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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
      จากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 5 พ.ศ. 2543 – 2544 (กรมอนามัย, 

2545) ในเด็กอายุ 3 ป ซึง่เปนชวงขวบปแรกที่ฟนน้าํนมข้ึนครบ 20 ซี่ในปาก พบเด็กเปนโรคฟนผุ

รอยละ 65.70 โดยมีคาเฉล่ียผุถอนอุด 3.61 ซี่ตอคน ลักษณะการผุของเด็กวยันี้จะมีฟนผมุากทีฟ่น

หนาบน รองลงมาเปนฟนกรามลาง และฟนกรามบน โดยมีผูที่จาํเปนตองไดรับการรักษา         

เนื้อเยื่อในรอยละ 10.50 มีฟนผุจนตองถอนเนื่องจากไมสามารถเก็บรักษาไวไดรอยละ 12.20 เมื่อ

รวมกลุมนี้เขาดวยกนัจะเห็นวามีเด็กในกลุมอาย ุ3 ปที่ควรจะไดรับการรักษาเนื้อเยือ่ในคิดเปน  

รอยละ 22.70 และในเด็กกลุมอายุ 5-6 ป ฟนผุในฟนน้าํนมของเด็กกลุมนี้จะมีคาสูงสุดเมื่อเทยีบ

กับกลุมอายุอ่ืน จากการสํารวจพบเด็กเปนโรคฟนผุของฟนน้ํานมรอยละ 87.40 โดยมีคาเฉลี่ยผุ

ถอนอุด (dmft) 5.97 ซี่ตอคน ลักษณะการผุในวัยนี้จะเปล่ียนไปจากชวงอาย ุ3 ปคือการผุจะรุนแรง

ข้ึน ฟนที่พบผุมากจะเปนฟนกรามลางและบน โดยมีผูทีจ่ําเปนตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อใน      

รอยละ 27.90 และฟนผุจนตองถอนถึงรอยละ 38.60 เมือ่รวมกลุมนี้เขาดวยกันจะเหน็วามีเด็กใน

กลุมอาย ุ5-6 ปที่ควรจะไดรับการรักษาเนือ้เยื่อในคิดเปนรอยละ 66.50 และเม่ือนาํผลการสํารวจ           

ทันตสุขภาพคร้ังที่ 5 ไปเปรียบเทียบกับผลสํารวจที่ผานมา 3 คร้ังพบวาเด็กอาย ุ5-6 ป ซึ่งเปนชวง

ที่มีฟนน้ํานมผุสูงสุด มีการเพิ่มข้ึนของโรคจากรอยละ 71.60 ในปพ.ศ.2527 เปนรอยละ 87.40 ใน

ปพ.ศ. 2543 จํานวนฟนผุอุดถอนเพิม่จาก 5.6 ซี่ ในปพ.ศ. 2532 เปน 6.0 ซี่ ในปพ.ศ. 2543 แสดง

ใหเหน็ถงึแนวโนมการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็กที่สูงข้ึนในประเทศไทย โดยฟนน้ํานมทีผุ่เกือบทัง้หมด

ตรวจพบวาเปนฟนทีย่ังไมไดรับการรักษา และจากการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแหงชาติลาสุด 

คร้ังที่ 6 พ.ศ. 2549 – 2550 ในเด็กอาย ุ3 ป พบเด็กเปนโรคฟนผุรอยละ 61.37 โดยมีคาเฉลี่ยผุ

ถอนอุด 3.21 ซี่ตอคน และเร่ิมมีการสูญเสียฟนในชองปากแลว โดยรอยละ 2.33 ของเด็กมีการ

สูญเสียฟน พบคาเฉลี่ยฟนที่มีในชองปากเทากับ 19.88 ซี่ ในกลุมเด็กที่มีประสบการณฟนผุสวน

ใหญจะเปนรอยผุที่ไมไดรับการรักษาถึงรอยละ 60.76 หรือเฉล่ีย 3.15 ซี่ตอคน โดยมผูีที่จําเปน 

ตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อในคิดเปนรอยละ 8.60  ฟนผุจนตองถอนเนื่องจากไมสามารถเก็บรักษา

ไวไดคิดเปนรอยละ 12.80 เมื่อรวมกลุมนี้เขาดวยกนัจะเห็นวามเีด็กในกลุมอายุ 3 ปที่ควรไดรับการ

รักษาเนื้อเยื่อใน คิดเปนรอยละ 21.40  และในเด็กกลุมอายุ 5-6 ปมีอัตราผุของฟนน้าํนมสูงมาก

อยางรวดเร็วในชวงอายุเพยีง 2 ป โดยพบเด็กเปนโรคฟนผุในฟนน้ํานมรอยละ 80.64 มีคาเฉลี่ยผุ

ถอนอุด 5.43 ซี่ตอคน โดยมผูีที่จําเปนตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อในคิดเปนรอยละ 27.30 ฟนผุจน
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ตองถอนเนื่องจากไมสามารถเก็บรักษาไวไดคิดเปนรอยละ 32.70 เมื่อรวมกลุมนี้เขาดวยกนัจะเหน็

วามีเด็กในกลุมอาย ุ5-6 ปทีค่วรไดรับการรักษาเนื้อเยื่อใน คิดเปนรอยละ 60 (กรมอนามยั, 2551) 

ขอมูลขางตนแสดงใหเหน็ถงึอัตราการเกดิโรคฟนผุในเด็กกอนวัยเรียนในประเทศไทยที่ยังสูงมาก 

และการเปนโรคฟนผุที่รุนแรงต้ังแตอายนุอยมีผลใหเกิดความยุงยากในการรักษาเนื่องจากปญหา

เร่ืองความรวมมือ 
  แมวาในปพ.ศ. 2544 ไดเกิดนโยบายสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนาใหแกประชาชนข้ึน

ซึ่งเปนนโยบายทีท่ําใหเกิดระบบการเงินการคลังรวมหมูเพื่อหวังสรางหลักประกนัสุขภาพสําหรับ

คนไทยทุกคน โดยมีขอกําหนดใหประชาชนไทยทุกคนสามารถเขาถงึชุดบริการดานสุขภาพไดโดย

ถวนหนา โดยหลักประกนัดานสุขภาพนี้รวมครอบคลุมทั้งการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค 

การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสุขภาพ มีการจัดระบบบริการระดับปฐมภูมทิี่มุงหวงัใหเปน

สถานที่ใกลบานและใกลใจประชาชนเพื่อใหเกิดการบริการที่เปนองครวม ผสมผสาน และตอเนื่อง 

มีคุณภาพและประสิทธิภาพ จากนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาระบุใหประชาชนทุกคนมี

สิทธิในการรับบริการตามชุดเสริมสุขภาพและปองกนัโรคโดยสิทธิประโยชนที่บัญญัติโดยสถาน 

พยาบาลจะตองจัดหาโดยใหรายละเอียดของชุดสิทธิประโยชนดานทนัตกรรมไดแก ถอนฟน       

อุดฟน ขูดหินปูน ใสฟนปลอมฐานพลาสติก รักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานม และการใสเพดานเทยีมใน

เด็กปากแหวง เพดานโหว ดานการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในชองปากไดแก การตรวจ

สุขภาพชองปาก การแนะนาํดานทนัตสุขภาพ การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมที่มีความเส่ียงตอโรค

ฟนผุเชน กลุมเด็ก ผูสูงอาย ุผูปวยฉายรังสีบริเวณชองปากและลําคอ  
      การจัดบริการตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนาระบุขีดความสามารถของหนวยบริการ

ปฐมภูมิ (ขอ 4.3.2) ที่ไดมาตรฐานวาจะตองมีการจัดบริการดานทนัตกรรมปองกนัและการรักษา

ฟนฟูทางดานทันตกรรม โดยจัดใหมีบริการภายในหนวยบริการเองหรือมีระบบเช่ือมตอเพื่อสง

ประชาชนภายในความรับผิดชอบไปรับบริการไดอยางนอยสัปดาหละ 40 ชั่วโมง ดานบุคลากร 

(ขอ 4.3.2.2) ตองมีทนัตแพทยในหนวยบริการปฐมภูมหิรือในเครือขายของหนวยบริการปฐมภูมิใน

อัตราสวน 1 : 20,000 ในพืน้ที่ที่มทีนัตแพทยไมเพียงพอใหมีทนัตาภิบาลปฏิบัติงานแทนดวย

อัตราสวนทันตาภิบาล 2 คนตอทนัตแพทย 1 คน แตทัง้นี้ตองมทีันตแพทยรวมกับการดูแลไมนอย

กวา 1 : 40,000 คน ดานการจัดการมีการระบุรายละเอียดเก่ียวกับระบบสงตอและระบบสนับสนนุ

เครือขายของหนวยบริการ (ขอ 4.3.3.4) วาตองมีระบบสงตอ  
     นโยบายประกนัสุขภาพถวนหนาเปนนโยบายของรัฐบาลมีการประชาสัมพันธใหประชาชน

ทราบสิทธิอยางตอเนื่องแพรหลาย ประชาชนทราบสิทธิและมารับการรักษาเพิม่มากข้ึนโดยอัตรา

เพิ่มของผูรับบริการทนัตกรรมแตกตางกนัไปในแตละพืน้ที่แตมักจะเพิม่มากกวาการเพิ่มของผูปวย
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นอกสาขาอ่ืนๆ อาจเนื่องมาจากมีรอยโรคที่ไมไดรับการรักษาสะสมอยูจํานวนหนึ่ง ซึ่งเมื่อ

ประชาชนตระหนักถึงโอกาสในการรับบริการทันตกรรมทีร่าคา 30 บาทกลุมที่ไมเคยเขาถึงบริการก็

มาขอรับบริการ และจากการประกาศใชชุดสิทธิประโยชนเปนไปตามนโยบายรัฐบาลโดยขาดการ

เตรียมการสวนผูใหบริการอยางเพียงพอทาํใหเกิดปญหาแกผูปฏิบัติงานในระดับตางๆ  ความไม

สมดุลของอุปสงคดานการรักษาที่เพิ่มมากข้ึนเทียบกับอุปทานทีย่ังคงเปนตามระบบเดิมทําใหเกดิ

คิวรอรับบริการที่ยาวมากโดยเฉพาะสวนของงานบริการทันตกรรมที่เปนงานหัตถการ (สํานกังาน

โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข, 2545) 

      ดังจะเห็นไดจากการศึกษาสาเหตุที่ทนัตแพทยในโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนาไม

สามารถใหบริการงานบางชนิดในชุดสิทธปิระโยชนตามขอบงชี้ไดนั้นพบวาการรักษาเนื้อเยื่อในฟน

น้ํานมจัดอยูในอันดับ 1 ใน 5 อันดับแรกของงานที่ทนัตแพทยไมสามารถใหบริการได โดยที่

อุปสรรคหน่ึงคือ มีข้ันตอนที่ยุงยาก และมีผูเขารับบริการทันตกรรมจํานวนมาก หรือจํานวน     

ทันตแพทยนอย ทาํใหทนัตแพทยหลายคนหลีกเล่ียงการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมและถอนฟนให

เด็กแทน (ชุติมา ไตรรัตนวรกุล, พิมพา จนัทร และ วราพรรณ ตันพฒันอนนัต, 2548) ซึ่งอาจสงผล

กระทบตอเด็กในระยะยาวถาเด็กตองสูญเสียฟนน้าํนมไปกอนเวลาอันควรเพราะอาจสงผลกระทบ

ในการบดเค้ียว การพูด และการออกเสียงที่ไมชัด ความสวยงาม และฟนแทไมมีที่ข้ึนหรือฟนซอน

เก เนื่องจากฟนน้าํนมทาํหนาที่รักษาเนื้อทีใ่นขากรรไกรใหฟนแทข้ึนในตําแหนงทีถู่กตอง 

      ในปจจุบันมีวธิีการรักษาฟนน้ํานมที่มีรอยผุลึกใกลเนื้อเยื่อในซ่ึงเนื้อเยือ่ในยังมีชีวิต 

(AAPD, 2006) ดังนี ้

1. การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม (indirect pulp treatment) โดยใชวัสดุรองพื้น (base) จําพวก  

แคลเซียมไฮดรอกไซด ซิงคออกไซด ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต  
2. การปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรง (direct pulp capping) โดยใชวัสดุรองพ้ืนจําพวก               

แคลเซียมไฮดรอกไซด แตวิธีนี้ไมแนะนําใหใชในฟนน้าํนม 

3.พัลโพโตมี (pulpotomy) โดยการกาํจัดเนื้อเยื่อในสวนตัวฟนและทาํการรักษาความมีชีวิตของ

เนื้อเยื่อในสวนปลายรากดวยยาเชน ฟอรโมครีซอล เฟอรริก ซัลเฟต หรือใชการเผาจ้ีดวยไฟฟา 

(electrocautery) 

    วิธีทีเ่ปนที่นยิมใชในปจจุบนัคือฟอรโมครีซอล พัลโพโตมีซึ่งฟอรโมครีซอลประกอบดวย

ฟอรมาลดีไฮดรอยละ 19 ครีซอลรอยละ 35 กลีเซอรีนและนํ้า ปจจุบนันิยมใชสารละลายดังกลาว

เจือจางในสัดสวน 1 : 5 อยางไรก็ตามมีการศึกษาที่พบวาฟอรโมครีซอลมีขอเสียหลายประการ 

(Judd และ Kenny, 1987) ไดแก  
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1. ความเปนพษิ (toxicity)  จากองคประกอบไดแก ฟอรมาลดีไฮด (formaldehyde) ซึ่งเปน

โมเลกุลที่เปนพิษและเปนสารกอภูมิตานทาน (antigen) ที่กระตุนระบบภูมิคุมกันแบบเซลลูลาร

และฮิวเมอรอล (cellular and humoral immune responses) สวนครซีอล (cresol) ก็สามารถ

ทําลายบูรณภาพของเซลล (cellular integrity) อยางสมบูรณแมวาจะมีคุณสมบัติไซโตสเตติก 

(cytostatic) ก็ตามในระดับที่เปนพิษทําใหเกิดการเปล่ียแปลงของระบบตางๆในรางกายและการ

เปล่ียนแปลงในระดับจุลกายวิภาคของอวยัวะในสุนัข (Myer และคณะ, 1981) ในปริมาณทีน่อย

เทากับที่ใชในการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมพบวามีการกระจายโดยทัว่ไปในหนู (Ranly, 1985) 

นอกจากนี้ความเปนพิษของฟอรมาลดีไฮดทําใหตับเปนพิษได (Beall และ Ulsamer, 1984) 

2. อํานาจกอมะเร็งและมวิทาเจนิกซิตี (carcinogenicity and mutagenicity) (Kaplan, 1948; 

Jenson และคณะ, 1951; Noncentini, Mareno และ Coppey, 1980 อางถึงใน Ketley และ 

Goodman, 1991; Wikin และ Mcleod, 1976; Orastavik และ Honslo, 1985 อางถึงใน Judd 

และ Kenny, 1987) 

3. ทําใหเกิดการแพ (allergic effect) ทั้งจากการสูดดมและการสัมผัสอยางเฉยีบพลันและในระยะ

ยาว (อางถึงใน Judd และ Kenny, 1987) 

     จะเหน็ไดชัดวาการไดรับฟอรมาลดีไฮดปริมาณมากจะเพิ่มความเส่ียงตอการเกิดอันตราย

ตอสุขภาพ 

      สวนการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมที่มีชีวิตดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมนัน้คือ วิธทีี่

ใชรักษาฟนทีม่ีรอยผุลึกใกลเนื้อเยื่อในโดยเนื้อฟนผุที่ใกลเนื้อเยื่อในถูกทิ้งไวเพื่อหลีกเล่ียงการเกิด

จุดทะลุเนื้อเยือ่ในและปดทบัดวยวัสดุที่มคีวามเขากันทางไดทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อ

(biocompatible) ไดแก วัสดุรองพื้นที่ทึบรังสีจําพวกแคลเซียมไฮดรอกไซดเนื่องจากคุณสมบัติ

ความเปนดาง (alkaline) มีความเขากันทางไดทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อ เหนี่ยวนาํเนื้อเยื่อในและ 

เนื้อฟนใหเกิดการคืนแรธาตุกลับ (remineralization) และลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียลง (Eidelman, 

Finn และ Koulourides, 1965; Aponte, Hartsook และ Cowley,1966; Bjørndal และ 

Thilstrup,1998; Maltz และคณะ, 2002 อางถงึใน Pinto และคณะ, 2006) นอกจากนี้อาจใชวัสดุ

รองพื้นอ่ืนๆไดแก ซิงคออกไซด ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซเีมนตปดทับเนื้อฟนที่เหลืออยู

เพื่อกระตุนใหเกิดการหายและซอมแซม และทําการบูรณะฟนดวยวัสดุที่ผนึกกับฟนเพื่อปองกัน

การร่ัวซึม (microleakage) (AAPD,2006) วิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม จึงมีประโยชนในการ

รักษาฟนน้ํานมที่ผุลึกที่ไมเคยมีอาการมากอน (asymptomatic) ซึ่งชวยลดโอกาสเกิดจุดทะลุ

เนื้อเยื่อในและรักษาความมีชีวิตของฟนไว  
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 มีงานวจิัยที่ผานมาทีท่ําการศึกษาความสําเร็จของวิธกีารปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมในการ

รักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกพบวาอยูระหวางรอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Crowley, 

1966; Nordstrom, Wei และ Johnson, 1974; Sawusch, 1982; Nirsch และ Avery, 1983) ซึ่งมี

รอยละความสําเร็จที่ใกลเคียงกับฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี โดยการทาํฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี

เมื่อใชฟอรโมครีซอลสูตรบัคเลยมีความสําเร็จอยูระหวางรอยละ 85-100 (Law และ Lewis, 1964; 

Redig, 1968 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) และเม่ือใชสารละลายฟอรโมครีซอลเจือ

จางมีความสําเร็จอยูที่รอยละ 94.3 (Fuks และ Bimstein, 1981 อางถึงใน Ketley และ 

Goodman, 1991) 

 แมวาวธิีการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมทีม่ชีีวิตดวยวิธีการปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมจะมี

ความสําเร็จสูงแตจากการสํารวจหลักสูตรทันตแพทยระดับปริญญาบัณฑิตในการสอนวิชา        

ทันตกรรมสําหรับเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อปค.ศ. 1997 พบวาไมมีขอตกลงชัดเจนเร่ือง

วิธีการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมที่มีชีวิต โดยการสํารวจพบวา โรงเรียนทันตแพทยในสหรัฐอเมริกา 

รอยละ 26 ชอบใชวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม รอยละ 70 ชอบใชวิธีฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี 

และรอยละ 2 ชอบใชวิธีการปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรงในการรักษาฟนที่ผุลึก (Primosch, Glomb 

และ Jerrell, 1997)  

  การศึกษาขางตนแสดงใหเหน็วาวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมเปนวธิีหนึ่งที่นาํมาทดแทน

การใชฟอรโมครีซอลในการรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตในฟนน้าํนม เนื่องจากมีความสําเร็จในการ

รักษาที่ใกลเคียงกนั และไมเกิดผลเสียทางพิษวทิยา ดังนัน้แนวโนมการรักษาในปจจุบันจึงไปใน

ทิศทางของการปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมมากข้ึน 

       ในประเทศญ่ีปุนไดเกิดแนวคิดการทําใหรอยโรคไรเชื้อและซอมแซมเนือ้เยื่อ (Lesion 

Sterilization and Tissue Repair: LSTR) ข้ึน (Takushige และคณะ, 2004) โดยแนวความคิดนี้

คิดคนโดยหนวยวิจยัโรคฟนผุของโรงเรียนทันตแพทยมหาวิทยาลัยนิอิกะตะ (The Cariology 

Research Unit of the Niigata University School of Dentistry) (Hoshino, 1990; Iwaku และ

คณะ, 1996; Hoshino และ Takushige, 1998) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพือ่ทําใหรอยโรค

ในชองปากทั้งรอยโรคในเนื้อฟน เนื้อเยื่อใน รอยโรคปลายรากฟนไรเชื้อ ซึ่งคาดวาเนื้อเยื่อที่ถกู

ทําลายจะกลับมาซอมแซมใหมไดถารอยโรคนั้นไรเชื้อแลว 

    เมโทรนิดาโซล (metronidazole) เปนยาปฏิชีวนะตัวแรกที่ถูกเลือกมาใชเนื่องจากมีฤทธิ์

ในการฆาแบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจน (anaerobe) ไดอยางกวางขวางซ่ึงเปนกลุมแบคทีเรียทีพ่บ

ไดบอยในชองปาก อยางไรก็ตามแบคทีเรียบางกลุมในรอยโรคมีความตานทานตอเมโทรนิดาโซล

ทําใหตองเพิ่มซิโปรฟลอกซาซิน (ciprofloxacin) และมิโนซัยคลิน (minocycline) (3 mix) (Sato 
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และคณะ, 1993c) เพื่อใหครอบคลุมแบคทีเรียทกุชนิด โดยพบความสําเร็จของการใชยาปฏิชีวนะ

ผสม 3 ชนิดในการฆาแบคทีเรียในชองปาก (Hoshino และคณะ,1988; 1989a; 1991; 1996; 

Kiryu และคณะ,1994; Sato และคณะ,1996; Hori และคณะ,1997; Takushige และ 

Hoshino,1996 อางถึงใน Takushige และคณะ, 2004) รวมทั้งการรักษาเนื้อเยื่อในในฟนน้าํนม 

(Sato และคณะ,1992; 1993c) ดังนั้นยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดสามารถฆาแบคทีเรียในรอยโรคใน

ชองปากไดทั้งหมด แนวความคิดนี้จึงนาจะมีประโยชนในการรักษาเนือ้เยื่อในของฟนน้าํนมที่มกีาร

ติดเช้ือและมีชีวติอยู 

       อยางไรก็ดียงัไมมีการศึกษาทางคลินิกที่ติดตามผลการรักษาไปขางหนาและมีกลุม

ควบคุม (prospective control study) ทีท่าํการศึกษาความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการรักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกใกลเนื้อเยื่อใน ดังนัน้การศึกษานีจ้ึงมี

วัตถุประสงคเพื่อประเมินและเปรียบเทยีบความสําเร็จทัง้ทางคลนิิกและภาพรังสีของวิธีปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดในฟนกรามน้าํนมลาง เนื่องจากวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมเปนวธิีรักษาเนื้อเยื่อใน   

ฟนกรามน้ํานมที่มีชวีิตที่ใชอยูในปจจุบนัแตยังไมเปนทีน่ิยมนักในหมูทันตแพทย สวนการใชยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเปนวิธีใหมซึง่มีขอดีหลายอยางคือ เปนวิธทีี่มีข้ันตอนไมยุงยาก ใชเวลาใน

การรักษาไมนาน และในกรณีที่ฟนน้าํนมมีการสูญเสียเนื้อฟนไมมาก (รอยผุเฉพาะดานบดเค้ียว: 

class I หรือรอยผุดานบดเคี้ยวตอกับดานประชิดที่มีลักษณะอุดมคติ: class II) ทนัตแพทย

สามารถนําทัส้องวิธีไปใชรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมทีม่ชีีวิตและบูรณะฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟนโดย

