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วตัถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตด์ว้ยการท าปริทนัต์

บ าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลิน  ในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบที่เป็น

เบาหวานชนิดที่ 2 วสัดุอปุกรณแ์ละวิธีการ: อาสาสมคัรจ านวน 60 คน วินิจฉยัว่าเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบที่เป็น

เบาหวานชนิดที่ 2 โดยใชห้ลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 ที่เขา้รบัการรกัษา ณ โรงพยาบาลบณุฑริก 

จงัหวดัอุบลราชธานี แบ่งอาสาสมคัรเป็น 2 กลุม่คือ กลุม่ทดลองจ านวน 30 คน จะไดร้บัการท าปริทนัตบ์ าบดั

คราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินในฟันทกุซี่  และกลุม่ควบคมุจ านวน 30 คน 

จะไดร้บัการท าปริทนัตบ์ าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียว  ตรวจสภาพอวยัวะปริทนัต์ ซึ่ง

ประกอบดว้ยความลกึของรอ่งลกึปรทินัต ์(PD) ระดบัการยดึเกาะทางคลนิิกของอวยัวะปรทินัต ์(CAL) ดชันีคราบ

จลุนิทรยี ์(PI) ดชันีเหงือกอกัเสบ (GI) และคา่การมีเลอืดออกของเหงือก (BOP) แลว้บนัทกึเป็นคา่ตัง้ตน้ หลงัการ

รกัษา 3 เดือน และ 6 เดือน ผลการศกึษา: วิเคราะหข์อ้มลูอาสาสมคัรจ านวน 58 คน พบวา่การรกัษาโรคปรทินัต์

อกัเสบดว้ยการท าปริทนัตบ์ าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก ท าใหค้่าพารามิเตอรท์างคลินิกของการ

รกัษาทัง้ 2 วิธีดีขึน้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติทกุ ๆ ช่วงเวลา ในกลุม่ทดลองพบวา่หลงัการรกัษา 3 เดือนท าใหม้ี

การลดลงของรอ่งงลกึปรทินัต ์และเพิ่มระดบัการยดึเกาะทางคลนิิกของอวยัวะปรทินัตอ์ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

(p<0.05) และเมื่อพิจารณาคา่เฉลีย่ของจ านวนต าแหน่งที่มีรอ่งลกึปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไปและค่าเฉลี่ย

ของจ านวนต าแหน่งที่มีร่องลึกปริทนัต์ 5-6 มิลลิเมตร พบว่าในกลุ่มทดลองมีการลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ในขณะที่ค่าเฉลีย่ของจ านวนต าแหน่งที่มีรอ่งลกึปรทินัตต์ัง้แต่ 7 มิลลเิมตร

ขึน้ไป ไมม่ีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ นอกจากนีย้งัไม่พบอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าตลอด

ระยะเวลาที่ศกึษา สรุป: การรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบดว้ยการท าปรทินัตบ์ าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครือ่งอลัตรา้

โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลนิในผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นวิธีที่ปลอดภยัและช่วย

ใหม้ีการลดลงของความลกึของรอ่งลกึปรทินัตแ์ละเพิ่มระดบัการยดึเกาะทางคลนิิกของอวยัวะปรทินัตไ์ด ้
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บทคดั ย่อภาษาองักฤษ  

Title   

   

   

  

  

  

  

  

  

Objective: To evaluate clinical periodontal status changes by the effect of one visit 

subgingival ultrasonic debridement with adjunctive minocycline gel in type II Diabetes-Periodontitis 

patients. Materials and methods: Sixty patients with type II-Diabetes diagnosed as periodontitis 

following last 2018 classification, were recruited for this study. All patients received medical care for 

diabetes control by physicians at Buntharik Hospital, Ubonrachathani Province. The participants 

were divided in to two groups, with 30 patients in both control and test group. All participants were 

treated with one visit subgingival ultrasonic debridement, but only the participants in the test group 

received adjunctive minocycline gel immediately after debridement. The periodontal parameters 

including probing depth (PD), clinical attachment level (CAL), plaque index (PI), gingival index (GI), 

and bleeding on probing (BOP) were measured at baseline, three and six months after treatment. 

Results: There were fifty-eight patients included in this analysis. One visit subgingival ultrasonic 

debridement revealed significant improvement in all clinical parameters at all time intervals. PD 

reduction and CAL gain after three months significantly decreased in the test group than the control 

group (p<0.05). Furthermore, there was a significant decreased in number of sites of initial probing 

depth (IPD) ≥ 5 mm and IPD 5-6 mm (p<0.05) in the test group rather than the control group, but not 

in the IPD ≥ 7 mm. Moreover, there were no adverse reactions observed during the trial period. 

Conclusion: Overall, periodontitis treatment with one visit subgingival ultrasonic debridement with 

adjunctive minocycline gel in type II Diabetes-Periodontitis patient is safe and contributes to 

significant PD reduction and CAL gain. 

 

Keyword : Type II-Diabetes, Periodontitis treatment, Minocycline gel, Periodontal classification 2018, 

Subgingival debridement 
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ขอบพระคุณคณาจารยท์ุกท่านท่ีมีส่วนช่วยให้งานวิจัยและปริญญานิพนธ์ฉบับนีเ้สร็จ

สมบรูณไ์ปไดด้ว้ยความราบรื่นดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาจารยท่ี์ปรกึษา รองศาสตราจารย ์ดร. ณรงค์

ศกัดิ ์เหล่าศรีสิน ผูท่ี้อยูเ่บือ้งหลงัความส าเรจ็และคอยใหค้  าปรกึษาในทกุ ๆ ดา้น ตัง้แตห่วัขอ้งานวิจยั 

ทุนวิจยั การด าเนินการวิจยั ตลอดจนใหค้  าแนะน าในการคิด วิเคราะห ์และแยกแยะขอ้มูลในส่วน

ของผลการวิจยั จนท าใหง้านวิจยันีส้  าเรจ็ออกมาเป็นรูปธรรมได ้

ขอขอบพระคุณ ทพญ.จินตนา อยู่เย็น ท่ีคอยบริหารจัดการและช่วยเหลืออ านวยความ

สะดวกทัง้ในดา้นการจัดเตรียมสถานท่ีท างานวิจัย  นัดหมายผูป่้วย รวมทัง้ช่วยกันท างานวิจัยจน

ส าเรจ็บรรลเุปา้หมายไปไดด้ว้ยดี และขอขอบคณุ ทพญ. อาวิภา ศรีประเสริฐสขุ และ ทพญ. ภทัชาวร

รณ แปน้รนิทร ์เพ่ือนรว่มรุน่ท่ีคอยเป็นก าลงัใจและใหค้  าแนะน าดา้นตา่ง ๆ ในการท าวิจยัจนส าเร็จได้

ดว้ยดี 

ขอขอบพระคณุผูป่้วยและเจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาลบณุฑริก จงัหวดัอบุลราชธานีทกุท่าน ท่ีให้

ความร่วมมือและใหค้วามอนุเคราะหส์ถานท่ีในการท าวิจยั  ตลอดจนคอยอ านวยความสะดวกดา้น

ต่าง ๆ จนเสร็จสิน้งานวิจยั และขอขอบพระคณุบริษัทซนัสตาร ์ประเทศญ่ีปุ่ น (Sunstar, Japan) ท่ี

สนบัสนนุยามิโนไซคลินในรูปแบบเจลใชเ้ฉพาะท่ีและทนุสนบัสนนุท่ีใชใ้นการวิจยัครัง้นี ้

ทา้ยท่ีสุดขอขอบพระคุณครอบครวัท่ีช่วยเป็นแรงผลักดันและเป็นก าลังใจให้ท างานจน

ส าเรจ็ลลุว่งไปไดด้ว้ยดีเสมอมา 

  

  

จารุพฒัน ์ จลุแดง 
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               ขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่มีส่วนช่วยให้งานวิจัยและปริญญานิพนธ์ฉบับนี้เสร็จ 
สมบูรณ์ไปได้ด้วยความราบรื่นด ี โดยเฉพาะอย่างย่ิงอาจารย์ที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย์  ดร.   
ณรงค์ศักดิ์ เหล่าศรีสิน  ผู้ที่อยู่เบื้องหลังความสำเร็จและคอยให้คำปรึกษาในทุก ๆ  ด้าน  ตั้งแต่ 
หัวข้องานวิจัย   ทุนวิจัย   การดำเนินการวิจัย  ตลอดจนให้คำแนะนำในการคิด  วิเคราะห์  และ 
แยกแยะข้อมูลในส่วนของผลการวิจัย   จนทำให้งานวิจัยนี้สำเร็จออกมาเป็นรูปธรรมได้
               ขอขอบพระคุณ  ทพญ. จินตนา  อยู่เย็น   ที่คอยบริหารจัดการและช่วยเหลืออำนวย
ความสะดวกทั้งในด้านการจัดเตรียมสถานที่ทำงานวิจัย นัดหมายผู้ป่วย รวมทั้งช่วยกันทำงาน
วิจัยจนสำเร็จบรรลุเป้าหมายไปได้ด้วยด ี และขอขอบคุณ  ทพญ.  อาวิภา  ศรีประเสริฐสุข และ 
ทพญ.   ภัทชาวรรณ   แป้นรินทร์   เพ่ือนร่วมรุ่นที่คอยเป็นกำลังใจและให้คำแนะนำด้านต่าง ๆ   
ในการทำวิจัยจนสำเร็จได้ด้วยดี

              ขอขอบพระคุณผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานีทุกท่าน 
ที่ให้ความร่วมมือ  และให้ความอนุเคราะห์สถานที่ในการทำวิจัย    ตลอดจนคอยอำนวยความ
สะดวกด้านต่าง  ๆ   จนเสร็จสิ้นงานวิจัย   และขอขอบพระคุณบริษัทซันสตาร์   ประเทศญ่ีปุ่น 
(Sunstar, Japan)  ที่สนับสนุนยามิโนไซคลินในรูปแบบเจลใช้เฉพาะที ่และทุนสนับสนุนที่ใช้ใน
การวิจัยครั้งนี้ 
              ท้ายที่สุดขอขอบพระคุณครอบครัวที่ช่วยเป็นแรงผลักดันและเป็นกำลังใจให้ทำงานจน
สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีเสมอมา
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บทที ่1 

บทน า 

ภูมิหลัง 

โรคปริทนัตอ์กัเสบ (Periodontitis) เป็นโรคติดเชือ้ท่ีอวยัวะปริทนัตไ์ดแ้ก่ เอ็นยึดปริทนัต ์

(periodontal ligament) เคลือบรากฟัน (cementum) และกระดูกเบา้ฟัน (alveolar bone) ท าให้

เกิดการอกัเสบ และถกูท าลายเน่ืองมาจากการอกัเสบท่ีเกิดจากการสะสมของเชือ้แบคทีเรียในแผ่น

คราบจุลินทรีย ์(biofilm) บริเวณใตเ้หงือก ท าให้มีการกระตุน้กลไกการก าจัดเชือ้โรคโดยระบบ 

ภูมิตา้นทานของร่างกาย เป็นผลให้เกิดกระบวนการอักเสบเรือ้รงั ซึ่งน าไปสู่การท าลายอวัยวะ 

ปรทินัตแ์ละสญูเสียฟันไดใ้นท่ีสดุ(1) 

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) เป็นโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติของร่างกายในการ

ควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด โดยมีสาเหตมุาจากความผิดปกตใินการหลั่ งสารอินซูลิน หรือการท า

หนา้ท่ีของสารอินซูลินในรา่งกายบกพรอ่ง หรือทัง้สองอย่างรว่มกนั ท าใหร้ะดบัน า้ตาลในเลือดสูง 

(Hyperglycemia)(1) อาการแสดงท่ีส าคญัของโรค ไดแ้ก่ กระหายน า้บ่อย  (polydipsia) ปัสสาวะ

บอ่ย (polyuria) หิวบอ่ย (polyphagia) อ่อนเพลีย น า้หนกัลด และสามารถเกิดภาวะแทรกซอ้นกับ

อวยัวะอ่ืนไดแ้ก่ ตา ไต ระบบประสาท หวัใจและหลอดเลือด การหายของแผล  รวมถึงโรคปริทนัต์

อกัเสบ(2, 3) 

ในปัจจุบันทราบกันอย่างชัดเจนแล้วว่าโรคเบาหวานและโรคปริทันตอ์ักเสบ เป็นโรค

เรือ้รงัท่ีมีความซบัซอ้น และมีความสมัพนัธก์นัแบบสองทิศทาง (bilateral associations)(4, 5) ผูป่้วย

เบาหวานมีความชุกในการเกิดโรคปริทนัตอ์กัเสบสูงขึน้ 2 เท่าเม่ือเทียบกับผูท่ี้ไม่เป็นเบาหวาน (6) 

และความรุนแรงของโรคปริทนัตอ์กัเสบสงูขึน้อยา่งมีนยัส าคญัในผูป่้วยท่ีเป็นเบาหวานมากกวา่ผูท่ี้

ไม่ไดเ้ป็นเบาหวาน(7)  หากผูป่้วยเบาหวานท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลไดดี้ก็จะไม่พบความเส่ียงในการ

เกิดโรคปริทนัตอ์กัเสบเพิ่มขึน้ และในทางกลบักันโรคปริทนัตอ์กัเสบก็เพิ่มความตา้นทานต่อสาร

อินซูลิน มีผลท าใหก้ารควบคมุระดบัน า้ตาลแย่ลงและเพิ่มภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วยโรคเบาหวาน

ดว้ย(5, 8, 9) จุดประสงคข์องการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ (periodontitis treatment) คือ การลดการ

อกัเสบบริเวณรอยโรคในอวัยวะปริทันต  ์(periodontium) และหวงัผลใหเ้กิดการซ่อมแซมอวยัวะ 

ปริทันตท่ี์เสียหายจากการถูกท าลายให้ดีขึน้ โดยการก าจัดคราบจุลินทรียแ์ละหินน า้ลายท่ีอยู่

บริเวณผิวรากฟันออกเพ่ือหยดุการด าเนินไปของโรค(10) ซึ่งการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบดว้ยการขดู

หินน า้ลายและเกลารากฟัน (scaling and root planing) ด้วยเครื่องมือ เช่น คิวเรตต ์(curette) 

รว่มกับการดแูลสุขภาพอนามยัของช่องปากและฟันท่ีถูกตอ้งดว้ยตวัผูป่้วยเอง เป็นวิธีท่ีไดร้บัการ
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ยอมรบัมายาวนานแลว้ว่าสามารถช่วยใหผ้ลของการรกัษาโรคปรทินัตป์ระสบความส าเร็จได้(11, 12) 

แต่อย่างไรก็ตามการรกัษาดว้ยเครื่องมือดงักล่าวมกัจะตอ้งใชเ้วลาในแตล่ะครัง้นาน และตอ้งแบ่ง

การรกัษาออกเป็นหลายครัง้ ดงันัน้การใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิก (ultrasonic scaler) จงึเป็นทางเลือก

หนึ่งในการรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบซึ่งมีประสิทธิภาพในการลดความลึกของร่องลึกปริทันต ์

(probing depth; PD) เพิ่มระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต ์(clinical attachment; 

CAL) และลดการอักเสบจากการก าจัดคราบจุลินทรีย์ หินน ้าลายและสารชีวพิษภายใน 

(endotoxin) ได้(13) รวมถึงประหยัดเวลาในการรกัษา จึงมีการเสนอแนวคิดปริทันตบ์  าบัดคราว

เดียวเสร็จ (one visit subgingival debridement) ด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก 

(ultrasonic piezoelectric scaler) ร่วมกับการสอนอนามัยในช่องปากสามารถปรับปรุงสภาพ

อวยัวะปริทนัตใ์หดี้ขึน้ได้(14, 15) และมีแนวโนม้ช่วยควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปรทินัตร์ว่มดว้ย(16) 

ถึงแมว้่าประสิทธิภาพการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบโดยการก าจัดหินน า้ลายและเกลา  

รากฟัน ดว้ยเครื่องมือคิวเร็ตตห์รือเครื่องอัลตรา้โซนิก จะใหผ้ลทางคลินิกไม่แตกต่างกัน และไม่

สามารถก าจดัหินน า้ลายใตเ้หงือกออกไดท้ัง้หมด(17) ท าใหป้ระสิทธิภาพการรกัษายงัไม่ดีเท่าท่ีควร

และอาจท าใหไ้ม่หายจากการเป็นโรค จึงมีแนวคิดการน ายาปฏิชีวนะยาแบบเฉพาะท่ี (local drug 

delivery) มาเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบโดยการใส่ยาในร่องลึกปริทันต์ (periodontal 

pocket) เช่น เจลมิโนไซคลิน (minocycline gel) ซึ่งเป็นยาปฏิชีวนะกลุ่มเตตรา้ไซคลิน ท่ีสามารถ

ออกฤทธ์ิกว้าง (board spectrum) ในการต่อต้านเชื ้อแบคทีเรียท่ีใช้และไม่ใช้ออกซิเจน เป็น

รูปแบบหนึ่งท่ีใชใ้นทางคลินิกอย่างแพรห่ลายและมีประสิทธิภาพในการตอ่ตา้นเชือ้ก่อโรคปริทนัต ์

ซึ่งตวัยาบรรจอุยู่ในหลอดฉีดพลาสตกิท่ีมีปลายเข็มชนิดพิเศษ ประกอบดว้ยตวัยา 2% มิโนไซคลิน

ไฮโดรคลอไรด ์(minoclycline hydrochloride) พบว่าใหผ้ลทางคลินิกและจุลชีววิทยาท่ีดีขึน้เม่ือ

เปรียบเทียบกบัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเพียงอย่างเดียว(18, 19) เน่ืองจากในปี 2018 มีการ

เปล่ียนแปลงเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทันต์จากปี 1999(20) และก าหนดหลักเกณฑ์ใหม่เป็น

หลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปริทนัตปี์ 2018 (Periodontal classification 2018)(21, 22) ผูว้ิจยัจึงสนใจ

ท่ีจะใช้เกณฑ์ดงักล่าวจ าแนกผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 และท าปริทันต์

บ  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินในรอ่งลกึปรทินัต ์โดยใช้

เกณฑว์ิธี (protocol) ในการใส่เจลมิโนไซคลินครัง้แรกหลงัจากก าจดัหินน า้ลายและเกลารากฟัน

เสร็จทันที และครั้งท่ี  2 ห่างจากครั้งแรก 3 เดือน  ตามแนวทางการรักษาโรคปริทันต์แบบ

ประคบัประคอง (supportive periodontal therapy) โดยวตัถุประสงคข์องงานวิจยันีเ้พ่ือศกึษาผล
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การเปล่ียนแปลงทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต ์(ความลึกของรอ่งลกึปริทนัต ์ระดบัการยึดเกาะทาง

คลินิกของอวัยวะปริทันต์ ดัชนีคราบจุลินทรีย ์ดัชนีเหงือกอักเสบ และค่าการมีเลือดออกของ

เหงือก) ด้วยการท าปริทันต์บ  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิกร่วมกับการใช้เจล  

มิโนไซคลิน (Periocline®, Sunstar, Japan) เปรียบเทียบกับปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ย

เครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียว ในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ณ โรงพยาบาล

บณุฑริก จงัหวดัอุบลราชธานี โดยหวงัผลใหมี้การพืน้ฟูลกัษณะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตใ์หดี้

ขึน้หลงัการรกัษา ซึ่งยงัไมมี่การศกึษาในลกัษณะดงักลา่วมาก่อน 

ความมุ่งหมายของงานวิจัย 

เพ่ือศกึษาการเปล่ียนแปลงผลทางคลินิก ในผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิด

ท่ี 2 ภายหลังการใหป้ริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิกร่วมกับการใช้ เจลมิโน

ไซคลิน เปรียบเทียบกบัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 

ความส าคัญของงานวิจัย  

โรคปริทันตอ์ักเสบและโรคเบาหวานเป็นโรคท่ีมีความสัมพันธ์กันแบบสองทิศทาง(4, 5) 

กล่าวคือ ผูป่้วยเบาหวานมีความชุกในการเกิดโรคปริทนัตอ์กัเสบและความรุนแรงของโรคปริทนัต์

อกัเสบสงูขึน้มากกวา่ผูท่ี้ไมไ่ดเ้ป็นเบาหวาน อยา่งมีนยัส าคญั นอกจากนีผู้ป่้วยเบาหวานท่ีควบคมุ

ระดบัน า้ตาลไดดี้จะไม่พบความเส่ียงในการเกิดโรคปริทนัตอ์กัเสบเพิ่มขึน้และในทางกลบักนัโรค

ปริทนัตอ์กัเสบก็เพิ่มความตา้นทานต่อสารอินซูลิน ท าใหก้ารควบคมุระดบัน า้ตาลแย่ลงและเพิ่ม

ภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วยโรคเบาหวานดว้ย (23, 24) หากเกิดภาวะแทรกซอ้นในผูป่้วยเบาหวานอาจ

ส่งผลต่อความสามารถในการท างาน คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติท่ีตอ้งดูแล ตอ้งสูญเสีย

คา่ใชจ้่ายในการรกัษาอีกมากมาย หรือหากเกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงอาจท าใหผู้ป่้วยเบาหวาน

เสียชีวิตได ้โรงพยาบาลบุณฑริกเป็นโรงพยาบาลท่ีประสบปัญหาผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดบั

น า้ตาลไม่ดีเท่าท่ีควรเช่นเดียวกับโรงพยาบาลรฐับาลหลาย ๆ แห่งในประเทศไทย ท่ีผ่านมามีการ

พยายามศึกษาและหาแนวทางในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานให้สามารถควบคุมเบาหวาน  

ไดดี้ขึน้ แตก็่ยงัไมเ่ป็นผลส าเรจ็  
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แต่อย่างไรก็ตามการรกัษาโรคปริทันตด์ว้ยการก าจัดหินน า้ลายและเกลารากฟัน ดว้ย

วิธีการใช้เครื่องมือจะให้ผลการรกัษาท่ีดีในระดับหนึ่งและเป็นท่ียอมรบัมายาวนาน แต่ก็ยังมี

ขอ้จ ากดับางประการ คือเครื่องมือเขา้ไม่ถึงในบางต าแหน่ง ท าใหไ้ม่สามารถก าจัดหินน า้ลายออก

ไดห้มด ไม่ว่าจะเป็นในบรเิวณของฟันท่ีมีโครงสรา้งซบัซอ้น เช่น ง่ามรากฟัน รวมถึงบริเวณผิวราก

