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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

จิดาภา ศิลุจจัย : เปรียบเทียบผลการรักษาของฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดย
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 
(COMPARISION OF TREATMENT OUTCOMES OF NON-VITAL IMMATURE 
PERMANENT TEETH TREATED WITH EITHER APEXIFICATION OR REGENERATIVE 
ENDODONTICS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ทพ. ดร. ไพโรจน ์หลินศุวนนท์ {, หน้า. 

Introduction : The purposes of this retrospective study were to compare the 
clinical and radiographic outcomes of mineral trioxide aggregate apexification and 
regenerative endodontics in non-vital immature permanent teeth, and to analyze 
factors influencing treatment outcomes. Method : Forty six cases were recruited into 
this study. Patients’ preoperative and postoperative information was analyzed. 
Treatment outcomes were categorized as success or failure, and functional 
retention.  Further root development was assessed in terms of the percentage 
changes in root length and root width. Results : The success rate of mineral trioxide 
aggregate apexification and regenerative endodontics were 80.77% and 76.47% and 
functional retention was 82.76% and 88.24% respectively. Regenerative endodontics 
provided significant greater percentage changes in root width (13.75%) in comparison 
to MTA apexification (-3.30%). The mean percentage change of increased root length 
was 9.51% in regenerative endodontics group and 8.55% in MTA apexification group. 
Interestingly, regenerative endodontics showed various degree of increased root 
length ranging from -4 to 58%. Fracture was the main cause of failure in MTA 
apexified teeth. All failed regenerative endodontic teeth presented with signs and 
symptoms of apical periodontitis caused by persistent infection. Conclusion : MTA 
apexification and revascularization provide reliable outcome in the aspects of 
resolution of the disease and tooth functional retention. None of these treatments 
provides satisfactory predictable further root development. 
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บทน า การศึกษาแบบย้อนหลังนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือเปรียบเทียบผลการรักษาทางคลินิก และ
ทางภาพรังสีของฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต (non-vital immature tooth) โดย
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ และวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษา วิธีวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลจากฟันที่ได้รับการรักษาจ านวน 46 ซ่ี  วิเคราะห์
ข้อมูลก่อนและหลังการรักษา ผลส าเร็จของการรักษาจะแบ่งเป็นประสบความส าเร็จหรือความ
ล้มเหลว  และการคงอยู่ ส าหรับการเจริญต่อของรากฟันประเมินจากร้อยละของความยาวและความ
หนาของผนังคลองรากฟันที่เปลี่ยนแปลง ผลการวิจัย การรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลาย
รากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์มีอัตราความส าเร็จร้อยละ 80.77 
และ 76.47 ตามล าดับ และมีอัตราการคงอยู่ในช่องปากร้อยละ 82.76 และ 88.24 ตามล าดับ  การ
รักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์มีความหนาของผนังคลองรากฟันที่เปลี่ยนแปลงไป (ร้อยละ
13.75) มากกว่าการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ(ร้อยละ -3.30) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และมีความยาวรากที่เปลี่ยนแปลงไปเฉลี่ยร้อยละ 9.51 ส าหรับการรักษา
โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ และร้อยละ 8.55 ส าหรับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้
ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ โดยการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์มีความหลากหลายของความ
ยาวรากที่เปลี่ยนแปลงไปตั้งแต่ร้อยละ -4 ถึง 58 ส าหรับสาเหตุของความล้มเหลว การแตกจะเป็น
สาเหตุหลักในฟันที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ ในขณะที่
ฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์จะมีอาการและอาการแสดงของการอักเสบของ
เนื้อเยื่อรอบปลายราก ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อที่คงอยู่ สรุปผลการวิจัย การรักษาโดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ให้ผลการรักษา
ที่น่าเชื่อถือในแง่ของการหายของรอยโรครอบปลายรากและการคงอยู่  แต่ในแง่ของการเจริญต่อของ
รากฟันไม่มีการรักษาใดให้ผลที่สามารถคาดการณ์ได้อย่างน่าพึงพอใจ 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาวิจัย 

 ปัญหาสุขภาพช่องปากที่พบมากในประเทศไทย คือ โรคฟันผุ ซึ่งรายงานผลการส ารวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ ครั้งที่ 7 พ.ศ.2555 พบว่าในเด็กและเยาวชน มีประสบการณ์
โรคฟันผุในฟันแท้ ร้อยละ 52.3 และเป็นฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 29.1 ซึ่งโรคฟันผุ หาก
ไม่ได้รับการรักษา จะท าให้ลุกลามถึงเนื้อเยื่อใน ท าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อใน นอกจากนี้การตาย
ของเนื้อเยื่อในอาจเกิดจากการได้รับอุบัติเหตุต่อฟัน โดยมักพบในเด็กอายุ 8-10 ปี (1)  เมื่อเนื้อเยื่อใน
ตาย การรักษาเพ่ือให้ฟันสามารถคงอยู่ได้ในช่องปาก และไม่ก่อให้เกิดพยาธิสภาพต่อเนื้อเยื่อรอบ
ปลายราก คือการรักษาคลองรากฟัน 

 ฟันแท้เริ่มขึ้นในช่องปากเมื่ออายุประมาณ 6 ปี คือฟันตัดแท้ซี่ที่ 1 และฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 
และทยอยขึ้น จนครบ 28 ซี่ เมื่อเด็กอายุ 12 ปี โดยรากฟันจะเจริญสมบูรณ์หลังฟันขึ้นในช่องปาก
ประมาณ 3 ปี หากฟันได้รับภยันตราย จนเกิดการตายของเนื้อเยื่อใน และต้องได้รับการรักษาคลอง
รากฟันก่อนรากฟันจะเจริญสมบูรณ์ เป็นสิ่งที่ท้าทายต่อทันตแพทย์ เนื่องจากรากฟันจะมีผนังคลอง
รากฟันบาง ปลายรากกว้าง ท าให้การท าความสะอาดคลองรากฟัน และการอุดคลองรากฟันให้แนบ
สนิทโดยวิธีการรักษาคลองรากฟันปกติท าได้ยาก โดยวิธีการรักษาที่ได้รับความนิยม คือ กระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด (apexification) ซ่ึงแต่ด้ังเดิมใชแ้คลเซียมไฮดรอกไซด์ ในการกระตุ้นให้เกิด
แนวกั้นเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก และท าการอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา มีรายงาน
ความส าเร็จสูง (2-5) แต่มีข้อเสียคือ ต้องใช้เวลาในการรักษานาน ซึ่งผู้ป่วยต้องสามารถกลับมารับการ
รักษาหลายครั้ง อีกทั้งการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ไว้ในคลองรากฟันเป็นเวลานาน มีผลต่อความ
แข็งแรงของฟัน (6) ในปัจจุบันจึงนิยมใช้เอ็มทีเอ หรือมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต ซึ่งสามารถอุด
คลองรากฟัน และท าการบูรณะฟันต่อได้ โดยไม่ต้องรอให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่ อแข็ง ซึ่งมีรายงาน
ความส าเร็จที่ค่อนข้างสูงเช่นเดียวกัน (7-17) นอกจากนี้ในปัจจุบันยังนิยมการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟ
เอ็นโดดอนติกส์ ซึ่งมีวัตถุประสงค์ให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อในและเนื้อฟันขึ้นทดแทน และสร้างรากจน
สมบูรณ์ (18) 

ในปัจจุบันการศึกษาที่เปรียบเทียบการรักษาฟันแท้ที่ปลายรากเปิด และไม่มีชีวิตโดย
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์มีเพียง
การศึกษาของ Jeeruphan และคณะในปี ค.ศ. 2012 (19) และการศึกษาของ Alobaid และคณะ ใน
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ปี ค.ศ. 2014 (20) ซึ่งผลการศึกษาทั้ง 2 ให้ผลไม่สอดคล้องกัน คือผลการศึกษาของ Jeeruphan 
และคณะในปี ค.ศ. 2012 (19) พบว่า การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ท าให้มีการสร้างราก
ต่อ โดยมีความหนาของผนังคลองรากฟัน และความยาวของรากฟันที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ในขณะที่การศึกษาของ Alobaid และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 (20) 
พบว่า ความหนาของผนังคลองรากฟัน และความยาวของรากฟันที่เพ่ิมขึ้น ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 
ก่อให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ เช่น ฟันแตก เกิดการติดสีที่ตัวฟัน เกิดการติดเชื้อซ้ า มากกว่าการรักษา
โดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด  

 ดังนั้น การศึกษานี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือเปรียบเทียบผลการรักษาของการรักษาฟันแท้ที่มีปลาย
รากเปิดและไม่มีชีวิต (non-vital immature tooth) รวมถึงความยาว และความหนาของผนังคลอง
รากฟันที่เปลี่ยนแปลง และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อผลส าเร็จของการรักษา ซึ่งข้อมูลที่ได้จะช่วย
ประกอบการตัดสินใจในการเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีฟันไว้ใช้งาน มีคุณภาพชีวิต
ที่ดีต่อไป 

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือเปรียบเทียบผลการรักษาของฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ และหาปัจจัยที่
มีผลต่อผลส าเร็จของการรักษา  

1.3 สมมติฐานงานวิจัย 

H0 : ผลการรักษาของฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้
ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ไม่มีความแตกต่างกัน 

H1: ผลการรักษาของฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้
ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีความแตกต่างกัน 

1.4 ข้อจ ากัดการวิจัย 

 เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน ท าให้ไม่
สามารถควบคุมปัจจัยต่างๆ ในแต่ละกลุ่มให้เหมือนกัน 
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1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

 1. สามารถเลือกการรักษาที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยที่มีฟันแท้ปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต 

 2. ทราบว่าปัจจัยใดจะมีผลต่อความส าเร็จในการรักษา ซึ่งส่งผลต่อการวางแผนการรักษา 

1.6 วิธีด าเนินงานวิจัย 

 การศึกษาแบบย้อนหลัง 

1.7 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

 โครงร่างการวิจัยได้รับพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
ศึกษาวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 5 เมษายน พ.ศ. 
2559 (หมายเลขใบอนุญาตที่ 030/2016)
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.1 การสร้างรากฟันในฟันแท้  

การสร้างรากฟันจะเริ่มเมื่อการสร้างเคลือบฟันเสร็จสมบูรณ์ โดยเยื่อบุผิวเคลือบฟันด้านใน 
(inner enamel epithelium) และ เยื่อบุผิวเคลือบฟันด้านนอก (outer enamel epithelium) จะ
กลายเป็นเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก (hertwig’s epithelial root sheath) ซึ่งจะเป็นตัวก าหนดจ านวน 
และรูปร่างของรากฟัน โดยเริ่มจากมีการเหนี่ยวน าให้ เซลล์ต้นก าเนิดชนิดมี เซ็นไคมอล 
(mesenchymal stem cells) ในเนื้อเยื่อในเปลี่ยนเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟัน (odontoblasts) เพ่ือ
สร้างเนื้อฟัน หลังจากนั้นจะเกิดช่องว่างระหว่างเซลล์เยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก ท าให้เซลล์ต้นตอชนิดมี
เซ็นไคมอล จากถุงหุ้มฟัน (dental sac) สัมผัสกับเนื้อฟัน เกิดการเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์สร้างเคลือบ
รากฟัน (cementoblast) สร้างเคลือบรากฟันบนเนื้อฟัน โดยการสร้างรากฟันจะเสร็จสมบูรณ์หลัง
ฟันขึ้นในช่องปากประมาณ 3 ปี ได้มีการแบ่งระยะการสร้างรากฟัน โดย Moorrees และคณะ ในปี 
ค.ศ. 1963 แบ่งเป็น 7 ระยะ ดังนี้ (21) 

การสร้างรากฟัน (Root formation) 

Ri   = การสร้างรากชั้นต้น (Initial root formation) 

R1/4 = 1 ใน 4 ของความยาวราก (Root length ¼ ) 

R1/2 = 1 ใน 2 ของความยาวราก (Root length ½ ) 

R3/4 = 3 ใน 4 ของความยาวราก (Root length ¾)  

RC = ความยาวรากสมบูรณ์ (Root length complete) 

การสร้างปลายรากฟัน (Apex formation)  

A1/2 = 1 ใน 2 ของปลายรากปิด (Apex ½ closed) 

AC = ปลายรากปิดสมบูรณ์ (Apical closure complete) 
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รูปที่ 1 แสดงการแบ่งระยะการสร้างรากฟันตาม Moorrees และคณะ ในปี ค.ศ. 1963 

นอกจากนี้ Cvek ในปี ค.ศ. 1992 ได้แบ่งระยะการสร้างรากฟัน ตามความยาวของรากฟัน
และความกว้างของรูเปิดปลายราก (apical foramen) โดยแบ่งออกเป็น 5 ระยะ ดังนี้ (22) 

1. การเปิดปลายรากฟันลู่ออก ความยาวรากฟันน้อยกว่า 1 ใน 2 ของความยาวรากฟัน 
(Divergent apical opening, less than 1/2 root length) 

2. การเปิดปลายรากฟันลู่ออก ความยาวรากฟันประมาณ 1 ใน 2 ของความยาวรากฟัน 
(Divergent apical opening, approximate 1/2 root length) 

3. การเปิดปลายรากฟันลู่ออก ความยาวรากฟันน้อยกว่า 2 ใน 3 ของความยาวราก 
(Divergent apical opening, less than 2/3 root length) 

4. รูเปิดปลายรากฟันกว้าง ความยาวรากฟันเกือบสมบูรณ์ (Wide open apical foramen, 
nearly complete root length) 

5. รากฟันสร้างสมบูรณ์ (Complete root development) 
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การรักษาคลองรากฟันที่การสร้างรากฟันยังไม่สมบูรณ์ (Open apex)  

 ในการรักษาคลองรากฟันที่การสร้างรากฟันยังไม่สมบูรณ์ จะมีปัญหาดังต่อไปนี้ )23(  

ไม่สามารถก าจัดการติดเชื้อในคลองรากฟันโดยวิธีปกติ ซึ่งมีการใช้เครื่องมือตะไบเนื้อฟันที่ผนังคลอง
รากฟัน การอุดคลองรากฟันท าได้ยาก เนื่องจากไม่มีตัวกั้นบริเวณปลายราก ไม่ให้วัสดุอุดคลองราก
ฟันออกสู่เนื้อเยื่อปริทันต์ ผนังคลองรากฟันบาง เสี่ยงต่อการแตกหัก 

ในอดีตจะท าการรักษาคลองรากฟันโดย การใช้วัสดุอุดคลองรากฟันที่ปันนให้พอดีกับปลาย
รากฟัน การอุดด้วยวัสดุที่มีลักษณะเหนียว (paste) หรือการผ่าตัดปลายรากฟัน (24) 

การใช้วัสดุอุดคลองรากฟันที่ปันนให้พอดีกับปลายรากฟัน ท าไม่ได้ในกรณีฟันที่บริเวณปลาย
รากมีโพรงประสาทฟันกว้างกว่าบริเวณคอฟัน หากท าการขยายส่วนต้นของคลองรากฟันให้มีขนาด
ใหญ่กว่าปลายราก ผนังคลองรากฟันจะยิ่งบาง เสี่ยงต่อการแตกหักมากขึ้น (24) 

การอุดด้วยวัสดุที่มีลักษณะเหนียว (paste) การจะอุดให้แน่นเต็มนั้นท าได้ยาก เนื่องจาก
ปลายรากมีขนาดใหญ่ ต้องใช้วัสดุจ านวนมาก (24) 

การผ่าตัดปลายรากฟัน อาจเกิดการแตกของผนังคลองรากฟันส่วนปลายซึ่งบางและเปราะ 
ขณะท าการเตรียมและอุดย้อนปลายรากฟันได้ และการตัดปลายรากฟันจะท าให้ฟันมีอัตราส่วนตัวฟัน
ต่อรากฟันไม่เหมาะสม เนื่องจากฟันที่การสร้างรากฟันยังไม่สมบูรณ์ จะมีรากฟันสั้นอยู่แล้ว (24) 

การรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ แม้ว่าจะมี
ผลส าเร็จสูง (2-5, 25) แต่ต้องใช้เวลาในการรักษานาน ต้องการความร่วมมือของผู้ป่วยในการมารับ
การรักษาหลายครั้ง และการใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟันเป็นระยะเวลานาน มีผลต่อ
คุณสมบัติต้านทานการแตกหักของเนื้อฟัน (6) 

รูปที่ 2 แสดงการแบ่งระยะการเจริญของฟันตาม Cvek ในปี ค.ศ. 1992 
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จากปัญหาที่กล่าวมาในปัจจุบันจึงนิยมรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วย
เอ็มทีเอ หรือมิเนอรัลไตรออกไซด์แอตกรีเกต หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 

2.2 กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด  

 กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด (apexification) คือการเหนี่ยวน าให้เกิดแนวกั้น
เนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก (calcified apical barrier) ในฟันที่มีปลายรากเปิด หรือส่งเสริมให้เกิด
การสร้างปลายรากฟันต่อ ในรากฟันที่ยังสร้างไม่สมบูรณ์ และมีการตายของเนื้อเยื่อในโพรงฟัน (26) 
โดยวิธีการที่ได้รับความนิยมในปัจจุบัน คือ การใช้วัสดุมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต หรือเอ็มทีเอ 

 กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอเกต (MTA apexification) 

 เนื่องจากการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในการเหนี่ยวน าให้เกิดแนวกั้นเนื้อเยื่อแข็งบริเวณ
ปลายราก ต้องใช้เวลานาน ซึ่งมีผลต่อความแข็งแรงของฟัน หรือในระหว่างนี้ฟันอาจแตกหัก หรือวัสดุ
อุดชั่วคราวอาจรั่วท าให้การรักษาล้มเหลว ในปัจจุบันจึงนิยมให้การรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้
ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ หรือมิเนอรัลไตรออกไซด์แอตกรีเกต ซึ่งสามารถอุดคลองรากฟัน หรือ
บูรณะฟันต่อได้ทันท ี

 ในปี ค.ศ. 1999 shabahang และคณะท าการศึกษาในสุนัข พบว่าเอ็มทีเอสามารถเหนี่ยวน า
ให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายรากได้มากกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์  (27) โดยเอ็มทีเอจะมี
การปลดปล่อยแคลเซียมไอออน ซึ่งจะกระตุ้นให้เซลล์มายึดเกาะ และแบ่งตัว มีความเป็นกรด-ด่างที่
สูงท าให้ต่อต้านแบคทีเรีย ควบคุมการผลิตไซโตไคน์ และสนับสนุนเซลล์สร้างเนื้อเยื่อแข็ง เกิดการ
สร้างไฮดรอกซีอะพาไทต์ บนพื้นผิวของเอ็มทีเอได้ (28) 

2.2.1 ผลการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ 

 มีการศึกษาท่ีประเมินผลส าเร็จของการรักษา โดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วย
เอ็มทีเอ โดยประเมินจากลักษณะทางคลินิก และภาพถ่ายรังสี โดยวัดขนาดของรอยโรครอบปลายราก 
หรือใช้คะแนนพีเอไอ (PAI score) เป็นเกณฑ์ ซึ่งในแต่ละการศึกษาจะมีระยะเวลาในการติดตาม
ผลการรักษาทีแ่ตกต่างกันไป และได้ผลการรักษาดังแสดงในตารางที่ 1 
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การศึกษา จ านวนฟัน(ซี่) 

ระยะเวลาในการ
ติดตาม

ผลการรักษาเฉลี่ย/
ช่วง 

ผลส าเร็จทาง
คลินิก 

ผลส าเร็จทาง
ภาพถ่ายรังสี
(healed) 

Sarris และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2007(7) 

17 11.94/ 6-16 เดือน ร้อยละ 94.1 ร้อยละ 76.5 

Pace และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2007(15) 

11 24 เดือน ร้อยละ 100 ร้อยละ 90.9 

Holden และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2008(8) 

20 
24.45/  

12-44 เดือน 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 85 

Witherspoon และ
คณะ ในปี ค.ศ. 

2008(11) 

52(เฉพาะที่
ติดตามผล
ตั้งแต่ 1 ปี  

ขึ้นไป) 

ไม่มีข้อมูล/  
1-4.87 ปี 

ไม่มีข้อมูล ร้อยละ 92.3 

Simon และคณะ 
ในปี  ค.ศ. 2007(9) 

43 
ไม่มีข้อมูล/  
12-40 เดือน 

ไม่มีข้อมูล ร้อยละ 77 

Mente และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2009(12) 

78 
30.9 (ค่ามัธยฐาน) 

/12-68 เดือน 
ร้อยละ 95 ร้อยละ 84 

Moore และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2011(10) 

22 
23.4/  

ตั้งแต่ 18 เดือน 
ร้อยละ 95.5 ร้อยละ 90.9 

Annamalai และ
คณะ ในปี ค.ศ. 

2011(17) 

 
30 

 
12 เดือน 

 
ร้อยละ 100 

 
ร้อยละ 100 

Jeeruphan และ
คณะ 

ในปี ค.ศ. 2012 
(19) 

19 14.21 เดือน ร้อยละ 94.70 ร้อยละ 94.70 

Mente และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2013(13) 

252 
21(ค่ามัธยฐาน) 
/12-128 เดือน 

ร้อยละ 96 ร้อยละ 90 
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การศึกษา 

 
จ านวนฟัน(ซี่) 

 
ระยะเวลาในการ

ติดตาม
ผลการรักษาเฉลี่ย/

ช่วง 

 
ผลส าเร็จทาง

คลินิก 

 
ผลส าเร็จทาง
ภาพถ่ายรังสี
(healed) 

 
Pace และคณะ 

ในปี ค.ศ. 2014(14) 

 
17 

 
1, 5, 10 ปี 

 
ร้อยละ 94 

 
ร้อยละ 94 

Alobaid และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2014 

(20) 
5 21.8 เดือน ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

ตารางที่ 1แสดงผลการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ (MTA      
apexification) 

การศึกษาของ Sarris และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 ท าการศึกษาในฟันหน้าจ านวน 17 ซี่ มี
ระยะเวลาติดตามผลการรักษาเฉลี่ย 11.94 เดือน พบว่ามีผลส าเร็จทางภาพรังสี คือ รอยโรครอบ
ปลายรากมีขนาดเล็กลงหรือช่องเอ็นยึดปริทันต์มีลักษณะปกติ และไม่พบการละลายของรากฟัน ร้อย
ละ 76.5 และรอยโรครอบปลายรากฟันมีขนาดไม่เปลี่ยนแปลงร้อยละ 17.6 โดยพบว่าฟันส่วนมากที่
คุณภาพการอุดเอ็มทีเอไม่เหมาะสม เมื่อติดตามผลการรักษาจะพบรอยโรครอบปลายรากมีขนาดไม่
เปลี่ยนแปลง แต่ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ ซึ่งผู้วิจัยได้อภิปรายไว้ว่าอาจเกิดจากจ านวนตัวอย่างที่
น้อยเกินไป 

 การศึกษาของ Moore และคณะ ในปี ค.ศ. 2011(10) ท าการศึกษาในฟันหน้าจ านวน 22 ซ่ี 
พบการหายของรอยโรคปลายรากอย่างสมบูรณ์ร้อยละ 90.9 โดยในฟันท่ีมีการหายของรอยโรครอบ
ปลายรากนี้ร้อยละ 76.5 เกิดการสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก นั่นคือไม่ใช่ว่าฟันทุกซี่ที่มีการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากจะต้องมีการสร้างเนื้อเยื่อแข็ง 

 การศึกษาของ Pace และคณะในปี ค.ศ. 2014 (14) ท าการศึกษาในฟันรากเดียวจ านวน 12 
ซี่ ติดตามผลการรักษาท่ีเวลา 1 ปี 5 ปี และ 10 ปี พิจารณาจากคะแนนพีเอไอ พบว่าที่ 5 ปี ซึ่งมีการ
หายของรอยโรครอบปลายรากร้อยละ 81 และขณะที่ 10 ปี มีการหายของรอยโรครอบปลายรากร้อย
ละ 94 โดยมี 1 ซี่ (ร้อยละ 6) ถูกถอนไปเนื่องจากมีการแตกของรากฟัน ในการศึกษานี้พบว่าก่อนการ
รักษาและขณะติดตามผลการรักษาที่เวลา 1 ปี และขณะติดตามผลการรักษาท่ีเวลา 5 ปี คะแนนพีเอ
ไอลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่เมื่อเปรียบเทียบคะแนนพีเอไอขณะติดตามผลการรักษาที่
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เวลา 5 ปี และ 10 ปี พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่าควรมีการติดตาม
ผลการรักษานานกว่า 1 ปี อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
ต่อไป 

2.2.2 ลักษณะของฟันที่ประสบความล้มเหลวในการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายราก
ปิดด้วยเอ็มทีเอ 

 มีเพียงการศึกษาของ Moore และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 (10) และการศึกษาของ Pace และ
คณะในปี ค.ศ. 2014 (14) ที่กล่าวถึงสาเหตุที่ประสบความล้มเหลวในการรักษา โดยในการศึกษาของ 
Moore และคณะกล่าวว่าเกิดจากการติดเชื้อซ้ า (10)  และการศึกษาของ Pace และคณะ  พบการ
แตกตามแนวดิ่งที่รากฟัน (vertical root fracture) เมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 10 ปี (14) 
อย่างไรก็ตามเนื่องจากการศึกษาที่รายงานลักษณะของฟันที่ประสบความล้มเหลวมีน้อย จึงยังไม่
สามารถสรุปสาเหตุที่ท าให้เกิดความล้มเหลว ในการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด
ด้วยเอ็มทีเอได้ 

2.2.3 ปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อผลส าเร็จของการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วย
เอ็มทีเอ 

คุณภาพของการอุดเอ็มทีเอ โดยการศึกษาของ Sarris และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 พบว่าอาจ
มีผลต่อผลส าเร็จของการรักษา (7) โดยต่อมาได้มีการศึกษาของ Mente และคณะในปี ค.ศ. 2013 ซึ่ง
กลุ่มตัวอย่างมีขนาดใหญ่ขึ้น จึงพบว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ (13) 

  การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันก่อนการรักษา การศึกษาของ Holden และคณะใน
ปี ค.ศ. 2008 และการศึกษาของ Nayar  และคณะ ในปี ค.ศ. 2009 ไม่พบว่าการมีรอยโรครอบปลาย
รากก่อนการรักษา จะมีผลต่อผลส าเร็จของการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่การศึกษาทั้งสองนี้
มีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก (8, 16) ซึ่งการศึกษาของ Mente และคณะในปี ค.ศ. 2013 ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
มีขนาดใหญ่ขึ้น พบว่า Apical periodontitis ก่อนการรักษา มีผลต่อผลส าเร็จของการรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (13) 

ประสบการณ์ของผู้ให้การรักษา โดย Mente และคณะในปี ค.ศ. 2013 พบว่าหากผู้ให้การ
รักษา เป็นทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงานเฉพาะทางเอนโดดอนต์ จะมีผลส าเร็จที่สูงกว่า ทันตแพทย์ทั่วไป 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (13) 
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จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยมารับการรักษา โดย Mente และคณะในปี ค.ศ. 2013 พบว่ากลุ่มผู้ป่วย
ที่มารับการรักษา น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง จะมีผลส าเร็จที่สูงกว่า กลุ่มที่มารับการรักษามากกว่า 2 
ครั้ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (13) 

ระยะเวลาที่มารับการติดตามผลการรักษา โดย Holden และคณะในปี ค.ศ. 2008 พบว่า 
การที่ผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาในช่วง 12-23 เดือน กับมากกว่า 24 เดือน ไม่มีผลอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ(8) ในขณะที่ Mente และคณะในปี ค.ศ. 2013 ได้พบแนวโน้มว่า การแสดงว่าเป็นโรค
ภายหลังการรักษาจะแสดงในช่วง 1-3 ปี เป็นส่วนมาก (13) 

 ในแง่ของการสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก การศึกษาของ Simon และคณะในปี  ค.ศ. 
2007 สังเกตจากภาพถ่ายรังสี พบการปิดของรูเปิดปลายรากได้ร้อยละ 26 (9) และการศึกษาของ 
Annamalai และคณะในปี ค.ศ. 2011 พบการสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายรากได้ร้อยละ 86.6 และ
พบการเจริญของรากได้ร้อยละ 30 (17) และการศึกษาของ Moore และคณะในปี ค.ศ. 2011 พบ
การสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก ได้ร้อยละ 63.6 โดยได้พบความสัมพันธ์กับรูปร่างของรากฟัน
ก่อนการรักษา คือร้อยละ 92.9 เป็นฟันที่มีรูปร่างของรากฟันก่อนการรักษาแบบสอบเข้าหรือขนาน 
(10)  

ส าหรับความสัมพันธ์ของการเกิดการสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก กับผลส าเร็จของการ
รักษา จากการศึกษาของ Moore และคณะในปี ค.ศ. 2011 พบว่า ร้อยละ 92.9 ของฟันที่พบการ
สร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายรากจะจัดอยู่ในกลุ่มประสบผลส าเร็จในการรักษา (10) แต่จาก
การศึกษาของ Simon และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 พบว่ามี 1 ซี่ที่พบการปิดของรูเปิดปลายรากฟัน ซึ่ง
เป็นผลจากการสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก จัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่ประสบผลส าเร็จในการรักษา 
เนื่องจากคะแนนพีเอไอ เพ่ิมขึ้น อย่างไรก็ตามฟันซี่นี้ไม่มีรอยโรคปลายราก และอาการทางคลินิก (9) 
ดังนั้นการเกิดการสร้างเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก อาจมีความสัมพันธ์กับการประสบผลส าเร็จของ
การรักษา 

นอกจากนี้มีรายงานถึงการติดสีที่ตัวฟัน จากการศึกษาของ Sarris และคณะในปี ค.ศ. 2007 
พบฟัน 2 ซี่ จาก 17 ซี่ ซึ่งในการศึกษานี้ใช้ เอ็มทีเอสีเทา (7) ต่อมาการศึกษาของ Moore และคณะ
ในปี ค.ศ.  2011 ได้ใช้ เอ็มทีเอสีขาว แต่ยังคงพบการติดสี 5 ซี่จาก 22 ซี่ ซึ่งอาจเนื่องมาจาก
การศึกษานี้ใช้น้ ายาคลอร์เฮกซิดีนกลูโคเนตเป็นน้ ายาล้างคลองรากฟัน ซึ่งไม่มีคุณสมบัติละลาย
เนื้อเยื่อ หรืออาจเกิดจากองค์ประกอบทางเคมีของเอ็มทีเอที่ผ่านเข้าสู่เนื้อฟัน (10) 
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2.3 การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์  

 รีเจเนอเรทีฟเอนโดดอนติกส์ (regenerative endodontics) เป็นกระบวนการพ้ืนฐานทาง
ชีววิทยา เพ่ือให้เกิดการแทนที่โครงสร้างของฟันที่ถูกท าลายประกอบด้วยเนื้อฟัน โครงสร้างของราก
ฟัน และโครงสร้างเชิงซ้อนเนื้อฟัน-เนื้อเยื่อใน (pulp-dentin complex) (26) โดยมีหลักการในการ
รักษาคือการก าจัดส่วนที่ติดเชื้อออกโดยการใช้น้ ายาล้างคลองรากฟัน และการใส่ยาภายในคลองราก
ฟัน การท าให้เกิดโครงเลี้ยงเซลล์ (scaffold) ซึ่งโครงเลี้ยงเซลล์จะมีปัจจัยที่จะกระตุ้นให้เซลล์เกิดการ
เจริญเติบโต และเกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์ที่มีคุณสมบัติเฉพาะ (differentiation) 
และการอุดปิดส่วนตัวฟันให้เกิดความแนบสนิท เพ่ือไม่ให้แบคทีเรียสามารถกลับเข้าสู่คลองรากฟันได้
อีก ซึ่งวัสดุที่นิยมใช้ คือเอ็มทีเอ (29) 

การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ได้มีรายงานผลการรักษาครั้งแรกโดย Iwaya ในปี 
ค.ศ. 2001 ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 13 ปี มาด้วยอาการบวม มีหนองไหลที่เหงือกด้านแก้มของฟันกราม
ล่างด้านขวา จากประวัติพบว่า เคยมีอาการปวด บวมและเคยท าการเจาะระบายหนอง เมื่อปี ค.ศ.
1995 ต่อมากลับมีอาการบวมอีกครั้ง จากภาพรังสี พบว่า ฟันซี่ 45 มีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ และ
มีเงาด าที่ปลายรากฟันขนาด 10 มิลลิเมตร จากการท าซีทีแสกน พบว่ามีหนองสะสมที่ปลายรากฟัน 
ได้ให้การรักษาด้วยการกรอเปิดโพรงประสาทฟัน ล้างเอาหนองและเนื้อเยื่อที่ตายแล้วออกมาให้
ได้มากที่สุด ด้วยโซเดีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 5 (5% Sodium hypochlorite) และ
ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ความเข้มข้นร้อยละ 3 (3% Hydrogen peroxide) โดยใส่ยาปฏิชีวนะ 2 
ชนิด คือเมโทรนิดาโซล และไซโปรฟลอกซาซิน ไว้ในคลองรากฟัน หลังจากนั้นรื้อวัสดุบูรณะชั่วคราว
ออกพบว่ามีเนื้อเยื่ออยู่ต่ ากว่าทางเปิดสู่คลองรากฟัน (orifice) 5 มิลลิเมตร ท าการปิดด้วย
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ และปิดทับด้านบนด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต และเรซินคอมโพซิต หลังการ
รักษา 15 เดือนพบว่ามีเดนทีนบริดจ์ และฟันตอบสนองต่อเครื่องวัดความมีชีวิตของฟันด้วยไฟฟ้า 
(electric pulp test) และหลังการรักษา 30 เดือน พบมีการสร้างรากฟันและผนังคลองรากฟัน
ตามปกติ (30)  

