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บทคัดย่อ

	 ทางเลือกใหม่ในการจัดการรอยโรคฟันผุในเด็กมีเป้าหมายส�ำคัญในการจัดการรอยโรคฟันผุระยะแรกเริ่มด้วยการส่งเสริมการ

คืนกลับแร่ธาตุเพื่อป้องกันการลุกลามของโรค ในปัจจุบันการรักษาทางทันตกรรมได้มุ่งเน้นไปที่เทคโนโลยีทันสมัยส�ำหรับการคืนกลับแร่

ธาตุของผิวเคลือบฟันและการบูรณะฟันด้วยวิธีการหลีกเล่ียงการกรอฟัน วัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้เพื่อรวบรวม

ความรู้เก่ียวกับวัสดุท่ีทันสมัยท่ีใช้ในคลินิคเพื่อการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุรวมทั้งวิธีการก�ำจัดรอยโรคฟันผุที่เป็นโพรงในเชิงอนุรักษ์

ด้วยวิธีที่ไม่รุกรานเพื่อคงสภาพโครงสร้างของฟันธรรมชาติไว้ให้แข็งแรงด้วยวิธีการเชิงกลเคม ี การจัดการรอยโรคฟันผุด้วยวิธีการใหม่

นอกจากจะช่วยลดปัญหาความกลวัและความวติกกงัวลในเดก็ ยงัสามารถท�ำให้เกดิความร่วมมอืและทศันคตทิีด่ขีองเดก็ต่อการรกัษาทาง

ทันตกรรม อันจะส่งผลดีต่อการพัฒนาสุขภาพช่องปากของเด็กโดยรวมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: รอยโรคฟันผุ, การส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ, การก�ำจัดรอยโรคฟันผุด้วยวิธีเชิงกลเคมี

	 New approaches in pediatric dental caries management aims to manage initial carious lesion by promoting 

remineralization to prevent the extension of the disease.  At the present time, dental treatment has been focused 

on contemporary technologies for remineralization therapies on enamel surface and drill-less dentistry.  The objectives 

of this review article are to make the summary of advanced materials for clinical approaches to carious lesion as 

well as minimal intervention to cavitated carious lesion in order to preserve tooth structure by chemomechanical 

therapeutics. New approaches in pediatric dental caries management not only reduce pain and anxiety during 

dental treatment but also enhance child cooperation and positive attitudes leads to long term successful in oral 

health development for children worldwide.
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บทนำ�

	 ทางเลอืกใหม่ในการกระบวนการจัดการรอยโรคฟันผุใน

เดก็อยูภ่ายใต้กรอบแนวคดิการจัดการฟันผใุนลกัษณะของโรคตดิ

เชื้อที่มีการดูแลทางชีวภาพ (biological approach) และมีการ

รักษาทางการแพทย์ (medical approach)1 ร่วมด้วย โดยมี

เป้าประสงค์ทีจ่ะหลกีเลีย่งการท�ำหตัถการออกไปให้มากทีสุ่ดเท่า

ที่จะเป็นไปได้ รวมทั้งท�ำการอนุรักษ์และเสริมสร้างความแข็งแรง

ของผิวเคลือบฟันและเน้ือฟันท่ีมีการสูญเสียแร่ธาตุแต่ยังไม่เป็น

โพรงฟันไว้ให้สามารถท�ำหน้าท่ีในการบดเคี้ยวหรือคงความ

สวยงามไว้ให้ได้นานท่ีสุด การจัดการกับรอยโรคฟันผุในเด็กได้มี

การเปลี่ยนแปลงจากหลักการเดิมจากการขยายเพื่อการป้องกัน 

(extension for prevention) ไปสูว่วิฒันาการของการรกัษาแบบ

รุกรานน้อย (minimally invasive) ทั้งนี้เป็นผลสืบเนื่องจากการ

พัฒนาวัสดุทันตกรรม สารยึดติดทางทันตกรรม รวมท้ังมีการ

พัฒนาองค์ความรู้ท่ีมากขึ้นท่ีเก่ียวข้องกับกระบวนการสูญเสียแร่

ธาตุและการคืนกลับแร่ธาตุสู ่ผิวฟัน2 การดูแลทางทันตกรรม

ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กตามแนวคิดใหม่ประกอบไปด้วย การให้ความ

ส�ำคัญกับงานทันตกรรมป้องกันแต่วัยเยาว์ การรับการประเมิน

รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มแรกร่วมกับการประเมินความเส่ียงและ

จัดการผู้ป่วยตามระดับของความเสี่ยงต่อการเกิดโรคได้อย่าง

เหมาะสม เมื่อตรวจพบการสูญเสียแร่ธาตุ กระบวนการรักษาโรค

จะเริ่มต้นโดยการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุของเคลือบฟัน หาก

พยาธิสภาพลุกลามจนเกิดเป็นโพรงฟัน (cavity) การบูรณะฟัน

ทดแทนจะเป็นการบูรณะแบบสูญเสียเน้ือฟันน้อยที่สุดและเมื่อ

เกิดความไม่สมบูรณ์ของการบูรณะในภายหลัง จะพิจารณา

ซ่อมแซมวัสดุที่ถูกท�ำลายไปมากกว่าการทดแทนด้วยการรื้อวัสดุ

ทั้งหมดเนื่องจากการร้ือท้ังหมดส่งผลกระทบต่อการสูญเสียเนื้อ

ฟันที่มากขึ้น การรักษาแบบดั้งเดิมส�ำหรับฟันผุที่เป็นโพรงจะ

เกีย่วข้องกบัการก�ำจดั (excavation) โครงสร้างฟันทีม่กีารตดิเชือ้

และมกีารสญูเสยีแร่ธาตกุระบวนการรกัษาส่วนใหญ่ใช้ด้ามกรอฟัน

แบบหมุน ซึ่งเป็นการกระตุ้นความกลัวและวิตกกังวลในเด็กอย่าง

มนียัส�ำคญั3 ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างความวติกกงัวลทางทนัตกรรมและ

ความเจ็บปวดที่ได้รับส่งผลให้เกิดวงจรอุบาทว์ (vicious cycle) 

