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วตัถปุระสงค ์: เพ่ือศกึษาผลการเปลี่ยนแปลง ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี และระดบัน า้ตาลใน

เลือดหลงัอดอาหาร ในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 หลงัการท าปริทนัตบ์ าบดัคราว
เดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก ร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลิน วสัดุอุปกรณ์และวิธีการ : อาสาสมคัร
จ านวน 60 คน ท่ีไดร้บัการวินิจฉยัวา่เป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบโดยใชห้ลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปริทนัตแ์บบ
ใหม่ ปี 2018 และเป็นผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 30 คน ไดร้บัการท าปริ
ทันตบ์ าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิก  ร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินเฉพาะท่ี  และกลุ่ม
ควบคมุ จ านวน 30 คน ไดร้บัการท าปริทนัตบ์ าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว 
ตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไว
สูง ก่อนและหลังการรักษา 3 และ 6 เดือน  ผลการศึกษา : อาสาสมัครท่ีเขา้ร่วมจนสิน้สุดโครงการ 
จ านวน 58 คน ภายหลงัการรกัษา ทัง้สองกลุ่มไม่พบความเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติของ
ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู แต่
เม่ือพิจารณาเฉพาะกลุม่ท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลไดไ้มด่ี (ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีมากกว่ารอ้ยละ 8) พบว่า
หลงัการรกัษา 3 เดือน กลุม่ทดลองมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีลดลงมากกวา่กลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส  าคญั
ทางสถิติ และหลงัการรกัษา 6 เดือน กลุม่ทดลองมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูลดลงมากกวา่กลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ สรุป : ปริทันตบ์ าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก  ร่วมกับ
การใชเ้จลมิโนไซคลินในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลไดไ้ม่ดี มีผลใหร้ะดบัฮีโมโกลบิน
เอวนัซีและระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงลดลงมากกว่าการท าปริทันตบ์ าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว 
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Objective : To  evaluate the level of HbA1c and fasting plasma glucose changes 

by the effect of one-visit subgingival ultrasonic debridement with adjunctive minocycline gel in 
type II diabetes-periodontitis patients.   Materials and methods: there were 60 patients 
diagnosed as periodontititis following by 2018 classification with type II diabetes and 
randomly devided into test or control group. The test group received one-visit subgingival 
ultrasonic debridement with adjunctive minocycline gel (n=30) while the control group 
received one-visit subgingival ultrasonic debridement only (n=30). Blood sampling was 
performed at the baseline, three and six months after treatment. HbA1c, fasting plasma 
glucose and hs-CRP were also analyzed. Results: There were 58 patients remained in final 
analysis. There were no significant changes in the level of HbA1c, fasting plasma glucose, 
and hs-CRP in both groups. Considering the subjects with poorly controlled diabetes 
(HbA1c>8%), HbA1c level in the test group were significantly decreased compared to the 
control group after three months of treatment.  Moreover, the hs-CRP level in the test group 
were significantly decreased compared to the control group after six months of 
treatment.  Conclusions: One-visit subgingival ultrasonic debridement with adjunctive 
minocycline gel in poorly controlled type II diabetes patients can improve glycemic control 
and reduce  hs-CRP level more than one-visit subgingival ultrasonic debridement only. 

 
Keyword : Type II diabetes mellitus, Periodontitis treatment, Periodontal classification 2018, 
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บทที ่1 
บทน า 

ภูมิหลัง 
ในปัจจุบันมีโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัหลายโรคท่ีส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขทั่วโลก

รวมถึงประเทศไทย โรคท่ีส าคญัเหล่านัน้ ไดแ้ก่ โรคความดนัโลหิตสูง โรคหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง และอีกหนึ่งโรคท่ีส าคัญมากคือ โรคเบาหวาน ซึ่งภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
สง่ผลทัง้ตอ่หลอดเลือดขนาดใหญ่และหลอดเลือดขนาดเล็ก เช่น โรคหวัใจ ภาวะแทรกซอ้นทางไต 
ตา ปลายประสาท เทา้ และฟัน ส่งผลกระทบดา้นสงัคม เน่ืองจากอตัราการป่วย ทพุพลภาพ และ
เสียชีวิตของประชากรท่ีเพิ่มขึน้ นอกจากนีย้งัส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจซึ่งเกิดจากภาระคา่ใชจ้่าย
ในการรกัษาโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอ้นท่ีเพิ่มขึน้ตามมา 

พบความชกุของโรคเบาหวานทั่วโลกเพิ่มขึน้เรื่อย ๆ โดยสมาพนัธโ์รคเบาหวานนานาชาต ิ
(International Diabetes Federation: IDF ) รายงานว่าในปีค.ศ. 2017 มีจ  านวนผูป่้วยเบาหวาน
ทั่วโลก 425 ลา้นคน และคาดว่าในปี ค.ศ. 2045 จ านวนผูป่้วยเบาหวานจะเพิ่มขึน้เป็น 629 ลา้นคน  
ในประเทศไทยจากรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ของสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสุข
โดยการตรวจรา่งกายครัง้ท่ี 5 ในปี พ.ศ.2557 พบความชกุของโรคเบาหวานในประชากรอายุ15 ปี
ขึน้ไป เพิ่มขึน้จากจากรอ้ยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นรอ้ยละ 8.9 ในปี พ.ศ.2557 และคาดว่าจะ
มีแนวโนม้เพิ่มขึน้เรื่อย ๆ โดยผูใ้หญ่จ านวน 7.5 ลา้นคนท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานใน
ปัจจุบนั มีแนวโนม้จะเป็นโรคเบาหวานในอนาคตถึงรอ้ยละ 70 สดัส่วนของผูป่้วยเบาหวานท่ีไม่
ทราบวา่ตนเองเป็นเบาหวาน เพิ่มขึน้จากรอ้ยละ 31.2 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นรอ้ยละ 43.1 ในปีพ.ศ. 
2557 และอัตราการควบคุมน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารได้ตามเกณฑ์ (Fasting plasma 
glucose : FPG <130 มก./ดล.) ลดลงจากรอ้ยละ 28.5 เป็นรอ้ยละ 23.5 ตามล าดบั (1) 

เปา้หมายของการรกัษาโรคเบาหวาน คือ การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดใหอ้ยูใ่นระดบั
ปกติหรือใกลเ้คียงระดบัปกติ การวัดระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c) เป็นวิธีหนึ่งท่ีใชป้ระเมิน
ระดบัน า้ตาลในเลือดโดยเฉล่ียของผูป่้วยในช่วงท่ีผ่านมา การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดไ้ม่ดี
หรือมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีสูงเกินรอ้ยละ 7 จะสัมพันธ์กับความเส่ียงท่ีเพิ่มขึน้ต่อการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวาน โดยมีการศึกษาท่ีพบว่าผลของการลดลงของระดบัฮีโมโกลบิน 
เอวันซี เพียงรอ้ยละ 1 นัน้สามารถช่วยให้ความเส่ียงจากการตายของโรคเบาหวานลดลงไดถ้ึง  
รอ้ยละ 21 ภาวะกลา้มเนือ้หวัใจขาดเลือดลดลงไดถ้ึงรอ้ยละ 14 และความเส่ียงตอ่ภาวะแทรกซอ้น
ของหลอดเลือดขนาดเล็กลดลงไดถ้ึงรอ้ยละ 37 (2) 
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ปัจจุบนัเช่ือว่าโรคปริทนัตอ์กัเสบถือเป็น 1 ใน 6 ภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วยโรคเบาหวาน (3)  
โดยเช่ือว่าโรคปริทันตอ์ักเสบและโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์แบบสองทิศทาง แม้ว่าจะไม่มี
ลกัษณะเฉพาะของโรคปริทนัตอ์กัเสบในผูป่้วยเบาหวาน (4) แตก็่เป็นท่ียอมรบัวา่โรคเบาหวานเป็น
ปัจจัยเส่ียงหลักของโรคปริทันต์อักเสบ ผู้ป่วยเบาหวานมีความชุกและความรุนแรงของ  
โรคปริทันตอ์ักเสบสูงขึน้อย่างมีนัยส าคัญเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ไม่เป็นเบาหวาน (5) และผู้ป่วย
เบาหวานท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดไ้มดี่จะเพิ่มความเส่ียงในการเกิดโรคปรทินัตอ์กัเสบมาก
ขึน้ 3 เท่า เม่ือเปรียบเทียบกบัผูไ้ม่เป็นเบาหวาน นอกจากนีผู้ป่้วยเบาหวานท่ีควบคมุระดบัน า้ตาล
ไดดี้จะไมพ่บความเส่ียงเพิ่มขึน้ในการเกิดโรคปรทินัตอ์กัเสบ (6) 

ในทางกลับกันโรคปริทันตอ์ักเสบก็เพิ่มภาวะดือ้ต่ออินซูลิน  ท าให้การควบคุมระดับ
น า้ตาลแย่ลงและเพิ่มภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วยโรคเบาหวานดว้ย  (7) โดยเฉพาะผูป่้วยโรคปริทนัต์
อักเสบ ระดับรุนแรง มีรายงานการพบระดับ ซี -รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง (high sensitivity 
reactive protein :hs-CRP) รวมถึงสารส่ืออกัเสบ (pro-inflammatory cytokines) เช่น ทูเมอรเ์นค

โครซิสแฟกเตอร-์แอลฟา (tumor necrosis factor : TNF-α) และอินเตอรล์ิวคิน-6 (interleukin 6 : 
IL-6 ) ท่ีสูงขึน้ (8) ซึ่งการหลั่งของสารส่ืออกัเสบท่ีเพิ่มขึน้ เช่น ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร -์แอลฟา 
และอินเตอรล์ิวคนิ-6 อาจเป็นการพฒันาของภาวะดือ้ตอ่อินซูลิน (9,10) 

วตัถุประสงคข์องการรกัษาโรคปริทนัต ์คือการก าจดัคราบจุลินทรียแ์ละหินน า้ลายท่ีอยู่
บรเิวณผิวรากฟันเพ่ือหยดุการด าเนินไปของโรค วิธีท่ีเป็นท่ีนิยมมากท่ีสดุคือการท าความสะอาดผิว
รากฟันดว้ยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันโดยการใชอ้ปุกรณท่ี์ใชแ้รงมือ (hand instrument) 
เช่น เกรซ่ี คิวเร็ตต (์gracey curette) ซึ่งมีรายงานเก่ียวกับผลลัพธ์ท่ีดีขึน้จากการรกัษาทัง้ผลทาง
คลินิกและผลท่ีเก่ียวข้องกับเชือ้โรค  (11,12) แต่การใช้อุปกรณ์ท่ีใช้แรงมือมีข้อจ ากัดบางประการ 
ในการรักษา มีรายงานการขูดด้วยอุปกรณ์ท่ีใช้แรงมือและเครื่องขูดหินน า้ลายไฟฟ้าทั้งชนิด  
แมกนิโตรสตริคทีฟและพีโซอิเล็กทริก พบปริมาณหินน า้ลายตกคา้งไม่แตกต่างกัน  (13) อีกทั้งมี
ประสิทธิภาพในการลดความลึกของรอ่งลึกปรทินัต  ์เพิ่มระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทนัต ์และ
ลดการอักเสบจากการก าจัดคราบจุลินทรีย์ หินน ้าลายและเอ็นโดทอกซินได้ไม่แตกต่างกัน   
เครื่องขดูหินน า้ลายไฟฟ้า ยงัมีขอ้ดีมากกว่าอปุกรณท่ี์ใชแ้รงมือหลายประการ เช่น สามารถเขา้ไป
ในร่องลึกปริทนัตไ์ดล้ึกขึน้ เขา้ถึงบริเวณง่ามรากฟันไดดี้ ช่วยลดความเหน่ือยลา้ของผูป้ฏิบตัิงาน 
และใชเ้วลาในการท างานท่ีนอ้ยลง (14) บางการศึกษาพบว่าผูป่้วยชอบเครื่องขูดหินน า้ลายไฟฟ้า
มากกว่าการขูดหินน า้ลายดว้ยอปุกรณท่ี์ใชแ้รงมือ (15) การขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันโดยแบ่ง
ท าทีละส่วนอาจมีผลใหเ้กิดการติดเชือ้ซ  า้จากบริเวณท่ียังไม่ไดร้บัการรกัษาไปยงับริเวณท่ีรกัษา
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แลว้ (16) จึงมีการเสนอแนวคิดการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันทัง้ปากใหเ้สร็จภายในครัง้เดียว  
เพราะนอกจากจะมีขอ้ดีคือช่วยลดจ านวนครัง้ท่ีผูป่้วยตอ้งมาพบทนัตแพทยแ์ลว้  ยงัมีรายงานผล
การศกึษาท่ีพบวา่การรกัษาโรคปริทนัตด์ว้ยการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันใหเ้สร็จในครัง้เดียว
ใหผ้ลการรกัษาท่ีไม่แตกต่างจากการแบง่ท าทีละส่วน (17 ) นอกจากนีย้งัมีการศึกษาท่ีพบว่าการใช้
เครื่องขูดหินน า้ลายอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริกร่วมกับการสอนอนามัยในช่องปากสามารถ
ปรับปรุงสภาพอวัยวะปริทันตใ์ห้ดีขึน้ (18,19) และมีแนวโน้มช่วยควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด 
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบร่วมด้วย (18) อย่างไรก็ตามผลการรกัษา 
โรคปรทินัตอ์กัเสบตอ่การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดหลายรายงานยงัพบว่ามีขอ้สรุปท่ีขดัแยง้กนั
อยู่ หลายการศึกษาพบว่าการรักษาโรคปริทันต์อักเสบช่วยลดระดับน ้าตาลในเลือด (20-23)  
ลดสารส่ืออักเสบในร่างกาย ได้แก่ ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร์-แอลฟา อินเตอรล์ิวคิน-6 (24)  
โมโนไซต์เคโมแอดแทรกแตนท์โปรตีน -1 (monocyte chemoattractant protein-1:MCP-1) (25)  
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู และมีการเพิ่มระดบัของอะดิโพเนคตนิ (Adeponectin) (26) แตห่ลาย
การศึกษาก็ไม่พบว่าการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบช่วยลดระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวาน
และสารส่ืออกัเสบดงักล่าว (27-30) นอกจากนีย้งัมีรายงานผลการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยการ
ขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันรว่มกบัการใชย้าตา้นจลุชีพในผูป่้วยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 เพ่ือดผูลใน
การลดระดับน า้ตาลในเลือด ซึ่งรูปแบบการให้ยาตา้นจุลชีพมีอยู่ 2 รูปแบบ คือ การให้ยาทาง
ระบบ และการใหย้าแบบเฉพาะท่ี ขอ้ดีของการใหย้าทางระบบคือยาสามารถออกฤทธ์ิตอ่ตา้นเชือ้
แบคทีเรียท่ีแทรกตวัเขา้ไปในเนือ้เย่ือยึดตอ่ไดดี้ แตต่อ้งใหย้าในปรมิาณมากและใหใ้นระยะเวลาท่ี
นานพอ เพ่ือใหย้ามีระดบัความเขม้ขน้ในรอ่งลึกปรทินัตส์งูพอท่ีจะออกฤทธ์ิท าลายเชือ้แบคทีเรียใน
ร่องลึกปริทันตไ์ด้ (31,32) แต่ข้อเสียของการให้ยาทางระบบ คือ ยาไม่มีความเข้มข้นท่ีสูงพอใน
น า้เหลืองเหงือก (33) เพิ่มความเส่ียงในการเกิดภาวะไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า  (34) อาจท าให้มี
แบคทีเรียหลายชนิดดือ้ยา (35) และอาจไม่ไดร้บัความร่วมมือจากผูป่้วยในการรบัประทานยา (36)  

การใหย้าแบบเฉพาะท่ีจึงเป็นทางเลือกหนึ่งซึ่งจะช่วยลดผลขา้งเคียงหลายอย่างจากการใหย้า  
ทางระบบโดยจ ากดัการใสย่าเฉพาะในบรเิวณรอ่งลึกปรทินัต ์ชว่ยลดการดดูซมึของยาทางระบบ 
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เจลมิโนไซคลินเป็นยาต้านจุลชีพในรูปแบบระบบน าส่งยาเฉพาะท่ี ( local delivery 
drug) เป็นยาในกลุ่มเตตรา้ไซคลิน ออกฤทธ์ิต่อแบคทีเรียท่ีใช้และไม่ใช้ออกซิเจน ถูกพัฒนา
ส าหรับการน ามาใช้ในร่องเหงือก เป็นสูตรท่ีมีใช้ในการทดลองทางคลินิกอย่างแพร่หลายใน
ประเทศญ่ีปุ่ น (26,37-40) ออกฤทธ์ิกวา้ง มีความปลอดภัยในการใชง้าน และมีผลขา้งเคียงจากการใช้
ยานอ้ย (41) มีรายงานผลการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันรว่มกบั
การใชเ้จลมิโนไซคลินในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี  2 เพ่ือประเมินผลของระดบัน า้ตาลในเลือดและ
ระดบัซี-รีแอคทีฟความไวสงูของผูป่้วยท่ีเปล่ียนแปลงไป (37-40) 

งานวิจยัในครัง้นีมี้ขอ้แตกตา่งจากงานวิจยัท่ีเคยมีผูท้  ามาแลว้ คือการศึกษาในครัง้นีเ้ป็น
การศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดท่ี 2 ท่ีมีโรคปริทันต์อักเสบร่วมด้วย และท าการรักษา 
โรคปรทินัตอ์กัเสบดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทรกิ รว่มกบัเจลมิโนไซคลิน  นอกจากนีย้งั
เป็นการศึกษาโดยใชก้ารจ าแนกโรคปริทนัต ์ปี 2018 (classification of AAP 2018) การศึกษาใน
ครัง้นีจ้ะแสดงใหเ้ห็นถึงผลการรกัษาโรคปริทนัตร์่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินท่ีอาจช่วยลดระดบั
น า้ตาลในเลือดของผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และหากการศึกษานีส้ามารถลดระดบัน า้ตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี  2 ได ้จะเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยในการลดปริมาณยาท่ีผู้ป่วย
เบาหวานตอ้งรบัประทาน ส่งผลใหค้า่ใชจ้่ายในการรกัษาผูป่้วยเบาหวานลดลง และยิ่งไปกว่านัน้
อาจท าให้ลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานได้  ผู้ป่วยและบุคคลใน
ครอบครวัมีคณุภาพชีวิตท่ีดีขึน้ และทนัตแพทยจ์ะเป็นหนึ่งในสหสาขาวิชาชีพท่ีมีความส าคญัมาก
ในการมีสว่นรว่มดแูลผูป่้วยโรคเบาหวาน 

