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          The purpose of this study was to evaluate the clinical effects of  intra-pocket  irrigation  
combined with rinsing with Listerine Antiseptic as an adjunct to subgingival curettage (SGC+Listerine) in 
comparison with subgingival curettage with sterile water irrigation (SGC+W) or subgingival curettage (SGC) 
alone.  Thirty-six adult periodontitis patients completed a 12-week controlled, double-blind study. Subjects  
with different plaque index scores were divided by stratified random sampling into three groups : SGC + 
Listerine (test group) ,  SGC + W  and  SGC alone (control groups).  The irrigation (Listerine or water) was 
done once a week for 4 weeks, while rinsing with Listerine was done twice a day for 12 weeks only in test 
group.  All patients obtained scaling, root planing and oral hygiene instruction and then  1 month later were 
subjected to a baseline study (week 0).  At baseline, week 6 and week 12 , gingival index, plaque index and 
bleeding on probing were recorded.  Moreover,  probing pocket depth and  probing attachment  level were 
also measured by Florida probe and Florida disk probe with occlusal stent.

            The results showed statistically significant improvement in clinical parameters in all groups 
compared to baseline.  At week 12, the means of pocket depth reduction in SGC + Listerine group, SGC+W 
group and SGC group were 1.24, 0.71, and 0.61 mm and the means of  attachment gain were 0.51, 0.24, 
and 0.23 mm respectively.  The test group showed a significant  difference in plaque index, pocket depth 
and gingival shrinkage compared to both control  groups at week 6 and 12, while gingival index and 
bleeding on probing in test group appeared to have significant  reduction only at week 12.  Although test 
group showed more progress of attachment  level  than  control  groups, no significant differences  (p>0.05)  
among 3  groups were seen. Thus Listerine could not improve attachment level more than subgingival 
curettage alone.  Reduction  in  pocket depth  in test group might  occur  as  a  result of  gingival shrinkage.

         These findings indicate that the use of intra-pocket irrigation combined with rinsing with 
Listerine Antiseptic as an adjunct to subgingival curettage in adult periodontitis patients could improve 
clinical periodontal status more than control groups. Intra-pocket  irrigation combined with rinsing with 
Listerine Antiseptic may be an alternative choice for adult periodontitis treatment, however the gingival 
shrinkage affected by the treatment and side effects (e.g., staining and temporary loss of tonque sensation) 
should be taken into consideration.
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บทที่ 1

บทนํ า

ความรูพื้นฐานและแนวเหตุผล

โรคปรทินัตมีสาเหตุเร่ิมตนมาจากการติดเชื้อแบคทีเรียหลายชนิด ทีอ่าศัยอยู
ในคราบ จุลินทรียที่สะสมอยูบนผิวฟน ซึง่จะท ําใหเกิดการทํ าลายอวัยวะปริทันตไดหลาย
ระดบั การรกัษาโรคปริทันตขั้นพื้นฐาน คือ การขูดหินนํ้ าลาย การเกลารากฟน และการดูแล
อนามยัชองปาก อาจจะ       ไมสามารถกํ าจัดเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรค ซึง่อาศัย
อยูในรองลึกปริทันตออกไปไดหมด  เนือ่งจากเชือ้บางชนิดสามารถลุกลามเขาไปอยูใน
เนือ้เยื่อของอวัยวะปริทันต (Saglie และคณะ,  1982) รวมทั้งเชื้อ และผลผลิตของเชื้อเขา
ไปอยูในเคลือบรากฟน และเนื้อฟนในสวนรากฟน  (Adriaens,  De Boever, และ
Loesche, 1988) หรอืเนือ่งจากลักษณะทางกายวิภาคศาสตรบางบริเวณของฟน เครื่องมือ
ไมสามารถเขาถึงได เชน บริเวณชองรากฟน  (furcation) (Matia และคณะ, 1986) ทํ าให
อาจจะมเีชือ้แบคทีเรียเหลืออยูหลังการรักษาดังกลาว ซึ่งเชื้อเหลานี้เมื่อแบงตัวเพิ่มข้ึนจะ
ขดัขวางการยึดเกาะของเซลลไฟโบรบลาสต (fibroblast) ของเหงือก และเอ็นยึดปริทันตบน
ผวิรากฟน  (Aleo และคณะ, 1974)  สงผลใหยังคงมีรองลึกปริทันตเหลืออยู   และตองการ
การรักษาทางศัลยปริทันตตอไป
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การขูดเหงือกชวงลาง (subgingival curettage) เปนวธิกีารหนึ่งที่มุงหวังให
เกิด การยึดติดของอวัยวะปริทันตใหม (new attachment) กบัผิวฟน และลดความลึกของ
รองลกึปรทินัต โดยการกํ าจัดผนังเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต  และเนื้อเยื่อยึดตอที่อยูติดกันซึ่ง
ยงัอกัเสบอยู  รวมทั้ง ขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนดวย  จากการศึกษาลักษณะการหาย
ของแผลทางจุลกายวิภาค บางครัง้พบวามีการยึดตัวเปนแบบเยื่อบุผิวเชื่อมตอเปนแนวยาว
(long junctional epithelium) (Caton, Nyman, และ Zander, 1980) ซึง่ไมแข็งแรง และ
กลับมาเปนโรคปริทันตอักเสบไดงาย  การยึดตัว    ดังกลาวอาจจะเกิดจากการติดเชื้อใน
รองลกึปริทันต ทํ าใหลิ่มเลือดที่มีผลตอการซอมสรางของอวัยวะปริทันตมีลักษณะไมแข็ง
แรง  และไมยึดติดกับผิวรากฟน  (Beube , 1960)      ดังนั้น  จงึนาจะนํ าสารตานจุลชีพ
(antimicrobial agents) มาใช เพือ่กํ าจัดหรือลดปริมาณเชื้อจุลชีพเสริม      การขูดเหงือก
ชวงลางใหมีประสิทธิภาพดีข้ึน

การใชสารตานจุลชีพมีทั้งยาที่ใหทางระบบ (systemic delivery) และที่ให
เฉพาะที่ (local delivery) การใชยาที่ออกฤทธิ์ทางระบบสามารถออกฤทธิ์ทั่วไป ในเนื้อเยื่อ
รอบๆฟน   ทกุบรเิวณ   แตอาจจะมีความเสี่ยงตออาการไมพึงประสงคของยา  (Genco,
1981)     เนือ่งจากจะตองใชยาติดตอกันเปนเวลานาน จึงจะคงสภาพในระดับความเขมขน
ทีส่ามารถฆาเชื้อแบคทีเรียในบริเวณรองลึกปริทันตได (Loesche, Grossman และ
Giordano, 1993)   ดงันั้น การใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่จึงมีความเหมาะสมกวา เพราะจะ
ใหความเขมขนของยาบริเวณใตเหงือกที่สูงกวา ทํ าใหสามารถลดขนาดของยา และลดการ
เกดิผลขางเคียงจากการใชยา  (Addy และคณะ, 1988)   การใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่มี
หลายรูปแบบ  เชน ใชในรูปนํ้ ายาบวนปาก  การฉีดลางเหนือเหงือก หรือ  ใตเหงือก เปนตน
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การฉีดลางภายในรองลึกปริทันต ( intra-pocket irrigation )โดยใชกระบอก
ฉดียาและเข็มปลายทื่อมีรายงานวา ตองสอดเข็มลงไปอยางนอย 3 มลิลิเมตรจากขอบ
เหงอืกจงึจะทํ าใหนํ้ ายาแพรลงไปทั่วถึงในรองลึกปริทันต      (Wunderlich  และคณะ ,
1984 ;  Hardy, Newman  และ Strahan , 1982)    นอกจากนี้ ยงัมกีารใชเครื่องพนนํ้ า (
water irrigator ) หรอืใชรวมกับเครื่อง อัลตราโซนิกสขูดหินนํ้ าลาย (ultrasonic scaler)  ซึ่ง
การฉดีลางภายในรองลึกปริทันต มีรายงานวาสามารถลดอาการอักเสบของเหงือก และลด
จ ํานวนเชื้อจุลชีพใตเหงือกได (Lander และคณะ, 1986 ; Wieder, Newman และ
Strahan, 1983)   ดงันัน้ ภายหลงัการรักษาโรคปริทันตเบื้องตนแลว หากยัง พบวามีรองลึก
ปริทนัตเหลืออยูในบางบริเวณ การน ํายาตานจุลชีพมาฉีดลางในรองลึกปริทันต รวมกับการ
ขดูเหงอืกชวงลาง ดวยเครื่องมือปริทันตในบริเวณนั้น อาจจะสามารถกํ าจัดรองลึก         ปริ
ทนัต และลดความจํ าเปนในการทํ าศัลยกรรมปริทันต สารตานจุลชีพที่มีการนํ ามาใชฉีด
ลาง ใตเหงือกมีหลายชนิด   เชน   สารผสมของโซเดียมไบคารบอเนต  (sodium
bicarbonate)   โซเดียมคลอไรด (sodium chloride)  และ ไฮโดรเจนเปอรออกไซด
(hydrogen peroxide)   รวมกับสารละลายพอวิดอนไอโอดีน (povidone-iodine) (Rosling
และคณะ,  1983)  สารละลายไอโอดีน   (Rosling และคณะ, 1986 ; Christersson และ
คณะ, 1988)      นํ ้ายาคลอรเฮกซิดีน (chlorhexidine ) (Soh, Newman และ Straham,
1982 ; Vignarajah, Newman และ Bulman, 1989 ; Southard และคณะ, 1989) และนํ้ า
ยาบวนปากลิสเตอริน (Listerine antiseptic)   (Fine และคณะ, 1994 ; Dentino และ
คณะ, 1993)

นํ ้ายาบวนปากลิสเตอรินเปนยาระงับเชื้อ (antiseptic) ชนดิหนึง่ที่มีอยูในทอง
ตลาด     จดัอยูในกลุมของสารประกอบฟนอล (phenolic compound) ซึง่ไดรับความนิยม
ใชกนัอยาง   แพรหลาย เนื่องจากราคาไมแพงมาก และมีประสิทธิภาพในการลดการสะสม
ของคราบจลุินทรีย และลดภาวะเหงือกอักเสบ โดยมีกลไกการออกฤทธิ์ คือ เปลี่ยนแปลง
ผนงัเซลลของแบคทีเรีย และยับยั้งการทํ างานของเอนไซมของแบคทีเรีย (Scheie, 1989)
และสามารถกํ าจัดชีวพิษภายในตัวชนิด ลิโพพอลิแซคคาไรด (lipopolysaccharide-
derived endotoxin)  ของเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ( Gram-negative bacteria )  (Fine,
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Letizia, และ Mendal, 1985)    นอกจากนีย้งัมีคุณสมบัติลดการอักเสบ  และ ยับยั้งการ
สงัเคราะหพรอสทาแกลนดิน  (prostaglandin) (Goodson, 1986)

มรีายงานถงึประสิทธิภาพของลิสเตอรินเมื่อนํ ามาใชบวนปาก โดยพบวา
สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของคราบจุลินทรียไดรอยละ  20 - 36   และ ลดภาวะเหงือก
อักเสบไดรอยละ 28 – 36  (Overholser และคณะ, 1990 ; DePaola และคณะ, 1989 ;
Gordon, Lamster, และ Sieger,  1985 ; Lamster และคณะ, 1983)    ตอมา มีการศึกษา
ทีน่ ําลสิเตอรินมาใชรวมกับการรักษาโรค ปริทันตอักเสบในรูปแบบการฉีดลางภายในรอง
ลึกปริทันต  โดย   Fine และคณะ  (1994)  ใชลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต ภาย
หลงัการขดูหนินํ ้าลายและเกลารากฟนครั้งแรกโดย ผูชวยทันตแพทย  แลวฉีดลางตอวันละ
หนึง่ครั้ง เปนเวลา 6 สัปดาหโดยผูปวย  พบวาการใช ลิสเตอรินใหผลในการลดคราบจุลินท
รีย    ลดอาการเลือดออก และลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียชนิดที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตที่
อยูใตเหงือก  สวน Dentino และคณะ (1993) รายงานถึงการใช  ลิสเตอริน หรือ นํ้ าเปลา
ฉดีลางใตเหงอืกโดยทันตแพทย  หลังการเกลารากฟน  ตามดวยการบวนปากดวยลิสเต
อริน  วันละ  2 ครัง้  เปนเวลา  9  สปัดาห  ผลการศึกษาพบวา  การฉีดลางใตเหงือกเสริม
การเกลารากฟนลดจํ านวน เชือ้แบคทเีรียใตเหงือกไดดีกวาการเกลารากฟนเพียงอยางเดียว
และการฉีดลางใตเหงือกตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอรินจะลดภาวะเหงือกอักเสบ  
และลดความลึกของรองลึกปริทันตลงได
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จากการศกึษาทีผ่านมายังไมสามารถสรุปไดวา การใชนํ้ ายาบวนปากลิสเต
อรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันตรวมกับการเกลารากฟนจะชวยเสริมการรักษาโรคปริทันต
อักเสบในผูใหญได  ดีกวาการเกลารากฟนเพียงอยางเดียวและยังไมมีรายงานการศึกษาที่
ใชลิสเตอรินฉีดลางภายใน   รองลกึปรทินัตรวมกับการขูดเหงือกชวงลาง   รวมทั้งยังไม
สามารถสรปุไดถึงปริมาณและจํ านวนครั้งที่เหมาะสมในการฉีดลาง   แตมีรายงานวา การ
ควบคุมคราบจุลินทรยีเหนอืเหงือก มีผลตออัตราการเจริญและสัดสวนของเชื้อจุลชีพในรอง
ลึกปริทันต (Magnusson และคณะ, 1984 ; Smulow, Turesky, และ Hill, 1983)     จาก
การศึกษาของ Baer, Limbardi, และ Cox (1986)    พบวาหลังจากใช  1.5% ไฮโดรเจน
เปอรออกไซดฉีดลางภายในรองลึกปริทันต 1 ครัง้ โดยทีผู่ปวยไมไดเกลารากฟนกอน  ทํ าให
เชื้อแบคทีรอยดีส ( Bacteroides ) ลดจ ํานวนลงอยางมีนัยสํ าคัญ และจะกลับมามีจํ านวน
เทากบักอนการรักษาในเวลาประมาณ 7 วนั  ซึ่งไฮโดรเจนเปอรออกไซดในความเขมขนที่ใช
ในการศกึษานีต้ํ ่ากวาความเขมขนที่สามารถฆาเชื้อได นอกจากนี้ สารตานจุลชีพชนิดนี้ยัง
ไมมีคุณสมบัติในความคงตัว (stable)  และคงทน (substantivity) ในชองปาก

ในปจจุบันนี้มีเครื่องมือตรวจอวัยวะปริทันตที่มีความถูกตองแมนยํ าขึ้นโดยการ
น ําระบบคอมพิวเตอรมาใช ซึ่งจะทํ าใหสามารถควบคุมแรงที่ใชในการตรวจใหคงที่ และ
บนัทึกคาที่  วัดไดโดยอัตโนมัติ เชน  ฟลอริดาโพรบ ( Florida probe ) เปนเครื่องมือตรวจ
ปริทนัตทีใ่ชตรวจไดทั้งความลึกของรองลึกปริทันต และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
ทีไ่ดจากการวัด (probing attachment level)  โดยวัดไดละเอียดถึง 0.1 มลิลิเมตร เมื่อใช
รวมกับชิ้นปดฟนดานบดเคี้ยว (occlusal stent) แทนรอยตอเคลือบฟน และเคลือบรากฟน
เปนจดุอางองิ จะสามารถกํ าหนดใหเครื่องมือตรวจปริทันตอยูในตํ าแหนงเดิมในการตรวจ
ซํ ้าทกุครัง้   ทํ าใหการติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะปริทันตมีความถูกตองมากขึ้น
(Gibbs และคณะ, 1988 ; Magnusson และคณะ, 1988)
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ดงันัน้ การวจิยัครั้งนี้จะศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิกของ
อวยัวะปรทินัตหลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตโดย
ทันตแพทย 4 ครัง้ ดวยกระบอกฉีดยาและเข็มขนาด  23  โดยใชปริมาณนํ้ ายา  15
มลิลิลิตร ในเวลา  5  นาทตีอตํ าแหนงฟนที่ใชในกลุมทดลองที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลาง
ตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน วนัละ  2  ครัง้     คร้ังละ 30 วินาที  เปรียบเทียบกับผล
การเปลีย่นแปลงลกัษณะทางคลินิกที่เกิดจากการขูดเหงือก    ชวงลาง รวมกับการฉีดลาง
ภายในรองลกึปรทินัตดวยนํ้ ากลั่น รวมทั้งการขูดเหงือกชวงลางเพียง  อยางเดียวในผูปวย
โรคปริทันตอักเสบในผูใหญ โดยใชฟลอริดาโพรบและฟลอริดาดิสกโพรบ    รวมกับชิ้นปด
ฟนบนดานบดเคี้ยว  เปนเครื่องมือตรวจสภาพอวัยวะปริทันต

วตัถุประสงคของการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิก 
ไดแก  ดัชนีเหงือกอักเสบ  ดัชนีคราบจุลินทรยี  อาการเลือดออก  และความลึกของรองลึก
ปริทนัต  และการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต หลังจากการใชนํ้ ายา
บวนปากลสิเตอรนิฉดีลางภายในรองลึกปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือก
ชวงลาง ในโรคปริทันตอักเสบใน ผูใหญ เปรียบเทียบกับผลการเปลี่ยนแปลงลักษณะทาง
คลนิกิดงักลาว และการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต หลงัจากการขูด
เหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น  และการขูดเหงือกชวง
ลางเพียงอยางเดียว
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ประโยชนของการวิจัย

เพือ่ทราบผลของการศึกษาเกี่ยวกับ การเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิก ได
แก  ดัชนีเหงือกอักเสบ  ดัชนีคราบจุลินทรยี  อาการเลือดออก  และความลึกของรองลึกปริ
ทนัต  และการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต หลังจากการใชนํ้ ายาบวน
ปากลสิเตอรนิฉดีลาง    ภายในรองลึกปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวง
ลาง ในโรคปริทันตอักเสบใน     ผูใหญ  ในต ําแหนงฟน ที่ยังมีรองลึกปริทันตภายหลังการ
รักษาเบือ้งตนแลว  เพื่อลดอาการอักเสบ ลดความลึกของรองลึกปริทันต  และอาจจะลดขั้น
ตอนการทํ าศลัยปริทันตลง

