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การรื้อแท่งเงินในการรักษาคลองรากฟันซ้ำ: รายงานผู้ป่วย


บทคัดย่อ


	 วิธีการรื้อแท่งเงินทำได้หลายวิธีโดยพิจารณาจากความยาว ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง และตำแหน่งของแท่งเงินที่

ยึดติดอยู่ภายในคลองรากฟัน จากรายงานการรักษาผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 65 ปี ซึ่งมีฟันกรามน้อยบนขวาซี่ที่หนึ่งแตก

แต่ไม่มีอาการใด ๆ โดยให้ประวัติว่าเคยรับการรักษาคลองรากฟัน 20 ปีก่อน จากภาพถ่ายรังสีพบว่ามีการอุดคลอง

รากฟันด้วยแท่งเงินทั้ง 2 คลองรากและมีรอยโรคบริเวณปลายรากฟันขนาด 3x3 ตารางมิลลิเมตร จึงได้วางแผนการ

รักษาคลองรากฟันซ้ำโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมร่วมและบูรณะในส่วนตัวฟันโดยการใส่เดือยและทำครอบฟัน ทำการรื้อ

แท่งเงินออกจากคลองรากฟันด้วยคีมสติ๊กลิทซ์ร่วมกับเครื่องมืออัลตร้าโซนิกส์และวิธีการบายพาส หลังจากนั้นขยาย

ล้างทำความสะอาดและอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา จากการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี พบว่าผู้

ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ ภาพถ่ายรังสีพบว่ารอยโรคบริเวณปลายรากฟันมีขนาดเล็กลง ทั้งนี้ยังคงต้องติดตามผล

การรักษาต่อไป
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Removals of silver cones in non-surgical retreatment: 

A case report


Abstract

	 There are many techniques for removing silver cones due to their varying lengths, diameters 
and positions occupying root canal spaces. A single case involved an asymptomatic 65 -year-old 
female with a chief complaint of fractured right maxillary first premolar. This tooth previously had 
endodontic treatment 20 years before the presenting complaint. Radiographic findings showed two 
root canals were filled with silver cones and 3x3 mm2 apical lesions. Treatment plan was 
non-surgical retreatment and restoration using post and crown. The silver cones were removed by 
Stieglitz pliers, ultrasonic instruments, and bypassing technique. The canals were cleaned, shaped 
and filled with gutta percha. At the 2 -year follow-up, the tooth was asymptomatic and radiograph 
showed reduced size of the apical lesion. However, the follow-up in this case will be on-going to 
ensure complete healing. 


Keywords: Silver cones, removal, non-surgical retreatment
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บทนำ

	 ในอดีตทันตแพทย์นิยมใช้แท่งเงิน (silver cone) ใน

การอุดคลองรากฟัน เนื่องจากมีหลายขนาดให้เลือกใช้ 

นอกจากนี้ยังมีความแข็งและยืดหยุ่นมากกว่ากัตตาเปอร์ชา 

จึงสามารถใส่ลงไปในคลองรากฟันที่โค้งได้ดีกว่า แต่ระยะ

หลังมีรายงานถึงความล้มเหลวของการใช้แท่งเงินในการอุด

คลองรากฟันเพิ่มมากขึ้น ในกรณีที่อุดแล้วมีการรั่วซึมของ

ของเหลวเข้ามาสัมผัสกับแท่งเงิน ทำให้เกิดการสึกกร่อน 
 

(corrosion) และเป็นสนิม ก่อให้เกิดรอยโรคบริเวณปลาย

รากฟันและทำให้มีอาการปวดได้ นอกจากนี้ยังรื้อออกได้ยาก 

ในกรณีที่ต้องการรักษาคลองรากฟันซ้ำ (non-surgical 

retreatment) หรือเมื่อต้องการบูรณะฟัน ภายหลังจากการ

รักษาคลองรากฟันโดยการใส่เดือยฟัน(post) และทำครอบ

ฟัน ปัจจุบันจึงไม่นิยมใช้แท่งเงินในการอุดคลองรากฟัน1 


	 วิธีการรื้อแท่งเงินถูกคิดค้นและพัฒนาขึ้นมาหลายวิธี

เนื่องมาจาก ขนาด ความยาวและตำแหน่งของแท่งเงินที่มี

ความแตกต่างกันในคลองรากฟัน ในปี พ.ศ. 2547 Ruddle 

ได้แนะนำการรื้อแท่งเงินด้วยวิธีต่าง ๆ ได้แก่ การใช้คีม เช่น 

คีมสติ๊กลิทซ ์ (Stieglitz pliers) ดึงออก การใช้เครื่องมือ

อัลตร้าโซนิกส์ การใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น braiding 

