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ปวยจะไดรับการขูดหินนํ้ าลาย  เกลารากฟน  และสอนวิธีดูแลอนามัยชองปาก แลวนัดผูปวยเขาสูการวิจัยอีก  1  เดือน
ถดัไปโดยถือเปนสัปดาหที่  0  กอนการรักษาในสัปดาหที่  0 และหลังการรักษาในสัปดาหที่  6  และ  12   จะทํ า  การวัด
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ผลการวิจัย พบวาทุกกลุมการรักษาสามารถทํ าใหลักษณะทางคลินิกดีขึ้นไดอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p
<0.05)     เม่ือเปรียบเทียบกับกอนการรักษา โดยผลการรักษาที่สัปดาหที่ 12 กลุมทดลองที่ใชลสิเตอริน กลุมควบคุมที่ใช
นํ้ ากลั่น และกลุมควบคุมที่ขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียวสามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตได 1.24, 0.71 และ
0.61 มิลลเิมตร และเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได 0.51, 0.24 และ 0.23 มิลลเิมตร ตามลํ าดับ และเมื่อ
เปรียบเทียบระหวางการรักษา         กลุมทดลองจะลดดัชนีคราบจุลินทรยี ลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพิ่มระดับ
การหดตัวของเหงือกไดมากกวากลุม      ควบคุมทั้งสองอยางมีนัยสํ าคัญ ทั้งในสัปดาหที่ 6 และ 12  สวนดัชนีเหงือก
อกัเสบ และอาการเลือดออกในกลุมทดลองจะลดลง แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสํ าคัญในสัปดาหที่ 12 และถึง
แมวากลุมลิสเตอรินจะเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไดมากกวากลุมควบคุมทั้งสองแตไมพบความแตกตาง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p>0.05)  ดังนั้นการใชลิสเตอรินไมไดชวยเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตมากกวาการ
ขดูเหงอืกชวงลางเพียงอยางเดียว    การลดลงของรองลึกปริทันตของกลุมทดลองนาจะมาจากการหดตัวของเหงือกเปน
สวนใหญ
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เหงือกชวงลางในโรคปริทันตอักเสบในผูใหญ ถึงแมวาไมสามารถทํ าใหมีการเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตได
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ แตสามารถทํ าใหลักษณะทางคลินิกดีขึ้นมากกวากลุมควบคุม จึงอาจจะเปนทางเลือกหนึ่งที่
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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

ความรูพื้นฐานและแนวเหตุผล

โรคปรทินัตมีสาเหตุเร่ิมตนมาจากการติดเชื้อแบคทีเรียหลายชนิด ทีอ่าศัยอยู
ในคราบ จุลินทรียที่สะสมอยูบนผิวฟน ซึง่จะท ําใหเกิดการทํ าลายอวัยวะปริทันตไดหลาย
ระดบั การรกัษาโรคปริทันตขั้นพื้นฐาน คือ การขูดหินนํ้ าลาย การเกลารากฟน และการดูแล
อนามยัชองปาก อาจจะ       ไมสามารถกํ าจัดเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรค ซึง่อาศัย
อยูในรองลึกปริทันตออกไปไดหมด  เนือ่งจากเชือ้บางชนิดสามารถลุกลามเขาไปอยูใน
เนือ้เยื่อของอวัยวะปริทันต (Saglie และคณะ,  1982) รวมทั้งเชื้อ และผลผลิตของเชื้อเขา
ไปอยูในเคลือบรากฟน และเนื้อฟนในสวนรากฟน  (Adriaens,  De Boever, และ
Loesche, 1988) หรอืเนือ่งจากลักษณะทางกายวิภาคศาสตรบางบริเวณของฟน เครื่องมือ
ไมสามารถเขาถึงได เชน บริเวณชองรากฟน  (furcation) (Matia และคณะ, 1986) ทํ าให
อาจจะมเีชือ้แบคทีเรียเหลืออยูหลังการรักษาดังกลาว ซึ่งเชื้อเหลานี้เมื่อแบงตัวเพิ่มข้ึนจะ
ขดัขวางการยึดเกาะของเซลลไฟโบรบลาสต (fibroblast) ของเหงือก และเอ็นยึดปริทันตบน
ผวิรากฟน  (Aleo และคณะ, 1974)  สงผลใหยังคงมีรองลึกปริทันตเหลืออยู   และตองการ
การรักษาทางศัลยปริทันตตอไป
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การขูดเหงือกชวงลาง (subgingival curettage) เปนวธิกีารหนึ่งที่มุงหวังให
เกิด การยึดติดของอวัยวะปริทันตใหม (new attachment) กบัผิวฟน และลดความลึกของ
รองลกึปรทินัต โดยการกํ าจัดผนังเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต  และเนื้อเยื่อยึดตอที่อยูติดกันซึ่ง
ยงัอกัเสบอยู  รวมทั้ง ขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนดวย  จากการศึกษาลักษณะการหาย
ของแผลทางจุลกายวิภาค บางครัง้พบวามีการยึดตัวเปนแบบเยื่อบุผิวเชื่อมตอเปนแนวยาว
(long junctional epithelium) (Caton, Nyman, และ Zander, 1980) ซึง่ไมแข็งแรง และ
กลับมาเปนโรคปริทันตอักเสบไดงาย  การยึดตัว    ดังกลาวอาจจะเกิดจากการติดเชื้อใน
รองลกึปริทันต ทํ าใหลิ่มเลือดที่มีผลตอการซอมสรางของอวัยวะปริทันตมีลักษณะไมแข็ง
แรง  และไมยึดติดกับผิวรากฟน  (Beube , 1960)      ดังนั้น  จงึนาจะนํ าสารตานจุลชีพ
(antimicrobial agents) มาใช เพือ่กํ าจัดหรือลดปริมาณเชื้อจุลชีพเสริม      การขูดเหงือก
ชวงลางใหมีประสิทธิภาพดีข้ึน

การใชสารตานจุลชีพมีทั้งยาที่ใหทางระบบ (systemic delivery) และที่ให
เฉพาะที่ (local delivery) การใชยาที่ออกฤทธิ์ทางระบบสามารถออกฤทธิ์ทั่วไป ในเนื้อเยื่อ
รอบๆฟน   ทกุบรเิวณ   แตอาจจะมีความเสี่ยงตออาการไมพึงประสงคของยา  (Genco,
1981)     เนือ่งจากจะตองใชยาติดตอกันเปนเวลานาน จึงจะคงสภาพในระดับความเขมขน
ทีส่ามารถฆาเชื้อแบคทีเรียในบริเวณรองลึกปริทันตได (Loesche, Grossman และ
Giordano, 1993)   ดงันั้น การใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่จึงมีความเหมาะสมกวา เพราะจะ
ใหความเขมขนของยาบริเวณใตเหงือกที่สูงกวา ทํ าใหสามารถลดขนาดของยา และลดการ
เกดิผลขางเคียงจากการใชยา  (Addy และคณะ, 1988)   การใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่มี
หลายรูปแบบ  เชน ใชในรูปนํ้ ายาบวนปาก  การฉีดลางเหนือเหงือก หรือ  ใตเหงือก เปนตน
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การฉีดลางภายในรองลึกปริทันต ( intra-pocket irrigation )โดยใชกระบอก
ฉดียาและเข็มปลายทื่อมีรายงานวา ตองสอดเข็มลงไปอยางนอย 3 มลิลิเมตรจากขอบ
เหงอืกจงึจะทํ าใหนํ้ ายาแพรลงไปทั่วถึงในรองลึกปริทันต      (Wunderlich  และคณะ ,
1984 ;  Hardy, Newman  และ Strahan , 1982)    นอกจากนี้ ยงัมกีารใชเครื่องพนนํ้ า (
water irrigator ) หรอืใชรวมกับเครื่อง อัลตราโซนิกสขูดหินนํ้ าลาย (ultrasonic scaler)  ซึ่ง
การฉดีลางภายในรองลึกปริทันต มีรายงานวาสามารถลดอาการอักเสบของเหงือก และลด
จ ํานวนเชื้อจุลชีพใตเหงือกได (Lander และคณะ, 1986 ; Wieder, Newman และ
Strahan, 1983)   ดงันัน้ ภายหลงัการรักษาโรคปริทันตเบื้องตนแลว หากยัง พบวามีรองลึก
ปริทนัตเหลืออยูในบางบริเวณ การน ํายาตานจุลชีพมาฉีดลางในรองลึกปริทันต รวมกับการ
ขดูเหงอืกชวงลาง ดวยเครื่องมือปริทันตในบริเวณนั้น อาจจะสามารถกํ าจัดรองลึก         ปริ
ทนัต และลดความจํ าเปนในการทํ าศัลยกรรมปริทันต สารตานจุลชีพที่มีการนํ ามาใชฉีด
ลาง ใตเหงือกมีหลายชนิด   เชน   สารผสมของโซเดียมไบคารบอเนต  (sodium
bicarbonate)   โซเดียมคลอไรด (sodium chloride)  และ ไฮโดรเจนเปอรออกไซด
(hydrogen peroxide)   รวมกับสารละลายพอวิดอนไอโอดีน (povidone-iodine) (Rosling
และคณะ,  1983)  สารละลายไอโอดีน   (Rosling และคณะ, 1986 ; Christersson และ
คณะ, 1988)      นํ ้ายาคลอรเฮกซิดีน (chlorhexidine ) (Soh, Newman และ Straham,
1982 ; Vignarajah, Newman และ Bulman, 1989 ; Southard และคณะ, 1989) และนํ้ า
ยาบวนปากลิสเตอริน (Listerine antiseptic)   (Fine และคณะ, 1994 ; Dentino และ
คณะ, 1993)

นํ ้ายาบวนปากลิสเตอรินเปนยาระงับเชื้อ (antiseptic) ชนดิหนึง่ที่มีอยูในทอง
ตลาด     จดัอยูในกลุมของสารประกอบฟนอล (phenolic compound) ซึง่ไดรับความนิยม
ใชกนัอยาง   แพรหลาย เนื่องจากราคาไมแพงมาก และมีประสิทธิภาพในการลดการสะสม
ของคราบจลุินทรีย และลดภาวะเหงือกอักเสบ โดยมีกลไกการออกฤทธิ์ คือ เปลี่ยนแปลง
ผนงัเซลลของแบคทีเรีย และยับยั้งการทํ างานของเอนไซมของแบคทีเรีย (Scheie, 1989)
และสามารถกํ าจัดชีวพิษภายในตัวชนิด ลิโพพอลิแซคคาไรด (lipopolysaccharide-
derived endotoxin)  ของเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ( Gram-negative bacteria )  (Fine,
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Letizia, และ Mendal, 1985)    นอกจากนีย้งัมีคุณสมบัติลดการอักเสบ  และ ยับยั้งการ
สงัเคราะหพรอสทาแกลนดิน  (prostaglandin) (Goodson, 1986)

มรีายงานถงึประสิทธิภาพของลิสเตอรินเมื่อนํ ามาใชบวนปาก โดยพบวา
สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของคราบจุลินทรียไดรอยละ  20 - 36   และ ลดภาวะเหงือก
อักเสบไดรอยละ 28 – 36  (Overholser และคณะ, 1990 ; DePaola และคณะ, 1989 ;
Gordon, Lamster, และ Sieger,  1985 ; Lamster และคณะ, 1983)    ตอมา มีการศึกษา
ทีน่ ําลสิเตอรินมาใชรวมกับการรักษาโรค ปริทันตอักเสบในรูปแบบการฉีดลางภายในรอง
ลึกปริทันต  โดย   Fine และคณะ  (1994)  ใชลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต ภาย
หลงัการขดูหนินํ ้าลายและเกลารากฟนครั้งแรกโดย ผูชวยทันตแพทย  แลวฉีดลางตอวันละ
หนึง่ครั้ง เปนเวลา 6 สัปดาหโดยผูปวย  พบวาการใช ลิสเตอรินใหผลในการลดคราบจุลินท
รีย    ลดอาการเลือดออก และลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียชนิดที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตที่
อยูใตเหงือก  สวน Dentino และคณะ (1993) รายงานถึงการใช  ลิสเตอริน หรือ นํ้ าเปลา
ฉดีลางใตเหงอืกโดยทันตแพทย  หลังการเกลารากฟน  ตามดวยการบวนปากดวยลิสเต
อริน  วันละ  2 ครัง้  เปนเวลา  9  สปัดาห  ผลการศึกษาพบวา  การฉีดลางใตเหงือกเสริม
การเกลารากฟนลดจํ านวน เชือ้แบคทเีรียใตเหงือกไดดีกวาการเกลารากฟนเพียงอยางเดียว
และการฉีดลางใตเหงือกตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอรินจะลดภาวะเหงือกอักเสบ  
และลดความลึกของรองลึกปริทันตลงได
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จากการศกึษาทีผ่านมายังไมสามารถสรุปไดวา การใชนํ้ ายาบวนปากลิสเต
อรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันตรวมกับการเกลารากฟนจะชวยเสริมการรักษาโรคปริทันต
อักเสบในผูใหญได  ดีกวาการเกลารากฟนเพียงอยางเดียวและยังไมมีรายงานการศึกษาที่
ใชลิสเตอรินฉีดลางภายใน   รองลกึปรทินัตรวมกับการขูดเหงือกชวงลาง   รวมทั้งยังไม
สามารถสรปุไดถึงปริมาณและจํ านวนครั้งที่เหมาะสมในการฉีดลาง   แตมีรายงานวา การ
ควบคุมคราบจุลินทรยีเหนอืเหงือก มีผลตออัตราการเจริญและสัดสวนของเชื้อจุลชีพในรอง
ลึกปริทันต (Magnusson และคณะ, 1984 ; Smulow, Turesky, และ Hill, 1983)     จาก
การศึกษาของ Baer, Limbardi, และ Cox (1986)    พบวาหลังจากใช  1.5% ไฮโดรเจน
เปอรออกไซดฉีดลางภายในรองลึกปริทันต 1 ครัง้ โดยทีผู่ปวยไมไดเกลารากฟนกอน  ทํ าให
เชื้อแบคทีรอยดีส ( Bacteroides ) ลดจ ํานวนลงอยางมีนัยสํ าคัญ และจะกลับมามีจํ านวน
เทากบักอนการรักษาในเวลาประมาณ 7 วนั  ซึ่งไฮโดรเจนเปอรออกไซดในความเขมขนที่ใช
ในการศกึษานีต้ํ ่ากวาความเขมขนที่สามารถฆาเชื้อได นอกจากนี้ สารตานจุลชีพชนิดนี้ยัง
ไมมีคุณสมบัติในความคงตัว (stable)  และคงทน (substantivity) ในชองปาก

ในปจจุบันนี้มีเครื่องมือตรวจอวัยวะปริทันตที่มีความถูกตองแมนยํ าขึ้นโดยการ
น ําระบบคอมพิวเตอรมาใช ซึ่งจะทํ าใหสามารถควบคุมแรงที่ใชในการตรวจใหคงที่ และ
บนัทึกคาที่  วัดไดโดยอัตโนมัติ เชน  ฟลอริดาโพรบ ( Florida probe ) เปนเครื่องมือตรวจ
ปริทนัตทีใ่ชตรวจไดทั้งความลึกของรองลึกปริทันต และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
ทีไ่ดจากการวัด (probing attachment level)  โดยวัดไดละเอียดถึง 0.1 มลิลิเมตร เมื่อใช
รวมกับชิ้นปดฟนดานบดเคี้ยว (occlusal stent) แทนรอยตอเคลือบฟน และเคลือบรากฟน
เปนจดุอางองิ จะสามารถกํ าหนดใหเครื่องมือตรวจปริทันตอยูในตํ าแหนงเดิมในการตรวจ
ซํ ้าทกุครัง้   ทํ าใหการติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะปริทันตมีความถูกตองมากขึ้น
(Gibbs และคณะ, 1988 ; Magnusson และคณะ, 1988)
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ดงันัน้ การวจิยัครั้งนี้จะศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิกของ
อวยัวะปรทินัตหลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตโดย
ทันตแพทย 4 ครัง้ ดวยกระบอกฉีดยาและเข็มขนาด  23  โดยใชปริมาณนํ้ ายา  15
มลิลิลิตร ในเวลา  5  นาทตีอตํ าแหนงฟนที่ใชในกลุมทดลองที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลาง
ตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน วนัละ  2  ครัง้     คร้ังละ 30 วินาที  เปรียบเทียบกับผล
การเปลีย่นแปลงลกัษณะทางคลินิกที่เกิดจากการขูดเหงือก    ชวงลาง รวมกับการฉีดลาง
ภายในรองลกึปรทินัตดวยนํ้ ากลั่น รวมทั้งการขูดเหงือกชวงลางเพียง  อยางเดียวในผูปวย
โรคปริทันตอักเสบในผูใหญ โดยใชฟลอริดาโพรบและฟลอริดาดิสกโพรบ    รวมกับชิ้นปด
ฟนบนดานบดเคี้ยว  เปนเครื่องมือตรวจสภาพอวัยวะปริทันต

วตัถุประสงคของการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิก 
ไดแก  ดัชนีเหงือกอักเสบ  ดัชนีคราบจุลินทรยี  อาการเลือดออก  และความลึกของรองลึก
ปริทนัต  และการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต หลังจากการใชนํ้ ายา
บวนปากลสิเตอรนิฉดีลางภายในรองลึกปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือก
ชวงลาง ในโรคปริทันตอักเสบใน ผูใหญ เปรียบเทียบกับผลการเปลี่ยนแปลงลักษณะทาง
คลนิกิดงักลาว และการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต หลงัจากการขูด
เหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น  และการขูดเหงือกชวง
ลางเพียงอยางเดียว
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ประโยชนของการวิจัย

