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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
	 ทอโรดอนทิสซมึเป็นพฒันาการทีผ่ดิปกติ
ของรูปร่างฟัน โดยฟันท่ีพบจะมีลักษณะโพรง
เน้ือเย่ือในขนาดใหญ่ พื้นของโพรงเนื้อเยื่อในอยู่
ค่อนไปทางปลายรากฟันและไม่มีรอยคอดบรเิวณ
รอยเชือ่มต่อระหว่างเคลือบรากฟันและเคลือบฟัน 
ความซับซ้อนของระบบคลองรากฟันในฟันดัง
กล่าวถือเป็นความท้าทายในการรักษาคลอง
รากฟันอย่างหนึง่การท�ำความสะอาด การตกแต่ง 
และการอุดระบบคลองรากฟันให้ทั่วถึงทั้งสามมิติ
นั้น มีความส�ำคัญต่อความส�ำเร็จในการรักษา 
ทันตแพทย์ควรมีความเข้าใจในเร่ืองของรากฟัน 
ระบบคลองรากฟันและครอบคลุมถึงความ

แปรปรวนลักษณะทางสัณฐานวิทยาของรากฟัน 
เพราะความรู้ในเร่ืองนีจ้ะช่วยให้ทันตแพทย์ท�ำการ
รักษาอย่างระมัดระวงั ซึง่จะช่วยเพิม่โอกาสให้การ
รักษาคลองรากฟันประสบความส�ำเรจ็ในระยะยาว 
รายงานผู้ป่วยนี้แสดงถึงรายละเอียดการรักษา
คลองรากฟันซ�้ำ การร้ือกัตทาเพอร์ชา การระบุ
ต�ำแหน่งคลองรากฟัน การเตรียมคลองรากฟัน
และการอุดคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างซี่ท่ี
สองที่มีลักษณะทอโรดอนทิสซึม
ค�ำส�ำคัญ: การรักษาคลองรากฟัน การรกัษาคลอง
รากฟันซ�้ำ ทอโรดอนทิสซึม ฟันกรามน้อยล่าง     
ซี่ที่สอง

variations can help the dentists to treat a case      
carefully. Therefore, it will increase the chance 
for long-term success of endodontic treatment. 
This case report presents an endodontic              
re-treatment of taurodontic mandibular right     
second premolar and describing how to remove 
old gutta percha, locate, prepare and fill root 
canals.
Keywords: endodontic treatment, endodontic 
re-treatment, taurodontism, mandibular second 
premolar
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Abstract
	 Taurodontism is a morpho-anatomical ab-
normality is shape of a tooth. Taurodontic teeth 
have large pulp chambers, apical displacement 
of the pulpal floor and no constriction at the level 
of the cemento-enamel junction. Endodontic    
treatment in taurodontic teeth is challenging, 
because of the complex canal system. Three 
dimensionally cleaning, shaping and filling in the 
entire root canal system is important for the      
successful treatment thorough understanding in 
basic of root and root canal system as well as its 
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บทน�ำ
	 ทอโรดอนทิสซึม (taurodontism) เป็น

พัฒนาการท่ีผิดปกติของรูปร่างฟันท่ีมีลักษณะ   

ตัวฟันยาว รากฟันส้ัน โพรงเนื้อเย่ือใน (pulp 

chamber) มีขนาดใหญ่และยาวในแนวจากด้าน 

บดเค้ียว-ปลายราก (occluso-apical) ส่งผลให้พืน้

ของโพรงเนื้อเย่ือในจะอยู่ต�่ำค่อนไปทางปลาย

รากฟัน สอดคล้องกับลักษณะกายวิภาคของ

รากฟันที่มีง่ามรากฟัน (furcation) ที่อยู่ค่อนไป

ทางปลายรากฟัน นอกจากนี้ฟันทอโรดอนทิสซึม

จะไม่มีรอยคอดบริเวณรอยเชื่อมต่อระหว่าง 

เคลือบรากฟันและเคลือบฟัน (cementoenamel 

junction)1,2  ในปี พ.ศ.2456 Kieth3 เป็นคนแรกที่

น�ำค�ำว่า ทอโรดอนทิสซึมมาใช้อธิบายรูปร่างของ

ฟันทีผ่ดิปกติและมีรปูร่างเหมือนฟันววั (bull-like) 

จากการศึกษาท่ีผ่านมา1,2 ได้พยายามอธิบาย

สาเหตุท่ีท�ำให้เกิดฟันทอโรดอนทิสซึม แต่ข้อ

สันนิษฐานท่ีเป็นไปได้มากที่สุดคือฟันทอโรดอน

ทสิซมึเกิดจากเยือ่บุผวิหุม้รากเฮร์ิตวกิ (Hertwig’s 

epithelial root sheath) ไม่ม้วนตัว (invaginate) 

เข้าไปในระดับท่ีเหมาะสมในขัน้ตอนการสร้างฟัน4 

และการรบกวนการเหนีย่วน�ำการเกิดอพีธิเีลียมมี

เซนไคมาโตส(epitheliomesenchymatose)5 มีผล

ท�ำให้ฟันซี่นั้นมีตัวฟันยาว รากฟันส้ันและโพรง

เน้ือเย่ือในมีขนาดใหญ่กว่าปกติ โดยปกติแล้ว    

ทอโรดอนทิสซึมมักจะเกิดขึ้นเดี่ยวๆ แยกอิสระ

จากความผิดปกติอ่ืน แต่ก็สามารถพบร่วมกับ

ความผดิปกตหิรอืกลุ่มอาการ (syndromes) อืน่ได้

เช ่นกัน ได้แก่ กลุ ่มอาการดาวน์ (Down’s            

syndrome)6 ผู้ป่วยทีมี่โรคโรคกระดูกพรุน (osteo-

porosis)7 ไคลนเฟลเตอร ์ส (Kl inefelter’s             

syndrome)8-9 และไตรโคเดนโต-ออสเชียส             

ซินโดรม (Tricho-dento-osseous syndromes)10 

ทอโรดอนทสิซมึ  พบได้ท้ังในฟันนํา้นมและฟันแท้ 

โดยพบเพียงซี่เดียวหรือหลายซี่ในด้านเดียวกัน 

อาจพบเพียงข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ แตกต่าง

กันตามเชื้อชาติและเกณฑ์ที่ใช้ในการวินิจฉัย2,11  

โดยส่วนใหญ่พบในฟันกรามโดยเฉพาะในฟัน

กรามแท้ซี่ที่สอง2,12,13 แม้ว่าจะพบในฟันกรามแท้

เป็นส่วนใหญ่ก็ตาม    แต่ก็มีรายงานการศึกษาว่า

พบทอโรดอนทิสซึมในฟันกรามน้อยด้วยเช่น

กัน1,5,14 โดยพบลักษณะ   ทอโรดอนทิสซึม ในฟัน

กรามน้อยซี่ที่สองร้อยละ 6.20-7.7710              

	 ฟันทอโรดอนทิสซึมท่ีมองเห็นในช่องปาก

จะมีรูปร่างปกต ิแต่จะสามารถตรวจพบลักษณะที่

บ่งบอกว่าเป็นทอโรดอนทิสซึมได้จากภาพถ่าย

รังสี 2,9,11  และการวินิจฉัยว่าฟันซี่นั้นๆ มีลักษณะ

ทอโรดอนทิสซึมหรือไม ่นั้นก็วินิจฉัยโดยใช ้       

ภาพรังสีของฟันซี่นั้นเป็นหลัก ในปี พ.ศ. 2471 

Shaw15 ได้แบ่งทอโรดอนทิสซึมโดยยึดถือความ

สัมพันธ์ระหว่างการเคล่ือนท่ีลงต�่ำของพื้นโพรง

เนื้อเย่ือในเป็นหลักไว้ 3 กลุ่ม ได้แก่ ไฮโปทอโร

ดอนทิสซึม (hypotaurodontism) มีลักษณะความ

ผิดปกติของโพรงเนื้อเยื่อในน้อยที่สุด โดยโพรง

เนื้อเย่ือในมีขนาดใหญ่และยาวในแนวด้านบด

เคี้ยวถึงปลายรากมากกว่าฟันปกติไม่มาก กลุ่มที่

สองคอื มีโสทอโรดอนทสิซมึ (mesotaurodontism) 