technique, tube and Hedstrom file technique, tube 

and glue technique, wire loop and tube technique 

หรือใช้อุปกรณ์เสริม เช่น post removal system เป็นต้น2 

จากการที่แท่งเงินสัมผัสกับของเหลวหรือความชื้นที่รั่วซึมเข้า

มาในคลองรากฟัน ทำให้เกิดการสึกกร่อนหรือกรณีแท่งเงิน

ติดอยู่กับผนังคลองรากฟันที่ไม่เรียบทำให้มีโอกาสหักค้างใน

คลองรากฟันได้ในขณะที่ทำการดึงออกจากคลองรากฟัน 

โดยเป็นตัวขัดขวางในการเข้าไปขยายและทำความสะอาดใน

คลองรากฟันส่วนที่อยู่ใต้ต่อแท่งเงินหรือเครื่องมือที่หัก ทำให้

ไม่สามารถกำจัดแบคทีเรียในคลองรากฟันส่วนปลายได้ ซึ่ง

อาจส่งผลต่อการพยากรณ์โรคและความสำเร็จในการรักษา3 

อุบัติการณ์การเกิดเครื่องมือหักในคลองรากฟันพบได้ร้อยละ 

0.5-7.44 เครื่องมือที่หักในคลองรากฟันได้แก่ ไฟล์ แท่งเงิน 

เกตส์กลิดเดนดริลล์ (gates-glidden drills), เลนทูโลสไปรัล 

(lentulo spiral), สเปรดเดอร์ (spreader) เป็นต้น วิธีการ

จัดการเมื่อเกิดเครื่องมือหักในคลองรากฟันได้แก่ การขยาย

ทำความสะอาดและการอุดคลองรากฟันที่อยู่ เหนือต่อ

เครื่องมือที่หัก การพยายามสอดไฟล์ขนาดเล็กผ่านเครื่องมือ

ที่หักเพื่อเข้าไปทำความสะอาดคลองรากฟันในส่วนที่อยู่ใต้ต่อ

เครื่องมือที่หักลงไปหรือการพยายามรื้อเครื่องมือที่หักออก 

ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการใดที่เป็นมาตรฐานในการรื้อเครื่องมือที่

หักออกมาได้แน่นอน ซึ่งอาจจะต้องใช้หลายวิธีรวมกันและไม่

สามารถทำได้ในทุกกรณี โดยต้องพิจารณาจากปัจจัยหลาย

อย่างเช่น ตำแหน่ง ชนิด ขนาด เส้นผ่าศูนย์กลางและความ

ยาวของเครื่องมือที่หัก ความโค้งของรากฟัน ความหนาของ

เนื้อฟันที่อยู่โดยรอบ ตลอดจนความรู้ความสามารถและ

ประสบการณ์ของทันตแพทย์ รวมถึงความพร้อมของอุปกรณ์ 

เป็นต้น3 อย่างไรก็ตาม การพยายามรื้อเครื่องมือที่หักนั้นอาจ

ทำให้เกิดผลเสียได้ เช่น การเกิดรอยทะลุของรากฟัน การเกิด

ขั้น (ledge) การขยายคลองรากฟันมากเกินไป การเบี่ยงเบน

ออกจากแนวคลองรากฟันเดิม ดังนั้นทันตแพทย์จึงต้อง

พิจารณาผลดีและผลเสียที่จะเกิดขึ้น ตลอดจนโอกาสในการ

รื้อเครื่องมือที่หักออกได้สำเร็จ โดยประเมินปัจจัยอื่นร่วมด้วย 

เช่น การติดเชื้อ สภาวะของเนื้อเยื่อในฟันและเนื้อเยื่อบริเวณ

รอบปลายรากฟัน เครื่องมือหักในขณะที่คลองรากฟันได้รับ

การขยายทำความสะอาดไปมากน้อยเพียงใด ซึ่งจะมีผลต่อ

การพยากรณ์โรค5, 6 นอกจากนี้การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย เพื่อให้

