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บทคัดย่อ 

การรักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิตเป็นการรักษาแบบอนุรักษ์นิยมที่แนะนำเพื่อรักษาสภาพของเนื้อเยื่อในฟัน
แท้ที่รากฟันยังมีการเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์ โดยมีวัตถุประสงค์คือการรักษาสภาพความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในและส่งเสริมการ
พัฒนาของรากฟันต่อไปได้จนกว่าปลายรากจะปิดสนิท รายงานผู้ป่วยรายนี้ แสดงให้เห็นผู้ป่วยชายไทยอายุ 7 ปี ที่ได้รับการ
รักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิตในฟันตัดแท้บนซ้ายซี่กลาง ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเนื้อเยื่อในอักเสบแบบไม่ผันกลับ 
ด้วยการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกทั้งหมด ห้ามเลือดและใส่ MTA ในโพรงฟันท่ีระดับรูเปิดคลองรากฟัน และบูรณะฟันด้วย
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์และเรซินคอมโพสิต จากการติดตามผลการรักษา 36 เดือน แสดงให้เห็นถึงการรักษาที่ประสบ
ความสำเร็จโดยไม่มีอาการทางคลินิก และจากภาพถ่ายรังสี แสดงให้เห็นถึงการพัฒนาของรากฟันที่สมบูรณ์ จนปลายรากปิด
สนิท และไม่มีรอยโรคบริเวณปลายรากฟัน 

 

ค าส าคัญ: การรักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิต ฟันปลายรากเปิด MTA  
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Abstract 
Vital pulp therapy is the preferred conservative treatment for preserving the condition of the dental 

pulp in immature permanent teeth. The objective is to maintain the vitality of the pulp and promote further 
root development until the apical closure. This case report presents a 7-year-old Thai boy who underwent 
vital pulp therapy in the upper left central incisor diagnosed with irreversible pulpitis. Total pulpotomy was 
performed and radicular pulp stumps were covered with MTA. The tooth was then restored with glass 
ionomer cement and resin composite. Follow-up after 36 months demonstrated successful treatment 
outcome with no clinical symptoms, and radiographs revealed complete root development, including apical 
closure, with no signs of periapical pathology. 
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1. บทน า 
        การบาดเจ็บที่ฟันในช่วงที่ฟันแท้กำลังเจริญพัฒนา
และยังไม่เจริญเต็มวัย สามารถเกิดได้ 2 ลักษณะใหญ่ๆคือ 
การหัก (fracture) และการพลัดที่ (luxation)(1) ซึ่งการ
บาดเจ็บดังกล่าวอาจส่งผลข้างเคียงได้ เช่น การตายของ
เนื้อเยื่อใน (pulp necrosis) การอักเสบของเนื้อเยื ่อปริ
ทันต์บริเวณปลายรากฟัน (apical periodontitis) การ
สูญเสียชั ้นกางกั้นป้องกัน (protective barrier) ซึ่งการ
พยากรณ์โรคในฟันที่ยังไม่เจริญเต็มวัยที่ได้รับบาดเจ็บ
มักจะดีกว่าปลายรากปิด(1) การมีรูปลายรากฟัน (apical 
foramen) ก ว ้ า ง  ท ำ ใ ห ้ ม ี เ ล ื อ ด ม า เ ล ี ้ ย ง ใ ห ม ่ 
(revascularization) ได้เองตามธรรมชาติภายหลังการ
บาดเจ็บหรือการปลูกฝังคืน (tooth reimplantation) 
โดยรูเปิดปลายรากท่ีมีขนาดประมาณ 1.1 มิลลิเมตร หรือ
มากกว่า เอื้อให้เกิดการมีเลือดมาเลี้ยงใหม่ได้(2) 
        การคงสภาพของเนื ้อเยื ่อใน (dental pulp) ที ่มี
ชีวิตเป็นความท้าทายทางคลินิกที่สำคัญในการบูรณะฟัน
และการสร้างรากฟันต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกรณีที่ฟันแท้
ยังมีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์(3,4) การวางแผนการรักษา
ในกรณ ีน ี ้ ค ื อว ิ ธ ี การกระต ุ ้ นการสร ้ า งปลายราก
(apexogenesis) ซึ่งจะส่งเสริมให้เกิดการสร้างรากฟัน
อย่างต่อเนื ่องสมบูรณ์ (5) เมื ่อฟันเหล่านี้มีรอยทะลุของ
เนื้อเยื่อใน กระบวนการรักษาคือการคงสภาพที่มีชีวิตใน
ส่วนของเนื้อเยื่อในที่เหลืออยู่ ภายหลังการนำเนื้อเยื่อใน
ส่วนที่บาดเจ็บออก จึงแนะนำให้ใช้วัสดุปกปิดผิวเนื้อเยื่อ
ในที ่ย ังอยู ่ในสภาพดีเพื ่อส่งเสริมให้เกิดการหายและ
ซ่อมแซม(6) ฟันที่เนื้อเยื่อในเผยจากสาเหตุการบาดเจ็บมี
แนวโน้มที่ดีจะตอบสนองต่อการรักษาเชิงอนุรักษ์ที ่คง
สภาพความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในและส่งเสริมให้รากฟันยัง
ส าม า รถพ ัฒนาต ่ อ ไป (4) กา รพ ัฒนาของรากฟ ัน
ประกอบด้วย 3 ด้านกล่าวคือ การเพิ่มความหนาของผนัง
ราก การเพิ่มความยาวของตัวราก และการแคบเข้าของ
ส่วนปลายรากเพื่อการปิดของปลายรากฟัน(7) 

