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บัทคัดย่อ

Abstract

 ปากอักเสบเหตุฟัันเทียมเป็นการอักเสบเรื�อรังของเนื�อเยื�อใต้ต่อฐานฟัันเทียม พบได้ถึงร้อยละ 15-70 ของผู้ป่วยฟัันเทียมและ 

พบมากในผู้ป่วยสูงอายุ ภาวะดังกล่าวมีสาเหตุจากหลายปัจจัยร่วมกัน โดยการติดเชื�อรา ฟัันเทียมที�ไม่มีสุขอนามัย ฐานฟัันเทียมที�ไม่พอดี 

รวมถึงการบาดเจ็บจากการใส่ฟัันเทียมและการไม่ถอดพักฟัันเทียม ล้วนจัดเป็นปัจจัยเสี�ยงเฉพาะที�ต่อการเกิดโรคทั�งสิ�น แนวทางการรักษา

ปากอักเสบเหตุฟัันเทียมนั�นมีหลายวิธี ได้แก่ การสอนทันตสุขศึกษา การใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อ การใช้ยาต้านเชื�อรา และการปรับแต่งฟัันเทียม 

เนื�องด้วยแนวทางการรักษาที�หลากหลายและยงัไม่มีแนวทางการรักษามาตรฐานที�ชัดเจน บทความปริทัศน์นี�จึงมีวัตถุประสงค์เพื�อทบทวน

แนวทางการรกัษาภาวะปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมโดยอ้างอิงจากการศึกษาทางคลินิกที�มีผ่านมา โดยมุ่งเน้นรวบรวมรายละเอยีดของแนวทาง

การรักษาประเภทต่าง ๆ  รวมถึงผลการรักษาในแง่การลดลงของการอักเสบและการกำาจัดเชื�อจุลชีพ เพื�อให้ผู้อ่านสามารถใช้เป็นข้อมูลใน

การรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

คำาสำาคัญ: การติดเชื�อราในช่องปาก,	แค้นดิูดูา	อัลบิ่แค้นส์, ปากอักเสบเหตุฟัันเทียม, สารฆ่่าเชื�อทางทันตกรรม 

 Denture stomatitis is a chronic inflammatory condition on denture-bearing mucosa which affects 15-70 % 

of patients wearing dentures, particularly in elderly people. It is considered as a multifactorial disease precipitated 

by several predisposing and etiologic factors. Candida infection, poor denture hygiene, ill-fitting denture, along with 

denture trauma and continual wearing denture are recognized as the local risk factors. Various treatment protocols 

were proposed including oral hygiene instruction, use of antiseptic/disinfectant agents, antifungal therapy, and 

prosthesis adjustment. Due to variation of treatment modalities and lack of the definite treatment guideline, this 

article reviewed the treatment protocols of denture stomatitis based on the existing clinical studies. To provide 

the appropriate management of this bothersome condition, details of each treatment and its treatment outcome 

focusing on the resolution of inflammation and the reduction of microorganisms were summarized. 
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 ปากอักเสบเหตุฟัันเทยีม (Denture stomatitis) คือการ

อักเสบของเนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียม โดยมักตรวจพบเป็นรอยแดง 

(erythematous lesion) ซึ้�งเป็นปัญหาที�พบได้ถึงร้อยละ 15-70 

ในผู้ป่วยฟัันเทียมชนิดถอดได้ มักพบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 

และพบในขากรรไกรบนมากกว่าขากรรไกรล่าง ผู้ป่วยส่วนมากมัก

ไม่มีอาการ ในขณะที�บางรายอาจรู้สึกไม่สบายขณะสวมใส่ฟัันเทียม 

ปวดแสบปวดร้อน มีจุดเลือดออก การรับรสเปลี�ยนและกลืนอาหาร

ได้ลำาบาก1 Newton ได้จำาแนกระดับความรุนแรงของรอยโรคออก 

เป็น 3 ระดับ2 ได้แก่ (1) การอักเสบเฉพาะที� ลักษณะเป็นจุดแดงเล็ก ๆ  

(pin-point erythema) (2) การอักเสบกระจายเป็นวงกว้าง ลักษณะ

เป็นป้�นแดงกระจายทั�วไปตลอดสันเหงือกตามขอบเขตของฐาน 

ฟัันเทียม (diffuse erythema) โดยเป็นรูปแบบที�พบได้บ่อยที�สุด 

ในผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม (3) การอกัเสบที�มีปุ่มเนื�องอกเกิน 

เป็นการตอบสนองต่อการอักเสบที�มีการเปลี�ยนแปลงรูปร่างและ 

พื�นผิวของเนื�อเยื�อ (inflammatory papillary hyperplasia) 

มักจะพบในบริเวณกึ�งกลางเพดาน

 สาเหตุของปากอักเสบเหตุฟัันเทียมนั�นเกิดจากหลาย 

ปัจจัยร่วมกัน โดยการติดเชื�อจุลชีพเป็นสาเหตุหลกัของการเกิดโรค 

จากการศึกษาที�ผ่านมาพบว่าการติดเชื�อรามีความเกี�ยวข้องกับโรค

ปากอักเสบเหตุฟัันเทียมอย่างชัดเจน ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90 มี

การติดเชื�อราทั�งในช่องปากและผิวฟัันเทียม ซ้ึ�งเชื�อราชนิดที�พบ 

มากที�สุดคือ แค้นดิูดูา	อัลบิ่แค้นส์	(Candida	albicans)3  นอกจากนี�

ยงัพบว่า รอยโรคมีความเกี�ยวข้องกับการติดเชื�อแบคทีเรียบางชนิด 

เช่น เชื�อสแตัปฟิิโลค็้อกคั้ส	(Staphylococcus) เชื�อสเตัร็พโตัค็้อกคั้ส	

(Streptococcus) เชื�อฟิิวโซแบ่ค้ทีเรีย่ม	 (Fusobacterium)	

และเชื�อแบ่กทีรอย่ดีูส	(Bacteroides)

 ปัจจัยเสี�ยงเฉพาะที�ของปากอักเสบเหตุฟัันเทียมได้แก่ 

ฟัันเทียมที�ไม่พอดี ผิวฟัันเทียมเสื�อมสภาพ การสบฟัันที�ไม่ราบรื�น 

และการใช้ฟัันเทียมแบบไม่ถกูสุขลักษณะ บางการศึกษารายงานว่า

ปัจจัยเฉพาะที�เหล่านี�เกี�ยวข้องกับการเกิดรอยโรคในระยะเริ�มต้น 

โดยทำาให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมเกิดการบาดเจ็บและง่ายต่อการ 

ติดเชื�อจุลชีพ และเมื�อผู้ป่วยขาดสุขอนามัยที�ดีของช่องปาก ขาดการ

ทำาความสะอาดฟัันเทยีมที�เหมาะสม รวมถึงมนิีสัยการใส่ฟัันเทยีม

ไม่ถอดพัก จะทำาให้เกิดการสะสมเพิ�มขึ�นของเชื�อจุลชีพก่อโรค และ

ทำาให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมเกิดการติดเชื�อและอักเสบตามมา  

นอกจากนี�พบว่าปัจจัยทางระบบที�เพิ�มความเสี�ยงของการติดเชื�อของ

ผู้ป่วย เช่น โรคเบาหวานที�ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดบันำ�าตาลได้ 

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง การสูบบุหรี� การได้รับยาบางชนิด ทุพ- 

โภชนาการ (malnutrition) และภาวะปากแห้ง ก็สามารถเพิ�มโอกาส

การเกิดโรคปากอักเสบเหตุฟัันเทียมเช่นกัน1    

 โดยทั�วไปการตรวจวินิจฉัยจะใช้การประเมินลักษณะ 

ทางคลินิกร่วมกบัประวัติการใช้ฟัันเทยีมและประวติัโรคประจำาตัว 

ของผู้ป่วยเป็นหลัก นอกจากนี�การตรวจเพิ�มเติมทางจุลชีววิทยา 

(mycological examination) อาจถกูนำามาใช้ในผู้ป่วยที�มีอาการรุนแรง 

หรือมีแนวโน้มที�ดื�อต่อการรักษา เพื�อยืนยันการวินิจฉัย ระบุสาเหตุ

และหาแนวทางการรกัษาที�เหมาะสม4 ในการตรวจเพิ�มเติมดังกล่าว 

มักใช้การย้อมเชื�อด้วยโพแทสเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ (KOH staining) 

ร่วมกับการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ เพื�อเป็นการยืนยันการมีเชื�อรา

ในรอยโรคนั�น ๆ  จริง และอาจใช้การเพาะเชื�อรา (fungal culture) 

เพื�อระบุชนิดพันธ์ุของเชื�อราในรอยโรค อย่างไรก็ตาม การตรวจทั�ง

สองชนิดนี�เป็นการตรวจที�ต้องอาศัยความชำานาญทั�งในขั�นตอนการ

เก็บเชื�อและการเลี�ยงเชื�อรา รวมถึงมีรายละเอียดและข้อจำากัดใน 
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แต่ละขั�นตอน มีการศึกษาพบว่าการเกิดผลลบลวง (false negative) 