ทราบถึงแนวทางการรักษาก็เป็นสิ่งสำคัญ


	 รายงานผู้ป่วยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอวิธีการรื้อ

แท่งเงินในคลองรากฟัน โดยใช้หลายวิธีร่วมกัน และได้

ทำการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี





รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 65 ปี เข้าพบทันตแพทย์

เนื่องจากมีอาการแตกหักของฟันกรามน้อยบนขวาซี่ที่หนึ่ง 
 

(ซี่ 14) ผู้ป่วยไม่มีโรคประจำตัวและประวัติการแพ้ยา แต่ให้

ประวัติฟันซี่นี้ว่าเคยได้รับการรักษาคลองรากฟันและอุดฟัน

มาประมาณ 20 ปี ไม่เคยมีอาการปวด จากการตรวจ

ภายนอกช่องปากไม่พบความผิดปกติใด ๆ ฟันซี่ 14 ได้รับ

การบูรณะด้วยอะมัลกัมด้านไกลกลาง (distal) และด้านบด

เคี้ยว (occlusal) ขนาดใหญ่ มีการแตกหักของส่วนยอดฟัน

ด้านใกล้เพดานปาก (palatal cusp) ไม่มีอาการเมื่อทดสอบ

โดยการเคาะและคลำ ความลึกของร่องปริทันต์อยู่ในระดับ

ปกติ การตรวจทางภาพถ่ายรังสี ฟันซี่ 14 (รูปที่ 1) พบเงา



การรื้อแท่งเงินในการรักษาคลองรากฟันซ้ำ: รายงานผู้ป่วย70
ลัสกร สงวนดีกุล


ปีที่ 59  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม – กันยายน พ.ศ. 2558
วชิรเวชสาร

ทึบรังสีบริเวณตัวฟันด้านไกลกลางและด้านบดเคี้ยวลงไปถึง

บริเวณเนื้อเยื่อในฟัน (pulp chamber) สอดคล้องกับ

ลักษณะทางคลินิกคือวัสดุอุดอะมัลกัม ในคลองรากฟันด้าน

ใกล้แก้ม (buccal canal) พบเงาทึบรังสีของวัสดุอุดคลอง

รากฟันมีลักษณะเป็นแท่งยื่นเข้าไปในโพรงเนื้อเยื่อในฟัน 

ห่างจากปลายรากฟัน ประมาณ 3 มิลลิเมตร โดยมองไม่เห็น

เส้นเงาโปร่งรังสีของคลองรากฟันต่อจากวัสดุทึบรังสี บริเวณ

ปลายรากฟัน พบว่ากระดูกรอบรากฟันมีลักษณะต่อเนื่อง

ปกติ ในคลองรากฟันด้านใกล้เพดานปาก (palatal canal) 

พบเงาทึบรังสีของวัสดุอุดคลองรากฟันมีลักษณะเป็นแท่งยื่น

เข้าไปในโพรงเนื้อเยื่อในฟันห่างจากปลายรากฟันประมาณ 

1.5 มิลลิเมตร บริเวณปลายรากฟันพบเงาโปร่งรังสีขนาด 3x

3 ตารางมิลลิเมตร จากการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี 

ให้การวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่ที่ 14 เป็น 

previously treated with asymptomatic apical 

periodontitis วางแผนการรักษาคลองรากฟันซ้ำโดยไม่ใช้วิธี

ศัลยกรรมร่วมและบูรณะด้วยการทำเดือยฟันและครอบฟัน 

อภิปรายทางเลือกในการรักษา แผนการรักษา ขั้นตอน ระยะ

เวลาและการพยากรณ์โรคร่วมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยตัดสินใจรับ

การรักษาคลองรากฟันซ้ำโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมร่วม


	 ขั้นตอนการรักษามีดังนี้ใส่แผ่นยางกันน้ำลาย กรอรื้อ

วัสดุอุดอะมัลกัมเดิมออก เปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันพบวัสดุ

คล้ายซีเมนต์อยู่ในโพรงเนื้อเยื่อในฟัน ใช้หัวกรอช้าขนาดเล็ก

กำจัดซีเมนต์ออกทั้งหมด จนพบส่วนของแท่งเงินยื่นขึ้นมาใน

โพรงเนื้อเยื่อในฟัน โดยมีกัตตาเปอร์ชาอยู่ด้านข้างของแท่ง

เงิน รื้อกัตตาเปอร์ชาออกโดยใช้เฮดสตรอมไฟล์ (Hedstrom 

file) ขนาด 20 และ 25 ร่วมกับน้ำมันยูคาลิปตัส เมื่อแท่งเงิน

ค่อนข้างหลวมจึงใช้คีมสติ๊กลิทซ์จับแท่งเงินในคลองรากฟัน

ด้านใกล้แก้มค่อย ๆ ขยับและดึงขึ้นมาทั้งชิ้น โดยแท่งเงินที่

รื้อออกมามีสีเทาดำและมีความยาวประมาณ 12 มิลลิเมตร 

ในขณะที่ใช้คีมดึงแท่งเงินในคลองรากฟันด้านใกล้เพดานปาก 

พบว่าแท่งเงินส่วนต้นได้หักติดออกมากับคีมยาวประมาณ 4 

มิลลิเมตร ที่บริเวณส่วนต้นของคลองรากฟัน (coronal ⅓) 

พยายามรื้อแท่งเงินที่หักในคลองรากฟันภายใต้แว่นขยาย 
 

(dental loupe) ร่วมกับการใช้หัวอัลตร้าโซนิกส์ ET20D 
 

(Endo Success™ Kit) ที่มีปลายตัด กรอลงไปในคลอง

รากฟันเพื่อให้ได้แนวตรงลงไปยังส่วนบนของแท่งเงินที่หัก 

จากนั้นใช้หัวอัลตร้าโซนิกส์ ET25 หมุนรอบส่วนบนของแท่ง

เงินแต่พบว่าหัวอัลตร้าโซนิกส์ไปสัมผัสกับแท่งเงินทำให้แท่ง

เงินถูกตัดขาดไป จนถึงบริเวณส่วนกลางของคลองรากฟัน 
 

(middle ⅓) จึงทำการถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 2) โดยใส่เคไฟล์ 
 

(K-file) เบอร์ 10 ลงในคลองรากฟันด้านใกล้แก้มพบว่าความ

ยาวของรากฟันด้านใกล้แก้มเท่ากับ 17.5 มิลลิเมตร และ

แท่งเงินที่หักในคลองรากฟันด้านใกล้เพดานปากอยู่ใน

ตำแหน่ง middle ⅓ โดยมีความยาวประมาณ 5 มิลลิเมตร 

ทำการขยายคลองรากฟันด้านใกล้แก้มด้วยวิธีสเต็ปแบค 
 

(step-back technique) โดยใช้เคไฟล์ขยายถึงเบอร์ 35 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อย

ละ 2.5 ตามด้วยน้ำยาอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 และ

คลอเฮกซีดีน ความเข้มข้นร้อยละ 2 ซับคลองรากฟันให้แห้ง 

รูปที่ 2:	 ภาพถ่ายรังสีแสดงตำแหน่งของแท่งเงินที่หัก

ค้างในคลองรากฟันด้านใกล้เพดานปาก (ลูกศร)


รูปที่ 1:	 ภาพถ่ายรังสีฟันซี่ 14 ก่อนทำการรักษา
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ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟันและอุดฟันชั่ว

คราวด้วยเควิท (cavit) และไออาร์เอ็ม (IRM) จากนั้นตรวจ

สอบการสบฟัน


	 การรักษาถัดมาผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ ใส่แผ่นยางกัน

น้ำลาย กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก ทำการรื้อแท่งเงินที่หัก

ค้างในคลองรากฟันด้านใกล้เพดานปากโดยใช้ซีไฟล์ (C-file) 