ไมจําเปนตองทําครอบฟนโลหะไรสนิม (SSC) ซึ่งหากการศึกษานี้พบความสําเร็จในการรักษาสูงก็

จะเปนทางเลือกหนึ่งในการรักษาสําหรับทันตแพทยเพือ่หลีกเล่ียงผลเสียจากการทาํฟอรโมครีซอล 

พัลโพโตมี โดยเฉพาะทนัตแพทยในโครงการประกันสุขภาพถวนหนาซ่ึงชุดสิทธิประโยชนทาง     

ทันตกรรมครอบคลุมเฉพาะการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมแตไมครอบคลุมการทาํครอบฟนโลหะไร

สนิม ทนัตแพทยจงึสามารถนําวิธีการปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมและยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดไป

ประยุกตใชได เพื่อเก็บฟนกรามน้าํนมของเด็กใหหลุดเมือ่ถึงเวลาที่เหมาะสมโดยไมจําเปนตอง

ถอนฟนกรามน้ํานมซ่ีนั้นออก สงผลใหสภาวะทนัตสุขภาพในเด็กไทยดีข้ึนและลดปญหา          

ทันตสุขภาพเมื่อเปนผูใหญในอนาคตตอไป 
คําถามการวจิัย 
 ความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดมีความแตกตางกับความสําเร็จของการรักษา 

ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิหรือไม 
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วัตถุประสงคของการวิจยั 
1. เพื่อศึกษาความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด 

2. เพื่อศึกษาความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะ

ผสม 3 ชนิด 

3. เพื่อเปรียบเทียบความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มชีีวิตดวยวิธีการ
ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับวิธีที่ใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ 

  
 สมมติฐานการวิจยั 
      ความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม   

3 ชนิดไมมีความแตกตางกนั  
 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 
 

ฟนกรามน้ํานมลางที่
มีรอยผุลึกใกล
เนื้อเยื่อใน 

ความสําเร็จของการรักษาเนือ้เยือ่ในที่มีชีวิตทัง้ทางคลินิก
และภาพรังสี 

การรกัษาเนื้อเยื่อในท่ีมีชีวิตดวยวิธีปดทบัเนือ้เยื่อใน
โดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด 

การรกัษาเนื้อเยื่อในท่ีมีชีวิตดวยยา
ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

 

การบูรณะฟนภายหลัง

การรักษาที่แนบสนิท 

การบูรณะฟนทันทีภายหลัง

การรักษา 

ความชํานาญของทนัตแพทย 

เทคนิคการผสม 

การวินิจฉัยที่ถูกตอง 

การเก็บ

รักษายา 

อายุการใชงานยา 

การเตรียมยา 

คุณภาพของภาพรังสี 

จุดสูงของ

ครอบฟน 

ชวงอายเุด็ก 

ความรวมมือของเด็ก 

ตําแหนง 

ซี่ฟน 

ความเทีย่งตรงของผูประเมิน 
ความแนบสนทิของวัสดุบูรณะฟน 
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ขอตกลงเบื้องตน 
1. ฟนน้าํนมทีคั่ดเลือกมาศึกษาในงานวจิัยนี้ คัดเลือกเฉพาะฟนกรามน้ํานมลางในเด็กอายุ 3-8 ป 

เพื่อหลีกเล่ียงปญหาจากการวินิจฉัยพยาธสิภาพจากภาพถายรังสีผิดพลาด อันเนื่องมาจากการ

ซอนทับของปลายรากฟนกรามน้าํนมกับหนอฟนแท 
2. ฟนน้าํนมทีไ่ดรับการรักษาดวยวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

และวิธีการรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดจะไดรับการบูรณะดวยครอบฟน

โลหะไรสนิมทกุซี่ เพื่อกําจัดตัวแปรเร่ืองวสัดุบูรณะฟนที่หลากหลาย 
3. หากฟนน้ํานมหรือฟนกรามแทซีท่ี่ติดกบัฟนกรามน้ํานมลางที่ตองการศึกษามีรอยผุหรือมีการ

อักเสบของเนือ้เยื่อในสวนคลองรากและมพียาธิสภาพรอบปลายรากฟนรวมดวย ทนัตแพทยจะทาํ

การรักษาฟนซ่ีขางๆนัน้ใหดวย 

4. ทันตแพทยผูใหการรักษาเปนบุคคลเดียวกันตลอดการศึกษา 

5. ทันตแพทยผูประเมินความสําเร็จของการรักษาทางคลินิกและภาพถายรังสีเปนบุคคลเดียวกัน

ตลอดการศึกษาและไมใชทนัตแพทยผูใหการรักษา รวมถึงไมทราบวาฟนซีน่ัน้ๆไดรับการรักษา

ดวยวิธีใด 

 
คําสําคัญ 
ภาษาไทย :  วธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด; ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด;         

วิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตในฟนกรามน้าํนม  

ภาษาอังกฤษ :  Calcium hydroxide indirect pulp treatment; Three mix antibiotics; Vital 

pulp therapy in primary molar  

 
คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 
 1. การรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํากรามน้ํานมที่มีชวีิตดวยการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม 

ไฮดรอกไซด  

หมายถงึ การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิต โดยการกาํจัดเอาเนื้อฟนผุบริเวณผนงั

ดานขาง (lateral wall) ออกใหหมด และกําจัดเนื้อฟนผุที่ลึกใกลกับเนือ้เยื่อใน (pulpal  wall) โดย

เหลือเนื้อฟนผุที่หากกาํจัดออกจะทาํใหเกดิรูทะลุเนื้อเยือ่ในไว เพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุ

เนื้อเยื่อใน ฉีดลางทําความสะอาดดวยน้ํา เปาใหแหง แลวจึงปดทับเนื้อเยื่อในดวยแคลเซียม     

ไฮดรอกไซด (Dycal®, Dentsply, Milford DE, U.S.A.) แลวปดทับเนือ้ฟนที่เหลือทัง้หมดดวย      

เรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Fuji II LC®, GC, Tokyo, Japan) แลวจึงกรอเตรียม
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ฟนเพื่อทาํครอบฟนโลหะไรสนิม หลังจากนั้นจงึยึดครอบฟนโลหะไรสนิมดวยกลาสไอโอโนเมอร 

ซีเมนต (Hy-Bond GI CX®, Shofu, Kyoto, Japan) 

 2. การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมที่มชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

หมายถงึ การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตโดยการกาํจัดเอาเนื้อฟนผุบริเวณผนงั

ดานขางออกใหหมดและกําจัดเนื้อฟนผุทีลึ่กใกลกับเนื้อเยื่อใน โดยเหลือเนื้อฟนผุทีห่ากกําจัดออก

จะทาํใหเกิดรูทะลุเนื้อเยื่อในไว เพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจดุทะลุเนื้อเยื่อใน จากนัน้ทําความสะอาด

โพรงฟนที่เตรียมแลว (cavity) ดวยสําลีปลอดเช้ือชุบสารละลายอีดีทีเอ (EDTA) ความเขมขน    

รอยละ 12 เปนเวลา 1 นาทเีพื่อกาํจัดชั้นเสมียร (smear Layer) แลวฉีดลางน้าํ เปาใหแหง 

หลังจากนั้นจงึใสยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดซึง่ประกอบดวย เมโทรนิดาโซล ซิโปรฟลอกซาซิน และ  

มิโนซยัคลิน ผสมกับแมคโครกอลและโพรพิลีน ไกลคอลในรูปครีม (ointment) แลวปดทับเนื้อฟนที่

เหลือทัง้หมดดวยเรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Fuji II LC®, GC, Tokyo, Japan) 

แลวจึงกรอเตรียมฟนเพื่อทาํครอบฟนโลหะไรสนิม หลังจากนั้นจงึยึดครอบฟนโลหะไรสนิมดวย

กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Hy-Bond GI CX®, Shofu, Kyoto, Japan) 

3. เด็กอายุ 3-8 ป   

หมายถงึ ผูปวยเด็กทีม่ารับการรักษาที่คลินิกทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมถงึเด็กนักเรียนโรงเรียนในกรุงเทพมหานครที่มีอายุระหวาง 3-8 ป 

โดยใชเปนเกณฑแรกในการคัดเลือกผูปวยกอนทําการคัดกรองอีกคร้ังจากการตรวจทางคลินกิและ

ภาพรังสี 

4. ความสําเร็จของการรักษา 

หมายถงึ ภายหลังการรักษาผูปวยไมมีอาการปวดทั้งชนดิปวดข้ึนเองอยางตอเนื่องหรือปวดเฉพาะ

เม่ือมีส่ิงกระตุน ไมมกีารบวมของเนื้อเยื่อหรือมีตุมหนอง ฟนไมโยก เคาะไมเจ็บ สวนภาพรังสีแสดง

ใหเหน็วา ไมมกีารหนาตัวของชองเอ็นยึดปริทันต (thickening of PDL space) ไมมีการขาดหาย

ของลามินา ดูรา (loss of lamina dura) ไมมีพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกรากหรือปลายรากฟน ไม

มีการละลายตัวอยางผิดปกติทั้งภายในและภายนอกรากฟน (pathologic external and internal 

root resorption) การพบการตีบตันภายในคลองรากฟน (pulp canal obliteration) ถือวาเปน

ความสําเร็จทางภาพรังสีเมือ่ติดตามผลการรักษาที ่6 เดือน 

 
ปญหาทางจริยธรรม 
   เนื่องจากเปนการศึกษาเร่ืองวิธกีารรักษาฟนน้ํานมที่ผุลึก ตัวอยางที่คัดเลือกมาศึกษามี

ลักษณะการผุที่เปนขอบงชี้ซึง่สมควรไดรับการรักษาอยูแลว และในระหวางการรักษา หากพบวามี
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ปญหาในระหวางการรักษาและติดตามผล ทนัตแพทยผูทําการศึกษาจะรักษาฟนซี่นั้นใหแกผูปวย

จนเสร็จส้ิน นอกจากนี้เด็กทีเ่ขารวมในการศึกษาคร้ังนี้จะตองไดรับความยนิยอมจากผูปกครอง

เปนลายลักษณอักษร โดยผูปกครองไดรับทราบวัตถุประสงค วธิีการศึกษาวิจัย รวมถึงผลดีและ

ผลเสียของการรักษา เพื่อเปนขอมูลใหผูปกครองใชประกอบการตัดสินใจยนิยอมใหเด็กเขารวมใน

การศึกษา และสามารถถอนตัวออกจากการศึกษาไดทกุเมื่อ วิธีการดําเนินการวิจยัและหนังสือ

ชี้แจงรายละเอียดการเขารวมวิจัยในการศึกษานี้ไดผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการพจิารณา

จริยธรรมในมนุษยที่เกีย่วของกับทันตแพทย คณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

หมายเลข 81/2008 แลว 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ทําใหทราบรอยละความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตดวยวิธกีารปดทบั

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด หากใหรอยละความสําเร็จสูงก็จะเปนทางเลือกหนึง่

ที่ทนัตแพทยพจิารณาใชในการรักษาเนื้อเยือ่ในฟนกรามน้ํานมที่มีชีวิต 

2. ทําใหทราบรอยละความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชวีนะ

ผสม 3 ชนิด ซึง่ไมเคยไมมีการศึกษามากอน 

3. ทําใหทราบผลการเปรียบเทียบความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้ํานมที่มีชวีิตดวย

วิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับยาปฏิชวีนะ 3 ชนิด  

3.1 หากพบวาความสําเร็จในการรักษาเนือ้เยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะผสม      

3 ชนิดไมมีความแตกตางกบัวิธีการปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด ก็จะเปน

อีกวิธหีนึง่ทีท่นัตแพทยพิจารณามาใชในการรักษาตอไป 

4. เปนแนวทางในการพัฒนาหาสารทีน่าํมาใชรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตในฟนน้าํนมเพิม่ข้ึน เพื่อ

หลีกเล่ียงผลเสียของฟอรโมครีซอล 

 
ขอจํากัดของการวิจัย 
1. การศึกษานี้ไมสามารถจัดกลุมทดลองและกลุมควบคุมใหอยูในชองปากเดียวกันไดเนื่องจาก

ปญหาในเร่ืองของเกณฑในการคัดเลือกฟน ซึง่กาํหนดเฉพาะฟนกรามน้ํานมลางในเด็กอายุ 3-8 ป

ที่มีลักษณะตรงตามเกณฑคัดเขา และขอจํากัดของระยะเวลาในการศึกษาจึงเปนการยากที่จะหา

ฟนที่มีลักษณะตรงตามเกณฑคัดเขาทัง้ 2 ซี่ภายในเด็กคนเดียวกันครบตามจํานวนทีต่องการ

ภายในระยะเวลาที่มีอยู  
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2. หากฟนที่อยูติดกับฟนกรามน้าํนมที่จะทําการศึกษาผุจะตองทาํการรักษาใหเสร็จกอน เนื่องจาก

อาจจะสงผลตอพยากรณโรคของฟนกรามน้ํานมลางทีท่ําการศึกษาได  

3. ในการถายภาพรังสีกอนการรักษาและหลังการรักษาในชวงที่มกีารติดตามผล ไมสามารถ

ควบคุมใหเหมอืนกนัไดเนื่องจากเด็กอยูในชุดฟนผสมซึง่จะมีการเปล่ียนแปลงสภาพชองปาก     

ทําใหอาจมีความคลาดเคล่ือนของตําแหนงฟลม มมุของกลองถายรังสีบาง 

4. การลางภาพรังสีทาํดวยมือโดยผูชวยทันตแพทยคนเดียวตลอดการรักษา ทั้งนี้น้าํยาลาง

ภาพรังสีอาจมีอายุการใชงานไมเทากนัทกุคร้ัง จึงตองควบคุมภาพรังสีดวยสายตา คุณภาพรังสีที่

ไดอาจไมสม่ําเสมอบาง  

5. การศึกษานี้เปนการติดตามผลการรักษาในระยะส้ัน จึงจําเปนตองมีการศึกษาในระยะยาว

ตอไป เพื่อประเมินและสรุปความสําเร็จทัง้ทางคลนิิกและภาพรังสีของวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดที่

แนนอนเพื่อนาํไปใชในทางคลินิกตอไป 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
แนวความคิดและทฤษฎ ี
     จากผลเสียของการใชฟอรโมครีซอลในการรักษาเนื้อเยือ่ในฟนที่มชีีวติไดแก ความเปน

พิษ  อํานาจกอมะเร็งและมวิทาเจนกิซิตี (Judd และ Kenny, 1987) ทาํใหมีความพยายามที่จะหา

วิธีการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมที่มชีีวิตอยูทดแทนการทําฟอรโมครีซอล พัลโพโตม ีและจาก

การศึกษาทีพ่บความสําเร็จสูงในการรักษาฟนที่ผุลึกดวยวิธีปดทับเนือ้เยื่อในโดยออม (Aponte, 

Hartsook และ Cowley, 1966; Nordstrom, Wei และ Johnson, 1974; Sawusch, 1982; Nirsch 

และ Avery, 1983)  ซึ่งวิธนีี้ยงัไมคอยเปนทีน่ิยมกันอยางแพรหลายในหมูทนัตแพทยสําหรับเด็ก แต

มีแนวโนมความนิยมมากข้ึนในปจจุบัน  (Dunston และ Coll, 2008) และในประเทศญ่ีปุนไดเกิด

แนวคิดการทําใหรอยโรคไรเชื้อและซอมแซมเนื้อเยื่อ (Hoshino, 1990; Iwaku และคณะ, 1996, 

Hoshino และ Takushige, 1998 อางถงึใน Takushige และคณะ, 2004) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดเพื่อทาํใหรอยโรคในชองปากไรเชื้อ รวมทั้งรอยโรคที่เนื้อฟน เนือ้เยื่อใน เนื้อเยื่อปลายราก

ฟน โดยคาดวาเนื้อเยื่อเหลานั้นจะเกิดการหายถารอยโรคไรเชื้อแลว จึงเปนที่มาของการศึกษาใน

คร้ังนี ้
 
เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 
วิธีการรักษาเน้ือเยื่อในท่ีมีชีวิต (vital pulp therapy) ในฟนทีม่ีรอยผุลึก 

1. ในฟนแท (vital permanent pulp therapy) (AAPD, 2006) 

1.1 วัสดุรองพืน้ (protective base) โดยใชวัสดุรองพืน้วางลงในโพรงฟนที่เตรียมไวเพื่อปดทับเนื้อ

ฟนที่เผยผ่ึงโดยทําหนาที่เปนตัวกัน้กลางระหวางวัสดุบูรณะฟนและเนือ้เยื่อใน มีขอบงชี้ในฟนที่

เนื้อเยื่อในปกติเมื่อเนื้อฟนมกีารเผยผ่ึง โดยใชวัสดุรองพืน้ทีท่ึบรังสี มีวัตถุประสงคเพือ่รักษาความ

มีชีวิตของฟนไว สงเสริมการหายของเนื้อเยื่อใน และการสรางเนื้อฟนตติยภูมิ (tertiary dentin) 

และลดการร่ัวซึม 

1.2 การปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออม (indirect pulp capping) เปนข้ันตอนการรักษาฟนที่ผุลึกใกล

เนื้อเยื่อใน โดยทิง้เนื้อฟนผุที่ใกลกับเนื้อเยื่อในไวเพื่อหลีกเล่ียงการเกดิจุดทะลุเนื้อเยื่อใน และทํา

การปดทับดวยวัสดุทีม่ีความเขากนัไดทางชีวภาพเชน แคลเซียมไฮดรอกไซด  ซิงคออกไซด           

ยูจินอล กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต เพื่อกระตุนการหายและซอมแซม และทําการบูรณะฟนดวย

วัสดุที่มีความแนบสนทิ ไมมกีารร่ัวซึม มีขอบงชี้ในฟนแทที่มเีนื้อเยื่อในปกติหรือเนือ้เยื่อในอักเสบ

ชนิดผันกลับได ทําการประเมินสภาวะเนื้อเยื่อในโดยเกณฑทางคลินกิและภาพรังสี ไมควรมีอาการ
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หรืออาการแสดงเชน เสียวฟน ปวด บวม จากภาพรังสีไมพบการละลายภายในหรือนอกรากฟน

หรือพยาธิสภาพอ่ืนๆ ฟนที่รากยงัสรางไมสมบูรณควรสรางรากตอและปลายรากปด 

1.3 การปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรง (direct pulp capping) เมื่อมีจุดทะลุเนื้อเยื่อในระหวางทาํการ

เตรียมโพรงฟน ทําการหามเลือดใหสมบูรณและปดรูทะลุดวยวัสดุเชน แคลซ ียมไฮดรอกไซด  

เอ็มทีเอ (MTA) และบูรณะฟนดวยวัสดุที่ไมมีการร่ัวซมึ มีขอบงชี้ในฟนแทที่มีรูทะลุขนาดเล็กจาก

เนื้อฟนผุหรือจากการกรอฟน โดยทีเ่นื้อเยื่อในมีชีวิต 

1.4 พารเชียล พัลโพโตมี (partial pulpotomy) ใชสําหรับฟนที่มีรูทะลุจากเนื้อฟนผุ โดยกําจัด

เนื้อเยื่อในขางใตรูทะลุลงไป 1-3 มิลลิเมตร หรือในบางกรณีลึกถึงตําแหนงที่เนื้อเยื่อในมีสุขภาพดี 

ทําการควบคุมการไหลของเลือด ปดทับดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด หรือ เอ็มทีเอ และบูรณะฟน

ดวยวัสดุที่ไมมีการร่ัวซึม มขีอบงชี้ในฟนแทที่เพิ่งข้ึนทีม่ีจุดทะลุเนื้อเยื่อในนอยกวา 2 มิลลิเมตรจาก

ฟนผ ุโดยที่ควบคุมการไหลของเลือดไดในเวลา 1-2 นาที ฟนยังคงมีชีวติอยูโดยไดรับการวนิิจฉัยวา

เนื้อเยื่อในปกติ หรือ เนื่อเยือ่ในอักเสบชนดิผันกลับได ไมควรมีอาการหรืออาการแสดงเชน       

เสียวฟน ปวด บวม ไมควรมอีาการแสดงทางภาพรังสีของการละลายภายในหรือนอกรากฟน การ

ตีบตันในคลองรากฟน เงาโปรงรังสีบริเวณปลายราก ฟนที่รากยังสรางไมสมบูรณควรสรางรากตอ

และปลายรากปด 

2. ในฟนน้ํานม (vital primary pulp therapy) (AAPD, 2006) มีดังนี ้
2.1 การปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออม โดยใชวัสดุรองพืน้ จาํพวกแคลเซียมไฮดรอกไซด ซิงคออกไซด  

ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต โดยความสําเร็จของการรักษาข้ึนอยูที่การวนิิจฉัยสภาวะ
เนื้อเยื่อในท่ีถกูตอง และการบูรณะที่แนบสนิท 

2.2 การปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรง โดยใชวัสดุรองพื้นจาํพวกแคลเซียมไฮดรอกไซด แตวิธีนี้ไม

แนะนาํใหใชในฟนน้าํนม 

2.3 พัลโพโตม ีโดยการกําจัดเนื้อเยื่อในสวนตัวฟนและทาํการรักษาความมีชวีิตของเนื้อเยื่อในสวน

ปลายรากดวยยาเชน ฟอรโมครีซอล เฟอรริก ซัลเฟต หรือกระแสไฟฟาจี ้โดยความสําเร็จของการ

รักษาดวยวิธพีัลโพโตมีจะอยูที่รอยละ 90 หรือมากกวาในระยะแรกชวง 6-12 เดือน จากนั้นจะ

ลดลงเหลือรอยละ 70 หรือนอยกวาในระยะ 3 ปหรือมากกวา (Coll, 2008)  มีเพียงเอ็มทีเอ       

พัลโพโตมีทีม่คีวามสําเร็จในการรักษาสูง (มากกวารอยละ 90) มากกวาฟอรโมครีซอล  พัลโพโตมี 

(Holan, Elderman และ Fuks, 2005; Coll, 2008) แตเอ็มทีเอยงัมีขอดอยคือ ราคาแพง ปจจุบนั

วิธีการทําพัลโพโตมีที่ไดรับความนิยมที่สุดคือ ฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี (Dunston และ Coll, 

2008) มีการศึกษาที่พบวามากกวารอยละ 35 ของฟนน้าํนมที่รักษาดวยวธิีฟอรโมครีซอล หลุด

กอนเวลา (มากกวา 6 เดือน) เมื่อเทยีบกับฟนน้ํานมที่ไมไดรักษาดวยวธิีฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี



 

 
14 

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (Farooq และคณะ, 2000; Vij และคณะ, 2004) นอกจากนี้ยงัมงีาน

ศึกษาที่พบวาฟอรโมครีซอลมีขอเสียหลายประการดังนี ้

ความเปนพษิ 

     สารละลายฟอรโมครีซอลมีองคประกอบทีเ่ปนพษิไดแก ฟอรมาลดีไฮดซึ่งเปนโมเลกลุที่

เปนพษิและเปนสารกอภูมิตานทานทีก่ระตุนระบบภูมิคุมกันแบบเซลลูลารและฮิวเมอรอล สวน   

ครีซอลก็สามารถทําลายความสมบูรณของเซลลอยางสมบูรณ แมวาจะมีคุณสมบัติไซโตสเตติกแต

ก็ยังสามารถทาํลายเนื้อเยื่อเกี่ยวพันอยางผันกลับไมไดและทําใหการกลับสูสภาพปกติของเนื้อเยื่อ