        เดิมการรักษาคลองรากฟันปลายรากเปิดจะใช้การ
ร ั ก ษ า ด ้ ว ย ว ิ ธ ี ก า ร เ ห น ี ่ ย ว น ำ ให ้ ป ล า ย ร ากป ิ ด 
(apexification) ซ ึ ่งเป ็นการเหนี ่ยวนำให้เก ิดแนวกั ้น

เนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก (apical barrier) ไม่ได้ทำให้
เกิดการพัฒนาของรากฟันให้ยาวขึ ้น ผนังคลองรากฟัน
บริเวณปลายรากยังบางและเสี่ยงต่อการเกิดรากฟันแตกได้ 
ปัจจุบันมีการพัฒนาองค์ความรู้เรื่องการหาย (healing) ของ
เนื้อเยื่อในและการเจริญทดแทน(regeneration) ด้วยการใช้
ว ัสด ุ เอ ็นโดดอนต ิกส ์ เช ิงช ีวภาพ (biologically active 
endodontic material) จ ึ งนำไปส ู ่ แนวทางการร ักษา
เนื้อเยื่อในแบบการคงความมีชีวิต ด้วยวิธีการรักษาทางเอ็น
โ ด ด อ น ต ิ ก ส ์ แ บ บ ร ุ ก ล ้ ำ น ้ อ ย (minimally invasive 
endodontics technique)(8,9) 

        การรักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิต ได้แก่ การปิด
แผลเนื้อเยื่อในโดยตรงหรือโดยอ้อม(direct/indirect pulp 
capping) การต ัดเน ื ้อเย ื ่อในส ่วนต ัวฟ ันออกบางส ่วน 
(partial pulpotomy)(10) และการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวออก
หมด (total pulpotomy or full pulpotomy) ทั ้งน ี ้การ
พิจารณาเลือกวิธีการรักษา ขึ ้นกับเวลาที ่เร ิ ่มการรักษา
ภายหลังการบาดเจ็บ ระดับการพัฒนาของรากฟัน และ
ขนาดการเผยของเนื้อเยื่อใน(11) 

