
บทที ่2

วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง

ป ีจจ ุบ ัน เป ็นท ี่ยอมร ับว ่า โรคปริท ันต ์อ ักเสบ เป ็นโรคติดเช ื้อท ี่ม ีสาเหตุมาจากป ็จจ ัยหลาย 

อย่าง (m ultifactorial diseases) โดยมสาเหตุเร ิมแรก (initiating factors) จากเชอแบคทีเรยใน 

แผ ่นคราบจุล ินทรีย ์ท ี่สะสมบนผิวท ัน ซ ึ่งเช ื่อว ่าม ีเช ื้อแบคทีเร ียบางชนิด (specific bacteria) เท ่า’นั้นที่ 

ม ีบทบาทในการทำให ้เก ิดโรค (Loesche, 1979) น อกจากน ี้ ความผ ิดปกต ิของระบบภ ูม ิค ุ้มก ัน  

โรคทางระบบบางโรค การส ูบบ ุหรี่ เป ็นป ีจจ ัยท ี่ส ่งเสริม (predisposing factors) ให้ม ีการทำลาย 

อว ัยวะปริท ันต ์ร ุนแรงมากขึ้น

การร ักษาโรคปริท ันต ์อ ักเสบในขั้นแรกจะม ุ่งไปท ี่การกำจัดสาเหตุและป ิจจ ัยร ่วมต ่างๆ ท่ีทำ 

ให ้เก ิดโรค โดยการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากท ัน ร ่วมก ับการควบคุมแผ่นคราบชุล ินทรีย ์ เพ ื่อลด 

การอ ักเสบ และควบคุมการล ุกลามของโรค แต่อย่างไรก ็ตามในโรคปริท ันต ์อ ักเสบท ี่ม ีการทำลาย 

อวัยวะปริท ันต ์ท ี่ร ุนแรง ม ีความว ิการของอวัยวะปริท ันต ์ การรักษาในขั้นแรกอาจไม ่เพ ียงพอต่อการ 

ท ันฟ ูสภาพอวัยวะปริท ันต ์ให ้กล ับล ุเสภาวะท ี่ม ีส ุขภาพท ี่ด ี จ ึงต ้องให ้การรักษาในขั้นต ่อมาเพ ื่อจำก ัด 

ห ร ือแก ้ไขความว ิการของอว ัยวะปร ิท ันต ์น ั้นให ้กล ับส ู่สภาพสมบ ูรณ ์ สามารถใช ้งานได้ด ี ซึ่งการ 

ร ักษาในขั้นน ี้ได ้แก ่ การทำศ ัลยกรรมปริท ันต ์
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การขูดเหงือกช่วงอ่าง

เป ็น การท ำศ ัลยกรรม ป ร ิท ัน ต ์แบ บ ป ิด  ม ีจ ุดป ระส งค ์ใน การเพ ิ่มระด ับ ย ึดต ิดของอว ัยวะ 

ป ร ิท ัน ต ์โ ด ย ก าร ก ำจ ัด เย ื่อ บ ุผ ิว ร ่อ ง ล ึก ป ร ิท ัน ต ์ แ ล ะ เน ื้อ เย ื่อ แ ก ร น ูเล ช ัน  โด ยม ีข ้อ บ ่งช ี้ด ังน ี้ 

(Carranza, 1990)

1. เพ ื่อกำจ ัดร ่องล ึกปร ิท ันต ์เหน ือส ันกระด ูก (suprabony pocket) โดยพบว่าหลังการ 

ข ูดเหงือกช่วงล่างแล้ว เหงือกจะม ีการหดตัวทำให ้ร ่องล ึกปริท ันต ์ต ื้นข ึ้น

2. เพ ื่อ ให ้เก ิดก ารย ึดต ิดข องเน ือ เย ื่อ ย ึดต ่อใน ร ่องล ึก ป ร ิท ัน ต ์ใต ้ส ัน ก ระด ูก  (infrabony 

pocket) แต่อย่างไรก็ตาม การข ูดเหงือกช ่วงล่างเป ็นการทำศัลยกรรมปริท ันต ์แบบไม่เป ิดแผ่นเหงือก 

ทำให ้ม ีข ้อจำก ัดในการกำจ ัดแผ ่นคราบธ ุล ินทร ีย ์ และเย ื่อบ ุผ ิวร ่องล ึกปริท ันต ์ในบริเวณท ี่ม ีร ่องล ึก- 

ปริท ันต์ท ี่คดเค ี้ยว และบริเวณช่องรากท ันกราม (furcation)

3. เพ ื่อลดการอ ัก เสบของเหง ือกก ่อน การทำศ ัลยกรรมปร ิท ันต ์แบบเป ิด เห ง ือก หรือเพ ื่อ 

กำจ ัดร ่องล ึก ป ร ิท ัน ต ์ใน ผ ู้ป ่วยท ี่ไม ่ส าม ารถท ำศ ัล ยก รรม ป ร ิท ัน ต ์แบ บ เป ิด เห ง ือก ไต ้ เน ื่องจากม ี 

ป ิญหาโรคทางระบบ มีอายุมาก หรือม ีป ิญหาทางจิตใจ

4. เพ ื่อลดอาการอ ัก เสบท ี่อาจเก ิดข ึ้น ให ม ่ใน บร ิเวณ ท ี่เคยไต ้ร ับการทำศ ัลยกรรมปร ิท ัน ต ์

มาก่อน

การหายของแผลหลังการขูดเหงือกช่วงอ่าง

ท ันท ีหล ังการข ูดเหงือกช ่วงล ่าง จะม ีการรวมกล ุ่มของเม ็ดเล ือดแดง และพลาสมาโปรตีน 

จะตกตะกอนรอบๆ เม ็ดเลือดแดง ซ ึ่งหล ังจากน ัน 2-3 ชั่วโมง จะเก ิดเป ็นก้อนลิ่มเล ือด (blood clot) 

บริเวณแผล และบริเวณผิวรากท ัน ในขณ ะท ี่ม ีการเจร ิญ ของล ิ่ม เล ือด จะพบเม็ดเล ือดขาวเคลื่อน
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มายังบริเวณผิวรากฟืน ล ิ่มเล ือดท ี่เก ิดข ึ้นจะช ่วยย ึดแผ ่นเหงือกก ับผ ิวรากฟ ืน ต่อมาประมาณวันที่ 7 

เม ็ดเล ือดแดงจะเร ิ่มม ีการสลายตัว และล ิ่มเล ือดจะถ ูกแทนที่ด ้วยเน ื้อเย ื่อแกรน ูเลช ัน ในขณะเดียวกัน 

นั้น จะมีการสร้างเย ื่อบ ุผ ิวร่องเหงือก โดยจะม ีการเจร ิญลงไปทางปลายราก และยึดกับผิวรากฟืนที่ 

ต ำแ ห น ่งป ล าย ส ุด ท ี่ไ ด ้ร ับ ก าร เก ล าร าก ฟ ืน  เร ีย ก ก าร ย ึด แ บ บ น ี้ว ่า  ก ารย ึด ข อ งเย ื่อ บ ุเช ื่อ ม ต ่อ  

(epithelium attachment) โดยจะใช ้เวลาประมาณ 2-7 วัน นอกจากนี้จะม ีการสร้างเส ันใยคอลลาเจน 

ซ ึ่งจะม ีการจ ัดเร ียงต ัวขนานกับผ ิวรากฟ ืน และม ีการย ึดก ับผ ิวรากฟ ืน ซ ึ่งจะพบประมาณวันที่ 14 

หลังการขูดเหงือกช่วงล ่าง ม ีการศ ึกษาหลายการศ ึกษาพบว่า หลังการขูดเหงือกช่วงล่างจะมีการหาย 

ข อ งแ ผ ล แ บ บ ม ีก าร ย ึด ข อ งเย ื่อ บ ุผ ิว เช ื่อ ม ต ่อ  แ ล ะอ าจ ไม ่พ บ ว ่าม ีก ารย ึด ให ม ่ข อ งเน ือ เย ื่อ ย ึด ต ่อ  

(new connective tissue attachment) หรออาจม ีการยดเกาะบ ้างเป ็นบางแห ่ง ( พ aerhaug, 1978 ; 

Caton และ Zander, 1979)

ล ิ่ม เล ือดในระยะแรกท ี่ม ีการหายของแผลจะเป ็นส ่วนสำค ัญท ี่ทำให ้เก ิดการย ึดระหว่างแผ ่น 

เหงือกกับผิวรากฟ ืน ซ ึ่งส ่งผลให ้เก ิดการยึดระหว่างเน ื้อเย ื่อย ึดต ่อก ับผ ิวรากฟ ืนต ่อไป (Poison และ 

Proye, 1983) นอกจากน ี้ล ิ่ม เล ือดในระยะนี้ย ังสามารถป ้องก ันการเจร ิญของเซลล ์เย ื่อบ ุผ ิวลงไปทาง 

ปลายราก (Wikesjo และคณะ, 1991) ต ังน ันการม ีล ิ่มเล ือดท ี่ย ึดต ิดก ับผ ิวรากฟ ืนอย่างแข ็งแรง ลือว่า 

เป ็น ป ็จจ ัยท ี่ส ำค ัญ อย ่างห น ึ่งใน การท ำให ้ม ีการห ายแบ บ ม ีการย ึดต ิดของเน ือ เย ื่อต ่อ  (connective 

tissue a tta ch m en t)?วม ท ั้งอ าจส ่งผ ล ให ้เก ิด ก ารส ร ้างให ม ่ข อ งอ ว ัยวะป ร ิท ัน ต ์ (regeneration)

(Wikesjo, Nilveus และ Selvig, 1992)



19

กไรใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ

เน ื่องจากโรคปร ิท ันต ์อ ักเสบเป ็นโรคต ิดเช ื้อแบคท ีเร ีย การร ักษาในข ันแรกจะม ุ่งไปท ี่การ 

ก ำจ ัด เช ื้อ แ บ ค ท ีเร ีย ท ี่อ ย ู่ใ น ร ูป แ ผ ่น ค ร า บ ช ุล ิน ท ร ีย ์ โ ด ย ก าร ข ูด ห ิน น ื้าล าย แ ล ะ เก ล าร าก ห ิน  

โดย O ’ Leary (1986) กล่าวว่า

การข ูดห ินน ื้าลาย (scaling) หมายถึง การใช้เครื่องม ือในการกำจัดห ินนื้าลายและแผ่นคราบ'แลินทรีย ์ 

เหน ือเหงือกออก

การเกลารากหิน (root planing) หมายถึง การใช้เครื่องม ือเพ ื่อกำจ ัดห ินน ื้าลายใต้เหงือก และแผ่น- 

คราบจ ุล ินทร ีย ์บนผ ิวรากฟ ิน  รวมทั้งการกำจัดผ ิวรากห ินและเน ื้อห ินท ี่ม ีการปนเป ีอนเช ื้อแบคท ีเร ีย 

โดยพบว ่าหล ังการข ูดห ินน ื้าลายและเกลารากห ิน  จะสามารถลดการอ ักเสบของเหง ือก ลดระดับ 

ความล ึกของร่องล ึกปริท ันต ์ ส ่งเสริมหรือคงสภาพระดับการยึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ นอกจากนี้ย ัง 

ส าม ารถ เป ล ี่ยน แป ลงป ร ิม าณ และส ัดส ่วน ของเช ื้อแบ คท ีเร ียให ้ม ีระด ับ ใก ล ้เค ียงก ับ ท ี่พ บ ใน ร ่อง- 

เหงือกปกติมากขึ้น (M ousques , Listgarten และ Phillips, 1980) แต ่อย ่างใรก ็ตามการข ูดห ินน ื้าลาย 

และเกลารากห ินมีช ้อจำก ัดหลายประการ จากลักษณะทางกายวิภาคของรากห ิน ความลึกของร่อง- 

ล ึกปริท ันต ์ ความชำนาญของท ันตแพทย์และเวลาท ี่ใช ้ในการข ูดห ินน ื้าลายและเกลารากห ิน 

ล ักษณะทางกายวิภาคของรากห ิน

รากห ินท ี่ม ีร ูปร ่างผ ิดปกต ิ เช่น ม ีความเว้า ทำให ้ประส ิทธ ิภาพในการข ูดห ินน ื้าลายและเกลา 

รากหินลดลง เน ื่องจากจะทำให ้ลดความรู้ส ึกส ัมผ ัส (tactile sensation) นอกจากน ีในบริเวณช่อง- 

รากห ินกราม จะเป ็น บ ร ิเวณ ท ี่เช ้าท ำไต ้ยาก  และเส ี่ยงต ่อการส ูญ เส ียระด ับการย ึดต ิดของอว ัยวะ- 

ปร ิท ันต ์ไต ้ง ่าย แม ้ว ่าจะทำการข ูดห ิน น ำลายและเกลารากห ิน อย ่างสม ํ่าเส มอก ็ตาม  (Nordland

และคณะ, 1987)
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ความลึกของร่อง ลึกปริทันต์

แม้-ว่าการขูดหินนาลายและเกลารากฟืน จะทำให้ร่องลึกปริทันต์ตืนขึ้น แต่ waerhaug 

(1978) ได้รายงานว่า ร่องลึกปริทันต์ที่ลึกมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตรน้ัน สามารถกำจัดหินน้ัา- 

ลายและแผ่นคราบขูลินทรีย์ได้สะอาดเพียง 11% เท่าน่น 

ความชำนาญของทันตแพทย์และเวลาที่ใช้ในการขูดหินนั้าลายและเกลารากพีน

ประสบการณ ์และความชำนาญของท ันตแพทย์เป ็นใ]จจ ัยท ี่สำค ัญ ในการขูดหินนำลายและ 

เกลารากพ ีนให ้ได ้ประส ิทธ ิภาพท ี่ค ี โดย Brayer และคณะ (1989) ได้รายงานว่า ท ันตแพทย์ท ี่ม ีความ 

ชำนาญมากจะสามารถข ูดห ินนำลายและเกลารากพ ีนในร่องล ึกปริท ันต ์ท ี่ล ึก 4-6 มิลลิเมตร และลึก 

มากกว่า 6 ม ิลล ิเมตรได ้ม ีประส ิทธ ิภาพดีกว ่าท ันตแพทย์ท ี่ขาดความชำนาญ รวมทั้งในพีนหลายราก 

และบร ิเวณ ช ่องรากพ ีนกราม ซ ึ่งต ้องอาศ ัยประสบการณ ์และความชำนาญ มากเช ่นก ัน  (Fleischer 
และคณะ, 1989) ยิ่งไปกว ่าน ั้นระยะเวลาท ี่ใช ้ในการทำงานก็เป ็นป ิจจ ัยท ี่ม ีความสำค ัญ  โดยมีรายงาน 

ว่า การกำจัดห ินน ั้าลายและเกลารากพ ีนอย่างม ีประส ิทธิภาพ อาจต ้องใช ้เวลาอย่างน ้อย 10 นาที ต่อ

พ ีนหนึ่งซ ี (Badersten , Nilveus และ Egelberg, 1981)

นอกจากข ้อจำก ัดท ี่ได ้กล ่าวไปแล ้ว ย ังพบว่าการข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากพีนไม ่สามารถ 

