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 การรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบในปจจุบัน มุงเนนที่จะคิดคนกลยุทธในการรักษา รวมถึง

เคร่ืองมือใหมๆที่จะชวยพัฒนากระบวนการรักษาโรคปริทันตมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น การขูดหิน

น้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องหินน้ําลายอัลตราโซนิกชนิดพีโซอิเลคทริค รวมกับการใชน้ํายาฆาเชื้อที่มี

ประสิทธิภาพสูงเชนน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย จึงเปนที่ไดรับความสนใจในปจจุบัน วานาจะเปนวิธี

เหมาะสมในการรักษาโรคปริทันตอักเสบไดอยางมีประสิทธิภาพวิธีหนึ่ง 

 วัตถุประสงค เพื่อศึกษาระดับออสติโอโปรติเจรินในน้าํเหลืองเหงือกภายหลงัการใชน้ํายา

เอสเซ็นเชยีลออลยเปนตัวระบายความรอน ในการทําความสะอาดผิวรากฟนดวยเครื่องขูดหินน้ําลาย

อัลตราโซนิกชนิดพีโซอิเลคทริคในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ 

 วิธีการดําเนินการวิจัย ทําการศึกษาโดยการขูดรองลึกปริทันต จํานวน 60 ตําแหนงใน

อาสาสมัคร ที่เปนโรคปริทันตอักเสบระดับปานกลางถึงรุนแรง จํานวน 15 คน ดวยเครื่องขูดหินน้ําลาย

อัลตราโซนิกชนิดพีโซอิเลคทริคที่ใชน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลยเปนตัวระบายความรอน เปรียบเทียบกับ

การขูดรองลึกปริทันต จํานวน 60 ตําแหนงในอาสาสมัครอีก 15 คน โดยใชน้ํากรองเปนตัวระบายความ

รอน ทําการตรวจสภาวะปริทันต และ เก็บน้ําเหลืองเหงือก กอนการรักษา และที่ 6 และ ที่ 12 สัปดาห

ภายหลังการรักษา สวนการวิเคราะหหาระดับออสติโอโปรติเจรินนั้นจะใช ออสติโอโปรติเจริน อินส

แตนท อีไลซา คิท  

  ผลการวิจัย ฟนทั้งสองกลุมการทดลองมีสภาวะทางคลินิกดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ไมวาจะเปนความลึกของรองลึกปริทันต และ ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต  ภายหลงั

การรักษาที่ 6 และ 12 สัปดาห แตไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุม

การทดลอง สวนระดับออสติโอโปรติเจรินพบวา มีการความเขมขนสูงขึ้น อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ภายหลังการรักษา 6 และ 12 สัปดาห ในกลุมทดสอบ แตไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติในกลุมควบคุม 
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To achieve the clinical goals, finding the new strategies for periodontal treatment is a 

challenging problem. The piezoelectric ultrasonic root debridement in conjunction with 

antimicrobial agent especially essential oil solutions as a coolant has become popular in 

recent years due to their bactericidal properties.  

Objectives: To assess the level of osteoprotegerin in gingival crevicular fluid (GCF) 

after using an essential oil  solution as a coolant during piezoelectric ultrasonic root 

debridement in chronic periodontitis patients.  

Materials and Methods: 120 periodontal pockets in 30 moderate and severe 

periodontitis patients were recruited. The samples were divided into 2 groups of 60 

periodontal pockets each; (1) debrided with piezoelectric ultrasonic scaler with an essential 

oil solution as a coolant and (2) debrided with piezoelectric ultrasonic scaler with distilled 

water as a coolant. Clinical changes and GCF were collected at baseline, 6, and 12 weeks 

after treatment. The level of osteoprotegerin was evaluated using osteoprotegerin instant 

ELISA kit.  

Results: Pocket depths was significantly decreased and clinical attachment levels 

was significantly increased at 6 and 12 weeks (p < 0.05) after treatment in both groups, but 

no significant difference was observed between groups. Osteoprotegerin concentrations 

were also significantly increased from 1.91 (pg/μl) at baseline to 3.29 (pg/μl) and 3.55 

(pg/μl) after 6 and 12 weeks in the experimental test group (p < 0.05). No significant 

difference was observed in control group.  

Conclusion: The use of the essential oil solution as a coolant during piezoelectric 

ultrasonic root debridement is potentially an alternative strategy to improve periodontal 

health in periodontitis patients due to increased osteoprotegerin in GCF.  
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บทที่ 1 
           บทนํา 
 

ภูมิหลัง 
 โรคปริทันตอักเสบ (periodontitis) เปนโรคที่เกี่ยวของกับกระบวนการการอักเสบ

(inflammatory reaction) ซึ่งกอใหเกิดการทําลายอวัยวะปริทันต โดยมีความเกี่ยวของโดยตรงกับ 

คราบแบคทีเรียใตเหงือก1,2 ทั้งนี้พบวาเกิดจากการขาดสมดุลระหวางเชื้อในคราบแบคทีเรีย (plaque) 

และ แผนชีวภาพ (biofilm) กับ ระบบภูมิคุมกันของรางกาย (host immunity) ผานกระบวนการ

ตอบสนองของอินแฟลมมาทอรี่ ไซโตไคน (Inflammatory cytokine) ซึ่งเหนี่ยวนําใหเกิดการทําลาย

กระดูกเบาฟน 3,4 โรคปริทันตอักเสบจะแสดงลักษณะรองลึกปริทันต (periodontal pocket) และ มีการ

ทําลายกระดูกเบาฟนและเอ็นยึดปริทันต5 นอกจากนี้ในการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวาการสูบบุหร่ี 

โรคทางระบบ ความเครียด6,7 ตลอดจน พันธุกรรม8 เปนสาเหตุเสริมในการเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด

โรคปริทันตอักเสบอีกดวย  

 เนื่องจากคราบแบคทีเรียเปนสาเหตุสําคัญของการเกิดโรคปริทันตอักเสบ ดังนั้นความ

พยายามในการกําจัดคราบแบคทีเรียดวยวิธีการตางๆเพื่อใหชองปากสะอาดปราศจากเชื้อกอโรคจึง

เปนหลักการสําคัญของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ จากอดีตจนถึงปจจุบันการรักษาโดยการใช

เครื่องมือเขาไปทําความสะอาดในรองลึกปริทันต (pocket instrumentation) จึงเปนวิธีที่นิยมใชในการ

รักษาโรคปริทันตอักเสบเพื่อที่จะเขาไปรบกวนหรือทําลายแผนชีวภาพ รวมถึง เพื่อชวยลดการอักเสบ

จากโรคปริทันตอักเสบ นอกจากนี้ยังพบวาการรักษาสวนใหญนิยมใชการรักษาในรูปแบบที่เลี่ยงการ

ผาตัด (non-surgical treatment) โดยใชคิวเรตต (curette) ซึ่งถือไดวาเปนการรักษาเชิงกล 

(mechanical therapy) โดยวัตถุประสงคของการรักษาหวังผลเพื่อกําจัดหินน้ําลายใตเหงือกและชวย

ลดความลึกของรองลึกปริทันตใหนอยลงหลังการรักษา9,10 ในชวงเวลาที่ผานมาการใชเครื่องขูดหิน

น้ําลายอัลตราโซนิกเพื่อขูดใตเหงือกไดกลับมาเปนที่ยอมรับในการรักษาโรคปริทันตอักเสบมากขึ้น

เชนกัน ทําใหเปนที่สนใจในการที่จะทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการรักษาโดยใชคิวเรตตกับการ

ขูดใตเหงือกโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก ดังเชนในป 1982 Thornton และ Garnick ได

ทําการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการกําจัดคราบแบคทีเรียใตเหงือกระหวางการใชคิวเรตต

และการใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก พบวาผลการรักษาดวยเครื่องมือทั้งสองชนิดไมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และ ยังพบวาไมมีวิธีการใดที่สามารถกําจัดคราบแบคทีเรียและ

หินน้ําลายใตเหงือกไดสะอาดอยางสมบูรณ11 นอกจากนี้ในป 1987 Leon และ Vogel ไดทําการศึกษา

จากน้ําเหลืองเหงือกเพื่อดูผลการเปลี่ยนแปลงสัดสวนของเชื้อแบคทีเรีย นอกจากนี้ยังใชกลองพื้นหลัง
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มืด (dark-field microscope) เปนเครื่องมือในการตรวจสอบผลจากการรักษา โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ

เปรียบเทียบประสิทธิภาพการรักษาระหวางการใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกและการใชคิวเรตต 

เพื่อรักษารอยโรคชองรากฟนกราม ระดับ 1 2 และ 3 (furcation involvement Class I II และ Class 

III) ผลการศึกษาพบวาในตําเหนงที่เปนรอยโรคระดับ 1 มีการหายของแผลหลังรักษาไมแตกตางกนั แต

ในบริเวณที่เปนรอยโรคระดับ 2 และ 3 กลับพบวาการใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกมีการหาย

ของแผลที่ดีกวาการใชคิวเรตต12นอกจากความสะดวกในการใชรักษาผูปวยและความสามารถในการ

เขาไปทําความสะอาดในบริเวณที่คิวเรตตเขาไมถึงแลว เคร่ืองขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกยังชวยลด

ความเจ็บปวดในระหวางทําการรักษาไดดีกวาคิวเรตต ทําใหผูปวยรูสึกสบายมากขึ้นเวลาไดรับการ

รักษา นอกจากนี้ยังชวยลดการบาดเจ็บบริเวณรองลึกปริทันตภายหลังจากการเกลารากฟนดวยคิว

เรตตไดอีกดวย13 จากการศึกษาในป 2008 ของ Guentsch และคณะซึ่งไดทําการศึกษาโดยใชเครื่อง

ขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกระบบ Vector® ในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ พบวาใหผลการรักษา

ที่ดีไมแตกตางไปจากการใชคิวเรตตหรือการรักษาดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกแบบทั่วไป14  

             ตลอดเวลาที่ผานมาทันตแพทยยอมรับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนครั้งละจตุภาค 

(Quadrant-SRP) มาโดยตลอด9 แตในปจจุบันมีความพยายามที่จะเปลี่ยนแนวคิดไปสูในการขูดหิน

น้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปาก โดยเชื่อวาจะมีขอดีคือสามารถลดการติดเชื้อซ้ํา

จากบริเวณรองลึกปริทันตจากจตุภาคอื่นๆที่ยังไมไดทําการรักษา นอกจากนี้ยังชวยลดการติดเชื้อจาก

สวนอื่นๆในชองปาก เชน ล้ิน และ ทอนซิล ซึ่งผูทําการศึกษาไดใหขอเสนอแนะเพิ่มเติมวาควรทําความ

สะอาดลิ้น รวมถึง ควรใชน้ํายาบวนปากคลอเฮกซีดีน เพื่อชวยขจัดเชื้อโรคจากสวนอื่นๆของชองปากซึง่

อาจจะเปนสาเหตุของการติดเชื้อซ้ําได15 จากการศึกษาดังกลาวทําใหทันตแพทยไดใหความสนใจใน

การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปากมากยิ่งขึ้น เชนในป 2005 Koshy และ

คณะ ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบถึงผลของการรักษาโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกในการ 

ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปากกับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนครั้ง

ละจตุภาค ซึ่งพบวาการรักษาทั้ง 2 วิธีใหผลทางคลินิกและผลทางจุลชีววิทยาที่ดีเทาเทียมกัน แตผลใน

เร่ืองของการมีเลือดออก (bleeding on probing) กลับพบวาการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จ

ในคราวเดียวทั้งปากมีผลลัพธที่ดีกวาการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนครั้งละจตุภาค นอกจากนี้

พบวาการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปากโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตรา

โซนิกจะชวยลดระยะเวลาการทํางานและความเมื่อยลาของทันตแพทย รวมถึงชวยลดระยะเวลาการ

มาพบทันตแพทยของผูปวยไดอีกดวย16 ดังนั้นปจจุบันการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จใน

คราวเดียวทั้งปากโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกจึงเปนที่นิยมกันมากขึ้น รวมถึงมีการ

ประยุกตใชยาฆาเชื้อแบคทีเรียรวมกับการใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกในการขูดหินน้ําลายและ
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เกลารากฟน โดยการเติมน้ํายาฆาเชื้อตางๆลงในภาชนะบรรจุน้ําที่ติดมากับเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตรา

โซนิก เพื่อหวังผลในการฆาเชื้อแบคทีเรียในรองลึกปริทันต ดวยหวังวาจะทําใหผลการรักษาดีข้ึนกวา

การขูดดวยน้ํากรอง โดยน้ํายาฆาเชื้อที่นํามาใชรวมสวนใหญจะเปนน้ํายาที่มีสูตรหรือตัวยาสําคัญ

เชนเดียวกับน้ํายาบวนปากที่ใชกันอยูทั่วไป เชน คลอเฮกซีดีนซึ่งนับไดวาเปนน้ํายาบวนปากที่เปนที่

นิยมในการนํามาเปนสารชะลางในรองลึกปริทันตมาตลอดระยะเวลาหลายปที่ผานมา ดวยคุณภาพใน

การสามารถฆาเชื้อโรคในชองปากไดดี ราคาถูก รวมถึงยังเปนที่นิยมกันอยางแพรหลายในวงการ

ทันตแพทยมาเปนเวลานาน จากการศึกษากอนหนานี้ของ Quirynen และคณะ ในป 1995 ซึ่ง

ทําการศึกษาเปรียบเทียบวิธีการรักษาโรคปริทันตอักเสบระหวางสองกลุม โดยกลุมควบคุมจะทําการ

ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทีละจตุภาคทุกๆ 2 สัปดาหจนเสร็จทั้งปาก และ กลุมทดลองจะทําการ

ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปากโดยทําการรักษา 2 คร้ังภายใน 24 ชั่วโมงให

เสร็จทั้งปาก และ ในแตละครั้งที่ทําการรักษาจะไดรับการแปรงลิ้นดวยคลอเฮกซีดีนเจล 1% เปนเวลา 

1 นาที และ ใหบวนปากดวยน้ํายาบวนปากคลอเฮกซีดีน 0.2 % เปนเวลา 2 นาที นอกจากนี้รองลึกปริ

ทันตทุกๆตําแหนงจะไดรับการชะลางดวยคลอเฮกซีดีน 1 % ผลการศึกษาพบวาในระยะ 1 เดือน

ภายหลังการรักษา  จากการตรวจสอบดวยกลองจุลทรรศน เฟสคอนทรัส  (phase-contrast 

microscope)นั้น กลุมทดลองจะมีการลดลงของสัดสวนเชื้อสไปโรขีด และ เชื้อกลุมเคลื่อนที่ไดแบบ

แทง (motile rod) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนผลจากการเพาะเชื้อในระยะ 1 เดือนภายหลังการ

รักษาก็ใหผลไปในทิศทางเดียวกันคือ มีการลดลงของเชื้อแบคทีเรียกอโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ15 

แตในบางการศึกษาพบวาผลจากการใชคลอเฮกซีดีนในการชะลางในรองลึกปริทันตกลับไมใหผลที่ดี

เทาใดนัก17,18 นอกจากนี้ยังมีสารประเภทเอสเซ็นเชียลออลยซึ่งมีคุณสมบัติในการลดจํานวนเชื้อโรคใน

ชองปากของผูปวยโรคปริทันตอักเสบไดดีเชนกัน มีการศึกษาของ  Fine และคณะในป 1996 ไดใช

น้ํายาบวนปากประเภทเอสเซ็นเชียลออลยเปนสารชะลางในรองเหงือกรวมถึงใชบวนปากกอนการ

รักษาโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกพบวาสามารถลดการแพรกระจายของเชื้อแบคทีเรียเขาสู

กระแสเลือดของผูปวยไดเปนอยางดี19 รวมถึงลดการฟุงกระจายของเชื้อในบรรยากาศขณะใหการ

รักษาผูปวยไดอีกดวย20 นอกจากนี้ยังพบวาน้ํายาบวนปากประเภทเอสเซ็นเชียลออลยสามารถชวยลด

แบคทีเรียใตเหงือกไดเปนอยางดี21 จากการศึกษาอื่นๆยังพบวาผูปวยที่ใชน้ํายาบวนปากประเภทเอส

เซ็นเชียลออลยหลังการทําศัลยปริทันตสามารถชวยลดการเกิดคราบแบคทีเรียไดโดยไมรบกวนการ

หายของแผลผาตัด22,23 นอกจากการศึกษาผลการรักษารูปแบบดังกลาวโดยการดูผลทางคลินิกและผล

ในการกําจัดคราบแบคทีเรียในผูปวยโรคปริทันตอักเสบแลว นักวิจัยจํานวนไมนอยไดใหความสนใจที่

จะศึกษาตัวชี้วัดชีวภาพ ในการเปรียบเทียบผลของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 
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    ตัวชี้วัดชีวภาพ (biomarker) ที่สามารถเปนตัวบงบอกความรุนแรงของการทําลายอวัยวะ 

ปริทันตรวมถึงความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบในผูปวยแตละรายนั้น จะเปนตัวชี้วัดชีวภาพที่มีอยูใน

น้ําเหลืองเหงือก (gingival crevicular fluid : GCF) เนื่องมาจากน้ําเหลืองเหงือกเปนสารคัดหลั่งที่ชวย

ในกระบวนการตอตานเชื้อเฉพาะที่อยางมีประสิทธิภาพภายในรองลึกปริทันต ทั้งนี้พบวา การหลั่งของ

น้ําเหลืองเหงือกมีความสัมพันธโดยตรงกับการขยายตัวของหลอดเลือด และ การเพิ่มข้ึนของ

ความสามารถในการไหลผานของของเหลวผานผนังหลอดเลือด (increase permeability of blood 

vessels) ไปสูเนื้อเยื่อยึดตอของเหงือก (gingival connective tissue) ผานเยื่อบุผิว และ หลั่งออกไปสู

รองเหงือก โดยพบวาการหลั่งของน้ําเหลืองเหงือกจะมีความสัมพันธโดยตรงกับความรุนแรงของโรค 

ปริทันตอักเสบ ซึ่งถามีความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมากก็จะมีน้ําเหลืองเหงือกหลั่งออกมามาก

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ24 นอกจากนี้ยังพบวาในน้ําเหลืองเหงือกมีตัวชี้วัดชีวภาพที่เกี่ยวของกับ

กระบวนการปรับรูปรางของกระดูก (bone remodeling biomarker) หลายชนิด ซึ่งออสติโอโปรติเจริน

(osteoprotegerin) หรือ โอพีจี (OPG) จัดเปนตัวชี้วัดชีวภาพตัวหนึ่งที่สามารถพบไดในน้ําเหลือง

เหงือก25,26,27,28,29,30,31 ตั้งแตมีการคนพบโอพีจีโดย Tsuda และคณะในป 1997 นับไดวาเปนประโยชน

ตอวงการชีววิทยาเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue biology) เปนอันมาก โดยพบวาโอพีจีเปนสารจําพวก

โปรตีน ซึ่งมีคุณสมบัติในการยับยั้งกระบวนการพัฒนาการของออสติโอคลาสต(Osteoclastogenesis) 

ในหองปฏิบัติการได32 โดยโอพีจี จะไปแยงจับกับ แรงเคิล (RANKL : receptor activator of nuclear 

factor κB ligand) ซึ่งเปนไลแกนดที่อยูบนผิวของเซลลออสติโอคลาสต ทําใหไมมีแรงเคิลไปจับกับ

แรงค (RANK : receptor activator of nuclear factor κB) ซึ่งเปนตัวรับที่อยูบนผิวเซลลของออสติโอ

คลาสตพรีเคอรเซอร (osteoblast precursor cell) ทําใหกระบวนการพัฒนาการของออสติโอคลาสต

ถูกขัดขวางโดยมีไซโตไคน และ ฮอรโมนชนิดอื่นๆที่เขามาเกี่ยวของในกระบวนการนี้ดวย33,34,35,36,37 

นอกจากนี้ยังมีหลายการศึกษาพบวาการเปลี่ยนแปลงสัดสวนของ โอพีจีตอแรงเคิล (OPG/RANKL) มี

ความสัมพันธกับการดําเนินของโรคปริทันตอักเสบ30,38 โดยพบวาบทบาทการทํางานของ แรงเคิล และ 

โอพีจี นั้นมีความเกี่ยวของกับการละลายตัวของกระดูก โดยไมเพียงแตจะพบในการศึกษาจากผูปวย

โรคปริทันตอักเสบเทานั้น ยังมีการศึกษาสารโปรตีนดังกลาวในผูปวยโรคอื่นๆดวย ไมวาจะเปน โรคขอ

อักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial arthritis) และ โรคขออักเสบรูมาตอยด (rheumatoid 

arthritis)39,40,41,42,43,44 จากการศึกษาอื่นๆที่ทําการศึกษาในน้ําเหลืองเหงือกของมนุษยพบวามีการเพิ่ม

สูงขึ้นของปริมาณแรงเคิลในขณะเดียวกันกับมีการลดลงของโอพีจีไดทั้งในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ29,45

หรือผูปวยที่กําลังไดรับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน26,28 จากการศึกษาตางๆจะเห็นวา โอพีจี เปน

ตัวชี้วัดชีวภาพที่นาสนใจในทางปริทันตวิทยา เพราะมีความเกี่ยวของโดยตรงกับกระบวนการ
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พัฒนาการของออสติโอคลาสตและนาจะใชเปนสารชี้บอกการหายหรือการดีข้ึนของโรคปริทันตอักเสบ

ได 

   ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะทําการศึกษาระดับออสติโอโปรติเจรินในน้ําเหลืองเหงือก

ภายหลังการรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องขูดหินน้ําลายใตเหงือกอัลตราโซนิกรวมกับน้ํายาบวน

ปากประเภทเอสเซ็นเชียลออลย เปรียบเทียบกับการใชน้ํากรอง เพื่อบอกถึงความแตกตางของผลจาก

การรักษาทั้ง 2 วิธีดังกลาวและความสอดคลองกันกับผลทางคลินิก 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 
  การวิจัยครั้งนีม้ีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับโอพีจีในน้ําเหลืองเหงือกภายหลงัการรักษาโรค

ปริทันตอักเสบดวยเครื่องขดูหินน้ําลายใตเหงือกอัลตราโซนกิชนิดพีโซอิเลคทริครวมกับน้าํยาบวนปาก

ประเภทเอสเซน็เชียลออลย เปรียบเทียบกบั การรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องขูดหินน้าํลายใต

เหงือกอัลตราโซนิกชนิดพโีซอิเลคทริครวมกับน้าํกรอง  

  

ความสําคัญของการวิจัย 
 
 โรคปริทันตอักเสบนับไดวาเปนโรคที่เปนปญหาคุกคามในระบบการสาธารณสุขของทั่วโลก

เปนระยะเวลานาน และมักจะนําไปสูการสูญเสียฟนในอนาคต ถึงแมวาในปจจุบันผูคนจะใหความ

ตระหนักในการใสใจดูแลสุขภาพชองปากมากขึ้นแลวก็ตาม แตโรคปริทันตอักเสบก็เปนปญหาของ

ประชากรสวนใหญไมวาเวลาจะผานไปเทาใดก็ตาม ในการรักษาโรคปริทันตอักเสบจําเปนตองใชการ

รักษาตางๆไมวาจะเปน การรักษาอนามัยในชองปาก การขูดหินน้ําลาย การเกลารากฟน รวมถึงการ