เพือ่ทราบผลของการศึกษาเกี่ยวกับ การเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิก ได
แก  ดัชนีเหงือกอักเสบ  ดัชนีคราบจุลินทรยี  อาการเลือดออก  และความลึกของรองลึกปริ
ทนัต  และการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต หลังจากการใชนํ้ ายาบวน
ปากลสิเตอรนิฉดีลาง    ภายในรองลึกปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวง
ลาง ในโรคปริทันตอักเสบใน     ผูใหญ  ในต ําแหนงฟน ที่ยังมีรองลึกปริทันตภายหลังการ
รักษาเบือ้งตนแลว  เพื่อลดอาการอักเสบ ลดความลึกของรองลึกปริทันต  และอาจจะลดขั้น
ตอนการทํ าศลัยปริทันตลง

สมมติุฐานการวิจัย

1. ผลทางคลินิกของอวัยวะปริทันต หลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน
ฉีดลาง   ภายในรองลกึปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวงลาง จะลด
อาการอักเสบของเหงือก  ลดดชันีคราบจุลินทรยี ลดอาการเลือดออก ลดความลึกของรอง
ลกึปริทันตไดมากกวาการ  ขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวย
นํ ้ากลัน่ และการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว

2. ผลทางคลินิกของอวัยวะปริทันต หลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน
ฉดีลาง ภายในรองลึกปริทันต รวมกับการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวงลาง จะเพิ่มระดับ
การยดึตดิของอวัยวะปริทันตไดมากกวาการขูดเหงือกชวงลาง รวมกับการฉีดลางภายใน
รองลกึปรทินัตดวย นํ้ ากลั่นและการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว
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ขอบเขตการวิจัย

 1. ฟนทีใ่ชในกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุมที่ไดขูดหินนํ้ าลายและเกลาราก
ฟนแลว และมีรองลึกปริทันต 5 - 7 มลิลิเมตร และมีอาการเลือดออกหลังจากสอดเครื่องมือ
ตรวจปริทันต   โดยไมจ ํากดัวาเปนฟนหนาหรือฟนหลัง ในผูปวยโรคปริทันตอักเสบในผู
ใหญ

 2.    ผูปวยกลุมทดลองของการวิจัยคือ กลุมที่ใชนํ้ ายาบวนปากลสิเตอริน
ปริมาณ 15  มลิลิลติร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตในเวลา  5  นาทตีอตํ าแหนงฟน เสริม
การขดูเหงอืก     ชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยลสิเตอริน  ปริมาณ  20  มลิลิลิตร วัน
ละ  2  ครั้ง  คร้ังละ 30 วนิาที

  3.   ผูปวยกลุมควบคุมของการวิจัยมี  2  กลุม คือ
         3.1 กลุมใชนํ้ ากลั่น ปริมาณ 15 มลิลิลติร ฉีดลางภายในรองลึกปริทันต

ในเวลา    5 นาทตีอตํ าแหนงฟน เสริมการขูดเหงือกชวงลาง
         3.2 กลุมขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว

  4.   การศกึษาลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต ไดแก
         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 ความลึกของรองลึกปริทันต  (probing pocket depth)(Gibbs

และคณะ, 1988)
         4.5 ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด (probing

attachment
               level) (Gibbs และคณะ, 1988)
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ขอตกลงเบื้องตน

1. ประชากรเปาหมายเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ที่มารักษาในคลินิกของ
ภาควิชา    ปริทันตวทิยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยมีขอ
ก ําหนดของการเขารวมโครงการวิจัยดังนี้  ประชากรตัวอยางเปนผูปวยโรคปริทันตอักเสบ
ในผูใหญ อายุมากกวา  35  ป      ที่นิสิตทันตแพทยไดขูดหินนํ้ าลาย เกลารากฟน และสอน
วธิดีแูลอนามยัชองปากในการรักษา      เบื้องตนแลว โดยคัดเลือกประชากรตัวอยาง และ
ก ําหนดต ําแหนงของฟนที่ใชในกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุมจากบัตรปริทันต (
periodontal chart )โดยตองมีรองลึกปริทันต 5 – 7 มลิลิเมตร และ     มีอาการเลือดออก
อยางนอย 2 ซีใ่นผูปวยแตละคน และฟนซี่เหลานั้นไมเปนฟนตาย หรือฟนที่ไดรับการรักษา
รากฟน หลงัจากนัน้ ไดนัดหมายผูที่ยินดีเขารวมโครงการมาตรวจสภาพในชองปากแลว
อธบิาย และซักถามเกี่ยวกับ

1.1     ผูเขารวมโครงการมีเวลา และมาตามนัดไดตลอดตั้งแตเร่ิมตนจนสิ้นสุด
การวิจัย

1.2       ผูเขารวมโครงการยินดีลงชื่อในแบบฟอรมยินยอมรับการรักษา
1.3   ผูเขารวมโครงการไมมีโรคทางระบบที่อาจสงผลตอสภาวะของโรคปริทันต

อักเสบ หรือ โรคที่ตองการการปองกันดวยยาปฏิชีวนะ ( antibiotic prophylaxis ) กอนการ
รักษาทาง       ทันตกรรมบางประเภท

1.4   ผูเขารวมโครงการไมไดรับประทานยาตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์ทั่วรางกาย  ยา
ตานการอักเสบกลุมสเตียรอยด  และกลุมที่ไมไชสเตียรอยด (NSAID) ในชวงประมาณ 3
เดอืนที่ผานมา

1.5   ผูเขารวมโครงการไมมีประวัติการสูบบุหร่ี
1.6 ผูเขารวมโครงการไมมีประวัติเปนโรคปริทันตอักเสบในวัยเยาว  (juvenile

periodontitis) หรือ โรคปริทันตอักเสบลุกลามรวดเร็ว (rapidly progressive
periodontitis)
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1.7   ผูเขารวมโครงการไมอยูระหวางตั้งครรภ หรือ ใหนมบุตร หรือ รับประทาน
ยาคุมกํ าเนิด

1.8  กลุมตัวอยางตองไมไดรับการรักษาโรคปริทันตจากที่อ่ืน และ ไมรับประทาน
ยา ตานจลุชพี หรอืใชนํ้ ายาบวนปากผสมยาระงับเชื้อในระหวางการวิจัย ยกเวนนํ้ ายาบวน
ปากลิสเตอริน     ในผูปวยกลุมทดลอง

จากนั้นคัดเลือกกลุมตัวอยาง 36 ราย และไดนัดหมายกลุมตัวอยางดังกลาว
อีกครั้งเพื่อตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย  ขดูหนินํ ้าลาย และเกลารากฟนทั้งปาก รวมทั้งสอนวิธี
การดแูลอนามัย   ชองปากอีกครั้ง และนัดกลุมตัวอยางเขาสูการวิจัยอีก 1 เดอืนถัดไป โดย
ถือเปนสัปดาหที่ 0 แลวนัดตอในสัปดาหที่ 1, 2, 3, 6 และ 12

2. ผูปวยทีเ่ปนกลุมควบคุม หรือกลุมทดลองถูกแบงโดยผูทํ าวิทยานิพนธดวย
การสุมจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการแบงชั้น (stratified sampling) ตามระดับคะแนนดัชนี
คราบจุลินทรยีแลว เพื่อใหผูปวยทั้ง  3  กลุมมคีาเฉลี่ยของดัชนีคราบจุลินทรยีกอนการ
รักษาเทาๆกัน ดังนี้

2.1 กลุมทดลอง คือ  กลุมทีท่ ําการขูดเหงือกชวงลาง และฉีดลางในรองลึกปริ
ทนัตดวยลิสเตอริน ตามดวยการบวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน  จํ านวน  12  คน

 2.2 กลุมควบคุม แบงเปน 2 กลุม   คือ
       กลุมที่ 2 กลุมขูดเหงือกชวงลาง และ ฉดีลางในรองลึกปริทันตดวยนํ้ า

กลั่น   จ ํานวน  12  คน
       กลุมที่   3    กลุมขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว  จ ํานวน  12  คน
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3. ผูท ําวทิยานพินธตรวจลักษณะทางคลินิก ทั้งกอนการรักษาในสัปดาหที่ 0
และหลังการรักษาในสัปดาหที่ 6 และ 12  ใหล ําดบัการตรวจ ดังนี้คือ ดัชนีเหงือกอักเสบ
ดชันีคราบจุลินทรีย   อาการมีเลือดออก   ความลึกของรองลึกปริทันต  และระดับการยึดติด
ของอวัยวะปริทันต

  3.1    การตรวจดัชนีเหงือกอักเสบ  โดยการสังเกตลักษณะเหงือก
  3.2  การตรวจดัชนีคราบจุลินทรยี โดยการสังเกต และใชเครื่องมือตรวจ

ปลายแหลมตรวจคราบจุลินทรียบนผิวฟนทุกซี่ในชองปาก
  3.3    การตรวจอาการมีเลือดออก     โดยใชฟลอริดาโพลบ
  3.4    การตรวจความลึกของรองลึกปริทันต    โดยใชฟลอริดาโพลบ
  3.5  การตรวจระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด   โดย

ใชฟลอริดาดิสกโพลบ

4. หลงัจากตรวจลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตกอนการรักษา   ซึ่งถือ
เปนสัปดาหที่  0     ผูปวยไดขดูหินนํ้ าลาย    การเกลารากฟน   และการขัดฟนทั้งปาก
พรอมทัง้ใหความรูแกกลุมตัวอยางในเรื่องการดูแลอนามัยชองปาก สวนการขูดเหงือกชวง
ลางจะทํ าในฟนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง

5. ผูไมไดท ําวิทยานิพนธเตรียมนํ้ ายาบวนปากลสิเตอริน หรือ นํ้ ากลั่นปริมาณ
15 มิลลิลิตร และ ฉดีลางในรองลึกปริทันตในตํ าแหนงฟนดังกลาว หลังการขูดเหงือกชวง
ลางในสัปดาหที่ 0, 1, 2 และ 3

   6.  ผูปวยกลุมทดลองไมบวนนํ้ า ไมรับประทานอาหาร และไมดื่มนํ้ า ภายใน
30 นาทหีลงัจากการใชนํ้ ายาบวนปากหรือนํ้ ากลั่นฉีดลางในรองลึกปริทันต
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   7. ผูปวยกลุมทดลองบวนปากดวยนํ้ ายาบวนปากลสิเตอรินวันละ 2 คร้ัง
คร้ังละ 20 มลิลิลิตรในเวลา  30  วนิาท ี ตั้งแตสัปดาหที่  0  ถงึสปัดาหที่  12

ความไมสมบูรณของการวิจัย

1. กลุมตัวอยางแตละคน ที่ถูกแบงเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุม  อาจจะมี
ปจจัยจากตวัผูปวยเอง เชน  ระบบภูมิคุมกันของรางกาย  ความสามารถในการดูแลอนามัย
ชองปาก       แตกตางกัน ซึ่งอาจมีผลตอการตอบสนองตอการรักษา  และคาการเปลี่ยน
แปลงทางคลินิก

2. การฉดีลางภายในรองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน หรือนํ้ ากลั่น สัปดาหละครั้งใน
กลุม   ตวัอยางแตละคนทํ าใหในบางชวงเวลาตองใชผูฉีดลาง  2 - 3  คน  เนือ่งจากเวลาที่
ใชตอกลุมตัวอยาง 1  คนทีต่องฉีดลาง  2 – 4 ต ําแหนง รวมทั้งการขัดฟนทั้งปาก และการ
นดัหมายผูปวย ใชเวลาเฉลี่ย  25 นาท ีดงันัน้ อาจเกิดความไมเที่ยงภายใน และความไม
เทีย่งภายนอกของผูฉีดลางนํ้ ายาแตละคน  ซึ่งอาจมีผลตอคาการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก



บทที่ 2

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ

เชื้อแบคทีเรียหลายชนิดซึ่งเปนสวนประกอบในคราบจุลินทรียที่สะสมอยู
บนผวิฟน เปนสาเหตุสํ าคัญที่กอใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ          โดยพบวา  ในอวัยวะ
ปริทันตปกติจะตรวจพบเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส (Streptococcus  species) และ แอกติ
โนมัยซิส (Actinomyces species )  มากกวาเชื้อชนิดอื่น  (Slot , 1977)   สวนในผูปวย
โรคปริทันตอักเสบจะพบเชื้อแอนแอโรบสชนิดทรงแทงเคลื่อนที่ไดติดสีแกรมลบ 
(anaerobic  gram  negative  motile  rods) และเชื้อสไปโรคีตส (spirochetes)  เพิ่ม
ข้ึนเปนจํ านวนมาก  (Slot , 1977)   ในปจจุบนันี้มีผลการศึกษาที่สามารถบงชี้เชื้อ
จ ําเพาะบางชนดิที่กอใหเกิดโรคปริทันตบางประเภทเชน เชื้อที่ตรวจพบเดนกวาเชื้อชนิด
อ่ืนใน     โรคปริทันตอักเสบในผูใหญ  คือ เชื้อพอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส 
(Porphyromonas gingivalis)       พรีโวเทลลาอินเตอรมีเดีย (Prevotella intermedia)
และแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมคอ-        มิแทนส (Actinobacillus  
actinomycetemcomitans) (Slot, 1986)  ท ําใหสมุฏฐานสาเหตุของโรคเปลี่ยนจาก
ทฤษฎีเชื้อไมจํ าเพาะ (non – specific  theories  of  microbial  etiology)  ที่ไม
สามารถบงชี้เชื้อในคราบจุลินทรียจํ าเพาะชนิดใดชนิดหนึ่งที่กอใหเกิดโรคปริทันต 
(Theilade, 1986) ไปเปนทฤษฎีเชื้อจํ าเพาะ (specific theories of microbial 
etiology)  ทีเ่ชือ่วา  ชนิดของเชื้อมีความสัมพันธ หรือเปนสาเหตุใหเกิดโรคปริทันตที่มี
ความแตกตางกันทั้งประเภท และความรุนแรงของโรค  แตเฉพาะเชื้อแบคทีเรียยังไม
เพยีงพอในการท ําใหเกิดโรค  การทํ าลายอวัยวะปริทันตและการลุกลามของโรคเกิดจาก
ภาวะไมสมดุลระหวาง    ปฏิกริยาของสารพิษของแบคทีเรียกับภูมิคุมกันของรางกาย 
และ การตอบสนองตอการอักเสบ  (Seymour , 1991)
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การรักษาโดยทั่วไปของโรคปริทันตอักเสบในปจจุบัน  ยังคงใชวิธีการ
รักษาขัน้พืน้ฐานดวยการขูดหินนํ้ าลาย  เกลารากฟน  และ  ดูแลอนามัยชองปากเพื่อที่
จะก ําจดั และปองกันการเกิดคราบจุลินทรีย หลังจากการรักษาขั้นตนดังกลาวถายังคง
มรีองลกึปรทิันตเหลืออยูจะตองทํ าการรักษาในระยะแกไข โดยการทํ าศัลยกรรมปริทันต
ตอไป เชน ศัลยกรรมกระดูก (osseous surgery) การผาตัดเปดเหงือก (flap 
operation) และในรองลึกปริทันตที่ลึกไมมากมักจะทํ าศัลยกรรมแบบปด  (closed  
curettage) เปนตน   นอกจากนี้ จากทฤษฎีเชื้อจํ าเพาะไดมีการใชสารตานจุลชีพที่
มีฤทธตอเชื้อจุลินทรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันต เปนสารเสริมเพิ่มเติมรวมกับการ
รักษาดวย วธิธีรรมดา (conventional  therapy)  เพือ่ทีจ่ะกํ าจัดเชื้อเหลานั้น (van  
Winkelhoff  และ  de  Graaff, 1991)

การขดูหนินํ ้าลาย  และเกลารากฟนในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

การขดูหนินํ ้าลาย  เปนการกํ าจัดสิ่งสะสมตางๆ บนผิวฟน  รวมทั้งเชื้อ
แบคทีเรีย และ       ผลผลิตของเชือ้ โดยการกํ าจัดหินนํ้ าลายทั้งเหนือเหงือก และใต
เหงือกที่มีคราบจุลินทรียเกาะอยู  และขัดขวางการยึดเกาะระหวางเยื่อบุผิวเชื่อมตอ 
(junctional  epithelium) กบัผิวรากฟน (Mandel, 1990)  สวนการเกลารากฟนจะชวย
ก ําจดัผวิรากฟน และเนื้อฟนที่ขรุขระที่เคยมีคราบจุลินทรีย    เกาะอยู   นอกจากนี้ยัง
ชวยกํ าจัดเอนโดทอกซิน (endotoxin) จากเชื้อแบคทีเรียที่แทรกซึมอยูใน      ผิวเคลือบ
รากฟนชั้นนอก (Jones และ O’ Leary, 1978)    การขดูหนิปูนและเกลารากฟน 
สามารถลด            การอกัเสบของเหงือก และลดความลึกปริทันต  ซึ่งเปนผลมาจาก
การรนของเหงือก หรือ รวมกับ  การเพิม่ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
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Proye , Caton  และ Polson (1982)  รายงานถึงการตอบสนองของ
อวยัวะปรทินัต    หลังจากไดรับการขูดหินนํ้ าลาย และ เกลารากฟนเพียงครั้งเดียว  พบ
วาท ําใหดชันีเหงือกอักเสบและดัชนีคราบจุลินทรียลดลงในสัปดาหแรก  สวนความลึก
ของรองลึกปริทันตลดลงตั้งแตสัปดาหแรก    เนือ่งจากการรนของเหงือก  และลดลงตอ
ไปจนถงึสปัดาหที่ 3  เนื่องจากมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพิ่มข้ึน

