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การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างแท้ที่มีปลายรากเปิด และไม่มีชีวิตด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิ
เคชั่น (MTA Apexification): รายงานผู้ป่วย 1 ราย 

 
เบญจรัตน์ ชนะไพริน8 

 
บทคัดย่อ  
 บทนำ: เมื่อเนื้อเยื่อในฟันตายขณะที่ยังสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ ( immature nonvital tooth) ราก
ฟันจะหยุดเจริญต่อ ทำให้รากฟันสั้น ผนังคลองรากฟันบาง เสี่ยงต่อการแตกหัก ซึ่งเป็นความท้าทายในงานทัน
ตกรรมรักษาคลองรากฟัน รากฟันที่เจริญในแต่ละระยะ เหมาะกับทางเลือกการรักษาที่แตกต่างกัน รายงาน
ผู้ป่วยนี้จึงจัดทำข้ึนเพื่อนําเสนอการรักษา และผลการรักษาฟันกรามน้อยที่มีลักษณะปลายรากเปิดกว้างและไม่
มีชีวิตในผู้ป่วยเด็ก ด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น 
 รายงานผู้ป่วย: ผู้ป่วยหญิงไทย 12 ปี มาด้วยอาการหนองไหลจากเหงือกบริเวณฟันซี่ 45 เกิดจากการ
แตกหักของปุ่มนูนบนด้านบดเคี้ยว (เด็นส์อิแวจินาตัส) ทะลุโพรงประสาทฟัน ทำการรักษาโดยใส่แผ่นยางกัน
น้ำลาย เปิดทางเข้าสู่โพรงประสาทฟัน ล้างคลองรากฟัน วัดความยาวทำงาน ใส่ยาฆ่าเชื้อ บูรณะด้ วยวัสดุอุด
ชั่วคราว ต่อมา ทำการสร้างตัวกั้นปลายรากด้วยเอ็มทีเอ อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา และอุดเรซินคอม
โพสิต ติดตามผลพบว่าประสบความสำเร็จ รอยโรคหายแบบสมบูรณ์  
 สรุป: การรักษาฟันตาย ปลายรากเปิด ด้วยวิธี เอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น กระตุ้นให้เกิดการหายของ
รอยโรครอบปลายรากฟัน และสามารถป้องกันการสูญเสียฟันแท้ในเด็กได้ 
 คำสำคัญ: การกระตุ้นการปิดปลายคลองรากฟัน ปลายรากเปิด ปุ่มนูนบนด้านบดเคี้ยว  
วัสดุมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต 
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Treatment of incomplete root formation mandibular premolar tooth with MTA 
apexification: Case report 
 
Benjarat Chanapairin9 
 

Abstract 
 Introduction: When pulp tissue becomes necrotic while root development is 
incomplete (immature nonvital tooth), root development ceases, resulting in short roots with 
thin root canal walls that are prone to fracture. This presents a challenge in endodontic 
treatment. Roots at different developmental stages require different treatment approaches. 
This case report presents the treatment and outcomes of a premolar with open apex and 
nonvital pulp in a pediatric patient using MTA apexification. 
 Case Report: A 12-year-old Thai female patient presented with purulent discharge 
from the gingiva at tooth #45, caused by fracture of dens evaginatus that penetrated the 
pulp chamber. Treatment was performed by rubber dam isolation, access cavity preparation, 
root canal irrigation, working length determination, intraradicular medication, and temporary 
restoration. Subsequently, an apical barrier was created using MTA, followed by root canal 
obturation with gutta-percha and resin composite restoration. Follow-up showed successful 
treatment with complete healing of the periapical lesion. 
 Conclusion: Treatment of nonvital teeth with open apices using MTA apexification 
promotes healing of periapical lesions and can prevent the loss of permanent teeth in 
children. 
 Keyword: Apexification, Dens evaginatus, Mineral trioxide aggregate, Open apex 
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บทนำ 
เนื้อเยื่อในฟันมีลักษณะพิเศษที่แตกต่าง

