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บทคัดยอ 
 ความผิดพลาดที่เกิดข้ึนไดบอยในข้ันตอนการขยายและเตรียมคลองรากฟน คือ การเกิดเคร่ืองมือหักในคลองรากฟน 
ซึ่งอาจเปนที่มาของการลมเหลวในการรักษาคลองรากฟนซี่นั้น การร้ือเคร่ืองมือที่หักเปนข้ันตอนสําคัญในการเปดทางให
สามารถทําความสะอาดและขยายคลองรากฟนไดอยางเต็มที่ กระบวนการนี้ตองทําภายใตกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม
รวมกับการเปดคลองรากฟนสวนบนใหกวางและเปนทางตรงโดยการใชอัลตราโซนิก และอาจตองใชเคร่ืองมือเพิ่มเพื่อให
สามารถจับเคร่ืองมือที่หักออกมาได เชน เคร่ืองมือที่มีลักษณะเปนทอกลวงขนาดเล็ก ตัวอยางเชนอุปกรณระบบ instru-
ment removal system: IRS ชวยใหสามารถร้ือเคร่ืองมือที่หักออกมาไดโดยปองกันการสูญเสียเนื้อฟนมากเกินไป รายงาน
ผูปวยนี้นําเสนอผูปวยหญิงอายุ 51 ป ที่มีตุมหนองบริเวณฟนกรามลางดานซายซี่ที่หนึ่ง (ฟนซี่ 36) การตรวจภายในชองปาก
พบมีรูเปดทางหนองไหล ฟนซี่ 36 ครอบฟนเดิมขอบไมร่ัว การถายภาพรังสีรอบปลายรากฟนพบพยาธิสภาพปลายรากฟน
ขนาด 4 x 4 มิลลิเมตร จึงไดวางแผนการรักษาคลองรากฟนซ้ําผานครอบฟน หาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา และร้ือ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟน หลังการรักษาคลองรากฟนทําการอุดปดทางเขารักษาคลองรากฟนดวยวัสดุอุดเรซินคอมโพ
สิต หลังติดตามผลการรักษาเวลา 3 เดือน พบวาผลเปนที่นาพอใจ ผูปวยไมมีอาการแทรกซอนและภาพรังสีพบการหายของ
พยาธิสภาพปลายรากฟน 
 คําสําคัญ: เคร่ืองมือหัก การรักษาคลองรากฟนซ้ํา คลองรากฟนที่ไมไดรักษา 
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 Retrieval Broken Instrument Through Existing Crown From Root Canal Treated Mandibular First Molar: 
A Case Report 
Krai Kaewtip D.D.S., M.Sc., M.P.H. Dental department, Sribunpot hospital, Phatthalung 
 

Abstract 
A common complication during root canal cleaning and shaping is instrument breakage within 

the canal, which can compromise the success of treatment. Retrieval of the broken instrument is an 
important step to allow for complete cleaning and shaping of the root canal. This process must be 
done under a dental operating microscope in conjunction with staging of a platform by ultrasonic.       
Additional instruments may be required to hold the broken instrument, as a microtube, such as an IRS        
system to facilitate removal of the broken instrument without causing excessive root canal dentine loss. 
This case study presents a 51-year-old female patient who presented a sinus tract opening near her   
lower left first molar. Tooth 36 had an intact crown margin. Periapical radiographs showed a 4 x 4 mm 
periapical lesion. A nonsurgical root canal retreatment was planned through the existing crown to       
explore missed distolingual root canal and retrieval the broken instrument in the mesiobuccal root     
canal. After retreatment, this tooth was restored with a resin composite. At 3 months follow-up, the  
results were satisfactory. The patient was asymptomatic and radiographic examination showed resolution of 
the periapical lesion. 
 Keyword: broken Instrument, root canal retreatment, missed canal 
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บทนํา 
 การรักษาคลองรากฟนซ้ํ า  (non-surgical root 
canal retreatment) เปนการรักษาเมื่อมีการลมเหลวจาก
การรักษาคลองรากฟนคร้ังกอนหนา โดยมีหลักการคือการ
รักษาการติดเชื้อที่ทําใหเกิดโรคของเนื้อเยื่อรอบปลายราก
ฟน ซึ่งการติดเชื้ออาจมีสาเหตุมาจากการทําความสะอาดไม
ดีพอ หรือมีการร่ัวซึมของเชื้อจุลชีพจากภายนอกเขาสู
ระบบคลองรากฟน1 สาเหตุหนึ่งที่ทําใหตองรักษาคลองราก
ฟนซ้ําคือเกิดความผิดพลาดในการรักษาคลองรากฟนคร้ัง
กอน ซ่ึงหนึ่งในข้ันตอนที่ เกิดความผิดพลาดไดบอยคือ
ข้ันตอนการขยายและเตรียมคลองรากฟน โดยมักจะมาจาก
การละเลยพื้นฐานในการเตรียมคลองรากฟน เชนการใช
เคร่ืองมือขยายคลองรากฟนขามข้ันตอน การออกแรง
กระทําตอเคร่ืองขยายคลองรากฟนผิดวิธี รวมกับระบบ
คลองรากฟนที่สวนใหญมีความซับซอนเชน โคงงอ หรือ
ซอกหลืบ ทําใหความผิดพลาดตางๆเกิดข้ึนบอยกวาที่ควร
ไมวาจะเปนการทําความสะอาดไมถึงความยาวการทํางาน 
การเกิดข้ัน (ledge) ซิบ (zip) การทะลุของผนังคลองราก
ฟน (root canal perforation) หรือเคร่ืองมือหักในคลอง
รากฟน โดยเคร่ืองมือที่อาจเกิดการหักไดในขณะขยาย      
และเตรียมคลองรากฟนไดแก เกทกลิดเดนดริล (Gate-
Glidden drill) เลนทูโลสไปรอล (Lentulospiral) และ
ไฟล (file)2-3 ซึ่งอาจเปนที่มาของการลมเหลวในการรักษา
คลองรากฟนซี่นั้นและจําเปนตองไดรับการรักษาคลองราก
ฟนซ้ํา4 
 อุบัติการณของเคร่ืองมือหักภายในคลองรากฟนเปน
เหตุการณที่ไมพึงประสงคในข้ันตอนการรักษาคลองรากฟน 
การหักของเคร่ืองมือที่เกิดข้ึนสวนใหญมักเกิดจากการใช
งานเคร่ืองมือไมถูกตองหรือใชมากเกินไป5 โดยที่ชิ้นสวน
ของเคร่ืองมือที่หักคางอยูในคลองรากฟนนั้นไมไดเปน
สาเหตุโดยตรงที่ทําใหเกิดความลมเหลวในการรักษาคลอง
รากฟน แตอาจมีผลในการกีดขวางหรือลดประสิทธิภาพ
การเขาไปทําความสะอาดในคลองรากฟน6 เมื่อเกิด
เคร่ืองมือหักในคลองรากฟนสิ่งที่ทันตแพทยตองพิจารณา
คือสภาพของเนื้อเยื่อใน (pulp tissue) กอนการรักษา 
ระดับการติดเชื้อในคลองรากฟน ลักษณะกายวิภาคของฟน
ซี่นั้น ถายภาพรังสีเพื่อหาตําแหนงของเคร่ืองมือที่หักใน
คลองรากฟนและชนิดของเค ร่ืองมือที่ หัก ประเมิน
ความสามารถในการใชเคร่ืองมือขยายคลองรากฟนขนาด

