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บทน�ำ
การบาดเจ็บรุนแรงทีเ่กดิข้ึนกบัฟันและกระดกูเบ้าฟันในลกัษณะฟัน

เคลื่อนเหตุแรงกระแทกและฟันหลุดจากเบ้า เกิดขึ้นประมาณ ร้อยละ 63  
ของการบาดเจ็บในฟันน�้ำนมและร้อยละ 26 ของการบาดเจ็บในฟันแท้1  
ซึ่งการเกิดตัวฟันแตกหักแบบซับซ้อน เกิดขึ้นประมาณร้อยละ 18-20  
ของการบาดเจบ็ทีเ่กดิขึน้กบัฟัน และพบว่าส่วนใหญ่มกัเกิดขึน้กบัฟันตัดแท้
ที่เพิ่งขึ้น2 ในหลายการศึกษารายงานฟันที่เคลื่อนเหตุแรงกระแทก 
แบบการเคล่ือนยืน่ออก มโีอกาสเกดิขึน้ตัง้แต่ ร้อยละ 1.3-16 ของการบาดเจบ็
ต่อฟันและกระดูกเบ้าฟันทั้งหมด3-4 

การคงสภาพของเนือ้เยือ่ใน (dental pulp) ทีม่ชีวีติเป็นความท้าทาย
ทางคลนิกิทีส่�ำคญัในการบรูณะฟันและการสร้างรากฟันต่อเนือ่ง โดยเฉพาะ
ในกรณีท่ีฟันแท้ยังมีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์5-6 การวางแผนการรักษา
ในกรณนีีค้อื วธิกีารกระตุน้การสร้างปลายราก (apexogenesis) ซ่ึงจะส่งเสรมิ
ให้เกดิการสร้างรากฟันอย่างต่อเนือ่งสมบูรณ์7 เมือ่ฟันเหล่านีม้รีอยทะลุของ
เนื้อเยื่อใน กระบวนการรักษาคือการคงสภาพที่มีชีวิตในส่วนของเนื้อเยื่อ
ในทีเ่หลอือยู ่ภายหลงัการน�ำเนือ้เยือ่ในส่วนทีบ่าดเจบ็ออก จงึแนะน�ำให้ใช้
วัสดุปกปิดผิวเนื้อเยื่อในที่ยังอยู่ในสภาพดีเพื่อส่งเสริมให้เกิดการหายและ
ซ่อมแซม8 ฟันที่เนื้อเย่ือในเผยจากสาเหตุการบาดเจ็บมีแนวโน้มที่ดีที่จะ
ตอบสนองต่อการรักษาเชิงอนุรักษ์ที่คงสภาพความมีชีวิตของเนื้อเยื่อใน 
และส่งเสริมให้รากฟันยังสามารถพัฒนาต่อไป6 การพัฒนาของรากฟัน
ประกอบด้วย 3 ด้าน กล่าวคือ การเพิ่มความหนาของผนังราก การเพ่ิม
ความยาวของตัวราก และการแคบเข้าของส่วนปลายรากเพื่อการปิดของ
ปลายรากฟัน9

เดมิการรกัษาคลองรากฟันปลายรากเปิดจะใช้การรกัษาด้วยวิธกีาร
เหนีย่วน�ำให้ปลายรากปิด (apexification) ซึง่เป็นการเหนีย่วน�ำให้เกดิแนวกัน้
เนือ้เยือ่แขง็บริเวณปลายราก ไม่ได้ท�ำให้เกดิการพฒันาของรากฟันให้ยาวขึน้ 
ผนงัคลองรากฟันบริเวณปลายรากยงับางและเสีย่งต่อการเกดิรากฟันแตกได้ 
ปัจจุบันมีการพัฒนาองค์ความรู้เรื่องการหาย (healing) ของเนื้อเย่ือใน 
และการเจริญทดแทน (regeneration) ด้วยการใช้วัสดุเอ็นโดดอนติกส ์
เชิงชีวภาพ (biologically active endodontics materials) จึงน�ำไปสู่
แนวทางการรักษาเนื้อเยื่อในแบบการคงความมีชีวิต ด้วยวิธีการรักษา 
ทางเอ็นโดดอนติกส์แบบรุกล�้ำน้อย (minimally invasive endodontics 
techniques)10-11