กำจ ัดเช ื้อแบคท ีเร ียบางชน ิดได ้ เช่น เช ื้อแอกติโนบาซ ิลล ัส แอกติโนม ัยซ ีเทมคอม ิแทนส ์ เช ื้อพอร์- 

ไฟ โรโมแน ส จ ิงจ ิวาล ิส  เช ื้อพ ร ีโวเท ลลาอ ิน เตอร ์ม ีเด ีย  เช ื้อแบคท ีรอยด ีสฟ อร ์ซ ัยต ัส  เน ื่องจาก 

เช ื้อแบคท ีเร ีย เหล ่าน ี้สามารถแทรกต ัวเข ้าไปใน เย ื่อบ ุผ ิวร ่องเห ง ือกและเน ือ เย ื่อย ึดต ่อได ้ (Ali, Lie 

และ Skaug, 1992 ; Christersson และคณะ, 1987 ) รวมท ั้งสามารถแทรกตัวเข ้าไปในท ่อเน ือพ ีน 

(Adriaens และคณะ , 1988) จ ึงทำให ้การข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย ่างเด ียว อาจไม่เพ ียง 

พ อท ี่จะกำจ ัด เช ือแบคท ีเร ียท ี่เป ็น สาเห ต ุของโรคปร ิท ัน ต ์อ ัก เสบได ้ ซ ึ่งพบว่าม ีบางตำแหน ่งท ี่ไม ่
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ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธ ีน ี ทำให ้ม ีการกล ับเป ็นซำฃองโรคได ้ จ ึงม ีการนำยาปฏิช ีวนะมา

เสร ิมการร ักษาโรคปร ิท ันต ์อ ัก เสบ ซ ึ่งเป ็น ทางเล ือกห น ึ่งท ี่จะช ่วยในการกำจ ัด เช ือแบคท ีเร ียท ี่ไม ่ 

สามารถกำจ ัดออกไปได้หมดด้วยการข ูดห ินน ํ้าลายและเกลารากท ันเพ ียงอย่างเค ียว

รูปแบบของยาปฏิชีวนะที่นำมาใช่ในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ

1. การใช้ยาปฏิช ีวนะทางระบบ

2. การใช้ยาปฏิช ีวนะแบบเฉพาะที่

1. การใช้ยาปฏิชีวนะทางระบบ

มีการนำยาปฏ ิช ีวนะทางระบบมาใช ้ร ่วมก ับการร ักษาโรคปริท ันต ์อ ักเสบท ี่ไม ่ตอบสนองต่อ 

การข ูดห ินน ํ่าลายและเกลารากท ัน หรือใช ้ร ่วมก ับการทำศ ัลยกรรมปริท ันต ์ การเล ือกชนิดของยา 

ปฏิช ีวนะ นอกจากจะขึ้นก ับชน ิดของเช ื้อแบคท ีเร ียท ี่เป ็นสาเหตุของโรคแล้ว จะต้องคำนึงถึงระดับ 

ความเข ้มข ้นของยาในร่องล ึกปริท ันต ์ท ี่ต ้องส ูงพอในการออกฤทธิตอด ้านเช ื้อแบคท ีเร ียได ้ ข้อดี'ของ 

ก ารใช ้ยาท างระบ บ ค ือ  ก ารท ี่ยาม ีระด ับ ความ เข ้ม ข ้น ใน ก ระแส เล ือด ส ูงพ อ ท ี่จะส าม ารถ ท ำลาย 

เช ื้อแบคท ีเร ียในส ่วนล ึกส ุดของร่องล ึกปร ิท ันต ์และบริเวณ ช ่องรากท ันกรามได ้ และยังสามารถฆ่า 

เช ื้อแบคท ีเร ียท ี่แทรกต ัวเข ้าไปในเย ื่อบ ุผ ิวร ่องเหงือก เน ื้อเย ื่อยึดต่อ เยื่อบ ุผ ิวช ่องปาก และบริเวณ 

อื่นๆ ในช่องปากอีกด้วย (Slots , Rosling และ Genco, 1983) ส ่วนข้อด้อยของการใช ้ยาปฏิช ีวนะ 

ทางระบบ คือ ผลข้างเค ียงท ี่ไม ่พ ึงประสงค์จากการใช ้ยา ปฏิก ิร ิยาระหว่างยา รวมทั้งต้องอาศัยความ 

ร ่วม ม ือจากผ ู้ป ่วยใน การร ับ ป ระท าน ยาอ ีก ด ้วย น อกจากน ี้ย ังม ีรายงาน ว ่าการใช ้ยาปฏ ิช ีวน ะทาง 

ระบบเป็นระยะเวลานาน อาจทำให ้เพ ิ่มอ ัตราเส ี่ยงต ่อการต ิดเช ื้อซา (superinfection) และการดือยา
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ของเช ื้อได ้ (Slots และ Ram, 1990) ซ ึ่งทำให ้เพ ิ่มอ ัตราเส ี่ยงต ่อการกล ับมาสะสมใหม ่ของเช ื้อ 

แบคทีเร ียได ้ (Muller และคณะ, 1995)

ยาป ฏ ิช ีวน ะท ี่ได ้ร ับ ก ารยอ ม ร ับ ว ่าส าม ารถ ต ่อ ด ้าน เช ื้อ แ บ ค ท ีเร ียท ี่ก ่อ ให ้เก ิด โรค ป ร ิทันต์ 

อ ัก เส บ ค ือ  ย า เต ต ร า ช ัย ค ล ีน ไ ฮ โ ด ร ค ล อ ไ ร ต ์ แ ล ะ ย า เม โ ท ร น ิด าโ ซ ล  ส ่ว น ยาเพ น ิซ ิล ล ิน ว ี 

(penicillin V) ม ีบทบาทในการนำมาใช ้ร ่วมกับยาปฏ ิช ีวนะต ัวอ ื่นๆ เช่น ยาเมโทรนิดาโซลในการ 

ร ักษาโรคปริท ันต ์อ ักเสบในผ ู้เยาว ์ นอกจากน ี้ย ังม ียาคล ินดาม ัยช ัน  (clindamycin) ยาออกเมนทิน 

(augmentin) และยาในกลุ่มควิโนโลน (quinolone)

เตตราชัยคลีนไฮโดรคสอไรด์

เป ็น ยาป ฏ ิช ีวน ะท ี่ม ีฤท ธ ิกว ้างขวาง ออกฤทธย ับย ังเช ื้อแบคท ีเร ีย  โดยไปยับย ั้งการสร้าง 

โปรต ีน ของเช ื้อ  ยาส าม ารถ อ อ ก ฤ ท ธ ได ้ก ับ เช ื้อ แ อ ก ต ิโน บ าซ ิล ล ัส แ อก ต ิโน ม ัยช ีเท มคอม ีแทน ส ์ 

เช ื้อพอร่ไฟโรโมแนสจิงจ ิวาล ิส เช ื้อพรีโวเทลลาอ ินเตอร ์ม ีเต ีย เช ื้อแคปโนไชโตฟากา เช ื้อแคมไพ- 

โลแบคเตอร์เรกตัส และเช ื้อฟ ิวโซแบคท ีเร ียมน ิวคณ ิอต ัม ส ่วนเช ื้อไอค ีเนลลาคอรอเดนส ์ เชื้อกลุ่ม 

สเต ็ปโตค็อกคัส และเช ื้อกล ุ่มแอกต ิโนไมช ัส จะดือต่อยาน ี (Slots และ Ram, 1990) ยาเตตราชัย- 

คล ีนไฮโดรคลอไรต ์ได ้ถ ูกนำมาใช ้ในการร ักษาโรคปริท ันต ์อ ักเสบ ขนาดรับประทาน 250 มิลลิกรัม 

ทุก 6 ชั่วโมง เป ็นเวลา 7-14 วัน ความเข ้มข ้นส ูงส ุดของยาในชีร ัมเท ่าก ับ 2 ไมโครกรัม/ม ิลลิล ิตร 

ส ่วนความเข ้มข ้นของยาในน ี้าเหล ืองเหงือกมากกว่ายาในช ีร ัม 2-4 เท่า (Gordon และคณะ, 1981) 

ยาจะสามารถจ ับก ับผ ิวรากพ ัเนและถ ูกปล ่อยออกมาช ้าๆ โดยม ีค ุณสมบ ัต ิในการคงฤทธ ิอย ู่ได ้นาน 

(substantivity) (Gordon และคณะ, 1981 ; Baker และคณะ, 1983 ) ซ ึ่งจะช่วยปรับสภาพผิวฟ ินที่ต ิด 

เช ื้อให ้ม ีสภาพเหมาะสมเพ ื่อให ้เก ิดการย ึดให ม ่ของอว ัยวะปร ิท ัน ต ์ (Wikesjo และคณะ, 1986 )
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ยับย ั้งการทำงานของเอนไซม์คอลลาจ ีเนสในสัตว ์เล ียงล ูกด ้วยนม (Golub และคณะ, 1984) รวมทัง 

สามารถกระต ุ้นการให ้ม ีการเคล ื่อนต ัวของเซลล ์ไฟโบรบลาสต ์บร ิเวณ ผ ิวรากฟ ืน  ซ ึ่งจะม ีผลทำให ้ 

เก ิดการสร้างใหม ่ของอวัยวะปริท ันต ์ (Somerman และคณะ, 1988) นอกจากน ี้ยาเตตรา1ชัยคลีน- 

ไฮ โด รค ล อไรต ์ ย ังม ีค ุณ สมบ ัต ิลดอ ัตราการเกาะ และการรวมต ัวก ันของเช ื้อพ อร ์ไฟ โรโมแน ส 

จิงจ ิวาลิส และเช ื้อพรีโวเทลลาอินเตอร์ม ีเด ีย บริเวณผิวรากฟืน (Peros และคณะ , 1985)

จากค ุณ สมบ ัต ิต ังกล ่าวของยาเตตราซ ัยคส ินไฮโดรคลอไรต ์จ ึงม ีการนำมาใช ้เสร ิมการร ักษา 

โรคปริท ันต ์อ ักเสบกันอย่างกวัางขวาง แต่อย่างไรก็ตาม การใช ้ยาทางระบบอาจพบว่าม ีผลข ้างเค ียง 

จากการใช ้ยา รวมทั้งปฏ ิก ิร ิยาระหว่างยา เน ื่องจากการท ี่จะร ักษาระด ับความเข ้มข ้นของยาในร่อง- 

ล ึกปร ิท ันต ์ให ้ส ูงพอท ี่จะออกฤทธย ับย ั้งเช ื้อแบคท ีเร ียได ้ จำเป ็นต ้องให ้ยาในปริมาณ มาก และใช ้ 

ระยะเวลานาน ยิ่งไปกว่าน ั้น ยาเตเตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไดร์เป ็นยาท ี่ม ีฤทธ ิกว ้างขวาง จ ึงทำให ้ 

อ ัตราเส ี่ยงต ่อการติดเช ื้อซ ํ้า และการด ื้อยาของเช ื้อม ีมากข ึ้นด ้วย (Slots และ Ram, 1990)

การนำยาเตตราขัยคอีนไฮโดรคออไรต์มาใช้ร่วมในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบในผู้ใหญ่

การศึกษาของ Hellden และคณะ (1979) ได ้ศ ึกษาผลการข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากฟินร่วม 

ก ับการให ้ยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต์ในผู้ป ่วยโรคปริท ันต ์อ ักเสบในผู้ใหญ ่จำนวน 12 คน โดย 

แบ่งกลุ่มการรักษาเป ็น 4 กลุ่ม

กลุ่มที่ 1 ไม่ให ้การรักษาใดๆ

กลุ่มที่ 2 ข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากฟ ืนเพ ียงอย่างเด ียว

กลุ่มท ี่ 3 ให ้ร ับประทานยาเตตราช ัยคล ีน 250 มิลลิกรัม วันละ 4 ครัง ในช่วง 2 ส ัปดาห์แรก 

และ ช ่วงส ัปดาห์ท ี่ 7 และ ส ัปดาห์ท ี่ 8
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กลุ่มท่ี 4 ขูดหินนี้าลายและเกลารากพีนร่วมกับการให้ยาเหมือนในกลุ่มที่ 3 

ผลการศึกษาในสัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 25 พบว่า ค่าดัชนีแผ่นคราบ15ลินฑรีย์ และค่า 

ดัชนีเหงือกอักเสบ และระดับความลึกของร่องลึกปริทันต์ลดลงทุกกลุ่ม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการรักษาโดยเฉพาะในกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 4 แต่ไม่มีความแตกต่างอย่าง 

มีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 4 ในขณะที่มีการเพ่ิมของระดับการยึดติดของ 

อวัยวะปริทันต์เพียงเล็กน้อยในกลุ่มที่ให์การรักษา จากผลดังกล่าวพอจะสรุปได้ว่าการใช้เตตราซัย­

กลีนไฮโดรคลอไรต์ร่วมกับขูดหินนํ้าลายและเกลารากพีนให้ผลไม่แตกต่างจากการขูดหินนํ้าลาย 

และเกลารากพีนเพียงอย่างเดียว

ในทำนองเด ียวก ับการศึกษาของ Slots และคณะ (1979) และ Scopp และคณะ (1980) 

ท ี่ไม ่พ บ ค วาม แ ต ก ต ่างระ ห ว ่างก ล ุ่ม ข ูด ห ิน น ี้าล ายแ ล ะ เก ล าราก พ ีน ร ่วม ก ับ ก ารใช ้เต ต ราช ัยค ล ีน  

ไฮโดรคลอไรต ์ ก ับข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียวเช ่นก ัน

แต ่อย ่างไรก ็ตาม ม ีหลายรายงานท ี่ข ัดแย ้งก ันโดยกล ่าวว ่า การใช ้ยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดร- 

คลอไรต ์ ร ่วมก ับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีน  ให ้ผลทางคล ิน ิกท ี่ด ีกว ่าการไม ่ใช ้ยาร ่วมด ้วย 

(Moskov, 1989 ; Mattout, Moskov และ Fourel, 1990) ส ่วนการศึกษาระยะส ั้นของ Ciancio และ 

คณะ (1980) พบว่า การใช ้ม ิโนช ัยคล ินร ่วมก ับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนทำให ้ผลทางคล ิน ิก 

และทางจ ุลช ีวะด ีข ึ้นกว ่าการไม ่ใช ้ยาร ่วมด ้วย แม ้ว ่าการลดลงของร ่องล ึกปริท ันต ์ของท ั้ง 2 กลุ่ม 

จะไม ่แตกต่างก ันอย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิก ็ตาม

นอกจากน ี้ได ้ม ีการนำยาด ั’อกซ ีช ัยคล ิน ซ ึ่งเป ็น ยาใน กล ุ่ม เตตราช ัยคล ีน  มาใช ้ในการร ักษา 

โรคปริท ันต ์อ ักเสบภาวะด ื้อ โดย M c Culloch และคณะ (1990) ได ้ศ ึกษาเปรียบเท ียบการการข ูดห ิน- 

น ี้าลายและเกลารากพ ีนร ่วมก ับการให ้ยาด ๊อกซ ีช ัยคล ิน วันละ 100 ม ิลล ิกรัม เป ็นเวลา 21 วัน และ
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การขูดหินนี้าลายและเกลารากฟนร่วมกับการให้ยาหลอก ในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบภาวะดือที ่