เล็กสอดไปรอบๆเคร่ืองมือที่คางอยูเพื่อใหเคร่ืองมือผานเขา
ไปทําความสะอาดคลองรากฟนบริเวณปลายราก (bypass) 
ซึ่งสิ่งเหลานี้มีผลตอการพยากรณโรค7  
 การร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนจะตองทํา
ภายใตการทํางานของกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม 
(dental operating microscope) ซึ่ ง จ ะ ช ว ย ใ น ก า ร
มองเห็นจากกําลังขยายที่มากข้ึนและมีแสงที่เพียงพอ ทําให
ส า ม า ร ถ ร้ื อ เ ค ร่ื อ ง มื อ อ อ ก ม า ไ ด โ ด ย ป ร า ศ จ า ก
ภาวะแทรกซอน เชน การทะลุของผนังคลองรากฟน หาก
สามารถเห็นเคร่ืองมือที่หักไดทางคลินิก เชน มีบางสวน     
ที่ โผลพนสวนตัวฟน (coronal) อาจใช  คีมสติกลิตซ 
(Stieglitz forceps) ในการดึงข้ึนมา ซึ่งในการจะดึงข้ึนมา
ไดนั้นเคร่ืองมือที่หักติดในคลองรากฟนตองอยูในลักษณะที่
หลวม การเปดคลองรากฟนสวนบนใหกวางข้ึนและเปน
ทางตรง และการสรางพื้นบริเวณหัวเคร่ืองมือที่หักใหเรียบ 
(staging platform) อาจทําไดโดยการใชเกทกลิดเดนดริล
ที่ตัดสวนปลาย หรืออัลตราโซนิก (Ultrasonic) ซึ่งเปน
เคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพในการร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลอง
รากฟน โดยแรงจากการสั่นสะเทือนของเคร่ืองอัลตราโซนิก
จะชวยใหเคร่ืองมือที่ หักติดในคลองรากฟนหลวมและ     
หลุดออกมาจากคลองรากฟน หรืออาจตองใชเคร่ืองมอือ่ืนเพิม่
เพื่อใหสามารถจับเคร่ืองมือที่หักออกมาได เชนเคร่ืองมือที่มี
ลกัษณะเปนทอกลวงขนาดเลก็ (microtube) โดยการกรอเนือ้
ฟนทีอ่ยูรอบๆสวนหัวของเคร่ืองมอืทีหั่กลึกลงไปอีก 2-3 มม. 
เพือ่ใหมสีวนของเคร่ืองมอืทีหั่กโผลพนข้ึนมา ชวยใหเคร่ืองมอื
ดงักลาวเขาไปจบัและดงึข้ึนมาได เทคนคิการร้ือเคร่ืองมอืโดย 
Microtube method นี้ชวยใหปองกันการสูญเสียเนื้อฟน       
ที่มากเ กินไป ตั วอย างของ เค ร่ืองมือในกลุ มนี้ ไ ดแก                
Masserann kit, Cancellier และ  Instrument Removal 
System (IRS) เปนตน8 
 การรักษาคลองรากฟนโดยการกรอเปดผานครอบ
ฟนมีความยากและความทาทายคอนขางสูงโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในข้ันตอนของการเปดทางเขาสูโพรงประสาทฟนและ
การหาตําแหนงของรูเปดคลองรากฟน (root canal orifice) 
หากกรอเปดโดยไมระมัดระวังอาจเกิดผิดทิศทางไปจนถึง
ทะลุออกนอกรากฟนได ขอพิจารณาสําคัญในการรักษา
คลองรากฟนผานครอบฟน ไดแก การวินิจฉัยและประเมิน
สภาพคลองรากฟนกอนการรักษา การประเมินและจัดการ
กับขอผิดพลาดในกระบวนการกอนหนาในกรณีรักษา 
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 คลองรากฟนซ้ํา การตรวจสอบความสมบูรณของครอบฟน 
เทคนิคการเขาถึงและเตรียมคลองรากฟนที่เหมาะสม เชน 
การใชกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม (dental operationg 
microscope) เพื่อชวยในการขยายใหมองเห็นคลองราก
ฟนและเพื่อการเตรียมคลองรากโดยหลีกเลี่ยงการทําลาย
เนื้อฟนมากเกินไปรวมทั้งรักษาความสมบูรณของเนื้อฟน 
การทําความสะอาดและการเลือกน้ํายาลางคลองรากฟนที่มี
ประสิทธิภาพในการฆาเชื้อ การเลือกวัสดุอุดคลองรากฟนที่
เหมาะสมและวัสดุบูรณะหลังการรักษาคลองรากฟนที่
แข็งแรง9 
รายงานผูปวย 
 ขอมูลทั่วไป: ผูปวยหญิงไทย อายุ 51 ป ภูมิลําเนา
จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 อาการสําคัญ: มีตุมหนองที่ฟนกรามลางดานซายมา
ประมาณ 1 ป  
 ประวัติทางการแพทย: ผูปวยมีสุขภาพแข็งแรง 
ปฏิเสธโรคประจําตัว ปฏิเสธการแพยา อาหารหรือสิ่งอ่ืนใด
ประวัติทางทันตกรรม: เคยไดรับการถอนฟน ขูดหินน้ําลาย 
อุดฟน รักษาคลองรากฟน และทําครอบฟน ฟนซี่ 36 เคย
ไดรับการรักษาคลองรากฟนและทําครอบฟน เม่ือ 15 ปที่
แลวจากคลินิกทันตแพทยเอกชน 2 ปกอนเร่ิมมีอาการปวด
ฟนแบบตุบๆ ปวดข้ึนมาเองโดยไมมีสิ่งกระตุน 1 ปที่ผานมา
มีตุมหนองที่ฟนกรามลางดานซายซี่ดังดังกลาวเปนๆหายๆ  
การตรวจรางกายเบื้องตน 
 สัญญาณชีพผูปวย ความดันโลหิต และชีพจรอยูใน
เกณฑปกต ิ
การตรวจสภาพชองปาก 
 การตรวจภายนอกชองปาก การตรวจนอกชองปาก
ไมพบความผิดปกติใดๆ    
การตรวจภายในชองปาก  
 การตรวจภายในชองปาก (ภาพที่ 1) พบฟนซี่ 36 
บูรณะดวยครอบฟนพอรซเลนเคลือบโลหะ (porcelain  
fused to metal crown) มีรอยสึกของพอรซเลนดานบด
เค้ียวจนถึงสวนของโลหะ ครอบฟนไมมีรอยร่ัวที่ขอบของ
ครอบฟน พบรูเปดทางหนองไหลขนาด 2 x 3 มิลลิเมตร 
บริเวณเนื้อเยื่อดานใกลแกมของฟนซี่ 36 (ภาพที่ 2) ไม
สามารถใชแทงกัตตาเปอรชาสอดติดตาม (gutta-percha 
tracing) จนถึงปลายรากฟนได เนื่องจากมีการปดของ         
รูเปดทางหนองไหลบางสวน ไมพบรองลึกปริทันตที่ลึก