ต่อมาได้มีรายงานผู้ป่วยของ Banchs และ Trope ในปี ค.ศ. 2004 (31) ผู้ป่วยเด็กอายุ 11 ปี 
ฟันกรามน้อยล่างด้านขวามีการแตกของปุ่มฟันจนเนื้อเยื่อในตาย มีรูเปิดทางหนองไหลและบวมที่
เหงือกด้านลิ้น ซึ่งฟันซี่นี้ยังมีการเจริญไม่สมบูรณ์ ปลายรากเปิดกว้าง 4 มิลลิเมตรและมีผนังคลองราก
ฟันบาง จึงให้การรักษาโดยการกรอเปิดโพรงประสาทฟัน ล้างคลองรากด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์
ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 (5.25 % Sodium hypochlorite) และคลอร์เฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 
0.12 (chlorhexidine gluconate 0.12%) และใส่ยาปฏิชีวนะ 3 ชนิด คือเมโทรนิดาโซล ไซโปร
ฟลอกซาซิน และมิโนไซคลีน หลังจากนั้น 26 วัน ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ไม่พบรูเปิดทางหนองไหล ให้
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การรักษาต่อโดยหลังจากล้างด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 ท าการกระตุ้นให้มี
เลือดไหลเข้ามาในคลองรากต่ ากว่ารอยต่อของเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน 3 มิลลิเมตร แล้วทิ้งไว้ 
15 นาทีเพ่ือให้เกิดการแข็งตัวของเลือด แล้วจึงอุดปิดส่วนบนด้วยเอ็มทีเอ และบูรณะชั่วคราว 
หลังจากนั้น 2 สัปดาห์ จึงท าการบูรณะส่วนตัวฟันด้วยเรซินคอมโพซิต เมื่อติดตามผลการรักษาที่ 6 
เดือนผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ พบการหายของรอยโรครอบปลายราก เมื่อติดตามผลการรักษาที่ 1 ปี 
และ 18 เดือนพบว่ามีการสร้างรากฟันต่อ และที่ 2 ปี พบปลายรากปิด ผนังคลองรากหนาขึ้น และ
ตอบสนองต่อการทดสอบด้วยความเย็น จากรายงานผู้ป่วยนี้ท าให้การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโด
ดอนติกส์ได้รับความนิยมต่อมา  

 ส าหรับผลส าเร็จในการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ สามารถแบ่งได้ 3 ระดับ คือ 
ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ (32) ดังนี้ 

 ระดับปฐมภูมิ คือ ผู้ป่วยไม่มีอาการ และมีการหายของรอยโรครอบปลายราก 
 ระดับทุติยภูมิ คือ ผนังคลองรากฟันมีความหนา และความยาวเพ่ิมข้ึน  
 ระดับตติยภูมิ คือ ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน 

 ผลการรักษาในแง่ท่ีผนังคลองรากฟันมีความหนา และความยาวรากฟันเพ่ิมข้ึนนั้น ได้มี
การศึกษาของ Chen และคณะ (33) ในปี ค.ศ. 2012 ซึ่งได้ติดตามผลการรักษาฟันปลายรากเปิด ที่
เกิดการตายของเนื้อเยื่อในร่วมกับมีการอักเสบหรือมีหนองที่ปลายราก ในผู้ป่วยจ านวน 20 คน เป็น
เวลา 6-26 เดือน พบการแสดงผลจากภาพรังสี 5 ลักษณะ ดังต่อไปนี้ 

1. มีการสร้างรากฟันต่อ โดยผนังคลองรากฟันหนาขึ้น รากฟันยาวขึ้น มีปลายรากฟันปิด  

2. ไม่มีการสร้างรากฟันต่อ ปลายรากทู่และมีปลายรากปิด (blunt and close)  

3. มีการสร้างรากฟันต่อ แต่ปลายรากยังคงเปิดกว้าง  

4. ไม่เห็นคลองรากฟันจากภาพถ่ายรังสี (canal obliteration) 

5. เกิดแนวกั้นเนื้อเยื่อแข็งข้ึนภายในคลองราก ระหว่างเอ็มทีเอกับปลายรากฟัน 

ส าหรับลักษณะทางมิญชวิทยา (histology) ของเนื้อเยื่อที่เกิดขึ้นใหม่ภายในคลองรากฟันที่
ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ จากการศึกษาทั้งในฟันมนุษย์ และในสัตว์ ให้ผล
สอดคล้องกัน คือพบว่าเป็นเนื้อเยื่อคล้ายเคลือบรากฟัน (cementum-liked tissue) เนื้อเยื่อคล้าย
กระดูก (bone-liked tissue) และเนื้อเยื่อคล้ายเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal-ligament liked 
tissue) (34-37) โดยความยาวและความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมขึ้น รวมถึงการเกิดการปิดของ
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ปลายรากเกิดจากการสะสมของเนื้อเยื่อคล้ายเคลือบรากฟัน (38) โดยไม่พบการสร้างใหม่ 
(regeneration) ของโครงสร้างเชิงซ้อนเนื้อฟัน-เนื้อเยื่อใน (pulp-dentin complex)  

2.3.1 ผลการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 

 ส าหรับการศึกษาถึงความส าเร็จในการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ส่วนมากเป็น
การรายงานผู้ป่วย มีเพียงการศึกษาของ Saoud และคณะในปี ค.ศ. 2014 และ Kahler และคณะใน
ปี ค.ศ. 2014 ที่เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า ซึ่งพอจะสรุปผลการศึกษาได้ดังตารางที่ 2 

 

การศึกษา 
จ านวนซี่

ฟัน 

ระยะเวลา
ติดตามผล

(เดือน) 

ผลการรักษา 

การหายของ
รอยโรครอบ
ปลายราก 

ความยาวราก
ที่เพ่ิมขึ้น 

ความหนาของผนัง
คลองรากท่ีเพ่ิมข้ึน 

Shah และคณะ 
ในปี ค.ศ. 
2008(39) 

14 6 – 42 ร้อยละ 78.6 
10 ซี่มีความ
ยาวเพ่ิมข้ึน 

8 ซี่มีความหนา
เพ่ิมข้ึน 

Jung และคณะ 
ในปี ค.ศ. 
2008(40) 

9 10 – 24 ร้อยละ 100 ไม่มีข้อมูล 
8 ซี่มีความหนา

เพ่ิมข้ึน 

Chueh และคณะ 
ในปี ค.ศ. 
2009(41) 

23 6 – 108 ร้อยละ 100 ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 

Petrino และคณะ
ในปี ค.ศ. 
2010(42) 

6 12 ร้อยละ 100 
3 ซี่มีความ
ยาวเพ่ิมข้ึน 

4 ซี่มีความหนา
เพ่ิมข้ึน 

Cehreli และคณะ
ในปี ค.ศ. 
2011(43) 

6 9-10 ร้อยละ 100 ร้อยละ 7.71 ร้อยละ 26.5 

Chen และคณะ 
ในปี ค.ศ. 
2012(44) 

40 6-26 ร้อยละ 100 
15 ซี่มีความ
ยาวเพ่ิมข้ึน 

20 ซี่มีความหนา
เพ่ิมข้ึน 
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การศึกษา 

 
จ านวนซี่

ฟัน 

 
ระยะเวลา
ติดตามผล

(เดือน) 

 
ผลการรักษา 

การหายของ
รอยโรครอบ
ปลายราก 

ความยาวราก
ที่เพ่ิมขึ้น 

ความหนาของผนัง
คลองรากท่ีเพ่ิมข้ึน 

Jeeruphan และ
คณะ 

ในปี ค.ศ. 2012 
(19) 

20 
21.15 
(เฉลี่ย) 

ร้อยละ 100 ร้อยละ 14.9 ร้อยละ 28.2 

Saoud และคณะ 
ในปี ค.ศ. 
2014(45) 

20 12 ร้อยละ 90 ร้อยละ 5 ร้อยละ 21 

Kahler และคณะ 
ในปี ค.ศ. 
2014(46) 

16 18 ร้อยละ 90.3 
ร้อยละ  

2.7-25.3 
ร้อยละ 1.9-72.6 

Alobaid และ
คณะในปี ค.ศ. 

2014 (20) 
19 

14.5 
(เฉลี่ย) 

ร้อยละ 78.95 
น้อยกว่า 
ร้อยละ 5 

ร้อยละ 10.2 

       ตารางที่ 2 แสดงผลการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 

 การศึกษาของ Souad และคณะในปี ค.ศ. 2014 (45) ได้ติดตามผลการรักษาในฟันปลาย
รากเปิด และไม่มีชีวิต จ านวน 20 ซี่ ซึ่งมีรอยโรครอบปลายรากฟัน 17 ซี่ เป็นเวลา 12 เดือน และใน
การถ่ายภาพรังสี ได้มีการบันทึกต าแหน่งจากการกัด (bite registration) ของผู้ป่วยแต่ละคน เพ่ือให้
ได้ภาพถ่ายรังสีที่มุมเดิม ได้ผลส าเร็จทางคลินิกร้อยละ 100 คือฟันทุกซี่ไม่มีอาการใดๆ แม้ว่า 2 ซี่ จะ
ยังคงมีรอยโรคปลายราก โดยฟันทุกซี่มีความยาว และความหนาของผนังคลองรากฟันเพ่ิมขึ้น จาก
การวัดด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เฉลี่ยร้อยละ 5 และร้อยละ 21 ตามล าดับ อย่างไรก็ตามส่วนมาก
เพ่ิมขึ้นเพียงเล็กน้อย ไม่สามารถเห็นได้ด้วยตา นอกจากนี้ยังพบว่าฟันทุกซี่มีขนาดรูเปิดปลายราก
ลดลง 

 ส าหรับการศึกษาของ Kahler และคณะในปี ค.ศ. 2014 (46) ได้ติดตามผลการรักษาในฟัน
ปลายรากเปิด และไม่มีชีวิต จ านวน 16 ซี่ ซึ่งมีรอยโรครอบปลายรากฟันร้อยละ 84.7 เป็นเวลา 18 
เดือน ในการศึกษานี้ได้มีการวัดผลการรักษา 2 แบบ คือ วัดเชิงคุณภาพ ได้แก่ จ านวนซี่ฟันที่มีรอย
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โรคปลายราก หลังการรักษา 18 เดือน มีจ านวนลดลงเหลือร้อยละ 9.7 และพบฟันมีปลายรากปิด
แบบไม่สมบูรณ์ร้อยละ 47.2 และปลายรากปิดแบบสมบูรณ์ร้อยละ 19.4 และการวัดผลเชิงปริมาณ 
ได้แก่ ความยาวและความหนาของผนังคลองรากฟันเพ่ิมขึ้น ดังแสดงในตาราง ซึ่งมีฟัน 2 ซี่ที่ได้
ติดตามผลการรักษาต่อถึง 36 เดือน พบว่ามีการเจริญต่อของรากฟันเพ่ิมขึ้น แสดงว่าควรจะมี
การศึกษาที่ท าการติดตามผลในระยะยาวต่อไป นอกจากนี้ยังพบฟัน 10 ซี่ เกิดการเปลี่ยนสีที่ตัวฟัน 
ซึ่งในการศึกษานี้ใช้ยาใส่ในคลองรากฟันเป็นปฏิชีวนะ 3 ชนิดแบบดัดแปลง คือ ใช้อะม๊อกซีซิลลิน 
แทนมิโนไซคลีน ดังนั้นน่าจะเกิดจากการอุดปิดส่วนตัวฟันด้วยเอ็มทีเอสีขาว ซึ่งมีการศึกษาเคย
รายงานว่าเอ็มที่เอสีขาว สามารถก่อให้เกิดการเปลี่ยนสีที่ตัวฟันได้ (42) 

2.3.2 การเปลี่ยนสีของฟันภายหลังการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 

เกิดจากการใช้ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด (triple antibiotic paste) ที่มีส่วนประกอบของยา 
มิโนไซคลีน (47-49) โดยการศึกษาของ Kim และคณะในปี ค.ศ. 2010 (47) ได้รายงานผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอนโดดอนติกส์ในฟันหน้าบน และได้รับการใส่ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด คือ 
ไซโปรฟลอกซาซิน เมโทรนิดาโซล และมิโนไซคลีน พบเกิดการเปลี่ยนสีของตัวฟัน และได้ท าการ
ทดลองเพ่ือหาว่ายาปฏิชีวนะตัวใด ที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนสีของตัวฟัน โดยได้ท าการทดลองในฟัน
มนุษย์ที่ถูกถอน แบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือกลุ่มที่ใส่ยาปฏิชีวนะผสมทั้ง 3 ชนิด กลุ่มที่ใส่ยาไซโปรฟลอก-
ซาซินเพียงชนิดเดียว กลุ่มที่ใส่ยาเมโทรนิดาโซลเพียงชนิดเดียว และกลุ่มที่ใส่ยามิโนไซคลีนเพียงชนิด
เดียวแล้ววัดการเปลี่ยนสีของฟัน ด้วยเครื่องวัดสี (chromameter) พบว่ากลุ่มที่ใส่ยามิโนไซคลีนเพียง
ชนิดเดียว ท าให้เกิดการเปลี่ยนสี เช่นเดียวกับกลุ่มที่ใส่ยาปฏิชีวนะผสมทั้ง 3 ชนิด จากการทดลองนี้
จึงสรุปว่ายามิโนไซคลีน เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนสีของฟัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Akcay และคณะในปี ค.ศ. 2014 (48) ที่ท าการทดลองในฟันวัว พบว่ากลุ่มที่ใส่ยาปฏิชีวนะผสม 3 
ชนิด ท าให้เกิดการเปลี่ยนสีของฟัน ในขณะที่กลุ่มที่ใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ และกลุ่มที่ใส่ยา
ปฏิชีวนะผสม 2 ชนิด (ไซโปรฟลอกซาซินและเมโทรนิดาโซล) ไม่พบการเปลี่ยนสีของฟัน สอดคล้อง
กับการศึกษาทางคลินิกของ Nagata และคณะในปี ค.ศ. 2014 (49) ที่ท าการศึกษาในฟันหน้าบนของ
ผู้ป่วยเด็ก ซึ่งได้รับอุบัติเหตุ ท าให้ฟันซึ่งยังสร้างรากไม่สมบูรณ์ไม่มีชีวิต และจะได้รับการรักษาโดย 
รีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ได้รับการใส่ยาในคลองรากฟันเป็น
ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด จ านวน 12 ซี่ และกลุ่มที่ได้รับการใส่ยาในคลองรากฟันเป็นแคลเซียม- 
ไฮดรอกไซด์ผสมกับคลอเฮกซิดีนจ านวน 11 ซี่ พบว่ากลุ่มที่ได้รับการใส่ยาในคลองรากฟันเป็นยา
ปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด เกิดการเปลี่ยนสีของฟันร้อยละ 83.3 มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการใส่ยาในคลองราก
ฟันเป็นแคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมกับคลอเฮกซิดีน ซึ่งเกิดการเปลี่ยนสีของฟันร้อยละ 27.3 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Saoud และคณะในปี ค.ศ. 2014 (45) ที่ท ากาศึกษาในฟัน 20 ซ่ี
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รายงานว่าฟันหลายซี่มีการเปลี่ยนสีของฟัน ภายหลังได้รับการรักษารีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ โดย
ใช้ยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิดเป็นยาใส่ในคลองรากฟัน     

 การใช้เอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดในคลองรากฟันบริเวณคอฟัน เป็นอีกสาเหตุที่ท าให้เกิดการเปลี่ยน
สีของฟัน (44, 50) โดยการศึกษาของ Ioannidis และคณะในปี ค.ศ. 2013 (50) ท าการทดลองในฟัน
ถอน โดยใช้เครื่องวัดความเข้มของแสง (spectrophotometry) พบว่าทัง้เอ็มทีเอสีขาว และเอ็มทีเอสี
เทา สามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนสีของฟันได้ โดยเอ็มทีเอสีเทาจะพบการเปลี่ยนสีได้มากกว่า 
สอดคล้องกับการศึกษาทางคลินิกของ Kahler และคณะในปี ค.ศ. 2014 (46) ที่รายงานว่าพบการ
เปลี่ยนสีของฟัน 10 ซี่ จาก 16 ซี่ แม้ว่าจะใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่มีส่วนผสมของมิโนไซคลีน และ
การศึกษาของ Chen และคณะในปี ค.ศ. 2012 (44) ซึ่งใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาใส่ในคลอง
รากฟัน พบการเปลี่ยนสีของฟัน 2 ซี่จาก 20 ซี่ และการศึกษาของ Nagata และคณะในปี ค.ศ. 2014 
(49) ในกลุ่มท่ีใส่ยาในคลองรากฟันเป็นแคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมกับคลอเฮกซิดีน พบการเปลี่ยนสีได้ 
3 ซี่จาก 11 ซี่ โดยทุกการศึกษาที่กล่าวมาใช้เอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดในคลองรากฟันส่วนคอฟัน  

