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การรักษาคลองรากฟน
ในฟนกรามท่ีมีรอยโรคขนาดใหญ
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Abstract   Nonsurgical endodontic treatment in mandibular fi rst molar with large    

       periapical lesion : a case report
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    Treatment of a mandibular fi rst molar with large periapical lesion 

by conventional endodontic therapy is reported. Small periapical lesions    

frequently heal after conventional endodontic therapy whereas larger le-

sions may need additional treatment other teeth or structures may be 

damaged unnecessarily. This report suggests that even large periapical le-

sions could heal following conservative endodontic therapy. At 6 months 
recall satisfactory bone healing had occurred, and the adjacent teeth re-

main vital and normal. This report suggests that even large periapical le-

sions could response to non surgical endodontic treatment, no need for 
further surgery or other root canal therapy on teeth initially surrounded by 

this lesion.
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บทนำ 
 แบคทีเรีย (bacteria) เปนสาเหตุหลัก

ของการเกิดโรคของเน้ือเยื่อในโพรงฟน และ

เนื้อเยื่อรอบปลายราก (pulpal and periapical 

disease) หลักการสำคัญในการรักษาคลองรากฟน

ใหประสบความสำเร็จประกอบดวย การทำความ

สะอาดคลองรากฟน (cleaning) เพื่อกำจัดเชื้อ 

การเตรียมคลองรากฟน (shaping) และการอุด

คลองรากฟนใหแนบสนิทในทุกทิศทาง (hermatic 

seal)1  หลักการน้ีจึงสามารถใชเปนหลักในการ

รักษาฟนที่มีรอยโรคท่ีปลายรากขนาดใหญได 

 จากการศึกษาของ Bhaskar ในป 19662   

และ Lalonde and Luebke ในป 19683  รายงาน

ถึงความชุกของการเกิดรอยโรควา มีโอกาสพบ

ถุงน้ำใกลเคียงกับแกรนูโลมาคือประมาณรอยละ 

40  กวา  ซึ่งเปนการยากในการวินิจฉัยแยกโรค

ระหวางรอยโรคท่ีเปนถุงนํ้า และแกรนูโลมา โดย

อาศัยเพียงภาพถายรังสีเพียงอยางเดียว  

 ในการรักษาฟนที่มีรอยโรคปลายราก

ขนาดใหญ ทำได 2 วิธี คือ การรักษาคลองรากฟน

แบบปกติ (conventional endodontic  treatment) 

และการรักษาคลองรากฟนรวมกับการใชศัลยกรรม
(surgical endodontic treatment) โดยการเลือก

วิธีการรักษาขึ้นกับการประเมินจากลักษณะทาง

คลินิกของรอยโรคน้ันๆ แตเดิมน้ันการรักษาคลอง

รากฟนแบบปกติจะใชในการรักษารอยโรคท่ีคิด
วาเปนแกรนูโลมารอบปลายราก (periapical 

granuloma) ในขณะท่ีการรักษาโดยใชศัลยกรรม 

ไดแก decompression, marsupialization, และ
enucleation มักใชในกรณีที่เชื่อวารอยโรคน้ัน