ฟันท่ีมีลกัษณะเป็นรอ่งลึกหรือเป็นแอ่ง เป็นตน้ และการรกัษาดว้ยเครื่องมือดงักล่าวมกัจะตอ้งใช้

เวลาในแตล่ะครัง้นาน รวมถึงตอ้งแบง่การรกัษาออกเป็นหลายครัง้ ดงันัน้การใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิก 

ชนิดพีโซอิเล็กทริก จึงเป็นอีกรูปแบบหนึ่งในการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีมีประสิทธิภาพในการ

รกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ(14) โดยสามารถก าจดัคราบจุลินทรีย ์หินน า้ลายและสารชีวพิษภายในได ้

และประหยดัเวลาในการรกัษา แต่การรกัษาโรคปริทันตด์ว้ยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน

เพียงอยา่งเดียวนัน้อาจจะท าใหไ้มห่ายจากการเป็นโรค ดงันัน้หากงานวิจยัเรื่องปรทินัตบ์  าบดัคราว

เดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลินในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็น

เบาหวานชนิดท่ี 2 สามารถเปล่ียนแปลงผลทางคลินิกให้ดีขึน้ ก็จะเป็นอีกหนึ่งแนวทางการรกัษา

โรคปริทนัตอ์กัเสบในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 และหวงัผลใหเ้กิดการฟ้ืนฟูลกัษณะทางคลินิกของ

อวัยวะปริทันตท่ี์เสียหายจากการถูกท าลายให้ดีขึน้ ลดจ านวนฟันท่ีจะถูกถอนและสามารถ  

คงสภาพใหใ้ชง้านตอ่ไปได ้

ขอบเขตของงานวิจัย 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 

ศึกษาในผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยใช้หลักเกณฑ์การ

จ าแนกโรคปริทันต์ปี 2018 (periodontal classification 2018)(21, 22) ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกโรค

เรือ้รงั โรงพยาบาลบุณฑริก จงัหวดัอุบลราชธานี โดยมีการสุ่มประชากรเขา้สู่งานวิจยั และมีกลุ่ม

ควบคมุ 

กลุ่มตัวอย่างทีใ่ช้ในงานวิจัย 

หลังจากท าการสุ่มจนไดก้ลุ่มตวัอย่างตามท่ีตอ้งการแลว้  จะท าการสุ่มแบ่งผูป่้วย

โรคเบาหวานท่ีเป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบอีกครัง้ ออกเป็น 2 กลุม่คือกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุโดย 

กลุ่มทดลอง คือ กลุ่มตวัอย่างท่ีไดร้บัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้

โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน 

กลุ่มควบคมุ คือ กลุ่มตวัอยา่งท่ีไดร้บัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้

โซนิกอยา่งเดียว 
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นิยามศัพทเ์ฉพาะ 

1. Type II-Diabetes mellitus หมายถึง โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เป็นโรคท่ีมีความผิดปกติ

ของกระบวนการเมตาบอลิซึม ซึ่งเกิดจากความผิดปกติรว่มกันของตวัรบัอินซูลินบนเซลลต์่าง  ๆ 

ของรา่งกาย ท าใหเ้กิดภาวะตา้นอินซูลิน และมีระดบัน า้ตาลในกระแสเลือดสงู 

2. Periodontitis treatment หมายถึง การรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบ ด้วยการก าจัดหิน

น า้ลายและเกลารากฟันดว้ยวิธีเชิงกล 

3. Minocycline gel หมายถึง เจลมิโนไซคลิน ซึ่งเป็นยาปฏิชีวนะชนิดเจลแบบเฉพาะท่ี 

บรรจอุยูใ่นหลอดฉีดชนิดพิเศษ 

4. Periodontal classification 2018 หมายถึง การจ าแนกโรคตามหลักเกณฑ์การจ าแนก 

โรคปรทินัตปี์ 2018 

ตัวแปรทีศ่ึกษา 

1. ตวัแปรอิสระ ไดแ้ก่ 

1.1 ปริทันต์บ  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิกร่วมกับการใช้ เจลมิโน

ไซคลิน 

1.2 ปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 

2. ตวัแปรตาม ไดแ้ก่ 

2.1 คา่ความลกึของรอ่งลกึปรทินัต ์(probing depth; PD) 

2.2 ค่าระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทันต ์(clinical attachment level; 

CAL) 

2.3 ดชันีคราบจลุินทรีย ์(plaque index; PI) 

2.4 ดชันีเหงือกอกัเสบ (gingival inflammation index; GI) 

2.5 คา่การมีเลือดออกของเหงือก (bleeding on probing; BOP) 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

สมมตฐิานในการวิจัย 

สมมติฐานศูนย์ (null hypothesis; H0) คือปริทันต์บ  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่อง 

อัลตรา้โซนิกร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินในผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 

ใหผ้ลทางคลินิกไมแ่ตกตา่งกบัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 

สมมติฐานทางเลือก (alternative hypothesis; H1) คือปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ย

เครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกับการใช้เจลมิโนไซคลินในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 

2 ใหผ้ลทางคลินิกแตกตา่งกบัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 

 

1. คา่ความลกึของรอ่งลกึปรทินัต ์ 

2. คา่ระดบัการยดึเกาะทางคลินิก

ของอวยัวะปรทินัต ์ 

3. ดชันีคราบจลุนิทรยี ์ 

4. ดชันีเหงือกอกัเสบ  

5. คา่การมีเลอืดออกของเหงือก 

       ปริทันต์บ าบัดคราวเดียว

เสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิก

ร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลิน 

เปรียบเทียบกับปริทนัตบ์ าบัด

คราวเดียวเสร็จด้วยเครื่อง 

อัลตร้า โซนิกอย่างเดี ยวใน

ผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบที่เป็น

เบาหวานชนิดที่ 2 

เครือ่งขดูอลัตรา้โซนกิ ชนิดพีโซอิ

เลก็ทรกิ (P5 Newton, Acteon®, 

Merignac, France) 

หวัขดูหินน า้ลายและเกลารากแบบ

คิวเรตตช์นดิH3,H4R,H4L 

(Acteon®, Merignac, France) 
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บทที ่2 

เอกสารและงานวิจัยทีเ่กี่ยวข้อง 

ในการวิจยัครัง้นี ้ผูว้ิจยัไดน้  าเสนอหวัขอ้ ดงัตอ่ไปนี ้

1. โรคปริทันตอ์ักเสบและการจ าแนกโรคตามหลักเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทันต  ์

ปี 2018 

2. โรคเบาหวานและเกณฑก์ารวินิจฉยัโรค 

3. ความสมัพนัธข์องโรคปรทินัตอ์กัเสบและโรคเบาหวาน 

4. ผลทางคลินิกของการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก 

5. การรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ี 

1. โรคปริทันต์อักเสบและการจ าแนกโรคตามหลักเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทันต์ปี 2018  

โรคปริทันตอั์กเสบ 

โรคปริทันตอ์กัเสบ เป็นโรคติดเชือ้แบคทีเรียจ าเพาะท่ีเกิดขึน้ภายในช่องปาก ซึ่งพบได้

บ่อยรองจากโรคฟันผุ (dental caries)(25) ส่งผลใหเ้กิดการท าลายของกระดกูเบา้ฟันจนท าใหเ้กิด

ฟันโยก และสญูเสียฟันได ้ซึ่งมีการศกึษาพบวา่ภาวะตดิเชือ้จากโรคปรทินัตอ์กัเสบมีความสมัพนัธ ์

และอาจเพิ่มความเส่ียงต่อโรคทางระบบหลายชนิด เช่น โรคเบาหวาน  โรคหวัใจและหลอดเลือด 

(cardiovascular disease) โรคกระดูกพรุน (osteoporosis) ภาวะทารกแรกคลอดก่อนก าหนด 

(preterm birth) และน า้หนักต ่ากว่าเกณฑ์ (low birthweight) เป็นต้น(23, 26) ธรรมชาติของโรคปริทันต์

อักเสบมีหลายสาเหตุร่วมกัน โดยเริ่มจากการสะสมคราบจุลินทรีย์ (plaque) ท าให้เกิดการมี

ปฏิสมัพนัธก์นัของแบคทีเรียหลายชนิด โดยเฉพาะอยา่งยิ่งเชือ้แบคทีเรียชนิดไม่พึ่งออกซิเจนแกรม

ลบ (gram negative anaerobic bacteria) ไดแ้ก่ แอคทิโนแบซิลลัส แอคทิโนมัยซิเทมโคมิแทนส ์

(Actinobasillus actinomycetemcomitans) พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis)  

แบคทีรอยดีส ฟอรไ์ซทัส (Bacteriodes forsythus) ทรีโพนีมา เดินทิโคลา (Treponema denticola)  

พรีโวเทลล่าอินเตอรมี์เดีย (Prevotella intermedia) เป็นตน้(27, 28)  เชือ้ดงักล่าวมกัอยู่ในปริเวณรอ่ง

ลึกปริทันต์ ซึ่งยากต่อการท าความสะอาด และสามารถให้เกิดการท าลายเนือ้เย่ืออ่อน  (soft 

tissue) และอวัยวะยึดเกาะทางคลินิก (clinical attachment apparatus) ได้ เม่ือปริมาณเชื ้อ

แบคทีเรียในร่องลึกปริทันตเ์พิ่มจ านวนมากขึน้ จะมีการปลดปล่อยสารพิษ (toxic substance)  

ซึ่งเป็นอนัตรายตอ่รา่งกาย ท าใหร้า่งกายตอบสนองตอ่เชือ้แบคทีเรียโดยการหลั่งเอนไซมเ์อ็มเอ็มพี 

(MMPs; matrix metalloproteinase) ซึ่งเป็นสารส่ืออักเสบ (inflammatory mediators) เช่น ไซโต

1327232721



S
W
U
 
i
T
h
e
s
i
s
 
g
s
6
1
1
1
1
0
1
9
5
 
t
h
e
s
i
s
 
/
 
r
e
c
v
:
 
1
5
0
6
2
5
6
4
 
2
2
:
0
4
:
0
0
 
/
 
s
e
q
:
 
3
3

 8 

ไคน ์(cytokine) พรอสตานอยด ์(prostanoid) เพ่ือปอ้งกนัรา่งกาย ซึ่งการตอบสนองดงักลา่วท าให้

เกิดการอักเสบและท าลายอวยัวะปริทนัต ์(periodontal tissue)(29) จึงอาจกล่าวไดว้่าโรคปริทันต์

อักเสบมีจุดเริ่มตน้มาจากการท่ีร่างกายตอ้งการป้องกันการติดเชือ้ เม่ือระบบภูมิคุม้กันท างาน 

กระบวนการอักเสบท่ีเกิดขึน้ไม่สามารถก าจดัเชือ้แบคทีเรีย การอักเสบจึงยงัคงด าเนินต่อไปจน

กลายเป็นลกัษณะของการอกัเสบเรือ้รงั อนัเป็นลกัษณะส าคญัของโรคปรทินัตอ์กัเสบ 

การจ าแนกโรคตามหลักเกณฑก์ารจ าแนกโรคปริทันตปี์ 2018(21, 22)  

โรคปริทันต์อัก เสบ  เป็น โรค ท่ี มีความ เก่ียวข้องกับ เชื ้อ โรคและการอัก เสบ 

(microbially-associated and host-mediated inflammation) ท่ีสงัเกตไดจ้ากการสูญเสียการยึด

เกาะทางคลินิก (clinical attachment loss) ซึ่งวัดจากจุดอ้างอิงรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและ

เคลือบรากฟันหรือซีอีเจ (cemento-enamel junction; CEJ) โดยวัดด้วยเครื่องมือตรวจร่องลึก 

ปริทนัตห์รือโพรบ (periodontal probe) ท่ีมีมาตรฐาน ซึ่งมีหลักเกณฑใ์นการวินิจฉัยโรคปริทันต์

อกัเสบดงัตอ่ไปนี ้

1. มีจ  านวนฟันท่ีสูญเสียการยึดเกาะทางคลินิกบริเวณด้านประชิดของฟัน 

(interdental CAL) ตัง้แต ่2 ซ่ีขึน้ไป และฟันตอ้งไมอ่ยูต่ดิกนั หรือ 

2. มีการสญูเสียการยึดเกาะทางคลินิกบริเวณดา้นแกม้ (buccal CAL) หรือดา้น

ลิน้ (lingual CAL) ตัง้แต่ 3 มิลลิเมตรขึน้ไป และมีร่องลึกปริทันตต์ัง้แต่ 3 มิลลิเมตรขึน้ไปในฟัน

ตัง้แต ่2 ซ่ีขึน้ไป 

3. ไม่นับฟันท่ีมีสภาวะเหงือกร่นจากสาเหตุการสบกระแทก (traumatic origin) 

ฟันผุบริเวณคอฟัน ค่าการสูญเสียการยึดเกาะทางคลินิกของดา้นไกลกลางของฟันกรามซ่ีท่ี  2 

(distal of second molar) ท่ีสัมพันธก์ับฟันกรามซ่ีท่ี 3 (third molar) ท่ีอยู่ผิดต าแหน่งหรือเกิดขึน้

ภายหลังจากการถอนฟันกรามซ่ีท่ี 3 ฟันท่ีมีพยาธิสภาพ (endodontic lesion) ซึ่งมีการระบาย 

(drain) ออกมาทางขอบของอวัยวะปริทันต ์(marginal periodontium) และฟันท่ีมีรากแตกใน

แนวดิ่ง (vertical root fracture) 

การจ าแนกโรคตอ้งค านึงถึงประเด็นต่าง ๆ ไดแ้ก่ ความรุนแรงของโรค (severity) 

และความซับซอ้นในการรกัษา (complexity of management) ซึ่งพิจารณาจากร่องลึกปริทันต ์

ชนิดของการสูญ เสียกระดูก (type of bone loss) ง่ามรากฟัน (furcation) ฟันท่ีสูญ เสียไป 

(missing tooth) การกัดลง (bite collapse) ความวิการของสันเหงือกท่ีเหลือ (residual ridge 

defect) และลกัษณะการกระจายของโรค (extent of disease) อัตราการด าเนินของโรค (rate of 
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progression) ปัจจัยเส่ียง (risk factor) ความสัมพันธ์กับสุขภาพทั่วไป โดยแบ่งการจ าแนกโรค

ออกเป็น 2 ลกัษณะคือ ขัน้ (stage) และระดบั (grade) 

1. ขัน้ (stage) ประเมินจากความรุนแรงของโรค ซึ่งพิจารณาจากคา่การสูญเสีย

การยึดเกาะทางคลินิกของซ่ีฟันท่ีมากท่ีสุด (greatest loss) และการสูญเสียกระดกูจากภาพรงัสี 

(radiographic bone loss) เป็นหลกั โดยพิจารณาความซบัซอ้นในการรกัษาเป็นตวัเพิ่มขัน้  ซึ่งขัน้

ของโรคจะไม่ถูกลดลง (retrogress) แมว้่าจะรกัษาหรือก าจดัความซบัซอ้นในการรกัษานัน้แลว้ก็

ตาม ยกเวน้กรณีท่ีมีความส าเร็จจากการคืนสภาพ (regeneration) ของอวยัวะปริทนัต ์และมีการ

ประเมินการกระจายของโรคโดยใชข้อ้ก าหนดคือ นบัจ านวนฟันท่ีมีขัน้สงูสดุทัง้หมด รวมกบัจ านวน

ฟันท่ีถกูถอนจากโรคปรทินัตแ์ละน ามาคิดเป็นรอ้ยละกบัจ านวนฟันทัง้หมด กล่าวคือ ฟันท่ีเหลืออยู่

ทกุซ่ีรวมกบัฟันท่ีถอนจากโรคปริทนัต ์หากมากกว่าหรือเท่ากับรอ้ยละ 30 นบัเป็นการกระจายโรค

แบบทั่ วไป (generalized) แต่ถ้าน้อยกว่าร้อยละ 30 นับเป็นการกระจายโรคแบบเฉพาะท่ี 

(localized) และรูปแบบฟันกรามและฟันตดั (molar/incisor pattern) ซึ่งมาจากการวินิจฉัยเดมิคือ 

โรคปรทินัตอ์กัเสบชนิดกา้วรา้ว (aggressive periodontitis) แบง่ออกไดเ้ป็น 4 ขัน้ (ตารางท่ี 1) คือ 

1.1 ขัน้ 1 (stage I) คือโรคปริทนัตอ์กัเสบระยะตน้ ท่ีมีค่าการสญูเสียการยึด

เกาะทางคลินิกบรเิวณดา้นประชิดของฟัน 1-2 มิลลิเมตร มีการสญูเสียกระดกูในภาพรงัสีนอ้ยกว่า

รอ้ยละ 15 ไม่มีประวตัิการสูญเสียฟันจากโรคปริทันตอ์ักเสบ รวมถึงรูปแบบการสูญเสียกระดูก

สว่นใหญ่เป็นแบบแนวราบ (horizontal bone loss) และพบรอ่งลกึปรทินัตไ์มเ่กิน 4 มิลลิเมตร 

1.2 ขัน้ 2 (stage II) คือโรคปริทนัตอ์กัเสบระยะปานกลาง ท่ีมีคา่การสญูเสีย

การยึดเกาะทางคลินิกบริเวณดา้นประชิดของฟัน 3-4 มิลลิเมตร มีการสูญเสียกระดกูในภาพรงัสี

ระหว่างรอ้ยละ 15 ถึงรอ้ยละ 33 ไม่มีประวตัิการสญูเสียฟันจากโรคปริทนัตอ์กัเสบ รว่มกบัรูปแบบ

การสญูเสียกระดกูสว่นใหญ่เป็นแบบแนวราบ และพบรอ่งลกึปรทินัตไ์มเ่กิน 5 มิลลิเมตร 

1.3 ขั้น 3 (stage III) คือโรคปริทันตอ์ักเสบระยะรุนแรงท่ีอาจท าให้มีการ

สูญเสียฟันเพิ่ม  มีค่าการสูญเสียการยึดเกาะทางคลินิกบริเวณด้านประชิดของฟันตั้งแต่  5 

มิลลิ เมตรขึ ้นไป  มีการสูญ เสียกระดูกในภาพรังสีตั้งแต่บริเวณกึ่ งกลางถึงปลายรากฟัน 

(middle1/3-apical1/3 of the root) มีประวัติการสูญเสียฟันจากโรคปริทันต์อักเสบไม่เกิน  4 ซ่ี 

ร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกในแนวดิ่ง (vertical bone loss) ความลึกตั้งแต่ 3 มิลลิเมตรขึน้ไป  

พบรอ่งลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 6 มิลลิเมตรขึน้ไป มีความวิการของง่ามรากฟัน (furcation involvement)  

ระดบั 2 หรือ 3 และมีความวิการของสนัเหงือกระดบัปานกลาง 
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1.4 ขัน้ 4 (stage IV) คือโรคปริทันตอ์ักเสบระยะรุนแรงท่ีอาจท าให้สูญเสีย

ฟันเพิ่มหลายซ่ีจนมีปัญหาในการสบฟัน มีคา่การสญูเสียการยดึเกาะทางคลินิกบรเิวณดา้นประชิด

ของฟันตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป มีการสญูเสียกระดกูในภาพรงัสีตัง้แตบ่รเิวณกึ่งกลางถึงปลายราก

ฟัน มีประวตัิการสญูเสียฟันจากโรคปรทินัตอ์กัเสบตัง้แต ่5 ซ่ีขึน้ไป รว่มกบัมีการสญูเสียกระดกูใน

แนวดิ่ง ความลึกตัง้แต่ 3 มิลลิเมตรขึน้ไป พบรอ่งลกึปรทินัตต์ัง้แต่ 6 มิลลิเมตรขึน้ไป มีความวิการ

ของง่ามรากฟันระดบั 2 หรือ 3 รว่มกบัมีปัญหาในการสบฟันจนอาจจะตอ้งท าการฟ้ืนฟูสภาพการ

สบฟัน (rehabilitation) มีฟันโยก (tooth mobility) ตัง้แตร่ะดบั 2 ขึน้ไปซึ่งเกิดจากการบาดเจ็บจาก

การสบฟันบนอวัยวะปริทันตท่ี์ไม่แข็งแรง (secondary occlusal trauma) มีความวิการของสัน

เหงือกระดบัรุนแรง หรือมีการสญูเสียฟันจนท าใหมี้ฟันนอ้ยกวา่ 20 ซ่ีหรือ 10 คูส่บในชอ่งปาก  

 

 

ภาพประกอบ 2 แสดงการแบง่ขัน้ตามหลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปริทนัตปี์ 2018(22) 

2. ระดบั (grade) ประเมินจากอตัราการด าเนินของโรคและการตอบสนองตอ่การ

รกัษาเป็นหลัก โดยประเมินทางตรงจากขอ้มูลการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบในอดีต แต่หากไม่มี

ประวตัิการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบในอดีตจะประเมินทางออ้มโดยพิจารณาจากรอ้ยละของการ

สูญเสียกระดูก (% bone loss) หารดว้ยอายุผูป่้วย โดยมีตวัเพิ่มระดบั (grade modifier) คือการ
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สบูบหุรี่และคา่เอ็ชบีเอวนัซี (HbA1c) ในผูป่้วยโรคเบาหวาน นอกจากนีย้งัพิจารณาจากความเส่ียง

ต่อโรคทางระบบ (risk of systemic impact) โดยพิจารณาจากค่าซีรีแอ็คทีฟโปรตีน (c-reactive 

protein) ซึ่งสามารถเปล่ียนระดบั (shift grade) ใหส้งูขึน้ได ้แบง่ออกเป็น 3 ระดบั (ตารางท่ี 2) คือ 

2.1 ระดับเอ  (grade A) คือการด า เนินของโรค ท่ีช้า  (slow rate of   

progression) หากน าประวตัิขอ้มลูการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบในอดีตมาเปรียบเทียบ พบว่าไม่มี

การสญูเสียกระดกูทางภาพรงัสีหรือการสญูเสียการยึดเกาะทางคลินิกในช่วง  5 ปีท่ีผ่านมา หรือมี

ค่าสัดส่วนรอ้ยละของการสูญเสียกระดูกหารดว้ยอายุของผูป่้วยแล้วมีค่าน้อยกว่า  0.25 และมี

ระดบัการท าลายกระดกูนอ้ยถึงแมจ้ะมีคราบจลุินทรียม์าก 

2.2 ระดบับี (grade B) คือการด าเนินของโรคปานกลาง (moderate rate of 

progression) หากน าประวตัิขอ้มูลการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบในอดีตมาเปรียบเทียบ พบว่ามี

การสูญเสียกระดูกทางภาพรงัสีหรือการสูญเสียการยึดเกาะทางคลินิกในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมานอ้ย