ผิดปกติ ฟนโยกระดับ 1 คลําที่ปลายรากฟนรูสึกเจ็บ
เล็กนอย เคาะรูสึกตึงเล็กนอยเมื่อเทียบกับฟนปกติ ไมมีการ
สบกระแทกทั้งการสบฟนในศูนย (centric) และการสบฟน
นอกศูนย  (eccentric) การตรวจความมีชี วิตของฟน
ขางเคียงไดแก ฟนซี่ 35, 37 พบวาตอบสนองปกต ิ

ภาพที่ 1-A 

ภาพที่ 1-B 

ภาพที่ 1-C 

ภาพที่ 1 ภาพภายในชองปาก 
1-A ภาพภายในชองปากในลักษณะสบฟน  
1-B ภาพภายในชองปากขากกรรไกรบน  
1-C ภาพภายในชองปากขากรรไกรลาง 

ภาพที่ 2 ภาพรูเปดทางหนองไหลที่ฟนซี่ 36 
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ภาพรังสี 
 ภาพรังสีกอนการรักษา (ภาพที่ 3) ฟนซี่ 36 มีเงา
ทึบรังสีของครอบฟนในสวนตัวฟน ไมพบการร่ัวซึมตามขอบ
ของครอบฟน ในคลองรากฟนพบมีเงาทึบรังสี 3 คลองราก 
ในคลองรากฟนลิ้นใกลกลาง (mesiolingual: ML) พบเงา
ทึบรังสีของวัสดุอุดคลองรากฟนหางจากปลายรากฟน         
1 มลิลเิมตร ในคลองรากฟนแกมใกลกลาง (mesiobuccal: MB) 
พบเงาทึบรังสีที่มีความทึบแตกตางจากคลองราก ML       
คาดวาเปนเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนในระดับก่ึงกลาง      
รากฟน (mid root level) และจุดสิ้นสุดของเงาทึบดัง
กลางหางจากปลายรากฟน 4 มิลลิเมตร ในคลองรากฟน
ไกลกลาง (distal: D)  พบเงาทึบรังสีคลองรากเดียวโดยหาง
จากปลายรากฟน 1 มิลลิเมตร แตเงาทึบดังกลาวไมอยู
ก่ึงกลางรากฟน คาดวานาจะยังมีอีกหนึ่งคลองรากที่ยัง
ไมไดรับการขยายและเตรียมคลองรากฟน นอกจากนั้นพบ
พยาธิสภาพปลายรากฟนที่ปลายรากฟนใกลกลาง (mesial 
root) ขนาดประมาณ 4 X 4 มิลลิเมตร และพยาธิสภาพ
ปลายรากฟนที่ปลายรากฟนไกลกลาง (distal root)  ขนาด
ประมาณ 1 X 1 มิลลิเมตร 

