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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 

ความรูพ้ืนฐานและแนวเหตุผล  

โรคปริทันตอักเสบ (Periodontitis) เปนโรคติดเช้ือท่ีมีความเกี่ยวของกับกระบวนการ
อักเสบ และการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ซ่ึงทําใหเกิดการทําลายอวัยวะปริทันต 
โดยมีการแสดงลักษณะทางคลินิกท่ีแตกตางกันตามระดับความรุนแรงของโรค เชน การเพ่ิมขึ้นของ
รองลึกปริทันต การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต การละลายตัวของกระดูกเบาฟน  มีหลาย
สาเหตุท่ีมีผลตอโรค  แตสาเหตุหลักท่ีสําคัญท่ีสุด คือ เช้ือแบคทีเรียบางชนิดท่ีอาศัยอยูในแผนคราบ
จุลินทรียท่ีสะสมอยูบนผิวฟน  ซ่ึงในปจจุบันยอมรับกันวา เปนเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการ
อากาศแกรมลบ (gram negative anaerobic bacteria)  และเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีตองการอากาศ
เล็กนอย (facultative anaerobic bacteria) ไดแก เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas 
gingivalis), เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย (Prevotella intermedia), เช้ือแทนเนอรเรลลา  
ฟอรไซเทีย (Tannerella forsythia เดิมช่ือ แบคทีรอยดีส ฟอรไซทัส Bacteriodes forsythus),  
เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส (Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
เดิมช่ือ แอกทิโนบาซิลลัส แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส Actinobacillus actinomycetemcomitans), 
เช้ือฟวโซแบคทีเรียม นิวคลีเอตัม (Fusobacterium nucleatum) เปนตน (Zambon, 1990; Slots และ 
Chen, 1999)   

การทําลายอวัยวะปริทันตท่ีมีสาเหตุจากเช้ือแบคทีเรียนั้น เกิดได 2 ทาง  ทางตรง คือ 
ผลผลิตของเช้ือ เชน เอนไซม (enzyme), ท็อกซิน (toxin) และ เมตาโบไลต (metabolite) เปนตน 
(Fives-Taylor et al., 1999; Holt et al., 1999)  และทางออม คือ จากการท่ีเช้ือแบคทีเรยีไปเหนี่ยวนํา
ใหเกิดปฏิกิริยาของรางกายในการทําลายอวัยวะปริทันต เชน การหล่ังสารอักเสบตางๆ ซ่ึงจะไปทํา
ใหเกิดการละลายตัวของกระดูก เปนตน (Zadeh et al, 1999)  นอกจากนี้ ยังพบวาเช้ือบางชนิด
สามารถแทรกตัวเขาไปในเซลลของเยื่อบุผิวรองเหงือก (sulcular epithelial cells) และเนื้อเยื่อยึดตอ
ของเหงือก (gingival connective tissue) ไดอีกดวย  เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Holt et 
al., 1999)  และเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส (Fives-Taylor et al., 1999) 

การวินิจฉัยโรคปริทันตอักเสบ อาศัยคาวัดทางคลินิก (clinical parameters) ท่ีเช่ือถือได เชน 
ความลึกของรองลึกปริทันต (periodontal pocket depth)  ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต 
(clinical attachment level)  โดยการติดตามผลการรักษาเปนระยะๆ ในขั้นประคับประคอง 
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(Maintenance phase) เพ่ือดูการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้น  พบวา การมีรองลึกปริทันตท่ีลึกมากขึ้น 
รวมกับการมีดัชนีอาการเลือดออก (bleeding on probing) เพ่ิมมากขึ้น จะทํานายไดวา จะเกิดการ
สูญเสียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้นไดดวย (Claffey et al., 1990)  ซ่ึงการสูญเสีย
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีเพ่ิมขึ้นนี้ จัดเปนการบงช้ีวาโรคปริทันตอักเสบมีความรุนแรง
เพ่ิมมากขึ้น (Haffajee, Socransky และ Goodson, 1983)  

เม่ือผูปวยไดรับการรักษาโรคปริทันตอักเสบในขั้นแรก (initial phase) ท่ีมีวัตถุประสงคใน
การกําจัดเช้ือแบคทีเรียกอโรคออกใหไดมากท่ีสุด และเปนการชะลอการกลับมาสะสมใหมของเช้ือ
แบคทีเรีย โดยการปองกันการเกิดใหมของแผนคราบจุลินทรีย  ดวยวิธีขูดหินน้ําลายและเกลาราก
ฟน รวมกับการดูแลอนามัยชองปากของผูปวยจนเสร็จส้ินแลว  ยังมีรองลึกปริทันตเหลืออยู  ก็จะ
เขาสูการรักษาในขั้นแกไข (corrective phase) ตอไป  เพ่ือแกไขลักษณะรอยโรคของอวัยวะปริทันต
ท่ีถูกทําลายไป โดยใชวิธีทางศัลยกรรมปริทันต (surgical approach)   ซ่ึงวิธีนี้สามารถกําจัดเช้ือ
แบคทีเรียท่ีอยูในรองลึกปริทันตเทานั้น  แตแบคทีเรียบางชนิดท่ีแทรกตัวเขาไปในเนื้อเยื่อปริทันต 
จะไมสามารถถูกกําจัดออกไปได  ซ่ึงเปนสาเหตุท่ีทําใหมีการกลับมาสะสมใหมของเช้ือแบคทีเรีย  
เพราะฉะนั้น ในบางกรณี จึงมีความจําเปนท่ีจะตองนํายาปฏิชีวนะ (antibiotics) มาใชรวมกับการทํา 
ศัลยกรรมปริทันตดวย 

นอกจากนี้ ยังพบวา รองลึกปริทันตท่ีลึกมากกวา 3 มิลลิเมตร จะมีสภาพแวดลอมท่ี
เหมาะสมตอการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการอากาศ ซ่ึงเปนแบคทีเรียกลุมท่ี
กอใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ (Van Winkelhoff et al., 2002)  และยังพบวาผูปวยจะสามารถควบคุม
การเกิดแผนคราบจุลินทรียไดดวยตัวเอง เม่ือรองเหงือก (gingival crevice) มีความลึกไมเกิน 3 
มิลลิเมตรเทานั้น (Berkey et al., 1995; Kaldahl et al., 1996)  และถึงแมวาผูปวยจะสามารถควบคุม
แผนคราบจุลินทรียไดดีก็ตาม  ก็อาจมีการสะสมใหมไดอีกเชนกัน โดยอาจใชเวลานานหลายเดือน 
(Magnusson et al.,1984)  หรืออาจจะใชเวลาเพียง 42-60 วัน ถาผูปวยไมสามารถควบคุมแผนคราบ
จุลินทรียได (Mousques, Listgarten และ Philips, 1980)   ดังนั้น ในกรณีท่ีรองลึกปริทันตมีความลึก
เทากับหรือมากกวา 4 มิลลิเมตร จะทําการรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยการทําศัลยกรรมปริทันต 
เพ่ือทําใหรองลึกปริทันตตื้นขึ้น แตบางกรณี ในกลุมผูปวยท่ีมีขอจํากัดในการรกัษาดวยวิธีการผาตัด 
เชน ผูปวยมีโรคทางระบบท่ีไมสามารถเขารับการผาตัดได เชน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง 
หรือผูปวยท่ีไมพรอมท่ีจะเขารับการผาตัด ผูปวยสูงอายุ หรือผูปวยท่ีมีปญหาทางจิตใจ ก็อาจเลือก 
ใชวิธีการรักษาโดยไมใชวิธีทางศัลยกรรมปริทันต (non-surgical approach) ซ่ึงหนึ่งในวิธีท่ีสามารถ
ทําได คือ การรักษาโดยการใชยาปฏิชีวนะเสริมการรักษาดวยวิธีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน    
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การนํายาปฏิชีวนะท่ีมีฤทธ์ิตอตานเช้ือแบคทีเรียท่ีเกี่ยวของกับการเกิดโรคปริทันตอักเสบ
มาใชเสริมการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนนั้น  มีรูปแบบของการใหยาอยู 2 รูปแบบ คือ การใหยา
ทางระบบ (systemic administration) และการใหยาแบบเฉพาะท่ี (local administration) (Slots และ 
Rams, 1990)  ขอดีของการใหยาทางระบบ คือ ยาสามารถออกฤทธ์ิตอตานเช้ือแบคทีเรียท่ีแทรกตัว
เขาไปในเนื้อเยื่อยึดตอไดดี  แตจําเปนตองใหยาในปริมาณมากและในระยะเวลาท่ีนานพอ เพ่ือใหยา
มีระดับความเขมขนในรองลึกปริทันตสูงพอท่ีจะมีฤทธ์ิทําลายเช้ือแบคทีเรียในรองลึกปริทันตได 
(Loesche, Grossman และ Giordano, 1993)   อยางไรก็ตาม ยาปฏิชีวนะกลุมท่ีออกฤทธ์ิกวาง (broad 
spectrum antibiotics) อาจจะมีความเส่ียงตออาการไมพึงประสงคของยา (Genco, 1981) เนื่องจาก
ตองใหยาติดตอกันเปนระยะเวลานาน เชน เกิดภาวะดื้อยาของเช้ือแบคทีเรียได (Fiehn และ 
WesterGaard, 1990) รวมท้ังเกิดการเปล่ียนแปลงของเช้ือแบคทีเรียปกติท่ีพบเปนประจําในชองปาก
ดวย (Rams, Babalola และ Slots, 1990)  ในขณะท่ีการใหยาแบบเฉพาะท่ี สามารถรักษาระดับความ
เขมขนของยาในรองลึกปริทันตใหสูงพอท่ีจะสามารถออกฤทธ์ิตอเช้ือแบคทีเรียได โดยท่ีไมจําเปน 
ตองใหยาในปริมาณมากเหมือนการใหยาทางระบบ  จึงลดโอกาสเส่ียงตอการดื้อยาของเช้ือ และลด
อาการไมพึงประสงคของยาท่ีอาจเกิดขึ้นไดอีกดวย (Addy et al., 1988)  และจากขอดีของการใหยา
แบบเฉพาะท่ีนี้ จึงมีการนํายาปฏิชีวนะมาใชในรูปแบบตางๆ เชน การฉีดลางเหนือเหงือก การฉีด
ลางภายในรองลึกปริทันต (intra-pocket irrigation) การใชยาปฏิชีวนะผสมกับพอลีเมอรสลายตัว
ตามธรรมชาตใินรองลึกปริทันต  เปนตน  

การฉีดลางดวยสารละลายของยาปฏิชีวนะในบริเวณท่ีมีการอักเสบหรือบริเวณท่ีมีการติด
เช้ือ สามารถใชสารละลายของยาปฏิชีวนะท่ีเตรียมขึ้นเอง ฉีดลางเสริมการรักษาโรคเหงือกอักเสบ 
และโรคปริทันตอักเสบ  และทําได 2 วิธี คือ การฉีดลางเหนือเหงือก และการฉีดลางภายในรองลึก
ปริทันต อยางไรก็ตาม การใชยาฉีดลางเหนือเหงือกนั้น ตัวยาจะไมสามารถเขาถึงแผนคราบ 
จุลินทรียใตเหงือกได เนื่องจากมีเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตรัดแนนรอบรากฟน (Hardy, Newman และ 
Strahan, 1982) 

 สวนการฉีดลางดวยสารละลายของยาปฏิชีวนะภายในรองลึกปริทันต มีรายงานวาเม่ือ
นํามาใชในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ สามารถลดการอักเสบของอวัยวะปริทันต และควบคุมการเกิด
คราบจุลินทรียใตเหงือกได (Rosling et al., 1983)    ยาปฏิชีวนะท่ีนํามาใชฉีดลางใตเหงือก เชน สาร
ผสมระหวางโซเดียมไบคารบอเนต (sodium bicarbonate), หรือโซเดียมคลอไรด (sodium chloride) 
หรือไฮโดรเจนเปอรออกไซด (hydrogen peroxide) รวมกับสารละลายพอวโิดนไอโอดีน 
(povidone-iodine) (Zanatta et al., 2006), น้ํายาคลอเฮกซิดีน (chlorhexidine) (Southard et al., 1989)  
และน้ํายาบวนปากลิสเตอริน (Listerine antiseptic) (Fine et al., 1994) เปนตน  การฉีดลางภายใน
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รองลึกปริทันตทําไดโดย การสอดเข็มลงไปจากขอบเหงือก 3 มิลลิเมตร จะสามารถทําใหน้ํายาลง
ไปถึงจุดลึกสุดของรองลึกปริทันตได (Hardy, Newman และ Strahan, 1982) 

 การใชสารละลายเตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด (tetracycline hydrochloride) ท่ีมีความ
เขมขน 50 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตทุก 2 สัปดาห เปนเวลา 6 เดือน หลังจาก
การเกลารากฟน จะมีผลเทากับการเกลารากฟนเพียงอยางเดียว (MacAlpine et al., 1985)  แตถาใช
ความเขมขนเพ่ิมขึ้น คือ 100 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเพียงครั้งเดียว หลัง
การเกลารากฟน  จะสามารถเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดมากกวากลุมควบคุมท่ีฉีด
ลางดวยน้ําเกลือรวมกับการเกลารากฟนอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(Puchalsky et al., 1988) 

 อยางไรก็ตาม การใชยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีในลักษณะของการฉีดลาง อาจมีขอบกพรองท่ีไม
สามารถเขาถึงจุดลึกสุดของรอยโรคได  หรือไมสามารถรักษาระดับปริมาณความเขมขนของยาใน
รองลึกปริทันตใหเพียงพอ และอยูไดนานพอท่ีจะออกฤทธ์ิตอเช้ือในรองลึกปริทันตได  จึงมีการ
พัฒนาเกี่ยวกับการใหยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ี เพ่ือนํามาใชรักษาโรคปริทันตอักเสบในรูปแบบอ่ืนแทน
การฉีดลาง  โดยใชเปนการใหยาเฉพาะท่ีระบบควบคุมการปลอยตัวยาชาๆ (controlled - release 
delivery system)  โดยในปจจุบันการใหยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีในลักษณะนี้ สามารถใชวิธีการ 
ขนสงยาเขาสูอวัยวะเปาหมายไดหลายรูปแบบ โดยรูปแบบท่ีมีจําหนายอยูในทองตลาด ไดแก   
เตตราซัยคลิน ไฟเบอร (tetracycline fiber), คลอเฮกซิดีน ชิพ (chlorhexidine chip), ด็อกซีซัยคลิน  
พอลีเมอร (doxycycline polymer), เมโทรนิดาโซล เจล (metronidazole gel), มิโนซัยคลิน  
ออยทเมนท (minocycline ointment)  เปนตน  (Killoy และ Polson, 1998) 

การใหยาปฏิชีวนะในรูปแบบเฉพาะท่ีเปนการใหยาโดยตรงในรองลึกปริทันต โดยอาศัย
สารตัวนํา (carrier) และคอยๆใหยาละลายออกมา  โดยมีจุดมุงหมายเพ่ือใหยาเขาไปถึงตําแหนง
เปาหมาย คือ จุดลึกสุดของรองลึกปริทันต  และสามารถออกฤทธ์ิไดในระยะเวลาท่ีนานพอ   ยาใน
ระบบนี้ แบงออกเปน 2 รูปแบบ คือ สารตัวนําท่ีสามารถยอยสลายได (biodegradable) และสาร
ตัวนําท่ีไมสามารถยอยสลายได  (non-biodegradable)  ซ่ึงสารตัวนํารูปแบบท่ีสองนี้ จะตองเอา
ตัวนําออกหลังจากตัวยาละลายออกมาหมดแลว  นอกจากนี้สารตัวนําท่ีไมสามารถยอยสลายไดนี้ ยัง
มีคุณสมบัติในการยืดหยุนอยูในรองลึกปริทันตไมคอยด ี อาจทําใหเกิดการระคายเคืองตออวัยวะ 
ปริทันต และขัดขวางการหายของเนื้อเยื่อปริทันตไดอีกดวย  ในปจจุบันจึงมีการพัฒนาสารตัวนําท่ี
สามารถยอยสลายไดออกมาในรูปแบบตางๆมากมาย 

 การใชยาเตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด ในรูปของระบบควบคุมการปลอยตัวยาชา  ๆ 
ในทองตลาดใชตัวนําคือ พอลีเมอร, เอทิลิน ไวนิล อะซีเทท (ethylene vinyl acetate) ท่ีอ่ิมตัวดวย 
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25% เตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด หรือเรียกวา เตตราซัยคลิน ไฟเบอร มีช่ือทางการคาวา Actisite®  
มีลักษณะเปนเสนสีเหลือง ขนาดเสนผาศูนยกลาง 0.5 มิลลิเมตร ในเสนใยแตละเสนมีตัวยาอยู 12.7 
มิลลิกรัม เสนใยมีลักษณะยืดหยุนได (flexible) จึงใสเขาไปในรองลึกปริทันตไดโดยพับทบไป 
ทบมาใหท่ัวและแนน  เสนใยจะคอยๆปลดปลอยยาออกมาดวยอัตราคงท่ีถึงวันท่ี 14   จากการศึกษา
ของ Tonetti และคณะ ในป 1998 พบวา การใช เตตราซัยคลิน ไฟเบอร รวมกับการขูดหินน้ําลาย
และเกลารากฟนในฟนกรามลางท่ีมีชองรากฟน ระดับ 2 (class II furcation involvement) สามารถ
ลดอาการเลือดออกและความลึกของรองลึกปริทันตได ในระยะเวลา 3 และ 6 เดือน และใหผลดีกวา
กลุมท่ีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเฉพาะในระยะ 3 เดือน
เทานั้น โดยลดอาการเลือดออกไดถึงรอยละ 70 และลดความลึกของรองลึกปริทันตไดมากกวากลุม
ท่ีไมใชยา 0.5 มิลลิเมตร ท่ีระยะ 3 เดือน  แตท่ีระยะ 6 เดือน พบวาผลของท้ังสองกลุมไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(Tonetti et al., 1998)   

ยามิโนซัยคลินออยทเมนท มีช่ือทางการคาคือ Periocline®  มีลักษณะเปนขี้ผ้ึงท่ีมีตัวยา 
มิโนซัยคลินอยู 2%  บรรจุในกระบอกฉีดยา และฉีดเขาสูรองลึกปริทันตดวยเข็มปลายตัด เพ่ือเปน
การนํายาเขาสูกนของรองลึกปริทันต โดยใชสัปดาหละครั้ง หรือ 2 สัปดาหครั้ง เปนเวลา 1 เดือน 
(Ishikawa et al., 1988; Ueda et al., 1988) นอกจากนี้ ยังมีในรูปแบบเจล ประกอบดวยตัวยา 
มิโนซัยคลิน 2% เชนกัน มีช่ือทางการคา คือ Dentomycin Dental Gel®   รูปแบบอนูขนาดเล็ก 
(microsphere) บรรจุตัวยา 1 มิลลิกรัมในกระบอกฉีดยาท่ีมีสารตัวนําขนาด 4 มิลลิกรัม  และรูปแบบ
แผนฟลม (film) หรือเอทิลเซลลูโลส (ethylcellulose) ซ่ึงประกอบดวยตัวยามิโนซัยคลิน 30% 
(Vandekerckhove et al.,1998)  ท้ังนี้ จากการศึกษาเปรียบเทียบการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน
รวมกับการใหยามิโนซัยคลินออยทเมนท กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว 
พบวา การใหยามิโนซัยคลินรวมดวย จะสามารถลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียไดมากกวาอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Murayama et al., 1988; van Steenberghe et al., 1993) 

 ยาด็อกซีซัยคลิน พอลีเมอร มีช่ือทางการคา คือ Atridox®  ประกอบดวยตัวยาด็อกซีซัยคลิน 
ไฮเคลท (doxycycline hyclate) 10% ในตัวนําพอลีเมอร บรรจุในกระบอกฉีดยาท่ีมีเข็มปลายตัด
ขนาดเทาๆกับเครื่องมือตรวจปริทันต (periodontal probe)  เพ่ือฉีดเขาไปยังกนของรองลึกปริทันต  
จากนั้นพอลีเมอรจะคอยๆแข็งตัวภายใน 1-2 นาที  จากการศึกษาของ Garrett และคณะ ถึงการรักษา
ผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ดวยวิธีตางๆกัน 4 วิธี คือ การใหยาด็อกซีซัยคลินแตเพียงอยางเดียว,  
การใหยาหลอกแตเพียงอยางเดียว, การแนะนําการดูแลอนามัยชองปากแตเพียงอยางเดียว และการ
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนแตเพียงอยางเดียว พบวา การใหยาด็อกซีซัยคลินในรูปพอลีเมอร  
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มีประสิทธิภาพเทียบเทาการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน คือสามารถลดความลึกของรองลึก 
ปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดดีกวาอีก 2 วิธีท่ีเหลือ (Garrett et al., 1999) 