ความมุ่งหมายของงานวิจัย 
การวิจยัในครัง้นีมี้ความมุง่หมายเพ่ือ 

1. ศึกษาผลการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผู้ป่วยโรคปริทันต์
อกัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ภายหลังการใหป้ริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้
โซนิกร่วมกับการใช้เจล  มิโนไซคลิน เปรียบเทียบกับปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่อง  
อลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 

2. ศึกษาผลการเปล่ียนแปลงของระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหารของผูป่้วยโรค
ปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ภายหลังการใหป้ริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง
อลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน เปรียบเทียบกบัปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่อง
อลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 
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3. ศึกษาผลการเปล่ียนแปลงของระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงในเลือด ของ
ผูป่้วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ภายหลังการใหป้ริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ 
ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน เปรียบเทียบกบัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ
ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียว 

ความส าคัญของงานวิจัย 
โรคเบาหวานเป็นโรคท่ีมีความสมัพนัธก์บัโรคปรทินัตอ์กัเสบแบบสองทิศทาง หมายความ

ว่า โรคเบาหวานเป็นปัจจยัเส่ียงหลกัของโรคปริทนัตอ์กัเสบ เพิ่มความความชกุ ความรุนแรง และ
การลุกลามของโรคปริทันตอ์ักเสบ ในทางกลับกันโรคปริทันตอ์ักเสบก็เพิ่มภาวะดือ้ต่ออินซูลิน  
ท าใหก้ารควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดแย่ลง การรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยการขดูหินน า้ลายและ 
เกลารากฟันนอกจากจะหวงัใหผู้ป่้วยหายจากโรคปริทนัตอ์กัเสบ มีสภาวะช่องปากท่ีมีสุขภาพดี 
สามารถเคีย้วอาหารได้อย่างมีความสุขแล้ว  การรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบยังอาจท าให้ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ชนิดท่ี 2 สามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดใหดี้ขึน้ได ้ซึ่งผลการรกัษาโรคปรทินัต์
อักเสบในผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดท่ี  2 ท่ีผ่านมาพบว่ามีทั้งการศึกษาท่ีท าให้สามารถลดและไม่
สามารถลดระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยรวมทัง้สารส่ืออกัเสบตา่ง ๆ ในรา่งกาย อีกทัง้การศกึษา
ในครัง้นีจ้ะใช้วิธีการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก  
โดยขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันเพียงครัง้เดียว เพ่ือใหผู้ป่้วยในโรงพยาบาลชุมชนท่ีห่างไกล  
ซึ่งไมส่ะดวกมารบัการรกัษาหลายครัง้ สามารถเขา้ถึงบรกิารไดดี้ขึน้และผูว้ิจยัยงัมีความสนใจท่ีจะ
ใส่เจลมิโนไซคลินร่วมกับการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบเพ่ือหวังผลการรกัษาท่ีดีขึน้ทั้งสภาพของ
อวยัวะ ปริทนัตแ์ละระดบัน า้ตาลในเลือด เม่ือผูป่้วยสามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดดี้ขึน้ 
อาจชว่ยลดปริมาณยาท่ีผูป่้วยโรคเบาหวานตอ้งรบัประทาน และอาจช่วยลดความเส่ียงในการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ ของโรคเบาหวานไดด้ว้ย อ าเภอบุณฑริกเป็นอ าเภอท่ีประสบปัญหาอตัรา
ผูป่้วยเบาหวานควบคุมระดับน า้ตาลไดดี้ในระดบัท่ีต  ่ากว่าค่าเฉล่ียของระดบัจังหวดั ระดบัเขต 
และระดบัประเทศ โดยขอ้มูลจากโปรแกรม Health data center ในปี 2562 พบว่ารอ้ยละผูป่้วย
โรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้ดีระดับอ าเภอบุณฑริก ระดับจังหวัด ระดับเขต และ
ระดบัประเทศ คือ รอ้ยละ 24.81 31.09 30.02 และ 28.32 ตามล าดบั การด าเนินงานท่ีผา่นมาของ
คณะกรรมการเครือข่ายสุขภาพอ าเภอบุณฑริกมีการพยายามศกึษาและหาแนวทางในการรกัษา
ผูป่้วยโรคเบาหวานใหส้ามารถควบคมุเบาหวานใหดี้ขึน้ แตย่งัไมป่ระสบความส าเรจ็  
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ดงันัน้ หากงานวิจัยการรกัษาโรคปริทันตด์ว้ยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริกร่วมกับการใส่เจลมิโนไซคลิน สามารถท าใหร้ะดบัน า้ตาล  
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 ลดลงก็จะเป็นประโยชนใ์นการพัฒนาแนวทางการรกัษา 
โรคปริทันต์ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี  2 ของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอบุณฑริก  หากการรักษา 
ดว้ยวิธีนีไ้ดผ้ลดี นอกจากจะช่วยใหผู้ป่้วยมีสขุภาพช่องปากท่ีดีขึน้แลว้ หากอาการดีขึน้และแพทย์
ให้ลดปริมาณยาท่ีรับประทาน อาจช่วยให้โรงพยาบาลประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วย
เบาหวาน ชนิดท่ี 2 ไดอี้กดว้ย 

ขอบเขตของงานวิจัย 
ประชากรทีใ่ช้ในการศึกษา 

ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดท่ี 2 ท่ีมารบับริการท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงั โรงพยาบาลบุณฑริก อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี และเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบ  
ขัน้ (stage) 3 หรือ 4 ระดบั (Grade) B หรือ C ตามระบบการจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 โดยมีการ
สุม่ประชากรเขา้สูง่านวิจยั และมีกลุม่ควบคมุ 

กลุ่มตัวอย่างทีใ่ช้ในงานวิจัย 
ออกแบบกลุม่ตวัอยา่งออกเป็น 2 กลุม่ คือกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

กลุ่มทดลอง คือ กลุ่มอาสาสมคัรท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ
ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน 

กลุ่มควบคมุ คือ กลุ่มอาสาสมคัรท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ
ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียว 

ตัวแปรทีศ่ึกษา 
ตัวแปรอิสระ ไดแ้ก่ 

1. การรักษาปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิกร่วมกับการใช้ 
เจลมิโนไซคลิน 

2. การรกัษาปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก 
ตัวแปรตาม 

1. ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซี 
2. ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร 
3. ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู 
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นิยามศัพทเ์ฉพาะ 
1. Type II diabetes mellitus หมายถึง โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เป็นผลมาจากความ

บกพร่องในการผลิตอินซูลินท่ีเหมาะสม (relative insulin deficiency) หรือมีภาวะดือ้ต่ออินซูลิน 
(insulin resistance) 

2. Periodontitis treatment หมายถึง การรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบโดยการขูดหินน า้ลาย
และเกลารากฟันดว้ยวิธีเชิงกล 

3. Periodontal classification 2018 หมายถึง การจ าแนกโรคปริทันต์ตามระบบการ
จ าแนกโรคปรทินัต ์ปี 2018  

4. minocycline gel หมายถึง เจลมิโนไซคลินซึ่งเป็นยาตา้นจุลชีพเฉพาะท่ีบรรจุอยู่ใน
หลอดฉีดส าเรจ็รูปส าหรบัใสใ่นรอ่งลกึปรทินัต ์

5. HbA1c หมายถึง การตรวจวดัค่าเฉล่ียของน า้ตาลในเลือดท่ีจบักบัฮีโมโกลบินในช่วง 
2-3 เดือนก่อนการตรวจ 

กรอบแนวคิดวิจัย 
 
 ตัวแปรต้น  ตัวแปรตาม  
     

 1. การรกัษาปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียว
เสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกบัการ
ใชเ้จลมิโนไซคลิน 

2. การรกัษาปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียว
เสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกอยา่งเดียว 

 1. ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซี 

2. ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร 

3. ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู 

 

     

   - การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมชีวิต ไดแ้ก่ 
อาหาร การออกก าลงักาย การด่ืมสรุา 

- ความรูแ้ละทกัษะในการดแูลโรคเบาหวาน 

- การใชย้าลดระดบัน า้ตาลเลือด 

- การฉีดอินซูลิน 

 

ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิดวิจยั 
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สมมตฐิานในการวิจัย 
H0 : ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง

อลัตรา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินหรือไดร้บัการรกัษาปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกอยา่งเดียวใหผ้ลตอ่การเปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีไมแ่ตกตา่งกนั 

H1 : ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง
อลัตรา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินหรือไดร้บัการรกัษาปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกอยา่งเดียวใหผ้ลตอ่การเปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีแตกตา่งกนั 

H0 : ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง
อลัตรา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินหรือไดร้บัการรกัษาปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียวใหผ้ลต่อการเปล่ียนแปลงของระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร 
ไมแ่ตกตา่งกนั 

H1 : ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง
อลัตรา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินหรือไดร้บัการรกัษาปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกอย่างเดียวใหผ้ลต่อการเปล่ียนแปลงของระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร
แตกตา่งกนั 

H0 : ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง
อลัตรา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินหรือไดร้บัการรกัษาปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอัลตรา้โซนิกอย่างเดียวใหผ้ลต่อการเปล่ียนแปลงของระดบัซี -รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง 
ไมแ่ตกตา่งกนั 

H1 : ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดร้บัการรกัษาปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง
อลัตรา้โซนิกร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินหรือไดร้บัการรกัษาปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอัลตรา้โซนิกอย่างเดียวใหผ้ลต่อการเปล่ียนแปลงของระดบัซี -รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง
แตกตา่งกนั 



 

บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยทีเ่กีย่วข้อง 

ในการวิจัยครัง้นี ้ผู้วิจัยศึกษาเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องและได้น าเสนอหัวข้อ 
ดงัตอ่ไปนี ้

1. โรคปรทินัตอ์กัเสบและการจ าแนกโรคปริทนัตปี์ 2018 
2. โรคเบาหวานและความสมัพนัธข์องโรคปรทินัตอ์กัเสบและโรคเบาหวาน 
3. ผลการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยการใชเ้ครื่องขดูหินน า้ลายอลัตราโซนิกตอ่การ

ควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด 
4. ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูและความสมัพนัธต์อ่โรคปริทนัตอ์กัเสบ 
5. ระบบน าสง่ยาเฉพาะท่ีและตวัอยา่งยาท่ีใชใ้นโรคปรทินัตอ์กัเสบ  
6. มิโนไซคลินเฉพาะท่ี 

โรคปริทันตอั์กเสบและการจ าแนกโรคปริทันตแ์บบใหม่ 
โรคปริทนัตอ์กัเสบเป็นโรคท่ีมีการติดเชือ้แบคทีเรียเรือ้รงั ส่งผลต่อโครงสรา้งท่ีรองรบัฟัน 

ไดแ้ก่ เหงือก เอ็นยึดปริทนัต ์เคลือบรากฟัน และกระดกูเบา้ฟัน มีสาเหตมุาจากเชือ้แบคทีเรียกรมั
ลบชนิดไม่ใชอ้อกซิเจนโดยเชือ้เหล่านีจ้ะอาศยัเกาะอยู่บนคราบจุลินทรียบ์นผิวฟัน (42) การพบเชือ้
แบคทีเรียกรมัลบชนิดท่ีไม่ใช้ออกซิเจนท าให้เกิดการตอบสนองต่อการอักเสบเฉพาะท่ีท่ีเรือ้รงั   
หากไม่ไดร้บัการรกัษาจะลกุลามจนท าใหเ้กิดการท าลายของกระดกูเบา้ฟันและสูญเสียระดบัการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ น าไปสู่การสูญเสียฟันในท่ีสุด  สาเหตุจากส่วนประกอบของเชื ้อ
แบคทีเรียบนคราบจุลินทรียท่ี์มีความสามารถในการกระตุน้ใหเ้กิดการแทรกซึมของเซลลอ์กัเสบ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งไลโปโพลิแซคคาไรด์ (lipopolysaccharide;LPS) จะกระตุ้นแมคโครฟาจ 
(macrophage) ให้สังเคราะห์และหลั่ งสารส่ืออักเสบ จ านวนมาก เช่น  อินเตอรล์ิวคิน-1เบตา 

(interleukin1β;IL-1β) ทูเมอรเ์นโครซิสแฟกเตอรแ์อลฟา (tumor necrosis factor- α ;TNF-α) 
พรอสตาแกลนดิน อี2 (prostaglandins E2 ;PGE2) และเอนไซมบ์างชนิด นอกจากนีส้ารพิษของ
แบคทีเรียยงักระตุน้เซลลล์ิมโฟไซตช์นิดที (T-lymphocytes) ใหส้รา้งอินเตอรล์ิวคิน-1 และ ลิมโฟ 
ทอกซิน (lymphotoxin) ซึ่งเป็นโมเลกุลท่ีมีคุณสมบตัิคลา้ยกับทูเมอรเ์นโครซิสแฟกเตอรแ์อลฟา  
ไซโตไคนเ์หลา่นีจ้ะออกฤทธ์ิสง่เสรมิการอกัเสบ ซึ่งมีบทบาทส าคญัในการท าลายอวยัวะปรทินัต ์(43) 

การศกึษาพบว่าเชือ้ท่ีพบในโรคปริทนัตอ์กัเสบ มีแบคทีเรียและไวรัสประมาณ 500 ชนิด 
ท่ีเก่ียวขอ้งกับการก่อตวัของคราบจุลินทรียบ์นผิวฟัน (44) โดยเชือ้ก่อโรคปริทนัตท่ี์เป็นสาเหตหุลัก
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ของโรค 3 ชนิด ได้แก่ แอกกริเกติแบคเตอร ์แอคติโนมัยซีเทมคอมิแทนส์ (Aggregatibacter 
actinomycetemcomitants) พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis) แทนเนอ
เรลลาฟอรไ์ซเธีย (Tannerella forsythia) และนอกจากนีย้ังมีเชือ้แบคทีเรียอ่ืน ๆ ท่ีมีส่วนร่วมใน
การเกิดโรคปริทันตอ์ักเสบด้วย  (45-47) เชือ้แบคทีเรียเหล่านีไ้ม่ได้เป็นแค่ส่วนประกอบในคราบ
จุลินทรีย์ใตเ้หงือกเท่านั้น แต่ยังอยู่ในเย่ือเมือก บริเวณพืน้ผิวของลิน้  ต่อมทอนซิลและพบได้
โดยทั่วไปในน า้ลาย (48,49) นอกจากเชือ้แบคทีเรียแลว้ยงัพบเชือ้ไวรสั เช่น ฮิวแมนซยัโตเมกาโลไวรสั 
(human cytomegalovirus ;HCMV) และ ไวรัส เอ็ปสไตน์-บาร์1 (epstein-barr virus :EBV-1)  
ท่ีพบวา่เป็นเชือ้ท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายตอ่อวยัวะปรทินัต ์ (50) 

โรคปริทันตจ์  าแนกออกได้หลายชนิด แต่ละชนิดมีสาเหตุการเกิดโรคท่ีแตกต่างกัน  
ซึ่งส่งผลต่อการวางแผนการรกัษาท่ีแตกต่างกัน ในอดีตมีการคิดคน้ระบบเพ่ือจ าแนกโรคปริทนัต์ 
ขึน้มาหลายระบบ และไดมี้การปรบัปรุงมาอย่างตอ่เน่ือง โดยระบบการจ าแนกโรคปริทนัตท่ี์ใชอ้ยู่
ในปัจจุบันเป็นรูปแบบท่ีได้รบัการยอมรับในระดับสากล ได้แก่ ระบบการจ าแนกโรคปริทันต ์  
AAP 1999 ซึ่งไดจ้  าแนกภาวะต่าง ๆ ท่ีเกิดขึน้กับอวยัวะปริทนัต ์ออกเป็น 8 กลุ่มใหญ่ ดงัท่ีแสดง
ขอ้มลูในภาพประกอบท่ี 2 (51) 

 

 

ภาพประกอบ 2 การจ าแนกโรคปริทนัตต์ามเกณฑก์ารจ าแนกโรคปี 1999 
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แม้ว่าการจ าแนกโรคปริทันต์ในปี 1999 ข้างต้นจะวางกรอบไว้อย่างกว้างขวางทั้ง
ทางดา้นคลินิกและการประเมินทางวิทยาศาสตรใ์นทางปริทันตใ์นช่วง17 ปีท่ีผ่านมา แต่ยังมี
ขอ้บกพรอ่งหลายอย่างรวมถึงความคาบเก่ียวกนัของโรค และขาดความชดัเจนของความแตกตา่ง
ทางพยาธิวิทยาของโรค หมวดหมู่ ความไม่แน่ชดัในการวินิจฉัย และการใชง้านท่ียุ่งยาก จึงไดมี้
การทบทวนระบบการจ าแนกโรคปริทันตแ์บบใหม่ คือระบบการจ าแนกโรคปริทันต ์ปี 2018 (52)  
ซึ่งได้จ  าแนกภาวะต่าง ๆท่ีเกิดขึน้กับอวัยวะปริทันต ์ออกเป็น 4กลุ่มใหญ่ ดังท่ีแสดงข้อมูลใน
ภาพประกอบท่ี 3 
 

 

ภาพประกอบ 3 การจ าแนกโรคปริทนัตต์ามเกณฑก์ารจ าแนกโรคปี 2018 

และในท่ีนีจ้ะอธิบายรายละเอียดเฉพาะโรคปรทินัตอ์กัเสบ ซึ่งตามการจ าแนกโรคปรทินัต์
ปี 1999 แบง่ยอ่ยได ้ดงันี ้

