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บทน�ำ
คลองรากฟันรูปซีมีรูปร่างเหมือนตัวอักษรซีในรากฟันรูปซี ซึ่งพบร่องตามแนวยาวท่ีรากฟันโดยไม่ค�ำนึงว่าคลองรากฟันหรือรูเปิดคลองราก 

แยกจากกนัหรือไม่1 Manning ค.ศ. 1990 อธบิายว่าสาเหตุหลกัของรากฟันรปูซเีกดิจากเยือ่บุผวิหุม้รากเฮร์ิตวิกไม่เชือ่มต่อระหว่างรากฟันด้านแก้มและลิน้ 
จึงมีคลองรากฟันรูปซีภายใน หรืออาจเกิดจากการสะสมของเคลือบรากฟันระหว่างรากฟัน2 

เนื่องจากคลองรากฟันรูปซีมีความหลากหลาย จึงมีการจ�ำแนกหลายแบบตามลักษณะต่างกันดังนี้

โดยคลองรากฟันซีหนึ่ง (C1) คือ คลองรากฟันรูปซีต่อเนื่องจาก 
รูเปิดคลองรากฟันถึงปลายราก คลองรากฟันซีสอง (C2) คือ คลองรากฟัน
รปูซคีล้ายเซมโิคลอนจากความไม่ต่อเนือ่งของรูปซี คลองรากฟันซสีาม (C3) 
มีคลองรากฟัน 2-3 คลองรากแยกกัน คลองรากฟันซีส่ี (C4) มีเพียง 
คลองรากฟันหนึ่งคลองรากรูปทรงกลมหรือรูปไข่ในแนวตัดขวาง และ 
คลองรากฟันซีห้า (C5) นั้น ไม่พบคลองรากฟัน (อาจพบใกล้ปลายราก)3

จากการศึกษาคลองรากฟันกรามแท้รูปซีตามกายวิภาค  พบว่า  
ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองซึ่งคลองรากรูปซีมีลักษณะดังนี้ (ก) รากรวบ  

    ภาพ 1  ภาพตัดขวางฟันแท้รากรูปซีที่จัดหมวดหมู่ตามกายวิภาค3 โดยดัดแปลงจากการจัดหมวดหมู่ของ Melton4

(ข) มร่ีองตามแนวยาวทีร่ากฟันด้านลิน้หรอืแก้ม (ค) เมือ่พจิารณาจากภาพ
ตดัขวางพบระบบคลองรากฟันรปูซหีนึง่ ซสีอง หรือซสีามอย่างน้อย 1 ส่วน 
โดยพบรูเป ิดคลองรากฟันใต ้รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 
3 มิลลิเมตร (ร้อยละ 98.1) คลองรากฟันรูปซีส่วนใหญ่แยกจากกันที ่
2  มลิลเิมตรจากปลายราก ซึง่ลกัษณะรเูปิดคลองรากฟันไม่สามารถท�ำนาย
คลองรากฟันส่วนกลางและปลายได3้

นอกจากการจ�ำแนกคลองรากฟันรูปซีตามกายวิภาคแล้ว ยังม ี
การจ�ำแนกตามภาพรังสี (ภาพ 2) ดังนี้

ภาพ 2  การจ�ำแนกรากฟันรูปซีจากภาพรังส5ี

ซึ่งรากฟันทั้งสามแบบจากภาพรังสีนั้น พบรากรูปโคนหรือสี่เหลี่ยม
ไม่ชดัเจน มเีงาด�ำตามแนวยาวทีแ่ยกรากใกล้กลางและไกลกลาง โดยแบบ I 
นั้น คลองรากฟันทั้งสองรวมกันก่อนถึงรูเปิดปลายราก (ภาพ 2a) แบบ II 
ทัง้สองคลองรากฟันแยกจากกนัโดยตลอดตัง้แต่รเูปิดคลองรากฟันถงึปลาย
รากฟัน (ภาพ 2b) แบบ III คลองรากหนึ่งจะโค้งและซ้อนทับเงาโปร่งรังสี
และมุ่งสู่ปลายราก และอีกคลองรากฟันจะมีทางของตัวเองไปยังปลาย
รากฟัน (ภาพ 2c) 

มกีารศกึษาพบว่าไม่สามารถพจิารณารปูร่างคลองรากฟันจากตวัฟัน
ทางคลินิก แต่อาจท�ำนายจากภาพรังสีได้ โดยรากที่สอบส่วนปลายและ 
สอบตลอดราก หรือปลายรากฟันเป็นสี่เหลี่ยมอาจมีระบบคลองรากฟัน 
รูปตัวซีได้ จากการใช้ไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟี (micro-computed  
tomography) ในฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองซึ่งรากรวบ พบภาพรังสีแบบ II 
22 ซี่ (ร้อยละ 40.74) มากที่สุด และแบบ I เท่ากับแบบ III จ�ำนวน 16 ซี่ 
(ร้อยละ 29.63) ซึ่งภาพรังสีแบบ I ส่วนมากพบคลองรากฟันรูปซีหนึ่งและ
ซส่ีีทีป่ลายราก ภาพรงัสีแบบ II และ III พบคลองรากฟันรปูซหีนึง่และซสีาม
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มากที่คลองรากฟันส่วนกลางและส่วนปลาย และภาพรังสีแบบ III พบ 
คลองรากฟันซีสองที่คลองรากฟันส่วนกลางมากกว่าแบบ II5 

นอกจากนัน้สามารถใช้ภาพรงัสปีรทิศัน์ (panoramic radiography) 
วินิจฉัยคลองรากฟันรูปซีได้ โดยคลองรากฟันรูปซีจะรวมกันที่ปลายราก
หรอืด้านประชดิซ่ึงเป็นลกัษณะเฉพาะ แต่ภาพรงัสทีีร่ากไม่รวมกนัอาจเป็น
คลองรากรปูซไีด้ จากกการศกึษาในฟันกรามแท้ล่างซทีีส่อง โดยใช้ภาพรงัสี
จ�ำแนกคลองรากฟันเป็น nonfused (NFRI–II) และ fused (FRI–III)  
พบว่าส่วนใหญ่เป็นชนิด NFR (ร้อยละ 86) จากฟันทั้งหมดพบฟัน 
ระบบคลองรากรูปซีเพียง 29 ซี่ (ร้อยละ 8.6) ซึ่งพบในกลุ่ม FR (23 ซี่) 
มากกว่า NFR เรียงล�ำดับจากมากไปน้อย คือ กลุ่ม FRI (11 ซี่) FRII (10 ซี่) 
NFRII (6 ซี่ ร้อยละ 2) และ FRIII (2 ซ่ี)6 การพบคลองรากฟันรูปซ ี

ในกลุ่มรากไม่รวบจากภาพรังสีนั้น อาจมาจากเนื้อฟันส่วนคอดที่เชื่อม
ระหว่างรากใกล้กลางและไกลกลางบางจนไม่เหน็ทางภาพรงัสี ดังนัน้จงึเหน็ 
เป็นรากฟันแยกจากกันซึ่งไม่เห็นเป็นรากฟันรูปซีได7้  

