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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
      จากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 5 พ.ศ. 2543 – 2544 (กรมอนามัย, 

2545) ในเด็กอายุ 3 ป ซึง่เปนชวงขวบปแรกที่ฟนน้าํนมข้ึนครบ 20 ซี่ในปาก พบเด็กเปนโรคฟนผุ

รอยละ 65.70 โดยมีคาเฉล่ียผุถอนอุด 3.61 ซี่ตอคน ลักษณะการผุของเด็กวยันี้จะมีฟนผมุากทีฟ่น

หนาบน รองลงมาเปนฟนกรามลาง และฟนกรามบน โดยมีผูที่จาํเปนตองไดรับการรักษา         

เนื้อเยื่อในรอยละ 10.50 มีฟนผุจนตองถอนเนื่องจากไมสามารถเก็บรักษาไวไดรอยละ 12.20 เมื่อ

รวมกลุมนี้เขาดวยกนัจะเห็นวามีเด็กในกลุมอาย ุ3 ปที่ควรจะไดรับการรักษาเนื้อเยือ่ในคิดเปน  

รอยละ 22.70 และในเด็กกลุมอายุ 5-6 ป ฟนผุในฟนน้าํนมของเด็กกลุมนี้จะมีคาสูงสุดเมื่อเทยีบ

กับกลุมอายุอ่ืน จากการสํารวจพบเด็กเปนโรคฟนผุของฟนน้ํานมรอยละ 87.40 โดยมีคาเฉลี่ยผุ

ถอนอุด (dmft) 5.97 ซี่ตอคน ลักษณะการผุในวัยนี้จะเปล่ียนไปจากชวงอาย ุ3 ปคือการผุจะรุนแรง

ข้ึน ฟนที่พบผุมากจะเปนฟนกรามลางและบน โดยมีผูทีจ่ําเปนตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อใน      

รอยละ 27.90 และฟนผุจนตองถอนถึงรอยละ 38.60 เมือ่รวมกลุมนี้เขาดวยกันจะเหน็วามีเด็กใน

กลุมอาย ุ5-6 ปที่ควรจะไดรับการรักษาเนือ้เยื่อในคิดเปนรอยละ 66.50 และเม่ือนาํผลการสํารวจ           

ทันตสุขภาพคร้ังที่ 5 ไปเปรียบเทียบกับผลสํารวจที่ผานมา 3 คร้ังพบวาเด็กอาย ุ5-6 ป ซึ่งเปนชวง

ที่มีฟนน้ํานมผุสูงสุด มีการเพิ่มข้ึนของโรคจากรอยละ 71.60 ในปพ.ศ.2527 เปนรอยละ 87.40 ใน

ปพ.ศ. 2543 จํานวนฟนผุอุดถอนเพิม่จาก 5.6 ซี่ ในปพ.ศ. 2532 เปน 6.0 ซี่ ในปพ.ศ. 2543 แสดง

ใหเหน็ถงึแนวโนมการเกิดโรคฟนผุในเด็กเล็กที่สูงข้ึนในประเทศไทย โดยฟนน้ํานมทีผุ่เกือบทัง้หมด

ตรวจพบวาเปนฟนทีย่ังไมไดรับการรักษา และจากการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแหงชาติลาสุด 

คร้ังที่ 6 พ.ศ. 2549 – 2550 ในเด็กอาย ุ3 ป พบเด็กเปนโรคฟนผุรอยละ 61.37 โดยมีคาเฉลี่ยผุ

ถอนอุด 3.21 ซี่ตอคน และเร่ิมมีการสูญเสียฟนในชองปากแลว โดยรอยละ 2.33 ของเด็กมีการ

สูญเสียฟน พบคาเฉลี่ยฟนที่มีในชองปากเทากับ 19.88 ซี่ ในกลุมเด็กที่มีประสบการณฟนผุสวน

ใหญจะเปนรอยผุที่ไมไดรับการรักษาถึงรอยละ 60.76 หรือเฉล่ีย 3.15 ซี่ตอคน โดยมผูีที่จําเปน 

ตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อในคิดเปนรอยละ 8.60  ฟนผุจนตองถอนเนื่องจากไมสามารถเก็บรักษา

ไวไดคิดเปนรอยละ 12.80 เมื่อรวมกลุมนี้เขาดวยกนัจะเห็นวามเีด็กในกลุมอายุ 3 ปที่ควรไดรับการ

รักษาเนื้อเยื่อใน คิดเปนรอยละ 21.40  และในเด็กกลุมอายุ 5-6 ปมีอัตราผุของฟนน้าํนมสูงมาก

อยางรวดเร็วในชวงอายุเพยีง 2 ป โดยพบเด็กเปนโรคฟนผุในฟนน้ํานมรอยละ 80.64 มีคาเฉลี่ยผุ

ถอนอุด 5.43 ซี่ตอคน โดยมผูีที่จําเปนตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อในคิดเปนรอยละ 27.30 ฟนผุจน
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ตองถอนเนื่องจากไมสามารถเก็บรักษาไวไดคิดเปนรอยละ 32.70 เมื่อรวมกลุมนี้เขาดวยกนัจะเหน็

วามีเด็กในกลุมอาย ุ5-6 ปทีค่วรไดรับการรักษาเนื้อเยื่อใน คิดเปนรอยละ 60 (กรมอนามยั, 2551) 

ขอมูลขางตนแสดงใหเหน็ถงึอัตราการเกดิโรคฟนผุในเด็กกอนวัยเรียนในประเทศไทยที่ยังสูงมาก 

และการเปนโรคฟนผุที่รุนแรงต้ังแตอายนุอยมีผลใหเกิดความยุงยากในการรักษาเนื่องจากปญหา

เร่ืองความรวมมือ 
  แมวาในปพ.ศ. 2544 ไดเกิดนโยบายสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนาใหแกประชาชนข้ึน

ซึ่งเปนนโยบายทีท่ําใหเกิดระบบการเงินการคลังรวมหมูเพื่อหวังสรางหลักประกนัสุขภาพสําหรับ

คนไทยทุกคน โดยมีขอกําหนดใหประชาชนไทยทุกคนสามารถเขาถงึชุดบริการดานสุขภาพไดโดย

ถวนหนา โดยหลักประกนัดานสุขภาพนี้รวมครอบคลุมทั้งการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค 

การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสุขภาพ มีการจัดระบบบริการระดับปฐมภูมทิี่มุงหวงัใหเปน

สถานที่ใกลบานและใกลใจประชาชนเพื่อใหเกิดการบริการที่เปนองครวม ผสมผสาน และตอเนื่อง 

มีคุณภาพและประสิทธิภาพ จากนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาระบุใหประชาชนทุกคนมี

สิทธิในการรับบริการตามชุดเสริมสุขภาพและปองกนัโรคโดยสิทธิประโยชนที่บัญญัติโดยสถาน 

พยาบาลจะตองจัดหาโดยใหรายละเอียดของชุดสิทธิประโยชนดานทนัตกรรมไดแก ถอนฟน       

อุดฟน ขูดหินปูน ใสฟนปลอมฐานพลาสติก รักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานม และการใสเพดานเทยีมใน

เด็กปากแหวง เพดานโหว ดานการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในชองปากไดแก การตรวจ

สุขภาพชองปาก การแนะนาํดานทนัตสุขภาพ การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมที่มีความเส่ียงตอโรค

ฟนผุเชน กลุมเด็ก ผูสูงอาย ุผูปวยฉายรังสีบริเวณชองปากและลําคอ  
      การจัดบริการตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนาระบุขีดความสามารถของหนวยบริการ

ปฐมภูมิ (ขอ 4.3.2) ที่ไดมาตรฐานวาจะตองมีการจัดบริการดานทนัตกรรมปองกนัและการรักษา

ฟนฟูทางดานทันตกรรม โดยจัดใหมีบริการภายในหนวยบริการเองหรือมีระบบเช่ือมตอเพื่อสง

ประชาชนภายในความรับผิดชอบไปรับบริการไดอยางนอยสัปดาหละ 40 ชั่วโมง ดานบุคลากร 

(ขอ 4.3.2.2) ตองมีทนัตแพทยในหนวยบริการปฐมภูมหิรือในเครือขายของหนวยบริการปฐมภูมิใน

อัตราสวน 1 : 20,000 ในพืน้ที่ที่มทีนัตแพทยไมเพียงพอใหมีทนัตาภิบาลปฏิบัติงานแทนดวย

อัตราสวนทันตาภิบาล 2 คนตอทนัตแพทย 1 คน แตทัง้นี้ตองมทีันตแพทยรวมกับการดูแลไมนอย

กวา 1 : 40,000 คน ดานการจัดการมีการระบุรายละเอียดเก่ียวกับระบบสงตอและระบบสนับสนนุ

เครือขายของหนวยบริการ (ขอ 4.3.3.4) วาตองมีระบบสงตอ  
     นโยบายประกนัสุขภาพถวนหนาเปนนโยบายของรัฐบาลมีการประชาสัมพันธใหประชาชน

ทราบสิทธิอยางตอเนื่องแพรหลาย ประชาชนทราบสิทธิและมารับการรักษาเพิม่มากข้ึนโดยอัตรา

เพิ่มของผูรับบริการทนัตกรรมแตกตางกนัไปในแตละพืน้ที่แตมักจะเพิม่มากกวาการเพิ่มของผูปวย
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นอกสาขาอ่ืนๆ อาจเนื่องมาจากมีรอยโรคที่ไมไดรับการรักษาสะสมอยูจํานวนหนึ่ง ซึ่งเมื่อ

ประชาชนตระหนักถึงโอกาสในการรับบริการทันตกรรมทีร่าคา 30 บาทกลุมที่ไมเคยเขาถึงบริการก็

มาขอรับบริการ และจากการประกาศใชชุดสิทธิประโยชนเปนไปตามนโยบายรัฐบาลโดยขาดการ

เตรียมการสวนผูใหบริการอยางเพียงพอทาํใหเกิดปญหาแกผูปฏิบัติงานในระดับตางๆ  ความไม

สมดุลของอุปสงคดานการรักษาที่เพิ่มมากข้ึนเทียบกับอุปทานทีย่ังคงเปนตามระบบเดิมทําใหเกดิ

คิวรอรับบริการที่ยาวมากโดยเฉพาะสวนของงานบริการทันตกรรมที่เปนงานหัตถการ (สํานกังาน

โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข, 2545) 

      ดังจะเห็นไดจากการศึกษาสาเหตุที่ทนัตแพทยในโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนาไม

สามารถใหบริการงานบางชนิดในชุดสิทธปิระโยชนตามขอบงชี้ไดนั้นพบวาการรักษาเนื้อเยื่อในฟน

น้ํานมจัดอยูในอันดับ 1 ใน 5 อันดับแรกของงานที่ทนัตแพทยไมสามารถใหบริการได โดยที่

อุปสรรคหน่ึงคือ มีข้ันตอนที่ยุงยาก และมีผูเขารับบริการทันตกรรมจํานวนมาก หรือจํานวน     

ทันตแพทยนอย ทาํใหทนัตแพทยหลายคนหลีกเล่ียงการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมและถอนฟนให

เด็กแทน (ชุติมา ไตรรัตนวรกุล, พิมพา จนัทร และ วราพรรณ ตันพฒันอนนัต, 2548) ซึ่งอาจสงผล

กระทบตอเด็กในระยะยาวถาเด็กตองสูญเสียฟนน้าํนมไปกอนเวลาอันควรเพราะอาจสงผลกระทบ

ในการบดเค้ียว การพูด และการออกเสียงที่ไมชัด ความสวยงาม และฟนแทไมมีที่ข้ึนหรือฟนซอน

เก เนื่องจากฟนน้าํนมทาํหนาที่รักษาเนื้อทีใ่นขากรรไกรใหฟนแทข้ึนในตําแหนงทีถู่กตอง 

      ในปจจุบันมีวธิีการรักษาฟนน้ํานมที่มีรอยผุลึกใกลเนื้อเยื่อในซ่ึงเนื้อเยือ่ในยังมีชีวิต 

(AAPD, 2006) ดังนี ้

1. การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม (indirect pulp treatment) โดยใชวัสดุรองพื้น (base) จําพวก  

แคลเซียมไฮดรอกไซด ซิงคออกไซด ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต  
2. การปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรง (direct pulp capping) โดยใชวัสดุรองพ้ืนจําพวก               

แคลเซียมไฮดรอกไซด แตวิธีนี้ไมแนะนําใหใชในฟนน้าํนม 

3.พัลโพโตมี (pulpotomy) โดยการกาํจัดเนื้อเยื่อในสวนตัวฟนและทาํการรักษาความมีชีวิตของ

เนื้อเยื่อในสวนปลายรากดวยยาเชน ฟอรโมครีซอล เฟอรริก ซัลเฟต หรือใชการเผาจ้ีดวยไฟฟา 

(electrocautery) 

    วิธีทีเ่ปนที่นยิมใชในปจจุบนัคือฟอรโมครีซอล พัลโพโตมีซึ่งฟอรโมครีซอลประกอบดวย

ฟอรมาลดีไฮดรอยละ 19 ครีซอลรอยละ 35 กลีเซอรีนและนํ้า ปจจุบนันิยมใชสารละลายดังกลาว

เจือจางในสัดสวน 1 : 5 อยางไรก็ตามมีการศึกษาที่พบวาฟอรโมครีซอลมีขอเสียหลายประการ 

(Judd และ Kenny, 1987) ไดแก  
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1. ความเปนพษิ (toxicity)  จากองคประกอบไดแก ฟอรมาลดีไฮด (formaldehyde) ซึ่งเปน

โมเลกุลที่เปนพิษและเปนสารกอภูมิตานทาน (antigen) ที่กระตุนระบบภูมิคุมกันแบบเซลลูลาร

และฮิวเมอรอล (cellular and humoral immune responses) สวนครซีอล (cresol) ก็สามารถ

ทําลายบูรณภาพของเซลล (cellular integrity) อยางสมบูรณแมวาจะมีคุณสมบัติไซโตสเตติก 

(cytostatic) ก็ตามในระดับที่เปนพิษทําใหเกิดการเปล่ียแปลงของระบบตางๆในรางกายและการ

เปล่ียนแปลงในระดับจุลกายวิภาคของอวยัวะในสุนัข (Myer และคณะ, 1981) ในปริมาณทีน่อย

เทากับที่ใชในการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมพบวามีการกระจายโดยทัว่ไปในหนู (Ranly, 1985) 

นอกจากนี้ความเปนพิษของฟอรมาลดีไฮดทําใหตับเปนพิษได (Beall และ Ulsamer, 1984) 

2. อํานาจกอมะเร็งและมวิทาเจนิกซิตี (carcinogenicity and mutagenicity) (Kaplan, 1948; 

Jenson และคณะ, 1951; Noncentini, Mareno และ Coppey, 1980 อางถึงใน Ketley และ 

Goodman, 1991; Wikin และ Mcleod, 1976; Orastavik และ Honslo, 1985 อางถึงใน Judd 

และ Kenny, 1987) 

3. ทําใหเกิดการแพ (allergic effect) ทั้งจากการสูดดมและการสัมผัสอยางเฉยีบพลันและในระยะ

ยาว (อางถึงใน Judd และ Kenny, 1987) 

     จะเหน็ไดชัดวาการไดรับฟอรมาลดีไฮดปริมาณมากจะเพิ่มความเส่ียงตอการเกิดอันตราย

ตอสุขภาพ 

      สวนการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมที่มีชีวิตดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมนัน้คือ วิธทีี่

ใชรักษาฟนทีม่ีรอยผุลึกใกลเนื้อเยื่อในโดยเนื้อฟนผุที่ใกลเนื้อเยื่อในถูกทิ้งไวเพื่อหลีกเล่ียงการเกิด

จุดทะลุเนื้อเยือ่ในและปดทบัดวยวัสดุที่มคีวามเขากันทางไดทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อ

(biocompatible) ไดแก วัสดุรองพื้นที่ทึบรังสีจําพวกแคลเซียมไฮดรอกไซดเนื่องจากคุณสมบัติ

ความเปนดาง (alkaline) มีความเขากันทางไดทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อ เหนี่ยวนาํเนื้อเยื่อในและ 

เนื้อฟนใหเกิดการคืนแรธาตุกลับ (remineralization) และลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียลง (Eidelman, 

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

Thilstrup,1998; Maltz และคณะ, 2002 อางถงึใน Pinto และคณะ, 2006) นอกจากนี้อาจใชวัสดุ

รองพื้นอ่ืนๆไดแก ซิงคออกไซด ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซเีมนตปดทับเนื้อฟนที่เหลืออยู

เพื่อกระตุนใหเกิดการหายและซอมแซม และทําการบูรณะฟนดวยวัสดุที่ผนึกกับฟนเพื่อปองกัน

การร่ัวซึม (microleakage) (AAPD,2006) วิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม จึงมีประโยชนในการ

รักษาฟนน้ํานมที่ผุลึกที่ไมเคยมีอาการมากอน (asymptomatic) ซึ่งชวยลดโอกาสเกิดจุดทะลุ

เนื้อเยื่อในและรักษาความมีชีวิตของฟนไว  
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 มีงานวจิัยที่ผานมาทีท่ําการศึกษาความสําเร็จของวิธกีารปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมในการ

รักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกพบวาอยูระหวางรอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Crowley, 

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

รอยละความสําเร็จที่ใกลเคียงกับฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี โดยการทาํฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี

เมื่อใชฟอรโมครีซอลสูตรบัคเลยมีความสําเร็จอยูระหวางรอยละ 85-100 (Law และ Lewis, 1964; 

Redig, 1968 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) และเม่ือใชสารละลายฟอรโมครีซอลเจือ

จางมีความสําเร็จอยูที่รอยละ 94.3 (Fuks และ Bimstein, 1981 อางถึงใน Ketley และ 

Goodman, 1991) 

 แมวาวธิีการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมทีม่ชีีวิตดวยวิธีการปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมจะมี

ความสําเร็จสูงแตจากการสํารวจหลักสูตรทันตแพทยระดับปริญญาบัณฑิตในการสอนวิชา        

ทันตกรรมสําหรับเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อปค.ศ. 1997 พบวาไมมีขอตกลงชัดเจนเร่ือง

วิธีการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมที่มีชีวิต โดยการสํารวจพบวา โรงเรียนทันตแพทยในสหรัฐอเมริกา 

รอยละ 26 ชอบใชวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม รอยละ 70 ชอบใชวิธีฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี 

และรอยละ 2 ชอบใชวิธีการปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรงในการรักษาฟนที่ผุลึก (Primosch, Glomb 

และ Jerrell, 1997)  

  การศึกษาขางตนแสดงใหเหน็วาวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมเปนวธิีหนึ่งที่นาํมาทดแทน

การใชฟอรโมครีซอลในการรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตในฟนน้าํนม เนื่องจากมีความสําเร็จในการ

รักษาที่ใกลเคียงกนั และไมเกิดผลเสียทางพิษวทิยา ดังนัน้แนวโนมการรักษาในปจจุบันจึงไปใน

ทิศทางของการปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมมากข้ึน 

       ในประเทศญ่ีปุนไดเกิดแนวคิดการทําใหรอยโรคไรเชื้อและซอมแซมเนือ้เยื่อ (Lesion 

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

คิดคนโดยหนวยวิจยัโรคฟนผุของโรงเรียนทันตแพทยมหาวิทยาลัยนิอิกะตะ (The Cariology 

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

คณะ, 1996; Hoshino และ Takushige, 1998) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพือ่ทําใหรอยโรค

ในชองปากทั้งรอยโรคในเนื้อฟน เนื้อเยื่อใน รอยโรคปลายรากฟนไรเชื้อ ซึ่งคาดวาเนื้อเยื่อที่ถกู

ทําลายจะกลับมาซอมแซมใหมไดถารอยโรคนั้นไรเชื้อแลว 

    เมโทรนิดาโซล (metronidazole) เปนยาปฏิชีวนะตัวแรกที่ถูกเลือกมาใชเนื่องจากมีฤทธิ์

ในการฆาแบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจน (anaerobe) ไดอยางกวางขวางซ่ึงเปนกลุมแบคทีเรียทีพ่บ

ไดบอยในชองปาก อยางไรก็ตามแบคทีเรียบางกลุมในรอยโรคมีความตานทานตอเมโทรนิดาโซล

ทําใหตองเพิ่มซิโปรฟลอกซาซิน (ciprofloxacin) และมิโนซัยคลิน (minocycline) (3 mix) (Sato 
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และคณะ, 1993c) เพื่อใหครอบคลุมแบคทีเรียทกุชนิด โดยพบความสําเร็จของการใชยาปฏิชีวนะ

ผสม 3 ชนิดในการฆาแบคทีเรียในชองปาก (Hoshino และคณะ,1988; 1989a; 1991; 1996; 

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

Hoshino,1996 อางถึงใน Takushige และคณะ, 2004) รวมทั้งการรักษาเนื้อเยื่อในในฟนน้าํนม 

(Sato และคณะ,1992; 1993c) ดังนั้นยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดสามารถฆาแบคทีเรียในรอยโรคใน

ชองปากไดทั้งหมด แนวความคิดนี้จึงนาจะมีประโยชนในการรักษาเนือ้เยื่อในของฟนน้าํนมที่มกีาร

ติดเช้ือและมีชีวติอยู 

       อยางไรก็ดียงัไมมีการศึกษาทางคลินิกที่ติดตามผลการรักษาไปขางหนาและมีกลุม

ควบคุม (prospective control study) ทีท่าํการศึกษาความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการรักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกใกลเนื้อเยื่อใน ดังนัน้การศึกษานีจ้ึงมี

วัตถุประสงคเพื่อประเมินและเปรียบเทยีบความสําเร็จทัง้ทางคลนิิกและภาพรังสีของวิธีปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดในฟนกรามน้าํนมลาง เนื่องจากวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมเปนวธิีรักษาเนื้อเยื่อใน   

ฟนกรามน้ํานมที่มีชวีิตที่ใชอยูในปจจุบนัแตยังไมเปนทีน่ิยมนักในหมูทันตแพทย สวนการใชยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเปนวิธีใหมซึง่มีขอดีหลายอยางคือ เปนวิธทีี่มีข้ันตอนไมยุงยาก ใชเวลาใน

การรักษาไมนาน และในกรณีที่ฟนน้าํนมมีการสูญเสียเนื้อฟนไมมาก (รอยผุเฉพาะดานบดเค้ียว: 

class I หรือรอยผุดานบดเคี้ยวตอกับดานประชิดที่มีลักษณะอุดมคติ: class II) ทนัตแพทย

สามารถนําทัส้องวิธีไปใชรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมทีม่ชีีวิตและบูรณะฟนดวยวัสดุสีเหมือนฟนโดย

ไมจําเปนตองทําครอบฟนโลหะไรสนิม (SSC) ซึ่งหากการศึกษานี้พบความสําเร็จในการรักษาสูงก็