กำลังมีการทำลายของอวัยวะปริทันต์ จำนวน 55 คน ผลการศึกษา 7 เดือน พบว่า กลุ่มที่ให้ยา 

ต๊อกซีซัยคลินร่วมด้วย สามารถลดความลึกของร่องลึกปริทันต์ และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะ 

ปริทันต์ใด้มากกว่ากลุ่มที่ให้ยาหลอกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และลดการทำลายของอวัยวะ 

ปริทันต์ได้ 43% นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าการให้ยาร่วมด้วย สามารถลดปริมาณเชี้อพอรํไฟโรโม­

นนสจิงจิวาลิส , เชื้อพรีโวเทลลาอินเตอร์มีเคีย, เชื้อฟวโซแบคทีเรียมนิวคลีเอดัม, เชือสไปโรคีตส์ 

แต่ไม่สามารถลดปริมาณเชื้อแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนสใด้ (Kulkami และ 

คณะ, 1991)

เช ่น เด ียวก ับอ ีกห ลายการศ ึกษาท ี่ได ้ศ ึกษาผลของยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต ์ ในการ 

รักษาโรคปริท ันต ์อ ักเสบภาวะดื้อ ซ ึ่งการศ ึกษาส ่วนมากรายงานว่า การใช้ยาร่วมกับการขูดห ินน ี้า- 

ลายและเกลารากฟ ินจะทำให ้ผลทางคลิน ิกด ีช ื้นโดยสามารถลดระดับร ่องล ึกปริท ันต ์ ลดอาการเลือด 

ออก และเพ ิ่ม ระด ับ การย ึดต ิดของอว ัยวะป ร ิท ัน ต ์ จ ึงทำให ้ลดปร ิมาณ การถ ูกทำลายของอว ัยวะ 

ปริท ันต ์ได ้ (Bragd และคณะ, 1985 ; Rams และคณะ, 1985 ; McCulloch และคณะ, 1989) 

ในขณ ะท ี่ผลท างจ ุลช ีวะม ีความข ัดแย ้งก ัน  โดยการศ ึกษาส ่วน ให ญ ่พบว ่าสามารถลดปร ิมาณ เช ื้อ  

แบคท ีเร ียท ี่เป ็น สาเหต ุใน การก ่อให ้เถ ิดโรคได ้ เช่น เช ื้อแอกต ิโนบาซ ิลล ัสแอกต ิโนม ัยซ ีเทมคอ­

ม แท น ส ์ เช ื้อ พ อร ์ไฟ โรโม แน ส จ ิงจ ิวาล ิส  เช ื้อ พ ร ีโวเท ลลาอ ิน เตอร ์ม ีเด ีย  และเช ื้อสไปโรค ีตส ์ 

แต ่ม ีบางการศ ึกษาท ี่พบว ่า ไม ่ม ีการลดลงของเช ื้อแอกต ิโนบาซ ิลล ัสแอกต ิโนม ัยซ ีเทมคอม ิแทนส ์ 

(McCulloch และคณะ, 1990) ในขณะท ี่ในบางการศ ึกษากลับพบว่า ม ีการลดปริมาณเช ื้อแอกติโน- 

บาซ ิลล ัสแอกต ิโนม ัยซ ีเทมคอม ิแทนส ์ แต ่ไม ่สามารถลดลงของเช ื้อพอร ์ไฟโรโมแนสจ ิงจ ิวาล ิส  

และเช ื้อพร ีโวเทลลาอ ินเตอร ์ม ีเด ีย (Haffajee, Dzink และ Socransky, 1988) ฉะนันจากการศึกษา
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ที่ผ ่านมายังไม ่สามารถท ี่จะทำนายผลของการใช ้ยาเตตราซ ัยคล ีนไฮโดรคลอไรด ์ในทางจ ุลช ีวะว ิทยา 

ได ้อย ่างแน ่ช ัดในโรคปริท ันต ์อ ักเสบในผู้ใหญ ่ จ ึงต ้องม ีการศ ึกษากันต ่อไป

นอกจากน ี้ม ีการศ ึกษาผลของการนำยาด ๊อกซ ีซ ัยคล ินมาใช ้ในระยะยาว เน ื่องจากคุณสมบัต ิ 

ท ี่ด ีห ลายประการของยา อาท ิเช ่น ส าม ารถย ับ ย ั้งการส ร ้างเอ ็น ไซ ม ์เมท ร ิกช ์เม ท าโลโป รต ีน เน ส  

(metrix metalloproteinases) ซ ึ่งเป ็นเอ ็นไซม์ท ี่ม ีบทบาทในการทำลายเส ้นใยคอลลาเจนของเน ือเย ื่อ 

ย ึดต ่อของอว ัยวะปร ิท ันต ์ รวมท ั้งสามารถยับย ั้งอ ัตราการไหลของนำเหล ืองเหงือก โดยการศึกษา 

ของ Caton (1999) ได ้ทำการศ ึกษาเปรียบเท ียบผลของการข ูดห ินนำลายและเกลารากท ิน ร่วมกับ 

การรับประทานยาด๊อกซีซ ัยคลิน 20 ม ิลล ิกรัม (Periostat(R)) วันละ 2 ครั้ง เป ็นระยะเวลา 9 เดือน 

ก ับ การข ูดห ิน น ำลายและเกลารากท ิน ร ่วมก ับ การร ับ ป ระท าน ยาห ลอก ผลการศ ึกษาพบว่ากล ุ่มท ี่ 

ข ูดห ินน ํ้าลายและเกลารากท ินร ่วมก ับการร ับประทานยาด ๊อกซ ีซ ัยคล ิน  จะทำให ้ผลทางคลิน ิกดีข ึ้น 

โ ด ยส าม ารถ ล ด ระด ับ ร ่อ งล ึก ป ร ิท ัน ต ์ แ ล ะ เพ ิ่ม ระด ับ ก ารย ึด ต ิด ข อ งอ ว ัยวะป ร ิท ัน ต ์ได ้ม าก ก ว ่า  

การข ูดห ินน ํ้าลายและเกลาราก ร ่วมก ับการร ับประทานยาหลอกอย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิ

นอกจากน ี้การศ ึกษาของ Thom as และคณะ (1998) ท ี่ได ้ศ ึกษาเปรียบเท ียบทางผลทาง 

จ ุลช ีวะของการร ักษาแบบต่างๆในผ ู้ป ่วยโรคปริท ันต ์อ ักเสบในผู้ใหญ ่จำนวน 38 คน โดยได้เปรียบ 

เทียบ การใช้ยาด๊อกซ ีซ ัยคลิน (Periostat<R)) ร ่วมกับการข ูดห ินนำลายและเกลารากท ิน ก ับการใช้ยา 

ด ๊อกซ ีซ ัยคล ินเพ ียงอย ่างเด ียว และการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากท ินเพ ียงอย ่างเด ียว ผลการศึกษา 

9 เดือน พบว่า ไม ่ม ีความแตกต ่างก ันของชน ิดและปร ิมาณ เช ือแบคท ีเร ียในแต ่ละกล ุ่มการร ักษา 

รวมท ังไม ่พบการการเพ ิ่มปริมาณของเช ือฉวยโอกาส (opportunistic oral flora) ในแต่ละกลุ่มการ 

รักษา
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การนำยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรต์ มาใช้ร่วมในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบในผู้เยาว์

มีการแนะนำให้ใช้ยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรต์ 1 กรัมต่อวัน ร่วมกับการ,\เดหินนำลาย 

และเกลารากทันในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบในผู้เยาว์ เนื่องจากทำให้อาการทางคลินิกคีฃึ้น โดย 

สามารถลดการอักเสบของเหงือก ส่งเสริมให้เกิดการยึดติดของอวัยวะปริทันต์ รวมท้ังทำให้มีการ 

เพิ่มของระดับกระดูก (Genco, Cianciola และ Rosling , 1981 ; Slots และคณะ, 1979 ; Slots และ 

Rosling, 1983) ซึ่งอาการทางคลินิกท่ีดีข้ึน อาจเน่ืองมาจากยาสามารถกำจัด เชื้อแอกติ'โนบาซิลลัส- 

แอกติโนมัยซีเทมคอมิแทนส์ ที่มีบทบาททำให้เกิดการทำลายของอวัยวะปริทันต์ได้ (Christersson 

และคณะ, 1986) แต่อย่างไรก็ตาม การขูดหินทั้าลายและเกลารากทันร่วมกับการใช้ยาเตตราชัยคลีน 

ไฮโดรคลอไรต์ อาจไม่สามารถกำจัดเชื้อแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมคอมิแทนส์ ในผู้ป่วย 

โรคปริทันต์อักเสบในผู้เยาว์ได้ทุกราย เนื่องจากพบว่าในบางตำแหน่งหลังการรักษา สามารถตรวจ 

พบเชื้อแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมคอมิแทนส์ได้อีก ทำให้เกิดการทำลายอวัยวะปริทันต์ต่อ 

ไปได้ (Kom m an และคณะ, 1985 ; Slots และ Rosling, 1983) นอกจากน้ียังพบว่า มีการกลับมาเป็น 

ซิ้าของโรคได้ประมาณ 25% ของผู้ป่วยที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบในผู้เยาว์ หลังจากที่ได้รับการรักษา 

ด้วยการขูดหินนี้าลายและเกลารากทันร่วมกับการให้ยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรต์ แม้ว่าจะให ้

การขูดหินนี้าลายและเกลารากทันทุก 3 เดือน ก็ตาม ดังนั้นหากจะหวังผลการรักษาในระยะยาว 

ยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรต์ อาจไม่ใช่ยาปฏิชีวนะตัวที่ดีที่สุดในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ- 

ในผู้เยาว์ แต่อย่างไรก็ตาม การนำยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรต์ มาใช้ร่วมกับการขูดหินนั้าลาย 

และเกลารากทัน จะทำให้ผลทางคลินิกดีขึ้นในผู้ป๋วยที่เปีนโรคปริทันต์อักเสบภาวะดื้อบางราย และ 

ผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบในผู้เยาว์บางรายเช่นกัน (Bragd, พ ikstorm และ Slots, 1985)
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คลินคามัยซิน

เป็นสารก่ึงอนุพันธ์ของยาลินโคมัยชิน (lincomycm) ยาออกฤทธ์ในการยับยังเชือแบคทีเรีย 

โดยจะไปขัดขวางการสร้างโปรตีนของเช้ือแบคทีเรีย ยาจะออกฤทธ๋ึได้กับเชือแบคทีเรียแกรมบวก 

ทรงกลมท่ีต้องการอากาศ และแบคทีเรียท่ีไม่ต้องการอากาศ โดยยาจะออกฤทธ๋ึไต้ดีกับเชือพอร์ไฟ- 

โรโมแนสจิงจิวาลิส เช้ือพรีโวเทลลาอินเตอร์มีเดีย เช้ือพัวโซแบคทีเรียมนิวคลีเอต้ม เชือสเตพัโล- 

ค๊อกคัส เช้ือสเตร็ปโตค๊อกกัส เช้ือแคปโนไซโตฟากา เช้ือแคมไพโลแบคเตอร์เรกต้ส ยกเว้นเช้ือ 

แอกติโนบาซิลลัสแอกติโนไมซีเทมคอมีแทนส์ เช้ือไอคีเนลลาคอรอเดนส์ ท่ีด้ือต่อยานี ยาถูกดูดซึม 

ไต้ดีในระบบทางเดินอาหาร หลังรับประทานยาขนาด 150 มิลลิกรัม พบความเข้มข้นในซีรัมท่ีมี 

ปริมาณความเข้มข้นสูงสุด 2-3 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ส่วนความเข้มข้นในนาเหลืองเหงือกสูงสุด 2 

ไมโครกรัม/ มิลลิลิตร หลังรับประทานยาขนาด 300 มิลลิกรัม เพียงคร้ังเดียว และเน่ืองจากยา 

คลินดามัย1ชินมีฤทธ์ยับย้ังเช้ือแบคทีเรียไต้หลายชนิด จึงมีการนำยามาใช้ร่วมกับการรักษาโรค 

ปริทันต์อักเสบภาวะด้ือ โดย Gordon และคณะ (1985) ไต้นำยาคลินดามัยชินมาร่วมกับการรักษา 

ผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบภาวะด้ือ จำนวน 13 คน ซ่ึงเคยไต้รับการรักษาโดยการขูดหินน้ําลายและ 

เกลารากพัน และใช้ยาเตตราซัยคลีนไฮโดรคลอไรต์ มาแล้วแต่ไม่ประสบผลสำเร็จ ผลการรักษาพบ 

ว่า การขูดหินน้ําลายและเกลารากพันร่วมกับการให้ยาคลินดามัยชิน 150 มิลลิกรัม วันละ 4 คร้ัง 

เป็นเวลา 7 วัน สามารถลดตำแหน่งท่ีกำลังมีการทำลายของโรคจาก 10.7 % เป็น 0.5% ในช่วงเวลา 

12 เดือน และผู้ป่วย 11 คน มีอาการทางคลินิกดีช้ืนอย่างเห็นไต้ชัด มีการลดลงของร่องลึกปริทันต์ 

ทำให้ตำแหน่งท่ีมีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 6 มิลลิเมตร ลดลง และตำแหน่งท่ีมีร่องเหงือกท่ีลึก 1-3 

มิลลิเมตร เพ่ิมช้ืนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนอาการเลือดออก และอาการอักเสบมีหนองลดลง 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน ทำให้ไม่พบการสูญเสียระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต์
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นอกจากนีพบว่าสัดส่วนของเชือสไปโรคีตส์ เชือพอร์ไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส เชือพรีโวเทลลาอิน- 

เตอร์มีเดียลคลง แต่เช้ือแกรมบวกทรงกลมและรูปแท่งเพ่ิมมากข้ึน ในช่วง 1-2 ปี ซ่ึงถือว่าเปีนสภาพ 

ท่ีใกล้เคียงกับท่ีพบในเหงือกปกติ จากผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ายาคลินดามัยซินมีประสิทธิภาพดี 

ในการนำมาใช้ร่วมกับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบภาวะด้ือ แต่อย่างไรก็ตามควรคำนึงถึงผลช้าง 

เคียงของยาดัวย โดยอาจทำให้เกิดการอักเสบของลำไล้ (pseudomembranous colitis) นอกจากนียา 

คลินดามัยซินไม่สามารถยับย้ังเช้ือพอร์ไฟโรโมแนสจิงจิวาลิสไค้อย่างถาวร อาจทำให้มีการกลับมา 

เป็นซ้ําของโรคไค้ในผู้ป่วยบางราย (Walker, Gordon และ Socransky, 1983)

นอกจากน้ี Magnusson และคณะ (1994) ไค้เปรียบเทียบการขูดหินน้ีาลายและเกคารากพีน 

ร่วมกับการใช้ยาคลินดามัยชิน กับการขูดหินน้ีาลายและเกลารากพีนร่วมกับการใช้ยาออกเมนตีน 

และการขูดหินน้ีาลายและเกลารากพีนเพียงอย่างเดียว ในผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาต่อการ 