การรักษาที่ เหมาะสมส�ำหรับฟันแท้อายุน ้อยที่ยังมีชี วิตและ 
ได้รับบาดเจ็บแบบมีการเผยเนื้อเยื่อใน คือ การกระตุ้นการสร้างปลายราก 
ซึ่งมีหลายวิธี ได้แก่ การใส่ยาปิดรอยทะลุโดยตรงหรือโดยอ้อม (direct/
indirect pulp capping) หรือการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วน
หรือทั้งหมด (partial/total pulpotomy) ทั้งนี้การพิจารณาเลือกวิธีการ
รักษา ขึ้นกับเวลาที่เร่ิมการรักษาภายหลังการบาดเจ็บ ระดับการพัฒนา
ของรากฟัน และขนาดการเผยของเนื้อเยื่อในฟัน12  

ที่ผ่านมามีการน�ำมินเนอรอล ไตรออกไซด์ แอกกรีเกท (mineral 
trioxide aggregate) หรือ เอ็มทีเอ (MTA) มาใช้ในการรักษาเนื้อเยื่อใน
แบบการคงความมีชีวิตในฟันแท้13-14 แต่วัสดุนี้มีข ้อเสียที่ส�ำคัญคือ  
ความไม่สะดวกในการใช้งาน ใช้เวลาแข็งตัวนาน และอาจท�ำให้ฟัน 
เปลีย่นสไีด้15-16 ปัจจบุนัมวีสัดใุหม่ทีม่โีครงสร้างพืน้ฐานเป็นแคลเซียมซลิเิกต 
(calcium silicate) ที่นอกจากจะมีคุณสมบัติที่ดีของเอ็มทีเอแล้วคือ  
มีความแนบสนิทที่ดี  มีความทนแรงอัดกด สามารถแข็งตัวได้เองในสภาวะ
ทีม่นี�ำ้หรอืความชืน้ ส่งเสรมิการสร้างเนือ้ฟันซ่อมแซม (reparative dentin) 
มผีลเชงิบวกต่อเซลล์เนือ้เยือ่ในทีม่ชีวีติ ยงัสามารถใช้งานง่ายขึน้ มรีะยะเวลา
การแข็งตัวเบ้ืองต้นที่ส้ัน เพียง 12 นาที เมื่อเปรียบเทียบกับเอ็มทีเอ 
ที่ใช้เวลา 2 ชั่วโมง และ 45 นาที และไม่ท�ำให้ฟันเปลี่ยนส1ี7-20

ไบโอเดนทีนเป็นวัสดุท่ีมีโครงสร้างพ้ืนฐานเป็นแคลเซียมซิลิเกต 
ประกอบด้วย ไตรแคลเซียม ซิลิเกต (tricalcium silicate) แคลเซียม 
คาร์บอนเนต (calicium carbornate) เซอร์โคเนยีม ออกไซด์ (zirconium 
oxide) และแคลเซียม คลอไรด์ (calcium chloride) สามารถใช้ทดแทน
เนื้อฟันได้ ใช้ในการปิดรอยทะลุโดยตรงหรือโดยอ้อม ใช้ในกรณีที่ม ี
การตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออก ตลอดจนการซ่อมแซมง่ามรากฟันและ
รอยทะลุที่รากฟัน การอุดย้อนปลายรากฟัน และกระบวนการเหนี่ยวน�ำ
ท�ำให้ปลายรากปิด18,21-25 ไบโอเดนทีนเป็นทางเลือกที่เหมาะสม สามารถ
ใช้แทนเอ็มทีเอในการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออก ในฟันตัดแท้ท่ีได้รับ 
บาดเจ็บและสามารถใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในส�ำหรับการรักษาตัวฟัน
แตกหักแบบซับซ้อนโดยเฉพาะในฟันแท้อายุน้อยที่การสร้างรากฟัน 
ยังไม่สมบูรณ์21 เนื่องจากคุณสมบัติด้านความเข้ากันได้ทางชีวภาพ  
(biocompatible) กับเนื้อเยื่อและเซลล์เนื้อเยื่อในฟัน มีความเป็น 
ชีวกัมมันต์ (bioactive) คือสามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิดการแปรสภาพ 
ของเซลล์ต้นก�ำเนิดของเซลล์ร่างกายไปเป็นเซลล์คล้ายเซลล์สร้างเนื้อฟัน 
(odotoblast-like cells) กระตุ้นการแบ่งตัวเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์เนื้อเยื่อ
ใน และมีผลต่อการสร้างเส้นเลือดใหม่ ทั้งนี้ Zanini26  ศึกษาในหนูพบว่า 
ไบโอเดนทีน สามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิดการแบ่งตัวของเซลล์ในเนื้อเยื่อใน 
เซลล์สร้างกระดูกและกระตุ้นการสะสมแร่ธาตุของเนื้อเยื่อในโพรงฟันและ
เซลล์ต้นก�ำเนดิของเซลล์ร่างกาย นอกจากนัน้ไบโอเดนทนียงัสามารถเหนีย่วน�ำ
เซลล์ต้นก�ำเนิดจากบริเวณปุ่มก�ำเนิดฟันส่วนปลาย (apicalpapilla) ให้มี
การเปลี่ยนสภาพเซลล์ได้ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับเอ็มทีเอ27

