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งานอาคารสถานที่ คณะทันตแพทยศาสตร ซึ่งใหความอนุเคราะหดานสถานที่ เครื่องมือ และรถ

รับ-สงนักเรียนตลอดงานวิจัย 

สุดทายนี้ ผูวิจัยขอขอบพระคุณบิดา มารดา ครอบครัวและเพื่อนทุกคน ที่เปน

กําลังใจสําคัญในการเรียนตลอดมา ประโยชนและคุณคาที่ไดจากวิทยานิพนธฉบับนี้ ผูวิจัยขอม

อบใหผูมีพระคุณทุกทานทั้งที่ปรากฏและไมปรากฏนาม 
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บทที่  1 
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

  โรคฟนผุเปนโรคในชองปากที่พบวายังมีอยูเปนจํานวนมากในประเทศไทยในทุก

เพศทุกวัยโดยเฉพาะในกลุมเด็ก  จากผลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ ครั้งที่ 5 ในป 

พ.ศ. 2543-2544 (กรมอนามัย, 2545)  ในเด็กกลุมอายุ 3 ป พบอัตราการเปนโรคฟนผุรอยละ 

65.7 โดยมีคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 3.61 ซี่ตอคน ฟนที่ตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟน รอย

ละ 10.5  ฟนผุจนตองถอน รอยละ 12.2 และในเด็กกลุมอายุ 5-6 ป พบอัตราการเปนโรคฟนผุรอย

ละ 87.4 โดยมีคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 5.97 ซี่ตอคน ฟนที่ตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟน 

รอยละ 27.9   และฟนผุจนตองถอนเนื่องจากไมสามารถเก็บไวได รอยละ 38.6  ซึ่งอัตราการเปน

โรคฟนผุในเด็ก มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นทุกป  โดยพบวาฟนน้ํานมที่ผุมาก ไดแก ฟนกรามลางและฟน

กรามบน ความตองการการบูรณะเพื่อเก็บรักษาฟนไวสวนใหญจะเปนการอุดฟนตั้งแต 2 ดานขึ้น

ไป  

 โรคฟนผุเปนโรคเรื้อรัง ถึงแมวาจะไมเปนโรคติดตอรายแรงหรือเปนอันตรายตอ

ชีวิตในทันที แตก็ทําใหเกิดผลเสียทางดานเศรษฐกิจ สังคม และสงผลกระทบตอสุขภาพกายและ

สุขภาพจิต รวมทั้งคุณภาพชีวิตดวย โดยเฉพาะในเด็กซึ่งเปนวัยที่กําลังเจริญเติบโต และมี

พัฒนาการทางรางกายและสมองที่สําคัญ  

  การสูญเสียฟนน้ํานมกอนกําหนดจึงเปนสาเหตุใหเกิดปญหาตางๆ ตามมาได 

เชน ทําใหมีผลกระทบในการบดเคี้ยวอาหารและทําใหเด็กขาดสารอาหารที่เหมาะสม, ผลกระทบ

ตอการพูดและการออกเสยีงทําใหพูดไมชัด , ผลกระทบในดานความสวยงาม นอกจากนี้ฟนน้ํานม

ยังเปนแนวทางในการขึ้นของฟนถาวรในตําแหนงที่ถูกตองอีกดวย ดังนั้นจึงมีความจําเปนอยางยิ่ง

ที่ตองเก็บฟนน้ํานมใหหลุดในเวลาอันควร ซึ่งทันตแพทยจะทําการรักษาฟนน้ํานมใหอยูในชองปาก

ใหนานที่สุดเทาที่จะทําไดโดยบูรณะเพื่อใหสามารถใชงานไดและลดการอักเสบในกรณีที่มีการ

อักเสบของฟน โดยทําการอุดฟนในกรณีที่มีรอยผุไมลึกถึงชั้นเนื้อเยื่อในโพรงฟน และรักษาเนื้อเยื่อ

ในโพรงฟนในกรณีที่มีการผุลุกลาม 

  ในฟนที่มีรอยผุลุกลามถึงเนื้อเยื่อในหรือมีการอักเสบลุกลามไปยังคลองรากฟน

นั้น จําเปนที่จะตองใหการรักษาคลองรากฟนน้ํานมโดยมีวัตถุประสงคเพื่อกําจัดเนื้อเยื่อใน (Pulp 

tissue)  ที่ติดเชื้อทั้งสวนตัวฟนและคลองรากฟนออก แลวทําความสะอาดในสวนตัวฟนและคลอง

รากฟนใหปราศจากเชื้อ และอุดดวยวัสดุอุดคลองรากฟนซึ่งมีคุณสมบัติในการฆาเชื้อแบคทีเรีย 



 
2 

เพื่อเก็บฟนน้ํานมซี่นั้นไวใหเปนประโยชนในการบดเคี้ยวโดยปราศจากพยาธิสภาพ และเปน

เครื่องกันที่ธรรมชาติใหฟนถาวรขึ้นมาในตําแหนงที่ถูกตองตอไป  

  ในอดีตที่ผานมาไดมีการศึกษาจํานวนมากเพื่อศึกษาความสําเร็จในการรักษา

คลองรากฟนน้ํานมดวยวิธีตางๆ และพัฒนาวิธีการรักษาเพื่อใหการรักษาประสบความสําเร็จและ

ลดขั้นตอนการรักษาลง เชน การหาวัสดุที่มีความใกลเคียงวัสดุอุดคลองรากฟนในอุดมคติ การลด

จํานวนครั้งของการรักษาลง ซึ่งขั้นตอนในการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนนั้น ประกอบดวย การกําจัด

รอยผุ, การดึงเนื้อเยื่อในสวนที่อักเสบออก, การลางและเตรียมคลองรากฟนแลวอุดคลองรากฟน

ดวยวัสดุอุดคลองรากฟน ซึ่งการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนน้ํานมนั้น มีข้ันตอนที่ยุงยากหลาย

ข้ันตอนและใชเวลาในการรักษา  

  Lesion Sterilization and Tissue Repair (LSTR) เปนแนวคิดใหมทางชีววิทยา

ในการรักษาฟนผุ โดยมีแนวคิดในการกําจัดแบคทีเรียในบริเวณรอยผุ ดวยการใชยาตานจุลชีพเพื่อ

กําจัดแบคทีเรียที่เปนสาเหตุใหเกิดรอยโรคในชองปาก รวมทั้งรอยโรคในชั้นเนื้อฟน, เนื้อเยื่อใน

โพรงฟนและรอยโรคบริเวณรอบรากฟน ซึ่งเนื้อเยื่อที่ถูกทําลายจะกลับมาซอมแซมใหมไดถารอย

โรคนั้นไดรับการกําจัดเชื้อออก 

  เมโทรนิดาโซล (metronidazole) เปนยาที่ถูกใชเปนทางเลือกแรก เนื่องจากมีฤทธิ์

ในการฆาแบคทีเรียไดกวางขวาง โดยเฉพาะแบคทีเรียที่ไมพึ่งออกซิเจน (anaerobic bacteria) ซึ่ง

เปนแบคทีเรียที่พบไดบอยในชองปาก โดยนํายาตานแบคทีเรียใสในบริเวณที่มีรอยผุเพื่อใหมีฤทธิ์

ฆาแบคทีเรีย (Hoshino และคณะ,1988) อยางไรก็ตาม แบคทีเรียบางชนิดจะมีคุณสมบัติดื้อตอยา

เมโทรนิดาโซล ดังนั้น จึงไดใชยาตานแบคทีเรียอีก 2 ชนิดรวมดวย ไดแก ซิโปรฟลอกซาซิน 

(ciprofloxacin) และ มิโนซัยคลิน (minocycline) ผสมกับ เมโทรนิดาโซล (metronidazole) เพื่อ

สามารถกําจัดแบคทีเรียไดอยางทั่วถึง ซึ่งการรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิด เปนวิธีการที่สะดวก งาย ไมยุงยาก ไมตองใชเคร่ืองมือในการเตรียมคลองรากฟน ลด

ข้ันตอนในการรักษาสําหรับทันตแพทยโดยเฉพาะทันตแพทยในชุมชนตางๆ ซึ่งมีผูปวยที่ตองรับ

การรักษาอยูจํานวนมาก ขณะที่บุคลากรทางการแพทยมีจํานวนจํากัด 

  สาเหตุที่ทันตแพทยในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาไมสามารถใหบริการ

งานบางชนิดในชุดสิทธิประโยชนตามขอบงชี้ไดนั้น พบวา การรักษาคลองรากฟนในเด็กจัดอยูใน

อันดับ 1 ใน 5 อันดับแรกของสาเหตุที่ทันตแพทยไมสามารถใหบริการงานทางทันตกรรมได โดยที่

อุปสรรคหนึ่งที่ทันตแพทยไมสามารถรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานมได เนื่องจากการรักษา

เนื้อเยื่อในคลองรากฟน หรือ พัลพเพ็กโทมี ในเด็ก มีข้ันตอนที่ยุงยากและมีผูเขารับบริการจํานวน

มากหรือทันตแพทยมีเวลาจํากัดทําใหทันตแพทยหลายคนหลีกเลี่ยงการรักษาคลองรากฟนในเด็ก

และใหการถอนฟนแทน (ชุติมา ไตรรัตนวรกุล, พิมพา จันทร, วราพรรณ ตันพัฒนอนันต, 2548)   
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  ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสําเร็จของการใชยาปฏชิวีนะ

ผสม 3 ชนิด ในการรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ ซึ่งเปนวิธีการที่สะดวก งาย 

ไมยุงยากสําหรับการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนในเด็ก  หากพบวาผลของการรักษาคลองราก

ฟนกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ใหผลการรักษาที่ดี จะสามารถนํามาประยุกตใชใน

การรักษาฟนน้ํานมในเด็กเพื่อลดขั้นตอนในการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานมลงไดและสงผล

ใหทันตแพทยในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาสามารถใหการรักษาเนื้อเยื่อในคลองราก

ฟนน้ํานมไดสะดวกและรวดเร็วขึ้น 
 

คําถามของการวิจยั 
  

 ความสาํเร็จของการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในการรักษาคลองรากฟนกราม

น้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ เมื่อติดตามผลที ่6 เดือน เปนรอยละเทาไร  

วัตถุประสงคของการวิจัย 

  เพื่อประเมินความสําเร็จของการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในการรักษาคลอง

รากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ หลังจากการติดตามผล 6 เดือน 

ขอบเขตของการวิจัย 

ศึกษาในฟนกรามน้ํานมที่มีพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในคลองรากฟนที่มีความ

ผิดปกติที่สังเกตไดจากภาพถายรังสีตั้งแต พบความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน จนพบพยาธิ

สภาพบริเวณรอยแยกรากฟนและ/หรือปลายรากฟน 
 

ขอตกลงเบื้องตน 
1. ฟนน้ํานมที่คัดเลือกมาศึกษาในงานวิจัยนี้ เลือกเฉพาะฟนกรามน้ํานมลางในเด็กอายุ 

3-8 ป เพื่อหลีกเลี่ยงปญหาจากการวินิจฉัยพยาธิสภาพจากภาพรังสีผิดพลาด จาก

การซอนทับกันของปลายรากฟนกรามน้ํานมกับหนอฟนแท 

2. การรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

รวมถึงการทําครอบฟนโลหะไรสนิมจะทําการรักษาใหเสร็จเพียงครั้งเดียว 

3. ทันตแพทยผูรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมในการศึกษานี้ เปนทันตแพทยเฉพาะทาง
ทันตกรรมสําหรับเด็กและเปนบุคคลเดียวกันตลอดการศึกษา 

4. ทันตแพทยผูประเมินผลการรักษาทางคลินิกและภาพรังสีเปนบุคคลเดียวกันตลอด
การศึกษาและไมใชทันตแพทยผูรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานม 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1.  การรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานม หรือ พัลพเพ็กโทมี (pulpectomy) 

  หมายถึง  การรักษาโดยกําจัดเนื้อเยื่อในโพรงฟนที่มีการอักเสบและติดเชื้อทั้งหมดในโพรง

ฟนและคลองรากฟน แลวอุดดวยวัสดุที่สามารถละลายตัวไดลงไปแทนที่ เพื่อใหฟนทําหนาที่ได

ตามปกติในสภาพที่ไมมีชีวิต 
 

2. การรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

  หมายถึง การรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนกรามน้ํานมที่มีการอักเสบและติดเชื้อทั้งในสวนตัว

ฟนและคลองรากฟน โดยไมมีการใชเครื่องมือในการเตรียมคลองรากฟน แตใชยาปฏิชีวนะผสม 3 

ชนิด ใสในบริเวณพื้นโพรงฟนน้ํานม เพื่อกําจัดแบคทีเรียที่เปนสาเหตุใหเกิดรอยโรคในชองปาก 

รวมทั้งรอยโรคในชั้นเนื้อฟน, เนื้อเยื่อในโพรงฟนและรอยโรคบริเวณรอบรากฟน โดยยาปฏิชีวนะที่

ถูกเลือกใช ไดแก ซิโปรฟลอกซาซิน, มิโนซัยคลิน และ เมโทรนิดาโซล ผสมกับ แมคโครกอล 

(macrogol) และ โพรพิลีนไกคอล (propylene glycol) ซึ่งเตรียมในรูปของ ointment 
 

3. เด็กอายุ 3-8 ป 

  หมายถึง  ผูปวยเด็กที่มารับการรักษาจากคลินิกทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันต

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมถึงเด็กนักเรียนในโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานคร ที่มี

อายุ 3-8 ป โดยใชเปนเกณฑแรกในการคัดเลือกผูปวยกอนทําการคัดกรองอีกครั้งจากการตรวจ

ทางคลินิกและภาพรังสี 
 

4. ความสําเร็จของการรักษา 

  หมายถึง ภายหลังการรักษาผูปวยไมมีอาการปวด บวม มีตุมหนอง ฟนไมโยก ภาพรังสี

แสดงวาพยาธิสภาพเล็กลงหรือหายไป ถูกแทนที่ดวยกระดูก ไมพบการละลายอยางผิดปกติ

ภายในหรือภายนอกรากฟน 
 

ปญหาทางจริยธรรม 
   การศึกษาวิจัยนี้เปนการรักษาคลองรากฟนน้ํานมในเด็ก ดังนัน้ กอนการเขารวม

โครงการวิจยั ผูวิจัยไดอธบิายถงึวัตถุประสงคของการวิจัย ทางเลือกในการรักษาฟนที่ผุทะลุโพรง

ประสาทฟน อาการที่อาจเกดิขึ้นจากการวจิัย หรือจากยาที่ใช รวมทัง้ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการ

วิจัยอยางละเอียด ใหผูปกครองเด็กที่จะเขารวมวจิัยไดเขาใจ  

  ในกรณีที่ฟนมีรอยผุทะลุเนื้อเยื่อในโพรงฟนและมีการอักเสบถึงคลองรากฟน 

โดยทั่วไป ทางเลือกในการรักษาฟนเหลานี้ ไดแก การรักษาคลองรากฟนดวยวิธีพัลพเพ็กโทมี หรือ 
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การถอนฟน ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบแลว ตัวอยางกลุมนี้สวนใหญจะเลือกการถอนฟนมากกวา ทําให

สูญเสียฟนน้ํานมกอนกําหนด โดยมีโอกาสในการรักษาคลองรากฟนดวยวิธีพัลพเพ็กโทมีไดนอย 

เนื่องจากปจจัยทางดานคาใชจายหรือการเขารับบริการของผูปวย ผูวิจัยจึงไดอธิบายใหผูปกครอง

ทราบถึงทางเลือกในการรักษาฟนซี่ดังกลาว ซึ่งเด็กที่เขารวมในการศึกษาครั้งนี้ ไดรับความยินยอม

จากผูปกครองแลว และในระหวางการรักษา หากพบวา การรักษาไมประสบความสําเร็จ 

ทันตแพทยผูศึกษาจะดูแลรักษาฟนซี่นั้นตอไปใหแกผูปวย 

การศึกษาครั้งนี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรม จากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมของคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เลขที่ 22/2007 เปนที่เรียบรอย

แลว 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
   

  ทําใหทราบรอยละความสําเร็จของการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในการรักษา

คลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ หากพบวาผลของการรักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 

ชนิด ใหผลการรักษาที่ดี จะสามารถนํามาประยุกตใชในการรักษาฟนน้ํานมในเด็กเพื่อลดขั้นตอน

ในการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานมลงไดและเปนความรูเพื่อการวิจัยตอไป 

ขอจํากัดของการวิจัยและแนวทางแกไข 
    

   เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษาระยะสั้น (6 เดือน) ดังนั้นผลการวิจัยนี้จึงยัง

ไมสามารถนําไปสรุปถึงผลของยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในการรักษาคลองรากฟนน้ํานมโดยไมใช

เครื่องมือในระยะยาวได ซึ่งจําเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป 

   การอักเสบและการติดเชื้อบริเวณรอบปลายรากของฟนซี่ขางๆฟนที่ศึกษานี้อาจ

ทําใหมีผลตอความสําเร็จของการรักษาในฟนซี่ที่ศึกษาไดจึงจําเปนตองรักษาและบูรณะฟนซี่ขางๆ

ที่มีพยาธิสภาพดวย    

  ในการถายภาพรังสีกอนการรักษาและหลังการรักษาในชวงที่มีการติดตามผล ไม

สามารถควบคุมใหเหมือนกันไดเนื่องจากเด็กอยูในชุดฟนผสมซึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลงสภาพชอง

ปากอยางรวดเร็ว ทาํใหอาจมีความคลาดเคลื่อนของตําแหนงฟลมและมุมของกลองถายรังสบีาง 

 

 



 

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

แนวคิดและทฤษฎี 
   

  ฟนน้ํานมมีความสําคัญไมยิ่งหยอนไปกวาฟนแท การรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟน

น้ํานมจะชวยเก็บฟนไวจนถึงเวลาที่ฟนแทข้ึนมาแทนที่และชวยใหเด็กมีฟนเคี้ยวอาหารไดตาม 

ปกติ ในทางตรงกันขามถาเราเลือกการถอนฟนแทนการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟน ปญหาที่

ตามมาก็คือ ฟนซอนเก การสบฟนผิดปกติ ตามมาดวยโรคฟนผุ โรคเหงือก และคาใชจายที่เพิ่มข้ึน

ในการรักษา รวมถึงการจัดฟนในอนาคตอีกดวย แตเหตุผลหนึ่งที่ผูปวยไมไดรับการรักษาเนื้อเยื่อ

ในคลองรากฟนน้ํานมนั้น เนื่องมาจากการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานมนั้น ประกอบดวย

ข้ันตอนที่ยุงยาก ตองใชเวลา รวมถึงคาใชจายที่สูง ทําใหอุปสรรคของโครงการหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนาที่ผานมา พบวา แมการรักษาคลองรากฟนน้ํานมในเด็กจะอยูในชุดสิทธิประโยชน แต

ทันตแพทยสวนใหญหลีกเลี่ยงการรักษาและเลือกถอนฟนแทน เนื่องจากทันตแพทยมีเวลาจํากัด 

มีผูเขารับบริการจํานวนมาก รวมกับการรักษาที่ตองใชเวลา และขั้นตอนที่ยุงยาก ทําใหผูปวยเด็ก

ไมไดรับการรักษาที่ดีที่สุดและตองสูญเสียฟนซึ่งจะตองทําหนาที่จนกวาจะหลุดตามธรรมชาติ  

(ชุติมา ไตรรัตนวรกุล, พิมพา จันทร, วราพรรณ ตันพัฒนอนันต, 2548)     

  แนวคิด Lesion Sterilization and Tissue Repair (LSTR) เปนแนวคิดใหมทาง

ชีววิทยาในการรักษาฟนผุ โดยการกําจัดแบคทีเรียในบริเวณรอยผุ โดยการใชยาตานแบคทเีรียเพือ่

กําจัดเชื้อที่เปนสาเหตุใหเกิดรอยโรคในชองปาก ทั้งรอยโรคในชั้นเนื้อฟน, เนื้อเยื่อในโพรงฟนและ

รอยโรคบริเวณรอบรากฟน ซึ่งเนื้อเยื่อที่ถูกทําลายจะกลับมาซอมแซมใหมไดถารอยโรคนั้นไดรับ

การกําจัดเชื้อ   

  การใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนน้ํานมใชเวลาในการรักษาเพียงครั้งเดียว  ซึ่ง

ในการรักษาคลองรากฟนน้ํานมวิธีเดิมไมสามารถรักษาฟนซึ่งมีการละลายตัวของรากฟนตาม

ธรรมชาติมากกวา 1 ใน 3 ได  ทําใหไมสามารถเตรียมและอุดคลองรากฟนได ซึ่งการรักษาดวยวิธี

นี้จะเปนการกําจัดแบคทีเรียออกจากคลองรากฟนโดยไมมีการเตรียมคลองรากฟนดวยเครื่องมือ

ใดๆ ดังนั้น วิธีการรักษาดวยวิธีนี้จะงายและไมใชเวลามากและ สามารถรักษาในฟนที่มีการละลาย

ของรากได ไมจํากัดขนาดของการละลาย การรักษาดวยวิธีนี้เรียกวา non-instrumentation 

endodontic treatment (NIET) 

 สวนในฟนถาวร ไดมีการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด เพื่อกําจัดเชื้อและชักนําให