 ยาคลอเฮกซิดีน ชิพ  มีช่ือทางการคาวา Perio Chip®  เปนแผนฟลมของไฮโดรไลซเจลาติน
ท่ีละลายไดดวยตัวเอง (biodegradable film of hydrolyzed gelatin) ซ่ึงมีตัวยาคลอเฮกซิดีน  
กลูโคเนท (chlorhexidine gluconate) 2.5 มิลลิกรัม  รูปรางคลายเล็บมือของเด็ก ขนาดประมาณ  
4 x 5 มิลลิเมตร  หนา 0.35 มิลลิเมตร  ใชสอดเขาไปในรองลึกปริทันต  สามารถปลดปลอยตัวยา
ออกมาในน้ําเหลืองเหงือก (gingival crevicular fluid) ไดความเขมขน 125 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร 
เปนเวลาอยางนอย 7 วัน (Soskolne et al., 1998) 

เมโทรนิดาโซล เปนยาปฏิชีวนะตัวหนึ่งท่ีถูกนํามาใชรวมกับการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  
โดยเปนสารประกอบอนุพันธของ ไนโตรอิมิดาโซล (Nitroimidazole) ดวยการเอากลุมไนโตร 
(Nitro) ออกจากโครงสรางโมเลกุล  โดยยาเมโทรนิดาโซล จะมีฤทธ์ิในการฆาเช้ือแบคทีเรีย 
(bactericidal) ดวยวิธีการรบกวนการสังเคราะหดีเอ็นเอ (DNA) ของเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการ
อากาศ เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย (Walker, 1992)  สวน
เช้ือท่ีดื้อตอยานี้ ไดแก เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส และเช้ือกลุมท่ี
ตองการอากาศ (aerobic bacterias) (Greenstein, 1993)  ยาจะถูกดูดซึมไดดีทางระบบทางเดินอาหาร  
และกระจายตัวไดดีในเนื้อเยื่อและของเหลวทุกชนิดของรางกาย เชน น้ําลาย  น้ําเหลืองเหงือก  
ยาสวนใหญจะถูกขับออกทางไตในรูปเดิม   

ในชวงแรก ยาเมโทรนิดาโซล ถูกนํามาใชในการรักษาโรคติดเช้ือท่ีชองคลอด (vaginal 
trichomoniasis) (Gulmezoglu และ Garner, 1998) และโรคเหงือกอักเสบเนื้อตายเฉียบพลัน (acute 
necrotizing ulcerative gingivitis) (Adriaens, 1989)  ตอมาจึงมีการนํามาใชรวมกับการรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบ  เนื่องจากยาสามารถออกฤทธ์ิไดดีกับเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีไมตองการอากาศ  ซ่ึงยา 
เมโทรนิดาโซลนี้ สามารถนํามาใชไดท้ังในรูปแบบการใหยาทางระบบ และรูปแบบการใชเฉพาะท่ี  
แตเนื่องจากการใหยาเมโทรนิดาโซลทางระบบ อาจทําใหเกิดอาการขางเคียงได เชน ปวดทอง 
คล่ืนไส อาเจียน และทองเสีย  ดังนั้น เม่ือจะใหยาเมโทรนิดาโซล เพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบ  จึง
มักใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี 

ยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเฉพาะท่ี มีการเตรียมออกมาในสารตัวนําหลายรูปแบบ เชน 
เจล, คอลลาเจน (collagen), ไดอะลัยซีส ทิวบิง (dialysis tubing), ซิงค ออกไซด ยูจินอล เพสท 
(Zinc oxide-eugenol paste), แผนฟลมเอทิลเซลลูโลส, อะคริลิค สตริป (acrylic strip)  โดยรูปแบบ
ท่ีนิยมใช คือ แบบท่ีเปนลักษณะเจล  ท่ีมีอยูในทองตลาด คือ 25% เมโทรนิดาโซลในเจล มีช่ือทาง
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การคาวา Elyzol®  บรรจุอยูในกระบอกฉีดยาท่ีมีเข็มปลายตัด เพ่ือใชฉีดเขาไปในรองลึกปริทันตได
โดยตรง 

Klinge และคณะ (1992) ไดนํา 25% เมโทรนิดาโซลเจล (Elyzol®) มารักษาโรคปริทันต
อักเสบ โดยฉีดยาลงไปในรองลึกปริทันต  ยาตัวนี้แนะนําใหใช 1 ครั้งตอสัปดาห เปนเวลา  
2 สัปดาห  โดยยาจะสามารถรักษาระดับความเขมขนได 24-36 ช่ัวโมงในรองลึกปริทันต หลังจาก 
ใสยา (Stoltze, 1995)  ซ่ึงมีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการใชยานี้รวมกับการขูดหินน้ําลายและ 
เกลารากฟน กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว พบวา กลุมท่ีใชยารวมกับการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน ใหผลในการลดความลึกของรองลึกปริทันต และอาการเลือดออกได
ดีกวากลุมท่ีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (Stelzel และ  
Flores-de-Jacoby, 1996) 

อยางไรก็ดี การนํายาปฏิชีวนะผสมกับพอลีเมอรสลายตัวตามธรรมชาติ ก็มีการนํามาใชอยู
หลายรูปแบบ โดยมีการพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพของผลิตภัณฑออกมาอยางตอเนื่อง  
ในปจจุบันไดนําเทคโนโลยีการผลิตหลายชนิดมาใชเพ่ือเพ่ิมความคงตัว และประสิทธิภาพในการ
ออกฤทธ์ิของยาปฏิชีวนะ โดยพัฒนาตัวนํา มาใชสารท่ีเปนโมเลกุลขนาดเล็ก ขนาด 1 - 1000 นาโน
เมตร ซ่ึงจะเปนอนุภาคของแข็งท่ีเรียกวา นาโนพารติเคิล (nanoparticles) ตอมาไดพัฒนาตอจนได
เปนวิธีเก็บกักสารสําคัญโดยใชไขมันชนิดแข็ง หรือ โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล (solid lipid 
nanoparticles) (Lucks, Muller และ Konig, 1992) มีคุณสมบัติเปนของเหลวในอุณหภูมิหอง และ
แข็งตัวเพ่ือคงรูปอยูไดในอวัยวะเปาหมาย จึงมีประโยชนในการปลอยสารท่ีเปนองคประกอบ
ออกมาทีละนอยในระยะเวลาท่ีนานพอ (Hou et al., 2003)  โดยโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลนี้ 
สามารถเตรียมไดโดยใชสารหอหุมประเภทไขมัน เชน ไตรกลีเซอไรด และขี้ผ้ึง เปนตน เม่ือเตรียม
เสร็จและปลอยใหเย็นตัวลง สารหอหุมท่ีเปนไขมันแข็งนี้จะเปล่ียนสถานะมาเปนของกึ่งแข็ง 
กึ่งเหลว (semi-solid) และหุมสารสําคัญเอาไวขางใน  ลักษณะโครงสรางของอนุภาคนาโนชนิด
ไขมันแข็งนี้  จะมี ช้ันท่ีหอหุม เรียงตัวกัน ช้ันเดียว (monolayer)  ซ่ึงสารตัวนําขณะท่ีอยู  
ณ อุณหภูมิหอง จะมีลักษณะเปนเจล ทําใหสามารถฉีดเขาสูอวัยวะเปาหมายได  แตเม่ือฉีดเขาไปใน
อวัยวะเปาหมายแลว ณ อุณหภูมิรางกาย สารตัวนําจะเปล่ียนไปอยูในสถานะของแข็งและคงตัวอยู
ไดในอวัยวะเปาหมาย จึงสามารถควบคุมการปลดปลอยสารสําคัญไดดี โดยสารสําคัญจะคอยๆถูก
ปลดปลอยออกมาอยางชาๆ จากนั้นสารตัวนําจะคอยๆสลายตัวไป จึงชวยยืดระยะเวลาในการออก
ฤทธ์ิของสารสําคัญภายในได (Jores et al., 2004)  โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ถูกนํามาใชเปนสาร
สําหรับนําสงยารูปแบบหนึ่ง ซ่ึงกําลังไดรับความสนใจ เนื่องจากเช่ือวาอนุภาคขนาดเล็กของนาโน
พารติเคิล จะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการนํายาไปสูเปาหมายไดดีขึ้น มีผลทําใหชวยเพ่ิม
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ประสิทธิภาพในการรักษา  และลดอาการขางเคียงท่ีไมพึงประสงคของยา    ซ่ึงการเลือกใชไขมัน
แข็งเปนองคประกอบหลักนี้ มีขอดีคือ เปนสารท่ีสามารถยอยสลายไดดี และเขากันไดดีกับรางกาย 
มีวิธีการเตรียมท่ีทําไดงาย  และมีราคาเหมาะสม ตัวอยางยาท่ีใชทางการแพทยในปจจบัุน  เชน 
ยา Sirolimus  เพ่ือใชกดระบบภูมิคุมกันของรางกาย (Immunosuppressant)  (Sousa et al., 2001),  
ยา Diazepam (Viriyaroj, 2001),  ยา Megestrol acetate ใชในผูปวยท่ีเปนโรคมะเร็งเตานม 
(Shekunov et al., 2006),  ยา Aprepitant  เพ่ือใชปองกันอาการคล่ืนไสอาเจียน (Antiemetic)  
(Olver et al., 2007),  ยา Fenofibrate  เพ่ือใชรักษาอาการคอเลสเตอรอลในเสนเลือดสูง 
(hypercholesterolemia) (Hanafy et al., 2007)  เปนตน  

นาโนพารติเคิลสามารถเตรียมไดหลายวิธีโดยอาศัยหลักการท่ีแตกตางกัน เชน โซลเวนท  
อีแวบพัวเรช่ัน (solvent evaporation) (Desgouilles et al., 2003), อีมัลช่ัน พอลีเมอไรเซช่ัน 
(emulsion polymerization) (Abeylath และ Turos, 2007) และ อินเตอรเฟเชียล พอลีเมอไรเซช่ัน 
(interfacial polymerization) (Jeong et al., 2007) เปนตน  แตวิธีเหลานีมี้ขั้นตอนท่ีซับซอน และตอง
ใชตัวทําละลายอินทรีย ความรอน รังสี และแรงตัดสูง (high shear force)  ในกระบวนการผลิต ซ่ึง
จะมีผลตอความคงตัวของสารสําคัญในตํารับ  แตมีวิธีการเตรียมท่ีเรียกวา วิธีโคอะเซอเวช่ัน
เชิงซอน (complex coacervation) (Jin และ Kim, 2008) เปนวิธีการเตรียมท่ีไมยุงยากซับซอน ใช
เพียงวิธีการคนท่ีอุณหภูมิหอง  โดยจะใชพอลีเมอรท่ีละลายตัวไดดีในน้ํา และมีประจุตรงกันขามกับ
สารสําคัญในตํารับ (oppositely charge aqueous based polymer) เพ่ือใหสารสําคัญและพอลีเมอร
ละลายเขากันไดงายขึ้น โดยนาโนพารติเคิลเกิดจากปฏิกิริยาระหวางประจุ (ionic interaction)  
ดังนั้นการเตรียมดวยวิธีนี้นอกจากจะไมเปนผลเสียตอความคงตัวของตัวยาสําคัญแลว จึงเปนวิธีการ
เตรียมท่ีงาย ไมซับซอน และเหมาะสําหรับการพัฒนาจากหองทดลองไปสูระดับอุตสาหกรรมดวย 

ในทางทันตกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดศึกษาและพัฒนายาเมโทร
นิดาโซลเจลท่ีใชเฉพาะท่ีสําหรับทันตกรรม โดยนําตัวยาเมโทรนิดาโซลผสมในโซลิดลิปดนาโน
พารติเคิลท่ีผลิตขึ้นเอง และไดทําการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยาในหองปฏิบัติการ พบวาสามารถ
ออกฤทธ์ิฆาเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ซ่ึงเปนเช้ือสําคัญในการทําใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ
ได (Sriprasert, 2003)   ตอมาไดพัฒนาสารตัวนํา โดยใชพอลีเมอรสองชนิดมาผสมกัน  พอลีเมอร 
ชนิดแรก มีคุณสมบัตไิมชอบน้ํา (Hydrophobic) ทําหนาท่ีในการปองกันน้ําไมใหเขาไปสัมผัสตัวยา 
ยาจึงไมละลายตัวออกมาในอวัยวะเปาหมายทันที  แตยาจะถูกปลดปลอยออกมาภายหลัง เม่ือสาร
ตัวนําเริ่มสลายตัวไป สวนพอลีเมอรอีกชนิดหนึ่ง เปนเทอรโมรีเวอรสิเบิลเจล (Thermoreversible 
gel) มีคุณสมบัติ Thermosetting ทําใหสารตัวนําสามารถแข็งตัวไดเม่ือสัมผัสอุณหภูมิสูงขึ้น หลังฉีด
เขาไปในอวัยวะเปาหมาย โดยเกิดการเปล่ียนแปลงโครงสรางโมเลกุลจากของเหลว (liquid) ไปเปน
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ทรงลูกบาศก (cubic)  ทําใหเจลคงอยูในอวัยวะเปาหมายไดโดยไมไหลออกมา (Escobar-Chavez  
et al., 2006)  เปนการเพ่ิมประสิทธิภาพของยา ใหยามีความเขมขนท่ีมากพอ และคงอยูในอวัยวะ
เปาหมายนานพอท่ียาจะออกฤทธ์ิได  ทางคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จึงไดนํา
ยาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีถูกพัฒนาขึ้นนี้มาศึกษาประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ  

ดังนั้น การวิจัยนี้ จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลการเปล่ียนแปลงลักษณะทางคลินิก ของ
อวัยวะปริทันตของผูปวยโรคปริทันตอักเสบหลังจากการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ท่ีผลิตขึ้นโดย 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยการฉีดลงในรองลึกปริทันต ดวยเข็มปลายตัดขนาด 
20G รอบซ่ีฟนใหเต็มรองลึกปริทันตของกลุมทดลอง ภายหลังการขูดหินปูนและเกลารากฟน 
เปรียบเทียบกับผลการเปล่ียนแปลงลักษณะทางคลินิกท่ีเกิดจากการใชสารตัวนําท่ีไมมียาในกลุม
ควบคุม 

ท้ังนี้ การวิจัยนี้จึงเปนการศึกษาทางคลินิก โดยนํายาเมโทรนิดาโซลเจล ซ่ึงผลิตขึ้น
ภายในประเทศ  มาใชรักษาแบบเฉพาะท่ีในรองลึกปริทันตในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ  และจากผล
การศึกษานี้ จะเปนแนวทางในการพัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจล เพ่ือนํามาใชรวมกับการรักษาผูปวย
โรคปริทันตอักเสบในขั้นแรก ซ่ึงถือไดวาเปนนวัตกรรมในการผลิตยาสําหรับทางทันตกรรมใน
ประเทศไทย 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. ศึกษาผลของยาเมโทรนิดาโซลเจล ท่ีผลิตขึ้นในประเทศไทย เม่ือนํามาใชรักษาผูปวย
โรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรังกลุมหนึ่ง  

2. ดูผลการเปล่ียนแปลงของคาท่ีใชวัดทางคลินิก  ไดแก คาดัชนีคราบจุลินทรีย  ดัชนี
อาการเลือดออก  ความลึกของรองลึกปริทันต  ระยะเหงือกรน  และระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันต   เม่ือใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2  เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม ซ่ึงใชยา
หลอกเปนสารตัวนําท่ีไมมีตัวยาเมโทรนิดาโซล 
 
ประโยชนของการวิจัย 

เพ่ือพัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีผลิตขึ้นในประเทศไทย สําหรับใชรักษาผูปวยโรค 
ปริทันตอักเสบ รวมกับการรักษาในขั้นแรก ซ่ึงถือไดวาเปนนวัตกรรมในการทํายาสําหรับทาง 
ทันตกรรม   ซ่ึงมีตนทุนต่ํากวายานําเขา ทําใหการเขาถึงยาหรือการนําไปรักษาดีขึ้น ใชงาย สะดวก 
และสามารถทําไดโดยทันตแพทยท่ัวไป  สามารถนําไปใชในผูปวยท่ีไมตองการรักษาโดยการผาตัด 
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หรือผูปวยท่ีไมสามารถรักษาโดยการผาตัดได  ลดคาใชจายในการรักษาโรค  จึงเกิดประโยชนตอ
ผูปวยในการรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง 
 
สมมุติฐานการวิจัย 

1. ผลทางคลินิกหลังจากการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ฉีดลงในรองลึกปริทันต เสริมการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน จะเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  และลดความลึกของ 
รองลึกปริทันต  ลดคาดัชนีคราบจุลินทรีย ลดอาการเลือดออก เม่ือเปรียบเทียบกับคาทางคลินิกกอน
การรักษา 

2. หลังจากการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ฉีดลงในรองลึกปริทันต เสริมการขูดหินน้ําลายและ
เกลารากฟน ในกลุมทดลองจะมีคาทางคลินิกท่ีดีขึ้นกวากลุมควบคุม ไดแก ลดคาดัชนีคราบ 
จุลินทรีย ลดอาการเลือดออก ลดความลึกของรองลึกปริทันต ไดมากกวากลุมควบคุม  และสามารถ
เพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไดมากกวากลุมควบคุม  
 
ขอบเขตของการวิจัย 

เปนการวิจัยทางคลินิก ดูผลการรักษา 6 เดือน  
1. ฟนตัวอยาง (กลุมทดลองหรือกลุมควบคุม) ตองมีความลึกสุดของรองลึกปริทันตเทากับ 6 

มิลลิเมตรขึ้นไป แตไมเกิน 8 มิลลิเมตร หลังจากไดรับการรักษาเบ้ืองตนดวยการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับการควบคุมการเกิดแผนคราบจุลินทรีย   

2. ประชากรท่ีเลือกมา จะถูกแบงดวยวิธีการสุมแบบงาย (จับสลากโดยเจาหนาท่ี)  ออกเปน 2 
กลุม คือ กลุมทดลอง  และกลุมควบคุม  จํานวนกลุมละอยางนอย 15 ซ่ี  

3. ยาท่ีใชทดลอง  รวมท้ังยาท่ีใชในกลุมควบคุม  เปนยาในรูปเจลตัวพ้ืน ท่ีบรรจุภายในหลอด
ฉีดยาขนาด 3 มิลลิลิตร ท่ีมีเข็มปลายตัดขนาด 20G  ดังนี้ 
3.1 ยาท่ีใชทดลอง คือ ยาเมโทรนิดาโซลเจล ซ่ึงประกอบดวยตัวยาเมโทรนิดาโซล 20 

มิลลิกรัม ตอเจลตัวพ้ืน 1000 มิลลิกรัม (ยาเมโทรนิดาโซล รอยละ 2 ในเจลตัวพ้ืน)  
3.2 ยาควบคุม คือ เจลตัวพ้ืนท่ีไมมีตัวยา  
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ขอตกลงเบื้องตน 

1. ประชากรเปาหมายเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง ท่ีมาเขารับการรักษาท่ีคลินกิ
ปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และอยูในการรักษาขั้น
ประคับประคอง โดยมีขอกําหนดของประชากรตัวอยาง ดังนี ้
1.1  เปนโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง 
1.2  ไดรับการรักษาโรคปริทันตในขั้นแรก โดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

รวมท้ังสอนการดูแลรักษาอนามัยชองปากมาแลว และมีรองลึกปริทันตเหลือ
หลังจากการรักษาในขั้นแรก เทากับ 6 ถึง 8 มิลลิเมตร  และตองไมไดรับการรักษา
โรคปริทันตอักเสบเพ่ิมเติมจากท่ีอ่ืน ในระหวางการวิจัย 

1.3  ตองเปนฟนท่ีมีชีวิต ไมมีการติดเช้ือในคลองรากฟน และไมมีพยาธิสภาพท่ีปลายราก 
1.4  ไมมีโรคทางระบบท่ีอาจสงผลตอสภาวะโรคปริทันตอักเสบ หรือทําใหโรคปริทันต

รุนแรงมากขึ้น เชน โรคเบาหวาน, โรคหัวใจ, โรคเอดส, โรคตับ, โรคไต, โรคมะเร็ง 
1.5  ไมอยูในภาวะขาดอาหาร,  ภาวะติดแอลกอฮอลและติดยา, ไมอยูในระหวางตั้งครรภ,  