รักษาทางศัลยปริทันต เพื่อใหยังสามารถคงสภาพอวัยวะปริทันตใหสามารถรองรับฟนที่เหลืออยูให

สามารถใชงานได  แตการขูดหินน้ําลายและการเกลารากฟนแบบปกติจะทําโดยใชคิวเรตต ซึ่งก็ยังมี

ขอจํากัด ในเรื่องของการใชเวลามากในการทําการรักษาในละครั้ง และ ผูปวยตองมาพบทันตแพทย

หลายๆครั้งกวาจะทําการรักษาเสร็จทั้งปาก เพราะไมสามารถทําการรักษาไดคร้ังละหลายๆตําแหนง 

จากขอจํากัดดังกลาว จึงทําใหการรักษาลาชา และ แตละครั้งที่ทําการรักษาผูปวยมักจะเกิดความ

เจ็บปวดไดมากขณะรักษาและภายหลังการรักษา นอกจากนี้แตละครั้งของการรักษาซึ่งตองใช

เวลานานจะยิ่งทําใหเกิดความเมื่อยลากับทันตแพทยอีกดวย และยังพบวาปญหาอีกอยางหนึ่งจากการ

เกลารากฟนดวยคิวเรตตไมสามารถกําจัดหินน้ําลายและสิ่งสะสมบริเวณรากฟนออกไดหมด 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในตําแหนงฟนที่มีรองลึกปริทันต หรือในบริเวณที่มีลักษณะแคบที่เคร่ืองมือไม

สามารถเขาถึงได ปจจุบันมีเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก ชนิดพีโซอิเลคทริคที่สามารถปรับระดับ
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ความแรงที่ต่ําสามารถขูดหินน้ําลายใตเหงือกไดโดยไมเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อรอบขาง รวมถึงหัวขูดที่

มีลักษณะพิเศษคือ มีรูปรางคลายคิวเรตต โคงเปนมุมตางๆ โดยเชื่อวาเครื่องมือชนิดนี้มีความสามารถ

ในการกําจัดหินน้ําลายและสิ่งสะสมบริเวณใตเหงือกไดอยางทั่วถึง และดวยหลักการการสัน่สะเทอืนจงึ

ทําใหเคลือบรากฟนและเนื้อเยื่อเหงือกบางสวนที่อยูผิวรากฟนไมถูกกําจัดออกไป โดยเชื่อวาเนื้อเยื่อ

เหลานี้จะเกิดการซอมสรางอวัยวะปริทันตไดดีข้ึน อยางไรก็ตามก็ยังมีความเปนไปไดที่วาเครื่องมือ

ดังกลาวไมสามารถที่จะกําจัดหินน้ําลายหรือคราบแบคทีเรียใตเหงือกไดหมดเนื่องจากเปนการรกัษาใน

สภาพปด ดังนั้นการใชน้ํายาเคมีเขารวมในการรักษานาจะเปนหนทางในการรักษาโรคปริทันตอักเสบที่

สมบูรณมากขึ้น  การศึกษานี้จึงมีความมุงเนนที่จะศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับโอพีจีในน้ําเหลือง

เหงือกจากการรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกแบบพีโซอิเลคทริครวมกับ

หัวขูดและระดับความแรงที่เหมาะสมกับการขูดใตเหงือกที่ใชกับน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย ซึ่งเปนการ

รักษาโรคปริทันตอักเสบอีกทางเลือกหนึ่งที่นาสนใจ โดยเปนการยกระดับในการรักษาโรคปริทันต

อักเสบที่งายขึ้นและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

 

ขอบเขตของการวิจัย 
 ผูปวยที่ไดรับการตรวจพบวาเปนโรคปริทันตอักเสบ ตามหลักเกณฑการแยกประเภทของ 

โรคปริทันตอักเสบ ในป 1999 (Classification of AAP 1999) ที่เขารับการรักษาทางทันตกรรม ณ 

คณะทันตแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ และ แผนกทันตกรรม ศูนยการแพทย

ปญญานนัทะภิกขุ ชลประทาน มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ   

 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย 

1. กลุมควบคุม ไดแก ฟนที่ไดรับการรักษาโรคปรทิันตอักเสบดวยเครื่องขูดหินน้ําลายใต

เหงือกอัลตราโซนิกที่ใชน้ํากรอง 

2. กลุมศึกษา ไดแก ฟนที่ไดรับการรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องขูดหินน้ําลายใต

เหงือกอัลตราโซนิกที่ใชน้ํายาประเภทเอสเซ็นเชียลออลย 
 
            ตัวแปรที่ศึกษา 

1. ตัวแปรตน ไดแก ประเภทของน้ําที่ใชรวมในการรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องขูด 

หินน้ําลายใตเหงือกอัลตราโซนิก 

   2. ตัวแปรตาม ไดแก ผลการเปลี่ยนแปลงระดับโอพีจีในน้ําเหลืองเหงอืกภายหลงัการรักษา

โรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องขูดหินน้ําลายใตเหงือกอัลตราโซนิก  
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คําสําคัญ 
subgingival ultrasonic debridement , gingival crevicular fluid (GCF), 

osteoprotegerin (OPG), essential oil solution , Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA), 

กรอบแนวคิดในการทําวิจัย 

               จากอดีตที่ผานมาการรักษาโรคปริทันตอักเสบที่นิยมทําสืบทอดกันมาคือการขูดหินน้ําลาย

และเกลารากฟนดวยคิวเรตต โดยมักจะนัดผูปวยมาทําการรักษาครั้งละจตุภาค แตดวยขอจํากัดหลาย

อยางจากการรักษาวิธีดังกลาว เชน  ความเจ็บปวดภายหลังการรักษาจากแรงของคิวเรตต รวมถึงการ

ที่ตองมาพบทันตแพทยหลายครั้งกวาจะทําการรักษาเสร็จส้ินเพราะทําไดเพียงครั้งละจตุภาค ตลอดจน

ความเมื่อยลาของทันตแพทยขณะทําการรักษา จากเหตุผลที่กลาวมาจึงมีความพยายามที่จะพัฒนา

วิธีการรักษารูปแบบที่เล่ียงการผาตัดที่มีประสิทธิภาพ โดยอาศัยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใต

เหงือก ดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปาก ซึ่งกําลังเปนที่นิยมในปจจุบัน 

ดวยการที่มีหัวขูดที่มีรูปรางที่เหมาะสมในการขูดใตเหงือกโดยออกแบบใหมีรูปรางคลายคิวเรตต 

รวมถึงสามารถปรับระดับความแรง และ แอมพิจูดที่เหมาะสมได  จึงทําใหสามารถกําจัดหินน้ําลายใต

เหงือกไดอยางสะอาด และมีประสิทธิภาพ รวมถึงสามารถทําการรักษาในบริเวณที่มีรองลึกปริทันต

ระดับลึกปานกลางจนถึงที่ลึกมาก หรือบริเวณที่มีลักษณะแคบไดอยางทั่วถึง นอกจากนั้นยังสามารถ

ใชน้ํายาเคมี เชน เอสเซ็นเชียลออลย ที่มีฤทธิ์ในการกําจัดเชื้อแบคทีเรีย และ ชวยลดการอักเสบของ

เหงือก มาใชรวมกับเครื่องขูดหินน้ําลายใตเหงือกอัลตราโซนิก โดยเชื่อวาจะสามารถชวยกําจัดเชื้อ

แบคทีเรียในบริเวณที่เครื่องมือไมสามารถเขาถึงไดดียิ่งขึ้น ทั้งนี้การศึกษาสวนใหญมักจะนิยม

ทําการศึกษาผลทางคลินิกระหวางกอนและหลังรักษา จากการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดวย

เครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปาก หรือถามากไปกวานั้นก็มักจะศึกษาผล

การลดลงของเชื้อแบคทีเรียในบริเวณทําการศึกษา ทั้งที่จริงแลวยังมีการเปลี่ยนแปลงอืน่ๆอกีทีน่าสนใจ 

เชนการเปลี่ยนแปลงปริมาณของตัวชี้วัดชีวภาพในน้ําเหลืองเหงือกภายหลังการรักษา โดยพบวาออสติ

โอโปรติเจริน ก็เปนตัวชี้วัดชีวภาพชนิดหนึ่งในน้ําเหลืองเหงือกที่นาจะมีการเปลี่ยนแปลงภายหลังการ

รักษาโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกใหเสร็จในคราวเดียว

ทั้งปากดวย ดังนั้นผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่จะศึกษาถึงผลการเปลี่ยนแปลงของระดับโอพีจีในน้ําเหลือง

เหงือกภายหลังการรักษาโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกที่

ที่ใชน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย เปนตัวระบายความรอนระหวางการขูด เปรียบเทียบกับอีกกลุมหนึ่งที่ใช

น้ํากรองเปนตัวระบายความรอนระหวางการขูด ซึ่งคาดวาผลการเปลี่ยนแปลงของระดับโอพีจี ใน

น้ําเหลืองเหงือกที่ตรวจพบนาจะเปนตัวบงบอกถึงผลของการรักษาโดยบอกถึงสภาวะปริทันตในเชิง

ชีววิทยา ซึ่งจะสามารถใชยืนยันผลการรักษาทางคลินิกที่ดีข้ึน และเพื่อการสรางความมั่นใจกับ
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ผลการรักษาในระยะยาวที่จะแสดงถึงมีการหายโดยมีการลดการทําลาย หรือ เกิดการกระตุนใหเกิด

การเสริมสรางกระดูกไดตอไปหรือไม 

  

สมมติฐานในการวิจัย 
 ฟนที่ไดรับการรักษาโรคปริทนัตอักเสบดวยเครื่องขูดหินน้ําลายใตเหงอืกอัลตราโซนกิ 

ชนิดพีโซอเิลคทริคที่ใชน้าํยาเอสเซ็นเชยีลออลย หรือน้ํากรอง ใหผลในการเปลี่ยนแปลงของออสติโอ 

โปรติเจริน (โอพีจี) ที่แตกตางกนั 
 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ตามหัวขอตอไปนี้ 

-  ธรรมชาติและพยาธิกําเนิดของโรคปริทันตอักเสบ 

-  การรักษาโรคปริทันตอักเสบในรูปแบบการเลี่ยงการทาํศัลยกรรม 

   (non-surgical periodontal treatment) 

        - การขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟน 

  - การใชเครื่องขูดหินน้าํลายอัลตราโซนิกในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 

- การรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จ   

   ในคราวเดยีวทัง้ปาก   

- น้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลย 

- ออสติโอโปรติเจริน หรือ โอพีจี (Osteoprotegerin : OPG) 
   

ธรรมชาติและพยาธิกําเนิดของโรคปริทันตอักเสบ 
    โรคปริทันตอักเสบเปนโรคที่เปนปญหาทางทันตสาธารณสุขตอเนื่องมาเปนเวลานาน 

โดยพบวามีความเกี่ยวของโดยตรงกับคราบแบคทีเรียใตเหงือก (subgingival plaque)1,2 การที่มี

การอักเสบเกิดขึ้นอยางตอเนื่องและยาวนานจากการสะสมของคราบแบคทีเรียใตเหงือกทําใหเกิด

การทําลายอวัยวะปริทันต อันเปนผลเนื่องจากความเปนพิษของเชื้อแบคทีเรียโดยตรง และ สวน

หนึ่งมาจากการกระบวนการตอบสนองของภูมิคุมกันรางกายเพื่อการกําจัดเชื้อแบคทีเรีย แต

ในขณะเดียว กันก็สงผลในการทําลายเนื้อเยื่อปริทันตดวย ทําใหผูปวยโรคปริทันตอักเสบมีลักษณะ

ทางคลินิกคือ สีเหงือกแดงคล้ํา (Bluish red) เหงือกมีลักษณะบวมน้ํา (Edematous) มีการเกิดรอง

ลึกปริทันต (Pocket Depth) และสามารถลุกลามลงไปสูกระดูกเบาฟน และ เอ็นยึดปริทันตได5 ใน

ผูปวยบางรายอาจมีฟนโยก และ ถาไมไดรับการรักษาที่เหมาะสมจะทําใหสูญเสียฟนในที่สุด ทั้งนี้

พบวาสาเหตุอยางหนึ่งของการเกิดโรคคือการขาดสมดุลระหวางคราบแบคทีเรียกับระบบภูมิคุมกัน

ของรางกาย (host immune system) จนมีผลตอเนื่องไปทําใหเกิดการตอบสนองของอินแฟลมมา

ทอร่ี ไซโตไคน (Inflammatory cytokine) ซึ่งสามารถเหนี่ยวนําใหเกิดการทําลายของกระดูกเบาฟน
3,4 ตามปกติแลวรางกายจะมีการตอบสนองแบบภูมิคุมกันที่มีมาตั้งแตเกิด (innate immunity) โดย

มีมาโครฟาจและนิวโทรฟล เปนดานแรกในการกลืนกินเชื้อแบคทีเรียโดยตรง อยางไรก็ตามเชื้อ

เหลานั้นไมสามารถที่จะถูกกําจัดออกไปไดทั้งหมด ดังนั้นจึงตองอาศัยภูมิคุมกันแบบจําเพาะ 
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(specific immunity) ที่รางกายสรางขึ้นมาภายหลังที่มีความจําเพาะตอเชื้อแบคทีเรียแตละชนิด 

เพื่อชวยในการกําจัดเชื้อที่หลงเหลือและยังเปนการปองกันการติดเชื้อชนิดเดิมซํ้าอีกดวย   

นอกจากนี้ไดมีการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา ยังมีสาเหตุเสริมอ่ืนๆอีกที่เปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหมี

โอกาสในการเกิดโรคปริทันตอักเสบไดสูงขึ้น หรือ เกิดโรคในระดับที่รุนแรงขึ้นอันไดแก การสูบบุหร่ี 

โรคทางระบบ และ ความเครียด6,7 รวมถึง ความผิดปกติทางพันธุกรรม8 ดังนั้นการรักษาสมดุลของ

ทั้งสามสวนไดแก ผูปวย แบคทีเรีย และ ส่ิงแวดลอม จึงมีความสําคัญในการลดโอกาสของการเกิด

โรคปริทันตอักเสบไดเปนอยางดี  

 จากการศึกษาเกี่ยวกับพยาธิกําเนิดของโรคปริทันตอักเสบพบวาเริ่มจากการกอตัวของเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบ (gram-negative bacteria) ในบริเวณรองเหงือกซึ่งเมื่อมีการสะสมเปน

เวลานานก็จะกอใหเกิดการอักเสบเร้ือรัง การอักเสบมักเริ่มตนจากการปลอยสารไลโปโพลีแซคคา

ไรด หรือ แอลพีเอส (lipopolysaccharides : LPS) จากเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเขาสูอวัยวะปริทันต 

โดยพบวาแอลพีเอสจะกระตุนโมโนไซตหรือมาโครฟาจ เพื่อใหหลั่งสารที่มีความสามารถในการ

ควบคุมการเกิดการอักเสบเชนพรอสตาแกรนดิน อี ทู (prostaglandin E
2 
: PGE

2
) อินเตอรลิวคิน 1 

อินเตอรลิวคิน 6 และ อินเตอรลิวคิน 8 (IL-1, -6 และ -8) ทูเมอรเนคโครซิสแฟคเตอร อัลฟา 

(tumour necrosis factor alpha : TNFα) และ คอลลาจีเนส (collagenases) ซึ่งสารเหลานี้จะ

กระตุนเซลลกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด (vascular smooth muscle cell) ไฟโบรบลาสต 

(fibroblast) โมโนไซต หรือ มาโครฟาจ และ ออสติโอคลาสตเพื่อที่จะสรางโปรติโอไลติกเอ็นไซม 

(proteolytic enzyme) และ กระตุนใหเกิดการละลายตัวของกระดูกเบาฟน ดังภาพประกอบที่ 1 

  
ภาพประกอบ 1  แสดงใหเหน็ถงึการตอบสนองของรางกายตอแผนชวีภาพของแบคทีเรีย 

               (microbial biofilm)   
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การรักษาโรคปริทันตอักเสบในรูปแบบการเล่ียงทําศัลยกรรม 
(non-surgical periodontal treatment) 
   การขูดหนิน้ําลายและเกลารากฟน 
  การรักษาโรคปริทันตอักเสบที่เปนที่นิยมมาตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบันคือ การขูดหินน้ําลายและ

การเกลารากฟน โดยการขูดหินน้ําลายถือเปนการกําจัดสิ่งสะสมที่ยึดกับเคลือบฟนซึ่งมักจะอยูเหนือ

เหงือก โดยเฉพาะคราบแบคทีเรียและหินน้ําลายเหนือเหงือก  สวนการเกลารากฟนเปนการกําจัด

ปจจัยกอโรคที่ฝงตัวอยูในผิวรากฟนซึ่งมีการติดเชื้อหรือมีการแทรกซึมจากสารพิษของแบคทีเรียออกให

เหลือเปนเนื้อรากฟนที่แข็งและเรียบ ดังนั้นการขูดหินน้ําลายและการเกลารากฟนจึงมีจุดประสงค

เพื่อใหเหงือกเขาสูสภาวะปกติ โดยถือวาเปนการกําจัดสิ่งตางๆที่สามารถกระตุนใหเกิดการอักเสบของ

เหงือกออกจากผิวรากฟน ซึ่งเปนวิธีการสําคัญในขั้นตอนของการรักษาระยะเริ่มแรก (initial phase) 

หรือ การรักษาระยะที่ 1 (Phase I Periodontal Therapy) ของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  โดยปฏิบัติ

แลวการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนจะตองทําควบคูกันไปพรอมๆกัน ซึ่งคราบแบคทีเรียและหิน

น้ําลายที่อยูบนผิวเคลือบฟนจะมีการเกาะตัวที่ไมแนนมากนัก สามารถกําจัดไดงายโดยการออกแรงที่

เปนลักษณะของการขูดหินน้ําลายแตเพียงอยางเดียว  แตในบริเวณผิวรากฟนมักจะมีการสะสมของ

คราบแบคทีเรียและหินน้ําลายใตเหงือกที่เกาะแนนกวา เนื่องจากหินน้ําลายมักจะสะสมในบริเวณ

เคลือบรากฟนที่ขรุขระซึ่งอาจจะมีเชื้อแบคทีเรียแทรกตัวเขาไปยังทอเนื้อฟน (dentinal tubules) ได12 

ดังนั้นการขูดหินน้ําลายอยางเดียวจึงไมเพียงพอที่จะกําจัดสิ่งสะสมออกจากผิวรากฟนไดหมด ยิ่งไป

กวานั้นในบริเวณรากฟนที่อยูในสภาวะแวดลอมดวยรองลึกปริทันตก็มักจะเต็มไปดวยสารพิษที่หลั่ง

จากเชื้อแบคทีเรีย (toxic substance) ตางๆ เชน เอ็นโดท็อกซิน (endotoxin) แตจากการศึกษาในระยะ

หลังๆ พบวาสารพิษเหลานี้จะอยูเฉพาะผิวรากฟนเทานั้นไมมีการแทรกซึมไปยังชั้นผิวรากฟนที่ลึกลงไป
46,47,48,49,50 ดังนั้นการเกลารากฟนจึงไมจําเปนตองขูดเอาสวนของเคลือบรากฟนหรือเนื้อฟนออกมาก

จนเกินไป เนื่องจากชั้นเคลือบฟนมีความบางถาขูดออกมากเกินไปจะทําใหทะลุไปถึงชั้นเนื้อฟนได51 

 หินน้ําลายบริเวณเหนือเหงือกมักเกาะตัวกันหลวมๆและงายตอการขูดออกแตหินน้ําลายใต

เหงือกซึ่งมีลักษณะแข็งและมีความเหนียวติดแนนกับผิวรากฟน ทําใหยากตอการกําจัดออก51ทั้งนี้

บริเวณรากฟนในตําแหนงที่เกิดรองลึกปริทันตจะถูกลอมรอบดวยเนื้อเยื่อเหงือกที่อักเสบทําใหเปน

ขอจํากัดในการใชเครื่องมือหลายประการ เชน พบวาขณะการรักษาจะมีเลือดออกจากรองเหงือกเปน

จํานวนมากทําใหยากแกการมองเห็น ดังนั้นการกําจัดหินน้ําลายใหหมดจากผิวรากฟนจึงเปนสิ่งที่ทํา

ไดยาก โดยเครื่องมือที่นิยมใชในการเกลารากฟนไดแก คิวเรตต แตเนื่องดวยบริเวณที่ทํางานอยูใต

เหงือกทําใหมีขอจํากัดในเรื่องทิศทาง (direction) และ ระยะการเคลื่อนที่ของเครื่องมือ (length of the 

stroke) โดยการเคลื่อนที่ของเครื่องมือตองปรับเปลี่ยนไปตามรูปรางของลักษณะเนื้อเยื่อรอบขางเพื่อ
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ปองกันการเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อเหงือก ดังนั้นการใชคิวเรตตในการเกลารากฟนจึงตองอาศัยทักษะ

ในการใชเครื่องมือของทันตแพทยคอนขางมากและเปนการยากที่คิวเรตตจะสามารถกําจัดสิ่งสะสมใต

เหงือกออกไดจนหมด52  

 
   การใชเครือ่งขูดหินน้ําลายอลัตราโซนิกในการรกัษาโรคปริทนัตอักเสบ 
   เนื่องจากปญหาหลายประการของการใชคิวเรตตไมวาจะเปนความเมื่อยลาของทันตแพทย

ในการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดวยคิวเรตต การที่ผูปวยตองเสียเวลามาพบทันตแพทยบอยครั้ง

เนื่องจากการรักษาจะทําไดเพียงครั้งละจตุภาค นอกจากนี้ในรอยโรคบางประเภทก็ยากที่คิวเรตตจะ

เขาถึงไดเชนรอยโรคชองรากฟนกราม ดังในการศึกษาของ Leon และ  Vogelในป 1987 ซึ่งได

ทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพการรักษาระหวางการใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก

และการใชคิวเรตต เพื่อรักษารอยโรคชองรากฟนกราม ระดับ 1  2 และ 3 (furcation involvement 

Class I Class II และ Class III) ผลการศึกษาพบวาในตําเหนงที่เปนรอยโรคระดับ 1 มีการหายของ

แผลหลังรักษาไมแตกตางกัน แตในบริเวณที่เปนรอยโรคระดับ 2 และ 3 กลับพบวาการใชเครื่องขูดหิน

น้ําลายอัลตราโซนิกมีการหายของแผลที่ดีกวาการใชคิวเรตต12 นอกจากนี้การรักษาดวยเครื่องขูดหิน

น้ําลายอัลตราโซนิกยังชวยลดความเจ็บปวดในระหวางทําการรักษาไดดีกวาคิวเรตตและยังชวยลดการ

บาดเจ็บบริเวณรองลึกปริทันตภายหลังจากการเกลารากฟนดวยคิวเรตตไดอีกดวย13 จากการศึกษา

อ่ืนๆโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกระบบ Vector® ในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ 

พบวาใหผลการรักษาที่ดีเหมือนการใชคิวเรตตหรือการรักษาดวยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน

โดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกแบบทั่วไป14 

   ในชวงเวลาหลายปมานี้ไดมีการพัฒนาเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก (Ultrasonic 

device) มาเปนลําดับเพื่อใชในการทําความสะอาดและกําจัดสิ่งสะสมบนตัวฟนโดยอาศัยหลักการสั่น

