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Abstract

	 การรกัษาเนือ้เยือ่ในของฟันน�า้นมมจีดุมุง่หมายเพือ่เกบ็รกัษาฟันน�า้นมซีน่ัน้ไว้ให้ใช้งานได้และคงอยูใ่นช่องปากจนถงึระยะเวลา

ที่เหมาะสม	เชื้อจุลชีพเป็นสาเหตุส�าคัญของการเกิดพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน	การลดหรือก�าจัดเชื้อจุลชีพ

ออกจากระบบคลองรากฟันจงึเป็นเป้าหมายหลกัของการรกัษาเนือ้เยือ่ใน	การท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยน�า้ยาล้างคลองรากฟันมี

บทบาทส�าคญัในการช่วยก�าจดัเชือ้จลุชพี	ชะล้างเศษเนือ้เย่ือต่าง	ๆ 	รวมทัง้ก�าจดัช้ันสเมยีร์	ในปัจจบุนัมนี�า้ยาล้างคลองรากฟันหลายชนดิทีถ่กู

แนะน�าให้ใช้ในระหว่างกระบวนการรักษาเนื้อเยื่อในของฟันน�้านม	โดยน�้ายาล้างคลองรากฟันแต่ละชนิดมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป	

รวมท้ังมีข้อพึงระวังต่าง	 ๆ	 ในการน�าไปใช้งานทางคลินิก	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการรักษาในผู้ป่วยเด็ก	 ดังนั้น	 บทความปริทัศน์นี้จึงมี

วตัถปุระสงค์เพือ่ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องกับน�า้ยาล้างคลองรากฟันทีถ่กูน�ามาใช้ในการรกัษาเนือ้เยือ่ในฟันน�า้นมในแง่มมุต่าง	ๆ 	ทัง้

กลไกการออกฤทธิ	์ประสทิธผิลการท�างาน	และผลข้างเคยีงของน�า้ยาแต่ละชนดิ	รวมทัง้ให้ข้อมูลงานวจัิยต่าง	ๆ	ทีศ่กึษาในฟันน�า้นมเพือ่เป็น

แนวทางให้ทนัตแพทย์ใช้ในการตดัสนิใจเลอืกน�า้ยาล้างคลองรากฟันในระหว่างกระบวนการรกัษาเนือ้เยือ่ในของฟันน�า้นมได้อย่างเหมาะสม

ค�าส�าคัญ: การรักษาเนื้อเยื่อใน,	น�้ายาล้างคลองรากฟัน,	ฟันน�้านม

	 The	aim	of	the	pulp	treatment	in	primary	teeth	is	to	preserve	and	maintain	fully	functional	primary	teeth	
in	the	dental	arch	until	the	time	of	natural	exfoliation.	It	is	well	studied	that	microorganisms	are	considered	to	be	
a	major	cause	of	pulpal	and	periapical	pathosis.	Therefore,	the	primary	goal	of	pulp	treatment	is	to	eliminate	or	
reduce	microorganisms	inside	an	infected	root	canal	system.	Root	canal	cleaning	with	irrigating	solutions	becomes	
one	of	the	standard	protocol	as	it	can	remove	microorganisms,	tissue	debris,	and	smear	layer	efficiently.	Various	
irrigating	solutions	have	been	suggested	for	pulp	treatment	in	primary	teeth.	Different	irrigants	have	distinct	properties	
and,	thus,	present	with	different	advantages,	disadvantages	and	limitations.	 In	clinical	practice,	these	properties	
need	to	be	considered,	in	particular,	when	using	in	pediatric	patients.	The	objective	of	this	article	is,	therefore,	to	
review	the	various	irrigating	solutions	commonly	used	in	pulp	treatment	in	primary	teeth	in	many	aspects.	The	
mechanisms	of	actions,	effectiveness,	and	their	side	effects	are	discussed.	This	information	would	be	useful	for	
clinicians	to	choose	an	irrigant	during	pulp	treatment	procedure.
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บทน�า
	 การรักษาเน้ือเยื่อในของฟันน�้านมมีวัตถุประสงค์เพื่อ

เกบ็รกัษาฟันน�า้นมซีน้ั่นไว้ในช่องปากจนกว่าจะถึงระยะเวลาทีฟั่น

น�้านมซี่นั้นจะหลุดไปตามธรรมชาติ1	เพื่อป้องกันปัญหาต่าง	ๆ	ที่

อาจเกิดขึ้นจากการสูญเสียฟันน�้านมไปก่อนก�าหนด	 อันได้แก	่

ปัญหาด้านการสบฟัน2	 ปัญหาด้านพัฒนาการและการเจริญ

เติบโต3,4	 ปัญหาด้านการออกเสียง5	 รวมถึงผลกระทบด้านจิตใจ

และความพงึพอใจในตนเอง	(self-esteem)	ของเดก็6	วธิกีารรกัษา

เนื้อเยื่อในของฟันน�้านมน้ันแบ่งได้เป็น	 2	 ประเภท	 ขึ้นกับระดับ

การอักเสบที่เกิดขึ้นภายในโพรงเนื้อเยื่อใน	กล่าวคือ	กรณีที่โพรง

เนื้อเยื่อในมีการอักเสบชนิดผันกลับได้	การรักษาที่เหมาะสม	คือ	

การรักษาความมีชีวิตของฟันไว้	(vital	pulp	therapy)	ซึ่งอาจท�า

โดยการปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยอ้อม	(indirect	pulp	capping)	การ

ปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยตรง	(direct	pulp	capping)	หรือการท�าพลั

โพโตมี	 (pulpotomy)	 ซึ่งเป็นวิธีการรักษาความมีชีวิตของฟัน

น�้านมที่ได้รับการยอมรับมาเป็นระยะเวลานาน	ส่วนอีกกรณีหนึ่ง	

คอื	กรณท่ีีโพรงเนือ้เยือ่ในมกีารอกัเสบชนดิผนักลบัไม่ได้	ซึง่จ�าเป็น

ต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีพัลเพคโตมี	(pulpectomy)1

	 ความส�าเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟันน�้านมขึ้น

กับปัจจัยหลายประการ7,8	ได้แก่	การวินิจฉัยชนิดของการอักเสบ

ที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง	พยาธิสภาพของฟันก่อนการรักษา	ชนิด

ของยาและวัสดุที่ใช้ในการรักษา	 รวมถึงชนิดของวัสดุบูรณะฟัน

ภายหลังการรักษา	 การลดหรือการก�าจัดเช้ือจุลชีพเป็นอีกหนึ่ง

ปัจจัยที่ส�าคัญต่อความส�าเร็จของการรักษา9	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในการรักษาเนื้อเยื่อในชนิดพัลเพคโตมี	 ซึ่งเนื้อเยื่อในเกิดการติด

เชื้อและมีการอักเสบชนิดผันกลับไม่ได้หรืออาจมีการตายของ

เนือ้เยือ่ในเกดิขึน้	ฟันซ่ีนัน้จงึจ�าเป็นต้องได้รบัการท�าความสะอาด

และก�าจัดเชื้อจุลชีพออกจากคลองรากฟันตลอดท้ังคลองราก	

อย่างไรก็ตามเชื้อจุลชีพไม่ได้จ�ากัดตัวอยู่เฉพาะในคลองรากฟัน

หลักเท่านั้น	 การท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยแรงกลเพียง

อย่างเดยีวจงึอาจจะไม่เพียงพอทีจ่ะก�าจดัเชือ้จลุชพีออกจากระบบ

คลองรากฟัน	การล้างคลองรากฟันด้วยน�้ายาล้างคลองรากฟันจึง

เป็นขัน้ตอนทีม่คีวามส�าคัญทีจ่ะช่วยเพิม่ความส�าเรจ็ของการรกัษาได้10 

โดยน�า้ยาล้างคลองรากฟันจะช่วยหล่อลืน่คลองรากฟันในระหว่าง

การท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยแรงกล	 ช่วยชะล้างเศษ

เนื้อเยื่อต่าง	ๆ	รวมทั้งช่วยลดและก�าจัดเชื้อจุลชีพออกจากระบบ

คลองรากฟัน

	 ภายในคลองรากฟันน�า้นมท่ีเนือ้เยือ่ในตาย	(pulp	necrosis)	

และเน้ือเยือ่รอบปลายรากฟันอกัเสบ	(apical	periodontitis)	จะ

พบการติดเชื้อจากเช้ือหลายชนิด	 (polymicrobial	 infection)	

โดยมีเชื้อจุลชีพชนิดไม่พึ่งออกซิเจน	 (anaerobe)	 ในสัดส่วน

มากกว่าเชื้อจุลชีพชนิดอ่ืน11	 จากการศึกษาด้วยวิธีการเพาะเชื้อ

จุลชีพแบบดั้งเดิม	 และการศึกษาในระดับโมเลกุล	 (molecular	

technique)	แสดงให้เหน็ว่าเชือ้จลุชพีต่าง	ๆ 	ในคลองรากฟันน�า้นม

ทีต่ดิเชือ้มคีวามใกล้เคยีงกบัเชือ้จลุชพีทีพ่บในคลองรากฟันแท้12,13 

โดยพบเชือ้ชนดิพึง่ออกซเิจน	(aerobe)	ไม่พึง่ออกซเิจน	แบคทเีรีย

ที่สร้างเม็ดสีด�า	 (black-pigmented	 bacteria)	 และมิวแทนส ์

สเตร็ปโตคอคไค	 (mutans	streptococci)	นอกจากนี้	จากการ

ศกึษาด้วยเทคนคิ	checkerboard	DNA-DNA	hybridization	พบ

ว่าในคลองรากฟันน�้านมที่ติดเช้ือนั้นมีเชื้อแบคทีเรียท่ียากต่อการ

เพาะเชือ้	ได้แก่	แทนเนอเรลลา	ฟอร์ไซเทยี	(Tannerella forsythia)	