นอกจากนั้นสามารถใช้พื้นโพรงฟันของฟันแท้รากรูปซีเพื่อจ�ำแนก
คลองรากฟันรูปซี (ภาพ 3) ที่ศึกษาในฟันกรามแท้ล่างซี่สองรากรูปซี  
จากรูปร่างพื้นโพรงเนื้อเยื่อในและต�ำแหน่งที่เนื้อฟันรวมกันระหว่าง  
peninsular-like floor และผนงัโพรงเนือ้เยือ่ใน พบว่าเป็น peninsula- like 
floor 38 ซี่ (ร้อยละ 86.37) เรียงล�ำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ แบบ II 16 ซี่ 
(ร้อยละ 36.37) แบบ III 14 ซี่ (ร้อยละ 31.82) และแบบ I 8 ซี่  
(ร้อยละ 18.18) และแบบ IV 6 ซี ่(ร้อยละ 13.63) ซ่ึงไม่มลัีกษณะพืน้โพรงฟัน
คลองรากฟันรูปซ8ี 

     ภาพ 3 การจ�ำแนกพื้นโพรงฟันรูปซีจากภาพ 3 มิต7ิ

 ภาพ 4  การจ�ำแนกคลองรากฟันรูปซีโดย Gao9 (a) แบบรวมกัน (b) แบบสมมาตร (c) แบบไม่สมมาตร9

ต่อมามกีารจ�ำแนกคลองรากฟันรปูซีจากการวเิคราะห์รปูร่างและวดั
ตามแนวขวาง (ภาพ 4) พบการเรียงล�ำดับจากมากไปน้อย ดังนี้  
คลองรากฟันแบบ II  (ภาพ 4b) 38 ซี่ (ร้อยละ 38.78) แบบ I (ภาพ 4a) 
32 ซี่ (ร้อยละ 32.65) และแบบ III (ภาพ 4c) 28 ซี่ (ร้อยละ 28.57) จาก
ฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีส่องรากรวบ โดยคลองรากฟันรปูซแีบบ I (ภาพ 4a) คอื 
คลองรากฟันต่อเนื่องเป็นรูปซีจากรูเปิดคลองรากฟันถึงปลายราก คลอง
รากฟันรูปซีแบบ II (ภาพ 4b) คือ คลองรากฟันไกลกลางเป็นวงกลม 
หรือรูปไข่ ซึ่งส่วนใหญ่คลองรากฟันใกล้กลางเป็นรูปริบบ้ินหรือรูปไข่  
คลองรากฟันรูปซีแบบ III (ภาพ 4c) นั้น คลองรากฟันด้านไกลกลางมีส่วน
คอดขนาดใหญ่จากด้านไกลกลางแก้มถงึด้านไกลกลาง ส่วนเนือ้ฟันทีเ่ชือ่มกนั
อาจอยู่ในส่วนคอดขนาดใหญ่ระหว่างคลองรากฟันด้านไกลกลางและ 
ใกล้กลาง9

จะเห็นว่าฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่องท่ีคลองรากฟันรปูซมีกีารเปลีย่นแปลง
ด้านจ�ำนวนและรปูร่างคลองรากฟันตลอดความยาวราก3,4,6,8 ส่วนใหญ่แล้ว
พบคลองรากฟันรูปซีประเภทซีหนึ่งที่คลองรากฟันส่วนต้น และประเภท 
ซีสามที่คลองรากฟันส่วนปลาย ตามการจ�ำแนกของ modified’s Melton 
จากการประเมินโดยใช้ภาพ 3 มิติ โดยโคนบีมคอมพิวโทโมกราฟิก  
(cone-beam computed tomographic)10 และการตัดปลายรากฟัน 
(root-end resection) ร่วมกบัการปลกูฝังคนื (intentional replantation 
surgery)11

แม้คลองรากฟันรูปซีจะดูเหมือนแยกกันที่รูเปิดคลองรากฟันจาก
ส่วนคอดซึง่มองเหน็ได้ แต่อาจพบคลองรากฟันประเภทซสีีใ่กล้ปลายรากได้ 
ซึ่งเป็นความหลากหลายของคลองรากฟันรูปซี โดยคลองรากฟันรูปซีสอง 
ทีมี่ลกัษณะเป็นเส้นโค้ง (มมุมากกว่า 60 องศา) ส่วนใหญ่จะรวมกนัทีป่ลาย
รากฟันซ่ึงเนือ้ฟันค่อนข้างบาง จงึมคีวามล�ำบากในการเตรยีมคลองรากฟัน

มากกว่าคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสาม ซึ่งส่งผลต่อความยากในการ
ท�ำความสะอาด การอุดคลองรากฟัน และการบูรณะต่อไป3

รากฟันรูปซีและคลองรากฟันรูปซีในฟันแท้เป็นลักษณะเด่น 
ในชาวเอเชีย12 ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างเพศชาย 
และหญิง นอกจากนั้นยังพบในฟันกรามน�้ำนมซี่ที่สองด้วย13 และมักพบ 
ในขากรรไกรทั้งสอง14 มีการศึกษารูปร่างคลองรากฟันจากเชื้อชาติไทย 
ในฟันกรามล่าง ซึ่งจ�ำแนกตามการจ�ำแนกของ Vertucci พบรากฟันรูปซี
ร้อยละ 10 ในฟันกรามล่างซีท่ีส่อง 60 ซี ่พบคลองรากฟันรปูซปีระเภทที ่1 
ร้อยละ 33 เท่ากบัคลองรากฟันรูปซปีระเภทที ่4 ร้อยละ 33 (2 คลองรากฟัน)15

เนื่องจากคลองรากฟันรูปซีประเภทซีหนึ่งและซีสองมีส่วนคอด 
ที่แคบ ควรหลีกเลี่ยงการท�ำให้เกิดรูทะลุระหว่างการเตรียมคลองรากฟัน3 

และพบโอกาสเส่ียงต่อการเกิดรทูะลุทีผ่นงัคลองรากฟันรปูซีด้านล้ินระหว่าง
การท�ำความสะอาดและเตรียมคลองรากฟัน16 การท�ำความสะอาด 
คลองรากฟันรูปซีมีหลายวิธี ดังเช่น การใช้ตะไบขนาดเล็กหาคลองรากฟัน
ในคลองรากฟันรูปซีด้วยความระวัง โดยคลองรากฟันด้านใกล้กลางแก้ม
และด้านไกลกลางขยายได้ตามปกติ แต่ไม่ควรขยายส่วนคอดเกินกว่า 
ขนาด 25 เพ่ือป้องกันรูทะลุแบบถาก (strip perforation) ไม่ควรใช้ 
หวักรอเกดกลดิเดน (gate glidden) เตรยีมส่วนคอดด้านใกล้กลางแก้มและ
ด้านแก้ม ควรใช้ตะไบขนาดเล็ก และน�ำ้ยาโซเดียมไฮโปรคลอไรด์ (sodium 
hypochlorite) ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 ปรมิาณมาก เพือ่ท�ำความสะอาด
คลองรากฟันส่วนคอดที่แคบอย่างทั่วถึง5 

ปัจจุบันนิยมใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ืองเพ่ือ
เตรียมคลองรากฟัน แต่การใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมต้องมีความรู้เร่ือง
กลไกการหกัของเครือ่งมอืและระบบคลองราก และควรใช้ร่วมกบัเครือ่งมืออืน่ 
เพื่อการท�ำความสะอาดคลองรากฟันที่ดีขึ้น ส่งผลให้อัตราการประสบ 