ของเครื่องมือในการกะเทาะหินน้ําลายออกจากผิวฟน ปจจุบันเครื่องมือดังกลาวนี้เปนที่นิยมและ

ยอมรับกันอยางแพรหลาย โดยเฉพาะอยางยิ่งเครื่องขูดหินน้ําลายพีโซอิเลคทริค (ภาพประกอบที่ 2) 

ซึ่งเปนเครื่องขูดหินน้ําลายที่ถูกพัฒนาขึ้นมาอีกขั้น โดยเครื่องขูดหินน้ําลายพีโซอิเลคทริคจะทํางานโดย

การสั่นสะเทือนบริเวณหัวขูดที่ความถี่ 25,000 ถึง 50,000 เฮิรตซ โดยมีหลักการทํางานคือเมื่อมีการ

จายกระแสไฟฟาเขาไปในสวนของดามจับ  ซึ่งภายในมีทรานสดิวเซอรผลึกพีโซอิเลคทริค 

(piezoelectric material) เชน ควอรทซ (quartz) แบเรียมไททาเนต (barium titanate) เปนผลใหผลึก

มีการเปลี่ยนขนาดไปจากเดิม และเมื่อความตางศักยถูกตัดลงแทงผลึกก็จะกลับคืนขนาดเดิม ทําใหดู

เหมือนวาผลึกสามารถยืดหดตัวไดทําใหเกิดการสั่นสะเทือนของหัวขูดภายใตการจายไฟฟากระแสตรง 

เครื่องขูดหินน้ําลายพีโซอิเลคทริคมีการเคลื่อนที่ในสวนของหัวขูดในทิศทางแบบเสนตรง สามารถปรับ
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ระดับความแรงของการสั่นสะเทือนได และขอดีของเครื่องขูดหินน้ําลายพีโซอิเลคทริคอีกอยางหนึ่งก็คือ 

ไมรบกวนการทํางานของตัวคุมจังหวะหัวใจ (electric heart pacemaker) ในผูปวยโรคหัวใจ 

 
ภาพประกอบ 2 แสดงระบบการทาํงานของเครื่องขูดหินน้ําลายพีโซอิเลคทริค 

  

ทั้งเครื่องขูดหินน้ําลายโซนิก และเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก จะมีระบบจายน้ําไปยังหัว

ขูดเพื่อลดความรอนบริเวณหัวขูด และ เปนการชะลางในบริเวณหัวขูด แตปญหาอยางหนึ่งของการใช

เครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกในงานรักษาโรคปริทันตอักเสบคือการเขาถึงในบริเวณที่มีหินน้ําลายที่

อยูใตเหงือกลึกไดยาก เนื่องจากโรคปริทันตอักเสบมีการทําลายการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตรวมถึง

มีการละลายของกระดูกเบาฟนทําใหเกิดลักษณะของรองลึกปริทันต ซึ่งมักจะพบวามีหินน้ําลายและสิง่

สะสมอยูใตเหงือกซึ่งไมสามารถมองเห็นไดดวยตาเปลา ทําใหเปนการยากที่หัวขูดจะเขาถึงไดงาย

เนื่องจากลักษณะของหัวขูดมักมีรูปรางคอนขางใหญและทื่อ รวมถึงลักษณะการสั่นของหัวขูด ถงึแมวา

การสั่นสะเทือนของเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกจะสามารถกระเทาะหินน้ําลายออกจากผิวรากฟน

ไดแตมักจะเกิดความเสียหายตอเนื้อเยื่อรอบขาง ดังนั้นการใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกในการ

รักษาโรคปริทันตอักเสบจึงตองอาศัยความระมัดระวังในการใชเครื่องมือ ทั้งการเลือกใชหัวขูดที่มี

ลักษณะเหมาะสม ระดับความแรงของการสั่นสะเทือน และ ตองมีความระมัดระวังปองกันไมใหเกิด

อันตรายตอเนื้อเยื่อรอบขาง ซึ่งทันตแพทยผูใชไมควรสอดหัวขูดอัลตราโซนิกเขาไปในรองลึกปริทันต

เนื่องจากจะทําใหเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อโดยรอบได  

จนถึงปจจุบันเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกไดถูกพัฒนาขึ้นเพื่อลดขอจํากัดตางๆในการ

ทํางานของเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกที่มีมาแตเดิม โดยมีการปรับเปลี่ยนระบบการทํางานรวมถึง

รูปรางของหัวขูดใหมีสามารถในการทํางานบริเวณใตเหงือกไดและมีความเชื่อวาสามารถทดแทนการ

ใชเครื่องมือที่ใชมือเชนคิวเรตต ในการกําจัดหินน้ําลายใตเหงือกได เครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกช

นิดพิเศษนี้มีการปรับเปล่ียนที่เจเนอรเรเตอรใหมีความแรงและแอมพิจูดที่เหมาะสมในการทํางานใต
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เหงือก โดยสามารถปรับความถี่ของการสั่นสะเทือนไดเปนชวงตั้งแต 28 ถึง 36 กิโลเฮิรตซ  มีระดับ

ความแรงของเครื่องสามารถปรับไดตั้งแต 0.1 ถึง 10 วัตต และสามารถเปลี่ยนระดับการยืดตัวหดตัว

ของหัวขูดไดตั้งแต 4 ถึง 200 ไมโครเมตร นอกจากนั้นหัวขูดที่ใชถูกออกแบบมาใหมีลักษณะที่เล็กและ

มีมุมหักดานซายและขวาคลายคิวเรตต เพื่อความสะดวกในการเขาถึงรากฟนของฟนหลงั มคีวามกวาง

ของสวนทํางานเทากับ 0.5 มม.ซึ่งเทากับความกวางของคิวเรตตทั่วไป ดานขางมีลักษณะความกวาง

ขนานกัน และ มีปลายมน (ภาพประกอบที่ 3,4 ) ดวยหลักการการสั่นสะเทือนของหัวขูดทําใหหิน

น้ําลายกะเทาะออกจากรากฟนไดโดยไมเปนการกําจัดสวนที่เปนเนื้อเยื่อตางๆรอบรากฟนออกไป

ทั้งหมด เชน เคลือบรากฟน เนื้อเยื่อเหงือก โดยเชื่อวาการหลงเหลือเนื้อเยื่อเหลานี้นาจะชวยสงเสริมให

เกิดการซอมสรางอวัยวะปริทันตที่ดีข้ึนได54 

 
 

 ภาพประกอบ 3  เครื่องขูดหนิน้าํลายอัลตราโซนกิที่มีความแรงและหวัขูดที่เหมาะสมกับการขูดใต   

        เหงือก 

 

 
 

ภาพประกอบ 4  หวัขูดรูปรางคลายคิวเรตต 
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  การใชเครื่องรวมกับหัวขูดตองตั้งเครื่องที่ระดับความดันต่ํา (pressure) ประมาณ 0.3 นิวตัน 

จากนั้นสอดหัวขูดเขาสูรองลึกปริทันตดวยความนุมนวล พยายามแนบหัวขูดใหขนานกับลักษณะผิว

ฟนโดยไมใหมีแรงกระทําตอฟนและเนื้อเยื่อเพื่อปองกันการเกิดความเสียหายจากการใชเครื่องมือ 

(Over instrumentation) 
 
   การรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยการขูดหินน้าํลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดยีว 
ทั้งปาก 
    การรักษาโรคปริทันตอักเสบที่ผานมาสวนใหญพบวาทันตแพทยนิยมที่จะทําการขูดหิน

น้ําลายและเกลารากฟนครั้งละจตุภาค (Quadrant-SRP) มาโดยตลอด9 แตตอมาไดมีความพยายาม

จะพัฒนาวิธีการรักษาที่จะชวยลดจํานวนครั้งของผูปวยที่ตองมาพบทันตแพทยเพื่อมารักษาดวยการ

ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนครั้งละจตุภาค เชนการศึกษาในป 1995 ของ Quirynen และคณะ ได

พิสูจนใหเห็นถึงขอดีของการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปากภายใน  

24 ชั่วโมงวาสามารถชวยลดการติดเชื้อซ้ําจากบริเวณรองลึกปริทันตจากจตุภาคอื่นๆที่ยังไมไดทําการ

รักษาจากการรักษาโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนครั้งละจตุภาค นอกจากนี้ยังชวยลดการติด

เชื้อจากสวนอื่นๆในชองปาก เชน ล้ิน และ ทอนซิล ดังนั้นทางผูทําการศึกษาจึงไดเสนอแนะวาควรทํา

ความสะอาดลิ้น รวมถึง ควรใชน้ํายาบวนปากคลอเฮกซีดีน เพื่อชวยขจัดเชื้อโรคจากสวนอื่นๆของชอง

ปากซึ่งอาจจะเปนสาเหตุของการติดเชื้อซํ้าได15 จากการศึกษาดังกลาวทําใหทันตแพทยเกดิความสนใจ

ในการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปากเพิ่มมากขึ้น เชนในป 2005 Koshy 

และคณะ ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบถึงผลของการรักษาระหวางการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน

ใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปาก กับ การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนครั้งละจตุภาค โดยทั้ง 2 วิธีใชการ

ขูดโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก จากการศึกษาพบวาการรักษาทั้ง 2 วิธีใหผลการรักษาเทา

เทียมกันแตผลในเร่ืองจากการมีเลือดออก กลับพบวาการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จใน

คราวเดียวทั้งปากมีผลลัพธที่ดีกวาการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนครั้งละจตุภาค นอกจากนี้พบวา

การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปากโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก

จะชวยลดระยะเวลาการทํางานและความเมื่อยลาของทันตแพทย รวมถึงชวยลดระยะเวลาการมาพบ

ทันตแพทยของผูปวยไดอีกดวย16  ไมเพียงแตจะรักษาโรคปริทันตอักเสบโดยการใชเครื่องขูดหินน้ําลาย

อัลตราโซนิกในการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเทานั้น แตยังมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยการใสยา

ปฏิชีวนะเฉพาะที่ลงในรองลึกปริทันตภายหลังจากการเกลารากฟนดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซ

นิก หรือ การเติมน้ํายาบวนปากชนิดตางๆลงในภาชนะบรรจุน้ําที่ติดมากับเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตรา

โซนิกบางยี่หอ เพื่อหวังผลในการที่จะใหมีสารหรือน้ํายาบางชนิดซึ่งมีคุณสมบัติในการฆาเชื้อแบคทีเรีย
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เขาไปในรองลึกปริทันต ดวยหวังวาจะทําใหผลการรักษาดีข้ึนกวาการขูดดวยน้ํากรองหรือน้ํากลั่น

เทานั้น ดังในการศึกษาของ Wennstrom ในป 2001 โดยการศึกษาดังกลาวไดมีการนํายาปฏิชีวนะ

เฉพาะที่ (Doxycycline) มาใสลงในรองลึกปริทันตของผูปวยโรคปริทันตอักเสบ ภายหลังจากการรักษา

โดย 2 วิธีเปรียบเทียบกัน ประกอบไปดวยกลุมที่หนึ่งรักษาโดยการใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก

ในการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน และ กลุมที่ 2 รักษาโดยใชคิวเรตต จากการศึกษาพบวาใน

ระยะเวลา 6 เดือนการรักษาทั้งสองใหผลดีเทาเทียมกัน55 แตเนื่องจากวายาปฏิชีวนะชนิดนี้มีราคาแพง

จึงไมคอยเปนที่นิยมนัก จึงมีหลากหลายการศึกษาที่นิยมใชน้ํายาบวนปากที่มีฤทธิ์ในการฆาเชื้อ

แบคทีเรียไดดีมาใชในการเปนสารชะลาง (irrigant) ภายในรองลึกปริทันตแทนยาปฏิชีวนะดังกลาว 

นอกจากถูกนํามาเปนสารชะลางแลวคลอเฮกซีดีนนับไดวาเปนน้ํายาบวนปากที่เปนที่นิยมในการ

นํามาใชเปนตัวระบายความรอนในการทําความสะอาดผิวรากฟนดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก

อีกดวย เนื่องจากน้ํายาชนิดนี้มีคุณสมบัติในการฆาเชื้อโรคในชองปากไดดี ราคาถูก รวมถึงยังเปนที่

นิยมกันอยางแพรหลายในวงการทันตแพทยมาเปนเวลานาน ทําใหมีหลายการศกึษาไดพยายามศกึษา

ถึงประสิทธิภาพในการใชคลอเฮกซีดีนในการเปนตัวระบายความรอนในการทําความสะอาดผิวรากฟน

ดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก และตอมาก็มีหลายการศึกษาไดพยายามใชตัวระบายความรอน

ตัวอ่ืนในการลดจํานวนเชื้อโรคในชองปากของผูปวยโรคปริทันตอักเสบ เชนการศึกษาของ  Fine และ

คณะในป 1996 ไดใชน้ํายาบวนปากประเภทเอสเซ็นเชียลออลยเปนตัวระบายความรอนรวมถึงใชบวน

ปากกอนการรักษาโดยใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกพบวาสามารถลดการแพรกระจายของเชื้อ

แบคทีเรียเขาสูกระแสเลือดของผูปวยไดเปนอยางดี19 รวมถึงลดการกระจายของเชื้อในอากาศระหวาง

ใหการรักษาผูปวยไดอีกดวย20  
 

น้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลย 
 นอกจากการรักษาเชิงกล (mechanical therapy) ที่นิยมในการรักษาผูปวยโรคปริทันตอักเสบ

แลว ก็ยังมีความพยายามที่จะลดจํานวนเชื้อแบคทีเรียในผูปวยโรคปริทันตอักเสบดวยวิธีอ่ืนๆอีกดวย

เชนการใชสารเคมี (Chemical agent) บางชนิดเพื่อชวยในการลดเชื้อแบคทีเรียภายในชองปากก็เปนที่

ยอมรับและนิยมใชรวมกับการรักษามาจนถึงปจจุบัน สารเหลานี้ไดแก คลอเฮกซีดีน (chlorhexidine) 

เอสเซ็นเชียลออลย (essential oils)  ไตรโคซาน (triclosan)  แซงกวินารีน (sanguinarine) ฟลูออไรด 

(fluorides) สารออกซิจีเนติ้ง (oxygenating agents), สารประกอบ ควอเทอนารี่ แอมโมเนียม 

(quaternary ammonium agents) รวมถึง เอนไซม (enzymes) และ ยาปฏิชีวนะ (antibiotics) ตางๆ   

การใชน้ํายาบวนปากมีประวัติความเปนมาตั้งแตกอนป ค.ศ.1200 โดยในประเทศจีนเริ่มมีการ

แนะนําใหใชน้ํายาบวนปากเปนแหงแรก ตอมาในชวงป ค.ศ.1200 ถึง1500 ในประเทศอินเดียไดผลิต
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น้ํายาบวนปากที่มีสวนผสมของสมุนไพรหอมระเหยขึ้น (aromatic herbs) ในขณะเดียวกันในอิตาลีได

ผลิตน้ํายาบวนปากที่มีสวนผสมของ ตนกลวยแพล็นเท็น (plantain) ทับทิม (pomegranate) และ  

โอลีฟปา (wild olive) ตอมาไดมีการใชสวนผสมของสารสม (burnt alum) น้ําสมสายชู (vinegar) 

ในชวงป ค.ศ.1500 ถึง1800 จนกระทั่งในปลายศตวรรษที่ 1800 WD Miller University of Berlin ได

ทําการศึกษาการใชน้ํายาบวนปากในการปองกันฟนผุ และ Joseph Lister ไดใชกรดคารบอริกในการ

ใชเปนยาฆาเชื้อขณะผาตัด ซึ่งพบวาสามารถลดจํานวนเชื้อไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จนกระทั่งใน

ปค.ศ.1879 Dr.Joseph ไดพัฒนาผลิตภัณฑน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลย ในการใชเปนยาลดเชื้อ

แบคทีเรียภายในชองปากออกสูทองตลาด   

  เอสเซ็นเชียลออลย เปนสวนประกอบของสารหอมระเหยในรูปของน้ํายาบวนปาก โดยน้ํายา

บวนปากเอสเซ็นเชียลออลยที่ไดรับการรับรองจากทันตแพทยสมาคมแหงสหรัฐอเมริกา (American 

Dental Association : ADA) ในปค.ศ.1985 ใหเปนน้ํายาบวนปากที่ชวยลดคราบแบคทีเรีย และ

สามารถลดการอักเสบของเหงือกได เมื่อใชรวมกับการทําความสะอาดฟนโดยการแปรงฟนและ

อุปกรณทําความสะอาดซอกฟน โดยน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลยที่เปนที่นิยมและมีจําหนายใน

ทองตลาดซึ่งจะมีสวนประกอบของ ยูคาลิปตัล (Eucalyptal) รอยละ 0.092, ไทมอล (Thymol) รอยละ 

0.064, เมทิลซาซิเลท (methyl salicylate) รอยละ 0.06 และ เมนทอล (menthol) รอยละ 0.042  

เนื่องจากการทําความสะอาดโดยวิธีการแปรงฟนและการใชไหมขัดฟนอาจไมสามารถเขาถึงในบาง

บริเวณ56 เชน บริเวณที่มีรากฟนเทียม, ครอบฟน หรือบริเวณที่มีวัสดุบูรณะตางๆ เปนสวนทีย่ากตอการ

เขาทําความสะอาดไดอยางทั่วถึง57 จากการศึกษาของ Charles และคณะ ทําการศึกษาเปรียบเทียบ

ผลของน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลยกับน้ําเปลาตอการลดคราบแบคทีเรียบริเวณดานประชิดฟน 

(interproximal area) พบวาการใชน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลยสามารถลดคราบแบคทีเรียได

มากถึงรอยละ 43.8 ซึ่งลดไดมากกวาน้ําเปลาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ58 ดังนั้นการใชน้ํายาบวนปาก

จึงเปนอีกหนทางหนึ่งที่ชวยลดคราบแบคทีเรียในสวนที่ยากจะเขาถึงได  จากการศึกษาของ Depaola 

และคณะ พบวาน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลยมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยเพียงพอในการ

ใชลดคราบแบคทีเรียรวมกับการทําความสะอาดฟนโดยการแปรงและใชไหมขัดฟนไดเปนอยางดี59 

โดยผลการศึกษาประสิทธิภาพของน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลย พบวาสามารถลดคราบแบคทีเรีย

เหนือเหงือกได รอยละ 5660 ลดการอักเสบของเหงือกได รอยละ 3661 และลดจํานวนเชื้อแบคทีเรีย

บริเวณซอกฟนไดถึง รอยละ 4458 นอกจากประสิทธิภาพในการลดคราบแบคทีเรียแลวน้ํายาเอสเซ็น

เชียลออลยยังมีผลในการลดกลิ่นปาก จากการศึกษาของ Pitts และคณะพบวาน้ํายาเอสเซ็นเชีย

ลออลยสามารถลดปริมาณ H2S ที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรียในรองเหงือกไดเปนเวลานานถึง 3 ชั่วโมง62 

น้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียล ออลยมีกลไกในการฆาเชื้อแบคทีเรียโดยจะไปมีผลโดยตรงตอเอ็นไซมของ
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แบคทีเรีย นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ในการฆาเชื้อแบคทีเรียอยางกวางขวาง (broad spectrum) ซึ่งจะ

สามารถกําจัดเชื้อแบคทีเรียไดทั้งแกรมบวก แกรมลบ และ ยีส   

   นอกจากนี้การศึกษาอื่นๆของ Cancio และคณะไดทําการทดลองโดยใชน้ํายาเอสเซ็นเชียล 

ออลยรวมกับอุปกรณฉีดลาง (oral irrigation device) โดยมีจุดประสงคในการลดเชื้อแบคทีเรียใต

เหงือก พบวา 6 สัปดาหหลังใชน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลยสามารถลดระดับของเชื้อ แอกติโนบาซิลลัส 

แอกติโนมัยเซเตมโคมิแทน (Actinobacillus actinomycetemcomitans) ไดรอยละ 36 รวมถึงลดเชื้อ

แบคทีรอยดิส อินเตอรมีเดีย (Bacteriodes intermedia) ไดรอยละ 37 และ ลดเชื้อพอรไฟโรโมแนส  

จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis) ไดรอยละ 18 นอกจากนี้ยังพบวาสามารถลดคราบแบคทีเรีย 

และ รอยละของการมีเลือดออกจากรองเหงือกไดอีกดวย63 

 ดวยประสิทธิภาพในการฆาเชื้อแบคทีเรียของน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย ทําใหมีการนํามาใช

ในทางคลินิกหลายอยางไดแก การใชเปนน้ํายาบวนปากในการลดคราบแบคทีเรียและลดการอักเสบ

ของเหงือกในการรักษาโรคเหงือกอักเสบ ชวยลดกลิ่นปาก รวมถึงชวยในการดูแลสุขภาพชองปากใน

ผูปวยที่มีรากฟนเทียม64 นอกจากนี้ในผูปวยที่ไดรับการรักษาทางศัลยปริทันตพบวาการใชน้ํายาบวน

ปากเอสเซ็นเชียลออลยจะทําใหมีการหายของแผลที่เร็วขึ้น23 และจากการศึกษาอื่นๆก็พบวาน้ํายาบวน

ปากประเภทเอสเซ็นเชียลออลยสามารถใชหลังการทําศัลยปริทันตได ซึ่งจะชวยลดการเกิดคราบ

แบคทีเรียไดโดยไมรบกวนการหายของแผลผาตัด22,23 นอกจากนี้ยังพบวาน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียล 

ออลยมีผลยับยั้งการกอตัวของคราบแบคทีเรียในระบบทอน้ํายูนิตทําฟน65 และ สามารถลดระดับเชื้อ

แบคทีเรียในละอองน้ําที่ฟุงกระจายในขณะใหการรักษาทางทันตกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

อีกดวย20 

 จากการศึกษาดานความปลอดภัยในการใชน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลย โดยใชบวน

ปากวันละสองครั้งเปนเวลา 6 ถึง 9 เดือนพบวามีความปลอดภัยในการใช โดยไมมีผลใหเกิดความ

เสียหายตอเนื้อเยื่อชองปาก (oral mucosa)60 ไมกอใหเกิดคราบสี (staining)60 รวมถึงไมกอใหเกิดการ

ขาดสมดุลของสภาวะเชื้อแบคทีเรียในชองปาก โดยพบวาไมกอใหเกิดความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติดานสวนประกอบของเชื้อ ไมพบการเพิ่มของเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic pathogens)  

ไมพบการเพิ่มข้ึนของเชื้อกอโรค (pathogenic bacteria) และไมพบการดื้อยาของเชื้อ66 
 

ออสติโอโปรติเจริน หรือ โอพีจี (Osteoprotegerin : OPG) 
    ในชวงเวลาที่ผานมากลุมนักวิจัยตางๆเกิดความสนใจวามีตัวชี้วัดชีวภาพใดที่สามารถเปน

ตัวบงบอกความรุนแรงของการทําลายอวัยวะปริทันตรวมถึงความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบใน

ผูปวยแตละรายไดบาง จึงมีความสนใจในการที่จะศึกษาตัวชี้วัดชีวภาพที่มีอยูในน้ําเหลืองเหงือก 
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เนื่องมาจากน้ําเหลืองเหงือกเปนสารคัดหลั่งที่ชวยในกระบวนการตอตานเชื้อเฉพาะที่อยางมี

ประสิทธิภาพภายในรองลึกปริทันต ทั้งนี้พบวา การหลั่งของน้ําเหลืองเหงือกมีความสัมพันธโดยตรงกับ

