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The objective of this research was to study the results of the local delivery of 2% local-made 

metrenidazole gel'as an adjunct to scaling and root planing in the treatment of chronic periodontitis. 

Twenty-six chronic periodontitis patients with 6-8 mm periodontal pockets who had no systemic 

diseases and had not received any antimicrobial drugs or non-steroidal anti-inflammatory drugs 

within the past 3 months were selected from the periodontal clinic, Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University. All patients were obtained the initial periodontal therapy by scaling, root 

planing and oral hygiene instruction. The subjects were randomly assigned to a test group (scaling 

arid root planing with metrenidazole gel) or a control group (scaling and root planing with placebo). 

Three doses of metrenidazole gel or placebo were applied every other day for each patient. Clinical 

parameters including plaque index, bleeding on probing, probing pocket depth, gingival recession 

and clinical attachment level were measured on the deepest site before treatment and 3 and 6 

months after treatment using occlusal stents for the reference point of each tooth. The changes of 

clinical parameters were compared by Mann-Whitney U-test, Chi-Square test and Wilcoxon Signed 

Ranks test with a lwel of confidence at 0.05 (a=0.05). 

The results of the study showed statistically significant improvement in clinical parameters 

for both treatment methods at 6n month after treatment. The mean reduction in probing pocket 

depth was 1.30 mm and the mean clinical attachment gain was 1.10 mm in test group whereas 

.those of control group were 0.56 mm and 0.50 mm. respectively. Significant differences between 

groups were found in reduction of probing pocket depth at 6 months and in reduction of bleeding on 

probing at 3" to 6" month period. These results suggested that the use of 2% metronidazole gel as 

an adjunct to scaling and root planing could improve periodontal outcomes in chronic periodontitis 

patients, however, further research and development of the local metronidazole gel is required. 
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บทที่  1 
บทนํา 

ความรูพ้ืนฐานและแนวเหตุผล  

โรคปริทันตอักเสบ (Periodontitis) เปนโรคติดเช้ือท่ีมีความเกี่ยวของกับกระบวนการ
อักเสบ และการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ซ่ึงทําใหเกิดการทําลายอวัยวะปริทันต 
โดยมีการแสดงลักษณะทางคลินิกท่ีแตกตางกันตามระดับความรุนแรงของโรค เชน การเพ่ิมขึ้นของ
รองลึกปริทันต การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต การละลายตัวของกระดูกเบาฟน  มีหลาย
สาเหตุท่ีมีผลตอโรค  แตสาเหตุหลักท่ีสําคัญท่ีสุด คือ เช้ือแบคทีเรียบางชนิดท่ีอาศัยอยูในแผนคราบ
จุลินทรียท่ีสะสมอยูบนผิวฟน  ซ่ึงในปจจุบันยอมรับกันวา เปนเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการ
อากาศแกรมลบ (gram negative anaerobic bacteria)  และเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีตองการอากาศ
เล็กนอย (facultative anaerobic bacteria) ไดแก เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas 
gingivalis), เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย (Prevotella intermedia), เช้ือแทนเนอรเรลลา  
ฟอรไซเทีย (Tannerella forsythia เดิมช่ือ แบคทีรอยดีส ฟอรไซทัส Bacteriodes forsythus),  
เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส (Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
เดิมช่ือ แอกทิโนบาซิลลัส แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส Actinobacillus actinomycetemcomitans), 
เช้ือฟวโซแบคทีเรียม นิวคลีเอตัม (Fusobacterium nucleatum) เปนตน (Zambon, 1990; Slots และ 
Chen, 1999)   

การทําลายอวัยวะปริทันตท่ีมีสาเหตุจากเช้ือแบคทีเรียนั้น เกิดได 2 ทาง  ทางตรง คือ 
ผลผลิตของเช้ือ เชน เอนไซม (enzyme), ท็อกซิน (toxin) และ เมตาโบไลต (metabolite) เปนตน 
(Fives-Taylor et al., 1999; Holt et al., 1999)  และทางออม คือ จากการท่ีเช้ือแบคทีเรยีไปเหนี่ยวนํา
ใหเกิดปฏิกิริยาของรางกายในการทําลายอวัยวะปริทันต เชน การหล่ังสารอักเสบตางๆ ซ่ึงจะไปทํา
ใหเกิดการละลายตัวของกระดูก เปนตน (Zadeh et al, 1999)  นอกจากนี้ ยังพบวาเช้ือบางชนิด
สามารถแทรกตัวเขาไปในเซลลของเยื่อบุผิวรองเหงือก (sulcular epithelial cells) และเนื้อเยื่อยึดตอ
ของเหงือก (gingival connective tissue) ไดอีกดวย  เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Holt et 
al., 1999)  และเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส (Fives-Taylor et al., 1999) 

การวินิจฉัยโรคปริทันตอักเสบ อาศัยคาวัดทางคลินิก (clinical parameters) ท่ีเช่ือถือได เชน 
ความลึกของรองลึกปริทันต (periodontal pocket depth)  ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต 
(clinical attachment level)  โดยการติดตามผลการรักษาเปนระยะๆ ในขั้นประคับประคอง 
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(Maintenance phase) เพ่ือดูการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้น  พบวา การมีรองลึกปริทันตท่ีลึกมากขึ้น 
รวมกับการมีดัชนีอาการเลือดออก (bleeding on probing) เพ่ิมมากขึ้น จะทํานายไดวา จะเกิดการ
สูญเสียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้นไดดวย (Claffey et al., 1990)  ซ่ึงการสูญเสีย
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีเพ่ิมขึ้นนี้ จัดเปนการบงช้ีวาโรคปริทันตอักเสบมีความรุนแรง
เพ่ิมมากขึ้น (Haffajee, Socransky และ Goodson, 1983)  

เม่ือผูปวยไดรับการรักษาโรคปริทันตอักเสบในขั้นแรก (initial phase) ท่ีมีวัตถุประสงคใน
การกําจัดเช้ือแบคทีเรียกอโรคออกใหไดมากท่ีสุด และเปนการชะลอการกลับมาสะสมใหมของเช้ือ
แบคทีเรีย โดยการปองกันการเกิดใหมของแผนคราบจุลินทรีย  ดวยวิธีขูดหินน้ําลายและเกลาราก
ฟน รวมกับการดูแลอนามัยชองปากของผูปวยจนเสร็จส้ินแลว  ยังมีรองลึกปริทันตเหลืออยู  ก็จะ
เขาสูการรักษาในขั้นแกไข (corrective phase) ตอไป  เพ่ือแกไขลักษณะรอยโรคของอวัยวะปริทันต
ท่ีถูกทําลายไป โดยใชวิธีทางศัลยกรรมปริทันต (surgical approach)   ซ่ึงวิธีนี้สามารถกําจัดเช้ือ
แบคทีเรียท่ีอยูในรองลึกปริทันตเทานั้น  แตแบคทีเรียบางชนิดท่ีแทรกตัวเขาไปในเนื้อเยื่อปริทันต 
จะไมสามารถถูกกําจัดออกไปได  ซ่ึงเปนสาเหตุท่ีทําใหมีการกลับมาสะสมใหมของเช้ือแบคทีเรีย  
เพราะฉะนั้น ในบางกรณี จึงมีความจําเปนท่ีจะตองนํายาปฏิชีวนะ (antibiotics) มาใชรวมกับการทํา 
ศัลยกรรมปริทันตดวย 

นอกจากนี้ ยังพบวา รองลึกปริทันตท่ีลึกมากกวา 3 มิลลิเมตร จะมีสภาพแวดลอมท่ี
เหมาะสมตอการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการอากาศ ซ่ึงเปนแบคทีเรียกลุมท่ี
กอใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ (Van Winkelhoff et al., 2002)  และยังพบวาผูปวยจะสามารถควบคุม
การเกิดแผนคราบจุลินทรียไดดวยตัวเอง เม่ือรองเหงือก (gingival crevice) มีความลึกไมเกิน 3 
มิลลิเมตรเทานั้น (Berkey et al., 1995; Kaldahl et al., 1996)  และถึงแมวาผูปวยจะสามารถควบคุม
แผนคราบจุลินทรียไดดีก็ตาม  ก็อาจมีการสะสมใหมไดอีกเชนกัน โดยอาจใชเวลานานหลายเดือน 
(Magnusson et al.,1984)  หรืออาจจะใชเวลาเพียง 42-60 วัน ถาผูปวยไมสามารถควบคุมแผนคราบ
จุลินทรียได (Mousques, Listgarten และ Philips, 1980)   ดังนั้น ในกรณีท่ีรองลึกปริทันตมีความลึก
เทากับหรือมากกวา 4 มิลลิเมตร จะทําการรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยการทําศัลยกรรมปริทันต 
เพ่ือทําใหรองลึกปริทันตตื้นขึ้น แตบางกรณี ในกลุมผูปวยท่ีมีขอจํากัดในการรกัษาดวยวิธีการผาตัด 
เชน ผูปวยมีโรคทางระบบท่ีไมสามารถเขารับการผาตัดได เชน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง 
หรือผูปวยท่ีไมพรอมท่ีจะเขารับการผาตัด ผูปวยสูงอายุ หรือผูปวยท่ีมีปญหาทางจิตใจ ก็อาจเลือก 
ใชวิธีการรักษาโดยไมใชวิธีทางศัลยกรรมปริทันต (non-surgical approach) ซ่ึงหนึ่งในวิธีท่ีสามารถ
ทําได คือ การรักษาโดยการใชยาปฏิชีวนะเสริมการรักษาดวยวิธีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน    
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การนํายาปฏิชีวนะท่ีมีฤทธ์ิตอตานเช้ือแบคทีเรียท่ีเกี่ยวของกับการเกิดโรคปริทันตอักเสบ
มาใชเสริมการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนนั้น  มีรูปแบบของการใหยาอยู 2 รูปแบบ คือ การใหยา
ทางระบบ (systemic administration) และการใหยาแบบเฉพาะท่ี (local administration) (Slots และ 
Rams, 1990)  ขอดีของการใหยาทางระบบ คือ ยาสามารถออกฤทธ์ิตอตานเช้ือแบคทีเรียท่ีแทรกตัว
เขาไปในเนื้อเยื่อยึดตอไดดี  แตจําเปนตองใหยาในปริมาณมากและในระยะเวลาท่ีนานพอ เพ่ือใหยา
มีระดับความเขมขนในรองลึกปริทันตสูงพอท่ีจะมีฤทธ์ิทําลายเช้ือแบคทีเรียในรองลึกปริทันตได 
(Loesche, Grossman และ Giordano, 1993)   อยางไรก็ตาม ยาปฏิชีวนะกลุมท่ีออกฤทธ์ิกวาง (broad 
spectrum antibiotics) อาจจะมีความเส่ียงตออาการไมพึงประสงคของยา (Genco, 1981) เนื่องจาก
ตองใหยาติดตอกันเปนระยะเวลานาน เชน เกิดภาวะดื้อยาของเช้ือแบคทีเรียได (Fiehn และ 
WesterGaard, 1990) รวมท้ังเกิดการเปล่ียนแปลงของเช้ือแบคทีเรียปกติท่ีพบเปนประจําในชองปาก
ดวย (Rams, Babalola และ Slots, 1990)  ในขณะท่ีการใหยาแบบเฉพาะท่ี สามารถรักษาระดับความ
เขมขนของยาในรองลึกปริทันตใหสูงพอท่ีจะสามารถออกฤทธ์ิตอเช้ือแบคทีเรียได โดยท่ีไมจําเปน 
ตองใหยาในปริมาณมากเหมือนการใหยาทางระบบ  จึงลดโอกาสเส่ียงตอการดื้อยาของเช้ือ และลด
อาการไมพึงประสงคของยาท่ีอาจเกิดขึ้นไดอีกดวย (Addy et al., 1988)  และจากขอดีของการใหยา
แบบเฉพาะท่ีนี้ จึงมีการนํายาปฏิชีวนะมาใชในรูปแบบตางๆ เชน การฉีดลางเหนือเหงือก การฉีด
ลางภายในรองลึกปริทันต (intra-pocket irrigation) การใชยาปฏิชีวนะผสมกับพอลีเมอรสลายตัว
ตามธรรมชาตใินรองลึกปริทันต  เปนตน  

การฉีดลางดวยสารละลายของยาปฏิชีวนะในบริเวณท่ีมีการอักเสบหรือบริเวณท่ีมีการติด
เช้ือ สามารถใชสารละลายของยาปฏิชีวนะท่ีเตรียมขึ้นเอง ฉีดลางเสริมการรักษาโรคเหงือกอักเสบ 
และโรคปริทันตอักเสบ  และทําได 2 วิธี คือ การฉีดลางเหนือเหงือก และการฉีดลางภายในรองลึก
ปริทันต อยางไรก็ตาม การใชยาฉีดลางเหนือเหงือกนั้น ตัวยาจะไมสามารถเขาถึงแผนคราบ 
จุลินทรียใตเหงือกได เนื่องจากมีเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตรัดแนนรอบรากฟน (Hardy, Newman และ 
Strahan, 1982) 

 สวนการฉีดลางดวยสารละลายของยาปฏิชีวนะภายในรองลึกปริทันต มีรายงานวาเม่ือ
นํามาใชในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ สามารถลดการอักเสบของอวัยวะปริทันต และควบคุมการเกิด
คราบจุลินทรียใตเหงือกได (Rosling et al., 1983)    ยาปฏิชีวนะท่ีนํามาใชฉีดลางใตเหงือก เชน สาร
ผสมระหวางโซเดียมไบคารบอเนต (sodium bicarbonate), หรือโซเดียมคลอไรด (sodium chloride) 
หรือไฮโดรเจนเปอรออกไซด (hydrogen peroxide) รวมกับสารละลายพอวโิดนไอโอดีน 
(povidone-iodine) (Zanatta et al., 2006), น้ํายาคลอเฮกซิดีน (chlorhexidine) (Southard et al., 1989)  
และน้ํายาบวนปากลิสเตอริน (Listerine antiseptic) (Fine et al., 1994) เปนตน  การฉีดลางภายใน
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รองลึกปริทันตทําไดโดย การสอดเข็มลงไปจากขอบเหงือก 3 มิลลิเมตร จะสามารถทําใหน้ํายาลง
ไปถึงจุดลึกสุดของรองลึกปริทันตได (Hardy, Newman และ Strahan, 1982) 

 การใชสารละลายเตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด (tetracycline hydrochloride) ท่ีมีความ
เขมขน 50 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตทุก 2 สัปดาห เปนเวลา 6 เดือน หลังจาก
การเกลารากฟน จะมีผลเทากับการเกลารากฟนเพียงอยางเดียว (MacAlpine et al., 1985)  แตถาใช
ความเขมขนเพ่ิมขึ้น คือ 100 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเพียงครั้งเดียว หลัง
การเกลารากฟน  จะสามารถเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดมากกวากลุมควบคุมท่ีฉีด
ลางดวยน้ําเกลือรวมกับการเกลารากฟนอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(Puchalsky et al., 1988) 

 อยางไรก็ตาม การใชยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีในลักษณะของการฉีดลาง อาจมีขอบกพรองท่ีไม
สามารถเขาถึงจุดลึกสุดของรอยโรคได  หรือไมสามารถรักษาระดับปริมาณความเขมขนของยาใน
รองลึกปริทันตใหเพียงพอ และอยูไดนานพอท่ีจะออกฤทธ์ิตอเช้ือในรองลึกปริทันตได  จึงมีการ
พัฒนาเกี่ยวกับการใหยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ี เพ่ือนํามาใชรักษาโรคปริทันตอักเสบในรูปแบบอ่ืนแทน
การฉีดลาง  โดยใชเปนการใหยาเฉพาะท่ีระบบควบคุมการปลอยตัวยาชาๆ (controlled - release 
delivery system)  โดยในปจจุบันการใหยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีในลักษณะนี้ สามารถใชวิธีการ 
ขนสงยาเขาสูอวัยวะเปาหมายไดหลายรูปแบบ โดยรูปแบบท่ีมีจําหนายอยูในทองตลาด ไดแก   
เตตราซัยคลิน ไฟเบอร (tetracycline fiber), คลอเฮกซิดีน ชิพ (chlorhexidine chip), ด็อกซีซัยคลิน  
พอลีเมอร (doxycycline polymer), เมโทรนิดาโซล เจล (metronidazole gel), มิโนซัยคลิน  
ออยทเมนท (minocycline ointment)  เปนตน  (Killoy และ Polson, 1998) 

การใหยาปฏิชีวนะในรูปแบบเฉพาะท่ีเปนการใหยาโดยตรงในรองลึกปริทันต โดยอาศัย
สารตัวนํา (carrier) และคอยๆใหยาละลายออกมา  โดยมีจุดมุงหมายเพ่ือใหยาเขาไปถึงตําแหนง
เปาหมาย คือ จุดลึกสุดของรองลึกปริทันต  และสามารถออกฤทธ์ิไดในระยะเวลาท่ีนานพอ   ยาใน
ระบบนี้ แบงออกเปน 2 รูปแบบ คือ สารตัวนําท่ีสามารถยอยสลายได (biodegradable) และสาร
ตัวนําท่ีไมสามารถยอยสลายได  (non-biodegradable)  ซ่ึงสารตัวนํารูปแบบท่ีสองนี้ จะตองเอา
ตัวนําออกหลังจากตัวยาละลายออกมาหมดแลว  นอกจากนี้สารตัวนําท่ีไมสามารถยอยสลายไดนี้ ยัง
มีคุณสมบัติในการยืดหยุนอยูในรองลึกปริทันตไมคอยด ี อาจทําใหเกิดการระคายเคืองตออวัยวะ 
ปริทันต และขัดขวางการหายของเนื้อเยื่อปริทันตไดอีกดวย  ในปจจุบันจึงมีการพัฒนาสารตัวนําท่ี
สามารถยอยสลายไดออกมาในรูปแบบตางๆมากมาย 

 การใชยาเตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด ในรูปของระบบควบคุมการปลอยตัวยาชา  ๆ 
ในทองตลาดใชตัวนําคือ พอลีเมอร, เอทิลิน ไวนิล อะซีเทท (ethylene vinyl acetate) ท่ีอ่ิมตัวดวย 
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25% เตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด หรือเรียกวา เตตราซัยคลิน ไฟเบอร มีช่ือทางการคาวา Actisite®  
มีลักษณะเปนเสนสีเหลือง ขนาดเสนผาศูนยกลาง 0.5 มิลลิเมตร ในเสนใยแตละเสนมีตัวยาอยู 12.7 
มิลลิกรัม เสนใยมีลักษณะยืดหยุนได (flexible) จึงใสเขาไปในรองลึกปริทันตไดโดยพับทบไป 
ทบมาใหท่ัวและแนน  เสนใยจะคอยๆปลดปลอยยาออกมาดวยอัตราคงท่ีถึงวันท่ี 14   จากการศึกษา
ของ Tonetti และคณะ ในป 1998 พบวา การใช เตตราซัยคลิน ไฟเบอร รวมกับการขูดหินน้ําลาย
และเกลารากฟนในฟนกรามลางท่ีมีชองรากฟน ระดับ 2 (class II furcation involvement) สามารถ
ลดอาการเลือดออกและความลึกของรองลึกปริทันตได ในระยะเวลา 3 และ 6 เดือน และใหผลดีกวา
กลุมท่ีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเฉพาะในระยะ 3 เดือน
เทานั้น โดยลดอาการเลือดออกไดถึงรอยละ 70 และลดความลึกของรองลึกปริทันตไดมากกวากลุม
ท่ีไมใชยา 0.5 มิลลิเมตร ท่ีระยะ 3 เดือน  แตท่ีระยะ 6 เดือน พบวาผลของท้ังสองกลุมไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(Tonetti et al., 1998)   

ยามิโนซัยคลินออยทเมนท มีช่ือทางการคาคือ Periocline®  มีลักษณะเปนขี้ผ้ึงท่ีมีตัวยา 
มิโนซัยคลินอยู 2%  บรรจุในกระบอกฉีดยา และฉีดเขาสูรองลึกปริทันตดวยเข็มปลายตัด เพ่ือเปน
การนํายาเขาสูกนของรองลึกปริทันต โดยใชสัปดาหละครั้ง หรือ 2 สัปดาหครั้ง เปนเวลา 1 เดือน 
(Ishikawa et al., 1988; Ueda et al., 1988) นอกจากนี้ ยังมีในรูปแบบเจล ประกอบดวยตัวยา 
มิโนซัยคลิน 2% เชนกัน มีช่ือทางการคา คือ Dentomycin Dental Gel®   รูปแบบอนูขนาดเล็ก 
(microsphere) บรรจุตัวยา 1 มิลลิกรัมในกระบอกฉีดยาท่ีมีสารตัวนําขนาด 4 มิลลิกรัม  และรูปแบบ
แผนฟลม (film) หรือเอทิลเซลลูโลส (ethylcellulose) ซ่ึงประกอบดวยตัวยามิโนซัยคลิน 30% 
(Vandekerckhove et al.,1998)  ท้ังนี้ จากการศึกษาเปรียบเทียบการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน
รวมกับการใหยามิโนซัยคลินออยทเมนท กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว 
พบวา การใหยามิโนซัยคลินรวมดวย จะสามารถลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียไดมากกวาอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Murayama et al., 1988; van Steenberghe et al., 1993) 

 ยาด็อกซีซัยคลิน พอลีเมอร มีช่ือทางการคา คือ Atridox®  ประกอบดวยตัวยาด็อกซีซัยคลิน 
ไฮเคลท (doxycycline hyclate) 10% ในตัวนําพอลีเมอร บรรจุในกระบอกฉีดยาท่ีมีเข็มปลายตัด
ขนาดเทาๆกับเครื่องมือตรวจปริทันต (periodontal probe)  เพ่ือฉีดเขาไปยังกนของรองลึกปริทันต  
จากนั้นพอลีเมอรจะคอยๆแข็งตัวภายใน 1-2 นาที  จากการศึกษาของ Garrett และคณะ ถึงการรักษา
ผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ดวยวิธีตางๆกัน 4 วิธี คือ การใหยาด็อกซีซัยคลินแตเพียงอยางเดียว,  
การใหยาหลอกแตเพียงอยางเดียว, การแนะนําการดูแลอนามัยชองปากแตเพียงอยางเดียว และการ
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนแตเพียงอยางเดียว พบวา การใหยาด็อกซีซัยคลินในรูปพอลีเมอร  
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มีประสิทธิภาพเทียบเทาการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน คือสามารถลดความลึกของรองลึก 
ปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดดีกวาอีก 2 วิธีท่ีเหลือ (Garrett et al., 1999) 

 ยาคลอเฮกซิดีน ชิพ  มีช่ือทางการคาวา Perio Chip®  เปนแผนฟลมของไฮโดรไลซเจลาติน
ท่ีละลายไดดวยตัวเอง (biodegradable film of hydrolyzed gelatin) ซ่ึงมีตัวยาคลอเฮกซิดีน  
กลูโคเนท (chlorhexidine gluconate) 2.5 มิลลิกรัม  รูปรางคลายเล็บมือของเด็ก ขนาดประมาณ  
4 x 5 มิลลิเมตร  หนา 0.35 มิลลิเมตร  ใชสอดเขาไปในรองลึกปริทันต  สามารถปลดปลอยตัวยา
ออกมาในน้ําเหลืองเหงือก (gingival crevicular fluid) ไดความเขมขน 125 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร 
เปนเวลาอยางนอย 7 วัน (Soskolne et al., 1998) 