กว่า 2 มิลลิเมตร หรือมีค่าสดัส่วนรอ้ยละของการสูญเสียกระดกูหารดว้ยอายุของผูป่้วยแลว้มีค่า 

0.25 ถึง 1 และสดัสว่นของการท าลายกระดกูและปรมิาณคราบจลุินทรียเ์ป็นสดัสว่นพอดีกนั 

2.3 ระดบัซี (grade C) คือการด าเนินของโรคท่ีเร็ว (rapid rate of progression)  

หากน าประวัติข้อมูลการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบในอดีตมาเปรียบเทียบ  พบว่ามีการสูญเสีย

กระดกูทางภาพรงัสีหรือการสญูเสียการยึดเกาะทางคลินิกในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมาตัง้แต่ 2 มิลลิเมตร

ขึน้ไป หรือมีคา่สดัส่วนรอ้ยละของการสญูเสียกระดกูหารดว้ยอายขุองผู้ป่วยมีคา่มากกวา่ 1 และมี

ระดบัการท าลายกระดูกมากถึงแมจ้ะมีปริมาณคราบจุลินทรียจ์ะนอ้ยก็ตาม หรือมีลกัษณะทาง

คลินิกท่ีเฉพาะเจาะจง เช่น รูปแบบฟันกรามและฟันตดั ส่วนการพิจารณาตวัเพิ่มระดบั พิจารณา

จากการสูบบุหรี่ และค่าเอ็ชบีเอวนัซี หากมีการสูบบุหรี่นอ้ยกว่า 10 มวนต่อวนั จะเพิ่มระดบัเป็น

ระดับบี  และหากผู้ป่วยมีการสูบบุหรี่ตั้งแต่  10 มวนขึน้ไปต่อวัน  จะเพิ่มระดับเป็นระดับซี  

สว่นผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีมีคา่เอ็ชบีเอวนัซี ตัง้แต ่7 % ขึน้ไป ก็จะถกูเพิ่มระดบัเป็นระดบัซีเชน่กนั 
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ภาพประกอบ 3 แสดงการแบง่ระดบัตามหลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018(22) 

2. โรคเบาหวานและเกณฑก์ารวินิจฉัยโรค 

โรคเบาหวาน 

โรคเบาหวาน เป็นโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติของกระบวนการเมตาบอลิซึม  

(metabolism) ของสารประเภทคารโ์บไฮเดรต โปรตีน และไขมัน ซึ่งสัมพันธก์ับการหลั่งฮอรโ์มน

อินซูลิน (insulin) หรือการท างานของอินซูลินลดลง หรือทัง้สองอย่างรว่มกนั โดยฮอรโ์มนอินซูลินมี

หนา้ท่ีในการน าน า้ตาลกลโูคสจากกระแสเลือดเขา้สู่เซลลต์า่ง ๆ ของรา่งกาย เม่ือเกิดความผิดปกติ 

ของฮอรโ์มนดังกล่าว ท าให้เกิดภาวะน า้ตาลในเลือดสูงอย่างเรือ้รงั (chronic hyperglycemia) 

หากโรคไม่ไดร้บัการรกัษา หรือไม่สามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในกระแสเลือดได ้ก็จะท าใหเ้กิด

ภาวะแทรกซอ้นแก่อวยัวะท่ีส าคัญคือ ตา ไต ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด รวมถึงเพิ่ม

ความเส่ียงในการเกิดโรคปรทินัตอ์กัเสบได้(1-3, 30) 

สมาคมโรคเบาหวานของสหรฐัอเมริกาได้จ  าแนกโรคเบาหวานออกเป็น 4 ชนิดตาม

สาเหตกุารเกิดโรค ดงันี ้(30)  

1. โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 (type I DM) มีคามเก่ียวขอ้งกบัปฏิกิริยาทางภูมิคุม้กัน 

(Immune-mediated diabetes) ของรา่งกาย พบประมาณ 5-10 % ของผูป่้วยโรคเบาหวาน ซึ่งมกั

พบในเดก็และวยัรุน่ โดยสาเหตขุองโรคเกิดจากภมูิคุม้กนัของรา่งกายมีการท าลายเบตา้เซลลท่ี์ตบั

1327232721



S
W
U
 
i
T
h
e
s
i
s
 
g
s
6
1
1
1
1
0
1
9
5
 
t
h
e
s
i
s
 
/
 
r
e
c
v
:
 
1
5
0
6
2
5
6
4
 
2
2
:
0
4
:
0
0
 
/
 
s
e
q
:
 
3
3

 13 

อ่อน อาจพบภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน (ketoacidosis) เป็นอาการส าคญัของโรค ซึ่งการ

ท าลายเบต้าเซลล์เกิดจากความบกพร่องทางพันธุกรรมหลายอย่าง  รวมถึงปัจจัยเก่ียวกับ

สิ่งแวดลอ้มดว้ย 

2. โรคเบาหวานชนิด ท่ี  2 (type II DM) พบประมาณ  90-95 % ของผู้ป่ วย

เบาหวานทัง้หมด สาเหตเุกิดจากความบกพรอ่งในการผลิตอินซูลินท่ีเหมาะสม หรือมีภาวะดือ้ต่อ

อินซูลิน (insulin resistance)  ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่มักสัมพันธ์กับภาวะน า้หนักตัวท่ีมาก

เกินไปหรือภาวะอว้น ซึ่งการมีน า้หนกัมากเกินไปอาจเป็นสาเหตหุนึ่งท่ีท าใหเ้กิดการดือ้ตอ่อินซูลิน 

ภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนไม่ค่อยเกิดขึน้เองในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 มกัเกิดร่วมเม่ือมี

ภาวะการเจ็บป่วย เช่น มีการติดเชือ้หรือการใชย้าคอรต์ิโคสเตียรอยด ์(corticosteroid)(31, 32) ผูป่้วย

ท่ีถูกวินิจฉัยโรคเบาหวานช้าไป มีความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็กและ

ขนาดใหญ่เพิ่มขึน้ ความเส่ียงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จะเพิ่มขึน้ตามอาย ุภาวะอว้น และ

การขาดการออกก าลังกาย และพบไดบ้่อยขึน้ในผู้หญิงก่อนภาวะตัง้ครรภ์ ผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสงู ไขมนัในเลือดสงู และในกลุ่มเชือ้ชาตแิอฟรกินัอเมรกินั อเมรกินัอินเดียน  ฮิสปานิค/ละติน 

และเอเชียอเมรกินั และมกัพบวา่เบาหวานชนิดท่ี 2 มีความเก่ียวขอ้งทางพนัธุกรรม  

3. โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ ์(Gestational DM) พบประมาณ 2-5 % ของสตรี

ตัง้ครรภท์ัง้หมด โดยผูท่ี้ไดร้บัการวินิจฉัยว่าเป็นผูป่้วยเบาหวานตามเกณฑ์การวินิจฉัยมาตรฐาน 

ในไตรมาสแรกของการตัง้ครรภจ์ะถกูจดัว่าเป็นโรคท่ีมาก่อนการตัง้ครรภ ์และผูห้ญิงท่ีพบว่าเริ่มมี

อาการของโรคเบาหวานในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์อาจได้รับการกระตุ้นให้มีการ

เปล่ียนแปลงวิ ถี ชีวิตเพ่ือลดความเส่ียงของการเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี  2 และอาจเป็น

โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ ์โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภจ์ะถกูวินิจฉยัว่าเป็นโรคนีค้รัง้แรกในไตรมาส

ท่ี 2 และ 3 ของการตัง้ครรภ ์สมาคมโรคเบาหวานนานาชาติและกลุม่ศกึษาผูห้ญิงตัง้ครรภมี์เกณฑ์

ในการวินิจฉัยโรคเบาหวานระหว่างตัง้ครรภ ์จะใชว้ิธีการตรวจเบือ้งตน้คือ การตรวจความทนต่อ

กลูโคส 75 กรมั (oral glucose tolerance test)  เน่ืองจากเบาหวานขณะตัง้ครรภจ์ะท าใหผู้ป่้วย

เพิ่มความเส่ียงในการเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 หลงัคลอดได ้ 

4. โรคเบาหวานท่ีมีสาเหตุเน่ืองจากอ่ืน ๆ เช่น โรคเบาหวานรูปแบบโมโนจีนิก 

(monogenic diabetes syndrome) โรคของตับอ่อน สาเหตุจากยา สารเคมีท่ีเหน่ียวน าให้เกิด

โรคเบาหวาน เป็นตน้(30) 
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เกณฑก์ารวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

การวินิจฉัยโรคเบาหวานคือการตรวจหาภาวะท่ีแสดงถึงการมีน า้ตาลในเลือดสูง 

(hyperglycemia) ซึ่งมีเกณฑใ์นการวินิจฉยัดงันี ้(30) 

1. ตรวจระดบัน า้ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (fasting plasma glucose) อย่าง

นอ้ย 8 ชั่วโมง มีคา่ มากกวา่126 มิลลิกรมั/เดซิลิตร (7.0 มิลลิโมล/ลิตร)  

2. ตรวจความทนต่อกลูโคส หลังจากใหก้ลูโคส 75 กรมัไปแลว้ 2 ชั่วโมง ระดบั

น า้ตาลมีคา่ตัง้แต ่200 มิลลิกรมั/เดซิลิตร (11.1 มิลลิโมล/ลิตร) ขึน้ไป  

3. ตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีหรือเอ็ชบีเอวนัซี (Hemoglobin A 1c; HbA1c) 

เป็นการตรวจระดบัน า้ตาลในเลือดระยะเวลา 2-3 เดือนท่ีผ่านมา ถา้ไดร้บัอาหารท่ีมีน า้ตาลมาก

เกินท่ีรา่งกายจะสามารถน าไปใช ้น า้ตาลบางส่วนท่ีเหลือในเลือดจะไปจบักบัเม็ดเลือดแดง จนท า

ใหร้ะดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีเพิ่มขึน้เรื่อยๆ มีคา่ตัง้แต ่6.5 % ขึน้ไป 

4. ผูป่้วยท่ีมีอาการของโรคเบาหวานท่ีชดัเจนหรือมีภาวะฉุกเฉินจากน า้ตาลใน

เลือดสูง (hyperglycemic crisis) ตรวจโดยท าการสุ่มวัดระดับน า้ตาลในเลือด มีค่าตัง้แต่ 200 

มิลลิกรมั/เดซิลิตร (11.1 มิลลิโมล/ลิตร) ขึน้ไป(30) 

วิธีวินิจฉัยท่ีนิยมมากท่ีสุดในปัจจุบันคือการตรวจน า้ตาลในเลือดขณะอดอาหาร

อย่างนอ้ย 8 ชั่วโมง ส่วนการตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเพ่ือการวินิจฉัยโรคเบาหวานในประเทศ

ไทยนัน้ อาจยงัมีปัญหาอยู่ เน่ืองจากพบอบุตัิการณผ์ูป่้วยธาลสัซีเมีย ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของ

ฮีโมโกลบิน และผูป่้วยโรคโลหิตจางท่ีสงู การตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีท่ีในทางปฏิบตัิเพ่ือการ

ตดิตามการควบคมุกลโูคสเทา่นัน้ จงึไมเ่ป็นปัญหามากนกั(33) 

เน่ืองจากโรคเบาหวานน าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซอ้นของโรคต่างๆ หลายโรค จน

อาจเกิดอนัตรายแก่ชีวิตได ้การรกัษาเบาหวานมีเปา้หมายเพ่ือการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดให้

ใกล้เคียงปกติ โดยตอ้งอาศัยความร่วมมือจากตัวผู้ป่วยและบุลากรจากหลายวิชาชีพร่วมกัน  

ซึ่งประกอบดว้ยปัจจยัดงัตอ่ไปนี้(34) 

1. การเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตประจ าวัน (lifestyle modification) คือการเปล่ียนแปลง 

การด าเนินชีวิตประจ าวนั ใหส้ามารถควบคุมระดบัน า้ตาลในเลือดและลดปัจจัยท่ีมีความเส่ียง 

อ่ืน ๆ เชน่ 

- การควบคุมอาหารและการออกก าลังกาย โดยหลีกเล่ียงอาหารท่ีให้

พลงังานสูง จ  าพวกอาหารประเภทน า้ตาล และไขมนั ซึ่งยงัไม่มีรูปแบบการบริโภคอาหารแน่นอน

ชัดเจนว่าควรไดร้บัสารอาหารจากคารโ์บไฮเดรต โปรตีน หรือไขมันปริมาณเท่าใด โดยควรจัด
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อาหารท่ีหลากหลายและมีคุณประโยชน์ท่ีสามารถช่วยควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดให้ดีได ้

นอกจากนีก้ารออกก าลงักาย ก็มีส่วนส าคญัในการช่วยป้องกันและควบคมุภาวะดือ้ต่ออินซูลิน 

และเบาหวานซึ่งสมัพนัธก์ับภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ โดยการออกก าลังกายอย่างนอ้ยสปัดาหล์ะ 2 

ครัง้ จะช่วยปรบัปรุงการท างานของอินซูลิน และควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดได ้เป็นการลดความ

เส่ียงของโรคหวัใจและหลอดเลือด รวมถึงลดอตัราการการเสียชีวิตและช่วยเพิ่มคณุภาพชีวิตใหดี้

ขึน้ได ้โดยมีการศึกษาจ านวนมากท่ีพบว่าการออกก าลงักายแบบตา้นแรงจะช่วยใหภ้าวะดือ้ต่อ

อินซูลินและสามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดดี้ขึน้(35-37)   

- การบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล ์ในเพศหญิงควรด่ืมไม่ควรเกิน 1 ส่วนต่อ

วนั และในเพศชายไม่ควรด่ืมเกิน 2 ส่วนตอ่วนั ซึ่ง 1 ส่วนของแอลกอฮอล ์คือปริมาณแอลกอฮอล ์

12-14 กรัม หรือเทียบเท่าวิสกี้ 45 มิลลิลิตร หรือเบียรช์นิดอ่อน 330 มิลลิลิตร หรือไวน์ 150 

มิลลิลิตร และควรรบัประทานอาหารรว่มกบัอาหาร เพ่ือปอ้งกนัไมใ่หร้ะดบัน า้ตาลในเลือดต ่า  

Strasser และคณะ(38) ในปี 2010 พบวา่การออกก าลงักายแบบตา้นแรง สามารถ

ชว่ยลดเนือ้เย่ือไขมนัและฮีโมโกลบินเอวนัซีในผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของเมทาบอลิซึมของกลโูคส

ได  ้และ Reynold และคณะ(39) ในปี 2016 ไดศ้ึกษาผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จ  านวน 41 คน 

พบว่าการเดิน 10 นาทีหลังรบัประทานอาหารเย็น สามารถช่วยให้ระดับน า้ตาลในเลือดหลัง

รบัประทานอาหาร 3 ชั่วโมง ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับการเดินท่ีไม่ได้

ระบุช่วงเวลา นอกจากนีร้ายงานการศึกษาของ Cui และคณะ(40) ในปี 2017 พบว่าการเล่นโยคะ

ช่วยลดระดบัน า้ตาลในเลือดไดอ้ย่างมีนยัส าคญัทางสถิติและสามารถเปล่ียนแปลงผลทางคลินิก

ในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ได้(34) 

2. การใชย้าลดระดบัน า้ตาลในเลือด ในผูป่้วยท่ีไม่สามารถควบคมุระดบัน า้ตาล

ในเลือดได ้จงึตอ้งรกัษาดว้ยการใหย้า ซึ่งมีทัง้รูปแบบยาฉีดหรือยาชนิดรบัประทาน ขึน้อยูก่บัระดบั

น า้ตาลในเลือดของผูป่้วยแตล่ะราย(34) 

3. การให้ความรูแ้ละการจัดการดูแลโรคเบาหวานดว้ยตนเอง (diabetes self-

management education; DSME) เพ่ือใหผู้ป่้วยเบาหวาน และผูช้่วยเหลือ รวมถึงผูท่ี้มีความเส่ียง

ต่อโรคเบาหวานมีความรูแ้ละเขา้ใจเก่ียวกับวิธีการดูแลรกัษา และสามารถดูแลตนเองไดอ้ย่าง

ถกูตอ้ง เพ่ือใหผู้ป่้วยมีสขุภาพท่ีดีขึน้ ลดการเกิดภาวะแทรกซอ้น เพิ่มคณุภาพชีวิตของผูป่้วย และ

ลดความเส่ียงตอ่การเกิดโรคเบาหวานไดอี้กดว้ย(34) 
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3. ความสัมพันธข์องโรคปริทันตอั์กเสบและโรคเบาหวาน 

โรคปริทนัตอ์กัเสบและโรคเบาหวาน เป็นโรคเรือ้รงัท่ีมีความซบัซอ้น และมีความสมัพนัธ์

กนัแบบสองทิศทาง(4, 5) ผูป่้วยเบาหวานมีความชกุในการเกิดโรคปริทนัตอ์กัเสบสงูขึน้ 2 เท่า(6) และ

ความรุนแรงของโรคปริทนัตอ์กัเสบสงูขึน้และเพิ่มความเส่ียงต่อการถูกท าลายกระดกูเบา้ฟันถึง 4 

เท่า(41) มีหลายการศกึษาพบว่าโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 มีความสมัพนัธเ์ชิงบวกกับสภาวะปริทนัตท่ี์

แย่ลง(42, 43) และระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานก็นับเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส าคญัในการเกิดโรค 

ปริทนัตอ์กัเสบ(44) ผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีมีน า้ตาลในเลือดสงูท าใหมี้การสรา้งผลผลิตพวกน า้ตาลไป

ท าปฏิกิริยากับโปรตีนในรูปของสารเอจีอี (AGEs; advanced glycation end product) และไป

สะสมทั่วร่างกาย(45) ซึ่งผูป่้วยเบาหวานมักตรวจพบว่ามีสารเอจีอีสะสมในกระแสเลือดสูง มีบาง

การศกึษารายงานถึงผลการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบมีผลท าใหร้ะดบัการควบคมุน า้ตาลในเลือดดี

ขึน้ แสดงถึงความสมัพันธข์องการควบคมุการติดเชือ้แบคทีเรียในช่องปากต่อการควบคุมระดบั

น า้ตาลในเลือด(24) 

ดงันัน้จุดประสงคข์องการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบคือ การลดการอกัเสบบริเวณรอยโรค

ในอวัยวะปริทันต ์และหวังผลให้เกิดการซ่อมแซมอวัยวะปริทันตท่ี์เสียหายจากการถูกท าลาย  

โดยการก าจดัคราบจลุินทรียแ์ละหินน า้ลายท่ีอยู่บรเิวณผิวรากฟันเพ่ือหยดุการด าเนินไปของโรค(10) 

ซึ่งการท าปริทันตบ์  าบดัดว้ยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องมือคิวเรตตร์ว่มกับการ

ดแูลสุขภาพอนามยัของช่องปากและฟันท่ีถูกตอ้งดว้ยตวัผูป่้วยเอง เป็นวิธีท่ีไดร้บัการยอมรบัมา

ยาวนานแล้วว่าสามารถช่วยให้ผลของการรกัษาโรคปริทันตป์ระสบความส าเร็จได้ (11, 12) และมี

แนวโนม้ช่วยควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทนัตร์ว่มดว้ย

ได้(16) นอกจากนีย้งัมีการศกึษาเก่ียวกบัปริทนัตบ์  าบดัดว้ยเครื่องมือเชิงกลเสริมดว้ยยาปฏิชีวนะทัง้

ทางระบบและแบบเฉพาะท่ี โดยการศกึษาส่วนใหญ่ใชย้าปฏิชีวนะชนิดเตเตรา้ไซคลิน และอนพุนัธ์

ของเตตร้าไซคลิน ซึ่งมีผลในการต้านเชื ้อแบคทีเรียและมีผลต่อการเปล่ียนแปลงปฏิกิริยา

ตอบสนองของร่างกาย (host response modifying effect) รวมถึงปฏิ กิริยาไกลโคซีเลชัน 

(glycosylation) ของฮีโมโกลบนิดว้ย พบวา่สามารถท าใหค้วบคมุระดบัน า้ตาลไดดี้ขึน้(46-48)  

4. ผลทางคลินิกของการรักษาโรคปริทันตอั์กเสบด้วยเคร่ืองอัลตร้าโซนิก  

อย่างท่ีกล่าวเบือ้งตน้ว่าโรคปริทนัตอ์กัเสบเป็นโรคติดเชือ้เรือ้รงัและท าใหเ้กิดการอกัเสบ

ของอวยัวะปริทันต ์จุดมุ่งหมายของการรกัษาโรคปริทันตอ์กัเสบเรือ้รงัใหป้ระสบความส าเร็จคือ

การหยุดการอักเสบท่ีเกิดขึน้ โดยการก าจัดสาเหตุของการเกิดโรคซึ่งเป็นแหล่งท่ีอยู่ของเชื ้อ

แบคทีเรียก่อโรคท่ียึดติดอยู่ในแผ่นคราบจุลินทรียแ์ละหินน า้ลายต่าง  ๆ ทั้งเหนือเหงือกและใต้
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เหงือกรว่มกบัการกระตุน้ใหผู้ป่้วยเรียนรูท่ี้จะดแูลสขุภาพช่องปากใหส้ะอาดอย่างถกูตอ้งเหมาะสม

สม ่าเสมอ เพ่ือคงไวซ้ึ่งสภาพและประคับประคองอวัยวะปริทันตใ์หดี้ ลดโอกาสการสูญเสียฟัน  

ซึ่งการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยวิธีการรกัษาแบบไม่ผ่าตดั(non-surgical technique) ดว้ยการ

ขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องมือท่ีใชมื้อคิวเรตต ์เป็นวิธีท่ีเป็นมาตรฐานสูงสุดในการ

รกัษา (gold standard)(49) โรคปรทินัตอ์กัเสบ แตด่ว้ยลกัษณะการใชง้านท่ีจะตอ้งอาศยัแรงมือและ

ความช านาญของทนัตแพทยผ์ูท้  าการรกัษาเป็นส าคญั และอาจก่อใหเ้กิดความไม่สบายทัง้ต่อตวั  

ทันตแพทยแ์ละผูป่้วย อีกทัง้ยังใชเ้วลามากในการรกัษา จึงเป็นท่ีมาของการพัฒนาเครื่องมือท่ี

อาศัยพลังงานไฟฟ้าในการท างานเพ่ือช่วยในการขูดหินน ้าลายและเกลารากฟันได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและสะดวกมากยิ่งขึน้ แบ่งเป็น 2 ประเภทหลกัตามขนาดความถ่ีท่ีใชใ้นการท างาน

