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บทที0  1 

บทนํา 

 

1.1 ความเป็นมาและความสาํคัญของปัญหา 

ในปัจจุบันการรักษาฟันแท้ที
ยังมีชีวิตที
มีการผุเผยเนื �อเยื
อในนั �นยังคงเป็นที

ถกเถียงกันอยู่ถึงความเหมาะสมถกูต้องในการรักษา แต่เดิมนั �นมีการแนะนําว่าการดึงเนื �อเยื
อใน
ออกทั �งหมด (pulpectomy) นั �นเป็นวิธีการรักษาที
มีความเหมาะสมมากที
สดุ เนื
องจากสามารถ
ป้องกันหรือรักษาการเกิดการอกัเสบของอวยัวะปริทนัต์รอบปลายรากอนัเนื
องมาจากการอกัเสบ
ของเนื �อเยื
อในได้ดี (Spangberg, 2008; Sigurdsson, 2008; Holland และ Walton, 2009) ซึ
งถือ
เป็นวตัถปุระสงค์หลกัของการรักษาทางด้านวิทยาเอ็นโดดอนต์ (Ørstavik, 2008) 

การรักษาโดยวิธีการดึงเนื �อเยื
อในออกหมดแล้วแทนที
ด้วยวสัดอุุดคลองรากฟัน
ร่วมกับการบูรณะอย่างเหมาะสมนั �นเป็นที
ยอมรับกันมานานและแสดงให้เห็นว่าให้ผลการรักษา
เป็นที
น่าพอใจและสามารถทํานายผลการรักษาได้คอ่นข้างดี (Ng และคณะ, 2008; Kojima และ
คณะ 2004) อย่างไรก็ตามอัตราการคงอยู่ภายในช่องปากของฟันที
ผ่านการรักษาคลองรากฟัน
แล้วนั �นมีระยะที
น้อยกวา่ฟันที
ไมไ่ด้ผา่นการรักษาคลองรากฟัน เชน่ฟันปกต ิหรือมีการบรูณะฟันไม่
ซบัซ้อน โดยเฉพาะในฟันกรามใหญ่ (Caplan และคณะ, 2005) ซึ
งสาเหตนุั �นอาจมีได้หลายอย่าง
ด้วยกัน หนึ
งในนั �นเป็นเพราะการรับรู้ของแรงของอวัยวะปริทันต์รอบปลายรากสูญเสียไป 
(Randow และ Glantz, 1986) การสญูเสียคณุสมบตัิรับแรงกระแทกของเนื �อเยื
อในฟัน (Ou และ
คณะ, 2009) หรือการสญูเสียการรับรู้ความรู้สึกของเนื �อเยื
อในฟันเองเป็นต้น ซึ
งคณุสมบตัิเหล่านี �
จะมีอยูใ่นเฉพาะฟันที
ยงัมีชีวิตอยูเ่ทา่นั �น 

นอกจากวิธีดึงเอาเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดแล้วนั �น ยังได้มีอีกแนวคิดหนึ
งซึ
ง
ต้องการจะคงเอาเนื �อเยื
อในฟันที
ดีบางส่วนไว้ในตวัฟัน ซึ
งได้แก่การทําไวทัลพัลพ์เทอราพี อัน
ประกอบด้วย การปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง (direct pulp capping), การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน 
(partial pulpotomy) และการทําพลัพ์โพโตมี (full pulpotomy) ซึ
งการกําจดัเนื �อเยื
อในฟันออกนั �น
จะกําจดัน้อยไปหามากตามลําดบั อย่างไรก็ตามเชื
อกนัว่าการรักษาโดยวิธีเหล่านี �ควรจะทําในฟัน
ที
มีการอกัเสบของเนื �อเยื
อในฟันไม่มาก เป็นการอกัเสบแบบผนักลบัได้ และฟันซี
ดงักล่าวนั �นต้อง
ไมมี่อาการหรืออาการแสดงที
บง่ชี �วา่มีพยาธิสภาพของอวยัวะปริทนัต์รอบปลายราก เช่น การให้ผล
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บวกตอ่การทดสอบด้วยการเคาะ หรือแม้แตเ่ริ
มมีการเปลี
ยนแปลงไปจากปกติของความกว้างปกติ
ของช่องเอ็นยึดปริทันต์ในทางภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก บางกรณียังแนะนําว่าควรจะจํากัด
วิธีการรักษาเหล่านี �เพียงในฟันที
มีการเผยเนื �อเยื
อในฟันโดยเครื
องมือ (mechanical exposure) 
อนัเนื
องมาจากขั �นตอนในการบรูณะฟัน หรือการทะลนุั �นมาจากการได้รับอบุตัิเหตทํุาให้มีการเผย
ของเนื �อเยื
อในฟันมาไม่นานเท่านั �นเนื
องจากว่าในฟันเหล่านี �มีการอักเสบจํากัดแค่บริเวณพื �นผิว
ของเนื �อเยื
อในฟันเท่านั �น (Heide, 1980) ซึ
งจะให้ผลการพยากรณ์โรคได้ดี (Swift และคณะ, 
2003; Al-Hiyasat และคณะ, 2006) 

การประเมินพยาธิสภาพที
แท้จริงของเนื �อเยื
อในฟันที
ผ่านการอกัเสบจากรอยโรค
ฟันผุมานานนั �นทําได้ยาก ปัจจุบนัวิธีที
ทนัตแพทย์ใช้เป็นเพียงการวินิจฉัยถึงสภาวะความมีชีวิต
ของฟัน การวดัดงักล่าวนี �อาศยัการให้สิ
งกระตุ้นเข้าไปเพื
อให้เกิดการตอบสนองของเนื �อเยื
อในฟัน
ขึ �น มีทั �งการใช้อุณหภูมิทั �งร้อนและเย็น และการใช้กระแสไฟฟ้า ผลการวดับอกได้แตเ่พียงว่าฟันซี

นั �นมีชีวิตหรือไม่ (Seltzer และ Bender, 1963; Garfunkel และคณะ, 1973) และในกรณีที
ฟันยงัมี
ชีวิตนั �นเครื
องมือตา่งๆเหล่านี �ที
อาศยัความรู้สึกของผู้ ป่วยนั �นไม่สามารถบอกถึงภาพการอกัเสบที

แท้จริงของเนื �อเยื
อในฟันได้เลย รวมทั �งอาการปวดต่างๆในแง่ของรูปแบบ ความถี
 ชนิดของการ
กระตุ้นนั �นยังไม่สัมพันธ์กับสภาพความเป็นจริงในเนื �อเยื
อในฟันเลยเช่นกัน (Mitchell และ 
Tarplee, 1960; Seltzer และ Bender, 1963) อย่างไรก็ตามเชื
อกนัว่าการอกัเสบที
รุนแรงแบบผนั
กลบัไม่ได้นั �น จะประกอบไปด้วยการที
ผู้ ป่วยมีอาการปวดอย่างมากเมื
อได้รับการกระตุ้น ปวดได้
เอง และมีอาการปวดค้างเป็นเวลานานหลังเอาสิ
งกระตุ้ นออก (Owatz และคณะ, 2007; 
Torabinejad และ Shabahang, 2009; Hørsted-Binslev และ Bergenholtz, 2010) และอาจ
รวมถึงฟันที
มีการผลุกึมากหรือผเุผยเนื �อเยื
อในฟันแตไ่ม่มีอาการแล้ว และหรือมีการเปลี
ยนแปลงที

อวยัวะปริทนัต์รอบปลายรากไปจากลกัษณะปกติ (Sigurdsson, 2008) สิ
งที
น่าสนใจในขณะนี �คือ
ขณะที
เราเชื
อวา่ฟันซี
ที
ได้รับการวินิจฉยัวา่ไมส่ามารถผนักลบัได้นั �นต้องรักษาโดยการดงึเนื �อเยื
อใน
ออกทั �งหมดเท่านั �น แท้ที
จริงแล้วมีหลกัฐานในทางคลินิกที
สนบัสนุนว่าฟันที
ถูกวินิจฉัยว่าเป็นการ
อกัเสบของเนื �อเยื
อในฟันแบบผนักลบัไมไ่ด้นั �นสามารถรักษาได้โดยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพีทั �ง 3 วิธีที

กลา่วมาแล้ว (Matsuo และคณะ, 1996; Mejare และ Cvek, 1993; Eghbal และคณะ, 2009) 

 การตดัสินใจเพื
อจดัการปัญหาทางคลินิกนั �นควรจะมีการอ้างอิงมาจากหลกัฐาน
ที
ดีที
สุดที
สามารถหาได้ การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนั �นถือว่าเป็นงานวิจยัชนิดหนึ
งที

ต้องการรวบรวมหลักฐานในการแก้ปัญหาการรักษาโรคหรือความผิดปกติใดๆที
เกิดขึ �น (Petitti, 
2000; Glaasziou, 2001) โดยอาศยัการคดัเลือกงานวิจยัที
ปราศจากอคติโดยใช้เกณฑ์คดัเข้าที
มี
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ความเหมาะสม ร่วมกนักบัการใช้สถิตขิั �นสงูในการประมวลผลระหว่างงานวิจยัที
รวบรวมมาเพื
อให้
ได้ข้อสรุปรวบยอดเพื
อนําไปใช้ในการตดัสินใจในการรักษาโรคหรือความผิดปกติดงักล่าวได้ และ
การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบนี �ยงัเป็นที
ยอมรับกนัอย่างกว้างขวางว่ามีความน่าเชื
อถือใน
ระดับต้นๆของความน่าเชื
อถือของบทความวิทยาการทั �งหมด (Murlow และคณะ, 1997) 
โดยเฉพาะการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับการใช้สถิติรวบรวมผลจากบทความที
เป็นการทดลอง
อยา่งสุม่ (Phillips และคณะ, 2009) 

  

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

                  เพื
อหาหลกัฐานเกี
ยวกบัการรักษาฟันแท้ที
ยงัมีชีวิตที
มีการผเุผยผึ
งของเนื �อเยื
อในฟัน
ด้วยวิธีการรักษาโดยการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน การทําพลัพ์โพโตมี 
และการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด เพื
อดูอัตราสําเร็จของการรักษาแต่ละวิธี จากการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

 

1.3 ขอบเขตของการวิจัย 

งานวิจยัชิ �นนี �เป็นการจดัทําขึ �นเพื
อให้เห็นภาพรวมของการรักษาฟันแท้ที
ยงัมีชีวิต
ที
มีการผุเผยเนื �อเยื
อในฟันทั �งหมด ซึ
งทําขึ �นจากการรวบรวมงานวิจัยทางคลินิกที
มีการตีพิมพ์
ออกมา ผลจากการศึกษาในครั �งนี �จึงสามารถนําไปใช้อ้างอิงในการตัดสินใจในทางคลินิกได้ 
อย่างไรก็ตามการรวบรวมและแปลผลนั �นจะกล่าวถึงผลสําเร็จโดยรวมของการรักษาแต่ละวิธี
เทา่นั �น ไมส่ามารถแปลผลถึงปัจจยัอื
นๆที
อาจเกี
ยวข้องกบัอตัราสําเร็จในการรักษาแตล่ะวิธีออกมา
ให้เห็นเป็นตวัเลขที
ชดัเจนได้ เนื
องจากจะต้องอาศยัข้อมลูมากพอในบทความที
รวบรวมมา ซึ
งอาจ
ไม่ได้กล่าวถึงในทกุบทความก็เป็นได้ ดงันั �นผลของปัจจยัอื
นๆทางคลินิกที
มีผลกบัการรักษาในแต่
ละวิธีนั �นอาจจะต้องมีการศกึษาเพิ
มเตมิตอ่ไป 
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1.4 การออกแบบของงานวิจัย 

1. สืบค้นข้อมลูเกี
ยวกบัหวัข้อที
สนใจอย่างเป็นระบบในฐานข้อมลูทางการแพทย์ที
น่าเชื
อถือ
ทางสื
ออิเล็กทรอนิกส์ และสืบค้นเพิ
มเติมด้วยมือจากวารสารวิชาการที
เกี
ยวข้องกับงาน
ทางเอ็นโดดอนตกิส์ และรายการเอกสารอ้างอิงจากบทความในตําราในเรื
องที
เกี
ยวข้อง 

2. กําหนดเกณฑ์คดัเข้าของบทความที
จะใช้ในการรวบรวมผล การสกัดข้อมูล และรวบรวม
ผลโดยการใช้วิธีการทางสถิต ิ

3. อภิปรายผลที
ได้จากบทความงานวิจยัที
รวบรวมได้และจากการรวบรวมทางสถิติตลอดจน
ปัจจยัอื
นๆที
อาจเกี
ยวข้องในการรักษา  

 

1.5 ชนิดรูปแบบของงานวิจัย 

                  การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบจากการศกึษาทางคลินิก 

 

1.6 คาํสาํคัญที0ใช้ในการวิจัย 

รอยโรคฟันผ,ุ การปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง, พลัพ์โพโตมีบางสว่น, พลัพ์โพโตมี, 
ผลการรักษา, การดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

 

1.7 ประโยชน์ที0คาดว่าจะได้รับ 

                       เพื
อเป็นหลักฐานใช้ในการอ้างอิงของการรักษาฟันแท้ที
ยังมีชีวิตที
มีการผุเผย
เนื �อเยื
อในฟันจากวิธีการรักษา การปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน การทํา
พลัพ์โพโตมี และการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด 
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1.8 ข้อพจิารณาทางจริยธรรม 

              การวิจัยนี �เป็นการทําขึ �นจากข้อมูลของการศึกษาทางคลินิกเดิมที
ได้รับการตีพิมพ์ออก
มาแล้วในเรื
องที
เกี
ยวข้อง ซึ
งไมไ่ด้มีการกระทําใดๆที
เกี
ยวข้องกบัผู้ ป่วยทั �งโดยตรงและทางอ้อม จึง
ไมมี่ความจําเป็นที
จะต้องมีการพิจารณาประเดน็เรื
องจริยธรรม 
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บทที0  2 

เอกสารและงานวิจัยที0เกี0ยวข้อง 

 
2.1 การศึกษาเกี0ยวกับพยาธิวิทยาของเนื Mอเยื0อในฟันของฟันแท้ที0ยังมีชีวิตที0มีการผุเผย

เนื Mอเยื0อใน: การให้คาํวินิจฉัย และการรักษา 

                        1. ภยนัตรายที
เกิดขึ �นกบัเนื �อเยื
อในฟัน 

                        เป็นที
ทราบกันดีอยู่แล้วว่าสาเหตทีุ
ทําให้เกิดการอักเสบของเนื �อเยื
อในตลอดจน
การอกัเสบที
ปลายรากฟันนั �นมีสาเหตเุนื
องมาจากแบคทีเรีย (Kakehashi และคณะ, 1965; Moller 
และคณะ, 1981) เหตกุารณ์ใดๆที
ทําให้เนื �อเยื
อฟันในมีการสมัผสักนักบัแบคทีเรียไม่ว่าจะเป็นการ
สมัผสัโดยตรง เช่นมีการแตกหกัของตวัฟันเนื
องจากอุบตัิเหตทํุาให้มีการเผยของเนื �อเยื
อในสู่ช่อง
ปาก การกรอเนื �อฟันเพื
อเหตผุลในการบูรณะที
ทําให้มีการเผยของเนื �อเยื
อในโดยเครื
องมือ หรือมี
การผ่านของแบคทีเรีย และสารพิษเข้าทางท่อเนื �อฟัน (dentinal tubule) เช่น การเกิดรอยโรคปริ
ทนัต์ การรั
วซึมของวสัดบุูรณะ การแตกหักของฟันที
ทําให้ท่อเนื �อฟันเผย เป็นต้นนั �นจะทําให้เกิด
พยาธิสภาพในเนื �อเยื
อในได้ อย่างไรก็ตามสาเหตทีุ
พบได้บ่อยมากที
สุดที
ทําให้เกิดภยนัตรายต่อ
เนื �อเยื
อในคือรอยโรคฟันผุนั
นเอง โดยสามารถทําให้เกิดพยาธิสภาพได้ทั �งโดยตรงจากการสมัผสั
กบัเนื �อเยื
อในเช่นการผเุผยเนื �อเยื
อใน หรือผ่านทางท่อเนื �อฟันในกรณีที
การลุกลามยงัจํากัดอยู่ใน
ชั �นเนื �อฟัน   

                       2. การตอบสนองของเนื �อเยื
อในฟันตอ่รอยโรคฟันผ ุ

                       การตอบสนองของเนื �อเยื
อในฟันต่อรอยโรคฟันผุสามารถแยกออกได้เป็น 2 ชนิด 
ชนิดแรกคือการตอบสนองที
จะช่วยให้มีการลดการซึมผ่านของสารเคมีเข้าสู่เนื �อเยื
อใน ในกรณีที

การดําเนินของรอยโรคฟันผุเป็นไปอย่างช้าๆนั �น จะทําให้มีการตอบสนองของเนื �อฟันโดยมีการ
ตกตะกอนของท่อเนื �อฟันทําให้สามารถลดการซึมผ่านได้ (Bjørndal และ Thylstrup, 1995; Vahl 
และ Hoehling, 1964) เรียกเนื �อฟันส่วนนี �ว่าเนื �อฟันแข็ง (sclerotic dentine) ส่วนในเนื �อเยื
อในฟัน
เองเซลล์สร้างเนื �อฟันก็มีการตอบสองเชน่เดียวกนั โดยการสร้างเนื �อฟันพอกขึ �นมาในบริเวณใต้รอย
โรคที
เราเรียกว่าเนื �อฟันตติยภูมิ (tertiary dentine) (Magloire และคณะ, 1992)  และชนิดที
 2 คือ
การอักเสบซึ
งจะสามารถพบได้ตั �งแต่ช่วงที
รอยโรคฟันผุยังไม่มีการลุกลามมาก โดยจะเห็นการ
ตอบสนองเป็นแบบคอ่ยเป็นคอ่ยไปในรูปแบบการอกัเสบเรื �อรัง (Trowbridge, 2002) หมายความ
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ว่าในขณะที
ยงัมีการดําเนินของรอยโรคฟันผขุึ �นนั �นเราก็จะสามารถพบการตอบสนองของเนื �อเยื
อ
ในได้ทั �ง 2 ชนิดไปพร้อมๆกัน และทราบกันดีอยู่แล้วว่ารอยโรคฟันผุนั �นเป็นการติดเชื �อที
มีการ
เปลี
ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา โดยมีทั �งภาวะที
มีการละลายของแร่ธาตอุอกจากผิวฟันและการคืน
กลบัของแร่ธาตเุข้าสูผ่ิวฟัน โดยมีปัจจยัหลายๆอย่างเข้ามาเกี
ยวข้องอนัได้แก่ ชนิดของเชื �อโรคและ
ความสมัพันธ์ของชนิดเชื �อโรคที
มีอยู่ในรอยโรคฟันผุ ค่าความเป็นกรดด่างของนํ �าลาย อาหารที

รับประทาน การดแูลสขุภาพช่องปาก ระบบภูมิคุ้มกนัของร่างกาย โดยปัจจยัเหล่านี �อาจมารวมตวั 
หรือแยกตวัได้ในเวลาใดเวลาหนึ
งของการดําเนินไปของรอยโรคฟันผ ุทําให้การดําเนินของรอยโรค
ฟันผลุงไปในโครงสร้างของฟันในส่วนชั �นล่างมีได้เร็วช้าตา่งกนั ทําให้การสร้างเนื �อฟันตติยภูมินั �น
แตกตา่งกนัออกไปได้ด้วยรวมทั �งการตอบสองของเนื �อเยื
อในในรูปแบบของการอกัเสบด้วยเช่นกนั 
(Mjör, 2002)  

                        เมื
อพิจารณาถึงช่วงที
มีการผุเกิดขึ �นที
ผิวของชั �นเคลือบฟันนั �นบางการศึกษาก็
สามารถสงัเกตการเปลี
ยนแปลงในระยะเริ
มแรกของเนื �อเยื
อในฟันได้บ้างแล้ว (Branstorm และ 
Lind, 1965) และเมื
อการดําเนินของรอยโรคฟันผไุด้เข้าสู่ชั �นเนื �อฟันมากขึ �นก็จะเห็นได้ว่ามีการ
ตอบสนองของเนื �อเยื
อในฟันมากขึ �นตามไปด้วย โดย Izumi และคณะ (1995) พบว่ายิ
งรอยโรคเข้า
มาใกล้เนื �อเยื
อในฟันมากเท่าไร ภาพของการอกัเสบจะเปลี
ยนไปเป็นการอกัเสบที
รุนแรงมากขึ �น
เทา่นั �น โดยถ้าการผไุด้ลกุลามมาถึงครึ
งหนึ
งของความหนาของชั �นเนื �อฟันแล้วในเนื �อเยื
อในฟันจะมี
เซลล์ในกลุ่มของการอกัเสบแบบเฉียบพลนัมากขึ �น เช่น นิวโตรฟิลล์ รวมทั �งจะพบว่ามีการสะสม
ของพลาสมาเซลล์ เกิดขึ �นอย่างมีนยัสําคญัเมื
อเทียบกบัการผทีุ
ยงัจํากัดอยู่เพียงแคค่รึ
งหนึ
งของ
ความหนาของชั �นเนื �อฟันดงักล่าว (Izumi และคณะ, 1995) การตอบสนองที
มีการเปลี
ยนแปลงไป
ในทางเฉียบพลนัมากขึ �นนี � เป็นเพราะแบคทีเรียจะสามารถเข้าสู่เนื �อเยื
อในฟันได้โดยตรง อย่างไรก็
ตามจะพบว่าจะมีการอกัเสบแบบเรื �อรังอยู่รอบๆ ซึ
งแสดงให้เห็นว่าร่างกายมีความพยายามทําให้
เกิดการซอ่มแซมของเนื �อเยื
อไปด้วยในขณะที
มีการทําลายของเชื �อโรค (Trowbridge, 2002) 