          Type I                       Type II	                    Type III	                Type IV
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ความส�ำเร็จหลังรักษาดีขึ้น17 มีการศึกษาการเตรียมคลองรากฟันรูปซีด้วย
เคร่ืองมือประเภทต่างๆ จากการศึกษาการเตรียมคลองรากฟันด้วยตะไบ
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องสองชนิด พบว่าไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างกัน ผนังคลองรากฟันไม่บางเกินไป และคงรูปร่างคลองรากฟัน  
ยงัผลให้มีความปลอดภยั แต่ไม่ควรขยายเกนิกว่าขนาด 30 ความสอบ 0.0618 
และหลังใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่อง ควรใช้ตะไบชนิด
เคหรือเอชโดยไร้แรงท�ำความสะอาดคลองรากฟันส่วนคอดส่งผลให้การ
ท�ำความสะอาดดีขึ้น19

เนือ่งจากคลองรากฟันรูปซีมลัีกษณะซบัซ้อนจงึเป็นท่ีอยูข่องเนือ้เยือ่ใน
ที่ถูกก�ำจัดไม ่หมด หรือเศษจากการเตรียมและท�ำความสะอาด 
คลองรากฟัน20 คลองรากฟันที่แคบ ลักษณะริบบ้ินที่เชื่อมคลองรากฟัน 
2 คลองราก อาจเป็นทีอ่ยูข่องเนือ้เยือ่ในหรอืเศษเนือ้เยือ่ในซึง่อาจเป็นแหล่ง
กกัเก็บจลุชีพได้21 ซึง่เนือ้เยือ่ในและเศษเนือ้เยือ่ในมกัคงอยูใ่นคลองรากฟัน
รปูซต่ีอ4 แม้ว่าการใช้ตะไบนกิเกลิไทเทเนยีมชนดิหมนุด้วยเครือ่งจะมคีวาม
ปลอดภยัในการเตรยีมคลองรากฟันรูปซี แต่คงมส่ีวนทีไ่ม่ได้ท�ำความสะอาด
ถึงร้อยละ 41 – 6122

ความหนาผนังคลองรากฟันรูปซีมีการแปรเปลี่ยนตามความยาว
คลองรากฟัน จากการประเมินความหนาผนังคลองรากฟันในฟันกรามแท้
ล่างซ่ีที่สองรูปซี พบว่าผนังคลองรากฟันส่วนที่บางที่สุดจากคลองรากฟัน
ส่วนต้นไปยังปลายราก มีค่า 1.39 ± 0.38, 0.85 ± 0.25 และ 0.77 ± 0.20 
มิลลิเมตร โดยส่วนที่หนาที่สุดอยู ่ที่รูเปิดคลองรากฟันซึ่งลดลงอย่าง 
มีนัยส�ำคัญถึงปลายรากฟัน ส่วนที่บางที่สุดอยู่ในแนวใกล้ลิ้นกลางของราก 
(linguo-central) ซึ่งควรพึงระวังระหว่างการรักษาคลองรากฟัน10

ซึ่งสอดคล้องกับอีกการศึกษาหนึ่ง ที่พบว่าความหนาของผนัง 
คลองรากฟันส่วนตัวฟันที่น้อยสุดประมาณ 0.9 มิลลิเมตร คลองรากฟัน
ส่วนที่หนาน้อยที่สุดของคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสามส่วนกลางรากฟัน
น้อยกว่า 0.5 มิลลิเมตร และค่าเฉลี่ยความหนาน้อยที่สุดของคลองรากฟัน
รูปซีประเภทซีสองและสามที่ปลายรากน้อยกว่า 0.3 มิลลิเมตร ดังนั้น 
ควรวัดความหนาของคลองรากฟันก่อนเตรียมคลองรากฟันเพื่อป้องกัน
อันตรายต่อเขตอันตราย (danger zone) ระหว่างการท�ำความสะอาด 
เตรียมคลองรากฟัน และการเตรียมพื้นที่ส�ำหรับแท่งหลัก (post) ไม่ควร
ก�ำจัดเนื้อฟันที่คลองรากฟันส่วนต้นมากเกินไป เพ่ือป้องกันการเกิดรูทะลุ
แบบแถบหรือรากฟันแตกในแนวด่ิงระหว่างเตรียมคลองรากฟันหรือ 
หลังจากบูรณะฟัน9

ความหนาของผนงัคลองรากฟัน 0.2 – 0.3 มลิลเิมตร อาจไม่สามารถ
รบัแรงจากการอดุรากฟัน และส่งผลให้รากฟันแตกในแนวดิง่และเกดิรทูะลุ
ที่รากได้23 ผนังคลองรากฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่สองรูปซีด้านลิ้นมีความบาง
มากกว่าด้านแก้มที่รากฟันส่วนใกล้ตัวฟัน กลางและปลายราก โดยเฉพาะ
ด้านใกล้กลาง จึงมีความเสี่ยงสูงในการเกิดรูทะลุชนิดแถบ16 มีการแนะน�ำ
ให้ระวังบริเวณส่วนคอดขณะขยายคลองรากฟันรูปซีด้วย24 ซึ่งผนัง 
คลองรากฟันบางอาจเป็นปัจจยัส�ำคญัทีส่มัพนัธ์กบัการต้านทานรากฟันแตก
ในแนวดิ่งและรูทะลุที่รากฟันในอนาคต25

สมาคมเอ็นโดดอนติกส์ของอเมริกัน (American association of 
endodontists : AAE) ค.ศ. 200826 จ�ำแนกประเภทการแตกหักของฟัน
ในแนวดิ่งเป็น 5 ประเภท ดังนี้ 1) รอยราน (Craze line) พบที่เคลือบฟัน
ซึง่เป็นลกัษณะปกตขิองฟันหน้า 2) การแตกของปุม่ฟัน (Fractured cusp) 
อาจแตกหักอย่างสมบูรณ์หรือไม่ก็ได้ เกิดที่ปุ ่มฟันอย่างน้อยสองด้าน 
แล้วข้ามสันริมฟันและขยายไปร่องใกล้แก้มหรือร่องใกล้ลิ้น 3) ฟันร้าว 
(Cracked tooth) เป็นการแตกหักที่ไม่สมบูรณ์ในแนวใกล้กลางไกลกลาง 
อาจข้ามสันริมฟันข้างเดียวหรือสองข้าง ในแนวก่ึงกลางตัวฟันมากกว่า 
การแตกของปุ่มฟัน 4) ฟันแตก (Split tooth) เป็นการแตกหักที่สมบูรณ์
ตั้งแต่ตัวฟันถึงใต้เหงือก แนวใกล้กลางไกลกลางผ่านสันริมฟันและ 
ด้านประชิด 5) รากฟันแตกในแนวดิ่ง (Vertical root fracture) เริ่มที่
รากฟันมกัเกดิในแนวแก้มลิน้ มอีาการและอาการแสดงเลก็น้อย วนิจิฉยัได้
เมื่อเกิดพยาธิสภาพขึ้น มีประวัติรักษารากฟัน ร่องลึกปริทันต์แคบลึกหรือ
เป็นรูปสี่เหลี่ยม