ขนาดการลดลงของความลึกของรองลึกปริทันต และ ระดับการยึดติดของ
อวยัวะ      ปริทันตหลังการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนขึ้นอยูกับความลึกของรองลึก
ปริทนัตกอนการรักษา  Hammerle , Joss  และ  Lang (1991)  พบวาในรองลึกปริ
ทนัตทีล่กึจะลดลงไดมากกวารองลึก ปริทันตที่ตื้น  สวนระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตจะเพิม่ข้ึนที่ความลึกของรองลึกปริทันต       เร่ิมตนมากกวา 4 มิลลิเมตร  แตใน
รองลกึปรทินัตตื้นกวาระดับดังกลาวกลับพบวามีการสูญเสียระดับการยึดติดของอวัยวะ
ปริทันตหลังการรักษา

นอกจากผลทางคลนิิกแลว การขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนยังทํ าใหผล
ทาง            จุลชีววิทยาดีขึ้นดวย  โดยทํ าใหสัดสวนของเชื้อจุลินทรียใตเหงือกมีการ
เปลีย่นแปลงไปจนใกลเคียงกับสัดสวนของเชื้อในเหงือกปกติ  โดยการรักษาดังกลาวจะ
ลดจ ํานวนเชื้อชนิดทรงแทงติดสีกรัมลบเชื้อสไปโรคีตส และเชื้อที่เคลื่อนที่ได  แตจะเพิ่ม
จ ํานวนเชื้อทรงแทงติดสีกรัมบวก  (gram – positive  rods)  และเชื้อทรงกลม (coccal  
species) (Sbordone และคณะ, 1990 : Mousques , Listgarten และ Phillips, 1980)
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ขอจ ํากดัของการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟน

ประสิทธิผลของการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนจะขึ้นอยูกับความลึก
ของรองลกึปรทินัต  นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธกับตํ าแหนงที่เครื่องมือปริทันตเขาถึง
ไดยาก  เชนบริเวณชองรากฟนกราม หรือบริเวณกระดูกที่มีรูปรางผิดปกติ  รวมทั้งเชื้อ
แบคทเีรียบางชนิดที่แทรกตัวเขาไปในเนื้อเยื่อของอวัยวะปริทันต

Rabbani , Ash และ Caffesse (1981)  พบวาปริมาณหินนํ้ าลายที่เหลือ
อยูหลังการขูด หินนํ้ าลายและเกลารากฟนมีความสัมพันธอยางมากกับความลึกของ
รองลกึปรทินัต โดยในรองลึกปริทันตที่ลึกเล็กนอยกวา 3 มิลลิเมตรจะกํ าจัดหินนํ้ าลาย
ไดงายทีส่ดุ  สวนกลุมที่มีความลึก 3 – 5 มิลลิเมตร และลึกมากกวา 5 มิลลิเมตร  จะ
ก ําจดัหนินํ้ าลายไดยากขึ้นตามลํ าดับ  ตอมา  Caffesse , Sweency และ Smith 
(1986)  รายงานวา หลงัจากการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนเพียงครั้งเดียว  สามารถ
ก ําจดัหนินํ ้าลายไดหมดเปนรอยละ 86 ของจํ านวนดานทั้งหมดในฟนที่มีรองลึกปริทันต
ที่ลึก 1 – 3 มลิลิเมตร  และรอยละ 43 หรือ รอยละ 32 ในฟนที่มีรองลึกปริทันตลึก 4 – 
6 มลิลิเมตร หรือ ลึกมากกวา 6 มิลลิเมตร ตามลํ าดับ

Nordland และคณะ (1987)  ศกึษาถงึประสิทธิผลของการขูดหินนํ้ าลาย
ในบริเวณ    ชองรากฟนกราม  เปรียบเทียบกับบริเวณพื้นเรียบของฟนกราม  และ
ต ําแหนงอื่นที่ไมใชฟนกรามใน   ชวงเวลา 24 เดือน  พบวาในรอยโรคที่มีรองลึกปริทันต
ตัง้แต 4 มิลลิเมตรขึ้นไป  ตํ าแหนงที่เปน      ชองรากฟนกรามจะตอบสนองตอการ
รักษานอยที่สุด  นอกจากนี้รอยโรคที่มีรองลึกปริทันตตั้งแต   7 มิลลิเมตรขึ้นไป รอยละ 
21 ของต ําแหนงชองรากฟนกรามยังคงมีอาการเลือดออกหลังใชเครื่องมือตรวจปริทันต 
และมกีารสูญเสียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  เชนเดียวกับ Loos , Claffey และ 
Egelberg (1988)  ซึง่ไดศกึษาผลทางคลินิกและจุลชีววิทยา  พบวาในตํ าแหนงชองราก
ฟนกรามมกีารตอบสนองทางคลินิกตอการรักษาโรคปริทันตตามปกตินอยกวา  และมี
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ปริมาณและสัดสวนของเชื้อหลายชนิดที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตอักเสบมากกวา
ต ําแหนงที่ไมใชฟนกราม  นอกจากนี้ Loos และคณะ (1989)  ยังพบวาภายหลังการ
รักษา 2 ป รองลึกปริทันตในตํ าแหนงชองรากฟนกรามจะมีความลึกเพิ่มมากกวาใน
ต ําแหนงที่ไมใชฟนกราม

นอกจากนี้การขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนยังไมสามารถกํ าจัดเชื้อ
แบคทีเรียบางชนิดที่สามารถแทรกตัวเขาไปอยูในเนื้อเยื่อบุผิวของเหงือกและเนื้อเยื่อยึด
ตอขางใต  โดยเฉพาะเชื้อแอกติ-โนบาซิลลัสแอกติโนไมซิเทมคอมิแทนส (Shiloah  และ
Patters, 1994)   นอกจากนี้เชื้อยังสามารถจับยึดแนนกับเยื่อบุผิวรองเหงือก  
(crevicular  epithelium) (Dzink และคณะ, 1989)  และเขาไปอยูในทอเนื้อฟน  
(dentinal  tubule) (Adriaens, 1988)  ดงันัน้ในรอยโรคที่มีสัดสวนของเชื้อนี้มาก การ
ตอบสนองตอการรักษาดวยการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนจึงไมดี (Renvert และ
คณะ, 1990)  และผูวิจัยยังเสนอแนะวา  การรักษาโดยใชวิธีการทํ าศัลยปริทันต หรือ 
น ําสารตานจุลชีพมาใชรวมในการรักษาอาจจะชวยกํ าจัดเชื้อออกจากรอยโรคไดหมด

การขดูเหงอืกชวงลางในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

การขดูเหงอืกชวงลางประกอบดวยการเกลารากฟน  และการกํ าจัดเยื่อบุ
ผวิรองลกึ    ปริทันตรวมทั้งเนื้อเยื่อยึดตอที่อยูติดกัน  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหเกิดการ
ยดึตดิของอวยัวะ    ปริทันตใหม  วิธีดังกลาวสวนใหญจะใชเมื่อมีรองลึกปริทันตเหลือ
อยูไมลกึมาก หลังจากการรักษาเบื้องตน  จากผลการศึกษา  พบวาการขูดเหงือกชวง
ลางท ําใหความลึกของรองลึกปริทันตลดลง เนื่องจากการหดตัวของเหงือก  (Schluger 
และCaffesse, 1982)  และอาจเกิดการยึดติดของอวัยวะ   ปริทันตใหม  (Morris, 1953
; Ramfjord, 1951)  หรอืเกดิการยึดแบบเยื่อบุผิวเชื่อมตอเปนแนวยาว  ซึ่งบางครั้งเกิด
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การแนบติดใหม  (readaptation)  ของเนื้อเยื่อยึดตอของเหงือก และผิวรากฟน  
(Yukna และ Lawrence, 1980)

Knowles และคณะ (1979)  รายงานผลการติดตามการรักษาดวยวิธีศัลย
กรรมปริทนัต  3 ชนิด  ไดแก  การขูดเหงือกชวงลาง  ศัลยกรรมแผนพับปริทันตแบบเม
อดิฟายดวิดแมน (modified widman flap)  และศัลยกรรมกํ าจัดรองลึกปริทันต 
(pocket  elimination  surgery)  เปนเวลา 8 ป  พบวาในรอยโรคที่มีความลึกของรอง
ลกึปรทินัตปานกลาง (4 – 6 มิลลิเมตร)  การรักษาทั้ง 3 ชนิด สามารถลดความลึกของ
รองลกึปริทันตลงไดตอเนื่องหลังการรักษา  แตการเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทันตจะเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญในกลุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลาง หรือ ศัลยกรรม     
แผนพับปริทันตแบบเมอดิฟายดวิดแมน

การขูดเหงือกชวงลางจํ าเปนตองมีการกํ าจัดเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตออก
ใหหมด (Bell , 1956 ; Carrenza , 1954)   แตการกํ าจัดเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตออกให
หมดโดยการใชเครื่องมือคิวเร็ต (curette) ทํ าไดยาก  จึงทํ าใหการหายของแผลใน
ลกัษณะการยึดติดของอวัยวะปริทันตใหมเกิดขึ้นไดไมสมบูรณ (Stahi และคณะ, 1971) 
แตมรีายงานวาการศึกษาที่บงชี้วา การมีเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต  หลงเหลืออยูเล็กนอย
จะไมขัดขวางการเกิดการยึดติดของอวัยวะปริทันตใหม (Moskow, 1964)

ดงันัน้ การขดูเหงือกชวงลางจึงมีผลการรักษาที่ไมแนนอน และอาจจะมี
เชือ้แบคทเีรียทีเ่ปนสาเหตุของโรคปริทันตเหลืออยู  เชื้อเหลานี้จะแบงตัวเพิ่มจํ านวนขึ้น
และขดัขวางการยึดเกาะของเซลลจากเหงือก และเอ็นยึดปริทันตบนผิวรากฟน  นอก
จากนี้การติดเชื้อในรองลึกปริทันตจะทํ าใหลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นในระยะแรกของการหาย
ของแผลที่เกิดจากการขูดเหงือกชวงลางไมแข็งแรง และไมยึดติดกับผิวรากฟน  
(Beube, 1960)  ซึง่ลิม่เลอืดนี้มีสวนสํ าคัญในการซอมสรางของอวัยวะ   ปริทันต  โดย
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ลิ่มเลือดที่มีลักษณะแข็งแรงจะเปนตัวขัดขวางไมใหเยื่อบุผิวเชื่อมตอเจริญไปทาง  
ปลายราก (Wikesjo , Nilveus ,  Silvig, 1992)

จากขอจํ ากัดของการขูดหินปูนและเกลารากฟนรวมทั้งการขูดเหงือกชวง
ลางทํ าใหเกิดแนวความคิดที่จะนํ าสารตานจุลชีพมาใชรวมกับการรักษาโรคปริทันตที่ป
ฎิบัติกันเปนประจํ า เพื่อชวยกํ าจัดเชื้อแบคทีเรีย และอาจจะทํ าใหเกิดการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตใหมซึ่งเปนการยึดที่    แข็งแรง

การใชสารตานจุลชีพในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

จากการที่โรคปริทันตมีสาเหตุสํ าคัญมาจากเชื้อแบคทีเรียจํ าเพาะบาง
ชนดิ  จงึมกีารน ําสารตานจุลชีพที่มีฤทธิ์ตอตานเชื้อดังกลาวมาใชมากขึ้น  โดยใชเสริม
การรกัษาโรคปริทันตตามปกติ  ซึ่งสารดังกลาว  อาจแบงไดเปน 2 ชนิด  คือ สารตาน
จลุชพีทีอ่อกฤทธิ์ทั่วรางกาย  (systemic  use)  และสารตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์เฉพาะ
แหง (topical  use)

การใชยาทีอ่อกฤทธิ์ทั่วรางกาย  หรือชนิดใชรับประทาน สามารถออกฤทธิ์
ทั่วไปในเนื้อเยื่อรอบ ๆ ฟนทุกบริเวณ แตมักจะทํ าใหเกิดการดื้อยาของเชื้อจุลชีพ  
(Walker , 1996)  และอาการไมพึงประสงคตาง ๆ ของยา  เนื่องจากจะตองใชยาติดตอ
กันเปนเวลานานจึงจะคงสภาพในระดับความเขมขนที่สามารถฆาเชื้อแบคทีเรียใน
บริเวณรองลึกปริทันตได  (Loesche , Grossman และ   Giordano, 1993)  ดงันั้นการ
ใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่จึงมีความเหมาะสมกวา เพราะจะใหความเขมขนของยา
บริเวณรองเหงอืกเหงือกที่สูงกวา ทํ าใหสามารถลดขนาดของยา และลดการเกิดอาการ  
ไมพึงประสงคจากการใชยา (Addy และคณะ, 1988)  และมีผลโดยตรงที่บริเวณที่
ตองการ  การใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่มีหลายรูปแบบเชน ใชในรูปนํ้ ายาบวนปาก การ
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ฉดีลางเหนือเหงือกหรือ  ใตเหงือก หรือ ในรูปแบบของระบบควบคุมการปลอยตัวยา
อยางชา ๆ  (controlled  release  delivery  system)  เปนตน

ปจจัยที่สํ าคัญที่สุดของการใชสารตานจุลชีพเฉพาะที่ในการรักษาโรคปริ
ทันต  คือชวงเวลาที่ยาคงอยูในรอยโรคและสัมผัสกับเชื้อแบคทีเรียตองนานพอที่จะ
ท ําลายเชื้อ  (Soskolne  และคณะ, 1997)   ซึ่ง Killoy  (1994)  ไดสรุปถึงประสิทธิผล
ของการใชสารตานจุลชีพในรูปแบบตาง ๆ ที่นํ ามาใชรวมในการรักษาโรคปริทันต
อักเสบ  ดังตารางที่  1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบตาง ๆ  ของสารตานจุลชีพ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบตาง ๆ ของสารตานจุลชีพ
ที่นํ ามาใชในการรักษาโรคปริ
ทันต

ยาอม การฉีดลาง ยาใชทางระบบ ระบบการปลอย
บวนปาก ใตเหงือก ตวัยาอยางชา

การเขาถึงตํ าแหนงของรอย
โรค

ไมดี ดี ดี ดี

ค ว าม เ ข  ม ข  น ของยา ใน
ต ําแหนงของรอยโรค

ดี ดี พอใช ดี

การคงอยู ของยาเปนเวลา
นาน

ไมดี พอใช พอใช ดี



21

การศึกษาสวนใหญพบวาการใหยาในรองลึกปริทันตในรูปแบบระบบการ
ปลอยตวัยาอยางชา ๆ เปนรูปแบบของการใชยาเฉพาะที่ที่ใหผลดีที่สุด  (Goodson  
และคณะ, 1991 ; Soskolne  และคณะ, 1997)  แตเนื่องจากวัสดุเหลานี้ยังมีราคาแพง
ท ําใหการนํ ามาใชยังไมแพรหลาย

ปจจุบนัการน ํายาปฏิชีวนะที่ใชกับระบบทั่วรางกายมาแปลงรูป  เพื่อนํ า
มาใชเฉพาะตํ าแหนงในรองลึกปริทันตในรักษาโรคปริทันตอักเสบกํ าลังไดรับความสน
ใจศึกษาวจิยักนัมาก  เนื่องจากเปนรูปแบบที่ใหประสิทธิผลการรักษาสูง  แตอยางไรก็
ตามกลุมยาระงับเชื้อจะไมทํ าใหเกิดการดื้อยาหรืออาการแพยาไดบอยเทากลุมยา
ปฏิชวีนะ เมื่อนํ ามาใชควบคุมเชื้อจุลินทรียในรองลึก   ปริทันต  (Addy, 1986)  ดังนั้น
การน ํายาระงบัเชื้อมาใชรวมในการรักษาโรคปริทันตอักเสบจึงยังไดรับความนิยม เนื่อง
จากหาใชไดงาย  ราคาไมแพง  และใหประสิทธิผลในการรักษา

ยาระงับเชื้อที่นํ ามาใชในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ควรมีคุณสมบัติ
เปนสารซึง่ยบัยั้งการเกิดหรือลดจํ านวนคราบจุลินทรีย  ลดภาวะเหงือกอักเสบ และลด
จ ํานวนของจุลินทรียที่กอใหเกิดโรคซึ่งอาศัยอยูในรองลึกปริทันต

สารตานจลุชีพเฉพาะที่ที่นํ ามาใชควรมีคุณสมบัติ  ดังนี้  (ชนินทร , 2536)

1. ปริมาณความเขมขนของสาร  ควรมีฤทธิ์ตอการทํ าลายแบคทีเรียและ
คงอยูในบริเวณที่มีการอักเสบในชวงเวลานานพอควร   โดยไมเกิดปญหาการดื้อยา 
หรอื เพิ่มปริมาณของแบคทีเรียชนิดอื่น

2. สารนัน้ควรงายตอการใชเฉพาะที่สํ าหรับปองกันการเกิดคราบจุลินทรีย
เหนือ และใตเหงือก

3.  สารนัน้ไมเปนพิษตอเนื้อเยื่อชองปาก  และมอีาการอันไมพึงประสงค
นอยที่สุด
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ยาระงบัเชือ้ซึง่เตรียมในรูปนํ้ ายาบวนปากมีหลายชนิด  นํ้ ายาบวนปากลิส
เตอรินเปน ตัวหนึ่งที่รูจักและใชกันอยางแพรหลาย เนื่องจากมีคุณสมบัติที่สามารถ
ยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตอักเสบในคราบจุลินท
รีย  และคุณสมบัติที่ดีอีกหลายประการ