                                       3. ลกัษณะของภาพทางเนื �อเยื
อวิทยาในฟันแท้ที
มีชีวิตที
มีการผเุผยเนื �อเยื
อในฟัน
ในแง่ของความรุนแรงและการกระจายตวัของการอกัเสบ 

                         เมื
อการดําเนินของโรคฟันผุมาถึงชั �นเนื �อเยื
อในฟัน แบคทีเรียสามารถเข้าสู่
ร่างกายได้โดยตรง การทําลายเนื �อเยื
อในจะเห็นได้ชดัเจนขึ �น โดยใต้ต่อบริเวณรอยโรคจะเกิดการ
ตายของเนื �อเยื
อในฟัน เซลล์อกัเสบชนิดต่างๆ และแบคทีเรียจนเกิดเป็นหนอง ซึ
งหมายความว่า
เนื �อเยื
อในฟันบริเวณนี �จะมีการทําลายอย่างถาวรแล้ว ส่วนใต้ต่อบริเวณนี �นั �นจะเห็นการสะสมตวั



ของเซลล์อกัเสบชนิดเฉียบพลนัมากมาย เพื
อต่อต้านการรุกรานเข้ามาของเชื �อแบคทีเรีย และจะ
เห็นว่าหลอดเลือดในบริเวณนี �และบริเวณใกล้เคียงจะมีการขยายตวัเกิดขึ �นเพื

อกัเสบให้เข้ามาจดัการกบัเชื �อโรคได้มากขึ �น เซลล์ที
พบเดน่ในบริเวณนี �ได้แก่เซลล์จําพวกโพลีมอร์
โฟนิวเคลียร์เซลล์ โดยบางครั �งเราอาจเห็นว่ามีแบคทีเรียอยู่ภายในเซลล์เหล่านี �ที
แสดงให้เห็นถึง
ความพยายามในการกําจัดเชื �อโรค ส่วนใต้ต่อบริเวณการอักเสบเฉีย
อักเสบแบบเรื �อรังซึ
งประกอบไปด้วยเม็ดเลือดขาวชนิดทีเซลล์ เซลล์สร้างเส้นใย 
พลาสมาเซลล์ รวมกลุม่กนั บางครั �งอาจเห็นการสร้างเส้นใยคอลลาเจนเกิดขึ �นด้วย แตท่ว่าส่วนใต้
ตอ่บริเวณที
มีการอกัเสบนี �บอ่ยครั �งพบวา่เนื �อเยื
อในนั �นมีส
บ้างเท่านั �น และหลายครั �งพบว่าการอักเสบดงักล่าวจํากัดอยู่ที
เนื �อเยื
อในฟันในส่วนของตวัฟัน
เทา่นั �นไมไ่ด้มีการลกุลามลงไปในสว่นของเนื �อเยื
อในในสว่นรากฟัน

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพที
 1 แสดงภาพของ

บริเวณที
มีฝีและหนอง 

บริเวณที
มีสภาพปกต ิ

ของเซลล์อกัเสบชนิดเฉียบพลนัมากมาย เพื
อต่อต้านการรุกรานเข้ามาของเชื �อแบคทีเรีย และจะ
เห็นว่าหลอดเลือดในบริเวณนี �และบริเวณใกล้เคียงจะมีการขยายตวัเกิดขึ �นเพื

อกัเสบให้เข้ามาจดัการกบัเชื �อโรคได้มากขึ �น เซลล์ที
พบเดน่ในบริเวณนี �ได้แก่เซลล์จําพวกโพลีมอร์
โฟนิวเคลียร์เซลล์ โดยบางครั �งเราอาจเห็นว่ามีแบคทีเรียอยู่ภายในเซลล์เหล่านี �ที
แสดงให้เห็นถึง
ความพยายามในการกําจัดเชื �อโรค ส่วนใต้ต่อบริเวณการอักเสบเฉียบพลันนั �น จะพบว่ามีการ
อักเสบแบบเรื �อรังซึ
งประกอบไปด้วยเม็ดเลือดขาวชนิดทีเซลล์ เซลล์สร้างเส้นใย 
พลาสมาเซลล์ รวมกลุม่กนั บางครั �งอาจเห็นการสร้างเส้นใยคอลลาเจนเกิดขึ �นด้วย แตท่ว่าส่วนใต้
ตอ่บริเวณที
มีการอกัเสบนี �บอ่ยครั �งพบวา่เนื �อเยื
อในนั �นมีสภาพปกติ หรือมีเซลล์อกัเสบแทรกซึมอยู่
บ้างเท่านั �น และหลายครั �งพบว่าการอักเสบดงักล่าวจํากัดอยู่ที
เนื �อเยื
อในฟันในส่วนของตวัฟัน
เทา่นั �นไมไ่ด้มีการลกุลามลงไปในสว่นของเนื �อเยื
อในในสว่นรากฟัน (Langeland, 1987)

แสดงภาพของฟันแท้ที
ยงัมีชีวิตที
มีการผเุผยเนื �อเยื
อใน (Trowbridge, 2002)
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ของเซลล์อกัเสบชนิดเฉียบพลนัมากมาย เพื
อต่อต้านการรุกรานเข้ามาของเชื �อแบคทีเรีย และจะ
เห็นว่าหลอดเลือดในบริเวณนี �และบริเวณใกล้เคียงจะมีการขยายตวัเกิดขึ �นเพื
อนําพาเอาเซลล์
อกัเสบให้เข้ามาจดัการกบัเชื �อโรคได้มากขึ �น เซลล์ที
พบเดน่ในบริเวณนี �ได้แก่เซลล์จําพวกโพลีมอร์
โฟนิวเคลียร์เซลล์ โดยบางครั �งเราอาจเห็นว่ามีแบคทีเรียอยู่ภายในเซลล์เหล่านี �ที
แสดงให้เห็นถึง

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

ภาพปกติ หรือมีเซลล์อกัเสบแทรกซึมอยู่
บ้างเท่านั �น และหลายครั �งพบว่าการอักเสบดงักล่าวจํากัดอยู่ที
เนื �อเยื
อในฟันในส่วนของตวัฟัน

(Langeland, 1987) 

(Trowbridge, 2002) 

บริเวณที
มกีาร
อกัเสบแบบเรื �อรัง 

บริเวณที
มกีาร
อกัเสบเฉียบพลนั 

จดุที
มีการเผยของ
เนื �อเยื
อในฟัน 
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                         4. วิธีการในการประเมินสภาวะที
แท้จริงของเนื �อเยื
อในฟันและความสมัพนัธ์ของ
การให้คําวินิจฉยัของโรคเนื �อเยื
อในฟัน 

                              4.1 การใช้เครื
องมือต่างๆในการตรวจประเมินสภาวะของเนื �อเยื
อในฟัน 

                                    4.1.1 การตรวจความไวด้วยกระแสไฟฟ้า 

                                    หลกัการของการวัดด้วยกระแสไฟฟ้าคือการผ่านของกระแสไฟฟ้าจากชั �น
เคลือบฟันลงผ่านไปยงัชั �นเนื �อฟันและเข้าไปกระตุ้นเส้นใยประสาทในเนื �อเยื
อในฟันโดยตรง โดย
เส้นใยประสาทชนิดเอเดลตา (A-delta) ซึ
งเป็นเส้นใยประสาทที
พบมากในเนื �อเยื
อในฟันที
จะเป็น
ตวัรับหลกัในการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า ส่วนเส้นใยซีนั �นพบน้อยและไม่ค่อยตอบสนองต่อการ
กระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าในภาวะปกติ (Narhi และ Duncan, 1979) อย่างไรก็ตามการให้ผลการ
ตอบสนองต่อเส้นใยประสาทที
เกิดขึ �นนั �นไม่สามารถบอกสภาวะที
เป็นอยู่จริงของเนื �อเยื
อในฟัน
ขณะนั �นได้ว่าอยู่ในภาวะที
สุขภาพดี หรือมีระดบัความรุนแรงของพยาธิสภาพมากน้อยเท่าไร 
นอกจากนี �ยงัพบว่าอาการปวดที
เกิดขึ �น หรืออาการเสียวหรือปวดที
ได้รับหลงัจากการกระตุ้นด้วย
กระแสไฟฟ้านั �นก็พบวา่ไมมี่ความสมัพนัธ์เชน่กนักบัความรุนแรงทางเนื �อเยื
อวิทยา แตพ่บว่าถ้าเกิด
การตายของเนื �อเยื
อในฟันทั �งหมดแล้วนั �น จะสมัพนัธ์กบัผลลพัธ์ที
ได้จากการวดัด้วยกระแสไฟฟ้า 
กล่าวโดยสรุปคือผลของการวดัความมีชีวิตของฟันด้วยกระแสไฟฟ้าจะให้ข้อมูลแก่ทนัตแพทย์ได้
อยา่งนา่เชื
อถือแคว่า่ฟันซี
นั �นตายแล้วหรือไม ่แตถ้่าในกรณีที
ฟันยงัมีชีวิตอยู่ผลของการวดัดงักล่าว
นี �ไม่สามารถบอกถึงสภาวะของเนื �อเยื
อในว่ามีสุขภาพดีหรือมีพยาธิสภาพเป็นอย่างไร (Seltzer 
และ Bender, 1963; Petersson และคณะ, 1999) 

                                   4.1.2 การใช้อณุหภมูิในการประเมินสภาวะของเนื �อเยื
อในฟัน 

                                    หลักการของการใช้อุณหภูมิในการวัดความมีชีวิตของเนื �อเยื
อในฟันคือ 
การให้สิ
งกระตุ้นในรูปแบบของอณุหภมูิที
ผิวฟันด้านนอกซึ
งจะทําให้เกิดการเคลื
อนที
ของของเหลว
ในท่อเนื �อฟันตามทฤษฎีของอทุกุพลศาสตร์ (hydrodynamic theory) (Branstrom และ Astrom, 
1972) ซึ
งการไหลเข้าหรือออกอยา่งทนัทีทนัใดของของเหลวดงักล่าวนี �จะสามารถไปกระตุ้นเส้นใย
ประสาทชนิดเอเดลตาที
อยู่ในท่อเนื �อฟัน หรืออยู่ใกล้กับเซลล์สร้างเนื �อฟันได้ โดยการให้การ
ทดสอบบวกนั �นจะหมายความเป็นนัยอ้างว่าฟันยังมีชีวิตอยู่ อย่างไรก็ตามผลการศึกษาที
ได้ก็
คล้ายคลึงกับการทดสอบด้วยกระแสไฟฟ้าคือไม่สามารถบอกระดับพยาธิสภาพที
แท้จริงของ
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เนื �อเยื
อในฟันได้ว่าสามารถผนักลบัได้หรือไม่ (Seltzer และ Bender, 1963) บอกได้แคเ่พียงฟันซี

ดงักลา่วมีชีวิตอยูห่รือไมเ่ทา่นั �น (Petersson และคณะ, 1999) 

                                     4.1.3 การตรวจสอบด้วยการเคาะ 

                                     การตรวจสอบฟันด้วยการเคาะนั �นมีจุดประสงค์เพื
อประเมินภาวะการ
อักเสบของอวัยวะปริทันต์รอบๆรากฟัน โดยทั
วไปการทดสอบที
เป็นบวกจะหมายถึงการมีการ
อกัเสบเกิดขึ �นที
ปลายรากฟัน อย่างไรก็ตามผลของการทดสอบด้วยการเคาะนั �นก็ยังไม่สามารถ
บอกถึงระดบัของพยาธิสภาพในเนื �อเยื
อในฟันได้เช่นเดียวกนั โดยผลบวกตอ่การเคาะนั �นสามารถ
พบได้แม้แต่ฟันปกติไปจนถึงฟันตาย นอกจากนี �ยังพบได้ฟันที
มีการบาดเจ็บจากการสบฟัน  
(trauma from occlusion) หรือฟันที
เป็นโรคปริทนัต์อกัเสบได้ด้วย และปัญหาหนึ
งที
พบคือแรงที
ใช้
ในการเคาะของแพทย์ผู้ตรวจยังไม่เท่ากันซึ
งยากในการทําให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน นอกจากนี �
ความรู้สกึของผู้ ป่วยตอ่การทดสอบการเคาะยงัไมเ่หมือนกนัในแตล่ะบคุคลด้วย แตอ่ย่างไรก็ตามมี
แนวโน้มพบว่าการให้ผลบวกตอ่การเคาะนั �นจะพบได้ในฟันที
มีระดบัพยาธิสภาพค่อนข้างรุนแรง
ของเนื �อเยื
อในฟัน (Seltzer และ Bender, 1963; Owatz และคณะ, 2007)  

                          สรุปโดยยอ่เครื
องมือที
ใช้ทดสอบเนื �อเยื
อในฟันที
ใช้กนัในคลินิกทั
วไปนั �นไม่ว่าจะ
เป็นการวดัความมีชีวิตของฟันหรือการทดสอบด้วยการเคาะไม่สามารถบอกถึงสภาพที
แท้จริงของ
เนื �อเยื
อในฟันได้ แม้ว่าจะมีแนวโน้มที
จะมีความสมัพนัธ์ของพยาธิสภาพรุนแรงของเนื �อเยื
อในฟัน
กบัอาการปวดหรือการให้ผลบวกตอ่การทดสอบด้วยการเคาะก็ตาม และสิ
งที
ควรพึงระลึกไว้คือไม่
วา่ทดสอบด้วยเครื
องมือใด ผลการทดสอบจะขึ �นกบัความรู้สึกของคนไข้เป็นหลกัซึ
งมีความผนัแปร
ไปตามแตล่ะบคุคล 

                           4.2 ความสมัพนัธ์ของผลการทดสอบและการตรวจทางคลินิกกบัการสภาพทาง
เนื �อเยื
อวิทยา 

                       การที
จะได้มาซึ
งการวางแผนการรักษาที
ถกูต้อง แพทย์ผู้ รักษาต้องให้การวินิจฉัย
ให้ถูกต้องตรงกับโรคที
เป็น จากคํากล่าวนี �เองทําให้หลายการศกึษาได้มีความพยายามในการหา
ความสมัพนัธ์ของลกัษณะทางเนื �อเยื
อวิทยากบัอาการและอาการแสดงที
เกิดขึ �นในทางคลินิก เพื
อ
สามารถคาดเดา ประเมินถึงความรุนแรงของพยาธิสภาพของเนื �อเยื
อในฟันจากการตรวจทาง
คลินิกได้ 
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                      วิธีการศกึษาโดยทั
วไปจะมีกระทําในฟันที
มีการผมุาก หรือมีการผเุผยเนื �อเยื
อในฟัน      
โดยก่อนการเก็บตวัอยา่งด้วยการถอนฟันนั �น ผู้ วิจยัจะเก็บข้อมลูอาการตา่งๆเช่น ลกัษณะการปวด 
ประวตัิความเจ็บปวด ชนิดและรูปแบบของการปวด ระยะเวลาในการปวด สิ
งที
ทําให้เกิดอาการ
ปวด ตลอดจนสิ
งที
ทําให้เกิดการระงับปวด มีการตรวจทางคลินิกได้แก่การถ่ายภาพรังสี การ
ทดสอบความไวของฟันด้วยเครื
องมือต่างๆเช่น การใช้ไฟฟ้า การใช้ความร้อน การใช้ความเย็น  
การทดสอบด้วยการคลําและการเคาะ เป็นต้น  

                     หลงัจากการเก็บข้อมลูจนครบถ้วนตามวตัถปุระสงค์ของงานวิจยัแล้ว ฟันจะถกูถอน
ออกมาแช่ในสารละลายฟอร์มาลีน ขั �นตอนนี �เป็นขั �นตอนที
สําคญั ซึ
งถ้าไม่ได้แข็งตรึงเนื �อเยื
อได้
ทนัเวลา เนื �อเยื
อจะมีการสลายตวัโดยธรรมชาติซึ
งส่งผลอย่างมากในการแปลผล อย่างไรก็ตาม
การแข็งตรึงเนื �อเยื
อในของฟันจะมีขั �นตอนที
นานกวา่ในการเตรียมเนื �อเยื
ออื
นๆโดยทั
วไป เพราะฟัน
มีโครงสร้างที
เป็นผลึกของสารอนินทรีย์ที
แข็งหุ้มภายนอกอาจต้องใช้เวลานานขึ �นในการแทรกซึม
ของนํ �ายาเข้าไปในเนื �อเยื
อ ขั �นตอนต่อมาคือการสลายแร่ธาตุออกจากตัวฟันเนื
องจากจะได้
สามารถเอามีดตดัผา่ให้เป็นชั �นบางๆได้ การสลายเนื �อเยื
อแข็งนี �เป็นขั �นตอนที
ใช้เวลานาน หลงัจาก
นั �นจะนําเอานํ �าออกจากเนื �อเยื
อโดยการแช่แอลกอฮอลล์ที
มีความเข้มข้นแตล่ะระดบั ในขั �นตอนนี �
ถ้าทําไม่ถูกวิธีจะเสี
ยงต่อการบิดเบือนของเนื �อเยื
อได้สูง หลังจากนั �นจึงนําเนื �อเยื
อไปไล่แอลกอ
ฮอลล์ออก และนําไปฝังในพาราฟินเพื
อนําเข้าเครื
องตดัขนาดเล็กตดัชิ �นเนื �อออกมาเป็นแผ่นบางๆ
และย้อมสี สีที
ย้อมในการศึกษาเนื �อเยื
อวิทยาพื �นฐานคือ การใช้สีฮีมาทอกซีลินและอีโอซิน การ
ย้อมสีนี �จะอาศยัหลักการของประจุขององค์ประกอบเนื �อเยื
อต่างชนิดกันในการจบั เมื
อตวัอย่าง
เนื �อเยื
อพร้อมแล้วก็จะนําไปศึกษาตอ่ไป ซึ
งจะเห็นว่าการเตรียมเนื �อเยื
อเพื
อใช้ในการศึกษาเองมี
ขั �นตอนที
ละเอียดและมีโอกาสเกิดข้อผิดพลาดได้มากเชน่กนั 

                          การศึกษาในฟันแต่ละซี
ไม่ใช่เพียงแต่จะใช้สไลด์เดียวจากฟันเพียงหนึ
งซี
ใน
การศกึษา เนื
องจากว่าการตดัเนื �อเยื
อออกมาเป็นแผ่นบางนั �นจะได้ลกัษณะภาพที
ออกมาเหมือน
เป็นภาพสองมิติ การที
จะได้ข้อมลูครบถ้วนนั �นจะต้องใช้การอ่านแผ่นสไลด์จํานวนมากพอสมควร
ติดต่อกัน เพื
อประเมินถึงสภาวะที
แท้จริงของเนื �อเยื
อในในรูปแบบสามมิติ หลงัจากนั �นนกัพยาธิ
วิทยาจะอ่านผลที
ได้จากเนื �อเยื
อโดยส่วนมากการให้คําวินิจฉัยนั �นจะอิงตามคําศพัท์ที
ใช้ในทาง
พยาธิวิทยาเป็นเกณฑ์ ซึ
งบางทีก็พบว่าในตวัอย่างเดียวกนักลบัมีสภาวะของการอกัเสบได้หลายๆ
รูปแบบ หลงัจากที
ได้ผลการวินิจฉยัแล้วก็จะนํามาหาความสมัพนัธ์กบัอาการที
ตรวจและซกัประวตัิ
ที
ทําไว้ตั �งแตต่อนต้น 
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                           ผลการศกึษาพบวา่การวินิจฉัยทางเนื �อเยื
อวิทยากบัอาการและอาการแสดงทาง
คลินิกนั �นมีความสัมพันธ์กันเพียงแค่บางส่วนเท่านั �น เช่นในกรณีที
มีการปวดอย่างรุนแรงนั �น 
(Mitchell และ Tarplee, 1960; Seltzer และ Bender, 1963; Lundy และ Stanley, 1969; 
Garfunkel และ Sela, 1973; Dummer และคณะ, 1980) อาจกลบัพบว่ามีการอกัเสบเพียง
เล็กน้อยในบริเวณใกล้กบัจดุที
มีการเผยเนื �อเยื
อใน แตใ่นบางซี
มีการตายของเนื �อเยื
อในเป็นบริเวณ
กว้าง แต่กลับไม่พบว่ามีอาการปวดหรือมีอาการเสียวฟันใดๆเลยในทางคลินิก มากไปกว่านี �ฟัน
ปกตทีิ
ไมมี่พยาธิสภาพใดๆเลย อาจให้ประวตัิเคยมีอาการปวดได้ ดงันั �นการให้คําวินิจฉัยที
อิงตาม
สภาพหลักทางพยาธิวิทยานั �นอาจไม่เหมาะสมสําหรับการนํามาใช้ในการให้คําวินิจฉัยในทาง
คลินิก 

