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บทที0  1 

บทนํา 

 

1.1 ความเป็นมาและความสาํคัญของปัญหา 

ในปัจจุบันการรักษาฟันแท้ทียังมีชีวิตทีมีการผุเผยเนื �อเยือในนั �นยังคงเป็นที
ถกเถียงกันอยู่ถึงความเหมาะสมถกูต้องในการรักษา แต่เดิมนั �นมีการแนะนําว่าการดึงเนื �อเยือใน
ออกทั �งหมด (pulpectomy) นั �นเป็นวิธีการรักษาทีมีความเหมาะสมมากทีสดุ เนืองจากสามารถ
ป้องกันหรือรักษาการเกิดการอกัเสบของอวยัวะปริทนัต์รอบปลายรากอนัเนืองมาจากการอกัเสบ
ของเนื �อเยือในได้ดี (Spangberg, 2008; Sigurdsson, 2008; Holland และ Walton, 2009) ซึงถือ
เป็นวตัถปุระสงค์หลกัของการรักษาทางด้านวิทยาเอ็นโดดอนต์ (Ørstavik, 2008) 

การรักษาโดยวิธีการดึงเนื �อเยือในออกหมดแล้วแทนทีด้วยวสัดอุุดคลองรากฟัน
ร่วมกับการบูรณะอย่างเหมาะสมนั �นเป็นทียอมรับกันมานานและแสดงให้เห็นว่าให้ผลการรักษา
เป็นทีน่าพอใจและสามารถทํานายผลการรักษาได้คอ่นข้างดี (Ng และคณะ, 2008; Kojima และ
คณะ 2004) อย่างไรก็ตามอัตราการคงอยู่ภายในช่องปากของฟันทีผ่านการรักษาคลองรากฟัน
แล้วนั �นมีระยะทีน้อยกวา่ฟันทีไมไ่ด้ผา่นการรักษาคลองรากฟัน เชน่ฟันปกต ิหรือมีการบรูณะฟันไม่
ซบัซ้อน โดยเฉพาะในฟันกรามใหญ่ (Caplan และคณะ, 2005) ซึงสาเหตนุั �นอาจมีได้หลายอย่าง
ด้วยกัน หนึงในนั �นเป็นเพราะการรับรู้ของแรงของอวัยวะปริทันต์รอบปลายรากสูญเสียไป 
(Randow และ Glantz, 1986) การสญูเสียคณุสมบตัิรับแรงกระแทกของเนื �อเยือในฟัน (Ou และ
คณะ, 2009) หรือการสญูเสียการรับรู้ความรู้สึกของเนื �อเยือในฟันเองเป็นต้น ซึงคณุสมบตัิเหล่านี �
จะมีอยูใ่นเฉพาะฟันทียงัมีชีวิตอยูเ่ทา่นั �น 

นอกจากวิธีดึงเอาเนื �อเยือในออกทั �งหมดแล้วนั �น ยังได้มีอีกแนวคิดหนึงซึง
ต้องการจะคงเอาเนื �อเยือในฟันทีดีบางส่วนไว้ในตวัฟัน ซึงได้แก่การทําไวทัลพัลพ์เทอราพี อัน
ประกอบด้วย การปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง (direct pulp capping), การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน 
(partial pulpotomy) และการทําพลัพ์โพโตมี (full pulpotomy) ซึงการกําจดัเนื �อเยือในฟันออกนั �น
จะกําจดัน้อยไปหามากตามลําดบั อย่างไรก็ตามเชือกนัว่าการรักษาโดยวิธีเหล่านี �ควรจะทําในฟัน
ทีมีการอกัเสบของเนื �อเยือในฟันไม่มาก เป็นการอกัเสบแบบผนักลบัได้ และฟันซีดงักล่าวนั �นต้อง
ไมมี่อาการหรืออาการแสดงทีบง่ชี �วา่มีพยาธิสภาพของอวยัวะปริทนัต์รอบปลายราก เช่น การให้ผล

   



 
 

2

บวกตอ่การทดสอบด้วยการเคาะ หรือแม้แตเ่ริมมีการเปลียนแปลงไปจากปกติของความกว้างปกติ
ของช่องเอ็นยึดปริทันต์ในทางภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก บางกรณียังแนะนําว่าควรจะจํากัด
วิธีการรักษาเหล่านี �เพียงในฟันทีมีการเผยเนื �อเยือในฟันโดยเครืองมือ (mechanical exposure) 
อนัเนืองมาจากขั �นตอนในการบรูณะฟัน หรือการทะลนุั �นมาจากการได้รับอบุตัิเหตทํุาให้มีการเผย
ของเนื �อเยือในฟันมาไม่นานเท่านั �นเนืองจากว่าในฟันเหล่านี �มีการอักเสบจํากัดแค่บริเวณพื �นผิว
ของเนื �อเยือในฟันเท่านั �น (Heide, 1980) ซึงจะให้ผลการพยากรณ์โรคได้ดี (Swift และคณะ, 
2003; Al-Hiyasat และคณะ, 2006) 

การประเมินพยาธิสภาพทีแท้จริงของเนื �อเยือในฟันทีผ่านการอกัเสบจากรอยโรค
ฟันผุมานานนั �นทําได้ยาก ปัจจุบนัวิธีทีทนัตแพทย์ใช้เป็นเพียงการวินิจฉัยถึงสภาวะความมีชีวิต
ของฟัน การวดัดงักล่าวนี �อาศยัการให้สิงกระตุ้นเข้าไปเพือให้เกิดการตอบสนองของเนื �อเยือในฟัน
ขึ �น มีทั �งการใช้อุณหภูมิทั �งร้อนและเย็น และการใช้กระแสไฟฟ้า ผลการวดับอกได้แตเ่พียงว่าฟันซี
นั �นมีชีวิตหรือไม่ (Seltzer และ Bender, 1963; Garfunkel และคณะ, 1973) และในกรณีทีฟันยงัมี
ชีวิตนั �นเครืองมือตา่งๆเหล่านี �ทีอาศยัความรู้สึกของผู้ ป่วยนั �นไม่สามารถบอกถึงภาพการอกัเสบที
แท้จริงของเนื �อเยือในฟันได้เลย รวมทั �งอาการปวดต่างๆในแง่ของรูปแบบ ความถี ชนิดของการ
กระตุ้นนั �นยังไม่สัมพันธ์กับสภาพความเป็นจริงในเนื �อเยือในฟันเลยเช่นกัน (Mitchell และ 
Tarplee, 1960; Seltzer และ Bender, 1963) อย่างไรก็ตามเชือกนัว่าการอกัเสบทีรุนแรงแบบผนั
กลบัไม่ได้นั �น จะประกอบไปด้วยการทีผู้ ป่วยมีอาการปวดอย่างมากเมือได้รับการกระตุ้น ปวดได้
เอง และมีอาการปวดค้างเป็นเวลานานหลังเอาสิงกระตุ้ นออก (Owatz และคณะ, 2007; 
Torabinejad และ Shabahang, 2009; Hørsted-Binslev และ Bergenholtz, 2010) และอาจ
รวมถึงฟันทีมีการผลุกึมากหรือผเุผยเนื �อเยือในฟันแตไ่ม่มีอาการแล้ว และหรือมีการเปลียนแปลงที
อวยัวะปริทนัต์รอบปลายรากไปจากลกัษณะปกติ (Sigurdsson, 2008) สิงทีน่าสนใจในขณะนี �คือ
ขณะทีเราเชือวา่ฟันซีทีได้รับการวินิจฉยัวา่ไมส่ามารถผนักลบัได้นั �นต้องรักษาโดยการดงึเนื �อเยือใน
ออกทั �งหมดเท่านั �น แท้ทีจริงแล้วมีหลกัฐานในทางคลินิกทีสนบัสนุนว่าฟันทีถูกวินิจฉัยว่าเป็นการ
อกัเสบของเนื �อเยือในฟันแบบผนักลบัไมไ่ด้นั �นสามารถรักษาได้โดยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพีทั �ง 3 วิธีที
กลา่วมาแล้ว (Matsuo และคณะ, 1996; Mejare และ Cvek, 1993; Eghbal และคณะ, 2009) 

 การตดัสินใจเพือจดัการปัญหาทางคลินิกนั �นควรจะมีการอ้างอิงมาจากหลกัฐาน
ทีดีทีสุดทีสามารถหาได้ การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนั �นถือว่าเป็นงานวิจยัชนิดหนึงที
ต้องการรวบรวมหลักฐานในการแก้ปัญหาการรักษาโรคหรือความผิดปกติใดๆทีเกิดขึ �น (Petitti, 
2000; Glaasziou, 2001) โดยอาศยัการคดัเลือกงานวิจยัทีปราศจากอคติโดยใช้เกณฑ์คดัเข้าทีมี
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ความเหมาะสม ร่วมกนักบัการใช้สถิตขิั �นสงูในการประมวลผลระหว่างงานวิจยัทีรวบรวมมาเพือให้
ได้ข้อสรุปรวบยอดเพือนําไปใช้ในการตดัสินใจในการรักษาโรคหรือความผิดปกติดงักล่าวได้ และ
การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบนี �ยงัเป็นทียอมรับกนัอย่างกว้างขวางว่ามีความน่าเชือถือใน
ระดับต้นๆของความน่าเชือถือของบทความวิทยาการทั �งหมด (Murlow และคณะ, 1997) 
โดยเฉพาะการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับการใช้สถิติรวบรวมผลจากบทความทีเป็นการทดลอง
อยา่งสุม่ (Phillips และคณะ, 2009) 

  

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

                  เพือหาหลกัฐานเกียวกบัการรักษาฟันแท้ทียงัมีชีวิตทีมีการผเุผยผึงของเนื �อเยือในฟัน
ด้วยวิธีการรักษาโดยการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน การทําพลัพ์โพโตมี 
และการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมด เพือดูอัตราสําเร็จของการรักษาแต่ละวิธี จากการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

 

1.3 ขอบเขตของการวิจัย 

งานวิจยัชิ �นนี �เป็นการจดัทําขึ �นเพือให้เห็นภาพรวมของการรักษาฟันแท้ทียงัมีชีวิต
ทีมีการผุเผยเนื �อเยือในฟันทั �งหมด ซึงทําขึ �นจากการรวบรวมงานวิจัยทางคลินิกทีมีการตีพิมพ์
ออกมา ผลจากการศึกษาในครั �งนี �จึงสามารถนําไปใช้อ้างอิงในการตัดสินใจในทางคลินิกได้ 
อย่างไรก็ตามการรวบรวมและแปลผลนั �นจะกล่าวถึงผลสําเร็จโดยรวมของการรักษาแต่ละวิธี
เทา่นั �น ไมส่ามารถแปลผลถึงปัจจยัอืนๆทีอาจเกียวข้องกบัอตัราสําเร็จในการรักษาแตล่ะวิธีออกมา
ให้เห็นเป็นตวัเลขทีชดัเจนได้ เนืองจากจะต้องอาศยัข้อมลูมากพอในบทความทีรวบรวมมา ซึงอาจ
ไม่ได้กล่าวถึงในทกุบทความก็เป็นได้ ดงันั �นผลของปัจจยัอืนๆทางคลินิกทีมีผลกบัการรักษาในแต่
ละวิธีนั �นอาจจะต้องมีการศกึษาเพิมเตมิตอ่ไป 
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1.4 การออกแบบของงานวิจัย 

1. สืบค้นข้อมลูเกียวกบัหวัข้อทีสนใจอย่างเป็นระบบในฐานข้อมลูทางการแพทย์ทีน่าเชือถือ
ทางสืออิเล็กทรอนิกส์ และสืบค้นเพิมเติมด้วยมือจากวารสารวิชาการทีเกียวข้องกับงาน
ทางเอ็นโดดอนตกิส์ และรายการเอกสารอ้างอิงจากบทความในตําราในเรืองทีเกียวข้อง 

2. กําหนดเกณฑ์คดัเข้าของบทความทีจะใช้ในการรวบรวมผล การสกัดข้อมูล และรวบรวม
ผลโดยการใช้วิธีการทางสถิต ิ

3. อภิปรายผลทีได้จากบทความงานวิจยัทีรวบรวมได้และจากการรวบรวมทางสถิติตลอดจน
ปัจจยัอืนๆทีอาจเกียวข้องในการรักษา  

 

1.5 ชนิดรูปแบบของงานวิจัย 

                  การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบจากการศกึษาทางคลินิก 

 

1.6 คาํสาํคัญที0ใช้ในการวิจัย 

รอยโรคฟันผ,ุ การปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง, พลัพ์โพโตมีบางสว่น, พลัพ์โพโตมี, 
ผลการรักษา, การดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมด และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

 

1.7 ประโยชน์ที0คาดว่าจะได้รับ 

                       เพือเป็นหลักฐานใช้ในการอ้างอิงของการรักษาฟันแท้ทียังมีชีวิตทีมีการผุเผย
เนื �อเยือในฟันจากวิธีการรักษา การปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน การทํา
พลัพ์โพโตมี และการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมด 
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1.8 ข้อพจิารณาทางจริยธรรม 

              การวิจัยนี �เป็นการทําขึ �นจากข้อมูลของการศึกษาทางคลินิกเดิมทีได้รับการตีพิมพ์ออก
มาแล้วในเรืองทีเกียวข้อง ซึงไมไ่ด้มีการกระทําใดๆทีเกียวข้องกบัผู้ ป่วยทั �งโดยตรงและทางอ้อม จึง
ไมมี่ความจําเป็นทีจะต้องมีการพิจารณาประเดน็เรืองจริยธรรม 
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บทที0  2 

เอกสารและงานวิจัยที0เกี0ยวข้อง 

 
2.1 การศึกษาเกี0ยวกับพยาธิวิทยาของเนื Mอเยื0อในฟันของฟันแท้ที0ยังมีชีวิตที0มีการผุเผย

เนื Mอเยื0อใน: การให้คาํวินิจฉัย และการรักษา 

                        1. ภยนัตรายทีเกิดขึ �นกบัเนื �อเยือในฟัน 

                        เป็นทีทราบกันดีอยู่แล้วว่าสาเหตทีุทําให้เกิดการอักเสบของเนื �อเยือในตลอดจน
การอกัเสบทีปลายรากฟันนั �นมีสาเหตเุนืองมาจากแบคทีเรีย (Kakehashi และคณะ, 1965; Moller 
และคณะ, 1981) เหตกุารณ์ใดๆทีทําให้เนื �อเยือฟันในมีการสมัผสักนักบัแบคทีเรียไม่ว่าจะเป็นการ
สมัผสัโดยตรง เช่นมีการแตกหกัของตวัฟันเนืองจากอุบตัิเหตทํุาให้มีการเผยของเนื �อเยือในสู่ช่อง
ปาก การกรอเนื �อฟันเพือเหตผุลในการบูรณะทีทําให้มีการเผยของเนื �อเยือในโดยเครืองมือ หรือมี
การผ่านของแบคทีเรีย และสารพิษเข้าทางท่อเนื �อฟัน (dentinal tubule) เช่น การเกิดรอยโรคปริ
ทนัต์ การรัวซึมของวสัดบุูรณะ การแตกหักของฟันทีทําให้ท่อเนื �อฟันเผย เป็นต้นนั �นจะทําให้เกิด
พยาธิสภาพในเนื �อเยือในได้ อย่างไรก็ตามสาเหตทีุพบได้บ่อยมากทีสุดทีทําให้เกิดภยนัตรายต่อ
เนื �อเยือในคือรอยโรคฟันผุนันเอง โดยสามารถทําให้เกิดพยาธิสภาพได้ทั �งโดยตรงจากการสมัผสั
กบัเนื �อเยือในเช่นการผเุผยเนื �อเยือใน หรือผ่านทางท่อเนื �อฟันในกรณีทีการลุกลามยงัจํากัดอยู่ใน
ชั �นเนื �อฟัน   

                       2. การตอบสนองของเนื �อเยือในฟันตอ่รอยโรคฟันผ ุ

                       การตอบสนองของเนื �อเยือในฟันต่อรอยโรคฟันผุสามารถแยกออกได้เป็น 2 ชนิด 
ชนิดแรกคือการตอบสนองทีจะช่วยให้มีการลดการซึมผ่านของสารเคมีเข้าสู่เนื �อเยือใน ในกรณีที
การดําเนินของรอยโรคฟันผุเป็นไปอย่างช้าๆนั �น จะทําให้มีการตอบสนองของเนื �อฟันโดยมีการ
ตกตะกอนของท่อเนื �อฟันทําให้สามารถลดการซึมผ่านได้ (Bjørndal และ Thylstrup, 1995; Vahl 
และ Hoehling, 1964) เรียกเนื �อฟันส่วนนี �ว่าเนื �อฟันแข็ง (sclerotic dentine) ส่วนในเนื �อเยือในฟัน
เองเซลล์สร้างเนื �อฟันก็มีการตอบสองเชน่เดียวกนั โดยการสร้างเนื �อฟันพอกขึ �นมาในบริเวณใต้รอย
โรคทีเราเรียกว่าเนื �อฟันตติยภูมิ (tertiary dentine) (Magloire และคณะ, 1992)  และชนิดที 2 คือ
การอักเสบซึงจะสามารถพบได้ตั �งแต่ช่วงทีรอยโรคฟันผุยังไม่มีการลุกลามมาก โดยจะเห็นการ
ตอบสนองเป็นแบบคอ่ยเป็นคอ่ยไปในรูปแบบการอกัเสบเรื �อรัง (Trowbridge, 2002) หมายความ
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ว่าในขณะทียงัมีการดําเนินของรอยโรคฟันผขุึ �นนั �นเราก็จะสามารถพบการตอบสนองของเนื �อเยือ
ในได้ทั �ง 2 ชนิดไปพร้อมๆกัน และทราบกันดีอยู่แล้วว่ารอยโรคฟันผุนั �นเป็นการติดเชื �อทีมีการ
เปลียนแปลงอยู่ตลอดเวลา โดยมีทั �งภาวะทีมีการละลายของแร่ธาตอุอกจากผิวฟันและการคืน
กลบัของแร่ธาตเุข้าสูผ่ิวฟัน โดยมีปัจจยัหลายๆอย่างเข้ามาเกียวข้องอนัได้แก่ ชนิดของเชื �อโรคและ
ความสมัพันธ์ของชนิดเชื �อโรคทีมีอยู่ในรอยโรคฟันผุ ค่าความเป็นกรดด่างของนํ �าลาย อาหารที
รับประทาน การดแูลสขุภาพช่องปาก ระบบภูมิคุ้มกนัของร่างกาย โดยปัจจยัเหล่านี �อาจมารวมตวั 
หรือแยกตวัได้ในเวลาใดเวลาหนึงของการดําเนินไปของรอยโรคฟันผ ุทําให้การดําเนินของรอยโรค
ฟันผลุงไปในโครงสร้างของฟันในส่วนชั �นล่างมีได้เร็วช้าตา่งกนั ทําให้การสร้างเนื �อฟันตติยภูมินั �น
แตกตา่งกนัออกไปได้ด้วยรวมทั �งการตอบสองของเนื �อเยือในในรูปแบบของการอกัเสบด้วยเช่นกนั 
(Mjör, 2002)  

                        เมือพิจารณาถึงช่วงทีมีการผุเกิดขึ �นทีผิวของชั �นเคลือบฟันนั �นบางการศึกษาก็
สามารถสงัเกตการเปลียนแปลงในระยะเริมแรกของเนื �อเยือในฟันได้บ้างแล้ว (Branstorm และ 
Lind, 1965) และเมือการดําเนินของรอยโรคฟันผไุด้เข้าสู่ชั �นเนื �อฟันมากขึ �นก็จะเห็นได้ว่ามีการ
ตอบสนองของเนื �อเยือในฟันมากขึ �นตามไปด้วย โดย Izumi และคณะ (1995) พบว่ายิงรอยโรคเข้า
มาใกล้เนื �อเยือในฟันมากเท่าไร ภาพของการอกัเสบจะเปลียนไปเป็นการอกัเสบทีรุนแรงมากขึ �น
เทา่นั �น โดยถ้าการผไุด้ลกุลามมาถึงครึงหนึงของความหนาของชั �นเนื �อฟันแล้วในเนื �อเยือในฟันจะมี
เซลล์ในกลุ่มของการอกัเสบแบบเฉียบพลนัมากขึ �น เช่น นิวโตรฟิลล์ รวมทั �งจะพบว่ามีการสะสม
ของพลาสมาเซลล์ เกิดขึ �นอย่างมีนยัสําคญัเมือเทียบกบัการผทีุยงัจํากัดอยู่เพียงแคค่รึงหนึงของ
ความหนาของชั �นเนื �อฟันดงักล่าว (Izumi และคณะ, 1995) การตอบสนองทีมีการเปลียนแปลงไป
ในทางเฉียบพลนัมากขึ �นนี � เป็นเพราะแบคทีเรียจะสามารถเข้าสู่เนื �อเยือในฟันได้โดยตรง อย่างไรก็
ตามจะพบว่าจะมีการอกัเสบแบบเรื �อรังอยู่รอบๆ ซึงแสดงให้เห็นว่าร่างกายมีความพยายามทําให้
เกิดการซอ่มแซมของเนื �อเยือไปด้วยในขณะทีมีการทําลายของเชื �อโรค (Trowbridge, 2002) 

                                       3. ลกัษณะของภาพทางเนื �อเยือวิทยาในฟันแท้ทีมีชีวิตทีมีการผเุผยเนื �อเยือในฟัน
ในแง่ของความรุนแรงและการกระจายตวัของการอกัเสบ 

                         เมือการดําเนินของโรคฟันผุมาถึงชั �นเนื �อเยือในฟัน แบคทีเรียสามารถเข้าสู่
ร่างกายได้โดยตรง การทําลายเนื �อเยือในจะเห็นได้ชดัเจนขึ �น โดยใต้ต่อบริเวณรอยโรคจะเกิดการ
ตายของเนื �อเยือในฟัน เซลล์อกัเสบชนิดต่างๆ และแบคทีเรียจนเกิดเป็นหนอง ซึงหมายความว่า
เนื �อเยือในฟันบริเวณนี �จะมีการทําลายอย่างถาวรแล้ว ส่วนใต้ต่อบริเวณนี �นั �นจะเห็นการสะสมตวั



ของเซลล์อกัเสบชนิดเฉียบพลนัมากมาย เพือต่อต้านการรุกรานเข้ามาของเชื �อแบคทีเรีย และจะ
เห็นว่าหลอดเลือดในบริเวณนี �และบริเวณใกล้เคียงจะมีการขยายตวัเกิดขึ �นเพื
อกัเสบให้เข้ามาจดัการกบัเชื �อโรคได้มากขึ �น เซลล์ทีพบเดน่ในบริเวณนี �ได้แก่เซลล์จําพวกโพลีมอร์
โฟนิวเคลียร์เซลล์ โดยบางครั �งเราอาจเห็นว่ามีแบคทีเรียอยู่ภายในเซลล์เหล่านี �ทีแสดงให้เห็นถึง
ความพยายามในการกําจัดเชื �อโรค ส่วนใต้ต่อบริเวณการอักเสบเฉีย
อักเสบแบบเรื �อรังซึงประกอบไปด้วยเม็ดเลือดขาวชนิดทีเซลล์ เซลล์สร้างเส้นใย 
พลาสมาเซลล์ รวมกลุม่กนั บางครั �งอาจเห็นการสร้างเส้นใยคอลลาเจนเกิดขึ �นด้วย แตท่ว่าส่วนใต้
ตอ่บริเวณทีมีการอกัเสบนี �บอ่ยครั �งพบวา่เนื �อเยือในนั �นมีส
บ้างเท่านั �น และหลายครั �งพบว่าการอักเสบดงักล่าวจํากัดอยู่ทีเนื �อเยือในฟันในส่วนของตวัฟัน
เทา่นั �นไมไ่ด้มีการลกุลามลงไปในสว่นของเนื �อเยือในในสว่นรากฟัน

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพที 1 แสดงภาพของ

บริเวณทีมีฝีและหนอง 

บริเวณทีมีสภาพปกต ิ

ของเซลล์อกัเสบชนิดเฉียบพลนัมากมาย เพือต่อต้านการรุกรานเข้ามาของเชื �อแบคทีเรีย และจะ
เห็นว่าหลอดเลือดในบริเวณนี �และบริเวณใกล้เคียงจะมีการขยายตวัเกิดขึ �นเพื
อกัเสบให้เข้ามาจดัการกบัเชื �อโรคได้มากขึ �น เซลล์ทีพบเดน่ในบริเวณนี �ได้แก่เซลล์จําพวกโพลีมอร์
โฟนิวเคลียร์เซลล์ โดยบางครั �งเราอาจเห็นว่ามีแบคทีเรียอยู่ภายในเซลล์เหล่านี �ทีแสดงให้เห็นถึง
ความพยายามในการกําจัดเชื �อโรค ส่วนใต้ต่อบริเวณการอักเสบเฉียบพลันนั �น จะพบว่ามีการ
อักเสบแบบเรื �อรังซึงประกอบไปด้วยเม็ดเลือดขาวชนิดทีเซลล์ เซลล์สร้างเส้นใย 
พลาสมาเซลล์ รวมกลุม่กนั บางครั �งอาจเห็นการสร้างเส้นใยคอลลาเจนเกิดขึ �นด้วย แตท่ว่าส่วนใต้
ตอ่บริเวณทีมีการอกัเสบนี �บอ่ยครั �งพบวา่เนื �อเยือในนั �นมีสภาพปกติ หรือมีเซลล์อกัเสบแทรกซึมอยู่
บ้างเท่านั �น และหลายครั �งพบว่าการอักเสบดงักล่าวจํากัดอยู่ทีเนื �อเยือในฟันในส่วนของตวัฟัน
เทา่นั �นไมไ่ด้มีการลกุลามลงไปในสว่นของเนื �อเยือในในสว่นรากฟัน (Langeland, 1987)

แสดงภาพของฟันแท้ทียงัมีชีวิตทีมีการผเุผยเนื �อเยือใน (Trowbridge, 2002)
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ของเซลล์อกัเสบชนิดเฉียบพลนัมากมาย เพือต่อต้านการรุกรานเข้ามาของเชื �อแบคทีเรีย และจะ
เห็นว่าหลอดเลือดในบริเวณนี �และบริเวณใกล้เคียงจะมีการขยายตวัเกิดขึ �นเพือนําพาเอาเซลล์
อกัเสบให้เข้ามาจดัการกบัเชื �อโรคได้มากขึ �น เซลล์ทีพบเดน่ในบริเวณนี �ได้แก่เซลล์จําพวกโพลีมอร์
โฟนิวเคลียร์เซลล์ โดยบางครั �งเราอาจเห็นว่ามีแบคทีเรียอยู่ภายในเซลล์เหล่านี �ทีแสดงให้เห็นถึง

บพลันนั �น จะพบว่ามีการ
อักเสบแบบเรื �อรังซึงประกอบไปด้วยเม็ดเลือดขาวชนิดทีเซลล์ เซลล์สร้างเส้นใย (fibroblast) 
พลาสมาเซลล์ รวมกลุม่กนั บางครั �งอาจเห็นการสร้างเส้นใยคอลลาเจนเกิดขึ �นด้วย แตท่ว่าส่วนใต้

ภาพปกติ หรือมีเซลล์อกัเสบแทรกซึมอยู่
บ้างเท่านั �น และหลายครั �งพบว่าการอักเสบดงักล่าวจํากัดอยู่ทีเนื �อเยือในฟันในส่วนของตวัฟัน

(Langeland, 1987) 

(Trowbridge, 2002) 

บริเวณทีมกีาร
อกัเสบแบบเรื �อรัง 

บริเวณทีมกีาร
อกัเสบเฉียบพลนั 

จดุทีมีการเผยของ
เนื �อเยือในฟัน 
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                         4. วิธีการในการประเมินสภาวะทีแท้จริงของเนื �อเยือในฟันและความสมัพนัธ์ของ
การให้คําวินิจฉยัของโรคเนื �อเยือในฟัน 

                              4.1 การใช้เครืองมือต่างๆในการตรวจประเมินสภาวะของเนื �อเยือในฟัน 

                                    4.1.1 การตรวจความไวด้วยกระแสไฟฟ้า 

                                    หลกัการของการวัดด้วยกระแสไฟฟ้าคือการผ่านของกระแสไฟฟ้าจากชั �น
เคลือบฟันลงผ่านไปยงัชั �นเนื �อฟันและเข้าไปกระตุ้นเส้นใยประสาทในเนื �อเยือในฟันโดยตรง โดย
เส้นใยประสาทชนิดเอเดลตา (A-delta) ซึงเป็นเส้นใยประสาททีพบมากในเนื �อเยือในฟันทีจะเป็น
ตวัรับหลกัในการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า ส่วนเส้นใยซีนั �นพบน้อยและไม่ค่อยตอบสนองต่อการ
กระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าในภาวะปกติ (Narhi และ Duncan, 1979) อย่างไรก็ตามการให้ผลการ
ตอบสนองต่อเส้นใยประสาททีเกิดขึ �นนั �นไม่สามารถบอกสภาวะทีเป็นอยู่จริงของเนื �อเยือในฟัน
ขณะนั �นได้ว่าอยู่ในภาวะทีสุขภาพดี หรือมีระดบัความรุนแรงของพยาธิสภาพมากน้อยเท่าไร 
นอกจากนี �ยงัพบว่าอาการปวดทีเกิดขึ �น หรืออาการเสียวหรือปวดทีได้รับหลงัจากการกระตุ้นด้วย
กระแสไฟฟ้านั �นก็พบวา่ไมมี่ความสมัพนัธ์เชน่กนักบัความรุนแรงทางเนื �อเยือวิทยา แตพ่บว่าถ้าเกิด
การตายของเนื �อเยือในฟันทั �งหมดแล้วนั �น จะสมัพนัธ์กบัผลลพัธ์ทีได้จากการวดัด้วยกระแสไฟฟ้า 
กล่าวโดยสรุปคือผลของการวดัความมีชีวิตของฟันด้วยกระแสไฟฟ้าจะให้ข้อมูลแก่ทนัตแพทย์ได้
อยา่งนา่เชือถือแคว่า่ฟันซีนั �นตายแล้วหรือไม ่แตถ้่าในกรณีทีฟันยงัมีชีวิตอยู่ผลของการวดัดงักล่าว
นี �ไม่สามารถบอกถึงสภาวะของเนื �อเยือในว่ามีสุขภาพดีหรือมีพยาธิสภาพเป็นอย่างไร (Seltzer 
และ Bender, 1963; Petersson และคณะ, 1999) 

                                   4.1.2 การใช้อณุหภมูิในการประเมินสภาวะของเนื �อเยือในฟัน 

                                    หลักการของการใช้อุณหภูมิในการวัดความมีชีวิตของเนื �อเยือในฟันคือ 
การให้สิงกระตุ้นในรูปแบบของอณุหภมูิทีผิวฟันด้านนอกซึงจะทําให้เกิดการเคลือนทีของของเหลว
ในท่อเนื �อฟันตามทฤษฎีของอทุกุพลศาสตร์ (hydrodynamic theory) (Branstrom และ Astrom, 
1972) ซึงการไหลเข้าหรือออกอยา่งทนัทีทนัใดของของเหลวดงักล่าวนี �จะสามารถไปกระตุ้นเส้นใย
ประสาทชนิดเอเดลตาทีอยู่ในท่อเนื �อฟัน หรืออยู่ใกล้กับเซลล์สร้างเนื �อฟันได้ โดยการให้การ
ทดสอบบวกนั �นจะหมายความเป็นนัยอ้างว่าฟันยังมีชีวิตอยู่ อย่างไรก็ตามผลการศึกษาทีได้ก็
คล้ายคลึงกับการทดสอบด้วยกระแสไฟฟ้าคือไม่สามารถบอกระดับพยาธิสภาพทีแท้จริงของ
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เนื �อเยือในฟันได้ว่าสามารถผนักลบัได้หรือไม่ (Seltzer และ Bender, 1963) บอกได้แคเ่พียงฟันซี
ดงักลา่วมีชีวิตอยูห่รือไมเ่ทา่นั �น (Petersson และคณะ, 1999) 