จะเปนทางเลือกหนึ่งในการรักษาสําหรับทันตแพทยเพือ่หลีกเล่ียงผลเสียจากการทาํฟอรโมครีซอล 

พัลโพโตมี โดยเฉพาะทนัตแพทยในโครงการประกันสุขภาพถวนหนาซ่ึงชุดสิทธิประโยชนทาง     

ทันตกรรมครอบคลุมเฉพาะการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํานมแตไมครอบคลุมการทาํครอบฟนโลหะไร

สนิม ทนัตแพทยจงึสามารถนําวิธีการปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมและยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดไป

ประยุกตใชได เพื่อเก็บฟนกรามน้าํนมของเด็กใหหลุดเมือ่ถึงเวลาที่เหมาะสมโดยไมจําเปนตอง

ถอนฟนกรามน้ํานมซ่ีนั้นออก สงผลใหสภาวะทนัตสุขภาพในเด็กไทยดีข้ึนและลดปญหา          

ทันตสุขภาพเมื่อเปนผูใหญในอนาคตตอไป 
คําถามการวจิัย 
 ความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดมีความแตกตางกับความสําเร็จของการรักษา 

ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิหรือไม 
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วัตถุประสงคของการวิจยั 
1. เพื่อศึกษาความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด 

2. เพื่อศึกษาความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะ

ผสม 3 ชนิด 

3. เพื่อเปรียบเทียบความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มชีีวิตดวยวิธีการ
ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับวิธีที่ใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ 

  
 สมมติฐานการวิจยั 
      ความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม   

3 ชนิดไมมีความแตกตางกนั  
 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 
 

ฟนกรามน้ํานมลางที่
มีรอยผุลึกใกล
เนื้อเยื่อใน 

ความสําเร็จของการรักษาเนือ้เยือ่ในที่มีชีวิตทัง้ทางคลินิก
และภาพรังสี 

การรกัษาเนื้อเยื่อในท่ีมีชีวิตดวยวิธีปดทบัเนือ้เยื่อใน
โดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด 

การรกัษาเนื้อเยื่อในท่ีมีชีวิตดวยยา
ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

 

การบูรณะฟนภายหลัง

การรักษาที่แนบสนิท 

การบูรณะฟนทันทีภายหลัง

การรักษา 

ความชํานาญของทนัตแพทย 

เทคนิคการผสม 

การวินิจฉัยที่ถูกตอง 

การเก็บ

รักษายา 

อายุการใชงานยา 

การเตรียมยา 

คุณภาพของภาพรังสี 

จุดสูงของ

ครอบฟน 

ชวงอายเุด็ก 

ความรวมมือของเด็ก 

ตําแหนง 

ซี่ฟน 

ความเทีย่งตรงของผูประเมิน 
ความแนบสนทิของวัสดุบูรณะฟน 
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ขอตกลงเบื้องตน 
1. ฟนน้าํนมทีคั่ดเลือกมาศึกษาในงานวจิัยนี้ คัดเลือกเฉพาะฟนกรามน้ํานมลางในเด็กอายุ 3-8 ป 

เพื่อหลีกเล่ียงปญหาจากการวินิจฉัยพยาธสิภาพจากภาพถายรังสีผิดพลาด อันเนื่องมาจากการ

ซอนทับของปลายรากฟนกรามน้าํนมกับหนอฟนแท 
2. ฟนน้าํนมทีไ่ดรับการรักษาดวยวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

และวิธีการรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดจะไดรับการบูรณะดวยครอบฟน

โลหะไรสนิมทกุซี่ เพื่อกําจัดตัวแปรเร่ืองวสัดุบูรณะฟนที่หลากหลาย 
3. หากฟนน้ํานมหรือฟนกรามแทซีท่ี่ติดกบัฟนกรามน้ํานมลางที่ตองการศึกษามีรอยผุหรือมีการ

อักเสบของเนือ้เยื่อในสวนคลองรากและมพียาธิสภาพรอบปลายรากฟนรวมดวย ทนัตแพทยจะทาํ

การรักษาฟนซ่ีขางๆนัน้ใหดวย 

4. ทันตแพทยผูใหการรักษาเปนบุคคลเดียวกันตลอดการศึกษา 

5. ทันตแพทยผูประเมินความสําเร็จของการรักษาทางคลินิกและภาพถายรังสีเปนบุคคลเดียวกัน

ตลอดการศึกษาและไมใชทนัตแพทยผูใหการรักษา รวมถึงไมทราบวาฟนซีน่ัน้ๆไดรับการรักษา

ดวยวิธีใด 

 
คําสําคัญ 
ภาษาไทย :  วธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด; ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด;         

วิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตในฟนกรามน้าํนม  

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

pulp therapy in primary molar  

 
คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 
 1. การรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้ํากรามน้ํานมที่มีชวีิตดวยการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม 

ไฮดรอกไซด  

หมายถงึ การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิต โดยการกาํจัดเอาเนื้อฟนผุบริเวณผนงั

ดานขาง (lateral wall) ออกใหหมด และกําจัดเนื้อฟนผุที่ลึกใกลกับเนือ้เยื่อใน (pulpal  wall) โดย

เหลือเนื้อฟนผุที่หากกาํจัดออกจะทาํใหเกดิรูทะลุเนื้อเยือ่ในไว เพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุ

เนื้อเยื่อใน ฉีดลางทําความสะอาดดวยน้ํา เปาใหแหง แลวจึงปดทับเนื้อเยื่อในดวยแคลเซียม     

ไฮดรอกไซด (Dycal®, Dentsply, Milford DE, U.S.A.) แลวปดทับเนือ้ฟนที่เหลือทัง้หมดดวย      

เรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Fuji II LC®, GC, Tokyo, Japan) แลวจึงกรอเตรียม
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ฟนเพื่อทาํครอบฟนโลหะไรสนิม หลังจากนั้นจงึยึดครอบฟนโลหะไรสนิมดวยกลาสไอโอโนเมอร 

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

 2. การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมที่มชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

หมายถงึ การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตโดยการกาํจัดเอาเนื้อฟนผุบริเวณผนงั

ดานขางออกใหหมดและกําจัดเนื้อฟนผุทีลึ่กใกลกับเนื้อเยื่อใน โดยเหลือเนื้อฟนผุทีห่ากกําจัดออก

จะทาํใหเกิดรูทะลุเนื้อเยื่อในไว เพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจดุทะลุเนื้อเยื่อใน จากนัน้ทําความสะอาด

โพรงฟนที่เตรียมแลว (cavity) ดวยสําลีปลอดเช้ือชุบสารละลายอีดีทีเอ (EDTA) ความเขมขน    

รอยละ 12 เปนเวลา 1 นาทเีพื่อกาํจัดชั้นเสมียร (smear Layer) แลวฉีดลางน้าํ เปาใหแหง 

หลังจากนั้นจงึใสยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดซึง่ประกอบดวย เมโทรนิดาโซล ซิโปรฟลอกซาซิน และ  

มิโนซยัคลิน ผสมกับแมคโครกอลและโพรพิลีน ไกลคอลในรูปครีม (ointment) แลวปดทับเนื้อฟนที่

เหลือทัง้หมดดวยเรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Fuji II LC®, GC, Tokyo, Japan) 

แลวจึงกรอเตรียมฟนเพื่อทาํครอบฟนโลหะไรสนิม หลังจากนั้นจงึยึดครอบฟนโลหะไรสนิมดวย

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

3. เด็กอายุ 3-8 ป   

หมายถงึ ผูปวยเด็กทีม่ารับการรักษาที่คลินิกทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมถงึเด็กนักเรียนโรงเรียนในกรุงเทพมหานครที่มีอายุระหวาง 3-8 ป 

โดยใชเปนเกณฑแรกในการคัดเลือกผูปวยกอนทําการคัดกรองอีกคร้ังจากการตรวจทางคลินกิและ

ภาพรังสี 

4. ความสําเร็จของการรักษา 

หมายถงึ ภายหลังการรักษาผูปวยไมมีอาการปวดทั้งชนดิปวดข้ึนเองอยางตอเนื่องหรือปวดเฉพาะ

เม่ือมีส่ิงกระตุน ไมมกีารบวมของเนื้อเยื่อหรือมีตุมหนอง ฟนไมโยก เคาะไมเจ็บ สวนภาพรังสีแสดง

ใหเหน็วา ไมมกีารหนาตัวของชองเอ็นยึดปริทันต (thickening of PDL space) ไมมีการขาดหาย

ของลามินา ดูรา (loss of lamina dura) ไมมีพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกรากหรือปลายรากฟน ไม

มีการละลายตัวอยางผิดปกติทั้งภายในและภายนอกรากฟน (pathologic external and internal 

root resorption) การพบการตีบตันภายในคลองรากฟน (pulp canal obliteration) ถือวาเปน

ความสําเร็จทางภาพรังสีเมือ่ติดตามผลการรักษาที ่6 เดือน 

 
ปญหาทางจริยธรรม 
   เนื่องจากเปนการศึกษาเร่ืองวิธกีารรักษาฟนน้ํานมที่ผุลึก ตัวอยางที่คัดเลือกมาศึกษามี

ลักษณะการผุที่เปนขอบงชี้ซึง่สมควรไดรับการรักษาอยูแลว และในระหวางการรักษา หากพบวามี
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ปญหาในระหวางการรักษาและติดตามผล ทนัตแพทยผูทําการศึกษาจะรักษาฟนซี่นั้นใหแกผูปวย

จนเสร็จส้ิน นอกจากนี้เด็กทีเ่ขารวมในการศึกษาคร้ังนี้จะตองไดรับความยนิยอมจากผูปกครอง

เปนลายลักษณอักษร โดยผูปกครองไดรับทราบวัตถุประสงค วธิีการศึกษาวิจัย รวมถึงผลดีและ

ผลเสียของการรักษา เพื่อเปนขอมูลใหผูปกครองใชประกอบการตัดสินใจยนิยอมใหเด็กเขารวมใน

การศึกษา และสามารถถอนตัวออกจากการศึกษาไดทกุเมื่อ วิธีการดําเนินการวิจยัและหนังสือ

ชี้แจงรายละเอียดการเขารวมวิจัยในการศึกษานี้ไดผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการพจิารณา

จริยธรรมในมนุษยที่เกีย่วของกับทันตแพทย คณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

หมายเลข 81/2008 แลว 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ทําใหทราบรอยละความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตดวยวิธกีารปดทบั

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด หากใหรอยละความสําเร็จสูงก็จะเปนทางเลือกหนึง่

ที่ทนัตแพทยพจิารณาใชในการรักษาเนื้อเยือ่ในฟนกรามน้ํานมที่มีชีวิต 

2. ทําใหทราบรอยละความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชวีนะ

ผสม 3 ชนิด ซึง่ไมเคยไมมีการศึกษามากอน 

3. ทําใหทราบผลการเปรียบเทียบความสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้ํานมที่มีชวีิตดวย

วิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับยาปฏิชวีนะ 3 ชนิด  

3.1 หากพบวาความสําเร็จในการรักษาเนือ้เยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะผสม      

3 ชนิดไมมีความแตกตางกบัวิธีการปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด ก็จะเปน

อีกวิธหีนึง่ทีท่นัตแพทยพิจารณามาใชในการรักษาตอไป 

4. เปนแนวทางในการพัฒนาหาสารทีน่าํมาใชรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตในฟนน้าํนมเพิม่ข้ึน เพื่อ

หลีกเล่ียงผลเสียของฟอรโมครีซอล 

 
ขอจํากัดของการวิจัย 
1. การศึกษานี้ไมสามารถจัดกลุมทดลองและกลุมควบคุมใหอยูในชองปากเดียวกันไดเนื่องจาก

ปญหาในเร่ืองของเกณฑในการคัดเลือกฟน ซึง่กาํหนดเฉพาะฟนกรามน้ํานมลางในเด็กอายุ 3-8 ป

ที่มีลักษณะตรงตามเกณฑคัดเขา และขอจํากัดของระยะเวลาในการศึกษาจึงเปนการยากที่จะหา

ฟนที่มีลักษณะตรงตามเกณฑคัดเขาทัง้ 2 ซี่ภายในเด็กคนเดียวกันครบตามจํานวนทีต่องการ

ภายในระยะเวลาที่มีอยู  
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2. หากฟนที่อยูติดกับฟนกรามน้าํนมที่จะทําการศึกษาผุจะตองทาํการรักษาใหเสร็จกอน เนื่องจาก

อาจจะสงผลตอพยากรณโรคของฟนกรามน้ํานมลางทีท่ําการศึกษาได  

3. ในการถายภาพรังสีกอนการรักษาและหลังการรักษาในชวงที่มกีารติดตามผล ไมสามารถ

ควบคุมใหเหมอืนกนัไดเนื่องจากเด็กอยูในชุดฟนผสมซึง่จะมีการเปล่ียนแปลงสภาพชองปาก     

ทําใหอาจมีความคลาดเคล่ือนของตําแหนงฟลม มมุของกลองถายรังสีบาง 

4. การลางภาพรังสีทาํดวยมือโดยผูชวยทันตแพทยคนเดียวตลอดการรักษา ทั้งนี้น้าํยาลาง

ภาพรังสีอาจมีอายุการใชงานไมเทากนัทกุคร้ัง จึงตองควบคุมภาพรังสีดวยสายตา คุณภาพรังสีที่

ไดอาจไมสม่ําเสมอบาง  

5. การศึกษานี้เปนการติดตามผลการรักษาในระยะส้ัน จึงจําเปนตองมีการศึกษาในระยะยาว

ตอไป เพื่อประเมินและสรุปความสําเร็จทัง้ทางคลนิิกและภาพรังสีของวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดที่

แนนอนเพื่อนาํไปใชในทางคลินิกตอไป 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
แนวความคิดและทฤษฎ ี
     จากผลเสียของการใชฟอรโมครีซอลในการรักษาเนื้อเยือ่ในฟนที่มชีีวติไดแก ความเปน

พิษ  อํานาจกอมะเร็งและมวิทาเจนกิซิตี (Judd และ Kenny, 1987) ทาํใหมีความพยายามที่จะหา

วิธีการรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมที่มชีีวิตอยูทดแทนการทําฟอรโมครีซอล พัลโพโตม ีและจาก

การศึกษาทีพ่บความสําเร็จสูงในการรักษาฟนที่ผุลึกดวยวิธีปดทับเนือ้เยื่อในโดยออม (Aponte, 

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

และ Avery, 1983)  ซึ่งวิธนีี้ยงัไมคอยเปนทีน่ิยมกันอยางแพรหลายในหมูทนัตแพทยสําหรับเด็ก แต

มีแนวโนมความนิยมมากข้ึนในปจจุบัน  (Dunston และ Coll, 2008) และในประเทศญ่ีปุนไดเกิด

แนวคิดการทําใหรอยโรคไรเชื้อและซอมแซมเนื้อเยื่อ (Hoshino, 1990; Iwaku และคณะ, 1996, 

Hoshino และ Takushige, 1998 อางถงึใน Takushige และคณะ, 2004) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดเพื่อทาํใหรอยโรคในชองปากไรเชื้อ รวมทั้งรอยโรคที่เนื้อฟน เนือ้เยื่อใน เนื้อเยื่อปลายราก

ฟน โดยคาดวาเนื้อเยื่อเหลานั้นจะเกิดการหายถารอยโรคไรเชื้อแลว จึงเปนที่มาของการศึกษาใน

คร้ังนี ้
 
เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 
วิธีการรักษาเน้ือเยื่อในท่ีมีชีวิต (vital pulp therapy) ในฟนทีม่ีรอยผุลึก 

1. ในฟนแท (vital permanent pulp therapy) (AAPD, 2006) 

1.1 วัสดุรองพืน้ (protective base) โดยใชวัสดุรองพืน้วางลงในโพรงฟนที่เตรียมไวเพื่อปดทับเนื้อ

ฟนที่เผยผ่ึงโดยทําหนาที่เปนตัวกัน้กลางระหวางวัสดุบูรณะฟนและเนือ้เยื่อใน มีขอบงชี้ในฟนที่

เนื้อเยื่อในปกติเมื่อเนื้อฟนมกีารเผยผ่ึง โดยใชวัสดุรองพืน้ทีท่ึบรังสี มีวัตถุประสงคเพือ่รักษาความ

มีชีวิตของฟนไว สงเสริมการหายของเนื้อเยื่อใน และการสรางเนื้อฟนตติยภูมิ (tertiary dentin) 

และลดการร่ัวซึม 

1.2 การปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออม (indirect pulp capping) เปนข้ันตอนการรักษาฟนที่ผุลึกใกล

เนื้อเยื่อใน โดยทิง้เนื้อฟนผุที่ใกลกับเนื้อเยื่อในไวเพื่อหลีกเล่ียงการเกดิจุดทะลุเนื้อเยื่อใน และทํา

การปดทับดวยวัสดุทีม่ีความเขากนัไดทางชีวภาพเชน แคลเซียมไฮดรอกไซด  ซิงคออกไซด           

ยูจินอล กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต เพื่อกระตุนการหายและซอมแซม และทําการบูรณะฟนดวย

วัสดุที่มีความแนบสนทิ ไมมกีารร่ัวซึม มีขอบงชี้ในฟนแทที่มเีนื้อเยื่อในปกติหรือเนือ้เยื่อในอักเสบ

ชนิดผันกลับได ทําการประเมินสภาวะเนื้อเยื่อในโดยเกณฑทางคลินกิและภาพรังสี ไมควรมีอาการ
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หรืออาการแสดงเชน เสียวฟน ปวด บวม จากภาพรังสีไมพบการละลายภายในหรือนอกรากฟน

หรือพยาธิสภาพอ่ืนๆ ฟนที่รากยงัสรางไมสมบูรณควรสรางรากตอและปลายรากปด 

1.3 การปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรง (direct pulp capping) เมื่อมีจุดทะลุเนื้อเยื่อในระหวางทาํการ

เตรียมโพรงฟน ทําการหามเลือดใหสมบูรณและปดรูทะลุดวยวัสดุเชน แคลซ ียมไฮดรอกไซด  

เอ็มทีเอ (MTA) และบูรณะฟนดวยวัสดุที่ไมมีการร่ัวซมึ มีขอบงชี้ในฟนแทที่มีรูทะลุขนาดเล็กจาก

เนื้อฟนผุหรือจากการกรอฟน โดยทีเ่นื้อเยื่อในมีชีวิต 

1.4 พารเชียล พัลโพโตมี (partial pulpotomy) ใชสําหรับฟนที่มีรูทะลุจากเนื้อฟนผุ โดยกําจัด

เนื้อเยื่อในขางใตรูทะลุลงไป 1-3 มิลลิเมตร หรือในบางกรณีลึกถึงตําแหนงที่เนื้อเยื่อในมีสุขภาพดี 

ทําการควบคุมการไหลของเลือด ปดทับดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด หรือ เอ็มทีเอ และบูรณะฟน

ดวยวัสดุที่ไมมีการร่ัวซึม มขีอบงชี้ในฟนแทที่เพิ่งข้ึนทีม่ีจุดทะลุเนื้อเยื่อในนอยกวา 2 มิลลิเมตรจาก

ฟนผ ุโดยที่ควบคุมการไหลของเลือดไดในเวลา 1-2 นาที ฟนยังคงมีชีวติอยูโดยไดรับการวนิิจฉัยวา

เนื้อเยื่อในปกติ หรือ เนื่อเยือ่ในอักเสบชนดิผันกลับได ไมควรมีอาการหรืออาการแสดงเชน       

เสียวฟน ปวด บวม ไมควรมอีาการแสดงทางภาพรังสีของการละลายภายในหรือนอกรากฟน การ

ตีบตันในคลองรากฟน เงาโปรงรังสีบริเวณปลายราก ฟนที่รากยังสรางไมสมบูรณควรสรางรากตอ

และปลายรากปด 

2. ในฟนน้ํานม (vital primary pulp therapy) (AAPD, 2006) มีดังนี ้
2.1 การปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออม โดยใชวัสดุรองพืน้ จาํพวกแคลเซียมไฮดรอกไซด ซิงคออกไซด  

ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต โดยความสําเร็จของการรักษาข้ึนอยูที่การวนิิจฉัยสภาวะ
เนื้อเยื่อในท่ีถกูตอง และการบูรณะที่แนบสนิท 

2.2 การปดยาเนื้อเยื่อในโดยตรง โดยใชวัสดุรองพื้นจาํพวกแคลเซียมไฮดรอกไซด แตวิธีนี้ไม

แนะนาํใหใชในฟนน้าํนม 

2.3 พัลโพโตม ีโดยการกําจัดเนื้อเยื่อในสวนตัวฟนและทาํการรักษาความมีชวีิตของเนื้อเยื่อในสวน

ปลายรากดวยยาเชน ฟอรโมครีซอล เฟอรริก ซัลเฟต หรือกระแสไฟฟาจี ้โดยความสําเร็จของการ

รักษาดวยวิธพีัลโพโตมีจะอยูที่รอยละ 90 หรือมากกวาในระยะแรกชวง 6-12 เดือน จากนั้นจะ

ลดลงเหลือรอยละ 70 หรือนอยกวาในระยะ 3 ปหรือมากกวา (Coll, 2008)  มีเพียงเอ็มทีเอ       

พัลโพโตมีทีม่คีวามสําเร็จในการรักษาสูง (มากกวารอยละ 90) มากกวาฟอรโมครีซอล  พัลโพโตมี 

(Holan, Elderman และ Fuks, 2005; Coll, 2008) แตเอ็มทีเอยงัมีขอดอยคือ ราคาแพง ปจจุบนั

วิธีการทําพัลโพโตมีที่ไดรับความนิยมที่สุดคือ ฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี (Dunston และ Coll, 

2008) มีการศึกษาที่พบวามากกวารอยละ 35 ของฟนน้าํนมที่รักษาดวยวธิีฟอรโมครีซอล หลุด

กอนเวลา (มากกวา 6 เดือน) เมื่อเทยีบกับฟนน้ํานมที่ไมไดรักษาดวยวธิีฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี
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อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (Farooq และคณะ, 2000; Vij และคณะ, 2004) นอกจากนี้ยงัมงีาน

ศึกษาที่พบวาฟอรโมครีซอลมีขอเสียหลายประการดังนี ้

ความเปนพษิ 

     สารละลายฟอรโมครีซอลมีองคประกอบทีเ่ปนพษิไดแก ฟอรมาลดีไฮดซึ่งเปนโมเลกลุที่

เปนพษิและเปนสารกอภูมิตานทานทีก่ระตุนระบบภูมิคุมกันแบบเซลลูลารและฮิวเมอรอล สวน   

ครีซอลก็สามารถทําลายความสมบูรณของเซลลอยางสมบูรณ แมวาจะมีคุณสมบัติไซโตสเตติกแต

ก็ยังสามารถทาํลายเนื้อเยื่อเกี่ยวพันอยางผันกลับไมไดและทําใหการกลับสูสภาพปกติของเนื้อเยื่อ

ชาลงในหนู (Loos, Straffon และ Han, 1973 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) Martin 