จากเนื้อเยื่อส่วนอื่น คือเนื้อเยื่อในฟันถูกล้อมรอบ
ด้วยเนื้อฟัน ซึ่งมีความแข็งแรงไม่สามารถขยาย
ขนาดได้ เนื้อเยื่อในฟันจึงมีพื้นที่จำกัด และมีทาง
ติดต่อกับสิ่งแวดล้อมภายน้อยเพียงบริเวณรูเปิด
ปลายราก1 เมื่อเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อในฟัน 
จึงทำให้เนื้อเยื่อในเกิดการบวมอยู่ภายในเนื้อฟัน ที่
ไม่สามารถขยายขนาดเพิ่มปริมาตรได้ ทำให้เกิด
ความดันที่สูงในโพรงประสาทฟัน เมื่อเกิดการคั่ง
ของสารอักเสบมากขึ้น และสารอักเสบกระจาย
บริเวณมากขึ้น จะทำให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อใน
ฟันในที่สุด2 เมื่อเกิดการติดเชื้อของโพรงประสาท
ฟันจะทำให้เกิดการละลายของกระดูกรอบปลาย
รากฟัน3, 4 ซึ่งมองเห็นในภาพรังสีเป็นลักษณะเงา
โปร่งรังสีบริเวณรอบปลายรากฟัน5 

การรักษาคลองรากฟัน คือ กระบวนการ
กำจัดเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟันที่มีการอักเสบ
หรือต ิดเช ื ้อ และทำความสะอาดภายในโพรง
ประสาทฟันและคลองรากฟัน แล้วทำการอุดคลอง
รากฟันด้วยวัสดุอุดคลองรากฟัน ดังนั้นการรักษา
คลองรากฟันจะประสบความสำเร็จได้ จะต้องเกิด
จากกระบวนการรักษาที่ปลอดเชื้อ มีกำจัดเชื้อโรค
ในโพรงประสาทฟันอย่างเพียงพอ และการอุด
คลองรากฟันที่แน่นเต็มเพื่อป้องกันไม่ให้เชื้อโรคใน
คลองรากสามารถแบ่งตัวเพ่ิมจำนวนจนก่อให้เกิด
รอยโรคปลายรากฟันได้อีก6 

การเจริญของฟันจะเริ่มสร้างจากตัวฟัน
ก่อนสร้างรากฟัน โดยขณะฟันกำลังขึ้นจะเกิดการ
สร้างรากฟันที่มีความยาวมากขึ้น เนื้อฟันหนามาก
ขึ้น และรูปลายรากฟันปิดแคบลง โดยทั่วไปราก
ฟันจะสร้างเสร็จสมบูรณ์หลังฟันขึ้น ขณะที่กำลัง
สร้างรากฟัน หากเกิดพยาธิสภาพกับเนื้อเยื่อในฟัน 
แต่เนื ้อเย ื ่อในยังมีช ีว ิตอยู ่การสร้างรากจะยัง
สามารถดำเนินต่อไปได7้ 

แต่เมื่อเนื้อเยื่อในฟันตายขณะที่ยังสร้าง
รากฟันไม่สมบูรณ์ (immature nonvital tooth) 
รากฟันจะหยุดเจริญต่อ8 ทำให้รากฟันสั ้น ผนัง

คลองรากฟันบาง เสี่ยงต่อการแตกหัก ซึ่งเป็นความ
ท้าทายในงานทันตกรรมรักษาคลองรากฟัน หากใช้
เทคนิคทั่วไปในการขยายคลองรากฟัน จะทำให้
ผนังคลองรากฟันมีความบางมากขึ้น ประกอบกับ
ลักษณะปลายรากฟันที ่เปิดกว้างไม่มีจุดสิ ้นสุด 
(apical stop) จึงไม่มีตัวกั้น (apical barrier) ที่
คอยกันไม่ให้วัสดุออกไประคายต่อเนื ้อเยื่อรอบ
ปลายรากฟัน9, 10 การรักษาคลองรากฟันลักษณะนี้
จึงมีทางเลือกการรักษา 2 ทาง ได้แก่ การรักษา
โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ (Regenerative 
endodontics) มีระดับความสำเร็จของการรักษา 
3 ระดับ ได้แก่ ระดับเบื้องต้นคือมีการหายของรอย
โรครอบปลายราก ระดับถัดมาคือมีการสร้างเนื้อ
ฟันที่หนามากข้ึน ยาวมากขึ้น และระดับสูงสุดคือมี
การสร้างเนื ้อเยื่อในใหม่กลับมา แต่วิธีนี ้ยังเป็น
วิธีการรักษาที่กำลังอยู่ระหว่างการพัฒนา สามารถ
ทำนายผลการรักษาได้ยาก3, 11 และการรักษาโดย
เอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่นเพ่ือสร้างตัวกั้นปลายราก7, 