เมโทรนิดาโซล เปนยาปฏิชีวนะตัวหนึ่งท่ีถูกนํามาใชรวมกับการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  
โดยเปนสารประกอบอนุพันธของ ไนโตรอิมิดาโซล (Nitroimidazole) ดวยการเอากลุมไนโตร 
(Nitro) ออกจากโครงสรางโมเลกุล  โดยยาเมโทรนิดาโซล จะมีฤทธ์ิในการฆาเช้ือแบคทีเรีย 
(bactericidal) ดวยวิธีการรบกวนการสังเคราะหดีเอ็นเอ (DNA) ของเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการ
อากาศ เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย (Walker, 1992)  สวน
เช้ือท่ีดื้อตอยานี้ ไดแก เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส และเช้ือกลุมท่ี
ตองการอากาศ (aerobic bacterias) (Greenstein, 1993)  ยาจะถูกดูดซึมไดดีทางระบบทางเดินอาหาร  
และกระจายตัวไดดีในเนื้อเยื่อและของเหลวทุกชนิดของรางกาย เชน น้ําลาย  น้ําเหลืองเหงือก  
ยาสวนใหญจะถูกขับออกทางไตในรูปเดิม   

ในชวงแรก ยาเมโทรนิดาโซล ถูกนํามาใชในการรักษาโรคติดเช้ือท่ีชองคลอด (vaginal 
trichomoniasis) (Gulmezoglu และ Garner, 1998) และโรคเหงือกอักเสบเนื้อตายเฉียบพลัน (acute 
necrotizing ulcerative gingivitis) (Adriaens, 1989)  ตอมาจึงมีการนํามาใชรวมกับการรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบ  เนื่องจากยาสามารถออกฤทธ์ิไดดีกับเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการอากาศ  ซ่ึงยา 
เมโทรนิดาโซลนี้ สามารถนํามาใชไดท้ังในรูปแบบการใหยาทางระบบ และรูปแบบการใชเฉพาะท่ี  
แตเนื่องจากการใหยาเมโทรนิดาโซลทางระบบ อาจทําใหเกิดอาการขางเคียงได เชน ปวดทอง 
คล่ืนไส อาเจียน และทองเสีย  ดังนั้น เม่ือจะใหยาเมโทรนิดาโซล เพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบ  จึง
มักใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี 

ยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเฉพาะท่ี มีการเตรียมออกมาในสารตัวนําหลายรูปแบบ เชน 
เจล, คอลลาเจน (collagen), ไดอะลัยซีส ทิวบิง (dialysis tubing), ซิงค ออกไซด ยูจินอล เพสท 
(Zinc oxide-eugenol paste), แผนฟลมเอทิลเซลลูโลส, อะคริลิค สตริป (acrylic strip)  โดยรูปแบบ
ท่ีนิยมใช คือ แบบท่ีเปนลักษณะเจล  ท่ีมีอยูในทองตลาด คือ 25% เมโทรนิดาโซลในเจล มีช่ือทาง
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การคาวา Elyzol®  บรรจุอยูในกระบอกฉีดยาท่ีมีเข็มปลายตัด เพ่ือใชฉีดเขาไปในรองลึกปริทันตได
โดยตรง 

Klinge และคณะ (1992) ไดนํา 25% เมโทรนิดาโซลเจล (Elyzol®) มารักษาโรคปริทันต
อักเสบ โดยฉีดยาลงไปในรองลึกปริทันต  ยาตัวนี้แนะนําใหใช 1 ครั้งตอสัปดาห เปนเวลา  
2 สัปดาห  โดยยาจะสามารถรักษาระดับความเขมขนได 24-36 ช่ัวโมงในรองลึกปริทันต หลังจาก 
ใสยา (Stoltze, 1995)  ซ่ึงมีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการใชยานี้รวมกับการขูดหินน้ําลายและ 
เกลารากฟน กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว พบวา กลุมท่ีใชยารวมกับการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน ใหผลในการลดความลึกของรองลึกปริทันต และอาการเลือดออกได
ดีกวากลุมท่ีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (Stelzel และ  
Flores-de-Jacoby, 1996) 

อยางไรก็ดี การนํายาปฏิชีวนะผสมกับพอลีเมอรสลายตัวตามธรรมชาติ ก็มีการนํามาใชอยู
หลายรูปแบบ โดยมีการพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพของผลิตภัณฑออกมาอยางตอเนื่อง  
ในปจจุบันไดนําเทคโนโลยีการผลิตหลายชนิดมาใชเพ่ือเพ่ิมความคงตัว และประสิทธิภาพในการ
ออกฤทธ์ิของยาปฏิชีวนะ โดยพัฒนาตัวนํา มาใชสารท่ีเปนโมเลกุลขนาดเล็ก ขนาด 1 - 1000 นาโน
เมตร ซ่ึงจะเปนอนุภาคของแข็งท่ีเรียกวา นาโนพารติเคิล (nanoparticles) ตอมาไดพัฒนาตอจนได
เปนวิธีเก็บกักสารสําคัญโดยใชไขมันชนิดแข็ง หรือ โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล (solid lipid 
nanoparticles) (Lucks, Muller และ Konig, 1992) มีคุณสมบัติเปนของเหลวในอุณหภูมิหอง และ
แข็งตัวเพ่ือคงรูปอยูไดในอวัยวะเปาหมาย จึงมีประโยชนในการปลอยสารท่ีเปนองคประกอบ
ออกมาทีละนอยในระยะเวลาท่ีนานพอ (Hou et al., 2003)  โดยโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลนี้ 
สามารถเตรียมไดโดยใชสารหอหุมประเภทไขมัน เชน ไตรกลีเซอไรด และขี้ผ้ึง เปนตน เม่ือเตรียม
เสร็จและปลอยใหเย็นตัวลง สารหอหุมท่ีเปนไขมันแข็งนี้จะเปล่ียนสถานะมาเปนของกึ่งแข็ง 
กึ่งเหลว (semi-solid) และหุมสารสําคัญเอาไวขางใน  ลักษณะโครงสรางของอนุภาคนาโนชนิด
ไขมันแข็งนี้  จะมี ช้ันท่ีหอหุม เรียงตัวกัน ช้ันเดียว (monolayer)  ซ่ึงสารตัวนําขณะท่ีอยู  
ณ อุณหภูมิหอง จะมีลักษณะเปนเจล ทําใหสามารถฉีดเขาสูอวัยวะเปาหมายได  แตเม่ือฉีดเขาไปใน
อวัยวะเปาหมายแลว ณ อุณหภูมิรางกาย สารตัวนําจะเปล่ียนไปอยูในสถานะของแข็งและคงตัวอยู
ไดในอวัยวะเปาหมาย จึงสามารถควบคุมการปลดปลอยสารสําคัญไดดี โดยสารสําคัญจะคอยๆถูก
ปลดปลอยออกมาอยางชาๆ จากนั้นสารตัวนําจะคอยๆสลายตัวไป จึงชวยยืดระยะเวลาในการออก
ฤทธ์ิของสารสําคัญภายในได (Jores et al., 2004)  โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ถูกนํามาใชเปนสาร
สําหรับนําสงยารูปแบบหนึ่ง ซ่ึงกําลังไดรับความสนใจ เนื่องจากเช่ือวาอนุภาคขนาดเล็กของนาโน
พารติเคิล จะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการนํายาไปสูเปาหมายไดดีขึ้น มีผลทําใหชวยเพ่ิม
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ประสิทธิภาพในการรักษา  และลดอาการขางเคียงท่ีไมพึงประสงคของยา    ซ่ึงการเลือกใชไขมัน
แข็งเปนองคประกอบหลักนี้ มีขอดีคือ เปนสารท่ีสามารถยอยสลายไดดี และเขากันไดดีกับรางกาย 
มีวิธีการเตรียมท่ีทําไดงาย  และมีราคาเหมาะสม ตัวอยางยาท่ีใชทางการแพทยในปจจบัุน  เชน 
ยา Sirolimus  เพ่ือใชกดระบบภูมิคุมกันของรางกาย (Immunosuppressant)  (Sousa et al., 2001),  
ยา Diazepam (Viriyaroj, 2001),  ยา Megestrol acetate ใชในผูปวยท่ีเปนโรคมะเร็งเตานม 
(Shekunov et al., 2006),  ยา Aprepitant  เพ่ือใชปองกันอาการคล่ืนไสอาเจียน (Antiemetic)  
(Olver et al., 2007),  ยา Fenofibrate  เพ่ือใชรักษาอาการคอเลสเตอรอลในเสนเลือดสูง 
(hypercholesterolemia) (Hanafy et al., 2007)  เปนตน  

นาโนพารติเคิลสามารถเตรียมไดหลายวิธีโดยอาศัยหลักการท่ีแตกตางกัน เชน โซลเวนท  
อีแวบพัวเรช่ัน (solvent evaporation) (Desgouilles et al., 2003), อีมัลช่ัน พอลีเมอไรเซช่ัน 
(emulsion polymerization) (Abeylath และ Turos, 2007) และ อินเตอรเฟเชียล พอลีเมอไรเซช่ัน 
(interfacial polymerization) (Jeong et al., 2007) เปนตน  แตวิธีเหลานีมี้ขั้นตอนท่ีซับซอน และตอง
ใชตัวทําละลายอินทรีย ความรอน รังสี และแรงตัดสูง (high shear force)  ในกระบวนการผลิต ซ่ึง
จะมีผลตอความคงตัวของสารสําคัญในตํารับ  แตมีวิธีการเตรียมท่ีเรียกวา วิธีโคอะเซอเวช่ัน
เชิงซอน (complex coacervation) (Jin และ Kim, 2008) เปนวิธีการเตรียมท่ีไมยุงยากซับซอน ใช
เพียงวิธีการคนท่ีอุณหภูมิหอง  โดยจะใชพอลีเมอรท่ีละลายตัวไดดีในน้ํา และมีประจุตรงกันขามกับ
สารสําคัญในตํารับ (oppositely charge aqueous based polymer) เพ่ือใหสารสําคัญและพอลีเมอร
ละลายเขากันไดงายขึ้น โดยนาโนพารติเคิลเกิดจากปฏิกิริยาระหวางประจุ (ionic interaction)  
ดังนั้นการเตรียมดวยวิธีนี้นอกจากจะไมเปนผลเสียตอความคงตัวของตัวยาสําคัญแลว จึงเปนวิธีการ
เตรียมท่ีงาย ไมซับซอน และเหมาะสําหรับการพัฒนาจากหองทดลองไปสูระดับอุตสาหกรรมดวย 

ในทางทันตกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดศึกษาและพัฒนายาเมโทร
นิดาโซลเจลท่ีใชเฉพาะท่ีสําหรับทันตกรรม โดยนําตัวยาเมโทรนิดาโซลผสมในโซลิดลิปดนาโน
พารติเคิลท่ีผลิตขึ้นเอง และไดทําการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยาในหองปฏิบัติการ พบวาสามารถ
ออกฤทธ์ิฆาเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ซ่ึงเปนเช้ือสําคัญในการทําใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ
ได (Sriprasert, 2003)   ตอมาไดพัฒนาสารตัวนํา โดยใชพอลีเมอรสองชนิดมาผสมกัน  พอลีเมอร 
ชนิดแรก มีคุณสมบัตไิมชอบน้ํา (Hydrophobic) ทําหนาท่ีในการปองกันน้ําไมใหเขาไปสัมผัสตัวยา 
ยาจึงไมละลายตัวออกมาในอวัยวะเปาหมายทันที  แตยาจะถูกปลดปลอยออกมาภายหลัง เม่ือสาร
ตัวนําเริ่มสลายตัวไป สวนพอลีเมอรอีกชนิดหนึ่ง เปนเทอรโมรีเวอรสิเบิลเจล (Thermoreversible 
gel) มีคุณสมบัติ Thermosetting ทําใหสารตัวนําสามารถแข็งตัวไดเม่ือสัมผัสอุณหภูมิสูงขึ้น หลังฉีด
เขาไปในอวัยวะเปาหมาย โดยเกิดการเปล่ียนแปลงโครงสรางโมเลกุลจากของเหลว (liquid) ไปเปน
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ทรงลูกบาศก (cubic)  ทําใหเจลคงอยูในอวัยวะเปาหมายไดโดยไมไหลออกมา (Escobar-Chavez  
et al., 2006)  เปนการเพ่ิมประสิทธิภาพของยา ใหยามีความเขมขนท่ีมากพอ และคงอยูในอวัยวะ
เปาหมายนานพอท่ียาจะออกฤทธ์ิได  ทางคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จึงไดนํา
ยาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีถูกพัฒนาขึ้นนี้มาศึกษาประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ  

ดังนั้น การวิจัยนี้ จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลการเปล่ียนแปลงลักษณะทางคลินิก ของ
อวัยวะปริทันตของผูปวยโรคปริทันตอักเสบหลังจากการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ท่ีผลิตขึ้นโดย 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยการฉีดลงในรองลึกปริทันต ดวยเข็มปลายตัดขนาด 
20G รอบซ่ีฟนใหเต็มรองลึกปริทันตของกลุมทดลอง ภายหลังการขูดหินปูนและเกลารากฟน 
เปรียบเทียบกับผลการเปล่ียนแปลงลักษณะทางคลินิกท่ีเกิดจากการใชสารตัวนําท่ีไมมียาในกลุม
ควบคุม 

ท้ังนี้ การวิจัยนี้จึงเปนการศึกษาทางคลินิก โดยนํายาเมโทรนิดาโซลเจล ซ่ึงผลิตขึ้น
ภายในประเทศ  มาใชรักษาแบบเฉพาะท่ีในรองลึกปริทันตในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ  และจากผล
การศึกษานี้ จะเปนแนวทางในการพัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจล เพ่ือนํามาใชรวมกับการรักษาผูปวย
โรคปริทันตอักเสบในขั้นแรก ซ่ึงถือไดวาเปนนวัตกรรมในการผลิตยาสําหรับทางทันตกรรมใน
ประเทศไทย 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. ศึกษาผลของยาเมโทรนิดาโซลเจล ท่ีผลิตขึ้นในประเทศไทย เม่ือนํามาใชรักษาผูปวย
โรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรังกลุมหนึ่ง  

2. ดูผลการเปล่ียนแปลงของคาท่ีใชวัดทางคลินิก  ไดแก คาดัชนีคราบจุลินทรีย  ดัชนี
อาการเลือดออก  ความลึกของรองลึกปริทันต  ระยะเหงือกรน  และระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันต   เม่ือใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2  เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม ซ่ึงใชยา
หลอกเปนสารตัวนําท่ีไมมีตัวยาเมโทรนิดาโซล 
 
ประโยชนของการวิจัย 

เพ่ือพัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีผลิตขึ้นในประเทศไทย สําหรับใชรักษาผูปวยโรค 
ปริทันตอักเสบ รวมกับการรักษาในขั้นแรก ซ่ึงถือไดวาเปนนวัตกรรมในการทํายาสําหรับทาง 
ทันตกรรม   ซ่ึงมีตนทุนต่ํากวายานําเขา ทําใหการเขาถึงยาหรือการนําไปรักษาดีขึ้น ใชงาย สะดวก 
และสามารถทําไดโดยทันตแพทยท่ัวไป  สามารถนําไปใชในผูปวยท่ีไมตองการรักษาโดยการผาตัด 
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หรือผูปวยท่ีไมสามารถรักษาโดยการผาตัดได  ลดคาใชจายในการรักษาโรค  จึงเกิดประโยชนตอ
ผูปวยในการรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง 
 
สมมุติฐานการวิจัย 

1. ผลทางคลินิกหลังจากการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ฉีดลงในรองลึกปริทันต เสริมการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน จะเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  และลดความลึกของ 
รองลึกปริทันต  ลดคาดัชนีคราบจุลินทรีย ลดอาการเลือดออก เม่ือเปรียบเทียบกับคาทางคลินิกกอน
การรักษา 

2. หลังจากการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ฉีดลงในรองลึกปริทันต เสริมการขูดหินน้ําลายและ
เกลารากฟน ในกลุมทดลองจะมีคาทางคลินิกท่ีดีขึ้นกวากลุมควบคุม ไดแก ลดคาดัชนีคราบ 
จุลินทรีย ลดอาการเลือดออก ลดความลึกของรองลึกปริทันต ไดมากกวากลุมควบคุม  และสามารถ
เพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไดมากกวากลุมควบคุม  
 
ขอบเขตของการวิจัย 

เปนการวิจัยทางคลินิก ดูผลการรักษา 6 เดือน  
1. ฟนตัวอยาง (กลุมทดลองหรือกลุมควบคุม) ตองมีความลึกสุดของรองลึกปริทันตเทากับ 6 

มิลลิเมตรขึ้นไป แตไมเกิน 8 มิลลิเมตร หลังจากไดรับการรักษาเบ้ืองตนดวยการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับการควบคุมการเกิดแผนคราบจุลินทรีย   

2. ประชากรท่ีเลือกมา จะถูกแบงดวยวิธีการสุมแบบงาย (จับสลากโดยเจาหนาท่ี)  ออกเปน 2 
กลุม คือ กลุมทดลอง  และกลุมควบคุม  จํานวนกลุมละอยางนอย 15 ซ่ี  

3. ยาท่ีใชทดลอง  รวมท้ังยาท่ีใชในกลุมควบคุม  เปนยาในรูปเจลตัวพ้ืน ท่ีบรรจุภายในหลอด
ฉีดยาขนาด 3 มิลลิลิตร ท่ีมีเข็มปลายตัดขนาด 20G  ดังนี้ 
3.1 ยาท่ีใชทดลอง คือ ยาเมโทรนิดาโซลเจล ซ่ึงประกอบดวยตัวยาเมโทรนิดาโซล 20 

มิลลิกรัม ตอเจลตัวพ้ืน 1000 มิลลิกรัม (ยาเมโทรนิดาโซล รอยละ 2 ในเจลตัวพ้ืน)  
3.2 ยาควบคุม คือ เจลตัวพ้ืนท่ีไมมีตัวยา  
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ขอตกลงเบื้องตน 

1. ประชากรเปาหมายเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง ท่ีมาเขารับการรักษาท่ีคลินกิ
ปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และอยูในการรักษาขั้น
ประคับประคอง โดยมีขอกําหนดของประชากรตัวอยาง ดังนี ้
1.1  เปนโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง 
1.2  ไดรับการรักษาโรคปริทันตในขั้นแรก โดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

รวมท้ังสอนการดูแลรักษาอนามัยชองปากมาแลว และมีรองลึกปริทันตเหลือ
หลังจากการรักษาในขั้นแรก เทากับ 6 ถึง 8 มิลลิเมตร  และตองไมไดรับการรักษา
โรคปริทันตอักเสบเพ่ิมเติมจากท่ีอ่ืน ในระหวางการวิจัย 

1.3  ตองเปนฟนท่ีมีชีวิต ไมมีการติดเช้ือในคลองรากฟน และไมมีพยาธิสภาพท่ีปลายราก 
1.4  ไมมีโรคทางระบบท่ีอาจสงผลตอสภาวะโรคปริทันตอักเสบ หรือทําใหโรคปริทันต

รุนแรงมากขึ้น เชน โรคเบาหวาน, โรคหัวใจ, โรคเอดส, โรคตับ, โรคไต, โรคมะเร็ง 
1.5  ไมอยูในภาวะขาดอาหาร,  ภาวะติดแอลกอฮอลและติดยา, ไมอยูในระหวางตั้งครรภ,  

ระยะใหนมบุตร หรือรับประทานยาคุมกําเนิด, ไมมีประวัติติดเช้ือราในชองปาก 
1.6  ไมสูบบุหรี่ในขณะท่ีรวมโครงการวิจัย   แตถาเคยสูบบุหรี่ จะตองหยุดสูบบุหรี่มา

เปนเวลาไมนอยกวา 6 เดือนกอนเขารวมการวิจัย 
1.7  ไมไดรับประทานยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิท่ัวรางกาย ยาตานการอักเสบท่ีไมใชกลุม 

สเตียรอยด (NSAID) ยาตานมะเร็ง หรือใชน้ํายาบวนปากชนิดผสมยาระงับเช้ือ 
ในชวง 3 เดือนท่ีผานมา และในระหวางการวิจัย 

1.8  ไมมีประวัติแพยาเมโทรนิดาโซล 
2. ผูปวยไดรับการสอนการดูแลอนามัยชองปาก รวมท้ังการขัดฟนใหผูปวยทุกครั้งท่ี 

มาใสยา และติดตามผล  ตลอดระยะเวลาในการทําการวิจัย เพ่ือเปนการควบคุมระดับ
อนามัยในชองปากของผูปวยท่ีมีความแตกตางกันใหอยูในระดับใกลเคียงกัน 

3. ผูปวยตองรายงานช่ือยา และปริมาณยาท่ีไดรับใหผูวิจัยทราบทันที  หากผูปวยไดรับยาใดๆ 
ในระหวางการวิจัย  

4. ถาผูปวยไมพรอมท่ีจะรวมในการวิจัย ไมวาดวยเหตุผลใดก็ตาม  ผูปวยสามารถออกจากการ
วิจัยเม่ือใดก็ได โดยตองแจงกับผูวิจัยทันที  

5. ผูปวยตองมาพบทันตแพทยผูวิจัยตามการนัดหมายทุกครั้ง  หากมาไมไดตามเวลา 
นัดหมาย  สามารถเล่ือนระยะเวลาออกไป หรือเล่ือนเขามาไดไมเกิน 3 วัน ในชวงท่ีนัดมา
ใสยา และไมเกิน 1 สัปดาหในชวงท่ีนัดมาติดตามผล  ถาผูปวยไมสามารถมาไดในชวงเวลา
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ดังกลาว หรือขาดการใสยา หรือขาดการติดตามผลไป  1 ครั้ง  ถือวาผูปวยยกเลิกการเขา
รวมวิจัย และไมนําขอมูลมาวิเคราะหดวย 

6. ในกรณีท่ีผูปวยมีความรุนแรงของโรคปริทันตเพ่ิมขึ้น หรือตรวจพบวามีรองลึกปริทันต
เพ่ิมขึ้นจากเดิมมากกวา 2 มิลลิเมตร หรือมีตุมหนองเกิดขึ้น ผูปวยตองออกจากการวิจัย 
และไดรับการรักษาโรคปริทันตอยางเรงดวน หรือรับการรักษาท่ีเหมาะสมโดยทันที 

7. ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการแสดง หรือเกิดเปนโรคอ่ืนๆขึ้นในขณะท่ีอยูในการวิจัย  โดยมีความ
เกี่ยวของกับโรคปริทันตท่ีผูปวยเปนอยู  หรือพิสูจนไดวามีความเกี่ยวของกับยาในรูปแบบ
เฉพาะท่ีท่ีใชในการวิจัย  ผูปวยตองออกจากการวิจัย และไดรับการรักษาท่ีเหมาะสมโดย
ทันทีตอไป  

8. ทําการคัดเลือกกลุมอาสาสมัครจํานวน 34 คน และนัดกลุมอาสาสมัครดังกลาวอีกครั้งเพ่ือ
ทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปาก รวมท้ังสอนวิธีดูแลอนามัยชองปาก  และพิมพ
ปากเพ่ือเทแบบจําลองฟน และเตรียมช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน (occlusal stent) 
สําหรับผูปวยแตละราย   และนัดกลุมอาสาสมัครเขาสูการวิจัยในอีก 2 สัปดาหถัดไป โดย
ถือเปนเดือนท่ี 0  

