
 

 

 
 

บทท่ี 5 

อภิปรายผล สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 
5.1 อภิปรายผล 
 การรักษาฟนน้ํานมท่ีมีรอยผุลึกใกลทะลุโพรงเน้ือเยื่อในท่ีไมมีอาการหรือมีการอักเสบ
ของโพรงเนื้อเยื่อในแบบผันกลับไดดวยการทําพัลพโพโตมี ยังคงไดรับความนิยมในการเรียนการ
สอนเก่ียวกับการรักษาเนื้อเยื่อในในฟนน้ํานมและการเลือกใชรักษาในหมูทันตแพทยและทันต-

แพทยเฉพาะทางสําหรับเด็กท้ังในประเทศอังกฤษและสหรัฐอเมริกา [2, 10, 11] และในปจจุบันได
มีวัสดุหรือตัวยาใหมๆท่ีไดรับความสนใจในการนํามาใชเปนตัวยาในการทําพัลพโพโตมีแทนฟอร-
โมครีซอลเพิ่มมากข้ึน เชน เฟอรริก ซัลเฟต มิเนอรอล ไตรออกไซด แอคกรีเกต รวมถึงโซเดียม- 

ไฮโปคลอไรทท่ีผูทําการศึกษาใหความสนใจทําการศึกษาในครั้งนี้ดวยและจากการศึกษาท่ีผานมา 
[26, 69] แสดงใหเห็นถึงความเขากันไดของโซเดียมไฮโปคลอไรทกับเนื้อเยื่อในท่ียังคงความมี
ชีวิตอยู อีกท้ังจากการสํารวจกลุมทันตแพทยสําหรับเด็กและทันตแพทยเอ็นโดดอนตถึงตัวยาท่ี
เหมาะสมในการทําพัลพโพโตมีในป ค.ศ. 2008 พบวาโซเดียมไฮโปคลอไรทเปนตัวยาหนึ่งท่ี 

ทันตแพทยบางสวนใหความสนใจในการเลือกใช [71] นอกเหนือไปจากตัวยาอ่ืนๆ เชน มิเนอรอล 
ไตรออกไซด แอคกรีเกต เฟอรริก ซัลเฟต แคลเซียมไฮดรอกไซดและคลอเฮ็กซิดีน  

 สําหรับการศึกษาผลสําเร็จทางคลินิกในการรักษาเนื้อเยื่อในในฟนกรามน้ํานมแบบพัลพ
โพโตมีโดยการใชโซเดียมไฮโปคลอไรทเปนตัวยารักษาแมวายังคงมีเพียงการศึกษาเดียวแตก็พบวา
ใหผลสําเร็จในการรักษาเปนท่ีนาพึงพอใจ [20] และจากการรวบรวมขอมูลและวิจารณถึงผล
การศึกษาทางคลินิกจากหลายการศึกษาท่ีผานมาในการทําพัลพโพโตมีดวยตัวยาใหมๆท่ีมีแนวโนม
ในการถูกเลือกใชแทนฟอรโมครีซอลในฟนกรามน้ํานมของ Fuks ในป ค.ศ. 2008 ซ่ึง Fuks ได
สรุปไววาโซเดียมไฮโปคลอไรทอาจเปนทางเลือกหนึ่งในการนํามาใชทําพัลพโพโตมี ท้ังนี้ยัง
แนะนําใหมีการศึกษาเพิ่มเติมรวมถึงมีการติดตามผลการรักษาเปนระยะเวลานานมากกวาการศึกษา
ทางคลินิกท่ีมีอยู เพียงการศึกษาเดียวดังกลาวข้ันตน [9]  ดังนั้นจึงทําใหผูวิจัยมีความสนใจ
ทําการศึกษาในหัวขอดังกลาว 
 การเลือกใชโซเดียมไฮโปคลอไรทในการศึกษานี้ เปนโซเดียมโปคลอไรทท่ีมีความ
เขมขนรอยละ 5.25 ภายใตช่ือการคาคลอร็อกซ (Clorox®) ซ่ึงมีระดับความเขมขนในรูปแบบ
สําเร็จพรอมใชงาน รูปแบบการใชงานในการทําพัลพโพโตมีคือ การใชสําลีกอนชุบสารละลายพอ
หมาด วางไวในโพรงเนื้อเยื่อในเปนระยะเวลา 30 วินาที โดยการเลือกใชโซเดียมไฮโปคลอไรทท่ี



53 
 

 

ความเขมขนและรูปแบบการใชงานในรูปแบบนี้ ไดพิจารณาจากบทความ รายงานการศึกษาตางๆท่ี
ผานมาท้ังการศึกษาทางหองปฏิบัติการ ในสัตวทดลองจนมาถึงการนํามาประยุกตใชงานทางคลินิก 