สมมติุฐานการวิจัย

1. ผลทางคลินิกของอวัยวะปริทันต หลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน
ฉีดลาง   ภายในรองลกึปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวงลาง จะลด
อาการอักเสบของเหงือก  ลดดชันีคราบจุลินทรยี ลดอาการเลือดออก ลดความลึกของรอง
ลกึปริทันตไดมากกวาการ  ขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวย
นํ ้ากลัน่ และการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว

2. ผลทางคลินิกของอวัยวะปริทันต หลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน
ฉดีลาง ภายในรองลึกปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวงลาง จะเพิ่มระดับ
การยดึตดิของอวัยวะปริทันตไดมากกวาการขูดเหงือกชวงลาง รวมกับการฉีดลางภายใน
รองลกึปรทินัตดวย นํ้ ากลั่นและการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว
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ขอบเขตการวิจัย

 1. ฟนทีใ่ชในกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุมที่ไดขูดหินนํ้ าลายและเกลาราก
ฟนแลว และมีรองลึกปริทันต 5 - 7 มลิลิเมตร และมีอาการเลือดออกหลังจากสอดเครื่องมือ
ตรวจปริทันต   โดยไมจ ํากดัวาเปนฟนหนาหรือฟนหลัง ในผูปวยโรคปริทันตอักเสบในผู
ใหญ

 2.    ผูปวยกลุมทดลองของการวิจัยคือ กลุมที่ใชนํ้ ายาบวนปากลสิเตอริน
ปริมาณ 15  มลิลิลติร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตในเวลา  5  นาทตีอตํ าแหนงฟน เสริม
การขดูเหงอืก     ชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยลสิเตอริน  ปริมาณ  20  มลิลิลิตร วัน
ละ  2  ครั้ง  คร้ังละ 30 วนิาที

  3.   ผูปวยกลุมควบคุมของการวิจัยมี  2  กลุม คือ
         3.1 กลุมใชนํ้ ากลั่น ปริมาณ 15 มลิลิลติร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันต

ในเวลา    5 นาทตีอตํ าแหนงฟน เสริมการขูดเหงือกชวงลาง
         3.2 กลุมขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว

  4.   การศกึษาลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต ไดแก
         4.1 ดชันเีหงือกอักเสบ  (modified gingival index) (Lobene และ
คณะ, 1986)
         4.2 ดชันีคราบจุลินทรีย  (plaque index) (Silness และ Loe, 1964)
         4.3 อาการเลือดออก  (bleeding on probing) (Schlagenhauf,

Stellwag และ
               Fildler, 1990)
         4.4 ความลึกของรองลึกปริทันต  (probing pocket depth)(Gibbs

และคณะ, 1988)
         4.5 ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด (probing

attachment
               level) (Gibbs และคณะ, 1988)
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ขอตกลงเบื้องตน

1. ประชากรเปาหมายเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ที่มารักษาในคลินิกของ
ภาควิชา    ปริทันตวทิยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยมีขอ
ก ําหนดของการเขารวมโครงการวิจัยดังนี้  ประชากรตัวอยางเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบ
ในผูใหญ อายุมากกวา  35  ป      ที่นิสิตทันตแพทยไดขูดหินนํ้ าลาย เกลารากฟน และสอน
วธิดีแูลอนามยัชองปากในการรักษา      เบื้องตนแลว โดยคัดเลือกประชากรตัวอยาง และ
ก ําหนดต ําแหนงของฟนที่ใชในกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุมจากบัตรปริทันต (
periodontal chart )โดยตองมีรองลึกปริทันต 5 – 7 มลิลิเมตร และ     มีอาการเลือดออก
อยางนอย 2 ซีใ่นผูปวยแตละคน และฟนซี่เหลานั้นไมเปนฟนตาย หรือฟนที่ไดรับการรักษา
รากฟน หลงัจากนัน้ ไดนัดหมายผูที่ยินดีเขารวมโครงการมาตรวจสภาพในชองปากแลว
อธบิาย และซักถามเกี่ยวกับ

1.1     ผูเขารวมโครงการมีเวลา และมาตามนัดไดตลอดตั้งแตเร่ิมตนจนสิ้นสุด
การวิจัย

1.2       ผูเขารวมโครงการยินดีลงชื่อในแบบฟอรมยินยอมรับการรักษา
1.3   ผูเขารวมโครงการไมมีโรคทางระบบที่อาจสงผลตอสภาวะของโรคปริทันต

อักเสบ หรือ โรคที่ตองการการปองกันดวยยาปฏิชีวนะ ( antibiotic prophylaxis ) กอนการ
รักษาทาง       ทันตกรรมบางประเภท

1.4   ผูเขารวมโครงการไมไดรับประทานยาตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์ทั่วรางกาย  ยา
ตานการอักเสบกลุมสเตียรอยด  และกลุมที่ไมไชสเตียรอยด (NSAID) ในชวงประมาณ 3
เดอืนที่ผานมา

1.5   ผูเขารวมโครงการไมมีประวัติการสูบบุหร่ี
1.6 ผูเขารวมโครงการไมมีประวัติเปนโรคปริทันตอักเสบในวัยเยาว  (juvenile

periodontitis) หรือ โรคปริทันตอักเสบลุกลามรวดเร็ว (rapidly progressive
periodontitis)
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1.7   ผูเขารวมโครงการไมอยูระหวางตั้งครรภ หรือ ใหนมบุตร หรือ รับประทาน
ยาคุมกํ าเนิด

1.8  กลุมตัวอยางตองไมไดรับการรักษาโรคปริทันตจากที่อ่ืน และ ไมรับประทาน
ยา ตานจลุชพี หรอืใชนํ้ ายาบวนปากผสมยาระงับเชื้อในระหวางการวิจัย ยกเวนนํ้ ายาบวน
ปากลิสเตอริน     ในผูปวยกลุมทดลอง

จากนั้นคัดเลือกกลุมตัวอยาง 36 ราย และไดนัดหมายกลุมตัวอยางดังกลาว
อีกครั้งเพื่อตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย  ขดูหนินํ ้าลาย และเกลารากฟนทั้งปาก รวมทั้งสอนวิธี
การดแูลอนามัย   ชองปากอีกครั้ง และนัดกลุมตัวอยางเขาสูการวิจัยอีก 1 เดอืนถัดไป โดย
ถือเปนสัปดาหที่ 0 แลวนัดตอในสัปดาหที่ 1, 2, 3, 6 และ 12

2. ผูปวยทีเ่ปนกลุมควบคุม หรือกลุมทดลองถูกแบงโดยผูทํ าวิทยานิพนธดวย
การสุมจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการแบงชั้น (stratified sampling) ตามระดับคะแนนดัชนี
คราบจุลินทรยีแลว เพื่อใหผูปวยทั้ง  3  กลุมมคีาเฉลี่ยของดัชนีคราบจุลินทรยีกอนการ
รักษาเทาๆกัน ดังนี้

2.1 กลุมทดลอง คือ  กลุมทีท่ ําการขูดเหงือกชวงลาง และฉีดลางในรองลึกปริ
ทนัตดวยลิสเตอริน ตามดวยการบวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน  จํ านวน  12  คน

 2.2 กลุมควบคุม แบงเปน 2 กลุม   คือ
       กลุมที่ 2 กลุมขูดเหงือกชวงลาง และ ฉดีลางในรองลึกปริทันตดวยนํ้ า

กลั่น   จ ํานวน  12  คน
       กลุมที่   3    กลุมขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว  จ ํานวน  12  คน
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3. ผูท ําวทิยานพินธตรวจลักษณะทางคลินิก ทั้งกอนการรักษาในสัปดาหที่ 0
และหลังการรักษาในสัปดาหที่ 6 และ 12  ใหล ําดบัการตรวจ ดังนี้คือ ดัชนีเหงือกอักเสบ
ดชันีคราบจุลินทรีย   อาการมีเลือดออก   ความลึกของรองลึกปริทันต  และระดับการยึดติด
ของอวัยวะปริทันต

  3.1    การตรวจดัชนีเหงือกอักเสบ  โดยการสังเกตลักษณะเหงือก
  3.2  การตรวจดัชนีคราบจุลินทรยี โดยการสังเกต และใชเครื่องมือตรวจ

ปลายแหลมตรวจคราบจุลินทรียบนผิวฟนทุกซี่ในชองปาก
  3.3    การตรวจอาการมีเลือดออก     โดยใชฟลอริดาโพลบ
  3.4    การตรวจความลึกของรองลึกปริทันต    โดยใชฟลอริดาโพลบ
  3.5  การตรวจระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด   โดย

ใชฟลอริดาดิสกโพลบ

4. หลงัจากตรวจลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตกอนการรักษา   ซึ่งถือ
เปนสัปดาหที่  0     ผูปวยไดขดูหินนํ้ าลาย    การเกลารากฟน   และการขัดฟนทั้งปาก
พรอมทัง้ใหความรูแกกลุมตัวอยางในเรื่องการดูแลอนามัยชองปาก สวนการขูดเหงือกชวง
ลางจะทํ าในฟนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง

5. ผูไมไดท ําวิทยานิพนธเตรียมนํ้ ายาบวนปากลสิเตอริน หรือ นํ้ ากลั่นปริมาณ
15 มิลลิลิตร และ ฉดีลางในรองลึกปริทันตในตํ าแหนงฟนดังกลาว หลังการขูดเหงือกชวง
ลางในสัปดาหที่ 0, 1, 2 และ 3

   6.  ผูปวยกลุมทดลองไมบวนนํ้ า ไมรับประทานอาหาร และไมดื่มนํ้ า ภายใน
30 นาทหีลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากหรือนํ้ ากลั่นฉีดลางในรองลึกปริทันต
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   7. ผูปวยกลุมทดลองบวนปากดวยนํ้ ายาบวนปากลสิเตอรินวันละ 2 คร้ัง
คร้ังละ 20 มลิลิลิตรในเวลา  30  วนิาท ี ตั้งแตสัปดาหที่  0  ถงึสปัดาหที่  12

ความไมสมบูรณของการวิจัย

1. กลุมตัวอยางแตละคน ที่ถูกแบงเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุม  อาจจะมี
ปจจัยจากตวัผูปวยเอง เชน  ระบบภูมิคุมกันของรางกาย  ความสามารถในการดูแลอนามัย
ชองปาก       แตกตางกัน ซึ่งอาจมีผลตอการตอบสนองตอการรักษา  และคาการเปลี่ยน
แปลงทางคลินิก

2. การฉดีลางภายในรองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน หรือนํ้ ากลั่น สัปดาหละครั้งใน
กลุม   ตวัอยางแตละคนทํ าใหในบางชวงเวลาตองใชผูฉีดลาง  2 - 3  คน  เนือ่งจากเวลาที่
ใชตอกลุมตัวอยาง 1  คนทีต่องฉีดลาง  2 – 4 ต ําแหนง รวมทั้งการขัดฟนทั้งปาก และการ
นดัหมายผูปวย ใชเวลาเฉลี่ย  25 นาท ีดงันัน้ อาจเกิดความไมเที่ยงภายใน และความไม
เทีย่งภายนอกของผูฉีดลางนํ้ ายาแตละคน  ซึ่งอาจมีผลตอคาการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก



บทที่ 2

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ

เชื้อแบคทีเรียหลายชนิดซึ่งเปนสวนประกอบในคราบจุลินทรียที่สะสมอยู
บนผวิฟน เปนสาเหตุสํ าคัญที่กอใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ          โดยพบวา  ในอวัยวะ
ปริทันตปกติจะตรวจพบเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส (Streptococcus  species) และ แอกติ
โนมัยซิส (Actinomyces species )  มากกวาเชื้อชนิดอื่น  (Slot , 1977)   สวนในผูปวย
โรคปริทันตอักเสบจะพบเชื้อแอนแอโรบสชนิดทรงแทงเคลื่อนที่ไดติดสีแกรมลบ 
(anaerobic  gram  negative  motile  rods) และเชื้อสไปโรคีตส (spirochetes)  เพิ่ม
ข้ึนเปนจํ านวนมาก  (Slot , 1977)   ในปจจุบนันี้มีผลการศึกษาที่สามารถบงชี้เชื้อ
จ ําเพาะบางชนดิที่กอใหเกิดโรคปริทันตบางประเภทเชน เชื้อที่ตรวจพบเดนกวาเชื้อชนิด
อ่ืนใน     โรคปริทันตอักเสบในผูใหญ  คือ เชื้อพอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส 
(Porphyromonas gingivalis)       พรีโวเทลลาอินเตอรมีเดีย (Prevotella intermedia)
และแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมคอ-        มิแทนส (Actinobacillus  
actinomycetemcomitans) (Slot, 1986)  ท ําใหสมุฏฐานสาเหตุของโรคเปลี่ยนจาก
ทฤษฎีเชื้อไมจํ าเพาะ (non – specific  theories  of  microbial  etiology)  ที่ไม
สามารถบงชี้เชื้อในคราบจุลินทรียจํ าเพาะชนิดใดชนิดหนึ่งที่กอใหเกิดโรคปริทันต 
(Theilade, 1986) ไปเปนทฤษฎีเชื้อจํ าเพาะ (specific theories of microbial 
etiology)  ทีเ่ชือ่วา  ชนิดของเชื้อมีความสัมพันธ หรือเปนสาเหตุใหเกิดโรคปริทันตที่มี
ความแตกตางกันทั้งประเภท และความรุนแรงของโรค  แตเฉพาะเชื้อแบคทีเรียยังไม
เพยีงพอในการท ําใหเกิดโรค  การทํ าลายอวัยวะปริทันตและการลุกลามของโรคเกิดจาก
ภาวะไมสมดุลระหวาง    ปฏิกริยาของสารพิษของแบคทีเรียกับภูมิคุมกันของรางกาย 
และ การตอบสนองตอการอักเสบ  (Seymour , 1991)
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การรักษาโดยทั่วไปของโรคปริทันตอักเสบในปจจุบัน  ยังคงใชวิธีการ
รักษาขัน้พืน้ฐานดวยการขูดหินนํ้ าลาย  เกลารากฟน  และ  ดูแลอนามัยชองปากเพื่อที่
จะก ําจดั และปองกันการเกิดคราบจุลินทรีย หลังจากการรักษาขั้นตนดังกลาวถายังคง
มรีองลกึปรทิันตเหลืออยูจะตองทํ าการรักษาในระยะแกไข โดยการทํ าศัลยกรรมปริทันต
ตอไป เชน ศัลยกรรมกระดูก (osseous surgery) การผาตัดเปดเหงือก (flap 
operation) และในรองลึกปริทันตที่ลึกไมมากมักจะทํ าศัลยกรรมแบบปด  (closed  
curettage) เปนตน   นอกจากนี้ จากทฤษฎีเชื้อจํ าเพาะไดมีการใชสารตานจุลชีพที่
มีฤทธตอเชื้อจุลินทรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันต เปนสารเสริมเพิ่มเติมรวมกับการ
รักษาดวย วธิธีรรมดา (conventional  therapy)  เพือ่ทีจ่ะกํ าจัดเชื้อเหลานั้น (van  
Winkelhoff  และ  de  Graaff, 1991)

การขดูหนินํ ้าลาย  และเกลารากฟนในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

การขดูหนินํ ้าลาย  เปนการกํ าจัดสิ่งสะสมตางๆ บนผิวฟน  รวมทั้งเชื้อ
แบคทีเรีย และ       ผลผลิตของเชือ้ โดยการกํ าจัดหินนํ้ าลายทั้งเหนือเหงือก และใต
เหงือกที่มีคราบจุลินทรียเกาะอยู  และขัดขวางการยึดเกาะระหวางเยื่อบุผิวเชื่อมตอ 
(junctional  epithelium) กบัผิวรากฟน (Mandel, 1990)  สวนการเกลารากฟนจะชวย
ก ําจดัผวิรากฟน และเนื้อฟนที่ขรุขระที่เคยมีคราบจุลินทรีย    เกาะอยู   นอกจากนี้ยัง
ชวยกํ าจัดเอนโดทอกซิน (endotoxin) จากเชื้อแบคทีเรียที่แทรกซึมอยูใน      ผิวเคลือบ
รากฟนชั้นนอก (Jones และ O’ Leary, 1978)    การขดูหนิปูนและเกลารากฟน 
สามารถลด            การอกัเสบของเหงือก และลดความลึกปริทันต  ซึ่งเปนผลมาจาก
การรนของเหงือก หรือ รวมกับ  การเพิม่ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
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Proye , Caton  และ Polson (1982)  รายงานถึงการตอบสนองของ
อวยัวะปรทินัต    หลังจากไดรับการขูดหินนํ้ าลาย และ เกลารากฟนเพียงครั้งเดียว  พบ
วาท ําใหดชันีเหงือกอักเสบและดัชนีคราบจุลินทรียลดลงในสัปดาหแรก  สวนความลึก
ของรองลึกปริทันตลดลงตั้งแตสัปดาหแรก    เนือ่งจากการรนของเหงือก  และลดลงตอ
ไปจนถงึสปัดาหที่ 3  เนื่องจากมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพิ่มข้ึน

ขนาดการลดลงของความลึกของรองลึกปริทันต และ ระดับการยึดติดของ
อวยัวะ      ปริทันตหลังการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนขึ้นอยูกับความลึกของรองลึก
ปริทนัตกอนการรักษา  Hammerle , Joss  และ  Lang (1991)  พบวาในรองลึกปริ
ทนัตทีล่กึจะลดลงไดมากกวารองลึก ปริทันตที่ตื้น  สวนระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตจะเพิม่ข้ึนที่ความลึกของรองลึกปริทันต       เร่ิมตนมากกวา 4 มิลลิเมตร  แตใน
รองลกึปรทินัตตื้นกวาระดับดังกลาวกลับพบวามีการสูญเสียระดับการยึดติดของอวัยวะ
ปริทันตหลังการรักษา