เบอร์ 10 โค้งบริเวณปลายประมาณ 2 มิลลิเมตร เป็นมุม 45 

องศา ทำการสอดผ่าน (bypass) แท่งเงินโดยหมุนเครื่องมือ

ในลักษณะ watch winding เพื่อหาจุดจิกติดตามภาพถ่าย

รังสี (รูปที่ 3) พยายามสอดไฟล์ผ่านแท่งเงินที่หักร่วมกับการ

ตะไบไฟล์ (filing) จนแท่งเงินหลุดออกมาจากคลองรากฟัน 

ทำการถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบว่าไม่มีแท่งเงินเหลืออยู่ใน

คลองรากฟัน (รูปที่ 4) พบว่าสามารถนำแท่งเงินออกมาได้

ทั้งหมด 2 ชิ้น (รูปที่ 5) ทำการวัดความยาวรากฟันด้วย

เครื่องวัดความยาวรากฟันไฟฟ้าและตรวจสอบอีกครั้งโดย

การถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 6) พบความยาวรากฟันด้านใกล้แก้ม

และด้านใกล้เพดานปาก เท่ากับ 17.5 และ 19 มิลลิเมตร 

ตามลำดับ จากนั้นขยายคลองรากฟันด้านใกล้เพดานปาก

ด้วยวิธีสเต็ปแบค โดยใช้เคไฟล์ขยายถึงเบอร์ 25 ล้างคลอง

รากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 

ตามด้วยน้ำยาอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 และคลอเฮกซิ

ดีนความเข้มข้นร้อยละ 2 ซับคลองรากฟันให้แห้ง ใส่

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ลงไปในคลองรากฟันแล้วอุดฟันด้วย

วัสดุอุดชั่วคราวเควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน


รูปที่ 3:	 ภาพถ่ายรังสีแสดงขั้นตอนการบายพาสโดยใช้

ซีไฟล์ เบอร์ 10 สอดผ่านแท่งเงิน (ลูกศรชี้)


รูปที่ 5:	 1 แท่งเงินที่รื้อจากคลองรากฟันด้านใกล้แก้ม 

2 แท่งเงินที่หักค้างในคลองรากฟันด้านใกล้เพดานปาก


รูปที่ 4:	 ภาพถ่ายรังสีตรวจสอบว่าไม่มีแท่งเงินเหลือ

อยู่ในคลองรากฟัน


รูปที่ 6:	 ขั้นตอนการวัดความยาวรากฟัน
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วชิรเวชสาร

	 นัดผู้ป่วยครั้งต่อมาผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ ใส่แผ่นยาง
กันน้ำลาย รื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก ทำการขยายคลองรากฟัน
ด้านใกล้เพดานเพิ่มด้วยเคไฟล์จนถึงเบอร์ 35 ล้างคลอง
รากฟันด้วยน้ำยาทั้ง 3 ชนิด และใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ 
ทำการอุดด้วยวัสดุอุดชั่วคราวด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม นัดผู้
ป่วยอีก 3 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ จึงใส่แผ่น
ยางกันน้ำลาย กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวออก ล้างคลองรากฟัน
ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 และน้ำยา
อีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 เพื่อหวังผลในการกำจัด
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ตกค้างในคลองรากฟันออก ซับคลอง
รากฟันด้วยแท่งกระดาษซับ (paper point) ให้แห้ง ลอง
ผ่านแท่งกัตตาเปอร์ชาหลักและถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบ 
ทำการอุดคลองรากฟันด้วยวิธีแลทเทอรัลคอมแพคชั่น 
 
(lateral compaction) ร่วมกับซีลเลอร์ชนิดเอเอชพลัส 
 
(AH-plus) รองพื้นด้วยสำลีและอุดชั่วคราวด้วยเควิทและ
 
ไออาร์เอ็ม (รูปที่ 7) จากนั้นส่งต่อผู้ป่วยเพื่อทำการบูรณะ
ด้วยเดือยฟันและครอบฟันต่อไป จากการติดตามผลเป็น
ระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ สามารถใช้งานได้ตาม
ปกติ ฟันซี่ที่ 14 ได้รับการบูรณะด้วยครอบฟันโลหะเคลือบ
พอร์ซเลน (porcelain fused to metal crown) อยู่ใน
สภาพดีขอบแนบสนิท เนื้อเยื่อโดยรอบมีลักษณะปกติ ฟันไม่
โยก ร่องลึกปริทันต์อยู่ในระดับปกติ ไม่มีอาการเมื่อทดสอบ
ด้วยการเคาะและคลำ จากภาพถ่ายรังสี (รูปที่ 8) พบว่าเงา
โปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟันมีขนาดเล็กลง เมื่อเปรียบเทียบ
กับภาพถ่ายรังสีก่อนทำการรักษาและทำการนัดหมายให้ผู้
ป่วยมาติดตามผลการรักษาต่อไป