และ	ทรโีพนมีา	เดน็ตโิคลา	(Treponema denticola)	ปรากฏอยูด้่วย14

	 แบคทีเรียที่อาศัยอยู่ตามธรรมชาติ	เช่น	ในช่องปาก	ใน

คลองรากฟันที่ติดเชื้อ	 อาจอยู่ในรูปเซลล์ที่ล่องลอยเป็นอิสระ	

(planktonic	state)	หรอือยูร่วมตวักบัเซลล์อืน่	ๆ 	ในลกัษณะของ
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แผ่นชีวภาพ	 (biofilm)	 โดยในแผ่นชีวภาพน้ีจะประกอบไปด้วย

แบคทีเรียหลากหลายสายพันธุ์ที่รวมกันเป็นกลุ่มก้อนฝังตัวอยู่ใน

เมทรกิซ์นอกเซลล์	(extracellular	matrix)	ทีก่ลุ่มแบคทเีรียเหล่า

นี้สร้างขึ้นมาเอง	ภายในมีร่องน�้าที่เป็นเส้นทางในการล�าเลียงสาร

อาหารและก�าจัดของเสีย15	 แผ่นชีวภาพนี้มีบทบาทส�าคัญในการ

ปกป้องเชื้อแบคทีเรียจากสิ่งแวดล้อมภายนอกที่เป็นอันตรายต่อ

เชื้อแบคทีเรีย	 ไม่ว่าจะเป็นจากเซลล์หรือกลไกต่าง	 ๆ	 ของระบบ

ภูมิต้านทานของร่างกายมนุษย์	 (immune	 response)	 รวมทั้ง

น�้ายา	สารต้านจุลชีพ	และยาปฏิชีวนะต่าง	ๆ	ด้วย16	แบคทีเรียที่

อยู่ในแผ่นชีวภาพจะมีความสามารถในการทนต่อสารต้านจุลชีพ

มากกว่าแบคทีเรียที่ล่องลอยอยู่เดี่ยว	ๆ	ได้ถึง	1,000	เท่า17,18	โดย

แผ่นชีวภาพจะท�าหน้าที่เป็นสิ่งกีดขวางทางกายภาพท�าให้น�้ายา

หรือสารต่าง	ๆ	ซึมผ่านชั้นของแผ่นชีวภาพไปสัมผัสและออกฤทธิ์

ต่อเชื้อแบคทีเรียที่อยู่ด้านในได้ยากขึ้น	 นอกจากนี้แบคทีเรียที่

อาศยัอยูภ่ายในแผ่นชวีภาพจะมกีารปรบัตวัให้มอีตัราเมตาบอลิซึม	

(metabolic	activity)	และอัตราการเจริญเติบโต	(growth	rate)	

ลดลง	พัฒนาเป็นสายพันธุท์ีท่นต่อสภาวะแวดล้อมมากข้ึน	รวมทัง้

สามารถแลกเปลีย่นดเีอน็เอ	(DNA)	ทีต้่านต่อยาปฏชีิวนะระหว่าง

กนัได้อย่างรวดเร็ว16	สิง่แวดล้อมภายในแผ่นชวีภาพเองยงัส่งเสรมิ

ให้แบคทีเรียภายในแผ่นชีวภาพทนต่อยาและสารต่าง	 ๆ	 ที่ใช้ใน

การรักษาคลองรากฟันได้มากขึ้น	เช่น	สภาวะขาดออกซิเจนหรือ

ความเป็นกรดภายในแผ่นชีวภาพ	 จะส่งผลขัดขวางการออกฤทธ์ิ

ของยาและสารต้านจุลชีพต่าง	ๆ	ที่ใช้ในกระบวนการรักษา19

	 จะเหน็ได้ว่าการตดิเช้ือภายในคลองรากฟันเป็นการตดิเชือ้

ร่วมกันจากเชื้อหลายชนิด	 และภายในคลองรากฟันท่ีติดเชื้ออาจ

พบทัง้แบคทเีรยีทีล่่องลอยอยูเ่ดีย่ว	ๆ 	หรอือยูร่วมตวักนัในลักษณะ

ของแผ่นชวีภาพ	ดงันัน้คณุสมบตัขิองน�า้ยาล้างคลองรากฟันทีด่จีงึ

ควรมฤีทธิฆ่์าเชือ้ได้กว้าง	(broad	spectrum)	และในขณะเดยีวกนั

ควรมีความสามารถในการแทรกซึมหรือท�าลายการรวมกลุ่มของ

เชื้อในแผ่นชีวภาพได้ดีด้วย

ชนิดของน�้ายาล้างคลองรากฟัน

1. โซเดียมไฮโปคลอไรต์ (Sodium hypochlorite; NaOCl) 

	 โซเดยีมไฮโปคลอไรต์	เป็นสารต้านจลุชพี	(antimicrobial	

agent)	ที่มีฤทธิ์ในการก�าจัดเชื้อสูง	สามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรียส่วน

ใหญ่ได้เมื่อสารสัมผัสกับเช้ือโดยตรง	 ในสภาวะท่ีโซเดียมไฮโป

คลอไรต์อยู่ในน�้าจะแตกตัวให้โซเดียมไอออน	 (Na+)	 และไฮโป

คลอไรต์ไอออน	(OCI-)	 โดยไอออนทั้งสองนี้จะอยู่ในระบบสมดุล

ร่วมกับกรดไฮโปคลอรัส	(HOCl)9	ดังสมการ	NaOCl	+	H
2
O	<-->	

NaOH	+	HOCI	<-->	Na+	+	OH-	+	H+	+	OCl-	ในสภาวะที่ค่า

ความเป็นกรดด่าง	(pH)	สูงกว่า	9.0	คลอรีนส่วนใหญ่จะอยู่ในรูป

ไฮโปคลอไรต์ไอออน	แต่ในทางกลับกันในสภาวะกรดหรือสภาวะ

เป็นกลาง	คลอรนีส่วนใหญ่จะอยูใ่นรปูของกรดไฮโปคลอรสั	ซึง่จะ

มีฤทธิ์ในการต้านแบคทีเรียสูงกว่าไฮโปคลอไรต์ไอออน	กรดไฮโป

คลอรสัมฤีทธิฆ่์าเชือ้จลุชพีผ่านการท�าลายกระบวนการส�าคญัต่าง	ๆ 	

ของเซลล์จุลชีพ	 โดยจะท�าให้เกิดปฏิกิริยาออกซิเดชันของหมู่

ซลัฟ์ไฮดรลิ	(sulfhydryl)	ของเอนไซม์ทีจ่�าเป็นในการด�ารงชพีของ

เช้ือจุลชีพ	 รวมทั้งท�าให้เกิดปฏิกิริยาไฮโดรไลซิสของกรดอะมิโน

ต่าง	ๆ	ส่งผลให้โปรตีนถูกท�าลายอย่างถาวร20	แรกเริ่มโซเดียมไฮ

โปคลอไรต์ถกูน�ามาใช้ในกระบวนการฟอกส	ี(bleaching)	ก่อนจะ

ถูกแนะน�าโดย	Labarraque	(ค.ศ.1777-1850)	ให้ใช้เพื่อป้องกัน

การมีไข้หลังคลอด	(Childbed	fever)	และโรคติดเชื้อต่าง	ๆ	จน

กระทั่ง	 Koch	 และ	 Pasteur	 ได้ทดลองในห้องปฏิบัติการพบว่า 

ไฮโปคลอไรต์มฤีทธิฆ่์าเชือ้แบคทีเรยีได้	โซเดยีมไฮโปคลอไรต์จงึถกู

น�ามาใช้เป็นน�้ายาฆ่าเชื้อโรค	 (disinfectant)	 อย่างแพร่หลาย	 

โซเดยีมไฮโปคลอไรต์มฤีทธิฆ่์าเช้ือแบบไม่เฉพาะเจาะจงต่อเชือ้ทกุ

ชนดิ	(non	specific	killing)	สามารถฆ่าได้ทัง้แบคทเีรยี	ไวรสั	และ 

สปอร์21	และยงัมข้ีอดใีนการน�าไปใช้งานทางคลนิกิอกีประการคือ	

ราคาถูก	และมีอายุการเก็บรักษาที่ดี	(good	shelf	life)	เมื่อเก็บ

ในสภาวะที่เหมาะสม22

	 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัประสทิธภิาพทางคลนิกิของโซเดยีม

ไฮโปคลอไรต์	ได้แก่	ความเข้มข้น	และระยะเวลาที่น�้ายาสัมผัสกับ

คลองรากฟัน	 โดยในงานรักษาคลองรากฟัน	 นยิมใช้โซเดยีมไฮโป

คลอไรต์ทีค่วามเข้มข้นระหว่างร้อยละ	0.5	–	623	ความเข้มข้นของ

โซเดียมไฮโปคลอไรต์จะมีผลต่อประสิทธิภาพการออกฤทธิ์ทาง

คลินิกทั้งในแง่ของการฆ่าเชื้อจุลชีพและการละลายเศษเนื้อเย่ือ	

โดยโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ทีค่วามเข้มข้นสงูจะใช้เวลาในการฆ่าเชือ้

จลุชพีน้อยกว่าทีค่วามเข้มข้นต�า่24,25	โซเดยีมไฮโปคลอไรต์ยงัมีฤทธิ์

ละลายเศษเนื้อเยื่อใน26และคอลลาเจนซึ่งเป็นส่วนประกอบ

อนิทรย์ีหลักของเนือ้ฟัน27	โดยไฮโปคลอไรต์จะละลายเนือ้เยือ่ตาย	

(necrotic	tissue)	ได้ดีกว่าเนื้อเยื่อที่มีชีวิต	(vital	tissue)28	และ

ยิ่งความเข้มข้นสูงจะยิ่งละลายเนื้อเยื่อได้เร็ว29

	 ระยะเวลาที่โซเดียมไฮโปคลอไรต์ใช้ในการฆ่าเชื้อ

แบคทีเรียมีรายงานแตกต่างกันออกไป	 ปัจจัยที่ส่งผลให้โซเดียม 

ไฮโปคลอไรต์ใช้ระยะเวลาในการฆ่าเชื้อนานขึ้น	 คือ	 สารอินทรีย์

ภายในคลองรากฟัน	โดยน�า้เซลล์อกัเสบ	(inflammatory	exudate)	