2.3.3 ลักษณะของฟันที่ไม่ประสบความส าเร็จในการรักษา 

 การศึกษาของ Alobaid และคณะในปี ค.ศ. 2014 (20) พบฟัน 4 ซี่ จาก 19 ซี่ ที่ได้รับการ
รักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ไม่ประสบความส าเร็จในการรักษา โดย 3 ซี่ ซึ่งติดตามผลเป็น
เวลา 8, 9 และ 37 เดือน เกิดการติดเชื้อซ้ า ซึ่งจะได้รับการรักษาคลองรากฟันต่อไป และอีก 1 ซ่ี 
ได้รับอุบัติเหตุ จนเกิดการแตกหักจนต้องถอนฟันไป  

 รายงานผู้ป่วยของ Lin และคณะในปี ค.ศ. 2014 (36) พบฟันหน้าบนที่ได้รับการรักษาโดยรี
เจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ เมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 16 เดือน ผู้ป่วยมีอาการปวดและบวม 
เมื่อถอนฟัน แล้วน ามาศึกษาทางจุลวิทยา พบแบคทีเรียอยู่ในท่อเนื้อฟัน และพบแผ่นคราบชีวภาพ 
(biiofilms) อยู่ที่ผนังคลองรากฟัน จึงสรุปว่าเป็นความล้มเหลวจากการไม่สามารถก าจัดเชื้อได้หมด 
(persistent infection) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Žižka และคณะในปี ค.ศ. 2016 (51) รายงาน
ผู้ป่วยที่มีฟันที่ประสบความล้มเหลวในการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์เช่นเดียวกัน โดย
เป็นฟันหน้าบน เมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 9 เดือน พบรอยโรครอบปลายรากมีขนาดเล็กลง 
และพบการเจริญต่อของรากฟัน แต่เมื่อติดตามผลการรักษาต่อเป็นเวลา 1 ปี พบรอยโรคมีขนาดใหญ่
ขึ้น และพบการละลายของรากฟันภายในคลองรากฟัน (internal root resorption) โดยไม่พบการ
รั่วซึมของวัสดุบูรณะส่วนตัวฟัน จึงคาดว่าน่าจะเกิดจากการติดเชื้อที่หลงเหลืออยู่ภายในระบบคลอง
รากฟัน 
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 จากการศึกษาที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า ฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 
จะประสบความล้มเหลวจากการติดเชื้อภายในคลองรากฟันเป็นสาเหตุหลัก อย่างไรก็ตามการศึกษาที่
รายงานเกี่ยวกับลักษณะของฟันที่ประสบความล้มเหลวในการรักษายังมีไม่มากนัก   

2.3.4 ปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อผลส าเร็จของการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 

 น้ ายาล้างคลองรากฟัน น้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่ความเข้มข้นสูง อาจเป็นพิษต่อเซลล์ต้น
ก าเนิด (stem cell) โดย Martin และคณะ ในปี 2014 ได้แนะน าให้ใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่ความ
เข้มข้นร้อยละ 1.5 เนื่องจากเซลล์ต้นก าเนิด จะสามารถแสดงโปรตีนที่เป็นเครื่องหมายของการจะ
เปลี่ยนสภาพเซลล์ (differentiation) ไปเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟัน ได้มากกว่าโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ที่
ความเข้มข้นร้อยละ 3 และพบว่ากรดเอททิลลีนไดเอมีนเตตตร้าอะซีติก สามารถลดความเป็นพิษของ
น้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ได้ ซึ่งจะช่วยเพ่ิมทั้งเซลล์ต้นก าเนิดที่มีชีวิต และแสดงโปรตีนที่เป็น
เครื่องหมายของการจะเปลี่ยนสภาพเซลล์ (differentiation) ไปเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟัน (52) ส าหรับ
น้ ายาคลอเฮกซิดีนนั้น มีการทดลองของ Trevino และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 พบว่าท าให้เซลล์ต้น
ก าเนิดสูญเสียความมีชีวิต (53)  

 ยาที่ใส่ในคลองรากฟัน ในรายงานผู้ป่วยในช่วงแรก มักจะใช้ยาปฏิชีวนะ 3 ชนิด คือ เมโทรนิ
ดาโซล ไซโปรฟลอกซาซิน และมิโนไซคลีน ซึ่งมีความเป็นพิษต่อเซลล์ โดยขึ้นกับความเข้มข้น โดย
จากการศึกษาของ Ruparel และคณะในปี ค.ศ. 2012 (54) พบว่าที่ความเข้มข้น 1 มิลลิกรัมต่อ
มิลลิลิตร ท าให้เซลล์ต้นก าเนิดสูญเสียความมีชีวิต ในขณะที่ความเข้มข้น 0.1 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ไม่
มีผลต่อความมีชีวิตของเซลล์ต้นก าเนิด ในขณะที่การศึกษาของ Althumairy และคณะ ในปี ค.ศ. 
2014 พบว่าความเข้มข้นที่นิยมใช้ทางคลินิก คือ 1,000 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ท าให้เซลล์ต้นก าเนิด
สูญเสียความมีชีวิต ในขณะที่ความเข้มข้น 1 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ไม่มีผลต่อความมีชีวิตของเซลล์ต้น
ก าเนิด ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Ruparel และคณะในปี ค.ศ. 2012 (54) และพบว่าแคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์สามารถคงความมีชีวิตของเซลล์ต้ นก าเนิด และส่งเสริมให้ เกิดการเ พ่ิมจ านวน 
(proliferation) ของเซลล์อีกด้วย (55) ซึ่ง Cheumsombat และคณะในปี ค.ศ.2013 แนะน าให้ใช้
ความเข้มข้น 0.39 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ซึ่งยังคงความสามารถในการลดแบคทีเรีย และมีผลในการลด
ความมีชีวิตของเซลล์น้อย (56)   

  อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาทางคลินิก  ที่ท าการวิเคราะห์ผลของชนิดและความเข้มข้น
ของน้ ายาล้างคลองรากฟัน และยาที่ใช้ใส่ในคลองรากฟันระหว่างการรักษาต่อผลการรักษา โดยมี
เพียงการศึกษาในห้องทดลองเท่านั้น 
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 ระดับความรุนแรงของการได้รับอุบัติเหตุต่อฟัน  การได้รับอุบัติเหตุอาจส่งผลกระทบต่อเซลล์
บริเวณปลายราก และต่อเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก ซึ่งอาจส่งผลต่อการซ่อมแซมของเนื้อเยื่อ และการ
เจริญต่อของรากฟัน (49) 

 ระยะเวลาที่เกิดการติดเชื้อของคลองรากฟัน หากเกิดการติดเชื้อมาเป็นระยะเวลานาน อาจ
ส่งผลให้จ านวนเซลล์ต้นก าเนิดที่มีชีวิตลดลง (57) อย่างไรก็ตามการศึกษาทางคลินิกส่วนมากไม่
สามารถบอกระยะเวลาการติดเชื้อก่อนมารับการรักษาที่แน่นอนได้ หากพิจารณาจากระยะเวลาที่ฟัน
ได้รับอุบัติเหตุหรือผู้ป่วยเริ่มมีอาการ จนกระทั่งได้รับการรักษา จะพบว่ายิ่งนาน การเกิดการเจริญต่อ
ของรากจะลดลง (58) 

 อายุของผู้ป่วย เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้น จ านวนเซลล์ต้นก าเนิดชนิดมีเซนไคม์ จะมีจ านวน
ลดลง ดังนั้นอายุของผู้ป่วยอาจมีผลต่อผลการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ (59) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Kontakiotis ในปี ค.ศ. 2014 พบว่าส่วนมากผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาจะเป็นผู้ป่วยอายุน้อยโดยมากที่สุด คืออายุ 28 ปี และได้มีการศึกษาของ Wang และคณะ
ในปี ค.ศ. 2015  ได้รายงานผู้ป่วยอายุ 39 ปี ซึ่งฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 มีปลายรากที่ยังเจริญไม่
สมบูรณ์และไม่มีชีวิต พบว่าเมื่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 30 เดือน พบการหายของรอยโรครอบ
ปลายราก แต่ไม่พบการเจริญต่อของรากฟัน อย่างไรก็ตามผู้เขียนได้อธิบายว่าอาจเกิดจากการที่ฟันติด
เชื้อมาเป็นระยะเวลานาน (เนื่องจากยังมีการเจริญของรากไม่สมบูรณ์ แสดงว่าต้องเกิดการติดเชื้อมา
ก่อนอายุประมาณ 12 ปี) (59) และยังไม่มีการศึกษาอ่ืนๆ ที่พบความสัมพันธ์ จึงยังไม่อาจสรุปได้ว่า
อายุเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อการรักษาหรือไม่ 

2.4 เปรียบเทียบผลการรักษาฟันแท้ท่ีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้
ปลายรากปิด หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 

 มีการศึกษาแบบย้อนหลัง 2 การศึกษา คือการศึกษาของ Jeeruphan และคณะในปี ค.ศ. 
2012 (19) และการศึกษาของ  Alobaid และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 (20) โดยการศึกษาของ 
Jeeruphan และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 มีกลุ่มตัวอย่างที่ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในการเหนี่ยวน าให้
เกิดแนวกั้นเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก จ านวน 22 ซี่ มีระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 21 เดือน กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้เอ็มทีเอในการเหนี่ยวน าให้เกิดแนวกั้นเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก จ านวน 19 ซี่ มี
ระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 14 เดือน และมีกลุ่มตัวอย่างที่รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอน
ติกส์ จ านวน 20 ซี่ มีระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 27 เดือน พบว่าการหายของรอยโรครอบปลายราก
ของทั้ง 3 วิธีการรักษาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 แต่มี
การคงอยู่แตกต่างกัน โดยกลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ มีอัตราการคงอยู่ร้อยละ 77.2 น้อยกว่ากลุ่ม
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เอ็มทีเอ ซึ่งมีอัตราการคงอยู่ร้อยละ 95 และกลุ่มที่รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ซึ่งมี
อัตราการคงอยู่ร้อยละ 100 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ในแง่ของความ
ยาวของรากและความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมข้ึน กลุ่มท่ีรับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอน
ติกส์ พบว่ามีความยาวของรากเพ่ิมขึ้นร้อยละ 14.9 และความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมขึ้นร้อยละ 
28.2 ซึ่งมากกว่ากลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ และกลุ่มเอ็มทีเอ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 นอกจากนี้ ได้มีการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของอายุ และเพศของผู้ป่วยแต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ (19) ซึ่งอาจต้องหาข้อสรุปจากการศึกษาอ่ืนๆ ในอนาคต 

 การศึกษาของ Alobaid และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 (20) ได้แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่รับการ
รักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ จ านวน 19 ซ่ี มีระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 14.5 เดือน และ
กลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ หรือมิ
เนอรัลไตรออกไซด์แอกกริเกต จ านวน 12 ซี่  มีระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 21.8 เดือน พบว่าทั้ง 2 
กลุ่มมีอัตราการคงอยู่ และอัตราความส าเร็จทางคลินิก คือ ฟันยังคงอยู่ในช่องปาก และไม่ต้องได้รับ
การรักษาใดๆเพ่ิม และความยาวของราก และความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมขึ้น ไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Jeeruphan 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 ซึ่งอาจเกิดจากความแตกต่างของสาเหตุที่ท าให้ฟันตาย โดยการศึกษาของ 
Alobaid และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 ในกลุ่มที่รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์มีฟันตาย
จากการได้รับอุบัติเหตุถึงร้อยละ 79 ในขณะที่การศึกษาของ Jeeruphan และคณะในปี ค.ศ. 2012 
มีเพียงร้อยละ 35 เนื่องจากอุบัติเหตุต่อฟันที่รุนแรงจะท าลายเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก จึงอาจมีผลให้
การเจริญของรากต่อไปลดน้อยลง (45) นอกจากนี้การศึกษาของ Alobaid และคณะในปี ค.ศ. 2014 
พบว่าคือกลุ่มที่รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ถึง 8 ซ่ี 
หรือร้อยละ 42 โดยเกิดการติดสีที่ตัวฟัน เกิดอุบัติเหตุซ้ า เกิดการติดเชื้อซ้ า และมี 1 ซี่ที่ฟันแตก จน
ต้องถอนฟันซี่นั้น ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95  ซึ่งมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ คือเกิดอุบัติเหตุซ้ า
เพียง  4 ซ่ี 

 นอกจากนี้มีการศึกษาของ Nagy และคณะในปี ค.ศ.2014 ทาการศึกษาแบบไปข้างหน้า โดย
จะมีกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการใช้มิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกริเกตเป็นแนวกั้นบริเวณปลาย
ราก และกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ติดตามผลการรักษานาน 18 เดือน 
พบว่าในแง่ของการหายของรอยโรครอบปลายรากไม่แตกต่างกัน สาหรับกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยรีเจ
เนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์จะพบความความยาวราก และความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมขึ้น ขนาด
เส้นผ่าศูนย์กลางของปลายรากมีขนาดลดลง ซึ่งแตกต่างกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยการใช้มิเนอรัล
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ไตรออกไซด์แอกกริเกตเป็นแนวกั้นบริเวณปลายราก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 

 จะเห็นว่า การศึกษาท่ีเปรียบเทียบผลการรักษาฟันแท้ที่มีปลายรากเปิด และไม่มีชีวิตโดยการ
เหนี่ยวน าให้เกิดแนวกั้นเนื้อเยื่อแข็งบริเวณปลายราก หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 
ให้ผลการศึกษาที่ไม่สอดคล้องกัน อีกทั้งยังไม่มีการศึกษาใดที่สามารถวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการ
รักษาได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีจุดมุ่งหมายที่จะศึกษา เปรียบเทียบผลการรักษาของฟันแท้ที่มีปลายรากเปิด
และไม่มีชีวิต โดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอน
ติกส์ รวมถึงวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลการรักษาเพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจเลือกวิธีการ
รักษาที่เหมาะสมต่อไป 

2.5 การประเมินภารังสีในแง่ของการเจริญต่อของรากฟัน 

 จากการศึกษาผลการรักษาทางภาพรังสี ของฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต แบบ
ย้อนหลังของ Bose และคณะในปี ค.ศ. 2009 (60) ซึ่งในการศึกษานี้ ได้แบ่งการรักษาเป็นกลุ่มที่
ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ และกลุ่มควบคุม ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับ
การรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และกลุ่มที่ได้รับการรักษาคลองราก
ฟันแบบธรรมดา โดยได้น าเสนอวิธีการวัดเชิงปริมาณ ในการวัดการเปลี่ยนแปลงความยาว และความ
หนาของผนังคลองราก โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ image J ซึ่งมีข้ันตอนดังนี ้

- ปรับการเปลี่ยนแปลงของภาพที่เกิดจากมุมในการถ่ายภาพรังสี ที่แตกต่างกันระหว่างภาพรังสีก่อน
การรักษา และภาพรังสีติดตามผลการรักษา โดยจะใช้เครื่องมือที่ติดตั้งในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
image J ชื่อว่า TurboReg โดยจะต้องเลือกจุดสังเกต 3 จุด ในภาพภาพรังสีก่อนการรักษา และ
ภาพรังสีติดตามผลการรักษา ซึ่งเป็นจุดที่สามารถระบุได้ง่าย ชัดเจน และไม่เปลี่ยนต าแหน่ง เช่น 
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction) ขอบของวัสดุบูรณะ ปลายราก
ฟันซี่ข้างเคียงที่มีการพัฒนาสมบูรณ์แล้ว และไม่มีการเคลื่อนที่ เป็นต้น 

- ปรับเทียบให้เป็นหน่วยมิลลิเมตร โดยเทียบกับขนาดของภาพรังสี เช่น หากใช้ภาพรังสีส าหรับ
ถ่ายภาพรังสีในช่องปากขนาด 2 จะปรับเทียบกับขนาดภาพรังสีแนวนอนเท่ากับ 31 มิลลิเมตร หรือ
เทียบกับขนาดภาพรังสีแนวตั้งเท่ากับ 41 มิลลิเมตร  

- วัดความยาวของราก และความหนาของผนังคลองราก โดยใช้เส้นตรง (straight line) ที่ลากจาก
รอยต่อระหว่างเคลือบฟัน กับเคลือบรากฟันไปยังบริเวณปลายรากของซี่ฟันที่ท าการวัด ทั้งด้านใกล้
กลาง และไกลกลาง แล้วน ามาหาค่าเฉลี่ย เพ่ือใช้เป็นค่าความยาวราก ส าหรับความหนาของผนัง
คลองรากวัดที่ต าแหน่ง 2 ใน 3 ของความยาวรากจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน ของ
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ภาพรังสีก่อนการรักษา โดยจะวัดความกว้างของราก และความกว้างของคลองราก ณ ต าแหน่งนั้น 
มาลบกัน รายงานข้อมูลเป็นร้อยละของความยาวราก และความกว้างที่เปลี่ยนแปลง โดยในการศึกษา
นี้จะท าการวัด 2 ครั้ง ห่างกัน 1 สัปดาห์ และน ามาหาค่าเฉลี่ย 