จากการตรวจยอ้มเชื�อและการเพาะเชื�อราสามารถเกิดขึ�นได้บ่อย5 

โดยค่าผลลบลวงของการย้อมเชื�อมีโอกาสเกิดขึ�นประมาณร้อยละ 

10-15 ในขณะที�ค่าผลลบลวงจากการเพาะเชื�อราสามารถพบได้ร้อยละ 

30-40 ดังนั�นจึงจำาเป็นต้องประเมินผลของการตรวจทางจุลชีววิทยา

เหล่านี�ร่วมกับการประเมินอาการทางคลินิกเสมอ นอกจากนี�การตรวจ

วินิจฉัยรอยโรคที�มีลักษณะทางคลินิกคลุมเครือ ไม่สามารถวินิจฉัย

แยกโรคได้อยา่งชัดเจน จำาเป็นต้องทำาการตัดชิ�นเนื�อ (biopsy) เพื�อ

ส่งตรวจพยาธิวิทยาต่อไป4

 การรักษาปากอักเสบเหตุฟัันเทียมคือ การกำาจัดสาเหตุต่าง ๆ  

ที�ก่อให้เกิดรอยโรค เพื�อลดปริมาณการอักเสบและติดเชื�อของเนื�อเยื�อ

แนวทางการรักษาภาวะปากอักเสบเหตุฟัันเทียมโดยทั�วไปมักใช้ยาต้าน

เชื�อรา (anti-fungal drug) นำ�ายาฆ่่าเชื�อ (antiseptic/disinfectant 

agent) ร่วมกับการปรับแต่งแก้ไขฟัันเทียมและการให้ทันตสุขศึกษา 

นอกจากนี�ในปัจจุบันยังมีการคิดค้นวิธีการรักษารูปแบบใหม่ ๆ  เช่น 

การใช้คลื�นไมโครเวฟั (microwave) การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก 

(photodynamic therapy) การรักษาด้วยแสงเลเซ้อร์ระดับตำ�า (low-

level laser therapy) การใช้สารสกดัสมุนไพร รวมไปถึงการผสม

ยาต้านเชื�อราในวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อ (tissue conditioner)6 ซึ้�ง

แนวทางการรกัษาต่าง ๆ  ที�กล่าวมานั�นมีรายละเอียดและผลการรกัษา

ที�แตกต่างกันออกไป เพื�อให้ทันตแพทย์เห็นภาพรวมและรายละเอียด

ของการรักษาที�มีใช้อยู่ บทความปริทัศน์นี�จึงมีวัตถุประสงค์เพื�อ 

รวบรวมแนวทางและผลการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม

จากการศึกษาทางคลินิก (clinical study) โดยเน้นที�การรักษาที�

สามารถใช้ได้จริงในบริบทคลินิกทันตกรรมทั�วไป 

แนวิทางการรวิบัรวิมวิรรณกรรมท่�เก่�ยวิข้อง

 บทความปริทัศน์นี�ทำาการรวบรวมแนวทางการรกัษาจาก

การศึกษาทางคลินิกที�อยู่ในฐานข้อมูล PubMed ภายใต้คำาสำาคัญ 

“denture stomatitis” ในช่วง 10 ปีที�ผ่านมา (ถึงช่วงเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2564) โดยการศึกษานั�นต้องเป็นการศึกษาทางคลินิกที�ทำาการ

รักษาผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม ซึ้�งแนวทางการรกัษาที�ใช้อาจ 

ประกอบด้วยวิธีการรักษาวิธีใดวิธีหนึ�งหรืออาจใช้หลายวิธีร่วมกันก็ได้ 

อย่างไรก็ตาม หากแนวทางการรักษาใดไม่ปรากฏิในฐานข้อมูลใน

ช่วงเวลาดังกล่าว แต่เป็นแนวทางการรักษาที�เหมาะสมและมีใช ้

อยูทั่�วไป รวมถึงเป็นแนวทางการรกัษาที�มีประเด็นเนื�อหาที�น่าสนใจ 

ก็จะถูกรวบรวมไว้ในบทความปริทัศน์นี�เช่นกัน 

 ทั�งนี�เนื�องจากแต่ละการศึกษามีวิธีการวัดผลรวมถึงระยะ

เวลาในการติดตามผลการรักษาที�แตกต่างกัน ดังนั�นในบทความ 

ปริทัศน์นี�จะสรุปผลการรกัษาโดยเน้นที�การลดการอกัเสบของเนื�อเยื�อ

โดยใช้ค่าร้อยละของผู้ป่วยที�หายจากโรคหรือร้อยละของผู้ป่วยที�มีการ

อักเสบลดลงเมื�อสิ�นสุดการรักษาเป็นผลการรักษาหลัก (primary 

outcome) ในกรณีที�การศึกษานั�น ๆ ไม่ได้มีการรายงานสัดส่วน

ผู้ป่วยที�หายจากโรคหรือที�มีอาการดีขึ�น การลดลงของระดับการ

อักเสบของเนื�อเยื�อจะถูกสรุปเป็นผลการรักษารอง (secondary 

outcome) ในกรณีที�การศึกษานั�น ๆ มีการติดตามผลการรักษา

ต่อเนื�องหลังเสร็จสิ�นการรักษา อัตราการกลับมาเป็นโรคซ้ำ�า (re-

currence rate) จะถูกพิจารณาโดยคำานวณจากสัดส่วนของผู้ป่วย

ที�หายจากโรคแล้วกลบัมามีอาการแสดงซ้ำ�าเมื�อเวลาผ่านไป นอกจากนี�

ประสิทธิภาพในแง่ของการกำาจัดเชื�อจุลชีพโดยเปรยีบเทียบกับปริมาณ

เชื�อก่อนการรักษาก็ถูกรวบรวมไว้เช่นกัน 

ผลการรวิบัรวิมวิรรณกรรม

 มีการศึกษาทางคลินิกที�ปรากฏิแนวทางการรักษาผู้ป่วย 

ปากอักเสบเหตุฟัันเทยีมตามเกณฑ์ที�กำาหนดรวมทั�งสิ�น 30 การศึกษา 

ซึ้�งถูกรวบรวมและแสดงผลของการรักษาไว้ในตารางที� 1 โดยสามารถ

จำาแนกแนวทางการรกัษาได้เป็น 26 รูปแบบยอ่ย จากประเภทการ

รักษาหลักที�ประกอบด้วย การให้ทันตสุขศึกษา การใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อ 

การใช้ยาต้านเชื�อราเฉพาะที� การใช้ยาต้านเชื�อราทางระบบ การใช้

นำ�ายาฆ่่าเชื�อร่วมกับยาต้านเชื�อรา การแก้ไขฟัันเทียมและการทำา 

ฟัันเทียมชุดใหม่ การใช้คลื�นไมโครเวฟั และการรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก

หรือแสงเลเซ้อร์ระดับตำ�า

การให้ทันตสุขศึกษา 

 ฐานฟัันเทียมเป็นพื�นผิวที�สัมผัสโดยตรงกับเนื�อเยื�อใน 

ช่องปากตลอดเวลาที�ผู้ป่วยสวมใส่ฟัันเทียม โดยฐานฟัันเทียมส่วนใหญ่

เป็นวัสดุประเภทอะคริลิกเรซิ้น (acrylic resin) ที�พื�นผิวมีลักษณะ

เป็นรูพรุนเล็ก ๆ  รวมทั�งอาจมีรอยแยกที�เกิดจากการขึ�นรูปและการ

ใช้งาน ลักษณะพื�นผิวดังกล่าวเอื�อต่อการยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์ 

หากไม่มีการดูแลความสะอาดอย่างเหมาะสม ฐานฟัันเทียมจะกลาย

เป็นแหล่งสะสมของเชื�อราและเชื�อแบคทเีรียที�จะนำาไปสู่การอกัเสบ

และการติดเชื�อ7 โดยทั�วไปมักแนะนำาให้ผู้ป่วยทำาความสะอาดชิ�น 

ฟัันเทียมวันละ 2-3 ครั�งหรือทุกครั�งหลังมื�ออาหาร ด้วยการแปรงร่วมกับ

สารทำาความสะอาด เช่น ยาสีฟัันหรือนำ�าสบู่ เนื�องจากทำาได้ง่าย ค่าใช้จ่าย

ไม่สูง และมีประสิทธิภาพในการกำาจัดคราบจุลินทรีย์ อย่างไรก็ตาม
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ประสิทธิภาพในการกำาจัดคราบจุลินทรีย์ดังกล่าวขึ�นอยูกั่บทักษะการ

แปรงทำาความสะอาดของตัวผู้ป่วย ซึ้�งในผู้ป่วยที�มีข้อจำากัดของการ

เคลื�อนไหว เช่น ผู้สูงอายุหรือผู้พิการ อาจไม่สามารถแปรงทำาความ

สะอาดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั�นในผู้ป่วยกลุ่มนี�อาจแนะนำาการ

แช่ฟัันเทียมในสารทำาความสะอาดหรือนำ�ายาฆ่่าเชื�อร่วมกับการแปรง

เพื�อเพิ�มประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อจุลชีพ8   

 นอกจากนี�ลักษณะนิสัยการใส่ฟัันเทียมตลอดเวลาโดย 

ไม่มีการถอดพักมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะปากอักเสบเหตุ

ฟัันเทียม1 ดังนั�นจึงควรแนะนำาให้ผู้ป่วยถอดฟัันเทียมพักในช่วง 

กลางคืนหรืออย่างน้อยวันละ 8 ชั�วโมง เพื�อให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียม

ได้พักและเอื�อให้เกิดการไหลเวียนของนำ�าลาย เกิดการทำาความสะอาด

ด้วยตัวเองในช่องปาก (self-cleansing) โดยในขณะที�ถอดฟัันเทียม

พักมักแนะนำาให้แช่ชิ�นฟัันเทียมในนำ�าเปล่าเพื�อกันการบิดเบี�ยวของชิ�น

ฟัันเทียม8 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าหากนำาฟัันเทียมที�ไม่ได้

ผ่านการทำาความสะอาดอย่างเหมาะสมมาแช่พักในนำ�าเปล่าอาจยิ�ง

เป็นการกระตุ้นให้เชื�อจุลชีพสะสมตัวมากขึ�นบนชิ�นฟัันเทียม ดังนั�น

จึงจำาเป็นต้องเน้นยำ�าการทำาความสะอาดฟัันเทียมก่อนการนำามา

แช่พัก ในกรณีที�ผู้ป่วยมีข้อจำากัดทางกายภาพทำาให้ไม่สามารถทำา

ความสะอาดได้อย่างเหมาะสม ทันตแพทย์ที�ดูแลอาจพิจารณาแนะนำา

ให้ผู้ป่วยถอดพักฟัันเทียมในที�แห้ง เพื�อลดผลของความชื�นที�เอื�อต่อ

การเจริญเติบโตของเชื�อจุลชีพบนชิ�นฟัันเทียม ทั�งนี�การถอดพักใน

ที�แห้งข้ามคืนต่อเนื�องเป็นระยะเวลานานอาจก่อให้เกิดการบิดเบี�ยว

ของชิ�นฟัันเทียม อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที�ระบุว่าการเปลี�ยนแปลง