                         ได้มีความพยายามหยิบยกคําอธิบายถึงเหตกุารณ์ดงักล่าวว่าทําไมถึงไม่สามารถ
หาความสัมพันธ์ได้ เหตุผลหนึ
งที
 สําคัญคือการเกิดพยาธิสภาพภายในเนื �อเยื
อในฟันอัน
เนื
องมาจากรอยโรคฟันผนุั �นเป็นการเกิดที
มีสภาวะเป็นแบบพลวตัร (Seltzer และ Bender,  1963; 
Baume, 1970; Seltzer, 1972) คือการอกัเสบสามารถเปลี
ยนแปลงไปมาเมื
อเวลาผ่านไปได้ 
ขึ �นกับปัจจยัที
มีผลต่อการดําเนินของรอยโรคฟันผุดงัที
กล่าวมาแล้วในข้างต้น และข้อมูลในส่วน
ของการลกุลามของรอยโรคฟันผุนี �ก็ไม่ได้มีการพดูถึงในการศกึษาประเภทนี �เลย รวมทั �งจดุเริ
มต้น
ของเวลาของการเกิดรอยโรคฟันผตุั �งแตแ่รกจนถึงระยะลกุลามเข้ามาในเนื �อเยื
อในฟันนั �นก็ไม่ทราบ
แน่ชดัได้ อีกประเด็นหนึ
งที
มีความสําคญัคือการซกัประวตัิอาการและอาการแสดงนั �นเป็นข้อมลูที

เป็นลกัษณะจิตวิสยั ยากที
จะนา่เชื
อถือและยากที
จะนํามาเปรียบเทียบได้ในแตล่ะบคุคล 

                         5. การวินิจฉยัโรคเนื �อเยื
อในฟันในปัจจบุนั 

                         การวินิจฉยัโรคเนื �อเยื
อในฟันในปัจจบุนันั �นจะอิงตามอาการของผู้ ป่วยเป็นสําคญั 
โดยการให้คําวินิจฉยัในกรณีที
เนื �อเยื
อในฟันมีพยาธิสภาพของการอกัเสบในปัจจบุนันั �นจะแบง่ตาม
ความสามารถในการผนักลบัมาทําหน้าที
ได้เหมือนเดิมหรือไม่ ปกติแล้วการให้คําวินิจฉัยของโรค
เนื �อเยื
อในฟันที
นิยมใช้ในปัจจุบนัจะแบง่ออกเป็น เนื �อเยื
อในฟันปกติ (normal pulp) การอกัเสบ
ของเนื �อเยื
อในฟันแบบผนักลบัได้ (reversible pulpitis) การอกัเสบของเนื �อเยื
อในฟันแบบผนักลบั
ไม่ได้ (irreversible pulpitis) และการตายของเนื �อเยื
อในฟัน (pulp necrosis) ส่วนในการให้นิยาม
วา่การวินิจฉยัใดนั �นควรจะมีอาการแบบใดนั �นมีคอ่นข้างมีความเห็นที
หลากหลายขึ �นกบัผู้ ที
ให้การ
แบ่ง เช่นในการวินิจฉัยว่าเป็นการอกัเสบของเนื �อเยื
อในฟันแบบผนักลบัไม่ได้นั �น Holland และ 
Walton (2009) ได้ให้ความสําคญักบัอาการปวดหรืออาการเสียวฟันที
เกิดจากการกระตุ้นเนื �อเยื
อ



 
 

13 

ในฟันด้วยสิ
งกระตุ้นตา่งๆ เชน่ในเนื �อเยื
อในฟันมีการอกัเสบผนักลบัไม่ได้จะมีอาการปวดขึ �นได้เอง 
หรือมีเจ็บปวดอย่างรุนแรงตอ่การทดสอบด้วยอณุหภูมิ (Holland และ Walton, 2009) ส่วนการให้
คําวินิจฉัยของ Sigurdsson นั �นเน้นไปที
การตรวจพบว่ามีการผเุผยเนื �อเยื
อในฟันของรอยโรคฟันผ ุ
และการให้ผลทดสอบตอ่การเคาะเป็นบวก (Sigurdsson, 2008) ส่วนการนิยามของสมาคมเอ็นโด
ดอนติกส์ของประเทศสหรัฐอเมริกานั �นให้เพียงแตก่ารแนะนําว่าถ้าพิจารณาแล้วว่าเนื �อเยื
อในฟัน
ไม่มีความสามารถในการหายได้ไม่ว่าภยันตรายนั �นจะมาจากสาเหตุใดๆก็จะให้การวินิจฉัยเป็น
การอักเสบของเนื �อเยื
อในฟันแบบผันกลับไม่ได้ โดยสาเหตุนั �นได้แก่รอยโรคฟันผุ การได้รับ
ภยนัตรายจนมีการเผยของเนื �อเยื
อในฟัน เป็นต้น (AAE, 2007) จะเห็นได้ว่าแม้ศพัท์ของคําวินิจฉัย
เดียวกนัแตก่ลบัมีคํานิยามที
ไมเ่หมือนกนัและหาข้อสรุปตรงกนัได้ยากโดยเฉพาะอย่างยิ
งในกรณีที

เป็นการอกัเสบแบบผนักลบัได้และผนักลบัไมไ่ด้ 

                           ในความเป็นจริงไม่มีเครื
องมือที
จะใช้ประเมินการอกัเสบของเนื �อเยื
อในของฟัน
ดงักล่าวนั �นว่าสามารถผนักลบัได้หรือกลบัไม่ได้ การให้คําวินิจฉัยตามคําดงักล่าวอาจมีหรือไม่มี
ความสอดคล้องกบัสภาพความเป็นจริงของเนื �อเยื
อในฟัน โดยเฉพาะในการเกิดการเผยเนื �อเยื
อใน
ฟันจากรอยโรคฟันผ ุการให้คําวินิจฉัยดงักล่าวนี �เป็นการคาดเดาของผลการรักษาที
อาจเกิดขึ �นได้
ในอนาคตมากกว่า ทั �งๆที
ในความเป็นจริงถ้ากําจัดสาเหตุออกและมีการบูรณะอย่างถูกต้อง 
เนื �อเยื
อในฟันที
คดิวา่มีการอกัเสบที
ผนักลบัไมไ่ด้แล้วอาจหายแล้วกลบัมาทําหน้าที
ตามปกตก็ิได้ 

                           6. คําแนะนําหรือข้อเสนอแนะในการรักษาฟันแท้ที
ที
ยังมีชีวิตที
มีการผุเผย
เนื �อเยื
อในฟัน ในแง่ของการวินิจฉยัถึงการวางแผนการรักษา 

                           อย่างที
กล่าวมาในหัวข้อข้างต้น ฟันที
มีการเผยของเนื �อเยื
อในฟันจากรอยโรค
ฟันผุนั �น ไม่ว่าจะมีอาการปวดร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม การวินิจฉัยส่วนใหญ่ที
ให้คือ การอกัเสบของ
เนื �อเยื
อในฟันแบบผนักลบัไม่ได้ ซึ
งจะหมายความเป็นนัยถึงว่าเนื �อเยื
อในฟันหมดโอกาสในการ
หายไม่ว่าจะรักษาด้วยวิธีใดก็ตาม ดงันั �นการรักษาที
ควรให้คือการดึงเนื �อเยื
อในฟันออกทั �งหมด 
ภายใต้สภาวะปลอดเชื �อ เพราะเชื
อว่าการที
เนื �อเยื
อในฟันยงัมีชีวิตอยู่นั �นคลองรากฟันจะไม่มีการ
ติดเชื �อเกิดขึ �น การขยายคลองรากฟัน การอุดคลองรากฟันและการบูรณะอย่างดีจะช่วยกันไม่ให้
เกิดการอักเสบที
ปลายรากฟันได้ดีกว่าปล่อยให้มีการตายของเนื �อเยื
อในฟันและมีการติดเชื �อ 
(Sigurdsson, 2003; Spangberg, 2008) และการรักษาคลองรากฟันในขณะที
ไม่มีการติดเชื �อ
ของระบบคลองรากฟันนั �นมีอตัราสําเร็จของการรักษาที
สงูกว่า (Sjögren และคณะ, 1990; Gesi 
และคณะ, 2006) 
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                          แต่ตอนนี �เรามีความรู้และหลกัฐานยืนยนัอย่างเพียงพอแล้วว่า ฟันที
มีการผเุผย
ของเนื �อเยื
อในฟันนั �นไมไ่ด้มีการอกัเสบหรือมีการทําลายของเนื �อเยื
อในฟันไปทั �งหมด ยงัคงมีส่วนที

ปกติหรืออกัเสบเพียงเล็กน้อยเช่นในส่วนของรากฟันและด้านตรงข้ามกับรอยโรคฟันผ ุดงันั �นจึงมี
คําถามตามมาว่ามีความจําเป็นหรือไม่ที
ต้องดงึเอาเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด และถ้าไม่ดงึเนื �อเยื
อใน
ฟันออกทั �งหมดมีวิธีการอื
นอีกหรือไหมในการรักษาฟันแท้ที
มีลกัษณะดงักลา่ว 

 

2.2 ทางเลือกอื0นในการรักษาฟันแท้ที0ยังมีชีวิตที0มีการผุเผยเนื Mอเยื0อในฟัน 

                           จากที
กล่าวมาจะเห็นว่ามีความเป็นไปได้ที
จะรักษาฟันโดยการเก็บเนื �อเยื
อใน
ฟันบางสว่นเอาไว้ โดยการกําจดัสาเหตคืุอเนื �อฟันที
ติดเชื �อออก ตลอดจนเนื �อเยื
อในที
มีการอกัเสบ
มากหรือตายออก ซึ
งวิธีนี �อาจเป็นวิธีที
เพียงพอแล้วในการรักษา การรักษานี �เรียกรวมกันว่า
ไวทลัพลัพ์เทอราพี (vital pulp theray) อนัจะประกอบไปด้วย การปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง(direct 
pulp capping) การทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน (partial pulpotomy) และการทําพลัพ์โพโตมี (full 
pulpotomy) 

ข้อได้เปรียบของการเก็บเนื �อเยื
อในฟันเอาไว้นั �นมีประโยชน์หลายประการ 
1. ฟันซี
ดงักลา่วยงัมีการไหลเวียนของระบบเลือดเข้ามา ทําให้สามารถคงสภาพการมีระบบ

ภมูิคุ้มกนัอยู ่(Fouad, 2002) 
2. การมีชีวิตของเนื �อเยื
อในฟันอาจช่วยลดโอกาสในการเกิดการแตกหักของตัวฟัน

เนื
องจากว่าความสามารถในการรับรู้การสมัผสัจะถกูนําออกไปกบัเนื �อเยื
อในฟันด้วย (Randow 
และ Glantz, 1986) นอกจากนี �จากการศกึษาทางระเบียบไฟไนท์เอลิเมนต์ยงัพบว่าเนื �อเยื
อในฟัน
เองมีคณุสมบตัิในการเป็นตวัรับแรงกระแทกได้ดีอาจเป็นตวัช่วยในการป้องกนัการแตกหกัของฟัน
อีกทาง (Ou และคณะ, 2009) 

3. ในกรณีที
ฟันยงัมีการสร้างรากไม่สมบรูณ์ การเก็บเนื �อเยื
อในฟันไว้จะสามารถทําให้ราก
ฟันสามารถสร้างตอ่ไปได้ ซึ
งถ้านําเนื �อเยื
อในฟันออกไปเนื �อฟันที
สร้างไม่เสร็จจะมีลกัษณะบางทํา
ให้เสี
ยงในการเกิดการแตกหกัได้ นอกจากนี �การอุดคลองรากฟันจะทําได้ยากเนื
องจากว่าปลาย
รากมีการเปิดกว้างออกไปในลกัษณะปากแตรที
ทําให้การผนกึต้านการรั
วซมึกระทําได้ไมส่มบรูณ์ 

4. ฟันซี
ดงักล่าวยงัสามารถรับรู้สมัผสัตอ่สิ
งกระตุ้นตา่งๆที
มากระทําตอ่ตวัฟัน ซึ
งถือว่าเป็น
กลไกป้องกนัตวัตามธรรมชาตขิองฟันตอ่สิ
งที
อาจเป็นอนัตรายตอ่โครงสร้างฟันได้ 
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                        1. ชนิดการรักษาโดยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพี 

                            1.1 การปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง  

                         เป็นการปิดทับเนื �อเยื
อในลงไปโดยตรงด้วยวัสดุปิดทับ โดยที
ไม่มีการตัดเอา
เนื �อเยื
อในฟันออกเลย สําหรับข้อบ่งชี �สําหรับการรักษาด้วยวิธีนี �คือ เนื �อเยื
อในฟันที
เผยจะต้องมี
การอกัเสบเพียงเล็กน้อยที
แผลของเนื �อเยื
อในฟันเทา่นั �น หมายความว่า ภยนัตรายที
เกิดขึ �นนั �นจะมี
ระยะเวลาสั �นอนัได้แก่ การแตกหกัของตวัฟันที
มีการเผยของเนื �อเยื
อในภายใน 24 ชั
วโมง หรือการ
กรอฟันเพื
อเตรียมโพรงฟัน หรือทําครอบฟันที
มีการกรอทะลุเนื �อเยื
อในฟันโดยไม่ได้ตั �งใจ (Swift 
และคณะ, 2003) ส่วนในฟันที
มีการผเุผยเนื �อเยื
อในฟันนั �นยงัเป็นที
โต้เถียงกนัอยู่ว่าสามารถรักษา
ได้หรือไม่ โดยจากการวิจัยในมนุษย์พบว่าถ้าสามารถห้ามเลือดที
จุดที
มีการเผยผึ
งได้นั �นการ
พยากรณ์โรคจะดีกว่า (Matsuo และคณะ, 1996) อย่างไรก็ตามอาการปวดขณะซกัประวตัิ หรือมี
ประวตัิว่ามีอาการปวดบวมมาก่อนนั �น รวมทั �งฟันที
เริ
มมีการแสดงให้เห็นของการมีพยาธิสภาพ
ปลายรากจากภาพถ่ายรังสีแล้วนั �น จะไม่แนะนําให้รักษาด้วยวิธีดังกล่าวเนื
องจากเชื
อกันว่า
เนื �อเยื
อในฟันมีภาวะการอกัเสบรุนแรงแล้ว และฟันดงักล่าวนั �นจะต้องมีการบรูณะฟันในภายหลงั
ที
ไมซ่บัซ้อนเชน่การทําครอบฟัน โดยบางกรณีจะแนะนําให้ทําเฉพาะในผู้ ป่วยที
มีสขุภาพดี หรือใน
กรณีสร้างรากฟันยงัไมส่มบรูณ์เทา่นั �น (Ward, 2002) 

                         การพยากรณ์โรคมีได้ตั �งแตแ่ย่จนถึงดีมาก (Hørsted และคณะ, 1985; Barthel 
และคณะ, 2000; Bogen และคณะ, 2008) ส่วนหนึ
งเป็นเพราะการเข้าใจในทางชีววิทยาของฟันผุ
และผลของรอยโรคฟันผทีุ
มีตอ่เนื �อเยื
อในฟันมากขึ �นจากอดีต รวมทั �งมีการพฒันาวสัดทีุ
ใช้ในการ
รักษาที
เอื �อให้การรักษาประสบผลสําเร็จมากขึ �น จะเห็นว่าการศึกษาในระยะหลังๆไวทัลพัลพ์
เทอราพีนั �นมีอตัราสําเร็จที
คอ่นข้างดีถึงดีมาก 

                            1.2 การทําพลัพ์โพโตมีบางสว่น  

                            ข้อบ่งชี �ในการทําจะเหมือนกับการปิดทบัเนื �อเยื
อในฟันโดยตรงเพียงแต ่สงสยั
ว่าการอักเสบนั �นมีการดําเนินลงไปมากกว่าที
จะจํากัดอยู่เพียงแต่ผิวๆ ซึ
งจะพบได้ในฟันที
มีการ
แตกหกัอนัทําให้เกิดการเผยผึ
งของเนื �อเยื
อในฟันมากกว่า 24 ชั
วโมง การกรอรื �อรอยผุที
ความลึก
มากจนหมดแล้วเกิดการเผยของเนื �อเยื
อใน วิธีการรักษาจะใช้เข็มหวักรอเร็วร่วมกบัการล้างด้วย
นํ �าเกลือหรือสารละลายอื
น ตัดเนื �อเยื
อในฟันลงไปจากบริเวณที
มีการเผยของเนื �อเยื
อในฟัน
ประมาณ 2-3 มิลลิเมตร และในจุดดงักล่าวนั �นต้องสามารถห้ามเลือดได้ หลงัจากนั �นปิดทบัด้วย
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วสัดปิุดทบั แล้วบูรณะฟันให้มีความเหมาะสมต่อไป ฟันซี
ดงักล่าวนี �ไม่ควรรับการบูรณะใดๆที
มี
ความซบัซ้อน เชน่เป็นหลกัของฟันปลอมถอดได้ หรือมีการสญูเสียเนื �อฟันมากจนต้องทําครอบฟัน 

                           ข้อดีของการทําพลัพ์โพโตมีบางส่วนที
เหนือกว่าการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงนั �น
คือ สามารถกําจดัเนื �อเยื
อที
มีการอกัเสบได้มากกว่า (Trope และ McDougal, 2002) การออกฤทธิ9

ของวสัดทีุ
มีพื �นที
สมัผสัที
มากกว่าทั �งในเนื �อเยื
อในฟันและเนื �อฟันทั �งในแง่ของการต้านแบคทีเรีย
และการรักษา รวมทั �งสามารถทําให้เกิดการยดึอยูข่องวสัดปิุดทบัเนื �อเยื
อได้ดีกว่า ซึ
งเอื �อให้เกิดการ
ผนึกต้านการรั
วซึมที
ดีกว่า และการพยากรณ์ของโรคจากการรักษาด้วยวิธีนี �ก็อยู่ในเกณฑ์ที
ดีถึงดี
มาก (Zilberman และคณะ, 1989; Mejare และ Cvek, 1993) 

                              1.3 การทําพลัพ์โพโตมี  

                              ข้อบ่งชี �เหมือนกับสองวิธีที
ผ่านมาเพียงแต่การอักเสบนั �นมีมากจนอาจจะ
เกือบทั �งหมดของเนื �อเยื
อในฟันในส่วนตัวฟัน โดยการรักษาจะรื �อเอาส่วนของเนื �อเยื
อในฟันใน
ส่วนตวัฟันออกทั �งหมด ด้วยหวักรอเร็วร่วมกบัการล้างด้วยนํ �าเกลือ และต้องสามารถห้ามเลือดที
รู
เปิดคลองรากฟันในแต่ละคลองรากได้ แล้วปิดทับด้วยวัสดุปิดทับ และบูรณะฟันด้วยวิธีการที

เหมาะสมตอ่ไป วิธีนี �จะเป็นวิธีที
คอ่นข้างแน่นอนในการกําจดัเอาเนื �อเยื
อในฟันที
มีการอกัเสบออก
หมด จะเห็นได้ว่าการพยากรณ์โรคนั �นค่อนข้างดี (Caliskan, 1995; Witherspoon และคณะ, 
2006) อยา่งไรก็ตามการติดตามผลการรักษาด้วยการวดัความมีชีวิตของฟันนั �นอาจกระทําได้ยาก
ในภายหลงั เนื
องจากเนื �อเยื
อในฟันในส่วนของตวัฟันนั �นเป็นส่วนที
ใช้ในการประเมินความมีชีวิต
ของฟันเป็นหลกัได้ถกูกําจดัออกไปหมด ดงันั �นจึงควรมีการประเมินทางภาพถ่ายรังสีร่วมด้วยทุก
ครั �ง 

                             เป็นที
ยอมรับกันโดยทั
วไปว่าข้อบ่งชี �ของการรักษาด้วยไวทลัพลัพ์เทอราพีคือ
ฟันดงักล่าวต้องไม่มีประวตัิอาการปวดมาก่อน หรืออาจมีแคอ่าการเสียวแตห่ายไปได้เองหลงัจาก
ได้รับการกระตุ้นไม่นาน ผลทดสอบต่อการเคาะเป็นลบ อวัยวะปริทันต์รอบปลายรากปกติจาก
ภาพถ่ายรังสี และสาเหตขุองภยนัตรายตอ่เนื �อเยื
อในฟันสามารถคาดเดาได้ว่าการอกัเสบยงัอยู่ไม่
ลกึไปกวา่บริเวณบาดแผลเช่นการเผยเนื �อเยื
อในโดยเครื
องมือ หรือมีการได้รับอบุตัิเหตทํุาให้มีการ
เผยเนื �อเยื
อในภายในเวลา 48 ชั
วโมง หรืออาจกล่าวได้ว่าทําในฟันที
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นการ
อกัเสบของเนื �อเยื
อในแบบผนักลบัได้เท่านั �น และอาจจํากัดให้ทําภายในฟันที
ยงัมีการพฒันาของ
ปลายรากไม่สมบูรณ์แต่เพียงอย่างเดียวหรือในผู้ ป่วยอายุน้อยเท่านั �น อย่างไรก็ตามมีหลักฐาน
พบวา่ฟันที
ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นการอกัเสบของเนื �อเยื
อในแบบผนักลบัไม่ได้ หรือเป็นฟันที
มีการ
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ผเุผยเนื �อเยื
อในฟันก็ตามนั �นสามารถรักษาด้วยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพีได้ทั �ง 3 วิธี นอกจากนี �การ
รักษาดังกล่าวยังพบว่าสามารถประสบผลสําเร็จในการรักษาได้ในวัยผู้ ใหญ่ หรือในฟันที
การ
พฒันาของรากฟันสมบรูณ์แล้วด้วย (Mejare และ Cvek, 1993; Matsuo และคณะ, 1996; 
Teixeira และคณะ, 2001; Bogen และคณะ, 2008; Eghbal และคณะ, 2009) ข้อมลูเหล่านี �
ชี �ให้เห็นว่าฟันที
เชื
อว่ามีการอกัเสบมากของเนื �อเยื
อในฟันมากจนถึงอาจเรียกว่าผนักลบัไม่ได้นั �น 
อาจหายแล้วกลบัมาทําหน้าที
ได้เหมือนเดมิถ้าได้รับการรักษาที
เหมาะสม  