และคณะ (Martin และคณะ,1968 อางถงึใน Lewis และ Chestner, 1981) รายงานวามีการ

อักเสบอยางมากของเนื้อเยือ่ปลายรากฟนรวมทั้งมกีารทําลายอวยัวะปริทันต (attachment 

apparatus) ซึ่งเปนผลจากความเปนพิษของฟอรโมครีซอลที่มีความสามารถในการแทรกซึม แมวา

ยังไมมีการศึกษาความเปนพิษทางระบบของฟอรโมครีซอลภายหลังการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต

ดวยวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีในมนุษยก็ตาม แตมกีารศึกษาที่แสดงใหเห็นการดูดซึมทางระบบ

ของฟอรโมครีซอลภายหลังจากการทาํฟอรโมครีซอล พลัโพโตมีในสัตวทดลอง (Kaplan, 1948; 

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

คณะ, 1978; Myer และคณะ, 1983; Swenberg และคณะ, 1980 อางถึงใน Ketley และ 

Goodman, 1991)  Sipes และ Binkley (Sipes และ Binkley, 1986 อางถงึใน Ketley และ 

Goodman, 1991) สรุปวาฟอรโมครีซอลที่ใชในการรักษาเนื้อเยื่อในฟนน้าํนมที่มชีีวติไมจํากัด

เฉพาะอยูในสวนเนื้อเยื่อใน และความเปนพิษสามารถแสดงใหเห็นในสวนอ่ืนของรางกายได    

ฟอรโมครีซอลในระดับที่เปนพิษยงัทาํใหเกดิการเปล่ียนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

เอนไซมของพลาสมา ระบบทางเดินปสสาวะ และการเปล่ียนแปลงในระดับจุลกายวภิาคที่ไต ตับ 

ปอด และหัวใจในสุนัข (Myer และคณะ, 1981 อางถงึใน Judd และ Kenny, 1987) โดยไตเปน

อวัยวะที่เกิดอันตรายไดงายสุด จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัพษิวิทยาของฟอรโมครีซอล 

พบวาการใชฟอรโมครีซอลทําใหตับเปนพษิ (hepatotoxicity) (Beall และ Ulsamer, 1984 อางถงึ

ใน Judd และ Kenny, 1987) และเกิดการแพ (allergenicity) รวมทัง้เปนอันตรายเม่ือหายใจเขา

ไปและทําใหเกิดผลกระทบทั้งชนิดเฉียบพลันและเร้ือรังเมื่อใชเปนเวลานานได (อางถึงใน Judd 

และ Kenny, 1987) 
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คุณสมบัติมิวทาเจนิกซิตี และอํานาจกอมะเร็ง  

      การมีคุณสมบัติมิวทาเจนิกซิตีของฟอรโมครีซอลแสดงใหเหน็ในการศึกษาในแบคทีเรีย
บางชนิด (Orastavik และ Honslo, 1985; Wikins และ Mcleod, 1976 อางถึงใน Judd และ 

Kenny, 1987), ใน Drosophila (Kaplan, 1948 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991), ใน 

Neurospora (Jenson, Kirk และคณะ, 1951 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) และใน

เซลลไตของลิงทีท่ําการเพาะ เล้ียง (Noncentini, Mareno และ Coppey, 1980 อางถึงใน Ketley 

และ Goodman, 1991) อยางไรก็ตามไมเกิดการทาํลายสารพันธุกรรมของเนื้อเยื่อที่เพาะเล้ียง (in 

vivo) เมื่อความเขนขนของฟอรโมครีซอลในปริมาณที่ทาํฟอรโมครีซอล พัลโพโตม ี(Ranly, 1984 

อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) การศึกษาในหนู (Swenburg และคณะ, 1980 อางถงึใน 

Ketley และ Goodman, 1991) และกระตาย (Mueller, Raabe และ Schumann, 1978 อางถงึใน 

Ketley และ Goodman, 1991) แสดงใหเห็นวาการสัมผัสกับฟอรโมครีซอลในระยะเวลานาน

สามารถทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของเนือ้เยื่อบุผิว (epithelium) ไปเปนมะเร็งหรือระยะกอน

มะเร็งได แตการทําฟอรโมครีซอล พัลโพโตมีเปนเพียงการสัมผัสในระยะเวลาส้ันๆ ฟอรมาลดีไฮด

จึงไมไดเปนตัวบงชีท้ี่ทาํใหเกิดมะเร็งในมนุษย ในปค.ศ.1984 Ranly ไดทบทวนความเปนพิษของ

ฟอรโมครีซอล (Ranly, 1984 อางถึงใน Ketley และ Goodman, 1991) และไดสรุปวาการทาํ   

ฟอรโมครีซอล พัลโพโตมหีลายคร้ังทําใหเกิดการทาํลายเนื้อเยื่อช่ัวคราว การใชฟอรโมครีซอลใน

ปริมาณและเวลาที่เหมาะสมไมควรกอใหเกิดมะเร็งและมิวทาเจนิกซิตี ดังนัน้จงึควรระวังเร่ือง

ปริมาณของฟอรโมครีซอลเพื่อทาํใหเกิดแคผลเฉพาะที่และเกิดผลทางระบบนอยที่สุด Judd และ

Kenny (1987) ไดแนะนําใหทบทวนถึงความจําเปนในการใชฟอรโมครีซอล สวน Sipes และ 

Binkley (Sipes และ Binkley, 1986 อางถงึใน Ketley และ Goodman, 1991) มีความเห็นวาเมื่อ

ชั่งน้าํหนักระหวางขอหามกับขอบงชี้แลวจึงไมควรใชฟอรโมครีซอลอีกตอไป 
 
การรกัษาดวยวิธกีารปดทบัเน้ือเยื่อในโดยออมในฟนแท 
      Mertz- Fairhurst  และคณะ (1998) ไดทําการศึกษาฟนกรามแทผุทีก่ําจัดเนื้อฟนผุเพียง

บางสวน โดยเปรียบเทียบการบูรณะดวยคอมโพซิตเรซนิ คอมโพซิตเรซนิและเคลือบทับดวยวัสดุ

เคลือบหลุมรองฟน อะมัลกัมและเคลือบทบัดวยวัสดุเคลือบหลุมรองฟน และอะมัลกมัเพียงอยาง

เดียว โดยติดตามผลเปนเวลา 10 ป พบวารอยผุที่กาํจัดเนื้อฟนผุเพียงบางสวนและบูรณะดวย 

คอมโพซิตเรซนิและเคลือบทับดวยวัสดุเคลือบหลุมรองฟน ไมมีรอยผุตอ มีเพยีงกลุมที่บูรณะดวย 

อะมัลกัมเพียงอยางเดียวมีการผุบริเวณขอบเนื่องจากขอบวัสดุเปด และสรุปวาวัสดุบูรณะท่ีมีการ

เคลือบทับดวยเคลือบหลุมรองฟนเหนือกวาวัสดุบูรณะท่ีไมมีการเคลือบทับดวยวัสดุเคลือบหลุม
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รองฟน ทั้งในแงของการรักษาเนื้อฟนที่ดี ปกปองขอบวสัดุบูรณะ ปองกนัการเกิดฟนผุตอ 

(recurrent caries) และยืดอายุการใชงานของวัสดุบูรณะ 

        Maltz (2007) ไดทําการศึกษาการเปล่ียนแปลงทางภาพรังสีของฟนกรามแทจํานวน 32 ซี่

ที่ทาํการรักษาดวยวิธปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด และบูรณะดวยคาริสมา     

เรซิน (charisma resin) ในระยะติดตามผล 36-45 เดือน พบฟน 1 ซี่มีเนื้อเยื่อในตาย ฟน 1 ซี่มีรู

ทะลุเนื้อเยื่อใน ฟน 3 ซี่มีวัสดุบูรณะแตก และฟน 3 ซี่ไดถอนตัวออกจากการวิจัย โดยพบฟน 12 ซี่

ที่ความลึกของเงาโปรงรังสี (radiolucent zone) ลดลง และฟน 4 ซี่เกดิการสรางเนือ้ฟนตติยภูมิข้ึน

และไดสรุปวาการกําจัดเนื้อฟนผุในฟนแทเพียงบางสวนและปดโพรงฟนไวเปนเวลา 36-45 เดือน 

ทําใหเกิดปฏิกริิยาปองกนัเนือ้เยื่อในในทนัทีและยับยัง้กระบวนการของโรคฟนผุได 
 
การรกัษาดวยวิธกีารปดทบัเน้ือเยื่อในโดยออมในฟนน้ํานม 
  ทันตแพทยสวนใหญจะใชสายตาและความรูสึกสัมผัส (tactile) ในการตรวจ วินิจฉัยและ

กําจัดรอยโรคฟนผุซึง่ข้ึนอยูกับความแข็งของเนื้อฟน อยางไรก็ตามวิธนีี้ไมสามารถกาํจัดเช้ือ

แบคทีเรียออกจากเนื้อฟนไดหมดยงัคงมีแบคทีเรียหลงเหลืออยูแมวาเนื้อฟนทีน่ิ่มจะถูกกาํจัดออก

หมดแลวก็ตาม มีการศึกษาทําการประเมินการกําจัดเนือ้ฟนบางสวน (Besic,1943; Bjørndal 

และ Larsen, 2000; Maltz และคณะ, 2002 อางถงึใน Pinto และคณะ, 2006) แสดงใหเห็นถึงการ

ลดจํานวนลงของแบคทีเรียที่ทาํใหเกิดฟนผุและรอยโรคฟนผุไมดําเนนิตอไป ซึ่งวิธกีารนี้ก็คือการ

ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม  

  ชื่อวิธีอินไดเร็ค พัลพ ทรีตเมนต (indirect pulp treatment) ถูกนํามาใชแทนอินไดเร็ค 

พัลพ แคปปง (indirect pulp capping) (AAPD,1999) ซึ่งหมายถึง วธิีการรักษาทีท่าํในฟนผุลึก

ใกลเนื้อเยื่อใน โดยทิง้เนื้อฟนสวนที่ใกลเนือ้เยื่อในไวเพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในและ

ปดทับดวยวัสดุที่มีความเขากันไดทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อไดแก วัสดุรองพื้นที่ทึบรังสีจาํพวก

แคลเซียมไฮดรอกไซด ซิงกออกไซด ยูจินอล หรือ กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Farooq และคณะ, 

2000; Falster และคณะ, 2002) ปดทับเนือ้ฟนที่เหลืออยูเพื่อกระตุนใหเกิดการหายและซอมแซม

และทําการบูรณะฟนดวยวัสดุที่ผนึกกับฟนเพื่อปองกันการร่ัวซึม มีขอบงชี้รักษาในฟนที่ไมมีการ
อักเสบของเนือ้เยื่อใน (Al-Zayer  และคณะ, 2003) หรือมีการอักเสบของเนื้อเยื่อในชนิดผันกลับได

เมื่อไมไดกําจัดเนื้อฟนสวนที่ลึกที่สุดเพื่อหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในโดยการประเมินความ

มีชีวิตของฟนจากเกณฑทางคลินิกและภาพรังสี (Farooq และคณะ, 2000; Falster และคณะ, 

2002) มีวัตถปุระสงคคือ วัสดุบูรณะฟนควรจะผนึกกบัเนื้อฟนไดอยางสมบูรณจากสภาพแวดลอม

ในชองปาก รักษาความมชีวีิตของฟนไว ไมมีอาการและอาการแสดงภายหลังการรักษาเชน     
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เสียวฟน ปวด หรือบวม ไมมีลักษณะทางภาพรังสีของการละลายภายในหรือนอกรากฟนจาก

พยาธิสภาพ และไมทําใหเกดิอันตรายตอหนอฟนแทที่จะข้ึนมาแทนที่ (AAPD, 2006) 

  แคลเซียมไฮดรอกไซดที่ใชในงานทันตกรรมมีหลายรูปแบบ เนื่องจากคุณสมบัติความเปน

ดาง มีความเขากันทางไดทางชีวภาพกับเนือ้เยื่อ เหนีย่วนาํเนื้อเยื่อในและเนื้อฟนใหเกิดการคืนแร

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

Hartsook และ Cowley, 1966; Bjørndal และ Thilstrup, 1998; Maltz และคณะ, 2002 อางถงึใน 

Pinto และคณะ, 2006) โดยในป ค.ศ.1930 Hermann เปนคนแรกที่นาํแคลเซียมไฮดรอกไซดมา

ใชรักษาเนื้อเยือ่ในที่มีจุดทะลุ (McDonald, Avery และ Dean, 2004)  

ในระยะแรกมงีานวิจยัที่ศึกษาความสําเร็จของวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในการรักษา      

ฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกพบวาอยูระหวางรอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Crowley, 1966; 

Nordstrom, Wei และ Johnson, 1974; Sawusch, 1982; Nirsch และ Avery, 1983) ซึ่งมีรอยละ

ความสําเร็จทีใ่กลเคียงหรือสูงกวาฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี  

 Farooq และคณะ (2000) ไดศึกษาอัตราความสําเร็จในการรักษาฟนกรามน้าํนมที่ผุลึก

โดยทาํการศึกษาแบบยอนกลับ (retrospective) ในฟนกรามน้าํนมที่รักษาดวยวธิีฟอรโมครีซอล 

พัลโพโตมีจํานวน 78 ซี่ เปรียบเทียบกับวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมจํานวน 55 ซี่ โดยติดตาม

ผลการรักษา  2-7 ป พบวาวธิีการปดทับเนือ้เยื่อในโดยออมมีอัตราความสําเร็จ (รอยละ 93) สูง

กวาฟอรโมคลซีอล พัลโพโตมี (รอยละ 74) อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.01) ทั้งฟอรโมครีซอล 

พัลโพโตมีและวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมมีความสําเร็จในการรักษาฟนที่ไดรับการวนิิจฉัยวา

มีการอักเสบชนิดผันกลับได และวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนกรามน้าํนมสามารถทําการ

รักษาเสร็จภายในคร้ังเดียว 

 Falster และคณะ (2002) ไดทําการศึกษาวิธกีารปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมแบบไป

ขางหนา ในเร่ืองผลของ  adhesive resin system เปรียบเทียบกับแคลเซียมไฮดรอกไซดในการ

ปองกนัเนื้อฟนและเนื้อเยื่อใน โดยทําการศึกษาในฟนกรามน้าํนมที่ผุลึกจํานวน 48 ซี่โดยแบงเปน 

2 กลุมคือ กลุมที่ใชเพียง adhesive resin system กับกลุมที่ใชแคลเซียมไฮดรอกไซด (Dycal®) 

และฟนทุกซี่จะบูรณะดวยคอมโพซิต เรซนิ (Z100®) ทําการติดตามผลการรักษาทางคลินิกและ

ภาพรังสีเปนเวลา 2 ป ผลการศึกษาพบวา การปองกนัเนื้อฟนและเนือ้เยื่อในฟนกรามน้าํนมที่

รักษาดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและบูรณะดวยคอมโพซิต เรซินบนดานบดเคี้ยวเพียง

ดานเดียวดวย adhesive resin system ใหผลทางคลนิกิและภาพรังสีเมื่อติดตามผล 2 ป (รอยละ 

96) เหมือนกบัการใชแคลเซียมไฮดรอกไซด (รอยละ 83) (p=0.180) 
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 Al-Zeyer และคณะ (2003) ไดศึกษาการรักษาดวยวธิีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมแบบ

ยอนกลับในฟนกรามน้าํนมจํานวน 187 ซี่ โดยติดตามผลการักษาทัง้คลินิกและภาพรังสีของผูปวย

เปนระยะเวลา 2 อาทิตย - 73 เดือนพบวามีอัตราความสําเร็จรอยละ 95 และการใชวัสดุปดทับ

แคลเซียมไฮดรอกไซดเพิ่มอัตราความสําเร็จของวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมอยางมนีัยสําคัญ

ทางสถิติ (p=0.0095) การทําครอบโลหะไรสนิมหลังจากรักษาดวยวธิปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออมจะ

มีความสาํเร็จสูงกวาการบูรณะดวยอะมัลกัมอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p=0.026) และวิธีการปด

ทับเนื้อเยื่อในโดยออมทีท่ําในฟนกรามน้าํนมซ่ีที่ 1ลมเหลวมากกวาในฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 2 อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.045) แตไมพบความแตกตางทางสถิติของอัตราความสําเร็จของวิธีการ

ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนกรามน้ํานมบนและลาง  

 Vij และคณะ (2004) ไดศึกษาผลของการควบคุมรอยผุ (caries control) และปจจัยอ่ืนๆ

ไดแก ชนิดของฟนกรามน้าํนม การบูรณะฟน และชวงเวลาที่ใหผลสําเร็จที่มีผลตอความสาํเร็จของ

การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้ํานมที่มีชวีติดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและฟอรโมครีซอล   

พัลโพโตมี ผลการศึกษาพบวาการรักษาฟนน้าํนมที่ผุลึกดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมมี

ความสําเร็จในระยะยาวมากกวาวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตม ีอัตราความสําเร็จของการรักษาใน

ฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 1ดวยวธิฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีตํ่ากวาวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม     

ฟนกรามน้ํานมที่รักษาดวยวิธีฟอรโมครีซอล พัลโพโตมหีลุดกอนเวลาอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 

และการควบคุมรอยผุกอนการรักษาชวยปรับปรุงความสําเร็จในการรักษาทัง้วธิีการปดทับ     

เนื้อเยื่อในโดยออมและฟอรโมครีซอล พัลโพโตม ี

  Pinto และคณะ (2006) ไดศึกษาผลทางคลินิกและจุลชีววทิยาของแคลเซียมไฮดรอกไซด

ในการทําการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนน้ํานม 42 ซี่ของเด็ก 20 คน โดยแบงเปน 2 กลุม  

กลุมที่ใชแคลเซียมไฮดรอกไซด (Hydro C®) และกลุมที่ใชกัตตาเปอรชา แลวจึงบูรณะฟนทัง้        

2 กลุมดวยคอมโพซิตเรซิน (Filtek Z250®) เปนเวลา 4-7 เดือน ผลการศึกษาหลังเปดวัสดุบูรณะ

อีกคร้ังเพื่อประเมินความนิ่มของเนื้อฟนที่เหลืออยู พบวาเนื้อฟนของกลุมที่ใชแคลเซียม            

ไฮดรอกไซดสวนใหญ (รอยละ 80) มีสีน้ําตาลออน สวนในกลุมที่ใชกตัตาเปอรชาเนื้อฟนสวนใหญ

ก็มีสีน้าํตาลออน (รอยละ 94.7) และเนื้อฟนมีความแขง็ข้ึนทั้ง 2 กลุม สวนปริมาณเช้ือแบคทีเรีย

ทุกชนิดหลังการรักษาลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติโดยเฉพาะ mutans streptococcus 

การศึกษานี้จงึสรุปวาการใสแคลเซียมไฮดรอกไซดไมไดเปนปจจัยเดียวที่จะทาํใหการรักษาดวย

วิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนน้าํนมมีความสําเร็จ แตยังข้ึนอยูกับการวินจิฉัยสภาวะของ

เนื้อเยื่อในท่ีถกูตองและการบูรณะดวยวัสดุที่มีการผนึกกับเนื้อฟนที่ดี 
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  Marchi และคณะ (2006) ไดประเมินการเปล่ียนแปลงทางคลินกิและภาพรังสีในฟนน้าํนม

ที่ผุลึกบนดานบดเค้ียวและ/หรือดานประชิด และไมมีอาการแสดงของเนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผัน

กลับไมไดที่ทาํการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในระยะเวลา 48 เดือน โดยแบงฟนกราม

น้ํานมจํานวน 27 ซี่ ของเด็กอายุ 4-9 ป จํานวน 17 คนโดยการสุมออกเปน 2 กลุมตามชนิดของ

วัสดุที่ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมไดแก แคลเซียมไฮดรอกไซด (Dycal®) จํานวน 12 ซี่ และ       

กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Vitremer®) จํานวน 15 ซี่ ทัง้ 2 กลุมไดรับการบูรณะดวยคอมโพซิต    

เรซิน (Filtek Z250®) ผลการศึกษาพบวา ในกลุมแคลเซียมไฮดรอกไซดมีอัตราความสําเร็จ       

รอยละ 88 และในกลุมกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนตมีอัตราความสําเร็จรอยละ 93 โดยความลมเหลว

ที่พบคือ มีตุมหนองในระยะติดตามผล 6-12 เดือนซึ่งมีรอยละที่ตํ่าและนาจะเกิดจากการวนิิจฉัยที่

ไมถูกตอง ทัง้นี้ไมพบความแตกตางระหวางความสําเร็จของวัสดุทัง้ 2 ชนิดอยางมนีัยสําคัญทาง

สถิติ (p=0.62) และสรุปวาความสําเร็จของวธิีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมไมไดข้ึนอยูกบัชนิดของ

วัสดุที่ปดทับ แตข้ึนอยูกับการวินิจฉัยทีถ่กูตองและการกั้น (isolation) แบคทีเรียออกจากสภาวะ

แวดลอมในชองปากที่มีความสัมพันธกับการเกิดฟนผุ 

  Franzon และคณะ (2007) ไดประเมินการเปล่ียนแปลงทางคลินิกและภาพรังสีใน         

ฟนน้ํานมที่ผุลึกบนดานบดเคี้ยวและ/หรือดานประชิดที่ไมมีอาการและอาการแสดงของเนื้อเยื่อใน

อักเสบชนิดผันกลับไมไดทีท่ําการรักษาดวยวธิีปดทับเนือ้เยื่อในโดยออมโดยติดตามผลการรักษา

ในระยะเวลา 36 เดือน ในระยะเร่ิมตนแบงฟนกรามน้าํนมจํานวน 39 ซี่ของเด็กอาย ุ4-7 ป จํานวน 

20 คนโดยการสุมออกเปน 2 กลุมตามชนดิของวัสดุที่ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม ไดแก แคลเซียม 

ไฮดรอกไซด (Hydro C®) และกัตตาเปอรชา ฟนทั้ง 2 กลุมไดรับการบูรณะดวยคอมโพซิตเรซิน 

(Filtek Z250®) เมื่อติดตามผลการรักษา 36 เดือน มกีลุมตัวอยางทีม่าประเมนิผลการรักษาจํานวน 

29 ซี่ แบงเปนในกลุมแคลเซียมไฮดรอกไซดจํานวน 15 ซี ่ในกลุมกัตตาเปอรชาจํานวน 14 ซี่ พบ

ความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีในกลุมแคลเซียมไฮดรอกไซดอยูที่รอยละ 73.3 สวนในกลุม  

กัตตาเปอรชาอยูที่รอยละ 85.7 ความลมเหลวที่พบมากที่สุดคือ การมเีงาโปรงรังสีบริเวณปลาย

รากหรือรอยแยกราก คิดเปนรอยละ 17.25 ของกลุมตัวอยางที่มาประเมินผลการรักษา 36 เดือน 

และ สรุปวาความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของแคลเซียมไฮดรอกไซดและกัตตาเปอรชา