เกิดการสรางใหมของเนื้อเยื่อในที่ตายแลว (revascularization) ของฟนถาวรที่รากยังไมปด เพื่อให
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มีการสรางรากตอจนปลายรากปดและเพิ่มความแข็งแรงของชั้นเนื้อฟนจากการสะสมของเนือ้เยือ่

แข็ง ในเด็กที่ปลายรากเปดและสั้น จะชักนําใหเนื้อเยื่อใหมเจริญเขาไปในคลองรากฟนไดอยาง

รวดเร็ว  

   กรอบแนวคิดนี้ไดมาจากการคนพบวา สาเหตุของโรคในคลองรากฟนมาจาก

เชื้อจุลินทรียหลายชนิด ซึ่งวิธีเดิมในการกําจัดเชื้อจุลินทรียจะใชวิธีกล คือ การใชเคร่ืองมือเปด

ทางเขาสูคลองรากฟน ขยายและลาง ใหปราศจากเชื้อ ซึ่งใชเวลาและขั้นตอนที่ยุงยากมาก   

Dr. Hoshino ไดทดสอบผลของยาปฏิชีวนะ 3 ชนิด ใชรวมกัน พบวา สามารถฆาเชื้อจุลินทรีย

หลากหลายชนิดในคลองรากฟนไดอยางครอบคลุมจึงเปนที่มาของการแนะนําใหใชในการรักษา

คลองรากฟนน้ํานม แตที่ผานมายังไมมีการศึกษาที่ดี เพื่อยืนยันผลสําเร็จ หากพบวาวิธีใหมนี้

ประสบความสําเร็จใกลเคียงกับวิธีเดิม จะทําใหมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบและวิธีการรักษาคลอง

รากฟนน้ํานมในวงการทันตกรรมสําหรับเด็ก ซึ่งปลอดภัย ใชเวลาสั้นและประหยัดกวาวิธีทีใ่ชกนัใน

ปจจุบัน ทําใหทันตแพทยสามารถเพิ่มผลผลิตมากขึ้นและตอบสนองนโยบายโครงการหลักประกัน

สุขภาพถวนหนาไดดวย 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
   

  ในอดีต มีการศึกษาจํานวนมากเพื่อศึกษาความสําเร็จในการรักษาเนื้อเยื่อใน

คลองรากฟนดวยวิธีตางๆ และพัฒนาวิธีการรักษาเพื่อใหการรักษาประสบความสําเร็จและลด

ข้ันตอนการรักษาลง เชน การหาวัสดุที่มีความใกลเคียงวัสดุอุดคลองรากฟนในอุดมคติ การลด

จํานวนครั้งของการรักษาลง  จากการศึกษาการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนพัลพเพ็กโทมีคร้ังเดียว ซึ่ง

ทําสําเร็จเปนครั้งแรก โดยศึกษาในฟนกรามน้ํานม 35 ซี่ อุดคลองรากฟนดวย ซิงคออกไซดยูจินอล 

พบวามีความสําเร็จทางคลินิก รอยละ 82.85 ภายหลังการรักษา 16 เดือน (Gould, 1972)  

  การรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนน้ํานมพัลพเพ็กโทมีดวยซิงคออกไซดยูจินอล ไดรับ

ความนิยมมากที่สุดในสหรัฐอเมริกา โดยผสมซิงคออกไซดและยูจินอลใหเปนครีม ใสในคลองราก

ฟนไดหลายวิธี เชน การใชเลนทรูโรสไปรอลกับเครื่องกรอชา การใชไฟล การใชหลอดฉีด หรือใช

เอนโดดอนติกพลักเกอร (endodontic pluger) (Coll, Josell  and Casper, 1985; Holan และ 

Fuks, 1993) ซึ่งซิงคออกไซดยูจินอล เปนวัสดุอุดคลองรากฟนที่ไมทําอันตรายตอเนื้อเยื่อและหนอ

ฟนแท มีฤทธิ์ยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย มีคุณสมบัติยึดติดกับผนังคลองรากฟน เปนสารทึบรังสีซึ่งชวยใน

การวินิจฉัยและไมทําใหฟนเปลี่ยนสี โดยพบวา อัตราความสําเร็จของการอุดคลองรากฟนน้ํานม

ดวยซิงคออกไซดยูจินอลเปนที่นาพอใจ จากการศึกษาในฟนน้ํานมที่ไมมีชีวิต จํานวน 41 ซี่ อุด

ดวย ซิงคออกไซดยูจินอล ติดตามผลการรักษา ทางคลินิกและภาพรังสี 6-36 เดือน มีความสําเร็จ 

รอยละ 80.5 (Coll และคณะ, 1985) แตจากการศึกษาแบบยอนหลังเพื่อเปรียบเทียบความสําเร็จ
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ของการรักษาฟนน้ํานมโดยวิธีพัลพเพ็กโทมีดวยซิงคออกไซด กับ KRI เพสต ในฟนกรามน้ํานมที่

ไมมีชีวิต 78 ซี่ ติดตามผล 12-48 เดือน พบวาฟนที่อุดคลองรากเกินดวยซิงคออกไซดยูจินอลให

ผลสําเร็จรอยละ 65 ซึ่งมีอัตราความสําเร็จตํ่ากวาการอุดดวย KRI เพสต ซึ่งใหผลสําเร็จรอยละ 84 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตในคลองรากที่อุดพอดีปลายรากฟนหรืออุดสั้น อัตราความสําเร็จจะ

ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ KRI เพสต (Holan และ Fuks,1993) โดย KRI 

เพสต เปนไอโอโดฟอรมเพสตที่มีคุณสมบัติสามารถละลายไดอยางรวดเร็วในเวลา 1-2 สัปดาห 

กรณีที่อุดเกินปลายรากฟน โดยที่ไมพบวาวัสดุขัดขวางการสรางผิวเคลือบฟนแท หรือทําใหฟนแท

มีรูปรางผิดปกติ นอกจากนี้วัสดุยังมีลักษณะคงรูปเปนเพสต ไมกอตัวเปนกอนแข็ง จึงอุดงายและ

ร้ืองาย ถาจําเปนตองรักษาซ้ํา 

  จากการศึกษาการใช KRI เพสต  อุดคลองรากฟนน้ํานมที่ไมมีชีวิต 45 ซี่ ในผูปวย 

45 ราย ภายหลังการรักษาทําการบูรณะฟนดวยอมัลกัม ติดตามผลทางคลินิกและภาพรงัส ีมอัีตรา

ความสําเร็จที่ 1 ป เทากับรอยละ 89 (Rifkin, 1980) เมื่อติดตามผลการรักษาในระยะยาวที่

ระยะเวลาเฉลี่ย 3 ป 6 เดือน ในผูปวย 38 ราย พบวามีฟนถาวรขึ้นมาแทนที่แลว 30 ซี่ โดยฟน

ถาวรทั้งหมดขึ้นไดอยางปกติและไมมีการสูญเสียชองวางในขากรรไกร(Rifkin, 1982) 

  นอกจากนี้ แคลเซียมไฮดรอกไซด เปนวัสดุอีกชนิดที่มีคุณสมบัติที่เพียงพอในการ

พิจารณานํามาเปนวัสดุอุดคลองรากฟนน้ํานม เนื่องจากมีคุณสมบัติที่เปนอัลคาไลน (Alkaline) 

ของวัสดุทําใหชวยตานการอักเสบโดยเปนบัฟเฟอร (Buffer) และกระตุนการทํางานของอัลคาไลน

ฟอสเฟต (Alkaline phosphate activity) ซึ่งมีความสําคัญในการสรางเนื้อเยื่อแข็ง โดยธรรมชาติ

ของวัสดุจะทําลายเซลลบริเวณใกลเคียง แตจะกระตุนใหเกิดแคลซิฟเคชัน (Calcification) บริเวณ

ที่อยูไกลออกไป มีคุณสมบัติตอตานแบคทีเรียและกระตุนมินเนอรัลไลเซชัน (Mineralization) จาก

การศึกษาเปรียบเทียบอัตราความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของการรักษาฟนน้ํานมโดย

วิธีพัลพเพ็กโทมีระหวางซิงคออกไซดยูจินอลกับแคลเซียมไฮดรอกไซด (Pulpdent) ติดตามผลที่ 6 

เดือน พบวามีอัตราความสําเร็จรอยละ 46.6 และรอยละ 57.1 ตามลําดับ โดยอัตราความสําเร็จ

ของวัสดุทั้งสองชนิดไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และพบวาแคลเซียมไฮดรอก

ไซดที่อุดเกิน ละลายหายไปทั้งหมดตั้งแตการตรวจติดตามที่ 2 เดือน ถึงแมวา วัสดุจะมีขอเสีย

เพียงอยางเดียว คือ มีการละลายเร็วกวารากฟนน้ํานม แตไมพบความผิดปกติทางคลินิกและจาก

ภาพถายรังสี รวมทั้งรากฟนน้ํานมก็มีละลายตามปกติดวย (Mani และคณะ, 2000)  

  แคลเซียมไฮดรอกไซด/ไอโอโดฟอรมเพสต (Vitapex) มีลักษณะใกลเคียงกับวัสดุ

อุดคลองรากฟนน้ํานมในอุดมคติมากที่สุด (Fuks, 1999)  ซึ่งเปนวัสดุที่มีการใชกันอยางกวางขวาง

ในประเทศญี่ปุน โดยผลิตเปนรูปเพสตสําเร็จรูปในกระบอกฉีดที่มีปลายกระบอกฉีดแบบใชแลวทิ้ง 

การอุดจะใชสวนปลายของกระบอกฉีดลงไปในคลองรากฟนจนเกือบถึงปลายราก คอยๆ ฉีดวัสดุ
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จนมีวัสดุไหลยอนขึ้นมาพรอมกับถอยปลายกระบอกฉีดออกชาๆ โดยที่ Vitapex เปนวัสดุอุด

คลองรากฟนที่มีการพัฒนาจากวัสดุอุดซิงคออกไซดยูจินอล ในกรณีที่อุดเกินปลายราก จะ

สามารถละลายได และสามารถอุดไดงายและรื้องายในกรณีที่ไมสามารถอุดไดเต็มคลองรากฟน 

จากการศึกษาผลการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนน้ํานมดวย Vitapex จํานวน 32 ซี่ ติดตาม

ผลการรักษาทางคลินิกและภาพถายรังสีเปนระยะเวลา 3-22 เดือน พบวามีอัตราความสําเร็จทาง

คลินิกและภาพถายรังสีรอยละ 100 (Nurko และ Garcia-Godoy, 1999) และในรายงานผูปวย

พบวา Vitapex มีการละลายทั้งในและนอกคลองรากฟน แตพบความสําเร็จทางคลินิกและทาง

ภาพถายรังสี (Nurko และคณะ, 2000)   

  และเมื่อเปรียบเทียบความสําเร็จของการรักษาฟนน้ํานมโดยวิธีพัลพเพ็กโทมี

ระหวางซิงคออกไซดยูจินอลกับ แคลเซียมไฮดรอกไซด/ไอโอโดฟอรมเพสต (Vitapex) ที่ 6 และ 12 

เดือน ในฟนกรามน้ํานมลาง 54 ซี่ พบวา ผลการรักษาที่ 6 และ 12 เดือน ของกลุม Vitapex ตรง

ตามเกณฑความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีเปนรอยละ 77.8 และ รอยละ 88.9 ตามลําดับ และ

กลุมซิงคออกไซดยูจินอล เปนรอยละ 48.1 และรอยละ 81.5 ตามลําดับ (สาลินี จุลศรีไกวัล, 2548)  

  การรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนน้ํานมพัลพเพ็กโทมีโดยใช Endoflas ซึ่งเปนวัสดุที่มี

สวนประกอบหลักเชนเดียวกับ Vitapex ผลิตอยูในรูปผงกับน้ํา เปนวัสดุอุดคลองรากฟนในฟน

น้ํานม 55 ซี่ ระยะติดตามผล 6-52  เดือน พบอัตราความสําเร็จรวมอยูที่รอยละ 69 สวนอัตรา

ความสําเร็จของตัวอยางฟนที่มีการอุดเกินอยูที่รอยละ 58 และอัตราความสําเร็จของตัวอยางฟนที่

มีการอุดพอดีปลายรากฟนและอุดสั้นอยูที่รอยละ 83 (Fuks, Eidelman และ Pauker, 2002) จึงไม

คอยนิยมใช Endoflas ในการอุดคลองรากฟนเนื่องจากวัสดุมีขอเสียเหมือนกับซิงคออกไซด 

ยูจินอล คือใหผลสําเร็จตํ่าลงเมื่อมีการอุดเกินปลายรากฟน และผลสําเร็จเมื่ออุดพอดปีลายรากฟน

ต่ํากวาการอุดคลองรากฟนดวย Vitapex 

  ถึงแมวา Vitapex จะเปนวัสดุที่มีความใกลเคียงอุดมคติมากที่สุด แตเมื่อศึกษาถงึ

ประสิทธิภาพของวัสดุอุดคลองรากฟนหลายชนิดในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียที่

เก็บมาจากคลองรากฟนน้ํานมที่มีการตายของเนื้อเยื่อในโพรงฟน บนอาหารเลี้ยงเชื้อ ภายใต

สภาวะที่ปราศจากกาซออกซิเจน พบวา Vitapex จัดอยูในกลุมของวัสดุที่มีประสิทธิภาพในการ

ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อนอยที่สุด หรือไมมีเลย (Tchaou และคณะ, 1995)  
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แนวคิด Lesion Sterilization and Tissue Repair Therapy 
 

 การรักษาดวยแนวคิด Lesion Sterilization and Tissue Repair (LSTR) เปน

แนวคิดใหมทางชีววิทยาในการรักษาฟนผุ โดยการกําจัดแบคทีเรียในบริเวณรอยผุ โดยการใชยา

ตานแบคทีเรียเพื่อกําจัดเชื้อที่เปนสาเหตุใหเกิดรอยโรคในชองปาก ทั้งรอยโรคในชั้นเนื้อฟน, 

เนื้อเยื่อในโพรงฟนและรอยโรคบริเวณรอบรากฟน ซึ่งเนื้อเยื่อที่ถูกทําลายจะกลับมาซอมแซมใหม

ไดถารอยโรคนั้นไดรับการกําจัดเชื้อ  โดยพบวา แบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจนเปนแบคทีเรียที่พบ

ไดเปนสวนใหญในชองปาก เชน รอยผุชั้นเนื้อฟน (Hoshino, 1985) รอยผุในชั้นเนื้อฟนที่ไมทะลุ

เนื้อเยื่อในโพรงฟนซึ่งแบคทีเรียสามารถซึมผานทอเนื้อฟน (dentinal tubule) ได (Hoshino และ

คณะ, 1992) รอยผุในชั้นเนื้อฟนบริเวณรากฟนที่ติดเชื้อในผูใหญ (Ando และ Hoshino, 1990) 

และในเด็ก (Sato และคณะ,1993) รอยโรคที่ผิวเคลือบรากฟน (Kiryu, Hoshino และ Iwku, 1994)  

นอกจากนี้ยังพบไดจากแผนคราบจุลินทรียบนผิวฟน (Hoshino และคณะ,1989) แผนคราบ 

จุลินทรียบนลิ้น (Hori, Kohno และ Hoshino, 1999)  รองลึกปริทันต (Uematsu และ Hoshino, 

1992) ในน้ําลาย (Sato และคณะ, 1993) และในแผนคราบจุลินทรียของผูปวยที่ไมมีฟน 

(Hoshino และคณะ, 1988) อีกดวย 

  เมโทรนิดาโซลเปนยาตานแบคทีเรียที่ถูกเลือกใชเปนทางเลือกแรก เนื่องจากมี

ฤทธิ์ในการฆาเชื้อไดกวางขวางโดยเฉพาะเชื้อที่ไมพึ่งออกซิเจน ซึ่งเปนเชื้อที่พบไดเปนสวนใหญ

ของรอยโรคฟนผุ  รวมทั้งในกลุม bacteroides และ clostridium โดยยาเมโทรนิดาโซลจะถูก

เปลี่ยนรูปในเซลลของแบคทีเรียที่ไมพึ่งออกซิเจนดวยเอนไซมรีดอกซ ไพรูเวท เฟอรรีดอกซิน ออกซิ

เดอรีดักเทส (redox enzyme pyruvate-ferredoxin oxidoreductase) และกลุมไนโตรของเมโทรนิ

ดาโซล จะถูกทําปฏิกิริยาดวยเฟอรรีดอกซิน (ferredoxin) ผลผลิตที่ไดจะไปมีผลตอโครงสรางของ 

DNA ซึ่งเปนการยับยั้งการสรางกรดอะมิโนของสายเปปไทดในสภาพที่ไมพึ่งออกซิเจน 

(Katzung,2007) 

 จากการศึกษาประสิทธิภาพของยาเมโทรนิดาโซล ในการฆาแบคทีเรีย พบวา 

มากกวา 99% ของแบคทีเรียจากรอยผุในชั้นเนื้อฟนไมสามารถเจริญเติบโตในอาหารเลี้ยงเชื้อที่ใส

ยาเมโทรนิดาโซล ความเขมขน 10 μg/ml ได (Hoshino และคณะ,1988)  

 การศึกษาประสิทธิภาพของการกําจัดแบคทีเรียในฟนที่มีรอยผุชั้นเนื้อฟน โดยใช 

ยาเมโทรนิดาโซลผสมกับอัลฟา ไตรแคลเซียม ฟอสเฟต ซีเมนต (alpha -tricalcium 

phosphate(TCP) cement)  ในผูปวยอาสาสมัครที่มีรอยผุลึก โดยการตักเอารอยผุออกบางสวน

หรือทั้งหมด และทําการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนทางออม (indirect pulp capping) หรือการรักษา

เนื้อเยื่อในโพรงฟนทางตรง (direct pulp capping) ผลการศึกษา พบวา ซีเมนตที่ผสมดวย 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Redox
http://en.wikipedia.org/wiki/Enzyme
http://en.wikipedia.org/wiki/Pyruvate
http://en.wikipedia.org/wiki/Ferredoxin
http://en.wikipedia.org/wiki/Oxidoreductase
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เมโทรนิดาโซล มีประสิทธิภาพในการกําจัดเชื้อไดมากกวากลุมที่ไมผสม นอกจากนี้ยังพบวา ใน

รอยผุชั้นเนื้อฟนที่มีลักษณะยุยมีลักษณะแข็งขึ้นในเกือบทุกราย  (Kota และคณะ, 1987 ; Iwaku 

และคณะ, 1987) ซึ่งสอดคลองกันกับการศึกษาในผูปวย 13 ราย ที่มีฟนผุในชั้นเนื้อฟนแตไมทะลุ

เนื้อเยื่อในโพรงฟน โดยกรอกําจัดรอยผุออกบางสวน เหลือเนื้อฟนที่ผุในสวนลึกไวและลางดวย 

โซเดียมไฮโปคลอไรดและไฮโดรเจนเปอรออกไซด ที่ผิวเนื้อฟนกอนที่จะปดดวยอัลฟา ไตร

แคลเซียม ฟอสเฟต ซีเมนต (TCP) ที่ผสมดวยยา เมโทรนิดาโซล ในผูปวย 9 ราย เปรียบเทียบกับ

ผูปวย 4 ราย ที่ปดดวยอัลฟา ไตรแคลเซียม ฟอสเฟต ซีเมนต (TCP) ที่ไมผสมยาเมโทรนิดาโซล  

พบวา ภายหลังการเพาะเชื้อบริเวณรอยผุไมพบเชื้อในกลุมที่ใชซีเมนตผสมยาเมโทรนิดาโซล หลัง

การติดตามผล 1 วัน, 1 เดือน, 1 และ 2  ป และพบวารอยผุในชั้นเนื้อฟนมีลักษณะแข็งขึ้นหลังการ

ติดตามผล 1-2 ป (Hoshino และคณะ,1989) 

 ซึ่งถาในรอยผุชั้นเนื้อฟนสวนที่ลึกที่มีลักษณะยุยสามารถมีการสะสมแรธาตุ

กลับคืน (Remineralization)ไดนั้น ข้ันตอนในการกรอกําจัดเนื้อฟนที่มีรอยผุอาจตองกลับมา

พิจารณาถึงความจําเปนในการกําจัดรอยผุทั้งหมดออกหรือไม (Fusayama,1980) โดยผูศึกษาได

อธิบายวา คุณสมบัติของยาเมโทรนิดาโซล ในการกําจัดแบคทีเรียโดยเฉพาะแบคทีเรียจําพวกไม

พึ่งออกซิเจนซึ่งเปนสาเหตุของรอยผุในชั้นเนื้อฟนจะสามารถซึมผานทอเนื้อฟน (dentinal tubule) 

และทําใหบริเวณรอบๆ พยาธิสภาพปราศจากเชื้อได  (Hoshino และคณะ ,1989) โดยที่ยาเมโทรนิ

ดาโซลมีประสิทธิภาพในการฆาแบคทีเรียไดมากกวาวัสดุอ่ืนที่มีคุณสมบัติตานแบคทีเรีย เชน 

แคลเซียมไฮดรอกไซด (King, Crawford และ Lindahl, 1965) หรือ ยูจินอล (King และคณะ, 

1965; Fisher, 1977) หรือ dycal ซึ่งมีผลในการฆาแบคทีเรียจากคุณสมบัติความเปนดาง (Fisher, 