                        2. การประเมินความสําเร็จการรักษาฟันด้วยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพี 

                        เชน่เดียวกบัการรักษาคลองรากฟันที
จะต้องมีเกณฑ์การประเมินถึงความสําเร็จใน
การรักษา ซึ
งเกณฑ์นี �จะต้องกระทําได้ง่ายและสามารถใช้ได้ทั
วไปสามารถเปรียบเทียบกนัได้ โดย
การประเมินนั �นต้องกระทําทั �งทางการตรวจทางคลินิกและการประเมินทางภาพถ่ายรังสีร่วมเข้า
ด้วยกนั โดยการรักษาที
ประสบผลสําเร็จจาการตรวจทางคลินิกคือ ฟันซี
ดงักล่าวจะต้องไม่มีอาการ
ปวด บวม สามารถใช้งานได้ปกติ ฟันไม่มีการโยกอย่างผิดปกติ การตอบสนองต่อการกระตุ้นไม่
แตกตา่งไปจากซี
ฟันควบคมุ ไมมี่การเจ็บเนื
องจากการเคาะและคลํา ไมมี่รูเปิดของหนอง ตลอดจน
วสัดบุรูณะนั �นจะต้องอยูใ่นสภาพที
ดี สว่นทางภาพถ่ายรังสีนั �นจะต้องมีลกัษณะที
ปกติ หรือเห็นผล
ในการรักษาพฒันาไปในทางที
ดีขึ �นเช่น ไม่มีการหนาตวัหรือมีการแสดงชี �ให้เห็นว่ามีรอยโรคปลาย
รากเกิดขึ �น ในกรณีที
มีพยาธิสภาพที
ปลายรากฟันอยู่ก่อนแล้วจะต้องมีขนาดเล็กลงหรือหายไป 
โดยระยะเวลาในการตดิตามผลการรักษาควรกระทําหลงัจากรักษา 1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน, 1 ปี 
และตดิตามผลการรักษาทกุๆปี (Fuks และคณะ, 1993) 

                      3. ปัจจัยที
เกี
ยวข้องที
ช่วยเพิ
มอัตราการสําเร็จของการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์
เทอราพี 

                       การที
จะทําให้การรักษาเนื �อเยื
อในฟันที
มีการอกัเสบจากรอยโรคฟันผไุด้นั �น จะต้อง
อาศยัปัจจยัหลายอย่างที
ช่วยในการเอื �อให้เกิดการหายของเนื �อเยื
อในฟันได้อย่างสมบรูณ์ ซึ
งการ
หายที
คาดหวงัไว้คือการหายแบบมีเนื �อเยื
อแข็งมาปิดทับตรงบริเวณบาดแผลของเนื �อเยื
อในฟัน 
โดย มีปัจจยัที
มีอาจผลตอ่ความสําเร็จของการรักษาได้แก่ 

                                  3.1 การห้ามเลือดได้อยา่งสมบรูณ์  

                                  การที
เลือดสามารถหยดุได้ไม่ว่าจะหยดุได้เองหรืออาจใช้แรงกดช่วยในการ
หยดุเพียงเล็กน้อยนั �นอาจหมายถึงเนื �อเยื
อในฟันในบริเวณนั �นมีการอกัเสบที
น้อยหรือเป็นเนื �อเยื
อ
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ในฟันปกติแล้ว มีการศกึษาของ Matsuo และคณะ (1996) พบว่าความสามารถในการห้ามเลือด
นั �นมีผลตอ่ความสําเร็จของการรักษาในระยะยาวได้     (Matsuo และคณะ, 1996; Christensen, 
1998) และเหตุผลอื
นๆเช่น ลิ
มเลือดที
 เกิดขึ �นนั �นเป็นอาหารอย่างดีสําหรับแบคทีเรียที
อาจ
หลงเหลืออยู่ และลิ
มเลือดนี �จะไปขวางไม่ให้วสัดปิุดทบัเนื �อเยื
อได้สมัผสัโดยตรงทําให้ไม่สามารถ
ออกฤทธิ9ได้อยา่งเตม็ที
รวมทั �งเมื
อก้อนลิ
มเลือดสลายตวัไปในภายหลงัจะทําให้เกิดช่องว่างซึ
งเสี
ยง
ตอ่การเกิดการรั
วซมึและจะทําให้แบคทีเรียสามารถกลบัเข้ามาเจริญเติบโตได้อีกเช่นกนั (Lim และ 
Kirk, 1987) 

                                  3.2 ความเข้ากนัได้ทางชีวภาพของวสัดปิุดทบั  

                                  โดยวสัดดุงักล่าวต้องมีคณุสมบตัิเข้ากนัได้ดีกบัเนื �อเยื
อในฟันและสามารถ
กระตุ้นเนื �อเยื
อที
เหลืออยู่ให้เกิดการหายและเสริมสร้างให้เกิดการสร้างเนื �อเยื
อแข็งเกิดขึ �น (Glass 
และ Zander, 1949; Heys และคณะ, 1985) วสัดทีุ
ใช้ในการปิดทบัเนื �อเยื
อในฟันนั �นที
นิยมตั �งแต่
ในอดีตจนถึงปัจจบุนัคือแคลเซียมไฮดรอกไซด์ โดยคณุสมบตัิหลงัการผสมที
เป็นดา่งสงูนั �นเชื
อว่า
จะช่วยทําให้เกิดการกระตุ้นการสร้างเนื �อเยื
อแข็งขึ �นมาปิดบริเวณแผลได้ รวมทั �งความเป็นด่างที

สามารถต้านเชื �อแบคทีเรียได้ด้วย โดยเนื �อเยื
อแข็งที
เกิดขึ �นจะสามารถสงัเกตได้ภายในระยะเวลา 
2-3 เดือน (Aeinechi และคณะ, 2003; Nair และคณะ, 2008) ถึงแม้ว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอก
ไซด์จะสามารถทําให้เกิดการสร้างเนื �อเยื
อแข็งได้ แตล่กัษณะของเนื �อเยื
อแข็งที
เกิดขึ �นนั �น บอ่ยครั �ง
พบว่าจะมีรูพรุนเกิดขึ �น และอาจมีการอกัเสบคงอยู่ใต้บริเวณเนื �อเยื
อแข็ง (Cox และคณะ,1996; 
Nair และคณะ, 2008) ซึ
งอาจเป็นเพราะว่ารูพรุนดงักล่าวนั �นอาจเป็นทางผ่านเข้าออกของ
แบคทีเรียก็ได้ในกรณีที
มีการรั
วซึมของวสัดบุรูณะหรือวสัดปิุดทบัด้านบน นอกจากนี �แคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์นั �นยงัมีการละลายตวัที
สงูทําให้มีสภาพความเป็นดา่งสงูอยู่ตลอดเวลาอาจเป็นสาเหตใุห้
คณุภาพการสร้างเนื �อเยื
อแข็งนั �นออกมาไม่ดีเท่าที
ควร (Nair และคณะ, 2008) นอกจากนี �การที

ละลายตวัได้ดีอาจจะทําให้เกิดช่องว่างซึ
งอาจส่งผลเสียอย่างร้ายแรงเมื
อเวลาผ่านไปได้ (Suzuki 
และ Cox, 1994) วสัดอีุกชนิดหนึ
งที
กําลงัเป็นที
นิยมในขณะนี �เพราะนอกจากที
มีความเข้ากนัได้
ทางชีวภาพได้ดีแล้ว ยงัสามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื �อเยื
อแข็งได้ดีมีคณุภาพ สามารถทํานาย
ผลการรักษาได้แน่นอนวสัดนุั �นคือเอ็มทีเอ (MTA) โดยข้อดีของเอ็มทีเอที
เหนือกว่าแคลเซียมไฮดร
อกไซด์คือคณุภาพของการสร้างเนื �อเยื
อแข็งดีกวา่ โดยมีความพรุนน้อยกว่าหรือไม่มีเลยรวมทั �งการ
อกัเสบที
เกิดขึ �นยงัมีน้อยมากหรือแทบไม่มีเลย อีกทั �งสามารถตรวจพบการสร้างเนื �อเยื
อแข็งได้ไว
กว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ด้วย (Aeinechi และคณะ, 2003; Nair และคณะ, 2008) ดงันั �น
เอ็มทีเอจงึนา่จะมาเป็นวสัดทีุ
นํามาใช้แทนที
ในการรักษาเนื �อเยื
อในฟันในอนาคตได้ แตท่ว่าการใช้
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งานนั �นยงัคอ่นข้างยาก เนื
องจากความร่วนของเนื �อวสัดภุายหลงัการผสม และใช้เวลาในการก่อตวั
นาน จงึต้องมีการศกึษาวิจยัปรับปรุงคณุสมบตัใิห้ใช้งานได้ดีขึ �นในทางคลินิกตอ่ไป 

                                3.3 การกําจดัเนื �อเยื
อในฟันที
มีการอกัเสบออกจนหมด  

                                จากการศกึษาของ Tronstad และ Mjör (1972) พบว่า ฟันที
ไม่ได้กําจดัเอา
เนื �อเยื
อที
มีการอกัเสบออกก่อนจะมีผลการรักษาที
ไม่ดีโดย (Cox และคณะ, 1985; Cox และ 
Bergenholtz, 1986) จะพบว่าเกิดการอกัเสบต่อไปและเกิดการตายของเนื �อเยื
อในฟันตามมา 
(Tronstad และ Mjor, 1972) นอกจากนี �มีการศกึษาการตดัเนื �อเยื
อในฟันด้วยวิธีการทําพลัพ์โพโต
มีบางสว่นกบัการปิดเนื �อเยื
อในโดยตรงโดยใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์พบว่าวิธีการแรกให้ผลที
ดีกว่า
เนื
องจากกําจดัเนื �อเยื
อในฟันที
มีการอกัเสบออกไปได้มากกว่า (Trope และ McDaugal, 2002) 
นอกจากนี �การตดัเนื �อเยื
อในฟันออกนั �นจะต้องกระทําด้วยความนุ่มนวลอีกด้วย พบว่าการตดัด้วย
หวักรอกากเพชรร่วมกบัการชะล้างอยา่งสมํ
าเสมอจะให้ผลการรักษาที
ดีกว่าเมื
อศกึษาทางเนื �อเยื
อ
วิทยา (Granath และ Hagman, 1971) 

                                      3.4 การต้านการรั
วซมึที
ดี  

                            ปัจจยันี �นา่จะมีความสําคญัมากที
สดุตอ่การพยากรณ์โรคในระยะยาว (Cotton, 
1974; Trope และคณะ, 2002) เนื
องจากเราทราบกนัดีอยูแ่ล้ววา่แบคทีเรียเป็นสิ
งสําคญัที
จะทําให้
เกิดพยาธิสภาพตา่งๆขึ �นในเนื �อเยื
อในฟัน ดงันั �นการเลือกใช้วสัดบุูรณะตา่งๆตลอดจนวสัดปิุดทบั
ควรเป็นวสัดทีุ
สามารถต้านการรั
วซมึที
ดี มีการศกึษาทางคลินิกพบว่าการใช้วสัดปุระเภทเรซินคอม
โพสิตร่วมกบัการใช้เอ็มทีเอนั �นสามารถให้ผลการรักษาที
อตัราสําเร็จคอ่นข้างสงูในระยะเวลานาน
ถึง 9 ปี (Bogen และคณะ, 2008) แตท่ว่าการศกึษาผลของชนิดหรือประเภทของการบรูณะที
มีผล
ต่อการรักษานั �นยังไม่มีการศึกษาออกมาแน่ชัด การใช้วัสดุที
 มีการต้านการรั
วซึมน่าจะเป็น
ทางเลือกที
ดี อยา่งไรก็ตามก็พบวา่วสัดอุมลักมัก็ให้ผลการรักษาในระยะยาวที
ดีได้เชน่กนั 

                                  3.5 การพฒันาของปลายรากฟัน และอายขุองผู้ ป่วย 

                                  จากการศึกษาทางคลินิกที
เกี
ยวกับการรักษาที
อนุรักษ์เนื �อเยื
อในฟันไว้นั �น
ส่วนมากเป็นการศึกษาในผู้ ป่วยที
มีอายุน้อย และบางส่วนจะมีการพฒันาของปลายรากฟันที
ไม่
สมบูรณ์ ซึ
งสิ
งเหล่านี �อาจมีส่วนกระตุ้นการหายให้ดีขึ �น เนื
องจากมีการหล่อเลี �ยงของเส้นเลือดที

มากกว่าฟันที
มีการพฒันาสมบรูณ์แล้ว (Cvek, 1987; Takahashi, 1990) แตอ่ย่างไรก็ตามยงัไม่มี
ข้อพิสูจน์ที
หนักแน่นเพียงพอเกี
ยวกับปัจจัยนี � เนื
องจากว่าในผู้ ใหญ่หรือแม้แต่ในคนสูงอายุก็มี



 
 

20 

โอกาสหายจากวิธีการรักษาแบบนี �ได้เช่นกัน (Bogen และคณะ, 2008) อย่างไรก็ตามหลายๆ
การศกึษาหรือการทบทวนวรรณกรรมที
เกี
ยวข้องมีการแนะนําให้รักษาด้วยวิธีการอนรัุกษ์เนื �อเยื
อ
ในฟันนี �ในเฉพาะผู้ ป่วยที
ยงัมีการสร้างปลายรากไมส่มบรูณ์เทา่นั �น (Ward, 2002) 

                       จะเห็นได้ว่าจากหลักฐานทั �งหมดนั �นการรักษาเนื �อเยื
อในฟันที
มีการผุเผยของ
เนื �อเยื
อในฟันนั �นมีความเป็นไปได้ทั �งจากหลกัฐานสนบัสนนุทางชีววิทยาที
ปรากฎว่าเนื �อเยื
อในฟัน
นั �นไมไ่ด้มีการอกัเสบรุนแรงไปทั �งหมด และการพฒันาของวสัดตุา่งๆที
ใช้ที
มีคณุสมบตัิที
เอื �อตอ่การ
หายของเนื �อเยื
อในฟันได้ดีขึ �น นอกจากนี �จากการศึกษาทางคลินิกนั �นหลายๆการศึกษานั �นยงัให้
ผลการรักษาสําเร็จที
สงูอีกด้วยดงัที
กลา่วมา 

                        แตก็่ยงัมีผู้ ที
ยงัไม่เชื
อถึงการรักษาด้วยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพีดงักล่าวเนื
องจากเชื
อ
ที
วา่การรักษาไมส่ามารถทํานายผลได้อยา่งแนน่อน เพราะการอกัเสบมีการดําเนินไปมากแล้วและ
ไม่สามารคาดเดาได้ ดงันั �นจึงแนะนําให้มีการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยื
อในฟันออกทั �งหมดอยู่ดี 
เนื
องจากให้เหตผุลว่าการรักษาด้วยวิธีนี �ได้ผลการรักษาที
ดีและแน่นอนกว่าถ้าสามารถควบคุม
ภาวะการตดิเชื �อได้ดีไมใ่ห้มีการปนเปื�อนของแบคทีเรียทั �งระหวา่งการรักษาและหลงัการบรูณะ 

                        แม้วา่การรักษาฟันแท้ที
มีการผเุผยของเนื �อเยื
อในฟันนั �นมีได้หลายวิธีตั �งแตก่ารตดั
เนื �อเยื
อในฟันออกไปบางส่วนไปจนถึงการเอาออกทั �งหมด ซึ
งแตล่ะวิธีก็มีผู้ วิจยัมากมายได้อ้างถึง
ว่าวิธีของตนเองนั �นสามารถให้การพยากรณ์โรคที
ดีได้ อย่างไรก็ตามยงัไม่มีการศึกษาใดที
มีการ
เปรียบเทียบโดยตรงของการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวในทางคลินิกเลย จึงเป็นปัญหาว่าสรุปแล้ว
วิธีการใดให้ผลการรักษาที
ดีกวา่กนั ในฐานะที
เป็นทนัตแพทย์ผู้ ให้การรักษานั �นจะมีหลกัอย่างไรใน
การตดัสินใจวา่จะเลือกวิธีการรักษาใดดีจากข้อมลูที
มีอยูอ่ยา่งกระจดักระจายมากมาย 

 

2.3 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  

                      1. ทําไมจงึต้องทําทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ  

                       ในปัจจบุนัข้อมูลข่าวสารทางด้านการแพทย์และทนัตแพทย์มีเกิดขึ �นมากมายและ
สามารถเข้าถึงได้ง่ายทั �งในสว่นของตวัผู้ ป่วยเองซึ
งจะทําให้ผู้ ป่วยมีความรู้ในการรักษาวิธีการรักษา
ของแพทย์มากขึ �นแม้วา่จะได้ข้อมลูมาอยา่งไมถ่กูต้องก็ตาม รวมทั �งบคุลากรทางการแพทย์ด้วย ทํา
ให้การตดัสินใจในการรักษาโรคใดโรคหนึ
งที
มีการรักษาได้หลายวิธีนั �นเกิดความลําบากในการ
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ตดัสินใจเลือกการวางแผนการรักษา และนอกจากนี �เทคโนโลยีที
เกิดขึ �นใหม่ในการรักษานั �นมีการ
พฒันาไปอยา่งรวดเร็วมาก ยิ
งทําให้กระบวนการตดัสินใจในการรักษามีความซบัซ้อนมากขึ �นไปอีก 
ดงันั �นจงึมีความจําเป็นที
ต้องปรับฐานความรู้ให้มีความทนัสมยัอยู่เสมอ (Chalmers และ Haynes, 
1994) เพื
อที
จะให้เป็นประโยชน์ตอ่แพทย์ผู้ ทําการรักษาและผู้ ป่วยก็จะได้รับข้อมลูที
ถกูต้องด้วยใน
การรักษาโรคหนึ
งๆ 

                     ตวัอย่างที
หยิบยกกนัขึ �นมากล่าวอ้างเสมอๆคือการรักษามะเร็งเต้านม โดยมีปัญหา
วา่หลงัจากการผา่ตดันําเอาก้อนมะเร็งออกจากคนไข้แล้วการรักษาด้วยการให้ยามาทอกซิเฟนนั �น
จําเป็นหรือไมใ่นการที
ชว่ยลดอตัราการเสียชีวิตภายในเวลา 5 ปี ได้มีการศกึษาออกมามากมายถึง 
28 การศึกษาที
เป็นการควบคุมอย่างสุ่มในการรักษาแต่ละวิธีคือการผ่าตดัอย่างเดียวหรือการ
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 �
กลายเป็นที
มาของการทําแนวทางเวชปฏิบตัิที
ต้องมีการให้ยาร่วมด้วยหลงัการผ่าตดัเอามะเร็งเต้า
นมออกไปทกุครั �ง 

                        จะเห็นได้ว่าการรวบรวมข้อมูลที
มีอยู่ทั �งหมดเข้าด้วยกนันั �นจะทําให้เห็นภาพรวม
ของการรักษาได้ชัดเจนขึ �น รวมทั �งทําให้อํานาจของการทดสอบทางสถิติมีมากขึ �นจากการรวม
จํานวนตวัอย่างข้อมูลของการศึกษาหลายๆการศกึษา ทําให้ข้อมูลมีความน่าเชื
อถือมากขึ �น และ
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี �ยงัถือว่ามีลําดบัขั �นของความน่าเชื
อถือของข้อมูลอยู่ใน
ระดบัต้นๆ (Murlow และคณะ, 1997) ถ้าหากมีการออกแบบการทําวิจยัทบทวนที
ดีและมีคณุภาพ 
อยา่งไรก็ตามการทบทวนอย่างเป็นระบบนี �มีวิธีการและกระบวนการที
คอ่นข้างยุ่งยากซบัซ้อนและ
ใช้เวลานานในการทบทวนวรรณกรรมเพื
อไขปัญหาทางคลินิกที
สงสยัในแตล่ะคําถาม 