1. โรคปริทันตอ์กัเสบเรือ้รงั (Chronic periodontitis) จะแสดงถึงรูปแบบการท าลาย
ของโรคปรทินัตอ์กัเสบท่ีมีการลกุลามไปชา้ 

2. โรคปริทันตอ์ักเสบก้าวรา้ว (Aggressive periodontitis) เป็นกลุ่มท่ีมีการท าลาย
ของโรคอย่างรุนแรง เกิดในผู้ป่วยท่ีอายุน้อย ซึ่งรวมถึงโรคท่ีเคยถูกจ าแนกในกลุ่มโรคปริทันต์
อักเสบเริ่มเร็ว (Early onset periodontitis) และ โรคปริทันตอ์ักเสบลุกลามเร็ว (Rapid progressing  
periodontitis) 
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3. โรคปริทันต์อักเสบท่ีเป็นอาการแสดงของโรคทางระบบ (Periodontitis as a 
manifestation of systemic disease)  

4. โรคปริทันต์เนื ้อตาย (Necrotizing periodontal disease) เป็นกลุ่มของโรคท่ีมี
ลกัษณะเฉพาะคือมีการตายของเหงือกหรือเนือ้เย่ือปรทินัตเ์ป็นจดุเดน่ 

5. ฝีของอวยัวะปริทนัต ์(Periodontal abscess) มีลกัษณะทางคลินิกท่ีเป็นเอกลกัษณ ์
รว่มกบัการวินิจฉยัและการรกัษาท่ีแตกตา่งกนัไป 

ส่วนการจ าแนกโรคปริทนัตอ์กัเสบปี 2018 จะขึน้อยู่กับพยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology)  
โดยสามารถแบง่ออกเป็น 3 รูปแบบท่ีแตกตา่งกนัอยา่งชดัเจน ดงันี ้

1. โรคปรทินัตอ์กัเสบเนือ้ตาย (Necrotizing periodontitis) 
2. โรคปรทินัตอ์กัเสบ 
3. โรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นอาการแสดงโดยตรงของโรคทางระบบ (Periodontitis as 

a direct manifestation of systemic disease) 
การวินิจฉยัโรคปรทินัตอ์กัเสบตามระบบ จะใชเ้กณฑใ์นการวินิจฉยัดงัตอ่ไปนี ้ 

1. พบจ านวนฟันท่ีมีการสูญเสียระดับการยึดของอวัยวะปริทันต์ระหว่างซ่ีฟัน 
(interdental CAL) ในฟันท่ีไมไ่ดอ้ยูต่ดิกนั ตัง้แต ่2 ซ่ีขึน้ไป 

2. พบการสญูเสียระดบัการยึดของอวยัวะปรทินัตบ์ริเวณดา้นติดแกม้ (buccal CAL) 
หรือ ด้านลิ ้น (lingual CAL) ตั้งแต่ 3 มิลลิ เมตรขึ ้นไป ร่วมกับมีร่องลึกปริทันต์  มากกว่า 3 
มิลลิเมตร ในฟันตัง้แต ่2 ซ่ีขึน้ไป เกณฑว์ินิจฉัยขา้งตน้นัน้จะมีขอ้ยกเวน้ ไม่นบัรวมฟันท่ีมีลกัษณะ
ดงัตอ่ไปนี ้คือ ฟันท่ีมีเหงือกร่นจากการสบกระแทก ฟันท่ีผบุริเวณคอฟัน ฟันท่ีมีการสญูเสียระดบั
การยึดของอวยัวะปริทันตบ์ริเวณดา้นไกลกลาง (Distal CAL) ของฟันกรามซ่ีท่ี 2 ท่ีมีสาเหตจุาก
ฟันคดุ ฟันท่ีมีรอยโรคจากเนือ้เย่ือในฟันอกัเสบ (endodontic) และฟันท่ีมีรากแตกในแนวดิ่ง 

โรคปรทินัตอ์กัเสบ แบง่เป็น 2 ลกัษณะ คือขัน้ (stage) และระดบั (grade) (53) 
1. ขัน้จะขึน้กับความรุนแรงของโรคและความซบัซอ้นในการรกัษา  มีวิธีการประเมิน 

คือ ประเมินจากซ่ีท่ีพบวา่มีการสญูเสียระดบัการยึดของอวยัวะปรทินัตม์ากท่ีสดุ 
ขัน้ท่ี 1 : โรคปรทินัตอ์กัเสบขัน้เริ่มตน้ 
ขัน้ท่ี 2 : โรคปรทินัตอ์กัเสบขัน้ปานกลาง 
ขัน้ท่ี 3 : โรคปรทินัตอ์กัเสบขัน้รุนแรงท่ีอาจท าใหส้ญูเสียฟันเพิ่ม 
ขั้นท่ี 4: โรคปริทันตอ์ักเสบขั้นรุนแรงท่ีอาจท าให้สูญเสียฟันเพิ่มหลายซ่ีจนมี

ปัญหาในการสบฟัน 
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ภาพประกอบ 4 การแบง่ขัน้ของโรคตามเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 

การแบ่งขั้นของโรค  จะเริ่มแบ่งจากขั้นท่ี  1,2 และ 3,4 ดังท่ีแสดงข้อมูลใน 
ภาพประกอบท่ี 4 

1.1 ถา้มีการสญูเสียระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทนัต ์หรือมีการสญูเสีย
กระดูกในภาพถ่ายรังสี (RBL) น้อยกว่าหรือเท่ากับ  4 มิลลิเมตร หรือมีการสูญเสียกระดูก  
(bone loss) อยูใ่นชว่งนอ้ยกวา่หรือเทา่กบั รอ้ยละ 50 จดัอยูใ่น ขัน้ท่ี 1 หรือ 2 

1.2 ถ้ามีการสูญเสียระดับการยึดของอวัยวะปริทันต์ หรือมีการสูญเสีย
กระดูกในภาพถ่ายรังสี มากกว่าหรือเท่ากับ  5 มิลลิเมตร หรือมีการสูญเสียกระดูก อยู่ในช่วง
มากกว่าหรือเท่ากบั รอ้ยละ50 จดัอยู่ในขัน้ท่ี 3 หรือ 4 และหากพบความซบัซอ้น ตามรายละเอียด
ดา้นลา่งจะท าใหข้ัน้ถกูเปล่ียนเป็นขัน้ท่ี 3 หรือ 4 คือ 

1.3 พบรอ่งลกึปรทินัต ์(PD) มากกวา่หรือเทา่กบั 6มิลลิเมตร  
1.4 พบกระดูกง่ามรากฟันโผล่ ระดับ 2 หรือ 3 (Furcation involvement 

Grade II,III) 
1.5 การสูญเสียกระดกูในแนวดิ่ง (Vertical bone loss) มากกว่าหรือเท่ากับ 

3 มิลลิเมตร 
1.6 การสญูเสียฟันท่ีมีสาเหตมุาจากโรคปรทินัตอ์กัเสบ 
1.7. การมีความวิการของสนัเหงือก (Ridge defect) 

http://reenawadia.com/understanding-classification-part-2/


  27 

2. ขอบเขต (extent) และการกระจาย (distribution) : แบ่งเป็นการกระจายแบบ
เฉพาะท่ี (localized) แบบทั่วไป (generalized) และแบบ molar-incisor distribution ลกัษณะของ
ขอบเขตจะประเมินไดจ้าก รอ้ยละของฟันทัง้หมดท่ีพบการสญูเสียระดบัการยึดของอวยัวะปริทนัต์
รวมกับจ านวนฟันท่ีถอนจากโรคปริทันตอ์ักเสบและน ามาคิดเป็นรอ้ยละกับจ านวนฟันทัง้หมด   
โดยหากน้อยกว่ารอ้ยละ 30 จัดเป็นแบบเฉพาะท่ี หากรอ้ยละ 30 ขึน้ไปจัดเป็นแบบทั่วไป และ 
อีกหนึ่งรูปแบบคือ molar incisor ซึ่งมาจากการวินิจฉัยเดิมคือโรคปริทันตอ์ักเสบชนิดก้าวรา้ว 
(aggressive periodontitis) 
 

 

ภาพประกอบ 5 การแบง่ระดบัตามเกณฑก์ารจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 

3. ระดบั (grades) : โดยเปรียบเทียบกับขอ้มูลเดิมของผูป่้วย หรือประเมินจากการ
ด าเนินไปของโรค หรือการตอบสนองตอ่การรกัษา ดงัท่ีแสดงขอ้มลูในรูปภาพท่ี 4 

- ระดบั A : การด าเนินไปของโรคท่ีชา้ (slow rate of progression) 
- ระดบั B : การด าเนินไปของโรคปานกลาง (moderate rate of progression) 
- ระดบั C : การด าเนินไปของโรคท่ีเรว็ (rapid rate of progression) 

  

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jcpe.12945
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โดยจะประเมินจากซ่ีท่ีพบว่ามีการสูญเสียระดบัการยึดของอวยัวะปริทันตส์ูงท่ีสุด  
หากผูป่้วยมีประวตัโิรคปรทินัตอ์กัเสบใหพ้ิจารณาจากภาพรงัสีเดมิภายใน 5 ปี 

- ถา้ไมพ่บการสญูเสียกระดกู จะอยูใ่นระดบั A 
- ถา้พบการสญูเสียกระดกู นอ้ยกวา่หรือเทา่กบั 2 มิลลิเมตร จะอยูใ่นระดบั B 
- ถา้พบการสญูเสียกระดกู มากกวา่หรือเทา่กบั 2 มิลลิเมตร จะอยูใ่นระดบั C 

หากผูป่้วยไม่มีประวตัิโรคปริทนัตอ์กัเสบ อาจพิจารณาได้ 2 ทาง คือ รอ้ยละของการ
สญูเสียกระดกูตอ่อายขุองผูป่้วย  

- นอ้ยกวา่ รอ้ยละ 0.25 จดัเป็น ระดบั A 
- ระหวา่ง รอ้ยละ 0.25-1 จดัเป็น ระดบั B 
- มากกวา่ รอ้ยละ 1จดัเป็น ระดบั C 

พิจารณาจากคราบจลุินทรีย ์และการท าลายกระดกูของโรคปรทินัตอ์กัเสบ 
- มีคราบจลุินทรียป์รมิาณมาก แตก่ารท าลายกระดกูนอ้ย จดัเป็น ระดบั A 
- มีคราบจลุินทรียน์อ้ย และการท าลายกระดกูนอ้ย จดัเป็น ระดบั B 
- มีการท าลายกระดกูมากกวา่ปรมิาณของคราบจลุินทรีย ์จดัเป็น ระดบั C 

นอกจากนีร้ะดับของโรคยังสามารถเปล่ียนไดจ้ากการพิจารณาจากตัวเพิ่มระดับ 
(Grade modifiers) คือ การสบูบหุรี่  

- หากพบวา่ผูป่้วยมีการสบูบหุรี่ นอ้ยกวา่ 10มวน/วนั จะปรบัเพิ่มเป็น ระดบั B 
- หากพบวา่ผูป่้วยมีการสบูบหุรี่ มากกวา่ 10มวน/วนั จะปรบัเพิ่มเป็น ระดบั C 

และโรคเบาหวาน หากพบว่าผูป่้วยมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี มากกว่าหรือเท่ากบั  7 
จะปรบัเพิ่มเป็นระดบั C (53) 

โรคเบาหวานและความสัมพันธข์องโรคเบาหวานและโรคปริทันตอั์กเสบ 
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั ท่ีมีลักษณะทางคลินิกท่ีส าคญัคือ มีระดบัน า้ตาล  

ในเลือดสงู ซึ่งเป็นผลมาจากความผิดปกติของการหลั่งอินซูลินจากเบตา้เซลลใ์นตบัอ่อน  หรือการ
ออกฤทธ์ิของอินซูลิน หรือเกิดจากทัง้สองสาเหตรุว่มกนั (54) อาการแสดงของโรคเบาหวานท่ีส าคญั 
ได้แก่ กระหายน ้าบ่อย ปัสสาวะบ่อย หิวบ่อย อ่อนเพลีย  น ้าหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ (55)  
และสามารถเกิดภาวะแทรกซอ้นกับอวยัวะต่าง ๆ ไดแ้ก่ ตา ไต ระบบประสาท หวัใจ หลอดเลือด 
และโรคปริทันต์อักเสบซึ่งถือเป็น  1 ใน 6 ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคเบาหวาน (3) สมาคม
โรคเบาหวานของสหรฐัอเมริกาไดจ้  าแนกโรคเบาหวานออกเป็น 4 ชนิดตามสาเหตุการเกิดโรค  
ดงันี ้ (56) 
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1. โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 
1.1 กลุ่มท่ีเกิดปฏิกิริยาทางภูมิคุม้กัน (Immune-mediated diabetes) โดยกลุ่ม

นี ้เคยถูกเรียกว่า โรคเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลิน ( insulin-dependent diabetes) พบประมาณ 
รอ้ยละ 5-10 ของผูป่้วยโรคเบาหวาน สาเหตขุองโรคเกิดจากภูมิคุม้กนัของรา่งกายท าลายเบตา้เซลล ์
ท่ีตบัอ่อนโดยผ่านขบวนการ cellular- mediated โดยอตัราการท าลายของของเบตา้เซลลค์อ่นขา้ง
เปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วโดยเฉพาะทารกและเด็ก และชา้ในกลุ่มผูใ้หญ่ เด็กและวัยรุ่นอาจพบ
ภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน (ketoacidosis) เป็นอาการแรกของโรค ในชว่งอายอ่ืุน ๆ อาจพบ
ระดบัน า้ตาลในเลือดสงูอย่างรวดเร็วจนกลายเป็นระดบัน า้ตาลในเลือดสงูมากแลว้เกิดภาวะเลือด
เป็นกรดจากสารคีโตนเม่ือมีการติดเชือ้หรือเกิดจากสิ่งกระตุน้อ่ืน ๆ ในผูใ้หญ่อาจพบวา่การท างาน
ของเบตา้เซลลย์ังสามารถป้องกันภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนไดอี้กหลายปี  การท าลาย 
เบต้าเซลล์เกิดจากความบกพร่องทางพันธุกรรมหลายอย่างและยังเก่ียวข้องกับปัจจัยทาง
สิ่งแวดลอ้มดว้ย 

1.2 โรคเบาหวานชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic type 1 diabetes) โรคเบาหวาน 
ชนิดท่ี  1 บางรูปแบบไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรค ผู้ป่วยจะขาดอินซูลินอย่างถาวรและ  
มีแนวโน้มจะเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนได ้และไม่พบหลักฐานว่ามีการท าลายของ  
เบตา้เซลล ์แมใ้นกลุ่มนีจ้ะพบผูป่้วยเพียงเล็กนอ้ย แต่ผูป่้วยส่วนใหญ่ในกลุ่มนีเ้ป็นกลุ่มเชือ้สาย
แอฟรกินัหรือเอเชีย (56) 

2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เบาหวานกลุ่มนีเ้คยถกูเรียกวา่ เบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน 
โดยพบประมาณรอ้ยละ 90-95 ของผูป่้วยเบาหวานทัง้หมด เป็นผลมาจากความบกพร่องในการ
ผลิตอินซูลินท่ีเหมาะสม หรือมีภาวะดือ้ต่ออินซูลิน เบาหวานชนิดท่ี 2 มีสาเหตหุลายอย่าง แมว้่า
จะไม่ทราบสาเหตเุฉพาะ และไม่พบวา่มีการท าลายเบตา้เซลล ์แตผู่ป่้วยส่วนใหญ่จะมีน า้หนกัตวัท่ี
มากเกินไปหรือมีภาวะอว้น ซึ่งการมีน า้หนกัมากเกินไปอาจเป็นสาเหตหุนึ่งท่ีท าใหเ้กิดการดือ้ต่อ
อินซูลิน หรือผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะอว้นหรือน า้หนกัไม่เกินเกณฑอ์าจพบว่ามีรอ้ยละของไขมนับริเวณ
หน้าท้องท่ีสูง ภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนไม่ค่อยเกิดขึน้เองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  
แตจ่ะเกิดรว่มเม่ือมีภาวะเครียดจากการเจ็บป่วย เชน่ มีการติดเชือ้หรือจากการใชย้าบางชนิด เช่น  
คอรต์ิโคสเตียรอยด ์(57,58) เบาหวานชนิดท่ี 2 จะถกูวินิจฉัยโรคชา้ไปเป็นเวลาหลายปี เพราะภาวะ
ระดบัน า้ตาลในเลือดสงูจะค่อย ๆเพิ่มขึน้อย่างคอ่ยเป็นค่อยไป และระยะเริ่มตน้อาการของผูป่้วย
ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการท่ีเดน่ชดัพอท่ีจะสงัเกตเห็นอาการของโรคเบาหวาน  อย่างไรก็ตามผูป่้วยท่ี
ถูกวินิจฉัยโรคชา้ไป ก็มีความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นของหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดใหญ่
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เพิ่มขึน้ ความเส่ียงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จะเพิ่มขึน้ตามอายุ ภาวะอว้น และการขาด
การออกก าลังกาย และพบไดบ้่อยขึน้ในผูห้ญิงก่อนภาวะตัง้ครรภ์ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง และในกลุ่มเชือ้ชาติแอฟริกันอเมริกัน อเมริกันอินเดียน  ฮิสปานิค/ละติน และ
เอเชียอเมรกินั และพบวา่เบาหวานชนิดท่ี 2 เก่ียวขอ้งทางพนัธุกรรมมากกวา่เบาหวานชนิดท่ี 1 

3. โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ ์(GDM) การพบผูป่้วยท่ีมีโรคอว้นมากขึน้น าไปสู่การ
พบผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีอยู่ในระหว่างตัง้ครรภม์ากขึน้ โดยผูท่ี้ไดร้บัการวินิจฉัยว่าเป็นผูป่้วย
เบาหวานตามเกณฑว์ินิจฉยัมาตรฐานในไตรมาสแรกของการตัง้ครรภจ์ะถกูจดัว่าเป็นโรคท่ีมาก่อน
การตัง้ครรภ ์และผูห้ญิงท่ีพบว่าเริ่มมีอาการของโรคเบาหวานในช่วงไตรมาสแรกของการตัง้ครรภ์
อาจไดร้บัการกระตุน้ใหมี้การเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตเพ่ือลดความเส่ียงของการเป็นโรคเบาหวานชนิด
ท่ี 2 และอาจเป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภจ์ะถกูวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี ้
ครัง้แรกในไตรมาสท่ี 2 และ 3 ของการตัง้ครรภ์ สมาคมโรคเบาหวานนานาชาติและกลุ่มศึกษา
ผูห้ญิงตัง้ครรภ ์มีเกณฑใ์นการวินิจฉยัโรคเบาหวานระหวา่งตัง้ครรภ ์โดยใชว้ิธีการตรวจเบือ้งตน้คือ 
การตรวจความทนตอ่กลโูคส 75 กรมั (OGTT) เน่ืองจากเบาหวานขณะตัง้ครรภจ์ะท าใหผู้ป่้วยเพิ่ม
ความเส่ียงในการเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 หลงัคลอดได ้และเพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการปอ้งกนั 
ผูป่้วยท่ีไดร้บัการวินิจฉัยวา่เป็นเบาหวานขณะตัง้ครรภค์วรไดร้บัการตรวจคดักรองเบาหวานตลอด
ชีวิต 

4. โรคเบาหวานท่ีมีสาเหตจุ  าเพาะเน่ืองจากสาเหตอ่ืุน ๆ เช่น monogenic diabetes 
syndrome โรคของตบัออ่น สาเหตจุากยา สารเคมีท่ีเหน่ียวน าใหเ้กิดโรคเบาหวาน (56) 

หลักเกณฑใ์นการวินิจฉัยโรคเบาหวานส าหรับคนท่ัวไป 
โรคเบาหวานเป็นโรคท่ีมีระดบัน า้ตาลในเลือดสงูอย่างถาวร การวินิจฉยัโรคเบาหวาน

คือการตรวจหาภาวะท่ีแสดงถึงการมีน า้ตาลในเลือดสงู (hyperglycemia) ซึ่งเกณฑใ์นการวินิจฉัย 
มีดงันี ้

1. การตรวจระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหารอย่างนอ้ย 8 ชั่วโมง (FPG) มีค่า 
มากกวา่126 มิลลิกรมั/เดซิลิตร (7.0 มิลลิโมล/ลิตร)  

2. การตรวจความทนต่อกลูโคส (oral glucose tolerance test) หลังจากให้
กลูโคส 75 กรมัไปแล้ว 2 ชั่วโมง ระดับน า้ตาลมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรมั/เดซิลิตร 
(11.1 มิลลิโมล/ลิตร) 
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3. การตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี ถา้ค่ามากกว่าหรือเท่ากับรอ้ยละ 6.5 โดย
ต้องท าการตรวจวัดด้วยวิธี ท่ีได้รับการรับรองหรือปรับมาตรฐานจาก NGSP และตรวจใน
หอ้งปฏิบตักิารท่ีไดม้าตรฐาน DCCT assay 

4. ในผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคเบาหวานท่ีชัดเจนหรือมี  hyperglycemic crisis  
ตรวจโดยท าการสุ่มวัดระดับน า้ตาลในเลือด มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรมั/เดซิลิตร  
(11.1 มิลลิโมล/ลิตร) (56) ดงัแสดงขอ้มลูในตารางท่ี 1 

วิธีการตรวจวินิจฉัยท่ีนิยมมากท่ีสดุในปัจจบุนัคือการตรวจระดบัน า้ตาลในเลือดหลงั
อดอาหารอย่างนอ้ย 8 ชั่วโมง ส่วนการตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเพ่ือการวินิจฉัยโรคเบาหวาน
ในประเทศไทยนัน้ อาจยังมีปัญหาอยู่ เน่ืองจากมีอุบัติการณ์ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย ผูป่้วยท่ีมีความ
ผิดปกติของฮีโมโกลบิน และผู้ป่วยโรคโลหิตจางท่ีสูง  ท่ีผ่านมาในทางปฏิบัติ การตรวจระดับ
ฮีโมโกลบนิเอวนัซีจะเป็นไปเพ่ือการตดิตามการควบคมุกลโูคสเทา่นัน้ (57) 

ตาราง 1 การแปลผลระดบัน า้ตาลในเลือด 

การตรวจ ปกต ิ มีความเส่ียง 
(Pre-diabetes) 

เบาหวาน 

1. ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอด
อาหาร 

< 100 มก./ดล. 100-125 มก./ดล. ≥ 126 มก./ดล. 

2. ความทนตอ่กลโูคส < 140 มก./ดล. 140-199 มก./ดล. ≥ 200 มก./ดล. 
3. ฮีโมโกลบนิเอวนัซี < รอ้ยละ 5.7 5.7-6.4 ≥ 6.5 

4. ระดบัน า้ตาลใดเลือดท่ีเวลาใด ๆ 
ในผูท่ี้มีอาการชดัเจน 

- - ≥ 200 มก./ดล. 

 
การตรวจระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 

ระดบัน า้ตาลในเลือดท่ีมากกว่า 126 มิลลิกรมั/เดซิลิตร มากกวา่ 1 ครัง้ของการเจาะ
เลือดถือเป็นเกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัยโรคเบาหวานท่ีใช้กันเป็นส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตามมีการ
รายงานท่ีแสดงใหเ้ห็นวา่ภาวะระดบัน า้ตาลในเลือดสงูนี ้เกิดขึน้ในชว่งทา้ยของโรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 แลว้ วิธีนีจ้ึงเป็นวิธีท่ีไม่มีความไวพอ และมีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่ากว่ารอ้ยละ 30 ของผูท่ี้
ไดร้บัการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เกิดโรคแทรกซอ้นแลว้ เน่ืองจากเวลาท่ีไดร้บัการ
วินิจฉยัไดมี้การพฒันาของโรคมาแลว้ประมาณ 4-7 ปี (58) 
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แตค่ณะกรรมการผูเ้ช่ียวชาญก็ยงัแนะน าใหต้รวจระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร
เพ่ือคดักรองผูป่้วยโรคเบาหวาน โดยมีขอ้ก าหนดดงันี ้คือ ผูใ้หญ่ท่ีมีอายตุัง้แต่ 45 ปี ขึน้ไป ควรท า
การตรวจทกุ 3 ปี ยกเวน้เป็นโรคเบาหวานอยูแ่ลว้ (57) 

การตรวจความทนต่อกลูโคส 
เป็นการตรวจวดัระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัการรบัประทานกลูโคสเขา้ไป เป็นวิธีท่ีมี

ความไวมากกว่าการวัดระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร แต่ถูกรบกวนดว้ยปัจจัยต่าง ๆ ได้
มากมาย นอกจากนีย้ังพบว่ากว่ารอ้ยละ  20 ของผลการตรวจความทนต่อกลูโคสจะอยู่ในช่วงท่ี
วินิจฉัยไม่ได ้เน่ืองจากมีขอ้ควรระวงัท่ีตอ้งปฏิบตัิหลายประการ  จึงไม่นิยมใชว้ิธีนีใ้นการวินิจฉัย
ผูป่้วยเบาหวาน และนอกจากนีส้มาคมโรคเบาหวานของอเมรกิาก็ไม่แนะน าใหใ้ชว้ิธีนีใ้นการตรวจ
ทางหอ้งปฏิบตักิารประจ าวนั แตอ่งคก์ารอนามยัโลกแนะน าใหใ้ชใ้นบางสถานการณ ์คือ ใชใ้นการ
วินิจฉัยผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ และใช้ประเมินผู้ป่วยท่ีมีโรคเก่ียวกับตา ไต หรือระบบ
ประสาทโดยไม่ทราบสาเหตแุละมีระดับของการสุ่มวดัน า้ตาลในเลือดไดม้ากกว่า 140 มิลลิกรมั/
เดซิลิตร (57) 

การตรวจระดับฮโีมโกลบินเอวันซี 
ผลการศกึษาขอ้มลูทางระบาดวิทยาพบความสมัพนัธร์ะหว่างระดบัฮีโมโกลบินเอวนั

ซีกบัการเกิดอาการแทรกซอ้นทางสายตา ท่ีใกลเ้คียงกบัการตรวจระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหาร และ
การตรวจความทนตอ่กลโูคส การตรวจระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีมีขอ้ดี คือ 

1. ท าไดส้ะดวก เน่ืองจากไมจ่  าเป็นตอ้งอดอาหารก่อนการเจาะเลือด 
2. มีหลักฐานยืนยันว่าถูกรบกวนด้วยปัจจัยก่อนการวิเคราะห์ (pre-analytic 

factor) ท่ีนอ้ยกวา่ 
3. มีความแปรปรวนในแต่ละวนัเน่ืองจากความเครียดหรือการเจ็บป่วยคอ่นขา้ง

นอ้ย  
แตก่ารตรวจก็มีขอ้เสียคือ 

1. ราคาคา่ตรวจแพง 
2. มีเครื่องมือตรวจเฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่ ๆ เทา่นัน้ 
3. อาจเกิดการแปลผลท่ีผิดพลาดได้ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นโรคโลหิตจางหรือ  

มีความผิดปกตขิองฮีโมโกลบนิ (57)  
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การตรวจเพือ่เฝ้าระวังโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน 
สาเหตุหลักของการเสียชีวิตของผู้ ป่ วยเบาหวาน ส่วนใหญ่ เกิดจากการมี

ภาวะแทรกซอ้น สมาคมโรคเบาหวานแหง่อเมรกิา จงึมีขอ้แนะน าในการตรวจดงันีคื้อ 
การตรวจสอบการควบคุมระดับน า้ตาล ไดแ้ก่ 

1. การตรวจวดัระดบัน า้ตาลดว้ยตนเอง (self-monitoring of blood glucose :  
SMGB) หรือ interstitial fluid ด้วยเครื่องมือประเภท point of care testing โดยต้องมีการตรวจ
เทียบกับเครื่องในห้องปฏิบัติการเป็นระยะ  จะท าการตรวจในผู้ป่วยเบาหวานท่ีไดร้ับอินซูลิน 
เป็นระยะ ๆ หรือไดร้บั insulin pump therapy 

2. การตรวจวดัระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี มาจากการตรวจวดัปริมาณของไกล
เคทโปรตีน (glycated proteins) ซึ่งส่วนใหญ่นิยมใช้ไกลเคท ฮีโมโกลบิน (GHb) เป็นการ
ตรวจสอบการควบคุมระดบัน า้ตาลในเลือดในช่วงระยะเวลาหนึ่งท่ีจะไม่เปล่ียนแปลงหรือไดร้บั
อิทธิพลจากปัจจยัอ่ืน ๆ ดงันัน้สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรฐัอเมริกาจึงมีการแนะน าใหใ้ชว้ิธีนีใ้น
การตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรคเบาหวาน และใชต้รวจสอบระดบัน า้ตาลเพ่ือติดตามและเฝา้ระวงัผูป่้วย
เบาหวานจากภาวะแทรกซอ้นตา่ง ๆ ท่ีอาจจะเกิดขึน้ได ้

การศึกษ า DCCT (Diabetes control and complications trial) ได้รายงาน
ยืนยนัว่าระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีสมัพนัธก์บัความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอ้นทัง้ภาวะแทรกซอ้น
ทางตาและทางไตในอีก 4 ปี ซึ่งประเมินไดจ้ากการตรวจฮีโมโกลบินเอวนัซีเพียงครัง้เดียว ใหผ้ลท่ี
สอดคล้องกับการศึกษาของ UKPDS (united kingdom prospective diabetes study) ท่ีพบว่า
ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 พบความสมัพนัธข์องระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีและภาวะแทรกซอ้น  และมี
การศกึษาท่ีพบวา่ผลของการลดลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี เพียงรอ้ยละ 1 นัน้ สามารถชว่ยให้
ความเส่ียงจากการตายของโรคเบาหวานลดลงไดถ้ึงรอ้ยละ 21 ภาวะกลา้มเนือ้หัวใจขาดเลือด
ลดลงไดถ้ึงรอ้ยละ 14 และความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็กลดลงไดถ้ึง  
รอ้ยละ 37 (2) 

สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรฐัอเมริกาจึงแนะน า วัตถุประสงคห์ลักของการ
รกัษาผูป่้วยเบาหวาน คือ ตอ้งพยายามใหร้ะดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีนอ้ยกว่า รอ้ยละ 7 
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การทดสอบอื่น ๆ เพือ่ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน 
1. การตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดหัวใจได้แก่ การตรวจความดันโลหิต 

ไขมนัในเลือด 
2. การตรวจจดักรองพยาธิสภาพของไต 
3. การตรวจคดักรองพยาธิสภาพของตา 
4. การตรวจคดักรองพยาธิสภาพท่ีเทา้ของผูป่้วยเบาหวาน (57) 

ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ซึ่งแบง่เป็น 2 ชนิด คือ 

1. ภาวะแทรกซอ้นชนิดเฉียบพลัน โดยเป็นภาวะท่ีเกิดขึน้อย่างรุนแรงและ
รวดเร็ว หากไม่ไดร้บัการช่วยเหลืออาจท าใหผู้ป่้วยมีอนัตรายถึงชีวิตได ้ภาวะแทรกซอ้นในผูป่้วย
เบาหวาน ไดแ้ก่ 

1.1 ภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน  
1.2 ภาวะหมดสติจากระดับน ้าตาลในเลือดสูง (hyperosmolar non-

ketotic syndrome) 
1.3 ภาวะหมดสตจิากระดบัน า้ตาลในเลือดต ่า 

2. ภาวะแทรกซ้อนเรือ้รัง  การเกิดภาวะแทรกซ้อนมีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาการเป็นโรค แบง่เป็น 

2.1 ภาวะแทรกซอ้นท่ีหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก ไดแ้ก่ ภาวะแทรกซอ้นท่ี
จอตา ภาวะแทรกซอ้นท่ีไต และภาวะแทรกซอ้นท่ีเสน้ประสาท  

2.2 ภาวะแทรกซอ้นท่ีหลอดเลือดแดงใหญ่ ท าใหมี้การตีบตนัของหลอด
เลือดแดงขนาดใหญ่ท่ีส าคญั 3 ระบบ ไดแ้ก่ หลอดเลือดแดงโคโรนารี หลอดเลือดสมอง และหลอด
เลือดสว่นปลายท่ีขา (57) 

วัตถุประสงคใ์นการรักษาโรคเบาหวาน คือ 

1. เพ่ือรกัษาอาการท่ีเกิดขึน้จากภาวะน า้ตาลในเลือดสงู  
2. เพ่ือปอ้งกนัและรกัษาภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนั  
3. เพ่ือปอ้งกนัหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซอ้นเรือ้รงั  
4. เพ่ือใหผู้ป่้วยมีคณุภาพชีวิตท่ีดีใกลเ้คียงกบัคนปกติ  
5. ส าหรบัเดก็และวยัรุน่ใหมี้การเจรญิเตบิโตสมวยัและเป็นปกต ิ (59)  
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เปา้หมายการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานขึน้กบัสภาวะรา่งกาย
ของผูป่้วย ดงัแสดงขอ้มลูในตารางท่ี 2 

ตาราง 2 เปา้หมายการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด 

สภาวะผู้ป่วยโรคเบาหวาน เป้าหมายระดับฮโีมโกลบินเอวันซี 
1. ผูป่้วยเบาหวานเดก็และวยัรุน่ นอ้ยกวา่ รอ้ยละ 7.5 

2. ผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีเป็นโรคเบาหวานในระยะเวลา
ไมน่าน ไมมี่ภาวะแทรกซอ้นหรือโรครว่มอ่ืน  

นอ้ยกวา่ รอ้ยละ 6.5 

3. ผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีมีภาวะน า้ตาลในเลือดต ่าบอ่ย
หรือรุนแรง ผูป่้วยท่ีมีโรคแทรกซอ้นรุนแรงหรือมี
โรครว่ม หลายโรค 

มากกวา่รอ้ยละ 7 

4. ผูป่้วยสงูอายท่ีุสขุภาพดีไมมี่โรครว่ม นอ้ยกวา่ รอ้ยละ 7 

5. ผูป่้วยสูงอายุท่ีช่วยเหลือตวัเองได้ และมีโรค
รว่ม 

รอ้ยละ 7-7.5 

6. ผูป่้วยท่ีตอ้งไดร้บัการช่วยเหลือ ไดแ้ก่มีภาวะ
เปราะบาง หรือมีภาวะสมองเส่ือม 

ไมเ่กิน รอ้ยละ 8.5 

7. ผูป่้วยท่ีคาดวา่จะมีชีวิตอยูไ่ดไ้มเ่กิน 1 ปี มุง่เนน้ใหผู้ป่้วยรูส้ึกสบาย และไมเ่กิดอาการ
จากภาวะน า้ตาลในเลือดสงู 

 
นอกจากนี ้ควรควบคมุและลดปัจจยัเส่ียงตา่ง ๆ ท่ีส่งเสริมต่อการเกิดโรคแทรกซอ้น

เรือ้รงัจากเบาหวานให้ได้ตามเป้าหมายหรือใกล้เคียงท่ีสุดได้แก่ น า้หนักตัวและเส้นรอบเอว 
ควบคมุระดบัไขมนัในเลือดท่ีผิดปกต ิความดนัโลหิตสงู การงดสบูบหุรี่ และใหมี้การออกก าลงักาย
อยา่งสม ่าเสมอและเพียงพอ 

เน่ืองจากโรคเบาหวานน าไปสู่ภาวะแทรกซอ้นของโรคตา่ง ๆ หลายโรค  ส่งผลใหเ้กิด
อนัตรายถึงแก่ชีวิตได ้การรกัษาเบาหวานมีเปา้หมายเพ่ือการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดใหป้กติ
หรือใกลเ้คียงเกณฑป์กติ ซึ่งจะตอ้งอาศยัความร่วมมือจากตวัผูป่้วยและสหสาขาวิชาชีพในการ
ดแูลรว่มกนั โดยประกอบดว้ย รายละเอียดตา่ง ๆ ดงันี ้(59)  
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1. การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมชีวิต (life style modification) หมายถึงการปรบัเปล่ียน 
วิถีชีวิตประจ าวนัเพ่ือชว่ยใหส้ามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดรวมถึงปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ 