ในกลุ่มนี้โพรงเนื้อเยื่อในมีขนาดใหญ่และยาวใน

แนวด้านบดเค้ียวถึงปลายรากมากขึ้นและยังมี

รากฟันแยกออกจากกัน กลุ่มทีส่ามคือ ไฮเปอร์ทอ

โรดอนทิสซึม (hypertaurodontism) เป็นลักษณะ

ทีรุ่นแรงท่ีสุด โพรงเนือ้เยือ่ในมีขนาดใหญ่และยาว

ลงไปเกือบถึงปลายรากฟันท�ำให้รอยแยกของ

รากฟัน (bi-trifurcation) จะอยู่ใกล้ปลายรากฟัน

มากที่สุด  (รูปที่ 1) 
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( mesotaurontism) 
ในกลุ่มนี้โพรงเนื้อเยื่อในมีขนาดใหญ่และยาวในแน
วด้านบดเคี้ยวถึงปลายรากมากขึ้นและยังมีรากฟัน
แ ย ก อ อ ก จ า ก ก ัน  ก ล ุ่ม ท ี่ส า ม ค ือ 
ไฮ เปอร ์ทอโรดอนท ิสซ ึม  (hypertaurontism) 
เ ป ็น ล ัก ษ ณ ะ ท ี่ร ุน แ ร ง ท ี่ส ุด 
โพรงเนื้อเยื่อในมีขนาดใหญ่และยาวลงไปเกือบถึงป
ลายรากฟ ันท ำให ้รอยแยกของรากฟ ัน  (bi-
trifurcation) จะอย ู่ใกล ้ปลายรากฟ ันมากท ี่ส ุด  
(รูปที่ 1)  

 

  

             

 

ร ูป ท ี่ 1 

การแบ่งชนิดของทอโรดอนทิสซึมตามการเคลื่อนข

องพื้นโพรงเนื้อเยื่อในไปทางปลายราก 

          
ปัจจุบันมีการใช้การแบ่งหมวดหมู่ทอโรดอนทิสซึม
ท ี่น ำ เส น อ โด ย  Shifman แ ล ะ  Chananel 1 1 
อ ย ่า ง ก ว ้า ง ข ว า ง 
มีเกณฑ์พิจารณาฟันที่เป็นทอโรดอนทิสซึมโดยวัดร
ะ ย ะ ห ่า ง  ( AC) 
จากจุดต่ำสุดส่วนบนของโพรงเนื้อเยื่อในไปยังจุดบ
นสุดส่วนล่างของโพรงเนื้อเยื่อในแล้วนำมาหารด้วย
ร ะ ย ะ ห ่า ง  ( AD) 
จากจุดต่ำสุดส่วนบนของโพรงเนื้อเยื่อในไปยังปลา
ยราก ถ ้าค ่าท ี่ได ้ม ีค ่าเท ่าก ับหร ือมากกว ่า 0.2  
แ ล ะ ม ีร ะ ย ะ ห ่า ง  ( CB) 

จากจุดบนสุดส่วนล่างของโพรงเนื้อเยื่อในไปยังรอย
ต่อของเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันมากกว่า 2.5 
มิลลิเมตร แสดงว่าฟันซี่เป็นฟันทอโรดอนทิสซึม 
(รูปที่ 2)   

            

AC: 
ระยะห่างจากจุดต่ำสุ
ดส่วนบนของโพรงเนื้
อเยื่อในไปยังจุดบนสุ
ดส่วนล่างของโพรงเ
นื้อเยื่อใน   
(vertical height of 
pulp chamber) 
  

 

ฟันทอโรดอนทิสซึมมักมีความหลากหลาย
ทั้งในเรื่องขนาดและรูปร่างของโพรงเนื้อเยื่อใน 
ต ำ แ ห น ่ง ร ูเ ป ิด ค ล อ ง ร า ก ฟ นั 
รูปร่างและองศาความโค้งของคลองรากฟันและมีค
วาม เป ็น ไป ได ้ส ูงท ี่จ ะม ีราก เก ิน  (additional 
canals)  ใ น ร ะ บ บ ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน 16 
ด ้ว ย ล ัก ษ ณ ะ ท ี่ก ล ่า ว ม า 
ทำให้มีความท้าทายในการรักษาคลองรากฟันในฟั
น ท อ โ ร ด อ น ท ิส ซ ึม 
อันเนื่องมาจากความซับซ้อนของระบบคลองรากฟั
น 
ได้แก่การระบุตำแหน่งคลองรากฟันที่จะอยู่ต่ำกว่า
ปกติยากต่อการมองเห ็น การเตรียมคลองราก 
ฟ ันและการอ ุดคลองรากฟ ันให ้สมบ ูรณ ์ท ี่ส ุด15        
          
รายงานผู้ป่วยนี้มีวตัถุประสงค์นำเสนอขั้นตอนการ
ร ัก ษ า ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน ซ ้ำ  ป ัญ ห า ท ี่พ บ 
รวมถึงวิธีการจัดการปัญหาในการรักษาคลองรากฟั
นในฟันกรามน้อยล่างขวาซี่ที่สองที่มีลักษณะทอโร
ดอนทิสซึม  

 

1: ฟันปกติ (normal tooth)  

2: ไฮโปทอโรดอนทิสซึม (hypotaurontism) 

3: มีโสทอโรดอนทิสซึม (mesotaurontism) 

4: ไฮเปอร์ทอโรดอนทิสซึม (hypertaurontism) 
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( mesotaurontism) 
ในกลุ่มนี้โพรงเนื้อเยื่อในมีขนาดใหญ่และยาวในแน
วด้านบดเคี้ยวถึงปลายรากมากขึ้นและยังมีรากฟัน
แ ย ก อ อ ก จ า ก ก ัน  ก ล ุ่ม ท ี่ส า ม ค ือ 
ไฮ เปอร ์ทอโรดอนท ิสซ ึม  (hypertaurontism) 
เ ป ็น ล ัก ษ ณ ะ ท ี่ร ุน แ ร ง ท ี่ส ุด 
โพรงเนื้อเยื่อในมีขนาดใหญ่และยาวลงไปเกือบถึงป
ลายรากฟ ันท ำให ้รอยแยกของรากฟ ัน  (bi-
trifurcation) จะอย ู่ใกล ้ปลายรากฟ ันมากท ี่ส ุด  
(รูปที่ 1)  

 

  

             

 

ร ูป ท ี่ 1 

การแบ่งชนิดของทอโรดอนทิสซึมตามการเคลื่อนข

องพื้นโพรงเนื้อเยื่อในไปทางปลายราก 

          
ปัจจุบันมีการใช้การแบ่งหมวดหมู่ทอโรดอนทิสซึม
ท ี่น ำ เส น อ โด ย  Shifman แ ล ะ  Chananel 1 1 
อ ย ่า ง ก ว ้า ง ข ว า ง 
มีเกณฑ์พิจารณาฟันที่เป็นทอโรดอนทิสซึมโดยวัดร
ะ ย ะ ห ่า ง  ( AC) 
จากจุดต่ำสุดส่วนบนของโพรงเนื้อเยื่อในไปยังจุดบ
นสุดส่วนล่างของโพรงเนื้อเยื่อในแล้วนำมาหารด้วย
ร ะ ย ะ ห ่า ง  ( AD) 
จากจุดต่ำสุดส่วนบนของโพรงเนื้อเยื่อในไปยังปลา
ยราก ถ ้าค ่าท ี่ได ้ม ีค ่าเท ่าก ับหร ือมากกว ่า 0.2  
แ ล ะ ม ีร ะ ย ะ ห ่า ง  ( CB) 

จากจุดบนสุดส่วนล่างของโพรงเนื้อเยื่อในไปยังรอย
ต่อของเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันมากกว่า 2.5 
มิลลิเมตร แสดงว่าฟันซี่เป็นฟันทอโรดอนทิสซึม 
(รูปที่ 2)   

            

AC: 
ระยะห่างจากจุดต่ำสุ
ดส่วนบนของโพรงเนื้
อเยื่อในไปยังจุดบนสุ
ดส่วนล่างของโพรงเ
นื้อเยื่อใน   
(vertical height of 
pulp chamber) 
  

 