ของการรักษาทางทันตกรรมส�ำหรับเด็กจะท�ำให้ผู ้ป่วยและผู้

ปกครองหลีกเล่ียงการรักษาทางทันตกรรม จากการศึกษาพบ

ความสัมพันธ์ระหว่างความกลัวทางทันตกรรมกับการมาพบ

ทนัตแพทย์และประสบการณ์การเกดิโรค เช่นเดก็ทีมี่ความกลวัสงู

จะมาพบทันตแพทย์น้อยกว่าและมีฟันผุ รวมทั้งฟันที่ถูกถอนไป

มากกว่าเดก็ทีไ่ม่กลวัการท�ำฟัน และจะมาพบทนัตแพทย์ก็ต่อเมือ่

มีปัญหาฉุกเฉิน เช่น ปวดฟัน มีตุ่มหนองเท่านั้น ท�ำให้ต้องได้รับ

การรักษาที่ยุ่งยากและรุกรานมากขึ้น รวมทั้งท�ำให้เกิดความวิตก

กังวลความกลัวและการต่อสู้ขัดขืนขณะรับการรักษาที่มากขึ้น4 

การจัดการพฤติกรรมของผู้ป่วยเด็กเป็นหัวใจส�ำคัญของความ

ส�ำเร็จในการรักษาทางทันตกรรมส�ำหรับเด็ก เด็กจ�ำนวนมากไม่

สามารถให้ความร่วมมอืได้เนือ่งมาจากความกลัวทีแ่ฝงอยูใ่นใจ ส่ง

ผลให้เป็นอปุสรรคในคุณภาพของการรกัษาทางทนัตกรรม5 ส่งผล

ให้การรักษาที่สมบูรณ์ท�ำได้ยากขึ้น ดังเป็นที่ทราบดีว่าเชื้อก่อโรค

ฟันผใุนชดุฟันน�ำ้นมสามารถก่อให้เกิดฟันผใุนฟันแท้ได้ ดงันัน้การ

ท�ำหัตถการเพื่อการรักษาฟันผุด้วยการกรอฟันน�้ำนมสามารถก่อ

ให้เกิดปัญหาความกลัวของเด็ก ท�ำให้เด็กปฏิเสธการมารับการ

รักษา ส่งผลกระทบต่อสุขภาพองค์รวมของเด็กรวมทั้งเป็นสาเหตุ

ที่ส�ำคัญของความล้มเหลวในการลดอัตราการเกิดโรคฟันผุในเด็ก

อย่างที่ทั่วโลกก�ำลังเผชิญกับปัญหาอยู่ในปัจจุบัน6
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การจดัการรอยโรคฟันผแุนวใหม่ภายใต้หลกัการของการจดัการ

ฟันผุแบบสากล (ICCMS™)

	 การแบ่งประเภทและการจดัการฟันผแุบบสากล (Inter-

national Caries Classification and Management System: 

ICCMS™)7 มีจุดเริ่มต้นในปี ค.ศ.2002 เพื่อสร้างระบบการตรวจ

สอบและการประเมินฟันผุระหว่างประเทศ (International  

Caries Detection and Assessment System: ICDAS) รวมทั้ง

สร้างมาตรฐานในระดับนานาชาติในการวินิจฉัย ป้องกันและ

ควบคุมโรคฟันผุแบบองค์รวมผ่านแผนการรักษาของผู้ป่วยเพื่อ

ป้องกันการเกิดรอยโรคใหม่ ป้องกันการลุกลามของโรค และเพื่อ

รักษาโครงสร้างของเนื้อฟันปกติด้วยกระบวนการรักษาที่เหมาะ

สมที่ไม่ท�ำให้เกิดการสูญเสียเนื้อฟันมากเกินไป โดยครอบคลุมถึง

การก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงท่ีก่อให้เกิดโรคและติดตามผลการรักษาใน

ช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนดไว้อย่างเหมาะสม

	 การจดัการรอยโรคฟันผแุนวใหม่ภายใต้หลกัการของการ

จัดการฟันผุแบบสากล มีเป้าหมายที่จะป้องกันไม่ให้เกิดโรคฟันผุ

และควบคุมการเกดิโรคโดยเน้นการปรบัปรงุสขุภาพช่องปากตาม 

“วิถีชีวิตของผู้ป่วย” เพื่อการป้องกันโรคฟันผุและรักษาสุขภาพ

ช่องปาก ทีม่คีวามส�ำคญัอย่างมากในการป้องกนัระดบัปฐมภูมอินั

เป็นการป้องกันล�ำดับแรกขณะท่ียังไม่เกิดโรคและการป้องกัน

ระดบัทตุยิภมูทิีจ่ะป้องกนัการลกุลามของโรคเพือ่ไม่ให้เกดิผลกระ

ทบต่อร่างกายและชีวิตของผู้ป่วย ICCMSTM มีพื้นฐานมาจากการ

วิเคราะห์ความเสี่ยงในทางปฏิบัติและมีการปรับปรุงการบริหาร

ความเสี่ยงทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยเด็กแต่ละรายโดยยึดหลักตาม

ความรนุแรงของกระบวนการการเกดิโรคฟันผแุละการด�ำเนนิของ

โรคโดยมีเป้าหมายที่จะป้องกันไม่ให้เกิดการพัฒนาของโรคฟันผุ

ใหม่และป้องกันโรคฟันผุที่อยู่ในระยะแรกเริ่มไม่ให้มีการลุกลาม 

โดยท�ำการก�ำจดัรอยโรคเฉพาะจดุทีจ่�ำเป็นและเกบ็เนือ้ฟันส่วนที่

ดีไว้นอกจากนั้นยังให้ความส�ำคัญกับการติดตามดูแลผู้ป่วยตาม

สถานะความเสี่ยงของแต่ละรายที่มีความแตกต่างกัน

	 การจัดการรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มแรกตามหลักการ

ของ ICCMS™ จะพิจารณาเลือกแนวทางการคืนส่งเสริมการคืน

กลบัแร่ธาตใุนรอยโรคฟันผรุะยะเริม่ต้นหรอืไม่ ขึน้อยูก่บัระยะของ

รอยโรค ขอบเขตของรอยโรคในภาพรังสี และสภาวะเสี่ยงต่อการ

เกิดฟันผุของผู้ป่วยซ่ึงจะเป็นตัวก�ำหนดว่ารอยโรคจะมีโอกาส

รุกรานจนก่อให้เกิดโพรงฟันได้มากน้อยเพียงใด ในปัจจุบันพบว่า

ความสนใจในกระบวนการป้องกันและวิธีการรักษาที่รุกรานน้อย

ที่สุดมีเพิ่มมากขึ้น วิธีการดูแลแบบไม่บูรณะ (non-operative 

care) หรือการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุในการดูแลรักษารอย

โรคฟันผุระยะเริ่มต้นเป็นหนึ่งในวิธีการจัดการความเสี่ยงของการ

เกดิโรคฟันผใุนแนวทางของ ICCMS™8 วธิกีารแบบดัง้เดมิของการ

รักษารอยโรคฟันผุที่เป็นโพรงฟันทางทันตกรรมหัตถการคือ การ

ก�ำจดัเนือ้ฟันทีน่ิม่และตดิเชือ้ออกก่อนแล้วอดุโพรงฟันด้วยวัสดท่ีุ

เหมาะสม จากหลักฐานในปัจจุบันนี้ยังคงเชื่อในหลักการนี้เพราะ

เนือ้ฟันทีม่กีารตดิเชือ้ไม่เกดิการคืนกลบัแร่ธาต ุอย่างไรกต็ามกย็งั

มีหลักฐานที่บ่งชี้ว่าไม่จ�ำเป็นต้องมีการก�ำจัดเนื้อฟันท่ีน่ิมและติด

เชื้อออกเสมอไป จากการศึกษาทางคลินิกของทันตกรรมอนุรักษ์

เป็นระยะเวลา 10 ปีบ่งชีว่้าบนเนือ้ฟันท่ีมกีารตดิเชือ้หากมกีารยดึ

อยูข่องวสัดบุรูณะชนดิเรซนิทีแ่นบสนทิด ีจะส่งผลให้เกดิฟันผทุีไ่ม่

ลุกลามบนเนื้อฟันดังกล่าว หากมีการยึดอยู่ของวัสดุบูรณะชนิด

เรซินที่แนบสนิทดีในรอยโรคที่เป็นโพรงฟันจ�ำนวนแบคทีเรียและ

การเจรญิเตบิโตของแบคทเีรยีจะลดลงตามระยะเวลา จากมมุมอง

ทางด้านชีวภาพของการค้นพบนี้ได้น�ำเสนอความท้าทายอันน่า

สนใจถึงความจ�ำเป็นที่ต้องก�ำจัดเน้ือฟันที่ติดเช้ือก่อนการบูรณะ

ฟันในขณะเดยีวกนัเนือ้ฟันท่ีไม่มกีารตดิเช้ือจะมจี�ำนวนแบคทเีรยี

ที่ค่อนข้างต�่ำและโครงสร้างเนื้อฟันยังคงสภาพคอลลาเจนที่เอื้อ

ต่อการคืนกลับแร่ธาตุ จึงไม่จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการก�ำจัด