การขยายตัวของหลอดเลือด และ การเพิ่มข้ึนของความสามารถในการไหลผานของของเหลวผานผนัง

หลอดเลือดไปสูเนื้อเยื่อยึดตอของเหงือก โดยพบวาการหลั่งของน้ําเหลืองเหงือกจะมีความสัมพันธ

โดยตรงกับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบซึ่งถามีความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมากก็จะมี

น้ําเหลืองเหงือกหลั่งออกมามากอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ24 นอกจากนี้มียังพบวาในน้ําเหลืองเหงือกมี

ตัวชี้วัดชีวภาพที่เกี่ยวของกับกระบวนการปรับรูปรางของกระดูกหลายชนิด ซึ่งโอพีจีจัดเปนตัวชี้วัด

ชีวภาพตัวหนึ่งที่สามารถพบไดในน้ําเหลืองเหงือก25,26,27,28,29,30,31,38  

 โอพีจี ถูกคนพบครั้งแรกในรูปโปรตีนคัดหลั่ง (secreted protein) จากไฟโปรบลาสของมนุษย

โดยจากการคนพบในครั้งนั้นไดพบวา โอพีจี สามารถยับยั้งการสรางออสติโอคลาสตในหองปฏิบัติการ

ซึ่งในชวงแรกถูกเรียกวา ออสติโอคลาสต อินฮิบิตอร่ี แฟคเตอร หรือ โอซีไอเอฟ (osteoclast inhibitory 

factor : OCIF)32 ดังนั้น โอซีไอเอฟ จึงแสดงลักษณะที่คลายคลึงกับโอพีจี67 นอกจากนี้ยังพบวามี

ตัวชี้วัดชีวภาพตัวอื่นอีกหลายชนิดที่สามารถยับยั้งกระบวนการพัฒนาการของออสติโอคลาสตได

เชนเดียวกับโอพีจี เชน ทีเอ็นเอฟ รีเซบเตอร ไลค โมเลกุล วัน หรือ ทีอารวัน (TNF receptor-like 

molecule 1 : TR-1)68 และ ฟอลลิคูลา เดนไดรติก เซลล ดีไรฟ รีเซบเตอร วัน หรือ เอฟดีซีอารวัน 
(follicular dendritic cell-derived receptor-1 : FDCR-1)69 ในมนุษยนั้นโอพีจี ยีน อยูบนตําแหนง  

8q ของโครโมโซมคูที่ 23-24 โดยโอพีจีจะประกอบไปดวยอะมิโนโปรเพบไทด 401 ตัว ซึ่งหลังจาก

กระบวนการแยกออกของซิกแนลเปบไทด (cleavage of a signal peptide) จะเหลือกรดอะมิโน  

380 ตัว นอกจากนี้ยังพบวาลําดับเบสของโอพีจีบนสายดีเอ็นเอในมนุษย หนูเมาส และ หนูแรท มี

ความคลายคลึงกันถึง 85-94%  จากการศึกษายังพบวาโอพีจีนั้นจะไมมีทรานสเมมเบรนโดเมน 

(transmembrane domain) และ ไซโตพลาสมิคดานทาย (cytoplasmic tail) ดังนั้นจึงทําใหโอพีจีมี

ความแตกตางจากสมาชิกตัวอื่นๆใน ทีเอ็นเอฟ รีเซ็บเตอร (TNF-R) ซุปเปอรแฟมิล่ี โดยโอพีจีจะเปน

ตัวรับที่ไมเกาะอยูบนผิวเซลล (soluble receptor) แตโอพีจีจะสามารถจับไดทั้ง แรงเคิลที่อยูบนผิว

เซลล และ แรงเคิลที่ลอยตัว โดยจะทําหนาที่เสมือนเปนตัวรับหลอกลอ (decoy receptor) เพื่อเกิดการ

แยงจับกับแรงเคิล ทําใหโมเลกุลของแรงเคิลไมมีเหลือพอที่จะไปจับกับแรงคที่เปนตัวรับบนผิวเซลล

ของออสติโอคลาสตพรีเคอรเซอรได ดังนั้นกระบวนการ พัฒนาการของออสติโอคลาสต จึงไมสามารถ

เกิดขึ้นได นอกจากนี้ยังพบวาการยับยั้งกระบวนการดังกลาวของโอพีจี ยังตองอาศัย ไซโตไคน และ 

ฮอรโมนอีกหลายชนิดเปนตัวกระตุนดวย33,34 ดังภาพประกอบที่ 5 
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                   ภาพประกอบ 5  กระบวนการพัฒนาการของออสติโอคลาสต 

 

              โอพีจีสามารถพบไดจากหลายแหลงเชน ออสติโอบลาสสโตรมอลเซลล (osteoblast stromal 

cell) เอ็นโดธีเลียลเซลล (endothelial cell) เอออติกสมูธมัสเซิลเซลล (aortic smooth muscle cell)  

ไฟโบรบลาสเดนไดรติกเซลล (fibroblast dendritic cell) และ ลิมฟอยดเซลล (lymphoid cell) จาก

การศึกษาถึงความสําคัญของโอพีจีที่ผานมานั้นไดมีการศึกษาในหนูทดลองที่ไดทําการปรับแตงทาง

พันธุกรรมใหเปนหนูทดลองที่ไมมียีนโอพีจี และ หนูทดลองที่มีการแสดงออกของยีนโอพีจีที่มากกวา

ปกติ จากผลการศึกษาพบวาหนูทดลองที่ไมมียีนโอพีจีนั้นจะมีความหนาแนนของมวลกระดูกลดลงทั้ง

ในสวนของกระดูกแข็ง (compact bone) และ กระดูกโปรง (trabecular bone)70,71 จากผลดังกลาว

แสดงใหเห็นวาหนูที่ไมมียีนโอพีจีนั้นมีแนวโนมที่จะกลายเปนโรคกระดูกพรุนแบบเริ่มเร็ว (early-onset 

osteoporosis) ได67 ซึ่งการที่มีความหนาแนนของมวลกระดูกลดลง เนื่องมาจากการเพิ่มข้ึนของ

จํานวนออสติโอคลาสต รวมถึง การทํางานที่มากขึ้นของออสติโอคลาสตที่โตเต็มที่ (mature 

osteoclast) ในทางกลับกันพบวาหนูทดลองที่มีการแสดงออกของยีนโอพีจีที่มากกวาปกติ เกิดภาวะที่

มีความหนา แนนของมวลกระดูกเพิ่มข้ึน (osteopetrosis)72 ดังผลการศึกษาที่ผานมาจึงนาเชื่อไดวา

กระบวนการ พัฒนาการของออสติโอคลาสตมีความเกี่ยวของโดยตรงกับระบบ แรงค แรงเคิล และ โอพี

จี (RANK/RANKL/OPG system) 

   โอพีจี ประกอบไปดวย 4 ซีสเตอีน ริช โดเมน (cysteine-rich domain) คือ D1-D4  

(รูปประกอบที ่6)67,72 และ ประกอบไปดวย 2 เดธโดเมน (death domain) คือ D5 และ D6  

สวนทางดานปลายสายจะมีโดเมนที่มีความเปนประจุบวกสูง คือ D7 โดยดานเอน็เทอมินอล  
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(N-terminal) ซึ่งประกอบไปดวย D1-D4  จะเปนสวนที่จะสามารถยับยั้งกระบวนการพัฒนาการของ 

ออสติโอคลาสต สวน D5 และ D6 ซึ่งเปนเดธโดเมน บทบาทที่แทจริงนั้นยังไมทราบแนชัด แตการที่  

เดธโดเมนทั้งคูนี้จะทาํงานไดจะตองมีการกระตุนผานทางอะพอบโตตกิซิกแนล (apoptotic signal)73 

 

 

 
 

ภาพประกอบ 6 แสดงโครงสรางของโอพีจมีนุษย ซึง่ประกอบไปดวยกรดอะมิโน 401 ตัวโดยม ี

       ซีสเตอนี ริชโดเมน (D1-D4) ซึ่งประกอบไปดวย Glu22-Ser186 สวนเดธโดเมน (D5, D6) ซึ่ง  

       ประกอบไปดวย Phe209-Val361  

 

 บทบาทของโอพีจีและแรงเคิลไดถูกทําการศึกษาถึงความสัมพันธกับโรคตางๆหลายโรคไม

เพียงแตโรคปริทันตอักเสบเทานั้น ยังมีการศึกษาในโรคขออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial 

arthritis) และ โรคขออักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis) อีกดวย39,40,41,42,43 โดยจากหลาย

การศึกษาที่ผานมาพบวาจะมีการเปลี่ยนแปลงสัดสวนของ โอพีจีตอแรงเคิล ในผูปวยโรคปริทันต

อักเสบ นั่นแสดงใหเห็นวาทั้ง โอพีจี และ แรงเคิล ตางก็มีความเกี่ยวของกับการเกิดโรคปริทันตอักเสบ
25,30,38 นอกจากนี้ยังพบวาการละลายตัวของกระดูกนั้นมีความเกี่ยวของกับทั้ง โอพีจี และ แรงเคิล ดวย

เชนกัน74 นอกจากนี้ยังพบวาแรงเคิลจะมีเมมเบรนบาวดไลแกนด (membrane bound ligand) อยูบน

เซลลอ่ืนๆนอกจากออสติโอบลาสไดอีกดวยเชน ไฟโบรบลาส ที เซลล และ บีเซลล ซึ่งไลแกนดนี้จะถูก

จับโดยโอพีจีเพื่อยับยั้งการเกิดออสติโอคลาสต31,41 การแสดงออกของแรงเคิลและโอพีจีนั้นถูกควบคุม

ไดทั้งจากการกระตุนเฉพาะที่และทางระบบ ไมวาจะเปน ฮอรโมน รวมถึง อินแฟลมมาทอรี่ เมดิเอเตอร 

แบคทีเรียล โปรดักท (inflammatory mediator bacterial product) และ ยากดภูมิคุมกัน74 นอกจากจะ

พบการลดลงของโอพีจีรวมกับการเพิ่มข้ึนของแรงเคิลในน้ําเหลืองเหงือกของผูปวยโรคปริทันตอักเสบ

แลว29,45 ยังพบไดในผูปวยจัดฟนขณะมีการเคลื่อนฟนอีกดวย26,28 แตก็มีหลายการศึกษาที่ใหความ

สนใจที่จะศึกษาทั้งโอพีจีและแรงเคิลในเนื้อเยื่อปริทันตแทนที่จะศึกษาจากน้ําเหลืองเหงือกเหมือนที่
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สวนใหญนิยมทําการศึกษา29,38 โดยผลที่ไดจากการศึกษาจากเนื้อเยื่อปริทันตพบวาสัดสวนของแรงเคลิ

ตอโอพีจี มีสัดสวนที่เพิ่มสูงขึ้นในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ30 นอกจากนี้ยังพบวา โอพีจีและแรงเคิล เขา

มามีความสัมพันธในกระบวนการพยาธิกําเนิดของโรคปริทันตอักเสบ41 แตก็มีบางการศึกษาที่ไดผล

แตกตางจากการศึกษาอื่นเกี่ยวกับโอพีจี เชน ในการศึกษาน้ําเหลืองเหงือกของผูปวยโรคปริทันต

อักเสบเปรียบเทียบกับผูที่ไมไดเปนโรคปริทันตอักเสบพบวาในน้ําเหลืองเหงือกผูปวยโรคปรทินัตอักเสบ

จะมีการเพิ่มสูงขึ้นของระดับ อินเตอรลิวคิน 6 (IL-6) ออนโคสเตติน เอ็ม (Oncostatin M : OSM) และ 

แรงเคิล แตกลับไมพบโอพีจีทั้งในกลุมผูปวยโรคปริทันตอักเสบและผูปวยที่ไมไดเปนโรคปริทันต 

อักเสบ29  
 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดดําเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 

  1. การกําหนดประชากรและการเลือกกลุมตัวอยาง 

  2. สารเคมีและอุปกรณที่ใชในการวิจัย 

    2.1 สารเคมีและอุปกรณที่ใชในคลินิก  

    2.2 สารเคมีและอุปกรณที่ใชในหองปฏิบัติการ   

  3. ข้ันตอนการวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล  

  4. การวิเคราะหและแปลผลขอมูล 

 

1. การกําหนดประชากรและการเลือกกลุมตัวอยาง 
   1.1 ประชากร 
 ผูปวยโรคปริทันตอักเสบเรื้อรังที่เขารับการรักษาในภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันต

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และ แผนกทันตกรรม ศูนยการแพทยปญญานันทะภิกขุ 

ชลประทาน มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

    1.2 การเลือกกลุมตัวอยาง 

        ขอกําหนดในการคัดประชากรศกึษาเขารวมการวิจัย (inclusion criteria) 
  1. ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบในระดับปานกลางถึงรุนแรง อายุมากกวา 30 

ปข้ึนไป จํานวน 30 คน โดยผูปวยแตละคนจะตองมีฟนอยางนอย 20 ซี่ในชองปาก มีรองลึกปริทันตที่

อยูในชวง 5-8 มิลลิเมตร จํานวนอยางนอย 4 ตําแหนงที่ไมอยูในฟนซี่เดียวกันและไมใชตําแหนงที่อยู

ติดกัน โดยตําแหนงที่ใชทดสอบนั้นตองตรวจพบเลือดออกภายหลังการตรวจดวยเครื่องมือตรวจ 

ปริทันต 

   2. ผูปวยมีสุขภาพทัว่ไปแข็งแรง ไมมีโรคทางระบบ  

   3. ผูปวยมีความเต็มใจในการเขารวมโครงการวิจัย ตลอดจนสามารถมาตามนัดและติดตาม

ผลการรักษาไดตลอด ตั้งแตเร่ิมตนจนสิ้นสุดการวิจัย 
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        ขอกําหนดในการไมคัดเปนประชากรศึกษา (exclusion criteria)  
   1. ผูปวยมีโรคทางระบบที่อาจสงผลตอสภาวะโรคปริทันตอักเสบ เชน โรคตับ โรคเบาหวาน 

โรคเอดส โรคไต โรคมะเร็ง ภาวะขาดสารอาหาร ภาวะติดแอลกอฮอลลและติดยาเสพติด รวมทั้งผูปวย

ที่อยูในระหวางตั้งครรภ ระยะใหนมบุตร หรือรับประทานยาคุมกําเนิด 

   2. ใชน้ํายาบวนปากในชวง 2 เดือนกอนรกัษา 

   3. ไดรับการรักษาโรคปริทนัตในชวง 6 เดือนที่ผานมา 

   4. ผูที่มีประวตัิการแพน้าํยา หรือ สวนผสมในน้าํยาเอสเซ็นเชยีลออลย   

   5. รับประทานยาปฎิชีวนะที่ออกฤทธิ์ทั่วรางกาย  ยาตานการอักเสบในกลุมสเตียรอยดและ

กลุมที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ในชวง 3 เดือนที่ผานมา รับประทานยาตานมะเร็ง (anticancer 

agent) ในชวง 6 เดือนที่ผานมา  

  6. ฟนที่มีรอยราว ใสครอบฟน อุดฟนขนาดใหญ หรือ อุดคอฟน  

 7. ใสเครื่องมือจัดฟน  

  8. มีรากเทียมอยูติดกับฟนที่ศึกษา 

  9. ผูที่สูบบุหร่ี ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงตอโรคปริทันตอักเสบ 
 

      ขอกําหนดในการใหเลิกจากการศึกษา (discontinuation criteria) 
  1. เกิดผลเสียหรืออาการขางเคียงที่ไมพึงประสงค อันอาจกอใหเกิดอันตรายตอสุขภาพทั่วไป

ของอาสาสมัคร และในครั้งแรกที่ตรวจพบอาการไมพึงประสงคจากการใชน้ํายา ในสัปดาหใดก็ตาม

ภายหลังจากการรักษา คณะผูวิจัยจะหยุดทําการทดลองในตัวอาสาสมัครทันที ดังมีอาการตอไปนี้ เชน 

    -  มีอาการแสบเหงือกเพิม่มากขึ้นอยางผิดปกติ   

    -  มีการหลดุลอกของเนื้อเยื่อที่บริเวณเหงือก   

    -  พบลักษณะแผลรอนใน  

    -  เกิดการตดิเชื้อรา 

    -  เกิดผื่นแดงที่แขนหรือทีอ่ื่นๆ 

    2. เกิดการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตหรือรองลึกปริทันตเพิ่มข้ึนในระหวาง

การศึกษามากกวา 2 มิลลิเมตร 

 รวมถึงความผดิปกติอ่ืนๆที่เกิดขึ้นในระหวางการวิจยัที่ไดรับการวินิจฉัยวาหากยงัคงดําเนนิ 

การทดลองตอไปจะไมเปนผลดีตอประชากรศึกษา คณะผูวิจัยจะแจงใหอาสาสมัครทราบและนําอาสา 

สมัครเขารับการรักษาดวยวธิีทางการแพทยและทางทันตกรรมที่เหมาะสมตอไป 
 
 



 25 

   1.3 การคัดเลือกและแบงกลุมศึกษา 
  คัดเลือกผูปวยตามขอกําหนดจํานวน 30 คน แบงเปน 2 กลุม โดยอาสาสมัครไดรับการ

ควบคุมตัวแปรตางๆ ใหมีความแตกตางกนันอยที่สุด 

    กลุมควบคุม จํานวน 15 คน 60 ตําแหนง ไดรับการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องขูดหิน

น้ําลายอัลตราโซนิกแบบพีโซอิเลคทริครวมกับหัวขูดและระดับความแรงที่เฉพาะกับการขูดใตเหงือกที่

ใชน้ํากรอง  

    กลุมทดลอง จํานวน 15 คน 60 ตําแหนง ไดรับการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องขูดหิน

น้ําลายอัลตราโซนิกแบบพีโซอิเลคทริครวมกับหัวขูดและระดับความแรงที่เฉพาะกับการขูดใตเหงือกที่

ใชน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย 

 
   1.4 การคํานวณขนาดตวัอยาง 
 

  ขนาดตัวอยางตอกลุม =        2 (Zα/2 + Zβ)2 σ2 คน 

                                               ( X1-X2)
2     

                                           
 

  Zα/2 เทากับ 1.96 เปนคาที่ไดจากตารางแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน  

 Zβ   เทากับ 1.28 เปนคาที่ไดจากตารางการแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน               

  σ2
 เทากับ Pool variance 

   =  (n1-1) S1
2  + (n2-1) S2

2     =    1.05 

    n1+n2-2 

   X1  =คาเฉลี่ยรองลึกปริทันตกอนการขูดหนิน้าํลายใตเหงือกดวยเครื่องขดูหิน 

     น้าํลายอัลตราโซนกิแบบพีโซอิเลคทริค เทากับ 4.54 

   X2  =คาเฉลี่ยรองลึกปริทันตภายหลงัการขูดหนิน้าํลายใตเหงือกดวยเครื่องขูดหิน

น้ําลายอัลตราโซนิกแบบพีโซอิเลคทริคเปนเวลา 3 เดือน  

    เทากับ 3.26 
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แทนคาในสูตร 

   2(1.96 + 1.28)2 (1.05) 

            (4.54-3.26)2 

   = 13.45 

ดังนัน้จะตองศึกษาในคนกลุมละ 14 คน เปนอยางนอย 

 

ผูทําหนาที่วิจัยจํานวน 2  คน มีหนาที่ดังตอไปนี้ 

            ผูวิจัยคนที่ 1  มีหนาที่จัดกลุมของอาสาสมัครวาอยูในกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม และ 

เปลี่ยนชนิดน้ํายาขณะที่ผูวิจัยคนที่ 2 ทําการรักษาใหกับอาสาสมัคร รวมทั้งการเก็บตัวอยางน้ําเหลือง

เหงือกจากรองลึกปริทันตเพื่อเตรียมไวสูการทําการศึกษาทางวิทยาภูมิคุมกันตอไป 

 ผูวิจัยคนที่ 2 มีหนาที่วัดคาความปลอดภัยทางคลินิก ตรวจชองปาก ใหการรักษาผูปวยโดย

การขูดหินน้ําลายใตเหงือก และวัดคาพารามิเตอรทางคลินิกในอาสาสมัครทุกคนตลอดการวิจัย   

  
2. สารเคมีและอุกรณที่ใชในการวิจัย 
    2.1 สารเคมีและอุปกรณที่ใชในคลินิก 
           1. สําลีหรือผาก็อซ 

           2. ชุดตรวจฟน ประกอบดวย กระจกสองปาก (mouth mirror)ที่คีบสําลี (forceps)  

และ เอ็กพลอเรอร (explorer) 

           3. แผนกระดาษกรองปราศจากเชื้อ (Periopaper, Oraflow® , New  york, USA ) 

           4. เอพเพนดอรฟ ปราศจากเชื้อ ขนาด 1.5 มิลลิลิตร (Eppendorf, Treff® ,Schweiz,  

Switzerland) 

           5. โพรบสําหรับวัดรองลึกปริทนัต (Periodontal probe; UNC-15, Hu-Friedy®, Chicago, 

USA) 

           6. เครื่องเพอริโอตรอน 8000 (Periotron 8000; Oraflow®, New York, USA) 

           7. เครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนกิ (P Max susprasson, ACTEON®, Bordeaux,  France) 

           8. หัวขูดรุน H3 , H4R , H4L (ACTEON®, Bordeaux, France) 

           9. หัวยางรูปถวย และผงขัดฟน 

         10. น้ํากรองสําหรับใสในเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก 

         11. น้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชยีลออลย รสสม (CITRUS, Listerine®, Johnson and Johnson®, 

New Jersy, USA.) 
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       2.2 สารเคมีและอุปกรณที่ใชในหองปฏิบัติการ   
             1. อีไลซา คิท สําหรบัการตรวจหาโอพีจี แบบสาํเร็จรูป ชนิด 96 หลุม (Commercial 96-well 

Human Osteoprotegerin Instant ELISA kit (Bender MedSystems®,Vienna, Austria ) 

             2. เครื่องวัดความเปนกรด-เบสของสาร(Thermo® , Massachusetts, USA)                            

             3. เครื่องเหวีย่งความเร็วสูง (Centrifuge, Eppendorf® , Hamburg, Germany)                         

             4. ปเปตตแบบอัตโนมัติ (Automatic pipette, Labsystems®  , Massachusetts, USA) 

             5. เครื่องเขยาสารแนวนอน (Orbital shaker, Kikalaboratechnik®, Staufen, Germany) 

             6. เครื่องอานผลอีไลซา (Spectophotometre, Multiskan® EX, Vantaa, Finland) 

 

3. ขั้นตอนการวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล 
 โดยการศึกษาในครั้งนี้ไดทาํการเก็บตัวอยางในผูปวยกลุมเดียวกับที ่ทพญ.ชืน่ชีวิต ทองศิริ  

ที่ไดทําการศึกษาวิจยัในเรื่อง ความปลอดภัยทางคลินิก ผลการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางคลินิกและ 

จุลชีววทิยาภายหลงัการใชน้าํยาเอสเซ็นเชยีลออลย เปนตัวระบายความรอนในการทาํความสะอาด 

ผิวรากฟนดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกชนิดพโีซอิเลคทริค 
  
     ขั้นตอนและการเก็บขอมลูในอาสาสมัคร 
        ในวันที่รับอาสาสมัครเขารวมโครงการวิจัย (สัปดาหที่ –2 ถึง –4) มีการดําเนินงานดังนี ้
               1. อธิบายขัน้ตอนและวิธกีารดาํเนนิการวิจัยแกอาสาสมัคร ใหอาสาสมัครลงชื่อในแบบ