ชาลงในหนู (Loos, Straffon และ Han, 1973 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) Martin 

และคณะ (Martin และคณะ,1968 อางถงึใน Lewis และ Chestner, 1981) รายงานวามีการ

อักเสบอยางมากของเนื้อเยือ่ปลายรากฟนรวมทั้งมกีารทําลายอวยัวะปริทันต (attachment 

apparatus) ซึ่งเปนผลจากความเปนพิษของฟอรโมครีซอลที่มีความสามารถในการแทรกซึม แมวา

ยังไมมีการศึกษาความเปนพิษทางระบบของฟอรโมครีซอลภายหลังการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต

ดวยวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีในมนุษยก็ตาม แตมกีารศึกษาที่แสดงใหเห็นการดูดซึมทางระบบ

ของฟอรโมครีซอลภายหลังจากการทาํฟอรโมครีซอล พลัโพโตมีในสัตวทดลอง (Kaplan, 1948; 

Jenson และคณะ, 1951; Nishioka, 1973; Mueller, Raabe และ Schumann, 1978; Myer และ

คณะ, 1978; Myer และคณะ, 1983; Swenberg และคณะ, 1980 อางถึงใน Ketley และ 

Goodman, 1991)  Sipes และ Binkley (Sipes และ Binkley, 1986 อางถงึใน Ketley และ 

Goodman, 1991) สรุปวาฟอรโมครีซอลที่ใชในการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมที่มชีีวติไมจํากัด

เฉพาะอยูในสวนเนื้อเยื่อใน และความเปนพิษสามารถแสดงใหเห็นในสวนอ่ืนของรางกายได    

ฟอรโมครีซอลในระดับที่เปนพิษยงัทาํใหเกดิการเปล่ียนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

เอนไซมของพลาสมา ระบบทางเดินปสสาวะ และการเปล่ียนแปลงในระดับจุลกายวภิาคที่ไต ตับ 

ปอด และหัวใจในสุนัข (Myer และคณะ, 1981 อางถงึใน Judd และ Kenny, 1987) โดยไตเปน

อวัยวะที่เกิดอันตรายไดงายสุด จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัพษิวิทยาของฟอรโมครีซอล 

พบวาการใชฟอรโมครีซอลทําใหตับเปนพษิ (hepatotoxicity) (Beall และ Ulsamer, 1984 อางถงึ

ใน Judd และ Kenny, 1987) และเกิดการแพ (allergenicity) รวมทัง้เปนอันตรายเม่ือหายใจเขา

ไปและทําใหเกิดผลกระทบทั้งชนิดเฉียบพลันและเร้ือรังเมื่อใชเปนเวลานานได (อางถึงใน Judd 

และ Kenny, 1987) 
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คุณสมบัติมิวทาเจนิกซิตี และอํานาจกอมะเร็ง  

      การมีคุณสมบัติมิวทาเจนิกซิตีของฟอรโมครีซอลแสดงใหเหน็ในการศึกษาในแบคทีเรีย
บางชนิด (Orastavik และ Honslo, 1985; Wikins และ Mcleod, 1976 อางถึงใน Judd และ 

Kenny, 1987), ใน Drosophila (Kaplan, 1948 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991), ใน 

Neurospora (Jenson, Kirk และคณะ, 1951 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) และใน

เซลลไตของลิงทีท่ําการเพาะ เล้ียง (Noncentini, Mareno และ Coppey, 1980 อางถึงใน Ketley 

และ Goodman, 1991) อยางไรก็ตามไมเกิดการทาํลายสารพันธุกรรมของเนื้อเยื่อที่เพาะเล้ียง (in 

vivo) เมื่อความเขนขนของฟอรโมครีซอลในปริมาณที่ทาํฟอรโมครีซอล พัลโพโตม ี(Ranly, 1984 

อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) การศึกษาในหนู (Swenburg และคณะ, 1980 อางถงึใน 

Ketley และ Goodman, 1991) และกระตาย (Mueller, Raabe และ Schumann, 1978 อางถงึใน 

Ketley และ Goodman, 1991) แสดงใหเห็นวาการสัมผัสกับฟอรโมครีซอลในระยะเวลานาน

สามารถทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของเนือ้เยื่อบุผิว (epithelium) ไปเปนมะเร็งหรือระยะกอน

มะเร็งได แตการทําฟอรโมครีซอล พัลโพโตมีเปนเพียงการสัมผัสในระยะเวลาส้ันๆ ฟอรมาลดีไฮด

จึงไมไดเปนตัวบงชีท้ี่ทาํใหเกิดมะเร็งในมนุษย ในปค.ศ.1984 Ranly ไดทบทวนความเปนพิษของ

ฟอรโมครีซอล (Ranly, 1984 อางถึงใน Ketley และ Goodman, 1991) และไดสรุปวาการทาํ   

ฟอรโมครีซอล พัลโพโตมหีลายคร้ังทําใหเกิดการทาํลายเนื้อเยื่อช่ัวคราว การใชฟอรโมครีซอลใน

ปริมาณและเวลาที่เหมาะสมไมควรกอใหเกิดมะเร็งและมิวทาเจนิกซิตี ดังนัน้จงึควรระวังเร่ือง

ปริมาณของฟอรโมครีซอลเพื่อทาํใหเกิดแคผลเฉพาะที่และเกิดผลทางระบบนอยที่สุด Judd และ

Kenny (1987) ไดแนะนําใหทบทวนถึงความจําเปนในการใชฟอรโมครีซอล สวน Sipes และ 

Binkley (Sipes และ Binkley, 1986 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) มีความเห็นวาเมื่อ

ชั่งน้าํหนักระหวางขอหามกับขอบงชี้แลวจึงไมควรใชฟอรโมครีซอลอีกตอไป 
 
การรกัษาดวยวิธกีารปดทบัเน้ือเยื่อในโดยออมในฟนแท 
      Mertz- Fairhurst  และคณะ (1998) ไดทําการศึกษาฟนกรามแทผุทีก่ําจัดเนื้อฟนผุเพียง

บางสวน โดยเปรียบเทียบการบูรณะดวยคอมโพซิตเรซนิ คอมโพซิตเรซนิและเคลือบทับดวยวัสดุ

เคลือบหลุมรองฟน อะมัลกัมและเคลือบทบัดวยวัสดุเคลือบหลุมรองฟน และอะมัลกมัเพียงอยาง

เดียว โดยติดตามผลเปนเวลา 10 ป พบวารอยผุที่กาํจัดเนื้อฟนผุเพียงบางสวนและบูรณะดวย 

คอมโพซิตเรซนิและเคลือบทับดวยวัสดุเคลือบหลุมรองฟน ไมมีรอยผุตอ มีเพยีงกลุมที่บูรณะดวย 

อะมัลกัมเพียงอยางเดียวมีการผุบริเวณขอบเนื่องจากขอบวัสดุเปด และสรุปวาวัสดุบูรณะท่ีมีการ

เคลือบทับดวยเคลือบหลุมรองฟนเหนือกวาวัสดุบูรณะท่ีไมมีการเคลือบทับดวยวัสดุเคลือบหลุม
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รองฟน ทั้งในแงของการรักษาเนื้อฟนที่ดี ปกปองขอบวสัดุบูรณะ ปองกนัการเกิดฟนผุตอ 

(recurrent caries) และยืดอายุการใชงานของวัสดุบูรณะ 

        Maltz (2007) ไดทําการศึกษาการเปล่ียนแปลงทางภาพรังสีของฟนกรามแทจํานวน 32 ซี่

ที่ทาํการรักษาดวยวิธปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด และบูรณะดวยคาริสมา     

เรซิน (charisma resin) ในระยะติดตามผล 36-45 เดือน พบฟน 1 ซี่มีเนื้อเยื่อในตาย ฟน 1 ซี่มีรู

ทะลุเนื้อเยื่อใน ฟน 3 ซี่มีวัสดุบูรณะแตก และฟน 3 ซี่ไดถอนตัวออกจากการวิจัย โดยพบฟน 12 ซี่

ที่ความลึกของเงาโปรงรังสี (radiolucent zone) ลดลง และฟน 4 ซี่เกดิการสรางเนือ้ฟนตติยภูมิข้ึน

และไดสรุปวาการกําจัดเนื้อฟนผุในฟนแทเพียงบางสวนและปดโพรงฟนไวเปนเวลา 36-45 เดือน 

ทําใหเกิดปฏิกริิยาปองกนัเนือ้เยื่อในในทนัทีและยับยัง้กระบวนการของโรคฟนผุได 
 
การรกัษาดวยวิธกีารปดทบัเน้ือเยื่อในโดยออมในฟนน้ํานม 
  ทันตแพทยสวนใหญจะใชสายตาและความรูสึกสัมผัส (tactile) ในการตรวจ วินิจฉัยและ

กําจัดรอยโรคฟนผุซึง่ข้ึนอยูกับความแข็งของเนื้อฟน อยางไรก็ตามวิธนีี้ไมสามารถกาํจัดเช้ือ

แบคทีเรียออกจากเนื้อฟนไดหมดยงัคงมีแบคทีเรียหลงเหลืออยูแมวาเนื้อฟนทีน่ิ่มจะถูกกาํจัดออก

หมดแลวก็ตาม มีการศึกษาทําการประเมินการกําจัดเนือ้ฟนบางสวน (Besic,1943; Bjørndal 

และ Larsen, 2000; Maltz และคณะ, 2002 อางถงึใน Pinto และคณะ, 2006) แสดงใหเห็นถึงการ

ลดจํานวนลงของแบคทีเรียที่ทาํใหเกิดฟนผุและรอยโรคฟนผุไมดําเนนิตอไป ซึ่งวิธกีารนี้ก็คือการ

ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม  

  ชื่อวิธีอินไดเร็ค พัลพ ทรีตเมนต (indirect pulp treatment) ถูกนํามาใชแทนอินไดเร็ค 

พัลพ แคปปง (indirect pulp capping) (AAPD,1999) ซึ่งหมายถึง วธิีการรักษาทีท่าํในฟนผุลึก

ใกลเนื้อเยื่อใน โดยทิง้เนื้อฟนสวนที่ใกลเนือ้เยื่อในไวเพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในและ

ปดทับดวยวัสดุที่มีความเขากันไดทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อไดแก วัสดุรองพื้นที่ทึบรังสีจาํพวก

แคลเซียมไฮดรอกไซด ซิงกออกไซด ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Farooq และคณะ, 

2000; Falster และคณะ, 2002) ปดทับเนือ้ฟนที่เหลืออยูเพื่อกระตุนใหเกิดการหายและซอมแซม

และทําการบูรณะฟนดวยวัสดุที่ผนึกกับฟนเพื่อปองกันการร่ัวซึม มีขอบงชี้รักษาในฟนที่ไมมีการ
อักเสบของเนือ้เยื่อใน (Al-Zayer  และคณะ, 2003) หรือมีการอักเสบของเนื้อเยื่อในชนิดผันกลับได

เมื่อไมไดกําจัดเนื้อฟนสวนที่ลึกที่สุดเพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในโดยการประเมินความ

มีชีวิตของฟนจากเกณฑทางคลินิกและภาพรังสี (Farooq และคณะ, 2000; Falster และคณะ, 

2002) มีวัตถปุระสงคคือ วัสดุบูรณะฟนควรจะผนึกกบัเนื้อฟนไดอยางสมบูรณจากสภาพแวดลอม

ในชองปาก รักษาความมชีวีิตของฟนไว ไมมีอาการและอาการแสดงภายหลังการรักษาเชน     
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เสียวฟน ปวด หรือบวม ไมมีลักษณะทางภาพรังสีของการละลายภายในหรือนอกรากฟนจาก

พยาธิสภาพ และไมทําใหเกดิอันตรายตอหนอฟนแทที่จะข้ึนมาแทนที่ (AAPD, 2006) 

  แคลเซียมไฮดรอกไซดที่ใชในงานทันตกรรมมีหลายรูปแบบ เนื่องจากคุณสมบัติความเปน

ดาง มีความเขากันทางไดทางชีวภาพกับเนือ้เยื่อ เหนีย่วนาํเนื้อเยื่อในและเนื้อฟนใหเกิดการคืนแร

ธาตุกลับ และลดปริมาณเชือ้แบคทีเรียลง (Eidelman, Finn และ Koulourides, 1965; Aponte, 

Hartsook และ Cowley, 1966; Bjørndal และ Thilstrup, 1998; Maltz และคณะ, 2002 อางถงึใน 

Pinto และคณะ, 2006) โดยในป ค.ศ.1930 Hermann เปนคนแรกที่นาํแคลเซียมไฮดรอกไซดมา

ใชรักษาเนื้อเยือ่ในที่มีจุดทะลุ (McDonald, Avery และ Dean, 2004)  

ในระยะแรกมงีานวิจยัที่ศึกษาความสําเร็จของวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในการรักษา      

ฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกพบวาอยูระหวางรอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Crowley, 1966; 

Nordstrom, Wei และ Johnson, 1974; Sawusch, 1982; Nirsch และ Avery, 1983) ซึ่งมีรอยละ

ความสําเร็จทีใ่กลเคียงหรือสูงกวาฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี  

 Farooq และคณะ (2000) ไดศึกษาอัตราความสําเร็จในการรักษาฟนกรามน้าํนมที่ผุลึก

โดยทาํการศึกษาแบบยอนกลับ (retrospective) ในฟนกรามน้าํนมที่รักษาดวยวธิีฟอรโมครีซอล 

พัลโพโตมีจํานวน 78 ซี่ เปรียบเทียบกับวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมจํานวน 55 ซี่ โดยติดตาม

ผลการรักษา  2-7 ป พบวาวธิีการปดทับเนือ้เยื่อในโดยออมมีอัตราความสําเร็จ (รอยละ 93) สูง

กวาฟอรโมคลซีอล พัลโพโตมี (รอยละ 74) อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.01) ทั้งฟอรโมครีซอล 

พัลโพโตมีและวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมมีความสําเร็จในการรักษาฟนที่ไดรับการวนิิจฉัยวา

มีการอักเสบชนิดผันกลับได และวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนกรามน้าํนมสามารถทําการ

รักษาเสร็จภายในคร้ังเดียว 

 Falster และคณะ (2002) ไดทําการศึกษาวิธกีารปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมแบบไป

ขางหนา ในเร่ืองผลของ  adhesive resin system เปรียบเทียบกับแคลเซียมไฮดรอกไซดในการ

ปองกนัเนื้อฟนและเนื้อเยื่อใน โดยทําการศึกษาในฟนกรามน้าํนมที่ผุลึกจํานวน 48 ซี่โดยแบงเปน 

2 กลุมคือ กลุมที่ใชเพียง adhesive resin system กับกลุมที่ใชแคลเซียมไฮดรอกไซด (Dycal®) 

และฟนทุกซี่จะบูรณะดวยคอมโพซิต เรซนิ (Z100®) ทําการติดตามผลการรักษาทางคลินิกและ

ภาพรังสีเปนเวลา 2 ป ผลการศึกษาพบวา การปองกนัเนื้อฟนและเนือ้เยื่อในฟนกรามน้าํนมที่

รักษาดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและบูรณะดวยคอมโพซิต เรซินบนดานบดเคี้ยวเพียง

ดานเดียวดวย adhesive resin system ใหผลทางคลนิกิและภาพรังสีเมื่อติดตามผล 2 ป (รอยละ 

96) เหมือนกบัการใชแคลเซียมไฮดรอกไซด (รอยละ 83) (p=0.180) 
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 Al-Zeyer และคณะ (2003) ไดศึกษาการรักษาดวยวธิีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมแบบ

ยอนกลับในฟนกรามน้าํนมจํานวน 187 ซี่ โดยติดตามผลการักษาทัง้คลินิกและภาพรังสีของผูปวย

เปนระยะเวลา 2 อาทิตย - 73 เดือนพบวามีอัตราความสําเร็จรอยละ 95 และการใชวัสดุปดทับ

แคลเซียมไฮดรอกไซดเพิ่มอัตราความสําเร็จของวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมอยางมนีัยสําคัญ

ทางสถิติ (p=0.0095) การทําครอบโลหะไรสนิมหลังจากรักษาดวยวธิปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออมจะ

มีความสาํเร็จสูงกวาการบูรณะดวยอะมัลกัมอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p=0.026) และวิธีการปด

ทับเนื้อเยื่อในโดยออมทีท่ําในฟนกรามน้าํนมซ่ีที่ 1ลมเหลวมากกวาในฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 2 อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.045) แตไมพบความแตกตางทางสถิติของอัตราความสําเร็จของวิธีการ

ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนกรามน้ํานมบนและลาง  

 Vij และคณะ (2004) ไดศึกษาผลของการควบคุมรอยผุ (caries control) และปจจัยอ่ืนๆ

ไดแก ชนิดของฟนกรามน้าํนม การบูรณะฟน และชวงเวลาที่ใหผลสําเร็จที่มีผลตอความสาํเร็จของ

การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้ํานมที่มีชวีติดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและฟอรโมครีซอล   

พัลโพโตมี ผลการศึกษาพบวาการรักษาฟนน้าํนมที่ผุลึกดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมมี

ความสําเร็จในระยะยาวมากกวาวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตม ีอัตราความสําเร็จของการรักษาใน

ฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 1ดวยวธิฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีตํ่ากวาวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม     

ฟนกรามน้ํานมที่รักษาดวยวิธีฟอรโมครีซอล พัลโพโตมหีลุดกอนเวลาอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 

และการควบคุมรอยผุกอนการรักษาชวยปรับปรุงความสําเร็จในการรักษาทัง้วธิีการปดทับ     

เนื้อเยื่อในโดยออมและฟอรโมครีซอล พัลโพโตม ี

  Pinto และคณะ (2006) ไดศึกษาผลทางคลินิกและจุลชีววทิยาของแคลเซียมไฮดรอกไซด

ในการทําการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนน้ํานม 42 ซี่ของเด็ก 20 คน โดยแบงเปน 2 กลุม  

กลุมที่ใชแคลเซียมไฮดรอกไซด (Hydro C®) และกลุมที่ใชกัตตาเปอรชา แลวจึงบูรณะฟนทัง้        

2 กลุมดวยคอมโพซิตเรซิน (Filtek Z250®) เปนเวลา 4-7 เดือน ผลการศึกษาหลังเปดวัสดุบูรณะ

อีกคร้ังเพื่อประเมินความนิ่มของเนื้อฟนที่เหลืออยู พบวาเนื้อฟนของกลุมที่ใชแคลเซียม            

ไฮดรอกไซดสวนใหญ (รอยละ 80) มีสีน้ําตาลออน สวนในกลุมที่ใชกตัตาเปอรชาเนื้อฟนสวนใหญ

ก็มีสีน้าํตาลออน (รอยละ 94.7) และเนื้อฟนมีความแขง็ข้ึนทั้ง 2 กลุม สวนปริมาณเช้ือแบคทีเรีย

ทุกชนิดหลังการรักษาลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติโดยเฉพาะ mutans streptococcus 

การศึกษานี้จงึสรุปวาการใสแคลเซียมไฮดรอกไซดไมไดเปนปจจัยเดียวที่จะทาํใหการรักษาดวย

วิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนน้าํนมมีความสําเร็จ แตยังข้ึนอยูกับการวินจิฉัยสภาวะของ

เนื้อเยื่อในท่ีถกูตองและการบูรณะดวยวัสดุที่มีการผนึกกับเนื้อฟนที่ดี 
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  Marchi และคณะ (2006) ไดประเมินการเปล่ียนแปลงทางคลินกิและภาพรังสีในฟนน้าํนม

ที่ผุลึกบนดานบดเค้ียวและ/หรือดานประชิด และไมมีอาการแสดงของเนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผัน

กลับไมไดที่ทาํการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในระยะเวลา 48 เดือน โดยแบงฟนกราม

น้ํานมจํานวน 27 ซี่ ของเด็กอายุ 4-9 ป จํานวน 17 คนโดยการสุมออกเปน 2 กลุมตามชนิดของ

วัสดุที่ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมไดแก แคลเซียมไฮดรอกไซด (Dycal®) จํานวน 12 ซี่ และ       

กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Vitremer®) จํานวน 15 ซี่ ทัง้ 2 กลุมไดรับการบูรณะดวยคอมโพซิต    

เรซิน (Filtek Z250®) ผลการศึกษาพบวา ในกลุมแคลเซียมไฮดรอกไซดมีอัตราความสําเร็จ       

รอยละ 88 และในกลุมกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนตมีอัตราความสําเร็จรอยละ 93 โดยความลมเหลว

ที่พบคือ มีตุมหนองในระยะติดตามผล 6-12 เดือนซึ่งมีรอยละที่ตํ่าและนาจะเกิดจากการวนิิจฉัยที่

ไมถูกตอง ทัง้นี้ไมพบความแตกตางระหวางความสําเร็จของวัสดุทัง้ 2 ชนิดอยางมนีัยสําคัญทาง

สถิติ (p=0.62) และสรุปวาความสําเร็จของวธิีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมไมไดข้ึนอยูกบัชนิดของ

วัสดุที่ปดทับ แตข้ึนอยูกับการวินิจฉัยทีถ่กูตองและการกั้น (isolation) แบคทีเรียออกจากสภาวะ

แวดลอมในชองปากที่มีความสัมพันธกับการเกิดฟนผุ 

  Franzon และคณะ (2007) ไดประเมินการเปล่ียนแปลงทางคลินิกและภาพรังสีใน         

ฟนน้ํานมที่ผุลึกบนดานบดเคี้ยวและ/หรือดานประชิดที่ไมมีอาการและอาการแสดงของเนื้อเยื่อใน

อักเสบชนิดผันกลับไมไดทีท่ําการรักษาดวยวธิีปดทับเนือ้เยื่อในโดยออมโดยติดตามผลการรักษา

ในระยะเวลา 36 เดือน ในระยะเร่ิมตนแบงฟนกรามน้าํนมจํานวน 39 ซี่ของเด็กอาย ุ4-7 ป จํานวน 

20 คนโดยการสุมออกเปน 2 กลุมตามชนดิของวัสดุที่ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม ไดแก แคลเซียม 

ไฮดรอกไซด (Hydro C®) และกัตตาเปอรชา ฟนทั้ง 2 กลุมไดรับการบูรณะดวยคอมโพซิตเรซิน 

(Filtek Z250®) เมื่อติดตามผลการรักษา 36 เดือน มกีลุมตัวอยางทีม่าประเมนิผลการรักษาจํานวน 

29 ซี่ แบงเปนในกลุมแคลเซียมไฮดรอกไซดจํานวน 15 ซี ่ในกลุมกัตตาเปอรชาจํานวน 14 ซี่ พบ

ความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีในกลุมแคลเซียมไฮดรอกไซดอยูที่รอยละ 73.3 สวนในกลุม  

กัตตาเปอรชาอยูที่รอยละ 85.7 ความลมเหลวที่พบมากที่สุดคือ การมเีงาโปรงรังสีบริเวณปลาย