การแยกความแตกต่างมดีงันี ้รอยรานพบทีเ่คลือบฟันเท่าน้ัน ขณะที่
การแตกของปุ่มฟัน ฟันร้าว และฟันแตกเริ่มที่ด้านบดเคี้ยวสู่ปลายราก 
พบที่เคลือบฟัน เนื้อฟัน และอาจเข้าไปยังเนื้อเยื่อใน ขณะที่การแตกของ
รากฟันในแนวดิ่งเริ่มที่รากฟัน การแตกของปุ่มฟันและรากฟันในแนวด่ิง 
อาจเกดิทัง้การแตกหกัทีส่มบรูณ์หรอืไม่กไ็ด้ ซึง่ฟันแตกต้องเป็นการแตกหกั
ที่สมบูรณ์เท่านั้น และจากการใช้เครื่องมือวินิจฉัย พบว่าเมื่อทดสอบด้วย
การส่องแสงผ่านรอยรานไม่พบเงาด�ำ แต่ฟันร้าวจะพบเงาด�ำ เมือ่ดูการขยบั
ของปุ่มฟันโดยใช้เคร่ืองมอืตรวจฟันออกแรงกด (wedging force) เพ่ือแยก
ฟันร้าวจากฟันแตก ถ้าไม่มีการขยับคือฟันร้าว

การรักษาการแตกหักของฟันมีดังนี้ 1) การแตกของปุ่มฟัน  ต้อง
ก�ำจดัปุม่ฟันทีแ่ตกหักออกและบรูณะด้วยการอดุฟันหรอืครอบคลมุปุม่ฟัน  
2) การรักษาฟันร้าว ข้ึนกับการวินิจฉัยสภาวะเนื้อเยื่อในและอวัยวะ 
รอบปลายรากฟัน 3) รกัษาฟันแตก โดยก�ำจัดส่วนแตกหกัส่วนเล็กออกแล้ว
รักษาส่วนใหญ่ไว้ ถ้ารุนแรง (ลึกไปด้านปลายราก) ต้องถอนฟัน 4) รากฟัน
แตกในแนวดิ่งรักษาโดย การตัดรากฟัน หรือการผ่าซีก26

จากการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดกลุ่มอาการฟันร้าว โดยส่วนมาก
พบฟันร้าวในฟันที่ไม่มีการบูรณะร้อยละ 60.4 ฟันที่บูรณะด้วยการอุดฟัน 
class I ร้อยละ 29.2 และอายุเฉลี่ยคือ 40 ปี (อายุ 40 ปีขึ้นไปเท่ากับอายุ 
50 ปีขึ้นไป  คือ ร้อยละ 31.2) มีค่าใกล้เคียงระหว่างเพศชายร้อยละ 53.9 
และเพศหญิงร้อยละ 41.127 แต่บางการศึกษาพบว่าอัตราส่วนฟันร้าว 
เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 2:128

เมื่อพิจารณาต�ำแหน่งฟันร้าวพบมีข้อขัดแย้งกัน โดยบางการศึกษา
พบมากที่ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง (ร้อยละ 17.61) ฟันกรามแท้ล่างซี่แรก 
(ร้อยละ 11) และฟันกรามแท้บนซี่แรกตามล�ำดับ29 ซึ่งขัดแย้งกับบาง 
การศกึษาทีฟั่นบนมากกว่าฟันล่าง ดงันี ้ฟันกรามแท้บน (ซีแ่รกร้อยละ 33.8 
และซี่ที่สองร้อยละ 23.4) มากกว่าฟันกรามแท้ล่าง (ซี่แรกร้อยละ 20.1 
และซี่ที่สองร้อยละ 16.2)27 นอกจากนั้นพบในฟันกรามแท้มากที่สุด  
(ร้อยละ 82) โดยเรียงล�ำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ ฟันกรามแท้บนซี่แรก 
(ร้อยละ 29) ฟันกรามแท้ล่างซี่แรกเท่ากับฟันกรามแท้ล่างซี่ ท่ีสอง 
(ร้อยละ 19) และฟันกรามแท้บนซี่ที่สอง (ร้อยละ 13)28

มคีวามเป็นไปได้สูงทีฟั่นกรามแท้บนทีไ่ม่มกีารบรูณะ ตอบสนองต่อ
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิและการกัด (โดยไม่จ�ำเพาะต่อวัสดุที่ใช้ทดสอบ) 
มีรอยร้าวในแนวใกล้กลางไกลกลางจะเป็นฟันร้าว ซึ่งควรได้รับการตรวจ
เพิ่มเติมต่อไป จากการศึกษาฟันร้าว พบในฟันที่ตอบสนองต่อการกัด 
ร้อยละ 96.1 มีรอยร้าวแนวใกล้กลางไกลกลางร้อยละ 81.1 พบมากในฟัน
ที่ไม่มีการบูรณะ (intact) และฟันกรามบน27

การรักษาฟันร้าวขึ้นกับระดับของการร้าว ซึ่งฟันร้าวทุกซี่ไม่จ�ำเป็น
ต้องรกัษารากฟัน ดงันัน้การวนิจิฉยัสภาพเนือ้เยือ่ในและหาสาเหตกุารร้าว
จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ มีการศึกษาพบว่าฟันร้าวที่เนื้อเยื่อในอักเสบแบบผันกลับ
ไม่ต้องรกัษารากฟันร้อยละ 80  โดยรกัษาตามแนวทางทางปฏบิติัทีก่�ำหนดไว้ 
และติดตามผลระยะเวลา 3 เดือน ถึง 5 ปี28 การรักษาฟันร้าวมีแนวทาง 
ที่หลากหลาย ส่วนใหญ่แล้วต้องท�ำครอบฟันซึ่งไม่ต้องรักษารากฟันเท่ากับ
ท�ำครอบฟันร่วมกับการรักษาคลองรากฟัน คือ ร้อยละ 43 และถอนฟัน
ร้อยละ 1427 

ปัจจัยที่มีผลต่อฟันร้าวมีหลายปัจจัย ดังเช่น  ฟันที่มีรอยร้าวหลาย
ต�ำแหน่งจะอ่อนแอมากกว่าฟันท่ีมรีอยร้าวต�ำแหน่งเดียว ซึง่อาจร้าวลกุลาม
เชื่อมต่อกันท�ำให้ฟันแตกหักได้ ฟันร้าวร่วมกับร่องลึกปริทันต์ในผู้ป่วย 
ที่ไม่เป็นโรคปริทันต์มาก่อน อาจเกิดจากรอยร้าวขนาดเล็กที่ลุกลามเป็น
เวลานานจนมีผลต่ออวัยวะปริทันต์30 ซึ่งฟันร้าวที่มีแนวโน้มถูกถอนฟัน 
ได้แก่ ฟันร้าวในต�ำแหน่งท้ายสุดของขากรรไกร ฟันร้าวที่มีร่องลึกปริทันต์
ก่อนรักษารากฟัน และมีรอยร้าวหลายต�ำแหน่ง จากการศึกษาฟันร้าวที่ได้
รับการรักษารากฟัน 50 ซี่ ในผู้ป่วย 49 คน เป็นเวลา 2 ปี พบอัตราประสบ
ความส�ำเร็จร้อยละ 85.531