1977) โดยที่ยาเมโทรนิดาโซล ไดรับการรับรองวาเปนยาตานแบคทีเรียที่มีความปลอดภัยเมื่อใช

ทางคลินิก เชน ใชในการรักษาผูปวยโรคปริทันต โดยที่ไมพบผลขางเคียงเมื่อใชทางระบบ ดังนั้น 

เมื่อผสมยาเมโทรนิดาโซลกับวัสดุอ่ืนเพื่อใหมีฤทธิ์กําจัดแบคทีเรียแบบเฉพาะที่จึงนาจะมีความ

ปลอดภัยดวยเชนกัน   

 อยางไรก็ตาม ถึงแมวาจะเพิ่มความเขมขนของยาเมโทรนิดาโซล ในระดับ 100 

μg/ml ก็ตาม ก็ยังไมสามารถฆาแบคทีเรียไดทุกชนิด จึงตองอาศัยยาตานแบคทีเรียตัวอื่นเพื่อให

การกําจัดแบคทีเรียมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น จากการศึกษาในระยะแรก พบวา การใชยาซิโปร

ฟลอกซาซินหรือเมโทรนิดาโซลเพียงชนิดเดียวหรือใชรวมกันสองชนิด อยางละ 100 μg/ml 

สามารถกําจัดเชื้อไดถึง 99% แตไมถึง 100% ของแบคทีเรียจากรอยผุในฟนน้ํานม (Hoshino, 

Kota และ Iwaku, 1990) ดังนั้น จึงมีความจําเปนที่จะหายาตัวอ่ืนเพิ่มในการกําจัดเชื้อไดทุกชนิด 

 ซิโปรฟลอกซาซิน เปนยาในกลุม Fluoroquinolones  ที่พัฒนามาจากกลุมควิโน

โลน (quinolones) มีฤทธิ์ตานแบคทีเรียแกรมบวกและแกรมลบ โดยที่ยาซิโปรฟลอกซาซินนี้จะมี

 



 
12 

ฤทธิ์ตานแบคทีเรียโดยเฉพาะแกรมลบไดดี เชน P aeruginosa  โดยที่คุณสมบัติของควิโนโลน 

จะยับยั้งการสราง DNA ของเซลลแบคทีเรีย โดยการยับยั้งเอนไซม topoisomerase II (DNA 

gyrase) และ topoisomerase IV และยามิโนซัยคลินเปนยาอีกชนิดหนึ่งที่ถูกพิจารณานํามาผสม

กับเมโทรนิดาโซลและซิโปรฟลอกซาซิน เปนยาปฏิชีวนะผสม ซึ่งมิโนซัยคลินจัดอยูในกลุมเตตรา

ซัยคลิน มีกลไกในการยับยั้งการสรางโปรตีนของแบคทีเรียแกรมบวก (gram-positive) และแกรม

ลบ (gram-negative) รวมทั้งแบคทีเรียที่ไมพึ่งออกซิเจน , rickettsiae, chlamydiae, 

mycoplasmas, protozoa บางชนิด เชน amebas โดยที่ยาจะผานเขาไปในเซลลของแบคทีเรีย

และไปจับกับไรโบโซม ยับยั้งการจับของ animoacyl-tRNA  บน mRNA-ribosome complex ซึ่ง

เปนการยั้บยั้งไมใหกรดอะมิโน แอซิด สรางเปนสายเปปไทด (Katzung, 2007)  

 การศึกษาประสิทธิภาพของยาปฏิชีวนะผสมในการกําจัดเชื้อจากรอยผุและใน

คลองรากฟนของฟนน้ํานมในมนุษย โดยใชยาอะมอกซีซิลิน (amoxicillin), เซฟาคลอร 

(cefaclor),เซฟลอกซาดีน (cefroxadine), ฟอสโฟมัยซิน (fosfomycin) และ โรคีตามัยซิน 

(rokitamycin) ซึ่งเปนยาปฏิชีวนะที่ใชทางคลินิกในเด็ก ฟนตัวอยางไดมาจากรอยผุชั้นเนื้อฟนและ

จากเนื้อเยื่อในโพรงฟนที่อักเสบอยางละ 14 ตัวอยาง นํามาเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเชื้อที่มียา

ปฏิชีวนะผสมอยู ผลการเปรียบเทียบยาผสมตางๆ พบวา รอยผุในชั้นเนื้อฟนและในคลองรากฟน

น้ํานมสามารถทําใหปราศจากเชื้อไดดวยยาผสมในกลุม IV (ซิโปรฟลอกซาซิน + เมโทรนิดาโซล + 

ฟอสโฟมัยซิน) ไดดีพอๆ กับยาผสมกลุม V (ซิโปรฟลอกซาซิน + เมโทรนิดาโซล + โรคีตามัยซิน) 

โดยที่ยาผสมในกลุม IV (ซิโปรฟลอกซาซิน + เมโทรนิดาโซล + ฟอสโฟมัยซิน)  สามารถใชแทนยา

ในกลุม VI (ซิโปรฟลอกซาซิน + เมโทรนิดาโซล + มิโนซัยคลิน) ซึ่งประกอบดวยมิโนซัยคลินที่มี

คุณสมบัติยับยั้งปฏิกิริยาการแข็งตัวของซีเมนต ขณะที่ยาฟอสโฟมัยซินซึ่งมีประสิทธิภาพในการ

กําจัดแบคทีเรียเหมือนกันนั้น ไมมีผลตอการแข็งตัวของซีเมนต และผลของมิโนซัยคลิน ยังทําให

เกิดการติดสีที่ตัวฟนได ดังนั้น ยาผสมในกลุม IV จึงเหมาะที่จะใชรักษารอยผุของผูปวยเด็กที่อยูใน

ระยะสะสมแรธาตุ  ซึ่งแบคทีเรียจากรอยผุในชั้นเนื้อฟนอาจจะเขาไปยังเนื้อเยื่อในโพรงฟนผานทาง

ทอเนื้อฟน (dentinal tubule) แมวาเนื้อเยื่อในโพรงฟนจะปกคลุมดวยชั้นเนื้อฟนที่ปกติก็ตาม 

ดังนั้นการใสยาผสมในกลุมที่ IV แบบเฉพาะที่ โดยวางบนพื้นโพรงเนื้อเยื่อ (pulpal wall) ของฟนที่

เตรียมไว อาจจะมีผลในการกําจัดเชื้อ ไมเพียงแตรอยผุในชั้นเนื้อฟนแตรวมถึงเนื้อเยื่อในโพรงฟน

ดวย ยาผสมในกลุมที่ IV จะฆาแบคทีเรียในแผนคราบจุลินทรีย (dental plaque) ของผูปวยเด็กซึ่ง

อาจจะมีผลกับการเกิดโรคฟนผุและโรคปริทันตไดดวย นอกจากนี้ ผูศึกษายังไดอภิปรายถึงยาซิ

โปรฟลอกซาซิน วาไดรับการรับรองวาปลอดภัยสําหรับเด็ก อายุ 3-16 ป เมื่อใชตามขนาดที่แนะนํา 

750 mg วันละ 2 คร้ัง สําหรับคนไขที่หนักมากกวา 40 kg หรือ ขนาด 500 mg วันละ 2 คร้ัง 

สําหรับคนไขที่หนักนอยกวา 40 kg หรือ ขนาด 250 mg วันละ 2 คร้ังสําหรับคนไขที่หนักนอยกวา 
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20 kg ปริมาณของยาปฏิชีวนะผสมแบบเฉพาะที่ที่ใชในจํานวนเล็กนอยในวัสดุทางทันตกรรม

โดยใชกับรอยโรคในระยะเวลาสั้นๆ เชน 1 วัน และปดดวยวัสดุที่ผนึกอยางดี ไมเพียงแตปลอดภัย

แตยังลดผลขางเคียงหรือลดการดื้อตอยาไดดวย (Sato และคณะ, 1993) 

 สวนในรอยโรคในคลองรากฟน ซึ่งพบเชื้อที่ไมพึ่งออกซิเจนเปนสวนใหญ เชน เชื้อ

ในกลุมPrevotella, Peptostreptococcus, Eubacterium, Fusobacterium และ 

Campylobacter ซึ่งเปนเชื้อที่เพาะไดจากบริเวณเคลือบรากฟนรอบๆปลายรากที่มีการอักเสบ 

พบวา มีความสัมพันธกับการเกิดการอักเสบของคลองรากฟน โดยที่คาดวาเชื้อเหลานี้อาจจะมา

จากรอยโรคในคลองรากฟน  การศึกษาของ Sato และคณะ (1996)  โดยศึกษาในฟนที่ถอน

ออกมาและตัดสวนตัวฟนออกและใสยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ไดแก ยาซิโปรฟลอกซาซิน, เมโทรนิ

ดาโซล และ มิโนซัยคลิน ความเขมขนแตละชนิดเทากับ 0.5 mg ในคลองรากฟนที่ผานการเตรียม

คลองรากฟนและลางดวย 0.4 EDTA และนําเชื้อ E.coli ใสในรูที่เตรียมไวในชั้นเนื้อฟน รอบๆ 

คลองรากฟน จากการเพาะเชื้อจากชั้นเนื้อฟนรอบๆคลองรากฟน พบวา ไมพบเชื้อ E.coli รอบๆ

คลองรากฟนที่ใสยาปฏิชีวนะภายหลังการเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเชื้อ โดยพบ inhibition zone 

ในอาหารเลี้ยงเชื้อที่มียาปฏิชีวนะเมื่อเปรียบเทียบกับน้ําเกลือซึ่งไมพบ inhibition zone บนอาหาร

เล้ียงเชื้อ (Sato และคณะ,1996) โดยผูศึกษาอภิปรายวา แบคทีเรียเหลานี้สามารถที่จะซึมผานชั้น

เนื้อฟนและเคลือบรากฟนไปยังบริเวณรอบๆปลายรากไดดวย (Ando และ Hoshina 1990 ;Kiryu 

และคณะ,1994; Peters และคณะ,.2001) ถึงแมวาแบคทีเรียในชั้นสเมียรแลย (smear layer) และ

ในชั้นเนื้อฟนที่ลึกจะสามารถถูกกําจัดดวยการลางดวยน้ํายาโซเดียมไฮโปคลอไรต (Huque และ

คณะ, 1998) เชื้อบางสวนยังคงหลงเหลืออยูตามรอยตอหรือสวนที่หลบซอนอยูไดซึ่งอาจจะเปน

สาเหตุทําใหการรักษาคลองรากฟนลมเหลวได ดังนั้น การใสยาระหวางการรักษาจะชวยใหกําจัด

เชื้อในคลองรากฟนและลดการเกิดพยาธิสภาพบริเวณปลายรากไดอีกดวย  

 การศึกษาโดยการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ไดแก ซิโปรฟลอกซาซิน, เมโทรนิดา

โซล และ มิโนซัยคลิน ในการกําจัดแบคทีเรียในกลุม enterococci ซึ่งเปนแบคทีเรียที่สามารถพบ

ไดในคลองรากฟนที่หลงเหลืออยูหลังจากการใช แคลเซียมไฮดรอกไซดเนื่องจากเชื้อเหลานี้มี

คุณสมบัติที่ทนตอความเปนดางไดและยังพบวามีคุณสมบัติทนตอยาปฏิชีวนะหลายตัว เชน เม

โทรนิดาโซล ดังนั้น การจะใหผลการรักษาที่ประสบผลสําเร็จมากขึ้น การใชยาตานแบคทีเรียเพิ่ม

อีก 2 ตัว ซึ่งมีประสิทธิภาพในการตานเชื้อในจําพวก E.faecalis, E.faecium และ enterococcal 

species อ่ืนได ดังนั้น การใชยาตานแบคทีเรียรวมกันจะมีประสิทธิภาพในการตานเชื้อแบคทีเรีย

ในชองปากไดอยางคลอบคลุมมากขึ้น (Alam และคณะ, 2005)  

 นอกจากนี้มีการศึกษาที่ใชยาปฏิชีวนะผสมกับวัสดุยึดครอบฟนชั่วคราวเพื่อยับยัง้

การเจริญเติบโตของแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของการเกิดฟนผุในกรณีอ่ืนๆ ดวยเหตุผลที่วา ในฟนที่
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ตองการบูรณะดวยการทําครอบฟนนั้น มักพบรอยผุของชั้นเนื้อฟนไดบอยๆ การเตรียมฟนหลัก

รวมถึงการกรอกําจัดรอยผุบริเวณชั้นเนื้อฟนออกโดยเฉพาะในตําแหนงที่มีรอยผุซอนอยูนั้น จะทํา

ใหเปนการกรอตัดฟนเพิ่มข้ึน ซึ่งจะสงผลตอความแข็งแรงและคุณสมบัติการยึดอยูของฟนหลักได 

นอกจากนี้ในขณะที่มีการกรอตัดอาจทําใหเกิดการกรอทะลุโพรงเนื้อเยื่อในโพรงฟนได และสงผล

ใหเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อในโพรงฟนไดอีกดวย ดังนั้นแนวคิดในการทําใหปราศจากเชื้อโดย

การปลอยรอยผุบางสวนไวและการใชยาปฏิชีวนะผสมจะทําใหลดการกรอตัดฟนหลักและลดการ

กรอทะลุโพรงเนื้อเยื่อในโพรงฟนลงได ดังนั้น การศึกษาถึงความสามารถในการกําจัดเชื้อของวัสดุ

ยึดครอบฟนชั่วคราวที่ผสมยาปฏิชีวนะ 3 ชนิด ไดแก เมโทรนิดาโซล, ซิโปรฟลอกซาซิน และเซฟา

คลอร  บริเวณรอยผุของฟนหลักที่กรอตัดแลว พบวา ใน 9 ตัวอยาง ของฟนที่ถอนออกมา และ 5 

ตัวอยาง ในผูปวย ผลการศึกษา ไมพบเชื้อแบคทีเรียจากรอยผุของฟน ในฟนที่ถอนออกมา 6 

ตัวอยาง และในผูปวย 4 ตัวอยาง ภายหลังการใชวัสดุยึดครอบฟนที่ผสมยาปฏิชีวนะ โดยในฟน

ตัวอยางที่เหลือมีพบเชื้อในจํานวนเล็กนอยของฟนที่มีการรั่วซึมของขอบวัสดุอุด (Hori, Kohno, 

และ Hoshino, 1997) 

 ปจจัยหนึ่งที่ควรพิจารณาความสําเร็จของการใชยาปฏิชีวนะเฉพาะที่ในการกําจัด

เชื้อบริเวณที่มีพยาธิสภาพ ก็คือ ความสามารถในการซึมผานของยาผานชั้นเนื้อฟนในสวนรากฟน

และเคลือบรากฟน ซึ่ง propylene glycol (1,2-propanadiol) จัดอยูในกลุม dihydric alcohol ไม

มีสี มีกลิ่น รสชาติหวานและคุณสมบัติของ ethylene glycol ที่มีความเปนพิษตํ่าและไมสะสมใน

รางกายมนุษย จึงใชเปนตัวทําละลายในการเตรียมยาหลายชนิดและเปนตัวนําที่มีประสิทธิภาพใน

การพายาปฏิชีวนะผานทอเนื้อฟน (dentinal tubule) ไปยังบริเวณปลายรากที่มีการอักเสบไดดี 

จากการศึกษาโดยการวัดปริมาณของสีที่ซึมผานทอเนื้อฟน (dentinal tubule) จากคลองรากฟนใน 

propylene glycol เปรียบเทียบกับน้ํากลั่น ดวยเครื่อง U-300 spectrophotometer  พบวา 

propylene glycol สามารถนําพาสีผานรูเปดปลายรากฟนไดเร็วและมีประสิทธิภาพกวาน้ํากลั่น

อยางมีนัยสําคัญ (Cruz และคณะ, 2002) ดวยคุณสมบัติของ propylene glycol ที่มีความเปนพิษ

ตอเซลลต่ํากวาตัวนําอื่นๆ และชอบดูดซับน้ําซึ่งจะสงผลใหมีการปลอยยาอยางตอเนื่องเปนระยะ

เวลานาน ดังนั้นจึงเปนทางเลือกที่ดีในการนํามาใชในการรักษาคลองรากฟน ในขณะที่น้ํากลั่นเปน

ตัวนําที่ใชกันมากในการนํายาไปในคลองรากฟน แตดวยคุณสมบัติของน้ํากลั่นที่มีความหนืดและ

แรงตึงผิวสูง และจะทําใหมีการละลายสูงเมื่อสัมผัสกับเนื้อเยื่อทําใหแมคโคฟาจมาจับกินอยาง

รวดเร็ว (Fava และ Saunders, 1999) สวนแคลเซียมไฮดรอกไซดจะจับตัวกับคารบอนไดออกไซด

ในอากาศทําใหสะสมในเนื้อเยื่อเกิดการสรางคารโบเนตซึ่งมีผลตอการรักษาได(Simon, Bhat และ 

Francis, 1995) จากผลการศึกษานี้ยังพบวา สเมียรแลรจะทําใหการซึมผานของสีชาลง ดังนั้นใน
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การใช propylene glycol เปนตัวนําจึงตองมีการกําจัดสเมียรแลรกอนการใสยาลงในคลองราก

ฟนเพื่อใหไดประสิทธิภาพที่สูงสุด   

 
การใชยาปฏิชีวนะผสมในการรักษาคลองรากฟนน้ํานม 

  

 ฟนที่มีการติดเชื้อในคลองรากฟน มักจะมีการลุกลามของเชื้อไปยังบริเวณปลาย

รากฟน  การใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนน้ํานมที่มีพยาธิสภาพปลายรากฟนใหผลการรักษาที่

ดีในการรักษาในครั้งเดียว  ซึ่งในการรักษาคลองรากฟนน้ํานมซึ่งมีการละลายตัวของรากฟนตาม

ธรรมชาติ ทําใหไมสามารถเตรียมและอุดคลองรากฟนได ซึ่งจากการศึกษานี้จะเปนการกําจัด

แบคทีเรียออกจากคลองรากฟนโดยไมมีการเตรียมคลองรากฟนดวยเครื่องมือใดๆ ดังนั้น วิธีการ

รักษาดวยวิธีนี้จะงายและไมใชเวลามาก ซึ่งการรักษาดวยวิธีนี้เรียกวา non-instrumentation 

endodontic treatment (NIET) 

 จากการศึกษาในผูปวยเด็กจํานวน 56 คน อายุ 4-18 ป  ฟนน้ํานม 87 ซี่ ที่มี

ลักษณะทางคลินิกที่พบ ไดแก มีอาการบวมของเหงือก มีหนอง มีอาการปวด ปวดเมื่อเคี้ยวอาหาร

และมีพยาธิสภาพบริเวณปลายรากจากภาพถายรังสี โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ไดแก เมโทร

นิดาโซล, มิโนซัยคลิน, ซิโปรฟลอกซาซิน เพื่อกําจัดเชื้อจากชองปาก. รอยผุในเนื้อฟน, เนื้อเยื่อใน

โพรงฟนและรอยโรครอบปลายรากฟน พบวา ในจํานวนฟน 83 ซี่ จาก 87 ซี่ อาการทางคลินิกดีข้ึน

จากการใสยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการรักษาครั้งเดียว อาการปวด เหงือกบวมและตุมหนอง

หายไปเพียง 2-3 วันภายหลังการใสยา ฟนทุกซี่สามารถกลับมาใชงานไดปกติภายหลังการรักษา 

ฟนแทข้ึนไดตามปกติตามขบวนการขึ้นของฟน โดยมีระยะการติดตามผล 68-2390 วัน (เฉลี่ย 680 

วัน) มีเพียง 4 ซี่ที่ตองกลับมารักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอีกครั้งเนื่องจาก 2  ซี่ มีการละลาย

ตัวตามธรรมชาติบริเวณพื้นโพรงฟนหลังการรักษาครั้งแรก ซึ่งทําใหโพรงฟนมีทางติดตอกับเชื้อใน

ชองปาก และอีก 2 ซี่ มีปญหาในการจัดการพฤติกรรมของเด็ก ผูปวยไมสามารถอาปากไดนานพอ 

ทําใหการปดผนึกของฟนไมดีพอ แตหลังจากใหการรักษาใหมทั้ง 4 ซี่ อาการทางคลินิกก็หายไป 

ดังนั้นจึงจัดอยูในการรักษาที่ประสบผลสําเร็จทุกซี่ (Takushige และคณะ, 2004) 
 
การใชยาปฏิชีวนะผสมในการรักษาคลองรากฟนถาวร 

  

 จากการศึกษาที่ผานมา เร่ิมมีการใชยาปฏิชีวนะในฟนถาวรเพื่อกําจัดเชื้อและชัก

นําใหเกิดการสรางใหมของเนื้อเยื่อในที่ตายแลว (revascularization) ของฟนถาวรที่รากยังไมปด 

เพื่อใหมีการสรางรากตอจนปลายรากปดและเพิ่มความแข็งแรงของชั้นเนื้อฟนจากการสะสมของ

เนื้อเยื่อแข็ง ในเด็กที่ปลายรากเปดและสั้น จะชักนําใหเนื้อเยื่อใหมเจริญเขาไปในคลองรากฟนได
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อยางรวดเร็ว และในฟนที่หลุดออกไปและนํากลับไปใสใหมนั้นเนื่องจากการบาดเจ็บของฟน จะ

