
วารสารกรมการแพทย์

152

การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างที่มีคลองรากฟัน 3 คลองราก: 
รายงานผู้ป่วย 2 ราย
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บทน�ำ
การรกัษาคลองรากฟันเป็นการก�ำจดัเชือ้โรคในระบบคลองรากฟันและท�ำความสะอาดคลองรากฟันด้วยวธิเีชงิกล (mechanical) และด้วยสารเคมี

(chemical) เพ่ือเตรียมคลองรากฟันให้ได้รปูร่างทีเ่หมาะสมเพือ่ให้สามารถอดุคลองรากฟันได้แนบสนิทในทกุมติ1ิ-3 การท�ำความสะอาดระบบคลองรากฟัน

(root canal system) ที่ไม่เพียงพอ  การหาคลองรากฟันไม่ครบ (missed canals) จะท�ำให้เชื้อจุลินทรีย์ที่ยังหลงเหลืออยู่ในระบบคลองรากฟันกลับมา

รุกรานคลองรากฟันได้อีก4-5 ส่งผลให้การรักษาคลองรากฟันล้มเหลวได้

ฟันกรามน้อยล่าง (mandibular premolars) เป็นฟันที่มีความผันแปรของลักษณะกายวิภาคและสัณฐานวิทยาได้หลายรูปแบบทั้งในส่วนตัวฟัน 

รากฟันและระบบคลองรากฟัน นับว่าเป็นฟันซี่ที่มีความยากในการวินิจฉัยและการให้การรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ จากการศึกษาของ Kottoor6 พบว่า

จ�ำนวนรากฟัน คลองรากฟันและรูเปิดปลายรากฟัน ในชาวคอเคเชียน อินเดียน มองโกเลียน และตะวันออกกลาง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

เป็นทีท่ราบกนัดว่ีาฟันกรามน้อยล่างทัง้ซ่ีทีห่นึง่และสองจะพบว่าส่วนใหญ่แล้วจะเป็นฟันรากเด่ียวและมหีนึง่คลองรากฟัน7-9  จากการทบทวนวรรณกรรม

และรายงานผู้ป่วยที่ผ่านมาพบว่าในฟันกรามน้อยล่างซี่ที่หนึ่งมีโอกาสพบว่ามี 3 คลองรากร้อยละ 0.2-0.58,10 ในขณะที่ในฟันกรามน้อยซี่ที่สองพบว่ามี 

3 คลองรากเพียงร้อยละ 0.1-0.49-12 จากการศึกษาของปิยะมาศ13 ที่ศึกษาในคนไทยกลุ่มหน่ึงพบว่าฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหนึ่งมีคลองรากฟันเดี่ยว 

ร้อยละ 63.6 สองคลองรากร้อยละ 35 และสามคลองรากเพยีงร้อยละ 1.4 เท่านัน้ ส่วนฟันกรามน้อยล่างซ่ีทีส่องพบว่ามคีลองรากฟันเดีย่วทัง้หมดร้อยละ 100

การศึกษาลักษณะกายวิภาครูปร่างของฟันในภาพรังสีก่อนการรักษาอย่างละเอียดจะช่วยลดข้อผิดพลาดในการหาคลองรากได้ไม่ครบ14  

การถ่ายภาพรังสีซ�้ำโดยเปลี่ยนมุมในแนวระนาบเพื่อให้สามารถเห็นรูปร่างฟันได้ชัดเจนขึ้น การหายไปอย่างทันทีของคลองรากฟันที่ชัดเจนในส่วนคอฟัน

และหายไปในระดบักลางรากหรอืใกล้ปลายรากฟัน การมแีนวขอบของรากฟันซ้อนทับกันหลายเส้น ลักษณะเหล่านีบ่้งบอกได้ว่าฟันซีน่ัน้อาจมคีลองรากฟัน

มากกว่าหนึ่งคลองราก15-16  เมื่อภาพรังสีรอบปลายรากยังให้ข้อมูลไม่ชัดเจนเพียงพอที่จะช่วยในการวินิจฉัยรูปร่าง จ�ำนวนหรือทิศทางของคลองรากฟัน 

การตรวจเพิ่มเติมด้วยภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมท่ีซึ่งให้ภาพสามมิติ สามารถระบุต�ำแหน่ง ทิศทางของคลองรากฟันถูกต้องแม่นย�ำ