จะเห็นได้ว่าการรักษาฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองรูปซีสองท่ีฟันร้าว  
มีความหลากหลายในด้านต่างๆ มีความเสี่ยงระหว่างรักษาการรักษา 
คลองรากฟัน และรากฟันแตกในแนวดิ่ง
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รายงานผู้ป่วย
ผูป่้วยหญิงไทยโสดอาย ุ60 ปี ถูกส่งต่อมาเพือ่ให้การรกัษาทีเ่หมาะสม 

โดยมอีาการคอื ฟันซี ่37 มีประวติัเสยีวฟันเวลาเค้ียวอาหาร 6 เดือนมาแล้ว 
ปัจจุบันมีอาการปวดบางครั้ง ปฏิเสธโรคทางระบบและการแพ้ยา  
ความดันโลหิตและชีพจรอยู่ในเกณฑ์ปกติ เมื่อตรวจภายในช่องปากฟันซี่ 
37 วสัดุบรูณะอะมลักมัด้านบดเคีย้วใกล้กลางแก้มแตกบางส่วน ฟันสกึด้าน
บดเคี้ยว พบรอยร้าวที่พื้นโพรงฟันด้านใกล้กลาง 

จึงประเมินความมีชีวิตของฟันและอวัยวะรอบปลายรากฟัน พบว่า
ตอบสนองต่อการคล�ำปกติ ความเย็น ความร้อนและการเคาะผิดปกติ  
ฟันโยกระดบั 1 เมือ่ทดสอบด้วยการกดัพบว่าปวดเวลาปล่อยททูสลทู และ
ตอบสนองต่อการทดสอบเนือ้เยือ่ในด้วยกระแสไฟฟ้าผดิปกต ิเมือ่ใช้เคร่ืองมอื
ตรวจฟันออกแรงกดฟันไม่แยกจากกัน ไม่พบร่องลึกปริทันต์ ความลึก 
ร่องเหงือกรอบซี่ฟันไม่เกิน 3 มิลลิเมตร 

การตรวจด้วยภาพรังสี (ภาพ 5) อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน 1 : 2  
ฟันซ่ี 37 มีแนวทึบรังสีความเข้มมากกว่าเคลือบฟันที่ตัวฟันด้านบดเคี้ยว 
พบเงาโปร่งรงัสทีีต่วัฟันด้านใกล้กลางไม่ถงึโพรงเนือ้เยือ่ใน ซึง่สอดคล้องกบั
ลักษณะทางคลินิก คือ วัสดุบูรณะแตกหักด้านใกล้กลางเหลือเพียงด้าน 
บดเคี้ยว ใต้ต่อวัสดุบูรณะเป็นเงาโปร่งรังสีของโพรงเนื้อเยื่อใน รากฟัน 
รูปสี่เหลี่ยมปลายรวบหากัน ซึ่งมองเห็นลักษณะคลองรากฟันได้เพียงโพรง
เนื้อเยื่อใน บริเวณรอบปลายรากฟันพบกระดูกรอบรากฟันมีลักษณะ 
ต่อเนือ่งปกต ิและช่องเอน็ยดึปรทินัต์มคีวามกว้างปกต ิระดบัยอดสันกระดูก
ด้านใกล้กลางและไกลกลางสัมพันธ์กับลักษณะทางคลินิก 

จึงให้การวินิจฉัยว่าประสาทฟันอักเสบแบบไม่ผันกลับร่วมกับ
เนือ้เยือ่รอบปลายรากฟันอกัเสบชนดิมอีาการ (Irreversible pulpitis with 
symptomatic apical periodontitis) ร่วมกับฟันร้าว แผนการรักษา คือ 
รักษารากฟันแล้วใส่แท่งหลกัและครอบฟัน อธบิายกบัผูป่้วยถงึผลทีอ่าจจะ
เกิดขึ้นได้จากฟันร้าว 

การรักษาครั้งที่ 2 หลังจากได้รับการวินิจฉัย 1 สัปดาห์ เริ่มขั้นตอน
การรักษาโดยเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันภายใต้ยาชาเฉพาะท่ีชนิดลิโดเคน
ไฮโดรคลอไรด์ร้อยละ 2 ร่วมกับอิพิเนทฟรีนอัตราส่วนหนึ่งต่อแสนจ�ำนวน 
1.5 มลิลิลิตร ใส่แผ่นยางกันน�ำ้ลายผนกึรอยต่อระหว่างตวัฟันและแผ่นยาง
กนัน�ำ้ลาย เตรยีมทางเปิดเข้าสูค่ลองรากฟันโดยก�ำจดัอะมลักัมและวสัดรุองพ้ืน
โพรงฟันด้านบดเคีย้วใกล้กลางใกล้แก้ม แล้วกรอลดระดบัการสบฟัน เปิดทาง
เข้าสู ่คลองรากฟันพบรอยร้าวทะลุเนื้อเยื่อในพื้นโพรงฟัน พบรูปร่าง 
คลองรากฟันคล้ายรูปเซมิโคลอนซึ่งเป็นคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสอง 
ก�ำจัดเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟัน วดัความยาวรากฟันด้วยกระแสไฟฟ้า วดัความยาว
คลองรากฟันด้านใกล้กลางล้ินและคลองรากฟันด้านไกลกลางแก้ม ขยาย
คลองรากฟันส่วนต้นด้วยหัวกรอเกดกริดเดนบริเวณรูเปิดด้านใกล้กลาง 
โดยหลีกเล่ียงส่วนคอด ขยายคลองรากฟันด้วยตะไบนิกเกิลไทเทเนียม 
แบบหมนุด้วยเครือ่งชนดิโปรเทปเปอร์ร่วมกบัตะไบชนดิเค ล้างคลองรากฟัน
ด้วยโซเดียมไฮโดรคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 และซับให้แห้ง  
ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ ปิดทางเข้าคลองรากฟันด้วยวสัดุอดุชัว่คราวเควทิ
และไออาร์เอ็ม แนะน�ำผู้ป่วยแปรงฟันได้ตามปกติ และหลีกเล่ียงการใช้ 
ฟันกรามด้านซ้ายเคี้ยวอาหาร 

การรักษาครั้งที่ 3 อุดคลองรากฟันหลังจากเตรียมคลองรากฟัน
เรียบร้อย 2 สัปดาห์ โดยก่อนอุดคลองรากฟันผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ เตรียม
คลองเพือ่อดุคลองรากฟันโดยล้างเพ่ิมด้วยกรดเอทลีนิไดเอมนีเตตระอะซตีกิ
ความเข้มข้นร้อยละ 17 ซับให้แห้ง อุดคลองรากฟันด้วยแท่งยางหลัก  
(main cone) ขนาด 35 ทีค่ลองรากด้วยใกล้กลาง และขนาด 40 ทีค่ลองราก
ด้านใกล้แก้มไกลกลาง ด้วยวิธีแลทเทอรลัคอมแพคชัน (lateral condensation) 
รองพืน้ด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ ผนกึด้วยวัสดุอดุสเีหมอืนฟันชนดิเรซินคอมโพสติ 
ถ่ายภาพรังสี จากภาพรังสีพบว่าผู้ป่วยรายนี้มีคลองรากฟันรูปซีประเภท 
ซีสองตั้งแต่รูปเปิดคลองรากฟันถึงปลายรากฟัน (ภาพ 6) หลังจากนั้น 
ส่งผู้ป่วยไปท�ำครอบฟันกับทันตแพทย์เฉพาะทาง ด้วยครอบฟันโลหะ 
มีค่าเต็มซี่

