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บทคัดย่อ

	 การละลายของรากฟันจากการติดเชื้อหลังจากน�ำฟันที่หลุดจากเบ้ากลับเข้าสู่เบ้าฟัน เป็นภาวะไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นได้และมีความรุนแรง  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีท่ีรากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์จะพบการละลายของรากฟันที่รวดเร็ว อีกทั้งการรักษามีความซับซ้อนทั้งในด้านการก�ำจัดเชื้อ 
ในคลองรากฟัน การยับยั้งภาวะการละลายของรากฟันและการจัดการกับรากฟันที่ยังเจริญไม่สมบูรณ์ กรณีศึกษานี้แสดงแนวทางการรักษาคลองรากฟัน
ในผู้ป่วยฟันหลุดจากเบ้าซึ่งรากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ และมีภาวะรากฟันละลายรุนแรงจากการติดเชื้อโดยใช้วิธี รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ ข้ันตอน
การรักษาประกอบด้วยการล้างคลองรากฟันและการใส่ยาปฏิชีวนะทรีมิกซ์ในคลองรากฟัน เพื่อก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟันและยับยั้งการละลายของรากฟัน 
โดยภายหลังจากท�ำการก�ำจัดเชื้อเป็นระยะเวลา 5 เดือน พบอาการของผู้ป่วยดีขึ้น จากภาพถ่ายรังสีมีขนาดรอยโรครอบปลายรากฟันเล็กลง จากนั้น 
จึงกระตุ้นให้เกิดล่ิมเลือดในคลองรากฟันและอุดปิดช่องเปิดของโพรงฟัน ผลการรักษาหลังติดตามอาการเป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการผิด
ปกติทางคลินิก จากภาพถ่ายรังสีพบว่าการละลายของรากฟันหยุดลง รอยโรครอบปลายรากฟันหายสมบูรณ์ และพบการคืนกลับของผิวกระดูกเบ้าฟันต่อ
เน่ืองรอบรากฟัน ดังนั้นการรักษาด้วยวิธี รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ จึงเป็นทางเลือกหนึ่งส�ำหรับการรักษาฟันหลุดจากเบ้าที่รากฟันยังเจริญ 
ไม่สมบูรณ์ร่วมกับภาวะรากฟันละลายจากการติดเชื้อได้

ค�ำส�ำคัญ: ฟันหลุดจากเบ้า, ฟันที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์, รากฟันละลาย, รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์

Abstract

	 Infection-related root resorption following the reimplantation of an avulsed tooth is a common and severe adverse 
outcome. This condition is particularly aggressive in teeth with immature root development. Additionally, treatment procedures 
are highly challenging due to difficulties in root canal disinfection, halting root resorption, and managing the immature root 
structure. The objective of this case study is to demonstrate the application of regenerative endodontic procedures in the 
treatment of an avulsed immature permanent tooth with severe infection-related root resorption. The treatment protocol 
included thorough root canal irrigation and the use of intracanal medication with triple antibiotic paste to eliminate infection and 
prevent further root resorption. After a 5-month disinfection period, during which the periapical lesion decreased in size, a blood 
clot was induced in the root canal, followed by coronal sealing. At the 1-year follow-up, the patient remained asymptomatic. 
Radiographic evaluation revealed cessation of root resorption, complete resolution of the periapical lesion, and restoration of 
continuous alveolar bone around the root surface. These case reports suggest that regenerative endodontic procedures can offer 
a promising treatment outcome for avulsed immature permanent teeth affected by infection-related root resorption.

Keywords: avulsed tooth, immature root, root resorption, regenerative endodontic

Correspondence: วิศรุต สิทธิสร 

โรงพยาบาลอุบลรัตน์ 175 หมู่2 ต�ำบลเขื่อนอุบลรัตน์ อ�ำเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น 40250 

โทรศัพท์: 084-3037228

	Email address: nornut_witsarut@hotmail.com

Received: 22 April 2025               Revised: 11 June 2025               Accepted: 13 June 2025

Case Report



Volume 4 (1) Jan - Jun 202540

Thai Endodontic Association
Thai Endod J

บทน�ำ 
	 ฟันหลุดจากเบ้า (Avulsion) เป็นภาวะฉุกเฉินทาง

ทันตกรรมที่ต้องได้รับการจัดการอย่างเหมาะสมตั้งแต่ขั้นตอน

การน�ำฟันกลับเข้าเบ้าฟัน รวมถึงการติดตามผลอย่างใกล้ชิด

เพื่อรักษาภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงที  

โดยมีเป้าหมายส�ำคัญคือ เพื่อคงสภาพฟันธรรมชาติให้อยู่ใน

ช่องปากและสามารถใช้งานได้ต่อไป (1)  โดยภาวะฟันหลดุจาก

เบ้าพบได้บ่อยในเด็กอายุ 7-9 ปี เนื่องจากกระดูกเบ้าฟัน 

(Alveolar bone) ในเด็กยังมีความยืดหยุ ่นสูง เมื่อได้รับ 

แรงกระแทกจึงเกิดฟ ันหลุดจากเบ ้าได ้ง ่ายกว ่าผู ้ ใหญ่ 

ซ่ึงมีกระดูกเบ้าฟันที่แข็งแรงกว่า และมักพบได้บ่อยในฟันตัด 

ซี่กลางบน (2)

	 การจัดการฟันหลุดจากเบ้าในฟันที่รากฟันยังเจริญ 

ไม่สมบูรณ์ (Immature teeth) มีความแตกต่างจากฟันท่ี

รากฟันสร้างสมบูรณ์แล้ว กล่าวคือ ฟันที่รากฟันยังเจริญ 

ไม่สมบูรณ์ ภายหลังจากน�ำฟันกลับเข้าเบ้าฟัน บางกรณีอาจ

ไม่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาคลองรากฟัน เนื่องจาก

ฟ ั นยั ง มี โ อกาส เกิ ดกระบวนการรี ว าสคู ล า ไร เซชั่ น 

(Revascularization) ซึ่งส่งผลให้ฟันยังมีชีวิต เอื้อให้รากฟัน

เจริญต่อไปได้ อย่างไรก็ดี จ�ำเป็นต้องติดตามผลอย่างใกล้ชิด

เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น ภาวะฟันตาย

และรากฟันละลายจากการติดเชื้อ (Infection-related root 

resorption) (1) จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

และการวิเคราะห์อภิมาน (Systematic review and meta-

analysis) ของ Souza และคณะ พบว่าฟันหลุดจากเบ้าและ

น�ำฟันกลับเข้าสู่เบ้าฟัน มีอุบัติการณ์การเกิดรากฟันละลาย

จากการติดเชื้อเท่ากับร้อยละ 23.2 (3)