การใชนํ้ ายาบวนปากลิสเตอรินในปริทันตบํ าบัด

นํ ้ายาบวนปากลิสเตอรินมีสวนผสมทางการแพทย (medical
ingredients) เปนนํ้ ามันหอมระเหย 3 ชนิดไดแก ไทมอล ( thymol ) รอยละ 0.06
เมนทอล ( menthol ) รอยละ 0.04 และ  ยคูาลิปตอล ( eucalyptol ) รอยละ 0.09
รวมกับสวนผสมอื่น (non-medical ingredients) คือ เมทิลซาลิไซเลต ( methyl
salicylate ) รอยละ 0.06 และแอลกอฮอล (alcohol) รอยละ 26.9 และ คาพ ี เอช เทา
กับ 5  ตอมามีการปรับปรุงสวนผสมโดยลดแอลกอฮอลลงเหลือรอยละ 22 เปลี่ยนสี
และกลิ่นรสในชื่อ คูลมินทลิสเตอริน  (Cool Mint Listerine)

ไทมอลมีสูตรโครงสรางคือ C6H3[CH3][OH][CH(CH3)2]-1,3,4 (รูปที่ 1) มี
นํ ้าหนักโมเลกุลเทากับ 150.22 ไมมีสี มีลักษณะเปนเกล็ดคริสตัล (crystals) ขนาด
ใหญหรอืเปนผงสีขาว และมีกลิ่นหอมคลายกลิ่นใบไทม (aromatic thyme-like odor) 
คณุสมบัติทางเคมีของไทมอล คือ มจีดุหลอมเหลวระหวาง 48 – 51 0C ปกตมิีความ
หนาแนนมากกวานํ้ าแตเมื่อหลอมละลายจะมี ความหนาแนนนอยกวานํ้ า และมีความ
สามารถในการละลายในนํ้ าไดนอยแตจะละลายไดดีในแอลกอฮอล คลอโรฟอรม 
(chloroform) หรืออีเทอร (ether)
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รูปที่  1  สตูรโครงสรางของไทมอล

เมนทอลมีสูตรโครงสรางคือ C6H6[CH3][OH][CH(CH3)2]-1,3,4 (รูปที่ 2)
เปนอนพุนัธของแอลกอฮอลที่มีนํ้ าหนักโมเลกุลเทากับ156.27  ไมมีสี มีลักษณะเปน
เกล็ดคริสตอลรูปหกเหลี่ยม     รูปเขม็ หรือเปนผง และมีกลิ่นหอมคลายเปปเปอรมินท
(peppermint-like odor) คณุสมบตัทิางเคมีของเมนทอลคือ มีจุดหลอมเหลวระหวาง
41 –430C และละลายไดดีในแอลกอฮอล คลอโรฟอรม อีเทอร หรือเฮกเซน (hexane)

รูปที่  2  สตูรโครงสรางของเมนทอล
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ยูคาลิปตอล  ประกอบดวย C10H18O   (รูปที่ 3)  และมนีํ ้าหนักโมเลกุลเทา
กับ 154.25      ยคูาลปิตอลสวนใหญไดมาจากนํ้ ามันยูคาลิปตัสมีลักษณะเปนของ
เหลวทีไ่มมีสีมีกลิ่นเปนกลิ่นการบูร (camphoraceous odor) และมีรสเผ็ดฉุน  คุณ
สมบัตทิางเคมีของยูคาลิปตอลคือ มีจุดแข็งตัวที่อุณหภูมิสูงกวา 0 0C มคีวามถวง
จ ําเพาะอยูระหวาง 0.921-0.924 และไมละลายในนํ้ าแตละลายไดดีในแอลกอฮอล
คลอโรฟอรม อีเทอร หรือเกลเซียล อะซีติก เอซิด (glacial acetic acid)

รูปที่  3  สตูรโครงสรางของยูคาลิปตอล

เมทิลซาลิไซเลท ไมไดมฤีทธิ์ในการตานเชื้อ แตมีฤทธิ์แกปวด และตาน
การอักเสบ ประกอบดวย C8H10O3 และมนีํ ้าหนักโมเลกุลเทากับ 148.12 มลีกัษณะเปน
รูปเข็ม หรือเปนผง          สเีหลอืง หรอืสีชมพูออน และมีกลิ่นคลายกลิ่นตนวินเทอรกรีน
(wintergreen)  คณุสมบัติทางเคมีของ เมทิล ซาลิไซเลท คอื มจีดุหลอมเหลวระหวาง
158-1610C  และมคีวามสามารถในการละลายในนํ้ าไดนอยแตจะละลายไดดีใน
แอลกอฮอล คลอโรฟอรม อีเทอร หรือเบนซิน (benzene)
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รูปที่  4  สตูรโ

ลสิเตอรินมีฤทธิ์ในการ
ภาพสูงตอเชื้อที่กอโรคในชองปากห
ทนัตอักเสบ ไดแก  เชื้อ       พรีโวเท
โซแบคทีเรียมสปซีส  และแคปโน- 
เวลานอยกวา 30 วินาที  จากรายงา
คณะ (1989) พบวาการใชนํ้ ายา
เปลีย่นแปลงในสดัสวนของเชื้อปกต
จ ํานวนของเชื้อฉวยโอกาส หรือเชื้อท

ลสิเตอรินมีกลไกการอ

1.  เปนสารตานจุลชีพ
การแบงตวัของแบคทีเรีย  โดยจะไป
ท ํางานของเอ็นไซม (enzymes) ขอ
สามารถในการผานสวนไลปด (li
(non – ionize  form)  ท ําใหเกดิกา
ควบคุมปริมาณการเขาออกของสาร
ครงสรางของเมทิลซาลิไซเลท

ฆาเชื้อกวาง (broad  spectrum)  โดยมีประสิทธิ
ลายชนิด รวมทั้งแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริ
ลลาอินเตอรมีเดีย , พอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส , ฟว
     ซยัโตฟากา เปนตน และสามารถฆาเชื้อไดใน
นของ Minah และคณะ (1989)  และ Walker และ
บวนปากสิสเตอรินในระยะยาวจะไมทํ าใหเกิดการ
ิที่มีในชองปาก  นอกจากนี้ยังไมทํ าใหเกิดการเพิ่ม
ี่กอใหเกิดโรคตาง ๆ

อกฤทธิ์ (pharmacodynamics)  ดังนี้

  ลิสเตอรินจะออกฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโต และ
เปลี่ยนแปลงผนังเซลลของแบคทีเรีย และยับยั้งการ
งแบคทีเรีย (Scheie , 1989)  โดยขึ้นอยูกับความ
pid) ของผนังเซลลของเชื้อในรูปแบบที่ไมมีประจุ  
รทํ าลายโครงสรางของผนังเซลล  ซึ่งจะมีผลตอการ
จากเซลล  (permeability)  และมีผลตอขบวนการ
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เมตาโบลิค  (metabolic processes) ทีต่องอาศัยเอนไซมที่อยูในผนังเซลล (cell 
membrane)  จงึท ําลายแบคทีเรียไดในเวลาตอมา

2.  ลดการท ํางานของสารพิษในคราบจุลินทรีย   มรีายงานจากการใชลิส
เตอรนิอม บวนปากวันละ 2 คร้ัง รวมกับการทํ าความสะอาดฟนตามปกติ เปนเวลา 9 
เดือน พบวาการทํ างานของสารพิษในคราบจุลินทรียลดลง  เนื่องมาจากการที่สาร
ประกอบฟนอลอาจจะสามารถกํ าจัด ชีวพิษภายในตัวชนิดลิโพพอลิแซคคาไรดในคราบ
จุลินทรียได  (Fine, Letizia, และ Mendal, 1985)

3.  ตานการอกัเสบสารประกอบฟโนลมีประสิทธิภาพตานการอักเสบ และ
ยับยั้งการสรางเอนไซมที่ใชในการสังเคราะหพรอสทาแกลนดิน ซึ่งจะเกิดขึ้นในความ
เขมขนตํ่ ากวาระดับความเขมขนที่มีผลตอการยับยั้งการทํ างานของเชื้อจุลินทรีย  
(Goodson, 1986)

4. ลดปฎิกริยาของเซลลอักเสบ (inflammatory  cell) สารประกอบฟโน
ลคิยงัสามารถจับออกซิเจนฟรีเรดิเคล (oxygen-free-radicals) ได  (Kuehl และคณะ, 
1977) ดงันัน้จงึควรมีผลตอการทํ างานของเม็ดเลือดขาว (leukocyte)  ตอมามีรายงาน
ทีย่นืยนัวา สามารถยับยั้งการสรางซูเปอรออกไซดแอนอิออน (superoxide anion) และ
ลดการเคลื่อนที่ (chemotaxis) ของนิวโทรฟล (neutrophil) (Azuma และคณะ, 1986)   
สารไทมอลมีคุณสมบัติคลายกันนี้ดวย

มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใชลิสเตอรินในรูปแบบการบวนปาก
มาอยาง      ตอเนื่อง โดยการศึกษาในระยะแรกเปนการศึกษาระยะสั้นในชวง 7-60 วัน 
โดยใชกลุมตัวอยางที่  ถูกทดลองใหเกิดเหงือกอักเสบในเวลา 7-14 วนั พบวาดัชนีคราบ
จลุนิทรียลดลงรอยละ 20 (Lusk และคณะ,1974)  ถงึรอยละ 45  (Gomer และ
คณะ,1972)    ตอมา  Fornell และคณะ (1975)   ท ําการศึกษาในผูปวย 10  คน โดย
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ใหใช ลิสเตอรินอมบวนปากวันละ  3  ครัง้ในชวง  2  สปัดาห  และใหหยุดการรักษา
ความสะอาดปากตามปกติ ผลการศึกษาพบวา สามารถลดดัชนีคราบจุลินทรีย (mean 
plaque index score) ลงรอยละ 53  ลดดชันีเหงือกอักเสบ (mean gingival index 
score) ลง   รอยละ 47 และ  ลดนํ้ าหนักคราบจุลินทรียลงรอยละ 93    แตกม็ีรายงานที่
พบวาใหผลตรงกันขาม เชน  จากการศึกษาของ Carter และ Barnes (1975)  พบวา
เมื่อใชลิสเตอรินวันละ 2 ครัง้ไมมีผลในการลดการสะสมของคราบจุลินทรีย   และการ
ศกึษาของ Siegrist และคณะ (1986) ท ําในกลุมตัวอยางที่ทดลองใหเกิดเหงือกอักเสบ
ในเวลา 21 วนั  พบวาการใชลิสเตอรินอมบวนปากวันละ 2 ครัง้ไมมีผลในการลดภาวะ
เหงอืกอกัเสบ,  การสะสมของคราบจุลินทรีย,  อาการเลือดออกของเหงือก และเชื้อที่กอ
โรคในคราบจุลินทรีย

สวนการศึกษาในระยะหลังจะออกแบบงานวิจัย เปนการศึกษาระยะยาว 
ตั้งแต  6 เดือนขึ้นไป  เชน การศึกษาของ Lamster และคณะ (1983) ท ําในผูปวยที่มี
อาการเหงือกอักเสบเล็กนอย   ถงึปานกลางโดยใหใชลิสเตอรินวันละ 2 ครัง้รวมกับการ
แปรงฟน ใหผลในการลดดัชนีคราบ  จลุนิทรียลงรอยละ 20.8 และลดดัชนีเหงือก
อักเสบลงรอยละ 27.7 เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม    ทีใ่ชนํ ้ายาที่เปนตัวทํ าละลาย 
(vehical control) และรอยละ 22.2 และ รอยละ 28.2 ตามลํ าดับเมื่อ เทยีบกับกลุม
ควบคุมที่ใชนํ้ าเปลา  สวน Gordon, Lamster, และ Sieger (1985) ท ําการศึกษาผล
การยบัยัง้การเกิดคราบจุลินทรียและเหงือกอักเสบ ในชวงเวลา 9 เดอืน รวมกับการขัด
ฟน (prophylaxes)   พบวา ลดดัชนีคราบจุลินทรียลงไดเพียงรอยละ 13.8 และลดดัชนี
เหงือกอักเสบลงรอยละ 22.1       ตอมาการศึกษาของ DePaola และคณะ (1986) ทํ า
ในชวงเวลา 6 เดอืน พบวาจะลดการสะสม คราบจุลินทรีย และลดภาวะเหงือกอักเสบ
ลงรอยละ 34เมือ่เทียบกับกลุมควบคุมที่ใชไฮโดรแอลกอฮอล (hydroalcohol)
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มีหลายรายงานที่ทํ าการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของลิสเตอรินกับ
นํ ้ายา       บวนปากชนดิอืน่ ผลการศึกษาดังกลาวมีทั้งที่พบวา ลิสเตอรินมีประสิทธิ
ภาพไมแตกตางจาก  นํ้ ายาชนิดอื่น และที่พบวามีประสิทธิภาพนอยกวา เชน  
Grossman และคณะ (1989) ทํ าการศึกษาระหวางลิสเตอริน, แซงกวินารีน 
(sanguinarine) และ 0.12% คลอเฮกซิดีน โดยใชรวมกับ  การรกัษาความสะอาดฟน
ตามปกติเปนเวลา 6 เดือน  พบวา คลอเฮกซิดีนจะลดการสะสมของ     คราบจุลินทรีย
ลดการเกิดเหงือกอักเสบและอาการเลือดออกไดมากกวานํ้ ายาอีก 2 ชนิด  สวน  
Overholser  และคณะ (1990) ศกึษาเปรียบเทียบผลของการใชนํ้ ายาบวนปากลิสเต
อริน และคลอเฮกซิดีน ในเวลา  6 เดอืน ผลการศึกษาพบวา คลอเฮกซิดีนมีประสิทธิ
ภาพในการลดการเกิดคราบจุลินทรียมากกวานํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน แตไมมีความ
แตกตางในภาวะเหงือกอักเสบและอาการเลือดออก นอกจากนี้คลอเฮกซิดีนยังทํ าให
การเกดิคราบสีและหินนํ้ าลายเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเทียบกับกอนใช  แตกลุมที่ใช
ลสิเตอรนิพบวาผลดังกลาวเกิดขึ้นอยางไมมีนัยสํ าคัญ

จากรายงานการศึกษาทางคลินิก และจุลชีววิทยาดังกลาว ทํ าใหลิสเต
อรินเปนนํ้ ายาบวนปากตัวหนึ่งที่ไดรับการยอมรับจากทันตแพทยสมาคมแหงสหรัฐ 
(American Dental Association )  วามปีระสิทธิภาพและปลอดภัยในการชวยลดคราบ
จุลินทรียเหนือเหงือกและลดภาวะเหงือกอักเสบ เมื่อใชบวนปากรวมกับการแปรงฟน 
และใชไหมขัดฟน ภายใตการดูแลของทันตแพทย
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การฉดีลางภายในรองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน

การใชสารตานจุลชีพในรูปนํ้ ายาบวนปากจะไมมีผลโดยตรงกับเชื้อจุลินท
รียใตเหงือก  เนื่องจากสามารถแทรกซึมลงไปตํ่ ากวาขอบเหงือกไดนอยมากเพียง
ประมาณ 0.2 มิลลิเมตร (Wunderlich  และคณะ , 1984)  ดงันัน้จงึมีการพัฒนาการใช
ไปสูรูปแบบอืน่  คือใชในรูปการฉีดลางทั้งเหนือเหงือก และใตเหงือก  การฉีดลางเหนือ
เหงือกจะนํ านํ้ ายาลงไปใตเหงือกไดเพียงบางสวน เชน เครื่องฉีดลางในชองปาก 
(pulsed oral irrigator)  สามารถท ําใหนํ้ ายาแทรกซึมลงไปใตเหงือกไดรอยละ 90 ของ
รองลกึปริทันตที่มีความลึก 6 มิลลิเมตรหรือนอยกวา  และแทรกซึมไดรอยละ 64 ของ
รองลกึปริทันตที่มีความลึก 7 มิลลิเมตรหรือมากกวา (Braun และ Ciancio , 1992)  

มกีารศกึษาถึงผลของการฉีดลางเหนือเหงือกดวยลิสเตอริน โดย  Ciancio
และคณะ (1989) ใหผูปวยใชลิสเตอริน หรือใชแอลกอฮอล 5% เปนกลุมควบคุม ฉีด
ลางเหนอืเหงือกโดยใชเครื่องพนนํ้ าวันละ  2  ครัง้ในเวลา  6  สปัดาห พบวา กลุมที่ใช
ลสิเตอรินมีคราบจุลินทรียลดลง   รอยละ 23   ซึง่ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัย
ส ําคัญ   และทั้ง  2  กลุมลดอักเสบของเหงือกไดรอยละ 54-62   แตกลุมที่มียาระงับเชื้อ
ท ําใหอาการเลือดออกลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี   นยัส ําคัญในสัปดาหที่ 3   
ดงันั้น การใชสารตานจุลชีพฉีดลางจะชวยลดการเกิดคราบจุลินทรีย    ซึง่จะทํ าให
จ ํานวนเชื้อแบคทีเรียลดลง  และลดอาการเลือดออก

การฉดีลางภายในรองลึกปริทันตดวยกระบอกฉีดยาและเข็มธรรมดา เมื่อ
สอดเขม็ลงไปอยางนอย 3 มิลลิเมตร นํ้ ายาจะสามารถแพรกระจายลงไปไดถึงกนรอง
ลึกปริทันต  ( Hardy , Newman และ Strahan , 1982 )  แตอยางไรก็ตามการมีหินนํ้ า
ลายใตเหงือก จะเปนตัวขัดขวาง การแทรกซมึของนํ้ ายาหลังการฉีดลางภายในรองลึก
ปริทันต ( Larner และ Greenstein , 1993 )  นอกจากนี้การที่เชื้อแบคทีเรียที่เปน
สาเหตขุองโรคปริทันตอักเสบมีการจัดเรียงตัวอยูในรูปของไบโอฟลม (biofilm)  จะขัด
ขวางไมใหนํ้ ายาเขาไปทํ าลายเชื้อในคราบจุลินทรีย (Wilson , 1996) แตการขูดหินนํ้ า
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ลายและเกลารากฟนเปนวิธีที่สามารถกํ าจัดทั้งหินนํ้ าลายและไบโอฟลมได  ดังนั้นการ
ฉีดลางใตเหงือกจะใหผลการรักษาที่ดีกวาเมื่อนํ าไปใชรวมกับการขูดหินนํ้ าลาย และ
เกลารากฟน

การฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยยาระงับเชื้อ มีรายงานวาสามารถ
ลดการอกัเสบของอวัยวะปริทันต และควบคุมการเกิดคราบจุลินทรียใตเหงือก รวมทั้ง
ลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตได  เชนการศึกษาของ Rosling
และคณะ (1983) ท ําการศึกษาโดยใชสารผสมของโซเดียมไบคารบอเนต โซเดียมคลอ
ไรด และ ไฮโดรเจนเปอรออกไซด วางใตเหงือก ตามดวยการฉีดลางในรองลึกปริทันต
ดวยพอวิดอนไอโอดีน หลงัจากขดูหินนํ้ าลายและเกลารากฟน  พบวา ภายหลังการ
รักษา 12 เดอืน กลุมทดลองมีการเพิ่มข้ึนของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต และ
ปริมาณกระดกูเบาฟน อยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเทียบกับกลุมที่ขูดหินนํ้ าลายและเกลาราก
ฟนอยางเดียว   สวน  Rosling และคณะ (1986) กับ Christersson และคณะ (1988) 
ทํ าการศึกษาโดยใชไอโอดีน ความเขมขนรอยละ 0.05 เปนตัวระบายความรอนของ
เครือ่งอลัทราโซนิกสขูดหินนํ้ าลาย   พบวา หลังการรักษา 12 เดอืน ในกลุมตัวอยางที่มี
รองลึกปริทันตเร่ิมตนลึก กลุมที่ใชสารตานจุลชีพจะมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตเพิม่ข้ึนมากกวากลุมที่ใชนํ้ าเกลือเปนตัวระบายความรอนอยางมีนัยสํ าคัญ    Soh 
และคณะ ( 1982 ) ท ําการศกึษาถึงผลทางคลินิกของการใชนํ้ ายาคลอรเฮกซิดีน  ความ
เขมขนรอยละ  0.2  ฉีดลางในรองลึกปริทันตดวยกระบอกฉีดยา  พบวาจะใหผลทาง
คลินิกดีกวาเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ใชนํ้ าเปลาฉีดลาง โดยสามารถลดการ
อักเสบของเนื้อเยื่อ       ปริทันตได    เชนเดียวกับ Vignarajah และคณะ (1989) ที่ได
รายงานวา การใชคลอรเฮกซิดีน ความเขมขนรอยละ 0.1 ฉดีลางในรองลึกปริทันตโดย
ใชเครื่องฉีดลางแบบเปนจังหวะ   (pulsated mono-jet) จะใหผลทางคลินิก ไดแก ดัชนี
คราบจุลินทรีย  ดัชนีเหงือกอักเสบ และ        ความลกึของรองลึกปริทันตลดลงกวากลุม
ควบคมุที่ฉีดลางรองลึกปริทันตดวยนํ้ าเปลา   นอกจากนี้   Southard และคณะ (1989) 
รายงานวาการใชนํ้ ายาคลอรเฮกซิดีน ความเขมขนรอยละ  2  ฉีดลางในรองลึกปริทันต
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หลงัจากไดรับการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟน  โดยฉดีลางสัปดาหละครั้งเปนเวลา  4  
สัปดาห  สามารถลดจํ านวนของเชื้อพอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส ไดนานถึง  11  สัปดาห 
ในขณะที่การขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว ลดจํ านวนเชื้อชนิดนี้ได
เพียง   7   สปัดาห     ตอมาจงึมกีารศึกษาวิจัยที่นํ าลิสเตอรินมาฉีดลางภายในรองลึก
ปริทันต     โดย  Dentino และคณะ (1993)  ท ําการศึกษาในชวงเวลา 9 สัปดาห โดย
การแบงผูปวยที่เกลารากฟนแลวออกเปน 3 กลุม จากนั้น  แบงสวนในชองปาก (split 
mouth)  ผูปวยในกลุมที่ 1 ออกเปนการใชนํ้ าเปลาฉีดลาง หรอืไมได     ฉีดลาง จากนั้น
ใหบวนปากดวยนํ้ ายาหลอกวันละ 2 ครั้ง   กลุมที่ 2 ใชลิสเตอริน หรือนํ้ าเปลาฉีดลางใต
เหงอืกตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน วันละ 2 คร้ัง   สวนกลุมที่ 3 ใหการรักษา
เหมือนกลุมที่ 2  แตไมมกีารบวนปาก  พบวาการฉีดลางใตเหงือกดวยลิสเตอรินหรือนํ้ า
เปลาเสริมการเกลารากฟนจะลดจํ านวนจุลชีพใตเหงือกดีกวาการเกลารากฟนเพียง
อยางเดยีว   การบวนปากดวยลิสเตอรินจะลดจํ านวนเชื้อพอรฟไรโมแนสจิงจิวาลิส และ
การฉดีลางใตเหงือกตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอรินจะลดภาวะเหงือกอักเสบ และ
ลดความลึกของรองลึกปริทันตได

ตอมา Fine และคณะ (1994)  ใชลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
หลงัการ     เกลารากฟน และผูปวยไดรับการแนะนํ าใหฉีดลางดวยตนเอง วันละ 1 คร้ัง
เปนเวลา 6 สปัดาห     พบวาการใชลิสเตอรินใหผลในการลดคราบจุลินทรีย  ลดอาการ
เลอืดออก และลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุของโรคปริทันตหลายชนิดที่อยูใน
คราบจุลินทรียใตเหงือก เชน ฟวโซ-แบคทเีรียม  แคพโนซัยโตฟากา  พรีโวเทลลาอิน
เตอรมีเดีย และสไปโรคีตส แตไมมีผลในการลดความลึกของรองลึกปริทันต และเพิ่ม
ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต



32

ความปลอดภัยในการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต

ในการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยกระบอกฉีดยาควรลบคมที่ปลาย
เขม็เพือ่ไมใหทํ าอันตรายตอเนื้อเยื่อ  นอกจากนี้ความดันที่เกิดจากการฉีดลางไมควรสูง
เกินไป  เนื่องจากแรงดันที่มากเกินไปจะผลักดันใหเชื้อจุลินทรียเขาสูเนื้อเยื่อเหงือก 
(Felix  และคณะ , 1971)  และอาจทํ าใหนํ้ ายาเขาไปอยูชองเปดเนื้อเยื่อได (soft tissue 
spaces)  โดยการฉดีลางดวยกระบอกฉีดยาขนาด  20 มิลลิเมตร  โดยวางเข็มต่ํ ากวา
ขอบเหงอืกไมเกิน 3 มิลลิเมตร  จะทํ าใหเกิดแรงดัน 95 มิลลิเมตรปรอท  แตหากวาง
เขม็ต่ํ ากวา  3  มิลลิเมตร จะทํ าใหเกิดแรงดันถึง  201  มิลลิเมตรปรอท  (Kelly  และ
คณะ , 1985)    จากการศึกษาโดย  Cobb  และคณะ (1988)  พบวาการฉีดลางภายใน
รองลกึปรทินัตดวยความดัน  60  ปอนด / ตารางนิ้ว จะไมทํ าลายเนื้อเยื่อเหงือก  และ 
Bhaskar , Cutright และ Frisch (1969)  พบวาเครื่องมือในการฉีดลางทั่ว ๆ ไปมีแรง
ดนัไมเกนิ  70  ปอนด / ตารางนิ้ว  ซึ่งจะไมเปนอันตรายตอเนื้อเยื่อออนในชองปาก

Dunkin , Summer และ Hughes (1989)  รายงานวา เข็มขนาด 28 ควร
ใชฉดีลาง          ใตเหงือกรวมกับสารละลายที่มีความหนืดตํ่ า (low  viscosity  liquid)  
และควรใชเข็มขนาดใหญขึ้นในกรณีที่สารละลายมีความหนืดสูง  เพื่อใหแรงดันที่เกิด
ขึน้มขีนาดตํ ่า และไมเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อในชองปาก  อยางไรก็ตามการฉีดลางภาย
ในรองลกึปริทันตดวยนํ้ ายาที่มีสภาพไฮเปอรโทนิก  (hypertonic) สงู  จะทํ าใหเกิดการ
สูญเสียนํ้ าของเยื่อบุผิวของเหงือกและเกิดการหลุดลอกไปในที่สุด (Herrin , Squier 
และ Rubright , 1987)



33

Waki  และคณะ (1990)  รายงานวาการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตไมมี
ผลในการเพิ่ม อัตราเสี่ ยงของการเกิดภาวะมี เชื้ อแบคที เ รียในกระแสโลหิต  
(bacteremia)  และการฉดีลางจะไมชักนํ าใหเกิดภาวะดังกลาวมากไปกวาการแปรงฟน
หรอืใชไหมขัดฟน  ยิ่งไปกวานั้น  Fine และคณะ (1994)  พบวาการฉีดลางใตเหงือก
ดวยลิสเตอรินกลับมีผลชวยลดความเสี่ยงของภาวะการมีเชื้อแบคทีเรียในกระแสโลหิต
ทีเ่กดิขึน้หลงัจากการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟนดวยเครื่องอัลทรา     โซนิกสขูดหิน
นํ ้าลาย

เครื่องมือตรวจปริทันต (Periodontal  probe)

เครื่องมือตรวจปริทันตเปนเครื่องมือที่ใชตรวจสภาพของอวัยวะปริทันตที่
ส ําคญั    ซึง่โดยทั่วไปจะใชประเมินลักษณะทางคลินิก 3 อยาง ไดแก อาการมีเลือด
ออก  ความลึกของรองลึก  ปริทันต และระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต  เครื่องมือ
ตรวจปรทิันตที่ใชกันอยูทั่วๆไปแบงออกเปน 2 ประเภท  คือเครื่องมือตรวจปริทันตอยาง
ธรรมดา  (conventional  probe)  และเครื่องมือตรวจ        ปริทันตแบบใชไฟฟา  
(electronic  probe)

เครื่องมือตรวจปริทันตธรรมดามีหลายชนิด  แตละชนิดมีการออกแบบ
ลกัษณะรูปรางตาง ๆ กัน เพือ่ใหงายตอการตรวจและอานคา  แตอยางไรก็ตามมีปจจัย
หลายประการที่ทํ าใหเกิดความผิดพลาดในการวัด  เชน แรงที่ใชในการสอดเครื่องมือ
การวางต ําแหนงของเครื่องมือ  ความ   รุนแรงของการอักเสบของเนื้อเยื่อ และ ลักษณะ
รูปรางและตํ าแหนงของฟน  เปนตน

van  der  Velden และ de  Vries (1978)  พบวาคาเฉลี่ยความลึกของ
รองปรทิันตเพิ่มข้ึนจาก   2.08  มิลลิเมตร เปน  3.71  มิลลิเมตร เมื่อแรงที่ใชในการวัด
เพิม่ข้ึนจาก   0.15  นิวตัน เปน0.75 นิวตัน   ดงันัน้แรงทีใ่ชในการวัดมีความสัมพันธ
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โดยตรงกับความลึกของรองลึกปริทันตที่วัดไดและจากการศึกษาของ Freed, Gapper 
และ Kalkwarf (1983) ถงึปริมาณของแรงที่ใชในการสอดเครื่องมือตรวจปริทันตตาม
ระดบัความช ํานาญของผูตรวจคือ ทันตแพทยเฉพาะทางปริทันต ทันตแพทยทั่วไปทัน
ตานามัย และนักศึกษาทันตแพทย โดยใชเครื่องมือตรวจปริทันตที่สามารถวัดแรงใน
การตรวจไดพบวา แตละกลุมจะมีคาความแตกตางของแรงที่ใชตรวจมากตั้งแต  5 – 
135 กรัม ซึง่ไมมคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญระหวางกลุม  นอกจากนี้ในการตรวจ
วดัฟนหลงัจะใชแรงมากกวาฟนหนา  และตํ าแหนงดานบัคคัลจะใชแรงนอยที่สุด ใน
ขณะที่ดานดีสตัลจะใชแรงมากที่สุด

Persson (1991)  ศกึษาเปรยีบเทียบการวัดในตํ าแหนงเสนมุมฟน (line – 
angle)  กบัต ําแหนงกึ่งกลางดานขาง (midproximal) ของฟน  พบวาคาเฉลี่ยความลึก
ของรองลึกปริทันตที่ตํ าแหนงเสนมุมฟนนอยกวาที่ตํ าแหนงกึ่งกลางดานขางของฟน
ประมาณ  1  มิลลิเมตร  ดังนั้นการวางตํ าแหนงเครื่องมือจึงมีผลตอคาความลึกของรอง
ลกึปรทินัต  รวมทั้งการประเมินความรุนแรง       ของโรค

Caton  และคณะ (1981)  รายงานวา เนื้อเยื่อยึดตอที่มีการอักเสบจะมี
ความตานทานตอการแทรกผานของเครื่องมือนอยกวาเมื่อการอักเสบลดลงภายหลัง
การรักษา    Fowler  และคณะ (1982)  พบวาในรองลึกปริทันตที่ยังไมไดรับการรักษา 
ต ําแหนงของเครื่องมือจะอยูตํ่ ากวาเยื่อบุผิวเชื่อมตอ 0.45 มิลลิเมตร  ในขณะที่ในรอง
ลกึปรทินัตทีไ่ดรับการขูดหินนํ้ าลายแลว  เครื่องมือจะอยูในตํ าแหนงเหนือกวาจุดตํ่ าสุด
ของเยือ่บุผวิเชื่อมตอ 0.73 มิลลิเมตร  ซึ่งความสามารถในการ      แทรกผานของเครื่อง
มอืจะมคีวามสมัพันธอยางมากกับความรุนแรงของการอักเสบของเนื้อเยื่อ (Anderson 
และคณะ , 1991)
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รูปรางและตํ าแหนงของฟนและรอยโรค  เชนความโคงนูนของฟน   ความ
เอยีงหรอืการบิดหมุนของฟน  การบูรณะฟนที่มีรูปรางและขอบไมถูกตอง ลวนมีผลตอ
ความถูกตองของ    การวัด      Moriaty  และคณะ (1989)  รายงานวา ตํ าแหนงของ
ปลายเครื่องมือตรวจปริทันตเมื่อใชวัดความลึกของรอยโรคในตํ าแหนงชองรากฟนกราม
ไมไดอยูที่ฐานของรองลึกปริทันต ทํ าใหคาที่     วัดไดไมใชความลึกของรองลึกปริทันตที่
ถูกตอง

เนื่องจากแรงที่ใชในการตรวจเปนปจจัยสํ าคัญที่จะทํ าใหการตรวจมีความ
ถูกตองเชื่อถือได  ทํ าใหมีการพัฒนาไปสูเครื่องมือตรวจปริทันตที่ควบคุมแรงได  
(controlled – force  probe)  ซึง่พบวาใหความเที่ยงตรงในการวัดเพิ่มข้ึน (Tromp และ
คณะ, 1979 ; Vitek , Robinson และ Lautenschlager, 1979)   ตอมามีการนํ าระบบ
คอมพวิเตอรมาชวยลดขอผิดพลาดในการอานและบันทึกขอมูล และควบคุมแรงที่ใชใน
การวัดใหคงที่มากขึ้น (computerized  periodontal  probe)  เชน  ฟลอริดาโพลบ  
(Florida  probe)  ทีอ่อกแบบใหมีแรงในการวัดคงที่  25  กรัม  ปลายเครื่องมือจะมีเสน
ผาศนูยกลาง 0.4 มิลลิเมตร  โดยมีปลอกหุมที่มีเสนผาศูนยกลาง 0.6 มิลลิเมตร  เมื่อ
สอดเครื่องมือลงไปในรองลึกปริทันตจนปลอกดานนอกเลื่อนลงสัมผัสกับขอบเหงือกใน
ตํ าแหนงที่ตองการวัด  ตัวเลขแสดงคาความลึกของรองลึกปริทันตจะแสดงที่หนาจอ
คอมพวิเตอร และสามารถบันทึกเก็บขอมูลทั้งหมดไวในคอมพิวเตอรได  โดยจะอานคา
ไดละเอียดประมาณ       0.1  มิลลิเมตร   เมื่อนํ าเครื่องมือนี้ไปใชในการวัดรองลึกปริ
ทนัต  พบวาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ไดจากการวัดซํ้ า  2  คร้ังนอยกวาใชเครื่องมือ
ตรวจปรทินัตธรรมดา  และยังชวยลดขอผิดพลาดที่เกิดจากการอานดวยสายตา และ 
การสือ่สารผิดระหวางผูตรวจและผูบันทึก (Gibbs  และคณะ , 1988)    เชนเดียวกับ  
Magnussen  และคณะ (1988)  ที่รายงานวา ฟลอรดิาโพรบจะมีความเที่ยงตรงของ
การวดัซํ้ ามากกวาเครื่องมือตรวจปริทันตธรรมดา
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สวนการเปลี่ยนแปลงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตทํ าไดโดยใชฟล
อริดาดสิก   โพรบ  โดยใชจุดอางอิงที่เปนจุดคงที่  เชน ดานบดเคี้ยวของฟน หรือช้ินปด
ฟนดานบดเคีย้ว   โดยสอดเครื่องมือลงในรองลึกปริทันตจนกระทั้งจานวงกลมบนเครื่อง
มือเลื่อนลงจนสัมผัสกับตํ าแหนงอางอิง  ตัวเลขแสดงระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทันตที่ไดจากการวัดจะแสดงที่จอคอมพิวเตอร และเก็บบันทึกขอมูลไวไดเชนเดียวกัน   
Osborn  และคณะ (1990)   ศกึษาความเที่ยงตรงของการซํ้ าของฟลอริดาดิกสโพรบ
พบวา ในการติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับการ    ยึดติดของอวัยวะปริทันต   ฟล
อริดาดิสกโพรบจะมีความเที่ยงตรงของการวัดซํ้ าสูง และสามารถลดความผิดพลาดที่
เกิดขึ้นจากการวัดโดยผูตรวจคนเดียวไดประมาณรอยละ 40   เมื่อเปรียบเทียบกับ
ความผิดพลาดในการวัดดวยเครื่องมือตรวจปริทันตธรรมดา