เปนถุงนํ้า (cyst) 3,4   
 ผลการศึกษาชนิดของถุงนํ้า พบวามี 2 

ชนิด ชนิดแรกเยื่อบุผิวของถุงนํ้ามีสวนติดตอกับ

รูเปดปลายรากฟนเรียกวา bay cyst ซึ่งสามารถ

หายไดดวยการรักษาคลองรากฟนท่ีไมใชศัลยกรรม 

(nonsurgical endodontic approach) สวนชนิด

ที่ 2 ไมมีสวนติดตอกับรูเปดปลายรากฟน เรียก

วา true cyst ซ่ึงพบไดเพียงรอยละ 8.6  การรักษา 

true cyst ตองใชศัลยกรรมรวมดวย (surgical 

endodontic approach) 5   

 Sjögren และคณะในป 19906 รายงาน

โอกาสรักษาสำเร็จในฟนที่มีรอยโรคปลายราก

พบได รอยละ 86 สวนฟนท่ีปลายรากปกติมีโอกาส

รักษาสำเร็จรอยละ 96 การศึกษาของ  Caliskan 

ในป 1996 และป 2004 พบวาการรักษาฟนที่มี

รอยโรคปลายรากขนาดใหญดวยการรักษาคลอง

รากฟนแบบปกติ ประสบความสำเร็จไดสูง7,8  

แตในบางกรณีพบวาไมตอบสนองตอการรักษา 

อาจมีสาเหตุจาก microbial factor, comprising 

intraradicular and/or extraradicular infection 

and intrinsic or extrinsic non microbial factor 

หรือ cholesterol crystal ที่ทำใหเกิด foreign 

body reaction รวมไปถึงการตอบสนองของระบบ

ภูมิคุมกันของรางกายของแตละคนดวย 9 

 บทความนี้เปนรายงานผูปวยที่มีรอยโรค
ขนาดใหญที่ปลายรากฟนกราม และสามารถ

ประสบความสำเร็จในการรักษาดวยการรักษา

คลองรากฟนแบบปกติ โดยไมตองใชศัลยกรรม

รวม และไมจำเปนตองรักษาคลองรากฟนในฟน
ซี่ขางเคียงดวย 

 รายงานผูปวย 
 ผูปวยหญิงไทยโสด อายุ 17 ป สุขภาพ

รางกายมีโรคประจำตัวคือโรคหอบหืด และเปน

ภูมิแพอากาศ ไดรับการสงตอจากโรงพยาบาล
เอกชนแหงหนึ่ง มายังกลุมงานทันตกรรม

โรงพยาบาลราชวิถีเพื่อรับการรักษาตอเนื่องโดย
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ใหการวินิจฉัยเบื้องตนวาเปนถุงนํ้าปลายราก     

(radicular cyst) ที่ฟนกรามซ่ีแรกลางขวา (#46)  

 ผูปวยใหประวัติวาเมื่อประมาณ 4-5 ป 

ฟนกรามลางซ่ีน้ีเคยมีอาการปวด และไดรับรักษา

โดยการอุด ภายหลังการอุดมีอาการปวดเล็กนอย 

และอาการปวดหายไปเองภายใน 2-3 วัน ตอมา

มีหนองจากเหงือกดานลิ้นในบางคร้ัง 

 การตรวจทางคลินิคฟน (#46) มีวัสดุอุด

อมัลกัมขนาดใหญ ไมตอบสนองตอเคร่ืองทดสอบ

เน้ือเย่ือในดวยไฟฟา (electric pulp  tester) สวน

ฟน #45 และ #47 ยังคงตอบสนอง ไมพบการ

บวมของเน้ือเยื่อออนและไมพบรูเปดของหนอง  

(sinus opening) การตรวจดวยการคลำ และการ

เคาะพบวาปกติ รองลึกปริทันต (probing depth) 

และการโยกของฟน (mobility) อยูในเกณฑปกติ 

ฟนซี่อื่นๆในตำแหนงใกลเคยีงมีลักษณะปกติ 

 ภาพถายรังสีรอบปลายราก (periapical 

film) พบวาบริเวณปลายรากฟน #46 และ #47 

มีรอยโรคเปนเงาดำ โปรงรังสีรอบปลายรากฟน

ขนาด 18x12 มิลลิเมตร (รูปท่ี 1) ใหการวินิจฉัย 

#46 เปน pulp necrosis with chronic apical 

periodontiitis 

รูปที่ 1 ภาพรังสีฟนซี่ #46 กอนการรักษา แสดงเงาโปรง
รังสีบริเวณปลายรากฟน #46 และ #47 