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กชายอายุ 10 ปี 4 เดือน ประสบอุบัติเหตุจราจร พบว่า 

ขาท่อนบนด้านซ้ายหัก ฟันตัดบนหัก และเลือดออกทางจมูก และได้รับ 
เป็นผู้ป่วยในที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลปทุมธานี  
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดใส่เฝือกที่ขา และส่งมาพบทันตแพทย์บนเปลนอน 
หลงัจากเกดิอบุตัเิหตุ 5 วนั ผูป่้วยปฏเิสธโรคประจ�ำตวัและปฏเิสธการแพ้ยา 
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จากการตรวจสภาพใบหน้า ไม่พบความผิดปกติของขากรรไกรและใบหน้า 
ตรวจภายในช่องปาก พบว่า ฟันตัดแท้บนซ้ายซี่กลาง (21) ตัวฟันแตกหัก
แบบซับซ้อน เคลือบฟันและเนื้อฟันแตกหักจนเผยเนื้อเยื่อใน และ 

ฟันเคลื่อนเหตุแรงกระแทกแบบการเคลื่อนยื่นออกฟัน ไม่มีรอยผุ ฟันโยก
ระดับ 2 มีการตอบสนองต่อการกด คล�ำเจ็บ กระดูกเบ้าฟันปกติ เนื้อเยื่อ
เหงือกอักเสบ ฟันซี่อื่นในบริเวณข้างเคียงไม่พบการบาดเจ็บ (ภาพที่ 1 )

ภาพที่ 1  ภาพภายในช่องปากก่อนเริ่มการรักษา ตัวฟันแตกหักแบบซับซ้อน

การตรวจทางภาพรังสี 
ฟันซี่ 21 พบฟันหักในระดับใกล้เคียงกับยอดโพรงในตัวฟัน  

ฟันเคลื่อนออกมาจากกระดูกเบ้าฟันประมาณ 3-4 มิลลิเมตร ส่วนรากฟัน 
มีเงาโปร่งรังสีของคลองรากฟัน ปลายรากฟันยังเจริญไม่เต็มที่ เหลืออีก
ประมาณ 1-2 มิลลิเมตร และปลายรากยังไม่ปิดสนิท มีการหนาตัวของ 

ช่องเอน็ยดึปรทินัต์มากกว่าปกติ ระดับกระดูกเบ้าฟันทัง้ด้านใกล้กลางและ
ไกลกลางปกติ ส่วนฟันตัดแท้บนขวาซี่กลาง (11) รากฟันมีเงาโปร่งรังส ี
ของคลองรากฟัน ปลายรากฟันยังเจริญไม่เต็มที่ เหลืออีกประมาณ 1-2 
มิลลิเมตร ปลายรากยังไม่ปิดสนิท และมีความยาวส่วนรากฟันมากกว่า 
ฟันซี่ 21 (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2  ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ก่อนการรักษา ปลายรากยังเจริญไม่เต็มที่

การวินิจฉัยฟันซี่ 21 คือ ตัวฟันแตกหักแบบซับซ้อน และฟันเคลื่อน
เหตแุรงกระแทก แบบการเคลือ่นยืน่ออกพร้อมปลายรากเปิด การวางแผน
การรักษาฟันซ่ี 21 คอื การกระตุน้การสร้างปลายราก โดยวธิกีารตดัเน้ือเยือ่
ในส่วนตัวฟันออกหมดและใส่ไบโอเดนทีน (Biodentine pulpotomy)  
การรักษาเร่ิมด้วยการฉดียาชาเฉพาะที ่Scandonest 2% with adrenaline 
1:100,000 (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, France) 

จ�ำนวน 1.8 มิลลิลิตร จับฟันกลับเข้ากระดูกเบ้าฟันในต�ำแหน่งเดิม โดยใช้
แรงกดจากนิ้วอย่างช้าๆ และสม�่ำเสมอเพื่อให้ล่ิมเลือดที่อยู่ระหว่างปลาย
รากฟันและกระดูกเบ้ารากฟันขยับ และให้ระดับคอฟันซี่ 21 อยู่ในระดับ
เดียวกับฟันซี่ 11 พร้อมทั้งยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่น  จากต�ำแหน่ง
ฟันเขี้ยวน�้ำนมบนขวา (53) ถึงฟันเขี้ยวน�้ำนมบนซ้าย (63) นาน 2 สัปดาห์ 
(ภาพที่ 3)