บทที่ 3

ระเบียบวิธีวิจัย

ประชากร  (Population)
ฟนทีม่คีวามลกึของรองลึกปริทันตเทากับ 5 ถึง 7 มิลลิเมตรในชองปากของผูปวยโรคปริทันต
อักเสบในผูใหญ

กลุมตัวอยาง  (Sample)

ผูปวยอาสาสมัครที่เลือกมาจากผูปวยโรคปริทันตอักเสบในคลินิกปริทันต  ตามขอตกลงเบื้อง
ตน  จํ านวน 36 คน

วัสดุ

นํ ้ายาบวนปากลสิเตอรินไดจาก Warner-Lambert Company  (Morris Plains, NJ, USA.)
หวักรอกากเพชร เบอร 273 D (diamond disk) หวักรอคารไบด (carbide bur) และหัวกรอ
กระดาษทราย (carborundum disk) ของ Meisinger (U.S.A.) สวนอะคริลิกสีใสแข็งตัวได
เองของ Kerr Corperation (Ranulus, Michigan, USA.)
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วธิดีํ าเนินการวิจัย

1. การเตรียมกลุมตัวอยาง เลือกมาจากผูปวยโรคปริทันตอักเสบในคลินิกปริ
ทันต  ตามขอตกลงเบื้องตนที่กลาวมาแลวในบทที่ 1  จ ํานวน 36 คน ทํ าการวัดดัชนีคราบจุลิ
นทรยี สอนความรูเกีย่วกับการรักษาอนามัยชองปาก รวมทั้งทํ าการขูดหินนํ้ าลาย เกลาราก
ฟน และขดัฟน   การแบง กลุมตัวอยางทํ าโดยการสุมจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการแบงชั้น 
ตามระดับคะแนนดัชนีคราบ            จุลินทรยีแลว   แบงออกเปน 3 กลุม ไดแก

  1.1 กลุมทดลอง 1 กลุมคือ  กลุมใชลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต 
เสริมการขดูเหงือกชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน จ ํานวน 12 คน

1.2  กลุมควบคุมของการวิจัยมี 2 กลุม  คือ
          -  กลุมใชนํ ้าฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง จํ านวน 
12 คน
                        -  กลุมทีขู่ดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว  จ ํานวน 12 คน

2. การตรวจลกัษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตกอนการรักษา (สัปดาหที่ 
0 ) และหลังการรักษา 6 สัปดาห และ 12 สปัดาห ทํ าตามลํ าดับ ไดแก

  2.1 ดชันเีหงือกอักเสบ (GI) โดยการสงัเกตลักษณะของเหงือกทั้งดานแกม ดานลิ้น 
และ เหงอืกระหวางฟนในตํ าแหนงฟนที่ใชเปนกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุม แลวใหคะแนน  
ตามวิธีของ  Lobene  และคณะ (1986)  ดังนี้
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0 = ไมอักเสบ
1 = เหงอืกอกัเสบเล็กนอยคือ เปลี่ยนสี และลักษณะเล็กนอยที่

ขอบเหงอืก หรือเหงือกระหวางฟนบางสวน
2 = เหงอืกอกัเสบปานกลางโดยใชเกณฑคะแนน 1 แตเปนที่พื้นที่

ทัง้หมดของขอบเหงือกหรือเหงือกระหวางฟน
3 = เหงอืกอกัเสบปานกลาง โดยเหงือกมีสีแดง มันเงา บวม และ/

หรอืมกีารงอกเกินที่บริเวณขอบเหงือกหรือเหงือกระหวางฟน
4 = เหงอืกอกัเสบมาก โดยเหงือกมีสีแดง มันเงา บวม และ/หรือมี

การงอกเกนิอยางเห็นไดชัดที่บริเวณขอบเหงือกหรือเหงือก
ระหวางฟน รวมทั้งมีอาการเลือดออกเอง เลือดคั่ง หรือมีแผล
ทีเ่หงือก

  
2.2  ดชันีคราบจุลินทรีย (PI)  โดยการสังเกต   และ  ใชเครื่องมือตรวจปลาย

แหลม (explorer)    ตรวจคราบจุลินทรยีบนผวิฟนทุกซี่ที่นํ ามาใชเปนกลุมตัวอยาง      
โดยตรวจบริเวณใกลเหงือก 4 บริเวณในฟนแตละซี่ คือ ดานใกลแกม ใกลลิ้น ใกล
กลาง และไกลกลาง      แลวใหคะแนน       ตามวิธีของ  Silness และ Loe  (1964 )  
ดังนี้

0 = ไมมีคราบจุลินทรยีบริเวณขอบเหงือก

1 = มคีราบจุลินทรยีเปนฟลมบางๆบริเวณชิดขอบเหงือก มองไมเห็นดวย
ตาเปลา อาจจะสังเกตพบตอเมื่อลากเครื่องมือตรวจปลายแหลมผาน

2 = มคีราบจุลินทรยีนิม่ๆ ติดอยูปานกลางบริเวณชิดขอบเหงือก
       ซึง่สามารถมองเห็นไดดวยตาเปลา

3 = มกีลุมกอนของคราบจุลินทรยีมากจนลนขึ้นไปบนขอบเหงือก
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    2.3 อาการเลือดออก (BOP) โดยใชฟลอริดาโพลบสอดเขาไปในรองลึกปริทันต     
ในตํ าแหนงที่ใช เป นกลุ มทดลอง หรือกลุ มควบคุม แลวใหคะแนนตามวิธีของ                      
Schlagenhauf, Stellwag และ Fildler (1990 )  ดังนี้

0 = ปกติ (ไมมีเลือดออก)
1 = เลอืดออกเปนจุดภายใน 30 วนิาทหีลังยกเครื่องมือออก
2 = เลอืดออกเปนจุดทันทีหลังยกเครื่องมือออก
3 = เลอืดออกเต็มบริเวณที่สอดเครื่องมือ
4 = เลือดไหลตลอดเวลา

2.4  ความลึกของรองลึกปริทันต (PD) โดยใชฟลอริดาโพลบ  (รูปที่ 5  และรูปที่ 
6)   วัดตํ าแหนงตามจุดอางอิงที่กํ าหนดใวบนชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวของฟนที่ใชเปนกลุม
ทดลองหรือกลุมควบคุม  ( Gibbs และคณะ,1988 ) (รูปที่ 7)

                   2.5 ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด (PAL) โดยใชฟลอริ
ดาดิสก    โพลบ  วดัต ําแหนงตามจุดอางอิงที่กํ าหนดใวบนชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวของฟนที่ใช
เปนกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม ( Gibbs และคณะ,1988 ) (รูปที่ 8)
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3. เตรียมอุปกรณ

    3.1 ท ําชิน้ปดบนดานบดเคี้ยว โดยการพิมพปากและเทแบบจํ าลองฟน ใช
อะครลิกิชนดิใส ทํ าชิ้นปดบนดานบดเคี้ยวบริเวณฟนในกลุมควบคุม หรือกลุมทดลอง พรอม
บากตํ าแหนงที่จะวัด

3.2 เตรยีมนํ ้ายาในกระบอกฉีดยา โดยใชกระบอกฉีกยาขนาด 20 มลิลิลิตร 
ดูดลสิเตอริน หรือนํ้ ากลั่น ปริมาณ 15 มลิลิลิตร พรอมใสเข็มขนาด 23 ทีห่กัมุม และปลาย
เข็มมน      (รูปที่ 9)
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ภาพที่  5  แสดงฟลอริดาโพลบพรอมจอคอมพิวเตอรแสดงผล

ภาพที่  6  แลดงฟลอริดาโพลบ และฟลอริดาดิสกโพลบ
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ภาพที่  7  แสดงการใชฟลอรดิาโพลบ พรอมดวยชิ้นปดบนดานบดเคี้ยว
                                       ในการวัดความลึกของรองลึกปริทันต

ภาพที่  8  แสดงการใชฟลอรดิาดิสกโพลบ พรอมดวยชิ้นปดบนดานบดเคี้ยว
                                   ในการวดัระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
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4. วธิขีดูเหงือกชวงลาง

     ภายใตยาชาเฉพาะที่ ทํ าการขูดเหงือกชวงลาง โดยใชเครื่องมือขูดหินนํ้ า
ลายชนิดเกรซี ่หมายเลข 3/4 , 7/8, 13/14 และ 15/16   แลวท ําการขูดเหงือกชวงลาง โดยใช
เครือ่งมือขูด   เหงือกชวงลางชนิดเครเมอร-เนวนิส หมายเลข 4 ที่คม   ขูดเนือ้เยื่อผนังรองลึก
ปริทนัต พรอมกับใชนิ้วมือกดที่เหงือกดานนอกเบาๆ เพื่อใหผนังรองลึกปริทันตแนบกับเครื่อง
มอื และฉดีลางรองลึก    ปริทันตดวยนํ้ าเกลือ  แลวทํ าการหามเลือดดวยกอซชบุนํ้ าเกลือกด
ใหเหงอืกแนบกับผิวรากฟน จนไดล่ิมเลือดบางๆ

5. วธิกีารฉีดลางในรองลึกปริทันต

     ใชลิสเตอริน หรือ นํ้ ากลั่น ปริมาณ 15 มลิลิลติร ฉีดลางในรองลึกปริทันต โดย
สอด  เขม็ลงไปตํ่ ากวาขอบเหงือก  3  มลิลิเมตรตามรอยบากที่เข็ม (รูปที่ 10)  ใชเวลาฉีดลาง  
5  นาทตีอตํ าแหนงฟน   การฉดีลางท ําโดยผูที่ไมไดทํ าวิทยานิพนธ แลวนัดผูปวยกลับมาขัด
ฟน และฉีดลางในรองลึกปริทันตซํ้ า ในสัปดาหที่  1, 2 และ 3

          หลงัการฉีดลางในรองลึกปริทันตดวยลสิเตอริน จะไมใหกลุมทดลองบวนนํ้ า   รับ
ประทานอาหาร หรือด่ืมนํ้ าเปนเวลา  30  นาที
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                ภาพที่  9  แสดงกระบอกฉีดยาที่บรรจุลสิเตอริน และนํ้ ากลั่น พรอมเข็มขนาด 23

ภาพที่  10  แสดงการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต โดยใชกระบอกฉีดยารวมกับเข็ม
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 6. วธิีการวิจัย  แสดงดวยภาพ

รูปที่  11  แสดงแผนผังของวิธีวิจัย
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 7. การประเมินและวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
 

 7.1 เปรียบเทยีบผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกกอนและหลังการรักษา ในสัปดาหที่ 
0 กบัสัปดาหที่ 6    สัปดาหที่ 0 กบัสัปดาหที่ 12   และ สัปดาหที่ 6 กบัสัปดาหที่ 12 โดย

- ดชันีเหงือกอักเสบ   ดชันคีราบจุลินทรยี  และอาการเลือดออก  ใชสถิติ
Wilcoxon  Signed  Rank  test

-  ความลึกของรองลึกปริทันต  ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจาก
การวัด และระดับการหดตัวของเหงือก  ใชสถิติ  Paired t-test

7.2 เปรียบเทียบผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกระหวางกลุมการรักษาทั้ง  3 
กลุมโดย

     -    ดชันเีหงือกอักเสบ       ดชันีคราบจุลินทรีย          และอาการเลือด
ออก     ใชสถิติ   Kruskal-Wallis test

     -  ความลึกของรองลึกปริทันต  ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ได
จากการวัด  และระดับการหดตัวของเหงือก  ใชสถิติ One-Way Analysis of Variance  หาก
พบวามคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) ของแตละกลุมการรักษา จะใช
สถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี    Scheffe test



บทที่ 4

ผลการวิจัย

งานวิจัยครั้งนี้ศึกษาถึง ประสิทธิผลของการใชลิสเตอรินฉีดลางในรองลึกปริทันต 
รวมกบัการบวนปากเสริมการขูดเหงือกชวงลาง ทํ าการศึกษาในผูปวยโรคปริทันตอักเสบในผู
ใหญ    จํ านวน   36  คน   เปนเพศชาย  12   คน และเพศหญิง  24  คน   ผูปวยมีชวงอายุอยู
ระหวาง  39-74  ป  อายุเฉลี่ย  50.67  ป  ผูปวยทุกคนไดรับการขูดหินนํ้ าลายและเกลาราก
ฟนทัง้ปาก  รวมทัง้สอนวิธีดูแลอนามัยชองปากในการรักษาเบื้องตนจากนิสิตทันตแพทยแลว 
และไดรับการขดูหินนํ้ าลายและเกลารากฟน  รวมทั้งสอนวิธีดูแลอนามัยชองปากอีกครั้ง กอน
นดัผูปวยเขาสูการวิจัยอีก  1  เดอืนถดัไป   ทํ าการเก็บขอมูลลักษณะทางคลินิก คือ ดัชนี
เหงอืกอกัเสบ    ดัชนีคราบจุลินทรีย   อาการมีเลือดออก    ความลึกของรองลึกปริทันต  และ
ระดบัการยดึติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด กอนเริ่มทํ าการรักษา  โดยถือเปนสัปดาห
ที่ 0  ตอจากนัน้ ผูปวยแตละคนจะไดรับการรักษาที่แตกตางกัน 3 กลุม ซึ่งแบงจากการสุม
จากกลุมตัวอยางที่ไดรับการแบงชั้น ตามระดับคะแนนดัชนีคราบจุลินทรีย  จากนั้นหลังให
การรักษาในสัปดาหที่  6  และสัปดาหที่  12   จงึท ําการตรวจลักษณะทางคลินิก ตามที่
ก ําหนดของการวิจัยตามลํ าดับ

กอนการรักษา กลุมการรักษาทั้ง  3  กลุม  มลีกัษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต
ทกุชนดิ   ทีก่ลาวมาแลวขางตน ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p>0.05)  (ตาราง
ที่ 2)
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ตารางที่  2 :  แสดงคาเฉลี่ย คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย และคามัธยฐาน ของ
ลกัษณะทาง
                      คลนิกิกอนการรักษาจํ าแนกตามกลุมการรักษา

           กลุม

 คาทางคลินิก
  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

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายาบวน
ลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลี่ย
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
Median = คามัธยฐาน
PI = ดชันีคราบจุลินทรีย
GI = ดชันเีหงือกอักเสบ
BOP = อาการเลือดออก
PAL = ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
PD =  ความลึกของรองลึกปริทันต
NS = ไมแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p>0.05)
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ศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตในการรักษาทั้ง 3 
กลุม      ไดผลการวิจัยดังนี้

ดชันีคราบจุลินทรีย

เนื่องจากขอตกลงเบื้องตนในการแบงกลุมผูปวยใหมีคาดัชนีคราบจุลินทรียไม
แตกตางกันในกลุมทดลอง  และกลุมควบคุมที่สัปดาหที่   0   (p>0.05)  และเมื่อไดเร่ิมทํ า
การรักษา  พบวา     ทกุกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  SGC + Listerine,    กลุม  SGC  และ   
กลุม  SGC + W มคีาดชันคีราบจุลินทรียลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ ในสัปดาหที่    6   และ
สัปดาหที่   12  เมือ่เปรียบเทยีบกับกอนการรักษา   แตเมื่อเปรียบเทียบคามัธยฐานของดัชนี
คราบจุลินทรียระหวางสัปดาหที่    6   และสัปดาหที่   12 พบวา ไมแตกตางกัน

เมือ่เปรียบเทยีบระหวางกลุมการรักษา จะพบวา กลุมทดลองคือ  กลุม  SGC+ 
Listerine  จะมีคามัธยฐานของดัชนีคราบจุลินทรียลดลงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p
<0.05)  เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง  ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12   (ตา
รางที่ 3 และ แผนภูมิที่ 1)
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ตารางที่  3 :  แสดงคามัธยฐาน ของดัชนีคราบจุลินทรีย ในแตละชวงเวลา
               จ ําแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
SGC+Listerine SGC SGC+ W

Median Median Median
สัปดาหที่  0 2 2 2
สัปดาหที่  6               0    ∗            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥
สัปดาหที่  12       0    ∗            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Median = คามธัยฐานของดัชนีคราบจุลินทรีย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
♥ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับ

SCG + Listerine โดยใชสถิติ Kruskal-Wallis test
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แผนภูมิที่ 1 :  แสดงคามัธยฐานดัชนีคราบจุลินทรียที่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบ
กบักอนการรักษาในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน
SGC + Listerine = การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน

รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC+W = การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน

รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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ดชันีเหงือกอักเสบ

คามธัยฐาน ของดัชนีเหงือกอักเสบ ในสัปดาหที่ 0  สปัดาหที่ 6  และสัปดาหที่  12
แสดงในตารางที่ 3  เมือ่เปรียบเทยีบความแตกตางของดัชนีเหงือกอักเสบระหวางกอนและ
หลงัการรกัษาภายในกลุมเดียวกัน   พบวา  ทุกกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  SGC + 
Listerine,  กลุม  SGC  และกลุม SGC + W  มดีชันเีหงอืกอักเสบลดลงแตกตางอยางมีนัย
ส ําคัญทางสถิติ (p<0.05) ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12    และ เมื่อเปรียบเทียบของ
ดชันเีหงอืกอกัเสบระหวางการรักษา    ภายในกลุมเดียวกัน   พบวา  มีเฉพาะกลุมทดลอง คือ   
SGC + Listerine    ทีม่ดีชันเีหงือกอักเสบลดลงในสัปดาหที่  12  และแตกตางอยางมีนัย
ส ําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ    สัปดาหที่  6

