันที่ตีบตันพบว่าส่วนใหญ่มักจะมีการตีบ

ตันเฉพาะในส่วนต้นของคลองรากฟันเท่านั้น ดังนั้นเมื่อพบรู

เปิดคลองรากฟันแล้วแต่ยังไม่สามารถใส่ตะไบลงไปยังคลอง

รากฟันได้ ควรกรอลงไปในต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟัน

ประมาณ 1-2 มิลลิเมตร ตามแนวทางของคลองรากฟัน โดย

ทั่วไปแล้วเมื่อกรอผ่านส่วนของคลองรากฟันที่มีการตีบตัน จะ

สามารถใส่เครื่องมือตะไบลงไปได้ถึงปลายรากฟัน (patent) 

และสามารถรักษารากฟันต่อไปได้ด้วยวิธีปกติ อย่างไรก็ตาม

หากกรอลงไปในต�ำแหน่งของรูเปิดคลองรากฟันแล้วไม่พบ

แนวทางของคลองรากฟัน อาจพิจารณาใช้ทางเข้าแบบชี้น�ำ 

โดยอาศัยเทคโนโลยีดิจิตอล ซึ่งจะสามารถช่วยในการก�ำหนด

ต�ำแหน่งและกรอหาคลองรากฟันที่อยู ่ส่วนปลายได้อย่าง

แม่นย�ำ (รูปที่ 4)

	 วธิดีัง้เดมิทีใ่ช้ในการกรอหาต�ำแหน่งรเูปิดคลองรากฟัน

และการส�ำรวจคลองรากฟัน (negotiate root canal)  

ท่ีมกีารตบีตนั คอืใช้หวักรอทางทันตกรรม (dental bur) ร่วมกบั

ตะไบมือที่ผลิตจากโลหะไร้สนิม (stainless steel hand file) 

เทคนิคนี้มีความเสี่ยงท่ีจะน�ำไปสู่ข้อผิดพลาดในการท�ำงานได ้

เช่น การเกิดขั้น (ledge) การเกิดรอยทะลุ (perforation) การ

สูญเสียเนื้อฟันปริมาณมากซึ่งอาจน�ำไปสู่การแตกของรากฟัน 

(root fracture) ได้ รวมไปถึงการหักของเครื่องมือ ทั้งนี้พบว่า

ฟันหน้าล่างเป็นฟันซ่ีท่ีมีโอกาสเกิดข้อผิดพลาดระหว่างการ

ท�ำงานได้มากท่ีสุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งการทะลุของรากฟัน(32) 

นอกจากนี้การน�ำเครื่องมือให้ลงไปถึงระยะท�ำงานในคลอง

รากฟันท่ีมีการตีบตันนั้นเป็นงานยากและใช้เวลานาน(33)  

ดงันัน้การใช้กล้องจลุทรรศน์ร่วมกับหวัอลัตราโซนกิส์ท่ีออกแบบ

มาส�ำหรบังานรกัษาคลองรากฟัน จะช่วยให้ทนัตแพทย์มองเห็น

ได้ชัดเจน และลดข้อผิดพลาดในระหว่างการกรอ

รูปที่ 4	 ตัวอย่างกรณีผู ้ป่วยที่ใช้เทคโนโลยีดิจิตอลและการเปิดทางเข้าสู ่โพรงเนื้อเยื่อในแบบชี้น�ำในการช่วยในการระบุ

ต�ำแหน่งและรักษาคลองรากฟัน (A) ภาพถ่ายภายในช่องปาก สังเกตฟันซ่ี 21 มีสีเหลืองทึบกว่าซ่ีข้างเคียง (B) ภาพรังสีเร่ิมต้น 

(C) ภายหลังการกรอหาต�ำแหน่งคลองรากฟันด้วยวิธีดั้งเดิมแล้วพบว่าแนวการกรอผิดทิศทาง (D) เครื่องมือน�ำทางเอ็นโดดอนต์ 

(Endodontic guide) (E) การกรอโดยใช้เครื่องมือน�ำทาง (F) หลังจากที่กรอหาคลองรากฟันแล้ว ท�ำการใส่ตะไบเพื่อถ่ายภาพ

รังสียืนยัน (G) ภาพรังสีวัดความยาวฟัน (H) ภาพรังสีหลังการรักษา
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ขั้นตอนการส�ำรวจคลองรากฟัน
	 การส�ำรวจคลองรากฟันที่มีสภาวะการตีบตัน สามารถ