                                     4.1.3 การตรวจสอบด้วยการเคาะ 

                                     การตรวจสอบฟันด้วยการเคาะนั �นมีจุดประสงค์เพือประเมินภาวะการ
อักเสบของอวัยวะปริทันต์รอบๆรากฟัน โดยทัวไปการทดสอบทีเป็นบวกจะหมายถึงการมีการ
อกัเสบเกิดขึ �นทีปลายรากฟัน อย่างไรก็ตามผลของการทดสอบด้วยการเคาะนั �นก็ยังไม่สามารถ
บอกถึงระดบัของพยาธิสภาพในเนื �อเยือในฟันได้เช่นเดียวกนั โดยผลบวกตอ่การเคาะนั �นสามารถ
พบได้แม้แต่ฟันปกติไปจนถึงฟันตาย นอกจากนี �ยังพบได้ฟันทีมีการบาดเจ็บจากการสบฟัน  
(trauma from occlusion) หรือฟันทีเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบได้ด้วย และปัญหาหนึงทีพบคือแรงทีใช้
ในการเคาะของแพทย์ผู้ตรวจยังไม่เท่ากันซึงยากในการทําให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน นอกจากนี �
ความรู้สกึของผู้ ป่วยตอ่การทดสอบการเคาะยงัไมเ่หมือนกนัในแตล่ะบคุคลด้วย แตอ่ย่างไรก็ตามมี
แนวโน้มพบว่าการให้ผลบวกตอ่การเคาะนั �นจะพบได้ในฟันทีมีระดบัพยาธิสภาพค่อนข้างรุนแรง
ของเนื �อเยือในฟัน (Seltzer และ Bender, 1963; Owatz และคณะ, 2007)  

                          สรุปโดยยอ่เครืองมือทีใช้ทดสอบเนื �อเยือในฟันทีใช้กนัในคลินิกทัวไปนั �นไม่ว่าจะ
เป็นการวดัความมีชีวิตของฟันหรือการทดสอบด้วยการเคาะไม่สามารถบอกถึงสภาพทีแท้จริงของ
เนื �อเยือในฟันได้ แม้ว่าจะมีแนวโน้มทีจะมีความสมัพนัธ์ของพยาธิสภาพรุนแรงของเนื �อเยือในฟัน
กบัอาการปวดหรือการให้ผลบวกตอ่การทดสอบด้วยการเคาะก็ตาม และสิงทีควรพึงระลึกไว้คือไม่
วา่ทดสอบด้วยเครืองมือใด ผลการทดสอบจะขึ �นกบัความรู้สึกของคนไข้เป็นหลกัซึงมีความผนัแปร
ไปตามแตล่ะบคุคล 

                           4.2 ความสมัพนัธ์ของผลการทดสอบและการตรวจทางคลินิกกบัการสภาพทาง
เนื �อเยือวิทยา 

                       การทีจะได้มาซึงการวางแผนการรักษาทีถกูต้อง แพทย์ผู้ รักษาต้องให้การวินิจฉัย
ให้ถูกต้องตรงกับโรคทีเป็น จากคํากล่าวนี �เองทําให้หลายการศกึษาได้มีความพยายามในการหา
ความสมัพนัธ์ของลกัษณะทางเนื �อเยือวิทยากบัอาการและอาการแสดงทีเกิดขึ �นในทางคลินิก เพือ
สามารถคาดเดา ประเมินถึงความรุนแรงของพยาธิสภาพของเนื �อเยือในฟันจากการตรวจทาง
คลินิกได้ 
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                      วิธีการศกึษาโดยทัวไปจะมีกระทําในฟันทีมีการผมุาก หรือมีการผเุผยเนื �อเยือในฟัน      
โดยก่อนการเก็บตวัอยา่งด้วยการถอนฟันนั �น ผู้ วิจยัจะเก็บข้อมลูอาการตา่งๆเช่น ลกัษณะการปวด 
ประวตัิความเจ็บปวด ชนิดและรูปแบบของการปวด ระยะเวลาในการปวด สิงทีทําให้เกิดอาการ
ปวด ตลอดจนสิงทีทําให้เกิดการระงับปวด มีการตรวจทางคลินิกได้แก่การถ่ายภาพรังสี การ
ทดสอบความไวของฟันด้วยเครืองมือต่างๆเช่น การใช้ไฟฟ้า การใช้ความร้อน การใช้ความเย็น  
การทดสอบด้วยการคลําและการเคาะ เป็นต้น  

                     หลงัจากการเก็บข้อมลูจนครบถ้วนตามวตัถปุระสงค์ของงานวิจยัแล้ว ฟันจะถกูถอน
ออกมาแช่ในสารละลายฟอร์มาลีน ขั �นตอนนี �เป็นขั �นตอนทีสําคญั ซึงถ้าไม่ได้แข็งตรึงเนื �อเยือได้
ทนัเวลา เนื �อเยือจะมีการสลายตวัโดยธรรมชาติซึงส่งผลอย่างมากในการแปลผล อย่างไรก็ตาม
การแข็งตรึงเนื �อเยือในของฟันจะมีขั �นตอนทีนานกวา่ในการเตรียมเนื �อเยืออืนๆโดยทัวไป เพราะฟัน
มีโครงสร้างทีเป็นผลึกของสารอนินทรีย์ทีแข็งหุ้มภายนอกอาจต้องใช้เวลานานขึ �นในการแทรกซึม
ของนํ �ายาเข้าไปในเนื �อเยือ ขั �นตอนต่อมาคือการสลายแร่ธาตุออกจากตัวฟันเนืองจากจะได้
สามารถเอามีดตดัผา่ให้เป็นชั �นบางๆได้ การสลายเนื �อเยือแข็งนี �เป็นขั �นตอนทีใช้เวลานาน หลงัจาก
นั �นจะนําเอานํ �าออกจากเนื �อเยือโดยการแช่แอลกอฮอลล์ทีมีความเข้มข้นแตล่ะระดบั ในขั �นตอนนี �
ถ้าทําไม่ถูกวิธีจะเสียงต่อการบิดเบือนของเนื �อเยือได้สูง หลังจากนั �นจึงนําเนื �อเยือไปไล่แอลกอ
ฮอลล์ออก และนําไปฝังในพาราฟินเพือนําเข้าเครืองตดัขนาดเล็กตดัชิ �นเนื �อออกมาเป็นแผ่นบางๆ
และย้อมสี สีทีย้อมในการศึกษาเนื �อเยือวิทยาพื �นฐานคือ การใช้สีฮีมาทอกซีลินและอีโอซิน การ
ย้อมสีนี �จะอาศยัหลักการของประจุขององค์ประกอบเนื �อเยือต่างชนิดกันในการจบั เมือตวัอย่าง
เนื �อเยือพร้อมแล้วก็จะนําไปศึกษาตอ่ไป ซึงจะเห็นว่าการเตรียมเนื �อเยือเพือใช้ในการศึกษาเองมี
ขั �นตอนทีละเอียดและมีโอกาสเกิดข้อผิดพลาดได้มากเชน่กนั 

                          การศึกษาในฟันแต่ละซีไม่ใช่เพียงแต่จะใช้สไลด์เดียวจากฟันเพียงหนึงซีใน
การศกึษา เนืองจากว่าการตดัเนื �อเยือออกมาเป็นแผ่นบางนั �นจะได้ลกัษณะภาพทีออกมาเหมือน
เป็นภาพสองมิติ การทีจะได้ข้อมลูครบถ้วนนั �นจะต้องใช้การอ่านแผ่นสไลด์จํานวนมากพอสมควร
ติดต่อกัน เพือประเมินถึงสภาวะทีแท้จริงของเนื �อเยือในในรูปแบบสามมิติ หลงัจากนั �นนกัพยาธิ
วิทยาจะอ่านผลทีได้จากเนื �อเยือโดยส่วนมากการให้คําวินิจฉัยนั �นจะอิงตามคําศพัท์ทีใช้ในทาง
พยาธิวิทยาเป็นเกณฑ์ ซึงบางทีก็พบว่าในตวัอย่างเดียวกนักลบัมีสภาวะของการอกัเสบได้หลายๆ
รูปแบบ หลงัจากทีได้ผลการวินิจฉยัแล้วก็จะนํามาหาความสมัพนัธ์กบัอาการทีตรวจและซกัประวตัิ
ทีทําไว้ตั �งแตต่อนต้น 
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                           ผลการศกึษาพบวา่การวินิจฉัยทางเนื �อเยือวิทยากบัอาการและอาการแสดงทาง
คลินิกนั �นมีความสัมพันธ์กันเพียงแค่บางส่วนเท่านั �น เช่นในกรณีทีมีการปวดอย่างรุนแรงนั �น 
(Mitchell และ Tarplee, 1960; Seltzer และ Bender, 1963; Lundy และ Stanley, 1969; 
Garfunkel และ Sela, 1973; Dummer และคณะ, 1980) อาจกลบัพบว่ามีการอกัเสบเพียง
เล็กน้อยในบริเวณใกล้กบัจดุทีมีการเผยเนื �อเยือใน แตใ่นบางซีมีการตายของเนื �อเยือในเป็นบริเวณ
กว้าง แต่กลับไม่พบว่ามีอาการปวดหรือมีอาการเสียวฟันใดๆเลยในทางคลินิก มากไปกว่านี �ฟัน
ปกตทีิไมมี่พยาธิสภาพใดๆเลย อาจให้ประวตัิเคยมีอาการปวดได้ ดงันั �นการให้คําวินิจฉัยทีอิงตาม
สภาพหลักทางพยาธิวิทยานั �นอาจไม่เหมาะสมสําหรับการนํามาใช้ในการให้คําวินิจฉัยในทาง
คลินิก 

                         ได้มีความพยายามหยิบยกคําอธิบายถึงเหตกุารณ์ดงักล่าวว่าทําไมถึงไม่สามารถ
หาความสัมพันธ์ได้ เหตุผลหนึงที สําคัญคือการเกิดพยาธิสภาพภายในเนื �อเยือในฟันอัน
เนืองมาจากรอยโรคฟันผนุั �นเป็นการเกิดทีมีสภาวะเป็นแบบพลวตัร (Seltzer และ Bender,  1963; 
Baume, 1970; Seltzer, 1972) คือการอกัเสบสามารถเปลียนแปลงไปมาเมือเวลาผ่านไปได้ 
ขึ �นกับปัจจยัทีมีผลต่อการดําเนินของรอยโรคฟันผุดงัทีกล่าวมาแล้วในข้างต้น และข้อมูลในส่วน
ของการลกุลามของรอยโรคฟันผุนี �ก็ไม่ได้มีการพดูถึงในการศกึษาประเภทนี �เลย รวมทั �งจดุเริมต้น
ของเวลาของการเกิดรอยโรคฟันผตุั �งแตแ่รกจนถึงระยะลกุลามเข้ามาในเนื �อเยือในฟันนั �นก็ไม่ทราบ
แน่ชดัได้ อีกประเด็นหนึงทีมีความสําคญัคือการซกัประวตัิอาการและอาการแสดงนั �นเป็นข้อมลูที
เป็นลกัษณะจิตวิสยั ยากทีจะนา่เชือถือและยากทีจะนํามาเปรียบเทียบได้ในแตล่ะบคุคล 

                         5. การวินิจฉยัโรคเนื �อเยือในฟันในปัจจบุนั 

                         การวินิจฉยัโรคเนื �อเยือในฟันในปัจจบุนันั �นจะอิงตามอาการของผู้ ป่วยเป็นสําคญั 
โดยการให้คําวินิจฉยัในกรณีทีเนื �อเยือในฟันมีพยาธิสภาพของการอกัเสบในปัจจบุนันั �นจะแบง่ตาม
ความสามารถในการผนักลบัมาทําหน้าทีได้เหมือนเดิมหรือไม่ ปกติแล้วการให้คําวินิจฉัยของโรค
เนื �อเยือในฟันทีนิยมใช้ในปัจจุบนัจะแบง่ออกเป็น เนื �อเยือในฟันปกติ (normal pulp) การอกัเสบ
ของเนื �อเยือในฟันแบบผนักลบัได้ (reversible pulpitis) การอกัเสบของเนื �อเยือในฟันแบบผนักลบั
ไม่ได้ (irreversible pulpitis) และการตายของเนื �อเยือในฟัน (pulp necrosis) ส่วนในการให้นิยาม
วา่การวินิจฉยัใดนั �นควรจะมีอาการแบบใดนั �นมีคอ่นข้างมีความเห็นทีหลากหลายขึ �นกบัผู้ ทีให้การ
แบ่ง เช่นในการวินิจฉัยว่าเป็นการอกัเสบของเนื �อเยือในฟันแบบผนักลบัไม่ได้นั �น Holland และ 
Walton (2009) ได้ให้ความสําคญักบัอาการปวดหรืออาการเสียวฟันทีเกิดจากการกระตุ้นเนื �อเยือ
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ในฟันด้วยสิงกระตุ้นตา่งๆ เชน่ในเนื �อเยือในฟันมีการอกัเสบผนักลบัไม่ได้จะมีอาการปวดขึ �นได้เอง 
หรือมีเจ็บปวดอย่างรุนแรงตอ่การทดสอบด้วยอณุหภูมิ (Holland และ Walton, 2009) ส่วนการให้
คําวินิจฉัยของ Sigurdsson นั �นเน้นไปทีการตรวจพบว่ามีการผเุผยเนื �อเยือในฟันของรอยโรคฟันผ ุ
และการให้ผลทดสอบตอ่การเคาะเป็นบวก (Sigurdsson, 2008) ส่วนการนิยามของสมาคมเอ็นโด
ดอนติกส์ของประเทศสหรัฐอเมริกานั �นให้เพียงแตก่ารแนะนําว่าถ้าพิจารณาแล้วว่าเนื �อเยือในฟัน
ไม่มีความสามารถในการหายได้ไม่ว่าภยันตรายนั �นจะมาจากสาเหตุใดๆก็จะให้การวินิจฉัยเป็น
การอักเสบของเนื �อเยือในฟันแบบผันกลับไม่ได้ โดยสาเหตุนั �นได้แก่รอยโรคฟันผุ การได้รับ
ภยนัตรายจนมีการเผยของเนื �อเยือในฟัน เป็นต้น (AAE, 2007) จะเห็นได้ว่าแม้ศพัท์ของคําวินิจฉัย
เดียวกนัแตก่ลบัมีคํานิยามทีไมเ่หมือนกนัและหาข้อสรุปตรงกนัได้ยากโดยเฉพาะอย่างยิงในกรณีที
เป็นการอกัเสบแบบผนักลบัได้และผนักลบัไมไ่ด้ 

                           ในความเป็นจริงไม่มีเครืองมือทีจะใช้ประเมินการอกัเสบของเนื �อเยือในของฟัน
ดงักล่าวนั �นว่าสามารถผนักลบัได้หรือกลบัไม่ได้ การให้คําวินิจฉัยตามคําดงักล่าวอาจมีหรือไม่มี
ความสอดคล้องกบัสภาพความเป็นจริงของเนื �อเยือในฟัน โดยเฉพาะในการเกิดการเผยเนื �อเยือใน
ฟันจากรอยโรคฟันผ ุการให้คําวินิจฉัยดงักล่าวนี �เป็นการคาดเดาของผลการรักษาทีอาจเกิดขึ �นได้
ในอนาคตมากกว่า ทั �งๆทีในความเป็นจริงถ้ากําจัดสาเหตุออกและมีการบูรณะอย่างถูกต้อง 
เนื �อเยือในฟันทีคดิวา่มีการอกัเสบทีผนักลบัไมไ่ด้แล้วอาจหายแล้วกลบัมาทําหน้าทีตามปกตก็ิได้ 

                           6. คําแนะนําหรือข้อเสนอแนะในการรักษาฟันแท้ทีทียังมีชีวิตทีมีการผุเผย
เนื �อเยือในฟัน ในแง่ของการวินิจฉยัถึงการวางแผนการรักษา 

                           อย่างทีกล่าวมาในหัวข้อข้างต้น ฟันทีมีการเผยของเนื �อเยือในฟันจากรอยโรค
ฟันผุนั �น ไม่ว่าจะมีอาการปวดร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม การวินิจฉัยส่วนใหญ่ทีให้คือ การอกัเสบของ
เนื �อเยือในฟันแบบผนักลบัไม่ได้ ซึงจะหมายความเป็นนัยถึงว่าเนื �อเยือในฟันหมดโอกาสในการ
หายไม่ว่าจะรักษาด้วยวิธีใดก็ตาม ดงันั �นการรักษาทีควรให้คือการดึงเนื �อเยือในฟันออกทั �งหมด 
ภายใต้สภาวะปลอดเชื �อ เพราะเชือว่าการทีเนื �อเยือในฟันยงัมีชีวิตอยู่นั �นคลองรากฟันจะไม่มีการ
ติดเชื �อเกิดขึ �น การขยายคลองรากฟัน การอุดคลองรากฟันและการบูรณะอย่างดีจะช่วยกันไม่ให้
เกิดการอักเสบทีปลายรากฟันได้ดีกว่าปล่อยให้มีการตายของเนื �อเยือในฟันและมีการติดเชื �อ 
(Sigurdsson, 2003; Spangberg, 2008) และการรักษาคลองรากฟันในขณะทีไม่มีการติดเชื �อ
ของระบบคลองรากฟันนั �นมีอตัราสําเร็จของการรักษาทีสงูกว่า (Sjögren และคณะ, 1990; Gesi 
และคณะ, 2006) 
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                          แต่ตอนนี �เรามีความรู้และหลกัฐานยืนยนัอย่างเพียงพอแล้วว่า ฟันทีมีการผเุผย
ของเนื �อเยือในฟันนั �นไมไ่ด้มีการอกัเสบหรือมีการทําลายของเนื �อเยือในฟันไปทั �งหมด ยงัคงมีส่วนที
ปกติหรืออกัเสบเพียงเล็กน้อยเช่นในส่วนของรากฟันและด้านตรงข้ามกับรอยโรคฟันผ ุดงันั �นจึงมี
คําถามตามมาว่ามีความจําเป็นหรือไม่ทีต้องดงึเอาเนื �อเยือในออกทั �งหมด และถ้าไม่ดงึเนื �อเยือใน
ฟันออกทั �งหมดมีวิธีการอืนอีกหรือไหมในการรักษาฟันแท้ทีมีลกัษณะดงักลา่ว 

 

2.2 ทางเลือกอื0นในการรักษาฟันแท้ที0ยังมีชีวิตที0มีการผุเผยเนื Mอเยื0อในฟัน 

                           จากทีกล่าวมาจะเห็นว่ามีความเป็นไปได้ทีจะรักษาฟันโดยการเก็บเนื �อเยือใน
ฟันบางสว่นเอาไว้ โดยการกําจดัสาเหตคืุอเนื �อฟันทีติดเชื �อออก ตลอดจนเนื �อเยือในทีมีการอกัเสบ
มากหรือตายออก ซึงวิธีนี �อาจเป็นวิธีทีเพียงพอแล้วในการรักษา การรักษานี �เรียกรวมกันว่า
ไวทลัพลัพ์เทอราพี (vital pulp theray) อนัจะประกอบไปด้วย การปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง(direct 
pulp capping) การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน (partial pulpotomy) และการทําพลัพ์โพโตมี (full 
pulpotomy) 

ข้อได้เปรียบของการเก็บเนื �อเยือในฟันเอาไว้นั �นมีประโยชน์หลายประการ 
1. ฟันซีดงักลา่วยงัมีการไหลเวียนของระบบเลือดเข้ามา ทําให้สามารถคงสภาพการมีระบบ

ภมูิคุ้มกนัอยู ่(Fouad, 2002) 
2. การมีชีวิตของเนื �อเยือในฟันอาจช่วยลดโอกาสในการเกิดการแตกหักของตัวฟัน

เนืองจากว่าความสามารถในการรับรู้การสมัผสัจะถกูนําออกไปกบัเนื �อเยือในฟันด้วย (Randow 
และ Glantz, 1986) นอกจากนี �จากการศกึษาทางระเบียบไฟไนท์เอลิเมนต์ยงัพบว่าเนื �อเยือในฟัน
เองมีคณุสมบตัิในการเป็นตวัรับแรงกระแทกได้ดีอาจเป็นตวัช่วยในการป้องกนัการแตกหกัของฟัน
อีกทาง (Ou และคณะ, 2009) 

3. ในกรณีทีฟันยงัมีการสร้างรากไม่สมบรูณ์ การเก็บเนื �อเยือในฟันไว้จะสามารถทําให้ราก
ฟันสามารถสร้างตอ่ไปได้ ซึงถ้านําเนื �อเยือในฟันออกไปเนื �อฟันทีสร้างไม่เสร็จจะมีลกัษณะบางทํา
ให้เสียงในการเกิดการแตกหกัได้ นอกจากนี �การอุดคลองรากฟันจะทําได้ยากเนืองจากว่าปลาย
รากมีการเปิดกว้างออกไปในลกัษณะปากแตรทีทําให้การผนกึต้านการรัวซมึกระทําได้ไมส่มบรูณ์ 

4. ฟันซีดงักล่าวยงัสามารถรับรู้สมัผสัตอ่สิงกระตุ้นตา่งๆทีมากระทําตอ่ตวัฟัน ซึงถือว่าเป็น
กลไกป้องกนัตวัตามธรรมชาตขิองฟันตอ่สิงทีอาจเป็นอนัตรายตอ่โครงสร้างฟันได้ 
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                        1. ชนิดการรักษาโดยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพี 

                            1.1 การปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง  

                         เป็นการปิดทับเนื �อเยือในลงไปโดยตรงด้วยวัสดุปิดทับ โดยทีไม่มีการตัดเอา
เนื �อเยือในฟันออกเลย สําหรับข้อบ่งชี �สําหรับการรักษาด้วยวิธีนี �คือ เนื �อเยือในฟันทีเผยจะต้องมี
การอกัเสบเพียงเล็กน้อยทีแผลของเนื �อเยือในฟันเทา่นั �น หมายความว่า ภยนัตรายทีเกิดขึ �นนั �นจะมี
ระยะเวลาสั �นอนัได้แก่ การแตกหกัของตวัฟันทีมีการเผยของเนื �อเยือในภายใน 24 ชัวโมง หรือการ
กรอฟันเพือเตรียมโพรงฟัน หรือทําครอบฟันทีมีการกรอทะลุเนื �อเยือในฟันโดยไม่ได้ตั �งใจ (Swift 
และคณะ, 2003) ส่วนในฟันทีมีการผเุผยเนื �อเยือในฟันนั �นยงัเป็นทีโต้เถียงกนัอยู่ว่าสามารถรักษา
ได้หรือไม่ โดยจากการวิจัยในมนุษย์พบว่าถ้าสามารถห้ามเลือดทีจุดทีมีการเผยผึงได้นั �นการ
พยากรณ์โรคจะดีกว่า (Matsuo และคณะ, 1996) อย่างไรก็ตามอาการปวดขณะซกัประวตัิ หรือมี
ประวตัิว่ามีอาการปวดบวมมาก่อนนั �น รวมทั �งฟันทีเริมมีการแสดงให้เห็นของการมีพยาธิสภาพ
ปลายรากจากภาพถ่ายรังสีแล้วนั �น จะไม่แนะนําให้รักษาด้วยวิธีดังกล่าวเนืองจากเชือกันว่า
เนื �อเยือในฟันมีภาวะการอกัเสบรุนแรงแล้ว และฟันดงักล่าวนั �นจะต้องมีการบรูณะฟันในภายหลงั
ทีไมซ่บัซ้อนเชน่การทําครอบฟัน โดยบางกรณีจะแนะนําให้ทําเฉพาะในผู้ ป่วยทีมีสขุภาพดี หรือใน
กรณีสร้างรากฟันยงัไมส่มบรูณ์เทา่นั �น (Ward, 2002) 

                         การพยากรณ์โรคมีได้ตั �งแตแ่ย่จนถึงดีมาก (Hørsted และคณะ, 1985; Barthel 
และคณะ, 2000; Bogen และคณะ, 2008) ส่วนหนึงเป็นเพราะการเข้าใจในทางชีววิทยาของฟันผุ
และผลของรอยโรคฟันผทีุมีตอ่เนื �อเยือในฟันมากขึ �นจากอดีต รวมทั �งมีการพฒันาวสัดทีุใช้ในการ
รักษาทีเอื �อให้การรักษาประสบผลสําเร็จมากขึ �น จะเห็นว่าการศึกษาในระยะหลังๆไวทัลพัลพ์
เทอราพีนั �นมีอตัราสําเร็จทีคอ่นข้างดีถึงดีมาก 

                            1.2 การทําพลัพ์โพโตมีบางสว่น  

                            ข้อบ่งชี �ในการทําจะเหมือนกับการปิดทบัเนื �อเยือในฟันโดยตรงเพียงแต ่สงสยั
ว่าการอักเสบนั �นมีการดําเนินลงไปมากกว่าทีจะจํากัดอยู่เพียงแต่ผิวๆ ซึงจะพบได้ในฟันทีมีการ
แตกหกัอนัทําให้เกิดการเผยผึงของเนื �อเยือในฟันมากกว่า 24 ชัวโมง การกรอรื �อรอยผุทีความลึก
มากจนหมดแล้วเกิดการเผยของเนื �อเยือใน วิธีการรักษาจะใช้เข็มหวักรอเร็วร่วมกบัการล้างด้วย
นํ �าเกลือหรือสารละลายอืน ตัดเนื �อเยือในฟันลงไปจากบริเวณทีมีการเผยของเนื �อเยือในฟัน
ประมาณ 2-3 มิลลิเมตร และในจุดดงักล่าวนั �นต้องสามารถห้ามเลือดได้ หลงัจากนั �นปิดทบัด้วย
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วสัดปิุดทบั แล้วบูรณะฟันให้มีความเหมาะสมต่อไป ฟันซีดงักล่าวนี �ไม่ควรรับการบูรณะใดๆทีมี
ความซบัซ้อน เชน่เป็นหลกัของฟันปลอมถอดได้ หรือมีการสญูเสียเนื �อฟันมากจนต้องทําครอบฟัน 

                           ข้อดีของการทําพลัพ์โพโตมีบางส่วนทีเหนือกว่าการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรงนั �น
คือ สามารถกําจดัเนื �อเยือทีมีการอกัเสบได้มากกว่า (Trope และ McDougal, 2002) การออกฤทธิ9

ของวสัดทีุมีพื �นทีสมัผสัทีมากกว่าทั �งในเนื �อเยือในฟันและเนื �อฟันทั �งในแง่ของการต้านแบคทีเรีย
และการรักษา รวมทั �งสามารถทําให้เกิดการยดึอยูข่องวสัดปิุดทบัเนื �อเยือได้ดีกว่า ซึงเอื �อให้เกิดการ
ผนึกต้านการรัวซึมทีดีกว่า และการพยากรณ์ของโรคจากการรักษาด้วยวิธีนี �ก็อยู่ในเกณฑ์ทีดีถึงดี
มาก (Zilberman และคณะ, 1989; Mejare และ Cvek, 1993) 

                              1.3 การทําพลัพ์โพโตมี  

                              ข้อบ่งชี �เหมือนกับสองวิธีทีผ่านมาเพียงแต่การอักเสบนั �นมีมากจนอาจจะ
เกือบทั �งหมดของเนื �อเยือในฟันในส่วนตัวฟัน โดยการรักษาจะรื �อเอาส่วนของเนื �อเยือในฟันใน
ส่วนตวัฟันออกทั �งหมด ด้วยหวักรอเร็วร่วมกบัการล้างด้วยนํ �าเกลือ และต้องสามารถห้ามเลือดทีรู
เปิดคลองรากฟันในแต่ละคลองรากได้ แล้วปิดทับด้วยวัสดุปิดทับ และบูรณะฟันด้วยวิธีการที
เหมาะสมตอ่ไป วิธีนี �จะเป็นวิธีทีคอ่นข้างแน่นอนในการกําจดัเอาเนื �อเยือในฟันทีมีการอกัเสบออก
หมด จะเห็นได้ว่าการพยากรณ์โรคนั �นค่อนข้างดี (Caliskan, 1995; Witherspoon และคณะ, 
2006) อยา่งไรก็ตามการติดตามผลการรักษาด้วยการวดัความมีชีวิตของฟันนั �นอาจกระทําได้ยาก
ในภายหลงั เนืองจากเนื �อเยือในฟันในส่วนของตวัฟันนั �นเป็นส่วนทีใช้ในการประเมินความมีชีวิต
ของฟันเป็นหลกัได้ถกูกําจดัออกไปหมด ดงันั �นจึงควรมีการประเมินทางภาพถ่ายรังสีร่วมด้วยทุก
ครั �ง 

                             เป็นทียอมรับกันโดยทัวไปว่าข้อบ่งชี �ของการรักษาด้วยไวทลัพลัพ์เทอราพีคือ
ฟันดงักล่าวต้องไม่มีประวตัิอาการปวดมาก่อน หรืออาจมีแคอ่าการเสียวแตห่ายไปได้เองหลงัจาก
ได้รับการกระตุ้นไม่นาน ผลทดสอบต่อการเคาะเป็นลบ อวัยวะปริทันต์รอบปลายรากปกติจาก
ภาพถ่ายรังสี และสาเหตขุองภยนัตรายตอ่เนื �อเยือในฟันสามารถคาดเดาได้ว่าการอกัเสบยงัอยู่ไม่
ลกึไปกวา่บริเวณบาดแผลเช่นการเผยเนื �อเยือในโดยเครืองมือ หรือมีการได้รับอบุตัิเหตทํุาให้มีการ
เผยเนื �อเยือในภายในเวลา 48 ชัวโมง หรืออาจกล่าวได้ว่าทําในฟันทีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นการ
อกัเสบของเนื �อเยือในแบบผนักลบัได้เท่านั �น และอาจจํากัดให้ทําภายในฟันทียงัมีการพฒันาของ
ปลายรากไม่สมบูรณ์แต่เพียงอย่างเดียวหรือในผู้ ป่วยอายุน้อยเท่านั �น อย่างไรก็ตามมีหลักฐาน
พบวา่ฟันทีได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นการอกัเสบของเนื �อเยือในแบบผนักลบัไม่ได้ หรือเป็นฟันทีมีการ
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ผเุผยเนื �อเยือในฟันก็ตามนั �นสามารถรักษาด้วยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพีได้ทั �ง 3 วิธี นอกจากนี �การ
รักษาดังกล่าวยังพบว่าสามารถประสบผลสําเร็จในการรักษาได้ในวัยผู้ ใหญ่ หรือในฟันทีการ
พฒันาของรากฟันสมบรูณ์แล้วด้วย (Mejare และ Cvek, 1993; Matsuo และคณะ, 1996; 
Teixeira และคณะ, 2001; Bogen และคณะ, 2008; Eghbal และคณะ, 2009) ข้อมลูเหล่านี �
ชี �ให้เห็นว่าฟันทีเชือว่ามีการอกัเสบมากของเนื �อเยือในฟันมากจนถึงอาจเรียกว่าผนักลบัไม่ได้นั �น 
อาจหายแล้วกลบัมาทําหน้าทีได้เหมือนเดมิถ้าได้รับการรักษาทีเหมาะสม  