                  ภาพที่ 5 ก่อนการรักษา              ภาพที่ 6 หลังอุดคลองรากฟัน       ภาพที่ 7 ติดตามหลังรักษาคลองรากฟัน 1 ปี

นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจซ�้ำภายหลังการรักษา 6 เดือน พบว่าผู้ป่วย
ไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้ฟันท�ำงานได้ตามปกติ ไม่มีอาการและอาการ
แสดงทางคลินิก สภาพเหงือกปกติ ไม่พบการอักเสบรอบตัวฟันซี่ 37 
วัดความลึกร่องเหงือกร่องด้านแก้มที่ต�ำแหน่งใกล้กลาง ส่วนกลาง และ 
ไกลกลาง ได้ 3, 1 และ 3 มลิลเิมตร ตามล�ำดบั จากการตรวจทางภาพถ่ายรงัสี
ไม่พบการละลายตวัของรากฟัน หรอืพยาธสิภาพทีป่ลายรากฟัน หลงัจากนัน้ 
นัดผู้ป่วยมาตรวจสภาพฟันทุก 6 เดือน

วิจารณ์
การวัดความยาวคลองรากฟันก่อนและระหว่างรักษาคลองรากฟัน

เป็นสิ่งส�ำคัญ เนื่องจากคลองรากฟันรูปซีมีความหลายหลายและอาจซ้อน
ทับกันได้ทางภาพถ่ายรังสี ผู ้ป่วยรายนี้ไม่ได้ถ่ายภาพรังสีขั้นตอนวัด 
ความยาวคลองรากฟันหลังจากทราบความยาวคลองรากฟันโดยเครื่องวัด
ความยาวคลองรากฟันด้วยกระแสไฟฟ้า จากการพิจารณาภาพรังสีก่อน
และหลังรักษารากฟันพบว่าอุดไม่เกิดปลายราก เนื่องจากมีการศึกษา 
ฟันกรามแท้ที่คลองรากฟันรูปซี พบว่าการใช้เครื่องวัดความยาว 

คลองรากฟันด้วยไฟฟ้ามีความเที่ยงตรงอย่างยิ่งเมื่อเทียบกับภาพรังส ี
ในคลองรากฟันใกล้กลางลิ้น และคลองรากฟันไกลกลางอย่างยิ่ง ไม่มี 
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่วดัห่างจากปลายราก ± 0.5 มลิลิเมตร32 
ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาทีพ่บว่าเมือ่ใช้เครือ่งวดัความยาวรากฟันด้วยไฟฟ้า
ในกลุ่มคลองรากฟันรูปซีและไม่เป็นรูปซีมีความสอดคล้องกันในระดับดี  
ทั้งในคลองรากฟันรูปซีหนึ่ง ซีสอง และซีสาม ตามการจ�ำแนกของ Fan 
และกลุ่มคลองรากฟันรูปซีที่มีลักษณะรูปซีและลักษณะตรง33

ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการเตรียมคลองรากฟันกรามแท้ล่างซ้ายซี่ที่สอง
ซึ่งคลองรากรูปซีประเภทซีสอง และไม่พบรอยทะลุที่รากฟัน ด้วยตะไบ
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องชนิดโปรเทปเปอร์ (protaper)  
หัวกรอเกดกริดเดนและตะไบชนิดเค ร่วมกับการล้างด้วยน�้ำยาโซเดียม 
ไฮโปรคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 เพือ่การท�ำความสะอาดคลองรากฟัน
รูปซีที่ดี เนื่องจากการใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ือง 
ลดความเส่ียงการเกิดรทูะลุระหว่างเตรียมคลองรากฟันรปูซ ีซึง่ต้องร่วมกบั
การขยายคลองรากฟันวิธีอื่น เพราะอาจมีบางส่วนของคลองรากฟันรูปซี 
ที่ตะไบนิกเกิลไทเทเนียมเข้าไม่ถึง18,19 จากการเปรียบเทียบการใช้ตะไบ
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นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องชนิดโปรเทปเปอร์และตะไบชนิดเค
ร่วมกับหวักรอเกดกรดิเดนในคลองรากฟันรูปซ ีพบว่าตะไบมอืก�ำจดัเน้ือฟัน
ได้มากกว่า เหลอืบรเิวณไม่ได้ท�ำความสะอาดน้อยกว่า แต่เกดิความผดิพลาด
ระวังเตรียมคลองรากฟัน (ซิบ, รูทะลุ) มากกว่าตะไบนิกเกิลไทเทเนียม  
ซึ่งตะไบนิกเกิลไทเทเนียมใช้เวลาน้อยกว่าตะไบมือ และทั้งสองกลุ่ม 
ไม่มีเครื่องมือแตกหัก19 

ฟันคลองรากฟันรปูซมีีระบบคลองรากฟันทีซ่บัซ้อนมกีารแปรเปลีย่น
ตลอดความยาวคลองรากฟัน ซึ่งจะท�ำให้ประสิทธิภาพแรงไฮดรอลิก 
ในการอุดคลองรากฟันรูปซีจะลดลงและส่งผลต่อคุณภาพการอุดคลอง
รากฟัน เนื่องจาก 1) ลักษณะคลองรากที่ผายออกอย่างไม่เป็นระเบียบ  
อาจต้านการไหลแผ่วสัดอุดุรากฟันได้ 2) การเชือ่มต่อกนัของคลองรากฟันหลัก 
ท�ำให้วัสดุอุดรากฟันไม่ถึงปลายราก และ 3) วัสดุอุดคลองรากฟันสามารถ
ไหลแผ่หากนัระหว่างคลองรากฟันทีเ่ชือ่มต่อกนัระหว่างอุดคลองรากฟันได้34 
มีการแนะน�ำให้อุดคลองรากฟันรูปซีทั้ง 3 ทิศทาง เพื่อแก้ปัญหาจาก 
ความหลากหลายของระบบคลองรากฟัน ซึ่งกรณีใช้เทคนิคโคลเลทเทอรัล
คอนเดนเซชันต้องใส่เครื่องมือให้ลึกในทุกทิศทาง35

นอกจากนั้นมีการแนะน�ำให้ใส่ตะไบขนาดใหญ่ที่ด้านไกลกลางของ
คลองรากฟันรูปซี ก่อนใส่แท่งยางหลักที่คลองรากฟันด้านใกล้กลาง แล้ว
น�ำตะไบออกเพื่อใส่แท่งยางหลักที่คลองรากฟันไกลกลาง ตามด้วยการใส่
แท่งยางรองในคลองรากฟันรูปซีส่วนกลางต่อไป38 และใช้พลักเกอร ์
สองขนาดเพ่ือท�ำดาวน์แพคในคลองรากฟันเพือ่เพ่ิมการต้านทานการเคลือ่นตัว
ของวัสดุอุดคลองรากฟันจากคลองหนึ่งไปอีกคลองรากฟันหนึ่ง โดย 
พลักเกอร์ขนาดเล็กจะตรึงวัสดุอุดคลองรากฟันให้อยู่กับที่เพ่ือปรับปรุง
ลักษณะการไหลแผ่สูง (high-flow) ของกัตตาเปอร์ชาในการอุดวิธีวอร์ม
เวอร์ติคอลคอนเดนเซชัน20