	 หากเกิดภาวะฟันตายในฟันที่รากฟันยังเจริญไม่

สมบูรณ์ ผลที่ตามมาคือการติดเชื้อ (Infection) ภายในคลอง

รากฟัน ซึ่งการรักษาคลองรากฟันในกรณีนี้มีความท้าทาย

หลายประการ ได้แก่ การก�ำจัดเชื้อ (Disinfection) ด้วยการ

ขยายคลองรากฟัน (Mechanical instrumentation)  

ซึ่งท�ำได้อย่างจ�ำกัดเนื่องจากผนังคลองรากฟันบาง และปลาย

รากฟันยังเปิดกว้าง ท�ำให้มีโอกาสที่วัสดุอุดคลองรากฟันจะ

เกินออกไปนอกปลายรากฟันได้ นอกจากน้ี ด้วยผนังคลอง

รากฟันที่บางและรากฟันที่สั้น ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการ

แตกหักของรากฟันในอนาคต ในปัจจุบันมีทางเลือกการรักษา

อยู ่ 3 วิธี ได้แก่ แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เอเพกซิฟิเคชั่น 

(Calcium hydroxide apexification) เอม็ทเีอ เอเพกซฟิิเคชัน่ 

(MTA apexification) และ รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส ์

(Regenerative endodontics) โดยข้อดขีองวธิ ีรเีจนเนอเรทฟี  

เอ็นโดดอนติกส์ คือสามารถท�ำให้ฟันสร้างรากท่ีหนาและ 

ยาวขึน้ รวมถงึกลบัมามชีวีติต่อได้ แม้ว่าทัง้สามวธิจีะมขีัน้ตอน

การรักษาที่แตกต่างกัน แต่มีขั้นตอนพื้นฐานที่ส�ำคัญเช่น

เดียวกัน คือ การก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟันก่อนด�ำเนิน

กระบวนการเหนี่ยวน�ำให้ปลายรากปิด (Apexification) (4)

	 กรณีการเกิดการละลายของรากฟันจากการติดเชื้อ 

มีกลไกการเกิดคือ ในฟันหลุดจากเบ้าฟัน เอ็นยึดปริทันต ์

(Periodontal ligament, PDL) และช้ันเคลือบรากฟัน 

(Cementum) มักถูกท�ำลายจากแรงกระแทกและการขูด

ท�ำลายบริเวณพื้นผิวรากฟัน หรือเกิดจากการตายของเซลล์

เอ็นยึดปริทันต์จากการที่ฟันอยู่นอกเบ้าฟันเป็นระยะเวลา

นาน หรือจากการเก็บรักษาฟ ันในสารละลายส�ำหรับ 

เก็บรักษาฟันไม่เหมาะสม ส่งผลให้เซลล์ป้องกันรากฟัน 

(Protective layer) เสียหายหรือเกิดการตายของเซลล์เอ็นยึด

ปริทันต์ ท�ำให้เกิดการตอบสนองการอักเสบจากเนื้อเยื่อรอบ

รากฟัน เมื่อเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ตาย เซลล์สลายเนื้อฟัน 

(Odon toc l a s t )  และ เซลล ์ ส ล าย เ คลื อบร ากฟ ั น 

(Cementoclast) จะเข้าท�ำลายชั้นเคลือบรากฟันและเนื้อฟัน

จนเกิดการละลาย และยิ่งในฟันหลุดจากเบ้าฟันจะมีการฉีก

ขาดของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงเนื้อเยื่อในโพรงฟัน (Pulp) หากไม่

เกิดกระบวนการรีวาสคูลาไรเซช่ันข้ึน จะส่งผลให้เกิดภาวะ

เนื้อเยื่อโพรงฟันตาย (Pulp necrosis) จากนั้นเชื้อแบคทีเรีย

สามารถเข้าสู่คลองรากฟันผ่านรอยร้าวขนาดเล็ก หรือท่อเนื้อ

ฟัน (Dentinal tubules) ก่อให้เกิดการติดเช้ือในคลอง

รากฟัน เมื่อเสียช้ันเคลือบรากฟัน เช้ือแบคทีเรียและสารพิษ 

(Endotoxin) ในคลองรากฟันสามารถแพร่กระจายออกไปยัง

เนื้อเยื่อปริทันต์รอบรากฟัน (Periodontium) กระตุ้นให้เกิด

การอักเสบและท�ำลายท้ังกระดูกและรากฟันได้มากข้ึน ซึ่งใน

เด็กอัตราการละลายของรากฟันจะเกิดขึ้นได้เร็วกว่าในผู้ใหญ่ 

โดยหลักการส�ำคัญในการรักษา คือ การก�ำจัดเชื้อซึ่งเป็น

สาเหตหุลกัในการเกดิการละลายของรากฟันในประเภทนี ้(1,5) 
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	 โดยทัว่ไป การรกัษาด้วยวธิรีเีจนเนอเรทฟี เอน็โดดอนตกิส์ 

จะใช้ในฟันที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์และเนื้อเยื่อในตาย

ร่วมกับมีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน โดยเริ่ม

จากการก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟัน จากนั้นสร้างโครงค�้ำยัน 

(Scaffold) เพื่อให้เซลล์ต้นก�ำเนิด (Stem cell) และสารเร่ง

การเจริญเติบโต (Growth factor) เข้ามาภายในคลองรากฟัน

เพื่อสร้างรากฟันให้หนาและยาวต่อไป (6) เมื่อพิจารณาถึงวิธี

การรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ จะพบว่า 

มีขั้นตอนที่ส�ำคัญคือ การก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟันเช่นเดียว

กับการรักษาภาวะรากฟันละลายจากการติดเชื้อ จึงเป็นไป

ได้ที่จะน�ำวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ มาใช้ในการรักษา

รากฟันละลายจากการติดเชื้อได้เช่นกัน (7-12)