นอกจากผลทางคลนิิกแลว การขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนยังทํ าใหผล
ทาง            จุลชีววิทยาดีขึ้นดวย  โดยทํ าใหสัดสวนของเชื้อจุลินทรียใตเหงือกมีการ
เปลีย่นแปลงไปจนใกลเคียงกับสัดสวนของเชื้อในเหงือกปกติ  โดยการรักษาดังกลาวจะ
ลดจ ํานวนเชื้อชนิดทรงแทงติดสีกรัมลบเชื้อสไปโรคีตส และเชื้อที่เคลื่อนที่ได  แตจะเพิ่ม
จ ํานวนเชื้อทรงแทงติดสีกรัมบวก  (gram – positive  rods)  และเชื้อทรงกลม (coccal  
species) (Sbordone และคณะ, 1990 : Mousques , Listgarten และ Phillips, 1980)
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ขอจ ํากดัของการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟน

ประสิทธิผลของการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนจะขึ้นอยูกับความลึก
ของรองลกึปรทินัต  นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธกับตํ าแหนงที่เครื่องมือปริทันตเขาถึง
ไดยาก  เชนบริเวณชองรากฟนกราม หรือบริเวณกระดูกที่มีรูปรางผิดปกติ  รวมทั้งเชื้อ
แบคทเีรียบางชนิดที่แทรกตัวเขาไปในเนื้อเยื่อของอวัยวะปริทันต

Rabbani , Ash และ Caffesse (1981)  พบวาปริมาณหินนํ้ าลายที่เหลือ
อยูหลังการขูด หินนํ้ าลายและเกลารากฟนมีความสัมพันธอยางมากกับความลึกของ
รองลกึปรทินัต โดยในรองลึกปริทันตที่ลึกเล็กนอยกวา 3 มิลลิเมตรจะกํ าจัดหินนํ้ าลาย
ไดงายทีส่ดุ  สวนกลุมที่มีความลึก 3 – 5 มิลลิเมตร และลึกมากกวา 5 มิลลิเมตร  จะ
ก ําจดัหนินํ้ าลายไดยากขึ้นตามลํ าดับ  ตอมา  Caffesse , Sweency และ Smith 
(1986)  รายงานวา หลงัจากการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนเพียงครั้งเดียว  สามารถ
ก ําจดัหนินํ ้าลายไดหมดเปนรอยละ 86 ของจํ านวนดานทั้งหมดในฟนที่มีรองลึกปริทันต
ที่ลึก 1 – 3 มลิลิเมตร  และรอยละ 43 หรือ รอยละ 32 ในฟนที่มีรองลึกปริทันตลึก 4 – 
6 มลิลิเมตร หรือ ลึกมากกวา 6 มิลลิเมตร ตามลํ าดับ

Nordland และคณะ (1987)  ศกึษาถงึประสิทธิผลของการขูดหินนํ้ าลาย
ในบริเวณ    ชองรากฟนกราม  เปรียบเทียบกับบริเวณพื้นเรียบของฟนกราม  และ
ต ําแหนงอื่นที่ไมใชฟนกรามใน   ชวงเวลา 24 เดือน  พบวาในรอยโรคที่มีรองลึกปริทันต
ตัง้แต 4 มิลลิเมตรขึ้นไป  ตํ าแหนงที่เปน      ชองรากฟนกรามจะตอบสนองตอการ
รักษานอยที่สุด  นอกจากนี้รอยโรคที่มีรองลึกปริทันตตั้งแต   7 มิลลิเมตรขึ้นไป รอยละ 
21 ของต ําแหนงชองรากฟนกรามยังคงมีอาการเลือดออกหลังใชเครื่องมือตรวจปริทันต 
และมกีารสูญเสียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  เชนเดียวกับ Loos , Claffey และ 
Egelberg (1988)  ซึง่ไดศกึษาผลทางคลินิกและจุลชีววิทยา  พบวาในตํ าแหนงชองราก
ฟนกรามมกีารตอบสนองทางคลินิกตอการรักษาโรคปริทันตตามปกตินอยกวา  และมี
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ปริมาณและสัดสวนของเชื้อหลายชนิดที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตอักเสบมากกวา
ต ําแหนงที่ไมใชฟนกราม  นอกจากนี้ Loos และคณะ (1989)  ยังพบวาภายหลังการ
รักษา 2 ป รองลึกปริทันตในตํ าแหนงชองรากฟนกรามจะมีความลึกเพิ่มมากกวาใน
ต ําแหนงที่ไมใชฟนกราม

นอกจากนี้การขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนยังไมสามารถกํ าจัดเชื้อ
แบคทีเรียบางชนิดที่สามารถแทรกตัวเขาไปอยูในเนื้อเยื่อบุผิวของเหงือกและเนื้อเยื่อยึด
ตอขางใต  โดยเฉพาะเชื้อแอกติ-โนบาซิลลัสแอกติโนไมซิเทมคอมิแทนส (Shiloah  และ
Patters, 1994)   นอกจากนี้เชื้อยังสามารถจับยึดแนนกับเยื่อบุผิวรองเหงือก  
(crevicular  epithelium) (Dzink และคณะ, 1989)  และเขาไปอยูในทอเนื้อฟน  
(dentinal  tubule) (Adriaens, 1988)  ดงันัน้ในรอยโรคที่มีสัดสวนของเชื้อนี้มาก การ
ตอบสนองตอการรักษาดวยการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนจึงไมดี (Renvert และ
คณะ, 1990)  และผูวิจัยยังเสนอแนะวา  การรักษาโดยใชวิธีการทํ าศัลยปริทันต หรือ 
น ําสารตานจุลชีพมาใชรวมในการรักษาอาจจะชวยกํ าจัดเชื้อออกจากรอยโรคไดหมด

การขดูเหงอืกชวงลางในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

การขดูเหงอืกชวงลางประกอบดวยการเกลารากฟน  และการกํ าจัดเยื่อบุ
ผวิรองลกึ    ปริทันตรวมทั้งเนื้อเยื่อยึดตอที่อยูติดกัน  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหเกิดการ
ยดึตดิของอวยัวะ    ปริทันตใหม  วิธีดังกลาวสวนใหญจะใชเมื่อมีรองลึกปริทันตเหลือ
อยูไมลกึมาก หลังจากการรักษาเบื้องตน  จากผลการศึกษา  พบวาการขูดเหงือกชวง
ลางท ําใหความลึกของรองลึกปริทันตลดลง เนื่องจากการหดตัวของเหงือก  (Schluger 
และCaffesse, 1982)  และอาจเกิดการยึดติดของอวัยวะ   ปริทันตใหม  (Morris, 1953
; Ramfjord, 1951)  หรอืเกดิการยึดแบบเยื่อบุผิวเชื่อมตอเปนแนวยาว  ซึ่งบางครั้งเกิด
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การแนบติดใหม  (readaptation)  ของเนื้อเยื่อยึดตอของเหงือก และผิวรากฟน  
(Yukna และ Lawrence, 1980)

Knowles และคณะ (1979)  รายงานผลการติดตามการรักษาดวยวิธีศัลย
กรรมปริทนัต  3 ชนิด  ไดแก  การขูดเหงือกชวงลาง  ศัลยกรรมแผนพับปริทันตแบบเม
อดิฟายดวิดแมน (modified widman flap)  และศัลยกรรมกํ าจัดรองลึกปริทันต 
(pocket  elimination  surgery)  เปนเวลา 8 ป  พบวาในรอยโรคที่มีความลึกของรอง
ลกึปรทินัตปานกลาง (4 – 6 มิลลิเมตร)  การรักษาทั้ง 3 ชนิด สามารถลดความลึกของ
รองลกึปริทันตลงไดตอเนื่องหลังการรักษา  แตการเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทันตจะเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญในกลุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลาง หรือ ศัลยกรรม     
แผนพับปริทันตแบบเมอดิฟายดวิดแมน

การขูดเหงือกชวงลางจํ าเปนตองมีการกํ าจัดเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตออก
ใหหมด (Bell , 1956 ; Carrenza , 1954)   แตการกํ าจัดเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตออกให
หมดโดยการใชเครื่องมือคิวเร็ต (curette) ทํ าไดยาก  จึงทํ าใหการหายของแผลใน
ลกัษณะการยึดติดของอวัยวะปริทันตใหมเกิดขึ้นไดไมสมบูรณ (Stahi และคณะ, 1971) 
แตมรีายงานวาการศึกษาที่บงชี้วา การมีเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต  หลงเหลืออยูเล็กนอย
จะไมขัดขวางการเกิดการยึดติดของอวัยวะปริทันตใหม (Moskow, 1964)

ดงันัน้ การขดูเหงือกชวงลางจึงมีผลการรักษาที่ไมแนนอน และอาจจะมี
เชือ้แบคทเีรียทีเ่ปนสาเหตุของโรคปริทันตเหลืออยู  เชื้อเหลานี้จะแบงตัวเพิ่มจํ านวนขึ้น
และขดัขวางการยึดเกาะของเซลลจากเหงือก และเอ็นยึดปริทันตบนผิวรากฟน  นอก
จากนี้การติดเชื้อในรองลึกปริทันตจะทํ าใหลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นในระยะแรกของการหาย
ของแผลที่เกิดจากการขูดเหงือกชวงลางไมแข็งแรง และไมยึดติดกับผิวรากฟน  
(Beube, 1960)  ซึง่ลิม่เลอืดนี้มีสวนสํ าคัญในการซอมสรางของอวัยวะ   ปริทันต  โดย
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ลิ่มเลือดที่มีลักษณะแข็งแรงจะเปนตัวขัดขวางไมใหเยื่อบุผิวเชื่อมตอเจริญไปทาง  
ปลายราก (Wikesjo , Nilveus ,  Silvig, 1992)

จากขอจํ ากัดของการขูดหินปูนและเกลารากฟนรวมทั้งการขูดเหงือกชวง
ลางทํ าใหเกิดแนวความคิดที่จะนํ าสารตานจุลชีพมาใชรวมกับการรักษาโรคปริทันตที่ป
ฎิบัติกันเปนประจํ า เพื่อชวยกํ าจัดเชื้อแบคทีเรีย และอาจจะทํ าใหเกิดการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตใหมซึ่งเปนการยึดที่    แข็งแรง

การใชสารตานจุลชีพในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

จากการที่โรคปริทันตมีสาเหตุสํ าคัญมาจากเชื้อแบคทีเรียจํ าเพาะบาง
ชนดิ  จงึมกีารน ําสารตานจุลชีพที่มีฤทธิ์ตอตานเชื้อดังกลาวมาใชมากขึ้น  โดยใชเสริม
การรกัษาโรคปริทันตตามปกติ  ซึ่งสารดังกลาว  อาจแบงไดเปน 2 ชนิด  คือ สารตาน
จลุชพีทีอ่อกฤทธิ์ทั่วรางกาย  (systemic  use)  และสารตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์เฉพาะ
แหง (topical  use)

การใชยาทีอ่อกฤทธิ์ทั่วรางกาย  หรือชนิดใชรับประทาน สามารถออกฤทธิ์
ทั่วไปในเนื้อเยื่อรอบ ๆ ฟนทุกบริเวณ แตมักจะทํ าใหเกิดการดื้อยาของเชื้อจุลชีพ  
(Walker , 1996)  และอาการไมพึงประสงคตาง ๆ ของยา  เนื่องจากจะตองใชยาติดตอ
กันเปนเวลานานจึงจะคงสภาพในระดับความเขมขนที่สามารถฆาเชื้อแบคทีเรียใน
บริเวณรองลึกปริทันตได  (Loesche , Grossman และ   Giordano, 1993)  ดงันั้นการ
ใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่จึงมีความเหมาะสมกวา เพราะจะใหความเขมขนของยา
บริเวณรองเหงอืกเหงือกที่สูงกวา ทํ าใหสามารถลดขนาดของยา และลดการเกิดอาการ  
ไมพึงประสงคจากการใชยา (Addy และคณะ, 1988)  และมีผลโดยตรงที่บริเวณที่
ตองการ  การใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่มีหลายรูปแบบเชน ใชในรูปนํ้ ายาบวนปาก การ
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ฉดีลางเหนือเหงือกหรือ  ใตเหงือก หรือ ในรูปแบบของระบบควบคุมการปลอยตัวยา
อยางชา ๆ  (controlled  release  delivery  system)  เปนตน

ปจจัยที่สํ าคัญที่สุดของการใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่ในการรักษาโรคปริ
ทันต  คือชวงเวลาที่ยาคงอยูในรอยโรคและสัมผัสกับเชื้อแบคทีเรียตองนานพอที่จะ
ท ําลายเชื้อ  (Soskolne  และคณะ, 1997)   ซึ่ง Killoy  (1994)  ไดสรุปถึงประสิทธิผล
ของการใชสารตานจุลชีพในรูปแบบตาง ๆ ที่นํ ามาใชรวมในการรักษาโรคปริทันต
อักเสบ  ดังตารางที่  1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบตาง ๆ  ของสารตานจุลชีพ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบตาง ๆ ของสารตานจุลชีพ
ที่นํ ามาใชในการรักษาโรคปริ
ทันต

ยาอม การฉีดลาง ยาใชทางระบบ ระบบการปลอย
บวนปาก ใตเหงือก ตวัยาอยางชา

การเขาถึงตํ าแหนงของรอย
โรค

ไมดี ดี ดี ดี

ค ว าม เ ข  ม ข  น ของยา ใน
ต ําแหนงของรอยโรค

ดี ดี พอใช ดี

การคงอยู ของยาเปนเวลา
นาน

ไมดี พอใช พอใช ดี
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การศึกษาสวนใหญพบวาการใหยาในรองลึกปริทันตในรูปแบบระบบการ
ปลอยตวัยาอยางชา ๆ เปนรูปแบบของการใชยาเฉพาะที่ที่ใหผลดีที่สุด  (Goodson  
และคณะ, 1991 ; Soskolne  และคณะ, 1997)  แตเนื่องจากวัสดุเหลานี้ยังมีราคาแพง
ท ําใหการนํ ามาใชยังไมแพรหลาย

ปจจุบนัการน ํายาปฏิชีวนะที่ใชกับระบบทั่วรางกายมาแปลงรูป  เพื่อนํ า
มาใชเฉพาะตํ าแหนงในรองลึกปริทันตในรักษาโรคปริทันตอักเสบกํ าลังไดรับความสน
ใจศึกษาวจิยักนัมาก  เนื่องจากเปนรูปแบบที่ใหประสิทธิผลการรักษาสูง  แตอยางไรก็
ตามกลุมยาระงับเชื้อจะไมทํ าใหเกิดการดื้อยาหรืออาการแพยาไดบอยเทากลุมยา
ปฏิชวีนะ เมื่อนํ ามาใชควบคุมเชื้อจุลินทรียในรองลึก   ปริทันต  (Addy, 1986)  ดังนั้น
การน ํายาระงบัเชื้อมาใชรวมในการรักษาโรคปริทันตอักเสบจึงยังไดรับความนิยม เนื่อง
จากหาใชไดงาย  ราคาไมแพง  และใหประสิทธิผลในการรักษา

ยาระงับเชื้อที่นํ ามาใชในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ควรมีคุณสมบัติ
เปนสารซึง่ยบัยั้งการเกิดหรือลดจํ านวนคราบจุลินทรีย  ลดภาวะเหงือกอักเสบ และลด
จ ํานวนของจุลินทรียที่กอใหเกิดโรคซึ่งอาศัยอยูในรองลึกปริทันต

สารตานจลุชีพเฉพาะที่ที่นํ ามาใชควรมีคุณสมบัติ  ดังนี้  (ชนินทร , 2536)

1. ปริมาณความเขมขนของสาร  ควรมีฤทธิ์ตอการทํ าลายแบคทีเรียและ
คงอยูในบริเวณที่มีการอักเสบในชวงเวลานานพอควร   โดยไมเกิดปญหาการดื้อยา 
หรอื เพิ่มปริมาณของแบคทีเรียชนิดอื่น

2. สารนัน้ควรงายตอการใชเฉพาะที่สํ าหรับปองกันการเกิดคราบจุลินทรีย
เหนือ และใตเหงือก

3.  สารนัน้ไมเปนพิษตอเนื้อเยื่อชองปาก  และมอีาการอันไมพึงประสงค
นอยที่สุด
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ยาระงบัเชือ้ซึง่เตรียมในรูปนํ้ ายาบวนปากมีหลายชนิด  นํ้ ายาบวนปากลิส
เตอรินเปน ตัวหนึ่งที่รูจักและใชกันอยางแพรหลาย เนื่องจากมีคุณสมบัติที่สามารถ
ยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตอักเสบในคราบจุลินท
รีย  และคุณสมบัติที่ดีอีกหลายประการ

การใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอรินในปริทันตบํ าบัด

นํ ้ายาบวนปากลิสเตอรินมีสวนผสมทางการแพทย (medical
ingredients) เปนนํ้ ามันหอมระเหย 3 ชนิดไดแก ไทมอล ( thymol ) รอยละ 0.06
เมนทอล ( menthol ) รอยละ 0.04 และ  ยคูาลิปตอล ( eucalyptol ) รอยละ 0.09
รวมกับสวนผสมอื่น (non-medical ingredients) คือ เมทิลซาลิไซเลต ( methyl
salicylate ) รอยละ 0.06 และแอลกอฮอล (alcohol) รอยละ 26.9 และ คาพ ี เอช เทา
กับ 5  ตอมามีการปรับปรุงสวนผสมโดยลดแอลกอฮอลลงเหลือรอยละ 22 เปลี่ยนสี
และกลิ่นรสในชื่อ คูลมินทลิสเตอริน  (Cool Mint Listerine)

ไทมอลมีสูตรโครงสรางคือ C6H3[CH3][OH][CH(CH3)2]-1,3,4 (รูปที่ 1) มี
นํ ้าหนักโมเลกุลเทากับ 150.22 ไมมีสี มีลักษณะเปนเกล็ดคริสตัล (crystals) ขนาด
ใหญหรอืเปนผงสีขาว และมีกลิ่นหอมคลายกลิ่นใบไทม (aromatic thyme-like odor) 
คณุสมบัติทางเคมีของไทมอล คือ มจีดุหลอมเหลวระหวาง 48 – 51 0C ปกตมิีความ
หนาแนนมากกวานํ้ าแตเมื่อหลอมละลายจะมี ความหนาแนนนอยกวานํ้ า และมีความ
สามารถในการละลายในนํ้ าไดนอยแตจะละลายไดดีในแอลกอฮอล คลอโรฟอรม 
(chloroform) หรืออีเทอร (ether)
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รูปที่  1  สตูรโครงสรางของไทมอล