พบความสําเร็จในการใชยาปฏิชีวนะในการกําจัดเชื้อแบคทีเรียและฟนกลับมาใชงานไดใหม 

 การศึกษาถึงผลของการใชยาดอกซิซัยคลินแบบเฉพาะที่ (topical doxycycline) 

ในฟนสุนัขที่ถอนออกมาที่มีปลายรากเปด เพื่อกําจัดแบคทีเรียและใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อข้ึนใหม 

(revascularization) พบวา เมื่อติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน ฟนสุนัขปลายรากเปดที่

ไดแชดวยดอกซิซัยคลิน 1 mg ในน้ําเกลือ 20 ml นาน 5 นาที เมื่อนํากลับไปใสใหมนั้น พบ

ความสําเร็จในการรักษา โดยที่ ไมพบพยาธิสภาพปลายรากฟนและมีการสรางรากฟนตออยาง

สมบูรณในภาพถายรังสี (Yanpiset และ Trope,2000)  

                และจากกรณีศึกษาของ ผูปวยหญิงอายุ 13 ป ที่เคยมีประวัติการบวมที่กระพุง

แกมดานขวาลาง และมีรูเปดของตุมหนอง (sinus opening) ที่ปลายรากฟนกรามลางดานขวา 

จากภาพถายรังสี พบวาฟนกรามนอยลางดานขวาซี่ที่สอง มีปลายรากฟนเปด และพบรอยโรครอบ

ปลายรากขนาด 10x10 มิลลิเมตร ไมตอบสนองตอการทดสอบทางอุณหภูมิและ electric pulp 

test ฟนซี่นี้ไดรับการรักษารากฟนดวยยาปฏิชีวนะ 3 ชนิดรวมกัน ไดแก มิโนซัยคลิน, เมโทรนิดา

โซล และ ซิโปรฟลอกซาซิน ใสลงในคลองรากฟน นาน 5 สัปดาห โดยเปลี่ยนยาทกุสัปดาห จากนัน้

ปดรูเปดคลองรากฟนดวยกลาสไอโอโนเมอรซีเมนตและบูรณะตัวฟนอยางถาวรดวยคอมโพสิต 

เรซินติดตามผลการรักษาดวยภาพถายรังสีที่เวลา 5 เดือนถัดมา  พบวามีความหนาของผนังคลอง

รากฟนมากขึ้น และที่เวลา 15 เดือนจากการรักษาครั้งแรก พบปลายรากฟนปดรวมทั้งมีการ

ตอบสนองอยางปกติตอการทดสอบทางอุณหภูมิและ electric pulp test ดังนั้น จึงเห็นไดวาการใช

ยาปฏิชีวนะผสมที่มีฤทธิ์ฆาเชื้อแบคทีเรียสามารถชักนําใหเกิดการสรางรากฟนไดอยางสมบูรณ

และทําใหฟนกลับมามีชีวิตไดอีกครั้ง (Iwaya,Ikawa และ Kubota, 2001) 

 นอกจากนี้ ในรายงานผูปวยชายอายุ 11 ป ที่มีอาการบวมบริเวณใบหนาดานขวา

ลางประมาณ 1 เดือน จากการตรวจทางคลินิกพบวาไมมีรอยผุของฟน มีการแตกหักของปุมฟน

กรามนอยลางซี่ที่สอง มีตุมหนองดานลิ้น จากภาพรังสี พบพยาธิสภาพขนาดใหญรอบๆปลายราก

ฟน รากฟนยังไมปด ไมตอบสนองตออุณหภูมิและ electric pulp testing เคาะเจ็บ ฟนซี่นี้ไดรับ

การรักษาดวยยาปฎิชีวนะผสม 3 ชนิด พบวา ภายใน 26 วัน ผูปวยไมมีอาการปวด รูเปดของหนอง

หายไป พยาธิสภาพปลายรากฟนลดลงอยางชัดเจน และภายหลังการติดตามผล 2 ป ปลายราก

ปด ฟนกลับมามีชีวิตโดยมีการตอบสนองตออุณหภูมิ ( ฺBanchs และ Trope, 2004)  
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เกณฑการประเมินผลการรักษา 
   

 สวนใหญการประเมินการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนน้ํานมจะเปนการประเมิน

ความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสี ยังขาดการศึกษาดานจุลกายวิภาคศาสตรของเนื้อเยื่อซ่ึงมี

การศึกษานอย (Camp, Barret และ Pulver, 2002) และเกณฑที่ใชในการประเมินมีความแตกตาง

กันไป แลวแตการกําหนดของผูศึกษา 

 เกณฑประเมินความสําเร็จทางคลินิก รวบรวมจากหลายการศึกษา (Gacia-

Godoy,1987; Sadrain และ Coll,1993; Holan และ Fuks, 1993; Thomas, 1994; Fuks และ

คณะ,2002) มีดังนี้ 

1. เนื้อเยื่อออนมีลักษณะปกติ เหงือกไมบวม ไมมีรูเปดของตุมหนอง ภายหลังการ

รักษาที่ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน หรือมากกวา (ระยะเวลาแตกตางกันขึ้นอยูกับ

การกําหนดของผูศึกษา) 

2. ไมมีหนองซึมจากขอบเหงือก 

3. ฟนไมมีการโยกอยางผิดปกติ 
4. ไมปวด 

5. เคาะไมเจ็บ 

 เกณฑการประเมินความสําเร็จทางภาพรังสี จากหลายการศึกษา (Garcia-

Godoy, 1987; Holan และ Fuks, 1993; Coll และ Sadrian, 1996) มีดังนี้ 

1. พยาธิสภาพที่มีกอนการรักษา (เงาดําที่แยกรากฟนและ/หรือปลายรากฟน) 

หายไปและไมเกิดพยาธิสภาพใหม ใน 6 เดือน 

2. การละลายภายนอกรากฟนจากพยาธิสภาพหยุดลง 
3. พยาธิสภาพที่แยกรากฟนหาย ภายใน 6-12 เดือนภายหลังการรักษา 

4. ไมเกิดพยาธิสภาพที่ปลายรากฟน ภายหลังการรักษา 

 นอกจากนี้ยังมีการจัดระดับผลการรักษาทางภาพรังสีเปนระดับ คือ ประสบ

ความสําเร็จ กลุมที่ยังสงสัย และลมเหลว (Barr, Flaitz และ Hicks, 1991) 

 โดยกําหนดใหการประเมินวาประสบความสําเร็จ เมื่อ 

1. พยาธิสภาพของฟนยังคงเดิม ไมมีการเปลี่ยนแปลงทางภาพรังสี 

2. พยาธิสภาพที่กระดูกมีขนาดเล็กลง ในฟนที่พบวามีเงาดําในภาพรังสีกอนรักษา 

3. เมื่อผิวกระดูกหุมรากฟนไมมีความตอเนื่องในภาพรังสีกอนการรักษา ไมหายแต

ไมมีพยาธิสภาพใหมเกิดขึ้น 

 ระดับที่ยังสงสัย เมื่อผิวกระดูกหุมรากฟนไมมีความตอเนื่องในภาพรังสีหลังการ

รักษา โดยไมพบในภาพรังสีกอนการรักษา 
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 ระดับการประเมินวาลมเหลวเมื่อเกิดพยาธิสภาพใหมหรือขนาดพยาธิสภาพ

ปลายรากฟนมีขนาดใหญข้ึน 

  และเมื่อพิจารณาถึงการละลายตัวภายในคลองรากฟนกับการรักษาเนื้อเยื่อใน

ฟนน้ํานมที่ยังมีชีวิต บางการศึกษาจัดภาวะของการละลายตัวภายในคลองรากฟนและการเกิด

กอนเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟนหรือการตีบตันของคลองรากฟนวาเปนภาวะของความลมเหลว 

(Heilig และคณะ, 1984; Waterhouse และคณะ, 2000) แตในบางการศึกษา เชื่อวา การเกิดกอน

เนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟนหรือการตีบตันของคลองรากฟนเปนการตอบสนองของเนื้อเยื่อในฟนที่

ยังมีชีวิตและยังสามารถทําหนาที่ได จึงยังไมจัดภาวะนี้เปนความลมเหลวของการรักษา ตราบใดที่

ยังไมทําใหเกิดพยาธิสภาพตอกระดูกรองรับรากฟน (Fuks และคณะ, 1990; Fuks และ 

Eidelman, 1991; Smith, Seale และ Nunn, 2000)  

  ดังเชน การศึกษาของ Smith (2000) ในการประเมินความสําเร็จของการรักษา

พัลพโพโทมีในฟนกรามน้ํานมดวย Ferric sulfate พบการตอบสนองของเนื้อเยื่อในในลักษณะของ

การเกิดกอนเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟน (calcific metamorphosis) หรือการตีบตันของคลองราก

ฟน และ การละลายตัวภายในคลองรากฟน (internal resorption) ไดบอย ซึ่งเปนผลจากปฏิกิริยา

ของ odontoblastic และ odontoclastic activity และภายหลังการติดตามผลไมพบการ

เปลี่ยนแปลงของกระดูก ดังนั้น ผูศึกษาจึงไดกําหนดเกณฑของความสําเร็จใหม โดยพิจารณาจาก

การเปลี่ยนแปลงของกระดูกหุมรากฟนเปนหลัก โดยใหระดับการประเมินวาลมเหลวทางภาพถาย

รังสี เมื่อ มีการละลายของกระดูกที่แยกรากฟน, การทําลายของกระดูกรอบรากฟน หรือ มีการ

ละลายภายนอกรากฟน  และจัดใหการพบการละลายภายในรากฟน (internal resorption) , การ

ทะลุของรากฟน (root perforation), ลักษณะของการสรางเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟน (calcific 

metamorphosis), การละลายของรากที่ไมเทากันหรือฟนขึ้นกอนกําหนดเมื่อเปรียบเทียบกับดาน

ตรงขาม จัดอยูในความสําเร็จของการรักษาหากภาวะดังกลาวไมลุกลามมากขึ้น (Smith และคณะ

, 2000) 
 
 

 



 

บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากรและตัวอยางการวิจัย 
 

ประชากร 
  ฟนน้ํานมที่มีรอยผุลึกหรือทะลุเนื้อเยื่อใน  ที่มีลักษณะทางคลินิกหรือภาพรังสีบง

บอกถึงสภาวะที่มีการอักเสบลุกลามไปถึงคลองรากฟน  โดยฟนซี่นั้นอาจยังมีชีวิตอยูหรือตายแลว

ก็ได 
 

ประชากรตัวอยาง 
  ฟนกรามน้ํานมลางของผูปวยเด็กอายุ 3 – 8 ป  ซึ่งมีรอยผุลึกหรือทะลุเนื้อเยื่อใน  

ที่มีลักษณะทางคลินิกหรือภาพรังสีบงบอกถึงสภาวะที่มีการอักเสบลุกลามไปถึงคลองรากฟน  โดย

ฟนซี่นั้นอาจยังมีชีวิตอยูหรือตายแลวก็ได ผูปวยไมมีโรคประจําตัวใดๆ  หรือแพยาปฏิชีวนะอันเปน

ปญหาตอการใหการรักษาทางทันตกรรม 
 

กลุมตัวอยาง 
  ฟนกรามน้ํานมลางที่มีรอยผุลึกหรือผุทะลุเนื้อเยื่อใน  ที่มีลักษณะทางคลินิกหรือ

ภาพรังสีบงบอกถึงสภาวะที่มีการอักเสบลุกลามไปถึงคลองรากฟน  โดยฟนซี่นั้นอาจยังมีชีวิตอยู

หรือตายแลวก็ไดของเด็กอายุ 3 – 8  ป   ซึ่งเปนผูปวยภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก   จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย   หรือเด็กนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษา  สังกัดกรุงเทพมหานคร  เขตปทุมวัน 

 โดยมีเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนี้ 
 
เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) 

 

1. ลักษณะทางคลินิก 

1.1  ฟนมีรอยผุลึกหรือผุทะลุเนื้อเยื่อใน   และเปนฟนที่สามารถบูรณะได 

1.2  เคยปวดฟนมากอน  มีอาการปวดเองโดยไมมีส่ิงกระตุน  และอาจปวดตลอดเวลา หรือ

อาจไมมีการการปวดเลย   เนื่องจากมีหนองเรื้อรังที่ปลายรากฟน 

1.3  อาจพบลักษณะการโยกที่ผิดปกติของฟน 

1.4 อาจพบอาการปวดเมื่อทดสอบดวยการเคาะ 

1.5 อาจพบรูเปดของหนองหรือบวมของหนองที่บริเวณเหงือกรอบซี่ฟน 
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2. ลักษณะทางภาพรังสี  ซึ่งใชภาพรังสีชนิดเพอริอพิคอล 

2.1 ฟนมีรอยผุลึกหรือผุทะลุเนื้อเยื่อใน 

2.2 ระดับพยาธิสภาพแบงเปน 4  ระดับ คือ 

ระดับที่ 1   ไมมีพยาธิสภาพ  มีความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน 

ระดับที่ 2 มีความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน 

ระดับที่ 3 มีพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกราก   กําหนดใหขนาดของพยาธิสภาพไม

เกินครึ่งหนึ่งของระยะที่วัดจากบริเวณแยกรากฟนถึงปลายรากฟนที่ส้ัน

ที่สุดของฟนซี่นั้นในแนวดิ่ง 

         ระดับที่ 4 มีพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกราก  กําหนดใหขนาดของพยาธิสภาพเกิน 

คร่ึงหนึ่งของระยะที่วัดจากบริเวณแยกรากฟนถึงปลายรากฟนที่ส้ันที่สุด

ของฟนซี่นั้นในแนวดิ่ง 

2.3 ไมพบลักษณะของการสรางเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟน 

 2.4 ไมพบการละลายของรากฟนที่ผิดปกติทั้งภายนอกและภายในรากฟน รากฟนมีการ

ละลายตามธรรมชาติไมเกิน 1 ใน 3 ของความยาวรากฟนโดยประมาณ 

 
เกณฑการคัดออก  (Exclusion criteria) 
 

1. ฟนที่มีรอยผุไมทะลุเนื้อเยื่อในโพรงฟน หรือ ฟนที่ไมมีพยาธิสภาพทางภาพรังสี 

2. ฟนที่ไมสามารถบูรณะได 
3. พบลักษณะของการสรางเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟน 

4. ฟนที่มีการละลายของรากฟนที่ผิดปกติทั้งภายนอกและภายในรากฟน รากฟนมีการ

ละลายมากกวา 1 ใน 3 ของความยาวรากฟนโดยประมาณ 
 
ขนาดตัวอยาง 
  

  จากผลการศึกษาของ  Takushige  พบวาอัตราความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อ

ในโพรงฟนกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด  ในระยะติดตามผล 68 – 2390 วัน (เฉลี่ย 

680 วัน)  เทากับรอยละ 80 (Takushige และคณะ, 2004)   

  ดังนั้น  ขนาดตัวอยางสําหรับการประมาณคาสัดสวนประชากรในการศึกษานี้ที่

ระดับความเชื่อมั่น (α) เทากับ  95%  คํานวณจากสูตร  (ไพพรรณ พิทยานนท, 2547)   

   จํานวนตัวอยาง  =   Z2
1 - α/2  P(1-P) 

      d 2

 



 
21 

     =   (1.96)2(0.8)(0.2) 

      (0.1)2   

     =    61.46 

  ดังนั้นจํานวนตัวอยางในการศึกษานี้ อยางต่ําควรมีขนาดตัวอยาง 62 ซี่  และ

เนื่องจากการวิจัยนี้เปนการศึกษาไปขางหนา (Prospective study) โดยติดตามผลเปนเวลานาน 6 

เดือน ทําใหมีโอกาสสูญหายของกลุมตัวอยางที่ศึกษา จึงไดประมาณการสูญหายของกลุมตัวอยาง

ไวในอัตรารอยละ 10 ขนาดตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้อยางนอยที่สุดจึงเทากับ 68 ซี่ 

  
เครื่องมอืที่ใชในการวิจัย 
 

1. ข้ันตอนการคัดเลือกประชากร 
 การตรวจคัดกรองภาคสนาม 

- ชุดตรวจ  ประกอบดวย  ถาดวางเครื่องมือ  กระจกสองปาก  (Mouth mirror) 

- หนังสือชี้แจงรายละเอียดการเอกซเรย  หนังสือยินยอมใหถายเอกซเรยสําหรับผู 

ปกครองและแบบบันทึกการตรวจ 

 การตรวจยืนยันทางคลินิก 

- ชุดตรวจ  ประกอบดวย  ถาดวางเครื่องมือ  กระจกสองปาก 

เครื่องมือตรวจหารอยผุ (Explorer)  ปากคีบสําลี  (Cotton  Pliers)  และมวน

สําลี 

- เกาอี้ทันตกรรม (Dental unit) 

- เครื่องถายภาพรังสี  สแนบเอเรย (Snap a ray)  พรอมอุปกรณการลางภาพรังสี 

- ฟลมถายภาพรังสี  ชนิดความไวแสงสูง  (Ultra  speed)  เบอรศูนย (Kodok : 

New York,  U.S.A) 

- หนังสือช้ีแจงรายละเอียดงานวิจัย  หนังสือยินยอมเขารวมงานวิจัย  หนังสือแจง

ผลการเอกซเรยฟนและคําแนะนําสําหรับฟนไมตรงตามเกณฑที่ตองการศึกษา 

2. ข้ันตอนการรักษาประสาทฟนและการบูรณะฟน 

- ชุดตรวจ  ประกอบดวย  ถาดเครื่องมือ  กระจกสองปาก  เครื่องมือตรวจหารอย

ผุ  ปากคีบสําลี  มวนสําลีและผากอซ 

- เกาอี้ทันตกรรม (Dental unit) 

- หัวกรอฟน ชนิดความเร็วสูง (High  speed  handpiece)  และความเร็วต่ํา  

(slow  speed  handpiece)  
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- หัวกรอคารไบด  หมายเลข 330  (Carbide bur  No. 330)  หัวกรอสตีลรูป

กลมขนาดตางๆ  (Steel  round  bur)  หัวกรอกากเพชร  D2  D8  (Diamond  

bur  D2, D8)  และหัวขัดครอบฟนโลหะไรสนิม   

- ชุดยาชา  ประกอบดวย  เข็มส้ันขนาด 30  กระบอกฉีดยาชา  Mepivacaine  

HCI 2%  with  Adrenaline 1: 100,000  (Septodont : Saint – Maur – der – 

Fosse’s  Cedex.,  France) และยาชาทาเฉพาะที่  Benzocaine USP (Benzo 

jel : Henry schein, New York,  U.S.A) 

- ชุดเครื่องมือกันน้ําลายดวยแผนยาง 

- สารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรด  เขมขนรอยละ 10  และน้ําเกลือปลอดเชื้อ 

- สารละลาย Ethylene diamine tetra acetic acid (EDTA) ความเขมขน  

รอยละ 12 

- กระบอกแกวและหัวเข็ม 

- สําลีปลอดเชื้อ   

- กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Fuji II LC)  

- กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต CX สําหรับยึดครอบฟนเหล็กไรสนิม 

- วัสดุอุดฟนคอมโพสิต 

- Self-Etch Adhesive (3M-ESPE, Adper TM prompt TM) 

- ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ไดแก เมโทรนิดาโซล (GPO องคการเภสัชกรรม,

ประเทศไทย), ซิโปรฟลอกซาซิน (Ciproxan®,Japan), มิโนซัยคลิน 

(Minomycine®,Japan)  

- Macrogol และ propylene glycol 

- ชุดเครื่องมือทําครอบฟนโลหะไรสนิม  และครอบฟนโลหะไรสนิม (3M ESPE, 

St. Paui, U.S.A) 

- ฟลมถายภาพรังสี  ชนิดความไวแสงสูง  (Ultra  speed)  เบอรศูนย (Kodak: 

New York,  U.S.A) 

3. ข้ันตอนการตรวจวัดผล 

- ชุดตรวจ  ประกอบดวย  ถาดวางเครื่องมือ  กระจกสองปาก  เครื่องมือตรวจหา

รอยผุ ปากคีบสําลี  มวนสําลี 

- เกาอี้ทันตกรรม 

- แบบบันทึกการตรวจตามเกณฑ  แยกตามกลุมศึกษา 

- เครื่องถายภาพรังสี  สแนป เอ เรย  พรอมอุปกรณการลางภาพรังสี 
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- ฟลมถายภาพรังสีชนิดความไวแสงสูง (Ultra speed)  เบอรศูนย  (Kodak : 

New York, U.S.A) 

 
ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 

1.  การคัดเลือกกลุมตัวอยางจากประชากรที่จะศึกษา 

 ทันตแพทยคัดเลือกฟนที่มีลักษณะตามเกณฑ  โดยตรวจคัดกรองทางคลินิกและ

ภาพรังสีในฟนกรามน้ํานมลางของนักเรียนของโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานคร  และผูปวยจาก

คลินิกทันตกรรมสําหรับเด็ก  คณะทันตแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ที่มีอายุ 3 – 8 ป  

ภายหลังการตรวจภาคสนามที่โรงเรียนแลว  นักเรียนจะไดรับการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีเพื่อ