ท�ำได้สองวิธี คือ การใช้ตะไบมือ (hand file) หรือการใช้ตะไบ

นิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เครื่องกลหมุน (rotary nickel 

titanium instrument) การส�ำรวจคลองรากฟันโดยใช้ตะไบ

มือควรเลือกใช้ตะไบขนาดเล็กที่มีความแข็งและเหนียว และ

ใช้ตะไบตัวใหม่ โดยสลับการใช้งานระหว่างตะไบเบอร์ 8 และ 

10 ร่วมกับเทคนิคการหมุนตะไบแบบไปกลับอย่างนุ่มนวล 

(gentle watch-winding motion) พร้อมทั้งออกแรงดันไป

ทิศทางปลายรากฟันเล็กน้อย จะช่วยให้สามารถดันเครื่องมือ

เข้าสู่ปลายรากฟันได้มากขึ้น อย่างไรก็ตามการใส่เครื่องมือให้

ลงไปถึงปลายรากฟันในคลองรากฟันที่ตีบตันอาจท�ำได้ยาก 

จ�ำเป็นต้องขยายคลองรากฟันส่วนต้นก่อน โดยอาศัยเทคนิค

คราวน์ดาวน์ (crown-down pressureless technique) 

หรือแพซซีฟสเตปแบค (passive step back technique) 

ร่วมกับการล้างคลองรากฟันอย่างสม�่ำเสมอ จะช่วยให้ค่อย ๆ 

สอดเคร่ืองมือเข ้าไปถึงต�ำแหน่งที่ต ้องการได้มากยิ่งขึ้น 

ส�ำหรับสารคีเลต (chelating agent) มีประโยชน์ช่วยในการ

หล่อล่ืนระหว่างการขยายคลองรากฟันเท่านั้น หากยังไม่พบ

แนวทางของคลองรากฟัน แล้วใช้แรงดันตะไบร่วมกับการใช้

สารคีเลตอาจท�ำให้เกิดขั้นภายในคลองรากฟันหรือรากฟัน

ทะลุได้(34)

	 ตะไบนิก เกิล ไทเทเนียมชนิดใช ้ เครื่ องกลหมุน  

มีคุณสมบัติที่ดี ความยืดหยุ่นสูง (superelasticity) และ

สามารถคืนกลับรูปร่างเดิมได้ (shape memory effect)  

มีความสามารถงอได้ (flexibility) มีความต้านทานต่อการ

แตกหักที่ดี (fracture resistance) และมีการพัฒนาให้มี

ประสิทธิภาพในการตัด (cutting efficiency) ดีกว่าตะไบมือ

ที่ผลิตจากโลหะไร้สนิม จึงสามารถใช้ขยายคลองรากฟันได้

อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งยังช่วยลดเวลาและความเมื่อยล้าใน

การท�ำงานได้(35, 36) เครื่องมือพาร์ธไฟดิง (pathfinding 

instrument) เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในขั้นตอนการส�ำรวจคลอง

รากฟัน โดยเฉพาะคลองรากฟันที่มีความแคบและโค้ง  

ควรเป็นเครื่องมือท่ีมีขนาดเล็กและมีคุณสมบัติเชิงกลในการ

ขยายคลองรากฟันไปในแนวปลายรากฟันได้อย่างปลอดภัย

และมีประสิทธิภาพ(37) เครื่องมือพาร์ธไฟดิงแบบใช้เครื่องกล

หมุนมีให้เลือกมากมายในท้องตลาด ทั้งแบบหมุนทิศทางเดียว

และหมุนไปกลับ อาจเป็นตัวช่วยท่ีมีประโยชน์ในการส�ำรวจ

คลองรากฟันที่ตีบตันได้

	 นอกจากนี้ ยั งมี การแนะน� ำ ให ้ ใช ้ ตะไบนิก เกิ ล

ไทเทเนียมที่มีทิศทางการหมุนแบบไป-กลับ ในการขยาย

คลองรากฟัน โดยใช้ตะไบเพียงตัวเดียวได้ประสบผลส�ำเร็จ 

เนื่องจากการท�ำงานของตะไบนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้

เครื่องกลหมุนที่มีทิศทางการหมุนแบบไป-กลับแบบซ�้ำ  ๆ  

มคีวามคล้ายคลงึกบัเทคนคิการหมนุตะไบมอืแบบบาลานซ์ฟอร์ซ 

(balanced force filing motion) ซึ่งเหมาะส�ำหรับการใช้ใน

ขั้นตอนการส�ำรวจคลองรากฟัน(38) หลายการศึกษาได้ทดลอง

ใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมหมุนแบบไป-กลับเพียงตัวเดียวใน

การขยายคลองรากฟัน โดยไม่ใช้เครื่องมือพาร์ธไฟดิงเป็น

ตัวน�ำร่องคลองรากฟันก่อน ได้ผลการศึกษาไปในทิศทาง

เดียวกันคือ ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมที่มีทิศทางการหมุนแบบ