9. ทําการแบงกลุมตัวอยางท่ีใชเปนกลุมควบคุม หรือกลุมทดลอง โดยวิธีการสุมแบบงาย ดวย
วิธีจับฉลากโดยเจาหนาท่ีกอนเริ่มตนใหการรักษา ดังนี ้

9.1 กลุมทดลอง คือ กลุมท่ีไดรับยาเมโทรนิดาโซลเจล 
9.2 กลุมควบคุม คือ กลุมท่ีไดรับยาหลอกท่ีมีเฉพาะเจล แตไมมีตัวยา 

10. ทําการตรวจลักษณะทางคลินิกโดยผูวิจัยเพียงผูเดียวตลอดการวิจัย โดยตรวจกอนการ
รักษาในเดือนท่ี 0  และหลังการใสยาในเดือนท่ี 3 และ 6  ซ่ึงมีลําดับการตรวจ ดังนี้  คือ  
ดัชนีคราบจุลินทรีย    ความลึกของรองลึกปริทันต  ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  
และอาการเลือดออก 

11. หลังทําการตรวจและบันทึกคาในเดือนท่ี 0 แลว  ใหการรักษาตามท่ีไดกําหนดไว 
12. ยาท่ีใชในการวิจัย จายโดยเจาหนาท่ีท่ีไมเกี่ยวของกับการวิจัย 
13. ผูวิจัย ใสยารอบซ่ีฟน ดวยวิธีฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีท่ีไดรับจากผูจายยา  ลงใน 

รองลึกปริทันต โดยสอดปลายเข็มลงไปใหถึงตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของรองลึกปริทันตกอน 
แลวจึงเริ่มฉีดสารโดยรอบซ่ีฟนท่ีใชในการวิจัยใหเต็ม และพอดีระดับของขอบเหงือก  
หากลนเกินขอบเหงือก จะใชเครื่องมือตรวจปลายแหลมเขี่ยออก จนไดระดับท่ีพอดีกับ
ขอบเหงือก ตามท่ีกําหนด    

14. ผูปวยตองไมบวนน้ํา ไมรับประทานอาหาร และไมดื่มน้ํา ภายในเวลา 1 ช่ัวโมง รวมท้ัง
ตองไมใชแปรงสีฟน แปรงซอกฟน ไหมขัดฟน และไมจิ้มฟน ในบริเวณฟนท่ีใชใน
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การศึกษา ภายในเวลา 8 ช่ัวโมงหลังจากการใสยาในแตละครั้ง เพ่ือรักษายาใหคงอยูใน
รองลึกปริทันตนานขึ้น 

 
ขอจํากัดของการวิจัย 

งานวิจัยนี้ทําในผูปวยกลุมตัวอยางท่ีถูกแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยท่ีการ
ทดลองไมไดเปนแบบแบงสวนชองปาก (split mouth technique) ท้ังหมด  จึงมีโอกาสท่ีจะมี
ส่ิงรบกวนเกิดขึ้นได ซ่ึงเปนปจจัยจากตวัผูปวยแตละคน เชน ระบบภูมิคุมกันของรางกาย 
พฤติกรรมและความสามารถในการควบคุมแผนคราบจุลินทรีย และการดูแลอนามัยชองปากของ
ผูปวยท่ีแตกตางกัน  โดยอาจจะมีผลตอการตอบสนองตอการรักษา และคาการเปล่ียนแปลงทาง
คลินิก 



บทที่  2 
วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 

โรคปริทันต และการรักษา 

 โรคปริทันต (periodontal disease) คือโรคท่ีเกิดกับเนื้อเยื่อปริทันต หรืออวัยวะปริทันต 
(periodontium)   แบงออกเปน  โรคเหงือก (gingival disease)  ซ่ึงมีรอยโรคเฉพาะท่ีเหงือกเทานั้น    
และโรคปริทันตอักเสบ  ท่ีเปนรอยโรคเกิดการอักเสบบริเวณเหงือก  แลวลุกลามทําลายเอ็นยึด 
ปริทันต (periodontal ligament) เคลือบรากฟน (cementum) และกระดูกเบาฟน (alveolar bone) 
(Armitage, 1999)  โรคปริทันตอักเสบมีสาเหตุหลักจากเช้ือแบคทีเรีย  ไดแก  เช้ือแอกกริเกติแบค
เตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส,  เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส,  เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอร 
มี เ ดี ย ,  เ ช้ื อฟ ว โซแ บค ที เรี ย ม นิ วค ลี เอ ตั ม ,   เ ช้ื อ เ พ ปโ ท สเ ต ร็ป โ ทค็ อ กคั ส  ไ ม โค ร ส 
(Peptostreptococcus micros),  เช้ือแคมไพโลแบคเตอร เรกตัส (Campylobacter rectus),  เช้ือ 
ยูแบคทีเรียม (Eubacterium),  เช้ือไอคีเนลลา คอรอเดนส (Eikenella corrodens)  และเช้ือสไปโร
คีตส (Spirochetes) เปนตน (Zambon, 1990; Slots และ Chen, 1999)   โดยมีหลายการศึกษาพบวา
แบคทีเรียท่ีทําใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส,  เช้ือแทนเนอรเรลลา  
ฟอรไซเทีย และเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส มีความเกี่ยวของกับการ
ทําลายอวัยวะปริทันต (Carlos et al., 1988; Dzink et al., 1985)   ซ่ึงสารไลโพพอลิแซ็กคาไรด 
(lipopolysaccharide) ของแบคทีเรี ยชนิดไม ใชออกซิเจน จะกระตุนระ บบคอมพลีเมนต 
(complement) ทําใหเกิดการอักเสบและเปนพิษตอเซลลของเนื้อเยื่อดวย    นอกจากนี้ แบคทีเรียบาง
ชนิด เชน  เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส (Fives-Taylor et al., 1999)  และ
เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Holt et al., 1999)  ยังสามารถผลิตเอนไซมสลายคอลลาเจน 
(collagenase) และเอนไซมสลายโปรตีน (protease) ซ่ึงจะตอตานกับระบบกลไกการปองกันดวย
เซลลเกี่ยวกับการอักเสบ และภูมิคุมกันจําเพาะในการทําลายแบคทีเรีย (Zadeh et al., 1999)  นิวโทร
ฟลและลิมโฟไซตในเนื้อเยื่อยึดตอจะถูกทําลาย  และหล่ังสารบางชนิด เชน ไลโซไซม (lysozyme),  
ลิมโฟไคนิน (lymphokinin), พรอสทาแกลนดิน (prostaglandin) และออสทีโอคลาสตแอกทิเวติง
แฟกเตอร (osteoclast activating factor) หรืออินเตอรลิวคิน (interleukin)  โดยท่ีสารเหลานี้ มีความ
เกี่ยวของกับการละลายตัวของกระดูก (Genco และ Slots, 1984) นอกจากนี้ ยังพบวาเช้ือแบคทีเรีย
กอโรคบางชนิดสามารถแทรกผานลงไปในเนื้อเยื่อไดดวย โดยในการศึกษาดวยกลองจุลทรรศน
อิเล็กตรอนชนิดสองกราด (scanning electron microscope) และกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอนชนิด
สองผาน (transmission electron microscope) ในผูปวยโรคปริทันตอักเสบในผูเยาว (Localized 
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Juvenile Periodontitis) พบวามีการแทรกผานลงไปในเนื้อเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต (pocket 
epithelium) และเนื้อเยื่อยึดตอขางใต (connective tissue)   (Carranza et al., 1983)  ซ่ึงการแทรกผาน
ของเช้ือแบคทีเรียในโรคปริทันตอักเสบ มีความเกี่ยวของกับการท่ีเช้ือมีฟมเบรีย (fimbriae) เปน
สวนประกอบหนึ่งดวย โดยเช้ือแบคทีเรียจะใชกลไกฟมเบรียอินดิวซซิปเปอร (fimbriae-induced 
zipper) ทําใหเช้ือสามารถแทรกผานเนื้อเยื่อเขาไปในอวัยวะปริทันตได (Vitkov et al., 2005)  และ
จากการศึกษาเนื้อเยื่อปริทันตท่ีไดจากผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ดวยกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอน
ชนิดสองผาน  พบวามีแบคทีเรียกลุม คอกโคแบซิลไล (coccobacilli), แบคทีเรียรูปกระสวย 
(fusiforms), สไปโรคีตส และ ไมโคพลาสมา (mycoplasma) อยูในเนื้อเยื่อปริทันต (Saglie et al., 
1985)  และจากการศึกษาเนื้อเยื่อปริทันตของผูปวยโรคปริทันตอักเสบชนิดรุกรานดวยกลอง
จุลทรรศนอิเล็กตรอนชนิดสองกราด ก็ตรวจพบแบคทีเรียพวก สไปโรคีตส, แบคทีเรียรูปกลม 
(cocci) และแบคทีเรียรูปแทงส้ันๆ (short rods) อยูบนเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต, ชองวางระหวาง
เซลลของเยื่อบุผิวท่ีติดกับรากฟน (intercellular spaces of the junctional epithelium) รวมถึงบริเวณ
ท่ีใกลกับเนื้อเยื่อยึดตอดวย (Hongprasong และ Hongprasong, 1989)  ซ่ึงบริเวณเหลานี้ไมสามารถ
ทําการรักษาดวยวิธีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพ่ือกําจัดเช้ือแบคทีเรียใหหมดไปได  จึง
จําเปนตองใชยาปฏิชีวนะรวมดวยในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  

ในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ มีขั้นตอนท่ีสําคัญในขั้นแรก คือ การทําใหหายโดยการ
กําจัดสาเหตุในการเกิดโรค และปองกันการเกิดใหมของโรค  ดังนั้นจึงตองกําจัดเช้ือแบคทีเรียกอ
โรค  และปองกันการกลับมาใหมของเช้ือแบคทีเรีย โดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับ
การดูแลอนามัยชองปาก  ซ่ึงการขูดหินน้ําลายจะกําจัดส่ิงสะสมบนผิวฟน (dental deposite) เช้ือ
แบคทีเรีย และผลิตผลของเช้ือบนผิวฟน ซ่ึงขัดขวางการยึดตัวของเยื่อบุผิวเช่ือมตอ (junctional 
epithelium) กับผิวรากฟน (cementum) (Aleo et al.,1974)  สวนการเกลารากฟนนั้น เปนการกําจัด
ผิวรากฟนและเนื้อฟนท่ีขรขุระ ซ่ึงมีคราบจุลินทรียปกคลุม และยังกําจัดเอ็นโดท็อกซิน (endotoxin)  
จากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ (gram negative bacteria) ท่ีแทรกตัวอยูท่ีผิวของเคลือบรากฟน 
(Adriaens, De Boever และ Loesche, 1988) ซ่ึงเปนสาเหตุท่ีทําใหเหงือกและอวัยวะปริทันตอักเสบ 
(Moore, Wilson และ Kieser, 1986)     

หลังจากการรักษาในขั้นแรกเสร็จส้ินแลว  หากยังมีรองลึกปริทันตหลงเหลืออยู  ผูปวยก็จะ
เขาสูการรักษาในขั้นแกไข  ซ่ึงสามารถกระทําโดยวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต  เนื่องจากในรองลึก
ปริทันตท่ีลึกตั้งแต 6 มิลลิเมตรขึ้นไป การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในขั้นแรก อาจทําไดไม
สมบูรณ  เพราะการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนจะกําจัดไดเฉพาะเช้ือแบคทีเรียท่ีอยูในรองลึก 
ปริทันตเทานั้น แตไมสามารถกําจัดเช้ือแบคทีเรียบางชนิดท่ีสามารถแทรกตัวเขาไปอยูในเนื้อเยื่อบุ
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ผิวของเหงือกและเนื้อเยื่อยึดตอขางใต เชน เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส,  
เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย และเช้ือแทนเนอรเรลลา  
ฟอรไซเทีย ได (Shiloah และ Patters, 1994)  นอกจากนี้เช้ือยังสามารถจับยึดแนนกับเยื่อบุผิวรอง
เหงือก (crevicular epithelium) (Dzink et al., 1989) และเขาไปอยูในทอเนื้อฟน (dentinal tubule) 
(Adriaens et al., 1988) ดังนั้น ในบางกรณี จึงตองนํายาปฏิชีวนะบางชนิดมาใชชวยเสริมการรักษา
ดวย โดยหวังผลในการกําจัดเช้ือออกจากรอยโรคไดหมด และปองกันการกลับมาใหมของเช้ือดวย  
โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในการรักษาโรคปริทันตอักเสบเรื้อรังภาวะดื้อ (Refractory Periodontitis) ท่ีเกิด
จากการมีเช้ือแบคทีเรียหลายชนิดสะสมอยูในรองลึกปริทันตนั้น การใชยาปฏิชีวนะควรเลือกยา
รวมกันสองชนิด ซ่ึงสามารถทําลายเช้ือไดหลายชนิด โดยท่ีเช้ือไมเกิดการดื้อยา เชน การใชยาสอง
ชนิดรวมกันระหวางเมโทรนิดาโซลกับอะมอกซีซิลลิน เพ่ือกําจัดเช้ือแบคทีเรีย (Adams, 1992)   

อยางไรก็ดี หลังจากการกําจัดคราบจุลินทรียท่ีผิวฟนหมดไปแลว แบคทีเรียจะเริ่มเขามา
สรางโคโลนีขึ้นใหมบนผิวฟน ซ่ึงประกอบไปดวยแบคทีเรียหลายชนิดรวมตัวกันอยู   โดยมีการ
เกาะติดกันไปทีละช้ันดวยแบคทีเรียตางชนิดกัน ในชวงเวลาท่ีตางกัน ซ่ึงแตละช้ันท่ีเกาะตอๆกันนั้น 
จะมีการชวยเหลือเกื้อกูลกัน โดยบางชนดิเปนอาหารซ่ึงกันและกัน หรือบางชนิดชวยปกปองซ่ึงกัน
และกันจากฤทธ์ิของยาปฏิชีวนะ หรือกลวิธีในการกําจัดเช้ืออ่ืนๆ เชน ระบบภูมิคุมกันของรางกาย
ดวย โดยเรียกการเกาะกลุมของแบคทีเรียเหลานี้วา ไบโอฟลม (Biofilm)  จากการศึกษาพบวา 
ในขณะท่ีมีการสรางไบโอฟลมอยูนั้น เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนสจะ
ตอบสนองตอยาปฏิชีวนะท่ีใหไปไดนอยลง จึงเปนปญหาสําคัญในการวางแผนการรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบโดยการใชยา (Takahashi et al., 2007)  ดังนั้นจึงควรกําจัดไบโอฟลมใหหมดไป
กอนท่ีจะใหยาปฏิชีวนะ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของยา  แตจากการศึกษาเปรียบเทียบผลจากการใหยา
เมโทรนิดาโซลรวมกับยาอะมอกซีซิลลิน โดยขูดหินปูนและเกลารากฟนเพ่ือกําจัดไบโอฟลมให
หมดไปกอนใหยานั้น ใหผลทางคลินิกไมแตกตางไปจากการใหยาโดยไมกําจัดไบโอฟลมกอน 
(Lopez และ Gamonal, 1998)  
 
การรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมใชวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต 

การรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมใชวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต  เนื่องจากผูปวยอาจมี
ขอจํากัดบางประการ ท่ีทําใหไมสามารถรับการรักษาดวยวิธีการทางศัลยกรรมปริทันตได  เชน 
ผูปวยมีโรคทางระบบ ท่ีทําใหไมสามารถเขารับการผาตัดได เชน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง  
หรือเปนผูปวยท่ีไมพรอมจะเขารับการผาตัด ผูปวยสูงอายุ ผูปวยท่ีมีปญหาทางจิตใจ เปนตน  จึงอาจ
ตองพิจารณาใชการรักษาแบบไมใชวิธีการทางศัลยกรรมปริทันตแทน  ซ่ึงในปจจุบันสามารถทําได 
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7 วิธี คือ การใชเครื่องมือปริทันตขูดทําความสะอาดฟนและรากฟน (mechanical instrumentation), 
การทําความสะอาดดวยเครื่องอัลตราโซนิค (ultrasonic debridement), การฉีดลางเหนือเหงือก 
(supragingival irrigation), การฉีดลางใตเหงือก (subgingival irrigation), การใหยาปฏิชีวนะทาง
ระบบ (systemic antibiotics), การกระตุนการตอบสนองของรางกาย (host-response modulation) 
และการใหยาปฏิชีวนะแบบเฉพาะท่ี (local drug delivery)  (Greenstein, 2000)  

โดยการใหยาปฏิชีวนะท่ีไดกลาวมานั้น ไมวาจะเปนการใหยาโดยทางระบบ หรือใน
รูปแบบเฉพาะท่ี  จะชวยกําจัดแบคทีเรีย ท่ียังหลงเหลืออยู  ชวยใหการรักษาไดผลดียิ่งขึ้น   
จึงพิจารณานํามาเลือกใชเปนวิธีหนึ่งในการรักษาโรคปริทันต  เพราะขั้นตอนในการใหการรักษาไม
ยุงยาก ใชระยะเวลาในการรักษาแตละครั้งไมนาน  

ยาปฏิชีวนะท่ีไดรับการยอมรับวาสามารถตอตานเช้ือแบคทีเรียท่ีกอใหเกิดโรคปริทันต
อักเสบ คือ ยาเตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด เปนสารกึ่งสังเคราะห (semi-synthetic) ของกลุมเตตรา
ซัยคลิน  สกัดไดจาก คลอเตตราซัยคลิน ถูกดูดซึมไดดีจากทางเดินอาหาร มีฤทธ์ิในการยับยั้งเช้ือ
แบคทีเรีย (bacteriostatic) สวนใหญท่ีเปนสาเหตุของโรคปริทันตชนิดตางๆ  โดยออกฤทธ์ิในการ
ยับยั้งการสรางโปรตีนของเช้ือแบคทีเรีย (Grenier et al., 2002)   ยามิโนซัยคลิน มีฤทธ์ิในการฆาเช้ือ
แบคทีเรีย (bactericidal) กลุมรูปแทงแกรมบวกท่ีเจริญเติบโตโดยใชอากาศ (aerobic gram-positive 
cocci) และกลุมท่ีเจริญเติบโตโดยไมใชอากาศ (anaerobic species) สวนใหญ  โดยมีฤทธ์ิในการ
ยับยั้งการสรางโปรตีนของแบคทีเรีย (Takahashi et al., 2006)   และยาเมโทรนิดาโซล ออกฤทธ์ิใน
การยับยั้งการสรางและการทํางานของกรดนิวคลิอิก (nucleic acid) ทําใหเซลลแบคทีเรียไมสามารถ
สรางดีเอ็นเอ  ซ่ึงมีผลตอการเจริญเติบโตและแบงตัวของแบคทีเรีย  (Walker, 1992)   

  สวนยาอ่ืนๆ เชน เพนิซิลลินวี (penicillin V), คลินดามัยซิน (clindamycin), ออกเมนทิน 
(augmentin) และยากลุมควิโนโลน (quinolone) มักจะถูกใชในลักษณะเปนยารวม (combination) 
เพ่ือรักษาโรคปริทันตบางชนิด (Gordon และ Walker, 1993) 

 
การใชยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 

การใหยาปฏิชีวนะรวมกับการรักษาโรคปริทันตอักเสบนั้น สามารถทําไดใน 2 รูปแบบ คือ 
การใหยาทางระบบ และการใหยาเฉพาะท่ี 

เนื่องจากการใหยาปฏิชีวนะทางระบบ ท่ีใชในการรักษาโรคปริทันตอักเสบนั้น ใชไดหลาย
กลุม ดังนั้นการเลือกใชยาปฏิชีวนะใหเหมาะสมกับโรค  อาจจําเปนตองทําการทดสอบความไวตอ
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ยาปฏิชีวนะของเช้ือ (sensitivity test)  อยางไรก็ตาม การใหยาปฏิชีวนะทางระบบ มีขอจํากัดคือ อาจ
เกิดอาการขางเคียง เชน ระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร, ตัวยาไมสามารถไปถึงตําแหนงท่ีตองการ
ได ดวยความเขมขนท่ีเพียงพอ  และไมสามารถรักษาระดับยาท่ีเหมาะสมอยูไดในระยะเวลาท่ีนาน
พอ  ซ่ึงการท่ีจะทําใหระดับความเขมขนของยาในรองลึกปริทันตสูงพอท่ีจะมีฤทธ์ิฆาเช้ือไดนั้น 
จําเปนตองใหยาเปนปริมาณมากและใชระยะเวลาใหยานาน (Loesche et al., 1993)  แมวายาจะ
สามารถออกฤทธ์ิท่ัวไปในเนื้อเยื่อรอบๆฟนทุกบริเวณ แตมักจะทําใหเกิดการดื้อตอยาของเช้ือ
แบคทีเรีย (Walker, 1996) โดยเฉพาะเม่ือใหยาปฏิชีวนะในกลุมท่ีออกฤทธ์ิกวาง (broad spectrum 
antibiotics) ก็มักจะกอใหเกิดภาวะดื้อตอยาของเช้ือแบคทีเรียไดดวย (Fiehn และ Westergaard, 
1990)  รวมท้ังเกิดการเปล่ียนแปลงของเช้ือแบคทีเรียปกติท่ีพบเปนประจําในชองปาก (Rams et al., 
1990)  ดังนั้น ในบางกรณึ จึงเปล่ียนไปใชยาปฏิชีวนะในรูปแบบเฉพาะท่ีแทน 

การใชยาปฏิชีวนะรูปแบบเฉพาะท่ีนั้น  เนื่องจากยาจะถูกปลดปลอยออกมาจากสารตัวนํา 
มาอยูในน้ําเหลืองเหงือก ซ่ึงจะตองมีความเขมขนมากพอท่ีจะทําลายเช้ือแบคทีเรียในรองลึก 
ปริทันตได  ดังนั้นการใชยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีรวมกับการใหการรักษาโรคปริทันต  จึงจําเปนตอง
ทราบถึงความสามารถในการคงฤทธ์ิอยูได (substantivity) ของยาปฏิชีวนะท่ีใช เพ่ือควบคุมความ
เขมขนของยาปฏิชีวนะในรองลึกปริทันตใหเพียงพอตอการทําลายเช้ือแบคทีเรีย  ท่ีจะทําใหจํานวน
เช้ือลดลง และมีผลทําให มีการลดลงของอาการอักเสบของเหงือก และความลึกของรองลึกปริทันต 
(Addy et al., 1988)  ดังนั้น ยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีท่ีดีตองมีคุณสมบัติ คือ ตัวยาจะตองมีความเขมขน
มาก และอยูในรองลึกปริทันตไดนานพอ ท่ีจะยับยั้งการแบงตัว หรือฆาเช้ือแบคทีเรียได (Ciancio, 
2000)  ยาปฏิชีวนะในรูปแบบเฉพาะท่ีจึงมีขอดี คือ มีระดับของยาในรองลึกปริทันตมากพอท่ีจะฆา
เช้ือแบคทีเรียไดโดยไมจําเปนตองใชยาในปริมาณมาก ลดโอกาสเส่ียงตอการดื้อยาของเช้ือ ลด
อาการแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้น  และลดโอกาสท่ีจะเกิดอาการท่ีไมพึงประสงคของยา (side effects) 
และปฏิกิริยาระหวางยา (drug interactions) ไดดีกวาการใชยาปฏิชีวนะทางระบบ  รวมท้ังไดรับ
ความรวมมือจากผูปวยในการใชยามากกวา (Addy et al., 1988)    