มิติที�เกิดขึ�นนั�นไม่มีนัยสำาคัญทางคลินิก ไม่ส่งผลต่อความแนบของ

ฐานฟัันเทียมและความสบายในการสวมใส่ฟัันเทียมของผู้ป่วย9

 ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมการให้ทันตสุขศึกษาทั�ง

การทำาความสะอาดฟัันเทียมและการใส่ฟัันเทียมอย่างถูกสุขลักษณะ 

จัดเป็นองค์ประกอบที�สำาคัญ โดยมกัถูกใช้เป็นการรักษาร่วมกับการ 

รักษาอื�น ๆ  จากการศึกษาที�ผ่านมาพบว่าการรักษาที�ไม่มีการให้ทันต-

สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยมักจะมีการตอบสนองต่อการรักษาที�ไม่ดี10,11 หรือ

มีโอกาสที�ผู้ป่วยจะกลับมาเป็นโรคซ้ำ�าสูง12 ขณะเดียวกัน การให้ทันต-

สุขศึกษาเพียงอย่างเดียวนั�นมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยฟัันเทียมที� 

ไม่มีรอยโรคหรือมีรอยโรคในระยะเริ�มต้นเท่านั�น13 หากการอักเสบ

ของเนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมมีการกระจายตัวหรือมีการอักเสบระดับ

ปานกลางถึงรุนแรง การให้ทันตสุขศึกษาเพียงอย่างเดียวอาจสามารถ

ลดระดับการอักเสบของเนื�อเยื�อได้ แต่ผู้ป่วยมักไม่หายจากโรคได้อย่าง

สมบูรณ์ ซึ้�งจำาเป็นต้องมีการรักษาแนวทางอื�น ๆ ร่วมด้วย14-17  

การใช้นำ้ายาฆ่่าเช้ือ 

 เป็นวิธีการรักษาที�ใช้สารเคมีที�มีฤทธ์ิทำาลายเชื�อจุลชีพโดย

มีวัตถุประสงค์เพื�อลดหรือกำาจัดเชื�อจุลชีพที�สะสมอยู่ในเนื�อเยื�อ

ช่องปากและชิ�นฟัันเทียม วิธีการกำาจัดเชื�อจุลชีพบริเวณเนื�อเยื�อ

ในช่องปากมักใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อในรูปแบบการอมบ้วน (antiseptic 

mouthwash) ในขณะที�การกำาจัดเชื�อจุลชีพบนชิ�นฟัันเทียมมักใช้

นำ�ายาฆ่่าเชื�อในรปูสารแช่ฟัันเทยีม (disinfectant) โดยนำ�ายาฆ่่าเชื�อ

ที�ดีควรมีคุณสมบัติที�ไม่เป็นพิษต่อเนื�อเยื�อ ไม่ทำาให้คุณสมบัติเชิงกล

ของวัสดุฟัันเทยีมเปลี�ยนแปลง และควรมฤีทธ์ิครอบคลุมเชื�อในวงกว้าง 

(broad spectrum) เนื�องจากการติดเชื�อในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม 

มักเป็นการติดเชื�อร่วมกันของเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียหลายชนิด8 

นำ�ายาฆ่่าเชื�อที�มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการรักษาปากอักเสบ

เหตุฟัันเทียมและสามารถหาใช้ได้ง่ายในคลินิกทันตกรรม ได้แก่ 

โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ (sodium hypochlorite) 

 โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เป็นนำ�ายาฆ่่าเชื�อที�ก่อให้เกิดการ 

หลุดลอกของคราบจุลินทรีย์ร่วมกับมีฤทธ์ิในการยับยั�งและฆ่่าเชื�อ

จุลชีพทั�งเชื�อราและเชื�อแบคทีเรีย18 แต่เนื�องจากโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์

มีความเป็นพิษต่อเนื�อเยื�อจึงเหมาะสำาหรับการใช้เป็นสารแช่ฟัันเทียม

เท่านั�น จากการศึกษาที�ผ่านมาโซ้เดยีมไฮโปคลอไรท์ถูกเลือกใช้ใน 

รูปแบบสารละลายที�ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-1 โดยแนะนำาให้แช่ฟัันเทียม

เป็นระยะเวลาสั�น ๆ  ครั�งละประมาณ 10-20 นาท ีวันละ 1 ครั�งหลัง

อาหารเย็น ต่อเนื�องเป็นเวลา 2 สัปดาห์13-15,19-21 อย่างไรก็ตามมบีาง

การศึกษาที�แนะนำาให้ใช้แช่ฟัันเทียมในลักษณะการแช่ข้ามคืน22,23 

หลังการแช่ฟัันเทียมด้วยสารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ควรทำาการ

ล้างชิ�นฟัันเทียมด้วยนำ�าเปล่าปริมาณมาก ๆ  เพื�อลดความระคายเคือง

ต่อเนื�อเยื�อในช่องปาก นอกจากนี�หากใช้สารละลายที�ความเข้มข้นสูง 

หรือแช่ด้วยระยะเวลาที�นานเกินไปอาจส่งผลต่อความสวยงามและ

คุณสมบัติเชิงกลของชิ�นฟัันเทียมได้ อีกทั�งโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์มี

ฤทธิ์ในการกัดกร่อนโลหะ ดังนั�นจึงแนะนำาให้หลีกเลี�ยงการใช้แช่

ฟัันเทียมที�มีส่วนประกอบเป็นโลหะ24  
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 การศึกษาทางคลินิกในผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม พบว่า 

การใช้โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เป็นสารแช่ฟัันเทียม สามารถลดปริมาณ

คราบจุลินทรีย์บนชิ�นฟัันเทียมได้ถึงร้อยละ 81-9714,15,19 รวมทั�งยงัมี

ประสิทธิภาพสูงในการลดปริมาณเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียที�อยูบ่น

ชิ�นฟัันเทียม แต่ในทางกลับกันพบว่ามีประสิทธิภาพค่อนข้างจำากัด

ในการลดเชื�อจุลชีพบริเวณเนื�อเยื�อในช่องปาก19,20 ส่วนผลการรักษา

ในแง่การลดการอักเสบของเนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียม พบว่าการแช่

ฟัันเทียมด้วยโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เพียงอย่างเดียวสามารถช่วยลด

การอักเสบได้อย่างมีนัยสำาคัญ โดย Barnabe และคณะ13 ทำาการศึกษา

ในกลุ่มผู้ป่วยฟัันเทียมทั�งปากขากรรไกรบน โดยแนะนำาให้ผู้ป่วย 

แช่ฟัันเทียมด้วยสารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ

0.05 ร่วมกับการแปรงทำาความสะอาดชิ�นฟัันเทียมด้วยสบู่ เป็นเวลา 

14 วัน พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 89 ปราศจากการอักเสบที�เนื�อเยื�อใต้ฐาน

ฟัันเทียมหลังจบการรักษา อย่างไรตาม กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี�

เป็นผู้ป่วยที�มีการอักเสบของเนื�อเยื�อในระดับที�ตำ�ามาก รวมถึงบางราย

ไม่พบการอกัเสบของเนื�อเยื�อเลยตั�งแต่ก่อนเริ�มการรกัษา จึงทำาให้

พบอัตราความสำาเร็จของการรกัษาค่อนข้างสงู ซึ้�งแตกต่างจากการ

ศึกษาส่วนใหญ่ที�ทำาการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที�มีภาวะปากอักเสบเหตุ

ฟัันเทียม โดยพบว่าการรกัษาโดยการแช่ฟัันเทยีมในโซ้เดยีมไฮโป-

คลอไรท์เพียงอย่างเดียว มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 17-27 เท่านั�นที�หาย 

จากโรคเมื�อสิ�นสุดการรกัษา15,19,20 แต่หากใช้โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์แช่

ฟัันเทียมร่วมกับการรักษาประเภทอื�น ๆ  เช่น การใช้ยาต้านเชื�อรา 

การใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อในรูปแบบอมบ้วนหรือการรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก 

พบว่าสามารถลดขนาดรอยโรคหรือระดบัการอกัเสบได้มากกว่าร้อยละ 

9022 และพบผู้ป่วยหายจากโรคถึงร้อยละ 40-80 เมื�อสิ�นสุดการรกัษา21

คลอร์เฮกซิ้ดีน (chlorhexidine) 

 คลอร์เฮกซ้ิดีนเป็นนำ�ายาฆ่่าเชื�อที�มีประสิทธิภาพในการ 

กำาจัดเชื�อแบคทีเรียและเชื�อรา สามารถก่อให้เกิดการหลุดลอกรวม

ทั�งยับยั�งการยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์25 คลอร์เฮกซิ้ดีนมักพบใน 

รูปแบบนำ�ายาบ้วนปากที�ระดับความเข้มข้นร้อยละ 0.12 และ 0.2 โดย

สามารถใช้ได้ทั�งเป็นนำ�ายาบ้วนปากและสารแช่ฟัันเทียม จากการศึกษา

ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมพบว่าการใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนสามารถ

ลดปริมาณเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียได้ในระดับสูงทั�งในเนื�อเยื�อและ

ผิวฟัันเทียม รวมถึงมีประสิทธิภาพในการลดระดับการอักเสบของ

เนื�อเยื�อได้อย่างมีนัยสำาคัญ และผู้ป่วยร้อยละ 70 หายจากโรคเมื�อ

สิ�นสุดการรักษา26,27

 การใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนเป็นนำ�ายาบ้วนปากจะใช้วันละ 2 ครั�ง