จากการทดสอบความแตกตางของคามัธยฐานดัชนีเหงือกอักเสบระหวางกลุมการ
รักษาในแตละชวงเวลา  พบวา ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมการรักษาในสัปดาหที่ 6 
แตในสัปดาหที่  12  กลุมทดลองมดีัชนีเหงือกอักเสบแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p
<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง  (ตารางที่ 4 และแผนภูมิที่ 2)
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ตารางที่  4 :  แสดงคามธัยฐาน ของดัชนีเหงือกอักเสบ  ในแตละชวงเวลา
           จ ําแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
SGC+Listerine SGC SGC+ W

Median Median Median
สัปดาหที่  0 2 2 2
สัปดาหที่  6               1     ∗        1    ∗        1     ∗
สัปดาหที่  12            0    ∗ Θ            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน
SGC +
Listerine

=  การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W =  การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Median =  คามธัยฐานของดัชนีเหงือกอักเสบ
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใชสถิต Wilcoxon Signed Rank test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC + Listerineโดยใชสถิติ  Kruskal-Wallis test
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แผนภูมิที่ 2 : แสดงคามธัยฐานดัชนีเหงือกอักเสบที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ
กอนการรักษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน
SGC+Listerine

SGC
SGC+W

= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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อาการเลือดออก

คามธัยฐานของอาการเลือดออกในสัปดาหที่   0   สปัดาหที่   6  และสปัดาหที่  12
แสดงในตารางที่ 4 เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของอาการเลือดออกระหวางกอนและหลัง
การรักษาภายในกลุมเดียวกัน  พบวา  ทุกกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  SGC + Listerine,  
กลุม  SGC  และกลุม SGC + W  มอีาการเลือดออกลดลงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p
<0.05)  ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12  และเมือ่เปรียบเทียบระหวางการรักษาภายใน
กลุมเดยีวกันพบวามีเฉพาะกลุมทดลอง คือ  SGC + Listerine  ทีม่อีาการเลือดออกลดลง 
ในสัปดาหที่   12  และแตกตางอยางมี นยัส ําคัญกับสัปดาหที่  6

จากการทดสอบความแตกตางของคามัธยฐานของอาการเลือดออกระหวางกลุมการ
รักษาในแตละชวงเวลา  พบวา  ในสัปดาหที่  12 กลุมทดลองมีอาการเลือดออกแตกตาง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05)  กบักลุมควบคุมทั้งสอง  (ตารางที่ 5 และแผนภูมิที่ 3)
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ตารางที่  5 :  แสดงคามัธยฐาน ของอาการเลือดออก   ในแตละชวงเวลา
                           จ ําแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
SGC+Listerine SGC SGC+ W

Median Median Median
สัปดาหที่  0              2 2 2
สัปดาหที่  6              1     ∗        1    ∗        1     ∗
สัปดาหที่  12         0    ∗ Θ            1    ∗ ♥            1     ∗ ♥

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  = 12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mediun = คามธัยฐาน ของอาการเลือดออก
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ Wilcoxon Signed Rank test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC + Listerine  โดยใชสถิติ  Kruskal-Wallis test
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แผนภูมิที่ 3 : แสดงคามัธยฐานอาการเลือดออกที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ
               กอนการรกัษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

                           หมายเหตุ               จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน

SGC+Listerin
e

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
ดวยลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC+W = การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน

รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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ความลึกของรองลึกปริทันต

คาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันตในสัปดาหที่  0 สปัดาหที่  6  และสัปดาหที่  
12      แสดงในตารางที่ 6  โดยผลการรักษาที่สัปดาหที่ 6 กลุม SGC + Listerine   กลุม  
SGC และกลุม  SGC + W สามารถลดความลึกของรองลึกปริทันตลงไดเฉลี่ย 0.97, 0.46
และ 0.51 มลิลิเมตร ตามลํ าดับ  และผลการรักษาที่สัปดาหที่ 12 กลุมทดลอง และกลุมควบ
คมุทัง้สองลดความลึกของรองลึกปริทันตลงไดเฉลี่ย  1.24,  0.71  และ 0.61  มลิลิเมตร ตาม
ลํ าดับ (แผนภูมิที่ 4) เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของความลึกของรองลึกปริทันตระหวาง
กอนและหลังการรักษาภายในกลุม    เดยีวกนั  พบวาทุกกลุมการรักษามีความลึกของรองลึก
ปริทนัตลดลงแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05) ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  
12  และเมือ่ท ําการทดสอบความแตกตางของความลึกของรองลึกปริทันตระหวางการรักษา
ภายในกลุมเดยีวกัน   พบวาทุกกลุมการรักษามีความลึกของรองลึกปริทันตลดลงในสัปดาห
ที่ 12 และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับสัปดาหที่  6

จากการทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตระหวางกลุม
การรกัษาในแตละชวงเวลา  พบวา  มีความลึกของรองลึกปริทันตลดลงแตกตางอยางมีนัย
ส ําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางกลุมการรักษา     โดยทั้งในสัปดาหที่   6   และสัปดาหที่  
12    คาเฉลีย่ความลึกของรองลึกปริทันตของกลุมทดลองลดลงแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ
เมือ่เทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง       (ตารางที่ 6)
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จากคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลงเมื่อคิดเปนรอยละ ในสัปดาหที่  6  
และสัปดาหที่  12   เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของรอยละความลึกของรองลึกปริทันตที่
ลดลงระหวางกอนและหลังการรักษาภายในกลุมเดียวกัน   พบวาในสัปดาหที่ 12 ทุกกลุม
การรักษามีรอยละ คาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันตลดลงมากกวาในสัปดาหที่  6  
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ      (p<0.05)  และจากการทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยรอย
ละความลกึของรองลึกปริทันตระหวางกลุมการรักษาในแตละชวงเวลา  พบวามีรอยละความ
ลกึของรองลึกปริทันตที่ลดลงแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางกลุมการ
รักษา   โดยทั้งในสัปดาหที่  6  และสัปดาหที่  12        คาเฉลี่ยรอยละความลึกของรองลึกปริ
ทันตที่ลดลงของกลุมทดลองแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้ง
สอง  (ตารางที่ 7)
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ตารางที่  6 :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยของความลึกของ
                           รองลกึปรทินัต (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการรักษา

      กลุมการรักษา
SGC+ Listerine SGC SGC + W

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

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน
S G C  +
Listerine

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายาบวน
ปากลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันต
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ  Paired t-test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ Paired t-test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC +  Listerine  โดยใชสถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี  Scheffe test
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ตารางที่  7 :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยรอยละความลึกของ
                       รองลกึปรทินัตที่ลดลง   (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการ
รักษา

       กลุมการรักษา
  SGC+ Listerine SGC       SGC + W
    Mean ±  SE      Mean ±  SE      Mean ±  SE

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

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =  12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
ดวยนํ้ ายาบวนปากลิสเตอริน

SGC
SGC + W
Mean
SE
Θ

♣

♥

= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
= คาเฉลี่ยรอยละความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลง
=  คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
= มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ
สัปดาหที่ 6 โดยใช  สถิติ Paired t-test
= มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05)  เมือ่เปรียบเทียบกับ
สัปดาหที่ 12 โดยใชสถิติ Paired t-test
= มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ
SGC +  Listerine  โดยใชสถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี  Scheffe
test
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 แผนภูมิที่ 4 : แสดงคาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการ
รักษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

                     หมายเหตุ               จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน

SGC+Listeri
ne

SGC
SGC+W

= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวย
นํ้ ากลั่น
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ระดบัการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด

คาเฉลี่ยของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัดในสัปดาหที่ 0 
สัปดาหที่  6  และสัปดาหที่  12  แสดงในตารางที่ 8   โดยผลการรักษาที่สัปดาหที่ 6 กลุม 
SGC + Listerine   กลุม SGC  และกลุม  SGC + W สามารถเพิ่มระดับการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตที่ไดจากการวัด     ไดเฉลี่ย 0.35, 0.16 และ0.17  มลิลิเมตร ตามลํ าดับ  และ
ผลการรักษาที่สัปดาหที่ 12 กลุมทดลอง  และกลุมควบคุมทั้งสองเพิ่มระดับการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตที่ไดจากการวัดไดเฉลี่ย  0.51,  0.24  และ0.23 มลิลิเมตร ตามลํ าดับ (แผน
ภูมิที่ 5)  เมือ่เปรียบเทียบความแตกตางของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการ
วัดระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน  พบวาทุกกลุมการรักษา ไดแก     
กลุม  SGC+ Listerine,  กลุม  SGC  และกลุม SGC+ W  มรีะดบัการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตทีไ่ดจากการวัดเพิ่มข้ึนแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในสัปดาหที่   6  
และสัปดาหที่  12  และเมือ่เปรียบเทียบระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
ระหวางการรกัษาภายในกลุมเดียวกัน  พบวาทุกกลุมการรักษามีระดับการยึดติดของอวัยวะ
ปริทนัตที่ไดจากวัดเพิ่มข้ึนในสัปดาหที่  6  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ
สัปดาหที่  12

เมือ่เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดระหวางกลุม การ
รักษาทั้ง  3  กลุมในแตละชวงเวลา  พบวา  ในทุกกลุมการรักษา มีระดับการยึดติดของ
อวยัวะปริทันตที่ไดจากการวัดเพิ่มข้ึน    ทัง้ในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12   แตไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p>0.05) ระหวางกลุมการรักษาทั้งสองชวงเวลา  (ตา
รางที่ 8 )
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ตารางที่  8 :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยของระดับการยึดติด
ของอวยัวะปรทินัตที่ไดจากวัด  (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการรักษา

      กลุมการรักษา
  SGC + Listerine            SGC         SGC+ W
    Mean ± SE     Mean ± SE       Mean ± SE

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

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  =   12  คน
SGC +
Listerine

= การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา บวน
ปากลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลีย่ของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ   Paired t- test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใช สถิติ  Paired t-test
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แผนภูมิที่ 5 : แสดงคาเฉลี่ยระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่เพิ่มข้ึน
เมือ่เปรียบเทยีบกับกอนการรักษา ในแตละชวงเวลา จํ าแนกตามกลุมการรักษา

หมายเหตุ                 จ ํานวนผูปวยแตละกลุม (n) = 12 คน

SGC+Listerine

SGC
SGC+W

= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยลิสเตอริน
= การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
= การขดูเหงือกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายใน
รองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
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ระดับการหดตัวของเหงือก

                      ค ํานวณระดบัการหดตัวของเหงือกในสัปดาหที่ 6  โดยน ําคาความลึกของรอง
ลกึปริทันตในสัปดาหที่ 0 ลบกบัคาความลึกของรองลึกปริทันตในสัปดาหที่ 6 น ําคาที่ไดมา
ลบกบัคาที่ไดจากระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 0 ลบกับระดับการ
ยดึติดของอวัยวะ  ปริทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 6   สวนระดับการหดตัวของเหงือกในสัปดาหที่ 
12 ค ํานวณโดยนํ าคาความลึกของรองลึกปริทันตในสัปดาหที่ 0 ลบกับคาความลึกของรอง
ลกึปริทันตในสัปดาหที่ 12 แลวน ําคาที่ไดมาลบกับคาที่ไดจากระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 0    ลบกบัระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดในสัปดาหที่ 12

       คาเฉลีย่ของระดับการหดตัวของเหงือกในสัปดาหที่   6  และ สัปดาหที่  12  
แสดงใน ตารางที่ 9  เมือ่ท ําการเปรียบเทียบความแตกตางของระดับการหดตัวของเหงือก
ระหวางกอนและหลังการรักษา ภายในกลุมเดียวกัน  พบวาทุกกลุมการรักษา ไดแก  กลุม  
SGC + Listerine,  กลุม  SGC  และกลุม SGC + W  มรีะดบัการหดตัวของเหงือกเพิ่มข้ึน
แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05)  ทัง้ในในสัปดาหที่   6  และสัปดาหที่  12  และ
เมือ่ท ําการทดสอบความแตกตางของความระดับการหดตัวของเหงือกระหวางการรักษา ภาย
ในกลุมเดียวกัน  พบวากลุมควบคุมทั้งสองมีระดับการหดตัวของเหงือกเพิ่มข้ึนอยางมีนัย
ส ําคัญทางสถิติในสัปดาหที่  12  เมือ่เปรียบเทียบกับสัปดาห  ที่  6   สวนกลุมทดลองมีการ
หดตวัของเหงือกบางแตไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (ตารางที่ 9)
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จากการทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยระดับการหดตัวของเหงือกระหวางกลุม
การรักษาในแตละชวงเวลา  พบวามีระดับการหดตัวของเหงือกที่เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถติ ิ ระหวางกลุมการรักษาในสัปดาหที่ 6  และสัปดาหที่ 12  โดยกลุมทดลองมีระดับ
การหดตวัของเหงือกที่เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุมทั้งสอง  (ตารางที่ 9)
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ตารางที่ 9  :  แสดงคาเฉลี่ยและคาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ยของระดับการหดตัว
                          ของเหงอืก  (มิลลิเมตร)  ในแตละชวงเวลา  จํ าแนกตามกลุมการรักษา

กลุมการรักษา
   SGC +  Listerine           SGC       SGC + W
     Mean ± SE      Mean ± SE      Mean ± SE

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

หมายเหตุ จ ํานวนผูปวยในแตละกลุม (n)  = 12  คน

SGC + Listerine = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ายา
บวนลิสเตอริน

SGC = การขดูเหงือกชวงลางอยางเดียว
SGC + W = การขดูเหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น
Mean = คาเฉลี่ยของระดับการหดตัวของเหงือก
SE = คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
∗ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 0 โดยใช สถิติ   Paired t-test
Θ = มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

สัปดาหที่ 6 โดยใชสถิติ    Paired t-test
♥ =  มคีวามแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่เปรียบเทียบกับ

SGC + Listerineโดยใชสถิติ Post Hoc comparisons ดวยวิธี  Scheffe test



บทที่ 5

การวจิารณและสรุปผลการวิจัย

เชื้อแบคทีเรียในคราบจุลินทรียที่สะสมอยูบนผิวฟน หรือบนหินนํ้ าลายทั้งเหนือ
เหงอืก และใตเหงือก  เชื่อวาเปนสาเหตุสํ าคัญที่กอใหเกิดการอักเสบ และการทํ าลายของ
อวยัวะปรทินัต  การรักษาโรคปริทันตจึงมุงกํ าจัดสิ่งสะสมบนผิวฟน โดยขูดหินนํ้ าลายและ
เกลารากฟน รวมกับการดูแลอนามัยชองปาก  ซึ่งเปนวิธีการรักษาที่เปนที่ยอมรับโดยทั่วไป
วาสามารถกํ าจัดสิ่งสะสมบน  ผวิฟน  รวมทั้งเคลือบรากฟนที่ถูกแทรกซึมดวยเอนโดท็อกซิน 
และฟนฟูสภาวะของอวัยวะปริทันตใหดีขึ้นได   แตอยางไรก็ตาม  การขดูหินนํ้ าลายและ
เกลารากฟนยงัมีขอจํ ากัดบางประการ  เชน ในรอยโรคที่มีรองลึกปริทันตลึกมาก   รอยโรค
บริเวณชองรากฟนกราม  หรือรอยโรคที่มีความวิการของกระดูก เปนตน   ดังนั้น หลังจาก
การรักษาเบื้องตนดังกลาว จงึอาจมีความจํ าเปนตองไดรับ      การรักษาตอโดยการทํ าศัลย
ปริทันต เชน ศลัยกรรมกระดูก   การผาตดัเปดเหงือก  หรือการขูดเหงือกชวงลาง เปนตน  
การขูดเหงือกชวงลางทํ าเพื่อที่จะกํ าจัดหินนํ้ าลายและคราบจุลินทรียใตเหงือกที่เหลืออยู  
รวมทัง้ก ําจดัเยื่อบุผิวรองลึกปริทันตที่มีการอักเสบออก ทํ าใหเกิดสภาพทาง ชีววิทยาที่เอ้ือ
อํ านวยตอการหายของอวัยวะปริทันต  (Caton และ Zander, 1979)

จากเหตุผลที่การรักษาโรคปริทันตตามปกติ  ไมสามารถกํ าจัดสาเหตุของโรคออก  
ไดหมด  จงึมกีารน ํายาตานจุลชีพมาใชรวมในการรักษา การนํ ายาตานจุลชีพมาใชเฉพาะที่มี
ความเหมาะสมกวาใชทางระบบ  เนื่องจากจะลดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาได  โดย
เฉพาะในกลุมยาระงับเชื้อที่มีคุณสมบัติเปนสารตานการเจริญเติบโตของคราบจุลินทรีย  
สามารถลดอาการอักเสบของเหงือก  และลดจํ านวนของจุลินทรยีที่กอใหเกิดโรคในรองลึก
ปริทนัตได ยาระงับเชื้อตัวหนึ่งที่นํ ามาใชรวมในการรักษาโรคปริทันตอยางแพรหลาย และได
รับการยอมรับจากทันตแพทยสมาคมแหงสหรัฐอเมริกา  ไดแก ลิสเตอริน  ซึ่งมีฤทธิ์ตานจุล
ชพีแบบกวาง และ ยับยั้งการเกิดคราบ จุลินทรยีได  แตรูปแบบที่ใชเปนนํ้ ายาบวนปาก หรือ
ฉดีลางเหนอืเหงือกไมสามารถเขาถึงตํ าแหนงลึกสุดของรอยโรคได  การนํ ามาใชในรูปการฉีด
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ลางใตเหงอืกจะเพิ่มประสิทธิผลของการรักษาไดดีกวา    เนื่องจากจะชวยกํ าจัดเชื้อจุลินทรีย
ทีเ่หลอือยูใตเหงือกไดมากกวา  (Goodson , 1985)