วิจารณ์

	 การรื้อเครื่องมือที่หักในคลองรากฟันมีอัตราความ
สำเร็จร้อยละ 48.7 – 875, 7, 8 ซึ่งทำได้หลายวิธี ได้แก่ การใช้
สารเคมีช่วยให้เนื้อฟันบริเวณผนังคลองรากฟันอ่อนตัว เช่น 
น้ำยาอีดีทีเอ การใช้คีมขนาดเล็กจับส่วนของเครื่องมือที่หัก
และดึงออกมา การใช้เอชไฟล์ (H-file) เกี่ยวเครื่องมือและดึง
ออกมา การใช้เครื่องอัลตร้าโซนิกส์ การใช้ไฟล์ขนาดเล็กเพื่อ
สอดผ่านเครื่องมือที่หัก (bypass) และยังมีการใช้อุปกรณ์
ต่าง ๆ ร่วมด้วย เช่น Masserann kit9 ในฟันซี่ที่ 14 หลังจาก
กำจัดซีเมนต์จนเห็นส่วนปลายแท่งเงินบริเวณรูเปิดของคลอง
รากฟันและกำจัดกัตตาเปอร์ชารอบแท่งเงินส่วนบนให้มีช่อง
ว่างจนรู้สึกว่าแท่งเงินหลวมและเริ่มขยับจึงใช้คีมสติ๊กลิทซ์จับ
แท่งเงินแล้วดึงออกมาโดยดึงออกมาได้อย่างสมบูรณ์ทั้งชิ้น
จากคลองรากฟันด้านใกล้แก้ม แต่ขณะดึงแท่งเงินจากคลอง
รากฟันด้านใกล้เพดานปาก แท่งเงินส่วนบนได้หักติดออกมา
กับคีม อาจเกิดจากการดึงแท่งเงินในขณะที่ยังไม่หลวมพอ
ร่วมกับการที่แท่งเงินสัมผัสกับความชื้นในคลองรากฟันเป็น
เวลานานจนเกิดการสึกกร่อนทำให้หักได้ง่าย1, 3 ตำแหน่งที่
แท่งเงินหักอยู่บริเวณส่วนต้นของคลองรากฟัน (coronal ⅓) 
จึงพยายามรื้อแท่งเงินที่หักโดยใช้หัวกรออัลตร้าโซนิกส์ ET
20D กรอลงไปในคลองรากฟัน เพื่อให้ได้แนวตรงไปสู่ส่วนบน
ของแท่งเงินที่หักภายใต้แว่นขยายและใช้หัวอัลตร้าโซนิกส์ 
ET25 พยายามทำให้เกิดช่องว่างโดยรอบของแท่งเงินกับผนัง
คลองรากฟัน แต่เนื่องจากการใช้แว่นขยายซึ่งมีกำลังขยายไม่
เพียงพอร่วมกับการที่หัวกรออัลตร้าโซนิกส์ไปสัมผัสกับแท่ง
เงินโดยตรงทำให้เกิดการสึกกร่อน (erosion) ลงไปอย่าง

รูปที่ 8:	 ภาพถ่ายรังสีขณะติดตามผลการรักษาเป็น

ระยะเวลา 2 ปี


รูปที่ 7:	 ภาพถ่ายรังสีหลังการอุดคลองรากฟัน
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ต่อเนื่อง10 จนเหลือส่วนของแท่งเงินที่หักค้างอยู่ในส่วนกลาง