ฟันกรามแท้คลองรากฟันรูปซีประเภทซีสองซี่นี้ได้รับการอุดคลอง
รากด้วยเทคนิคเลทเทอรัลคอนเดนเซชัน จากภาพรังสีพบวัสดุอุดคลอง
รากฟันไม่เกนิปลายรากฟัน มคีณุภาพการอดุรากฟันด ีไม่มอีาการใดๆ หลงั
จากอดุคลองรากฟัน จากการศกึษาวเิคราะห์อภมิาน พบว่าไม่มคีวามแตกต่าง
อย่างมนียัส�ำคัญด้านคณุภาพการอดุคลองรากฟันระหว่างวอร์มกตัตาเปอร์ชา
ออปทูเลชันและโคลเลทเทอรัลคอนเดนเซชัน ด้านคุณภาพ การเจ็บปวด
หลงัการรกัษารากฟัน อตัราความส�ำเรจ็หลงัการรกัษารากฟัน และคุณภาพ
การอุดคลองรากฟัน แต่วอร์มกัตตาเปอร์ชาออปทูเลชันมีอัตราการอุดเกิน
ปลายรากมากกว่า36

จากการศึกษาเปรียบเทียบการอุดคลองรากฟันกรามแท้ล่าง 
คลองรากฟันรูปซีด้วยกัตตาเปอร์ชาโดยเทคนิคไมโครซีล (Microseal)  
ในคลองรากฟันรปูซีแต่ละชนดิทีร่ะดับต่างๆ จากภาพรงัสไีม่พบความแตกต่าง
อย่างมนียัส�ำคญัทีค่ลองรากฟันรปูซแีต่ละชนดิทกุระดบั ซึง่คณุภาพการอดุ
คลองรากฟันส่วนล่างจะต�่ำกว่าระดับอื่น ไม่พบความแตกต่างระหว่าง 
คลองรากฟันรูปซีแต่ละชนิดที่คลองรากฟันส่วนล่าง โดยคลองรากฟันรูปซี
ประเภทซีสองที่มุม 60 องศา อุดง่ายกว่าคลองรากฟันรูปซีประเภทซีสอง 
ที่มุม 120 องศาหรือ 150 องศา37

ฟันซีน่ีม้คีลองรากฟันรปูซซีึง่มคีวามโค้งทีผ่วิรากฟันมากและฟันร้าว 
เน่ืองจากฟันร้าวจึงมีแนวโน้มเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง26 จึงหลีกเลี่ยง 
การใช้แรงเบียดอัดวัสดุอุดคลองรากฟันมากเกินไป เนื่องจากมีการศึกษา
รูปแบบการแตกหักของรากฟันในแนวดิ่ง พบว่า รากฟันแตกในแนวดิ่ง 
เกิดตามแนวแก้มลิ้นซึ่งเป็นเนื้อฟันที่หนาที่สุด โดยปัจจัยส�ำคัญ คือ รูปร่าง
คลองรากฟัน รปูร่างรากฟัน และความหนาของเนือ้ฟัน เป็นผลจากแรงเค้น 
(stress) ภายในคลองรากฟัน ซึ่งพบแรงเค้นดึง (tensile stress) มาก 
ทีด้่านแก้มและลิน้ของผนงัคลองรากฟันซึง่เป็นผนงัทีม่คีวามโค้งมาก ขณะที่
ผวิรากฟันด้านประชดิมแีรงเค้นผวิ (surface stress) และแรงเค้นดงึน้อยกว่า
ด้านแก้มและลิ้น แรงน้ีสัมพันธ์กับความโค้งของคลองรากฟันมากกว่า 
รปูร่างรากฟัน ความหนาของเนือ้ฟันทีร่ากฟันทีน้่อยลง จะเพิม่ความรนุแรง
พบความสัมพันธ์อย่างมากระหว่างการกระจายแรงเค้นดึงและรูปแบบ 
การแตกหกั39 และความโค้งของคลองรากฟันมคีวามส�ำคัญมากกว่ารปูร่าง

รากฟัน การลดความหนาของเนือ้ฟันเป็นการเพิม่แรงเค้นดงึ แต่ไม่สอดคล้อง
กับแรงเค้นดึงสูงสุด40

ฟันซี่นี้มีความซับซ้อนเนื่องจากมีคลองรากฟันรูปซีและฟันร้าว 
ร่วมด้วย จงึต้องติดตามผลการรกัษาอย่างต่อเน่ือง เพือ่การคงอยูข่องฟันซีน่ี้
ในช่องปาก จากการติดตามผลการรักษา 1 ปี จากการตรวจทางภาพถ่าย
รังสีไม่พบการละลายตัวของรากฟัน หรือพยาธิสภาพที่ปลายรากฟัน  
ไม่มีอาการและอาการแสดงใดๆ ฟันใช้งานได้ตามปกติ โดยความล้มเหลว
ของการรักษาคลองรากฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองซึ่งคลองรากฟันรูปซีนั้น  
อาจมาจากการมีช่องว่างระหว่างวัสดุอุดคลองรากฟันเดิมและเนื้อฟัน 
หรือมีช่องว่าง ร้อยละ 45.2 รองลงมา คือ ไม่ได้ท�ำการรักษารากฟันที่ 
ส่วนคอดร้อยละ 23.8 รวมถึงหาคลองรากไม่พบ อุดคลองรากฟันเกิน และ 
ทันตแพทย์ท�ำ11 

สรุป
การรักษารากฟันกรามล่างซี่ที่สองคลองรากรูปซีประเภทซีสอง 

ที่ฟันร้าว ต้องใช้ความรู้ด้านลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟันรูปซี
เนื่องจากมีความแปรเปลี่ยนตลอดความยาวคลองรากฟัน การใช้เครื่องมือ
ขยายคลองรากฟันร่วมกันหลายชนดิช่วยเตรยีมคลองรากฟันให้สะอาดและ
ป้องกันการเกิดความผิดพลาดระหว่างนั้น การอุดคลองรากฟันต้องใช ้
ความระมดัระวงัเนือ่งจากมคีวามเส่ียงในการเกิดรากฟันแตกในแนวดิง่จาก
ฟันร้าวและลักษณะทางกายวิภาคของฟันซี่นี้ 

เอกสารอ้างอิง
  1.	 Al-Fouzan KS. C-shaped root canals in mandibular second 

molars in a Saudi Arabian population. Int Endod J 2002; 
35:499–504.

  2.	 Manning SA. Root canal anatomy of mandibular second 
molars. Part II. C-shaped canals. Int Endod J 1990; 23:40-5.

  3.	 Fan B, Cheung GS, Fan M, Gutmann JL, Bian Z. C-shaped 
canal system in mandibular second molars: Part I--Anatomical 
features. J Endod 2004; 30:899-903.

  4.	 Melton DC, Krell KV, Fuller MW. Anatomical and histological 
features of C-shaped canals in mandibular second molars. 
J Endod 1991; 17:384-8.