เหมือนกนัเม่ือใชเปนวัสดุในการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในฟนน้ํานมและทําการบูรณะฟนดวย

คอมโพซิตเรซนิ (p=0.36) 

 วิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมถูกพิสูจนใหเหน็แลววามีประโยชนในการรักษาฟนน้ํานม

ที่ผุลึกที่ไมเคยมีอาการมากอน ซึ่งชวยลดโอกาสเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในและรักษาความมชีีวิตของ

ฟนไว แตยังมคํีาถามเร่ืองความจําเปนในการเปดวัสดุอุดฟนอีกคร้ังเพือ่กําจัดเนื้อฟนผุใหหมด ถา
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ไดเลือกฟนที่จะรักษาเหมาะสมแลว และมีการติดตามผลการรักษาและบูรณะฟนดวยวัสดุทีม่ี

ความคงทนต้ังแตคร้ังแรก ทนัตแพทยสวนใหญจะประสบความสําเร็จในการรักษาดวยวธิีการปด

ทับเนื้อเยื่อในโดยออม โดยไมจําเปนตองเปดวัสดุอุดฟนอีกคร้ังหลังจากกําจัดเนื้อฟนผุในครังแรก

แลว แตถาทันตแพทยที่ไมมปีระสบการณแนะนาํใหทําการรักษาดวยวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออม 

2 คร้ังจนกวาจะมีความมัน่ใจในการเลือกซ่ีฟนที่เหมาะสมจะทาํการรักษาดวยวธิีการปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออม (McDonald, Avery และ Dean, 2004) 
 
วิธีปดทับเน้ือเยื่อในโดยออมเปรียบเทียบกับการกําจัดเน้ือฟนผุทีละขัน้ (stepwise 
excavation) 
  การกําจัดเนื้อฟนผุทีละข้ัน เปนวิธกีารรักษาฟนผุทีน่ิยมในแถบยุโรปเหนือ โดยในป     

ค.ศ.1962 Law และ Lewis ไดกําจัดเนื้อฟนผุและใสแคลเซียมไฮดรอกไซด โดยบูรณะฟน

ดวยอะมัลกมั แลวจึงเปดเขาไปใหมหลังจากนัน้ 6 เดือน 

      เปนการยากที่จะหาขอแตกตางระหวางการปดทับเนื้อในโดยออมกับการกําจัดเนื้อฟนผุที

ละข้ัน โดยโอกาสเส่ียงที่จะเกิดรูทะลุเนื้อเยื่อในสําหรับการการกาํจัดเนื้อฟนผุทีละข้ันในคร้ังแรก 

กับการปดทบัเนื้อในโดยออมนั้นไมแตกตางกัน ขอแตกตางระหวางวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมและการกาํจัดเนื้อฟนผุทีละข้ัน คือการกําจัดเนื้อฟนผุในคร้ังแรกในการรักษาดวยวิธกีารปดทบั

เนื้อเยื่อในโดยออมจะมากกวา และบอกไมไดวาวิธปีดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมเปรียบเทียบกับการ

กําจัดเนื้อฟนผุทีละข้ันวิธีไหนดีกวา เนื่องจากไมมีการศึกษาที่มีคุณภาพเพียงพอ (Bjorndal, 2008) 

       Orhan และคณะ (2008) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบทางคลินิกและจุลชีววิทยาระหวาง

การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมเพียงคร้ังเดียว การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม 2 คร้ัง และการกําจัด

เนื้อฟนผุใหหมดเพียงคร้ังเดียว พบวาไมมีวิธีการใดที่จะกําจัดเช้ือจุลชีพไดหมดแตพบวาเชื้อจุลชีพ

ลดลงอยางเหน็ไดชัดระหวางการปดทับเนือ้เยื่อในโดยออม 2 คร้ัง และมีการเปล่ียนแปลงทาง

คลินิกทัง้สี ความแข็ง และความเปยกของเนื้อฟนผุ ซึง่แสดงถึงการหยดุการดําเนนิโรคฟนผุ 

     ยังเปนที่ถกเถียงกันอยูถึงความจาํเปนในการเปดกลับเขาไปในโพรงฟนเพื่อกาํจัดเนื้อฟนผุ

เพิ่มแตจากการทบทวนวรรณกรรมที่ทาํการเปรียบเทยีบการกําจัดเนือ้ฟนผุออกจนหมดและการ

กําจัดเนื้อฟนผุออกเพียงบางสวน (ultraconservative) พบวาการกําจัดเนื้อฟนผุออกบางสวนใน

ฟนน้ํานมหรือฟนแทที่ไมมีอาการปวดมากอนจะลดโอกาสเส่ียงในการเกิดรูทะลุเนื้อเยื่อในและไม

กอใหเกิดอาการของเนื้อเยื่อในในผูปวย ดังนัน้การกําจัดเนื้อฟนในรอยผุลึกจึงโนมเอียงไปทางการ

กําจัดเนื้อฟนที่ผุออกเพียงบางสวนมากกวาเพื่อลดโอกาสเส่ียงในการเกิดรูทะลุเนือ้เยื่อใน ทั้งนีย้ัง

ไมมีหลักฐานเพียงพอถงึความจําเปนที่จะตองเปดกลับเขาไปอีกคร้ังเพื่อกําจัดเนื้อฟนผุออกเพิ่ม 
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อยางไรก็ดีการศึกษาที่ไมไดทําการเปดกลับเขาไปอีกคร้ังไมไดรายงานผลที่ไมพงึประสงคใดๆที่เกิด

จากการไมไดเปดกลับเขาไปกําจัดเนื้อฟนผุเพิ่ม ทัง้นีฟ้นที่กําจัดเนื้อฟนผุออกบางสวนไดรับการ

บูรณะดวยวัสดุคอมโพซิตเรซิน (Ricketts และคณะ, 2003) 
 
การวินิจฉัยฟนน้ํานมท่ีมขีอบงชี้รักษาดวยวธิีพลัโพโตมีหรือวิธปีดทับเน้ือเยื่อในโดยออม 
   ขอบงชี้ในการรักษาดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและการทาํพัลโพโตม ีคือฟน

น้ํานมที่ผุลึกทีไ่ดรับการวินิจฉัยวาเนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผันกลับได หรือเนื้อเยื่อในปกติโดยวนิิจฉัย

จากเกณฑทางคลินิกและภาพรังสี ขอแตกตางระหวาง 2 วิธีคือ ถากาํจัดเนื้อฟนที่ผุออกแลวเกิดจุด

ทะลุเนื้อเยื่อในจะรักษาฟนซ่ีนั้นดวยวิธีพลัโพโตมแีทนการรักษาดวยวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมซ่ึงวธิีหลังจะหลีกเล่ียงการเกิดจุดทะลุเนื้อเยื่อในโดยเหลือเนื้อฟนทีผุ่ทิ้งไว เปนที่แนชัดวาใน

กรณีที่ฟนผุทะลุเนื้อเยื่อในแลวจึงไมใชขอบงชี้ในการรักษาดวยวิธ ีการปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออม 

แตเปนขอบงชีรั้กษาดวยการทําพัลโตมหีรือไมยังเปนคําถามอยู (Coll, 2008) แตจากการพบ

ดังตอไปนี้ 

   Reeves และ Stanley (1966) (อางถงึใน Coll, 2008) พบวาในฟนแทเมื่อรอยผุอยูหาง

จากเนื้อเยื่อใน 1.1 มิลลิเมตรจะยังไมมีการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพใดๆอยางมนีัยสําคัญ แตเมื่อ

รอยผุอยูหางจากเนื้อเยื่อใน 0.5 มิลลิเมตร และโดนสวนเนื้อฟนตติยภูมจิะพบการเปล่ียนแปลง

พยาธิสภาพอยางมีนยัสําคัญ นอกจากนี้ Shovelton (1968) (อางถึงใน Coll, 2008) พบวาในฟน

แทที่มีรอยผุอยูหางจากเนื้อเยื่อใน 0.25-0.3 มิลลิเมตร จะพบเลือดมากกวาปกติ (hyperemia) 

และเน้ือเยื่อในอักเสบ (pulpitis) ได สวน Lin และ Langeland (1981) ไดแสดงใหเห็นวาเมื่อ

เนื้อเยื่อในไมมีจุดทะลุจากฟนผุ เนื้อเยื่อในจะมีศักยภาพในการหายอยางยอดเยี่ยม แตหลังจากมี

จุดทะลุจากฟนผุแลวจะคาดเดาไดยาก และยังพบวาฟนที่มปีระวัติเคยปวดมากอนโพรงเนื้อเยื่อใน 

(pulp chamber) จะมีสวนทีเ่ปนเนื้อตายซึง่พบไดบอยครั้งที่จะมีการขยายไปยงัเนื้อเยื่อในสวนราก

ฟน (radicular pulp) นอกจากนีท้นัตแพทยยังมีความเส่ียงที่จะทําใหชิน้สวนของเนื้อฟนที่ติดเช้ือ 

(infected dentin chips) เขาสูเนื้อเยื่อในเมื่อทําการตักเนื้อฟนที่ผุลึก ดังนัน้จึงเปนการเพิ่มความ

เส่ียงตอการเกิดเนื้อเยื่อในอักเสบได (Bergenholtz และ Spangberg, 2004 อางถงึใน Coll, 

2008)  

     จากการพบทางคลินกิและจุลกายวิภาคขางตนทําใหเกิดขอสรุปวา ฟนน้ํานมที่รอยผุทะลุ

เนื้อเยื่อในไปแลวไมควรรักษาดวยวิธพีัลโพโตมี เนื่องจากการรักษาดวยวิธีพัลโพโตมนีัน้เนื้อเยื่อใน

ในสวนรากฟนจําเปนตองมีชวีิตอยู (vital radicular pulp) ทัง้นี้ไมไดข้ึนอยูกับวัสดุหรือ       

กระบวนการทีใ่ชทําพัลโพโตมี (AAPD, 2006; Rodd, 2005 อางถงึใน Coll, 2008) เนื่องจากฟนที่
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มีรอยผุทะลุเนือ้เยื่อในแลวมแีนวโนมที่จะยงัมีชีวิตอยูทัง้หมดคอนขางนอย สวนฟนที่รอยผุไมทะลุ

เนื้อเยื่อในและรักษาดวยวธิพีัลโพโตมีจะเปนการเพิ่มความเส่ียงทีจ่ะทาํใหชิน้สวนของเนื้อฟนที่ติด

เชื้อลงไปในเนือ้เยื่อใน และศักยภาพในการหายของเนื้อเยื่อในลดลง (Eidelman, Ulmansky และ 

Michaeli, 1992 อางถงึใน Coll, 2008) แตการกําจัดเนือ้ฟนผุในหลายคร้ังจะชวยลดโอกาสเกิดรู

ทะลุเนื้อเยื่อในกวาการกําจดัเนื้อฟนผุใหหมดในคร้ังแรกเลย (Bjorndal, Larsen และ Thylstrup, 

1997; Leskel และคณะ, 1996 อางถงึใน Coll, 2008) และศักยภาพในการหายของเนื้อเยื่อในจะดี

เยี่ยมเมื่อรอยผุอยูหางจากเนื้อเยื่อใน 1 มิลลิเมตรหรือมากกวา (Reeves และ Stanley, 1966 อาง

ถึงใน Coll, 2008) 

  จากการทบทวนวรรณกรรมของ Coll (2008) จึงไดสรุปถึงวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม

และการทาํพัลโพโตมีไวดังนี ้ 

1. ไมควรรักษาฟนน้าํนมที่ผุทะลุเนื้อเยื่อในดวยการทาํพัลโพโตมีหรือการปดยาเนื้อเยื่อใน
โดยตรง ควรรักษาดวยการทําพัลเพ็คโตมหีรือถอนฟนเนื่องจากมโีอกาสสูงที่จะเกิดการ

อักเสบของเนือ้เยื่อในชนิดผันกลับไมไดและความลมเหลวจากการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต 

2. ทางเลือกสําหรับการรักษาฟนผุที่ใกลเนื้อเยื่อในคือการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมหรือการ
ทําพัลโพโตมี ทั้งนี้ข้ึนอยูกับทันตแพทยผูทาํการรักษา 

3. การใชกลาสไอโอโนเมอร ซมีนตในการควบคุมรอยผุสําหรับรอยผุลึกจะเปนตัวชวยวินิจฉัย
สภาวะเนื้อเยือ่ในฟนที่มหีรือไมมีประวัติปวดมากอน เพือ่ใหเกิดความสําเร็จสูงในการ

รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิต นอกจากนี้การปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมใหความสําเร็จในการ

รักษาในระยะยาวมากกวาฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี และเฟอรริก ซัลเฟต พัลโพโตม ี

4. วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมมีคาใชจายในการรักษานอยกวา ความสําเร็จในการรักษาใน

ระยะยาวสูงกวา รูปแบบการหลุดของฟนดีกวา และความสําเร็จในการรักษาฟนที ่   

เนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผันกลับไดสูงกวาการทําพัลโพโตม ี

 
แนวคิดการทําใหรอยโรคไรเชื้อและซอมแซมเน้ือเยื่อ และงานวิจัยในฟนมนุษย 
      หนวยวิจัยโรคฟนผุของโรงเรียนทันตแพทยมหาวิทยาลัยนิอิกะตะไดพฒันาแนวความคิดนี้ 

(Hoshino, 1990; Iwaku และคณะ, 1996, Hoshino และ Takushige, 1998 อางถงึในTakushige 

และคณะ, 2004) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพื่อทาํใหรอยโรคในชองปากไรเชื้อ รวมทั้งรอย

โรคที่เนื้อฟน เนื้อเยื่อใน เนื้อเยื่อปลายรากฟน โดยคาดวาเนื้อเยื่อเหลานั้นจะเกิดการหายถารอย

โรคไรเชื้อแลว  
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      องคประกอบแบคทีเรียในเนื้อฟนผุที่ต้ืนและลึกสวนใหญคือพวกที่ไมใชออกซิเจน 

(obligate anaerobe) ไดแก แบคทีเรียรูปแทงติดสีแกรมบวก (gram positive rod) จําพวก 

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

Actinomyces, Clostridia รองลงมาคือ แบคทีเรียรูปแทงติดสีแกรมลบ (gram negative rod) 

จําพวก Bacteroides และ Fusobacterium และสวนนอยคือแบคทีเรียรูปกลมติดสีแกรมบวก 

(gram positive cocci) พวก Peptococcus, Peptostreptococcus และ Streptococcus 

(Hoshino,1985) นอกจากนี้องคประกอบของแบคทีเรียในเนื้อเยื่อใน (Hoshino และคณะ, 1992) 

เนื้อฟนปลายรากทีม่ีการติดเช้ือและเนื้อเยือ่ในที่มีลักษณะเนื้อตาย (necrotic pulp) (Ando และ

Hoshino, 1990; Sato และคณะ, 1993b) รอยโรคปลายรากฟนและเคลือบรากฟนทีติ่ดเช้ือ (Kiryu 

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

บนล้ิน (Hori และคณะ, 1999) คราบแบคทีเรียบนฟนปลอม (Hoshino และ Sato, 1988) น้ําลาย 

(Sato และคณะ 1993a)  รองลึกปริทนัต (Uematsu และ Hoshino, 1992) และกระดูกอักเสบ 

(osteomyelitis) (Hoshino และคณะ, 1984) ซึ่งอาจเปนแบคทีเรียทีท่ําใหเกิดรอยโรค             

วิทยาเอ็นโดดอนต (endodontic lesion) ก็ลวนเปนแบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจน ยาปฏิชีวนะตัว

แรกที่ถูกเลือกมาใชตามแนวความคิดนี้คือเมโทรนิดาโซล ซึ่งเปนยาปฏิชวีนะที่มฤีทธิ์ทาํลาย

แบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจนไดอยางกวางขวาง (Ingham และคณะ, 1975; Sundquvist, 1976) 

รวมทัง้แบคทีเรียชนิดไมใชออกซิเจนในเนือ้ฟนผุ (Hoshino และคณะ,1988) โดยมากกวารอยละ 

99 ของแบคทีเรียจากเนื้อฟนผุไมสามารถเจริญใน  blood agar ทีม่ีเมโทรนิดาโซลความเขมขน  

10 μg /mlในหองทดลอง เมโทรนิดาโซลยังมีประสิทธภิาพในการทาํใหรอยโรคที่เนือ้ฟนจากฟนที่

ถูกถอน (in vitro) ปราศจากเชื้อเมื่อปดทับดวย α – tricalcium phosphate (TCP) Cement ซึ่งมี

เมโทรนิดาโซลรอยละ 5 ที ่1-3 วัน (Hoshino และคณะ, 1988) และไมพบการเจริญของแบคทีเรีย

ที่นาํมาจากเนือ้ฟนผุในมนษุย (in vivo) ที่ปดทับดวย α- tricalcium phosphate ที่ม ี                  

เมโทรนิดาโซล เปนการยนืยนัวา α- tricalcium phosphate ไมไดมีฤทธิ์ในการฆาเชือ้จุลินทรียแต

เปนผลของเมโทรนิดาโซลทีท่ําใหเนื้อฟนผุปราศจากเชื้อได (Hoshino และคณะ, 1989a)  อยางไร

ก็ตามแมวาจะใชเมโทรนิดาโซลที่มีความเขมขนถึง 100 μg / mlก็ยังไมสามารถฆาแบคทีเรียได

ทั้งหมด (Hoshino, Kota และ Iwaku, 1990 อางถงึใน Sato และคณะ, 1993) เนื่องจากยังมี

แบคทีเรียในรอยโรคบางชนดิที่ด้ือตอยาเมโทรนิดาโซล จึงมีความจาํเปนที่ตองผสมยาปฏิชีวนะอีก 

2 ชนิดไดแก ซโิปรฟลอกซาซนิ และมิโนซัยคลิน (3 mix) (Sato และคณะ, 1993c) เพือ่ที่จะกาํจัด

แบคทีเรียทุกชนดิ โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการทดลองในฟนแทที่คลองรากฟนมกีารติด

เชื้อทั้งชนิดในหองทดลอง (in vitro) (Hoshino และคณะ, 1996) ในฟนแทของมนุษย  (in situ) 
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(Sato และคณะ, 1996) รวมทั้งรอยโรควทิยาเอ็นโดดอนตในฟนน้ํานมในหองทดลอง (in vitro) 

(Sato และคณะ, 1992; 1993c อางถงึใน Takushige และคณะ,2004) แสดงใหเหน็วายา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดมีประสิทธิภาพในการทําลายเช้ือแบคทีเรียในชองปากและสามารถนาํมาใช

ในมนษุย (in vivo) ในงานทนัตกรรมสําหรับเด็กได อยางไรก็ดีมิโนซัยคลินเปนอนพุันธของ            

เตตระซัยคลิน (tetracycline ) อาจทําใหเนือ้ฟนที่กาํลังสะสมแรธาตุติดสีได งานวิจยัในหอง 

ทดลองของ Sato และคณะ (Sato และคณะ, 1993) จงึไดศึกษาผลของยาปฏิชวีนะผสมระหวาง   

ซิโปรฟลอกซาซิน เมโทรนิดาโซล กับยาปฏิชีวนะอ่ืนๆอีก 1 ชนิดไดแก อะมอกซีซิลิน (amoxicillin) 

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

(rokitamycin) และ มิโนซัยคลินตอแบคทีเรียจากเนื้อฟนผุและเนื้อเยื่อในฟนที่ติดช้ือในฟนน้าํนม 

โดยในงานวิจยันีพ้บวา แบคทีเรียไมเจริญเมื่อมียาปฏิชีวนะผสมทีม่คีวามเขมขนของยาแตละชนดิ 

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

ใหเหน็วายาปฏิชีวนะผสมยบัยั้งการเจริญของแบคทีเรียในกลุมตัวอยาง และเมื่อรอยโรคของฟนผุ

และเนื้อเยื่อในถูกปดทับดวย α-tricalcium phosphate ที่มีสวนผสมของซิโปรฟลอกซาซิน         

เมโทรนิดาโซล และซิฟาคลอ ที่มีความเขมขนแตละชนิดเปนรอยละ 1 พบวาในรอยโรคไมมี

แบคทีเรียเจริญ นอกจากนี้ไดมีการศึกษาทางคลินิกโดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดผสมกับ       

แมคโครกอล และโพรพิลีน ไกลคอลในฟนน้าํนมที่คลองรากฟนมีการติดเช้ือและมีรอยโรคปลาย

รากฟน (periradicular lesion) และมีการละลายตัวตามธรรมชาติแลว (physiologic resorption) 

พบวาใหผลการรักษาที่ดีเยีย่ม (Takushige และคณะ, 2004)   
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
รูปแบบการวจิัย 
     งานวิจัยนี้เปนการวิจัยทางคลินิก (clinical study) ชนดิตามผลไปขางหนา  

 
ประชากรและตัวอยางการวิจัย 
1. ประชากรเปาหมาย (target population) 

 ฟนกรามน้ํานมที่มีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึ่งของระยะทางจากเนื้อฟนไปยังเนื้อเยื่อใน โดย

มีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีแสดงวาการอักเสบของเนื้อเยื่อในเปนชนิดผันกลับได 

2. ประชากรทีศึ่กษา (study population) 

 ฟนกรามน้ํานมของผูปวยเด็กอายุ 3-8 ป ซึ่งมีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึ่งของระยะทางจาก

เนื้อฟนไปยงัเนื้อเยื่อใน โดยมีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีแสดงวาการอักเสบของเนื้อเยื่อใน

เปนชนิดผันกลับได 

3. ตัวอยางการวิจัย (sample) 

  ฟนกรามน้ํานมที่มีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึ่งของระยะทางจากเนื้อฟนไปยังเนื้อเยื่อใน โดย

มีลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีแสดงวาการอักเสบของเนื้อเยื่อในเปนชนิดผันกลับไดของเด็ก

อายุ 3-8 ป ทีม่ารับการรักษาในภาควชิาทนัตกรรมสําหรับเด็ก จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัยและเด็ก

นักเรียนในโรงเรียนในกรุงเทพมหานคร โดยที่เด็กไมมโีรคประจําตัวใดๆหรือแพยาปฏิชีวนะอันเปน

ปญหาตอการใหการรักษาทางทันตกรมโดยมีเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนี ้

 
เกณฑการคัดเขา (inclusion criterias)  
1.ลักษณะทางคลินิก 

1.1 ฟนมีรอยผุลึก 

1.2 ไมมีการบวมของเหงือกหรือมีตุมหนอง 

1.3 ฟนไมโยก เคาะไมเจ็บ (negative to percussion) 

1.4 มีเนื้อฟนเหลือเพยีงพอที่จะบูรณะไดหลังการรักษา 

1.5 อาจเคยปวดเปนคร้ังคราวเมื่อมีส่ิงกระตุน (provoked pain)  

1.6 ไมเคยมีอาการปวดข้ึนเองโดยไมมีส่ิงกระตุนหรือปวดตอเนื่อง (spontaneous pain)  