คือ เครื่องขดูประเภทโซนิก (sonic scaler) และเครื่องอลัตรา้โซนิก โดยเครื่องโซนิกท างานในช่วง

ความถ่ีของคล่ืนเสียงท่ี 2-8 กิโลเฮิรตซ ์(kHz) ขบัเคล่ือนการท างานดว้ยแรงอัดอากาศ หัวขูดสั่น

เป็นรูปวงกลม อตัราการสั่นอยู่ท่ี 3,000-8,000 รอบต่อวินาที มีขอ้เสียคือขณะท างานจะมีเสียงดงั

มากและพบวา่ท าใหเ้กิดความขรุขระกบัผิวรากฟัน จึงไม่ควรใชใ้นการขดูหินน า้ลายใตเ้หงือก  ส่วน

เครื่องอลัตรา้โซนิกเป็นเครื่องขูดหินน า้ลายท่ีใชค้วามถ่ีเหนือคล่ืนเสียงแบ่งเป็น 2 ชนิดตามกลไก

การท างานคือ 1. เครื่องขูดแมกนีโตสตริกทีฟ (magnetostrictive scaler) ท างานด้วยความถ่ี 

18,000-45,000 รอบต่อวินาที กลไกการท างานอาศยักระแสไฟฟ้าวิ่งผ่านขดลวดท่ีพันอยู่รอบ ๆ 

แผ่นโลหะชนิดนิเกิล-โคบอลต ์(nikel-cobalt) ท่ีอยู่ในดา้มจับ ท าใหเ้กิดสนามแม่เหล็กขึน้ จึงไม่

สามารถใชใ้นผูป่้วยท่ีติดเครื่องกระตุน้การเตน้ของหัวใจ (pacemaker) ได ้หวัขูดมีการสั่นเป็นรูป

วงรี ขณะใชง้านมีเสียงดงัแต่ดงันอ้ยกว่าเครื่องโซนิก 2. เครื่องขูดพีโซอิเล็กทริก ท างานท่ีความถ่ี 

20,000-50,000 รอบต่อวินาที โดยหลักการท างานคือพลังงานไฟฟ้าจะไปกระตุ้นผลึกควอตซ์ 

(quartz) และแบเรียมไททาเนต (barium titanate) ท่ีอยู่ในดา้มจบั ท าใหเ้กิดการหดและขยายตวั

ตดิตอ่กนัอย่างรวดเร็ว สง่ผลใหห้วัขดูมีทิศทางการเคล่ือนท่ีเป็นเสน้ตรงอย่างสม ่าเสมอ จึงไมท่  าให้

เกิดเสียงดงัในขณะท างาน รวมถึงใชแ้รงสั่นสะเทือนในการก าจดัหินน า้ลายและสิ่งสะสมบนผิวราก

ฟันออกจากผิวรากฟันได้ นอกจากนีเ้ครื่องอัลตรา้โซนิก ยังมีคุณสมบัติในการท าให้เกิดโพรง

อากาศในของเหลว (cavitation effect) และอะคูสติกสตรีมมิ่ง (acoustic streaming) ซึ่งช่วยใน

การก าจดัแผน่คราบจลุินทรียแ์ละสิ่งสกปรกตา่ง ๆ บนผิวรากฟันไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ(50, 51) 

ปัจจบุนัเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทรกิ ไดร้บัการพฒันาขึน้อยา่งตอ่เน่ือง สามารถ

ใชง้านใตเ้หงือกและในร่องลึกปริทันตไ์ดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ การออกแบบหัวขูดใหมี้ลักษณะ

พิเศษ คือบางและมีรูปร่างคลา้ยคิวเรตตท์ าใหส้ามารถเขา้ถึงรอ่งลึกปริทนัต ์ในบริเวณต่าง  ๆ ได้
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มากขึ ้น  ตัวเครื่องถูกออกแบบให้สามารถปรับระดับ ความแรง  (power) และแอมพลิจูด 

(amplitude) ของการสั่นให้มีระดับท่ีเหมาะสมกับการใช้งานในบริเวณท่ีแตกต่างกันได้ และ

หลกัการก าจดัหินน า้ลายท่ีใชก้ารสั่นสะเทือนของหวัขูด กระเทาะเอาหินน า้ลายและสิ่งสะสมบน

รากฟันออกจากผิวรากฟัน นัน้ท าใหไ้ม่เป็นอันตรายต่อเนือ้เย่ือขา้ง เคียงทั้งเคลือบรากฟัน และ

เนือ้เย่ือเหงือก ท าใหเ้ครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริกปลอดภยัท่ีจะใชใ้นการขดูหินน า้ลายใน

บริเวณใตเ้หงือกได ้จากการศึกษาในหอ้งปฏิบตัิการท าการทดสอบเปรียบเทียบความสามารถใน

การท าใหเ้กิดความขรุขระบนผิวรากฟัน ระหว่างการใชเ้ครื่องมือใชมื้อคิวเรตต ์เครื่องอลัตรา้โซนิก 

ชนิดพีโซอิเล็กทริก และเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดแมกนีโตสติกทีฟ บนผิวรากฟันท่ีถูกถอนออกมา 

โดยใชก้ลอ้งจุลทรรศนอิ์เล็กตรอนแบบส่องกราด (scanning electron microscope; SEM) พบว่า

ทัง้สามเครื่องมือท าใหเ้กิดความขรุขระบนผิวรากฟันไดไ้ม่แตกตา่งกนั(52)   

จากการศกึษาเปรียบเทียบผลทางคลินิกของการใชเ้ครื่องมือท่ีใชมื้อคิวเรตต ์เครื่องโซนิก 

และเครื่องอลัตรา้โซนิกในการขูดเพ่ือก าจดัหินน า้ลายใตเ้หงือก พบว่าสามรถลดความลึกของรอ่ง

ลึกปริทันต ์และเพิ่มระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตไ์ด ้ซึ่งสรุปไดว้่าเครื่องมือทัง้  

3 ชนิดใหผ้ลทางคลินิกไดไ้ม่แตกต่างกนั (53) เช่นเดียวกันกับการศกึษาทางคลินิกถึงความสามารถ

ในการลดรอ่งลึกปริทนัต ์เพิ่มระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต ์และการลดปริมาณ

เชือ้แบคทีเรียในร่องลึกปริทันต ์ก่อนและหลงัการรกัษา เปรียบเทียบระหว่างการใชเ้ครื่องมือคิว

เรตตก์บัเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก พบว่าทัง้สองวิธีตา่งก็สามารถลดความลึกของรอ่ง

ลึกปริทันต ์เพิ่มระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทันต ์และลดปริมาณเชือ้แบคทีเรียใน

รอ่งลึกปริทนัตไ์ด ้เม่ือเปรียบเทียบกบัก่อนรบัการรกัษา แตเ่ม่ือเปรียบเทียบระหวา่งสองเครื่องมือนี ้

พบว่าใหผ้ลไม่แตกต่างกัน(54) ทัง้นีก้ารใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิกจะสามารถช่วยประหยดัเวลาในการ

รกัษาไดถ้ึง 20-50% เม่ือเปรียบเทียบกับการใชเ้ครื่องมือใชมื้อคิวเร็ตต์(55) เพิ่มความรูส้ึกสบายใน

การรกัษาใหแ้ก่ผูป่้วยได ้ในขณะเดียวกนัก็ยงัคงใหป้ระสิทธิภาพในการรกัษาไดไ้ม่แตกตา่งกนั(50, 53) 

ถึงแม้ว่าการรักษาโรคปริทันต์อักเสบโดยใช้เครื่องมือคิวเร็ตต์หรือเครื่องอัลตร้าโซนิก ชนิด  

พีโซอิเล็กทริกจะใหผ้ลทางคลินิกไดดี้ แต่ก็ยงัพบว่ายังคงมีหินน า้ลายหรือแผ่นคราบจุลินทรียย์ัง

หลงเหลืออยู่ในร่องลึกปริทันต ์โดยเฉพาะในต าแหน่งท่ีมีความลึกมาก หรือมีความวิการของ

กระดกูเบา้ฟัน ลกัษณะโครงสรา้งของรากฟันท่ีมีความซบัซอ้น เชน่ ง่ามรากฟัน ซึ่งยากท่ีเครื่ องมือ

จะเขา้ถึง ท าใหไ้มส่ามารถลดรอ่งลกึปรทินัตใ์หก้ลบัสูป่กตไิดท้ัง้หมด(56) 

การขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องมือคิวเรตต ์โดยปกติแลว้มักจะแบ่งการ

รกัษาเป็นครัง้ละจตภุาค (quadrant) จากนัน้เวน้ระยะเวลาประมาณ 1 สปัดาหแ์ลว้จงึนดัผูป่้วยมา
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รบัการรกัษาในครัง้ถัดไป ท าเช่นนีจ้นครบทัง้ปากซึ่งอาจใชร้ะยะเวลานานถึง 4-6 สปัดาห ์มีหลาย

รายงานท่ีท าการศกึษาและยืนยนัไดว้า่วิธีนีเ้ป็นวิธีท่ีมีประสิทธิภาพในการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ

เรือ้รงั ใหผ้ลส าเร็จของการรกัษาทัง้ทางคลินิกและการลดปริมาณเชือ้แบคทีเรียก่อโรคในร่องลึก  

ปริทันตห์ลังได้รับการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน (57, 58)  Quirynen และคณะ (59) ในปี 1995 

ศกึษาการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันแบบแบง่จตภุาคท าใหใ้นช่องปากมีทัง้บริเวณท่ีไดร้บัการ

ขดูหินน า้ลายและแผน่คราบจลุินทรียไ์ปแลว้ กบับรเิวณท่ียงัคงมีหินน า้ลายและแผ่นคราบจลุินทรีย์

ทัง้เหนือเหงือกและใตเ้หงือกอนัเป็นแหล่งท่ีอยู่ของเชือ้แบคทีเรียต่าง ๆ อาจเป็นสาเหตใุหเ้กิดการ

กลบัมาติดเชือ้ซ  า้ (re-infection) ของบริเวณท่ีไดร้บัการขดูหินน า้ลายและแผ่นคราบจลุินทรีย ์และ

สาเหตขุองการเกิดโรคไปแลว้ เป็นผลใหก้ระบวนการหายไม่ด  าเนินไป ลดผลส าเร็จในการรกัษา  

จึงเสนอนวคิด การรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบแก่ผูป่้วยดว้ยการขูดดว้ยเครื่องมือคิวเรตต ์เพ่ือก าจดั

หินน า้ลายและเกลารากฟันทั้งเหนือเหงือกและใต้เหงือกทั้งหมดในช่องปากภายในครัง้เดียว  

(one-stage full-mouth disinfection) เพ่ือก าจดัเชือ้จุลชีพในช่องปาก และลดโอกาสการเกิดการ

ติดเชือ้ซ  ้าของบริเวณท่ีได้รับการรักษาแล้วจากบริเวณท่ียังไม่ได้รับการรักษา การศึกษาใน

ระยะแรกใชเ้คร่ืองมือคิวเรตตร์่วมกับการใชส้ารเคมีท่ีมีฤทธ์ิในการก าจัดเชือ้จุลชีพ ในการขูดหิน

น า้ลายและสิ่งสกปรกบนผิวรากฟัน พบว่ากลุ่มท่ีท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จภายใน 24 

ชั่วโมง ใหผ้ลทางคลินิกคือการลดความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์และลดปริมาณเชือ้แบคทีเรียก่อโรค

ลงไดม้ากกว่ากลุ่มท่ีแบง่การรกัษาเป็นจตภุาค แต่ก็มีรายงานการศึกษาท่ีพบว่าทัง้สองวิธีตา่งก็ให้

ผลการรกัษาทางคลินิกท่ีดีขึน้เม่ือเปรียบเทียบกับก่อนการรกัษาแต่ไม่ได้มีความแตกต่า งกัน 

แตอ่ยา่งใด(60, 61)  

ต่อมาไดมี้การศึกษาผลของการใช้เครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก ต่อผลทาง

คลินิกและการลดปริมาณเชือ้แบคทีเรียก่อโรคปริทนัตใ์นคราบจลุินทรีย์ โดยเปรียบเทียบระหว่าง

การท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จกบัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันแบบแบง่จตภุาค พบว่า

การท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ ในการก าจดัหินน า้ลายใตเ้หงือกดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิด

พีโซอิเล็กทริก ไม่ว่าจะรว่มกับการใชส้ารเคมีท่ีมีฤทธ์ิในการฆ่าเชือ้แบคทีเรียหรือไม่ก็ตาม ใหผ้ล

ดีกว่าการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องขดูหินน า้ลายใตเ้หงือกดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก 

ชนิดพีโซอิเล็กทริกแบบแบ่งจตภุาคเล็กนอ้ย คือมีการลดลงของการเกิดเลือดออกของเหงือกหลงั

การตรวจดว้ยเครื่องมือตรวจปริทนัต ์จ  านวนรอ่งลึกปริทนัตท่ี์มีขนาดตัง้แต่  5 มิลลิเมตรขึน้ไปและ

ลดเวลาท่ีใชใ้นการใหก้ารรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบได้(62)  

1327232721



S
W
U
 
i
T
h
e
s
i
s
 
g
s
6
1
1
1
1
0
1
9
5
 
t
h
e
s
i
s
 
/
 
r
e
c
v
:
 
1
5
0
6
2
5
6
4
 
2
2
:
0
4
:
0
0
 
/
 
s
e
q
:
 
3
3

 20 

การศึกษาเปรียบเทียบผลจากการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้

โซนิกกบัการใชค้วิเรตตร์ว่มกบัการใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิกขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันแบบแบง่จตุ

ภาคในผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีมีร่องลึกปริทันตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไปต่อการลดการเกิด

เลือดออกของเหงือกหลงัการตรวจดว้ยเครื่องมือตรวจปรทินัต ์การเพิ่มระดบัการยดึเกาะทางคลินิก

ของอวยัวะปริทนัต ์การลดความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์รวมทัง้ปริมาณเชือ้ก่อโรคปริทนัตอ์นัไดแ้ก่ 

พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส แอคทิโนแบซิลัส แอคทิโนมันซิเทมโคมิแทนส์ พรีโวเทลลา อินเตอร์

มีเดีย และระดบัสารส่ืออกัเสบในน า้เหลืองเหงือก (gingival crevicular fluid) พบวา่ทัง้ 2 วิธีใหผ้ล

ทางคลินิกในการลดปริมาณเชือ้และสารส่ืออกัเสบในน า้เหลืองเหงือกไดไ้ม่แตกตา่งกนั ดงันัน้การ

ท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก อาจเป็นอีกวิธีการรกัษาท่ีมีประสิทธิภาพ

ในการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบ (63) เช่นเดียวกันกับการศึกษาผลการใชเ้ครื่องมือคิวเรตตร์่วมกับ

เครื่องอลัตราโซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริกในการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันผูป่้วยท่ีเป็นโรคปรทินัต์

อกัเสบโดยเปรียบเทียบระหว่างการใหก้ารรกัษาแบบแบ่งจตภุาคและการท าปริทนัตบ์  าบดัคราว

เดียวเสร็จร่วมกับการใชน้  า้ยาบว้นปากท่ีมีฤทธ์ิในการฆ่าเชือ้แบคทีเรีย และไม่ใชน้  า้ยาบว้นปาก 

ผลการศึกษาพบว่าทั้ง 3 วิธีให้ผลทางคลินิกไม่ต่างกัน แต่ในกลุ่มท่ีท าปริทันตบ์  าบดัคราวเดียว

เสร็จร่วมกันการใชน้  า้ยาบว้นปากท่ีมีฤทธ์ิในการฆ่าเชือ้แบคทีเรียจะพบการลดลงของเชือ้พรีโว

เทลลา อินเตอรมี์เดีย สงูกวา่วิธีอ่ืนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ(64)  

การศึกษาเปรียบเทียบการกลบัมาเป็นโรคปริทันตอ์กัเสบในระยะเวลา 1 ปีระหว่างการ

รกัษาดว้ยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันแบบแบ่งจตภุาคโดยใชเ้ครื่องมือคิวเรตต ์กบัการท า

ปริทันต์บ  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมี

อบุตัิการณก์ารกลบัมามีรอ่งลึกปริทนัตอี์กไม่แตกต่างกนั (65) และรายงานการศกึษาท่ีพบว่าการท า

ปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริกร่วมกับการสอนวิธีการ

ดแูลความสะอาดของสขุภาพช่องปากและฟันท่ีเหมาะสมแก่ผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบเรือ้รงั พบว่า

มีการลดลงของการเกิดเลือดออกของเหงือกหลงัการตรวจดว้ยเครื่องมือตรวจปรทินัต ์การลดความ

ลึกของร่องลึกปริทันต ์และการเพิ่มขึน้ของระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตไ์ดไ้ม่

แตกต่างจากการใชเ้ครื่องมือคิวเรตตข์ูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน แบบแบง่จตภุาครว่มกับการ

สอนวิธีดูแลท าความสะอาดช่องปากและฟัน (48) จากการศึกษาผลของปริทันตบ์  าบดัคราวเดียว

เสร็จ ไม่ว่าจะเป็นดว้ยการใชเ้ครื่องมือคิวเรตต ์หรือเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก รว่มกับ

การใชส้ารเคมีท่ีมีฤทธ์ิในการก าจดัเชือ้จุลชีพหรือไม่ก็ตาม เม่ือเปรียบเทียบกับการขูดหินน า้ลาย

และเกลารากฟันแบบแบ่งจตุภาคด้วยเครื่องมือในลักษณะเดียวกัน ล้วนพบว่าทั้ง 2 แบบ  
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ต่างให้ผลทางคลินิกท่ีดีขึน้ เม่ือเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา โดยไม่มีความแตกต่างกัน  

อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ(14) นอกจากนีย้งัพบว่าการท าปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง

อัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก ในผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ด้วย 

พบว่าสามารถช่วยลดความลึกของร่องลึกปริทันต ์เพิ่มระดับการยึดเกาะทางคลินิกของอวัยวะ 

ปรทินัต ์และมีแนวโนม้ท่ีจะชว่ยลดระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยไดอี้กดว้ย(16) 

5. การรักษาโรคปริทันตอั์กเสบร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินแบบเฉพาะที ่

ปริทนัตบ์  าบดัคือการมุง่ก าจดัคราบจลุินทรีย ์หินน า้ลาย และคราบสีท่ีสะสมอยูบ่นผิวฟัน

และผิวเคลือบรากฟัน เพ่ือลดการอกัเสบของเหงือกและเพิ่มการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต ์รวมถึง

การลดลงของปริมาณเชือ้แบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุของโรคปริทันตอ์ักเสบ แต่อย่างไรก็ตามในร่อง 

ปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป จะไม่สามารถก าจดัคราบจลุินทรีย ์หินน า้ลาย และเชือ้แบคทีเรีย

ก่อโรคออกไดท้ัง้หมด(66) และแบคทีเรียบางชนิดยงัสามารถแทรกตวัเขา้ไปอยู่ในเนือ้เย่ือเหงือกใน

ร่องลึกปริทันตไ์ด ้ท าใหป้ระสิทธิภาพในการท าปริทันตบ์  าบดัไม่ว่าจะเป็นการเกลารากฟันดว้ย

เครื่องมือคิวเรตตห์รือเครื่องอัลตรา้โซนิกก็ตาม ไม่ไดผ้ลดีพอ จึงท าใหผู้ป่้วยตอ้งไดร้ับการรกัษา

เพิ่มเติมดว้ยการท าศลัยปริทนัต ์จึงมีแนวคิดการน าเอายาตา้นเชือ้จุลชีพ (antimicrobial drugs) 

มาช่วยเสริมการท าปริทนัตบ์  าบดัแบบไม่ผ่าตดั เพ่ือหวงัผลใหส้ามารถก าจดัเชือ้ก่อโรคได ้ซึ่งมีทัง้

รูปแบบของยารบัประทานท่ีออกฤทธ์ิทางระบบและยาแบบเฉพาะท่ี ตวัยาท่ีสนใจคือมิโนไซคลิน 

เน่ืองจากมีรายงานการศกึษาว่าสามารถก าจดัเชือ้ก่อโรคปริทนัตอ์กัเสบส่วนใหญ่ได ้และสามารถ

ฆา่เชือ้แบคทีเรียไดเ้ม่ือเชือ้ไดร้บัฤทธ์ิยาในระยะเวลาสัน้ ๆ(67-69) 

ยามิโนไซคลิน  เป็นยาต้านจุลชีพในกลุ่มเตเตร้าไซคลิน ถูกกล่าวถึงครั้งแรกในปี  

ค.ศ. 1967 เป็นอนุพันธ์กึ่งสังเคราะหท์างเคมีของยาเตตรา้ไซคลิน (tetracycline) ท่ีน าเอากลุ่ม

เมทิล (methyl group) และไฮดรอกซิล (hydroxyl group) ออกจากโครงสรา้งโมเลกลุต าแหน่งท่ี 6 

และเพิ่มกลุ่มไดเมทิลอะมิโน (dimethylamino) เข้าไปในโครงสรา้งโมเลกุลต าแหน่งท่ี 7 โดย

ลักษณะของสารนีเ้ป็นอัลคิเลทเทต อะมิโนเตตรา้ไซคลิน (alkylated aminotetracycline) และ 

ถกูตดัสายใหส้ัน้ลงเป็นมิโนไซคลิน(70)  
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ภาพประกอบ 4 แสดงสตูรโครงสรา้งของยามิโนไซคลิน 

เภสัชจลนศาสตร ์(pharmacokinetics) ของยามิโนไซคลิน จะถูกดูดซึมเร็วทางล าไส ้

เพราะละลายตวัดีในไขมนั และอาหารในกระเพาะอาหารไม่ท าใหย้าถกูดดูซึมชา้ลง ยาส่วนใหญ่

ถูกขบัออกทางอุจจาระ แต่ยาส่วนนอ้ยถูกขบัออกทางปัสสาวะค่อนขา้งชา้ จึงท าใหค้วามเขม้ขน้

ของยาในซีรมั และน า้เหลืองเหงือกอยูไ่ดน้านกวา่ยาตวัอ่ืน ๆ ความเขม้ขน้ของยาในซีรมัสงูสดุ 2-3 

ไมโครกรมั/มิลลิลิตร ความเขม้ขน้ของยาในน า้เหลืองเหงือก 4-6 ไมโครกรมั/มิลลิลิตร คา่ครึ่งชีวิต