                        2. การประเมินความสําเร็จการรักษาฟันด้วยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพี 

                        เชน่เดียวกบัการรักษาคลองรากฟันทีจะต้องมีเกณฑ์การประเมินถึงความสําเร็จใน
การรักษา ซึงเกณฑ์นี �จะต้องกระทําได้ง่ายและสามารถใช้ได้ทัวไปสามารถเปรียบเทียบกนัได้ โดย
การประเมินนั �นต้องกระทําทั �งทางการตรวจทางคลินิกและการประเมินทางภาพถ่ายรังสีร่วมเข้า
ด้วยกนั โดยการรักษาทีประสบผลสําเร็จจาการตรวจทางคลินิกคือ ฟันซีดงักล่าวจะต้องไม่มีอาการ
ปวด บวม สามารถใช้งานได้ปกติ ฟันไม่มีการโยกอย่างผิดปกติ การตอบสนองต่อการกระตุ้นไม่
แตกตา่งไปจากซีฟันควบคมุ ไมมี่การเจ็บเนืองจากการเคาะและคลํา ไมมี่รูเปิดของหนอง ตลอดจน
วสัดบุรูณะนั �นจะต้องอยูใ่นสภาพทีดี สว่นทางภาพถ่ายรังสีนั �นจะต้องมีลกัษณะทีปกติ หรือเห็นผล
ในการรักษาพฒันาไปในทางทีดีขึ �นเช่น ไม่มีการหนาตวัหรือมีการแสดงชี �ให้เห็นว่ามีรอยโรคปลาย
รากเกิดขึ �น ในกรณีทีมีพยาธิสภาพทีปลายรากฟันอยู่ก่อนแล้วจะต้องมีขนาดเล็กลงหรือหายไป 
โดยระยะเวลาในการตดิตามผลการรักษาควรกระทําหลงัจากรักษา 1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน, 1 ปี 
และตดิตามผลการรักษาทกุๆปี (Fuks และคณะ, 1993) 

                      3. ปัจจัยทีเกียวข้องทีช่วยเพิมอัตราการสําเร็จของการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์
เทอราพี 

                       การทีจะทําให้การรักษาเนื �อเยือในฟันทีมีการอกัเสบจากรอยโรคฟันผไุด้นั �น จะต้อง
อาศยัปัจจยัหลายอย่างทีช่วยในการเอื �อให้เกิดการหายของเนื �อเยือในฟันได้อย่างสมบรูณ์ ซึงการ
หายทีคาดหวงัไว้คือการหายแบบมีเนื �อเยือแข็งมาปิดทับตรงบริเวณบาดแผลของเนื �อเยือในฟัน 
โดย มีปัจจยัทีมีอาจผลตอ่ความสําเร็จของการรักษาได้แก่ 

                                  3.1 การห้ามเลือดได้อยา่งสมบรูณ์  

                                  การทีเลือดสามารถหยดุได้ไม่ว่าจะหยดุได้เองหรืออาจใช้แรงกดช่วยในการ
หยดุเพียงเล็กน้อยนั �นอาจหมายถึงเนื �อเยือในฟันในบริเวณนั �นมีการอกัเสบทีน้อยหรือเป็นเนื �อเยือ
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ในฟันปกติแล้ว มีการศกึษาของ Matsuo และคณะ (1996) พบว่าความสามารถในการห้ามเลือด
นั �นมีผลตอ่ความสําเร็จของการรักษาในระยะยาวได้     (Matsuo และคณะ, 1996; Christensen, 
1998) และเหตุผลอืนๆเช่น ลิมเลือดที เกิดขึ �นนั �นเป็นอาหารอย่างดีสําหรับแบคทีเรียทีอาจ
หลงเหลืออยู่ และลิมเลือดนี �จะไปขวางไม่ให้วสัดปิุดทบัเนื �อเยือได้สมัผสัโดยตรงทําให้ไม่สามารถ
ออกฤทธิ9ได้อยา่งเตม็ทีรวมทั �งเมือก้อนลิมเลือดสลายตวัไปในภายหลงัจะทําให้เกิดช่องว่างซึงเสียง
ตอ่การเกิดการรัวซมึและจะทําให้แบคทีเรียสามารถกลบัเข้ามาเจริญเติบโตได้อีกเช่นกนั (Lim และ 
Kirk, 1987) 

                                  3.2 ความเข้ากนัได้ทางชีวภาพของวสัดปิุดทบั  

                                  โดยวสัดดุงักล่าวต้องมีคณุสมบตัิเข้ากนัได้ดีกบัเนื �อเยือในฟันและสามารถ
กระตุ้นเนื �อเยือทีเหลืออยู่ให้เกิดการหายและเสริมสร้างให้เกิดการสร้างเนื �อเยือแข็งเกิดขึ �น (Glass 
และ Zander, 1949; Heys และคณะ, 1985) วสัดทีุใช้ในการปิดทบัเนื �อเยือในฟันนั �นทีนิยมตั �งแต่
ในอดีตจนถึงปัจจบุนัคือแคลเซียมไฮดรอกไซด์ โดยคณุสมบตัิหลงัการผสมทีเป็นดา่งสงูนั �นเชือว่า
จะช่วยทําให้เกิดการกระตุ้นการสร้างเนื �อเยือแข็งขึ �นมาปิดบริเวณแผลได้ รวมทั �งความเป็นด่างที
สามารถต้านเชื �อแบคทีเรียได้ด้วย โดยเนื �อเยือแข็งทีเกิดขึ �นจะสามารถสงัเกตได้ภายในระยะเวลา 
2-3 เดือน (Aeinechi และคณะ, 2003; Nair และคณะ, 2008) ถึงแม้ว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอก
ไซด์จะสามารถทําให้เกิดการสร้างเนื �อเยือแข็งได้ แตล่กัษณะของเนื �อเยือแข็งทีเกิดขึ �นนั �น บอ่ยครั �ง
พบว่าจะมีรูพรุนเกิดขึ �น และอาจมีการอกัเสบคงอยู่ใต้บริเวณเนื �อเยือแข็ง (Cox และคณะ,1996; 
Nair และคณะ, 2008) ซึงอาจเป็นเพราะว่ารูพรุนดงักล่าวนั �นอาจเป็นทางผ่านเข้าออกของ
แบคทีเรียก็ได้ในกรณีทีมีการรัวซึมของวสัดบุรูณะหรือวสัดปิุดทบัด้านบน นอกจากนี �แคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์นั �นยงัมีการละลายตวัทีสงูทําให้มีสภาพความเป็นดา่งสงูอยู่ตลอดเวลาอาจเป็นสาเหตใุห้
คณุภาพการสร้างเนื �อเยือแข็งนั �นออกมาไม่ดีเท่าทีควร (Nair และคณะ, 2008) นอกจากนี �การที
ละลายตวัได้ดีอาจจะทําให้เกิดช่องว่างซึงอาจส่งผลเสียอย่างร้ายแรงเมือเวลาผ่านไปได้ (Suzuki 
และ Cox, 1994) วสัดอีุกชนิดหนึงทีกําลงัเป็นทีนิยมในขณะนี �เพราะนอกจากทีมีความเข้ากนัได้
ทางชีวภาพได้ดีแล้ว ยงัสามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื �อเยือแข็งได้ดีมีคณุภาพ สามารถทํานาย
ผลการรักษาได้แน่นอนวสัดนุั �นคือเอ็มทีเอ (MTA) โดยข้อดีของเอ็มทีเอทีเหนือกว่าแคลเซียมไฮดร
อกไซด์คือคณุภาพของการสร้างเนื �อเยือแข็งดีกวา่ โดยมีความพรุนน้อยกว่าหรือไม่มีเลยรวมทั �งการ
อกัเสบทีเกิดขึ �นยงัมีน้อยมากหรือแทบไม่มีเลย อีกทั �งสามารถตรวจพบการสร้างเนื �อเยือแข็งได้ไว
กว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ด้วย (Aeinechi และคณะ, 2003; Nair และคณะ, 2008) ดงันั �น
เอ็มทีเอจงึนา่จะมาเป็นวสัดทีุนํามาใช้แทนทีในการรักษาเนื �อเยือในฟันในอนาคตได้ แตท่ว่าการใช้
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งานนั �นยงัคอ่นข้างยาก เนืองจากความร่วนของเนื �อวสัดภุายหลงัการผสม และใช้เวลาในการก่อตวั
นาน จงึต้องมีการศกึษาวิจยัปรับปรุงคณุสมบตัใิห้ใช้งานได้ดีขึ �นในทางคลินิกตอ่ไป 

                                3.3 การกําจดัเนื �อเยือในฟันทีมีการอกัเสบออกจนหมด  

                                จากการศกึษาของ Tronstad และ Mjör (1972) พบว่า ฟันทีไม่ได้กําจดัเอา
เนื �อเยือทีมีการอกัเสบออกก่อนจะมีผลการรักษาทีไม่ดีโดย (Cox และคณะ, 1985; Cox และ 
Bergenholtz, 1986) จะพบว่าเกิดการอกัเสบต่อไปและเกิดการตายของเนื �อเยือในฟันตามมา 
(Tronstad และ Mjor, 1972) นอกจากนี �มีการศกึษาการตดัเนื �อเยือในฟันด้วยวิธีการทําพลัพ์โพโต
มีบางสว่นกบัการปิดเนื �อเยือในโดยตรงโดยใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์พบว่าวิธีการแรกให้ผลทีดีกว่า
เนืองจากกําจดัเนื �อเยือในฟันทีมีการอกัเสบออกไปได้มากกว่า (Trope และ McDaugal, 2002) 
นอกจากนี �การตดัเนื �อเยือในฟันออกนั �นจะต้องกระทําด้วยความนุ่มนวลอีกด้วย พบว่าการตดัด้วย
หวักรอกากเพชรร่วมกบัการชะล้างอยา่งสมําเสมอจะให้ผลการรักษาทีดีกว่าเมือศกึษาทางเนื �อเยือ
วิทยา (Granath และ Hagman, 1971) 

                                      3.4 การต้านการรัวซมึทีดี  

                            ปัจจยันี �นา่จะมีความสําคญัมากทีสดุตอ่การพยากรณ์โรคในระยะยาว (Cotton, 
1974; Trope และคณะ, 2002) เนืองจากเราทราบกนัดีอยูแ่ล้ววา่แบคทีเรียเป็นสิงสําคญัทีจะทําให้
เกิดพยาธิสภาพตา่งๆขึ �นในเนื �อเยือในฟัน ดงันั �นการเลือกใช้วสัดบุูรณะตา่งๆตลอดจนวสัดปิุดทบั
ควรเป็นวสัดทีุสามารถต้านการรัวซมึทีดี มีการศกึษาทางคลินิกพบว่าการใช้วสัดปุระเภทเรซินคอม
โพสิตร่วมกบัการใช้เอ็มทีเอนั �นสามารถให้ผลการรักษาทีอตัราสําเร็จคอ่นข้างสงูในระยะเวลานาน
ถึง 9 ปี (Bogen และคณะ, 2008) แตท่ว่าการศกึษาผลของชนิดหรือประเภทของการบรูณะทีมีผล
ต่อการรักษานั �นยังไม่มีการศึกษาออกมาแน่ชัด การใช้วัสดุที มีการต้านการรัวซึมน่าจะเป็น
ทางเลือกทีดี อยา่งไรก็ตามก็พบวา่วสัดอุมลักมัก็ให้ผลการรักษาในระยะยาวทีดีได้เชน่กนั 

                                  3.5 การพฒันาของปลายรากฟัน และอายขุองผู้ ป่วย 

                                  จากการศึกษาทางคลินิกทีเกียวกับการรักษาทีอนุรักษ์เนื �อเยือในฟันไว้นั �น
ส่วนมากเป็นการศึกษาในผู้ ป่วยทีมีอายุน้อย และบางส่วนจะมีการพฒันาของปลายรากฟันทีไม่
สมบูรณ์ ซึงสิงเหล่านี �อาจมีส่วนกระตุ้นการหายให้ดีขึ �น เนืองจากมีการหล่อเลี �ยงของเส้นเลือดที
มากกว่าฟันทีมีการพฒันาสมบรูณ์แล้ว (Cvek, 1987; Takahashi, 1990) แตอ่ย่างไรก็ตามยงัไม่มี
ข้อพิสูจน์ทีหนักแน่นเพียงพอเกียวกับปัจจัยนี � เนืองจากว่าในผู้ ใหญ่หรือแม้แต่ในคนสูงอายุก็มี
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โอกาสหายจากวิธีการรักษาแบบนี �ได้เช่นกัน (Bogen และคณะ, 2008) อย่างไรก็ตามหลายๆ
การศกึษาหรือการทบทวนวรรณกรรมทีเกียวข้องมีการแนะนําให้รักษาด้วยวิธีการอนรัุกษ์เนื �อเยือ
ในฟันนี �ในเฉพาะผู้ ป่วยทียงัมีการสร้างปลายรากไมส่มบรูณ์เทา่นั �น (Ward, 2002) 

                       จะเห็นได้ว่าจากหลักฐานทั �งหมดนั �นการรักษาเนื �อเยือในฟันทีมีการผุเผยของ
เนื �อเยือในฟันนั �นมีความเป็นไปได้ทั �งจากหลกัฐานสนบัสนนุทางชีววิทยาทีปรากฎว่าเนื �อเยือในฟัน
นั �นไมไ่ด้มีการอกัเสบรุนแรงไปทั �งหมด และการพฒันาของวสัดตุา่งๆทีใช้ทีมีคณุสมบตัิทีเอื �อตอ่การ
หายของเนื �อเยือในฟันได้ดีขึ �น นอกจากนี �จากการศึกษาทางคลินิกนั �นหลายๆการศึกษานั �นยงัให้
ผลการรักษาสําเร็จทีสงูอีกด้วยดงัทีกลา่วมา 

                        แตก็่ยงัมีผู้ ทียงัไม่เชือถึงการรักษาด้วยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพีดงักล่าวเนืองจากเชือ
ทีวา่การรักษาไมส่ามารถทํานายผลได้อยา่งแนน่อน เพราะการอกัเสบมีการดําเนินไปมากแล้วและ
ไม่สามารคาดเดาได้ ดงันั �นจึงแนะนําให้มีการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยือในฟันออกทั �งหมดอยู่ดี 
เนืองจากให้เหตผุลว่าการรักษาด้วยวิธีนี �ได้ผลการรักษาทีดีและแน่นอนกว่าถ้าสามารถควบคุม
ภาวะการตดิเชื �อได้ดีไมใ่ห้มีการปนเปื�อนของแบคทีเรียทั �งระหวา่งการรักษาและหลงัการบรูณะ 

                        แม้วา่การรักษาฟันแท้ทีมีการผเุผยของเนื �อเยือในฟันนั �นมีได้หลายวิธีตั �งแตก่ารตดั
เนื �อเยือในฟันออกไปบางส่วนไปจนถึงการเอาออกทั �งหมด ซึงแตล่ะวิธีก็มีผู้ วิจยัมากมายได้อ้างถึง
ว่าวิธีของตนเองนั �นสามารถให้การพยากรณ์โรคทีดีได้ อย่างไรก็ตามยงัไม่มีการศึกษาใดทีมีการ
เปรียบเทียบโดยตรงของการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวในทางคลินิกเลย จึงเป็นปัญหาว่าสรุปแล้ว
วิธีการใดให้ผลการรักษาทีดีกวา่กนั ในฐานะทีเป็นทนัตแพทย์ผู้ ให้การรักษานั �นจะมีหลกัอย่างไรใน
การตดัสินใจวา่จะเลือกวิธีการรักษาใดดีจากข้อมลูทีมีอยูอ่ยา่งกระจดักระจายมากมาย 

 

2.3 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  

                      1. ทําไมจงึต้องทําทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ  

                       ในปัจจบุนัข้อมูลข่าวสารทางด้านการแพทย์และทนัตแพทย์มีเกิดขึ �นมากมายและ
สามารถเข้าถึงได้ง่ายทั �งในสว่นของตวัผู้ ป่วยเองซึงจะทําให้ผู้ ป่วยมีความรู้ในการรักษาวิธีการรักษา
ของแพทย์มากขึ �นแม้วา่จะได้ข้อมลูมาอยา่งไมถ่กูต้องก็ตาม รวมทั �งบคุลากรทางการแพทย์ด้วย ทํา
ให้การตดัสินใจในการรักษาโรคใดโรคหนึงทีมีการรักษาได้หลายวิธีนั �นเกิดความลําบากในการ
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ตดัสินใจเลือกการวางแผนการรักษา และนอกจากนี �เทคโนโลยีทีเกิดขึ �นใหม่ในการรักษานั �นมีการ
พฒันาไปอยา่งรวดเร็วมาก ยิงทําให้กระบวนการตดัสินใจในการรักษามีความซบัซ้อนมากขึ �นไปอีก 
ดงันั �นจงึมีความจําเป็นทีต้องปรับฐานความรู้ให้มีความทนัสมยัอยู่เสมอ (Chalmers และ Haynes, 
1994) เพือทีจะให้เป็นประโยชน์ตอ่แพทย์ผู้ ทําการรักษาและผู้ ป่วยก็จะได้รับข้อมลูทีถกูต้องด้วยใน
การรักษาโรคหนึงๆ 

                     ตวัอย่างทีหยิบยกกนัขึ �นมากล่าวอ้างเสมอๆคือการรักษามะเร็งเต้านม โดยมีปัญหา
วา่หลงัจากการผา่ตดันําเอาก้อนมะเร็งออกจากคนไข้แล้วการรักษาด้วยการให้ยามาทอกซิเฟนนั �น
จําเป็นหรือไมใ่นการทีชว่ยลดอตัราการเสียชีวิตภายในเวลา 5 ปี ได้มีการศกึษาออกมามากมายถึง 
28 การศึกษาทีเป็นการควบคุมอย่างสุ่มในการรักษาแต่ละวิธีคือการผ่าตดัอย่างเดียวหรือการ
ผ่าตดัร่วมกับการให้ยามาทอกซิเฟน ผลการศกึษาแต่ละวิธีพบว่าไม่แตกตา่งกันอย่างมีนยัสําคญั
ทางสถิตใินการให้ยาร่วมด้วย ภายหลงัตอ่มาสมาคม Early Breast Cancer Trialist ได้รวบรวมผล
ของการศกึษาทั �ง 28 การศกึษามารวบรวมใหมด้่วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ร่วมกบั
การใช้สถิติขั �นสูงในการรวบรวมข้อมลูทั �งหมดเข้าด้วยกนั ผลสรุปกลบักลายเป็นว่าการรักษาด้วย
การให้ยาทามอกซิเฟนร่วมด้วยทําให้ช่วยลดอตัราการรอดตายของผู้ ป่วยภายในระยะเวลา 5 ปีนั �น
ลดลงอย่างมีนยัสําคญัถึงร้อยละ 20 (Early Breast Cancer Trialist, 1988) และการศึกษานี �
กลายเป็นทีมาของการทําแนวทางเวชปฏิบตัิทีต้องมีการให้ยาร่วมด้วยหลงัการผ่าตดัเอามะเร็งเต้า
นมออกไปทกุครั �ง 

                        จะเห็นได้ว่าการรวบรวมข้อมูลทีมีอยู่ทั �งหมดเข้าด้วยกนันั �นจะทําให้เห็นภาพรวม
ของการรักษาได้ชัดเจนขึ �น รวมทั �งทําให้อํานาจของการทดสอบทางสถิติมีมากขึ �นจากการรวม
จํานวนตวัอย่างข้อมูลของการศึกษาหลายๆการศกึษา ทําให้ข้อมูลมีความน่าเชือถือมากขึ �น และ
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี �ยงัถือว่ามีลําดบัขั �นของความน่าเชือถือของข้อมูลอยู่ใน
ระดบัต้นๆ (Murlow และคณะ, 1997) ถ้าหากมีการออกแบบการทําวิจยัทบทวนทีดีและมีคณุภาพ 
อยา่งไรก็ตามการทบทวนอย่างเป็นระบบนี �มีวิธีการและกระบวนการทีคอ่นข้างยุ่งยากซบัซ้อนและ
ใช้เวลานานในการทบทวนวรรณกรรมเพือไขปัญหาทางคลินิกทีสงสยัในแตล่ะคําถาม 

                       2. ขั �นตอนในการทําการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

                       ขั �นตอนแรกคือการรวบรวมบทความงานวิจยัทีเกียวข้องโดยความสําคญันั �นคือการ
รวบรวมข้อมูลทีมีอยู่ทั �งหมดให้ได้ครบถ้วนมากทีสุด โดยทัวไปการสืบค้นข้อมูลทีมีอยู่นั �นจะทํา
ทั �งหมด 2 ขั �นตอนคือขั �นตอนแรกจะสืบค้นจากฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ก่อน โดยฐานข้อมูลทีมี
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ความน่าเชือถือเช่น MEDLINE หรือสืบค้นจากฐานข้อมูลทีอาจมีผู้ รวบรวมการทําทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบมาแล้วในหัวข้อทีสนใจเช่นระบบฐานข้อมูลของ Cochrane 
collaboration ซึงเป็นฐานข้อมลูทีรวบรวมเฉพาะบทความทีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบเท่านั �น โดยการสืบค้นนั �นจะต้องมีการสืบค้นอย่างเป็นระบบเป็นขั �นตอนทีสามารถทําซํ �าได้
โดยผู้ อืน และขั �นตอนถัดมาคือการสืบค้นด้วยมือ เช่นจากการสืบค้นจากตําราต่างๆในห้องสมุด 
การสืบค้นจากวารสารทางการแพทย์ต่างๆเป็นต้น เพือให้ได้มาซึงข้อมูลทีครบถ้วนทีสุดเนืองจาก
ข้อจํากดับางประการของการสืบค้นทางอิเล็กทรอนิกส์ เช่นการนิยามคําศพัท์ของระบบฐานข้อมลู
แต่ละที อาจทําให้พลาดการศึกษาบางชิ �นไปได้ โดยการทบทวนวรรณกรรมจะค่อนข้างเสียเวลา
สว่นใหญ่ไปกบัขั �นตอนนี �ร่วมกบัการวางแผนการดําเนินงาน (Allen และ Olkin, 1999) 

                         การประเมินคณุภาพของข้อมลูทีรวบรวมมาได้ เป็นการประเมินถึงความถูกต้อง
เทียงตรงของข้อมูลทีได้ซึงก็จะมีรายละเอียดแตกต่างกนัไปของแตล่ะประเภทของการศึกษา โดย
ขั �นตอนนี �จะเป็นการตรวจสอบข้อมลูของการวิจยัในแตล่ะชิ �นตามเกณฑ์การคดัเข้าก่อนจะนําไปสู่
การวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป โดยข้อมูลทีได้จากการประเมินคณุภาพนี �ผู้ ทําวิจยัจะทราบถึงระดบั
ความนา่เชือถือของการศกึษาทั �งในภาพรวม รวมทั �งสามารถประเมินได้วา่การศกึษาในหวัเรืองหรือ
ปัญหาทีสนใจนั �นมีคุณภาพมีการวางระเบียบวิธีในการวิจัยดีแค่ไหน รวมทั �งในขั �นตอนนี �จะ
สามารถดงึหรือสกดัข้อมลูทีผู้ ทําวิจยัอยากได้ออกมาเพือนําไปคํานวณสงัเคราะห์ทางสถิติตอ่ไปได้
ด้วย 

                          การสงัเคราะห์ข้อมลู การสงัเคราะห์ข้อมลูจะทําได้ 2 ลกัษณะคือการสงัเคราะห์
ด้วยวิธีการพรรณนา เชน่การคํานวณออกมาในรูปของคา่เฉลียของข้อมลูทีรวบรวมมาได้ โดยมีการ
ให้นํ �าหนักกับข้อมูลหลกัฐานบางชิ �นทีมีความสําคญั เช่นขนาดของประชากรในแต่ละการศึกษา 
หรือความแปรปรวนระหว่างการศึกษาด้วยกันเอง โดยทัวไปการสงัเคราะห์แบบพรรณนานี �จะใช้
ทดสอบความเป็นเนื �อเดียวกัน (homogeneity) ของข้อมูลทีได้มาเพือการทดสอบในขั �นต่อไปคือ
การทดสอบข้อมลูในแง่ของปริมาณ โดยการสงัเคราะห์ข้อมลูในแง่ของปริมาณนี �จะใช้การคํานวณ
ด้วยสถิติขั �นสูงเพือการเปรียบเทียบของกลุ่มปัจจยัต่างๆทีมีผลต่อผลลพัธ์ทีผู้ วิจยัสนใจ ซึงมกัจะ
นําเสนอผลออกมาเป็นแผนภาพตา่งๆ 

                           ขั �นตอนสุดท้ายคือการสรุปผลของการศึกษารวมถึงการวิจารณ์ผลการศึกษาที
ได้ โดยผู้ วิจยัควรสรุปย้อนกลบัไปว่าสามารถตอบคําถามทีตั �งขึ �นไว้ตั �งแตต้่นได้หรือไม่ และผลจาก
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การสงัเคราะห์ข้อมลูนั �นพบอะไรบ้าง นอกจากนี �ควรอภิปรายถึงผลของการศกึษาทีได้กบัการนําไป
ปฏิบตัจิริงในทางคลินิกวา่มีความเป็นไปได้มากน้อยเพียงใด  

                             3. ข้อจํากดัของการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

                             แม้ว่าการทบทวนอย่างเป็นระบบนี �จะมีความน่าเชือถืออยู่ในระดบัต้นๆ แตถ้่า
หากการดําเนินขั �นตอนการวิธีวิจัยไม่ดีพอก็อาจจะทําให้การทบทวนในเรืองนั �นมีความเชือถือที
น้อยลงได้ เช่นการตั �งวัตถุประสงค์ทีไม่ชัดเจน การสืบค้นข้อมูลและวิธีการทําทีไม่เป็นระบบ ซึง
สามารถแก้ไขได้โดยการใช้แนวทางปฏิบตัิสําหรับการประเมินคณุภาพของการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบทีมีอยู่มากมาย (Oxman และ Guyatt, 1991; Shea และคณะ, 2009) และอาจมา
จากการนําข้อมูลทีมีคณุภาพการศกึษาทีตําเข้ามา หรือการกําหนดเกณฑ์การคดัเข้าทีค่อนข้างมี
อคต ิหรือการวดัผลของการศกึษาทีคดัเลือกเข้ามานั �นไมส่ามารถแปลผลโดยรวมได้เนืองจากแตล่ะ
การศึกษาใช้เกณฑ์ในการแปลผลแตกต่างกัน ทําให้ผลการศึกษาทีได้ผิดไปจากความเป็นจริง 
ดงันั �นจงึต้องมีการตรวจสอบข้อมลูอยา่งดีก่อน ซึงจะพบวา่ในการทบทวนวรรณกรรมแตล่ะเรืองจะ
กระทําโดยผู้ทบทวนมากกว่า 2 คนขึ �นไป เพือเป็นการตรวจสอบข้อมลูกนัและกนัอย่างถกูต้องและ
เมือมีข้อขดัแย้งกนัจะใช้วิธีตกลงกนัเพือหารือถึงข้อยตุทีิยอมรับได้ในการแกไขปัญหาดงักลา่ว 

                       4. หลกัฐานเชิงประจกัษ์ทางทนัตกรรมของการรักษาฟันแท้ทีมีชีวิตทีมีการผุเผย
เนื �อเยือในฟัน 

                          จากการสืบค้นข้อมูลยังไม่พบว่ามีการทบทวนวรรณกรรมในเรืองนี �มาก่อนที
ใกล้เคียงทีสดุจะเป็นการทบทวนของ Miyashita และคณะ (2007) ทีถกูบรรจเุข้าเป็นส่วนหนึงของ
ฐานข้อมลูของ Cochrane แตว่่าผลจากการศกึษาทีได้ไม่สามารถสรุปได้เลยว่าวิธีใดและวสัดใุด
ให้ผลในการรักษารอยโรคฟันผทีุลกึหรือมีการเผยของเนื �อเยือในฟันได้ดีกว่ากนั รวมทั �งการศกึษาที
เอาเข้ารวบรวมและใช้สงัเคราะห์นั �นเป็นวิธีการ หรือมีการใช้วสัดทีุไม่ได้มีการใช้ทัวไปเช่น การใช้
ยาสเตียรอยด์ในการเป็นวสัดปิุดทบัเนื �อเยือในฟัน ซึงในปัจจุบนัไม่ได้มีการใช้กันแล้ว (Miyashita 
และคณะ, 2007) ดงันั �นจึงถือได้ว่ายงัไม่มีการศกึษาทีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ในการรักษาฟันแท้ทีมีชีวิตทีมีการผเุผยเนื �อเยือในฟัน 
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2.4 ข้อสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม 

1. กระบวนการตรวจและวินิจฉยัทั �งในอดีตและปัจจบุนันั �นไมส่ามารถบอกถึงสภาวะทีแท้จริง
ของเนื �อเยือในฟันได้ รวมทั �งการให้คําวินิจฉัยเองยงัมีความแตกตา่งกนัในการให้คํานิยาม
ถึงโรคของเนื �อเยือในฟัน นอกจากนี �คําวินิจฉัยทีให้เองก็ยังไม่มีความสอดคล้องกันกับ
สภาพความเป็นจริงในเนื �อเยือในฟันอีกด้วย 

2. จากการศึกษาทางเนื �อเยือวิทยาพบว่าแม้จะมีการทําลายของเนื �อเยือในฟัน ในกรณีทีมี
การผุเผยเนื �อเยือในฟันแล้วก็ตาม การทําลายนั �นไม่ได้เกิดขึ �นตลอดทั �งโครงสร้างของ
เนื �อเยือใน ยงัคงมีบางบริเวณทีมีการอกัเสบอยูน้่อย หรือปกติ ซึงแสดงว่าไม่จําเป็นจะต้อง
กําจดัเนื �อเยือในฟันออกทั �งหมด การรักษาโดยการตดับางส่วนทีมีการทําลายหรืออกัเสบ
มากออก และปิดทบัด้วยวสัดทีุมีความเหมาะสมแล้วก็น่าจะเพียงพอต่อการรักษา ดงันั �น
จงึมีความเป็นไปได้ทีการรักษาโดยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพี 

3. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจะช่วยให้เห็นภาพรวมของวิธีการรักษาฟันแท้ทีมี
ชีวิตทีมีการการผุเผยเนื �อเยือในฟันได้ชัดเจนมากขึ �นในแต่ละวิธี รวมทั �งการทบทวน
วรรณกรรมด้วยวิธีนี �จะมีความเป็นระบบระเบียบมากกวา่นอกจากนี �ยงัมีการใช้สถิติเข้ามา
รวบรวมผลการศกึษาของแตล่ะวิธีทําให้ผลการศกึษาทีได้จากการทําวิธีนี �มีความน่าเชือถือ
และสามารถนําไปใช้อ้างอิงในการรักษาได้ 
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บทที0  3 

วิธีดาํเนินการวิจัย 

 
3.1 การสืบค้นเอกสาร 
                         การสืบค้นเอกสารทีมีอยู่จะกระทําทั �งหมด 2 ขั �นตอนโดยขั �นตอนแรกเป็นการ
สืบค้นผา่นฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ และขั �นตอนการสืบค้นด้วยมือ 
  