ภาพที่ 3-A 

ภาพที่ 3-B 

ภาพที่ 3 ภาพถายรังสีกอนการรักษา 
3-A ภาพถายรังสี Bite wing,  

3-B ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน 

กา ร วินิ จ ฉั ย  3 6  previously treated with chronic    
apicaI abscess. 
การวางแผนการรักษา  
 รักษาคลองรากฟนซ้ําโดยไมใชวิธีทางศัลยกรรมรวม
ผานครอบฟนเดิม ร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟน MB 
สํารวจหาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา หลังรักษา
คลองรากฟนเสร็จวางแผนบูรณะฟนซี่นี้ดวยวัสดุอุดเรซินค
อมโพสิต โดยไมพิจารณาทําครอบฟนใหม ผูปวยเขาใจและ
ยอมรับในแผนการรักษาดังกลาว 
 การพยากรณโรคดี (good prognosis) โครงสราง
ฟนเหลือเพียงพอ สภาวะปริทันตดี ไมมีการละลายของ
กระดูกรองรับรากฟน ความลึกของรองฟนปกติ ผูปวยไมมี
โรคทางระบบอ่ืนๆ ในสวนของเคร่ืองมือที่หักนั้นอยูใน
สวนกลางของรากฟน ซึ่งคาดวาสามารถร้ือออกมาได 
การรักษาคร้ังที่ 1 
 เมื่อตรวจ  วินิจฉัย และอธิบายแผนการรักษาให
ผูปวยทราบและเขาใจแลว ทําการใสแผนยางกันน้ําลาย 
เปดรักษาคลองรากฟนผานครอบฟนภายใตการทํางาน   
ผานกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม พบแกนฟนอมัลกัม  
(Amalgam core) ทําการร้ือแกนฟนอมัลกัมออกบางสวน
เพื่อใหถึงวัสดุอุดคลองรากฟนเดิม พบวัสดุอุดคลองราก
ประเภทกัตตาเปอรชาอยูบริเวณรูเปดคลองรากฟน ทําการ
ร้ือกัตตาเปอรชาสวนตนโดยใช endodontic plugger      
ลนไฟใหรอน และร้ือกัตตาเปอรชาระดับกลางคลองรากฟน
ดวยไฟลแบบหมุนระบบโพรเทเปอรยูนิเวอซอลรีทรีตเมนท 
(ProTaper universal® ret reatment system, 

DentsplyMaillefer, Switzerland) รื้ อ กัตตา เปอรชา
สวนปลายรากฟนในคลองรากฟนดานลิ้นใกลกลาง และ 
แกมไกลกลาง (distobuccal: DB) ออกโดยใชไฟลชนิด
เ ฮช  (Hedstrom files) ร วม กับน้ํ า มันยู คาลิ ป ตั ส 
(eucalyptus oil) เปนตัวทําละลาย ทําการถายภาพรังส ี
ตรวจสอบหลังรื้อกัตตาเปอรชา (ภาพที่ 4)  

ภาพที่ 4 ภาพถายรังสีหลังร้ือกัตตาเปอรชา 
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 ทําการสํารวจหาคลองรากฟนที่อาจยังไมไดทําการรักษา 
โดยใช endodontic explorer และไฟลชนิดเค (K file) 
เบอร 10 ในลักษณะ watch winding ตรวจพบคลองราก
ฟน DL ยังไมไดรับการขยายและเตรียมคลองรากฟนจาก
การรักษาคลองรากฟนคร้ังกอน (missed canal) ขยาย
คลองรากฟนดังกลาวดวยไฟลนิกเกิลไทเทเนียมแบบหมุน
ระบบโพรเทเปอรโกลด (ProTaper®, Gold DentsplyMaillefer,  
Switzerland) เบอร Sx ความยาว 14 มิลลิเมตร หลังจาก
นั้นสํารวจคลองราก MB ภายใตกลองจุลทรรศน พบมีสีเงิน
คลายเคร่ืองมือขยายคลองรากฟนที่หักอยูในคลองรากฟนที่
ระดับก่ึงกลางรากฟน จากนั้นทําการใช K-file เบอร 8 
คอยๆ ใสลงไปในคลองราก MB ดังกลาว แตไมสามารถ 
bypass ผานเคร่ืองมือที่หักอยูได วัดความยาวการทํางาน
ของรากฟนอ่ืนๆ ที่สามารถทําได โดยใชเคร่ืองมือหยั่งปลาย
รากดวยไฟฟา (electronic apex locator) ไดความยาว
การทํางาน 16, 16.5, 17 มิลลิเมตร ที่คลองรากฟน ML, 
DB, DL ตามลําดบั ขยายคลองรากฟนดวยไฟลนกิเกิลไทเทเนยีม
แบบหมุนระบบโพรเทเปอร เนกซ  (ProTaper Next®, 
DentsplyMaillefer, Switzerland) จนถึงเบอร X2 ลางคลอง
รากฟนดวยโซเดียมไฮโปคลอไรทความเขมขน รอยละ 2.5 
(2.5% sodium hypochlorite) ใสแคลเซียมไฮดรอกไซด
สํ าเร็จรูป (UltracalTM XS®, Ultradent Products Co., 
South Jordan, UT, USA) อุดฟนสวนบนวัสดุอุดชั่วคราว      
เ ค วิ ด (Cavit®) แ ล ะ วั ส ดุ อุ ด ชั่ ว ค ร า ว ไ อ อ า ร เ อ็ ม 
(intermediate restorative material: IRM) ตามลําดับ 
ทําการถายภาพรังสีตรวจสอบหลังการรักษาคร้ังแรก       
(ภาพที่ 5)  

ภาพที่ 5 ภาพถายรังสีหลังการรักษาคร้ังแรก 

การรักษาคร้ังที่ 2 
 หลังจากการรักษาคร้ังแรกประมาณ 2 สัปดาห จาก
การตรวจทางคลินิก พบวาผูปวยไมมีอาการปวด บวม แดง 
เนื้อเยื่อรอบๆฟนปกติ มีการหายของรูเปดทางหนองไหล 
ทําการใสแผนยางกันน้ําลาย ร้ือวัสดุอุดชั่วคราว เปดรักษา
คลองรากฟนผานครอบฟนภายใตการทํางานผานกลอง
จุลทรรศนทางทันตกรรม ลางคลองรากฟนดวยสารละลาย
โซเดีมไฮโปคลอไรต ความเขมขนรอยละ 2.5 เปดคลองราก
ฟนสวนบนใหกวาง เปนทางตรง และพื้นเรียบ โดยการใช
เกทกลิดเดน ดริล (Gates-glidden drill) ที่ตัดสวนปลาย 
(ภาพที่ 6) 