ติดตามผลหากพบวาไมตอบสนองตอการรักษา 

พิจารณารักษาตอไปดวยการใชศัลยกรรมปลาย

ราก วางแผนบูรณะฟน #46 ดวยการอุดดวย

อมัลกัมโอเวอรเลย (amalgam overlay) ซึ่ง

เปนการอุดก่ึงถาวรในระหวางติดตามผลการรักษา 

และวางแผนบูรณะดวยครอบฟนซ่ึงเปนการบูรณะ

แบบถาวรตอไปเมื่อพบวารอยโรคหายเปนปกติ

ดีแลว สำหรับฟนซี่ขางเคียง (ฟน #45 และ #47) 

ตองติดตามดูอาการกอน ซ่ึงอาจจำเปนตองรักษา

คลองรากฟนเพิ่มในภายหลังหากพบวาฟนแสดง

อาการผิดปกติ 

 การพยากรณโรค โอกาสประสบผล

สำเร็จในการรักษาดวยวิธีรักษาคลองรากฟนแบบ

ปกติ ประมาณรอยละ 80 ตามรายงานผลสำเร็จ

ของการรักษาคลองรากฟนในฟนที่มีรอยโรคท่ี

ปลายรากฟนของ Sjögren และคณะ ในป 19906   

 การรักษา 
 กรอเปดชองทางเขาสูโพรงฟน(access 

cavity) หารูเปดคลองรากฟน (canal orifices) 

ขยายรูเปดของคลองรากดวยเกทกริดเด็นดริล    

(Gates-Glidden drill) เพื่อทำใหเกิดแนวตรงใน

การใสไฟลในข้ันตอนขยายคลองรากฟน และถาย

ภาพรังสีเพ่ือหาความยาวในการทำงาน (working 

lenght) (รูปท่ี 2) ในข้ันตอนการทำความสะอาด
ตกแตงคลองรากฟน ใชเครื่องมือขยาย K3 file  

(Kerr, Germany) ใชเครื่องกรอชาชนิดหมุน      

(rotary root canal instrumentation) ใชไฟลเบอร 

10 ใสที่ความยาวเกินปลายราก 1 มิลลิเมตร เมื่อ

ขยายคลองรากฟนจนสะอาดเรียบรอยดี และได

ขนาดของเคร่ืองมือสุดทายท่ีใชในการขยายคลอง
รากฟนบริเวณปลายราก (master apical file) 

ของคลองรากฟนดานใกลกลางขางแกม และคลอง

รากฟนดานใกลกลางขางล้ิน มีขนาดเบอร 30 
 วางแผนการรกัษาโดยรกัษาคลองรากฟน 
#46 ดวยวิธีรักษาคลองรากฟนปกติกอนและเม่ือ
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สวนคลองรากฟนดานไกลกลาง มีขนาดเบอร 35 

ใชแคลเซียมไฮดรอกไซดเปนยาฆาเช้ือในระหวาง

นัด โดยแคลเซียมไฮดรอกไซดที่ใชผสมคอนขาง

ขน ใชอมัลกัม  แคริเออร (amalgam  carrier) 