กว่าภาพรังสีมาตรฐาน17จะช่วยให้การวินิจฉัยถูกต้อง ส่งผลดีต่อผลลัพธ์ในการรักษาคลองรากฟัน

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยรายที่ 1

ผูป่้วยหญิงไทยอาย ุ31 ปี ถกูส่งต่อมาเพือ่รบัการรกัษาคลองรากฟัน 
ผู้ป่วยให้ประวตัว่ิาฟันกรามน้อยล่างซ้ายเป็นโพรงและมอีาการปวดฟันอย่าง
ต่อเนือ่งมาหลายวนั จึงไปพบทนัตแพทย์เพือ่ท�ำการรกัษา ก่อนทีจ่ะถูกส่งตัว
มารับการรักษาต่อ จากการตรวจทางคลินิกพบฟันกรามน้อยล่างซ้าย 
ซี่ที่สอง (35) มีรอยฟันผุขนาดใหญ่ทางด้านไกลกลางและด้านบดเคี้ยว  
ตรวจโดยการคล�ำพบว่ารูส้กึตงึๆ เคาะเจบ็ ฟันไม่โยก เหงอืกโดยรอบอกัเสบ
แต่ไม่พบการบวมหรือรูเปิดทางหนองไหล ทดสอบความมีชีวิตของฟัน  
พบว่าไม่ตอบสนอง จากการตรวจทางภาพรังสี (รูปที่ 1) ฟันซี่ 35 พบ 
เงาโปร่งรังสีขนาดกว้างที่ด้านบดเคี้ยวและด้านไกลกลางต่อเนื่องไปกับ 
เงาโปร่งรังสีของโพรงประสาทฟัน ในส่วนของรากฟันพบว่ามีลักษณะของ
ช่องเอ็นยึดปริทันต์รอบรากฟันปกติ แต่มีความกว้างกว่าปกติที่ปลายราก
ด้านลิ้น ผิวของกระดูกเบ้าฟัน มีความต่อเนื่องปกติตลอดความยาวรากฟัน 
และไม่พบพยาธิสภาพปลายรากฟัน ระดับยอดสันกระดูกปกติ จาก 
ภาพรังสีของรากฟันใกล้กลางจะพบเห็นเงาโปร่งรังสีที่เป็นส่วนของ 
คลองรากฟันเฉพาะในส่วนที่ต่อเนื่องมาจากโพรงประสาทฟันทอดยาว 

ลงมาครึง่รากฟัน จากนัน้เงาโปร่งรงัสีจะหายไปมองเหน็ได้ไม่ชดัเจน ซึง่อาจ
เป็นได้ว่าอาจจะมีจ�ำนวนคลองรากฟันสองคลองรากหรือมากกว่า จาก 
ผลการตรวจทางคลินิกและภาพรังสี จึงให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์
ของฟันซี ่35 เป็น pulp necrosis with symptomatic apical periodontitis

เริม่ท�ำการรกัษาคลองรากฟันซี ่35 ด้วยการกรอก�ำจดัเนือ้ฟันทีผ่อุอก 
อดุฟันด้านไกลกลางด้วยเรซนิคอมโพสิต จากนัน้ใส่แผ่นยางกันน�ำ้ลาย โดย
จับตัวหนีบยึดที่ฟ ันซี่  35 แล ้วกรอเป ิดทางเข ้าสู ่ โพรงเนื้อเยื่อใน  
ใช้ Gates Gliddens ขยายคลองรากฟันส่วนต้นให้กว้างเพื่อให้สามารถ 
เข้าท�ำงานในคลองรากฟันได้ง่าย การระบตุ�ำแหน่งรเูปิดคลองรากฟันท�ำได้
ค่อนข้างยากเนือ่งจากรอยแยกของคลองรากฟันอยูท่ี่ต�ำแหน่งกลางรากฟัน 
ไม่สามารถมองเห็นพื้นโพรงเนื้อเยื่อในได้ชัดเจน จึงดัดปลายตะไบชนิดเค
(K-file) เบอร์ 10 เล็กน้อย และค่อยๆ ส�ำรวจไปตามพื้นโพรงเนื้อเยื่อใน
และผนังคลองรากฟันโดยรอบ สามารถระบุต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันได้  
2 คลองราก คือ ด้านแก้ม และด้านลิ้นเมื่อระบุต�ำแหน่งคลองรากฟัน
เรียบร้อย เริ่มขยายคลองรากฟันด้วยตะไบชนิดเค เบอร์ 10 และ 15  
ล้างคลองราก วัดความยาวคลองรากฟันด้วยการใช้เครื่องวัดความยาว 
คลองรากฟัน ตามด้วยการถ่ายภาพรงัสแีละจากภาพรังสพีบว่ามเีงาโปร่งรังสี
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ทอดยาวในแนวดิ่งขนานไปกับตะไบ เป็นไปได้ว่าน่าจะมีอีกหนึ่งคลองราก 