เมนทอลมีสูตรโครงสรางคือ C6H6[CH3][OH][CH(CH3)2]-1,3,4 (รูปที่ 2)
เปนอนพุนัธของแอลกอฮอลที่มีนํ้ าหนักโมเลกุลเทากับ156.27  ไมมีสี มีลักษณะเปน
เกล็ดคริสตอลรูปหกเหลี่ยม     รูปเขม็ หรือเปนผง และมีกลิ่นหอมคลายเปปเปอรมินท
(peppermint-like odor) คณุสมบตัทิางเคมีของเมนทอลคือ มีจุดหลอมเหลวระหวาง
41 –430C และละลายไดดีในแอลกอฮอล คลอโรฟอรม อีเทอร หรือเฮกเซน (hexane)

รูปที่  2  สตูรโครงสรางของเมนทอล
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ยูคาลิปตอล  ประกอบดวย C10H18O   (รูปที่ 3)  และมนีํ ้าหนักโมเลกุลเทา
กับ 154.25      ยคูาลปิตอลสวนใหญไดมาจากนํ้ ามันยูคาลิปตัสมีลักษณะเปนของ
เหลวทีไ่มมีสีมีกลิ่นเปนกลิ่นการบูร (camphoraceous odor) และมีรสเผ็ดฉุน  คุณ
สมบัตทิางเคมีของยูคาลิปตอลคือ มีจุดแข็งตัวที่อุณหภูมิสูงกวา 0 0C มคีวามถวง
จ ําเพาะอยูระหวาง 0.921-0.924 และไมละลายในนํ้ าแตละลายไดดีในแอลกอฮอล
คลอโรฟอรม อีเทอร หรือเกลเซียล อะซีติก เอซิด (glacial acetic acid)

รูปที่  3  สตูรโครงสรางของยูคาลิปตอล

เมทิลซาลิไซเลท ไมไดมฤีทธิ์ในการตานเชื้อ แตมีฤทธิ์แกปวด และตาน
การอักเสบ ประกอบดวย C8H10O3 และมนีํ ้าหนักโมเลกุลเทากับ 148.12 มลีกัษณะเปน
รูปเข็ม หรือเปนผง          สเีหลอืง หรอืสีชมพูออน และมีกลิ่นคลายกลิ่นตนวินเทอรกรีน
(wintergreen)  คณุสมบัติทางเคมีของ เมทิล ซาลิไซเลท คอื มจีดุหลอมเหลวระหวาง
158-1610C  และมคีวามสามารถในการละลายในนํ้ าไดนอยแตจะละลายไดดีใน
แอลกอฮอล คลอโรฟอรม อีเทอร หรือเบนซิน (benzene)
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รูปที่  4  สตูรโ

ลสิเตอรินมีฤทธิ์ในการ
ภาพสูงตอเชื้อที่กอโรคในชองปากห
ทนัตอักเสบ ไดแก  เชื้อ       พรีโวเท
โซแบคทีเรียมสปซีส  และแคปโน- 
เวลานอยกวา 30 วินาที  จากรายงา
คณะ (1989) พบวาการใชนํ้ ายา
เปลีย่นแปลงในสดัสวนของเชื้อปกต
จ ํานวนของเชื้อฉวยโอกาส หรือเชื้อท

ลสิเตอรินมีกลไกการอ

1.  เปนสารตานจุลชีพ
การแบงตวัของแบคทีเรีย  โดยจะไป
ท ํางานของเอ็นไซม (enzymes) ขอ
สามารถในการผานสวนไลปด (li
(non – ionize  form)  ท ําใหเกดิกา
ควบคุมปริมาณการเขาออกของสาร
ครงสรางของเมทิลซาลิไซเลท

ฆาเชื้อกวาง (broad  spectrum)  โดยมีประสิทธิ
ลายชนิด รวมทั้งแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริ
ลลาอินเตอรมีเดีย , พอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส , ฟว
     ซยัโตฟากา เปนตน และสามารถฆาเชื้อไดใน
นของ Minah และคณะ (1989)  และ Walker และ
บวนปากสิสเตอรินในระยะยาวจะไมทํ าใหเกิดการ
ิที่มีในชองปาก  นอกจากนี้ยังไมทํ าใหเกิดการเพิ่ม
ี่กอใหเกิดโรคตาง ๆ

อกฤทธิ์ (pharmacodynamics)  ดังนี้

  ลิสเตอรินจะออกฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโต และ
เปลี่ยนแปลงผนังเซลลของแบคทีเรีย และยับยั้งการ
งแบคทีเรีย (Scheie , 1989)  โดยขึ้นอยูกับความ
pid) ของผนังเซลลของเชื้อในรูปแบบที่ไมมีประจุ  
รทํ าลายโครงสรางของผนังเซลล  ซึ่งจะมีผลตอการ
จากเซลล  (permeability)  และมีผลตอขบวนการ
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เมตาโบลิค  (metabolic processes) ทีต่องอาศัยเอนไซมที่อยูในผนังเซลล (cell 
membrane)  จงึท ําลายแบคทีเรียไดในเวลาตอมา

2.  ลดการท ํางานของสารพิษในคราบจุลินทรีย   มรีายงานจากการใชลิส
เตอรนิอม บวนปากวันละ 2 คร้ัง รวมกับการทํ าความสะอาดฟนตามปกติ เปนเวลา 9 
เดือน พบวาการทํ างานของสารพิษในคราบจุลินทรียลดลง  เนื่องมาจากการที่สาร
ประกอบฟนอลอาจจะสามารถกํ าจัด ชีวพิษภายในตัวชนิดลิโพพอลิแซคคาไรดในคราบ
จุลินทรียได  (Fine, Letizia, และ Mendal, 1985)

3.  ตานการอกัเสบสารประกอบฟโนลมีประสิทธิภาพตานการอักเสบ และ
ยับยั้งการสรางเอนไซมที่ใชในการสังเคราะหพรอสทาแกลนดิน ซึ่งจะเกิดขึ้นในความ
เขมขนตํ่ ากวาระดับความเขมขนที่มีผลตอการยับยั้งการทํ างานของเชื้อจุลินทรีย  
(Goodson, 1986)

4. ลดปฎิกริยาของเซลลอักเสบ (inflammatory  cell) สารประกอบฟโน
ลคิยงัสามารถจับออกซิเจนฟรีเรดิเคล (oxygen-free-radicals) ได  (Kuehl และคณะ, 
1977) ดงันัน้จงึควรมีผลตอการทํ างานของเม็ดเลือดขาว (leukocyte)  ตอมามีรายงาน
ทีย่นืยนัวา สามารถยับยั้งการสรางซูเปอรออกไซดแอนอิออน (superoxide anion) และ
ลดการเคลื่อนที่ (chemotaxis) ของนิวโทรฟล (neutrophil) (Azuma และคณะ, 1986)   
สารไทมอลมีคุณสมบัติคลายกันนี้ดวย

มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใชลิสเตอรินในรูปแบบการบวนปาก
มาอยาง      ตอเนื่อง โดยการศึกษาในระยะแรกเปนการศึกษาระยะสั้นในชวง 7-60 วัน 
โดยใชกลุมตัวอยางที่  ถูกทดลองใหเกิดเหงือกอักเสบในเวลา 7-14 วนั พบวาดัชนีคราบ
จลุนิทรียลดลงรอยละ 20 (Lusk และคณะ,1974)  ถงึรอยละ 45  (Gomer และ
คณะ,1972)    ตอมา  Fornell และคณะ (1975)   ท ําการศึกษาในผูปวย 10  คน โดย
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ใหใช ลิสเตอรินอมบวนปากวันละ  3  ครัง้ในชวง  2  สปัดาห  และใหหยุดการรักษา
ความสะอาดปากตามปกติ ผลการศึกษาพบวา สามารถลดดัชนีคราบจุลินทรีย (mean 
plaque index score) ลงรอยละ 53  ลดดชันีเหงือกอักเสบ (mean gingival index 
score) ลง   รอยละ 47 และ  ลดนํ้ าหนักคราบจุลินทรียลงรอยละ 93    แตกม็ีรายงานที่
พบวาใหผลตรงกันขาม เชน  จากการศึกษาของ Carter และ Barnes (1975)  พบวา
เมื่อใชลิสเตอรินวันละ 2 ครัง้ไมมีผลในการลดการสะสมของคราบจุลินทรีย   และการ
ศกึษาของ Siegrist และคณะ (1986) ท ําในกลุมตัวอยางที่ทดลองใหเกิดเหงือกอักเสบ
ในเวลา 21 วนั  พบวาการใชลิสเตอรินอมบวนปากวันละ 2 ครัง้ไมมีผลในการลดภาวะ
เหงอืกอกัเสบ,  การสะสมของคราบจุลินทรีย,  อาการเลือดออกของเหงือก และเชื้อที่กอ
โรคในคราบจุลินทรีย

สวนการศึกษาในระยะหลังจะออกแบบงานวิจัย เปนการศึกษาระยะยาว 
ตั้งแต  6 เดือนขึ้นไป  เชน การศึกษาของ Lamster และคณะ (1983) ท ําในผูปวยที่มี
อาการเหงือกอักเสบเล็กนอย   ถงึปานกลางโดยใหใชลิสเตอรินวันละ 2 ครัง้รวมกับการ
แปรงฟน ใหผลในการลดดัชนีคราบ  จลุนิทรียลงรอยละ 20.8 และลดดัชนีเหงือก
อักเสบลงรอยละ 27.7 เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม    ทีใ่ชนํ ้ายาที่เปนตัวทํ าละลาย 
(vehical control) และรอยละ 22.2 และ รอยละ 28.2 ตามลํ าดับเมื่อ เทยีบกับกลุม
ควบคุมที่ใชนํ้ าเปลา  สวน Gordon, Lamster, และ Sieger (1985) ท ําการศึกษาผล
การยบัยัง้การเกิดคราบจุลินทรียและเหงือกอักเสบ ในชวงเวลา 9 เดอืน รวมกับการขัด
ฟน (prophylaxes)   พบวา ลดดัชนีคราบจุลินทรียลงไดเพียงรอยละ 13.8 และลดดัชนี
เหงือกอักเสบลงรอยละ 22.1       ตอมาการศึกษาของ DePaola และคณะ (1986) ทํ า
ในชวงเวลา 6 เดอืน พบวาจะลดการสะสม คราบจุลินทรีย และลดภาวะเหงือกอักเสบ
ลงรอยละ 34เมือ่เทียบกับกลุมควบคุมที่ใชไฮโดรแอลกอฮอล (hydroalcohol)
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มีหลายรายงานที่ทํ าการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของลิสเตอรินกับ
นํ ้ายา       บวนปากชนดิอืน่ ผลการศึกษาดังกลาวมีทั้งที่พบวา ลิสเตอรินมีประสิทธิ
ภาพไมแตกตางจาก  นํ้ ายาชนิดอื่น และที่พบวามีประสิทธิภาพนอยกวา เชน  
Grossman และคณะ (1989) ทํ าการศึกษาระหวางลิสเตอริน, แซงกวินารีน 
(sanguinarine) และ 0.12% คลอเฮกซิดีน โดยใชรวมกับ  การรกัษาความสะอาดฟน
ตามปกติเปนเวลา 6 เดือน  พบวา คลอเฮกซิดีนจะลดการสะสมของ     คราบจุลินทรีย
ลดการเกิดเหงือกอักเสบและอาการเลือดออกไดมากกวานํ้ ายาอีก 2 ชนิด  สวน  
Overholser  และคณะ (1990) ศกึษาเปรียบเทียบผลของการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเต
อริน และคลอเฮกซิดีน ในเวลา  6 เดอืน ผลการศึกษาพบวา คลอเฮกซิดีนมีประสิทธิ
ภาพในการลดการเกิดคราบจุลินทรียมากกวานํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน แตไมมีความ
แตกตางในภาวะเหงือกอักเสบและอาการเลือดออก นอกจากนี้คลอเฮกซิดีนยังทํ าให
การเกดิคราบสีและหินนํ้ าลายเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเทียบกับกอนใช  แตกลุมที่ใช
ลสิเตอรนิพบวาผลดังกลาวเกิดขึ้นอยางไมมีนัยสํ าคัญ

จากรายงานการศึกษาทางคลินิก และจุลชีววิทยาดังกลาว ทํ าใหลิสเต
อรินเปนนํ้ ายาบวนปากตัวหนึ่งที่ไดรับการยอมรับจากทันตแพทยสมาคมแหงสหรัฐ 
(American Dental Association )  วามปีระสิทธิภาพและปลอดภัยในการชวยลดคราบ
จุลินทรียเหนือเหงือกและลดภาวะเหงือกอักเสบ เมื่อใชบวนปากรวมกับการแปรงฟน 
และใชไหมขัดฟน ภายใตการดูแลของทันตแพทย
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การฉดีลางภายในรองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน

การใชสารตานจุลชีพในรูปนํ้ ายาบวนปากจะไมมีผลโดยตรงกับเชื้อจุลินท
รียใตเหงือก  เนื่องจากสามารถแทรกซึมลงไปตํ่ ากวาขอบเหงือกไดนอยมากเพียง
ประมาณ 0.2 มิลลิเมตร (Wunderlich  และคณะ , 1984)  ดงันัน้จงึมีการพัฒนาการใช
ไปสูรูปแบบอืน่  คือใชในรูปการฉีดลางทั้งเหนือเหงือก และใตเหงือก  การฉีดลางเหนือ
เหงือกจะนํ านํ้ ายาลงไปใตเหงือกไดเพียงบางสวน เชน เครื่องฉีดลางในชองปาก 
(pulsed oral irrigator)  สามารถท ําใหนํ้ ายาแทรกซึมลงไปใตเหงือกไดรอยละ 90 ของ
รองลกึปริทันตที่มีความลึก 6 มิลลิเมตรหรือนอยกวา  และแทรกซึมไดรอยละ 64 ของ
รองลกึปริทันตที่มีความลึก 7 มิลลิเมตรหรือมากกวา (Braun และ Ciancio , 1992)  

มกีารศกึษาถึงผลของการฉีดลางเหนือเหงือกดวยลิสเตอริน โดย  Ciancio
และคณะ (1989) ใหผูปวยใชลิสเตอริน หรือใชแอลกอฮอล 5% เปนกลุมควบคุม ฉีด
ลางเหนอืเหงือกโดยใชเครื่องพนนํ้ าวันละ  2  ครัง้ในเวลา  6  สปัดาห พบวา กลุมที่ใช
ลสิเตอรินมีคราบจุลินทรียลดลง   รอยละ 23   ซึง่ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัย
ส ําคัญ   และทั้ง  2  กลุมลดอักเสบของเหงือกไดรอยละ 54-62   แตกลุมที่มียาระงับเชื้อ
ท ําใหอาการเลือดออกลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี   นยัส ําคัญในสัปดาหที่ 3   
ดงันั้น การใชสารตานจุลชีพฉีดลางจะชวยลดการเกิดคราบจุลินทรีย    ซึง่จะทํ าให
จ ํานวนเชื้อแบคทีเรียลดลง  และลดอาการเลือดออก

การฉดีลางภายในรองลึกปริทันตดวยกระบอกฉีดยาและเข็มธรรมดา เมื่อ
สอดเขม็ลงไปอยางนอย 3 มิลลิเมตร นํ้ ายาจะสามารถแพรกระจายลงไปไดถึงกนรอง
ลึกปริทันต  ( Hardy , Newman และ Strahan , 1982 )  แตอยางไรก็ตามการมีหินนํ้ า
ลายใตเหงือก จะเปนตัวขัดขวาง การแทรกซมึของนํ้ ายาหลังการฉีดลางภายในรองลึก
ปริทันต ( Larner และ Greenstein , 1993 )  นอกจากนี้การที่เชื้อแบคทีเรียที่เปน
สาเหตขุองโรคปริทันตอักเสบมีการจัดเรียงตัวอยูในรูปของไบโอฟลม (biofilm)  จะขัด
ขวางไมใหนํ้ ายาเขาไปทํ าลายเชื้อในคราบจุลินทรีย (Wilson , 1996) แตการขูดหินนํ้ า
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ลายและเกลารากฟนเปนวิธีที่สามารถกํ าจัดทั้งหินนํ้ าลายและไบโอฟลมได  ดังนั้นการ
ฉีดลางใตเหงือกจะใหผลการรักษาที่ดีกวาเมื่อนํ าไปใชรวมกับการขูดหินนํ้ าลาย และ
เกลารากฟน

การฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยยาระงับเชื้อ มีรายงานวาสามารถ
ลดการอกัเสบของอวัยวะปริทันต และควบคุมการเกิดคราบจุลินทรียใตเหงือก รวมทั้ง
ลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตได  เชนการศึกษาของ Rosling
และคณะ (1983) ท ําการศึกษาโดยใชสารผสมของโซเดียมไบคารบอเนต โซเดียมคลอ
ไรด และ ไฮโดรเจนเปอรออกไซด วางใตเหงือก ตามดวยการฉีดลางในรองลึกปริทันต
ดวยพอวิดอนไอโอดีน หลงัจากขดูหินนํ้ าลายและเกลารากฟน  พบวา ภายหลังการ
รักษา 12 เดอืน กลุมทดลองมีการเพิ่มข้ึนของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และ
ปริมาณกระดกูเบาฟน อยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเทียบกับกลุมที่ขูดหินนํ้ าลายและเกลาราก
ฟนอยางเดียว   สวน  Rosling และคณะ (1986) กับ Christersson และคณะ (1988) 
ทํ าการศึกษาโดยใชไอโอดีน ความเขมขนรอยละ 0.05 เปนตัวระบายความรอนของ
เครือ่งอลัทราโซนิกสขูดหินนํ้ าลาย   พบวา หลังการรักษา 12 เดอืน ในกลุมตัวอยางที่มี
รองลึกปริทันตเร่ิมตนลึก กลุมที่ใชสารตานจุลชีพจะมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตเพิม่ข้ึนมากกวากลุมที่ใชนํ้ าเกลือเปนตัวระบายความรอนอยางมีนัยสํ าคัญ    Soh 
และคณะ ( 1982 ) ท ําการศกึษาถึงผลทางคลินิกของการใชนํ้ ายาคลอรเฮกซิดีน  ความ
เขมขนรอยละ  0.2  ฉีดลางในรองลึกปริทันตดวยกระบอกฉีดยา  พบวาจะใหผลทาง
คลินิกดีกวาเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ใชนํ้ าเปลาฉีดลาง โดยสามารถลดการ
อักเสบของเนื้อเยื่อ       ปริทันตได    เชนเดียวกับ Vignarajah และคณะ (1989) ที่ได
รายงานวา การใชคลอรเฮกซิดีน ความเขมขนรอยละ 0.1 ฉดีลางในรองลึกปริทันตโดย
ใชเครื่องฉีดลางแบบเปนจังหวะ   (pulsated mono-jet) จะใหผลทางคลินิก ไดแก ดัชนี
คราบจุลินทรีย  ดัชนีเหงือกอักเสบ และ        ความลกึของรองลึกปริทันตลดลงกวากลุม
ควบคมุที่ฉีดลางรองลึกปริทันตดวยนํ้ าเปลา   นอกจากนี้   Southard และคณะ (1989) 
รายงานวาการใชนํ้ ายาคลอรเฮกซิดีน ความเขมขนรอยละ  2  ฉีดลางในรองลึกปริทันต