ในการศึกษาของ Bose และคณะในปี ค.ศ. 2009 (60) ได้ท าการประเมินความเที่ยงตรงของ
วิธีการวัดโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ image J โดยทางผู้วิจัยท านายว่า กลุ่มควบคุมจะไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงของความยาวและความหนาของผนังคลองราก ซึ่งผลการศึกษาพบว่าความยาวรากที่
เปลี่ยนแปลง มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ และ
กลุ่มควบคุม ซึ่งพบว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลงความยาวรากตามที่ท านายไว้ เช่นเดียวกันกับความหนา
ของผนังคลองราก ที่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์จะมีความหนาของ
ผนังคลองรากที่มากขึ้น แตกต่างจากกลุ่มควบคุม ซึ่งพบความแตกต่างภายในกลุ่มควบคุม 2 กลุ่ม ซึ่ง
ผู้วิจัยกล่าวว่าอาจเกิดจากการขยายคลองรากฟัน ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันแบบธรรมดา 
ท าให้ความหนาของผนังคลองรากลดลง ซึ่งผลการศึกษา แสดงว่าการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์นี้ มี
ความสามารถในการวัดได้อย่างเที่ยงตรง วิธีวัดนี้จึงได้ถูกน ามาใช้ในการศึกษาเกี่ยวกับผลการรักษา
ของฟันแทท้ี่มีปลายรากเปิด และไม่มีชีวิตโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ (20, 43, 45) 

 ต่อมา Kahler และคณะในปี ค.ศ. 2014 (46) ได้ท าการศึกษาผลการรักษาของฟันแท้ที่มี
ปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ซึ่งนอกจากจะมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ประเมินผลการรักษาแล้ว ยังมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความเที่ยงตรงของวิธีการวัดเชิงปริมาณ ใน
การวัดการเปลี่ยนแปลงความยาว และความหนาของผนังคลองราก โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
ตามที่ Bose และคณะในปี 2009 ได้น าเสนอไว้ โดยจะน าผลที่ได้จากการวัดเชิงปริมาณ มา
เปรียบเทียบกับผลที่ได้จากการวัดเชิงคุณภาพคือ มีการปิดของปลายรากหรือไม่ และการปิดของ
ปลายรากเกิดขึ้นสมบูรณ์หรือไม่ โดยในการศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า ติดตา ม
ผลการรักษาทุก 6 เดือนจนครบ 18 เดือน ในกลุ่มตัวอย่างจะมีฟันหน้าบนจ านวน 13 ซี่ และฟันกราม
น้อยล่างจ านวน 3 ซี่ จากผลการศึกษาพบว่าในฟันทั้งหมด 16 ซี่มีเพียง 8 ซี่เท่านั้น ที่สามารถวัดเชิง
ปริมาณได้ เนื่องจากประสบปัญหาในการเลือกจุดสังเกต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในฟันหน้ า ซึ่งฟันซี่
ข้างเคียงมักจะยังมีปลายรากที่ก าลังพัฒนา และฟันมีการซ้อนเกท าให้ไม่สามารถระบุต าแหน่งของ
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันได้ชัดเจน แตกต่างจากในฟันกรามน้อย ที่ฟันกรามซี่ที่หนึ่งขึ้นสู่
ช่องปากก่อน และมักมีการพัฒนาของรากที่สมบูรณ์แล้ว ซึ่งในการศึกษาของ Bose และคณะในปี 
ค.ศ. 2009 ฟันส่วนมากเป็นฟันกรามน้อย และมีฟันที่ถูกคัดออกจากการศึกษาเพียง 6 ซี่จาก 94 ซ่ี 
นอกจากนี้ยังพบว่า แม้ว่าจะเลือกจุดสังเกตอย่างรอบคอบแล้ว แต่บางกรณีภาพที่ได้มีกา ร
เปลี่ยนแปลงของฟันซี่ข้างเคียงที่ไม่ได้รับการรักษาเกินความเป็นไปได้ ในการศึกษานี้ได้ท าการวัดซ้ า
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หลังจากการวัดครั้งแรก 1 สัปดาห์ เมื่อน ามาทดสอบสถิติเพ่ือดูความเที่ยงของเครื่องมือ พบว่าความ
เที่ยงอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งในการศึกษาของ Bose และคณะในปี ค.ศ.2009 ไม่ได้รายงานค่าความ
เที่ยงของเครื่องมือ (60)  

 นอกจากนี้การศึกษาของ Kahler และคณะในปี ค.ศ.2014 (46) ได้รายงานกรณีที่ปลายราก
มีการปิดมากขึ้น แต่พบความยาวรากลดลงร้อยละ 5 ซึ่งทางผู้วิจัยกล่าวว่าเป็นความผิดพลาดของ
วิธีการวัด (46) 

2.6 ผลการศึกษาน าร่องที่คลินิกบัณฑิตศึกษาวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

พบว่าการประเมินภาพถ่ายรังสีในแง่ของการเจริญต่อของรากฟันเชิงปริมาณตามวิธีของ 
Bose และคณะในปี ค.ศ. 2009 (60) มีปัญหาดังนี้ 

1. ปัญหาจากการใช้เครื่องมือ TurboReg 

1.1 การใช้เครื่องมือ TurboReg ให้ภาพผลลัพธ์ที่มีขนาด และรูปร่างไม่น่าเชื่อถือ เนื่องจาก 
เมื่อเปลี่ยนจุดสังเกต ภาพผลลัพธ์ที่ได้จะแตกต่างกันไป ดังแสดงในรูปที่ 3ค และ 3ฉ  
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รูปที่ 3 แสดงภาพผลลัพธ์ (3ค และ 3ฉ) จากการใช้เครื่องมือ TurboReg  ซ่ึงมีความแตกต่างกัน จาก
การเลือกจุดสังเกตคนละจุด ดังนี้ 

- รูป 3ก และ 3ข คือภาพรังสีขณะติดตามผลการรักษา และภาพรังสีก่อนการรักษา 
ตามล าดับ ซึ่งเลือกจุดสังเกต คือรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันด้านใกล้กลางและไกล
กลาง และปลายรากฟันซี่ 12 โดยรูป 3ค คือภาพผลลัพธ์ที่ได้  
- รูป 3ง และ 3จ คือภาพรังสีขณะติดตามผลการรักษา และภาพรังสีก่อนการรักษา 
ตามล าดับ ซึ่งเลือกจุดสังเกต คือรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันด้านใกล้กลางและไกล
กลาง และปลายรากฟันซี่ 21  โดยรูป 3ฉ คือภาพผลลัพธ์ที่ได้ ซึ่งพบว่าได้ภาพที่แตกต่างจาก
รูป 3ค โดยมีการบิดเบี้ยวของภาพมากกว่า และมีความกว้างในแนวใกล้กลางไกลกลาง
มากกว่า 

1.2 บางกรณีไม่สามารถเลือกจุดสังเกตได้ เนื่องจากผู้ป่วยเด็กจะมีการเจริญเติบโต และมีการ
เคลื่อนที่ของฟัน ดังแสดงในรูปที่ 4 

3ก 3ค 

3จ 

3ข 

3ฉ 3ง 
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รูปที่ 4 แสดงการเปลี่ยนแปลงของฟันข้างเคียงท าให้ไม่สามารถเลือกจุดสังเกตได้ โดยภาพซ้ายคือ 
ก่อนการรักษา และภาพขวาคือขณะติดตามผลการรักษา 
จากปัญหาจากการใช้เครื่องมือ TurboReg ดังที่กล่าวมาข้างต้น ในการศึกษานี้จึงท าการถ่ายภาพ

รังสีติดตามผลการรักษาให้มีมุมใกล้เคียงภาพรังสีก่อนการรักษามากที่สุดแทนการใช้เครื่องมือ 
TurboReg  

2. ไม่สามารถใช้ขนาดของฟิล์ม มาปรับเทียบกับขนาดของฟันให้เป็นหน่วยมิลลิเมตรได้ 
เนื่องจากในการถ่ายภาพรังสี ขนาดของฟันที่ได้จะมีก าลังขยายแตกต่างกันขึ้นกับ ระยะของ
ฟันกับฟิล์ม และกระบอกรังสี ดังแสดงในรูปที่ 5 

 

           
รูปที่ 5 แสดงผลของระยะการวางฟิล์ม และระยะกระบอกรังสีต่อขนาดภาพที่ได้ 

5
ก 

5
ข 

5
ค 

23.677 
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รูปที่ 6 แสดงภาพรังสีที่ถ่ายจากฟันซี่เดียวกัน แตร่ะยะห่างระหว่างกระบอกรังสีกับฟันต่างกัน พบว่า
ฟันในภาพรังสี 6ก และ 6ข ฟันมีขนาดแตกต่างกัน โดยรูป 6ก กระบอกรังสีจะมีระยะห่างจากฟัน
มากกว่า ภาพที่ได้จึงขยายน้อยกว่าภาพ 6ข 
 โดยเมื่อวัดความยาวรากฟันจากภาพรังสีในรูป 6ก และ 6ข พบว่ามีความยาวราก
แตกต่างกัน ดังรูปที่ 7 

 

        
 

 

โดยค านวณร้อยละของความยาวรากฟันที่แตกต่างกัน = (14.639-13.293)/14.639 x100 
= 9.195 แสดงว่าความยาวของรากฟันในภาพรังสี 2 ภาพที่มีระยะการวางกระบอกรังสีกับฟันต่างกัน 

6ก 6ข 

14.836 

14.639 

14.442 

 

เฉลี่ย = เฉลี่ย = 

รูปที่ 7 แสดงผลของระยะห่างระหว่างกระบอกรังสีกับฟันที่แตกต่างกันต่อการวัดความยาวราก
ฟัน โดยท าให้วัดความยาวรากของฟันซี่เดียวกันได้แตกต่างกัน  
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จะมีความแตกต่างกันได้ถึงร้อยละ 9.195 (ท้ังที่ภาพรังสี 2 ภาพถ่ายจากฟันซี่เดียวกัน ดังนั้นความยาว
ของรากจะต้องเท่ากัน)  

ดังนั้นจึงต้องมีการปรับก าลังขยายของภาพให้เท่ากัน โดยค านวณจากระยะคงที่ คือ ความ
กว้างของคอฟันในแนวใกล้กลางไกลกลางบริเวณรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-
enamel junction) เนื่องจากฟันในการศึกษานี้ การสร้างส่วนของตัวฟัน (crown) เสร็จสมบูรณ์
ตั้งแต่ก่อนการรักษา ดังนั้นความกว้างบริเวณคอฟันจึงไม่เปลี่ยนแปลง แม้มีการเจริญต่อของรากฟัน 
ความกว้างที่วัดได้แตกต่างกันจึงเกิดจากก าลังขยายของภาพที่ต่างกัน ดังรูปที่ 8 

 
รูปที่ 8 แสดงการวัดความกว้างของคอฟันบริเวณรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน  

ซึ่งได้ค่าดังในกรอบสี่เหลี่ยม 
น าความกว้างของคอฟันที่ได้มาค านวณก าลังขยาย โดยภาพ ก. มีก าลังขยายเป็น  

6.442 /7.141 = 0.9 เท่าของภาพ ข. 

ปรับความยาวของรากที่วัดได้จากภาพรังสี ข. ให้มีก าลังขยายเท่าภาพรังสี ก.  
โดยการคูณก าลังขยาย = 14.639*0.9 = 13.175 

ดังนั้นค่าความยาวรากของภาพรังสี ข. (เมื่อปรับก าลังขยายให้เท่ากับภาพ ก. แล้ว) จะ
เท่ากับ 13.175 

- ค านวณร้อยละของความยาวรากฟันที่แตกต่างกัน ดังนี้ 
(13.293-13.175)/13.293 x100 = 0.8 แสดงว่าความยาวของรากแตกต่างกันเพียงร้อยละ 0.88 
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จากตัวอย่างนี้แสดงให้เห็นว่าการค านวณก าลังขยายของภาพช่วยลดความแตกต่างของ
ความยาวรากฟัน ที่เกิดจากกระบวนการถ่ายภาพรังสี (ระยะของฟันกับฟิล์ม และกระบอกรังสี) ลงได้ 
ซึ่งจะมีประโยชน์ในการวิเคราะห์การเจริญต่อของรากฟันโดยการวัดความยาวและความหนาของผนัง
คลองรากฟันในภาพรังสีก่อนการรักษา และภาพรังสีติดตามผลการรักษาแล้วน ามาค านวณร้อยละที่
เปลี่ยนแปลงไป การค านวณปรับก าลังขยายของภาพรังสีให้เท่ากันก่อนนี้ จะช่วยลดความแตกต่างของ
ความยาวและความหนาของผนังคลองรากฟันที่ เกิดจากกระบวนการถ่ายภาพรังสีลงได้
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 ระเบียบวิธีวิจัย 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากระเบียนประวัติผู้ป่วย ที่
ได้รับการรักษาฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต (non-vital immature tooth) โดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ โดยนิสิต
บัณฑิตศึกษา ภายใต้การควบคุมของอาจารย์ ที่คลินิกบัณฑิตศึกษาวิทยาเอ็นโดดอนต์ ภาควิชาทันตก
รรมหัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 เป็นต้นไป 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้า 

- ฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต (non-vital immature tooth) ที่ได้รับการรักษาโดย
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอหรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 

- มีภาพรังสีก่อนการรักษาและภายหลังการรักษา ภาพรังสีมีคุณภาพดีสามารถเห็นปลายรากฟัน
ชัดเจน 

- มีข้อมูลประวัติการรักษาท่ีบันทึกครบถ้วน 

เกณฑ์ในการคัดออก 

- มีข้อมูลการรักษาและภาพรังสีไม่ครบหรือคุณภาพไม่ดี 

- ภาพรังสีก่อนการรักษาแสดงว่า มีการละลายภายในหรือภายนอกคลองราก 

- กระดูกรอบรากฟันและอวัยวะปริทันต์มีการสูญเสียอย่างมาก 

ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือกเข้าจะถูกติดต่อทางโทรศัพท์ หรือทางไปรษณีย์โดยจะมีการชี้แจง
ข้อมูลรายละเอียดของการศึกษา เพ่ือการพิจารณายินยอมมารับการติดตามผล โดยผู้วิจัยสัญญาว่าจะ
ท าการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในรูปแบบที่ไม่สามารถติดตามถึงตัวผู้ป่วยได้และจะเก็บข้อมูลของผู้ป่วยไว้
เป็นความลับ หากผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการศึกษาจะมีการลงนามยินยอมและชี้แจงรายเอียดขอ ง
การศึกษาเป็นลายลักษณ์อักษรอีกครั้ง ในวันที่มารับการตรวจเพ่ือติดตามผลการรักษา 

การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

1. ข้อมูลก่อนการรักษา (preoperative data) ประกอบด้วย 
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- ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ 

- ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ได้แก่ ซี่ฟันที่ท าการรักษา สาเหตุที่ท าให้เกิดฟันตาย ระดับการสร้างราก
ฟัน (Cvek’s stage of root development) สภาวะของเนื้อเยื่อรอบปลายรากก่อนได้รับการรักษา 
(periapical status)  

2. ข้อมูลการติดตามผลการรักษา (recall examination) 

ข้อมูลการติดตามผลการรักษา ได้แก่ อาการและอาการแสดง (clinical signs and 
symptoms) ชนิดและคุณภาพของวัสดุบูรณะฟัน สภาวะของอวัยวะปริทันต์ (Periodontal status) 
สภาวะของเนื้อเยื่อรอบปลายราก (periapical status)  

การประเมินภาพรังสี (Radiographic Examination) 

การประเมินภาพรังสีก่อนการรักษา และติดตามผลการรักษา ท าโดยตรงผ่านกล่องอ่านฟิล์ม
เอ็กซเรย์ภายใต้สภาวะที่มีแสงสว่างผ่านน้อยที่สุด หลังจากนั้นน าภาพรังสี มาสแกนด้วย Epson 
Perfection 4490 Photo Scanner บันทึกภาพไฟล์เป็น JPEG format แสดงภาพด้วย Image J 
software (version 1.48; National Institutes of Health, Bethesda, MD) เพ่ือให้สามารถวัด
ความยาวของราก (root length) ความหนาของผนังคลองราก และขนาดของรอยโรครอบปลายราก
ของแต่ละซี่ได้ การประเมินท าโดยนิสิตบัณฑิตศึกษาสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์ 2 คน ถ้าผลไม่ตรงกันก็
จะตรวจซ้ าและน ามาหาข้อสรุปร่วมกัน แต่ถ้าหาข้อสรุปไม่ได้ก็จะไม่น าตัวอย่างนั้นเข้ามาศึกษา  

ปัจจัยที่ประเมินจากภาพรังสี (radiograph) ได้แก่ 

- ระดบัการสร้างรากฟัน แบ่งตามการศึกษา Cvek ในปี ค.ศ. 1992 (Cvek 1992) 