ฟันทอโรดอนทิสซึมมักมีความหลากหลาย
ทั้งในเรื่องขนาดและรูปร่างของโพรงเนื้อเยื่อใน 
ต ำ แ ห น ่ง ร ูเ ป ิด ค ล อ ง ร า ก ฟ นั 
รูปร่างและองศาความโค้งของคลองรากฟันและมีค
วาม เป ็น ไป ได ้ส ูงท ี่จ ะม ีราก เก ิน  (additional 
canals)  ใ น ร ะ บ บ ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน 16 
ด ้ว ย ล ัก ษ ณ ะ ท ี่ก ล ่า ว ม า 
ทำให้มีความท้าทายในการรักษาคลองรากฟันในฟั
น ท อ โ ร ด อ น ท ิส ซ ึม 
อันเนื่องมาจากความซับซ้อนของระบบคลองรากฟั
น 
ได้แก่การระบุตำแหน่งคลองรากฟันที่จะอยู่ต่ำกว่า
ปกติยากต่อการมองเห ็น การเตรียมคลองราก 
ฟ ันและการอ ุดคลองรากฟ ันให ้สมบ ูรณ ์ท ี่ส ุด15        
          
รายงานผู้ป่วยนี้มีวตัถุประสงค์นำเสนอขั้นตอนการ
ร ัก ษ า ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน ซ ้ำ  ป ัญ ห า ท ี่พ บ 
รวมถึงวิธีการจัดการปัญหาในการรักษาคลองรากฟั
นในฟันกรามน้อยล่างขวาซี่ที่สองที่มีลักษณะทอโร
ดอนทิสซึม  

 

1: ฟันปกติ (normal tooth)  

2: ไฮโปทอโรดอนทิสซึม (hypotaurontism) 

3: มีโสทอโรดอนทิสซึม (mesotaurontism) 

4: ไฮเปอร์ทอโรดอนทิสซึม (hypertaurontism) 

	
  

1: ฟันปกติ (normal tooth) 

2: ไฮโปทอโรดอนทิสซึม (hypotaurodontism)

3: มีโสทอโรดอนทิสซึม (mesotaurodontism)

4: ไฮเปอร์ทอโรดอนทิสซึม (hypertaurodontism)

รปูที ่1  การแบ่งชนดิของทอโรดอนทสิซมึตามการ

เคลื่อนของพื้นโพรงเนื้อเยื่อในไปทางปลายราก

	 ปัจจบัุนมีการใช้การแบ่งหมวดหมู่ทอโรดอน

ทิสซึมที่น�ำเสนอโดย Shifman และ Chananel11 

อย่างกว้างขวาง มีเกณฑ์พิจารณาฟันท่ีเป็น       

ทอโรดอนทิสซึมโดยวัดระยะห่าง (AC) จากจุดต�่ำ

สดุส่วนบนของโพรงเน้ือเย่ือในไปยงัจดุบนสุดส่วน

ล่างของโพรงเนื้อเยื่อในแล้วน�ำมาหารด้วยระยะ

ห่าง (AD) จากจุดต�่ำสุดส่วนบนของโพรงเนื้อเยื่อ

ในไปยังปลายราก ถ้าค่าท่ีได้มีค่าเท่ากับหรือ

มากกว่า 0.2  และมีระยะห่าง (CB) จากจุดบนสุด

ส่วนล่างของโพรงเนื้อเย่ือในไปยังรอยต่อของ

เคลือบฟ ันกับเคลือบรากฟ ันมากกว ่า 2.5 

มิลลิเมตร แสดงว่าฟันซี่เป็นฟันทอโรดอนทิสซึม 

(รูปที่ 2) 

	 ฟันทอโรดอนทิสซึมมักมีความหลากหลาย

ทั้งในเร่ืองขนาดและรูปร่างของโพรงเนื้อเย่ือใน 

ต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟัน รูปร่างและองศาความ

โค้งของคลองรากฟันและมีความเป็นไปได้สูงที่จะ

มีรากเกิน (additional canals) ในระบบคลอง

รากฟัน16 ด้วยลักษณะท่ีกล่าวมา ท�ำให้มีความ

ท้าทายในการรักษาคลองรากฟันในฟันทอโรดอน

AC: ระยะห่างจากจุด

ต�่ ำ สุดส ่ วนบนของ

โพรงเนื้อเย่ือในไปยัง

จดุบนสดุส่วนล่างของ

โพรงเนื้อเยื่อใน  

(vertical height of 

pulp chamber)

A: 	จุดต�่ำสุดส่วนบนของโพรงเนื้อเยื่อใน

    	(the lowest point of the pulp chamber roof) 

B: 	รอยต่อของเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 

    	(cemento-enamel junction; CEJ) 

C: 	จุดบนสุดส่วนล่างของโพรงเนื้อเยื่อใน 

	 (the highest point of the floor of the pulp chamber)

D: 	ปลายรากฟันของรากที่ยาวที่สุด

    	(the apex of the longest root) 

รูปที่ 2	 เกณฑ์พิจารณาทอโรดอนทิสซึมของ 

Shifman และ Chananel

ทิสซึม อันเนื่องมาจากความซับซ้อนของระบบ

คลองรากฟัน ได้แก่การระบตุ�ำแหน่งคลองรากฟัน

ทีจ่ะอยูต่�ำ่กว่าปกตยิากต่อการมองเหน็ การเตรียม

คลองรากฟันและการอุดคลองรากฟันให้สมบูรณ์

ที่สุด15       

	 รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์น�ำเสนอขั้น

ตอนการรักษาคลองรากฟันซ�้ำ ปัญหาที่พบ รวม

ถึงวิธีการจัดการปัญหาในการรักษาคลองรากฟัน

ในฟันกรามน้อยล่างขวาซี่ที่สองท่ีมีลักษณะทอโร

ดอนทิสซึม

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 18 ปี  ได้รับค�ำแนะน�ำ

ให้มารับการรักษารากฟันกรามน้อยล่างขวาซี่      

ที่สอง (ซี่ 45) ผู้ป่วยให้ประวัติว่าเคยรักษาคลอง

รากฟันซีน่ีเ้ม่ือหลายเดือนก่อน ตอนนีมี้เศษอาหาร
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ติดท่ีซอกฟัน มีอาการปวดฟันอย่างต่อเนื่องมา

หลายวัน   

        การตรวจทางคลินิก พบฟันซี่ 45 มีการสูญ

เสียเนื้อฟันด้านบดเคี้ยวและด้านไกลกลางไปครึ่ง

ซี ่ขอบทางด้านไกลกลางมีร่องรอยการบูรณะด้วย

วัสดุสีเหมือนฟัน พบวัสดุอุดชั่วคราวขอบไม่แนบ

สนิทบนด้านบดเค้ียว เนื่องจากฟันซี่นี้เคยได้รับ

การรักษาคลองรากฟันมาแล้วจึงไม่ได้ทดสอบ

ความมีชวีติของฟัน ตรวจโดยการคล�ำพบว่าเจบ็ที่

บริเวณปลายรากฟัน เคาะเจ็บ ฟันไม่โยก เหงือก

โดยรอบอักเสบแต่ไม่มีร่องลึกปริทันต์  ไม่พบว่ามี

การบวมหรือรูเปิดทางหนองไหล (sinus tract)  

        การตรวจด้วยภาพรังสี (รูปที่ 3) ฟันซี่ 45 

พบมีเงาทึบรังสีของวสัดอุดุคลองรากในส่วนโพรง

เนื้อเย่ือใน ลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกันมีช่องว่าง

ในเนื้อวัสดุและไม่แนบกับผนังคลองรากฟัน เงา

ทึบรังสีของวัสดุอุดคลองรากส้ินสุดที่จุดท่ีคาดว่า

เป็นต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟัน ลักษณะของโพรง

เนื้อเยื่อในในส่วนของตัวฟันมีความยาวในแนว

ด้านบดเคี้ยวถึงปลายรากมากกว่าปกติ ส่วนของ

ง่ามรากฟันอยู่ค่อนไปทางปลายรากฟันและแยก

เป็นสองรากในแนวใกล้กลางไกลกลาง ในส่วนของ

รากฟันพบว่ามีลักษณะของช่องเอ็นยึดปริทันต์ 

(periodontal space) ปกติ ผิวของกระดูกเบ้าฟัน 

(lamina dura) ขาดหายไปเม่ือใกล้ถงึปลายรากฟัน 

พบเงาโปร่งรังสีที่แสดงถึงพยาธิสภาพรอบปลาย

รากฟัน ขอบเขตไม่ชัดเจน ขนาดประมาณ 7x7 

มิลลิเมตร ระดับยอดสันกระดูก (alveolar crest) 

ปกติ 

รูปที่ 3 ภาพรังสีของฟันซี่ 45: ก่อนการรักษา
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รายงานผู้ป่วย 