ยินยอมเขารวมโครงการวิจยั  

               2. ทําการตรวจชองปากเพื่อเกบ็ขอมูลกอนการรักษา ซึ่งประกอบดวย 

                   2.1 รองลึกปริทนัต (probing depth : PD) 

                   2.2 ระดับการยดึเกาะอวัยวะปริทันต (clinical attachment level : CAL)  

                   2.3 ดัชนีเหงือกอักเสบตามวิธขีอง Loe และ Silness ป 1967 (Gingival inflammation 

index : GI) 

     ซึ่งผูเก็บขอมูลเปนคนเดียวกันตลอดการดําเนินงานวจิัย 

               3. สอนวิธีดูแลอนามยัชองปาก  

               4. หากมีหนิน้ําลายเหนือเหงือก ทําการขูดหนิน้าํลายเหนือเหงือกทัง้ปากใหกับอาสาสมัคร 

โดยใชเวลาไมเกิน 1 ชั่วโมง 

               5. ขัดฟนดวยผงขดัฟน เพื่อกาํจดัคราบจุลินทรียเหนือเหงือก 

               6. นัดอาสาสมัครเพื่อเขารวมการวิจัยในครั้งตอไปหลังจากนี ้2 ถึง 4 สัปดาห 
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   ในการนัดครั้งที่ 2 หลังจากการนัดครั้งแรก 2 ถึง 4 สัปดาห (นับเปนสัปดาหที่ 0)    
   อาสาสมัครไดรับการรกัษาตามลําดับดังตอไปนี้ 
              1. ทาํการเก็บตัวอยางน้าํเหลืองเหงือกจากรองลึกปริทันตในตําแหนงทีเ่ลือกไวในอาสาสมัคร

ทุกคน เพื่อนาํไปศึกษาทางชวีเคมีดวยวิธีอีไลซาตอไป  

              2. ทาํการตรวจภายในชองปากเชนเดียวกับการนัดครั้งที่ 1 

   3. อาสาสมัครทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองจะไดรับการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่อง

ขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกชนิดหัวขูดและระดับความแรงที่เฉพาะกับการขูดใตเหงือกรวมกบัน้าํกรองทัง้

ปากภายในการนัดครั้งเดียวจนผูรักษามีความมั่นใจวาสะอาด และ เวนตําแหนงที่ถูกเลือกทําการ

ทดลองไว  โดยแบงเปน 2 กลุม ไดแก 

   กลุมควบคุม จํานวน 15 คน ฟนในตําแหนงที่เลือกไวจะไดรับการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวย

เครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกรวมกับกับน้ํากรอง 

   กลุมทดลอง จํานวน 15 คน ฟนในตําแหนงที่เลือกจะไดรับการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวย

เครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกรวมกับน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลย 

              4. นัดอาสาสมัครทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมเพื่อดําเนนิการศึกษาในครั้งตอไป 

 
   ในการนัดครั้งที่ 3 และ 4 คือสัปดาหที่ 6 และ 12 หลังการนดัครั้งที่ 2 อาสาสมัครจะไดรับ  
   การดําเนนิการดังตอไปนี้ 
              1. ทาํการเก็บตัวอยางน้าํเหลือง และ ตรวจภายในชองปากเชนเดียวกับการนัดครั้งที่ 2 

              2. ขัดฟนดวยผงขดัฟน เพื่อกาํจดัคราบจุลินทรียเหนือเหงือก 

              3. หลังการนัดในสัปดาหที ่12 แลวใหสงคนือาสาสมัครเขาสูข้ันตอนการรักษาในคลนิิก

ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษและทนัตกรรมประดิษฐ สาขาปริทนัตวิทยา ตอไป 
  
   วธิีการเก็บน้ําเหลืองเหงือก 
   1. กั้นบริเวณที่จะเก็บน้าํเหลืองเหงือกใหแหงดวยผากอส  

   2. ใชสําลีปลอดเชื้อเช็ดเพือ่กําจัดแผนคราบจุลินทรียเหนือเหงือกออกจากซีฟ่นนัน้และเปา

ลมเบาๆใหแหง 

   3. คอยๆ สอดกระดาษกรองปราศจากเชื้อจํานวน 1 สตริป เขาไปในรองลึกปริทันตใน

ตําแหนงซี่ฟนไดสุมเลือกไว ประมาณครึ่งหนึ่งของรองลึกปริทันต ทิ้งไวเปนเวลา 30 วินาที จากนั้น

นํามาวัดปริมาตรน้ําเหลืองเหงือกโดยใชเครื่องเพอริโอตรอน 8000 กอนเก็บเพอริโอสตริปที่วัดแลวใน

หลอดทดลองเอพเพนดอรฟปราศจากเชื้อ นําไปแชในตูแชแข็งที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส จนกวาจะ

นํามาตรวจวัดปริมาณโอพีจีตอในภายหลังดวยวิธีอิไลซา โดยใชชุดตรวจอิไลซาสําเร็จรูป 
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   4. นําเพอริโอสตริปที่เก็บไวมาทําการแยกน้ําเหลืองเหงือกใหออกจากเพอริโอสตริป โดยนํา

เอพเพนดอรฟที่เก็บเพอริโอสตริปมาอุนดวยการเติมฟอสเฟตบัฟเฟอรซาไลน ; PBS (50 มิลลิโมล และ 

pH 7.2) ปริมาตร 200 ไมโครลิตร เปนเวลา 1 ชั่วโมง จากนั้นนําไปปนดวยความเร็ว 12,7000 รอบตอ

นาทีที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เปนเวลา 10 นาที จากนั้นนําสารละลายที่มีน้ําเหลืองเหงือกไปใชเพื่อ

ตรวจวัดปริมาณโอพีจี  

 
   การคํานวณหาปริมาตรน้ําเหลืองเหงือก 

  ผลการวิจัยนี้ จะไดขอมูลปริมาตรน้ําเหลืองเหงือกที่วัดไดจากแตละตําแหนง โดยคํานวณ

จากคาที่วัดไดจากเครื่องเพอริโอตรอน 8000 เทียบเคียงกับคากราฟมาตรฐานที่วัดจากสารละลายโบ

วายนซีรัม (bovine serum) เพื่อหาปริมาตรน้ําเหลืองเหงือก ซึ่งมีวิธีการดังตอไปนี้ 

1. หยดโบวายนซีร่ัม 0.25 μl, 0.5 μl, 0.75 μl, 1.00 μl และ 1.25 μl ลงในเพอริโอสตริปแลว

นําไปวัดคาจากเครื่อง เพอริโอตรอน 8000 บันทกึคาที่ได โดยทาํซ้ํา 3 คร้ัง แลวจงึหาคาเฉลี่ย 

              2. นําคาเฉลี่ยที่ไดไปสรางกราฟมาตรฐานจากโปรแกรมคอมพิวเตอรที่ใชคูกับเครื่อง 

เพอริโอตรอน 8000 เพื่อใชเปนตัวเปรียบเทียบสําหรับหาคาปริมาตรน้ําเหลืองเหงือกตอไป 

 
    การตรวจหาระดับโอพจีี ดวยวิธีอีไลซา โดยใชชดุตรวจอีไลซาสําร็จรูป (Osteoprotegerin    
    Instant ELISA kit ; Bender MedSystems: Vienna, Austria) 

 1. นําชุดตรวจอีไลซาสําเร็จรูป ออกจากตูแช -20 องศาเซลเซียส  แกะหอบรรจุออกอยาง

ระมัดระวัง โดยนําแถวของหลุมมาตรฐาน มาใสใน 2 แถวแรกของแผงทดสอบ และตามดวยแถว

ทดสอบจํานวน 10 แถว รวมทั้งสิน้ 96 หลุมตอ 1 แผงทดสอบ โดยตองเริ่มการทดลองทนัททีีน่ําชุด

ตรวจอีไลซาสําเร็จรูปออกจากตูแช -20 องศาเซลเซยีส 

                2. เติมน้ํากลั่น 150 ไมโครลิตรลงในหลุมมาตรฐานทกุหลมุ 

 3. เติมน้ํากลัน่ 100 ไมโครลิตรลงในหลุมทดสอบทุกหลมุ 

 4. ดูดสารละลายจากเอพเพนดอรฟหลังจากที่ปนแลว (eluted sample) ลงในหลมุทดสอบ

หลุมละ 50 ไมโครลิตร จํานวน 2 หลุมขางกันเพื่อเปนการทดลองซ้ํา 

               5. ปดแผงทดสอบดวยเทปกาวพลาสติกที่แนบมากับชุดตรวจอีไลซาสําเรจ็รูปใหสนทิเพือ่

ปองกนัไมใหสารละลายแตละหลุมระเหยและปนเปอนระหวางกัน 

   6. นําแผงทดสอบไปอุนทีอุ่ณหภูมิหองบนเครื่องเขยาที่ 100 รอบตอนาทีเปนเวลา 3 ชั่วโมง 

   7.นาํเทปกาวพลาสติกออก และ ลางแผงทดสอบดวยสารละลายสาํหรับลาง (washing  

buffer) ปริมาณ 400 ไมโครลิตรตอหลุม และ เคาะใหแหงโดยทําซ้าํทัง้หมด 4 รอบ 
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   8. ใสสารละลายสับเสตรท (TMB sustrate solution; Tetramethyl-benzidine) ปริมาณ 

100 ไมโครลิตรทุกหลมุบนแผงทดสอบ จากนัน้ปดดวยภาชนะทึบแสงเปนเวลา 6-8 นาที ที่

อุณหภูมิหอง 

   9. นําแผงทดสอบไปอานผลที่เครื่องอานอิไลซา (Spectrophotometre) ที่ระดับความยาว

คลื่น 620 นาโนเมตร  

 10. เมื่อไดคาการดูดกลืนแสงของหลมุมาตรฐานคูที ่1 (ที่ความเขมขน 1000 พิโคกรัมตอ

มิลลิลิตร) ประมาณ 0.6-0.65 ใหใส สารละลายสาํหรบัหยุดปฏิกิริยา (stop solution)  ปริมาณ 100 

ไมโครลิตรทุกหลุมทดสอบ และ หลุมมาตรฐาน 

   11. จากนัน้นําแผงทดสอบไปอานผลการดูดกลืนแสงของสารละลายอีกครั้งหนึง่ทีค่วามยาว 

คลื่น 450 นาโนเมตร 

   12. คํานวณคาปริมาณ และ ความเขมขนของโอพีจ ี 

 

4. การวิเคราะหและแปลผลขอมูล 
     สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
             1. ตรวจสอบการกระจายตัวของขอมูลโดยใชวิธีโคลโมโกรอฟ สเมอรนอพ (Kolmogorov-

Smirnov test) 

             2. เปรียบเทียบความแตกตางของ คาความลึกรองลึกปริทันตภายในกลุมโดยใชวิธี 

อินดิเพนเดนท แซมเปล ที (Independent sample t-test) และ ระหวางกลุมใชวิธีรีพีทเต็ท เมเชอร  

อโนวา (Repeated measure ANOVA test) 

             3. เปรียบเทียบความแตกตาง ดัชนีเหงือกอักเสบภายในกลุมใชวิธี แมนวิทนีย ยู (Mann 

Whitney U test)  และ ระหวางกลุมใชวิธีฟริดแมน (Friedman test) 

             4. เปรียบเทียบความแตกตางของปริมาณของโอพีจีในแตละตําแหนง  และ ความเขมขนของ

โอพีจี ภายในกลุม ใชวิธีแมนวิทนีย ยู และ ระหวางกลุมใชวิธีฟริดแมน 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
1. ขอมูลพ้ืนฐาน 

  ในการศึกษาครั้งนี้มีอาสาสมัครเขารวมทั้งสิ้น 30 คน อาสาสมัครทุกคนเปนโรคปริทันต 

อักเสบในระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยอาสาสมัครทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองจะไดรับการขูด 

หินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกชนิดหัวขูดและระดับความแรงที่เฉพาะกับ 

การขูดใตเหงือกรวมกับน้ํากรองทั้งปากภายในการนัดครั้งเดียว โดยแบงเปน 2 กลุม กลุมละ 15 คน 

ไดแก กลุมควบคุม จะไดรับการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกรวมกับกับ

น้ํากรอง สวนกลุมทดสอบจะไดรับการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก

รวมกับกับน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย 

    จากการรวบรวมขอมูลพื้นฐานพบวา  อาสาสมัครทั้ง 30 คนสามารถเขารวมงานวิจัยจนจบ 

ซึ่งเปนเพศชายจํานวน 12 คน เพศหญิง 18 คน  มีอายุเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 48.00 

± 9.16 ป เมื่อเปรียบเทียบขอมูลของอาสาสมัครแบงตามกลุมทดลองพบวา กลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ย 

49.20 ± 10.38 ป และกลุมทดสอบมีอายุเฉล่ีย 46.80 ± 7.94 ป  จํานวนฟนที่ศึกษาทั้งหมด 120 ซี่  

ซึ่งอยูในกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบอยางละ 60 ซี่เทากัน และมีการจําแนกตําแหนงของฟนที่ใชใน

การศึกษาแบงตามกลุม ดังตารางที่ 3 จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาขอมูลพื้นฐานของอาสาสมคัรทัง้

สองกลุมมีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตาราง 1 ขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร และ ฟนที่ใชทดสอบของทั้งสองกลุมการทดลอง 

Table 1. Demographic characteristics of patients and tooth sites in both control and test    

      groups 

 

 Control group Test group Total P- value 

No. of patients enrolled 

Age (minimum - maximum) 

Mean age 

Gender (male : female) 

No. of studied teeth 

   Anterior teeth 

   Premolar teeth 

   Molar teeth 

15 

34 - 70 

49.20 ± 10.38 

6 : 9 

60 

27 ±  0.94 

17 ± 0.99 

16 ± 0.88 

15 

35 - 63 

46.80 ± 7.94 

6 : 9 

60 

24 ± 1.24 

7 ± 0.52 

29 ± 1.10 

30 

30 - 70 

48.00  ± 9.16 

12 : 18 

120 

51 ± 1.09 

24 ± 0.85 

45 ± 1.07  

 

 

0.48A 

 

 

0.62A 

0.28A 

0.24A 
 

A  คาความเชือ่มั่นทางสถิต ิในการเปรียบเทียบระหวางกลุมโดยใชสถิตอิินดิเพนเดนซ แซมเปล ท ี

 
2. ผลการเปลี่ยนแปลงคาพารามิเตอรทางคลินิกกอน และ หลังรักษาฟน 
    2.1 คาพารามิเตอรทางคลินิก ณ เวลาเริ่มตนของฟนในกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ 
              เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของฟนทั้งกลุม พบวาฟนทั้งสองกลุมมีคาพารามิเตอรทางคลินิกที่

ใกลเคียงกัน โดยมีคาเฉลี่ยรองลึกปริทันต คาเฉลี่ยระดับยึดเกาะปริทันต และคาเฉลี่ยดัชนีเหงือก

อักเสบ เมื่อเร่ิมตนการรักษา ในกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ดังแสดงในตารางที่ 2 

  อีกทั้งในการวิจัยนี้ นอกจากจะทําการวิเคราะหการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกที่เกิดขึ้นภายหลัง

การรักษาของฟนทั้งกลุมแลว ยังจะทําการวิเคราะหการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกที่เกิดขึ้นแยกประเภท

ของฟนตามกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง (5-6 มิลลิเมตร) และ กลุมที่ลึกมาก  

( >6 มิลลิเมตร) รวมดวย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคาพารามิเตอรทางคลินิกโดยแยกเปนกลุมตามความลึก

ของรองลึกปริทันตเร่ิมแรกแลวจะพบวา ทั้งฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง และ กลุมที่

ลึกมาก มีคาเฉลี่ยของคาพารามิเตอรทางคลินิกตางๆ ระหวางกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบแตกตาง

กันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
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ตาราง 2 คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคาพารามิเตอรทางคลินิกของฟนในกลุมควบคมุ  

      และ กลุมทดสอบเมื่อเร่ิมตนการรักษา 

Table 2  Mean and standard deviation of clinical parameters at baseline between control    

      and test group 
 

Initial pocket depth 
Clinical parameters  All studied sites 

5-6 mm.  > 6mm.  

Control group 

Test group 

6.22 ± 1.17 

6.25 ± 1.24 

5.36 ± 0.49 

5.26 ± 0.45 

7.50 ± 0.51 

7.54 ± 0.58 PD  

p-valueA 0.88 0.39 0.81 

Control group 

Test group 

          6.72 ± 1.80   

          6.67 ±  2.01 

5.69 ± 1.37  

5.62 ± 1.54 

8.25 ± 1.19  

8.08 ± 1.70  CAL 

p-valueA 0.89 0.83           0.68 

Control group 

Test group 

            1.95  ±  0.39 

               1.88  ±  0.37 

1.89 ±  0.46 

1.82 ± 0.39 

2.04 ± 0.20  

1.96 ± 0.34 GI 

p-valueB 0.35 0.57 0.32 
 

A  คาความเชื่อม่ันทางสถิติ ในการเปรียบเทียบระหวางกลุมโดยใชสถิติอินดิเพนเดนซ แซมเปล ที 
                        B  คาความเชื่อม่ันทางสถิติ ในการเปรียบเทียบระหวางกลุมโดยใชสถิติแมนวิทนีย ยู 

 
     2.2 คาพารามิเตอรทางคลินกิ ณ เวลา 6 สัปดาห และ 12 สปัดาห ของฟนในกลุมควบคุม     
          และ กลุมทดสอบ 

2.2.1 ความลกึรองลกึปริทนัต 
  คาเฉลี่ยรองลึกปริทันตและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่เวลากอนและหลังการรักษาของกลุม

ควบคุม และ กลุมทดสอบของฟนทั้งกลุม และของฟนซึ่งแบงตามระดับความลึกรองลึกปริทันตเร่ิมตน 

มีคาดังในตารางที่ 3 แสดงใหเห็นวาฟนที่ไดรับการรักษาดวยการขูดรวมกับน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย 

และฟนในกลุมควบคุม ตางก็มีความลึกของรองลึกปริทันตลดลง ในสัปดาหที่ 6 คอนขางมาก และ

ลดลงอีกเล็กนอยเมื่อสัปดาหที่ 12 (ตารางที่ 3 และ ภาพประกอบ 7) ซึ่งจากการวิเคราะหทางสถิติ

พบวามีการลดลงของรองลึกปริทันตภายหลังการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) อยางนอย 

1 ชวงเวลาทั้งในกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ แตไมพบวามีความแตกตางกันระหวางสองกลุมอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ 
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   เมื่อวิเคราะหคาเฉลี่ยรองลึกปริทันตโดยแบงกลุมตามระดับความลึกรองลึกปริทันตเร่ิมตน 

พบวาทั้งฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง และ ฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก 

ตางก็มีคาเฉลี่ยรองลึกปริทันตของกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบวัดไดลดลง เมื่อสัปดาหที่ 6 และ

สัปดาหที่ 12 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) แตมีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ระหวางสองกลุมการทดลองเชนเดียวกัน  

 

ตาราง 3 คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของรองลกึปริทันตที่เวลากอน และ หลังการรักษา 

Table 3  Mean and standard deviation of probing depth before and after treatments 

 

  Initial pocket depth  

 
All studied sites  

 

 
5-6 mm.  

 

 
> 6 mm. 

Control test control test control test 

 

(n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 6.22 ± 1.17  6.25 ± 1.24 7.50 ± 0.51 7.54 ± 0.58 
6 weeks 3.82 ± 1.28*  4.02 ± 1.23*  4.63 ± 1.17*  4.69 ± 1.12* 
12 weeks 3.55 ± 1.24* 3.68 ± 1.13* 

5.36 ± 0.49 

  3.44 ±1.13* 

 2.97 ± 0.94* 

 5.26 ± 0.45 

3.50 ± 1.05* 

 3.12 ± 0.88*  4.42 ± 1.14*  4.42 ± 0.99* 

 

* ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายในกลุมเปรียบเทียบกอนและหลังการรักษาโดยใชสถิติรีพีทเต็ท เม

เชอร อโนวา 
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ภาพประกอบ 7 แสดงคาเฉลีย่รองลึกปริทนัตในชวงเวลาตางๆของกลุมควบคุม และ กลุมทดลอง 

    Figure 7 Mean of pocket depth in various examination intervals 

 
 2.2.2 ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต 
   คาเฉลี่ยระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่เวลากอนและหลัง

การรักษาของกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบของฟนทั้งกลุม และ ของฟนซึ่งแบงกลุมตามระดับความ

ลึกรองลึกปริทันตเร่ิมตน มีคาดังในตารางที่ 4 จะเห็นวา ฟนที่ไดรับการรักษาดวยการขูดรวมกับน้ํายา

เอสเซ็นเชียลออลย และ ฟนในกลุมควบคุม ตางก็มีระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตวัดไดลดลง เมื่อ

สัปดาหที่ 6 คอนขางมาก และ วัดไดลดลงเพิ่มข้ึนอีกเล็กนอยเมื่อสัปดาหที่ 12 (ตารางที่ 4 และ

ภาพประกอบ 8) ซึ่งจากการวิเคราะหทางสถิติพบวาเปนการลดลงภายหลังการรักษาอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) อยางนอย 1 ชวงเวลาภายในทั้งกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ แตพบวามีความ

แตกตางกันระหวางสองกลุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
   เมื่อวิเคราะหคาเฉลี่ยระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตโดยแบงกลุมตามระดับความลึกรองลึกปริทันตเริ่มตน 

พบวาทั้งฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเริ่มแรกลึกปานกลาง มีคาเฉลี่ยระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตของกลุมควบคุม 
และ กลุมทดสอบวัดไดลดลง เมื่อสัปดาหที่ 6 และสัปดาหที่ 12 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติอยางนอย 1 ชวงเวลา 
(p<0.05) และ ระหวางสองกลุมการทดลองก็มีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  

 

 



 36 

ตาราง 4  คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับการยึดเกาะปริทันตที่เวลากอน และ  

      หลงัการ รักษา 

 Table 4  Mean and standard deviation of clinical attachment level before and after   

       treatments 
 

  Initial pocket depth  

All studied sites 5-6 mm.  
 

> 6 mm. 
 