ของคลองรากฟัน (middle ⅓) ดังนั้นหากเป็นไปได้ควร

ทำการรื้อแท่งเงินหรือเครื่องมือที่หักภายใต้กล้องจุลทรรศน์

ซึ่งมีกำลังขยายสูงกว่า ทำให้มีประสิทธิภาพในการมองเห็น

และรื้อเครื่องมือที่หักได้ดีกว่า11 การรื้อแท่งเงินที่หักตรง

ส่วนกลางของคลองรากฟัน การใช้แว่นขยายและการใช้ความ

รู้สึกในการทำงานด้วยอัลตร้าโซนิกส์ในสภาวะที่มองไม่เห็น 

อาจทำให้เกิดการกรอผิดแนวและเกิดการทะลุของรากฟันได้ 

จึงเปลี่ยนมาใช้วิธีการบายพาสโดยใช้ซีไฟล์ขนาดเล็ก เบอร์ 

10 พยายามสอดผ่านแท่งเงินที่หักไปจนถึงปลายรากร่วมกับ

การใช้น้ำยาล้างคลองรากฟันเป็นระยะเพื่อกำจัดเศษเนื้อฟัน

ที่ติดเชื้อ (debris) และลดการอุดตันของคลองรากฟัน 

ทำการขยายคลองรากฟันด้วยไฟล์ขนาดเล็กจนหลวมมาก

ก่อนที่จะเปลี่ยนไฟล์ให้ขนาดใหญ่ขึ้น จนทำให้แท่งเงินถูก

ไฟล์เกี่ยวและหลุดออกมาจากคลองรากฟัน ซึ่งวิธีการบาย

พาสโดยใช้ไฟล์ขนาดเล็กพยายามสอดผ่านแท่งเงินที่หักใน

คลองรากฟันควรทำด้วยความระมัดระวัง ไฟล์ที่ใช้ต้องใหม่ 

เนื่องจากไฟล์เก่าอาจมีสภาพไม่สมบูรณ์มีความทื่อทำให้ไม่

ตัดจิกกับผนังคลองรากฟัน และยังเป็นการเพิ่มความเสี่ยงใน

การเกิดเครื่องมือหักซ้ำได้อีก นอกจากนี้ควรทำการถ่ายภาพ

รังสีตรวจสอบเป็นระยะ เพื่อป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิด

ขึ้นได้ เช่น การเกิดขั้น (ledge) หรือผิดแนวจนเกิดการทะลุ

ของรากฟัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Nevares และคณะ

ในปี 201211 ที่พบว่าการรื้อเครื่องมือที่หักค้างในคลอง

รากฟันด้วยวิธีการทำบายพาสเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงโดย

มีอัตราความสำเร็จร้อยละ 70.5 และมีอัตราความสำเร็จสูง

เพิ่มขึ้น 2 เท่าในกรณีที่สามารถมองเห็นเครื่องมือที่หักใน

คลองรากฟันโดยการใช้กล้องจุลทรรศน์ร่วมด้วย จากการ

ติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 2 ปีพบว่ารอยโรคหรือเงา

โปร่งรังสีบริเวณปลายรากฟันยังคงปรากฏอยู่แต่มีขนาดเล็ก

ลง ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงทางคลินิกใด ๆ และ

สามารถใช้งานได้ตามปกติ อาจพิจารณาได้ว่าเงาโปร่งรังสีที่มี

อยู่อาจเป็น periapical scar ซึ่งต้องทำการติดตามผลการ

รักษาต่อไป





สรุป

	 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้แสดงถึงขั้นตอนในการรื้อแท่ง

เงินออกจากคลองรากฟันโดยใช้หลายวิธีร่วมกัน ซึ่งก่อน

ทำการรื้อควรพิจารณาถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นและปัจจัยที่

มีผลต่อการรื้อเครื่องมือที่หักในคลองรากฟัน ได้แก่ ปริมาณ

เนื้อฟันที่เหลืออยู่ ลักษณะของคลองรากฟัน ตำแหน่ง ขนาด

และความยาวของเครื่องมือที่หัก ความรู้ ความชำนาญของ

ทันตแพทย์และความพร้อมของวัสดุอุปกรณ์ที่มีอยู่ รวมถึง

การติดเชื้อในคลองรากฟัน ในส่วนของผู้ป่วยควรพิจารณาถึง

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น อายุ สุขภาพ ค่าใช้จ่าย ระยะเวลา 

ความคาดหวัง และทัศนคติในการทำฟัน เป็นต้น เพื่อเป็น

แนวทางในการเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมและนำไปสู่

ความสำเร็จในการรักษา
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