ของยาในพลาสมา (plasma) 12-16 ชั่วโมง ขนาดรับประทานเริ่มต้น 200 มิลลิกรัม และ 100 

มิลลิกรัมทุก 12 ชั่ วโมง เป็นเวลา 5 วัน ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ของยาในระบบประสาท

ส่วนกลางจะเกิดอาการรูส้ึกหมุน (vertigo) เสียศนูย ์มึนงง และตือ้ในศีรษะ ส่วนอาการแพอ่ื้น ๆ 

คือการแพแ้สงแดด ท าใหเ้กิดตุม่พอง ผ่ืนแดง เป็นตน้ ปฏิกิรยิาระหวา่งยาเม่ือรบัประทานพรอ้มกบั

นม ยาลดกรด จะขดัขวางการดดูซึมของยา โดยยาจะจบักบัไอออนของธาตแุคลเซียม แมกนีเซียม 

อะลมูิเนียม เหล็ก ท าใหเ้กิดเป็นสารประกอบโดยเฉพาะยาจบักบัแคลเซียมไอออนในกระดกู และ

ฟันของเดก็เล็กอาย ุ2 เดือนถึง 5 ปี และหญิงตัง้ครรภต์ัง้แต ่4-6 เดือน ท าใหเ้ดก็มีฟันสีเหลือง หรือ

สีน ้าตาลด า นอกจากนี้ไม่ควรรับประทานยาร่วมกับยาคุมก าเนิด เพราะจะลดฤทธ์ิของยา

คมุก าเนิด ลดฤทธ์ิของยาเพนิซิลลิน (penicillin) เม่ือรบัประทานพรอ้มกัน ขอ้ควรระวงัคือไม่ควร

จา่ยใหห้ญิงตัง้ครรภ ์หญิงใหน้มบุตร เด็กอายุต  ่ากว่า 8 ปี เพราะยาถูกสะสมในกระดกู และฟันท่ี

ก าลงัเจรญิเติบโต มีผลท าใหฟั้นเกิดสีด า(71) แตก่ารใหย้าทางระบบมีขอ้เสียหลายประการ เช่น เกิด

อาการขา้งเคียงของยา การเปล่ียนสีของกระดกูและฟัน การเกิดปฏิกิรยิาระหว่างยาอ่ืน เป็นตน้ จึง

มีการศึกษาเก่ียวกับการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเสริมดว้ย

การใหย้าแบบเฉพาะท่ี โดยการใส่ยาเฉพาะท่ีในบริเวณรอ่งลึกปริทนัตด์ว้ยเจลมิโนไซคลิน ในการ

ต่อตา้นเชือ้แบคทีเรียท่ีใชแ้ละไม่ใชอ้อกซิเจน เป็นรูปแบบหนึ่งท่ีใชใ้นทางคลินิกอย่างแพร่หลาย

และมีประสิทธิภาพในการต่อตา้นเชือ้ก่อโรคปริทันต ์มีช่ือทางการคา้คือ เพอริโอคลิน บรรจุใส่

กระบอกฉีดยา (syringe) ขนาด 0.5 กรมั ประกอบดว้ยยามิโนไซคลินไฮโดรคลอไรดป์ริมาณ 2% 
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เทียบเท่าความแรง  (potency) 10 มิลลิกรัมซึ่งในรูปเจลมีโพลิเมอร ์(polymer) และเแม็ทริกซ์

ของไฮดรอกซีเอทีลเซลลโูลส (hydroxy ethyl-cellulose) อะมิโนแอลคีล-เมทาคริเลท (aminoacyl-

methacrylate) ไตรอะซีทีน (triacetine) และกลีเซอริน (glycerine) พรอ้มกับแมกนีเซียมคลอไรด ์

(magnesium chloride) คณุสมบตัขิองยาสามารถหยดุยัง้การเจรญิเตบิโตของแบคทีเรียท่ีสามารถ

ออกฤทธ์ิกวา้ง ไดแ้ก่ พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส แอคทิโนแบซิลัส แอคทิโนมันซิเทมโคมิแทนส  ์ 

พรีโวเทลลา อินเตอรมี์เดีย ฟิวโซแบคทีเรียมนิวคลีเอตมั แคปโนไซโทฟากา และแคมไพโรแบกเตอร  ์

เรกตัส กลไกการออกฤทธ์ิของยาซึมผ่านเย่ือหุ้มเซลลข์องแบคทีเรีย และจับกับหน่วยย่อย 30  

เอส ไรโบโซม (30s ribosome) ของแบคทีเรีย ท าให้กรดอะมิโนอะคีลของทีอารเ์อ็นเอ  (tRNA)  

ของแบคทีเรียไม่รวมตวักับเอ็มอารเ์อ็นเอ (mRNA) ท่ีหน่วยย่อย 30 เอส ไรโบโซม แบคทีเรียจึงไม่

สามารถสงัเคราะหส์ารโพลีเพปไทด ์(polypeptide) ท าใหข้ดัขวางการสรา้งโปรตีน ซึ่งกระทบต่อ

การเจริญเติบโตของแบคทีเรีย นอกจากนีต้วัยายงัยบัยัง้การท างานของเอนไซมส์ลายคอลลาเจน

ของเม็ดเลือดขาว เพิ่มความตา้นทานของร่างกาย และยบัยัง้การท าลายของกระดูก  นอกจากนี้ 

ยาแบบเฉพาะท่ียงัมีขอ้ดีคือ ปริมาณความเขม้ขน้สูง และคงอยู่ในร่องลึกปริทันตท่ี์มีการอกัเสบ

เป็นเวลานานกวา่ และลดอาการขา้งเคียงจากการใชย้า รวมถึงปฏิกิรยิาระหวา่งยาอ่ืน(71) 

จากการศึกษาของ อรวรรณ จรสักลุางกรู(70) ในปี 2537 พบว่าคณุสมบตัิของยามิโนไซคลิน 

มีบทบาทในการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบคือ  

1. สามารถยับยั้งเชือ้ท่ีเช่ือว่าเป็นสาเหตุของโรคปริทันตอ์ักเสบ  โดยเฉพาะเชื ้อ

แบคทีเรียตดิสีแกรมลบชนิดไมต่อ้งการอากาศ 

2. ความเขม้ขน้ของยามิโนไซคลินในน า้เหลืองเหงือกสูงกว่าความเขม้ขน้ของยาใน

ซีรมั 5 เทา่ ซึ่งอยูใ่นระดบัท่ีสามารถยบัยัง้เชือ้แบคทีเรียไดคื้อ 1 ไมโครกรมั/มิลลิลิตร 

3. ยามิโนไซคลินสามารถตดิกบัผิวฟันและถกูปลอ่ยตวัยาออกมาอย่างชา้ ๆ 

4. ตวัยาสามารถลดการท าลายเสน้ใยคอลลาเจนของเนือ้เหงือกโดยเอนไซมค์อลลา

จิเนส (collagenase) ได ้

5. ตวัยากระตุน้การสรา้งเซลลไ์ฟโบรบลาส (fibroblast) ได ้ท าใหเ้ซลลเ์กิดการยดึติด 

(attachment) และเจรญิไปตามผิวของรากฟัน 

Satomi และคณะ(72) ในปี 1987 ศึกษาโดยการน ายามิโนไซคลิน 2% มาใส่หลอดฉีดยา

แลว้ฉีดลงไปในร่องลึกปริทนัตใ์นฟันแต่ละซ่ีดว้ยปริมาตรประมาณ 0.05 มิลลิลิตร หรือเทียบเท่า

ความแรง 1.3 มิลลิกรมัของยามิโนไซคลินไฮโดรคลอไรด์ พบว่าความเขม้ขน้ของยามิโนไซคลิน 

ยงัคงอยู่ในร่องลึกปริทันตไ์ดเ้ป็นระยะเวลานาน คือยังคงอยู่ในร่องลึกปริทันตด์ว้ยความขน้ 0.1 
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ไมโครกรมั/มิลลิลิตร หลงัจากใส่ยาในรอ่งลกึปรทินัตแ์ลว้ 168 ชั่วโมงหรือ 7 วนั และสามารถยบัยัง้

เชือ้แบคทีเรีย ไดแ้ก่ เชือ้พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส พรีโวเทลลา อินเตอรมี์เดีย และไอเคเนลลา 

คอรโ์รเดนส ์(Eikenella corrodens) 

มีหลายการศึกษา(73-77) ทัง้ในสตัวท์ดลองและในมนุษย ์โดยการใส่ยามิโนไซคลินในร่อง

ลึกปริทนัต ์พบว่ายามิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ีสามารถตอ่ตา้นเชือ้แบคทีเรียก่อโรคปริทนัตอ์กัเสบ

ทั้งชนิดแกรมบวกและแกรมลบ ไดแ้ก่ พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส พรีโวเทลลา อินเตอรมี์เดีย  

แคมไพโรแบคเตอร ์เรคตัส (Campylobacter rectus) ทรีโพนีมา เดนติโคลา แอคทิโนแบซิลัส 

แอคทิ โนมันซิ เทมโคมิแทนส์ ฟิ วโซแบคทีเรียม นิวคลีเอตัม  (Fusobacterium nucleatum)  

ไอเคเนลลา คอรโ์รเดนส ์แสตปไฟโรคอกคสั (Staphylococcus) นีโมคอกคสั (Pneumococcus)  

เอสเคอริเชีย โคไล (Escherichia coli) เคลบเซลลา (Klebsiella) เอนเทอโรแบ็คเตอร ์(Enterobacter)  

รวมถึงแบคทีรอยดิส (Bacteroides)  นอกจากนี ้Maehara และคณะ(78) ในปี 1988 ไดศ้ึกษาใน

ห้องทดลอง (in vitro) พบว่ายามิโนไซคลิน ไฮโดรคลอไรดมี์ผลต่อเอ็นไซมค์อลลาจิเนส ท าให้

สามารถยับยั้งการย่อยสลายคอลลาเจน (collagenolytic activity) จึงลดการท าลายอวัยวะ 

ปรทินัตไ์ด ้

van Steenberghe และคณะ(79) ในปี 1993 ไดศ้ึกษาผลทางคลินิกและจุลชีววิทยาของ

การขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเสรมิดว้ยยามิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ีในรูปแบบของออยตเ์มนต ์

(ointment) เปรียบเทียบกบัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันรว่มกบัการใชเ้จลหลอก โดยศกึษา

ผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบขัน้ปานกลางถึงรุนแรงจ านวนทัง้หมด 103 คน แลว้ติดตามผลท่ี 2, 4, 6 

และ 12 สัปดาหพ์บว่า กลุ่มท่ีไดร้บัการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันเสริมดว้ยยามิโนไซคลิน 

สามารถลดปรมิาณเชือ้พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส และเชือ้พรีโวเทลลา  อินเตอรมี์เดีย ไดม้ากกว่า

กลุ่มท่ีใช้เจลหลอกในสัปดาห์ท่ี 2, 4, 6 และ 12 ส่วนเชือ้แอคทิโนแบซิลัส แอคทิโนมัยซิเทม 

โคมิแทนส ์มีปริมาณเชือ้ลดลงไดม้ากกว่าในสปัดาหท่ี์ 6 และ 12 ในขณะท่ีการลดลงของรอ่งลึก 

ปริทันตใ์นกลุ่มท่ีมีการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันเสริมดว้ยยามิโนไซคลิน ลดลงไดม้ากกว่า

กลุ่มเจลหลอกในสปัดาหท่ี์ 4 และ 12 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ซึ่งสอดคลอ้งกับการศึกษาของ 

Jones และคณะ(80) ในปี 1994 พบว่าการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันเสริมดว้ยยามิโนไซคลิน 

แบบเฉพาะท่ี มีประสิทธิภาพในการลดความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์ซึ่งสมัพนัธก์บัการลดความชุก

ของเชือ้พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส  และจากการศึกษาของ Graca และคณะ(81) ในปี 1997 ได้

ศกึษาผลของการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยวิธีไม่ผ่าตดัเสริมดว้ยยามิโนไซคลิน เปรียบเทียมกบั

กลุ่มท่ีเสริมดว้ยเจลหลอก พบว่ายามิโนไซคลินใหผ้ลการรกัษาท่ีดีกว่าเจลหลอก ในแง่ของระดบั
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การยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต ์และการมีเลือดออกในรอ่งลึกปริทนัตท่ี์ลึก นอกจากนีย้งั

มีการศกึษาในประเทศไทยของ สรุศกัดิ ์บญุญาศริวิฒัน์(82) ในปี 2536 และอรวรรณ จรสักลุางกรู(72) 

ในปี 2537 ไดศ้ึกษาผลของยามิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ีในการรกัษาเสริมการขูดหินน า้ลายและ

เกลารากฟันในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบ พบว่าท าใหล้กัษณะทางคลินิกดีขึน้หลงัการรกัษา ในแง่

ของการลดการอกัเสบของเหงือก ความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์และปริมาณเชือ้แบคทีเรียทัง้หมด 

และยงัสามารถฟ้ืนฟสูภาวะทางคลินิกของอวยัวะปรทินัตใ์หดี้ขึน้ โดยเฉพาะรอยโรคท่ีมีการท าลาย

ในระดบัรุนแรง 

William และคณะ(83) ในปี 2001 และ Paquette และคณะ(84) ในปี 2001 ไดศ้กึษาผลทาง

คลินิกของการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันเสริมดว้ยยามิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ีในผูป่้วยโรค  

ปริทนัตอ์กัเสบเรือ้รงัรวมถึงผูป่้วยท่ีสบูบหุรี่ดว้ย พบวา่มีประสิทธิภาพในการลดความลึกของรอ่งลึก 

ปริทนัตแ์ละจ านวนต าแหน่งท่ีมีรอ่งลึกปรทินัต ์ไดม้ากกวา่การขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเพียง

อยา่งเดียว  

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ของ Bonito และคณะ(85) 

ในปี 2005 พบว่า การใชย้ามิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ีส าหรบัเสริมการขูดหินน า้ลายและเกลาราก

ฟันในการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ มีประสิทธิภาพมากกว่าการเสริมดว้ยยาเฉพาะท่ีชนิดอ่ืน เช่น 

เตตรา้ไซคลิน เมโทรนิดาโซล (metronidazole) คลอรเ์ฮ็กซิดีน (chlorhexidine) ด็อกซีไซคลิน 

(doxycycline) เป็นตน้ ซึ่งผลยามิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ีสามารถลดคา่เฉล่ียของความลึกของรอ่ง

ลึกปริทันตไ์ด  ้0.49 มิลลิเมตร และท านองเดียวกันกับค่าเฉล่ียของระดบัการยึดเกาะของอวัยวะ  

ปริทนัต ์ซึ่งรายงานผลว่าสามารถเพิ่มค่าเฉล่ียของระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทนัต ์(clinical 

attachment gain) 0.46 มิลลิเมตร 
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บทที ่3 

วิธีด าเนินงานวิจัย 

ผูว้ิจยัไดด้  าเนินงานตามขัน้ตอนตอ่ไปนี ้

1. การก าหนดประชากรและการเลือกกลุม่ตวัอยา่ง 

2. เครื่องมือและอปุกรณท่ี์ใชใ้นการวิจยั 

3. การเก็บรวบรวมขอ้มลูและขัน้ตอนการวิจยั 

4. การจดักระท าขอ้มลูและการวิเคราะหข์อ้มลู 

1. การก าหนดประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร 

ผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยใชห้ลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรค 

ปรทินัตปี์ 2018 ท่ีเขา้รบัการรกัษาในคลินิกทนัตกรรม โรงพยาบาลบณุฑรกิ จงัหวดัอบุลราชธานี  

การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ขอ้ก าหนดในการคดัประชากรศกึษาเขา้รว่มการวิจยั (Inclusion criteria) 

1) ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 อายตุัง้แต ่45 ปีขึน้ไป  

2) มีฟันธรรมชาติอย่างน้อย 16 ซ่ีในช่องปาก และเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบขัน้ 3 

หรือ 4 และระดบับีหรือซี 

3) ผูป่้วยสมคัรใจท่ีจะเขา้รว่มโครงการวิจยั  

ขอ้ก าหนดในการไมค่ดัเป็นประชากรศกึษา (Exclusion criteria) 

1) มีโรคประจ าตวัไดแ้ก่ โรคเลือด โรคตบั โรคไต โรคมะเร็งหรือโรคทางระบบท่ี

เก่ียวกบัการอกัเสบเรือ้รงัหรือภมูิคุม้กนับกพรอ่ง 

2) ผูป่้วยท่ีมีความพิการทางรา่งกาย เคล่ือนไหวรา่งกายไมส่ะดวก รวมถึงผูป่้วยท่ี

นั่งรถเข็น (wheelchair)  

3) หญิงตัง้ครรภท่ี์อยูร่ะหวา่งตัง้ครรภห์รือใหน้มบตุร 

4) ผูท่ี้มีความผิดปกตทิางดา้นจิตใจ ท่ีไดร้บัการวินิจฉยัโดยแพทย ์

5) ไดร้บัการรกัษาโรคปรทินัตใ์นชว่ง 6 เดือนท่ีผา่นมา 

6) มีประวตักิารแพย้าเตตรา้ไซคลินและ/หรือมิโนไซคลิน 

7) รบัประทานยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิทั่วร่างกาย ยาตา้นการอกัเสบท่ีไม่ใช่กลุ่ม 

สเตียรอยด ์(NSAIDs) ในชว่ง 6 เดือนท่ีผา่นมา 
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8) ใสเ่ครื่องมือจดัฟันแบบตดิแนน่ 

9) ผูป่้วยท่ีสบูบหุรี่หรือเป็นโรคพิษสรุาเรือ้รงั 

ขอ้ก าหนดในการใหย้กเลิกจากการศกึษา (Discontinuation criteria) 

1) เกิดผลเสียหรืออาการขา้งเคียงท่ีไม่พึงประสงค ์อนัอาจก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อ

สุขภาพทั่วไปของอาสาสมัคร และหากตรวจพบอาการไม่พึงประสงคจ์ากการขูดหินน า้ลายและ

เกลารากฟัน ในสัปดาหใ์ดก็ตามภายหลังจากการรกัษา คณะผูว้ิจยัจะหยุดท าการทดลองในตวั

อาสาสมคัรทนัที ดงัมีอาการตอ่ไปนี ้

1.1 ปวดศีรษะภายหลงัการรกัษา 

1.2 อาการตวัรอ้นมีไข ้

1.3 ตดิเชือ้ราหรือมีรอยโรคในชอ่งปาก (oral lesion) อ่ืน ๆ 

1.4 เกิดผ่ืนแดงตามรา่งกาย 

2) ความผิดปกติอ่ืนท่ีเกิดขึน้ในระหว่างการวิจยั ท่ีไดร้บัการวินิจฉัยว่าหากยงัคง

ด าเนินการทดลองตอ่ไปจะไม่เป็นผลดีต่อประชากรศกึษา คณะผูว้ิจยั จะแจง้ใหอ้าสาสมคัรทราบ

และน าอาสาสมคัรเขา้รบัการรกัษาดว้ยวิธีทางการแพทยแ์ละทางทนัตกรรมท่ีเหมาะสมตอ่ไป 

การค านวณขนาดตัวอย่าง 

วิธีไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างโดยใชส้ตูรค านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างของการออกแบบการ

วิจยัเชิงทดลอง กรณีวตัถปุระสงคห์ลกั เป็นคา่เฉล่ียเปรียบเทียบกนั มีกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

และกลุม่ตวัอยา่งทัง้สองกลุม่เป็นอิสระกนั ใชส้ตูรดงันี ้

 

n =  
(𝜎1

2+𝜎2
2)(Z𝛼+𝑍𝛽)2

(μ1−μ2)2  

 

n  =  จ านวนกลุม่ตวัอยา่งตอ่กลุม่ 

Z𝛼  =  คา่มาตรฐานจากตาราง Z  

  ส าหรบัคา่ 𝛼 ท่ีก าหนด กรณีการทดสอบแบบสองทางใช ้Z𝛼/2 

Z𝛽  =  คา่มาตรฐานจากตาราง Z ส าหรบัคา่ β ท่ีก าหนด 

𝜎1 = คา่เบี่ยงเบนมาตรฐานของขอ้มลูในประชากรกลุม่ท่ี 1 

𝜎2 =  คา่เบี่ยงเบนมาตรฐานของขอ้มลูในประชากรกลุม่ท่ี 2 

μ1 − μ2 = ความแตกตา่งของคา่เฉล่ียระหวา่งประชากรกลุม่ท่ี 1  

   และกลุม่ท่ี 2 
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แทนคา่ในสตูรจะได ้

𝛼 = 0.05, Z𝛼/2=1.96 

β = 0.1, Z𝛽/2=1.282 

𝜎1= 1.01 

𝜎2= 1.20 

μ1 − μ2= 3.92-4.92 = 1 

n =  
(1.012+1.202)1.96+1.282)2

12  

   = 25.857  

   ≈ 26 

 

จากการทบทวนงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งซึ่งศกึษาในลกัษณะแนวทางเดียวกนั(86) จากสตูร

จะไดจ้  านวนตวัอย่างตอ่กลุ่มอยูท่ี่ 26 คน เม่ือพิจารณาความเป็นไปไดท่ี้จะมีกลุ่มตวัอยา่งออกจาก

การวิจัย (patient dropout) อีก 10% จึงไดจ้  านวนตวัอย่างต่อกลุ่มคือ กลุ่มละ 29 คนทั้ง 2 กลุ่ม 

จ  านวนกลุ่มตวัอย่างทัง้สิน้ 58 คน และเพ่ือง่ายตอ่การจดักลุ่มและการค านวณ ผูว้ิจยัจึงใชจ้  านวน

กลุ่มตวัอยา่งเป็นจ านวนเตม็กลุ่มละ 30 คน โดยกลุ่มตวัอยา่งจะไดร้บัการควบคมุตวัแปรตา่ง ๆ ให้

มีความแตกตา่งกนันอ้ยท่ีสดุ  

กลุ่มควบคมุ จ านวน 30 คน จะไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง

อลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 

กลุ่มทดลอง จ านวน 30 คน จะไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง

อลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใสเ่จลมิโนไซคลินในฟันทกุซ่ี 
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2. เคร่ืองมือและอุปกรณท์ี่ใช้ในการวิจัย 

1. ชุดตรวจฟัน ประกอบดว้ยกระจกส่องปาก (mouth mirror) เอ็กซพ์ลอเรอร ์(explorer) 

และท่ีคีบส าลี (forceps) ของบรษิัท Hu-Friedy (Chicago, U.S.A) 