เปลีย่นมุมถ่ายภาพรงัสเีพือ่ตรวจสอบให้แน่ใจอีกคร้ังว่าน่าจะมีอีกหนึง่คลองราก 

จึงท�ำการส�ำรวจหาคลองรากอีกครั้งแต่ยังไม่ส�ำเร็จ ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสม

น�้ำกลั่นในคลองรากฟัน รองพื้นด้วยส�ำลี อุดปิดชั่วคราวด้วยเควิทและ 

ไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาคร้ังที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย  

กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใช้ตะไบชนิดเค เบอร์ 10  

ดดัปลายเลก็น้อยส�ำรวจหารเูปิดคลองรากฟันอกีครัง้ พบอีกหนึง่คลองราก

รวมเป็น 3 คลองรากคอื คือคลองรากด้านแก้ม คลองรากด้านลิน้ใกล้กลาง

และคลองรากด้านล้ินไกลกลาง ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบความยาวราก

(รูปที่ 2) ขยายคลองรากฟันด้วยวิธี step-back technique ให้ได้ master 

apical file (MAF) เบอร์ 30 ที่ต�ำแหน่งความยาวท�ำงานร่วมกับล้าง 

คลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใส ่

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมน�้ำกลั่นในคลองรากฟัน อุดปิดชั่วคราวด้วย 

เควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาครั้งที่สาม ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย  

กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง  ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้ง   

ลองกัตทาเพอร์ชา (gutta percha) แท่งหลัก และตรวจสอบด้วยภาพรังสี 

(รูปที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วยอีดีทีเอ (EDTA) ความเข้มข้นร้อยละ 17 

จ�ำนวน 2 มล. ทิง้ไว้ในคลองรากฟัน 1 นาท ีเพือ่หวงัผลในการก�ำจดั smear 

layer และล้างคลองรากปิดท้ายด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น 

ร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยแท่งกระดาษซับคลองรากฟัน  

อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอร์ชาร่วมกับ root canal cement ด้วย 

วิธีแลทอรัล คอมแพคชัน (lateral compaction) โดยใส่กัตทาเพอร์ชา 

แท่งหลกัพร้อมกนัทัง้สามคลองรากเพือ่ป้องกนัความผดิพลาดจากการเตมิ

กัตทาเพอร์ชาแท่งรองลงไปในคลองรากที่เหลือ ส่วนบนถัดข้ึนมาจาก 

รอยแยกคลองรากฟันอุดด้วยวิธีวอร์ม เวอร์ทิคัล คอมแพคชัน (warm 

vertical compaction) ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (รูปที่ 4) บูรณะฟันด้วย 

เรซินคอมโพสิต ใช้กลาสไอโอโนเมอร์ (GI) เป็นวัสดุรองพื้น จากนั้นส่งต่อ 

ผู้ป่วยกลับไปเพื่อนัดท�ำครอบฟัน  

ติดตามผลการรักษา 2 เดือนหลังการอุดคลองรากฟัน (รูปที่ 5)   

ผู้ป่วยไม่มีอาการทางคลินิก คล�ำและเคาะไม่มีอาการ เหงือกและร่องลึก 

ปริทันต์ปกติ จากภาพรังสีรอบปลายรากลักษณะเหมือนภาพรังสีในวันที่ 

อดุคลองราก ติดตามผลการรกัษาในระยะ 12  เดือน (รปูท่ี 6) พบว่าฟันซี ่35 

ได้รับการครอบฟันเรียบร้อย ขอบโดยรอบแนบสนิทดีและเหงือกปกติ  

ฟันไม่โยก คล�ำและเคาะไม่มีอาการ ฟันสามารถใช้งานได้ดี จากภาพรังสี

พบว่ารอยโรครอบปลายรากหายอย่างสมบูรณ์ ผิวของกระดูกเบ้าฟัน 

(lamina dura) มีความต่อเนื่องปกติตลอดความยาวรากฟัน

รูปที่ 1 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ก่อนการรักษา

รูปที่ 2 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: หาความยาวรากฟัน รูปที่ 3 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก                                     
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ผู้ป่วยรายที่  2