Control test control test control test 

 

(n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 6.72 ± 1.80   6.67 ± 2.01 5.69 ± 1.37  5.62 ± 1.54  8.25 ± 1.19 8.08 ± 1.70  
6 weeks 5.25 ± 1.92*  5.32 ± 2.00* 4.56 ± 1.73*  4.59 ± 1.92*  6.38 ± 1.71*  6.27 ± 1.69*  
12 weeks 4.97 ± 1.93* 4.95 ± 1.96* 4.22 ± 1.62 * 4.24 ± 1.79* 6.04 ± 1.90* 5.88 ± 1.80* 

 

* ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายในกลุมเปรียบเทียบกอนและหลังการรักษา โดยใชสถิติ 

รีพีทเต็ท เมเชอร อโนวา 
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ภาพประกอบ 8 แสดงคาเฉลีย่ระดับยึดเกาะปริทันตในชวงเวลาตางๆของกลุมควบคุม และ กลุม   

       ทดลอง 

Figure 8 Mean of clinical attachment level in various examination interval 
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  2.2.3 ดัชนีเหงือกอักเสบ 
    คาเฉลี่ยดัชนีเหงือกอักเสบ และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่เวลากอน และ หลังการรักษาของ

กลุมควบคุม และ กลุมทดสอบของฟนทั้งกลุม และ ของฟนซึ่งแบงกลุมตามระดับความลึกรองลึก 

ปริทันตเร่ิมตน มีคาดังในตารางที่ 5 จะเห็นวา ฟนที่ไดรับการรักษาดวยการขูดรวมกับน้ํายาเอสเซ็น 

เชียลออลย  และ  ฟนในกลุมควบคุม  ตางก็มีดัชนีเหงือกอักเสบวัดไดลดลง  เมื่อสัปดาหที่  6 

คอนขางมาก และ วัดไดลดลงอีกเล็กนอยเมื่อสัปดาหที่ 12 (ตารางที่ 5 และภาพประกอบ 9) ซึ่งจาก

การวิเคราะหทางสถิติพบวาเปนการลดลงภายหลังการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

อยางนอย 1 ชวงเวลาภายในทั้งกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ แตพบวามีความแตกตางระหวางสอง

กลุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

     เมื่อวิเคราะหคาดัชนีเหงือกอักเสบโดยแบงกลุมตามระดับความลึกรองลึกปริทันตเร่ิมตน 

พบวาทั้งฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง และ ฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก 

ตางก็มีคาดัชนีเหงือกอักเสบของกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบวัดไดลดลง เมื่อสัปดาหที่ 6 และ 

สัปดาหที่ 12 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติอยางนอย 1 ชวงเวลา (p<0.05) แตมีความแตกตางกันอยางไม

มีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวางสองกลุมการทดลองเชนเดียวกัน  

 

ตาราง 5  คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของดัชนีเหงือกอกัเสบที่เวลากอน และ หลงัการรกัษา 

Table 5  Mean and standard deviation of gingival index before and after treatments 

 

  Initial pocket depth  

All studied sites 5-6 mm.  > 6 mm.  
 

Control test control test control test 

 

(n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 1.95 ± 0.39 1.88 ± 0.37 2.04 ± 0.20 1.96 ± 0.34 
6 weeks 1.05 ± 0.53* 1.23 ± 0.56* 1.29 ± 0.46* 1.19 ± 0.63* 
12 weeks 1.18 ± 0.54* 1.22 ± 0.52* 

1.89 ± 0.46 

0.89 ± 0.52* 

1.11 ± 0.57* 

1.82 ± 0.39 

 1.26 ± 0.51* 

1.12 ± 0.48* 1.29 ± 0.46* 1.35 ± 0.56* 

 

* ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายในกลุมเปรียบเทียบกอนและหลังการรักษา โดยใชสถิติฟริดแมน  
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ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายในกลุม เปรียบเทียบกอนและหลังการรักษา โดยใชสถิติฟ

ริดแมน 

 

ภาพประกอบ 9  แสดงคาเฉลี่ยดัชนีเหงือกอักเสบในชวงเวลาตางๆของกลุมควบคุม และ กลุมทดลอง 

  Figure 9  Gingival Inflammation Index in various examination intervals 

 
2.1 ความลกึของรองลึกปรทินัตที่ลดลง และ ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทนัตที่

เพิ่มขึ้นหลังการรกัษา 6 และ 12 สัปดาห 
  เมื่อพิจารณาคาการลดลงของรองลึกปริทันต ภายหลังการรักษา 6 สัปดาห และ 12 สัปดาห 

ของทั้งในฟนกลุมกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ ไดผลดังในตารางที่ 6 ซึ่งผลการเปลี่ยนแปลงของทาง

คลินิกนี้ แสดงวาทั้งฟนที่ไดรับการขูดรวมกับน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย และฟนในกลุมควบคุม มีสภาวะ

ปริทันตที่ดีข้ึนทั้ง 2 กลุม โดยมีคาความลึกของรองลึกปริทันตลดลงเฉลี่ย 2.40 ± 1.18 มม. ในสัปดาห

ที่ 6 และ ลดลงเฉลี่ย 2.67 ± 1.03 มม. ในสัปดาหที่ 12 ในกลุมควบคุม สวนในกลุมทดสอบมีการลดลง

เฉลี่ย 2.23 ± 1.21 มม. ในสัปดาหที่ 6 และ ลดลงเฉลี่ย 2.57 ± 1.17 มม. ในสัปดาหที่ 12  ซึ่งแตกตาง

กันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  ในทํานองเดียวกัน  พบวาฟนที่ ได รับการขูดรวมกับน้ํายา 

เอสเซ็นเชียลออลย และฟนในกลุมควบคุม มีสภาวะปริทันตที่ดีข้ึนทั้ง 2 กลุม เมื่อพิจารณาจากการที่มี

ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตที่เพิ่มข้ึนดวย โดยพบวาในกลุมควบคุมเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 1.47 ± 1.50  
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เมื่อสัปดาหที่ 6 และ 1.75 ± 1.40 มม. เมื่อสัปดาหที่ 12 สวนกลุมทดสอบเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 1.35 ± 1.42 

มม.เมื่อสัปดาหที่ 6  และ 1.72 ± 1.72 มม. เมื่อสัปดาหที่ 12  ซึ่งแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (ตารางที่ 6) 

 

ตาราง 6 คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลง และ ระดับการ 

      ยึดเกาะของอวัยวะปริทนัตที่เพิ่มข้ึนหลังการรักษา 6 และ 12 สัปดาห ในกลุมควบคุม และ กลุม     

      ทดสอบ 

Table 6  Mean and standard deviation of probing depth reduction and attachment gain after   

      6 and 12 treatments 

 

 
Control group 

(N=60) 
Test group 

(N=60) 
p-value* 

Baseline PD 6.22 ± 1.17 6.25 ± 1.24 0.88 

PD reduction    

    6 weeks 2.40 ± 1.18 2.23 ± 1.21 0.45 

   12 weeks 2.67 ± 1.03 2.57 ± 1.17 0.62 

CAL gain    

    6 weeks 1.47 ± 1.50 1.35 ± 1.42 0.53 

   12 weeks 1.75 ± 1.40 1.72 ± 1.72 0.29 

 

*คา ความเชื่อม่ันทางสถิติ ของความแตกตางระหวางกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบโดยใชสถิติอินดิเพนเดนซ แซม

เปล ที 

 

    นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาผลการลดลงของรองลึกปริทันต และ ระดับการยึดเกาะอวัยวะ 

ปริทันตที่เพิ่มข้ึน โดยแยกตามฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง (5-6 มิลลิเมตร) และ 

กลุมที่ลึกมาก ( >6 มิลลิเมตร) ภายหลังการรักษา 6 สัปดาห และ 12 สัปดาห ของทั้งในฟนกลุมกลุม

ควบคุม และ กลุมทดสอบ ไดผลดังในตารางที่ 7 ซึ่งก็ไมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติเชนกัน 
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ตาราง 7  คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความลึกของรองลึกปริทันตที่ลดลง และ ระดบัการ  

      ยึดเกาะของอวัยวะปริทนัตที่เพิ่มข้ึนหลังการรักษาของฟนแบงกลุมตามความลกึรองลึกปริทนัต   

      เร่ิมตน 

Table 7  Mean and standard deviation of probing depth reduction and attachment gain after   

      treatments 

 

 Initial pocket depth 

 5-6 mm.  >6 mm.  

 Control Test Control Test 

 (n=36) (n=34) 
p-value* 

(n=24) (n=26) 
p-value* 

Baseline PD 5.36 ± 0.49 5.26 ± 0.45 0.39 7.50 ± 0.51 7.54 ± 0.58 0.81 

PD reduction       

    6 weeks 1.92 ± 1.02 1.76 ± 0.99 0.53 2.88 ± 1.23 2.85 ± 1.22 0.93 

   12 weeks 2.39 ± 0.99 2.15 ± 0.89 0.29 3.08 ± 0.97 3.12 ± 1.28 0.92 

CAL gain       

    6 weeks   1.14 ± 1.17   1.03 ± 1.03       0.68   1.88 ± 1.75   1.81 ± 1.63      0.89 

   12 weeks   1.47 ± 1.34   1.38 ± 1.13       0.76    2.21 ± 1.32    2.19 ± 1.90      0.97 

 

                  *คาความเชื่อม่ันทางสถิติ ของความแตกตางระหวางกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ โดยใชสถิติ 

                อินดิเพนเดนซ  แซมเปล ที 

 
3. ออสติโอโปรติเจริน (โอพีจี) ในน้ําเหลืองเหงือก   

   การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับของโอพีจีในน้ําเหลืองเหงือกภายหลังจากให

การรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องอัลตราโซนิกรวมกับน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออล

เปรียบเทียบกับการใชน้ํากรอง โดยใชเทคนิคอีไลซา ในการตรวจหาทั้งปริมาณและความเขมขนของโอ

พีจีในน้ําเหลืองเหงือก ในชวงระยะเวลาตางๆของการรักษา 
     3.1 ปริมาณโอพจีีที่วดัไดตอตําแหนง (พิโคกรมัตอตําแหนง)  

   เมื่อนําขอมูลปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนง  มาคํานวณหาคาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐานจะไดผลดังตารางที่ 8 และ จากการวิเคราะหการกระจายตัวของขอมูลปริมาณโอพีจีที่วัดได

ตอตําแหนงในน้ําเหลืองเหงือกโดยใชวิธีโคลโมโกรอฟ สเมอรนอฟ พบวากลุมขอมูลมีการกระจายตวัทัง้
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ที่ปกติ (คาความเชื่อมั่นทางสถิติมากกวา α = 0.05 ไมตกในอาณาเขตวิกฤต แสดงวามีการแจกแจง

แบบปกติ) และ ที่ไมปกติดังแสดงในตารางที่ 9  

 

ตาราง 8  คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปรมิาณโอพีจทีีว่ดัไดตอตําแหนง ระหวางกอน    

      และ หลังรักษา 

Table 8  Mean and standard deviation of OPG level before and after treatments 

 

  Initial pocket depth  

 All studied sites  5-6 mm.  > 6 mm. 

 Control test control test control test 

 (n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 3.08 ± 3.01 2.25 ± 2.31 3.03 ± 3.03 2.08 ± 2.11  3.16 ± 3.05 2.47 ± 2.58 
6 weeks 2.25 ± 2.37 2.27 ± 1.74 2.47 ± 2.52  2.40 ± 1.63    2.10 ± 2.24    2.10 ± 1.89 
12 weeks 1.83 ± 1.95    1.94 ± 1.91 1.99 ± 1.97 2.66 ± 1.90 1.59 ± 1.94 1.01 ± 1.48 

 

ตาราง 9  คาความเชื่อมัน่ทางสถิติจากวิธโีคลโมโกรอฟ สเมอรนอฟ ของปริมาณโอพีจีทีว่ัดไดตอ  

      ตําแหนงระหวางกอน และ หลงัรักษา 

Table 9  Significant value from Kolmogorov-Smirnov test of OPG level before and after  

      Treatments 

 

  Initial pocket depth  

 All studied sites 5-6 mm.  > 6 mm.  

 Control test control test control test 

 (n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 0.12* 0.08* 0.14* 0.34* 0.66* 0.39* 
6 weeks 0.04 0.40* 0.25* 0.85* 0.26* 0.59* 
12 weeks 0.04         0.12* 0.32* 0.86* 0.12* 0.07* 

 

* มีการแจงแจงปกติทดสอบโดยใชวิธีโคลโมโกรอฟ สเมอรนอฟ 
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  ปริมาณโอพีจทีี่วัดไดตอตําแหนงในชวงเวลาตางๆไดแสดงเปน คามัธยฐาน (Median) คา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) คาสูงสุด (maximum) คาต่ําสุด (minimum) เปอรเซ็นตไทล 

ที่ 25 และ 75 (percentile 25, 75) ระหวางกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ ในแตละชวงเวลา ดัง

ปรากฏในตารางที่ 10 และ ภาพประกอบที่ 10 

 

ตาราง 10  คามัธยฐาน คาสูงสุด คาต่ําสดุ คาเปอรเซ็นตไทลที่ 25 และ เปอรเซน็ตไทลที ่75 ของ   

      ปริมาณโอพีจีทีว่ัดไดตอตําแหนงระหวางกอน และ หลังรักษา 

 Table 10  Median Maximum Minimum Percentiles 25 and Percentiles 75 of OPG level before  

      and after treatments 

 

Baseline 6 weeks  12 weeks  
 

Control  gr. Test  gr. Control  gr. Test  gr. Control  gr. Test  gr. 

Median 2.53 1.55 1.97 2.30 1.20 1.51 

Maximum 11.67 9.60 8.73 5.34 6.80 7.00 

Minimum 0.00       0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Percentiles  25 0.02 0.00 0.00 0.43 0.00 0.00 

                    75        4.87 3.85 3.60 3.49 3.32 3.59 
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ภาพประกอบ 10  กราฟแสดงขอมูล คามธัยฐาน คาสงูสดุ คาต่ําสุด คาเปอรเซ็นตไทลที่ 25 และ  

       เปอรเซน็ตไทลที่ 75 ของปริมาณโอพจีีที่วัดไดตอตําแหนงระหวางกอน และ หลงัรักษา 

Figure 10  Box plot graph shows Median Maximum Minimum Percentiles 25 and Percentiles  

       75 of OPG level before and after treatments   

 

  สวนคามัธยฐานที่เวลากอนและหลังการรักษาของกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบของฟนทั้ง

กลุม และ ของฟนซึ่งแบงตามระดับความลึกรองลึกปริทันตเร่ิมตนมีคาดังในตารางที่ 11 ซึ่งเมื่อนํา 

ขอมูลโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนงมาวิเคราะหทางสถิติโดยใชวิธีแมนวิทนีย ยู  ระหวางกลุมควบคุม และ 

กลุมทดสอบในชวงกอนรักษา สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 12 พบวามีความแตกตางกันอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ  และ จากการวิเคราะหทางสถิติโดยใชวิธีฟริดแมน พบวามีการเพิ่มสูงขึ้นของ

ปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวางกอนรักษา สัปดาหที่ 6 และ 

สัปดาหที่ 12 ทั้งกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ 

             ซึ่งแมวาจะทําการวิเคราะหเปรียบเทียบปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนงของฟนที่มีการแบง

รองลึกปริทันตเร่ิมตน จะพบวาทั้งฟนในกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง และ ฟนกลุมที่มี

รองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก มีคาปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนง  ระหวางกลุมควบคุม และ กลุม

ทดลองแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ไมวาจะเปนชวงกอนรักษา สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 

 

 
 

 

Control 
 
Test 
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12 เมื่อทดสอบดวยแมนวิทนีย ยู และ ทั้งสองกลุมพบวาตางพบวาปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนง

สูงขึ้นเพียงเล็กนอยอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อทดสอบทางสถิติโดยใชวิธีฟริดแมน  

 

ตาราง 11  คามัธยฐานของปริมาณโอพีจทีี่วัดไดตอตําแหนงระหวางกอน และ หลงัรักษา 

Table 11  Median of OPG level before and after treatments  

  

  Initial pocket depth  

 All studied sites 5-6 mm.  > 6 mm.  

 Control test control test control test 

 (n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 2.53 1.55 2.53 1.66 2.50 1.55 
6 weeks 1.97 2.30 2.20 2.62         1.19          1.61 
12 weeks 1.20         1.51 1.44 2.77          0.94  0.10 

 
    3.2 ความเขมขนของโอพีจี (พิโคกรัมตอไมโครลิตร) 

  เมื่อนําขอมูลความเขมขนของออสติโอโปรติเจริน มาคํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐานจะไดผลดังตารางที่ 12 และจากการวิเคราะหการกระจายตัวของขอมูลความเขมขนของ 

ออสติโอโปรติเจรินในน้ําเหลืองเหงือกโดยใชวิธีโคลโมโกรอฟ สเมอรนอฟ พบวากลุมขอมูลมีการ

กระจายตัวทั้งที่ปกติ (คาความเชื่อมั่นทางสถิติ มากกวา α = 0.05 ไมตกในอาณาเขตวิกฤต แสดงวามี

การแจกแจงแบบปกติ) และ ที่ไมปกติดังแสดงในตารางที่ 13  
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ตาราง 12  คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเขมขนของโอพีจีระหวางกอน และ  

      หลงัรักษา 

Table 12  Mean and standard deviation of OPG concentration before and after treatment 
 

  Initial pocket depth  

 All studied sites 5-6 mm.  > 6 mm.  

 Control test control test control test 

 (n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 2.95 ± 3.20 2.47 ± 3.64 3.29 ± 3.64 2.92 ± 4.53 2.44 ± 2.39 1.88 ± 1.89 
6 weeks 6.97 ± 10.82 4.60 ± 5.15  8.14 ± 12.33 5.23 ± 4.94 5.85 ± 9.76 3.77 ± 5.38 
12 weeks 7.96 ± 19.26    5.49 ± 7.00 10.47 ± 23.49 8.20 ± 7.99 4.20 ± 9.33 1.95 ± 1.87 

 

ตาราง 13  คาความเชื่อม่ันทางสถิติ จากวิธีโคลโมโกรอฟ สเมอรนอฟ ของความเขมขนของโอพีจ ี

      ระหวางกอน และ หลงัรักษา 

Table 13  Significant value from Kolmogorov-Smirnov test of OPG concentration before and  

      after treatment 

  
  Initial pocket depth  

 All studied sites 5-6 mm.  > 6 mm.  

 Control test control test control test 

 (n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 0.04 0.00 0.19* 0.02 0.62* 0.32* 
6 weeks 0.00 0.32* 0.02 0.46* 0.02 0.10* 
12 weeks 0.00         0.01 0.00 0.19* 0.01 0.04 

 

* มีการแจงแจงปกติทดสอบโดยใชวิธีโคลโมโกรอฟ สเมอรนอฟ 

   ความเขมขนโอพีจีในชวงเวลาตางๆไดแสดงเปน คามัธยฐาน  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาสงูสดุ 

คาต่ําสุด เปอรเซ็นตไทล ที่ 25 และ 75 ระหวางกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบในแตละชวงเวลา ดัง

ปรากฏในตารางที่ 14 และ ภาพประกอบที่ 11 
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ตาราง 14 คามัธยฐาน คาสงูสุด คาต่ําสุด คาเปอรเซน็ตไทลที่ 25 และ เปอรเซ็นตไทลที่ 75 ของความ 

      เขมขนโอพีจีระหวางกอน และ หลงัรักษา 

Table 14  Median Maximum Minimum Percentiles 25 and Percentiles 75 of OPG  

      concentration before and after treatment 

 

Baseline  6 weeks  12 weeks  
 

Control  gr. Test  gr. Control  gr. Test  gr. Control  gr. Test  gr. 

Median 2.39        1.91 2.54 3.29 2.55 3.55 

Maximum 13.70 23.83 55.90 26.32 138.33 33.36 

Minimum 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Percentiles  25 0.13 0.00 0.00 0.68 0.00 0.00 

                    75        3.99 3.63 11.40 6.16 7.49 7.56 
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ภาพประกอบ 11  กราฟแสดงขอมูล คามธัยฐาน คาสงูสดุ คาต่ําสุด คาเปอรเซ็นตไทลที่ 25 และ  

       เปอรเซน็ตไทลที่ 75 ของความเขมขนโอพีจีระหวางกอน และ หลงัรักษา 

Figure 11  Box plot graph shows Median Maximum Minimum Percentiles 25 and Percentiles  

       75 of OPG concentration before and after treatment 
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   สวนคามัธยฐานที่เวลากอน และ หลังการรักษาของกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบของฟนทั้ง

กลุม และ ของฟนซึ่งแบงตามระดับความลึกรองลึกปริทันตเร่ิมตน มีคาดังในตารางที่ 15 ซึ่งเมื่อนํา

ขอมูลความเขมขนโอพีจีมาวิเคราะหทางสถิติ โดยใชวิธีแมนวิทนีย ยู  ระหวางกลุมควบคุม และ กลุม

ทดสอบ ในชวงกอนรักษา สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 12 พบวามีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ  และ จากการวิเคราะหทางสถิติโดยใชวิธีฟริดแมน พบวามีการเพิ่มสูงขึ้นของความเขมขนโอ

พีจีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางกอนรักษา สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 12 ในกลุม

ควบคุม และ มีการเพิ่มสูงขึ้นของความเขมขนโอพีจี อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวางกอนรักษา 

สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 12 ในกลุมควบคุม 

             นอกจากนี้เมื่อใชหลักการทางสถิติโดยใชวิธีแมนวิทนีย ยู มาศึกษาอยางละเอียดกับกลุมฟนที่

มีการแบงระดับความลึกรองลึกปริทันตเร่ิมตนไว จะพบวาฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปาน

กลาง และ ฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก มีขอมูลของความเขมขนโอพีจี ระหวางกลุม

ควบคุมและกลุมทดลอง ในชวงกอนรักษา สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 12 แตกตางกันอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ และ เมื่อทดสอบทางสถิติโดยใชวิธีฟริดแมน พบวาทั้งฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันต

เร่ิมแรกลึกปานกลาง และ ฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก มีการเพิ่มสูงขึ้นของความเขมขน

โอพีจี แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางกอนรักษา สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 

12 ทั้งกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบดังตารางที่ 15 

 

ตาราง 15  คามัธยฐานของความเขมขนโอพีจีระหวางกอน และ หลงัรักษา  

Table 15  Median of OPG concentration before and after treatment 

 

  Initial pocket depth  

 All studied sites  5-6 mm.  > 6 mm.  