- รอยโรครอบปลายราก 

- ร้อยละของความยาวของรากฟันที่เปลี่ยนแปลง โดยมีวิธีดังนี้ 

o เลือกใช้ภาพรังสีก่อนการรักษาและติดตามผลการรักษา ที่มีมุมในการถ่ายภาพใกล้เคียงกัน
ที่สุด 

o วัดความยาวของรากฟันโดยใช้เส้นตรง (straight line) ที่ลากจากรอยต่อระหว่างเคลือบฟัน 
กับเคลือบรากฟันไปยังบริเวณปลายรากของซี่ฟันที่ท าการวัด ทั้งด้านใกล้กลางและไกลกลาง 
แล้วน ามาหาค่าเฉลี่ย เพ่ือใช้เป็นค่าความยาวราก  
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o ค านวณก าลังขยายที่แตกต่างกันของภาพรังสีก่อนการรักษา และภาพรังสีขณะติดตาม
ผลการรักษา โดยใช้ความกว้างของคอฟันบริเวณรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 
(cemento-enamel junction) ที่แตกต่างกันของทั้งสองภาพมาค านวณ 

o น าค่าความยาวของรากฟันที่วัดได้ มาปรับก าลังขยายของภาพให้เท่ากัน  
o น าค่าที่ได้จากการปรับก าลังขยายแล้ว มาค านวณหาร้อยละการเปลี่ยนแปลง 

 
- ร้อยละของความหนาของผนังคลองรากฟันที่เปลี่ยนแปลง โดยมีวิธีดังนี้ 
o วัดความกว้างของคลองรากฟัน และความกว้างของรากฟัน ทั้งภาพรังสีก่อนการรักษา และ

ภาพรังสีติดตามผลการรักษา ที่ต าแหน่ง 2 ใน 3 ของความยาวรากจากรอยต่อเคลือบฟันกับ
เคลือบรากฟันของภาพรังสีก่อนการรักษา  

o น าค่าความกว้างของคลองรากฟัน และความกว้างของรากฟันมาหักลบกัน จะได้ค่าความ
หนาของผนังคลองรากฟัน  

o น าค่าความหนาของผนังคลองรากฟันที่ได้ มาปรับก าลังขยายของภาพให้เท่ากัน  
o น าค่าที่ได้จากการปรับก าลังขยายมาค านวณหาร้อยละการเปลี่ยนแปลง 

ตัวอย่าง  

o หาร้อยละของความยาวรากฟันที่เปลี่ยนแปลง 
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รูปที่ 9 แสดงภาพรังสีก่อนการรักษา และภาพรังสีขณะติดตามผลการรักษา 

 

รูปที่ 10 แสดงการวัดความยาวของรากฟัน และความกว้างของคอฟันบริเวณรอยต่อเคลือบฟันกับ
เคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction) 

- วัดความยาวของรากฟันโดยใช้เส้นตรง (straight line) ที่ลากจากรอยต่อระหว่างเคลือบฟัน กับ
เคลือบรากฟันไปยังบริเวณปลายรากของซี่ฟันที่ท าการวัด ทั้งด้านใกล้กลาง และไกลกลาง แล้วน ามา
หาค่าเฉลี่ย เพ่ือใช้เป็นค่าความยาวราก ซึ่งในตัวอย่างนี้  

ความยาวรากฟันก่อนการรักษา = (17.037+18.783)/2 = 17.91 

ความยาวรากฟันขณะติดตามผลการรักษา = (17.530+18.999)/2 = 18.265 
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- ค านวณก าลังขยายที่แตกต่างกัน โดยใช้ความกว้างของคอฟันที่แตกต่างกัน ดังนี้ 

ก าลังขยายของภาพรังสีก่อนการรักษาเป็น 7.072/7.089 = 0.998 เท่าของภาพรังสีติดตาม
ผลการรักษา 

- น าค่าความยาวรากฟันขณะติดตามผลการรักษา มาปรับก าลังขยายของภาพให้เท่ากับภาพรังสีก่อน
การรักษา ดังนี้ 18.265*0.998 = 18.221 นั่นคือ ความยาวรากขณะติดตามผลการรักษาเมื่อปรับ
ก าลังขยายของภาพให้เท่ากับภาพรังสีก่อนการรักษา จะเท่ากับ 18.228  

- น าค่าที่ได้จากการปรับมาตราส่วนมาค านวณหาร้อยละการเปลี่ยนแปลง ค านวณดังนี้  

(18.228 – 17.91)/17.91 x100 = 1.776 

ดังนั้นจะได้ร้อยละของความยาวรากท่ีเปลี่ยนแปลงเท่ากับ ร้อยละ 1.776 

o หาร้อยละของความหนาของผนังคลองรากฟันที่เปลี่ยนแปลง 
- ท าการวัดความกว้างของคลองรากฟัน และความกว้างของรากฟัน ทั้งภาพรังสีก่อนการรักษา และ
ภาพรังสีติดตามผลการรักษา ที่ต าแหน่ง 2 ใน 3 ของความยาวรากจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ
รากฟันของภาพรังสีก่อนการรักษา โดยเริ่มจากหาต าแหน่งที่จะท าการวัด คือ 2 ใน 3 ของความยาว
รากจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน ของภาพรังสีก่อนการรักษา ซึ่งในภาพรังสีขณะติดตาม
ผลการรักษา จะต้องน าค่านี้มาค านวณปรับก าลังขยายของภาพ เพ่ือให้วัดในต าแหน่งเดียวกัน ดังรูปที่ 
11  
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รูปที่ 11 แสดงต าแหน่งที่ใช้ในการวัดความหนาของผนังคลองรากฟัน 

โดยต้องการให้ต าแหน่งที่ใช้วัดในภาพรังสีก่อนการรักษา และภาพรังสีติดตามผลการรักษาเป็น
ต าแหน่งเดียวกัน คือ 2/3 ของความยาวรากฟันก่อนการรักษา เพ่ือให้สามารถน ามาเปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้   
 ต าแหน่งที่ใช้วัดในภาพรังสีก่อนการรักษา คือ 2/3 ของความยาวรากฟันก่อนการรักษา 
คือ 17.037*2/3 = 11.358 
  ต าแหน่งที่ใช้วัดในภาพรังสีติดตามผลการรักษา คือ ต าแหน่งเดียวกันกับภาพรังสีก่อน
การรักษา ซึ่งน ามาค านวณก าลังขยายของภาพ โดยใช้ความกว้างของคอฟันที่แตกต่างกัน ดังนี้ 

ก าลังขยายของภาพรังสีติดตามผลการรักษาเป็น 7.089/7.072= 1.002 เท่าของภาพรังสีก่อน
ผลการรักษา ดังนั้นต าแหน่งที่ใช้วัดความหนาของผนังคลองรากฟันในภาพรังสีติดตามผลการรักษา 
คือ  11.358*1.002 = 11.385 

 วัดความหนาของผนังคลองรากฟัน โดยวัดความกว้างของรากฟันลบด้วยความกว้างของคลอง
รากฟันในต าแหน่งดังกล่าว ดังรูปที่ 12 
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รูปที่ 12 แสดงการวัดความหนาของผนังคลองรากฟัน 

 
- น าค่าความหนาของผนังคลองรากฟันของภาพรังสีติดตามผลการรักษาที่ได้ มาปรับก าลังขยายของ
ภาพให้เท่ากับภาพรังสีก่อนการรักษา ดังนี้ 2.967* 0.998 = 2.961    

 - น าค่าที่ได้มาค านวณหาร้อยละการเปลี่ยนแปลง ค านวณดังนี้  

((2.961-3.193)/3.193) x100 = -7.266 

ดังนั้นจะได้ร้อยละของความหนาของผนังคลองรากท่ีเปลี่ยนแปลงเท่ากับ ร้อยละ -7.266 

การประเมินความส าเร็จของการรักษา (treatment outcomes) 

1. ในแง่ของการหายของรอยโรครอบปลายราก และการคงอยู่ของฟันในช่องปาก  ดัดแปลงจาก
การศึกษาของ Friedman และ Mor ในปี ค.ศ. 2004 (61) ดังนี้ 

- ส าเร็จ (sucess) : ทั้งทางคลินิกและทางภาพรังสีแสดงลักษณะปกติ หรือลักษณะทางคลินิกปกติ 
ร่วมกับรอยโรครอบรากฟันมีขนาดเล็กลง 

- ล้มเหลว (failure) : รอยโรครอบรากฟันขนาดไม่เปลี่ยนแปลง หรือรอยโรคเกิดขึ้นใหม่ ลักษณะทาง
คลินิกอาจปกติ หรือมีอาการหรืออาการแสดงทางคลินิก  

- การคงอยู่ (functional retention) : ลักษณะทางคลินิกปกติ  
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2. ในแง่ของความยาวของราก และความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมขึ้น น าค่าความยาวราก และ
ความหนาของผนังคลองรากที่วัดได้มาค านวณร้อยละที่เปลี่ยนแปลง   

3.2 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

 ความส าเร็จในแง่ของการหายของรอยโรครอบปลายราก และการคงอยู่ของฟันในช่องปาก 
ใช้การวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (survival analysis) โดยใช้ log rank test ในการวิเคราะห์
ความแตกต่างระหว่างการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษา
โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ และวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการรักษาโดย cox regression 
analysis ส าหรับความส าเร็จในแง่ของความยาวของราก และความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมขึ้น 
เนื่องจากการแจกแจงของข้อมูลไม่ปกติ ใช้สถิติทดสอบมันน์-วิทนีย์ยู (mann-whitney U test) ที่
ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 โดยใช้โปรแกรมเอสพีเอสเอสรุ่น 22.0 (SPSS for windows version 
22) ในการค านวณ 
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บทที่ 4 
ผลและการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 การรวบรวมผู้ป่วยเพื่อเข้าร่วมงานวิจัย 

จากการสืบค้นเวชระเบียนผู้ป่วยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 ถึงปี พ.ศ. 2558 พบผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต (non-vital immature tooth) โดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ จ านวน 72 คน 
มีฟันที่ได้รับการรักษาทั้งหมด 75 ซี่ โดยสามารถติดต่อผู้ป่วยได้ 44 คน ผู้ป่วยทุกคนยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย โดยมีผู้ป่วย 42 คน ซึ่งมีฟันที่ได้รับการรักษา 43 ซี่ มารับการตรวจเพ่ือติดตามผลการรักษา 
(อัตราการติดตามผลการรักษาร้อยละ 57.33)  โดยเป็นฟันที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอจ านวน 26 ซี่ มีระยะเวลาติดตามผลการรักษา 12-96 เดือน 
และเป็นฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์จ านวน 17 ซี่ มีระยะเวลาติดตาม
ผลการรักษา 25-93 เดือน นอกจากนี้มีผู้ป่วยอีก 2 คน ซึ่งมีฟันที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอจ านวน 3 ซี่ ไม่สะดวกมารับการตรวจเพ่ือติดตามผลการรักษา 
โดยผู้ป่วยให้ข้อมูลว่าฟันที่ได้รับการรักษาสามารถใช้งานได้ดี และไม่มีอาการใดๆ 

4.2 ลักษณะของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมงานวิจัย 

 ส าหรับเพศ อายุขณะรับการรักษา สาเหตุที่ท าให้ฟันไม่มีชีวิต ระยะการสร้างรากฟันตามการ
แบ่งของ Cvek (22) สภาวะของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันก่อนการรักษา การบูรณะฟันภายหลังการ
รักษา แสดงในตารางที่ 3 โดยผู้ป่วยมีอายุขณะรับการรักษาทั้งกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด
ด้วยเอ็มทีเอ และรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 8-46 ปี (ค่ามัธยฐาน 13 ปี) ฟันไม่มีชีวิตจากการได้รับ
อุบัติเหตุร้อยละ 46.51 จากการแตกของปุ่มฟันเกินร้อยละ 41.86 และจากฟันผุร้อยละ 11.63 ระดับ
การสร้างรากฟันตามการแบ่งของ Cvek ขณะรับการรักษาส่วนมากคือร้อยละ 72.09 เป็นระดับ 4 
นอกจากนี้เป็นฟันที่มีการสร้างรากในระดับ 2 และ 3 ซึ่งมีท้ังหมด 12 ซี่ โดยส่วนมากคือ 8 ซี่ จะได้รับ
การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ส าหรับสภาวะของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันก่อนได้รับการ
รักษาส่วนมากคือ Asymptomatic apical periodontitis และ Chronic apical abscess ร้อยละ 
46.51 และร้อยละ 39.53 ตามล าดับ ส าหรับการบูรณะฟันที่ตรวจพบขณะติดตามผลการรักษา ใน
กลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ ได้รับการบูรณะด้วย
ครอบฟัน 3 ซี่ และวัสดุอุดเรซินคอมโพสิตจ านวน 23 ซี่ ในกลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟ
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เอ็นโดดอนติกส์ได้รับการบูรณะด้วยครอบฟัน 1 ซี่ และวัสดุอุดเรซินคอมโพสิตจ านวน 15 ซี่ และ
กลาสไอโอโนเมอรซีเมนตชนิดดัดแปลงดวยเรซิน (ฟูจิทูแอลซี) จ านวน 1 ซ่ี 

4.3 ความน่าเชื่อถือภายในและระหว่างผู้ประเมิน 

 ในการวัดร้อยละความยาว และความหนาของผนังคลองรากที่เปลี่ยนแปลงไป พบว่าค่าความ
น่าเชื่อถือภายในตัวผู้ประเมิน (intraclass correlation coefficient) อยู่ที่ 0.998 และ 0.981 
ตามล าดับและระหว่างผู้ประเมินอยู่ที่ 0.996 และ 0.997 ตามล าดับ ซึ่งมีความน่าเชื่อถืออยู่ในระดับดี 
(excellent reliability) ส าหรับการอ่านภาพรังสีเกี่ยวกับระยะการสร้างรากฟันและการเปลี่ยนแปลง
ของขนาดของรอยโรครอบปลายราก เมื่อพิจารณาจากค่าแคปปา (Kappa) พบว่าอยู่ในระดับดี
เช่นเดียวกัน (Kappa = 0.99; perfect agreement)   

4.4 การรักษาทางคลินิกและทางภาพรังสีในแง่ของการหายของรอยโรครอบปลายรากและการคง
อยู่ในช่องปาก 

 การรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเร
ทีฟเอ็นโดดอนติกส์มีอัตราความส าเร็จร้อยละ 80.77 และ 76.47 ตามล าดับ และมีอัตราการคงอยู่ใน
ช่องปากร้อยละ 82.76 และ 88.24 ตามล าดับ (ตารางที่ 4) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
 

 

รูปที่ 13 แสดงตัวอย่างฟันที่ได้รับการรักษาโดนกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ 
ฟันซี่ 45 ภาพซ้าย คือ ภาพรังสีก่อนการรักษา และภาพขวา คือ ภาพรังสีขณะติดตามผลการรักษา
เป็นเวลา 68 เดือน  โดยพบการหายของรอยโรคปลายราก และพบการปิดของปลายรากใต้ต่อเอ็มที
เอ 
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4.5 ลักษณะของฟันที่ประสบความล้มเหลว 

ฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ พบว่าประสบความล้มเหลว 4 ซี่ โดย
เกิดจากการติดเชื้อภายหลังการรักษาคลองรากฟัน ซึ่ง 1 ซี่มีการรั่วซึมของวัสดุบูรณะส่วนตัวฟัน ที่
อาจเป็นช่องทางให้เชื้อโรคซึมผ่านเข้าสู่คลองรากฟันและเนื้อเยื่อรอบปลายราก (reinfection) 
ในขณะที่อีก 3 ซี่ไม่พบการรั่วซึมของวัสดุบูรณะส่วนตัวฟัน ดังนั้นอาจเกิดจากการติดเชื้อที่คงอยู่เดิม 
(persistent infecction) เมื่อพิจารณาจากกราฟแคปแลนไมเออร์ (Kaplan Meier plot) (รูปที่ 14)
พบว่าจะพบความล้มเหลวได้ในช่วงก่อน 40 เดือนหลังการรักษา ส าหรับการรักษาโดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ พบว่าประสบความล้มเหลว 5 ซี่ โดย 2 ซี่ถูกถอนเนื่องจากตัว
ฟันและรากฟันเกิดการแตกหัก (crown-root fracture) จนไม่สามารถท าการบูรณะได้ อีก 1 ซี่เกิด
การแตกของรากฟันในแนวขวาง (Horizontal root fracture) และอีก 2 ซี่เกิดการแตกของรากฟัน
ในแนวดิ่ง (vertical root fracture) ลักษณะของฟันที่ประสบความล้มเหลวในการรักษาแสดงใน
ตารางที่ 5 

 
รูปที่ 14 กราฟแคปแลน ไมเออร์ (Kaplan Meier plot) แสดงโอกาสในการประสบ

ความส าเร็จตามช่วงเวลาติดตามผลการรักษาต่างๆ 
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4.6 ผลการรักษาในแง่ของการเจริญต่อของรากฟัน 