                         1. การสืบค้นผา่นทางฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์  
                         จะกระทําผ่านการสืบค้นฐานข้อมูล 3 ฐานด้วยกัน ฐานแรกเป็นการสืบค้นใน
ฐานข้อมูลของ Cochrane เพือสืบค้นการทบทวนอย่างเป็นระบบในหัวเรืองทีเกียวข้องหรือ
ใกล้เคียงกับคําถามทีได้ตั �งไว้ตั �งแต่ตอนต้น 2 ฐานข้อมูลทีเหลือคือ การสืบค้นจากฐานข้อมูล 
MEDLINE ผ่านทางเวบไซต์ Ovid และ การสืบค้นจากฐานข้อมูล PubMed ผ่านทางเวบไซต์
เชน่เดียวกนั โดยกระบวนการสืบค้นจะใช้คําสําคญัสืบค้นอย่างเป็นขั �นตอนซึงจะกล่าวโดยละเอียด
ในหวัข้อถดัไป 
                            1.1 การสืบค้นคําศพัท์ทีจะใช้ในการสืบค้นเอกสาร 
                        เนืองจากว่าระบบการสืบค้นในฐานข้อมลูทั �งใน MEDLINE และใน PubMed นั �น
จะอิงตามดชันีคําศพัท์ทีบญัญัติโดยองค์กร National Library of Medicine (NLM) เป็นหลกั 
ดังนั �นจึงมีความจําเป็นต้องสืบค้นคําศัพท์ทีใช้ในระบบฐานข้อมูลดังกล่าวก่อน โดยสามารถ
ตรวจสอบคําศพัท์นี �ได้จากฐานข้อมูลคําศพัท์ของ MeSH (MeSH database) ผ่านทางเวบไซต์ 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh ในขั �นตอนนี �จะใช้คําศพัท์ทีสมัพนัธ์กบัคําสําคญัทีได้ตั �งไว้ใน
ขั �นต้นเพือทําการหาคําศพัท์ในฐานข้อมลู MeSH 
                      คําทีจะใช้ป้อนเพือทีจะหาคําศพัท์ในระบบฐานข้อมูล MeSH คือ endodontics, 
dental caries, direct pulp capping, partial pulpotomy, full pulpotomy, pulpectomy, 
success rate, treatment outcome และ prognosis ผลการสืบค้นคือคําศพัท์เดิมทีป้อนหานั �นทีมี
อยู่ในฐานข้อมูลของ MeSH database อยู่แล้วคือคําว่า endodontics, dental caries, 
pulpectomy, treatment outcome และ prognosis ส่วนคําว่า partial pulpotomy และ full 
pulpotomy นั �นไม่มีอยู่ในระบบฐานข้อมลู จึงได้ใช้คําว่า pulpotomy แทนคําทั �งสองซึงพบว่ามีอยู่
ในระบบฐานข้อมูล MeSH ดงักล่าวแล้ว ส่วนของ direct pulp capping นั �นไม่พบแต่ระบบ
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ฐานข้อมลูจะใช้คําว่า dental pulp capping  ส่วนคําว่า success rate นั �นไม่ได้มีการบรรจลุงใน
ฐานข้อมลู แตไ่ด้มีการแนะนําคําศพัท์ทีใกล้เคียงกนัคือคําว่า survival rate สรุปคําศพัท์ทีจะใช้ใน
การสืบค้นมีดงัในตารางที 1 
 
ตารางที 1 แสดงคําศพัท์ทีใช้ป้อนเพือสืบค้นหาคําศพัท์ในฐานข้อมลู MeSH และผลการสืบค้นจาก
ฐานข้อมลูดงักลา่ว 
คําศพัท์ทีใช้ป้อนข้อมลู คําศพัท์ในฐานข้อมลูMeSH 

Endodontics 

Dental caries 

Endodontics 

Dental caries 

Direct pulp capping 

Partial pulpotomy 

Full pulpotomy 

Dental pulp capping 

Pulpotomy 

Pulpotomy 

Pulpectomy Pulpectomy 

Treatment outcome 

Success rate 

Prognosis 

Treatment outcome 

Survival rate 

Prognosis 
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                           1.2 การกําหนดลําดบัการสืบค้นข้อมลู 
                           ลําดับการสืบค้นจะกระทําจากปัญหาไปตามลําดบัหลังจากนั �นจะนําผลการ
สืบค้นในแตล่ะขั �นมาเชือมกนัด้วยคําเชือมตรรกะบลีูน (Boolean logic operator) โดยมีลําดบัการ
สืบค้นเป็นดงันี � 

1. endodontics    
2. dental caries           
3. dental pulp capping        
4. pulpotomy                       
5. pulpectomy                     
6. treatment outcome          
7. survival rate                   
8. prognosis                       
9. deciduous tooth       
10. 1 or 2                          
11. 3 or 4 or 5                 
12. 6 or 7 or 8                 
13. 10 and 11 and 12       
14. 13 not 9                        
15. limit 14 in human  
16. limit 15 in English  
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                       นอกจากนี �ยังได้มีการสืบค้นฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เพิมเติมด้วยกลยุทธ์การ
สืบค้นที 2 ซึงอิงตาม Ng และคณะ (2008) เพือความสมบรูณ์และครอบคลมุของจํานวนบทความ
โดยพาะอย่างยิงการรักษาคลองรากฟันทีทําในฟันทียงัมีชีวิต ซึงจะกระทําโดยผ่านทางฐานข้อมูล 
MEDLINE ผา่นทางเวบไซต์ Ovid (Ng และคณะ, 2008) 
โดยมีลําดบัการสืบค้นเป็นดงันี �  

1. Root canal treatment 
2. Root canal therapy 
3. Endodontic treatment 
4. Endodontics  
5. Treatment outcome 
6. Success 
7. 1 and 5 
8. 1 and 6 
9. 2 and 5 
10. 2 and 6 
11. 3 and 5 
12. 3 and 6 
13. 4 and5 
14. 4 and 6 
15. 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 
16. limit 15 in human 
17. limit 16 in english 
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                     2. การกําหนดเกณฑ์คดัเข้าของบทความการศกึษา 
  

1. เป็นการศกึษาเกียวไวทลัพลัพ์เทอราพีวิธีใดวิธีหนึงทีทําในฟันแท้ทียงัมีชีวิตทีมีการผุเผย
เนื �อเยือในฟัน 

2. หรือเป็นการศกึษาทีทําด้วยการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมด หรือรักษาคลองรากฟันในฟันที
ยงัมีชีวิตในฟันแท้มนษุย์ 

3.  ต้องมีการตรวจทางคลินิกร่วมกบัมีการประเมินทางภาพถ่ายรังสีด้วยเกณฑ์แบบเคร่งครัด
อยา่งเหมาะสมทั �งโดยเฉพาะอยา่งยิงในการตดิตามผลการรักษา 

4. หนว่ยของตวัอยา่งต้องนบัเป็นจํานวนซีฟันเทา่นั �นไมใ่ชจํ่านวนราก 
5. ได้มีการให้อตัราสําเร็จออกมาเป็นตวัเลข หรือสามารถคํานวณกลบัได้จากข้อมลูดบิ 
6. วัสดุทีใช้ในการรักษาในกลุ่มการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์เทอราพีต้องเป็นวัสดุในกลุ่ม

แคลเซียมไฮดรอกไซด์หรือเอ็มทีเอเทา่นั �น 
7. มีการตดิตามผลการรักษาอยา่งน้อยมากกวา่ 6 เดือน 
8. เป็นการศกึษาทีมีการตีพิมพ์เป็นภาษาองักฤษเทา่นั �น 
และการศกึษาทีไมเ่ข้าเกณฑ์เพียงข้อใดข้อหนึงจะถกูคดัออกจากการศกึษา 
 

                  3. ขั �นตอนการประเมินแยกการศกึษาทีไมเ่กียวข้องหรือไมเ่ข้าเกณฑ์ออก 

                        ขั �นตอนในการสืบค้นบทความทางอิเล็กทรอนิกส์คือเมือได้ผลจากการสืบค้นจาก
ทั �ง 3 แหล่งข้อมูลแล้ว จะนําผลการสืบค้นมารวมกนั หลงัจากนั �นจะตรวจสอบจากชือเรืองและ
บทคัดย่ออย่างคร่าวๆว่ามีความเกียวข้องกับเรื องทีสนใจหรือไม่ โดยทีเรื องทีไม่เกียวหรือไม่
เข้าเกณฑ์การคดัเข้าทีได้ตั �งไว้ การศกึษานั �นก็จะถกูคดัออกทนัที หลงัจากนั �นการศกึษาทีเหลืออยู่
นั �นจะสืบค้นหาเอกสารฉบบัเต็มมาพิจารณาว่ามีมีความเกียวข้องและตรงกับเกณฑ์คดัเข้าอีก
หรือไม่ โดยการสืบหานั �นจะดาว์นโหลดจากอินเทอร์เนต หรือสืบค้นจากวารสารในห้องสมุด ถ้า
การศึกษาใดไม่สามารถหาได้จากทั �งการดาว์นโหลดและการสืบค้นในห้องสมุดนั �น จะต้องสังซื �อ
บทความผ่านทางการให้บริการการสืบค้นข้อมลูของห้องสมดุจฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั หลงัจาก
สืบหาจนครบแล้วนั �นก็ประเมินว่าเข้ากับเกณฑ์คัดเข้าทีตั �งไว้หรือไม่และจะได้การศึกษาที
เข้าเกณฑ์การคดัเข้าจากการสืบค้นด้วยการสืบค้นทางอิเล็กทรอนิกส์ทั �งหมด 
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                        4. การสืบค้นเอกสารด้วยมือ 

                         ในขั �นตอนนี �การสืบค้นจะกระทําจากข้อมูล 3 แหล่งคือ รายการเอกสารอ้างอิง
จากตําราทีเกียวกบัวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ในห้องสมุดในบทความทีเกียวข้องกบัเรืองทีสนใจ การ
ค้นจากวารสารทางทนัตกรรมทีเกียวข้องในขอบเขตวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ และการหาจากรายชือ
เอกสารอ้างอิงในการศกึษาทีเข้าเกณฑ์ทีได้จากการสืบค้นด้วยฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ 

                            4.1 การสืบค้นข้อมลูจากตําราทางวิทยาเอ็นโดดอนต์ในเรืองทีเกียวข้อง 

                          การสืบค้นเอกสารทีอาจจะเกียวข้อง ด้วยการสืบค้นจากเอกสารอ้างอิงท้ายบท
ในบททีเกียวข้องกบัเรืองทีสนใจ โดยตําราทีใช้ในการสืบค้นคือ  

1. Principles and Practice of Endodontics (Torabinejad and Walton, 4th ed, 2008)     
2. Pathways of the Pulp (Cohen and Hargreaves, 9th ed, 2006) 
3. Endodontics (Ingle, Bakland, and Baumgartner, 6th ed, 2008) 
4. Textbook of endodontology (Bergenholtz, Hørsted-Bindslev and Riet, 2nd ed, 

2010) 
5. Endodontics (Stock, Waler and Gulabivala, 3rd, 2004) 
6. Essential endodontology: Prevention and treatment of apical periodontitis 

(Ørstarvik and Pitt Ford, 8th ed, 2008)  
7. Seltzer and Bender’s dental pulp (Hargreaves and Goodis, 3rd ed, 2002)  
8. Pulp-Dentine Biology in Restorative Dentistry (Mjör, 1st ed, 2002) 
9. Endodontic Therapy (Weine, 6th ed, 2004)  
 

                         4.2 การสืบค้นจากวารสารย้อนหลงัทีเกียวข้องกบัวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ 

                         สืบค้นจากวารสารทางทนัตกรรมทีเกียวข้องกับวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ ย้อนหลงั
ไป 4 ปีคือตั �งแตเ่ดือนมกราคมปี 2006 จนถึงเดือนพฤษภาคมของปี 2010 ในวารสารทีเกียวข้อง
ดงันี � 

1. International Endodontic Journal 
2. Journal of Endodontics 
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3. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and 
Endodontology       

4. Dental traumatology  
5. Australian Endodontic Journal 

                          การสืบค้นและรวบรวมบทความจากวารสารเหล่านี �สามารถกระทําผ่านทาง
ฐานข้อมูลบนระบบอินเตอร์เนทของฐานข้อมูลแต่ละสํานักพิมพ์ของวารสารแต่ละเล่มได้ ซึง
สามารถดาว์นโหลดมาเก็บไว้ แล้วพิจารณาวา่การศกึษาใดเข้าเกณฑ์ทีตั �งไว้ในข้างต้น ว่าได้หรือไม่
ในทนัที 

 

3.2 การประเมินคุณภาพของบทความการศึกษาที0ผ่านเกณฑ์และการสกัดข้อมูล 

                          1. การประเมินถึงระดบัความน่าเชือถือของบทความ  

                          การประเมินคุณภาพในส่วนนี �จะใช้หลักเกณฑ์การประเมินของ Centre for 
evidence based medicine ของมหาวิทยาลยัออกซฟอร์ดประเทศองักฤษฉบบัปรับปรุงล่าสดุปี 
2009 ซึงเกณฑ์ในการประเมินได้แนบไว้ในภาคผนวกท้ายเล่มของวิทยานิพนธ์แล้ว จากการ
ประเมินด้วยเกณฑ์นี �บทความทีถูกประเมินจะได้รับการประเมินของลําดบัขั �นความน่าเชือถือของ
ข้อมลูออกเป็น 1a, 1b, 1c, 2a, 2b, 2c, 3a, 3b, 3c, 4 และ 5 ตามเกณฑ์การประเมินของแตล่ะ
ประเภทของการศกึษา โดยประเมินจากวตัถปุระสงค์ดั �งเดมิของการศกึษาแตล่ะบทความ  

                          2. การประเมินคณุภาพของบทความในแง่ของระเบียบวิธีวิจยั  

                       ขั �นตอนนี �จะประเมินถึงความสมบูรณ์ของระเบียบวิธีวิจัย ซึงมีผลต่อความ
นา่เชือถือของบทความไม่แพ้ลําดบัขั �นของความน่าเชือถือของข้อมลู โดยเกณฑ์การประเมินนั �นจะ
ใช้เกณฑ์ของ Torabinejad และคณะ (2009) เกณฑ์การประเมินจะแบง่ออกเป็น 2 ขั �นตอน ขั �น
แรกจะเป็นการประเมินลําดบัขั �นความน่าเชือถือของข้อมูล และขั �นทีสองจะเป็นการประเมินถึง
ระเบียบวิธีวิจัยของแต่ละบทความ เกณฑ์การประเมินสามารถอ่านได้จากภาคผนวกท้ายเล่ม
รายงาน คะแนนเตม็จากเกณฑ์นี �คือ 17 คะแนน (Torabinejad และคณะ, 2009) 
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                        3. การสกดัข้อมลู  

                        การสกัดข้อมูลจะทํา 2 ขั �นตอน ขั �นตอนแรกจะเป็นการสกัดข้อมูลของแต่ละ
บทความออกมาให้เห็นถึงภาพรวมของบทความนั �นๆ โดยการทําตารางคุณลักษณะ 
(Characteristic table) การสกัดข้อมูลในส่วนนี �จะมีองค์ประกอบดงันี �คือ ชือผู้ แต่ง ปีทีตีพิมพ์ 
จดุประสงค์ของงานวิจยั เกณฑ์การคดัเข้าของประชากรกลุ่มตวัอย่าง การตรวจทางคลินิก ขั �นตอน
การรักษา เกณฑ์การประเมินความสําเร็จของการรักษา ร้อยละของการกลบัมาตรวจการติดตาม
ผลการรักษา อตัราสําเร็จ ความเสียงตอ่การเกิดอคติ เพือช่วยในการทําตารางหลกัฐานประจกัษ์ 
(Evidence table) ในภายหลงั  

                       ขั �นตอนต่อมาจะเป็นการทําตารางหลกัฐานประจกัษ์ ตารางนี �จะประกอบไปด้วย 
ชือผู้แต่งปีทีตีพิมพ์ จํานวนตวัอย่างทีนํามาคิดอตัราสําเร็จ อตัราสําเร็จทีผ่านการถ่วงนํ �าหนกัแล้ว 
ช่วงของความเชือมัน ลําดบัความน่าเชือถือของบทความ คะแนนคณุภาพของระเบียบวิธีวิจยัของ
บทความ 

                       โดยทีอัตราสําเร็จของการรักษาในแต่ละวิธีจะถูกสกัดออกมาแล้วนํามาแบ่งเป็น
ช่วงสีช่วงของระยะเวลาการติดตามผลการรักษา ได้แก่ มากกว่า 6 เดือนจนถึง 1 ปี, มากกว่า 1 ปี
จนถึง 2 ปี, มากกวา่ 2 ปีจนถึง 3 ปี และ มากกวา่ 3 ปีขึ �นไป   

 

3.3 การใช้สถติใินการวิเคราะห์ข้อมูล 

                       การคิดอตัราสําเร็จรวมโดยการถ่วงนํ �าหนกัของการรักษาในแตล่ะวิธีนั �นจะใช้สถิติ
แบบสุ่มตามวิธีของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (DerSimonian-Liard random effect model) ของการ
ติดตามผลการรักษาในแต่ละช่วงของการรักษาแต่ละวิธี และเปรียบเทียบอัตราสําเร็จในแต่ละ
ช่วงเวลาของการรักษาแต่ละวิธีด้วยการใช้สถิติทดสอบซีสําหรับการทดสอบสดัส่วน โดยมีค่าของ
ความเชือมันที 95% การคดิวิเคราะห์ทางสถิตด้ิวยการถ่วงนํ �าหนกัของอตัราสําเร็จนั �นจะทําภายใต้
โปรแกรมคํานวณสถิติสําเร็จรูป STATA รุ่นที 10 ส่วนการเปรียบเทียบอตัราสําเร็จแตล่ะช่วงเวลา
ของแต่ละวิธีการรักษานั �นจะใช้การคํานวณด้วยสูตรด้วยมือในการใช้สถิติทดสอบซีสําหรับการ
ทดสอบสดัสว่นทีระดบัความเชือมัน 95% 
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บทที0  4 

ผลการศึกษา 

 

4.1 ลักษณะของบทความการศึกษาที0ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 

ผลจากการสืบค้นข้อมลูเบื �องต้นจากฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ได้บทความทั �งหมด 
214 บทความการศกึษา และผลของการสืบค้นในแตล่ะลําดบัของกลยทุธ์ในการสืบค้นทั �ง 2 กล
ยทุธ์นั �นแสดงอยู่ในตารางที 2 และ 3 และจากการคดักรองข้อมลูเบื �องต้นจากการอ่านบทคดัย่อ
และบทความเอกสารฉบบัเต็มพบว่ามีเพียง 21 การศกึษาเท่านั �นทีสามารถผ่านเกณฑ์คดัเข้าทีตั �ง
ไว้ได้ และจากการสืบค้นข้อมลูเพิมเติมด้วยมือผ่านทางวารสารทีเกียวข้องกับงานทางด้านวิทยา
เอ็นโดดอนต์ บทความทีเกียวข้องในหนังสือเกียวกับงานทางด้านวิทยาเอ็นโดดอนต์ และจาก
รายการเอกสารอ้างอิงทีได้จากการศกึษาทีผ่านเกณฑ์คดัเข้าโดยการสืบค้นทางอิเล็กทรอนิกส์แล้ว
สามารถสืบค้นเพิมเติมได้อีก 10 การศึกษา โดยขั �นตอนในการสืบค้น ผลของการสืบค้นทั �งหมด 
และสาเหตทีุบทความนั �นถกูคดัออกได้แสดงไว้ในรูปภาพที 2 ดงันั �นการศกึษาทีสามารถผ่านเกณฑ์
คดัเข้ามีจํานวนทั �งหมด 31 การศกึษาทีสามารถนําผลการศกึษาไปวิเคราะห์ข้อมลูในขั �นตอ่ไป 

ลักษณะของบทความทีผ่านเกณฑ์คัดเข้าเป็นรูปแบบของการศึกษาที เป็น
การศึกษากลุ่มตวัอย่างหลายครั �ง (cohort study) ทั �งหมดจํานวน 6 การศึกษา ลกัษณะชุด
กรณีศกึษา (case series) ทั �งหมดจํานวน 21 การศกึษา และการศกึษารูปแบบทดลองแบบสุ่ม 
(randomized controlled trials) ทั �งหมด 4 การศึกษาตามวตัถุประสงค์ดั �งเดิมของบทความ 
คะแนนคณุภาพของการศึกษาในแต่ละวิธีการรักษาทีมีคะแนนเต็มเท่ากับ 17 คะแนนเต็มตาม
เกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009 นั �นมีค่าเท่ากับ 8.8 คะแนนในการศกึษาของการ
รักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง 8.16 สําหรับการศกึษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมีบางส่วน 
9.14 คะแนนสําหรับการทําพลัพ์โพโตมี และ 9.75 คะแนนสําหรับการศกึษาด้วยวิธีการดงึเนื �อเยือ
ในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟันทียังมีชีวิต สําหรับลําดับความน่าเชือถือของ
บทความการศกึษาตามเกณฑ์ของ Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุง
ใหมใ่นปี 2009 นั �นพบวา่โดยสว่นใหญ่การศกึษาทีทําด้วยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นตกอยู่ในขั �น 
4 และสําหรับการศกึษาทีทําด้วยวิธีการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟัน
ทียงัมีชีวิตนั �นมีลําดบัความนา่เชือถืออยูใ่นขั �น 4 เกือบทั �งหมดเชน่เดียวกนั  
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214 บทความทีสบืค้นทีได้จากการสบืค้นทั �ง 2 กลยทุธ์ ในฐานข้อมลูอิเลก็ทรอนิกส์ 

31 บทความทีผา่นเกณฑ์การคดัเข้า  

รูปภาพที 2 แสดงจํานวนของบทความทีสืบค้นได้ในแตล่ะขั �นตอนของการสืบค้น 

21 บทความทีผา่นเกณฑ์คดัเข้า 

193 บทความทีคดัออก 
� 105  ไมใ่ชก่ารศกึษาทีเกียวกบัฟันผเุผยเนื �อเยือในฟันหรือความสําเร็จของ

การรักษาคลองรากฟัน 
� 13   เป็นการศกึษาในฟันนํ �านม 
� 28   เป็นการทบทวนวรรณกรรม การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

และกรณีศกึษา 
� 5     ไมส่ามารถคํานวนตวัเลขจากข้อมลูทีแสดงอยูใ่นบทความได้ 
� 4     มีการตรวจทางคลนิิกและภาพภา่งรังสีไมเ่พียงพอ 
� 2     ไมใ่ช้เอ็มทีเอหรือแคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นวสัดปิุดทบั 
� 7     ใช้เกณฑ์ประเมินความสําเร็จการรักษาคลองรากฟันแบบหลวม 
� 23   เป็นการศกึษาอตัราสําเร็จของคลองรากฟันทีไมมี่การศกึษาเรืองปัจจยั

ของความมีชีวิตของฟันก่อนการรักษา หรือศกึษาเฉพาะในฟันทีตายเทา่นั �น 

 10 บทความจากการสบืค้นด้วยมือทีผา่นเกณฑ์คดัเข้า 
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ตารางที 2 แสดงผลการสืบค้นฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ในฐาน MEDLINE ผ่านทาง Ovid และ 
PubMed โดยกลยทุธ์การสืบค้นแบบที 1 
คําสังสืบค้น(MeSH terms) ผลการสืบค้น 
1. Endodontics 20,513 
2. Dental caries 32,488 
3. Dental pulp capping 1,654 
4. Pulpotomy 1,139 
5. Pulpectomy 1,025 
6. Treatment outcome 438,595 
7. Survival rate 95,515 
8. Prognosis 736,434 
9. Deciduous tooth 8,887 
10. 1 OR 2 52,419 
11. 3 OR 4 OR 5 3,191 
12. 6 OR 7 OR 8 793,091 
13. 10 AND 11 AND 12 194 
14. 13 NOT 9 109 
15. 14 limit human 100 
16. 15 limit English 79 
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ตารางที 3 แสดงผลการสืบค้นฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ในฐาน MEDLINE ผ่านทาง Ovid และ 
PubMed โดยกลยทุธ์การสืบค้นแบบที 2 
     คําสังสืบค้น ผลการสืบค้น 
1. Root canal treatment 4,032 
2. Root canal therapy 10,231 
3. Endodontic treatment 4,934 
4. Endodontics 3,006 
5. Treatment outcome 9,482 
6. Success 7,403 
7. 1 AND 5 39 
8. 1 AND 6 31 
9. 2 AND 5 55 
10. 2 AND 6 39 
11. 3 AND 5 71 
12. 3 AND 6 44 
13. 4 AND 5  25 
14. 4 AND 6 15 
15. 7 OR 8 OR 9 OR 10 OR 11  
       OR 12 OR 13 OR 14 
16. limit 15 to human         
17. limit 16  to English 

 
148 
144 
135 
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จํานวนซีฟันรวมทั �งหมดทีเวลาเริมการเก็บข้อมูลจากการศึกษาทั �งหมดโดยไม่
แบง่แยกประเภทนั �นมีทั �งหมด 3,771 ซี ซึงเมือแบง่เป็นการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรงพบว่ามีจํานวน
ซีฟันเริมต้นทั �งหมด 996 ซี พลัพ์โพโตมีบางส่วนทั �งหมด 199 ซี พลัพ์โพโตมี 190 ซี และ 2,386 ซี
สําหรับการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟันทียังมีชีวิต 
ระยะการติดตามผลการศกึษาของการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรงอยู่ในช่วง 1-10 ปีและมีจํานวนซี
ฟันทีกลบัมาติดตามผลการรักษาอยู่ในช่วง 13-100% สําหรับวิธีการพลัพ์โพโตมีบางส่วนนั �นมี
ระยะติดตามผลการศึกษาอยู่ในช่วง 1-3 ปี และมีจํานวนซีฟันทีกลบัมาติดตามผลการรักษาอยู่
ในช่วง 78-100% วิธีการพลัพ์โพมีมีระยะการติดตามผลการรักษาอยู่ในช่วง 1-7 ปีและมีจํานวนซี
ฟันทีกลับมารับการตรวจิดตามผลอยู่ในช่วง 33-100% และสําหรับวิธีการดึงเนื �อเยือในออก
ทั �งหมดนั �นช่วงติดตามผลการรักษาอยู่ระหว่าง 1-6 ปีและมีจํานวนซีฟันทีมารับการติดตามผลอยู่
ในช่วง 38-100% ช่วงเวลาทีการศึกษาแต่ละวิธีการทีมีการตีพิมพ์ออกมานั �นอยู่ช่วงระหว่างปี 
1971-2010 สําหรับการศกึษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง ช่วงปี 1989-2007 สําหรับวิธีการ
ทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน ช่วงปี 1993-2006 สําหรับวิธีพลัพ์โพโตมี และช่วงปี 1965-2008 สําหรับ
การศึกษาด้วยวิธีการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟันทียงัมีชีวิต อายุ
ของผู้ ป่วยขณะได้รับการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรงอยู่ในช่วง 6-70 ปี การทําพลัพ์โพ
โตมีบางส่วนอยู่ในช่วง 6-27 ปี พลัพ์โพโตมีอยู่ในช่วง 6-70 ปีและการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมด
หรือการรักษาคลองรากฟันในฟันทียงัมีชีวิตนั �นอยู่ในช่วง 9-75 ปี รายละเอียดของวิธีการรักษา 
วสัดุทีใช้ในการปิดทบัเนื �อเยือในฟัน ตลอดจนการบูรณะภายหลงัรับการรักษาสามารถดูได้จาก
ภาคผนวกท้ายเล่มวิทยานิพนธ์ในส่วนของตารางแสดงคณุลกัษณะของการศกึษาในแตล่ะวิธีการ
รักษาทีผา่นเกณฑ์คดัเข้าทั �งหมด 

 

4.2 อัตราสาํเร็จที0ผ่านการถ่วงนํ Mาหนักของการรักษาในแต่ละวิธี 

                        อตัราสําเร็จของการรักษาในแต่ละวิธีการตั �งแต่การปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง การ
ทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน การทําพลัพ์โพโตมี และการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลอง
รากฟันในฟันทียงัมีชีวิตในแต่ละช่วงเวลานั �นแสดงอย่างละเอียดในตารางที 4, 5, 6, และ 7 
ตามลําดบั  

การปิดทับเนื �อเยือในโดยตรงมีอัตราสําเร็จทีไม่แน่นอนโดยในแต่ละช่วงการ
ติดตามผลทีติดกันจะมีความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญั (p<0.05) และมีแนวโน้มลดลงอย่างมี
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นยัสําคญัเมือติดตามผลการรักษาไปมากกว่า 3 ปี (>6เดือน-1ปี; 87.5%, >1ปี-2ปี; 95.4%, >2ปี-
3ปี; 87.7% และ>3; 72.9%) สว่นการทําพลัพ์โพโตมีทั �งสองวิธีนั �นมีอตัราสําเร็จอยู่ในช่วง 94-97% 
ในช่วงปีแรกของการติดตามผลการรักษา และมีแนวโน้มเพิมขึ �นเมือติดตามผลการรักษาเป็น
ระยะเวลา 3 ปีขึ �นไป อย่างไรก็ตามการเพิมขึ �นนี �ไม่มีความแตกตา่งอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติเมือ
เทียบในช่วงระยะติดตามผลการศึกษาทีติดกัน และการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมดหรือการรักษา
คลองรากฟันในฟันทียังมีชีวิตนั �นในช่วงปีแรกมีอัตราสําเร็จทีสูงถึง 91.8% แต่ในการติดตาม
ผลการรักษาทีมากกว่า 3 ปีซึงโดยมากอยู่ในช่วง 4-6 ปีนั �น มีอตัราสําเร็จอยู่ที 85.4% โดยทีมี
ความแตกตา่งกนักบัในชว่งการตดิตามผลในปีแรกอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิต ิ 
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ตารางที 4 ตารางหลกัฐานประจกัษ์ของการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง 
ผู้แตง่(ปี) ชว่งเวลา จํานวน

ตวัอยา่ง 
อตัราสําเร็จ

(%) 
ชว่งความเชือมัน 95% ลําดบัความ

น่าเชือถือb 

คะแนนคณุภาพ
c ลา่ง บน 

Shovelton 1971  >6m-1yr 45 82.2 70.9 93.5 2b 11 
Gallien 1985  >6m-1yr 17 88.2 75.2 104 3b 6 
Fiztgerald 1991  >6m-1yr 8 75 42.9 107.1 2b 11 
Matsuo 1996  >6m-1yr 25 80 64 96 4 7 
Santucci 1999  >6m-1yr 29 75.9 60 91.7 3b 6 
Farsi 2006  >6m-1yr 30 93.3 84.3 102.4 4 9 
Bogen 2008  >6m-1yr 49 100 90.9 109.1 4 9 
  Weighted success 
ratea 

  87.5† 80.2 94.8   

        
Shovelton 1971  >1-2yr 32 96.9  90.7 103.1 2b 11 
Gallien1985 >1-2yr 15 93.3    80.3 106.4 3b 6 
Matsuo 1996  >1-2yr 10 100 93.8 106.2 4 7 
Santucci 1999  >1-2yr 18 72.2 50.9 93.5 3b 6 
Farsi 2006 >1-2yr 28 100 93.8 106.2 4 7 
Bogen 2008 >1-2yr 49 100 93.8 106.2 4 9 
Mente 2010 >1-2yr 44 79.6 66.8 92.4 3b 14 
  Weighted success 
ratea 