[20, 24-27] ดังท่ีกลาวไวในบทที ่2 โดยมีปจจัยเร่ืองความปลอดภัยและความสะดวกในการใชงาน 
การคงสภาพของสารเคมี และผลตอเนื้อเยื่อในท่ียังคงความมีชีวิตอยูเปนหลัก อยางไรก็ตามรูปแบบ
การใชงานของโซเดียมไฮโปคลอไรทนี้อางอิงจากการศึกษาในฟนแทเปนสวนใหญ การศึกษาผล
ของโซเดียมไฮโปคลอไรทตอเนื้อเยื่อในท่ียังคงความมีชีวิตอยูในฟนน้ํานมยังมีจํานวนนอย ดังนั้น
ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับเร่ืองนี้เพิ่มมากข้ึน  
 จากการศึกษาคร้ังนี้ เม่ือติดตามผลการรักษาทางคลินิกท่ีระยะ 3 เดือนและ 6 เดือนพบวา 
ฟนทุกซ่ีประสบผลสําเร็จทางคลินิก คิดเปนรอยละ 100 จากจํานวนฟนท่ีเขารวมการศึกษาท้ังหมด 
โดยในกลุมฟอรโมครีซอลมีผลสําเร็จทางคลินิกสูงกวาการศึกษาอื่นๆท่ีเคยศึกษามา ดังแสดงใน
ตาราง 19 สวนผลสําเร็จทางคลินิกในกลุมโซเดียมไฮโปคลอไรทมีผลสําเร็จทางคลินิกเทากับ
การศึกษาของ Vargas และคณะในป ค.ศ. 2006 [20] อยางไรก็ตามจากการศึกษานี้เปนเพียงการ
ติดตามผลการรักษาในระยะส้ันเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาตางๆท่ีผานมา หากมีการติดตามผลใน
ระยะเวลาที่นานข้ึนอาจพบฟนท่ีประสบความลมเหลวในการรักษาทางคลินิกท่ีเพิ่มมากข้ึนไดในท้ัง 
2 กลุมการศึกษา อีกท้ังอาจมีปจจัยในดานอ่ืนๆท่ีแตกตางกันในแตละการศึกษา ท่ีอาจสงผลตอ
ความสําเร็จของการรักษาไดเชน เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง รูปแบบและระดับความเขมขน
ของตัวยาที่ใชในการรักษาจริง การบูรณะตัวฟนภายหลังการทําพัลพโพโตมี เกณฑประเมิน
ความสําเร็จและความลมเหลวในการรักษา เปนตน 
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ตาราง 19  ผลสําเร็จทางคลินิกในการทําพัลพโพโตมีในฟนกรามน้ํานมดวยฟอรโมครีซอล ความ
เขมขนรอยละ 20 ในแตละการศึกษา 

การศึกษา 

จํานวน
ตัวอยางใน
กลุมฟอร

โมครีซอล(ซ่ี)

เกณฑการคัดเลือก
กลุมตัวอยาง 

ระยะเวลา
ติดตามผล 

(เดือน) 

ผลสําเร็จทาง
คลินิก 

(รอยละ) 

Morawa et.al., 
1975 [72] 

125 ฟนกรามน้ํานมผุ
ทะลุโพรงเน้ือเยื่อใน

6-60 98

Fuks and Bimstein, 
1981 [36] 

77 ฟนกรามน้ํานมผุ
ทะลุโพรงเน้ือเยื่อใน 

4-36 84

Fei et.al., 1991 [4] 27 ฟนกรามน้ํานมผุ
ทะลุโพรงเน้ือเยื่อใน 

12  96 

Farooq et.al., 2000 
[8] 

78 ฟนกรามน้ํานมผุลึก 24-72 78

Papagiannoulis, 
2002 [73] 

24 ฟนกรามน้ํานมผุ
ทะลุโพรงเน้ือเยื่อใน
และไมมีอาการ 

36 97 

Holan et.al., 2005 
[49] 

29 ฟนกรามน้ํานมผุ
ทะลุโพรงเน้ือเยื่อใน
และไมมีอาการ 

4-78 83

Moretti et.al., 2008 
[47] 

15 ฟนกรามน้ํานมผุลึก 24 100

Zealand et. al., 
2010 [74] 

133 ฟนกรามน้ํานมผุ
ทะลุโพรงเน้ือเยื่อใน 

6 97 

 

 เม่ือติดตามผลการรักษาทางภาพรังสีท่ีระยะ 6 เดือนพบวา มีความสําเร็จทางภาพรังสี
โดยรวมของการรักษาฟนกรามนํ้านมแบบพัลพโพโตมีของท้ังสองกลุมในการศึกษาคร้ังนี้คิดเปน
รอยละ 88.52 โดยความสําเร็จทางภาพรังสีในกลุมท่ีรักษาดวยฟอรโมครีซอลคิดเปนรอยละ 86.67 

และกลุมท่ีรักษาดวยโซเดียมไฮโปคลอไรทคิดเปนรอยละ 90.32 แมวาจะมีการติดตามผลการรักษา
ในชวงระยะเวลาส้ันๆ เพียง 6 เดือนในการศึกษานี้ แตก็พบความลมเหลวทางภาพรังสีในฟนจํานวน 
7 ซ่ี จากจํานวนฟนท้ังหมด 61 ซ่ี คิดเปนรอยละ 11.48 ของจํานวนฟนท่ีเขารับการรักษาทั้งหมด  
โดยความลมเหลวทางภาพรังสีจะพบในกลุมฟอรโมครีซอลมากกวากลุมโซเดียมไฮโปคลอไรท 
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สวนชนิดของความลมเหลวทางภาพรังสีท่ีพบบอยคือการละลายตัวภายในคลองรากฟนโดย
ปราศจากอาการและความเจ็บปวดใดๆทางคลินิก เปนท่ีนาสังเกตวา เม่ือพิจารณาถึงชนิดของความ
ลมเหลวทางภาพรังสีในแตละกลุมการศึกษาพบวา ในกลุมฟอรโมครีซอล พบความลมเหลวทาง
ภาพรังสีชนิดการละลายตัวภายในคลองรากฟนเพียงอยางเดียวสอดคลองกับหลายการศึกษาท่ีผาน
มาดังแสดงในตารางที่ 20 อยางไรก็ตามจากผลการศึกษานี้พบอัตราการเกิดการละลายตัวในคลอง
รากฟนท่ีนอยกวาทุกการศึกษาท่ีผานมา โดยอาจเปนผลจากการติดตามผลการรักษาทางภาพรังสีใน
ระยะเวลาส้ันกวาทุกการศึกษาที่ผานมา ยกเวนการศึกษาของ Moretti และคณะ ท่ีไมพบความ
ลมเหลวทางภาพรังสีเลยในระยะเวลาติดตามผลการรักษาท่ีระยะ 24 เดือน [47] ในขณะท่ีกลุม
โซเดียมไฮโปคลอไรทพบความหลากหลายในชนิดของความลมเหลวทางภาพรังสีท้ังการละลายตัว
ภายในคลองรากฟน การละลายตัวภายนอกรากฟนรวมกับการเกิดเงาดําบริเวณงามรากฟนและการ
เกิดเงาดําบริเวณงามรากฟนเพียงอยางเดียว ซ่ึงผลท่ีไดไปในทิศทางเดียวกับผลการศึกษาของ 
Vargas และคณะ ท่ีพบชนิดของความลมเหลวทางภาพรังสีท่ีเกิดข้ึนในกลุมโซเดียมไฮโปคลอไรท
ท้ังการละลายตัวภายในคลองรากฟน และการมีเงาดําบริเวณงามรากฟน [20]  
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ตาราง 20  ผลสําเร็จทางภาพรังสีในการทําพัลพโพโตมีในฟนกรามน้ํานมดวยฟอรโมครีซอล ความ
เขมขนรอยละ 20 ในแตละการศึกษา 