                       2. ขั �นตอนในการทําการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

                       ขั �นตอนแรกคือการรวบรวมบทความงานวิจยัที
เกี
ยวข้องโดยความสําคญันั �นคือการ
รวบรวมข้อมูลที
มีอยู่ทั �งหมดให้ได้ครบถ้วนมากที
สุด โดยทั
วไปการสืบค้นข้อมูลที
มีอยู่นั �นจะทํา
ทั �งหมด 2 ขั �นตอนคือขั �นตอนแรกจะสืบค้นจากฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ก่อน โดยฐานข้อมูลที
มี
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ความน่าเชื
อถือเช่น MEDLINE หรือสืบค้นจากฐานข้อมูลที
อาจมีผู้ รวบรวมการทําทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบมาแล้วในหัวข้อที
สนใจเช่นระบบฐานข้อมูลของ Cochrane 
collaboration ซึ
งเป็นฐานข้อมลูที
รวบรวมเฉพาะบทความที
เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบเท่านั �น โดยการสืบค้นนั �นจะต้องมีการสืบค้นอย่างเป็นระบบเป็นขั �นตอนที
สามารถทําซํ �าได้
โดยผู้ อื
น และขั �นตอนถัดมาคือการสืบค้นด้วยมือ เช่นจากการสืบค้นจากตําราต่างๆในห้องสมุด 
การสืบค้นจากวารสารทางการแพทย์ต่างๆเป็นต้น เพื
อให้ได้มาซึ
งข้อมูลที
ครบถ้วนที
สุดเนื
องจาก
ข้อจํากดับางประการของการสืบค้นทางอิเล็กทรอนิกส์ เช่นการนิยามคําศพัท์ของระบบฐานข้อมลู
แต่ละที
 อาจทําให้พลาดการศึกษาบางชิ �นไปได้ โดยการทบทวนวรรณกรรมจะค่อนข้างเสียเวลา
สว่นใหญ่ไปกบัขั �นตอนนี �ร่วมกบัการวางแผนการดําเนินงาน (Allen และ Olkin, 1999) 

                         การประเมินคณุภาพของข้อมลูที
รวบรวมมาได้ เป็นการประเมินถึงความถูกต้อง
เที
ยงตรงของข้อมูลที
ได้ซึ
งก็จะมีรายละเอียดแตกต่างกนัไปของแตล่ะประเภทของการศึกษา โดย
ขั �นตอนนี �จะเป็นการตรวจสอบข้อมลูของการวิจยัในแตล่ะชิ �นตามเกณฑ์การคดัเข้าก่อนจะนําไปสู่
การวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป โดยข้อมูลที
ได้จากการประเมินคณุภาพนี �ผู้ ทําวิจยัจะทราบถึงระดบั
ความนา่เชื
อถือของการศกึษาทั �งในภาพรวม รวมทั �งสามารถประเมินได้วา่การศกึษาในหวัเรื
องหรือ
ปัญหาที
สนใจนั �นมีคุณภาพมีการวางระเบียบวิธีในการวิจัยดีแค่ไหน รวมทั �งในขั �นตอนนี �จะ
สามารถดงึหรือสกดัข้อมลูที
ผู้ ทําวิจยัอยากได้ออกมาเพื
อนําไปคํานวณสงัเคราะห์ทางสถิติตอ่ไปได้
ด้วย 

                          การสงัเคราะห์ข้อมลู การสงัเคราะห์ข้อมลูจะทําได้ 2 ลกัษณะคือการสงัเคราะห์
ด้วยวิธีการพรรณนา เชน่การคํานวณออกมาในรูปของคา่เฉลี
ยของข้อมลูที
รวบรวมมาได้ โดยมีการ
ให้นํ �าหนักกับข้อมูลหลกัฐานบางชิ �นที
มีความสําคญั เช่นขนาดของประชากรในแต่ละการศึกษา 
หรือความแปรปรวนระหว่างการศึกษาด้วยกันเอง โดยทั
วไปการสงัเคราะห์แบบพรรณนานี �จะใช้
ทดสอบความเป็นเนื �อเดียวกัน (homogeneity) ของข้อมูลที
ได้มาเพื
อการทดสอบในขั �นต่อไปคือ
การทดสอบข้อมลูในแง่ของปริมาณ โดยการสงัเคราะห์ข้อมลูในแง่ของปริมาณนี �จะใช้การคํานวณ
ด้วยสถิติขั �นสูงเพื
อการเปรียบเทียบของกลุ่มปัจจยัต่างๆที
มีผลต่อผลลพัธ์ที
ผู้ วิจยัสนใจ ซึ
งมกัจะ
นําเสนอผลออกมาเป็นแผนภาพตา่งๆ 

                           ขั �นตอนสุดท้ายคือการสรุปผลของการศึกษารวมถึงการวิจารณ์ผลการศึกษาที

ได้ โดยผู้ วิจยัควรสรุปย้อนกลบัไปว่าสามารถตอบคําถามที
ตั �งขึ �นไว้ตั �งแตต้่นได้หรือไม่ และผลจาก
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การสงัเคราะห์ข้อมลูนั �นพบอะไรบ้าง นอกจากนี �ควรอภิปรายถึงผลของการศกึษาที
ได้กบัการนําไป
ปฏิบตัจิริงในทางคลินิกวา่มีความเป็นไปได้มากน้อยเพียงใด  

                             3. ข้อจํากดัของการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

                             แม้ว่าการทบทวนอย่างเป็นระบบนี �จะมีความน่าเชื
อถืออยู่ในระดบัต้นๆ แตถ้่า
หากการดําเนินขั �นตอนการวิธีวิจัยไม่ดีพอก็อาจจะทําให้การทบทวนในเรื
องนั �นมีความเชื
อถือที

น้อยลงได้ เช่นการตั �งวัตถุประสงค์ที
ไม่ชัดเจน การสืบค้นข้อมูลและวิธีการทําที
ไม่เป็นระบบ ซึ
ง
สามารถแก้ไขได้โดยการใช้แนวทางปฏิบตัิสําหรับการประเมินคณุภาพของการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบที
มีอยู่มากมาย (Oxman และ Guyatt, 1991; Shea และคณะ, 2009) และอาจมา
จากการนําข้อมูลที
มีคณุภาพการศกึษาที
ตํ
าเข้ามา หรือการกําหนดเกณฑ์การคดัเข้าที
ค่อนข้างมี
อคต ิหรือการวดัผลของการศกึษาที
คดัเลือกเข้ามานั �นไมส่ามารถแปลผลโดยรวมได้เนื
องจากแตล่ะ
การศึกษาใช้เกณฑ์ในการแปลผลแตกต่างกัน ทําให้ผลการศึกษาที
ได้ผิดไปจากความเป็นจริง 
ดงันั �นจงึต้องมีการตรวจสอบข้อมลูอยา่งดีก่อน ซึ
งจะพบวา่ในการทบทวนวรรณกรรมแตล่ะเรื
องจะ
กระทําโดยผู้ทบทวนมากกว่า 2 คนขึ �นไป เพื
อเป็นการตรวจสอบข้อมลูกนัและกนัอย่างถกูต้องและ
เมื
อมีข้อขดัแย้งกนัจะใช้วิธีตกลงกนัเพื
อหารือถึงข้อยตุทีิ
ยอมรับได้ในการแกไขปัญหาดงักลา่ว 

                       4. หลกัฐานเชิงประจกัษ์ทางทนัตกรรมของการรักษาฟันแท้ที
มีชีวิตที
มีการผุเผย
เนื �อเยื
อในฟัน 

                          จากการสืบค้นข้อมูลยังไม่พบว่ามีการทบทวนวรรณกรรมในเรื
องนี �มาก่อนที

ใกล้เคียงที
สดุจะเป็นการทบทวนของ Miyashita และคณะ (2007) ที
ถกูบรรจเุข้าเป็นส่วนหนึ
งของ
ฐานข้อมลูของ Cochrane แตว่่าผลจากการศกึษาที
ได้ไม่สามารถสรุปได้เลยว่าวิธีใดและวสัดใุด
ให้ผลในการรักษารอยโรคฟันผทีุ
ลกึหรือมีการเผยของเนื �อเยื
อในฟันได้ดีกว่ากนั รวมทั �งการศกึษาที

เอาเข้ารวบรวมและใช้สงัเคราะห์นั �นเป็นวิธีการ หรือมีการใช้วสัดทีุ
ไม่ได้มีการใช้ทั
วไปเช่น การใช้
ยาสเตียรอยด์ในการเป็นวสัดปิุดทบัเนื �อเยื
อในฟัน ซึ
งในปัจจุบนัไม่ได้มีการใช้กันแล้ว (Miyashita 
และคณะ, 2007) ดงันั �นจึงถือได้ว่ายงัไม่มีการศกึษาที
เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ในการรักษาฟันแท้ที
มีชีวิตที
มีการผเุผยเนื �อเยื
อในฟัน 
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2.4 ข้อสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม 

1. กระบวนการตรวจและวินิจฉยัทั �งในอดีตและปัจจบุนันั �นไมส่ามารถบอกถึงสภาวะที
แท้จริง
ของเนื �อเยื
อในฟันได้ รวมทั �งการให้คําวินิจฉัยเองยงัมีความแตกตา่งกนัในการให้คํานิยาม
ถึงโรคของเนื �อเยื
อในฟัน นอกจากนี �คําวินิจฉัยที
ให้เองก็ยังไม่มีความสอดคล้องกันกับ
สภาพความเป็นจริงในเนื �อเยื
อในฟันอีกด้วย 

2. จากการศึกษาทางเนื �อเยื
อวิทยาพบว่าแม้จะมีการทําลายของเนื �อเยื
อในฟัน ในกรณีที
มี
การผุเผยเนื �อเยื
อในฟันแล้วก็ตาม การทําลายนั �นไม่ได้เกิดขึ �นตลอดทั �งโครงสร้างของ
เนื �อเยื
อใน ยงัคงมีบางบริเวณที
มีการอกัเสบอยูน้่อย หรือปกติ ซึ
งแสดงว่าไม่จําเป็นจะต้อง
กําจดัเนื �อเยื
อในฟันออกทั �งหมด การรักษาโดยการตดับางส่วนที
มีการทําลายหรืออกัเสบ
มากออก และปิดทบัด้วยวสัดทีุ
มีความเหมาะสมแล้วก็น่าจะเพียงพอต่อการรักษา ดงันั �น
จงึมีความเป็นไปได้ที
การรักษาโดยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพี 

3. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจะช่วยให้เห็นภาพรวมของวิธีการรักษาฟันแท้ที
มี
ชีวิตที
มีการการผุเผยเนื �อเยื
อในฟันได้ชัดเจนมากขึ �นในแต่ละวิธี รวมทั �งการทบทวน
วรรณกรรมด้วยวิธีนี �จะมีความเป็นระบบระเบียบมากกวา่นอกจากนี �ยงัมีการใช้สถิติเข้ามา
รวบรวมผลการศกึษาของแตล่ะวิธีทําให้ผลการศกึษาที
ได้จากการทําวิธีนี �มีความน่าเชื
อถือ
และสามารถนําไปใช้อ้างอิงในการรักษาได้ 
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บทที0  3 

วิธีดาํเนินการวิจัย 

 
3.1 การสืบค้นเอกสาร 
                         การสืบค้นเอกสารที
มีอยู่จะกระทําทั �งหมด 2 ขั �นตอนโดยขั �นตอนแรกเป็นการ
สืบค้นผา่นฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ และขั �นตอนการสืบค้นด้วยมือ 
  
                         1. การสืบค้นผา่นทางฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์  
                         จะกระทําผ่านการสืบค้นฐานข้อมูล 3 ฐานด้วยกัน ฐานแรกเป็นการสืบค้นใน
ฐานข้อมูลของ Cochrane เพื
อสืบค้นการทบทวนอย่างเป็นระบบในหัวเรื
องที
เกี
ยวข้องหรือ
ใกล้เคียงกับคําถามที
ได้ตั �งไว้ตั �งแต่ตอนต้น 2 ฐานข้อมูลที
เหลือคือ การสืบค้นจากฐานข้อมูล 
MEDLINE ผ่านทางเวบไซต์ Ovid และ การสืบค้นจากฐานข้อมูล PubMed ผ่านทางเวบไซต์
เชน่เดียวกนั โดยกระบวนการสืบค้นจะใช้คําสําคญัสืบค้นอย่างเป็นขั �นตอนซึงจะกล่าวโดยละเอียด
ในหวัข้อถดัไป 
                            1.1 การสืบค้นคําศพัท์ที
จะใช้ในการสืบค้นเอกสาร 
                        เนื
องจากว่าระบบการสืบค้นในฐานข้อมลูทั �งใน MEDLINE และใน PubMed นั �น
จะอิงตามดชันีคําศพัท์ที
บญัญัติโดยองค์กร National Library of Medicine (NLM) เป็นหลกั 
ดังนั �นจึงมีความจําเป็นต้องสืบค้นคําศัพท์ที
ใช้ในระบบฐานข้อมูลดังกล่าวก่อน โดยสามารถ
ตรวจสอบคําศพัท์นี �ได้จากฐานข้อมูลคําศพัท์ของ MeSH (MeSH database) ผ่านทางเวบไซต์ 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh ในขั �นตอนนี �จะใช้คําศพัท์ที
สมัพนัธ์กบัคําสําคญัที
ได้ตั �งไว้ใน
ขั �นต้นเพื
อทําการหาคําศพัท์ในฐานข้อมลู MeSH 
                      คําที
จะใช้ป้อนเพื
อที
จะหาคําศพัท์ในระบบฐานข้อมูล MeSH คือ endodontics, 
dental caries, direct pulp capping, partial pulpotomy, full pulpotomy, pulpectomy, 
success rate, treatment outcome และ prognosis ผลการสืบค้นคือคําศพัท์เดิมที
ป้อนหานั �นที
มี
อยู่ในฐานข้อมูลของ MeSH database อยู่แล้วคือคําว่า endodontics, dental caries, 
pulpectomy, treatment outcome และ prognosis ส่วนคําว่า partial pulpotomy และ full 
pulpotomy นั �นไม่มีอยู่ในระบบฐานข้อมลู จึงได้ใช้คําว่า pulpotomy แทนคําทั �งสองซึ
งพบว่ามีอยู่
ในระบบฐานข้อมูล MeSH ดงักล่าวแล้ว ส่วนของ direct pulp capping นั �นไม่พบแต่ระบบ
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ฐานข้อมลูจะใช้คําว่า dental pulp capping  ส่วนคําว่า success rate นั �นไม่ได้มีการบรรจลุงใน
ฐานข้อมลู แตไ่ด้มีการแนะนําคําศพัท์ที
ใกล้เคียงกนัคือคําว่า survival rate สรุปคําศพัท์ที
จะใช้ใน
การสืบค้นมีดงัในตารางที
 1 
 
ตารางที
 1 แสดงคําศพัท์ที
ใช้ป้อนเพื
อสืบค้นหาคําศพัท์ในฐานข้อมลู MeSH และผลการสืบค้นจาก
ฐานข้อมลูดงักลา่ว 
คําศพัท์ที
ใช้ป้อนข้อมลู 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 �นมาเชื
อมกนัด้วยคําเชื
อมตรรกะบลีูน (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 �ยังได้มีการสืบค้นฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เพิ
มเติมด้วยกลยุทธ์การ
สืบค้นที
 2 ซึ
งอิงตาม Ng และคณะ (2008) เพื
อความสมบรูณ์และครอบคลมุของจํานวนบทความ
โดยพาะอย่างยิ
งการรักษาคลองรากฟันที
ทําในฟันที
ยงัมีชีวิต ซึ
งจะกระทําโดยผ่านทางฐานข้อมูล 
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. เป็นการศกึษาเกี
ยวไวทลัพลัพ์เทอราพีวิธีใดวิธีหนึ
งที
ทําในฟันแท้ที
ยงัมีชีวิตที
มีการผุเผย
เนื �อเยื
อในฟัน 

2. หรือเป็นการศกึษาที
ทําด้วยการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด หรือรักษาคลองรากฟันในฟันที

ยงัมีชีวิตในฟันแท้มนษุย์ 

3.  ต้องมีการตรวจทางคลินิกร่วมกบัมีการประเมินทางภาพถ่ายรังสีด้วยเกณฑ์แบบเคร่งครัด
อยา่งเหมาะสมทั �งโดยเฉพาะอยา่งยิ
งในการตดิตามผลการรักษา 

4. หนว่ยของตวัอยา่งต้องนบัเป็นจํานวนซี
ฟันเทา่นั �นไมใ่ชจํ่านวนราก 
5. ได้มีการให้อตัราสําเร็จออกมาเป็นตวัเลข หรือสามารถคํานวณกลบัได้จากข้อมลูดบิ 
6. วัสดุที
ใช้ในการรักษาในกลุ่มการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์เทอราพีต้องเป็นวัสดุในกลุ่ม

แคลเซียมไฮดรอกไซด์หรือเอ็มทีเอเทา่นั �น 
7. มีการตดิตามผลการรักษาอยา่งน้อยมากกวา่ 6 เดือน 
8. เป็นการศกึษาที
มีการตีพิมพ์เป็นภาษาองักฤษเทา่นั �น 
และการศกึษาที
ไมเ่ข้าเกณฑ์เพียงข้อใดข้อหนึ
งจะถกูคดัออกจากการศกึษา 
 

                  3. ขั �นตอนการประเมินแยกการศกึษาที
ไมเ่กี
ยวข้องหรือไมเ่ข้าเกณฑ์ออก 

                        ขั �นตอนในการสืบค้นบทความทางอิเล็กทรอนิกส์คือเมื
อได้ผลจากการสืบค้นจาก
ทั �ง 3 แหล่งข้อมูลแล้ว จะนําผลการสืบค้นมารวมกนั หลงัจากนั �นจะตรวจสอบจากชื
อเรื
องและ
บทคัดย่ออย่างคร่าวๆว่ามีความเกี
ยวข้องกับเรื
 องที
สนใจหรือไม่ โดยที
เรื
 องที
ไม่เกี
ยวหรือไม่
เข้าเกณฑ์การคดัเข้าที
ได้ตั �งไว้ การศกึษานั �นก็จะถกูคดัออกทนัที หลงัจากนั �นการศกึษาที
เหลืออยู่
นั �นจะสืบค้นหาเอกสารฉบบัเต็มมาพิจารณาว่ามีมีความเกี
ยวข้องและตรงกับเกณฑ์คดัเข้าอีก
หรือไม่ โดยการสืบหานั �นจะดาว์นโหลดจากอินเทอร์เนต หรือสืบค้นจากวารสารในห้องสมุด ถ้า
การศึกษาใดไม่สามารถหาได้จากทั �งการดาว์นโหลดและการสืบค้นในห้องสมุดนั �น จะต้องสั
งซื �อ
บทความผ่านทางการให้บริการการสืบค้นข้อมลูของห้องสมดุจฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั หลงัจาก
สืบหาจนครบแล้วนั �นก็ประเมินว่าเข้ากับเกณฑ์คัดเข้าที
ตั �งไว้หรือไม่และจะได้การศึกษาที

เข้าเกณฑ์การคดัเข้าจากการสืบค้นด้วยการสืบค้นทางอิเล็กทรอนิกส์ทั �งหมด 
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                        4. การสืบค้นเอกสารด้วยมือ 

                         ในขั �นตอนนี �การสืบค้นจะกระทําจากข้อมูล 3 แหล่งคือ รายการเอกสารอ้างอิง
จากตําราที
เกี
ยวกบัวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ในห้องสมุดในบทความที
เกี
ยวข้องกบัเรื
องที
สนใจ การ
ค้นจากวารสารทางทนัตกรรมที
เกี
ยวข้องในขอบเขตวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ และการหาจากรายชื
อ
เอกสารอ้างอิงในการศกึษาที
เข้าเกณฑ์ที
ได้จากการสืบค้นด้วยฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ 

                            4.1 การสืบค้นข้อมลูจากตําราทางวิทยาเอ็นโดดอนต์ในเรื
องที
เกี
ยวข้อง 

                          การสืบค้นเอกสารที
อาจจะเกี
ยวข้อง ด้วยการสืบค้นจากเอกสารอ้างอิงท้ายบท
ในบทที
เกี
ยวข้องกบัเรื
องที
สนใจ โดยตําราที
ใช้ในการสืบค้นคือ  

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 การสืบค้นจากวารสารย้อนหลงัที
เกี
ยวข้องกบัวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ 

                         สืบค้นจากวารสารทางทนัตกรรมที
เกี
ยวข้องกับวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ ย้อนหลงั
ไป 4 ปีคือตั �งแตเ่ดือนมกราคมปี 2006 จนถึงเดือนพฤษภาคมของปี 2010 ในวารสารที
เกี
ยวข้อง
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 ซึ
ง
สามารถดาว์นโหลดมาเก็บไว้ แล้วพิจารณาวา่การศกึษาใดเข้าเกณฑ์ที
ตั �งไว้ในข้างต้น ว่าได้หรือไม่
ในทนัที 

 

3.2 การประเมินคุณภาพของบทความการศึกษาที0ผ่านเกณฑ์และการสกัดข้อมูล 

                          1. การประเมินถึงระดบัความน่าเชื
อถือของบทความ  

                          การประเมินคุณภาพในส่วนนี �จะใช้หลักเกณฑ์การประเมินของ Centre for 
evidence based medicine ของมหาวิทยาลยัออกซฟอร์ดประเทศองักฤษฉบบัปรับปรุงล่าสดุปี 
2009 ซึ
งเกณฑ์ในการประเมินได้แนบไว้ในภาคผนวกท้ายเล่มของวิทยานิพนธ์แล้ว จากการ
ประเมินด้วยเกณฑ์นี �บทความที
ถูกประเมินจะได้รับการประเมินของลําดบัขั �นความน่าเชื
อถือของ
ข้อมลูออกเป็น 1a, 1b, 1c, 2a, 2b, 2c, 3a, 3b, 3c, 4 และ 5 ตามเกณฑ์การประเมินของแตล่ะ
ประเภทของการศกึษา โดยประเมินจากวตัถปุระสงค์ดั �งเดมิของการศกึษาแตล่ะบทความ  