  95.4‡ 90.4 100.5   

        
Gallien 1985 >2-3yr 14 100 85.9 114.1 3b 6 
Bogen 2008 >2-3yr 12 100 85.9 114.1 4 9 
Mente 2010 >2-3yr 46 63 48.9 77.1 3b 14 
  Weighted success 
ratea 

  87.7† 63.5 111.8   

        
Haskell 1978 >3yr 125 87.1 80.8 93.4 4 7 
Barthel 2000 >3yr 62 37.6 25.4 49.8 4 10 
Bogen 2008 >3yr 17 98 91.1 104.9 4 9 
Mente 2010 >3yr 27 66.7 48.5 84.8 3b 14 
  Weighted success 
ratea 

  72.9* 49.6 96.3   

        
a; อตัราสําเร็จแบบถ่วงนํ �าหนกัทีคิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชือถือของบทความโดย Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 
c; คะแนนคณุภาพตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009  
สญัลกัษณ์หลงัอตัราสําเร็จทีเวลาตา่งกนั (†,‡, และ*)ทีแตกตา่งกนัหมายถึงมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 



 
 

40 

ตารางที 5 ตารางหลกัฐานประจกัษ์ของการทําพลัพ์โพโตมีบางสว่น 
ผู้แตง่(ปี) ชว่งเวลา จํานวน

ตวัอยา่ง 
อตัราสําเร็จ

(%) 
ชว่งความเชือมัน 95% ลําดบัความ

น่าเชือถือb 

คะแนนคณุภาพ
c ลา่ง บน 

Baratieri 1989  >6m-1yr 26 100 94.4 105.6 4 8 
Mass 1993  >6m-1yr 35 97.1 91.6 102.7 4 7 
Nosrat 1998  >6m-1yr 6 100 94.4 105.6 4 8 
Barrieshi-Nusair 2006  >6m-1yr 28 82.1 67.7 96.6 4 8 
  Weighted success 
ratea 

  97.6 93 102.2   

        
Baratieri 1989  >1-2yr 26 100  94.5 105.5 4 8 
Mejare1993 >1-2yr 37 91.9 83 100.8 4 7 
 Mass 1993 >1-2yr 32 96.9 90.8 103 4 6 
Nosrat 1998  >1-2yr 6 100 85.9 105.5 4 8 
Barrieshi-Nusair 2006  >1-2yr 21 95.2 85.9 105.6 4 8 
Qudeimat 2007 >1-2yr 50 96 90.6 101.5 1b 12 
  Weighted success 
ratea 

     97.5 94.9 100.1   

        
Mass 1993 >2-3yr 21 95.2 85.9 104.6 4 6 
Mejare 1993 >2-3yr 33 100 90.7 109.3 4 7 
  Weighted success 
ratea 

  97.6 91 104.2   

        
Mass 1993 >3yr 6 100 94.7 105.3 4 6 
Mejare 1993 >3yr 17 98.8 93.5 104.2 3b 7 
  Weighted success 
ratea 

  99.4 95.6 103.2   

        
a; อตัราสําเร็จแบบถ่วงนํ �าหนกัทีคิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชือถือของบทความโดย Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 
c; คะแนนคณุภาพตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009  
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ตารางที 6 ตารางหลกัฐานประจกัษ์ของการทําพลัพ์โพโตมี 
ผู้แตง่(ปี) ชว่งเวลา จํานวน

ตวัอยา่ง 
อตัราสําเร็จ

(%) 
ชว่งความเชือมัน 95% ลําดบัความ

น่าเชือถือb 

คะแนนคณุภาพ
c ลา่ง บน 

Caliskan 1993  >6m-1yr 24 91.7 80.4 102.9 4 7 
Caliskan 1995  >6m-1yr 26 92.3 81.90 102.7 4 8 
Waly 1995  >6m-1yr 20 100 90.9 109.1 3b 10 
Teixeira 2001  >6m-1yr 41 82.9 71.3 94.6 3b 11 
DeRosa 2006  >6m-1yr 26 92.3 81.9 102.7 4 7 
Witherspoon 2006  >6m-1yr 13 100 90.9 109.1 4 9 
El-Meligy 2006  >6m-1yr 30 93.33 84.3 102.4 1b 12 
  Weighted success 
ratea 

  94 89.8 98.1   

        
Caliskan 1993  >1-2yr 8 100  90.2 109.8 4 7 
Waly 1995 >1-2yr 20 95    85.2 104.8 3b 10 
DeRosa 2006  >1-2yr 24 87.5 74 101 4 7 
Witherspoon 2006  >1-2yr 10 90 70.4 109.6 4 9 
  Weighted success 
ratea 

     94.9 89 100.8   

        
Caliskan 1993 >2-3yr 6 100 89.7 110.3 4 7 
Caliskan 1995 >2-3yr 12 100 89.7 110.3 4 8 
Waly 1995 >2-3yr 19 94.7 88.4 105 3b 10 
DeRosa 2006 >2-3yr 21 90.5 77.6 103.3 4 7 
  Weighted success 
ratea 

  96.9 91.5 102.3   

        
Caliskan 1993 >3yr 6 100 91.7 108.3 4 7 
Waly 1995 >3yr 18 100 91.7 108.3 3b 10 
DeRosa 2006 >3yr 13 97.8 89.5 106.1 4 7 
  Weighted success 
ratea 

  99.3 94.5 104.1   

        
a; อตัราสําเร็จแบบถ่วงนํ �าหนกัทีคิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชือถือของบทความโดย Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 
c; คะแนนคณุภาพตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009  
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ตารางที 7 ตารางหลกัฐานประจกัษ์ของการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมด 
ผู้แตง่(ปี) ชว่งเวลา จํานวน

ตวัอยา่ง 
อตัราสําเร็จ

(%) 
ชว่งความเชือมัน 95% ลําดบัความ

น่าเชือถือb 

คะแนนคณุภาพ
c ลา่ง บน 

Engstorm 1965  >6m-1yr 130 82.3 75.7 88.9 4 7 
Storms 1969  >6m-1yr 56 96.4 91.6 101.3 4 9 
Friedman 1995  >6m-1yr 108 95.4 91.4 99.3 4 7 
  Weighted success 
ratea 

  91.8† 84.2 99.3   

        
Engstorm 1965  >3yr 126 77.8 70.5 85 4 7 
Jokinen 1978  >3yr 813 63.6 59.49 67.7 4 8 
Friedman 2003  >3yr 37 94.6 79.3 109.9 4 12 
Farzaneh 2004  >3yr 64 82.8 73.6 92.1 4 12 
Imura 2007  >3yr  957 94.8 93.4 96.2 4 9 
Cotton 2008  >3yr 30 100 98.6 101.4 3b 11 
  Weighted success 
ratea 

  85.4* 76.1 94.6   

        
a; อตัราสําเร็จแบบถ่วงนํ �าหนกัทีคิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชือถือของบทความโดย Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 
c; คะแนนคณุภาพตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009 
สญัลกัษณ์หลงัอตัราสําเร็จทีเวลาตา่งกนั († และ *)ทีแตกตา่งกนัหมายถึงมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 
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บทที0  5 

อภปิรายผลการศึกษา และสรุปผล 
 
5.1 คุณภาพบทความที0ผ่านเกณฑ์คัดเข้า และลาํดับความน่าเชื0อถือ 

                     แม้ว่าทางกลุ่มของ Cochrane ทีเป็นกลุ่มองค์กรรวบรวมบทความเกียวกับการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในทางการแพทย์เป็นจํานวนมากได้แนะนําไว้ว่าการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยเฉพาะอย่างยิงการใช้สถิติเข้ามาช่วยในการรวบรวมผลนั �นควรจะ
จํากัดการทําในการศึกษาประเภทการทดลองแบบสุ่มเท่านั �นเพราะเป็นการศึกษาทีมีวิธีการที
น่าเชือถือมากทีสุด สามารถเลียงการเกิดอคติในการแบ่งกลุ่ม แปลผลการทดลองได้ (Higgins 
และ Green, 2009) อย่างไรก็ตามการศึกษาทีมีวิธีการทําในรูปแบบอืนก็สามารถให้ข้อมูลทีมี
ประ โย ช น์และ ส าม า รถ นําม า ทําก ารทบท วนวรร ณ กรร ม อย่ า ง เ ป็นร ะ บบไ ด้ เ ช่นกัน 
(Vandenbroucke และคณะ, 2007) ดงันั �นผู้ วิจยัจึงได้รวบรวมการศกึษาทีมีรูปแบบการทําวิจยัใน
ลกัษณะทีเป็นการศึกษากลุ่มตวัอย่างหลายครั �งทีมีการควบคุมระเบียบขั �นตอนการทําทีดี และ
การศกึษาประเภทชดุกรณีศกึษา แตจ่ะไม่นําการศกึษาทีเป็นกรณีศกึษาทีมีเพียงกรณีเดียวเข้ามา
รวบรวมในการวิเคราะห์ข้อมลู 

                       การประเมินคณุภาพของการศึกษานั �นอิงตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะ
ในปี 2009 โดยรายละเอียดเตม็ของเกณฑ์นี �สามารถดไูด้ทีภาคผนวกของวิทยานิพนธ์ฉบบันี � กล่าว
โดยพอสงัเขปของเกณฑ์นี �จะประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกมีคะแนนเต็ม 4 คะแนนซึงจะให้ตาม
ความนา่เชือถือของชนิดของบทความการศกึษานั �นๆโดยถ้าเป็นการทดลองแบบสุ่มนั �นจะมีคะแนน
เต็ม 4 คะแนน ถ้าเป็นชุดกรณีศกึษาจะได้เพียงแคค่ะแนนเดียว ในส่วนที 2 จะเป็นรายละเอียด
เกียวกบัคณุภาพในการทําการศกึษาในแตล่ะขั �นตั �งแตก่ระบวนการเลือกกลุ่มตวัอย่างไปจนถึงการ
แปลผลซึงในส่วนนี �จะมีคะแนนเต็ม 13 คะแนนจากเกณฑ์การประเมิน 13 ข้อ ถ้าการศกึษาใดมี
เกณฑ์ตามข้อนั �นๆก็จะได้ 1 คะแนน รวมทั �ง 2 ส่วนแล้วเกณฑ์นี �จะมีคะแนนเต็มทั �งหมด 17 
คะแนน หลงัจากให้คะแนนคณุภาพของการศึกษาทีรวบรวมมาได้แล้วนั �นพบว่าอยู่ในช่วง 8.16-
9.75 เป็นส่วนใหญ่ ซึงหมายความว่าการศึกษาทีรวบรวมมาได้นั �นยงัมีวิธีการดําเนินการวิจยัที
อาจจะยังไม่ดีพอ อาจเสียงต่อการเกิดความผิดพลาด หรืออคติในการแปลผลและสรุปผล
การศกึษาได้ ดงันั �นจงึจําเป็นทีจะต้องมีการศกึษาในเรืองนี �ออกมาอยูที่จะต้องมีวิธีการทีออกแบบที
ดีและรัดกุมมากกว่านี �เพือทีจะสามารถยืนยนัถึงประสิทธิภาพของการรักษาฟันแท้ทียงัมีชีวิตทีมี
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การผเุผยเนื �อเยือในฟันได้และมีความนา่เชือถือมากขึ �น อยา่งไรก็ตามบทความทีรวบรวมเข้าในการ
ทบทวนวรรณกรรมครั �งนี �ถือวา่เป็นบทความการศกึษาทีดีทีสดุเทา่ทีมีในขณะนี �แล้ว 

 

5.2 เกณฑ์การคัดเข้าสาํหรับบทความการศึกษา 

                  เกณฑ์ของการคดัเข้าของทบความการศึกษาในครั �งนี �สร้างขึ �นจากเกณฑ์ทีใช้จริง
ในทางคลินิกทีต้องมีการประเมินร่วมกันของทั �งภาพถ่ายรังสีและการตรวจทางคลินิกอย่าง
เหมาะสม ส่วนวัสดทีุใช้ในการปิดทับเนื �อเยือในฟันนั �นในการศึกษานี �จะคดัเอาเฉพาะบทความ
การศึกษาทีใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ทั �งรูปแบบผงผสมนํ �าและแบบแข็ง หรือเอ็มทีเอเท่านั �น 
เนืองจากเป็นวสัดทีุมีใช้กันอย่างแพร่หลายใช้กันมานาน และเป็นวสัดทีุเริมได้รับการยอมรับทาง
คลินิกมีผลการศกึษายืนยนัว่าสามารถใช้เป็นวสัดปิุดทบัเนื �อเยือในฟันได้ดีตามลําดบัและเพือง่าย
ตอ่การนําผลการศกึษานี �ไปใช้อ้างอิงได้ในการรักษาทางคลินิกจริง ลกัษณะของหน่วยนบัจํานวน
ตวัอย่างในการทบทวนครั �งนี �ใช้หน่วยการนบัเป็นซีฟันเท่านั �น ไม่ใช้การนบัเป็นรากซึงการนบัเป็น
รากนี �จะพบมากในการศกึษาทีเกียวกบัการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันใน
ฟันทียงัมีชีวิต เนืองจากว่าการนบัตามจํานวนรากนั �นอาจเสียงต่อการแปลผลอตัราสําเร็จได้ โดย
อาจเป็นไปได้ทั �งมากและน้อยกว่าความเป็นจริง (Torabinejad และคณะ, 2009) การศกึษานี �คดั
เข้าเฉพาะการศกึษาทีใช้เกณฑ์การประเมินทางภาพถ่ายรังสีเฉพาะแบบเคร่งครัดเท่านั �นเนืองจาก
การศกึษาสว่นมากทีรักษาในฟันทียงัมีชีวิตอยู่ไม่ว่าทั �งในไวทลัพลัพ์เทอราพีทั �ง 3 วิธีและการรักษา
คลองรากฟันในฟันทียงัมีชีวิตนั �นจะกระทําในฟันทีไม่มีพยาธิสภาพในปลายรากฟันจากภาพถ่าย
รังสีเป็นส่วนมาก ดังนั �นเกณฑ์การประเมินทางภาพถ่ายรังสีแบบเคร่งครัดจึงน่าจะมีความ
เหมาะสมกว่าในการเปรียบเทียบ ดงันั �นการศกึษาทีเป็นวิธีการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมด หรือการ
รักษาคลองรากฟันทีทําในฟันทียงัมีชีวิตในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในครั �งนี �อาจมี
จํานวนน้อยกว่าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบอืนๆ อย่างไรก็ตามอัตราสําเร็จของการ
รักษาคลองรากฟันทียังมีชีวิตนี �นั �นก็ใกล้เคียงกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบอืนๆที
กลา่วมา (Kojima และคณะ, 2004; Ng และคณะ, 2008) 

                   เหตผุลของการคดัออกของบทความทีรวบรวมได้ทั �งการสืบค้นด้วยทางอิเล็กทรอนิกส์
และด้วยมือนั �นมีดังนี � การตรวจทางคลินิกและทางภาพถ่ายรังสีไม่เพียงพอโดยเฉพาะในการ
ติดตามผลการรักษา, ไม่ได้แสดงข้อมลูทีเกียวกบัอตัราสําเร็จ หรือไม่สามารถคํานวณอตัราสําเร็จ
จากข้อมูลดิบหรือข้อมูลทีแสดงได้, ไม่ได้ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์หรือเอ็มทีเอเป็นวัสดุปิดทับ
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เนื �อเยือใน, ใช้หน่วยจํานวนรากฟันในการคิดอตัราสําเร็จหรือแสดงข้อมลูดิบในหน่วยของจํานวน
รากเทา่นั �น, ใช้เกณฑ์การประเมินความสําเร็จของการรักษาทางภาพถ่ายรังสีแบบหลวม, ไม่ใช่งาน
ทีเกียวกับการรักษาคลองรากฟันครั �งแรกหรือการรักษาทีเกียวกับไวทัลพัลพ์เทอราพี, เป็น
การศึกษาคลองรากฟันครั �งแรกแต่ไม่ได้บอกสถานะของความมีชีวิตของฟันก่อนการรักษา, ทําใน
ฟันนํ �านม เป็นต้นโดยเหตุผลทีคดัออกของแต่ละการศึกษาทีสืบค้นได้นั �นอาจมีมากกว่า 1 เหตุ
ผลได้ 

                        อยา่งไรก็ตามการรักษาด้วยการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมดและการรักษาคลองราก
ฟันในฟันทียงัมีชีวิตอยูที่ผา่นเกณฑ์คดัเข้านั �น ไมไ่ด้บอกถึงสาเหตขุองการรักษาซึงอาจจะเป็นไปได้
ทั �งเกิดจากรอยโรคฟันผทีุเผยถึงเนื �อเยือใน อบุตัเิหต ุหรือเหตผุลทางการรักษาด้านปริทนัต์ หรือทนั
ตกรรมประดิษฐ์ อย่างไรก็ตามฟันดงักล่าวนี �เป็นฟันทียงัไม่มีการติดเชื �อภายในระบบคลองรากฟัน
เนืองจากเป็นฟันทียังมีชีวิตอยู่ และยังมีอัตราการสําเร็จของการรักษาที เป็นไปในลักษณะ
เหมือนกนัคือสงู (Gesi และคณะ, 2006) ดงันั �นจึงพิจารณาว่าฟันทีรับการรักษาคลองรากฟันด้วย
เหตผุลดงักลา่วนั �นสามารถใช้แทนในการรักษาการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมดทีมีสาเหตมุาจากรอย
โรคฟันผไุด้ 

  

 5.3 การเปรียบเทียบอัตราสาํเร็จระหว่างการรักษาแต่ละวิธี 

                       จุดประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในครั �งนี �คือต้องการแสดง
อตัราสําเร็จของการรักษาฟันแท้ทีมีการผุเผยเนื �อเยือในฟันด้วยวิธีการต่างๆจากการประเมินผล
ทางภาพถ่ายรังสีและทางคลินิกเท่านั �น การใช้สถิติเปรียบเทียบอตัราสําเร็จของการรักษาระหว่าง
วิธีการอาจไมเ่หมาะสมในการเปรียบเทียบกนัจริงเนืองจากสาเหตหุลายประการ ประการแรกไม่มี
การศึกษาใดทีเปรียบเทียบวิธีการรักษามากกว่า 2 วิธีในบทความเดียวกันโดยตรง ประการที 2 
แม้ว่าจะเป็นการศึกษาทีทําด้วยวิธีการเดียวกันแต่รายละเอียดปลีกย่อยต่างๆ เช่นการใช้วสัดปิุด
ทบัเนื �อเยือในฟันตา่งชนิดกนั การบรูณะหลงัการรักษาทีแตกตา่งกนั การคดัเลือกตวัอย่างทีตา่งกนั 
เป็นต้น ตวัอย่างจะเห็นได้ชัดในการรักษาด้วยวิธีการพัลพ์โพโตมีทั �ง 2 ชนิดนั �น  มีทั �งการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์และเอ็มทีเอ รวมทั �งประชากรศึกษานั �นมีทั �งฟันทีเริมมีรอยโรคปลายราก  
หรือมีอาการปวดรุนแรง (Mejare และ Cvek, 1993; Mass และ Zilberman, 1993; Caliskan, 
1995; Teixeira และคณะ, 2001) และฟันทีปลายรากปกติ หรือไม่มีอาการใดๆในทางคลินิกเลย 
(Waly, 1995; Withrespoon และคณะ, 2006; Barrieshi-Nusair และคณะ, 2006) นอกจากนี �การ
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ทีส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบชุดกรณีศึกษานั �นข้อมูลทีได้มาอาจไม่ครบถ้วนในการทีจะแยกว่า
ปัจจยัใดนั �นอาจส่งผลต่อการพยากรณ์โรคได้ในอนาคต ซึงต่างกับงานวิจยัของงานทางด้านการ
รักษาคลองรากทัวไปทีการศึกษาทีส่วนมากเป็นลกัษณะการศกึษากลุ่มตวัอย่างหลายครั �งทีมีการ
แจกแจงปัจจยัทีนา่จะหรือสง่ผลตอ่การพยากรณ์โรคได้ 

 

5.4 อัตราสาํเร็จของการรักษาด้วยวิธีการไวทัลพัลพ์เทอราพี 

                         อัตราสําเร็จทีคิดด้วยวิธีการถ่วงนํ �าหนักทางสถิติของการรักษาแต่ละวิธีนั �นอยู่
ในชว่ง 73-99% ซึงถือวา่อยูใ่นเกณฑ์ทีสงูในการรักษาฟันแท้ทีมีการผเุผยเนื �อเยือในฟัน ซึงแสดงให้
เห็นว่าฟันเหล่านี �ไม่ได้มีการอกัเสบแบบทีผนักลบัไม่ได้อย่างทีเข้าใจกันมาและไม่จําเป็นทีจะต้อง
รับการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมดเท่านั �น ซึงอาจขดักับความเชือทีมีมาแต่เดิมและ
และเป็นความเชือทีได้รับการสอนกนัอยา่งแพร่หลายในโรงเรียนทนัตแพทย์ 

                         หัวใจสําคัญของการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์เทอราพีทีจะสามารถประสบ
ผลสําเร็จในการรักษานั �นคือการทีมีวิธีคดัเลือกกรณีรักษาอย่างเหมาะสมและมีขั �นตอนในการ
รักษาอยา่งถกูต้องตามบทความการศกึษาทีผ่านเข้าเกณฑ์คดัเลือก เช่นในกรณีการรักษาด้วยการ
ทําพลัพ์โพโตมีนั �นอาจจะทําได้ในฟันทีดเูหมือนว่ามีอาการทางคลินิกรุนแรงของโรคในเนื �อเยือใน
ฟันมากกว่า (ให้ประวตัิว่าเคยมีการปวด หรือมีการเปลียนแปลงของอวยัวะปริทนัต์รอบปลายราก
ไปจากปกตใินทางภาพถ่ายรังสี) (Caliskan, 1995; Teixeira และคณะ, 2001) ส่วนการทําพลัพ์โพ
โตมีบางสว่นจะกระทําในฟันทีมีอาการปกตหิรือมีอาการรุนแรงน้อยในทางคลินิกมากกว่า แม้ว่าจะ
มีเพียงการศึกษาเดียวทีทําในฟันทีเริมมีการเปลียนแปลงของอวัยวะปริทันต์รอบปลายรากทาง
ภาพถ่ายรังสีแล้ว และให้ผลบวกตอ่การทดสอบด้วยการเคาะ (Mejare และ Cvek, 1993) แตถ้่า
สามารถห้ามเลือด ณจดุทีจะปิดทบัด้วยวสัดปิุดทบัทีกําหนดภายในเวลาทีเหมาะสม (1-10 นาที) 
(Mass และ Zilberman, 1993; Witherspoon และคณะ, 2006; Bogen และคณะ, 2008; Mente 
และคณะ,  2010) ด้วยเพียงแคก่ารล้างด้วยนํ �ายาเท่านั �น ฟันก็น่าจะประสบกบัความสําเร็จในการ
รักษาด้วยโอกาสทีสูงได้ แต่ถ้ารักษาด้วยการปิดทับเนื �อเยือในโดยตรงซึงจากการศึกษาทีผ่าน
เกณฑ์คดัเข้านั �นจะกระทําในฟันทีมีอาการปกติหรือมีอาการรุนแรงน้อยในทางคลินิก (ไม่เคยมี
ประวตัิอาการปวดใดๆมาก่อน หรืออวยัวะปริทนัต์รอบปลายรากดปูกติจากทางภาพถ่ายรังสี) จึง
น่าจะมีโอกาสประสบผลในการรักษาทีมากกว่า (Shovelton และคณะ, 1971; Farsi และคณะ,  
2006; Mente และคณะ, 2010) อย่างไรก็ตามปัจจยัทีอาจมีผลจริงๆตอ่การรักษานั �นยงัมีอยู่น้อย
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ยงัต้องการการศึกษายืนยันเพิมเติม เช่นอาการปวดต่างๆ ทีเดิมเชือกันว่าไม่สามารถผันกลับสู่
สภาวะปกติได้นั �นมีการศึกษายืนยนัว่าการทําพลัพ์โพโตมีซึงนอกจากจะสามารถบรรเทาอาการ
เจ็บปวดอยา่งรุนแรงได้อยา่งดีจากการอกัเสบของเนื �อเยือในฟันแล้วนั �นยงัสามารถทําให้เนื �อเยือใน
ฟันทีเหลืออยู่หายได้อย่างเป็นปกติและมีการสร้างเนื �อเยือแข็งเมือใช้เอ็มทีเอ (Eghbal และคณะ, 
2009) นอกจากนี �ยงัเป็นทีถกเถียงกนัมานานวา่การทําไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นไม่สมควรทําในกรณีที
ผู้ ป่วยมีอายุมาก หรือแม้แต่ในวัยกลางคนก็ตามเพราะเชือว่ามีแนวโน้มของการหายทีลดลง
เนืองจากจํานวนเซลล์และปริมาณหลอดเลือดทีลดลง (Ward, 2002) แตจ่ากการทบทวนก็พบว่า
ผู้ ป่วยอายุมากก็ยงัสามารถพบกับอตัราสําเร็จของการรักษาได้แม้ว่าจะติดตามผลการรักษาเป็น
ระยะเวลานานก็ตาม (Haskell และคณะ, 1978; Bogen และคณะ, 2008) ตลอดจนวสัดทีุใช้ใน
การปิดทับเองทีตอนนี �มีแนวโน้มจะเห็นว่าการใช้เอ็มทีเอน่าจะให้ผลการรักษาทีดีกว่าการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (El-Meligy และ Avery, 2006; Quidemat และคณะ, 2007; Mente และ
คณะ, 2010) 

                       การรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรงนั �นให้อตัราสําเร็จของการรักษาทีไม่
แน่นอน และเมือติดตามผลเป็นระยะเวลามากกว่า 3 ปีจะมีอตัราสําเร็จทีลดลง โดยอตัราสําเร็จที
ลดลงในลกัษณะนี �ก็พบได้ในการศกึษาอืนๆเช่นกนั (Nyborg, 1958; Hørsted และคณะ, 1985) 
สาเหตสํุาคญัของการทีอตัราสําเร็จทีมีความไม่แน่นอนและมีการลดลงเมือเวลาผ่านไปนั �นส่วน
หนึงน่าจะมาจากกระบวนวิธีการรักษาเอง คือการปิดทับเนื �อเยือในโดยตรงนั �นจะไม่ได้มีการตดั
เนื �อเยือในฟันออกเลย ดงันั �นจึงมีโอกาสสูงทีจะปิดทบัเนื �อเยือในฟันด้วยวสัดลุงไปบนเนื �อเยือใน
ฟันทีมีการอกัเสบอยู่ แม้ว่าจะสามารถห้ามเลือดได้ก็ตาม ซึงการอกัเสบทีคงอยู่นี �อาจมีผลต่อการ
หายในอนาคตได้ โดยมีการยืนยนัจากการเปรียบเทียบการหายของเนื �อเยือในฟันจากการทําพลัพ์
โพโตมีบางส่วนกับการปิดทับเนื �อเยือในโดยตรงในฟันทีมีการอักเสบของเนื �อเยือในฟันอยู่ก่อน 
พบวา่การหายของฟันกลุม่ทีทําพลัพ์โพโตมีมีโอกาสพบกบัการหายทีดีกว่า เนืองจากว่าเนื �อเยือทีมี
การอกัเสบนั �นถกูกําจดัออกไปมากกวา่ (Tronstad และ Mjör, 1972; Trope และคณะ, 2002) 

                       การรักษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมีและพัลพ์โพโตมีบางส่วนนั �นมีอัตราสําเร็จทีสูง
ตั �งแตใ่นปีแรก และมีแนวโน้มเพิมขึ �นเมือเวลาผ่านไป อย่างไรก็ตามการเพิมขึ �นของอตัราสําเร็จนั �น
ไมไ่ด้มีความแตกตา่งอยา่งมีนยัสําคญัเมือเปรียบเทียบกนัเองระหวา่งเวลาทีตดิตามผลการรักษา 
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5.5 การประเมินถงึสภาวะการอักเสบของเนื Mอเยื0อในฟันทางคลินิก 

                       จากหัวข้อทีผ่านมานั �นกล่าวถึงความสําคัญของการเอาเนื �อเยือในฟันทีมีการ
อกัเสบออกหมดนั �นว่ามีผลต่อการพยากรณ์โรคอย่างไร และอาการและอาการแสดงทางคลินิกที
ตรวจพบได้นั �นสะท้อนถึงภาพความเป็นจริงของเนื �อเยือในฟันได้อย่างไร ในปัจจุบันนี �ยังไม่มี
การศึกษาใดทีจะสามารถประเมินการอักเสบของเนื �อเยือในฟันทีเกิดขึ �นได้จริงนอกจากจะใช้
วิธีการทางเนื �อเยือวิทยาเท่านั �นทีจะสามารถบอกได้ทั �งความรุนแรงของการอักเสบและขอบเขต
ของการอกัเสบได้  

                      หลายการศึกษาได้มีการใช้ความสามารถของการห้ามเลือดเป็นเกณฑ์ว่าจะรักษา
ตอ่ด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง พลัพ์โพโตมีบางส่วน หรือพลัพ์โพโตมีได้หรือไม่ โดยปกติ
จะกําหนดอยู่ในช่วง 1-10 นาที (Mass และ Zilberman, 1993; Witherspoon และคณะ, 2006; 
Bogen และคณะ, 2008; Mente และคณะ, 2010) ถ้าเกินกว่านี �อาจจะต้องรักษาด้วยวิธีการทีมี
การสญูเสียเนื �อเยือในฟันมากขึ �น เนืองจากคดิวา่เนื �อเยือในฟันนั �นยงัมีการอกัเสบทีมากอยู่เลือดจึง
ออกนานกว่าทีควรจะเป็นในภาวะปกติ และมีการศึกษาทีบอกถึงความสัมพันธ์ของการที มี
เลือดออกมากอยา่งตอ่เนืองกบัการทีจะประสบผลสําเร็จความล้มเหลวในการรักษามากกว่าในฟัน
ทีมีเลือดออกน้อยและหยุดได้ง่าย จากการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรงด้วยการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (Matsuo และคณะ, 1996) แตก็่ยงัไมมี่การออกแบบการวิจยัทีสามารถตอบ
คําถามได้โดยตรงถึงลกัษณะของเลือดทีบริเวณหน้าตดัแผลของเนื �อเยือในฟันกบัสภาวะจริงทาง
เนื �อเยือวิทยา วิธีการนี �จึงเป็นเพียงการคาดเดาจากสิงทีเกิดขึ �นเท่านั �น อย่างไรก็ตามการที
เลือดออกมากนั �นอาจมีสว่นทีทําให้การรักษาไมป่ระสบผลสําเร็จได้ตามทีควรเนืองจากการทีมีก้อน
ลิมเลือดนั �นอาจไปขวางไม่ให้วสัดปิุดทบัออกฤทธิ9ในการรักษาอย่างเต็มที และก้อนลิมเลือดก็ยงั
เป็นแหล่งอาหารทีดีสําหรับเชือแบคทีเรียทีอาจจะยงัหลงเหลืออยู่ รวมทั �งเมือมีการสลายของก้อน
ลิมเลือดไปแล้วจะทิ �งบริเวณทีเป็นช่องว่างเอาไว้ซึงจะเสียงต่อการรัวซึมได้ ดงันั �นการควบคมุการ
ไหลของเลือด ณ จดุปิดทบันั �นยงัคงเป็นสิงทีสําคญัทีทนัตแพทย์ไม่อาจละเลยได้ นอกเหนือไปจาก
การกําจดัเนื �อเยือในฟันทีอกัเสบให้ได้มากทีสดุ 