ส่วนเหลือของเนื้อเยื่อ	 (tissue	 remnants)	 และกลุ่มก้อนเชื้อ

จุลชีพ	 (microbial	 biomass)	 ล้วนมีผลลดฤทธิ์การฆ่าเชื้อของ 
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โซเดียมไฮโปคลอไรต์ลงได้	 ดังนั้นการล้างอย่างต่อเน่ืองและ 

นานเพียงพอจึงเป็นปัจจัยส�าคัญต่อประสิทธิภาพการท�างานของ 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์9

	 ข้อจ�ากดัในการใช้งานทางคลนิกิของโซเดยีมไฮโปคลอไรต์

ประการหนึ่ง	คือ	ไม่สามารถช่วยก�าจัดชั้นสเมียร์	(smear	layer)	

ท่ีเกิดขึน้ในระหว่างการเตรยีมคลองรากฟันได้	อย่างไรกต็ามโซเดยีมไฮ

โปคลอไรต์นัน้ออกฤทธิต่์อส่วนประกอบทางอนิทรย์ีของชัน้สเมยีร์	

จงึมผีลช่วยให้สารคเีลตซึง่ใช้ในขัน้ตอนต่อไปภายหลงัจากการล้าง

คลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรต์สามารถออกฤทธิก์�าจัดชัน้

สเมียร์ได้โดยสมบูรณ์9	 ข้อด้อยส�าคัญของโซเดียมไฮโปคลอไรต์	

ได้แก่	 ความเป็นพิษของสาร	 โซเดียมไฮโปคลอไรต์มีฤทธิ์ระคาย

เคืองต่อเน้ือเยื่ออ่อน	 หากสัมผัสกับผิวหนังหรือดวงตาอาจก่อให้

เกิดความพิการถาวรได้	นอกจากนั้นยังมีรสและกลิ่นที่รุนแรง	กัด

สีเสื้อผ้าได้	 มีประสิทธิภาพลดลงเมื่อสัมผัสกับสารอินทรีย์ต่าง	 ๆ	

ที่ปรากฏในคลองรากฟัน30	 รวมถึงมีฤทธ์ิสลายองค์ประกอบ

อินทรีย์ของเนื้อฟันได้จึงอาจมีผลลดคุณภาพของเนื้อฟันในด้าน

ความยืดหยุ่น	(elasticity)	และ	ความแข็งแรงดัดขวาง	(flexural	

strength)	ได้31 

	 แม้ว่าจะมีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าความเข้มข้นของ

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่สูงขึ้นจะมีผลเพิ่มประสิทธิภาพการฆ่าเช้ือ

แบคทีเรียท่ีอยู่ในแผ่นชีวภาพได้อย่างมีนัยส�าคัญ32	 แต่การน�า 

โซเดยีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นสงูมาใช้ในงานทนัตกรรมส�าหรบั

เด็กนั้นจ�าเป็นต้องค�านึงถึงเรื่องความปลอดภัยเป็นส�าคัญ	

 การรั่วซึมของน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ออกนอก

ปลายราก (Sodium hypochlorite accident)

	 อาการและอาการแสดงทางคลินกิ	คอื	ปวด	บวมเฉพาะ

ที่หรือขยายเป็นวงกว้าง	 โดยเกิดข้ึนฉับพลันในขณะท�าการรักษา

หรือภายหลังการรักษาไปแล้วหลายช่ัวโมง33	 สาเหตุของการเกิด

การรั่วซึมของน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ออกนอกปลายรากอาจ

เกดิจากวิธกีารล้างคลองรากทีไ่ม่เหมาะสม	หรอือาจเป็นผลมาจาก

ลักษณะทางกายวิภาคของปลายรากฟันและกระดูกโดยรอบ34,35	

จดุสงัเกตทางคลินิกทีบ่่งบอกว่าอาจเกดิการรัว่ซึมของน�า้ยาโซเดยีม 

ไฮโปคลอไรต์ขึ้น	 ได้แก่	 การมีเลือดออกจากคลองรากฟันที่ไม่

สามารถควบคุมได้หรือผู้ป่วยรู้สึกแสบขึ้นมาอย่างกะทันหัน34,36

	 ข้อมลูเก่ียวกบัอาการ	อาการแสดงและการหายของอบุตัิ

การณ์การรัว่ซมึของน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ออกนอกปลายราก	

โดยส่วนใหญ่จะรวบรวมจากกรณีศึกษาของผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษาคลองรากฟันในฟันแท้	 ซ่ึงจะมีความแตกต่างกันออกไปใน

แต่ละกรณีศึกษา	อย่างไรก็ตาม	 โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ

มอีาการปวดอย่างรนุแรงขึน้มาทนัทภีายในเวลาไม่ก่ีวินาที	ตามมา

ด้วยการบวมและมีจ�้าเลือดที่ผิวหนังบริเวณใบหน้า	 แก้ม	 และริม

ฝีปาก	ในช่วงเวลาไม่กี่นาทีจนถึง	2-3	ชั่วโมง34,37	และประมาณ	1	

ใน	 3	 ของกรณีศึกษารายงานว่ามีเลือดออกจากคลองรากฟันที่

ก�าลังรกัษาปรมิาณมาก38	และหากเป็นกรณขีองฟันหลังบน	ผูป่้วย

อาจมีอาการปวดรอบกระบอกตา	 และอาจรู้สึกถึงรสชาติของ

คลอรนีหรอืมอีาการระคายเคอืงคอได้	ทัง้นีเ้นือ่งมาจากการรัว่ซึม

ของน�้ายาออกนอกปลายรากเข้าสู ่โพรงอากาศขากรรไกรบน	

(maxillary	 sinus)	 ไปยังโพรงจมูก	 (nasal	 cavity)	 และลงสู่

คอหอย	(pharynx)39	ภายหลังเกดิอบุตักิารณ์	อาการปวดและบวม

อาจคงอยูน่านถงึ	1	เดอืนหรอืมากกว่านัน้	ผู้ป่วยอาจมภีาวะความ

รูสึ้กสัมผัสเพีย้น	(paresthesia)	ซึง่อาจเกดิขึน้เพยีงชัว่คราวในช่วง

ระยะเวลาไม่กี่วันจนถึงหลายปี40	 หรือบางกรณีอาจเป็นอย่าง

ถาวร39	โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณทีีไ่ม่ได้รบัการรกัษาอย่างเหมาะสม	

นอกจากความเสียหายต่อเส้นประสาทรับความรู้สึก	 (sensory	

nerve)	แล้ว	บางครั้งอาจมีผลต่อการท�างานของเส้นประสาทสั่ง

การ	(motor	nerve)	ส่งผลให้การท�างานของกล้ามเนือ้ใบหน้าผดิ

ปกติไป41	ในกรณีของฟันหน้าล่าง	หากน�า้ยารัว่ซมึออกไปยงับรเิวณ

โพรงใต้ลิน้	 (sublingual	 space)	 และโพรงใต้คาง	 (submental	

space)	 อาจเป็นสาเหตุของการอุดกั้นทางเดินหายใจอันเป็น

อนัตรายแก่ชวีติได้	ในกรณดีงักล่าวผูป่้วยจะมกีารบวมบรเิวณคาง	

ริมฝีปากล่าง	ใต้ลิ้น	พื้นช่องปากยกสูงขึ้น	กลืนล�าบากและตามมา

ด้วยหายใจล�าบากในที่สุด	ซึ่งอาการดังกล่าวจะเริ่มแสดงฉับพลัน

ทนัทหีลังเกิดการรัว่	และจะด�าเนนิไปอย่างรวดเร็วในช่วง	4-8	ชัว่โมง	

กรณีเช่นนี้จ�าเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและเร่งด่วน

ภายในโรงพยาบาล42

	 ส่วนการรั่วซึมของน�้ายาไฮโปคลอไรต์ในฟันน�้านมนั้นมี

รายงานกรณีศึกษาเพียง	2	กรณี	กรณีที่หนึ่งในผู้ป่วยเด็กอายุ	1	ปี	

10	เดอืน	เกดิอบุตักิารณ์การรัว่ซมึของน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์

ออกนอกปลายรากจากการรักษาพัลเพคโตมีที่ฟันซี่	51	และ	61	

(ฟันตัดซี่กลางบนซ้ายและขวา)	 ซึ่งท�าการรักษาภายใต้การดม

ยาสลบ	 ในระหว่างการรักษาทันตแพทย์ได้ใช้น�้ายาโซเดียมไฮโป

คลอไรต์	ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ปริมาตร	0.8	มิลลิลิตร	ฉีดล้าง

ด้วยเขม็เบอร์	16	ภายหลงัการขยายคลองรากฟันเสรจ็ส้ิน	พบว่ามี

เลอืดไหลออกมาจากคลองรากฟันปรมิาณมาก	ไม่สามารถห้ามเลอืดได้	

จงึเปล่ียนแผนการรกัษาเป็นถอนฟันทัง้	2	ซีอ่อกทนัทใีนการรกัษา

ครัง้นัน้	ภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรม	ในขณะทีผู่ป่้วยอยูใ่นห้อง
พกัฟ้ืน	ผูป่้วยมอีาการบวมบรเิวณใบหน้า	มจี�า้เลอืด	(ecchymosis)	
และเลือดออกใต้ผิวหนัง	(subcutaneous	hemorrhage)	ผู้ป่วย
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ได้รับการรักษาตามอาการและได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อซ�้า	ภายหลังเกิดอุบัติการณ์	1-2	วัน	การอักเสบที่ผิวหนังมี
ความรุนแรงมากขึ้น	แต่ไม่มีอาการอื่น	ๆ	ร่วม	เมื่อติดตามอาการ
ที	่6	สปัดาห์	พบว่าอาการแสดงต่าง	ๆ 	หายเป็นปกตโิดยสมบรูณ์35 