รากหรือรอยแยกราก คิดเปนรอยละ 17.25 ของกลุมตัวอยางที่มาประเมินผลการรักษา 36 เดือน 

และ สรุปวาความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของแคลเซียมไฮดรอกไซดและกัตตาเปอรชา

เหมือนกนัเม่ือใชเปนวัสดุในการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนน้ํานมและทําการบูรณะฟนดวย

คอมโพซิตเรซนิ (p=0.36) 

 วิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมถูกพิสูจนใหเหน็แลววามีประโยชนในการรักษาฟนน้ํานม

ที่ผุลึกที่ไมเคยมีอาการมากอน ซึ่งชวยลดโอกาสเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในและรักษาความมชีีวิตของ

ฟนไว แตยังมคํีาถามเร่ืองความจําเปนในการเปดวัสดุอุดฟนอีกคร้ังเพือ่กําจัดเนื้อฟนผุใหหมด ถา
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ไดเลือกฟนที่จะรักษาเหมาะสมแลว และมีการติดตามผลการรักษาและบูรณะฟนดวยวัสดุทีม่ี

ความคงทนต้ังแตคร้ังแรก ทนัตแพทยสวนใหญจะประสบความสําเร็จในการรักษาดวยวธิีการปด

ทับเนื้อเยื่อในโดยออม โดยไมจําเปนตองเปดวัสดุอุดฟนอีกคร้ังหลังจากกําจัดเนื้อฟนผุในครังแรก

แลว แตถาทันตแพทยที่ไมมปีระสบการณแนะนาํใหทําการรักษาดวยวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออม 

2 คร้ังจนกวาจะมีความมัน่ใจในการเลือกซ่ีฟนที่เหมาะสมจะทาํการรักษาดวยวธิีการปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออม (McDonald, Avery และ Dean, 2004) 
 
วิธีปดทับเน้ือเยื่อในโดยออมเปรียบเทียบกับการกําจัดเน้ือฟนผุทีละขัน้ (stepwise 
excavation) 
  การกําจัดเนื้อฟนผุทีละข้ัน เปนวิธกีารรักษาฟนผุทีน่ิยมในแถบยุโรปเหนือ โดยในป     

ค.ศ.1962 Law และ Lewis ไดกําจัดเนื้อฟนผุและใสแคลเซียมไฮดรอกไซด โดยบูรณะฟน

ดวยอะมัลกมั แลวจึงเปดเขาไปใหมหลังจากนัน้ 6 เดือน 

      เปนการยากที่จะหาขอแตกตางระหวางการปดทับเนื้อในโดยออมกับการกําจัดเนื้อฟนผุที

ละข้ัน โดยโอกาสเส่ียงที่จะเกิดรูทะลุเนื้อเยื่อในสําหรับการการกาํจัดเนื้อฟนผุทีละข้ันในคร้ังแรก 

กับการปดทบัเนื้อในโดยออมนั้นไมแตกตางกัน ขอแตกตางระหวางวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมและการกาํจัดเนื้อฟนผุทีละข้ัน คือการกําจัดเนื้อฟนผุในคร้ังแรกในการรักษาดวยวิธกีารปดทบั

เนื้อเยื่อในโดยออมจะมากกวา และบอกไมไดวาวิธปีดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมเปรียบเทียบกับการ

กําจัดเนื้อฟนผุทีละข้ันวิธีไหนดีกวา เนื่องจากไมมีการศึกษาที่มีคุณภาพเพียงพอ (Bjorndal, 2008) 

       Orhan และคณะ (2008) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบทางคลินิกและจุลชีววิทยาระหวาง

การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมเพียงคร้ังเดียว การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม 2 คร้ัง และการกําจัด

เนื้อฟนผุใหหมดเพียงคร้ังเดียว พบวาไมมีวิธีการใดที่จะกําจัดเช้ือจุลชีพไดหมดแตพบวาเชื้อจุลชีพ

ลดลงอยางเหน็ไดชัดระหวางการปดทับเนือ้เยื่อในโดยออม 2 คร้ัง และมีการเปล่ียนแปลงทาง

คลินิกทัง้สี ความแข็ง และความเปยกของเนื้อฟนผุ ซึง่แสดงถึงการหยดุการดําเนนิโรคฟนผุ 

     ยังเปนที่ถกเถียงกันอยูถึงความจาํเปนในการเปดกลับเขาไปในโพรงฟนเพื่อกาํจัดเนื้อฟนผุ

เพิ่มแตจากการทบทวนวรรณกรรมที่ทาํการเปรียบเทยีบการกําจัดเนือ้ฟนผุออกจนหมดและการ

กําจัดเนื้อฟนผุออกเพียงบางสวน (ultraconservative) พบวาการกําจัดเนื้อฟนผุออกบางสวนใน

ฟนน้ํานมหรือฟนแทที่ไมมีอาการปวดมากอนจะลดโอกาสเส่ียงในการเกิดรูทะลุเนื้อเยื่อในและไม

กอใหเกิดอาการของเนื้อเยื่อในในผูปวย ดังนัน้การกําจัดเนื้อฟนในรอยผุลึกจึงโนมเอียงไปทางการ

กําจัดเนื้อฟนที่ผุออกเพียงบางสวนมากกวาเพื่อลดโอกาสเส่ียงในการเกิดรูทะลุเนือ้เยื่อใน ทั้งนีย้ัง

ไมมีหลักฐานเพียงพอถงึความจําเปนที่จะตองเปดกลับเขาไปอีกคร้ังเพื่อกําจัดเนื้อฟนผุออกเพิ่ม 
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อยางไรก็ดีการศึกษาที่ไมไดทําการเปดกลับเขาไปอีกคร้ังไมไดรายงานผลที่ไมพงึประสงคใดๆที่เกิด

จากการไมไดเปดกลับเขาไปกําจัดเนื้อฟนผุเพิ่ม ทัง้นีฟ้นที่กําจัดเนื้อฟนผุออกบางสวนไดรับการ

บูรณะดวยวัสดุคอมโพซิตเรซิน (Ricketts และคณะ, 2003) 
 
การวินิจฉัยฟนน้ํานมท่ีมขีอบงชี้รักษาดวยวธิีพลัโพโตมีหรือวิธปีดทับเน้ือเยื่อในโดยออม 
   ขอบงชี้ในการรักษาดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและการทาํพัลโพโตม ีคือฟน

น้ํานมที่ผุลึกทีไ่ดรับการวินิจฉัยวาเนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผันกลับได หรือเนื้อเยื่อในปกติโดยวนิิจฉัย

จากเกณฑทางคลินิกและภาพรังสี ขอแตกตางระหวาง 2 วิธีคือ ถากาํจัดเนื้อฟนที่ผุออกแลวเกิดจุด

ทะลุเนื้อเยื่อในจะรักษาฟนซ่ีนั้นดวยวิธีพลัโพโตมแีทนการรักษาดวยวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมซ่ึงวธิีหลังจะหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในโดยเหลือเนื้อฟนทีผุ่ทิ้งไว เปนที่แนชัดวาใน

กรณีที่ฟนผุทะลุเนื้อเยื่อในแลวจึงไมใชขอบงชี้ในการรักษาดวยวิธ ีการปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออม 

แตเปนขอบงชีรั้กษาดวยการทําพัลโตมหีรือไมยังเปนคําถามอยู (Coll, 2008) แตจากการพบ

ดังตอไปนี้ 

   Reeves และ Stanley (1966) (อางถงึใน Coll, 2008) พบวาในฟนแทเมื่อรอยผุอยูหาง

จากเนื้อเยื่อใน 1.1 มิลลิเมตรจะยังไมมีการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพใดๆอยางมนีัยสําคัญ แตเมื่อ

รอยผุอยูหางจากเนื้อเยื่อใน 0.5 มิลลิเมตร และโดนสวนเนื้อฟนตติยภูมจิะพบการเปล่ียนแปลง

พยาธิสภาพอยางมีนยัสําคัญ นอกจากนี้ Shovelton (1968) (อางถึงใน Coll, 2008) พบวาในฟน

แทที่มีรอยผุอยูหางจากเนื้อเยื่อใน 0.25-0.3 มิลลิเมตร จะพบเลือดมากกวาปกติ (hyperemia) 

และเน้ือเยื่อในอักเสบ (pulpitis) ได สวน Lin และ Langeland (1981) ไดแสดงใหเห็นวาเมื่อ

เนื้อเยื่อในไมมีจุดทะลุจากฟนผุ เนื้อเยื่อในจะมีศักยภาพในการหายอยางยอดเยี่ยม แตหลังจากมี

จุดทะลุจากฟนผุแลวจะคาดเดาไดยาก และยังพบวาฟนที่มปีระวัติเคยปวดมากอนโพรงเนื้อเยื่อใน 

(pulp chamber) จะมีสวนทีเ่ปนเนื้อตายซึง่พบไดบอยครั้งที่จะมีการขยายไปยงัเนื้อเยื่อในสวนราก

ฟน (radicular pulp) นอกจากนีท้นัตแพทยยังมีความเส่ียงที่จะทําใหชิน้สวนของเนื้อฟนที่ติดเช้ือ 

(infected dentin chips) เขาสูเนื้อเยื่อในเมื่อทําการตักเนื้อฟนที่ผุลึก ดังนัน้จึงเปนการเพิ่มความ

เส่ียงตอการเกิดเนื้อเยื่อในอักเสบได (Bergenholtz และ Spangberg, 2004 อางถงึใน Coll, 

2008)  

     จากการพบทางคลินกิและจุลกายวิภาคขางตนทําใหเกิดขอสรุปวา ฟนน้ํานมที่รอยผุทะลุ

เนื้อเยื่อในไปแลวไมควรรักษาดวยวิธพีัลโพโตมี เนื่องจากการรักษาดวยวิธีพัลโพโตมนีัน้เนื้อเยื่อใน

ในสวนรากฟนจําเปนตองมีชวีิตอยู (vital radicular pulp) ทัง้นี้ไมไดข้ึนอยูกับวัสดุหรือ       

กระบวนการทีใ่ชทําพัลโพโตมี (AAPD, 2006; Rodd, 2005 อางถงึใน Coll, 2008) เนื่องจากฟนที่
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มีรอยผุทะลุเนือ้เยื่อในแลวมแีนวโนมที่จะยงัมีชีวิตอยูทัง้หมดคอนขางนอย สวนฟนที่รอยผุไมทะลุ

เนื้อเยื่อในและรักษาดวยวธิพีัลโพโตมีจะเปนการเพิ่มความเส่ียงทีจ่ะทาํใหชิน้สวนของเนื้อฟนที่ติด

เชื้อลงไปในเนือ้เยื่อใน และศักยภาพในการหายของเนื้อเยื่อในลดลง (Eidelman, Ulmansky และ 

Michaeli, 1992 อางถงึใน Coll, 2008) แตการกําจัดเนือ้ฟนผุในหลายคร้ังจะชวยลดโอกาสเกิดรู

ทะลุเนื้อเยื่อในกวาการกําจดัเนื้อฟนผุใหหมดในคร้ังแรกเลย (Bjorndal, Larsen และ Thylstrup, 

1997; Leskel และคณะ, 1996 อางถงึใน Coll, 2008) และศักยภาพในการหายของเนื้อเยื่อในจะดี

เยี่ยมเมื่อรอยผุอยูหางจากเนื้อเยื่อใน 1 มิลลิเมตรหรือมากกวา (Reeves และ Stanley, 1966 อาง

ถึงใน Coll, 2008) 

  จากการทบทวนวรรณกรรมของ Coll (2008) จึงไดสรุปถึงวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม

และการทาํพัลโพโตมีไวดังนี ้ 

1. ไมควรรักษาฟนน้าํนมที่ผุทะลุเนื้อเยื่อในดวยการทาํพัลโพโตมีหรือการปดยาเนื้อเยื่อใน
โดยตรง ควรรักษาดวยการทําพัลเพ็คโตมหีรือถอนฟนเนื่องจากมโีอกาสสูงที่จะเกิดการ

อักเสบของเนือ้เยื่อในชนิดผันกลับไมไดและความลมเหลวจากการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต 

2. ทางเลือกสําหรับการรักษาฟนผุที่ใกลเนื้อเยื่อในคือการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมหรือการ
ทําพัลโพโตมี ทั้งนี้ข้ึนอยูกับทันตแพทยผูทาํการรักษา 

3. การใชกลาสไอโอโนเมอร ซมีนตในการควบคุมรอยผุสําหรับรอยผุลึกจะเปนตัวชวยวินิจฉัย
สภาวะเนื้อเยือ่ในฟนที่มหีรือไมมีประวัติปวดมากอน เพือ่ใหเกิดความสําเร็จสูงในการ

รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิต นอกจากนี้การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมใหความสําเร็จในการ

รักษาในระยะยาวมากกวาฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี และเฟอรริก ซัลเฟต พัลโพโตม ี

4. วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมมีคาใชจายในการรักษานอยกวา ความสําเร็จในการรักษาใน

ระยะยาวสูงกวา รูปแบบการหลุดของฟนดีกวา และความสําเร็จในการรักษาฟนที ่   

เนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผันกลับไดสูงกวาการทําพัลโพโตม ี

 
แนวคิดการทําใหรอยโรคไรเชื้อและซอมแซมเน้ือเยื่อ และงานวิจัยในฟนมนุษย 
      หนวยวิจัยโรคฟนผุของโรงเรียนทันตแพทยมหาวิทยาลัยนิอิกะตะไดพฒันาแนวความคิดนี้ 

(Hoshino, 1990; Iwaku และคณะ, 1996, Hoshino และ Takushige, 1998 อางถงึในTakushige 

และคณะ, 2004) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพื่อทาํใหรอยโรคในชองปากไรเชื้อ รวมทั้งรอย

โรคที่เนื้อฟน เนื้อเยื่อใน เนื้อเยื่อปลายรากฟน โดยคาดวาเนื้อเยื่อเหลานั้นจะเกิดการหายถารอย

โรคไรเชื้อแลว  
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      องคประกอบแบคทีเรียในเนื้อฟนผุที่ต้ืนและลึกสวนใหญคือพวกที่ไมใชออกซิเจน 

(obligate anaerobe) ไดแก แบคทีเรียรูปแทงติดสีแกรมบวก (gram positive rod) จําพวก 

(genus) Propionibacterium, Eubacterium, Arachnia, Lactobacillus, Bifidobacterium และ 

Actinomyces, Clostridia รองลงมาคือ แบคทีเรียรูปแทงติดสีแกรมลบ (gram negative rod) 

จําพวก Bacteroides และ Fusobacterium และสวนนอยคือแบคทีเรียรูปกลมติดสีแกรมบวก 

(gram positive cocci) พวก Peptococcus, Peptostreptococcus และ Streptococcus 

(Hoshino,1985) นอกจากนี้องคประกอบของแบคทีเรียในเนื้อเยื่อใน (Hoshino และคณะ, 1992) 

เนื้อฟนปลายรากทีม่ีการติดเช้ือและเนื้อเยือ่ในที่มีลักษณะเนื้อตาย (necrotic pulp) (Ando และ

Hoshino, 1990; Sato และคณะ, 1993b) รอยโรคปลายรากฟนและเคลือบรากฟนทีติ่ดเช้ือ (Kiryu 

และคณะ, 1994) รวมทั้งแบคทีเรียในคราบจุลินทรีย (Hoshino และคณะ, 1989b) คราบจุลินทรีย

บนล้ิน (Hori และคณะ, 1999) คราบแบคทีเรียบนฟนปลอม (Hoshino และ Sato, 1988) น้ําลาย 

(Sato และคณะ 1993a)  รองลึกปริทนัต (Uematsu และ Hoshino, 1992) และกระดูกอักเสบ 

(osteomyelitis) (Hoshino และคณะ, 1984) ซึ่งอาจเปนแบคทีเรียทีท่ําใหเกิดรอยโรค             

วิทยาเอ็นโดดอนต (endodontic lesion) ก็ลวนเปนแบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจน ยาปฏิชีวนะตัว

แรกที่ถูกเลือกมาใชตามแนวความคิดนี้คือเมโทรนิดาโซล ซึ่งเปนยาปฏิชวีนะที่มฤีทธิ์ทาํลาย

แบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจนไดอยางกวางขวาง (Ingham และคณะ, 1975; Sundquvist, 1976) 

รวมทัง้แบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจนในเนือ้ฟนผุ (Hoshino และคณะ,1988) โดยมากกวารอยละ 

99 ของแบคทีเรียจากเนื้อฟนผุไมสามารถเจริญใน  blood agar ทีม่ีเมโทรนิดาโซลความเขมขน  

10 μg /mlในหองทดลอง เมโทรนิดาโซลยังมีประสิทธภิาพในการทาํใหรอยโรคที่เนือ้ฟนจากฟนที่

ถูกถอน (in vitro) ปราศจากเชื้อเมื่อปดทับดวย α – tricalcium phosphate (TCP) Cement ซึ่งมี

เมโทรนิดาโซลรอยละ 5 ที ่1-3 วัน (Hoshino และคณะ, 1988) และไมพบการเจริญของแบคทีเรีย

ที่นาํมาจากเนือ้ฟนผุในมนษุย (in vivo) ที่ปดทับดวย α- tricalcium phosphate ที่ม ี                  

เมโทรนิดาโซล เปนการยนืยนัวา α- tricalcium phosphate ไมไดมีฤทธิ์ในการฆาเชือ้จุลินทรียแต

เปนผลของเมโทรนิดาโซลทีท่ําใหเนื้อฟนผุปราศจากเชื้อได (Hoshino และคณะ, 1989a)  อยางไร

ก็ตามแมวาจะใชเมโทรนิดาโซลที่มีความเขมขนถึง 100 μg / mlก็ยังไมสามารถฆาแบคทีเรียได

ทั้งหมด (Hoshino, Kota และ Iwaku, 1990 อางถงึใน Sato และคณะ, 1993) เนื่องจากยังมี

แบคทีเรียในรอยโรคบางชนดิที่ด้ือตอยาเมโทรนิดาโซล จึงมีความจาํเปนที่ตองผสมยาปฏิชีวนะอีก 

2 ชนิดไดแก ซโิปรฟลอกซาซนิ และมิโนซัยคลิน (3 mix) (Sato และคณะ, 1993c) เพือ่ที่จะกาํจัด

แบคทีเรียทุกชนดิ โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการทดลองในฟนแทที่คลองรากฟนมกีารติด

เชื้อทั้งชนิดในหองทดลอง (in vitro) (Hoshino และคณะ, 1996) ในฟนแทของมนุษย  (in situ) 
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(Sato และคณะ, 1996) รวมทั้งรอยโรควทิยาเอ็นโดดอนตในฟนน้ํานมในหองทดลอง (in vitro) 

(Sato และคณะ, 1992; 1993c อางถงึใน Takushige และคณะ,2004) แสดงใหเหน็วายา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดมีประสิทธิภาพในการทําลายเช้ือแบคทีเรียในชองปากและสามารถนาํมาใช

ในมนษุย (in vivo) ในงานทนัตกรรมสําหรับเด็กได อยางไรก็ดีมิโนซัยคลินเปนอนพุันธของ            

เตตระซัยคลิน (tetracycline ) อาจทําใหเนือ้ฟนที่กาํลังสะสมแรธาตุติดสีได งานวิจยัในหอง 

ทดลองของ Sato และคณะ (Sato และคณะ, 1993) จงึไดศึกษาผลของยาปฏิชวีนะผสมระหวาง   

ซิโปรฟลอกซาซิน เมโทรนิดาโซล กับยาปฏิชีวนะอ่ืนๆอีก 1 ชนิดไดแก อะมอกซีซิลิน (amoxicillin) 

ซิฟาคลอ (cefaclor) ซิโพรซาดีน (cefroxadine) ฟอสโฟมัยซิน (fosfomycin) โรกิตามัยซิน 

(rokitamycin) และ มิโนซัยคลินตอแบคทีเรียจากเนื้อฟนผุและเนื้อเยื่อในฟนที่ติดช้ือในฟนน้าํนม 

โดยในงานวิจยันีพ้บวา แบคทีเรียไมเจริญเมื่อมียาปฏิชีวนะผสมทีม่คีวามเขมขนของยาแตละชนดิ 

100 μg / ml ในขณะจานทดลองควบคุมมแีบคทีเรียเจริญ101 – 107 colony-forming units แสดง

ใหเหน็วายาปฏิชีวนะผสมยบัยั้งการเจริญของแบคทีเรียในกลุมตัวอยาง และเมื่อรอยโรคของฟนผุ

และเนื้อเยื่อในถูกปดทับดวย α-tricalcium phosphate ที่มีสวนผสมของซิโปรฟลอกซาซิน         

เมโทรนิดาโซล และซิฟาคลอ ที่มีความเขมขนแตละชนิดเปนรอยละ 1 พบวาในรอยโรคไมมี

แบคทีเรียเจริญ นอกจากนี้ไดมีการศึกษาทางคลินิกโดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดผสมกับ       

แมคโครกอล และโพรพิลีน ไกลคอลในฟนน้าํนมที่คลองรากฟนมีการติดเช้ือและมีรอยโรคปลาย

รากฟน (periradicular lesion) และมีการละลายตัวตามธรรมชาติแลว (physiologic resorption) 

พบวาใหผลการรักษาที่ดีเยีย่ม (Takushige และคณะ, 2004)   
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
รูปแบบการวจิัย 
     งานวิจัยนี้เปนการวิจัยทางคลินิก (clinical study) ชนดิตามผลไปขางหนา  

 
ประชากรและตัวอยางการวิจัย 
1. ประชากรเปาหมาย (target population) 

 ฟนกรามน้ํานมที่มีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึ่งของระยะทางจากเนื้อฟนไปยังเนื้อเยื่อใน โดย

มีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีแสดงวาการอักเสบของเนื้อเยื่อในเปนชนิดผันกลับได 

2. ประชากรทีศึ่กษา (study population) 

 ฟนกรามน้ํานมของผูปวยเด็กอายุ 3-8 ป ซึ่งมีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึ่งของระยะทางจาก

เนื้อฟนไปยงัเนื้อเยื่อใน โดยมีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีแสดงวาการอักเสบของเนื้อเยื่อใน

เปนชนิดผันกลับได 

3. ตัวอยางการวิจัย (sample) 

  ฟนกรามน้ํานมที่มีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึ่งของระยะทางจากเนื้อฟนไปยังเนื้อเยื่อใน โดย

มีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีแสดงวาการอักเสบของเนื้อเยื่อในเปนชนิดผันกลับไดของเด็ก

อายุ 3-8 ป ทีม่ารับการรักษาในภาควชิาทนัตกรรมสําหรับเด็ก จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัยและเด็ก

นักเรียนในโรงเรียนในกรุงเทพมหานคร โดยที่เด็กไมมโีรคประจําตัวใดๆหรือแพยาปฏิชีวนะอันเปน

ปญหาตอการใหการรักษาทางทันตกรมโดยมีเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนี ้

 
เกณฑการคัดเขา (inclusion criterias)  
1.ลักษณะทางคลินิก 

1.1 ฟนมีรอยผุลึก 

1.2 ไมมีการบวมของเหงือกหรือมีตุมหนอง 

1.3 ฟนไมโยก เคาะไมเจ็บ (negative to percussion) 