        ข้อดีของการรักษาด้วยวิธีตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวออก
หมด (total pulpotomy) สามารถคงสภาพความมีชีวิตของ
เนื้อเยื่อในส่วนคลองรากฟันได้ โดยกำจัดเฉพาะเนื้อเยื่อใน
เฉพาะส่วนตัวฟันที่ติดเชื้อ เหมาะกับฟันถาวรที่ยังสร้างราก
ฟันไม่สมบูรณ์ทำให้สร้างรากฟันต่อไปตามปกติ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
โดย Aguilar P และ Linsuwanont (10)  พบอัตราความสำเร็จ
ของการรักษาด้วยการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกหมดและ
ปิดทับด้วย MTA ร้อยละ 94 ที่ระยะเวลาติดตามผล 6 เดือน
ถึง 1 ปี อัตราความสำเร็จร้อยละ 94.9 ที่ระยะเวลาติดตาม
ผล 1-2 ปี มีอัตราความสำเร็จสูงถึงร้อยละ 96.9 ที่ระยะเวลา
ติดตามผล 2-3 ปี และอัตราความสำเร็จร้อยละ 99.3 ที ่
ระยะเวลาติดตามผลมากกว่า 3 ปี สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Witherspoon และคณะ (3) ที ่ร ักษาฟันถาวรที ่ได้ร ับ
บาดเจ็บหรือผุเผยเนื้อเยื่อในด้วยการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัว
ฟ ันออกหมดและปิดท ับเน ื ้อเย ื ่อในด้วยMTA ต ิดตาม
ผลการรักษาในช่วง 6-53 เดือน พบว่าฟัน 18 จาก 19 ซี่ 
ประสบความสำเร็จในการรักษา เช่นเดียวกับ El-Meligy 
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และ Avery(12) เปรียบเทียบการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟัน
ออกหมด ในฟันที่ถาวรที่ยังสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ โดยใช้
MTAหรือแคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อใน 
ติดตามผลการรักษา 12 เดือน ประสบความสำเร็จในการ
รักษา 28 ซี่จาก 30 ซี่ ทั้งนี้หากตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟัน
ออกหมดแล้ว มีเลือดไหลมากและหยุดยาก แสดงถึงการ
อักเสบที่ลุกลามเข้าสู่คลองรากฟัน ควรเปลี่ยนแผนการ
รักษาเนื่องจากลักษณะดังกล่าวเป็นข้อห้ามของการรักษา 
        ยังมีข้อโต้แย้งกันอยู่ว่าในฟันที่ได้รับการรักษาแบบ
ตัดเนื้อเยื่อในนั้น ควรเข้าไปรักษาคลองรากฟันจนสมบูรณ์
หรือไม่ กลุ่มที่แนะนำให้รักษาคลองรากฟันภายหลังปลาย
รากปิดแล้วนั้นเช่ือว่ากระบวนการรักษาเหล่านี้นำไปสู่การ
เกิดแคลเซียมพอกพูนในคลองรากฟันทำให้คลองรากฟัน
ตีบตัน เกิดความยุ่งยากหากฟันซี่นั้นจำเป็นต้องรับการ
รักษาคลองรากฟันในอนาคต อย่างไรก็ตามจากหลาย
การศึกษาพบว่า (10,13,14) กรณีเล ือกคนไข้ได้เหมาะสม 
(good case selection)  กล่าวคือไม่มีประวัติการปวด
โดยไม่มีสิ่งกระตุ้น หรือมีอาการปวดเล็กน้อยหรือช่ัวคราว
เมื่อมีสิ่งกระตุ้น การเกิดแคลเซียมพอกพูนในโพรงเนื้อเยื่อ
ในแทบจะไม่เกิดขึ้น ถ้ากระบวนการในการกำจัดเนื้อเยื่อ
ในทำได้อย่างนุ่มนวล หลีกเลี่ยงการปนเปื้อนของเชื้อโรค 
เศษผงฟัน และแคลเซียมไฮดรอกไซด์ไม่ถูกดันลงไปใน
เน ื ้อเย ื ่อท ี ่อย ู ่ข ้างใต ้ (15)  Cvek และ Lundberg ในป ี 
1983(16)  ติดตามผลทางมิญชวิทยา (micropathology) 
ของเนื้อเยื่อใน จากฟันของผู้ป่วยที่ประสบความสำเร็จใน
การรักษาด้วยการตัดเนื้อเยื ่อใน แต่มีความจำเป็นต้อง
ได้รับการบูรณะฟันหลังจากนั้นในช่วงเวลา 1-5 ปี พบ
ลักษณะเนื้อเยื่อในปกติ ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการเข้าไปรักษา
คลองรากฟันในฟันที่รักษาโดยการตัดเนื้อเยื่อในมาแล้ว
นั้นไม่มีความจำเป็น นอกจากกรณีที่ฟันซี่นั้นต้องได้รับการ
บูรณะที่ซับซ้อนต่อไป เช่น การใส่เดือยฟัน เป็นต้น 
        ม ิ เนอร ั ล ไตรออกไซด ์แอกกร ี เกต  (mineral 
trioxide aggregate) หรือ MTA ถูกนำมาใช้ในการรักษา
เน ื ้อเย ื ่อในแบบการคงความม ีช ีว ิตในฟ ันแท ้ (14,17) 
Witherspoon และคณะ ในปีค.ศ.2006(3) ได้ปิดทับด้วยมิ
เนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกตบนเนื้อเยื่อในที่เผยจากรอย

ผุหรืออุบัติเหตุ ในฟันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเนื้อเยื่อในอักเสบ
ชนิดไม่ผันกลับแบบมีอาการในผู้ป่วย 23 ราย อายุระหว่าง 
7-16 ปี ติดตามผลงาน 6-53 เดือน โดยสามารถติดตาม
ผู้ป่วยมาได้ 19 ราย พบว่า 15 รายหายเป็นปกติ รายงาน
การรักษาความมีชีวิตของฟันในทางคลินิกบ่งชี้ความสำเร็จ
ของการใช้MTAระยะยาวเท่ากับ(18) หรือดีกว่าเมื่อเทียบกับ
แคลเซ ียมไฮดรอกไซด์ (19,20) สอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมแบบอภิมานของ Li และคณะ(21) พบว่าMTAให้
ผลสำเร็จในการปิดทับเนื้อเยื่อในได้ดีกว่าและคุณภาพของ
เนื้อฟันซ่อมเสริมดีกว่า และยังมีการกระตุ้นการสร้างสะพาน
เนื ้อฟัน (dentin bridge) ได้สม่ำเสมอและหนากว่าเมื ่อ
เทียบกับแคลเซียมไฮดรอกไซด์  อีกทั้งยังพบว่าฟันท่ีปิดด้วย
MTAเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อในน้อยกว่าฟันที่ปิดทับด้วย
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ 
        รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอวิธีการใน
การรักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิตด้วยการตัดเนื้อใน
ออกทั้งหมดในฟันปลายรากเปิด และแสดงถึงความสำเร็จ
ภายหลังการรักษาเมื่อติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 36 
เดือน 
 