ผูป่้วยชายไทยอาย ุ58 ปี มารบัการรกัษาคลองรากฟันทีโ่รงพยาบาล

สิงห์บุรี ผู้ป่วยให้ประวัติว่าฟันกรามน้อยล่างขวาซ่ีที่หนึ่งเป็นรู เคยปวดๆ 

หายๆ มาหลายครั้ง มักจะมีเศษอาหารติด จึงมาพบทันตแพทย์เพื่อท�ำการ

รักษา

จากการตรวจทางคลนิกิ พบฟันกรามน้อยล่างขวาซีท่ีห่นึง่ (44) บน 

ด้านบดเคี้ยวมีวัสดุอุดอมัลกัม และพบรอยฟันผุทางด้านไกลกลางและ 

ด้านบดเค้ียว ตรวจโดยการคล�ำและเคาะไม่เจบ็ ฟันไม่โยก เหงอืกโดยรอบปกติ 

ไม่พบการบวมหรือรูเปิดทางหนองไหล ทดสอบความมีชีวิตของฟันพบว่า

ไม่ตอบสนอง จากการตรวจทางภาพรังสี (รูปที่ 1) ฟันซี่ 44 พบเงาโปร่ง

รังสทีีด้่านบดเคีย้วและด้านไกลกลางและมเีงาทบึรงัสขีองวสัดบุรูณะทีด้่าน

บดเคี้ยว ในส่วนของรากฟันพบว่ามีลักษณะของช่องเอ็นยึดปริทันต ์

รอบรากฟันปกต ิผวิของกระดกูเบ้าฟันมคีวามต่อเนือ่งปกตติลอดความยาว

รากฟัน และไม่พบพยาธสิภาพปลายรากฟัน เงาโปร่งรงัสขีองคลองรากฟัน

ส่วนต้นกว้างและชัดเจน จากนั้นเงาโปร่งรังสีจะแยกไปทางด้านแก้มและ

ด้านลิน้ มองเหน็ได้ไม่ชดัเจน ซึง่อาจเป็นได้ว่าอาจจะมจี�ำนวนคลองรากฟัน

สองคลองรากหรอืมากกว่า รปูร่างของรากฟันส่วนนีจ้ะโค้งและแคบลงจนถึง

ปลายรากฟัน จากผลการตรวจทางคลนิกิและภาพถ่ายรังส ีจงึให้การวนิจิฉยั

ทางเอ็นโดดอนตกิส์ของฟันซี ่44 เป็น pulp necrosis with asymptomatic 

apical periodontitis 

รูปที่ 4 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: อุดคลองรากฟัน

รูปที่ 5 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ติดตามผลการรักษา 2 เดือน        รูปที่ 6 ภาพรังสีของฟันซ่ี 35: ติดตามผลการรักษา 12 เดือน

การรักษาคลองรากฟันซี่ 44 เริ่มด้วยการกรอก�ำจัดเนื้อฟันที่ผุออก 

อุดฟันด้านไกลกลางด้วยเรซินคอมโพสิต จากนั้นใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย 

แล้วกรอเปิดทางเข้าสู่โพรงเนือ้เยือ่ใน ตรวจหารเูปิดคลองรากฟันด้วยตะไบ

ชนิดเค เบอร์ 10 สามารถหาได้ 2 ต�ำแหน่ง คือ ด้านแก้ม และด้านลิ้น  

เมือ่ก�ำจดัเนือ้ฟันส่วนท่ียืน่จากผนงัคลองรากฟันออกหมด จงึส�ำรวจหารเูปิด 

คลองรากฟันโดยใช้ตะไบชนิดเคอีกคร้ัง พบรูเปิดคลองรากฟันอีกหนึ่ง

ต�ำแหน่งอยู่ใกล้กับรูเปิดด้านแก้ม รวมทั้งหมดเป็น 3 คลองราก คือ 

คลองรากด้านลิน้ คลองรากด้านแก้มใกล้กลาง และคลองรากด้านแก้มไกลกลาง 

จากนัน้เร่ิมขยายคลองรากฟันด้วยตะไบชนดิเค เบอร์ 10 และ 15 ล้างคลองราก 

วัดความยาวคลองรากฟันด้วยการใช้เครื่องวัดความยาวคลองรากฟัน  

ตามด้วยการถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 2) เนื่องจากคลองรากฟันมีความโค้ง 