การศึกษา 

จํานวนตัวอยาง
ในกลุม      

ฟอรโมครีซอล 
(ซ่ี) 

ระยะเวลา
ติดตามผล 

(เดือน) 

ผลสําเร็จทาง
ภาพรังสี 
(รอยละ) 

ชนิดของความ
ลมเหลวท่ีพบบอย 

(รอยละ) 

Fei et.al., 1991 [4] 27 12 81 การละลายตัว
ภายในคลองราก
ฟน (20) 

Farooq et.al., 2000 
[8] 

78 24-72 74 การละลายตัว
ภายในคลองรากฟน
และการละลายตัว
บริเวณงามรากฟน 
(ไมระบุ) 

Papagiannoulis, 
2002 [73] 

24 36 78 การละลายตัว
ภายในคลองราก
ฟน (15) 

Holan et.al., 2005 
[49] 

29 4-78 83 การละลายตัว
ภายในคลองราก
ฟน  (5) 

Moretti et.al., 2008 
[47] 

15 24 100 - 

Zealand et. al., 
2010 [74] 

133 6 86 การละลายตัว
ภายในคลองราก
ฟนที่ไมทะลุออก
นอกคลองรากฟน 
(18) 

 

 การละลายตัวภายในคลองรากฟนท่ีเกิดข้ึนภายหลังการทําพัลพโพโตมีนั้น ยังไมอาจ
สามารถอธิบายสาเหตุไดแนชัด [75, 76] และอาจเปนการยากท่ีจะบอกไดวา การละลายตัวในคลอง
รากฟน ภายหลังจากทําพัลพโพโตมีนั้นมีสาเหตุมาจากการอักเสบเร้ือรังของเนื้อเยื่อในที่เหลืออยู 
หรือแทจริงแลวเปนผลจากการตัวยารักษา [73] มีนักวิจัยหลายทานไดพยายามอธิบายวา การพบ
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การละลายตัวในคลองรากฟนภายหลังการทําพัลพโพโตมีอาจมีความสัมพันธกับการยังคงมี
ขบวนการอักเสบเร้ือรังภายในคลองรากฟน เนื่องจากระดับการลุกลามของการอักเสบของเนื้อเยื่อ
ในท่ีพบในฟนน้ํานมมีมากกวาฟนแทและไมสามารถบอกขอบเขตของการลุกลามในเน้ือเยื่อในได
แนชัด [74, 77, 78] รวมกับลักษณะทางกายวิภาคของฟนน้ํานมบริเวณรูปลายรากฟน (apical 

foramen) ท่ีมีขนาดกวาง มีระบบการหมุนเวียนของเลือด (vascularity) สูง ซ่ึงอาจเอ้ือตอการ
กระจายการติดเช้ือในวงกวางขณะท่ีมีขบวนการอักเสบ นําไปสูการละลายตัวในคลองรากฟนได 
[77] เม่ือศึกษาโดยการวิเคราะหช้ินฟนทางกลองจุลทรรศน พบวาการละลายตัวในคลองรากฟนเกิด
จากการอักเสบเร้ือรังของเนื้อเยื่อในท่ีเหลืออยูในคลองรากฟน มีการสูญเสียช้ันของเซลลสรางเนื้อ
ฟน (odontoblast) และช้ันเนื้อฟนปฐมภูมิ (predentin) จากผนังของคลองรากฟน [75, 79] สวน
บริเวณท่ีอยูเหนือตอเนื้อเยื่อในในตําแหนงนั้นจะพบลักษณะของเนื้อเยื่อตาย (necrotic tissue) อยู
ดวยซ่ึงหากรางกายสามารถจํากัดการติดเช้ือหรือการอักเสบของเนื้อเยื่อในภายในคลองรากฟนได 
ลักษณะของการละลายตัวภายในคลองรากฟนจะจํากัดอยูในตําแหนงเฉพาะท่ีและไมมีการลุกลาม
ของรอยโรคอีกตอไปรวมกับมีการซอมแซมตัวเองดวยเซลลท่ีคลายเคลือบรากฟน (cementum-