ยาปฏิชีวนะแบบเฉพาะท่ี ท่ีมีใชในปจจุบันมีอยู 5 ชนิด ไดแก  เสนใยมีอณูของยาปฏิชีวนะ 
(impregnated fibers), แผนมีอณูของยาปฏิชีวนะ (chip)  และในรูปยาปฏิชีวนะผสมกับสารท่ี
สามารถสลายตัวไดตามธรรมชาติ ไดแก พอลีเมอร เจล และขี้ผ้ึง (Killoy และ Polson, 1998)  ซ่ึง
การใชยาปฏิชีวนะผสมกับสารท่ีสามารถสลายตัวไดตามธรรมชาตินั้น มีการเตรียมออกมาในหลาย
รูปแบบ เชน มิโนซัยคลิน ออยทเมนท, คลอเฮกซิดีน ชิพ, ด็อกซีซัยคลิน พอลีเมอร, เมโทรนิดาโซล 
เจล เปนตน 
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ยามิโนซัยคลินไฮโดรคลอไรด รอยละ 2 ในเจล   เม่ือใชรวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟน ใหผลลดรองลึกปรทัินต และลดเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอร
มีเดีย และเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนสไดดีกวาการขูดหินน้ําลายและ 
เกลารากฟนเพียงอยางเดียวในรองลึกปริทันตท่ีมีความลึกมากกวา 7 มิลลิเมตร (Van Steenberghe  
et al., 1993) 

คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต 2.5 มิลลิกรัม ในแผนเจลาทินแมทริกซ  พบวา มีตัวยาในน้ําเหลือง
เหงือกมากกวา 125 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร ซ่ึงเปนคาความเขมขนต่ําสุดท่ีคงฤทธ์ิฆาเช้ือ (MIC) 
มากกวา 99% นานกวา 8 วัน  สามารถสลายตัวไดเองใน 7-10 วัน (Soskolne et al., 1998) แตในบาง
การศึกษา พบวา เม่ือใชรวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน ไมมีผลในทางคลินิก และไมมีผล
ในการลดเช้ือแตกตางจากการขดูหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว (Grisi et al., 2002) 

ยาด็อกซีซัยคลินในพอลีเมอรปริมาณรอยละ 10 บรรจุในหลอดพลาสติกท่ีมีเข็มฉีด และจะ
แข็งตัวเม่ือถูกความช้ืน โดยเม่ือใชเปนเวลา 10 สัปดาห จะใหผลการรักษาในทางคลินิกและทาง 
จุลชีววิทยาไมแตกตางกับการรกัษาดวยวิธีการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน โดยสามารถลดรองลึก
ปริทันต ลดอาการเลือดออก และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไดเทาๆกับการขูด 
หินน้ําลายและเกลารากฟน (Polson et al., 1997a, b)  นอกจากนี้ ยังมีรายงานวาสามารถนํายา 
ด็อกซีซัยคลินมาใชในรูปเปนแผนท่ีสลายตัวเองได (resorbable membrane strips) เพ่ือรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบ โดยใหยาสัปดาหละสองครั้ง เปนเวลา 6 สัปดาห พบวา หลังการรักษา กลุมทดลอง
สามารถทําใหคาทางคลินิกดีขึ้นได และลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียลงไดดวย  (Taner et al., 1994) 

Radvar และคณะ (1996) ไดศึกษาเปรียบเทียบการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับ
การใหยาแบบเฉพาะท่ี 3 ชนิด  ไดแก ยามิโนซัยคลิน รอยละ 2 ในเจล (Dentomycin®),  
เสนใยของยาเตตราซัยคลิน รอยละ 5 (Actisite®)  และยาเมโทรนิดาโซล รอยละ 25 ในเจล 
(Elyzol®) ตามวิธีแนะนําของแตละบริษัท  พบวา การรักษาโดยใชยารวมดวยท้ัง 3 ชนิด ทําใหความ
ลึกของรองลึกปริทันตลดลง, คะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันตลดลง, และระดับ
การยึดติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้น แตเม่ือเปรียบเทียบการรักษาโดยการขูดหินน้ําลายเกลารากฟน
รวมกับการใหยาท้ัง 3 ชนิด กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว พบวาไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิตท้ัิง 3 คาทางคลินิก  ยกเวนความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลดลงจากการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับยาเตตราซัยคลิน ท่ีมีความแตกตางจากการขูดหินน้ําลายและ
เกลารากฟนเพียงอยางเดียว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Radvar et al., 1996) 
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การรักษาโรคปริทันตอักเสบ ดวยยาเมโทรนิดาโซล 

ในทางการแพทย  มีการใหยาเมโทรนิดาโซล เพ่ือใชรักษาโรคติดเช้ือท่ีชองคลอด 
(Gulmezoglu และ Garner, 1998)  สวนทางทันตกรรม ก็มีการนํามาเพ่ือรักษาโรคเหงือกอักเสบเนื้อ
ตายเฉียบพลัน  และโรคปริทันตอักเสบ  เนื่องจากยาสามารถออกฤทธ์ิไดดีกับเช้ือแบคทีเรียท่ี
กอใหเกิดโรคหลายชนิด  และสามารถรักษาระดับความเขมขนของยาในน้ําเหลืองเหงือกไดด ี

ยาเมโทรนิดาโซล  มีช่ือทางเคมี คือ 2-Methyl-5-nitroimidazole-1-ethanol  มีสูตรเคมี คือ 
C6H9N3O3  มีลักษณะเปนผงสีขาวเหลือง  รสขม  ไมมีกล่ิน  มีจุดหลอมเหลวท่ี 159 องศาเซลเซียส    
(McDonald et al., 1972)  เปนสารประกอบท่ีเปนอนุพันธของไนโตรอิมิดาโซล ดวยการเอากลุมไน
โตรออกจากโครงสรางโมเลกุล  ยานี้จึงมีฤทธ์ิในการฆาเช้ือแบคทีเรีย ดวยวิธีการยับยั้งการ
สังเคราะหดีเอ็นเอ (DNA)  โดยเม่ือยาผานเขาไปในเซลลของแบคทีเรีย  ก็จะเกิดการแตกตัว และ 
เมตาโบไลตของยา  จะเขาไปจับกับสายดีเอ็นเอของเช้ือ และทําลายสายดีเอ็นเอของเช้ือใหขาดออก
จากกัน (DNA breakage)  (รูปท่ี 1 ) แบคทีเรียจึงไมสามารถสรางดีเอ็นเอ  ซ่ึงจําเปนตอการ
เจริญเติบโตและแบงตัวของแบคทีเรีย (Harold และ Thomas, 1996)  โดยยาจะออกฤทธ์ิตอเช้ือกลุม
ท่ีไมตองการอากาศแกรมลบ (gram negative anaerobic bacterias) เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส  
จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย, เช้ือฟวโซแบคทีเรียม นิวคลีเอตัม เปนตน   ซ่ึงเช้ือเหลานี้
เปนสาเหตุหลักของโรคปริทันตอักเสบ  แตยาเมโทรนิดาโซลจะใหผลดีในการกําจัดเช้ือกลุมท่ีไม
ตองการอากาศเทานั้น  โดยไมไดผลกับเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีตองการอากาศเล็กนอย  เนื่องจากเช้ือจะ
ดื้อตอยา  เชน  เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร  แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส และเช้ือกลุมแคปโน 
ไซโทฟากา  (Ciancio และ Genco, 1983)  ดังนั้น ในบางกรณี จึงจําเปนตองใหยากลุมท่ีออกฤทธ์ิ
กวาง  เพ่ือใหมีผลในการยับยั้งเช้ือใหไดมากท่ีสุด  แตการใหยากลุมนี้  ก็อาจเกิดการดื้อตอยาของ
เช้ือได  และเปนการใหยาท่ีไมเฉพาะเจาะจงตอเช้ือ  จึงอาจเลือกใหยาปฏิชีวนะสองชนิดรวมกัน
แทน  เพ่ือใหยาออกฤทธ์ิอยางเฉพาะเจาะจง  และในขณะเดียวกัน ก็สามารถออกฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือ
ท่ีเปนสาเหตุของโรคไดเกือบท้ังหมด       
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รูปที่ 1  โครงสรางของยาเมโทรนิดาโซล  และกลไกการออกฤทธิ์ของยา  

Figure 1  Structure of metronidazole and its mechanism of action  

(ท่ีมา : Medical Microbiology, 1996) 
 
การใหยาเมโทรนิดาโซลทางระบบเพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบนั้น  Loesche และคณะ  

ในป 1987 ไดแนะนําวา  เพ่ือการรักษาโรคปริทันตอักเสบรุกราน โรคปริทันตอักเสบเรื้อรังภาวะดื้อ 
และโรคปริทันตอักเสบกําเริบใหม (exacerbation of periodontal disease)  ควรใหยาโดยการ
รับประทานครั้งละ 400 มิลลิกรัม ทุกๆ 8 ช่ัวโมง เปนเวลา 1-2 สัปดาห  หลังจากการขูดหินน้ําลาย 
และเกลารากฟน  ซ่ึงจากการศึกษาของ Gusberti และคณะ ในป 1988  พบวา  หลังจากใหยาเมโทร
นิดาโซลทางระบบกับผูปวยโรคปริทันตอักเสบ  จะสามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต   
เพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  และลดเช้ือแบคทีเรียท่ีกอใหเกิดโรคได   

ยาเมโทรนิดาโซล ถูกดูดซึมไดดีโดยการรับประทาน  สามารถกระจายเขาสูเนื้อเยื่อตางๆ
ของรางกายไดดี  รวมท้ังกระจายเขาสูน้ําเหลืองเหงือก  ซ่ึงระดับความเขมขนของยาในน้ําเหลือง
เหงือกจะสูงกวาในซีรัม (serum) เล็กนอย (Britt และ Pohlod, 1986)  ยาจะถูกขับออกจากรางกาย
ทางไต  ยาสามารถเกิดปฏิกิริยากับแอลกอฮอล ทําใหเกิดอาการเหมือนอยากยา (antabuse reaction)  
และการใหยาทางระบบ อาจทําใหเกิดอาการขางเคียงได เชน ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน ทองเสีย 
มึนงง ปวดศีรษะ นอนไมหลับ ปากแหง และการรับรสผิดปกติ เปนตน (Greenstein, 1993) 

 สวนการใหยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเฉพาะท่ีนั้น  มีใชกันในหลายรูปแบบ  เชน  สตริป    
คอลลาเจน    ทิวบ้ิง    เพสท   ฟลม  แตท่ีนิยมและมีขายอยูในทองตลาดในปจจุบัน คือ ยาเมโทร 
นิดาโซลในรูปแบบเจล  โดย Stoltze ในป 1995  ไดแนะนําวิธีการใหยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบ
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เจล      เพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ไววา  ใหยาสัปดาหละครั้ง  เปนเวลา 2 สัปดาห  โดยยาจะ
สามารถรักษาระดับความเขมขนของยาในรองลึกปริทันตไวไดถึง  24 - 36  ช่ัวโมง 

มีหลายการศึกษาท่ีตองการทราบถึงผลของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ ดวยการใหยา 
เมโทรนิดาโซล โดยบางการศึกษาใชวิธีการใหยาทางระบบในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ (Noyan  
et al., 1997; Palmer et al., 1998) บางการศึกษาใชวิธีการใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี โดยการใสยาลง
ไปในรองลึกปริทันตท่ีมีการติดเช้ือโดยตรง โดยไมมีการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมดวย 
(Pedrazzoli et al., 1992; Stelzel และ Flores-de-Jacoby, 1997) และบางการศึกษาก็ใชวิธีการใหยา
ในรูปแบบเฉพาะท่ีเสริมการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน (Awartani และ Zulqarnain, 1998; 
Kinane และ Radvar, 1999; Riep et al., 1999)   

การใหยาเมโทรนิดาโซลกับผูปวยโรคปริทันตอักเสบ สามารถลดจํานวนซ่ีฟนท่ีเปนโรคท่ี
จําเปนตองรับการรักษาดวยวิธีศัลยกรรมปริทันตลงไดถึง 7.1 ซ่ี ในขณะท่ีกลุมท่ีไมไดรับยาจะลด
จํานวนไดเพียง 2.4 ซ่ี ตอคน หลังการรักษาในขั้นแรก ซ่ึงมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ท้ังนี้เนื่องจากฟนในกลุมท่ีไดรับยา จะลดความลึกของรองลึกปริทันตท่ีมีความลึกเริ่มตนมากกวา 6 
มิลลิเมตร และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในทุกตําแหนงไดดีกวากลุมท่ีไมไดรับยา 
(Loesche และ Giordano, 1994)   

 Stelzel และ Flores-de-Jacoby ไดศึกษาผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลเจลเพียงอยางเดียว   
เพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ในป 1996  พบวา  ยาเมโทรนิดาโซลเจล สามารถลดความลึกของ 
รองลึกปริทันตไดถึง 1.32 มิลลิเมตร ท่ีระยะเวลา 6 เดือน  และจากการศึกษาตอเนื่อง ในป 1997   
ก็พบวา  ท่ีระยะเวลา 2 ป  ก็ยังสามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตไดอยู   เพียงแตการ
เปล่ียนแปลงนั้นลดลงเหลือเพียง 0.6 มิลลิเมตร  (Stelzel และ Flores-de-Jacoby, 1997)  โดยท่ีท้ัง
สองการศึกษานี ้ ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิตริะหวางกลุม 

 ตอมาในป 1996  Radvar และคณะ  ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหยาเมโทรนิดาโซล
เจล รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว    
ในระยะเวลา 6 สัปดาห  พบวา  สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต  และเพ่ิมระดับการยึดติด
ของอวัยวะปริทันตไดดี  ซ่ึงหลังจากนั้น ในป 1999  Kinane และ Radvar  ก็ไดทําการศึกษาใน
ลักษณะเดียวกัน  แตติดตามผลท่ีระยะเวลา 6 เดือน  ก็ยังพบวา  การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน
รวมกับการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 25  จะสามารถลดความลึกของรองลึก 
ปริทันต  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดเชนเดียวกัน  ซ่ึงท้ังสองการศึกษานี ้ ก็ยังไม
พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมการรักษาเชนกัน 
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แตจากการศึกษาของ Griffiths และคณะในป 2000  ซ่ึงทําการศึกษาเปรียบเทียบผลของการ
ใหยาเมโทรนิดาโซลเจล  รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  กับการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟนเพียงอยางเดียว  โดยใชระยะเวลาในการติดตามการรักษาถึง 9 เดือน  พบวา ในกลุมทดลอง 
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต ไดถึง 1.5 มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตได 0.8 มิลลิเมตร ซ่ึงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   และในการศึกษาของ 
Stelzel และ Flores-de-Jacoby ในป 2000  ท่ีทําการศึกษาในลักษณะเดียวกัน ก็พบวา กลุมทดลอง
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดถึง 1.55 
มิลลิเมตร และ 1.42 มิลลิเมตร ตามลําดับ 

และจากการศึกษาของ Suwannarong และคณะ ในป 2008  ซ่ึงเปนการศึกษาในประเทศ
ไทย และทําการวิจัยในคลินิกปริทันต คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ไดทําการ
เปรียบเทียบผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลเจลรวมกับการขูดเหงือกชวงลาง  กับการขูดเหงือก 
ชวงลางเพียงอยางเดียว  โดยใชระยะเวลาในการติดตามการรักษา 3 เดือน  พบวา ในกลุมทดลอง 
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต  และลดคาดัชนีคราบจุลินทรยไดมากกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิต ิ ท่ีระยะเวลา 3 เดือน  แตการเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  และการ
ลดอาการเลือดออก ท่ีระยะเวลา 3 เดือน ไมแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

จากการศึกษาท่ีไดกลาวมาขางตนนี้  แสดงใหเห็นวา  การรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ
โดยการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล รอยละ 25  รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนนั้น         
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได 

Zucchelli และคณะ (1999) ยังไดศึกษาผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเจล 
รวมกับการใหการรักษาทางศัลยกรรมปริทันต วิธี Guided Tissue Regeneration  เปรียบเทียบกับ
การใหยาทางระบบ พบวา การใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี ใหผลในการปองกันการติดเช้ือท่ีแผนกั้น 
(barrier membrane) ไดดีกวาการใหยาทางระบบ  แตผลในทางคลินิกพบวา คาทางคลินิกไม
แตกตางจากการใหยาทางระบบอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

อยางไรกด็ี  ส่ิงท่ีตองพิจารณารวมดวยในการพัฒนายาในรูปแบบเฉพาะท่ีเพ่ือใชในรองลึก
ปริทันต  ก็คือ  อัตราการไหลของน้ําเหลืองเหงือกในรองลึกปริทันตท่ีมีการอักเสบ   ซ่ึงจะมีอัตรา
การไหลเพ่ิมขึ้น (Golub และ Kleinberg, 1976)   โดย Goodson กลาวไวในป 2003 วา ในรองลึก 
ปริทันตท่ีลึก จะมีปริมาตรของน้ําเหลืองเหงือกประมาณ 1.5 ไมโครลิตร  และมีอัตราการไหลของ
น้ําเหลืองเหงือกเขาสูบริเวณนี้ 44 ไมโครลิตรตอช่ัวโมง  ซ่ึงทําใหการถูกชะออกของตัวยาในรองลึก
ปริทันตมีปริมาณสูงตามไปดวย  ถาหากวายาไมมีคุณสมบัติในการยึดกับเนื้อเยื่อของอวัยวะปริทันต  
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ก็จะถูกกําจัดออกจากรองลึกปริทันตไดอยางรวดเร็ว  ดังนั้น ในการใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี จึงตอง
คํานึงถึงความสามารถของยาในการคงฤทธ์ิอยูไดในรองลึกปริทันต  ซ่ึงถือเปนคุณสมบัติสําคัญของ
ยารูปแบบเฉพาะท่ี  ท่ีมีผลโดยตรงตอประสิทธิภาพในการรักษา  

  จากการศึกษาการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 25  ใสในรองลึกปริทันต 
พบวา หลังจากการใสยาเปนเวลา 8 ช่ัวโมง จะมีความเขมขนของยาในน้ําเหลืองเหงือกเทากับ 128 
ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร (Stoltze และ Stellfeld, 1992)  และหลังจากการใสยาในรองลึกปริทันตไป
แลว 24 ช่ัวโมง ยังคงพบความเขมขนของตัวยาในรองลึกปริทันตสูงกวา 1 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร 
(Stoltze, 1992)  ซ่ึงเปนคาความเขมขนต่ําสุดท่ียับยั้งเช้ือไดรอยละ 50 (minimum inhibitory 
concentration, MIC50) สําหรับเช้ือกลุมท่ีไมตองการอากาศ (Baker et al., 1985)  แตจะลดระดับ
เหลือความเขมขนนอยกวา 1 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร  หลังจากใสยาไปแลวเปนเวลา 36 ช่ัวโมง 
(Stoltze และ Stellfeld, 1992)  ดังนั้น ยาเมโทรนิดาโซลเจลความเขมขนรอยละ 25 นี้ จึงมี
ความสามารถในการปลดปลอยยาไดด ีและมีประสิทธิภาพในการรักษาได ในชวง 24 ช่ัวโมงแรก
เทานั้น 

 
เจลตัวพ้ืน (gel base) 

ในวงการแพทย มีการใชวิธีการขนสงยาเขาสูอวัยวะเปาหมาย โดยการนํายาปฏิชีวนะผสม
กับพอลีเมอรสลายตัวตามธรรมชาติ ซ่ึงมีการเตรียมออกมาในหลายรูปแบบ ดังท่ีไดกลาวไปแลว
ขางตน โดยท่ีคุณสมบัติของพอลีเมอรในการใหยายึดเกาะและปลอยออกมา จะมีผลตอการนํายาเขา
ไปสูบริเวณท่ีตองการรักษา ในปริมาณท่ีจะไดท้ังความเขมขนท่ีมากพอ และระยะเวลาท่ีนานพอท่ี
ยาจะออกฤทธ์ิไดอยางมีประสิทธิภาพ   ซ่ึงปจจุบันมีการพัฒนารูปแบบของการใหยาแบบเฉพาะท่ี  
ไปสูวิธีการใหมๆ  เพ่ือใหยามีประสิทธิภาพมากขึ้น  ท้ังในดานความเขมขนของยา  และการคงอยู
ของยา  เชน  การนํานาโนเทคโนโลยีมาใชในการผลิตสารตัวนํา  ซ่ึงเปนการพัฒนาสารตวันําไปเปน   
นาโนพารติเคิล  ซ่ึงมีคุณสมบัติเปนโมเลกุลขนาดเล็ก  ท่ีสามารถปลดปลอยยาออกมาได ทีละนอยๆ 
ในระยะเวลานานๆ  ซ่ึงนาจะดีกวาสารตัวนําแบบเดิมๆท่ีใชกันอยู   นาโนพารติเคิลท่ีกําลังเปนท่ี
สนใจในขณะนี้ก็คือ  โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล  หรืออนุภาคนาโนท่ีเปนไขมันแข็ง   

โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ประกอบดวยกลีเซอริลบีฮีเนท (glyceryl behenate) และไตรกลี
เซอไรดสายขนาดกลาง (medium chain triglycerides) (Jores et al., 2004) มีคุณสมบัติเปนของ 
กึ่งแข็งกึ่งเหลวท่ีอุณหภูมิหอง และจะมีสถานะเปนของแข็งเม่ือสัมผัสกับอุณหภูมิรางกาย ทําใหคง
รูปอยูไดในอวัยวะเปาหมาย  จึงมีประโยชนในการปลอยสารท่ีเปนองคประกอบออกมาทีละนอยใน
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ระยะเวลาท่ีนานพอ (Hou et al., 2003)  ดังนั้นโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล  จึงทําหนาท่ีเปนสารตัวนํา
ในการนําสงยาไปในอวัยวะเปาหมายไดดี  และเช่ือวาดีกวาสารตัวนําแบบดั้งเดิมท่ีใชกันอยู  เพราะ
เจลตัวพ้ืนเปนสารประกอบไขมัน ซ่ึงยึดติดกับอวัยวะเปาหมายไดไมดี  และหลุดออกงาย  ทําให
ปลดปลอยยาออกมาไดในระยะเวลาไมนาน 

โซลิดลิปดนาโนพารติเคิลท่ีดี จะตองมีคุณสมบัติดังนี้ อนุภาคมีขนาดเล็กในระดับนาโน
เมตรถึงไมโครเมตร, ไมมีพิษของวัตถุดิบท่ีใชในกระบวนการผลิตหลงเหลืออยู, สามารถบรรจุตัวยา
ลงไปในอนุภาคได, คอยๆปลดปลอยตัวยาไดนานหลายวันหรือเปนสัปดาห, ปลดปลอยตัวยาใน
ระดับท่ีเหมาะสมในตําแหนงท่ีตองการ, สามารถนําไปผานกระบวนการทําใหปราศจากเช้ือไดโดย
ไมเสียคุณสมบัต,ิ เกบ็รักษาไดนาน, มีคุณสมบัติท่ีเหมาะสมกับพ้ืนผิวของอวัยวะเปาหมาย, สามารถ
ผลิตในปริมาณมากๆในระบบอุตสาหกรรมได และมีราคาท่ีเหมาะสมกับการใชในระบบ
สาธารณสุขของประเทศ (Muller et al., 1995)    