                          2. การประเมินคณุภาพของบทความในแง่ของระเบียบวิธีวิจยั  

                       ขั �นตอนนี �จะประเมินถึงความสมบูรณ์ของระเบียบวิธีวิจัย ซึ
งมีผลต่อความ
นา่เชื
อถือของบทความไม่แพ้ลําดบัขั �นของความน่าเชื
อถือของข้อมลู โดยเกณฑ์การประเมินนั �นจะ
ใช้เกณฑ์ของ Torabinejad และคณะ (2009) เกณฑ์การประเมินจะแบง่ออกเป็น 2 ขั �นตอน ขั �น
แรกจะเป็นการประเมินลําดบัขั �นความน่าเชื
อถือของข้อมูล และขั �นที
สองจะเป็นการประเมินถึง
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 ชื
อผู้ แต่ง ปีที
ตีพิมพ์ 
จดุประสงค์ของงานวิจยั เกณฑ์การคดัเข้าของประชากรกลุ่มตวัอย่าง การตรวจทางคลินิก ขั �นตอน
การรักษา เกณฑ์การประเมินความสําเร็จของการรักษา ร้อยละของการกลบัมาตรวจการติดตาม
ผลการรักษา อตัราสําเร็จ ความเสี
ยงตอ่การเกิดอคติ เพื
อช่วยในการทําตารางหลกัฐานประจกัษ์ 
(Evidence table) ในภายหลงั  

                       ขั �นตอนต่อมาจะเป็นการทําตารางหลกัฐานประจกัษ์ ตารางนี �จะประกอบไปด้วย 
ชื
อผู้แต่งปีที
ตีพิมพ์ จํานวนตวัอย่างที
นํามาคิดอตัราสําเร็จ อตัราสําเร็จที
ผ่านการถ่วงนํ �าหนกัแล้ว 
ช่วงของความเชื
อมั
น ลําดบัความน่าเชื
อถือของบทความ คะแนนคณุภาพของระเบียบวิธีวิจยัของ
บทความ 

                       โดยที
อัตราสําเร็จของการรักษาในแต่ละวิธีจะถูกสกัดออกมาแล้วนํามาแบ่งเป็น
ช่วงสี
ช่วงของระยะเวลาการติดตามผลการรักษา 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
ความเชื
อมั
นที
 95% การคดิวิเคราะห์ทางสถิตด้ิวยการถ่วงนํ �าหนกัของอตัราสําเร็จนั �นจะทําภายใต้
โปรแกรมคํานวณสถิติสําเร็จรูป STATA รุ่นที
 10 ส่วนการเปรียบเทียบอตัราสําเร็จแตล่ะช่วงเวลา
ของแต่ละวิธีการรักษานั �นจะใช้การคํานวณด้วยสูตรด้วยมือในการใช้สถิติทดสอบซีสําหรับการ
ทดสอบสดัสว่นที
ระดบัความเชื
อมั
น 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 �นที
สามารถผ่านเกณฑ์คดัเข้าที
ตั �ง
ไว้ได้ และจากการสืบค้นข้อมลูเพิ
มเติมด้วยมือผ่านทางวารสารที
เกี
ยวข้องกับงานทางด้านวิทยา
เอ็นโดดอนต์ บทความที
เกี
ยวข้องในหนังสือเกี
ยวกับงานทางด้านวิทยาเอ็นโดดอนต์ และจาก
รายการเอกสารอ้างอิงที
ได้จากการศกึษาที
ผ่านเกณฑ์คดัเข้าโดยการสืบค้นทางอิเล็กทรอนิกส์แล้ว
สามารถสืบค้นเพิ
มเติมได้อีก 10 การศึกษา โดยขั �นตอนในการสืบค้น ผลของการสืบค้นทั �งหมด 
และสาเหตทีุ
บทความนั �นถกูคดัออกได้แสดงไว้ในรูปภาพที
 2 ดงันั �นการศกึษาที
สามารถผ่านเกณฑ์
คดัเข้ามีจํานวนทั �งหมด 31 การศกึษาที
สามารถนําผลการศกึษาไปวิเคราะห์ข้อมลูในขั �นตอ่ไป 

ลักษณะของบทความที
ผ่านเกณฑ์คัดเข้าเป็นรูปแบบของการศึกษาที
 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 
คะแนนคณุภาพของการศึกษาในแต่ละวิธีการรักษาที
มีคะแนนเต็มเท่ากับ 17 คะแนนเต็มตาม
เกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009 นั �นมีค่าเท่ากับ 8.8 คะแนนในการศกึษาของการ
รักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง 8.16 สําหรับการศกึษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมีบางส่วน 
9.14 คะแนนสําหรับการทําพลัพ์โพโตมี และ 9.75 คะแนนสําหรับการศกึษาด้วยวิธีการดงึเนื �อเยื
อ
ในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟันที
ยังมีชีวิต สําหรับลําดับความน่าเชื
อถือของ
บทความการศกึษาตามเกณฑ์ของ Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุง
ใหมใ่นปี 2009 นั �นพบวา่โดยสว่นใหญ่การศกึษาที
ทําด้วยวิธีการไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นตกอยู่ในขั �น 
4 และสําหรับการศกึษาที
ทําด้วยวิธีการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟัน
ที
ยงัมีชีวิตนั �นมีลําดบัความนา่เชื
อถืออยูใ่นขั �น 4 เกือบทั �งหมดเชน่เดียวกนั  
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214 บทความที
สบืค้นที
ได้จากการสบืค้นทั �ง 2 กลยทุธ์ ในฐานข้อมลูอิเลก็ทรอนิกส์ 

31 บทความที
ผา่นเกณฑ์การคดัเข้า  

รูปภาพที
 2 แสดงจํานวนของบทความที
สืบค้นได้ในแตล่ะขั �นตอนของการสืบค้น 

21 บทความที
ผา่นเกณฑ์คดัเข้า 

193 บทความที
คดัออก 
� 105  ไมใ่ชก่ารศกึษาที
เกี
ยวกบัฟันผเุผยเนื �อเยื
อในฟันหรือความสําเร็จของ

การรักษาคลองรากฟัน 
� 13   เป็นการศกึษาในฟันนํ �านม 
� 28   เป็นการทบทวนวรรณกรรม การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 

และกรณีศกึษา 
� 5     ไมส่ามารถคํานวนตวัเลขจากข้อมลูที
แสดงอยูใ่นบทความได้ 
� 4     มีการตรวจทางคลนิิกและภาพภา่งรังสีไมเ่พียงพอ 
� 2     ไมใ่ช้เอ็มทีเอหรือแคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นวสัดปิุดทบั 
� 7     ใช้เกณฑ์ประเมินความสําเร็จการรักษาคลองรากฟันแบบหลวม 
� 23   เป็นการศกึษาอตัราสําเร็จของคลองรากฟันที
ไมมี่การศกึษาเรื
องปัจจยั

ของความมีชีวิตของฟันก่อนการรักษา หรือศกึษาเฉพาะในฟันที
ตายเทา่นั �น 

 10 บทความจากการสบืค้นด้วยมือที
ผา่นเกณฑ์คดัเข้า 
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ตารางที
 2 แสดงผลการสืบค้นฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ในฐาน MEDLINE ผ่านทาง Ovid และ 
PubMed โดยกลยทุธ์การสืบค้นแบบที
 1 
คําสั
งสืบค้น(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 
     คําสั
งสืบค้น 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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จํานวนซี
ฟันรวมทั �งหมดที
เวลาเริ
มการเก็บข้อมูลจากการศึกษาทั �งหมดโดยไม่
แบง่แยกประเภทนั �นมีทั �งหมด 3,771 ซี
 ซึ
งเมื
อแบง่เป็นการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงพบว่ามีจํานวน
ซี
ฟันเริ
มต้นทั �งหมด 996 ซี
 พลัพ์โพโตมีบางส่วนทั �งหมด 199 ซี
 พลัพ์โพโตมี 190 ซี
 และ 2,386 ซี

สําหรับการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟันที
ยังมีชีวิต 
ระยะการติดตามผลการศกึษาของการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงอยู่ในช่วง 1-10 ปีและมีจํานวนซี

ฟันที
กลบัมาติดตามผลการรักษาอยู่ในช่วง 13-100% สําหรับวิธีการพลัพ์โพโตมีบางส่วนนั �นมี
ระยะติดตามผลการศึกษาอยู่ในช่วง 1-3 ปี และมีจํานวนซี
ฟันที
กลบัมาติดตามผลการรักษาอยู่
ในช่วง 78-100% วิธีการพลัพ์โพมีมีระยะการติดตามผลการรักษาอยู่ในช่วง 1-7 ปีและมีจํานวนซี

ฟันที
กลับมารับการตรวจิดตามผลอยู่ในช่วง 33-100% และสําหรับวิธีการดึงเนื �อเยื
อในออก
ทั �งหมดนั �นช่วงติดตามผลการรักษาอยู่ระหว่าง 1-6 ปีและมีจํานวนซี
ฟันที
มารับการติดตามผลอยู่
ในช่วง 38-100% ช่วงเวลาที
การศึกษาแต่ละวิธีการที
มีการตีพิมพ์ออกมานั �นอยู่ช่วงระหว่างปี 
1971-2010 สําหรับการศกึษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง ช่วงปี 1989-2007 สําหรับวิธีการ
ทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน ช่วงปี 1993-2006 สําหรับวิธีพลัพ์โพโตมี และช่วงปี 1965-2008 สําหรับ
การศึกษาด้วยวิธีการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันในฟันที
ยงัมีชีวิต อายุ
ของผู้ ป่วยขณะได้รับการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงอยู่ในช่วง 6-70 ปี การทําพลัพ์โพ
โตมีบางส่วนอยู่ในช่วง 6-27 ปี พลัพ์โพโตมีอยู่ในช่วง 6-70 ปีและการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด
หรือการรักษาคลองรากฟันในฟันที
ยงัมีชีวิตนั �นอยู่ในช่วง 9-75 ปี รายละเอียดของวิธีการรักษา 
วสัดุที
ใช้ในการปิดทบัเนื �อเยื
อในฟัน ตลอดจนการบูรณะภายหลงัรับการรักษาสามารถดูได้จาก
ภาคผนวกท้ายเล่มวิทยานิพนธ์ในส่วนของตารางแสดงคณุลกัษณะของการศกึษาในแตล่ะวิธีการ
รักษาที
ผา่นเกณฑ์คดัเข้าทั �งหมด 

 

4.2 อัตราสาํเร็จที0ผ่านการถ่วงนํ Mาหนักของการรักษาในแต่ละวิธี 

                        อตัราสําเร็จของการรักษาในแต่ละวิธีการตั �งแต่การปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง การ
ทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน การทําพลัพ์โพโตมี และการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลอง
รากฟันในฟันที
ยงัมีชีวิตในแต่ละช่วงเวลานั �นแสดงอย่างละเอียดในตารางที
 4, 5, 6, และ 7 
ตามลําดบั  

การปิดทับเนื �อเยื
อในโดยตรงมีอัตราสําเร็จที
ไม่แน่นอนโดยในแต่ละช่วงการ
ติดตามผลที
ติดกันจะมีความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญั (p<0.05) และมีแนวโน้มลดลงอย่างมี
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นยัสําคญัเมื
อติดตามผลการรักษาไปมากกว่า 3 ปี (>6เดือน-1ปี; 87.5%, >1ปี-2ปี; 95.4%, >2ปี-
3ปี; 87.7% และ>3; 72.9%) สว่นการทําพลัพ์โพโตมีทั �งสองวิธีนั �นมีอตัราสําเร็จอยู่ในช่วง 94-97% 
ในช่วงปีแรกของการติดตามผลการรักษา และมีแนวโน้มเพิ
มขึ �นเมื
อติดตามผลการรักษาเป็น
ระยะเวลา 3 ปีขึ �นไป อย่างไรก็ตามการเพิ
มขึ �นนี �ไม่มีความแตกตา่งอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติเมื
อ
เทียบในช่วงระยะติดตามผลการศึกษาที
ติดกัน และการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดหรือการรักษา
คลองรากฟันในฟันที
ยังมีชีวิตนั �นในช่วงปีแรกมีอัตราสําเร็จที
สูงถึง 91.8% แต่ในการติดตาม
ผลการรักษาที
มากกว่า 3 ปีซึ
งโดยมากอยู่ในช่วง 4-6 ปีนั �น มีอตัราสําเร็จอยู่ที
 85.4% โดยที
มี
ความแตกตา่งกนักบัในชว่งการตดิตามผลในปีแรกอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิต ิ 
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ตารางที
 4 ตารางหลกัฐานประจกัษ์ของการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง 
ผู้แตง่(ปี) ชว่งเวลา จํานวน

ตวัอยา่ง 
อตัราสําเร็จ

(%) 
ชว่งความเชื
อมั
น 95% ลําดบัความ

น่าเชื
อถือb 

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 �าหนกัที
คิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชื
อถือของบทความโดย Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 
c; คะแนนคณุภาพตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009  
สญัลกัษณ์หลงัอตัราสําเร็จที
เวลาตา่งกนั (†,‡, และ*)ที
แตกตา่งกนัหมายถึงมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 
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ตารางที
 5 ตารางหลกัฐานประจกัษ์ของการทําพลัพ์โพโตมีบางสว่น 
ผู้แตง่(ปี) ชว่งเวลา จํานวน

ตวัอยา่ง 
อตัราสําเร็จ

(%) 
ชว่งความเชื
อมั
น 95% ลําดบัความ

น่าเชื
อถือb 

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 �าหนกัที
คิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชื
อถือของบทความโดย 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

(%) 
ชว่งความเชื
อมั
น 95% ลําดบัความ

น่าเชื
อถือb 

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 �าหนกัที
คิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชื
อถือของบทความโดย Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 
c; คะแนนคณุภาพตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009  
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ตารางที
 7 ตารางหลกัฐานประจกัษ์ของการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด 
ผู้แตง่(ปี) ชว่งเวลา จํานวน

ตวัอยา่ง 
อตัราสําเร็จ

(%) 
ชว่งความเชื
อมั
น 95% ลําดบัความ

น่าเชื
อถือb 

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 �าหนกัที
คิดโดยวิธีการแบบสุม่ของเดอร์ซิโมเนียนไลอาร์ด (Dersimonian-Liard random effect method) 
b; เกณฑ์การจดัลําดบัความน่าเชื
อถือของบทความโดย Oxford centre for evidence-based medicine ฉบบัปรับปรุงปี 2009 
c; คะแนนคณุภาพตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะในปี 2009 
สญัลกัษณ์หลงัอตัราสําเร็จที
เวลาตา่งกนั († และ *)ที
แตกตา่งกนัหมายถึงมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.05) 
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บทที0  5 

อภปิรายผลการศึกษา และสรุปผล 
 
5.1 คุณภาพบทความที0ผ่านเกณฑ์คัดเข้า และลาํดับความน่าเชื0อถือ 

                     แม้ว่าทางกลุ่มของ Cochrane ที
เป็นกลุ่มองค์กรรวบรวมบทความเกี
ยวกับการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในทางการแพทย์เป็นจํานวนมากได้แนะนําไว้ว่าการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยเฉพาะอย่างยิ
งการใช้สถิติเข้ามาช่วยในการรวบรวมผลนั �นควรจะ
จํากัดการทําในการศึกษาประเภทการทดลองแบบสุ่มเท่านั �นเพราะเป็นการศึกษาที
มีวิธีการที

น่าเชื
อถือมากที
สุด สามารถเลี
ยงการเกิดอคติในการแบ่งกลุ่ม แปลผลการทดลองได้ (Higgins 
และ Green, 2009) อย่างไรก็ตามการศึกษาที
มีวิธีการทําในรูปแบบอื
นก็สามารถให้ข้อมูลที
มี
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 วิจยัจึงได้รวบรวมการศกึษาที
มีรูปแบบการทําวิจยัใน
ลกัษณะที
เป็นการศึกษากลุ่มตวัอย่างหลายครั �งที
มีการควบคุมระเบียบขั �นตอนการทําที
ดี และ
การศกึษาประเภทชดุกรณีศกึษา แตจ่ะไม่นําการศกึษาที
เป็นกรณีศกึษาที
มีเพียงกรณีเดียวเข้ามา
รวบรวมในการวิเคราะห์ข้อมลู 

                       การประเมินคณุภาพของการศึกษานั �นอิงตามเกณฑ์ของ Torabinejad และคณะ
ในปี 2009 โดยรายละเอียดเตม็ของเกณฑ์นี �สามารถดไูด้ที
ภาคผนวกของวิทยานิพนธ์ฉบบันี � กล่าว
โดยพอสงัเขปของเกณฑ์นี �จะประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกมีคะแนนเต็ม 4 คะแนนซึ
งจะให้ตาม
ความนา่เชื
อถือของชนิดของบทความการศกึษานั �นๆโดยถ้าเป็นการทดลองแบบสุ่มนั �นจะมีคะแนน
เต็ม 4 คะแนน ถ้าเป็นชุดกรณีศกึษาจะได้เพียงแคค่ะแนนเดียว ในส่วนที
 2 จะเป็นรายละเอียด
เกี
ยวกบัคณุภาพในการทําการศกึษาในแตล่ะขั �นตั �งแตก่ระบวนการเลือกกลุ่มตวัอย่างไปจนถึงการ
แปลผลซึ
งในส่วนนี �จะมีคะแนนเต็ม 13 คะแนนจากเกณฑ์การประเมิน 13 ข้อ ถ้าการศกึษาใดมี
เกณฑ์ตามข้อนั �นๆก็จะได้ 1 คะแนน รวมทั �ง 2 ส่วนแล้วเกณฑ์นี �จะมีคะแนนเต็มทั �งหมด 17 
คะแนน หลงัจากให้คะแนนคณุภาพของการศึกษาที
รวบรวมมาได้แล้วนั �นพบว่าอยู่ในช่วง 8.16-
9.75 เป็นส่วนใหญ่ ซึ
งหมายความว่าการศึกษาที
รวบรวมมาได้นั �นยงัมีวิธีการดําเนินการวิจยัที

อาจจะยังไม่ดีพอ อาจเสี
ยงต่อการเกิดความผิดพลาด หรืออคติในการแปลผลและสรุปผล
การศกึษาได้ ดงันั �นจงึจําเป็นที
จะต้องมีการศกึษาในเรื
องนี �ออกมาอยูที่
จะต้องมีวิธีการที
ออกแบบที

ดีและรัดกุมมากกว่านี �เพื
อที
จะสามารถยืนยนัถึงประสิทธิภาพของการรักษาฟันแท้ที
ยงัมีชีวิตที
มี
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การผเุผยเนื �อเยื
อในฟันได้และมีความนา่เชื
อถือมากขึ �น อยา่งไรก็ตามบทความที
รวบรวมเข้าในการ
ทบทวนวรรณกรรมครั �งนี �ถือวา่เป็นบทความการศกึษาที
ดีที
สดุเทา่ที
มีในขณะนี �แล้ว 

 

5.2 เกณฑ์การคัดเข้าสาํหรับบทความการศึกษา 

                  เกณฑ์ของการคดัเข้าของทบความการศึกษาในครั �งนี �สร้างขึ �นจากเกณฑ์ที
ใช้จริง
ในทางคลินิกที
ต้องมีการประเมินร่วมกันของทั �งภาพถ่ายรังสีและการตรวจทางคลินิกอย่าง
เหมาะสม ส่วนวัสดทีุ
ใช้ในการปิดทับเนื �อเยื
อในฟันนั �นในการศึกษานี �จะคดัเอาเฉพาะบทความ
การศึกษาที
ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ทั �งรูปแบบผงผสมนํ �าและแบบแข็ง หรือเอ็มทีเอเท่านั �น 
เนื
องจากเป็นวสัดทีุ
มีใช้กันอย่างแพร่หลายใช้กันมานาน และเป็นวสัดทีุ
เริ
มได้รับการยอมรับทาง
คลินิกมีผลการศกึษายืนยนัว่าสามารถใช้เป็นวสัดปิุดทบัเนื �อเยื
อในฟันได้ดีตามลําดบัและเพื
อง่าย
ตอ่การนําผลการศกึษานี �ไปใช้อ้างอิงได้ในการรักษาทางคลินิกจริง ลกัษณะของหน่วยนบัจํานวน
ตวัอย่างในการทบทวนครั �งนี �ใช้หน่วยการนบัเป็นซี
ฟันเท่านั �น ไม่ใช้การนบัเป็นรากซึ
งการนบัเป็น
รากนี �จะพบมากในการศกึษาที
เกี
ยวกบัการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดหรือการรักษาคลองรากฟันใน
ฟันที
ยงัมีชีวิต เนื
องจากว่าการนบัตามจํานวนรากนั �นอาจเสี
ยงต่อการแปลผลอตัราสําเร็จได้ โดย
อาจเป็นไปได้ทั �งมากและน้อยกว่าความเป็นจริง (Torabinejad และคณะ, 2009) การศกึษานี �คดั
เข้าเฉพาะการศกึษาที
ใช้เกณฑ์การประเมินทางภาพถ่ายรังสีเฉพาะแบบเคร่งครัดเท่านั �นเนื
องจาก
การศกึษาสว่นมากที
รักษาในฟันที
ยงัมีชีวิตอยู่ไม่ว่าทั �งในไวทลัพลัพ์เทอราพีทั �ง 3 วิธีและการรักษา
คลองรากฟันในฟันที
ยงัมีชีวิตนั �นจะกระทําในฟันที
ไม่มีพยาธิสภาพในปลายรากฟันจากภาพถ่าย
รังสีเป็นส่วนมาก ดังนั �นเกณฑ์การประเมินทางภาพถ่ายรังสีแบบเคร่งครัดจึงน่าจะมีความ
เหมาะสมกว่าในการเปรียบเทียบ ดงันั �นการศกึษาที
เป็นวิธีการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด หรือการ
รักษาคลองรากฟันที
ทําในฟันที
ยงัมีชีวิตในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในครั �งนี �อาจมี
จํานวนน้อยกว่าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบอื
นๆ อย่างไรก็ตามอัตราสําเร็จของการ
รักษาคลองรากฟันที
ยังมีชีวิตนี �นั �นก็ใกล้เคียงกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบอื
นๆที