                              การห้ามเลือดนั �นมีอยู่หลายวิธีแตก็่ยงัไม่สามารถระบไุด้ว่าการห้ามเลือดแบบ
ใดทีจะให้ผลการรักษาทีดีกว่ากัน การห้ามเลือดมีตั �งแต่การใช้นํ �ายาชนิดต่างชะล้างเช่นการใช้
สารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นต่างๆ (0.5-6%) (Baratieri และคณะ, 1988; 
Matsuo และคณะ, 1996; Witherspoon และคณะ, 2006; Bogen และคณะ, 2008) คลอเฮกซิดีน 
(Mente และคณะ, 2010) หรือนํ �าเกลือ (Shovelton และคณะ, 1971; Mejare และ Cvek, 1993; 
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Mass และ Zilberman, 1993, Barrieshi-Nusair และคณะ, 2006; Quidemat และคณะ,  2007) 
ชะล้างบริเวณแผลจนกระทังเลือดหยุดไหลไปได้เองทีพบในการทําพลัพ์โพโตมีบางส่วนทั �งหมด 
หรืออาจใช้สําลีปลอดเชื �อชบุนํ �ายาออกแรงกดทบัเบาๆซึงพบในการศึกษาทีทําด้วยวิธีการปิดทบั
เนื �อเยือในโดยตรงเป็นส่วนมาก หรือการทําพลัพ์โพโตมี (Fitzgerald และ Heys, 1991; Caliskan, 
1993; Caliskan, 1995; Santucci, 1999; DeRosa, 2006; El-Meligy และ Avery, 2006; Mente 
และคณะ, 2010) แตก่ารห้ามโดยใช้แรงกดนั �นอาจเสียงตอ่การผลกัดนัเอาเศษเนื �อฟันทีมีการติด
เชื �อเข้าไปฝังในเนี �อเยือในฟันได้ ซึงสง่ผลตอ่การหายโดยตรง (Witherspoon และคณะ, 2006) 

 

5.6 ผลของชนิดวัสดุที0ใช้ปิดทับเนื Mอเยื0อในฟัน 

                          จากการสืบค้นสามารถรวบรวมบทความทีศกึษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยวสัดุ
ปิดทับเนื �อเยือในฟัน 2 ชนิดทีสนใจคือแคลเซียมไอดรอกไซด์และเอ็มทีเอ จากการศึกษาของ 
Mente และคณะ (2010) พบว่าการใช้เอ็มทีเอเป็นวสัดปิุดทบัในการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือ
ในโดยตรงนั �นให้อตัราสําเร็จทีดีกว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (Mente และคณะ, 2010) ส่วน
การรักษาแบบพัลพ์โพโตมีและพัลพ์โพโตมีบางส่วนนั �นไม่แตกต่างกัน (El-Meligy และ Avery, 
2006; Qudeimat และคณะ, 2007) อยา่งไรก็ตามการทีจะสรุปว่าการใช้วสัดใุดนั �นให้ผลทีดีกว่ายงั
ต้องการการศึกษาทีมีกลุ่มตวัอย่างมากกว่านี �หรือมีจํานวนการศึกษาทีมากกว่านี �จึงจะสามารถ
ยืนยนัผลของวสัดทีุมีผลตอ่การพยากรณ์โรคได้ แตด่เูหมือนว่ามีแนวโน้มทีจะเปลียนมาใช้เอ็มทีเอ
เข้ามาแทนทีแคลเซียมไฮดรอกไซด์มากขึ �น เนืองจากผลการทดลองทั �งในสตัว์ทดลองและในมนษุย์
นั �นการรักษาด้วยเอ็มทีเอให้ผลดีกว่าทั �งในแง่ของการหายทีดีกว่า การอักเสบทีเกิดขึ �นน้อยกว่า 
และบางการศกึษายงัพบว่ามีการหายทีเร็วกว่าอีกด้วย (Pitt Ford และคณะ, 1996; Aeinechi และ
คณะ, 2003; Nair และคณะ, 2008) 

 

5.7 ระยะการสร้างรากฟันกับอัตราสาํเร็จของการรักษา 

                       แต่เดิมเชือกันว่าการรักษาด้วยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นจะให้ผลทีดีกว่าในฟันทีมี
การสร้างรากไม่สมบรูณ์ หรือทีเรียกกันว่าฟันทีมีปลายรากเปิดนั �น (Cvek, 1978; Ward, 2002) 
เนืองจากมีโอกาสทีระบบไหลเวียนเลือดจะมาหล่อเลี �ยงได้มากกว่า (Takahashi, 1990) ดงันั �น
โอกาสการหายของแผลน่าจะดีกว่า แม้ว่ายงัไม่มีการศึกษายืนยนัทีชดัเจนดีพอถึงผลของการทีมี
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ปลายรากเปิดถึงความสําเร็จในการรักษาออกมาก็ตาม แตจ่ากข้อมลูทีมีอยู่นั �นมีมากพอทีจะสกัด
ออกมาให้เห็นแนวโน้มดงักลา่วได้ 

                       จากการสกัดข้อมูลแยกส่วนออกมาเป็นการรักษาในฟันปลายรากเปิดและปลาย
รากปิดของการรักษาแต่ละวิธีโดยไม่ขึ �นกับเวลาในการติดตามผลพบว่าในการรักษาด้วยการปิด
ทบัเนื �อเยือในโดยตรงนั �นฟันปลายรากปิดมีโอกาสพบกบัการรักษาทีล้มเหลวได้มากกว่าฟันปลาย
รากเปิดถึง 4.16 เทา่และมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญั ส่วนในการรักษาด้วยการทําพลัพ์โพ
โตมีบางส่วนและการทําพลัพ์โพโตมีนั �นมีคา่ความเสียงสมัพทัธ์เป็น 0.62 และ 1.44 ตามลําดบัซึง
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนยัสําคญัดงัแสดงในตารางที 8 และเมือยืนยนัด้วยการคิดอตัราสําเร็จรวม
แบบถ่วงนํ �าหนกัของการรักษาในฟันปลายรากเปิดเทียบกบัฟันปลายรากปิดก็สอดคล้องกบัผลใน
ข้างต้นกลา่วคืออตัราสําเร็จของฟันปลายรากเปิดมากกวา่ในการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยือใน
โดยตรง แตไ่มมี่ความแตกตา่งกนัในการรักษาแบบพลัพ์โพโตมีบางสว่น และการรักษาด้วยพลัพ์โพ
โตมี (Shovelton และคณะ, 1971; Haskell และคณะ, 1978; Gallien และ Schuman, 1985; 
Zilberman และ Mass, 1989; Baratieri และ Monterio, 1989; Fitzgerald และ Heys, 1991; 
Caliskan, 1993; Mejare และ Cvek, 1993; Waly, 1995; Caliskan, 1995; Matsuo และคณะ, 
1996; Nosrat และ Nosrat, 1998; Santucci, 1999; Barthel และคณะ, 2000; Teixeira และ
คณะ, 2001; DeRosa, 2006; El-Meligy และ Avery, 2006; Farsi และคณะ, 2006; Qudeimat 
และคณะ, 2007; Bogen และคณะ, 2008; Mente และคณะ, 2010) 

                        อาจเป็นไปได้ว่าการทีฟันปลายรากเปิดอาจช่วยเอื �อให้เกิดการหายของเนื �อเยือใน
ฟันมากกว่าทีเป็นปัจจยัหลกัทีจะทําให้เกิดการหาย ซึงปัจจยัหลกัน่าจะเป็นการทีสามารถนําเอา
เนื �อเยือทีมีการอกัเสบออกไปให้มากทีสุดรวมทั �งพยายามให้เกิดสภาวะทีดีทีเอื �อต่อการหายเช่น
การใช้วสัดทีุมีความเข้ากนัได้ดีกบัเนื �อเยือในฟัน การควบคมุเลือดทีดี และการบูรณะทีเหมาะสม
มากกวา่ 
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ตารางที 8 แสดงคา่ความเสียงสมัพทัธ์ (Relative risk) ของการล้มเหลวในการรักษาไวทลัพลัพ์
เทอราพีวิธีตา่งๆในฟันปลายรากปิดเมือเทียบกบัฟันปลายรากเปิด 

วิธีการรักษา ความเสียงสมัพทัธ์ ช่วงความเชือมัน 95%  

การปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง 4.08 2.06-8.09* 
พลัพ์โพโตมีบางสว่น 0.62 0.16-2.36 
พลัพ์โพโตม ี 1.51 0.65-3.54 

*ปลายรากปิดมีโอกาสเสียงตอ่การล้มเหลวในการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรงมากกวา่ในฟันปลาย
รากเปิดอยา่งมีนยัสาํคญั 

 

5.8 ผลเสียของการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์เทอราพี 

แม้วา่การรักษาด้วยไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นจะมีอตัราสําเร็จทีสงูโดยเฉพาะในการทํา
พลัพ์โพโตมีบางส่วนและการทําพลัพ์โพโตมีแต่การรักษาก็อาจเกิดผลทีไม่พึงประสงค์ตามมาได้
เชน่ การล้มเหลวของการรักษาซึงก็น่าจะมาจากการทีนําเอาส่วนทีมีการอกัเสบหรือติดเชื �อออกได้
ไมห่มด หรือมีการรัวซมึทีวสัดบุรูณะ และการตีบตนัของคลองรากฟันหรือโพรงฟัน 

ในการรักษาทั �งแบบพลัพ์โพโตมีและพลัพ์โพโตมีบางส่วนนั �นพบว่าการล้มเหลวของ
การรักษาเกิดขึ �นส่วนใหญ่ในปีแรก และพบรูปแบบอาการและอาการแสดงทางคลินิกได้ทั �งการ
ปวดของเนื �อเยือในฟันอย่างรุนแรง และการตายของเนื �อเยือในโดยทีไม่มีอาการปวดใดๆมาก่อน
(Mass และ Zilberman, 1993; Mejare และ Cvek, 1993; Caliskan, 1993; Caliskan, 1995; 
Waly, 1995; Teixeira และคณะ, 2001; DeRosa, 2005; Witherspoon และคณะ, 2006; 
Barrashi-Nusiar และคณะ, 2006; Qudeimat และคณะ, 2007) และในการรักษาด้วยวิธีการปิด
ทบัเนื �อเยือในโดยตรงนั �นในการศึกษาทีเป็นการศึกษาไปข้างหน้านั �นพบว่าการล้มเหลวของการ
รักษาจะเกิดขึ �นมากภายในปีแรกเช่นเดียวกัน (Shovelton และคณะ, 1978; Gallien และ 
Schuman, 1989; Fitzgerald และ Heys, 1991; Matsuo และคณะ, 1996; Santucci, 1999; 
Farsi และคณะ, 2006; El-Meligy และ Avery, 2006) แตก่ารรักษาทีติดตามผลไปข้างหน้าทีผ่าน
เกณฑ์คดัเข้านั �นจะมีการติดตามผลเพียงแค ่1 ปีหรือ 2 ปีเท่านั �น อย่างไรก็ตามเมือมีการติดตาม
ผลทีนานขึ �นซึงจะพบเป็นการศกึษาทีมีการตามผลย้อนหลงั จะพบว่าส่วนใหญ่มีอตัราสําเร็จทีลด
ตําลง (Barthel และคณะ, 2000; Mente และคณะ, 2010) แม้วา่จะมีการศกึษาทีให้อตัราสําเร็จสงู
อยู่บ้าง (Haskell และคณะ, 1978) แต่ในภาพรวมระยะยาวจากการใช้วิธีการทางสถิติในการ
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คํานวนก็ยงัพบว่ามีการล้มเหลวของการรักษาอยู่มากเมือติดตามผลนานขึ �นส่งผลให้อตัราสําเร็จ
โดยรวมตําลง แต่อาการและอาการแสดงทางคลินิกของการล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีการปิด
ทบัเนื �อเยือในโดยตรงมีการกลา่วถึงน้อยมากซึงควรมีการศกึษาเพิมเตมิตอ่ไป 

การตีบตนัของโพรงฟันและคลองรากฟันนั �นเกิดจากการทีเซลล์สร้างเนื �อฟันทํางาน
มากขึ �นอย่างผิดปกติ โดยส่วนมากจะพบในฟันแท้ทีมีการได้รับอุบตัิเหตุโดยเฉพาะอย่างยิงการ
บาดเจ็บแบบฟันเคลือนจากแรงกระแทก (luxation) (Andreasen และคณะ, 1987) หรือการรักษา
เนื �อเยือในฟันในฟันนํ �านม (Fong และ Davis, 2002) ส่วนการรักษาฟันแท้ทีมีการผเุผยเนื �อเยือใน
จากการศึกษาทีผ่านเกณฑ์คดัเข้านั �นพบว่ามีอตัราการเกิดการตีบของคลองรากฟันน้อย (10%-
21%) โดยอบุตัิการณ์เกิดนั �นมีกล่าวถึงในการศกึษาเฉพาะบางการศกึษาเท่านั �นพบว่าการปิดทบั
เนื �อเยือในและการทําพลัพ์โพโตมีนั �นพบได้ 0%-21% (Caliskan, 1993; Caliskan, 1995; El-
Meligy และ Avery, 2006; Farsi และคณะ, 2006; Bogen และคณะ, 2008) ส่วนในการทําพลัพ์
โพโตมีบางสว่นนั �นการศกึษาทีกลา่วถึงเรืองการตีบตนัของคลองรากฟันนั �นพบว่าไม่มีซีใดเลยทีพบ
มีการตีบตนัของคลองรากฟันหรือโพรงฟัน (Barrieshi-Nusiar และคณะ, 2006; Qudeimat และ
คณะ, 2007) นอกจากนี �ยงัสงัเกตพบว่าฟันทีเกิดการตีบตนันั �นมกัจะเกิดกบัฟันทีมีการพฒันาของ
ปลายรากฟันไม่สมบรูณ์โดยพบได้ประมาณ 17% (Farsi และคณะ, 2006; El-Meligy และ Avery, 
2006) แม้ว่าการตีบตนัของคลองรากฟันและโพรงฟันนั �นเป็นผลทีทันตแพทย์ผู้ รักษาไม่อยากให้
เกิด แต่การตีบตนันี �ไม่ได้หมายถึงว่าฟันซีดงักล่าวนั �นจะเป็นฟันทีล้มเหลวต่อการรักษา และไม่
จําเป็นต้องได้รับการรักษาคลองรากฟันใดๆหากยังไม่เกิดการติดเชื �อของคลองรากฟันหรือการ
อกัเสบของเนื �อเยือในฟัน (Walton และ Torabinejad, 2009)  

 

5.9 การรักษาฟันแท้ที0 ยังมีชีวิตมีการผุเผยเนื Mอเยื0อในฟันด้วยการดึงเนื Mอเยื0อในออก
ทัMงหมด 

                        แม้ว่าการแก้ปัญหาด้วยการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมดนั �นจะได้รับความน่าเชือถือ
มานานและดูเป็นวิธีทีดีทีสุดในการรักษาเนื �อเยือในฟันทีมีการอักเสบมาจากรอยโรคฟันผุ และ
สามารถบรรเทาความเจ็บปวดทีเกิดจากเนื �อเยือในฟันอกัเสบได้เป็นอย่างดี (Oguntebi และคณะ, 
1992) โดยพบว่าในระยะช่วงเวลาปีแรกนั �นการรักษาให้ผลดีมากมีอัตราสําเร็จสูงถึง 95% 
(Engstorm และ Lundberg, 1965; Storms, 1969; Friedman และคณะ, 1995) อย่างไรก็ตาม
กระบวนการรักษาคลองรากฟันนี �ต้องมีการกําจดัเนื �อฟันทีดีออกเพิมเติมเพือให้สะดวกตอ่การล้าง 
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ขยาย และอดุคลองรากฟันได้ดี นอกเหนือไปจากการกําจดัเอาเนื �อฟันสว่นทีติดเชื �อออก นอกจากนี �
การรักษาคลองรากฟันอาจเสียงตอ่การเกิดการรักษาทีผิดพลาดได้เช่น การเกิดการทะลุ การเอา
เนื �อฟันออกมากเกินความจําเป็น หรือการเบียงเบนของการขยายคลองรากฟันออกไปจากแนวเดิม
ซึงส่งผลโดยตรงกบัการพยากรณ์โรค (Kerekes และ Tronstad, 1979; Sjögren และคณะ, 1990; 
Marquis และคณะ, 2006; Imura และคณะ, 2007) นอกจากนี �ถ้ายังไม่ได้รับการบูรณะที
เหมาะสมอาจเกิดการรัวซึมทีขอบวสัดบุูรณะซึงจะทําให้มีการติดเชื �อภายในคลองรากฟันซํ �าได้ 
(Vire, 1991; Ray และ Trope, 1995) และการรับรู้แรงทีมากระทําตอ่ฟันอาจสญูเสียไปบางส่วน
ด้วย จากเหตผุลรวมกนัดงักล่าวนี �อาจเป็นส่วนหนึงทีทําให้อตัราสําเร็จของการรักษาคลองรากฟัน
ในฟันทียังมีชีวิตลดลงอย่างมีนัยสําคัญเมือเวลาผ่านไปมากกว่า 3 ปี (เฉลียอยู่ที  4-6ปี) 
(Engstorm และ Lundberg, 1965; Jokinen และคณะ, 1978; Friedman และคณะ, 2003; 
Farzaneh และคณะ, 2004; Imura และคณะ, 2007; Cotton และคณะ, 2008)  แม้ว่าการศกึษานี �
จะรวบรวมบทความทีรักษาคลองรากฟันทียังมีชีวิตได้น้อยกว่าปกติเมือเทียบกับการศึกษาอืน
เนืองจากมีเกณฑ์การคดัเข้าของบทความทีรัดกมุกว่าก็ตาม อตัราสําเร็จรวมจากการถ่วงนํ �าหนกัก็
ยงัใกล้เคียงกบัการทบทวนวรรณกรรมทีออกมาก่อนหน้านี � (Kojima และคณะ, 2004; Ng และ
คณะ, 2008) 

                         แม้ว่าอตัราสําเร็จของการรักษาคลองรากฟันนั �นจะน้อยลงเมือมีระยะติดตามผล
ทียาวขึ �น แต่ด้วยเทคโนโลยีและความรู้ในปัจจุบนัทีมีมากขึ �นนั �นมีส่วนช่วยให้คุณภาพของการ
รักษาดีมากขึ �นกว่าในอดีตไม่ว่าจะเป็นการใช้นิกเกิลไทเทเนียมไฟล์ร่วมกับการใช้เครืองมือหมุน 
การพฒันาวสัดทีุเกียวข้องกับการบูรณะต่างๆ ซึงจะเห็นได้ว่าการศกึษาในระยะหลงัๆนั �นมีอตัรา
สําเร็จทีมากขึ �นแม้ว่าจะมีระยะติดตามผลการรักษาทีนานก็ตาม (Cotton และคณะ, 2008; 
Cheung และคณะ, 2009) 

 

5.10 สรุปผลการศึกษา 

                      สําหรับการรักษาฟันแท้ทียงัมีชีวิตทีมีการผุเผยเนื �อเยือในฟันนั �นพบว่าผลของการ
รักษาด้วยการปิดทับเนื �อเยือในโดยตรงนั �นมีความไม่แน่นอนและมีแนวโน้มทีจะมีอัตราสําเร็จที
น้อยลงเมือเวลาผ่านไป ส่วนการรักษาด้วยวิธีการทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน และพลัพ์โพโตมีนั �นให้
ผลการรักษาทีแนน่อนและมีอตัราสําเร็จทีคอ่นข้างสงูและให้ผลการรักษาทีไม่แตกตา่งกนัทั �งในฟัน
ปลายรากเปิดและปลายรากปิด ส่วนการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมดพบว่าให้
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ผลการรักษาทีดีเชน่เดียวกนักนัแม้วา่จะมีอตัราสําเร็จลดลงเมือติดตามผลการรักษานานขึ �น ดงันั �น
การรักษาฟันแท้ทียังมีชีวิตทีมีการผุเผยเนื �อเยือในฟันด้วยวิธีการไวทัลพัลพ์เทอราพีนั �นควร
พิจารณาเป็นอีกทางเลือกหนึงของการรักษานอกเหนือไปจากการดึงเนื �อเยือในออกทั �งหมด
โดยเฉพาะอยา่งยิงการทําพลัพ์โพโตมีบางสว่น และพลัพ์โพโตมี 

                       การศึกษาภายในอนาคตข้างหน้าควรเน้นให้มีการออกแบบระเบียบวิธีการวิจยัที
รัดกุมมากกว่านี �เช่น การรวบรวมตัวอย่างทีต้องมีแบบแผนชัดเจน การกําหนดลักษณะของ
ตวัอยา่ง วิธีการรักษา เกณฑ์ในการประเมินทีชดัเจน รวมทั �งจํานวนตวัอย่างทีต้องมีมากพอในการ
วิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิกทีอาจมีผลต่อการรักษาได้ โดยทีอาจไม่จําเป็นต้องมีการทดลอง
เปรียบเทียบผลการรักษาของการรักษามากกว่าหนึงชนิด การทําวิจยัด้วยการติดตามผลการรักษา
ไมว่า่จะเป็นการตดิตามผลไปข้างหน้าหรือย้อนหลงัของการรักษาชนิดเดียวทีมีการออกแบบวิจยัที
ดีและรัดกมุก็เพียงพอแล้วตอ่การเป็นหลกัฐานอ้างอิงทีดีใช้ในการรักษาของทนัตแพทย์ 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 



 
 

55 

รายการอ้างอิง 
 
Aeinehchi, M.; Eslami, B.; Ghanbariha, M.; and Saffar, A. S. Mineral trioxide aggregate 

(MTA) and calcium hydroxide as pulp-capping agents in human teeth: a 
preliminary report. Int. Endod. J. 36 (Mar 2003): 225-231. 

Al-Hiyasat, A. S.; Barrieshi-Nusair, K. M.; and Al-Omari, M. A. The radiographic 
outcomes of direct pulp-capping procedures performed by dental students: a 
retrospective study. J. Am. Dent. Assoc. 137 (Dec 2006): 1699-1705. 

Allen, I. E., and Olkin, I. Estimating time to conduct a meta-analysis from number of 
citations retrieved. J. A. M. A. 282 (Aug 1999): 634-635. 

American board of endodontics. Endodontic diagnosis terminology. 2007, cited in 
Handysides, R. A.; Jaramillo, D. E.; Ingle, J. I. Diagnosis of endodontic disease: 
A. endodontic examination. Ingle, J. J.; Bakland, L. K.; Baumgartner, J. C. 
Ingle’s Endodontics. 520-531. Hamilton, BC Deker Inc: 2009.  

Andreasen, F. M.; Zhijie, Y.; Thomsen, B. L.; Andersen, P. K. Occurrence of pulp canal 
obliteration after luxation injuries in the permanent dentition. Endod. Dent. 
Traumatol. 3 (Jun 1987): 103-115. 

Baratieri, L. N.; Monteiro, S., Jr.; and Caldeira de Andrada, M. A. Pulp curettage--
surgical technique. Quintessence. Int. 20 (Apr 1989): 285-293. 

Barrieshi-Nusair, K. M., and Qudeimat, M. A. A prospective clinical study of mineral 
trioxide aggregate for partial pulpotomy in cariously exposed permanent teeth. 
J. Endod. 32 (Aug 2006): 731-735. 

Barthel, C. R.; Rosenkranz, B.; Leuenberg, A.; and Roulet, J. F. Pulp capping of carious 
exposures: treatment outcome after 5 and 10 years: a retrospective study. J. 
Endod. 26 (Sep 2000): 525-528. 

Baume, L. J. Dental pulp conditions in relation to carious lesions. Int. Dent. J. 20 (Jun 
1970): 309-337. 

Bergenholtz, G. Effect of bacterial products on inflammatory reactions in the dental pulp. 
Scand. J. Dent. Res. 85 (Jan-Feb 1977): 122-129. 

 



 
 

56 

Bergenholtz, G. Inflammatory response of the dental pulp to bacterial irritation. J. Endod. 
7 (Mar 1981): 100-104. 

Bergenholtz, G., and Spangberg, L. Controversies in Endodontics. Crit. Rev. Oral Biol. 
Med. 15 (Apr-Jun 2004): 99-114. 

Bjorndal, L., and Darvann, T. A light microscopic study of odontoblastic and non-
odontoblastic cells involved in tertiary dentinogenesis in well-defined cavitated 
carious lesions. Caries. Res. 33 (Jan-Feb 1999): 50-60.  

Bjørndal, L.; Mjør, I. A. Dental caries: Characteristics of lesions and pulpal reactions. 
Bjørndal, L., Pulp-dentine biology in restoration dentistry, 55-76. Carol Stream, 
IL : Quintessence Publishing Co, Inc, 2002. 

Bjorndal, L., and Thylstrup, A. A structural analysis of approximal enamel caries lesions 
and subjacent dentin reactions. Eur. J. Oral. Sci. 103 (Feb 1995): 25-31. 

Bogen, G.; Kim, J. S.; and Bakland, L. K. Direct pulp capping with mineral trioxide 
aggregate: an observational study. J. Am. Dent. Assoc. 139 (Mar 2008): 305-
315; quiz 305-315. 

Brannstrom, M., and Astrom, A. The hydrodynamics of the dentine; its possible 
relationship to dentinal pain. Int. Dent. J. 22 (Jun 1972): 219-227. 

Brannstrom, M., and Lind, P. O. Pulpal response to early dental caries. J. Dent. Res. 44 
(Sep-Oct 1965): 1045-1050. 

Caliskan, M. K. Pulpotomy of carious vital teeth with periapical involvement. Int. Endod. 
J. 28 (May 1995): 172-176. 

Caliskan, M. K. Success of pulpotomy in management of hyperplastic pulpitis. Int. 
Endod. J. 26 (Mar 1993): 142-148. 

Caplan, D. J.; Cai, J.; Yin, G.; and White, B. A. Root canal filled versus non-root canal 
filled teeth: a retrospective comparison of survival times. J. Public. Health. 
Dent. 65 (Spring 2005): 90-96. 

Chalmers, I., and Haynes, B. Reporting, updating, and correcting systematic reviews of 
the effects of health care. B. M. J. 309 (Oct 1994): 862-865. 



 
 

57 

Cheung, G. S., and Liu, C. S. A retrospective study of endodontic treatment outcome 
between nickel-titanium rotary and stainless steel hand filing techniques. J. 
Endod. 35 (Jul 2009): 938-943. 

Christensen, G. J. Pulp capping 1998. J. Am. Dent. Assoc. 129 (Sep 1998): 1297-1299. 
Cook, D. J.; Mulrow, C. D.; and Haynes, R. B. Systematic reviews: synthesis of best 

evidence for clinical decisions. Ann. Intern. Med. 126 (Mar 1997): 376-380. 
Cotton, T. P.; Schindler, W. G.; Schwartz, S. A.; Watson, W. R.; and Hargreaves, K. M. A 

retrospective study comparing clinical outcomes after obturation with 
Resilon/Epiphany or Gutta-Percha/Kerr sealer. J. Endod. 34 (Jul 2008): 789-
797. 

Cotton, W. R. Bacterial contamination as a factor in healing of pulp exposures. Oral 
Surg. Oral Med. Oral Pathol. 38 (Sep 1974): 441-450. 

Counsell, C. Formulating questions and locating primary studies for inclusion in 
systematic reviews. Ann. Intern. Med. 127 (Sep 1997): 380-387. 

Cox, C. F. Evaluation and treatment of bacterial microleakage. Am. J. Dent. 7 (Oct 
1994): 293-295. 

Cox, C. F., and Bergenholtz, G. Healing sequence in capped inflamed dental pulps of 
Rhesus monkeys (Macaca mulatta). Int. Endod. J. 19 (May 1986): 113-120. 

Cox, C. F.; Bergenholtz, G.; Heys, D. R.; Syed, S. A.; Fitzgerald, M.; and Heys, R. J. Pulp 
capping of dental pulp mechanically exposed to oral microflora: a 1-2 year 
observation of wound healing in the monkey. J. Oral. Pathol. 14 (Feb 1985): 
156-168. 

Cox, C. F.; Subay, R. K.; Ostro, E.; Suzuki, S.; and Suzuki, S. H. Tunnel defects in dentin 
bridges: their formation following direct pulp capping. Oper. Dent. 21 (Jan-Feb 
1996): 4-11. 

Cvek, M. A clinical report on partial pulpotomy and capping with calcium hydroxide in 
permanent incisors with complicated crown fracture. J. Endod. 4 (Aug 1978): 
232-237. 

Cvek, M.; Cleaton-Jones, P.; Austin, J.; Lownie, J.; Kling, M.; and Fatti, P. Pulp 
revascularization in reimplanted immature monkey incisors--predictability and 



 
 

58 

the effect of antibiotic systemic prophylaxis. Endod. Dent. Traumatol. 6 (Aug 
1990): 157-169. 

DeRosa, T. A retrospective evaluation of pulpotomy as an alternative to extraction. Gen. 
Dent. 54 (Jan-Feb 2006): 37-40. 

Dummer, P. M.; Hicks, R.; and Huws, D. Clinical signs and symptoms in pulp disease. 
Int. Endod. J. 13 (Jan 1980): 27-35. 

Eghbal, M. J.; Asgary, S.; Baglue, R. A.; Parirokh, M.; and Ghoddusi, J. MTA pulpotomy 
of human permanent molars with irreversible pulpitis. Aust. Endod. J. 35 (Apr 
2009): 4-8. 

El-Meligy, O. A., and Avery, D. R. Comparison of mineral trioxide aggregate and calcium 
hydroxide as pulpotomy agents in young permanent teeth (apexogenesis). 
Pediatr. Dent. 28 (Sep-Oct 2006): 399-404. 

Engstrom, B., and Lundberg, M. The correlation between positive culture and the 
prognosis of root canal therapy after pulpectomy. Odontol. Revy. 16 (Apr 
1965): 193-203.  

Early Breast Cancer Trialists Collaborative group. Effects of adjuvant tamoxifen and of 
cytotoxic therapy on mortality in early breast cancer. An overview of 61 
randomized trials among 28,896 women. Early Breast Cancer Trialists' 
Collaborative Group. N. Engl. J Med. 319 (Dec 1988): 1681-1692. 

Faoud, A. F. Molecular mediators for pulpal inflammation. Hargreaves, K. M.; Goodis, H. 
E. Seltzer and Bender’s Dental pulp, 247-280. Carol Stream, IL : Quintessence 
Publishing Co, Inc, 2002. 

Farsi, N.; Alamoudi, N.; Balto, K.; and Al Mushayt, A. Clinical assessment of mineral 
trioxide aggregate (MTA) as direct pulp capping in young permanent teeth. J. 
Clin. Pediatr. Dent. 31 (Winter 2006): 72-76. 

Farzaneh, M.; Abitbol, S.; and Friedman, S. Treatment outcome in endodontics: the 
Toronto study. Phases I and II: Initial treatment. J. Endod. 30 (Sep 2004): 627-
633. 



 
 

59 

Fitzgerald, M.; Chiego, D. J., Jr.; and Heys, D. R. Autoradiographic analysis of 
odontoblast replacement following pulp exposure in primate teeth. Arch. Oral 
Biol. 35 (Sep 1990): 707-715. 

Fitzgerald, M., and Heys, R. J. A clinical and histological evaluation of conservative 
pulpal therapy in human teeth. Oper. Dent. 16 (May-Jun 1991): 101-112. 