         ผ ู้ป ่ว ย ช า ย ไ ท ย อ า ย ุ 18 ป ี  

ได้รับคำแนะนำให้มารับการรักษารากฟันกรามน้อ

ย ล ่า ง ข ว า ซ ี่ท ีส่ อ ง ( ซ ี่ 4 5 ) 

ผู้ป่วยให้ประวัติว่าเคยรักษาคลองรากฟันซี่นีเ้มื่อหล

ายเด ือนก ่อน ตอนน ี้ม ีเศษอาหารต ิดท ี่ซอกฟนั 

ม ีอ าก ารป วดฟ ัน อย ่า งต ่อ เน ื่อ งม าหลายว ัน    

        ก า ร ต ร ว จ ท า ง ค ล ิน ิก  พ บ ฟ ัน ซ ี่ 4 5 

มีการสูญเสียเนื้อฟันด้านบดเคี้ยวและด้านไกลกลาง

ไ ป ค ร ึ่ง ซ ี่ 

ขอบทางด้านไกลกลางมีร่องรอยการบูรณะด้วยวัส

ด ุส ีเ ห ม ือ น ฟ ัน 

พบวัสดุอุดชั่วคราวขอบไม่แนบสนิทบนด้านบดเคี้ย

ว 

เนื่องจากฟันซี่นีเ้คยได้รับการรักษาคลองรากฟันมา

แ ล ้ว จ ึง ไม ่ได ้ท ด ส อ บ ค ว าม ม ีช ีว ิต ข อ งฟ ัน 

ตรวจโดยการคลำพบว่าเจ็บที่บริเวณปลายรากฟัน 

เ ค า ะ เ จ ็บ  ฟ ัน ไ ม ่โ ย ก 

เหง ือกโดยรอบอ ักเสบแต ่ไม ่ม ีร ่องล ึกปร ิท ันต  ์ 

ไม่พบว่ามกีารบวมหรือรูเปิดทางหนองไหล (sinus 

tract)   

        การตรวจด้วยภาพรังสี (รูปที ่3) ฟันซี่ 45 

พบมีเงาทึบรังสีของวัสดอุุดคลองรากในส่วนโพรงเ

น ื้อ เ ย ื่อ ใ น 

ลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกันมีช่องว่างในเนื้อวัสดุแล

ะ ไ ม ่แ น บ ก ับ ผ น ัง ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน  

เงาทึบรังสขีองวัสดุอุดคลองรากสิ้นสุดที่จุดที่คาดว่า

เ ป ็น ต ำ แ ห น ่ง ร ูเ ป ิด ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน 

ลักษณะของโพรงเนื้อเยื่อในในส่วนของตัวฟันมีควา

มยาวในแนวด้านบดเคี้ยวถึงปลายรากมากกว่าปกติ 

ส่วนของง่ามรากฟันอยู่ค่อนไปทางปลายรากฟันแล

ะแยกเป ็นสองรากในแนวใกล ้กลางไกลกลาง 

ในส่วนของรากฟันพบว่ามีลักษณะของช่องเอ็นยดึ

ป ร ิท ัน ต  ์ ( periodontal space)  ป ก ต ิ 

ผ ิว ข อ ง ก ร ะ ด ูก เ บ ้า ฟ ัน  ( lamina dura) 

ข า ด ห า ย ไ ป เม ื่อ ใ ก ล ้ถ ึง ป ล า ย ร า ก ฟ ัน 

พบเงาโปร่งรังสีที่แสดงถึงพยาธิสภาพรอบปลายรา

กฟ ัน ขอบเขตไม ่ช ัดเจน ขนาดประมาณ 7x7 

มิลลิเมตร ระดับยอดสันกระดูก (alveolar crest) 

ปกติ    

 

รูปที่ 3 ภาพรังสีของฟนัซี่ 45: ก่อนการรักษา 

        จากผลการตรวจทางคลนิิกและภาพถ่ายรังส ี
จ ึงให ้การวินจิฉ ัยทางเอ ็นโดดอนติกส ์ของฟ ันซ ี่ 

A: จุดต่ำสุดส่วนบนของโพรงเนื้อเยื่อใน 

    (the lowest point of the pulp chamber roof)  

B: รอยต่อของเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน  

    (cemento-enamel junction; CEJ)  

C: จุดบนสุดส่วนล่างของโพรงเนื้อเยื่อใน (the highest point 

    of the floor of the pulp chamber) 

D: ปลายรากฟันของรากที่ยาวที่สุด 

    (the apex of the longest root)  

รูปที่ 2  เกณฑ์พิจารณาทอโรดอนทิสซึมของ  

Shifman และ Chananel 

	
  

	 จากผลการตรวจทางคลินิกและภาพถ่าย

รังสี จึงให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟัน

ซี่ 45 เป็น previously treated with symptomatic 

apical periodontitis การรักษารากฟันซี่ 45 เริ่ม

ด้วยการใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย (rubber dam) โดย

จบัตวัหนบียึด (clamp) ทีฟั่นกรามล่างขวาซีท่ีห่นึง่ 

(ซี ่46) แล้วกรอร้ือวสัดุอดุชัว่คราวออกด้วยหวักรอ

ความเร็วสูง กรอจนพบทางเปิดเข้าสู่คลองรากฟัน 

สงัเกตได้จากจะเหน็กตัทาเพอร์ชา (gutta percha) 

ร้ือกัตทาเพอร์ชาด้วย H-file ร ่วมกับน�้ำมัน               

ยูคาลิปตัสเพื่อช่วยละลายกัตทาเพอร์ชาพร้อม

ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบเป็นระยะ ระหว่างที่ร้ือ  

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความ

เข้มข้นร้อยละ 2.5 เมื่อรื้อกัตทาเพอร์ชาออกหมด

แล้วท�ำการหาทางเข้าคลองรากฟันด้วย K-file 

เบอร์ 10 และ 15 พบว่าสามารถระบุต�ำแหน่งรูเปิด

คลองรากฟันได้เพียงคลองรากเดียวในรากไกล

กลาง ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ 

ซบัคลองรากฟันให้แห้งด้วยแท่งกระดาษซบัคลอง

รากฟัน (paper point) ใส่แคลเซี่ยมไฮดรอกไซด์

ผสมน�้ำกลั่นเป็นยาคลองรากฟันโดยใช้เลนทูโล 

(lentulo) ป่ันเข้าไปในคลองรากฟัน อดุปิดด้วยวสัดุ

อุดชั่วคราวเควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการ   

สบฟัน
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      การรักษาครั้งที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่