1.4 มีเนื้อฟนเหลือเพยีงพอที่จะบูรณะไดหลังการรักษา 

1.5 อาจเคยปวดเปนคร้ังคราวเมื่อมีส่ิงกระตุน (provoked pain)  

1.6 ไมเคยมีอาการปวดข้ึนเองโดยไมมีส่ิงกระตุนหรือปวดตอเนื่อง (spontaneous pain)  

2. ลักษณะทางภาพรังสีโดยประเมินจากภาพรังสีรอบปลายราก (periapical film) 
2.1 ฟนมีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึง่ของระยะทางจากเนื้อฟนไปยังเนือ้เยื่อใน 
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2.2 ฟนมีความยาวรากปกติหรือมีการละลายรากฟน (physiological root resorption) นอยกวา       

1 ใน 3 ของความยาวรากปกติ 

2.3 รอยแยกรากหรือปลายรากมีลักษณะปกติ ไมมีเงาดํา 

2.4 ไมพบการละลายภายในและภายนอกรากฟน  

2.5 ไมพบลักษณะของการสรางเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟนและคลองรากฟนไมมกีารตีบตัน 

2.6 ฟนมีลามนิา ดูราโดยตลอด 

 
เกณฑการคัดออก (exclusion criterias) 
1. ฟนที่ไมสามารถบูรณะไดหลังรักษา 

2. ผูปวยเด็กไมใหความรวมมือในการรักษา 
 
ขนาดตัวอยาง 
       กลุมตัวอยางเปนฟนกรามน้าํนมลางของผูปวยเด็กอายุระหวาง 3-8 ป ที่มารับการรักษาที่

คลินิก ทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัยและเด็กนักเรียนช้ัน

อนุบาลและช้ันประถมศึกษาปที ่1-3 ในโรงเรียนในกรุงเทพมหานครทีม่ีฟนกรามน้ํานมลางผุลึก

อยางนอย 1 ซี่ที่ไดรับการตรวจคัดกรองทางคลินิกเปนอันดับแรกในชวงเดือนตุลาคม 2550 ถึง 

สิงหาคม 2551 ทั้งนี้ไดกําหนดขนาดตัวอยางข้ันตํ่าไวไมนอยกวา 30 ซี่ตอกลุม เนื่องจากการศึกษา

นี้เปนการศึกษาในระยะส้ันเพื่อนาํรองไปสูการติดตามผลในระยะยาวตอไป  ที่ผานมายงัไมมี

การศึกษาไปขางหนาทีม่ีวัสดุและวิธีการใกลเคียงกับงานวิจยันี ้เนื่องจากการศึกษาไปขางหนา

เกี่ยวกับวธิีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมที่รายงานในวารสารทางทนัตกรรมจะบูรณะฟนกรามน้าํนม

ดวยคอมโพซติเรซิน และจะติดตามผลต้ังแต 2 ปข้ึนไป (Falster และคณะ, 2002) ซึ่งระยะเวลา

ติดตามผลนานกวาในการศึกษานี้ ในขณะที่ยงัไมมีการศึกษาเร่ืองความสําเร็จของการรักษา

เนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดที่รายงานในวารสารทางทันตกรรม 

มีเพียงการศึกษาของ Takushige  (2004) ที่ทาํการศึกษาความ สําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟน

กรามน้าํนมทีค่ลองรากฟนมีการติดเช้ือ มีรอยโรคปลายรากฟนและมีการละลายของรากฟนตาม

ธรรมชาติแลวดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิและบูรณะดวยอินเลย คอมโพซิตเรซนิ โดยติดตามผล 

68 – 2390 วัน (เฉล่ีย 680 วนั)  

 จากการคัดกรองทางคลนิิกและภาพรังสีในชวงเวลาดังกลาว พบตัวอยางฟนกรามน้ํานมลางที่

ตรงตามเกณฑคัดเขาทัง้หมด 79 ซี่ แบงเปน 40 ซี่ในกลุมวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซด และ 39 ซี่ในกลุมรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
1. ข้ันตอนการคัดเลือกประชากร 

     1.1 การตรวจคัดเลือกประชากร 

 - ชุดตรวจ ประกอบดวยถาดวางเคร่ืองมอื กระจกสองปาก (mouth mirror) 

 - แบบบันทกึการตรวจ 

- หนงัสือช้ีแจงรายละเอียดการเอกซเรยฟนและหนงัสือยนิยอมใหถายเอกซเรยฟนสําหรับ

ผูปกครอง 

     1.2 การตรวจยนืยนัทางคลินิก 

- ชุดตรวจ ประกอบดวย ถาดวางเคร่ืองมอื กระจกสองปาก เคร่ืองมือตรวจหารอยผุ 

(explorer) ปากคีบสําลี (cotton plier) มวนสําลี 

 - เกาอีท้ันตกรรม (dental unit) 

 - เคร่ืองถายภาพรังสี สแนบ เอ เรย (snap a ray) พรอมอุปกรณลางภาพรังสี 

- ฟลมสาํหรับถายภาพรังสีชนิดความไวแสงสูง (ultra speed) เบอร 0 (Kodak®, New 

York, U.S.A.) 

- หนงัสือช้ีแจงรายละเอียดงานวิจัย หนังสือยินยอมเขารวมงานวิจัยสําหรับผูปกครอง 

หนงัสือแจงผลการเอกซเรยฟน และคําแนะนําสําหรับฟนที่ไมตรงตามเกณฑที่ตองการ

ศึกษาในงานวจิัย 

2. ข้ันตอนการรักษาเนื้อเยื่อในฟนทีม่ีชีวิตและการบูรณะฟน 

- ชุดตรวจ ประกอบดวย ถาดเคร่ืองมือ กระจกสองปาก เคร่ืองมือตรวจหารอยผุ ปากคีบ

สําลี มวนสําลี และผากอซ 

- เกาอีท้ันตกรรม 

- เคร่ืองถายภาพรังสี สแนป เอ เรย พรอมอุปรณลางภาพรังสี 

- ฟลมถายภาพรังสีชนิดความไวแสงสูง เบอร 0 (Kodak®, New York, U.S.A.) 

- หัวกรอฟนชนิดความเร็วสูง (high speed handpiece) และหัวกรอฟนชนิดความเร็วตํ่า 

(slow speed handpiece)  

- หัวกรอคารไบด หมายเลข 330 (carbide bur no. 330) หวักรอชารูปกลมขนาดตางๆ 

(steel round bur) 

- เคร่ืองมือรูปชอน (spoon excavator) ขนาดตางๆ 
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- ชุดยาชาประกอบดวย เข็มส้ันขนาด 30 กระบอกฉีดยาชา ยาชา mepivacaine HCL 2% 

with adrenaline 1: 100,000 (Septodent®, Saint-Maur-der-Fosse,s Cedex., France) 

และยาชาเฉพาะท่ี benzocaine USP (Benzo gel®, Henry Schein, New York , U.S.A.) 

- ชุดเคร่ืองมือกั้นน้ําลายดวยแผนยาง 

- สําลีปลอดเช้ือ 

- สารที่ใชรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมลางที่มีชีวิต ไดแก 

• สารละลายอีดีทีเอ (EDTA) ความเขมขนรอยละ 12 

• แคลเซียมไฮดรอกไซด (Dycal®, Dentsply, Milford DE, U.S.A.) 

• ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ไดแก เมโทรนิดาโซล (Metronidazole®, GPO - องคการ

เภสัชกรรม, ประเทศไทย) ซิโปรฟลอกซาซิน (Ciproxan®,Bayer-Japan, Japan) 

มิโนซยัคลิน (Minomycine®, Ledeale-Japan, Japan) 

• แมคโครกอล และโพรพิลีน ไกลคอล 

- วัสดุบูรณะฟนเรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซเีมนต (Fuji II LC®, GC, Tokyo, 

 Japan) 

- ชุดเคร่ืองมือทําครอบฟนโลหะไรสนิมและครอบฟนโลหะไรสนิม (3M ESPE®, St. Paul, 

U.S.A.)  

- หัวกรอกากเพชร D2 และ D8 (diamond bur D2, D8) 

- หัวกรอหนิ หยาบ ละเอียด และหัวยางขัดเรียบ, มันสาํหรับขัดครอบฟนโลหะไรสนิม 

- กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนตสําหรับยึดครอบฟนโลหะไรสนิม (Hy-Bond GI CX®, Shofu, 

 Kyoto, Japan) 

3. ข้ันตอนการตรวจวัดผล 

- ชุดตรวจ ประกอบดวย ถาดเคร่ืองมือ กระจกสองปาก เคร่ืองมือตรวจหารอยผุ ปากคีบ

สําลี มวนสําลี 

- เกาอีท้ันตกรรม 

- แบบบันทกึการตรวจ 

- เคร่ืองถายภาพรังสี สแนป เอ เรย พรอมอุปรณลางภาพรังสี 

- ฟลมถายภาพรังสีชนิดความไวแสงสูง เบอร 0 (Kodak®, New York, U.S.A.) 
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ขั้นตอนการดําเนินการวจิัย 
1. การคัดเลือกกลุมตัวอยางจากประชากรที่จะศึกษา 

 ทันตแพทยทําการคัดเลือกฟนที่มีลักษณะตามเกณฑ โดยตรวจคัดกรองทางคลนิิกและ

ภาพถายรังสีในฟนกรามน้าํนมลางของผูปวยเด็กอายุระหวาง 3-8 ปที่มารับการรักษาที่คลนิิก    

ทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย และเด็กนกัเรียนช้ัน

อนุบาลและช้ันประถมศึกษาปที ่1-3 ของโรงเรียนในกรุงเทพมหานคร โดยภายหลังจากการตรวจ

ภาคสนามที่โรงเรียนแลว เด็กนักเรียนจะไดรับการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีที่คลินิก

บัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยอีก

คร้ังเพื่อคัดเลือกฟนที่ตรงตามเกณฑที่ตองการศึกษา ฟนที่ผานการตรวจทางคลนิิกและภาพรังสี 

และพบวาตรงตามเกณฑที่ตองการศึกษาจะไดรับการคัดเลือกเปนตัวอยางในการศึกษานี ้ทัง้นี้

ตองไดรับการยินยอมเปนลายลักษณอักษรจากผูปครองใหเด็กเขารวมในการศึกษาและผูปกครอง

สามารถใหความรวมมือในการรักษาตลอดการศึกษานี้ได 

2. การจัดกลุมตัวอยางเขาศึกษา 

 การกําหนดวิธกีารสําหรับตัวอยางใชวิธีสุมแบบโยนเหรียญ (toss coin) (สังวาลย รักษเผา

, 2539) โดยกาํหนดใหดานหัวเปนการรักษาดวยการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม    

ไฮดรอกไซด ดานกอยเปนวิธรัีกษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด การโยนเหรียญ 

1 คร้ังจะสามารถเลือกวิธีการรักษาใหตัวอยางได 2 ซี ่

  - กรณีผูปวยมฟีนตัวอยาง 1 ซี่ในขากรรไกร จะจับสลากเลือกผูปวยข้ึนมา 1 คน จัดเปน

ตัวอยางซ่ีที ่1 โยนเหรียญเพือ่เลือกวิธีใหการรักษาสําหรับตัวอยางที่ซีท่ี ่1 หลังจากนั้นจะจับสลาก

เลือกผูปวยคนที ่2 ข้ึนมา ฟนในผูปวยรายนี้จะเปนตัวอยางซีท่ี่ 2 และตัวอยางซ่ีนี้จะไดรับการรักษา

อีกวิธหีนึง่ทีเ่หลือ  

 - กรณีผูปวยมฟีนตัวอยางมากกวา 1 ซี่ 

ฟนแตละซี่ในขากรรไกรจะถอืเสมือนเปนฟนตัวอยาง 1 ซี ่โดยจะไดรับการกําหนดวิธีการรักษา

เชนเดียวกับกรณีที่มีฟนตัวอยาง 1 ซี่ และโยนเหรียญเพื่อเลือกวิธกีารรักษา ตอจากนัน้จะจับสลาก

เลือกซี่ฟนซี่ตอไป ฟนซีน่ี้จะเปนตัวอยางที ่2 ซึ่งจะไดรับการรักษาอีกวธิีหนึ่งที่เหลือ และในกรณีทีม่ี

ฟนตัวอยาง 3 ซ่ี ฟนอีกซ่ีหนึง่ที่เหลือในขากรรไกรก็จะจัดเปนตัวอยางซ่ีที่ 1 ที่จะไดรับการโยน

เหรียญเพื่อเลือกวิธีการรักษา หลังจากนั้นจะจับสลากเลือกฟนซี่ตอไปข้ึนมาซ่ึงจะจัดเปนตัวอยางซ่ี

ที ่2 และจะไดรับการรักษาอีกวิธหีนึง่ที่เหลือ   
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3. การเตรียมยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด (3 mix-MP)   

 เตรียมยาปฏิชวีนะ 3 ชนิดโดยทนัตแพทย โดยเตรียมสวนผงของยาปฏิชีวนะทัง้ 3 ชนิด

ดังนี ้

3.1 ข้ันเตรียมอุปกรณ 

- นํายาเมโทรนิดาโซล 1 เม็ด โดยตองนําเอาสารเทีเ่คลือบผิวหรือเปลือกแคปซูลออกใหหมดกอนที่

จะนาํมาบดใหเปนผงละเอียด เมื่อไดผงยาแลวจึงนําไปเก็บไวในภาชนะเซรามิกที่มฝีาปดมิดชิด

โดยใสสารดูดความชืน้ (ซิลิกา เจล) ไวภายในดวยและเก็บภาชนะไวในที่ปราศจากความชืน้และ

แสงแดด ถาเกบ็ไวในตูเยน็กอนที่จะนาํยาปฏิชีวนะทั้ง 3 ชนิดมาผสมกนัจะนําภาชนะบรรจุยา

ออกมาวางไวที่อุณหภูมหิองกอนเปดภาชนะเพื่อหลีกเล่ียงหยดน้าํที่ตกคางอยู 

- นํายามิโนซัยคลินและซิโปรฟลอกซาซินมาบดเปนผงละเอียดและเก็บรักษาเชนเดียวกับยา             

เมโทรนิดาโซล   

- เตรียมสวนของน้าํไดแก แมคโครกอล และโพรพิลีน ไกลคอล  

- เตรียมแทงแกวสําหรับผสมหรือกระดาษผสม และพายผสม (spatula) ที่สะอาดและแหง 

3.2 ข้ันผสม 3 mix-MP  

- ผสม 3 mix-MP กอนที่จะทําการรักษาเนื้อเยื่อในใหผูปวยเด็ก โดย 3 mix-MP ที่ผสมแลวตองเกบ็

ไวในภาชนะเซรามิกที่มีฝาปดมิดชิดและสามารถใชไดภายในวันเดียวที่ผสม สวน 3 mix-MP ที่

เหลือตองทิ้งไปไมนํามาใชในวนัตอไปอีก 

- ใชพายผสมตักยาปฏิชีวนะแตละชนิดในอัตราสวน 1:1:1 วางลงบนกระดาษผสม โดยเช็ดพาย

ผสมใหสะอาดเพื่อหลีกเล่ียงการปนเปอนของยาปฏิชีวนะแตละชนิด  

- นําแมคโครกอลและโพรพิลีน ไกลคอลในอัตราสวน 1:1 ผสมใหเขากนัจนมีลักษณะเปนครีม 

- ผสมผงยาปฏิชีวนะทั้ง 3 ชนิดกับครีมที่มสีวนผสมของแมคโครกอลกับโพรพิลีน ไกลคอลใน

อัตราสวน 7:1 ใหเขากัน ปนใหมีลักษณะเปนกอนกลมเสนผานศูนยกลางขนาด 1 มลิลิเมตร เพื่อ

นําไปใชงาน ถาสวนผสมเหลวเกินไปใหเพิม่สวนผงแตถาสวนผสมแหงเกนิไปใหเพิม่สวนน้ํา 
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ภาพที ่1 แสดงวิธกีารผสม 3 mix-MP 

                                                                

                                  
 

         โพรพิลีน ไกลคอลและแมคโครกอล                                     ผงยาปฏิชีวนะทีบ่ดเตรียมไว 

 

                                                
 

            โพรพลีิน ไกลคอลและแมคโครกอล            ผงยาปฏิชีวนะแตละชนิด 

                      ในอัตราสวน 1:1                    ในอัตราสวน 1:1:1 

  

  
 

ผงยาปฏิชวีนะผสม 3 ชนิดตอโพรพิลีน ไกลคอลและแมคโครกอลที ่

ผสมกันจนมีลักษณะเปนครีม ในอัตราสวนผง : ครีม 7:1 
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           3 mix-MP ที่ผสมแลวและปนเปนกอนกลม 

                                               เสนผานศูนยกลางขนาด 1 มิลลิเมตร 

 

4. การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมที่มชีีวิต ไดแก  

- ฉีดยาชาและใสแผนยางกัน้น้ําลาย 

 - เตรียมโพรงฟนดวยหวักรอคารไบดหมายเลข 330 แลวจึงกําจัดเอาเนื้อฟนสวนที่ผุโดยรอบออก

ใหหมดดวยหวักรอชารูปกลม หลังจากนัน้จึงกาํจัดเนื้อฟนผุสวนที่เหลือที่ใกลเนื้อเยือ่ในดวย

เคร่ืองมือรูปชอน 

4.1 การปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด 

• ฉีดลางน้าํโพรงฟนทีเ่ตรียมไว แลวจึงเปาลมใหแหง 

• ปดทับเนื้อฟนเนื้อฟนผุที่เหลืออยูทั้งหมดดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด (Dycal®, 

Dentsply) 

4.2 การรักษาเนื้อเยื่อในกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

• ใชสําลีปลอดเช้ือชุบสารละลายอีดีทีเอ ความเขมขนรอยละ 12  เช็ดทีผิ่วฟนที่

เตรียมไว ทิ้งไว 1 นาที แลวฉีดลางน้าํโดยพยายามอยาใหน้าํสัมผัสกับพื้นโพรง

ฟนสวนที่ใกลกลับเนื้อเยื่อใน แลวจึงเปาลมใหแหง 

• วางยาปฏิชวีนะผสม 3 ชนิดที่ผสมเปนกอนกลมขนาดเสนผานศูนยกลาง              

1 มิลลิเมตรวางลงในโพรงฟนที่เตรียมไวแลว โดยวางใหปดทับเนื้อฟนผุที่เหลืออยู

ทั้งหมด 

- ปดทับเนื้อฟนที่เหลือทั้งหมดดวยวัสดุบรูณะฟนเรซนิมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Fuji II 

LC®, GC) 

- กรอเตรียมฟนสําหรับครอบฟนโลหะไรสนิม กอนที่จะยดึครอบฟนทาํการถายภาพรังสีชนิดรอบ

ปลายรากเพื่อดูลักษณะทางภาพรังสีภายหลังการรักษาทันทีและตรวจความแนบสนิทของ     

ครอบฟน แลวจึงทาํการยึดครอบฟนดวยกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Hy-Bond GI CX®, Shofu) 
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ภาพที ่2  แสดงลําดับข้ันตอนทางคลินิกของการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม           

 ไฮดรอกไซด 

                 

                                                  
           

                  #74 มีรอยผุลึก                                               ภาพรังสีรอบปลายรากกอนการรักษา 

 

 

                                                 
 

       หลังจากกําจัดเนื้อฟนผุออกโดยเหลือ                                ปดทับเนื้อฟนเนื้อฟนผุที่เหลืออยู        

        เนื้อฟนผุสวนที่ใกลเนื้อเยื่อในไว                                       ทั้งหมดดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

      

         

                                                                                    

                                                                          
         

    ปดทับเนื้อฟนที่เหลือทัง้หมดดวย                                 ทําการบูรณะดวยครอบฟนโลหะไรสนมิ  

เรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต 
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       ภาพรังสีรอบปลายรากภายหลังการรักษาทนัท ี

  

ภาพที ่3   แสดงลําดับข้ันตอนทางคลินิกของการรักษาเนื้อเยื่อในกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม      

 3 ชนิด 

 

                                 
       #84 มีรอยผุลึก                       ภาพรังสีรอบปลายรากกอนการรักษา 

                              

 

                                                         
     

   หลังจากกําจัดเนื้อฟนผุออกโดยเหลือ                             เช็ดที่ผิวฟนดวยสําลีปลอดเช้ือชุบ 

    เนื้อฟนผุสวนที่ใกลเนื้อเยือ่ในไว                           สารละลายอีดีทีเอ ทิง้ไว 1 นาทีแลวจึงลางน้าํ 
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      ปดทับเนือ้ฟนผุที่เหลืออยูทั้งหมดดวย                          ปดทับเนือ้ฟนที่เหลือทัง้หมดดวย                                

      ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ (3 mix-MP)                    เรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต 

 

4. การตรวจและติดตามผลภายหลังการรักษา 6 เดือน 

  การตรวจทางคลินิกและประเมินภาพถายรังสีหลังการรักษาที่ระยะเวลา 6 เดือนทาํโดย         

ทันตแพทยอีกคนซ่ึงไมทราบวาฟนซีน่ัน้ไดรับการรักษาดวยวิธีใด ทั้งนี้จะมีการประเมนิความ

แมนยํา (percent agreement) ในการตรวจทางคลินกิและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน ซึง่จะ

ยอมรับความแมนยําในการตรวจวัดเมื่อมคีามากกวารอยละ 80 ข้ีนไป 

 
การประเมินผลการรักษา 

 พิจารณาผลการรักษาโดยประเมินทั้งลักษณะทางคลินกิและลักษณะทางภาพรังสีพรอม

ลงรหัสการประสบความสําเร็จหรือความลมเหลวในแตละซ่ีฟนในแบบบันทกึผลการรักษาที่          

6 เดือน การประเมินความสําเร็จของการรักษาจะประเมินแยกเปน 

1. ความสําเร็จทางคลินกิ 

   2. ความสําเร็จทางภาพรังสี 

    3. ความสําเร็จทางคลินกิรวมกับภาพรังสี 

 กรณีที่พบวาลักษณะทางคลินิกหรือภาพรังสีประสบความลมเหลวอยางใดอยางหนึ่งจะ

ถือวาการรักษานัน้ลมเหลว โดยจะถือวาการรักษานั้นประสบความสําเร็จก็ตอเมื่อมีความสําเร็จทัง้

ทางคลินิกและภาพรังสีเทานั้น  
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เกณฑพจิารณาความสาํเร็จของการรักษา 
เกณฑความสําเร็จทางคลนิกิ 

- ไมพบวามีอาการผิดปกติใดๆ (subjective symptoms) ภายหลังการรักษา  

-  เคาะไมเจ็บ  

- ไมพบการโยกของฟนที่ผิดปกติ  

- ไมพบตุมหนอง (absence of fistula) 

เกณฑการพิจารณาความลมเหลวทางคลนิิก 

- มีอาการปวดภายหลังการรักษา  

- มีอาการบวมเปนหนองหรือมีตุมหนองบริเวณปลายรากฟน (abscess or fistula opening) 