	 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้จึงน�ำเสนอการรักษาและความ

ส�ำเร็จในการดูแลผู ้ป่วยที่มีฟันหลุดจากเบ้า โดยท่ีรากฟัน 

ยังเจริญไม่สมบูรณ์ร่วมกับการเกิดรากฟันละลายรุนแรงจาก

การติดเชื้อด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์

รายงานผู้ป่วย
	 ผูป่้วยเดก็ชายไทย อาย ุ9 ปี ปฏเิสธการมโีรคประจ�ำตวั 

ไม่มีประวัติการแพ้ยา ไม่แพ้อาหาร และไม่ได้รับประทานยา

ใด ๆ เป็นประจ�ำ ผู้ปกครองพาผู้ป่วยมารับบริการที่คณะทันต

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพื่อเข้ารับการตรวจฟัน

ซี่ที่เคยประสบอุบัติเหตุ จากประวัติพบว่าผู ้ป ่วยประสบ

อุบัติเหตุหกล้มขณะเล่นกีฬาแบดมินตันเมื่อประมาณ 3 เดือน

ที่ผ่านมา ท�ำให้ฟันหน้าหลุดออกจากเบ้าฟัน ภายหลังเกิด

อุบัติเหตุ ผู้ปกครองได้น�ำฟันที่หลุดออกมา ห่อด้วยกระดาษ

ช�ำระชุบน�้ำ  และพาผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์ที่คลินิกเอกชน 

ทันตแพทย์ได้ถ่ายภาพรังสีก่อนน�ำฟันกลับเข้าสู่เบ้า (รูปที่ 1ก) 

และน�ำฟันกลับเข้าสู่เบ้า (รูปที่ 1ข) ท�ำการยึดด้วยเฝือกยึดฟัน 

(Splint) ตั้งแต่ฟันซี่ 53 ถึง 63 โดยระยะเวลาตั้งแต่ฟันหลุด

จนถึงการน�ำฟันกลับเข้าสู่เบ้าใช้เวลาไม่เกิน 45 นาที หลังจาก

นั้นทันตแพทย์ได้นัดติดตามอาการเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์

เพื่อถอดเฝ ือกยึดฟัน และแนะน�ำให ้มาพบทันตแพทย  ์

เพื่อประเมินอาการอย่างต่อเน่ืองทุกเดือน เน่ืองจากรากฟัน 

ยังเจริญไม่สมบูรณ์ ต่อมาภายหลังครอบครัวของผู้ป่วยได้ย้าย

ภูมิล�ำเนามายังจังหวัดขอนแก่น จึงมาขอรับการติดตาม

อาการต่อเนื่องของฟันซี่ดังกล่าวที่คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รูปที่ 1   แสดงภาพรงัสฟัีนซ่ี 11 ก่อนน�ำฟันกลบัเข้าสูเ่บ้า (1ก) 

และหลังน�ำฟันกลับเข้าสู่เบ้า (1ข)

	 ในวันที่มารับการตรวจเป็นเวลาหลังจากอุบัติเหตุ  

3 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติแต่อย่างใด จากการตรวจ

ทางคลินิก (รูปที่ 2) พบว่าฟันซี่ 11 มีรูปร่างลักษณะตัวฟัน

เป็นปกติ มีอาการเจ็บเมื่อคล�ำบริเวณปลายรากฟันและ 

เมื่อเคาะท่ีตัวฟัน ฟันโยกระดับท่ี 2 พบร่องลึกปริทันต์โดย

รอบประมาณ 2-3 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตามตรวจพบร่องลึก 

ปริทันต์ที่ลึกและแคบ (Deep narrow pocket) ด้านใกล้

กลางด้านแก้มประมาณ 6 มิลลิเมตร เหงือกโดยรอบมีลักษณะ

ปกติ ไม่พบการบวมและไม่พบรูเปิดทางหนองไหล (Sinus 

tract) ไม่พบการสบฟันกระแทก และฟันซี่ 11 ไม่ตอบสนอง

ต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน (Vitality tests) ทั้งการ

ทดสอบด้วยอุณหภูมิเย็นและเครื่องทดสอบเนื้อเยื่อในด้วย

ไฟฟ้า โดยเปรียบเทียบกับฟันบนซี่ 53 12 21 22 63 และฟัน

ล่างซี่ 73 32 31 41 42 83 ซึ่งตอบสนองต่อการทดสอบความ

มีชีวิตของฟันได้ตามปกติ

	 ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา พบฟันซ่ี 11 มีรูปร่าง

ลักษณะตัวฟันเป็นปกติ ไม่มีวัสดุอุดหรือรอยผุ โพรงเนื้อเยื่อ

ในปกติ รากฟันสั้นและปลายรากฟันเปิด พบการละลายของ

รากฟันที่ปลายรากฟันและผิวรากฟันทั้งด ้านใกล้กลาง 

(mesial) และไกลกลาง (Distal) รวมทั้งพบเงาโปร่งรังสีของ

รอยโรครอบรากฟัน ขอบเขตไม่ชัดเจน (รูปที่ 3)

1ข
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	 ฟันซี่ 11 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Pulp necrosis 

with symptomatic apical periodontitis ร ่วมกับ 

Infection-related root resorption เมื่อพิจารณารากฟัน 

ยังเจริญไม่สมบูรณ์ รากฟันมีความยาวประมาณครึ่งหนึ่ง 

เมื่อเทียบกับรากฟันซี่ 21 มีผนังคลองรากฟันบาง และเกิด

การละลายของรากฟันจนปลายรากฟันเปิดกว้าง ระยะการ

เติบโตของฟันเป็นระยะที่ 2 ตามการจ�ำแนกการเติบโต 

ของฟันตามการศึกษาของ Cvek (13) โดยได้อธิบายทางเลือก 

ในการรักษาร่วมกับผู้ปกครอง ซึ่งมี 2 วิธี ได้แก่ เอ็มทีเอ  

เอเพกซิฟ ิเคชั่น และ รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส ์  

ผู ้ปกครองได ้ เ ลือกวิธีรี เจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส ์  

เนื่องจากมีข้อดีคือ มีโอกาสที่รากฟันจะกลับมาสร้างให้หนา

และยาวขึ้นได้

ขั้นตอนการรักษา
	 การรักษาครั้งที่ 1 ใส่แผ่นยางกั้นน�้ำลาย จากนั้น

ท�ำความสะอาดและฆ่าเช้ือบริเวณตัวฟันและพื้นผิวโดยรอบ

ด้วยสารโพวิโดน-ไอโอดีน (Povidone-iodine) เปิดทางเข้าสู่

โพรงเนื้อเยื่อใน ประเมินความยาวรากฟันโดยประมาณจาก

ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา ล้างคลองรากฟันด้วยสารละลาย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ (Sodium hypochlorite; NaOCl) 

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ 20 มิลลิลิตร ร่วมกับ 

การกระตุ้นน�้ำยาโดยใช้เครื่องมือโซนิก (Sonic irrigation; 