จึงใช้ตะไบนิกเกิลไทเทเนียม (NiTi file) ซึ่งมีความยืดหยุ่นและสามารถ 

โค้งงอได้มากกว่าตะไบปกติ ขยายคลองรากฟันด้วยวิธี step-back  

technique ให ้ได ้  MAF เบอร ์ 30 ที่ความยาวท�ำงานร ่วมกับ 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5  

ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟัน อุดปิดชั่วคราวด้วย 

เควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาครั้งที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย 

แล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง  ล้างคลองรากฟัน
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ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้ง

ด้วยแท่งกระดาษซบัคลองรากฟัน ลองกตัทาเพอร์ชาแท่งหลกัและตรวจสอบ

ด้วยภาพรังสี (รูปที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วยอีดีทีเอ (EDTA) ความเข้มข้น

ร้อยละ 17 จ�ำนวน 2 มล. ทิ้งไว้ในคลองรากฟัน 1 นาที เพื่อหวังผล 

ในการก�ำจัด smear layer และล้างคลองรากด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 เป็นตวัสุดท้าย ซับคลองรากฟันให้แห้ง อดุคลองรากฟัน

ด้วยกตัทาเพอร์ชาร่วมกบั root canal cement ด้วยวธิแีลทอรลั คอมแพคชนั 

ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (รูปที่ 4) จากนั้นบูรณะฟันด้วยเรสิน คอมพอสิต  

ใช้กลาสไอโอโนเมอร์เป็นวัสดุรองพื้นและนัดผู้ป่วยมาท�ำครอบฟันต่อไป

ติดตามผลการรักษาในระยะ 12 เดือน (รูปที่ 5) พบว่าฟันซี่ 44  

ได้รบัการบรูณะด้วยครอบฟันเรยีบร้อย ขอบโดยรอบแนบสนทิด ีเหงอืกปกติ 

ฟันไม่โยก เคาะและคล�ำไม่เจ็บ ฟันสามารถใช้งานได้ดี  จากภาพรังสีพบว่า

รอยโรครอบปลายรากหายอย่างสมบูรณ์ ผิวของกระดูกเบ้าฟัน (lamina 

dura) มีความต่อเนื่องปกติตลอดความยาวรากฟัน

รูปที่ 1 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: ก่อนการรักษา

รูปที่ 2 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: หาความยาวรากฟัน รูปที่ 3 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: ลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก

รูปที่ 4 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: อุดคลองรากฟัน รูปที่ 5 ภาพรังสีของฟันซ่ี 44: ติดตามผลการรักษา 12 เดือน
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วิจารณ์
ฟันกรามน้อยล่างเป็นฟันซีห่นึง่ทีม่คีวามยุง่ยากมากในการรกัษาทาง

เอ็นโดดอนติกส์  เนื่องจากมีความแปรปรวนของระบบคลองรากฟัน 

ถ้าพบว่าในภาพรงัสมีขีอบเขตของคลองรากฟันไม่ชดัเจน อยูน่อกแนวปกติ

ที่ควรจะเป็นพึงระลึกไว้เสมอว่าอาจจะมีคลองรากเพิ่มข้ึน โดยทั่วไปใน 

ฟันกรามน้อยล่างทีม่ ี3 คลองราก มกัจะมคีลองรากฟันส่วนต้นกว้างกว่าปกติ

และแคบลงในส่วนปลายรากฟัน12,18 ภาพรังสีคุณภาพดีและการถ่ายภาพ

รังสีที่มีมุมแนวระนาบต่างกันอย่างน้อย 2 ภาพขึ้นไปจะช่วยให้การแปรผล

ภาพรังสีเพราะท�ำให้สามารถมองเห็นคลองรากฟันท่ีซ้อนทับกันได้ดีขึ้น19 

Martinez-Lozano20 แนะน�ำว่าในการถ่ายภาพรังสีฟันกรามน้อยล่างซี ่

ที่หนึ่ง การเปลี่ยนมุมในแนวระนาบ 20 และ 40 องศา จะสามารถสังเกต

เห็นคลองรากฟันได้ครบทุกคลองรากที่มี ส�ำหรับฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สอง

