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• รายงานผู้ป่วย: การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างที่มี 4 คลองรากฟัน 

A Case Report: Root Canal Treatment of a Mandibular Premolar With 4 Root Canals

• รายงานผู้ป่วย: การรักษาภาวะฟันในฟันโดยวิธีไม่ศัลยกรรมร่วมกับศัลยกรรม 

A Case Report: Management of Dens Invaginatus with Nonsurgical and Surgical Approach

• รายงานผู้ป่วย: การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งที่มีสองคลองรากฟันด้านแก้มไกลกลางที่มีเครื่องมือหักร่วมด้วย 

A Case Report: Endodontic Management of Maxillary First Molar with Two Distobuccal Canals with Broken Instrument

• Case Reports: Pre-endodontic Build-up of a Grossly Destructed Tooth
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dental applications. It is poised to revolutionize and differentiate your practice with

• Augmented Visualization
• Digital Patient Communication
• Single-Handed Operation

Learn more about a new dimension in visualization today!
www.zeiss.com/dentistry/extaro-300
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สวัสดีครับ สมาชิกสมาคมเอ็นโดดอนติกส์ไทยท่ีรักทุกท่าน วันเวลาผ่านไปรวดเร็วมาก นับตั้งแต ่
ผมได้เข้ารบัต�าแหน่งนายกสมาคมเมือ่ต้นปี 2561 สมาคมเพ่ิงจดัการประชมุวิชาการกลางปีเมือ่เดอืนพฤษภาคม

ที่ผ่านมา โดยเปลี่ยนสถานที่มาจัดประชุมที่ห้องวิภาวดีบอลรูม โรงแรมเซ็นทารา แกรนด์ แอท เซ็นทรัล ลาดพร้าว 
ซึ่งเรากังวลว่าอาจจะท�าความล�าบากให้กับสมาชิกเกี่ยวกับการเดินทาง เนื่องจากสถานที่จัดประชุมที่เคยใช้ไม่ว่าง 

แต่พบว่า การประชุมครัง้นัน้ได้ผ่านพ้นไปด้วยด ีประสบความส�าเรจ็ มสีมาชกิลงทะเบยีนเข้าฟังการประชมุมากเกินความ 
คาดหมาย ซึ่งครั้งนั้นสมาคมได้จัดให้มีการประกวด Endo Star ขึ้นอีกครั้งหนึ่ง และมีนิสิตนักศึกษาระดับหลังปริญญาจาก

สถาบันต่างๆ ส่งเคสเข้าประกวดมากมาย เป็นการยกระดับความรู้ความสามารถในการรักษาและขบวนการน�าเสนอเพ่ือประโยชน์
ในอนาคต ที่อาจต้องเตรียมไปบรรยายตามที่ต่างๆ ได้ นอกจากนี้สมาคมยังให้ความร่วมมือกับ KAE (Korean Academy of 
Endodontics) ส่งผู้แทนมาออกบธูรบัสมคัรทนัตแพทย์ไทยท่ีสนใจจะเดนิทางไปร่วมประชมุ World Endodontic Congress ณ กรงุโซล 
ประเทศสาธารณรัฐเกาหลีใต้ ระหว่างวันที่ 4 - 7 ตุลาคม 2561 ผลปรากฏว่าได้รับการตอบรับเกินความคาดหมาย มีทันตแพทย์ไทย
เดินทางไปร่วมประชุมครั้งนี้ถึง 60 คน มีตัวแทนจากประเทศไทย คือ อ.ทพ.ศิรวุฒิ หิรัญอัศว์ ไปบรรยายเรื่อง A review with threes 
case report with different approaches มทีนัตแพทย์ไทยส่งผลงานน�าเสนอแบบโปสเตอร์กันหลายราย จากหลายสถาบนั และได้รบั 
รางวัล Best Presentation Award กลับมาด้วย เป็นการเผยแพร่ชื่อเสียงทางด้านวิชาการของประเทศไทย ให้ทันตแพทย์ทั่วโลกรู้จัก

  ส�าหรับการประชุมวิชาการปลายปี ในวันที่ 29 - 30 พฤศจิกายน 2561 สมาคมได้จัดวิชาการสัญจรขึ้น เรียกว่า “เอ็นโดสัญจร 
แอ่วนครเชยีงใหม่” โดยธีมการประชมุคอื “Journey Through the Challenging Root Canal Anatomy” นับเป็นครัง้แรกของสมาคม 
ทีจ่ดัประชมุวิชาการนอกสถานที ่และพบว่าได้รับการสนับสนุนและร่วมมือจากสมาชิกด้วยดีเช่นเคย ยอดลงทะเบียนเข้าประชมุมากเกิน
กว่าที่คณะกรรมการจัดงานคาดคะเนไว้ รวมทั้งการอบรมการปฏิบัติการ (Hands On Course) ก็เต็มอย่างรวดเร็ว ขอขอบคุณสมาชิก
ทุกท่านนะครับที่ให้ความสนใจในวิทยาการใหม่ๆ ตลอดเวลา นอกจากนี้สมาคมยังจัดงานสังสรรค์ระหว่างสมาชิกอีกด้วย เพื่อพบปะ 
สังสรรค์กันเป็นการเพิ่มความสามัคคีให้แน่นแฟ้นมากยิ่งขึ้น 

  คณะกรรมการอ�านวยการสมาคมฯ ต่างช่วยกันบรหิารงานของสมาคม เพ่ือประโยชน์แก่สมาชกิกันอย่างเข้มแขง็โดยไม่เหน็แก่
ความเหน็ดเหน่ือย กลบัมกี�าลงัใจเพราะได้รบัการสนับสนนุอย่างดจีากสมาชกิสมาคม หากสมาชกิท่านใด มข้ีอเสนอแนะหรอืต้องการ
ให้สมาคมท�าสิ่งใดเพื่อประโยชน์ต่อส่วนรวม ขอความกรุณาแนะน�ามาได้นะครับ

  และเนือ่งในวาระโอกาสทีปี่ 2562 ก�าลงัจะมาถึง ผมในนามของสมาคมเอ็นโดดอนตกิส์ไทย ใคร่ขออาราธนาคณุพระศรรีตันตรยั
และสิ่งศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลายในสากลโลก โปรดประทานพรให้ท่านสมาชิกสมาคมเอ็นโดดอนติกส์ไทยทุกท่าน ประสบแต่ความสุข ความ
เจริญ ในอาชีพการงาน มีพลังกาย พลังใจที่แข็งแรง ท�างานอย่างมีความสุขและยึดมั่นในคุณธรรมและจริยธรรมแห่งวิชาชีพตลอดไป

  สวัสดีปีใหม่ 2562 ครับ
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บทคัดย่อ

รายงานผู้ป่วยนี้แสดงขั้นตอนและวิธีการระบุต�าแหน่งของรูเปิดคลองรากฟัน การขยายคลองรากฟัน และการ 

อุดคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างซี่ ท่ีหนึ่งซึ่งมีความหลากหลายของลักษณะทางสัณฐานวิทยาของคลองรากฟัน 

(root canal morphology) ความรู้ ความช่างสังเกต และการให้การรักษาด้วยความละเอียดและระมัดระวัง รวมถึงเลือก 

ใช้เครื่องมือที่มีความเหมาะสมจะเพิ่มโอกาสในการรักษาคลองรากฟันให้ประสบผลส�าเร็จได้

Abstract

	 This	case	 report	demonstrated	 root	canal	 treatment	 in	first	mandibular	premolar	with	4	 root	canals.	

This	 report	 provided	 information	how	 to	detect	 additional	 canals,	mechanical	 instrumentation,	 and	 three 

dimensionally	obturation.	Thorough	understanding	 in	morphological	 variation	of	 root	canal	 system,	being	

observant,	modern	equipments	along	with	careful	treatment	can	achieve	successful	treatment	outcome.	

บทน�า

การศึกษาของ University of Washington พบว่าการรักษาคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างซ่ีที่หนึ่งมีอัตรา 

การล้มเหลวสูงที่สุดถึงร้อยละ 11.5(1) สาเหตุของการล้มเหลวจากความหลากหลายของลักษณะทางสัณฐานวิทยาของ 

คลองรากฟัน โดยฟันกรามน้อยล่างซ่ีที่หนึ่งส่วนใหญ่จะมีเพียง 1 รากซ่ึงพบได้ถึงร้อยละ 97.9 และมีโอกาสพบ 2, 3, 4  

รากประมาณร้อยละ 1.8%, 0.2 และน้อยกว่า 0.1 ตามล�าดับ(2, 3) โดยฟันซี่นี้พบ 1 คลองรากฟันร้อยละ 74 และ 2 คลอง

รากฟันร้อยละ 25.5 โอกาสพบ 3 - 4 คลองราก หรือคลองรากรูปตัวซี (c-shaped canal) น้อยมาก(4, 5)

รายงานผู้ป่วย: การรักษาคลองรากฟัน 

ในฟันกรามน้อยล่างที่มี 4 คลองรากฟัน 
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การท�าความเข้าใจลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟัน ในฟันที่มีคลองรากซับซ้อนก่อน 

การรักษาเป็นสิ่งจ�าเป็นอย่างมาก ทั้งนี้วิธีการสังเกตจ�านวนคลองรากฟันของฟันกรามน้อยล่างมีหลาย 

วิธี เช่น การสังเกตจากการหายไปของคลองรากฟัน (fast break) ในภาพรังสีรอบปลายราก (periapi-

cal film)(6) หรือการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากมุมเฉียง 15 - 20 องศาไปทางด้านใกล้กลางหรือไกล 

กลาง(7) หรือพบลักษณะของส่วนคอฟัน (cervical half of root) ที่มีความกว้างมากกว่าฟันกรามน้อย

ทั่วไปซึ่งมักจะมีลักษณะสอบเข้า (tapering)(8) การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ารังสีรูป

กรวย (Cone Beam Computerized Tomography; CBCT) ให้ข้อมูลลักษณะทางสัณฐานวิทยาของ

คลองรากฟันได้ละเอียดที่สุด แต่มีข้อเสียคือค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น และปริมาณรังสี (radiation dose)  

ท่ีได้รับซึ่งมากกว่าภาพรังสีรอบปลายรากประมาณ 13 เท่า(9, 10) นอกจากนี้ในระหว่างการรักษาหาก

ต้องการหารูเปิดคลองรากฟัน (canal orifices) ให้ครบถ้วน ควรวางแผนเปิดทาง (access opening) 

เข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในให้กว้างเพียงพอในด้านแก้ม - ลิ้น (buccolingual)(8) รวมถึงการใช้กล้องไมโคร

สโคป (dental operating microscope) ช่วยในการส�ารวจลักษณะต�าแหน่งหมายทางกายวิภาค 

(anatomic landmark) ที่บริเวณพื้นโพรงเนื้อเยื่อใน (floor of pulp chamber)(11) ส�ารวจร่องหลัก 

(developmental groove) และการใช้หัวกรออัลตราโซนิกส์ (ultrasonic tips) ในการกรอเพื่อช่วย

หารูเปิดคลองรากฟัน เพิ่มโอกาสในการหาคลองรากฟันได้ครบถ้วนซึ่งถือว่าเป็นสิ่งที่ท้าทายเนื่องจาก 

ฟันกรามน้อยที่มีหลายคลองรากนี้มักจะมีจุดแยกคลองรากฟันที่ต�่า เช่น ระดับกึ่งกลางรากฟัน 

(mid-root level) หรอืทีบ่รเิวณปลายราก (level of apical third)(11) ร่วมกบัการเตรยีมคลองรากฟันให้

มขีนาดเพยีงพอต่อการท�าความสะอาดและอดุคลองรากฟันได้ด ีวธิกีารเหล่านีจ้ะช่วยให้เกดิความส�าเรจ็ 

ในการรักษาคลองรากฟันซี่นี้ได้(7)

วัตถุประสงค์ของรายงานผู้ป่วยฉบับนี้เพื่อน�าเสนอวิธีการหาต�าแหน่งคลองรากฟัน การเตรียม 

คลองรากฟัน วิธีลองแท่งอุดหลัก และเทคนิคการอุดคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างซี่ท่ีหนึ่งซึ่งมี  

4 คลองรากฟัน 

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 67 ปี ถูกส่งต่อมารักษาคลองรากฟันกรามน้อยล่างขวาซ่ีท่ี 1 (44) 

เนื่องจากฟันซี่นี้มีประวัติฟันสึก (abrasion) ขนาดใหญ่เคยได้รับการอุดฟัน หลังจากน้ันมีอาการปวด

และมีรอยโรคปลายรากฟันจึงได้รับการบ�าบัดฉุกเฉิน ปัจจุบันไม่มีอาการใดๆ ผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัว

เป็นเบาหวาน และไขมันในโลหิตสูง โดยทานยา Glibenclamide, Metformin และ Simvastatin 
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ใกล้กลางประมาณ 4 มิลลิเมตร 

11
สมาคมเอ็นโดดอนติกส์ไทย

ปีที่ 23 ฉบับที่ 2 : 2561
ENDOSARN11

สมาคมเอ็นโดดอนติกส์ไทย
ENDOSARN



 

การตรวจทางภาพรงัสี (ภาพที่ 2) พบฟ นัซี่ 44 มเีงาทึบรงัสีของวสัดอุดุชั่วคราวบรเิวณดา้น

บดเคี้ยว ใตต้อ่บริเวณนี้พบเส น้ทึบรังสใีนคลองรากฟ นัแสดงถึงยาจากการบ�าบัดฉุกเฉิน พบเงาทึบ

รังสีของวัสดุอุดเรซินคอมโพสิตทางดา้นแกม้ซอ้นทับบริเวณคอฟ นั ลักษณะของรากฟ นัมีการแยก

ออกเป น็สองแฉกที่ปลายรากอยา่งชัดเจนและพบเงาทึบรังสีซ อ้นทับอยูบ่ริเวณปลายรากฟ นัดา้น

ไกลกลาง พบลักษณะผิวกระดูกเบา้ฟ นั (lamina dura) และชอ่งเอ็นยึดปริทันต ์ (periodontal 

ligament space) ปกติบริเวณรอบรากฟ นัยกเว น้บริเวณปลายรากฟ นัพบเงาโปรง่รังสีขอบเขต

ไมช่ัดเจนขนาดประมาณ 4 x 4 ตารางมิลลิเมตร ไมพ่บเงาขาวลอ้มรอบ บริเวณยอดสันกระดูก 

(alveolar crest) ปกติ จากนัน้จงึถา่ยภาพรงัสมีมุเอยีงไปทางดา้นใกลก้ลาง (ภาพที่ 3) แต่ไม่ไดข้อ้มลู 

เพิม่เตมิจงึตัง้ขอ้สงัเกตวา่ฟนัซีน่ีม้อียา่งนอ้ย 2 คลองราก 

ภาพที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของฟันซี่ 44: ก) ด้านบดเคี้ยว, ข) ด้านแก้ม

ภาพที่ 2 ภาพรังสีฟันซี่ 44 ก่อนการรักษา ภาพที่ 3 ภาพรังสีฟันซี่ 44 ก่อนการรักษา 

(มุมเอียงไปด้านใกล้กลาง)

การตรวจทางคลินิก การทดสอบต่างๆ และภาพรังสี ให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของ 

ฟันซี ่44 เป็น Previously initiated therapy with symptomatic apical periodontitis วางแผนการ 

รักษาคลองรากฟันเน่ืองจากฟันซี่นี้มีการติดเชื้อและมีรอยโรคปลายรากฟัน พิจารณาบูรณะภายหลัง 

การรักษาคลองรากฟันด้วยเดือยฟัน แกนฟันเรซินคอมโพสิต และครอบฟัน ทางเลือกในการรักษา 

ได้แก่ การถอนฟัน ภายหลังจากการอธิบายแผนการรักษา ทางเลือกในการรักษา ขั้นตอน ระยะเวลา 

และการพยากรณ์โรคแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยตัดสินใจรับการรักษาตามรายละเอียดข้างต้น  

ก). ข).
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การรักษาครั้งแรก ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก จากการดูด้วยตาเปล่าพบ 1 รูเปิดคลอง 

รากฟัน (orifice) เมื่อใช้กล้องไมโครสโคปพบลักษณะจุดแยกรากที่อยู่ต�่าไปทางปลายรากฟัน จึงขยายคลองรากส่วนต้น 

ด้วยหัวกรอเกทส์กลิดเดน (Gates Glidden drill) ขนาด 4, 3, 2 และขยายคลองรากส่วนกลางด้วยหัวอัลตราโซนิกส์ อีที  

18ดี (ultrasonic tip ET18D) เพื่อลดการติดของเครื่องมือส่วนบนและเพื่อให้ใส่เครื่องมือได้สะดวกขึ้น หลังจากส�ารวจ 

คลองรากฟันด้วยเคไฟล์เบอร์ 10 ท่ีดัดปลายให้โค้งพบ 3 รูเปิดคลองรากฟัน (ภาพที่ 4) คือคลองรากใกล้กลางด้านแก้ม 

(MB) คลองรากไกลกลางด้านแก้ม (DB) และคลองรากใกล้ล้ิน (Li) โดยคลองรากใกล้กลางด้านแก้มและคลองรากไกล 

กลางด้านแก้มสามารถใช้ เคไฟล์เบอร์ 15 ค่อยๆ ใส่เครื่องมือลงไปถึงปลายราก (full negotiation) โดยใช้เทคนิคการหมุน

เครื่องมือแบบไป - กลับ (watch winding) ร่วมกับการใช้อุปกรณ์หยั่งปลายราก (apex locator) และถ่ายภาพรังสี (ภาพที่ 5) 

พบว่าแนวของเครื่องมือค่อนมาทางด้านไกลกลาง จึงสันนิษฐานว่าน่าจะมีคลองรากเพิ่มเติมที่โค้งไปทางด้านใกล้กลาง 