EDDY™) จากนัน้ล้างด้วยสารกรดเอธลินีไดเอมนีเตตราอะซติกิ 

(Ethylenediaminetetraacetic acid; EDTA) ความเข้มข้น

ร้อยละ 17 ปริมาณ 20 มิลลิลิตร เป็นเวลา 5 นาที และ 

รูปที่ 2	 แสดงภาพในช่องปากทางคลินิกของผู้ป่วยก่อนได้รับการรักษา

รูปที่ 3	 แสดงภาพรังสีก่อนการรักษาฟันซี่ 11 พบการละลายตัวของรากฟัน และมีรอยโรคโดยรอบรากฟัน
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การรักษาฟันหลุดจากเบ้าที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ร่วมกับการมีรากฟันละลายรุนแรงด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์

วิศรุต สิทธิสร, ภาณุพงษ์ จิรเดโชชัย

ซับคลองรากฟันด้วยกระดาษซับรูปกรวย (Paper point) 

ใส่ยาปฏิชีวนะทรีมิกซ์ (Triple antibiotic paste) ประกอบ

ด้วย เมโทรนิดาโซล (Metronidazole) ซิโพรฟลอกซาซิน 

(Ciprofloxacin) และอะม็อกซีซิลลิน (Amoxicill in)  

ในอัตราส่วน 1:1:1 ผสมกับกระสายยา (Vehicle) ที่ประกอบ

ด้วยแมกโครโกล (Macrogol ointment) และโพรพิลีนไกล

คอล (Propylene glycol) ในอัตราส่วนผง 7 ส่วน ต่อ

ของเหลว 1 ส่วน ผสมจนได้ลักษณะเป็นเนื้อครีม (14) จากนั้น

น�ำยาดังกล่าวใส ่ในคลองรากฟันด้วย เลนตูโล สไปรัล 

(Lentulo spiral) และอุดปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วยวัสดุ

อุดชั่วคราว (Cavit™) ให้มีความหนาประมาณ 3-4 มิลลิเมตร

	 ในการรักษาครั้งที่ 2 ถึงครั้งที่ 4 ได้นัดผู้ป่วยมาติดตาม

อาการ โดยถ่ายภาพรังสีเพื่อติดตามผลการรักษา และท�ำการ

ล้างท�ำความสะอาดคลองรากฟัน พร้อมทั้งเปลี่ยนยาในคลอง

รากฟันทุก 4-6 สัปดาห์เมื่อถึงการรักษาครั้งที่ 5 ซึ่งเป็นระยะ

เวลา 5 เดือน ภายหลังจากการรักษาครั้งแรก การตรวจทาง

คลินิกพบว่า เมื่อคล�ำบริเวณปลายรากฟันและเมื่อเคาะท่ีตัว

ฟันไม่พบอาการเจ็บปวด ฟันไม่พบอาการโยก ไม่พบร่องลึก

ปริทันต์ และเหงือกโดยรอบมีลักษณะปกติ ภาพรังสีแสดงให้

เห็นว่ารอยโรคโปร่งรังสีรอบรากฟันมีขนาดเล็กลงและมี

ขอบเขตชัดเจน และเริ่มมีการสร้างกระดูกเบ้าฟันกลับคืนมา 

(รูปที่ 4ก)

	 เมื่อพิจารณาแล้วพบว่าฟันมีการตอบสนองที่ดีต่อการ

รักษา จึงด�ำเนินการตามขั้นตอนของการรักษาด้วยวิธี รีเจน

เนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ โดยฉีดยาชาเฉพาะที่ (Local 

infiltration) ด้วยเมพิวาเคน (Mepivacaine) ความเข้มข้น

ร้อยละ 3 ที่ไม่มีสารบีบหลอดเลือด (Vasoconstrictor) 

ปริมาณ 1.8 มิลลิลิตร ใส่แผ่นยางกั้นน�้ำลาย ท�ำความสะอาด

และฆ่าเชื้อบริเวณตัวฟันและพื้นผิวโดยรอบด้วยโพวิโดน-

ไอโอดีน รื้อวัสดุอุดชั่วคราว ล้างคลองรากฟันด้วยสารละลาย

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ 20 

มิลลิลิตร และสารกรดเอธิลีนไดเอมีนเตตราอะซิติก ความเข้ม

ข้นร้อยละ 17 ปริมาณ 20 มิลลิลิตร เป็นเวลา 5 นาที จากนั้น

ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยกระดาษซับรูปกรวย ใช้ไฟล์ชนิด

เค ขนาด 25 โดยดัดปลายไฟล์ให้โค้งงอ 2 มิลลิเมตร ใส่เข้าไป

จนเกินปลายรากฟันเพื่อแทงกระตุ ้นให้เกิดเลือดออกและ

ท�ำให้เลือดคั่งเข้าไปในคลองรากฟันจนถึงระดับรอยต่อของ

เคลือบรากฟ ันและเคลือบฟ ัน (Cemento-enamel 

junction) และรอประมาณ 15 นาทีเพื่อให้เลือดแข็งตัว 

อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยรายนี้พบว่าเลือดไม่แข็งตัวเพียงพอ  

จึงน�ำคอลลาเจนชนิดย่อยสลายได้ (Resorbable collagen; 

Collaplug™) ใส่ลงไปในคลองรากฟัน แล้วปิดทับด้วยวัสดุไบ

โอเดนทีน (Biodentine®) หนาประมาณ 3 มิลลิเมตร รอให้

วัสดุแข็งตัวประมาณ 15 นาที จากนั้นบูรณะฟันด้วยวัสดุอุด

ชั่วคราว ให้ได้ความหนาของวัสดุ 3-4 มิลลิเมตร (รูปที่ 4ข) 

เนื่องจากผู้ป่วยให้ความร่วมมือน้อยลงจึงไม่สามารถบูรณะฟัน

ด้วยวัสดุอุดถาวรได้

รูปที่ 4ก	 แสดงฟันซ่ี 11 หลังจากใส่ยาในคลองรากฟันเป็น

ระยะเวลา 5 เดือน

รูปที่ 4ข	 แสดงฟันซ่ี 11 หลังจากกระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือดและ

ใส่วัสดุไบโอเดนทีน

การติดตามผลการรักษา
	 ภายหลังการรักษา 1 เดือนด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ  