like tissue) [73, 75] ดังนั้นหากพบการละลายตัวในคลองรากฟนภายหลังจากการรักษาเนื้อเยื่อใน
แบบพัลพโพโตมี ควรมีการนัดกลับมาติดตามผลดูเปนระยะๆ เพื่อประเมินขอบเขตการลุกลามของ
รอยโรค หากยังคงมีการละลายตัวภายในคลองรากฟนตอไป รวมกับพบการติดเช้ือบริเวณอวัยวะ
รอบรากฟนทางคลินิก เชน เหงือกบวมแดง พบรูเปดของตุมหนอง เปนตน จะถือวาเกิดความ
ลมเหลวทางการรักษาข้ึน ซ่ึงการรักษาที่เหมาะสมคือ การทําพัลพเพคโตมีในฟนน้ํานม เพื่อกําจัด
เนื้อเยื่อตายและเซลลท่ีทําใหเกิดการลุกลามของโรคดวยวัสดุท่ีมีคุณสมบัติเปนยาตานเช้ือจุลชีพและ
คงสภาพไดในคลองรากฟน หรือการถอนฟนและใสเคร่ืองมือกันชองวางฟนตอไป  
 ผลสําเร็จโดยรวมในการทําพัลพโพโตมีจากการศึกษานี้คิดเปนรอยละ 88.52 แบงเปน
ผลสําเร็จโดยรวมของกลุมฟอรโมครีซอล รอยละ 86.67 และผลสําเร็จโดยรวมของกลุมโซเดียม-  
ไฮโปคลอไรท รอยละ 90.32 เชนเดียวกับหลายการศึกษาที่ผานมาท่ีแสดงใหเห็นวาในฟนกราม
น้ํานมท่ีผานการรักษาเนื่อเยื่อในท่ียังคงความมีชิวิตอยูไมวาจะใชวิธีใด หรือตัวยาชนิดใดก็ตามท่ีพบ
ความลมเหลวทางคลินิกจะพบความลมเหลวทางภาพรังสีรวมดวยเสมอ แตฟนกรามน้ํานมท่ี
ลมเหลวทางภาพรังสีอาจไมมีอาการหรืออาการแสดงใดๆเลยทางคลินิก [4, 8] และหากติดตาม
ผลการรักษาเปนระยะเวลาท่ีนานข้ึน ผลสําเร็จในการรักษาจะลดลงเร่ือยๆตามระยะเวลาท่ีติดตาม
ผลการรักษาโดยเฉพาะอยางยิ่งภายหลังจาก 2 ปแรกของการทําพัลพโพโตมี [8, 80]  

 จากผลการศึกษานี้ เปนท่ีนาสังเกตถึงชนิดของความลมเหลวทางภาพรังสีท่ีเกิดข้ึนกับ
ปจจัยตางๆโดย ความลมเหลวทางภาพรังสีท้ังหมดเกิดข้ึนในกลุมผูเขารวมการศึกษาอายุ 6-8 ป 11 
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เดือน พบในฟนกรามลางมากกวาฟนกรามบน พบในฟนท่ีมีรอยผุทะลุโพรงเนื้อเยื่อในทางดาน
ประชิดมากกวาดานบดเค้ียว และพบในฟนท่ีถูกวินิจฉัยกอนการรักษาวาเปนฟนผุลึกมากกวา
เนื้อเยื่อในอักเสบแบบผันกลับได 
 ในการศึกษาน้ี ความลมเหลวทางภาพรังสีท่ีเกิดข้ึนท้ังหมดอยูในเฉพาะกลุมอายุ 6-8 ป 
11 เดือนโดยไมพบในกลุมอายุ 3 ป ถึง 5 ป 11 เดือนเลยท้ังๆท่ีมีจํานวนฟนท่ีถูกรักษาในกลุมอายุนี้
เปนจํานวนมากท่ีสุด สวนอายุเฉล่ียท่ีพบความลมเหลวทางภาพรังสีในท้ัง 2 กลุมการศึกษาคืออายุ 6 

ป 8 เดือน ± 9 เดือน ท้ังนี้สาเหตุการเกิดความลมเหลวทางภาพรังสี อาจเปนผลมาจากการละลายตัว
ของรากฟนตามธรรมชาติ (physiologic root resorption) ซ่ึงมีการศึกษาเกี่ยวกับผลของอายุของ
เด็กตอการละลายตัวของรากฟนตามธรรมชาติใหผลพบวาในเด็กอายุ 7-8 ป เร่ิมมีขบวนการการ
ละลายตัวของรากฟนตามธรรมชาติเกิดข้ึนในบริเวณปลายรากฟนกรามน้ํานมแลวโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในฟนกรามน้ํานมลางซ่ีท่ี 1 [8, 81] และจะเร่ิมขบวนการการละลายตัวตามธรรมชาติไดเร็วข้ึน
อีกหากพบวามีฟนผุหรือมีการบูรณะฟนอันเปนผลจากรอยผุนั้น [82] และเม่ือเปรียบเทียบระหวาง
ฟนน้ํานมท่ีมีการละลายตัวของรากฟน 1ใน 3 ของความยาวรากฟนปกติกับฟนน้ํานมที่ยังไมพบ
การละลายตัวของรากฟนพบวา มีการเคล่ือนท่ีของเซลลภูมิคุมกันเขามาสะสมเปนจํานวนมากใน
บริเวณปลายรากฟนน้ํานมท่ีมีการละลายตัวของรากฟนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [83] ซ่ึงการสะสม
ของเซลลภูมิคุมกันเปนจํานวนมากนั้น อาจทําใหเกิดสภาวะท่ีเอ้ือตอการอักเสบไดงายในคลองราก
ฟน สงผลใหเกิดความลมเหลวทางภาพรังสีได แตท้ังนี้ในการศึกษานี้ยังคงมีจํานวนตัวอยางฟนตอ
กลุมการศึกษาจํานวนนอยโดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงอายุ 9-12 ป ดังนั้นควรเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยาง
ใหมากข้ึนในการศึกษาตอไปในอนาคต เพื่อศึกษาถึงอุบัติการณความลมเหลวของการรักษาท่ี
สัมพันธกับการละลายตัวของรากฟนธรรมชาติท่ีชัดเจนมากยิ่งข้ึน 