ส่วนของคลองรากฟันด้านลิ้นยังไม่สามารถใส่เครื่องมือลงไปถึงปลายรากได้ ล้างคลองรากฟันด้วยน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ 

(Sodium hypochlorite) ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับให้แห้ง ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ส�าเร็จรูป (Ultracal®XS, Ultradent 

product, inc., USA) อุดชั่วคราวด้วยเควิต (CavitTM, 3M ESPE, USA) ตรวจสอบการสบฟัน

Li canals

B canals
B

Li
M D

ภาพที่ 4 ลักษณะของรูเปิดคลองรากฟันเมื่อดูจากกล้องไมโครสโคป

ภาพที่ 5  การวัดความยาวท�างาน (คลองรากใกล้กลางด้านแก้มและคลองรากไกลกลางด้านแก้ม)
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การรักษาครั้งต่อมา ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใช้กล้องไมโครสโคปร่วมกับการใช้หัวอัลตราโซนิกส์ อีที 20 และ 25 

(ET20 และ ET25) ขยายคลองรากฟันส่วนเหนือรอยแยกบริเวณปลายราก เพื่อให้สามารถใส่เครื่องมือลงไปในคลอง 

รากฟันด้านลิ้นได้สะดวกมากขึ้น ใส่เคไฟล์เบอร์ 10 ที่ดัดปลายให้โค้งไปให้ถึงปลายรากในคลองรากด้านล้ินโดยให้ด้าน 

ที่โค้งอยู่ทางด้านใกล้กลาง ใช้เทคนิคการหมุนเครื่องมือแบบไป - กลับร่วมกับการใช้อุปกรณ์หยั่งปลายรากและถ่ายภาพ 

รังสี (ภาพที่ 6) พบว่าไฟล์อยู่ค่อนมาทางด้านใกล้กลางตามท่ีสันนิษฐานไว้ และคลองรากด้านล้ินมีลักษณะโค้งแบบหักมุม

เฉียบพลัน (abrupt curve) ขยายคลองรากทั้ง 3 คลองรากที่พบ (ภาพที่ 7) ด้วยเคไฟล์จนถึงเบอร์ 30 ล้างคลองรากฟันด้วย 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ ซับแห้ง ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ส�าเร็จรูป อุดชั่วคราวด้วยเควิต ตรวจสอบการสบฟัน

การรักษาครั้งต่อมา ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ วัสดุอุดช่ัวคราวอยู่ในสภาพดี เคาะและคล�าไม่เจ็บ ภายหลังจากการใช้

กล้องไมโครสโคปตรวจความเรียบร้อยพบว่าทางด้านไกลกลางด้านลิ้นมีลักษณะคล้ายรูเปิดคลองรากฟัน จึงใช้หัวอัลตรา 

โซนิกส์ อีที 25 กรอเน้ือฟันส่วนเหนือบริเวณรูเปิดคลองรากไกลกลางด้านลิ้น (ภาพที่ 8ก.) ร่วมกับการใช้เคไฟล์ที่ถูกดัดให ้

โค้งเบอร์ 10 พยายามไต่ไฟล์ไปตามผนังคลองรากฟันด้านแนวบรรจบด้านลิ้นไกลกลาง (disto-lingual line angle) จนพบ 

จุดจิกติดโดยใช้เทคนิคการหมุนเครื่องมือแบบไป - กลับ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์หยั่งปลายรากและถ่ายภาพรังสี (ภาพที่ 8ข.) 

ขยายคลองรากไกลกลางด้านลิ้น (คลองรากที่ 4) ด้วยเคไฟล์จนถึงเบอร์ 30 ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์

ตามด้วยอีดีทีเอ (EDTA) ความเข้มข้นร้อยละ 17 และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ร่วมกับการท�าแพสซิฟ อัลตราโซนิกส์ อิริเกชัน 

ภาพที่ 6 การวัดความยาวท�างาน (คลองรากด้านลิ้น)

ภาพที่ 7 การวัดความยาวท�างาน (คลองรากใกล้กลางด้านแก้ม คลองรากไกลกลางด้านแก้ม และคลองรากด้านลิ้น)
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โซนิกส์ อีที 25 กรอเน้ือฟันส่วนเหนือบริเวณรูเปิดคลองรากไกลกลางด้านลิ้น (ภาพท่ี 8ก.) ร่วมกับการใช้เคไฟล์ที่ถูกดัดให ้

โค้งเบอร์ 10 พยายามไต่ไฟล์ไปตามผนังคลองรากฟันด้านแนวบรรจบด้านลิ้นไกลกลาง (disto-lingual line angle) จนพบ 

จุดจิกติดโดยใช้เทคนิคการหมุนเครื่องมือแบบไป - กลับ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์หยั่งปลายรากและถ่ายภาพรังสี (ภาพที่ 8ข.) 

ขยายคลองรากไกลกลางด้านลิ้น (คลองรากที่ 4) ด้วยเคไฟล์จนถึงเบอร์ 30 ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์

ตามด้วยอีดีทีเอ (EDTA) ความเข้มข้นร้อยละ 17 และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ร่วมกับการท�าแพสซิฟ อัลตราโซนิกส์ อิริเกชัน 

ภาพที่ 6 การวัดความยาวท�างาน (คลองรากด้านลิ้น)

ภาพที่ 7 การวัดความยาวท�างาน (คลองรากใกล้กลางด้านแก้ม คลองรากไกลกลางด้านแก้ม และคลองรากด้านลิ้น)
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(passive ultrasonic irrigation: PUI) ลองแท่งอุดหลัก (main cone) ภายใต้ไมโครสโคปโดยใส ่

แท่งอุดหลักตามล�าดับเริ่มจากคลองรากฟันท่ีใส่ยากมาง่ายตามล�าดับ (คลองรากใกล้กลางด้านลิ้น 

คลองรากไกลกลางด้านลิ้น คลองรากใกล้กลางด้านแก้ม และคลองรากไกลกลางด้านแก้ม) ตรวจสอบ 

ด้วยภาพรังสี (ภาพที่ 9) ซับคลองรากฟันพบว่าคลองรากฟันแห้งดี อุดคลองรากฟันพร้อมกันทุก 

คลองรากด้วยกัตตาเปอร์ชาร่วมกับซีลเลอร์ชนิดซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล (ZOE sealer) โดยใช้วิธีผสม 

(hybrid technique) ระหว่างแลทเทอรอล คอนเดนเซชนั (lateral condensation) ให้เตม็แน่นบรเิวณ 

4 มม. จากปลายรากฟันร่วมกับเทคนิคเวอร์ติคอล คอนเดนเซชัน (vertical condensation) ฉีด 

กัตตาเปอร์ชาขึ้นมาทีละ 2 - 3 มม. โดยกดอัดกัตตาเปอร์ชาเพื่อให้เกิดการไหลแผ่ด้วยพลัคเกอร์  

(plugger) ขนาดต่างๆ จนระดบัของกตัตาเปอร์ชาอยูต่�า่กว่ารอยต่อระหว่างเคลอืบรากฟันและเคลอืบฟัน 

(CEJ) ประมาณ 3 มม. ท�าความสะอาดโพรงเนือ้เยือ่ในด้วยส�าลชีบุแอลกอฮอล์หมาดๆ เนือ่งจากผูป่้วยมคีวิ  

ใส่ฟันในระยะเวลาไม่นานจงึอุดชัว่คราวด้วยเควิตและไออาร์เอ็ม (IRM®) ตรวจสอบการสบฟัน ถ่ายภาพรังสี 

หลังการรักษาในมุมตรง และมุมเอียงทางด้านใกล้กลาง (ภาพที่ 10ก. และ 10ข.)

ภาพที่ 8 การระบุต�าแหน่งรูเปิดคลองรากไกลกลางด้านลิ้น: ก) การกรอบริเวณเนื้อฟันที่บดบังรูเปิดคลองรากฟัน,

ข) การวัดความยาวท�างาน (คลองรากไกลกลางด้านลิ้น)

ภาพที่ 9 การลองแท่งอุดหลัก

ข).ก).
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ภาพที่ 10 ภาพรังสีหลังการรักษา: ก) มุมตรง, ข) มุมเอียงทางด้านใกล้กลาง

ภาพที่ 11 ภาพรังสีภายหลังการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี 2 เดือน

ก). ข).

เมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี 2 เดือน (ภาพที่ 11) พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ และ 

ได้รับการใส่เดือยฟันและครอบฟันชนิดโลหะเคลือบพอร์ซเลน (porcelain fused to metal crown) 

ขอบแนบสนิทดี ฟันไม่โยก เคาะและคล�าไม่เจ็บ ไม่พบร่องลึกปริทันต์ เน้ือเยื่ออ่อนโดยรอบปกติ  

จากภาพรังสีแสดงถึงการหายของรอยโรคปลายรากฟันแบบสมบูรณ์ (complete healed) 

บทวิจารณ์

ฟันกรามน้อยล่างท่ีมี 4 คลองรากฟันพบไม่บ่อย โดยการรักษามีความยากล�าบากทุกขั้นตอน

เนือ่งจากตวัฟันมขีนาดเลก็เมือ่เปรยีบเทยีบกบัฟันกราม ท�าให้การเปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟันมขีนาดเลก็

ตามมา ซึ่งจ�ากัดการมองเห็นของทันตแพทย์ โดยเฉพาะการระบุต�าแหน่งของรูเปิดคลองรากฟันที่ยาก

เพราะมกัจะมรีะดบัรอยแยกคลองรากฟันทีต่�า่จากรอยต่อระหว่างเคลอืบรากฟันและเคลอืบฟัน ส�าหรบั

การรกัษาทกุขัน้ตอนควรใช้อปุกรณ์ช่วยเพิม่แสงสว่างและการมองเหน็ เช่น  ไมโครสโคป เพือ่ระบุต�าแหน่ง

รูเปิดคลองรากฟันซึ่งอาจอยู่ในต�าแหน่งที่ไม่สามารถมองเห็นได้ภายใต้การรักษาวิธีปกติ ซึ่งในกรณีนี้ใช้

หัวอัลตราโซนิกส์ค่อยๆ กรอเนื้อฟันที่บดบังรูเปิดคลองรากฟันออกจึงจะพบคลองรากฟันได้ครบถ้วน
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ในการกรอเปิดช่องทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน จ�าเป็นต้องศึกษาและท�าความเข้าใจลักษณะทางสัณฐานวิทยาของ

คลองรากฟันโดยละเอียดเนื่องจากลักษณะของคลองรากฟันในฟันซ่ีนี้มีความหลากหลาย หากเป็นไปได้ควรถ่ายภาพรังสี

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล�ารังสีรูปกรวยซึ่งจะสามารถบอกข้อมูลได้ละเอียดครบถ้วน ท�าให้ทันตแพทย์มีภาพในใจก่อน

การรักษาและเพิ่มโอกาสความส�าเร็จ ควรให้ข้อมูลแก่คนไข้ก่อนการรักษาในเคสที่จ�าเป็น นอกจากนี้ภาพรังสีรอบปลายราก 

ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2 มุมยังคงให้ข้อมูลท่ีดี ท�าให้พบคลองรากใกล้กลางด้านลิ้นได้ รวมทั้งการใช้กล้องไมโครสโคป

ช่วยส�ารวจความเรียบร้อยอีกครั้งว่าทุกต�าแหน่งได้รับการท�าความสะอาดที่ดี ในเคสนี้แม้ว่าภาพรังสีจะดูเหมือนหาคลอง

รากฟันได้ครบแต่เมื่อใช้กล้องไมโครสโคปก็ท�าให้พบคลองรากไกลกลางด้านลิ้นเพ่ิมเติม การขยายคลองรากฟันในกรณีนี้ 

ไม่สามารถใช้นิกเกิลไทเทเนียมโรตารีไฟล์ เพราะไม่สามารถระบุคลองรากฟันได้ชัดเจนเนื่องจากมีหลายคลองรากซ่ึงมี

ต�าแหน่งใกล้กันมาก ระหว่างการนัดหมายมีการใส่ยาฆ่าเชื้อทุกครั้ง และมีการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ปริมาณมากร่วมกับ 

การท�าแพสซิฟ อัลตราโซนิก อิริเกชัน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการก�าจัดเชื้อบริเวณคลองรากฟันท่ีมีความซับซ้อน 

ซึ่งเครื่องมือเข้าไปไม่ถึง ส�าหรับการอุดคลองรากฟันในผู้ป่วยรายนี้พิจารณาอุดทั้ง 4 คลองรากไปพร้อมกันเพื่อป้องกันปัญหา

การไม่สามารถใส่แท่งอุดหลักเข้าไปที่เดิมได้ 
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บทน�า 

ภาวะฟันในฟัน (Dens invaginatus) เป็นลกัษณะวกิลภาพทีเ่กดิได้บ่อย พบในฟันตดัซ่ีข้างมากถงึ 42%1 ลักษณะฟัน 

ในฟันอาจก่อให้เกดิช่องทางเชือ่มต่อระหว่างสิง่แวดล้อมช่องปากกับเนือ้เยือ่ในซ่ึงจะเป็นแหล่งสะสมและเป็นช่องทางเข้าออก

ของเชื้อจุลชีพ จนมักท�าให้เนื้อเยื่อในตายในที่สุด2 การรักษาคลองรากในฟันที่มีภาวะฟันในฟันจะมีความท้าทายเนื่องจาก

ลักษณะคลองรากที่ซับซ้อนส่งผลให้เกิดความยุ่งยากทั้งในขั้นตอนการเปิดทางเข้าโพรงในตัวฟัน การท�าความสะอาดและการ

อุดปิดคลองรากฟันให้มีความแนบสนิท3 

รายงานผูป่้วยนีเ้ป็นการรกัษาคลองรากฟันทีม่ภีาวะฟันในฟันร่วมกบัการมีรเูปิดปลายรากขนาดใหญ่ โดยความส�าเรจ็

ของการรักษาเกิดจากการไม่ใช้และใช้วิธีทางศัลยกรรมร่วมกัน การรักษานี้มีความน่าสนใจในหลายขั้นตอน เช่น การกรอเปิด

ทางเข้าสู่โพรงในตัวฟันที่มีกายวิภาคซับซ้อน การปรับเปลี่ยนแผนการท�าความสะอาดคลองรากฟันในแต่ละครั้งเนื่องจากฟัน

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา และการตัดสินใจ ใช้วิธีทางศัลยกรรมเอ็นโดดอนติกส์ร่วมกับการปลูกกระดูกและชักน�าให้เนื้อเยื่อ

คืนสภาพ (Graft tissue regeneration) ซึ่งการรักษาทั้งหมดนี้ผ่านการวางแผนอย่างเป็นระบบ วิเคราะห์หาสาเหตุอย่างเป็น 

ขั้นตอนจนประสบผลส�าเร็จในที่สุด 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาภาวะฟันในฟัน 

โดยวิธีไม่ศัลยกรรมร่วมกับศัลยกรรม

A Case Report: Management of Dens Invaginatus with 

Nonsurgical and Surgical Approach

ทันตแพทย์หญิงสรัญญา วงศ์ศรีสุชน

E-mail : Saranya.V@chula.ac.th
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รายงานผู้ป่วย 

ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 36 ปี มาด้วยอาการเหงือกบวมท่ีฟันตัดซ่ีข้างบนด้านซ้าย (22) ยุบบวม

มาเป็นเวลาหลายปี แต่ไม่เคยมีอาการปวด การตรวจในช่องปากพบส่วนตัวฟันบูรณะด้วยคอมโพสิต 

วเีนยีร์มสีภาพสมบรูณ์ด ีเหงอืกด้านริมฝีปากในต�าแหน่งท่ีตรงกบัปลายรากฟันบวมแดงเล็กน้อย เป็นการ

บวมแบบกดแข็ง ขอบเขตไม่ชัดเจน เส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 1x1 ซม. ไม่พบรูเปิดตุ่มหนอง ไม่ตอบ

สนองเมื่อทดสอบความมีชีวิตของฟัน คล�าเจ็บ และเคาะเจ็บเล็กน้อย ฟันไม่โยกและร่องลึกปริทันต ์

อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 ภาพทางคลินิกแสดงลักษณะบวมแดงของเหงือกด้านริมฝีปากของฟันซี่ 22 (ซ้าย) 

ภาพรังสีแสดงลักษณะของคลองรากฟันที่มีภาวะฟันในฟันประเภทที่สอง ตามการจ�าแนกของออยเลอร์ (ขวา)

ภาพรังสพีบลกัษณะการม้วนตวัของเคลอืบฟันเข้าไปในโพรงในตวัฟัน ซึง่เป็นลกัษณะของภาวะ

ฟันในฟัน ระดับการม้วนตัวสิ้นสุดอยู่ที่ส่วนต้นของรากฟัน พบคลองรากฟันขนาดใหญ่ รูปร่างบานออก

เป็นกระเปาะในส่วนกลางและส่วนปลาย ผนงัคลองรากบางและเรยีวแหลม รเูปิดปลายรากฟันขนาดใหญ่ 

เส้นผ่านศนูย์กลางประมาณ 3 มม. เปิดเอียงไปด้านไกลกลาง ช่องว่างเอน็ยดึปรทินัต์ขาดหายในต�าแหน่ง

รเูปิดปลายรากและพบเงาโปร่งรังสี ขอบเขตไม่ชดัเจน ขนาดประมาณ 3x2 มลิลิเมตร ขอบกระดูกเบ้าฟัน 

อยู่ในระดับปกติ (ภาพที่ 1) และเมื่อสังเกตลักษณะกายวิภาคของคลองรากฟันเพิ่มเติมจากภาพรังสี

สามมิติพบว่าคลองรากฟันซ้อนนั้นม้วนตัวอยู่เฉพาะในส่วนของคลองรากฟันหลัก ไม่พบส่วนเช่ือมต่อ

ไปยังเอ็นยึดปริทันต์ และบางต�าแหน่งของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากมีการละลายไปตลอดความยาว

ราก (ภาพที่ 2) 
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รายงานผู้ป่วย 

ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 36 ปี มาด้วยอาการเหงือกบวมที่ฟันตัดซี่ข้างบนด้านซ้าย (22) ยุบบวม

มาเป็นเวลาหลายปี แต่ไม่เคยมีอาการปวด การตรวจในช่องปากพบส่วนตัวฟันบูรณะด้วยคอมโพสิต 

วเีนยีร์มสีภาพสมบรูณ์ดี เหงือกด้านริมฝีปากในต�าแหน่งทีต่รงกบัปลายรากฟันบวมแดงเลก็น้อย เป็นการ

บวมแบบกดแข็ง ขอบเขตไม่ชัดเจน เส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 1x1 ซม. ไม่พบรูเปิดตุ่มหนอง ไม่ตอบ

สนองเมื่อทดสอบความมีชีวิตของฟัน คล�าเจ็บ และเคาะเจ็บเล็กน้อย ฟันไม่โยกและร่องลึกปริทันต ์

อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 ภาพทางคลินิกแสดงลักษณะบวมแดงของเหงือกด้านริมฝีปากของฟันซี่ 22 (ซ้าย) 

ภาพรังสีแสดงลักษณะของคลองรากฟันที่มีภาวะฟันในฟันประเภทที่สอง ตามการจ�าแนกของออยเลอร์ (ขวา)

ภาพรังสพีบลกัษณะการม้วนตวัของเคลอืบฟันเข้าไปในโพรงในตวัฟัน ซึง่เป็นลักษณะของภาวะ

ฟันในฟัน ระดับการม้วนตัวสิ้นสุดอยู่ที่ส่วนต้นของรากฟัน พบคลองรากฟันขนาดใหญ่ รูปร่างบานออก

เป็นกระเปาะในส่วนกลางและส่วนปลาย ผนงัคลองรากบางและเรยีวแหลม รเูปิดปลายรากฟันขนาดใหญ่ 

เส้นผ่านศนูย์กลางประมาณ 3 มม. เปิดเอียงไปด้านไกลกลาง ช่องว่างเอน็ยดึปรทินัต์ขาดหายในต�าแหน่ง

รูเปิดปลายรากและพบเงาโปร่งรังสี ขอบเขตไม่ชดัเจน ขนาดประมาณ 3x2 มลิลเิมตร ขอบกระดูกเบ้าฟัน 

อยู่ในระดับปกติ (ภาพที่ 1) และเมื่อสังเกตลักษณะกายวิภาคของคลองรากฟันเพิ่มเติมจากภาพรังสี

สามมิติพบว่าคลองรากฟันซ้อนนั้นม้วนตัวอยู่เฉพาะในส่วนของคลองรากฟันหลัก ไม่พบส่วนเช่ือมต่อ

ไปยังเอ็นยึดปริทันต์ และบางต�าแหน่งของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากมีการละลายไปตลอดความยาว

ราก (ภาพที่ 2) 
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ภาพที่ 2 ภาพรังสีสามมิติแสดงลักษณะคลองรากฟันซี่ 22 ที่มีภาวะฟันในฟัน พบคลองรากฟันซ้อน 

ในคลองรากฟันหลัก รูเปิดปลายรากขนาดใหญ่ และมีการละลายของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปาก

Axial view

Coronal view

Sagittal view

การตรวจทางคลนิกิและภาพรงัส ีให้การวนิจิฉัย 22 Pulp necrosis with acute apical abscess วางแผนการรกัษา

เป็นวธิรีเีจนเนอเรช่ัน (Regeneration) เนือ่งจากเป็นฟันแท้ปลายรากเปิดทีม่ผีนงัคลองรากบางและสัน้ การรกัษาวธินีีส้ามารถ

เพิม่ทัง้ความหนาและความยาวของรากฟันได้ ไม่แนะน�าให้ถอนฟันซ่ีนีเ้พ่ือท�ารากเทียม เพราะกระดูกเบ้าฟันละลายจนไม่เพยีง

พอที่จะท�าให้เกิดความสวยงามหลังการฝังรากเทียมได้ การพยากรณ์โรคของฟันซ่ีนี้ค่อนข้างต�่ากว่าฟันทั่วไปเนื่องจากคลอง

รากฟันมีลักษณะซับซ้อน ผนังคลองรากบางเสี่ยงต่อการแตกหัก จึงได้วางแผนการรักษาล่วงหน้ากับผู้ป่วยว่าหากการรักษา

คลองรากฟันด้วยวิธีไม่ใช้ศัลยกรรมไม่ประสบผลส�าเร็จ จ�าเป็นจะต้องรักษาโดยวิธีทางศัลยกรรมร่วมด้วย 

การรกัษาครัง้ท่ีหน่ึง เริม่ด้วยการกรอเปิดทางเข้าสูโ่พรงในตวัฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์ หาคลองรากฟันหลกัทีม่ขีนาด

ใหญ่ก่อน โดยคาดว่าจะอยูค่่อนไปทางด้านไกลกลางตามข้อมลูทีไ่ด้จากภาพรงัสสีามมติ ิกรอเปิดด้วยความระมดัระวัง จากนัน้

จึงหาคลองรากฟันซ้อนซึ่งอยู่ทางใกล้กลางต่อคลองรากฟันหลัก โดยใช้หัวกรออัลตราโซนิกส์ (ETBD) กรอก�าจัดส่วนเนื้อฟันที

ละน้อยจนพบ ขยายรูเปิดทั้งสองและส�ารวจภายในพบว่าคลองรากฟันมีการเชื่อมต่อกันภายใต้แผ่นเนื้อฟันบางๆ ด้านบน จึง

กรอก�าจัดแผ่นเนื้อฟันส่วนนี้ออกเพื่อให้ท�าความสะอาดคลองรากฟันส่วนปลายได้อย่างเต็มที่ วัดความยาวรากฟัน และถ่าย

ภาพรังสีเพื่อยืนยันความถูกต้อง (ภาพที่ 3)
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ในขั้นตอนของการท�าความสะอาดคลองรากฟัน ได้ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรช่ัน โดยใช้น�้ายา 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 1.5 ปริมาตร 20 มิลลิลิตร ล้างเป็นเวลา 5 นาที ตามด้วยน�้ายาอีดีทีเอความเข้มข้น

ร้อยละ 17 ปรมิาตรและเวลาเท่ากนั ระวงัไม่ให้น�า้ยาเกนิออกนอกปลายรากฟัน โดยต้ังความยาวเข็มให้ส้ันกว่าความยาวท�างาน

ประมาณ 1 มม. ฉีดล้างเบาๆ ปั่นแคลเซียมไฮดรอกไซด์ลงในคลองรากให้แน่นเต็ม วางแผนใส่ยาในคลองรากฟัน 3 สัปดาห์ 

การรักษาครั้งที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดใดๆ แต่เมื่อตรวจภายในช่องปากยังคงพบเหงือกบวมแดงและเห็นรูเปิด 

ตุม่หนองเกดิขึน้ใหม่ จากภาพรังสีพบว่าปลายแท่งกตัตาเปอร์ชาชีไ้ปยังต�าแหน่งรเูปิดปลายราก และพบการละลายของแคลเซยีม 

ไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟัน ประเมินว่าฟันไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่ให้ครั้งก่อน การรักษาในครั้งนี้จึงเน้นท�าความสะอาด

คลองรากฟันให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยเปลี่ยนน�้ายาล้างคลองรากฟันโซเดียมไฮโปคลอไรต์ให้มีความเข้มข้นสูงขึ้น

เป็นร้อยละ 2.5 ล้างในปริมาณมากขึ้น ร่วมกับการสั่นน�้ายาด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Passive ultrasonic irrigation, PUI) 

เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการก�าจัดเชื้อ ไม่ขยายคลองรากฟันเพิ่มเนื่องจากผนังคลองรากบางมากอยู่แล้ว เลือกใช้แคลเซียม 

ไฮดรอกไซด์แบบผงผสมน�้าเป็นยาใส่ในคลองรากฟันเช่นเดิม วางแผนใส่ยาทิ้งไว้สามสัปดาห์ 

A B C

 ภาพที่ 3 ขั้นตอนการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรม

D E F G

 • กรอเปิดทางเข้าสู่โพรงในตัวฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์ ก�าจัดเนื้อฟันส่วนที่บดบังต่อการท�าความสะอาด (A - C)

 • วัดความยาวรากฟัน (D) 

 • เมื่อติดตามผลการรักษาในแต่ละครั้งจะพบการละลายของแคลเซียมไฮดรอกไซด์และการคงอยู่ของรูเปิดตุ่มหนอง (E) 

 • อุดปิดปลายรากด้วยวัสดุเอ็มทีเอ (MTA Apexification) (F)

 • อุดคลองรากฟันและบูรณะส่วนตัวฟันเพื่อเตรียมพร้อมในการศัลยกรรมต่อไป (G)
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ในขั้นตอนของการท�าความสะอาดคลองรากฟัน ได้ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรช่ัน โดยใช้น�้ายา 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 1.5 ปริมาตร 20 มิลลิลิตร ล้างเป็นเวลา 5 นาที ตามด้วยน�้ายาอีดีทีเอความเข้มข้น

ร้อยละ 17 ปริมาตรและเวลาเท่ากนั ระวงัไม่ให้น�า้ยาเกนิออกนอกปลายรากฟัน โดยตัง้ความยาวเขม็ให้สัน้กว่าความยาวท�างาน

ประมาณ 1 มม. ฉีดล้างเบาๆ ปั่นแคลเซียมไฮดรอกไซด์ลงในคลองรากให้แน่นเต็ม วางแผนใส่ยาในคลองรากฟัน 3 สัปดาห์ 

การรักษาครั้งที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดใดๆ แต่เมื่อตรวจภายในช่องปากยังคงพบเหงือกบวมแดงและเห็นรูเปิด 

ตุม่หนองเกดิขึน้ใหม่ จากภาพรังสีพบว่าปลายแท่งกตัตาเปอร์ชาชีไ้ปยังต�าแหน่งรเูปิดปลายราก และพบการละลายของแคลเซยีม 

ไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟัน ประเมินว่าฟันไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่ให้ครั้งก่อน การรักษาในครั้งนี้จึงเน้นท�าความสะอาด

คลองรากฟันให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยเปลี่ยนน�้ายาล้างคลองรากฟันโซเดียมไฮโปคลอไรต์ให้มีความเข้มข้นสูงขึ้น

เป็นร้อยละ 2.5 ล้างในปริมาณมากขึ้น ร่วมกับการสั่นน�้ายาด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Passive ultrasonic irrigation, PUI) 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการก�าจัดเชื้อ ไม่ขยายคลองรากฟันเพิ่มเนื่องจากผนังคลองรากบางมากอยู่แล้ว เลือกใช้แคลเซียม 

ไฮดรอกไซด์แบบผงผสมน�้าเป็นยาใส่ในคลองรากฟันเช่นเดิม วางแผนใส่ยาทิ้งไว้สามสัปดาห์ 

A B C

 ภาพที่ 3 ขั้นตอนการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรม

D E F G

 • กรอเปิดทางเข้าสู่โพรงในตัวฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์ ก�าจัดเนื้อฟันส่วนที่บดบังต่อการท�าความสะอาด (A - C)

 • วัดความยาวรากฟัน (D) 

 • เมื่อติดตามผลการรักษาในแต่ละครั้งจะพบการละลายของแคลเซียมไฮดรอกไซด์และการคงอยู่ของรูเปิดตุ่มหนอง (E) 

 • อุดปิดปลายรากด้วยวัสดุเอ็มทีเอ (MTA Apexification) (F)

 • อุดคลองรากฟันและบูรณะส่วนตัวฟันเพื่อเตรียมพร้อมในการศัลยกรรมต่อไป (G)
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การรักษาครั้งที่สาม ยังคงพบเหงือกบวมแดงและมีรูเปิดตุ่มหนองเช่นเดิม ดังนั้นจึงเพ่ิมการ

ท�าความสะอาดคลองรากฟันให้มากยิ่งขึ้น โดยยังคงใช้น�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 

2.5 ล้างในปริมาณมากร่วมกับการสั่นน�้ายาด้วยคลื่นความถี่สูง ล้างตามด้วยน�้าเกลือ จากนั้นเพิ่มการ

ล้างด้วยน�้ายาคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 2 เพื่อหวังผลในการก�าจัดเชื้อบางชนิดเพิ่มเติม เปลี่ยน

ยาใส่ในคลองรากฟันเป็นยาปฏิชีวนะผสมสามชนิด (Triple mix antibiotics) เพื่อหวังผลในการก�าจัด

เชื้อบางชนิดที่ต้านทานต่อแคลเซียมไฮดรอกไซด์ ระวังไม่ให้ตัวยาเกินขึ้นมาถึงคอฟันซึ่งอาจท�าให้ฟัน

เปลี่ยนสี วางแผนใส่ยาทิ้งไว้หนึ่งเดือน

การรักษาครั้งที่สี่ ยังคงตรวจพบเหงือกบวมแดง และรูเปิดตุ่มหนองเช่นเดิม จึงพิจารณาว่าฟัน

ซีน้ี่ไม่สามารถรกัษาด้วยวธีิท่ีไม่ใช้ศัลยกรรมเพยีงอย่างเดียว จ�าเป็นต้องอาศัยวธิทีางศลัยกรรมเข้ามาช่วย

ด้วย โดยจะตดัปลายรากฟันส่วนทีม่กีารตดิเชือ้ออก ควักรอยโรคปลายราก และอดุย้อนปลายรากเพือ่ให้

เกิดการผนึกอย่างสมบูรณ์ได้ เนื่องจากฟันซี่นี้มีปลายรากเปิดจึงอุดปิดปลายรากด้วยวัสดุเอ็มทีเอ (MTA 

Apexification) รอให้วสัดแุขง็ตวัเตม็ที ่จากนัน้จึงอดุคลองรากฟันส่วนทีเ่หลอืด้วยกตัตาเปอร์ชาแบบฉดี 

บูรณะโพรงในตัวฟันด้วยคอมโพสิตเรซิน (การรักษาครั้งที่ห้า)

การรกัษาครัง้ท่ีหก การท�าศลัยกรรมเริม่ต้นด้วยการกรีดแผ่นเหงอืกเป็นรูปสามเหลีย่มแบบแผ่น

เยื่อครบส่วน (full thickness flap) โดยเส้นกรีดแนวนอนจากด้านไกลกลางของฟันซี่ 23 ไปถึงด้านใกล้

กลางของฟันซี ่21 และเส้นกรดีแนวตัง้ทีฟั่นซี ่23 ยกแผ่นเหงอืกขึน้ให้เหน็ปลายรากฟันและรอยโรคทัง้หมด 

พบการละลายของกระดูกเป็นรอยกระดูกเปิดแยก (dehiscence) และรูเปิดคลองรากฟันขนาดใหญ่เปิด

เอียงไปทางด้านไกลกลาง ไม่พบรอยแตกทีร่ากฟัน กรอเปิดช่องกระดูกให้กว้างเพยีงพอทีจ่ะท�างานบริเวณ

ปลายรากฟันได้ ใช้หวักรอลนิเดอแมนตดัปลายรากฟันออกเป็นระยะ 4 มม. ในแนวต้ังฉากกบัแกนตามยาว

ของรากฟัน ซึ่งความยาวรากฟันที่ตัดทิ้งนี้เป็นระยะที่เพียงพอท่ีจะก�าจัดส่วนปลายรากที่มีความซับซ้อน

และเหลือผนังเนื้อฟันที่หนาเพียงพอโดยรอบ ก�าจัดเนื้อเยื่อแกรนูโลมารอบปลายรากฟัน ส�ารวจภายในรู

เปิดปลายรากพบวสัดเุอม็ทีเอท่ีใส่ลงไปมกีารรัว่ซมึตามขอบไม่แนบสนทิไปกบัผนงัคลองรากฟัน จึงเตรียม

ปลายรากฟันด้วยหวักรออลัตราโซนิกส์ให้มคีวามลกึ 4 มม. ตรวจสอบอกีคร้ังว่าวัสดุส่วนทีเ่หลอือยูภ่ายใน

แน่นเต็มดี อุดย้อนปลายรากด้วยวัสดุเอ็มทีเอ กดให้แน่นเต็มเพื่อให้ได้ความแนบสนิทอย่างสมบูรณ์ ล้าง

บริเวณการท�างานให้สะอาดด้วยน�้าเกลือ ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบคุณภาพการอุด 

เน่ืองจากฟันซี่นี้มีการละลายของกระดูกเบ้าฟันจนเกิดเป็นรอยแยกกระดูกที่ด้านริมฝีปาก 

จึงพิจารณาท�าการรักษาด้วยวิธีการชักน�าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ (Graft tissue regeneration) ร่วมด้วย 

โดยเตรยีมแผ่นเมมเบรนให้มขีอบใหญ่กว่ารอยโรค และต�า่กว่าระดบัรอยต่อเคลอืบฟันและเคลอืบรากฟัน

ประมาณ 2 มลิลเิมตร ลองเมมเบรนว่าคลมุรอยโรคทัง้หมดและอยูน่ิง่ เมือ่น�าแผ่นเหงอืกมาปิดในต�าแหน่ง

เดิม ใส่กระดูกเทียมให้เต็มรอยโรคและคลุมผิวรากด้านริมฝีปาก สังเกตความนูนป่อง ให้ใกล้เคียงกับฟัน

ซี่ข้างเคียง วางแผ่นเมมเบรนที่เตรียมไว้ลงบนกระดูกเทียม ปิดแผ่นเหงือกสู่ต�าแหน่งเดิมโดยระวังไม่ให้

แผ่นเมมเบรนขยับ เย็บแผล (ภาพที่ 4) และนัดตัดไหมสองสัปดาห์ 
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ภาพที่ 4 ขั้นตอนการท�าศัลยกรรม