ภาพที่ 3 ภาพในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟัน แสดงการยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่นจากฟันซ่ี 53-63
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ท�ำการรักษารากคลองรากฟันซี่ 21 โดยใส่แผ่นยางกั้นน�้ำลาย  
กรอเปิดทางเข้าโพรงฟันจากด้านเพดานด้วยหวักรอเพชรความเรว็สูงภายใต้
การหล่อของน�้ำ และพบว่ามีเลือดออกมาจากโพรงฟันและเนื้อเยื่อใน 
สีค่อนข้างคล�้ำ กรอตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกทั้งหมด ด้วยหัวกรอเพชร
ความเร็วสูงจนถึงระดับรูเปิดคลองรากฟัน พบเนื้อเย่ือในสีแดงและ 
มีเลือดออก ใช้น�้ำยาโซเดียม ไฮโปคลอไรต์ (NaOCl) ความเข้มข้น 2.5% 
ล้าง และชุบส�ำลีก้อนเล็กด้วยน�้ำเกลือ วางบนเนื้อเยื่อในบริเวณรูเปิด 
คลองรากฟันเป็นเวลา 5 นาท ีเมือ่เลอืดหยดุ ผสมไบโอเดนทนี (Biodentine 
Septodont, Saint Maur des Fosses, France) ในอัตราส่วนที่บริษัท
ก�ำหนด น�ำใส่ในโพรงฟันที่ระดับรูเปิดคลองรากฟัน หนาอย่างน้อย  
3 มิลลิเมตร และรอ 12 นาที จนแข็งตัว และอุดฟันชั่วคราวด้วย 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Vitremer; 3M ESPE, St.Paul, Minesota)  
และจากนั้นถ่ายภาพรังสี พบว่าปลายรากฟันซ่ี 21 อยู ่ระดับต�่ำกว่า 

ปลายรากฟันซี ่11 แม้ว่าระดับคอฟันจะใกล้เคียงกัน หลังการรกัษาแนะน�ำ
ผู้ป่วยรบัประทานอาหารอ่อน งดใช้ฟันหน้ากัดหรอืเคีย้วอาหาร สอนวธิดีแูล
ท�ำความสะอาดฟันโดยการแปรงฟันด้วยแปรงสีฟันอ่อนนุ่ม นัดติดตาม
อาการ 2 สัปดาห์ เมื่อครบสองสัปดาห์พบว่าฟันโยกระดับ 1 เหงือกอักเสบ
เลก็น้อย เอาเฝือกยดึฟันออก และกรอวสัดุอดุฟันชัว่คราวกลาสไอโอโนเมอร์- 
ซีเมนต์ออก จากนั้นอุดฟันด้วยเรซินคอมโพสิต สี A3 (3M Espe Filtek 
Z350 XT St.Paul MN USA)

นัดติดตามอาการ 1 เดือน หลังจากเริ่มรักษา พบว่า ฟันซี่ 21 วัสดุ
อุดฟันอยู่ในสภาพปกติ มีคราบจุลินทรีย์บนตัวฟันด้านริมฝีปากและ 
ด้านเพดาน มีเหงือกอักเสบ ฟันไม่โยก เคาะเจ็บ คล�ำไม่เจ็บ จากภาพรังสี
พบว่า ลกัษณะปลายรากยงัไม่ปิดสนทิ และมกีารหนาตัวของช่องเอ็นยดึปรทินัต์
มากกว่าปกติเล็กน้อย สอนและเน้นย�้ำเรื่องการดูแลท�ำความสะอาดฟัน 
(ภาพที่ 4)

ภาพที่ 4  ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 1 เดือน

ผลการตดิตามอาการ 3 เดอืน หลงัการรกัษาพบว่าฟันซี ่21 วสัดอุดุฟัน
อยู่ในสภาพปกติ มีคราบจุลินทรีย์บนตัวฟันด้านเพดาน มีเหงือกอักเสบ  
ฟันไม่โยก เคาะไม่เจ็บ คล�ำไม่เจ็บ จากภาพรังสีพบว่า ลักษณะปลายราก