1.1 การควบคุมอาหาร ให้ลดปริมาณพลังงาน น ้าตาล และไขมัน ท่ี
รบัประทาน แต่คงไว้ซึ่งการกินอาหารท่ีครบหมวดหมู่และสมดุล โดยรูปแบบการบริโภคของ
สารอาหารหลักไม่มีข้อก าหนดท่ีแน่นอนว่าสัดส่วนของพลังงานจากคารโ์บไฮเดรต ไขมัน และ
โปรตีนควรจะเป็นเท่าใด ดงันัน้การจดัอาหารอาจแตกต่างกันตามรายบุคคล ขึน้อยู่กับภาวะโรค 
ความชอบ และการตัง้เป้าหมายร่วมกัน และรูปแบบการรบัประทานอาหารท่ีหลากหลายพบว่า
สามารถชว่ยควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดใหดี้ได ้

1.2 การด่ืมแอลกอฮอล ์ไม่แนะน าใหด่ื้มแอกอฮอล ์ถา้ด่ืมควรจ ากัดปริมาณ
ไม่เกิน 1 ส่วนตอ่วนัในผูห้ญิง และ 2 ส่วนตอ่วนัในผูช้าย โดย 1 ส่วนของแอลกอฮอล ์คือมีปริมาณ
แอลกอฮอล์ 12-14 กรัม เท่ากับวิสกี้ 45 มิลลิลิตร หรือเบียรช์นิดอ่อน 330 มิลลิลิตร หรือไวน ์ 
150 มิลลิลิตร และหากด่ืมแอลกอฮอลค์วรรบัประทานอาหารร่วมดว้ยเพ่ือป้องกันระดบัน า้ตาล 
ในเลือดต ่า 

1.3 การออกก าลงักาย การออกก าลงักายมีบทบาทส าคญัในการปอ้งกนัและ
ควบคุมภาวะดือ้ต่ออินซูลิน ภาวะก่อนเบาหวาน เบาหวานชนิดท่ี 2 และเบาหวานท่ีสัมพันธ์กับ
ภาวะแทรกซอ้น โดยทัง้การออกก าลังกายแบบแอโรบิกและและการออกก าลงักายแบบตา้นแรง 
(resistance training) เช่น การยกน า้หนกั ออกก าลงักายดว้ยยางยืด หรืออปุกรณจ์ าเพาะ  2 ครัง้/
สัปดาห ์สามารถช่วยปรบัปรุงการท างานของอินซูลิน ช่วยควบคุมระดบัน า้ตาลในเลือด ไขมัน 
ความดนัโลหิต ลดความเส่ียงของโรคหวัใจหลอดเลือดและการเสียชีวิต และช่วยเพิ่มคณุภาพชีวิต
ของผูป่้วย มีการศกึษาจ านวนมากท่ีแสดงใหเ้ห็นวา่การออกก าลงักายแบบตา้นแรงจะช่วยปรบัปรุง
ภาวะดือ้ตอ่อินซูลินและชว่ยควบคมุระดบัน า้ตาล (61-63) 

การศึกษาวิเคราะหอ์ภิมาณของ Strasser และคณะ (64) ในปี 2010 พบว่า
การออกก าลังกายแบบตา้นแรงช่วยลดเนือ้เย่ือไขมันและฮีโมโกลบินเอวันซีในผู้ป่วยท่ีมีความ
ผิดปกติของแมทาบอลิซึมของกลูโคส เช่นเดียวกับการศึกษาของ Reynold และคณะ (65) ในปี 
2016 ท่ีท าการศึกษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี  2 จ  านวน 41 คน ผลการศึกษาพบว่าการเดิน 10 
นาทีหลงัรบัประทานอาหารเย็นท าใหร้ะดบัน า้ตาลในเลือดหลงัรบัประทานอาหาร 3 ชั่วโมง ลดลง
อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกบัการเดินท่ีไม่ไดร้ะบุช่วงเวลา  นอกจากการออกก าลงั
กายแบบแอโรบิคและออกก าลงักายแบบตา้นแรงแลว้ ยงัมีการศึกษาวิเคราะหอ์ภิมาณของ  Cui 
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และคณะในปี 2017 ท่ีสรุปว่าการออกก าลงักายแบบโยคะช่วยลดระดบัน า้ตาลในเลือดไดอ้ย่างมี
นยัส าคญัทางสถิตแิละสามารถเปล่ียนแปลงผลลพัธท์างคลินิกในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ได ้(66) 

2. การใหค้วามรูแ้ละสรา้งทกัษะเพ่ือการดแูลโรคเบาหวานดว้ยตนเอง (Diabetes 
self management education ; DSME) 

มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้ผูป่้วยเบาหวาน ผู้ดูแล และผูมี้ความเส่ียงต่อการเกิด
โรคเบาหวานมีความรูค้วามเขา้ใจเก่ียวกบัโรคเบาหวาน วิธีการดแูลรกัษาโรคเบาหวาน การสรา้ง
ทกัษะเพ่ือการดแูลตนเองอย่างถกูตอ้ง รวมถึงใหค้วามรว่มมือในการรกัษา เพ่ือใหบ้รรลเุปา้หมาย
ในการรกัษาโรคเบาหวาน ผลลพัธข์องการใหค้วามรูแ้ละสรา้งทกัษะเพ่ือการดแูลตนเองจะท าให้
ผูป่้วยโรคเบาหวานมีสขุภาพท่ีดีขึน้ ลดการเกิดภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานทัง้ชนิดเฉียบพลนั
และเรือ้รงั เพิ่มคณุภาพชีวิตของผูป่้วย รวมถึงยงัมีประโยชนล์ดการเกิดโรคเบาหวานในผูท่ี้มีความ
เส่ียงดว้ย ผูใ้หค้วามรูโ้รคเบาหวานและการสรา้งทกัษะเพ่ือการดแูลตนเอง ไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล 
นกัก าหนดอาหาร โภชนากร เภสชักร นกักายภาพบ าบดั เป็นตน้(59) 

3. การใชย้าลดระดบัน า้ตาลในเลือด ส าหรบัผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเริ่มการ
รกัษาโรคเบาหวานดว้ยการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมชีวิต คือการควบคมุอาหารและออกก าลงักาย
แลว้ แตย่งัไม่สามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดใหไ้ดต้ามเปา้หมาย จงึเริ่มใหย้า โดยเลือกยาให้
เหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละราย และในบางกรณีอาจจ าเป็นตอ้งเริ่มใหย้าลดระดบัน า้ตาลในเลือด
ตัง้แตแ่รก ซึ่งอาจเป็นยาฉีดหรือยารบัประทานขึน้อยู่กบัระดบัน า้ตาลในเลือดและสภาวะเจ็บป่วย
อ่ืน ๆท่ีอาจมีรว่มดว้ย โดยยาลดระดบัน า้ตาลในเลือดท่ีไดร้บัการอนุมตัิการใชจ้ากคณะกรรมการ
อาหารและยาแบง่เป็น 4 กลุม่ใหญ่ตามกลไกการออกฤทธ์ิ ไดแ้ก่ 

3.1 กลุ่ม ท่ีกระตุ้นให้มีการหลั่ งอินซูลินจากตับอ่อนเพิ่มขึ ้น  ( insulin  
secretagogues) ได้แก่  กลุ่ม  ซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylureas) ยากลุ่ม ท่ี ไม่ ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย  
(non-sulfonylureas หรือ glinides) และยาท่ียับยั้งการท าลาย glucagon like peptide-1 (GLP-1) 
ไดแ้ก่ กลุม่ DPP-4 inhibitors (หรือ gliptins) 

3.2 กลุ่มท่ีลดภาวะดือ้ต่ออินซูลินคือ biguanides และกลุ่ม thiazolidinediones 
หรือ glitazone 

3.3 กลุม่ท่ียบัยัง้เอ็นไซม ์alpha-glucosidase (alpha-glucosidase inhibitors) 
3.4 กลุม่ท่ียบัยัง้ sodium-glucose co-transporter (SGLT-2) receptor 

และท่ีไมใ่ชย่ารบัประทาน ไดแ้ก่ ยาฉีดอินซูลิน (59) 
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ความสัมพันธข์องโรคปริทันตอั์กเสบและโรคเบาหวาน 
ในปัจจบุนัมีการศกึษาถึงความสมัพนัธข์องโรคปริทนัตอ์กัเสบและโรคทางระบบต่าง ๆ  

ไดแ้ก่ โรคหลอดเลือดและหวัใจ โรคระบบทางเดินหายใจ โรคกระดกูพรุน ภาวะคลอดก่อนก าหนด 
ภาวะเดก็คลอดมีน า้หนกัตวันอ้ย และโดยเฉพาะโรคเบาหวานซึ่งมีการศกึษาในระยะยาวท่ีแสดงให้
เห็นถึงความสมัพนัธแ์บบสองทิศทางระหวา่งโรคเบาหวานและโรคปรทินัตอ์กัเสบ ซึ่งเป็นเวลากว่า 
20 ปีท่ีโรคปริทนัตอ์กัเสบถกูแนะน าใหเ้ป็น ภาวะแทรกซอ้นล าดบัท่ี 6 ของโรคเบาหวาน โดยพบว่า
ผูป่้วยเบาหวานท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดไ้ม่ดีจะมีภาวะโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีอยู่ในระดบัท่ี
รุนแรงมากขึน้ และในทางกลบักันโรคปริทนัตอ์กัเสบก็ส่งผลต่อการควบคมุระดบัน า้ตาลในผูป่้วย
เบาหวานไดเ้ช่นกนั (7) ผูป่้วยท่ีไดร้บัการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานโดยทั่วไปจะใชก้ารตรวจสอบ
ดว้ยค่าฮีโมโกลบินเอวนัซีเพ่ือติดตามผลของระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วย (67) มีการศึกษาท่ีพบ
ความเช่ือมโยงของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีท่ีเพิ่มขึน้กับภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 และในทางกลบักนัก็พบว่าการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดดี้จะช่วยลดความเส่ียงใน
การเกิดภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานได ้(68) ปัจจบุนัมีหลกัฐานเพียงพอท่ีจะแสดงใหเ้ห็นว่าโรค
ปริทันตอ์กัเสบซึ่งเป็นโรคติดเชือ้แบคทีเรียเรือ้รงัเป็นภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานในผูป่้วยท่ี
ควบคมุระดบัน า้ตาลไดไ้ม่ดี โดยผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จะพบความชกุและความรุนแรงของ
โรคปรทินัตอ์กัเสบมากกว่าผูป่้วยท่ีไม่เป็นเบาหวาน พบรายงานการศกึษาท่ียืนยนัว่าโรคเบาหวาน
เป็นความเส่ียงท่ีส าคญัของโรคปริทันตอ์กัเสบ (69,70) ซึ่งเป็นหลกัฐานท่ีส าคญัในการสนบัสนุนว่า
โรคเบาหวานเป็นปัจจยัเส่ียงส าคญัท่ีมีผลตอ่การสภาพอวยัวะปริทนัตท่ี์ไม่ดี และระดบัน า้ตาลใน
เลือดจะเป็นกญุแจส าคญัในการประเมินความเส่ียงของโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีจะเพิ่มขึน้ มีการศกึษา
พบวา่อตัราการท าลายของโรคปริทนัตอ์กัเสบสมัพนัธก์บัควบคมุระดบัน า้ตาลท่ีไม่ดี  นอกจากนีย้งั
พบว่าผูป่้วยท่ีเป็นโรคเบาหวานมานานมากกว่า 10 ปี จะพบการสญูเสียอวยัวะปรทินัตไ์ดม้ากกว่า
ผูป่้วยเบาหวานท่ีมีประวตัิป่วยเป็นเบาหวานนอ้ยกว่า 10 ปี (7) การศกึษาของ Kowall และคณะ(71) 

ในปี 2015 ท าการส ารวจประชากรจ านวน 3,086 คน โดยแบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีระดบั
น า้ตาลในเลือดปกติ กลุ่มก่อนท่ีจะเป็นโรคเบาหวาน กลุ่มท่ีตรวจพบว่าเพิ่งเริ่มเป็นเบาหวาน  กลุ่ม
ท่ีเป็นเบาหวานและควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดดี้ และกลุม่ท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดไ้ม่
ดี ท าการวัดค่าการสูญเสียระดบัยึดเกาะของอวัยวะปริทันตแ์ละร่องลึกปริทันต ์เพ่ือทดสอบถึง
ความเก่ียวขอ้งของกลุ่มก่อนเป็นโรคเบาหวาน และ ผูป่้วยท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดดี้ต่อ
โรคปริทันต์อักเสบ  ผลการส ารวจสรุปได้ว่าผู้ป่วยโรค  ปริทันต์อักเสบและผู้ป่วยท่ีไม่มีฟันมี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ไม่ดี  แต่ไม่ มี
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ความสมัพันธก์ับผูป่้วยกลุ่มก่อนเป็นโรคเบาหวาน และผูป่้วยท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดดี้  
ในทางกลบักนัโรคปริทนัตอ์กัเสบก็ส่งผลตอ่การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดดว้ย หลกัฐานส าคญั
ท่ีสนบัสนุนไดม้าจาก การศึกษาของ Taylor (72) และคณะ ในปี 1996 ท าการศึกษาระยะยาว 2 ปี 
ในประชากรอินเดียน เพ่ือยืนยนัสมมติฐานวา่โรคปริทนัตอ์กัเสบชนิดรุนแรงในผูป่้วยเบาหวานชนิด
ท่ี 2 จะเพิ่มความเส่ียงในการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดไ้ม่ดี  มีการแนะน าแพทยท่ี์เก่ียวขอ้ง
ตอ่การรกัษาโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ว่าตอ้งใหค้วามส าคญัต่อการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบซึ่งมีผล
ต่อการควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด  นอกจากนีย้ังมีการศึกษาอ่ืน ๆท่ีรายงานถึงความชุกและ
อบุตัิการณข์องภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆของโรคเบาหวาน เช่น ภาวะแทรกซอ้นทางตา ปลายประสาท 
การตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ รวมถึงภาวะแทรกซอ้นของระบบหวัใจและหลอดเลือดท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัความรุนแรงของโรคปริทนัตอ์กัเสบ (73,74) จากขอ้มูลดงักล่าวจึงน าไปสู่สมมติฐานในการรกัษา
โรคปรทินัตอ์กัเสบในผูป่้วยเบาหวาน ซึ่งไม่เพียงแตจ่ะช่วยลดการอกัเสบเฉพาะท่ีของโรคแตจ่ะยงั
ชว่ยใหผู้ป่้วยเบาหวานสามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในกระแสเลือดใหดี้ขึน้ได้ โดยกลไกท่ีสามารถ
อธิบายความสัมพันธ์ของโรคปริทันตอ์ักเสบต่อการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวาน สามารถอธิบายไดด้งันีคื้อ มีรายงานการศึกษาท่ีพบว่าการติดเชือ้ทางระบบ เช่น เชือ้
ไวรสั แบคทีเรียจะส่งผลใหเ้กิดภาวะดือ้ตอ่อินซูลินเพิ่มมากขึน้ (75) และโรคปรทินัตอ์กัเสบเป็นโรคท่ี
มีการติดเชือ้แบคทีเรียเรือ้รงั จึงอาจเหน่ียวน าใหเ้กิดภาวะท่ีดือ้ต่ออินซูลินเรือ้รงัส่งผลใหผู้ป่้วย
เบาหวานควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดไ้ม่ดี มีระดบัน า้ตาลในเลือดท่ีสูง สรา้งผลผลิตจ าพวก
น า้ตาลไปจับกับโปรตีนในรูปของ AGEs เกิดการสะสมในกระแสเลือด (76) ผูป่้วยเบาหวานจะมี
ระดบัของสารส่ืออักเสบ ไดแ้ก่ ทูเมอรเ์นโครซิสแฟกเตอรแ์อลฟา อินเตอรล์ิวคิน -6 ซี-รีแอคทีฟ
โปรตีน ในเลือดสูง โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบร่วมดว้ย (77) และขอ้สันนิษฐานของ
การอักเสบของอวัยวะปริทันตห์ลังการรกัษานัน้คือท าใหร้ะดบัของสารส่ืออักเสบเฉพาะท่ีลดลง 
ส่งผลใหส้ารส่ืออกัเสบทั่วร่างกายลดลงดว้ย สารส่ืออักเสบท่ีส าคญัในกระบวนการนี ้อาจไดแ้ก่  
ทเูมอรเ์นโครซิสแฟกเตอรแ์อลฟา อินเตอรล์ิวคิน-6 โดยเป็นสารท่ีเป็นตวัเหน่ียวน าโปรตีนในระยะ
เฉียบพลัน เช่น ซี-รีแอคทีฟโปรตีน และสารส่ือตัวกลางทั้งสองตัวยังแสดงให้เห็นว่ามีการส่ง
สญัญาณของอินซูลินภายในเซลลท่ี์ผิดปกติไป (78) การลดระดบัของสารส่ืออกัเสบท่ีเป็นผลจากการ
รกัษาโรคปรทินัตใ์นทางทฤษฏีจึงน าไปสูก่ารควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานใหดี้
ขึน้ได ้อย่างไรก็ตามสมมติฐานเหล่านีย้งัตอ้งการการทดสอบท่ีแน่ชดั จึงมีการศึกษาจ านวนมาก 
ท่ีมีการประเมินผลถึงความเป็นไปไดข้องการรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบโดยไม่ผ่าตัดต่อผลการ
ควบคุมระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยโรคเบาหวาน  ซึ่งพบว่ามีการรายงานผลท่ีขดัแยง้กัน (79)  
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บางการศกึษาพบว่าการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบโดยไมผ่่าตดัจะช่วยปรบัปรุงระดบัน า้ตาลในเลือด
ใหดี้ขึน้ เช่น การศึกษาของ Grossi (80) และคณะ ในปี1997 ท าการศกึษาในผูป่้วยอเมริกนัจ านวน 
118 คน ท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 และโรคปริทันตอ์ักเสบ โดยแบ่งผูป่้วยออกเป็น 5 กลุ่ม ใหก้าร
รกัษาดว้ยการขดูหินน า้ลายและขดูเนือ้เย่ือเหงือกส่วนท่ีมีการอกัเสบออก (curettage) รว่มกบัการ
ให้ยาด็อกซีไซคลิน (doxycycline) ทางระบบ พบว่าหลังการศึกษา 3 เดือน ค่าเฉล่ียของระดับ
ฮีโมโกลบินเอวนัซีของผูป่้วยเบาหวานลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือเทียบกบัก่อนการรกัษา  
สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Stewart และคณะ (81) ในปี 2001 การศึกษาของ Kiran(21) และคณะ 
ในปี 2005 ท่ีพบว่าหลังการรักษาโรคปริทันต์อักเสบในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท าให้ระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซีในผูป่้วยเบาหวานลดลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ี
ไม่ไดร้บัการรกัษาโรคปริทนัตอ์ักเสบ แต่ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหารพบว่าแตกต่างอย่าง 
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่ม ไม่ได้รับการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบ  รวมถึง
การศึกษาของ Koromantoz และคณะ (82) ในปี 2011 ท่ีท าการศกึษาเพ่ือประเมินผลการรกัษาโรค
ปรทินัตอ์กัเสบระยะปานกลางถึงรุนแรงโดยไมผ่า่ตดัตอ่การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วย
เบาหวานชนิดท่ี2 ทัง้หมด 60 คน ผลการศึกษาพบว่าท่ีระยะเวลา 6 เดือนหลังการรกัษา กลุ่มท่ี
ไดร้บัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟัน มีผลของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีลดลงอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติมากกว่ากลุ่มไดร้บัการรกัษาล่าชา้กวา่ 6 เดือน และการศกึษาของ Goel และคณะ (83) ใน
ปี 2017 ท าการศกึษาในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีโรคปริทนัตอ์กัเสบรว่มดว้ยจ านวน 82 คน 
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีไดร้บัการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันจะพบระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไดร้บั
ความรูใ้นการดุแลสุขภาพช่องปากเพียงอย่างเดียว  และเม่ือไม่นานมานี  ้Quintero และคณะ (84)  
ในปี 2018 ไดท้  าการศึกษาเพ่ือประเมินผลของการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบโดยไม่ผ่าตัดสองวิธี  
ในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบ ซึ่งการรกัษาสองวิธี คือการรกัษาดว้ยการขูด
หินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยการใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิกและเกรซีคิวเรตต ์(gracey curette) กลุ่ม
แรกท าการรกัษาใหเ้สรจ็ในครัง้เดียว ภายใน 24 ชั่วโมง และกลุ่มท่ีสองท าการรกัษาโดยแบง่การขดู
ออกเป็นส่วน ๆ โดยนดัใหม้ารกัษา 4-5 ครัง้ ผลการศึกษาสรุปว่าการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบโดย
ไม่ผ่าตดัทัง้ 2 วิธี ช่วยลดระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี และระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีท่ีลดลงนัน้เก่ียวขอ้ง
กับระดับฮีโมโกลบินเอวันซีเริ่มตน้ของผูป่้วย โดยผูป่้วยท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวันซีตอนเริ่มตน้
ตัง้แต่รอ้ยละ 9 ขึน้ไป พบว่าระดบัของฮีโมโกลบินเอวนัซีจะลดลงไดม้ากกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับ
ผูป่้วยท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีตอนเริ่มตน้ นอ้ยกว่ารอ้ยละ 9 อย่างไรก็ตามมีการศกึษาท่ีให้ผล
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การศึกษาท่ีไม่สอดคลอ้งกับการศึกษาข้างตน้ท่ีกล่าวมา กล่าวคือ พบว่าการรกัษาโรคปริทันต์
อักเสบไม่ได้ส่งผลต่อการลดลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี เช่น Promsudthi และคณะ (27)  
ในปี 2005 ไดศ้ึกษาผลการรกัษาโรค ปริทนัตอ์กัเสบรว่มกับการใหย้าด็อกซีไซคลินทางระบบ ใน
ผูส้งูอายชุาวไทยท่ีเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จ  านวน 52 คน ผลการศึกษาพบว่าระดบัฮีโมโกลบิน
เอวนัซีและระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหารลดลงอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ เช่นเดียวกับ
การศกึษาของ Correa และคณะ (28) ในปี 2010 ท าการศึกษาในผูป่้วยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 จ  านวน 
23 คน โดยใหก้ารรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ พบว่า หลงัการรกัษา 3 เดือน ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี 
ลดลงอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ นอกจากนีย้ังมีการศึกษาของ Gay และคณะ (85) ในปี2014 ท่ี
พบความแตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีหลงัการรกัษา 4 เดือน 
ของกลุ่มท่ีได้รับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบด้วยการขูดหินน ้าลายและเกลารากฟันเม่ือ
เปรียบเทียบกบักลุม่ท่ีไดร้บัเพียงการสอนทนัตสขุศกึษา 