นัน้ควรต้องใช้มมุแนวระนาบ 40 องศา จงึจะสามารถมองเหน็คลองรากฟัน

ได้ครบตามจรงิ  ในรายงานผูป่้วยครัง้นีส้ามารถมองเหน็คลองรากฟันทีส่าม

ได้จากการเปลี่ยนมุมถ่ายภาพรังสีในแนวระนาบเช่นกัน ในระหว่าง 

การรักษาคลองรากฟัน ขณะท�ำการตรวจสอบความยาวคลองรากฟัน 

ด้วยภาพถ่ายรังสีแล้วพบว่าเครื่องมือไม่ได้อยู่กึ่งกลางคลองรากก็อาจ 

เป็นไปได้ว่ามีอีกหนึ่งคลองรากฟันอยู่ในทิศตรงข้าม21 ผู้ป่วยรายแรก 

ในรายงานครั้งนี้ก็พบคลองรากที่สามตามข้อสังเกตนี้ 

ในปัจจุบันมีการน�ำภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม

(cone-beam computed tomography) ที่สามารถสร้างภาพสามมิติ 

ท�ำให้เห็นโครงสร้างทางกายวิภาคได้โดยไม่ทับซ้อนกัน มาใช้ในงานทาง

วทิยาเอ็นโดดอนต์เพ่ิมขึน้ตัง้แต่การประเมนิก่อนการรักษา ศึกษากายวภิาค

ของระบบคลองรากฟัน การวินิจฉัยรอยโรครอบปลายรากฟัน การระบุ

ต�ำแหน่งคลองรากฟันได้อย่างแม่นย�ำ ตลอดจนการประเมินระหว่างและ

หลงัการรกัษา อย่างไรกต็าม ไม่สามารถใช้ทดแทนภาพรังสแีบบมาตรฐานได้

เนือ่งจากผูป่้วยจะได้รับปรมิาณรงัสท่ีีมากข้ึน แต่ควรใช้เป็นเครือ่งมอืเสรมิ

ในกรณีที่จ�ำเป็น22-23 

การรักษาคลองรากฟันกรามน้อยล่างที่มีมากกว่าหนึ่งคลองราก

จ�ำเป็นต้องเปิดทางเข้าโพรงเนื้อเยื่อในให้กว้างกว่าปกติ เพื่อให้กว้างพอท่ี

จะสามารถใส่เคร่ืองมือเข้าหาต�ำแหน่งรูเปิดทางเข้าคลองรากฟันอันที่สอง

หรือสามได้ครบ รวมทั้งขยายและอุดคลองรากฟันได้สะดวก เพราะ 

ส่วนใหญ่แล้วการแยกของคลองรากฟันมักจะอยู่ที่ระดับกลางคลองราก13  

การดัดปลายเครื่องมือให้โค้งเล็กน้อยก็จะช่วยให้หารูเปิดคลองรากฟันได้

ง่ายขึ้น การอุดคลองรากฟันควรอุดพร้อมกันทุกคลองราก Durr24 แนะน�ำ

ให้อุดคลองรากส่วนปลายจนมาถึงรอยแยกของคลองรากด้วยวิธีแลทอรัล 

คอมแพคซัน และ วอร์ม เวอร์ทิคอล คอมแพคชันในส่วนที่ที่อยู่เหนือ 

รอยแยกคลองรากฟันขึ้นมาจนถึงส่วนโพรงเนื้อเยื่อใน นอกจากนี้การใช้

เคร่ืองมือช่วยในการมองเหน็ เช่น แว่นขยาย หรอืกล้องจลุทรรศน์ จะช่วยให้ 

การท�ำงานทางเอน็โดดอนตกิส์สะดวกข้ึน ตัง้แต่การตรวจหารูเปิดคลองรากฟัน  

การขยายและตกแต่งคลองรากฟัน ตลอดจนการอดุคลองรากฟันได้ชดัเจน

มากขึ้น25-26

สรุป
รายงานผู ้ป ่วยครั้ งนี้แสดงให ้ เห็นความส�ำเร็จในการรักษา 

คลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างที่มีความซับซ้อนของระบบคลองรากฟัน 

ทนัตแพทย์ผูใ้ห้การรกัษาควรมคีวามรูท้างด้านกายวภิาคและความซบัซ้อน

ของระบบคลองรากฟันเป็นอย่างดี และเพ่ิมความเอาใจใส่ในการหา 

คลองรากฟันเพิ่มเติมจากปกติ รวมทั้งการเตรียมคลองรากฟัน การอุด 

คลองรากฟัน และการบูรณะหลังการรักษาคลองรากฟันให้ดีที่สุด
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