ทำศัลยกรรมปริทันต์และการใช้ยาเตตราซัยคลีนไฮโดรคลอไรต์รักษามาแล้ว ผลการศึกษา 2 ปี 

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ระหว่างท้ัง 3 กลุ่ม แต่ในกลุ่มท่ีใช้ยาคลินดามัยชิน 

พบว่ามีอัตราการเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต์จาก 0.9% เป็น 5.1% ในช่วง 2 ปี

ออกพนสนิ

เป็นยาปฏิชีวนะกลุ่มเบตาแลกแทม-สารค้านเอนไซม์เบตาแลกตาเมส (betalactams- 

betalactamase inhibitors) ซ่ึงสามารถฆ่าเช้ือแบคทีเรียท่ีสร้างเอนไซม์ฌตาเลกตาเมส ซ่ึงด้ือต่อ 

ยาเพนิชิลสิน และยาในกลุ่มเพนิชิลสิน ยาน้ีประกอบด้วยอะมอกซีชิลสิน รวมกับโปแตสเซียมคลา - 

วูลาเนต โดยโปแตสเซียมคลาวูลาเนตจะไปจับกับเอนไซม์เบตาแลกตาเมสท่ีสร้างจากเช้ือแบคทีเรีย 

แกรมบวกและ เช้ือแบคทีเรียแกรมลบ
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Haffajee และคณะ (1995) ได้เปรียบเทียบการใช้ยาออกเมนติน ยาเตตรา1ชัยคลีนไฮโดร­

ก ลอไรด์ ยาไอบูพรอเฟน (ibuprofen) และ ยาหลอก ร่วมกับการขูดหินนำลายและเกลารากฟืน และ 

การผ่าตัดแบบโมดิฟายด์วิดแมน (modified Widman flap)!นผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบลุกลาม 

รวดเร็ว ผลการศึกษา 10 เดือน พบว่า กลุ่มท่ีใช้ยาออกเมนดินร่วมกับการขูดหินนำลายและเกลาราก 

ฟืน และกลุ่มท่ีใช้ยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรด์ ร่วมกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟืน 

สามารถลดระดับร่องลึกปริทันต์ และเพ่ิมระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต์ได้อย่างมีนัยสำคัญ 

ทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีใช้ยาไอบุพรอเฟน และกลุ่มท่ีใช้ยาหลอก แต่อย่างไรก็ตามตลอด 

ระยะเวลา 10 เดือน ยาออกเมนติน และยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรด์ไม่สามารถกำจัดเชือ 

แบคทีเรียท่ีก่อให้เกิดโรคให้หมดไปจากร่องลึกปริทันต์ได้ แต่สามารถลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียให้มี 

จำนวนลดลงเม่ือเทียบกับก่อนให้การรักษา

เมโทรนิดาโซล

เป็นสารประกอบท่ีเป็นอนุพันธ์ของไนโตรอิมิดาโซล (nitroimidazole) ด้วยการเอากลุ่ม 

ไนโตร (nitro) ออกจากโครงสร้างโมเลกุล ยาน้ีมีคุณสมบัติในการออกฤทธ์ฆ่าเช้ือแบคทีเรีย 

(bateriocidal) โดยไปรบกวนการสร้างดีเอ็นเอ (DNA) ของเช้ือแบคทีเรีย ทำให้เช้ือตายในท่ีสุด 

โดยยาสามารถออกฤทธได้กับเช้ือแบคทีเรียท่ีไม่ต้องการอากาศ เช่น เชือพอร์ไฟโรโมแนส- 

จิงจิวาลิส เช้ือพรีโวเทลลาอินเตอร์มีเดีย เช้ือฟิวโซแบคทีเรียม เชือคลอสตริเดียม เชือยูแบคทีเรียม 

เช้ือเพ็บโตค๊อกคัส และเช้ือเพ็บโตสเตร็ปโตค๊อกคัส แต่พบว่าเชือแบคทีเรียท่ีด้องการอากาศ 

บางส่วน (facultative bacteria) จะด้ือต่อยา เช่น เช้ือแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมคอมิแทนส์ 

เช้ือแคปโนไซโตฟากา เชือไอคีเนลลาคอรอเดนส์ (Lindhe และคณะ, 1983) แต่อย่างไรก็ตามอาจ
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พบการเสริมฤทธ (synergistic effect) ระหว่าง เมโทรนิดาโซล กับไฮดรอกซีเมทาโบไลท์ (hydroxy 

metabolite) ทำให้มีฤทธิตอเช้ือแบคทีเรียท่ีต้องการอากาศบางส่วนได้มากข้ึน (Jousimics-Somer 

และคณะ, 1988)

ป็จธุบันไต้มีการนำยาเมโทรนิคาโซลมาใช้ร่วมกับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ เน่ืองจาก 

ยาออกฤทธกับเช้ือแบคทีเรียท่ีก่อให้เกิดโรคหลายชนิด โดยขนาดรับประทาน 200 มิลลิกรัม

ทุก 8 ช่ัวโมง เป็นเวลา 7-14 วัน ยาจะถูกดูดซึมไต้ดีโดยการรับประทาน สามารถกระจายเช้าสู่ 

เน้ือเย่ือต่าง  ๆ ของร่างกายไต้ดี รวมท้ังกระจายเช้าสู่น้ืาเหลืองเหงือก ซ่ึงระดับความเข้มข้นของยาใน 

น้ืาเหลืองจะสูงกว่าในซีรัมเล็กน้อย (Britt และ Pohlod, 1986) ยาจะถูกขับออกทางไต ยาสามารถ 

เกิดปฏิกิริยากับแอลกอฮอล์ ทำให้เกิดอาการเหมือนอยากยา (antabuse reaction) ส่วนอาการข้าง 

เคียงท่ีพบบ่อย คือ อาการคล่ืนไห้อาเจียน (Nisengard และ Newman, 1994)

การนำยาเมโทรนิดาโซสมาใช้ร่วมกับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบในผู้ใหญ่

จากการศึกษาของ Walsh และคณะ (1986) รายงานว่า การให้ผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ 

ในผู้ใหญ่รับประทานยาเมโทรนิดาโซล แทนการขูดหินนาลายและเกลารากทัน จะทำให้ผลทาง 

คลินิกและทางขูลชีวะดีช้ืนไต้ในระยะเวลา 1 เดือน หลังการให้ยา นอกจากน้ี Lindhe และคณะ 

(1983) ไต้ศึกษาผลของการให้ยาเมโทรนิดาโซล 200 มิลลิกรัม 4 คร้ัง ต่อวัน เป็นเวลา 14 วัน 

ร่วมกับการขูดหินน้ืาลายและเกลารากทัน พบว่า สามารถทำให้ลดอาการอักเสบของเหงือก และเพ่ิม 

ระดับการยึดติดของอวัยวะปริทันต์ไต้มากกว่า กลุ่มควบคุมเล็กน้อย โดยระดับร่องลึกปริทันต์ท่ีลึก 

5-6 มิลลิเมตร จะให้ผลดีกว่าร่องลึกปริทันต์ท่ีลึกมากกว่าหรือเท่ากับ 7 มิลลิเมตร ในขณะท่ีการ 

ศึกษาอ่ืน  ๆ รายงานว่าการใช้ยาเมโทรนิดาโซลร่วมกับการขูดหินน้ืาลายและเกลารากทันในร่องลึก-
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ปริทันต์ท่ีลึก จะให้ผลท่ีดีกว่าในร่องลึกปริทันต์ท่ีต้ืน (Joyston-Bechal, Smales และ Duckworth, 

1986 ; Soder และคณะ, 1990) นอกจากน้ีการศึกษาของ Loesche และคณะ (1984) รายงานว่า 

การขูดหินน้ัาลายและเกลารากฟินร่วมกับให้ยาเมโทรนิดาโซล 250 มิลลิกรัม วันละ 3 ครัง เป็นเวลา 

4 วัน ทำให้อาการทางคลินิกดีข้ึนอย่างมีนัยสำคัญเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม และสามารถลดจำนวน 

เช้ือแบคทีเรียท่ีไม่ต้องการออกซิเจนโดยเฉพาะอย่างย่ิงเช้ือแบคทีรอยดีส และเช้ือสไปโรคีตส์

การนำยาเมโฑนิดาโซอมาใช้ร่วมกับการรักษาโรคปริทันฅ์อัณสบในผู้เยาว์

Saxen และ Asikainan (1993) รายงานว่าการขูดหินน้ัาลายและเกลารากฟ้น ร่วมกับการให้ 

ยาเมโทรนิดาโซล 200 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง เป็นเวลา 10 วัน ในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบในผู้เยาว์ 

สามารถลดจำนวนเช้ือแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมโคมิแทนสใต้ตลอดระยะเวลา 18 เดือน 

โดยเช่ือว่าไฮดรอกซีเมทาโบไลท์ของยาเมโทรนิดาโซลจะมีผลในการฆ่าเช้ือแอกติโนบาซิลลัส- 

แอกติโนมัยซีเทมโคมิแทนส์ ไต้ (Jousimies-Somer และคณะ, 1988)

2. การใช้ยาปฏิชีวนะแบบเฉพาะท่ี

แม้ว่าการใช้ยาปฏิชีวนะทางระบบ ยาจะสามารถออกฤทธ้ิต่อต้านเช้ือแบคทีเรียท่ีแทรกตัว 

เช้าไปในเย่ือบุผิวร่องเหงือกและเน้ือเย่ือยึดต่อไค้ดีแล้ว แต่การท่ีจะทำให้ระดับความเข้มข้นของยา 

ในร่องลึกปริทันต์สูงพอท่ีจะมีฤทธิฆาเช้ือแบคทีเรียน้ัน จำเป็นต้องให้ยาปริมาณมาก และใช้ระยะ 

เวลาให้ยานาน (Loesche และคณะ, 1993) ย่ิงไปกว่าน้ันการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธิกว้างขวาง 

จะเพ่ิมโอกาสเส่ียงต่อการต้ืออาของเช้ือแบคทีเรียไต้ นอกจากน้ีการใช้ยาปฏิชีวนะทางระบบต้อง

คำนึงถึงผลเสียจากอาการข้างเคียงของยาท่ีอาจเกิดขึนกับอวัยวะส่วนอ่ืนของร่างกาย ตังนันเพ่ือ
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หลีกเล่ียงปีญหาตังกล่าวจึงมีการนำยาปฏิชีวนะแบบเฉพาะท่ีมาใช้ร่วมกับการรักษาโรคปริทันต์ 

อักเสบ เน่ืองจากมีข้อดีคือ ยาจะมีความเข้มข้นในร่องลึกปริทันต์สูงและคงฤทธ๋ึอยู่ไค้นาน โดยไม่จำ 

เป็นต้องใช้ยาปริมาณมาก ทำให้ลดความเส่ียงต่อการด้ือยาของเช้ือแบคทีเรีย และลดผลข้างเคียงอัน 

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาทางระบบ

การจำแนกประเภทของยาปฏิชีวนะแบบเฉพาะท!นการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ

1. ยาทีใช้โดยผู้ป่วย (personally applied)

1.1 แบบทีไม่สามารถคงฤทธิอยู่ไค้ (non-sustained subgingival drug delivery) ไค้แก่ 

ยาฉีดล้างในช่องปากท่ีไม่สามารถคงฤทธิอยู่ไค้

1.2 แบบท่ีสามารถคงฤทธิอยู่ไค้ (sustained subgingival drug delivery) ยาประเภทน้ียัง 

ไม่ไค้รับการพัฒนามากนักใน!เจจุบัน

2. ยาท่ีใช้โดยทันตแพทย์ (professional applied)

2.1 แบบทีไม่สามารถคงฤทธิอยู่ไค้ (non-sustained subgingival drug delivery) ไค้แก่ 

ยาฉีดล้างในร่องลึกปริทันต์ซ่ึงจะมีระดับความเข้มข้นของยาสูงแต่ออกฤทช้ืไค้ในระยะส้ันไม่มี 

ความสามารถในการยึดกับเน้ือเย่ือของอวัยวะปริทันต์

2.2 แบบทีสามารถคงฤทธิอยู่ไค้ (sustained subgingival drug delivery) ไค้แก่ ยาทีมี 

การปล่อยตัวยาออกมาช้า  ๆ (controlled release device) ซ่ึงมีแบบท่ีใช้ร่วมกับสารตัวนำท่ีไม่สามารถ 

ย่อยสลายไค้ (non-biodegradable) และสารตัวนำท่ีสามารถย่อยสลายไค้ (biodegradable)
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ระบบควบคุมการปอ่อยตัวยาช้า  ๆ(controlled release delivery system)

ระบบควบคุมการปล่อยตัวยาช้าๆ ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อท่ีจะทำให้ตัวยาสามารถคงฤทธ็่อยู่ได้

นานในร่องลึกปริทันต์ โดย Komman (1993) พบว่าการใช้ยาในรูปแบบนี้ตัวยาสามารถคงฤทธ 

อยู่ในร่องลึกปริทันต์ได้นานกว่าการใช้การฉีดล้างใต้เหงือกรวมทั้งสามารถรักษาระดับความเข้มข้น 

ของยาในร่องลึกปริทันต์ได้สูงกว่าการใช้ยาทางระบบ โดยยาจะสามารถเช้าถึงบริเวณจุดลึกสุดของ 

ร่องลึกปริทันต์และคงฤทธอยู่ได้นานพอทีจะออกฤทธต่อเชื้อแบคทีเรียในร่องลึกปริทันต์ได  ้

(Goodson, Haffajee และ Socransky, 1979 ; Lindhe และคณะ, 1979 ; Addy และคณะ 1988 ; 

Newman, Kom m an และ Doherty, 1994) จึงทำให้ไม่ต้องใช้ยาปริมาณมาก สามารถลดผลข้างเคียง 

จากการใช้ยา และลดโอกาสเสี่ยงต่อการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียได้ จึงได้มีการนำวัสดุหลายชนิดมา 

ใช้เป็นสารตัวนำซึ่งมีทั้งแบบที่ย่อยสลายไม่ได้และแบบที่ย่อยสลายได้

สารตัวนำท่ีไม่สามารถย่อยสอายได้

วัสดุท่ีถูกนำมาใช้เพ่ือเป็นสารตัวนำ แบบน้ีไม่สามารถย่อยสลายได้ท่ีอุณหภูมิร่างกาย และ 

จะต้องเอาวัสดุตัวนำออกเป็นระยะหลังจากตัวยาละลายออกหมด วัสดุประเภทน้ีได้แก่

ทอไฟ่ฒอรสกษณะกอวง (hollow fiber) (Goodson, Haffajee และ Socransky, 1979 ; 

Lindhe และคณะ 1979) เป็นท่อไฟเบอร์ขนาดเล็กทำจากเซลลูโลส อะซีเตท (cellulose acetate) 

มีขนาดเล้นผ่านศูนย์กลางรอบนอกเท่ากับ 250 ไมโครเมตร และเสันผ่านศูนย์กลางรอบใน เท่ากับ 

200 ไมโครเมตร มีการศึกษาโดยนำยาเตตราชัยคลีนไฮโดรคลอไรต์ ในรูปแบบของท่อไฟเบอร์ 

ลักษณะกลวงตังกล่าว ซ่ึงมีปริมาณยา 450 ไมโครกรัม ใส่เช้าไปให้ถึงจุดลึกสุดของร่องลึกปริทันต์
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หลังจากนั้นนำท่อไฟเบอร์ออกในวันที่ 2 ผลการศึกษาพบว่าทำให้อาการทางคลินิกดีขึน รวมทัง 