ระยะใหนมบุตร หรือรับประทานยาคุมกําเนิด, ไมมีประวัติติดเช้ือราในชองปาก 
1.6  ไมสูบบุหรี่ในขณะท่ีรวมโครงการวิจัย   แตถาเคยสูบบุหรี่ จะตองหยุดสูบบุหรี่มา

เปนเวลาไมนอยกวา 6 เดือนกอนเขารวมการวิจัย 
1.7  ไมไดรับประทานยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิท่ัวรางกาย ยาตานการอักเสบท่ีไมใชกลุม 

สเตียรอยด (NSAID) ยาตานมะเร็ง หรือใชน้ํายาบวนปากชนิดผสมยาระงับเช้ือ 
ในชวง 3 เดือนท่ีผานมา และในระหวางการวิจัย 

1.8  ไมมีประวัติแพยาเมโทรนิดาโซล 
2. ผูปวยไดรับการสอนการดูแลอนามัยชองปาก รวมท้ังการขัดฟนใหผูปวยทุกครั้งท่ี 

มาใสยา และติดตามผล  ตลอดระยะเวลาในการทําการวิจัย เพ่ือเปนการควบคุมระดับ
อนามัยในชองปากของผูปวยท่ีมีความแตกตางกันใหอยูในระดับใกลเคียงกัน 

3. ผูปวยตองรายงานช่ือยา และปริมาณยาท่ีไดรับใหผูวิจัยทราบทันที  หากผูปวยไดรับยาใดๆ 
ในระหวางการวิจัย  

4. ถาผูปวยไมพรอมท่ีจะรวมในการวิจัย ไมวาดวยเหตุผลใดก็ตาม  ผูปวยสามารถออกจากการ
วิจัยเม่ือใดก็ได โดยตองแจงกับผูวิจัยทันที  

5. ผูปวยตองมาพบทันตแพทยผูวิจัยตามการนัดหมายทุกครั้ง  หากมาไมไดตามเวลา 
นัดหมาย  สามารถเล่ือนระยะเวลาออกไป หรือเล่ือนเขามาไดไมเกิน 3 วัน ในชวงท่ีนัดมา
ใสยา และไมเกิน 1 สัปดาหในชวงท่ีนัดมาติดตามผล  ถาผูปวยไมสามารถมาไดในชวงเวลา
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ดังกลาว หรือขาดการใสยา หรือขาดการติดตามผลไป  1 ครั้ง  ถือวาผูปวยยกเลิกการเขา
รวมวิจัย และไมนําขอมูลมาวิเคราะหดวย 

6. ในกรณีท่ีผูปวยมีความรุนแรงของโรคปริทันตเพ่ิมขึ้น หรือตรวจพบวามีรองลึกปริทันต
เพ่ิมขึ้นจากเดิมมากกวา 2 มิลลิเมตร หรือมีตุมหนองเกิดขึ้น ผูปวยตองออกจากการวิจัย 
และไดรับการรักษาโรคปริทันตอยางเรงดวน หรือรับการรักษาท่ีเหมาะสมโดยทันที 

7. ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการแสดง หรือเกิดเปนโรคอ่ืนๆขึ้นในขณะท่ีอยูในการวิจัย  โดยมีความ
เกี่ยวของกับโรคปริทันตท่ีผูปวยเปนอยู  หรือพิสูจนไดวามีความเกี่ยวของกับยาในรูปแบบ
เฉพาะท่ีท่ีใชในการวิจัย  ผูปวยตองออกจากการวิจัย และไดรับการรักษาท่ีเหมาะสมโดย
ทันทีตอไป  

8. ทําการคัดเลือกกลุมอาสาสมัครจํานวน 34 คน และนัดกลุมอาสาสมัครดังกลาวอีกครั้งเพ่ือ
ทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปาก รวมท้ังสอนวิธีดูแลอนามัยชองปาก  และพิมพ
ปากเพ่ือเทแบบจําลองฟน และเตรียมช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน (occlusal stent) 
สําหรับผูปวยแตละราย   และนัดกลุมอาสาสมัครเขาสูการวิจัยในอีก 2 สัปดาหถัดไป โดย
ถือเปนเดือนท่ี 0  

9. ทําการแบงกลุมตัวอยางท่ีใชเปนกลุมควบคุม หรือกลุมทดลอง โดยวิธีการสุมแบบงาย ดวย
วิธีจับฉลากโดยเจาหนาท่ีกอนเริ่มตนใหการรักษา ดังนี ้

9.1 กลุมทดลอง คือ กลุมท่ีไดรับยาเมโทรนิดาโซลเจล 
9.2 กลุมควบคุม คือ กลุมท่ีไดรับยาหลอกท่ีมีเฉพาะเจล แตไมมีตัวยา 

10. ทําการตรวจลักษณะทางคลินิกโดยผูวิจัยเพียงผูเดียวตลอดการวิจัย โดยตรวจกอนการ
รักษาในเดือนท่ี 0  และหลังการใสยาในเดือนท่ี 3 และ 6  ซ่ึงมีลําดับการตรวจ ดังนี้  คือ  
ดัชนีคราบจุลินทรีย    ความลึกของรองลึกปริทันต  ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  
และอาการเลือดออก 

11. หลังทําการตรวจและบันทึกคาในเดือนท่ี 0 แลว  ใหการรักษาตามท่ีไดกําหนดไว 
12. ยาท่ีใชในการวิจัย จายโดยเจาหนาท่ีท่ีไมเกี่ยวของกับการวิจัย 
13. ผูวิจัย ใสยารอบซ่ีฟน ดวยวิธีฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีท่ีไดรับจากผูจายยา  ลงใน 

รองลึกปริทันต โดยสอดปลายเข็มลงไปใหถึงตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของรองลึกปริทันตกอน 
แลวจึงเริ่มฉีดสารโดยรอบซ่ีฟนท่ีใชในการวิจัยใหเต็ม และพอดีระดับของขอบเหงือก  
หากลนเกินขอบเหงือก จะใชเครื่องมือตรวจปลายแหลมเขี่ยออก จนไดระดับท่ีพอดีกับ
ขอบเหงือก ตามท่ีกําหนด    

14. ผูปวยตองไมบวนน้ํา ไมรับประทานอาหาร และไมดื่มน้ํา ภายในเวลา 1 ช่ัวโมง รวมท้ัง
ตองไมใชแปรงสีฟน แปรงซอกฟน ไหมขัดฟน และไมจิ้มฟน ในบริเวณฟนท่ีใชใน
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การศึกษา ภายในเวลา 8 ช่ัวโมงหลังจากการใสยาในแตละครั้ง เพ่ือรักษายาใหคงอยูใน
รองลึกปริทันตนานขึ้น 

 
ขอจํากัดของการวิจัย 

งานวิจัยนี้ทําในผูปวยกลุมตัวอยางท่ีถูกแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยท่ีการ
ทดลองไมไดเปนแบบแบงสวนชองปาก (split mouth technique) ท้ังหมด  จึงมีโอกาสท่ีจะมี
ส่ิงรบกวนเกิดขึ้นได ซ่ึงเปนปจจัยจากตวัผูปวยแตละคน เชน ระบบภูมิคุมกันของรางกาย 
พฤติกรรมและความสามารถในการควบคุมแผนคราบจุลินทรีย และการดูแลอนามัยชองปากของ
ผูปวยท่ีแตกตางกัน  โดยอาจจะมีผลตอการตอบสนองตอการรักษา และคาการเปล่ียนแปลงทาง
คลินิก 



บทที่  2 
วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 

โรคปริทันต และการรักษา 

 โรคปริทันต (periodontal disease) คือโรคท่ีเกิดกับเนื้อเยื่อปริทันต หรืออวัยวะปริทันต 
(periodontium)   แบงออกเปน  โรคเหงือก (gingival disease)  ซ่ึงมีรอยโรคเฉพาะท่ีเหงือกเทานั้น    
และโรคปริทันตอักเสบ  ท่ีเปนรอยโรคเกิดการอักเสบบริเวณเหงือก  แลวลุกลามทําลายเอ็นยึด 
ปริทันต (periodontal ligament) เคลือบรากฟน (cementum) และกระดูกเบาฟน (alveolar bone) 
(Armitage, 1999)  โรคปริทันตอักเสบมีสาเหตุหลักจากเช้ือแบคทีเรีย  ไดแก  เช้ือแอกกริเกติแบค
เตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส,  เช้ือพอรไฟโรโมแนส 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) เปนตน (Zambon, 1990; Slots และ Chen, 1999)   โดยมีหลายการศึกษาพบวา
แบคทีเรียท่ีทําใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส,  เช้ือแทนเนอรเรลลา  
ฟอรไซเทีย และเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส มีความเกี่ยวของกับการ
ทําลายอวัยวะปริทันต (Carlos et al., 1988; Dzink et al., 1985)   ซ่ึงสารไลโพพอลิแซ็กคาไรด 
(lipopolysaccharide) ของแบคทีเรี ยชนิดไม ใชออกซิเจน จะกระตุนระ บบคอมพลีเมนต 
(complement) ทําใหเกิดการอักเสบและเปนพิษตอเซลลของเนื้อเยื่อดวย    นอกจากนี้ แบคทีเรียบาง
ชนิด เชน  เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส (Fives-Taylor et al., 1999)  และ
เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Holt et al., 1999)  ยังสามารถผลิตเอนไซมสลายคอลลาเจน 
(collagenase) และเอนไซมสลายโปรตีน (protease) ซ่ึงจะตอตานกับระบบกลไกการปองกันดวย
เซลลเกี่ยวกับการอักเสบ และภูมิคุมกันจําเพาะในการทําลายแบคทีเรีย (Zadeh et al., 1999)  นิวโทร
ฟลและลิมโฟไซตในเนื้อเยื่อยึดตอจะถูกทําลาย  และหล่ังสารบางชนิด เชน ไลโซไซม (lysozyme),  
ลิมโฟไคนิน (lymphokinin), พรอสทาแกลนดิน (prostaglandin) และออสทีโอคลาสตแอกทิเวติง
แฟกเตอร (osteoclast activating factor) หรืออินเตอรลิวคิน (interleukin)  โดยท่ีสารเหลานี้ มีความ
เกี่ยวของกับการละลายตัวของกระดูก (Genco และ Slots, 1984) นอกจากนี้ ยังพบวาเช้ือแบคทีเรีย
กอโรคบางชนิดสามารถแทรกผานลงไปในเนื้อเยื่อไดดวย โดยในการศึกษาดวยกลองจุลทรรศน
อิเล็กตรอนชนิดสองกราด (scanning electron microscope) และกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอนชนิด
สองผาน (transmission electron microscope) ในผูปวยโรคปริทันตอักเสบในผูเยาว (Localized 
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Juvenile Periodontitis) พบวามีการแทรกผานลงไปในเนื้อเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต (pocket 
epithelium) และเนื้อเยื่อยึดตอขางใต (connective tissue)   (Carranza et al., 1983)  ซ่ึงการแทรกผาน
ของเช้ือแบคทีเรียในโรคปริทันตอักเสบ มีความเกี่ยวของกับการท่ีเช้ือมีฟมเบรีย (fimbriae) เปน
สวนประกอบหนึ่งดวย โดยเช้ือแบคทีเรียจะใชกลไกฟมเบรียอินดิวซซิปเปอร (fimbriae-induced 
zipper) ทําใหเช้ือสามารถแทรกผานเนื้อเยื่อเขาไปในอวัยวะปริทันตได (Vitkov et al., 2005)  และ
จากการศึกษาเนื้อเยื่อปริทันตท่ีไดจากผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ดวยกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอน
ชนิดสองผาน  พบวามีแบคทีเรียกลุม คอกโคแบซิลไล (coccobacilli), แบคทีเรียรูปกระสวย 
(fusiforms), สไปโรคีตส และ ไมโคพลาสมา (mycoplasma) อยูในเนื้อเยื่อปริทันต (Saglie et al., 
1985)  และจากการศึกษาเนื้อเยื่อปริทันตของผูปวยโรคปริทันตอักเสบชนิดรุกรานดวยกลอง
จุลทรรศนอิเล็กตรอนชนิดสองกราด ก็ตรวจพบแบคทีเรียพวก สไปโรคีตส, แบคทีเรียรูปกลม 
(cocci) และแบคทีเรียรูปแทงส้ันๆ (short rods) อยูบนเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต, ชองวางระหวาง
เซลลของเยื่อบุผิวท่ีติดกับรากฟน (intercellular spaces of the junctional epithelium) รวมถึงบริเวณ
ท่ีใกลกับเนื้อเยื่อยึดตอดวย (Hongprasong และ Hongprasong, 1989)  ซ่ึงบริเวณเหลานี้ไมสามารถ
ทําการรักษาดวยวิธีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพ่ือกําจัดเช้ือแบคทีเรียใหหมดไปได  จึง
จําเปนตองใชยาปฏิชีวนะรวมดวยในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  

ในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ มีขั้นตอนท่ีสําคัญในขั้นแรก คือ การทําใหหายโดยการ
กําจัดสาเหตุในการเกิดโรค และปองกันการเกิดใหมของโรค  ดังนั้นจึงตองกําจัดเช้ือแบคทีเรียกอ
โรค  และปองกันการกลับมาใหมของเช้ือแบคทีเรีย โดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับ
การดูแลอนามัยชองปาก  ซ่ึงการขูดหินน้ําลายจะกําจัดส่ิงสะสมบนผิวฟน (dental deposite) เช้ือ
แบคทีเรีย และผลิตผลของเช้ือบนผิวฟน ซ่ึงขัดขวางการยึดตัวของเยื่อบุผิวเช่ือมตอ (junctional 
epithelium) กับผิวรากฟน (cementum) (Aleo et al.,1974)  สวนการเกลารากฟนนั้น เปนการกําจัด
ผิวรากฟนและเนื้อฟนท่ีขรขุระ ซ่ึงมีคราบจุลินทรียปกคลุม และยังกําจัดเอ็นโดท็อกซิน (endotoxin)  
จากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ (gram negative bacteria) ท่ีแทรกตัวอยูท่ีผิวของเคลือบรากฟน 
(Adriaens, De Boever และ Loesche, 1988) ซ่ึงเปนสาเหตุท่ีทําใหเหงือกและอวัยวะปริทันตอักเสบ 
(Moore, Wilson และ Kieser, 1986)     

หลังจากการรักษาในขั้นแรกเสร็จส้ินแลว  หากยังมีรองลึกปริทันตหลงเหลืออยู  ผูปวยก็จะ
เขาสูการรักษาในขั้นแกไข  ซ่ึงสามารถกระทําโดยวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต  เนื่องจากในรองลึก
ปริทันตท่ีลึกตั้งแต 6 มิลลิเมตรขึ้นไป การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในขั้นแรก อาจทําไดไม
สมบูรณ  เพราะการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนจะกําจัดไดเฉพาะเช้ือแบคทีเรียท่ีอยูในรองลึก 
ปริทันตเทานั้น แตไมสามารถกําจัดเช้ือแบคทีเรียบางชนิดท่ีสามารถแทรกตัวเขาไปอยูในเนื้อเยื่อบุ
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ผิวของเหงือกและเนื้อเยื่อยึดตอขางใต เชน เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส,  
เช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย และเช้ือแทนเนอรเรลลา  
ฟอรไซเทีย ได (Shiloah และ Patters, 1994)  นอกจากนี้เช้ือยังสามารถจับยึดแนนกับเยื่อบุผิวรอง
เหงือก (crevicular epithelium) (Dzink et al., 1989) และเขาไปอยูในทอเนื้อฟน (dentinal tubule) 
(Adriaens et al., 1988) ดังนั้น ในบางกรณี จึงตองนํายาปฏิชีวนะบางชนิดมาใชชวยเสริมการรักษา
ดวย โดยหวังผลในการกําจัดเช้ือออกจากรอยโรคไดหมด และปองกันการกลับมาใหมของเช้ือดวย  
โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในการรักษาโรคปริทันตอักเสบเรื้อรังภาวะดื้อ (Refractory Periodontitis) ท่ีเกิด
จากการมีเช้ือแบคทีเรียหลายชนิดสะสมอยูในรองลึกปริทันตนั้น การใชยาปฏิชีวนะควรเลือกยา
รวมกันสองชนิด ซ่ึงสามารถทําลายเช้ือไดหลายชนิด โดยท่ีเช้ือไมเกิดการดื้อยา เชน การใชยาสอง
ชนิดรวมกันระหวางเมโทรนิดาโซลกับอะมอกซีซิลลิน เพ่ือกําจัดเช้ือแบคทีเรีย (Adams, 1992)   

อยางไรก็ดี หลังจากการกําจัดคราบจุลินทรียท่ีผิวฟนหมดไปแลว แบคทีเรียจะเริ่มเขามา
สรางโคโลนีขึ้นใหมบนผิวฟน ซ่ึงประกอบไปดวยแบคทีเรียหลายชนิดรวมตัวกันอยู   โดยมีการ
เกาะติดกันไปทีละช้ันดวยแบคทีเรียตางชนิดกัน ในชวงเวลาท่ีตางกัน ซ่ึงแตละช้ันท่ีเกาะตอๆกันนั้น 
จะมีการชวยเหลือเกื้อกูลกัน โดยบางชนดิเปนอาหารซ่ึงกันและกัน หรือบางชนิดชวยปกปองซ่ึงกัน
และกันจากฤทธ์ิของยาปฏิชีวนะ หรือกลวิธีในการกําจัดเช้ืออ่ืนๆ เชน ระบบภูมิคุมกันของรางกาย
ดวย โดยเรียกการเกาะกลุมของแบคทีเรียเหลานี้วา ไบโอฟลม (Biofilm)  จากการศึกษาพบวา 
ในขณะท่ีมีการสรางไบโอฟลมอยูนั้น เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนสจะ
ตอบสนองตอยาปฏิชีวนะท่ีใหไปไดนอยลง จึงเปนปญหาสําคัญในการวางแผนการรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบโดยการใชยา (Takahashi et al., 2007)  ดังนั้นจึงควรกําจัดไบโอฟลมใหหมดไป
กอนท่ีจะใหยาปฏิชีวนะ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของยา  แตจากการศึกษาเปรียบเทียบผลจากการใหยา
เมโทรนิดาโซลรวมกับยาอะมอกซีซิลลิน โดยขูดหินปูนและเกลารากฟนเพ่ือกําจัดไบโอฟลมให
หมดไปกอนใหยานั้น ใหผลทางคลินิกไมแตกตางไปจากการใหยาโดยไมกําจัดไบโอฟลมกอน 
(Lopez และ Gamonal, 1998)  
 
การรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมใชวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต 

การรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมใชวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต  เนื่องจากผูปวยอาจมี
ขอจํากัดบางประการ ท่ีทําใหไมสามารถรับการรักษาดวยวิธีการทางศัลยกรรมปริทันตได  เชน 
ผูปวยมีโรคทางระบบ ท่ีทําใหไมสามารถเขารับการผาตัดได เชน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง  
หรือเปนผูปวยท่ีไมพรอมจะเขารับการผาตัด ผูปวยสูงอายุ ผูปวยท่ีมีปญหาทางจิตใจ เปนตน  จึงอาจ
ตองพิจารณาใชการรักษาแบบไมใชวิธีการทางศัลยกรรมปริทันตแทน  ซ่ึงในปจจุบันสามารถทําได 
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7 วิธี คือ การใชเครื่องมือปริทันตขูดทําความสะอาดฟนและรากฟน (mechanical instrumentation), 
การทําความสะอาดดวยเครื่องอัลตราโซนิค (ultrasonic debridement), การฉีดลางเหนือเหงือก 
(supragingival irrigation), การฉีดลางใตเหงือก (subgingival irrigation), การใหยาปฏิชีวนะทาง
ระบบ (systemic antibiotics), การกระตุนการตอบสนองของรางกาย (host-response modulation) 
และการใหยาปฏิชีวนะแบบเฉพาะท่ี (local drug delivery)  (Greenstein, 2000)  

โดยการใหยาปฏิชีวนะท่ีไดกลาวมานั้น ไมวาจะเปนการใหยาโดยทางระบบ หรือใน
รูปแบบเฉพาะท่ี  จะชวยกําจัดแบคทีเรีย ท่ียังหลงเหลืออยู  ชวยใหการรักษาไดผลดียิ่งขึ้น   
จึงพิจารณานํามาเลือกใชเปนวิธีหนึ่งในการรักษาโรคปริทันต  เพราะขั้นตอนในการใหการรักษาไม
ยุงยาก ใชระยะเวลาในการรักษาแตละครั้งไมนาน  