เนื้อฟันส่วนนั้นก่อนการบูรณะ9 

1. ทางเลอืกใหม่ในการจดัการรอยโรคฟันผใุนเด็กด้วยวัสดทุีส่่ง

เสริมการคืนกลับของแร่ธาตุบนผิวฟัน

	 1.1 เทคโนโลยอีะมอร์ฟัสแคลเซยีมฟอสเฟต (Amor-

phous calcium phosphate: ACP)

	 เทคโนโลยีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต หรือเอซีพี ถูก

พัฒนาโดย Dr.Ming S. Tung ในปี ค.ศ.1999 เอซีพี น�ำมาท�ำเป็น

ผลติภัณฑ์ยาสฟัีนชือ่ Enamelon® และถกูน�ำกลบัมาใช้อกีครัง้ใน

ปี ค.ศ.2004 เป็นยาสีฟัน Enamel Care® โดย Church และ 

Dwight10,11 เทคโนโลยี เอซีพี ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน เพื่อเก็บ

ส่วนทีเ่ป็นแคลเซียมและฟอสฟอรสั ไม่ให้ท�ำปฏกิิริยากนัก่อนท่ีจะ

ใช้งาน โดยแหล่งของแคลเซยีมและฟอสฟอรสัมาจากเกลือสองตัว 

คือ แคลเซียมซัลเฟต และไดโพแทสเซียมฟอสเฟต เมื่อเกลือสอง

ตวันีผ้สมกนั จะเกดิการปลดปล่อยแคลเซยีมไอออนและฟอสเฟต

ไอออนออกมา12 และเกิดเอซพีอีย่างรวดเรว็ ซึง่สามารถตกตะกอน 

(precipitate) เข้าไปในพืน้ผวิฟันได้ ตะกอนเอซพีีสามารถแตกตวั

ในน�้ำลายเพื่อเป็นไอออนอิสระที่จะช่วยในการสะสมแร่ธาตุสู่ผิว

เคลือบฟันได้อย่างรวดเร็ว และสามารถคงอยู่เพื่อให้เกิดการคืน

กลับแร่ธาตขุองฟัน10 เมือ่ม ีเอซีพ ีร่วมกบัฟลูออไรด์ไอออน จะเกิด

เป็นอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟลอูออไรด์ฟอสเฟต (ACFP) หรอืเอซเีอฟ

พี โดยท้ัง เอซีพี และเอซีเอฟพี จะอยู่ในรูปที่ไม่เสถียรและจะ

เปลีย่นสภาพไปอยูใ่นรปูท่ีเสถยีรกว่าได้แก่สถานะผลกึ คอื ไฮดรอก
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ซอีะพาไทต์และฟลอูอไฮดรอกซอีะพาไทต์ แต่ก่อนทีม่นัจะเปลีย่น

สถานะ แคลเซยีมและฟอสเฟตไอออนกม็คีวามสามารถชัว่คราวที่

จะช่วยให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุของรอยโรคใต้พื้นผิวของ

เคลือบฟัน12 สารประกอบเอซีพีถูกพิจารณาว่าเป็นสารส�ำคัญที่

ช่วยในการคืนกลับแร่ธาตุเน่ืองจากคุณสมบัติท่ีมีการละลายสูง 

(high solubility) ภายใต้สภาวะในช่องปากและมีความสามารถ

ที่จะเกิดเป็นอะพาไทต์ได้อย่างรวดเร็ว11 อย่างไรก็ตามแม้ว่า

เทคโนโลย ีเอซพี ีหรอื เอซเีอฟพ ีจะมปีระสทิธภิาพในการป้องกนั

การลุกลามของฟันผุ แต่อาจส่งผลให้การเกิดหินน�้ำลายได้12 เอซี

พี และฟลูออไรด์ถูกน�ำมาใช้ร่วมกันในวัสดุอุดฟันเรซินคอมโพสิต 

กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ วสัดยุดึตดิทางทนัตกรรมจดัฟัน วสัดยุดึ

ติดครอบฟันและสะพานฟัน วัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน ยาสีฟัน 

หมากฝรั่ง น�้ำยาบ้วนปาก ผงขัด สารลดภาวะเสียวฟันและ

ผลิตภัณฑ์ที่ท�ำให้ฟันขาว13,14 ยกตัวอย่างเช่น Discus Dental’s 

Nite White Bleaching Gel® และ Premier Dental’s Enamel 

Pro Polishing Paste® และ Aegis Pit and Fissure Sealant®10 

	 1.2 เคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์ อะมอร์ฟัสแคลเซียม

ฟอสเฟต (Casein phosphopeptides-amorphous calcium 

phosphate: CPP-ACP)

	 เทคโนโลยีนี้ถูกพัฒนาขึ้นโดย Eric Reynolds จากมหา

วทิยาลยัเมลเบร์ิน ประเทศออสเตรเลยี เคซนีฟอสฟอเพ็ปไทด์ อะ

มอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต หรือซีพีพี-เอซีพี ประกอบด้วย

โครงสร้าง 2 ส่วน คือ เคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์ หรือซีพีพี และอะ

มอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต หรือเอซีพี เคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์เป็น

ฟอสฟอเพ็ปไทด์ทีไ่ด้จากการใช้เอนไซม์ทรปิซิน (trypsin) ย่อยเคซนี

ในน�ำ้นมวัว ผลติภณัฑ์จากนม และชีส15,16 แล้วท�ำให้ตกตะกอนด้วย

แคลเซยีมฟอสเฟต และท�ำให้บรสิทุธิข์ึน้ด้วยการกรอง (ultrafiltration) 

ซพีพี ีประกอบด้วยกลุม่ของฟอสฟอเซรลิ (phosphoseryl cluster) 

ทีม่ลี�ำดบัของกรดอะมโินเป็น –Ser(P)-Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu- มี

ความสามารถในการคงสภาพแคลเซียมและฟอสเฟตไอออนโดย

การปล่อยพนัธะเพป็ไทด์เลก็ ๆ  (CPPs) ผ่านการย่อยสลายเอนไซม์

บางส่วนซึ่งจะน�ำไปสู่เทคโนโลยีการเกิดการคืนกลับแร่ธาตุ17 อะ

มอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตเป็นสารประกอบของแคลเซียมและ