A

D E F G H

B C

I J K

 • ภาพทางคลนิกิก่อนการท�าศลัยกรรม พบเหงอืกด้านรมิฝีปากทีต่�าแหน่งปลายรากบวมแดง 
และมีตุ่มหนอง (A) 

 • กรีดแผ่นเหงือกเป็นรูปสามเหลี่ยม (B) 
 • เมื่อยกแผ่นเหงือกขึ้นจะพบการละลายของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากตลอดความยาวราก 

สังเกตเห็นรูเปิดปลายรากขนาดใหญ่เอียงไปด้านไกลกลาง (C) 
 • ตัดปลายรากฟันที่ความยาว 4 มม. จากรูเปิดปลายรากเพื่อก�าจัดส่วนปลายรากที่ซับซ้อน

และให้มผีนงัคลองรากทีห่นาเพยีงพอโดยรอบ โดยตดัในแนวตัง้ฉากกบัรเูปิดปลายรากเพือ่
รักษาความยาวของรากฟันไว้ให้มากที่สุด (D,E) 

 • เมื่อส�ารวจภายในคลองรากฟันพบวัสดุเอ็มทีเอไม่แนบไปกับผนังคลองรากฟัน (F) 
 • กรอเตรียมปลายรากฟันให้มีความลึกที่เพียงพอส�าหรับวัสดุอุดย้อนปลายราก (G) 
 • อุดวัสดุเอ็มทีเอย้อนลงไปในคลองรากฟันจนแน่นเต็ม (H) 
 • ใส่กระดูกเทียมให้คลุมผิวฟันด้านริมฝีปาก (I) 
 • วางแผ่นเมมเบรนทีเ่ตรียมไว้ลงบนกระดกูเทยีม ระวงัแผ่นเมมเบรนขยบัเมือ่น�าแผ่นเหงอืก

ลงมาปิดทับ (J)
 • เย็บแผลด้วยไหมละลายไวคริล 4/0 และ 5/0 (K)

ผลการติดตามหลังการรักษา 2 ปี 11 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ เหงือกไม่เคยกลับมาบวม
อีกหลังการผ่าตัด สามารถใช้งานได้ปกติ ตรวจในช่องปากพบฟันซี่ 22 มีวัสดุบูรณะอยู่ในสภาพสมบูรณ์ 
เนื้อเยื่ออ่อนปกติ ไม่พบรูเปิดตุ่มหนอง เคาะคล�าไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ร่องลึกปริทันต์อยู่ในระดับปกติ ภาพ
รังสีพบวัสดุบูรณะและวัสดุอุดคลองรากฟันแน่นเต็มดี กระดูกล้อมรอบปลายรากฟันมีความทึบอยู่ใน

ลักษณะปกติ ประเมินการหายของรอยโรคเป็นการหายแบบสมบูรณ์ (completed healing)
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บทวิจารณ์ 

ภาวะฟันในฟันเป็นลักษณะผิดปกติทางกายวิภาคที่พบได้บ่อย รายงานนี้ภาวะฟันในฟันเป็นประเภทที่สองตาม 

การจ�าแนกของออยเลอร์ (Oehler’s classification, Type 2) คอืส่วนเคลอืบฟันม้วนตวัเข้าไปในโพรงในตวัฟันต�่ากว่าระดบัรอย

ต่อของเคลอืบฟันและเคลอืบรากฟัน แต่ยงัไม่เชือ่มต่อกบัเอน็ยดึปริทนัต์ ภาวะฟันในฟันเกดิขึน้ระหว่างกระบวนการเจรญิเตบิโต

ของฟัน โดยอวยัวะสร้างเคลอืบฟันม้วนตวัเข้าไปในอวยัวะสร้างโพรงในตวัฟัน ก่อให้เกดิเป็นร่องทีเ่ชือ่มต่อระหว่างสิง่แวดล้อม

ช่องปากกับโพรงในตัวฟันซึ่งจะเกิดเป็นแหล่งสะสมและทางเข้าออกของเชื้อจุลชีพ ซึ่งมักจะท�าให้เนื้อเยื่อในตาย4 ดังเช่น 

ในกรณีนี้ที่คลองรากฟันมีรูเปิดปลายรากกว้าง ผนังคลองรากบางบ่งบอกว่าเนื้อเยื่อในตายก่อนที่จะสร้างรากเสร็จสมบูรณ์ 

การรกัษาคลองรากฟันในฟันท่ีมภีาวะฟันในฟันมคีวามซับซ้อนยุง่ยาก ต้องอาศยัความช�านาญ และความรูใ้นทกุขัน้ตอน  

ในกรณีนี้การเปิดทางเข้าต้องใช้ข้อมูลจากภาพรังสีสามมิติเพื่อช่วยระบุต�าแหน่งคลองรากฟันอย่างแม่นย�า และใช้การท�างาน 

ภายใต้กล้องจลุทรรศน์เพือ่ป้องกนัการกรอฟันท่ีมากเกนิไป จนท�าให้ฟันทีม่ผีนงัคลองรากบางอยูแ่ล้วยิง่อ่อนแอมากขึน้ นอกจากนี ้

ฟันซีน่ีส้ร้างปลายรากไม่สมบูรณ์ ปลายรากเปิดกว้าง บาน การอดุคลองรากฟันให้แนบสนทิจะท�าได้ยากหรอืท�าไม่ได้เลย ดงัเช่น 

การอุดเอ็มทีเอที่ปลายรากฟัน ถึงแม้ว่าจะถ่ายภาพรังสีตรวจสอบว่าแน่นเต็มดีแล้ว แต่เมื่อดูทางคลินิกในวันที่ท�าศัลยกรรม

ภาพที่ 5 ภาพรังสีหลังการศัลยกรรม (A) 

ภาพรังสี (B) และภาพทางคลินิกหลังติดตามผลการรักษา 2 ปี 11 เดือน (C)

A B

C
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กลับพบวัสดุไม่แนบไปกับผนัง ทั้งนี้เนื่องจากปลายรากเปิดกว้างบานออก ท�าให้การอุดให้แนบสนิทนั้น 

แทบจะเป็นไปไม่ได้เลย 

การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรมเป็นการรักษาท่ีให้อัตราความส�าเร็จสูงมาก

ถึง 86 - 93%5 หลักการคือการลดจ�านวนเชื้อจุลชีพในคลองรากฟันให้ได้มากที่สุด เพ่ือส่งเสริมการ

เกิดสภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อกระบวนการหายของเนื้อเยื่อรอบปลายราก อย่างไรก็ตามในฟันซี่นี้กลับไม่

ประสบความส�าเรจ็ จากการศกึษาพบว่าสาเหตุหลักของฟันทีไ่ม่ประสบความส�าเร็จมกัเกดิจากการตดิเชือ้

ภายในคลองรากฟัน6 (intraradicular infection) จึงอนมุานได้ว่าฟันซ่ีนีม้คีลองรากฟันซับซ้อนอาจเป็น

ส่วนส�าคญัทีท่�าให้ไม่สามารถท�าความสะอาดคลองรากในบางต�าแหน่งได้อย่างเต็มที ่หรอือีกสาเหตหุนึง่ 

คือการติดเชื้อนอกปลายรากฟัน (extraradicular infection)6 ซึ่งการรักษาแบบไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรม

จะไม่สามารถก�าจัดเช้ือในส่วนนี้ได้ ส่งผลให้เกิดความล้มเหลวในการรักษา ดังนั้นการวางแผนการ 

รกัษาจงึต้องปรบัเปลีย่นเป็นการรกัษาทางศลัยกรรมร่วมด้วย ซึง่การรกัษาด้วยวิธนีีจ้ะตดัปลายรากส่วน

ท่ีมกีารตดิเช้ือท้ิง ขูดท�าความสะอาดเนือ้เยือ่รอบปลายรากโดยตรง อกีท้ังการอุดย้อนปลายรากฟันท�าให้

เกิดความแนบสนิทที่สมบูรณ์ ส่งผลให้ฟันซี่นี้ประสบความส�าเร็จในการรักษาในที่สุด 

วิธีการชักน�าการสร้างเนื้อเยื่อทดแทน (GTR) ถูกน�ามาใช้เสริมในการท�าศัลยกรรมเอ็นโดดอน

ติกส์เพื่อส่งเสริมการบวนการหายของกระดูก หลักการคือชะลอการเคลื่อนท่ีของเซลล์อิพิทีเลียมไม่ให้

เคลือ่นทีเ่ข้ามาในบรเิวณปลายรากก่อนทีเ่ซลล์เนือ้เยือ่เกีย่วพนัจะเข้ามาสมัผสักบัผวิรากฟัน มหีลายการ

ศกึษาพบประสทิธภิาพท่ีเหนอืกว่า แต่บางการศกึษาพบว่ามปีระโยชน์ในรอยโรคบางประเภทเท่านัน้ คอื 

รอยโรคขนาดใหญ่ ทะล ุและรอยโรคทีม่กีารเชือ่มต่อกบักระเป๋าปรทัินต์ ซ่ึงในกรณนีีเ้ป็นรอยแยกกระดกู

ด้านริมฝีปาก จึงเหมาะสมในการใส่แผ่นเมมเบรนและกระดูกเทียมเพื่อส่งเสริมการรักษา 

ในอดตีการรกัษาคลองรากฟันในฟันท่ีมีความซับซ้อนทางกายวภิาค มกัจะท�าให้ทันตแพทย์วติก

กังวลและไม่มั่นใจในผลการรักษาจนมักจะเสนอทางเลือกเป็นการถอนฟันให้กับผู้ป่วย แต่ในปัจจุบัน

ด้วยองค์ความรู้ วทิยาการและเครือ่งมอืที่ทนัสมยั ท�าให้การรกัษาฟันเหลา่นีไ้ม่ใชเ่รื่องทีน่่ากลวัอกีต่อไป 

หากรกัษาด้วยความพร้อมทัง้องค์ความรู้ ทกัษะ และเคร่ืองมอืทีท่นัสมยั กม็โีอกาสทีจ่ะประสบผลส�าเรจ็

ในการรักษาสูง
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กลับพบวัสดุไม่แนบไปกับผนัง ทั้งนี้เนื่องจากปลายรากเปิดกว้างบานออก ท�าให้การอุดให้แนบสนิทนั้น 

แทบจะเป็นไปไม่ได้เลย 

การรักษาคลองรากฟันแบบไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรมเป็นการรักษาท่ีให้อัตราความส�าเร็จสูงมาก

ถึง 86 - 93%5 หลักการคือการลดจ�านวนเชื้อจุลชีพในคลองรากฟันให้ได้มากที่สุด เพื่อส่งเสริมการ

เกิดสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อกระบวนการหายของเน้ือเยื่อรอบปลายราก อย่างไรก็ตามในฟันซี่นี้กลับไม่

ประสบความส�าเร็จ จากการศกึษาพบว่าสาเหตุหลักของฟันทีไ่ม่ประสบความส�าเรจ็มกัเกิดจากการตดิเชือ้

ภายในคลองรากฟัน6 (intraradicular infection) จึงอนมุานได้ว่าฟันซีนี่ม้คีลองรากฟันซบัซ้อนอาจเป็น

ส่วนส�าคญัทีท่�าให้ไม่สามารถท�าความสะอาดคลองรากในบางต�าแหน่งได้อย่างเตม็ที ่หรอือีกสาเหตหุน่ึง 

คือการติดเชื้อนอกปลายรากฟัน (extraradicular infection)6 ซึ่งการรักษาแบบไม่ใช้วิธีทางศัลยกรรม

จะไม่สามารถก�าจัดเชื้อในส่วนนี้ได้ ส่งผลให้เกิดความล้มเหลวในการรักษา ดังนั้นการวางแผนการ 

รกัษาจงึต้องปรบัเปลีย่นเป็นการรกัษาทางศลัยกรรมร่วมด้วย ซึง่การรกัษาด้วยวิธนีีจ้ะตดัปลายรากส่วน

ทีม่กีารติดเช้ือทิง้ ขดูท�าความสะอาดเนือ้เยือ่รอบปลายรากโดยตรง อกีท้ังการอุดย้อนปลายรากฟันท�าให้

เกิดความแนบสนิทที่สมบูรณ์ ส่งผลให้ฟันซี่นี้ประสบความส�าเร็จในการรักษาในที่สุด 

วิธีการชักน�าการสร้างเนื้อเยื่อทดแทน (GTR) ถูกน�ามาใช้เสริมในการท�าศัลยกรรมเอ็นโดดอน

ติกส์เพื่อส่งเสริมการบวนการหายของกระดูก หลักการคือชะลอการเคลื่อนท่ีของเซลล์อิพิทีเลียมไม่ให้

เคลือ่นทีเ่ข้ามาในบรเิวณปลายรากก่อนทีเ่ซลล์เนือ้เยือ่เกีย่วพนัจะเข้ามาสมัผสักบัผวิรากฟัน มีหลายการ

ศกึษาพบประสทิธภิาพท่ีเหนอืกว่า แต่บางการศกึษาพบว่ามปีระโยชน์ในรอยโรคบางประเภทเท่าน้ัน คอื 

รอยโรคขนาดใหญ่ ทะล ุและรอยโรคทีม่กีารเชือ่มต่อกบักระเป๋าปรทัินต์ ซ่ึงในกรณีนีเ้ป็นรอยแยกกระดกู

ด้านริมฝีปาก จึงเหมาะสมในการใส่แผ่นเมมเบรนและกระดูกเทียมเพื่อส่งเสริมการรักษา 

ในอดีตการรักษาคลองรากฟันในฟันท่ีมีความซบัซ้อนทางกายวภิาค มกัจะท�าให้ทนัตแพทย์วติก

กังวลและไม่มั่นใจในผลการรักษาจนมักจะเสนอทางเลือกเป็นการถอนฟันให้กับผู้ป่วย แต่ในปัจจุบัน

ด้วยองค์ความรู้ วทิยาการและเครือ่งมอืที่ทนัสมยั ท�าให้การรกัษาฟันเหลา่นีไ้ม่ใชเ่รื่องทีน่่ากลวัอกีต่อไป 

หากรักษาด้วยความพร้อมทัง้องค์ความรู้ ทกัษะ และเครือ่งมอืทีท่นัสมยั กม็โีอกาสทีจ่ะประสบผลส�าเรจ็

ในการรักษาสูง
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บทคัดย่อ 

รายงานผู้ป่วยนี้เสนอแนวทางการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมในฟันกรามบนซ่ีท่ีหนึ่งท่ีมีสองคลอง

รากฟันด้านแก้มไกลกลางและมเีครือ่งมอืหักร่วมด้วย แม้การพบสองคลองรากฟันด้านแก้มไกลกลางในฟันกรามบนซีท่ีห่น่ึงน้ัน 

เป็นความแปรปรวนของลักษณะทางสัณฐานวิทยาของคลองรากฟันท่ีพบได้น้อย อย่างไรก็ตามทันตแพทย์ควรตระหนักและ 

ให้ความส�าคญั เนือ่งจากการท�าความสะอาดคลองรากฟันอย่างทัว่ถงึในทกุคลองรากมคีวามส�าคญัต่อผลส�าเรจ็ในการรกัษาทาง

เอ็นโดดอนตกิส์ในระยะยาว โดยรายงานนีแ้สดงรายละเอยีดในการระบตุ�าแหน่งคลองรากฟัน ขัน้ตอนในการรกัษา และวธิกีาร

รื้อเครื่องมือหักในคลองรากฟัน รวมถึงความส�าเร็จภายหลังการรักษาคลองรากฟันเมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 8 เดือน

Abstract 

	 	This	case	aims	to	report	a	non-surgical	root	canal	treatment	of	maxillary	first	molar	with	two	distobuccal	

canals	with	broken	instrument.	Although	two	canals	in	the	distobuccal	root	of	the	maxillary	first	molar	is	an	

uncommon	anatomic	variation,	dentist	should	pay	attention	because	thorough	understanding	in	morphologic	

variation	of	root	canal	system	can	help	the	dentist	to	treat	a	case	carefully	and	increase	the	long-term	success	

of	endodontic	treatment.	This	case	report	described	how	to	locate	an	extra-canal,	remove	broken	instrument	

and	show	success	in	both	clinical	and	radiographic	outcome	after	recall	8	months.

รายงานผู้ป่วย: การรักษาคลองรากฟัน 

ในฟันกรามบนซ่ีที่หนึ่งที่มีสองคลองรากฟัน 

ด้านแก้มไกลกลางที่มีเครื่องมือหักร่วมด้วย

A Case Report: Endodontic Management of Maxillary First Molar 

with Two Distobuccal Canals with Broken Instrument
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บทคัดย่อ 

รายงานผู้ป่วยนี้เสนอแนวทางการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมในฟันกรามบนซี่ท่ีหนึ่งที่มีสองคลอง

รากฟันด้านแก้มไกลกลางและมเีครือ่งมอืหักร่วมด้วย แม้การพบสองคลองรากฟันด้านแก้มไกลกลางในฟันกรามบนซีท่ีห่น่ึงน้ัน 

เป็นความแปรปรวนของลักษณะทางสัณฐานวิทยาของคลองรากฟันท่ีพบได้น้อย อย่างไรก็ตามทันตแพทย์ควรตระหนักและ 

ให้ความส�าคญั เนือ่งจากการท�าความสะอาดคลองรากฟันอย่างทัว่ถงึในทกุคลองรากมคีวามส�าคญัต่อผลส�าเรจ็ในการรกัษาทาง

เอน็โดดอนติกส์ในระยะยาว โดยรายงานนีแ้สดงรายละเอยีดในการระบตุ�าแหน่งคลองรากฟัน ข้ันตอนในการรกัษา และวธิกีาร

รื้อเครื่องมือหักในคลองรากฟัน รวมถึงความส�าเร็จภายหลังการรักษาคลองรากฟันเมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 8 เดือน

Abstract 

	 	This	case	aims	to	report	a	non-surgical	root	canal	treatment	of	maxillary	first	molar	with	two	distobuccal	

canals	with	broken	instrument.	Although	two	canals	in	the	distobuccal	root	of	the	maxillary	first	molar	is	an	

uncommon	anatomic	variation,	dentist	should	pay	attention	because	thorough	understanding	in	morphologic	

variation	of	root	canal	system	can	help	the	dentist	to	treat	a	case	carefully	and	increase	the	long-term	success	

of	endodontic	treatment.	This	case	report	described	how	to	locate	an	extra-canal,	remove	broken	instrument	

and	show	success	in	both	clinical	and	radiographic	outcome	after	recall	8	months.