การศกึษาวิเคราะหอ์ภิมานของ Darre และคณะ (86) ในปี 2008 จากผูป่้วยเบาหวาน 
486 คนพบว่า หลังการรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบ ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ลดลงรอ้ยละ 0.46 
สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Teeuwและ คณะ (87) ในปี 2010 จากผูป่้วยเบาหวานทัง้หมด 371คน 
พบว่า หลงัการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ 3-9 เดือน ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ลดลงรอ้ยละ 0.4 และ
การศกึษาวิเคราะหอ์ภิมาน ของ Teshome และคณะ (88) ในปี 2017 จากผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ทัง้หมด 940 คน พบว่าการรกัษาโรค ปริทนัตอ์กัเสบ ส่งผลใหร้ะดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ท่ีระยะเวลา
หลังการรกัษา 3 เดือน ลดลงรอ้ยละ 0.48 และท่ีระยะเวลาสิน้สุดการศึกษาลดลงรอ้ยละ 0.53 
ในขณะท่ีระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร  ท่ีระยะเวลาสิน้สุดการศึกษา ลดลง 8.95mg/dl 
เช่นเดียวกับการศึกษาวิเคราะหอ์ภิมาณล่าสุดของ Madianos และคณะ (89) ในปี2018 ท่ีท าการ
วิเคราะหก์ารศึกษาท่ีตีพิมพใ์นงานวิจยัตา่ง ๆตัง้แต ่2013 ถึง 2017 เก่ียวกบัผลการศึกษาของการ
รกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบต่อการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 สรุปได้
ว่า การรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 จะช่วยใหผู้ป่้วยเบาหวานสามารถลด
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีไดอ้ย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ในช่วง 3 เดือนแรก ประมาณรอ้ยละ 0.4 
ในขณะท่ี 6 เดือน ฮีโมโกลบินเอวนัซีลดลงนอ้ยกว่าช่วง 3 เดือนแรก จากผลการศึกษาท่ีกล่าวมา
ขา้งตน้จะเห็นว่า การรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบสง่ผลตอ่การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วย
เบาหวานซึ่งพบวา่ลดลงในช่วง รอ้ยละ 0.40-0.48 ซึ่งจากการศกึษาพบว่า ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซี
ท่ีลดลงรอ้ยละ 1 มีความสมัพนัธต์อ่การลดความเส่ียงการเสียชีวิตจากโรคเบาหวานไดถ้ึง รอ้ยละ
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21 ลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็กได้ถึง รอ้ยละ  37 และ 
ลดความเส่ียงตอ่การเกิดกลา้มเนือ้หวัใจตายไดถ้ึง รอ้ยละ 14 (2) 

ขอ้มูลขา้งตน้จึงแสดงใหเ้ห็นถึงความส าคญัว่าแมร้ะดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีจะลดลง
เพียงเล็กนอ้ย แตผ่ลดีท่ีเกิดขึน้ก็จะช่วยลดความเส่ียงตอ่ภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานท่ีส าคญั
ลงไดค้อ่นขา้งมาก ยิ่งไปกว่านัน้หากมีการศกึษาถึงการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบรว่มกับวิธีอ่ืน เช่น 
การใช้ยาต้านจุลชีพ อาจช่วยให้ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผู้ป่วยเบาหวานลดลงได้มากขึน้  
ซึ่งจะเกิดประโยชนต์อ่สขุภาพของผูป่้วยเบาหวานไดม้ากยิ่งขึน้ 

ผลการรักษาโรคปริทันตอั์กเสบด้วยการใช้เคร่ืองขูดหินน ้าลายอัลตร้าโซนิกต่อการควบคุม
ระดับน า้ตาลในกระแสเลือด 

การรกัษาโรคปริทันตมี์จุดมุ่งหมายเพ่ือยับยัง้การติดเชือ้ปริทันตแ์ละคงสภาพสภาวะ 
ปริทนัตท่ี์มีสุขภาพดีไว้ โดยขัน้ตอนแรกของการรกัษาโรคปริทนัตจ์ะเป็นการก าจดัคราบจุลินทรีย์
และหินน า้ลายท่ีอยู่บริเวณผิวฟัน การท าความสะอาดเชิงกล ประกอบดว้ยการขดูหินน า้ลายและ
เกลารากฟันซึ่งเป็นวิธีการท่ีมีความส าคญัในการรกัษาโรคปริทนัต ์การขูดบริเวณผิวรากฟันช่วย
ก าจดัสารพิษบรเิวณผิวรากฟันส่งผลใหบ้รเิวณผิวรากฟันมีสภาวะทางชีววิทยาท่ีดีขึน้ ส่งเสริมการ
หายของอวยัวะปริทนัต  ์ในอดีตจะใชอุ้ปกรณจ์ากแรงมือ เช่น ซิกเกล (sickle) คิวเร็ตต ์(curettes) 
ชิเซล (chisel) ไฟล์ (file) และ โฮล (hold) ในการท าความสะอาดฟันจนกระทั่ งเครื่องโซนิก 
และอัลตรา้โซนิก ถูกออกแบบมาให้สามารถก าจัดทั้งหินปูนและคราบสีทั้งเหนือเหงือกและ  
ใตเ้หงือก การท าความสะอาดบริเวณรากฟัน มกัจะใชว้ิธีการร่วมกัน ทัง้โซนิก หรือ อลัตรา้โซนิก 
และตามด้วยการเกลารากฟันดว้ยอุปกรณ์ท่ีใช้แรงมือ ชนิดของคิวเร็ต รูปแบบพื้นฐานได้แก่ 
แบบยนูิเวอรแ์ซล (universal) และกราซ่ี ซึ่งตอ้งมีการลบัใหค้ม ชนิดของคิวเร็ตตท่ี์ใชจ้ะแตกตา่งกนั
ตามดา้นท่ีเขา้ท างาน จ านวนของ cutting edges มุมของ cutting edge ความโคง้ของ cutting 
edge มมุของดา้นหนา้และ terminal shank (90) 

เครื่องขูดหินน า้ลายไฟฟ้าแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ตามระดบัความถ่ีไดแ้ก่ เครื่องโซนิก 
และอัลตรา้โซนิก เครื่องอัลตรา้โซนิก แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ชนิด แมกนิโตสตริคทีฟ และ  
พีโซอิเล็กทริก โดยชนิด แมกนิโตสตริคทีฟ จะท างานโดยการสั่นสะเทือนของกระแสไฟฟ้าท่ีจา่ยให้
ขดลวด ขดลวดท าขึ ้นจากโลหะผสมนิกเกิล ไอรอนหรือแท่งเหล็กในด้ามจับ  ผลิตเป็น
สนามแมเ่หล็กเกิดการเปล่ียนแปลงรูปรา่ง ท าใหเ้กิดพลงังานสั่นสะเทือนท่ีสงูสง่ผา่นไปท่ีปลายของ
หวัขูด (91) การเคล่ือนท่ีของหัวขูดจะเคล่ือนท่ีเป็นวงรีและท างานระหว่าง18,000-45,000 รอบต่อ
วินาที และแอมพลิจูด (amplitude) ระหว่าง 10-100 ไมโครเมตร (92) ขดลวดภายในดา้มจบัท าให้
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เกิดความรอ้น การปอ้งกนัไม่ใหเ้กิดความรอ้นมากเกินไปจึงตอ้งใชน้  า้ในการระบายความรอ้นขณะ
ขูด โดยอัตราการไหลของน า้ท่ีใชใ้นขณะขูดอย่างน้อย 20-30 มิลลิลิตรต่อนาทีเพ่ือป้องกันการ
เพิ่มขึน้ของอณุหภมูิมากกว่า 5 องศาเซลเซียส ซึ่งอาจเกิดอนัตรายตอ่เนือ้ฟันและโพรงประสาทฟัน 
(93) ชนิดพีโซอิเล็กทรกิจะใชพ้ลงังานไฟฟ้าในการอิเล็กโทรไลทผ์ลกึภายในดา้มจบั การเปล่ียนแปลง
รูปรา่งของผลึกท าใหเ้กิดพลงังานสั่นสะเทือนท่ีสูง ส่งไปท่ีปลายหวัขูดไม่ท าใหเ้กิดความรอ้นมาก
นกั จงึท าใหต้อ้งการใชน้  า้ในการระบายความรอ้นนอ้ยกวา่ เครื่องชนิดพีโซอิเล็กทรกิมีการเคล่ือนท่ี
แบบเสน้ตรงทัง้สองดา้นของหวัทิป โดยสั่นท่ี 25,000-50,000 รอบตอ่วินาที ดว้ยแอมพลิจดู 12-72 
ไมโครเมตร เทคนิคท่ีแนะน าส าหรบัการใชเ้ครื่องชนิดพีโซอิเล็กทริก คือขดูจากทิศทางดา้นบนลงไป
ดา้นล่างลกัษณะคลา้ยการใชพู้่กนัทาสี โดยปลายของหวัขดูจะตอ้งแนบกบัผิวฟันและใชแ้รงกดเบา ๆ  
การเคล่ือนท่ีให้เหล่ือมซ้อนกันและเคล่ือนท่ีลงไปท่ีฐานของร่องลึกปริทันตโ์ดยให้ดา้นขา้งของ  
หวัขดู ขนานกบัแนวตามยาวของฟันเสมอ (94) 