ภาพที่ 6 เกทกลิดเดน ดริล (Gates-glidden drill)       
ที่ตัดสวนปลาย 

 ใชเคร่ืองอัลตราโซนิกส (P5 Newtron) รวมกับ ใช
หัวของอัลตราโซนิกสชนิด อีที 20 (Endodontic tip 20: 
ET20) (ภาพที่ 7) วนรอบสวนหัวของเคร่ืองมือที่หักใน
ทิศทางทวนเข็มนาฬิกาเร่ือยๆ เพื่อใหมีความยาวของสวน
หัวเคร่ืองมือที่หักใหโผลพนข้ึนมา 2-3 มิลลิเมตร  

ภาพท่ี 7-A  เคร่ืองอัลตราโซนิกส 

ภาพท่ี 7-B หัวอีที 20 

ภาพท่ี 7 เคร่ืองและหัวอัลตราโซนิกส 
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 จากนั้นจึงใชเคร่ืองมือระบบ (instrument removal 
system: IRS) เพื่อร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนออกมา 
โดยเร่ิมแรกใหใสสวนของ microtube ของ IRS เขาไปใน
คลองรากฟนเพื่อจับหัวของเคร่ืองมือที่โผล ข้ึนมา 2-3 
มิลลิเมตร ตามดวยใสสวนที่เปนสกรูของ IRS ที่มีสีเดียวกัน 
(ในกรณีศึกษานี้ ใช  IRS สีดํา) โดยเลื่อนสกรูเขาไปใน      
microtube จนกระทั่งสัมผัสกับเคร่ืองมือหักที่มีสวนหัวโผล
ออกมาแยกออกมา หมุนดามจับสวนสกรูตามเข็มนาฬิกา
เบาๆ เพื่อชวยใหหัวของเคร่ืองมือที่หักนั้นยึดติดกับสกรู  
หลังจากนั้นนําเคร่ืองมือที่หักออกจากคลองรากฟนโดย  
จากหมุน microtube และสกรูทั้ งชุดในลักษณะทวน             
เข็มนาฬิกา (ภาพที่ 8)  

ภาพท่ี 8 เคร่ืองมือท่ีร้ือออกมาจากคลองรากฟน ดวย
instrument removal system: IRS  

 วัดความยาวการทํางานโดยใชเคร่ืองมือหยั่งปลาย
รากดวยไฟฟา และตรวจสอบซ้ําโดยภาพรังสี (ภาพที่ 9)  
ไดความยาวการทํางาน 16, 16, 16.5, 17 มิลลิเมตร ที่
คลองรากฟน MB ML DB DL ตามลําดับ  

ภาพท่ี 9 ภาพถายรังสีวัดความยาวการทํางาน  

 ขยายคลองรากฟนดวยไฟลนิกเกิลไทเทเนียมระบบ
โพรเทเปอรเนกซ (ProTaperNext ® Dentsply Maillefer, 
Switzerland) ที่ความเร็ว 350 รอบตอนาที ตั้งคาแรงบิด 
(Torque) 3.5 Ncm ขยายคลองรากฟนจนถึงไฟลเบอร X5 
X4 X4 X4 ที่คลองรากฟน MB ML DB DL ตามลําดับ    
ลางคลองรากฟนดวยน้ํายาโซเดยีมไฮโปคลอไรทความเขมขน
รอยละ 2.5 และเอทีลีนไดเอมีนเตตระอะชีติกความเขมขน
รอยละ 17 (17% Ethylene DiarmineTetra   Acetic acid) 
ใสแคลเซียมไฮดรอกไซดสําเร็จรูป (UltracalTM XS®,  

Ultradent Products Co., South Jordan, UT, USA) 
อุดฟนสวนบนวัสดุอุดชั่วคราวเควิด (Cavit®) และวัสดุอุด
ชั่วคราวไออารเอ็ม (intermediate restorative material: 
IRM) ตามลําดับ 
 

การรักษาคร้ังที่ 3 
 หลังจากการรักษาคร้ังแรก 2 สัปดาห จากการตรวจ
ทางคลินิกพบวา ผูปวยไมมีอาการปวด บวม แดง เนื้อเยื่อ
รอบๆ ฟนซี่ 36 ปกติ คลําและเคาะไมมีอาการ ทําการใส
แผนยางกันน้ําลาย ร้ือวัสดุอุดชั่วคราว และทําการลาง
คลองรากฟนดวยโชเดียมไฮโปคลอไรท 2.5% และลองกัต
ตาเปอรชาแทงเอก (Try main cone) (ภาพที่10)  

ภาพท่ี 10 ภาพถายรังสีลองกัตตาเปอรชาแทงเอก 

 ทําการลางคลองรากฟนดวยเอทีลีนไดเอมีน         
เตตระอะชีติกความเขมขนรอยละ 17 จํานวน 5 มิลลิลิตร 
และตามดวยโซเดียมไฮโปคลอไรทความเขมขนรอยละ 2.5 
จํานวน 10 มิลลิลิตร จากนั้นซับคลองรากฟนใหแหง        
อุดคลองรากฟนดวยวิธีคอนทินิวอัสเวฟคอนเดนเซชั่น 
(continuous wave condensation) รวมกับ เอเฮชพลัส
ซีลเลอร (AH plus®; Dentsply, Zurich, Switzerland) 
(ภาพที่ 11) ตัดกัตตาเปอรชาใหเหลือบริเวณปลายราก 4  
มิลลิเมตร (ภาพที่ 12) เพื่อใหกัตตาเปอรชาหลอมเขาไป 
ยังซอกหลืบตางๆ ของคลองรากฟน กดอัดกัตตาเปอรชา
ใหแนนดวย plugger ฉีดกัตตาเปอรข้ึนมา (Back filling) 
ด ว ย เ ค ร่ื อ ง  B&L (Thermoplasticized injection) 
ถายภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 12) 