เปนตัวนำเขาสูคลองรากฟน จากน้ันนัดมาเปล่ียน

แคลเซียมไฮดรอกไซดทุก 2-4 สัปดาห จนพบวา

เร่ิมมีการหายของรอยโรค โดยจากภาพรังสีแสดง

ใหเห็นการสรางกระดูกเขามาในรอยโรค และผู

ปวยไมมีอาการใดๆ จึงพิจารณาอุดคลองรากฟน

ได อุดดวยวิธีแลทเทอรอล คอนเดนเซช่ัน (lateral 

condensation) หลังจากอุดภายในคลองรากฟน

จนเต็มแลว กอนตัดแทงกัตตาเปอรชาสวนบน

ออก ควรไดตรวจสอบดวยภาพรังสีแลว วาสามารถ

อุดคลองรากฟนไดแนนและสมบูรณ ไมมีสวนที่

อุดเกินปลายราก ถายภาพรังสีเพื่อใชในการ

เปรียบเทียบผลการรักษาตอไป (รูปท่ี 3) จากนั้น

บูรณะสวนตัวฟนดวยอมัลกัมโอเวอรเลย ซ่ึงถือวา

เปนการบูรณะก่ึงถาวรกอนในระหวางรอติดตาม

รูปที่ 2 ภาพรังสีเพื่อหาความยาวในการทํางาน

รูปที่ 3 ภาพรังสีแสดงการอุดคลองรากดวยกัตตาเปอรชา

ผลการรักษา และการทำครอบฟนตอไป 

 หลังการรักษาไดติดตามดูอาการฟน #

45 และ #47 พบวาฟนไมมีอาการผิดปกติใดๆ 

และยังคงตอบสนองตอเครื่องทดสอบเน้ือเยื่อใน

ดวยไฟฟา (electric pulp tester) 

 นัดติดตามผลการรักษาคร้ังแรก 2 เดือน

หลังการรักษา (รูปท่ี 4) พบวาฟน #46 ไมมีอาการ

ใดๆ  รอยโรคโปรงรังสีเปนเงาดำรอบปลายรากฟน

มีขนาดเล็กลง มีการสรางกระดูกเขามาในรอย

โรค สวนฟน #45 และ #47 พบวาฟนไมมีอาการ

ผิดปกติใดๆ และยังคงตอบสนองตอเคร่ืองทดสอบ

เนื้อเยื่อในดวยไฟฟา (electric pulp tester)    

เมื่อติดตามผลการรักษาครั้งที่สอง 6 เดือน     

รูปที่ 5  ภาพถายรังสีแสดงการติดตามผล 6 เดือนหลัง
การรักษา พบการหนาตัวของชองเอ็นยึดปริทันต       
(periodontal lingament) ที่ปลายรากดานใกลกลาง

รูปที่ 4 ภาพถายรังสีแสดงการติดตามผลการรักษาคร้ัง
แรก 2 เดือน เงาโปรงรังสีบริเวณปลายรากฟน #46 และ 
#47 มีขนาดเล็กลง
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หลังการรักษา (รูปท่ี 5) พบวาฟน #46 ไมมีอาการ

ใดๆ สามารถใชงานไดดี ไมพบเงาโปรงรังสีบริเวณ

ปลายรากฟน #46 และ #47  พบเพียงการหนา

ตัวของชองเอ็นยึดปริทันตที่ปลายรากฟนดาน

ใกลกลางของฟน #46 สวนฟนซี่ขางเคียง #45 

และ #47 พบวาฟนไมมีอาการผิดปกติใดๆ จึง

วางแผนติดตามผลการรักษาตอเนื่องทุก 6 เดือน 

 

บทวิจารณ 
 จากผลการศึกษาของ Caliskan8 ใหคำ

แนะนำวาขนาดของรอยโรครอบปลายรากไมใช

ตัวตัดสินในการเลือกวิธีในการรักษาระหวางการ

รักษาคลองรากฟนแบบปกติ หรือการใชศัลยกรรม

รวมดวย และการรักษาอาจประสบความสำเร็จ

ไดดวยการรักษาคลองรากฟนแบบปกติ ในผูปวย

รายน้ีซึ่งมีรอยโรคท่ีปลายรากขนาดใหญ จึง

พิจารณาใชการรักษาคลองรากแบบปกติกอน  

 ในข้ันตอนทำความสะอาดและขยาย

คลองรากฟนไดมีการนำน้ำยาโซเดียมไฮโป   

คลอไรท รอยละ 2.5 มาใชในการลางคลองรากฟน

เนื่องจากมีคุณสมบัติชวยทำลายแบคทีเรียและ

เน้ือเย่ือในคลองรากฟน10,11 และถึงแมวาการขยาย 

คลองรากฟนรวมกับการลางดวยน้ำยาโซเดียม

ไฮโปคลอไรทจะชวยลดแบคทีเรียลงไดถึงรอยละ 
5010 แตแบคทีเรียท่ีเหลืออยูก็มีโอกาสเพ่ิมจำนวน