  5.	 Fan B, Cheung GS, Fan M, Gutmann JL, Fan W. C-shaped 
canal system in mandibular second molars: Part II-- 
Radiographic features. J Endod 2004; 30:904-8. 

  6.	 Sinanoglu A, Helvacioglu-Yigit D. Analysis of C-shaped canals 
by panoramic radiography and cone-beam computed  
tomography: root-type specificity by longitudinal distribution. 
J Endod 2014; 40:917-21. 

  7.	 Jerome CE. C-shaped root canal systems: diagnosis, treatment, 
and restoration. Gen Dent 1994; 42:424-7. 

  8.	 Min Y, Fan B, Cheung GS, Gutmann JL, Fan M. C-shaped 
canal system in mandibular second molars Part III:  
The morphology of the pulp chamber floor. J Endod 2006; 
32:1155-9. 

  9.	 Gao Y, Fan B, Cheung GS, Gutmann JL, Fan M. C-shaped 
canal system in mandibular second molars part IV: 3-D 
morphological analysis and transverse measurement.  
J Endod 2006; 32:1062-5.



วารสารกรมการแพทย์

168

10.	 Seo DG, Gu Y, Yi YA, Lee SJ, Jeong JS, Lee Y, et al. A biometric 
study of C-shaped root canal systems in mandibular second 
molars using cone-beam computed tomography. Int Endod 
J 2012; 45:807-14. 

11.	 Kim Y, Lee D, Kim DV, Kim SY. Analysis of Cause of Endodontic 
Failure of C-Shaped Root Canals. Hindawi Scanning Volume 
2018, Article ID 2516832, 7 pages https://doi.org/ 
10.1155/2018/2516832 

12.	 Ahmed HM. Anatomical challenges, electronic working 
length determination and current developments in root 
canal preparation of primary molar teeth. Int Endod J 2013; 
46:1011-22.

13.	 Helvacioglu-Yigit D, Sinanoglu A. Use of cone-beam  
computed tomography to evaluate C-shaped root  
canal systems in mandibular second molars in a Turkish 
subpopulation: a retrospective study. Int Endod J 2013; 
46:1032-8.

14.	 Yang ZP, Yang SF, Lin YC, Shay JC, Chi CY.C-shaped  
root canals in mandibular second molars in a Chinese 
population. Endod Dent Traumatol 1988; 4:160-3.

15.	 Gulabivala K, Opasanon A, Ng YL, Alavi A. Root and canal 
morphology of Thai mandibular molars. Int Endod J 2002; 
35:56-62.

16.	 Chai WL, Thong YL. Cross-sectional morphology and  
minimum canal wall widths in C-shaped roots of mandibular 
molars. J Endod 2004; 30:509-12.

17.	 Peters OA. Current challenges and concepts in the  
preparation of root canal systems: a review. J Endod 2004; 
30:559-67.

18.	 Cheung LH, Cheung GS. Evaluation of a rotary instrumentation 
method for C-shaped canals with micro-computed tomography. 
J Endod 2008; 34:1233-8.

19.	 Yin X, Cheung GS, Zhang C, Masuda YM, Kimura Y, Matsumoto 
K. Micro-computed tomographic comparison of nickel- 
titanium rotary versus traditional instruments in C-shaped 
root canal system. J Endod 2010; 36:708-12. 

20.	 Walid N.The use of two pluggers for the obturation of an 
uncommon C-shaped canal. J Endod 2000; 26:422-4.

21.	 Vertucci FJ. Root canal morphology and its relationship to 
endodontic procedures. Endodontic Topics 2005; 10:3–29.

22.	 Solomonov M, Paqué F, Fan B, Eilat Y, Berman LH. The 
challenge of C-shaped canal systems: a comparative study 
of the self-adjusting file and ProTaper. J Endod 2012; 38:209-14.

23.	 Lim SS, Stock CJ. The risk of perforation in the curved canal: 
anticurvature filing compared with the stepback technique. 
Int Endod J 1987; 20:33–9.

24.	 Grocholewicz K, Lipski M, Weyna E. Endodontic and  
prosthetic treatment of teeth with C-shaped root canals. 
Ann Acad Med Stetin 2009; 55:55-9.

25.	 Pilo R, Corcino G, Tamse A. Residual dentin thickness in 
mandibular premolars prepared with hand and rotatory 
instruments. J Endod 1998; 24:401-4.

26.	 American Association of Endodontists. Cracking the crack 
tooth code: Detection and treatment of various longitudinal 
tooth fractures. Chicago; 2008.

27.	 Roh BD, Lee YE. Analysis of 154 cases of teeth with cracks. 
Dent Traumatol 2006; 22:118-23.

28.	 Abbott P, Leow N. Predictable management of cracked 
teeth with reversible pulpitis. Aust Dent J 2009; 54:306-15

29.	 Krell K V, Rivera EM. A Six Year Evaluation of Cracked Teeth 
Diagnosed with Reversible Pulpitis: Treatment and Prognosis. 
J Endod 2007; 33:1405-7.

30.	 Gutmann JL, Rakusin H. Endodontic and restorative  
management of incompletely fractured molar teeth.  
Int Endod J 1994; 27: 343–8.

31.	 Tan L, Chen NN, Poon CY, Wong HB. Survival of root filled 
cracked teeth in a tertiary institution. Int Endod J 2006; 
39:886-9.

32.	 Jafarzadeh H, Beyrami M, Forghani M. Evaluation of  
Conventional Radiography and an Electronic Apex Locator 
in determining the Working Length in C-shaped Canals. 
Journal IEJ 2017; 12: 60-3.

33.	 Thaweesit P, Sutthasing S, Jaikong N, Suksutthiphan S, 
Arayatrakoollikit U, Jainaen A. Accordance of Working  
Length in C-shaped Canal Permanent Molars Measured  
by an Electronic Apex Locator at 0.5 bar in a Model.  
Khon Kaen Dent J 2018; 21:21-9. 

34.	 Ruddle CJ.Three-dimensional obturation of the root canal 
system. Dent Today 1992; 11:28, 30-3, 39. 

35.	 Weine FS. The C-shaped mandibular second molar:  
incidence and other considerations. J Endod 1998; 24:372-5.

36.	 Peng L, Ye L, Tan H, Zhou X. Outcome of root canal obturation 
by warm gutta-percha versus cold lateral condensation:  
a meta-analysis. J Endod 2007; 33:106-9. 

37.	 Ordinola-Zapata R, Bramante CM, de Moraes IG, Bernardineli 
N, Garcia RB, Gutmann JL. Analysis of the gutta-percha filled 
area in C-shaped mandibular molars obturated with a 
modified MicroSeal technique. Int Endod J 2009; 42:186-97.

38.	 Barnett F. Mandibular molar with C-shaped canal.  
Endod Dent Traumatol. 1986; 2:79-81. 

39.	 Lertchirakarn V, Palamara JE, Messer HH. Finite element 
analysis and strain-gauge studies of vertical root fracture. 
J Endod 2003; 29:529-34.

40.	 Lertchirakarn V, Palamara JE, Messer HH. Patterns of  
vertical root fracture: factors affecting stress distribution  
in the root canal. J Endod 2003; 29:523-8.