2. รายงานผู้ป่วย 
        ผู้ป่วยชายไทยอายุ 7 ปี สุขภาพแข็งแรง ผู้ปกครอง
แจ้งว่าผู้ป่วยมีโรคประจำตัวคือ G6PD ปฏิเสธการแพ้ยา ถูก
ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลต่างอำเภอพบทันตแพทย์เพื่อวาง
แผนการรักษาฟันซี่ 21 (ฟันตัดแท้บนซ้ายซี่กลาง) เนื่องจาก
วิ่งชนประตูแล้วฟันหักเมื่อ 2 วันที่ผ่านมา ฟันที่หักมีอาการ
เสียวและปวดเล็กน้อยเวลาโดนลมผ่านตั ้งแต่หลังเกิด
อุบัติเหตุ ตรวจสัญญาณชีพพบว่าผู้ป่วยมีความดันโลหิตและ
ชีพจรในระดับปกติ ตรวจภายในช่องปากพบฟัน 21 ส่วน
ของตัวฟันหักในระดับใกล้เคียงกับยอดโพรงในตัวฟัน (pulp 
horns) จนเห็นจุดเลือดออกบริเวณเนื้อเยื ่อในขนาด 1x1 
มิลลิเมตร เคาะและคลำไม่เจ็บ ฟันไม่โยก ความลึกของร่อง
ลึกปริทันต์อยู่ในระดับปกติ  
        การตรวจทางภาพรังสีฟัน 21 (รูปที่ 1) พบปลายราก
ฟันเปิดปลายรากยังเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์ มีปลายรากกว้าง 
5 มิลลิเมตร และมีลักษณะเงาโปร่งรังสี ฟัน 11 (ฟันตัดแท้
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บนขวาซี่กลาง) รากฟันมีเงาโปร่งรังสีของคลองรากฟัน 
ปลายรากฟันยังเจริญไม่เต็มที่  ความยาวรากฟันที่กำลัง
เจริญเติบโตใกล้เคียงกัน เนื ่องจากฟันซี่ 21 หักทะลุถึง
โพรงประสาทฟันมากกว่า 48 ชั่วโมงและไม่มีการปิดทับ 
ได้รับการปนเปื้อนน้ำลาย จึงให้การวินิจฉัยฟันซี่ 21  เป็น
เนื้อเยื่อในอักเสบแบบผันกลับไม่ได้ชนิดไม่มีอาการร่วมกับ
ฟันปลายรากเปิด (asymptomatic irreversible pulpitis 
with normal apical tissue)   วางแผนการร ักษาค ือ
กระตุ้นการสร้างปลายรากฟัน ด้วยวิธีการรักษาเนื้อเยื่อใน
แบบคงความมีชีวิตด้วยการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออก
บางส่วนหรือทั ้งหมดตามความเหมาะสมของสภาวะ
เนื้อเยื่อใน หลักในการพิจารณาเลือกการรักษาด้วยวิธีดัง
กล่าวคือ เป็นฟันที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเนื้อเยื่อในอักเสบ
แบบผันกลับไม่ได้ที่ไม่มีอาการ เป็นฟันปลายรากเปิด และ
ภาพถ่ายรังสีปกติ มีรูทะลุโพรงเนื้อเยื่อใน ได้รับอุบัติเหตุ
ไม่เกิน 72 ชั ่วโมง อธิบายถึงแผนการรักษา ขั ้นตอน 
ระยะเวลา ผลแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาความ
มีชีวิตของฟัน(12) ได้แก่ คลองรากฟันอาจตีบตันหรือมี
ขนาดแคบลง เนื ่องจากการอักเสบเรื ้อรังอย่างอ่อนๆ 
(low-grade chronic inflammation) ของเน ื ้อเย ื ่อใน 
และเก ิดการละลายเน ื ้อ เย ื ่อจากภายใน (internal 
resorption) อาจเพิ่มความยากและซับซ้อนในการรักษา
คลองรากฟัน ในกรณีที่เกิดความล้มเหลวจากการรักษา
แบบรักษาความมีชีวิตของฟัน และอาจเกิดการตายของ
เนื้อเยื่อในและซี่ฟันนั้นจำเป็นต้องรับการรักษาคลองราก
ฟันต่อไป ซึ่งผู้ปกครองยินยอมให้การรักษาเนื้อเยื่อในแบบ
คงความมีชีวิตของฟนั 
        การรักษาเริ่มด้วยการฉีดยาชาเฉพาะที่ Medicaine 
2% with adrenaline 1:100,000 (Huons Co.,Ltd, 
Korea) จำนวน 1.5 มิลลิลิตร ใส่แผ่นยางกันน้ำลายที่ฟันซ่ี 
21 กรอเปิดทางเข้าโพรงฟันจากด้านเพดานปากยอดโพรง
ที่เห็นจุดเลือดออกด้วยหัวกรอเพชร (round diamond 
bur) ความเร็วสูงภายใต้การหล่อของน้ำจนถึงระดับรูเปิด
คลองรากฟัน พบเนื้อเยื่อในสีแดงและมีเลือดออก กรอตัด
เนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วน พยายามห้ามเลือดโดย
ใช้สำลีชุปโซเดียมไฮโปรคลอไรด์ (NaOCl) ความเข้มข้น 