- เคาะเจ็บ  

      -  ตัวฟนโยกผิดปกติ   

เกณฑการพิจารณาความสําเร็จทางภาพรังสี 

ไมพบลักษณะที่บงถึงพยาธิสภาพทีเ่กิดกบัรากฟนและกระดูกรองรับฟน ไดแก 

 -  ไมพบการหนาตัวของชองเอ็นยึดปริทนัต  

-  ไมพบการขาดของลามินา ดูรา  

-  ไมพบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนและปลายรากฟน  

-  ไมพบการละลายตัวภายนอกรากฟนทีผิ่ดปกติ  

- ไมพบการละลายตัวภายในรากฟน  

- อาจพบการตีบตันของคลองรากฟน  

เกณฑการพิจารณาความลมเหลวทางภาพรังสี 

- พบการหนาตัวของชองเอ็นยึดปริทนัต  

- พบการขาดของลามินา ดูรา  

- พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนหรือปลายรากฟน  

 - พบการละลายตัวที่ผิดปกติภายนอกรากฟน  

- พบการละลายตัวภายในรากฟน  

                                
การเก็บรวบรวมขอมูลและการลงรหัสผลการตรวจทั้งทางคลินกิและภาพรังส ี

1. การลงรหัสผลการรักษาทางคลินกิ 

1.1 รหัส 0 เมือ่ลักษณะทางคลินิกที่ตรวจพบตรงตามเกณฑความลมเหลวอยางนอย 1 ขอ 

1.2 รหัส 1 เมือ่พบวาลักษณะทางคลินกิที่ตรวจพบตรงตามความสําเร็จทุกขอ 
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2.  การลงรหัสผลการรักษาทางภาพรังสี 

2.1 รหัส 0 เมือ่ลักษณะทางภาพรังสีที่ตรวจพบตรงตามความลมเหลวอยางนอย 1 ขอ 

2.2 รหัส 1 เมือ่ลักษณะทางภาพรังสีที่ตรวจพบตรงตามเกณฑความสําเร็จทุกขอ 

3.  การลงรหัสผลการรักษาทางคลินกิและภาพรังสี 

3.1 รหัส 0 เมือ่ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีตรงตามเกณฑความลมเหลวอยางนอย 1 ขอหรือ

เมื่อลักษณะทางคลินกิตรงตามเกณฑความสําเร็จแตลักษณะทางภาพรังสีตรงตามเกณฑความ

ลมเหลวอยางนอย 1 ขอ หรือลักษณะทางคลินิกตรงตามเกณฑความลมเหลวอยางนอย 1 ขอแต

ลักษณะทางภาพรังสีตรงตามความสําเร็จ 

3.2 รหัส 1 เมือ่ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีตรงตามเกณฑความสําเร็จทุกขอ 

 
การวิเคราะหขอมูล 

  การวิจัยนีว้ิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS Version 16.0 ดังนี ้

1. อายุเฉลี่ยและเพศของเด็กที่เขารวมการวิจัยโดยใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 

2. ความสําเร็จของการักษาดวยวิธปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีการ

รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนมลางเมื่อติดตามผลการรักษาที่

ระยะเวลา 6 เดือนแสดงเปน 

  2.1 รอยละความสําเร็จทางคลินิก 

  2.2 รอยละความสําเร็จทางภาพรังสี 

       2.3 รอยละความสําเร็จทั้งทางคลินกิและภาพรังสี 

3. ความแตกตางของความสําเร็จทัง้ทางคลินิกและภาพรังสีระหวางวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับวิธกีารรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดใน            

ฟนกรามน้ํานมลาง ทดสอบดวยสถิติไคสแควร ที่ระดับความเชื่อมัน่รอยละ 95 (α=0.05) 
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แผนภาพแสดงการดําเนนิการวิจัยโดยสรุป 
การคัดเลือกตัวอยาง :     ตรวจคัดเลือกฟนกรามน้ํานมลางของเด็กนักเรียนอาย ุ3-8 ปใน

 โรงเรียนในกรุงเทพมหานครและผูปวยเด็กที่มารับการรักษาที่คลนิิกทันตกรรมสําหรับเด็ก              

 คณะทันตแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
 

 

            ตรวจทางคลินิกและภาพรังสีเพื่อยืนยนัวาตรงตามเกณฑคัดเขา 

 
 
 
           การจัดกลุมตัวอยาง :  กําหนดวิธีการรักษาใหกับตัวอยางฟนกรามน้ํานมลางแตละซี ่

 
 
 
 

           การใหการกัษา :     วิธีปดทับเนื้อเยื่อในดวย                      วิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต 

                                           แคลเซียมไฮดรอกไซด                          ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ 

                                                                                               

            
                                                                            
 

            การวัดผล :            ประเมินอัตรา                                           ประเมินอัตรา  

                                           ความสําเร็จทัง้ทางคลนิิก                          ความสําเร็จทัง้ทางคลนิิก 

                                          และภาพรังสทีี ่6 เดือน                              และภาพรังสี ที่ 6 เดือน 
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บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

ในงานวิจัยนี้ไดทําการคัดกรองเด็กอายุ 3-8 ปที่มฟีนกรามน้ํานมลางผุลึกจํานวน  410 ซี่ 

จากผูปวยเด็กที่เขารับการรักษาที่คลินกิภาควิชาทนัตกรรมสําหรับเด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เด็กนักเรียนช้ันอนุบาล 1 ถึงประถมศึกษาปที่ 2 ในโรงเรียนสังกัด

กรุงเทพมหานครในเขตลุมพนิี ปทุมวนั และบางรัก จาํนวน 5 โรงเรียนและศูนยรับเล้ียงเด็ก 1 ศูนย

ในเขตคลองเตย โดยมฟีนกรามน้าํนมลางที่เขารับการตรวจยืนยันทางคลินิกและภาพรังสีที่คลินิก         

บัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็กจํานวน 253  ซี่ จากผลการตรวจคัดกรองทางคลนิิก

และภาพรังสีพบวามีฟนกรามน้าํนมลางจํานวน 79 ซี่ ในเด็กจํานวน 46 คน แบงเปนชาย 23 คน 

และหญิง 23 คน ที่ตรงตามเกณฑคัดเขาและผูปกครองไดเซ็นยินยอมใหเด็กเขารวมวิจัยนี้ โดยการ

กําหนดวธิีการรักษาที่ฟนกรามน้าํนมลางไดรับทําโดยวิธสุีมโยนเหรียญ แสดงดังตารางที ่1 

 

ตารางที่ 1 แสดงจํานวนซ่ีฟนกรามน้าํนมลางในกลุมตัวอยางเร่ิมตน จาํแนกตามวธิกีารรักษาที่

 กลุมตัวอยางไดรับ 

 

เมื่อติดตามผลการรักษา 6 เดือน มกีลุมตัวอยางมาติดตามผลการรักษาจํานวน  71  ซี่  

คิดเปนรอยละ 89.87 ของกลุมตัวอยางเร่ิมตน สวนอีก 8 ซี่นัน้สูญหายเนื่องจากผูปกครองไมไดพา

เด็กมาติดตามผลการรักษาดวยหลายสาเหตุ ไดแก ไมสามารถติดตอตามเบอรโทรศัพทและที่อยูที่

ใหไวได ผูปกครองปฏิเสธทีจ่ะมาติดตามผลการรักษาตอ และจากการตรวจทางภาพรังสีรอบปลาย

รากในการติดตามผลการรักษา 6 เดือน พบฟนกรามน้ํานมลางที่ครอบฟนโลหะไรสนิมไม

ครอบคลุมรอยผุจํานวน 3 ซี่จึงไดคัดออกจากกลุมตัวอยาง ในตอนทายจึงเหลือกลุมตัวอยางที่

นํามาวิเคราะหความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน จํานวน 68 ซี่ ในเด็ก

 

Treatment groups 

Lower first 

primary molar 

Lower second 

primary molar 

Total 

IPT with Ca(OH)2 23 17 40 

3 Mix-MP vital pulp therapy 24 15 39 

Total 47 32 79 
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จํานวน 40 คน แบงเปนชาย 21 คน หญิง 19 คน มีอายุเฉล่ีย 5.69 ± 1.20 ป คิดเปน               

รอยละ 86.07 ของกลุมตัวอยางเร่ิมตน โดยจํานวนซ่ีฟนกรามน้าํนมลางที่นาํมาประเมิน

ความสําเร็จของการรักษาที ่6 เดือน แสดงดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 แสดงจํานวนซ่ีฟนกรามน้าํนมลางที่นาํมาวิเคราะหความสําเร็จทางคลนิกิและภาพรังสีที่

 ระยะเวลา 6 เดือน จําแนกตามซี่ฟนและวธิีการรักษาทีก่ลุมตัวอยางไดรับ 

 

 

Treatment groups 

Lower first 

primary molar 

Lower second 

primary molar 

Total 

IPT with Ca(OH)2 20 14 34 

3 Mix-MP vital pulp therapy 22 12 34 

Total 42 26 68 

 

 ความสําเร็จทางคลินกิที่ระยะเวลา 6 เดือนของวิธีปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม 

ไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนือ้เยื่อในทีม่ีชีวติดวยยาปฏิชวีนะผสม 3 ชนิดอยูที่รอยละ 100 ทั้งสอง

กลุม โดยฟนในกลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุมไมมีอาการหรืออาการแสดงของเนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผัน

กลับไมไดหรือเนื้อเยื่อในตายไดแก อาการปวดฟนภายหลังการรักษา การโยกของฟนที่ผิดปกติ 

หรือ/และมีตุมหนอง แตมีตัวอยางจาํนวน 6 ซี่ แบงเปน 4 ซี่ ในกลุมปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซด และ 2 ซี่ในกลุมที่รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด เมือ่

กดที่เหงือกพบวามีส่ิงร่ัวขน (exudates) ออกมาจากขอบเหงือกซึ่งไมจัดอยูในเกณฑลมเหลวทาง

คลินิก และทั้ง 6 ซี่จัดอยูในกลุมที่มีความสําเร็จทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน สวนความสําเร็จ

ทางภาพรังสีทีร่ะยะเวลา 6 เดือน ในกลุมปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

พบวาอยูที่รอยละ 82.35 สําหรับกลุมรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที ่ 

รอยละ 76.47 ดังแสดงในตารางท่ี 3  
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ตารางที่ 3 แสดงผลทางคลนิิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน จาํแนกตามวธิีการรักษาที่กลุม 

 ตัวอยางไดรับ     

 

ภาพที ่4 แสดงตัวอยางความสําเร็จทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน 

 

                 
      #84 กอนการรักษา           #84 ภายหลังการรักษาทนัท ี       #84 ภายหลังการรักษา 6 เดือน 

 

ความลมเหลวทางภาพรังสีทีพ่บมากที่สุดคือ พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟน คิดเปน

รอยละ 16.18 การขาดความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนคิดเปนรอยละ 2.94 และการละลายตัว

ภายนอกรากฟนที่ผิดปกติคิดเปนรอยละ 1.47 โดยความลมเหลวทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน 

จําแนกตามวธิกีารรักษาที่กลุม ตัวอยางไดรับแสดงดังตารางที่ 4                                                                           

 

  

  

 

 

Treatment 

groups 

                Clinical findings Radiographic findings 

Total Success Failure Total Success Failure 

IPT with 

Ca(OH)2 

34/34 

(100) 

34/34 

(100) 

0/34 

(0) 

34/34 

(100) 

28/34 

(82.35) 

6/34 

(17.65) 

3 Mix-MP vital 

pulp therapy 

34/34 

(100) 

34/34 

(100) 

0/34 

(0) 

34/34 

(100) 

26/34 

(76.47) 

8/34 

(23.53) 



 

 
42 

ตารางที่ 4 แสดงความลมเหลวทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน จาํแนกตามวธิีการรักษาที่กลุม

 ตัวอยางไดรับ     

 

ภาพที ่5 แสดงตัวอยางที่พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนที่ระยะเวลา 6 เดือน 

 

         
     #85 กอนการรักษา             #85 ภายหลังการรักษาทันที      #85 ภายหลังการรักษา 6 เดือน 

 

 

 

 

 

 

 

 

Treatment groups 

Radiographic failures  

Total Loss of 

lamina dura 

Furcation 

involvement 

External 

resorption 

IPT with Ca(OH)2 0/34 

(0) 

5/34 

(14.70) 

1/34 

(2.94) 

6/34 

(17.64) 

3 Mix-MP vital pulp 

therapy 

2/34 

(5.88) 

6/34 

(17.65) 

0/34 

(0) 

8/34 

(23.53) 

Total 2/68 

(2.94) 

11/68 

(16.18) 

1/68 

(1.47) 

14/68 

(20.59) 
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ภาพที ่6 แสดงตัวอยางที่พบการละลายตัวภายนอกรากฟนที่ผิดปกติบริเวณปลายรากไกลกลาง

 ของ #74 และพบการขาดความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนที่ปลายรากไกลกลางของ     

 #75 ที่ระยะเวลา 6 เดือน  
 

              
   #74, #75 กอนการรักษา                 #74, #75 ภายหลัง                    #74, #75 ภายหลัง 

                                                            การรักษาทันที              การรักษา 6 เดือน 

 

 ความสําเร็จโดยรวมทัง้ทางคลินิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน ข้ึนอยูกับความสําเร็จ

ทางภาพรังสีเพียงอยางเดียว โดยความสําเร็จทัง้ทางคลินิกและภาพรังสีของวิธีปดทับเนื้อเยื่อใน

โดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธรัีกษาเนื้อเยื่อที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที่

รอยละ 82.35 และ 76.47 ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหความสัมพนัธระหวางความสําเร็จของการ

รักษาทั้งทางคลินิกและภาพรังสีกับวิธกีารรักษาโดยใชการทดสอบดวยไคสแควรที่ระดับความ

เชื่อมั่นรอละ 95 (α=0.05) พบวาที่ระยะเวลา 6 เดือนความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของท้ัง

สองวิธีไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.76 )     
  นอกจากนีย้ังพบวาความสําเร็จทางคลนิกิและภาพรังสีของทั้ง 2 วิธีในฟนกรามน้าํนมลาง 

ซี่ที่ 1 และ 2 ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.60, odd ratio=1.39) และ

ความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีของทัง้ 2 วิธีในฟนทีม่ีรอยผุเฉพาะดานบดเค้ียวไมมีความ

แตกตางกับฟนที่มีรอยผุในดานบดเค้ียวตอกับดานประชิดอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p= 0.31, 

odd ratio=1.91) เมื่อทดสอบทางสถิติดวยไบนารี โลจิสติก รีเกรสช่ัน (binary logistic 

regression) 

  ผลการตรวจวดัความสําเร็จทั้งทางคลินกิและภาพรังสีในการศึกษานีท้ําโดยทนัตแพทยอีก

คนซึ่งไมทราบวาฟนกรามน้าํนมลางซีน่ัน้ไดรับการรักษาดวยวิธีใด ทัง้นี้จะมกีารประเมินความ

แมนยําในการตรวจทางคลินกิและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน ซึง่จะยอมรับความแมนยาํในการ

ตรวจวัดเมื่อมคีามากกวารอยละ 80 ข้ีนไป จากการทดสอบทันตแพทยผูตรวจวัดความสําเร็จ 

พบวามีความแมนยําในการตรวจวัดทางคลินิกเทากบัรอยละ 100 และมีความแมนยาํในการ

ตรวจวัดทางภาพรังสีเทากับรอยละ 93.75 ดังแสดงในตารางท่ี 5 
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ตารางที่ 5 แสดงความแมนยําในการตรวจวัดความสําเร็จ 

 

Type of re-examination Number of teeth Percent agreement (%) 

Clinical 20 100 

Radiographic 16 93.75 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
 เปาหมายของการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมคือ คงสภาพความมีชีวิตของ 

เนื้อเยื่อในในฟนที่เนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผันกลับได การรักษาดวยวิธดัีงกลาวไดใช 2 กลยทุธใน

การกําจัดเช้ือแบคทีเรียจากเนื้อฟนผุที่ถูกทิ้งไวหลังจากการกําจัดเนื้อฟนผุบางสวนไดแก การปด

ทับดวยวัสดุทีม่ีฤทธิ์คงสภาพเช้ือหรือฆาเชื้อแบคทีเรีย (bacteriostatic / bactricidal) เชน 

แคลเซียมไฮดรอกไซด และทําการบูรณะดวยวัสดุที่ผนกึกับฟนไดดี (Pinto และคณะ, 2006) 

     ความสําเร็จในการรักษาข้ึนอยูกับการวินจิฉัยสภาวะเน้ือเยื่อในกอนการรักษาที่ถูกตอง 

สวนฟนที่เปนขอบงชี้รักษาดวยวิธปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออม คือฟนที่ไมมีอาการแสดงถึง         

พยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในที่ผันกลับไมไดจากการตรวจทางคลินกิและภาพรังสี (AAPD, 2006) 

     แมวาในอดีตมีหลายการศึกษาที่พบวาวธิีการปดทับเนือ้เยื่อในโดยออมใหความสําเร็จใน

การรักษาสูงถงึรอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Cowley, 1966; Nordstrom, Wei และ 

Johnson, 1974; Sawusch, 1982; Nirsch และ Avery, 1983) อยางไรก็ดีจากการสํารวจในป

ค.ศ.1997 พบวาวธิีนีย้ังไมคอยเปนที่นยิมกันอยางแพรหลายในหมูทนัตแพทยสําหรับเด็ก 

(Primosch, Glomb และ Jerrell, 1997) แตจากการสํารวจเมื่อป ค.ศ. 2005 พบวาในปจจุบนัมี

แนวโนมความนิยมมากข้ึน  (Dunston และ Coll, 2008) อาจเนื่องมาจากวธิีปดทับเนือ้เยื้อในโดย

ออมนั้นไมมวีธิีการทางคลินกิที่แมนยําที่จะชวยในการตัดสินใจวาควรกําจัดเนื้อฟนผุออกมาก

เพียงใด Massler (1967) ไดระบุวาตองกําจัดเนื้อฟนผุทีติ่ดเช้ือ (infected dentin) รอบนอกออกให

หมดและเนื้อฟนผุที่ไดรับผล (affected dentin) สวนในขางใตนัน้ตองไดรับการปกปอง อยางไรก็ดี

เปนการยากท่ีจะแยกทางคลินิกระหวางเนือ้ฟนผุที่ติดเช้ือกับเนื้อฟนผุที่ไดรับผล ทั้งนี้ข้ึนอยูกับการ

ตัดสินใจของทันตแพทยผูทาํการรักษาโดยการดูจากคุณภาพของเนือ้ฟน ความลึกของรอยโรค 

อาการทางคลินิก และลักษณะทางภาพรังสีรวมดวย (Orhan และคณะ, 2008) 

     ดังนัน้การศึกษานีจ้ึงมวีัตถปุระสงคเพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความสําเร็จของการรักษา

เนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม         

ไฮดรอกไซดกับวิธีที่ใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด เนื่องจากวิธกีารปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซดเปนวธิีมาตรฐานที ่American Academy of Pediatric Dentistry (2006) ได

แนะนาํใหใชในการรักษาฟนน้าํนมที่ผุลึกและมีชีวิต ซึง่แคลเซียมไฮดรอกไซดเปนวสัดุมาตรฐานที่

ใชกันมาหลายทศวรรษ เนือ่งจากมีความเขาไดกับเนื้อฟนและเนื้อเยือ่ใน การใชแคลเซียม         

ไฮดรอกไซดเปนวัสดุรองพืน้โพรงฟน (lining base) ทําใหมีความสําเร็จในการรักษาสูงเนื่องจาก
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คุณสมบัติทางชีวภาพที่มฤีทธิ์ในการฆาเชือ้แบคทีเรียและสงเสริมการคืนแรธาตุคืนกลับของเนื้อ

ฟนผทุี่เหลืออยู (Eidelman, Finn และ Koulourides, 1965) สวนวธิีรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวย

ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเปนยาตัวใหมทีแ่นะนาํโดยหนวยวิจัยโรคฟนผุของโรงเรียนทนัตแพทย

มหาวิทยาลัยนิอิกะตะ (Hoshino, 1990; Iwaku และคณะ, 1996; Hoshino และ Takushige, 

1998) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพือ่ทําใหรอยโรคในชองปาก ทั้งรอยโรคในเนื้อฟน     

เนื้อเยื่อใน รอยโรคปลายรากฟนไรเชื้อ ซึ่งคาดวาเนื้อเยือ่ที่ถูกทําลายจะกลับมาซอมแซมใหมไดถา

รอยโรคนั้นไรเช้ือแลว ซึ่งมีเพียงการศึกษาทางคลินิกที่รายงานในวารสารทางทันตกรรมเพียง        

1 การศึกษาของ Takushige และคณะ (2004) ทีพ่บวาใหผลการรักษาดีเยี่ยมในฟนน้ํานมที่คลอง

รากฟนมีการติดเช้ือและมีการละลายของรากฟนแลว โดยการศึกษาของ Takushige และคณะ 

(2004)นั้น ไมมีกลุมควบคุม และจากข้ันตอนการรักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดที่แนะนําโดย 

Dr. Hoshino ซึ่งเปนหนึ่งในผูคิดคนยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดนัน้มวีิธีการทางคลินกิใกลเคียงกับวิธี

ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและอางวาสามารถใชในการรักษาฟนที่มีรอยโรคในเนื้อฟน  เนื้อเยื่อใน 

และรอยโรคปลายรากฟนไดในทุกกรณี (Hoshino, สัมภาษณ, 23 พฤษภาคม 2550) การศึกษานี้

จึงกาํหนดใหกลุมควบคุมคือวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด สวนกลุม

ทดลองคือวิธีรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

    ตัวอยางในการศึกษานี้ไดคัดเลือกเฉพาะฟนกรามน้ํานมลางเทานัน้ เพื่อใหสามารถ

วินิจฉัยพยาธสิภาพจากภาพถายรังสีไดผิดพลาดนอย เนื่องจากไมมกีารซอนทบัของปลายราก   

ฟนกรามน้ํานมกับหนอฟนแทเหมือนที่พบในฟนกรามน้าํนมบน และทันตแพทยผูทาํการรักษาเปน

ผูถายภาพรังสีเพียงคนเดียวตลอดการวิจัยโดยใชสแนบ เอ เรย ในการถายภาพรังสีทกุภาพดวย

เคร่ืองถายภาพรังสีเคร่ืองเดียวตลอดการวจิัย และผูลางภาพรังสีทุกภาพเปนผูชวยทันตแพทยเพยีง

คนเดียวตลอดการวิจัย อยางไรก็ตามภาพรังสีในแตละคร้ังยังมีความแตกตางกนัในตําแหนงและ

มุมของการถายบางเนื่องจากผูปวยเด็กอยูในระยะชุดฟนผสม และในบางคร้ังพบความไม       

สม่ําเสมอของภาพรังสีที่เกิดข้ึนจากข้ันตอนการลางภาพรังสี เนื่องจากคุณภาพของน้าํยาลาง

ภาพรังสีและปริมาณของภาพรังสีที่ลางในแตละวนัไมเทากนั สวนการประเมินความสําเร็จทาง

ภาพรังสีทําโดยทนัตแพทยอีกทาน ซึ่งผานการประเมินความแมนยาํทางภาพรังสี โดยมีความ

แมนยําในการตรวจวัดทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือนอยูที่รอยละ 93.75 