กลา่วมา (Kojima และคณะ, 2004; Ng และคณะ, 2008) 

                   เหตผุลของการคดัออกของบทความที
รวบรวมได้ทั �งการสืบค้นด้วยทางอิเล็กทรอนิกส์
และด้วยมือนั �นมีดังนี � การตรวจทางคลินิกและทางภาพถ่ายรังสีไม่เพียงพอโดยเฉพาะในการ
ติดตามผลการรักษา, ไม่ได้แสดงข้อมลูที
เกี
ยวกบัอตัราสําเร็จ หรือไม่สามารถคํานวณอตัราสําเร็จ
จากข้อมูลดิบหรือข้อมูลที
แสดงได้, ไม่ได้ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์หรือเอ็มทีเอเป็นวัสดุปิดทับ
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เนื �อเยื
อใน, ใช้หน่วยจํานวนรากฟันในการคิดอตัราสําเร็จหรือแสดงข้อมลูดิบในหน่วยของจํานวน
รากเทา่นั �น, ใช้เกณฑ์การประเมินความสําเร็จของการรักษาทางภาพถ่ายรังสีแบบหลวม, ไม่ใช่งาน
ที
เกี
ยวกับการรักษาคลองรากฟันครั �งแรกหรือการรักษาที
เกี
ยวกับไวทัลพัลพ์เทอราพี, เป็น
การศึกษาคลองรากฟันครั �งแรกแต่ไม่ได้บอกสถานะของความมีชีวิตของฟันก่อนการรักษา, ทําใน
ฟันนํ �านม เป็นต้นโดยเหตุผลที
คดัออกของแต่ละการศึกษาที
สืบค้นได้นั �นอาจมีมากกว่า 1 เหตุ
ผลได้ 

                        อยา่งไรก็ตามการรักษาด้วยการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดและการรักษาคลองราก
ฟันในฟันที
ยงัมีชีวิตอยูที่
ผา่นเกณฑ์คดัเข้านั �น ไมไ่ด้บอกถึงสาเหตขุองการรักษาซึ
งอาจจะเป็นไปได้
ทั �งเกิดจากรอยโรคฟันผทีุ
เผยถึงเนื �อเยื
อใน อบุตัเิหต ุหรือเหตผุลทางการรักษาด้านปริทนัต์ หรือทนั
ตกรรมประดิษฐ์ อย่างไรก็ตามฟันดงักล่าวนี �เป็นฟันที
ยงัไม่มีการติดเชื �อภายในระบบคลองรากฟัน
เนื
องจากเป็นฟันที
ยังมีชีวิตอยู่ และยังมีอัตราการสําเร็จของการรักษาที
 เป็นไปในลักษณะ
เหมือนกนัคือสงู (Gesi และคณะ, 2006) ดงันั �นจึงพิจารณาว่าฟันที
รับการรักษาคลองรากฟันด้วย
เหตผุลดงักลา่วนั �นสามารถใช้แทนในการรักษาการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดที
มีสาเหตมุาจากรอย
โรคฟันผไุด้ 

  

 5.3 การเปรียบเทียบอัตราสาํเร็จระหว่างการรักษาแต่ละวิธี 

                       จุดประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในครั �งนี �คือต้องการแสดง
อตัราสําเร็จของการรักษาฟันแท้ที
มีการผุเผยเนื �อเยื
อในฟันด้วยวิธีการต่างๆจากการประเมินผล
ทางภาพถ่ายรังสีและทางคลินิกเท่านั �น การใช้สถิติเปรียบเทียบอตัราสําเร็จของการรักษาระหว่าง
วิธีการอาจไมเ่หมาะสมในการเปรียบเทียบกนัจริงเนื
องจากสาเหตหุลายประการ ประการแรกไม่มี
การศึกษาใดที
เปรียบเทียบวิธีการรักษามากกว่า 2 วิธีในบทความเดียวกันโดยตรง ประการที
 2 
แม้ว่าจะเป็นการศึกษาที
ทําด้วยวิธีการเดียวกันแต่รายละเอียดปลีกย่อยต่างๆ เช่นการใช้วสัดปิุด
ทบัเนื �อเยื
อในฟันตา่งชนิดกนั การบรูณะหลงัการรักษาที
แตกตา่งกนั การคดัเลือกตวัอย่างที
ตา่งกนั 
เป็นต้น ตวัอย่างจะเห็นได้ชัดในการรักษาด้วยวิธีการพัลพ์โพโตมีทั �ง 2 ชนิดนั �น  มีทั �งการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์และเอ็มทีเอ รวมทั �งประชากรศึกษานั �นมีทั �งฟันที
เริ
มมีรอยโรคปลายราก  
หรือมีอาการปวดรุนแรง (Mejare และ Cvek, 1993; Mass และ Zilberman, 1993; Caliskan, 
1995; Teixeira และคณะ, 2001) และฟันที
ปลายรากปกติ หรือไม่มีอาการใดๆในทางคลินิกเลย 
(Waly, 1995; Withrespoon และคณะ, 2006; Barrieshi-Nusair และคณะ, 2006) นอกจากนี �การ
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ที
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบชุดกรณีศึกษานั �นข้อมูลที
ได้มาอาจไม่ครบถ้วนในการที
จะแยกว่า
ปัจจยัใดนั �นอาจส่งผลต่อการพยากรณ์โรคได้ในอนาคต ซึ
งต่างกับงานวิจยัของงานทางด้านการ
รักษาคลองรากทั
วไปที
การศึกษาที
ส่วนมากเป็นลกัษณะการศกึษากลุ่มตวัอย่างหลายครั �งที
มีการ
แจกแจงปัจจยัที
นา่จะหรือสง่ผลตอ่การพยากรณ์โรคได้ 

 

5.4 อัตราสาํเร็จของการรักษาด้วยวิธีการไวทัลพัลพ์เทอราพี 

                         อัตราสําเร็จที
คิดด้วยวิธีการถ่วงนํ �าหนักทางสถิติของการรักษาแต่ละวิธีนั �นอยู่
ในชว่ง 73-99% ซึ
งถือวา่อยูใ่นเกณฑ์ที
สงูในการรักษาฟันแท้ที
มีการผเุผยเนื �อเยื
อในฟัน ซึ
งแสดงให้
เห็นว่าฟันเหล่านี �ไม่ได้มีการอกัเสบแบบที
ผนักลบัไม่ได้อย่างที
เข้าใจกันมาและไม่จําเป็นที
จะต้อง
รับการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดเท่านั �น ซึ
งอาจขดักับความเชื
อที
มีมาแต่เดิมและ
และเป็นความเชื
อที
ได้รับการสอนกนัอยา่งแพร่หลายในโรงเรียนทนัตแพทย์ 

                         หัวใจสําคัญของการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์เทอราพีที
จะสามารถประสบ
ผลสําเร็จในการรักษานั �นคือการที
มีวิธีคดัเลือกกรณีรักษาอย่างเหมาะสมและมีขั �นตอนในการ
รักษาอยา่งถกูต้องตามบทความการศกึษาที
ผ่านเข้าเกณฑ์คดัเลือก เช่นในกรณีการรักษาด้วยการ
ทําพลัพ์โพโตมีนั �นอาจจะทําได้ในฟันที
ดเูหมือนว่ามีอาการทางคลินิกรุนแรงของโรคในเนื �อเยื
อใน
ฟันมากกว่า (ให้ประวตัิว่าเคยมีการปวด หรือมีการเปลี
ยนแปลงของอวยัวะปริทนัต์รอบปลายราก
ไปจากปกตใินทางภาพถ่ายรังสี) (Caliskan, 1995; Teixeira และคณะ, 2001) ส่วนการทําพลัพ์โพ
โตมีบางสว่นจะกระทําในฟันที
มีอาการปกตหิรือมีอาการรุนแรงน้อยในทางคลินิกมากกว่า แม้ว่าจะ
มีเพียงการศึกษาเดียวที
ทําในฟันที
เริ
มมีการเปลี
ยนแปลงของอวัยวะปริทันต์รอบปลายรากทาง
ภาพถ่ายรังสีแล้ว และให้ผลบวกตอ่การทดสอบด้วยการเคาะ (Mejare และ Cvek, 1993) แตถ้่า
สามารถห้ามเลือด ณจดุที
จะปิดทบัด้วยวสัดปิุดทบัที
กําหนดภายในเวลาที
เหมาะสม (1-10 นาที) 
(Mass และ Zilberman, 1993; Witherspoon และคณะ, 2006; Bogen และคณะ, 2008; Mente 
และคณะ,  2010) ด้วยเพียงแคก่ารล้างด้วยนํ �ายาเท่านั �น ฟันก็น่าจะประสบกบัความสําเร็จในการ
รักษาด้วยโอกาสที
สูงได้ แต่ถ้ารักษาด้วยการปิดทับเนื �อเยื
อในโดยตรงซึ
งจากการศึกษาที
ผ่าน
เกณฑ์คดัเข้านั �นจะกระทําในฟันที
มีอาการปกติหรือมีอาการรุนแรงน้อยในทางคลินิก (ไม่เคยมี
ประวตัิอาการปวดใดๆมาก่อน หรืออวยัวะปริทนัต์รอบปลายรากดปูกติจากทางภาพถ่ายรังสี) จึง
น่าจะมีโอกาสประสบผลในการรักษาที
มากกว่า (Shovelton และคณะ, 1971; Farsi และคณะ,  
2006; Mente และคณะ, 2010) อย่างไรก็ตามปัจจยัที
อาจมีผลจริงๆตอ่การรักษานั �นยงัมีอยู่น้อย
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ยงัต้องการการศึกษายืนยันเพิ
มเติม เช่นอาการปวดต่างๆ ที
เดิมเชื
อกันว่าไม่สามารถผันกลับสู่
สภาวะปกติได้นั �นมีการศึกษายืนยนัว่าการทําพลัพ์โพโตมีซึ
งนอกจากจะสามารถบรรเทาอาการ
เจ็บปวดอยา่งรุนแรงได้อยา่งดีจากการอกัเสบของเนื �อเยื
อในฟันแล้วนั �นยงัสามารถทําให้เนื �อเยื
อใน
ฟันที
เหลืออยู่หายได้อย่างเป็นปกติและมีการสร้างเนื �อเยื
อแข็งเมื
อใช้เอ็มทีเอ (Eghbal และคณะ, 
2009) นอกจากนี �ยงัเป็นที
ถกเถียงกนัมานานวา่การทําไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นไม่สมควรทําในกรณีที

ผู้ ป่วยมีอายุมาก หรือแม้แต่ในวัยกลางคนก็ตามเพราะเชื
อว่ามีแนวโน้มของการหายที
ลดลง
เนื
องจากจํานวนเซลล์และปริมาณหลอดเลือดที
ลดลง (Ward, 2002) แตจ่ากการทบทวนก็พบว่า
ผู้ ป่วยอายุมากก็ยงัสามารถพบกับอตัราสําเร็จของการรักษาได้แม้ว่าจะติดตามผลการรักษาเป็น
ระยะเวลานานก็ตาม (Haskell และคณะ, 1978; Bogen และคณะ, 2008) ตลอดจนวสัดทีุ
ใช้ใน
การปิดทับเองที
ตอนนี �มีแนวโน้มจะเห็นว่าการใช้เอ็มทีเอน่าจะให้ผลการรักษาที
ดีกว่าการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (El-Meligy และ Avery, 2006; Quidemat และคณะ, 2007; Mente และ
คณะ, 2010) 

                       การรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงนั �นให้อตัราสําเร็จของการรักษาที
ไม่
แน่นอน และเมื
อติดตามผลเป็นระยะเวลามากกว่า 3 ปีจะมีอตัราสําเร็จที
ลดลง โดยอตัราสําเร็จที

ลดลงในลกัษณะนี �ก็พบได้ในการศกึษาอื
นๆเช่นกนั (Nyborg, 1958; Hørsted และคณะ, 1985) 
สาเหตสํุาคญัของการที
อตัราสําเร็จที
มีความไม่แน่นอนและมีการลดลงเมื
อเวลาผ่านไปนั �นส่วน
หนึ
งน่าจะมาจากกระบวนวิธีการรักษาเอง คือการปิดทับเนื �อเยื
อในโดยตรงนั �นจะไม่ได้มีการตดั
เนื �อเยื
อในฟันออกเลย ดงันั �นจึงมีโอกาสสูงที
จะปิดทบัเนื �อเยื
อในฟันด้วยวสัดลุงไปบนเนื �อเยื
อใน
ฟันที
มีการอกัเสบอยู่ แม้ว่าจะสามารถห้ามเลือดได้ก็ตาม ซึ
งการอกัเสบที
คงอยู่นี �อาจมีผลต่อการ
หายในอนาคตได้ โดยมีการยืนยนัจากการเปรียบเทียบการหายของเนื �อเยื
อในฟันจากการทําพลัพ์
โพโตมีบางส่วนกับการปิดทับเนื �อเยื
อในโดยตรงในฟันที
มีการอักเสบของเนื �อเยื
อในฟันอยู่ก่อน 
พบวา่การหายของฟันกลุม่ที
ทําพลัพ์โพโตมีมีโอกาสพบกบัการหายที
ดีกว่า เนื
องจากว่าเนื �อเยื
อที
มี
การอกัเสบนั �นถกูกําจดัออกไปมากกวา่ (Tronstad และ Mjör, 1972; Trope และคณะ, 2002) 

                       การรักษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมีและพัลพ์โพโตมีบางส่วนนั �นมีอัตราสําเร็จที
สูง
ตั �งแตใ่นปีแรก และมีแนวโน้มเพิ
มขึ �นเมื
อเวลาผ่านไป อย่างไรก็ตามการเพิ
มขึ �นของอตัราสําเร็จนั �น
ไมไ่ด้มีความแตกตา่งอยา่งมีนยัสําคญัเมื
อเปรียบเทียบกนัเองระหวา่งเวลาที
ตดิตามผลการรักษา 
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5.5 การประเมินถงึสภาวะการอักเสบของเนื Mอเยื0อในฟันทางคลินิก 

                       จากหัวข้อที
ผ่านมานั �นกล่าวถึงความสําคัญของการเอาเนื �อเยื
อในฟันที
มีการ
อกัเสบออกหมดนั �นว่ามีผลต่อการพยากรณ์โรคอย่างไร และอาการและอาการแสดงทางคลินิกที

ตรวจพบได้นั �นสะท้อนถึงภาพความเป็นจริงของเนื �อเยื
อในฟันได้อย่างไร ในปัจจุบันนี �ยังไม่มี
การศึกษาใดที
จะสามารถประเมินการอักเสบของเนื �อเยื
อในฟันที
เกิดขึ �นได้จริงนอกจากจะใช้
วิธีการทางเนื �อเยื
อวิทยาเท่านั �นที
จะสามารถบอกได้ทั �งความรุนแรงของการอักเสบและขอบเขต
ของการอกัเสบได้  

                      หลายการศึกษาได้มีการใช้ความสามารถของการห้ามเลือดเป็นเกณฑ์ว่าจะรักษา
ตอ่ด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง พลัพ์โพโตมีบางส่วน หรือพลัพ์โพโตมีได้หรือไม่ โดยปกติ
จะกําหนดอยู่ในช่วง 1-10 นาที (Mass และ Zilberman, 1993; Witherspoon และคณะ, 2006; 
Bogen และคณะ, 2008; Mente และคณะ, 2010) ถ้าเกินกว่านี �อาจจะต้องรักษาด้วยวิธีการที
มี
การสญูเสียเนื �อเยื
อในฟันมากขึ �น เนื
องจากคดิวา่เนื �อเยื
อในฟันนั �นยงัมีการอกัเสบที
มากอยู่เลือดจึง
ออกนานกว่าที
ควรจะเป็นในภาวะปกติ และมีการศึกษาที
บอกถึงความสัมพันธ์ของการที
 มี
เลือดออกมากอยา่งตอ่เนื
องกบัการที
จะประสบผลสําเร็จความล้มเหลวในการรักษามากกว่าในฟัน
ที
มีเลือดออกน้อยและหยุดได้ง่าย จากการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงด้วยการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (Matsuo และคณะ, 1996) แตก็่ยงัไมมี่การออกแบบการวิจยัที
สามารถตอบ
คําถามได้โดยตรงถึงลกัษณะของเลือดที
บริเวณหน้าตดัแผลของเนื �อเยื
อในฟันกบัสภาวะจริงทาง
เนื �อเยื
อวิทยา วิธีการนี �จึงเป็นเพียงการคาดเดาจากสิ
งที
เกิดขึ �นเท่านั �น อย่างไรก็ตามการที

เลือดออกมากนั �นอาจมีสว่นที
ทําให้การรักษาไมป่ระสบผลสําเร็จได้ตามที
ควรเนื
องจากการที
มีก้อน
ลิ
มเลือดนั �นอาจไปขวางไม่ให้วสัดปิุดทบัออกฤทธิ9ในการรักษาอย่างเต็มที
 และก้อนลิ
มเลือดก็ยงั
เป็นแหล่งอาหารที
ดีสําหรับเชื
อแบคทีเรียที
อาจจะยงัหลงเหลืออยู่ รวมทั �งเมื
อมีการสลายของก้อน
ลิ
มเลือดไปแล้วจะทิ �งบริเวณที
เป็นช่องว่างเอาไว้ซึ
งจะเสียงต่อการรั
วซึมได้ ดงันั �นการควบคมุการ
ไหลของเลือด ณ จดุปิดทบันั �นยงัคงเป็นสิ
งที
สําคญัที
ทนัตแพทย์ไม่อาจละเลยได้ นอกเหนือไปจาก
การกําจดัเนื �อเยื
อในฟันที
อกัเสบให้ได้มากที
สดุ 

                              การห้ามเลือดนั �นมีอยู่หลายวิธีแตก็่ยงัไม่สามารถระบไุด้ว่าการห้ามเลือดแบบ
ใดที
จะให้ผลการรักษาที
ดีกว่ากัน 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) 
ชะล้างบริเวณแผลจนกระทั
งเลือดหยุดไหลไปได้เองที
พบในการทําพลัพ์โพโตมีบางส่วนทั �งหมด 
หรืออาจใช้สําลีปลอดเชื �อชบุนํ �ายาออกแรงกดทบัเบาๆซึ
งพบในการศึกษาที
ทําด้วยวิธีการปิดทบั
เนื �อเยื
อในโดยตรงเป็นส่วนมาก หรือการทําพลัพ์โพโตมี (Fitzgerald และ Heys, 1991; Caliskan, 
1993; Caliskan, 1995; Santucci, 1999; DeRosa, 2006; El-Meligy และ Avery, 2006; Mente 
และคณะ, 2010) แตก่ารห้ามโดยใช้แรงกดนั �นอาจเสี
ยงตอ่การผลกัดนัเอาเศษเนื �อฟันที
มีการติด
เชื �อเข้าไปฝังในเนี �อเยื
อในฟันได้ ซึ
งสง่ผลตอ่การหายโดยตรง (Witherspoon และคณะ, 2006) 

 