2.5% หมาดๆกดไว้ พบว่าเลือดไม่หยุดภายใน 2 นาที จึง
เปลี่ยนแผนการรักษาเป็นการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออก
ทั้งหมด ใช้น้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรด์ความเข้มข้น 2.5% 
ล้าง และใช้สำลีก้อนเล็กชุบโซเดียมไฮโปคลอไรด์หมาดๆกด
ห้ามเลือด เมื่อเลือดหยุด ผสมมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรี
เกต (MTA) (ProRoot; Dentsply USA) ในอ ัตราส ่วนที ่
บริษัทกำหนด นำใส่ในโพรงฟันที่ระดับรูเปิดคลองรากฟันให้
มีความหนาประมาณ 3 มิลลิเมตร ตรวจสอบความหนาของ 
MTA จากภาพถ่ายรังสี MTA ใช้เวลาในการก่อตัวนาน 3-4 
ชั่วโมงและจะเซตตัวด้วยความชื้น (moisture) จากภายใน
โพรงฟัน จึงรองพื้นและปิดทับด้วยวัสดุอุดฟันชนิดกลาสไอ
โอโนเมอร์ (Glass ionomer; GC Fuji II LC, Japan) (รูปที่ 
2) 
        นัดการติดตามอาการ 2 สัปดาห์หลังรักษา ผู้ป่วยไม่มี
อาการปวดใดๆ พบว่าฟันซี่ 21 วัสดุอุดฟันกลาสไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์อยู่ในสภาพปกติ ฟันไม่โยก คลำไม่เจ็บ ใส่แผ่นยางกัน
น้ำลาย รื้อวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ออก ตรวจสอบวัสดุ MTA 
ด้วย dental explorer เขี ่ยบน MTA พบว่าวัสดุเซตตัวดี 
รองพ ื ้นบนMTAด ้วยว ัสด ุกลาสไอโอโนเมอร ์ซ ี เมนต ์ 
(Vitrebond; 3M ESPE, USA) แล้วจึงทำการบูรณะโพรงฟัน
ด ้ วย เรซ ินคอมโพส ิตส ี  A3 (3M Espe FiltexZ350 XT 
St,Paul MN USA) 
        เมื ่อติดตามผลหลังการรักษาเป็นระยะเวลา 6, 12, 
24, 36 เดือน ฟันซี่ 21 ไม่มีอาการใดๆ ใช้งานได้ตามปกติ 
เนื้อเยื่อโดยรอบมีลักษณะปกติ ฟันไม่โยก ร่องลึกปริทันต์
รอบฟันอยู่ในระดับปกติ  วัสดุอุดฟันอยู่ในสภาพปกติ ยกเว้น
หลังติดตามอาการ 36 เดือนพบว่าขอบวัสดุอุดฟันมีการ
รั่วซึมบางส่วนและฟันมีสีคล้ำสะท้อนออกมาจากภายใน จึง
ทำการบูรณะฟันใหม่ด้วยเรซินคอมโพสิต A3 ผลจากการ
ตรวจด้วยภาพถ่ายรังสี (รูปที่ 3-5) พบการเปลี่ยนแปลงของ
รากฟันมีการเจริญเติบโตจนกระทั่งปลายรากฟันปิดสนิท 
ผนังคลองรากฟันหนาตัวขึ ้น ความยาวรากฟันเพิ ่มขึ ้น
ใกล้เคียงกับฟันข้างเคียง ไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน  
และพบว่าลามินาดูรามีความต่อเนื่องรอบรากฟัน (intact 
lamina dura) และเมื ่อพบว่ารากฟันปิดสนิทแล้ว(หล ัง
ติดตามอาการ 24 เดือน) จึงทำการตรวจความมีชีวิตของฟัน
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พบว่า ซี่ 21 ตอบสนองความมีชีวิตของฟันใกล้เคียงกับซี่ 
11  อย่างไรก็ตาม ในภาพรังสีหลังติดตามอาการ 36 เดือน 
(รูปที่ 6) พบลักษณะคล้ายการละลายของเนื้อเยื่อรากฟัน
จากภายนอก (external root resorption) ด้านใกล้กลาง 
(mesial) แต่รอยโรคดังกล่าวกลับไม่ชัดเจนในรูปที่ 7 ซึ่ง
ถ่ายวันเดียวกัน อาจเนื่องจากมุมในการถ่ายภาพรังสี เพื่อ
ความแม่นยำ อาจพิจารณาใช้การถ่ายภาพรังสีแบบ 3 มิติ 
ช่วยในการประเมินอีกครั้งในวันที่ติดตามอาการ 48 เดือน 
และเน ื ่ องจากฟ ันซ ี ่  21 ม ีการส ูญเส ีย เน ื ้ อฟ ันไป
ค่อนข้างมาก จึงได้แจ้งกับผู้ปกครองของผู้ป่วยว่า หากมี
ความจำเป็นต้องบูรณะด้วยเดือยและครอบฟันในอนาคต 
หรือพบการละลายของเนื้อเยื่อรากฟันท่ีชัดเจนจำเป็นต้อง
รักษาคลองรากฟันเพื่อการใส่เดือยและครอบฟันต่อไป
ร่วมด้วย  