เจริญยาวขึ้น ความหนาของเนื้อฟันส่วนปลายรากเพิ่มขึ้นและใกล้ปิด  
แต่ยังไม่ปิดสนิท (ภาพที่ 5)

ภาพที่ 5 ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 3 เดือน

ผลการตดิตามอาการ 6 เดอืน หลงัการรกัษาพบว่าฟันซี ่21 วสัดอุดุฟัน
อยู่ในสภาพปกติ มีคราบจุลินทรีย์ ฟันไม่โยก เคาะไม่เจ็บ คล�ำไม่เจ็บ  
จากภาพรงัสพีบว่า ลกัษณะปลายรากเจรญิยาวข้ึน ใกล้ปิดแต่ยงัไม่ปิดสนทิ 

แต่รากฟันส้ันกว่าฟันซี่ 11 อย่างชัดเจน พบผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina 
dura) และเกิดสะพานเนื้อฟัน (dentine bridge) บริเวณส่วนกลาง 1/3 
ของคลองรากฟัน (ภาพที่ 6)

ภาพที่ 6  ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 6 เดือน
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จากการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 12 เดือน พบว่าฟันซี่ 21  
วัสดุอุดฟันอยู ่ในปกติ มีคราบจุลินทรีย์และเหงือกอักเสบ ฟันไม่โยก  
คล�ำไม่เจ็บ เคาะไม่เจ็บ ไม่มีเสียงคล้ายโลหะเมื่อเคาะฟัน จากภาพรังส ี
พบว่ารากฟันเจริญเต็มที่ ปลายรากฟันปิด แต่รากฟันสั้นกว่าฟันซี่ 11  

อย่างชัดเจน พบผิวกระดูกเบ้าฟัน ไม่มีการหนาตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์ 
และเกดิสะพานเนือ้ฟัน บรเิวณส่วนกลาง 1/3 ของคลองรากฟัน นดัอุดฟันใหม่
ให้ปลายฟันมีต�ำแหน่งในระดับใกล้เคียงกับฟันซี่ 11 และนัดติดตาม 
ผลการรักษาทุกปี เป็นเวลา 5 ปี (ภาพที่ 7)

ภาพที่ 7  ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากฟันซ่ี 21 ช่วงติดตามอาการ 12 เดือน

วิจารณ์
การบาดเจบ็ทีเ่กิดกบัฟันและกระดกูรองรบัฟัน แบ่งเป็นการแตกหกั

และการเคลือ่น6 ซ่ึงในกรณีศึกษานีม้ปีระเดน็ความซับซ้อนคือ การแตกหัก
ของเคลือบฟันและเนื้อฟันจนเผยเนื้อเยื่อใน แล้วมีการเคลื่อนของฟัน 
ออกจากกระดูกเบ้าฟันบางส่วน และลักษณะปลายรากฟันไม่ป ิด  
ซึ่งแนวทางการรักษาจะต้องพิจารณาทั้งเรื่องการรักษาเนื้อเยื่อในให ้
คงสภาพการมีชีวิตและการส่งเสริมการพัฒนาของรากฟันจนสมบูรณ์  
รวมถึงการป้องกันการเกิดการละลายของรากฟัน เพื่อให้สามารถเก็บฟัน 
ไว้ใช้งานได้ต่อไป

เนื่องจากฟันซี่ 21 เคลื่อนออกจากกระดูกเบ้าฟันบางส่วนท�ำให้เกิด
การยื่นยาวของฟันออกมาจากต�ำแหน่งเดิม 3-4 มิลลิเมตร การรักษา 
โดยการจับฟันกลับเข้าที่และยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ ่น นาน 
2 สปัดาห์ ตามแนวทางปฏบิตัทิีก่�ำหนด ซึง่ในกรณนีีผู้ป่้วยอยูใ่นระยะปรากฏ
ของชดุฟันชดุผสม ฟันข้างเคยีงยงัขึน้ไม่เตม็จงึต้องยดึเฝือกฟันจากต�ำแหน่ง
ฟันเขีย้วน�ำ้นมบนขวา (53) ฟันตดัแท้บนขวาซีก่ลาง (11) ฟันตดัแท้บนซ้าย
ซี่กลาง (21) และฟันเขี้ยวน�้ำนมบนซ้าย (63) นาน 2 สัปดาห์ หลังจากนั้น
ให้ติดตามอาการ 4 สัปดาห์, 6-8 สัปดาห์, 6 เดือน และ 1 ป6ี,28-29 

การคงสภาพความมีชีวิตของฟันเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญ เนื่องจากหาก
เนื้อเยื่อในตายจะเกิดโรคเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันตามมาซ่ึงมีผลกระทบ
การชะลอการพัฒนาของรากฟัน9 ฟันซี่นี้เคลือบฟันและเนื้อฟันแตกหัก 
จนเผยเนือ้เย่ือใน ซ่ึงปกติแล้วการรักษาทีแ่นะน�ำคอื การใส่ยาปิดทบัเนือ้เยือ่ใน
โดยตรงหรือการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วนโดยก�ำจัดส่วนที่ม ี
การอักเสบเพื่อให้เนื้อเยื่อในส่วนที่ไม่อักเสบสามารถฟื้นตัวและหาย30 

เนือ่งจากการศกึษาจลุกายวิภาคศาสตร์เนือ้เยือ่ของเนือ้เยือ่ในทีบ่าดเจ็บพบว่า
ระดบัความลกึของปฏกิริยิาการอกัเสบจะขยายขอบเขตไม่เกนิ 2 มลิลเิมตร
จากรอยเผยของเนื้อเยื่อในภายใน 48 ชั่วโมงแรกของการเผยเนื้อเยื่อ  

ดงันัน้การตดัเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟันออก ในขอบเขต 2 มลิลเิมตร จงึเพียงพอ
ส�ำหรับการท�ำให้เนื้อเยื่อในที่ไม่มีปฏิกิริยาการอักเสบในส่วนของราก 
ปรบัสภาพฟ้ืนตัว31 แต่ในกรณีนีเ้นือ่งจากผู้ป่วยได้รบัการบาดเจบ็ทีอ่วัยวะอ่ืน
ของร่างกายในระดับที่รุนแรงกว่าโดยต้องได้รับการผ่าตัดกระดูกขา ผู้ป่วย
จึงได้รับการส่งตัวมาพบทันตแพทย์ ห้าวันภายหลังการบาดเจ็บ เมื่อ 
กรอเปิดทางเข้าโพรงฟันจากด้านเพดานและตัดเนื้อเยื่อใน 2 มิลลิเมตร  
พบว่าเนื้อเยื่อในสีค่อนข้างคล�้ำ ทันตแพทย์จึงตัดสินใจตัดเนื้อเยื่อในส่วน 
ตัวฟันทั้งหมดจนถึงระดับรูเปิดคลองรากฟันซึ่งพบว่ามีเลือดสีแดงสด 
ซึมออกมาและใช้ส�ำลีชุบน�้ำเกลือกด 5 นาที จนเลือดหยุด

เอ็มทีเอและไบโอเดนทีน เป็นวัสดุที่เหมาะส�ำหรับการใช้รักษา
รากฟันในฟันแท้ทีย่งัมกีารสร้างรากฟันไม่สมบรูณ์  เนือ่งจากสามารถปล่อย
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ ซึ่งจ�ำเป็นส�ำหรับการเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้าง
สะพานเนื้อฟันและการพัฒนาต่อของรากฟัน แต่ไบโอเดนทีนมีข้อดีคือ 
ไม่ก่อให้เกิดฟันเปล่ียนสี32 Martens21 รายงานผลส�ำเร็จทางคลินิกและ 
ทางภาพรังสี จากการติดตามผลการรักษา 48 เดือน ของการกระตุ้น 
การสร้างปลายรากด้วยไบโอเดนทนีร่วมกบัการตดัเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟันออก 
ในฟันตัดแท้ท่ียังมีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์และสรุปว่า ไบโอเดนทีน 
เป็นทางเลือกทดแทนเอ็มทีเอที่เหมาะสมส�ำหรับกรณีการรักษาเนื้อเยื่อใน
แบบการคงความมีชีวิตในฟันตัดแท้ที่บาดเจ็บและสามารถใช้เป็นวัสดุอุด
ชั่วคราวโดยไม่เส่ียงต่อฟันเปล่ียนสี กรณีศึกษานี้จึงพิจารณาเลือกใช ้
ไบโอเดนทีนในการกระตุ้นการสร้างปลายรากฟัน

เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้มาพบทันตแพทย์ทันทีหลังจากการบาดเจ็บ  
แต่ก็ได้รบัการรกัษาเนือ้เยือ่ในแบบการคงความมชีวีติด้วยไบโอเดนทีนและ
ผลการตดิตามหลงัการรกัษา 1 ปี พบว่า ฟันไม่ปวด ไม่มอีาการผดิปกตใิดๆ 
จากภาพรังสีพบว่าปลายรากฟันปิด พบผิวกระดูกเบ้าฟัน ไม่มีการหนาตัว
ของช่องเอน็ยดึปรทินัต์ และเกดิสะพานเนือ้ฟัน บรเิวณส่วนกลาง 1/3 ของ
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คลองรากฟัน เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Borkar33  ที่รายงานการใช้ 
ไบโอเดนทีนร่วมกับการตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วนในฟันตัดแท้
ซี่กลางที่เคลือบฟันและเนื้อฟันแตกหักจนเผยเนื้อเย่ือใน ภายหลังจาก 
การที่ได้รับบาดเจ็บ 5-8 วัน จากการติดตามผลการรักษา 18 เดือน  
ฟันไม่มีอาการปวด และคงสภาพการมีชีวิต มีการสร้างสะพานเนื้อฟัน  
ภาพรังสีไม่มีเงาด�ำโปร่งรังสีรอบปลายราก จึงสรุปว่าระยะเวลาระหว่าง 
การบาดเจบ็ของฟันและการรกัษาไม่ใช่ปัจจยัส�ำคัญของการฟ้ืนฟเูนือ้เยือ่ใน 
หากสามารถก�ำจัดเนื้อเย่ือในที่มีปฏิกิริยาการอักเสบออกจนหมดภายใต้
สภาวะปราศจากเชื้อโรค และใช้วัสดุที่มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพกับ
เนื้อเยื่อและเซลล์เนื้อเยื่อในฟันการรักษาก็สามารถประสบความส�ำเร็จได้ 

ภาพรังสีฟันซี่ 21 พบสะพานเนื้อฟัน บริเวณส่วนกลาง 1/3 ของ
คลองรากฟัน ซ่ึงผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับผลการรักษาของ Villat34   
ที่ตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออกบางส่วนร่วมกับการใช้ไบโอเดนทีน และพบ
การตอบสนองอย่างรวดเรว็ของเนือ้เยือ่ทัง้สองส่วนคือ เนือ้เยือ่ในและระดับ
เนื้อฟันส่วนรากในภาพรังสีโดยพบการสร้างสะพานเนื้อฟันทึบรังสีภายใน 
3-6 เดือน และฟันมีการพัฒนาจนปลายรากปิด และการศึกษาของ  
Nowicka35 พบสะพานเนือ้ฟันภายหลงัจากการใส่ไบโอเดนทนีปิดรอยทะลุ
โดยตรง 6 สัปดาห์ และไม่พบภาวะอักเสบของเนื้อเยื่อใน และนอกจากนี้
การศึกษาของ Taha24 รายงานความส�ำเร็จของการรักษาฟันแท้อายุน้อย
ที่ผุและเผยเนื้อเยื่อในว่า สามารถใช้ไบโอเดนทีนร่วมกับการรักษา โดยที่
รากฟันพัฒนาจนปลายรากปิดและพบการสร้างสะพานเนื้อฟันร้อยละ 25 
ซึ่งการสร้างสะพานเนื้อฟันเกิดจากการตอบสนองของเนื้อเยื่อใน โดย 
เซลล์ต้นก�ำเนดิแปรสภาพเป็นเซลล์คล้ายเซลล์สร้างเนือ้ฟัน ใต้เนือ้ฟันคล้าย
กระดกู (osteodentine)36 ทัง้นีไ้บโอเดนทนีมีคณุสมบตัด้ิานความเข้ากนัได้
ทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อและเซลล์ของเนื้อเยื่อใน รวมถึงสามารถกระตุ้น 
การสร้างสะพานเนื้อฟันได้ดีกว่าเอ็มทีเอ โดยพบสะพานเนื้อฟันเมื่อใช้ 
ไบโอเดนทนีร้อยละ 96.8 มากกว่าเอม็ทเีอทีเ่กดิสะพานเนือ้ฟันร้อยละ 72.237  
จึงสรุปได้ว่าการเกิดสะพานเนื้อฟันแสดงถึงการหายและคงสภาพชีวิตของ 
เนื้อเยื่อใน38

ในกรณศีกึษานีไ้ม่พบการเปลีย่นสขีองฟันซี ่21 เนือ่งจากไบโอเดนทนี 
มีเสถียรภาพของสีทั้งในภาวะมีแสงและไร้ออกซิเจน ซึ่งเหมาะสมในการ 
ใช้งานร่วมกบัวสัดบุรูณะฟันทีบ่่มด้วยแสงในบรเิวณทีต้่องการความสวยงาม 
แตกต่างจากไตรแคลเซียม ซิลิเกต ซีเมนต์อื่นๆ เช่น เอ็มทีเอที่พบว่าท�ำให้
ฟันเปลี่ยนส1ี6 โดย Parinyaprom36 พบว่า ไบโอเดนทีนมีประสิทธิภาพ  
ไม่ด้อยกว่าเอ็มทีเอ เมื่อใช้เป็นวัสดุปิดรอยทะลุโดยตรงในฟันแท้ที่ผุเผย
เนื้อเยื่อในและยังไม่ก่อให้เกิดฟันสีเทาคล�้ำ