ยาปฏิชีวนะท่ีไดรับการยอมรับวาสามารถตอตานเช้ือแบคทีเรียท่ีกอใหเกิดโรคปริทันต
อักเสบ คือ ยาเตตราซัยคลินไฮโดรคลอไรด เปนสารกึ่งสังเคราะห (semi-synthetic) ของกลุมเตตรา
ซัยคลิน  สกัดไดจาก คลอเตตราซัยคลิน ถูกดูดซึมไดดีจากทางเดินอาหาร มีฤทธ์ิในการยับยั้งเช้ือ
แบคทีเรีย (bacteriostatic) สวนใหญท่ีเปนสาเหตุของโรคปริทันตชนิดตางๆ  โดยออกฤทธ์ิในการ
ยับยั้งการสรางโปรตีนของเช้ือแบคทีเรีย (Grenier et al., 2002)   ยามิโนซัยคลิน มีฤทธ์ิในการฆาเช้ือ
แบคทีเรีย (bactericidal) กลุมรูปแทงแกรมบวกท่ีเจริญเติบโตโดยใชอากาศ (aerobic gram-positive 
cocci) และกลุมท่ีเจริญเติบโตโดยไมใชอากาศ (anaerobic species) สวนใหญ  โดยมีฤทธ์ิในการ
ยับยั้งการสรางโปรตีนของแบคทีเรีย (Takahashi et al., 2006)   และยาเมโทรนิดาโซล ออกฤทธ์ิใน
การยับยั้งการสรางและการทํางานของกรดนิวคลิอิก (nucleic acid) ทําใหเซลลแบคทีเรียไมสามารถ
สรางดีเอ็นเอ  ซ่ึงมีผลตอการเจริญเติบโตและแบงตัวของแบคทีเรีย  (Walker, 1992)   

  สวนยาอ่ืนๆ เชน เพนิซิลลินวี (penicillin V), คลินดามัยซิน (clindamycin), ออกเมนทิน 
(augmentin) และยากลุมควิโนโลน (quinolone) มักจะถูกใชในลักษณะเปนยารวม (combination) 
เพ่ือรักษาโรคปริทันตบางชนิด (Gordon และ Walker, 1993) 

 
การใชยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 

การใหยาปฏิชีวนะรวมกับการรักษาโรคปริทันตอักเสบนั้น สามารถทําไดใน 2 รูปแบบ คือ 
การใหยาทางระบบ และการใหยาเฉพาะท่ี 

เนื่องจากการใหยาปฏิชีวนะทางระบบ ท่ีใชในการรักษาโรคปริทันตอักเสบนั้น ใชไดหลาย
กลุม ดังนั้นการเลือกใชยาปฏิชีวนะใหเหมาะสมกับโรค  อาจจําเปนตองทําการทดสอบความไวตอ
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ยาปฏิชีวนะของเช้ือ (sensitivity test)  อยางไรก็ตาม การใหยาปฏิชีวนะทางระบบ มีขอจํากัดคือ อาจ
เกิดอาการขางเคียง เชน ระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร, ตัวยาไมสามารถไปถึงตําแหนงท่ีตองการ
ได ดวยความเขมขนท่ีเพียงพอ  และไมสามารถรักษาระดับยาท่ีเหมาะสมอยูไดในระยะเวลาท่ีนาน
พอ  ซ่ึงการท่ีจะทําใหระดับความเขมขนของยาในรองลึกปริทันตสูงพอท่ีจะมีฤทธ์ิฆาเช้ือไดนั้น 
จําเปนตองใหยาเปนปริมาณมากและใชระยะเวลาใหยานาน (Loesche et al., 1993)  แมวายาจะ
สามารถออกฤทธ์ิท่ัวไปในเนื้อเยื่อรอบๆฟนทุกบริเวณ แตมักจะทําใหเกิดการดื้อตอยาของเช้ือ
แบคทีเรีย (Walker, 1996) โดยเฉพาะเม่ือใหยาปฏิชีวนะในกลุมท่ีออกฤทธ์ิกวาง (broad spectrum 
antibiotics) ก็มักจะกอใหเกิดภาวะดื้อตอยาของเช้ือแบคทีเรียไดดวย (Fiehn และ Westergaard, 
1990)  รวมท้ังเกิดการเปล่ียนแปลงของเช้ือแบคทีเรียปกติท่ีพบเปนประจําในชองปาก (Rams et al., 
1990)  ดังนั้น ในบางกรณึ จึงเปล่ียนไปใชยาปฏิชีวนะในรูปแบบเฉพาะท่ีแทน 

การใชยาปฏิชีวนะรูปแบบเฉพาะท่ีนั้น  เนื่องจากยาจะถูกปลดปลอยออกมาจากสารตัวนํา 
มาอยูในน้ําเหลืองเหงือก ซ่ึงจะตองมีความเขมขนมากพอท่ีจะทําลายเช้ือแบคทีเรียในรองลึก 
ปริทันตได  ดังนั้นการใชยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีรวมกับการใหการรักษาโรคปริทันต  จึงจําเปนตอง
ทราบถึงความสามารถในการคงฤทธ์ิอยูได (substantivity) ของยาปฏิชีวนะท่ีใช เพ่ือควบคุมความ
เขมขนของยาปฏิชีวนะในรองลึกปริทันตใหเพียงพอตอการทําลายเช้ือแบคทีเรีย  ท่ีจะทําใหจํานวน
เช้ือลดลง และมีผลทําให มีการลดลงของอาการอักเสบของเหงือก และความลึกของรองลึกปริทันต 
(Addy et al., 1988)  ดังนั้น ยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีท่ีดีตองมีคุณสมบัติ คือ ตัวยาจะตองมีความเขมขน
มาก และอยูในรองลึกปริทันตไดนานพอ ท่ีจะยับยั้งการแบงตัว หรือฆาเช้ือแบคทีเรียได (Ciancio, 
2000)  ยาปฏิชีวนะในรูปแบบเฉพาะท่ีจึงมีขอดี คือ มีระดับของยาในรองลึกปริทันตมากพอท่ีจะฆา
เช้ือแบคทีเรียไดโดยไมจําเปนตองใชยาในปริมาณมาก ลดโอกาสเส่ียงตอการดื้อยาของเช้ือ ลด
อาการแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้น  และลดโอกาสท่ีจะเกิดอาการท่ีไมพึงประสงคของยา (side effects) 
และปฏิกิริยาระหวางยา (drug interactions) ไดดีกวาการใชยาปฏิชีวนะทางระบบ  รวมท้ังไดรับ
ความรวมมือจากผูปวยในการใชยามากกวา (Addy et al., 1988)    

ยาปฏิชีวนะแบบเฉพาะท่ี ท่ีมีใชในปจจุบันมีอยู 5 ชนิด ไดแก  เสนใยมีอณูของยาปฏิชีวนะ 
(impregnated fibers), แผนมีอณูของยาปฏิชีวนะ (chip)  และในรูปยาปฏิชีวนะผสมกับสารท่ี
สามารถสลายตัวไดตามธรรมชาติ ไดแก พอลีเมอร เจล และขี้ผ้ึง (Killoy และ Polson, 1998)  ซ่ึง
การใชยาปฏิชีวนะผสมกับสารท่ีสามารถสลายตัวไดตามธรรมชาตินั้น มีการเตรียมออกมาในหลาย
รูปแบบ เชน มิโนซัยคลิน ออยทเมนท, คลอเฮกซิดีน ชิพ, ด็อกซีซัยคลิน พอลีเมอร, เมโทรนิดาโซล 
เจล เปนตน 
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ยามิโนซัยคลินไฮโดรคลอไรด รอยละ 2 ในเจล   เม่ือใชรวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟน ใหผลลดรองลึกปรทัินต และลดเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอร
มีเดีย และเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนสไดดีกวาการขูดหินน้ําลายและ 
เกลารากฟนเพียงอยางเดียวในรองลึกปริทันตท่ีมีความลึกมากกวา 7 มิลลิเมตร (Van Steenberghe  
et al., 1993) 

คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต 2.5 มิลลิกรัม ในแผนเจลาทินแมทริกซ  พบวา มีตัวยาในน้ําเหลือง
เหงือกมากกวา 125 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร ซ่ึงเปนคาความเขมขนต่ําสุดท่ีคงฤทธ์ิฆาเช้ือ (MIC) 
มากกวา 99% นานกวา 8 วัน  สามารถสลายตัวไดเองใน 7-10 วัน (Soskolne et al., 1998) แตในบาง
การศึกษา พบวา เม่ือใชรวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน ไมมีผลในทางคลินิก และไมมีผล
ในการลดเช้ือแตกตางจากการขดูหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว (Grisi et al., 2002) 

ยาด็อกซีซัยคลินในพอลีเมอรปริมาณรอยละ 10 บรรจุในหลอดพลาสติกท่ีมีเข็มฉีด และจะ
แข็งตัวเม่ือถูกความช้ืน โดยเม่ือใชเปนเวลา 10 สัปดาห จะใหผลการรักษาในทางคลินิกและทาง 
จุลชีววิทยาไมแตกตางกับการรกัษาดวยวิธีการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน โดยสามารถลดรองลึก
ปริทันต ลดอาการเลือดออก และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไดเทาๆกับการขูด 
หินน้ําลายและเกลารากฟน (Polson et al., 1997a, b)  นอกจากนี้ ยังมีรายงานวาสามารถนํายา 
ด็อกซีซัยคลินมาใชในรูปเปนแผนท่ีสลายตัวเองได (resorbable membrane strips) เพ่ือรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบ โดยใหยาสัปดาหละสองครั้ง เปนเวลา 6 สัปดาห พบวา หลังการรักษา กลุมทดลอง
สามารถทําใหคาทางคลินิกดีขึ้นได และลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียลงไดดวย  (Taner et al., 1994) 

Radvar และคณะ (1996) ไดศึกษาเปรียบเทียบการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับ
การใหยาแบบเฉพาะท่ี 3 ชนิด  ไดแก ยามิโนซัยคลิน รอยละ 2 ในเจล (Dentomycin®),  
เสนใยของยาเตตราซัยคลิน รอยละ 5 (Actisite®)  และยาเมโทรนิดาโซล รอยละ 25 ในเจล 
(Elyzol®) ตามวิธีแนะนําของแตละบริษัท  พบวา การรักษาโดยใชยารวมดวยท้ัง 3 ชนิด ทําใหความ
ลึกของรองลึกปริทันตลดลง, คะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันตลดลง, และระดับ
การยึดติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้น แตเม่ือเปรียบเทียบการรักษาโดยการขูดหินน้ําลายเกลารากฟน
รวมกับการใหยาท้ัง 3 ชนิด กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว พบวาไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิตท้ัิง 3 คาทางคลินิก  ยกเวนความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลดลงจากการ 
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับยาเตตราซัยคลิน ท่ีมีความแตกตางจากการขูดหินน้ําลายและ
เกลารากฟนเพียงอยางเดียว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Radvar et al., 1996) 
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การรักษาโรคปริทันตอักเสบ ดวยยาเมโทรนิดาโซล 

ในทางการแพทย  มีการใหยาเมโทรนิดาโซล เพ่ือใชรักษาโรคติดเช้ือท่ีชองคลอด 
(Gulmezoglu และ Garner, 1998)  สวนทางทันตกรรม ก็มีการนํามาเพ่ือรักษาโรคเหงือกอักเสบเนื้อ
ตายเฉียบพลัน  และโรคปริทันตอักเสบ  เนื่องจากยาสามารถออกฤทธ์ิไดดีกับเช้ือแบคทีเรียท่ี
กอใหเกิดโรคหลายชนิด  และสามารถรักษาระดับความเขมขนของยาในน้ําเหลืองเหงือกไดด ี

ยาเมโทรนิดาโซล  มีช่ือทางเคมี คือ 2-Methyl-5-nitroimidazole-1-ethanol  มีสูตรเคมี คือ 
C6H9N3O3  มีลักษณะเปนผงสีขาวเหลือง  รสขม  ไมมีกล่ิน  มีจุดหลอมเหลวท่ี 159 องศาเซลเซียส    
(McDonald et al., 1972)  เปนสารประกอบท่ีเปนอนุพันธของไนโตรอิมิดาโซล ดวยการเอากลุมไน
โตรออกจากโครงสรางโมเลกุล  ยานี้จึงมีฤทธ์ิในการฆาเช้ือแบคทีเรีย ดวยวิธีการยับยั้งการ
สังเคราะหดีเอ็นเอ (DNA)  โดยเม่ือยาผานเขาไปในเซลลของแบคทีเรีย  ก็จะเกิดการแตกตัว และ 
เมตาโบไลตของยา  จะเขาไปจับกับสายดีเอ็นเอของเช้ือ และทําลายสายดีเอ็นเอของเช้ือใหขาดออก
จากกัน (DNA breakage)  (รูปท่ี 1 ) แบคทีเรียจึงไมสามารถสรางดีเอ็นเอ  ซ่ึงจําเปนตอการ
เจริญเติบโตและแบงตัวของแบคทีเรีย (Harold และ Thomas, 1996)  โดยยาจะออกฤทธ์ิตอเช้ือกลุม
ท่ีไมตองการอากาศแกรมลบ (gram negative anaerobic bacterias) เชน เช้ือพอรไฟโรโมแนส  
จิงจิวาลิส, เช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย, เช้ือฟวโซแบคทีเรียม นิวคลีเอตัม เปนตน   ซ่ึงเช้ือเหลานี้
เปนสาเหตุหลักของโรคปริทันตอักเสบ  แตยาเมโทรนิดาโซลจะใหผลดีในการกําจัดเช้ือกลุมท่ีไม
ตองการอากาศเทานั้น  โดยไมไดผลกับเช้ือแบคทีเรียกลุมท่ีตองการอากาศเล็กนอย  เนื่องจากเช้ือจะ
ดื้อตอยา  เชน  เช้ือแอกกริเกติแบคเตอร  แอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส และเช้ือกลุมแคปโน 
ไซโทฟากา  (Ciancio และ Genco, 1983)  ดังนั้น ในบางกรณี จึงจําเปนตองใหยากลุมท่ีออกฤทธ์ิ
กวาง  เพ่ือใหมีผลในการยับยั้งเช้ือใหไดมากท่ีสุด  แตการใหยากลุมนี้  ก็อาจเกิดการดื้อตอยาของ
เช้ือได  และเปนการใหยาท่ีไมเฉพาะเจาะจงตอเช้ือ  จึงอาจเลือกใหยาปฏิชีวนะสองชนิดรวมกัน
แทน  เพ่ือใหยาออกฤทธ์ิอยางเฉพาะเจาะจง  และในขณะเดียวกัน ก็สามารถออกฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือ
ท่ีเปนสาเหตุของโรคไดเกือบท้ังหมด       
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รูปที่ 1  โครงสรางของยาเมโทรนิดาโซล  และกลไกการออกฤทธิ์ของยา  

Figure 1  Structure of metronidazole and its mechanism of action  

(ท่ีมา : Medical Microbiology, 1996) 
 
การใหยาเมโทรนิดาโซลทางระบบเพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบนั้น  Loesche และคณะ  

ในป 1987 ไดแนะนําวา  เพ่ือการรักษาโรคปริทันตอักเสบรุกราน โรคปริทันตอักเสบเรื้อรังภาวะดื้อ 
และโรคปริทันตอักเสบกําเริบใหม (exacerbation of periodontal disease)  ควรใหยาโดยการ
รับประทานครั้งละ 400 มิลลิกรัม ทุกๆ 8 ช่ัวโมง เปนเวลา 1-2 สัปดาห  หลังจากการขูดหินน้ําลาย 
และเกลารากฟน  ซ่ึงจากการศึกษาของ Gusberti และคณะ ในป 1988  พบวา  หลังจากใหยาเมโทร
นิดาโซลทางระบบกับผูปวยโรคปริทันตอักเสบ  จะสามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต   
เพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  และลดเช้ือแบคทีเรียท่ีกอใหเกิดโรคได   

ยาเมโทรนิดาโซล ถูกดูดซึมไดดีโดยการรับประทาน  สามารถกระจายเขาสูเนื้อเยื่อตางๆ
ของรางกายไดดี  รวมท้ังกระจายเขาสูน้ําเหลืองเหงือก  ซ่ึงระดับความเขมขนของยาในน้ําเหลือง
เหงือกจะสูงกวาในซีรัม (serum) เล็กนอย (Britt และ Pohlod, 1986)  ยาจะถูกขับออกจากรางกาย
ทางไต  ยาสามารถเกิดปฏิกิริยากับแอลกอฮอล ทําใหเกิดอาการเหมือนอยากยา (antabuse reaction)  
และการใหยาทางระบบ อาจทําใหเกิดอาการขางเคียงได เชน ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน ทองเสีย 
มึนงง ปวดศีรษะ นอนไมหลับ ปากแหง และการรับรสผิดปกติ เปนตน (Greenstein, 1993) 

 สวนการใหยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเฉพาะท่ีนั้น  มีใชกันในหลายรูปแบบ  เชน  สตริป    
คอลลาเจน    ทิวบ้ิง    เพสท   ฟลม  แตท่ีนิยมและมีขายอยูในทองตลาดในปจจุบัน คือ ยาเมโทร 
นิดาโซลในรูปแบบเจล  โดย Stoltze ในป 1995  ไดแนะนําวิธีการใหยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบ
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เจล      เพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ไววา  ใหยาสัปดาหละครั้ง  เปนเวลา 2 สัปดาห  โดยยาจะ
สามารถรักษาระดับความเขมขนของยาในรองลึกปริทันตไวไดถึง  24 - 36  ช่ัวโมง 

มีหลายการศึกษาท่ีตองการทราบถึงผลของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ ดวยการใหยา 
เมโทรนิดาโซล โดยบางการศึกษาใชวิธีการใหยาทางระบบในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ (Noyan  
et al., 1997; Palmer et al., 1998) บางการศึกษาใชวิธีการใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี โดยการใสยาลง
ไปในรองลึกปริทันตท่ีมีการติดเช้ือโดยตรง โดยไมมีการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมดวย 
(Pedrazzoli et al., 1992; Stelzel และ Flores-de-Jacoby, 1997) และบางการศึกษาก็ใชวิธีการใหยา
ในรูปแบบเฉพาะท่ีเสริมการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน (Awartani และ Zulqarnain, 1998; 
Kinane และ Radvar, 1999; Riep et al., 1999)   

การใหยาเมโทรนิดาโซลกับผูปวยโรคปริทันตอักเสบ สามารถลดจํานวนซ่ีฟนท่ีเปนโรคท่ี
จําเปนตองรับการรักษาดวยวิธีศัลยกรรมปริทันตลงไดถึง 7.1 ซ่ี ในขณะท่ีกลุมท่ีไมไดรับยาจะลด
จํานวนไดเพียง 2.4 ซ่ี ตอคน หลังการรักษาในขั้นแรก ซ่ึงมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ท้ังนี้เนื่องจากฟนในกลุมท่ีไดรับยา จะลดความลึกของรองลึกปริทันตท่ีมีความลึกเริ่มตนมากกวา 6 
มิลลิเมตร และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในทุกตําแหนงไดดีกวากลุมท่ีไมไดรับยา 
(Loesche และ Giordano, 1994)   

 Stelzel และ Flores-de-Jacoby ไดศึกษาผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลเจลเพียงอยางเดียว   
เพ่ือรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ในป 1996  พบวา  ยาเมโทรนิดาโซลเจล สามารถลดความลึกของ 
รองลึกปริทันตไดถึง 1.32 มิลลิเมตร ท่ีระยะเวลา 6 เดือน  และจากการศึกษาตอเนื่อง ในป 1997   
ก็พบวา  ท่ีระยะเวลา 2 ป  ก็ยังสามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตไดอยู   เพียงแตการ
เปล่ียนแปลงนั้นลดลงเหลือเพียง 0.6 มิลลิเมตร  (Stelzel และ Flores-de-Jacoby, 1997)  โดยท่ีท้ัง
สองการศึกษานี ้ ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิตริะหวางกลุม 