12, 13 วิธีนี้รากฟันจะไม่มีการสร้างต่อ มักจะเลือก
ทำในกรณีที ่รากฟันมีความยาว และความหนา
พอที่จะรับแรงได้แล้ว 
 
รายงานผู้ป่วย 

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ได้ผ่านการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี หมายเลขโครงการวิจัย REC 67-0012 ลง
วันที่ 29 มกราคม พ.ศ. 2567 ศึกษาข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

ผู้ป่วยเด็กหญิงไทย อายุ 12 ปี ปฏิเสธโรค
ประจำตัว และการแพ้ยา มาพบแพทย์ด้วยอาการ
มีหนองไหลออกจากเหงือกบริเวณฟันกรามน้อย
ล่างขวา เป็นๆ หายๆ มาหลายเดือน ยังไม่เคย
ได้รับการรักษา 

จากการตรวจทางคลินิก พบฟันซี่ 45 มี
การแตกของปุ่มฟันบริเวณด้านบดเคี้ยว (ภาพที่ 1) 
เคาะปวด คลำปวด ฟันไม่โยก ไม่มีร่องลึกปริทันต์
ที่ผิดปกติ และไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมี
ชีวิตของฟันด้วยกระแสไฟฟ้า พบรูเปิดทางหนอง
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ไหล ที่เหงือกด้านแก้ม จากการใส่แท่งกัตตาเปอร์
ชาผ่านรูเปิดทางหนองไหล แล้วถ่ายภาพรังสี เพ่ือ
หาสาเหตุของหนอง และใช้เป็นข้อมูลสำหรับ
วินิจฉัยแยกโรค14, 15 (ภาพที่ 2A) พบว่าเงาทึบรังสี
ของแท่งกัตตาเปอร์ชาสิ้นสุดที่เงาโปร่งรังสีของรอย
โรครอบปลายรากฟันซี่ 45 แสดงให้เห็นว่า สาเหตุ
ของหนองเกิดจากการติดเชื ้อของคลองรากฟัน      
ซ่ี 45 

จากภาพรังสีก่อนการรักษา (ภาพที่ 2B) 
บริเวณผิวตัวฟันพบลักษณะเว้าบริเวณปุ่มฟันเกิน 
สัมพันธ์กับลักษณะการแตกของปุ่มฟันที่ด้านบด
เคี ้ยว โดยเงาโปร่งร ังส ีของโพรงเน ื ้อเย ื ่อในมี
ลักษณะแหลมยื ่นขึ ้นสู ่ระนาบบดเคี ้ยว ตรงกับ
ตำแหน่งปุ่มฟันที ่แตก บริเวณโพรงเนื ้อเยื่อในมี
ลักษณะกว้างในช่วงรากฟันส่วนต้น แคบลงบริเวณ
รากฟันส่วนกลาง และผายออกอีกครั้งบริเวณราก
ฟันส่วนปลาย ลักษณะปลายรากฟันเปิดกว้าง รอบ
ปลายรากฟันพบเงาโปร่งรังสีขอบเขตไม่ชัดเจน 
ขนาดประมาณ 5x6 มิลลิเมตร  

ให ้การว ิน ิจฉ ัยโรคของฟันซี ่  45 เป็น
เนื้อเยื่อในตาย (pulp necrosis) และฝีรอบปลาย
รากแบบเรื้อรัง (chronic apical abscess)16, 17 
ขณะที่ฟันกำลังสร้างราก สันนิษฐานว่าสาเหตุเกิด
จากฟันเด็นส์อิแวจินาตัส (dens evaginatus)18 ที่
มีการแตกหักของปุ่มฟันเกิน เป็นเหตุให้เกิดการติด
เชื้อ และการตายของเนื้อเยื่อใน ในขณะที่ยังสร้าง
รากไม่สมบูรณ์ (immature tooth; open apex) 
น่าจะตอบสนองกับการรักษาคลองรากฟันโดยไม่
ผ่าตัดได1้9 