ตอนเช้าและก่อนนอน โดยแนะนำาให้ผู้ป่วยอมกลั�วในช่องปากประมาณ 

30-60 วินาที กรณีใช้เป็นสารแช่ฟัันเทียมแนะนำาให้แช่ทิ�งไว้ข้ามคืน 

โดยแช่ให้ท่วมทั�งชิ�นฟัันเทียมและควรเปลี�ยนนำ�ายาทุกวัน การรักษา

ทั�งสองรูปแบบจะแนะนำาให้ใช้ต่อเนื�องเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ทั�งนี� 

คลอร์เฮกซิ้ดีนมีข้อเสียคือ มีรสชาติขม ทำาให้การรับรสเปลี�ยน ก่อให้

เกิดอาการแสบร้อนและการหลุดลอกของเยื�อบุผิว (epithelium 

exfoliation) ซึ้�งมักเกิดขึ�นในกรณีที�ผู้ป่วยอมบ้วนถี�หรือนานเกิน 

กว่าคำาแนะนำา อีกทั�งคลอร์เฮกซิ้ดีนยังทำาให้เกิดการติดคราบสนีำ�าตาล

ทั�งที�ผิวฟัันธรรมชาติและฐานฟัันเทียม25 นอกจากนี�ต้องพึงระวังใน

การใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนร่วมกบัยาต้านเชื�อรานิสทาทิน (nystatin) เนื�องจาก

จะเกิดปฏิิกิริยาระหว่างยา (drug interaction) ระหว่างยาทั�งสองชนิด

เกิดเป็นสารประกอบเกลือที�ไม่ละลายนำ�า ซึ้�งจะทำาให้ประสิทธิภาพ

ในการต้านเชื�อจุลชีพของยาทั�งสองลดลงอยา่งมีนัยสำาคัญ28 หากมี

ความจำาเป็นต้องใช้ร่วมกันควรแนะนำาให้ผู้ป่วยใช้ยานิสทาทินก่อน 

จากนั�นให้ผู้ป่วยทิ�งช่วงอย่างน้อย 30 นาทขึี�นไป จึงค่อยใช้นำ�ายาบ้วนปาก

คลอร์เฮกซิ้ดีน29   

ยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ออกไซ้ด์ (alkaline peroxide tablet) 

 ยาเม็ดทำาความสะอาดหรือเม็ดฟู่ัสำาหรับแช่ฟัันเทียมเป็น 

สารทำาความสะอาดที�ได้รับความนิยม เนื�องจากหาซื้�อง่ายและใช้งาน

สะดวก เมื�อใส่เม็ดยาลงในนำ�า เม็ดยาจะทำาปฏิิกิริยาเกิดเป็นฟัองก๊าซ้

ออกซิ้เจน (oxygen-liberation) ที�ช่วยกระแทกกำาจัดคราบจุลินทรีย์ 

(effervescent effect) คล้ายกับวิธีทำาความสะอาดเชิงกล หลายการ

ศึกษารายงานถึงประสิทธิภาพที�ดีของยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ออกไซ้ด์ ใน

การกำาจัดคราบจุลินทรีย์และเชื�อแบคทีเรียที�ผิวฟัันเทียม9,30  อย่างไร

ก็ตามประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อราของยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ 

ออกไซ้ด์นั�นค่อนข้างตำ�าเมื�อเปรียบเทียบกับยาต้านเชื�อราหรือสารฆ่่าเชื�อ

ชนิดอื�น31 ดังนั�นการใช้ยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ออกไซ้ด์ในผู้ป่วยปาก

อักเสบเหตุฟัันเทียมจึงมีขอบเขตจำากัดโดยมักถูกใช้เป็นองค์ประกอบ

ร่วมกับการรักษาหลักเท่านั�น19   

การใช้ยาต้านเช้ือรา  

 การใช้ยาต้านเชื�อรามีวัตถุประสงค์หลักเพื�อกำาจัดหรือลด

เชื�อราก่อโรคทั�งที�อยูบ่นชิ�นฟัันเทียมและเนื�อเยื�อช่องปาก ยาต้านเชื�อรา

ที�ใช้ในการรักษาอาการติดเชื�อราในช่องปากประกอบด้วยยา 2 กลุ่ม 

ได้แก่ กลุ่มพอลิอีน (polyenes) ที�มักใช้ในรูปแบบยาเฉพาะที� (topical 

treatment) และกลุ่มเอโซ้ล (azole) ที�สามารถใช้ได้ทั�งในรูปแบบยา

เฉพาะที�และรูปแบบการรกัษาทางระบบ (systemic treatment)32 

ทั�งนี� การบริหารยาต้านเชื�อรามีด้วยกันหลายวิธี ซึ้�งแตกต่างกันที� 

ปริมาณยาและรูปแบบการใช้ยา ดังที�แสดงรายละเอียดในตารางที� 2 

 ยาต้านเชื�อราเฉพาะที�ที�ถูกนำามาใช้ในการรักษาปากอักเสบ 

เหตุฟัันเทียมนั�นมีหลายรูปแบบ ได้แก่ ยานำ�าแขวนตะกอน (oral 

suspension) เจล (gel) ครีม (cream) ขี�ผึ�ง (ointment) ผงยา 

(powder) ยาอม (lozenge/troche) และนำ�ายาเคลือบ (vanish/

lacquer) ซึ้�งทุกรูปแบบล้วนมีประสิทธิภาพในการลดปริมาณเชื�อรา
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และลดการอกัเสบของเนื�อเยื�อ ยาต้านเชื�อราเฉพาะที�ที�นิยมเลือกใช้ 

ได้แก่ นิสทาทิน ไมโคนาโซ้ล (miconazole) และโคลไตรมาโซ้ล 

(clotrimazole)32,33 โดยยาต้านเชื�อรานิสทาทินมกัจ่ายในรปูแบบยา

นำ�าแขวนตะกอนซ้ึ�งมีข้อดีคือนิสทาทินไมถู่กดูดซ้ึมผ่านระบบทาง 

เดินอาหาร ทำาให้การใช้ยาดังกล่าวมีความปลอดภัยค่อนข้างสูง ทั�งนี�

หลังการอมกลั�วในช่องปากสามารถแนะนำาให้ผู้ป่วยบ้วนทิ�งหรือกลืน

ยาก็ได้ ขึ�นกับตำาแหน่งของรอยโรค โดยทั�วไปในกรณีที�รอยโรคจำากัด

อยูใ่นบริเวณช่องปาก ที�ขณะอมกลั�วตัวยาสามารถสัมผัสกับเนื�อเยื�อ

รอยโรคได้ทั�งหมด อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยบ้วนทิ�งเพื�อลดอาการข้างเคยีง

ที�อาจเกิดขึ�นได้ เช่น คลื�นไส้ ท้องเสีย รวมถึงลดการรบกวนสมดุลของเชื�อ

จุลชีพในบริเวณที�ไม่มีรอยโรค แต่ในกรณทีี�พบว่ามีการติดเชื�อราแพร่

กระจายไปยังเพดานอ่อนหรือคอหอยส่วนบน (oropharynx) อาจ

พิจารณาให้ผู้ป่วยค่อย ๆ  กลืนยาช้า ๆ  เพื�อให้ตัวยาได้ไปสัมผัสกับ

บริเวณที�มีรอยโรคดังกล่าวได้ ข้อเสียของนิสทาทินคือมีรสชาติไม่ดี

และจำาเป็นต้องอมกลั�วหลายครั�งต่อวัน ทำาให้ผู้ป่วยอาจให้ความร่วมมือ

ไม่ดีนัก บางบริษัทยาจึงทำาการผสมสารแต่งกลิ�นและสารเพิ�มความ

หวานเพื�อให้ผู้ป่วยยอมรับรสชาติของยาได้มากขึ�น อย่างไรก็ตาม 

สารเพิ�มความหวานบางชนิดมีผลเสียในแง่การเพิ�มความเสี�ยงของ

การเกิดฟัันผุ จึงควรระมัดระวังในการจ่ายยาประเภทนี�ในกลุ่มผู้ป่วย

ที�มีภาวะปากแห้งหรือมคีวามเสี�ยงของการเกิดฟัันผุสูง ยาต้านเชื�อรา

ไมโคนาโซ้ลเฉพาะที�ที�นิยมใช้มักอยูใ่นรูปแบบเจล โดยแนะนำาให้ใช้

ทาเป็นชั�นบาง ๆ  ที�ชิ�นฟัันเทียมและเนื�อเยื�อที�มีการอักเสบ มีข้อดีคือ

ตัวยาสามารถคงอยูเ่ฉพาะที�ได้นานกว่า มีรสชาติดีกว่ารวมถึงบริหาร

ยาได้ง่ายขึ�น ในขณะที�ยาต้านเชื�อราโคลไตรมาโซ้ลมักถูกใช้ในรูปแบบ

ยาอม โดยแนะนำาให้ผู้ป่วยอมให้ยาละลายอย่างช้า ๆ  ทั�งนี� ควรพิจารณา

หลีกเลี�ยงการจ่ายยาอมต้านเชื�อราในผู้ป่วยที�มีภาวะปากแห้ง เนื�องจาก 

ผู้ป่วยมีปริมาณนำ�าลายน้อยทำาให้การละลายและการกระจายของยาใน

ช่องปากเกิดขึ�นได้อยา่งจำากัด ส่งผลให้ประสิทธิภาพของการรักษา

ลดลง รวมถึงอาจทำาให้เกิดการระคายเคืองของเนื�อเยื�อได้ อาการไม่พึง

ประสงค์ของยาไมโคนาโซ้ลและโคลไตรมาโซ้ล อาจพบได้บ้าง โดย

ผู้ป่วยบางรายอาจรู้สึกระคายเคืองเนื�อเยื�อ รู้สึกปวดแสบร้อนและ

คลื�นไส้ ข้อควรระวังที�สำาคัญอีกประการของยาต้านเชื�อราในกลุ่ม 

เอโซ้ลคือผลข้างเคียงยาและปฏิิกิริยาระหว่างยา เช่น การใช้ร่วมกับ

วาฟัาริน (warfarin) เนื�องจากตัวยาจะไปเสริมฤทธ์ิของการยับยั�ง

การแข็งตัวของเลือด เป็นต้น34 

 ในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม ยาต้านเชื�อรา

ทางระบบมักถูกเลือกใช้เฉพาะในกรณีที�จำาเป็น เนื�องจากยาต้านเชื�อรา

ทางระบบสามารถส่งผลข้างเคยีงต่อการทำางานของตบัและไต รวมถึง

อาจเกิดปฏิิกิริยาระหว่างยากบัยาชนิดอื�น นอกจากนี�การใช้ยาต้าน

เชื�อราทางระบบต่อเนื�องเป็นเวลานานอาจทำาให้เกิดการดื�อยา (drug 

resistance) ได้32,33 ดังนั�นยาต้านเชื�อราทางระบบจึงมักถูกแนะนำา

ให้ใช้เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที�มีความเสี�ยงสูงในการติดเชื�อรา เช่น กลุ่ม