สามารถเปลี่ยนแปลงสัดส่วนของแบคทีเรียให ้มีสภาพใกล้เคียงกับ ที่พบในเหงือกปกติมากขึ้น

ท่อไดอะไถซีส (dialysis tube) เป ็นท ่อกลวงท ี่ทำจากเซลลูโลส โดยมีเส ันผ่านศูนย์กลาง 

รอบในเท ่าก ับ 215 ไมโครเมตร ม ีความยาว 3-5 ม ิลลิเมตร Conventry และ Newman (1982) ได้ใช้ 

20% คลอเฮกซ ิด ีนในท ่อไดอะไลซ ีสใส ่เข ้าไปในร่องล ึกปริท ันต ์ หล ังจากน ั้นนำท ่อไดอะไลซีส 

ออกในวันที่ 7 ผลการศึกษาพบว่า สามารถลดอ ัตราการไหลของน ั้าเหล ืองเหงือก และอาการเล ือด 

ออก แต ่อย ่างไรก ็ตามพบว่าการใช ้ท ่อไดอะไลซ ีสอาจทำให ้เก ิดการระคายเค ืองต ่อเหงือก และอาจ 

มีป็ญหาต ัวยาละลายออกจากท ่อเร ็วกว่าท ี่ควร นอกจากน ี้ Wan Y osof และคณะ (1984) ได้ใช้ยา 

เมโทรน ิดาโซลความเข ้มข ้น 0.5% ในท ่อไดอะไลซ ีสใส ่ในร่องล ึกปริท ันต ์ของผ ู้ป ่วยโรคปริท ันต ์ 

อ ักเสบเร ื้อร ังท ี่ม ีร ่องล ึกปริท ันต ์ล ึกมากกว่าหรือเท ่าก ับ 4 มิลลิเมตร ร ่วมกับการขูดห ินน ั้าลายและ 

เกลารากฟน โดยจะใส ่ท ่อไดอะไลช ีสในวันท ี่ 7 และเปล ี่ยนใหมใ่นวันที่ 14 5 21 หลังจากนั้นจะนำ 

ท ่อไดอะไลซีสออกในวันท ี่ 28 ผลการศ ึกษาพบว่าใช ้ยาเมโทรนิดาโซลความเข ้มข ้น 0.5%

ในท่อไดอะไลซีส ร ่วมก ับการข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากฟน ทำให ้อาการทางคล ิน ิกด ีข ึ้นในช่วง 

8 ส ัปดาห ์ท ี่ทำการศึกษา

แถบอะคริลิก (acrylic strips) เป็นแถบอะคริลิกที่มีความหนาเท่ากับ 0.2 มิลลิเมตร และจะ 

ถูกตัดให้ยาวกว่าความลึกของร่องลึกปริทันต์ประมาณ 1 มิลลิเมตร ทำมาจากอะคริลิกชนิดแข็งตัว 

ได้เอง (cold cure acrylic) โดย Addy และคณะ (1988) ได้เปรียบเทียบการรักษา 5 แบบ ในผู้ป่วย 

โรคปริทันต์อักเสบในผู้ใหญ่จำนวน 75 คน โดยการสุ่มเลือกฟนรากเดียวที่มีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 

หรือเท่ากับ 6 มิลลิเมตร จำนวน 1 ชี่ ต่อในผู้ป่วยหนึ่งคน โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 5 กลุ่ม คือ



กลุ่มที 1 ใช ้คลอเฮกซ ิด ีนในแถบอะคริล ิก 

กลุ่มที่ 2 ใช ้ยาเมโทรน ิดาโซลความเข ้มข ้น 50% โดยนั้าหนักในแถบอะคริล ิก 

กลุ่มที่ 3 ใช ้ยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรด ์ความเข ้มข ้น 50%โดยนํ้าหนักในแถบอะคริล ิก 

กลุ่มที่ 4 เกลารากฟ ินเพ ียงอย่างเค ียว 

กลุ่มที่ 5 ไม ่ได ้ให ้การรักษาใด ๆ

โดยจะใส ่แถบอะคริล ิกให ้ยาวกว่าความลึกของร่องล ึกปริท ันต ์ ประมาณ 1 มิลลิเมตร ไว้ใน 

ร ่องล ึกปริท ันต ์ 1 ส ัปดาห ์ และเปล ี่ยนแถบอะคริล ิกอ ีกครั้งในส ัปดาห ์ต ่อมา ผลการรักษา 14 ส ัปดาห ์ 

พ บ ว ่าก ล ุ่ม ท ี่ให ้ก ารร ัก ษ าอ าก ารท างค ล ิน ิก ด ีข ึ้น โด ย เฉ พ าะ ก ล ุ่ม ท ี่ใข ้ยาเม โท รน ิด าโซ ล ใน แ ถ บ - 

อะคริล ิก และกลุ่มท ี่เกลารากฟิน พบว่าสามารถลดระด ับร ่องล ึกปร ิท ันต ์ ลดการสูญเส ียระดับการ 

ย ึดต ิดของอว ัยวะปร ิท ัน ต ์ ลดอาการเล ือดออก รวมท ั้งเพ ิ่มปร ิมาณ เช ื้อจ ุล ินทร ีย ์ร ูปกลม และลด 

ปริมาณของเช ื้อจ ุล ินทร์ท ี่เคล ื่อนท ีไ่ด้ร ูปแท ่งได้ด ีกว ่ากล ุ่มอื่นๆ ตลอดระยะเวลา 14 ส ัปดาห ์ อย่างมี 

น ัยสำคัญทางสถิต ิ

ด ังน ั้นผ ู้ว ิจ ัยจ ึงได ้เสนอว่าการใช ้ยาเมโทรน ิดาโซลในแถบอะคริล ิก เพ ียงอย่างเดียว อาจจะมี 

ผลด ีในการนำมารักษาโรคปริท ันต ์อ ักเสบในผู้ใหญ ่ แต ่อย่างไรก ็ตาม หากนำยามาใช้เสริมกับการ 

ข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากพ ีนน ่าจะม ีประส ิทธิภาพดีกว ่า

เอทธิล เซลลูโลส ทิเลม (ethyl cellulose film) โดย Golomb และคณะ (1984) ไดเตรียมสาร 

ต ัวนำที่ทำจากเอทธิล เซลลูโลส (ethyl cellulose) ท ี่อาจจะนำโพลีเอทธิส ิน ไกลคอล (polyethylene 

glycol) มาผสมหรือไม ่ผสมก็ได ้ จากน ั้นนำยาเมโทรน ิดาโซลความเข ้มข ้น 40% โดยนำหนักปริมาณ 

2 ม ิลลิกรัมผสมลงไป จากน ั้นด ัดฟ ิล ์มให ้ม ีขนาดเหมาะสมกับความลึกของร่องล ึกปริท ันต ์ ผลการ 

ศึกษาพบว่ายาเมโทรนิดาโซลจะค่อยๆ ถ ูกปล ่อยออกมาข ้า  ๆ ตลอดระยะเวลา 3 วัน แต่พบว่าฟิล์ม
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อาจหลุดออกจากร่องลึกปริท ันต ์ท ี่ล ึกน ้อยกว่า 5 ม ิลล ิเมตรได้ง ่าย นอกจากนี้การเต ิมโพลีเอทธิล ีน 

ไกลคอล จะทำให ้แผ ่นฟ ิล ์มสามารถปลดปล่อยยาได ้นานข ึ้น

เอธลลน ไวนล อะซเตฑ ไฟเบอร (ethylene vinyl acetate fibers ; EVA fibers)

Goodson และคณะ (1983) ได ้พ ัฒนา EVA fiber ข ึ้นเป ็นครั้งแรก โดยเป ็นแท่งไฟเบอร์ท ี่ม ี 

เล ์นผ ่านศูนย ์กลางเท ่าก ับ 0.5 ม ิลล ิเมตร บรรจุยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรด ์ท ี่ม ีความเข ้มข ้น 

322 ไมโครกรัมต่อความยาว 1 เซนติเมตร ยาจะถูกปล่อยออกมาช้าๆ เป ็นระยะเวลา 10-14 วัน และ 

พบความเข ้มข ้นของยาในน ี้าเหล ืองเหงือกส ูงกว่าในซ ีร ัม 46-429 เท่า

Tonetti, Cugini และ Goodson (1990) ได ้เปร ียบเท ียบการใช ้ยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอ- 

ไรต์ความเข ้ม1ข้น 25% ใน EVA fiber ใส ่เข ้าไปในร่องล ึกปริท ันต ์ ก ับการใช ้ยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดร- 

คลอไรต์ความเข้มข้น 1% และ 10% ปริมาณ 20 ม ิลลิล ิตร ฉ ีดล ้างเข ้าไปในร่องล ึกปริท ันต ์ ผลการ 

ศึกษาพบว่า การใช ้ยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต ์ใน EVA fiber สามารถรักษาระดับความเข ้มข ้น 

ของยาในร่องล ึกปริท ันต์ได ้นาน 10 วัน ซ ึ่งระด ับความเข ้มข ้นของยาในร่องล ึกปริท ันต ์จะข ึ้นก ับ 

ความยาวของไฟเบอร์ อ ัตราการปลดปล่อยยา และอ ัตราการไหลของนี้าเหล ืองเหงือก ในขณะที่ 

ระด ับ ค วาม เข ้ม ข ้น ข องยาใน ร ่องล ึก ป ร ิท ัน ต ์จาก ก ารฉ ีด ล ้างด ้วยยาเต ต ราช ัยค ล ีน ไฮโด รค ล อไรต ์ 

ความเข้มข้น 1% และ เตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต ์ความเข ้มข ้น 10% ลดลงเหลือครึ่งหน ึ่งเม ื่อเวลา 

ผ่านไป 4.2 และ 12.2 ชั่วโมง ตามลำดับ

ยาเตตราช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต ์ความเข ้มข ้น 25% ใน EVA fiber ถ ูกผล ิตออกมาจำหน่าย 

โดยมีช ื่อทางการค้าว่า Actisite® (Alza CA) ซ ึ่งม ีหลายการศ ึกษาท ี่รายงานว่าการใช ้ยาเตตรา,ซข­

ดล ีนไฮโดรคลอไรต ์ในรูปแบบนี้สามารถลดระด ับความล ึกของร่องล ึกปริท ันต ์ ลดอาการเล ือดออก 

เพ ิ่มระด ับการย ึดต ิดของอว ัยวะปร ิท ัน ต ์ได ้ด ีกว ่าการข ูดห ิน น ี้าลายและเกลารากฟ ิน เพ ียงอย ่างเด ียว
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หรือในกลุ่มที่ไม,ได้รับการรักษาใดๆ (Goodson และคณะ, 1983 ; Drisko และคณะ, 1995 ; Heijl 

และคณะ, 1991) นอกจากนี้ยังพบว่ายาสามารถลดปริมาณเชื้อแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรค อาทิเช่น 

เชื้อพอรํไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส เช้ือพรีโวเทลลาอินเตอร์มีเดีย เชื้อแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนไมซี- 

เทมคอมีแทนส์ เชื้อไอคีเนลลาคอรอเดนส์ เชื้อฟิวโซแบคทีเรียมนิวคลีเอต้ม เชื้อโวณินลลาเรกตา 

(Maiden และคณะ 1991 ; Lowenguth และคณะ, 1995) แต่อย่างไรก็ตามข้อด้อยของการใช้ 

EVA fiber คือ อาการเจ็บปวดที่อาจพบได้ขณะใส่เลันไฟเบอร์ และขณะดึงเลันไฟเบอร์ออกเมื่อยา 

ถูกปล่อยหมดแล้ว ทำให้ไม่ค่อยเป็นที่นิยมเท่าที่ควร

สารตัวนำที่สามารถย่อยสลายได้ (biodegradable)

ส ารต ัวน ำป ระเภ ท น ี้ถ ูก พ ัฒ น าข ึ้น เพ ื่อ แก ้ไขข ้อ บ ก พ ร ่อ งขอ งส ารต ัวน ำท ี่ไม ่ส าม ารถ ย ่อย 

สลายได ้ ท ี่ต ้องม ีการนำเอาสารต ัวนำออกเป ็นระยะๆ หลังจากท ี่สารต ัวนำปลดปล่อยยาออกหมด 

และ การท ี่สารต ัวนำไม ่ม ีค ุณสมบ ัต ิในการยึดต ิดก ับร ่องล ึกปริท ันต ์ ทำให ้ต ้องใช ้ยาป ิดแผลปริท ันต ์ 

หร ือไซยาโนอะคริเลทซ ีเมนต ์ (cyanoacrylate cement) ช ่วยในการยึดอยู่ (Wade และคณะ, 1992 ; 

Goodson และคณะ, 1983) จ ึงเก ิดการระคายเค ือง และรบกวนขบวนการหายของแผลทลังจากได้ร ับ 

การรักษาไปแล้ว สารต ัวนำท ี่สามารถย่อยสลายได ้ ได้แก่

คอลลาเจนทิเล์ม (collagen film) สารตัวนำชนิดนีทำจากอะเทโลคอลลาเจน(atelocollagen) 

จากผ ิวหน ังของล ูกว ัว ซ ึ่งใช ้เป ็นสารต ัวนำยาเตตราซ ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต ์โดยการผ ่านขบวนการ 

ครอสลิงค ์ (cross-linked) ด ้วยกลูตารัลด ีไฮต์ความเข ้มข ้น 2% (glutaraldehyde) เพ ื่อลดอัตราการ 

สลายต ัวของคอล ลาเจนและลดปฏิก ิร ิยาการเก ิดภ ูม ิค ุ้มก ันจากร่างกาย คอลลาเจนฟิล ์มน ีจะประกอบ 

ด ้วยยาเตตรา1ช ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต ์หน ัก 1 กรัม ต่อคอลลาเจน หนัก 1 กรัม เม ื่อใส่คอลลาเจนฟิล ์ม
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ลงไปในร่องลึกปริทันต์จะมีความเข้มข้น 17-180 ไมโครกรัม ต่อมิลลิลิตร เป็นระยะเวลา 10 วัน 

การศึกษาของ Minabe และคณะ (1989) นำยาเตตราชัยคลีนฟิล์มใส่เข้าไปในร่องลึกปริทันต์ที่ลึก 

มากกว่าหรือเท่ากับ 4 มิลลิเมตรในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ 5 คน พบว่า สามารถลดอาการเลือด 

ออกได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อสัปดาห์ที่ 3 และ 4 นอกจากนี้ยังลดจำนวนเชื้อแบคทีเรียท่ี 

เคลื่อนที่ได้รูปแท่งและเชื้อสไปโรคีตส์ลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน เมื่อสัปดาห์ที่ 3 

หลังการใช้ยา

นอกจากน ีม ีการนำเอายาเตตราช ัยคล ีนฟ ิล ์มมาใช ้ร ่วมก ับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากฟ ิน 

เปร ียบเท ียบก ับการขูดหินนำลายและเกลารากฟ ินเพ ียงอย่างเด ียว และกลุ่มท ี่ไม ่ได ้ร ับการรักษาใดๆ 