ภาพท่ี 11 ภาพถายรังสีอุดคลองรากฟน  
ในขั้นตอนคอนทินิวอัสเวฟคอนเดนเซชั่น  
(continuous wave condensation) 
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การรักษาคร้ังที่ 4 
 หลังจากการรักษาคร้ังที่สาม 10 วัน ผูปวยไมมี
อาการ เค้ียวอาหารไดตามปกติ  ถายภาพรังสีพบวาพยาธิ
สภาพปลายรากฟนมีขนาดเล็กลง (ภาพที่ 13) จึงทําการใส
แผนยางกันน้ําลายร้ือวัสดุอุดชั่วคราว และบูรณะดวยเรซิ
นคอมโพสิต และนัดผูปวยมาติดตามอาการอีก 3 เดือน  

ภาพท่ี 12 ภาพถายรังสี หลังการอุดคลองรากฟน 

ภาพท่ี 13 ภาพถายรังสี ติดตามอาการ 

การติดตามผลการรักษา 
 ติดตามผลการรักษาเปนระยะเวลา 3 เดือน ผูปวย
ไมมีอาการผิดปกติ สามารถใชงานไดตามปกติ ฟนไมโยก
และไมมีรองลึกปริทันต เคาะไมเจ็บ จากภาพรังสีไมพบ
พยาธิสภาพปลายรากฟนทั้งรากใกลกลางและไกลกลาง 
(ภาพที่ 14) 

ภาพที่ 14 ภาพรังสีหลังการรักษา 3 เดือน 

อภิปรายผล 
 การรักษารากฟนผานครอบฟนที่ยังมีสภาพดีอยู 
โดยไมร้ือทําใหมนั้นมีขอดีคือ การรักษาโครงสรางของฟน
เดิมซึ่งเปนประโยชนตอการรักษาความสมบูรณของฟน 
ประหยัดเวลาเนื่องจากไมจําเปนตองถอดและเปลี่ยน      
ครอบฟน คุมคาใชจายโดยลดคาใชจายเพิ่มเติมสําหรับ
ผูปวยหากตองเปลี่ยนครอบฟนใหม และหากครอบฟน      
มีความสวยงามและใชงานไดดี การรักษาครอบฟนไวก็อาจ
ชวยรักษารอยยิ้มของผูปวยและการทํางานของฟนโดย     
รวมได สวนขอเสียของการรักษารากฟนโดยใชครอบฟนที่มี
อยูไดแก กระบวนการเขาถึงคลองประสาทฟนอาจทําให
ครอบฟนที่มีอยูเสียหายไดซึ่งอาจจําเปนตองเปลี่ยนใหม
หลังการรักษา หากครอบฟนมีความหนาเปนพิเศษหรือ
ไดรับการออกแบบมาไมดี อาจทําใหการเขาถึงคลองรากฟน
มีจํากัด การประเมินสุขภาพของฟนขางใตและเนื้อเยื่อ
โดยรอบอาจทําไดยาก ซึ่งอาจนําไปสูการวินิจฉัยที่ผิด   
พลาดได8,10 ดังนั้นทันตแพทยควรประเมินสภาพของ     
ครอบฟนเดิมเพื่อพิจารณาวาสามารถคงสภาพไวไดหรือไม 
ห รือจํ า เป นต อ ง เปลี่ ยน ใหมหลั งการ รักษารากฟน              
ในกรณีศึกษานี้ทันตแพทยผูทําการรักษาไมเปลี่ยนครอบฟน
ใหมเนื่องจากขอบของครอบฟนยังอยูในสภาพดี แมจะมี
สวนที่แตกของพอรซเลนบางสวนที่ดานบดเคี้ยวเล็กนอยแต
ครอบฟนสวนใหญยังอยูในสภาพดีและปกปองปุมฟนทุกปุม
ไดอยางเหมาะสม 
 ในฟนกรามลางซี่แรกมีระบบคลองรากฟนที่ซับซอน
ซึ่งอาจแตกตางกันอยางมากในแตละบุคคล Vertucci11  ได
แบงประเภทของคลองรากฟนออกเปน 8 ประเภทตาม
สัณฐานวิทยา ในบริบทของฟนกรามลาง Vertucci ระบุวา
รากฟนดานไกลกลางอาจมีคลองเพิ่มเติม เชน คลองที่สอง 
ซึ่งอาจตามรูปแบบ เชน type II (คลองสองคลองเชื่อมเปน
คลองเดียว) หรือ type IV (คลองแยกกันสองคลองจาก
โพรงประสาทฟนไปยังปลายราก) การหาคลองรากฟน
ดังกลาวมีความสําคัญ เนื่องจากมักมองขามไประหวางการ
ประเมินดวยภาพรังสี แตมีความจําเปนสําหรับการทําความ
สะอาดสิ่งสกปรกใหหมดและการรักษาทางทันตกรรม      
รากฟนที่ประสบความสําเร็จ11  กรณีผูปวยรายนี้ภาพรังสี
กอนการรักษาพบวา วัสดุอุดคลองรากฟนใน distal root 
ไมอยู ก่ึงกลางรากฟน ทําใหตั้งขอสังเกตวาอาจมีคลอง      
รากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา นอกจากนั้นภาพรังสีที่มีการ
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เอียงกระบอกรังสี (shift tube) เปนปจจัยสําคัญที่จะชวย
พิจารณาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา อีกประการ
หนึ่งคือการใชกลองจุลทรรศนทางทันตกรรมในกรณีศึกษา
นี้เปนตัวชวยอยางมากในการหาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับ
การรักษา 
 น้ํามันยูคาลิปตัส (eucalyptus oil) เปนน้ํามันกลั่น
ที่ ไดจาก ใบยูคาลิปตัส  โกลบูลัส  ซึ่ ง เปนพืชในวงศ          
Myrtaceae ที่มีถ่ินกําเนิดในออสเตรเลีย และปลูกกันอยาง
แพรหลายทั่วโลก ซึ่งมีคุณสมบัติตานเชื้อแบคทีเรีย และ
ตานการอักเสบ สําหรับในกรณีศึกษานี้เลือกใชน้ํามันยูคา
ลิปตัสเนื่องจาก มีความสามารถในการละลายกัตตาเปอรชา 
และซีลเลอร (sealer) ในการอุดคลองรากฟน นอกจากนั้น
ยังมี คุณสมบัติที่ดี ในดานความเขา กันไดทางชีวภาพ           
ไมกอใหเกิดมะเร็ง และมีความปลอดภัย12  ในกรณีศึกษานี้
จงึพจิารณาใชน้ํามนัยคูาลปิตสัชวยในข้ันตอนกําจดักัตตาเปอรชา 
 การศึกษาเก่ียวกับการหักของเคร่ืองมือที่ใชในการ
รักษาคลองรากฟนเร่ิมมีการใหความสนใจมากข้ึนเมื่อมีการ
นิยมใชเคร่ืองมือชนิดนิกเกิลไทเทเนียม โดยการศึกษาใน
ระยะแรกตีพิมพในป ค.ศ. 2000 เปนการศึกษาที่ทําโดยนํา 
file ที่ทิ้งจากคลินิกรักษาคลองรากฟนมาทําการวิเคราะห 
Sattapan et al5ทําการศึกษาลักษณะของ file ชนิด 
Quantec Series 2000 จํานวน 378 ชิ้นที่ทิ้งจากคลินิก
ในชวงระยะเวลา 6 เดือน พบวา จากคร่ึงหนึ่งของ file ที่
ทิ้งทั้งหมดพบรองรอยของความเสียหาย (defect) ชัดเจนที่
มองเห็นไดดวยตาเปลา รอยละ 21 เปน file ที่หัก การหัก
ของ file ที่ทิ้งแลวแบงเปน 2 กลุมตามลักษณะการหักโดย
แบบแรกเปนการหักจากแรงในการบิด (torsional failure) 
รอยละ 55.7 สวนที่เหลือเปนลักษณะการหักจากการลา
จากการหมุนของ file (fractural fatigue) รอยละ 44.3 
การศึกษาตอมาตีพิมพในป ค.ศ. 2006 ทําการศึกษาโดย 
Parashos and Messer3ที่ทําการศึกษาความเสียหาย file 
ที่ทิ้งแลวของทันตแพทยเฉพาะทางสาขาวิทยาเอนโดดอนต 
จํานวน 14 คน  ใน 4 ประเทศทั่วโลกจํานวน 7,159 ชิ้น 
พบการหักของเคร่ืองมือดังกลาวรอยละ 5 ซึ่งนอยกวา
อุบัติการณการหักจากการศึกษาของ Sattapan et al5  
โดยการหักดังกลาวแบงการหักแบบ torsional feacture 
รอยละ 1.5 และ fractural fatigue รอยละ 3.5 นอกจาก 
นัน้การศึกษานี้ยงัพบลักษณะการคลายเกลยีว (unwinding) 
รอยละ 12 การศึกษานี้ไดใหความเห็นวาปจจัยสําคัญที่มีผล