ผู้ป่วยโรคเอดส์ กลุ่มผู้ป่วยที�มีปัญหาด้านระบบภูมิคุ้มกันและต่อมไร้ท่อ

หรือในกลุ่มผู้ป่วยโรคปากอักเสบเหตุฟัันเทียมที�มีการกระจายตัวของ

การอักเสบมากหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีอื�น6 ยาต้านเชื�อรา

ทางระบบมกัถูกจ่ายในรปูของยารบัประทาน โดยตัวยาจะถกูดูดซึ้ม

ผ่านระบบทางเดินอาหารและกระจายตัวไปตามกระแสเลือดจากนั�น

จึงซึ้มผ่านต่อไปยงันำ�าลาย การรับประทานยาต้านเชื�อราในปริมาณ

ที�เหมาะสมสามารถทำาให้ความเข้มข้นของยาในนำ�าลายอยู่ในระดับ

ที�ออกฤทธ์ิต้านเชื�อราได้ จึงจำาเป็นต้องเน้นยำ�าให้ผู้ป่วยถอดฟัันเทยีม

ตอนนอนหรือใส่เฉพาะเวลาที�จำาเป็นเพื�อให้เกิดการไหลเวียนของ

นำ�าลายที�ดีและทั�วถึง ข้อดีของการให้ยารปูแบบนี�คือ การบริหารยา

ไม่ยุ่งยากเพราะเป็นการจ่ายให้รับประทานเพยีงหนึ�งครั�งต่อวนั ทำาให้

ผู้ป่วยสามารถปฏิิบัติตามได้ง่าย 

 จากการศึกษาทางคลินิกในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบ 

เหตุฟัันเทยีม พบว่าการใช้ยาต้านเชื�อราทั�งในรูปแบบเฉพาะที�และ 

รูปแบบการรักษาทางระบบล้วนสามารถลดปริมาณเชื�อราได้อย่างมี

นัยสำาคัญ35-38 อย่างไรก็ตามประสิทธิภาพในแง่การลดการอักเสบของ

เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทยีมกลบัมีผลการรกัษาที�แตกต่างกนัในแต่ละการ

ศึกษา โดยพบว่าเมื�อสิ�นสุดการรักษาผู้ป่วยส่วนมากมีการอักเสบของ

เนื�อเยื�อที�ลดลง โดยมีอัตราของผู้ป่วยที�ปราศจากรอยโรคหลังสิ�นสุด

การรักษาอยู่ในช่วงตั�งแต่ร้อยละ 16 ถึง 9712,39-48 ขณะเดียวกันมี 

บางการศึกษารายงานถึงการไม่ตอบสนองของการอักเสบของเนื�อเยื�อ

ต่อการใช้ยาต้านเชื�อรา10,11,17,47 กล่าวคือถึงแม้ผู้ป่วยจะมีปริมาณเชื�อรา

ที�ลดลงอย่างมากแต่ระดบัการอักเสบของเนื�อเยื�อในช่องปากกลบัคงที�

หรือลดลงเพียงเล็กน้อยเท่านั�น เช่น การศึกษาของ Budtz-Jorgensen 

& Catlino11 พบว่าเมื�อรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมด้วย 

ยาต้านเชื�อราเฉพาะที�ไมโคนาโซ้ลเจลความเข้มข้นร้อยละ 2 เป็น 

เวลา 14 วัน สามารถลดปริมาณของเชื�อราได้อย่างมีนัยสำาคัญแต่

การอักเสบของเนื�อเยื�อที�เพดานกลับดีขึ�นเพียงเล็กน้อย เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Bergendal & Isacsson10 ที�พบว่าภายหลังการรักษา

ผู้ป่วยด้วยยาต้านเชื�อราเฉพาะที�นิสทาทินชนิดผง โดยทาที�ผิวฟัันเทียม

ให้เป็นชั�นบาง ๆ  วันละ 3 ครั�ง เป็นเวลา 14 วัน มีผู้ป่วยถึงร้อยละ 46 

ที�ไม่พบการลดลงของการอักเสบของเนื�อเยื�อและไม่มีผู้ป่วยรายใด

หายจากโรคเมื�อสิ�นสุดการรักษา อย่างไรก็ตามเป็นที�น่าสังเกตว่าการ

ศึกษาทั�งสองไม่มีการสอนทันตสุขศึกษาหรือมีการปรับเปลี�ยนพฤติกรรม 

การดูแลฟัันเทียมให้แก่ผู้ป่วยตลอดช่วงการรักษา 
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ตารางท่ี่� 2	ชื่นิดูและรูปแบ่บ่การใช้ื่ย่าต้ัานเช่ื่�อราในผู้ป่วย่ปากอักเสบ่เหตุัฟัินเทีย่ม

Table 2  Type and route of administration of antifungal drugs in denture stomatitis patients 

ชื�อยา รูปีแบับัและขนาดยา วิิธ่ใช้ ระยะเวิลา

Topical anti-fungal drug 

    Nystatin 

    

Miconazole

    Clotrimazole

    Ketoconazole

    Amphotericin B

Systemic anti-fungal drug

    Ketoconazole

    Fluconazole

    Itraconazole

 

100,000 units/ml

oral suspension*

100,000 units/gram 

topical powder

100,000 units troche

2% oral gel*

55mg/g lacquer

10 mg troche*

2% ointment

10 mg lozenge

3% cream

200 mg tablet*

50 mg tablet/capsule*

100 mg capsule*

 

- เขย่าขวดยาก่อนใช้ เพื�อให้ตัวยาเข้ากัน

- อมกลั�วครั�งละ 2-6 มล.โดยให้ยาอยูใ่นช่องปากนานอย่างน้อย     

  1-3 นาที จากนั�นให้กลืนหรือบ้วนออก

- ให้ใช้อมกลั�ววันละ 4 ครั�ง หลังอาหารและก่อนนอน

- โรยยาที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียมและเกลี�ยให้เป็นชั�นบาง ๆ

- ใช้วันละ 2 ครั�ง หลังอาหารเช้า-เย็น

- อมในปากให้ละลายช้า ๆ ประมาณ 15-30 นาที 

- อมครั�งละ 1-2 เม็ด วันละ 5 ครั�ง

- บีบยาจากหลอด ประมาณ ½-1 ช้อนชา

- ทาเจลที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียมและเนื�อเยื�อช่องปากบริเวณ  

  ที�มีอาการ

- ทาวันละ 4 ครั�ง หลังอาหารและก่อนนอน

- ทาเคลือบบาง ๆ ที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียม 

- เคลือบฐานฟัันเทียม 1 ครั�งต่อสัปดาห์

- ระหว่างการใช้ยา ห้ามแปรงด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียม

- เมื�อครบกำาหนดเวลา ให้แปรงและล้างด้วยแอลกอฮอล์

- อมในปากให้ละลายช้า ๆ ประมาณ 15-30 นาที

- อมครั�งละ 1 เม็ด วันละ 5 ครั�ง

- ทาบาง ๆ ที�บริเวณเนื�อเยื�อช่องปากที�มีอาการ วันละ 2 ครั�ง 

  หลังอาหารเช้าและก่อนนอน

- อมในปากให้ละลายช้า ๆ ประมาณ 15-30 นาที

- อมครั�งละ 1 เม็ด วันละ 4 ครั�ง

- ทาบาง ๆ ที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียม วันละ 4 ครั�ง

รับประทานวันละ 1 ครั�ง ครั�งละ 1 เม็ด หลังอาหาร

รับประทานวันละ 1 ครั�ง ครั�งละ 1 เม็ด หลังอาหาร

รับประทานวันละ 1 ครั�ง ครั�งละ 1 เม็ด หลังอาหาร

 

2-4 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2-4 สัปดาห์

1-2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2-4 สัปดาห์

2-4 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์
*	ย่าที�มีใช้ื่ในประเทศไทย่

 นอกจากนี�เมื�อพิจารณาถึงผลการรกัษาในแง่อัตราการกลับมา 

เป็นโรคซ้ำ�าหลงัการรักษาด้วยยาต้านเชื�อรา พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการ

กลับมาเป็นโรคซ้ำ�าที�ค่อนข้างสงู โดยมีอัตราการกลบัมาเป็นซ้ำ�าที� 3 เดือน 

เท่ากับร้อยละ 50-7541,43,46 ซึ้�งสาเหตุของการกลบัมาเป็นโรคซ้ำ�าเชื�อว่า

เกี�ยวข้องกับการขาดการคงสภาพของสุขอนามัยที�ดีของช่องปากและ

ฟัันเทียมภายหลังการรักษา12

 เป็นที�น่าสังเกตว่ามีบางการศึกษารายงานถึงความไม่ 

สัมพันธ์กันระหว่างปริมาณเชื�อราที�ลดลงและลกัษณะการอกัเสบที�

ดีขึ�น รวมทั�งยงัสามารถตรวจพบเชื�อราได้ในผู้ป่วยที�ไม่พบรอยโรค 

นอกจากนี� Emami และคณะ49 ทำาการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 

เปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมด้วยแนวทาง

การรักษาต่าง ๆ  โดยวัดผลที�สัดส่วนผู้ป่วยที�หายจากโรคและความ

สามารถในการลดเชื�อรา ผลการศึกษาพบว่าการใช้ยาต้านเชื�อรามีผล

การรกัษาไม่แตกต่างจากกบัการรักษาด้วยวิธีอื�น ๆ  ซึ้�งมีผลข้างเคยีง

ทางระบบที�น้อยกว่า เช่น การใช้ยาฆ่่าเชื�อ คลื�นไมโครเวฟัและการรักษา

ด้วยโฟัโตไดนามิก ดังนั�นจึงอาจกล่าวได้ว่า ในปัจจุบันยาต้านเชื�อรา

มีบทบาทที�ลดลงในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม เนื�องจาก

มีแนวทางการรักษาอื�น ๆ ที�สามารถถูกใช้ทดแทนหรือใช้ร่วมกับ

การใช้ยาต้านเชื�อรา เพื�อลดอาการไม่พึงประสงค์ที�เกิดจากยาต้าน

เชื�อรารูปแบบต่าง ๆ ได้ 
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การแก้ไขฟันเท่ยมและการทำาฟันเท่ยมชุดใหม่

 ฟัันเทียมที�ไม่พอดีก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื�อเยื�อใต้ต่อ 

ฐานฟัันเทียม ซึ้�งการบาดเจ็บดังกล่าวจะทำาให้เกิดการอักเสบของ 

เนื�อเยื�อและง่ายต่อการติดเชื�อ50,51 การกรอปรับแต่งแก้ไขฟัันเทียม 

การฉาบฐานด้วยวัสดุรองพื�นฐานฟัันเทียม (denture lining material) 

หรือการทำาฟัันเทียมชุดใหม่ มีวัตถุประสงค์เพื�อทำาให้ฐานฟัันเทียม

มีความแนบพอดีกับเนื�อเยื�อ ลดการขยับระหว่างการใช้งานเพื�อลด

โอกาสการบาดเจ็บของเนื�อเยื�อที�จะนำาไปสู่การเกิดภาวะปากอักเสบ

เหตุฟัันเทียม3

 วัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อมักถูกเลือกนำามาใช้ในการฉาบฐาน

ฟัันเทียม เนื�องจากเป็นวัสดุที�มีคุณสมบัติวิสโคอีลาสติก (visco- 

elasticity) ทำาให้สามารถไหลแผ่และแนบไปตามสนัเหงือกและเกิด

ความเสถียรของฐานฟัันเทียม รวมทั�งวัสดุมีความอ่อนนุ่มและยืดหยุ่น

ดีจึงสามารถช่วยลดและกระจายแรงกระแทกที�มากระทำาต่อสันเหงือก 

(cushion effect) การนำาวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อมาฉาบฐานฟัันเทียม

เพื�อรักษาภาวะปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมมักมีระยะเวลาการรกัษาอยู่

ที�ประมาณ 1-2 เดือน52 เพื�อให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมได้พักและเป็น

ระยะเวลาที�นานพอที�เนื�อเยื�อจะหายจากการบาดเจ็บได้อย่างสมบูรณ์ 

แต่เนื�องจากวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อจัดเป็นวัสดุรองพื�นฐานฟัันเทียม

แบบอ่อนชนิดชั�วคราวทำาให้เมื�อใช้ไประยะหนึ�งจะเกิดความกระด้าง

และรพูรุนทำาให้วัสดุสูญเสียความยืดหยุ่น53 และกลายเป็นแหล่งสะสม

ของเชื�อจุลชีพ54 ดังนั�นจึงจำาเป็นต้องมีการนัดผู้ป่วยกลับมาเปลี�ยนวัสดุ

ทุก 3-5 วัน โดยระหว่างที�ใช้วัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�ออาจแนะนำาให้

ผู้ป่วยแช่ชิ�นฟัันเทียมด้วยสารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เข้มข้น

ร้อยละ 0.5 เพื�อเป็นการลดปริมาณเชื�อจุลชีพที�ชิ�นฟัันเทียม55 

 ทั�งนี�การศึกษาทางคลินิกในแง่ประสิทธิภาพของวสัดุปรับ

สภาพเนื�อเยื�อในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมมีรายงานอยูค่่อนข้าง

จำากัดรวมทั�งมีผลการรักษาที�หลากหลายไม่อาจสรุปได้แน่ชัด กล่าวคือ

มีการศึกษาที�พบว่าตัววัสดุสามารถช่วยลดเชื�อจุลชีพรวมทั�งสามารถ

บรรเทาการอักเสบได้ดี27,56 แต่ขณะเดียวกันก็มีการศึกษาที�ระบุว่า

การฉาบฐานฟัันเทียมด้วยวสัดุปรับสภาพเนื�อเยื�อไม่มปีระสิทธิภาพใน

การลดปริมาณเชื�อราและไม่สามารถบรรเทาหรือรกัษาอาการอกัเสบ

ของเนื�อเยื�อ16 นอกจากนี�บางการศึกษาแนะนำาให้หลีกเลี�ยงการใช้

วัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อในผู้ป่วยที�มกีารติดเชื�อราในช่องปาก เนื�องจาก

พบว่าตัววัสดุเอื�อให้เกิดการสะสมของเชื�อราโดยเฉพาะเมื�อใช้ต่อเนื�อง

เป็นระยะเวลานาน โดยไม่มีการนัดผู้ป่วยมาฉาบเปลี�ยนตัววัสดุ54

 ในปัจจุบันมีงานวิจัยที�ทำาการพฒันาใส่ยาต้านเชื�อราในส่วน

ผสมของวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อเพื�อหวังผลให้ตัววัสดุเป็นเสมือน 

เครื�องมือช่วยปลดปล่อยยา (drug-delivery tool) โดยผลการศึกษา

ทางคลินิกพบว่าสามารถช่วยลดปริมาณเชื�อจุลชีพและบรรเทาการ

อักเสบได้ดี57 แต่การศึกษาส่วนใหญ่ยงัเป็นการทดลองในห้องปฏิิบัติการ 

จึงจำาเป็นต้องทำาการศึกษาทางคลินิกเพิ�มเติมเพื�อหาข้อมูลในแง่สัดส่วน

ยาที�เหมาะสมที�จะสามารถคงปริมาณค่าความเข้มข้นยาตำ�าสุดที� 

สามารถยับยั�งเชื�อจุลชีพ (minimum inhibitory concentration; MIC) 

รวมถึงผลกระทบต่อคุณสมบัติเชิงกลของวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อ 

หลังการผสมยาต้านเชื�อรา58 

 การทำาฟัันเทียมชุดใหม่ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม 

โดยทั�วไปมักจะพิจารณาทำาฟัันเทียมชุดใหม่เมื�อฟัันเทียมชุดเดิมมีสภาพ

ไม่เหมาะสมหรือมีอายุการใช้งานที�นานเกินกว่าจะคงสุขอนามัยที�ดี 

อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่าหากไม่มีการปรบัเปลี�ยนพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย และไม่มีการกำาจัดหรือลดปริมาณ

ของเชื�อจุลชีพก่อโรคที�มีอยูใ่นช่องปากก่อนการทำาฟัันเทียมชุดใหม่ 

จะมีอัตราความสำาเร็จของการรักษาอยูใ่นระดับตำ�าและจะพบการ 

กลับมาเป็นโรคซ้ำ�าหลังการใส่ฟัันเทียมชุดใหม่ไปไม่นาน39,59 ดังนั�น 

กรณทีี�ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี�ในการทำาฟัันเทยีมชุดใหม่ควรพิจารณาการใช้

ยาต้านเชื�อราหรือนำ�ายาฆ่่าเชื�ออย่างต่อเนื�องในช่วงก่อนและหลังการ

ทำาฟัันเทียมเพื�อเพิ�มประสิทธิภาพในการลดการอักเสบและติดเชื�อ

ของเนื�อเยื�อหลังการใส่ฟัันเทียม59 ร่วมกับเน้นการดูแลสุขอนามัยและ

การติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื�อง

การใช้คลื�นไมโครเวิฟ 

 การนำาคลื�นไมโครเวฟัมาช่วยในการทำาความสะอาดชิ�น

ฟัันเทียมถูกแนะนำาครั�งแรกโดย Rohrer & Bulard60 พบว่าคลื�น 

ไมโครเวฟัมีประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อแบคทีเรียและเชื�อรา 

โดยกลไกในการกำาจัดเชื�ออาจเกิดจากความร้อนไปทำาลายเซ้ลล ์

โดยตรง หรืออาจเกิดจากการดูดซั้บคลื�นรังสีของเซ้ลล์ทำาให้เซ้ลล์เกิด

การเปลี�ยนแปลงและถูกทำาลาย จากการวิเคราะห์อภิมานของ da 

Costa และคณะ61 พบว่า การนำาคลื�นไมโครเวฟัมาใช้ทำาความสะอาด

ชิ�นฟัันเทยีมในผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมมีประสิทธิภาพในการ

ลดปริมาณเชื�อราและลดการอักเสบของเนื�อเยื�อในระดับใกล้เคียงกับ

การใช้ยาต้านเชื�อรานิสทาทินเฉพาะที� การใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนความ

เข้มข้นร้อยละ 0.2 และการใช้สารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ความ