แผ่นยางกันน�้ำลาย แล้วกรอร้ือวัสดุอุดชั่วคราว

ออกด้วยหัวกรอความเร็วสูง ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5   

ซบัโพรงประสาทฟันให้แห้ง เนือ่งจากโพรงเนือ้เย่ือ

ในค่อนข้างลึกท�ำให้ไม่สามารถมองเหน็รูเปิดคลอง

รากฟันของรากใกล้กลางได้ ประกอบกับมีส่วน

ของเนื้อฟันยื่นมาบังรูเปิดคลองรากฟันท�ำให้การ

ที่จะใช้ไฟล์ (file) เพื่อระบุต�ำแหน่งคลองรากนั้น

ยากมากข้ึน อีกท้ังโพรงเนื้อเยื่อในของฟันกราม

น้อยมีความกว้างในแนวใกล้แก้ม ใกล้ลิ้นเป็นวงรี 

ในขณะท่ีคลองรากฟันอยู่ในแนวใกล้กลางไกล

กลาง จึงใช้หัวกรอคาร์ไบชนิดกลมก้านยาวเบอร์ 

08 กรอก�ำจดัเนือ้เย่ือแขง็ส่วนทีบ่ดบังเพือ่ให้มีมุม

ในการใช้ไฟล์เข้าท�ำงานได้ง่ายขึน้ จากนัน้ใช้ K-file 

เบอร์ 10 ที่ดัดปลายให้โค้งเล็กน้อยเพื่อให้ง่ายใน

การ  เข้าส�ำรวจผนงัรากฟันด้านใกล้กลาง เม่ือส่วน

ปลายของ K-file เขี่ยติด ขยับเครื่องมือในลักษณะ 

watch-winding โดยไม่ออกแรงดันจนเครื่องมือ

สามารถเคลื่อนลงไปได้ก็น่าจะใช่รูเปิดคลองราก 

จากนั้นวัดความยาวคลองรากฟันด้วยการใช้

เคร่ืองวดัความยาวคลองรากฟันตามด้วยการถ่าย

ภาพรังสี (รูปที่ 4) ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียม 

ไฮโปคลอไรท์ ซบัคลองรากฟันให้แห้งใส่แคลเซีย่ม 
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4 5 เ ป ็น  previously treated with 
symptomatic apical periodontitis 
ก า ร ร ัก ษ า ร า ก ฟ ัน ซ ี่ 4 5 
เริ่มด้วยการใส่แผ่นยางกันน้ำลาย (rubber dam) 
โ ด ย จ ับ ต ัว ห น ีบ ย ึด  ( clamp) 
ท ี่ฟ ัน ก ร า ม ล ่า ง ข ว า ซ ี่ท ี่ห น ึ่ง  ( ซ ี่ 46) 
แล้วกรอรื้อวัสดุอดุชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็
วส ูงก รอจนพบท างเป ิด เข ้าส ู่ค ลอ งรากฟ ัน 
ส ัง เก ต ได ้จ าก จะ เห ็น ก ัต ท า เพ อ ร ์ช า  (gutta 
percha)  ร ื้อ ก ัต ท า เ พ อ ร ์ช า ด ้ว ย H-file 
ร่วมกับน้ำมันยูคาลิปตัสเพื่อช่วยละลายกัตทาเพอร์
ช าพ ร ้อมถ ่ายภ าพ ร ังส ีต รวจสอบ เป ็น ระยะ 
ระหว่างที่รื้อล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอ
ไ ร ท ค์ ว า ม เ ข ้ม ข ้น ร ้อ ย ล ะ  2.5 
เมือ่รื้อกัตทาเพอร์ชาออกหมดแล้วทำการหาทางเข้
าคลองรากฟ ันด ้วย K-file เบอร ์ 10 และ 15 
พบว่าสามารถระบุตำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันไดเ้พี
ย ง ค ล อ ง ร า ก เ ด ีย ว ใ น ร า ก ไ ก ล ก ล า ง 
ล ้างคลองรากฟ ันด ้วยโซ เด ียมไฮโปคลอไรท ์ 
ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยแท่งกระดาษซับคลองร
า ก ฟ ัน  ( paper point) 
ใส่แคลเซี่ยมไฮดรอกไซด์ผสมน้ำกลั่นเป็นยาคลองร
า ก ฟ ัน โ ด ย ใ ช ้เ ล น ท ูโ ล  ( lentulo) 
ป ั่น เ ข ้า ไ ป ใ น ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน 
อุดป ิดด้วยวัสดุอ ุดชั่วคราวเควิทและไออาร์เอ ็ม 
ตรวจสอบการสบฟัน 
      การรักษาครั้งท ี่สอง ผ ู้ป ่วยไม ่ม ีอาการใดๆ 

ใ ส ่แ ผ ่น ย า ง ก ัน น ้ำ ล า ย 

แล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกด้วยหัวกรอความเร็

ว ส ูง 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้

มข ้นร ้อยละ 2.5 ซ ับโพรงประสาทฟ ันใหแ้ห ้ง 

เนื่องจากโพรงเนื้อเยื่อในค่อนข้างลึกทำให้ไม่สามาร

ถมองเห็นรูเปิดคลองรากฟันของรากใกล้กลางได้ 

ประกอบกับมีส่วนของเนื้อฟันยื่นมาบังรูเปิดคลองร

ากฟันทำให้การที่จะใชต้ะไบเพื่อระบุตำแหน่งคลอง

ร า ก น ั้น ย า ก ม า ก ข ึ้น 

อีกทั้งโพรงเนื้อเยื่อในของฟันกรามน้อยมีความกว้า

ง ใ น แ น ว ใ ก ล ้แ ก ้ม  ใ ก ล ้ล ิ้น เ ป ็น ว ง ร ี 

ในขณะที่คลองรากฟันอยู่ในแนวใกล้กลางไกลกลาง  

จ ึงใชห้ ัวกรอคาร์ไบชน ิดกลมก้านยาวเบอร ์08 

กรอกำจัดเนื้อเยื่อแข็งส่วนที่บดบังเพื่อให้มีมุมในกา

รใช ้ไฟล ์เข ้าทำงานได ้ง ่ายข ึ้น จากน ั้นใช ้ K-file 

เ บ อ ร ์ 1 0 

ที่ดัดปลายให้โค้งเล็กน้อยเพื่อให้ง่ายในการเข้าสำร

วจผนังรากฟันด้านใกล้กลาง เมื่อส่วนปลายของ K-

file เข ี่ยต ิด ขย ับเคร ื่องม ือในล ักษณะ watch-

winding 

โดยไม่ออกแรงดันจนเครื่องมือสามารถเคลื่อนลงไป

ไ ด ้ก ็น ่า จ ะ ใ ช ่ร ูเ ป ิด ค ล อ ง ร า ก 

จากนั้นวัดความยาวคลองรากฟันด้วยการใช้เครื่อง

วัดความยาวคลองรากฟันตามด้วยการถ่ายภาพรังสี 

( ร ูป ท ี่ 4 ) 

ล ้างคลองรากฟ ันด ้วยโซ เด ียมไฮโปคลอไรท ์ 

ซับคลองรากฟันใหแ้ห้ง ใส่แคลเซี่ยมไฮดรอกไซด ์

อ ุด ป ิด ด ้ว ย ว ัส ด ุอ ุด ช ั่ว ค ร า ว 

ต รวจสอบ ก ารสบฟ ัน เพ ื่อ ไม ่ให ้ม ีจ ุด สบ ส ูง 

           ก า ร ร ัก ษ า ค ร ั้ง ท ี่ส า ม 

ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆใส่แผ่นยางกันน้ำลายแล้วกรอ

ร ื้อ ว ัส ด ุอ ุด ช ั่ว ค ร า ว  

 

รูปที่ 4 ภาพรังสีของฟนัซี่ 45: หาความยาวรากฟัน       

ออกขยายคลองรากฟันด้วย K-file จนถึงเบอร์ 30 

ท ี่ตำแหน ่งความยาวทำงาน (working length) 

ไฮดรอกไซด์ อดุปิดด้วยวสัดุอดุชัว่คราว ตรวจสอบ

การสบฟันเพื่อไม่ให้มีจุดสบสูง

           การรักษาครั้งที่สาม ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ

ใส่แผ่นยางกันน�้ำลายแล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราว 

ออก ขยายคลองรากฟันด้วย K-file จนถงึเบอร์ 30 

ที่ต�ำแหน่งความยาวท�ำงาน (working length)  

จากนั้นขยายด้วยวิธีเสต็ป แบค (step-back    

technique) จนถึงเบอร์ 50 ร่วมกับล้างคลอง

รากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น

ร้อยละ 2.5 ใส่แคลเซี่ยมไฮดรอกไซด์ อุดปิดด้วย

วัสดุอุดชั่วคราว ตรวจสอบการสบฟันเพื่อไม่ให้มี

จุดสบสูง  

       นดัหมายผูป่้วยอกีหนึง่สัปดาห์ต่อมา เป็นการ

รักษาคร้ังท่ีสี ่ผูป่้วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกนั

น�้ำลายแล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก ล้างคลอง

รากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น

ร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟันให้แห้ง ลองกัตทา    

เพอร์ชาแท่งหลัก (try main cone) และตรวจสอบ

ด้วยภาพรังสี (รูปท่ี 5) ล้างคลองรากฟันครั้ง

สุดท้ายด้วย EDTA ความเข้มข้นร้อยละ 17 คลอง

รากละ 2 มล. เป็นเวลา 1 นาที เพื่อหวังผลในการ

ก�ำจดั smear layer และล้างคลองรากปิดท้ายด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5   

รปูที ่4 ภาพรังสขีองฟันซี ่45: หาความยาวรากฟัน     
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จากน ั้น ขยายด ้วยว ิธ ีเสต ็ป  แบค (step-back 

technique)  จ น ถ ึง เ บ อ ร ์ 5 0 

ร่วมกับล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใส่แคลเซี่ยมไฮดรอกไซด ์