คัดเลือกฟนที่ตรงตามเกณฑที่ตองการศึกษา  ณ คลินิกบัณฑิตศึกษา  ภาควิชาทันตกรรมสําหรับ

เด็ก  คณะทันตแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   

 ฟนที่ผานการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีแลวพบวาตรงตามเกณฑที่จะศึกษา  

จะไดรับคัดเลือกเปนตัวอยางในการศึกษา  โดยตองไดรับการยินยอมเปนลายลักษณอักษรจาก

ผูปกครองและใหความรวมมือในการรักษา 
 

2. การจัดกลุมตัวอยางเขาศึกษา 

  โดยพิจารณาจากพยาธิสภาพทางภาพรังสี  แบงเปน 4  ระดับคือ 

ระดับที่ 1   ไมมีพยาธิสภาพ  มีความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน 

ระดับที่ 2 มีความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน อาจพบรวมกับพยาธิสภาพ 

  ปลายรากฟน 

ระดับที่ 3 มีพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกราก   กําหนดใหขนาดของพยาธิสภาพไม

เกินครึ่งหนึ่งของระยะที่วัดจากบริเวณแยกรากฟนถึงปลายรากฟนที่ส้ัน

ที่สุดของฟนซี่นั้นในแนวดิ่ง 

         ระดับที่ 4 มีพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกราก  กําหนดใหขนาดของพยาธิสภาพเกิน 

คร่ึงหนึ่งของระยะที่วัดจากบริเวณแยกรากฟนถึงปลายรากฟนที่ส้ันที่สุด

ของฟนซี่นั้นในแนวดิ่ง 
 

3. การเตรียมยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด   (3Mix-MP preparation) 

  ตามวิธีการของ Niigata University Graduate School of Medical and Dental 

Sciences,Department of Oral Ecology in Health and Infection. 2003[online]. 
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 ควรเตรียมยาในวันที่รักษาและยาแตละตัวผานการบดเปนผงและเก็บแยกชนิด

ในภาชนะที่แหงและมีฝาปดมิดชิด ยาที่บดเปนผงแลวจะใชไดภายใน 1 เดือน เก็บในสภาวะที่

ปราศจากความชื้น  

3.1 ข้ันเตรียมอุปกรณ  

3.1.1 เตรียมยาปฏิชีวนะที่ใชในการศึกษา ไดแก เมโทรนิดาโซล, มิโนซัยคลิน 

และ ซิโปรฟลอกซาซิน บดใหเปนผงดวยโกรงสําหรับบดยา 

3.1.2 เตรียมสวนของเหลว ไดแก  propylene glycol และ macrogol 

3.1.3 เตรียมภาชนะเซรามิกเพื่อเก็บยาแตละชนิดและยาที่ผสมเสร็จแลว โดยเปน

ภาชนะที่มีฝาปดสนิท หลีกเลี่ยงจากความชื้นและแสง โดยใสซิลิกาเจลใน

ภาชนะเซรามิกเพื่อทําใหแหงปราศจากความชื้น ถาเก็บไวในตูเย็นควรนํา

ออกมาตั้งทิ้งไวที่อุณหภูมิหองกอนการเปดภาชนะเพื่อหลีกเลี่ยงน้ําที่

ตกคางจากความเย็น 

3.1.4 เตรียมกระจกหรือกระดาษสําหรับผสม และที่ผสม (spatula) ใหสะอาด 

 และแหง 

3.2 ข้ันผสม 

3.2.1 สวนของผง :  ใชที่ผสม (spatula) ตักผงยาแตละชนิดในอัตราสวน 1:1:1 

ออกมาใสในกระจกหรือกระดาษสําหรับผสม เช็ดที่ผสม (spatula) ให

สะอาดเพื่อหลีกเลี่ยงการปนเปอนของยาแตละชนิด 

3.2.2 สวนของเหลว : นํา propylene glycol ในปริมาณเทากับ macrogol ใน

อัตราสวน 1:1 ผสมใหเขากันใหมีลักษณะคลายครีม 

3.2.3 ผสมสวนของผงกับของเหลวในอัตราสวน สวนผง : สวนของเหลว = 7:1 

ใหเขากัน ปนใหมีลักษณะกลมมีขนาดเสนผานศูนยกลางประมาณ 1มม. 

เพื่อนําไปใชงาน ถาสวนผสมเหลวเกินไปใหเพิ่มสวนผง ถาแหงเกินไปให

เพิ่มสวนของเหลว 

 ในการเตรียมยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด (3Mix-MP preparation) ที่ผสม

แลวควรใชภายใน 1 วันใหนําสวนที่เหลือทิ้ง และทําการเตรียมใหมในวันที่รักษา สวนใน

ระหวางวัน ยาที่ผสมแลวควรเก็บไวในภาชนะ ถาปลอยทิ้งไวบนกระดาษผสมอาจทําให

แหงได 
 

4. การรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

4.1 ฉีดยาชาและใสแผนยางกันน้ําลาย 
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4.2 กําจัดฟนผุดวยหัวกรอคารไบด 330  และหัวกรอชารูปกลม   

4.3 ใชหัวกรอกากเพชร  D8 กําจัดหลังคาโพรงฟน  และกรอตัดเนื้อเยื่อใน

 โพรงฟนสวนตัวฟนทั้งหมดจนถึงรูเปดคลองรากฟน   

4.4 ลางโพรงฟนดวย 12% EDTA  และซับใหแหงดวยกอนสําลีปลอดเชื้อ 

4.5 ใชหัวกรอกลมชา ขนาดเสนผานศูนยกลาง 1 มิลลิเมตร กรอบริเวณรูเปดคลอง 

 รากฟนลึก 2 มิลลิเมตร ใหเปนที่สําหรับใสยาปฏิชีวนะผสมหากรูเปดมีขนาด

 เล็ก  

4.6 ถาพบวาไมสามารถหามเลือดได ใหใชสําลีปลอดเชื้อชุบ 10% โซเดียมไฮโป 

 คลอไรดเพื่อหามเลือด จากนั้นใชสําลีปลอดเชื้อซับบริเวณโพรงฟนใหแหง  

4.7 นํายาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด   (3Mix-MP preparation)วางบริเวณรูเปดคลอง

รากฟนที่กรอเตรียมไว หรือถาไมสามารถเตรียมที่สําหรับวางยาปฏิชีวนะได ให

ใสยาบริเวณพื้นของโพรงฟน 

4.8 ปดทับดวยกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนตและวัสดุอุดฟนคอมโพสิตเรซิน 

4.9 ทําการเตรียมฟนเพื่อทําครอบฟนโลหะไรสนิมและถายภาพรังสีเพื่อตรวจขอบ

ของครอบฟนอีกครั้งกอนยึดครอบฟนโลหะไรสนิมดวย กลาสไอโอโนเมอร 

ซีเมนต 

  ในกรณีที่ผูปวยเด็กไมใหความรวมมือ จะปรับพฤติกรรมเด็กในคร้ังแรกกอน และ

นัดมารักษาในครั้งถัดไปโดยใหการรักษาตั้งแตการรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใช

เครื่องมือดวยยาปฏิชีวนะผสมจนการทําครอบโลหะไรสนิมเสร็จในครั้งเดียว 

 
การตรวจติดตามผลภายหลังการรักษา ระยะเวลา 6 เดือน 
  

  ตรวจติดตามผลภายหลังการรักษาทางคลินิกและภาพรังสี ที่ระยะเวลา 6 เดือน 

หากในกรณีที่ฟนตัวอยางมีอาการปวดบวมกอนการรักษา จะนัดมาเพื่อประเมินผลการรักษาทาง

คลินิกภายหลังการรักษา 1 สัปดาห และประเมินการตรวจทางคลินิกและภาพถายรังสีที่ระยะเวลา 

6 เดือน อีกครั้ง ในการตรวจประเมินจะทําโดยทันตแพทยที่ไมใชทันตแพทยที่ใหการรักษาเปน

ผูตรวจประเมิน  และตองผานการประเมินความแมนยําในการตรวจวัด   ซึ่งคํานวณความ

สอดคลอง (Consistency)   ของขอมูลดวยสถิติแคปปา (Kappa)   โดยที่จะยอมรับความแมนยํา

ในการตรวจวัดเมื่อคาที่ไดอยูในระดับดี  หรือดีมาก คือ  มีคามากกวารอยละ 80  กอนที่จะทําการ

ประเมินจริง ที่ระยะเวลา 6 เดือน 
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การประเมินผลการรักษา 
  

  พิจารณาผลการรักษาแตละวิธี  โดยประเมินทั้งทางคลินิกและทางภาพรังสี   

พรอมลงรหัสการประสบความสําเร็จหรือความลมเหลว  ในแตละซี่ฟนในแบบบันทึกผลการรักษาที ่

6 เดือน  

 การประเมินความสําเร็จของการรักษา  จะประเมินแยกเปน 

1. ความสําเร็จทางคลินิก 

2. ความสําเร็จทางภาพรังสี 
3. ความสําเร็จทางคลินิกรวมกับทางภาพรังสี 
กรณีที่พบวาลักษณะทางคลินิกหรือภาพรังสีประสบความลมเหลวอันใดอันหนึ่ง   จะถือ

วาลมเหลว 

กรณีที่พบวาตัวอยางมีลักษณะทางภาพรังสีจัดอยูในกลุมที่จะติดตามผลการรักษาตอไป  

จะไมนําตัวอยางนั้นมาคิดเปนอัตราความสําเร็จ 
 

เกณฑการวัดผลการรักษา  แบงเปนเกณฑทางคลินิกและภาพรังสี 

 เกณฑทางคลินิก  แบงเปน 

1. เกณฑความสําเร็จทางคลินิก  โดยฟนตัวอยางตองอยูในเกณฑที่กําหนดทุกขอ 

   - ไมพบวามีอาการปวดหรือผิดปกติใดๆ  ภายหลังการรักษา 

   - ไมพบอาการบวบ หรือตุมหนอง 

   - ไมพบการโยกของฟนที่ผิดปกติ 

2. เกณฑความลมเหลวทางคลินิก โดยฟนตัวอยางตรงตามเกณฑอยางนอย 1 ขอ 

   - มีอาการปวดภายหลังการรักษา 

   - มีการบวม  หรือมีตุมหนองที่เหงือกบริเวณปลายรากฟนหรือมีหนองซึมออกมา

     จากขอบเหงือก 

   - ตัวฟนโยกผิดปกติ 

เกณฑทางภาพรังสี แบงเปน 

1. เกณฑความสําเร็จทางภาพรังสี 
   - ตัวอยางกลุมที่มีความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน  (พยาธิสภาพระดับ 2)  

พบวาพยาธิสภาพหายไป  มีความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน 

   - ตัวอยางกลุมที่มีความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนและ/หรือมีพยาธิสภาพที่

ปลายราก  (พยาธิสภาพระดับ 2)  พบวาพยาธิสภาพที่ปลายรากเล็กลงหรือหายไป   
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   - ตัวอยางกลุมที่มีพยาธิสภาพบริเวณแยกรากฟนและ/หรือปลายรากฟน  

(พยาธิสภาพระดับ 3,4)  พบวาพยาธิสภาพที่พบบริเวณรอยแยกรากฟนและ/หรือปลายรากฟนมี

ขนาดเล็กลง  หรือพยาธิสภาพที่พบบริเวณรอยแยกรากฟนหายไป  และถูกแทนที่ดวยกระดูก 

2. เกณฑติดตามผลการรักษาตอไปและยังไมจัดอยูในภาวะลมเหลว 

   - ตัวอยางกอนการรักษามีความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน (พยาธิสภาพ

ระดับ 2)   เมื่อตรวจติดตามผลพบวาการหายไปของผิวกระดูกเบาฟนมีขนาดเทาเดิม  หรือเพิ่มข้ึน 

   - ตัวอยางกอนการรักษามีความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนและมีพยาธิ

สภาพที่ปลายราก  (พยาธิสภาพระดับ 2)   เมื่อตรวจติดตามผลพบวาพยาธิสภาพที่ปลายรากมี

ขนาดเทาเดิม  

   - ตัวอยางกอนการรักษาที่มีพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกรากฟน (พยาธิสภาพ

ระดับ 3,4)    หลังการรักษาพยาธิสภาพมีขนาดเทาเดิม 

   - เร่ิมพบการละลายที่ผิดปกติภายในและ/หรือภายนอกคลองรากฟน หรือพบวา

การละลายไมลุกลามเพิ่มข้ึน 

3. เกณฑความลมเหลวทางภาพรังสี  ที่จะติดตามผลการรักษาตอไปและยังไมจัดวามี
ความจําเปนตองถอนฟนออก 

 กอนการรักษามีความไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน (พยาธิสภาพระดับ 2)    

- พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟน  และ/หรือปลายรากฟน ขนาดเล็ก  ไมลุกลาม

ใกลหนอฟนแท (ยังมีกระดูกคลุมเหนือหนอฟนแทอยางนอย 1 มิลลิเมตร) 

- มีการละลายตัวภายในเวลาตอมา  พบวาการละลายตัวลุกลามเพิ่มมากขึ้น 

 กอนการรักษาพบพยาธิสภาพบริเวณแยกรากฟน (พยาธิสภาพระดับ 3,4) 

- พบพยาธิสภาพบริเวณแยกรากฟนมีขนาดใหญข้ึน  และ/หรือพบเงาดําบริเวณ

ปลายรากฟน  แตไมลุกลามใกลหนอฟนแท (ยังมีกระดูกคลุมเหนือหนอฟนแท

อยางนอย 1 มิลลิเมตร)  

- มีการละลายตัวภายในรากฟน และ/หรือภายนอกรากฟนที่ผิดปกติ  และเมื่อ

ติดตามผลการรักษาในเวลาตอมา  พบวาการละลายตัวลุกลามเพิ่มมากขึ้น 

4.   เกณฑการพิจารณาความลมเหลวทางภาพรังสี  ซึ่งมีความจําเปนที่จะตองถอนฟน

ออกเมื่อพบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟน และ/หรือปลายรากฟน หรือการละลายตัว

ที่ผิดปกติภายนอกรากฟน  ซึ่งมีขนาดใหญและลุกลามใกลหนอฟนแท  โดยยังมี

กระดูกคลุมเหนือหนอฟนแท  นอยกวา 1 มิลลิเมตร 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

 

1. การลงรหัสผลการรักษาทางคลินิก 

 รหัส 0 เมื่อลักษณะทางคลินิก  ตรงตามเกณฑของความลมเหลว  อยางนอย 1 ขอ 

รหัส 1 เมื่อลักษณะทางคลินิก  ตรงตามเกณฑของความสําเร็จทุกขอ 
 

2. การลงรหัสผลการรักษาทางภาพรังสี 
รหัส 0  เมื่อลักษณะทางภาพรังสี  ตรงตามเกณฑของความลมเหลวอยางนอย 1 ขอ 

รหัส 1  เมื่อลักษณะทางภาพรังสี ตรงตามเกณฑของความสําเร็จ 

รหัส 2  เมื่อลักษณะทางภาพรังสี  อยูในเกณฑที่จะติดตามผลการรักษาตอไป  โดยยังไม

 จัดวาเปนความลมเหลวอยางนอย 1 ขอ 
 

3. การลงรหัสผลการรักษาทางคลินิกและภาพรังสี 
รหัส 0 เมื่อลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีตรงตามเกณฑความลมเหลวอยางนอย 1 ขอ 

  รหัส 1 เมื่อลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีตรงตามเกณฑของความสําเร็จทุกขอ 

  รหัส 2 เมื่อลักษณะทางคลินิกตรงตามเกณฑความสําเร็จแตลักษณะทางภาพรังสีตรง

   ตามเกณฑที่จะติดตามผลการรักษา  โดยยังไมจัดวาเปนความลมเหลว 

รหัส 3  เมื่อลักษณะทางคลินิกตรงตามเกณฑความสําเร็จแตลักษณะทางภาพรังสีตรง

  ตามเกณฑความลมเหลว หรือลักษณะทางคลินิกตรงตามเกณฑความลมเหลว

  แตทางภาพรังสีตรงตามเกณฑความสําเร็จ 

การวิเคราะหขอมูล 
 

วิเคราะหขอมูลดวยคอมพิวเตอร  โปรแกรมสถิติ SPSS 13.0  ดังนี้ 

1. อายุเฉล่ียและเพศของเด็กที่เขารวมการศึกษา  โดยใชสถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive  statistics) 

2. ความสําเร็จของการรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ที่ระยะเวลา 6 ดังนี้ 

    - รอยละความสําเร็จทางคลินิก 

    - รอยละความสําเร็จทางภาพรังสี 

    - รอยละความสําเร็จทั้งทางคลินิกและภาพรังสี 

    - รอยละของตัวอยางที่อยูในกลุมที่จะติดตามผลการรักษาตอไป 
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ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัยโดยสรุป 
 

การคัดเลือกตัวอยาง ตรวจคัดเลือกฟนกรามน้ํานมลางของเด็กนักเรียนในโรงเรียนสังกัด 

   กรุงเทพมหานคร   และผูปวยที่คลินิกทันตกรรมสําหรับเด็ก 

   คณะทันตแพทยศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   อายุ 3 – 8 ป 

 

 

 

  ตรวจทางคลินิกและภาพรังสี  เพื่อยืนยันวาตรงตามเกณฑที่ตองการศึกษา 

 

 

 

การใหการรักษาเนื้อเยื่อในโพรงฟนน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด   

 

 

 

           การวัดผล : การประเมินผลการรักษาทัง้ทางคลินิกและภาพรังสี ที ่6 เดือน 
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กรอบแนวคดิ 
 

 

 

 

 

 

 
การรักษาคลองรากฟนกราม
น้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ  
ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

ความสําเร็จของการรักษา 
: ประเมินทางคลินิกและภาพถายรังสี 

ประสิทธิภาพของยาปฏิชีวนะ 

- การเก็บรักษา 
- อายุการใชงานของยา 
- การผสมและการเตรียมยา 

ประสิทธิภาพของวัสดุอุด 

- ความสามารถในการปดผนึก 

- จุดสูงของวัสดุ 

การประเมินผลการรักษา 
- ความเที่ยงตรงของผูประเมิน 

- ประสิทธิภาพของภาพถายรังสี 

ลักษณะของฟน 

- ระดับความรุนแรงของพยาธิสภาพ 

- รูปรางและลักษณะของฟน 

- ระดับการละลายตัวปกติของฟน 

เทคนิคและวิธีการรักษา 

ความรวมมือของเด็ก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

บทที่  4 
 

ผลการศึกษาและวิเคราะหขอมูล 
 

  จํานวนเด็กที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด 58  คน เปนเพศชาย 27  คน เพศหญิง  

31  คน  อายุ 3 ป 11 เดือน ถึง 8 ป 7 เดือน อายุเฉล่ีย 6.18 ±  0.96 ป  จํานวนฟนกรามน้ํานมลาง

ตามเกณฑที่กําหนดทั้งหมด  80  ซี่  จําแนกตามระดับพยาธิสภาพได 3 ลักษณะ คอื กลุมทีม่คีวาม

ไมตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน (P2) จํานวน 37 ซี่ ,กลุมที่มีพยาธิสภาพบริเวณแยกรากฟน ซึ่งมี

ขนาดพยาธิสภาพไมเกินครึ่งหนึ่งของระยะที่วัดจากบริเวณแยกรากฟนถึงปลายรากฟนที่ส้ันที่สุด

ของฟนซี่นั้นในแนวดิ่ง (P3) จํานวน  5  ซี่ และกลุมที่มีพยาธิสภาพบริเวณแยกรากฟน ซึ่งมีขนาด

พยาธิสภาพเกินครึ่งหนึ่งของระยะที่วัดจากบริเวณแยกรากฟนถึงปลายรากฟนที่ส้ันที่สุดของฟนซี่

นั้นในแนวดิ่ง (P4) จํานวน  38 ซี่  

 

ตารางที่ 1   แสดงฟนที่ไดรับการรักษาจําแนกตามระดับพยาธิสภาพจากภาพรังสีหลังรักษาทันที 

  

  

ระดับ 

 

ซี่ฟน 

 

รวม 

 #74 #75 #84 #85  

 P2 6 13 10 8 37 

 P3 1 1 1 2 5 

 P4 9 9 6 14 38 

รวม 16 23 17 23 80 
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  จากการตรวจติดตามผลการรักษาทางคลินิกและภาพถายรังสีที่ 6 เดือน ไม

สามารถตรวจติดตามผลการรักษาได 1 ตัวอยาง (1 ซี่ฟน) ดังนั้น จึงเหลือตัวอยางในการติดตาม

ผลการรักษาที่ 6 เดือน จํานวน 79 ซี่ คิดเปนรอยละ 98.75 ของตัวอยางขณะเริ่มศึกษา โดยพบวา

ตรงตามเกณฑความสําเร็จทางคลินิกจํานวน 67 ซี่ คิดเปนรอยละ 84.81  (ตารางที่ 2)  

 

ตารางที่ 2 แสดงผลการรักษาทางคลินิกที่ 6 เดือน จําแนกตามระดับพยาธิสภาพ 

 

 ผลการรักษาทางคลินกิที ่6 เดือน  

ระดับ success(%) failure(%) รวม 

P2 30 (81.08) 7 (18.92) 37 

P3 4 (100) 0 (0) 4 

P4 33 (86.84) 5 (13.16) 38 

รวม 67 (84.81) 12 (15.19) 79 

 