 ตอมาในป 1996  Radvar และคณะ  ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหยาเมโทรนิดาโซล
เจล รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว    
ในระยะเวลา 6 สัปดาห  พบวา  สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต  และเพ่ิมระดับการยึดติด
ของอวัยวะปริทันตไดดี  ซ่ึงหลังจากนั้น ในป 1999  Kinane และ Radvar  ก็ไดทําการศึกษาใน
ลักษณะเดียวกัน  แตติดตามผลท่ีระยะเวลา 6 เดือน  ก็ยังพบวา  การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน
รวมกับการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 25  จะสามารถลดความลึกของรองลึก 
ปริทันต  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดเชนเดียวกัน  ซ่ึงท้ังสองการศึกษานี ้ ก็ยังไม
พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมการรักษาเชนกัน 
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แตจากการศึกษาของ Griffiths และคณะในป 2000  ซ่ึงทําการศึกษาเปรียบเทียบผลของการ
ใหยาเมโทรนิดาโซลเจล  รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  กับการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟนเพียงอยางเดียว  โดยใชระยะเวลาในการติดตามการรักษาถึง 9 เดือน  พบวา ในกลุมทดลอง 
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต ไดถึง 1.5 มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตได 0.8 มิลลิเมตร ซ่ึงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   และในการศึกษาของ 
Stelzel และ Flores-de-Jacoby ในป 2000  ท่ีทําการศึกษาในลักษณะเดียวกัน ก็พบวา กลุมทดลอง
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดถึง 1.55 
มิลลิเมตร และ 1.42 มิลลิเมตร ตามลําดับ 

และจากการศึกษาของ Suwannarong และคณะ ในป 2008  ซ่ึงเปนการศึกษาในประเทศ
ไทย และทําการวิจัยในคลินิกปริทันต คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ไดทําการ
เปรียบเทียบผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลเจลรวมกับการขูดเหงือกชวงลาง  กับการขูดเหงือก 
ชวงลางเพียงอยางเดียว  โดยใชระยะเวลาในการติดตามการรักษา 3 เดือน  พบวา ในกลุมทดลอง 
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต  และลดคาดัชนีคราบจุลินทรยไดมากกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิต ิ ท่ีระยะเวลา 3 เดือน  แตการเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  และการ
ลดอาการเลือดออก ท่ีระยะเวลา 3 เดือน ไมแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

จากการศึกษาท่ีไดกลาวมาขางตนนี้  แสดงใหเห็นวา  การรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ
โดยการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล รอยละ 25  รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนนั้น         
สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได 

Zucchelli และคณะ (1999) ยังไดศึกษาผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเจล 
รวมกับการใหการรักษาทางศัลยกรรมปริทันต วิธี Guided Tissue Regeneration  เปรียบเทียบกับ
การใหยาทางระบบ พบวา การใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี ใหผลในการปองกันการติดเช้ือท่ีแผนกั้น 
(barrier membrane) ไดดีกวาการใหยาทางระบบ  แตผลในทางคลินิกพบวา คาทางคลินิกไม
แตกตางจากการใหยาทางระบบอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

อยางไรกด็ี  ส่ิงท่ีตองพิจารณารวมดวยในการพัฒนายาในรูปแบบเฉพาะท่ีเพ่ือใชในรองลึก
ปริทันต  ก็คือ  อัตราการไหลของน้ําเหลืองเหงือกในรองลึกปริทันตท่ีมีการอักเสบ   ซ่ึงจะมีอัตรา
การไหลเพ่ิมขึ้น (Golub และ Kleinberg, 1976)   โดย Goodson กลาวไวในป 2003 วา ในรองลึก 
ปริทันตท่ีลึก จะมีปริมาตรของน้ําเหลืองเหงือกประมาณ 1.5 ไมโครลิตร  และมีอัตราการไหลของ
น้ําเหลืองเหงือกเขาสูบริเวณนี้ 44 ไมโครลิตรตอช่ัวโมง  ซ่ึงทําใหการถูกชะออกของตัวยาในรองลึก
ปริทันตมีปริมาณสูงตามไปดวย  ถาหากวายาไมมีคุณสมบัติในการยึดกับเนื้อเยื่อของอวัยวะปริทันต  
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ก็จะถูกกําจัดออกจากรองลึกปริทันตไดอยางรวดเร็ว  ดังนั้น ในการใหยาในรูปแบบเฉพาะท่ี จึงตอง
คํานึงถึงความสามารถของยาในการคงฤทธ์ิอยูไดในรองลึกปริทันต  ซ่ึงถือเปนคุณสมบัติสําคัญของ
ยารูปแบบเฉพาะท่ี  ท่ีมีผลโดยตรงตอประสิทธิภาพในการรักษา  

  จากการศึกษาการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 25  ใสในรองลึกปริทันต 
พบวา หลังจากการใสยาเปนเวลา 8 ช่ัวโมง จะมีความเขมขนของยาในน้ําเหลืองเหงือกเทากับ 128 
ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร (Stoltze และ Stellfeld, 1992)  และหลังจากการใสยาในรองลึกปริทันตไป
แลว 24 ช่ัวโมง ยังคงพบความเขมขนของตัวยาในรองลึกปริทันตสูงกวา 1 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร 
(Stoltze, 1992)  ซ่ึงเปนคาความเขมขนต่ําสุดท่ียับยั้งเช้ือไดรอยละ 50 (minimum inhibitory 
concentration, MIC50) สําหรับเช้ือกลุมท่ีไมตองการอากาศ (Baker et al., 1985)  แตจะลดระดับ
เหลือความเขมขนนอยกวา 1 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร  หลังจากใสยาไปแลวเปนเวลา 36 ช่ัวโมง 
(Stoltze และ Stellfeld, 1992)  ดังนั้น ยาเมโทรนิดาโซลเจลความเขมขนรอยละ 25 นี้ จึงมี
ความสามารถในการปลดปลอยยาไดด ีและมีประสิทธิภาพในการรักษาได ในชวง 24 ช่ัวโมงแรก
เทานั้น 

 
เจลตัวพ้ืน (gel base) 

ในวงการแพทย มีการใชวิธีการขนสงยาเขาสูอวัยวะเปาหมาย โดยการนํายาปฏิชีวนะผสม
กับพอลีเมอรสลายตัวตามธรรมชาติ ซ่ึงมีการเตรียมออกมาในหลายรูปแบบ ดังท่ีไดกลาวไปแลว
ขางตน โดยท่ีคุณสมบัติของพอลีเมอรในการใหยายึดเกาะและปลอยออกมา จะมีผลตอการนํายาเขา
ไปสูบริเวณท่ีตองการรักษา ในปริมาณท่ีจะไดท้ังความเขมขนท่ีมากพอ และระยะเวลาท่ีนานพอท่ี
ยาจะออกฤทธ์ิไดอยางมีประสิทธิภาพ   ซ่ึงปจจุบันมีการพัฒนารูปแบบของการใหยาแบบเฉพาะท่ี  
ไปสูวิธีการใหมๆ  เพ่ือใหยามีประสิทธิภาพมากขึ้น  ท้ังในดานความเขมขนของยา  และการคงอยู
ของยา  เชน  การนํานาโนเทคโนโลยีมาใชในการผลิตสารตัวนํา  ซ่ึงเปนการพัฒนาสารตวันําไปเปน   
นาโนพารติเคิล  ซ่ึงมีคุณสมบัติเปนโมเลกุลขนาดเล็ก  ท่ีสามารถปลดปลอยยาออกมาได ทีละนอยๆ 
ในระยะเวลานานๆ  ซ่ึงนาจะดีกวาสารตัวนําแบบเดิมๆท่ีใชกันอยู   นาโนพารติเคิลท่ีกําลังเปนท่ี
สนใจในขณะนี้ก็คือ  โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล  หรืออนุภาคนาโนท่ีเปนไขมันแข็ง   

โซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ประกอบดวยกลีเซอริลบีฮีเนท (glyceryl behenate) และไตรกลี
เซอไรดสายขนาดกลาง (medium chain triglycerides) (Jores et al., 2004) มีคุณสมบัติเปนของ 
กึ่งแข็งกึ่งเหลวท่ีอุณหภูมิหอง และจะมีสถานะเปนของแข็งเม่ือสัมผัสกับอุณหภูมิรางกาย ทําใหคง
รูปอยูไดในอวัยวะเปาหมาย  จึงมีประโยชนในการปลอยสารท่ีเปนองคประกอบออกมาทีละนอยใน
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ระยะเวลาท่ีนานพอ (Hou et al., 2003)  ดังนั้นโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล  จึงทําหนาท่ีเปนสารตัวนํา
ในการนําสงยาไปในอวัยวะเปาหมายไดดี  และเช่ือวาดีกวาสารตัวนําแบบดั้งเดิมท่ีใชกันอยู  เพราะ
เจลตัวพ้ืนเปนสารประกอบไขมัน ซ่ึงยึดติดกับอวัยวะเปาหมายไดไมดี  และหลุดออกงาย  ทําให
ปลดปลอยยาออกมาไดในระยะเวลาไมนาน 

โซลิดลิปดนาโนพารติเคิลท่ีดี จะตองมีคุณสมบัติดังนี้ อนุภาคมีขนาดเล็กในระดับนาโน
เมตรถึงไมโครเมตร, ไมมีพิษของวัตถุดิบท่ีใชในกระบวนการผลิตหลงเหลืออยู, สามารถบรรจุตัวยา
ลงไปในอนุภาคได, คอยๆปลดปลอยตัวยาไดนานหลายวันหรือเปนสัปดาห, ปลดปลอยตัวยาใน
ระดับท่ีเหมาะสมในตําแหนงท่ีตองการ, สามารถนําไปผานกระบวนการทําใหปราศจากเช้ือไดโดย
ไมเสียคุณสมบัต,ิ เกบ็รักษาไดนาน, มีคุณสมบัติท่ีเหมาะสมกับพ้ืนผิวของอวัยวะเปาหมาย, สามารถ
ผลิตในปริมาณมากๆในระบบอุตสาหกรรมได และมีราคาท่ีเหมาะสมกับการใชในระบบ
สาธารณสุขของประเทศ (Muller et al., 1995)    

ดังนั้นขอดีของการนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลมาใชในระบบขนสงยาเขาสูอวัยวะ
เปาหมาย ก็คือ เกิดพิษตอรางกายทางระบบนอย, เกิดพิษตอเซลลนอย, สามารถผลิตไดครั้งละเปน
จํานวนมาก, สามารถปองกันการเกิดสารตกคางในขบวนการผลิตได , สามารถนําไปผาน
กระบวนการทําใหปราศจากเช้ือได, สามารถควบคุมการปลดปลอยยาใหเปนไปตามตองการได, 
สามารถขนสงยาสูอวัยวะหรือเซลลเปาหมายท่ีเฉพาะเจาะจงได, เพ่ิมความทนทานตอกระบวนการ
ไฮโดรไลสิส (hydrolysis)  และกระบวนการออกซิเดช่ัน (oxidation) ได และสามารถเก็บไวไดนาน 
(Schwarz et al., 1994) 

โดยสวนประกอบหลักของโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ไดแก แกนไขมัน (lipid matrix) เปน
สารประกอบไขมันท่ีทําหนาท่ีเปนสารตัวนํา มีคุณสมบัติเปนของเหลวท่ีอุณหภูมิหอง และแข็งตัว
ไดท่ีอุณหภูมิ 30 องศาเซลเซียสขึ้นไป, สารตัวทําละลาย (dispersion medium) ใชในการเตรียม 
โดยสารนี้ตองไมทําลายสารสําคัญหรือสวนประกอบอ่ืนๆ, สารปรับสมดุล (stabilizers) เปนสารท่ี
ทําใหสามารถผสมองคประกอบตางๆเขาดวยกันได (emulsifying agents), ตัวยาสําคัญ ท่ีตองการให
นําพาเขาสูอวัยวะเปาหมาย  และสารประกอบอ่ืนๆ เชน บัฟเฟอร (buffer), วัตถุกันเสีย เปนตน 

ในตางประเทศมีการนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลมาใชในหลายรูปแบบ ท้ังในทาง
การแพทย ไดแก เครื่องสําอางค ผลิตภัณฑกันแดด ยารักษาวัณโรค ยาตานมะเร็งทรวงอก ยารักษา
โรคผิวหนัง เปนตน (Wissing และ Muller, 2001; Gelperina et al., 2005; Wong et al., 2005; Cengiz 
et al., 2006; Castro et al., 2007) และในทางทันตกรรม คือ การนํามาใชเปนเจลตัวพ้ืนสําหรับ 
ยาไตรโคลซาน (Triclosan) เพ่ือใหยาแบบเฉพาะท่ีในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ (Pinon-
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Segundo et al., 2005)  ตอมา Sato และคณะ (2008) ไดทําการศึกษายาเมโทรนิดาโซลเจล ความ
เขมขนรอยละ 15 ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีมีสวนประกอบหลักเปนโพลอกซาเมอร 
407 (Poloxamer 407) ในสัตวทดลอง พบวา ยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 15 สามารถ
ปลดปลอยยาออกมาในน้ําเหลืองเหงือกไดนานถึง 48 ช่ัวโมง โดยยังมีความเขมขนเฉล่ีย 3.34 
ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร 

ท้ังนี้ ยาสวนใหญท่ีนํามาใช จะเปนผลิตภัณฑจากตางประเทศ ท่ีตองมีการนําเขา และมี
ราคาแพง  ดังนั้น จึงมีการศึกษาเพ่ือผลิตสารพอลีเมอรขึ้นภายในประเทศ ซ่ึงจะมีตนทุนท่ีถูกกวา
การนําเขาสารสําเร็จรูปจากตางประเทศ   

ซ่ึงขณะนี้ในประเทศไทย ก็มีการพัฒนาสารตัวนําท่ีเปนโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลไดเอง
แลว โดยคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดริเริ่มพัฒนาสูตรยาขึ้นมาในป 1999 
(Pichayakorn, 1999)  และไดทดลองนําไปใชในทางการแพทย โดยสามารถใชเปนสารตัวนําในการ
นําสงยาไดอะซีแพม (Diazepam) ไดแลว ในป 2001 (Viriyaroj, 2001)  แตยังไมมีการนําโซลิดลิปด
นาโนพารติเคิลมาใชในทางทันตกรรม  

ยาปฏิชีวนะผสมกับพอลีเมอรสลายตัวตามธรรมชาติ ท่ีใชในการรักษาทางทันตกรรมท่ีมี
ขายและใชกันอยูในตางประเทศ ก็คือ  ยาเมโทรนิดาโซลเจล เพ่ือใชรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ซ่ึง
ใหผลในการรักษาท่ีดี  ดังท่ีไดกลาวมาแลวขางตน  แตเนื่องจากมีราคาแพง  ไมมีจําหนายและไม
สามารถผลิตขึ้นไดในประเทศ  เม่ือคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดพัฒนาโซลิดลิปด
นาโนพารติเคิลขึ้นมา  และไดนําไปใชเปนยาในทางการแพทย  ซ่ึงไดผลดีแลว  แตในทาง 
ทันตกรรมของไทยยังไมมีการนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลมาใช  จึงมีความคิดวา ถาสามารถผลิต
ยาในรูปแบบเฉพาะท่ีสําหรับใชในทางทันตกรรม  เพ่ือใชในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบได
นั้น  ก็นาจะเปนผลดี  เพราะจะทําใหผูปวยกลุมท่ีจําเปนตองใชยาในรูปแบบเฉพาะท่ี  สามารถเขาถึง
การรักษาดวยวิธีนี้ไดมากขึ้น  คณะเภสัชศาสตรจึงไดนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลท่ีพัฒนามาเองนี้  
ไปเปนสารตัวนําสําหรับยาเมโทรนิดาโซล  ซ่ึงเปนท่ีทราบกันดีวา  ยาตัวนี้สามารถฆาเช้ือ 
พอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ซ่ึงเปนสาเหตุหลักของโรคปริทันตอักเสบได  โดยคณะเภสัชศาสตร
ไดพัฒนาสูตรยาตอ  และไดทดสอบประสิทธิภาพของยาในหองปฏิบัติการ ไดผลเปนท่ีนาพอใจ คือ  
สามารถฆาเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิสได  และสามารถปลดปลอยยาออกมาไดดีใน 24 ช่ัวโมง 
(Sriprasert, 2003)  ซ่ึงถือวาเทียบเทายาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีมีขายอยูในทองตลาดในตางประเทศ  
แตเนื่องจากสารตัวนําสามารถบรรจตุัวยาสําคัญไดความเขมขนเพียงแครอยละ 1.5  และยังมีความ
หนืดไมเพียงพอ  จึงไดมีการพัฒนาตัวยาตอมาเรื่อยๆ  จนขณะนี้  ไดปรับปรุงสูตรของสารตัวนํา ให
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สามารถเพ่ิมความเขมขนของตัวยาสําคัญในสารตัวนําเปนรอยละ 2  และสามารถทําใหสารตัวนํามี
การยึดติดไดดีขึ้นแลว  นอกจากนี้ ยังเพ่ิมความสามารถในการปลดปลอยยาใหนานขึ้น โดยอาศัย
องคประกอบสองชนิด ท่ีมีคุณสมบัติเปนสารท่ีละลายตัวไดในน้ํา  และสารท่ีไมละลายตัวในน้ํา   
ซ่ึงสวนประกอบดังกลาวนี้ จะทําใหสารตัวนําคอยๆปลดปลอยตัวยาสําคัญออกมาทีละช้ัน จาก
อนุภาคนาโนภายใน ออกมาสูช้ันไขมัน  แลวจึงละลายตัวออกมาสูน้ําเหลืองเหงือกภายหลัง เม่ือสาร
ตัวนํามีการละลายตัวไดในน้ํา   

เนื่องจากในกระบวนการพัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจล ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติ
เคิลในประเทศไทย มีเพียงการศึกษาในหองปฏิบัติการเทานั้น  ยังไมเคยทําการศึกษาในทางคลินิก  
ดังนั้นหลังจากท่ีไดพัฒนา และเตรียมยามาจนไดผลเปนท่ียอมรับไดในหองปฏิบัติการแลว  จึงไดนํา
ยาตัวนี้มาทดสอบประสิทธิภาพในทางคลินิกตอ   

การศึกษานี้จึงเปนนวัตกรรมในทางทันตกรรม  โดยนํายาเมโทรนิดาโซลในรูปแบบเจล ท่ี
สามารถผลิตขึ้นในประเทศไทย  มาใชรักษาแบบเฉพาะท่ีในรองลึกปริทันต ในผูปวยโรคปริทันต
อักเสบ 



บทที่  3 
ระเบียบวิธวีิจัย 

 
 
การวิจัยนี้เปนการทําวิจัยในมนุษยทางคลินิก ซ่ึงไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

ในการทําวิจัยในมนุษยของคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตามคําส่ัง ลงวันท่ี 28 
สิงหาคม 2550 

 
ขอกําหนดของผูวิจัย 

ผูวิจัยไดทําการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก (calibrate) โดยวัดคาความลึกของ
รองลึกปริทันต ดวยเครื่องมือตรวจปริทันต ชนิด UNC 15 ในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ท่ีไดรับการ
รักษาโรคปริทันตในขั้นแรกมาเรียบรอยแลว และมารับการตรวจรักษาในขั้นประคับประคอง  ซ่ึง
ไมใชผูท่ีจะเปนกลุมตวัอยาง  จํานวน 5 คน คนละ 2 ครั้ง  โดยวัดคาความลึกของรองลึกปริทันตใน
ฟนทุกซ่ีในชองปากของผูปวย วัดหางกันวันเวนวัน โดยใชช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนเปน
ตัวกําหนดตําแหนงอางอิง ในจุดท่ีลึกท่ีสุดของฟนแตละซ่ี  เพ่ือเปรียบเทียบคาท่ีไดจากการวัดท้ัง
สองครั้ง  และผลการปรับมาตรฐานนี้ ความแตกตางระหวางการวัดท้ังสองครั้ง ไดคา Kappa 
coefficient เทากับ 0.78   แสดงวาความนาเช่ือถืออยูในเกณฑด ี ท่ีระดับความเช่ือม่ันรอยละ 95  

 
ประชากร 

ประชากรเปาหมายเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง ท่ีเขารับการรักษาท่ีคลินิกของ
ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  จํานวน 34 คน ซ่ึงเปน
ผูปวยท่ีอยูในการรักษาขั้นประคับประคอง (Maintenance phase) ท่ีไดรับการรักษาโรคปริทันต
อักเสบในขั้นแรกมาแลว ไมต่ํากวา 3 เดือน  โดยมีขอกําหนดของประชากรตัวอยางดงันี ้
ขอกําหนดในการเขารวมการศึกษา 

1. เปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง ท่ีมีความรุนแรงปานกลางถึงมาก ซ่ึงไดรับการ
รักษาโรคปริทันตในขั้นแรกโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมท้ังสอนการดูแล
รักษาอนามัยชองปากมาเรียบรอยแลว  และมีสุขภาพรางกายแข็งแรง 