เอ็นโดดอนติกส์ ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ ตรวจคล�ำและ

เคาะท่ีตัวฟันไม่พบอาการเจ็บปวด เหงือกโดยรอบมีลักษณะ

ปกติ ไม่พบการโยกของฟัน และร่องปริทันต์โดยรอบฟัน 

มีความลึกประมาณ 2-3 มิลลิเมตร จึงใส่แผ่นยางกั้นน�้ำลาย 

ท�ำความสะอาดและฆ่าเชื้อบริเวณฟันและพื้นผิวโดยรอบด้วย

โพวิโดน-ไอโอดีน จากนั้นรื้อวัสดุอุดชั่วคราวและบูรณะฟัน

ถาวรด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต

	 เนื่องจากผู้ป่วยและผู้ปกครองได้ย้ายภูมิล�ำเนาไปต่าง

จังหวัด ส่งผลให้ไม่สามารถมาติดตามผลการรักษาตามนัด

หมายได้เมื่อครบ 1 ปีหลังการรักษา จึงได้แนะน�ำให้ผู้ปกครอง

น�ำผู้ป่วยไปตรวจติดตามที่คลินิกทันตกรรมเอกชน ทันตแพทย์
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ท่ีตรวจรายงานผลการตรวจดังนี้ ฟันซี่ 11 ไม่พบอาการเจ็บ

เมื่อคล�ำบริเวณปลายรากหรือเคาะที่ตัวฟัน ไม่พบการโยกตัว

ของฟัน ร ่องปริทันต ์โดยรอบมีความลึกประมาณ 2-3 

มิลลิเมตร เหงือกโดยรอบมีลักษณะปกติ ไม่พบการบวม แต่

พบว่าบริเวณคอฟันด้านริมฝีปากมีสีเทาและบริเวณกึ่งกลาง

ฟันด้านริมฝีปากมีสีเหลือง (รูปที่ 5) ทั้งนี้ ฟันซี่ 11 ยังไม่ตอบ

สนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน ทั้งจากการทดสอบ

ด้วยอุณหภูมิเย็นและเครื่องทดสอบด้วยไฟฟ้า เมื่อเปรียบ

เทียบกับฟันบนซี่ 13, 12, 21, 22, 23 และฟันล่างซี่ 33, 32, 

31, 41, 42, 43 ซึ่งตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของ

ฟันได้ปกติ จากภาพถ่ายรังสีพบว่ารอยโรคบริเวณรอบปลาย

รากฟันมีขนาดเล็กลงจนหายสมบูรณ์ มีการฟื้นตัวของผิว

กระดูกเบ้าฟันโดยรอบรากฟัน และสังเกตได้ว่ากระบวนการ

การละลายของรากฟันหยุดลง พบลักษณะของการหนาตัว

ของรากฟัน แต่อย่างไรก็ตามยังไม่พบการยาวขึ้นของรากฟัน 

(รูปที่ 6) ส่วนในกรณีการเปลี่ยนสีของฟัน ได้แจ้งผู้ปกครองถึง

ทางเลือกในการรักษาด้วยการฟอกสีฟัน หรือการท�ำวีเนียร์ได้

ในอนาคต 

บทวิจารณ์
	 แนวทางการรักษาฟันที่หลุดจากเบ้า แนะน�ำให้น�ำฟัน

กลับเข้าสู่เบ้าฟันทั้งในกรณีที่รากฟันสร้างสมบูรณ์และรากฟัน

ยังเจริญไม่สมบูรณ์ (1) โดยเฉพาะในกรณีฟันที่รากฟันยัง

เจริญไม่สมบูรณ์ ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ

การคงอยู่ของฟันในช่องปาก ได้แก่ การเกิดรีวาสคูลาไรเซช่ัน 

ของเนื้อเยื่อใน และความมีชีวิตของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ 

(Periodontal ligament cell) (1,15-16) หากเซลล์เอ็นยึด

ปริทันต์มีชีวิตเหลือน้อย จะเพิ่มโอกาสเกิดภาวะรากฟัน

รูปที่ 5	 แสดงภาพในช่องปากทางคลินิกของผู้ป่วยก่อนการรักษา (5ก) และหลังติดตามอาการ 1 ปี (5ข)

รูปที่ 6	 แสดงภาพรังสีติดตามอาการหลังการรักษา 1 ปี ฟันซี่ 11 รอยโรครอบปลายรากมีขนาดเล็กลงจนหายสมบูรณ์ 

มีการกลับคืนของผิวกระดูกเบ้าฟันต่อเน่ืองรอบรากฟัน พบลักษณะของการหนาตัวของรากฟัน แต่ยังไม่พบการยาวขึ้นของ

รากฟัน
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การรักษาฟันหลุดจากเบ้าที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ร่วมกับการมีรากฟันละลายรุนแรงด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์

วิศรุต สิทธิสร, ภาณุพงษ์ จิรเดโชชัย

ละลายแบบฟ ันยึดแข็ ง  (Ankylos is - related root 

resorption) ซึ่งเป็นภาวะที่กระดูกถูกสร้างขึ้นทดแทนรากฟัน

อย่างต่อเน่ืองจนอาจสูญเสียฟัน ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการรักษา

เพื่อหยุดกระบวนการละลายของรากฟันชนิดนี้ ลักษณะทาง

คลินิกที่พบ ได้แก่ พบเสียงเคาะโลหะ (Metallic sound)  

เมื่อเคาะที่ตัวฟัน และในเด็กอาจพบว่าระนาบสบฟันของฟันซี่

ดังกล่าวต�่ำกว่าฟันซี่อื่น (Infra-occlusion) เนื่องจากรากฟัน

ถูกยึดติดกับกระดูกท�ำให้ฟ ันไม่สามารถขึ้นตามปกติได ้  

ในภาพรังสีจะพบว่าช่องว่างเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal 

ligament space) หายไป (5) 

	 ความมีชีวิตของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ขึ้นอยู่กับระยะ

เวลาที่ฟันอยู ่นอกช่องปาก และชนิดของเหลวที่ใช้แช่ฟัน

ระหว่างอยู่ภายนอกช่องปาก โดยเซลล์เอ็นยึดปริทันต์จะคง

ความมีชีวิตได้ดียิ่งขึ้นหากฟันถูกน�ำกลับเข้าเบ้าทันที หรือฟัน

ถูกแช่ในของเหลวที่เหมาะสม เช่น สารละลายแฮงค์บาลานซ์

ซอล์ท (Hanks’ balanced salt solution) นม น�้ำลาย หรือ

น�้ำเกลือ (1,15-16) ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ฟันอยู่นอกช่องปาก

ประมาณ 45 นาที และถูกห่อในกระดาษช�ำระชุบน�้ำ ซึ่งน�้ำจัด

เป็นของเหลวที่ไม่เหมาะสมในการเก็บรักษาฟัน เพราะมีค่า  

ออสโมลาลิตี (Osmolality) ต�่ำกว่าเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ ท�ำให้