งานวิจัยนี้จึงไดทํ าการศึกษาผลของการใชลิสเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันต
เสริมการขดูเหงอืกชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน โดยหวังวาการใช
ยาในรูปแบบนี้จะสงเสริมผลของการรักษา ที่เกิดจากการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว 
หรือการขดูเหงอืก   ชวงลาง รวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น และแมวา
ในการประเมินผลการวิจัย ผูประเมินผลจะเปนคนเดียวกันกับผูที่ทํ าการขูดเหงือกชวงลาง 
แตตลอดการทํ าการวิจัยทันตแพทย    ผูทํ าการรักษาดังกลาวจะไมทราบวา  ผูปวยคนใดได
รับรักษาตอดวยวิธีใด  เนื่องจากผูที่ทํ าการฉีดลางเปนคนละคนกับผูทํ าการประเมินผล

ผูปวยทีเ่ขารวมงานวิจัยทุกคน ใหความรวมมือในการศึกษาดี และมาไดตามนัดทุก
ครั้ง แตมีผูปวย  3  คน มอีาการเสยีวฟนภายหลังการขูดเหงือกชวงลาง ซึ่งอาการเสียวฟนนี้
จะลดลงและหายไปในประมาณสัปดาหที่  4      และในผูปวยกลุมทดลอง 12 คน  พบการ
ตดิสทีีฟ่นเล็กนอย เปนคราบสีนํ้ าตาลถึง   3  คน คิดเปนรอยละ 25  หลังจากใชลิสเตอริน
บวนปากไปประมาณ  4  สัปดาห  ซึ่งสาเหตุของการติดสียังไมทราบแนนอน  การศึกษาที่
ผานมาพบการติดสีที่ฟนหลังจากใช ลสิเตอรนิอมบวนปากเชนกัน แตไมพบความแตกตาง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติกับการใชไฮโดรแอลกอฮอล (Overholser และคณะ, 1990 ; 
DePaola และคณะ, 1989)   นอกจากนี้ ผูปวย  2  คนมอีาการชาชั่วคราวที่ล้ิน ภายหลังการ
บวนปากดวยลิสเตอริน
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จากผลการศึกษาที่เกิดจากการใหการรักษาในแตละกลุม โดยพิจารณาจาก ดัชนี
คราบ  จุลินทรยี พบวา เมื่อเร่ิมตนการรักษาดัชนีคราบจุลินทรยีมีคาใกลเคียงกัน  และเมื่อ
ประเมินผลหลังการรักษาในทุกกลุมการรักษามีการลดลงของดัชนีคราบจุลินทรียในสัปดาห
ที่ 6 ของการวิจัย  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับดัชนี
คราบจุลินทรยีกอนการรกัษา    ซึ่งนาจะเปนผลมาจากการกระตุน และการสอนซํ้ าในการดู
แลอนามยัชองปากทุกครั้งที่มารักษา ผลการวิจัยตรงจุดนี้สะทอนใหเห็นผลดีของการกระตุน 
และสอนซํ ้าในการดูแลอนามัยชองปาก แตในระยะหลังของการวิจัย คือ สัปดาหที่ 12  พบ
วา ดัชนีคราบจุลินทรยีไมแตกตางกับสัปดาหที่ 6  อาจจะเปนเพราะผูปวยบางคนสามารถ
กํ าจัดคราบจุลินทรียบนฟนในกลุมตัวอยางออกไดหมด หรือบางคนใชความสามารถเต็มที่
ในการดูแลอนามัยในชองปากแลวตั้งแตสัปดาหที่ 6  จงึไมสามารถลดปริมาณคราบจุลินท
รียลงไดอีก  (ดูภาคผนวก)

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมการรักษาในแตละชวงเวลา  พบวากลุมทดลองที่ใช       
ลิสเตอรินฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง ตามดวยการบวนปาก
ดวยนํ ้ายาชนิดเดียวกัน จะมีดัชนีคราบจุลินทรยีลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุมควบคุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว หรือการขูดเหงือกชวงลางรวมกับ
การฉดีลางภายในรองลึก   ปริทันตดวยนํ้ ากลั่น  ทั้งในสัปดาหที่ 6 และสัปดาหที่ 12  ซึ่งนา
จะเปนผลมาจากคุณสมบัติในการยับยั้งการเจริญเติบโตของคราบจุลินทรียของลิสเตอริน  
(Overholser และคณะ, 1990 ; DePaola และคณะ, 1989 ; Gordon, Lamster, และ 
Sieger, 1985 ; Lamster และคณะ, 1983)    สวนการฉีดลาง ภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ า
กลั่นเพียงสัปดาหละครั้งไมไดมีผลทํ าใหคราบจุลินทรียที่อยูบนผิวฟนลดลงแตกตางจากการ
ที่ไมไดฉีดลาง
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เมือ่พจิารณาจากดัชนีเหงือกอักเสบ  พบวา เมื่อประเมินผลหลังการรักษาในทุกกลุม
การรกัษามีการลดลงของดัชนีเหงือกอักเสบในสัปดาหที่ 6 ของการวิจัย และแตกตางอยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการรักษาซึ่งสอดคลองกับการประเมินผลจากคา
ดชันีคราบจุลินทรียที่ลดลง   สวนในสัปดาหที่ 12  พบวา มีเฉพาะกลุมทดลองที่มีดัชนีเหงือก
อักเสบลดลง    แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 6 และแตกตางอยาง
มีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมทั้งสอง   ซึ่งนาจะเปนผลมาจากลิสเตอริน
สามารถลดปริมาณคราบจุลินทรยี  และลดจํ านวนเชื้อแบคทีเรียที่เปนสาเหตุสํ าคัญของโรค
ปริทันตได  (Fine และคณะ, 1994 ; Ciancio และคณะ, 1989)

สวนอาการเลือดออก  พบวาในทุกกลุมการรักษามีคาอาการเลือดออกลดลงตั้งแต
สัปดาหที่ 6  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการรักษา  แตมี
เฉพาะในกลุมทดลองที่มีอาการเลือดออกลดลงตอถึงสัปดาหที่ 12 แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ
เมือ่เปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 6  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบ
คมุทัง้สอง ผลการวิจัยถึงอาการเลือดออกนี้สอดคลองกับดัชนีเหงือกอักเสบ  ซึ่งทั้งสองคาใช
แสดงการอักเสบของเหงือก และจะมีคาลดลงหลังจากที่ดัชนีคราบจุลินทรียซึ่งเปนสาเหตุ
สวนหนึง่ของการอักเสบลดลงแลวระยะหนึ่ง  (ดูภาคผนวก)

จากผลการศกึษาถึงระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่ไดจากการวัด  พบวา
ทุกกลุมการรักษามีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตเพิ่มข้ึนในทุกชวงเวลาของการวิจัย  
และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการรักษา  นอกจากนี้
ระหวางการรักษาในสัปดาหที่ 12 ทกุกลุมการรักษายังมีระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต
เพิม่ข้ึนและแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 6  แตไมมีความแตกตาง
กนัอยางมนียัสํ าคญั ระหวางกลุมการรักษาใน ทุกชวงเวลา แสดงวา การใชลิสเตอรินรวม
ดวยไมไดชวยเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต มากกวาการขูดเหงือกชวงลางเพียง
อยางเดียว
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เมื่อพิจารณาจากความลึกของรองลึกปริทันต  พบวาในทุกกลุมการรักษามี
ความลกึของรองลึกปริทันตลดลงในทุกชวงเวลาของการวิจัย  และแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถติเิมือ่เปรียบเทียบกับกอนการรักษา  รวมทั้งลดลงระหวางการรักษาในสัปดาหที่ 12 
แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับ สัปดาหที่  6   แสดงวา ทั้ง  3  วธิจีะทํ าให
ความลึกของรองลึกปริทันตลดลงไดอยางตอเนื่อง  แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางการรักษา  
พบวา  กลุมที่ใชลิสเตอรนิฉดีลางภายในรองลึก     ปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง ตาม
ดวยการบวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน  จะมีความลึกของรองลึกปริทันตลดลงมากที่สุด 
และแตกตางจากกลุมควบคุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว หรือการขูด
เหงอืกชวงลางรวมกับการฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น ทั้งในสัปดาหที่ 6 และ
สัปดาหที่ 12      และจากผลการวิจัยที่พบวา กลุมทดลองมีการเพิ่มระดับการยึดติดของ
อวยัวะปรทิันตมากที่สุด แตไมแตกตางจากกลุมการรักษาอีก 2 วธิ ีแตกลุมทดลองมีการเพิ่ม
ระดบัการ      หดตัวของเหงือกมากกวากลุมควบคุมทั้งสองอยางมีนัยสํ าคัญทั้งในสัปดาหที่  
6   และ สัปดาหที่ 12 ดงันัน้  การลดลงของรองลึกปริทันตซึ่งมาจากการเกิดการยึดติดของ
อวยัวะปรทินัตเพิ่มข้ึน และ การหดตัวของเหงือกนั้น  ในการวิจัยนี้ การลดลงของรองลึกปริ
ทนัตหลังการรักษาในกลุมที่ใชลิสเตอรนิ นาจะมาจากการหดตัวของเหงือกเปนสวนใหญ  ซึ่ง
เกดิจากผลของนํ้ ายาที่ชวยลดปจจัยสํ าคัญที่มีผลตอภาวะเหงือกอักเสบคือ ปริมาณคราบจุลิ
นทรยี  และจ ํานวนเชื้อแบคทีเรีย  ทํ าใหอาการเหงือกบวมลดลง  การหดตัวของเหงือกในทุก
กลุมการรักษาจะเพิ่มข้ึนตลอดการวิจัย  โดยในกลุมที่ใชนํ้ ายามีการหดตัวของเหงือกที่
สัปดาหที่ 6 แตกตางจากกอนการรักษาแตไมแตกตางจากสัปดาหที่ 12    แสดงวามีการหด
ตวัของเหงอืกมากในชวงแรกของการวิจัย    แตกลุมควบคุมทั้งสองมีการหดตัวของเหงือกที่
สัปดาหที่  6  แตกตางจากสัปดาหที่ 12  แสดงวา กลุมควบคุมอาจจะมีการหดตัวเหงือกเกิด
ขึน้ไดชากวากลุมที่ใชนํ้ ายา  เนื่องจากนํ้ ายามีผลตอการหดตัวของเหงือกดังกลาว

ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับการศึกษาของ  Dentino และคณะ (1993) ทีท่ํ าการ
ฉีดลางภายในรองลึกปริทันตดวยลิสเตอรินโดยทันตแพทยหลังการขูดหินปูนและเกลาราก
ฟน ตามดวยการ บวนปากดวยนํ้ ายาชนิดเดียวกัน วันละ 2 ครัง้ พบวากลุมทดลองมีการลด
ลงของดชันเีหงือกอักเสบ ดัชนีอาการเลือดออก และความลึกของรองลึกปริทันต แตกตาง
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จากกลุมควบคุมที่ฉีดลางดวยนํ้ าเปลา หลงัการรักษาในสัปดาหที่ 6   แตผลเกี่ยวกับความ
ลกึของรองลึกปริทันต แตกตางจากการศึกษาของ  Fine และคณะ (1994) ซึ่งใชลิสเตอริน
ฉดีลางใตเหงือกโดยผูปวย วนัละ 1 ครัง้  พบวาในสัปดาหที่ 6 กลุมทดลองมีการลดลงของ
ความลกึของรองลึกปริทันต และการเพิ่มข้ึนของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตไมแตก
ตางกบัการขดูหนินํ ้าลายและเกลารากฟนเพียงอยางเดียว ซึ่งอาจจะเนื่องมาจากการฉีดลาง
ในรองลกึปรทินัตโดยผูปวยเองมีขอจํ ากัด เพราะผูปวยอาจจะขาดความชํ านาญในการใช
เครือ่งมอืฉีดลาง หรือไมเขาใจถึงลักษณะทางกายวิภาคของฟนและอวัยวะปริทันต รวมทั้งไม
ไดปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของทันตแพทย (Ram และ Slots,  1996)   นอกจากนี้การศึกษาดัง
กลาวท ําใน   ผูปวยที่ทํ าการขูดหินนํ้ าลายและเกลารากฟน   สวนงานวิจัยนี้ทํ าการขูดเหงือก
ชวงลาง  ดงันัน้ ผลการวิจัยที่ดีกวาของความลึกของรองลึกปริทันต  อาจจะมาจากการขูด
เยือ่บุผนงัรองลกึปริทันตออกทํ าใหนํ้ ายาผานเขาไปในเนื้อเยื่อเหงือกไดมากกวา
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สรปุผลการวิจัย

จากการวจิยัครั้งนี้สรุปไดวา  การใชนํ้ ายาบวนปากลสิเตอรินฉีดลางภายในรองลึก     
ปริทันต ในเวลา 5 นาทตีอตํ าแหนงฟน สัปดาหละ 1 คร้ัง  เปนเวลา 4 สัปดาหติดตอกัน   
เสริมการขดูเหงือกชวงลาง ตามดวยการบวนปากดวยลิสเตอริน  วนัละ  2  ครั้ง  คร้ังละ 30 
วนิาท ี    ในการรักษาโรคปริทันตอักเสบในผูใหญ จะสามารถลดดัชนีคราบจุลินทรีย และลด
ความลกึของรองลึก   ปริทันตไดอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p<0.05)  ทัง้ในสัปดาหที่ 6 และ
สัปดาหที่ 12  เมือ่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการขูดเหงือกชวงลางรวมกับการฉีด
ลางภายในรองลึกปริทันตดวยนํ้ ากลั่น หรอืการขดูเหงือกชวงลางเพียงอยางเดียว   สวนดัชนี
เหงือกอักเสบ และอาการเลือดออกจะลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสํ าคัญใน
สัปดาหที่ 12   และถงึแมวากลุมที่ใชลิสเตอรินจะสามารถเพิ่มระดับการยึดติดของอวัยวะปริ
ทนัตไดมากกวากลุมควบคุมทั้งสอง แตไมพบวามีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p>0.05)

ดงันัน้  การน ําลิสเตอรินมาฉีดลางภายในรองลึกปริทันตเสริมการขูดเหงือกชวงลาง 
ตามดวยการบวนปากดวยลสิเตอรนิ  จงึอาจจะนํ ามาใชเปนทางเลือกที่เหมาะสมอีกวิธีหนึ่ง
ในการรกัษาโรคปริทันตอักเสบในผูใหญ  หลังจากการรักษาเบื้องตนแลวและยังมีรองลึกปริ
ทนัตเหลอือยู        เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการขูดเหงือกชวงลาง และชวยใหผูปวยสามารถ
ดแูลอนามัยชองปากไดดีขึ้น  รวมทั้งอาจลดขั้นตอนการทํ าศลัยปริทันตที่ยุงยากลงได  แต
ตองค ํานงึถงึผลจากการหดตัวของเหงือกที่มากกวา  รวมถึงผลขางเคียงที่เกิดขึ้น เชน การติด
สทีีฟ่น และอาการชาที่ล้ีน
ขอเสนอแนะ

การประเมินผลหลังการรักษาควรติดตามผลในระยะนานกวานี้ เพื่อใหไดราย
ละเอียดของการตอบสนองตอการรักษาในระยะยาวของการฉีดลางใตเหงือกดวยลิสเตอริน
เสริมการ          ขูดเหงือกชวงลาง  และควรศึกษาในกลุมที่ใชลิสเตอรินฉีดลางใตเหงือกเสริม
การขูดเหงือกชวงลางโดยไมบวนปากดวยลิสเตอริน รวมทั้งควรมีการศึกษาในดานจุลชีว
วทิยารวมดวย เพื่อยืนยันถึง   ประสิทธิผลในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ
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ขอมูลลักษณะทางคลินิก

ตารางที่  1  แสดงคามัธยฐานของดัชนีคราบจุลินทรียของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

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  แสดงคามัธยฐานของดัชนีเหงือกอักเสบของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

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  แสดงคามัธยฐานของอาการเลือดออกของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

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  แสดงคาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันตของกลุมตัวอยางแตละคน ในกลุมทดลอง
                   และกลุมควบคุม

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  แสดงคาเฉลี่ยของระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันตที่วัดไดของกลุมตัวอยางแตละคน
                   ในกลุมทดลอง  และกลุมควบคุม

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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ประวัติผูเขียน

ทพญ. อิชยา  เคามงคลกิจ  เกิดเมื่อวันที่  21  มกราคม  2512  เขารับการศึกษาในระดับ
ประถมศกึษา ทีโ่รงเรียนวัดคูหาสุวรรณ   จังหวัดสุโขทัย ระดับมัธยมศึกษาตอนตน ที่โรงเรียนอุดม
ดรณุ ีจงัหวดัสุโขทัย  ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายที่โรงเรียนมงฟอรตวิทยาลัย จังหวัดเชียงใหม
ส ําเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตรบณัฑติ  จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม  ในปการศึกษา 2536  เขา
รับราชการในตํ าแหนงทันตแพทย 4  ทีส่ ํานกังานสาธารณสุขจังหวัดเลย และยายมาเขารับราชการ
ในต ําแหนงอาจารยประจํ า คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลกจนถึง
ปจจุบนัและเขารับการศึกษาตอหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  ภาควิชาปริทันตวิทยา  คณะ
ทันตแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ในปการศึกษา  2541
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