ฟอสเฟตทีม่ลีกัษณะโครงสร้างคล้ายเจล ซ่ึงมคีวามสามารถในการ

ละลายสงู สามารถละลายได้อย่างรวดเรว็ในของเหลวของร่างกาย 

ถูกพบครั้งแรกในปี ค.ศ. 1964 โดย Poster และ Tannenbaum 

จากความบังเอิญในการเตรียมอะพาไทต์ โดยการผสมแคลเซียม

คลอไรด์ความเข้มข้นสูงกับโซเดียมแอซิดฟอสเฟตในสารละลาย

บัฟเฟอร์ แต่เมื่อน�ำสารท่ีได้ไปท�ำการวิเคราะห์โครงสร้าง พบว่า

สารทีไ่ด้ไม่ใช่อะพาไทต์ และเมือ่น�ำสารทีไ่ด้ไปทดสอบอกีครัง้ หลงั

เวลาผ่านไป 2-3 วนั กลบัพบว่าสารทีไ่ด้เป็นอะพาไทต์ทีม่ลีกัษณะ

ผลึกที่ไม่สมบูรณ์ จึงได้ท�ำการทดสอบอีกครั้งก็ได้ผลเช่นเดิม คือ

ทนัทหีลังจากผสม สารทีไ่ด้จะเป็นสารทีไ่ม่มีรปูร่าง (amorphous) 

และหลังจากท้ิงไว้หลายชั่วโมง สารที่ได้จะมีการเปล่ียนแปลงไป

เป็นผลึกที่มีรูปร่างไม่สมบูรณ์ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเอซีพีสามารถ

เปลีย่นไปเป็นอะพาไทต์ได้18 เคซนีฟอสฟอเพป็ไทด์สามารถท�ำให้

สารละลายแคลเซยีมมคีวามคงทน เคซนีฟอสฟอเพป็ไทด์ 1 โมเลกลุ 

สามารถจับกับแคลเซียมได้มากท่ีสุด 24 ประจุ และฟอสเฟตได ้

16 ประจุ ในการท�ำปฏิกิริยาของเคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์กับ

แคลเซียมฟอสเฟต ปฏิกิริยาจะเกิดขึ้นที่บริเวณกลุ่มฟอสฟอเซริล 

ซึ่งเป็นปฏิกิริยาระหว่างโปรตีนกับแคลเซียมฟอสเฟต โปรตีนจะ

ท�ำหน้าท่ีป้องกนัการตกผลกึตามธรรมชาตขิองแคลเซยีมฟอสเฟต

ในสารละลาย และเนื่องจากเคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์ เป็นโปรตีนที่

มีความยืดหยุ่นสูง สามารถปรับรูปร่างให้เข้ากับพื้นผิวต่าง ๆ ได้

ง่าย ส่งผลช่วยให้อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตมีความคงตัว 

ป้องกนัการเจรญิเตบิโตเพิม่ขนาดเป็นขนาดวกิฤตและป้องกนัการ

ตกผลึกตามธรรมชาติ15 ซีพีพี-เอซีพี มีคุณสมบัติในการต้านฟันผุ 

โดยซีพีพี-เอซีพี จะเป็นแหล่งสะสมของแคลเซียมฟอสเฟต ใน

สภาวะทีเ่ป็นกรด ซพีพีี-เอซพีจีะปรบัสภาพความเป็นกรดด่าง โดย

ปล่อยแคลเซียมไอออนและฟอสเฟตไอออนที่อยู ่ในแผ่นฟิล์ม

ชีวภาพออกมา และคงสภาพให้มีความอิ่มตัวของแคลเซียมและ

ฟอสเฟต จากกระบวนการนีท้�ำให้สามารถยบัยัง้การสูญเสยีแร่ธาตุ

และเพิม่การคนืกลบัแร่ธาตไุด้19 และนอกจากนีซ้พีพี-ีเอซพีมีผีลที่

คณุสมบตัแิละพฤตกิรรมของแผ่นฟิล์มชวีภาพโดย (1) จบักับโมเลกลุ

ที่ใช้ยึดติดของ mutans streptococci ท�ำให้มันไม่สามารถรวม

ตัวกันเป็นแผ่นฟิล์มชีวภาพได้ (2) เพิ่มระดับแคลเซียมไอออนใน

แผ่นฟิล์มชีวภาพเพื่อยับยั้งการย่อยสลายของแผ่นฟิล์มชีวภาพ 

และ (3) เป็นตัวกลางระหว่างโปรตีนและฟอสเฟตในค่าความเป็น 

กรดด่าง เพื่อลดการเจริญเติบโตของเชื้อที่ทนต่อกรด เมื่อมีการ

ย่อยสลายคาร์โบไฮเดรตมากเกินไป17 ซีพีพี-เอซีพี สามารถท�ำปฏิ

กริยิากบัฟลอูอไรด์ไอออน ท�ำให้เกดิกลุม่ของแคลเซยีม ฟลอูอไรด์

และฟอสเฟตไอออนขึ้นมาใหม่ โดยฟลูออไรด์สามารถรวมเข้ากับ

เอซีพี ที่ถูกท�ำให้เสถียรโดยซีพีพี ได้เป็นอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟลู

ออไรด์ฟอสเฟต (amorphous calcium fluoride phosphate 

: ACFP) ซีพีพี-เอซีพี และฟลูออไรด์จะเสริมฤทธิ์กัน (synergistic 

effect) ท�ำให้เพิ่มความสามารถในการต้านฟันผุได้มากขึ้น 

ผลิตภัณฑ์ที่มีซีพีพี-เอซีพีมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพใน

หลาย ๆ  รปูแบบ เช่น ยาสฟัีน น�ำ้ยาบ้วนปาก ยาอม หมากฝรัง่ และ

ทธูมสู (Tooth Mousse®) โดยได้รบัการรับรองจากองค์การอาหาร

และยาแห่งสหรฐัอเมรกิาแล้วว่าสามารถใช้ได้และมคีวามปลอดภยั11 
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ซีพีพี-เอซีพี มีชื่อทางการค้าว่า รีคอลเดนท์ (Recaldent™) บรรจุ

ลงไปในผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ เช่น หมากฝรั่งที่ไม่มีน�้ำตาลและลูกอม 

ในปัจจุบันมีครีมที่มีรีคอลเดนท์ผสมอยู่คือ GC Tooth Mousse® 

และ MI Paste®10 การน�ำผลติภณัฑ์ทีม่ซีพีพี-ีเอซพีไีปใช้ในรอยโรค

ทีเ่ป็นจดุสขีาวท่ีหยดุแล้ว (arrested white spot lesion) ควรจะ

มกีารขดัพืน้ผวิก่อนทีจ่ะทาผลติภณัฑ์เพือ่ให้เกดิการคนืกลบัแร่ธาตุ 

เนือ่งจากการขดัพืน้ผวิจะเป็นการเปิดช่องทางของรอยโรคท่ีเคลือบฟัน

ให้มีรูพรุนและมีการคืนกลับแร่ธาตุลงไปถึงชั้นใต้พื้นผิวได้20 

1.3 ไตรแคลเซียมฟอสเฟต (Tricalcium phosphate)