2. เครื่องมือตรวจร่องลึกปริทันต์หรือโพรบ ชนิดพีซีพียูเอ็นซี 15 (PCPUNC15) ของ

บรษิัท Hu-Friedy (Chicago, U.S.A)  

 

 

ภาพประกอบ 5 พีซีพียเูอ็นซี 15 

3. เครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก (P5 Newton®) (ภาพท่ี 3) พรอ้มหัวขูดหิน

น า้ลายและเกลารากฟันใตเ้หงือกแบบควิเรตตช์นิดตา่ง ๆ (Acteon®, Merignac, France) 

 

 

ภาพประกอบ 6 เครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก 
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ภาพประกอบ 7 หวัขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันใตเ้หงือกแบบควิเรตตช์นิดตา่ง ๆ  

(H3, H4R, H4L; Acteon®, Merignac, France) 

4. ยาแบบเฉพาะท่ี (local drug delivery) ชนิดเจลมิโนไซคลิน (Periocline®, Sunstar, 

Japan) 

 

 

ภาพประกอบ 8 เจลมิโนไซคลิน 

5. ส าลีหรือผา้ก๊อซ 

6. หวัยางรูปถว้ย และผงขดัฟัน 

7. น า้กรองสะอาดส าหรบัใสใ่นเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทรกิ 
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3. การเก็บรวบรวมข้อมูลข้ันตอนการวิจัย 

3.1. ข้ันตอนการวิจัย 

3.1.1 การเก็บข้อมูลทางคลินิก การตรวจสภาพอวัยวะปริทันต ์มีวิธีการวิจัย คือ  

ในวนัท่ีรบั อาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการวิจยั มีการด าเนินงานดงันี ้(ภาพท่ี 6) 

1) อธิบายขัน้ตอนและวิธีการด าเนินการวิจยัแก่อาสาสมคัร ใหอ้าสาสมคัรลงช่ือ

ในแบบยินยอมเขา้รว่มโครงการวิจยั 

2) ตรวจสภาวะปริทนัตใ์นช่องปากเพ่ือเก็บขอ้มูลก่อนการรกัษา โดยผูเ้ก็บขอ้มูล 

เป็นทนัตแพทยผ์ูว้ิจยัคนเดียวกนั ตลอดการด าเนินการวิจยั ซึ่งประกอบดว้ย 

2.1) ค่าดชันีเหงือกอกัเสบ อา้งอิงตามดชันีของ Loe และ Silness (1963)(87) 

ดูจากลักษณะทางคลินิกของเหงือกและการไหลของเลือดท่ีเหงือกหลังการใช้เครื่องมือตรวจ  

ปรทินัตช์นิด พีซีพียเูอ็นซี 15 โดยท าการบนัทกึคา่คะแนนตามเกณฑด์งันี ้

0 คือ เหงือกปกต ิ

1 คือ เหงือกอักเสบเล็กน้อย มีการเปล่ียนแปลงสีเหงือก เหงือกบวม

เล็กนอ้ย และไมพ่บอาการเลือดออกท่ีเหงือกหลงัการใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัต ์

2 คือ เหงือกอกัเสบปานกลาง เหงือกมีสีแดง บวมและมนัวาว พบอาการ

เลือดออกท่ีเหงือกหลงัการใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัต ์

3 คือ เหงือกอกัเสบรุนแรง สีเหงือกเป็นสีแดงเห็นไดอ้ย่างชดัเจน เหงือก

บวม และพบแผลหลดุลอกของเหงือก พบอาการเลือดออกโดยไมต่อ้งใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัต ์

2.2) ค่าดัช นี คราบจุลิ นท รีย์  อ้าง อิ งตามดัช นี ของ  Sillness and Loe 

(1964)(88) เป็นการสงัเกตคราบจุลินทรีย ์ดว้ยตาเปล่าโดยไม่ยอ้มสี ดชันีนีต้รวจวดัคราบจุลินทรีย์

ตามขอบเหงือก เน่ืองจากคราบจลุินทรียท่ี์ต  าแหน่งขอบเหงือก จะสมัผสักบัเหงือกโดยตรง สมัพนัธ์

กบัการก่อใหเ้กิดโรคเหงือกอกัเสบ มีรายละเอียดเกณฑก์ารใหค้ะแนนดงันี ้

0 คือ ไมมี่คราบจลุินทรีย ์

1 คือ มีคราบจุลินทรียบ์าง ๆ บริเวณขอบเหงือก จะสงัเกตเห็นไดเ้ม่ือใช้

เครื่องมือตรวจเข่ียด ู

2 คือ มีคราบจลุินทรียส์ะสมหนาปานกลางบรเิวณคอฟันแตไ่มค่รอบคลมุ 

บรเิวณชอ่งวา่งระหวา่งฟัน (interdental space) และสามารถสงัเกตเห็นไดด้ว้ยตาเปลา่ 

3 คือ มีคราบจลุินทรียส์ะสมหนามากบริเวณคอฟันรวมถึงบรเิวณช่องวา่ง

ระหวา่งฟัน 

1327232721
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ตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย์ท่ีด้านแก้ม ดา้นลิน้ ดา้นไกลกลางและดา้นใกล้

กลาง ค านวณค่าดชันีคราบจลุินทรียเ์ป็นรอ้ยละ โดยน าคา่ทัง้หมดมาบวกกนัแลว้หารดว้ยจ านวน

ผิวฟันท่ีตรวจ 

2.3) ความลึกของร่องลึกปริทันต ์ตรวจโดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันตห์รือ 

โพรบ ชนิดพีซีพียเูอ็นซี 15 และบนัทึกคา่เป็นจ านวนเต็ม โดยฟันแตล่ะซ่ีจะท าการบนัทึกทัง้หมด 6 

ต าแหน่ง คือ ดา้นแกม้ใกลก้ลาง ดา้นแกม้ตรงกลาง ดา้นแกม้ไกลกลาง ดา้นลิน้ใกลก้ลาง ดา้นลิน้

ตรงกลางและดา้นลิน้ไกลกลาง ใชห้นว่ยวดัเป็นมิลลิเมตร 

2.4) คา่ดชันีการเลือดออกของเหงือก อา้งอิงตามดชันีของ Ainamo และ Bay 

(1975)(89) ท าการบันทึกว่ามีหรือไม่มีเลือดออกท่ีเหงือกหลังการใช้เครื่องมือตรวจปริทันตช์นิด  

พีซีพียเูอ็นซี 15 สอดเขา้ไปตามรอ่งลึกปริทนัตใ์นขณะท าการวดัรอ่งลึกปริทนัตเ์ป็นเวลาประมาณ 

10 วินาทีท าการตรวจเพ่ือบันทึก 2 ต  าแหน่งต่อ 1 ซ่ีฟันคือท่ี ดา้นแก้ม และดา้นลิน้ โดยบันทึก 

คา่ดชันีเป็นลบและบวกดงันี ้

ค่าลบ (negative) หมายถึง ไม่มีเลือดออกหลังจากใช้เครื่องมือตรวจ 

ปรทินัต ์

ค่าบวก (positive) หมายถึง มีเลือดออกหลังจากใช้เครื่องมือตรวจ 

ปรทินัต ์

วดัค่าโดยนับจ านวนบริเวณท่ีมีเลือดออก หารดว้ยจ านวนของบริเวณท่ีวัด

ทัง้หมด และคณูดว้ย 100 เพ่ือใหไ้ดค้า่ออกมาเป็นรอ้ยละ 

2.5) ระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทันต ์วดัจากรอยต่อของเคลือบฟันกับ

เคลือบรากฟันถึงขอบเหงือกแลว้น าไปรวมกับค่าความลึกของร่องลึกปริทันตท่ี์ต าแหน่งเดียวกัน  

มีคา่เป็นมิลลิเมตร บนัทึกค่าทัง้หมด 6 ต าแหน่งเช่นเดียวกบัค่าจากการตรวจความลึกของรอ่งลึก 

ปรทินัต ์
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3) สอนการท าความสะอาดช่องปากด้วยวิธีบาสส์ดัดแปร (Modified’ Bass 

Technique) และการใชไ้หมขัดฟันหรือแปรงซอกฟันและไม่อนุญาตให้ใชน้  า้ยาบว้นปากตลอด  

การรกัษา 

3.1.2 การคดัเลือกอาสาสมคัร อาสาสมคัรทัง้หมด 60 คนจะถกูแบง่ออกเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มละ 30 คน คือกลุ่มควบคมุไดร้บัการจะไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง

อัลตรา้โซนิกอย่างเดียว และกลุ่มทดลองคือจะไดร้บัการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ย

เครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใสเ่จลมิโนไซคลินในฟันทกุซ่ี 

การแบง่กลุม่ท าโดยการสุ่มผูป่้วยท่ีจะเขา้มาเป็นอาสาสมคัรแบง่ตามล าดบัเป็นเลขคู่

กบัเลขค่ี แลว้จากนัน้จงึแบง่ออกเป็น 2 กลุ่มตามเลขคูแ่ละเลขค่ีว่ากลุม่ใดเป็นกลุม่ควบคมุกลุ่มใด

เป็นกลุม่ทดลองดว้ยวิธีการแบบสุม่ 

3.1.3 นดัอาสาสมคัรเพ่ือเขา้รว่มการวิจยัในครัง้ถดัไป ในการนดัครัง้ท่ี 2 หลงัการนดั

ครัง้แรก 2 สปัดาห ์ซึ่งนบัเป็นคา่ตัง้ตน้ (baseline) โดยมีขัน้ตอนการด าเนินงานดงันี ้ 

1) วัดและบันทึกข้อมูลสัญญาณชีพของอาสาสมัคร ได้แก่ ความดันโลหิต 

อณุหภมูิรา่งกาย อตัราการเตน้ของชีพจร และอตัราการหายใจ 

2) อาสาสมคัรทัง้หมดไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จโดยทนัตแพทย์

ผูว้ิจัยคนเดียวตลอดการวิจัยดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก (Acteon®, Merignac, 

France) รว่มกบัน า้กรองสะอาดเพ่ือหล่อเย็น โดยใชห้วัขดูใตเ้หงือกเบอร ์H3 H4R H4L (Acteon®, 

Merignac, France) ท าการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันในแต่ละต าแหน่งจนสะอาด โดยใช้

เอ็กซพ์ลอเรอรต์รวจดคูวามเรียบของผิวรากฟัน กลุ่มทดลองจะใส่เจลมิโนไซคลินทนัทีภายหลงัการ

ก าจดัหินน า้ลายและเกลารากฟันในฟันทกุซ่ี แลว้ก าจดัเจลสว่นเกินดว้ยผา้ก๊อซ 

3) นัดอาสาสมคัรเพ่ือรว่มการวิจยัในครัง้ถัดไป เป็นครัง้ท่ี 3 ในอีก 3 เดือน ซึ่งมี

ขัน้ตอนการด าเนินงานดงันี ้ 

3.1) วดัและบนัทึกขอ้มลูลสญัญาณชีพของอาสาสมคัร ไดแ้ก่ ความดนัโลหิต 

อณุหภมูิรา่งกาย อตัราการเตน้ของชีพจร และอตัราการหายใจ 

3.2) ตรวจสภาวะปริทนัตใ์นช่องปากเพ่ือเก็บขอ้มูลก่อนการรกัษา โดยผูเ้ก็บ

ขอ้มลู เป็นทนัตแพทยผ์ูว้ิจยัคนเดียวกนั ตลอดการด าเนินการวิจยั ซึ่งประกอบดว้ย 
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- คา่ดชันีเหงือกอกัเสบ  

- คา่ดชันีคราบจลุินทรีย ์ 

- ความลกึของรอ่งลกึปรทินัต ์ 

- คา่การมีเลือดออกของเหงือก  

- ระดบัการยดึเกาะทางคลินิกของอวยัวะปรทินัต ์  

3.3) อาสาสมคัรทัง้หมดไดร้บัปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จเป็นครัง้ท่ี 2 โดย

ทนัตแพทยผ์ูว้ิจยัคนเดียวตลอดการวิจยัดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทรกิ รว่มกบัน า้กรอง

สะอาดเพ่ือหล่อเย็น โดยใชห้วัขดูใตเ้หงือกเบอร ์H3 H4R H4L ท าการขูดหินน า้ลายและเกลาราก

ฟันในแตล่ะต าแหน่งจนสะอาด โดยใชเ้อ็กซพ์ลอเรอรต์รวจดคูวามเรียบของผิวรากฟัน กลุ่มทดลอง

จะใส่เจลมิโนไซคลินทนัทีภายหลงัการก าจดัหินน า้ลายและเกลารากฟันในฟันทกุซ่ี แลว้ก าจดัเจล

สว่นเกินดว้ยผา้ก๊อซ 

4) นัดอาสาสมคัรเพ่ือรว่มการวิจยัในครัง้ถัดไป เป็นครัง้ท่ี 4 ในอีก 3 เดือน ซึ่งมี

ขัน้ตอนการด าเนินงานเชน่เดียวกบัการนดัครัง้ท่ี 3 และบนัทกึผลทางคลินิก 
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ก่อนการวิจัย 2 สัปดาห ์                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบ 9 แผนภาพแสดงล าดบัขัน้ตอนการท างาน 

  

จ านวนอาสาสมคัร 

N=60 

อาสาสมคัร N=30 

เกลารากฟัน + เจลมิโนไซคลนิ (1) 

อาสาสมคัร N=30 

เกลารากฟัน + เจลหลอก (1) 

บนัทกึคา่ PD, CAL, PI, GI, BOP  บนัทกึคา่ PD, CAL, PI, GI, BOP 

(บนัทกึคา่ PD, CAL, PI, GI, BOP) 

เกลารากฟัน + เจลมิโนไซคลนิ (2) 

แบง่จ านวนอาสาสมคัร

เป็น 2 กลุม่  

บนัทกึคา่พารามเิตอร ์

- PD  

- CAL 

- PI 

- GI 

- BOP 

(บนัทกึคา่ PD, CAL, PI, GI, BOP)

เกลารากฟัน + เจลหลอก (2) 

ค่าตั้งต้น 

3 เดือน 

6 เดือน 
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ภาพประกอบ 10 ภาพแสดงการใสย่าในรอ่งลกึปรทินัต ์

4. การจัดกระท าข้อมูลและการวิเคราะหข้์อมูล 

ผูเ้ขา้ร่วมวิจัยทุกคนจะไดร้บัการตรวจวดัค่าทางคลินิกของสภาวะปริทันตต์ามนัดเป็น

จ านวนทัง้สิน้ 3 ครัง้ แบง่เป็นระยะเวลา ดงันี ้ช่วงก่อนรบัการรกัษาและท่ี 3 6 เดือนหลงัการรกัษา 

ไดแ้ก่ คา่ตา่ง ๆ ดงันี ้

1. คา่ดชันีเหงือก ดจูากลกัษณะทางคลินิกของเหงือกและการไหลของเลือดท่ีเหงือก

หลงัการใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัตช์นิด พีซีพียเูอ็นซี 15 เพ่ือใชป้ระเมินลกัษณะของเหงือก 

2. ค่าดชันีคราบจุลินทรีย์ ดัชนีนีต้รวจวัดคราบจุลินทรียต์ามขอบเหงือก เน่ืองจาก

คราบจุลินทรียท่ี์ต  าแหน่งขอบเหงือก จะสัมผัสกับเหงือกโดยตรง สัมพันธ์กับการก่อให้เกิดโรค

เหงือกอกัเสบ  

3. ความลึกของรอ่งลึกปริทนัต  ์ตรวจโดยใชเ้ครื่องมือตรวจปริทนัต  ์ชนิดพีซีพียูเอ็นซี 

15 เพ่ือประกอบการวินิจฉยัจ าแนกโรคตามหลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 

4. ค่าการมีเลือดออกของเหงือก ท าการบนัทึกว่ามีหรือไม่มีเลือดออกท่ีเหงือกหลัง

การใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัตช์นิดพีซีพียเูอ็นซี 15 เพ่ือดกูารอกัเสบของเหงือก 

5. ระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทันต ์เพ่ือประกอบการวินิจฉัยจ าแนก

โรคตามหลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 
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สถติทิี่ใช้ในการวิเคราะหข้์อมูล 

ทดสอบการแจกแจงขอ้มูลท่ีไดด้ว้ย Kolmogorov-Smirnov test และ Shapiro-Wilk 

test 

ส าหรบัเพศและการวินิจฉัยจ าแนกโรคตามหลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 

ทดสอบความแตกตา่งระหวา่งกลุม่ดว้ยสถิตไิควส์แควร ์(Chi-square test) 

การเปรียบเทียบผลทางคลินิกของ ดชันีเหงือกอกัเสบ ดชันีคราบจลุินทรีย ์ดชันีการ

เลือดออกของเหงือก ค่าความลึกร่องลึกปริทันต ์และระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทันต ์เพ่ือ

ทดสอบความแตกตา่งระหวา่งกลุ่มในช่วงเวลาเดียวกนัใชส้ถิติ independent samples t test และ 

Mann-Whitney U test ส่วนการเปรียบเทียบผลทางคลินิกเพ่ือทดสอบความแตกต่างภายในกลุ่ม 

ตามช่วงเวลาใชส้ถิติ repeated measurements ANOVA Friedman test และ Wilcoxon signed 

rank test โดยมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือ p-value < 0.05 และปรบัคา่ p-value ของการทดสอบราย

คู่ (pairwise comparison) ดว้ย Sidak’s method วิเคราะหผ์ลขอ้มูลดว้ยโปรแกรมเอสพีเอสเอส 

(SPSS) เวอรช์นั 26 
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บทที ่4 

ผลการด าเนินงานวิจัย 

ข้อมูลประชากร 

ในการวิจยัครัง้นี ้ผูว้ิจยัไดด้  าเนินการศกึษาทดลองทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคมุ 

(randomized controlled trial) แบบปกปิด 2 ทาง (double-blinded) ซึ่ งมีอาสาสมัครท่ี เข้า

ร่วมงานวิจยัทัง้หมด 60 คน แต่มีอาสาสมัครท่ีไม่สามารถติดตามผลหลงัการรกัษา 2 คน ท าให้

เหลืออาสาสมัครท่ีเข้าร่วมงานวิจัยจนจบการศึกษาทั้งสิน้ 58 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 28 คน 

(เพศหญิง 23 คน เพศชาย 5 คน) และกลุ่มทดลอง 30 คน(เพศหญิง 21 คน เพศชาย 9 คน) 

อาสาสมัครทั้งหมดเป็นผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบท่ีเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีรับการรักษา  

ณ โรงพยาบาลบณุฑรกิ อ าเภอบณุฑรกิ จงัหวดัอบุลราชธานี  

โดยขอ้มูลประชากรของอาสาสมัครกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีอายุเฉล่ียและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเป็น 56.29 ± 6.87 ปี และ 56.67 ± 7.39 ปี ตามล าดับ ค่าเฉล่ียจ านวนซ่ีฟัน

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลองเป็น 25.82 ± 4.78 ซ่ี และ 26.07 ± 

3.84 ตามล าดบั ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของจ านวนร่องลึกปริทันต ์≥ 5 มิลลิเมตร 

ของกลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลองเป็น 30.68 ± 18.82 และ 40.17 ± 36.29 ตามล าดบั นอกจากนี้

คา่เริ่มตน้ของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี (HbA1c) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (FPG) และ

ระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง (hs-CRP) ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นยัส าคญัทางสถิต ิดงัตาราง 1 
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ตาราง 1 ขอ้มลูประชากร 

                                   Control group                 Test group                    p-value 

Number of participants                          28                                    30 

Sex (female : Male)                            23 : 5                               21 : 9                               0.280 

Ages (years)                                56.29 ± 6.87                     56.67 ± 7.39                         0.840 

Tooth amounts                             25.82 ± 4.78                     26.07 ± 3.84                         0.963 

Mean site PD ≥ 5 mm.                     30.68 ± 18.82                   40.17 ± 36.29                       0.767 

HbA1c (%)                                   8.39 ± 2.49                   9.04 ± 2.00                     0.856 

FPG (mg/dl)                              154.17 ± 59.18                  165.77 ± 48.44                   0.196 

hs-CRP (ng/ml)                           2156 ± 2170                   3042 ± 2940                    0.294 

ขอ้มลูที่แจกแจงปกติใช ้ไดแ้ก่ อาย ุระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ใชส้ถิติ Independent-Samples T Test (p<0.05) 

ขอ้มลูที่แจกแจงไม่ปกติใช ้ไดแ้ก่ จ  านวนซี่ฟัน จ านวนรอ่งลกึปรทินัต ์≥ 5 มิลลิเมตร ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร ระดบัซี-รี

แอคทีฟโปรตีนความไวสงู ใชส้ถิติ Mann-Whitney U Test (p<0.05) 

จากหลักเกณฑ์ใหม่เป็นหลักเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทันต์ปี 2018 ซึ่งได้จ  าแนก

อาสาสมคัรทัง้หมดออกเป็น 4 กลุ่มคือ โรคปริทนัตอ์กัเสบโดยทั่วไป ขัน้ 3 ระดบับี (Generalized 

periodontitis stage 3B; GP3B) โรคปริทันต์อัก เสบโดยทั่ วไป  ขั้น  3 ระดับ ซี  (Generalized 

periodontitis stage 3C; GP3C) โรคปริทันต์อักเสบโดยทั่ วไป ขั้น  4 ระดับ บี  (Generalized 

periodontitis stage 4B; GP4B) โรคปริทันต์อัก เสบโดยทั่ วไป  ขั้น  4 ระดับ ซี  (Generalized 

periodontitis stage 4C; GP4C) ซึ่งแสดงจ านวนการจ าแนกดงัภาพประกอบ 10 แต่หากจ าแนก

อาสาสมคัรทัง้หมดตามขัน้ สามารถจ าแนกได ้2 ขัน้คือ ขัน้ 3 และขัน้ 4 (ภาพประกอบ 11) พบว่า

อาสาสมคัรทัง้กลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลองท่ีจ าแนกตามการวินิจฉัยและตามขัน้ของโรคปริทนัต์

อักเสบตามหลักเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทันตปี์ 2018 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 

ทางสถิต ิ(ตาราง 2) 
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ภาพประกอบ 11 แผนภมูิแสดงจ านวนอาสาสมคัรท่ีจ  าแนกการวินิจฉยัโรคปรทินัตอ์กัเสบ  

ตามหลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 

 

ภาพประกอบ 12 แผนภมูิแสดงจ านวนอาสาสมคัรท่ีจ  าแนกตามขัน้ ตามหลกัเกณฑก์ารจ าแนก 

โรคปรทินัตปี์ 2018 
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ตาราง 2 จ าแนกตามการวินิจฉัยและตามขัน้ของโรคปริทันตอ์กัเสบตามหลักเกณฑก์ารจ าแนก  

โรคปรทินัตปี์ 2018 

                                                       p-value 

Periodontal classification 2018                            0.265 

Stage classification                                           0.659 

Chi-square test 

No statistically significant difference between groups (p>0.05) 

ค่าตั้งต้นของสภาวะปริทันตก่์อนการรักษาของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

เม่ือเปรียบเทียบค่าตัง้ตน้ของสภาวะปริทันตก์่อนการรกัษาของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง ซึ่งประกอบดว้ยค่าเฉล่ียของร่องลึกปริทันต ์(mPD) ค่าเฉล่ียของระดบัการยึดเกาะทาง

คลินิกของอวยัวะปริทนัต ์(mCAL) คา่เฉล่ียของดชันีคราบจลุินทรีย ์(mPI) คา่เฉล่ียของดชันีเหงือก

อกัเสบ (mGI) และรอ้ยละของค่าการมีเลือดออกของเหงือก (%BOP) พบว่าไม่มีความแตกต่าง

ระหวา่งกลุม่อยา่งมีนยัส าคญัทางคลินิก (ตาราง 3) 

ตาราง 3 คา่เฉล่ียและสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานของคา่ตัง้ตน้ของสภาวะปริทนัตก์่อนการรกัษา 

                                   Control group                 Test group                    p-value 

mPD (mm.)                                   3.66 ± 0.59                  3.81 ± 0.76                          0.663 

mCAL (mm.)                                  4.22 ± 0.94                      4.46 ± 1.10                      0.560 

mPI                                            2.90 ± 0.36                      2.94 ± 0.20                         0.674 

mGI                                            2.01 ± 0.13                      1.99 ± 0.07                          0.490 

%BOP                                                98.31 ± 5.74                    98.11 ± 6.46                        0.906 

ขอ้มลูที่แจกแจงปกติใช ้ไดแ้ก่ mPI, mGI, %BOP ใชส้ถิติ Independent-Samples T Test (p<0.05) 

ขอ้มลูที่แจกแจงไมป่กติใช ้ไดแ้ก่ mPD, mCAL ใชส้ถิติ Mann-Whitney U Test (p<0.05) 

ผลการเปล่ียนแปลงของสภาวะปริทันตห์ลังการรักษาของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

เม่ือตดิตามผลการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ย

เครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียวในกลุ่มควบคุม และปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง

อลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินในกลุ่มทดลอง ภายหลงัการรกัษา 3 และ 6 เดือน พบว่า

ทุก ๆ ค่าพารามิเตอรท์างคลินิกของการรกัษาทั้ง  2 วิธีดีขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุก ๆ
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ช่วงเวลา (p<0.05) แต่เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าไม่มีความ

แตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(p>0.05) ดงัแสดงในตาราง 4 และภาพประกอบ 12 

ตาราง 4 ผลการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสภาวะปริทนัตห์ลงัการ 

รกัษาของกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 

                        Baseline                          3-month                           6-month         
 

mPD (mm.)         