 Control test control test control test 

 (n=60) (n=60) (n=36) (n=34) (n=24) (n=26) 

Baseline 2.39 1.91 2.70 2.17 2.01 1.48 
6 weeks 2.54  3.29* 2.95* 3.87* 2.07 2.57 
12 weeks 2.55         3.55* 3.96* 6.28* 1.92 0.31 

 

*มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมเปรียบเทียบกอนและหลังการรักษา โดยใชสถิติฟริดแมน 

 



บทที่ 5 

อภิปรายผลและบทสรุป 
 

   การเกลารากฟนเปนการกําจัดปจจัยกอโรคที่ฝงตัวอยูในผิวรากฟนซึ่งมีการติดเชื้อ หรือ มีการ

แทรกซึมจากสารพิษของแบคทีเรียออกใหเหลือเปนเนื้อรากฟนที่แข็งและเรียบ เพื่อใหเหงือกกลับเขาสู

สภาวะปกติ  ซึ่งในบริเวณรากฟนที่อยูในรองลึกปริทันตก็มักจะเต็มไปดวยสารพิษที่หลั่งจากเชื้อ

แบคทีเรียตางๆ เชน เอ็นโดท็อกซิน แตจากการศึกษาในระยะหลังๆ พบวาสารพิษเหลานี้จะอยูเฉพาะ

ผิวรากฟนเทานั้นไมมีการแทรกซึมไปยังชั้นผิวรากฟนที่ลึกลงไป46,47,48,49,50 ดังนั้นการเกลารากฟนจึงไม

จําเปนตองขูดเอาสวนของเคลือบรากฟนหรือเนื้อฟนออกมากจนเกินไป  

 ในปจจุบันการใชเครื่องอัลตราโซนิกในการรักษาโรคปริทันต กําลังกลับมาไดรับความสนใจใน

การขูดใตเหงือกที่บริเวณผิวฟนในรองลึกปริทันต เพื่อรักษาโรคปริทันตอักเสบมากขึ้น เนื่องจากพบวา

การขูดดวยเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกสามารถกําจัดหินน้ําลายใตเหงือกไดทัดเทียมกับการใชคิว

เรตต75,76 อีกทั้งยังสามารถกําจัดสารพิษของจุลชีพ ที่อยูบนผิวฟนออกไดอยางมีประสิทธิภาพ77,78  และ 

พบวาการหลงเหลือเนื้อเยื่อบางชนิด เชน เคลือบรากฟน และ ไฟโบรบลาสต79 จะชวยสงเสริมใหเกิด

การซอมสรางอวัยวะปริทันตไดดียิ่งขึ้น54  อีกทั้งการใชรวมกับน้ํายาฆาเชื้อตางๆหรือการใชน้ํายาบวน

ปากแทนการใชน้ําเปลาในการขูดใตเหงือกดวยเครื่องขูดอัลตราโซนิกนาจะชวยเพิ่มประสิทธิภาพใน

การรักษามากยิ่งขึ้น จึงเปนที่มาของการศึกษาครั้งนี้ 

  การทดลองนี้มีจุดมุงหมายเพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับโอพีจีในน้ําเหลืองเหงือก 

ภายหลังการรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยเครื่องขูดใตเหงือกอัลตราโซนิกรวมกับน้ํายาเอสเซ็นเชีย

ลออลย เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการรักษาโดยใชน้ําเปลาโดยออกแบบการศึกษานี้เปนแบบ 

คอนโทรล ไทรอาล (control trial) ซึ่งมีขอดีกวาการศึกษาแบบแยกสวนในชองปาก (split mouth 

design) เนื่องจากชวยลดปญหาการปนเปอนของน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลย แตมีขอเสียคือ

ตองใชจํานวนอาสาสมัครที่มากกวา  การศึกษานี้มีการควบคุมปจจัยบางอยางที่อาจจะมีผลตอการ

ทดลอง เชน เพศ อายุ อาสาสมัครตองไมสูบบุหรี่ ไมมีโรคประจําตัว และไมใชยาหรือสารเคมีที่อาจมี

ผลตอการทดลอง และ ไมไดรับการรักษาโรคปริทันตมากอน  นอกจากนี้ ในการวัดคาดัชนีทางคลินิก

ตางๆจะกระทําโดยผูตรวจคนเดียวกันตลอดการศึกษา  

  ภายหลังใหการรักษา มีการลดลงของรองลึกปริทันตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

อยางนอย 1 ชวงเวลาทั้งในกลุมควบคุม และ กลุมทดสอบ แตไมพบวามีความแตกตางกันระหวางสอง

กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) เมื่อวิเคราะหคาการลดลงเฉลี่ยของรองลึกปริทันต โดย

แบงกลุมฟนตามระดับความลึกรองลึกปริทันตเร่ิมแรก พบวาฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก 
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มีการลดลงเฉลี่ยมากกวาฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง (ตารางที่ 7) แสดงวาทั้ง

รูปแบบการรักษาที่ใชน้ํากรอง และ ใชน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลยใหผลในการรักษาที่ดีข้ึนอยาง

ชัดเจน และจะไดผลมาก ถาใชรักษาในฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก เชนเดียวกับ

การศึกษากอนหนาซึ่งไดทําการศึกษาการขูดหินน้ําลายดวยเครื่องอัลตราโซนิก (Profi III, Brazil) ให

เสร็จในคราวเดียวทั้งปาก โดยใหกลุมผูปวยที่ไดรับการขูดหินน้ําลายดวยเครื่องอัลตราโซนิกทีละควอต

แดรนทเปนกลุมควบคุม โดยดูผลการรักษาที่ระยะ 3 เดือนพบวา มีการลดลงของรองลึก ปริทันต

เทากับ 1.81 ± 0.59 มม.ในกลุมที่ขูดหินน้ําลายดวยเครื่องอัลตราโซนิกทีละควอตแดรนท และ 3.31 ± 

0.88 มม. ในกลุมขูดหินน้ําลายดวยเครื่องอัลตราโซนิกใหเสร็จในคราวเดียวทั้งปาก นอกจากนี้พบวามี

การเพิ่มข้ึนของระดับยึดเกาะปริทันตเทากับ 1.13 ± 0.99 มม.ในกลุมที่ขูดหินน้ําลายดวยเครื่องอัลตรา

โซนิกทีละควอตแดรนท และ 2.20 ± 0.98 มม. ในกลุมขูดหินน้ําลายดวยเครื่องอัลตราโซนิกใหเสร็จใน

คราวเดียวทั้งปาก แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางสองกลุมพบวามีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ80 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกระหวางกลุมฟนที่ไดรับการขูดหิน

น้ําลายดวยเครื่องอัลตราโซนิก (VectorTM-ultrasonic system) กับ กลุมที่ใชคิวเรตต พบวา ภายหลัง

การรักษา 6 เดือน ในกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกปานกลาง มีการลดลงของรองลึกปริทันตจาก 

4.5 ± 0.5 มม. เปน 3.7 ± 1.1 มม.ในกลุมที่ใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก และมีการลดลงของรอง

ลึกปริทันตจาก 4.5 ± 0.5 มม.เปน 3.7 ± 1.2 มม. ในกลุมที่ใชคิวเรตต  สวนกลุมที่มีรองลึกปริทันต

เร่ิมแรกลึกมาก มีการลดลงของรองลึกปริทันตจาก 6.8 ± 1.2 มม. เปน 5.9 ± 1.9 มม.ในกลุมที่ใช

เครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิก และมีการลดลงของรองลึกปริทันตจาก 6.6 ± 1.0 มม เปน 5.5 ± 1.8 

มม ในกลุมที่ใชคิวเรตต โดยทั้งสองกลุมการทดลองมีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ81  

จากการศึกษาอื่นๆยังพบอีกวา หลังจากรักษาโรคปริทันตอักเสบดวยการเกลารากฟนจะทําใหเกิดการ

ลดลงของรองลึกปริทันตเทากับ 1.30-1.70 มม. ในกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกระดับปานกลาง และ 

2.30-3.00 มม. ในกลุมที่มีรองลึกปริทันตลึกมาก82 จากการศึกษาผลทางคลินิกของการบวนปากดวย

น้ํายาบวนปากคลอรเฮ็กซิดีนรวมในการรักษาโรคปริทันต สามารถชวยลดรองลึกปริทันตลงได โดย

พบวามีการลดลงมากถึง 1.9 มม. ในกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกระดับปานกลาง และ 3.7 มม. ใน

กลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกลึกมาก และยังมีการเพิ่มข้ึนของระดับการยึดเกาะปริทันตเทากับ  1.1 

มม.ในกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรกระดับปานกลาง และ 2.3 มม. ในกลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมแรก

ลึกมาก83 

        จากการเปรียบเทยีบผลการศึกษานี้กับการศึกษากอนหนาขางตน พบวาผลการเปลี่ยนแปลง

ทางคลินิกของการศึกษานี้ใหผลในการรักษาที่คอนขางดกีวาการศึกษาอื่นๆที่ใชเครื่องขูดหินน้ําลาย

อัลตราโซนิกในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ เหตุผลหลักนาจะมากจากการใชเครื่องมือในครั้งนี ้มกีาร
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ใชหัวขูดที่มกีารออกแบบใหมีรูปรางพเิศษ โคงงอหักเปนมุมคลายคิวเรตตชนิดเกรซี่ หมายเลข 13/14 

(Gracey curette No. 13/14) และยังสามารถปรับความแรงในการขูดจากเครื่องไดตามตองการเพื่อให

เหมาะสมกับการขูดใตเหงอืก ทาํใหการขูดใตเหงือกในการวิจัยนี้ทาํไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวา

การวิจยัที่ผานมากอนหนาซึง่สวนใหญยงัใชเครื่องขูดหินน้ําลายอัลตราโซนิกในแบบระบบดั้งเดิม 

   ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการใชน้ํายาบวนปากเอสเซ็นเชียลออลยรวมในการขูดใต

เหงือกดวยเครื่องขูดอัลตราโซนิกใหผลในทางคลินิกที่ไมแตกตางกับการใชน้ํากรอง อาจเปนไปไดวา

วิธีการรักษาโดยการขูดใตเหงือกดวยเครื่องขูดอัลตราโซนิกโดยใชน้ํากรอง ถือไดวาเปนวิธีที่ไดผลใน

การรักษาโรคปริทันตอักเสบมากวิธีหนึ่งแลวในการรักษาแบบเลี่ยงการทําศัลยปริทันต (non-surgical 

treatment) ดังนั้นการใชน้ํายาตางๆรวมในการรักษาจึงไมสามารถทําใหเกิดผลการรักษาที่ดีกวาอยาง

ชัดเจน นอกจากนี้ขอจํากัดบางประการ เชน ลักษณะความวิการของกระดูกเบาฟน หรือลักษณะทาง

กายวิภาคอื่นๆ ของฟนที่มีรอยโรคจะทําใหไดผลการรักษาที่แตกตางกันอยางมาก โดยที่ผูรักษาตองมี

ทักษะ และ ความชํานาญในการที่จะเขาถึงบริเววณที่เปนจุดลึกสุดของรอยโรคใหไดมากที่สุดเทาที่จะ

ทําได เพื่อกําจัดแหลงเชื้อโรค และ เพื่อเสริมสรางอวัยวะปริทันตตอไป อยางไรก็ตามผลทางคลินิกที่ไม

แตกตางกันระหวาง 2 กลุมนี้สอดคลอง และ เปนไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาที่ใชน้ํายา

หลากหลายชนิดเชนน้ํายาบวนปากคลอรเฮ็กซิดีน ยาปฏิชีวนะเตตราไซคลิน และ น้ําเกลือ ฉีดลางใต

เหงือกของผูปวยหลังจากไดรับการเกลารากฟนแลว แมวาจะฉีดลางทุกๆ 2 สัปดาห ตลอด 24 สัปดาห 

โดยพบวาอาสาสมัครมีผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกที่ดีข้ึนภายหลังการรักษา แตไมแตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบระหวางกลุม84 

 เนื่องจากยังเปนที่ถกเถียงกันวา การวัดคาตางๆทางคลินิกนั้น สามารถใชเปนสิ่งสะทอนความ

เปนจริงของสภาพปริทันตไดดี ถูกตอง แมนยํา เพียงใด และ ยังเปนที่สงสัยวาการเฝาติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของคาพารามิเตอรทางคลินิกที่ใชในปจจุบัน จะเปนการบงบอกถึงสภาวะการหายของโรค

ปริทันตอักเสบที่แทจริงไดจริงหรือไม เนื่องจากปญหาของความแมนยํา และ ความละเอียดของ

เครื่องมือที่ใชวัดระดับรองลึกปริทันต การคํานวณระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต จะใชบงบอกถึง

สภาพการยึดเกาะที่แทจริงของเนื้อเยื่อไดจริงหรือไม หรือ สามารถเปรียบเทียบระหวางบุคคลไดหรือไม 

อยางไรก็ตามการใชการวัดคาพารามิเตอรทางคลินิกดังกลาวยังคงถือเปนมาตรฐานสากล (gold 

standard) สําหรับการบงบอกสภาวะการอักเสบของผูปวย และ เปนที่ยอมรับใชในปจจุบันอยาง

กวางขวาง นอกจากนี้การตรวจหาสารบงชี้ทางชีวภาพที่รางกายสรางขึ้นในบริเวณ ที่เปนรอยโรคของ

ผูปวยโรคปริทันตอักเสบก็นับเปนอีกมุมมองหนึ่งที่นาจะใชบงบอกสภาวะของโรคปริทันตอักเสบ และ 

การหายของโรคภายหลังที่ไดรับการรักษาไดเปนอยางดีเชนกัน 
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  โอพีจี ซึ่งเปนสารบงชี้ทางชีวภาพขนิดหนึ่งที่กําลังเปนที่ไดรับความสนใจอยางมากในปจจุบัน 

ทั้งในวงการแพทย และ ทันตแพทย เนื่องจากโอพีจีทําหนาที่เสมือนเปนตัวรับหลอกลอ เพื่อเกิดการ

แยงจับกับแรงเคิล ทําใหโมเลกุลของแรงเคิลไมมีเหลือพอที่จะไปจับกับแรงคที่เปนตัวรับบนผิวเซลล

ของออสติโอคลาสตพรีเคอรเซอรได ดังนั้นกระบวนการพัฒนาการของออสติโอคลาสต จึงไมสามารถ

เกิดขึ้นได33,34 ทั้งนี้ในการศึกษาในผูปวยโรคปริทันตอักเสบจะพบวา มีการลดลงของโอพีจี29,45 ซึ่งเปนที่

ทราบดีวาบริเวณที่เปนรอยโรคปริทันตอักเสบมักจะมีการละลายตัวของกระดูก ซึ่งหากผลการรักษาโรค

ปริทันตอักเสบประสบผลสําเร็จ ก็จะพบการละลายตัวของกระดูกลดลง รวมกับมีการสรางกระดูกเพื่อ

ซอมแซมบริเวณที่ถูกทําลาย ซึ่งกระบวนการดังกลาวคาดวาเปนผลที่เกี่ยวของกับการทํางานของโอพีจี

ดวยจะเห็นวา โอพีจีจึงนาจะเปนตัวชี้วัดชีวภาพที่นาสนใจในทางปริทันตวิทยา เพราะโอพีจีจะเปนตัว

ขัดขวางกระบวนการพัฒนาไปเปนออสติโอคลาสตจึงนาจะใชเปนสารบงชี้การหายหรือการดีข้ึนของ

โรคปริทันตอักเสบไดเปนอยางดี 

  การตรวจวิเคราะหหาโอพีจีในน้ําเหลืองเหงือกทางผูวิจัยไดใชชุดตรวจอีไลซาแบบสําเร็จรูป

เนื่องจากอีไลซาสําเร็จรูปมีความสะดวกและ มีความเที่ยงตรงในการทดสอบเปนอยางมาก เพราะไดมี

การเตรียมน้ํายาและสารเคมีตางๆที่ตองใชในปฎิกิริยาอีไลซาเปนที่เรียบรอยแลว และ พรอมที่จะ

สามารถเกิดปฎิกิริยาโดยทันทีที่ใสสารละลายที่ตองการตรวจวิเคราะหลงไป ทําใหสามารถลด

ระยะเวลาการวิจัยลง และ ลดความผิดพลาดของผูวิจัยในการเตรียมสารเคมีตางๆไดอยางมาก  

อยางไรก็ตามชุดตรวจสําเร็จรูปยังมีขอเสียคือ ยังคงมีราคาที่คอนขางสูงกวาการทําอีไลซาแบบทั่วไป 

  ในการเก็บตัวอยางน้ําเหลืองเหงือกจากเหงือกของฟนในแตละตําแหนงพบวาไดปริมาตรที่

แตกตางกันอยางมาก โดยในชวงวลากอนการรักษาจะสามารถเก็บน้ําเหลืองเหงือกไดปริมาตร

คอนขางมาก เพราะตําแหนงที่เก็บตัวอยางแสดงการอักเสบในระดับที่มากถึงปานกลาง แตเมื่อทําการ

เก็บตัวอยางน้ําเหลืองเหงือกหลังทําการรักษาไปแลวสัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 12 พบวาสามารถเก็บ

น้ําเหลืองเหงือกในแตละตําแหนงไดยากขึ้น ซึ่งมีสาเหตุมาจากการหายอักเสบของเหงือกภายหลังการ

รักษา นอกจากนี้การที่รองเหงือกมีความกระชับข้ึนจากผลของการหายอักเสบ ทําใหเปนการยากที่จะ

สอดเพอริโอสตริปเขาในรองเหงือกเพื่อเก็บน้ําเหลืองเหงือก ซึ่งผลจากการที่เก็บน้ําเหลืองเหงือกที่มี

ปริมาตรนอย ทําใหปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนงที่วัดไดมีคาไมสูงมากในงานวิจัยนี้  ซึ่งผลของ

ปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนง ที่วัดไดภายหลังการรักษานั้น พบวามีคาสูงขึ้นจากกอนการรักษา 

เพียงเล็กนอยอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 11) ดังนั้นทางผูวิจัยจึงไดพิจารณาถงึความเขมขน

โอพีจี ซึ่งคํานวณจาก ปริมาณโอพีจีเทียบกับปริมาตรน้ําเหลืองเหงือกที่เก็บไดในแตละตําแหนงนั้นๆ 

ซึ่งพบวาคาดังกลาวมีการเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ภายหลังการรักษา ในกลุม

ทดสอบ แตไดเพิ่มสูงขึ้นอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติในกลุมควบคุม (ตารางที่ 15) จะเห็นวาผล
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การศึกษาเกี่ยวกับระดับของโอพีจี ในครั้งนี้ไดคาโอพีจี มีคาต่ําในชวงกอนการรักษา เชนเดียวกับ

การศึกษากอนหนาที่ไดทําการตรวจหาปริมาณโอพีจีที่วัดไดตอตําแหนง29 และความเขมขนของโอพีจี45 

ในน้ําเหลืองเหงือกมีคาต่ําในผูปวยโรคปริทันตอักเสบเทียบกับผูที่ไมไดเปนโรคปริทันตอักเสบ หรือ

สอดคลองกับงานวิจัยที่ตรวจพบการแสดงออกของโอพีจีในระดับตํ่าในเนื้อเยื่อที่ไดจากผูปวยโรค 

ปริทันตอักเสบ38  

  อีกทั้งการศึกษานี้ไดผลการเพิ่มสูงขึ้นของความเขมขนโอพีจีแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ

(p<0.05) ระหวางกอนรักษา และหลังรักษา สัปดาหที่ 6 และ สัปดาหที่ 12 ในกลุมทดสอบเทานั้น ซึ่ง

เปนกลุมที่ไดรับการรักษาดวยการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องหินน้ําลายอัลตราโซนิกชนิดพีโซ

อิเลคทริครวมกับการใชน้ํายาเอสเซ็นเชียลออลย โดยพบเพียงความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติในกลุมควบคุม ซึ่งรักษาดวยการขูดหินน้ําลายใตเหงือกดวยเครื่องหินน้ําลายอัลตราโซนกิชนดิ

พีโซอิเลคทริครวมกับการใชน้ํากรอง จึงเปนไปไดวาผลที่แตกตางกันดังกลาวนาจะมาจากการใชน้ํายา

เอสเซ็นเชียลออลยที่อาจจะสงผลตอการหายของโรคปริทันตอักเสบ และ มีแนวโนมวามีการหยุดการ

ละลายตัวของกระดูกรวมกับการสรางกระดูกใหมเพื่อซอมแซมในบริเวณที่เปนรอยโรคปริทันตอักเสบ 

ซึ่งผลที่เพิ่มสูงขึ้นของความเขมขนโอพีจีนี้ เปนผลมาจากกลุมตัวอยางที่มีระดับความลึกปริทันต 

ปานกลาง ที่มีการเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ภายหลังการรักษา (ตารางที่ 15) แต

ทั้งนี้ไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของฟนกลุมที่มีรองลึกปริทันตลึกมาก อาจจะ

เปนเพราะกลุมฟนที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมตนลึกปานกลางนั้นมีความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบนอย

กวา ภายหลังการรักษาจึงสามารถตรวจพบความเขมขนของโอพีจีไดมากกวา และมีแนวโนมที่จะสราง

กระดูกใหมไดดีกวากลุมที่มีรองลึกปริทันตเร่ิมตนลึกมาก  

  ถึงแมวาในบางชวงการศึกษาจะพบวามีการลดลงของระดับโอพีจี ทั้งๆ ที่ไดมีการทําการรักษา

แลว หรือ มีการตรวจไมพบโอพีจีเลยในบางตําแหนง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ลู และ คณะในป 

200629 ที่ทําการตรวจวัดโอพีจีในน้ําเหลืองเหงือกของผูปวยโรคปริทันตอักเสบเปรียบเทียบกับผูที่ไมได

เปนโรคปริทันตอักเสบ พบวามีการตรวจไมพบโอพีจีในบางตัวอยางของทั้งกลุมผูปวยโรคปริทันต

อักเสบและกลุมผูปวยที่ไมไดเปนโรคปริทันตอักเสบ 

             นอกจากกระบวนการสรางและละลายตัวของกระดูกที่มีความสลับซับซอนแลว ยังพบอีกวา

โรคปริทันตอักเสบเองก็เปนโรคที่มีความซับซอน ซึ่งเกี่ยวของกับสารชีวภาพ และ เชื้อตางๆมากมาย 

เชนการศึกษาของ แรมซิเออ และคณะ ในป 200985 พบวาโรคปริทันตอักเสบมีความเกี่ยวของกับ

สารชีวภาพหลายชนิด อาทิ เชน เอ็มเอ็มพี-8 เอ็มเอ็มพี-9 และ โอพีจี รวมถึงยังเกี่ยวของกับเชื้อ

หลากหลายชนิดเชน เชื้อกอโรคปริทันตกลุมสีแดง (red-complex anaerobic periodontal pathogen) 
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ไดแก พอรไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis) และ เทรปโพนีมา เดนติโคลา 

(Treponema denticola)  

 จะเห็นไดวา โอพีจี นั้นเปนสารชีวภาพที่มีความเกี่ยวของสัมพันธกับสารชีวภาพอื่นๆอีกหลาย

ชนิด ทําใหงานวิจัยสวนใหญมักจะแสดงผลการศึกษาออกมาในรูปแบบของสัดสวนโอพีจีตอ

สารชีวภาพชนิดอื่น ซึ่งที่เปนที่นิยมมากคือ สัดสวนโอพีจีตอแรงเคิล เพราะการศึกษาสวนใหญพบวา

สารสองชนิดจะมีทิศทางแปรผกผันกัน เมื่อนําผลที่เปนสัดสวนมาวิเคราะหก็อาจจะสามารถมองเห็น

การเปลี่ยนแปลงไดดียิ่งขึ้น แตก็ไมไดหมายความวาการศึกษาโอพีจี เพียงอยางเดียวไมเพียงพอที่จะ

สะทอนใหเห็นการดีข้ึนหรือการหายของโรคปริทันตอักเสบได เพราะจากการศึกษานี้ก็แสดงใหเห็นวามี

การเพิ่มข้ึนของโอพีจีภายหลังการรักษาโรคปริทันตอักเสบจริง   

 การวิจัยในอนาคตที่ควรจะทําตอไปก็คือ  การศึกษารวมกันทั้งในสวนของ โอพีจี และ แรงเคิล 

วามีความสัมพันธกับผลทางคลินิกภายหลังการรักษาโรคปริทันตอักเสบหรือไม เพราะในปจจุบันยังมี

งานวิจัยที่นําผลทางคลินิกมาสัมพันธกับสารชีวภาพในน้ําเหลืองเหงือกนอยมาก ซึ่งทางผูวิจัยคิดวา

เปนงานวิจัยเชิง ชีวเคมีคลินิก (Clinical biochemistry) ที่นาสนใจและควรไดรับการสนับสนุนตอไป 
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ตาราง 16 ขอมูลพื้นฐาน (เพศ, อายุ และ จาํนวนของฟนแตละประเภท) 