     เกณฑคัดเขาในการศึกษานีคื้อ ฟนกรามน้าํนมลางที่มีรอยผุลึกทัง้รอยผุเฉพาะบนดานบด

เค้ียว และรอยผุบนดานบดเคี้ยวตอกับดานประชิด และไดทําการบูรณะฟนทุกซี่ดวยครอบฟนโลหะ

ไรสนิมในคร้ังเดียวกับการรักษาเนื้อเยื่อในเพื่อตัดปจจัยเร่ืองความหลากหลายของวัสดุบูรณะ ซึ่ง

แตกตางจากงานวิจัยที่ศึกษาไปขางหนาเกี่ยวกับวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมที่ผานมา มักจะ

บูรณะฟนดวยคอมโพซิตเรซนิ (Falster และคณะ, 2002; Marchi และคณะ,2006; Franzon และ
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คณะ, 2007) และบางการศกึษา (Falster และคณะ, 2002) กําหนดเกณฑคัดเขาเฉพาะ           

ฟนกรามน้ํานมที่มีรอยผุเฉพาะบนดานบดเค้ียวเทานั้น  สวนในการศึกษานี้มฟีนกรามน้าํนมลางที่

มีรอยผุเฉพาะบนดานบดเค้ียวจํานวน 33 ซี่ คิดเปนรอยละ 48.50 รอยผุบนดานบดเค้ียวตอกับ

ดานประชิดจาํนวน 35 ซี่ คิดเปนรอยละ 51.50 โดยไมพบวามีความแตกตางระหวางความสําเร็จ

ทางคลินิกและภาพรังสีในการรักษาฟนกรามน้าํนมทีม่ีรอยผุเฉพาะบนดานบดเค้ียวกับฟนที่มีรอย

ผุบนดานบดเคี้ยวตอกับดานประชิด  

      ในวนัที่ทาํการรักษากอนทาํการยึดครอบฟนโลหะไรสนมิจะมีการถายภาพรังสีรอบปลาย

รากหลังการรักษาทันที (immediate post-operative) เพื่อใชยืนยันการวินิจฉัยสภาวะเนื้อเยื่อใน

จากภาพรังสีกอนการรักษาและดูความแนบสนิทของครอบฟนโลหะไรสนิม เนื่องจากระยะเวลาใน

การถายภาพรังสีเพื่อคัดกรองกลุมตัวอยางหางจากวนัทีน่ัดมาทําการรักษาต้ังแต 0-3 เดือน 

อยางไรก็ตามมีฟนกรามน้ํานมลาง 3 ซี่ ทีไ่ดรับการรักษาดวยวิธีปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซด เมื่อตรวจดูภายหลังพบวาภาพรังสีกอนการรักษามีพยาธิสภาพอยูกอนแลว

จึงไดทําการคัดออกจากกลุมตัวอยาง โดยในทายที่สุด 1 ซี่มีอาการปวดและมีตุมหนองเมื่อมา

ติดตามผลการรักษา 6 เดือน สวนอีก 2 ซี่มีความสาํเร็จทางคลินิกแตพบพยาธิสภาพทางภาพรังสี 

ทั้งนี้ไมไดนําผลการรักษามาวิเคราะหความสําเร็จ เชนเดียวกับการศึกษาของ Farooq และคณะ 

(2000) ที่ทาํการศึกษายอนกลับถึงความสําเร็จของวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีและวิธีปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออม พบวามฟีน 3 ซี่ที่ไดรับการรักษาดวยวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีที่มีภาพรังสี

กอนการรักษาแสดงพยาธิสภาพอยูกอนแลวแตทันตแพทยผูทําการรักษาวนิิจฉัยผิดพลาด สวนฟน

อีก 3 ซี่ซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีมีภาพรังสีกอนการรักษาทีแ่สดง     

พยาธิสภาพไมแนชัด (questionable) ในทายที่สุดฟนทัง้ 6 ซี่เกิดความลมเหลวในการรักษา 

นอกจากนี้ในการศึกษานีพ้บวามฟีนจํานวน 3 ซี่ ซึ่ง 2 ซี่ไดรับการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด และ 1 ซี่ ดวยวธิีการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดทีพ่บวาครอบฟนโลหะไรสนิมไมแนบสนิทกับตัวฟนเม่ือมาติดตามผลการรักษา 6 เดือน โดย

ตรวจไมพบจากภาพรังสีรอบปลายรากหลังการรักษาทนัทีจึงไดคัดออกจากกลุมตัวอยาง โดยไมนํา

ผลการ รักษามาวิเคราะหความสําเร็จ ภาพรังสีชนิดกัดปก (bitewing) นาจะเปนภาพรังสีทีช่วยใน

การตรวจความแนบสนทิของฟนโลหะไรสนิมไดดีกวา แตเนื่องจากระยะเวลาในการถายภาพรังสี

คัดกรองกับวนัที่รักษาหางกันประมาณ 0-3 เดือน ผูวจิัยจึงเลือกถายภาพรังสีรอบปลายรากฟน

ทันทหีลังการรักษาเพื่อยนืยนัวาไมมีพยาธสิภาพกอนการรักษาเพื่อไมใหผูปวยเด็กไดรับรังสีเกิน

ความจาํเปน จึงอาจทําใหพบความผิดพลาดดังกลาวได ทัง้นี้ควรตรวจทางคลินกิดวยเคร่ืองมือ

ตรวจหารอยผุอยางละเอียดวาไมมีจุดที่จะทําใหใสครอบฟนโลหะไรสนมิไมลงแนบสนิทกับตัวฟน

จะทาํใหไมพบขอผิดพลาดจากการที่ครอบฟนโลหะไรสนมิไมแนบสนทิกับตัวฟนดังกลาว และใน
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อนาคตหากฟนมีรอยผุดานบดเค้ียวตอกบัดานประชิดที่ขอบอยูตํ่าอาจจําเปนตองถายภาพรังสีกดั

ปกรวมดวย 

  ความสําเร็จทางคลินกิที่ระยะเวลา 6 เดือนของวิธีปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยือ่ในที่มีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที่รอยละ 100 

ทั้ง 2 วิธี โดยมีตัวอยางจํานวน 6 ซี่ (4 ซี่ในกลุมปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม           

ไฮดรอกไซด และ 2 ซี่ในกลุมรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด) มส่ิีงรั่วขน

ออกมาจากขอบเหงือกเมื่อกดที่เหงือกซ่ึงไมจัดอยูในเกณฑลมเหลวทางคลินกิ และทั้ง 6 ซี่จัดอยูใน

กลุมที่มีความสําเร็จทางภาพรังสีในระยะ 6 เดือน เนื่องจากไมเคยมีการศึกษาที่พบวาฟนที่ไดรับ

การรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมหรือวิธพีัลโพโตมีมีความลมเหลวในการรักษาจากการมี

ส่ิงร่ัวขนออกมาจากขอบเหงอืกเมื่อกดทีเ่หงือก จงึมีความจําเปนตองติดตามผลการรักษาในระยะ

ยาวตอไปวาการมีส่ิงร่ัวขนในระยะเวลา 6 เดือนมีความสัมพันธกับความลมเหลวทางคลินิกและ

หรือภาพรังสีในระยะยาวหรือไม ในงานศึกษาของ Marchi และคณะ (2006) พบวาความลมเหลว

ทางคลินิกที่ตรวจพบมากทีสุ่ดคือ มีตุมหนอง ซึ่งตรวจพบไดในระยะ 6-12 เดือน และนาจะเกิดจาก

การวนิิจฉัยสภาพเน้ือเยื่อในท่ีไมถูกตอง ซี่งในงานศึกษานี้ยงัไมพบความลมเหลวทางคลินกิ

ดังกลาว แตยงัตองติดตามผลทางคลินิกในระยะยาวตอไป ในการศึกษานีพ้บความสําเร็จทาง

ภาพรังสีของวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดอยูที่รอยละ 82.35 สวนวิธี

รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที่รอยละ 76.47  ซึ่งตัวบงชี้ความสําเร็จ

โดยรวม (ทางคลินิกและภาพรังสี) ของทั้ง 2 วิธีคือความสําเร็จทางภาพรังสีเพียงอยางเดียว

เชนเดียวกับการศึกษายอนกลับของ Farooq และคณะ (2000) ที่พบวาฟนกรามน้าํนมที่รักษาดวย

วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและฟอรโมครีซอล พัลโพโตมทีี่ลมเหลวทาง

คลินิกจะพบความลมเหลวทางภาพรังสีรวมดวยเสมอแตฟนกรามน้ํานมที่พบความลมเหลวทาง

ภาพรังสีอาจไมมีอาการหรืออาการแสดงใดๆทางคลนิิกเลย นอกจากนีก้ารศึกษาของ Falster และ

คณะ (2002) พบวาความลมเหลวในการรักษาสวนใหญตรวจพบไดจากเพียงภาพรังสีซึ่งอยูที่    

รอยละ 17 โดยไมพบความลมเหลวทางคลินิกไดแก ตุมหนอง ฟนโยก หรือมีอาการปวดเลย  

มักจะตรวจพบความลมเหลวทางภาพรังสีดังกลาวไดในชวง 18-24 เดือน ชนิดของความลมเหลว

ทางภาพรังสีทีพ่บในการศึกษานีจ้ากมากไปหานอยคือ พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนคิดเปน

รอยละ 16.18 การขาดความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนคิดเปนรอยละ 2.94 และการละลายตัว

ภายนอกรากฟนที่ผิดปกติคิดเปนรอยละ 1.47 เชนเดียวกับงานศึกษาของ Falster และคณะ 

(2002) ที่พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนและปลายรากฟนมากที่สุด การพบเงาดําบริเวณรอย

แยกรากฟนและปลายรากฟนดังกลาวบงบอกถงึมีการอักเสบของเนือ้เยื่อในชนิดผันกลับไมได หรือ

เนื้อเยื่อในตาย สําหรับความลมเหลวทางภาพรังสีที่พบในการศึกษานี ้นาจะเกิดจากการวนิิจฉัย
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สภาวะเนื้อเยือ่ในที่ไมถกูตอง เนื่องจากในปจจุบันไมมีเคร่ืองมือ (non- invasive) ที่สามารถวัด

สภาวะของเนือ้เยื่อในได จําเปนตองใชเกณฑทางคลินกิและภาพรังสีในการวินิจฉัย แมวาใน

การศึกษานี้ไดทําการตรวจคัดกรองทางคลนิิกรวมถึงภาพรังสี และฟนทุกซี่ตรงตามเกณฑคัดเขา

ทุกประการ โดยพบวาฟนทุกซ่ีไมเคยมีประวัติปวดมากอนเลย (รอยละ 100) ทั้งนี้อาจเนื่องมา

การศึกษานีท้าํในเด็กอาย ุ3-8 ปทําใหขอมูลเกี่ยวกับประวัติการปวดฟนที่ไดไมคอยนาเช่ือถือ ซึ่ง

แตกตางจากในผูใหญที่สามารถใหขอมูลเกี่ยวกับประวติัการปวดฟนอยางละเอียดและเช่ือถือได

มากกวา รวมถึงสามารถทําการทดสอบความมชีีวิติของฟนดวยการทดสอบดวยความรอน-เย็น 

และเคร่ืองมือวัดความมีชีวติของฟน (electric pulp tester) ได ดังนัน้การศึกษาในอนาคตควรมุง

ไปยังการหาวธิีหรือเคร่ืองมอืในการวนิิจฉัยสภาวะเนื้อเยื่อในทีถู่กตองและแมนยํา นอกเหนือจาก

การใชเกณฑทางคลินิกและภาพรังสีที่ใชกันอยูในปจจุบัน เพื่อใหความสําเร็จในการรักษา     

เนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตที่สูงข้ึน โดยเฉพาะในเด็กซึ่งใหประวติัทางคลินิกไดคลาดเคล่ือนดังกลาว  

    สําหรับกลุมวธิีรักษาเนื้อเยือ่ในที่มีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในงานศึกษานี้ให   

รอยละความสําเร็จทางคลนิกิและภาพรังสีอยูที่รอยละ 76.47 ซึ่งนอยกวากลุมควบคุม แตยังไม

เคยมีการศึกษาความสําเร็จของยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิในการรักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกใกล

เนื้อเยื่อในมากอน มีเพยีงการศึกษาของ Takushige และคณะ (2004) ที่รายงานความสําเร็จของ

ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการรักษาคลองรากฟนน้ํานมอยูที่รอยละ 100  (Takushige และคณะ, 

2004) อาจเนือ่งมาจากกลุมตัวอยางในการศึกษาของ Takushige และคณะมีทัง้                     

ฟนกรามน้ํานมบน ฟนกรามน้ํานมลาง ฟนเข้ียวบน และฟนเข้ียวลาง โดยตัวอยางสวนใหญเปน 

ฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 1 คิดเปนรอยละ 57.47 (50/87) กลุมตัวอยางเปนฟนของเด็กอายุ 4-18 ป ซึง่

สวนใหญอยูในชวงอายุ 8-10 ป คิดเปนรอยละ 62.07 (54/87) และกลุมตัวอยางรอยละ 43.67 

(38/87) มีการละลายของรากฟนตามธรรมชาติมากกวา 1 ใน 4 อยูกอนแลว นอกจากนี้ไมไดมีการ

แสดงเกณฑการประเมินความสําเร็จทางภาพรังสีไวอยางชัดเจนดวยมีเพียงการระบุวาความสําเร็จ

ทางภาพรังสีตองพบวาฟนแทขางใตอยูในกระบวนการทีจ่ะข้ึนแทนทีฟ่นน้าํนม และรอยโรคโปรง

รังสีตองมีขนาดเล็กลงกวารอยโรคกอนการรักษาหรือหายไปเทานัน้ และไดจัดฟนทีม่ีความสาํเร็จ

ในการรักษาทีต่องรักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดมากกวา 1 คร้ังอยูในกลุมที่มีความสําเร็จใน

การรักษา ทั้งนี้รอยละ 80 ของกลุมตัวอยางในการศึกษาดังกลาวมีความสําเร็จในการรักษาเม่ือ

รักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพียงคร้ังเดียว แตการศึกษาของพลินี เดชสมบูรณรัตน (2550) 

ซึ่งทาํการศึกษาความสําเร็จของยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิในการรักษาคลองรากฟนกรามน้าํนมลาง

โดยไมใชเคร่ืองมือ ไดมีการระบุเกณฑความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีไวชัดเจน พบวา     

ความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือนอยูที่รอยละ 50.64  ซึ่งใหความสําเร็จใน

การรักษาตํ่ากวาการศึกษาของ Takushige และคณะ (2004)  
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      ในการศึกษานี้พบความสําเร็จทางคลนิิกและภาพรังสีของวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม

ดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดอยูที่รอยละ 82.35 สวนวิธีรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดอยูที่รอยละ 76.47  โดยความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีเฉลี่ยของทัง้ 2 วธิีอยูที ่        

รอยละ 80 ซึ่งนอยกวาในการศึกษาการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมที่ผานมาเพียงเล็กนอย ซึ่งพบ

ความสําเร็จในการรักษารอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Cowley, 1966; Nordstrom, 

Wei และ Johnson, 1974; Sawusch, 1982;  Nirsch และ Avery, 1983; Farooq  และคณะ, 

2000; Vij และคณะ, 2004; Falster และคณะ, 2002;  Al-Zeyer และคณะ, 2003; Marchi และ

คณะ, 2006)  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในการ ศึกษานี้คัดเลือกเฉพาะฟนกรามน้าํนมลาง ทาํให

สามารถวินจิฉัยพยาธิสภาพจากภาพถายรังสีไดผิดพลาดนอย เนื่องจากไมมีการซอนทับของปลาย

รากฟนกรามน้ํานมกับหนอฟนแทเหมือนที่พบในฟนกรามน้าํนมบน สวนการศึกษาอ่ืนคัดเลือกทัง้

ฟนกรามน้ํานมบนและลาง (Farooq และคณะ,2000; Vij และคณะ, 2004; Falster และคณะ, 

2002; Al-Zeyer และคณะ, 2003; Marchi และคณะ, 2006 ) รวมถึงในบางการศึกษาคัดเลือก  

ฟนกรามแทดวย (Nordstrom, Wei และ Johnson, 1974; Nirschl และ Avery, 1983; Sawusch, 

1982)  อาจทาํใหตรวจไมพบพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกรากฟนได   
      นอกจากนี้แลว ในการศึกษานีพ้บวาความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของทัง้ 2 วิธีในฟน

กรามน้าํนมลางซีท่ี่ 1 และ 2 ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติซึ่งเหมือนกับในงาน

ศึกษาของ Vij และคณะ(2004) ที่พบวาความสําเร็จในการรักษาของวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออม

ดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดในฟนกรามน้าํนมลางซ่ีที่ 1และ 2 ไมมีความแตกตางกนัอยางมี  

นัยสําคัญทางสถิติ แตวิธฟีอรโมครีซอล พลัโพโตมีใหความสําเร็จในการรักษาใน                                  

ฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 1 ตํ่ากวาฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งตางจากการศึกษา

ของ Al-zeyer และคณะ (2003) ที่พบวาความสําเร็จในการรักษาของวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม

ในฟนกรามน้าํนมซ่ีที ่1 ตํ่ากวาฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 2 อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 
      จากการศึกษาที่ผานมาจะเหน็วา วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมไมวาจะใชวัสดุชนิดใดปด

ทับเนื้อเยื่อในก็ตาม ทัง้นี้ไมมีความจาํเปนที่จะตองเปดเขาไปอีกคร้ังเพื่อกําจัดเนื้อฟนผุเพิ่มเติม       

ใหความสําเร็จในการรักษาที่สูง วิธีนี้จงึนาจะเปนประโยชนในการรักษาฟนกรามน้าํนมที่ผุลึกเพือ่

หลีกเล่ียงผลเสียและขอดอยของฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี 

 ขอจํากัดในงานวิจยันี้คือ เด็กบางคนไมคอยใหความรวมมือในการถายภาพรังสีและการ

รักษา เนื่องจากเด็กไมเคยทาํฟนมากอนเลย รวมถึงการลางภาพรังสีทาํดวยมือโดยผูชวย        

ทันตแพทยเพยีงคนเดียวตลอดงานวิจัย  บางคร้ังจงึพบความไมสม่าํเสมอของภาพรังสี นอกจาก 

นั้นแลวการศึกษานี้เปนการติดตามความสําเร็จของการรักษาไปขางหนาทําใหมีการสูญหายของ

กลุมตัวอยางบางสวน เนื่องมาจากผูปวยเด็กที่เขารวมในงานวิจัยนี้สวนใหญเปนนกัเรียนใน
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โรงเรียนของกรุงเทพมหานคร แตเนื่องจากในการศึกษานีม้ีนักเรียนจากหลายโรงเรียนและมีความ

หลากหลายในเร่ืองชัน้เรียนมาก ไมสะดวกที่จะใหรถไปรับสงที่โรงเรียนเพื่อมาติดตามผลการรักษา

ที่ 6 เดือน ผูวจิัยจึงไดติดตอใหผูปกครองเปนผูพาเด็กมาติดตามผลการรักษาดวยตนเอง ทัง้นี้

ผูวิจัยไดแจงผูปกครองใหทราบต้ังแตกอนการรักษาวาอาจจะตองใหผูปกครองเปนผูพาเด็กมา

ติดตามผลการรักษาดวยตนเอง แตก็มกีารสูญหายของตัวอยางเกิดข้ึนซึ่งทัง้หมดเปนเด็กนักเรียน

จากโรงเรียนในกรุงเทพมหานคร ไมใชผูปวยเด็กของภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก ทั้งนี้ดวย

เหตุผลหลายประการไดแก ติดตอตามเบอรโทรศัพทและท่ีอยูที่ใหไวไมได ผูปกครองผิดนัดเนื่อง 

จากไมอยากใหเด็กขาดเรียน ไมสามารถลางานพาเด็กมาได หรือไมเห็นความสําคัญของการติด 

ตามผลการรักษา อยางไรก็ดีการศึกษานี้เปนเพยีงการติดตามความสําเร็จของการรักษาในระยะ

ส้ัน จาํเปนตองติดตามผลในระยะยาวตอไปเพื่อประเมินและสรุปความสําเร็จทัง้ทางคลินิกและ

ภาพรังสีของวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต

ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิที่แนนอนเพือ่นําไปประยุกตใชในทางคลินิกตอไป 

    นอกเหนือจากนี้แลว ในอนาคตควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการตอบสนองของ

เนื้อเยื่อในตอการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในระดับเซลลและโมเลกุลตอไป 

    สรุปผลในการศึกษานี้คือ ความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือนของ 

วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด (รอยละ 82.35) ไมมีความแตกตางกับ   

วิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ (รอยละ 76.47) อยางมนียัสําคัญทางสถิติ 

(p= 0.76) 
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หนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเอกซเรยฟน 
 

เรียน ทานผูปกครอง 

     ดวยขาพเจา ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก  

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จะทาํการศึกษาเร่ือง “ความสําเร็จของการปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” โดยมีรองศาสตราจารย ทนัตแพทยหญิง ชุติมา ไตรรัตนวรกุล 

เปนอาจารยทีป่รึกษางานวิจัย 

     การรักษาเน้ือเยื่อในฟนกรามนํ้านมท่ีมชีีวิตเปนวิธีการรักษาฟนน้าํนมที่ผุลึกใกลเนื้อเยื่อในเพ่ือเก็บ

รักษาฟนกรามน้ํานมไวใหเด็กใชบดเค้ียวอาหารและเปนเคร่ืองกันที่ตามธรรมชาติไวจนกวาฟนแทจะ

ขึ้น จากการตรวจในชองปาก พบวา ด.ช./ด.ญ……………………………………………………… 

มีฟนกรามน้ํานมลางผุ ซ่ึงมีความจําเปนทีจ่ะตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อใน ในลําดับแรกเพ่ือการ

วินิจฉัยและการวางแผนการรักษา บุตรหลานของทานจะตองไดรับการเอกซเรยฟนในตําแหนงนัน้ เพ่ือ

ยืนยันวามีความจําเปนท่ีจะตองไดรับการรักษาดวยวิธทีีจ่ะทําการวิจัย จึงใครขอความยินยอมจากทาน

ผูปกครองเพ่ืออนุญาตใหบุตรหลานของทานเขารับการเอกซเรยฟน โดยจะทําการเอกซเรยที่คลินิก

บัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซึง่

ผูวิจัยจะจัดเตรียมรถรับและสงบุตรหลานของทานจากโรงเรียนมายังคณะทันตแพทยศาสตร โดยมี

ผูวิจัยเปนผูรับผิดชอบดูแลบตุรหลานของทาน และผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆในการเอกซเรย

ฟนคร้ังนี้ 

     ในกรณีที่ผลการเอกซเรยฟนยืนยนัวา ฟนกรามน้ํานมที่ผุของบุตรหลานของทานจําเปนจะตอง

รักษาเนื้อเยื่อในที่มชีีวิตดวยวิธีที่จะทาํการวิจัย ผูวิจัยจะมีหนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเขารวมงาน

วิจัยและขออนุญาตใหบุตรหลานของทานเขารวมงานวิจัยอีกคร้ัง แตในกรณีท่ีผลการเอกซเรยฟน

แสดงวาไมสามารถรักษาฟนกรามน้าํนมซี่นั้นๆดวยวิธทีี่ทําการวิจัยได ผูวิจัยจะทาํการแจงใหทาน

ผูปกครองทราบอีกคร้ังเชนกัน 

         

                    ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ 

         ผูวิจัย                                                   

          08-65731179 
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หนังสือยินยอมใหเขารับการเอกซเรยฟน 

      

     ขาพเจา……………………………………………………………………………………………. 