2. ลักษณะทางภาพรังสีโดยประเมินจากภาพรังสีรอบปลายราก (periapical film) 
2.1 ฟนมีรอยผุลึกมากกวาคร่ึงหนึง่ของระยะทางจากเนื้อฟนไปยังเนือ้เยื่อใน 
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2.2 ฟนมีความยาวรากปกติหรือมีการละลายรากฟน (physiological root resorption) นอยกวา       

1 ใน 3 ของความยาวรากปกติ 

2.3 รอยแยกรากหรือปลายรากมีลักษณะปกติ ไมมีเงาดํา 

2.4 ไมพบการละลายภายในและภายนอกรากฟน  

2.5 ไมพบลักษณะของการสรางเนื้อเยื่อแข็งในคลองรากฟนและคลองรากฟนไมมกีารตีบตัน 

2.6 ฟนมีลามนิา ดูราโดยตลอด 

 
เกณฑการคัดออก (exclusion criterias) 
1. ฟนที่ไมสามารถบูรณะไดหลังรักษา 

2. ผูปวยเด็กไมใหความรวมมือในการรักษา 
 
ขนาดตัวอยาง 
       กลุมตัวอยางเปนฟนกรามน้าํนมลางของผูปวยเด็กอายุระหวาง 3-8 ป ที่มารับการรักษาที่

คลินิก ทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัยและเด็กนักเรียนช้ัน

อนุบาลและช้ันประถมศึกษาปที ่1-3 ในโรงเรียนในกรุงเทพมหานครทีม่ีฟนกรามน้ํานมลางผุลึก

อยางนอย 1 ซี่ที่ไดรับการตรวจคัดกรองทางคลินิกเปนอันดับแรกในชวงเดือนตุลาคม 2550 ถึง 

สิงหาคม 2551 ทั้งนี้ไดกําหนดขนาดตัวอยางข้ันตํ่าไวไมนอยกวา 30 ซี่ตอกลุม เนื่องจากการศึกษา

นี้เปนการศึกษาในระยะส้ันเพื่อนาํรองไปสูการติดตามผลในระยะยาวตอไป  ที่ผานมายงัไมมี

การศึกษาไปขางหนาทีม่ีวัสดุและวิธีการใกลเคียงกับงานวิจยันี ้เนื่องจากการศึกษาไปขางหนา

เกี่ยวกับวธิีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมที่รายงานในวารสารทางทนัตกรรมจะบูรณะฟนกรามน้าํนม

ดวยคอมโพซติเรซิน และจะติดตามผลต้ังแต 2 ปข้ึนไป (Falster และคณะ, 2002) ซึ่งระยะเวลา

ติดตามผลนานกวาในการศึกษานี้ ในขณะที่ยงัไมมีการศึกษาเร่ืองความสําเร็จของการรักษา

เนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดที่รายงานในวารสารทางทันตกรรม 

มีเพียงการศึกษาของ Takushige  (2004) ที่ทาํการศึกษาความ สําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในฟน

กรามน้าํนมทีค่ลองรากฟนมีการติดเช้ือ มีรอยโรคปลายรากฟนและมีการละลายของรากฟนตาม

ธรรมชาติแลวดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิและบูรณะดวยอินเลย คอมโพซิตเรซนิ โดยติดตามผล 

68 – 2390 วัน (เฉล่ีย 680 วนั)  

 จากการคัดกรองทางคลนิิกและภาพรังสีในชวงเวลาดังกลาว พบตัวอยางฟนกรามน้ํานมลางที่

ตรงตามเกณฑคัดเขาทัง้หมด 79 ซี่ แบงเปน 40 ซี่ในกลุมวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซด และ 39 ซี่ในกลุมรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
1. ข้ันตอนการคัดเลือกประชากร 

     1.1 การตรวจคัดเลือกประชากร 

 - ชุดตรวจ ประกอบดวยถาดวางเคร่ืองมอื กระจกสองปาก (mouth mirror) 

 - แบบบันทกึการตรวจ 

- หนงัสือช้ีแจงรายละเอียดการเอกซเรยฟนและหนงัสือยนิยอมใหถายเอกซเรยฟนสําหรับ

ผูปกครอง 

     1.2 การตรวจยนืยนัทางคลินิก 

- ชุดตรวจ ประกอบดวย ถาดวางเคร่ืองมอื กระจกสองปาก เคร่ืองมือตรวจหารอยผุ 

(explorer) ปากคีบสําลี (cotton plier) มวนสําลี 

 - เกาอีท้ันตกรรม (dental unit) 

 - เคร่ืองถายภาพรังสี สแนบ เอ เรย (snap a ray) พรอมอุปกรณลางภาพรังสี 

- ฟลมสาํหรับถายภาพรังสีชนิดความไวแสงสูง (ultra speed) เบอร 0 (Kodak®, New 

York, U.S.A.) 

- หนงัสือช้ีแจงรายละเอียดงานวิจัย หนังสือยินยอมเขารวมงานวิจัยสําหรับผูปกครอง 

หนงัสือแจงผลการเอกซเรยฟน และคําแนะนําสําหรับฟนที่ไมตรงตามเกณฑที่ตองการ

ศึกษาในงานวจิัย 

2. ข้ันตอนการรักษาเนื้อเยื่อในฟนทีม่ีชีวิตและการบูรณะฟน 

- ชุดตรวจ ประกอบดวย ถาดเคร่ืองมือ กระจกสองปาก เคร่ืองมือตรวจหารอยผุ ปากคีบ

สําลี มวนสําลี และผากอซ 

- เกาอีท้ันตกรรม 

- เคร่ืองถายภาพรังสี สแนป เอ เรย พรอมอุปรณลางภาพรังสี 

- ฟลมถายภาพรังสีชนิดความไวแสงสูง เบอร 0 (Kodak®, New York, U.S.A.) 

- หัวกรอฟนชนิดความเร็วสูง (high speed handpiece) และหัวกรอฟนชนิดความเร็วตํ่า 

(slow speed handpiece)  

- หัวกรอคารไบด หมายเลข 330 (carbide bur no. 330) หวักรอชารูปกลมขนาดตางๆ 

(steel round bur) 

- เคร่ืองมือรูปชอน (spoon excavator) ขนาดตางๆ 
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- ชุดยาชาประกอบดวย เข็มส้ันขนาด 30 กระบอกฉีดยาชา ยาชา mepivacaine HCL 2% 

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

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

- ชุดเคร่ืองมือกั้นน้ําลายดวยแผนยาง 

- สําลีปลอดเช้ือ 

- สารที่ใชรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมลางที่มีชีวิต ไดแก 

• สารละลายอีดีทีเอ (EDTA) ความเขมขนรอยละ 12 

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

• ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ไดแก เมโทรนิดาโซล (Metronidazole®, GPO - องคการ

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

มิโนซยัคลิน (Minomycine®, Ledeale-Japan, Japan) 

• แมคโครกอล และโพรพิลีน ไกลคอล 

- วัสดุบูรณะฟนเรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซเีมนต (Fuji II LC®, GC, Tokyo, 

 Japan) 

- ชุดเคร่ืองมือทําครอบฟนโลหะไรสนิมและครอบฟนโลหะไรสนิม (3M ESPE®, St. Paul, 

U.S.A.)  

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

- หัวกรอหนิ หยาบ ละเอียด และหัวยางขัดเรียบ, มันสาํหรับขัดครอบฟนโลหะไรสนิม 

- กลาสไอโอโนเมอร ซีเมนตสําหรับยึดครอบฟนโลหะไรสนิม (Hy-Bond GI CX®, Shofu, 

 Kyoto, Japan) 

3. ข้ันตอนการตรวจวัดผล 

- ชุดตรวจ ประกอบดวย ถาดเคร่ืองมือ กระจกสองปาก เคร่ืองมือตรวจหารอยผุ ปากคีบ

สําลี มวนสําลี 

- เกาอีท้ันตกรรม 

- แบบบันทกึการตรวจ 

- เคร่ืองถายภาพรังสี สแนป เอ เรย พรอมอุปรณลางภาพรังสี 

- ฟลมถายภาพรังสีชนิดความไวแสงสูง เบอร 0 (Kodak®, New York, U.S.A.) 
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ขั้นตอนการดําเนินการวจิัย 
1. การคัดเลือกกลุมตัวอยางจากประชากรที่จะศึกษา 

 ทันตแพทยทําการคัดเลือกฟนที่มีลักษณะตามเกณฑ โดยตรวจคัดกรองทางคลนิิกและ

ภาพถายรังสีในฟนกรามน้าํนมลางของผูปวยเด็กอายุระหวาง 3-8 ปที่มารับการรักษาที่คลนิิก    

ทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย และเด็กนกัเรียนช้ัน

อนุบาลและช้ันประถมศึกษาปที ่1-3 ของโรงเรียนในกรุงเทพมหานคร โดยภายหลังจากการตรวจ

ภาคสนามที่โรงเรียนแลว เด็กนักเรียนจะไดรับการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีที่คลินิก

บัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยอีก

คร้ังเพื่อคัดเลือกฟนที่ตรงตามเกณฑที่ตองการศึกษา ฟนที่ผานการตรวจทางคลนิิกและภาพรังสี 

และพบวาตรงตามเกณฑที่ตองการศึกษาจะไดรับการคัดเลือกเปนตัวอยางในการศึกษานี ้ทัง้นี้

ตองไดรับการยินยอมเปนลายลักษณอักษรจากผูปครองใหเด็กเขารวมในการศึกษาและผูปกครอง

สามารถใหความรวมมือในการรักษาตลอดการศึกษานี้ได 

2. การจัดกลุมตัวอยางเขาศึกษา 

 การกําหนดวิธกีารสําหรับตัวอยางใชวิธีสุมแบบโยนเหรียญ (toss coin) (สังวาลย รักษเผา

, 2539) โดยกาํหนดใหดานหัวเปนการรักษาดวยการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม    

ไฮดรอกไซด ดานกอยเปนวิธรัีกษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด การโยนเหรียญ 

1 คร้ังจะสามารถเลือกวิธีการรักษาใหตัวอยางได 2 ซี ่

  - กรณีผูปวยมฟีนตัวอยาง 1 ซี่ในขากรรไกร จะจับสลากเลือกผูปวยข้ึนมา 1 คน จัดเปน

ตัวอยางซ่ีที ่1 โยนเหรียญเพือ่เลือกวิธีใหการรักษาสําหรับตัวอยางที่ซีท่ี ่1 หลังจากนั้นจะจับสลาก

เลือกผูปวยคนที ่2 ข้ึนมา ฟนในผูปวยรายนี้จะเปนตัวอยางซีท่ี่ 2 และตัวอยางซ่ีนี้จะไดรับการรักษา

อีกวิธหีนึง่ทีเ่หลือ  

 - กรณีผูปวยมฟีนตัวอยางมากกวา 1 ซี่ 

ฟนแตละซี่ในขากรรไกรจะถอืเสมือนเปนฟนตัวอยาง 1 ซี ่โดยจะไดรับการกําหนดวิธีการรักษา

เชนเดียวกับกรณีที่มีฟนตัวอยาง 1 ซี่ และโยนเหรียญเพื่อเลือกวิธกีารรักษา ตอจากนัน้จะจับสลาก

เลือกซี่ฟนซี่ตอไป ฟนซีน่ี้จะเปนตัวอยางที ่2 ซึ่งจะไดรับการรักษาอีกวธิีหนึ่งที่เหลือ และในกรณีทีม่ี

ฟนตัวอยาง 3 ซ่ี ฟนอีกซ่ีหนึง่ที่เหลือในขากรรไกรก็จะจัดเปนตัวอยางซ่ีที่ 1 ที่จะไดรับการโยน

เหรียญเพื่อเลือกวิธีการรักษา หลังจากนั้นจะจับสลากเลือกฟนซี่ตอไปข้ึนมาซ่ึงจะจัดเปนตัวอยางซ่ี

ที ่2 และจะไดรับการรักษาอีกวิธหีนึง่ที่เหลือ   
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3. การเตรียมยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด (3 mix-MP)   

 เตรียมยาปฏิชวีนะ 3 ชนิดโดยทนัตแพทย โดยเตรียมสวนผงของยาปฏิชีวนะทัง้ 3 ชนิด

ดังนี ้

3.1 ข้ันเตรียมอุปกรณ 

- นํายาเมโทรนิดาโซล 1 เม็ด โดยตองนําเอาสารเทีเ่คลือบผิวหรือเปลือกแคปซูลออกใหหมดกอนที่

จะนาํมาบดใหเปนผงละเอียด เมื่อไดผงยาแลวจึงนําไปเก็บไวในภาชนะเซรามิกที่มฝีาปดมิดชิด

โดยใสสารดูดความชืน้ (ซิลิกา เจล) ไวภายในดวยและเก็บภาชนะไวในที่ปราศจากความชืน้และ

แสงแดด ถาเกบ็ไวในตูเยน็กอนที่จะนาํยาปฏิชีวนะทั้ง 3 ชนิดมาผสมกนัจะนําภาชนะบรรจุยา

ออกมาวางไวที่อุณหภูมหิองกอนเปดภาชนะเพื่อหลีกเล่ียงหยดน้าํที่ตกคางอยู 

- นํายามิโนซัยคลินและซิโปรฟลอกซาซินมาบดเปนผงละเอียดและเก็บรักษาเชนเดียวกับยา             

เมโทรนิดาโซล   

- เตรียมสวนของน้าํไดแก แมคโครกอล และโพรพิลีน ไกลคอล  

- เตรียมแทงแกวสําหรับผสมหรือกระดาษผสม และพายผสม (spatula) ที่สะอาดและแหง 

3.2 ข้ันผสม 3 mix-MP  

- ผสม 3 mix-MP กอนที่จะทําการรักษาเนื้อเยื่อในใหผูปวยเด็ก โดย 3 mix-MP ที่ผสมแลวตองเกบ็

ไวในภาชนะเซรามิกที่มีฝาปดมิดชิดและสามารถใชไดภายในวันเดียวที่ผสม สวน 3 mix-MP ที่

เหลือตองทิ้งไปไมนํามาใชในวนัตอไปอีก 

- ใชพายผสมตักยาปฏิชีวนะแตละชนิดในอัตราสวน 1:1:1 วางลงบนกระดาษผสม โดยเช็ดพาย

ผสมใหสะอาดเพื่อหลีกเล่ียงการปนเปอนของยาปฏิชีวนะแตละชนิด  

- นําแมคโครกอลและโพรพิลีน ไกลคอลในอัตราสวน 1:1 ผสมใหเขากนัจนมีลักษณะเปนครีม 

- ผสมผงยาปฏิชีวนะทั้ง 3 ชนิดกับครีมที่มสีวนผสมของแมคโครกอลกับโพรพิลีน ไกลคอลใน

อัตราสวน 7:1 ใหเขากัน ปนใหมีลักษณะเปนกอนกลมเสนผานศูนยกลางขนาด 1 มลิลิเมตร เพื่อ

นําไปใชงาน ถาสวนผสมเหลวเกินไปใหเพิม่สวนผงแตถาสวนผสมแหงเกนิไปใหเพิม่สวนน้ํา 
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ภาพที ่1 แสดงวิธกีารผสม 3 mix-MP 

                                                                

                                  
 

         โพรพิลีน ไกลคอลและแมคโครกอล                                     ผงยาปฏิชีวนะทีบ่ดเตรียมไว 

 

                                                
 

            โพรพลีิน ไกลคอลและแมคโครกอล            ผงยาปฏิชีวนะแตละชนิด 

                      ในอัตราสวน 1:1                    ในอัตราสวน 1:1:1 

  

  
 

ผงยาปฏิชวีนะผสม 3 ชนิดตอโพรพิลีน ไกลคอลและแมคโครกอลที ่

ผสมกันจนมีลักษณะเปนครีม ในอัตราสวนผง : ครีม 7:1 
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           3 mix-MP ที่ผสมแลวและปนเปนกอนกลม 

                                               เสนผานศูนยกลางขนาด 1 มิลลิเมตร 

 

4. การรักษาเนื้อเยื่อในฟนกรามน้าํนมที่มชีีวิต ไดแก  

- ฉีดยาชาและใสแผนยางกัน้น้ําลาย 

 - เตรียมโพรงฟนดวยหวักรอคารไบดหมายเลข 330 แลวจึงกําจัดเอาเนื้อฟนสวนที่ผุโดยรอบออก

ใหหมดดวยหวักรอชารูปกลม หลังจากนัน้จึงกาํจัดเนื้อฟนผุสวนที่เหลือที่ใกลเนื้อเยือ่ในดวย

เคร่ืองมือรูปชอน 

4.1 การปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด 

• ฉีดลางน้าํโพรงฟนทีเ่ตรียมไว แลวจึงเปาลมใหแหง 

• ปดทับเนื้อฟนเนื้อฟนผุที่เหลืออยูทั้งหมดดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด (Dycal®, 

Dentsply) 

4.2 การรักษาเนื้อเยื่อในกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

• ใชสําลีปลอดเช้ือชุบสารละลายอีดีทีเอ ความเขมขนรอยละ 12  เช็ดทีผิ่วฟนที่

เตรียมไว ทิ้งไว 1 นาที แลวฉีดลางน้าํโดยพยายามอยาใหน้าํสัมผัสกับพื้นโพรง

ฟนสวนที่ใกลกลับเนื้อเยื่อใน แลวจึงเปาลมใหแหง 

• วางยาปฏิชวีนะผสม 3 ชนิดที่ผสมเปนกอนกลมขนาดเสนผานศูนยกลาง              

1 มิลลิเมตรวางลงในโพรงฟนที่เตรียมไวแลว โดยวางใหปดทับเนื้อฟนผุที่เหลืออยู

ทั้งหมด 

- ปดทับเนื้อฟนที่เหลือทั้งหมดดวยวัสดุบรูณะฟนเรซนิมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Fuji II 

LC®, GC) 

- กรอเตรียมฟนสําหรับครอบฟนโลหะไรสนิม กอนที่จะยดึครอบฟนทาํการถายภาพรังสีชนิดรอบ

ปลายรากเพื่อดูลักษณะทางภาพรังสีภายหลังการรักษาทันทีและตรวจความแนบสนิทของ     

ครอบฟน แลวจึงทาํการยึดครอบฟนดวยกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต (Hy-Bond GI CX®, Shofu) 

 



 

 
33 

ภาพที ่2  แสดงลําดับข้ันตอนทางคลินิกของการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม           

 ไฮดรอกไซด 

                 

                                                  
           

                  #74 มีรอยผุลึก                                               ภาพรังสีรอบปลายรากกอนการรักษา 

 

 

                                                 
 

       หลังจากกําจัดเนื้อฟนผุออกโดยเหลือ                                ปดทับเนื้อฟนเนื้อฟนผุที่เหลืออยู        

        เนื้อฟนผุสวนที่ใกลเนื้อเยื่อในไว                                       ทั้งหมดดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

      

         

                                                                                    

                                                                          
         

    ปดทับเนื้อฟนที่เหลือทัง้หมดดวย                                 ทําการบูรณะดวยครอบฟนโลหะไรสนมิ  

เรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต 
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       ภาพรังสีรอบปลายรากภายหลังการรักษาทนัท ี

  

ภาพที ่3   แสดงลําดับข้ันตอนทางคลินิกของการรักษาเนื้อเยื่อในกรามน้ํานมดวยยาปฏิชีวนะผสม      

 3 ชนิด 

 

                                 
       #84 มีรอยผุลึก                       ภาพรังสีรอบปลายรากกอนการรักษา 

                              

 

                                                         
     

   หลังจากกําจัดเนื้อฟนผุออกโดยเหลือ                             เช็ดที่ผิวฟนดวยสําลีปลอดเช้ือชุบ 

    เนื้อฟนผุสวนที่ใกลเนื้อเยือ่ในไว                           สารละลายอีดีทีเอ ทิง้ไว 1 นาทีแลวจึงลางน้าํ 
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      ปดทับเนือ้ฟนผุที่เหลืออยูทั้งหมดดวย                          ปดทับเนือ้ฟนที่เหลือทัง้หมดดวย                                

      ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ (3 mix-MP)                    เรซินมอดิฟายดกลาสไอโอโนเมอร ซีเมนต 

 

4. การตรวจและติดตามผลภายหลังการรักษา 6 เดือน 

  การตรวจทางคลินิกและประเมินภาพถายรังสีหลังการรักษาที่ระยะเวลา 6 เดือนทาํโดย         

ทันตแพทยอีกคนซ่ึงไมทราบวาฟนซีน่ัน้ไดรับการรักษาดวยวิธีใด ทั้งนี้จะมีการประเมนิความ

แมนยํา (percent agreement) ในการตรวจทางคลินกิและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน ซึง่จะ

ยอมรับความแมนยําในการตรวจวัดเมื่อมคีามากกวารอยละ 80 ข้ีนไป 

 
การประเมินผลการรักษา 

 พิจารณาผลการรักษาโดยประเมินทั้งลักษณะทางคลินกิและลักษณะทางภาพรังสีพรอม

ลงรหัสการประสบความสําเร็จหรือความลมเหลวในแตละซ่ีฟนในแบบบันทกึผลการรักษาที่          

6 เดือน การประเมินความสําเร็จของการรักษาจะประเมินแยกเปน 

1. ความสําเร็จทางคลินกิ 

   2. ความสําเร็จทางภาพรังสี 

    3. ความสําเร็จทางคลินกิรวมกับภาพรังสี 

 กรณีที่พบวาลักษณะทางคลินิกหรือภาพรังสีประสบความลมเหลวอยางใดอยางหนึ่งจะ

ถือวาการรักษานัน้ลมเหลว โดยจะถือวาการรักษานั้นประสบความสําเร็จก็ตอเมื่อมีความสําเร็จทัง้

ทางคลินิกและภาพรังสีเทานั้น  
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เกณฑพจิารณาความสาํเร็จของการรักษา 
เกณฑความสําเร็จทางคลนิกิ 

- ไมพบวามีอาการผิดปกติใดๆ (subjective symptoms) ภายหลังการรักษา  

-  เคาะไมเจ็บ  

- ไมพบการโยกของฟนที่ผิดปกติ  

- ไมพบตุมหนอง (absence of fistula) 

เกณฑการพิจารณาความลมเหลวทางคลนิิก 

- มีอาการปวดภายหลังการรักษา  

- มีอาการบวมเปนหนองหรือมีตุมหนองบริเวณปลายรากฟน (abscess or fistula opening) 