 
รูปที่ 1 ภาพรังสีก่อนการรักษาฟันซี่ 21 ปลายรากฟันยังเจริญไม่
เต็มที ่

 
รูปที่ 2 ภาพรังสีภายหลังรักษาทันที ปิดทับ MTA ด้วยวัสดุกลาสไอ

โอโนเมอร์ 

 
รูปที่ 3  หลังติดตามอาการ 6 เดือน ลักษณะปลายรากฟัน

เจริญยาวขึ้น ความหนาของเนื้อฟันส่วนปลายรากเพิ่มขึ้น 

 
รูปที่ 4 หลังติดตามอาการ 12 เดือน ลักษณะปลายรากฟัน

เจริญยาวขึ้น ใกล้ปิดแต่ยังไม่ปิดสนิท และมีความยาวของรากฟันเจริญ
ใกล้เคียงกับฟันข้างเคียง 

 
รูปที่ 5 หลังติดตามอาการ 24 เดือน ลักษณะปลายรากฟัน

เจริญยาวขึ้นปลายรากฟันปิดสนิท และมีความยาวเท่ากับฟันข้างเคียง 
และไม่มีรอยโรคปลายรากฟัน ลามินาดูรามีความต่อเนื่องรอบรากฟัน 
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รูปที่ 6 หลังติดตามอาการ 36 เดือน พบปลายรากปิด
สนิท ช่องเอ็นยึดปริทันต์รอบปลายรากฟันมีความกว้างปกติ 
ใกล้เคียงกับฟันซี่ข้างเคียง อย่างไรก็ตามในภาพรังสีนี้พบลักษณะ
คล้ายการละลายของเนื ้อเยื ่อรากฟันจากภายนอกด้าน mesial 
(external root resorption)  

 
รูปที่ 7 ภาพถ่ายภายในช่องปาก และภาพถ่ายรังสี หลัง

ติดตามอาการ 36 เดือน ได้รับการบูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต
ใหม่ ในรูปนี้กลับไม่พบลักษณะการละลายของเนื้อเยื่อรากฟันจาก
ภายนอก   

 
3. บทวิจารณ์ 
        ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อ
ในแบบคงความมีชีวิตประกอบด้วย การกำจัดส่วนของ
เนื้อเยื่อในที่อักเสบออกให้หมด การควบคุมให้เลือดหยุด
ไหล การใช้วัสดุที่มีความเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อปิดบริเวณที่
มีการสัมผัสกับเนื้อเยื่อใน และการใช้วัสดุบูรณะที่มีความ
แนบสนิทเพื่อป้องกันเชื้อจุลชีพเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในฟัน
(22,23) การคงสภาพความมีชีวิตของฟันเป็นปัจจัยที่สำคัญ 
เนื่องจากหากเนื้อเยื่อในตายจะเกิดโรคเนื้อเยื่อรอบปลาย
รากฟันตามมา ซึ่งมีผลกระทบการชะลอการพัฒนาของ
รากฟัน(7) รายงานผู้ป่วยรายนี้ ฟันซี่ 21 เคลือบฟันและ
เนื้อฟันแตกหักจนเผยเนื้อเยื่อใน ซึ่งปกติแล้วการรักษาที่
แนะนำคือ การใส่ยาปิดทับเนื้อเยื่อในโดยตรงหรือการตัด
เนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วนโดยกำจัดส่วนที่มีการ