รายงานผู้ป่วย: การรักษาคลองรากฟัน 

ในฟันกรามบนซ่ีที่หนึ่งที่มีสองคลองรากฟัน 

ด้านแก้มไกลกลางที่มีเครื่องมือหักร่วมด้วย

A Case Report: Endodontic Management of Maxillary First Molar 

with Two Distobuccal Canals with Broken Instrument
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บทน�า

วตัถปุระสงค์หลกัของการรกัษาคลองรากฟัน คือ ป้องกนัไม่ให้เกดิรอยโรคบริเวณปลายรากหรือ

ส่งเสริมให้เกิดการหายของรอยโรคบริเวณปลายราก (apical periodontitis) ซึ่งรอยโรคบริเวณปลาย

รากเกิดจากการมเีช้ือโรคในระบบคลองรากฟัน(1) การพยายามก�าจัดเชือ้ออกจากคลองรากฟันออกให้ได้

มากที่สุดจะสามารถช่วยสร้างสภาวะที่เหมาะสมต่อการหายของรอยโรครอบปลายรากได้ ดังนั้นความรู้

ในเรื่องของลักษณะทางสัณฐานวิทยาของคลองรากฟันอย่างละเอียดมีความส�าคัญต่อผลส�าเร็จในการ

รักษาในระบบคลองรากฟันซึ่งมีความซับซ้อน จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องลักษณะกายวิภาคของ

ฟันกรามบนซี่หนึ่งจากทั้งในผู้ป่วยและห้องปฏิบัติการของ Cleghorn และคณะ(2) พบว่าฟันกรามบนซี่

ที่หนึ่งส่วนใหญ่มีสามรากฟัน และมี 4 คลองรากฟัน ได้แก่ คลองรากฟัน mesiobuccals (MB1, MB2), 

distobuccal (DB) และ Palatal (Pa) โดยการศกึษาจ�านวนคลองรากฟันในราก mesiobuccal ทัง้หมด 

34 การศึกษา จากฟัน 8,399 ซี่ พบว่าราก mesiobuccal มีมากกว่าสองคลองรากฟันถึง ร้อยละ 56.8 

ในขณะที่การศึกษาจ�านวนคลองรากฟันในราก distobuccal ทั้งหมด 14 การศึกษา จากฟัน 2,576 ซี่ 

พบว่าราก distobuccal มีมากกว่าสองคลองรากฟันเพียงร้อยละ 1.7 

พบอบุตักิารณ์เครือ่งมอืหักในคลองรากฟัน ร้อยละ 0.5 - 7.4(3) ส่วนใหญ่มกัจะหกัจากการใช้งาน

ที่ไม่ถูกต้อง หรือใช้งานซ�้ามากจนเกินไป (incorrect and excessive use)(4) โดยเครื่องมือที่หักค้างใน

คลองรากฟันจะกีดขวางทางเข้าไปท�าความสะอาดคลองรากฟันส่วนทีอ่ยูใ่ต้ต่อเคร่ืองมอืหกั จาก system-

atic review และ meta-analysis ของ Panitvisai และคณะ(3) ศกึษาผลของเคร่ืองมอืทีห่กัต่อความส�าเรจ็

ในการรกัษา พบว่าการคงค้างของเครือ่งมอืทีห่กัในคลองรากฟันมคีวามส�าเร็จในการรักษาไม่แตกต่างกบั

ฟันปกติ ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคคือการมีรอยโรคปลายรากก่อนการรักษา โดยฟันที่มีรอยโรค 

ปลายรากจะมีความส�าเร็จในการรักษา (ร้อยละ 88) น้อยกว่าฟันที่ไม่มีรอยโรคปลายราก (ร้อยละ 95) 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้อาจมีข้อจ�ากัดในการอ้างอิงผลไปใช้กับกรณีที่การรักษาท�าโดยทันตแพทย์

ทั่วไป เนื่องจากรวบรวมผลจากการท�างานของทันตแพทย์เฉพาะทาง และศึกษาในมหาวิทยาลัยซ่ึงมี

การควบคุมคุณภาพการรักษา 

วธิจีดัการเมือ่เกดิเครือ่งมอืทีห่กัในคลองรากฟันนัน้ Parashos และคณะในปี 2006(5) ได้รวบรวม

ผลจากหลายการศึกษามาสรุปและสร้างเป็นแนวทางในการรักษา (guideline) ไว้โดย เมื่อเครื่องมือหัก

ให้พิจารณาก่อนว่าสามารถสอดไฟล์ขนาดเล็กผ่านเครื่องมือหัก (by pass) ลงไปท�าความสะอาดคลอง

รากฟันส่วนทีอ่ยูใ่ต้ต่อเครือ่งมอืท่ีหกัได้หรอืไม่ ถ้าท�าได้ให้ท�าก่อนเสมอ และฝังกลบเครือ่งมอืทีห่กัให้เป็น

ส่วนหน่ึงของวสัดอุุดคลองรากฟัน โดยไม่ต้องพยายามรือ้เครือ่งมอืออก แต่ถ้าไม่สามารถท�าได้ ให้พจิารณา

ต�าแหน่งของเครื่องมือหัก หากเครื่องมือหักอยู่ในส่วนของต้น (coronal) หรือส่วนกลาง (middle) ของ

คลองรากฟัน และสามารถสร้าง straight line access ไปยังเครือ่งมอืได้ กพ็จิารณาร้ือเครือ่งมือ แต่ถ้าไม่

สามารถสร้าง straight line access ได้ หรอืเครือ่งมอืหกัทีส่่วนปลายของคลองรากฟัน (apical) พจิารณา

ไม่รื้อเครื่องมือออก เน่ืองจากจะท�าให้เกิดอันตรายต่อรากฟัน นอกจากนี้ยังต้องพิจารณาปัจจัยอื่น 
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ที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคร่วมด้วย ได้แก่ สภาวะของเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบรากฟัน เครื่องมือหักในข้ันตอนใดของการ

รักษา (เครื่องมือนั้นหักตั้งแต่ยังไม่ได้ท�าความสะอาดคลองรากฟัน หรือได้ขยายท�าความสะอาดคลองรากไปบางส่วนแล้ว) 

ความเสีย่งทีจ่ะท�าให้ฟันอ่อนแอขณะรือ้เครือ่งมือ และความเสีย่งจากการพยายามร้ือเคร่ืองมอืหกัออก เช่น การเบีย่งเบนออก

จากแนวคลองรากฟันเดิม การเกิดรอยทะลุ ดังนั้นในการรื้อเคร่ืองมือหักจ�าเป็นต้องพิจารณาประโยชน์ท่ีจะได้เมื่อเทียบกับ 

ผลเสียจากการพยายามรื้อเครื่องมือออกด้วยเสมอ

รายงานผูป่้วยฉบบันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่น�าเสนอวธิกีารในการระบตุ�าแหน่งรูเปิดคลองรากฟันและข้ันตอนในการรกัษา

คลองรากฟันในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งที่มีสองคลองรากฟันด้านแก้มไกลกลางที่มีเครื่องมือหักร่วมด้วย

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 18 ปี ถูกส่งต่อมาเพื่อรักษาคลองรากฟัน ผู้ป่วยให้ประวัติว่าฟันซี่ 16 มีอาการปวดขึ้นมาตอน

กลางคืน อาการปวดตุ้บๆ อยู่ประมาณ 1 เดือน จึงไปพบทันตแพทย์ที่คลินิกเอกชนแห่งหนึ่งเพื่อรับการรักษา ทันตแพทย์ที่

คลนิกิให้การรกัษาฉกุเฉนิ และส่งต่อผูป่้วยมาท่ีคณะทนัตแพทยศาสตร์ เพ่ือการรกัษาต่อ โดยระบวุ่า MB และ DB คลองรากตบี

ไม่สามารถ negotiate ได้ อีกทั้งยังท�าเครื่องมือหัก (K-file ขนาด 15 ยาว 4 มิลลิเมตร) ที่ DB canal จากการตรวจภายนอก

ช่องปากพบว่ามีลักษณะปกติ การตรวจภายในช่องปาก ฟันซี่ 16 มี orthodontic bracket ที่ด้าน buccal ของฟัน ตัวฟัน

มีวัสดุบูรณะอมัลกัมทางด้าน Occlusopalatal ขอบแนบสนิท และมีวัสดุบูรณะฟันชั่วคราว IRM ทางด้าน Occlusomesial 

ขอบไม่แนบสนิท ตัวฟันไม่มีรอยแตกร้าว การสบฟันปกติไม่มีการสบกระแทกทั้ง centric และ eccentric ไม่พบร่องลึก 

ปริทันต์ ลักษณะเนื้อเยื่ออ่อนปกติ 

ภาพรังสีเริ่มต้นก่อนรักษา

ภาพรังสีเพิ่มเติมโดยการเปลี่ยน 
มุมรังสีในแนวระนาบเริ่มต้นก่อนรักษา

ภาพรังสีที่ 1

ภาพรังสีที่ 2

ภาพรังสีเริ่มต้นก่อนการรักษา (ภาพรังสีที่ 1) พบว่า ฟันซี่ 16 มีเงาทึบรังสี 4 ความ
ทึบในส่วนของตัวฟัน สอดคล้องกับวัสดุในช่องปากคือ bracket, วัสดุบูรณะในช่องปาก
ชนิดอมัลกัมด้าน Occlusopalatal และวัสดุบูรณะฟันชั่วคราว IRM ด้าน Occlusomesial 
และเงาทึบรังสีในส่วนโพรงเนื้อเยื่อใน คาดว่าเป็นวัสดุบูรณะฟันช่ัวคราว cavit ในส่วนของ
รากฟัน มองเห็นรากฟันแยกออกเป็นสามรากชัดเจน ส่วนของรากฟัน distobuccal พบ
วัสดุทึบรังสีลักษณะเป็นเส้นความยาวประมาณ 4 มิลลิเมตร ในส่วนต้นของคลองรากฟัน 
คาดว่าน่าจะเป็นส่วนของเครื่องมือที่หักค้างอยู่ในคลองรากฟัน เห็น outline ของคลอง 
รากฟันส่วนกลางและส่วนปลายรากได้ชัดเจน มองเห็นช่องเอ็นยึดปริทันต์ (PDL space) ได้
ชัดเจน ลกัษณะหนาตวัเล็กน้อยทีส่่วนปลายราก ไม่สามารถมองเหน็ผวิกระดกูเบ้าฟัน (lamina 
dura) ได้ชัดเจน คลองรากด้าน mesiobuccal ไม่สามารถมองเหน็ outline ของคลองรากฟัน
ส่วนต้นได้ชดัเจน ลกัษณะของช่องเอน็ยดึปริทันต์ปกติ เหน็ลกัษณะของผวิกระดูกเบ้าฟัน และ
คลองรากฟันด้าน palatal มองเหน็ outline ของคลองรากฟันได้ตลอดความยาวราก ลักษณะ
ของช่องเอ็นยึดปริทันต์ปกติ ลักษณะของผิวกระดูกเบ้าฟัน ยอดกระดูกเบ้าฟัน (alveolar 
crest) อยูใ่นระดบัปกต ิและบรเิวณใกล้ปลายรากฟันด้าน palatal เห็นเงาทบึรงัสีรูปเกอืกม้า

พาดผ่านจากมุมซ้ายบนของภาพรงัสคีาดว่าเป็น zygomatic arch จากการถ่ายภาพรงัสเีพิม่เตมิโดยการเปลีย่นมมุรงัสใีนแนว
ระนาบ (ภาพรงัสีที ่2) เหน็ช่องเอน็ยดึปรทินัต์ของรากฟันด้าน palatal ได้ชดัเจนขึน้ ท�าให้ระบไุด้ว่ารากฟันด้าน palatal ไม่ได้ 
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ที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคร่วมด้วย ได้แก่ สภาวะของเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบรากฟัน เครื่องมือหักในข้ันตอนใดของการ

รักษา (เคร่ืองมือนั้นหักตั้งแต่ยังไม่ได้ท�าความสะอาดคลองรากฟัน หรือได้ขยายท�าความสะอาดคลองรากไปบางส่วนแล้ว) 

ความเสีย่งทีจ่ะท�าให้ฟันอ่อนแอขณะร้ือเคร่ืองมือ และความเสีย่งจากการพยายามรือ้เครือ่งมอืหกัออก เช่น การเบีย่งเบนออก

จากแนวคลองรากฟันเดิม การเกิดรอยทะลุ ดังนั้นในการรื้อเคร่ืองมือหักจ�าเป็นต้องพิจารณาประโยชน์ท่ีจะได้เมื่อเทียบกับ 

ผลเสียจากการพยายามรื้อเครื่องมือออกด้วยเสมอ

รายงานผู้ป่วยฉบบันีม้วีตัถุประสงค์เพ่ือน�าเสนอวธิกีารในการระบตุ�าแหน่งรเูปิดคลองรากฟันและขัน้ตอนในการรกัษา

คลองรากฟันในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งที่มีสองคลองรากฟันด้านแก้มไกลกลางที่มีเครื่องมือหักร่วมด้วย

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 18 ปี ถูกส่งต่อมาเพื่อรักษาคลองรากฟัน ผู้ป่วยให้ประวัติว่าฟันซี่ 16 มีอาการปวดขึ้นมาตอน

กลางคืน อาการปวดตุ้บๆ อยู่ประมาณ 1 เดือน จึงไปพบทันตแพทย์ที่คลินิกเอกชนแห่งหนึ่งเพื่อรับการรักษา ทันตแพทย์ที่

คลนิกิให้การรกัษาฉุกเฉิน และส่งต่อผูป่้วยมาทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์ เพ่ือการรกัษาต่อ โดยระบุว่า MB และ DB คลองรากตบี

ไม่สามารถ negotiate ได้ อีกทั้งยังท�าเครื่องมือหัก (K-file ขนาด 15 ยาว 4 มิลลิเมตร) ที่ DB canal จากการตรวจภายนอก

ช่องปากพบว่ามีลักษณะปกติ การตรวจภายในช่องปาก ฟันซี่ 16 มี orthodontic bracket ที่ด้าน buccal ของฟัน ตัวฟัน

มีวัสดุบูรณะอมัลกัมทางด้าน Occlusopalatal ขอบแนบสนิท และมีวัสดุบูรณะฟันชั่วคราว IRM ทางด้าน Occlusomesial 

ขอบไม่แนบสนิท ตัวฟันไม่มีรอยแตกร้าว การสบฟันปกติไม่มีการสบกระแทกทั้ง centric และ eccentric ไม่พบร่องลึก 

ปริทันต์ ลักษณะเนื้อเยื่ออ่อนปกติ 

ภาพรังสีเริ่มต้นก่อนรักษา

ภาพรังสีเพิ่มเติมโดยการเปลี่ยน 
มุมรังสีในแนวระนาบเริ่มต้นก่อนรักษา

ภาพรังสีที่ 1

ภาพรังสีที่ 2

ภาพรังสีเริ่มต้นก่อนการรักษา (ภาพรังสีที่ 1) พบว่า ฟันซี่ 16 มีเงาทึบรังสี 4 ความ
ทึบในส่วนของตัวฟัน สอดคล้องกับวัสดุในช่องปากคือ bracket, วัสดุบูรณะในช่องปาก
ชนิดอมัลกัมด้าน Occlusopalatal และวัสดุบูรณะฟันชั่วคราว IRM ด้าน Occlusomesial 
และเงาทึบรังสีในส่วนโพรงเนื้อเยื่อใน คาดว่าเป็นวัสดุบูรณะฟันช่ัวคราว cavit ในส่วนของ
รากฟัน มองเห็นรากฟันแยกออกเป็นสามรากชัดเจน ส่วนของรากฟัน distobuccal พบ
วัสดุทึบรังสีลักษณะเป็นเส้นความยาวประมาณ 4 มิลลิเมตร ในส่วนต้นของคลองรากฟัน 
คาดว่าน่าจะเป็นส่วนของเครื่องมือที่หักค้างอยู่ในคลองรากฟัน เห็น outline ของคลอง 
รากฟันส่วนกลางและส่วนปลายรากได้ชัดเจน มองเห็นช่องเอ็นยึดปริทันต์ (PDL space) ได้
ชดัเจน ลกัษณะหนาตวัเล็กน้อยทีส่่วนปลายราก ไม่สามารถมองเหน็ผวิกระดกูเบ้าฟัน (lamina 
dura) ได้ชดัเจน คลองรากด้าน mesiobuccal ไม่สามารถมองเหน็ outline ของคลองรากฟัน
ส่วนต้นได้ชดัเจน ลกัษณะของช่องเอน็ยดึปริทนัต์ปกติ เหน็ลกัษณะของผวิกระดกูเบ้าฟัน และ
คลองรากฟันด้าน palatal มองเหน็ outline ของคลองรากฟันได้ตลอดความยาวราก ลกัษณะ
ของช่องเอ็นยึดปริทันต์ปกติ ลักษณะของผิวกระดูกเบ้าฟัน ยอดกระดูกเบ้าฟัน (alveolar 
crest) อยูใ่นระดับปกติ และบริเวณใกล้ปลายรากฟันด้าน palatal เห็นเงาทบึรงัสรูีปเกอืกม้า