Friedman, S.; Abitbol, S.; and Lawrence, H. P. Treatment outcome in endodontics: the 
Toronto Study. Phase 1: initial treatment. J. Endod. 29 (Dec 2003): 787-793. 

Friedman, S.; Lost, C.; Zarrabian, M.; and Trope, M. Evaluation of success and failure 
after endodontic therapy using a glass ionomer cement sealer. J. Endod. 21 
(Jul 1995): 384-390.  

Fong, C. D.; Davis, M. J. Partial pulpotomy for immature permanent teeth, its present 
and future. Pediatr. Dent. 24 (Jan-Feb 2002): 29-32. 

Fuks, A. B.; Gavra, S.; and Chosack, A. Long-term followup of traumatized incisors 
treated by partial pulpotomy. Pediatr. Dent. 15 (Sep-Oct 1993): 334-336. 

Gallien, G. S., Jr., and Schuman, N. J. Local versus general anesthesia: a study of 
pulpal response in the treatment of cariously exposed teeth. J. Am. Dent. 
Assoc. 111 (Oct 1985): 599-601. 

Garfunkel, A.; Sela, J.; and Ulmansky, M. Dental pulp pathosis. Clinicopathologic 
correlations based on 109 cases. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 35 (Jan 
1973): 110-117. 

Gesi, A.; Hakeberg, M.; Warfvinge, J.; and Bergenholtz, G. Incidence of periapical 
lesions and clinical symptoms after pulpectomy--a clinical and radiographic 
evaluation of 1- versus 2-session treatment. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 
Oral Radiol. Endod. 101 (Mar 2006): 379-388. 

Glass, R. L., and Zander, H. A. Pulp healing. J. Dent. Res. 28 (Apr 1949): 97-107. 
Glaasziou, P.; Irwing, L.; Bain, C.; Colditz, G. Systematic reviews in health care: A 

practical guide. 1st ed. Cambridge : Cambridge University Press, 2001. 
Granath, L. E., and Hagman, G. Experimental pulpotomy in human bicuspids with 

reference to cutting technique. Acta. Odontol. Scand. 29 (Jun 1971): 155-163. 



 
 

60 

Haskell, E. W.; Stanley, H. R.; Chellemi, J.; and Stringfellow, H. Direct pulp capping 
treatment: a long-term follow-up. J. Am. Dent. Assoc. 97 (Oct 1978): 607-612. 

Heide, S. Pulp reaction to exposure for 4, 24 and 168 hours. J. Dent. Res. 59 (Nov 
1980): 1910-1921. 

Heys, R. J.; Heys, D. R.; and Fitzgerald, M. Histological evaluation of microfilled and 
conventional composite resins on monkey dental pulps. Int. Endod. J. 18 (Oct 
1985): 260-266.  

Higgins, J. P. T.; Green, H. Cochrane handbook for systematic reviews of 
interventions.1st ed. West sussex : Wiley-Blackwell, 2009. 

Holland, G.R.; Walton, R.E. Diagnosis and treatment planning. Torabinejad, M.; Walton, 
R. E. Endodontics: Principle and practice, 68-93. Missouri : Saunders Elsevier, 
2009. 

Hørsted-Bindslev, P; Bergenholtz, G. Treatment of vital pulp. Bergenholtz, G Hørsted-
Bindslev., P; Reit, C. Textbook of endodontology, 47-72. Iowa :Blackwell 
Munksgaard, 2010. 

Hørsted, P.; Sandergaard, B.; Thylstrup, A.; El Attar, K.; and Fejerskov, O. A 
retrospective study of direct pulp capping with calcium hydroxide compounds. 
Endod. Dent. Traumatol. 1 (Feb 1985): 29-34. 

Imura, N.; Pinheiro, E. T.; Gomes, B. P.; Zaia, A. A.; Ferraz, C. C.; and Souza-Filho, F. J. 
The outcome of endodontic treatment: a retrospective study of 2000 cases 
performed by a specialist. J. Endod. 33 (Nov 2007): 1278-1282. 

Izumi, T.; Kobayashi, I.; Okamura, K.; and Sakai, H. Immunohistochemical study on the 
immunocompetent cells of the pulp in human non-carious and carious teeth. 
Arch. Oral Biol. 40 (Jul 1995): 609-614. 

Jokinen, M. A.; Kotilainen, R.; Poikkeus, P.; Poikkeus, R.; and Sarkki, L. Clinical and 
radiographic study of pulpectomy and root canal therapy. Scand. J. Dent. Res. 
86 (Sep 1978): 366-373. 

Kakehashi, S.; Stanley, H. R.; and Fitzgerald, R. J. The Effects of Surgical Exposures of 
Dental Pulps in Germ-Free and Conventional Laboratory Rats. Oral Surg. Oral 
Med. Oral Pathol. 20 (Sep 1965): 340-349. 



 
 

61 

Kerekes, K., and Tronstad, L. Long-term results of endodontic treatment performed with 
a standardized technique. J. Endod. 5 (Mar 1979): 83-90. 

Kojima, K.; Inamoto, K.; Nagamatsu, K.; Hara, A.; Nakata, K.; Morita, I.; Nakagaki, H.; 
and Nakamura, H. Success rate of endodontic treatment of teeth with vital and 
nonvital pulps. A meta-analysis. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. Oral Radiol. 
Endod. 97 (Jan 2004): 95-99. 

Koncke, A. Treatment of deep carious lesions. Int. Dent. J. 20 (Jun 1970): 338-343. 
Langeland, K. Tissue response to dental caries. Endod. Dent. Traumatol. 3 (Aug 1987): 

149-171. 
Lim, K. C., and Kirk, E. E. Direct pulp capping: a review. Endod. Dent. Traumatol. 3 (Oct 

1987): 213-219. 
Lundy, T., and Stanley, H. R. Correlation of pulpal histopathology and clinical symptoms 

in human teeth subjected to experimental irritation. Oral Surg. Oral Med. Oral 
Pathol. 27 (Feb 1969): 187-201. 

Magloire, H.; Bouvier, M.; and Joffre, A. Odontoblast response under carious lesions. 
Proc. Finn. Dent. Soc. 88 Suppl 1 (May 1992): 257-274. 

Marquis, V. L.; Dao, T.; Farzaneh, M.; Abitbol, S.; and Friedman, S. Treatment outcome 
in endodontics: the Toronto Study. Phase III: initial treatment. J. Endod. 32 (Apr 
2006): 299-306. 

Mass, E., and Zilberman, U. Clinical and radiographic evaluation of partial pulpotomy in 
carious exposure of permanent molars. Pediatr. Dent. 15 (Jul-Aug 1993): 257-
259. 

Matsuo, T.; Nakanishi, T.; Shimizu, H.; and Ebisu, S. A clinical study of direct pulp 
capping applied to carious-exposed pulps. J. Endod. 22 (Oct 1996): 551-556. 

Mejare, I., and Cvek, M. Partial pulpotomy in young permanent teeth with deep carious 
lesions. Endod. Dent. Traumatol. 9 (Dec 1993): 238-242. 

Mente, J.; Geletneky, B.; Ohle, M.; Koch, M. J.; Friedrich Ding, P. G.; Wolff, D.; 
Dreyhaupt, J.; Martin, N.; Staehle, H. J.; and Pfefferle, T. Mineral trioxide 
aggregate or calcium hydroxide direct pulp capping: an analysis of the clinical 
treatment outcome. J. Endod. 36 (May 2010): 806-813. 



 
 

62 

Mestrener, S. R.; Holland, R.; and Dezan, E., Jr. Influence of age on the behavior of 
dental pulp of dog teeth after capping with an adhesive system or calcium 
hydroxide. Dent. Traumatol. 19 (Oct 2003): 255-261. 

Mitchell, D. F., and Tarplee, R. E. Painful pulpitis; a clinical and microscopic study. Oral 
Surg. Oral Med. Oral Pathol. 13 (Nov 1960): 1360-1370. 

Miyashita, H.; Worthington, H. V.; Qualtrough, A.; and Plasschaert, A. Pulp management 
for caries in adults: maintaining pulp vitality. Cochrane Database Syst. Rev. 
(Feb 2007): CD004484. 

Moller, A. J.; Fabricius, L.; Dahlen, G.; Ohman, A. E.; and Heyden, G. Influence on 
periapical tissues of indigenous oral bacteria and necrotic pulp tissue in 
monkeys. Scand. J. Dent. Res. 89 (Dec 1981): 475-484. 

Mulrow, C. D.; Cook, D. J.; and Davidoff, F. Systematic reviews: critical links in the great 
chain of evidence. Ann. Intern. Med. 126 (Mar 1997): 389-391. 

Nair, P. N.; Duncan, H. F.; Pitt Ford, T. R.; and Luder, H. U. Histological, ultrastructural 
and quantitative investigations on the response of healthy human pulps to 
experimental capping with mineral trioxide aggregate: a randomized controlled 
trial. Int. Endod. J. 41 (Feb 2008): 128-150. 

Narhi, M.; Virtanen, A.; Kuhta, J.; and Huopaniemi, T. Electrical stimulation of teeth with a 
pulp tester in the cat. Scand. J. Dent. Res. 87 (Feb 1979): 32-38. 

Ng, Y. L.; Mann, V.; Rahbaran, S.; Lewsey, J.; and Gulabivala, K. Outcome of primary 
root canal treatment: systematic review of the literature -- Part 2. Influence of 
clinical factors. Int. Endod. J. 41 (Jan 2008): 6-31. 

Nosrat, I. V., and Nosrat, C. A. Reparative hard tissue formation following calcium 
hydroxide application after partial pulpotomy in cariously exposed pulps of 
permanent teeth. Int. Endod. J. 31 (May 1998): 221-226. 

Oguntebi, B. R.; DeSchepper, E. J.; Taylor, T. S.; White, C. L.; and Pink, F. E. 
Postoperative pain incidence related to the type of emergency treatment of 
symptomatic pulpitis. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 73 (Apr 1992): 479-483.  



 
 

63 

Ørstavik, D.; Pitt Ford, T. R. Apical periodontitis: Microbial infection and host responses. 
Ørstavik, D.; Pitt Ford, T. R., Essential endodontology, 1-9. Oxford : Blackwell 
Munksgaard, 2008. 

Ou, K. L.; Chang, C. C.; Chang, W. J.; Lin, C. T.; Chang, K. J.; and Huang, H. M. Effect 
of damping properties on fracture resistance of root filled premolar teeth: a 
dynamic finite element analysis. Int. Endod. J. 42 (Aug 2009): 694-704. 

Owatz, C. B.; Khan, A. A.; Schindler, W. G.; Schwartz, S. A.; Keiser, K.; and Hargreaves, 
K. M. The incidence of mechanical allodynia in patients with irreversible 
pulpitis. J. Endod. 33 (May 2007): 552-556. 

Oxman, A. D., and Guyatt, G. H. Validation of an index of the quality of review articles. J. 
Clin. Epidemiol. 44 (Nov 1991): 1271-1278. 

Oxford Centre for Evidence-based Medicine-Levels of Evidence (2009). 
http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025, 2009  

Petersson, K.; Söderström, C.; Kiani-Anaraki, M.; and Lévy, G. Evaluation of the ability of 
thermal and electrical tests to register pulp vitality. Endod. Dent. Traumatol. 15 
(June 1999): 127-131. 

Petitti, D. B. Meta-anlysis, decision analysis and cost-effectiveness analysis. 2nd ed. 
Oxford : Oxford University Press, Inc, 2000. 

Qudeimat, M. A.; Barrieshi-Nusair, K. M.; and Owais, A. I. Calcium hydroxide vs mineral 
trioxide aggregates for partial pulpotomy of permanent molars with deep 
caries. Eur. Arch. Paediatr. Dent. 8 (Jun 2007): 99-104. 

Randow, K., and Glantz, P. O. On cantilever loading of vital and non-vital teeth. An 
experimental clinical study. Acta. Odontol. Scand. 44 (Oct 1986): 271-277. 

Ray, H. A., and Trope, M. Periapical status of endodontically treated teeth in relation to 
the technical quality of the root filling and the coronal restoration. Int. Endod. J. 
28 (Jan 1995): 12-18. 

Santucci, P. J. Dycal versus Nd:YAG laser and Vitrebond for direct pulp capping in 
permanent teeth. J. Clin. Laser Med. Surg. 17 (Apr 1999): 69-75. 

Seltzer, S. Classification of pulpal pathosis. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 34 (Aug 
1972): 269-287. 



 
 

64 

Seltzer, S.; Bender, I. B.; and Ziontz, M. The Dynamics of Pulp Inflammation: 
Correlations between Diagnostic Data and Actual Histologic Findings in the 
Pulp. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 16 (Aug 1963): 969-977. 

Shea, B. J.; Hamel, C.; Wells, G. A.; Bouter, L. M.; Kristjansson, E.; Grimshaw, J.; Henry, 
D. A.; and Boers, M. AMSTAR is a reliable and valid measurement tool to 
assess the methodological quality of systematic reviews. J. Clin. Epidemiol. 62 
(Oct 2009): 1013-1020. 

Shovelton, D. S.; Friend, L. A.; Kirk, E. E.; and Rowe, A. H. The efficacy of pulp capping 
materials. A comparative trial. Br. Dent. J. 130 (May 1971): 385-391.  

Sigurdsson, A. Clinical manifestration and diagnosis. Ørstavik, D.; Pitt Ford, T.R., 
Essential endodontology, 235-261. Oxford : Blackwell Munksgaard, 2008 

Sjogren, U.; Hagglund, B.; Sundqvist, G.; and Wing, K. Factors affecting the long-term 
results of endodontic treatment. J. Endod. 16 (Oct 1990): 498-504. 

Smith, A. J.; Cassidy, N.; Perry, H.; Begue-Kirn, C.; Ruch, J. V.; and Lesot, H. 
Reactionary dentinogenesis. Int. J. Dev. Biol. 39 (Feb 1995): 273-280.  

Spångberg, L. S. W. Treatment of teeth without apical periodontitis. Ørstavik, D.; Pitt 
Ford, T. R., Essential endodontology, 316-346. Oxford : Blackwell Munksgaard, 
2008. 

Storms, J. L. Factors that influence the success of endodontic treatment. J. Can. Dent. 
Assoc. (Tor) 35 (Feb 1969): 83-97. 

Suzuki, S.; Cox, C. F.; and White, K. C. Pulpal response after complete crown 
preparation, dentinal sealing, and provisional restoration. Quintessence. Int. 25 
(Jul 1994): 477-485. 

Swift, E. J., Trope, M., Ritter, A. V. Vital pulp therapy for mature tooth - can it work? 
Endod. Topics. 5 (July 2003): 49-56. 

Takahashi, K. Changes in the pulpal vasculature during inflammation. J. Endod. 16 (Feb 
1990): 92-97. 

Teixeira, L. S.; Demarco, F. F.; Coppola, M. C.; and Bonow, M. L. Clinical and 
radiographic evaluation of pulpotomies performed under intrapulpal injection of 
anaesthetic solution. Int. Endod. J. 34 (Sep 2001): 440-446. 



 
 

65 

Torabinejad, M.; Anderson, P.; Bader, J.; Brown, L. J.; Chen, L. H.; Goodacre, C. J.; 
Kattadiyil, M. T.; Kutsenko, D.; Lozada, J.; Patel, R.; Petersen, F.; Puterman, I.; 
and White, S. N. Outcomes of root canal treatment and restoration, implant-
supported single crowns, fixed partial dentures, and extraction without 
replacement: a systematic review. J. Prosthet. Dent. 98 (Oct 2007): 285-311. 

Torabinejad, M.; Corr, R.; Handysides, R.; and Shabahang, S. Outcomes of nonsurgical 
retreatment and endodontic surgery: a systematic review. J. Endod. 35 (Jul 
2009): 930-937. 

Torabinejad, M.; Lozada, J.; Puterman, I.; and White, S. N. Endodontic therapy or single 
tooth implant? A systematic review. J. Calif. Dent. Assoc. 36 (Jun 2008): 429-
437.  

Torabinejad, M.; Shabahang, S. Pulp and periapical pathosis. Torabinejad, M.; Walton, 
R. E. Endodontics: Principle and practice, 49-67. Missouri : Saunders Elsevier, 
2009. 

Tronstad, L., and Mjor, I. A. Capping of the inflamed pulp. Oral Surg. Oral Med. Oral 
Pathol. 34 (Sep 1972): 477-485. 

Trope, M.; McDougal, R.; Levin, L.; May, K. N., Jr.; and Swift, E. J., Jr. Capping the 
inflamed pulp under different clinical conditions. J. Esthet. Restor. Dent. 14 
(Noe-Dec 2002): 349-357. 

Trowbridge, H. O. Pathogenesis of pulpitis resulting from dental caries. J. Endod. 7 (Feb 
1981): 52-60. Trowbridge, H.O. Histology of pulpal inflammation. Hargreaves, 
K. M.; Goodis, H. E. Seltzer and Bender’s Dental pulp, 227-246. Carol Stream, 
IL : Quintessence Publishing Co, Inc, 2002. 

Vahl, J.; Hoehling, H. J.; and Frank, R. M. [Electron Diffraction of Rhombohedral Crystals 
in Carious Dentin.]. Arch. Oral Biol. 11 (May-Jun 1964): 315-320. 

Vandenbroucke, J. P.; von Elm, E.; Altman, D. G.; Gotzsche, P. C.; Mulrow, C. D.; 
Pocock, S. J.; Poole, C.; Schlesselman, J. J.; and Egger, M. Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE): explanation 
and elaboration. PLoS. Med. 4 (Oct 16 2007): e297. 



 
 

66 

Vire, D. E. Failure of endodontically treated teeth: classification and evaluation. J. 
Endod. 17 (Jul 1991): 338-342. 

Waly, N. G. A five-year comparative study of calcium hydroxide-glutaraldehyde 
pulpotomies versus calcium hydroxide pulpotomies in young permanent 
molars. Egypt. Dent. J. 41 (Jan 1995): 993-1000. 

Ward, J. Vital pulp therapy in cariously exposed permanent teeth and its limitations. 
Aust. Endod. J. 28 (Apr 2002): 29-37. 

Witherspoon, D. E. Vital pulp therapy with new materials: new directions and treatment 
perspectives--permanent teeth. Pediatr. Dent. 30 (May-Jun 2008): 220-224. 

Witherspoon, D. E.; Small, J. C.; and Harris, G. Z. Mineral trioxide aggregate 
pulpotomies: a case series outcomes assessment. J. Am. Dent. Assoc. 137 
(May 2006): 610-618. 

Zilberman, U.; Mass, E.; and Sarnat, H. Partial pulpotomy in carious permanent molars. 
Am. J. Dent. 2 (Aug 1989): 147-150. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

67 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  



 
 

68 

ตารางที 9 เกณฑ์การให้ความนา่เชือถือของบทความวิทยาการของ Oxford centre for 
evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 

Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (March 2009) 
(for definitions of terms used see glossary at http://www.cebm.net/?o=1116) 

Level   Therapy/Prevention,    
 Aetiology/Harm 

Prognosis Diagnosis Differential 
diagnosis/symptom 
prevalence study 

Economic and 
decision analyses 

1a SR (with homogeneity*) 
of RCTs  

SR (with 
homogeneity*) of 
inception cohort 
studies; CDR† 
validated in different 
populations 

SR (with homogeneity*) 
of Level 1 diagnostic 
studies; CDR† with 1b 
studies from different 
clinical centres 

SR (with homogeneity*) 
of prospective cohort 
studies  

SR (with 
homogeneity*) of 
Level 1 economic 
studies 

1b Individual RCT (with 
narrow Confidence 
Interval‡) 

Individual inception 
cohort study with > 
80% follow-up; 
CDR† validated in a 
single population 

Validating** cohort 
study with good††† 
reference standards; or 
CDR† tested within one 
clinical centre 

Prospective cohort study 
with good follow-up**** 

Analysis based on 
clinically sensible 
costs or alternatives; 
systematic review(s) 
of the evidence; and 
including multi-way 
sensitivity analyses 

1c All or none§ All or none case-
series 

Absolute SpPins and 
SnNouts†† 

All or none case-series Absolute better-value 
or worse-value 
analyses †††† 

2a SR (with homogeneity*) 
of cohort studies 

SR (with 
homogeneity*) of 
either retrospective 
cohort studies or 
untreated control 
groups in RCTs 

SR (with homogeneity*) 
of Level >2 diagnostic 
studies 

SR (with homogeneity*) 
of 2b and better studies 

SR (with 
homogeneity*) of 
Level >2 economic 
studies 

2b Individual cohort study 
(including low quality 
RCT; e.g., <80% follow-
up) 

Retrospective 
cohort study or 
follow-up of 
untreated control 
patients in an RCT; 
Derivation of CDR† 
or validated on split-
sample§§§ only 

Exploratory** cohort 
study with good††† 
reference standards; 
CDR† after derivation, 
or validated only on 
split-sample§§§ or 
databases 

Retrospective cohort 
study, or poor follow-up 

Analysis based on 
clinically sensible 
costs or alternatives; 
limited review(s) of 
the evidence, or 
single studies; and 
including multi-way 
sensitivity analyses 

2c "Outcomes" Research; "Outcomes"  Ecological studies Audit or outcomes 
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Ecological studies Research  research 

3a SR (with homogeneity*) 
of case-control studies 

 SR (with homogeneity*) 
of 3b and better studies 

SR (with homogeneity*) 
of 3b and better studies 

SR (with 
homogeneity*) of 3b 
and better studies 

3b Individual Case-Control 
Study 

 Non-consecutive study; 
or without consistently 
applied reference 
standards 

Non-consecutive 
cohort study, or very 
limited population 

Analysis based on 
limited alternatives or 
costs, poor quality 
estimates of data, but 
including sensitivity 
analyses 
incorporating 
clinically sensible 
variations. 

4 Case-series (and poor 
quality cohort and case-
control studies§§) 

Case-series (and 
poor quality 
prognostic cohort 
studies***) 

Case-control study, 
poor or non-
independent reference 
standard  

Case-series or 
superseded reference 
standards 

Analysis with no 
sensitivity analysis 

5 Expert opinion without 
explicit critical appraisal, 
or based on physiology, 
bench research or "first 
principles" 

Expert opinion 
without explicit 
critical appraisal, or 
based on 
physiology, bench 
research or "first 
principles" 

Expert opinion without 
explicit critical 
appraisal, or based on 
physiology, bench 
research or "first 
principles" 

Expert opinion without 
explicit critical appraisal, 
or based on physiology, 
bench research or "first 
principles" 

Expert opinion 
without explicit 
critical appraisal, or 
based on economic 
theory or "first 
principles" 

 
 
Produced by Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin 
Dawes since November 1998. Updated by Jeremy Howick March 2009. 
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Notes 

Users can add a minus-sign "-" to denote the level of that fails to provide a conclusive answer because:  

 EITHER a single result with a wide Confidence Interval 
OR a Systematic Review with troublesome heterogeneity.  
Such evidence is inconclusive, and therefore can only generate Grade D recommendations.  

 

* By homogeneity we mean a systematic review that is free of worrisome variations (heterogeneity) in the 
directions and degrees of results between individual studies. Not all systematic reviews with statistically 
significant heterogeneity need be worrisome, and not all worrisome heterogeneity need be statistically 
significant. As noted above, studies displaying worrisome heterogeneity should be tagged with a "-" at the 
end of their designated level. 

† Clinical Decision Rule. (These are algorithms or scoring systems that lead to a prognostic estimation or a 
diagnostic category.) 

‡ See note above for advice on how to understand, rate and use trials or other studies with wide confidence 
intervals. 

§ Met when all patients died before the Rx became available, but some now survive on it; or when some 
patients died before the Rx became available, but none now die on it. 

§§ By poor quality cohort study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to 
measure exposures and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both exposed and 
non-exposed individuals and/or failed to identify or appropriately control known confounders and/or failed 
to carry out a sufficiently long and complete follow-up of patients. By poor quality case-control study we 
mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure exposures and 
outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both cases and controls and/or failed to 
identify or appropriately control known confounders. 

§§
§ 

Split-sample validation is achieved by collecting all the information in a single tranche, then artificially 
dividing this into "derivation" and "validation" samples. 

†† An "Absolute SpPin" is a diagnostic finding whose Specificity is so high that a Positive result rules-in the 
diagnosis. An "Absolute SnNout" is a diagnostic finding whose Sensitivity is so high that a Negative result 
rules-out the diagnosis. 

‡‡ Good, better, bad and worse refer to the comparisons between treatments in terms of their clinical risks 
and benefits. 

††
† 

Good reference standards are independent of the test, and applied blindly or objectively to applied to all 
patients. Poor reference standards are haphazardly applied, but still independent of the test. Use of a 
non-independent reference standard (where the 'test' is included in the 'reference', or where the 'testing' 
affects the 'reference') implies a level 4 study. 

††
†† 

Better-value treatments are clearly as good but cheaper, or better at the same or reduced cost. Worse-
value treatments are as good and more expensive, or worse and the equally or more expensive. 
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** Validating studies test the quality of a specific diagnostic test, based on prior evidence. An exploratory 
study collects information and trawls the data (e.g. using a regression analysis) to find which factors are 
'significant'. 

*** By poor quality prognostic cohort study we mean one in which sampling was biased in favour of patients 
who already had the target outcome, or the measurement of outcomes was accomplished in <80% of 
study patients, or outcomes were determined in an unblinded, non-objective way, or there was no 
correction for confounding factors. 

***
* 

Good follow-up in a differential diagnosis study is >80%, with adequate time for alternative diagnoses to 
emerge (for example 1-6 months acute, 1 - 5 years chronic) 
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เกณฑ์การให้คะแนนคณุภาพของการศกึษาตาม Torabinejad และคณะในปี 2007 และ 2009 
 
Type of the study 

1. Randomized clinical trial (4)                                                                     
2. Non-randomized clinical trial (3)                                                              
3. Cohort study with no control (2)                                                               
4. Case series, Case control (1)                                                                  

 
Quality of research methodology (1 point addition for each category was found) 

1. Total number of enrolled subjects stated                                             
2. Sample sized predetermined                                                               
3. Operator experience stated                                                                 
4. Blind technique                                                                                    
5. Treatment procedures described                                                        
6. Demographic description included                                                      
7. Description for subject loss                                                                
8. Treatment complications described                                                     
9. Measurement standardized                                                                 
10. Evaluation methods clearly described                                                  
11. Intention to treat stated                                                                        
12. Adequate description and appropriateness of statistical technique     
13. Stratification                                                                                          

 
                                                                                   Total…………….. 
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ผลการสืบค้นทางอิเล็กทรอนิกส์ของฐานข้อมลู MEDLINE และ PubMed ตามกลยทุธ์การสืบค้นที 
1 (แสดงทั �ง ชือเรือง ผู้แตง่ ปีการศกึษาทีตีพิมพ์) สืบค้นตั �งแต ่มกราคม 1950 จนถึง พฤษภาคม 
2010 
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Nov;108(5):e127-33. PubMed PMID: 19836707. 
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Mar-Apr;31(2):117-22. Review. PubMed PMID: 19455929. 
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7: Atieh M. Stainless steel crown versus modified open-sandwich restorations for  
primary molars: a 2-year randomized clinical trial. Int J Paediatr Dent. 2008 
Sep;18(5):325-32. Epub 2008 Mar 6. PubMed PMID: 18328050. 
 
8: Bogen G, Kim JS, Bakland LK. Direct pulp capping with mineral trioxide 
aggregate: an observational study. J Am Dent Assoc. 2008 Mar;139(3):305-15; quiz  
305-15. Erratum in: J Am Dent Assoc. 2008 May;139(5):541. PubMed PMID: 18310735. 
 