  ผลการรักษาทางภาพรังสีที่ 6 เดือน ตรงตามเกณฑความสําเร็จทางภาพรังสี

จํานวน 46 ซี่ คิดเปนรอยละ 58.23 และกลุมที่จะติดตามผลตอไปจํานวน 20 ซี่ คิดเปนรอยละ 

25.31 (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 แสดงผลการรักษาทางภาพรังสีที่ 6 เดือน จําแนกตามระดับพยาธิสภาพ 

  

ผลการรักษาทางภาพรังสทีี่ 6 เดือน   

ระดับ success(%) failure(%) observe(%) รวม 

P2 20 (54.05) 7 (18.92) 10 (27.03) 37 

P3 3 (75) 0 (0) 1 (25) 4 

P4 23 (60.53) 6 (15.79) 9 (23.68) 38 

รวม 46 (58.23) 13 (16.46) 20 (25.31) 79 
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ภาพที่ 1 แสดงตัวอยางความสําเร็จทางภาพรังสีที่ 6 เดือน ของพยาธิสภาพระดับ 2 ผิวกระดูกมี

ความตอเนื่องมากขึ้นภายหลังการรักษาที่ 6 เดือน 

 

  

      

 

 

 #74 ภายหลังการรักษาทนัท ี #74 ภายหลังการรักษา 6 เดือน #74 กอนการรักษา 

   

 

ภาพที่ 2 แสดงตัวอยางความสําเร็จทางภาพรังสีที่ 6 เดือน ของพยาธิสภาพ ระดับ 4 พยาธิสภาพ

บริเวณแยกรากฟนหายไปมีกระดูกมาแทนที่ ภายหลังการรักษาที่ 6 เดือน 

 

 

 

 

 
#85 กอนการรักษา #85 ภายหลังการรักษาทนัท ี #85 ภายหลังการรักษา 6 เดือน 

   

 

 

ภาพที่ 3 แสดงตัวอยางความลมเหลวทางภาพรังสีที่ 6 เดือน พบพยาธิสภาพบริเวณแยกรากฟน

ภายหลังการรักษาที่ 6 เดือน 

 

                                            

 

                                              

#75 กอนการรักษา #75 ภายหลังการรักษา 6 เดอืน 

  
 

 

   

 

 

 



 
34 

  ผลการรักษาทางคลินิกและภาพรังสีที่ 6 เดือน ตรงตามเกณฑความสําเร็จ 

จํานวน 40 ซี่ คิดเปนรอยละ 50.64 กลุมที่จะติดตามผลตอไปที่ตรงตามเกณฑความสําเร็จทาง

คลินิกและตรงตามเกณฑติดตามผลตอไปทางภาพรังสี (observe-1) จํานวน 17 ซี่ คิดเปนรอยละ 

21.52 (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 แสดงผลการรักษาทางคลินิกและภาพรังสีที่ 6 เดือน จําแนกตามระดับพยาธิสภาพ  

 

  ผลการรักษาทางคลินกิและภาพรังสทีี่ 6 เดือน 

ระดับ success(%) failure(%) observe-1(%) observe-2(%) รวม 

P2 18 (48.65) 5 (13.51) 8 (21.62) 6 (16.22) 37 

P3 3 (75) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 4 

P4 19 (50) 1 (2.63) 8 (21.05) 10 (26.32) 38 

รวม 40 (50.64) 6 (7.59) 17 (21.52) 16 (20.25) 79 

 

หมายเหตุ: Observe-1 หมายถึง ฟนตัวอยางที่ตรงตามเกณฑความสําเร็จทางคลินิกและตรงตาม

    เกณฑติดตามผลตอไปทางภาพรังสี 

     Observe-2 หมายถึง ฟนตัวอยางที่ตรงตามเกณฑความสําเร็จทางคลินิกแตตรงตาม

    เกณฑความลมเหลวทางภาพรังสี หรือตรงตามเกณฑความ 

    ลมเหลวทางคลินิกแตตรงตามเกณฑความสําเร็จทางภาพรังสี 

    

  สําหรับตัวอยางในกลุมที่จะติดตามผลการรักษาตอไป จํานวน 17 ซี่นั้น เร่ิมพบ

การละลายภายในคลองรากฟนจํานวน 8 ซี่ (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5 แสดงจํานวนฟนที่เร่ิมพบการละลายภายในคลองรากฟน จําแนกตามพยาธิสภาพ 

 

ระดับพยาธิสภาพ จํานวนฟนที่เร่ิมพบการละลายภายในคลองรากฟน(ซี่) 

P2 5 

P3 1 

P4 2 

รวม 8 
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ภาพที่ 4 แสดงตัวอยางที่จัดอยูในกลุมที่จะติดตามผลการรักษาตอไปเมื่อประเมินผลการรักษาที่ 6 

เดือน ผิวกระดูกมีความตอเนื่องเทาเดิม แตเร่ิมพบมีการละลายตัวภายในคลองรากฟน ภายหลัง

การรักษาที่ 6 เดือน 

    

                  

 

 #75 กอนการรักษา #75 ภายหลังการรักษาทนัท ี #75 ภายหลังการรักษา 6 เดือน 

   

   

จากผลการรักษาพบ 1 ตัวอยาง ที่มีลักษณะเปนกอนสีขาว (radiopaque foci) บริเวณ

พยาธิสภาพ ขนาด 1*1 มม. ภายหลังการรักษาที่ 6 เดือน (ภาพที่ 5) 

ภาพที่ 5 แสดงตัวอยางที่พบกอนแคลซิฟายดสีขาว (radiopaque foci) บริเวณ

พยาธิสภาพ ภายหลังการรักษาที่ 6 เดือน 

                              

 

 

 #85 กอนการรักษา #85 ภายหลังการรักษาทนัท ี #85 ภายหลังการรักษา 6 เดือน 
  

ผลการตรวจวัดอัตราความสําเร็จทั้งทางคลินิกและภาพรังสีในการศึกษาครั้งนี้ 

ตรวจวัดโดยทันตแพทยทานเดียวกันซึ่งผานการทดสอบความแมนยํา ในทุกครั้งที่มีการตรวจ

ติดตามผล และคํานวณความสอดคลองของขอมูลดวยสถิติแคปปา (Kappa) ซึ่งจะยอมรับความ

แมนยําในการตรวจวัดเมื่อคาที่ไดอยูในระดับดี คือ มีคามากกวา 0.8 ข้ึนไป และจากการทดสอบ

ทันตแพทยผูประเมินพบวา มีความแมนยําในการตรวจวัดทางคลินิกเทากับ 1.0 และคาความ

แมนยําในการตรวจวัดทางภาพรังสีที่ 6 เดือน เทากับ 0.86 
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ตารางที่ 6  คาการตรวจวัดความแมนยํา 

 

ประเภทการตรวจ จํานวนตวัอยางที่ตรวจซ้ํา คาความแมนยํา 

การตรวจทางคลินิก 20 ซี่ 1.0 

การตรวจทางภาพรังส ี 20 ซี่ 0.86 

 

 



 

บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

  การศึกษาครั้งนี้ ไดนํายาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด มาใชในการรักษาฟนน้ํานมที่มี

การอักเสบลุกลามไปยังคลองรากฟน ซึ่งยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด นี้ประกอบดวย ยาซิโปรฟลอกซา

ซิน (ซิโปรฟลอกซาซิน), เมโทรนิดาโซล (เมโทรนิดาโซล) และ มิโนไซคลิน (มิโนซัยคลิน) ซึ่งมี

คุณสมบัติในการกําจัดแบคทีเรียในกลุมเอนเทอโรคอคคัส (enterococcal species) ได ดังนั้น 

การใชยาตานแบคทีเรียรวมกันจะมีประสิทธิภาพในการตานเชื้อแบคทีเรียในชองปากไดอยาง 

คลอบคลุม (Alam และคณะ, 2005)  

 การศึกษานี้เปนการศึกษาทางคลินิกที่มีการติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 6 

เดือน การรักษาทําโดยทันตแพทยซึ่งเปนทันตแพทยเฉพาะทางทันตกรรมสําหรับเด็กเพียงคนเดียว 

วิธีการรักษาในการศึกษาครั้งนี้คลายกับข้ันตอนการรักษาพัลพโพโทมี ซึ่งเปนการกําจัดเนื้อเยื่อใน

โพรงฟนที่อักเสบเฉพาะในสวนตัวฟนออกเทานั้น และลางดวยสารละลาย เอททีลีน ไดเอมีน  

เตตรา อะซีติก เอซิด (Ethylene diamine tetra acetic acid (EDTA)) ซึ่งมีคุณสมบัติในการกําจัด 

สารประกอบอินทรียและอนินทรียในคลองรากฟนไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด (De-Deus, 

Paciornik และ Mauricio, 2006) การกําจัดสารประกอบเหลานี้จะเปนการชวยใหเปดทอเนื้อฟน 

(dentinal tubule) เพื่อใหยาปฏิชีวนะผสมสามารถซึมผานไปยังบริเวณที่มีพยาธิสภาพไดดี (Fava 

และ Saunders, 1999) และใชสารละลายโซเดียมไฮเปอรคลอไรทในการหามเลือด ซึ่งสารละลาย

โซเดียมไฮเปอรคลอไรทเปนน้ํายาที่นิยมใชกันอยางกวางขวางมากที่สุดในการรักษารากฟน 

เนื่องจากมีคุณสมบัติชวยในการเตรียมคลองรากฟน ชวยกําจัดเนื้อเยื่อที่เหลือในคลองรากฟนและ

ละลายสารอินทรีย นอกจากนี้ยังมีคุณสมบัติชวยใหเลือดหยุดไหลและชําระลางเชื้อแบคทีเรีย 

เนื้อเยื่อที่มีการอักเสบบริเวณพื้นผิวและเศษเนื้อฟนไดดวย (Ranly และ Garcia-Godoy, 2000) 

หลังจากนั้นจึงใสยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ผสมกับ โพรพิลีน ไกลคอล (propylene glycol) และ 

แมคโครกอล (macrogol) ซึ่งใชเปนตัวทําละลายในการเตรียมยา มีคุณสมบัติเปนตัวนําที่มี

ประสิทธิภาพในการพายาปฏิชีวนะผานทอเนื้อฟน (dentinal tubule) ไปยังบริเวณปลายรากที่มี

การอักเสบไดดี (Cruz และคณะ,2002)  และบูรณะฟนดวยครอบฟนโลหะไรสนิมใหเสร็จภายใน

คร้ังเดียว เพื่อปองกันการรั่วซึมของเชื้อแบคทีเรียสูคลองรากฟนระหวางการรักษาและเพื่อความ

ประหยัดเวลา  
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 ตัวอยางในการศึกษานี้เปนฟนกรามน้ํานมลางเทานั้น เพื่อการประเมินภาพรังสี

โดยไมมีการซอนทับของหนอฟนแท ทันตแพทยผูรักษาเปนผูถายภาพรังสีเพียงคนเดียว ดวยเครื่อง

ถายภาพรังสีเคร่ืองเดียวกัน โดยผูประเมินภาพรังสีเปนทันตแพทยอีกคนหนึ่ง อยางไรก็ตาม 

ภาพรังสีที่ใชในการประเมินในแตละครั้งยังมีความแตกตางกัน ในตําแหนงและมุมของการถาย ซึ่ง

ตองใชความละเอียดของผูประเมินเปนอยางมาก และผูประเมินตองผานการประเมินความแมนยํา

ในการตรวจวัดทั้งทางคลินิกและภาพรังสี โดยคํานวณความสอดคลองของขอมูลดวยสถิติแคปปา 

ซึ่งจะยอมรับความแมนยําในการตรวจวัดเมื่อคาที่ไดอยูในระดับดี คือ มีคามากกวา 0.8 ข้ึนไป 

และจากการทดสอบทันตแพทยผูประเมิน พบวา มีความแมนยําในการตรวจวัดทางคลินิกที่

ระยะเวลา 6 เดือน เทากับ 1.0 และความแมนยําในการตรวจวัดทางภาพรังสี เทากับ 0.86 

  ในวันที่ทําการรักษา ภายหลังการลองครอบฟนโลหะไรสนิม ผูวิจัยไดเอกซเรยฟน

กอนการยึดติดครอบฟนโลหะไรสนิมเพื่อดูความแนบสนิทของครอบฟนอีกครั้ง ซึ่งฟลมหลังการ

รักษาเสร็จทันที (immediate post-operative) นี้ ใชเปนฟลมเพื่อยืนยันการวินิจฉัยกอนการรักษา 

อยางไรก็ตาม มีฟนตัวอยางทั้งหมด 7 ซี่ ที่พบความเปลี่ยนแปลงของการวินิจฉัยระดับพยาธิสภาพ

จากฟลมกอนการรักษา (pre-operative) การเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้นนี้อาจเนื่องมาจากวันที่

เอกซเรยคัดเลือกกลุมตัวอยางหางกับวันที่รักษามาก ดังนั้นภาพในฟลมหลังการรักษาเสร็จทันที 

(immediate post-operative) จึงมีความสําคัญที่จะบงชี้พยาธิสภาพในวันที่มาเร่ิมการรักษาวามี

พยาธิสภาพระดับใด 

 ผลความสําเร็จของการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการรักษาฟนน้ํานม ใน

การศึกษาครั้งนี้ที่ 6 เดือน อยูที่รอยละ 50.64 ซึ่งต่ํากวาการศึกษาของ Takushige ที่ฟนตัวอยาง

ทั้งหมดพบความสําเร็จของการรักษา ติดตามผล 68-2390 วัน (เฉลี่ย 680 วัน) (Takushige และ

คณะ, 2004) ทั้งนี้อาจเนื่องจากการคัดเลือกฟนตัวอยาง, ลักษณะการบูรณะภายหลังการรักษา

คลองรากฟนดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด, เกณฑพิจารณาผลความสําเร็จของการรักษาและ

ระยะเวลาติดตามผลมีความแตกตางกัน ซึ่งการศึกษาของ Takushige ไดคัดเลือกฟนตัวอยางทั้ง

ฟนกรามบนและฟนลางรวมถึงฟนหนาบนและลางดวย แตในการศึกษานี้ผูศึกษาไดเลือกศึกษา

เฉพาะฟนกรามน้ํานมลางเทานั้น ซึ่งจะสามารถประเมินพยาธิสภาพทางภาพรังสีไดชัดเจนกวา

การศึกษาที่ทําการศึกษาทั้งฟนน้ํานมบนและลางรวมถึงฟนหนาน้ํานม เพราะในฟนกรามน้าํนมบน 

การแปลภาพรังสีอาจทําไดลําบากเนื่องจากมีการซอนทับของหนอฟนแทได  นอกจากนี้การศึกษา

คร้ังนี้ผูศึกษาไดคัดเลือกเฉพาะกลุมตัวอยางที่ไมพบการละลายของรากฟนที่ผิดปกติทั้งภายนอก

และภายในรากฟนและรากฟนมีการละลายตามธรรมชาติไมเกิน 1 ใน 3 ของความยาวรากฟน

โดยประมาณ เพื่อนําผลความสําเร็จไปเปรียบเทียบกับผลสําเร็จของการรักษาคลองรากฟนน้ํานม

ดวยวิธีพัลพเพ็กโทมีในวัสดุอ่ืนๆ แตจากการศึกษาของ Takushige นั้น เกณฑในการคัดเลือกฟน
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ตัวอยางไมไดคัดฟนที่พบการละลายของรากฟนที่ผิดปกติทั้งภายนอกและภายในรากฟนออก 

และไดนําฟนที่มีการละลายของรากฟนมากกวา 3 ใน 4 ของความยาวรากฟนเขาในเกณฑของ

การศึกษาดวย ซึ่งจากหลายการศึกษากอนหนานี้ยืนยันวาฟนที่ไมมีการละลายของรากฟนจะมี

ความสําเร็จในการทําพัลพเพ็กโทมีมากกวาฟนที่มีการละลายของรากฟนมากกวา  1 มิลลิเมตร 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้เพราะการละลายของรากฟนทําใหยากที่จะรักษาการติดเชื้อบริเวณ

ปลายรากฟน (Garcia-Godoy, 1987; Coll และคณะ, 1985; Barr และคณะ,1991) และ

การศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาไดบูรณะครอบฟนโลหะไรสนิมภายหลังการรักษาคลองรากฟนดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด เพื่อตัดปจจัยความแตกตางของลักษณะฟนที่ผุออกและเปนการปองกันการ

ร่ัวซึมของเชื้อแบคทีเรียสูคลองรากฟนระหวางการรักษาซึ่งจะเปนสาเหตุใหผลการรักษาลมเหลวได 

ซึ่งแตกตางจากการศึกษาของ Takushige ที่บูรณะดวยอินเลย คอมโพสิตเรซินเปนวัสดุถาวรหลัง

การรักษาคลองรากฟนดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด   

 การศึกษาของ Takushige  ไดแบงระดับพยาธิสภาพทางภาพรังสีกอนการรักษา

เปน 3 ระดับ ตั้งแต ไมพบการละลายของกระดูกระหวางฟนน้ํานมที่อักเสบกับฟนแท, มกีารละลาย

บางสวน จนถึง มีการละลายอยางสมบูรณ และในการประเมินผลการรักษาในระยะติดตามผล ผู

ศึกษาไดระบุแตผลความสําเร็จทางคลินิกรอยละ 100 แตไมไดแสดงผลการรักษาทางภาพรังสีให

ชัดเจน ซึ่งจากการศึกษาที่ผานมา จะพบความสําเร็จของการรักษาทางคลินิกมักจะสูงกวา

ความสําเร็จทางภาพรังสี (สาลินี จุลศรีไกวัล, 2548; Mortazavi และ Mesbahi, 2004; Ozalp, 

Saroglu และ Sonmez, 2005; Mani และคณะ, 2000) และจากการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดจัดใหฟน

ตัวอยางที่ตรงตามเกณฑความสําเร็จทางคลินิกแตตรงตามเกณฑความลมเหลวทางภาพรังสี 

จํานวน 10 ซี่  ไมนํามาคิดเปนอัตราความสําเร็จ แตจัดอยูในกลุมที่จะติดตามผลตอไป (Observe-

2) จากจํานวนทั้งหมด จํานวน 16 ซี่ ดังนั้นการพิจารณาแตลักษณะความสําเร็จทางคลินิกเพียง

อยางเดียวจึงไมสามารถบอกความสําเร็จของการรักษาที่แทจริงได  

 เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาครั้งนี้กับความสําเร็จของการรักษาฟนน้ํานมดวย

วิธีพัลพเพ็กโทมีดวยวัสดุอุดฟนชนิดตางๆ พบวา ในป 1972 มีรายงานการรักษาพัลพเพ็กโทมีให

เสร็จในครั้งเดียวดวยซิงคออกไซดยูจินอล เปนครั้งแรกในฟนกรามน้ํานม 39 ซี่ พบวามีความสําเร็จ

ทางคลินิก รอยละ 83.85 หลังการรักษา 16 เดือน (Gould, 1972) และการศึกษายอนหลังการใช 

ซิงคออกไซดยูจินอลผสมกับฟอรโมครีซอลและกลีเซอรีนในการรักษาฟนกรามน้ํานมพัลพเพ็กโทมี 

62 ซี่ ระยะเวลาติดตามผลหลังรักษา 40.2 เดือน โดยประเมินความสําเร็จของการรักษาดวย

ภาพรังสี มีอัตราความสําเร็จรอยละ 82.3 (Barr และคณะ, 1991) และจากการติดตามผลระยะ

ยาวของการรักษาฟนน้ํานมโดยวิธีพัลพเพ็กโทมีดวยซิงคออกไซดยูจินอล พบความสําเร็จทาง

คลินิกของการรักษารอยละ 77.7 ภายหลังการติดตามผลมากกวา 5 ป (Coll และ Sadrian, 1996) 
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พบผลความสําเร็จของการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน ของซิงคออกไซดยูจินอลและ Vitapex เปน

รอยละ 48.6 และรอยละ 77.8 ตามลําดับ (Mortazavi และ Mesbahi, 2004) ผลการรักษาที่

แตกตางกันอาจเนื่องมาจากระยะเวลาการติดตามผลที่แตกตางกันได การศึกษาครั้งนี้สามารถนํา

ผลความสําเร็จไปเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Mani และคณะ ที่มีการติดตามผลที่ระยะเวลา 6 

เดือน เชนกัน พบวา ผลความสําเร็จทางคลินิกและภาพถายรังสีของการศึกษาครั้งนี้ใกลเคียงการ

รักษาพัลพเพ็กโทมีดวยซิงคออกไซดยูจินอล รอยละ 46.6 และ แคลเซียมไฮดรอกไซด รอยละ 57.1 

ที่ระยะเวลา 6 เดือน (Mani และคณะ, 2000) แตจากการศึกษาของ Ozalp ที่ระยะเวลา 6 เดือน 

พบความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของการรักษาดวย ซิงคออกไซดยูจินอลและ Vitapex รอย