ปัจจุบนัเครื่องขดูหินน า้ลายไฟฟ้าไดมี้การพฒันาทัง้ระบบและรูปรา่งลกัษณะของหวัขูด
หินน า้ลายอย่างต่อเน่ืองเพ่ือใหส้ามารถก าจดัหินน า้ลายไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพมากขึน้สามารถ
เขา้ท างานในต าแหนง่ท่ีเครื่องมือเขา้ถึงยากหรือมีขอ้จ ากดัของรูปรา่ง ต าแหน่งของฟัน  เชน่บริเวณ
ชอ่งรากฟัน ดา้นประชิดฟัน หรือในบรเิวณท่ีมีรอ่งลึกปริทนัตท่ี์ลกึไดดี้ขึน้ ซึ่งชนิดพีโซอิเล็กทรกิไดมี้
การออกแบบหัวขูดหินน ้าลายท่ีมีลักษณะคล้ายคิวเร็ตต ์มีขนาดเล็กและมีระยะการท างาน 
(working length) ยาวขึน้  เพ่ือใช้ในการก าจัดหินน ้าลายใต้เหงือกในร่องลึกปริทันต์ 4 ถึง 6 
มิลลิเมตร โดยหัวขูดหินน า้ลาย ชนิดพีโซอิเล็กทริกมีลกัษณะเคล่ือนท่ีแบบหนา้หลังเป็นเสน้ตรง 
(linear motion) คล้ายกับการใช้อุปกรณ์ขูดด้วยมือท่ีมีการท างานเป็นเส้นตรง แนวหน้าหลัง  
แนวบนล่าง หรือแนวเฉียง  (95) นอกจากนี้เครื่องชนิดพีโซอิเล็กทริกยังมีข้อดีมากกว่ าชนิด 
แมกนิโตรสตริคทีฟคือไม่มีการขดัขวางการท างานของเครื่องกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ (96) สมาคมปรทินัต์
แห่งสหรฐัอเมรกิา ไดแ้นะน าใหท้นัตแพทยห์ลีกเล่ียงการใชเ้ครื่องชนิดแมกนิโตรสตรคิทีฟในผูป่้วย
ท่ีใส่เครื่องกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจเน่ืองจากอาจส่งผลเสียต่อการท างานของเครื่องได้ (97) และท่ีส าคญั 
มีรายงานการศึกษาถึงการใช้อุปกรณ์ขูดโดยใช้แรงมือและเครื่องขูดหินน า้ลายไฟฟ้าทั้งชนิด  
แมกนิโตรสตริคทีฟและ พีโซอิเล็กทริก  พบปริมาณหินน ้าลายตกค้างไม่แตกต่างกัน  อีกทั้ง 
มีประสิทธิภาพในการลดความลึกของรอ่งลึกปริทนัต ์การเพิ่มขึน้ของระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต ์
และลดการอักเสบจากการก าจัดคราบจุลินทรีย ์หินน า้ลายและเอ็นโดทอกซินไดไ้ม่แตกต่างกัน  
และเครื่องขดูหินน า้ลายไฟฟ้า ยงัมีขอ้ดีมากกว่าอปุกรณท่ี์ใชแ้รงมือหลายประการ เช่นการเขา้ถึง
บริเวณง่ามรากฟันไดดี้ ช่วยลดความเหน่ือยลา้ของผูป้ฏิบตัิงาน สามารถเขา้ไปในร่องลึกปริทนัต ์
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ไดล้ึกขึน้ ใชเ้วลาในการท างานท่ีนอ้ยลง  (17,98) บางการศึกษาพบว่าผูป่้วยชอบเครื่องขูดหินน า้ลาย
ไฟฟ้า มากกว่าการขูดหินน า้ลายดว้ยอุปกรณ์ท่ีใชแ้รงมือ (15) อีกทัง้ยงัมีการศึกษาท่ีพบว่าการขูด
หินน า้ลายและเกลารากฟันโดยแบง่ท าทีละส่วนอาจมีผลใหเ้กิดการตดิเชือ้ซ  า้จากบรเิวณท่ียงัไมไ่ด้
รบัการรกัษาไปยงับริเวณท่ีรกัษาแลว้  (16) จึงมีการเสนอแนวคิดการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน
ทัง้ปากใหเ้สรจ็ภายในครัง้เดียวขึน้ สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Santos และคณะ (99) ในปี 2008 ท่ี
ท าการศกึษาถึงผลการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบเรือ้รงัในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยเปรียบเทียบ
การรกัษาแบบขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันทัง้ปากภายใน 24 ชั่วโมง และแบ่งขูดเป็นฝ่ังโดยใช้
เวลา 21 วนั ดว้ยการใชค้ิวเร็ตต ์และเครื่องอลัตรา้โซนิก พบวา่ผลตอ่การปรบัปรุงระดับฮีโมโกลบิน
เอวนัซีทัง้สองวิธีใหผ้ลไม่แตกต่างกัน นอกจากนีย้งัมีการศึกษาวิเคราะหอ์ภิมาณของ Fang และ
คณะ (100) ในปี 2016 ท่ีท  าการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบผลการรกัษาระหว่างการขูดหินน า้ลายและ
เกลารากฟันทัง้ปากในครัง้เดียวรว่มกบัการใชส้ารเคมีฆ่าเชือ้ (full mouth disinfectant) การขดูหิน
น า้ลายและเกลารากฟันทัง้ปากในครัง้เดียว และการแบง่ขดูหินน า้ลายและเกลารากฟัน (Q-SRP) 
พบว่าทัง้ 3 วิธีให้ประสิทธิภาพในการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบเรือ้รงัไดดี้ทั้ง 3 วิธี แต่การขูดหิน
น า้ลายและเกลารากฟันทัง้ปากในครัง้เดียวรว่มกบัการใชส้ารเคมีฆ่าเชือ้ ใหผ้ลทางคลินิกท่ีดีกว่า
การแบ่งขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันแบบเป็นส่วน ๆ งานวิจยัดงักล่าวจึงแนะน าว่าการขูดหิน
น า้ลายและเกลารากฟันทั้งปากในครัง้เดียวร่วมกับการใช้สารเคมีฆ่าเชือ้ เป็นทางเลือกแรก  
(first choice) ในการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบเรือ้รงัในผูใ้หญ่  ในประเทศไทยยังมีการศึกษาของ 
เหล่าศรีสิน และคณะ (101) ในปี 2555 ท่ีศกึษาถึงผลการเปล่ียนแปลงของอวยัวะปริทนัตแ์ละระดบั
สารส่ืออกัเสบในกระแสเลือดจ านวน 7 ชนิดของผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบ
เรือ้รงั ดว้ยวิธีการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันใหเ้สร็จในครัง้เดียวดว้ยการใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิก 
ชนิดพีโซอิเล็กทริก ในผู้ป่วยจ านวน 36 ราย ผลการศึกษาพบว่าปริมาณของสารส่ืออักเสบ 
ในกระแสเลือดของผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 มีแนวโนม้เปล่ียนแปลงในทางท่ีดีขึน้ โดยเฉพาะวาส
คิวลาเอนโดทีเรียลโกรทแฟคเตอร  ์รวมถึงการศึกษาของด ารงโฆษิต (18) ในปี 2556 ท่ีพบว่าการ
รกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ดว้ยการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันให้
เสร็จในครัง้เดียวดว้ยเครื่องขูดหินน า้ลายอลัตรา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริกรว่มกบัการสอนอนามยั
ในช่องปากสามารถปรบัปรุงสภาพอวัยวะปริทันตใ์ห้ดีขึ ้นไดแ้ละมีแนวโน้มช่วยควบคุมระดับ
น า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบรว่มดว้ย และผลการศึกษา
ล่าสุดของ Quintero และคณะ(84)ในปี 2018 ท่ีท าการศึกษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรค
ปริทันตอ์ักเสบ ผลการรกัษาแบบขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันใหเ้สร็จ ภายใน 24 ชั่วโมงดว้ย
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เครื่องอัลตรา้โซนิก และการขูดโดยแบ่งเป็นส่วน ๆดว้ยการใช้curette โดยนดัใหม้าท าการรกัษา  
4-5 ครัง้ พบวา่ทัง้ 2 วิธี ชว่ยปรบัปรุงสภาพอวยัวะปรทินัตแ์ละชว่ยลดระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี  

ซี-รีแอคทฟีโปรตนีความไวสูงและความสัมพันธต์่อโรคปริทันตอั์กเสบ 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนจดัอยู่ในกลุ่มโปรตีนกลุ่ม เพนทราซิน (pentraxin) ถกูสงัเคราะหท่ี์ตบั

เป็นหลัก โดยระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนจะมีค่าสูงขึน้เพ่ือตอบสนองต่อการติดเชือ้แบบเฉียบพลัน 
สภาวะท่ีรา่งกายมีการอกัเสบ หรือไดร้บับาดเจ็บ (102 ) การตรวจซี-รีแอคทีฟโปรตีนสามารถตรวจได ้
2 วิ ธี  คือการตรวจด้วยเทคนิคแบบธรรมดา และการตรวจด้วยเทคนิคความไวสูง เช่น  
อิมมูโนเนปพิโลเมทริก (immunonephelometry) อิมมูโนเทอรบ์ิดิเมทริก (immunoturbidimetry) 
เอนไซม์ลิงคอิ์มมูโนซอรเ์บนต์แอสเสย์ (enzyme-linked immunosorbent assay ;ELIZA) และ  
เรโซแนนซ ์อะคูสติก โปรฟิลลิง (resonant acoustic profiling ;RAP) ซึ่งสามารถตรวจพบระดับ 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนไดต้ัง้แต่ช่วง 0.01-10 มิลลิกรมัต่อลิตร ซึ่งค่าซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงนี ้
ไดร้บัการยอมรบัอย่างกวา้งขวางในการน ามาใชเ้ป็นตวัชีว้ดัทางชีวภาพ (biomarker) เพ่ือประเมิน
และพยากรณค์วามเส่ียงของโรคหวัใจและหลอดเลือด ขอ้มลูจากสมาคมโรคหวัใจแห่งสหรฐัอเมริกา 
(American heart Association centers for disease control) ไดจ้  าแนกระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีน
ความไวสูงซึ่งมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดไวด้งันี ้1) นอ้ยกว่า 1 มิลลิกรมัต่อ
ลิตร จดัอยู่ในกลุ่มความเส่ียงต ่า 2) 1-3 มิลลิกรมัตอ่ลิตร จดัอยู่ในกลุ่มความเส่ียงปานกลาง และ 
3) มากกวา่ 3 มิลลิกรมัตอ่ลิตร จดัอยูใ่นกลุม่ ความเส่ียงสงู (103) 

มีการศึกษาท่ีชีใ้หเ้ห็นว่าผูป่้วยท่ีเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบชนิดรุนแรงมีมีระดบัซี -รีแอคทีฟ
โปรตีนท่ีสูงขึน้เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีมีสุขภาพดี  แต่นอกจากโรคปริทันตอ์ักเสบก็ยัง
พบวา่ ระดบัของ ซี-รีแอคทีฟโปรตีน มีความสมัพนัธก์บัการสบูบหุรี่ โรคอว้น ระดบัไขมนัในเลือดสงู 
และโรคเบาหวานดว้ย (104) มีหลายการศกึษาท่ีแสดงใหเ้ห็นถึงความสมัพนัธเ์ชิงบวกระหว่างโรคปริ
ทนัตอ์กัเสบเรือ้รงัและระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนท่ีสงูขึน้ (77,105) ซึ่งอาจอธิบายไดว้่าสารส่ืออกัเสบ ซึ่ง
ได้แก่ อินเตอรล์ิวคิน-1 อินเตอรล์ิวคิน-6 ทูเมอรเ์นโครซิสแฟกเตอรแ์อลฟา ท่ีถูกหลั่ งออกมา 
เม่ือเป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบมีความสามารถไปกระตุน้ใหเ้ซลลต์บัสรา้งซี-รีแอคทีฟโปรตีนเพิ่มขึน้ (106) 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (107 ) สรุปไดว้่ามีหลักฐานท่ีแสดงใหเ้ห็นว่า
โรคปริทันตอ์ักเสบมีการตอบสนองต่อการอักเสบในระยะเฉียบพลันท่ีไม่รุนแรง โดยมีระดับ  
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนท่ีสูงขึน้เม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคมุท่ีมีสขุภาพดี และการรกัษาโรคปริทนัต์
อกัเสบสง่ผลใหร้ะดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนลดลง  
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ระบบน าส่งยาแบบเฉพาะที ่
การรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบจะใชห้ลกัการลดจ านวนเชือ้โรคดว้ยวิธีการท าความสะอาด

เชิงกล เช่น การขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันหรือการใชว้ิธีการผ่าตดั และแมจ้ะรกัษาดว้ยวิธีการ
ไม่ผ่าตดัหรือผ่าตดัก็พบว่ายงัมีเชือ้โรคหลงเหลืออยู่ในบริเวณรอยโรค โรคปริทนัตอ์กัเสบเป็นโรคท่ี
มีการติดเชือ้เฉพาะ การใชย้าตา้นจุลชีพเพ่ือยบัยัง้เชือ้โรคจึงเป็นสิ่งท่ีน่าสนใจท่ีจะน ามาใชร้ว่มใน
การรกัษาโรคปริทนัต ์เพราะยาตา้น จุลชีพอาจส่งเสริมใหเ้กิดการท าความสะอาดทางกลไดผ้ลดี
มากขึน้ โดยลดอตัราการติดเชือ้ซ  า้ ปอ้งกนัการติดเชือ้ทางระบบในช่วงท่ีรา่งกายมีการอกัเสบจาก
การติดเชือ้ปริทนัตแ์บบเฉียบพลนั รวมถึงฟ้ืนฟูสมดลุของแบคทีเรียสปีชีสต์า่ง ๆ ในชอ่งปาก การใช้
ยาตา้นจุลชีพทางระบบเป็นระยะเวลานานนัน้อาจก่อใหเ้กิดอนัตรายหลายอย่างต่อร่างกาย เช่น 
การดือ้ต่อยาบางชนิด การติดเชือ้ซ  า้ และปัญหาความไม่ร่วมมือในการรบัประทานยาของผูป่้วย 
ดงันัน้การบรหิารยาตา้นจลุชีพแบบเฉพาะท่ีจึงอาจช่วยแกไ้ขปัญหาภาวะแทรกซอ้นจากการใชย้า
ตา้นจลุชีพทางระบบได ้ระบบน าส่งยาแบบเฉพาะท่ีสามารถใหป้รมิาณยาในรอ่งเหงือกไดม้ากกว่า
การใหย้าทางระบบถึง 100 เท่า ขอ้ดีของการใหย้าท่ีมีความเขม้ขน้สงูในบริเวณเป้าหมายของการ
รกัษาจะชว่ยลดปรมิาณยา ลดการใชย้าใหน้อ้ยลง และไดร้บัการยอมรบัจากผูป่้วยสงู 

ดงันัน้การน าระบบขนสง่ยาเฉพาะท่ีมาใชร้ว่มกบัการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบดว้ยวิธีปกติ
อาจท าใหเ้กิดการตอบสนองท่ีดีตอ่การรกัษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณท่ีรกัษาดว้ยวิธี พืน้ฐาน
แลว้ไม่ประสบความส าเร็จ ตวัอย่างยาไดแ้ก่ เตตรา้ไซคลิน ด็อกซีไซคลิน มิโนไซคลิน เมโทรนิดาโซล  
และคลอเฮกซิดีน ระบบน าส่งยาเฉพาะท่ีถูกออกแบบมาเพ่ือเป็นตัวน ายาไปสู่บริเวณต่าง ๆ   
ท่ีต้องการ ประกอบด้วยรูปแบบเจล เส้นใย แผ่นฟิล์ม โพลิเมอร ์เป็นต้น  การวิจัยทางคลินิก 
แสดงใหเ้ห็นว่ายาเหล่านีช้่วยใหร้่องลึกปริทันตล์ดลง เพิ่มระดบัการยึด เกาะของอวัยวะปริทันต ์
มากขึน้ในผูป่้วยท่ีเป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบเรือ้รงั (108,109) 
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ตาราง 3 เปรียบเทียบขอ้ดีและขอ้เสียของยาตา้นจลุชีพดว้ยระบบน าสง่ยาเฉพาะท่ี 

ข้อดขีองยาต้านจุลชีพ 
ด้วยระบบน าส่งยาเฉพาะที ่

ข้อเสียของยาต้านจุลชีพ 
ด้วยระบบน าส่งยาเฉพาะที ่

1. การน าสง่ยาเขา้ไปในรอ่งลกึปรทินัตไ์ดย้าท่ี
มีระดบัความเขม้ขน้ท่ีเหมาะสมและสามารถ
อยูใ่นรอ่งลกึปรทินัตไ์ดน้านพอท่ีจะออกฤทธ์ิ
โดยไมก่่อใหเ้กิดผลขา้งเคียงตอ่ผูป่้วย 

1. การใชร้ะบบน าสง่ยาเฉพาะท่ีในรอ่งลึกปรทินัต ์
ท าใหย้าไมมี่ผลตอ่จลุชีพในบรเิวณขา้งเคียงเชน่ 
ลิน้ ทอนซิน เย่ือเมือกในชอ่งปาก ซึ่งอาจท าให้
เพิ่มความเส่ียงในการติดเชือ้ซ  า้ในบรเิวณท่ีรกัษา
ไปแลว้ 

2. ไดร้บัความรว่มมือในการใชย้าจากคนไขไ้ด้
ดีกวา่เม่ือเปรียบเทียบกบัยาท่ีใหท้างระบบ 

2. พืน้ท่ีท่ีเขา้ถึงไดย้ากเชน่บรเิวณง่ามรากฟัน
ของฟันหลายรากจะไมส่ามารถใสย่าเขา้ไปได ้

3. เป็นทางเลือกในการใชย้าเพ่ือลดการเกิดผล
ขา้งเคียงจากการใชย้าทางระบบและ 
ลดผลกระทบตอ่การเกิดเชือ้ประจ าถ่ิน 

3. วิธีการใชยุ้ง่ยาก ใชเ้วลาในการท านาน 

4. ความเขม้ขน้ของยาตา้นจลุชีพท่ีใสใ่นรอ่ง
เหงือกมีความเขม้ขน้มากกว่ายาท่ีใหท้างระบบ 
100 เทา่ 

4. มีราคาแพงกว่ายาตา้นจลุชีพทางระบบ 

5. พบการดือ้ยานอ้ย  

6. ผูป่้วยสามารถใชย้าตา้นจลุชีพดว้ยระบบ
ขนสง่ยาเฉพาะท่ีบางรูปแบบไดเ้องท่ีบา้น 
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ขอ้บ่งชีแ้ละขอ้หา้มในการใชย้าตา้นจุลชีพดว้ยระบบน าส่งยาเฉพาะท่ีดงัแสดงขอ้มูลใน
ตารางท่ี 4 

ตาราง 4 ขอ้บง่ชีแ้ละขอ้หา้มในการใชย้าตา้นจลุชีพดว้ยระบบน าสง่ยาเฉพาะท่ี 

ข้อบ่งชีใ้นการใช้ยาต้านจุลชีพ 
ด้วยระบบน าส่งยาเฉพาะที ่

ข้อห้ามในการใช้ยาต้านจุลชีพ 
ด้วยระบบน าส่งยาเฉพาะที ่

1. บรเิวณท่ีเครื่องมือท่ีใชใ้นการขดูหินน า้ลาย
และเกลารากฟันเขา้ถึงไดย้าก ในผูป่้วยท่ีมีรอ่ง
ลกึปรทินัตท่ี์ลกึมาก 

1. หญิงตัง้ครรภห์รือใหน้มบตุร เพราะยาบางชนิด
อาจมีอนัตราย 

2. ในผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบท่ีดือ้ตอ่การรกัษา 2. ผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบรุกราน เน่ืองจาก 
ยาท่ีใหท้างระบบใหผ้ลในการรกัษาท่ีดีกวา่ 

3. ผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยเกลา
รากฟันซ า้แตย่งัมีรอ่งลกึปรทินัตห์ลงเหลืออยู่ 

3. ผูป่้วยท่ีแพส้ว่นประกอบบางอยา่งในยาตา้น 
จลุชีพชนิดนัน้ ๆ 

4. เป็นทางเลือกในการรกัษาในต าแหนง่ท่ีมี 
ฝีปรทินัตเ์ฉียบพลนั  

 

ตัวอย่างระบบน าส่งยาเฉพาะทีท่ีใ่ช้ในการรักษาโรคปริทันตอั์กเสบ 
1) คลอเฮกซิดนี 

การต่อต้านเชือ้แบคทีเรียของคลอเฮกซิดีนเกิดจาก โมเลกุลมีประจุบวก ดังนั้น  
จึงสามารถจบักับโมเลกุลท่ีมีประจุลบ ไดแ้ก่ โมเลกุลของจุลชีพ  ซาลิวารี ไกลโคโปรตีน (salivary 
glycoprotein) ซาลิวารี ฟอสโฟโปรตีน (salivary phosphoprotiens) และ เย่ือบุผิวช่องปากได้
อย่างหนาแน่น เม่ือจบักับประจุลบของผนงัเซลลข์องจุลชีพ คลอเฮกซิดีนจะเปล่ียนแปลงสมดุล
ออสโมติกของเซลล ์ท าใหเ้กิดการรั่วของเซลลซ์ึ่งเป็นสาเหตขุองการตายหรือท างานไดอ้ย่างจ ากัด  
คลอเฮกซิดีนจะยับยั้งการก่อตัวและการแบ่งตัวของคราบจุลินทรีย์ และยังจับกับแบคทีเรีย  
ในน า้ลาย รบกวนการเกาะติดของแบคทีเรียบนผิวฟัน การจบัของโมเลกุลคลอเฮกซิดีนบนผิวฟัน
และเย่ือเมือก ส่งผลใหเ้กิดการปลดปล่อยของยาตา้นจุลชีพออกมาในช่องปากอย่างชา้ ๆ ดงันัน้  
ผลการใช้คลอเฮกซิดีนจึงยังคงอยู่นานหลายชั่ วโมงหลังการใช้ มีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่า
คลอเฮกซิดีนมีความเป็นพิษท่ีต ่ามาก และไม่ดือ้ต่อเชือ้แบคทีเรีย  อย่างไรก็ตามมีรายงานถึง  
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สายพันธ์ของแบคทีเรียท่ีดือ้ต่อคลอเฮกซิดีน และสายพันธ์ท่ีดือ้ต่อยาหลายตวัท่ีสามารถอาศัย  
อยูบ่นไบโอฟิลม์ได ้โดยเฉพาะเม่ือมีการใชค้ลอเฮกซิดีนเป็นระยะเวลานาน 