ข้ึนดังน้ันจึงจำเปนตองใสยาเพ่ือลดการเพ่ิมจำนวน

ของแบคทีเรียกอนที่จะถึงการนัดคร้ังตอไป ใช
แคลเซียมไฮดรอกไซดเปนยาใสในคลองรากฟน

ในระหวางนัดแตละคร้ัง เพราะมีฤทธ์ิในการทำลาย

เชื้อแบคทีเรียไดดี12,13 วิธีการจะใชแคลเซียมไฮด

รอกไซดในลักษณะท่ีผสมคอนขางขน แบบท่ีเรียก

วา hard pack ing ซึ่ ง เปนวิธีที่ ดี ในการใส

แคลเซียมไฮดรอกไซด ไดแนน และเปนเนื้อ

เดียวกันตลอด ตั้งแตปลายรากถึงรูเปดคลอง

รากฟน  14   สามารถลดจำนวนเช้ือในคลองรากฟน

ไดอยางมีประสิทธิภาพ ทำใหรางกายสามารถ

ซอมแซมสรางเนื้อเยื่อปลายรากข้ึนมาตามปกติ 

ดังจะเห็นไดจากภาพรังสีพบวามีการสรางกระดูก

เขาสูรอยโรค แสดงวาเริ่มมีการหายของรอยโรค 

และสามารถอุดคลองรากฟนไดตามปกติ12,13,15 

นอกจากน้ียังมีผูแนะนำใหขยายคลองรากฟนเกิน

ปลายรากฟนออกไปเล็กนอย ประมาณ 1 

มิลลิเมตร เพื่อทำใหเกิดการอักเสบแบบช่ัวคราว 

(transitory acute inflammation) ซึ่งอาจมีผล

ทำลายการปดลอมของเย่ือบุผิว (epithelial lining) 

ที่ผนังของถุงน้ำ ทำใหรอยโรคเปล่ียนเปนแกรนู

โลมา และเกิดการหายของโรคได 16  Bender ใน

ป197217 อธิบายวาการขยายเกินปลายรากฟน 

ยังมีผลทำลายผนังของถุงน้ํา ทำใหสามารถระบาย

และลดแรงดันภายในถุงนํ้าลง เปนผลใหเซลล

ตางๆ รวมท้ังเซลลสราง เสนใย (fibroblast) 

สามารถเจริญเขาสูสวนกลางของรอยโรคทำให

เกิดการหายได โดยการหายเริ่มจากขอบเขาสู

สวนกลางของรอยโรค ซึ่งสัมพันธกับภาพรังสีที่

ติดตามการหายของโรคได  
 ในผูปวยรายนี้ มีรอยโรคท่ีปลายราก

ขนาดใหญถึงปลายรากฟนซี่ขางเคียง (ฟน #45 
และ #47) แมทำการอุดคลองรากฟนและพบวามี

ขนาดของรอยโรคเล็กลงแลว ยังตองติดตามผล

การรักษาตอ ซึ่งอาจพบวาฟนซี่ขางเคียงแสดง
อาการผิดปกติ ทำใหตองรักษาคลองรากฟนเพิ่ม

ได 

สรุป 
 ในการรักษาฟนที่มีรอยโรคปลายราก

ขนาดใหญ สามารถประสบความสำเร็จในการ

รักษาไดดวยวิธี รักษารากแบบปกติ โดยใช
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แคลเซียมไฮดรอกไซดเปนยาฆาเชื้อในระหวาง

นัด แมรอยโรคน้ันจะมีขนาดใหญ หรือดูคลายถุง

น้ำ ดังน้ันการรักษาควรเร่ิมตนดวยการรักษาคลอง

รากฟนแบบปกติกอน หากผูปวยไมตอบสนอง

ตอการรักษา จึงพิจารณาทำศัลยกรรมรวมดวย

ในภายหลัง 
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