Control group                    3.66 ± 0.59                           2.91 ± 0.57†                           2.56 ± 0.40†,††         

Test group                         3.81 ± 0.76                            2.80 ± 0.51†                          2.57 ± 0.48†,††       

p-value                              0.663                              0.379                                     0.797             

mCAL (mm.)  

Control group                     4.22 ± 0.94                            3.84 ± 0.99†                           3.73 ± 0.90†        

Test group                     4.46 ± 1.10                       3.81 ± 0.93†                           3.78 ± 0.88†         

p-value                              0.560                                     0.950                                     0.692         

mPI                   

Control group                     2.90 ± 0.36                            2.43 ± 0.47£                           2.11 ± 0.41£,££  

Test group                     2.94 ± 0.20                            2.53 ± 0.40£                           2.09 ± 0.41£,££    

p-value                               0.674                              0.383                              0.869                                 

mGI  

Control group                 2.01 ± 0.13                            1.72 ± 0.26£                            1.59 ± 0.22£,££         

Test group                     1.99 ± 0.07                            1.77 ± 0.22£                            1.64 ± 0.21£,££   

p-value                               0.490                              0.460                              0.435    

%BOP 

Control group                    98.31 ± 5.74                          73.88 ± 22.71£                    59.51 ± 21.68£,££      

Test group                       98.11 ± 6.46                         75.93 ± 19.01£                    64.28 ± 20.71£,££     

p-value                                     0.906                                      0.711                                    0.395  
†Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบัคา่ตัง้ตน้ 
††Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 3 เดือน 
£Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบัคา่ตัง้ตน้ 
££Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 3 เดือน 
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ภาพประกอบ 13 กราฟแสดงสภาวะปรทินัตห์ลงัการรกัษาของกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 

การลดลงของความลึกของร่องลึกปริทันต ์(Probing depth reduction; ∆PD) และการเพิ่มขึ้น 

ของระดับการยึดเกาะทางคลินิก (Clinical attachment gain; ∆CAL) ของอวัยวะปริทันต ์

เม่ือเปรียบผลเทียบผลการรกัษาทั้ง 2 วิธีพบว่า ทัง้กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการ

ลดลงของค่าเฉล่ียความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์(m∆PD) อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติหลงัการรกัษา 

3 และ 6 เดือน(p<0.05) นอกจากนีย้ังพบอีกว่า ผลของปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง

อลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินในอาสาสมคัรกลุ่มนี ้ท าใหมี้การลดลงของคา่เฉล่ียความ

ลึกของร่องลึกปริทันต์และท าให้มีการเพิ่มขึน้ของค่าเฉล่ียของระดับการยึดเกาะทางคลินิก 

(m∆CAL) ของอวยัวะปริทนัตม์ากกวา่การท าปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก

mPD mCAL 

mPI mGI 

%BOP 
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เพียงอย่างเดียว อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระยะเวลา 3 เดือนหลงัการรกัษา (p<0.05) ดงัแสดง

ในตาราง 5 และภาพประกอบ 13 

ตาราง 5 คา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการลดลงของความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์และ  

การเพิ่มขึน้ของระดบัการยดึเกาะทางคลินิก ของอวยัวะปรทินัต ์

                                   0-3 month                    0-6 month                 3-6 month 

m∆PD (mm.)                                

Control group                                      0.75 ± 0.20                 1.10 ± 0.32†                0.34 ± 0.29 †,††         

Test group                                         1.01 ± 0.37                 1.24 ± 0.45†                0.24 ± 0.15 †,††         

p-value                                                  0.005‡                               0.262                           0.379 

m∆CAL (mm.)                                

Control group                                      0.38 ± 0.22                  0.49 ± 0.36                0.11 ± 0.32£,££         

Test group                                         0.65 ± 0.40                  0.68 ± 0.48               0.03 ± 0.22£,££       

p-value                                                  0.002¶                               0.105 
†Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-3 เดือน 
††Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-6 เดือน 

£Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบ 0-3 เดือน 
££Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-6 เดือน 
‡Statistically significant difference between group by Mann-Whitney U Test (p<0.05) 
¶Statistically significant difference between group by Independent-Samples T Test (p<0.05) 

  

1327232721



S
W
U
 
i
T
h
e
s
i
s
 
g
s
6
1
1
1
1
0
1
9
5
 
t
h
e
s
i
s
 
/
 
r
e
c
v
:
 
1
5
0
6
2
5
6
4
 
2
2
:
0
4
:
0
0
 
/
 
s
e
q
:
 
3
3

 45 

 

ภาพประกอบ 14 กราฟแสดงการลดลงของความลึกของรอ่งลกึปริทนัตแ์ละการเพิ่มขึน้ของระดบั 

การยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต ์

ผลการเปล่ียนแปลงของสภาวะปริทันต์หลังการรักษาของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ในต าแหน่งทีม่ีร่องลึกปริทันตเ์ร่ิมต้นตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

ผลการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบด้วยการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่อง  

อลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียวในกลุ่มควบคมุ และปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้

โซนิกร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินในกลุ่มทดลอง ภายหลังการรักษา 3 และ 6 เดือน พบว่า

คา่เฉล่ียของความลึกของรอ่งลึกปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป (mPD ≥ 5) ค่าเฉล่ียของ

ความลึกของรอ่งลึกปรทินัตเ์ริ่มตน้ 5-6 มิลลิเมตร (mPD 5-6) และคา่เฉล่ียของความลึกของรอ่งลึก

ปริทันตเ์ริ่มต้นตั้งแต่ 7 มิลลิเมตรขึน้ไป (mPD ≥ 7) ของการรักษาทั้ง 2 วิธีมีค่าลดลงอย่างมี

นัยส าคญัทางสถิติทุกช่วงเวลา (p<0.05) และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่าค่าเฉล่ียของ

ความลึกของรอ่งลึกปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป และค่าเฉล่ียของความลึกของร่องลึก

ปริทนัตเ์ริ่มตน้ 5-6 มิลลิเมตร มีคา่ลดลงมากกวา่กลุ่มควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 

หลงัการรกัษา 3 เดือน ในขณะท่ีคา่เฉล่ียของความลึกของรอ่งลึกปริทันตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่7 มิลลิเมตร

ขึน้ไป ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก (p>0.05) หลังการรกัษา 3 และ 6 เดือน  

ดงัแสดงในตาราง 6 และภาพประกอบ 14 

เม่ือพิจารณาค่าเฉล่ียของระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทันต์ของค่าเฉล่ีย

ของความลึกของรอ่งลึกปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป ค่าเฉล่ียของความลึกของรอ่งลึก 

ปริทันต์เริ่มต้น 5-6 มิลลิ เมตร และค่าเฉล่ียของความลึกของร่องลึกปริทันต์เริ่มต้นตั้งแต ่  

7 มิลลิเมตรขึน้ไป ของการรกัษาทัง้ 2 วิธี พบว่าทัง้  2 กลุ่มมีการเพิ่มขึน้ของคา่เฉล่ียของระดบัการ

ยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตอ์ย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ(p<0.05) จนถึง 6 เดือนหลงัการ

รกัษา แตไ่ม่พบความแตกตา่งระหวา่งกลุ่มอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ดงัแสดงในตาราง 

7 และภาพประกอบ 14 

1327232721



S
W
U
 
i
T
h
e
s
i
s
 
g
s
6
1
1
1
1
0
1
9
5
 
t
h
e
s
i
s
 
/
 
r
e
c
v
:
 
1
5
0
6
2
5
6
4
 
2
2
:
0
4
:
0
0
 
/
 
s
e
q
:
 
3
3

 46 

ตาราง 6 ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของร่องลึกปริทนัต์หลงัการรกัษาของกลุ่มควบคุม 

และกลุม่ทดลองในต าแหนง่ท่ีมีรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

                    Baseline                          3-month                               6-month         

                                                              

mPD ≥ 5(mm.)         

Control group              5.51 ± 0.38                          3.87 ± 0.77†                                3.26 ± 0.54†,††     

Test group                     5.49 ± 0.36                           3.42 ± 0.50†                                3.09 ± 0.47†,††       

p-value                          0.988                              0.020‡                                        0.237             

mPD 5-6(mm.)         

Control group              5.28 ± 0.09                      3.71 ± 0.63£                                3.13 ± 0.41£,££  

Test group                     5.32 ± 0.16                           3.32 ± 0.38£                                3.01 ± 0.37£,££         

p-value                          0.376                              0.007¶                                        0.257             

mPD ≥ 7(mm.)         

Control group              7.71 ± 0.74                      5.42 ± 1.58£                                4.42 ± 1.39£,££     

Test group                     7.62 ± 0.45                           4.66 ± 1.09£                              4.17 ± 0.36£,££     

p-value                          0.661                               0.120                                        0.575             
†Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบัคา่ตัง้ตน้ 
††Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 3 เดือน 
£Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบัคา่ตัง้ตน้ 
££Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 3 เดือน 
‡Statistically significant difference between group by Mann-Whitney U Test (p<0.05) 
¶Statistically significant difference between group by Independent-Samples T Test (p<0.05) 
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ตาราง 7 คา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต  ์

หลังการรกัษาของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในต าแหน่งท่ีมีร่องลึกปริทันตเ์ริ่มต้นตั้งแต่ 5  

มิลลิเมตรขึน้ไป 

                       Baseline                         3-month                           6-month         

                                                              

mCAL ≥ 5(mm.)         

Control group                 6.08 ± 0.90                     5.00 ± 1.23£                          4.68 ± 1.14£,££         

Test group                         6.05 ± 0.92                        4.45 ± 0.94£                          4.39 ± 0.89£         

p-value                             0.893                             0.061                                     0.290             

mCAL 5-6(mm.)         

Control group                 5.84 ± 0.69                     4.79 ± 1.03£                          4.49 ± 0.99£,££        

Test group                         5.86 ± 0.74                          4.33 ± 0.82£                          4.28± 0.79£    

p-value                             0.992                             0.064                                     0.356             

mCAL ≥ 7(mm.)         

Control group                 8.18 ± 1.57                     6.85 ± 2.25£                          6.25 ± 2.13£      

Test group                         8.58 ± 1.25                         6.19 ± 1.31£                          6.04 ± 1.24£       

p-value                             0.419                             0.310                                     0.729             
£Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบัคา่ตัง้ตน้ 
££Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 3 เดือน 
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ภาพประกอบ 15 กราฟแสดงคา่เฉล่ียของความลึกของรอ่งลกึปรทินัตแ์ละคา่เฉล่ียของระดบัการ 

ยดึเกาะทางคลินิกของอวยัวะปรทินัตห์ลงัการรกัษาของกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองในต าแหนง่ 

ท่ีมีรอ่งลกึปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

  

mPD≥5 mCAL≥5 

mPD5-6 mCAL5-6 

mCAL≥7 mPD≥7 
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การลดลงของความลึกของร่องลึกปริทันต ์และการเพิ่มขึน้ของระดับการยึดเกาะทางคลินิก 

ของอวัยวะปริทันตใ์นต าแหน่งทีม่ีร่องลึกปริทันตเ์ร่ิมต้นตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

ผลการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบในกลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลอง พบว่าทัง้ 2 กลุ่มมีการ

ลดลงของความลึกของรอ่งลกึปรทินัตใ์นต าแหน่งท่ีมีรอ่งลึกปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป

อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05) จนถึง  6 เดือนหลงัการรกัษา และเม่ือเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่ม พบวา่ภายหลงัการรกัษา 3 เดือน ในกลุ่มทดลองมีการลดลงของคา่เฉล่ียความลกึของรอ่งลึก

ปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป (m∆PD ≥ 5) และมีการลดลงของค่าเฉล่ียความลึกของ

รอ่งลกึปริทนัตเ์ริ่มตน้ 5-6 มิลลิเมตร (m∆PD 5-6) มากกว่ากลุม่ควบคมุอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ

(p<0.05) ในขณะท่ีการลดลงของคา่เฉล่ียความลึกของรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่7 มิลลิเมตรขึน้

ไป (m∆PD ≥ 7) ไม่มีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางคลินิก (p>0.05) หลงัการรกัษา 3 และ 

6 เดือน ดงัแสดงในตาราง 8 และภาพประกอบ 15 

เม่ือเปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง พบวา่ในกลุม่ทดลองมีคา่เฉล่ียการ

เพิ่มขึน้ของระดับการยึดเกาะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ในร่องลึกปริทันตเ์ริ่มต้นตั้งแต่ 5 

มิลลิเมตรขึน้ไป (m∆CAL ≥ 5) 5-6 มิลลิเมตร (m∆CAL 5-6) และตั้งแต่ 7 มิลลิเมตรขึน้ไป 

(m∆CAL ≥ 7) มากกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) หลงัการรกัษา 3 เดือน 

ดงัแสดงในตาราง 9 และภาพประกอบ 15 
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ตาราง 8 ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการลดลงของความลึกของร่องลึกปริทันต  ์ 

ในรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

                                   0-3 month                    0-6 month                  3-6 month 

m∆PD ≥ 5(mm.)                                

Control group                                      1.64 ± 0.57                  2.25 ± 0.40£                0.61 ± 0.52£,££         

Test group                                         2.07 ± 0.37                  2.40 ± 0.44£                0.33 ± 0.22£,££       

p-value                                                  0.002¶                               0.186                            0.113¶ 

m∆PD 5-6(mm.)                                

Control group                                      1.57 ± 0.60                  2.16 ± 0.39£                0.58 ± 0.48£,££         

Test group                                         1.99 ± 0.35                  2.30 ± 0.38£                0.31± 0.19£,££      

p-value                                                 0.003¶                               0.151                            0.009¶ 

m∆PD ≥ 7(mm.)                                

Control group                                      2.29 ± 1.31                  3.29 ± 1.26£                1.01 ± 1.29££         

Test group                                         2.96 ± 1.14                   3.45 ± 1.13£                0.49 ± 0.49£,££         

p-value                                                  0.132                               0.714                       0.142 
£Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-3 เดือน 
££Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-6 เดือน 
¶Statistically significant difference between group by Independent-Samples T Test (p<0.05) 
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ตาราง 9 คา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการเพิ่มขึน้ของระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของ

อวยัวะปรทินัตใ์นรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

                                   0-3 month                    0-6 month                  3-6 month 

m∆CAL ≥ 5(mm.)                                

Control group                                      1.08 ± 0.57                  1.40 ± 0.48£                0.32 ± 0.57£,££         

Test group                                         1.60 ± 0.36                  1.66 ± 0.51                 0.06 ± 0.30£,££         

p-value                                                  0.000¶                               0.058                            0.038¶ 

m∆CAL 5-6(mm.)                                

Control group                                      1.05 ± 0.60                  1.35 ± 0.51£                0.29 ± 0.54£,££         

Test group                                         1.53 ± 0.36                  1.59 ± 0.49                 0.05 ± 0.29£,££         

p-value                                                 0.001¶                               0.076                       0.042¶ 

m∆CAL ≥ 7(mm.)                                

Control group                                      1.33 ± 1.44                  1.93 ± 1.31                 0.60 ± 1.46         

Test group                                         2.39 ± 1.26                   2.55 ± 1.26                 0.15 ± 0.41£,££        

p-value                                                  0.031¶                               0.178                      0.241 
£Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-3 เดือน 
££Statistically significant difference within group by Repeated Measure ANOVA (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-6 เดือน 
¶Statistically significant difference between group by Independent-Samples T Test (p<0.05) 
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ภาพประกอบ 16 กราฟแสดงการลดลงของความลึกของรอ่งลกึปริทนัต ์และการเพิ่มขึน้ของระดบั

การยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตใ์นรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

ผลการเปล่ียนแปลงของจ านวนต าแหน่งที่มีร่องลึกปริทันตต์ั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไปหลังการ

รักษาของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

เม่ือพิจารณาค่าเฉล่ียของจ านวนต าแหน่งของร่องลึกปริทันตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

(mSitePD ≥ 5) 5-6 มิลลิ เมตร (mSitePD 5-6) และตั้งแต่ 7 มิลลิ เมตรขึน้ไป (mSitePD ≥ 7)  

เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุ่มของการรกัษาทั้ง 2 วิธี พบว่าค่าเฉล่ียจ านวนร่องลึกปริทันตต์ัง้แต ่ 

5 มิลลิเมตรขึน้ไป 5-6 มิลลิเมตร และตัง้แต่  7 มิลลิเมตรขึน้ไป มีจ านวนลดลงอย่างมีนัยส าคญั

ทางสถิติ (p<0.05) ภายหลังการรกัษา 3 และ 6 เดือน แต่หากเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุม
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และกลุ่มทดลอง พบว่าไม่มีความแตกแตกอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุก ๆ ช่วงเวลา 

ดงัตาราง 10 

ตาราง 10 ผลการเปล่ียนแปลงคา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของจ านวนต าแหน่งท่ีมีรอ่งลึก 

ปรทินัตต์ัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปหลงัการรกัษาของกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 

                        Baseline                          3-month                          6-month         

                                                              

mSitePD ≥ 5(mm.)         

Control group                   30.68 ± 18.82                         13.64 ± 15.85†                     5.46 ± 8.22†,††      

          (Site)                               (859)                                      (382)                                     (153)                    

Test group                       40.17 ± 36.29                          9.40 ± 16.92†                      6.03 ± 14.33†,††      

      (Site)                              (1205)                                     (282)                                      (181) 

p-value                              0.767                              0.071                                     0.408             

mSitePD 5-6(mm.)         

Control group               27.46 ± 16.43                      12.11 ± 13.77†                    4.86 ± 7.00†,††        

          (Site)                               (769)                                       (339)                                     (136)                    

Test group                   33.97 ± 26.72                            7.93 ± 12.66†                      4.90 ± 10.41†,††      

      (Site)                               (1019)                                     (238)                                      (147) 

p-value                              0.635                               0.078                                     0.399            

mSitePD ≥ 7(mm.)         