อ ุด ป ิด ด ้ว ย ว ัส ด ุอ ุด ช ั่ว ค ร า ว 

ต รวจสอบ ก ารสบฟ ัน เพ ื่อ ไม ่ให ้ม ีจ ุด สบ ส ูง   

       น ัด ห ม ายผ ู้ป ่ว ย อ ีก ห น ึ่งส ัป ด าห ์ต ่อ ม า 

เป ็นการร ักษาคร ั้งท ี่ส ี่ ผ ู้ป ่วย ไม ่ม ีอาการใดๆ 

ใส่แผ่นยางกันน้ำลายแล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออ

ก 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้

ม ข ้น ร ้อ ย ล ะ  2.5 ซ ับ ค ล อ งร าก ฟ ัน ให ้แ ห ้ง 

ลองก ัตทาเพอร ์ชาแท ่งหล ัก (try main cone) 

แ ล ะ ต ร ว จ ส อ บ ด ้ว ย ภ า พ ร ัง ส ี ( ร ูป ท ี ่ 5) 

ล ้า ง ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน ค ร ั้ง ส ุด ท ้า ย ด ้ว ย  EDTA 

ค ว า ม เข ้ม ข ้น ร ้อ ย ล ะ  17 ค ล อ ง ร า ก ล ะ  2 

มล.เป ็นเวลา 1 นาท ีเพ ื่อหว ังผลในการกำจ ัด 

smear layer 

และล้างคลองรากปิดท้ายด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5  ซับคลองรากฟันให้แห้ง 

อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอรช์ารว่มกับซิงค์ออก

ไซด ์ ย ูจ ิน อล  ซ ีล เลอร  ์(zinc oxide eugenol 

sealer) ด ้วยวีธ ีแลเทอรัล คอมแพคชัน(lateral 

compaction)  ถ ่า ย ภ า พ ร ัง ส  ี   

ตรวจสอบ (รูปที่ 6 )อ ุดปิดด้วยวัสดุอ ุดชั่วคราว 

ต รวจสอบ ก ารสบฟ ัน เพ ื่อ ไม ่ให ้ม ีจ ุด สบ ส ูง 

 

ร ูป ท ี่ 5 ภ า พ ร ัง ส ีข อ ง ฟ ัน ซ ี่ 4 5 : 

ลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก 

 

รูปที่ 6 ภาพรังสีของฟันซี่ 45: อุดคลองรากฟัน 

 

 

รูปที่ 8 ภาพรังสีของฟันซี ่45: ติดตามผลการรักษา 

6 เดือน   

      ต ิด ต า ม ผ ล ก า ร ร ัก ษ า  1 

เ ด ือ น ห ล ัง ก า ร อ ุด ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน 

ผ ู้ป ่ว ย ไ ม ่ม ีอ า ก า ร ท า ง ค ล ิน ิก 

ค ล ำ แ ล ะ เ ค า ะ ไ ม ่ม อี า ก า ร 

เ ห ง ือ ก แ ล ะ ร ่อ ง ล ึก ป ร ิท ัน ต ์ป ก ต ิ 

จ ึง บ ูร ณ ะ ฟ ัน ด ้ว ย เ ร ซ ิน ค อ ม พ อ ส ิต 

จากภาพรังสีพบว่ารอยโรคมีขนาดเล็กลง (รูปที่ 7) 

ต ิดตามผลการรักษาในระยะ 6 เด ือน (รูปท ี่ 8) 

แ ล ะ  1  ป ี ( ร ูป ท ี่ 9)  พ บ ว ่า ฟ ัน ซ ี่ 4 5 

มเีหงือกโดยรอบปกติ วัสดุบูรณะฟันอยู่ในสภาพดี 

ฟ ัน ไ ม ่โ ย ก  ค ล ำ แ ล ะ เค า ะ ไ ม ่ม ีอ า ก า ร 

ฟ ัน ส า ม า ร ถ ใ ช ้ง า น ไ ด ้ด ี รูปที่ 5 ภาพรังสีของฟันซี่ 45: ลองกัตทาเพอร์ชา

แท่งหลัก
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จากน ั้น ขยายด ้วยว ิธ ีเสต ็ป  แบค (step-back 

technique)  จ น ถ ึง เ บ อ ร ์ 5 0 

ร่วมกับล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใส่แคลเซี่ยมไฮดรอกไซด ์

อ ุด ป ิด ด ้ว ย ว ัส ด ุอ ุด ช ั่ว ค ร า ว 

ต รวจสอบ ก ารสบฟ ัน เพ ื่อ ไม ่ให ้ม ีจ ุด สบ ส ูง   

       น ัด ห ม ายผ ู้ป ่ว ย อ ีก ห น ึ่งส ัป ด าห ์ต ่อ ม า 

เป ็นการร ักษาคร ั้งท ี่ส ี่ ผ ู้ป ่วย ไม ่ม ีอาการใดๆ 

ใส่แผ่นยางกันน้ำลายแล้วกรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออ

ก 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้

ม ข ้น ร ้อ ย ล ะ  2.5 ซ ับ ค ล อ งร าก ฟ ัน ให ้แ ห ้ง 

ลองก ัตทาเพอร ์ชาแท ่งหล ัก (try main cone) 

แ ล ะ ต ร ว จ ส อ บ ด ้ว ย ภ า พ ร ัง ส ี ( ร ูป ท ี ่ 5) 

ล ้า ง ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน ค ร ั้ง ส ุด ท ้า ย ด ้ว ย  EDTA 

ค ว า ม เข ้ม ข ้น ร ้อ ย ล ะ  17 ค ล อ ง ร า ก ล ะ  2 

มล.เป ็นเวลา 1 นาท ีเพ ื่อหว ังผลในการกำจ ัด 

smear layer 

และล้างคลองรากปิดท้ายด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5  ซับคลองรากฟันให้แห้ง 

อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอรช์ารว่มกับซิงค์ออก

ไซด ์ ย ูจ ิน อล  ซ ีล เลอร  ์(zinc oxide eugenol 

sealer) ด ้วยวีธ ีแลเทอรัล คอมแพคชัน(lateral 

compaction)  ถ ่า ย ภ า พ ร ัง ส  ี   

ตรวจสอบ (รูปที่ 6 )อ ุดปิดด้วยวัสดุอ ุดชั่วคราว 

ต รวจสอบ ก ารสบฟ ัน เพ ื่อ ไม ่ให ้ม ีจ ุด สบ ส ูง 

 

ร ูป ท ี่ 5 ภ า พ ร ัง ส ีข อ ง ฟ ัน ซ ี่ 4 5 : 

ลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก 

 

รูปที่ 6 ภาพรังสีของฟันซี่ 45: อุดคลองรากฟัน 

 

 

รูปที่ 8 ภาพรังสีของฟันซี ่45: ติดตามผลการรักษา 

6 เดือน   

      ต ิด ต า ม ผ ล ก า ร ร ัก ษ า  1 

เ ด ือ น ห ล ัง ก า ร อ ุด ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน 

ผ ู้ป ่ว ย ไ ม ่ม ีอ า ก า ร ท า ง ค ล ิน ิก 

ค ล ำ แ ล ะ เ ค า ะ ไ ม ่ม อี า ก า ร 

เ ห ง ือ ก แ ล ะ ร ่อ ง ล ึก ป ร ิท ัน ต ์ป ก ต ิ 

จ ึง บ ูร ณ ะ ฟ ัน ด ้ว ย เ ร ซ ิน ค อ ม พ อ ส ิต 

จากภาพรังสีพบว่ารอยโรคมีขนาดเล็กลง (รูปที่ 7) 

ต ิดตามผลการรักษาในระยะ 6 เด ือน (รูปท ี่ 8) 

แ ล ะ  1  ป ี ( ร ูป ท ี่ 9)  พ บ ว ่า ฟ ัน ซ ี่ 4 5 

มเีหงือกโดยรอบปกติ วัสดุบูรณะฟันอยู่ในสภาพดี 

ฟ ัน ไ ม ่โ ย ก  ค ล ำ แ ล ะ เค า ะ ไ ม ่ม ีอ า ก า ร 

ฟ ัน ส า ม า ร ถ ใ ช ้ง า น ไ ด ้ด ี 
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จากน ั้น ขยายด ้วยว ิธ ีเสต ็ป  แบค (step-back 
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มล.เป ็นเวลา 1 นาท ีเพ ื่อหว ังผลในการกำจ ัด 

smear layer 

และล้างคลองรากปิดท้ายด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์
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ร ูป ท ี่ 5 ภ า พ ร ัง ส ีข อ ง ฟ ัน ซ ี่ 4 5 : 

ลองกัตทาเพอร์ชาแท่งหลัก 

 

รูปที่ 6 ภาพรังสีของฟันซี่ 45: อุดคลองรากฟัน 

 