9: Casagrande L, Bento LW, Rerin SO, Lucas Ede R, Dalpian DM, de Araujo FB. In 
vivo outcomes of indirect pulp treatment using a self-etching primer versus 
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Dent. 2008 Winter;33(2):131-5. PubMed PMID: 19358380. 
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12: Oen KT, Thompson VP, Vena D, Caufield PW, Curro F, Dasanayake A, Ship JA, 
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ตารางที 10 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือในที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >6เดือนถึง 1 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Shovelton 1971 0.822 0.709 0.935 17.44 
2. Gallien 1985 0.882 0.725 1.040 12.49 
3. Fitzgerald 1991 0.750 0.429 1.071 4.42 
4. Matsuo 1996 0.800 0.640 0.960 12.29 
5. Santucci 1999 0.759 0.600 0.917 12.43 
6. Farsi 2006 0.933 0.843 1.024 20.46 
7. Bogen 2007 1.000 0.909 1.091 20.46 

    
D+L pooled ES 0.875 0.802 0.948 100.00 

  
Heterogeneity chi-squared =  12.44 (d.f. = 6) p = 0.053 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  51.8% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0047 
 
Test of ES=0 : z=  23.47 p = 0.000 
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ตารางที 11 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือในที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >1ปี ถึง 2 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Shovelton 1971 0.969 0.907 103.1 18.94 
2. Gallien 1985 0.933 0.803 1.064 9.64 
3. Matsuo 1996 1.000 0.938 1.062 18.94 
4. Santucci 1999 0.722 0.509 0.935 4.70 
5. Farsi 2006 1.000 0.938 1.062 18.94 
6. Bogen 2007 1.000 0.938 1.062 18.94 
7. Mente 2010 0.796 0.668 0.924 9.90 

    
D+L pooled ES 0.954 0.904 1.005 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =  15.26 (d.f. = 6) p = 0.018 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  60.7% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0026 
 
Test of ES=0 : z=  36.77 p = 0.000 
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ตารางที 12 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือในที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >2ปี ถึง 3 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Gallien 1985 1.000 0.859 1.141 33.33 
2. Bogen 2007 1.000 0.859 1.141 33.33 
3. Mente 2010 0.630 0.489 0.771 33.33 

    
D+L pooled ES 0.877 0.635 1.118 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =  17.62 (d.f. = 2) p = 0.000 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  88.6% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0404 
 
Test of ES=0 : z=   7.12 p = 0.000 
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ตารางที 13 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยือในที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >3 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Haskell 1978 0.871 0.808 0.934 26.14 
2. Barthel 2000 0.376 0.254 0.498 24.85 
3. Bogen 2007 0.980 0.911 1.049 26.05 
4. Mente 2010 0.667 0.485 0.848 22.69 

    
D+L pooled ES 0.729 0.496 0.963 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =  76.43 (d.f. = 3) p = 0.000 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  96.1% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0532 
 
Test of ES=0 : z=   6.13 p = 0.000 
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ตารางที 14 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมี
บางสว่นทีมีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >6 เดือน ถึง 1 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Baratieri 1989  1.000 0.944 1.056 30.48 
2. Mass 1993 0.971 0.916 1.027 30.48 
3. Nosrat 1998 1.000 0.944 1.056 30.48 
4. Barrieshi-Nusair 2006 0.821 0.677 0.966 8.57 

    
D+L pooled ES 0.976 0.930 1.022 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   5.68 (d.f. = 3) p = 0.128 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  47.2% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0010 
 
Test of ES=0 : z=  41.58 p = 0.000 
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ตารางที 15 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมี
บางสว่นทีมีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >1 ปี ถึง 2 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Baratieri 1989 1.000 0.945 1.055 22.08 
2. Mejare 1993 0.919 0.830 1.008 8.39 
3. Mass 1993 0.969 0.908 1.030 17.77 
4. Nosrat 1998 1.000 0.945 1.055 22.08 
5. Barrieshi-Nusair 2006 0.952 0.859 1.046 7.62 
6. Qudeimat 2007 0.969 0.905 1.015 22.08 

    
D+L pooled ES 0.975 0.949 1.001 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   3.68 (d.f. = 5) p = 0.597 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =   0.0% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0000 
 
Test of ES=0 : z=  74.15 p = 0.000 
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ตารางที 16 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมี
บางสว่นทีมีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >2 ปี ถึง 3 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Mejare 1993 0.952 0.859 1.046 50.00 
2. Mass 1993 1.000 0.907 1.093 50.00 

    
D+L pooled ES 0.976 0.910 1.042 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   0.50 (d.f. = 1) p = 0.479 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =   0.0% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0000 
 
Test of ES=0 : z=  29.07 p = 0.000 
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ตารางที 17 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมี
บางสว่นทีมีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >3 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Mejare 1993 1.000 0.947 1.053 50.00 
2. Mass 1993 0.988 0.935 1.041 50.00 

    
D+L pooled ES 0.994 0.956 1.032 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   0.10 (d.f. = 1) p = 0.755 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =   0.0% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0000 
 
Test of ES=0 : z=  51.68 p = 0.000 
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ตารางที 18 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีทีมี
ตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >6 เดือน ถึง 1 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Caliskan 1993 0.917 0.804 1.029 11.70 
2. Caliskan 1995 0.923 0.819 1.029 13.36 
3. Waly 1995 1.000 0.909 1.091 16.84 
4.Teixeira 2001 0.829 0.713 0.946 11.06 
5. DeRosa 2005 0.923 0.819 102.7 13.36 
6. Witherspoon 2006 1.000 0.909 1.091 16.84 
7. El-Meligy 2006 0.933 0.843 1.024 16.84 

    
D+L pooled ES 0.940 0.898 0.981 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   7.21 (d.f. = 6) p = 0.302 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  16.8% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0005 
 
Test of ES=0 : z=  44.28 p = 0.000 
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ตารางที 19 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีทีมี
ตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >1 ปี ถึง 2 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Caliskan 1993  1.000 0.902 1.098 36.01 
2. Waly 1995 0.950 0.852 1.048 36.01 
3. DeRosa 2005 0.875 0.740 1.010 18.97 
4. Witherspoon 2006 0.90 0.704 1.096 9.00 

    
D+L pooled ES 0.949 0.890 1.008 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   2.43 (d.f. = 3) p = 0.487 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =   0.0% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0000 
 
Test of ES=0 : z=  31.64 p = 0.000 
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ตารางที 20 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีทีมี
ตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >2 ปี ถึง 3 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Caliskan 1993  1.000 0.897 1.103 27.45 
2. Caliskan 1995 1.000 0.897 1.103 27.45 
3. DeRosa 2005 0.905 0.776 1.033 27.45 
4. Waly 1995 0.947 0.884 1.050 17.65 

    
D+L pooled ES 0.969 0.915 1.023 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   1.83 (d.f. = 3) p = 0.609 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =   0.0% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0000 
 
Test of ES=0 : z=  35.15 p = 0.000 
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ตารางที 21 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีทีมี
ตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >3 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Caliskan 1993  1.000 0.917 1.083 33.33 
2. DeRosa 2005 1.000 0.917 1.083 33.33 
3. Waly 1995 0.978 0.895 1.061 33.33 

    
D+L pooled ES 0.993 0.945 1.041 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =   0.18 (d.f. = 2) p = 0.914 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =   0.0% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0000 
 
Test of ES=0 : z=  40.65 p = 0.000 
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ตารางที 22 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการดงึเนื �อเยือในออก
ทั �งหมดทีมีติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >6 เดือน ถึง 1 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Engstorm 1965  0.823 0.757 0.889 30.41 
2. Stroms 1969 0.964 0.916 1.013 33.95 
3. Friedman 1995 0.954 0.914 0.993 35.64 

    
D+L pooled ES 0.918 0.842 0.993 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared =  13.43 (d.f. = 2) p = 0.001 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  85.1% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0037 
 
Test of ES=0 : z=  23.90 p = 0.000 
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ตารางที 23 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีทีมี
ตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >3 ปี 

Study 
(Author’s name and 

year) 

ES 
(proportion of 

success) 

[95% Conf. 
Interval] 

% Weight 
 

1. Engstorm 1965 0.778 0.705 0.850 17.44 
2. Jokinen 1978 0.636 0.594 0.677 12.49 
3. Friedman 2003 0.946 0.793 1.099 4.42 
4. Farzaneh 2004 0.828 0.736 0.921 12.29 
5. Imura 2007 0.948 0.934 0.962 12.43 
6. Cotton 2008 1.000 0.986 1.014 20.46 

    
D+L pooled ES 0.854 0.761 0.946 100.00 

 
Heterogeneity chi-squared = 297.20 (d.f. = 5) p = 0.000 
I-squared (variation in ES attributable to heterogeneity) =  98.3% 
Estimate of between-study variance Tau-squared =  0.0119 
 
Test of ES=0 : z=  18.09 p = 0.000 
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ตารางที 24 แสดงคณุลกัษณะทัวไปของบทความทีผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยือในโดยตรง 
Author/yr/type Research 

objective 
Sample Inclusion criteria intervention Criteria for 

success/failure 
%recall %success 

rate 
Risk of bias 

Shovelton 1971 
 

For trial A only 4 
cap materials in 
carious 
exposure(Ladermi
x, Glycerrhetic, 
calcium 
hydroxide, ZOE) 

N=68(total 257) 
P=caries exposed 
when excavated 
caries 
Age 15-44 

no history of pain  for 
trial A 
(clinical exam before 
treatment; pain history, 
percussion, vitality teat 
and x-ray) 
 
 

No isolation, Stop bleeding by 
irrigation with NSS 
Calcium hydroxide(paste) 
based with ZOE 
Restored with amalgam 

No pain history, 
response to  vitality 
test, negative to 
percussion and 
normal radiograph 
appearance  

6m-13.23 
1yr-22.05 
2yr-39.7 

6m-86.4 
1yr-84.9 
2yr-78 

Large drop out rate 

Haskell 1978 
 

Not mention N=133(total149) 
P=caries exposed 
when excavated 
caries 
Age 8-74, mean 35 

Asymptomatic with sign 
of vitality(heat cold test, 
electric), negative to 
percussion 

Isolation, calcium hydroxide 
powder, based with ZOE 
Restored  resin composite, 
amalgam and gold casting 
restoration 

Respons to 
vitalitytest, no 
clinical symptoms, 
no apical change 
and normal 
radiographic 
appearance 

41.85 
Average 11.7 
year 

>5yr-87.06 No randomization 
No blind 
No control 
Large drop out rate 
Lack of proper pre-
op exam data(x-ray) 

Gallien & 
Schuman 1985 
 

The effect of LA 
and GA on 
outcome of 
primary 
formocresol 
pulpotomy and 
direct pulp 
capping on 

N=17(ca) 
P=caries exposed of 
first permanent molar  
Age 7-9, mean 7.4 

No  pre-op data No isolation 
Not informed type of calcium 
hydroxide 
Restored with amalgam 

No clinical 
symptom, normal 
radiographic 
appearance 

1yr-100 
>1-3yr-100 

1yr-82.23 
>1-3yr-93.33 

No randomization 
No blind  
No control 
Lack of pre-op and 
post-op exam data 
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permanent teeth 
with calcium 
hydroxide 

Fizgerald & Heys 
1991 
 

Compare life and 
dycal in indirect 
and direct pulp 
cap 
Compare success 
rate of direct and 
indirect pulp cap 
Compare ZOE 
and calcium 
hydroxide in deep 
carious lesion  

N=38(total151) 
P=teeth with deep 
carious lesion 
Age 20-60 

 Response to EPT. And 
teeth with spontaneous 
pain  were excluded 

Isolation, hemostasis by 
pressure cotton pellet 
Hard set calcium 
hydroxide,based with ZnP 
Restored with amalgam or resin 
composite 

Clinical; response to 
themal test, negative 
to percussion test  
and normal 
radiographic 
appearance  

1wk-100 
6m-91.2 
1yr-42.10 

1wk-74.00 
6m-85.00 
1yr-75.00 

No blind 
Large drop out rate 

Matsuo 1996 
 

Evaluate the 
success rate of 
direct pulp cap on 
carious-exposed 
pulp and analyzed 
the relationship 
between clinical 
finding to success 
rate 
 
 
 
 

N=44 
P=caries exposed 
from caries removal 
with dye 
Age 20-69, mean 41.9 

Teeth with no intense 
pain or none and 
spontaneous pain 
(clinical exam: vitality 
test, percussion test) 

Isolation, irrigation with 
NaOCl+peroxide 
Hard set calcium hydroxide, 
based with ZOE 
Temp with GIC 3m 
Restoration material not 
informed 

Response to vitality 
test, no sign of 
irreversible pulpitis 
(spontaneous pain, 
acute response to 
thermal, sensitive to 
percussion) 

3m-100 
6m-88 
1yr-56.8 
2yr-22.72 

3m-31.8 
6m-82.1 
1yr-80 
2yr-100 
 

No randomization 
No blind 
Large drop out rate 
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Santucci 1999 
 

Determine the 
efficacy of one 
such application, 
comparing 
survival rate of 
permanent teeth 
with Nd:YAG laser 
and Viterbond 
with calcium 
hydroxide pulp 
cap 

N=29(ca) 
P=pulp exposed 
permanent teeth due 
to caries excavation 
Age not informed 

only sensitive to thermal 
or sweet in short 
duration 
x-ray-normal 

Isolation, hemostasis with 
pressure cotton pellet 
Hard set calcium hydroxide 
Restored with resin composite 
or gold casting alloy 

No history of pain 
and clinical 
symptoms 
 

9m-100 
9m-2yr-86.2 
 

9m-75.86 
9m-2yr-72.22 
 

No randomization 
No blind 
Lack of pre-op and 
post op exam data 

Barthel 2000 
 
 
 
 
 

Determine 
treatment 
outcome of pulp 
capped teeth after 
5 and 10 yr 

N=401 
P=caries exposed 
pulp due to caries 
excavation  
Age 10-70yr 

No history of pain and 
exposure site did not 
exceed square of 
millimeter 

Isolation, irrigation with 
peroxide 
Hard set calcium hydroxide, 
based with GIC or ZnP 
Restoration with amalgam, 
resin composite, gold cast, 
temp filling 

Response to EPT 
and cold test, 
absent of clinical 
symptomatology 
and no sign of 
radiolucency.  
Teeth which 
extracted or root 
canal treatment 
were fail 

Overall-30.7 5yr-55.55 
10yr-20.3 
*S+Q 

No randomization 
No blind 
No control 
Large drop out rate 

Farsi 2006 
 

Evaluate the 
clinical and 
radiograph of the 
efficacy of MTA in 
young permanent 
teeth 

N=30 
P=young permanent 
teeth (73%=immature) 
that exposed pulp 
when removed caries 
lesion, Age 2-9yr 

Reversible pulpitis 
(no spontaneous 
unprovoked, sinus 
opening, mobility, 
periradicular 
radiolucency, resorption) 

Isolation, hemostasis with 
pressure by cotton pellet 
MTA 
Temp IRM 2 week 
Restored with resin composite 

No history of pain, 
negative to 
percussion 
palpation and 
normal radiographic 
examination 

1yr & 2 yr-100 1yr-100 
2yr-93.33 

No randomization 
No blind 
No control 
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Bogen 2007 
 

Monitor long term 
of success rate of 
MTA direct pulp 
capping 

N=53 
P=caries exposed 
pulp when  completed 
removal of lesion in 
permanent teeth 
(15 teeth were 
immaturation) 
Age 7-45yr, mean 16.6 

No pain to percussion, 
no mobility, normal 
pocket depth, no 
periapical pathology on 
x-ray 

Isolation, irrigation with NaOCl, 
stop bleeding by irrigation with 
NaOCl or cotton pellet soked 
with NaOCl. 
MTA use as pulp capping 
material. 
Temp with resin material 
Restored with resin composite 

No history of clinical 
symptoms, 
response to cold 
test, normal 
radiographic 
examination 
 

Overall-
92.5(1-9yr) 

1yr-100 
1-2yr-100 
2-3yr-100 
3-4yr-100 
4-5yr-94.44 
5-6yr-100 

No randomization 
No blind 
No control 

Mente  2010 
 

Determine the 
clinical long term 
success of direct 
pulp capping, 
undertaken 
comparable 
conditions, by 
using MTA or non-
setting calcium 
hydroxide paste. 

N=167 
Teeth which received 
direct pulp capping 
with MTA or Calcium 
hydroxide due to 
remove caries lesions 
Age 8-78yr, median 
40.1yr 

1. non compromised 
immune status or 
pregnancy at time of 
recall 
2. extensively 
penetration of caries in 
pulp chamber or showed 
signs and symptoms of 
irreversible pulpitis, 
could not be performed 
direct pulp capping 
3. Resolution of bleeding 
at exposure site less 
than 5 minuets. If longer 
than 5 or 5minuet, teeth 
would be excluded 

Isolation, cleaned cavity with 
chlorhexidine, stop bledding by 
application of cotton pellet 
soaked with 0.12% 
chlorhexidine 
MTA and paste form of calcium 
hydroxide used as pulp 
capping material, based with 
GI and restored with resin 
composite 

Failure when teeth 
were sensitive to 
percussion, pain, 
negative to cold 
test, mobility, 
revealed sign of 
apical 
periodontitis(PAI=2 
or more) or 
resorption, loss of 
function 

Overall-73.05 2-3yr-64.38 
>3yr-66.66 

No randomization 
Large drop out rate 
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ตารางที 25 แสดงคณุลกัษณะทัวไปของบทความทีผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมีบางสว่น 
Author/yr/type Research objective Sample Inclusion criteria Intervention Criteria for 

success/failure 
%recall %success 

rate 
Risk of bias 

Baratieri 1989 
 

Not informed N=26 
P=not clearly 
indentified 

No spontaneous or 
continuous pain, 
nopurulent exudates 
from exposure site 
X-ray-normal 

Isolation, irrigation with 
NaOCl, stop bleeding by 
irrigation with solution of 
Calcium hydroxide and 
cotton pellet, based with 
hard set Calcium 
hydroxide 
Temp with ZOE 
Restored with amalgam 

Absence of 
symptoms, 
continued pulp 
vitality 
x-ray normal 
Direct inspection 
of dentine bridge 

1yr-100 
1-2yr-100 

1yr-100 
1-2yr-100 

No randomization 
No blind 
Small sample size 
No control 
 

Mejare & Cvek 
1993 
 

Evaluation outcome of 
partial pulpotomy of pulp 
exposed by excavation 
in posterior permanent 
teeth 

N=37 
P=caries exposed 
pulp permanent teeth 
Age 2-15, mean9 

Both clinical 
symptoms(spontaneous, 
provoked pain)and no 
clinical symptoms  
x-ray both normal and 
pathology of PA film 

Isolation, stop bleeding by 
irrigation with NSS, 
Calcium hydroxide paste 
used as pulp capping 
materials, 
Restored with amalgam or 
composite resin 

No clinical 
symptoms, 
sensitive to EPT 
X-ray continued 
root development 
or revealing of 
healing  

2yr-84 
2-3yr-100 
3-4yr-81.8 
4-yr-61.5 
 
 

2yr-89.19 
2-3yr-100 
3-4yr-96.30 
4-5yr-100 
 

No randomization 
No blind 
No control 

Mass 1993 
 

To access clinical and 
radiographic in long term 
outcome of partial 
pulpotomy of permanent 
molars with caries 
exposed pulp 

N=35 
P=first and second 
permanent molars with 
very deep carious 
lesion 
Age7.5-25, mean12.5 

No pin or pain with 
single episode of elicited 
pain but subsided with 
analgesics, positive to 
vitality test, no pain to 
percussion, no swelling 
and mobility, exposure 

Isolation, stop bleeding by 
irrigation with NSS, 
Calcium hydroxide paste 
used as pulp capping 
materials 
Restored with amalgam or 
SSC 

Absence of 
clinical 
symptoms(pain 
swelling, pain on 
percussion) 
x-ray, no PA 
lesion, continued 

Overall-91.42 1-2yr-94.28 
2-3yr-95.25 
3-4yr-100 

No randomization 
No blind 
No control 

117 
 



 
 

 

117

site did not exceed to 1-
2mm  
X-ray-normal 

root formation 

Nosrat & Nosrat 
1998 
 

Not informed N=6 
P=Permanent molar 
teeth with bleeding in 
exposure site 
Age 15-27, mean 16.5 

Bleeding exposed pulp 
beneath large caries 
lesion 

Isolation not inform, 
irrigation with tap water, 
stop bleed with application 
of calcium hydroxide or 
flushing with normal tap 
water. 
Calcium hydroxide paste 
used as pulp capping 
material 
Restored with ZOE, Ketac 
Fill. After 3 months 
restored with resin 
composite. 

No clinical signs 
and symptoms 
(negative to 
percussion, no 
mobility, response 
to EPT) 
Normal 
radiographic 
examination, 
Direct dentin 
bridge 
observation 

1yr-100 
1-2yr-100 

1yr-100 
1-2y-100 

No randomization 
No blind 
No control 
Small sample size 

Barrieshi-Nusair 
2006 
 

Evaluate clinic and 
radiographic in success 
of using gray MTA for 
partial pulpotomy in 
young caries exposed 
permanent teeth 

N=31 
P=first permanent 
molar with caries 
exposed pulp 
Age 7-12, mean 10 

No history of 
spontaneous or prolong 
pain, no previous 
restoration, response to 
EPT and cold test, no 
mobility, pain to 
percussion or palpation 
X-ray normal 
Dx; reversible pulpitis 

Isolation, stop bleeding by 
flushing with NSS, used 
gray MTA as pulp capping 
material, based GI, 
Restored with amalgam or 
SSC(GI core) 

Fail ; history of 
continuous or 
persistent pain, 
swelling, sinus 
tract, pain to 
percussion, x-ray; 
evidence of PA 
lesion or no 
continued root 
formation 

1yr-90.3 
1-2yr-100 
 

1yr-82.14 
1-2yr-95.23 

No randomization 
No blind 
No control 
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Qudeimat 2007 
 

To compare the clinical 
success rate of calcium 
hydroxide and MTA in 
partial pulpotomy in 
permanent first molar 

N=64(32X2) 
P=carious exposed 
pulp with restorable 
condtion 
Age 6.8-13.3, mean 10 

Non-restoration teeth, no 
spontaneous or prolong 
pain, swelling, pain to 
percussion or palpation, 
mobility 
x-ray normal 
bleeding can control 

Isolation, stop bleeding by 
flushing with NSS,gr1. 
Cacium hydroxide powder 
and covered with calcium 
hydroxide paste gr2. Gray 
MTA, based GI 
Restored with amalgam or 
SSC 

Fail ; history of 
continuous or 
persistent pain, 
swelling, sinus 
tract, pain to 
percussion, x-ray; 
evidence of PA 
lesion or no 
continued root 
formation 

2yr-79.68 
>2 yr could 
not 
recalculate 
data 

2yr-96.00 No blind 
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ตารางที 26 แสดงคณุลกัษณะทัวไปของบทความทีผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมี 
Author/yr/type Research objective sample Inclusion criteria Intervention Criteria for 

success/failure 
%recall %success rate Risk of bias 

Caliskan 1993 
 

Assess clinic and 
radiograph the use of 
pulpotomy in permanent 
teeth with hyperplastic 
pulp 

N=24 
P=pulp polyp with 
carious permanent 
teeth 22 posterior 
teeth,2 anterior teeth 
Age10-22 

Hyperplastic pulpitis 
teeth from carious 
exposure  
Response to vitality 
test 
x-ray, normal(2case 
pa lesion) 

Isolation, irrigation with 
NSS, stop bleeding with 
NSS and cotton pellet with 
slight pressure 
Calcium hydroxide paste 
used as pulp capping 
material, based with 
ZOE,Restored amalgam 
resin composite 
 

No clinical signs 
and symptoms, 
absence of 
periapical area in 
radiograph 
Direct inspection 
of dentine bridge 

1yr-100 
2yr-36 
3yr-36 
4yr-27 

1yr-91.66 
2yr-100 
3yr-100 
4yr-100 

No randomization 
No blind 
No control 
Small sample size 
Large drop out 

Caliskan 1995 
 

Evaluate success of 
pulpotomy by clinic and 
radiograph in permanent 
mature teeth with cariously 
exposed vital pulps and 
periapical involvement 

N=26 
P=cariously exposed 
vital pulp of permanent 
teeth with periapical  
Age10-24 

No spontaneous or 
prolong pain. 
Teeth with responded 
within normal limit of 
EPT, no mobility, no 
pain to percussion 
X-ray- only case with 
PA lesion 

Isolation, irrigation with 
NSS, stop bleeding with 
NSS and cotton pellet with 
slight pressure, 
Calcium hydroxide paste 
used as pulp capping 
material, based with ZOE 
Restored with amalgam 
 
 
 
 
 

No clinical signs 
and symptoms, 
absence of 
periapical area in 
radiograph 
Direct inspection 
of dentine bridge 

1yr-100 1yr-92.31 
>1yr  could not 
extract data 

No randomization 
No blind 
No control 
Small sample size 

120 
 



 
 

 

120

Waly  1995 
 

Compare success rate of 
calium hydroxide and 
calcium hydroxide with 
glutaraldehyde as pulp 
capping materials in 
pulpotomy in young 
permanent teeth 

N=20 
P=immature 
mandibular first 
permanent molar with 
deep carious lesion 

No spontaneous pain, 
no mobility, no 
tenderness to 
percussion 
x-ray normal but 
immature 

Isolation, stop bleed with 
cotton pellet, 
Calcium hydroxide paste 
or mixed with 5% bufferef 
glutaraldehyde,based with 
ZOE,ZnP 
Restored with amalgam 

No history of 
pain, no 
tenderness to 
percussion, no 
mobility, 
noresorption and 
continued root 
formation 
 

1-yr-5yr-
100 

1yr -100 
2yr- 100 
3yr-94.73 
4yr-100 
5yr-100 

No blind 
Small sample size 

Teixeira 2001 
 

Evaluate clinic and 
radiograph pulpotomies 
carried out under intra 
pulpal injection 

N=41 
P=cariously exposed 
pulp or deep caries 
lesion in permanent 
mandibular molar 
Age6-16, mean 12 

Teeth with painful 
when applied thermal 
change or short-term 
spontaneous pain 
x-ray ; 24 with PA 
lesion, 7 normal, 4 
increased bone 
density 
6 immature teeth 

Isolation, irrigation with 
deionized water 
Injected with anesthetic 
agent with adrenalin or not 
or no additional intrapulpal 
injection 
Calcium hydroxide used as 
pulp capping materials, 
based with GI 
Temp with GI 
Restoration with resin 
composite 
 
 
 
 
 
 

Absence of 
clinical 
symptoms, 
resolution of PA 
lesion or normal 
PDL space 
Direct inspection 
of presenting 
dentine bridge 
 

1yr-100 1yr-82.75 No randomization 
No blind 
Small sample size 
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DeRosa 2006 
 

Not informed N=26(from 33) 
P=teeth with 
performed  calcium 
hydroxide pulpotomy 
Age 18-70, mean 
28.96 

No preoperative data  Isolation, irrigation with 
NaOCl, stop bleeding with 
cotton pellet soaked with 
NaOCl, Calcium hydroxide 
paste used as pulp 
capping material, based 
with IRM 
Restored with amalgam 

Clinical 
examination 
(good qualityof 
coronal 
restoration, 
negative to 
percussion, and 
palpation, 
response to 
thermal test), no 
pain history, 
noramal 
radiographic 
examination  

78.78 
Recall 
1yr-7yr 

1 yr-92.30 
>1-2yr-87.5 
>2-3yr-90.47 
>3-4yr-100 
>4-5yr-100 
>6-7yr-76.92 
>7-8yr-100 
 

No randomization 
No blind 
No control 
Lack of proper 
treatment of pre-
op information 

Witherspoon 
2006 
 

Describe the clinic and 
radiographic outcome of 
case series that using MTA 
pulpotomy 

N=16(only IP/C) 
P=caries exposed 
pulp in permanent 
teeth 
3 mature 
10 immature 
Age-7-15, mean 10yr 

No pre-operative data 
Only informed 
performing of vitality 
test and x-ray before 
treatment 
All caries exposed 
teeth are irreversible 
pulpitis 

Isolation, irrigation with 
NaOCl, avoiding pressure 
to pulp tissue, irrigation for 
stop bleeding for one 
minute 
MTA used as pulp capping 
materials, 
Restorative materials were 
not mention 
 
 
 
 

Clinical 
examination; 
respons to vitality 
test(EPT, 
thermal), nega 
tive to percussion 
,no pain history 
normal 
radiographic 
appearance 

1yr-81.25 
 

1yr-100 
>1-2yr-90.00 

No randomization 
No blind  
No control 
Small sample size 
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El-Meligy 2006 
 

Compare MTA and 
calcium hydroxide as 
pulpotomy agent in 
immature permanent teeth 

N=30 
P=traumatized or 
caries exposed young 
permanent 
teeth(immature) 
Age 6-12 

No spontaneous or 
throbbing pain, no 
pain to percussion 
mobility or sinus 
opening 
x-ray, normal 

Isolation, irrigation with 
NSS, stop bleeding with 
NSS and cotton pellet with 
slight pressure 
15-MTA, 15-calcium 
hydroxide 
Temp-IRM, restore with 
amalgam and composite 
resin 

No clinical signs 
symptoms(pain, 
swelling or 
presenting of 
sinus tract) 
Normal or 
continued form 
root 
 

1yr-100 1yr-93.33 
MTA-100 
Ca-86.66 
 

Small sample size 
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ตารางที 27 แสดงคณุลกัษณะทัวไปของบทความทีผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการดงึเนื �อเยือในออกทั �งหมด 
Author/yr/type Research objective sample Intervention Criteria for success or 

failure 
%recall %success rate Risk of bias 

Engstorm and 
Lundberg 1965 
 

Examine the frequency  
of residual infection for 
pulpectomy and to find 
frequency of failure in 
case which showed 
present or negative 

N=173 
P=pulpectomy 
teeth 

Hand instrument, 1-2 mm. short of 
radiographic apex, irrigation with 
quaternary ammonium compound or 
iodophor, medication with potassium 
iodide, filled with GP and resin 
chloroform or cholropercha 

Periodontal contours 
delimited by a distinct 
unbroken lamina dura were 
classed success on 
radiograph, noclinical sins 
and symptoms 

1yr; 75.14 
3.5-4yr; 72.83 

1yr; 82.3 
3.5-4yr; 77.8 

No randomization 
No control 
No blind 
Large drop out rate 
 

Storms 1969 
 

To determine effect  of 
certain factors and 
methods of treatment 
believed to influence the 
success or failure of 
endodontic treatment 
(1year follow-up) 

N=56 
P=vital teeth 

Not stated clearly Success- distinct 
continuous lamina dura and 
complete bone regeneration  
with no clinical signs and 
symptoms 

100 96.5 No randomization 
No control 
No blind 
 

Jokinen 1993 
 

Not stated clealy N=1,782 
P=pulpectomy 
teeth 

Hand instrument, devitalization by 
paraformaldehyde paste, irrigation 
with organic acid or hydrogen 
peroxide, medication with 
corticosteroid, filled with 
chloropercha with GP  

Success- radiographically 
healthy periapical bone 
structure, periodontol 
membrane and continuous 
lamina dura, absence of any 
symptoms 
 

45.8 63.59 No randomization 
No control 
No blind 
Large drop out rate 
 

Friedman 1995 
 

To assess treatment 
result after endodontic 
therapy using GI sealer 

N=108 Hand instrument, 1mm. short of 
radiograph from apex, irrigation with 
0.5% NaOCl, medication with Ca, 

Success-absence of clinical 
signs and symptoms, or 
periapical raiolucency; 

78%(total) 93.5% No randomization 
No control 
No blind 124 
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and to relate result to 
various pre-opwerative, 
intra-operative and post-
operative clinical fators 

lateral condensation with GI cement 
and GP. 

slight tenderness to 
percussion was permitted 

 

Friedman 2003 
 

To prospectively assess 
the 4 to6 yr outcome of 
endodontic treatment 
performed in a 
university-clinic 
enveroinment 

N=37 Hand instrument, 1mm. short of 
radiograph from apex, irrigation with 
2.5% NaOCl, lateral condensation or 
warm vertical compaction with GP 
and ZnOE sealer or GI cement and 
GP. 

Healed-absence of any 
radiographic sign(s) of 
apical periodontitis (PAI<3) 
and clinical signs and 
symptoms other than 
tenderness to percussion  

4-6yr, 37.75(vital) 4-6yr, 95 No randomization 
No control 
No blind 
Large drop out rate 
 

Farzaneh 2004  
 

To prospectively assess 
the 4 to6 yr outcome of 
endodontic treatment 
performed in a 
university-clinic 
enveroinment 

N=64 Hand instrument with step back 
technique or flared canal technique, 
1mm. short of radiograph from apex, 
irrigation with 2.5% NaOCl, lateral 
condensation or warm vertical 
compaction with GP and ZnOE 
sealer or small number of GI cement 
and GP. 

Healed-absence of any 
radiographic sign(s) of 
apical periodontitis (PAI<3) 
and clinical signs and 
symptoms other than 
tenderness to percussion 

4-6yr, 43.83(vital) 4-6yr, 83 No randomization 
No control 
No blind 
Large drop out rate 
 

Imura 2007 
 

To analyze the outcome 
of endodontic treatment 
performed by specialist 
in his private office 

N=957 
P=vital 

Hand instrument, 1mm. short of 
radiograph from apex, irrigation with 
o.5%-2.5% NaOCl, medication with 
Ca, MAF  at least #30, lateral 
condensation with GP and sealer 

Clinical-absence of pain, 
swelling and others 
symptoms, no sinus tract , 
no loss of function 
Radiograph- PDL space 
was normal or healing of 
radiolucence area had 
returned to normal 
 

2yr-5yr;43.85 
5yr;up-56.15 

94.8 No randomization 
No blind 
No control 
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Cotton 2008 
 

Compare radiographic 
and clinical outcomes of 
teeth obturated with 
resilon and Epiphany 
sealer or gutta-percha 
and Kerr pulp canal 
sealer 

N=35(103) 
P=vital 

Various NiTi rotary instruments were 
used, terminate point of 
instrumentation was established as 
apex locater read reach 0.0, 
irrigation with 5.25% NaOCl, 
medication with Ca, continuous wave 
condensation with back filled of GP 
and ZnOE sealer or resilon and 
resin-based sealer  
 

Healed- absence of any 
radiographic sign(s) of 
apical periodontitis (PAI<3) 
and clinical signs and 
symptoms other than 
tenderness to percussion 

2m-2yr;42.39 97.1 Large drop out response 
rate 
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ประวัตผู้ิเขียนวิทยานิพนธ์ 
 
 นายภาณรุุจ อากิลาร์ เกิดเมือวนัที 11 มีนาคม พ.ศ. 2525 สถานทีเกิดกรุงเทพมาหนคร 
ประเทศไทย จบการศกึษาระดบัปริญญาตรีสาขาวิชาทนัตแพทยศาสตร์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยัเมือปีการศกึษา 2549 และเข้ารับทํางานในตําแหนง่อาจารย์ประจํา 
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์เมือปีการศกึษา 2549 ในสาขาวิชาวิทยาเอ็นโด
ดอนต์ กลุม่วิชาทนัตกรรมบรูณะและปริทนัตวิทยา จนถึงปัจจบุนั 
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