เข้มข้นร้อยละ 0.02 ในขณะที�มีประสิทธิภาพในการลดเชื�อราที�ชิ�น

ฟัันเทียมดีกว่าการใช้ยาต้านเชื�อราไมโคนาโซ้ลเจล ทั�งนี�ผู้ป่วยมากกว่า

ร้อยละ 75 มีการลดลงของระดบัการอักเสบ และพบผู้ป่วยถึงร้อยละ 

40-87 หายจากโรคเมื�อสิ�นสุดการรักษา17,23,41,62

 ประสิทธิภาพของการกำาจัดเชื�อจุลชพีของการรกัษาด้วย

คลื�นไมโครเวฟัจะขึ�นกับค่าพลังงานและระยะเวลาที�ใช้ในการฉายรังสี 

จากการศึกษาที�ผ่านมายงัไม่มีการระบุแนวทางที�เป็นมาตรฐาน โดย

หลักการคือการใช้ค่าพลังงานและเวลาที�น้อยสุดที�ยงัคงประสิทธิภาพ

การกำาจัดเชื�อจุลชีพ เพราะค่าพลังงานรังสีที�สูงหรือการฉายเป็นเวลานาน 
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อาจส่งผลกระทบต่อคุณสมบติัเชิงกลของชิ�นฟัันเทียม63 da Costa และ

คณะ แนะนำาให้ใช้คลื�นไมโครเวฟัพลังงาน 650 วัตต์ ครั�งละ 3 นาที 

1 ครั�งต่อสัปดาห์ ต่อเนื�อง 2 สัปดาห์ เนื�องจากมีประสิทธิภาพเพียงพอ

ต่อการทำาลายเชื�อโดยไม่ส่งผลกระทบต่อชิ�นฟัันเทียม61 นอกจากนี� 

การแช่ชิ�นฟัันเทียมในนำ�าเปล่าหรือสารทำาความสะอาดระหว่างการฉาย

คลื�นไมโครเวฟัสามารถเพิ�มประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อและลดเวลา

การฉายได้ดีกว่าการวางชิ�นฟัันเทียมไว้ในที�แห้งขณะฉายรังสี63 ข้อดี

ของการใช้คลื�นไมโครเวฟัคือ วิธีการไม่ยุ่งยาก ค่าใช้จ่ายไม่สูงเนื�องจาก

ปัจจุบันเตาไมโครเวฟัถือเป็นเครื�องครัวพื�นฐานที�มีทั�วไปเกือบทุก 

ครัวเรือน นอกจากนี�การใช้คลื�นไมโครเวฟัจะช่วยลดโอกาสการเกิด

เชื�อดื�อยา แต่ข้อจำากัดของไมโครเวฟัคือไม่สามารถใช้ได้ในฟัันเทียม

ที�มีส่วนประกอบของโลหะ รวมทั�งยังไม่มีการศึกษาระยะยาวถึงผล

กระทบต่อคุณสมบัติของฟัันเทียมในกรณีที�ต้องการใช้คลื�นไมโครเวฟั

เป็นตัวช่วยในการทำาความสะอาดฟัันเทียมอย่างเป็นกิจวัตรสมำ�าเสมอ

การรักษาด้วิยโฟโตไดนามิกและแสงเลเซอร์ระดับัตำ�า

 การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิกเป็นการกระตุ้นสารเคมไีวแสง 

(photosensitizer) ด้วยแสงจากแหล่งกำาเนิดจำาเพาะ เช่น ไดโอด

เปล่งแสง (light-Emitting Diode) ให้ปล่อยสารอนุมลูอิสระในรูปของ

รีแอคทีฟั ออกซิ้เจน สปีชีส์ (reactive oxygen species) ที�เป็นพิษ

ต่อเซ้ลล์ของเชื�อจุลชีพ สารเคมไีวแสงที�นิยมนำามาใช้ ได้แก่ เมทิลีนบูล

(methylene blue) โทลูอิดีนบูล (toluidine blue) ฟีัโนไทอาซี้น 

(phenothiazine) เป็นต้น64 ในขณะที�การรักษาด้วยแสงเลเซ้อร์ 

ระดบัตำ�าเป็นการฉายแสงเลเซ้อร์ที�มีความยาวคลื�นจำาเพาะบนบริเวณ

ที�ต้องการรักษา โดยแสงเลเซ้อร์ที�ความถี�ตำ�าสามารถช่วยลดการอักเสบ

ของเนื�อเยื�อ ลดการหลั�งสารสื�ออักเสบ (inflammatory cytokine) 

ช่วยกระตุ้นการสร้างเส้นใยคอลลาเจนในเนื�อเยื�อเกี�ยวพันรวมถึงมี

ประสิทธิภาพในการฆ่่าเชื�อจุลชีพบางชนิดได้65 โดยการรักษาทั�ง 2 

แบบสามารถทำาได้ทั�งที�เนื�อเยื�อในช่องปากและที�พื�นผิวฟัันเทียม เมื�อ

พิจารณาผลการศึกษาทางคลินิกในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม 

พบว่าสามารถลดปริมาณเชื�อราได้ทั�งบนเนื�อเยื�อและชิ�นฟัันเทียม แต่

อาจมีประสิทธิภาพที�จำากัดในกรณทีี�ใช้การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก

เพียงอย่างเดียว21,38,43 ในขณะที�ประสิทธิภาพในการลดการอักเสบ

ของเนื�อเยื�อมีระดับใกล้เคียงกับการใช้ยาต้านเชื�อรา49,64 โดยพบ 

ผู้ป่วยร้อยละ 40-45 หายจากโรคและระดับการอักเสบโดยเฉลี�ย 

ลดลงอยู่ที�ร้อยละ 53-9416,42,43,66 แต่มีประเด็นที�น่าสังเกตคือภายหลัง

การรักษาด้วยด้วยโฟัโตไดนามิก ผู้ป่วยมักมีอัตราการกลับมาเป็นโรค

ซ้ำ�าและอัตราการกลับมาติดเชื�อราซ้ำ�าในสัดส่วนที�สูง อย่างไรก็ตาม 

จำานวนการศึกษาในส่วนนี�ยงัมีจำากัด จำาเป็นต้องมีการศึกษาที�มีการ

ติดตามผลระยะยาว รวมถึงการศึกษาถึงสัดส่วนและชนิดพันธ์ุของ

เชื�อจุลชีพที�กลับมาติดซ้ำ�าภายหลังการรักษา64   

 ข้อดีของโฟัโตไดนามิกและแสงเลเซ้อร์ระดับตำ�าคือ ปลอดภัย

และไม่เป็นอันตรายต่อเนื�อเยื�อปกติรวมถึงลดความเสี�ยงในการเกิด

เชื�อดื�อยา เนื�องจากเมื�อนำามาใช้เสริมกับการใช้ยาต้านเชื�อราพบว่า

สามารถช่วยลดปริมาณหรือขนาดของการจ่ายยาต้านเชื�อราได้64  

อย่างไรก็ตามการรักษาดังกล่าวจำาเป็นต้องใช้เครื�องมือและสารเคมีที�

จำาเพาะ มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง รวมทั�งการศึกษาทางคลินิกยังมีอยู่

อย่างจำากัดจึงจำาเป็นต้องศึกษาเพิ�มเติมต่อไปถึงผลข้างเคยีงในระยะยาว 

สมุนไพรหรือสารสกัดจากธรรมชาติ

 ปัจจุบันมีการนำาสารจากธรรมชาติที�มีฤทธ์ิต้านเชื�อราและ

มีประสิทธิภาพในการลดการอักเสบมาใช้ในการรักษาปากอักเสบ 

เหตุฟัันเทียมมากขึ�น เนื�องจากต้องการลดอาการไม่พึงประสงค์และ

โอกาสเกิดเชื�อดื�อยาจากการใช้ยาต้านเชื�อรา ตัวอย่างของสารสกัดจาก

ธรรมชาติที�มีการพัฒนาและนำามาใช้จริงทางคลินิกกับผู้ป่วย ได้แก่ 

สารสกัดจากกระเทียม สารสกัดจากทับทิม นำ�ามันจากต้นทีทรี และ

พรอโพริส เป็นต้น โดยมีการนำามาใช้งานในหลายรูปแบบ เช่น นำ�ายา

บ้วนปาก เจลทาเฉพาะที� หรือการนำามาผสมในวสัดุรองพื�นฐานฟัันเทยีม 

ซึ้�งผลการศึกษาพบว่าแนวทางการรกัษานี�มีประสิทธิภาพดใีนการลด

การติดเชื�อและการอักเสบ67 แต่ด้วยการศึกษาทางคลินิกที�ยงัมีไม่มาก

ดังนั�นเพื�อการสรุปผลที�ชัดเจนยิ�งขึ�นจึงจำาเป็นต้องได้รับการพฒันา

และศึกษาต่อไป

ภาพรวิมแนวิทางการรักษาผู้ป่ีวิยปีากอักเสบัเหตุฟันเท่ยม

 เนื�องจากปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมเป็นภาวะที�เกิดจากหลาย

สาเหตุร่วมกัน ได้แก่ การติดเชื�อจุลชีพ การมีสุขอนามัยช่องปากที�ไม่ดี 

ฟัันเทียมที�ไม่มีคุณภาพ พฤติกรรมการใช้ฟัันเทียมที�ไม่เหมาะสม 

ดังนั�นทันตแพทย์ควรพิจารณาและวางแผนการรักษาให้ครอบคลุม 

3 องค์ประกอบสำาคัญของการเกิดโรค (รูปที� 1) ได้แก่

    1. ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย 

    1.1 ภาวะทางระบบและภาวะเฉพาะที� 

 ผู้ป่วยแต่ละรายจะมโีอกาสเกิดการติดเชื�อที�แตกต่างกนั

ขึ�นกับโรคประจำาตัวและยาที�ผู้ป่วยได้รับ ผู้ป่วยที�มีภาวะเสี�ยงที�ทำาให้

ง่ายต่อการติดเชื�อควรได้รับการดูแลภาวะดังกล่าวควบคู่กับการ 

รักษาปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม เช่น ผู้ป่วยที�มีภาวะปากแห้งนำ�าลาย