อักเสบเพื่อให้เนื้อเยื่อในส่วนที่ไม่อักเสบสามารถฟื้นตัวและ
หาย(24) การศึกษาจุลกายวิภาคศาสตร์ (histology) เนื้อเยื่อ
ของเนื้อเยื่อในที่บาดเจ็บพบว่าระดับความลึกของปฏิกิริยา
การอักเสบจะขยายขอบเขตไม่เกิน 2 มิลลิเมตรจากรอยเผย
ของเนื้อเยื่อในภายใน 48 ชั่วโมงแรกของการเผยเนื้อเยื่อ
(13,22) ดังนั้นการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกในขอบเขต 2 
มิลลิเมตรจึงเพียงพอสำหรับการทำให้เนื้อเยื่อที่ไม่มีปฏิกิริยา
การอักเสบในส่วนของรากปรับสภาพฟื้นตัว(25) แต่ผู้ป่วยราย
นี้ถูกส่งตัวมาจากต่างอำเภอภายหลังการบาดเจ็บมากกว่า 
48 ชั่วโมง เมื ่อกรอเปิดทางเข้าโพรงประสาทฟันจากด้าน
เพดานปากและตัดเนื ้อเยื ่อใน 2 มิลลิเมตร พยายามห้าม
เลือด พบว่าเลือดไม่หยุดไหล จึงตัดสินใจตัดเนื ้อเยื ่อใน
ส่วนตัวฟันออกทั้งหมดจนถึงระดับรูเปิดคลองรากฟัน ใช้สำลี
ชุบน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรด์หมาดๆกดไว้ประมาณ 5 นาที 
จนเลือดหยุด นอกจากนี้การรักษาด้วยวิธีนี ้ย ังทำให้เกิด
ช่องว่างซึ่งเป็นที่อยู่ของMTAและสามารถใส่วัสดุอุดรองพื้น
และวัสดุบูรณะต่อไปทำให้เกิดความแนบสนิทของวัสดุบูรณะ
ได้ดี 
        การเลือกใช้น้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรด์ในการควบคุม
การหยุดของเลือดมีข้อดีในการช่วยห้ามเลือดและมีฤทธิ ์
กำจัดเชื้อจุลชีพได้ดีกว่าน้ำเกลือ ไม่เป็นพิษและไม่รบกวน
การหายของเนื ้อเยื ่อใน และพบว่าเนื ้อเยื ่อในที ่ผ่านการ
ควบคุมการหยุดของเลือดด้วยน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรด์
สามารถจัดเร ียงต ัวได ้ด ี และสร ้างเน ื ้อฟ ันซ ่อมเสร ิม
(reparative dentine) และสร้างเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue 
formation, dentine bridge) ได้ตามปกติ(26)  ความเข้มข้น
ของน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรด์ที่ใช้ในการห้ามเลือดนั้นมีผล
ต่อประสิทธิภาพของการควบคุมเลือด รวมถึงความปลอดภัย
ของเนื ้อเยื ่อที ่ยังมีชีวิตด้วย โดยความเข้มข้น 5.25% มี
ประสิทธิภาพในการห้ามเลือดได้อย่างรวดเร็ว หากแต่ความ
เข้มข้นสูงอาจทำให้เกิดความระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อที่ยังมี
ชีวิต(13) ในขณะที่มีการศึกษาท่ีแนะนำความเข้มข้นของน้ำยา
โซเดียมไฮโปคลอไรด์อยู่ระหว่าง 1.5-3% เพื่อให้เกิดความ
สมดุลระหว่างความสามารถในการห้ามเลือดกับการรักษา
เซลล์เนื้อเยื่อท่ียังมีชีวิตซึ่งเป็นสิ่งสำคัญโดยเฉพาะในฟันที่ยัง
มีปลายรากเปิด(13,27) 
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        มีหลายการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการปิดทับเนื้อเยื่อ
ในด ้วยMTAให ้ความสำเร ็จ ใกล ้ เค ียงหร ือส ู งกว ่า
แคลเซียมไฮดรอกไซด์(28,29) โดยทำให้เกิดการอักเสบเพียง
เล ็กน้อย เซลล์สร้างเนื ้อฟันมีการเร ียงตัวล้อมรอบ
(palisade) และเหนี่ยวนำทำให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อแข็ง
ได้ภายใน 2 สัปดาห์(26) เนื่องจากคุณสมบัติต้านการรั่วซึม
ได้ดี จากการแข็งตัวที่ช้า จึงลดการหดตัวขณะแข็งตัว มี
ความเข้ากันกับเนื้อเยื่อได้สูง และมีความเป็นเบส จึงทำให้
กระตุ ้นการสร ้างสะพานเนื ้อฟันในอัตราที ่ เร ็วกว ่า
แคลเซ ียมไฮดรอกไซด ์ (30,31) แม ้ว ่าจะม ีการศ ึกษา
เปรียบเทียบอัตราความสำเร็จของการรักษาด้วยว ิธีการ
รักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิตด้วยการตัดเนื้อเยื่อใน
ส่วนตัวฟันในฟันที่มีรอยผุในมนุษย์ด้วยแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์และMTAให้ผลสำเร็จในการรักษาไม่แตกต่างกัน (32) 
แต่ในการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ทำให้เนื ้อเยื ่อแข็งที่
เก ิดข ึ ้นม ีล ักษณะเป็นร ูพร ุน  (tunnel defect) หลาย
ตำแหน่ง(33,34) โดยเฉพาะบริเวณของ dentinal bridge ที่
อยู ่ติดกับวัสดุแคลเซียมไฮดรอกไซด์มากที่สุด ทำให้ไม่
สามารถทำให้เก ิดการผนึกแนบในบริเวณที ่ อย ู ่ใกล้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ได้ นอกจากนั้นแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์มักเกิดการละลายหรือเสียสภาพหลังการบูรณะฟันไป
ประมาณ 6 เดือน(34) ในขณะที่การใช้MTA ทำให้เริ่มเกิด
เนื้อเยื่อแข็งเร็วกว่าและมีการอักเสบเกิดขึ้นน้อยกว่า (35) 
รวมทั้งเกิดรูพรุนในเนื้อเยื่อแข็งน้อยกว่าและยังให้ความ
แนบสนิทที่ดีระหว่างชั้นของMTAกับเนื้อเยื่อโดยรอบได้
ดีกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ (36) ข้อด้อยของMTAคือ มี
ลักษณะร่วนคล้ายทรายเปียกขณะผสม จึงไม่เกาะกับผนัง
ตามแกน (axial wall) ของโพรงฟัน ใช ้งานยาก ใช ้
ระยะเวลาในการก่อตัวนานประมาณ 3-4 ชั่วโมง ทำให้
วัสดุไม่ค่อยแข็งแรงในช่วงแรก หากใช้เป็นวัสดุปิดทับ
เนื ้อเยื ่อในต้องใช้กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ปิดทับอีก
ชั้นหนึ่งเพื่อเพิ่มความแข็งแรง นอกจากนี้วัสดุยังรื้อออก
ยากหลังจากแข็งตัวเต็มที่แล้ว และทำให้ฟันเปลี่ยนสีจาก
บิสมัสออกไซด์ แม้ว่าจะเป็นMTAสีขาวแล้วก็ตาม ก็ยังทำ
ให้เปลี่ยนสี (30,37,38) ซึ ่งผู ้ป่วยรายนี้หลังการรักษาทันที 
ผู้รายงานเลือกที่จะปิดทับด้านบนของMTAด้วยวัสดุกลาส