31

หลงัจากไดรับการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟน  โดยฉดีลางสัปดาหละครั้งเปนเวลา  4  
สัปดาห  สามารถลดจํ านวนของเชื้อพอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส ไดนานถึง  11  สัปดาห 
ในขณะที่การขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว ลดจํ านวนเชื้อชนิดนี้ได
เพียง   7   สปัดาห     ตอมาจงึมกีารศึกษาวิจัยที่นํ าลิสเตอรินมาฉีดลางภายในรองลึก
ปริทันต     โดย  Dentino และคณะ (1993)  ท ําการศึกษาในชวงเวลา 9 สัปดาห โดย
การแบงผูปวยที่เกลารากฟนแลวออกเปน 3 กลุม จากนั้น  แบงสวนในชองปาก (split 
mouth)  ผูปวยในกลุมที่ 1 ออกเปนการใชนํ้ าเปลาฉีดลาง หรอืไมได     ฉีดลาง จากนั้น
ใหบวนปากดวยนํ้ ายาหลอกวันละ 2 ครั้ง   กลุมที่ 2 ใชลิสเตอริน หรือนํ้ าเปลาฉีดลางใต
เหงอืกตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน วันละ 2 คร้ัง   สวนกลุมที่ 3 ใหการรักษา
เหมือนกลุมที่ 2  แตไมมกีารบวนปาก  พบวาการฉีดลางใตเหงือกดวยลิสเตอรินหรือนํ้ า
เปลาเสริมการเกลารากฟนจะลดจํ านวนจุลชีพใตเหงือกดีกวาการเกลารากฟนเพียง
อยางเดยีว   การบวนปากดวยลิสเตอรินจะลดจํ านวนเชื้อพอรฟไรโมแนสจิงจิวาลิส และ
การฉดีลางใตเหงือกตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอรินจะลดภาวะเหงือกอักเสบ และ
ลดความลึกของรองลึกปริทันตได

ตอมา Fine และคณะ (1994)  ใชลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
หลงัการ     เกลารากฟน และผูปวยไดรับการแนะนํ าใหฉีดลางดวยตนเอง วันละ 1 คร้ัง
เปนเวลา 6 สปัดาห     พบวาการใชลิสเตอรินใหผลในการลดคราบจุลินทรีย  ลดอาการ
เลอืดออก และลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตหลายชนิดที่อยูใน
คราบจุลินทรียใตเหงือก เชน ฟวโซ-แบคทเีรียม  แคพโนซัยโตฟากา  พรีโวเทลลาอิน
เตอรมีเดีย และสไปโรคีตส แตไมมีผลในการลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพิ่ม
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
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ความปลอดภัยในการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต

ในการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยกระบอกฉีดยาควรลบคมที่ปลาย
เขม็เพือ่ไมใหทํ าอันตรายตอเนื้อเยื่อ  นอกจากนี้ความดันที่เกิดจากการฉีดลางไมควรสูง
เกินไป  เนื่องจากแรงดันที่มากเกินไปจะผลักดันใหเชื้อจุลินทรียเขาสูเนื้อเยื่อเหงือก 
(Felix  และคณะ , 1971)  และอาจทํ าใหนํ้ ายาเขาไปอยูชองเปดเนื้อเยื่อได (soft tissue 
spaces)  โดยการฉดีลางดวยกระบอกฉีดยาขนาด  20 มิลลิเมตร  โดยวางเข็มต่ํ ากวา
ขอบเหงอืกไมเกิน 3 มิลลิเมตร  จะทํ าใหเกิดแรงดัน 95 มิลลิเมตรปรอท  แตหากวาง
เขม็ต่ํ ากวา  3  มิลลิเมตร จะทํ าใหเกิดแรงดันถึง  201  มิลลิเมตรปรอท  (Kelly  และ
คณะ , 1985)    จากการศึกษาโดย  Cobb  และคณะ (1988)  พบวาการฉีดลางภายใน
รองลกึปรทินัตดวยความดัน  60  ปอนด / ตารางนิ้ว จะไมทํ าลายเนื้อเยื่อเหงือก  และ 
Bhaskar , Cutright และ Frisch (1969)  พบวาเครื่องมือในการฉีดลางทั่ว ๆ ไปมีแรง
ดนัไมเกนิ  70  ปอนด / ตารางนิ้ว  ซึ่งจะไมเปนอันตรายตอเนื้อเยื่อออนในชองปาก

Dunkin , Summer และ Hughes (1989)  รายงานวา เข็มขนาด 28 ควร
ใชฉดีลาง          ใตเหงือกรวมกับสารละลายที่มีความหนืดตํ่ า (low  viscosity  liquid)  
และควรใชเข็มขนาดใหญขึ้นในกรณีที่สารละลายมีความหนืดสูง  เพื่อใหแรงดันที่เกิด
ขึน้มขีนาดตํ ่า และไมเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อในชองปาก  อยางไรก็ตามการฉีดลางภาย
ในรองลกึปริทันตดวยนํ้ ายาที่มีสภาพไฮเปอรโทนิก  (hypertonic) สงู  จะทํ าใหเกิดการ
สูญเสียนํ้ าของเยื่อบุผิวของเหงือกและเกิดการหลุดลอกไปในที่สุด (Herrin , Squier 
และ Rubright , 1987)
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Waki  และคณะ (1990)  รายงานวาการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตไมมี
ผลในการเพิ่ม อัตราเสี่ ยงของการเกิดภาวะมี เชื้ อแบคที เ รียในกระแสโลหิต  
(bacteremia)  และการฉดีลางจะไมชักนํ าใหเกิดภาวะดังกลาวมากไปกวาการแปรงฟน
หรอืใชไหมขัดฟน  ยิ่งไปกวานั้น  Fine และคณะ (1994)  พบวาการฉีดลางใตเหงือก
ดวยลิสเตอรินกลับมีผลชวยลดความเสี่ยงของภาวะการมีเชื้อแบคทีเรียในกระแสโลหิต
ทีเ่กดิขึน้หลงัจากการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนดวยเครื่องอัลทรา     โซนิกสขูดหิน
นํ ้าลาย

เครื่องมือตรวจปริทันต (Periodontal  probe)

เครื่องมือตรวจปริทันตเปนเครื่องมือที่ใชตรวจสภาพของอวัยวะปริทันตที่
ส ําคญั    ซึง่โดยทั่วไปจะใชประเมินลักษณะทางคลินิก 3 อยาง ไดแก อาการมีเลือด
ออก  ความลึกของรองลึก  ปริทันต และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  เครื่องมือ
ตรวจปรทิันตที่ใชกันอยูทั่วๆไปแบงออกเปน 2 ประเภท  คือเครื่องมือตรวจปริทันตอยาง
ธรรมดา  (conventional  probe)  และเครื่องมือตรวจ        ปริทันตแบบใชไฟฟา  
(electronic  probe)

เครื่องมือตรวจปริทันตธรรมดามีหลายชนิด  แตละชนิดมีการออกแบบ
ลกัษณะรูปรางตาง ๆ กัน เพือ่ใหงายตอการตรวจและอานคา  แตอยางไรก็ตามมีปจจัย
หลายประการที่ทํ าใหเกิดความผิดพลาดในการวัด  เชน แรงที่ใชในการสอดเครื่องมือ
การวางต ําแหนงของเครื่องมือ  ความ   รุนแรงของการอักเสบของเนื้อเยื่อ และ ลักษณะ
รูปรางและตํ าแหนงของฟน  เปนตน

van  der  Velden และ de  Vries (1978)  พบวาคาเฉลี่ยความลึกของ
รองปรทิันตเพิ่มข้ึนจาก   2.08  มิลลิเมตร เปน  3.71  มิลลิเมตร เมื่อแรงที่ใชในการวัด
เพิม่ข้ึนจาก   0.15  นิวตัน เปน0.75 นิวตัน   ดงันัน้แรงทีใ่ชในการวัดมีความสัมพันธ
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โดยตรงกับความลึกของรองลึกปริทันตที่วัดไดและจากการศึกษาของ Freed, Gapper 
และ Kalkwarf (1983) ถงึปริมาณของแรงที่ใชในการสอดเครื่องมือตรวจปริทันตตาม
ระดบัความช ํานาญของผูตรวจคือ ทันตแพทยเฉพาะทางปริทันต ทันตแพทยทั่วไปทัน
ตานามัย และนักศึกษาทันตแพทย โดยใชเครื่องมือตรวจปริทันตที่สามารถวัดแรงใน
การตรวจไดพบวา แตละกลุมจะมีคาความแตกตางของแรงที่ใชตรวจมากตั้งแต  5 – 
135 กรัม ซึง่ไมมคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญระหวางกลุม  นอกจากนี้ในการตรวจ
วดัฟนหลงัจะใชแรงมากกวาฟนหนา  และตํ าแหนงดานบัคคัลจะใชแรงนอยที่สุด ใน
ขณะที่ดานดีสตัลจะใชแรงมากที่สุด

Persson (1991)  ศกึษาเปรยีบเทียบการวัดในตํ าแหนงเสนมุมฟน (line – 
angle)  กบัต ําแหนงกึ่งกลางดานขาง (midproximal) ของฟน  พบวาคาเฉลี่ยความลึก
ของรองลึกปริทันตที่ตํ าแหนงเสนมุมฟนนอยกวาที่ตํ าแหนงกึ่งกลางดานขางของฟน
ประมาณ  1  มิลลิเมตร  ดังนั้นการวางตํ าแหนงเครื่องมือจึงมีผลตอคาความลึกของรอง
ลกึปรทินัต  รวมทั้งการประเมินความรุนแรง       ของโรค

Caton  และคณะ (1981)  รายงานวา เนื้อเยื่อยึดตอที่มีการอักเสบจะมี
ความตานทานตอการแทรกผานของเครื่องมือนอยกวาเมื่อการอักเสบลดลงภายหลัง
การรักษา    Fowler  และคณะ (1982)  พบวาในรองลึกปริทันตที่ยังไมไดรับการรักษา 
ต ําแหนงของเครื่องมือจะอยูตํ่ ากวาเยื่อบุผิวเชื่อมตอ 0.45 มิลลิเมตร  ในขณะที่ในรอง
ลกึปรทินัตทีไ่ดรับการขูดหินนํ้ าลายแลว  เครื่องมือจะอยูในตํ าแหนงเหนือกวาจุดตํ่ าสุด
ของเยือ่บุผวิเชื่อมตอ 0.73 มิลลิเมตร  ซึ่งความสามารถในการ      แทรกผานของเครื่อง
มอืจะมคีวามสมัพันธอยางมากกับความรุนแรงของการอักเสบของเนื้อเยื่อ (Anderson 
และคณะ , 1991)



35

รูปรางและตํ าแหนงของฟนและรอยโรค  เชนความโคงนูนของฟน   ความ
เอยีงหรอืการบิดหมุนของฟน  การบูรณะฟนที่มีรูปรางและขอบไมถูกตอง ลวนมีผลตอ
ความถูกตองของ    การวัด      Moriaty  และคณะ (1989)  รายงานวา ตํ าแหนงของ
ปลายเครื่องมือตรวจปริทันตเมื่อใชวัดความลึกของรอยโรคในตํ าแหนงชองรากฟนกราม
ไมไดอยูที่ฐานของรองลึกปริทันต ทํ าใหคาที่     วัดไดไมใชความลึกของรองลึกปริทันตที่
ถูกตอง

เนื่องจากแรงที่ใชในการตรวจเปนปจจัยสํ าคัญที่จะทํ าใหการตรวจมีความ
ถูกตองเชื่อถือได  ทํ าใหมีการพัฒนาไปสูเครื่องมือตรวจปริทันตที่ควบคุมแรงได  
(controlled – force  probe)  ซึง่พบวาใหความเที่ยงตรงในการวัดเพิ่มข้ึน (Tromp และ
คณะ, 1979 ; Vitek , Robinson และ Lautenschlager, 1979)   ตอมามีการนํ าระบบ
คอมพวิเตอรมาชวยลดขอผิดพลาดในการอานและบันทึกขอมูล และควบคุมแรงที่ใชใน
การวัดใหคงที่มากขึ้น (computerized  periodontal  probe)  เชน  ฟลอริดาโพลบ  
(Florida  probe)  ทีอ่อกแบบใหมีแรงในการวัดคงที่  25  กรัม  ปลายเครื่องมือจะมีเสน
ผาศนูยกลาง 0.4 มิลลิเมตร  โดยมีปลอกหุมที่มีเสนผาศูนยกลาง 0.6 มิลลิเมตร  เมื่อ
สอดเครื่องมือลงไปในรองลึกปริทันตจนปลอกดานนอกเลื่อนลงสัมผัสกับขอบเหงือกใน
ตํ าแหนงที่ตองการวัด  ตัวเลขแสดงคาความลึกของรองลึกปริทันตจะแสดงที่หนาจอ
คอมพวิเตอร และสามารถบันทึกเก็บขอมูลทั้งหมดไวในคอมพิวเตอรได  โดยจะอานคา
ไดละเอียดประมาณ       0.1  มิลลิเมตร   เมื่อนํ าเครื่องมือนี้ไปใชในการวัดรองลึกปริ
ทนัต  พบวาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ไดจากการวัดซํ้ า  2  คร้ังนอยกวาใชเครื่องมือ
ตรวจปรทินัตธรรมดา  และยังชวยลดขอผิดพลาดที่เกิดจากการอานดวยสายตา และ 
การสือ่สารผิดระหวางผูตรวจและผูบันทึก (Gibbs  และคณะ , 1988)    เชนเดียวกับ  
Magnussen  และคณะ (1988)  ที่รายงานวา ฟลอรดิาโพรบจะมีความเที่ยงตรงของ
การวดัซํ้ ามากกวาเครื่องมือตรวจปริทันตธรรมดา
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สวนการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตทํ าไดโดยใชฟล
อริดาดสิก   โพรบ  โดยใชจุดอางอิงที่เปนจุดคงที่  เชน ดานบดเคี้ยวของฟน หรือช้ินปด
ฟนดานบดเคีย้ว   โดยสอดเครื่องมือลงในรองลึกปริทันตจนกระทั้งจานวงกลมบนเครื่อง
มือเลื่อนลงจนสัมผัสกับตํ าแหนงอางอิง  ตัวเลขแสดงระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทันตที่ไดจากการวัดจะแสดงที่จอคอมพิวเตอร และเก็บบันทึกขอมูลไวไดเชนเดียวกัน   
Osborn  และคณะ (1990)   ศกึษาความเที่ยงตรงของการซํ้ าของฟลอริดาดิกสโพรบ
พบวา ในการติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับการ    ยึดติดของอวัยวะปริทันต   ฟล
อริดาดิสกโพรบจะมีความเที่ยงตรงของการวัดซํ้ าสูง และสามารถลดความผิดพลาดที่
เกิดขึ้นจากการวัดโดยผูตรวจคนเดียวไดประมาณรอยละ 40   เมื่อเปรียบเทียบกับ
ความผิดพลาดในการวัดดวยเครื่องมือตรวจปริทันตธรรมดา



บทที่ 3

ระเบียบวิธีวิจัย

ประชากร  (Population)
ฟนทีม่คีวามลกึของรองลึกปริทันตเทากับ 5 ถึง 7 มิลลิเมตรในชองปากของผูปวยโรคปริทันต
อักเสบในผูใหญ

กลุมตัวอยาง  (Sample)

ผูปวยอาสาสมัครที่เลือกมาจากผูปวยโรคปริทันตอักเสบในคลินิกปริทันต  ตามขอตกลงเบื้อง
ตน  จํ านวน 36 คน

วัสดุ

นํ ้ายาบวนปากลสิเตอรินไดจาก Warner-Lambert Company  (Morris Plains, NJ, USA.)
หวักรอกากเพชร เบอร 273 D (diamond disk) หวักรอคารไบด (carbide bur) และหัวกรอ
กระดาษทราย (carborundum disk) ของ Meisinger (U.S.A.) สวนอะคริลิกสีใสแข็งตัวได
เองของ Kerr Corperation (Ranulus, Michigan, USA.)
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วธิดีํ าเนินการวิจัย

1. การเตรียมกลุมตัวอยาง เลือกมาจากผูปวยโรคปริทันตอักเสบในคลินิกปริ
ทันต  ตามขอตกลงเบื้องตนที่กลาวมาแลวในบทที่ 1  จ ํานวน 36 คน ทํ าการวัดดัชนีคราบจุลิ
นทรยี สอนความรูเกีย่วกับการรักษาอนามัยชองปาก รวมทั้งทํ าการขูดหินนํ้ าลาย เกลาราก
ฟน และขดัฟน   การแบง กลุมตัวอยางทํ าโดยการสุมจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการแบงชั้น 
ตามระดับคะแนนดัชนีคราบ            จุลินทรยีแลว   แบงออกเปน 3 กลุม ไดแก

  1.1 กลุมทดลอง 1 กลุมคือ  กลุมใชลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต 
เสริมการขดูเหงือกชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน จ ํานวน 12 คน

1.2  กลุมควบคุมของการวิจัยมี 2 กลุม  คือ
          -  กลุมใชนํ ้าฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง จํ านวน 
12 คน
                        -  กลุมทีขู่ดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว  จ ํานวน 12 คน

2. การตรวจลกัษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตกอนการรักษา (สัปดาหที่ 
0 ) และหลังการรักษา 6 สัปดาห และ 12 สปัดาห ทํ าตามลํ าดับ ไดแก