- เคาะเจ็บ  

      -  ตัวฟนโยกผิดปกติ   

เกณฑการพิจารณาความสําเร็จทางภาพรังสี 

ไมพบลักษณะที่บงถึงพยาธิสภาพทีเ่กิดกบัรากฟนและกระดูกรองรับฟน ไดแก 

 -  ไมพบการหนาตัวของชองเอ็นยึดปริทนัต  

-  ไมพบการขาดของลามินา ดูรา  

-  ไมพบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนและปลายรากฟน  

-  ไมพบการละลายตัวภายนอกรากฟนทีผิ่ดปกติ  

- ไมพบการละลายตัวภายในรากฟน  

- อาจพบการตีบตันของคลองรากฟน  

เกณฑการพิจารณาความลมเหลวทางภาพรังสี 

- พบการหนาตัวของชองเอ็นยึดปริทนัต  

- พบการขาดของลามินา ดูรา  

- พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนหรือปลายรากฟน  

 - พบการละลายตัวที่ผิดปกติภายนอกรากฟน  

- พบการละลายตัวภายในรากฟน  

                                
การเก็บรวบรวมขอมูลและการลงรหัสผลการตรวจทั้งทางคลินกิและภาพรังส ี

1. การลงรหัสผลการรักษาทางคลินกิ 

1.1 รหัส 0 เมือ่ลักษณะทางคลินิกที่ตรวจพบตรงตามเกณฑความลมเหลวอยางนอย 1 ขอ 

1.2 รหัส 1 เมือ่พบวาลักษณะทางคลินกิที่ตรวจพบตรงตามความสําเร็จทุกขอ 
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2.  การลงรหัสผลการรักษาทางภาพรังสี 

2.1 รหัส 0 เมือ่ลักษณะทางภาพรังสีที่ตรวจพบตรงตามความลมเหลวอยางนอย 1 ขอ 

2.2 รหัส 1 เมือ่ลักษณะทางภาพรังสีที่ตรวจพบตรงตามเกณฑความสําเร็จทุกขอ 

3.  การลงรหัสผลการรักษาทางคลินกิและภาพรังสี 

3.1 รหัส 0 เมือ่ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีตรงตามเกณฑความลมเหลวอยางนอย 1 ขอหรือ

เมื่อลักษณะทางคลินกิตรงตามเกณฑความสําเร็จแตลักษณะทางภาพรังสีตรงตามเกณฑความ

ลมเหลวอยางนอย 1 ขอ หรือลักษณะทางคลินิกตรงตามเกณฑความลมเหลวอยางนอย 1 ขอแต

ลักษณะทางภาพรังสีตรงตามความสําเร็จ 

3.2 รหัส 1 เมือ่ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีตรงตามเกณฑความสําเร็จทุกขอ 

 
การวิเคราะหขอมูล 

  การวิจัยนีว้ิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS Version 16.0 ดังนี ้

1. อายุเฉลี่ยและเพศของเด็กที่เขารวมการวิจัยโดยใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 

2. ความสําเร็จของการักษาดวยวิธปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีการ

รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนมลางเมื่อติดตามผลการรักษาที่

ระยะเวลา 6 เดือนแสดงเปน 

  2.1 รอยละความสําเร็จทางคลินิก 

  2.2 รอยละความสําเร็จทางภาพรังสี 

       2.3 รอยละความสําเร็จทั้งทางคลินกิและภาพรังสี 

3. ความแตกตางของความสําเร็จทัง้ทางคลินิกและภาพรังสีระหวางวิธีการปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดกับวิธกีารรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดใน            

ฟนกรามน้ํานมลาง ทดสอบดวยสถิติไคสแควร ที่ระดับความเชื่อมัน่รอยละ 95 (α=0.05) 
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แผนภาพแสดงการดําเนนิการวิจัยโดยสรุป 
การคัดเลือกตัวอยาง :     ตรวจคัดเลือกฟนกรามน้ํานมลางของเด็กนักเรียนอาย ุ3-8 ปใน

 โรงเรียนในกรุงเทพมหานครและผูปวยเด็กที่มารับการรักษาที่คลนิิกทันตกรรมสําหรับเด็ก              

 คณะทันตแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
 

 

            ตรวจทางคลินิกและภาพรังสีเพื่อยืนยนัวาตรงตามเกณฑคัดเขา 

 
 
 
           การจัดกลุมตัวอยาง :  กําหนดวิธีการรักษาใหกับตัวอยางฟนกรามน้ํานมลางแตละซี ่

 
 
 
 

           การใหการกัษา :     วิธีปดทับเนื้อเยื่อในดวย                      วิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต 

                                           แคลเซียมไฮดรอกไซด                          ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ 

                                                                                               

            
                                                                            
 

            การวัดผล :            ประเมินอัตรา                                           ประเมินอัตรา  

                                           ความสําเร็จทัง้ทางคลนิิก                          ความสําเร็จทัง้ทางคลนิิก 

                                          และภาพรังสทีี ่6 เดือน                              และภาพรังสี ที่ 6 เดือน 
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บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

ในงานวิจัยนี้ไดทําการคัดกรองเด็กอายุ 3-8 ปที่มฟีนกรามน้ํานมลางผุลึกจํานวน  410 ซี่ 

จากผูปวยเด็กที่เขารับการรักษาที่คลินกิภาควิชาทนัตกรรมสําหรับเด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เด็กนักเรียนช้ันอนุบาล 1 ถึงประถมศึกษาปที่ 2 ในโรงเรียนสังกัด

กรุงเทพมหานครในเขตลุมพนิี ปทุมวนั และบางรัก จาํนวน 5 โรงเรียนและศูนยรับเล้ียงเด็ก 1 ศูนย

ในเขตคลองเตย โดยมฟีนกรามน้าํนมลางที่เขารับการตรวจยืนยันทางคลินิกและภาพรังสีที่คลินิก         

บัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็กจํานวน 253  ซี่ จากผลการตรวจคัดกรองทางคลนิิก

และภาพรังสีพบวามีฟนกรามน้าํนมลางจํานวน 79 ซี่ ในเด็กจํานวน 46 คน แบงเปนชาย 23 คน 

และหญิง 23 คน ที่ตรงตามเกณฑคัดเขาและผูปกครองไดเซ็นยินยอมใหเด็กเขารวมวิจัยนี้ โดยการ

กําหนดวธิีการรักษาที่ฟนกรามน้าํนมลางไดรับทําโดยวิธสุีมโยนเหรียญ แสดงดังตารางที ่1 

 

ตารางที่ 1 แสดงจํานวนซ่ีฟนกรามน้าํนมลางในกลุมตัวอยางเร่ิมตน จาํแนกตามวธิกีารรักษาที่

 กลุมตัวอยางไดรับ 

 

เมื่อติดตามผลการรักษา 6 เดือน มกีลุมตัวอยางมาติดตามผลการรักษาจํานวน  71  ซี่  

คิดเปนรอยละ 89.87 ของกลุมตัวอยางเร่ิมตน สวนอีก 8 ซี่นัน้สูญหายเนื่องจากผูปกครองไมไดพา

เด็กมาติดตามผลการรักษาดวยหลายสาเหตุ ไดแก ไมสามารถติดตอตามเบอรโทรศัพทและที่อยูที่

ใหไวได ผูปกครองปฏิเสธทีจ่ะมาติดตามผลการรักษาตอ และจากการตรวจทางภาพรังสีรอบปลาย

รากในการติดตามผลการรักษา 6 เดือน พบฟนกรามน้ํานมลางที่ครอบฟนโลหะไรสนิมไม

ครอบคลุมรอยผุจํานวน 3 ซี่จึงไดคัดออกจากกลุมตัวอยาง ในตอนทายจึงเหลือกลุมตัวอยางที่

นํามาวิเคราะหความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน จํานวน 68 ซี่ ในเด็ก

 

Treatment groups 

Lower first 

primary molar 

Lower second 

primary molar 

Total 

IPT with Ca(OH)2 23 17 40 

3 Mix-MP vital pulp therapy 24 15 39 

Total 47 32 79 
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จํานวน 40 คน แบงเปนชาย 21 คน หญิง 19 คน มีอายุเฉล่ีย 5.69 ± 1.20 ป คิดเปน               

รอยละ 86.07 ของกลุมตัวอยางเร่ิมตน โดยจํานวนซ่ีฟนกรามน้าํนมลางที่นาํมาประเมิน

ความสําเร็จของการรักษาที ่6 เดือน แสดงดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 แสดงจํานวนซ่ีฟนกรามน้าํนมลางที่นาํมาวิเคราะหความสําเร็จทางคลนิกิและภาพรังสีที่

 ระยะเวลา 6 เดือน จําแนกตามซี่ฟนและวธิีการรักษาทีก่ลุมตัวอยางไดรับ 

 

 

Treatment groups 

Lower first 

primary molar 

Lower second 

primary molar 

Total 

IPT with Ca(OH)2 20 14 34 

3 Mix-MP vital pulp therapy 22 12 34 

Total 42 26 68 

 

 ความสําเร็จทางคลินกิที่ระยะเวลา 6 เดือนของวิธีปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม 

ไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนือ้เยื่อในทีม่ีชีวติดวยยาปฏิชวีนะผสม 3 ชนิดอยูที่รอยละ 100 ทั้งสอง

กลุม โดยฟนในกลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุมไมมีอาการหรืออาการแสดงของเนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผัน

กลับไมไดหรือเนื้อเยื่อในตายไดแก อาการปวดฟนภายหลังการรักษา การโยกของฟนที่ผิดปกติ 

หรือ/และมีตุมหนอง แตมีตัวอยางจาํนวน 6 ซี่ แบงเปน 4 ซี่ ในกลุมปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซด และ 2 ซี่ในกลุมที่รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด เมือ่

กดที่เหงือกพบวามีส่ิงร่ัวขน (exudates) ออกมาจากขอบเหงือกซึ่งไมจัดอยูในเกณฑลมเหลวทาง

คลินิก และทั้ง 6 ซี่จัดอยูในกลุมที่มีความสําเร็จทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน สวนความสําเร็จ

ทางภาพรังสีทีร่ะยะเวลา 6 เดือน ในกลุมปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

พบวาอยูที่รอยละ 82.35 สําหรับกลุมรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที ่ 

รอยละ 76.47 ดังแสดงในตารางท่ี 3  
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ตารางที่ 3 แสดงผลทางคลนิิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน จาํแนกตามวธิีการรักษาที่กลุม 

 ตัวอยางไดรับ     

 

ภาพที ่4 แสดงตัวอยางความสําเร็จทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน 

 

                 
      #84 กอนการรักษา           #84 ภายหลังการรักษาทนัท ี       #84 ภายหลังการรักษา 6 เดือน 

 

ความลมเหลวทางภาพรังสีทีพ่บมากที่สุดคือ พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟน คิดเปน

รอยละ 16.18 การขาดความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนคิดเปนรอยละ 2.94 และการละลายตัว

ภายนอกรากฟนที่ผิดปกติคิดเปนรอยละ 1.47 โดยความลมเหลวทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน 

จําแนกตามวธิกีารรักษาที่กลุม ตัวอยางไดรับแสดงดังตารางที่ 4                                                                           

 

  

  

 

 

Treatment 

groups 

                Clinical findings Radiographic findings 

Total Success Failure Total Success Failure 

IPT with 

Ca(OH)2 

34/34 

(100) 

34/34 

(100) 

0/34 

(0) 

34/34 

(100) 

28/34 

(82.35) 

6/34 

(17.65) 

3 Mix-MP vital 

pulp therapy 

34/34 

(100) 

34/34 

(100) 

0/34 

(0) 

34/34 

(100) 

26/34 

(76.47) 

8/34 

(23.53) 



 

 
42 

ตารางที่ 4 แสดงความลมเหลวทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน จาํแนกตามวธิีการรักษาที่กลุม

 ตัวอยางไดรับ     

 

ภาพที ่5 แสดงตัวอยางที่พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนที่ระยะเวลา 6 เดือน 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

Treatment groups 

Radiographic failures  

Total Loss of 

lamina dura 

Furcation 

involvement 

External 

resorption 

IPT with Ca(OH)2 0/34 

(0) 

5/34 

(14.70) 

1/34 

(2.94) 

6/34 

(17.64) 

3 Mix-MP vital pulp 

therapy 

2/34 

(5.88) 

6/34 

(17.65) 

0/34 

(0) 

8/34 

(23.53) 

Total 2/68 

(2.94) 

11/68 

(16.18) 

1/68 

(1.47) 

14/68 

(20.59) 
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ภาพที ่6 แสดงตัวอยางที่พบการละลายตัวภายนอกรากฟนที่ผิดปกติบริเวณปลายรากไกลกลาง

 ของ #74 และพบการขาดความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนที่ปลายรากไกลกลางของ     

 #75 ที่ระยะเวลา 6 เดือน  
 

              
   #74, #75 กอนการรักษา                 #74, #75 ภายหลัง                    #74, #75 ภายหลัง 

                                                            การรักษาทันที              การรักษา 6 เดือน 

 

 ความสําเร็จโดยรวมทัง้ทางคลินิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน ข้ึนอยูกับความสําเร็จ

ทางภาพรังสีเพียงอยางเดียว โดยความสําเร็จทัง้ทางคลินิกและภาพรังสีของวิธีปดทับเนื้อเยื่อใน

โดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธรัีกษาเนื้อเยื่อที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที่

รอยละ 82.35 และ 76.47 ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหความสัมพนัธระหวางความสําเร็จของการ

รักษาทั้งทางคลินิกและภาพรังสีกับวิธกีารรักษาโดยใชการทดสอบดวยไคสแควรที่ระดับความ

เชื่อมั่นรอละ 95 (α=0.05) พบวาที่ระยะเวลา 6 เดือนความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของท้ัง

สองวิธีไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.76 )     
  นอกจากนีย้ังพบวาความสําเร็จทางคลนิกิและภาพรังสีของทั้ง 2 วิธีในฟนกรามน้าํนมลาง 

ซี่ที่ 1 และ 2 ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.60, odd ratio=1.39) และ

ความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีของทัง้ 2 วิธีในฟนทีม่ีรอยผุเฉพาะดานบดเค้ียวไมมีความ

แตกตางกับฟนที่มีรอยผุในดานบดเค้ียวตอกับดานประชิดอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p= 0.31, 

odd ratio=1.91) เมื่อทดสอบทางสถิติดวยไบนารี โลจิสติก รีเกรสช่ัน (binary logistic 

regression) 

  ผลการตรวจวดัความสําเร็จทั้งทางคลินกิและภาพรังสีในการศึกษานีท้ําโดยทนัตแพทยอีก

คนซึ่งไมทราบวาฟนกรามน้าํนมลางซีน่ัน้ไดรับการรักษาดวยวิธีใด ทัง้นี้จะมกีารประเมินความ

แมนยําในการตรวจทางคลินกิและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือน ซึง่จะยอมรับความแมนยาํในการ

ตรวจวัดเมื่อมคีามากกวารอยละ 80 ข้ีนไป จากการทดสอบทันตแพทยผูตรวจวัดความสําเร็จ 

พบวามีความแมนยําในการตรวจวัดทางคลินิกเทากบัรอยละ 100 และมีความแมนยาํในการ

ตรวจวัดทางภาพรังสีเทากับรอยละ 93.75 ดังแสดงในตารางท่ี 5 
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ตารางที่ 5 แสดงความแมนยําในการตรวจวัดความสําเร็จ 

 

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

Clinical 20 100 

Radiographic 16 93.75 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
45 

บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
 เปาหมายของการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมคือ คงสภาพความมีชีวิตของ 

เนื้อเยื่อในในฟนที่เนื้อเยื่อในอักเสบชนิดผันกลับได การรักษาดวยวิธดัีงกลาวไดใช 2 กลยทุธใน

การกําจัดเช้ือแบคทีเรียจากเนื้อฟนผุที่ถูกทิ้งไวหลังจากการกําจัดเนื้อฟนผุบางสวนไดแก การปด

ทับดวยวัสดุทีม่ีฤทธิ์คงสภาพเช้ือหรือฆาเชื้อแบคทีเรีย (bacteriostatic / bactricidal) เชน 

แคลเซียมไฮดรอกไซด และทําการบูรณะดวยวัสดุที่ผนกึกับฟนไดดี (Pinto และคณะ, 2006) 

     ความสําเร็จในการรักษาข้ึนอยูกับการวินจิฉัยสภาวะเน้ือเยื่อในกอนการรักษาที่ถูกตอง 

สวนฟนที่เปนขอบงชี้รักษาดวยวิธปีดทับเนื้อเยื่อในโดยออม คือฟนที่ไมมีอาการแสดงถึง         

พยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในที่ผันกลับไมไดจากการตรวจทางคลินกิและภาพรังสี (AAPD, 2006) 

     แมวาในอดีตมีหลายการศึกษาที่พบวาวธิีการปดทับเนือ้เยื่อในโดยออมใหความสําเร็จใน

การรักษาสูงถงึรอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Cowley, 1966; Nordstrom, Wei และ 

Johnson, 1974; Sawusch, 1982; Nirsch และ Avery, 1983) อยางไรก็ดีจากการสํารวจในป

ค.ศ.1997 พบวาวธิีนีย้ังไมคอยเปนที่นยิมกันอยางแพรหลายในหมูทนัตแพทยสําหรับเด็ก 

(Primosch, Glomb และ Jerrell, 1997) แตจากการสํารวจเมื่อป ค.ศ. 2005 พบวาในปจจุบนัมี

แนวโนมความนิยมมากข้ึน  (Dunston และ Coll, 2008) อาจเนื่องมาจากวธิีปดทับเนือ้เยื้อในโดย

ออมนั้นไมมวีธิีการทางคลินกิที่แมนยําที่จะชวยในการตัดสินใจวาควรกําจัดเนื้อฟนผุออกมาก

เพียงใด Massler (1967) ไดระบุวาตองกําจัดเนื้อฟนผุทีติ่ดเช้ือ (infected dentin) รอบนอกออกให

หมดและเนื้อฟนผุที่ไดรับผล (affected dentin) สวนในขางใตนัน้ตองไดรับการปกปอง อยางไรก็ดี

เปนการยากท่ีจะแยกทางคลินิกระหวางเนือ้ฟนผุที่ติดเช้ือกับเนื้อฟนผุที่ไดรับผล ทั้งนี้ข้ึนอยูกับการ

ตัดสินใจของทันตแพทยผูทาํการรักษาโดยการดูจากคุณภาพของเนือ้ฟน ความลึกของรอยโรค 

อาการทางคลินิก และลักษณะทางภาพรังสีรวมดวย (Orhan และคณะ, 2008) 

     ดังนัน้การศึกษานีจ้ึงมวีัตถปุระสงคเพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความสําเร็จของการรักษา

เนื้อเยื่อในของฟนกรามน้ํานมลางที่มีชวีิตดวยวิธกีารปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม         

ไฮดรอกไซดกับวิธีที่ใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด เนื่องจากวิธกีารปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซดเปนวธิีมาตรฐานที ่American Academy of Pediatric Dentistry (2006) ได

แนะนาํใหใชในการรักษาฟนน้าํนมที่ผุลึกและมีชีวิต ซึง่แคลเซียมไฮดรอกไซดเปนวสัดุมาตรฐานที่

ใชกันมาหลายทศวรรษ เนือ่งจากมีความเขาไดกับเนื้อฟนและเนื้อเยือ่ใน การใชแคลเซียม         

ไฮดรอกไซดเปนวัสดุรองพืน้โพรงฟน (lining base) ทําใหมีความสําเร็จในการรักษาสูงเนื่องจาก
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คุณสมบัติทางชีวภาพที่มฤีทธิ์ในการฆาเชือ้แบคทีเรียและสงเสริมการคืนแรธาตุคืนกลับของเนื้อ

ฟนผทุี่เหลืออยู (Eidelman, Finn และ Koulourides, 1965) สวนวธิีรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวย

ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเปนยาตัวใหมทีแ่นะนาํโดยหนวยวิจัยโรคฟนผุของโรงเรียนทนัตแพทย

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

1998) โดยใชยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพือ่ทําใหรอยโรคในชองปาก ทั้งรอยโรคในเนื้อฟน     

เนื้อเยื่อใน รอยโรคปลายรากฟนไรเชื้อ ซึ่งคาดวาเนื้อเยือ่ที่ถูกทําลายจะกลับมาซอมแซมใหมไดถา

รอยโรคนั้นไรเช้ือแลว ซึ่งมีเพียงการศึกษาทางคลินิกที่รายงานในวารสารทางทันตกรรมเพียง        

1 การศึกษาของ Takushige และคณะ (2004) ทีพ่บวาใหผลการรักษาดีเยี่ยมในฟนน้ํานมที่คลอง

รากฟนมีการติดเช้ือและมีการละลายของรากฟนแลว โดยการศึกษาของ Takushige และคณะ 

(2004)นั้น ไมมีกลุมควบคุม และจากข้ันตอนการรักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดที่แนะนําโดย 

Dr. Hoshino ซึ่งเปนหนึ่งในผูคิดคนยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดนัน้มวีิธีการทางคลินกิใกลเคียงกับวิธี

ปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมและอางวาสามารถใชในการรักษาฟนที่มีรอยโรคในเนื้อฟน  เนื้อเยื่อใน 

และรอยโรคปลายรากฟนไดในทุกกรณี (Hoshino, สัมภาษณ, 23 พฤษภาคม 2550) การศึกษานี้

จึงกาํหนดใหกลุมควบคุมคือวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด สวนกลุม

ทดลองคือวิธีรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด 

    ตัวอยางในการศึกษานี้ไดคัดเลือกเฉพาะฟนกรามน้ํานมลางเทานัน้ เพื่อใหสามารถ

วินิจฉัยพยาธสิภาพจากภาพถายรังสีไดผิดพลาดนอย เนื่องจากไมมกีารซอนทบัของปลายราก   

ฟนกรามน้ํานมกับหนอฟนแทเหมือนที่พบในฟนกรามน้าํนมบน และทันตแพทยผูทาํการรักษาเปน

ผูถายภาพรังสีเพียงคนเดียวตลอดการวิจัยโดยใชสแนบ เอ เรย ในการถายภาพรังสีทกุภาพดวย

เคร่ืองถายภาพรังสีเคร่ืองเดียวตลอดการวจิัย และผูลางภาพรังสีทุกภาพเปนผูชวยทันตแพทยเพยีง

คนเดียวตลอดการวิจัย อยางไรก็ตามภาพรังสีในแตละคร้ังยังมีความแตกตางกนัในตําแหนงและ

มุมของการถายบางเนื่องจากผูปวยเด็กอยูในระยะชุดฟนผสม และในบางคร้ังพบความไม       

สม่ําเสมอของภาพรังสีที่เกิดข้ึนจากข้ันตอนการลางภาพรังสี เนื่องจากคุณภาพของน้าํยาลาง

ภาพรังสีและปริมาณของภาพรังสีที่ลางในแตละวนัไมเทากนั สวนการประเมินความสําเร็จทาง

ภาพรังสีทําโดยทนัตแพทยอีกทาน ซึ่งผานการประเมินความแมนยาํทางภาพรังสี โดยมีความ

แมนยําในการตรวจวัดทางภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือนอยูที่รอยละ 93.75 

     เกณฑคัดเขาในการศึกษานีคื้อ ฟนกรามน้าํนมลางที่มีรอยผุลึกทัง้รอยผุเฉพาะบนดานบด

เค้ียว และรอยผุบนดานบดเคี้ยวตอกับดานประชิด และไดทําการบูรณะฟนทุกซี่ดวยครอบฟนโลหะ

ไรสนิมในคร้ังเดียวกับการรักษาเนื้อเยื่อในเพื่อตัดปจจัยเร่ืองความหลากหลายของวัสดุบูรณะ ซึ่ง