ดังนั้นขอดีของการนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลมาใชในระบบขนสงยาเขาสูอวัยวะ
เปาหมาย ก็คือ เกิดพิษตอรางกายทางระบบนอย, เกิดพิษตอเซลลนอย, สามารถผลิตไดครั้งละเปน
จํานวนมาก, สามารถปองกันการเกิดสารตกคางในขบวนการผลิตได , สามารถนําไปผาน
กระบวนการทําใหปราศจากเช้ือได, สามารถควบคุมการปลดปลอยยาใหเปนไปตามตองการได, 
สามารถขนสงยาสูอวัยวะหรือเซลลเปาหมายท่ีเฉพาะเจาะจงได, เพ่ิมความทนทานตอกระบวนการ
ไฮโดรไลสิส (hydrolysis)  และกระบวนการออกซิเดช่ัน (oxidation) ได และสามารถเก็บไวไดนาน 
(Schwarz et al., 1994) 

โดยสวนประกอบหลักของโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ไดแก แกนไขมัน (lipid matrix) เปน
สารประกอบไขมันท่ีทําหนาท่ีเปนสารตัวนํา มีคุณสมบัติเปนของเหลวท่ีอุณหภูมิหอง และแข็งตัว
ไดท่ีอุณหภูมิ 30 องศาเซลเซียสขึ้นไป, สารตัวทําละลาย (dispersion medium) ใชในการเตรียม 
โดยสารนี้ตองไมทําลายสารสําคัญหรือสวนประกอบอ่ืนๆ, สารปรับสมดุล (stabilizers) เปนสารท่ี
ทําใหสามารถผสมองคประกอบตางๆเขาดวยกันได (emulsifying agents), ตัวยาสําคัญ ท่ีตองการให
นําพาเขาสูอวัยวะเปาหมาย  และสารประกอบอ่ืนๆ เชน บัฟเฟอร (buffer), วัตถุกันเสีย เปนตน 

ในตางประเทศมีการนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลมาใชในหลายรูปแบบ ท้ังในทาง
การแพทย ไดแก เครื่องสําอางค ผลิตภัณฑกันแดด ยารักษาวัณโรค ยาตานมะเร็งทรวงอก ยารักษา
โรคผิวหนัง เปนตน (Wissing และ Muller, 2001; Gelperina et al., 2005; Wong et al., 2005; Cengiz 
et al., 2006; Castro et al., 2007) และในทางทันตกรรม คือ การนํามาใชเปนเจลตัวพ้ืนสําหรับ 
ยาไตรโคลซาน (Triclosan) เพ่ือใหยาแบบเฉพาะท่ีในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ (Pinon-
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Segundo et al., 2005)  ตอมา Sato และคณะ (2008) ไดทําการศึกษายาเมโทรนิดาโซลเจล ความ
เขมขนรอยละ 15 ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีมีสวนประกอบหลักเปนโพลอกซาเมอร 
407 (Poloxamer 407) ในสัตวทดลอง พบวา ยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 15 สามารถ
ปลดปลอยยาออกมาในน้ําเหลืองเหงือกไดนานถึง 48 ช่ัวโมง โดยยังมีความเขมขนเฉล่ีย 3.34 
ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร 

ท้ังนี้ ยาสวนใหญท่ีนํามาใช จะเปนผลิตภัณฑจากตางประเทศ ท่ีตองมีการนําเขา และมี
ราคาแพง  ดังนั้น จึงมีการศึกษาเพ่ือผลิตสารพอลีเมอรขึ้นภายในประเทศ ซ่ึงจะมีตนทุนท่ีถูกกวา
การนําเขาสารสําเร็จรูปจากตางประเทศ   

ซ่ึงขณะนี้ในประเทศไทย ก็มีการพัฒนาสารตัวนําท่ีเปนโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลไดเอง
แลว โดยคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดริเริ่มพัฒนาสูตรยาขึ้นมาในป 1999 
(Pichayakorn, 1999)  และไดทดลองนําไปใชในทางการแพทย โดยสามารถใชเปนสารตัวนําในการ
นําสงยาไดอะซีแพม (Diazepam) ไดแลว ในป 2001 (Viriyaroj, 2001)  แตยังไมมีการนําโซลิดลิปด
นาโนพารติเคิลมาใชในทางทันตกรรม  

ยาปฏิชีวนะผสมกับพอลีเมอรสลายตัวตามธรรมชาติ ท่ีใชในการรักษาทางทันตกรรมท่ีมี
ขายและใชกันอยูในตางประเทศ ก็คือ  ยาเมโทรนิดาโซลเจล เพ่ือใชรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ซ่ึง
ใหผลในการรักษาท่ีดี  ดังท่ีไดกลาวมาแลวขางตน  แตเนื่องจากมีราคาแพง  ไมมีจําหนายและไม
สามารถผลิตขึ้นไดในประเทศ  เม่ือคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดพัฒนาโซลิดลิปด
นาโนพารติเคิลขึ้นมา  และไดนําไปใชเปนยาในทางการแพทย  ซ่ึงไดผลดีแลว  แตในทาง 
ทันตกรรมของไทยยังไมมีการนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลมาใช  จึงมีความคิดวา ถาสามารถผลิต
ยาในรูปแบบเฉพาะท่ีสําหรับใชในทางทันตกรรม  เพ่ือใชในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบได
นั้น  ก็นาจะเปนผลดี  เพราะจะทําใหผูปวยกลุมท่ีจําเปนตองใชยาในรูปแบบเฉพาะท่ี  สามารถเขาถึง
การรักษาดวยวิธีนี้ไดมากขึ้น  คณะเภสัชศาสตรจึงไดนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลท่ีพัฒนามาเองนี้  
ไปเปนสารตัวนําสําหรับยาเมโทรนิดาโซล  ซ่ึงเปนท่ีทราบกันดีวา  ยาตัวนี้สามารถฆาเช้ือ 
พอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ซ่ึงเปนสาเหตุหลักของโรคปริทันตอักเสบได  โดยคณะเภสัชศาสตร
ไดพัฒนาสูตรยาตอ  และไดทดสอบประสิทธิภาพของยาในหองปฏิบัติการ ไดผลเปนท่ีนาพอใจ คือ  
สามารถฆาเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิสได  และสามารถปลดปลอยยาออกมาไดดีใน 24 ช่ัวโมง 
(Sriprasert, 2003)  ซ่ึงถือวาเทียบเทายาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีมีขายอยูในทองตลาดในตางประเทศ  
แตเนื่องจากสารตัวนําสามารถบรรจตุัวยาสําคัญไดความเขมขนเพียงแครอยละ 1.5  และยังมีความ
หนืดไมเพียงพอ  จึงไดมีการพัฒนาตัวยาตอมาเรื่อยๆ  จนขณะนี้  ไดปรับปรุงสูตรของสารตัวนํา ให
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สามารถเพ่ิมความเขมขนของตัวยาสําคัญในสารตัวนําเปนรอยละ 2  และสามารถทําใหสารตัวนํามี
การยึดติดไดดีขึ้นแลว  นอกจากนี้ ยังเพ่ิมความสามารถในการปลดปลอยยาใหนานขึ้น โดยอาศัย
องคประกอบสองชนิด ท่ีมีคุณสมบัติเปนสารท่ีละลายตัวไดในน้ํา  และสารท่ีไมละลายตัวในน้ํา   
ซ่ึงสวนประกอบดังกลาวนี้ จะทําใหสารตัวนําคอยๆปลดปลอยตัวยาสําคัญออกมาทีละช้ัน จาก
อนุภาคนาโนภายใน ออกมาสูช้ันไขมัน  แลวจึงละลายตัวออกมาสูน้ําเหลืองเหงือกภายหลัง เม่ือสาร
ตัวนํามีการละลายตัวไดในน้ํา   

เนื่องจากในกระบวนการพัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจล ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติ
เคิลในประเทศไทย มีเพียงการศึกษาในหองปฏิบัติการเทานั้น  ยังไมเคยทําการศึกษาในทางคลินิก  
ดังนั้นหลังจากท่ีไดพัฒนา และเตรียมยามาจนไดผลเปนท่ียอมรับไดในหองปฏิบัติการแลว  จึงไดนํา
ยาตัวนี้มาทดสอบประสิทธิภาพในทางคลินิกตอ   

การศึกษานี้จึงเปนนวัตกรรมในทางทันตกรรม  โดยนํายาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเจล ท่ี
สามารถผลิตขึ้นในประเทศไทย  มาใชรักษาแบบเฉพาะท่ีในรองลึกปริทันต ในผูปวยโรคปริทันต
อักเสบ 



บทที่  3 
ระเบียบวิธวีิจัย 

 
 
การวิจัยนี้เปนการทําวิจัยในมนุษยทางคลินิก ซ่ึงไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

ในการทําวิจัยในมนุษยของคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตามคําส่ัง ลงวันท่ี 28 
สิงหาคม 2550 

 
ขอกําหนดของผูวิจัย 

ผูวิจัยไดทําการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก (calibrate) โดยวัดคาความลึกของ
รองลึกปริทันต ดวยเครื่องมือตรวจปริทันต ชนิด UNC 15 ในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ท่ีไดรับการ
รักษาโรคปริทันตในขั้นแรกมาเรียบรอยแลว และมารับการตรวจรักษาในขั้นประคับประคอง  ซ่ึง
ไมใชผูท่ีจะเปนกลุมตวัอยาง  จํานวน 5 คน คนละ 2 ครั้ง  โดยวัดคาความลึกของรองลึกปริทันตใน
ฟนทุกซ่ีในชองปากของผูปวย วัดหางกันวันเวนวัน โดยใชช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนเปน
ตัวกําหนดตําแหนงอางอิง ในจุดท่ีลึกท่ีสุดของฟนแตละซ่ี  เพ่ือเปรียบเทียบคาท่ีไดจากการวัดท้ัง
สองครั้ง  และผลการปรับมาตรฐานนี้ ความแตกตางระหวางการวัดท้ังสองครั้ง ไดคา Kappa 
coefficient เทากับ 0.78   แสดงวาความนาเช่ือถืออยูในเกณฑด ี ท่ีระดับความเช่ือม่ันรอยละ 95  

 
ประชากร 

ประชากรเปาหมายเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง ท่ีเขารับการรักษาท่ีคลินิกของ
ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  จํานวน 34 คน ซ่ึงเปน
ผูปวยท่ีอยูในการรักษาขั้นประคับประคอง (Maintenance phase) ท่ีไดรับการรักษาโรคปริทันต
อักเสบในขั้นแรกมาแลว ไมต่ํากวา 3 เดือน  โดยมีขอกําหนดของประชากรตัวอยางดงันี ้
ขอกําหนดในการเขารวมการศึกษา 

1. เปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง ท่ีมีความรุนแรงปานกลางถึงมาก ซ่ึงไดรับการ
รักษาโรคปริทันตในขั้นแรกโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมท้ังสอนการดูแล
รักษาอนามัยชองปากมาเรียบรอยแลว  และมีสุขภาพรางกายแข็งแรง 

2. การคัดเลือกประชากรตัวอยาง และกําหนดตําแหนงของฟนท่ีใชในการศึกษา จากบัตร 
ปริทันต (Periodontal Chart) โดยจะตองมีรองลึกปริทันตเหลือจากการรักษาในขั้นแรก
เทากับ 6 มิลลิเมตรขึ้นไป แตไมเกิน 8 มิลลิเมตร อยางนอย 1 ซ่ีในผูปวยแตละคน ไมนับ
ฟนกรามซ่ีท่ีสาม 
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3. ในกรณีท่ีผูปวยมีฟนท่ีมีรองลึกปริทันตเทากับ 6 ถึง 8 มิลลิเมตร เปนจํานวนมากกวา 1 ซ่ีใน
ชองปาก  เลือกฟนท่ีใชในการศึกษาโดย ฟนแตละซ่ีท่ีเลือกมาตองอยูตางเส้ียว (quadrant) 
ในชองปาก  โดยกรณีท่ีในเส้ียวนั้นมีมากกวา 1 ซ่ี  เลือกซ่ีฟนในเส้ียวนั้นโดยกําหนดลําดับ
ความสําคัญของซ่ีฟนในแตละเส้ียว ดังนี้ ฟนกรามซ่ีท่ีหนึ่ง ฟนกรามซ่ีท่ีสอง ฟนกรามนอย
ซ่ีท่ีสอง ฟนกรามนอยซ่ีท่ีหนึ่ง ฟนเขี้ยว ฟนตัดขาง และฟนตัดกลาง  ดังนั้น ผูปวย 1 คน 
อาจมีฟนท่ีใชในการศึกษาไดตั้งแต 1 ถึง 4 ซ่ี 

4. ในกรณีท่ีฟนตัวอยาง มีความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลึกท่ีสุดเทากันมากกวา 1 ตําแหนง 
เลือกตําแหนงท่ีศึกษาโดยกําหนดลําดับความสําคัญ ดังนี้ กลางฟนดานแกม กลางฟนดาน
ล้ิน ใกลกลางดานแกม ใกลกลางดานล้ิน ไกลกลางดานแกม ไกลกลางดานล้ิน 

5. ฟนท่ีใชในการศึกษา ตองมีคาดัชนีคราบจุลินทรีย (Silness และ Loe, 1964) เทากับ 0 หรือ 
1 ในทุกดานของซ่ีฟน  และคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียท่ัวท้ังปาก จะตองมีคาต่ํากวา 2 

6. ผูปวยมีความเขาใจและเต็มใจเขารวมโครงการวิจัย ตลอดจนสามารถมาตามนัดไดตลอด 
ตั้งแตเริ่มตนจนส้ินสุดการวิจัย  และยินดีลงช่ือในแบบฟอรมยินยอมรับการรักษา   

ขอกําหนดในการไมใหเขารวมการศึกษา 
1. ฟนท่ีใชในการศึกษา มีการติดเช้ือในคลองรากฟน มีพยาธิสภาพท่ีปลายราก  เปนฟนตาย 

หรือเปนฟนท่ีไดรับการรักษาคลองรากฟน  หรือเปนฟนท่ีวางแผนท่ีจะตองถอนในอนาคต 
2. ผูปวยมีโรคทางระบบท่ีอาจสงผลตอสภาวะโรคปริทันตอักเสบ หรือทําใหโรคปริทันต

รุนแรงมากขึ้น เชน โรคเบาหวาน, โรคเอดส, โรคไต, โรคตับ, โรคมะเร็ง 
3. ผูปวยอยูในภาวะขาดอาหาร,  ภาวะติดแอลกอฮอล หรือติดยา, อยูในระหวางตั้งครรภ,  

ระยะใหนมบุตร หรือรับประทานยาคุมกําเนิด, มีประวัติติดเช้ือราในชองปาก 
4. สูบบุหรี่ หรือหยุดสูบบุหรี่มาเปนเวลานอยกวา 6 เดือนกอนเขารวมการวิจัย 
5. รับประทานยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิท่ัวรางกาย, ยาตานการอักเสบท่ีไมใชกลุม 

สเตียรอยด, ยาตานมะเร็ง ในชวง 3 เดือนท่ีผานมา 
6. มีประวัติแพยาเมโทรนิดาโซล  

ขอกําหนดในการคัดออกจากการศึกษา 
1. ฟนท่ีใชในการศึกษา มีคาดัชนีคราบจุลินทรีย เทากับ 2 ขึ้นไป ในดานใดดานหนึ่ง  และคา

ดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียท่ัวท้ังปาก เทากับ 2 ขึ้นไป 
2. ฟนท่ีใชในการศึกษา มีการติดเช้ือในคลองรากฟน มีพยาธิสภาพท่ีปลายรากเกิดขึ้นในขณะ

ทําการศึกษา 
3. ไดรับการรักษาโรคปริทันตอักเสบจากท่ีอ่ืน ในขณะทําการศึกษา 
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4. เปนโรคทางระบบท่ีอาจสงผลตอสภาวะโรคปริทันตอักเสบ หรือทําใหโรคปริทันตรุนแรง
มากขึ้น เชน โรคเบาหวาน, โรคเอดส, โรคไต, โรคตับ, โรคมะเร็ง ในขณะทําการศึกษา 

5. เกิดภาวะขาดอาหาร,  ภาวะติดแอลกอฮอล และติดยา รวมท้ังมีการตั้งครรภ,  ใหนมบุตร 
หรือรับประทานยาคุมกําเนิด ในขณะทําการศึกษา 

6. สูบบุหรี่ในขณะทําการศึกษา 
7. รับประทานยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิท่ัวรางกาย ยาตานการอักเสบท่ีไมใชกลุมสเตียรอยด  

ยาตานมะเร็ง ในขณะทําการศึกษา 
8. ผูปวยไมเต็มใจท่ีจะรวมโครงการวิจัยตอ  หรือไมสะดวกในการมาเขารวมการวิจัย  

 
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

1. ยาในรูปแบบเฉพาะท่ีบรรจุภายในหลอดฉีดยาท่ีมีเข็มปลายตัดขนาด 20G (รูปท่ี 2) จัดทํา
โดย ศาสตราจารย เภสัชกรหญิง ดร.กาญจนพิมล  ฤทธิเดช  และเภสัชกร อลงกต   
แสงจันทรฉาย  คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ไดแก 

 1.1  ยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2  ในกลุมทดลอง 
 1.2  เจลเบสท่ีไมมียา ใชเปนยาหลอกในกลุมควบคุม   

2. เครื่องมือตรวจปริทันต ชนิด  UNC 15 
3. ช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน ท่ีทําจากอะคริลิกชนิดแข็งตัวไดเอง พรอมกําหนดตําแหนง

ลึกสุดของรองลึกปริทันต ท่ีใชวัดคาทางคลินิก (รูปท่ี 3)  
4. แบบฟอรมในการบันทึกคาทางคลินิก 
 

 

รูปที่ 2  ยาในรูปแบบเฉพาะทีบ่รรจุภายในหลอดฉีดยาที่มีเข็มปลายตัดขนาด 20G 

Figure 2  Local delivery drug in 20G blunted needle syringe   
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รูปที่ 3  ชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวของฟน  

Figure 3  Occlusal stent 
 

คาที่ใชวัดทางคลินิก 
1. ดัชนีคราบจุลินทรีย (Silness และ Loe, 1964) โดยการสังเกตดวยตาเปลา และใช

เครื่องมือตรวจปลายแหลม ตรวจคราบจุลินทรียบนผิวฟนทุกซ่ีท่ีนํามาใชเปนกลุม
ตัวอยาง โดยตรวจบริเวณชิดขอบเหงือก 4 บริเวณในฟนแตละซ่ี คือ ดานใกลแกม/
ริมฝปาก(buccal/labial) ใกลล้ิน/เพดาน(lingual/palatal) ใกลกลาง(mesial) และ
ไกลกลาง(distal) แลวใหคะแนน ดังนี ้

 0   คือ ไมมีคราบจุลินทรียบริเวณขอบเหงือก 
 1   คือ มีคราบจุลินทรียเปนฟลมบางๆบริเวณชิดขอบเหงือก มองไมเห็นดวยตาเปลา 

อาจจะสังเกตพบตอเม่ือลากเครื่องมือตรวจปลายแหลมผาน 
 2   คือ มีคราบจุลินทรียติดอยูปานกลางบริเวณชิดขอบเหงือก ซ่ึงสามารถมองเห็น

ไดดวยตาเปลา 
 3   คือ มีกลุมกอนของคราบจุลินทรียเหนือขอบเหงือก  

     2.   ความลึกของรองลึกปริทันต  ระยะเหงือกรน และระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตท่ีไดจากการวัด  โดยใชเครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15 วัดความลึก
ของรองลึกปริทันต ท่ีตําแหนงอางอิงบนช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน  โดยการ
สอดปลายเครื่องมือลงไปในรองลึกปริทันตจนถึงตําแหนงท่ีลึกท่ีสุด  แลวอานคา
ระดับความลึกเปนเลขจํานวนเต็มมิลลิเมตรท่ีระดับท่ีใกลกวาโดย  รองลึกปริทันต 
คือ ระยะทางจากกนรองลึกปริทันตถึงขอบเหงือก  ระยะเหงือกรน คือ ระยะทาง
จากขอบเหงือกถึงระดับซีเมนโตอีนาเมลจังคช่ัน (cementoenamel junction : CEJ)  
และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีไดจากการวัด คือ ระยะจากกนรองลึก 
ปริทันตถึงระดับซีเมนโตอีนาเมลจังคช่ัน   
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3. อาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต (Ainamo และ Bay, 1975)  หลังจาก
ใชเครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15 สอดเขาในรองลึกปริทันตในตําแหนงลึก
ท่ีสุดเพียง 1 ตําแหนง ในขอ 2  แลว  ใหคะแนน ดังนี ้

 0   คือ ไมมีเลือดออกหลังจากยกเครื่องมือออกไปแลวเปนเวลา 10 วินาที  
 1   คือ มีเลือดออกหลังจากยกเครื่องมือออกไปแลว ในชวงเวลา 10 วินาที 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
1. การศึกษานี้เปนลักษณะการศึกษาแบบปดท้ังสองฝาย (Double blind)  ผูทําการวิจัยเปน 

ผูทําการตรวจคาทางคลินิกและใสยาในรองลึกปริทันต  โดยมีเจาหนาท่ีเปนผูจัดเตรียมและ
จายยาใหตามการสุมอยางงาย 

2. นัดครั้งท่ี 1   นัดผูปวยท่ียินยอมเขารวมการวิจัย มาเซ็นช่ือยินยอมรวมโครงการวิจัย ตรวจ
สภาพชองปาก และเตรียมสภาพชองปาก โดยขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปากให
เรียบรอยอีกครั้ง หลังจากท่ีผูปวยไดรับการรักษาในขั้นแรกมาแลว เพ่ือใหสภาพแวดลอม
ของฟนทุกซ่ีท่ีใชในการวิจัยมีสภาพเริ่มตนเหมือนกัน  สอนการดูแลอนามัยชองปาก  และ
ทําการพิมพปากเพ่ือนําไปเทแบบจําลอง และเตรียมช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนสําหรับ
ผูปวยแตละราย  

3. นัดครั้งท่ี 2   เวนระยะหางจากครั้งแรก 2 สัปดาห  ซ่ึงไดช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน 
สําหรับใชกําหนดตําแหนงอางอิงมาเรียบรอยแลว  ทําการตรวจวัดคาดัชนีคราบจุลินทรีย 
และวัดคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึกปริทันต, ระยะเหงือกรน, ระดับการยึดติดของ
อวัยวะปริทันต  และคะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต  ตามลําดับ  ดวย
เครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15  โดยวัดในตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของฟนเพียงตําแหนง
เดียวท้ังสามคา โดยมีช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนท่ีไดเตรียมไวเปนตัวกําหนดตําแหนง
อางอิง ในจุดท่ีลึกท่ีสุดของฟนแตละซ่ี  บันทึกในแบบฟอรมเปนขอมูลกอนการรักษา โดย
ถือเปนเดือน 0  ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในตําแหนงท่ีใชในการศึกษาใหเรียบรอย  
เพ่ือไมใหมีคราบจุลินทรียใตเหงือกอยูในรองลึกปริทันตในขณะท่ีมีการใสยา  สอนการ
ดูแลอนามัยชองปาก   และทําการฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีท่ีไดรับจากผูจายยา เปนครั้งท่ี 1  
ลงในรองลึกปริทันต โดยสอดปลายเข็มลงไปใหถึงตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของรองลึกปริทันต
กอน แลวเริ่มฉีดสารโดยรอบซ่ีฟนท่ีใชในการวิจัยใหเต็ม ถึงระดับของขอบเหงือก   หาก
ลนเกิน ใหใชเครื่องมือตรวจปลายแหลมเขี่ยออก จนไดระดับพอดีขอบเหงือก ตามท่ี
กําหนด (รูปท่ี 4)   หลังจากใสยาแลว ผูปวยจะตองไมบวนน้ํา ไมรับประทานอาหาร และ
ไมดื่มน้ํา ภายในเวลา 1 ช่ัวโมง รวมท้ังตองไมใชแปรงสีฟน แปรงซอกฟน ไหมขัดฟน และ
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ไมจิ้มฟน ในบริเวณฟนท่ีใชในการศึกษา ภายในเวลา 8 ช่ัวโมงหลังจากการใสยาในแตละ
ครั้ง เพ่ือรักษายาใหคงอยูในรองลึกปริทันตนานขึ้น 

 

 

รูปที่ 4  ยาในรูปแบบเฉพาะทีใ่นรองลึกปริทันต โดยรอบซ่ีฟนเต็มถึงระดับของขอบเหงือก 

Figure 4  Local delivery drug filled in periodontal pocket to gingival margin level 
 

4. นัดครั้งท่ี 3   หางจากครั้งท่ีสอง 2 วัน เพ่ือฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีเปนครั้งท่ี 2   โดยใชวิธี
ดังท่ีกลาวไวในขอ 3. 