เนื่องจากผู้ป่วยอายุยังน้อยและอยู่ในระยะฟันชุดผสม ทันตแพทย์
จึงบูรณะฟันซี่นี้โดยการอุดฟันด้วยเรซินคอมโพสิต พร้อมแนะน�ำให้
ระมดัระวงัในการใช้งาน โดย Heydeckec39  เสนอว่าฟันรากเดยีวทีม่รีอยผุ
ด้านประชิด และรักษาคลองรากฟันเรียบร้อยแล้ว สามารถบูรณะทางเข้า
ฟันและรอยผุได้ด้วยด้วยเรซินคอมโพสิตเพียงอย่างเดียว ไม่จ�ำเป็นต้องใส่
เดือยเนื่องจากไม่ได้เพิ่มความต้านทานการแตกหัก หากในอนาคตฟันซ่ีนี้
ต้องบูรณะด้วยครอบฟัน การบูรณะด้วยการไม่ใส่เดือยพบความล้มเหลว
น้อยว่าฟันทีใ่ส่เดอืย นอกจากนี ้Butz40 พบว่า หากมีการสญูเสียส่วนตัวฟัน
มากกว่าร้อยละ 50 การบูรณะที่เหมาะสม คือแกนไทเทเนียมโดยตรงหรือ
เดอืยเซอร์โคเนยี เนือ่งจากการบูรณะด้วยเดอืยเหวีย่งไม่ได้มข้ีอได้เปรยีบกว่า
การบูรณะโดยตรง  

ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่สามารถคาดการณ์ล่วงหน้า อีกประเด็นที่อาจ
เกดิขึน้ต่อเนือ่งจากการสร้างสะพานฟันคอื การตบีตนัของเนือ้เยือ่ในโพรงฟัน 
ซึง่เป็นการตอบสนองต่อการตดัเนือ้เยือ่ในส่วนตวัฟันออกโดยการสะสมของ
เนือ้เยือ่แขง็ในคลองรากฟัน สามารถพบได้บ่อยในฟันทีบ่าดเจบ็ชนดิเคลือ่น
เหตแุรงกระแทกทีร่นุแรงและมปีลายรากเปิด ภาวะนีแ้สดงถงึการคงสภาพ
มีชีวิตของเนื้อเยื่อใน โดยฟันที่เคลื่อนเหตุแรงกระแทกทั้งแบบการเคล่ือน
ยืน่ออก แบบการดนัเข้า และแบบการเคลือ่นด้านข้าง มอีตัราเกดิการตบีตนั
ของเนื้อเยื่อในโพรงฟันสูง6 ซึ่งการศึกษาของ Linsuwanont41 พบ 

อบุติัการณ์การตีบตันของเนือ้เยือ่ในโพรงฟัน ร้อยละ 30 ส�ำหรบักรณศึีกษานี ้
ในระยะยาวหากฟันเกิดมีปัญหาและจ�ำเป็นต้องรักษาคลองรากฟัน 
ทนัตแพทย์ก็สามารถใช้กล้องจุลทรรศน์ร่วมในการรกัษารากฟันในกรณนีีไ้ด้ 
 
สรุป 

การประเมินผลความส�ำเร็จของการรักษาฟันที่บาดเจ็บด้วยวิธีการ
รักษาเนื้อเยื่อในให้คงสภาพการมีชีวิต ประกอบด้วย การประเมินอาการ
ทางคลินิกและภาพรังสี จากการติดตามผลหลังการรักษานาน 12 เดือน 
พบว่าประสบความส�ำเร็จในทางคลินิก คือฟันไม่เปลี่ยนสี และสามารถ 
ใช้งานได้โดยไม่มีความเจ็บปวด ส่วนภาพรังสีพบการสร้างรากฟันอย่าง 
ต่อเนื่องสมบูรณ์และปราศจากพยาธิภาพ กล่าวโดยสรุปสามารถใช ้
ไบโอเดนทนีเป็นวสัดรุกัษาเนือ้เยือ่ใน ในกรณฟัีนแท้อายนุ้อยทีไ่ด้รบับาดเจบ็
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