	 ไตรแคลเซยีมฟอสเฟต (Tricalcium phosphate) หรอื 

ทีซีพี มีสูตรทางเคมีเป็น Ca
3
(PO

4
)2 มี 2 รูปแบบ คือ แอลฟาทีซี

พี (alpha TCP) ซึ่งถูกสร้างในเคลือบฟันของมนุษย์ และเบต้าทีซี

พี (beta TCP) ที่สามารถสร้างจากการจับกันระหว่างแคลเซียม

คาร์บอเนตและแคลเซียมไฮโดรเจนฟอสเฟต และให้ความร้อน

ขณะผสมทีม่ากกว่า 1000 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 1 วนั มลีกัษณะ

เป็นผงของผลึกที่แตกเป็นสะเก็ดแข็ง ขนาดของผลึกทีซีพีเฉล่ียที่

เกดิจากวธิกีารบด (milling) ได้ค่าอยูร่ะหว่าง 0.01 ถงึ 5 ไมครอน 

เบต้าทีซีพีมีคุณสมบัติในการละลายท่ีน้อยกว่าแอลฟาทีซีพี20 

ปัจจุบันมีการน�ำแคลเซียมฟอสเฟตและฟลูออไรด์มารวมอยู่ใน

ผลิตภัณฑ์ยาสีฟัน เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าการสะสมแร่ธาตุ

กลับที่เคลือบฟันเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ฟลูออไรด์หรือ

แคลเซยีมฟอสเฟตเพยีงอย่างเดียว อย่างไรกต็ามการน�ำฟลอูอไรด์

และแคลเซียมมาอยู ่รวมกันในผลิตภัณฑ์เดียวกันท�ำให้เกิด

แคลเซียมฟลูออไรด์จะไปส่งผลท�ำให้ลดประสิทธิภาพของฟลูออ

ไรด์ลง จึงได้มีการคิดค้นสารที่ไม่ท�ำให้เกิดแคลเซียมฟลูออไรด์ขึ้น

ในผลิตภัณฑ์ที่มีแคลเซียมและฟลูออไรด์อยู่รวมกัน สารดังกล่าว

เรียกว่า ฟังค์ชันนอลทีซีพี (functionalized ß -TCP: ƒTCP)21 

โดยมีการน�ำเบต้าทีซีพีมาจับกับโซเดียมลอริลซัลเฟต (sodium 

lauryl sulfate) หรอืกรดฟิวมารคิ (fumaric acid)11,17 เพือ่ป้องกนั

ไม่ให้แคลเซยีมทีอ่ยูใ่นเบต้าทซีพีที�ำปฏกิริยิากบัโซเดยีมฟลูออไรด์ 

และเมื่อฟังค์ชันนอล ทีซีพี สัมผัสกับผิวฟันและมีความช้ืนจาก

น�ำ้ลาย แคลเซยีม ฟอสเฟต และฟลอูอไรด์ไอออนจะมาอยู่บรเิวณ

ผิวฟัน ฟลูออไรด์และแคลเซียมจะท�ำปฏิกิริยากับผิวเคลือบฟัน 

ท�ำให้เกิดการเพิ่มของแร่ธาตุเมื่อเทียบกับฟลูออไรด์เพียงอย่าง

เดยีว17 ผลติภณัฑ์ทีม่ส่ีวนประกอบของฟลอูอไรด์และฟังค์ชนันอล 

ทีซีพีได้แก่ Clinpro tooth crème ที่มีฟลูออไรด์ 850-950 ส่วน

ในล้านส่วน (Asia/Australia) ยาสีฟัน Clinpro™ 5000 ที่มีฟลู

ออไรด์ 5,000 ส่วนในล้านส่วน (USA) และฟลูออไรด์วาร์นิช 

Clinpro™ White Varnish ที่มีฟลูออไรด์ 26,000 ส่วนในล้าน

ส่วน (USA/Asia/Australia)8 

1.4 ไซลิทอล (Xylitol)

	 ไซลทิอลเป็นน�ำ้ตาลแอลกอฮอล์ทีม่คีาร์บอน 5 ตวั และ

ไม่ท�ำให้เกดิฟันผ ุสารชนดินีเ้กดิขึน้เองตามธรรมชาตใินพชืและถกู

ใช้แทนน�้ำตาล พบไซลิทอลในผลไม้ เบอร์รี่ เห็ด ผักกาดหอม ไม้

เนื้อแข็งและซังข้าวโพด ความส�ำคัญทางทันตกรรมของไซลิทอล

ถกูค้นพบในฟินแลนด์ ในช่วงต้นปี ค.ศ.1970 ไซลทิอลถกูน�ำมาใช้

หลายปี เพื่อเป็นสารให้ความหวานในหลายรูปแบบที่ไม่ท�ำให้เกิด

กรด เนื่องจากแบคทีเรียที่อยู่ในแผ่นฟิล์มชีวภาพไม่สามารถย่อย

สารไซลิทอลได้ ไซลิทอลท�ำงานโดยรบกวนการเผาผลาญ 

(metabolism) ของเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ ท�ำให้ผลิตพอลิแซค

คาไรด์ที่ใช้จับกับแบคทีเรียอื่นได้ ส่งผลให้แผ่นฟิล์มชีวภาพลดลง 

นอกจากนัน้แล้วไซลทิอลยงักระตุ้นการไหลของน�ำ้ลาย ท�ำให้ความ

เข้มข้นของคาร์บอเนตและฟอสเฟตสูงขึ้น น�้ำลายที่ถูกกระตุ้น ส่ง

ผลให้ค่าความเป็นกรดด่างของแผ่นฟิล์มชวีภาพเพิม่ขึน้ป้องกันการ

สูญเสียแร่ธาตขุองฟันได้10 ไซลิทอลมหีลายรปูแบบ เช่น หมากฝรัง่ 

เมด็เคีย้ว ยาอม ยาสีฟัน น�ำ้ยาบ้วนปาก เป็นต้น สมาพนัธ์ทนัตกรรม

ส�ำหรับเด็กแห่งสหรัฐอเมริกา สนับสนุนให้มีการใช้ไซลิทอลและ

น�้ำตาลแอลกอฮอล์อื่น ๆ  เพื่อใช้เป็นน�้ำตาลทดแทนที่ไม่ท�ำให้เกิด

ฟันผุ22 จากการศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิดฟันผุลดลงเมื่อเคี้ยว

หมากฝรั่งผสมไซลิทอล10 อย่างไรก็ตามควรค�ำนึงถึงความเสี่ยงที่

จะตดิคอหายใจไม่ออกในเดก็เลก็ จงึแนะน�ำในเดก็ทีอ่ายมุากกว่า 5 ปี

ทีไ่ม่มปัีญหาทางสมองหรอืปัญหาการกลนื การใช้ยาอมหรอืลกูอม

ทีม่ไีซลิทอลก็สามารถช่วยลดอบุติัการณ์การเกดิฟันผุบรเิวณตัวฟัน

ได้ แม้จะมีหลักฐานไม่มากเมื่อเทียบกับการใช้หมากฝรั่ง โดย

แนะน�ำให้มีการใช้ขนาด 5-8 กรัมต่อวัน อาจแบ่งเป็น 2-3 ครั้ง

หลังอาหาร โดยควรมีการติดตามใกล้ชิดเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดผล

ข้างเคียงต่อทางเดินอาหาร23

1.5 นาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Nanohydroxyapatite)

	 นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์ (Nanohydroxyapatite) คอืผลึก

ในขนาดนาโนเมตรของสารไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Hydroxyapatite) 

ซึ่งเป็นองค์ประกอบตามธรรมชาติของกระดูกและฟัน มีสูตรทาง

เคมี คือ Ca
10
(PO

4
)
6
(OH)224 ไฮดรอกซีอะพาไทต์ที่มีโครงสร้างใน

ระดับนาโนเมตรจะมีคุณสมบัติเฉพาะที่แตกต่างจากไฮดรอกซี

อะพาไทต์โครงสร้างปกติ เช่น มีความแข็งสูง มีอัตราการสึกต�่ำ มี

พื้นที่ผิวสูงมาก ท�ำให้มันมีความสามารถในการแทรกตัวเข้าไปใน

พืน้ผวิทีม่กีารสญูเสยีแร่ธาตไุด้ดี25 เนือ่งจากพืน้ผวิอะตอมมพีนัธะ

ทางเคมทีีไ่ม่อิม่ตวั นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์มปีฏกิริยิาทางชวีภาพสงู 

(bioactivity) จงึเป็นตวัเร่งการสร้างกระดกูในระยะเริม่ต้น (early 

stage bone growth) และการหายของเนือ้เยือ่ (tissue healing)26  

นาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์เป็นหนึ่งในวัสดุที่มีความเข้ากันได้ทาง
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ชีวภาพและใช้ในงานทางทันตกรรมมาเป็นเวลาหลายปี มีหลาย

การศึกษาที่แสดงให้เห็นว่านาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์มีคุณสมบัติ

ช่วยในการซ่อมแซมผวิเคลอืบฟัน แต่ยงัมข้ีอมลูไม่เพยีงพอส�ำหรบั

รอยโรคในชัน้เนือ้ฟัน27 นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์ถอืเป็นแหล่งทีด่ี

ของแคลเซียมอิสระ และเป็นกุญแจส�ำคัญในการเกิดการคืนกลับ

แร่ธาต ุการป้องกนัฟันผแุละฟันกร่อน28 นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์

จะท�ำงานโดยการเติมปิดรูในรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นโดยตรง 

และจะเป็นแม่แบบในกระบวนการคืนกลับแร่ธาตุโดยการดึงดูด

ประจุแคลเซียมและฟอสเฟตมากมายจากสารคัดหลั่งในช่องปาก

เข้ามาสูบ่ริเวณรอยโรคซ่ึงจะช่วยส่งเสรมิให้ผลกึเตบิโต8 ผลกึขนาด

นาโนเมตรจะรวมกลุ ่มกันจนมีขนาดใหญ่ขึ้นเป็นกลุ ่มขนาด

ไมโครเมตร (microcluster) และเกิดเป็นชั้นอะพาไทต์บนพื้นผิว

ที่มีการสูญเสียแร่ธาตุ ซ่ึงต่อไปจะถูกปกคลุมด้วยโครงสร้างที่

เหมือนเคลือบฟัน25 ยาสีฟันและน�้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนประกอบ

ที่เป็นนาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์ผลิตจากสองบริษัทคือ บริษัท 

Sangi จากกรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น และ บริษัท Periproducts 

Ltd. จากเมือง Middlesex ประเทศอังกฤษ โดยนาโนไฮดรอกซี

อะพาไทต์ในยาสีฟันยี่ห้อ Apagard™ และครีมยี่ห้อRenamel™ 

ของบริษัท Sangi จะมีความเข้มข้นระหว่างร้อยละ 5-20 ขึ้นอยู่

กบับริเวณทีต้่องการให้ออกฤทธิ ์(target function), กระบวนการ

คนืกลบัแร่ธาตหุรอืการป้องกนัฟันผ ุในขณะทีย่าสฟัีน (UltraDex® 

calcifying) และน�้ำยาบ้วนปาก (UltraDex® daily rinse) ของ

บริษัท Periproducts จะประกอบด้วยนาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์

และฟลูออไรด์ เพื่อให้เกิดกระบวนการคืนกลับแร่ธาตุและช่วยใน

การป้องกันฟันผุ8 

2. ทางเลือกใหม่ในการจัดการรอยโรคฟันผุชนิดโพรงฟันด้วย

การหลีกเลี่ยงการกรอฟันในเด็ก: วิธีเชิงกลเคมี

	 โรคฟันผุเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียฟันในเด็ก โดย

เริ่มตั้งแต่ชุดฟันน�้ำนม29 ได้แก่ โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ซึ่งเป็นโรค

ฟันผุที่เกิดขึ้นกับฟันน�้ำนมในเด็กอายุไม่เกิน 71 เดือนที่มีทั้งรอย

ผุชนิดที่เป็นหรือไม่เป็นโพรง30 ความจ�ำเป็นในการรักษาโรคฟันผุ

ของเด็กก่อนวัยเรียนในเด็กอายุ 3 ปี และ 5 ปี โดยที่การรักษาที่

เด็กต้องการมากที่สุด คือการบูรณะฟัน และจากการศึกษาของ 

Rao, Sequeire และ peter31 พบว่า ความรูส้กึกลัวการท�ำฟันเป็น

ปัญหาที่พบบ่อยที่สุดอันจะน�ำไปสู ่การหลีกเลี่ยงที่จะมาพบ

ทันตแพทย์ และมีผลต่อพฤติกรรมระหว่างการรักษา แม้ว่าจะมี

การพัฒนาด้านทันตวัสดุและยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่มากขึ้น

กต็ามกย็งัเป็นทีย่อมรบักนัว่าขัน้ตอนในการก�ำจดัฟันผุยงัคงท�ำให้

เดก็ส่วนใหญ่รู้สกึไม่สบายและหวาดกลวัต่อความเจบ็ปวดระหว่าง

การท�ำฟันด้วยการฉีดยาชาและการใช้การกรอ32 เนื่องจากการ

ก�ำจัดฟันผุด้วยวิธีดังกล่าวท�ำให้เกิดเสียงดังกระทบโสตประสาท 

รวมทัง้อาจส่งผลบาดเจบ็ต่อเนือ้เยือ่ในโพรงฟันอนัเนือ่งมาจากแรง

กด อณุหภมู ิและการสัน่สะเทอืน33,34 รวมทัง้การใช้หวักรอช้าและ

หัวกรอเร็ว ท�ำให้เกิดการสูญเสียเนื้อฟันส่วนที่ดีไปด้วย35 

	 การก�ำจดัรอยผุด้วยวธิเีชิงกลเคม ี(Chemomechanical 

caries removal: CMCR) เป็นการรกัษาทางเลอืกใหม่ท่ีมกีารสญู

เสยีเนือ้ฟันน้อยกว่าการก�ำจดัฟันผดุ้วยเทคนคิดัง้เดมิเนือ่งจากวธิี

การดังกล่าวจะเป็นวิธีการใช้เจลก�ำจัดรอยโรคฟันผุใส่ในโพรงฟัน

ร่วมกับการใช้ช้อนตักเนื้อที่ฟันที่ผุออกไปโดยไม่ก่อให้เกิดเสียงดัง

หรอืแรงสัน่สะเทอืน วธิกีารดงักล่าวนีไ้ม่จ�ำเป็นต้องใช้การฉดียาชา

จงึเป็นวธิทีีส่ามารถช่วยลดความกลวัการท�ำฟันในเดก็และไม่ท�ำให้

เดก็ต้องผ่านประสบการณ์ความเจบ็ปวดตัง้แต่เริม่แรกของการท�ำ

หัตถการ36,48

	 จากการศึกษาของ Bussadori SK และคณะในกลุ่ม

ประชากรชาวบราซิล37,38 พบว่า มีการก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีเชิงกล

เคมอีย่างแพร่หลายในสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่

ผลติภณัฑ์เคมทีีใ่ช้ดงักล่าวเป็นทีรู่จ้กัในช่ือทางการค้าว่า ปาปาแค

รี่ส์ (Papacaries®, Brazil) มีคุณสมบัติในการก�ำจัดเนื้อฟันส่วนที่

มีการติดเชื้อ37 ปาปาแครี่ส์มีส่วนประกอบของปาเปนเอนไซม ์

(Papain enzyme) ที่สกัดได้จากยางมะละกอ มีคุณสมบัติในการ

ย่อยสลายโปรตีน ฆ่าเชือ้ ยบัยัง้เช้ือแบคทเีรยีบางชนดิ และลดการ

อกัเสบได้39 ปัจจบุนัยงัคงมรีาคาสงูและต้องส่ังซือ้จากต่างประเทศ

รวมทั้งมีองค์ประกอบของสารเคมีที่เป็นพิษต่อร่างกายได้แก่สาร

คลอรามีนที (Chloramine-T) คณะทันตแพทยศาสตร์ และคณะ

เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จงึได้มคีวามพยายามทีค่ดิค้น

สารสกัดจากธรรมชาติที่ใช้ในการก�ำจัดรอยโรคผุ และมีความ

สามารถในการยบัยัง้เช้ือก่อโรคฟันผุได้มช่ืีอเรยีกว่าอะพาแครีส์่เจล 

(Apacaries Gel, อนุสิทธิบัตรจากกรมทรัพย์สินทางปัญญาเลขที่ 

9384)40 อะพาแครี่ส์เจล เป็นสารท่ีมีส่วนประกอบของปาเปน

เอนไซม์ และสารสกดัจากเปลือกมงัคุดซึง่มคุีณสมบตัใินการยบัยัง้

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) ได้41 

ผลการท�ำวิจัยเพื่อศึกษาคุณสมบัติของอะพาแครี่ส์เจลต่อการ

ก�ำจัดรอยโรคฟันผุในฟันน�้ำนม42 โดยท�ำการเปรียบเทียบ

โครงสร้างระดับจุลภาคของเนื้อฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเลค

ตรอนชนิดส่องกราดที่ก�ำลังขยาย 1,000 เท่าภายหลังการก�ำจัด

รอยผุด้วยอะพาแครี่ส์เจลกับเทคนิคดั้งเดิมที่มีการก�ำจัดรอยผุ

เชิงกลโดยการใช้หัวกรอ และการก�ำจัดรอยผุเชิงกลเคมีด้วยการ

ใช้ปาปาแครีส์่และปาเปนเจล พบว่าชิน้ฟันทีไ่ด้รบัการก�ำจดัรอยผุ

ด้วยวธิดีัง้เดมิด้วยหวักรอจะมลัีกษณะเรยีบ พบช้ันเสมยีร์กระจาย
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รูปที่ 1	 ลักษณะผิวเคลือบฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดที่ก�ำลังขยาย 1,000 เท่า

Figure 1  Enamel surfaces under various caries removal techniques under 1000X magnification of scanning electron microscope.

	 	 A. ก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีดั้งเดิมด้วยหัวกรอ (Caries removal with dental bur)  

	 	 B. ก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีใช้ช้อนตัก (Caries removal with spoon)            

	 	 C. ก�ำจัดรอยผุด้วยอะพาแครี่ส์เจล (Caries removal with Apacaries gel)

	 	 D. ก�ำจัดรอยผุด้วยปาเปนเจล (Caries removal with papain gel

	 	 E. ก�ำจัดรอยผุด้วยปาปาแครี่ส์เจล (Caries removal with papacaries gel)

	 	 F. ก�ำจัดรอยผุด้วยเจลพื้น (Caries removal with based gel)

	 	 G. เนื้อฟันที่ไม่ได้ก�ำจัดรอยผุ (No caries removal)

	 จากการศึกษาพบว่าการก�ำจัดรอยผุด้วยเทคนิคดั้งเดิม

ด้วยหัวกรอนั้นจะพบผิวฟันท่ีมีลักษณะเรียบ ไม่พบรูเปิดเนื้อฟัน 

ต่างจากการก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีเชิงกลเคมีที่จะพบว่าพื้นผิวมี

ลักษณะขรุขระ และพบรูเปิดเนื้อฟันโดยทั่วไปซึ่งมีส่วนส�ำคัญต่อ

สารยดึติดในการบรูณะฟันด้วยวสัดอุดุฟันชนดิคอมโพสิตเรซนิ ซึง่

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Nor JE และคณะ ในปี ค.ศ.1997 ทีไ่ด้

ท�ำการศกึษาเปรยีบเทยีบผลต่อการยดึตดิของสารยดึตดิในลกัษณะ

ผวิเนือ้ฟันทีแ่ตกต่างกนัภายใต้กล้องจลุทรรศ์อเิลก็ตรอนชนดิส่องกราด43

	 จากการศึกษาเรือ่งของเวลาทีใ่ช้ในการก�ำจดัฟันผตุัง้แต่

เริ่มต้นก�ำจัดฟันผุจนกระทั่งก�ำจัดรอยผุเสร็จสมบูรณ์ พบว่า ค่า

เฉลี่ยเวลาของการก�ำจัดรอยผุโดยวิธีดั้งเดิม มีค่าน้อยที่สุด รองลง

มาคือวิธีการก�ำจัดรอยผุโดยอะพาแครี่ส์และปาเปนเจล และการ

ก�ำจดัรอยผโุดยใช้ปาปาแครีส์่เจลจะใช้เวลาในการก�ำจดัรอยผมุาก

ที่สุดคือ 10.44±2.25 นาที แสดงดังรูปที่ 2

ทั่วไป ไม่พบรูเปิดเนื้อฟันจากการอุดตัน (รูป 1A), เนื้อฟันที่ได้รับ

การก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีใช้ช้อนตักโดยไม่มีเจลร่วม จะมีลักษณะ