แตกตางจากงานวิจัยที่ศึกษาไปขางหนาเกี่ยวกับวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมที่ผานมา มักจะ

บูรณะฟนดวยคอมโพซิตเรซนิ (Falster และคณะ, 2002; Marchi และคณะ,2006; Franzon และ
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คณะ, 2007) และบางการศกึษา (Falster และคณะ, 2002) กําหนดเกณฑคัดเขาเฉพาะ           

ฟนกรามน้ํานมที่มีรอยผุเฉพาะบนดานบดเค้ียวเทานั้น  สวนในการศึกษานี้มฟีนกรามน้าํนมลางที่

มีรอยผุเฉพาะบนดานบดเค้ียวจํานวน 33 ซี่ คิดเปนรอยละ 48.50 รอยผุบนดานบดเค้ียวตอกับ

ดานประชิดจาํนวน 35 ซี่ คิดเปนรอยละ 51.50 โดยไมพบวามีความแตกตางระหวางความสําเร็จ

ทางคลินิกและภาพรังสีในการรักษาฟนกรามน้าํนมทีม่ีรอยผุเฉพาะบนดานบดเค้ียวกับฟนที่มีรอย

ผุบนดานบดเคี้ยวตอกับดานประชิด  

      ในวนัที่ทาํการรักษากอนทาํการยึดครอบฟนโลหะไรสนมิจะมีการถายภาพรังสีรอบปลาย

รากหลังการรักษาทันที (immediate post-operative) เพื่อใชยืนยันการวินิจฉัยสภาวะเนื้อเยื่อใน

จากภาพรังสีกอนการรักษาและดูความแนบสนิทของครอบฟนโลหะไรสนิม เนื่องจากระยะเวลาใน

การถายภาพรังสีเพื่อคัดกรองกลุมตัวอยางหางจากวนัทีน่ัดมาทําการรักษาต้ังแต 0-3 เดือน 

อยางไรก็ตามมีฟนกรามน้ํานมลาง 3 ซี่ ทีไ่ดรับการรักษาดวยวิธีปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซด เมื่อตรวจดูภายหลังพบวาภาพรังสีกอนการรักษามีพยาธิสภาพอยูกอนแลว

จึงไดทําการคัดออกจากกลุมตัวอยาง โดยในทายที่สุด 1 ซี่มีอาการปวดและมีตุมหนองเมื่อมา

ติดตามผลการรักษา 6 เดือน สวนอีก 2 ซี่มีความสาํเร็จทางคลินิกแตพบพยาธิสภาพทางภาพรังสี 

ทั้งนี้ไมไดนําผลการรักษามาวิเคราะหความสําเร็จ เชนเดียวกับการศึกษาของ Farooq และคณะ 

(2000) ที่ทาํการศึกษายอนกลับถึงความสําเร็จของวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีและวิธีปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออม พบวามฟีน 3 ซี่ที่ไดรับการรักษาดวยวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีที่มีภาพรังสี

กอนการรักษาแสดงพยาธิสภาพอยูกอนแลวแตทันตแพทยผูทําการรักษาวนิิจฉัยผิดพลาด สวนฟน

อีก 3 ซี่ซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธฟีอรโมครีซอล พัลโพโตมีมีภาพรังสีกอนการรักษาทีแ่สดง     

พยาธิสภาพไมแนชัด (questionable) ในทายที่สุดฟนทัง้ 6 ซี่เกิดความลมเหลวในการรักษา 

นอกจากนี้ในการศึกษานีพ้บวามฟีนจํานวน 3 ซี่ ซึ่ง 2 ซี่ไดรับการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดย

ออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด และ 1 ซี่ ดวยวธิีการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดทีพ่บวาครอบฟนโลหะไรสนิมไมแนบสนิทกับตัวฟนเม่ือมาติดตามผลการรักษา 6 เดือน โดย

ตรวจไมพบจากภาพรังสีรอบปลายรากหลังการรักษาทนัทีจึงไดคัดออกจากกลุมตัวอยาง โดยไมนํา

ผลการ รักษามาวิเคราะหความสําเร็จ ภาพรังสีชนิดกัดปก (bitewing) นาจะเปนภาพรังสีทีช่วยใน

การตรวจความแนบสนทิของฟนโลหะไรสนิมไดดีกวา แตเนื่องจากระยะเวลาในการถายภาพรังสี

คัดกรองกับวนัที่รักษาหางกันประมาณ 0-3 เดือน ผูวจิัยจึงเลือกถายภาพรังสีรอบปลายรากฟน

ทันทหีลังการรักษาเพื่อยนืยนัวาไมมีพยาธสิภาพกอนการรักษาเพื่อไมใหผูปวยเด็กไดรับรังสีเกิน

ความจาํเปน จึงอาจทําใหพบความผิดพลาดดังกลาวได ทัง้นี้ควรตรวจทางคลินกิดวยเคร่ืองมือ

ตรวจหารอยผุอยางละเอียดวาไมมีจุดที่จะทําใหใสครอบฟนโลหะไรสนมิไมลงแนบสนิทกับตัวฟน

จะทาํใหไมพบขอผิดพลาดจากการที่ครอบฟนโลหะไรสนมิไมแนบสนทิกับตัวฟนดังกลาว และใน
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อนาคตหากฟนมีรอยผุดานบดเค้ียวตอกบัดานประชิดที่ขอบอยูตํ่าอาจจําเปนตองถายภาพรังสีกดั

ปกรวมดวย 

  ความสําเร็จทางคลินกิที่ระยะเวลา 6 เดือนของวิธีปดทบัเนื้อเยื่อในโดยออมดวย

แคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยือ่ในที่มีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที่รอยละ 100 

ทั้ง 2 วิธี โดยมีตัวอยางจํานวน 6 ซี่ (4 ซี่ในกลุมปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียม           

ไฮดรอกไซด และ 2 ซี่ในกลุมรักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด) มส่ิีงรั่วขน

ออกมาจากขอบเหงือกเมื่อกดที่เหงือกซ่ึงไมจัดอยูในเกณฑลมเหลวทางคลินกิ และทั้ง 6 ซี่จัดอยูใน

กลุมที่มีความสําเร็จทางภาพรังสีในระยะ 6 เดือน เนื่องจากไมเคยมีการศึกษาที่พบวาฟนที่ไดรับ

การรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมหรือวิธพีัลโพโตมีมีความลมเหลวในการรักษาจากการมี

ส่ิงร่ัวขนออกมาจากขอบเหงอืกเมื่อกดทีเ่หงือก จงึมีความจําเปนตองติดตามผลการรักษาในระยะ

ยาวตอไปวาการมีส่ิงร่ัวขนในระยะเวลา 6 เดือนมีความสัมพันธกับความลมเหลวทางคลินิกและ

หรือภาพรังสีในระยะยาวหรือไม ในงานศึกษาของ Marchi และคณะ (2006) พบวาความลมเหลว

ทางคลินิกที่ตรวจพบมากทีสุ่ดคือ มีตุมหนอง ซึ่งตรวจพบไดในระยะ 6-12 เดือน และนาจะเกิดจาก

การวนิิจฉัยสภาพเน้ือเยื่อในท่ีไมถูกตอง ซี่งในงานศึกษานี้ยงัไมพบความลมเหลวทางคลินกิ

ดังกลาว แตยงัตองติดตามผลทางคลินิกในระยะยาวตอไป ในการศึกษานีพ้บความสําเร็จทาง

ภาพรังสีของวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดอยูที่รอยละ 82.35 สวนวิธี

รักษาเนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดอยูที่รอยละ 76.47  ซึ่งตัวบงชี้ความสําเร็จ

โดยรวม (ทางคลินิกและภาพรังสี) ของทั้ง 2 วิธีคือความสําเร็จทางภาพรังสีเพียงอยางเดียว

เชนเดียวกับการศึกษายอนกลับของ Farooq และคณะ (2000) ที่พบวาฟนกรามน้าํนมที่รักษาดวย

วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและฟอรโมครีซอล พัลโพโตมทีี่ลมเหลวทาง

คลินิกจะพบความลมเหลวทางภาพรังสีรวมดวยเสมอแตฟนกรามน้ํานมที่พบความลมเหลวทาง

ภาพรังสีอาจไมมีอาการหรืออาการแสดงใดๆทางคลนิิกเลย นอกจากนีก้ารศึกษาของ Falster และ

คณะ (2002) พบวาความลมเหลวในการรักษาสวนใหญตรวจพบไดจากเพียงภาพรังสีซึ่งอยูที่    

รอยละ 17 โดยไมพบความลมเหลวทางคลินิกไดแก ตุมหนอง ฟนโยก หรือมีอาการปวดเลย  

มักจะตรวจพบความลมเหลวทางภาพรังสีดังกลาวไดในชวง 18-24 เดือน ชนิดของความลมเหลว

ทางภาพรังสีทีพ่บในการศึกษานีจ้ากมากไปหานอยคือ พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนคิดเปน

รอยละ 16.18 การขาดความตอเนื่องของผิวกระดูกเบาฟนคิดเปนรอยละ 2.94 และการละลายตัว

ภายนอกรากฟนที่ผิดปกติคิดเปนรอยละ 1.47 เชนเดียวกับงานศึกษาของ Falster และคณะ 

(2002) ที่พบเงาดําบริเวณรอยแยกรากฟนและปลายรากฟนมากที่สุด การพบเงาดําบริเวณรอย

แยกรากฟนและปลายรากฟนดังกลาวบงบอกถงึมีการอักเสบของเนือ้เยื่อในชนิดผันกลับไมได หรือ

เนื้อเยื่อในตาย สําหรับความลมเหลวทางภาพรังสีที่พบในการศึกษานี ้นาจะเกิดจากการวนิิจฉัย
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สภาวะเนื้อเยือ่ในที่ไมถกูตอง เนื่องจากในปจจุบันไมมีเคร่ืองมือ (non- invasive) ที่สามารถวัด

สภาวะของเนือ้เยื่อในได จําเปนตองใชเกณฑทางคลินกิและภาพรังสีในการวินิจฉัย แมวาใน

การศึกษานี้ไดทําการตรวจคัดกรองทางคลนิิกรวมถึงภาพรังสี และฟนทุกซี่ตรงตามเกณฑคัดเขา

ทุกประการ โดยพบวาฟนทุกซ่ีไมเคยมีประวัติปวดมากอนเลย (รอยละ 100) ทั้งนี้อาจเนื่องมา

การศึกษานีท้าํในเด็กอาย ุ3-8 ปทําใหขอมูลเกี่ยวกับประวัติการปวดฟนที่ไดไมคอยนาเช่ือถือ ซึ่ง

แตกตางจากในผูใหญที่สามารถใหขอมูลเกี่ยวกับประวติัการปวดฟนอยางละเอียดและเช่ือถือได

มากกวา รวมถึงสามารถทําการทดสอบความมชีีวิติของฟนดวยการทดสอบดวยความรอน-เย็น 

และเคร่ืองมือวัดความมีชีวติของฟน (electric pulp tester) ได ดังนัน้การศึกษาในอนาคตควรมุง

ไปยังการหาวธิีหรือเคร่ืองมอืในการวนิิจฉัยสภาวะเนื้อเยื่อในทีถู่กตองและแมนยํา นอกเหนือจาก

การใชเกณฑทางคลินิกและภาพรังสีที่ใชกันอยูในปจจุบัน เพื่อใหความสําเร็จในการรักษา     

เนื้อเยื่อในท่ีมชีีวิตที่สูงข้ึน โดยเฉพาะในเด็กซึ่งใหประวติัทางคลินิกไดคลาดเคล่ือนดังกลาว  

    สําหรับกลุมวธิีรักษาเนื้อเยือ่ในที่มีชวีิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด ในงานศึกษานี้ให   

รอยละความสําเร็จทางคลนิกิและภาพรังสีอยูที่รอยละ 76.47 ซึ่งนอยกวากลุมควบคุม แตยังไม

เคยมีการศึกษาความสําเร็จของยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิในการรักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุลึกใกล

เนื้อเยื่อในมากอน มีเพยีงการศึกษาของ Takushige และคณะ (2004) ที่รายงานความสําเร็จของ

ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในการรักษาคลองรากฟนน้ํานมอยูที่รอยละ 100  (Takushige และคณะ, 

2004) อาจเนือ่งมาจากกลุมตัวอยางในการศึกษาของ Takushige และคณะมีทัง้                     

ฟนกรามน้ํานมบน ฟนกรามน้ํานมลาง ฟนเข้ียวบน และฟนเข้ียวลาง โดยตัวอยางสวนใหญเปน 

ฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 1 คิดเปนรอยละ 57.47 (50/87) กลุมตัวอยางเปนฟนของเด็กอายุ 4-18 ป ซึง่

สวนใหญอยูในชวงอายุ 8-10 ป คิดเปนรอยละ 62.07 (54/87) และกลุมตัวอยางรอยละ 43.67 

(38/87) มีการละลายของรากฟนตามธรรมชาติมากกวา 1 ใน 4 อยูกอนแลว นอกจากนี้ไมไดมีการ

แสดงเกณฑการประเมินความสําเร็จทางภาพรังสีไวอยางชัดเจนดวยมีเพียงการระบุวาความสําเร็จ

ทางภาพรังสีตองพบวาฟนแทขางใตอยูในกระบวนการทีจ่ะข้ึนแทนทีฟ่นน้าํนม และรอยโรคโปรง

รังสีตองมีขนาดเล็กลงกวารอยโรคกอนการรักษาหรือหายไปเทานัน้ และไดจัดฟนทีม่ีความสาํเร็จ

ในการรักษาทีต่องรักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดมากกวา 1 คร้ังอยูในกลุมที่มีความสําเร็จใน

การรักษา ทั้งนี้รอยละ 80 ของกลุมตัวอยางในการศึกษาดังกลาวมีความสําเร็จในการรักษาเม่ือ

รักษาดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเพียงคร้ังเดียว แตการศึกษาของพลินี เดชสมบูรณรัตน (2550) 

ซึ่งทาํการศึกษาความสําเร็จของยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิในการรักษาคลองรากฟนกรามน้าํนมลาง

โดยไมใชเคร่ืองมือ ไดมีการระบุเกณฑความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีไวชัดเจน พบวา     

ความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือนอยูที่รอยละ 50.64  ซึ่งใหความสําเร็จใน

การรักษาตํ่ากวาการศึกษาของ Takushige และคณะ (2004)  
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      ในการศึกษานี้พบความสําเร็จทางคลนิิกและภาพรังสีของวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม

ดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดอยูที่รอยละ 82.35 สวนวิธีรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 

3 ชนิดอยูที่รอยละ 76.47  โดยความสําเร็จทางคลินกิและภาพรังสีเฉลี่ยของทัง้ 2 วธิีอยูที ่        

รอยละ 80 ซึ่งนอยกวาในการศึกษาการปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมที่ผานมาเพียงเล็กนอย ซึ่งพบ

ความสําเร็จในการรักษารอยละ 84-100 (Aponte, Hartsook และ Cowley, 1966; Nordstrom, 

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

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

คณะ, 2006)  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในการ ศึกษานี้คัดเลือกเฉพาะฟนกรามน้าํนมลาง ทาํให

สามารถวินจิฉัยพยาธิสภาพจากภาพถายรังสีไดผิดพลาดนอย เนื่องจากไมมีการซอนทับของปลาย

รากฟนกรามน้ํานมกับหนอฟนแทเหมือนที่พบในฟนกรามน้าํนมบน สวนการศึกษาอ่ืนคัดเลือกทัง้

ฟนกรามน้ํานมบนและลาง (Farooq และคณะ,2000; Vij และคณะ, 2004; Falster และคณะ, 

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

ฟนกรามแทดวย (Nordstrom, Wei และ Johnson, 1974; Nirschl และ Avery, 1983; Sawusch, 

1982)  อาจทาํใหตรวจไมพบพยาธิสภาพบริเวณรอยแยกรากฟนได   
      นอกจากนี้แลว ในการศึกษานีพ้บวาความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของทัง้ 2 วิธีในฟน

กรามน้าํนมลางซีท่ี่ 1 และ 2 ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติซึ่งเหมือนกับในงาน

ศึกษาของ Vij และคณะ(2004) ที่พบวาความสําเร็จในการรักษาของวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออม

ดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดในฟนกรามน้าํนมลางซ่ีที่ 1และ 2 ไมมีความแตกตางกนัอยางมี  

นัยสําคัญทางสถิติ แตวิธฟีอรโมครีซอล พลัโพโตมีใหความสําเร็จในการรักษาใน                                  

ฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 1 ตํ่ากวาฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งตางจากการศึกษา

ของ Al-zeyer และคณะ (2003) ที่พบวาความสําเร็จในการรักษาของวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออม

ในฟนกรามน้าํนมซ่ีที ่1 ตํ่ากวาฟนกรามน้ํานมซ่ีที่ 2 อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 
      จากการศึกษาที่ผานมาจะเหน็วา วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมไมวาจะใชวัสดุชนิดใดปด

ทับเนื้อเยื่อในก็ตาม ทัง้นี้ไมมีความจาํเปนที่จะตองเปดเขาไปอีกคร้ังเพื่อกําจัดเนื้อฟนผุเพิ่มเติม       

ใหความสําเร็จในการรักษาที่สูง วิธีนี้จงึนาจะเปนประโยชนในการรักษาฟนกรามน้าํนมที่ผุลึกเพือ่

หลีกเล่ียงผลเสียและขอดอยของฟอรโมครีซอล พัลโพโตมี 

 ขอจํากัดในงานวิจยันี้คือ เด็กบางคนไมคอยใหความรวมมือในการถายภาพรังสีและการ

รักษา เนื่องจากเด็กไมเคยทาํฟนมากอนเลย รวมถึงการลางภาพรังสีทาํดวยมือโดยผูชวย        

ทันตแพทยเพยีงคนเดียวตลอดงานวิจัย  บางคร้ังจงึพบความไมสม่าํเสมอของภาพรังสี นอกจาก 

นั้นแลวการศึกษานี้เปนการติดตามความสําเร็จของการรักษาไปขางหนาทําใหมีการสูญหายของ

กลุมตัวอยางบางสวน เนื่องมาจากผูปวยเด็กที่เขารวมในงานวิจัยนี้สวนใหญเปนนกัเรียนใน
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โรงเรียนของกรุงเทพมหานคร แตเนื่องจากในการศึกษานีม้ีนักเรียนจากหลายโรงเรียนและมีความ

หลากหลายในเร่ืองชัน้เรียนมาก ไมสะดวกที่จะใหรถไปรับสงที่โรงเรียนเพื่อมาติดตามผลการรักษา

ที่ 6 เดือน ผูวจิัยจึงไดติดตอใหผูปกครองเปนผูพาเด็กมาติดตามผลการรักษาดวยตนเอง ทัง้นี้

ผูวิจัยไดแจงผูปกครองใหทราบต้ังแตกอนการรักษาวาอาจจะตองใหผูปกครองเปนผูพาเด็กมา

ติดตามผลการรักษาดวยตนเอง แตก็มกีารสูญหายของตัวอยางเกิดข้ึนซึ่งทัง้หมดเปนเด็กนักเรียน

จากโรงเรียนในกรุงเทพมหานคร ไมใชผูปวยเด็กของภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก ทั้งนี้ดวย

เหตุผลหลายประการไดแก ติดตอตามเบอรโทรศัพทและท่ีอยูที่ใหไวไมได ผูปกครองผิดนัดเนื่อง 

จากไมอยากใหเด็กขาดเรียน ไมสามารถลางานพาเด็กมาได หรือไมเห็นความสําคัญของการติด 

ตามผลการรักษา อยางไรก็ดีการศึกษานี้เปนเพยีงการติดตามความสําเร็จของการรักษาในระยะ

ส้ัน จาํเปนตองติดตามผลในระยะยาวตอไปเพื่อประเมินและสรุปความสําเร็จทัง้ทางคลินิกและ

ภาพรังสีของวธิีปดทับเนื้อเยือ่ในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดและวิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิต

ดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิที่แนนอนเพือ่นําไปประยุกตใชในทางคลินิกตอไป 

    นอกเหนือจากนี้แลว ในอนาคตควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการตอบสนองของ

เนื้อเยื่อในตอการรักษาดวยวิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมในระดับเซลลและโมเลกุลตอไป 

    สรุปผลในการศึกษานี้คือ ความสําเร็จทางคลินิกและภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือนของ 

วิธีปดทับเนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด (รอยละ 82.35) ไมมีความแตกตางกับ   

วิธีรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนดิ (รอยละ 76.47) อยางมนียัสําคัญทางสถิติ 

(p= 0.76) 
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หนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเอกซเรยฟน 
 

เรียน ทานผูปกครอง 

     ดวยขาพเจา ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก  

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จะทาํการศึกษาเร่ือง “ความสําเร็จของการปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” โดยมีรองศาสตราจารย ทนัตแพทยหญิง ชุติมา ไตรรัตนวรกุล 

เปนอาจารยทีป่รึกษางานวิจัย 

     การรักษาเน้ือเยื่อในฟนกรามนํ้านมท่ีมชีีวิตเปนวิธีการรักษาฟนน้าํนมที่ผุลึกใกลเนื้อเยื่อในเพ่ือเก็บ

รักษาฟนกรามน้ํานมไวใหเด็กใชบดเค้ียวอาหารและเปนเคร่ืองกันที่ตามธรรมชาติไวจนกวาฟนแทจะ

ขึ้น จากการตรวจในชองปาก พบวา ด.ช./ด.ญ……………………………………………………… 

มีฟนกรามน้ํานมลางผุ ซ่ึงมีความจําเปนทีจ่ะตองไดรับการรักษาเนื้อเยื่อใน ในลําดับแรกเพ่ือการ

วินิจฉัยและการวางแผนการรักษา บุตรหลานของทานจะตองไดรับการเอกซเรยฟนในตําแหนงนัน้ เพ่ือ

ยืนยันวามีความจําเปนท่ีจะตองไดรับการรักษาดวยวิธทีีจ่ะทําการวิจัย จึงใครขอความยินยอมจากทาน

ผูปกครองเพ่ืออนุญาตใหบุตรหลานของทานเขารับการเอกซเรยฟน โดยจะทําการเอกซเรยที่คลินิก

บัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซึง่

ผูวิจัยจะจัดเตรียมรถรับและสงบุตรหลานของทานจากโรงเรียนมายังคณะทันตแพทยศาสตร โดยมี

ผูวิจัยเปนผูรับผิดชอบดูแลบตุรหลานของทาน และผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆในการเอกซเรย

ฟนคร้ังนี้ 

     ในกรณีที่ผลการเอกซเรยฟนยืนยนัวา ฟนกรามน้ํานมที่ผุของบุตรหลานของทานจําเปนจะตอง

รักษาเนื้อเยื่อในที่มชีีวิตดวยวิธีที่จะทาํการวิจัย ผูวิจัยจะมีหนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเขารวมงาน

วิจัยและขออนุญาตใหบุตรหลานของทานเขารวมงานวิจัยอีกคร้ัง แตในกรณีท่ีผลการเอกซเรยฟน

แสดงวาไมสามารถรักษาฟนกรามน้าํนมซี่นั้นๆดวยวิธทีี่ทําการวิจัยได ผูวิจัยจะทาํการแจงใหทาน

ผูปกครองทราบอีกคร้ังเชนกัน 

         

                    ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ 

         ผูวิจัย                                                   

          08-65731179 
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หนังสือยินยอมใหเขารับการเอกซเรยฟน 

      

     ขาพเจา……………………………………………………………………………………………. 