ทำกา ร ว า งแผนกา ร ร ั กษ า ร ่ ว มกั บ
ผู้ปกครอง เลือกรักษาด้วยการทำเอ็มทีเอ เอเพค
ซิฟิเคชั่น โดยการสร้างตัวกั้นปลายรากด้วยวัสดุ
เอ็มทีเอ (MTA; Mineral Trioxide Aggregate) 
และอุดคลองรากฟันต่อตามวิธีปกติ 

 การรักษาครั้งแรก หลังจากใส่แผ่นยางกัน
น้ำลายที่ฟันซี่ 45 กรอเปิดโพรงฟัน พบลักษณะ
ของสิ่งซึมใส (transudate) ในคลองรากฟัน ล้าง
ด้วยน้ำเกลือ กำหนดความยาวในการทำงานโดยใส่
ไฟล์ไปจนถึงระดับปลายรากฟันแล้วถ่ายภาพรังสี
ตรวจสอบ (ภาพที่ 3A) ทำความสะอาดคลองราก
ฟันด้วยน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ (sodium 
hypochlorite) เข้มข้น 2.5% ร่วมกับการกระตุ้น
น้ำยาด้วยอัลตราโซนิกส์ (passive ultrasonic) 
ตามด้วยน้ำยาเอทิลีนไดเอมีนเตตระอะซิติกแอซิด 
หรืออีดีทีเอ (EDTA)20 และน้ำเกลือ ซับคลองราก 
แล้วใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมน้ำกลั ่นและ
บูรณะชั่วคราว  
 การรักษาครั ้งที ่สอง ผู ้ป่วยไม่มีอาการ    
ใส่แผ่นยางกันน้ำลาย กรอรื ้อวัสดุอุดชั ่วคราว          
ทำความสะอาดคลองรากอย่างละเอียดด้วยน้ำยา
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ร่วมกับการกระตุ ้นน้ำยา
ด้วยอัลตราโซนิกส์ เมื่อซับคลองรากแห้งดีแล้ว ใส่
คอลลาพลัค (Collaplug®) บริเวณปลายราก อุด
ส ่วนปลายคลองรากฟ ันด ้วยเอ ็มท ี เอหนา 4 
มิลลิเมตร (ภาพที่ 3B) วางก้อนสำลีหมาด และ
บูรณะชั่วคราว  
 การรักษาครั้งที่สาม พบว่าเอ็มทีเอก่อตัว
สมบูรณ์ดี จึงอุดคลองรากฟันโดยวิธีฉีดด้วยกัตตา
เปอร์ชาที่หลอมด้วยความร้อน (thermoplasticized 
gutta-percha injection)21 และก่อแกนฟันด้วยเร
ซินคอมโพสิต (ภาพที่ 3C)  
 ติดตามผลการรักษา ทางคลินิกพบว่า
ผู้ป่วยไม่มีอาการ สามารถใช้งานฟันได้ปกติ จาก
ภาพรังสี 6 เดือน และ 1 ปี (ภาพที่ 4A, 4B) พบว่า
รอยโรคมีขนาดลดลง และพบการสร้างรากต่อจน
ปลายรากปิด ร่วมกับช่องเอ็นยึดปริทันต์กว้างปกติ 
ประเมินเป็นการหายแบบสมบูรณ์ (complete 
healing) เมื่อติดตามอาการท่ีระยะเวลา 2 ปี (ภาพ
ที่ 4C) 
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ภาพที่ 1 ภาพถ่ายในช่องปากแสดงการแตกออกของปุ่มฟันด้านบดเคี้ยว (ลูกศรสีขาว) และรูเปิดทางหนองไหล 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 2 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากเริ่มต้น A) แสดงตำแหน่งปลายแท่งกัตตาเปอร์ชาสิ้นสุดที่ปลายรากฟัน 
ซ่ี 45 B) แสดงลักษณะคลองรากฟัน และรอยโรคปลายรากฟัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากข้ันตอนการรักษา A) ตรวจสอบความยาวรากฟัน B) การอุดคลองรากฟัน
ส่วนปลายด้วยวัสดุเอ็มทีเอ C) การอุดคลองรากฟันส่วนที่เหลือ 
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ภาพที่ 4 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากติดตามผลของการรักษา พบการหายของรอยโรคปลายรากฟันซี่ 45 หลัง
รักษาที่ระยะเวลา A) 6 เดือน B) 1 ปี และ C) 2 ปี ตามลำดับ 