 ฟันที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษา
โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีร้อยละของความหนาของผนังคลองรากฟันที่เปลี่ยนแปลงไปเฉลี่ย 
-3.30 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 14.14) และ 13.75 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.91) ตามล าดับ 
เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงใช้สถิติทดสอบแมนวิทนีย์ (Mann-whitney U test) พบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.005) ส าหรับร้อยละของความยาวรากฟันที่เปลี่ยนแปลงไป
เฉลี่ย 8.55 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.97) และ 9.51 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.14) ตามล าดับ โดย
ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงใช้สถิติทดสอบแมนวิทนีย์ (Mann-whitney U test) พบว่าไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ดังแสดงในตารางที่ 4 

 อย่างไรก็ตามในกลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ พบว่ามีความ
หลากหลายของการเจริญต่อของรากฟัน ดังแสดงในตารางที่ 4 โดยพบร้อยละของความยาวรากฟันที่
เปลี่ยนแปลงไปตั้งแต่ -4.36 ถึง 57.69 โดยเฉพาะในกลุ่มฟันที่มีระดับการสร้างรากฟันก่อนการรักษา
ระดับ 2 และ 3 ซึ่งมีท้ังหมด 8 ซี่ โดย 2 ซี่มีการเจริญต่อของรากฟันจนสมบูรณ์ (มีระดับการสร้างราก
ระดับ 5) (รูปที่ 15) และมีร้อยละของความยาวรากฟันที่เปลี่ยนแปลงไป 57.69 และ 44.05 ในขณะที่
อีก 6 ซี่มีร้อยละของความยาวรากฟันที่เปลี่ยนแปลงไป -2.97 ถึง 4.87 และไม่พบการเจริญต่อของ
รากฟันจนสมบูรณ์  นอกจากนี้ในกลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีจ านวน 
4 ซี่ ที่เกิดการเกาะของแคลเซียมภายในคลองรากฟัน (intracanal calcification) จนไม่สามารถเห็น
คลองรากฟันจากภาพรังสีได 

 
รูปที่ 15 แสดงการหายของรอยโรครอบปลายราก และการเจริญต่อของรากจนสมบูรณ์ของฟันที่ได้รับ
การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 
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4.7 ปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการรักษา 

เมื่อท าการวิเคราะห์หาปัจจัยที่อาจมีผลต่อผลการรักษา ได้แก่ เพศ อายุ (แบ่งเป็นน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 15 ปี และมากกว่า 15 ปี) สาเหตุที่ท าให้ฟันไม่มีชีวิต ระยะการสร้างรากฟันตาม Cvek 
(แบ่งเป็นระยะที่ 2, 3 และระยะที่ 4) สภาวะของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันก่อนรับการรักษา และการ
บูรณะภายหลังการรักษา โดยจากการวิเคราะห์ความถดถอยแบบคอกซ์ (cox regression) พบว่าไม่มี
ปัจจัยใด ที่มีผลต่อผลการรักษาอย่างมีนัยส าคัญ ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตัวแปร กระบวนการ

เหน่ียวน า 
ให้ปลายรากปิด 

ด้วยเอ็มทีเอ 
ซ่ี (ร้อยละ) 

รีเจเนอเรทีฟ 
เอ็นโดดอนติกส์ 

ซ่ี (ร้อยละ) 

รวม 
ซ่ี (ร้อยละ) 

ประสบ
ความส าเร็จ 
ซ่ี (ร้อยละ) 

 
 

P- 
value 

เพศ      

ชาย 12 (46.15%) 7 (41.18%) 19 (44.19%) 16 (84.21%) 0.622 

หญิง 14 (53.85%) 10 (58.82%) 24 (55.81%) 18 (75%)  

อายุ      

≤15 17 (65.38%) 14 (82.4%) 31 (72.09%) 25 (80.65%) 0.686 

>15 9 (34.62%) 3 (17.6%) 12 (27.91%) 9 (75%)  

สาเหตทุี่ท าให้ฟันไม่มชีีวิต      

อุบัติเหตุ 15 (57.69%) 5 (29.41%) 20 (46.51%) 17 (85%) 0.292 

การแตกของปุ่มฟันเกิน 8 (30.77%) 10 (58.82%) 18 (41.86%) 13 (72.22%)  

ฟันผุ 3 (11.54%) 2 (11.76%) 5 (11.63%) 4 (80%)  

ระดับการสร้างรากตาม Cvek      

ระดับ 2,3 4 (15.38%) 8 (47.06%) 12 (27.91%) 10 (83.33%) 0.594 

ระดับ 4 22 (84.62%) 9 (52.94%) 31 (72.09%) 24 (77.42%)  

สภาวะเนื้อเยื่อรอบปลายราก
ก่อนการรักษา 

     

Asymptomatic apical   
periodontitis 

15 (57.69%) 5 (29.41%) 20 (46.51%) 16 (80%) 0.908 

Symptomatic apical 
periodontitis 

2 (7.69%) 1 (5.88%) 3 (6.98%) 3 (100%)  

Acute apical abscess 2 (7.69%) 1 (5.88%) 3 (6.98%) 3 (100%)  

Chronic apical abcess 7 (26.92%) 10 (58.82%) 17 (39.53%) 12 (70.59%)  

การบูรณะภายหลังการรักษา      

อุดฟัน 23 (88.46%) 16 (94.12%) 39 (90.70%) 31 (79.49%) 0.453 

ครอบฟัน 3 (11.54%) 1 (5.88%) 4 (9.30%) 3 (75%)  

ตารางที่ 3 แสดงลักษณะของฟันในการศึกษา  
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ตัวแปร 

กระบวนการ
เหนี่ยวน า 
ให้ปลายรากปิด 
ด้วยเอ็มทีเอ 

รีเจเนอเรทีฟ 

เอ็นโดดอนติกส์ 
รวม 

ความส าเร็จ จ านวนซี่ (ร้อยละ) 21/26 (80.77) 13/17 (76.47) 34/43 (79.07) 

ความล้มเหลว จ านวนซี่ (ร้อยละ) 5/26 (19.23) 4/17 (23.53) 9/43  (20.93) 

การคงอยู่ในช่องปาก จ านวนซี่ (ร้อยละ) 24/29 (82.76) 15/17 (88.24) 39/46 (84.78) 

ร้อยละของความยาวรากที่เปลี่ยนแปลง 
(ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

8.55±8.97 9.51±18.14 9.05 ± 14.21 

ร้อยละของความหนาของผนังคลองรากที่
เปลี่ยนแปลง * 
(ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

-3.30±14.14 13.75±19.91 4.11 ±18.60 

ระยะเวลาติดตามผลการรักษา (เดือน)    
(ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

49±31.10  35±21.76 44±24.55  

ตารางที่ 4 แสดงผลการรักษาและระยะเวลาในการติดตามผลการรักษา 
* มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( P-value = 0.005) 
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ล าดับ
ผู้ป่วย 

ซ่ีฟัน อายุ สาเหตุทีท่ าให้ฟัน
ตาย 

ระยะเวลา
ติดตาม

ผลการรักษา 
(เดือน) 

ระยะการสร้างรากตาม 
Cvek 

ร้อยละที่เปลี่ยนแปลง ผลการ 
รักษา 

ก่อนการ
รักษา 

ขณะ
ติดตามผล 

ความยาว
ราก 

ความหนา
ของผนงั
คลองราก 

1 35 23 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

25 3 3 -2.97 10.69 ส าเร็จ 

2 45 10 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

32 2 5 57.69 calcified ส าเร็จ 

3 35 13 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

93 3 5 44.05 66.77 ส าเร็จ 

4 46 46 ฟันผ ุ 27 4 5 2.81 -0.42 ส าเร็จ 

5 21 15 อุบัติเหต ุ 43 3 3 0.12 2.97 ส าเร็จ 

6 25 25 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

45 3 3 4.65 14.16 ส าเร็จ 

7 35 13 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

65 4 5 3.16 calcified ส าเร็จ 

8 11 10 อุบัติเหต ุ 33 4 4 -0.06 4.85 ส าเร็จ 

9 21 11 อุบัติเหต ุ 20 4 4 6.26 19.08 ล้มเหลว 

10 35 10 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

25 3 3 4.87 4.30 ล้มเหลว 

11 21 14 อุบัติเหต ุ 12 4 4 -4.36 -1.31 ส าเร็จ 

12 45 9 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

13 4 4 9.20 16.43 ส าเร็จ 

13 46 8 ฟันผ ุ 61 4 5 7.82 calcified ส าเร็จ 

14 24 11 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

12 4 4 -0.12 calcified ส าเร็จ 

15 21 12 อุบัติเหต ุ 15 3 3 - - ส าเร็จ 

16 45 13 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

37 4 - - - ล้มเหลว 

17 35 13 การแตกของ 
ปุ่มฟันเกิน 

35 3 - - - ล้มเหลว 

ตารางที่ 6 แสดงลักษณะของฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การรักษาฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด
ด้วยเอ็มทีเอมีรายงานผลส าเร็จในแง่ของการหายของอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย และการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากสูง แต่ไม่สามารถท าให้เกิดการเจริญต่อของรากฟัน และไม่สามารถท าให้
ผนังคลองรากฟันที่บางเสี่ยงต่อการแตก เกิดการหนาตัวขึ้นได้ การรักษาอีกชนิดหนึ่งที่ได้รับความนิยม
คือ การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ซึ่งจะท าให้เกิดเนื้อเยื่อที่มีชีวิตขึ้นมาใหม่ ในคลองราก
ฟันที่ได้รับการท าความสะอาด และเกิดการเจริญต่อของรากฟัน ทั้งความยาวและความหนาของผนัง
คลองรากฟัน โดยในการประเมินการเปลี่ยนแปลงของความยาวและความหนาของผนังคลองรากฟันนี้ 
ภาพรังสีก่อนการรักษาและภาพรังสีติดตามผลการรักษา ควรจะเป็นมุมเดียวกันซึ่ง Bose และคณะใน
ปี ค.ศ. 2009 (60) ได้แนะน าให้ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ชื่อ Image J ร่วมกับเครื่องมือ TurboReg  
ซึ่งจะช่วยปรับมุมในการถ่ายภาพรังสีที่อาจแตกต่างกันระหว่างภาพรังสีก่อนการรักษาและภาพรังสี
ติดตามผลการรักษา อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาน าร่อง ได้พบปัญหาดังที่ได้กล่าวไปแล้ว ดังนั้นใน
การศึกษานี้ จึงใช้ภาพรังสีติดตามผลการรักษาท่ีมีมุมในการถ่ายภาพรังสีใกล้เคียงกับภาพรังสีก่อนการ
รักษา แทนการใช้เครื่องมือ TurboReg และท าการปรับก าลังขยายของภาพให้เท่ากัน ตามที่ได้
อธิบายไว้ในระเบียบวิธีวิจัย 

 จากการศึกษาแบบย้อนหลังนี้พบว่าผลส าเร็จในแง่ของการหายของอาการและอาการแสดง
ของผู้ป่วย และการหายของรอยโรครอบปลายรากของการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลาย
รากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์อยู่ที่ร้อยละ 80.77 และร้อยละ 
76.47 ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ที่มีรายงานผลส าเร็จของการรักษาโดย
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเออยู่ที่ร้อยละ 76.5-100 (7-11, 13, 14, 17, 19, 
20) และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์อยู่ที่ร้อยละ 78-100 (19, 20, 39, 40, 42-46) ซึ่ง
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ส าหรับอัตราการคงอยู่ในช่องปาก ที่ประเมินจากการที่ผู้ป่วยไม่
มีอาการ สามารถใช้งานได้ดี ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในผลการรักษา โดยการรักษาโดย
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเออยู่ที่ร้อยละ 82.76 และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟ
เอ็นโดดอนติกส์อยู่ที่ร้อยละ 88.24 ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Alobaid และคณะในปี ค.ศ. 2014 (20) และการศึกษาของ Jeeruphan และคณะใน
ปี ค.ศ. 2012 (19) 
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 การศึกษาแบบย้อนหลังนี้มีข้อจ ากัด คือ ชนิดของการรักษาที่ให้กับผู้ป่วยแต่ละรายไม่ได้
เกิดขึ้นจากการสุ่ม และจ านวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่มไม่เท่ากันอีกทั้งมีจ านวนค่อนข้างน้อย ซึ่งจาก
การศึกษานี้ไม่สามารถพบปัจจัยที่มีผลต่อผลการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้นจึงควรมี
การศึกษาแบบการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มตัวอย่างจ านวนมากข้ึนต่อไป   

 ในแง่ของความหนาของผนังคลองรากฟัน จากการศึกษานี้พบว่าฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจ
เนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีความหนาของผนังคลองรากเพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 13.75 ซึ่งสัมพันธ์กับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าความหนาของผนังคลองรากฟันเพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 10.2 ถึง 28.2 (19, 
20, 43, 45, 46, 62) โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญกับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้
ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ ที่ไม่พบการหนาของผนังคลองรากฟันเพ่ิมขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้านี้ (19, 20, 62) 

ในแง่ของความยาวของรากที่เปลี่ยนแปลง จากการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าฟันที่ได้รับการ
รักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ มีความยาวรากเพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 6.1-
7 (19, 20) และฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีความยาวรากเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย
ร้อยละ 5-14.9 (19, 20, 43, 45, 46, 62) ซึ่งใกล้เคียงกับในการศึกษานี้ โดยแม้ว่าฟันที่ได้รับการ
รักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ จะมีความยาวรากเพ่ิมขึ้นมากกว่าฟันที่ได้รับการรักษาโดย
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างการรักษาทั้ งสอง
ชนิดอย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ Alobaid และคณะในปี ค.ศ. 2014 (20) แต่ขัดแย้ง
กับการศึกษาของ Jeeruphan และคณะในปี ค.ศ. 2012 (19) ที่พบว่าฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจ
เนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีความยาวรากที่เพ่ิมขึ้นมากกว่าฟันที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเออย่างมีนัยส าคัญ โดยในการศึกษาของ Alobaid และคณะได้
วิจารณ์ว่าอาจเกิดจากความแตกต่างของสาเหตุของการไม่มีชีวิตของฟัน ซึ่งในการการศึกษาของ 
Alobaid และคณะมีฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์จากการได้รับอุบัติเหตุถึง
ร้อยละ 79 ในขณะที่ในการศึกษาของ Jeeruphan และคณะมีเพียงร้อยละ 35 อย่างไรก็ตามใน
การศึกษานี้มีเพียงร้อยละ 29 เท่านั้น ดังนั้นอาจมีปัจจัยอ่ืนที่มีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของความยาวรากฟัน 
ซึ่งยังไม่เป็นทีท่ราบได ้

นอกจากนี้ในกลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ พบว่ามีความยาวราก
ที่เพ่ิมขึ้นตั้งแต่ร้อยละ 0 ถึงร้อยละ 58 ดังแสดงในตารางที่ 6 โดยพบว่ามีฟันกรามน้อย 2 ซี่ ที่ไม่มี
ชีวิตจากการเกิดการแตกของปุ่มฟันเกิน ผู้ป่วยอายุ 10 และ 13 ปี พบการเพ่ิมขึ้นของความยาวราก
ถึงร้อยละ 44 และ 58 ซึ่งในกลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ยังมีฟันอีก 3 ซ่ี
ที่ไม่มีชีวิตจากการเกิดการแตกของปุ่มฟันเกิน และผู้ป่วยอายุน้อยเช่นเดียวกัน พบการเพ่ิมขึ้นของ
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ความยาวรากเพียงร้อยละ 0-4 เท่านั้น ซึ่งสามารถพบความหลากหลายของการเพ่ิมขึ้นของความยาว
รากได้ในการศึกษาอ่ืนๆ (19, 20, 46) โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการเจริญต่อของรากฟันที่ได้รับการรักษา
โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด 

ส าหรับความแข็งแรงของรากฟันหลังได้รับการรักษา ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบความ
ต้านทานต่อการแตกหักของฟันระหว่างการรักษา 2 ชนิดนี้ แม้ว่าจะมีการศึกษาการเจริญต่อของราก
ฟัน โดยประเมินจากการเพิ่มขึ้นของความยาวราก และความหนาของผนังคลองราก แต่ไม่ทราบได้ว่า
ต้องมีการเพิ่มขึ้นของความยาวรากและความหนาของผนังคลองรากเท่าใด จึงจะท าให้รากฟันแข็งแรง
ขึ้นได้ และแม้ว่าภายในคลองรากฟันของฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ผล
การศึกษาทางมิญชวิทยาพบว่าเป็นเนื้อเยื่อคล้ายเคลือบรากฟัน (cementum-liked tissue) เนื้อเยื่อ
คล้ายกระดูก (bone-liked tissue) และเนื้อเยื่อคล้ายเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal-ligament liked 
tissue) (34-37) อาจส่งผลให้รากฟันมีความแข็งแรงมากกว่าภายในคลองรากฟันของฟันที่ได้รับการ
รักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอหรือไม่ จากการศึกษานี้พบว่าในฟันที่
ได้รับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ พบรากฟันแตกได้ถึง 3 ซี่ โดย
ไม่พบในฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์เลย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Jeeruphan และคณะ (19) ที่พบการแตกของรากฟันในกลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด แต่ไม่พบในกลุ่มฟันที่ได้รับการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ 
ดังนั้นจึงมีความเป็นไปได้ที่การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์จะท าให้รากฟัน มีความแข็งแรง
มากกว่าฟันท่ีไดร้ับการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ  

การรักษาโดยกระบวนการรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ต้องค านึงถึงความสมดุลระหว่างการ
ก าจัดเชื้อ และความเป็นพิษต่อเซลล์ต้นก าเนิด โดยได้มีค าแนะน าให้ใช้น้ ายาล้างคลองรากฟัน
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 1.5 และสารละลายกรดเอทิลีนไดอะมีนเตตราอะซีติคความ
เข้มข้นร้อยละ 17 และใส่ยาในคลองรากฟันด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ หรือยาปฏิชีวนะผสม 3 ชนิด
ความเข้มข้น 0.1 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร อย่างไรก็ตาม มีรายงานผู้ป่วยที่พบความล้มเหลวของการ
ก าจัดเชื้อ โดยพบการติดเชื้อที่คงอยู่ภายหลังการรักษาคลองรากฟัน และไม่มีการรั่วซึมของวัสดุบูรณะ
ส่วนตัวฟัน และผลการศึกษาทางจุลวิทยาพบแผ่นคราบชีวภาพ (biofilms) อยู่ที่ผนังคลองรากฟัน 
และพบแบคทีเรียอยู่ในท่อเนื้อฟัน (36) ซึ่งในการศึกษานี้พบสาเหตุของความล้มเหลวของการรักษา
โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ เป็นการติดเชื้อที่คงอยู่ภายหลังการรักษาคลองรากฟัน (persistent 
infection) โดยไม่พบการรั่วซึมของวัสดุบูรณะส่วนตัวฟันถึง 3 ซี่ ดังนั้นวิธีการก าจัดเชื้อในการรักษา
โดยกระบวนการรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ในปัจจุบัน อาจยังไม่เพียงพอ 
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นอกจากนี้ยังพบว่า ฟันที่ประสบความล้มเหลวในการรักษาโดยวิธีรีเจเนอเรทีฟเอนโดดอน-
ติกส์ จ านวน 2 ซี่ ซึ่งติดตามผลการรักษา เป็นระยะเวลา 20 และ 25 เดือน มีการเจริญต่อของราก
ฟัน โดยพบว่ามีทั้งความยาวราก และความหนาของผนังคลองรากที่เพ่ิมขึ้น เช่นเดียวกับรายงาน
ผู้ป่วยของ Žižka และคณะ (51) ที่ติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา 12 เดือน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการเจริญต่อ
ของรากฟัน ขึ้นกับสภาวะของเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก (hertwig’s epithelial root sheath) (63) 
และในช่วงแรกแบคทีเรียที่อาจหลงเหลืออยู่ อยู่ในระยะคงที่ (stationary phase) และอยู่ในภาวะ
สมดุลกับกลไกการป้องกันตนเอง (defense mechanism) ของเนื้อเยื่อที่เกิดขึ้นมาใหม่ในระบบ
คลองรากฟัน (36) ซึ่งจากการศึกษาลักษณะทางมิญชวิทยา พบการสะสมของเซลล์อักเสบ เกิดขึ้น
ควบคู่กับการสะสมของเนื้อเยื่อท่ีมีลักษณะคล้ายเคลือบรากฟันในระบบคลองรากฟัน ของสุนัขที่ได้รับ
การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ (38) ซึ่งต่อมาเมื่อแบคทีเรียแบ่งตัวมีจ านวนมากขึ้น จน
สามารถเอาชนะระบบป้องกันตนเองของเนื้อเยื่อในคลองรากฟัน จึงเกิดการท าลายของเนื้อเยื่อ (36) 
และปรากฏรอยโรคมีขนาดใหญ่ข้ึนได้ 

ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า การรักษาฟันแท้ที่มีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต โดยกระบวนการ
เหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ และการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ให้ผลการรักษา
ที่ดีในแง่ของการหายของรอยโรครอบปลายราก การรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์มีแนวโน้ม
จะท าให้เกิดการเจริญต่อของรากฟันได้ในบางกรณี และอาจท าให้รากฟันมีความแข็งแรงมากกว่าการ
รักษาโดกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ ซึ่งต้องท าการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อไป 
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a PA status คือ periapical status ก่อนรับการรักษา, AAP ย่อมาจาก Asymptomatic apical 
periodontitis, SAP ย่อมาจาก Symptomatic apical periodontitis, CAA ย่อมาจาก Chronic 
apical abscess, AAA ย่อมาจาก Acute apical abscess 
b % increase in root length and root width ไม่สามารถวัดได้ในกรณีท่ี รอยต่อเคลือบฟันกับ
เคลือบรากฟัน มีการซ้อนทับกับฟันซี่ข้างเคียง หรือไม่สามารถระบุต าแหน่งได้ชัดในภาพรังสี 
c ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย แต่ไม่สะดวกมารับการตรวจเพื่อติดตามผลการรักษา โดยให้ข้อมูลว่า
ฟันยังอยู่ในช่องปาก และไม่มีอาการใด 
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รายละเอียดการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

ความน่าเชื่อถือภายในตัวผู้ประเมิน ของการวัดร้อยละของความยาวรากที่เปลี่ยนแปลง 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 

Intracla

ss 

Correla

tion
b
 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound Value df1 df2 Sig 

Single 

Measures 
.995

a
 .992 .997 430.081 53 53 .000 

Average 

Measures 
.998

c
 .996 .999 430.081 53 53 .000 

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are 

fixed. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition. The between-

measure variance is excluded from the denominator variance. 

c. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is not 

estimable otherwise. 

 

ความน่าเชื่อถือภายในตัวผู้ประเมิน ของการวัดร้อยละของความหนาของผนังคลองรากที่

เปลี่ยนแปลง 
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Intraclass Correlation Coefficient 

 

Intraclass 

Correlation
b
 

95% Confidence 

Interval F Test with True Value 0 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound Value df1 df2 Sig 

Single 

Measures 
.963

a
 .934 .979 52.628 45 45 .000 

Average 

Measures 
.981

c
 .966 .989 52.628 45 45 .000 

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects 

are fixed. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition. The 

between-measure variance is excluded from the denominator variance. 

c. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is 

not estimable otherwise. 

 

 

ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมิน ของการวัดร้อยละของความยาวรากที่เปลี่ยนแปลง 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 

Intraclass 

Correlation
b
 

95% Confidence 

Interval F Test with True Value 0 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound Value df1 df2 Sig 
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Single 

Measures 
.992

a
 .983 .996 

249.46

5 
26 26 .000 

Average 

Measures 
.996

c
 .991 .998 

249.46

5 
26 26 .000 

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures 

effects are fixed. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition. The 

between-measure variance is excluded from the denominator variance. 

c. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it 

is not estimable otherwise. 

 

ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมิน ของการวัดร้อยละของความหนาของผนังคลองรากที่

เปลี่ยนแปลง 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 

Intraclass 

Correlation
b
 

95% Confidence 

Interval F Test with True Value 0 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound Value df1 df2 Sig 

Single 

Measures 
.994

a
 .987 .997 

336.8

53 
24 24 .000 

Average 

Measures 
.997

c
 .993 .999 

336.8

53 
24 24 .000 

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures 

effects are fixed. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition. The 

between-measure variance is excluded from the denominator variance. 
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c. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is 

not estimable otherwise. 

 

ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมิน ของการอ่านภาพรังสีเกี่ยวกับระยะการสร้างรากฟัน 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standardized 

Error
a
 

Approximate 

T
b
 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa 1.000 .000 6.557 .000 

N of Valid Cases 43    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมิน ของการอ่านภาพรังสีเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของขนาดรอย

โรครอบปลายราก 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standardized 

Error
a
 

Approximate 

T
b
 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa 1.000 .000 6.557 .000 

N of Valid Cases 43    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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การวิเคราะห์ความแตกต่างของผลส าเร็จการรักษา ระหว่างการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน า

ให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ โดยใช้การทดสอบ

ล็อก-แรงค์ 

Survival Table 

treatment Time Status 

Cumulative 

Proportion Surviving 

at the Time 

N of 

Cumulative 

Events 

N of 

Remaining 

Cases Estimate Std. Error 

MTA apexification 1 12.000 1.00 . . 0 25 

2 12.000 1.00 . . 0 24 

3 14.000 2.00 . . 0 23 

4 15.000 1.00 . . 0 22 

5 25.000 2.00 . . 0 21 

6 28.000 .00 .952 .046 1 20 

7 29.000 2.00 . . 1 19 

8 29.000 1.00 . . 1 18 

9 32.000 2.00 . . 1 17 

1

0 
39.000 1.00 . . 1 16 

1

1 
44.000 2.00 . . 1 15 

1

2 
47.000 .00 .889 .075 2 14 

1

3 
47.000 2.00 . . 2 13 

1

4 
48.000 1.00 . . 2 12 

1

5 
51.000 2.00 . . 2 11 

1

6 
60.000 2.00 . . 2 10 

1

7 
60.000 1.00 . . 2 9 

1

8 
60.000 2.00 . . 2 8 
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1

9 
68.000 2.00 . . 2 7 

2

0 
70.000 2.00 . . 2 6 

2

1 
71.000 2.00 . . 2 5 

2

2 
75.000 .00 .711 .170 3 4 

2

3 
76.000 .00 .533 .200 4 3 

2

4 
79.000 2.00 . . 4 2 

2

5 
96.000 .00 .267 .213 5 1 

2

6 
96.000 2.00 . . 5 0 

Revascularization 1 12.000 1.00 . . 0 16 

2 12.000 2.00 . . 0 15 

3 13.000 1.00 . . 0 14 

4 15.000 1.00 . . 0 13 

5 20.000 .00 .923 .074 1 12 

6 25.000 .00 .846 .100 2 11 

7 25.000 1.00 . . 2 10 

8 27.000 2.00 . . 2 9 

9 33.000 2.00 . . 2 8 

1

0 
35.000 .00 .740 .132 3 7 

1

1 
37.000 .00 .635 .150 4 6 

1

2 
41.000 2.00 . . 4 5 

1

3 
43.000 1.00 . . 4 4 

1

4 
45.000 1.00 . . 4 3 

1

5 
61.000 2.00 . . 4 2 
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overall Comparisons 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 2.185 1 .139 

Test of equality of survival distributions for the different levels of 

treatment. 

 

 

 

การวิเคราะห์ความแตกต่างของการคงอยู่ในช่องปาก ระหว่างการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน า

ให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ หรือการรักษาโดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ โดยใช้การทดสอบ

ล็อก-แรงค์ 

1

6 
65.000 2.00 . . 4 1 

1

7 
93.000 2.00 . . 4 0 

 

 

Survival Table 

treatment Time Status 

Cumulative Proportion 

Surviving at the Time 

N of 

Cumulative 

Events 

N of 

Remainin

g Cases Estimate Std. Error 

MTA apexification 1 12.000 1.00 . . 0 28 

2 12.000 1.00 . . 0 27 

3 14.000 1.00 . . 0 26 

4 15.000 1.00 . . 0 25 

5 25.000 1.00 . . 0 24 

6 28.000 .00 .958 .041 1 23 

7 29.000 1.00 . . 1 22 

8 29.000 1.00 . . 1 21 
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9 32.000 1.00 . . 1 20 

10 39.000 1.00 . . 1 19 

11 40.000 1.00 . . 1 18 

12 40.000 1.00 . . 1 17 

13 44.000 1.00 . . 1 16 

14 47.000 .00 .898 .069 2 15 

15 47.000 1.00 . . 2 14 

16 48.000 1.00 . . 2 13 

17 51.000 1.00 . . 2 12 

18 60.000 1.00 . . 2 11 

19 60.000 1.00 . . 2 10 

20 60.000 1.00 . . 2 9 

21 68.000 1.00 . . 2 8 

22 70.000 1.00 . . 2 7 

23 71.000 1.00 . . 2 6 

24 75.000 .00 .749 .148 3 5 

25 76.000 .00 .599 .179 4 4 

26 79.000 1.00 . . 4 3 

27 96.000 .00 .399 .202 5 2 

28 96.000 1.00 . . 5 1 

29 158.000 1.00 . . 5 0 

Revascularization 1 12.000 1.00 . . 0 16 

2 12.000 1.00 . . 0 15 

3 13.000 1.00 . . 0 14 

4 15.000 1.00 . . 0 13 

5 20.000 1.00 . . 0 12 

6 25.000 1.00 . . 0 11 

7 25.000 1.00 . . 0 10 

8 27.000 1.00 . . 0 9 

9 33.000 1.00 . . 0 8 

10 35.000 .00 .875 .117 1 7 

11 37.000 .00 .750 .153 2 6 

12 41.000 1.00 . . 2 5 

13 43.000 1.00 . . 2 4 

14 45.000 1.00 . . 2 3 

15 61.000 1.00 . . 2 2 
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Overall Comparisons 

 Chi-Square df Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) .517 1 .472 

Test of equality of survival distributions for the different levels of 

treatment. 

 

 

 

 

16 65.000 1.00 . . 2 1 

17 93.000 1.00 . . 2 0 



การวิเคราะห์ความแตกต่างของร้อยละความยาว และความหนาของผนังคลองรากที่เปลี่ยนแปลง

ไป ระหว่างการรักษาโดยกระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิดด้วยเอ็มทีเอ กับการรักษาโดยรีเจ

เนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ด้วยสถิติทดสอบมันน์-วิทนีย์ยู 

 

Mann-Whitney Test 

 

Ranks 

 

treatment N 

Mean 

Rank Sum of Ranks 

Percentage change in root 

length 

MTA apexification 13 16.15 210.00 

Revascularization 14 12.00 168.00 

Total 27   

Percentage change in root width MTA apexification 13 8.62 112.00 

Revascularization 10 16.40 164.00 

Total 23   

 

 

Test Statistics
a
 

 

Percentage 

change in root 

length 

Percentage 

change in root 

width 

Mann-Whitney U 63.000 21.000 

Wilcoxon W 168.000 112.000 

Z -1.359 -2.729 

Asymp. Sig. (2-tailed) .174 .006 
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Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .185
b
 .005

b
 

a. Grouping Variable: treatment 

b. Not corrected for ties. 

 

การวิเคราะห์ทางสถิติของปัจจัยที่อาจมีผล ต่อผลการรักษาฟันแท้ท่ีมีปลายรากเปิดและไม่มีชีวิต 

โดยการวิเคราะห์ความถดถอยแบบคอกซ์ 

 

 

Variables in the Equation 

 B SE Wald df Sig. Exp(B) 

sex .351 .711 .243 1 .622 1.420 

 

 

Variables in the Equation 

 B SE Wald df Sig. Exp(B) 

age15 -.378 .740 .260 1 .686 .685 

 

 

Categorical Variable Codings
a
 

 Frequency (1) (2) 

etiology
b
 1.00=trauma 20 1 0 

2.00=dens evag 18 0 1 

3.00=caries 5 0 0 

a. Category variable: etiology 

b. Indicator Parameter Coding 

 

 

Variables in the Equation 

 B SE Wald df Sig. Exp(B) 

etiology   2.462 2 .292  

etiology(1) -.227 1.231 .034 1 .854 .797 

etiology(2) 1.022 1.124 .827 1 .363 2.778 
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Variables in the Equation 

 B SE Wald df Sig. Exp(B) 

Cvek's stage of root 

development 
.436 .818 .283 1 .594 1.546 

 

 

Categorical Variable Codings
a
 

 Frequency (1) (2) (3) 

periapical status
b
 1.00=asymp AP 20 1 0 0 

2.00=symp AP 3 0 1 0 

3.00=AAA 3 0 0 1 

4.00=CAA 17 0 0 0 

a. Category variable: periapical status (periapical) 

b. Indicator Parameter Coding 

 

 

Variables in the Equation 

 B SE Wald df Sig. Exp(B) 

periapical status   .550 3 .908  

periapical status(1) -.500 .674 .550 1 .458 .607 

periapical status(2) -13.439 1186.712 .000 1 .991 .000 

periapical status(3) -13.429 1673.343 .000 1 .994 .000 

 

 

Variables in the Equation 

 B SE Wald df Sig. Exp(B) 

restoration .824 1.099 .563 1 .453 2.281 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

น.ส.  จิดาภา ศิลุจจัย เกิดเมื่ อวันที่  22 กรกฎาคม พ.ศ.  2531 สถานที่ เกิด 
กรุงเทพมหานคร ส าเร็จการศึกษาในชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย จากโรงเรียนบดินทร์เดชา (สิงห์ 
สิงหเสนีย์) ๒ เมือปี พ.ศ. 2548 และเข้ารับการศึกษาต่อที่คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ส าเร็จการศึกษาเมื่อปี พ.ศ. 2554 หลังจากนั้นเข้ารับราชการเป็นทันตแพทย์ สังกัด
โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายกเป็นเวลา 2 ปี แล้วจึงลาศึกษาต่อในสาขาวิชาวิทยาเอ็นโด-
ดอนต์ ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จนถึง
ปัจจุบัน 
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