ขรุขระ พบชัน้เสมียร์ พบรูเปิดเนื้อฟันประปราย (รูป 1B), เนื้อฟัน

ที่ได้รับการก�ำจัดรอยผุด้วยอะพาแครี่ส์เจล พบว่าจะมีลักษณะ

ขรขุระ เป็นสะเกด็แผ่น ๆ  กระจายโดยทัว่ไป และพบรเูปิดเนือ้ฟัน 

(รูป 1C), เนื้อฟันท่ีได้รับการก�ำจัดรอยผุด้วยปาเปนเจล จะมี

ลกัษณะขรุขระ พบรเูปิดเนือ้ฟัน (รปู 1D), ชิน้ฟันทีไ่ด้รบัการก�ำจดั

รอยผุด้วยปาปาแครี่ส์ จะมีลักษณะขรุขระ เป็นสะเก็ดแผ่น ๆ  พบ

รูเปิดเนื้อฟันเป็นจ�ำนวนมาก (รูป 1E), เนื้อฟันที่ได้รับการก�ำจัด

รอยผุด้วยเจลพื้นจะมีลักษณะขรุขระ พบรูเปิดเนื้อฟันโดยท่ัวไป 

(รูป 1F) ส่วนเนื้อฟันที่ไม่ได้ก�ำจัดรอยผุ (รูป 1G) จะมีลักษณะพื้น

ผวิขรุขระอย่างชัดเจน และซึง่เกดิจากการท�ำลายเนือ้ฟันของรอยผุ 

ดังแสดงในรูป
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รูปที่ 2 ค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้ในการก�ำจัดรอยผุด้วยเทคนิคที่แตกต่างกัน

Figure 2 Average time spending among different caries removal techniques.

	 ผลการจบัเวลาเฉลีย่ทีใ่ช้ในการก�ำจดัรอยผโุดยวธิเีชงิกล

เคมด้ีวยสารต่างชนดิกันมค่ีาเฉลีย่เวลาเท่ากบั 7- 10 นาท ีซึง่นาน

กว่าการก�ำจัดรอยผุโดยวิธีดั้งเดิมประมาณ 5 นาที สอดคล้องกับ

การวิจัยของ Lingstrom และคณะ ทั้งใน ปี 1998 และ 199944 

ที่พบว่าเวลาเฉลี่ยของการก�ำจัดรอยผุโดยวิธีเชิงกลเคมี มีค่า 

6.8±2.8 นาที และสอดคล้องกับการศึกษาของ Pandit และคณะ

ในปี ค.ศ.200745 การก�ำจัดรอยผุโดยอะพาแครี่ส์และปาเปนเจล 

มีค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้ในการก�ำจัดรอยผุมากกว่าการก�ำจัดรอยผุโดย

วธิดีัง้เดมิทีใ่ช้หวักรอเนือ่งมาจากต้องใช้เวลาในการรอให้สารเชงิกล

เคมีท�ำปฏิกิริยากับเน้ือฟันผุ อย่างไรก็ตามระยะเวลาดังกล่าวจะ

น้อยกว่าการก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีเชิงกลท่ีไม่มีส่วนประกอบของ

ปาเปนช่วยในการท�ำให้เนือ้ฟันทีม่กีารผแุละตดิเช้ืออ่อนตวัลง ส่วน

ของการก�ำจัดรอยผุโดยใช้ปาปาแครี่ส์จากประเทศบราซิลใช้เวลา

เฉลี่ยในการก�ำจัดรอยผุมากกว่าสารเชิงกลเคมีอื่น ๆ อาจเป็นผล

มาจากมีส่วนประกอบหรือความเข้มข้นของปาเปนเอนไซม์ที่แตก

ต่างกัน จงึส่งผลให้ใช้เวลาในการก�ำจดัรอยผนุานมากกว่า อย่างไร

ก็ตามค่าเฉลี่ยเวลาในการก�ำจัดรอยผุโดยปาปาแครี่ส์ สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของ Jawa และคณะ 201046 แม้ว่าวิธีการก�ำจัด

รอยโรคฟันผุเชิงกลเคมีจะใช้เวลาในการท�ำหัตถการเพิ่มขึ้นแต่ก็

สามารถลดการเกดิเสยีงดงัและแรงส่ันสะเทอืนและการสูญเสียเนือ้

ฟันส่วนที่ดีลงได้32-35 จากการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดรอยซึม

เลก็ (microleakage) ทีเ่กิดข้ึนภายหลงัการบรูณะฟันน�ำ้นมทีผ่่าน

การก�ำจัดรอยโรคฟันผุด้วยวิธีเชิงกลเคมีด้วยแก้วไอโอโนเมอร์

เปรียบเทียบกับวิธีการก�ำจัดรอยโรคฟันผุด้วยการใช้เออร์เบียม 

แยคเลเซอร์พบว่ารอยซึมเล็กที่เกิดขึ้นบริเวณรอยต่อระหว่างวัสดุ

แก้วไอโอโนเมอร์กับผิวฟันน�้ำนมที่มีการก�ำจัดรอยโรคด้วยวิธีการ

ใช้เออร์เบยีมแยคเลเซอร์เกดิขึน้มากกว่าการก�ำจดัรอยโรคด้วยวธิี

เชิงกลเคมีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ47 ผลการศึกษาวิจัยดังกล่าว

สนับสนุนแนวคิดในการน�ำสารสกัดจากธรรมชาติมาใช้ในการ

ก�ำจดัรอยโรคด้วยวธิเีชิงกลเคมทีดแทนวธิกีารปฏิบตัเิดมิทีม่คีวาม

ไม่สบายระหว่างการท�ำหัตถการในเด็กมากกว่าโดยจะเป็น

ประโยชน์อย่างมากต่อการรักษารอยโรคฟันผุชนิดมีโพรงในเด็ก

วัยก่อนเรียนรวมท้ังจะเป็นวิธีการรักษาทางเลือกใหม่ส�ำหรับงาน

หตัถการทางทนัตกรรมส�ำหรบัเดก็ทีจ่ะช่วยลดการสูญเสยีเนือ้ฟัน

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการก�ำจดัรอยโรคฟันผดุ้วยวธิกีารดัง้เดิมท่ีต้อง

มีการกรอฟัน

	 ทางเลอืกใหม่ในการจดัการรอยโรคฟันผใุนเดก็ทัง้วธิกีาร

ส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุของผิวฟันและการก�ำจัดรอยโรคฟันผุ

ด้วยการหลีกเล่ียงการกรอฟันในเดก็จงึเป็นวธิกีารทีส่ามารถช่วยลด

ความกลัวการท�ำฟันในเด็กเนื่องจากไม่ท�ำให้เด็กต้องผ่าน

ประสบการณ์ความเจบ็ปวดโดยไม่จ�ำเป็น อนัจะส่งเสริมให้เดก็และ

ผูป้กครองมคีวามเครยีดลดลงขณะทีม่ารบัการรกัษา มคีวามพอใจต่อ

การมารบัการรกัษามากขึน้เป็นการแก้ไขวงจรชัว่ร้าย (vicious cycle) ที่

เกดิขึน้ ส่งผลถงึความส�ำเรจ็ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพช่องปากใน

เด็กได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพต่อไปในอนาคต

บทสรุป
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เอกสารอ้างอิง
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