5.6 ผลของชนิดวัสดุที0ใช้ปิดทับเนื Mอเยื0อในฟัน 

                          จากการสืบค้นสามารถรวบรวมบทความที
ศกึษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยวสัดุ
ปิดทับเนื �อเยื
อในฟัน 2 ชนิดที
สนใจคือแคลเซียมไอดรอกไซด์และเอ็มทีเอ จากการศึกษาของ 
Mente และคณะ (2010) พบว่าการใช้เอ็มทีเอเป็นวสัดปิุดทบัในการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยื
อ
ในโดยตรงนั �นให้อตัราสําเร็จที
ดีกว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (Mente และคณะ, 2010) ส่วน
การรักษาแบบพัลพ์โพโตมีและพัลพ์โพโตมีบางส่วนนั �นไม่แตกต่างกัน (El-Meligy และ Avery, 
2006; Qudeimat และคณะ, 2007) อยา่งไรก็ตามการที
จะสรุปว่าการใช้วสัดใุดนั �นให้ผลที
ดีกว่ายงั
ต้องการการศึกษาที
มีกลุ่มตวัอย่างมากกว่านี �หรือมีจํานวนการศึกษาที
มากกว่านี �จึงจะสามารถ
ยืนยนัผลของวสัดทีุ
มีผลตอ่การพยากรณ์โรคได้ แตด่เูหมือนว่ามีแนวโน้มที
จะเปลี
ยนมาใช้เอ็มทีเอ
เข้ามาแทนที
แคลเซียมไฮดรอกไซด์มากขึ �น เนื
องจากผลการทดลองทั �งในสตัว์ทดลองและในมนษุย์
นั �นการรักษาด้วยเอ็มทีเอให้ผลดีกว่าทั �งในแง่ของการหายที
ดีกว่า การอักเสบที
เกิดขึ �นน้อยกว่า 
และบางการศกึษายงัพบว่ามีการหายที
เร็วกว่าอีกด้วย (Pitt Ford และคณะ, 1996; Aeinechi และ
คณะ, 2003; Nair และคณะ, 2008) 

 

5.7 ระยะการสร้างรากฟันกับอัตราสาํเร็จของการรักษา 

                       แต่เดิมเชื
อกันว่าการรักษาด้วยวิธีไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นจะให้ผลที
ดีกว่าในฟันที
มี
การสร้างรากไม่สมบรูณ์ หรือที
เรียกกันว่าฟันที
มีปลายรากเปิดนั �น (Cvek, 1978; Ward, 2002) 
เนื
องจากมีโอกาสที
ระบบไหลเวียนเลือดจะมาหล่อเลี �ยงได้มากกว่า (Takahashi, 1990) ดงันั �น
โอกาสการหายของแผลน่าจะดีกว่า แม้ว่ายงัไม่มีการศึกษายืนยนัที
ชดัเจนดีพอถึงผลของการที
มี
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ปลายรากเปิดถึงความสําเร็จในการรักษาออกมาก็ตาม แตจ่ากข้อมลูที
มีอยู่นั �นมีมากพอที
จะสกัด
ออกมาให้เห็นแนวโน้มดงักลา่วได้ 

                       จากการสกัดข้อมูลแยกส่วนออกมาเป็นการรักษาในฟันปลายรากเปิดและปลาย
รากปิดของการรักษาแต่ละวิธีโดยไม่ขึ �นกับเวลาในการติดตามผลพบว่าในการรักษาด้วยการปิด
ทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงนั �นฟันปลายรากปิดมีโอกาสพบกบัการรักษาที
ล้มเหลวได้มากกว่าฟันปลาย
รากเปิดถึง 4.16 เทา่และมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสําคญั ส่วนในการรักษาด้วยการทําพลัพ์โพ
โตมีบางส่วนและการทําพลัพ์โพโตมีนั �นมีคา่ความเสี
ยงสมัพทัธ์เป็น 0.62 และ 1.44 ตามลําดบัซึ
ง
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนยัสําคญัดงัแสดงในตารางที
 8 และเมื
อยืนยนัด้วยการคิดอตัราสําเร็จรวม
แบบถ่วงนํ �าหนกัของการรักษาในฟันปลายรากเปิดเทียบกบัฟันปลายรากปิดก็สอดคล้องกบัผลใน
ข้างต้นกลา่วคืออตัราสําเร็จของฟันปลายรากเปิดมากกวา่ในการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยื
อใน
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) 

                        อาจเป็นไปได้ว่าการที
ฟันปลายรากเปิดอาจช่วยเอื �อให้เกิดการหายของเนื �อเยื
อใน
ฟันมากกว่าที
เป็นปัจจยัหลกัที
จะทําให้เกิดการหาย ซึ
งปัจจยัหลกัน่าจะเป็นการที
สามารถนําเอา
เนื �อเยื
อที
มีการอกัเสบออกไปให้มากที
สุดรวมทั �งพยายามให้เกิดสภาวะที
ดีที
เอื �อต่อการหายเช่น
การใช้วสัดทีุ
มีความเข้ากนัได้ดีกบัเนื �อเยื
อในฟัน การควบคมุเลือดที
ดี และการบูรณะที
เหมาะสม
มากกวา่ 
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ตารางที
 8 แสดงคา่ความเสี
ยงสมัพทัธ์ (Relative risk) ของการล้มเหลวในการรักษาไวทลัพลัพ์
เทอราพีวิธีตา่งๆในฟันปลายรากปิดเมื
อเทียบกบัฟันปลายรากเปิด 

วิธีการรักษา ความเสี
ยงสมัพทัธ์ ช่วงความเชื
อมั
น 95%  

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

*ปลายรากปิดมีโอกาสเสี
ยงตอ่การล้มเหลวในการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงมากกวา่ในฟันปลาย
รากเปิดอยา่งมีนยัสาํคญั 

 

5.8 ผลเสียของการรักษาด้วยวิธีไวทัลพัลพ์เทอราพี 

แม้วา่การรักษาด้วยไวทลัพลัพ์เทอราพีนั �นจะมีอตัราสําเร็จที
สงูโดยเฉพาะในการทํา
พลัพ์โพโตมีบางส่วนและการทําพลัพ์โพโตมีแต่การรักษาก็อาจเกิดผลที
ไม่พึงประสงค์ตามมาได้
เชน่ การล้มเหลวของการรักษาซึ
งก็น่าจะมาจากการที
นําเอาส่วนที
มีการอกัเสบหรือติดเชื �อออกได้
ไมห่มด หรือมีการรั
วซมึที
วสัดบุรูณะ และการตีบตนัของคลองรากฟันหรือโพรงฟัน 

ในการรักษาทั �งแบบพลัพ์โพโตมีและพลัพ์โพโตมีบางส่วนนั �นพบว่าการล้มเหลวของ
การรักษาเกิดขึ �นส่วนใหญ่ในปีแรก และพบรูปแบบอาการและอาการแสดงทางคลินิกได้ทั �งการ
ปวดของเนื �อเยื
อในฟันอย่างรุนแรง และการตายของเนื �อเยื
อในโดยที
ไม่มีอาการปวดใดๆมาก่อน
(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 �อเยื
อในโดยตรงนั �นในการศึกษาที
เป็นการศึกษาไปข้างหน้านั �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) แตก่ารรักษาที
ติดตามผลไปข้างหน้าที
ผ่าน
เกณฑ์คดัเข้านั �นจะมีการติดตามผลเพียงแค ่1 ปีหรือ 2 ปีเท่านั �น อย่างไรก็ตามเมื
อมีการติดตาม
ผลที
นานขึ �นซึ
งจะพบเป็นการศกึษาที
มีการตามผลย้อนหลงั จะพบว่าส่วนใหญ่มีอตัราสําเร็จที
ลด
ตํ
าลง (Barthel และคณะ, 2000; Mente และคณะ, 2010) แม้วา่จะมีการศกึษาที
ให้อตัราสําเร็จสงู
อยู่บ้าง (Haskell และคณะ, 1978) แต่ในภาพรวมระยะยาวจากการใช้วิธีการทางสถิติในการ
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คํานวนก็ยงัพบว่ามีการล้มเหลวของการรักษาอยู่มากเมื
อติดตามผลนานขึ �นส่งผลให้อตัราสําเร็จ
โดยรวมตํ
าลง แต่อาการและอาการแสดงทางคลินิกของการล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีการปิด
ทบัเนื �อเยื
อในโดยตรงมีการกลา่วถึงน้อยมากซึ
งควรมีการศกึษาเพิ
มเตมิตอ่ไป 

การตีบตนัของโพรงฟันและคลองรากฟันนั �นเกิดจากการที
เซลล์สร้างเนื �อฟันทํางาน
มากขึ �นอย่างผิดปกติ โดยส่วนมากจะพบในฟันแท้ที
มีการได้รับอุบตัิเหตุโดยเฉพาะอย่างยิ
งการ
บาดเจ็บแบบฟันเคลื
อนจากแรงกระแทก (luxation) (Andreasen และคณะ, 1987) หรือการรักษา
เนื �อเยื
อในฟันในฟันนํ �านม (Fong และ Davis, 2002) ส่วนการรักษาฟันแท้ที
มีการผเุผยเนื �อเยื
อใน
จากการศึกษาที
ผ่านเกณฑ์คดัเข้านั �นพบว่ามีอตัราการเกิดการตีบของคลองรากฟันน้อย (10%-
21%) โดยอบุตัิการณ์เกิดนั �นมีกล่าวถึงในการศกึษาเฉพาะบางการศกึษาเท่านั �นพบว่าการปิดทบั
เนื �อเยื
อในและการทําพลัพ์โพโตมีนั �นพบได้ 0%-21% (Caliskan, 1993; Caliskan, 1995; El-
Meligy และ Avery, 2006; Farsi และคณะ, 2006; Bogen และคณะ, 2008) ส่วนในการทําพลัพ์
โพโตมีบางสว่นนั �นการศกึษาที
กลา่วถึงเรื
องการตีบตนัของคลองรากฟันนั �นพบว่าไม่มีซี
ใดเลยที
พบ
มีการตีบตนัของคลองรากฟันหรือโพรงฟัน (Barrieshi-Nusiar และคณะ, 2006; Qudeimat และ
คณะ, 2007) นอกจากนี �ยงัสงัเกตพบว่าฟันที
เกิดการตีบตนันั �นมกัจะเกิดกบัฟันที
มีการพฒันาของ
ปลายรากฟันไม่สมบรูณ์โดยพบได้ประมาณ 17% (Farsi และคณะ, 2006; El-Meligy และ Avery, 
2006) แม้ว่าการตีบตนัของคลองรากฟันและโพรงฟันนั �นเป็นผลที
ทันตแพทย์ผู้ รักษาไม่อยากให้
เกิด แต่การตีบตนันี �ไม่ได้หมายถึงว่าฟันซี
ดงักล่าวนั �นจะเป็นฟันที
ล้มเหลวต่อการรักษา และไม่
จําเป็นต้องได้รับการรักษาคลองรากฟันใดๆหากยังไม่เกิดการติดเชื �อของคลองรากฟันหรือการ
อกัเสบของเนื �อเยื
อในฟัน (Walton และ Torabinejad, 2009)  

 

5.9 การรักษาฟันแท้ที0 ยังมีชีวิตมีการผุเผยเนื Mอเยื0อในฟันด้วยการดึงเนื Mอเยื0อในออก
ทัMงหมด 

                        แม้ว่าการแก้ปัญหาด้วยการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดนั �นจะได้รับความน่าเชื
อถือ
มานานและดูเป็นวิธีที
ดีที
สุดในการรักษาเนื �อเยื
อในฟันที
มีการอักเสบมาจากรอยโรคฟันผุ และ
สามารถบรรเทาความเจ็บปวดที
เกิดจากเนื �อเยื
อในฟันอกัเสบได้เป็นอย่างดี (Oguntebi และคณะ, 
1992) โดยพบว่าในระยะช่วงเวลาปีแรกนั �นการรักษาให้ผลดีมากมีอัตราสําเร็จสูงถึง 95% 
(Engstorm และ Lundberg, 1965; Storms, 1969; Friedman และคณะ, 1995) อย่างไรก็ตาม
กระบวนการรักษาคลองรากฟันนี �ต้องมีการกําจดัเนื �อฟันที
ดีออกเพิ
มเติมเพื
อให้สะดวกตอ่การล้าง 
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ขยาย และอดุคลองรากฟันได้ดี นอกเหนือไปจากการกําจดัเอาเนื �อฟันสว่นที
ติดเชื �อออก นอกจากนี �
การรักษาคลองรากฟันอาจเสี
ยงตอ่การเกิดการรักษาที
ผิดพลาดได้เช่น การเกิดการทะลุ การเอา
เนื �อฟันออกมากเกินความจําเป็น หรือการเบี
ยงเบนของการขยายคลองรากฟันออกไปจากแนวเดิม
ซึ
งส่งผลโดยตรงกบัการพยากรณ์โรค (Kerekes และ Tronstad, 1979; Sjögren และคณะ, 1990; 
Marquis และคณะ, 2006; Imura และคณะ, 2007) นอกจากนี �ถ้ายังไม่ได้รับการบูรณะที

เหมาะสมอาจเกิดการรั
วซึมที
ขอบวสัดบุูรณะซึ
งจะทําให้มีการติดเชื �อภายในคลองรากฟันซํ �าได้ 
(Vire, 1991; Ray และ Trope, 1995) และการรับรู้แรงที
มากระทําตอ่ฟันอาจสญูเสียไปบางส่วน
ด้วย จากเหตผุลรวมกนัดงักล่าวนี �อาจเป็นส่วนหนึ
งที
ทําให้อตัราสําเร็จของการรักษาคลองรากฟัน
ในฟันที
ยังมีชีวิตลดลงอย่างมีนัยสําคัญเมื
อเวลาผ่านไปมากกว่า 3 ปี (เฉลี
ยอยู่ที
  4-6ปี) 
(Engstorm และ Lundberg, 1965; Jokinen และคณะ, 1978; Friedman และคณะ, 2003; 
Farzaneh และคณะ, 2004; Imura และคณะ, 2007; Cotton และคณะ, 2008)  แม้ว่าการศกึษานี �
จะรวบรวมบทความที
รักษาคลองรากฟันที
ยังมีชีวิตได้น้อยกว่าปกติเมื
อเทียบกับการศึกษาอื
น
เนื
องจากมีเกณฑ์การคดัเข้าของบทความที
รัดกมุกว่าก็ตาม อตัราสําเร็จรวมจากการถ่วงนํ �าหนกัก็
ยงัใกล้เคียงกบัการทบทวนวรรณกรรมที
ออกมาก่อนหน้านี � (Kojima และคณะ, 2004; Ng และ
คณะ, 2008) 

                         แม้ว่าอตัราสําเร็จของการรักษาคลองรากฟันนั �นจะน้อยลงเมื
อมีระยะติดตามผล
ที
ยาวขึ �น แต่ด้วยเทคโนโลยีและความรู้ในปัจจุบนัที
มีมากขึ �นนั �นมีส่วนช่วยให้คุณภาพของการ
รักษาดีมากขึ �นกว่าในอดีตไม่ว่าจะเป็นการใช้นิกเกิลไทเทเนียมไฟล์ร่วมกับการใช้เครื
องมือหมุน 
การพฒันาวสัดทีุ
เกี
ยวข้องกับการบูรณะต่างๆ ซึ
งจะเห็นได้ว่าการศกึษาในระยะหลงัๆนั �นมีอตัรา
สําเร็จที
มากขึ �นแม้ว่าจะมีระยะติดตามผลการรักษาที
นานก็ตาม (Cotton และคณะ, 2008; 
Cheung และคณะ, 2009) 

 

5.10 สรุปผลการศึกษา 

                      สําหรับการรักษาฟันแท้ที
ยงัมีชีวิตที
มีการผุเผยเนื �อเยื
อในฟันนั �นพบว่าผลของการ
รักษาด้วยการปิดทับเนื �อเยื
อในโดยตรงนั �นมีความไม่แน่นอนและมีแนวโน้มที
จะมีอัตราสําเร็จที

น้อยลงเมื
อเวลาผ่านไป ส่วนการรักษาด้วยวิธีการทําพลัพ์โพโตมีบางส่วน และพลัพ์โพโตมีนั �นให้
ผลการรักษาที
แนน่อนและมีอตัราสําเร็จที
คอ่นข้างสงูและให้ผลการรักษาที
ไม่แตกตา่งกนัทั �งในฟัน
ปลายรากเปิดและปลายรากปิด ส่วนการรักษาด้วยการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมดพบว่าให้
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ผลการรักษาที
ดีเชน่เดียวกนักนัแม้วา่จะมีอตัราสําเร็จลดลงเมื
อติดตามผลการรักษานานขึ �น ดงันั �น
การรักษาฟันแท้ที
ยังมีชีวิตที
มีการผุเผยเนื �อเยื
อในฟันด้วยวิธีการไวทัลพัลพ์เทอราพีนั �นควร
พิจารณาเป็นอีกทางเลือกหนึ
งของการรักษานอกเหนือไปจากการดึงเนื �อเยื
อในออกทั �งหมด
โดยเฉพาะอยา่งยิ
งการทําพลัพ์โพโตมีบางสว่น และพลัพ์โพโตมี 

                       การศึกษาภายในอนาคตข้างหน้าควรเน้นให้มีการออกแบบระเบียบวิธีการวิจยัที

รัดกุมมากกว่านี �เช่น การรวบรวมตัวอย่างที
ต้องมีแบบแผนชัดเจน การกําหนดลักษณะของ
ตวัอยา่ง วิธีการรักษา เกณฑ์ในการประเมินที
ชดัเจน รวมทั �งจํานวนตวัอย่างที
ต้องมีมากพอในการ
วิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิกที
อาจมีผลต่อการรักษาได้ โดยที
อาจไม่จําเป็นต้องมีการทดลอง
เปรียบเทียบผลการรักษาของการรักษามากกว่าหนึ
งชนิด การทําวิจยัด้วยการติดตามผลการรักษา
ไมว่า่จะเป็นการตดิตามผลไปข้างหน้าหรือย้อนหลงัของการรักษาชนิดเดียวที
มีการออกแบบวิจยัที

ดีและรัดกมุก็เพียงพอแล้วตอ่การเป็นหลกัฐานอ้างอิงที
ดีใช้ในการรักษาของทนัตแพทย์ 
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ตารางที
 9 เกณฑ์การให้ความนา่เชื
อถือของบทความวิทยาการของ 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) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 
 

72 

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 ชื
อเรื
อง ผู้แตง่ ปีการศกึษาที
ตีพิมพ์) สืบค้นตั �งแต ่มกราคม 1950 จนถึง พฤษภาคม 
2010 

 
1: Simon S, Lumley PJ, Cooper PR, Berdal A, Machtou P, Smith AJ. Trauma and 
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PubMed PMID: 20113805. 
 
2: Miles JP, Gluskin AH, Chambers D, Peters OA. Pulp capping with mineral 
trioxide aggregate (MTA): a retrospective analysis of carious pulp exposures 
treated by undergraduate dental students. Oper Dent. 2010 Jan-Feb;35(1):20-8. 
PubMed PMID: 20166407. 
 
3: Alves LS, Fontanella V, Damo AC, Ferreira de Oliveira E, Maltz M. Qualitative  
and quantitative radiographic assessment of sealed carious dentin: a 10-year 
prospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010 
Jan;109(1):135-41. PubMed PMID: 20123388. 
 
4: Rosenberg PA, Schindler WG, Krell KV, Hicks ML, Davis SB. Identify the 
endodontic treatment modalities. J Endod. 2009 Dec;35(12):1675-94. PubMed PMID: 
19932341. 
 
5: Alaçam A, Odabas ME, Tüzüner T, Sillelioglu H, Baygin O. Clinical and 
radiographic outcomes of calcium hydroxide and formocresol pulpotomies performed  
by dental students. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009 
Nov;108(5):e127-33. PubMed PMID: 19836707. 
 
6: McIntyre JD, Vann WF Jr. Two case reports of complicated permanent crown 
fractures treated with partial pulpotomies. Pediatr Dent. 2009 
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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ตารางที
 10 แสดงผลการถ่วงนํ �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการปิดทบัเนื �อเยื
อในที

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 �อเยื
อในที

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 �อเยื
อในที

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 �อเยื
อในที

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
บางสว่นที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >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
บางสว่นที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >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
บางสว่นที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >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
บางสว่นที
มีตดิตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >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 �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีที
มี
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 �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีที
มี
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 �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีที
มี
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 �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีที
มี
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 �อเยื
อในออก
ทั �งหมดที
มีติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา >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 �าหนกัของสดัสว่นอตัราสําเร็จการรักษาด้วยการพลัพ์โพโตมีที
มี
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 แสดงคณุลกัษณะทั
วไปของบทความที
ผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการปิดทบัเนื �อเยื
อในโดยตรง 
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 แสดงคณุลกัษณะทั
วไปของบทความที
ผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมีบางสว่น 
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 
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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 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 119 

 



 
 

 

119

ตารางที
 26 แสดงคณุลกัษณะทั
วไปของบทความที
ผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการพลัพ์โพโตมี 
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 
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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 แสดงคณุลกัษณะทั
วไปของบทความที
ผา่นเกณฑ์คดัเข้าของการรักษาด้วยวิธีการดงึเนื �อเยื
อในออกทั �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 

 



 
 

 

124

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 

125 
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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 เกิดเมื
อวนัที
 11 มีนาคม พ.ศ. 2525 สถานที
เกิดกรุงเทพมาหนคร 
ประเทศไทย จบการศกึษาระดบัปริญญาตรีสาขาวิชาทนัตแพทยศาสตร์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยัเมื
อปีการศกึษา 2549 และเข้ารับทํางานในตําแหนง่อาจารย์ประจํา 
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์เมื
อปีการศกึษา 2549 ในสาขาวิชาวิทยาเอ็นโด
ดอนต์ กลุม่วิชาทนัตกรรมบรูณะและปริทนัตวิทยา จนถึงปัจจบุนั 
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