น�้ำซึมเข้าสู่เซลล์จนเกิดภาวะเซลล์แตก (Cell lysis) โดยการ

ศึกษาของ Andreasen พบว่าฟันที่ถูกแช่ในน�้ำ 36 ซี่ จะมีการ

ละลายรากฟันถึงร้อยละ 75 (15) ดังนั้นผู ้ป่วยรายนี้จึงมี

โอกาสสูงที่จะเกิดภาวะรากฟันละลายแบบฟันยึดแข็ง จึงควร

แจ้งให้ผู้ปกครองทราบถึงโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้และ

อาจต้องสูญเสียฟันในอนาคต รวมถึงการวางแผนการจัดการ

ภาวะแทรกซ ้อนดั งกล ่ าว  เช ่น  การท� ำดี โค โร เน ชัน 

(Decoronation) (1)

	 ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อโอกาสการเกิดกระบวนการรีวา

สคูลาไรเซชันของเนื้อเยื่อใน ได้แก่ ความยาวของรากฟัน 

ขนาดรูเปิดบริเวณปลายรากฟัน (Apical foramen) ระยะ

เวลาที่ฟันอยู ่นอกช่องปาก และชนิดของเหลวที่ใช้แช่ฟัน 

(15,17) การศึกษาของ Andreasen ในฟันหลุดจากเบ้าที่

รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ 94 ซี่ พบอุบัติการณ์การเกิดรีวา

สคูลาไรเซชันร้อยละ 34 โดยในกลุ่มที่น�ำฟันกลับเข้าเบ้าทันที

ภายใน 5 นาที พบอัตราร้อยละ 75 กลุ่มที่กลับเข้าเบ้าช้ากว่า 

5 นาทีพบอัตราร้อยละ 31 และกลุ่มที่แช่ฟันในน�้ำพบอัตรา

ร้อยละ 30 (15) ซ่ึงสอดคล้องกับลักษณะผู้ป่วยรายนี้ที่มี

โอกาสการเกิดรีวาสคูลาไรเซช่ันค่อนข้างต�่ำ  ดังนั้นจึงมีความ

จ�ำเป็นต้องติดตามอย่างใกล้ชิดหลังจากน�ำฟันกลับเข้าเบ้า 

เนื่องด้วยหากเกิดเนื้อเยื่อในตาย มักน�ำไปสู ่การติดเชื้อใน

คลองรากฟันและเกิดการละลายของรากฟันตามมา ซึ่งเกิดขึ้น

อย่างรวดเร็วในฟันที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์และอาจต้อง

สูญเสียฟันในที่สุด (5)
	 การรักษาคลองรากฟันในกรณีที่มีการละลายของ

รากฟ ันจากการติด เชื้ อ  หลักส� ำคัญในการรั กษาคือ  

การก�ำจัดเชื้อโรคในคลองรากฟันเพื่อยับยั้งการละลายของ

รากฟัน โดยในผู ้ป ่วยรายนี้ ท่ีรากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ ์ 

การก�ำจัดเช้ือโดยการขยายคลองรากฟ ันท� ำได ้จ� ำกัด 

เนื่องจากผนังคลองรากฟันมีความบาง ดังนั้นการล้างคลอง

รากฟันและการใส่ยาในคลองรากฟันจึงมีความส�ำคัญ (18) 

เช่นเดียวกับการรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส ์

ซึ่งมีจุดมุ่งหมายส�ำคัญคือการก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟันเช่น

กัน ท้ังนี้ หากการก�ำจัดเช้ือโรคท�ำได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

จะส่งผลให้สามารถยับยั้งการละลายของรากฟันได้เช่นกัน 

ส� ำหรับการเลือกวิธีล ้ างคลองรากฟ ันในผู ้ป ่ วยรายนี้  

ได ้อ ้างอิงตามแนวทางของสมาคมเอ็นโดดอนติกส์แห่ง

สหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2021 (AAE Clinical Considerations 

for a Regenerative Procedure 2021; AAE2021) ท่ีได้

แนะน�ำการล้างด้วยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรท์ที่ความ

เข้มข้นร้อยละ 1.5-3 (19) โดยในผู้ป่วยรายนี้ใช้สารละลาย

โซเดียม ไฮโปคลอไรท ์ความเข ้มข ้นร ้อยละ 2.5 ซึ่ งมี

คุณสมบัติในการฆ่าเชื้อโรคและละลายเนื้อเยื่อในคลอง

รากฟันได้ดี ร ่วมกับการใช้เครื่องมือล้างโซนิกช่วยเสริม

ประสิทธิภาพในการท�ำงาน (20) อย่างไรก็ตาม หากใช้

สารละลายโซเดียม ไฮโปคลอไรท์ที่ความเข้มข้นสูง เช่น  

ร้อยละ 5.25-6 จะมีผลท�ำลายเซลล์ต้นก�ำเนิดได้ (21) ส�ำหรับ

การล้างด้วยสารกรดเอทิลีนไดเอมีนเตตระอะซิติกความ 

เข้มข้นร้อยละ 17 (19) มีหน้าที่ส�ำคัญในการก�ำจัดชั้นสเมียร์ 

(Smear layer) ส่งเสริมการแทรกซึมของยาภายในคลอง

รากฟัน และกระตุ้นให้เซลล์ต้นก�ำเนิดปลายรากสามารถยึด

เกาะได้ดีข้ึน รวมถึงกระตุ้นให้มีการปลดปล่อยสารเร่งการ

เจริญเติบโตออกจากเนื้อฟัน ซ่ึงส่งผลในการกระตุ้นให้เซลล์ 

ต้นก�ำเนิดเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟัน (22) 
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	 แนวทางการใส่ยาในคลองรากฟันในกรณีฟันท่ีมีการ

ละลายของรากฟันจากการติดเชื้อตาม IADT guideline 

2020 แนะน�ำให้ใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ เป็นเวลา 3 

สัปดาห์ ติดตามและเปลี่ยนยาในคลองรากฟันทุก 3 เดือน 

จนกว่าจะพบการหยุดการละลายของรากฟันจากภาพรังสี (1) 

โดยแคลเซียมไฮดรอกไซด์มีคุณสมบัติในการฆ่าเชื้อและ 

ยับยั้งการท�ำลายกระดูก (23) ในส่วนของการรักษาด้วยวิธ ี

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ มีแนวทางการเลือกใช้ยา

หลากหลาย เช่น ตามแนวทางของสมาคมเอ็นโดดอนติกส ์

แห่งสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2021 มีการแนะน�ำในการใส่ยาด้วย 

แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ หรือ ยาปฏชิวีนะทรีมกิซ์ความเข้มข้นต�ำ่

ประกอบด้วย เมโทรนิดาโซล ซโิพรฟลอกซาซนิและมโินไซคลนิ  

ในอัตราส่วน 1:1:1 ผสมกับกระสายยา หรืออาจใช้ยาปฏิชีวนะ

ทูมิกซ ์ (Double antibiotic paste: 2-Mix) ซึ่งไม ่ม ี

มโินไซคลนิ หรอืเปลีย่นเป็นยาปฏชิวีนะชนดิอืน่แทนมโินไซคลนิ 

เช่น คลินดามัยซิน (Clindamycin) อะม็อกซีซิลลิน หรือ  

เซฟาคลอร์ (Cefaclor) ใส่ในคลองรากฟันเป็นเวลา 2 ถึง 4 

สัปดาห์ (19) หรือแนวทางของสมาคมทันตกรรมรากฟันแห่ง

ยุโรป ปี ค.ศ. 2016 (European Society of Endodontology 

2016; ESE2016) แนะน�ำการใส่ยาด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ 

2-4 สัปดาห์ (24) และในประเทศไทยมีแนวทางของสาขาวิชา

วิทยาเอ็นโดดอนต์ ภาควิชาทันตกรรมหัตถการและวิทยาเอ็น

โดดอนต์ มหาวิทยาลัยมหิดล ปี ค.ศ. 2019 แนะน�ำการใส่ยา

ด้วยยาปฏิชีวนะทรีมิกซ์ความเข้มข้นสูง 2-4 สัปดาห์ (14) 

อย่างไรก็ตามสาเหตุหลักของการล้มเหลวทั้งในส่วนของการ

รักษาการละลายของรากฟันจากการตดิเชือ้และความล้มเหลว

ของการรักษาด ้วยวิธีรี เจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส ์  

มักมีสาเหตุจากการก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟันไม่เพียงพอ (11) 

ดังน้ันในผู ้ป ่วยรายนี้จึงเลือกการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ  

ทรีมิกซ์ความเข้มข้นสูง โดยเปลี่ยนยามิโนไซคลินเป็นยา 

อะม็อกซีซิลลิน ซึ่งมีรายงานว่าประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อของ

ยาปฏิชีวนะทรีมิกซ์ดีกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ และสามารถ

ยับยั้งการท�ำลายกระดูกได้เช่นกัน (25) นอกจากนี้ยังมีการ

ศึกษาพบว่า เมโทรนิดาโซลและซิโพรฟลอกซาซิน สามารถ

ยับยั้งการละลายของรากฟันจากการติดเชื้อได้ (10,26)  

เมื่อเปรียบเทียบอัตราความส�ำเร็จของการรักษาด้วยวิธี 

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์โดยใช้ยาปฏิชีวนะทูมิกซ์หรือ

ทรีมิกซ์ พบว่ามีอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 80-100 สูงกว่า 

การใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่มีอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 

66.66-100 (27)

	 เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีการละลายตัวของรากฟันค่อน

ข้างรุนแรง เพื่อให้สามารถก�ำจัดเชื้อได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และด้วยข้อจ�ำกัดในการนัดหมายตรวจติดตามและให้การ

รักษาผู้ป่วย จึงใส่ยาในคลองรากฟันและเปลี่ยนยาทุก ๆ 4-6 

สัปดาห์ รวมระยะเวลา 5 เดอืนภายหลงัจากการรกัษาครัง้แรก 

โดยเมื่อพบลักษณะของการตอบสนองที่ดีต่อการรักษา คือ  

ผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บ ฟันไม่โยก ไม่พบร่องลึกปริทันต์ เหงือก

โดยรอบปกติ ไม่บวม ภาพรังสีพบว่าบริเวณรอบรากฟันมีการ

หยุดละลายตัวของรากฟัน เงาโปร่งรังสีของรอยโรครอบ

รากฟันมีขนาดเล็กลงและเห็นขอบเขตชัดเจนรวมถึงมีการ 

กลับคืนของผิวกระดูกเบ้าฟัน (28) จึงท�ำการรักษาด้วยวิธี 

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ ในขั้นตอนต่อไปได้ แต่อย่างไร

ก็ตามการใส่ยาด้วยยาปฏิชีวนะทรีมิกซ์เป็นระยะเวลานาน  

มีการศึกษาพบข้อกังวลว่าอาจส่งผลต่อการเป็นพิษต่อเซลล์

ต้นก�ำเนิดและการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียได้ (29)

	 ในกรณีที่ เกิดการเปลี่ยนสีของฟัน แม้จะใช ้ วัสดุ 

ไบโอเดนทีนในการรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติก

ส ์  ตามค� ำแนะน� ำของสมาคม เอ็ น โดดอนติ กส ์ แห ่ ง

สหรัฐอเมริกา ซึ่งระบุว่าไม่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนสีและเหมาะ

กับฟันหน้า (19) แต่ในกรณีศึกษานี้พบการเปลี่ยนสีของฟัน 

จากการศึกษาของ Chen และคณะ พบว่าวัสดุในกลุ่มไตร

แคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มดั้งเดิม เช่น ไวท์เอ็มที

เอ (White MTA) หรือกลุ่มใหม่ เช่น ไบโอเดนทีน หากมีการ

ปนเปื้อนของเลือดขณะวัสดุแข็งตัวจะสามารถท�ำให้เกิดการ

เปลี่ยนสีฟันได้เช่นกัน (30) ในกรณีศึกษานี้ คาดว่าการอุดวัสดุ

ไบโอเดนทีนอยู่สูงเหนือคอฟันร่วมกับเกิดการปนเปื้อนเลือด

เป็นสาเหตุของการเปลี่ยนสี ซึ่งสามารถรักษาได้ด้วยการ 

ฟอกสีฟันหรือท�ำวีเนียร์ในอนาคต (31) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ

วิเคราะห์อภิมานของ Torabinejad และคณะ พบว่า 

การรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ในฟันที่

รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ มีอัตราความส�ำเร็จร้อยละ 91.3 

ซึ่งแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ เมื่อเทียบกับ เอ็มทีเอ เอ

เพกซิฟิเคชั่น ที่มีอัตราส�ำเร็จที่ร้อยละ 94.6 (32) โดยเอ็มทีเอ 
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เอเพกซิฟิเคชั่น เดิมเป็นวิธีการที่นิยมท�ำในการรักษารากฟัน