 
วิจารณ์ 
 ฟันตายในฟันแท้ปลายรากเปิด เกิดได้จาก
หลายสาเหตุ สาเหตุหลักได้แก่ ฟันผุ การบาดเจ็บ 
(trauma)22 ฟันเด็นส์อิแวจินาตัสหรือฟันเด็นส์
อินแวจินาตัส (dens invaginatus)23 ตามลำดับ 

ฟันเด็นส์อิแวจินาตัส คือ ลักษณะของปุ่ม
นูนที่ยื่นออกจากด้านบดเคี้ยว ภายในปุ่มนูนนี้มัก
ประกอบด้วยเคลือบฟัน เนื้อฟัน และโพรงประสาท
ฟันยื่นตามมาด้วย เป็นลักษณะที่พบในคนไทยได้ 
3.2%24 ข้อเสียคือเมื่อฟันงอกเข้าสู่ระนาบบดเคี้ยว 
อาจเกิดการแตกหักของปุ ่มฟัน ทำให้เกิดพยาธิ
สภาพแก่เนื้อเยื่อใน และส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพ
ของปลายรากได้ถึง 33.1%24 ทันตแพทย์จึงควร
ตรวจให้พบ เพื่อให้สามารถรักษาได้อย่างเหมาะสม  

ทางเลือกในการรักษาฟันตายที่มีลักษณะ
ปลายรากเปิด มี 2 ทางเลือก ได้แก่ การรักษาโดย  
รีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีระดับความสำเร็จ
ของการรักษา 3 ระดับ ได้แก่ ระดับเบื้องต้นคือมี
การหายของรอยโรครอบปลายราก ระดับถัดมาคือ
มีการสร้างเนื้อฟันที่หนามากขึ้น ยาวมากขึ้น และ
ระดับสูงสุดคือมีการสร้างเนื้อเยื่อในใหม่กลับมา 
เนื่องจากเป็นวิธีการรักษาที่กำลังอยู่ระหว่างการ
พัฒนา สามารถทำนายผลการรักษาได้ยาก3, 11 
หลายการศึกษาพบว่าสิ่งที่สร้างขึ้นมีลักษณะไม่
เหมือนเนื้อฟัน แต่จะคล้ายคลึงกับเคลือบรากฟัน
และคล้ายคลึงกับกระดูกมากกว่า25 ผู้ป่วยจึงควร
ได้รับข้อมูลถึงการสร้างรากฟันหลังการรักษา ที่ไม่

สามารถทำนายผลการร ักษาได ้แน ่นอน ก่อน
ตัดสินใจเลือกแผนการรักษา25 และอีกทางเลือก
การรักษา คือ เอเพคซิฟิเคชั่นเพื่อสร้างตัวกั้นปลาย
ราก7, 12, 13 วิธีนี้รากฟันจะไม่มีการสร้างต่อ มักจะ
ทำในกรณีที ่รากฟันมีความยาว และความหนา
พอที่จะรับแรงจากการบดเคี้ยวได้แล้ว  

เอเพคซิฟิเคชั ่น เป็นวิธีการสร้างตัวกั้น
ปลายรากที ่มีใช้มานาน เริ ่มแรกจะเป็นการทำ     
เอเพคซิฟิเคชั่นด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ ซึ่งเป็น
ยาฆ่าเชื้อที่ใช้ทั่วไปในการรักษาคลองรากฟัน โดย
ขั้นตอนการรักษาจะประกอบด้วยการเปลี่ยนยาใน
คลองรากฟันหลายครั ้ง เพื ่อกระตุ ้นให้เกิดการ
สะสมแร่ธาตุในตัวกั้นปลายราก ก่อนจะอุดคลอง
รากฟันด้วยวิธีปกติต่อไป10 แต่การทำเอเพคซิฟิ-
เคชั่น ด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ มีข้อด้อยหลาย
ประการ จากหลายการศึกษาพบว่าระยะเวลาที่
ต้องใช้ในการรักษาในแต่ละกรณีค่อนข้างแตกต่าง
กันตั้งแต่ 3 ถึง 24 เดือน26, 27 ซึ่งพบว่าการใส่ยา
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟันเพียง 1 ปี    
ก็ส่งผลลดความแข็งแรงของฟันลงมากถึง 50%28 
บางกรณีเกิดรากฟันแตกทำให้ต้องถอนฟันก่อนที่
จะรักษาเสร็จ29 จากระยะเวลาการรักษาที ่ใช้
เวลานานและต้องรักษาหลายครั้ง ทำให้จำเป็นต้อง
อาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วยสูงมาก10 นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาพบว่าตัวกั้นปลายรากที่เกิดจากการ
กระตุ้นด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์มีรูพรุนและไม่
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ต่อเนื่อง28 อาจส่งผลต่อความแนบสนิทของวัสดุอุด
ปลายรากฟันได ้