 เม่ือแยกความลมเหลวทางภาพรังสีตามตําแหนงฟนในชองปาก พบความลมเหลวทาง
ภาพรังสีในฟนกรามลางมากกวาฟนกรามบนท้ังนี้อาจเปนเพราะในฟนกรามน้ํานมบนมีลักษณะ
ทางกายวิภาคท่ีมีการซอนทับกันของรากฟนดานเพดานกับรากฟนทางดานแกม และมีการซอนทับ
กันบริเวณปลายรากกับหนอฟนแทดวย ทําใหอาจเกิดความผิดพลาดในการประเมินผลทางภาพรังสี
ได นอกจากนีใ้นการศึกษาคร้ังนี้ ตําแหนงของฟนท่ีพบความลมเหลวทางภาพรังสีมากท่ีสุดคือ ฟน
กรามน้ํานมลางซ่ีท่ี 1 (รอยละ 43.85) สอดคลองกับการศึกษาของ Farooq และคณะท่ีพบ
อัตราสวนของความลมเหลวในการทําพัลพโพโตมีดวยฟอรโมครีซอลในฟนกรามน้ํานมลางซ่ีท่ี 1 

มากท่ีสุด ซ่ึง Farooq และคณะไดอธิบายเอาไววาตําแหนงฟนกรามน้ํานมลางซ่ีท่ี 1 เปนฟนกราม
น้ํานมซ่ีแรกท่ีข้ึนในชองปากในขณะท่ีเดก็มีอายุนอยและมักจะมีแนวโนมท่ีจะไดรับการรักษากอน
ฟนซ่ีอ่ืนในชองปากในขณะท่ีเด็กไมสามารถใหความรวมมือในการรักษาได ทําใหยากตอการวนิิฉัย
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สภาวะเนื้อเยื่อในและใหการทําพัลพโพโตมีรวมถึงการบูรณะฟนในข้ันตอนสุดทายไดอยางมี
ประสิทธิภาพ อาจทําใหมีโอกาสการเกิดความลมเหลวภายหลังจากการรักษาได [8] สงผลใหพบ
ความลมเหลวในการรักษาในฟนกรามลางซ่ีท่ี 1ไดมากกวาฟนซ่ีอ่ืนๆ อยางไรก็ตามฟนกรามน้ํานม
ลางซ่ีท่ี 1 เปนฟนกรามซ่ีแรกท่ีจะเกิดการละลายตัวของรากฟนตามธรรมชาติ ดังนั้นควรมีการศึกษา
ตอไปในอนาคตถึงความสัมพันธระหวางผลของการละลายตัวของรากฟนตามธรรมชาติตอการเกดิ
ความลมเหลวจากการรักษาในฟนท่ีผานการทําพัลพโพโตมีเพิ่มมากข้ึนกวานี ้ เนื่องจากในการศึกษา
นี้ยังคงมีจํานวนฟนท่ีเกิดความลมเหลวจากการทําพัลพโพโตมีท่ีมีจํานวนนอย 
 เม่ือแยกความลมเหลวทางภาพรังสีตามตําแหนงฟนท่ีมีรอยผุทะลุโพรงเนื้อเยื่อในพบวา
ความลมเหลวท่ีเกิดข้ึนพบในกลุมท่ีมีตําแหนงรอยผุทะลุโพรงเนื้อเยื่อในทางดานประชิดมากกวา
ดานบดเค้ียว ซ่ึงอาจเนื่องมาจากการอักเสบของเนื้อเยื่อในในฟนน้ํานมมีระดับการอักเสบท่ีแตกตาง
กันในแตละตําแหนงท่ีมีรอยผุทะลุโพรงเน้ือเยื่อใน โดย Kassa และคณะในป ค.ศ. 2009 ได
ทําการศึกษาทางกลองจุลทรรศนถึงการตอบสนองของเน้ือเยื่อในตอตําแหนงรอยผุท่ีระดับความลึก
แตกตางกัน ระหวางรอยผุดานประชิดกับรอยผุดานบดเค้ียวในฟนกรามน้ํานม ผลการศึกษาพบวา
เนื้อเยื่อในของฟนน้ํานมท่ีมีรอยผุลึกและเหลือความหนาของชั้นเนื้อฟนนอยกวาหรือเทากับรอยละ 
50 ของความหนาปกติของช้ันเนื้อฟนในกลุมท่ีมีการผุดานประชิดมีการอักเสบของเนื้อเยื่อในและ
กระจายของการอักเสบไปท่ัวเนื่อเยื่อในในสวนตัวฟนมากกวากลุมฟนท่ีมีรอยผุลึกทางดานบดเค้ียว
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [84] แสดงใหเห็นวาในฟนกรามนํ้านมท่ีผุลึกทางดานประชิดจะมีการ
ตอบสนองตอการอักเสบของเนื้อเยื่อในในโพรงฟนไดมากกวาในฟนกรามน้ํานมท่ีผุทางดานบด
เค้ียว ทางคณะผูศึกษายังไดใหขอเสนอแนะวาทันตแพทยควรตระหนักถึงตําแหนงและระดับความ
ลึกของรอยผุในการเลือกการรักษาท่ีเหมาะสมสําหรับฟนน้ํานมเพื่อลดความลมเหลวในการรักษาท่ี
อาจเกิดข้ึนได 
 เม่ือแยกความลมเหลวทางภาพรังสีตามคําวินิจฉัยกอนการรักษาพบวาพบความลมเหลวทาง
ภาพรังสีในฟนท่ีถูกวินิจฉัยวาเปนฟนผุลึกท่ีไมมีอาการมีจํานวนมากกวาฟนท่ีมีเนื้อเยื่อในอักเสบ
แบบผันกลับได โดยจากการศึกษาของ Rodd และ Boissonade ถึงความสัมพันธระหวางระดับ
ความลึกของรอยผุท่ีมีผลตอระดับความเจ็บปวดกับสภาวะเนื้อเยื่อใน ทางกลองจุลทรรศนกอนการ
รักษาพบวา ระดับรอยผุท่ีลึกใกลโพรงเน้ือเยื่อในจะกระตุนใหมีระบบการหมุนเวียนของเลือด 