2. การคัดเลือกประชากรตัวอยาง และกําหนดตําแหนงของฟนท่ีใชในการศึกษา จากบัตร 
ปริทันต (Periodontal Chart) โดยจะตองมีรองลึกปริทันตเหลือจากการรักษาในขั้นแรก
เทากับ 6 มิลลิเมตรขึ้นไป แตไมเกิน 8 มิลลิเมตร อยางนอย 1 ซ่ีในผูปวยแตละคน ไมนับ
ฟนกรามซ่ีท่ีสาม 
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3. ในกรณีท่ีผูปวยมีฟนท่ีมีรองลึกปริทันตเทากับ 6 ถึง 8 มิลลิเมตร เปนจํานวนมากกวา 1 ซ่ีใน
ชองปาก  เลือกฟนท่ีใชในการศึกษาโดย ฟนแตละซ่ีท่ีเลือกมาตองอยูตางเส้ียว (quadrant) 
ในชองปาก  โดยกรณีท่ีในเส้ียวนั้นมีมากกวา 1 ซ่ี  เลือกซ่ีฟนในเส้ียวนั้นโดยกําหนดลําดับ
ความสําคัญของซ่ีฟนในแตละเส้ียว ดังนี้ ฟนกรามซ่ีท่ีหนึ่ง ฟนกรามซ่ีท่ีสอง ฟนกรามนอย
ซ่ีท่ีสอง ฟนกรามนอยซ่ีท่ีหนึ่ง ฟนเขี้ยว ฟนตัดขาง และฟนตัดกลาง  ดังนั้น ผูปวย 1 คน 
อาจมีฟนท่ีใชในการศึกษาไดตั้งแต 1 ถึง 4 ซ่ี 

4. ในกรณีท่ีฟนตัวอยาง มีความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลึกท่ีสุดเทากันมากกวา 1 ตําแหนง 
เลือกตําแหนงท่ีศึกษาโดยกําหนดลําดับความสําคัญ ดังนี้ กลางฟนดานแกม กลางฟนดาน
ล้ิน ใกลกลางดานแกม ใกลกลางดานล้ิน ไกลกลางดานแกม ไกลกลางดานล้ิน 

5. ฟนท่ีใชในการศึกษา ตองมีคาดัชนีคราบจุลินทรีย (Silness และ Loe, 1964) เทากับ 0 หรือ 
1 ในทุกดานของซ่ีฟน  และคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียท่ัวท้ังปาก จะตองมีคาต่ํากวา 2 

6. ผูปวยมีความเขาใจและเต็มใจเขารวมโครงการวิจัย ตลอดจนสามารถมาตามนัดไดตลอด 
ตั้งแตเริ่มตนจนส้ินสุดการวิจัย  และยินดีลงช่ือในแบบฟอรมยินยอมรับการรักษา   

ขอกําหนดในการไมใหเขารวมการศึกษา 
1. ฟนท่ีใชในการศึกษา มีการติดเช้ือในคลองรากฟน มีพยาธิสภาพท่ีปลายราก  เปนฟนตาย 

หรือเปนฟนท่ีไดรับการรักษาคลองรากฟน  หรือเปนฟนท่ีวางแผนท่ีจะตองถอนในอนาคต 
2. ผูปวยมีโรคทางระบบท่ีอาจสงผลตอสภาวะโรคปริทันตอักเสบ หรือทําใหโรคปริทันต

รุนแรงมากขึ้น เชน โรคเบาหวาน, โรคเอดส, โรคไต, โรคตับ, โรคมะเร็ง 
3. ผูปวยอยูในภาวะขาดอาหาร,  ภาวะติดแอลกอฮอล หรือติดยา, อยูในระหวางตั้งครรภ,  

ระยะใหนมบุตร หรือรับประทานยาคุมกําเนิด, มีประวัติติดเช้ือราในชองปาก 
4. สูบบุหรี่ หรือหยุดสูบบุหรี่มาเปนเวลานอยกวา 6 เดือนกอนเขารวมการวิจัย 
5. รับประทานยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิท่ัวรางกาย, ยาตานการอักเสบท่ีไมใชกลุม 

สเตียรอยด, ยาตานมะเร็ง ในชวง 3 เดือนท่ีผานมา 
6. มีประวัติแพยาเมโทรนิดาโซล  

ขอกําหนดในการคัดออกจากการศึกษา 
1. ฟนท่ีใชในการศึกษา มีคาดัชนีคราบจุลินทรีย เทากับ 2 ขึ้นไป ในดานใดดานหนึ่ง  และคา

ดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียท่ัวท้ังปาก เทากับ 2 ขึ้นไป 
2. ฟนท่ีใชในการศึกษา มีการติดเช้ือในคลองรากฟน มีพยาธิสภาพท่ีปลายรากเกิดขึ้นในขณะ

ทําการศึกษา 
3. ไดรับการรักษาโรคปริทันตอักเสบจากท่ีอ่ืน ในขณะทําการศึกษา 
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4. เปนโรคทางระบบท่ีอาจสงผลตอสภาวะโรคปริทันตอักเสบ หรือทําใหโรคปริทันตรุนแรง
มากขึ้น เชน โรคเบาหวาน, โรคเอดส, โรคไต, โรคตับ, โรคมะเร็ง ในขณะทําการศึกษา 

5. เกิดภาวะขาดอาหาร,  ภาวะติดแอลกอฮอล และติดยา รวมท้ังมีการตั้งครรภ,  ใหนมบุตร 
หรือรับประทานยาคุมกําเนิด ในขณะทําการศึกษา 

6. สูบบุหรี่ในขณะทําการศึกษา 
7. รับประทานยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิท่ัวรางกาย ยาตานการอักเสบท่ีไมใชกลุมสเตียรอยด  

ยาตานมะเร็ง ในขณะทําการศึกษา 
8. ผูปวยไมเต็มใจท่ีจะรวมโครงการวิจัยตอ  หรือไมสะดวกในการมาเขารวมการวิจัย  

 
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

1. ยาในรูปแบบเฉพาะท่ีบรรจุภายในหลอดฉีดยาท่ีมีเข็มปลายตัดขนาด 20G (รูปท่ี 2) จัดทํา
โดย ศาสตราจารย เภสัชกรหญิง ดร.กาญจนพิมล  ฤทธิเดช  และเภสัชกร อลงกต   
แสงจันทรฉาย  คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ไดแก 

 1.1  ยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2  ในกลุมทดลอง 
 1.2  เจลเบสท่ีไมมียา ใชเปนยาหลอกในกลุมควบคุม   

2. เครื่องมือตรวจปริทันต ชนิด  UNC 15 
3. ช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน ท่ีทําจากอะคริลิกชนิดแข็งตัวไดเอง พรอมกําหนดตําแหนง

ลึกสุดของรองลึกปริทันต ท่ีใชวัดคาทางคลินิก (รูปท่ี 3)  
4. แบบฟอรมในการบันทึกคาทางคลินิก 
 

 

รูปที่ 2  ยาในรูปแบบเฉพาะทีบ่รรจุภายในหลอดฉีดยาที่มีเข็มปลายตัดขนาด 20G 

Figure 2  Local delivery drug in 20G blunted needle syringe   
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รูปที่ 3  ชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวของฟน  

Figure 3  Occlusal stent 
 

คาที่ใชวัดทางคลินิก 
1. ดัชนีคราบจุลินทรีย (Silness และ Loe, 1964) โดยการสังเกตดวยตาเปลา และใช

เครื่องมือตรวจปลายแหลม ตรวจคราบจุลินทรียบนผิวฟนทุกซ่ีท่ีนํามาใชเปนกลุม
ตัวอยาง โดยตรวจบริเวณชิดขอบเหงือก 4 บริเวณในฟนแตละซ่ี คือ ดานใกลแกม/
ริมฝปาก(buccal/labial) ใกลล้ิน/เพดาน(lingual/palatal) ใกลกลาง(mesial) และ
ไกลกลาง(distal) แลวใหคะแนน ดังนี ้

 0   คือ ไมมีคราบจุลินทรียบริเวณขอบเหงือก 
 1   คือ มีคราบจุลินทรียเปนฟลมบางๆบริเวณชิดขอบเหงือก มองไมเห็นดวยตาเปลา 

อาจจะสังเกตพบตอเม่ือลากเครื่องมือตรวจปลายแหลมผาน 
 2   คือ มีคราบจุลินทรียติดอยูปานกลางบริเวณชิดขอบเหงือก ซ่ึงสามารถมองเห็น

ไดดวยตาเปลา 
 3   คือ มีกลุมกอนของคราบจุลินทรียเหนือขอบเหงือก  

     2.   ความลึกของรองลึกปริทันต  ระยะเหงือกรน และระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตท่ีไดจากการวัด  โดยใชเครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15 วัดความลึก
ของรองลึกปริทันต ท่ีตําแหนงอางอิงบนช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน  โดยการ
สอดปลายเครื่องมือลงไปในรองลึกปริทันตจนถึงตําแหนงท่ีลึกท่ีสุด  แลวอานคา
ระดับความลึกเปนเลขจํานวนเต็มมิลลิเมตรท่ีระดับท่ีใกลกวาโดย  รองลึกปริทันต 
คือ ระยะทางจากกนรองลึกปริทันตถึงขอบเหงือก  ระยะเหงือกรน คือ ระยะทาง
จากขอบเหงือกถึงระดับซีเมนโตอีนาเมลจังคช่ัน (cementoenamel junction : CEJ)  
และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีไดจากการวัด คือ ระยะจากกนรองลึก 
ปริทันตถึงระดับซีเมนโตอีนาเมลจังคช่ัน   
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3. อาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต (Ainamo และ Bay, 1975)  หลังจาก
ใชเครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15 สอดเขาในรองลึกปริทันตในตําแหนงลึก
ท่ีสุดเพียง 1 ตําแหนง ในขอ 2  แลว  ใหคะแนน ดังนี ้

 0   คือ ไมมีเลือดออกหลังจากยกเครื่องมือออกไปแลวเปนเวลา 10 วินาที  
 1   คือ มีเลือดออกหลังจากยกเครื่องมือออกไปแลว ในชวงเวลา 10 วินาที 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
1. การศึกษานี้เปนลักษณะการศึกษาแบบปดท้ังสองฝาย (Double blind)  ผูทําการวิจัยเปน 

ผูทําการตรวจคาทางคลินิกและใสยาในรองลึกปริทันต  โดยมีเจาหนาท่ีเปนผูจัดเตรียมและ
จายยาใหตามการสุมอยางงาย 

2. นัดครั้งท่ี 1   นัดผูปวยท่ียินยอมเขารวมการวิจัย มาเซ็นช่ือยินยอมรวมโครงการวิจัย ตรวจ
สภาพชองปาก และเตรียมสภาพชองปาก โดยขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปากให
เรียบรอยอีกครั้ง หลังจากท่ีผูปวยไดรับการรักษาในขั้นแรกมาแลว เพ่ือใหสภาพแวดลอม
ของฟนทุกซ่ีท่ีใชในการวิจัยมีสภาพเริ่มตนเหมือนกัน  สอนการดูแลอนามัยชองปาก  และ
ทําการพิมพปากเพ่ือนําไปเทแบบจําลอง และเตรียมช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนสําหรับ
ผูปวยแตละราย  

3. นัดครั้งท่ี 2   เวนระยะหางจากครั้งแรก 2 สัปดาห  ซ่ึงไดช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟน 
สําหรับใชกําหนดตําแหนงอางอิงมาเรียบรอยแลว  ทําการตรวจวัดคาดัชนีคราบจุลินทรีย 
และวัดคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึกปริทันต, ระยะเหงือกรน, ระดับการยึดติดของ
อวัยวะปริทันต  และคะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต  ตามลําดับ  ดวย
เครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15  โดยวัดในตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของฟนเพียงตําแหนง
เดียวท้ังสามคา โดยมีช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนท่ีไดเตรียมไวเปนตัวกําหนดตําแหนง
อางอิง ในจุดท่ีลึกท่ีสุดของฟนแตละซ่ี  บันทึกในแบบฟอรมเปนขอมูลกอนการรักษา โดย
ถือเปนเดือน 0  ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในตําแหนงท่ีใชในการศึกษาใหเรียบรอย  
เพ่ือไมใหมีคราบจุลินทรียใตเหงือกอยูในรองลึกปริทันตในขณะท่ีมีการใสยา  สอนการ
ดูแลอนามัยชองปาก   และทําการฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีท่ีไดรับจากผูจายยา เปนครั้งท่ี 1  
ลงในรองลึกปริทันต โดยสอดปลายเข็มลงไปใหถึงตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของรองลึกปริทันต
กอน แลวเริ่มฉีดสารโดยรอบซ่ีฟนท่ีใชในการวิจัยใหเต็ม ถึงระดับของขอบเหงือก   หาก
ลนเกิน ใหใชเครื่องมือตรวจปลายแหลมเขี่ยออก จนไดระดับพอดีขอบเหงือก ตามท่ี
กําหนด (รูปท่ี 4)   หลังจากใสยาแลว ผูปวยจะตองไมบวนน้ํา ไมรับประทานอาหาร และ
ไมดื่มน้ํา ภายในเวลา 1 ช่ัวโมง รวมท้ังตองไมใชแปรงสีฟน แปรงซอกฟน ไหมขัดฟน และ
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ไมจิ้มฟน ในบริเวณฟนท่ีใชในการศึกษา ภายในเวลา 8 ช่ัวโมงหลังจากการใสยาในแตละ
ครั้ง เพ่ือรักษายาใหคงอยูในรองลึกปริทันตนานขึ้น 

 

 

รูปที่ 4  ยาในรูปแบบเฉพาะทีใ่นรองลึกปริทันต โดยรอบซ่ีฟนเต็มถึงระดับของขอบเหงือก 

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

4. นัดครั้งท่ี 3   หางจากครั้งท่ีสอง 2 วัน เพ่ือฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีเปนครั้งท่ี 2   โดยใชวิธี
ดังท่ีกลาวไวในขอ 3. 

5. นัดครั้งท่ี 4 หางจากครั้งท่ีสาม 2 วัน เพ่ือฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีเปนครั้งท่ี 3 
6. นัดครั้งท่ี 5  เพ่ือประเมินผลการรักษาครบ 3 เดือน หลังจากฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีครั้ง

สุดทาย  โดยวัดคาดัชนีคราบจุลินทรีย และวัดคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึก 
ปริทันต, ระยะเหงือกรน, ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และคะแนนอาการเลือดออก
จากการตรวจรองลึกปริทันต ตามลําดับ  ดวยวิธีการเดิมในขอ 3. โดยใชช้ินปดบนดานบด
เคี้ยวท่ีใชในขอ 3.  เปนตัวกําหนดตําแหนงอางอิงเพ่ือใหไดตําแหนงเดิม  บันทึกใน
แบบฟอรมเปนผลการรักษาในเวลา 3 เดือน  จากนั้นขัดฟนดวยหัวยางรูปถวยกับผงขัดฟน 
เพ่ือกําจัดแผนคราบจุลินทรียเหนือเหงือก และสอนการดูแลอนามัยชองปาก 

7. นัดครั้งท่ี 6  เพ่ือประเมินผลการรักษาครบ 6 เดือน หลังจากฉีดยาในรูปแบบเฉพาะท่ีครั้ง
สุดทาย  โดยวัดคาดัชนีคราบจุลินทรีย และวัดคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึก 
ปริทันต, ระยะเหงือกรน, ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และคะแนนอาการเลือดออก
จากการตรวจรองลึกปริทันต ตามลําดับ  ดวยวิธีการเดิมในขอ 3. และ 6.  บันทึกใน
แบบฟอรมเปนผลการรักษาในเวลา 6 เดือน  จากนั้นขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปาก 
และสอนการดูแลอนามัยชองปากใหผูปวยอีกครั้ง 

8. นําคาทางคลินิกท่ีไดมาทําการวิเคราะห และประเมินผลการวิจัย 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

ในการนัดกลุมตัวอยางครั้งท่ี 2, 5 และ 6  ไดทําการตรวจและบันทึกคาดัชนีคราบจุลินทรีย 
และคาทางคลินิก คือ ความลึกของรองลึกปริทันต (PD), ระยะเหงือกรน (RE), ระดับการยึดติดของ
อวัยวะปริทันต (CAL) และคะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต (BOP) ตามลําดับ  
ดวยเครื่องมือตรวจปริทันตชนิด UNC 15  โดยวัดในตําแหนงท่ีลึกท่ีสุดของฟนเพียงตําแหนงเดียว
ท้ังสามคา โดยมีช้ินปดบนดานบดเคี้ยวของฟนท่ีไดเตรียมไวเปนตัวกําหนดตําแหนงอางอิง ในจุดท่ี
ลึกท่ีสุดของฟนแตละซ่ี  

 

การวิเคราะหขอมูล 
นําผลท่ีไดมาวิเคราะหทางสถิติ ใชโปรแกรม SPSS (version 11.5 for Windows)  โดยใช

สถิติ Non-parametric แบบ Wilcoxon Signed Ranks test ทดสอบความแตกตางระหวางกอนและ
หลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน สําหรับทุกคาทางคลินิก   และใชสถิต ิMann-Whitney U-test ใน
การทดสอบความแตกตางระหวางกลุมการรักษาท้ัง 2 กลุม ในแตละชวงเวลา  สําหรับคาดัชนีคราบ
จุลินทรีย คาความลึกของรองลึกปริทันต และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และใชสถิติ  
Chi-Square test ในการทดสอบความแตกตางระหวางกลุมการรักษาท้ัง 2 กลุม ในแตละชวงเวลา 
สําหรับคะแนนอาการเลือดออกจากการตรวจรองลึกปริทันต 

 
 
 

 



 
บทที่  4 

ผลการวิจัย 

 

ผลการวิจัย 

 งานวิจัยนี้ทําการศึกษาในผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง จํานวน 34  คน  เปนฟน
ตัวอยางท้ังหมด 52 ซ่ี  โดยกรณีท่ีผูปวยมีฟนท่ีใชในการศึกษามากกวาหนึ่งซ่ี และอยูตางเส้ียวกัน จะ
สุมแบงกลุมเพ่ือใหการรักษาท่ีตางกัน  หลังจากการติดตามผลการรักษาเปนเวลา 6 เดือน  พบวา มี
ผูปวยท่ีตองออกจากการวิจัยจํานวน 8 คน มีสาเหตุจาก ไมสะดวกในการเดินทางมาติดตามผล 2 คน  
มีคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากเทากับ 2 ขึ้นไป 5 คน และมีการติดเช้ือในคลองรากฟน 1 คน 
ดังนั้นจึงเหลือผูปวยท่ีสามารถนําผลมาวิเคราะหไดจํานวน 26 คน  เปนชาย 11 คน และหญิง 15 คน  
ผูปวยมีอายุเฉล่ีย 53.06 ป (ชวงอายุ 32 ถึง 68 ป) โดยมีฟนท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ีเหลืออยูท้ังหมด 36 ซ่ี   

 ท้ังนี้ มีผูปวยจํานวน 10 คน ท่ีมีฟนท่ีใชในการศึกษาไดสองซ่ี และอยูตางเส้ียวกันในชอง
ปาก จึงแบงกลุมการรักษาโดยฟนซ่ีหนึ่งเปนกลุมทดลอง และอีกซ่ีหนึ่งเปนกลุมควบคุม ถือวาเปน
วิธีการศึกษาแบบแบงสวนชองปาก  แตผูปวยอีก 16 คนท่ีเหลือ จะถูกแบงออกเปนสองกลุม เพ่ือรับ
การรักษาท่ีตางกัน  ถือเปนการศึกษาแบบขนาน (parallel)   ดังนัน้ในการศึกษาครั้งนี้ จึงจัดเปน
การศึกษาแบบผสม ท่ีมีวิธีการศึกษาท้ังสองแบบรวมกัน   

ฟนตัวอยางท้ัง 36 ซ่ี ถูกแบงออกเปน 2 กลุม โดยการสุมแบบงาย เพ่ือรับการรักษาท่ี
แตกตางกัน ดังนี ้

กลุมท่ี 1 กลุมทดลอง โดยขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับใหยาเมโทรนิดาโซลเจล 
จํานวน 20 ซ่ี  เปนฟนหนา 3 ซ่ี  ฟนหลัง 17 ซ่ี  มีดานท่ีใชศึกษา เปนดานแกม 6 ซ่ี  ดานล้ินหรือ
เพดาน 14 ซ่ี  เปนชาย 7 คน  หญิง 13 คน  มีอายุเฉล่ีย 52.05 ป (ชวงอายุ 32 ถึง 65 ป)  เปนวิธีการ
ศึกษาแบบแบงสวนชองปาก 10 ซ่ี  และแบบขนาน 10 ซ่ี 