ในพ ีนกรามที่ม ีช ่องรากฟ ินระด ับ 2 จำนวน 42 ซี่ ในผู้ป ่วย 16 คน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท ี่ข ูดห ิน- 

น ี้าลายและเกลารากพ ีน และกล ุ่มท ี่ข ูดห ิน น ี้าลายและเกลารากพ ีน ร ่วมก ับ ใช ้ยาเตตราช ัยคล ีน ฟ ิล ์ม  

สามารถลดระด ับร ่องล ึกปริท ันต ์ และปริมาณเช ื้อแบคท ีเร ียท ี่ก ่อให ้เก ิดโรคลงได ้อย ่างม ีน ัยสำค ัญ

ทางสถิต ิ โดยเฉพาะอย่างย ิ่งในกล ุ่มท ี่ใช ้ยาเตตราช ัยคล ีนฟ ิล ์มร ่วมด ้วย สามารถลดอาการเล ือดออก 

และเพ ิ่มระด ับการยึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ได ้มากข ึ้นอย่างเห ็นได ้ช ัด (Minibe และคณะ, 1991)

ด ๊อกซ ีซ ัยคอ ีนในเซอร์จ ิเซล และในทีสเซลล์ (doxycycline in Surgicel /  Tissell)

การศ ึกษาในห ้องปฏ ิบ ัต ิการเปร ียบเท ียบอ ัตราการปลดปล ่อยยาด ๊อกซ ีช ัยคล ีนของสารตัวนำ 

ท ี่ย ่อยสลายได ้ 3 ชนิด ได้แก่ เซอร์จ ิเซล (surgicel), ท ีสเซลล ์ (Tissell), คอลลาโคท (collacote) กับ 

แถบอะคริล ิก ผลการศึกษาพบว่า การใช ้เซอร์จ ิเซลสามารถรักษาระด ับความเข ้มข ้นของต ๊อกซ ีช ัย- 

คล ีนในการออกฤทธต่อด ้านเช ื้อแบคท ีเร ียได ้นานกว่าแถบอะคริล ิก และคอลลาโคท ซ ึ่งคงฤทธิอยู่ 

ได้เพียง 2-3 วัน ส ่วนท ีสเซลล ์ สามารถรักษาระด ับความเข ้มข ้นของต ๊อกซ ิช ัยคล ีนได ้นานในระดับ 

ปานกลาง แต่ย ังคงม ีความเข ้มข ้นส ูงพอท ี่จะออกฤทธิตอเช ื้อแบคท ีเร ียได ้เช ่นก ัน ด ังน ันผู้ทำวิจ ัยจึง
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ได้เสนอว่าเซอร์จิเซล และทีสเซลล์อาจจะเป็นสารตัวนำที่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการรักษาระดับ 

ความเข้มข้นของยาต๊อกชีซัยคลีนในร่องลึกปริทันต์

โอฟ ลอ ก ซ าซ ิน ใน คอน โท รล  ร ีล ีส  ส ฅ ร ิป  (con tro lled  release inse rt conta in ing  ofoxacin)

สารตัวนำชน ิดน ี้ทำจากไฮดรอกซ ีโพรพ ิลเซลลูโลส (hydroxypropylcellulose strip) ผสม 

กับกรดเมทาคลิล ิก โคโพลีเมอร์ เอส (methacrylic acid copolymer ร) มาทำเป ็นแถบยาบางๆ หนา

0.4 มิลลิเมตร กว้าง 1 ม ิลลิเมตร ท ี่ได ้บรรจุยาโอฟลอกซาชิน (ofloxacin) ซ ึ่งเป ็นยาในกลุ่ม 

ควิโนโลน ออกฤทธึ๋ได ้กว ้างขวางต่อแบคทีเรียที่ก ่อให ้เก ิดโรคปริทันต์อักเสบ โดยแถบยาชนิดนี้จะ 

แบ่งเป็น 2 ส่วนคือ ส ่วนนอกจะเป ็นสารพวกกรดเมทาคริล ิกโคโพลีเมอร์ เอส ม ีต ัวยาผสมอยู่ 9% 

โดยนี้าหนัก ส ่วนในจะเป ็นสารท ี่ทำจากไฮดรอกซ ีโพรพ ิลเซลลูโลสท ี่ม ีต ัวยาผสมอยู่ 11% โดยนำ 

หนัก การปลดปล่อยยาเป ็น 2 ระยะ คือ ระยะแรกจะปลดปล่อยยาอย่างรวดเร็วจนได้ความเข ้มข ้นส ูง 

สุด 12 ม ิลลิกรัมต่อมิลลิล ิตร ในเวลา 7 ชั่วโมง จากน ั้นระดับความเข ้มข ้นของยาจะลดลงเร ื่อยๆ จน 

ถึงวันที่ 3 จ ึงจะอยู่ในระด ับค ่อนข้างคงท ี่ค ือ ส ูงกว่า 2 ไมโครกรัมต่อมิลลิล ิตร เล็กน้อย ในระยะหลัง 

น ี้ต ัวยาจะคงที่ ถ ูกปลดปล่อยออกมาอย่างช ้าๆ เพ ื่อร ักษาระดับความเข ้มข ้นไว้เป ็นระยะเวลา

ประมาณ 7 วัน (Higashi และคณะ, 1990)

การศึกษาผลทางจุลชีวะของการใช้โอฟลอกซาชินในคอนโทรลริลิสสตริปร่วมกับการ 

ขูดหินนี้าลายและเกลารากพีนโดยใส่โอฟลอกซาชินในคอนโทรลริลิสสตริปในร่องลึกปริทันต์ 1-2 

สัปดาห์ ก่อนการขูดหินนี้าลายและเกลารากพีน เปรียบเทียบกับการขูดหินนำลายและเกลารากพีน 

เพียงอย่างเดียว ผลการศึกษาพบว่าให้ผลไม่แตกต่างกันในการลดปริมาณเชือแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุ

ของโรค (Kimura และคณะ, 1991)
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เมโท รน ดใโซ อใน แผ น คอลอาเจน  (m etron idazo le  in  collagen strips)

ตัวนำชน ิดน ี้เป ็นแผ ่นคอลลาเจนชน ิดท ี่ 1 (type I collagen) รูปสี่เหลี่ยมจตุร ัสขนาด 5 x 5  

มิลลิเมตร ประกอบด้วยยาเมโทรน ิคาโซลความเข ้มข ้น 5% ได้ม ีการศึกษานำยา 5% เมโทรนิดาโซล 

ในแผ ่นคอลลาเจนมาใช ้ร ่วมก ับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนเปรียบเท ียบด ้วยการข ูดห ินน ี้าลาย 

และเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียวในร่องล ึกปรทิ ัน ต ์ที่ล ึกมากกว่าหรือเท ่าก ับ 5 มิลลิเมตร ในผู้ป ่วย 

โรคปริท ันต์อ ักเสบในผู้ใหญ ่จำนวน 28 คน ผลการศึกษาพบว่า ทงสองกลุ่มสามารถลดระดับร่องล ึก 

ปร ิท ันต ์ อาการเลือดออก และอาการอ ักเสบของเหงือกได ้ แต่ในกลุ่มท ี่ใช ้ยาร ่วมด้วยจะให ้ผลดีมาก 

กว่ากลุ่มท ี่ไม ่ใช ้ยาร่วมด้วย (Heijl และคณะ, 1994)

วาสอน สข าว (w h ite  pe tro la tu m )

มีล ักษณะเป ็นของแข็งก ึ่งของเหลว (semisolid medium) คล ้ายขี้ผ ึ้งท ี่ม ีความหนืดและ 

ละลายได ้ การศึกษาของ Eckles และคณะ (1990) นำยาเตตราซ ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต์ความเข ้มข ้น 

40% โดยนี้าหนักปริมาณ 0.1 ล ูกบาศก ์เซนต ิเมตรต่อพ ีนหน ึ่งซ ี่ ผสมในขี้ผ ึ้งส ีขาว ใส่เข ้าไปใน 

ร่องล ึกปริท ันต ์ท ี่ล ึกมากกว่า 5 ม ิลลิเมตร เพ ียงครั้งเด ียว เท ียบกับกลุ่มท ี่ข ูดห ินน ี้าลายและเกลาราก 

พ ีนเพ ียงอย่างเด ียว และกลุ่มท ี่ใช ้ยาหลอก ก ับ กลุ่มท ี่ไม ่ได ้ร ับการรักษาใดๆ ผลการศึกษาพบว่ายา 

เตตราซ ัยคล ีนไฮโดรคลอไรต ์จะละลายออกมาในน ี้าเหล ืองเหงือก ซ ึ่งม ีความเข้มข้นของยาเท ่าก ับ

115.8 ±43.1 ไมโครกรัมต่อมิลลิล ิตร เป ็นระยะเวลา 3 วัน

เมโท รน ิดาโซ อ เจอ ค ว าม เข ้ม ข ้น  1%  โดย ‘พาหน ัก

การศึกษาของ Needleman และ Watts (1989) ได้เปรียบเท ียบการขูดห ินนี้าลายและเกลา 

รากพ ีนร่วมกับการใช ้ยาเมโทรน ิดาโซลเจล ความเข้มข้น 1 % กับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพีน 

ร่วมกับยาหลอก ในบริเวณช่องรากพีน ในผู้ป ่วยระยะต ิดตามผล โดย 1% เมโทรนิดาโซลเจล บรรจุ
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อยู่ในหลอดฉีดยาพลาสติก ปริมาตร 2 มิลลิลิตร และทำการวัดผลในเดือนที่ 1 และ 3 ผลการศึกษา 

พบว่า อาการเลือดออก และปริมาณนี้าเหลืองเหงือกลดลงเล็กน้อยในทั้งสองกลุ่ม โดยไม่พบความ 

แตกต่างระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึงผู้ทำวิจัยเสนอว่า อาจเถิดจากเจลมีความหนืด 

เกินไป ร่วมคับการใช้เข็มฉีดยาขนาดใหญ่ จึงไม่สามารถเช้าถึงบริเวณจุดลึกสุดของช่องรากพินได้ 

นอกจากนี้อาจเถิดจากยาไม่สามารถรักษาระดับความเข้มข้นได้สูงพอ และนานพอที่จะออกฤทธี่ตอ 

เชื้อแบคทีเรีย

เมโท รบ ิดาโซ ณ จล ค วาม เข ้ม ข ้น  25%  โดยน ํ้าห น ัก

25% เมโทรน ิดาโซล เจล (Elyzol(R) ) เป ็นรูปแบบหนึ่งของยาปฏิช ีวนะแบบเฉพาะท ี่ท ี่นำมา 

ใช ้ในการร ักษาโรคปริท ันต ์อ ักเสบ ม ีล ักษณะเป ็นเจล (gel) บรรจุในหลอดฉีดยาท ี่ออกแบบมาพิเศษ 

ในปิจธุบ ัน ยา 1 หลอด จะประกอบด้วยเจล หนัก 0.3 กรัม และมีต ัวยาเมโทรนิดาโซล 

75 มิลลิกรัม บรรจุภายในหลอดฉีดยาท ี่ม ีล ักษณะปลายเข ็มพ ิเศษใกล ้เค ียงก ับขนาดของเคร ื่องม ือ 

ตรวจปริท ันต ์ซ ึ่งสามารถฉ ีดลงไปในร่องล ึกปริท ันต ์ได ้โดยตรง ไม่ต้องอาศัยตัวนำ จึงไม,ทำให้เถิด 

การระคายเค ืองต ่อเหงือกและไม ่รบกวนต่อขบวนการหายของแผล เมโทรนิดาโซลเจล ประกอบ 

ด ้วยเมโทรน ิดาโซลเบนโซเอท (metronidazole benzoate) ผสมใน ส่วนผสมของ ไกลเซอร์ร ิลโม- 

โนโอลเอท (glyceryl monooleate) และไตรกลีเซอร์ไรด (triglyceride) โดยส่วนทเป ็นไกลเซอรริล- 

โ ม โ น โ อ ล ีเอ ท จ ะ ถ ูก ย ่อ ย โ ด ย เอ น ไ ซ ม ์ไ ล เป ส  (lip ase ) อ อ ก ม าส ู่น ี้า เห ล ือ ง เห ง ือ ก ใน ร ูป ข อ ง 

เมโทรน ิดาโซลเบนโซเอท และจะถ ูกย ่อยโดยเอนไซม ์ไฮโดรเลส (hydrolase) ได้เป็น เมโทรนิลา 

โซลอิสระ (free metronidazole) ก ับกรดเบนโซอิก (benzoic acid) ซ ึ่งขณะที่ยาส ัมผ ัสก ับนำเหลือง 

เหงือกจะเปลี่ยนสถานะเป ็นก ึ่งของแข ็งและส ่วนท ี่เป ็นเจลจะเปลี่ยนเป ็นกรดโอลิอ ิก ( oleic acid ) 

และกล ีเซอร ์รอล (glycerol) ซ ึ่งจะถ ูกข ับออกมาในน ี้าเหลืองเหงือกอย่างช ้าๆ (Norling และ
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ค ณ ะ ,1992 ; Stoltze และ Stellfeld 1992 ) ความเข ้มข ้นของยาในน ี้าเหล ืองเหงือกเท ่าก ับ  

128 ไมโครกรัม ต ่อม ิลล ิล ิตรหลังจากใส ่ยา 8 ชั่วโมง และลดระดับเหลือความเข ้มข ้นน ้อยกว่า 

1 ไมโครกรัม ต ่อม ิลล ิล ิตรหลังจากใส ่ยา 36 ชั่วโมง แต ่ไม ่พบระดับความเข ้มข ้นท ี่ส ูงในพลาสมา 

( Stoltze และ Stellfeld, 1992) ยาต ัวน ี้แนะนำให ้ใช ้ 1 คร ั้งต ่อส ัปดาห ์เป ็นเวลา 2 ส ัปดาห ์ (Klinge 

และคณะ, 1992 ) โดยยาจะสามารถรักษาระด ับความเข ้มข ้นได ้ 24-36 ช ั่วโมงในร่องลึกปริท ันต์หลัง 

จากใส่ยา (Stoltze, 1992) นอกจากน ี้ ส ่วนท ี่เป ็นเจลจะถูกข ับออกอย่างสมบูรณ ์ภายในเวลา 2-3 วัน 

หลังจากใส ่ยา (Stoltze, 1995)

25% เมโทรนิดาโซล เจล (Elyzol<R) ) ม ีส ูตรโครงสร้างด ังน ี้

2-M ethyl-5-nitroimidazole-l-ethanol benzoate

คุณสมบัต ิของยา (Norling และคณะ, 1992)

1. ยาสามารถยึดต ิดได ้ด ีก ับเย ื่อเม ือกช ่องปาก (mucosa) และเน ือเย ื่อของร ่องล ึกปริท ันต ์

2. ยาจะค่อยๆ ถ ูกปลดปล่อยออกมาช้าๆ

3. ยาสามารถย่อยสลายได ้ (biodegradable)

4. ยาม ีเสถียรภาพ (stability) ดี และเก ็บรักษาไว้ได ้นาน



44

การศึกษาของ Klinge และคณะ (1992) เพ ื่อหา ระดับความเข้มข้นและเวลาในการให้ยาท ี่ 

เหมาะสม โดยศึกษาแบบ split mouth design ได ้เปรียบเท ียบการให ้ยา 3 ร ูปแบบกับการขูดห ินบา- 