  2.1 ดชันเีหงือกอักเสบ (GI) โดยการสงัเกตลักษณะของเหงือกทั้งดานแกม ดานลิ้น 
และ เหงอืกระหวางฟนในตํ าแหนงฟนที่ใชเปนกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุม แลวใหคะแนน  
ตามวิธีของ  Lobene  และคณะ (1986)  ดังนี้
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0 = ไมอักเสบ
1 = เหงอืกอกัเสบเล็กนอยคือ เปลี่ยนสี และลักษณะเล็กนอยที่

ขอบเหงอืก หรือเหงือกระหวางฟนบางสวน
2 = เหงอืกอกัเสบปานกลางโดยใชเกณฑคะแนน 1 แตเปนที่พื้นที่

ทัง้หมดของขอบเหงือกหรือเหงือกระหวางฟน
3 = เหงอืกอกัเสบปานกลาง โดยเหงือกมีสีแดง มันเงา บวม และ/

หรอืมกีารงอกเกินที่บริเวณขอบเหงือกหรือเหงือกระหวางฟน
4 = เหงอืกอกัเสบมาก โดยเหงือกมีสีแดง มันเงา บวม และ/หรือมี

การงอกเกนิอยางเห็นไดชัดที่บริเวณขอบเหงือกหรือเหงือก
ระหวางฟน รวมทั้งมีอาการเลือดออกเอง เลือดคั่ง หรือมีแผล
ทีเ่หงือก

  
2.2  ดชันีคราบจุลินทรีย (PI)  โดยการสังเกต   และ  ใชเครื่องมือตรวจปลาย

แหลม (explorer)    ตรวจคราบจุลินทรยีบนผวิฟนทุกซี่ที่นํ ามาใชเปนกลุมตัวอยาง      
โดยตรวจบริเวณใกลเหงือก 4 บริเวณในฟนแตละซี่ คือ ดานใกลแกม ใกลลิ้น ใกล
กลาง และไกลกลาง      แลวใหคะแนน       ตามวิธีของ  Silness และ Loe  (1964 )  
ดังนี้

0 = ไมมีคราบจุลินทรยีบริเวณขอบเหงือก

1 = มคีราบจุลินทรยีเปนฟลมบางๆบริเวณชิดขอบเหงือก มองไมเห็นดวย
ตาเปลา อาจจะสังเกตพบตอเมื่อลากเครื่องมือตรวจปลายแหลมผาน

2 = มคีราบจุลินทรยีนิม่ๆ ติดอยูปานกลางบริเวณชิดขอบเหงือก
       ซึง่สามารถมองเห็นไดดวยตาเปลา

3 = มกีลุมกอนของคราบจุลินทรยีมากจนลนขึ้นไปบนขอบเหงือก
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    2.3 อาการเลือดออก (BOP) โดยใชฟลอริดาโพลบสอดเขาไปในรองลึกปริทันต     
ในตํ าแหนงที่ใช เป นกลุ มทดลอง หรือกลุ มควบคุม แลวใหคะแนนตามวิธีของ                      
Schlagenhauf, Stellwag และ Fildler (1990 )  ดังนี้

0 = ปกติ (ไมมีเลือดออก)
1 = เลอืดออกเปนจุดภายใน 30 วนิาทหีลังยกเครื่องมือออก
2 = เลอืดออกเปนจุดทันทีหลังยกเครื่องมือออก
3 = เลอืดออกเต็มบริเวณที่สอดเครื่องมือ
4 = เลือดไหลตลอดเวลา

2.4  ความลึกของรองลึกปริทันต (PD) โดยใชฟลอริดาโพลบ  (รูปที่ 5  และรูปที่ 
6)   วัดตํ าแหนงตามจุดอางอิงที่กํ าหนดใวบนชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวของฟนที่ใชเปนกลุม
ทดลองหรือกลุมควบคุม  ( Gibbs และคณะ,1988 ) (รูปที่ 7)

                   2.5 ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด (PAL) โดยใชฟลอริ
ดาดิสก    โพลบ  วดัต ําแหนงตามจุดอางอิงที่กํ าหนดใวบนชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวของฟนที่ใช
เปนกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม ( Gibbs และคณะ,1988 ) (รูปที่ 8)
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3. เตรียมอุปกรณ

    3.1 ท ําชิน้ปดบนดานบดเคี้ยว โดยการพิมพปากและเทแบบจํ าลองฟน ใช
อะครลิกิชนดิใส ทํ าชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวบริเวณฟนในกลุมควบคุม หรือกลุมทดลอง พรอม
บากตํ าแหนงที่จะวัด

3.2 เตรยีมนํ ้ายาในกระบอกฉีดยา โดยใชกระบอกฉีกยาขนาด 20 มลิลิลิตร 
ดูดลสิเตอริน หรือนํ้ ากลั่น ปริมาณ 15 มลิลิลิตร พรอมใสเข็มขนาด 23 ทีห่กัมุม และปลาย
เข็มมน      (รูปที่ 9)
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ภาพที่  5  แสดงฟลอริดาโพลบพรอมจอคอมพิวเตอรแสดงผล

ภาพที่  6  แลดงฟลอริดาโพลบ และฟลอริดาดิสกโพลบ
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ภาพที่  7  แสดงการใชฟลอรดิาโพลบ พรอมดวยชิ้นปดบนดานบดเคี้ยว
                                       ในการวัดความลึกของรองลึกปริทันต

ภาพที่  8  แสดงการใชฟลอรดิาดิสกโพลบ พรอมดวยชิ้นปดบนดานบดเคี้ยว
                                   ในการวดัระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
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4. วธิขีดูเหงือกชวงลาง

     ภายใตยาชาเฉพาะที่ ทํ าการขูดเหงือกชวงลาง โดยใชเครื่องมือขูดหินนํ้ า
ลายชนิดเกรซี ่หมายเลข 3/4 , 7/8, 13/14 และ 15/16   แลวท ําการขูดเหงือกชวงลาง โดยใช
เครือ่งมือขูด   เหงือกชวงลางชนิดเครเมอร-เนวนิส หมายเลข 4 ที่คม   ขูดเนือ้เยื่อผนังรองลึก
ปริทนัต พรอมกับใชนิ้วมือกดที่เหงือกดานนอกเบาๆ เพื่อใหผนังรองลึกปริทันตแนบกับเครื่อง
มอื และฉดีลางรองลึก    ปริทันตดวยนํ้ าเกลือ  แลวทํ าการหามเลือดดวยกอซชบุนํ้ าเกลือกด
ใหเหงอืกแนบกับผิวรากฟน จนไดล่ิมเลือดบางๆ

5. วธิกีารฉีดลางในรองลึกปริทันต

     ใชลิสเตอริน หรือ นํ้ ากลั่น ปริมาณ 15 มลิลิลติร ฉีดลางในรองลึกปริทันต โดย
สอด  เขม็ลงไปตํ่ ากวาขอบเหงือก  3  มลิลิเมตรตามรอยบากที่เข็ม (รูปที่ 10)  ใชเวลาฉีดลาง  
5  นาทตีอตํ าแหนงฟน   การฉดีลางท ําโดยผูที่ไมไดทํ าวิทยานิพนธ แลวนัดผูปวยกลับมาขัด
ฟน และฉีดลางในรองลึกปริทันตซํ้ า ในสัปดาหที่  1, 2 และ 3

          หลงัการฉีดลางในรองลึกปริทันตดวยลสิเตอริน จะไมใหกลุมทดลองบวนนํ้ า   รับ
ประทานอาหาร หรือด่ืมนํ้ าเปนเวลา  30  นาที
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                ภาพที่  9  แสดงกระบอกฉีดยาที่บรรจุลสิเตอริน และนํ้ ากลั่น พรอมเข็มขนาด 23

ภาพที่  10  แสดงการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต โดยใชกระบอกฉีดยารวมกับเข็ม
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 6. วธิีการวิจัย  แสดงดวยภาพ

รูปที่  11  แสดงแผนผังของวิธีวิจัย



47

 7. การประเมินและวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
 

 7.1 เปรียบเทยีบผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกกอนและหลังการรักษา ในสัปดาหที่ 
0 กบัสัปดาหที่ 6    สัปดาหที่ 0 กบัสัปดาหที่ 12   และ สัปดาหที่ 6 กบัสัปดาหที่ 12 โดย

- ดชันีเหงือกอักเสบ   ดชันคีราบจุลินทรยี  และอาการเลือดออก  ใชสถิติ
Wilcoxon  Signed  Rank  test

-  ความลึกของรองลึกปริทันต  ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจาก
การวัด และระดับการหดตัวของเหงือก  ใชสถิติ  Paired t-test

7.2 เปรียบเทียบผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกระหวางกลุมการรักษาทั้ง  3 
กลุมโดย

     -    ดชันเีหงือกอักเสบ       ดชันีคราบจุลินทรีย          และอาการเลือด
ออก     ใชสถิติ   Kruskal-Wallis test

     -  ความลึกของรองลึกปริทันต  ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ได
จากการวัด  และระดับการหดตัวของเหงือก  ใชสถิติ One-Way Analysis of Variance  หาก
พบวามคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) ของแตละกลุมการรักษา จะใช
สถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี    Scheffe test



บทที่ 4

ผลการวิจัย

งานวิจัยครั้งนี้ศึกษาถึง ประสิทธิผลของการใชลิสเตอรินฉีดลางในรองลึกปริทันต 
รวมกบัการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวงลาง ทํ าการศึกษาในผูปวยโรคปริทันตอักเสบในผู
ใหญ    จํ านวน   36  คน   เปนเพศชาย  12   คน และเพศหญิง  24  คน   ผูปวยมีชวงอายุอยู
ระหวาง  39-74  ป  อายุเฉลี่ย  50.67  ป  ผูปวยทุกคนไดรับการขูดหินนํ้ าลายและเกลาราก
ฟนทัง้ปาก  รวมทัง้สอนวิธีดูแลอนามัยชองปากในการรักษาเบื้องตนจากนิสิตทันตแพทยแลว 
และไดรับการขดูหินนํ้ าลายและเกลารากฟน  รวมทั้งสอนวิธีดูแลอนามัยชองปากอีกครั้ง กอน
นดัผูปวยเขาสูการวิจัยอีก  1  เดอืนถดัไป   ทํ าการเก็บขอมูลลักษณะทางคลินิก คือ ดัชนี
เหงอืกอกัเสบ    ดัชนีคราบจุลินทรีย   อาการมีเลือดออก    ความลึกของรองลึกปริทันต  และ
ระดบัการยดึติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด กอนเริ่มทํ าการรักษา  โดยถือเปนสัปดาห
ที่ 0  ตอจากนัน้ ผูปวยแตละคนจะไดรับการรักษาที่แตกตางกัน 3 กลุม ซึ่งแบงจากการสุม
จากกลุมตัวอยางที่ไดรับการแบงชั้น ตามระดับคะแนนดัชนีคราบจุลินทรีย  จากนั้นหลังให
การรักษาในสัปดาหที่  6  และสัปดาหที่  12   จงึท ําการตรวจลักษณะทางคลินิก ตามที่
ก ําหนดของการวิจัยตามลํ าดับ

กอนการรักษา กลุมการรักษาทั้ง  3  กลุม  มลีกัษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต
ทกุชนดิ   ทีก่ลาวมาแลวขางตน ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p>0.05)  (ตาราง
ที่ 2)



49

ตารางที่  2 :  แสดงคาเฉลี่ย คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย และคามัธยฐาน ของ
ลกัษณะทาง
                      คลนิกิกอนการรักษาจํ าแนกตามกลุมการรักษา

           กลุม

 คาทางคลินิก
  SGC +
Listerine

           SGC        SGC + W    นยัสํ าคัญ
    ทางสถิติ

Median Median Median
PI 2 2 2 NS
GI 2 2 2 NS

BOP 2 2 2 NS
     Mean ± SE       Mean ± SE       Mean ± SE

        PAL     12.83 ± 0.49     12.83 ± 0.32      13.36 ± 0.38         NS
         PD       5.59 ± 0.12       5.76 ± 0.15        5.77 ± 0.14         NS

หมายเหตุ
SGC +
Listerine

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายาบวน
ลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลี่ย
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
Median = คามัธยฐาน
PI = ดชันีคราบจุลินทรีย
GI = ดชันเีหงือกอักเสบ
BOP = อาการเลือดออก
PAL = ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
PD =  ความลึกของรองลึกปริทันต
NS = ไมแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p>0.05)
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ศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตในการรักษาทั้ง 3 
กลุม      ไดผลการวิจัยดังนี้

ดชันีคราบจุลินทรีย

เนื่องจากขอตกลงเบื้องตนในการแบงกลุมผูปวยใหมีคาดัชนีคราบจุลินทรียไม
แตกตางกันในกลุมทดลอง  และกลุมควบคุมที่สัปดาหที่   0   (p>0.05)  และเมื่อไดเร่ิมทํ า
การรักษา  พบวา     ทกุกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  SGC + Listerine,    กลุม  SGC  และ   
กลุม  SGC + W มคีาดชันคีราบจุลินทรียลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ ในสัปดาหที่    6   และ
สัปดาหที่   12  เมือ่เปรียบเทยีบกับกอนการรักษา   แตเมื่อเปรียบเทียบคามัธยฐานของดัชนี
คราบจุลินทรียระหวางสัปดาหที่    6   และสัปดาหที่   12 พบวา ไมแตกตางกัน

เมือ่เปรียบเทยีบระหวางกลุมการรักษา จะพบวา กลุมทดลองคือ  กลุม  SGC+ 
Listerine  จะมีคามัธยฐานของดัชนีคราบจุลินทรียลดลงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p
<0.05)  เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง  ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12   (ตา
รางที่ 3 และ แผนภูมิที่ 1)
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ตารางที่  3 :  แสดงคามัธยฐาน ของดัชนีคราบจุลินทรีย ในแตละชวงเวลา
               จ ําแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
SGC+Listerine SGC SGC+ W

Median Median Median
สัปดาหที่  0 2 2 2
สัปดาหที่  6               0    ∗            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥
สัปดาหที่  12       0    ∗            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Median = คามธัยฐานของดัชนีคราบจุลินทรีย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
♥ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับ

SCG + Listerine โดยใชสถิติ Kruskal-Wallis test
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แผนภูมิที่ 1 :  แสดงคามัธยฐานดัชนีคราบจุลินทรียที่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบ
กบักอนการรักษาในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน
SGC + Listerine = การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน

รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC+W = การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน

รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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ดชันีเหงือกอักเสบ

คามธัยฐาน ของดัชนีเหงือกอักเสบ ในสัปดาหที่ 0  สปัดาหที่ 6  และสัปดาหที่  12
แสดงในตารางที่ 3  เมือ่เปรียบเทยีบความแตกตางของดัชนีเหงือกอักเสบระหวางกอนและ
หลงัการรกัษาภายในกลุมเดียวกัน   พบวา  ทุกกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  SGC + 
Listerine,  กลุม  SGC  และกลุม SGC + W  มดีชันเีหงอืกอักเสบลดลงแตกตางอยางมีนัย
ส ําคัญทางสถิติ (p<0.05) ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12    และ เมื่อเปรียบเทียบของ
ดชันเีหงอืกอกัเสบระหวางการรักษา    ภายในกลุมเดียวกัน   พบวา  มีเฉพาะกลุมทดลอง คือ   
SGC + Listerine    ทีม่ดีชันเีหงือกอักเสบลดลงในสัปดาหที่  12  และแตกตางอยางมีนัย
ส ําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ    สัปดาหที่  6

จากการทดสอบความแตกตางของคามัธยฐานดัชนีเหงือกอักเสบระหวางกลุมการ
รักษาในแตละชวงเวลา  พบวา ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมการรักษาในสัปดาหที่ 6 
แตในสัปดาหที่  12  กลุมทดลองมดีัชนีเหงือกอักเสบแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p
<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง  (ตารางที่ 4 และแผนภูมิที่ 2)
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ตารางที่  4 :  แสดงคามธัยฐาน ของดัชนีเหงือกอักเสบ  ในแตละชวงเวลา
           จ ําแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
SGC+Listerine SGC SGC+ W

Median Median Median
สัปดาหที่  0 2 2 2
สัปดาหที่  6               1     ∗        1    ∗        1     ∗
สัปดาหที่  12            0    ∗ Θ            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน
SGC +
Listerine

=  การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W =  การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Median =  คามธัยฐานของดัชนีเหงือกอักเสบ
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใชสถิต Wilcoxon Signed Rank test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC + Listerineโดยใชสถิติ  Kruskal-Wallis test



55

แผนภูมิที่ 2 : แสดงคามธัยฐานดัชนีเหงือกอักเสบที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ
กอนการรักษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน
SGC+Listerine

SGC
SGC+W

= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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อาการเลือดออก

คามธัยฐานของอาการเลือดออกในสัปดาหที่   0   สปัดาหที่   6  และสปัดาหที่  12
แสดงในตารางที่ 4 เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของอาการเลือดออกระหวางกอนและหลัง
การรักษาภายในกลุมเดียวกัน  พบวา  ทุกกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  SGC + Listerine,  
กลุม  SGC  และกลุม SGC + W  มอีาการเลือดออกลดลงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p
<0.05)  ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12  และเมือ่เปรียบเทียบระหวางการรักษาภายใน
กลุมเดยีวกันพบวามีเฉพาะกลุมทดลอง คือ  SGC + Listerine  ทีม่อีาการเลือดออกลดลง 
ในสัปดาหที่   12  และแตกตางอยางมี นยัส ําคัญกับสัปดาหที่  6

จากการทดสอบความแตกตางของคามัธยฐานของอาการเลือดออกระหวางกลุมการ
รักษาในแตละชวงเวลา  พบวา  ในสัปดาหที่  12 กลุมทดลองมีอาการเลือดออกแตกตาง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05)  กบักลุมควบคุมทั้งสอง  (ตารางที่ 5 และแผนภูมิที่ 3)
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ตารางที่  5 :  แสดงคามัธยฐาน ของอาการเลือดออก   ในแตละชวงเวลา
                           จ ําแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
SGC+Listerine SGC SGC+ W