พาดผ่านจากมมุซ้ายบนของภาพรงัสคีาดว่าเป็น zygomatic arch จากการถ่ายภาพรงัสเีพิม่เตมิโดยการเปลีย่นมุมรงัสใีนแนว
ระนาบ (ภาพรงัสทีี ่2) เหน็ช่องเอน็ยดึปรทินัต์ของรากฟันด้าน palatal ได้ชดัเจนขึน้ ท�าให้ระบไุด้ว่ารากฟันด้าน palatal ไม่ได้ 
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อยู่ใน maxillary sinus และระบุต�าแหน่งของวัตถุทึบรังสีที่คาดว่าน่าจะเป็นส่วนของเครื่องมือที่หักได้
ว่าอยู่ในคลองรากฟัน distobuccal

จากผลการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่ 16 เป็น 
previously initiated therapy with asymptomatic apical periodontitis 

แสดงส่วนของชิ้นเครื่องมือหักหลังกรอ 
เปิดกรอก�าจัดเนื้อฟันที่ปิดส่วนของรูเปิด

คลองรากฟันบริเวณคอฟัน

วัดความยาวของชิ้นเครื่องมือที่รื้อออกมา

ภาพที่ 1

ภาพที่ 2

ขัน้ตอนการรกัษามดีงันี:้ การรกัษาครัง้ทีห่นึง่ ใส่แผ่นยางกนั
น�า้ลายทีซ่ี ่16 ท�าความสะอาดแผ่นยางกนัน�า้ลายด้วย 1.5% สารละลาย
ทิงเจอร์ไอโอดีน และ 70% แอลกอฮอลล์ รื้อวัสดุบูรณะชั่วคราว IRM 
ด้าน Occlusomesial ของซี ่16 แล้วสร้างผนงัชัว่คราวด้วยวสัดุบรูณะ
เรซินคอมโพสิต เพื่อให้เกิดความแนบสนิทและป้องกันการปนเปื้อนใน
คลองรากฟันระหว่างท�าการรักษา กรอเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน 
ก�าจัดส่วนของ IRM, cavit และส�าลีภายในโพรงเน้ือเยื่อในออก 
กรอแต่ง access ให้สมบูรณ์ ใช้กล้องจุลทรรศน์ร่วมกับ endodontic 
explorer ส�ารวจพื้นของโพรงเนื้อเยื่อในและระบุต�าแหน่งของรูเปิด
คลองรากฟัน สามารถระบุต�าแหน่งคลองรากฟันได้สองคลองรากฟัน
คือ MB และ Pa และพบวัตถุสีเงินขนาดเล็กบริเวณที่คาดว่าเป็น 
DB กรอก�าจัดเน้ือฟันท่ีปิดส่วนของรูเปิดคลองรากฟันบริเวณคอฟัน 
(cervial dentin) ที่ปิดรูเปิดคลองรากฟัน DB ด้วยหัวอัลตราโซนิกส์
ทรงกระบอกที่มีความผายเคลือบเพชร โดยกรออย่างระมัดระวังเพื่อ
ป้องกันไม่ให้ชิ้นเครื่องมือหักเพิ่มข้ึน สลับกับล้างด้วย 2.5% NaOCl 
เพื่อก�าจัดเศษเนื้อฟันและลดปริมาณเชื้อโรค หลังจากซับแห้งสามารถ
มองเห็นส่วนพื้นของโพรงเนื้อเยื่อในได้ชัดเจน และเห็นส่วนของ 
เคร่ืองมือที่หักยื่นขึ้นมาในโพรงเนื้อเยื่อในยาวประมาณ 2 มิลลิเมตร 
(ภาพที่ 1) อีกทั้งยังพบจุดท่ีมีสีของพื้นโพรงฟันต่างจากบริเวณอ่ืน 
ในส่วน mesiopalatal ต่อ DB ประมาณ 4 มิลลิเมตร พิจารณารักษา
คลองราก DB ทีม่เีครือ่งมอืหกัก่อน โดยเริม่จากการ by pass ด้วย K-file 
ขนาด 10, 15 ทีโ่ค้งปลาย สลบักนัไปมารอบๆ ชิน้เครือ่งมอืด้วย watch 

winding action เพือ่ให้เครือ่งมือสามารถแทรกผ่านระหว่างชิน้เคร่ืองมอืและเนือ้ฟัน พบว่าชิน้เครือ่งมอื 
หักขยบัมากขึน้ แต่ K-file ไม่สามารถแทรกผ่านเครือ่งมอืลงไปท�าความสะอาดภายในคลองรากฟันได้ จงึ
พิจารณารื้อชิ้นเครื่องมือหักออกด้วยวิธีอื่นแทนการ by pass ด้วยการสร้าง Staging platform โดยใช้
หัวอัลตราโซนิกส์ทรงกระบอกที่มีความผายเคลือบเพชร กรอตัดให้ได้ทางลงที่ตรงไปสู่หัวของเครื่องชิ้น
เคร่ืองมือ เพ่ือให้มองเห็นหัวเครื่องมือได้ชัดเจนขึ้น และใช้หัวอัลตราโซนิกส์ทรงกระบอกที่มีความผาย
ขนาดเล็กลักษณะเรียวยาว เข้าไปหมุนวนรอบชิ้นเครื่องมือในลักษณะทวนเข็มนาฬิกา สลับกับการล้าง
ด้วย NaOCl ท�าให้รื้อชิ้นเครื่องมือออกมาได้ส�าเร็จ วัดความยาวของเครื่องมือที่รื้อออกมาได้ (ภาพที่ 2) 
พบว่าตรงตามความยาวเครื่องมือที่หักตามที่ระบุไว้ในใบส่งคนไข้จากคลินิกเอกชน 
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หลังจากรื้อเครื่องมือหักออกหมด กรอก�าจัดเนื้อฟันที่ปิดส่วน

ของรูเปิดคลองรากฟันบรเิวณคอฟันทีปิ่ดรเูปิดคลองรากฟัน MB และ Pa 

ด้วย gates glidden drill จากนั้นใช้หัวอัลตราโซนิกส์ทรงกระบอกที่มี

ความผายเคลอืบเพชร กรอตดัอย่างระมดัระวงัทีพ่ืน้โพรงเนือ้เยือ่ในตรงที่

เห็นเป็นจุดสีเหลืองใสบริเวณ mesiopalatal ต่อรูเปิดคลองรากฟัน DB 

ประมาณ 4 มลิลเิมตร โดยกรอตาม developmental groove ทีพ่บ ใช้ 

endodontic explorer เขี่ยรอบๆ พบจุดจิกติด จึงน�า K-file ขนาด 10 แสดง MB, DB1, DB2, Pa

ภาพรังสีที่ 3

แทรกผ่านในลักษณะ watch winding action ไปมาโดยไม่ force เครื่องมือ พบว่าเครื่องมือเคลื่อนตัว

ผ่านลงไปได้ สลบักบัการวดัความยาวด้วยเครือ่งวดัความยาวรากด้วยไฟฟ้า (electronic apex locator) 

จนสามารถท�าให้เกดิ patency ท�าซ�า้ในคลองรากฟันทีเ่หลอืทัง้สามคลองรากฟัน ประเมนิความยาวด้วย

เครื่องวัดความยาวรากด้วยไฟฟ้า ท�าให้เกิด patency ในทุกคลองรากฟัน ได้แก่ MB, DB1, DB2, Pa 

ยืนยันความยาวในแต่ละคลองรากฟันที่พบด้วยการถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วย 

NaOCl ซบัแห้ง ใส่ยา Calcium hydroxide ชนิดส�าเร็จรูป (UltraCal) บรูณะชัว่คราวสองชัน้ด้วย cavit 

และ IRM ถอดแผ่นยางกันน�้าลาย ตรวจสอบการสบฟัน

แสดงต�าแหน่งของคลองรากฟัน  
MB1, MB2, DB1, DB2, Pa

ภาพที่ 3การรักษาครั้งที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ วัสดุบูรณะชั่วคราว

อยู่ในสภาพดี ไม่มีรอยรั่วใดๆ เคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ไม่มี

ร่องลึกปริทันต์ที่ผิดปกติ เริ่มการรักษาโดยใส่แผ่นยางกันน�้าลายที่ซี่ 16 

ท�าความสะอาดแผ่นยางกันน�้าลาย กรอเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน 

ก�าจัด IRM และ cavit จากนั้นใช้กล้องจุลทรรศน์ร่วมกับ endodontic 

explorer ส�ารวจพืน้ของโพรงเนือ้เย่ือในเพ่ือระบตุ�าแหน่งของรูเปิดคลอง

รากฟัน MB เพิ่มเติม จากข้อมูลที่ได้จากภาพรังสีที่ 3 (distal shift) ร่วม

กับการสังเกต developmental groove ท�าให้คาดว่า MB ที่พบและ

สามารถใส่เครื่องมือลงไปจนได้ patency นั้นเป็น MB2 จึงกรอขยาย

ทางเข้าสู่โพรงเน้ือเยื่อในไปทาง mesiobuccal เล็กน้อยเพื่อหา MB1 
และพบจุดจิกติด บริเวณ mesiobuccal ต่อ MB ที่พบเดิม (ภาพที่ 3) จากต�าแหน่งจุดจิกติดที่พบท�าให้

ระบุได้ว่ารูเปิดคลองรากฟัน MB1 เป็น MB2 จากนั้นน�า K-file ขนาด 10 แทรกผ่านจุดจิกติด (MB1) 

ในลักษณะ watch winding action ไปมาโดยไม่ force เครื่องมือ พบว่าเครื่องมือสามารถเคลื่อนตัว

ลงไปได้ 14 มิลลิเมตร แต่ยังไม่ได้ patency กรอก�าจัดเนื้อฟันที่ปิดส่วนของรูเปิดคลองรากฟันบริเวณ

คอฟัน (cervial dentin) ที่ปิดรูเปิดคลองรากฟัน MB1 ด้วย gates glidden drill วัดความยาวด้วย

เครื่องวัดความยาวรากด้วยไฟฟ้า เริ่ม negotiate MB1 โดยใช้ K-file ขนาด 8, 10, 15 ที่โค้งปลาย 

ด้วย watch winding action สลับกับล้างด้วย NaOCl ปริมาณมาก จน K-file ขนาด 10 ลงไปใน

คลองรากฟันได้เพิ่มอีก 1 มิลลิเมตร และไม่สามารถลงไปต่อได้อีก จากระยะรูเปิดคลองรากฟันที่ใกล้กัน

มากของ MB1 และ MB2 จึงคาดว่าคลองรากฟันทั้งสองน่าจะรวมกันและเปิดที่รูเปิดปลายรากเดียวกัน 
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หลังจากรื้อเครื่องมือหักออกหมด กรอก�าจัดเนื้อฟันที่ปิดส่วน

ของรูเปิดคลองรากฟันบรเิวณคอฟันทีปิ่ดรเูปิดคลองรากฟัน MB และ Pa 

ด้วย gates glidden drill จากนั้นใช้หัวอัลตราโซนิกส์ทรงกระบอกที่มี

ความผายเคลอืบเพชร กรอตดัอย่างระมดัระวงัทีพ่ืน้โพรงเนือ้เยือ่ในตรงที่

เห็นเป็นจุดสีเหลืองใสบริเวณ mesiopalatal ต่อรูเปิดคลองรากฟัน DB 

ประมาณ 4 มลิลิเมตร โดยกรอตาม developmental groove ทีพ่บ ใช้ 

endodontic explorer เขี่ยรอบๆ พบจุดจิกติด จึงน�า K-file ขนาด 10 แสดง MB, DB1, DB2, Pa

ภาพรังสีที่ 3

แทรกผ่านในลักษณะ watch winding action ไปมาโดยไม่ force เครื่องมือ พบว่าเครื่องมือเคลื่อนตัว

ผ่านลงไปได้ สลบักบัการวดัความยาวด้วยเครือ่งวดัความยาวรากด้วยไฟฟ้า (electronic apex locator) 

จนสามารถท�าให้เกดิ patency ท�าซ�า้ในคลองรากฟันทีเ่หลอืทัง้สามคลองรากฟัน ประเมินความยาวด้วย

เครื่องวัดความยาวรากด้วยไฟฟ้า ท�าให้เกิด patency ในทุกคลองรากฟัน ได้แก่ MB, DB1, DB2, Pa 

ยืนยันความยาวในแต่ละคลองรากฟันที่พบด้วยการถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีที่ 3) ล้างคลองรากฟันด้วย 

NaOCl ซับแห้ง ใส่ยา Calcium hydroxide ชนิดส�าเร็จรปู (UltraCal) บรูณะชัว่คราวสองชัน้ด้วย cavit 

และ IRM ถอดแผ่นยางกันน�้าลาย ตรวจสอบการสบฟัน

แสดงต�าแหน่งของคลองรากฟัน  
MB1, MB2, DB1, DB2, Pa

ภาพที่ 3การรักษาครั้งที่สอง ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ วัสดุบูรณะชั่วคราว

อยู่ในสภาพดี ไม่มีรอยรั่วใดๆ เคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ไม่มี

ร่องลึกปริทันต์ที่ผิดปกติ เริ่มการรักษาโดยใส่แผ่นยางกันน�้าลายที่ซี่ 16 

ท�าความสะอาดแผ่นยางกันน�้าลาย กรอเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน 

ก�าจัด IRM และ cavit จากนั้นใช้กล้องจุลทรรศน์ร่วมกับ endodontic 

explorer ส�ารวจพ้ืนของโพรงเนือ้เย่ือในเพ่ือระบตุ�าแหน่งของรเูปิดคลอง

รากฟัน MB เพิ่มเติม จากข้อมูลที่ได้จากภาพรังสีที่ 3 (distal shift) ร่วม

กับการสังเกต developmental groove ท�าให้คาดว่า MB ที่พบและ

สามารถใส่เครื่องมือลงไปจนได้ patency นั้นเป็น MB2 จึงกรอขยาย

ทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในไปทาง mesiobuccal เล็กน้อยเพื่อหา MB1 
และพบจุดจิกติด บริเวณ mesiobuccal ต่อ MB ที่พบเดิม (ภาพที่ 3) จากต�าแหน่งจุดจิกติดที่พบท�าให้

ระบุได้ว่ารูเปิดคลองรากฟัน MB1 เป็น MB2 จากนั้นน�า K-file ขนาด 10 แทรกผ่านจุดจิกติด (MB1) 

ในลักษณะ watch winding action ไปมาโดยไม่ force เครื่องมือ พบว่าเครื่องมือสามารถเคลื่อนตัว

ลงไปได้ 14 มิลลิเมตร แต่ยังไม่ได้ patency กรอก�าจัดเนื้อฟันที่ปิดส่วนของรูเปิดคลองรากฟันบริเวณ

คอฟัน (cervial dentin) ที่ปิดรูเปิดคลองรากฟัน MB1 ด้วย gates glidden drill วัดความยาวด้วย

เครื่องวัดความยาวรากด้วยไฟฟ้า เริ่ม negotiate MB1 โดยใช้ K-file ขนาด 8, 10, 15 ที่โค้งปลาย 

ด้วย watch winding action สลับกับล้างด้วย NaOCl ปริมาณมาก จน K-file ขนาด 10 ลงไปใน

คลองรากฟันได้เพิ่มอีก 1 มิลลิเมตร และไม่สามารถลงไปต่อได้อีก จากระยะรูเปิดคลองรากฟันที่ใกล้กัน

มากของ MB1 และ MB2 จึงคาดว่าคลองรากฟันทั้งสองน่าจะรวมกันและเปิดที่รูเปิดปลายรากเดียวกัน 
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จึงยืนยันด้วยการซับคลองรากทั้งสองคลองราก (MB1, MB2) ให้แห้ง ใส่ H-file ขนาด 15 ใน MB2 แล้วใส่ K-file ขนาด 10 

ใน MB1 จนถึงจุดที่สามารถลงได้ ใช้ตะขอของเครื่องวัดความยาวรากด้วยไฟฟ้า จับที่ K-file ในขณะที่เคลื่อน H-file ขึ้นลง

ช้าๆ จะพบว่าค่าที่อ่านได้เปลี่ยนแปลงไปตามการขยับของ H-file ถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีท่ี 4) และยืนยันความยาวในทุก

คลองรากฟันได้แก่ DB1, DB2, MB1, MB2, Pa ด้วยการถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีที่ 5 LT) ซึ่งจากภาพรังสีพบว่าไม่มีวัสดุทึบ

รังสีในบริเวณที่น่าจะเป็น MB1 จึงน�า file ทั้งหมดออกมา วัดความยาวและพบว่ามี K-file ขนาด 10 หักไป 3 มิลลิเมตร จึง

ถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีที่ 6) เพื่อระบุต�าแหน่งของเครื่องมือที่หักแต่ไม่พบแน่ชัด เห็นเป็นเพียงเส้นทึบรังสีบางๆ ยาวประมาณ 

3 มิลลิเมตรที่กึ่งกลางคลองรากฟัน Pa จึงล้างคลองรากฟันด้วย NaOCl ซับแห้ง ใส่ยา Calcium hydroxide ชนิดส�าเร็จรูป 

(UltraCal) บูรณะชั่วคราวสองชั้นด้วย cavit และ IRM ถอดแผ่นยางกันน�้าลาย ตรวจสอบการสบฟัน