ไป-กลับสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการขยายคลองรากฟันใน

คลองรากฟันที่มีลักษณะตรงหรือโค้งเล็กน้อยได้โดยใช้เครื่อง

มือเพียงตัวเดียว และไม่ต้องใช้เครื่องมือน�ำทางคลองรากฟัน

ก่อน(39-42)     

	 จากที่กล่าวมาข้างต้นถึงความยากและท้าทายในงาน

รักษาคลองรากฟันที่ตีบตัน จึงท�ำให้ระหว่างการรักษาอาจพบ

ข้อผิดพลาดได้ ไม่ว่าจะเป็นข้ันตอนการเปิดทางเข้าสู่คลอง

รากฟันท่ีผิดทิศทาง การกรอเนื้อฟันมากเกินไป การเกิดรอย

ทะลุบริเวณตัวฟันหรือรากฟันซึ่งส่งผลต่อความแข็งแรงของ

ตัวฟัน การหาคลองรากฟันไม่พบ การท�ำความสะอาดคลอง

รากฟันได้ไม่ถึงความยาวท�ำงาน เครื่องมือหักภายในคลอง

รากฟัน การเกิดข้ัน ซ่ึงหากทันตแพทย์หาคลองรากฟันไม่พบ 

หรือไม่สามารถท�ำความสะอาดรากฟันได้ถึงความยาวท�ำงาน

จะส่งผลให้มีโอกาสเกิดการติดเช้ือของเนื้อเยื่อใน รวมทั้งการ

อักเสบของเนื้อเยื่อปลายรากฟันได้(43, 44) ส�ำหรับปัญหาในการ

ขยายคลองรากฟันที่พบได้บ่อย ได้แก่ การใส่ตะไบไปยังคลอง

รากฟันได้ไม่ถึงความยาวท�ำงาน ทันตแพทย์ควรพิจารณาถึง

ปัญหาอื่นร่วมด้วย เช่น การเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันมีความ

กว้างเพียงพอหรือไม่ ยังมีส่วนเนื้อฟันที่ขัดขวางการท�ำงาน

ของตะไบหรือไม่ โดยเฉพาะบริเวณคลองรากฟันส่วนต้น  

ซ่ึงจะสังเกตได้จากลักษณะของตะไบท่ีมีทิศทางไม่สัมพันธ์กับ
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ทิศทางของแนวแกนรากฟัน นั่นคือการเปิดทางเข้าสู่คลอง

รากฟันยังไม่ได้ลักษณะทางเข้าแบบเส้นตรง (straight-line 

access)  แต่ในกรณีที่สามารถใส่ตะไบไปในคลองรากฟันใน

ระดับที่ลึก ใกล้เคียงกับความยาวท�ำงาน แต่ไม่สามารถสอด

เครื่องมือไปยังคลองรากฟันส่วนปลายได้ ส่วนใหญ่มักจะเกิด

จากมีชิ้นเศษ (debris) สะสมอยู่ หรือเกิดขั้นที่เกิดจากความ

พยายามในการใช้แรงในการขยายคลองรากฟันที่ตีบตัน รวม

ทั้งเคร่ืองมือหัก ซ่ึงจะขัดขวางไม่ให้สามารถสอดเครื่องมือไป

ถึงระยะที่ต้องการได้ ให้ทันตแพทย์วิเคราะห์หาสาเหตุและ

แก้ไขตามสาเหตุ หากยังแก้ไขไม่ได้ อาจพิจารณาหยุดการ

รักษาหรือส่งต่อให้ผู้เชี่ยวชาญต่อไป

สรุป
	 การรักษาคลองรากฟันที่ตีบตันน้ันเป็นงานท่ีซับซ้อน

และท้าทาย เริ่มตั้งแต่ขั้นตอนการเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อ

ในการระบุต�ำแหน่งของรากฟัน และการสืบค้นคลองรากฟัน

ซ่ึงต้องอาศัยความรู้ทางกายวิภาคของฟันประกอบกับทักษะ

การท�ำงาน ในปัจจุบันมีเทคโนโลยีขั้นสูงทั้งภาพรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์รูปกรวย กล้องจุลทรรศน์ และเทคโนโลยี

ดิจิตอลที่สามารถน�ำมาประกอบการรักษาเพื่อลดความเสี่ยง

ต่อการเกิดข้อผิดพลาดต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ในทุกขั้นตอน

ระหว่างการให้การรักษา  ทันตแพทย์จ�ำเป็นต้องพิจารณา

เบื้องต้นถึงความยากง่ายในแต่ละกรณี รวมถึงประเมินว่า

สามารถรักษาด้วยตนเองได้หรือไม่ หากเป็นกรณีที่มีความ

ยากแนะน�ำให้พิจารณาส่งต่อการรักษาให้ผู้เชี่ยวชาญต่อไป
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