Median Median Median
สัปดาหที่  0              2 2 2
สัปดาหที่  6              1     ∗        1    ∗        1     ∗
สัปดาหที่  12         0    ∗ Θ            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  = 12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mediun = คามธัยฐาน ของอาการเลือดออก
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC + Listerine  โดยใชสถิติ  Kruskal-Wallis test
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แผนภูมิที่ 3 : แสดงคามัธยฐานอาการเลือดออกที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ
               กอนการรกัษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

                           หมายเหตุ               จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน

SGC+Listerin
e

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
ดวยลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC+W = การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน

รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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ความลึกของรองลึกปริทันต

คาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันตในสัปดาหที่  0 สปัดาหที่  6  และสัปดาหที่  
12      แสดงในตารางที่ 6  โดยผลการรักษาที่สัปดาหที่ 6 กลุม SGC + Listerine   กลุม  
SGC และกลุม  SGC + W สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตลงไดเฉลี่ย 0.97, 0.46
และ 0.51 มลิลิเมตร ตามลํ าดับ  และผลการรักษาที่สัปดาหที่ 12 กลุมทดลอง และกลุมควบ
คมุทัง้สองลดความลึกของรองลึกปริทันตลงไดเฉลี่ย  1.24,  0.71  และ 0.61  มลิลิเมตร ตาม
ลํ าดับ (แผนภูมิที่ 4) เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของความลึกของรองลึกปริทันตระหวาง
กอนและหลังการรักษาภายในกลุม    เดยีวกนั  พบวาทุกกลุมการรักษามีความลึกของรองลึก
ปริทนัตลดลงแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05) ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  
12  และเมือ่ท ําการทดสอบความแตกตางของความลึกของรองลึกปริทันตระหวางการรักษา
ภายในกลุมเดยีวกัน   พบวาทุกกลุมการรักษามีความลึกของรองลึกปริทันตลดลงในสัปดาห
ที่ 12 และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับสัปดาหที่  6

จากการทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตระหวางกลุม
การรกัษาในแตละชวงเวลา  พบวา  มีความลึกของรองลึกปริทันตลดลงแตกตางอยางมีนัย
ส ําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางกลุมการรักษา     โดยทั้งในสัปดาหที่   6   และสัปดาหที่  
12    คาเฉลีย่ความลึกของรองลึกปริทันตของกลุมทดลองลดลงแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ
เมือ่เทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง       (ตารางที่ 6)
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จากคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลงเมื่อคิดเปนรอยละ ในสัปดาหที่  6  
และสัปดาหที่  12   เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของรอยละความลึกของรองลึกปริทันตที่
ลดลงระหวางกอนและหลังการรักษาภายในกลุมเดียวกัน   พบวาในสัปดาหที่ 12 ทุกกลุม
การรักษามีรอยละ คาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันตลดลงมากกวาในสัปดาหที่  6  
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ      (p<0.05)  และจากการทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยรอย
ละความลกึของรองลึกปริทันตระหวางกลุมการรักษาในแตละชวงเวลา  พบวามีรอยละความ
ลกึของรองลึกปริทันตที่ลดลงแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางกลุมการ
รักษา   โดยทั้งในสัปดาหที่  6  และสัปดาหที่  12        คาเฉลี่ยรอยละความลึกของรองลึกปริ
ทันตที่ลดลงของกลุมทดลองแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้ง
สอง  (ตารางที่ 7)
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ตารางที่  6 :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยของความลึกของ
                           รองลกึปรทินัต (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการรักษา

      กลุมการรักษา
SGC+ Listerine SGC SGC + W

     Mean ± SE      Mean ± SE       Mean ± SE
สัปดาหที่  0        5.59 ± 0.12        5.76 ± 0.15        5.77 ±  0.14
สัปดาหที่   6  4.62 ± 0.15∗   5.30 ± 0.16∗ ♥    5.26 ±  0.23∗ ♥
สัปดาหที่  12   4.35 ± 0.11∗Θ    5.15 ± 0.18∗Θ♥     5.06 ± 0.23∗Θ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน
S G C  +
Listerine

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายาบวน
ปากลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันต
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ  Paired t-test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ Paired t-test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC +  Listerine  โดยใชสถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี  Scheffe test
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ตารางที่  7 :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยรอยละความลึกของ
                       รองลกึปรทินัตที่ลดลง   (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการ
รักษา

       กลุมการรักษา
  SGC+ Listerine SGC       SGC + W
    Mean ±  SE      Mean ±  SE      Mean ±  SE

สัปดาหที่   6     17.33 ±  1.40      8.13 ±  3.45♥      9.13 ±  8.86♥
สัปดาหที่  12     22.05 ±  1.41Θ    10.84 ±  4.70Θ♥    12.60 ±  8.86Θ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
ดวยนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน

SGC
SGC + W
Mean
SE
Θ

♣

♥

= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
= คาเฉลี่ยรอยละความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลง
=  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
= มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ
สัปดาหที่ 6 โดยใช  สถิติ Paired t-test
= มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05)  เมือ่เปรียบเทียบกับ
สัปดาหที่ 12 โดยใชสถิติ Paired t-test
= มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ
SGC +  Listerine  โดยใชสถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี  Scheffe
test
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 แผนภูมิที่ 4 : แสดงคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการ
รักษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

                     หมายเหตุ               จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน

SGC+Listeri
ne

SGC
SGC+W

= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวย
นํ้ ากลั่น



64

ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด

คาเฉลี่ยของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัดในสัปดาหที่ 0 
สัปดาหที่  6  และสัปดาหที่  12  แสดงในตารางที่ 8   โดยผลการรักษาที่สัปดาหที่ 6 กลุม 
SGC + Listerine   กลุม SGC  และกลุม  SGC + W สามารถเพิ่มระดับการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตที่ไดจากการวัด     ไดเฉลี่ย 0.35, 0.16 และ0.17  มลิลิเมตร ตามลํ าดับ  และ
ผลการรักษาที่สัปดาหที่ 12 กลุมทดลอง  และกลุมควบคุมทั้งสองเพิ่มระดับการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตที่ไดจากการวัดไดเฉลี่ย  0.51,  0.24  และ0.23 มลิลิเมตร ตามลํ าดับ (แผน
ภูมิที่ 5)  เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการ
วัดระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน  พบวาทุกกลุมการรักษา ไดแก     
กลุม  SGC+ Listerine,  กลุม  SGC  และกลุม SGC+ W  มรีะดบัการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตทีไ่ดจากการวัดเพิ่มข้ึนแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในสัปดาหที่   6  
และสัปดาหที่  12  และเมือ่เปรียบเทียบระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
ระหวางการรกัษาภายในกลุมเดียวกัน  พบวาทุกกลุมการรักษามีระดับการยึดติดของอวัยวะ
ปริทนัตที่ไดจากวัดเพิ่มข้ึนในสัปดาหที่  6  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ
สัปดาหที่  12

เมือ่เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดระหวางกลุม การ
รักษาทั้ง  3  กลุมในแตละชวงเวลา  พบวา  ในทุกกลุมการรักษา มีระดับการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตที่ไดจากการวัดเพิ่มข้ึน    ทัง้ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12   แตไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p>0.05) ระหวางกลุมการรักษาทั้งสองชวงเวลา  (ตา
รางที่ 8 )
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ตารางที่  8 :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยของระดับการยึดติด
ของอวยัวะปรทินัตที่ไดจากวัด  (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการรักษา

      กลุมการรักษา
  SGC + Listerine            SGC         SGC+ W
    Mean ± SE     Mean ± SE       Mean ± SE

สัปดาหที่  0    12.83 ± 0.49     12.83 ± 0.32     13.36 ± 0.38
สัปดาหที่  6    12.48 ± 0.47∗     12.67 ± 0.32∗     13.19 ± 0.38∗
สัปดาหที่  12    12.32 ± 0.44∗Θ     12.60 ± 0.33∗Θ     13.12 ± 0.38∗Θ

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =   12  คน
SGC +
Listerine

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา บวน
ปากลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลีย่ของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ   Paired t- test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ  Paired t-test
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แผนภูมิที่ 5 : แสดงคาเฉลี่ยระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่เพิ่มข้ึน
เมือ่เปรียบเทยีบกับกอนการรักษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

หมายเหตุ                 จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน

SGC+Listerine

SGC
SGC+W

= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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ระดับการหดตัวของเหงือก

                      ค ํานวณระดบัการหดตัวของเหงือกในสัปดาหที่ 6  โดยน ําคาความลึกของรอง
ลกึปริทันตในสัปดาหที่ 0 ลบกบัคาความลึกของรองลึกปริทันตในสัปดาหที่ 6 น ําคาที่ไดมา
ลบกบัคาที่ไดจากระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 0 ลบกับระดับการ
ยดึติดของอวัยวะ  ปริทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 6   สวนระดับการหดตัวของเหงือกในสัปดาหที่ 
12 ค ํานวณโดยนํ าคาความลึกของรองลึกปริทันตในสัปดาหที่ 0 ลบกับคาความลึกของรอง
ลกึปริทันตในสัปดาหที่ 12 แลวน ําคาที่ไดมาลบกับคาที่ไดจากระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 0    ลบกบัระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 12

       คาเฉลีย่ของระดับการหดตัวของเหงือกในสัปดาหที่   6  และ สัปดาหที่  12  
แสดงใน ตารางที่ 9  เมือ่ท ําการเปรียบเทียบความแตกตางของระดับการหดตัวของเหงือก
ระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน  พบวาทุกกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  
SGC + Listerine,  กลุม  SGC  และกลุม SGC + W  มรีะดบัการหดตัวของเหงือกเพิ่มข้ึน
แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05)  ทัง้ในในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12  และ
เมือ่ท ําการทดสอบความแตกตางของความระดับการหดตัวของเหงือกระหวางการรักษา ภาย
ในกลุมเดียวกัน  พบวากลุมควบคุมทั้งสองมีระดับการหดตัวของเหงือกเพิ่มข้ึนอยางมีนัย
ส ําคัญทางสถิติในสัปดาหที่  12  เมือ่เปรียบเทียบกับสัปดาห  ที่  6   สวนกลุมทดลองมีการ
หดตวัของเหงือกบางแตไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (ตารางที่ 9)
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จากการทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยระดับการหดตัวของเหงือกระหวางกลุม
การรักษาในแตละชวงเวลา  พบวามีระดับการหดตัวของเหงือกที่เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถติ ิ ระหวางกลุมการรักษาในสัปดาหที่ 6  และสัปดาหที่ 12  โดยกลุมทดลองมีระดับ
การหดตวัของเหงือกที่เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุมทั้งสอง  (ตารางที่ 9)
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ตารางที่ 9  :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยของระดับการหดตัว
                          ของเหงอืก  (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
   SGC +  Listerine           SGC       SGC + W
     Mean ± SE      Mean ± SE      Mean ± SE

          สัปดาหที่  6    0.62 ± 0.21∗     0.30 ± 0.10∗♥    0.34 ± 0.12∗♥
สัปดาหที่  12    0.73 ± 0.18∗    0.39 ± 0.13 ∗Θ♥    0.47 ± 0.11∗Θ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  = 12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลี่ยของระดับการหดตัวของเหงือก
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ   Paired t-test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใชสถิติ    Paired t-test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC + Listerineโดยใชสถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี  Scheffe test



บทที่ 5

การวจิารณและสรุปผลการวิจัย

เชื้อแบคทีเรียในคราบจุลินทรียที่สะสมอยูบนผิวฟน หรือบนหินนํ้ าลายทั้งเหนือ
เหงอืก และใตเหงือก  เชื่อวาเปนสาเหตุสํ าคัญที่กอใหเกิดการอักเสบ และการทํ าลายของ
อวยัวะปรทินัต  การรักษาโรคปริทันตจึงมุงกํ าจัดสิ่งสะสมบนผิวฟน โดยขูดหินนํ้ าลายและ
เกลารากฟน รวมกับการดูแลอนามัยชองปาก  ซึ่งเปนวิธีการรักษาที่เปนที่ยอมรับโดยทั่วไป
วาสามารถกํ าจัดสิ่งสะสมบน  ผวิฟน  รวมทั้งเคลือบรากฟนที่ถูกแทรกซึมดวยเอนโดท็อกซิน 
และฟนฟูสภาวะของอวัยวะปริทันตใหดีขึ้นได   แตอยางไรก็ตาม  การขดูหินนํ้ าลายและ
เกลารากฟนยงัมีขอจํ ากัดบางประการ  เชน ในรอยโรคที่มีรองลึกปริทันตลึกมาก   รอยโรค
บริเวณชองรากฟนกราม  หรือรอยโรคที่มีความวิการของกระดูก เปนตน   ดังนั้น หลังจาก
การรักษาเบื้องตนดังกลาว จงึอาจมีความจํ าเปนตองไดรับ      การรักษาตอโดยการทํ าศัลย
ปริทันต เชน ศลัยกรรมกระดูก   การผาตดัเปดเหงือก  หรือการขูดเหงือกชวงลาง เปนตน  
การขูดเหงือกชวงลางทํ าเพื่อที่จะกํ าจัดหินนํ้ าลายและคราบจุลินทรียใตเหงือกที่เหลืออยู  
รวมทัง้ก ําจดัเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตที่มีการอักเสบออก ทํ าใหเกิดสภาพทาง ชีววิทยาที่เอ้ือ
อํ านวยตอการหายของอวัยวะปริทันต  (Caton และ Zander, 1979)

จากเหตุผลที่การรักษาโรคปริทันตตามปกติ  ไมสามารถกํ าจัดสาเหตุของโรคออก  
ไดหมด  จงึมกีารน ํายาตานจุลชีพมาใชรวมในการรักษา การนํ ายาตานจุลชีพมาใชเฉพาะที่มี
ความเหมาะสมกวาใชทางระบบ  เนื่องจากจะลดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาได  โดย
เฉพาะในกลุมยาระงับเชื้อที่มีคุณสมบัติเปนสารตานการเจริญเติบโตของคราบจุลินทรีย  
สามารถลดอาการอักเสบของเหงือก  และลดจํ านวนของจุลินทรยีที่กอใหเกิดโรคในรองลึก
ปริทนัตได ยาระงับเชื้อตัวหนึ่งที่นํ ามาใชรวมในการรักษาโรคปริทันตอยางแพรหลาย และได
รับการยอมรับจากทันตแพทยสมาคมแหงสหรัฐอเมริกา  ไดแก ลิสเตอริน  ซึ่งมีฤทธิ์ตานจุล
ชพีแบบกวาง และ ยับยั้งการเกิดคราบ จุลินทรยีได  แตรูปแบบที่ใชเปนนํ้ ายาบวนปาก หรือ
ฉดีลางเหนอืเหงือกไมสามารถเขาถึงตํ าแหนงลึกสุดของรอยโรคได  การนํ ามาใชในรูปการฉีด
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ลางใตเหงอืกจะเพิ่มประสิทธิผลของการรักษาไดดีกวา    เนื่องจากจะชวยกํ าจัดเชื้อจุลินทรีย
ทีเ่หลอือยูใตเหงือกไดมากกวา  (Goodson , 1985)

งานวิจัยนี้จึงไดทํ าการศึกษาผลของการใชลิสเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
เสริมการขดูเหงอืกชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน โดยหวังวาการใช
ยาในรูปแบบนี้จะสงเสริมผลของการรักษา ที่เกิดจากการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว 
หรือการขดูเหงอืก   ชวงลาง รวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น และแมวา
ในการประเมินผลการวิจัย ผูประเมินผลจะเปนคนเดียวกันกับผูที่ทํ าการขูดเหงือกชวงลาง 
แตตลอดการทํ าการวิจัยทันตแพทย    ผูทํ าการรักษาดังกลาวจะไมทราบวา  ผูปวยคนใดได
รับรักษาตอดวยวิธีใด  เนื่องจากผูที่ทํ าการฉีดลางเปนคนละคนกับผูทํ าการประเมินผล

ผูปวยทีเ่ขารวมงานวิจัยทุกคน ใหความรวมมือในการศึกษาดี และมาไดตามนัดทุก
ครั้ง แตมีผูปวย  3  คน มอีาการเสยีวฟนภายหลังการขูดเหงือกชวงลาง ซึ่งอาการเสียวฟนนี้
จะลดลงและหายไปในประมาณสัปดาหที่  4      และในผูปวยกลุมทดลอง 12 คน  พบการ
ตดิสทีีฟ่นเล็กนอย เปนคราบสีนํ้ าตาลถึง   3  คน คิดเปนรอยละ 25  หลังจากใชลิสเตอริน
บวนปากไปประมาณ  4  สัปดาห  ซึ่งสาเหตุของการติดสียังไมทราบแนนอน  การศึกษาที่
ผานมาพบการติดสีที่ฟนหลังจากใช ลสิเตอรนิอมบวนปากเชนกัน แตไมพบความแตกตาง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติกับการใชไฮโดรแอลกอฮอล (Overholser และคณะ, 1990 ; 
DePaola และคณะ, 1989)   นอกจากนี้ ผูปวย  2  คนมอีาการชาชั่วคราวที่ล้ิน ภายหลังการ
บวนปากดวยลิสเตอริน
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จากผลการศึกษาที่เกิดจากการใหการรักษาในแตละกลุม โดยพิจารณาจาก ดัชนี
คราบ  จุลินทรยี พบวา เมื่อเร่ิมตนการรักษาดัชนีคราบจุลินทรยีมีคาใกลเคียงกัน  และเมื่อ
ประเมินผลหลังการรักษาในทุกกลุมการรักษามีการลดลงของดัชนีคราบจุลินทรียในสัปดาห
ที่ 6 ของการวิจัย  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับดัชนี
คราบจุลินทรยีกอนการรกัษา    ซึ่งนาจะเปนผลมาจากการกระตุน และการสอนซํ้ าในการดู
แลอนามยัชองปากทุกครั้งที่มารักษา ผลการวิจัยตรงจุดนี้สะทอนใหเห็นผลดีของการกระตุน 
และสอนซํ ้าในการดูแลอนามัยชองปาก แตในระยะหลังของการวิจัย คือ สัปดาหที่ 12  พบ
วา ดัชนีคราบจุลินทรยีไมแตกตางกับสัปดาหที่ 6  อาจจะเปนเพราะผูปวยบางคนสามารถ
กํ าจัดคราบจุลินทรียบนฟนในกลุมตัวอยางออกไดหมด หรือบางคนใชความสามารถเต็มที่
ในการดูแลอนามัยในชองปากแลวตั้งแตสัปดาหที่ 6  จงึไมสามารถลดปริมาณคราบจุลินท
รียลงไดอีก  (ดูภาคผนวก)