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อย่างเดียวก่อนเพื่อให้ง่ายต่อการรื้อวัสดุ
ในวันที ่นัดมาดูว่า MTA แข็งตัวดีหรือไม่ ดังนั ้นหลังนัด
ติดตามอาการภายหลังทำการรักษาครั้งแรก 2 สัปดาห์ จึง
ทำการบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิตร่วมด้วย และยังพบว่า
หลังติดตามผล 36 เดือนฟันหน้ามีสีคล้ำจากภายในสะท้อน
ออกมา จึงทำให้ตัดสินใจที่จะรื ้อวัสดุอุดเดิม และทำการ
กำจัดเนื้อฟันภายในที่เปลี่ยนสีและบูรณะใหม่ด้วยเรซินคอม
โพสิต อย่างไรก็ตามจากการถ่ายภาพรังสี 2 ครั้งหลังติดตาม
ผล 36 เดือน พบภาพรังสีที่แสดงให้เห็นคล้ายลักษณะการ
ละลายของเนื้อเยื่อรากฟัน ในขณะที่ภาพรังสีถ่ายหลังบูรณะ
ฟันด้วยเรซินคอมโพสิตกลับไม่พบ ดังนั้นเพื่อความแม่นยำ
อาจพิจารณาใช้การถ่ายภาพรังสีแบบ 3 มิติ ช่วยในการ
ประเมินอีกครั้งในวันที่หลังติดตามผล 48 เดือน 
 
4. บทสรุป 
        ความสำเร็จของการรักษาฟันที่ได้ร ับบาดเจ็บด้วย
วิธีการรักษาเนื้อเยื่อในให้คงสภาพการมีชีวิต จะต้องมีการ
เลือกผู้ป่วยที่มีสภาวะเนื้อเยื ่อในที่เหมาะสมต่อการรักษา 
ขั้นตอนการรักษาที่เหมาะสม สามารถกำจัดเนื้อเยื่อท่ีอักเสบ
ออกได้หมด มีการควบคุมการหยุดของเลือดได้ดี ใช้วัสดุที่
เข้ากันกับเนื้อเยื่อในและมีการบูรณะด้วยวัสดุที่ให้ความแนบ
สนิทกับเนื้อฟันเพื่อป้องกันการรั่วซึมและการปนเปื้อนจาก
จุลชีพ ล้วนเป็นปัจจัยที่ช่วยให้การรักษาเนื้อเยื่อในแบบคง
ความมีชีวิตมีอัตราความสำเร็จที ่ส ูงขึ ้น ทั ้งนี ้หากฟันซี ่
ดังกล่าวจำเป็นต้องทำการบูรณะด้วยครอบฟันในอนาคต 
การให้การรักษาคลองรากฟันเพื่อการทำครอบฟันจะไม่เป็น
การรักษาที่ยุ ่งยากซับซ้อน เนื ่องจากฟันซี่ดังกล่าว มีการ
เจริญเติบโตของรากฟันอย่างต่อเนื่องจนปลายรากปิดสนิท 
ผู้ป่วยรายนี้สามารถประเมินความสำเร็จได้จากการประเมิน
อาการทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี ซึ ่งจากการติดตาม
ผลการรักษานาน 36 เดือน พบว่าประสบความสำเร็จในทาง
คลินิก คือฟันสามารถใช้งานได้โดยไม่มีความเจ็บปวด ส่วน
ภาพรังสีพบการสร้างรากฟันอย่างต่อเนื่องสมบูรณ์ปราศจาก
พยาธิสภาพ นับเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาทางเอ็นโด
ดอนติกส์ 
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