ในกรณีที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ แต่การรักษาด้วยวิธีรีเจน

เนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ถูกเลือกน�ำมาใช้ในกรณีศึกษานี้

เนื่องจากจุดเด่นของความส�ำเร็จของที่เด่นกว่า ซึ่งสามารถ

แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (19)  

	 ความส�ำเร็จขั้นที่หนึ่ง (Primary goal) ผู ้ป่วยไม่มี

อาการหลังการรักษา มีการหายของรอยโรคทางภาพรังสี  

ซึ่งพบในผู้ป่วยรายนี้ โดยนอกจากจะไม่มีอาการทางคลินิก

แล้ว ยังมีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันและมีการ

หยุดการละลายของรากฟันด้วย

	 ความส�ำเร็จขั้นที่สอง (Secondary goal) มีการเพิ่ม

ความหนาของผนังคลองรากฟัน และการยาวขึ้นของรากฟัน 

ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้พบการหนาของรากฟันเล็กน้อย แต่ยังไม่พบ

การยาวขึ้นของรากฟัน โดยอาจเนื่องมาจากระยะเวลาติดตาม

ที่สั้นเพียง 12 เดือน โดยมีการศึกษาพบว่าการเพิ่มความหนา

และความยาวของคลองรากฟันจะเกิดขึ้นหลังจากการรักษา

เป็นเวลา 12-24 เดือน และไม่สามารถท�ำนายอัตราการเจริญ

เติบโตได้แน่นอน (33) อีกทั้งมีการศึกษาพบว่า ฟันท่ีเกิด

อุบัติเหตุ เยื่อบุหุ้มรากเฮิร์ตวิก (Hertwig's epithelial root 

sheath) และ เซลล์ต้นก�ำเนิดบริเวณปลายราก (Stem cell 

of the apical papilla) มักถูกท�ำลาย จึงส่งผลต่อการสร้าง

รากฟันได้ (34)

	 ความส�ำเร็จขั้นที่สาม (Tertiary goal) การคืนกลับมา

มีชีวิตของฟัน โดยมีการตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิต

ของฟัน ซึ่งเป็นเป้าหมายในอุดมคติส�ำหรับวิธีนี้ อย่างไรก็ตาม

จากการศึกษาพบว่ามีโอกาสพบได้น้อย Chrepa และคณะ 

พบว่าฟันที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอน

ติกส์ ร้อยละ 30 ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน 

(27) ซึ่งจากการศึกษาพบว่าฟันบางส่วนอาจไม่ตอบสนองต่อ

การทดสอบความมีชีวิตของฟัน เน่ืองจากวัสดุอุดปิดโพรงที่

หนาบริเวณคอฟันท�ำให้ไม่สามารถตรวจสอบได้ (35) 

	 การรักษารากฟันในกรณีที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์

และมีการละลายของรากฟันด้วยวิธี รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโด

ดอนติกส์ มีการศึกษาของ Lu และคณะ แสดงผลการรักษา

จากภาพรังสีว่าสามารถหยุดการละลายของรากฟัน รวมถึง

การเพิ่มความหนาและความยาวของคลองรากฟัน หากใน

กรณีที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ที่เกิดอุบัติเหตุหลุดออกจาก

เบ้าฟันไม่เกิน 60 นาที เมื่อท�ำการเปรียบเทียบกันระหว่าง

ก่อนและหลังการรักษา จากนั้นหลังติดตามอาการ 3 ปี พบว่า

มีการกลับมาตอบสนองต่อความมีชีวิตของฟันร้อยละ 50 (12) 

และมีกรณีศึกษาของ Lu และคณะ ยังพบว่าการรักษาด้วยวิธี 

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ สามารถยับยั้งการละลายของ

รากฟัน สามารถสร้างเนื้อเยื่อในขึ้นมา เพิ่มความหนาและ

ความยาวของรากฟัน และซ่อมแซมบริเวณท่ีเกิดการทะล ุ

(Perforation) จากการละลายได้อีกด้วย (9) 

	 อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบของ Dadpe และคณะ สรุปว่าผลส�ำเร็จจากการรักษา

ด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ในฟันท่ีรากฟันยังเจริญ

ไม่สมบูรณ์ร่วมกับการละลายของรากฟันจะสามารถยับยั้ง

การละลายของรากฟันได้ แต่การเพิ่มความหนาและความยาว

ของรากฟันยังไม่สามารถท�ำนายผลลัพธ์ได้ชัดเจน (10) 

	 อย่างไรก็ดีในปัจจุบัน การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยท่ีส่งผล

ต่อความส�ำเร็จของการรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโด

ดอนติกส์ในฟันที่รากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ร่วมกับมีการ

ละลายตัวของรากฟัน ยังมีจ�ำนวนน้อยและเป็นกรณีศึกษา

เป็นส่วนใหญ่ การศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาที่จ�ำกัด  

จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปท้ังด้านการออกแบบการ

ศึกษา และการติดตามผลการรักษาในระยะยาว เพื่อให้การ

รักษามีโอกาสประสบผลส�ำเร็จเพิ่มข้ึนและมีแนวโน้มที่ดีขึ้น

ต่อไป

สรุป
	 ฟันหลุดจากเบ้าเป็นภาวะท่ีพบบ่อยในเด็ก ซ่ึงมักเกิด

ร่วมกับฟันท่ีรากฟันยังเจริญไม่สมบูรณ์ เมื่อน�ำฟันกลับเข้าสู่

เบ้าหากเนื้อเยื่อในเกิดการตายแล้วไม่ได้รับการรักษาอย่าง

เหมาะสม ย่อมน�ำไปสู่การเกิดรากฟันละลายจากการติดเช้ือ 

ซ่ึงอาจเกิดการละลายของรากฟันท่ีรุนแรงและเพิ่มโอกาสการ

สูญเสียฟันได้ ในปัจจุบันการรักษาด้วยวิธีรีเจนเนอเรทีฟ เอ็น

โดดอนติกส์ อาจเป็นทางเลือกหนึ่งท่ีเหมาะสม เนื่องจาก

สามารถท�ำให้ฟันตายที่รากฟันเจริญไม่สมบูรณ์มีโอกาสสร้าง

รากฟันให้หนาและยาวขึ้นได้แล้ว และยังเป็นทางเลือกหนึ่ง 

ในการรักษาท่ีสามารถหยุดการละลายของรากฟันจากการติด

เชื้อได้อีกด้วย
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