และอีกกรณีหนึ่งในผู้ป่วยเด็กอายุ	4	ปี	ซึ่งได้รับการรักษาพัลเพค
โตมีในฟันที่	64	และ	65	(ฟันกรามซ้ายบนซี่ที่	1	และ	2)	และเกิด
การรั่วของน�้ายาไฮโปคลอไรต์ออกไปนอกปลายราก	 โดยผู้ป่วยมี
อาการปวดและบวมท่ีใบหน้าด้านซ้ายข้ึนมาอย่างฉับพลันใน
ระหว่างขั้นตอนการล้างคลองรากฟัน	ภายหลังเกิดอุบัติการณ์ฟัน
ซี่ดงักลา่วได้รับการลา้งคลองรากดว้ยน�้าเกลือและเปิดโพรงฟันไว้	
ผูป่้วยได้รับยาระงบัปวด	ยาปฏิชีวนะ	ยาต้านฮิสตามีน	และยาสเตยีรอยด์	
พบว่า	อาการบวมที่ใบหน้าดีขึ้นหลังการรักษา	3	วัน	และอาการ
หายเป็นปกติเมื่อติดตามอาการท่ี	 7	 วัน	 และฟันซ่ีดังกล่าวได้รับ
การรักษาพัลเพคโตมีโดยสมบูรณ์ในเวลาต่อมา43

 ค�าแนะน�าต่าง ๆ เพ่ือป้องกันการร่ัวซึมของน�้ายา 
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ออกนอกปลายราก มีดังนี้35,36

	 1.	หาความยาวท�างานในคลองรากฟันด้วยวิธีที่แม่นย�า	
เช่น	การใช้เครื่องระบุต�าแหน่งปลายรากฟัน	(apex	locator)
	 2.	 ใช้เข็มชนิดรูเปิดอยู่ด้านข้าง	 (a	 side-vent/side- 
port	needle)
	 3.	ระบตุ�าแหน่งความยาวท�างานในคลองรากฟันบนเข็ม
ของกระบอกน�้ายาล้างคลองรากฟัน	 โดยให้ปลายเข็มอยู่เหนือ
ความยาวท�างาน	 1-2	 มิลลิเมตร	 เพื่อป้องกันการใส่เข็มลึกลงใน
คลองรากฟันเกินความยาวท�างาน
	 4.	ขณะล้างคลองรากฟัน	เขม็จะต้องอยูใ่นคลองรากฟัน
ในลักษณะที่หลวมอยู่เสมอ	 และควรขยับเข็มขึ้นและลงอยู่เสมอ
ขณะล้างคลองรากฟัน	(slow	pumping	action)	เพื่อป้องกันไม่
ให้เกิดแรงดันที่บริเวณปลายรากฟันขณะล้าง
	 5.	 ไม่ฉีดน�้ายาล้างคลองรากฟันด้วยแรงท่ีมากเกินไป	
เพราะจะท�าให้เกดิแรงดนัผลกัน�า้ยาไหลทะลผุ่านปลายรากฟันออก
ไปเนือ้เยือ่รอบปลายรากได้	และปลายเข็มต้องไม่จกิผนงัคลองรากฟัน
	 6.	 ในฟันหน้าน�้านม	 ท่ีมีคลองรากฟันขนาดใหญ่	 และ
ปลายรากยงัสร้างไม่สมบรูณ์	อาจพจิารณาเลอืกการรกัษาด้วยวธิอีืน่	
หรือ	เลือกใช้น�้ายาล้างคลองรากฟันชนิดอื่น
 แนวทางการจัดการในกรณีท่ีมีอุบัติการณ์ดังกล่าว
เกิดขึ้น34,35,38

	 1.	ใช้เครื่องดูดก�าลังแรงสูง	(high-volume	aspirator)	
ช่วยดูดเลือดและของเหลวออกจากคลองรากฟัน	 เพื่อช่วยก�าจัด
น�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ส่วนเกนิ	ส่วนการล้างคลองรากฟันด้วย
น�้าเกลือเพื่อเจือจางน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์นั้น	 แม้จะเป็นค�า

แนะน�าที่ถูกกล่าวถึงอย่างกว้างขวาง	 แต่การล้างนั้นอาจไม่เกิด
ประโยชน์มากนักเพราะน�้าเกลืออาจจ�ากัดอยู่เฉพาะภายในคลอง
ราก	และยงัอาจเป็นการขดัขวางการระบายออกของน�า้ยาโซเดยีม
ไฮโปคลอไรต์ผ่านทางรูเปิดของฟันอีกด้วย38

	 2.	กรณทีีม่อีาการบวมในระดบัเล็กน้อย	พจิารณาให้การ
รักษาตามอาการ	 (supportive	 treatment)	 แนะน�าให้ผู้ป่วย
ประคบเย็นในวันนั้น	และเปลี่ยนเป็นประคบอุ่นในวันถัดไป	รวม
ทั้งให้บ้วนปากด้วยน�้าอุ่น	 เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนของเลือด
บรเิวณใบหน้าและช่องปาก	โดยอาการและอาการแสดงต่าง	ๆ 	จะ
ใช้เวลาฟื้นตัวและหายได้ในช่วง	2	ถึง	6	สัปดาห์
	 3.	กรณีที่มีอาการบวมในระดับรุนแรง	ควรส่งต่อผู้ป่วย
ให้แพทย์ประเมินอาการ
	 4.	จ่ายยาระงับปวด	ยาระงับปวดที่นิยมใช้มากที่สุด	คือ	
พาราเซตามอล	(Paracetamol)	โดยอาจพจิารณาจ่ายร่วมกับ	โคเดอีน	
(Codeine)	 ในกรณีที่มีอาการปวดรุนแรง	หรือพิจารณาจ่ายร่วม
กบัยากลุม่	nonsteroidal	anti-inflammatory	drugs	(NSAIDs)	
ในกรณีที่อาจเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	เช่น	จ่ายพาราเซตามอลร่วมกับ
ไอบูโพรเฟน	 (Ibuprofen)	 ซึ่งจะมีประสิทธิภาพดีในการควบคุม
ความเจ็บปวดด้วย	นอกจากนี้อาจพิจารณาฉีดยาชาเพิ่มร่วมด้วย	
เพือ่ควบคมุความเจบ็ปวดในขณะนัน้	โดยทัว่ไปจะฉดีแบบเฉพาะท่ี	
(local	infiltration)	แต่หากมกีารบวมแบบไม่มขีอบเขตชัดเจน	(diffuse	
swelling)	ควรฉีดยาชาด้วยเทคนิคสกัดประสาท	(nerve	block)	
	 5.	จ่ายยาปฏิชีวนะ	ในกรณีที่เสี่ยงต่อการมีเนื้อเยื่อตาย
และเกิดการติดเชื้อในภายหลัง	 รวมถึงกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาด้าน
ภูมิต้านทานของร่างกาย	 ควรพิจารณาจ่ายยาปฏิชีวนะ	 โดยอาจ
จ่ายในรปูแบบของยารบัประทานหรอืให้ทางเส้นเลือด	(intravenous	
antibiotics)	 ขึ้นกับความรุนแรงของอาการ	 ยาปฏิชีวนะท่ีนิยม
จ่ายมากที่สุด	คือ	เพนนิซิลิน	(Penicillin)	โดยอาจพิจารณาจ่าย
ร่วมกับกรดคลาวูลานิก	 (Clavulanic	 acid)	 เช่น	 Amoxicillin/
Clavulanic	Acid	หรอืจ่ายร่วมกบัยากลุม่แมคโครไลด์	(Macrolide)
	 6.	ยาอืน่	ๆ	ได้แก่	ยากลุ่มสเตยีรอยด์	เช่น	ไฮโดรคอร์ตโิซน	
(hydrocortisone)	ถูกน�ามาใช้เพื่อลดอาการบวม	อย่างไรก็ตาม
อาจเพิ่มความเส่ียงในการติดเช้ือได้	 และยังไม่มีผลการศึกษาที่
ชัดเจน	 ยากลุ่มต้านฮิสตามีน	 (antihistamine)	 ถูกน�ามาใช้เพื่อ
หวังผลลดอาการบวมเช่นกัน	 และยาหดหลอดเลือดที่เยื่อจมูก	
(nasal	decongestant)	ซึ่งจะพิจารณาจ่ายในกรณีที่น�้ายารั่วเข้า
สู่โพรงอากาศขากรรไกรบน
	 7.	ตดิตามอาการอย่างใกล้ชดิโดยเฉพาะอย่างยิง่ในช่วง	
24	ถึง	48	ชั่วโมงแรก	รวมทั้งให้ก�าลังใจและความมั่นใจแก่ผู้ป่วย
เพื่อให้ผู้ป่วยสงบและรู้สึกดีขึ้น
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2. คลอเฮกซิดีน Chlorhexidine (CHX) 

	 คลอเฮกซิดีนเป็นสารระงับเชื้อ	(antiseptic	agent)	ที่

ถูกน�ามาใช้อย่างแพร่หลายในทางการแพทย์	 และยังเป็นองค์

ประกอบที่พบได้บ่อยในผลิตภัณฑ์ต่าง	ๆ	ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล

สขุอนามยั	เช่น	น�า้ยาบ้วนปาก	และยาสฟัีน	คลอเฮกซดินีมช่ืีอทาง

เคมี	คือ	1:6-di[4-chlorophenyldiguanido]	hexane	เป็นสาร

จ�าพวก	bisbiguanide	ซึ่งมีฤทธิ์เป็นเบสสูง	และแสดงประจุบวก

ในสภาวะ	physiological	pH	คลอเฮกซดีนีจะเสถียรเมือ่อยูใ่นรูป

แบบเกลือ	โดยเกลือคลอเฮกซิดีนสูตรดั้งเดิม	คือ	คลอเฮกซิดีนอะ

ซเีตต	(chlorhexidine	acetate)	และคลอเฮกซดินีไฮโดรคลอไรด์	

(chlorhexidine	hydrochloride)	อย่างไรก็ตามเกลือทั้ง	2	ชนิด

นี้มีการละลายตัวในน�้าต�่า44	ผลิตภัณฑ์คลอเฮกซิดีนปัจจุบันจึงมัก

จะผลติในรูปของเกลอืคลอเฮกซดินีไดกลโูคเนต	(chlorhexidine	

digluconate)	ซึ่งมีการละลายตัวดีกว่า

	 สารละลายคลอเฮกซดินีดัง้เดมิเป็นสารทีไ่ม่มสี	ีไม่มกีล่ิน	

มีรสชาติขม45	 ออกฤทธิ์โดยจับกับหมู่ฟอสเฟตของโปรตีนที่เป็น

องค์ประกอบของผนงัเซลล์แบคทเีรยี	เกดิการท�าลายส่วนประกอบ

ภายในเซลล์แบคทเีรยี	(bacterial	cytoplasmic)	และทีค่วามเข้ม

ข้นสูงจะมีคุณสมบัติฆ่าเชื้อแบคทีเรีย	 (bacteriocidal)	 โดยจะ

ท�าให้เกดิการจบัเป็นก้อน	(coagulation)	ขององค์ประกอบภายใน

เซลล์แบคทเีรยี46	คลอเฮกซดินีมปีระสทิธภิาพในการยบัยัง้เชือ้เอน็

เทอโรคอคคัสฟีคัลลิส	(Enterococcus	Faecalis)47,48	ซึ่งเป็นเชื้อ

ทีต้่านทานต่อน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์	คณุสมบตัทิีโ่ดดเด่นของ

คลอเฮกซิดีน	คือ	การมีซับสเตนติวิตี้	(substantivity)	ที่ดี	เมื่อถูก

น�ามาใช้เฉพาะที	่คลอเฮกซดินีจะจบักบัโปรตนีท่ีผิวหนงัและเยือ่เมือก	

(mucosa)	ท�าให้ฤทธ์ิของคลอเฮกซิดนีคงอยูไ่ด้นาน	คลอเฮกซดินี

ยงัสามารถจบักบัเนือ้เยือ่แขง็และยงัคงออกฤทธิต้์านจลุชพีได้อย่าง

ต่อเนื่อง23	คลอเฮกซิดีนจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดได้ในระดับ

ทีน้่อยมาก	แม้ว่าจะเข้าสูร่่างกายผ่านทางการรับประทานก็ตาม49-51	

	 ปัจจบุนัคลอเฮกซิดนีทีใ่ช้ในงานทันตกรรมมหีลายความ

เข้มข้นขึ้นกับวัตถุประสงค์ในการน�าไปใช้งาน	 ในกระบวนการ

รกัษาคลองรากฟันจะนิยมใช้คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ	252	

ซึง่เป็นความเข้มข้นทีส่งูกว่าคลอเฮกซดินีในรูปแบบน�า้ยาบ้วนปาก

ซึ่งใช้เพื่อการควบคุมคราบจุลินทรีย์	ประมาณ	10-20	เท่า	

	 ข้อจ�ากัดของน�้ายาล้างคลองรากฟันคลอเฮกซิดีน	 คือ	

ไม่มคีณุสมบตัลิะลายเนือ้เยือ่ต่าง	ๆ 	(tissue-dissolving	capability)53 

ไม่มฤีทธิใ์นการก�าจดัแผ่นชีวภาพและซากอินทรย์ีต่าง	ๆ 	ได้	คลอเฮก

ซดินีมีจ�าหน่ายในท้องตลาด	2	 รูปแบบ	 ได้แก่	 รูปแบบของเหลว

และรูปแบบเจล	โดยทั่วไปจะใช้คลอเฮกซิดีนรูปแบบของเหลวใน

การล้างคลองรากฟัน	 ส่วนรูปแบบเจลจะใช้เป็นยาใส่ในคลอง

รากฟันระหว่างการรกัษาแต่ละครัง้	อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาของ	

Ferraz	และคณะ	ในปี	2001	ซึ่งทดลองใช้เจลคลอเฮกซิดีนที่ท�า

จากโพลเีมอร์เจลทีม่ชีือ่ว่า	natrosol	พบว่า	เจลคลอเฮกซดินีชนดิ

นี้มีประสิทธิภาพในการต้านเชื้อแบคทีเรียและสามารถท�าความ

สะอาดคลองรากฟันได้ดีกว่าคลอเฮกซิดีนในรูปแบบของเหลว54	

	 ผลข้างเคียง	(adverse	effects)	ของคลอเฮกซิดีนโดย

ทัว่ไปพบได้น้อย	โดยอาจพบการระคายเคอืงต่อผิวหนงั44	เยือ่บตุา	

รวมถึงการแพ้ชนิดแอนาฟิแล็กซิส	 (anaphylaxis)	 ภายหลังการ

ใช้ทางผิวหนัง55-58	ดังนั้นการน�ามาใช้งานทางคลินิกจึงควรใช้ด้วย

ความระมดัระวงัไม่ให้เกดิการรัว่และสมัผสัโดนเนือ้เยือ่อ่อนต่าง	ๆ 	

ของผู้ป่วย	รวมถงึควรซกัประวตักิารแพ้ของผู้ป่วยก่อนทกุครัง้	

	 ข้อควรระวังในการใช้งานในคลินิกอีกประการหนึ่ง	 คือ	

คลอเฮกซิดนีสามารถท�าปฏกิริยิากับโซเดยีมไฮโปคลอไรต์เกิดเป็น

ตะกอนสีน�้าตาลแดงที่มีองค์ประกอบเป็นพาราคลอโรอนิลีน	 

(parachloroaniline,	PCA)	ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็งได้59	ดังนั้นหาก

มคีวามจ�าเป็นต้องใช้น�า้ยาทัง้สองชนดิร่วมกนั	ควรซบัคลองรากให้

แห้งปราศจากน�า้ยาชนดิแรกก่อนใช้น�า้ยาอกีชนดิหนึง่เสมอ60	หรอื

ล้างคลองรากฟันด้วยสารละลายชนิดอื่นค่ันระหว่างน�้ายาสอง 

ชนดินี้61	 นอกจากนี้คลอเฮกซิดีนยังสามารถเกิดปฏิกิริยากับอีดีที

เอ	(ethylenediaminetetraacetic	acid,	EDTA)	เกดิเป็นตะกอน

สีขาวขึ้นได้	จึงควรระมัดระวังในการใช้งานเช่นกัน

3. สารคีเลต (Cheletors)

	 สารคีเลตถูกน�ามาใช้ในการรักษาคลองรากฟันเพื่อหวัง

ผลในการช่วยก�าจัดชั้นสเมียร์ก่อนการอุดคลองรากฟัน	สารคีเลต

ทีม่กีารน�ามาใช้ในการรกัษาพลัเพคโตมใีนฟันน�า้นม	ได้แก่	อีดีทเีอ	

(ethylenediaminetetraacetic	acid,	EDTA)	และ	กรดซิตริก	

(citric	acid)	

	 3.1	อดีทีเีอ	เป็น	polyaminocarboxylic	acid	ทีล่ะลาย

น�้าได้	ไม่มีสี	มีฤทธิ์ในการจับกับ	di-	and	tricationic	metal	ion	

เช่น	ไอออนแคลเซียม	(Ca2+)	และไอออนเหล็ก	(Fe3+)	อีดีทีเอจึง

สามารถจับกับไอออนแคลเซียมในไฮดรอกซีอะพาไทต์และ

แคลเซียมที่จับอยู่กับโปรตีนที่ไม่ใช่คอลลาเจน	ท�าให้เกิดการสูญ

เสียแร่ธาตุ	(demineralization)	ออกมาจากเนื้อฟันได้	ปฏิกิริยา

ที่เกิดขึ้นนี้เป็นแบบจ�ากัดตนเอง	 (self-limiting)	 โดยเมื่อไอออน

ทัง้หมดถกูจบั	ปฏิกริยิาเคมจีะเข้าสู่สภาวะสมดลุ	กระบวนการสญู

เสยีแร่ธาตจุะหยดุลง62	อดีทีเีอช่วยก�าจัดอนนิทรียสารในชัน้สเมยีร์

ส่งผลให้เกิดการเปิดท่อเนื้อฟันเพิ่มขึ้น63	ท�าให้เนื้อฟันมีสภาพซึม

ผ่าน	(dentin	permeability)64	เพิ่มมากขึ้นด้วย	แต่การใช้อีดีทีเอ

เพียงอย่างเดียวล้างคลองรากฟันไม่สามารถก�าจัดชั้นสเมียร์ได้

อย่างสมบรูณ์	จ�าเป็นต้องมกีารใช้สารทีม่ฤีทธิย่์อยโปรตีน	(proteolytic)	
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ร่วมด้วย	 เพื่อก�าจัดส่วนประกอบอินทรีย์ของชั้นสเมียร์	 ดังนั้นใน

ทางปฏิบัติทางคลินิกจึงไม่ใช้อีดีทีเอเป็นน�้ายาล้างคลองรากเพียง

ตวัเดยีว	แต่มักจะใช้ในขัน้ตอนสดุท้าย23,65	ภายหลงัจากการเตรยีม

คลองรากฟันและล้างด้วยน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์เสรจ็เรียบร้อย

แล้ว	โดยทั่วไปนิยมใช้อีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ	17	ซึ่งมีฤทธิ์ก�า