5. นัดครั้งท่ี 4 หางจากครั้งท่ีสาม 2 วัน เพ่ือฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีเปนครั้งท่ี 3 
6. นัดครั้งท่ี 5  เพ่ือประเมินผลการรักษาครบ 3 เดือน หลังจากฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีครั้ง

สุดทาย  โดยวัดคาดัชนีคราบจุลินทรีย และวัดคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึก 
ปริทันต, ระยะเหงือกรน, ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และคะแนนอาการเลือดออก
จากการตรวจรองลึกปริทันต ตามลําดับ  ดวยวิธีการเดิมในขอ 3. โดยใชช้ินปดบนดานบด
เคี้ยวท่ีใชในขอ 3.  เปนตัวกําหนดตําแหนงอางอิงเพ่ือใหไดตําแหนงเดิม  บันทึกใน
แบบฟอรมเปนผลการรักษาในเวลา 3 เดือน  จากนั้นขัดฟนดวยหัวยางรูปถวยกับผงขัดฟน 
เพ่ือกําจัดแผนคราบจุลินทรียเหนือเหงือก และสอนการดูแลอนามัยชองปาก 

7. นัดครั้งท่ี 6  เพ่ือประเมินผลการรักษาครบ 6 เดือน หลังจากฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีครั้ง
สุดทาย  โดยวัดคาดัชนีคราบจุลินทรีย และวัดคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึก 
ปริทันต, ระยะเหงือกรน, ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และคะแนนอาการเลือดออก
จากการตรวจรองลึกปริทันต ตามลําดับ  ดวยวิธีการเดิมในขอ 3. และ 6.  บันทึกใน
แบบฟอรมเปนผลการรักษาในเวลา 6 เดือน  จากนั้นขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปาก 
และสอนการดูแลอนามัยชองปากใหผูปวยอีกครั้ง 

8. นําคาทางคลินิกท่ีไดมาทําการวิเคราะห และประเมินผลการวิจัย 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

ในการนัดกลุมตัวอยางครั้งท่ี 2, 5 และ 6  ไดทําการตรวจและบันทึกคาดัชนีคราบจุลินทรีย 
และคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึกปริทันต (PD), ระยะเหงือกรน (RE), ระดับการยึดติดของ
อวัยวะปริทันต (CAL) และคะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต (BOP) ตามลําดับ  
ดวยเครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15  โดยวัดในตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของฟนเพียงตําแหนงเดียว
ท้ังสามคา โดยมีช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนท่ีไดเตรียมไวเปนตัวกําหนดตําแหนงอางอิง ในจุดท่ี
ลึกท่ีสุดของฟนแตละซ่ี  

 

การวิเคราะหขอมูล 
นําผลท่ีไดมาวิเคราะหทางสถิติ ใชโปรแกรม SPSS (version 11.5 for Windows)  โดยใช

สถิติ Non-parametric แบบ Wilcoxon Signed Ranks test ทดสอบความแตกตางระหวางกอนและ
หลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน สําหรับทุกคาทางคลินิก   และใชสถิต ิMann-Whitney U-test ใน
การทดสอบความแตกตางระหวางกลุมการรักษาท้ัง 2 กลุม ในแตละชวงเวลา  สําหรับคาดัชนีคราบ
จุลินทรีย คาความลึกของรองลึกปริทันต และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และใชสถิติ  
Chi-Square test ในการทดสอบความแตกตางระหวางกลุมการรักษาท้ัง 2 กลุม ในแตละชวงเวลา 
สําหรับคะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต 

 
 
 

 



 
บทที่  4 

ผลการวิจัย 

 

ผลการวิจัย 

 งานวิจัยนี้ทําการศึกษาในผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง จํานวน 34  คน  เปนฟน
ตัวอยางท้ังหมด 52 ซ่ี  โดยกรณีท่ีผูปวยมีฟนท่ีใชในการศึกษามากกวาหนึ่งซ่ี และอยูตางเส้ียวกัน จะ
สุมแบงกลุมเพ่ือใหการรักษาท่ีตางกัน  หลังจากการติดตามผลการรักษาเปนเวลา 6 เดือน  พบวา มี
ผูปวยท่ีตองออกจากการวิจัยจํานวน 8 คน มีสาเหตุจาก ไมสะดวกในการเดินทางมาติดตามผล 2 คน  
มีคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากเทากับ 2 ขึ้นไป 5 คน และมีการติดเช้ือในคลองรากฟน 1 คน 
ดังนั้นจึงเหลือผูปวยท่ีสามารถนําผลมาวิเคราะหไดจํานวน 26 คน  เปนชาย 11 คน และหญิง 15 คน  
ผูปวยมีอายุเฉล่ีย 53.06 ป (ชวงอายุ 32 ถึง 68 ป) โดยมีฟนท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ีเหลืออยูท้ังหมด 36 ซ่ี   

 ท้ังนี้ มีผูปวยจํานวน 10 คน ท่ีมีฟนท่ีใชในการศึกษาไดสองซ่ี และอยูตางเส้ียวกันในชอง
ปาก จึงแบงกลุมการรักษาโดยฟนซ่ีหนึ่งเปนกลุมทดลอง และอีกซ่ีหนึ่งเปนกลุมควบคุม ถือวาเปน
วิธีการศึกษาแบบแบงสวนชองปาก  แตผูปวยอีก 16 คนท่ีเหลือ จะถูกแบงออกเปนสองกลุม เพ่ือรับ
การรักษาท่ีตางกัน  ถือเปนการศึกษาแบบขนาน (parallel)   ดังนัน้ในการศึกษาครั้งนี้ จึงจัดเปน
การศึกษาแบบผสม ท่ีมีวิธีการศึกษาท้ังสองแบบรวมกัน   

ฟนตัวอยางท้ัง 36 ซ่ี ถูกแบงออกเปน 2 กลุม โดยการสุมแบบงาย เพ่ือรับการรักษาท่ี
แตกตางกัน ดังนี ้

กลุมท่ี 1 กลุมทดลอง โดยขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับใหยาเมโทรนิดาโซลเจล 
จํานวน 20 ซ่ี  เปนฟนหนา 3 ซ่ี  ฟนหลัง 17 ซ่ี  มีดานท่ีใชศึกษา เปนดานแกม 6 ซ่ี  ดานล้ินหรือ
เพดาน 14 ซ่ี  เปนชาย 7 คน  หญิง 13 คน  มีอายุเฉล่ีย 52.05 ป (ชวงอายุ 32 ถึง 65 ป)  เปนวิธีการ
ศึกษาแบบแบงสวนชองปาก 10 ซ่ี  และแบบขนาน 10 ซ่ี 

 กลุมท่ี  2  กลุมควบคุม โดยขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับใหยาหลอก จํานวน 16 ซ่ี    
เปนฟนหนา 2 ซ่ี  ฟนหลัง 14 ซ่ี  มีดานท่ีใชศึกษา เปนดานแกม 8 ซ่ี  ดานล้ินหรือเพดาน 8 ซ่ี  เปน
ชาย 11 คน  หญิง 5 คน  มีอายุเฉล่ีย 54.31 ป (ชวงอายุ 37 ถึง 68 ป)  เปนวิธีการศึกษาแบบแบงสวน
ชองปาก 10 ซ่ี  และแบบขนาน 6 ซ่ี 
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 กอนใหการรักษา ไดตรวจสภาพชองปากของผูปวย และวัดคาท่ีใชวัดทางคลินิก พบวา  
ท้ังสองกลุมมีคาท่ีใชวัดทางคลินิก ไดแก คะแนนอาการเลือดออก ความลึกของรองลึกปริทันต 
ระยะเหงือกรน และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p > 0.05)  แตพบวา คาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปาก และคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟน
ตัวอยางท่ีศึกษา แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (ตารางท่ี 1)   

 เพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลอนามัยชองปากของตนเองไดดีขึ้นเปนมาตรฐานเดียวกันท้ังสอง
กลุมการรักษา และใหคาดัชนีคราบจุลินทรียเริ่มตนของฟนตัวอยางมีคาเทากบั 0  จึงไดทําการสอน
วิธีการดูแลอนามัยชองปากใหผูปวย รวมท้ังขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปากใหกับผูปวย
ท้ังหมดกอนทําการใสยา 
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ตารางที่ 1 : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันตอักเสบ กอนการรักษา (เดือน 0) 

Table 1 : The clinical parameters of periodontitis patients before treatment (Month 0) 

M (n = 20) P (n = 16) 
Clinical Parameters 

Mean  SE Mean  SE 

Overall PI 0.40  0.11 * 0.80  0.10 

Individual PI 0.35  0.11 * 0.75  0.11 

PD 7.15  0.20 6.81  0.21 

RE 1.35  0.22 1.19  0.23 

CAL 8.50  0.32 8.00  0.30 

M (n = 20) P (n = 16) 
Clinical Parameters 

% % 

BOP 100 100 
  M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 
Overall PI = Mean Overall plaque index 
Individual PI = Mean Individual plaque index 
PD  = Periodontal pocket depth 
RE  = Gingival recession 
CAL  = Clinical attachment level 
BOP  = Bleeding on probing  
Mean  SE = Mean  Standard error 
% = Percentage of samples with bleeding on probing  in each group 

 * = Statistically significant difference between groups  (p < 0.05) by Mann-Whitney U-test 
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 หลังจากใหการรักษา ไดทําการติดตามและศึกษาผลการเปล่ียนแปลงลักษณะทางคลินิก
ของอวัยวะปริทันตในการรักษาท้ังสองกลุม  โดยรายงานผลการวิจัย แบงออกตามคาท่ีใชวัดทาง
คลินิก ไดดังตอไปนี ้

 

คาดัชนีคราบจุลินทรีย 

 เนื่องจากขอตกลงเบ้ืองตน ตองทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนผูปวยกอนการรักษา  
ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการใหการรักษา และเพ่ือใหฟนตัวอยางมีคาดัชนีคราบจุลินทรียไมแตกตางกัน
ในกลุมทดลองและกลุมควบคุมในขณะท่ีใหการรักษา   โดยคาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐาน
ของคาดัชนีคราบจุลินทรียในเดือนท่ี 0, เดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 แสดงในตารางท่ี 2  พบวา  
กลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากในเดือนท่ี 3 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับกอนใหการรักษา (p < 0.05) และเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 3 (p < 0.05)   สวนกลุมทดลองมีคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรีย
ท่ัวท้ังปากลดลงในเดือนท่ี 3 เม่ือเปรียบเทียบกับกอนใหการรักษา แตไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) และเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับ
เดือนท่ี 3 (p < 0.05)  แตเม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ัง
ปากในเดือนท่ี 6 กับกอนใหการรักษา พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p > 0.05)  
ท้ังสองกลุมการรักษา 

 เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยางภายในกลุม
เดียวกัน พบวา ท้ังสองกลุมการรักษา มีคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยางในเดือนท่ี 3 และ
ในเดือนท่ี 6  ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับกอนใหการรักษา (p < 0.05)   
แตคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยางท่ีเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 เม่ือเปรยีบเทียบกับเดือนท่ี 3  
ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p > 0.05) ท้ังสองกลุม 

 เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมการรักษา ท้ังคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปาก และคาดัชนี
คราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยาง พบวา กลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรียมากกวา
กลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในทุกชวงเวลา 
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ตารางที่ 2 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาดัชนีคราบจุลินทรียทั่วทั้งปาก และคา
ดัชนีคราบจุลินทรียเฉลี่ยของฟนตัวอยาง  ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Table 2 : Mean  standard error of plaque index at various intervals, classified by groups 
of treatment  

Overall PI Individual PI 

M (n = 20) P (n = 16) M (n = 20) P (n = 16)  

Mean  SE Mean  SE Mean  SE Mean  SE 

Month 0 0.40  0.11 * 0.80  0.10 0.35  0.11 * 0.75  0.11 

Month 3 0.15  0.06 * 0.45  0.11  0.01  0.01 *  0.16  0.06  

Month 6 0.47  0.11 * ♥ 0.81 0.11 ♥ 0.05  0.03 *  0.31  0.10  

  M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 

Overall PI = Mean Overall plaque index 

Individual PI = Mean Individual plaque index 

Mean  SE = Mean  Standard error 

*  = Statistically significant difference between groups 
    (p < 0.05) by Mann-Whitney U-test 

  = Statistically significant difference from month 0 
    (p < 0.05) by Wilcoxon Signed Ranks test 

♥  = Statistically significant difference from month 3 
    (p < 0.05) by Wilcoxon Signed Ranks test 
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ดัชนอีาการเลือดออก 

 คารอยละของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาท่ีมีคาดัชนีอาการเลือดออก  ในเดือนท่ี 
0,  เดือนท่ี 3  และเดือนท่ี 6  แสดงในตารางท่ี 3   เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคารอยละ 
ระหวางกอนและหลังการรักษาภายในกลุมเดียวกัน พบวา คารอยละท่ีเดือนท่ี 3 ของกลุมควบคุม 
ลดลงจากกอนการรักษา แตไมตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) สวนคารอยละของกลุม
ทดลองในเดือนท่ี 3 ไมมีการเปล่ียนแปลงจากกอนการรักษา   เม่ือติดตามผลถึงเดือนท่ี 6 พบวา คา
รอยละของท้ังสองกลุมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิเม่ือเปรียบเทียบกับกอนการรักษา (p < 0.05) 

และเม่ือเปรียบเทียบผลการรักษาระหวางกลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา  (ตารางท่ี 3) 

คารอยละท่ีเปล่ียนแปลงของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาท่ีมีคาดัชนีอาการเลือด 
ออก ในชวง 3 เดือนแรก ของท้ังสองกลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
แตคารอยละท่ีลดลงในกลุมทดลอง ชวงเวลา 3 ถึง 6 เดือน ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (แผนภูมิท่ี 1)   
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ตารางที่ 3 : แสดงคารอยละของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาที่มีคาดัชนีอาการเลือดออก   
ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Table 3 : Percentage of samples with bleeding on probing in each group at various intervals, 
classified by groups of treatment 

M (n = 20) P (n = 16) 
 

% % 

Month 0 100 100 

Month 3 100 87.5 

Month 6 25  ♥ 50  ♥ 

M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 

 % = Percentage of samples with bleeding on probing in 
each group 

  = Statistically significant difference from month 0 
    (p < 0.05) by Wilcoxon Signed Ranks test 

♥  = Statistically significant difference from month 3 
    (p < 0.05) by Wilcoxon Signed Ranks test 
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แผนภูมิที่ 1 : แสดงคารอยละที่เปลี่ยนแปลง ของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาที่มีคาดัชนี
อาการเลือดออก  เม่ือเปรียบเทียบกันในเวลาแตละชวง  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Figure 1 : The change of percentage of samples with bleeding on probing in each group at 
various intervals, classified by groups of treatment 
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  M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 

* = Statistically significant difference between groups  
(p < 0.05) by Chi-Square test 
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ความลึกของรองลึกปริทันต 

 คาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐานของความลึกของรองลึกปริทันต ในเดือนท่ี 0, เดือนท่ี 
3 และเดือนท่ี 6  แสดงในตารางท่ี 4   เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของความลึกของรองลึกปริทันต
ภายในกลุมเดียวกัน  พบวา ความลึกของรองลึกปริทันตท้ังสองกลุมการรักษา ลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในเดือนท่ี 3 และ เดือนท่ี 6  เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 0 (p < 0.05)  และเม่ือ
เปรียบเทียบจากเดือนท่ี 3 กับเดือนท่ี 6 การเปล่ียนแปลงของความลึกของรองลึกปริทันตไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) โดยลดลงเล็กนอยในกลุมทดลอง และเพ่ิมขึ้นเล็กนอยใน
กลุมควบคุม (ตารางท่ี 4) 

 จากการทดสอบคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตในแตละชวงเวลา ระหวางกลุมการ
รักษา พบวา ความลึกของรองลึกปริทันตของกลุมทดลองไมแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา  

 และพบวาคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลดลงระหวาง 6 เดือนของการรักษาใน
กลุมทดลอง (1.30  0.23 มิลลิเมตร) ลดลงมากกวาคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลดลงของ
กลุมควบคุม (0.56  0.16 มิลลิเมตร) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (แผนภูมิท่ี 2)    
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ตารางที่ 4 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความลึกของรองลึกปริทันต (มิลลิเมตร)  
ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Table 4 : Mean  standard error of probing pocket depth (millimeters) at various intervals, 
classified by groups of treatment 

M (n = 20) P (n = 16) 
 

Mean  SE Mean  SE 

Month 0 7.15  0.20 6.81  0.21 

Month 3 6.10  0.25  6.19  0.28  

Month 6 5.85  0.24  6.25  0.30  

M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 

Mean  SE = Mean  Standard error  

  = Statistically significant difference from month 0 
    (p < 0.05) by Wilcoxon Signed Ranks test 
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แผนภูมิที่ 2 : แสดงคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตทีเ่ปลี่ยนแปลง เม่ือเปรียบเทียบกันในเวลา
แตละชวง  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Figure 2 : The change of mean of probing pocket depth at various intervals, classified by 
groups of treatment 
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* 



                                                                                                                                                                
                                                                                                                            

 

46 

ระยะเหงือกรน 

คาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐานของระยะเหงือกรนในเดือนท่ี 0, เดือนท่ี 3 และเดือน
ท่ี 6  แสดงในตารางท่ี 5   พบวา คาเฉล่ียของระยะเหงือกรนในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 ของท้ังสอง
กลุมการรักษา เพ่ิมขึ้นจากเดือนท่ี 0  แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  
คาเฉล่ียของระยะเหงือกรนของกลุมทดลองในเดือนท่ี 6 เพ่ิมขึ้นจากเดือนท่ี 3 แตไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p > 0.05)  สวนในกลุมควบคุม พบวา ไมมีการเปล่ียนแปลงของคาเฉล่ีย
ของระยะเหงือกรนในเดือนท่ี 6 เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 3 

จากการทดสอบคาเฉล่ียระยะเหงือกรนระหวางกลุมการรักษาในแตละชวงเวลา พบวา 
คาเฉล่ียของระยะเหงือกรนของกลุมทดลองมีคามากกวากลุมควบคุม แตไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา  

เม่ือพิจารณาคาเฉล่ียระยะเหงือกรนท่ีเปล่ียนแปลงระหวางการรักษา ดังแสดงในแผนภูมิท่ี 
3 พบวา ผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 3 ท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม ระยะเหงือกรนเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 0.15 
 0.20 และ 0.06  0.17 มิลลิเมตร ตามลําดับ  และผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 6 กลุมทดลองและกลุม
ควบคุมมีระยะเหงือกรนเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 0.20  0.17 และ 0.06  0.14 มิลลิเมตร ตามลําดับ  จะเห็น
ไดวาระยะเหงือกรนท่ีเปล่ียนแปลงไปในระยะ 3 และ 6 เดือน ของกลุมทดลองมีการเพ่ิมขึ้นมากกวา
กลุมควบคุม แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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ตารางที่ 5 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของระยะเหงือกรน (มิลลิเมตร)  ในแตละ
ชวงเวลา   จําแนกตามกลุมการรักษา  

Table 5 : Mean  standard error of gingival recession (millimeters) at various intervals, 
classified by groups of treatment 

M (n = 20) P (n = 16) 
 

Mean  SE Mean  SE 

Month 0 1.35  0.22 1.19  0.23 

Month 3 1.50  0.22 1.25  0.23 

Month 6 1.55  0.19 1.25  0.17 

M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 

Mean  SE = Mean  Standard error  
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แผนภูมิที่ 3 : แสดงคาเฉลี่ยระยะเหงือกรนที่เปลี่ยนแปลง เม่ือเปรียบเทียบกันในเวลาแตละชวง  
จําแนกตามกลุมการรักษา 

Figure 3 : The change of mean of gingival recession at various intervals, classified by groups 
of treatment 
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M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 

I  = Standard error 
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ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต 

 คาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐานของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในเดือนท่ี 0, 
เดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 แสดงในตารางท่ี 6   เม่ือเปรียบเทียบคาระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
ภายในกลุมเดียวกัน  พบวา คาระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 ของท้ัง
สองกลุมการรักษา เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 0 (p < 0.05)  
แตคาระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตระหวางเดือนท่ี 3 และ 6  ของกลุมทดลองมีระดับการยึด
ติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้น ในขณะท่ีกลุมควบคุมมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตลดลง โดย
การเปล่ียนแปลงของท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  

 จากการทดสอบคาเฉล่ียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตระหวางกลุมการรักษาในแตละ
ชวงเวลา  พบวา ท้ังสองกลุมการรักษามีคาเฉล่ียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา   

เม่ือพิจารณาคาเฉล่ียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีเปล่ียนแปลงระหวางการรักษา  
ดังแสดงในแผนภูมิท่ี 4 พบวา ผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 3 ท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม สามารถเพ่ิม
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดเฉล่ีย 0.90  0.31 และ 0.56  0.18 มิลลิเมตร ตามลําดับ แต
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีเปล่ียนแปลงไปในระยะ 3 เดือน ของกลุมทดลองมีการเพ่ิมขึ้น
มากกวากลุมควบคุม แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  ในขณะท่ี
ผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 6  กลุมทดลองและกลุมควบคุมสามารถเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตไดเฉล่ีย 1.10  0.28 และ 0.50  0.20 มิลลิเมตร ตามลําดับ  ซ่ึงการเปล่ียนแปลงในระยะ 6 
เดือนนี้ กลุมทดลองมีการเปล่ียนแปลงมากกวากลุมควบคุม ในระดับท่ีเกือบจะมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.09)   