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมการรักษาในแตละชวงเวลา  พบวากลุมทดลองที่ใช       
ลิสเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง ตามดวยการบวนปาก
ดวยนํ ้ายาชนิดเดียวกัน จะมีดัชนีคราบจุลินทรยีลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุมควบคุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว หรือการขูดเหงือกชวงลางรวมกับ
การฉดีลางภายในรองลึก   ปริทันตดวยนํ้ ากลั่น  ทั้งในสัปดาหที่ 6 และสัปดาหที่ 12  ซึ่งนา
จะเปนผลมาจากคุณสมบัติในการยับยั้งการเจริญเติบโตของคราบจุลินทรียของลิสเตอริน  
(Overholser และคณะ, 1990 ; DePaola และคณะ, 1989 ; Gordon, Lamster, และ 
Sieger, 1985 ; Lamster และคณะ, 1983)    สวนการฉีดลาง ภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ า
กลั่นเพียงสัปดาหละครั้งไมไดมีผลทํ าใหคราบจุลินทรียที่อยูบนผิวฟนลดลงแตกตางจากการ
ที่ไมไดฉีดลาง
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เมือ่พจิารณาจากดัชนีเหงือกอักเสบ  พบวา เมื่อประเมินผลหลังการรักษาในทุกกลุม
การรกัษามีการลดลงของดัชนีเหงือกอักเสบในสัปดาหที่ 6 ของการวิจัย และแตกตางอยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการรักษาซึ่งสอดคลองกับการประเมินผลจากคา
ดชันีคราบจุลินทรียที่ลดลง   สวนในสัปดาหที่ 12  พบวา มีเฉพาะกลุมทดลองที่มีดัชนีเหงือก
อักเสบลดลง    แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 6 และแตกตางอยาง
มีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง   ซึ่งนาจะเปนผลมาจากลิสเตอริน
สามารถลดปริมาณคราบจุลินทรยี  และลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุสํ าคัญของโรค
ปริทันตได  (Fine และคณะ, 1994 ; Ciancio และคณะ, 1989)

สวนอาการเลือดออก  พบวาในทุกกลุมการรักษามีคาอาการเลือดออกลดลงตั้งแต
สัปดาหที่ 6  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการรักษา  แตมี
เฉพาะในกลุมทดลองที่มีอาการเลือดออกลดลงตอถึงสัปดาหที่ 12 แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ
เมือ่เปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 6  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบ
คมุทัง้สอง ผลการวิจัยถึงอาการเลือดออกนี้สอดคลองกับดัชนีเหงือกอักเสบ  ซึ่งทั้งสองคาใช
แสดงการอักเสบของเหงือก และจะมีคาลดลงหลังจากที่ดัชนีคราบจุลินทรียซึ่งเปนสาเหตุ
สวนหนึง่ของการอักเสบลดลงแลวระยะหนึ่ง  (ดูภาคผนวก)

จากผลการศกึษาถึงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด  พบวา
ทุกกลุมการรักษามีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพิ่มข้ึนในทุกชวงเวลาของการวิจัย  
และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการรักษา  นอกจากนี้
ระหวางการรักษาในสัปดาหที่ 12 ทกุกลุมการรักษายังมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
เพิม่ข้ึนและแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 6  แตไมมีความแตกตาง
กนัอยางมนียัสํ าคญั ระหวางกลุมการรักษาใน ทุกชวงเวลา แสดงวา การใชลิสเตอรินรวม
ดวยไมไดชวยเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต มากกวาการขูดเหงือกชวงลางเพียง
อยางเดียว
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เมื่อพิจารณาจากความลึกของรองลึกปริทันต  พบวาในทุกกลุมการรักษามี
ความลกึของรองลึกปริทันตลดลงในทุกชวงเวลาของการวิจัย  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถติเิมือ่เปรียบเทียบกับกอนการรักษา  รวมทั้งลดลงระหวางการรักษาในสัปดาหที่ 12 
แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับ สัปดาหที่  6   แสดงวา ทั้ง  3  วธิจีะทํ าให
ความลึกของรองลึกปริทันตลดลงไดอยางตอเนื่อง  แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางการรักษา  
พบวา  กลุมที่ใชลิสเตอรนิฉดีลางภายในรองลึก     ปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง ตาม
ดวยการบวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน  จะมีความลึกของรองลึกปริทันตลดลงมากที่สุด 
และแตกตางจากกลุมควบคุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว หรือการขูด
เหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น ทั้งในสัปดาหที่ 6 และ
สัปดาหที่ 12      และจากผลการวิจัยที่พบวา กลุมทดลองมีการเพิ่มระดับการยึดติดของ
อวยัวะปรทิันตมากที่สุด แตไมแตกตางจากกลุมการรักษาอีก 2 วธิ ีแตกลุมทดลองมีการเพิ่ม
ระดบัการ      หดตัวของเหงือกมากกวากลุมควบคุมทั้งสองอยางมีนัยสํ าคัญทั้งในสัปดาหที่  
6   และ สัปดาหที่ 12 ดงันัน้  การลดลงของรองลึกปริทันตซึ่งมาจากการเกิดการยึดติดของ
อวยัวะปรทินัตเพิ่มข้ึน และ การหดตัวของเหงือกนั้น  ในการวิจัยนี้ การลดลงของรองลึกปริ
ทนัตหลังการรักษาในกลุมที่ใชลิสเตอรนิ นาจะมาจากการหดตัวของเหงือกเปนสวนใหญ  ซึ่ง
เกดิจากผลของนํ้ ายาที่ชวยลดปจจัยสํ าคัญที่มีผลตอภาวะเหงือกอักเสบคือ ปริมาณคราบจุลิ
นทรยี  และจ ํานวนเชื้อแบคทีเรีย  ทํ าใหอาการเหงือกบวมลดลง  การหดตัวของเหงือกในทุก
กลุมการรักษาจะเพิ่มข้ึนตลอดการวิจัย  โดยในกลุมที่ใชนํ้ ายามีการหดตัวของเหงือกที่
สัปดาหที่ 6 แตกตางจากกอนการรักษาแตไมแตกตางจากสัปดาหที่ 12    แสดงวามีการหด
ตวัของเหงอืกมากในชวงแรกของการวิจัย    แตกลุมควบคุมทั้งสองมีการหดตัวของเหงือกที่
สัปดาหที่  6  แตกตางจากสัปดาหที่ 12  แสดงวา กลุมควบคุมอาจจะมีการหดตัวเหงือกเกิด
ขึน้ไดชากวากลุมที่ใชนํ้ ายา  เนื่องจากนํ้ ายามีผลตอการหดตัวของเหงือกดังกลาว

ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับการศึกษาของ  Dentino และคณะ (1993) ทีท่ํ าการ
ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยลิสเตอรินโดยทันตแพทยหลังการขูดหินปูนและเกลาราก
ฟน ตามดวยการ บวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน วันละ 2 ครัง้ พบวากลุมทดลองมีการลด
ลงของดชันเีหงือกอักเสบ ดัชนีอาการเลือดออก และความลึกของรองลึกปริทันต แตกตาง
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จากกลุมควบคุมที่ฉีดลางดวยนํ้ าเปลา หลงัการรักษาในสัปดาหที่ 6   แตผลเกี่ยวกับความ
ลกึของรองลึกปริทันต แตกตางจากการศึกษาของ  Fine และคณะ (1994) ซึ่งใชลิสเตอริน
ฉดีลางใตเหงือกโดยผูปวย วนัละ 1 ครัง้  พบวาในสัปดาหที่ 6 กลุมทดลองมีการลดลงของ
ความลกึของรองลึกปริทันต และการเพิ่มข้ึนของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไมแตก
ตางกบัการขดูหนินํ ้าลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว ซึ่งอาจจะเนื่องมาจากการฉีดลาง
ในรองลกึปรทินัตโดยผูปวยเองมีขอจํ ากัด เพราะผูปวยอาจจะขาดความชํ านาญในการใช
เครือ่งมอืฉีดลาง หรือไมเขาใจถึงลักษณะทางกายวิภาคของฟนและอวัยวะปริทันต รวมทั้งไม
ไดปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของทันตแพทย (Ram และ Slots,  1996)   นอกจากนี้การศึกษาดัง
กลาวท ําใน   ผูปวยที่ทํ าการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟน   สวนงานวิจัยนี้ทํ าการขูดเหงือก
ชวงลาง  ดงันัน้ ผลการวิจัยที่ดีกวาของความลึกของรองลึกปริทันต  อาจจะมาจากการขูด
เยือ่บุผนงัรองลกึปริทันตออกทํ าใหนํ้ ายาผานเขาไปในเนื้อเยื่อเหงือกไดมากกวา
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สรปุผลการวิจัย

จากการวจิยัครั้งนี้สรุปไดวา  การใชนํ้ ายาบวนปากลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึก     
ปริทันต ในเวลา 5 นาทตีอตํ าแหนงฟน สัปดาหละ 1 คร้ัง  เปนเวลา 4 สัปดาหติดตอกัน   
เสริมการขดูเหงือกชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน  วนัละ  2  ครั้ง  คร้ังละ 30 
วนิาท ี    ในการรักษาโรคปริทันตอักเสบในผูใหญ จะสามารถลดดัชนีคราบจุลินทรีย และลด
ความลกึของรองลึก   ปริทันตไดอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05)  ทัง้ในสัปดาหที่ 6 และ
สัปดาหที่ 12  เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลางรวมกับการฉีด
ลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น หรอืการขดูเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว   สวนดัชนี
เหงือกอักเสบ และอาการเลือดออกจะลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสํ าคัญใน
สัปดาหที่ 12   และถงึแมวากลุมที่ใชลิสเตอรินจะสามารถเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตไดมากกวากลุมควบคุมทั้งสอง แตไมพบวามีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p>0.05)

ดงันัน้  การน ําลิสเตอรินมาฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง 
ตามดวยการบวนปากดวยลสิเตอรนิ  จงึอาจจะนํ ามาใชเปนทางเลือกที่เหมาะสมอีกวิธีหนึ่ง
ในการรกัษาโรคปริทันตอักเสบในผูใหญ  หลังจากการรักษาเบื้องตนแลวและยังมีรองลึกปริ
ทนัตเหลอือยู        เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการขูดเหงือกชวงลาง และชวยใหผูปวยสามารถ
ดแูลอนามัยชองปากไดดีขึ้น  รวมทั้งอาจลดขั้นตอนการทํ าศลัยปริทันตที่ยุงยากลงได  แต
ตองค ํานงึถงึผลจากการหดตัวของเหงือกที่มากกวา  รวมถึงผลขางเคียงที่เกิดขึ้น เชน การติด
สทีีฟ่น และอาการชาที่ล้ีน
ขอเสนอแนะ

การประเมินผลหลังการรักษาควรติดตามผลในระยะนานกวานี้ เพื่อใหไดราย
ละเอียดของการตอบสนองตอการรักษาในระยะยาวของการฉีดลางใตเหงือกดวยลิสเตอริน
เสริมการ          ขูดเหงือกชวงลาง  และควรศึกษาในกลุมที่ใชลิสเตอรินฉีดลางใตเหงือกเสริม
การขูดเหงือกชวงลางโดยไมบวนปากดวยลิสเตอริน รวมทั้งควรมีการศึกษาในดานจุลชีว
วทิยารวมดวย เพื่อยืนยันถึง   ประสิทธิผลในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ
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ขอมูลลักษณะทางคลินิก

ตารางที่  1  แสดงคามัธยฐานของดัชนีคราบจุลินทรียของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

สัปดาห
  SGC  + Lis terine  SGC         S GC + W

ลํ าดับที่
0 6 12 0 6 12 0 6 12

1 1.0 0.0 0.0 2.0 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0
2 2.0 1.0 1.0 2.0 2.0 1.0 1.0 1.0 0.0
3 2.0 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
4 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 2.0 1.5 1.0
5 2.0 0.0 0.0 2.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
6 3.0 2.0 1.0 2.0 2.0 2.0 2.5 2.0 1.0
7 2.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 2.0 1.0 1.0
8 1.5 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0 3.0 2.0 1.0
9 2.0 0.0 0.0 2.0 1.0 2.0 2.0 1.0 0.0

10 2.0 0.0 0.0 1.5 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
11 2.0 1.0 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0 2.0 1.5
12 1.0 0.0 0.0 1.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
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ตารางที่  2  แสดงคามัธยฐานของดัชนีเหงือกอักเสบของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

สัปดาห   SGC  + List erine  SGC         S GC + W

ลํ าดับที่
0 6 12 0 6 12 0 6 12

1 1.0 0.0 0.0 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
2 2.0 1.0 0.0 2.0 1.5 2.0 2.0 1.0 0.0
3 2.0 1.0 0.0 1.5 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
4 1.0 0.0 0.0 2.0 2.0 1.0 3.0 2.0 1.0
5 2.0 1.0 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0
6 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0 1.0 1.0 0.0
7 2.0 0.0 0.0 2.0 2.0 1.0 2.0 2.0 1.0
8 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 2.0 2.0 1.0
9 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0 1.0 1.0 0.0

10 2.0 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
11 2.0 1.0 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0 1.0 0.5
12 1.0 0.0 0.0 2.0 1.5 1.0 1.0 1.0 0.0
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ตารางที่  3  แสดงคามัธยฐานของอาการเลือดออกของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

สัปดาห   SGC  + List Erine  SGC         S GC + W

ลํ าดับที่
0 6 12 0 6 12 0 6 12

1 1.0 1.0 0.0 2.0 2.0 1.0 2.0 1.0 1.0
2 2.0 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
3 3.0 2.0 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0 2.5 1.5
4 2.0 0.0 0.0 2.0 1.0 1.0 2.0 2.0 2.0
5 1.0 0.0 0.0 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
6 3.0 2.0 1.0 3.0 2.5 2.0 1.0 1.0 1.0
7 2.0 1.0 0.0 1.0 0.0 0.0 2.5 2.0 2.0
8 2.0 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0 2.0 2.0 1.5
9 2.0 1.0 1.0 2.5 2.0 2.0 2.0 1.0 1.0

10 2.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 2.0 1.0 1.0
11 2.0 1.0 0.0 2.0 1.0 1.0 3.0 1.0 1.0
12 1.0 1.0 0.0 1.0 1.0 1.0 2.0 1.5 1.0
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ตารางที่  4  แสดงคาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันตของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

สัปดาห   SGC  + List erine  SGC         S GC + W

ลํ าดับที่ 0 6 12 0 6 12 0 6 12

1 5.65 4.50 4.35 5.60 5.13 4.80 5.40 5.20 5.00
2 5.93 4.80 4.27 5.13 4.53 4.33 5.93 5.80 5.40
3 5.55 4.45 4.00 5.20 5.10 4.90 5.90 5.60 5.20
4 5.33 4.27 4.27 6.50 5.90 5.90 5.80 5.20 5.20
5 5.80 4.85 4.75 6.10 5.70 5.60 5.95 5.50 5.25
6 5.75 4.30 4.20 5.30 4.80 4.60 5.10 4.70 4.50
7 5.27 4.27 3.93 5.33 4.60 4.33 5.90 5.40 5.30
8 5.47 4.73 4.53 5.70 5.00 4.90 6.80 6.67 6.53
9 5.60 4.40 4.10 5.60 5.33 5.07 6.20 5.40 5.20
10 6.60 6.10 5.30 6.13 5.60 5.33 5.85 5.35 5.25
11 5.00 4.30 4.30 6.67 6.33 6.33 5.10 3.30 3.10
12 5.10 4.50 4.20 5.87 5.53 5.67 5.30 5.00 4.80
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ตารางที่  5  แสดงคาเฉลี่ยของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดของกลุมตัวอยางแตละคน
                   ในกลุมทดลอง  และกลุมควบคุม

สัปดาห SGC + Lis terine SGC SC G + W

ลํ าดับที่ 0 6 12 0 6 12 0 6 12
1 12.95 12.45 12.30 13.47 13.27 13.07 12.80 12.53 12.47
2 14.40 13.67 13.53 10.93 10.73 10.67 12.80 12.67 12.60
3 11.55 11.15 10.95 12.80 12.80 12.80 14.20 14.10 14.00
4 12.13 11.80 11.80 13.35 13.15 13.15 14.00 13.90 13.90
5 12.35 12.00 11.90 11.90 11.80 11.70 12.30 12.05 12.05
6 13.35 13.00 12.85 11.60 11.40 11.20 11.20 11.10 10.90
7 15.27 15.00 14.73 13.20 12.73 12.73 13.10 12.90 12.80
8 12.67 12.53 12.40 13.10 12.90 12.90 14.33 14.27 14.20
9 15.60 15.10 14.70 11.93 11.93 11.80 16.00 15.60 15.50

10 12.60 12.50 12.20 12.87 12.60 12.53 12.65 12.60 12.65
11 9.50 9.10 9.30 13.80 13.80 13.67 12.20 11.90 11.80
12 11.60 11.50 11.20 15.00 14.87 15.00 14.70 14.60 14.60
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ประวัติผูเขียน

ทพญ. อิชยา  เคามงคลกิจ  เกิดเมื่อวันที่  21  มกราคม  2512  เขารับการศึกษาในระดับ
ประถมศกึษา ทีโ่รงเรียนวัดคูหาสุวรรณ   จังหวัดสุโขทัย ระดับมัธยมศึกษาตอนตน ที่โรงเรียนอุดม
ดรณุ ีจงัหวดัสุโขทัย  ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายที่โรงเรียนมงฟอรตวิทยาลัย จังหวัดเชียงใหม
ส ําเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตรบณัฑติ  จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม  ในปการศึกษา 2536  เขา
รับราชการในตํ าแหนงทันตแพทย 4  ทีส่ ํานกังานสาธารณสุขจังหวัดเลย และยายมาเขารับราชการ
ในต ําแหนงอาจารยประจํ า คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลกจนถึง
ปจจุบนัและเขารับการศึกษาตอหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  ภาควิชาปริทันตวิทยา  คณะ
ทันตแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ในปการศึกษา  2541
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