ตอรองรอยความเสียหาย (defect) คือทันตแพทยซึ่ ง
สัมพันธกับทักษะทางคลินิก จากรายงานดังกลาวสามารถ
นํามาประยุกตใชในการรักษาได โดยเมื่อทําการขยายคลอง
รากฟน ทันตแพทยควรทําการสังเกตเคร่ืองมือที่ใชวามี
รองรอยของความเสียหาย (defect) หรือไม หากพบควร
เลี่ยงที่จะนําเคร่ืองมือดังกลาวมาใชงานเพราะเสี่ยงตอการ
เกิดการหักของเคร่ืองมือ เพราะการจัดการกับการหักของ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนที่ดีที่สุดคือการปองกัน 
 สาเหตุหลักของการหักของเคร่ืองมือเกิดจากการใช
งานที่ไมเหมาะสม ขอจํากัดของคุณสมบัติทางกายภาพของ
วัสดุที่ใชทําเคร่ืองมือขยายคลองรากฟน กายวิภาคของ
คลองรากฟนหรือขอผิดพลาดจากกระบวนการผลิตของ
เคร่ืองมือ13 สวนใหญเคร่ืองมือจะหักในคลองรากฟนใน
ตําแหนงที่ลึกกวาการมองเห็นดวยตาเปลา ดังนั้นทันต
แพทยจะตองเพิ่มการมองเห็นโดยการเปดคลองรากฟน
สวนบนใหกวางข้ึนและเปนทางตรง (straight line ac-
cess) แตไมทําลายเนื้อฟนมากเกินไป เพื่อเพิ่มแสงสวางให
เขาถึงบริเวณที่เคร่ืองมือหักรวมถึงเพิ่มชองทางในการนํา
เคร่ืองมือเขาไปเอาเคร่ืองมือที่หักออกมา การเปดคลองราก
ฟนสวนบนใหกวางข้ึนและเปนทางตรง และการสราง
แพลตฟอรมอาจทําไดโดยการดัดแปลงเกทกลิดเดนดริล 
เคร่ืองอัลตราโซนิกเปนเคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพในการร้ือ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนโดยการวางหัวอัลตราโซนิ
กบนแฟลตฟอรมที่สรางข้ึนระหวางเนื้อฟนและเคร่ืองมือที่
หักและทํางานโดยการสั่นสะเทือนของเคร่ืองมือพรอมทั้ง
วนรอบๆ เคร่ืองมือที่หักในแนวทวนเข็มนาฬิกา แรงจาก
การสั่นสะเทือนของเคร่ืองอัลตราโซนิกจะชวยใหเคร่ืองมือที่
หักติดในคลองรากฟนหลวมและหลุดออกมาจากคลองราก
ฟนและอาจตองใชวัสดุเชนสําลีกอนเล็กๆ ปดคลองรากฟน
อ่ืนไวเพื่อปองกันเคร่ืองมือที่หลุดออกมาตกลงไปในคลอง
รากฟนอ่ืน 
 เทคนิคการร้ือเคร่ืองมือโดย microtube method14 
นัน้ชวยใหปองกันการสญูเสยีเนือ้ฟนทีม่ากเกินไป ตวัอยางของ
เคร่ืองมือในกลุมนี้ไดแก Endo Extractor kit,  Masserann kit, 
Cancellier และ Instrument Removal System (IRS) ใน
บางชนิดอาจมี cyanoacrylate adhesive ที่มีลักษณะเปน
กาวยึดเพื่อที่จะใหเคร่ืองมือที่หักติดข้ึนมากับ microtube 
ดังกลาว ดังนั้นหากชนิดใดมีกาวยึดก็จะตองการความยาว
ของเคร่ืองมือที่หักใหโผลพนแพลตฟอรม เพียง 1 มิลลิเมตร 
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 เปนการชวยลดการทําลายเนื้อฟน 
 Instrument Removal System (IRS) ประกอบ 
ดวยเคร่ืองมือ 3 ขนาด คือ สีดํา เกจ 19 เสนผานศูนยกลาง
ภายนอก 1 มิลลิเมตร ใชสําหรับเคร่ืองมือที่หักบริเวณ  
คลองรากฟนสวนตน สีแดง เกจ 21 เสนผานศูนยกลาง
ภายนอก 0.8 มิลลิเมตร ใชสําหรับเคร่ืองมือที่หักบริเวณ
คลองรากฟนสวนกลาง และสีเหลือง เกจ 23 เสนผาน
ศูนยกลางภายนอก 0.6 มิลลิเมตร ใชสําหรับเคร่ืองมือที่หัก
บริเวณคลองรากฟนสวนปลาย  แตละขนาดของ IRS จะ
ประกอบดวย 2 สวนคือ microtubed และ screw ในสวน
ของ microtube จะมีรอยบากและชองวางเพื่อใหสวนของ
เคร่ืองมือสอดเขามาใน microtube แลวใชสวนของ screw
ใสเขาไปในสวนของ microtubeเพื่อใหกดเคร่ืองมือที่หักให
แนนในลักษณะของลิ่ม หลังจากนั้นจึงหมุนทั้งสองชิ้นที่
รวมกันในลักษณะทวนเข็มนาฬิกาเพื่อดึงเคร่ืองมือที่      
หักข้ึนมา 
 การใชกลองจุลทรรศนทางทันตกรรมในการรักษา
คลองรากฟนมีขอดีหลายประการ โดยเฉพาะในกรณีการร้ือ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟน เนื่องจากความแมนยําสูงใน
การมองเห็น เพราะกลองจุลทรรศนใหภาพขยายขนาดมาก
ข้ึน ทําใหเห็นรายละเอียดเล็กๆ นอยๆ ภายในคลองรากฟน
ชัดเจนข้ึน ชวยใหสามารถระบุตําแหนงที่เคร่ืองมือหักหรือ
สิ่งแปลกปลอมไดแมนยํามากข้ึน นอกจากนั้นยังเพิ่ม
ความสําเร็จในการรักษาเพราะการมองเห็นที่ดีข้ึนชวยให
สามารถวางแผนและดําเนินการร้ือเคร่ืองมือที่หักไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งเปนปจจัยสําคัญในการลดโอกาสผิดพลาด
และเสี่ยงตอการสูญเสียฟน15 
 การรักษาเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนทําไดหลาย
วิธี ไดแก การร้ือเคร่ืองมือที่หักออกจากคลองรากฟน การ
ใช เค ร่ืองมือขนาดเล็กสอดไประหวางเคร่ืองมือที่ หัก 
(bypass) และการผาตัดศัลยกรรมปลายรากฟน จาก
กรณีศึกษานี้เลือกวิธีการร้ือเคร่ืองมือที่หักออกจากคลอง
รากฟน เนื่องจาก วิธีนี้เหมาะเมื่อเคร่ืองมือหักในตําแหนงที่
เขาถึงไดงายและไมเสี่ยงตอการทําลายเนื้อเยื่อหรือรากฟน 
มีกลองจุลทรรศนหรือกลองจุลทรรศนเทคนิคเพื่อมองเห็น
และดึงเคร่ืองมือที่หักออก โดยเลือกใช เทคนิคmicrotube 
เนื่องจากชวยใหปองกันการสูญเสียเนื้อฟนที่มากเกินไป 