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                
                                                                                                                            

 

50 

ตารางที่ 6 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ได
จากการวัด (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Table 6 : Mean  standard error of clinical attachment level (millimeters) at various 
intervals, classified by groups of treatment 

M (n = 20) P (n = 16) 
 

Mean  SE Mean  SE 

Month 0 8.50  0.32 8.00  0.30 

Month 3 7.60  0.34  7.44  0.27  

Month 6 7.40  0.30  7.50  0.26  

M  = Scaling and root planing + Metronidazole gel 

P  = Scaling and root planing + Placebo 

Mean  SE = Mean  Standard error  

  = Statistically significant difference from month 0 
    (p < 0.05) by Wilcoxon Signed Ranks test 
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แผนภูมิที่ 4 : แสดงคาเฉลี่ยระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตทีเ่ปลี่ยนแปลง เม่ือเปรียบเทียบกัน
ในเวลาแตละชวง  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Figure 4 : The change of mean of clinical attachment level at various intervals, classified by 
groups of treatment 
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บทที่  5 

การวิจารณและสรุปผลการวิจัย 
 

 วัตถุประสงคของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  คือ การกําจัดปจจัยเฉพาะท่ี ไดแก หิน
น้ําลายและแผนคราบจุลินทรยี ดวยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับการควบคุมอนามัย
ชองปากของผูปวย โดยการควบคุมและปองกันการเกิดคราบจุลินทรีย     แมวาการขูดหินน้ําลาย
และเกลารากฟนจะสามารถกําจัดส่ิงสะสมตางๆบนผิวฟนและเคลือบรากฟน (O’Leary และ 
Kafrawy, 1983) จนทําใหเคลือบรากฟนมีลักษณะแข็งและเรียบ เพ่ือใหเกิดการยึดติดของเยื่อบุผิว
เช่ือมตอ รวมท้ังเนือ้เยื่อยึดตอของเหงือก แตอยางไรก็ตาม พบขอจํากัดของการขูดหินน้ําลายและ
เกลารากฟน เชน ในบริเวณท่ีมีรองลึกปริทันตท่ีมีความลึกมาก นอกจากนี้ยังไมสามารถกําจัดเช้ือ
แบคทีเรียบางชนิดท่ีแทรกตัวเขาไปอยูในเนื้อเยื่อของอวัยวะปริทันต (Christersson, 1993) จึงมีการ
นํายาปฏิชีวนะมาใชรวมในการรักษา  โดยยาเมโทรนิดาโซลก็เปนหนึ่งในยาปฏิชีวนะท่ีมีการ
นํามาใชในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 

 งานวิจัยนี้ไดทําการศึกษาผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2  
ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีผลิตขึ้นภายในประเทศไทย โดยคณะเภสัชศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสริมการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  โดยหวังวาการใหยาเมโทร 
นิดาโซลเจลนี้ จะสงเสริมผลของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ ท่ีไดจากการขูดหินน้ําลายและ 
เกลารากฟน  

จากผลการศึกษาในครั้งนี้   คาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากกอนใหการรักษาของท้ังสอง
กลุมมีคาแตกตางกัน  โดยกลุมทดลองมีคาต่ํากวากลุมควบคุม  จึงไดทําการขัดฟนเพ่ือใหคาดัชนี
คราบจุลินทรียเริ่มตนมีคาเทากัน คือ เทากับ 0      เพ่ือดูพฤติกรรมในการดูแลอนามัยชองปากของ
ผูปวย  ซ่ึงในเดือนท่ี 3 ก็พบวา มีคานอยกวากอนใหการรักษาท้ังสองกลุมการรักษา แตกลุมทดลอง
ก็ยังคงมีคาต่ํากวากลุมควบคุม  ท้ังนี้เช่ือวาการท่ีผูปวยมีคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากในเดือนท่ี 
3 นอยลงนี้  นาจะเปนผลจากการกระตุนและการสอนการดูแลอนามัยชองปากใหกับผูปวยในชวงท่ี
ใหการรักษา  จึงทําใหมีแผนคราบจุลินทรียเกิดขึ้นมาใหม โดยมีปริมาณไมมากเทากับกอนใหการ
รักษา  แตในเดือนท่ี 6 พบวา คาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากของท้ังสองกลุม กลับมีคาเพ่ิมขึ้นมา
อยูในปริมาณท่ีใกลเคียงกับกอนใหการรักษา  ซ่ึงเปนไปไดวา   เกิดจากระยะเวลาในการศึกษาท่ี
นานถึง 6 เดือน   อาจทําใหผูปวยเริ่มละเลยการดูแลอนามัยชองปากใหดี  จึงมีแผนคราบจุลินทรีย
เกิดขึ้นใหม    ในปริมาณท่ีใกลเคียงกับกอนใหการรักษา   สวนคาดัชนีคราบจุลินทรียของฟน
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ตัวอยาง มีคานอยกวาคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปาก  เนื่องจากผูปวยอาจเนนการทําความสะอาด
ในฟนตัวอยางมากเปนพิเศษ  ท้ังนี้ การลดลงของคาดัชนีคราบจุลินทรียในเดือนท่ี 3 และเพ่ิมขึ้นใน
เดือนท่ี 6 ของท้ังสองกลุมการรักษา เปนไปในทิศทางเดียวกัน 

จากคาดัชนีอาการเลือดออก พบวา ในเดือนท่ี 3 กลุมทดลองไมมีการเปล่ียนแปลงรอยละ
ของจํานวนตัวอยางท่ีมีคาดัชนีอาการเลือดออก  ในขณะท่ีกลุมควบคุมสามารถลดจํานวนตัวอยางลง
ไปไดรอยละ 12.5  ซ่ึงนาจะเปนผลของการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  ซ่ึงสามารถลดอาการ
อักเสบของอวัยวะปริทันตได โดยสาเหตุท่ีกลุมทดลองไมสามารถลดไดเลยในเดือนท่ี 3 นั้น  นาจะ
เปนเพราะกลุมทดลองมีคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตกอนการรักษามากกวากลุมควบคุมถึง 
0.34 มิลลิเมตร  จึงทําใหยังคงพบการอักเสบ และอาการเลือดออกอยู  แตตอมาในเดือนท่ี 6 พบวา  
รอยละของจํานวนตัวอยางท่ีมีอาการเลือดออกท่ีเปล่ียนแปลงระหวางเดือนท่ี 3 ถึงเดือนท่ี 6 ของ
กลุมทดลองลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงนาจะเกิดจากผลของยาเมโทร 
นิดาโซลเจลท่ีใหไปในกลุมทดลอง  ท่ีสามารถลดการอักเสบของอวัยวะปริทันต  และสงเสริมให
เกิดการหายของแผลได  จึงทําใหในเดือนท่ี 6  กลุมทดลองสามารถลดอาการเลือดออกไดมากกวา
กลุมควบคุม   

เม่ือพิจารณาความลึกของรองลึกปริทันต พบวา  ความลึกของรองลึกปริทันตของท้ังสอง
กลุมการรักษาในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 ลดลงจากกอนใหการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p < 0.05) โดยในเดือนท่ี 3 กลุมทดลองลดลง 1.05  0.22  มิลลิเมตร กลุมควบคุมลดลง  
0.63  0.16  มิลลิเมตร และในเดือนท่ี 6 กลุมทดลองลดลง 1.30  0.23 มิลลิเมตร กลุมควบคุม
ลดลง 0.56  0.16 มิลลิเมตร  ซ่ึงในเดือนท่ี 6 นี้ กลุมทดลองสามารถลดความลึกของรองลึก 
ปริทันตไดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวย  ท้ังนี้ การลดลงของรองลึกปริทันต 
เกิดไดท้ังจากผลของการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  และการยึดติดใหมของอวัยวะปริทันต  โดย
พบวาเกิดขึ้นท้ังสองกลุมการรักษา  แตเนื่องจากกลุมทดลอง ไดรับยาเมโทรนิดาโซลเจลรวมดวย  
ซ่ึงยาจะชวยสงเสริมการหายของแผลไดดกีวา  จึงทําใหความลึกของรองลึกปริทันตในกลุมทดลอง
ลดลงมากกวากลุมควบคุมในทุกๆชวงเวลา 

การเปล่ียนแปลงของระยะเหงือกรนในการศึกษาครั้งนี้  พบวาไมคอยมีการเปล่ียนแปลง  
เนื่องจากผูปวยท่ีเขารวมการวิจัยครั้งนี้  เปนผูปวยท่ีผานการรักษาในขั้นแรกเสร็จส้ินมาแลว  จึงทํา
ใหเห็นการหายของแผลท่ีเกิดจากการหดตัวของเหงือกไดไมชัดเจน  เพราะการหดตัวของเหงือกนั้น 
จะเกิดขึ้นมากในระยะของการรักษาในขั้นแรกท่ีผานมาแลว  ซ่ึงมีการหายของการอักเสบในเนื้อเยื่อ
เหงือกไปแลว  แตการหายของการอักเสบในรองลึกปริทันต ท่ีเกิดขึ้นจากการรักษาระหวาง
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การศึกษานี้  จะไมเห็นการหดตัวของเหงือกอยางชัดเจน  เนื่องจากเปนผลของการใหยา  ไมใชเกิด
จากการกําจัดเยื่อบุรองลึกปริทันตดวยวิธีการใชเครื่องมือทางกล (mechanical instrumentation)   
ท่ีจะพบการหดตัวของเหงือกไดมากกวา  ซ่ึงเห็นไดวา การศึกษาสวนใหญจึงไมคอยมีการรายงาน
เกี่ยวกับการหดตัวของเหงือกและระยะเหงือกรน  เพราะเห็นความแตกตางไดนอยนั่นเอง 

สวนระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 เพ่ิมขึ้นจากกอนใหการ
รักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  โดยเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม กลุมทดลองมีการ
เพ่ิมขึ้นมากกวากลุมควบคุม ท้ังในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6   แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิต ิ คือ  กลุมทดลองเพ่ิมขึ้น 0.90  0.31 มิลลิเมตร กลุมควบคุมเพ่ิมขึ้น 0.56  0.18 มิลลิเมตร 
และในเดือนท่ี 6 กลุมทดลองเพ่ิมขึ้น 1.10  0.28 มิลลิเมตร กลุมควบคุมเพ่ิมขึ้น 0.50  0.20 
มิลลิเมตร   ท้ังนี้การเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 นั้น อยูในระดับท่ีเกือบจะมีนัยสําคัญทางสถิติ 

แมวาการศึกษาท่ีผานมา ยังไมมีการนํายา เมโทรนิดาโซลเจล รอยละ 2 มาใชรวมกับการขูด
หินน้ําลายและเกลารากฟน  แตมีการศึกษาท่ีนํายาเมโทรนิดาโซลเจล รอยละ 25 ท่ีมีขายอยูใน
ทองตลาดมาใชรวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  ซ่ึงนาจะสามารถนํามาเปรียบเทียบกับ
การศึกษาในครั้งนี้ได เนื่องจากเปนการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล เพ่ือหวังผลในการรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบเหมือนกัน 

จากการศึกษาของ Kinane และ Radvar ในป 1999  สามารถลดรองลึกปริทันตได 0.93 
มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได 0.54 มิลลิเมตร  ท่ีระยะเวลา 6 เดือน  แต
ไมพบความแตกตางระหวางกลุมการรักษา  เนื่องจากเปนการศึกษาแบบขนานท้ังหมด ท่ีมีความลึก
ของรองลึกปริทันตเริ่มตนเพียง 5 มิลลิเมตร  และมีจํานวนกลุมตัวอยางไมมาก  ซ่ึงการศึกษาในครั้ง
นี้  มีความลึกเริ่มตนมากกวา คือ 6-8 มิลลิเมตร  หรือเฉล่ียท่ี 7.15 มิลลิเมตร และยังเปนการศึกษาท่ี
ใชเทคนิคแบบแบงสวนชองปากรวมกับแบบขนาน  ดังนั้นแมวาจะเปนการศึกษาท่ีมีจํานวนกลุม
ตัวอยางนอยเหมือนกัน  แตการศึกษาครั้งนี้ ก็สามารถลดรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติด
ของอวัยวะปริทันตไดมากกวา  และมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ท้ังๆท่ียาเมโทรนิดา
โซลเจลท่ีใชในครั้งนี้  มีความเขมขนเพียงรอยละ 2 

สวนในการศึกษาของ Griffiths และคณะ ในป 2000  กลุมทดลองสามารถลดความลึกของ
รองลึกปริทันตไดถึง 1.5 มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได 0.8 มิลลิเมตร  
ท่ีระยะเวลา 9 เดือน  และมีความแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงใกลเคียงกับ
การศึกษาในครั้งนี้  ท่ีลดความลึกของรองลึกปริทันตได 1.30 มิลลิเมตร มากกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ   แตระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  แมการศึกษาในครั้งนี้จะเพ่ิมขึ้นมากกวา
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ของ Griffiths และคณะ  คือ เพ่ิมขึ้นถึง 1.10 มิลลิเมตร แตยังไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ    ท้ังนี้อาจเปนเพราะในการศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาแบบแบงสวนชองปากรวมกับแบบ
ขนาน ท่ีมีจํานวนกลุมตัวอยางนอยกวา คือ มีเพียงแค 1 ใน 4 ของการศึกษาของ Griffiths และคณะ 
ท่ีเปนแบบแบงสวนชองปากท้ังหมด  จึงทําใหยังไมเห็นความแตกตางท่ีชัดเจน   

ในการศึกษาของ Stelzel และ Flores-de-Jacoby ในป 2000 นั้น  ทําการศึกษาท่ีระยะเวลา 9 
เดือนเชนกัน  กลุมทดลองสามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตได 1.55 มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับ
การยึดติดของอวัยวะปริทันตได 1.42 มิลลิเมตร  ซ่ึงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท้ังสองคา  และมีคามากกวาผลท่ีไดจากการศึกษาในครั้งนี้ท้ังสองคา  ท้ังนี้ เนื่องจากการศึกษาของ 
Stelzel และ Flores-de-Jacoby มีจํานวนกลุมตัวอยางมากกวา  และยังใชเทคนิคแบบแบงสวนชอง
ปากท้ังหมด ซ่ึงสามารถตัดส่ิงรบกวนในเรื่องความแตกตางระหวางบุคคลได  เชน ความสามารถใน
การดูแลอนามัยชองปากท่ีตางกัน  จึงใหผลการรักษาท่ีดีกวาการศึกษาในครั้งนี้ ท่ีมีการใชท้ังเทคนิค
แบบแบงสวนชองปาก และแบบขนานผสมกัน 

และเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีทําในคลินิกปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเหมือนกับการศึกษาในครั้งนี้  พบวา  ผลการศึกษาของ Suwannarong และ
คณะ ในป 2008  สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตไดมากกวา  แมจะใชเวลาในการรักษาเพียง
แค 3 เดือน  แตการเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตมีคาใกลเคียงกัน  และไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมการรักษาเชนกัน  ท้ังนี้ เนื่องจากการศึกษาของ 
Suwannarong และคณะ  มีความแตกตางจากการศึกษาในครั้งนี้  คือ  เปนการศึกษาโดยใชเทคนิค
แบบแบงสวนชองปากท้ังหมด  โดยมีความลึกของรองลึกปริทันตเริ่มตนเทากับ 5 มิลลิเมตร  ใช
วิธีการขูดเหงือกชวงลาง  ซ่ึงสามารถกําจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลช่ัน (granulation tissue) และเช้ือ
แบคทีเรียในรองลึกปริทันตไดมากกวา  และยังทําการขัดฟนใหผูปวยทุก 2 สัปดาหระหวางการวิจัย
ดวย  อยางไรก็ดี พบวาคาการเปล่ียนแปลงของอาการเลือดออกท่ีพบในการศึกษาครั้งนี้  กลุม
ทดลองสามารถลดไดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ในขณะท่ีการศึกษาของ 
Suwannarong และคณะ ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมการรักษา   ซ่ึง
อาจจะเปนผลของยาท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ ท่ีสามารถลดอาการอักเสบของเหงือกไดดีกวา  และ
การศึกษาในครั้งนี้ ยังสามารถลดคาดัชนีคราบจุลินทรียไดมากกวาดวย  แมวาจะไมไดขัดฟนให
ผูปวยทุก 2 สัปดาหก็ตาม  จึงนาจะเปนผลจากการกระตุนผูปวยในเรื่องการดูแลอนามัยชองปาก  
จึงทําใหคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ีระยะเวลา 3 เดือนหลังจากใหการรักษามีคาต่ํากวาคาดัชนีคราบ 
จุลินทรียจากการศึกษาของ Suwannarong และคณะ 
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อยางไรก็ตาม แมวาความเขมขนของยาท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้  จะมีเพียงรอยละ 2  ซ่ึงต่ํา
กวายาในทองตลาดท่ีมีความเขมขนถึงรอยละ 25  แตเนื่องจากสารตัวนําเปนโซลิดลิปดนาโนพารติ
เคิล ท่ีมีคุณสมบัติแข็งตัวไดเม่ือถูกความรอน จึงเปล่ียนสภาพของเจลกลายเปนของแข็ง ทําใหมีการ
คงสภาพของยาอยูในรองเหงือกไดนาน ยาจึงนาจะมีโอกาสท่ีจะฆาเช้ือแบคทีเรียในบริเวณนั้นๆได
ดีกวา  จึงใหผลในการรักษาท่ีดีไดใกลเคียงกับยาในทองตลาด ท้ังการลดลงของความลึกของรองลึก
ปริทันต อาการเลือดออก ดัชนีคราบจุลินทรีย และการเพ่ิมขึ้นของระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันต  นอกจากนั้น ถามีกลุมตัวอยางมากขึ้น หรือมีการกําจัดส่ิงรบกวนในเรื่องความแตกตาง
ระหวางบุคคล โดยใชเทคนิคแบบแบงสวนชองปากกับกลุมตัวอยางท้ังหมดแลว  อาจจะเห็นความ
แตกตางระหวางกลุมไดชัดเจนมากขึ้น 

การลดลงของความลึกของรองลึกปริทันตในกลุมทดลองท่ีมากถึง 1.30  0.23 มิลลิเมตร 
ในการศึกษาครั้งนี้ เกิดขึ้นจากการเพ่ิมขึ้นของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีมากถึง 1.10  
0.28 มิลลิเมตร  โดยเปนผลจากฤทธ์ิของยาเมโทรนิดาโซลท่ีสามารถฆาเช้ือแบคทีเรียท่ียังตกคางอยู
ในบริเวณรองลึกปริทันต  ท่ีเปนสาเหตุของโรคปริทันตอักเสบได  ทําใหการอักเสบของอวัยวะ 
ปริทันตลดลง  และเกิดการหายของแผล  จึงมีการยึดติดใหมของอวัยวะปริทันต  ดังท่ี Proye, Caton 
และ Polson ไดกลาวไวในป 1982 วา  การลดลงของรองลึกปริทันต  จะเกิดขึ้นขณะท่ีมีการหายของ
แผล  และมีการเพ่ิมของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  

จากการศึกษาแบบ Meta-analysis ของ Hung และ Douglass ในป 2002 พบวา หลังการขูด
หินน้ําลายและเกลารากฟนในรองลึกปริทันตท่ีมีความลึก 4-6 มิลลิเมตร จะมีการลดลงของความลึก
ของรองลึกปริทันตเฉล่ีย 1 มิลลิเมตร และมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้น 0.5 
มิลลิเมตร  ในขณะท่ีการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในรองลึกปริทันตท่ีมีความลึก 7 มิลลิเมตร 
ขึ้นไป จะลดความลึกของรองลึกปริทันตไดถึง 2 มิลลิเมตร และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตไดประมาณ 1 มิลลิเมตร  โดยในการศึกษาครั้งนี้ มีความลึกของรองลึกปริทันตเริ่มตน 6-8 
มิลลิเมตร  ซ่ึงหลังการรักษา สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของ
อวัยวะปริทันต ในกลุมทดลองได 1.30 มิลลิเมตร และ 1.10 มิลลิเมตร ตามลําดับ  ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาแบบ Meta-analysis ของ Hung และ Douglass โดยกลุมทดลองในการศึกษาครั้งนี้ใหผล
ทางคลินิกท่ีดีกวา ซ่ึงนาจะเปนผลจากการนํายาเมโทรนิดาโซลเจลมาใชรวมดวย 

นอกจากนี้ ในการศึกษาแบบ Meta-analysis ของ Bonito และคณะ ในป 2005 พบวา การ
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับการใหยาเมโทรนิดาโซลแบบเฉพาะท่ี สามารถทําใหความลึก
ของรองลึกปริทันตลดลง และสามารถเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได โดยมีประสิทธิผล
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โดยรวม (over all effect size) เปน 0.32 มิลลิเมตร และ 0.12 มิลลิเมตร ตามลําดับ  ซ่ึงในการศึกษา
ครั้งนี้ การรักษาท้ังในกลุมทดลอง และกลุมควบคุมใหผลการรักษาท่ีดีกวา ท้ังการลดลงของความ
ลึกของรองลึกปริทันต และการเพ่ิมขึ้นของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  

เม่ือศึกษาผลทางดานจุลชีววิทยา จากการศึกษาของ Rudhart และคณะ (1998) ได
เปรียบเทียบผลของการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบดวยการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล ความ
เขมขนรอยละ 25 เพียงอยางเดียว กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว พบวา หลัง
การรักษา  ปริมาณเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส และเช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย ลดลงจาก
กอนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมการรักษา ก็ไมพบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ โดยในผูปวยท่ีพบเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทม
คอมีแทนสกอนการรักษาก็จะยังคงพบเช้ือนี้ไดหลังการรักษาดวย  ซ่ึงตอมา Riep และคณะ (1999)  
ก็ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบดวยวิธีการใหยาเมโทรนิดาโซล
เจล ความเขมขนรอยละ 25 รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน กับการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟนเพียงอยางเดียว พบวา ในระยะเวลา 3 เดือน สามารถลดปริมาณเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวา
ลิส ไดแตกตางอยางมีนัยสําคัญ เม่ือเปรียบเทียบกับกอนการรักษาท้ังสองกลุม  แตไมมีความ
แตกตางกันระหวางกลุมการรักษา  และไมสามารถลดปริมาณเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัย
ซีเทมคอมีแทนส ลงไดแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังการรักษา   ท้ังนี้จากการศึกษาผล
ของยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2 ในหองปฏิบัติการ พบวา ยาเมโทรนิดาโซลเจล 
ความเขมขนรอยละ 2 นี้สามารถฆาเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ได (Sriprasert, 2003) แตยังไม
มีผลการศึกษาทางจุลชีววิทยาจากการศึกษาในทางคลินิก ซ่ึงจะตองทําการศึกษาทดลองตอไป  