 

รูปที่ 8 ภาพรังสีของฟันซี ่45: ติดตามผลการรักษา 

6 เดือน   
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เ ด ือ น ห ล ัง ก า ร อ ุด ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน 

ผ ู้ป ่ว ย ไ ม ่ม ีอ า ก า ร ท า ง ค ล ิน ิก 

ค ล ำ แ ล ะ เ ค า ะ ไ ม ่ม ีอ า ก า ร 

เ ห ง ือ ก แ ล ะ ร ่อ ง ล ึก ป ร ิท ัน ต ์ป ก ต ิ 

จ ึง บ ูร ณ ะ ฟ ัน ด ้ว ย เ ร ซ ิน ค อ ม พ อ ส ิต 

จากภาพรังสีพบว่ารอยโรคมีขนาดเล็กลง (รูปที่ 7) 

ต ิดตามผลการรักษาในระยะ 6 เด ือน (รูปท ี่ 8) 

แ ล ะ  1  ป ี ( ร ูป ท ี่ 9)  พ บ ว ่า ฟ ัน ซ ี่ 4 5 

มเีหงือกโดยรอบปกติ วัสดุบูรณะฟันอยู่ในสภาพดี 

ฟ ัน ไ ม ่โ ย ก  ค ล ำ แ ล ะ เค า ะ ไ ม ่ม ีอ า ก า ร 

ฟ ัน ส า ม า ร ถ ใ ช ้ง า น ไ ด ้ด ี 

ซับคลองรากฟันให้แห้ง อุดคลองรากฟันด้วย     

กัตทาเพอร์ชาร่วมกับซิงค์ออกไซด์ ยูจินอล        

ซีลเลอร์ (zinc oxide eugenol sealer) ด้วยวีธี    

แลเทอรัล คอมแพคชัน (lateral compaction)   

ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (รูปท่ี 6) อุดปิดด้วย     

วัสดุอุดชั่วคราว ตรวจสอบการสบฟันเพื่อไม่ให้มี

จุดสบสูง 

รูปที่ 6 ภาพรังสีของฟันซี่ 45: อุดคลองรากฟัน

รปูที ่7 ภาพรังสขีองฟันซ ี45: ตดิตามผลการรักษา 

1 เดือน

      ตดิตามผลการรักษา 1 เดือนหลงัการอดุคลอง

รากฟัน ผูป่้วยไม่มีอาการทางคลินกิ คล�ำและเคาะ

ไม่มีอาการ เหงือกและร่องลึกปริทันต์ปกติ จึง

บูรณะฟันด้วยเรซินคอมพอสิต จากภาพรังสีพบ

ว่ารอยโรคมีขนาดเล็กลง (รูปที่ 7) ติดตามผลการ

รักษาในระยะ 6 เดือน (รูปที่ 8) และ 1 ปี (รูปที่ 9) 

พบว่าฟันซี่ 45 มีเหงือกโดยรอบปกติ วัสดุบูรณะ

ฟันอยู่ในสภาพดี ฟันไม่โยก คล�ำและเคาะไม่มี

อาการ ฟันสามารถใช้งานได้ดี จากภาพรังสพีบว่า

รอยโรครอบปลายรากหายอย่างสมบูรณ์ ผิวของ

กระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) มีความต่อเนือ่งปกติ

ตลอดความยาวรากฟัน
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จากภาพรังสีพบว่ารอยโรครอบปลายรากหายอย่าง

สมบ ูรณ  ์ผ ิวของกระด ูกเบ ้าฟ ัน (lamina dura) 

มีความต่อเนื่องปกติตลอดความยาวรากฟัน 

 

 

รูปที่ 7 ภาพรังสีของฟันซี 45: ติดตามผลการรักษา 

1 เดือน 

 

รูปที่ 9 ภาพรังสีของฟันซี ่45: ติดตามผลการรักษา 
1 ปี  
 

วิจารณ ์

         

โดยส่วนใหญ่แล้วฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สองพบว่ามี 

1 รากและ 1 คลองรากและมีโอกาสพบว่าม ี2 

ค ล อ ง ร า ก เพ ีย ง ร ้อ ย ล ะ  2.5 เ ท ่า น ั้น 1 7  

แต่จากหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าฟันกรามน้อ

ยล่างซี่ที่สองเป็นฟันที่มีความแปรปรวนทางกายวิภ

าค แ ล ะ ส ัณ ฐ าน ว ิท ย าม าก ท ี่ส ุด ซ ี่ห น ึ่ง  1 ,14 

ท อ โ ร ด อ น ท ิส ซ ึม ก ็เ ป ็น 

ลักษณะหนึ่งที่มีความผิดปกติทางกายวิภาคของฟัน

ก ร า ม น ้อ ย ล ่า ง ซ ี่ท ี่ส อ ง 2 

ท ี่สามารถตรวจพบได้จากภาพรังสีเท ่าน ั้น 2,9,11 

เพราะรูปร่างของตัวฟันที่ตรวจพบจากในช่องปากจ

ะ ม ีล ัก ษ ณ ะ ป ก ต ิ  

ฟันทอโรดอนทิสซึมมีความแปรปรวนทั้งในเรื่องขน

า ด  ร ูป ร ่า ง ข อ ง โ พ ร ง เ น ื้อ เ ย ื่อ ใ น  

ความซ ับซ ้อนของระบบคลองรากฟ ันและม ี 

ร ูเ ป ิด ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน อ ย ู่ต ่ำ ก ว ่า ป ก ต ิ2 ,16 

ทำให้การระบุตำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันและใส่เค

รื่องมือในการเข้าทำงานเป็นไปด้วยความยากลำบา

ก 16  ก ารด ัด  K-file ท ี่ส ่วนปลาย ให ้โค ้งก ่อน 

( precurved  K-file) 

จะช่วยให้สามารถหารูเปดิและระบุตำแหน่งคลองร

า ก ฟ ัน ไ ด ้ง ่า ย ข ึ้น  

น อกจ ากน ี้ก าร ใช ้เค ร ื่อ งม ือ ท ี่ม ีก ำล ังข ย าย 

( magnifying devices)  เ ช ่น 

แว ่นขยาย (loupes)1,12 ห ร ือกล ้อ งจ ุลทรรศน ์ 

( microscopes) 18 

ในการทำงานกจ็ะช่วยให้ตรวจหาและระบุตำแหน่ง

ร ูเป ิด ค ล อ งร าก ฟ ัน ม อ ง เห ็น ได ้ช ัด ม าก ข ึ้น 

รวมทั้งการใช้อุปกรณ์อัลตราโซนิกส์ (ultrasonic 

instruments)  ร ูป แ บ บ ต ่า ง  ๆ 

ซึ่งออกแบบเครื่องมือมาให้ใช้งานได้หลากหลาย 

ตั้งแต่ขั้นตอนการเปิดทางเข้าสู่เนื้อเยื่อในจนถึงขั้น

ตอนต ่า ง  ๆ  ใน ก ารร ักษ าคลอ งรากฟ ัน ซ ้ำ 1  

           

จากการศึกษาที่ผ่านมามีรายงานความสำเร็จในการ

ร ักษาคลองรากฟ ันคร ั้งแรก(initial endodntic 

treatment)  ส ูง ถ ึง ร ้อ ย ล ะ  9 4 

ในขณะที่การรักษาคลองรากฟันซ้ำแบบไม่ผ่าตัด(n

on-surgical re-treatment) อยู่ท ี่ร ้อยละ 85.919 

สาเหตุความล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟันในค
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จากภาพรังสีพบว่ารอยโรครอบปลายรากหายอย่าง
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ความซ ับซ ้อนของระบบคลองรากฟ ันและม ี 

ร ูเ ป ิด ค ล อ ง ร า ก ฟ ัน อ ย ู่ต ่ำ ก ว ่า ป ก ต ิ2 ,16 

ทำให้การระบุตำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันและใส่เค

รื่องมือในการเข้าทำงานเป็นไปด้วยความยากลำบา

ก 16  ก ารด ัด  K-file ท ี่ส ่วนปลาย ให ้โค ้งก ่อน 

( precurved  K-file) 