ละ 100 ในขณะที่ความสําเร็จของแคลเซียมไฮดรอกไซดรอยละ 95 ทางคลินิกและรอยละ 80-90 

ทางภาพถายรังสี (Ozalp และคณะ,2005) อาจเนื่องดวยจํานวนฟนกลุมตัวอยางและการคัดเลือก

ฟนที่แตกตางกัน  สวนความสําเร็จของวัสดุ Endoflas ซึ่งเปนวัสดุที่มีสวนประกอบหลัก

เชนเดียวกับ Vitapex ผลิตอยูในรูปผงกับน้ํา พบอัตราความสําเร็จรวมอยูที่รอยละ 69  ติดตามผล 

6-52  เดือน สวนอัตราความสําเร็จของตัวอยางฟนที่มีการอุดเกินอยูที่รอยละ 58 และอัตรา

ความสําเร็จของตัวอยางฟนที่มีการอุดพอดีปลายรากฟนและอุดสั้นอยูที่รอยละ 83 (Fuks และ

คณะ, 2002)  ในขณะที่อัตราความสําเร็จของการรักษาดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด/ไอโอโดฟอรม

เพสต (Vitapex)  จํานวน 32 ซี่ ติดตามผลการรักษาทางคลินิกและภาพรังสีเปนระยะเวลา 3-22 

เดือน พบวา มีอัตราความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีรอยละ 100 (Nurko และ Garcia-

Godoy,1999) 

 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางและการพิจารณาผลการรักษาในการศึกษาครั้งนี้

ผูศึกษาไดแบงระดับพยาธิสภาพของฟนกอนการรักษาทางภาพรังสีเปน 4 ระดับ ซึ่งตางจาก

การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาของวัสดุอุดคลองรากฟนน้ํานมที่ผานมา ที่ผูศึกษาจะกําหนด

แตเกณฑการประเมินทางภาพรังสี จากความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟน การละลายภายนอก

หรือภายในคลองรากฟน การมีพยาธิสภาพบริเวณแยกรากฟนหรือปลายรากฟน แตไมมีการจัด

ระดับพยาธิสภาพทางภาพรังสีกอนการรักษาใหกลุมฟนตัวอยาง (Holan และ Fuks,1993; Nurko 

และ Garcia-Godoy, 1999;Mani และคณะ, 2000; Mortazavi และ Mesbahi, 2004; Takushige 

และคณะ, 2004; Ozalp และคณะ, 2005) แตจากการศึกษาครั้งนี้ไดแบงระดับพยาธิสภาพของ

ฟนและเกณฑการประเมินผลการรักษาเหมือนกันกับการศึกษาความสําเร็จของการรักษาฟน

น้ํานมโดยวิธีพัลพเพ็กโทมีระหวางซิงคออกไซดยูจินอลและแคลเซียมไฮดรอกไซด/ไอโอโดฟอรม

เพสต (Vitapex)ของ สาลินี จุลศรีไกวัล (2548) และเมื่อเปรียบเทียบผลความสําเร็จทางคลินิกและ

ภาพรังสีที่ 6 เดือน พบวา มีความใกลเคียงกับผลการรักษาดวยซิงคออกไซดยูจินอล ซึ่งพบ

ความสําเร็จ รอยละ 48.1 แตนอยกวาเมื่อเปรียบเทียบกับแคลเซียมไฮดรอกไซด/ไอโอโดฟอรม
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เพสต (Vitapex) ซึ่งพบความสําเร็จ รอยละ 78 ที่ระยะเวลาติดตามผล 6 เดือน หากติดตาม

ผลการรักษาในระยะยาวตอไปแลวพบวาผลของการรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ใหผลการรักษาที่ใกลเคียงกับการรักษาพัลพเพ็กโทมีดวยซิงคออกไซดยูจิ

นอลหรือแคลเซียมไฮดรอกไซด/ไอโอโดฟอรมเพสต (Vitapex)นั้น จะสามารถนํามาประยุกตใชใน

การรักษาฟนน้ํานมในเด็กไดในกรณีที่ฟนมีรูปรางของคลองรากฟนที่ซับซอน หรือมีการละลายของ

รากฟนจนไมสามารถเตรียมคลองรากฟนและอุดในคลองรากฟนในการรักษาดวยวิธีพัลพเพ็กโทมี

ได และลดปจจัยในขั้นตอนของการวัดความยาวราก การขยายคลองรากฟน และการอุดคลองราก

ฟน เชน การอุดสั้นหรืออุดเกินคลองรากฟน การละลายของวัสดุอุดคลองรากฟน นอกจากนี้การ

รักษาในการศึกษานี้มีข้ันตอนที่ยุงยากนอยกวาการรักษาฟนน้ํานมดวยวิธีพัลพเพ็กโทมี ดังนั้น จึง

ลดขั้นตอนในการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานมลงได 

  ผูวิจัยไดกําหนดใหตัวอยางที่มีลักษณะตรงตามเกณฑที่จะติดตามผลการรักษา

ตอไปเปนตัวอยางอีกกลุมหนึ่ง เนื่องจาก จากการศึกษาที่ผานมา (Barr และคณะ, 1991; Mani 

และคณะ, 2000) พบวาที่ระยะเวลา 6-12 เดือน มีกลุมตัวอยางที่ไมพบความเปลี่ยนแปลงของ

พยาธิสภาพซึ่งยังไมสามารถสรุปไดวาเปนเกณฑความสําเร็จหรือลมเหลวของการรักษา ซึ่งจําเปน

จะตองมีการติดตามผลการรักษาตอในระยะยาว  ถึงแมวา American Academy of Pediatric 

Dentistry (2007) จะอธิบายวา ขบวนการหายของพยาธิสภาพจะสังเกตพบไดที่ระยะเวลา 6 เดือน

ทางภาพถายรังสีก็ตาม แตก็ยังไมมีการอางอิงจากการศึกษาใดมากอน และจากการศึกษานี้ 

ผลการรักษาในบางตัวอยางไมพบความเปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพ จึงจําเปนที่จะตองติดตาม

ผลการรักษาตอในระยะยาว 

  เมื่อพิจารณาถึงปจจัยความแตกตางของระดับพยาธิสภาพกับความสําเร็จของ

การรักษา พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางระดับพยาธิสภาพ ซึ่งในฟนที่พบความลมเหลวทาง

คลินิกและภาพรังสี จํานวน 6 ซี่ นั้นเปนฟนที่มีระดับพยาธิสภาพระดับ 2 (P2) จํานวน 5 ซี่ ใน

จํานวนนี้ฟนทุกตัวอยางพบความลมเหลวทางคลินิกโดยพบลักษณะที่มีหนองซึมออกมาตามขอบ

เหงือกแตทางภาพรังสีจัดอยูในกลุมที่ติดตามผลตอไป จํานวน 3 ซี่ จัดอยูในกลุมที่ลมเหลว 2 ซี่ 

และเปนฟนที่มีระดับพยาธิสภาพ ระดับ 4 (P4) จํานวน 1 ซี่ พบความลมเหลวทางคลินิกแตจัดอยู

ในกลุมที่ติดตามผลตอไปทางภาพรังสี จากการศึกษานี้ แตกตางจากการศึกษาของสาลินี จุลศรี

ไกวัล (2548) ที่พบความแตกตางของระดับพยาธิสภาพตอความสําเร็จที่ระยะเวลา 12 เดือน โดย

ในฟนที่มีระดับพยาธิสภาพรุนแรงนอยกวา (P2) จะมีแนวโนมพบความสําเร็จมากกวา อาจ

เนื่องจากวิธีการรักษาที่แตกตางกัน จากการศึกษานี้ ข้ันตอนการรักษาคลายวิธีพัลพโพโทมี ซึ่ง

กําจัดเนื้อเยื่อในเฉพาะในสวนตัวฟน ไมไดกําจัดเนื้อเยื่อในคลองรากฟนออกทั้งหมด อยางไรก็ตาม 
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เนื่องจากการศึกษานี้เปนการติดตามผลระยะสั้น การเปรียบเทียบความแตกตางระดับพยาธิ

สภาพกับผลการรักษาจึงควรมีการติดตามผล  

  เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาทางคลินิกและภาพถายรังสีของฟนกรามน้ํานมซี่ที่  

1 กับฟนกรามน้ํานมซี่ที่ 2 พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับ

กอนหนานี้ที่รายงานวา ผลความสําเร็จของการรักษาฟนน้ํานมดวยวิธีพัลพเพ็กโทมี ไมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญระหวางฟนกรามน้ํานมซี่ที่หนึ่งและซี่ที่สอง (Ozalp และคณะ, 2005)

และความสําเร็จของการรักษาฟนน้ํานมโดยวิธีพัลพเพ็กโทมีดวยซิงคออกไซดยูจินอล ไมข้ึนกับ

ตําแหนงของฟนในขากรรไกร (Coll และคณะ, 1985)   

  จากผลการรักษาพบบางตัวอยางที่เร่ิมมีลักษณะการละลายตัวภายในคลองราก

ฟนภายหลังการรักษา อาจเนื่องมาจากวิธีการรักษาในการศึกษาครั้งนี้ คลายกับ ข้ันตอนการรักษา

พัลพโพโทมี ซึ่งเปนการกําจัดเนื้อเยื่อในโพรงฟนที่อักเสบเฉพาะในสวนตัวฟนออกเทานั้น ดังนั้น 

อาจเปนเหตุผลหนึ่งที่เร่ิมพบการละลายตัวภายในคลองรากได เนื่องจากพบวา การละลายตัว

ภายในคลองรากฟนมีโอกาสเกิดข้ึนไดในการทําพัลพโพโทมี ไมวาจะเปนการรักษาดวยวัสดุหรือ

สารเคมีชนิดใดก็ตาม จากการศึกษาของ Schroder ถึงผลของแคลเซียมไฮดรอกไซดตอเนื้อเยื่อใน

โพรงฟนที่มีการอักเสบ พบวา การมีล่ิมเลือดที่หลงเหลืออยูระหวางพื้นผิวของแผลกับแคลเซียมไฮ

ดรอกไซด จะรบกวนการหายของแผลและทําใหเกิดปฏิกิริยาการอักเสบตามมา (Schroder, 1985) 

ดังนั้น มีหลายปจจัยที่มีผลตอการเกิดการละลายตัวภายในคลองรากฟน เมื่อพิจารณาจากปจจัย

โดยรวม ลักษณะการละลายตัวภายในคลองรากฟนที่เกิดขึ้น ในการศึกษาครั้งนี้ นาจะเกิดจาก

ข้ันตอนของการรักษา ในขั้นตอนของการตัดเนื้อเยื่อในโพรงฟน อาจมีโอกาสทําใหเกิดความชอก

ช้ําของเนื้อเยื่อในจากการตัดที่ไมสมบูรณ หรือ เปนผลจากการยังมีเนื้อเยื่อในโพรงฟนที่อักเสบ

หลงเหลืออยูจากขั้นตอนการกําจัดเนื้อเยื่อในออก เชน การมีล่ิมเลือดหลงเหลืออยู จึงเหนี่ยวนําให

เกิดเซลลอักเสบเขามาสะสมในบริเวณนั้น หรือเกิดจากความรอนที่เกิดจากหัวกรอ หรือแรงกดจาก

การปดทับแผลดวยยาปฏิชีวนะผสม ที่เกิดจากผูทําการรักษา จึงทําใหเกิดเนื้อเยื่อในฟนที่มีการ

อักเสบเกิดลักษณะดังกลาวขางตนได 

  การละลายตัวภายในคลองรากฟน เปนผลจากปฏิกิริยาของขบวนการสรางเนื้อ

ฟน (odontoblastic) และ ขบวนการทําลายเนื้อฟน (odontoclastic activity) จากการศึกษาโดย

การวิเคราะหชิ้นเนื้อเยื่อจากกลองจุลทรรศน พบวาบริเวณที่มีการละลายตัวเกิดจากการอักเสบ

เร้ือรังของเนื้อเยื่อในฟน มีการสูญเสียชั้นเซลลสรางเนื้อฟน (odontoblast) และชั้นพรีเดนทีนไป

จากผนังของชั้นเนื้อฟน เชื้อจุลชีพจะกระตุนใหเกิดการละลายตัวภายในคลองรากฟนมากขึ้นโดย

แพรกระจายเชื้อผานทางทอเนื้อฟน (dentinal tubule) จากบริเวณเนื้อตาย (necrotic pulp 
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tissue) ไปสูบริเวณเนื้อเยื่อปกติ (vital pulp tissue) ที่อยูในคลองรากฟน (Tronstad, 1988) 

บริเวณที่มีการละลายตัวจะพบเซลลหลั่งสารเคมีซึ่งสามารถทําใหเกิดการละลายตัวของเนื้อเยื่อ

แข็ง เชน ออสติโอคลาส แอคติเวตติง แฟคเตอร (osteoclast activating factors) พลอสตาแกลน

ดิน (prostaglandin) หรือ แมคโครฟาจ คีโมแทคติก แฟคเตอร (macrophage-chemotactic 

factor) ซึ่งสารเคมีเหลานี้เปนตัวกระตุนใหการละลายตัวภายในคลองรากฟนมีการทําลายลุกลาม

มากขึ้น (progressive type) นําไปสูการเกิดความลมเหลวในการรักษา (Wedenberg และ 

Lindskog, 1985) แตจากการศึกษาที่ผานมาในการทําพัลพโพโทมีดวยเฟอรริกซัลเฟต พบฟนที่มี

การละลายตัวภายในคลองรากฟน รอยละ 7-18 ที่ระยะเวลา 7 เดือน ทั้งนี้ ผูศึกษายังไมสรุปวา

การละลายตัวภายในคลองรากฟนเปนความลมเหลวของการรักษา แตเมื่อติดตามผลการรักษาตอ

ที่ 15 และ 29 เดือน พบการเปลี่ยนแปลงเปนการสรางเนื้อเยื่อแข็งขึ้นในฟนที่มีการละลายตัว

ภายในคลองรากฟน ผูศึกษาจึงไดกําหนดเกณฑของความสําเร็จใหม โดยที่หากพบวามกีารละลาย

ตัวภายในรากฟน (internal resorption) และพบลักษณะของการสรางเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟน 

(calcific metamorphosis) ไมลุกลามตอ จะจัดอยูในความสําเร็จของการรักษา (Smith และคณะ

,2000) ดังนั้น สําหรับการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาในระยะสั้น ติดตามผลการรักษาในระยะเวลา

เพียง 6 เดือน ในกรณีที่เร่ิมพบการละลายตัวภายในคลองรากฟนจึงยังไมจัดวาเปนการรักษาที่

ลมเหลวแตจัดอยูในกลุมที่จะติดตามผลการรักษาตอไป ถาหากเมื่อติดตามผลระยะยาวตอไปแลว

พบวามีการลุกลามมากขึ้น จึงจะจัดอยูในการรักษาที่ลมเหลว 

  จากผลการรักษา มี 1 ตัวอยางที่พบกอนสีขาวทึบแสง (radiopaque foci) บริเวณ

พยาธิสภาพนั้น ผูศึกษาไดจัดกลุมตัวอยางดังกลาวอยูในกลุมที่มีความสําเร็จในการรักษา 

เนื่องจากไมพบอาการทางคลินิกใดๆ ภายหลังการรักษา และจากภาพถายรังสี เร่ิมพบมีการสราง

ของกระดูกรอบๆพยาธิสภาพ และเมื่อพิจารณาความหนาแนนของกอนสีขาวทึบแสงนี้แลวมีความ

ใกลเคียงกับกระดูกรอบๆปลายรากฟน ซึ่งลักษณะนี้อาจเปนลักษณะของการตอบสนองของการ

หายของพยาธิสภาพโดยมีการสรางกระดูกขึ้นใหม ในขั้นตอนการหายของพยาธิสภาพนั้น บริเวณ

ที่มีพยาธิสภาพนั้นจะมีเนื้อเยื่ออักเสบแกนูเลชัน (inflamed granulation tissue)อยู  ในเนื้อเยื่อ

เหลานี้จะมีเซลลหลายชนิด เชน แมคโครฟาจ  (macrophages), ลิมโฟไซท (lymphocytes), 

พลาสมาเซลล (plasma cells), โพลีมอรโฟนิวเคลียร นิวโทรฟล (polymorphonuclear 

neutrophils) หรือ เซลลพวก Malassez epithelial rests เซลลเหลานี้จะเคลื่อนตัวมาบริเวณ

กึ่งกลางพยาธิสภาพและแบงตัวเพิ่มข้ึน  สวนบริเวณรอบๆพยาธิสภาพจะลอมรอบดวย 

ไฟโบรบลาสต (fibroblasts) และ คอลลาเจนไฟเบอร (collagen fibers) ไฟโบรบลาสตเหลานี้จะ

สามารถ เปลี่ยนแปลง (differentiate) ไปเปนเซลลที่โต (mature cell) และผลิตสารเคมีที่ทําใหเกิด

แคลซิฟเคชัน (calcification) ในระหวางขั้นตอนการสรางกระดูกได (Fujishiro และคณะ, 2008) 
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  คุณสมบัติหนึ่งที่ดีของวัสดุอุดคลองรากฟนนั้น ตองไมทําใหฟนเปลี่ยนสี หรือมี

ผลตอการขึ้นของฟน เนื่องจากขอจํากัดของการศึกษานี้เปนการติดตามผลระยะสั้น จึงยังไม

สามารถสรุปถึงผลตอการขึ้นของฟนและการเปลี่ยนสีของฟนแทหรือไม จึงจําเปนตองมีการตดิตาม

ผลการรักษาในระยะยาวตอไป หากผลของความสําเร็จของการรักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด

มีอัตราที่สูงและไมมีผลขางเคียงตอฟนแทที่จะขึ้นมา ก็จะสามารถเปนทางเลือกหนึ่งในการรักษา

คลองรากฟนน้ํานมในเด็กได 
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    (............................................................................) 

    ผูยินยอม (ผูปกครอง / ผูอุปการะโดยชอบดวยกฎหมาย) 

 

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

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

 

 

    ลงนาม................................................................ผูวิจยั 

    (............................................................................) 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือชี้แจงผลการเอกซเรยฟน 

 

เรียนทานผูปกครอง ด.ช./ด.ญ.................................................................................................. 

 ตามทีท่านไดอนุญาตใหเดก็เขารับการตรวจกรองทางภาพถายรังสเีอกซเรย  เพื่อเขา

รวมงานวิจัยเรือ่ง  “ความสําเร็จของการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในการรักษาคลองรากฟนกราม

น้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ” 

 จากผลเอกซเรย  พบวาฟนกรามน้าํนมลางที่ผุ ไมสามารถรักษาดวยวธิทีี่จะทําการวิจยัได 

 อยางไรก็ตาม  ฟนซีน่ี้ยังมคีวามจาํเปนทีจ่ะตองไดรับการรักษา  จึงไดแนบฟลมเอกซเรย

ฟนซี่ดงักลาวมาดวย  เพือ่ใหทานผูปกครองนําบุตรหลานไปรับการรักษาในสถานพยาบาลที่ทาน

สะดวก  และนําฟลมเอกซเรยฟนไปดวย  เพื่อใหทันตแพทยประเมนิการรักษาดวยวิธีที่เหมาะสม

สําหรับฟนซีน่ีต้อไป 

 จึงเรียนมาเพือ่ทราบและขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา  ณ  ทีน่ี้ดวย 

 

 

        ทพญ.พลิน ี   เดชสมบูรณรัตน 

                        ผูวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
หนังสือชี้แจงรายละเอียดการเขารวมวจิัย 

เรียน  ทานผูปกครอง 

 ขาพเจา ทพญ.พลิน ี   เดชสมบูรณรัตน   นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทนัตกรรมสําหรับเด็ก  

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   ไดศึกษาวจิัยเรื่อง “ความสาํเรจ็ของการใชยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในการรักษาคลองรากฟนกรามน้าํนมโดยไมใชเครื่องมอื”  โดยมี  

 รองศาสตราจารย  ทนัตแพทยหญิง  ชุติมา  ไตรรัตนวรกุล  เปนอาจารยที่ปรึกษางานวิจยั 

 ในการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานม เปนการรกัษาโดยการกาํจัดเนื้อเยื่อในที่มกีาร

อักเสบและติดเชื้อในโพรงฟนและคลองรากฟน แลวใชเคร่ืองมือรักษารากฟนใสในคลองรากฟน

เพื่อกําจัดเนื้อเยื่อที่อักเสบในสวนคลองรากฟนออกและอดุดวยวัสดุที่สามารถละลายตัวไดลงไป

แทนที่ในคลองรากฟน เพื่อใหฟนทาํหนาที่ไดตามปกตใินสภาพไมมชีีวิต แตจากการศึกษาวิจัยนี้มี

วัตถุประสงคเพื่อประเมนิความสําเร็จของการรักษาคลองรากฟนกรามน้ํานมโดยไมใชเครื่องมือ 

ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ ไดแก ซิโปรฟลอกซาซิน, มิโนซยัคลิน และ เมโทรนิดาโซล เพื่อกําจดั

แบคทีเรียที่เปนสาเหตุใหเกดิรอยโรคในชองปาก รวมทั้งรอยโรคในชั้นเนื้อฟน, เนื้อเยื่อในโพรงฟน

และรอยโรคบริเวณรอบรากฟน โดยมกีารติดตามผลภายหลังจากการรักษา 6 เดือน   

 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการศึกษาวจิัยครั้งนี้คือ  หากยาปฏิชวีนะผสม 3 ชนดิใหผล

ความสาํเร็จในการรักษาฟนกรามน้าํนม จะสามารถนาํมาประยุกตใชในการรักษาฟนน้ํานมในเด็ก

เพื่อลดขั้นตอนในการรักษาเนื้อเยื่อในคลองรากฟนน้ํานมลงไดและเปนความรูเพื่อการวิจยัตอไป 

โดยการศึกษานี้จะใชสําหรับวัตถุประสงคทางวชิาการเทานั้น  ขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผย

ขอมูลของผูปวยตามกฎหมาย 

 จากการตรวจในชองปาก ด.ช./ด.ญ.  ........................................................................... 