จัดชั้นสเมียร์ได้เมื่อน�้ายาสัมผัสกับคลองรากฟันโดยตรงเป็นเวลา	

1	นาที66	อย่างไรกต็าม	อดีทีเีอมผีลให้โซเดยีมไฮโปคลอไรต์สูญเสยี

ความสามารถในการสลายเนือ้เยือ่	โดยพบว่าหากผสมสารละลาย

ทั้งสองชนิดเข้าด้วยกัน	จะไม่พบไอออนอิสระของคลอรีน	ในทาง

ตรงข้ามประสิทธิภาพการท�างานของอีดีทีเอจะยังคงเดิม67	ดังนั้น

การใช้งานทางคลินิกจึงควรระมัดระวังให้มีการเจือปนระหว่าง

สารละลายทัง้สองชนดิน้อยทีส่ดุ	โดยการล้างและซบัคลองรากให้

แห้งก่อนใช้สารละลายอีกชนิดหนึ่งเสมอ	

	 3.2	 กรดซิตริก	 (citric	 acid)	 เป็นสารคีเลตที่มี

ประสทิธภิาพในการก�าจดัชัน้สเมยีร์สงูอกีตวัหนึง่	เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับอีดีทีเอที่ความเข้มข้นใกล้เคียงกันพบว่า	 กรดซิตริกมีฤทธิ์แรง

กว่าอดีทีเีอเลก็น้อย	(more	potent)68	การน�ากรดซติริกมาใช้ล้าง

คลองรากฟัน	อาจน�ามาใช้ในรูปของสารละลายกรดซิตริกเข้มข้น

ร้อยละ	6	เพียงอย่างเดียว	หรือเป็นหนึ่งในส่วนผสมของน�้ายาล้าง

คลองรากฟันชนิดต่าง	ๆ	ได้แก่	1)	เอม็ทีเอด	ี(MTAD)	ซึง่ประกอบ

ด้วยกรดซติริก	ดอ็กซไีซคลนิ	(doxycycline)	และ	ทวนี	80	(Tween	

80)	และ	2)	เตตร้าคลนี	(Tetraclean)	ซึง่ประกอบด้วยกรดซติริก	

ดอ็กซไีซคลนิ	และพอลโิพรพลินีไกลคอล	(polypropylene	glycol)

4. น�้ายาล้างคลองรากฟันท่ีมียาปฏิชีวนะเป็นส่วนประกอบ 

(antibiotic-containing irrigant)

	 การใช้ยาปฏชีิวนะทางระบบนัน้ไม่มีผลต่อการก�าจดัเชือ้

จุลชีพภายในคลองรากฟัน	 เพราะการไหลเวียนของเลือดไม่

สามารถเข้าสู่ภายในคลองรากฟันที่ติดเชื้อได้	 (lack	 of	 blood	

circulation)	 ดังนั้นจึงเกิดแนวคิดในการน�ายาปฏิชีวนะมาใช้ใน

งานรักษาคลองรากฟันในรูปแบบของการใช้เฉพาะที่ขึ้น69	เตตร้า

ไซคลนิ	(tetracyclines)	เป็นยาปฏชิวีนะทีม่ขีอบเขตการออกฤทธิก์ว้าง	

(broad	spectrum)	มฤีทธิย์บัยัง้การเจรญิของเชือ้	(bacteriostatic)	

มผีลยบัยัง้การท�างานของเอนไซม์ย่อยสลายคอลลาเจน	(collagenase)70 

และยบัยัง้การท�างานของเซลล์สลายเนือ้เยือ่แขง็	(clastic	cells)71	

น�า้ยาล้างคลองรากฟันทีม่ส่ีวนผสมของยาปฏชีิวนะ	 ได้แก่	 เอม็ทเีอดี	

และ	เตตร้าคลนี	ซึง่ทัง้	2	ชนดิมยีาปฏชิวีนะชนดิดอ็กซีไซคลนิเป็น

ส่วนประกอบ	 ข้อดีของน�้ายาล้างคลองรากฟันประเภทนี้	 คือ	 มี

ประสิทธิภาพในการก�าจัดเชื้อหลายชนิด	โดยมีผลต่อเชื้อเอ็นเทอ

โรคอคคัส	ฟีคัลลิสด้วย	มีคุณสมบัติซับสแตนติวิตี้โดยสามารถยึด

เกาะกับเนื้อฟันและค่อย	ๆ	ออกฤทธิ์ได้72	และมีผลช่วยก�าจัดชั้น

สเมยีร์ได้73,74	อย่างไรกต็าม	ผลต่อเชือ้จุลชพีน้ันเป็นเพยีงการยบัยัง้

การเจริญของเชื้อเท่านั้น	ไม่ใช่การฆ่าเชื้อโดยตรง	(bactericidal)	

และการน�าไปใช้ในฟันน�า้นมโดยเฉพาะอย่างยิง่ในเดก็ทีอ่ายตุ�า่กว่า	

8	ปี	ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง	เพราะเตตร้าไซคลินส่งผลให้เกิด

การเปลีย่นสขีองฟันทีก่�าลงัสร้างได้75,76	และยงัไม่มกีารศกึษาใดท่ี

บ่งชี้ว่าหากเกิดการรั่วซึมของน�้ายาออกทางปลายรากจะส่งผลให้

เกิดการเปล่ียนสีของหน่อฟันแท้ข้างใต้ได้หรือไม่	 อย่างไรก็ตาม	

น�้ายาล้างคลองรากฟันชนิดนี้มีการศึกษาทางคลินิกในฟันน�้านม

จ�านวนน้อย	และยังไม่มีข้อมูลผลการศึกษาในระยะยาว

5. น�้ายาล้างคลองรากชนิดอื่น ๆ 

	 นอกจากน�า้ยาล้างคลองรากทีก่ล่าวมาแล้วนัน้	ยงัมสีาร

อื่น	 ๆ	 ที่มีการศึกษาเพื่อน�ามาใช้ในการรักษาเนื้อเยื่อในของฟัน

น�า้นม	ตวัอย่างเช่น	ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์	(hydrogen	peroxide),	

ออกเทนดินีไดไฮโดรคลอไรด์	 (Octenidine	dihydrochloride),	

ออกซเิดทฟีโพเทนเชียลวอเตอร์	 หรอื	 โอพดีบัเบิล้ย	ู (Oxidative	

potential	water,	OPW)		,	พรอพอลสิ	(Propolis)	เป็นต้น	อย่างไร

ก็ตามน�้ายาเหล่านี้ยังไม่ถูกน�ามาใช้ทางคลินิกอย่างแพร่หลายนัก

ชั้นสเมียร์กับการรักษาพัลเพคโตมี

	 ช้ันสเมียร์เป็นช้ัน	 amorphous	 layer	 ที่มีท้ังองค์

ประกอบที่เป็นอินทรียสารและอนินทรียสาร	 ชั้นสเมียร์น้ีเกิดขึ้น

จากกระบวนการกรอเตรียมโพรงฟันเพื่อบูรณะฟันหรือจาก

กระบวนการเตรียมคลองรากฟัน77	 ช้ันสเมียร์จะมีความหนา

ประมาณ	2-5	ไมโครเมตร	ภายในชัน้นีจ้ะประกอบไปด้วยเศษซาก

ของส่วนยื่นของเซลล์สร้างเนื้อฟัน	 (odontoblastic	 process)	

เนื้อเยื่อใน	เชื้อจุลชีพ	และผลผลิตของเชื้อจุลชีพ	แนวคิดปัจจุบัน

นิยมใช้สารคีเลตระหว่างกระบวนการเตรียมคลองรากฟันเพื่อก�า

จัดชั้นสเมียร์	 และก�าจัดแบคทีเรีย	 รวมถึงที่อยู่และแหล่งอาหาร	

(substrate)	ของแบคทเีรยีออกไปจากคลองรากฟัน	ช่วยให้น�า้ยา

ล้างคลองรากฟันและยาต่าง	 ๆ	 ซึมเข้าสู่ท่อเนื้อฟัน	 (dentinal	

tubule)	ได้ดียิ่งขึ้น	เพื่อให้เกิดการฆ่าเชื้อได้อย่างทั่วถึงและเพียง

พอ	 อย่างไรก็ตามข้อมูลส่วนใหญ่เป็นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาใน

ฟันแท้	ซึง่มข้ีอแตกต่างจากฟันน�า้นมท้ังในแง่ของโครงสร้างระดบั

จุลภาคของเน้ือฟันและช้ันสเมียร์	 และในแง่ของเทคนิคและวัสดุ

ที่ใช้ในการอุดคลองรากฟัน	

	 การศกึษาทางคลนิกิเก่ียวกบัผลของการก�าจดัชัน้สเมยีร์

ต่อความส�าเร็จของการรักษาพัลเพคโตมีในฟันน�้านมนั้นมีจ�านวน

ไม่มาก	โดย	Tannure	และคณะ	ในปี	ค.ศ.2011	ด�าเนนิการศึกษา

ทางคลินิกในรูปแบบสุ่ม	(Randomized	split-mouth	clinical	

trial)	 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาพัลเพคโตมีในฟันหน้าน�้านม	

ระหว่างฟันที่ได้รับการก�าจัดช้ันสเมียร์โดยการล้างคลองรากฟัน
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ครั้งสุดท้ายด้วยกรดซิตริกความเข้มข้นร้อยละ	 6	 กับฟันที่ได้รับ

การล้างคลองรากฟันครัง้สดุท้ายด้วยน�า้เกลอืความเข้มข้นร้อยละ	

0.9	 (0.9	%	saline	 solution)	 โดยติดตามผลการรักษาที่ระยะ

เวลา	36	เดอืน	พบว่า	ฟันทีไ่ด้รบัการก�าจดัช้ันสเมยีร์ด้วยกรดซิตรกิ

ความเข้มข้นร้อยละ	6	มคีวามส�าเรจ็ของการรกัษาไม่แตกต่างจาก

ฟันท่ีไม่ได้รบัการก�าจัดชัน้สเมยีร์ก่อนการอดุคลองรากฟัน	โดยการ

ศึกษาครั้งน้ีใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	 1	 เป็น

น�้ายาล้างคลองรากฟันหลักในระหว่างการเตรียมคลองรากฟัน	

และอุดคลองรากฟันด้วยวัสดุซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล78	