จะช่วยให้สามารถหารูเปดิและระบุตำแหน่งคลองร

า ก ฟ ัน ไ ด ้ง ่า ย ข ึ้น  

น อกจ ากน ี้ก าร ใช ้เค ร ื่อ งม ือ ท ี่ม ีก ำล ังข ย าย 

( magnifying devices)  เ ช ่น 

แว ่นขยาย (loupes)1,12 ห ร ือกล ้อ งจ ุลทรรศน ์ 

( microscopes) 18 

ในการทำงานกจ็ะช่วยให้ตรวจหาและระบุตำแหน่ง

ร ูเป ิด ค ล อ งร าก ฟ ัน ม อ ง เห ็น ได ้ช ัด ม าก ข ึ้น 

รวมทั้งการใช้อุปกรณ์อัลตราโซนิกส์ (ultrasonic 

instruments)  ร ูป แ บ บ ต ่า ง  ๆ 

ซึ่งออกแบบเครื่องมือมาให้ใช้งานได้หลากหลาย 

ตั้งแต่ขั้นตอนการเปิดทางเข้าสู่เนื้อเยื่อในจนถึงขั้น

ตอนต ่า ง  ๆ  ใน ก ารร ักษ าคลอ งรากฟ ัน ซ ้ำ 1  

           

จากการศึกษาที่ผ่านมามีรายงานความสำเร็จในการ

ร ักษาคลองรากฟ ันคร ั้งแรก(initial endodntic 

treatment)  ส ูง ถ ึง ร ้อ ย ล ะ  9 4 

ในขณะที่การรักษาคลองรากฟันซ้ำแบบไม่ผ่าตัด(n

on-surgical re-treatment) อยู่ท ี่ร ้อยละ 85.919 

สาเหตุความล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟันในค

รูปที่ 8 ภาพรังสีของฟันซี่ 45: ติดตามผลการ

รักษา 6 เดือน 

รปูที ่9 ภาพรังสขีองฟันซี ่45: ตดิตามผลการรักษา 

1 ปี

วิจารณ์
         โดยส่วนใหญ่แล้วฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สอง

พบว่ามี 1 รากและ 1 คลองราก และมีโอกาสพบ

ว่ามี 2 คลองราก เพียงร้อยละ 2.5 เท่านั้น17 แต่

จากหลายการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าฟันกรามน้อย

ล่างซี่ที่สองเป ็นฟันที่ มีความแปรปรวนทาง
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กายวิภาคและสัณฐานวิทยามากที่สุดซี่หนึ่ง1,14    

ทอโรดอนทิสซึมก็เป็นลักษณะหนึ่งท่ีมีความผิด

ปกติทางกายวภิาคของฟันกรามน้อยล่างซีท่ี่สอง2 

ที่สามารถตรวจพบได้จากภาพรังสีเท่านั้น2,9,11 

เพราะรปูร่างของตวัฟันทีต่รวจพบจากในช่องปาก

จะมีลักษณะปกติ  ฟันทอโรดอนทิสซึมมีความ

แปรปรวนทั้งในเร่ืองขนาด รูปร่างของโพรง

เนื้อเยื่อใน  ความซับซ้อนของระบบคลองรากฟัน

และมีรูเปิดคลองรากฟันอยู่ต�่ำกว่าปกติ 2,16 ท�ำให้

การระบุต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันและใส่เครื่อง

มือในการเข้าท�ำงานเป็นไปด้วยความยากล�ำบาก16  

การดัด K-file ที่ส่วนปลายให้โค้งก่อน (precurved  

K-file) จะช่วยให้สามารถหารูเปิดและระบุต�ำแหน่ง

คลองรากฟันได้ง่ายขึน้ นอกจากนีก้ารใช้เคร่ืองมือ

ที่มีก�ำลังขยาย (magnifying devices) เช่น       

แว่นขยาย (loupes)1,12 หรือกล้องจุลทรรศน์      

(microscopes)18 ในการท�ำงานก็จะช่วยให้ตรวจ

หาและระบุต�ำแหน่งรูเปิดคลองรากฟันมองเหน็ได้

ชัดมากข้ึน รวมท้ังการใช้อุปกรณ์อัลตราโซนิกส์ 

(ultrasonic instruments) รูปแบบต่างๆ ซ่ึง

ออกแบบเคร่ืองมือมาให้ใช้งานได้หลากหลาย 

ตั้งแต่ขั้นตอนการเปิดทางเข้าสู่เนื้อเย่ือในจนถึง 

ขั้นตอนต่างๆ ในการรักษาคลองรากฟันซ�้ำ1 

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมามีรายงานความ

ส�ำเร็จในการรักษาคลองรากฟันครั้งแรก (initial 

endodntic treatment) สูงถึงร้อยละ 94 ในขณะ    

ที่การ รักษาคลองรากฟ ันซ�้ ำแบบไม ่ผ ่าตัด              

(non-surgical re-treatment) อยู่ที่ร้อยละ 85.919 

สาเหตุความล้มเหลวในการรกัษาคลองรากฟนัใน

คร้ังแรกและต้องกลับมารักษาคลองรากฟันซ�้ำ  

(re-treatment) มาจากหลายปัจจัยด้วยกัน ได้แก่ 

การเตรียมคลองรากฟันทีไ่ม่เหมาะสม ไม่สามารถ

ท�ำความสะอาดได้ท่ัวท้ังระบบคลองรากฟัน รวม

ถึงการอุดคลองรากฟันที่ไม่ดีพอหรืออุดได้ไม่ถึง

ปลายรากฟัน21  ในผู้ป่วยรายนี้ความล้มเหลวเกิด

จากการไม่สามารถเตรียมและท�ำความสะอาด

คลองรากฟันได้ดีท�ำให้ไม่สามารถอดุคลองรากฟัน

ได้อย่างสมบรูณ์สอดคล้องกับหลายการศกึษา14,18 

ที่ผ่านมา นอกจากนี้การบูรณะฟันที่ไม่เหมาะสม

ท�ำให้เกิดการแตกบ่ินของฟันและเกิดการปนเป้ือน

ของแบคทีเรียก็เป็นอีกสาเหตุหนึ่งท่ีท�ำให้การ

รักษาคลองรากฟันล้มเหลว Heling และคณะ22 

แนะน�ำให้ท�ำการบูรณะฟันทันทีท่ีรักษาคลอง

รากฟันเสร็จ แต่ถ้ายังไม่สามารถบูรณะได้ทันที

ควรอุดปิดคลองรากฟันและโพรงเนื้อเยื่อในด้วย

กลาสไอโอโนเมอร์หรือเรซนิ คอมพอสติ เนือ่งด้วย

ในฟันทอโรดอนทิสซึมมีโพรงเนื้อเย่ือในที่กว้าง

และลึกท�ำให้รูเปิดคลองรากฟันอยูใ่กล้กันมาก การ

อุดคลองรากฟันให้ได้ดีนั้นควรใช้หลายวีธีร่วมกัน 

Durr และคณะ16 แนะน�ำให้อุดคลองรากฟันด้วยวธีี

แลเทอรัล คอมแพคซนั ในส่วนของปลายราก และ

วิธีวอร์ม เวอร์ทิคอล คอมแพคซัน (warm vertical 

compaction) ในส่วนของโพรงเนื้อเยื่อในส่วน     

ตัวฟัน 
 

สรุป
	 รายงานผู้ป่วยคร้ังนี้แสดงให้เห็นถึงความ

ส�ำเร็จของการรักษาคลองรากฟันซ�้ำในฟันกราม

น้อยล่างขวาซี่ที่สองที่มีลักษณะทอโรดอนทิสซึม  

นอกจากการตรวจและวินิจฉัยที่ถูกต้องแล้ว 

ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาควรตระหนักถึงความ

แปรปรวนทางกายวิภาคและสัณฐานวิทยาและ

ความซับซ้อนของระบบคลองรากฟันเป็นอย่างดี  

เพิม่ความระมัดระวงัในการตรวจหาต�ำแหน่งรูเปิด

คลองรากฟัน การเตรียมคลองรากฟัน และการ

ผสมผสานการอุดคลองรากฟันหลายวิธีให้ดีท่ีสุด 



Vol.34  No.1  Jan.-Mar. 2017            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 61

ตลอดจนสาเหตุของความล้มเหลวในการรักษา

รากฟันครัง้ก่อนและจดัการแก้ไขได้อย่างเหมาะสม 

รวมถึงการบูรณะฟันหลังการรักษาคลองรากฟัน

เพื่อให้ได้ความแนบสนิทที่ด ี ปัจจัยเหล่านี้จะช่วย

ให้การรักษาคลองรากฟันซ�้ำประสบความส�ำเร็จ

ในระยะยาว 
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