ความหนาแนนของเสนประสาทภายในโพรงเนื้อเยื่อในเพิ่มข้ึน โดยไมมีความเกี่ยวของกับระดับ
ความเจ็บปวดของฟน ซ่ึงสอดคลองกับอีกหลายการศึกษาท่ีใหผลไปในทิศทางเดียวกัน (Rodd และ 

Boissonade ในปค.ศ. 2005 [77] อางอิงการศึกษาของ Baume, 1970 Tyldesley และ 

Mumford, 1970 และDummer และคณะ, 1980) [77, 85, 86] และเปนท่ีนาแปลกใจ
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เชนเดียวกันในเร่ืองของระบบภูมิคุมกันของรางกายภายในเน้ือเยื่อในท่ีพบในฟนน้ํานม ซ่ึงแมแตใน
ฟนน้ํานมที่ปราศจากรอยผุ ไมมีอาการทางคลินิกใดๆ ก็สามารถพบเซลลภูมิคุมกันในเนื้อเยื่อในได
เปนจํานวนหนึ่ง [85] สวนในฟนท่ีมีรอยผุก็ไมพบความสัมพันธระหวางจํานวนเซลลในระบบ
ภูมิคุมกันของรางกายในเนื้อเยื่อในกับอาการปวดฟนอันมีสาเหตุจากโรคฟนผุอีกดวย (Rodd และ 

Boissonadeในป ค.ศ. 2006 [85] อางอิงการศึกษาของTyldesleyและMumford,1970 และ 
Dummerและคณะ, 1980) แสดงใหเห็นวาไมมีความสัมพันธกันระหวางสภาวะภายในเน้ือเยื่อใน
กับอาการแสดงความเจ็บปวดของฟนอันมีสาเหตุจากรอยผุ และท้ังนี้อาจเปนผลจากการวินิจฉัยท่ี
ผิดพลาดกอนใหการทําพัลพโพโตมีไดดวยเชนเดียวกัน ซ่ึงโดยท่ัวไปการวินิจฉัยถึงเนื้อเยื่อในท่ี
ยังคงความมีชีวิตจะตองใชขอมูลในการตรวจและการซักประวัติประกอบการวินิจฉัยไดแก คําบอก
เลาถึงประวัติการเจ็บปวดท่ีผานมาของผูปวย การตรวจทางคลินิก การถายภาพรังสีและการตรวจ
ความมีชีวิตของฟน [87] แตในทางปฏิบัติกลุมผูปวยเด็กมีขอจํากัดในการตรวจวินิจฉัยหลายอยาง
ดวยกัน เชน ไมสามารถบอกประวัติการเจ็บปวดท่ีผานมาได ไมสามารถบอกระดับความเจ็บปวด
ของฟนกอนทําการรักษาไดแนชัดอีกท้ังไมใหความรวมมือในการรักษา [8, 87, 88] เปนตน ดังนั้น
โอกาสในการเกิดความลมเหลวในการรักษาไมวาจะรักษาดวยตัวยาชนิดใดก็ตามอาจเกิดข้ึนได
เนื่องจากขาดความแมนยําในการประเมินสภาวะเน้ือเยื่อในในทางพยาธิวิทยาซึ่งเปนขอจํากัดของ
การวินิจฉัยท่ีไมสามารถทําไดจริงในทางคลินิก  
 ลักษณะทางภาพรังสีอีกชนิดหนึ่งท่ีพบไดบอยจากการศึกษาคร้ังนี้คือ การตีบแคบใน
คลองรากฟน (pulp canal obliteration) ซ่ึงเปนลักษณะท่ีพบไดบอยทางภาพรังสีภายหลังการทํา
พัลพโพโตมีดวยตัวยาชนิดตางๆ เชน ฟอรโมครีซอล เฟอรริกซัลเฟต มิเนอรอล ไตรออกไซด แอค-

กรีเกต [4, 20, 42, 44, 89] โดยจากการศึกษาในครั้งนี้พบการตีบแคบในคลองรากฟนในกลุม 

ฟอรโมครีซอลคิดเปนรอยละ 53.33 ของฟนท่ีถูกรักษาดวยฟอรโมครีซอลท้ังหมด สอดคลองกับ
การศึกษาตางๆ ท่ีผานมาท่ีพบการตีบแคบในคลองรากฟนท่ีผานการใชฟอรโมครีซอลอยูในชวง
รอยละ 40-80 [4, 49, 89] แตก็พบวามีความแตกตางกับบางการศึกษาท่ีพบการตีบแคบในคลอง
รากฟนในอัตราท่ีต่ํากวา คืออยูในชวงรอยละ10-30 [15, 36, 42] สําหรับในกลุมโซเดียมไฮโป-

คลอไรทพบการตีบแคบในคลองรากฟนท่ีสูงในระดับใกลเคียงกับกลุมฟอรโมครีซอล คือรอยละ 
54.83 ของฟนท่ีถูกรักษาดวยโซเดียมไฮโปคลอไรทท้ังหมด โดยท้ังนี้ยังไมพบการรายงานเกี่ยวกับ
อัตราการเกิดการตีบแคบในคลองรากฟนท่ีใชโซเดียมไฮโปคลอไรทในการทําพัลพโพโตมีแตอยาง
ใด 