ปัจจุบันจึงมีการนำวัสดุเอ็มทีเอมาใช้ใน
การสร้างตัวกั้นปลายราก เนื่องจากเป็นวัสดุที ่มี
คุณสมบัติที่ดีหลายประการ ได้แก่ การต้านเชื้อจุล
ชีพ ให้ความแนบสนิทที่ด ีป้องกันการรั่วซึม เข้ากัน
ได้ดีกับเนื้อเยื่อ และสามารถแข็งตัวได้เองในสภาวะ
ที ่ม ีความชื ้น จ ึงเป็นว ัสดุป ิดกั ้นปลายรากที ่มี
ประสิทธิภาพ30, 31 การใช้วัสดุเอ็มทีเอยังช่วยให้
รอยโรคปลายรากเกิดการหายได้เร็วขึ้น ลดโอกาส
การเก ิดรากฟ ันแตกได ้ เม ื ่อเท ียบก ับการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์32 หลายการศึกษาพบว่าการ
ทำเอเพคซิฟิเคชั ่นด้วยเอ็มทีเอ ทำให้สามารถ
ทำนายผลการสร ้างต ัวก ั ้นปลายรากได ้ด ีกว่า
แคลเซ ียมไฮดรอกไซด์ โดยที ่ผลการร ักษาไม่
แตกต่างกัน7, 32 
 
สรุป 

การรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอ
เพคซ ิฟ ิ เคช ั ่น  ในฟ ันปลายรากเป ิดประส บ
ความสำเร็จ โดยสามารถกระตุ้นให้เกิดการหาย
ของรอยโรคปลายราก33 และป้องกันการสูญเสีย
ฟันในผู้ป่วยเด็กได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 กรณีฟันสร ้างรากจนมีความหนาและ
ความยาวของรากเพียงพอ วิธีการรักษาคลองราก
ฟันด้วยเทคนิคเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั ่น เป็น
ทางเลือกที่มีประสิทธิภาพสำหรับฟันที่มีปลายราก
เปิดและไม่มีชีวิต34 ทันตแพทย์สามารถประยุกต์ใช้
เทคนิคนี้เพื่อการรักษาที่มีผลลัพธ์ที่ดีในระยะยาว
35, 36 และควรมีการติดตามผลการรักษาอย่าง
สม่ำเสมอเพ่ือประเมินความสำเร็จของการรักษา 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 เนื ่องจากฟันที ่ย ังสร้างรากไม่สมบูรณ์ 
เสี่ยงต่อการแตกหักได้ง่าย จึงควรมีการศึกษาหา
วิธีการบูรณะฟันหลังรักษาด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอเพค

ซิฟิเคชั่น ในฟันที่มีการเจริญของรากฟันในระยะ
ต่างๆ เพ่ือหาวิธีเพ่ิมความแข็งแรงของรากฟันอย่าง
เหมาะสม และลดโอกาสการเกิดรากฟันแตก และ
การสูญเสียฟัน โดยควรมีการติดตามผลลัพธ์ระยะ
ยาว เพื ่อให้ได้แนวทางการบูรณะฟัน ภายใต้
สภาวะจริงทางคลินิก 
กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบคุณแผนกทันตกรรม โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี ที่อำนวยความสะดวกในการรักษา
ผู้ป่วยรายนี้ และขอขอบคุณผู้ป่วยและผู้ปกครองที่
ให้ความร่วมมือในการรักษาและการติดตามผล
อย่างต่อเนื่อง 
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