Control group                5.29 ± 5.88                          2.53 ± 4.27†                       1.00 ± 1.54†,††      

          (Site)                                 (90)                                        (43)                                       (17)                    

Test group                       11.63 ± 14.28                             2.75 ± 6.16†                      2.13 ± 5.52†,††           

      (Site)                                (186)                                        (44)                                       (34) 

p-value                               0.229                               0.543                                    0.753            
†Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบัคา่ตัง้ตน้ 
††Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 3 เดือน 

การลดลงของจ านวนต าแหน่งที่มีร่องลึกปริทันตต์ั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไปหลังการรักษาของ

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

การรักษาทั้ง 2 วิธีท าให้มีการลดลงของค่าเฉล่ียของจ านวนร่องลึกปริทันตต์ั้งแต่  5 

มิลลิเมตรขึน้ไป (m∆SitePD ≥ 5) 5-6 มิลลิเมตร (m∆SitePD 5-6) และตัง้แต่ 7 มิลลิเมตรขึน้ไป 

(m∆SitePD ≥ 7) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) จนถึง 6 เดือนหลังการรักษา แต่เม่ือ
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เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง ภายหลงัการรกัษา  3 เดือนพบวา่ในกลุม่ทดลอง

มีค่าเฉล่ียจ านวนร่องลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป และ 5-6 มิลลิเมตร ลดลงมากกว่ากลุ่ม

ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) แต่การลดลงของค่าเฉล่ียของจ านวนร่องลึกปริทนัต์

ตัง้แต ่7 มิลลิเมตรขึน้ไป ทัง้สองกลุม่ไม่มีความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(p>0.05) แสดง

ในตาราง 11 และแสดงในรูปแบบรอ้ยละในตาราง 12 

ตาราง 11 ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการลดลงของจ านวนต าแหน่งท่ีมีร่องลึก 

ปรทินัตต์ัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปหลงัการรกัษาของกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 

                                   0-3 month                    0-6 month                3-6 month 

m∆SitePD ≥ 5(mm.)                                
Control group                                      17.04 ± 8.90             25.21 ± 15.67†            8.18 ± 11.49†,††   
     (Site)                                          (477)                        (706)                      (229)             
Test group                                         30.77 ± 23.85            34.13 ± 27.43†           3.37 ± 4.91†,††       
     (Site)                                          (923)                       (1024)                     (101) 
p-value                                                  0.016‡                               0.334                          0.115 

m∆SitePD 5-6(mm.)                                
Control group                                      15.36 ± 8.82              22.61 ± 15.13†           7.25 ± 10.95†,††   
     (Site)                                          (430)                        (633)                      (203)                                 
Test group                                         26.03 ± 18.31            29.07 ± 21.04†           3.03 ± 4.13†,††      
     (Site)                                          (781)                        (872)                       (91) 
p-value                                                     0.011‡                            0.272                     0.165 

m∆SitePD ≥ 7(mm.)                                
Control group                                        2.76 ± 2.17                4.29 ± 4.81†             1.53 ± 3.26†,††   
     (Site)                                           (47)                         (73)                        (26)                                 
Test group                                           8.88 ± 10.03              9.50 ± 10.48†             0.63 ± 1.31†,††       
     (Site)                                          (142)                       (152)                             (10) 
p-value                                                      0.059                           0.155                       0.514 
†Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-3 เดือน 
††Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-6 เดือน 

‡Statistically significant difference between group by Mann-Whitney U Test (p<0.05) 

ตาราง 12 รอ้ยละและสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานของการลดลงของจ านวนต าแหน่งท่ีมีรอ่งลึกปรทินัต ์

ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปหลงัการรกัษาของกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 
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                                   0-3 month                  0-6 month                  3-6 month 

%∆SitePD ≥ 5(mm.)                                

Control group                                  66.39 ± 27.65             85.76 ± 16.23†              19.37 ± 21.14†,††       

Test group                                     86.06 ± 14.44              93.43 ± 11.78†               6.38 ± 6.18†,††            

p-value                                                  0.005‡                             0.132                           0.006‡ 

%∆SitePD 5-6(mm.)                                

Control group                                  65.04 ± 29.28               84.14 ± 19.67†           19.10 ± 21.80†,††       

Test group                                     84.81 ± 16.16               91.79 ± 13.20†            6.97 ± 6.75 †,††       

p-value                                                  0.008‡                             0.152                      0.020‡ 

%∆SitePD ≥ 7(mm.)                                

Control group                                  72.23 ± 27.53               88.32 ± 17.31†           16.10 ± 23.83†,††       

Test group                                     87.90 ± 16.93               92.48 ± 13.80†             4.58 ±9.58†,††       

p-value                                                  0.167                               0.452                     0.277 
†Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-3 เดือน 
††Statistically significant difference within group by Wilcoxon signed Ranks Test (p<0.05) เม่ือเปรยีบเทียบกบั 0-6 เดือน 

‡Statistically significant difference between group by Mann-Whitney U Test (p<0.05)
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บทที ่5 

สรุปผลการวิจัย อภปิรายผล และข้อเสนอแนะ 

ปัจจบุนัทราบกนัอย่างชดัเจนแลว้ว่าโรคเบาหวานและโรคปริทนัตอ์กัเสบ เป็นโรคเรือ้รงัท่ี

มีความซบัซอ้น และมีความสมัพนัธก์นัแบบสองทิศทาง(4, 5)  จดุประสงคข์องการรกัษาโรคปริทนัต์

อักเสบคือ การลดการอักเสบบริเวณรอยโรคในอวัยวะปริทันต์ และหวังผลใหเ้กิดการซ่อมแซม

อวยัวะปริทนัตท่ี์เสียหายจากการถูกท าลายใหดี้ขึน้ โดยการก าจดัคราบจุลินทรียแ์ละหินน า้ลาย 

ท่ีอยู่บริเวณผิวรากฟันออกเพ่ือหยุดการด าเนินไปของโรค(10) ซึ่งการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ย

การขูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน รว่มกับการดแูลสุขภาพอนามยัของช่องปากและฟันท่ีถูกตอ้ง

ดว้ยตวัผูป่้วยเอง เป็นวิธีท่ีไดร้บัการยอมรบัมายาวนานแลว้ว่าสามารถช่วยใหผ้ลของการรกัษา  

โรคปริทนัตป์ระสบความส าเร็จได้(11, 12) การใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิกเป็นอีกรูปแบบหนึ่งในการรกัษา

โรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีมีประสิทธิภาพในการลดความลึกของร่องลึกปริทนัต์ เพิ่มระดบัการยึดเกาะ

ทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต  ์และลดการอกัเสบจากการก าจดัคราบจลุินทรีย ์หินน า้ลายและสาร

ชีวพิษภายในได้(13) และมีแนวโนม้ช่วยควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2  

ท่ีเป็นโรคปรทินัตร์ว่มดว้ย(16) 

แตอ่ย่างไรก็ตามถึงแมว้่าประสิทธิภาพการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยวิธีการก าจดัหิน

น า้ลายและเกลารากฟันดว้ยคิวเร็ตตห์รือเครื่องอลัตรา้โซนิก จะใหผ้ลทางคลินิกไม่แตกต่างกัน (49)  

ก็ยงัไม่สามารถก าจัดหินน า้ลายใตเ้หงือกออกไดท้ัง้หมด (17) ท าใหป้ระสิทธิภาพการรกัษายังไม่ดี

เท่าท่ีควรและอาจท าใหไ้ม่หายจากการเป็นโรค จึงมีแนวคิดการน าเจลมิโนไซคลิน 2%  ซึ่งเป็น

ปฏิชีวนะแบบเฉพาะท่ี มาเสรมิการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบดว้ยการก าจดัหินน า้ลายและเกลาราก

ฟันโดยใส่ในบรเิวณรอ่งลกึปรทินัตท์กุจดุของฟันทกุซ่ีในช่องปาก โดยใชเ้กณฑว์ิธีในการใส่เจลมิโน

ไซคลินครัง้แรกหลงัจากก าจดัหินน า้ลายและเกลารากฟันเสร็จทนัที และครัง้ท่ี 2 ห่างจากครัง้แรก 

3 เดือน ตามแนวทางการรกัษาโรคปริทนัตแ์บบประคบัประคอง ซึ่งวตัถปุระสงคข์องงานวิจยันีเ้พ่ือ

ศกึษาผลการเปล่ียนแปลงทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตด์ว้ยการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ

ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลิน ในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ณ โรงพยาบาลบณุฑริก จงัหวดัอบุลราชธานี โดยหวงัผลใหมี้การพืน้ฟูลกัษณะทางคลินิก

ของอวัยวะปริทันตใ์ห้ดีขึน้หลังการรกัษา อันจะก่อให้เกิดประโยชนต์่อผู้ป่วยท่ีไดร้ับการรกัษา  

มากท่ีสดุ 
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งานวิจยันีพ้บว่าการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก มีผลท าให ้

ทกุ ๆ คา่พารามิเตอรท์างคลินิก (ความลึกของรอ่งลกึปรทินัต ์ระดบัการยดึเกาะทางคลินิก คา่ดชันี

คราบจลุินทรีย ์คา่ดชันีเหงือกอกัเสบ และคา่การมีเลือดออกของเหงือก) ดีขึน้อยา่งมีนยัส าคญัทาง

สถิติทุก ๆ ช่วงเวลา (p<0.05) (ตาราง 4) การก าจัดหินน า้ลายและเกลารากฟันร่วมกับการดูแล

สขุภาพอนามยัของช่องปาก ท าใหก้ารอกัเสบของเหงือกลดลง ส่งผลใหมี้การลดลงของความลึก

ของรอ่งลึกปรทินัต ์และมีการเปล่ียนแปลงระดบัการยึดเกาะทางคลินิกเพิ่มขึน้ โดยจากการศกึษา

ของ Fowler และคณะ(90) ในปี 1982 พบว่าการลดลงของการอักเสบ ท าใหเ้กิดการเปล่ียนแปลง

ความลึกของรอ่งลึกปริทันต ์และระดบัการยึดเกาะทางคลินิก เน่ืองจากการอกัเสบท่ีลดลงท าให้

เนือ้เย่ืออ่อนมีความแข็งแรงมากขึน้ ท าใหก้ารสอดโพรบวดัความลึกของรอ่งลึกปริทนัตท์  าไดย้าก

ขึน้ และสอดคล้องกับการศึกษาของ Heitz-Mayfield และคณะ(91) ในปี 2013 กล่าวไว้ว่า การ

รกัษาโรคปรทินัตด์ว้ยวิธีไมผ่่าตดัสามารถก าจดัการอกัเสบในบริเวณรอ่งลึกปริทนัต ์และเพิ่มระดบั

การยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตไ์ด้ และเม่ือเปรียบผลเทียบผลการรกัษาทัง้ 2 วิธีพบว่า 

ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการลดลงของค่าเฉล่ียความลึกของร่องลึกปริทันตอ์ย่างมี

นัยส าคญัทางสถิติหลังการรกัษาท่ี 3 และ 6 เดือน (p<0.05) และผลการศึกษาในงานวิจัยนีย้ัง

สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ ช่ืนชีวิต ทองศิริ (15) ในปี 2008 พบว่าผลการเปล่ียนแปลงลกัษณะทาง

คลินิกและจลุชีววิทยาของการท าความสะอาดผิวรากฟันดว้ยเครื่องขูดหินน า้ลายชนิดพีโซอิเล็กท

รกิภายหลงัการรกัษา 6 และ 12 สปัดาห ์ท าใหค้วามลกึของรอ่งลกึปรทินัตล์ดลงและเพิ่มระดบัการ

ยดึเกาะทางคลินิกของอวยัวะปรทินัต ์มากกวา่ก่อนการรกัษาอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ในท านอง

เดียวกันการศึกษาของ สุภานี ด ารงโฆษิต(16) ในปี  2013 พบว่าการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียว

เสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก ในผูป่้วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 พบว่าสามารถช่วยลดความลึกของร่องลึกปริทนัต ์เพิ่มระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของ

อวยัวะปริทนัต ์นอกจากนีย้งัพบอีกว่าผลของปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก

รว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินในอาสาสมคัรกลุ่มนี ้ท าใหมี้การลดลงของค่าเฉล่ียความลึกของรอ่ง

ลึกปริทนัตแ์ละท าใหมี้การเพิ่มขึน้ของคา่เฉล่ียของระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปรทินัต์

มากกว่าการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว อย่างมี

นยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ท่ีระยะเวลา 3 เดือนหลังการรกัษา โดยผลของปริทันตบ์  าบดัคราว

เดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน ท าใหค้า่เฉล่ียความลึกของรอ่งลึก

ปริทันตล์ดลงได ้1.01 มิลลิเมตร และสามารถเพิ่มค่าเฉล่ียของระดับการยึดเกาะทางคลินิกได ้

0.65 มิลลิเมตร หลังการรักษา  3 เดือน (ตาราง 5) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุรศักดิ ์
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บุญญาศิริวัฒน ์ในปี 2536(82) และ อรวรรณ จรสักุลางกูร(70) ในปี 2537 พบว่าผลของยามิโนไซคลิน 

แบบเฉพาะท่ีในการรกัษาเสรมิการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันในผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบ ท าให้

ลกัษณะทางคลินิกดีขึน้หลงัการรกัษาในแง่ของการลดการอกัเสบของเหงือก ความลึกของรอ่งลึก

ปริทนัต ์และปริมาณเชือ้แบคทีเรีย และยงัสามารถฟ้ืนฟูสภาวะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตใ์หดี้

ขึน้ได ้และผลการศึกษาจากงานวิจยันีย้งัสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Lu และคณะ(86) ในปี 2005 

ไดเ้ปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใชย้ามิโนไซคลินเสริมการเกลารากฟันกับการเกลารากฟัน

เพียงอยา่งเดียวในการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบ ผลการทดลองพบว่าการรกัษาทัง้ 2 วิธีท าใหร้อ่งลึก

ปริทนัตล์ดลงมากกว่าก่อนการรกัษาอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ แต่ค่าเฉล่ียความลึกของร่องลึก 

ปรทินัตห์ลงัการรกัษาของทัง้ 2 กลุม่ ไม่แตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ แตห่ากพิจารณาถึง

ค่าเฉล่ียความลึกของรอ่งลึกปริทนัตท่ี์ลดลงและการเพิ่มขึน้ของระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของ

อวยัวะปรทินัต ์พบว่าในกลุ่มท่ีใชย้ามิโนไซคลินเสรมิการเกลารากฟัน ท าใหมี้ความลึกของรอ่งลึก

ปรทินัตล์ดลงและระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปรทินัตท่ี์เพิ่มขึน้ มากกวา่กลุม่ท่ีเกลาราก

ฟันเพียงอยา่งเดียวอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิในขณะท่ีคา่การมีเลือดออกของเหงือกหลงัการรกัษา

ของทัง้ 2 กลุ่มไม่ไดแ้ตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบของ Bonito และคณะ(85) ในปี 2005 ยงัพบว่าการใชย้ามิโนไซคลินแบบเฉพาะท่ีส าหรบัเสริม

การขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันในการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบสามารถลดคา่เฉล่ียของความลึก

ของรอ่งลึกปริทนัตไ์ด ้0.49 มิลลิเมตร และสามารถเพิ่มค่าเฉล่ียของระดบัการยึดเกาะของอวยัวะ

ปรทินัต ์0.46 มิลลิเมตร 

แต่จากการศึกษาของ Timmerman และคณะ(92) ในปี 1996 ไดศ้ึกษาผลระยะยาวเป็น

เวลา 18 เดือนของการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบดว้ยการเกลารากฟันเสริมดว้ยเจลมิโนไซคลิน

เปรียบเทียบกับการเกลารากฟันเสริมดว้ยเจลหลอก  พบว่าการเกลารากฟันเสริมดว้ยเจลมิโน

ไซคลิน ไม่ไดเ้พิ่มประสิทธิภาพของการกัษา เน่ืองจากความลกึของรอ่งลึกปรทินัตแ์ละระดบัการยึด

เกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตข์องการรกัษาทัง้ 2 วิธีไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิ

แต่อย่างไรก็ตามได้มีการเขียนในบทวิจารณ์ว่า ผลดังกล่าวอาจจะเกิดจากระหว่างการศึกษา  

ไม่ได้มีการควบคุมการดูแลสุขอนามัยในช่องปาก จึงอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของยาแล ะ

ประสิทธิภาพการรกัษาได ้ในท านองเดียวกันกับการศึกษาของ Lin และคณะ(93) ในปี 2012 ซึ่งได้

ศกึษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดไ้ม่ดี (poorly controlled type 

II diabetes) และเปรียบเทียบประสิทธิภาพการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบดว้ยการเกลารากฟันเสริม

ดว้ยเจลมิโนไซคลินกับการเกลารากฟันเพียงอย่างเดียว พบว่าหลังการรกัษา ทั้ง 2 วิธีให้ท าให้
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ความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์คา่การมีเลือดออกของเหงือก คะแนนคราบจลุินทรีย ์(plaque score) 

และระดบัการยดึเกาะทางคลินิกของอวยัวะปรทินัต ์ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

และเม่ือพิจารณาการลดลงของความลึกของร่องลึกปริทนัต ์และการเพิ่มขึน้ของระดบั

การยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัตใ์นต าแหน่งท่ีมีร่องลึกปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตร

ขึน้ไป พบว่าภายหลังการรกัษา 3 เดือน ผลการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบในต าแหน่งท่ีมีร่องลึก 

ปริทันตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไปและร่องลึกปริทันตเ์ริ่มตน้ 5-6 มิลลิเมตรในกลุ่มทดลอง  

มีการลดลงของความลึกของร่องลึกปริทนัตแ์ละการเพิ่มขึน้ของระดบัการยึดเกาะทางคลินิกของ

อวยัวะปริทนัตม์ากกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ในขณะท่ีการลดลงของ

ความลึกของร่องลึกปริทันตใ์นต าแหน่งท่ีมีร่องลึกปริทันตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 7 มิลลิเมตรขึน้ไป ไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) หลงัการรกัษา 3 และ 6 เดือน (ตาราง 8 และ 

ตาราง 9) ซึ่งเป็นไปในท านองเดียวกนักบัคา่เฉล่ียจ านวนต าแหน่งรอ่งลกึปรทินัตต์ัง้แต ่5 มิลลิเมตร

ขึน้ไป จากผลการศึกษาพบว่า หลังการรกัษา 3 เดือนในกลุ่มท่ีท าปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ

รว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินมีคา่เฉล่ียของจ านวนต าแหน่งรอ่งลกึปรทินัตต์ัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

และคา่เฉล่ียของจ านวนต าแหน่งรอ่งลึกปริทนัต ์5-6 มิลลิเมตร มีจ านวนลดลงหลงัการรกัษาอย่าง

มีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) แต่ค่าเฉล่ียของจ านวนต าแหน่งร่องลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 7 มิลลิเมตร

ขึน้ไปของทัง้ 2 กลุม่ไมแ่ตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(p>0.05) (ตาราง 11) 

จากผลการทดลองดงักล่าวแสดงใหเ้ห็นว่าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัต

รา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลิน มีประสิทธิภาพเหนือกว่าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ย

เครื่องอัลตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียวในร่องลึกปริทันตท่ี์มีความลึกไม่เกิน 6 มิลลิเมตร แต่ให้

ผลการรกัษาไม่แตกตา่งกนัในรอ่งลึกปรทินัตท่ี์มีความลึกตัง้แต ่7 มิลลิเมตรขึน้ไป ซึ่งเป็นขอ้จ ากัด

ของการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบดว้ยวิธีไม่ผ่าตัดในร่องลึกปริทันตท่ี์ลึก โดยอาจจะตอ้งได้รับ  

การรักษาเพิ่มเติมด้วยวิธีการท าศัลยปริทันต ์(Periodontal surgery) สอดคล้องกับการศึกษา  

Heitz-Mayfield และคณะ ในปี 2002(94) และ 2013(91) พบว่าการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบในรอ่งลึก

ปริทันตท่ี์ลึกมากกว่า 6 มิลลิเมตร ควรรกัษาดว้ยวิธีการผ่าตัดแบบเปิดแผ่นเหงือก (open flap 

debridement) ซึ่งจะใหผ้ลการรกัษาท่ีเหนือกว่าการเกลารากฟันในแง่ของการลดลงของความลึก

ของร่องลึกปริทันตแ์ละการเพิ่มขึน้ของระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทันต ์และ Mailoa J และ

คณะ(95) ในปี 2015 ไดท้บทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดยเปรียบเทียบผลของการเกลารากฟัน 

การท าศัลยปริทันต์ด้วยวิธี Modified Widman Flap (MWF) และการท าศัลยปริทันต์ด้วยวิธี 

Osseous surgery (OS) และติดตามผลระยะยาวตัง้แต่ 2 ปีขึน้ไป พบว่าในร่องลึกปริทันตต์ัง้แต ่ 
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7 มิลลิเมตรขึน้ไป จะท าให้ลดความลึกของร่องลึกปริทันต์ได้ร ้อยละ 21.6 33.1 และ 42.8 

ตามล าดบั และมีการเพิ่มขึน้ของระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทนัตร์อ้ยละ 9.8 14.2 และ 9.38 

ตามล าดับ จึงสรุปได้ว่าในร่องลึกปริทันตท่ี์ลึก การท าศัลยปริทันตด์้วยวิธี Osseous surgery 

สามารถลดความลกึของรอ่งลกึปรทินัตไ์ดม้ากกวา่การเกลารากฟันอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

นอกจากนีจ้ากการติดตามสอบถามผูป่้วยท่ีไดร้บัการรกัษาทุกรายพบว่า ไม่มีรายงาน

ความผิดปกติ ภาวะแทรกซ้อนใดๆ เช่น การติดเชื ้อหลังการรักษา (post op infection) หรือ 

การอักเสบหลังการรักษา (post op inflammation) รวมถึงอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา

ตลอดระยะเวลาท่ีศกึษา สอดคลอ้งกบัหลายการศกึษาท่ีผ่านมาซึ่งไม่พบอาการไม่พงึประสงคก์าร

ใช้ยามิโนไซคลินในรูปแบบเฉพาะท่ี และยังสามารถเสริมประสิทธิภาพการรักษาให้ดีขึน้ได ้

(Timmerman, 1996(92) และ vanSteenberghe, 1999(77)) 

สรุปผลการวิจัย 

จากท่ีกล่าวมาขา้งตน้จึงสรุปไดว้่า ปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก

รว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ใหผ้ลทางคลินิก

แตกตา่งกบัปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียว โดยสามารถลดความ

ลึกของร่องลึกปริทนัต ์เพิ่มการยึดเกาะทางคลินิกของอวยัวะปริทนัต ์และลดจ านวนต าแหน่งท่ีมี

ความลึกของรอ่งปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไปไดม้ากกว่าการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ

ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียวอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ นอกจากนีก้ารท าปรทินัตบ์  าบดัคราว

เดียวเสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิกทัง้ 2 วิธี ถือว่าเป็นการรกัษาท่ีมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และ

สามารถลดจ านวนครัง้ท่ีผูป่้วยจะตอ้งมาพบทนัตแพทย ์ซึ่งเป็นประโยชนต์อ่ตวัผูป่้วยในการรกัษา

โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในกลุม่ผูป่้วยสงูอายท่ีุมีโรคประจ าตวั ก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรกัษาได ้

ข้อเสนอแนะ 

เน่ืองจากข้อจ ากัดเรื่องระยะเวลาในการศึกษา และขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ียังมีอยู่  

อย่างจ ากัด ดังนั้นการศึกษาในอนาคต อาจจะมีการเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง มีการติดตามผล 

ในระยะยาว และมีการวิเคราะหผ์ลทัง้ทางคลินิกร่วมกับจุลชีววิทยา รวมถึงการตรวจหาตวับ่งชี  ้

ทางชีวภาพ (Biomarker) เพ่ือยืนยันถึงประสิทธิภาพของการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จ 

ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินในการรกัษาผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็น

เบาหวานชนิดท่ี 2 ในพืน้ท่ีดงักลา่ว โดยค านงึถึงประโยชนท่ี์ผูป่้วยจะไดร้บัมากท่ีสดุ 
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