ท่ีอยู…………………………………........................................................................................... 

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

เบอรโทรศัพทติดตอที่สะดวก………………………………………………………………………….. 

ผูปกครองของ ด.ช/ด.ญ………………………………………………เกี่ยวของเปน………………….. 

ไดรับทราบวาเด็กมีฟนกรามน้ํานมลางผุ ซ่ึงอาจจะเขารวมงานวจัิยเร่ือง “ความสาํเร็จของการปดทับ

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” โดยมีความจําเปนจะตองตรวจทางภาพเอกซเรยเพ่ือยืนยัน

อีกคร้ัง 
     ขาพเจายินดีอนุญาตให ด.ช./ด.ญ…………………………………………..เขารับการเอกซเรยฟน 

 

 

 

……………………………………….. 

(………………………………………) 

ผูปกครอง 

 

                                                                  วันท่ี.............เดือน.............................พ.ศ. ..............                         
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หนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเขารวมวิจัย 
เรียน ทานผูปกครอง 

     ดวยขาพเจา ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก  

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยลยั จะทาํการศึกษาเร่ือง “ความสาํเร็จของการปดทบั

เนื้อเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยยา

ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” โดยมีรองศาสตราจารย ทันตแพทยหญิง ชุติมา ไตรรัตนวรกุล 

เปนอาจารยทีป่รึกษางานวิจัย 

     จากการตรวจในชองปากพบวา ด.ช / ด.ญ……………………………………………………….. 

มีฟนกรามน้ํานมลางผุ ซ่ึงมีความจําเปนทีจ่ะตองรับการักษาเน้ือเยื่อในที่มชีีวิต จึงใครขอความยนิยอม

จากทานผูปกครอง อนุญาตใหบุตรหลานของทานเขารวมการศึกษาดังกลาว โดยจะไดรับการตรวจฟน

ทางคลินิก เอกซเรยฟน รับการรักษาเนื้อเยื่อในทีม่ีชีวิตดวยวิธทีีทํ่าการศึกษาและบูรณะครอบฟนโลหะ

ไรสนิม รวมถึงตรวจติดตามผลการักษาทางคลินิกและภาพเอกซเรยในระยะ 6 เดือนและ12 เดือน โดย

ทานผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆในทุกขัน้ตอนท่ีกลาวมา หลังจากรับทราบประวัติทาง           

การแพทยจากแบบบสอบถามหรือจากผูปกครอง ผูวิจัยจะโทรศัพทนัดวันเวลารักษากับทานผูปกครอง

โดยตรง เพ่ือใหทานพาบุตรหลานของทานมารับการรักษาที่คลินิกบัณฑิตศึกษา ภาควิชาทนัตกรรม

สําหรับเด็ก (ช้ัน 6 อาคารสมเด็จยา 93) คณะทันแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในสวนของ

การตรวจติดตามผลทางคลินิกและเอกซเรยฟนที่เวลา 6 และ 12 เดือนจะปฏิบัติที่คลินิกบัณฑิตศึกษา 

ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยมีรถรับและสง

เด็กจากโรงเรียน โดยผูวิจัยจะเปนผูดูแลรับผิดชอบเด็ก หากพบปญหาจากการรักษาในชวงเวลา

ดังกลาว ผูวิจยัจะใหการรักษาฟนซ่ีนั้นจนเสร็จส้ิน โดยทานผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆ 

 การรักษาเน้ือเยื่อในฟนกรามน้ํานมที่มีชวีติเปนวิธีการรักษาเพ่ือเก็บฟนกรามน้าํนมไวใหเด็กใชบด

เค้ียวอาหารและทําหนาที่เปนเคร่ืองกันที่ตามธรรมชาติใหฟนแทที่จะขึน้มาทดแทน หากวิธีที่ใชใน

การศึกษาคร้ังนี้ใหผลความสําเร็จสูง จะสามารถนํามาใชในการรักษาเน้ืเยื่อในในฟนน้าํนมของเด็กเพ่ือ

ลดขั้นตอนการรักษาลงโดยเฉพาะในโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 

การวิจัยนี้มวีัตถุประสงคทางวิชาการเทานัน้ ขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผยขอมูลของผูปวยตาม

กฎหมาย 

การเขารวมวิจยัน้ีเปนไปโดยความสมัครใจ ทานอาจปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยได

ทุกเมื่อ หากทานมขีอสงสัยประการใด กรุณาติดตอผูวิจัย ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ โทร 08-65731179 
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หนังสือยินยอมใหเขารวมการวิจัย 

  

   ขาพเจา……………………………………………………………………………………………….. 

.ที่อยู…………………………………………………………………………………………………….. 

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

 เบอรโทรศัพทติดตอท่ีสะดวก…………………………………………………………………………… 

 ผูปกครองของ ด.ช./ด.ญ……………………………………………….เกี่ยวของเปน………………… 

 ไดรับทราบวตัถุประสงค  ขั้นตอนและวิธีการวิจัย ผลดีและผลเสียของการเขารวมการศึกษาวิจัยเร่ือง   

“ความสําเร็จของการปดทับเน้ือเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซดเปรียบเทียบกับการรักษา

เนื้อเยื่อในท่ี มีชีวิตดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้าํนม” 
 ขาพเจายินดีอนุญาตใหด.ช./ด.ญ……………………………………………เขารวมการศึกษาวิจัยนี ้

 

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

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

         ผูปกครอง 

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

 

กรุณาตอบคําถามเกี่ยวกับประวัติทางการแพทยของบุตรหลานของทานตามขอมูลดานลางนี ้

1. บุตรหลานของทานมีโรคประจําตัวดังตอไปนีห้รือไม 

□   รูหมาติก ฟเวอร    □  โรคเลือด    □  โรคหัวใจ        □  โรคตับ 

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

□   ไมมีโรคประจําตัวใดๆ 

2. บุตรหลานของทานเคยเขารับการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  □  ใช      □  ไมใช 

3. บุตรหลานของทานแพยาอะไรหรือไม □ แพ (โปรดระบุช่ือยา)………………………..  □ ไมแพ 

4. บุตรหลานของทานเคยถอนฟนหรือไม   □ เคย  □ ไมเคย 

5. ถาเคยไดรับการถอนฟน หลังถอนแผลหายเปนปกติและไมมีอาการผิดปกติอ่ืนใด 

□  ใช  □  ไมใช (โปรดระบุปญหาหรืออาการผิดปกติ)……………………………………................. 

6. บุตรหลานของทานเคยมีอาการแพยาชาในการทาํฟนหรือไม  □ เคยแพ  □ ไมเคยแพ   □ ไมทราบ 
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เอกสารยกเลิกการยินยอมเขารวมวิจัย  (Withdrawal Form) 
 

     การวจัิยเร่ือง “ความสําเร็จของการปดทับเน้ือเยื่อในโดยออมดวยแคลเซียมไฮดรอกไซด

เปรียบเทียบกบัการรักษาเนื้อเยื่อในที่มีชีวติดวยยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดในฟนกรามน้ํานม” 

 

  

เหตุผลในการยกเลิกการยนิยอมเขารวมวจัิย 

  ยายภูมิลําเนา 

  ไมสะดวกในการเดินทาง 

                เหตุผลอ่ืน 

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

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

 

 

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

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

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

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

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

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

 ลงนาม..............................................................................................หัวหนาโครงการวิจัย 

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

 วันยกเลิกการยินยอมเขารวมวิจัย  วันที่.............เดือน...................พ.ศ. ...........   
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ภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก 

                 คณะทันตแพทยศาสตร 

                จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

             ถนนอังรีดูนังต กทม.10330 
         
        พฤศจิกายน  2550 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหในการตรวจและคัดเลือกเด็กนักเรียนเขารวมในงานศึกษาวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงเรียน 

ส่ิงที่สงมาดวย หนังสือช้ีแจงรายละเอียดการเขารวมงานวิจัย 

 

ดวยขาพเจา ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทนัตกรรมสําหรับเด็ก  

คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จะทาํการศึกษาเปรียบเทียบวิธีการบูรณะฟนเชิง

อนุรักษในฟนกรามน้าํนมลาง 2 วิธี โดยวิธีการรักษาทั้งสองนี้มีขัน้ตอนการรักษาที่ไมยุงยาก ใชเวลาใน

การรักษานอย และจะชวยรักษาฟนกรามน้ํานมที่ผุของเด็กใหอยูในชองปากจนถึงเวลาท่ีควรหลุด  เด็ก

จะมีฟนไวบดเค้ียวอาหารโดยไมจาํเปนตองถอนฟน โดยการศึกษาน้ีมี รศ.ทพญ. ชุติมา ไตรรัตนวรกุล 

เปนอาจารยทีป่รึกษางานวิจัย 

 ลักษณะงานศึกษาน้ี จะใหการรักษาฟนกรามน้าํนมลางที่ผุลึกในเด็กอายุเฉล่ีย 5-8 ป ซ่ึงอยูใน

ระดับชั้นอนุบาล-ประถมศึกษาปที่ 2 โดยจะทําการตรวจฟนที่โรงเรียนในลําดับแรก และทาํการตรวจ

ทางภาพรังสี (เอกซเรยฟน) ที่คลินิกบัณฑติศึกษา ภาควชิาทนัตกรรมสําหรับเด็ก คณะทันต

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพ่ือยืนยันวาฟนสามารถรับการรักษาดวยวธีิดังกลาวได ท้ังนี้

ผูปกครองไมตองเสียคาใชจายใดๆตลอดการรักษาฟนกรามน้าํนมลางซ่ีดังกลาว 

 จึงเรียนมาเพื่อขอความอนุเคราะหในการตรวจฟนเด็กนักเรียนจากโรงเรียนของทานเพ่ือเขารับ

การรักษาในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้     

              ดวยความเคารพอยางสูง 

 

      (ทพญ. ตรีษา ศาสตระรุจิ) 

 

              (รศ. ทพญ. ชุติมา ไตรรัตนวรกุล) 



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ข 
ขอมลูทั่วไปของผูปวย 
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ตารางที ่6 แสดงขอมูลของตัวอยางจําแนกตาม ซ่ีฟน เพศ อายุ วิธีรักษา 

 
 
 

No ชื่อ ซี่ฟน เพศ อาย ุ(ป/เดือน) วิธีรักษา 

1 ฆรวัฒน #84 ชาย 5/0 3 mix-MP 

2 วัชรพงศ #74 ชาย 4/10 3 mix-MP 

3 วัชรพงศ #75 ชาย 4/10 Dycal 

4 เปรมญานันตร #75 หญิง 5/10 3 mix-MP 

5 รัฐนนท #74 ชาย 4/0 Dycal 

6 รัฐนนท #84 ชาย 4/0 3 mix-MP 

7 นนทกร #84 ชาย 7/0 Dycal 

8 วรพจน #85 ชาย 6/6 Dycal 

9 บัว #84 หญิง 7/12 3 mix-MP 

10 วิวรรธน #84 ชาย 5/11 3 mix-MP 

11 ชญารัตน #74 หญิง 5/2 Dycal 

12 ปณชัย #74 ชาย 5/1 3 mix-MP 

13 ปณชัย #75 ชาย 5/1 Dycal 

14 ณัฐภัทร #84 ชาย 6/11 3 mix-MP 

15 ณัฐภัทร #85 ชาย 6/11 Dycal 

16 ภัคมน #74 หญิง 5/8 Dycal 

17 ภัคมน #75 หญิง 5/8 3 mix-MP 

18 จิรพันธุ #74 ชาย 5/4 Dycal 

19 กัญญารตัน #74 หญิง 6/0 3 mix-MP 

20 พีรณัฐ #74 หญิง 5/8 Dycal 

21 พีรณัฐ #75 หญิง 5/8 3 mix-MP 

22 กัญญารตัน #84 หญิง 6/0 Dycal 

23 อนุธิดา #75 หญิง 5/6 3 mix-MP 
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ตารางที่ 6 แสดงขอมูลของตัวอยางจําแนกตาม ซ่ีฟน เพศ อายุ วิธีรักษา 

 

 

 

 No ชื่อ ซี่ฟน เพศ อาย ุ(ป/เดือน) วิธีรักษา 

24 เรวดี  #75 หญิง 7/8 Dycal 

25 ธีรชัย  #84 ชาย 7/6 3 mix-MP 

26 วิเชียร  #84 ชาย 6/4 Dycal 

27 น้ําฝน  #84 หญิง 5/7 3 mix-MP 

28 น้ําฝน  #85 หญิง 5/7 Dycal 

29 นราศรี  #84 หญิง 5/3 3 mix-MP 

30 ภาสวุฒิ  #85 ชาย 6/9 Dycal 

31 สุกัญญา  #74 หญิง 5/8 Dycal 

32 นราศรี  #74 หญิง 5/3 Dycal 

33 ณัฐณิชา  #75 หญิง 7/2 3 mix-MP 

34 ศุภกร  #84 ชาย 5/0 Dycal 

35 วิเชียร  #74 ชาย 6/4 Dycal 

36 สุกัญญา  #84 หญิง 5/8 3 mix-MP 

37 วิทยา  #84 ชาย 7/11 3 mix-MP 

38 ขจีพรรณ  #74 หญิง 5/10 3 mix-MP 

39 ขจีพรรณ  #75 หญิง 5/10 Dycal 

40 วิทยา  #74 ชาย 7/11 3 mix-MP 

41 วิทยา  #75 ชาย 7/11 Dycal 

42 ขจีพรรณ  #84 หญิง 5/10 Dycal 

43 พรเทพ  #75 ชาย 4/1 3 mix-MP 

44 นลินภัทร  #74 หญิง 5/6 3 mix-MP 

45 กชนิภา  #74 หญิง 5/1 3 mix-MP 

46 กชนิภา  #75 หญิง 5/1 Dycal 
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ตารางที่ 6 แสดงขอมูลของตัวอยางจําแนกตาม ซ่ีฟน เพศ อายุ วิธีรักษา 

 

 
 

 No ชื่อ ซี่ฟน เพศ อาย ุ(ป/เดือน) วิธีรักษา 

47 รุจิกร  #74 ชาย 4/5 Dycal 

48 รุจิกร  #75 ชาย 4/5 3 mix-MP 

49 ดวงกมล  #74 หญิง 3/0 3 mix-MP 

50 คมชาติ  #85 ชาย 6/8 Dycal 

51 กชนิภา  #84 หญิง 5/1 Dycal 

52 ชนิภรณ  #74 หญิง 7/0 3 mix-MP 

53 เชิดตระกูล  #74 ชาย 4/7 3 mix-MP 

54 เชิดตระกูล  #75 ชาย 4/7 Dycal 

55 คมชาติ  #75 ชาย 6/8 3 mix-MP 

56 เชิดตระกูล  #84 ชาย 4/7 3 mix-MP 

57 เชิดตระกูล  #85 ชาย 4/7 Dycal 

58 ดวงกมล  #84 หญิง 3/0 Dycal 

59 คัคเนศ #84 ชาย 6/3 Dycal 

60 คัคเนศ #85 ชาย 6/3 3 mix-MP 

61 อุดมลกัษณ #74 หญิง 4/10 Dycal 

62 ธนาลักษณ #74 ชาย 5/0 3 mix-MP 

63 ธนาลักษณ #75 ชาย 5/0 Dycal 

64 นฤเบศ #74 ชาย 4/3 Dycal 

65 นฤเบศ #75 ชาย 4/3 3 mix-MP 

66 พลอยชมพ ู #84 หญิง 4/7 Dycal 

67 พลอยชมพ ู #85 หญิง 4/7 3 mix-MP 

68 ภูษณิศา #75 หญิง 4/0 3 mix-MP 



 

 

 

 

 

 
ภาคผนวก ค 

แบบบันทึกผลการรกัษา 
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ตารางที ่7 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางคลินิกท่ี 6 เดือน 

         

No Teeth Pain Fistula Percussion Mobility Etc. Code 

1 #84 × × × × × 1 

2 #74 × × × × / (Pus) 1 

3 #75 × × × × / (Pus) 1 

4 #75 × × × × × 1 

5 #74 × × × × × 1 

6 #84 × × × × × 1 

7 #84 × × × × × 1 

8 #85 × × × × × 1 

9 #84 × × × × × 1 

10 #84 × × × × / (Pus) 1 

11 #74 × × × × / (Pus) 1 

12 #74 × × × × × 1 

13 #75 × × × × × 1 

14 #84 × × × × × 1 

15 #85 × × × × × 1 

16 #74 × × × × × 1 

17 #75 × × × × × 1 

18 #74 × × × × × 1 

19 #74 × × × × × 1 

20 #74 × × × × × 1 

21 #75 × × × × × 1 

22 #84 × × × × × 1 

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

24 #75 × × × × × 1 

25 #84 × × × × × 1 

26 #84 × × × × × 1 

27 #84 × × × × × 1 

28 #85 × × × × × 1 

29 #84 × × × × × 1 

30 #85 × × × × × 1 

31 #74 × × × × × 1 

32 #74 × × × × × 1 

33 #75 × × × × × 1 

34 #84 × × × × × 1 

35 #74 × × × × × 1 

36 #84 × × × × × 1 

37 #84 × × × × × 1 

38 #74 × × × × × 1 

39 #75 × × × × × 1 

40 #74 × × × × × 1 

41 #75 × × × × × 1 

42 #84 × × × × × 1 

43 #75 × × × × × 1 

44 #74 × × × × × 1 

45 #74 × × × × × 1 

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

47 #74 × × × × × 1 

48 #75 × × × × × 1 

49 #74 × × × × × 1 

50 #85 × × × × × 1 

51 #84 × × × × × 1 

52 #74 × × × × × 1 

53 #74 × × × × × 1 

54 #75 × × × × × 1 

55 #75 × × × × × 1 

56 #84 × × × × × 1 

57 #85 × × × × × 1 

58 #84 × × × × × 1 

59 #84 × × × × × 1 

60 #85 × × × × × 1 

61 #74 × × × × × 1 

62 #74 × × × × × 1 

63 #75 × × × × × 1 

64 #74 × × × × / (Pus) 1 

65 #75 × × × × × 1 

66 #84 × × × × / (Pus) 1 

67 #85 × × × × × 1 

68 #75 × × × × × 1 

     

หมายเหตุ  Code 0 = Clinical failure  

  Code 1 = Clinical success 
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ตารางที ่8 แสดงแบบบันทึกผลการรักษาทางภาพรังสีที่ 6 เดือน 
No Teeth Loss of 

lamina 
dura 

Thickening 
of PDL 
space 

Furcation 
involvement 

Periapical 
radiolucent 

External 
resorption 

Internal 
resorption 

Canal 
obliteration 

Code 

1 #84 × × / × × × × 0 

2 #74 × × × × × × × 1 

3 #75 × × × × × × × 1 

4 #75 × × × × × × × 1 

5 #74 × × × × × × × 1 

6 #84 × × × × × × × 1 

7 #84 × × × × × × × 1 

8 #85 × × × × × × × 1 

9 #84 × × × × × × × 1 

10 #84 × × × × × × × 1 

11 #74 × × × × × × × 1 

12 #74 × × × × × × × 1 

13 #75 × × / × × × × 0 

14 #84 × × / × × × × 0 

15 #85 × × × × × × × 1 

16 #74 × × × × / × × 0 

17 #75 / × × × × × × 0 

18 #74 × × × × × × × 1 

19 #74 × × / × × × × 0 

20 #74 × × × × × × × 1 

21 #75 × × × × × × × 1 

22 #84 × × × × × × × 1 

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

lamina 
dura 

Thickening 
of PDL 
space 

Furcation 
involvement 

Periapical 
radiolucent 

External 
resorption 

Internal 
resorption 

Canal 
obliteration 

Code 

24 #75 × × × × × × × 1 

25 #84 / × × × × × × 0 

26 #84 × × × × × × × 1 

27 #84 × × × × × × × 1 

28 #85 × × × × × × × 1 

29 #84 × × × × × × × 1 

30 #85 × × / × × × × 0 

31 #74 × × / × × × × 0 

32 #74 × × × × × × × 1 

33 #75 × × / × × × × 0 

34 #84 × × × × × × × 1 

35 #74 × × × × × × × 1 

36 #84 × × × × × × × 1 

37 #84 × × × × × × × 1 

38 #74 × × / × × × × 0 

39 #75 × × × × × × × 1 

40 #74 × × × × × × × 1 

41 #75 × × × × × × × 1 

42 #84 × × / × × × × 0 

43 #75 × × × × × × × 1 

44 #74 × × × × × × × 1 

45 #74 × × × × × × × 1 

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

lamina 
dura 

Thickening 
of PDL 
space 

Furcation 
involvement 

Periapical 
radiolucent 

External 
resorption 

Internal 
resorption 

Canal 
obliteration 

Code 

47 #74 × × × × × × × 1 

48 #75 × × / × × × × 0 

49 #74 × × × × × × × 1 

50 #85 × × / × × × × 0 

51 #84 × × × × × × × 1 

52 #74 × × × × × × × 1 

53 #74 × × × × × × × 1 

54 #75 × × × × × × × 1 

55 #75 × × × × × × × 1 

56 #84 × × × × × × × 1 

57 #85 × × × × × × × 1 

58 #84 × × × × × × × 1 

59 #84 × × × × × × × 1 

60 #85 × × × × × × × 1 

61 #74 × × × × × × × 1 

62 #74 × × × × × × × 1 

63 #75 × × × × × × × 1 

64 #74 × × × × × × × 1 

65 #75 × × × × × × × 1 

66 #84 × × × × × × × 1 

67 #85 × × × × × × × 1 

68 #75 × × × × × × × 1 

     

หมายเหตุ  Code 0 = Radiographic failure 

  Code 1 = Radiographic success 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

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

สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีจากคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อเดือน

มีนาคม พ.ศ. 2548 และเขารับราชการตําแหนงทนัตแพทย แผนกทันตกรรม รพ. จันทรุเบกษา   

กรมแพทยทหารอากาศ ซึ่งต้ังอยูในโรงเรียนการบิน อ.กําแพงแสน จ. นครปฐม ต้ังแตปพ.ศ. 2548 

ถึง 2550 และเขาศึกษาตอในหลกัสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทนัตกรรมสําหรับ

เด็ก คณะทนัตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยในปพ.ศ. 2550 
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