อยางไรก็ตาม  จากการศึกษาสวนใหญท่ีใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 25 
นั้น  สารตัวนําเปนเจลท่ีมีสวนประกอบหลักเปนกลีเซอรีล โมโนโอลีเอท (glyceryl mono-oleate) 
กับน้ํามันงา (sesame oil) ซ่ึงสามารถปลดปลอยยาออกมาไดเกือบท้ังหมดในระยะเวลา 24 ช่ัวโมง 
โดยมีคาการสลายตัว (dissolution) ในหองปฏิบัติการอยูท่ี 319 นาโนเมตร (Norling et al., 1992)  
สวนการศึกษาครั้งนี้ สารตัวนําท่ีใชเปนโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีมีสวนประกอบหลักเปน  
โพลอกซาเมอร 407 (Escobar-Chavez et al., 2006) ซ่ึงสามารถปลดปลอยยาออกมาไดรอยละ 50 
ในระยะเวลา 24 ช่ัวโมง โดยมีคาการสลายตัว (dissolution) ในหองปฏิบัติการอยูท่ี 353 นาโนเมตร 
(Maheshwari et al., 2006)  แสดงใหเห็นวา สารตัวนําท่ีใชในการศึกษานี้ มีความสามารถในการ 
คงอยูของยา และประสิทธิภาพในการปลดปลอยยาดีกวา  ในขณะท่ีใชความเขมขนของยาเพียง 
รอยละ 2 ซ่ึงต่ํากวายาเมโทรนิดาโซลเจลจากการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีมีขายอยูในทองตลาดถึง 12.5 เทา   
แตใหผลในการรักษาไดดีพอกัน  ดังนั้นสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลนี้ นาจะเปนตัวนํายาท่ี
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สามารถปลอยยาออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพใกลเคียงหรืออาจจะดีกวาสารตัวนําของยาเมโทร 
นิดาโซลเจลในทองตลาด  โดยถาสามารถเพ่ิมความเขมขนของตัวยาใหมากขึ้นได  ก็นาจะใหผลใน
การรักษาท่ีดียิ่งขึ้นไปกวานี้ไดอีก 

ในการศึกษาครั้งนี้ ไมไดทําการวัดปริมาณยาในน้ําเหลืองเหงือกหลังการใสยาในผูปวยแต
ละคน  จึงไมอาจบอกไดวา มีปริมาณความเขมขนของยาท่ีอยูในน้ําเหลืองเหงือกมากนอยเพียงใด  
ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปริมาณความเขมขนของยาในน้ําเหลืองเหงือกหลังการใส
ยาดวย  เพ่ือใชเปนแนวทางในการพัฒนาคุณสมบัติของสารตัวนําตอไป 

สรุปผลการวิจัย 

จากการวิจัยนี้สามารถสรุปไดวา  การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับการใหยาเมโทร
นิดาโซลเจล ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีมีความเขมขนรอยละ 2 โดยน้ําหนัก วันเวน
วัน เปนเวลา 3 ครั้ง ในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง จะสามารถ ลดอาการ
เลือดออก ลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) เม่ือเปรียบเทียบกับกอนการรักษา  และสามารถลดความลึกของรอง
ลึกปริทันตและลดอาการเลือดออกไดมากกวากลุมท่ีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับการใหยา
หลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในเดือนท่ี 6   ซ่ึงผลทางคลินิกโดยรวมใกลเคียงกับยาเมโทรนิดา
โซลเจลท่ีมีขายในตางประเทศ  แตเนื่องจากปจจุบัน ความเขมขนของตัวยาในสารตัวนําอาจจะยัง
นอยอยู  และเทคโนโลยีอนุภาคนาโนนี้ ก็ยังสามารถพัฒนาตอไปไดอีก  ดังนั้น  ในการพัฒนายา  
อาจเพ่ิมศักยภาพในการบรรจุตัวยาเขาไปในสารตัวนําใหมากขึ้น  ใหตัวยามีความเขมขนมากขึ้น  ก็
อาจจะทําใหยาตัวนี้มีประสิทธิภาพดีมากขึ้นก็ได   และควรมีการทําการศึกษาตอเนื่อง ถึง
ความสามารถในการคงอยูของยาในรองลึกปริทันต  เพ่ือใหมีการพัฒนาวิธีการใชยาใหถูกตอง และ
ใหไดประสิทธิภาพมากกวานี้   ดังนั้นผลการศึกษาในครั้งนี้เปนประโยชนและเปนสวนหนึ่งในการ
พัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีผลิตขึ้นในประเทศไทย   
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ภาคผนวก ก : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมทดลอง ในแตละชวงเวลา 

Appendix A : The clinical parameters of periodontal patients in test group at various intervals 

 
ตัวอยาง

ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน Overall 
PI 0 

PI  
0 

Overall 
PI 3 

PI  
3 

Overall 
PI 6 

PI 
6 

PD 
0 

BOP 
0 

RE 
0 

CAL 
0 

PD 
3 

BOP 
3 

RE 
3 

CAL 
3 

PD 
6 

BOP 
6 

RE 
6 

CAL 
6 

1 48 ญ 13 D Li 0 0 0 0 0 0 7 1 1 8 7 1 1 8 7 0 1 8 
2 32 ญ 26 M Li 0 0 0 0 0 0 8 1 1 9 6 1 2 8 7 1 1 8 
11 54 ช 27 Mid B 1 1 0 0 0 0 7 1 3 10 6 1 3 9 5 0 3 8 
13 53 ญ 26 M Li 1 1 0 0 0 0 8 1 2 10 7 1 2 9 7 1 2 9 
14 58 ช 26 M Li 0 0 0 0 0 0 8 1 2 10 5 1 1 6 5 0 2 7 
15 62 ญ 17 M Li 0 0 0 0 0 0 8 1 1 9 8 1 1 9 7 1 1 8 
18 37 ญ 35 D B 1 1 0 0 0 0 7 1 0 7 7 1 3 10 6 0 3 9 
21 40 ญ 16 M B 0 0 0 0 0 0 6 1 0 6 4 1 1 5 4 0 1 5 
23 65 ช 26 M Li 0 0 0 0 0.25 1 8 1 2 10 7 1 2 9 8 0 2 10 
24 52 ญ 27 M Li 1 1 0.25 0 0 0 7 1 1 8 8 1 0 8 6 1 1 7 
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ภาคผนวก ก : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมทดลอง ในแตละชวงเวลา (ตอ) 

Appendix A : The clinical parameters of periodontal patients in test group at various intervals (cont.) 

 
ตัวอยาง

ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน Overall 
PI 0 

PI  
0 

Overall 
PI 3 

PI  
3 

Overall 
PI 6 

PI 
6 

PD 
0 

BOP 
0 

RE 
0 

CAL 
0 

PD 
3 

BOP 
3 

RE 
3 

CAL 
3 

PD 
6 

BOP 
6 

RE 
6 

CAL 
6 

26 60 ช 47 Mid Li 1 1 0 0 0 0 6 1 2 8 6 1 2 8 6 0 2 8 
27 53 ญ 16 M Li 0 0 0 0 0 0 8 1 1 9 6 1 1 7 6 0 1 7 
29 56 ญ 14 M B 0 0 0 0 0 0 8 1 1 9 6 1 0 6 5 0 1 6 
31 56 ญ 27 D Li 0 0 0 0 0 0 6 1 1 7 5 1 1 6 4 0 1 5 
37 49 ช 46 Mid Li 1 1 0 0 0 0 7 1 3 10 6 1 3 9 7 1 2 9 
38 45 ญ 24 D Li 0 0 0 0 0.25 1 6 1 0 6 6 1 0 6 6 0 0 6 
40 54 ช 22 M B 0 0 0 0 0 0 6 1 3 9 5 1 3 8 5 0 3 8 
41 54 ช 34 M Li 1 1 0 0 0.5 1 8 1 1 9 6 1 1 7 6 0 1 7 
46 57 ญ 13 D B 0 0 0 0 0 0 6 1 0 6 4 1 1 5 5 0 1 6 
52 56 ญ 16 D Li 0 0 0 0 0 0 8 1 2 10 7 1 2 9 5 0 2 7 
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ภาคผนวก ก : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมควบคุม ในแตละชวงเวลา 

Appendix A : The clinical parameters of periodontal patients in control group at various intervals  

 
ตัวอยาง

ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน Overall 
PI 0 

PI  
0 

Overall 
PI 3 

PI  
3 

Overall 
PI 6 

PI  
6 

PD 
0 

BOP 
0 

RE 
0 

CAL 
0 

PD 
3 

BOP 
3 

RE 
3 

CAL 
3 

PD 
6 

BOP 
6 

RE 
6 

CAL 
6 

7 68 ช 14 M Li 0 0 0.5 1 0 0 7 1 1 8 6 1 0 6 6 0 1 7 
8 68 ช 16 M Li 0 0 0.5 1 0 0 7 1 2 9 6 1 3 9 6 1 2 8 
10 54 ช 17 D Li 1 1 0 0 0 0 7 1 2 9 7 1 2 9 6 1 1 7 
17 37 ญ 23 D B 1 1 0 0 0 0 6 1 1 7 6 0 1 7 5 0 1 6 
20 43 ญ 36 D B 1 1 0.5 1 1 1 6 1 1 7 6 1 1 7 6 1 1 7 
25 60 ช 27 D Li 1 1 0 0 0.75 1 6 1 0 6 5 1 1 6 6 1 1 7 
30 56 ญ 17 D Li 0 0 0 0 0.5 1 8 1 0 8 8 1 0 8 9 1 0 9 
32 43 ญ 27 M Li 1 1 0.5 1 0 0 6 1 2 8 5 1 2 7 5 0 2 7 
34 59 ญ 36 D B 1 1 0 0 0 0 7 1 1 8 6 1 1 7 7 0 1 8 
36 49 ช 36 Mid B 1 1 0 0 0.25 1 8 1 2 10 7 1 2 9 7 0 2 9 
39 54 ช 16 D B 1 1 0 0 1 1 7 1 3 10 7 1 2 9 7 1 2 9 
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ภาคผนวก ก : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมควบคุม ในแตละชวงเวลา (ตอ) 

Appendix A : The clinical parameters of periodontal patients in control group at various intervals (cont.) 
 

ตัวอยาง
ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน Overall 

PI 0 
PI  
0 

Overall 
PI 3 

PI  
3 

Overall 
PI 6 

PI 
6 

PD 
0 

BOP 
0 

RE 
0 

CAL 
0 

PD 
3 

BOP 
3 

RE 
3 

CAL 
3 

PD 
6 

BOP 
6 

RE 
6 

CAL 
6 

42 68 ช 12 D B 1 1 0 0 0.25 0 6 1 1 7 4 0 2 6 5 0 2 7 
44 68 ช 47 M B 1 1 0 0 0.25 0 6 1 2 8 5 1 2 7 5 1 2 7 
45 58 ช 37 M B 1 1 0 0 0 0 8 1 0 8 7 1 0 7 7 0 0 7 
48 47 ช 26 M Li 0 0 0 0 0 0 6 1 0 6 6 1 1 7 5 0 1 6 
50 37 ช 16 M Li 1 1 0.5 0 1 1 8 1 1 9 8 1 0 8 8 1 1 9 

 
  ช = ชาย,  ญ = หญิง   
  M = Mesial,  D = Distal,  B = Buccal,  Li = Lingual,  Mid = Middle of 

Overall PI 0 = Mean Overall plaque index at Month 0,  Overall PI 3 = Mean Overall plaque index at Month 3,  Overall PI 6 = Mean Overall plaque index at Month 6 
 PI 0 = Mean Individual plaque index at Month 0,  PI 3 = Mean Individual plaque index at Month 3, PI 6 =  Mean Individual plaque index at Month 6 

  PD 0 = Periodontal pocket depth at Month 0, PD 3 = Periodontal pocket depth at Month 3,  PD 6 = Periodontal pocket depth at Month 6 
  BOP 0 = Bleeding on probing at Month 0,  BOP 3 = Bleeding on probing at Month 3, BOP 6 = Bleeding on probing at Month 6 
  RE 0 = Gingival recession at Month 0,  RE 3 = Gingival recession at Month 3,  RE 6 = Gingival recession at Month 6 
  CAL 0 = Clinical attachment level at Month 0,  CAL 3 = Clinical attachment level at Month 3,  CAL 6 = Clinical attachment level at Month 6   
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ภาคผนวก ข : แสดงผลการทดสอบทางสถิติ ดวยวิธี Mann-Whitney U-test เม่ือเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมการรักษาทั้ง 2 กลุม 

Appendix B : The Statistical output by Mann-Whitney U-test when compared between 
groups 
 

Clinical Parameters P-value Significant 

Overall PI (Month 0) 0.01 Sig. 

Individual PI (Month 0) 0.02 Sig. 

PD (Month 0) 0.24 NS 

RE (Month 0) 0.66 NS 

CAL (Month 0) 0.20 NS 

Overall PI (Month 3) 0.02 Sig. 

Individual PI (Month 3) 0.02 Sig. 

PD (Month 3) 0.86 NS 

RE (Month 3) 0.51 NS 

CAL (Month 3) 0.65 NS 

Overall PI (Month 6) 0.04 Sig. 

Individual PI (Month 6) 0.13 NS 

PD (Month 6) 0.40 NS 

RE (Month 6) 0.35 NS 

CAL (Month 6) 0.92 NS 
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ภาคผนวก ข : แสดงผลการทดสอบทางสถิติ ดวยวิธี Mann-Whitney U-test  เม่ือเปรียบเทียบ
ความแตกตางระหวางกลุมการรักษาทั้ง 2 กลุม (ตอ) 

Appendix B : The Statistical output by Mann-Whitney U-test when compared between 
groups (cont.) 
 

Clinical Parameters P-value Significant 

 PD Month 0-3 0.14 NS 

 PD Month 0-6 0.03 Sig. 

 PD Month 3-6 0.32 NS 

 RE Month 0-3 1.00 NS 

 RE Month 0-6 0.80 NS 

 RE Month 3-6 0.77 NS 

 CAL Month 0-3 0.25 NS 

 CAL Month 0-6 0.09 NS 

 CAL Month 3-6 0.29 NS 
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ภาคผนวก ข : แสดงผลการทดสอบทางสถิติ ดวยวิธี Chi-Square test เม่ือเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมการรักษาทั้ง 2 กลุม 

Appendix B : The Statistical output by Chi-Square test when compared between groups 
 

Clinical Parameters Asymp. Sig. Significant 

BOP (Month 0) - NS 

BOP (Month 3) 0.10 NS 

BOP (Month 6) 0.12 NS 

 BOP Month 0-3 0.10 NS 

 BOP Month 0-6 0.12 NS 

 BOP Month 3-6 0.02 Sig. 
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ภาคผนวก ข : แสดงผลการทดสอบทางสถิติ ดวยวิธี Wilcoxon Signed Ranks test เม่ือ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน 

Appendix B : The Statistical output by Wilcoxon Signed Ranks test when compared 
between before and after treatment in each group 
 

M P 
Clinical Parameters 

P-value Significant P-value Significant 

Overall PI (Month 0 vs 3) 0.05 NS 0.23 NS 

Individual PI (Month 0 vs 3) 0.01 Sig. 0.02 Sig. 

BOP (Month 0 vs 3) 1.00 NS 0.16 NS 

PD (Month 0 vs 3) 0.001 Sig. 0.004 Sig. 

RE (Month 0 vs 3) 0.53 NS 0.71 NS 

CAL (Month  0 vs 3) 0.01 Sig. 0.01 Sig. 

Overall PI (Month 0 vs 6) 0.72 NS 0.96 NS 

Individual PI (Month 0 vs 6) 0.16 NS 0.03 Sig. 

BOP (Month 0 vs 6) 0.00 Sig. 0.01 Sig. 

PD (Month 0 vs 6) 0.001 Sig. 0.01 Sig. 

RE (Month 0 vs 6) 0.26 NS 0.66 NS 

CAL (Month 0 vs 6) 0.004 Sig. 0.03 Sig. 
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ภาคผนวก ข : แสดงผลการทดสอบทางสถิติ ดวยวิธี Wilcoxon Signed Ranks test เม่ือ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน (ตอ) 

Appendix B : The Statistical output by Wilcoxon Signed Ranks test when compared 
between before and after treatment in each group (cont.) 
 

M P 
Clinical Parameters 

P-value Significant P-value Significant 

Overall PI (Month 3 vs 6) 0.01 Sig. 0.01 Sig. 

Individual PI (Month 3 vs 6) 0.08 NS 0.48 NS 

BOP (Month 3 vs 6) 0.00 Sig. 0.01 Sig. 

PD (Month 3 vs 6) 0.22 NS 0.71 NS 

RE (Month 3 vs 6) 0.66 NS 1.00 NS 

CAL (Month 3 vs 6) 0.25 NS 0.78 NS 
 

 Sig. = Significant  

NS = not significant 
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ภาคผนวก ค : ความลึกของรองลึกปริทันต ในการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก 
Appendix C : Probing pocket depth of calibration 
 

Patient A B C D E 
Probing #1 #2 #1 #2 #1 #2 #1 #2 #1 #2 

1 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
2 4 4 2 2 2 2 1 2 2 2 
3 5 4 3 3 3 3 3 3 2 2 
4 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
5 3 2 2 2 2 2 1 2 2 2 
6 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
7 3 3 3 3 3 2 3 3 12 12 
8 2 2 2 2 1 1 2 4 9 9 
9 3 3 2 3 2 2 3 3 3 3 
10 3 3 5 5 3 3 3 3 3 2 
11 2 2 5 5 3 2 1 1 1 1 
12 3 3 3 3 4 4 3 3 2 2 
13 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 
14 2 2 6 5 4 4 2 2 2 2 
15 3 3 4 4 4 4 3 3 2 2 
16 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
17 2 2 6 5 3 3 3 3 2 2 
18 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 
19 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
20 2 3 2 2 3 3 3 3 2 2 
21 3 3 3 3 3 3 5 5 2 2 
22 3 3 3 3 9 9 4 4 2 2 
23 2 2 3 2 5 4 3 3 2 2 
24 3 3 3 3 3 3 6 5 3 3 
25 3 3 2 3 3 3 3 3 2 2 
26 2 2 2 2 2 2 3 2 3 3 
27 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
28 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
29 2 2 2 2 3 3 2 2 3 3 
30 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 
31 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
32 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 
33 2 2 3 3 3 3 3 3 2 3 
34 3 3 4 4 3 3 3 3 2 2 
35 3 3 2 2 3 3 2 2 1 1 
36 3 3 5 5 4 5 3 3 2 2 
37 3 3 3 3 5 5 3 3 2 2 
38 3 2 2 2 3 3 2 2 1 1 
39 3 3 4 4 4 5 3 3 2 2 
40 3 3 4 4 4 3 3 3 2 2 
41 3 2 4 4 2 3 1 1 1 1 
42 3 3 4 4 3 3 2 2 2 2 
43 2 2 4 4 3 3 3 3 2 2 
44 2 2 4 4 3 3 3 3 2 2 
45 2 2 4 4 3 3 4 3 2 2 
46 2 2 4 5 4 4 3 3 2 2 
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ภาคผนวก ค : ความลึกของรองลึกปริทันต ในการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก (ตอ) 
Appendix C : Probing pocket depth of calibration (cont.) 
 

Patient A B C D E 
Probing #1 #2 #1 #2 #1 #2 #1 #2 #1 #2 

47 2 2 2 2 3 3 4 3 2 2 
48 2 2 3 3 3 3 4 4 2 2 
49 2 2 3 3 3 3 3 3 3 2 
50 2 2 2 3 1 2 3 3 2 2 
51 2 2 4 4 3 3 4 3 2 2 
52 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 
53 3 3 3 2 1 2 3 3 2 2 
54 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 
55 2 3 2 3 3 3 9 9 3 3 
56 2 3 1 2 2 2 5 5 2 2 
57 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
58 2 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
59 3 3 2 2 1 2 2 2 2 2 
60 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 
61 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 
62 3 3 2 2 2 2 3 3 2 2 
63 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
64 2 3 12 12 4 4 3 3 2 2 
65 2 2 9 9 4 4 2 2 1 1 
66 3 3 3 3 4 4 3 3 3 3 
67 2 3 2 3 5 4 3 3 2 2 
68 2 2 2 2 4 4 3 3 1 1 
69 3 3 3 3 3 3 4 4 2 2 
70 2 2 2 2 4 3 5 5 2 2 
71 2 2 1 2 3 3 3 3 1 1 
72 3 3 2 2 5 6 4 4 2 2 
73 3 3 2 2 3 3 4 3 2 2 
74 2 2 2 2 4 4 2 2 2 1 
75 3 3 4 3 3 3 3 3 2 2 
76 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 
77 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 
78 3 3 2 3 4 3 3 3 3 3 
79 4 4 3 3 3 3 4 3 3 3 
80 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 
81 4 4 3 3 3 3 3 3 4 4 
82 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
83 2 2 3 3 1 2 1 2 3 3 
84 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 
85 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
86 3 2 2 2 1 2 1 2 3 3 
87 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
88 3 3 3 3 3 3 3 3 12 12 
89 2 2 3 2 1 1 2 2 2 2 
90 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
91 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 
92 2 2 1 1 3 2 1 1 3 3 
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ภาคผนวก ค : ความลึกของรองลึกปริทันต ในการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก (ตอ) 
Appendix C : Probing pocket depth of calibration (cont.) 
 

Patient A B C D E 
Probing #1 #2 #1 #2 #1 #2 #1 #2 #1 #2 

93 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
94 4 3 3 3 2 3 3 3 3 3 
95 3 3 1 1 1 2 2 3 2 2 
96 4 4 3 3 2 3 3 3 3 3 
97 3 3 3 3 3 3 4 4 3 3 
98 3 3 2 2 2 2 4 4 3 3 
99 4 4 3 3 2 2 4 4 3 3 

100 3 3 3 3 2 2 5 5 4 4 
101 2 2 1 2 2 2 4 4 3 3 
102 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 
103 2 3 3 3 12 12 4 4 3 3 
104 2 2 2 2 9 9 3 3 3 3 
105 3 3 3 3 3 4 5 5 5 5 
106 3 3 3 3 2 2 3 3 3 4 
107 2 2 3 2 2 2 4 5 3 3 
108 3 3 4 3 3 3 3 3 4 3 
109 2 2 3 3 2 2 4 4 3 3 
110 1 1 3 3 1 2 3 3 3 3 
111 1 1 5 5 2 2 4 4 3 3 
112 3 3 4 3 2 2 3 3 4 4 
113 2 2 3 3 2 2 2 2 3 3 
114 3 2 6 5 4 4 3 3 3 3 
115 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
116 2 2 3 2 2 2 1 2 2 2 
117 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 
118 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
119 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 
120 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 
121         3 3 3 3 2 2 
122         3 3 2 2 2 2 
123         3 3 3 3 2 2 
124         3 3 2 2 2 2 
125         2 3 2 2 2 2 
126         3 3 3 3 2 2 
127         3 3 3 3 3 3 
128         3 3 2 2 2 2 
129         3 3 3 3 3 3 
130         2 2 2 2 3 3 
131         2 2 2 2 3 4 
132         2 2 2 2 3 3 
133                 3 3 
134                 3 3 
135                 3 3 
136                 3 3 
137                 4 4 
138                 3 3 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

เรืออากาศโท พาคินทร วาทิน  เกิดเม่ือวันท่ี 17 ตุลาคม พ.ศ. 2522  ท่ีจังหวัด
กรุงเทพมหานคร  สําเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะทันตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545  และรับราชการเปนทันตแพทยประจําโรงพยาบาล
กองบิน 41 จังหวัดเชียงใหม   ไดเขาศึกษาตอในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
ปริทันตศาสตร ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป
การศึกษา 2549  ปจจุบันรับราชการในตําแหนงทันตแพทยประจํา กรมแพทยทหารอากาศ 
กองบัญชาการสนุบสนุนทหารอากาศ  กองทัพอากาศ 
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