สรุปผล 
 ผูปวยรายนี้ไดรับการรักษาคลองรากฟนซ้ําผาน
ครอบฟน โดยไดทําการรักษาคลองรากฟนที่ไมรับการรักษา
จากการรักษาจากคราวกอนรวมกับร้ือเคร่ืองมือที่หักใน
คลองรากฟน ซึ่งผลลัพธโดยรวมดีข้ึนตามลําดับ ผูปวยไมมี
อาการ สามารถใชงานไดตามปกติ ภาพรังสีพบวามีการหาย
ของพยาธิสภาพปลายรากฟน โดยมีปจจัยที่ส งเสริม
ผลการรักษา ไดแก การรักษาภายใตกลองจุลทรรศนทาง
ทันตกรรม เพื่อชวยในการขยายและมองเห็นคลองรากฟน 
และการใชเคร่ืองมือที่มีลักษณะเปนทอกลวงขนาดเล็ก 
(Microtube) เขา ไปจับและดึง เค ร่ืองมือที่ หักออกมา            
เพื่อหลีกเลี่ยงการทําลายเนื้อฟนมากเกินไปรวมทั้งรักษา
ความสมบูรณของรากฟน สงผลใหพยากรณโรคในผูปวย
รายนี้ดีตามลําดับ  
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