น้อยอาจพิจารณาใช้สารให้ความชุ่มชื�นในช่องปากเพิ�มเติม หรือใน

กรณีผู้ป่วยเบาหวานที�ไม่สามารถคุมระดับนำ�าตาลในเลือด ผู้ป่วยที�

มีภาวะภมิูคุ้มกันบกพร่องหรือผู้ป่วยที�รับยากดภมิูต้านทาน การส่ง

ปรึกษาแพทย์เพื�อวางแผนการรักษาร่วมกันอาจช่วยให้การรักษา

ประสบความสำาเร็จมากขึ�น

    1.2 ความร่วมมือของผู้ป่วย 

 เนื�องจากแนวทางการรักษาปากอักเสบเหตุฟัันเทียมโดย

พื�นฐานมักประกอบด้วย การใช้ยาต้านเชื�อราหรือยาฆ่่าเชื�อเฉพาะที� 
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ร่วมกับการทำาความสะอาดช่องปากและชิ�นฟัันเทียมอย่างเหมาะสม 

ซ้ึ�งจำาเป็นต้องใช้ความร่วมมือของผู้ป่วยอย่างมาก ผู้ป่วยที�ไม่ให ้

ความร่วมมือหรือไม่ปฏิิบัติตามแนวทางการรักษาอย่างเคร่งครัด 

มักมีการตอบสนองในระดบัตำ�าหรืออาจพบอตัราการกลบัมาเป็นโรค

ซ้ำ�าในระดับสูง ดังนั�นทันตแพทย์จึงควรประเมินระดับความร่วมมือ

ของผู้ป่วยว่าสามารถทำาตามแนวทางการรกัษาที�วางไว้ได้หรือไม่ ใน

กรณีที�ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิิบัติตามได้ เช่น ผู้ป่วยสูงอายหุรือผู้ป่วย

ที�มีภาวะพึ�งพิงระยะยาว ทันตแพทย์อาจจำาเป็นต้องปรับแนวทาง

การรักษาให้มีความซั้บซ้้อนน้อยลงเพื�อให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลสามารถ

ทำาตามได้ง่าย เช่น เลือกการทำาความสะอาดชิ�นฟัันเทียมโดยการ 

แช่ฟัันเทียมข้ามคืนในสารฆ่่าเชื�อที�มีประสิทธิภาพในการลดเชื�อและ

กำาจัดคราบจุลินทรีย์ รวมทั�งมีการติดตามผลของการปรับเปลี�ยน

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างใกล้ชิด

 2.ปัจจัยเชื�อจุลชีพ การติดเชื�อจุลชีพเป็นภาวะที�พบได้ใน

ผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทยีมเกือบทุกราย อย่างไรก็ตามชนิดและ

สัดส่วนของเชื�อจะมีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ในปัจจุบนั

เชื�อว่าการมีพยาธิสภาพในช่องปากเกิดจากการสญูเสียสมดุลระหว่าง

เชื�อจุลชพีและระบบภมิูคุ้มกันในช่องปาก ดังนั�นแนวทางการรกัษา

คือการพยายามลดปริมาณของเชื�อจุลชีพให้กลับมาอยูใ่นระดบัสมดุล

ที�ไม่ทำาให้เกิดโรค 

 ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมแหล่งสะสมของเชื�อจุลชีพ

ก่อโรคจะเกิดทั�งในเนื�อเยื�อช่องปากและชิ�นฟัันเทียม ดังนั�นการรักษา

ที�เหมาะสมจึงต้องครอบคลุมการลดปริมาณเชื�อในทั�ง 2 บริเวณ 

ทั�งนี� เชื�อจุลชีพก่อโรคที�พบในชิ�นฟัันเทียมมักสะสมและเติบโตใน 

รูปแบบแผ่นคราบไบโอฟิัล์ม (biofilm) ซึ้�งเป็นรูปแบบการอยูร่่วมกันของ

เชื�อจุลชีพหลายชนิด ทั�งเชื�อรา เชื�อแบคทเีรีย และเชื�อไวรัส รอบล้อมด้วย

โครงสร้างสารประกอบอินทรีย์จำาพวก คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และกรด

นิวคลีอิก ที�สร้างจากเชื�อจุลชีพดังกล่าว รูปแบบการอยูร่่วมกนัอย่าง

เกื�อกูลของเชื�อจุลชีพในแผ่นคราบไบโอฟิัล์มเป็นปัจจัยสำาคัญให้เชื�อ

จุลชีพเจริญเติบโตได้ดีและมีความต้านทานต่อปัจจยัภายนอกมากกว่า

การอยูใ่นสภาวะเซ้ลล์เดี�ยว (planktonic cell) พบว่าเชื�อราและ 

แบคทีเรียในแผ่นคราบคราบไบโอฟิัล์มมีการสื�อสารร่วมกนัผ่านทาง

ระบบควอรมัเซ้นซิ้ง (quorum sensing) ซึ้�งมีบทบาทสำาคัญในการ

เพิ�มความรุนแรงของปัจจัยก่อโรคของเชื�อจุลชีพ (virulence factors) 

รวมถึงการดื�อต่อยาต้านเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียประเภทต่าง ๆ  อีกด้วย7,68  

 แนวทางการลดหรือกำาจัดเชื�อจุลชีพสามารถทำาได้หลายวิธี 

ดังที�ได้กล่าวไว้ข้างต้น ได้แก่ การใช้ยาฆ่่าเชื�อ ยาต้านเชื�อรา การใช้คลื�น

ไมโครเวฟั การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก การใช้แสงเลเซ้อร์ระดับตำ�า

รวมทั�งการรกัษาด้วยสมุนไพรหรือสารสกดัจากธรรมชาติ ซึ้�งแต่ละ

วิธีต่างมีทั�งข้อดีและข้อเสยีรวมถึงข้อบ่งชี�และข้อห้ามที�แตกต่างกนั 

ทั�งนี�แนวทางการรกัษาทั�วไปควรเริ�มจากการใช้ยาหรือสารฆ่่าเชื�อที�มี

ขอบเขตการออกฤทธ์ิกว้างที�สามารถลดได้ทั�งเชื�อราและเชื�อแบคทเีรีย 

 3. ปัจจัยด้านฟัันเทียม ฟัันเทียมที�ไม่มีคุณภาพ เช่น ฐาน

ฟัันเทียมที�ไม่พอด ีการสบฟัันที�ไม่ราบรื�น การสึกและความหยาบของ

ผิวฟัันเทียมจากการใช้งาน ปัญหาเหล่านี�สามารถก่อให้เกิดการ 

บาดเจ็บของเนื�อเยื�อและนำามาสู่การอกัเสบและติดเชื�อ ดังนั�นทันตแพทย์

จำาเป็นต้องมีการตรวจสอบและแก้ไขฟัันเทียมของผู้ป่วยให้มีคุณภาพ

ที�เหมาะสม โดยอาจใช้การกรอขัดปรับแต่งพื�นผิวหรือขอบส่วนเกิน

ต่าง ๆ  แก้ไขการสบฟััน ฉาบฐานฟัันเทยีมให้เกิดความแนบและเสถยีร 

รวมถึงอาจพิจารณาทำาฟัันเทียมชิ�นใหม่ในกรณีที�ไม่สามารถแก้ไขได้ 

 โดยทั�วไป หากสามารถควบคุมปัจจัยการเกิดโรคทั�งหมดได้ 

ผู้ป่วยเกือบทุกรายมักมีอาการดีขึ�นใน 2-4 สัปดาห์ โดยปัจจัยที�ส่งผล

ต่อความสำาเร็จของการรกัษาปากอักเสบเหตุฟัันเทียม คือ ความร่วมมือ

ของผู้ป่วย ทั�งในแง่การปรับเปลี�ยนพฤติกรรมการใส่ฟัันเทียม การดูแล

ทำาความสะอาดฟัันเทียมให้ถูกวิธี ร่วมกับการให้ความร่วมมือในการ

รักษาด้วยแนวทางการรักษาต่าง ๆ  ทั�งนี� หากพบผู้ป่วยที�ไม่ตอบสนอง

ต่อการักษา ในกรณีที�จำาเป็นอาจพิจารณาส่งผู้ป่วยประเมินภาวะทาง

ระบบเพิ�มเติม ร่วมกับพิจารณาเปลี�ยนชนิดยาฆ่่าเชื�อหรือยาต้านเชื�อรา 

ร่วมกับทำาการเพาะเชื�อเพื�อทดสอบความไวต่อยาปฏิิชีวนะ (sensitivity 

test) เพื�อหายาที�เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั�น ๆ ต่อไป69,70 

 โดยสรุปจะเห็นได้ว่าในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหต ุ

ฟัันเทียมที�เหมาะสมต้องอาศัยการรักษาหลายอย่างร่วมกันเพื�อที�จะ

สามารถกำาจัดสาเหตุของโรคได้ทั�งหมด การรักษาที�มุ่งเน้นเพียงด้าน

ใดด้านหนึ�งอาจทำาให้รอยโรคมีอาการดีขึ�นได้เพียงชั�วคราวและอาจ

การกลบัมาเป็นโรคซ้ำ�าในระยะเวลาอนัสั�น ดังนั�นทันตแพทย์ต้องให้

ความสำาคัญของการซ้กัประวติัจากผู้ป่วย การตรวจวินิจฉัย การบนัทึก

ข้อมูลรวบรวมอาการและหาสาเหตุของโรค รวมทั�งประเมินพฤติกรรม

และความใส่ใจของผู้ป่วยเป็นระยะ จึงจะทำาให้ทันตแพทย์สามารถ 

วางแผนการรกัษาได้อย่างคลอบคลุมและเหมาะสมกบัผู้ป่วยแต่ละราย 

นอกจากนี�การติดตามอาการเพื�อนัดตรวจสุขภาพช่องปากและฟัันเทียม

อย่างสมำ�าเสมอก็เป็นอีกแนวทางสำาคัญในการป้องกันและลดอัตรา

การเกิดเป็นซ้ำ�าของโรค

บัทสรุปี
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