แสดงว่า MB1 และ MB2 มีการรวมกันและ 
เปิดที่รูเปิดปลายรากเดียวกัน

ไม่สามารถระบุต�าแหน่งเครื่องมือที่หักไป 
สังเกตเห็นเส้นทึบรังสียาวประมาณ 

3 มิลลิเมตร ที่กึ่งกลางคลองรากฟัน Pa

แสดงว่าไม่มี file ใน MB1

ภาพรังสีที่ 5ภาพรังสีที่ 4 ภาพรังสีที่ 6

การรกัษาคร้ังทีส่าม ผูป่้วยไม่มอีาการใดๆ วสัดุบรูณะชัว่คราวหลุดออกไปบางส่วน ผนังชัว่คราวด้าน occlusomesial 
หลุดออกไป เคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่ผิดปกติ เริ่มการรักษาโดยการบูรณะผนังชั่วคราวด้าน 
occlusomesial ใหม่ด้วยวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิต ใส่แผ่นยางกันน�้าลายที่ซี่ 16 ท�าความสะอาดแผ่นยางกันน�้าลาย กรอ
เปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน ก�าจัด IRM และ cavit ใช้กล้องจุลทรรศน์หาชิ้นเครื่องมือที่หัก พบวัตถุสีเงินขนาดเล็กใน Pa 
(ภาพที่ 4) จึงปิดรูเปิดคลองรากอื่นๆ ไว้ แล้วเริ่ม by pass ด้วย K-file ขนาด 10, 15 ที่โค้งปลาย สลับกันไปมารอบๆ ชิ้น
เครื่องมือ ด้วย watch winding action จนเครื่องมือสามารถแทรกผ่านระหว่างชิ้นเครื่องมือและเนื้อฟันลงไป ได้ถึงความ
ยาวท�างาน ร่วมกับ ล้างคลองรากฟันด้วย NaOCl สังเกตดูจากกล้องจุลทรรศน์ไม่พบชิ้นเครื่องมือที่หัก ถ่ายภาพรังสียืนยัน
และพบว่าไม่มีชิ้นเครื่องมือหักในคลองรากฟัน (ภาพรังสีที่ 7) จากนั้นยืนยันความยาวในทุกคลองรากฟัน ได้แก่ DB1, DB2, 
MB1, MB2, Pa ด้วยการถ่ายภาพรังสี (ภาพรังสีที่ 8 LT) จะเห็นว่าคลองรากทั้งสองของราก distal ได้แก่ DB1, DB2 มีรูเปิด
ที่แยกออกจากกันชัดเจน (ภาพรังสีที่ 9) และคลองรากทั้งสองของราก mesial มีรูเปิดปลายรากร่วมกัน สร้าง glide path 
ด้วย K-file ถึงขนาด 15 เคลื่อนตัวผ่านทุกคลองรากลงไปได้แบบไม่ติดขัด ขยายคลองรากฟัน DB1, DB2, MB1, MB2 ด้วย 
Protaper Next rotary system จนได้ขนาด MAF ที่ต้องการ ร่วมกับการใช้ Glyde เป็นสารหล่อลื่นในการขยายคลอง
รากฟัน สลับกับล้างด้วย NaOCl ลอง gutta percha แท่งเอก และถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพรังสีที่ 10) ล้างด้วย NaOCl 
ซับแห้ง ใส่ยา Calcium hydroxide ชนิดส�าเร็จรูป (UltraCal) บูรณะชั่วคราวสองชั้นด้วย cavit และ IRM ถอดแผ่นยางกัน
น�้าลาย ตรวจสอบ การสบฟัน
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การรักษาครั้งที่สี่ ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ วัสดุบูรณะชั่วคราวอยู่ในสภาพดีไม่มีรอย
รั่วใดๆ เคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่ผิดปกติ เริ่มการรักษาโดย
การใส่แผ่นยางกันน�า้ลายท่ีซี ่16 ท�าความสะอาดแผ่นยางกนัน�า้ลาย กรอเปิดทางเข้าสูโ่พรง
เนื้อเยื่อใน ก�าจัด IRM และ cavit ล้างคลองรากฟัน ด้วย NaOCl, 17% EDTA, NaOCl 
ปรมิาณมาก ซบัคลองรากฟันให้แห้ง อดุคลองรากฟันด้วยวธิ ีLateral condensation ด้วย 
gutta percha ร่วมกับ AH Plus sealer ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ บูรณะกึ่งถาวรด้วย cavit 
และเรซนิคอมโพสติ ถอดแผ่นยางกนัน�า้ลาย และตรวจสอบการสบฟัน ถ่ายภาพรงัสสีดุท้าย 
(ภาพรังสีที่ 11 Final) แล้วส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการบูรณะหลังการรักษารากฟัน 

เมื่อติดตามผลการรักษาที่เวลา 8 เดือน ผู้ป่วยใช้งานได้ดีไม่มีอาการใดๆ ตัวฟันได้
รบัการบรูณะใหม่ด้วยเรซนิคอมโพสติ รปูร่างเหมาะสม ขอบแนบสนทิ ไม่มกีารสบกระแทก 
เนือ่งจากผูป่้วยยงัคงต้องใส่เครือ่งมอืจัดฟัน จงึไม่สามารถบรูณะเป็นครอบฟันถาวรได้ ส่วน
ตัวฟันเคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ไม่โยก ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่ผิดปกติ เนื้อเยื่ออ่อนปกติ (ภาพ
รงัสทีี ่12 ติดตามผลการรกัษาท่ี 8 เดือน) ภาพรงัสแีสดงลกัษณะของวสัดอุดุตวัฟันเตม็แน่น 
วัสดุอุดคลองรากฟันอุดเต็มแน่น ห่างจากปลายรากฟันประมาณ 0.5 มิลลิเมตร เมื่อเทียบ
กบัภาพรงัสสีดุท้ายหลงัการรกัษา เหน็ลกัษณะของช่องเอน็ยดึปรทินัต์ได้โดยรอบ ไม่สามารถ

แสดงชิ้นเครื่องมือหักใน Pa

ภาพที่ 4

ยืนยันการรื้อชิ้นส่วนเครื่องมือหัก

ยืนยันว่า DB1 และ DB2 
มีรูเปิดปลายรากแยกจากกัน

TMC

LT

ภาพรังสีที่ 7

ภาพรังสีที่ 9 ภาพรังสีที่ 10

ภาพรังสีที่ 8

Final

ภาพรังสี 
ติดตามผลการรักษาที่ 8 เดือน

ภาพรังสีที่ 11

ภาพรังสีที่ 12

เห็นผิวกระดูกเบ้าฟันได้ชัดเจน ให้การประเมินลักษณะของการหายเป็นชนิด การหายอย่างสมบูรณ์ (complete healing) 
เมื่อเขียนจดหมายปรึกษากับหมอจัดฟันของผู้ป่วยที่คลินิกเอกชน หมอจัดฟันไม่สามารถคาดได้ว่าผู้ป่วยจะจัดฟันเสร็จเมื่อใด 
และยนิดถีอดเครือ่งมอืจดัฟันออกเฉพาะซี ่16 และส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรับการบรูณะหลังการรักษารากฟันแบบคลุมปุม่ฟันอกีครัง้
ในลักษณะที่เป็น composite crown เพื่อให้ยังสามารถใส่เครื่องมือจัดฟันต่อไปได้
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การรักษาครั้งที่สี่ ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ วัสดุบูรณะชั่วคราวอยู่ในสภาพดีไม่มีรอย
รั่วใดๆ เคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่ผิดปกติ เริ่มการรักษาโดย
การใส่แผ่นยางกนัน�า้ลายท่ีซี ่16 ท�าความสะอาดแผ่นยางกนัน�า้ลาย กรอเปิดทางเข้าสูโ่พรง
เนื้อเยื่อใน ก�าจัด IRM และ cavit ล้างคลองรากฟัน ด้วย NaOCl, 17% EDTA, NaOCl 
ปรมิาณมาก ซบัคลองรากฟันให้แห้ง อดุคลองรากฟันด้วยวธิ ีLateral condensation ด้วย 
gutta percha ร่วมกับ AH Plus sealer ถ่ายภาพรังสีตรวจสอบ บูรณะกึ่งถาวรด้วย cavit 
และเรซนิคอมโพสติ ถอดแผ่นยางกนัน�า้ลาย และตรวจสอบการสบฟัน ถ่ายภาพรงัสสีดุท้าย 
(ภาพรังสีที่ 11 Final) แล้วส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการบูรณะหลังการรักษารากฟัน 

เมื่อติดตามผลการรักษาที่เวลา 8 เดือน ผู้ป่วยใช้งานได้ดีไม่มีอาการใดๆ ตัวฟันได้
รบัการบูรณะใหม่ด้วยเรซนิคอมโพสติ รปูร่างเหมาะสม ขอบแนบสนทิ ไม่มกีารสบกระแทก 
เนือ่งจากผูป่้วยยงัคงต้องใส่เครือ่งมอืจัดฟัน จงึไม่สามารถบรูณะเป็นครอบฟันถาวรได้ ส่วน
ตัวฟันเคาะไม่เจ็บ คล�าไม่เจ็บ ไม่โยก ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่ผิดปกติ เนื้อเยื่ออ่อนปกติ (ภาพ
รงัสทีี ่12 ติดตามผลการรกัษาท่ี 8 เดือน) ภาพรงัสแีสดงลกัษณะของวสัดอุดุตวัฟันเตม็แน่น 
วัสดุอุดคลองรากฟันอุดเต็มแน่น ห่างจากปลายรากฟันประมาณ 0.5 มิลลิเมตร เมื่อเทียบ
กับภาพรงัสสีดุท้ายหลงัการรกัษา เหน็ลกัษณะของช่องเอน็ยดึปรทินัต์ได้โดยรอบ ไม่สามารถ

แสดงชิ้นเครื่องมือหักใน Pa

ภาพที่ 4

ยืนยันการรื้อชิ้นส่วนเครื่องมือหัก

ยืนยันว่า DB1 และ DB2 
มีรูเปิดปลายรากแยกจากกัน

TMC

LT

ภาพรังสีที่ 7

ภาพรังสีที่ 9 ภาพรังสีที่ 10

ภาพรังสีที่ 8

Final

ภาพรังสี 
ติดตามผลการรักษาที่ 8 เดือน

ภาพรังสีที่ 11

ภาพรังสีที่ 12

เห็นผิวกระดูกเบ้าฟันได้ชัดเจน ให้การประเมินลักษณะของการหายเป็นชนิด การหายอย่างสมบูรณ์ (complete healing) 
เมื่อเขียนจดหมายปรึกษากับหมอจัดฟันของผู้ป่วยที่คลินิกเอกชน หมอจัดฟันไม่สามารถคาดได้ว่าผู้ป่วยจะจัดฟันเสร็จเมื่อใด 
และยนิดถีอดเครือ่งมอืจัดฟันออกเฉพาะซ่ี 16 และส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรับการบรูณะหลงัการรกัษารากฟันแบบคลมุปุม่ฟันอกีครัง้
ในลักษณะที่เป็น composite crown เพื่อให้ยังสามารถใส่เครื่องมือจัดฟันต่อไปได้
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บทวิจารณ์

การจัดการเครื่องมือหักในฟันซี่นี้ตามแนวทางของ Parashos และคณะ(5) คือ พยายาม by pass ผ่านเครื่องมือลงไป

ท�าความสะอาดก่อน โดยกรอเนื้อฟันที่ปิดส่วนของรูเปิดคลองรากฟันบริเวณคอฟันของรูเปิดคลองราก DB ออกก่อนการ by 

pass เน่ืองจากหากพยายาม by pass โดยมเีนือ้ฟันปิดส่วนต้นของคลองรากฟันอาจท�าให้เกดิการเบีย่งเบนออกจากแนวคลอง

รากฟันเดิม แต่ในผู้ป่วยรายนี้ไม่สามารถ by pass ผ่านเครื่องมือหักลงไปได้ จากการพิจารณาจากต�าแหน่งที่มีเครื่องมือหักซึ่ง

อยูส่่วนต้นและอยูเ่หนอืต่อส่วนโค้งของคลองรากฟันซึง่ท�าให้มโีอกาสท่ีจะร้ือออกได้ส�าเร็จสูง(6, 7) จึงตัดสินใจรือ้ โดยเร่ิมจากการ

สร้างแนวคลองรากฟันส่วนบนต่อเคร่ืองมอืทีหั่กให้ตรงมากขึน้หรือ staging platform(8) ด้วยหวัอลัตราโซนกิส์ทรงกระบอกทีม่ี

ความผายขนาดเลก็ (ET20D, Acteon) เนือ่งจากหากใช้ gates glidden drill ร่วมกบัหวักรอช้า (airmotor) จะบดบังการมอง

เห็นและอาจตดัถูกหวัเครือ่งมือท่ีหกัท�าให้รือ้ออกได้ยากขึน้ และเนือ่งจากผู้ป่วยรายนีท้ราบชนดิของเครือ่งมอืทีหั่กมาก่อนจาก

ใบส่งต่อผูป่้วยว่าเป็น K-file ซึง่มกีารบิดเกลยีวในลกัษณะตามเขม็นาฬิกา จงึร้ือเคร่ืองมอืโดยใช้หวัหวัอลัตราโซนกิส์ทรงกระบอก

ที่มีความผายขนาดเล็กลักษณะเรียวยาว (ET25) เข้าไปหมุนวนรอบชิ้นเครื่องมือในลักษณะทวนเข็มนาฬิกาจนเครื่องมือหลุด

ออกมาได้ส�าเร็จ เม่ือดจูากชิน้เครือ่งมอืหกัทีห่ลดุออกมาพบว่ามลีกัษณะของการคลายเกลยีว (unwinding) เหนอืจดุทีเ่กิดการ

หักที่ส่วนปลายของเครื่องมือ ซึ่งเป็นลักษณะของการหักแบบ torsional failure ที่มีสาเหตุมาจากการที่ปลายของเครื่องมือ 

เข้าไป lock กับคลองรากฟันและเครื่องมือยังคงหมุนต่อไป จนเกิน elastic limit ของเครื่องมือและส่งผลให้เกิดการหัก(2)

ส�าหรับฟันซี่ 16 นี้ ขณะรื้อเครื่องมือหักภายใต้กล้องจุลทรรศน์สังเกตเห็นจุดสีเหลืองใสบริเวณ mesiopalatal ต่อ 
DB ซึง่มสีผีดิปกตจิากพืน้โพรงฟันบรเิวณอืน่และเขีย่สะดุด จึงคาดว่าอาจเป็น calcified mass หรืออาจมอีกีหนึง่คลองรากฟัน 
จากการศึกษาของ Ratanajirasut และคณะ ในปี 2018(9) ที่ศึกษาลักษณะทางสัณฐานวิทยาของฟันกรามบนซ่ีที่หนึ่งของ
คนไทยจากภาพ CBCT ทั้งหมด 475 ซี่ พบว่าราก distobuccal ส่วนใหญ่มีเพียงหนึ่งคลองรากฟัน (ร้อยละ 99) มีมากกว่า
หนึ่งคลองรากเพียงร้อยละ 1 โดยพบว่าเป็นลักษณะคลองรากฟันแบบรวมกันและมีรูเปิดปลายรากเดียวกัน (Vertucci type 
V:2-1) ร้อยละ 0.8 และเป็นแบบสองคลองรากฟันที่มีสองรูเปิดปลายรากฟันแยกจากกัน (Vertucci type IV:2-2) เพียง 
ร้อยละ 0.2 สอดคล้องกับการศึกษาในฟันคนไทยของ Alavi และคณะ(10) ที่ไม่พบฟันซี่ใดมีคลองราก distobuccal ที่มีสอง 
รเูปิดปลายรากฟัน อย่างไรกต็ามจ�านวนคลองรากฟันของฟันกรามบนซีท่ีห่นึง่ยงัมคีวามแตกต่างกนัออกไปในแต่ละการศึกษา
ก็ซึ่งอาจเนื่องมาจาก เชื้อชาติ(11) อายุ(12) เพศ(13) ของประชากรในการศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรมท�าให้ทราบว่ามีความ
เป็นไปได้ทีฟั่นกรามบนซีท่ี่หนึง่จะมสีองคลองรากฟัน ในการรกัษาครัง้ต่อมาจงึตัดสนิใจกรอพืน้โพรงฟันทีจ่ดุนัน้ด้วยหวัอลัตรา
โซนกิส์ทรงกระบอกทีม่คีวามผายขนาดเลก็สลบักบัการใช้ endodontic explorer เขีย่ช้าๆ อย่างระมัดระวงัเนือ่งจากการกรอ
บริเวณพื้นโพรงฟันมีความเสี่ยงที่จะท�าให้เกิดรูทะลุได้ โดยหากเป็น calcified mass การกรอก�าจัดจะช่วยท�าลายซอกหลืบที่
เป็นทีเ่กบ็กกัเชือ้โรค แต่หากกรอออกไปแล้วพบจดุจกิติดอาจเป็นอกีหนึง่รูเปิดคลองรากฟันในราก DB กจ็ะได้ท�าความสะอาด
ระบบคลองรากฟันและลดจ�านวนเชือ้ได้มากขึน้ ส�าหรับฟันซ่ีนีเ้มือ่กรอหากพ็บว่า ราก distobuccal มสีองคลองรากทีมี่สองรู
เปิดปลายรากฟัน (Vertucci type IV:2-2) ซึ่งมีโอกาสพบได้ยาก ดังแสดงในภาพรังสีที่ 9 และเนื่องจากในสถานการณ์ที่มีการ
ใช้กล้องจุลทรรศน์ร่วมด้วย มีอุบัติการณ์การพบ MB2 ในฟันกรามบนซี่ที่ 1 มากถึงร้อยละ 96.1(14) จึงจ�าเป็นที่จะต้องหาเสมอ 
เพือ่ท�าความสะอาดระบบคลองรากฟันได้อย่างทัว่ถงึ โดยการหา MB2 นัน้มข้ีอพงึระวงัคอืรเูปิดคลองรากฟัน MB ท่ีพบและใส่
เครือ่งมอืลงไปได้อาจไม่ใช่ MB1 เสมอไป การจะทราบต้องถ่ายภาพรงัสเีปล่ียนมมุแนวระนาบเพือ่ดูความสัมพนัธ์ของเครือ่งมอื
ในคลองราก MB ที่พบก่อน ว่าหาก เส้นทึบรังสีของเครื่องมือเบี่ยงเบนออกจากแนวกึ่งกลางของรากฟัน (off-center) ก็เป็น
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ไปได้ว่าอาจมีอีกหนึ่งคลองรากฟันแล้วใช้ SLOB (same lingual ; opposite buccal) rule(15) เพื่อดู
ทิศทางว่าจะหาอีกคลองรากฟันไปทางใด ร่วมกับการสังเกตจาก developmental groove ตาม law 
of orifice location(16) ที่กล่าวว่ารูเปิดคลองรากฟันจะอยู่ที่จุดสิ้นสุดของ developmental groove 
รายงานผูป่้วยนีร้เูปิดคลองราก MB ทีพ่บก่อนเป็น MB2 เนือ่งจาก จากภาพรังสีที ่3 (distal shift) K-file 
ที่มีลักษณะ off-center ไปทาง distal ตาม SLOB rule ดังนั้นอีกคลองรากหนึ่งน่าจะอยู่ทาง buccal 
ร่วมกบัการสงัเกต developmental groove ว่าทอดไปด้านแก้มใกล้กลางต่อคลองราก MB ทีพ่บดงันัน้
จึงกรอเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในเพิ่มไปทาง mesiobuccal จนพบรูเปิดคลองรากฟัน MB1