ท่ีอยู…………………………………........................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………. 

เบอรโทรศัพทติดตอที่สะดวก………………………………………………………………………….. 

ผูปกครองของ ด.ช/ด.ญ………………………………………………เกี่ยวของเปน………………….. 

ไดรับทราบวาเด็กมีฟนกรามน้ํานมลางผุ ซ่ึงอาจจะเขารวมงานวจัิยเร่ือง “ความสาํเร็จของการปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” โดยมีความจําเปนจะตองตรวจทางภาพเอกซเรยเพ่ือยืนยัน

อีกคร้ัง 
     ขาพเจายินดีอนุญาตให ด.ช./ด.ญ…………………………………………..เขารับการเอกซเรยฟน 

 

 

 

……………………………………….. 

(………………………………………) 

ผูปกครอง 

 

                                                                  วันท่ี.............เดือน.............................พ.ศ. ..............                         
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หนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเขารวมวิจัย 
เรียน ทานผูปกครอง 

     ดวยขาพเจา ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก  

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยลยั จะทาํการศึกษาเร่ือง “ความสาํเร็จของการปดทบั

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” โดยมีรองศาสตราจารย ทันตแพทยหญิง ชุติมา ไตรรัตนวรกุล 

เปนอาจารยทีป่รึกษางานวิจัย 

     จากการตรวจในชองปากพบวา ด.ช / ด.ญ……………………………………………………….. 

มีฟนกรามน้ํานมลางผุ ซ่ึงมีความจําเปนทีจ่ะตองรับการักษาเน้ือเยื่อในที่มชีีวิต จึงใครขอความยนิยอม

จากทานผูปกครอง อนุญาตใหบุตรหลานของทานเขารวมการศึกษาดังกลาว โดยจะไดรับการตรวจฟน

ทางคลินิก เอกซเรยฟน รับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยวิธทีีทํ่าการศึกษาและบูรณะครอบฟนโลหะ

ไรสนิม รวมถึงตรวจติดตามผลการักษาทางคลินิกและภาพเอกซเรยในระยะ 6 เดือนและ12 เดือน โดย

ทานผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆในทุกขัน้ตอนท่ีกลาวมา หลังจากรับทราบประวัติทาง           

การแพทยจากแบบบสอบถามหรือจากผูปกครอง ผูวิจัยจะโทรศัพทนัดวันเวลารักษากับทานผูปกครอง

โดยตรง เพ่ือใหทานพาบุตรหลานของทานมารับการรักษาที่คลินิกบัณฑิตศึกษา ภาควิชาทนัตกรรม

สําหรับเด็ก (ช้ัน 6 อาคารสมเด็จยา 93) คณะทันแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในสวนของ

การตรวจติดตามผลทางคลินิกและเอกซเรยฟนที่เวลา 6 และ 12 เดือนจะปฏิบัติที่คลินิกบัณฑิตศึกษา 

ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยมีรถรับและสง

เด็กจากโรงเรียน โดยผูวิจัยจะเปนผูดูแลรับผิดชอบเด็ก หากพบปญหาจากการรักษาในชวงเวลา

ดังกลาว ผูวิจยัจะใหการรักษาฟนซ่ีนั้นจนเสร็จส้ิน โดยทานผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆ 

 การรักษาเน้ือเยื่อในฟนกรามน้ํานมที่มีชวีติเปนวิธีการรักษาเพ่ือเก็บฟนกรามน้าํนมไวใหเด็กใชบด

เค้ียวอาหารและทําหนาที่เปนเคร่ืองกันที่ตามธรรมชาติใหฟนแทที่จะขึน้มาทดแทน หากวิธีที่ใชใน

การศึกษาคร้ังนี้ใหผลความสําเร็จสูง จะสามารถนํามาใชในการรักษาเน้ืเยื่อในในฟนน้าํนมของเด็กเพ่ือ

ลดขั้นตอนการรักษาลงโดยเฉพาะในโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 

การวิจัยนี้มวีัตถุประสงคทางวิชาการเทานัน้ ขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผยขอมูลของผูปวยตาม

กฎหมาย 

การเขารวมวิจยัน้ีเปนไปโดยความสมัครใจ ทานอาจปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยได

ทุกเมื่อ หากทานมขีอสงสัยประการใด กรุณาติดตอผูวิจัย ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ โทร 08-65731179 
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หนังสือยินยอมใหเขารวมการวิจัย 

  

   ขาพเจา……………………………………………………………………………………………….. 

.ที่อยู…………………………………………………………………………………………………….. 

  …………………………………………………………………………………………………………. 

 เบอรโทรศัพทติดตอท่ีสะดวก…………………………………………………………………………… 

 ผูปกครองของ ด.ช./ด.ญ……………………………………………….เกี่ยวของเปน………………… 

 ไดรับทราบวตัถุประสงค  ขั้นตอนและวิธีการวิจัย ผลดีและผลเสียของการเขารวมการศึกษาวิจัยเร่ือง   

“ความสําเร็จของการปดทับเน้ือเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษา

เนื้อเยื่อในท่ี มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” 
 ขาพเจายินดีอนุญาตใหด.ช./ด.ญ……………………………………………เขารวมการศึกษาวิจัยนี ้

 

                                                                                           ………………………………………. 

      (………………………....................)    

         ผูปกครอง 

                     วันที่............เดือน............................... พ.ศ. ................ 

 

กรุณาตอบคําถามเกี่ยวกับประวัติทางการแพทยของบุตรหลานของทานตามขอมูลดานลางนี ้

1. บุตรหลานของทานมีโรคประจําตัวดังตอไปนีห้รือไม 

□   รูหมาติก ฟเวอร    □  โรคเลือด    □  โรคหัวใจ        □  โรคตับ 

□  โรคปอด         □   โรคไต       □  โรคหอบหืด     □ ลมชัก    □ อ่ืนๆ โปรดระบุ……................ 

□   ไมมีโรคประจําตัวใดๆ 

2. บุตรหลานของทานเคยเขารับการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  □  ใช      □  ไมใช 

3. บุตรหลานของทานแพยาอะไรหรือไม □ แพ (โปรดระบุช่ือยา)………………………..  □ ไมแพ 

4. บุตรหลานของทานเคยถอนฟนหรือไม   □ เคย  □ ไมเคย 

5. ถาเคยไดรับการถอนฟน หลังถอนแผลหายเปนปกติและไมมีอาการผิดปกติอ่ืนใด 

□  ใช  □  ไมใช (โปรดระบุปญหาหรืออาการผิดปกติ)……………………………………................. 

6. บุตรหลานของทานเคยมีอาการแพยาชาในการทาํฟนหรือไม  □ เคยแพ  □ ไมเคยแพ   □ ไมทราบ 
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เอกสารยกเลิกการยินยอมเขารวมวิจัย  (Withdrawal Form) 
 

     การวจัิยเร่ือง “ความสําเร็จของการปดทับเน้ือเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

เปรียบเทียบกบัการรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวติดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้ํานม” 

 

  

เหตุผลในการยกเลิกการยนิยอมเขารวมวจัิย 

  ยายภูมิลําเนา 

  ไมสะดวกในการเดินทาง 

                เหตุผลอ่ืน 

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 

 

 

 ลงนาม...........................................................................................ผูยกเลิกการยนิยอม 

  (.........................................................................................) 

 ลงนาม.................................................................................................พยาน 

  (............................................................................................) 

 ลงนาม..................................................................................................พยาน 

  (.............................................................................................) 

 ลงนาม..............................................................................................หัวหนาโครงการวิจัย 

  (............................................................................................) 

 วันยกเลิกการยินยอมเขารวมวิจัย  วันที่.............เดือน...................พ.ศ. ...........   
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ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก 

                 คณะทันตแพทยศาสตร 

                จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

             ถนนอังรีดูนังต กทม.10330 
         
        พฤศจิกายน  2550 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหในการตรวจและคัดเลือกเด็กนักเรียนเขารวมในงานศึกษาวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงเรียน 

ส่ิงที่สงมาดวย หนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเขารวมงานวิจัย 

 

ดวยขาพเจา ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทนัตกรรมสําหรับเด็ก  

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จะทาํการศึกษาเปรียบเทียบวิธีการบูรณะฟนเชิง

อนุรักษในฟนกรามน้าํนมลาง 2 วิธี โดยวิธีการรักษาทั้งสองนี้มีขัน้ตอนการรักษาที่ไมยุงยาก ใชเวลาใน

การรักษานอย และจะชวยรักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุของเด็กใหอยูในชองปากจนถึงเวลาท่ีควรหลุด  เด็ก

จะมีฟนไวบดเค้ียวอาหารโดยไมจาํเปนตองถอนฟน โดยการศึกษาน้ีมี รศ.ทพญ. ชุติมา ไตรรัตนวรกุล 

เปนอาจารยทีป่รึกษางานวิจัย 

 ลักษณะงานศึกษาน้ี จะใหการรักษาฟนกรามน้าํนมลางที่ผุลึกในเด็กอายุเฉล่ีย 5-8 ป ซ่ึงอยูใน

ระดับชั้นอนุบาล-ประถมศึกษาปที่ 2 โดยจะทําการตรวจฟนที่โรงเรียนในลําดับแรก และทาํการตรวจ

ทางภาพรังสี (เอกซเรยฟน) ที่คลินิกบัณฑติศึกษา ภาควชิาทนัตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันต

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพ่ือยืนยันวาฟนสามารถรับการรักษาดวยวธีิดังกลาวได ท้ังนี้

ผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆตลอดการรักษาฟนกรามน้าํนมลางซ่ีดังกลาว 

 จึงเรียนมาเพื่อขอความอนุเคราะหในการตรวจฟนเด็กนักเรียนจากโรงเรียนของทานเพ่ือเขารับ

การรักษาในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้     

              ดวยความเคารพอยางสูง 

 

      (ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ) 

 

              (รศ. ทพญ. ชุติมา ไตรรัตนวรกุล) 



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ข 
ขอมลูทั่วไปของผูปวย 
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ตารางที ่6 แสดงขอมูลของตัวอยางจําแนกตาม ซ่ีฟน เพศ อายุ วิธีรักษา 

 
 
 

No ชื่อ ซี่ฟน เพศ อาย ุ(ป/เดือน) วิธีรักษา 

1 ฆรวัฒน #84 ชาย 5/0 3 mix-MP 

2 วัชรพงศ #74 ชาย 4/10 3 mix-MP 

3 วัชรพงศ #75 ชาย 4/10 Dycal 

4 เปรมญานันตร #75 หญิง 5/10 3 mix-MP 

5 รัฐนนท #74 ชาย 4/0 Dycal 

6 รัฐนนท #84 ชาย 4/0 3 mix-MP 

7 นนทกร #84 ชาย 7/0 Dycal 

8 วรพจน #85 ชาย 6/6 Dycal 

9 บัว #84 หญิง 7/12 3 mix-MP 

10 วิวรรธน #84 ชาย 5/11 3 mix-MP 

11 ชญารัตน #74 หญิง 5/2 Dycal 

12 ปณชัย #74 ชาย 5/1 3 mix-MP 

13 ปณชัย #75 ชาย 5/1 Dycal 

14 ณัฐภัทร #84 ชาย 6/11 3 mix-MP 

15 ณัฐภัทร #85 ชาย 6/11 Dycal 

16 ภัคมน #74 หญิง 5/8 Dycal 

17 ภัคมน #75 หญิง 5/8 3 mix-MP 

18 จิรพันธุ #74 ชาย 5/4 Dycal 

19 กัญญารตัน #74 หญิง 6/0 3 mix-MP 

20 พีรณัฐ #74 หญิง 5/8 Dycal 

21 พีรณัฐ #75 หญิง 5/8 3 mix-MP 

22 กัญญารตัน #84 หญิง 6/0 Dycal 

23 อนุธิดา #75 หญิง 5/6 3 mix-MP 
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ตารางที่ 6 แสดงขอมูลของตัวอยางจําแนกตาม ซ่ีฟน เพศ อายุ วิธีรักษา 

 

 

 

 No ชื่อ ซี่ฟน เพศ อาย ุ(ป/เดือน) วิธีรักษา 

24 เรวดี  #75 หญิง 7/8 Dycal 

25 ธีรชัย  #84 ชาย 7/6 3 mix-MP 

26 วิเชียร  #84 ชาย 6/4 Dycal 

27 น้ําฝน  #84 หญิง 5/7 3 mix-MP 

28 น้ําฝน  #85 หญิง 5/7 Dycal 

29 นราศรี  #84 หญิง 5/3 3 mix-MP 

30 ภาสวุฒิ  #85 ชาย 6/9 Dycal 

31 สุกัญญา  #74 หญิง 5/8 Dycal 

32 นราศรี  #74 หญิง 5/3 Dycal 

33 ณัฐณิชา  #75 หญิง 7/2 3 mix-MP 

34 ศุภกร  #84 ชาย 5/0 Dycal 

35 วิเชียร  #74 ชาย 6/4 Dycal 

36 สุกัญญา  #84 หญิง 5/8 3 mix-MP 

37 วิทยา  #84 ชาย 7/11 3 mix-MP 

38 ขจีพรรณ  #74 หญิง 5/10 3 mix-MP 

39 ขจีพรรณ  #75 หญิง 5/10 Dycal 

40 วิทยา  #74 ชาย 7/11 3 mix-MP 

41 วิทยา  #75 ชาย 7/11 Dycal 

42 ขจีพรรณ  #84 หญิง 5/10 Dycal 

43 พรเทพ  #75 ชาย 4/1 3 mix-MP 

44 นลินภัทร  #74 หญิง 5/6 3 mix-MP 

45 กชนิภา  #74 หญิง 5/1 3 mix-MP 

46 กชนิภา  #75 หญิง 5/1 Dycal 
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ตารางที่ 6 แสดงขอมูลของตัวอยางจําแนกตาม ซ่ีฟน เพศ อายุ วิธีรักษา 

 

 
 

 No ชื่อ ซี่ฟน เพศ อาย ุ(ป/เดือน) วิธีรักษา 

47 รุจิกร  #74 ชาย 4/5 Dycal 

48 รุจิกร  #75 ชาย 4/5 3 mix-MP 

49 ดวงกมล  #74 หญิง 3/0 3 mix-MP 

50 คมชาติ  #85 ชาย 6/8 Dycal 

51 กชนิภา  #84 หญิง 5/1 Dycal 

52 ชนิภรณ  #74 หญิง 7/0 3 mix-MP 

53 เชิดตระกูล  #74 ชาย 4/7 3 mix-MP 

54 เชิดตระกูล  #75 ชาย 4/7 Dycal 

55 คมชาติ  #75 ชาย 6/8 3 mix-MP 

56 เชิดตระกูล  #84 ชาย 4/7 3 mix-MP 

57 เชิดตระกูล  #85 ชาย 4/7 Dycal 

58 ดวงกมล  #84 หญิง 3/0 Dycal 

59 คัคเนศ #84 ชาย 6/3 Dycal 

60 คัคเนศ #85 ชาย 6/3 3 mix-MP 

61 อุดมลกัษณ #74 หญิง 4/10 Dycal 

62 ธนาลักษณ #74 ชาย 5/0 3 mix-MP 

63 ธนาลักษณ #75 ชาย 5/0 Dycal 

64 นฤเบศ #74 ชาย 4/3 Dycal 

65 นฤเบศ #75 ชาย 4/3 3 mix-MP 

66 พลอยชมพ ู #84 หญิง 4/7 Dycal 

67 พลอยชมพ ู #85 หญิง 4/7 3 mix-MP 

68 ภูษณิศา #75 หญิง 4/0 3 mix-MP 



 

 

 

 

 

 
ภาคผนวก ค 

แบบบันทึกผลการรกัษา 
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ตารางที ่7 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางคลินิกท่ี 6 เดือน 

         

No Teeth Pain Fistula Percussion Mobility Etc. Code 

1 #84 × × × × × 1 

2 #74 × × × × / (Pus) 1 

3 #75 × × × × / (Pus) 1 

4 #75 × × × × × 1 

5 #74 × × × × × 1 

6 #84 × × × × × 1 

7 #84 × × × × × 1 

8 #85 × × × × × 1 

9 #84 × × × × × 1 

10 #84 × × × × / (Pus) 1 

11 #74 × × × × / (Pus) 1 

12 #74 × × × × × 1 

13 #75 × × × × × 1 

14 #84 × × × × × 1 

15 #85 × × × × × 1 

16 #74 × × × × × 1 

17 #75 × × × × × 1 

18 #74 × × × × × 1 

19 #74 × × × × × 1 

20 #74 × × × × × 1 

21 #75 × × × × × 1 

22 #84 × × × × × 1 

23 #75 × × × × × 1 
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ตารางที ่7 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางคลินิกท่ี 6 เดือน 
No Teeth Pain Fistula Percussion Mobility Etc. Code 

24 #75 × × × × × 1 

25 #84 × × × × × 1 

26 #84 × × × × × 1 

27 #84 × × × × × 1 

28 #85 × × × × × 1 

29 #84 × × × × × 1 

30 #85 × × × × × 1 

31 #74 × × × × × 1 

32 #74 × × × × × 1 

33 #75 × × × × × 1 

34 #84 × × × × × 1 

35 #74 × × × × × 1 

36 #84 × × × × × 1 

37 #84 × × × × × 1 

38 #74 × × × × × 1 

39 #75 × × × × × 1 

40 #74 × × × × × 1 

41 #75 × × × × × 1 

42 #84 × × × × × 1 

43 #75 × × × × × 1 

44 #74 × × × × × 1 

45 #74 × × × × × 1 

46 #75 × × × × × 1 
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ตารางที ่7 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางคลินิกท่ี 6 เดือน 
No Teeth Pain Fistula Percussion Mobility Etc. Code 

47 #74 × × × × × 1 

48 #75 × × × × × 1 

49 #74 × × × × × 1 

50 #85 × × × × × 1 

51 #84 × × × × × 1 

52 #74 × × × × × 1 

53 #74 × × × × × 1 

54 #75 × × × × × 1 

55 #75 × × × × × 1 

56 #84 × × × × × 1 

57 #85 × × × × × 1 

58 #84 × × × × × 1 

59 #84 × × × × × 1 

60 #85 × × × × × 1 

61 #74 × × × × × 1 

62 #74 × × × × × 1 

63 #75 × × × × × 1 

64 #74 × × × × / (Pus) 1 

65 #75 × × × × × 1 

66 #84 × × × × / (Pus) 1 

67 #85 × × × × × 1 

68 #75 × × × × × 1 

     

หมายเหตุ  Code 0 = Clinical failure  

  Code 1 = Clinical success 

    
 

 

 

 



77 
 

ตารางที ่8 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสีที่ 6 เดือน 
No Teeth Loss of 

lamina 
dura 

Thickening 
of PDL 
space 

Furcation 
involvement 

Periapical 
radiolucent 

External 
resorption 

Internal 
resorption 

Canal 
obliteration 

Code 

1 #84 × × / × × × × 0 

2 #74 × × × × × × × 1 

3 #75 × × × × × × × 1 

4 #75 × × × × × × × 1 

5 #74 × × × × × × × 1 

6 #84 × × × × × × × 1 

7 #84 × × × × × × × 1 

8 #85 × × × × × × × 1 

9 #84 × × × × × × × 1 

10 #84 × × × × × × × 1 

11 #74 × × × × × × × 1 

12 #74 × × × × × × × 1 

13 #75 × × / × × × × 0 

14 #84 × × / × × × × 0 

15 #85 × × × × × × × 1 

16 #74 × × × × / × × 0 

17 #75 / × × × × × × 0 

18 #74 × × × × × × × 1 

19 #74 × × / × × × × 0 

20 #74 × × × × × × × 1 

21 #75 × × × × × × × 1 

22 #84 × × × × × × × 1 

23 #75 × × × × × × × 1 
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ตารางที ่8 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสีที่ 6 เดือน 
No Teeth Loss of 

lamina 
dura 

Thickening 
of PDL 
space 

Furcation 
involvement 

Periapical 
radiolucent 

External 
resorption 

Internal 
resorption 

Canal 
obliteration 

Code 

24 #75 × × × × × × × 1 

25 #84 / × × × × × × 0 

26 #84 × × × × × × × 1 

27 #84 × × × × × × × 1 

28 #85 × × × × × × × 1 

29 #84 × × × × × × × 1 

30 #85 × × / × × × × 0 

31 #74 × × / × × × × 0 

32 #74 × × × × × × × 1 

33 #75 × × / × × × × 0 

34 #84 × × × × × × × 1 

35 #74 × × × × × × × 1 

36 #84 × × × × × × × 1 

37 #84 × × × × × × × 1 

38 #74 × × / × × × × 0 

39 #75 × × × × × × × 1 

40 #74 × × × × × × × 1 

41 #75 × × × × × × × 1 

42 #84 × × / × × × × 0 

43 #75 × × × × × × × 1 

44 #74 × × × × × × × 1 

45 #74 × × × × × × × 1 

46 #75 × × × × × × × 1 
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ตารางที ่8 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสีที่ 6 เดือน 
No Teeth Loss of 

lamina 
dura 

Thickening 
of PDL 
space 

Furcation 
involvement 

Periapical 
radiolucent 

External 
resorption 

Internal 
resorption 

Canal 
obliteration 

Code 

47 #74 × × × × × × × 1 

48 #75 × × / × × × × 0 

49 #74 × × × × × × × 1 

50 #85 × × / × × × × 0 

51 #84 × × × × × × × 1 

52 #74 × × × × × × × 1 

53 #74 × × × × × × × 1 

54 #75 × × × × × × × 1 

55 #75 × × × × × × × 1 

56 #84 × × × × × × × 1 

57 #85 × × × × × × × 1 

58 #84 × × × × × × × 1 

59 #84 × × × × × × × 1 

60 #85 × × × × × × × 1 

61 #74 × × × × × × × 1 

62 #74 × × × × × × × 1 

63 #75 × × × × × × × 1 

64 #74 × × × × × × × 1 

65 #75 × × × × × × × 1 

66 #84 × × × × × × × 1 

67 #85 × × × × × × × 1 

68 #75 × × × × × × × 1 

     

หมายเหตุ  Code 0 = Radiographic failure 

  Code 1 = Radiographic success 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

    เรืออากาศโทหญิง ตรีษา ศาสตระรุจิ เกดิเมื่อวันที่ 6 กมุภาพนัธ พ.ศ. 2525 ที่กรุงเทพมหานคร 

สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีจากคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อเดือน

มีนาคม พ.ศ. 2548 และเขารับราชการตําแหนงทนัตแพทย แผนกทันตกรรม รพ. จันทรุเบกษา   

กรมแพทยทหารอากาศ ซึ่งต้ังอยูในโรงเรียนการบิน อ.กําแพงแสน จ. นครปฐม ต้ังแตปพ.ศ. 2548 

ถึง 2550 และเขาศึกษาตอในหลกัสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทนัตกรรมสําหรับ

เด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยในปพ.ศ. 2550 
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