มีฟนกรามน้ํานมลางผุ  ซึง่มีความจําเปนที่จะตองไดรับการรักษาเนือ้เยื่อในโพรงฟน  จงึใครขอ

ความยนิยอมจากทานผูปกครอง เพื่ออนุญาตใหเดก็เขารวมการวิจยัดังกลาว โดยจะไดรับการ

ตรวจฟนผทุางคลินิก  เอกซเรยฟน  รับการรักษาเนื้อเยือ่ในคลองรากฟนและบูรณะฟนดวยครอบ

ฟนโลหะไรสนมิ  รวมถงึตรวจติดตามผลการรักษาในระยะ 6 เดือน  ซึ่งผูปกครองไมตองเสีย

คาใชจายใดๆ ในทุกขัน้ตอนที่กลาวมา 

 การเขารวมวิจยันี ้  เปนไปโดยสมัครใจ  ทานอาจจะปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจาก

การวิจยัไดทุกเมื่อ 

       ทพญ.พลนิี    เดชสมบูรณรัตน 

              ผูวิจยั 
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ภาคผนวก จ 
เอกสารยินยอมเขารวมการวิจยั (Consent Form) 

 
 การวิจยัเรื่อง “ความสาํเร็จของการใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในการรักษาคลองรากฟน

กรามน้าํนมโดยไมใชเครื่องมอื” 
   
 กอนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมใหทาํการวิจยันี้    ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจยัถงึวัตถ ุ

ประสงคของการวิจัย   วิธกีารวิจัย   อันตราย  หรืออาการที่อาจเกิดขึน้จากการวิจัย   หรือจากยาที่

ใชรวมทัง้ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด   และมีความเขาใจดีแลว 

 ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ   ที่ขาพเจาสงสยัดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจน 

ขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจาเขารวมโครงการวิจยันี้โดยสมัครใจ  ขาพเจามีสิทธิทีจ่ะบอกเลกิการเขารวมใน

โครงการวิจยันี้เมื่อใดก็ไดและการบอกเลกิการเขารวมการวิจยันี ้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคที ่

ขาพเจาจะพงึไดรับตอไป 

 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกบัตัวขาพเจาเปนความลับ   และจะเปดเผยได 

เฉพาะในรูปทีเ่ปนสรุปผลการวิจัย   การเปดเผยขอมูลเกีย่วกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ที ่

เกี่ยวของกระทําไดเฉพาะกรณีจําเปน   ดวยเหตุผลทางวิชาการเทานัน้ 

 ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอนัตรายใดๆ    จากการวจิัยดังกลาว    ขาพเจาจะไดรับการรักษา 

พยาบาลโดยไมคิดมูลคา   และจะไดรับการชดเชยรายไดที่สูญเสียไประหวางการรักษาพยาบาล 

ดังกลาว   ตลอดจนเงนิทดแทนความพิการที่อาจเกิดขึน้ตามความเหมาะสม 

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว   และมีความเขาใจดีทุกประการ  และไดลงนามในใบ 

ยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 

 ลงนาม............................................................................................ผูยินยอม 

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

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

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

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

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

 ลงนาม.............................................................................หวัหนาโครงการวิจัย 

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

            วนัใหคํายินยอมเขารวมวิจัย    วันที่...........เดือน..........................พ.ศ............... 
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 ขาพเจาไมสามารถอานหนงัสือได  แตผูวิจยัไดอานขอความในใบยินยอมนี้ใหแกขาพเจา

ฟงจนเขาใจดแีลว  ขาพเจาจึงลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแมมือขวาของขาพเจาในใบยนิยอมนี้

ดวยความเต็มใจ 
 

 ลงนาม..........................................................................................................ผูยนิยอม 

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

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

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

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

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

 ลงนาม.........................................................................................หวัหนาโครงการวิจัย 

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

 วันใหคํายนิยอมเขารวมวิจยั วันที่............เดือน.......................พ.ศ....................... 

 

 ในกรณีที่ผูถกูทดลองยงัไมบรรลุนิติภาวะ  จะตองไดรับการยินยอมจากผูปกครองหรือผู

อุปการะโดยชอบดวยกฎหมาย 

 

 ลงนาม..........................................................................................................ผูยนิยอม 

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

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

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

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

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

 ลงนาม.........................................................................................หวัหนาโครงการวิจัย 

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

 วันใหคํายนิยอมเขารวมวิจยั วันที่..............เดือน.......................พ.ศ....................... 
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ภาคผนวก ฉ 

 
เอกสารยกเลิกการยนิยอมเขารวมวิจยั  (Withdrawal  Form) 

 

 การวิจยัเรื่อง “ความสาํเร็จของการรักษาประสาทฟนกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 

ชนิด : การศึกษาทางคลนิิก” 

   

  

เหตุผลในการยกเลิกการยนิยอมเขารวมวจิัย 

 � ยายภูมิลําเนา 

 � ไมสะดวกในการเดินทาง 

            �      เหตุผลอ่ืน...................................................................................................... 

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

 

 

 ลงนาม..........................................................................................ผูยกเลิกการยนิยอม 

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

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

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

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

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

 ลงนาม.........................................................................................หวัหนาโครงการวิจัย 

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

 วันยกเลิกการยินยอมเขารวมวิจัย  วันที่................เดือน.........................พ.ศ. ................ 
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ตารางที่ 7 แสดงขอมูลตัวอยางจาํแนกตาม อาย ุเพศ ซีฟ่นและระดับพยาธิสภาพเริม่ตน 

 

Code Name Age(Year/month) Sex(M/F) Tooth Level 

1 ด.ช.ทฆิัมพร          4/9 M        84 P2     

2 ด.ช.ธนากร            5/4 M        74 P4     

3 ด.ช.รพพีล            7/3 M        85 P2     

4 ด.ช.รพพีล            7/3 M        74 P4     

5 ด.ญ.สิริพักตร       6/8 F         84 P4     

6 ด.ญ.จามจุรี          4/9 F         74 P4    

7 ด.ญ.เปรมญานันตร   5/3 F         85 P4     

8 ด.ญ.สุนิสา           6/11 F         84 P2     

9 ด.ช.จิระพัส          5/5 M        74 P2     

10 ด.ญ.ธนารีย          5/9 F         75 P2     

11 ด.ช.กองฟา          5/4 M        74 P4     

12 ด.ช. พงศภัค         4/8 M        85 P4     

13 ด.ช. พงศภัค         4/8 M        75 P4     

14 ด.ช.เอกภพ            6/6 M        85 P2     

15 ด.ช.อมรเทพ           7/1 M        84 P4     

16 ด.ช.อมรเทพ           7/1 M        85 P4     

17 ด.ช.อมรเทพ           7/1 M        75 P4     

18 ด.ญ. จุตพิร          5/9 F         84 P4     

19 ด.ญ. จุตพิร          5/9 F         75 P4     

20 ด.ช.ประชา            7/9 M        85 P4     

21 ด.ญ.พิมพรพฒัน      6/9 F         84 P2     

22 ด.ญ.พิมพรพฒัน      6/9 F         75 P2     

23 ด.ญ.ผกาแกว          6/1 F         74 P4     

24 ด.ช.ไพรัช            6/10 M        84 P3     

25 ด.ช.ไพรัช            6/10 M        85 P4     

26 ด.ญ.สุรัตนา          7/2 F         74 P4     

27 ด.ญ.สุรัตนา          7/2 F         84 P2     
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ตารางที่ 7 แสดงขอมูลตัวอยางจาํแนกตาม อาย ุเพศ ซีฟ่นและระดับพยาธิสภาพเริม่ตน 

 

Code Name Age(Year/month) Sex(M/F) Tooth Level 
28 ด.ช.เกริกเกียรติ     6/7 M         85 P4     
29 ด.ช. ววิรรธน        5/3 M         74 P4     
30 ด.ช. ววิรรธน        5/3 M         75 P3     
31 ด.ญ. ปรียานุช        7/3 F         74 P2     
32 ด.ญ. สิรินดา         6/5 F         84 P4     
33 ด.ญ. สิรินดา         6/5 F         74 P2     
34 ด.ญ. สิรินดา         6/5 F         75 P2     
35 ด.ญ. สุธาภรณ        6/2 F         85 P2     
36 ด.ญ. ศศิวิมล         6/2 F         85 P4     
37 ด.ญ. บัว             7/6 F         74 P4     
38 ด.ญ. บัว             7/6 F         75 P4     
39 ด.ญ. กรรณิกา         6/8 F         74 P4     
40 ด.ญ. ณัฐวด ี         6/9 F         84 P2     
41 ด.ญ. ณัฐชา           6/3 F         84 P4     
42 ด.ญ. ณัฐชา           6/3 F         75 P4     
43 ด.ญ. ธนัชชา          6/2 F         84 P2     
44 ด.ญ. ธนัชชา          6/2 F         75 P4     
45 ด.ช. วรเมธ           6/9 M         84 P2     
46 ด.ญ. กุสุมา          4/5 F         74 P2     
47 ด.ช. บุรธัช          6/9 M         85 P4     
48 ด.ญ. กฤติยาภรณ      5 F         74 P2     
49 ด.ญ. กฤติยาภรณ      5 F         75 P2     
50 ด.ช. สุปญญา         6/5 M         75 P4     
51 ด.ญ. พันธรัก         6/5 F         84 P2     
52 ด.ญ. พันธรัก         6/5 F         85 P4     
53 ด.ช. เอกราช          5/9 M         75 P2     
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ตารางที่ 7 แสดงขอมูลตัวอยางจาํแนกตาม อาย ุเพศ ซีฟ่นและระดับพยาธิสภาพเริม่ตน 

 

Code Name Age(Year/month) Sex(M/F) Tooth Level 
54 ด.ช. แดง             7 M         75 P2     
55 ด.ช. อดิศักดิ ์      7/1 M         85 P4     
56 ด.ญ. พัชรี           8/3 F         84 P4     
57 ด.ญ. ศิรดา           6/8 F         85 P2     
58 ด.ญ. ศิรดา           6/8 F         75 P2     
59 ด.ช. ณัฐนันท        6/10 M         75 P2     
60 ด.ญ. ณิชาพัชร       5/2 F         85 P4     
61 ด.ญ. อริยา           6 F         75 P2     
62 ด.ช. ณกฤช            8/7 M         75 P2     
63 ด.ช. กฤติน           5/2 M         74 P4     
64 ด.ช. กฤติน           5/2 M         75 P4     
65 ด.ญ. ลัดดาพรรณ       6/4 F         85 P2     
66 ด.ญ. ลัดดาพรรณ       6/4 F         75 P2     
67 ด.ญ. ตนิษฐ          6/3 F         85 P4     
68 ด.ช. พิมุกต         6/1 M         85 P2     
69 ด.ญ. ศุทธินี         6/7 F         85 P4     
70 ด.ญ. ปฏิมา           3/11 F         84 P2     
71 ด.ญ. ปฏิมา           3/11 F         85 P3     
72 ด.ญ. มาลีวรรณ        4/11 F         84 P2     
73 ด.ญ. มาลีวรรณ        4/11 F         85 P4     
74 ด.ญ. มาลีวรรณ        4/11 F         75 P2     
75 ด.ช. ศักรินทร       6/10 M         75 P4     
76 ด.ช. ศิวกร           4/9 M         85 P2     
77 ด.ช. กันตภณ          5/10 M         85 P2     
78 ด.ญ. โสธร            5 F         74 P2     
79 ด.ช. ภูมิพัฒน       6/9 M         75 P2     
80 ด.ช. สพล 7/1 M         85 P3     
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ตารางที่ 8  แบบบันทกึผลการรักษาทางคลินิก ที ่6 เดือน 

pre-op post-op code 

pain swelling mobility pain swelling mobility No. tooth 

  fistula     fistula   
success failure 

1 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

2 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

3 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

4 #74 ² 9 1st ² ² 1st 9   

5 #84 9 9 1st ² ² ² 9   

6 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

7 #85 ² 9 ² ² ² ² 9   

8 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

9 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

10 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

11 #74 9 ² 2nd ² ² 1st 9   

12 #85 ² 9 ² ² pus ²   9 
13 #75 ² 9 ² ² pus ²   9 
14 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

15 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

16 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

17 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

18 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

19 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

20 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

21 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

22 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

23 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

24 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

25 #85 ² ² ² ² ² ² 9   
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ตารางที่ 8  แบบบันทกึผลการรักษาทางคลินิก ที ่6 เดือน 

pre-op post-op code 

pain swelling mobility pain swelling mobility No. tooth 

  fistula     fistula   
success failure 

26 #74 ² 9 ² ² ² 1st 9   

27 #84 9 ² ² ² ² ² 9   

28 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

29 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

30 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

31 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

32 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

33 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

34 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

35 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

36 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

37 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

38 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

39 #74 ² 9 ² ² ² ² 9   

40 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

41 #84 ² 9 2nd ² ² ² 9   

42 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

43 #84 ² ² ² ² ² 1st  9 
44 #75 ² 9 ² ² ² ² 9   

45 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

46 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

47 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

48 #74 ² ² ² ² ² ² 9   
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ตารางที่ 8  แบบบันทกึผลการรักษาทางคลินิก ที ่6 เดือน 

pre-op post-op code 

pain swelling mobility pain swelling mobility No. tooth 

  fistula     fistula   
success failure 

49 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

50 #75 ² ² ² ² ² 1st  9 
51 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

52 #85 ² 9 ² ² ² ² 9   

53 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

54 #75 ² ² ² ² pus ²   9 
55 #85 ² ² 1st ² ² ² 9   

56 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

57 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

58 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

59 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

60 #85 ² ² ² ² pus ²   9 
61 #75 ² ² ² ² pus ²   9 
62 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

63 #74 ² ² ² ² ² ² 9   

64 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

65 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

66 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

67 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

68 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

69 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

70 #84 ² ² ² ² ² ² 9   

71 #85 ² ² ² ² ² ² 9   
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ตารางที่ 8  แบบบันทกึผลการรักษาทางคลินิก ที ่6 เดือน 

pre-op post-op code 

pain swelling mobility pain swelling mobility No. tooth 

  fistula     fistula   
success failure 

72 #84 ² ² ² ² pus ²   9 
73 #85 ² 9 ² ² ² ² 9   

74 #75 ² ² ² ² pus ²   9 
75 #75 ² ² 1st ² pus ²   9 
76 #85 ² ² ² ² ² ² 9   

77 #85 ² ² ² ² pus ²   9 
78 #74 ² ² ² ² pus ²   9 
79 #75 ² ² ² ² ² ² 9   

 

1st หมายถงึ ฟนโยกระดับ 1 

2nd หมายถงึ ฟนโยกระดับ 2 

pus หมายถงึ มีหนองซึมออกมา 
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No. ฟน lamina dura furcation pre-op พบ ลักษณะอื่นๆที่ปรากฎ c

ตอเนื่อง involvement พยาธิสภาพ

มากขึ้น เทาเดิม เพิ่มขึ้น internal external ที่ปลายราก เทาเดิม ใหญขึ้น เล็กลง พบใหม

1 84 √ 1

3 85 √ แตมี bony crypt ของ tooth bud เพิ่มขึ้น 1

8 84 √ √ 2

9 74 √ √ √ 1

10 75 √ √ √ 0

14 85 √ 0

27 84 √ ฟนขึ้นอยางรวดเร็ว, bone crypt ของ tooth bud หายไป 1

แตยังมี bone ที่ใต furcation

31 74 √ ฟนขึ้นอยางรวดเร็ว, bone crypt ของ tooth bud หายไป 1
แตยังมี bone ทีใต furcation

35 85 √ √ √ 1

40 84 √ 1

43 84 √ 1

45 84 √ 1

46 74 √ 2

48 74 √ √ √ thickening ปลายรากหายไป 1

49 75 √ √ √ 1

51 84 √ 2

54 75 √ √ 0

root resorption

ตารางที่ 9  แบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสี ของตัวอยางที่มีพยาธิสภาพระดับ 2

พยาธิสภาพปลายราก
lamina dura 

ไมตอเนื่อง

เริ่มพบ
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No. ฟน lamina dura furcation pre-op พบ ลักษณะอื่นๆที่ปรากฎ c

ตอเนื่อง involvement พยาธิสภาพ

เทาเดิม เพิ่มขึ้น internal external ที่ปลายราก เทาเดิม ใหญขึ้น เล็กลง พบใหม

57 85 √ √ 2

58 75 √ 2

59 75 √ 1

61 75 √ √ √ 2

62 75 √ √ 2

65 85 √ 1

66 75 √ 1

68 85 √ 1

70 84 √ 2

72 84 √ 0

74 75 √ 1

76 85 √ √ 2

77 85 √ 2

78 74 √ √ 0

79 75 √ 0

ตารางที่ 9  แบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสี ของตัวอยางที่มีพยาธิสภาพระดับ 2

พยาธิสภาพปลายราก
lamina dura เริ่มพบ

ไมตอเนื่อง root resorption
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No. ฟน พยาธิสภาพพยาธิสภาพพยาธิสภาพ ลักษณะอื่นๆที่ปรากฎ c

หาย เล็กลง เทาเดิม

ถึงหนอฟน ไมถึง internal external

21 84 √ 1

24 84 √ bone รอบปลายรากเพิ่มขึ้น 1

30 75 √ 1

71 85 √ √ 2

ตารางที่ 10  แบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสีของตัวอยางที่มีพยาธิสภาพระดับ 3

เริ่มพบ

root resorption

พยาธิสภาพ

ใหญขึ้น
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No. ฟน พยาธิสภาพ พยาธิสภาพ พยาธิสภาพ ลักษณะอื่นๆที่ปรากฎ c

หาย เล็กลง เทาเดิม

ถึงหนอฟน ไมถึง internal external

2 74 √ 1

4 74 √ 0

5 84 √ 1

6 74 √ 1

7 85 √ 1

11 74 √ 0

12 85 √ มี bone เหนือ crypt สรางเพิ่มขึ้น 1

13 75 √ 1

15 84 √ 1

16 85 √ 1

17 75 √ 1

18 84 √ 1

19 75 √ 2

20 85 √ 2

22 75 √ 1

23 74 √ 1

25 85 √ 2

26 74 √ √ มีการละลาย distal root มากขึ้น 0

ตารางที่ 11  แบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสี ของตัวอยางที่มีพยาธิสภาพระดับ 4

พยาธิสภาพ เริ่มพบ

ใหญขึ้น root resorption

 

train
Typewritten Text
70



 

No. ฟน พยาธิสภาพ พยาธิสภาพ พยาธิสภาพ ลักษณะอื่นๆที่ปรากฎ c

หาย เล็กลง เทาเดิม

ถึงหนอฟน ไมถึง internal external

28 85 √ 0

29 74 √ 1

32 84 √ 1

33 74 √ 0

34 75 √ 1

36 85 √ 1

37 74 √ √ 0

38 75 √ √ 0

39 74 √ √ bone เพิ่มขึ้นรอบปลายราก แตมี external root resorption 1

41 84 √ 1

42 75 √ 1

44 75 √ 1

47 85 √ √ bone เพิ่มขึ้นรอบปลายราก แตมี external root resorption 1

50 75 √ 1

52 85 √ 2

53 75 √ 1

55 85 √ 1

56 84 √ มีฟนขึ้นอยางรวดเร็ว 2

พยาธิสภาพ เริ่มพบ

ใหญขึ้น root resorption

ตารางที่ 11  แบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสี ของตัวอยางที่มีพยาธิสภาพระดับ 4
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No. ฟน พยาธิสภาพ พยาธิสภาพ พยาธิสภาพ ลักษณะอื่นๆที่ปรากฎ c

หาย เล็กลง เทาเดิม

ถึงหนอฟน ไมถึง internal external

60 85 √ √ 2

63 74 √ 2

64 75 √ √ 2

67 85 √ 1

69 85 √ 1

73 85 √ 2

75 75 √ มี bony crypt ของ tooth bud ตอเนื่อง 1

ตารางที่ 11  แบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสี ของตัวอยางที่มีพยาธิสภาพระดับ 4

พยาธิสภาพ เริ่มพบ

ใหญขึ้น root resorption
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

ทันตแพทยหญิง พลิน ี เดชสมบูรณรัตน เกิดเมื่อวันที ่13 มิถุนายน พ.ศ. 2521 ที่

จังหวัดสมุทรสาคร สําเรจ็การศึกษาระดับปริญญาตรีจากคณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยั เมื่อเดือนเมษายน พ.ศ. 2544 และเขารับราชการตาํแหนงอาจารยประจําภาควชิา

ทันตกรรมชมุชน คณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั พ.ศ. 2544 และเขาศึกษาตอ

ในหลักสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทันตกรรมสําหรับเด็ก จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยัในป พ.ศ. 2548 
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