 ในการศึกษาคร้ังนี้ไมนับรวมการตีบแคบในคลองรากฟนเปนตัวบงช้ีความลมเหลวของ
การรักษาเนื้อเยื่อในในฟนน้ํานมแบบพัลพโพโตมีเม่ือติดตามผลทางภาพรังสีท่ีระยะ 6 เดือน 
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เนื่องจากการตีบแคบของคลองรากฟนเกิดจากการสรางเนื้อฟนตติยภูมิ (tertiary dentin) หรือเนื้อ
ฟนซอมเสริม (reparative dentin) พอกพูนตามผนังคลองรากฟนจนเกิดการตีบแคบในคลองราก
ฟนท้ังแบบบางสวนและแบบสมบูรณ [89] โดยเนื้อฟนท่ีสรางข้ึนมาใหมมีรูปแบบไมแนนอน 
ลักษณะเนื้อฟนคลายตะแกรง (sieve-like) [40] ซ่ึงเช่ือวากลไกการสรางเนื้อฟนดังกลาวเปนผล
จากการทํางานของเซลลสรางเนื้อฟนท่ียังคงเหลือในเนื้อเยื่อในภายหลังการตัดเนื้อเยื่อในในโพรง
ฟนบางสวนออกไป แสดงใหเห็นถึงเนื้อเยื่อในท่ียังคงความมีชีวิตอยูและกระตุนใหเกิดสรางเนื้อฟน
ซอมเสริมตามมา [12, 89, 90]  

 จากการศึกษาตางๆท่ีผานมาจะเห็นไดวา ไมวาจะเลือกใชวัสดุใดเปนตัวยาในการทํา
พัลพ-โพโตมี ก็สามารถพบการตีบแคบในคลองรากฟนได ซ่ึงจากผลการศึกษาคร้ังนี้เปนท่ีนา
สังเกตถึงการพบการตีบแคบในคลองรากฟนท่ีพบในกลุมอายุ 3 ป-5 ป 11 เดือนเปนจํานวนมาก
ท่ีสุดถึงรอยละ 78.80 จากจํานวนฟนท่ีเขารวมการศึกษาท้ังหมด แบงเปนกลุมฟอรโมครีซอลและก
ลุมโซเดียมไฮโปคลอไรทซ่ึงมีจํานวนฟนในแตละกลุมจํานวนเทาๆกัน คือรอยละ 39.40 และพบใน
ตําแหนงฟนกรามน้ํานมลางมากวาฟนกรามน้ํานมบนในท้ัง 2 กลุมการศึกษา ท้ังนี้ยังไมมีขออธิบาย
ทางวิทยาศาสตรถึงผลของอายุตอการเกิดการตีบแคบในคลองรากฟนแตอยางใด แตทางผูศึกษาได
ตั้งขอสังเกตไววา ในกลุมเด็กอายุนอยอาจมีสภาวะในคลองรากฟนท่ีเหมาะสม เอ้ือตอการสรางเนื้อ
ฟน ปราศจากการรบกวนของขบวนการการละลายตัวของรากฟนตามธรรมชาติ [81] ท้ังนี้อางอิง
จากการศึกษาของ Murray และคณะในป ค.ศ. 2000 ถึงการสรางเนื้อฟนซอมเสริมในฟนแทท่ี
พบวาอายุเปนปจจัยหนึ่งในการสรางเนื้อฟนซอมเสริม โดยเม่ือศึกษาในกลุมเด็ก 9-17 ป พบวาใน
กลุมเด็กท่ีอายุนอยจะพบวามีเซลลสรางเนื้อฟนตอ 1 หนวยพื้นท่ีท่ีมากกวากลุมเด็กอายุมากใน
ลักษณะกราฟเสนท่ีมีความชันสูงข้ึนอยางตอเนื่อง อยางไรก็ตามการสรางเน้ือฟนซอมเสริมมีระดับ
สูงสุดในชวงอายุใดอายุหนึ่งหลังจากนั้นอัตราการสรางเนื้อฟนซอมเสริมอาจอยูในระดับคงท่ีหรือ
ลดลงได (Murray และคณะ อางอิงจากการศึกษาของ Stanley และคณะในป ค.ศ. 1883, [91, 

92]) แตท้ังนี้จากการศึกษาที่ผานมาเปนการศึกษาในฟนแทและการศึกษาถึงการเกิดเนื้อฟนซอม
เสริมในฟนน้ํานมยังคงมีจํานวนนอยโดยลักษณะการเกิดเนื้อฟนซอมเสริมอาจมีกลไกเชนเดียวกับ
ในฟนแทซ่ึงควรมีการศึกษาเพิ่มเต่ิมตอไปในอนาคต อีกท้ังในการแปลผลทางภาพรังสีพบการตีบ
แคบในคลองรากฟนในฟนน้ํานมลางไดงายและมากกวาในฟนกรามน้ํานมบน เนื่องจากไมมีการ
ซอนทับกันของรากฟนทางดานเพดานกับรากฟนทางดานแกมและไมมีการซอนทับกันของปลาย
รากฟนน้ํานมบนกับหนอฟนแททําให ซ่ึงอาจทําใหเกิดความผิดพลาดในการแปลผลทางภาพรังสี
ได  
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 การศึกษาในคร้ังนี้เปนการศึกษาผลการรักษาทางคลินิกท่ีมีการเปรียบเทียบกลุมควบคุม
แบบสุม (randomized controlled trial; RCT) ท่ีมีการจัดกลุมตัวอยางเขาศึกษาแตละกลุมการ
รักษาดวยวิธีการสุมอยางงายแบบเปนลําดับข้ัน (stratified simple random sampling)โดยแบง
ตามกลุมอายุของผูเขารวมการศึกษา มีการปดบังขอมูลอยางสมบูรณ (blinding) ในกลุมผูเขารวม
การศึกษาและทันตแพทยผูประเมินผลการรักษาทางภาพรังสี แตดวยขอจํากัดทางดานระยะเวลาใน
การดําเนินงานวิจัยอาจทําใหเกิดจุดดอยในการออกแบบระเบียบวิจัยบาง แตทางผูวิจัยก็ไดพยายาม
ออกแบบระเบียบวิจัยใหรัดกุมและอคติในงานวิจัยรวมถึงปจจัยดานตางๆท่ีอาจจะสงผลตอ
การศึกษาในคร้ังนี้ใหมากท่ีสุดเชน ผูใหการรักษาเปนทันตแพทยท่ีกําลังศึกษาตอระดับปริญญาโท 
สาขาทันตกรรมสําหรับเด็ก จํานวน 6 คน ไดมีการปรับมาตรฐานในกลุมทันตแพทยผูใหการรักษา
โดยมีการประชุมปรับมาตรฐานรวมกันและมีแผนภูมิแสดงข้ันตอนการทํางานอยางเปนระบบกอน
การทําพัลพโพโตมีเพื่อใหเขาใจตรงกันและลดความผิดพลาดในข้ันตอนการใหการรักษา ใหการ
บูรณะฟนท่ีผานการรักษาพัลพโพโตมีดวยครอบฟนเหล็กไรสนิมและถายภาพรังสีหลังการรักษา
ทันที เพ่ือใชเปนภาพถายรังสีเบ้ืองตนสําหรับการประเมินผลสําเร็จจากการรักษาทางภาพรังสีและ
ตรวจสอบความแนบสนิทบริเวณขอบของครอบฟน ลดการซึมผานของน้ําลายและเช้ือแบคทีเรียใน
ชองปากอันจะสงผลตอผลสําเร็จในการรักษาพัลพโพโตมีในฟนกรามน้ํานมได [8, 31] 