ลายและเกลารากหัเนเพ ียงอย่างเดียว โดยแบ ่งกล ุ่มด ังน ี้

กลุ่มที่ 1 ใช ้ 25% เมโทรนิดาโซล เจล 1 ครั้ง /  ส ัปดาห ์ เป ็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

กลุ่มที่ 2 ใช้ 15% เมโทรนิดาโซล เจล 1 ครั้ง / ส ัปดาห ์ เป ็นระยะเวลา 2 ส ัปดาห์ 

กลุ่มที่ 3 ใช ้ 15% เมโทรนิดาโซล เจล 2 ครั้ง / ส ัปดาห ์ เป ็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

กลุ่มที่ 4 ข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนอย่างเด ียว

ผลการศึกษา 3 เดือน พบว่าการร ักษาท ั้ง 4 รูปแบบ สามารถลดระดับร่องลึกปริท ันต์ และ 

อ าก าร เล ือ ด อ อ ก จ าก ช ่ว งก ่อ น ก าร ร ัก ษ าไ ด ้อ ย ่างม ีน ัยสำคัญท างส ถ ิต ิแ ละพ บ ว ่าม ีค วาม แต ก ต ่าง  

ระหว่างกล ุ่มอย่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ ในส ัปดาห ์ท ี่ 2 โดยพบว่า กลุ่มที่ 2ให ้ผลในการลดระดับร่อง- 

ล ึกปร ิท ันต ์ได ้น ้อยกว ่า กลุ่มที่ ณ ละ ก ล ุ่ม ท ี่4 ซ ึ่งผ ู้ว ิจ ัยได ้แน ะน ำว ่าการใช ้ยา2 5 % เมโทรนิดาโซล 

เจล 1 ครัง / ส ัปดาห ์ เป ็นระยะเวลา 2 ส ัปดาห ์ เป ็นรูปแบบที่ให ์ผลการรักษาท ี่ด ีท ี่ส ุด

Ainamo และคณะ (1992) เปร ียบเท ียบผลการรักษา โดยใช้ยา 25% เมโทรนิดาโซลเจล 

(ElyzollR) ) เพ ียงอย่างเด ียว 1 คร ั้งต ่อส ัปดาห ์ เป ็นเวลา 2 ส ัปดาห ์ กับ การขูดหินนำลายและเกลาราก 

พ ีนเพ ียงอย่างเด ียว แบบ split mouth design ผลการศึกษา 6 เดือน พบว่าการใช้ Elyzol<R) เพียงอย่าง 

เดียว ให ้ผลในการลดระด ับร ่องล ึกปริท ันต ์ 1.3 มิลลิเมตร และลดอาการเล ือดออกได้ 32% ในขณะที่ 

ก า ร ข ูด ห ิน น ี้า ล าย แ ล ะ เก ล า ร า ก พ ีน เพ ีย ง อ ย ่า ง เด ีย ว ใ ห ้ผ ล ใ น ก า ร ล ด ร ะ ด ับ ร ่อ ง ล ึก ป ร ิท ัน ต ์ไ ด ้

1.5 ม ิลลิเมตร และลดอาการเล ือดออกได ้ 39% จ ึงได ้สร ุปว ่า การใช้ยา Elyzol'RI เพ ียงอย่างเดียว ให ้ 

ผลด ีเท ่าก ับการการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีน
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ส่วนการศกษาของ Pedrazzoli, Kilian และ Karring (1992) แบบ split mouth design 

ได้เปรียบเท ียบผลการรักษา โดยใช ้ ElyzolW เพ ียงอย่างเด ียว 1 ครั้งต ่อส ัปดาห ์ เป ็นเวลา 2 ส ัปดาห ์ 

กับ การข ูดห ินน ํ้าลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียว ผลการศึกษา 6 เดือน พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มให้ผล 

ในการลดระดับร ่องล ึกปริท ันต ์ อาการเล ือดออก และยังสามารถลดจำนวนเชื้อพรีโวเทลลาอินเตอร์- 

ม ีเด ีย และ เช ื้อสไปโรคีตส ์ ลงได ้อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ และแม้ว ่าจะไม่พบความแตกต่างระหว่าง 

สองการรักษา แต ่กล ุ่มท ี่ร ักษาโดยใช ้ Elyzol(R) ม ีแนวโน ้มท ี่ด ีกว่ากลุ่มท ี่ข ูดห ินน ํ้าลายและเกลาราก 

พ ีนเพ ียงอย่างเด ียว

การศึกษาของ Stelzel และ Flores-de-Jacoby ( 1996 ) ได้เปรียบเท ียบการใช้ยา 25%

เมโทรนิดาโซล เจล (Elyzol<R) ) เพ ียงอย่างเด ียว 1 ครั้งต ่อส ัปดาห ์ เป็นเวลา 2 ส ัปดาห ์ กับการขูด- 

ห ินนาลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียว แบบ split mouth design ผลการศึกษา 6 เดือน พบว่า การ 

ใช ้ Elyzol(R) ให ้ผลในการลดระด ับร ่องล ึกปริท ันต ์ 1.3 มิลลิเมตร และลดอาการเล ือดออกได้ 35% 

ในขณ ะท ี่การข ูดห ิน น ํ้าลายและเกลารากพ ีน เพ ียงอย ่างเด ียว ให ้ผลในการลดระด ับร ่องล ึกปริท ันต ์

1.5 มิลลิเมตร และลดอาการเล ือดออกได ้ 42%  แต่ไม ่พบความแตกต่างอย่างมีน ัยสำค ัญทางสถิต ิ 

ในระหว่างสองการรักษา และการรักษาท ั้ง 2 แบบ สามารถเพ ิ่มจำนวนแบคทีเร ียแกรมบวกทรงกลม 

ได้มากขึ้นตลอดระยะเวลา 6 เดือน ท ี่ทำการศ ึกษา

นอกจากน ิการศึกษาระยะยาว 24 เดือน ของ Stelzel และ Flores-de -Jacoby ( 1997 )

ท ี่ได ้ศ ึกษาเปรียบเท ียบผลของการใช ้ยา Elyzol(R) ในร่องลึกปริท ันต์เพ ียงอย่างเด ียว กับผลของการ 

ข ูดห ินท ั้าลายและเกลารากพ ีนอย่างเด ียว ผลการศึกษา 6 เดือนแรก พบว่าระด ับร่องล ึกปริท ันต ์

ลดลง 1.3 ม ิลล ิเมตรในกลุ่มท ี่ใช ้ยา และ 1.5 ม ิลล ิเมตรในกลุ่มท ี่การข ูดห ินน ํ้าลายและเกลารากพีน 

เพ ียงอย่างเด ียว ส ่วน อาการเล ือดออกลดลงประมาณ 5 0 % ทั้งสองกลุ่ม และผลการรักษา 2 4 เดือน
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ระดับร่องลึกปริท ันต์ลดลง 0.6 และ 0.5 ม ิลลิเมตร ตามลำดับ ในขณะที่อาการเล ือดออกในทั้งสอง 

กลุ่มเพ ิ่มมากขึ้น แต ่ย ังคงต ํ่ากว ่าในระยะเร ิ่มต ้นการศ ึกษา จึงสรุปว่า การใช ้ Elyzol<R) ให้ผลในการ 

ลดระด ับร่องล ึกปริท ันต ์และอาการเล ือดออกไต้ด ี เท่ากับ การขูดหินนั้าลายและเกลารากพีนเพ ียง 

อย่างเดียว ส ่วนการลดลงของเช ื้อแบคท ีเร ียท ี่ก ่อให ้เก ิดโรคจะพบได้ในท ั้งสองกล ุ่ม ในระยะเวลา 

6 เด ือนแรกหลังการรักษาเท ่าน ั้น

นอกจากการศ ึกษาเปรียบเท ียบผลของการใช ้ยาอย่างเด ียว ก ับผลของการขูดห ินน ั้าลายและ 

เกลารากพีนแล้ว ย ังม ีการศ ึกษาท ี่นำยามาใช ้เสริมร่วมก ับการข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากพ ีนหรือร่วม 

ก ับการทำศ ัลยกรรมปริท ันต ์อ ีกหลายการศ ึกษา อาทิเช่น การศึกษาของ Sander และคณะ (1994) 

พบว่า การใช ้ 25%เมโทบ ิดาโซลเจล (Elyzol<R)) ร ่วมกับการใช้แผ่น polytetrafluoroethylene

(ePTFE) ในการเหน ี่ยวนำให ้เก ิดการงอกใหม่ของอวัยวะปริท ันต ์ (guided tissue regeneration) 

ในบริเวณที่มีความว ิการของกระด ูกในแนวดิ่ง (vertical bony defect) จะทำให้ม ีการเพ ิ่มของระดับ 

การย ึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ ไต ้มากกว่ากล ุ่มท ี่ไม ่ไต ้ใช ้ยาร ่วมด้วยอย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิท ี่ 6

เดือน

การศึกษาของ Stelzel และ Flores-de-Jacoby (1996) ไต ้ศ ึกษาผลการใช้ 25%เมโทรบิดา- 

โซลเจล (Elyzol<R) ) ร ่วมก ับการข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากพ ีน เปรียบเท ียบกับการข ูดห ินนำลายและ 

เกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียว แบบ split mouth ผลการรักษา 9 เดือน พบว่าระด ับร่องล ึกปริท ันต ์ 

ลดลง 1.3 ม ิลล ิเมตรในกลุ่มท ี่ใช ้ยาร ่วมด ้วย และลดลง 1.0 ม ิลล ิเมตรในกลุ่มท ี่การขูดห ินนั้าลายและ 

เกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียว ส ่วนอาการเล ือดออกลดลง 47% และ 41% ตามลำดับ นอกจากบิ

พบว่าทั้ง 2 กล ุ่มสามารถลดปริมาณเช ื้อแบคท ีเร ียท ี่ก ่อให ้เก ิดโรคลง ซ ึ่งในกลุ่มท ี่ใช ้ยาร ่วมด้วยจะให ้ 

ผลท ี่ด ีกว ่าแต ่ไม ่แตกต่างก ันอย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิ
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นอกจากน ี้ Noyan และคณะ (1997) เปรียบเท ียบผลการรักษา โดยแบ่งกลุ่มผู้ป ่วยออกเป ็น 

กลุ่มที่ 1 แบ ่งออกเป ็น 4 กลุ่ม

1.1 ข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียว

1.2 ได้รับยา 25%เมโทรน ิดาโซลเจล (Elyzol<R)) เพ ียงอย่างเดียว

1.3 ได ้ร ับยา25% เมโทรน ิดาโซลเจล (Elyzol(R)) ร ่วมกับการขูดห ินนี้าลาย 

และเกลารากพีน

1.4 ไม ่ได ้ร ับการรักษาใดๆ 

กลุ่มที่ 2 แบ่งออกเป็น

2.1 ได ้ร ับยาเมโทรน ิดาโซลโดยการร ับประทานเพ ียงอย่างเด ียว

2.2 ได ้ร ับยาเมโทรน ิดาโซลโดยการร ับประทาน ร่วมกับ การข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพีน 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท ี่ข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนร่วมก ับการรับประทานยา และ

กลุ่มท ี่ข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนร ่วมก ับการใช ้ยาแบบเฉพาะท ี่ ให ้ผลในการลดร่องล ึกปริท ันต ์ 

และเพ ิ่มระด ับการยึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ได ้ด ีกว ่ากล ุ่มอ ื่นๆ ยกเว ้นกลุ่มท ี่ไม ่ได ้ร ับการรักษา โดย 

กล ุ่มท ี่ได ้ร ับยาเมโทรน ิดาโซลเฉพาะท ี่ร ่วมก ับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีน จะให้ผลทางคลิน ิก 

ท ี่ด ีกว่า กลุ่มท ี่ข ูดห ินนำลายและเกลารากพ ีน ร่วมกับการรับประทานยาเมโทรนิดาโซล

Radvar, Poortaghi และ Kinane (1996) ได ้ศ ึกษาผลของยาปฏิช ีวนะเฉพาะที่ชน ิดต ่าง  ๆ

ร ่วมก ับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีน โดยศึกษาแบบ parallel design ได้แบ่งกลุ่มการรักษา 

ออกเป็น

กลุ่มที่ 1 ข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนร ่วมก ับใช ้ม ิโนช ัยคล ิน  (S + Min)

กลุ่มที่ 2 ข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนร ่วมก ับใช ้ เตตราชัยคล ีน (ร + Tet )
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กลุ่มที่ 3 ข ูดห ินนำลายและเกลารากพ ีนร ่วมก ับใช ้ เมโทรนิดาโซล (ร + Met )

กลุ่มที่ 4 ข ูดห ินน ั้าลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียว ( ร)

ผลการศึกษาในระยะเวลา 6 ส ัปดาห ์ พบว่า กลุ่มท ี่ใช ้ยาร ่วมด้วยจะให ้ผลทางคลิน ิกด ีกว่า 

กลุ่มควบคุม โดยลดร่องลึกปริท ันต์ในกลุ่ม ร + T e t=  1.35 มิลลิเมตร , ร + Met = 0.95 มิลลิเมตร 

ร + Min = 0.87 มิลลิเมตร และ ร = 0.6 มิลลิเมตร โดยกลุ่มท ี่ใช ้เตตราซัยคลีนร่วมด้วยสามารถลด 

ระด ับร ่องล ึกปริท ันต์ลงได้อย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิเม ื่อเปรียบกับกลุ่มท ี่ไม,ได้ใช้ยาร่วมด้วย แต่การ 

เพ ิ่มของระด ับการยึดต ิดของอว ัยวะปริท ันต ์ อาการเลือดออก ของแต่ละกลุ่มไม,แตกต่างกันอย่างมี 

น ัยสำค ัญทางสถิต ิ ในขณะที่การศ ึกษาในทำนองเด ียวก ันของผู้ว ิจ ัยกลุ่มเต ิมใน ค.ศ. 1999 ( Kinane 

และ Radvar, 1999 ) ท ี่ได ้ทำการศ ึกษาในระยะเวลาท ี่นานขึ้นเป ็น 6 เดือน พบว่าสามารถลดร่องลึก- 

ปริท ันต์ใน กลุ่ม ร + T e t=  1.38 มิลลิเมตร 5 ร + Met = 0.93 ม ิลล ิเมตร, ร + Min = 1.10 มิลลิเมตร 

และ ร = 0.71 มิลลิเมตร โดยกลุ่มท ี่ใช ้เตตราช ัยคล ีนร ่วมด ้วยสามารถลดระดับร ่องล ึกปริท ันต ์ได ้ 

อย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิเม ื่อเปร ียบเท ียบก ับกลุ่มท ี่ไม ่ได ้ใช ้ยา นอกจากนี้ย ังพบว่า กลุ่มท ี่ข ูดห ินบา- 

ล ายและเกลารากพ ีน ร ่วม ก ับ การใช ้เตตราช ัยคล ีน ร ่วม ด ้วยส าม ารถลดระด ับ ร ่องล ึกป ร ิท ัน ต ์ลงได ้ 

อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ เม ื่อเปร ียบก ับกลุ่มท ี่ใช ้เมโทรน ิดาโซลร่วมด ้วย ที่ 6 ส ัปดาห ์ และ 3 เดือน 

นอกจากน ี้ Riep, Purucker และ Bemimoulin (1999) ได ้รายงานว่าการใช ้ 25% เมโทรนิ- 

ดาโซลเจล (Elyzol<R) ) 5 ครั้งในเวลา 10 วัน เสริมร่วมกับการข ูดห ินน ี้าลายและเกลารากพ ีนให ้ผล 

ในการเพ ิ่มระด ับการยึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ และลดระดับร่องล ึกปริท ันต์ได ้ไม ่แตกต่างอย่างม ีน ัย 

สำค ัญทางสถิต ิเม ื่อเปร ียบเท ียบก ับการข ูดห ินนำลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียวตลอดระยะเวลา 

3 เดือน นอกจากน ี้ พบว่าทัง 2 กลุ่มการรักษาสามารถลดปริมาณเช ือพอร์ไฟโรโมแนสจิงจ ิวาล ิสได ้ 

เพียง 3 สัปดาห์เท ่าน ั้น แต ่ไม ่พบความแตกต่างระหว่างกล ุ่มการร ักษา และพบว่าท ัง 2 กลุ่มการรักษา
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ไม,สามารถลดปริมาณเชื้อแอกติโนบาซิลลัสแอกติโนมัยซีเทมคอมีแทนส์ได้อย่างมีนัยสำคัญทาง 

สถิติเมื่อเปรียบเทียบคับก่อนการรักษาในขณะที่กลุ่มที่ขูดหินน่าลายและเกลารากพีนเพียงอย่างเดียว 

สามารถลดปริมาณเชื้อพรีโวเทลลาอินเตอร์มีเดียได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติตลอดระยะเวลา 

3 เดือนท่ีทำการศึกษา ผู้ทำวิจัยจึงได้สรุปว่าการขูดหินนํ้าลายและเกลารากพีนร่วมคับการใช้ยาให้ 

ผลไม่แตกต่างจากการขูดหินนี้าลายและเกลารากพีนเพียงอย่างเดียว ยกเว้นปริมาณเชือพรีโวเทลลา- 

อินเตอร์มีเดียที่ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเฉพาะในกลุ่มที่ขูดหินน่าลายและเกลารากพีนเพียง 

อย่างเดียว

นอกจากนี การศ ึกษาของ Stelzel และ Flores-de-Jacoby (2000) ไดศ้ ึกษาผลการใช ้ 25% 

เมโทรนิดาโซล เจล (Elyzol<R) ) ร ่วมค ับการข ูดห ินน ํ้าลายและเกลารากพ ีน เปรียบเทียบคับการ 

ข ูดห ินน ํ้าลายและเกลารากพ ีนเพ ียงอย่างเด ียวในผู้ป ่วยใหม ่และในผ ู้ป ่วยระยะต ิดตามผล ซึ่งผลการ 

ศึกษาพบว่าการรักษาท ั้ง 2 แบบทำให ้ล ักษณะทางคลิน ิกและทางจ ุลช ีวะด ีข ึนตลอดระยะเวลา 37 

สัปดาห ์ ท ี่ทำการศึกษา โดยพบว่ากลุ่มท ี่ใช ้ยาเสริมการขูดห ินน ่าลายและเกลารากพ ีนให ้ผลในการ 

ลดระด ับ ร ่อ งล ึก ป ร ิท ัน ต ์และอ าการเล ือดออ กได ้ด ีก ว ่าก ล ุ่ม ท ี่ข ูดห ิน ฟ ้าล ายแล ะเก ล าราก พ ีน เพ ียง 

อย ่างเด ียวอย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ นอกจากน ี้ย ังเป ็นท ี่น ่าส ังเกตว่า ในกลุ่มผู้ป ่วยใหม่โดยเฉพาะที่ 

เป ็นเพศหญิง จะให้ผลที่ด ีกว่า เม ื่อเปร ียบเท ียบก ับในกล ุ่มผ ู้ป ่วยระยะติดตามผล
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เครื่องมือตรวจปริทันต์ (periodontal probe)

เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์เป ็นเคร ื่องม ือท ี่ใช ้ตรวจและประเม ินผลสภาพอวัยวะปริท ันต ์ ได้แก่ 

การตรวจหาความรุนแรงของโรค โดยการวัคระด ับความลึกของร่องล ึกปริท ันต ์ อาการเลือดออก 

ระด ับการยึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ นอกจากน ี้ย ังใช ้ว ัดระดับยอดกระลูกเข ้าท ัน (alveolar crest) 

ความกว้างของเหงือกยึด (attached gingiva) และการหาความสัมพ ันธ์ระหว่างความลึกของร่องลึก- 

ปริท ันต ์ก ับรอยต่อเหงือกกับเย ื่อเม ือก (mucogingival junction) รวมทั้งการตรวจหาความขรุขระของ 

ผิวรากทัน โดยเคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์แบ ่งออกเป ็น 2 ประเภทใหญ่  ๆ คือ เครื่องมือตรวจแบบ 

ธรรมดา (conventional probe) หรือเคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์แบบใช้ม ือ (manual probe) และเครื่องมือ 

ตรวจปริท ันต ์อ ิเล ็กทรอน ิกส ์ (electronic probe)

เครื่องมือตรวจปริทันต์แบบธรรมดา (conventional probe)

เค ร ื่อ งม ือ ต ร ว จ ป ร ิท ัน ต ์แ บ บ ธ ร รม ด าม ีห ล ายช น ิด แ ต ่ล ะ ช น ิด ถ ูก อ อ ก แ บ บ ม าเพ ื่อ ค ว าม  

สะดวกใช้การใช ้งานท ี่แตกต ่างกันออกไป เช่น

1. เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์ว ิลเล ียม (W illiams probe) เป ็นเครื่องมือตรวจปริท ันต์ท ี่ม ีข ีดแบ่ง 

ท ี่ความยาว 1, 2, 3, 5,7, 8, 9 และ 10 มิลลิเมตร โดยไม่บอกค่าความยาวที่ 4 และ 6 มิลลิเมตร

2. เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์มาร ์คว ิส (Marquis probe) เป ็นเครื่องมือตรวจที่ม ีส ีต ่างก ันในแต่ 

ละช่วง (color-coded) โดยม ีแถบของช ่วงส ีบอกค่าความยาวท ี่ 3, 6, 9 และ 12 มิลลิเมตร

3. เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์ม ิช ิแกน โอ (M ichigan-0 probe) เป ็นเครื่องม ือตรวจปริท ันต์ท ีม ี

ขีดแบ่งที 3, 6, 8 มิลลิเมตร
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4. เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์เน เบอร ์ (Naber probe) เบอร ์ 2 เป ็นเครื่องมือตรวจปริท ันต์ท ี่ม ี 

ล ักษณะโค้ง ใช ้ตรวจบริเวณช่องรากท ันกราม

ในการตรวจสภาวะอวัยวะปริท ันต ์ต ้องอาศ ัยความถ ูกต ้องแม ่นยำในการตรวจ ซ ึ่งป ีจจัยท ี่ม ี 

ผลต่อการตรวจ โดยการใช ้เคร ื่องม ือแบบธรรมดา ได้แก่

- แรงที่ใช ้ในการวัด การใช ้แรงว ัดท ี่มากข ึ้น  ค ่าท ี่ไต ้จากการวัดจะมากขึ้น ด้วย การศึกษา 

ของ Van der Velden (1979) ไต ้ศ ึกษาผลของแรงท ี่ใช ้ในการวัคความลึกของร่องล ึกปริท ันต ์ต ่อค ่า 

ความล ึกท ี่อ ่านไต ้ พบว่า หากใช ้แรงขนาด 0.5, 0.75, 1.00 และ 1.25 นิวตัน พบว่าไต ้ค ่าความลึกของ 

ร ่องล ึกปริท ันต ์เท ่าล ับ 3.97,4.38, 5.00 และ 5.16 มิลลิเมตร ตามลำดับ

การวางเครื่องม ือ พบว่าหากวางเคร ื่องม ือเอ ียงจะไต ้ค ่าท ี่มากกว่าความเป ็นจร ิง ซึ่ง 

ล ักษ ณ ะการวางท ี่ถ ูกต ้องค ือ  การวางเคร ื่องม ือให ้ขน าน ก ับ แน วแกน ท ัน  และแน บก ับผ ิวท ัน ให ้ 

มากที่ส ุด

- ความหนาของเครื่องม ือ พบว่าเคร ื่องม ือท ี่ม ีความหนามากเก ินไป จะไม่สามารถสอดผ่าน 

เน ื้อเย ื่อท ี่ม ีความเหน ียวแน ่นไต ้ ทำให ้ค ่าท ี่อ ่านไต ้น ้อยกว่าความจริง

- ร ูปร่างของท ัน พบว่าท ันท ี่ม ีร ูปร ่างป ่องมาก ทำให ้ไม ่สามารถสอดเครื่องม ือให ้ลงไปถึง 

จ ุดล ึกส ุดของร่องล ึกปริท ันต ์ไต ้ ทำให ้ค ่าท ี่อ ่านไต ้น ้อยกว่าความจริง

- จำนวนและตำแหน่งของห ินน ื้าลาย หากม ีจำนวนหินน ื้าลายใต้เหงือกมาก ทำให้ไม่ 

สามารถสอดเครื่องม ือลงไปถ ึงจ ุดต ํ่าส ุดของร่องล ึกปริท ันต ์ไต ้

- ระด ับการอ ักเสบของเหงือก พบว่าเหงือกท ี่ม ีการอ ักเสบมาก จะมีการทำลายเส ันใย 

คอลลาเจนในปริมาณมาก ทำให ้ปลายของเคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์ขณะวัดความลึกของร่องล ึก-

ปร ิท ันต ์จะอย ู่เลยเย ื่อบ ุผ ิวเช ื่อมต ่อเข ้าไปในส ่วนของเน ื้อ เย ื่อย ึดต ่อข ้างใต ้ แต่หากวัดความลึกของร่อง
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เหงือกท่ีมีสุขภาพดี พบว่า ปลายของเคร่ืองมือจะอยู่ที่ตำแหน่งเหนือระดับการยึดเกาะของเนื้อเยื่อ- 

ยดต่อ (Armitage, Svanberg และ Loe, 1977 ; Fowler และคณะ, 1982 ; Bardersten และคณะ, 1984) 

เนื่องจากความต้องการท่ีจะลดความผิดพลาดจากการวัด ที่เกิดจากการใช้แรงในการวัดที่ไม่ 

คงท่ี จึงมีการพัฒนาเครื่องมือตรวจปริทันต์ที่ควบคุมแรงที่ใช้ในการวัดไต้ (controlled force probe) 

ซึ่งมีหลายการศึกษาที่ไต้รายงานว่าการใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ที่ควบคุมแรงไต้จะสามารถลด 

ความผิดพลาด และเพิ่มความเที่ยงตรงในการวัดให้มีมากข้ึน (Van der Velden และ de Vries, 1978 ; 

Tromp และคณะ, 1979 ; Poison และคณะ, 1980)

ฟลอริดาโพรบ (Florida probe)

เป ็นเคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์ท ี่สามารถควบคุมแรงท ี่ใช ้ในการตรวจให ้ไต ้มาตรฐาน และวัด 

ไต้ละเอ ียดถึง 0.1 มิลลิเมตร (Gibbs และคณะ, 1988) โดยเครื่องม ือจะประกอบด้วย ด้ามจับของ 

เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์ หน ้าป ิทม ่ท ี่อ ่านค ่าท ี่ว ัดไต ้ออกมาเป ็นต ัวเลข สวิชท ์ท ี่ใช ้เท ้าเหยียบ และ 

เคร ื่องคอมพ ิวเตอร ์ ปลายเครื่องม ือม ีเส ันผ่าศ ูนย์กลางกว้าง 0.4 ม ิลลิเมตร การวัดความลึกของร่อง- 

ล ึกปริท ันต ์จะทำไต ้โดยการสอดปลายเคร ื่องม ือลงไปในส ่วนของร่องล ึกปริท ันต ์จนกระท ั่งถ ึงจ ุดล ึก 

สุด พร้อมกับส ่วนของปลอกท ี่ท ุ้มอย ู่ส ่วนบนของเครื่องม ือ ส ัมผ ัสก ับขอบเหงือก ตัวเลขที่ข ึนที่หน้า 

ป ิทม ์จะแสดงค ่าท ี่ว ัดไต ้ และส ่งผ ่านไปย ังเคร ื่องคอมพ ิวเตอร ์เพ ื่อบ ันท ึก ค ่าโดยการเหยียบสวิชท ึ 

ที่เท้า ข ้อม ูลจะถูกบ ันท ึกไว ้ในเคร ื่องคอมพ ิวเตอร์ ส ่วนฟลอริดาดิสท ้โพรบ (Florida Disk Probe) 

เป ็นอ ีกร ูปแบบหน ึ่งของฟลอร ิดาโพรบท ี่ม ีแผ ่นโลหะกลมเป ็นตำแหน ่งอ ้างอ ิงเม ื่อส ัมผ ัสก ับบร ิเวณ  

ต ้านบดเค ี้ยวของฟนขณะทำการสอดเครื่องม ือในการว ัดระด ับการยึดต ิดของอว ัยวะปริท ันต ์
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Magnusson และคณะ 1988 ได ้ศ ึกษาการใช ้ฟลอริดาโพรบในการว ัดร ่องล ึกปริท ันต ์ เปรียบ 

เท ียบก ับการใช ้เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์ชน ิดธรรมดา พบว่า การใช้ฟลอริดาโพรบจะให ้ข ้อม ูลท ี่จะถ ูก 

บ ันท ึกไว ้โดยคอมพ ิวเตอร์ ซ ึ่งม ีความแม ่นยำกว่าการใช ้เคร ื่องม ือตรวจปริท ันต ์ธรรมดาท ี่อ ่านข ้อม ูล 

ด ้วยสายตา นอกจากน ี้ M agnusson ได ้รายงานการใช ้ฟลอริดาโพรบร่วมกับเแอกสบพินชน ิด 

อะคริล ิก ในการว ัดระด ับการย ึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ม ีค ่าเบ ี่ยงเบนมาตรฐานจากการตรวจคนเด ียว 

และระหว่างผ ู้ตรวจ 3 คน เท่ากับ 0.20 และ 0.31

ในทำนองเด ียวก ับการศึกษาของ Osborn และคณะ, 1990 ได ้ศ ึกษาเปรียบเท ียบการใช้ 

ฟลอร ิดาโพรบ ใน การว ัดความล ึกของร ่องล ึกป ร ิท ัน ต ์ และการใช ้ฟลอร ิดาด ิสท ัโพรบในการว ัด 

ระด ับการยึดต ิดของอวัยวะปริท ันต ์ ก ับม ิช ิแกนโพรบซึ่งเป ็นโพรบแบบธรรมดา พบว่า การใช้ 

ฟลอริดาโพรบ และฟลอริดาต ิสท ์โพรบมีค ่าเบ ี่ยงเบนมาตรฐานในการวัดซ ํ้าน ้อยกว่าม ิช ิแกนโพรบ
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