 กลุมท่ี  2  กลุมควบคุม โดยขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับใหยาหลอก จํานวน 16 ซ่ี    
เปนฟนหนา 2 ซ่ี  ฟนหลัง 14 ซ่ี  มีดานท่ีใชศึกษา เปนดานแกม 8 ซ่ี  ดานล้ินหรือเพดาน 8 ซ่ี  เปน
ชาย 11 คน  หญิง 5 คน  มีอายุเฉล่ีย 54.31 ป (ชวงอายุ 37 ถึง 68 ป)  เปนวิธีการศึกษาแบบแบงสวน
ชองปาก 10 ซ่ี  และแบบขนาน 6 ซ่ี 
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 กอนใหการรักษา ไดตรวจสภาพชองปากของผูปวย และวัดคาท่ีใชวัดทางคลินิก พบวา  
ท้ังสองกลุมมีคาท่ีใชวัดทางคลินิก ไดแก คะแนนอาการเลือดออก ความลึกของรองลึกปริทันต 
ระยะเหงือกรน และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p > 0.05)  แตพบวา คาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปาก และคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟน
ตัวอยางท่ีศึกษา แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (ตารางท่ี 1)   

 เพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลอนามัยชองปากของตนเองไดดีขึ้นเปนมาตรฐานเดียวกันท้ังสอง
กลุมการรักษา และใหคาดัชนีคราบจุลินทรียเริ่มตนของฟนตัวอยางมีคาเทากบั 0  จึงไดทําการสอน
วิธีการดูแลอนามัยชองปากใหผูปวย รวมท้ังขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนท้ังปากใหกับผูปวย
ท้ังหมดกอนทําการใสยา 
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ตารางที่ 1 : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันตอักเสบ กอนการรักษา (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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 หลังจากใหการรักษา ไดทําการติดตามและศึกษาผลการเปล่ียนแปลงลักษณะทางคลินิก
ของอวัยวะปริทันตในการรักษาท้ังสองกลุม  โดยรายงานผลการวิจัย แบงออกตามคาท่ีใชวัดทาง
คลินิก ไดดังตอไปนี ้

 

คาดัชนีคราบจุลินทรีย 

 เนื่องจากขอตกลงเบ้ืองตน ตองทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนผูปวยกอนการรักษา  
ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการใหการรักษา และเพ่ือใหฟนตัวอยางมีคาดัชนีคราบจุลินทรียไมแตกตางกัน
ในกลุมทดลองและกลุมควบคุมในขณะท่ีใหการรักษา   โดยคาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐาน
ของคาดัชนีคราบจุลินทรียในเดือนท่ี 0, เดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 แสดงในตารางท่ี 2  พบวา  
กลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากในเดือนท่ี 3 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับกอนใหการรักษา (p < 0.05) และเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 3 (p < 0.05)   สวนกลุมทดลองมีคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรีย
ท่ัวท้ังปากลดลงในเดือนท่ี 3 เม่ือเปรียบเทียบกับกอนใหการรักษา แตไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) และเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับ
เดือนท่ี 3 (p < 0.05)  แตเม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ัง
ปากในเดือนท่ี 6 กับกอนใหการรักษา พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p > 0.05)  
ท้ังสองกลุมการรักษา 

 เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยางภายในกลุม
เดียวกัน พบวา ท้ังสองกลุมการรักษา มีคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยางในเดือนท่ี 3 และ
ในเดือนท่ี 6  ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เม่ือเปรียบเทียบกับกอนใหการรักษา (p < 0.05)   
แตคาดัชนีคราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยางท่ีเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 เม่ือเปรยีบเทียบกับเดือนท่ี 3  
ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p > 0.05) ท้ังสองกลุม 

 เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมการรักษา ท้ังคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปาก และคาดัชนี
คราบจุลินทรียเฉล่ียของฟนตัวอยาง พบวา กลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของคาดัชนีคราบจุลินทรียมากกวา
กลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในทุกชวงเวลา 

 

 



                                                                                                                                                                
                                                                                                                            

 

39 

ตารางที่ 2 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาดัชนีคราบจุลินทรียทั่วทั้งปาก และคา
ดัชนีคราบจุลินทรียเฉลี่ยของฟนตัวอยาง  ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

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 

 คารอยละของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาท่ีมีคาดัชนีอาการเลือดออก  ในเดือนท่ี 
0,  เดือนท่ี 3  และเดือนท่ี 6  แสดงในตารางท่ี 3   เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคารอยละ 
ระหวางกอนและหลังการรักษาภายในกลุมเดียวกัน พบวา คารอยละท่ีเดือนท่ี 3 ของกลุมควบคุม 
ลดลงจากกอนการรักษา แตไมตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) สวนคารอยละของกลุม
ทดลองในเดือนท่ี 3 ไมมีการเปล่ียนแปลงจากกอนการรักษา   เม่ือติดตามผลถึงเดือนท่ี 6 พบวา คา
รอยละของท้ังสองกลุมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิเม่ือเปรียบเทียบกับกอนการรักษา (p < 0.05) 

และเม่ือเปรียบเทียบผลการรักษาระหวางกลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา  (ตารางท่ี 3) 

คารอยละท่ีเปล่ียนแปลงของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาท่ีมีคาดัชนีอาการเลือด 
ออก ในชวง 3 เดือนแรก ของท้ังสองกลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
แตคารอยละท่ีลดลงในกลุมทดลอง ชวงเวลา 3 ถึง 6 เดือน ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (แผนภูมิท่ี 1)   
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ตารางที่ 3 : แสดงคารอยละของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาที่มีคาดัชนีอาการเลือดออก   
ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

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 : แสดงคารอยละที่เปลี่ยนแปลง ของจํานวนตัวอยางในแตละกลุมการรักษาที่มีคาดัชนี
อาการเลือดออก  เม่ือเปรียบเทียบกันในเวลาแตละชวง  จําแนกตามกลุมการรักษา 

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 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 



                                                                                                                                                                
                                                                                                                            

 

43 

ความลึกของรองลึกปริทันต 

 คาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐานของความลึกของรองลึกปริทันต ในเดือนท่ี 0, เดือนท่ี 
3 และเดือนท่ี 6  แสดงในตารางท่ี 4   เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของความลึกของรองลึกปริทันต
ภายในกลุมเดียวกัน  พบวา ความลึกของรองลึกปริทันตท้ังสองกลุมการรักษา ลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในเดือนท่ี 3 และ เดือนท่ี 6  เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 0 (p < 0.05)  และเม่ือ
เปรียบเทียบจากเดือนท่ี 3 กับเดือนท่ี 6 การเปล่ียนแปลงของความลึกของรองลึกปริทันตไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) โดยลดลงเล็กนอยในกลุมทดลอง และเพ่ิมขึ้นเล็กนอยใน
กลุมควบคุม (ตารางท่ี 4) 

 จากการทดสอบคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตในแตละชวงเวลา ระหวางกลุมการ
รักษา พบวา ความลึกของรองลึกปริทันตของกลุมทดลองไมแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา  

 และพบวาคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลดลงระหวาง 6 เดือนของการรักษาใน
กลุมทดลอง (1.30  0.23 มิลลิเมตร) ลดลงมากกวาคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตท่ีลดลงของ
กลุมควบคุม (0.56  0.16 มิลลิเมตร) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (แผนภูมิท่ี 2)    
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ตารางที่ 4 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความลึกของรองลึกปริทันต (มิลลิเมตร)  
ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

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 : แสดงคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตทีเ่ปลี่ยนแปลง เม่ือเปรียบเทียบกันในเวลา
แตละชวง  จําแนกตามกลุมการรักษา 

Figure 2 : The change of mean of probing pocket depth at various intervals, classified by 
groups of treatment 
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    (p < 0.05) by Mann-Whitney U-test 
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ระยะเหงือกรน 

คาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐานของระยะเหงือกรนในเดือนท่ี 0, เดือนท่ี 3 และเดือน
ท่ี 6  แสดงในตารางท่ี 5   พบวา คาเฉล่ียของระยะเหงือกรนในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 ของท้ังสอง
กลุมการรักษา เพ่ิมขึ้นจากเดือนท่ี 0  แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  
คาเฉล่ียของระยะเหงือกรนของกลุมทดลองในเดือนท่ี 6 เพ่ิมขึ้นจากเดือนท่ี 3 แตไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p > 0.05)  สวนในกลุมควบคุม พบวา ไมมีการเปล่ียนแปลงของคาเฉล่ีย
ของระยะเหงือกรนในเดือนท่ี 6 เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 3 

จากการทดสอบคาเฉล่ียระยะเหงือกรนระหวางกลุมการรักษาในแตละชวงเวลา พบวา 
คาเฉล่ียของระยะเหงือกรนของกลุมทดลองมีคามากกวากลุมควบคุม แตไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา  

เม่ือพิจารณาคาเฉล่ียระยะเหงือกรนท่ีเปล่ียนแปลงระหวางการรักษา ดังแสดงในแผนภูมิท่ี 
3 พบวา ผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 3 ท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม ระยะเหงือกรนเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 0.15 
 0.20 และ 0.06  0.17 มิลลิเมตร ตามลําดับ  และผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 6 กลุมทดลองและกลุม
ควบคุมมีระยะเหงือกรนเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 0.20  0.17 และ 0.06  0.14 มิลลิเมตร ตามลําดับ  จะเห็น
ไดวาระยะเหงือกรนท่ีเปล่ียนแปลงไปในระยะ 3 และ 6 เดือน ของกลุมทดลองมีการเพ่ิมขึ้นมากกวา
กลุมควบคุม แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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ตารางที่ 5 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของระยะเหงือกรน (มิลลิเมตร)  ในแตละ
ชวงเวลา   จําแนกตามกลุมการรักษา  

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 : แสดงคาเฉลี่ยระยะเหงือกรนที่เปลี่ยนแปลง เม่ือเปรียบเทียบกันในเวลาแตละชวง  
จําแนกตามกลุมการรักษา 

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 

 คาเฉล่ียและคาคลาดเคล่ือนมาตรฐานของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในเดือนท่ี 0, 
เดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 แสดงในตารางท่ี 6   เม่ือเปรียบเทียบคาระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
ภายในกลุมเดียวกัน  พบวา คาระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 ของท้ัง
สองกลุมการรักษา เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับเดือนท่ี 0 (p < 0.05)  
แตคาระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตระหวางเดือนท่ี 3 และ 6  ของกลุมทดลองมีระดับการยึด
ติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้น ในขณะท่ีกลุมควบคุมมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตลดลง โดย
การเปล่ียนแปลงของท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  

 จากการทดสอบคาเฉล่ียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตระหวางกลุมการรักษาในแตละ
ชวงเวลา  พบวา ท้ังสองกลุมการรักษามีคาเฉล่ียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ในทุกชวงเวลา   

เม่ือพิจารณาคาเฉล่ียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีเปล่ียนแปลงระหวางการรักษา  
ดังแสดงในแผนภูมิท่ี 4 พบวา ผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 3 ท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม สามารถเพ่ิม
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดเฉล่ีย 0.90  0.31 และ 0.56  0.18 มิลลิเมตร ตามลําดับ แต
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีเปล่ียนแปลงไปในระยะ 3 เดือน ของกลุมทดลองมีการเพ่ิมขึ้น
มากกวากลุมควบคุม แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  ในขณะท่ี
ผลการรักษาท่ีเดือนท่ี 6  กลุมทดลองและกลุมควบคุมสามารถเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตไดเฉล่ีย 1.10  0.28 และ 0.50  0.20 มิลลิเมตร ตามลําดับ  ซ่ึงการเปล่ียนแปลงในระยะ 6 
เดือนนี้ กลุมทดลองมีการเปล่ียนแปลงมากกวากลุมควบคุม ในระดับท่ีเกือบจะมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.09)   
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ตารางที่ 6 : แสดงคาเฉลี่ย  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ได
จากการวัด (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จําแนกตามกลุมการรักษา 

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 : แสดงคาเฉลี่ยระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตทีเ่ปลี่ยนแปลง เม่ือเปรียบเทียบกัน
ในเวลาแตละชวง  จําแนกตามกลุมการรักษา 

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

การวิจารณและสรุปผลการวิจัย 
 

 วัตถุประสงคของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  คือ การกําจัดปจจัยเฉพาะท่ี ไดแก หิน
น้ําลายและแผนคราบจุลินทรยี ดวยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกับการควบคุมอนามัย
ชองปากของผูปวย โดยการควบคุมและปองกันการเกิดคราบจุลินทรีย     แมวาการขูดหินน้ําลาย
และเกลารากฟนจะสามารถกําจัดส่ิงสะสมตางๆบนผิวฟนและเคลือบรากฟน (O’Leary และ 
Kafrawy, 1983) จนทําใหเคลือบรากฟนมีลักษณะแข็งและเรียบ เพ่ือใหเกิดการยึดติดของเยื่อบุผิว
เช่ือมตอ รวมท้ังเนือ้เยื่อยึดตอของเหงือก แตอยางไรก็ตาม พบขอจํากัดของการขูดหินน้ําลายและ
เกลารากฟน เชน ในบริเวณท่ีมีรองลึกปริทันตท่ีมีความลึกมาก นอกจากนี้ยังไมสามารถกําจัดเช้ือ
แบคทีเรียบางชนิดท่ีแทรกตัวเขาไปอยูในเนื้อเยื่อของอวัยวะปริทันต (Christersson, 1993) จึงมีการ
นํายาปฏิชีวนะมาใชรวมในการรักษา  โดยยาเมโทรนิดาโซลก็เปนหนึ่งในยาปฏิชีวนะท่ีมีการ
นํามาใชในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 

 งานวิจัยนี้ไดทําการศึกษาผลของการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2  
ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีผลิตขึ้นภายในประเทศไทย โดยคณะเภสัชศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสริมการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  โดยหวังวาการใหยาเมโทร 
นิดาโซลเจลนี้ จะสงเสริมผลของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ ท่ีไดจากการขูดหินน้ําลายและ 
เกลารากฟน  

จากผลการศึกษาในครั้งนี้   คาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากกอนใหการรักษาของท้ังสอง
กลุมมีคาแตกตางกัน  โดยกลุมทดลองมีคาต่ํากวากลุมควบคุม  จึงไดทําการขัดฟนเพ่ือใหคาดัชนี
คราบจุลินทรียเริ่มตนมีคาเทากัน คือ เทากับ 0      เพ่ือดูพฤติกรรมในการดูแลอนามัยชองปากของ
ผูปวย  ซ่ึงในเดือนท่ี 3 ก็พบวา มีคานอยกวากอนใหการรักษาท้ังสองกลุมการรักษา แตกลุมทดลอง
ก็ยังคงมีคาต่ํากวากลุมควบคุม  ท้ังนี้เช่ือวาการท่ีผูปวยมีคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากในเดือนท่ี 
3 นอยลงนี้  นาจะเปนผลจากการกระตุนและการสอนการดูแลอนามัยชองปากใหกับผูปวยในชวงท่ี
ใหการรักษา  จึงทําใหมีแผนคราบจุลินทรียเกิดขึ้นมาใหม โดยมีปริมาณไมมากเทากับกอนใหการ
รักษา  แตในเดือนท่ี 6 พบวา คาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปากของท้ังสองกลุม กลับมีคาเพ่ิมขึ้นมา
อยูในปริมาณท่ีใกลเคียงกับกอนใหการรักษา  ซ่ึงเปนไปไดวา   เกิดจากระยะเวลาในการศึกษาท่ี
นานถึง 6 เดือน   อาจทําใหผูปวยเริ่มละเลยการดูแลอนามัยชองปากใหดี  จึงมีแผนคราบจุลินทรีย
เกิดขึ้นใหม    ในปริมาณท่ีใกลเคียงกับกอนใหการรักษา   สวนคาดัชนีคราบจุลินทรียของฟน
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ตัวอยาง มีคานอยกวาคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ัวท้ังปาก  เนื่องจากผูปวยอาจเนนการทําความสะอาด
ในฟนตัวอยางมากเปนพิเศษ  ท้ังนี้ การลดลงของคาดัชนีคราบจุลินทรียในเดือนท่ี 3 และเพ่ิมขึ้นใน
เดือนท่ี 6 ของท้ังสองกลุมการรักษา เปนไปในทิศทางเดียวกัน 

จากคาดัชนีอาการเลือดออก พบวา ในเดือนท่ี 3 กลุมทดลองไมมีการเปล่ียนแปลงรอยละ
ของจํานวนตัวอยางท่ีมีคาดัชนีอาการเลือดออก  ในขณะท่ีกลุมควบคุมสามารถลดจํานวนตัวอยางลง
ไปไดรอยละ 12.5  ซ่ึงนาจะเปนผลของการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  ซ่ึงสามารถลดอาการ
อักเสบของอวัยวะปริทันตได โดยสาเหตุท่ีกลุมทดลองไมสามารถลดไดเลยในเดือนท่ี 3 นั้น  นาจะ
เปนเพราะกลุมทดลองมีคาเฉล่ียความลึกของรองลึกปริทันตกอนการรักษามากกวากลุมควบคุมถึง 
0.34 มิลลิเมตร  จึงทําใหยังคงพบการอักเสบ และอาการเลือดออกอยู  แตตอมาในเดือนท่ี 6 พบวา  
รอยละของจํานวนตัวอยางท่ีมีอาการเลือดออกท่ีเปล่ียนแปลงระหวางเดือนท่ี 3 ถึงเดือนท่ี 6 ของ
กลุมทดลองลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงนาจะเกิดจากผลของยาเมโทร 
นิดาโซลเจลท่ีใหไปในกลุมทดลอง  ท่ีสามารถลดการอักเสบของอวัยวะปริทันต  และสงเสริมให
เกิดการหายของแผลได  จึงทําใหในเดือนท่ี 6  กลุมทดลองสามารถลดอาการเลือดออกไดมากกวา
กลุมควบคุม   

เม่ือพิจารณาความลึกของรองลึกปริทันต พบวา  ความลึกของรองลึกปริทันตของท้ังสอง
กลุมการรักษาในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 ลดลงจากกอนใหการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p < 0.05) โดยในเดือนท่ี 3 กลุมทดลองลดลง 1.05  0.22  มิลลิเมตร กลุมควบคุมลดลง  
0.63  0.16  มิลลิเมตร และในเดือนท่ี 6 กลุมทดลองลดลง 1.30  0.23 มิลลิเมตร กลุมควบคุม
ลดลง 0.56  0.16 มิลลิเมตร  ซ่ึงในเดือนท่ี 6 นี้ กลุมทดลองสามารถลดความลึกของรองลึก 
ปริทันตไดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวย  ท้ังนี้ การลดลงของรองลึกปริทันต 
เกิดไดท้ังจากผลของการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  และการยึดติดใหมของอวัยวะปริทันต  โดย
พบวาเกิดขึ้นท้ังสองกลุมการรักษา  แตเนื่องจากกลุมทดลอง ไดรับยาเมโทรนิดาโซลเจลรวมดวย  
ซ่ึงยาจะชวยสงเสริมการหายของแผลไดดกีวา  จึงทําใหความลึกของรองลึกปริทันตในกลุมทดลอง
ลดลงมากกวากลุมควบคุมในทุกๆชวงเวลา 

การเปล่ียนแปลงของระยะเหงือกรนในการศึกษาครั้งนี้  พบวาไมคอยมีการเปล่ียนแปลง  
เนื่องจากผูปวยท่ีเขารวมการวิจัยครั้งนี้  เปนผูปวยท่ีผานการรักษาในขั้นแรกเสร็จส้ินมาแลว  จึงทํา
ใหเห็นการหายของแผลท่ีเกิดจากการหดตัวของเหงือกไดไมชัดเจน  เพราะการหดตัวของเหงือกนั้น 
จะเกิดขึ้นมากในระยะของการรักษาในขั้นแรกท่ีผานมาแลว  ซ่ึงมีการหายของการอักเสบในเนื้อเยื่อ
เหงือกไปแลว  แตการหายของการอักเสบในรองลึกปริทันต ท่ีเกิดขึ้นจากการรักษาระหวาง
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การศึกษานี้  จะไมเห็นการหดตัวของเหงือกอยางชัดเจน  เนื่องจากเปนผลของการใหยา  ไมใชเกิด
จากการกําจัดเยื่อบุรองลึกปริทันตดวยวิธีการใชเครื่องมือทางกล (mechanical instrumentation)   
ท่ีจะพบการหดตัวของเหงือกไดมากกวา  ซ่ึงเห็นไดวา การศึกษาสวนใหญจึงไมคอยมีการรายงาน
เกี่ยวกับการหดตัวของเหงือกและระยะเหงือกรน  เพราะเห็นความแตกตางไดนอยนั่นเอง 

สวนระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 เพ่ิมขึ้นจากกอนใหการ
รักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  โดยเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม กลุมทดลองมีการ
เพ่ิมขึ้นมากกวากลุมควบคุม ท้ังในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6   แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิต ิ คือ  กลุมทดลองเพ่ิมขึ้น 0.90  0.31 มิลลิเมตร กลุมควบคุมเพ่ิมขึ้น 0.56  0.18 มิลลิเมตร 
และในเดือนท่ี 6 กลุมทดลองเพ่ิมขึ้น 1.10  0.28 มิลลิเมตร กลุมควบคุมเพ่ิมขึ้น 0.50  0.20 
มิลลิเมตร   ท้ังนี้การเพ่ิมขึ้นในเดือนท่ี 6 นั้น อยูในระดับท่ีเกือบจะมีนัยสําคัญทางสถิติ 

แมวาการศึกษาท่ีผานมา ยังไมมีการนํายา เมโทรนิดาโซลเจล รอยละ 2 มาใชรวมกับการขูด
หินน้ําลายและเกลารากฟน  แตมีการศึกษาท่ีนํายาเมโทรนิดาโซลเจล รอยละ 25 ท่ีมีขายอยูใน
ทองตลาดมาใชรวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน  ซ่ึงนาจะสามารถนํามาเปรียบเทียบกับ
การศึกษาในครั้งนี้ได เนื่องจากเปนการใชยาเมโทรนิดาโซลเจล เพ่ือหวังผลในการรักษาโรค 
ปริทันตอักเสบเหมือนกัน 

จากการศึกษาของ Kinane และ Radvar ในป 1999  สามารถลดรองลึกปริทันตได 0.93 
มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได 0.54 มิลลิเมตร  ท่ีระยะเวลา 6 เดือน  แต
ไมพบความแตกตางระหวางกลุมการรักษา  เนื่องจากเปนการศึกษาแบบขนานท้ังหมด ท่ีมีความลึก
ของรองลึกปริทันตเริ่มตนเพียง 5 มิลลิเมตร  และมีจํานวนกลุมตัวอยางไมมาก  ซ่ึงการศึกษาในครั้ง
นี้  มีความลึกเริ่มตนมากกวา คือ 6-8 มิลลิเมตร  หรือเฉล่ียท่ี 7.15 มิลลิเมตร และยังเปนการศึกษาท่ี
ใชเทคนิคแบบแบงสวนชองปากรวมกับแบบขนาน  ดังนั้นแมวาจะเปนการศึกษาท่ีมีจํานวนกลุม
ตัวอยางนอยเหมือนกัน  แตการศึกษาครั้งนี้ ก็สามารถลดรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติด
ของอวัยวะปริทันตไดมากกวา  และมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ท้ังๆท่ียาเมโทรนิดา
โซลเจลท่ีใชในครั้งนี้  มีความเขมขนเพียงรอยละ 2 

สวนในการศึกษาของ Griffiths และคณะ ในป 2000  กลุมทดลองสามารถลดความลึกของ
รองลึกปริทันตไดถึง 1.5 มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได 0.8 มิลลิเมตร  
ท่ีระยะเวลา 9 เดือน  และมีความแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงใกลเคียงกับ
การศึกษาในครั้งนี้  ท่ีลดความลึกของรองลึกปริทันตได 1.30 มิลลิเมตร มากกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ   แตระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  แมการศึกษาในครั้งนี้จะเพ่ิมขึ้นมากกวา
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ของ Griffiths และคณะ  คือ เพ่ิมขึ้นถึง 1.10 มิลลิเมตร แตยังไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ    ท้ังนี้อาจเปนเพราะในการศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาแบบแบงสวนชองปากรวมกับแบบ
ขนาน ท่ีมีจํานวนกลุมตัวอยางนอยกวา คือ มีเพียงแค 1 ใน 4 ของการศึกษาของ Griffiths และคณะ 
ท่ีเปนแบบแบงสวนชองปากท้ังหมด  จึงทําใหยังไมเห็นความแตกตางท่ีชัดเจน   

ในการศึกษาของ Stelzel และ Flores-de-Jacoby ในป 2000 นั้น  ทําการศึกษาท่ีระยะเวลา 9 
เดือนเชนกัน  กลุมทดลองสามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตได 1.55 มิลลิเมตร  และเพ่ิมระดับ
การยึดติดของอวัยวะปริทันตได 1.42 มิลลิเมตร  ซ่ึงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท้ังสองคา  และมีคามากกวาผลท่ีไดจากการศึกษาในครั้งนี้ท้ังสองคา  ท้ังนี้ เนื่องจากการศึกษาของ 
Stelzel และ Flores-de-Jacoby มีจํานวนกลุมตัวอยางมากกวา  และยังใชเทคนิคแบบแบงสวนชอง
ปากท้ังหมด ซ่ึงสามารถตัดส่ิงรบกวนในเรื่องความแตกตางระหวางบุคคลได  เชน ความสามารถใน
การดูแลอนามัยชองปากท่ีตางกัน  จึงใหผลการรักษาท่ีดีกวาการศึกษาในครั้งนี้ ท่ีมีการใชท้ังเทคนิค
แบบแบงสวนชองปาก และแบบขนานผสมกัน 

และเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีทําในคลินิกปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเหมือนกับการศึกษาในครั้งนี้  พบวา  ผลการศึกษาของ Suwannarong และ
คณะ ในป 2008  สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตไดมากกวา  แมจะใชเวลาในการรักษาเพียง
แค 3 เดือน  แตการเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตมีคาใกลเคียงกัน  และไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมการรักษาเชนกัน  ท้ังนี้ เนื่องจากการศึกษาของ 
Suwannarong และคณะ  มีความแตกตางจากการศึกษาในครั้งนี้  คือ  เปนการศึกษาโดยใชเทคนิค
แบบแบงสวนชองปากท้ังหมด  โดยมีความลึกของรองลึกปริทันตเริ่มตนเทากับ 5 มิลลิเมตร  ใช
วิธีการขูดเหงือกชวงลาง  ซ่ึงสามารถกําจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลช่ัน (granulation tissue) และเช้ือ
แบคทีเรียในรองลึกปริทันตไดมากกวา  และยังทําการขัดฟนใหผูปวยทุก 2 สัปดาหระหวางการวิจัย
ดวย  อยางไรก็ดี พบวาคาการเปล่ียนแปลงของอาการเลือดออกท่ีพบในการศึกษาครั้งนี้  กลุม
ทดลองสามารถลดไดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ในขณะท่ีการศึกษาของ 
Suwannarong และคณะ ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมการรักษา   ซ่ึง
อาจจะเปนผลของยาท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ ท่ีสามารถลดอาการอักเสบของเหงือกไดดีกวา  และ
การศึกษาในครั้งนี้ ยังสามารถลดคาดัชนีคราบจุลินทรียไดมากกวาดวย  แมวาจะไมไดขัดฟนให
ผูปวยทุก 2 สัปดาหก็ตาม  จึงนาจะเปนผลจากการกระตุนผูปวยในเรื่องการดูแลอนามัยชองปาก  
จึงทําใหคาดัชนีคราบจุลินทรียท่ีระยะเวลา 3 เดือนหลังจากใหการรักษามีคาต่ํากวาคาดัชนีคราบ 
จุลินทรียจากการศึกษาของ Suwannarong และคณะ 



                                                                                                                                                                
                                                                                                                                                                

 

56 

อยางไรก็ตาม แมวาความเขมขนของยาท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้  จะมีเพียงรอยละ 2  ซ่ึงต่ํา
กวายาในทองตลาดท่ีมีความเขมขนถึงรอยละ 25  แตเนื่องจากสารตัวนําเปนโซลิดลิปดนาโนพารติ
เคิล ท่ีมีคุณสมบัติแข็งตัวไดเม่ือถูกความรอน จึงเปล่ียนสภาพของเจลกลายเปนของแข็ง ทําใหมีการ
คงสภาพของยาอยูในรองเหงือกไดนาน ยาจึงนาจะมีโอกาสท่ีจะฆาเช้ือแบคทีเรียในบริเวณนั้นๆได
ดีกวา  จึงใหผลในการรักษาท่ีดีไดใกลเคียงกับยาในทองตลาด ท้ังการลดลงของความลึกของรองลึก
ปริทันต อาการเลือดออก ดัชนีคราบจุลินทรีย และการเพ่ิมขึ้นของระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันต  นอกจากนั้น ถามีกลุมตัวอยางมากขึ้น หรือมีการกําจัดส่ิงรบกวนในเรื่องความแตกตาง
ระหวางบุคคล โดยใชเทคนิคแบบแบงสวนชองปากกับกลุมตัวอยางท้ังหมดแลว  อาจจะเห็นความ
แตกตางระหวางกลุมไดชัดเจนมากขึ้น 

การลดลงของความลึกของรองลึกปริทันตในกลุมทดลองท่ีมากถึง 1.30  0.23 มิลลิเมตร 
ในการศึกษาครั้งนี้ เกิดขึ้นจากการเพ่ิมขึ้นของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตท่ีมากถึง 1.10  
0.28 มิลลิเมตร  โดยเปนผลจากฤทธ์ิของยาเมโทรนิดาโซลท่ีสามารถฆาเช้ือแบคทีเรียท่ียังตกคางอยู
ในบริเวณรองลึกปริทันต  ท่ีเปนสาเหตุของโรคปริทันตอักเสบได  ทําใหการอักเสบของอวัยวะ 
ปริทันตลดลง  และเกิดการหายของแผล  จึงมีการยึดติดใหมของอวัยวะปริทันต  ดังท่ี Proye, Caton 
และ Polson ไดกลาวไวในป 1982 วา  การลดลงของรองลึกปริทันต  จะเกิดขึ้นขณะท่ีมีการหายของ
แผล  และมีการเพ่ิมของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  

จากการศึกษาแบบ Meta-analysis ของ Hung และ Douglass ในป 2002 พบวา หลังการขูด
หินน้ําลายและเกลารากฟนในรองลึกปริทันตท่ีมีความลึก 4-6 มิลลิเมตร จะมีการลดลงของความลึก
ของรองลึกปริทันตเฉล่ีย 1 มิลลิเมตร และมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพ่ิมขึ้น 0.5 
มิลลิเมตร  ในขณะท่ีการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในรองลึกปริทันตท่ีมีความลึก 7 มิลลิเมตร 
ขึ้นไป จะลดความลึกของรองลึกปริทันตไดถึง 2 มิลลิเมตร และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะ 
ปริทันตไดประมาณ 1 มิลลิเมตร  โดยในการศึกษาครั้งนี้ มีความลึกของรองลึกปริทันตเริ่มตน 6-8 
มิลลิเมตร  ซ่ึงหลังการรักษา สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของ
อวัยวะปริทันต ในกลุมทดลองได 1.30 มิลลิเมตร และ 1.10 มิลลิเมตร ตามลําดับ  ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาแบบ Meta-analysis ของ Hung และ Douglass โดยกลุมทดลองในการศึกษาครั้งนี้ใหผล
ทางคลินิกท่ีดีกวา ซ่ึงนาจะเปนผลจากการนํายาเมโทรนิดาโซลเจลมาใชรวมดวย 

นอกจากนี้ ในการศึกษาแบบ Meta-analysis ของ Bonito และคณะ ในป 2005 พบวา การ
ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับการใหยาเมโทรนิดาโซลแบบเฉพาะท่ี สามารถทําใหความลึก
ของรองลึกปริทันตลดลง และสามารถเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได โดยมีประสิทธิผล
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โดยรวม (over all effect size) เปน 0.32 มิลลิเมตร และ 0.12 มิลลิเมตร ตามลําดับ  ซ่ึงในการศึกษา
ครั้งนี้ การรักษาท้ังในกลุมทดลอง และกลุมควบคุมใหผลการรักษาท่ีดีกวา ท้ังการลดลงของความ
ลึกของรองลึกปริทันต และการเพ่ิมขึ้นของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  

เม่ือศึกษาผลทางดานจุลชีววิทยา จากการศึกษาของ Rudhart และคณะ (1998) ได
เปรียบเทียบผลของการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบดวยการใหยาเมโทรนิดาโซลเจล ความ
เขมขนรอยละ 25 เพียงอยางเดียว กับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว พบวา หลัง
การรักษา  ปริมาณเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส และเช้ือพรีโวเทลลา อินเตอรมีเดีย ลดลงจาก
กอนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมการรักษา ก็ไมพบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ โดยในผูปวยท่ีพบเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัยซีเทม
คอมีแทนสกอนการรักษาก็จะยังคงพบเช้ือนี้ไดหลังการรักษาดวย  ซ่ึงตอมา Riep และคณะ (1999)  
ก็ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบดวยวิธีการใหยาเมโทรนิดาโซล
เจล ความเขมขนรอยละ 25 รวมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน กับการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟนเพียงอยางเดียว พบวา ในระยะเวลา 3 เดือน สามารถลดปริมาณเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวา
ลิส ไดแตกตางอยางมีนัยสําคัญ เม่ือเปรียบเทียบกับกอนการรักษาท้ังสองกลุม  แตไมมีความ
แตกตางกันระหวางกลุมการรักษา  และไมสามารถลดปริมาณเช้ือแอกกริเกติแบคเตอร แอกติโนมัย
ซีเทมคอมีแทนส ลงไดแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังการรักษา   ท้ังนี้จากการศึกษาผล
ของยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 2 ในหองปฏิบัติการ พบวา ยาเมโทรนิดาโซลเจล 
ความเขมขนรอยละ 2 นี้สามารถฆาเช้ือพอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ได (Sriprasert, 2003) แตยังไม
มีผลการศึกษาทางจุลชีววิทยาจากการศึกษาในทางคลินิก ซ่ึงจะตองทําการศึกษาทดลองตอไป  

อยางไรก็ตาม  จากการศึกษาสวนใหญท่ีใชยาเมโทรนิดาโซลเจล ความเขมขนรอยละ 25 
นั้น  สารตัวนําเปนเจลท่ีมีสวนประกอบหลักเปนกลีเซอรีล โมโนโอลีเอท (glyceryl mono-oleate) 
กับน้ํามันงา (sesame oil) ซ่ึงสามารถปลดปลอยยาออกมาไดเกือบท้ังหมดในระยะเวลา 24 ช่ัวโมง 
โดยมีคาการสลายตัว (dissolution) ในหองปฏิบัติการอยูท่ี 319 นาโนเมตร (Norling et al., 1992)  
สวนการศึกษาครั้งนี้ สารตัวนําท่ีใชเปนโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีมีสวนประกอบหลักเปน  
โพลอกซาเมอร 407 (Escobar-Chavez et al., 2006) ซ่ึงสามารถปลดปลอยยาออกมาไดรอยละ 50 
ในระยะเวลา 24 ช่ัวโมง โดยมีคาการสลายตัว (dissolution) ในหองปฏิบัติการอยูท่ี 353 นาโนเมตร 
(Maheshwari et al., 2006)  แสดงใหเห็นวา สารตัวนําท่ีใชในการศึกษานี้ มีความสามารถในการ 
คงอยูของยา และประสิทธิภาพในการปลดปลอยยาดีกวา  ในขณะท่ีใชความเขมขนของยาเพียง 
รอยละ 2 ซ่ึงต่ํากวายาเมโทรนิดาโซลเจลจากการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีมีขายอยูในทองตลาดถึง 12.5 เทา   
แตใหผลในการรักษาไดดีพอกัน  ดังนั้นสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิลนี้ นาจะเปนตัวนํายาท่ี
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สามารถปลอยยาออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพใกลเคียงหรืออาจจะดีกวาสารตัวนําของยาเมโทร 
นิดาโซลเจลในทองตลาด  โดยถาสามารถเพ่ิมความเขมขนของตัวยาใหมากขึ้นได  ก็นาจะใหผลใน
การรักษาท่ีดียิ่งขึ้นไปกวานี้ไดอีก 

ในการศึกษาครั้งนี้ ไมไดทําการวัดปริมาณยาในน้ําเหลืองเหงือกหลังการใสยาในผูปวยแต
ละคน  จึงไมอาจบอกไดวา มีปริมาณความเขมขนของยาท่ีอยูในน้ําเหลืองเหงือกมากนอยเพียงใด  
ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปริมาณความเขมขนของยาในน้ําเหลืองเหงือกหลังการใส
ยาดวย  เพ่ือใชเปนแนวทางในการพัฒนาคุณสมบัติของสารตัวนําตอไป 

สรุปผลการวิจัย 

จากการวิจัยนี้สามารถสรุปไดวา  การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับการใหยาเมโทร
นิดาโซลเจล ในสารตัวนําโซลิดลิปดนาโนพารติเคิล ท่ีมีความเขมขนรอยละ 2 โดยน้ําหนัก วันเวน
วัน เปนเวลา 3 ครั้ง ในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบแบบเรื้อรัง จะสามารถ ลดอาการ
เลือดออก ลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต ไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) เม่ือเปรียบเทียบกับกอนการรักษา  และสามารถลดความลึกของรอง
ลึกปริทันตและลดอาการเลือดออกไดมากกวากลุมท่ีขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับการใหยา
หลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในเดือนท่ี 6   ซ่ึงผลทางคลินิกโดยรวมใกลเคียงกับยาเมโทรนิดา
โซลเจลท่ีมีขายในตางประเทศ  แตเนื่องจากปจจุบัน ความเขมขนของตัวยาในสารตัวนําอาจจะยัง
นอยอยู  และเทคโนโลยีอนุภาคนาโนนี้ ก็ยังสามารถพัฒนาตอไปไดอีก  ดังนั้น  ในการพัฒนายา  
อาจเพ่ิมศักยภาพในการบรรจุตัวยาเขาไปในสารตัวนําใหมากขึ้น  ใหตัวยามีความเขมขนมากขึ้น  ก็
อาจจะทําใหยาตัวนี้มีประสิทธิภาพดีมากขึ้นก็ได   และควรมีการทําการศึกษาตอเนื่อง ถึง
ความสามารถในการคงอยูของยาในรองลึกปริทันต  เพ่ือใหมีการพัฒนาวิธีการใชยาใหถูกตอง และ
ใหไดประสิทธิภาพมากกวานี้   ดังนั้นผลการศึกษาในครั้งนี้เปนประโยชนและเปนสวนหนึ่งในการ
พัฒนายาเมโทรนิดาโซลเจลท่ีผลิตขึ้นในประเทศไทย   
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ภาคผนวก ก : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมทดลอง ในแตละชวงเวลา 

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

 
ตัวอยาง

ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน 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 : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมทดลอง ในแตละชวงเวลา (ตอ) 

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

 
ตัวอยาง

ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน 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 : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมควบคุม ในแตละชวงเวลา 

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

 
ตัวอยาง

ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน 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 : แสดงคาที่ใชวัดทางคลินิกของผูปวยโรคปริทันต กลุมควบคุม ในแตละชวงเวลา (ตอ) 

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

ตัวอยาง
ที่ อาย ุ เพศ ฟน ดาน 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 ดวยวิธี Mann-Whitney U-test เม่ือเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมการรักษาทั้ง 2 กลุม 

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 ดวยวิธี Mann-Whitney U-test  เม่ือเปรียบเทียบ
ความแตกตางระหวางกลุมการรักษาทั้ง 2 กลุม (ตอ) 

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 ดวยวิธี Chi-Square test เม่ือเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมการรักษาทั้ง 2 กลุม 

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 ดวยวิธี Wilcoxon Signed Ranks test เม่ือ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน 

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 ดวยวิธี Wilcoxon Signed Ranks test เม่ือ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน (ตอ) 

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 
 

 

 

 

 

 

 

 



 80 

ภาคผนวก ค : ความลึกของรองลึกปริทันต ในการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก 
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 : ความลึกของรองลึกปริทันต ในการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก (ตอ) 
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 : ความลึกของรองลึกปริทันต ในการปรับมาตรฐานการตรวจวัดคาทางคลินิก (ตอ) 
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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เรืออากาศโท พาคินทร วาทิน  เกิดเม่ือวันท่ี 17 ตุลาคม พ.ศ. 2522  ท่ีจังหวัด
กรุงเทพมหานคร  สําเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะทันตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545  และรับราชการเปนทันตแพทยประจําโรงพยาบาล
กองบิน 41 จังหวัดเชียงใหม   ไดเขาศึกษาตอในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
ปริทันตศาสตร ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป
การศึกษา 2549  ปจจุบันรับราชการในตําแหนงทันตแพทยประจํา กรมแพทยทหารอากาศ 
กองบัญชาการสนุบสนุนทหารอากาศ  กองทัพอากาศ 
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