Control group Gender (F=1,M=2) Age Anterior tooth Premolar tooth Molar tooth 

1 1 70 2 0 2 

2 2 43 2 1 1 

3 1 35 3 0 1 

4 1 34 1 0 3 

5 2 56 2 1 1 

6 1 43 2 1 1 

7 1 54 3 0 1 

8 2 41 1 2 1 

9 1 54 1 3 0 

10 1 59 1 1 2 

11 2 51 3 1 0 

12 1 61 2 1 1 

13 2 41 3 1 0 

14 2 55 1 3 0 

15 1 41 0 2 2 

Test group Gender (F=1,M=2) Age Anterior tooth Premolar tooth Molar tooth 

1 1 41 2 0 2 

2 1 57 4 0 0 

3 2 53 1 0 3 

4 1 52 1 1 2 

5 2 54 0 1 3 

6 1 42 2 0 2 

7 1 41 1 0 3 

8 1 43 4 0 0 

9 2 42 0 1 3 

10 2 46 2 1 1 

11 1 44 2 0 2 

12 2 63 0 1 3 

13 2 35 2 1 1 

14 1 37 2 1 1 

15 1 52 1 0 3 



 66 

ตาราง 17  ขอมูลการเปลีย่นแปลงคาดัชนีทางคลนิิก ณ สัปดาหตางๆ 

 

PD คือ รองลึกปริทันต (ม.ม.)   0  คือ     เริ่มการรักษา     

CAL คือ ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (ม.ม.)  6  คือ     สัปดาหที่ 6     

GI คือ ดัชนีเหงือกอักเสบ ( 0, 1 และ 2)  12 คือ     สัปดาหที่ 12     
           

Control group Tooth site code PD 0 PD 6 PD 12 CAL 0 CAL 6 CAL12 GI 0 GI 6 GI 12 

1 26 ML 5 3 2 8 7 6 1 0 1 

 38 MB 6 5 2 6 8 5 2 0 1 

 32 MB 5 3 3 7 5 6 1 1 1 

 31 DB 5 3 4 7 4 6 2 1 1 

2 21 midL 6 4 5 5 4 5 2 1 2 

 23 ML 7 6 3 6 6 3 2 1 1 

 26 midB 7 5 5 8 8 8 2 2 1 

 34 midL 8 6 6 8 9 6 2 1 2 

3 17 midB 8 4 6 8 7 7 2 1 2 

 12 DB 5 2 2 4 5 2 2 0 1 

 22 MB 5 2 3 5 2 4 2 1 1 

 42 MB 7 5 3 7 2 3 2 2 1 

4 17 DL 5 4 3 5 4 3 1 1 1 

 22 DB 5 3 2 4 4 2 1 0 1 

 27 MB 5 4 3 5 3 2 2 0 2 

 47 DB  6 3 5 4 5 5 2 1 1 

5 13 DL 5 3 3 5 3 3 2 1 1 

 22 MB 5 2 3 5 4 5 2 1 1 

 24 ML 5 3 3 4 4 4 3 1 2 

 37 DL 6 5 3 6 6 4 2 2 2 

6 13 DB 5 3 4 4 3 4 2 1 1 

 23 MB 7 3 3 6 4 4 2 0 1 

 35 MB 6 6 2 8 8 2 2 1 0 

 16 ML 6 5 3 8 8 7 2 1 2 
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Control group Tooth site code PD 0 PD 6 PD 12 
CAL 

0 CAL 6 CAL12 GI 0 GI 6 GI 12 

7 16 MB 6 4 2 6 4 2 2 1 1 

 12 MB 5 5 2 7 7 5 1 1 0 

 31 DB 6 5 2 6 5 3 2 1 1 

 43 MB 8 7 4 9 7 4 2 2 1 

8 16 ML 8 4 5 8 6 7 2 1 2 

 14 DL 8 4 5 9 6 7 2 2 2 

 25 DB 7 5 5 8 6 7 2 1 1 

 33 DB 8 5 6 8 6 6 2 2 2 

9 15 MB 5 2 2 7 4 4 2 1 1 

 21 MB 7 3 3 7 4 4 2 1 1 

 25 MB 8 3 4 10 3 6 2 1 1 

 34 ML 5 2 3 6 4 5 2 1 2 

10 17 DL 5 5 5 6 7 7 2 1 1 

 23 midB 6 5 5 6 6 6 2 1 1 

 36 DL 7 4 4 8 4 3 2 1 1 

 34 DL 5 3 3 4 2 2 2 1 1 

11 15 midL 5 2 3 6 4 6 2 0 0 

 13 midL 5 3 3 6 4 5 2 1 0 

 22 ML 6 2 2 4 4 4 3 1 2 

 43 DL 6 2 3 8 5 6 2 1 1 

12 17 ML 7 4 5 10 8 8 2 1 1 

 21 MB 7 3 3 7 5 5 2 1 1 

 23 DB 8 5 6 9 7 8 2 1 1 

 25 DB 6 4 4 7 6 6 2 1 1 

13 15 DB 6 3 3 8 6 6 1 1 1 

 12 MB 8 6 6 11 11 11 2 2 1 

 32 MB 7 6 5 8 7 6 2 2 1 

 41 MB 7 4 4 9 7 7 2 1 1 

14 15 MB 7 3 3 9 6 6 2 1 1 

 25 MB 8 5 5 8 6 6 2 1 2 

 34 midL 8 5 4 9 7 7 2 1 2 

 32 DL 8 3 3 8 6 6 3 1 1 
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Control group Tooth site code PD 0 PD 6 PD 12 

CAL 
0 CAL 6 CAL12 GI 0 GI 6 GI 12 

15 24 MB 5 3 2 4 3 2 2 1 1 

 26 ML 5 3 2 5 3 2 2 2 2 

 44 DB 5 2 3 4 2 3 2 1 1 

 46 DB 5 3 3 5 4 4 2 2 1 

           

Test group Tooth site code PD 0 PD 6 PD 12 
CAL 

0 CAL 6 CAL12 GI 0 GI 6 GI 12 

1 21 DB 8 6 3 8 7 4 2 1 1 

 23 DB 5 4 4 5 5 5 2 1 1 

 37 DL 7 5 4 7 5 4 2 1 1 

 47 DL 5 4 3 5 4 3 2 1 1 

2 11 DB 8 5 5 7 4 4 2 2 1 

 22 MB 7 5 6 7 5 5 2 1 2 

 41 DB 5 3 3 7 6 6 1 1 1 

 43 DL 8 5 6 5 8 9 2 1 1 

3 17 MB 5 3 3 5 5 4 1 2 2 

 22 DB 6 3 3 5 3 3 1 1 1 

 27 MB 7 4 4 7 5 4 1 1 1 

 47 DB 6 5 4 6 6 4 2 1 1 

4 16 MB 7 4 4 10 6 6 2 1 2 

 27 DB 5 3 3 6 4 5 2 2 1 

 42 DB 5 3 2 7 7 5 2 2 1 

 44 MB 8 5 3 9 6 4 2 2 1 

5 16 ML 5 5 3 5 5 4 1 1 1 

 25 DB 5 4 3 5 4 3 2 2 1 

 27 DB 5 3 3 5 4 4 1 1 1 

 48 ML 5 3 3 4 3 3 2 1 1 

6 12 DB 5 4 3 7 6 5 2 2 2 

 23 MB 6 2 3 8 5 6 2 1 1 

 27 midB 7 5 5 9 7 7 2 2 2 

 37 MB 5 3 3 6 5 5 2 1 1 

7 16 ML 8 6 5 8 7 6 1 1 1 

 22 midL 6 4 3 7 3 2 2 1 1 

 28 midL 5 3 2 4 2 1 2 1 1 

 47 DB 7 3 5 4 5 7 2 2 2 



 69 

Test group Tooth site code PD 0 PD 6 PD 12 
CAL 

0 CAL 6 CAL12 GI 0 GI 6 GI 12 

8 11 ML 5 2 2 5 2 2 2 1 1 

 21 ML 5 2 2 5 2 2 2 1 1 

 33 DB 5 3 4 7 5 6 2 2 1 

 43 MB 5 2 2 5 4 4 2 1 1 

9 17 DB 8 5 4 9 7 6 2 1 1 

 25 DL 7 5 5 6 5 5 3 1 2 

 37 DL 7 4 5 6 5 5 2 1 2 

 47 DB 8 5 5 8 5 5 2 2 2 

10 26 DL 5 4 4 8 8 8 2 1 2 

 33 DB 6 5 5 7 7 7 2 2 2 

 31 DL 5 2 3 8 6 6 2 1 1 

 44 midL 8 6 5 9 8 8 2 2 2 

11 16 DB 6 4 3 6 5 4 2 2 1 

 11 MB 8 5 5 7 6 7 2 0 2 

 22 MB 5 2 2 4 3 3 2 0 0 

 47 DB 8 5 4 7 5 4 2 1 1 

12 16 midB 9 2 2 13 8 8 2 0 0 

 26 mid B 7 3 3 11 9 9 2 0 1 

 37 midL 7 5 5 9 9 9 2 1 1 

 45 MB 5 5 5 9 9 9 1 1 1 

13 24 MB 5 4 3 4 3 3 2 1 0 

 21 DL 5 3 3 3 1 1 2 1 1 

 13 ML 5 5 5 3 4 5 2 2 1 

 37 DB 6 4 4 4 3 4 2 1 2 

14 15 MB 6 4 4 5 4 4 2 1 1 

 26 MB 8 7 5 10 9 7 2 2 1 

 23 DL 7 6 5 8 9 7 2 2 1 

 42 MB 5 3 2 6 4 4 2 2 2 

15 17 DL 7 4 5 7 5 6 2 1 2 

 12 DB 7 4 3 7 4 3 2 1 1 

 26 midL 6 6 2 8 9 4 2 1 1 

 37 MB 8 3 4 8 4 4 2 1 1 
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                  ตาราง 18 ขอมูล โอพจีี ณ สัปดาหตางๆ    

           

Site คือ ปริมาณโอพีจีตอตําแหนง (pg)    0  คือ     เริ่มการรักษา  

Conc. คือ ความเขมขนของโอพีจี (pg/μl)    6  คือ     สัปดาหที่ 6  
GCF คือ ปริมาตรน้ําเหลืองเหงือก (μl)    12 คือ     สัปดาหที่ 12  

Control 
group Tooth site code GCF 0 GCF 6 GCF 12 

Site 
0  

Site 
6  Site 12  Conc. 0  

Conc. 
6  Conc. 12  

1 26 ML 0.27 1.15 0.26 0.73 0.40 4.13 2.72 0.35 15.90 

 38 MB 1.25 1.57 0.77 0.07 3.40 1.80 0.05 2.17 2.34 

 32 MB 0.25 0.60 0.25 1.00 1.80 1.07 4.00 3.00 4.27 

 31 DB 0.52 1.38 0.16 0.40 2.93 1.20 0.77 2.13 7.50 

2 21 midL 0.32 0.25 0.19 3.27 3.47 1.67 10.21 13.87 8.77 

 23 ML 1.57 0.37 0.34 2.13 1.07 2.53 1.36 2.88 7.45 

 26 midB 0.92 0.32 1.04 1.27 2.60 2.53 1.38 8.13 2.44 

 34 midL 0.56 0.71 1.14 2.00 2.20 2.47 3.57 3.10 2.16 

3 17 midB 1.54 1.47 1.48 6.87 4.80 3.73 4.46 3.27 2.52 

 12 DB 0.36 0.37 0.04 4.93 3.60 5.53 13.70 9.73 138.33 

 22 MB 0.25 0.16 0.10 2.80 2.67 3.27 11.20 16.67 32.67 

 42 MB 0.32 0.23 0.12 2.87 4.20 5.53 8.96 18.26 46.11 

4 17 DL 1.57 0.85 1.13 4.67 2.47 4.07 2.97 2.90 3.60 

 22 DB 0.84 0.32 0.16 5.33 1.47 3.07 6.35 4.58 19.17 

 27 MB 1.57 0.63 0.29 9.33 2.13 1.13 5.94 3.39 3.91 

 47 DB  1.57 0.74 0.29 10.00 2.27 3.33 6.37 3.06 11.49 

5 13 DL 1.57 1.05 1.05 4.20 4.80 4.20 2.68 4.57 4.00 

 22 MB 1.31 0.19 0.20 2.53 3.73 2.40 1.93 19.65 12.00 

 24 ML 1.43 0.85 0.80 1.87 1.27 4.13 1.31 1.49 5.17 

 37 DL 1.57 0.31 0.97 5.67 3.33 4.00 3.61 10.75 4.12 

6 13 DB 1.57 0.13 0.21 5.87 7.27 3.53 3.74 55.90 16.83 

 23 MB 1.57 0.22 0.87 4.40 7.00 6.80 2.80 31.82 7.82 

 35 MB 0.74 0.12 0.23 2.53 5.07 5.67 3.42 42.22 24.64 

 16 ML 1.57 0.74 0.98 6.20 8.73 5.27 3.95 11.80 5.37 

7 16 MB 0.84 0.16 0.29 8.60 3.60 0.00 10.24 22.50 0.00 

 12 MB 1.57 0.47 0.09 7.00 7.87 0.00 4.46 16.74 0.00 

 31 DB 1.32 0.32 0.21 4.00 3.80 0.00 3.03 11.88 0.00 

 43 MB 1.57 0.68 0.71 11.67 5.73 0.00 7.43 8.43 0.00 
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Control 
group Tooth site code GCF 0 GCF 6 GCF 12 

Site 
0  

Site 
6  Site 12  Conc. 0  

Conc. 
6  Conc. 12  

8 16 ML 1.57 1.15 0.34 0.00 0.60 0.00 0.00 0.52 0.00 

 14 DL 1.57 1.20 0.74 0.00 0.00 0.07 0.00 0.00 0.09 

 25 DB 1.57 1.31 0.75 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 33 DB 1.57 1.57 0.98 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

9 15 MB 1.11 0.26 0.16 0.87 0.00 0.60 0.78 0.00 3.75 

 21 MB 1.47 0.20 0.77 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 25 MB 1.57 0.24 0.40 2.00 0.47 0.67 1.27 1.94 1.67 

 34 ML 1.39 0.29 0.78 0.00 0.00 0.20 0.00 0.00 0.26 

10 17 DL 1.50 1.50 0.19 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 23 midB 1.46 1.39 0.26 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 36 DL 1.57 0.95 0.95 0.00 0.40 0.00 0.00 0.42 0.00 

 34 DL 1.41 1.33 0.55 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

11 15 midL 1.57 0.35 0.15 0.90 0.00 2.10 0.57 0.00 14.00 

 13 midL 1.57 0.35 0.10 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 22 ML 1.57 0.28 0.19 0.70 0.00 0.00 0.45 0.00 0.00 

 43 DL 1.57 0.43 0.35 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

12 17 ML 1.57 0.49 0.29 3.10 6.20 1.90 1.97 12.65 6.55 

 21 MB 1.57 0.29 0.22 4.10 5.90 1.20 2.61 20.34 5.45 

 23 DB 1.57 0.37 0.34 3.20 4.30 1.80 2.04 11.62 5.29 

 25 DB 1.57 0.19 0.35 4.10 3.50 0.70 2.61 18.42 2.00 

13 15 DB 0.94 0.28 0.22 7.70 2.90 5.80 8.19 10.36 26.36 

 12 MB 1.57 1.00 0.42 7.00 1.30 2.30 4.46 1.30 5.48 

 32 MB 1.57 1.32 0.82 8.80 2.90 4.20 5.61 2.20 5.12 

 41 MB 1.57 0.85 0.97 5.20 2.70 2.50 3.31 3.18 2.58 

14 15 MB 1.57 0.89 0.40 3.40 0.00 0.00 2.17 0.00 0.00 

 25 MB 1.57 0.88 0.52 1.50 0.00 0.00 0.96 0.00 0.00 

 34 midL 1.57 0.38 0.53 1.80 0.00 0.00 1.15 0.00 0.00 

 32 DL 1.57 0.19 0.40 4.60 0.00 0.00 2.93 0.00 0.00 

15 24 MB 1.22 0.26 0.28 3.80 0.00 0.40 3.11 0.00 1.43 

 26 ML 1.57 0.26 0.52 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 44 DB 1.57 0.43 0.51 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 46 DB 1.57 0.29 0.24 0.00 0.00 2.20 0.00 0.00 9.17 
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Test group Tooth site code GCF 0 GCF 6 GCF 12 
Site 
0  

Site 
6  Site 12  Conc. 0 

Conc. 
6  Conc. 12 

1 21 DB 0.98 0.29 0.20 1.67 0.00 0.00 1.70 0.00 0.00 

 23 DB 1.18 0.26 0.28 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 37 DL 1.57 0.55 0.31 0.00 0.07 0.20 0.00 0.12 0.65 

 47 DL 1.57 0.81 0.66 0.73 1.07 0.00 0.47 1.32 0.00 

2 11 DB 1.47 1.25 0.34 1.00 1.67 0.00 0.68 1.33 0.00 

 22 MB 1.20 0.80 0.20 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 41 DB 1.57 1.26 0.36 0.00 3.40 0.00 0.00 2.70 0.00 

 43 DL 1.54 1.07 0.94 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

3 17 MB 1.04 0.52 0.47 2.20 0.00 0.33 2.12 0.00 0.71 

 22 DB 0.74 0.12 0.14 0.00 2.20 1.00 0.00 18.33 7.14 

 27 MB 1.35 0.92 0.92 1.20 3.00 0.73 0.89 3.26 0.80 

 47 DB 1.57 0.42 0.30 1.07 1.13 1.60 0.68 2.70 5.33 

4 16 MB 1.26 0.80 0.89 0.00 0.47 0.00 0.00 0.59 0.00 

 27 DB 1.50 0.36 0.55 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 42 DB 1.24 0.27 0.62 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 44 MB 1.31 0.31 0.45 0.00 2.21 0.00 0.00 7.12 0.00 

5 16 ML 1.11 0.49 1.18 3.43 2.38 4.90 3.09 4.86 4.16 

 25 DB 1.15 0.49 0.35 0.21 0.73 1.69 0.18 1.49 4.82 

 27 DB 1.52 0.98 0.56 1.34 3.25 1.08 0.88 3.32 1.93 

 48 ML 1.00 0.52 0.75 2.30 5.08 1.86 2.30 9.77 2.48 

6 12 DB 0.77 0.65 0.11 4.38 3.17 2.99 5.69 4.87 27.22 

 23 MB 1.47 0.46 0.33 3.60 2.65 3.05 2.45 5.76 9.25 

 27 midB 0.46 0.63 0.25 2.21 3.39 2.42 4.80 5.39 9.69 

 37 MB 1.32 0.89 0.66 9.60 1.45 4.31 7.27 1.63 6.53 

7 16 ML 1.57 1.18 0.87 7.17 4.48 5.68 4.56 3.80 6.53 

 22 midL 1.57 0.21 0.63 3.68 2.94 3.79 2.34 13.99 6.02 

 28 midL 1.08 0.92 1.07 3.97 3.97 3.62 3.67 4.31 3.39 

 47 DB 1.57 0.98 1.16 4.31 4.88 2.54 2.74 4.98 2.19 

8 11 ML 1.25 1.10 0.16 2.77 5.34 5.34 2.21 4.85 33.36 

 21 ML 0.77 0.89 0.43 1.97 3.05 3.05 2.55 3.43 7.10 

 33 DB 0.84 0.94 0.25 3.22 2.59 2.37 3.84 2.76 9.46 

 43 MB 0.75 0.56 0.18 4.14 3.51 3.51 5.52 6.27 19.49 
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Test group 
Tooth site 

code GCF 0 GCF 6 
GCF 
12 Site 0  Site 6  Site 12  Conc. 0 

Conc. 
6  Conc. 12 

9 17 DB 1.57 0.84 0.69 6.94 4.88 0.00 4.42 5.81 0.00 

 25 DL 1.57 0.45 0.36 3.45 4.71 0.00 2.20 10.46 0.00 

 37 DL 1.57 1.00 1.08 4.77 4.82 0.00 3.04 4.82 0.00 

 47 DB 0.95 0.78 0.94 5.22 4.19 0.00 5.50 5.38 0.00 

10 26 DL 1.41 0.30 0.27 0.00 0.00 4.14 0.00 0.00 15.35 

 33 DB 0.74 0.63 0.24 0.00 3.34 3.74 0.00 5.31 15.60 

 31 DL 1.57 0.42 0.21 1.34 3.58 1.82 0.86 8.53 8.69 

 44 midL 1.57 0.66 0.31 0.70 0.00 1.02 0.45 0.00 3.30 

11 16 DB 1.25 0.10 0.25 0.00 1.58 1.42 0.00 15.84 5.70 

 11 MB 1.57 0.44 0.43 0.00 2.86 1.90 0.00 6.51 4.43 

 22 MB 0.19 0.28 0.11 1.26 3.42 2.54 6.65 12.23 23.13 

 47 DB 1.14 0.53 0.30 1.42 1.26 2.30 1.25 2.38 7.68 

12 16 midB 0.66 1.57 1.24 0.00 0.24 2.59 0.00 0.16 2.09 

 26 mid B 1.29 1.33 0.43 0.00 0.33 0.00 0.00 0.25 0.00 

 37 midL 0.48 1.57 0.93 0.00 1.55 0.00 0.00 0.99 0.00 

 45 MB 0.25 0.45 0.12 0.00 0.42 0.85 0.00 0.93 7.10 

13 24 MB 0.20 0.27 0.45 4.77 2.07 4.77 23.83 7.67 10.59 

 21 DL 0.48 1.57 0.66 1.98 2.94 3.90 4.13 1.87 5.90 

 13 ML 1.51 1.57 0.29 0.77 4.85 4.16 0.51 3.09 14.33 

 37 DB 0.26 0.28 1.50 2.94 3.63 6.07 11.30 12.98 4.05 

14 15 MB 1.11 0.49 0.81 3.90 5.20 7.00 3.51 10.61 8.64 

 26 MB 1.34 1.29 1.57 3.20 0.00 0.00 2.39 0.00 0.00 

 23 DL 1.16 0.40 1.29 2.85 1.10 0.80 2.46 2.75 0.62 

 42 MB 1.57 0.19 0.44 4.59 0.00 4.30 2.92 0.00 9.77 

15 17 DL 1.57 0.99 0.57 7.40 2.00 4.10 4.71 2.02 7.19 

 12 DB 1.57 0.42 0.27 6.30 1.50 1.00 4.01 3.57 3.70 

 26 midL 1.57 0.39 0.76 0.60 2.50 1.20 0.38 6.41 1.58 

 37 MB 1.37 0.19 0.52 4.30 5.00 0.90 3.14 26.32 1.73 
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สูตรคํานวณฟอสเฟตบัฟเฟอรซาไลน (50 mM PBS, pH 7.2) 
 

10X Phosphate Buffer Saline (50 mM PBS, pH 7.2):      

 

Na2HPO4 (anhydrous) -----------------------5.45 g 

 

NaH2PO4 (anhydrous) ---------------------- 1.60 g 

 

NaCl -----------------------------------------------45 g 

 

Distilled water --------------------------------- 1000 ml 

 

ผสมสารดังกลาว และ ปรับ pH ใหไดเทากบั 7.2 จากนั้นทําใหปราศจากเชื้อดวยวิธี ออโตเคลบ 

(autoclave) และ เก็บไวที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส และ กอนนาํมาใชใหทาํการเจอืจางสารละลาย

ฟอสเฟตบพัเพอรซาไลนดังกลาวดวยการเติมน้ํากลั่นในอัตราสวน 1:10 และ ปรับ pH อีกครั้งเพื่อใหได 

pH 7.2  ตามตองการ 

(www.scientistsolutions.com) 
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