5.2 สรุปผลการศึกษา 
 ผลสําเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในโดยวิธีการทําพัลพโพโตมีในฟนกรามน้ํานมท่ีระยะ 

เวลาติดตามผล 6 เดือน ดวยการใชสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรท ความเขมขนรอยละ 5.25 

เปรียบเทียบกับการใชสารละลายฟอรโมครีซอล ความเขมขนรอยละ 20 ใหผลการรักษาที่ไม
แตกตางกัน ดังนั้น สารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรทก็อาจเปนทางเลือกหนึ่งสําหรับทันตแพทยใน
การใชเปนตัวยารักษาเนื้อเยื่อในในการทําพัลพโพโตมีได 

5.3 ขอเสนอแนะ 
 เนื่องจากรูปแบบการใชงานโซเดียมไฮโปคลอไรทในการศึกษานี้ ไดพิจารณาจาก
บทความ รายงานการศึกษาตางๆที่ผานมาท้ังการศึกษาทางหองปฏิบัติการ ในสัตวทดลองจนมาถึง
การนํามาประยุกตใชงานทางคลินิกดังท่ีกลาวไวในบทที ่2 และการอภิปรายผล ซ่ึงการศึกษาผลของ
โซเดียมไฮโปคลอไรทตอเนื้อเยื่อในที่ยังคงความมีชีวิตอยูในฟนน้ํานมมีจํานวนนอย อีกท้ังระดับ
ความเขมขนท่ีใชงานยังมีความหลากหลาย ดังนั้นควรมีการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการใชงานท่ี
เหมาะสมของโซเดียมไฮโปคลอไรทในการเปนตัวยารักษาเนื้อเยื่อในในการทําพัลพโพโตมีในฟน
น้ํานมเพิ่มมากข้ึน เชน การศึกษาถึงระดับความเขมขนของสารละลายท่ีเหมาะสมและมีความ
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ปลอดภัยตอเนื่อเยื่อในท่ียังคงความมีชีวิตอยูในฟนน้ํานมในการเปนตัวยารักษาในการทําพัลพโพ-

โตมี  
 จากผลการศึกษานี้จะเห็นไดวาผลสําเร็จในการทําพัลพโพโตมีในฟนกรามน้ํานม 
นอกเหนือจากการวินิจฉัยฟนกอนใหการรักษาแลวอาจข้ึนอยูกับปจจัยดานอายุของผูไดรับการ
รักษาและตําแหนงรอยผุทะลุโพรงเนื้อเยื่อในได การใชโซเดียมไฮโปคลอไรทเปนตัวยารักษาใน
การทําพัลพโพโตมีใหผลการรักษาเปนท่ีนาพึงพอใจ ในอนาคตควรมีการศึกษาถึงปจจัยท่ีมีผลตอ
ผลสําเร็จในการทําพัลพโพโตมี เชนปจจัยดานอายุของผูไดรับการรักษา ตําแหนงรอยผุทะลุโพรง
เนื้อเยื่อในเปนตน และผลความสําเร็จของการรักษาดวยโซเดียมไฮโปคลอไรทที่มีขนาดตัวอยาง
และการติดตามผลการรักษาใหนานมากกวานี้ เพื่อเพิ่มความนาเช่ือถือในผลการรักษาและเปน
แนวทางในการเลือกใหการรักษาไดอยางมีประสิทธิผลตอไป 
 อยางไรก็ตาม ปจจุบันไดมีการกลับมาศึกษาถึงผลสําเร็จในการรักษาโดยวิธีการปดทับ
เนื้อเยื่อในโดยออมในฟนกรามน้ํานมเพิ่มมากข้ึน เพื่อเปนทางเลือกหน่ึงการรักษาฟนน้ํานมท่ีมีรอย
ผุลึกใกลทะลุโพรงเน้ือเยื่อในหรือมีการอักเสบของโพรงเนื้อเยื่อในแบบผันกลับได โดยผลสําเร็จใน
การรักษาท่ีมีการติดตามผลในระยะยาวใหผลการรักษาท่ีมีอัตราผลสําเร็จสูงเปนท่ีนาพอใจ [8, 35, 

93] หากแตยังมีชองวางในวิธีดําเนินการวิจัยท่ีชัดเจน เปนไปในทิศทางเดียวกัน เชน ยังมีความ
แตกตางในข้ันตอนการใหคํานิยามการกําจัดเช้ือโรคในรอยผุในแตละวิธีการศึกษา การคัดเลือกกลุม
ตัวอยาง ข้ันตอนในการรักษา วัสดุท่ีใชในการรักษา เปนตน ซ่ึงควรมีการศึกษาที่มีความชัดเจน
ตอไปในอนาคตดวย 

 