	 ในขณะทีก่ารศกึษาทางคลนิกิของ	Barcelos	และคณะ	ใน

ปี	ค.ศ.2012	ซึง่ศกึษาทัง้ในฟันหน้าและฟันหลังร่วมกันและ	ตดิตาม

ผลการรักษาเป็นระยะเวลา	24	เดือน	พบว่า	การก�าจัดชั้นสเมียร์

ด้วยกรดซติรกิความเข้มข้นร้อยละ	6	ในระหว่างกระบวนการรกัษา

พัลเพคโตมีช่วยเพิ่มอัตราความส�าเร็จของการรักษาได้อย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถติ	ิการศกึษาครัง้นีไ้ด้สรปุว่า	ฟันทีเ่นือ้เยือ่ในตาย	ฟัน

ที่มีอาการหรืออาการแสดงทางคลินิกก่อนการรักษา	 และฟันที่มี

พยาธสิภาพทีบ่รเิวณง่ามรากฟันหรอืบรเิวณปลายราก	จะมผีลการ

รักษาท่ีดีขึ้นหากได้รับการก�าจัดชั้นสเมียร์ก่อนการอุดคลอง

รากฟัน	 โดยการศึกษานี้ใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อย

ละ	2.5	เป็นน�า้ยาล้างคลองรากฟันหลกัในระหว่างการเตรียมคลอง

รากฟัน	และอดุคลองรากฟันด้วยวสัดุซิงค์ออกไซด์ยจูนีอล	และใช้

เวลาในการรักษาฟันแต่ละซ่ีอย่างน้อย	2	ครัง้	โดยใส่ยาแคมฟอเรต

เตดโมโนคลอโรฟีนอล	(camphorated	monochlorophenol;	

CMCP)	ในระหว่างการรักษาแต่ละครั้ง79	

	 อย่างไรก็ตาม	 ยังไม่เป็นท่ีแน่ชัดว่าประโยชน์ที่จะได้รับ

จากการก�าจดัชัน้สเมยีร์ก่อนการอดุคลองรากฟันนัน้	เป็นผลทีเ่กดิ

ขึน้อย่างไม่จ�าเพาะเจาะจง	หรอืเป็นผลทีข่ึน้กบัปัจจยัทางด้านวสัดุ

และเทคนิคที่ใช้ในการรักษา80,81	จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการ

พบว่า	ชนดิของวสัดอุุดคลองรากฟันเป็นปัจจยัหนึง่ทีม่ผีลต่อบทบาท

ของชั้นสเมียร์	โดยพบว่า	เมื่อก�าจัดชั้นสเมียร์ในคลองรากฟันด้วย

น�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	3,	ไฮโดรเจนเปอร์

ออกไซด์ร้อยละ	3	ร่วมกับอีดีทีเอร้อยละ	17	จะมีผลต้านทานการ

รั่วซึมของเชื้อแบคทีเรียผ่านวัสดุอุดคลองรากฟันได้ดีกว่าคลอง

รากฟันทีล้่างด้วยน�า้เกลอืเพยีงอย่างเดยีวหากอดุคลองรากฟันด้วย

วสัด	ุApexit®	plus	(Ivoclar-Vivadent)	แต่จะไม่พบความแตกต่าง

ดังกล่าวในฟันท่ีอุดคลองรากฟันด้วยวัสดุซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล82 

วัสดุ	 Apexit®	 plus	 เป็นวัสดุที่มีแคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นองค์

ประกอบหลกั	สามารถละลายตวัได้เองหากวสัดถุกูดนัออกไปนอก

ปลายรากฟัน	 ซึ่งแตกต่างจากซิงค์ออกไซด์ยูจีนอลที่มีอัตราการ

สลายตัวต�่า	เมื่อแข็งตัวจะมีลักษณะเป็นก้อนแข็งและไม่แทรกซึม

ไปตามท่อเนื้อฟัน	ดังนั้น	วัสดุอุดคลองรากฟันอาจเป็นปัจจัยหนึ่ง

ที่จะต้องน�ามาพิจารณาในการเลือกใช้น�้ายาล้างคลองรากฟัน

	 แนวทางการรักษาโพรงประสาทฟันฉบับล่าสุดของ

สมาคมทนัตแพทย์ส�าหรบัเดก็ประเทศสหรฐัอเมรกิา	กล่าวว่า	การ

ล้างคลองรากฟันด้วยสารละลายที่ไม่มีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อจุลชีพ	

(inert	solution)	ในระหว่างการท�าพัลเพคโตมีนั้น	ไม่เพียงพอที่

จะลดปรมิาณเชือ้จลุชีพในคลองรากฟันได้	 จงึแนะน�าให้ใช้โซเดยีม 

ไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	1	และ/หรือ	คลอเฮกซีดีน	 ใน

ระหว่างการรักษา1	ในขณะที่แนวทางการรักษาโพรงประสาทฟัน

ของประเทศอังกฤษแนะน�าให้ใช้น�้าเกลือความเข้มข้นร้อยละ	0.9	

คลอเฮกซีดีนความเข้มข้นร้อยละ	0.4	หรือ	โซเดียมไฮโปคลอไรต์

ความเข้มข้นร้อยละ	 0.183	 อย่างไรก็ตาม	 จากการทบทวน

วรรณกรรมของ	Ahmed	ในปี	ค.ศ.201384	ได้ให้ความเห็นว่าควร

ปรับปรุงแนวทางการรักษาดังกล่าว	 เน่ืองจากไม่มีหลักฐานที่

สนับสนุนประสิทธิภาพของน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้ม

ข้นร้อยละ	0.1	ต่อการละลายเนื้อเยื่อในและก�าจัดเชื้อจุลชีพ	และ

ไม่เห็นด้วยกับการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ร่วมกับคลอเฮกซีดีน	

เน่ืองจากอาจท�าให้เกิดตะกอนสีน�้าตาลแดงที่มีองค์ประกอบของ

สารก่อมะเร็ง59	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่รากฟันน�้านมมีการ

ละลายตัว	ท�าให้น�้ายาล้างคลองรากมีโอกาสรั่วซึมออกทางปลาย

รากฟันได้สูง	

	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ

วเิคราะห์อภมิาน	(meta-analysis)	เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพทาง

คลินิกของน�้ายาล้างคลองรากฟันแต่ละชนิดที่ใช้ในระหว่าง

กระบวนการรักษาพัลเพคโตมีในฟันน�้านม85	 พบว่ามีการศึกษา

จ�านวน	7	การศึกษาที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การศึกษา	การ

ศึกษาจ�านวน	5	 ใน	7	การศึกษาประเมินผลของน�้ายาล้างคลอง

รากฟันจากปริมาณเชื้อจุลชีพที่หลงเหลืออยู่ในคลองรากฟันใน

หน่วยของ	colony	forming	unit	โดยวัดผลภายหลังการใช้งาน

ทันที86-90	มีการศึกษาจ�านวน	1	 ใน	7	การศึกษา	วัดผลจากการ

เพิ่มขึ้นของการแสดงออกของยีน	 (gene	 expression)91	 และมี

เพียงการศึกษาเดียวที่ประเมินประสิทธิภาพของน�้ายาล้างคลอง

รากฟันจากอัตราความส�าเร็จทางคลินิกและทางภาพรังสี92 

	 จากการศึกษาที่เปรียบเทียบประสิทธิภาพในการก�าจัด

เชือ้จลุชพีระหว่างคลอเฮกซดินีและน�า้เกลอื	พบว่าคลอเฮกซิดีนมี

ผลลดปริมาณเช้ือจุลชีพซึ่งวัดจากค่า	 CFU/ml	 ได้ดีกว่าน�้าเกลือ

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ87,88	สอดคล้องกบัผลการศกึษาทางคลนิกิ

ทีป่ระเมนิอตัราความส�าเรจ็ของการรักษาพัลเพคโตมทีางคลนิกิใน

ฟันกรามล่างด้วยวสัดุ	Vitapex®	ระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รับการล้างคลอง

รากฟันด้วยคลอเฮกซิดีนและน�้าเกลือ	 ที่พบว่ากลุ่มท่ีล้างคลอง
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รากฟันด้วยคลอเฮกซิดีนมีร้อยละความส�าเร็จของการรักษาที่

ระยะเวลา	6	เดือน	สูงกว่ากลุ่มน�้าเกลืออย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

อย่างไรก็ตาม	 เมื่อติดตามผลการรักษาต่อที่ระยะเวลา	18	 เดือน	

พบว่า	ร้อยละความส�าเร็จของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน92

	 ส่วนการศกึษาทีถ่กูน�าเข้ามาวเิคราะห์อภมิานนัน้มเีพียง	

2	การศกึษา	โดยเป็นการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของโซ

เดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	1	กับน�้ายาอีก	2	ชนิด	คือ	

โอพดีบัเบิล้ยู89	และเอม็ทเีอดี86	ผลการวเิคราะห์พบว่าโอพีดบัเบ้ิล

ยแูละเอม็ทเีอดมีผีลลดค่า	CFU/ml	ของเช้ือจุลชีพในคลองรากฟัน

น�้านมได้ไม่แตกต่างจากโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	

1	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

	 การศกึษาครัง้นีส้รปุว่า	หลกัฐานการศึกษาทีม่ใีนปัจจบุนั

ยังไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่าน�้ายาล้างคลองรากฟันชนิดใดมี

ประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาพัลเพคโตมีในฟันน�้านม	 จ�าเป็น

ต้องมีการวิจัยทางคลินิกที่มีคุณภาพสูงเพิ่มเติมต่อไป

	 ส�าหรับการรักษาโพรงประสาทฟันด้วยวิธีการรักษา

ความมีชีวิตของฟันไว้	 ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยวิธีการปิดทับ

เนื้อเยื่อในโดยตรง	โดยอ้อม	หรือการท�าพัลโพโตมีก็ตาม	ปัจจุบัน

ยงัไม่มแีนวทางการล้างท�าความสะอาดทีช่ดัเจน	โดยแนวทางการ

รักษาโพรงประสาทฟันฉบับล่าสุดท้ังของสมาคมทันตแพทย์

ส�าหรับเด็กประเทศสหรัฐอเมริกาและของประเทศอังกฤษ	 ไม่ได้

กล่าวถงึขัน้ตอนการล้างโพรงประสาทฟันในระหว่างกระบวนการ

รกัษาดงักล่าวไว้1,83	และในปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาท่ีเปรยีบเทยีบ

ผลของน�า้ยาล้างคลองรากต่าง	ๆ 	ต่อความส�าเรจ็ในการรกัษาความ

มีชีวิตของฟันน�้านม	 งานวิจัยต่าง	 ๆ	 ที่เกี่ยวข้องกับการประเมิน

ความส�าเรจ็ของการรกัษาโพรงประสาทฟันด้วยวธิกีารรกัษาความ

มีชีวิตของฟันไว้รายงานการใช้น�้ายาล้างโพรงประสาทฟันที่แตก

ต่างกันออกไป	 โดยงานวิจัยส่วนใหญ่มักจะไม่ระบุถึงข้ันตอนการ

ล้างโพรงเนือ้เยือ่ใน	(pulp	chamber)	หรอืโพรงฟัน	(cavity)	รอง

ลงมาคือ	การใช้น�้าเกลือล้าง93 

	 การปิดทับเน้ือเย่ือในโดยอ้อมซ่ึงเป็นการรักษาในกรณี

ทีไ่ม่มกีารเผยผึง่	(expose)	ของเนือ้เยือ่ในเกดิขึน้	ข้ันตอนการล้าง

โพรงฟันจึงอาจไม่ได้ส่งผลต่อความส�าเร็จของการรักษามากนัก	

งานวิจัยต่าง	ๆ	ที่ศึกษาความส�าเร็จของการปิดทับเนื้อเยื่อในโดย

อ้อมจึงมักไม่ได้กล่าวถึงรายละเอียดในข้ันตอนนี้94	 อย่างไรก็ตาม

มบีางการศกึษาทีร่ะบวุ่าใช้น�า้เกลอืฟอสเฟตบฟัเฟอร์	 (phosphate- 

buffered	 saline;	 PBS)	 ในการล้างโพรงฟันภายหลังจากก�าจัด

รอยผเุรยีบร้อยแล้ว95-98	ส่วนการปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยตรงซึง่จะท�า

ในกรณีที่มีจุดทะลุโพรงเนื้อเยื่อในขนาดเล็กเกิดขึ้นนั้น	 การล้าง

โพรงฟันเพ่ือชะล้างเศษเนือ้ฟันออกจากบรเิวณรอยทะลถุอืเป็นขัน้

ตอนส�าคัญในการรักษา	 เพราะเศษเน้ือฟันท่ีตกค้างเข้าสู่ส่วนลึก

ของโพรงเนื้อเยื่อในจะมีผลขัดขวางกระบวนการหายของเนื้อเยื่อ

ใน	(pulpal	healing)	ได้99,100	งานวิจัยส่วนใหญ่จะใช้น�้าเกลือใน

การล้างโพรงฟันก่อนการปิดทับเนือ้เยือ่ใน93	มเีพยีงบางการศกึษา

ทีเ่ลอืกใช้น�า้ยาล้างคลองรากฟันทีม่ฤีทธ์ิก�าจดัเชือ้จลุชพีในการรกัษา	

ได้แก	่ คลอเฮกซิดีน101	และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ซึ่งนอกจากจะมี

ผลฆ่าเชือ้จลุชพีแล้วยงัช่วยในการก�าจดัลิม่เลอืด	(Colt	Formation)	

ที่เกิดขึ้นด้วย102

	 การรกัษาความมชีวีติของฟันด้วยวิธพีลัโพโตมนีัน้	แม้ว่า

จะไม่มเีนือ้เยือ่ในทีต่ายแล้วอยูใ่นบรเิวณโพรงเนือ้เยือ่ในทีก่รอเปิด

เข้าไปเพื่อก�าจัดเนื้อเยื่อในส่วนต้น	แต่การละเลยขั้นตอนการล้าง

โพรงเน้ือเยื่อในด้วยสารละลายที่สะอาดปราศจากเช้ืออาจก่อให้

เกิดผลเสียขึ้นได้หากน�้าจากหัวกรอที่ใช้ในระหว่างการกรอเปิด

โพรงประสาทฟันมีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรีย	 มีรายงานการ

ตดิเช้ือ	Mycobacterium abscessus (M. abscessus)	ในผูป่้วย

เด็กทีร่บัการรกัษาฟันด้วยวธิพีลัโพโตมจี�านวน	20	ราย	(อายเุฉลีย่	

7	ปี)	จากจ�านวนที่มารับการรักษาทั้งสิ้น	1,386	ซี่	คิดเป็นอัตรา

ความชุกประมาณร้อยละ	1	โดยผู้ป่วยทั้ง	20	ราย	ต้องได้รับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลอย่างน้อย	1	วัน	และ	17	รายต้องได้รับ

การถอนฟัน	 สาเหตุของอุบัติการณ์การติดเช้ือนี้ได้รับการสรุปว่า

เป็นผลจากการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียดังกล่าวในน�้าที่ใช้ใน

ระหว่างการล้างและการกรอฟัน	ซึ่งการป้องกันที่ดีที่สุด	คือ	การ

รักษาคุณภาพของน�้าในเก้าอี้ท�าฟันให้ได้ตามมาตรฐาน103

	 การใช้น�้ายาล้างโพรงประสาทฟันที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้ออาจมี

ผลเพิม่ความส�าเรจ็ของการรกัษาโพรงเนือ้เยือ่ในด้วยวิธพีลัโพโตมไีด้	

โดยการศึกษาของ	Akcay	และ	Sari	ในปี	ค.ศ.2004	แสดงให้เห็น

ว่า	การล้างโพรงเนื้อเยื่อในด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้น

ร้อยละ	5	เป็นเวลานาน	30	วินาที	ช่วยเพิ่มอัตราความส�าเร็จของ

การรกัษาพลัโพโตมด้ีวยแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ได้เมือ่เปรยีบเทยีบ

กบักลุม่ทีล้่างโพรงเนือ้เยือ่ในด้วย	อย่างไรกต็าม	ในฟันท่ีได้รบัการ

รักษาโพรงเนื้อเยื่อในด้วยวิธีพัลโพโตมีด้วยเอ็มทีเอ	 (mineral	

trioxide	aggregate,	MTA)	มีอัตราความส�าเร็จของการรักษาไม่

แตกต่างกันไม่ว่าจะล้างโพรงเนื้อเยื่อในด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์

หรือน�้าเกลือก็ตาม104

	 ในการรกัษาโพรงเนือ้เยือ่ในด้วยวธิกีารรกัษาความมชีวีติ

ของฟัน	 ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยวิธีพัลโพโตมีหรือการปิดทับ

เนือ้เยือ่ในโดยตรงและโดยอ้อม	ทนัตแพทย์สามารถเลอืกใช้สารท่ี

ไม่มีฤทธ์ิในการฆ่าเชื้อเพื่อท�าความสะอาดโพรงฟันหรือโพรง

บทสรุป
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เนื้อเยื่อใน	เช่น	น�้าเกลือ	หรือ	น�้ากลั่นปราศจากเชื้อได้	หรืออาจ

เลอืกใช้สารเคมทีีช่่วยห้ามเลอืดหรอืก�าจดัลิม่เลอืด	เช่น	โซเดียมไฮ

โปคลอไรต์	ส่วนการรกัษาโพรงเนือ้เยือ่ในชนดิพัลเพคโตมน้ัีน	ควร

เลือกใช้น�้ายาที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อจุลชีพ	 เพื่อลดหรือก�าจัดเชื้อจุลชีพ

ภายในคลองรากฟัน	 โดยควรเลือกใช้น�้ายาความเข้มข้นที่ต�่าที่สุด

ที่ยังมีประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือได้เพียงพอ	 ใช้เวลาในการล้าง

คลองรากฟันให้นานเพียงพอ	 และอาจใช้ร่วมกับน�้ายาที่มีฤทธิ์ก�า

จัดชั้นสเมียร์ได้	 โดยต้องระมัดระวังไม่ให้เกิดการเจือปนระหว่าง

น�้ายาแต่ละชนิด	สิ่งส�าคัญที่สุด	คือ	การระมัดระวังไม่ให้เกิดการ

รั่วซึมของน�้ายาที่ใช้ในระหว่างกระบวนการท�างาน	ทั้งการรั่วซึม

ออกทางปลายราก	 และการรั่วซึมในบริเวณท�างานซ่ึงอาจสัมผัส

โดนเนื้อเย่ืออ่อนของผู้ป่วยและก่อให้เกิดการระคายเคืองได้	 โดย

ในการปฏิบัติงานทางคลินิกควรใส่แผ่นยางกันน�้าลายในระหว่าง

การรกัษาเสมอ	ใส่แว่นตาป้องกนัสารเคมกีระเดน็เข้าตารวมทัง้ผ้า

คลมุกนัเป้ือน	หมัน่ตรวจสอบรอยต่อระหว่างกระบอกใส่น�า้ยาและ

เข็มให้แน่นอยู่เสมอ	 เพื่อป้องกันการรั่วของน�้ายาระหว่างส่งต่อ

เครือ่งมอืหรอืระหว่างใช้งาน	ไม่ส่งกระบอกน�า้ยาล้างคลองรากฟัน

ผ่านบริเวณดวงตาของผูป่้วย	หากใช้น�า้ยาล้างคลองรากฟันมากกว่า	

1	ชนิด	ต้องติดฉลากที่หลอดน�้ายาล้างคลองรากฟันเสมอ	และใน

กรณทีีส่ารเคมสีมัผสัเนือ้เยือ่อ่อนของผูป่้วย	ให้ปฐมพยาบาลเบือ้งต้น
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