สรุป

 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้แสดงให้เห็นความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรม ใน
ฟันกรามบนซีท่ีห่นึง่ทีม่สีองคลองรากฟันด้านแก้มไกลกลางและมเีครือ่งมอืหกัร่วมด้วย ปัจจยัส�าคัญของ
ความส�าเรจ็ในการรกัษานีค้อืการมองเหน็ ซึง่ท�าภายใต้เครือ่งมอืก�าลงัขยายสงูคอืกล้องจลุทรรศน์ ท่ีมีไฟ
ส่องสว่างอย่างเพียงพอ การใช้หัวอัลตราโซนิกส์ และความเข้าใจในลักษณะกายวิภาคของคลองรากฟัน 
หากทนัตแพทย์สามารถระบุต�าแหน่งของรเูปิดคลองรากฟันได้ครบ จะท�าให้ท�าความสะอาดคลองรากฟัน
ได้อย่างทั่วถึงมากขึ้น ส�าหรับเครื่องมือ หักค้างในคลองรากฟัน แม้ว่าการศึกษา(3) พบว่าไม่มีผลต่อความ
ส�าเรจ็ในการรักษาตราบใดทีส่ามารถท�าความสะอาดส่วนทีอ่ยูใ่ต้ต่อเคร่ืองมอืหกัได้ แต่กค็วรพยายามสอด
ไฟล์ขนาดเล็กผ่านเครื่องมือลงไปเพื่อท�าความสะอาดก่อน หากท�าไม่ได้จึงค่อยตัดสินใจรื้อเครื่องมือโดย

พิจารณาปัจจัยต่างๆ ดังที่กล่าวข้างต้นร่วมด้วยเสมอ   
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ไปได้ว่าอาจมีอีกหนึ่งคลองรากฟันแล้วใช้ SLOB (same lingual ; opposite buccal) rule(15) เพื่อดู
ทิศทางว่าจะหาอีกคลองรากฟันไปทางใด ร่วมกับการสังเกตจาก developmental groove ตาม law 
of orifice location(16) ที่กล่าวว่ารูเปิดคลองรากฟันจะอยู่ที่จุดสิ้นสุดของ developmental groove 
รายงานผู้ป่วยนีรู้เปิดคลองราก MB ทีพ่บก่อนเป็น MB2 เนือ่งจาก จากภาพรงัสีที ่3 (distal shift) K-file 
ที่มีลักษณะ off-center ไปทาง distal ตาม SLOB rule ดังนั้นอีกคลองรากหนึ่งน่าจะอยู่ทาง buccal 
ร่วมกบัการสงัเกต developmental groove ว่าทอดไปด้านแก้มใกล้กลางต่อคลองราก MB ทีพ่บดงันัน้
จึงกรอเปิดทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในเพิ่มไปทาง mesiobuccal จนพบรูเปิดคลองรากฟัน MB1

สรุป

 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้แสดงให้เห็นความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรม ใน
ฟันกรามบนซีท่ีห่นึง่ทีม่สีองคลองรากฟันด้านแก้มไกลกลางและมเีครือ่งมอืหกัร่วมด้วย ปัจจยัส�าคัญของ
ความส�าเรจ็ในการรกัษานีค้อืการมองเหน็ ซึง่ท�าภายใต้เครือ่งมอืก�าลงัขยายสงูคอืกล้องจุลทรรศน์ ทีม่ไีฟ
ส่องสว่างอย่างเพียงพอ การใช้หัวอัลตราโซนิกส์ และความเข้าใจในลักษณะกายวิภาคของคลองรากฟัน 
หากทนัตแพทย์สามารถระบตุ�าแหน่งของรเูปิดคลองรากฟันได้ครบ จะท�าให้ท�าความสะอาดคลองรากฟัน
ได้อย่างทั่วถึงมากขึ้น ส�าหรับเครื่องมือ หักค้างในคลองรากฟัน แม้ว่าการศึกษา(3) พบว่าไม่มีผลต่อความ
ส�าเร็จในการรักษาตราบใดทีส่ามารถท�าความสะอาดส่วนทีอ่ยูใ่ต้ต่อเครือ่งมอืหกัได้ แต่ก็ควรพยายามสอด
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Introduction

 One of the main principles of endodontic therapy is to disinfect the root canal system. For 
proper isolation of the tooth involved, using a rubber dam is absolutely necessary. The first step 
before starting root canal treatment is to eliminate all of the carious tissue and to reconstruct the tooth 
structure in order to get proper isolation and good access cavity with four surrounding walls. Thus, 
the pre-endodontic build up should fulfill these objectives:

1. It prevents contamination of the root canal space by micro-organisms in the carious lesions.
2. It prevents inter-appointment contamination of the canal space by oral fluids and saliva.
3. It ensures that the root canal space remains in a medicated state in between appointments.
4. Having four good walls enables the tooth to sustain the forces exerted by a rubber dam clamp.
5. Reconstruction of the pulp chamber provides an adequate space for the irrigating solutions 

and adequate thickness of temporary restorations.
6. Re-establish a stable contour of the tooth provides regular and easily locatable reference points.
7. A meticulous pre-endodontic tooth build up prevents a post-operative tooth fracture and 

improve the prognosis of the treatment.
 Ketac UniversalTM (3M ESPE, USA), a glass ionomer restorative material, is used in this article for 
pre-operatively build-up to restore the aesthetic and functional integrity of the tooth (Fig. 1). This 
material has clinical properties:
 - Bulk fill - no need for layering
 - Enables fast, one-step, stress bearing restorative solutions
 - Extended indications for use compared to other glass ionomer materials
 - Low stickiness allows an easy placement
 - Continuously releases fluoride for 24 months
 - Self-adhesive
 - Self-cure
 - Radiopaque
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Figure 1
 The aim of this article is to present two clinical cases that have been restored  
pre-operatively using Ketac UniversalTM. 

Case Report No.1

 A 30-year-old male patient was referred from OPD clinic for the root canal treatment on a 
mandibular right first molar (46). Clinical examination revealed temporary filling with IRM® at OD 
surface and carious lesion on occlusal surface (Fig. 2). This tooth has 2 walls of tooth structure loss 
and it was anticipated that there would be a problem in putting on the rubber dam clamp for isolation. 

Figure 2
 The rubber dam and clamp was 
placed on mandibular right second molar (47)  
in split dam technique, the temporary restoration 
and remaining carious tissue was eliminated until 
sound tooth structure remained (Fig. 3). 

Figure 3
 TriodentTM sectional matrix was placed 
on the mandibular right first molar. To avoid 
destroying the root canal entries and preventing 
canals blockage, CavitTM was placed in dome 
shape over the canal orifices (Fig. 4). 
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Figure 4
 Ketac UniversalTM was placed following the 
manufacturer’s instruction:

• Activate capsule (Fig. 5)

Figure 5
• Mix capsule (Fig. 6)

Figure 6
•  Place capsule in the Ketac gun and ready 

to use (Fig. 7).

Figure 7
• Finishing and polishing (Fig. 8).

Figure 8
 The rubber dam and clamp was placed 
on the mandibular right first molar for endodontic 
treatment. An ideal access cavity was cut through 
the Ketac UniversalTM and a root canal treatment 
was performed successfully (Fig. 9). Provisional 
restoration with Ketac UniversalTM was placed 
and scheduled for the post and crown.
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Figure 9
 Figure 10 showed the periapical 
radiograph before and after root canal treatment. 
The root canal system is tridimensionally sealed 
with the pre-endodontic build up material 
that can replace tooth structure, create good 
contact and contour and tightly closed cavity. 

Figure 10

Case Report No.2 :

 A 22-year-old male patient was referred for endodontic treatment on maxillary right first molar 
(16) due to dental caries exposed pulp. Clinical evaluation showed destruction of 2 walls (OM surface) 
of the tooth structure (Fig. 11). 

Figure 11
 The rubber dam and clamp was placed 
on maxillary right second molar (17) using split 
dam technique. After removal of the carious 
tooth structure and cleaning the pulp chamber, 
this tooth needed to build up surrounding walls 
(Fig. 12).

Figure 12
 AutoMatrixTM matrix system was placed 
(Fig. 13) and in order to avoid destroying the root 
canal entries from any restorative material and 
preventing canals blockage, the canal orifices 
are secured by cotton pellets. 
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Figure 13
 Ketac UniversalTM material was placed 
following manufacturer’s insturctions same 
as case report number 1. After the removal of 
automatrix, all the ragged borders are smooth 
and ideal access cavity was cut (Fig. 14). 

Figure 14
 Figure 15 showed the tooth after the root 
canal treatment was completed and provisional 
restoration with Ketac UniversalTM was placed, 
polishing and checking occlusion completed. Figure 16

Figure 15
 Figure 16 showed periapical radiographs 
before and after root canal treatment. The 
provisional restoration revealed that it can replace 
tooth structure, create good contact and contour 
and tightly closed cavity. 

Discussion

 Build up the four walls of the access cavity will enhance long-term success of endodontic 
treatment by preventing marginal leakage before, during and after treatment before a final restoration 
is placed. It facilitates treatment by increasing tooth surface area for clamp stability and preventing 
further breakdown of the tooth by caries or fracture. 
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 ค�าแนะน�าส�าหรับผู้เขียนบทความ 

ENDOSARN	เป็นวารสารทางวิชาการของสมาคมเอน็โดดอนตกิส์ไทย

บทความที่ได้รับการตีพิมพ์เป็นลิขสิทธิ์ของ	ENDOSARN

โดยส่งบทความลงตีพิมพ์ที่	:

รศ.ทพญ.ดร.ปัทมา ชัยเลิศวณิชกุล

ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002  
E-mail : patchai@kku.ac.th

บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร

ได้แก่	 รายงานผลการวิจัยใหม่	 รายงานผู้ป่วยหรือรายงานทางวิชาการที่ยัง 
ไม่เคยตพิีมพ์ในวารสารหรอืหนงัสอือืน่	บทความท่ีรวบรวมความรูจ้ากหนงัสอื
และวารสาร	 หรือจากผลงานและประสบการณ์ของผู้เขียน	บทความทาง
วิชาการในสาขาอืน่ท่ีเก่ียวข้อง	เร่ืองแปล	หรือย่อความจากวารสารต่างประเทศ	
การแนะน�าต�ารา	หรือเคร่ืองมือใหม่ท่ีน่าสนใจ	การตอบปัญหาทางวิชาการ
หรืองานทางคลินิก	และข่าวสารการประชุมในสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์

การเตรียมต้นฉบับ

ทุกบทความให้ส่งต้นฉบับจริง	1	ชุด	และส�าเนา	1	ชุด	และบันทึกต้นฉบับใน 
แผ่นบนัทกึข้อมลู	(CD)	มาด้วย	ใช้ตวัอกัษรขนาด	14	ระยะห่างระหว่างบรรทัด
สองช่อง	 (double	 spacing)	 พิมพ์หน้าเดียวลงบนกระดาษพิมพ์ขนาด	A4	
ห่างจากขอบกระดาษ	2.5	เซนตเิมตร	ทกุด้าน	และใส่หมายเลขก�ากับทกุหน้า 
ที่มุมขวาบน

การเตรียมบทความต้นฉบับ

1. หน้าชือ่เรือ่ง (Title page)	เป็นแผ่นที	่“1”	ประกอบด้วย	ชือ่เรือ่ง	ผูนิ้พนธ์	ผูร้บั
ผดิชอบบทความ	โทรศัพท์	อเีมล	และสถานท่ีท�างานของผู้รบัผิดชอบบทความ	

2. บทคัดย่อ (Abstract) ภาษาอังกฤษ	 เป็นแผ่นที่	 “2”	ซึ่งสรุปสาระส�าคัญ	
วัตถุประสงค์	วิธีการ	ผล	สรุปผล	ไม่ควรเกิน	300	ค�า

EN
กขค

การใช้ภาษา

ใช้ภาษาไทยตามศัพท์บัญญัติทางทันตแพทยศาสตร์	และพจนานุกรมฉบับ
ราชบณัฑิตยสถาน	โดยวงเลบ็ค�าภาษาองักฤษในครัง้แรกท่ีกล่าวถึง	การทับศพัท์
ภาษาองักฤษ	ใช้ในกรณีท่ีหาค�าแปลไม่ได้หรอืเหน็ว่าสือ่ความหมายได้ดกีว่า	
ศัพท์ภาษาอังกฤษในเน้ือเรื่องให้ใช้ตัวเล็กท้ังหมดยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งขึ้นต้น
ด้วยตัวอักษรใหญ่	การเรียกชื่อฟันให้ใช้ระบบ	FDI	แบบ	two	digit	system	
เช่น	13	(ฟันเขี้ยวบนขวา)	ค�าย่อและสัญลักษณ์ให้ใช้เฉพาะค�าย่อมาตรฐาน	
และค�าเต็มควรอ้างไว้ต่อท้ายค�าย่อครั้งแรกในเนื้อเรื่อง



3. เนื้อเรื่อง (Text)
• รายงานผลงานวิจยั	ประกอบด้วย	บทน�า	วัสดแุละวิธีการ	ผลการศกึษา	บทวจิารณ์	 
	 สรุปผล	และเอกสารอ้างอิง
• รายงานผูป่้วย	ประกอบด้วย	บทน�า	รายงานการรกัษา	บทวจิารณ์	และ	เอกสารอ้างองิ
• บทความปริทัศน์และบทความประเภทอื่นๆ	 การเรียงหัวข้อเร่ืองให้พิจารณา 
	 ตามความเหมาะสม

4. ตาราง (Table)
พิมพ์หัวเรื่อง	(Title)	และเชิงอรรถ	(Footnote)	ค�าอธิบายเพิ่มเติมใส่ข้างใต้ตารางโดยใช้
เครือ่งหมาย	แล้วอธิบายเคร่ืองหมายตามท่ีปรากฏในตาราง	ตลอดจนค่าทดสอบทางสถิติ
5. ภาพประกอบ (Illustration)
ต้องมเีครือ่งหมายก�ากับพร้อมท้ังลูกศรแสดงด้านบนของภาพ	เขยีนหมายเลขล�าดับภาพ
พร้อมชื่อผู้เขียนไว้หลังภาพ	ค�าบรรยายภาพให้แยกพิมพ์ต่างหาก

• ภาพถ่าย	และ	ภาพรงัสี	ควรชดัเจน	อดัลงบนกระดาษมนัขนาด	8.9	x	14	เซนตเิมตร	 
	 หรือบันทึกภาพลงในแผ่นบันทึกข้อมูลด้วย	 JPG-file	 ความละเอียดของภาพ 
	 อย่างน้อย	300	dpi	
• ภาพลายเส้น	แผนภูมิและกราฟ	ควรมีค�าบรรยายแนวแกนต่างๆ

6. เอกสารอ้างอิง (References)	 ให้ใช้เป็นตัวเลขยก	 (superscript)	 ภายในวงเล็บ 
โดยเรียงหมายเลข(1)	(2)	(3)	ตามล�าดับ	ตามวิธีการเขียนระบบ	Vancouver

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงจากวารสาร

• กรณีมีผู้เขียนไม่เกิน	6	คน	ให้ใส่ชื่อทุกคน	หากผู้เขียนมากกว่า	6	คน	ให้ใส่ชื่อ	3	คนแรก	ถ้าเป็นภาษาอังกฤษ 
	 ให้ตามด้วย	“et	al.”	ถ้าเป็นภาษาไทยใช้	“และคณะ”	ตัวอย่าง	เช่น

	 	 Panitvisai	P,	Parunnit	P,	Sathorn	C,	Messer	HH.	Impact	of	a	retained	instrument	on	treatment	outcome:	 
	 	 a	systematic	review	and	meta-analysis.	J	Endod	2010;	36(5):	775-80.

• ผู้เขียนที่เป็นองค์กร
	 	 International	Standard	ISO	6876	for	dental	root	canal	sealing	materials.	Reference	NO.ISO	6876-1986(E),	 
	 	 International	Organization	for	standardization,	1986.

การอ้างอิงจากหนังสือ
• ผู้เขียนคนเดียว

	 	 Grossman	LI.	Root	canal	therapy.	Philadelphia,	Lea	&	Febiger;	1940.	p.189.
• หนังสือที่แยกผู้เขียนเฉพาะบทและมีบรรณาธิการของหนังสือ	

	 	 Dorn	 SO,	Gartner	 AH.	Case	 selection	 and	 treatment	 planning.	 In:	 Cohen	 S,	 Burns	 RC,	 editors. 
	 	 Pathway	of	the	pulp.	7th	ed.,	St	Louis:	Mosby	Inc;	1998.	p.60-79.

การอ้างอิงจากบทคัดย่อของเรื่อง
	 Varella	CH,	Nosrat	CA,	Holland	GR.	 Pain	 from	pulpitis	 correlated	with	 pulpal	 neuropeptides	 and 
inflammatory	mediators.	Abst.	In	J	Endod	2002;	28:236.
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