ตัวอย่าง ต ารบัยาท่ีมีส่วนประกอบของคลอเอกซิดีน คือ คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต  
2.5 มิลลิกรัม ท่ีมีใช้ เช่น เพอริโอชิพ (PerioChip®) จากบริษัทเด็กเซลฟารม์า (Dexcel pharma  
Or Akiva) ประเทศอิศราเอล หรือ เพอริโอโคล (PerioCol-CG®) จากบริษัทยูแคร ์ฟารม์าซูติคอล  
(Eucare pharmaceuticals) ประเทศอินเดีย  มีลักษณะเป็นแผ่นฟิล์ม ขนาด 4x5 มิลลิเมตร  
หนาประมาณ 350 ไมโครเมตร และหนักประมาณ 7 มิลลิกรมั หลังการใส่ในร่องลึกปริทันต ์
คลอเฮกซิดีนชิพจะค่อย ๆ ปล่อยตวัยาออกมาอย่างชา้ ๆ โดยสามารถคงความเขม้ขน้ของตวัยา  
ในน า้เหลืองเหงือกได้มากกว่า 125 ไมโครกรมัต่อมิลลิลิตร มากกว่า 7-10 วัน (112) การศึกษา 
ของ Paolantonio และคณะ (113) ในปี 2008 ได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเรือ้รัง  
ระยะปานกลางถึงรุนแรง จ านวน 116 คน โดยแบ่งการรกัษาเป็นแบบครึ่งปาก ท าการศึกษา 
ในหลายศนูยก์ารศึกษา ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีท าการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันร่วมกับ
การใชค้ลอเฮกซิดีนชิพ ใหผ้ลรอ่งลกึปรทินัตท่ี์ลดลง ระดบัการยดึเกาะของอวยัวะปริทนัตท่ี์มากขึน้
เม่ือเทียบกบักลุม่ท่ีท าการรกัษาดว้ยการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเพียงอย่างเดียว นอกจากนี้
ยังพบว่าเชื ้อแบคทีเรียใต้เหงือกหลังการรักษาด้วยการขูดหินน ้าลายและเกลารากฟันเสริม  
ดว้ยคลอเฮกซิดีนชิพมีจ านวนลดลงมากกว่าในกลุ่มท่ีไดร้บัการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน 
เพียงอยา่งเดียว 

2) เตตร้าไซคลิน 
เตตร้าไซคลินเป็นยาท่ีออกฤทธ์ิยับยั้งแบคทีเรียในช่วงกว้าง ทั้งเชื ้อแบคทีเรีย 

กรมับวกและกรมัลบ ริกเก็ตเซียร ์(rickettsia sp.) ไมโครพลาสมา (Mycoplasma sp.) คลาไมเดีย 
(chlamydia sp.) และ  สไป โรคีต  (Spirochaeta sp.) ไม่ ออกฤท ธ์ิต่อ เชื ้อ ไวรัสห รือ เชื ้อ รา  
กลไกการออกฤทธ์ิของเตตร้าไซคลิน คือ การยับยั้งการสังเคราะห์โปรตีนและกระบวนการ 
ฟอสโฟรีเลชั่นของแบคทีเรีย เตตรา้ไซคลินอาจท าใหท้ารกเกิดความผิดปกติหรือเกิดพิษกบัตวัอ่อน
ในครรภ์ ดังนั้นจึงห้ามใช้ในหญิงตัง้ครรภ์หรือเด็กอายุต  ่ากว่า 12 ปี เพราะจะมีการสะสมของ 
เตตร้าไซคลินแคลเซียมฟอสเฟตคอมเพล็กซ์ในกระดูกยาว ( long bone) ในช่วง 2 ทศวรรษ 
ท่ีผ่านมามีการใชย้าเตตรา้ไซคลินเพ่ือรกัษาการติดเชือ้แบคทีเรียเป็นจ านวนมากเน่ืองจากการ
พฒันาของเชือ้แบคทีเรียท่ีดือ้ตอ่ยาตา้นจลุชีพกลุม่นี ้  
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ตวัอย่างต ารบัระบบน าส่งยาเฉพาะท่ีท่ีมีส่วนประกอบของเตตรา้ไซคลิน ไดแ้ก่ เสน้ใย
เตตรา้ไซคลิน โดยจะมีส่วนประกอบของเตตรา้ไซคลิน ไฮโดรคลอไรดค์วามเข้มข้นรอ้ยละ 25  
เส้นใยท าจากโคโพลิเมอร ์ชนิดไม่สลายตวั คือ เอทิลีนไวนิลอะซีเทต (ethylene vinyl acetate)  
ซึ่งสามารถคงอยู่ในน า้เหลืองเหงือกท่ีความเขม้ขน้มากกว่า 1300 ไมโครกรมั/มิลลิลิตร เป็นเวลา 
10 วนั (114) ช่ือทางการคา้คือ แอกทีไซต ์(Asticite®) จากบริษัทอลัซ่า (alza) ประเทศสหรฐัอเมริกา 
การศึกษาของ flemmig และคณะ (115) ในปี 1996 ได้ศึกษาในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเรือ้รัง  
หลังการรักษาขั้นคงสภาพแล้ว ท่ียังพบฟันท่ี เป็นโรค  ปริทันต์อักเสบอยู่  จ  านวน 35 คน  
ผลการศึกษา 6 เดือน พบว่าฟันท่ีไดร้ับการใส่เส้นใยเตตรา้ไซคลินหลังการรกัษาขั้นคงสภาพ 
(supportive periodontal theraphy) แล้ว 1 สัปดาห์ มีค่าดัชนีเหงือก (gingival index) ร่องลึก 
ปริทันต ์และค่า elastase α1 proteinase inhibitor ท่ีลดลง ในขณะท่ีกลุ่มท่ีไม่ไดร้บัการรกัษา
เพิ่มเตมิหลงัการรกัษาขัน้คงสภาพไมพ่บความเปล่ียนแปลงจากตอนเริ่มตน้ 

3) เมโทรนิดาโซล 
เป็นยาท่ีออกฤทธ์ิต่อตา้นเชือ้แบคทีเรียกรมับวกและกรมัลบท่ีไม่ใชอ้อกซิเจนและ 

โปรโตซวัเป็นส่วนใหญ่ เป็นยาท่ีสามารถแทรกซึมผ่านเขา้ไปในเซลลข์องสิ่งมีชีวิตและแบคทีเรีย  
ไดง้่าย 

ตวัอย่างต ารบัระบบน าส่งยาเฉพาะท่ีท่ีมีส่วนประกอบของเมโทรนิดาโซล ท่ีอยู่ใน
รูปแบบเจล เช่น อิไลซอล (Elyzol®) จากบริษัทดเูม็กซ ์(dumex) ประเทศเดนมารก์ เป็นเมโทรนิดาโซล 
ท่ีมีวางจ าหน่ายในรูปแบบเจลท่ีมีส่วนประกอบของเมโทรนิดาโซล รอ้ยละ 25 ซึ่งเจลนีจ้ะมีความ
เข้มข้นมากกว่า 120 ไมโครกรัม/มิลลิลิตรในร่องลึกปริทันตใ์นช่วง  2-3 ชั่ วโมงแรกของการใส ่
หลังจากนั้นความเขม้ขน้จะลดลงอย่างรวดเร็ว (116) การศึกษาของ Griffiths และคณะ (117) ในปี 
2000 ได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเรือ้รัง โดยท าการศึกษาในศูนย์ 2 แห่ง  
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีไดร้ับเจลเมโทรนิดาโซลรวมกับการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน  
มีค่าความลึกของร่องลึกปริทันตท่ี์ลดลงเฉล่ีย 1.5 มิลลิเมตร และระดับการยึดเกาะของอวัยวะ 
ปริทันตม์ากขึน้เฉล่ีย  0.8 มิลลิเมตร ในขณะท่ีกลุ่มท่ีไดร้ับการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟัน 
เพียงอย่างเดียวมีค่าความลึกของร่องลึกปริทันตท่ี์ลดลงเฉล่ีย 1.0 มิลลิเมตร และระดบัการยึด 
ของอวยัวะปรทินัตม์ากขึน้เฉล่ีย 0.4 มิลลิเมตร  
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มิโนไซคลินเฉพาะที ่
 

 

ภาพประกอบ 6 สตูรโครงสรา้งทางเคมีของมิโนไซคลินไฮโดรคลอไรด ์

มิโนไซคลินไฮโดรคลอไรด ์(7-dimethylamino-6-dimethyl6-deoxytetracycline) มีสูตร
โครงสรา้งทางเคมีดังแสดงข้อมูลในภาพประกอบท่ี 6 เป็นอนุพันธ์กึ่งสังเคราะห์รุ่นท่ีสองของ 
เตตรา้ไซคลิน เปิดตวัครัง้แรกในปี 1967 ออกฤทธ์ิในช่วงกวา้งในการต่อตา้นเชือ้แบคทีเรีย โดยมี
ประสิทธิภาพในการตอ่ตา้นเชือ้แบคทีเรียทัง้กรมับวกและกรมัลบ รวมถึงแบคทีเรียท่ีไม่มีผนงัเซลล ์
และมีประสิทธิภาพมากในการต่อต้านแบคทีเรียในกลุ่ม สแตปฟิโลคอคคัส (staphylococci) 
โดยเฉพาะเชือ้ท่ีดือ้ตอ่ยาเตตรา้ไซคลินตวัอ่ืน ๆ (118) เป็นหนึ่งในยาตา้นจลุชีพท่ีมีประสิทธิภาพมาก
ในการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ(119) มิโนไซคลินมีค่าครึ่งชีวิตท่ียาวนานกว่าและมีอตัราการขบัถ่าย
ทางปัสสาวะนอ้ยกว่ายาในกลุ่มเตตรา้ไซคลินตวัอ่ืน ๆ จึงสามารถใชย้าในปริมาณท่ีนอ้ยกว่าและ
ความถ่ีในการใชท่ี้นอ้ยกวา่ และยงัสามารถละลายในไขมนัไดม้ากท่ีสดุในกลุม่ยาเตตรา้ไซคลินท่ีมี
ในเชิงพาณิชย ์ดงันัน้จึงอาจกระจายไปสู่ของเหลวในรา่งกายไดม้ากกว่ายาในกลุ่มเตตรา้ไซคลิน 
ตัวอ่ืน ๆ อาหารไม่มีผลกระทบต่อการดูดซึมของยา นอกจากคุณสมบัติด้านการต่อต้านเชือ้
แบคทีเรียแลว้ มิโนไซคลินยงัมีคณุสมบตัยิบัยัง้การสรา้งเอ็นไซมค์อลลาจีเนสดว้ย 

การออกฤทธ์ิของมิโนไซคลินจะเก่ียวขอ้งกบัการยบัยัง้การสงัเคราะหโ์ปรตีน โดยมิโนไซคลิน 
จะผ่านไปท่ีชัน้ไขมันแบบสองชั้น (lipid bilayer) หรือดูดซึมผ่านช่องว่างท่ีเป็นรูพรุนของเย่ือหุ้ม
เซลลข์องแบคทีเรีย แลว้ไปจบักับหน่วยย่อยของไรโบโซมขนาด 30 เอส (30s ribosomal subunit) 
ซึ่งจะป้องกันการจับกันของ ทีอารเ์อ็นเอ (transfer RNA;tRNA) กับ เอ็มอารเ์อ็นเอ ไรโบโซมอล 
คอมเพล็กซ์ (mRNA ribosomal complex) ส่งผลให้การแปลรหัสโปรตีน (protein translation) 
หยุดท างาน เม่ือแบคทีเรียอ่อนแอลงและมีการท างานท่ีผิดปกติจึงท าใหถ้กูภูมิคุม้กันของรา่งกาย
ท าลายได้ (120) มิโนไซคลินมีข้อดีในการฟ้ืนฟูโรคปริทันตอ์ักเสบ เช่น ยับยั้งกระบวนการสลาย
คอลลาเจน (121) ส่งเสริมใหมี้จ านวนไฟโบรบลาสเพิ่มขึน้ และมีการยึดเกาะกนัของเนือ้เย่ือปริทนัต์ 
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มีการยับยั้งเอนไซม์เมทริกเมแทโลโปรตีเนส (MMP) และสารส่ืออักเสบ  (122) หลายการศึกษา
ชีใ้หเ้ห็นว่าการใชม้ิโนไซคลินเฉพาะท่ีร่วมกับการรกัษาโรคปริทันตแ์บบไม่ผ่าตดัสามารถลดการ
อักเสบ ช่วยให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีทั้งทางคลินิก และจุลชีววิทยา (120,123-125) และยังช่วยลดจ านวน 
และสดัส่วนของเชือ้ก่อโรคปริทนัต ์ไดแ้ก่ พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส  แทนเนอเรลลา ฟอรไ์ซเทีย 
และ ทรีโพนีมา เดนติโคลา ช่วยลดความเส่ียงในการติดเชือ้ซ  า้ของโรคปริทันตอ์ักเสบ (126,127)  
การทดสอบในหลอดทดลองแสดงใหเ้ห็นถึงผลของมิโนไซคลินไฮโดรคลอไรดซ์ึ่งออกฤทธ์ิต่อตา้น
เชือ้จุลชีพท่ีเก่ียวขอ้งกับโรคปริทนัต ์ไดแ้ก่ ฟิวโซแบคทีเรียม นิวคลีเอตมั (Fusobacterium nucleatum)  
ไอคีเนลลาคอรอเดนส์ (Eikenella corrodens) แอคติโนเบซิลัส แอคทิโนมัยซีเทมโคมิแทนส ์
(Actenobacillus actinomycetemcomitants) พรีโวเทลลา อินเตอร์มี เดียร์ (Prevotella intermedia)  
พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส สไปโรขีต (Spirochetes) และ แบคทีรอยดีส (Bacteroides) (128) และ
ยงัมีการศกึษาท่ีมีการใชม้ิโนไซ คลินเฉพาะท่ีรว่มกบัการรกัษาปรทินัตแ์บบผ่าตดั พบวา่ใหผ้ลลพัธ์
ท าใหร้อ่งลกึปรทินัตล์ดลงมากกวา่การผ่าตดัเพียงอย่างเดียว (119,129) 

เหตผุลท่ีมีการน ามิโนไซคลินมาใชใ้นการรกัษาโรคปรทินัต ์
1) ยามีการออกฤทธ์ิช่วงกวา้ง โดยออกฤทธ์ิยับยัง้แบคทีเรียท่ีความเขม้ขน้ต ่า และ

ออกฤทธ์ิท าลายเชือ้แบคทีเรียท่ีความเขม้ขน้สงู 
2) มีคณุสมบตัิท่ีส  าคญัเช่น สามารถจบักับเนือ้เย่ืออ่อนและเนือ้เย่ือแข็งซึ่งเป็นผนัง

ของรอ่งลกึปรทินัตด์งันัน้จงึมีแหลง่ในการกกัเก็บยา 
3) การตอ่ตา้นคอลลาจีเนส ตอ่ตา้นเชือ้ พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ฮิวแมนมอรฟ์อร์

นิวเคลียร ์ลิวโคไซต ์คอลลาจีเนส (human morphonuclear leucocyte collagenase) ฮิวแมนจิง
จิวลัไฟโบรบลาส (human gingival fibroblast) ซึ่งเก่ียวขอ้งกบัการเหน่ียวน าการอกัเสบ  

4) ยับยั้งการละลายตัวของกระดูก ส่งผลโดยตรงต่อการท างานของ เซลลส์ลาย
กระดกู (osteoclast precursor) 

5) ความสามารถในการละลายในไขมนัไดดี้ท าใหม้ั่นใจว่ายาสามารถผ่านชัน้ไขมัน
สองชัน้ของผนงัเซลลแ์บคทีเรียและสามารถยบัยัง้การสงัเคราะหโ์ปรตีนได ้

6) ความสามารถในการส่งเสริมเซลลเ์ย่ือบุผิวเหงือก ในการมีส่วนร่วมในระยะแรก
ของการอกัเสบ(inflammatory phase) ของกระบวนการหายของอวยัวะปริทนัต ์

7) การดดูซึมของมิโนไซคลินท่ีแตกตา่งกันในเซลลไ์ฟโบรบลาสตข์องเนือ้เย่ือเหงือก 
ช่วยใหร้ะดบัของยาในน า้เหลืองเหงือกสูงกว่าในเลือด ดงันัน้จึงส่งเสริมใหป้ระสิทธิภาพของยา  
มิโนไซคลินสามารถตอ่ตา้นเชือ้ท่ีเก่ียวขอ้งกบัโรคปรทินัตอ์กัเสบได ้
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โดยรวมแลว้ระบบน าส่งยาเฉพาะท่ีของยามิโนไซคลินอาจไม่ไดเ้ป็นยารกัษาครอบคลุม
โรคปริทันตอ์ักเสบทั้งหมด แต่จะเหมาะส าหรบัการเกิดโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นซ า้ ( refractory 
periodontitis) การรกัษาในบางบริเวณท่ีไม่ตอบสนองต่อการรกัษา รวมถึงการรกัษาโรคปริทันต์
อกัเสบในผูป่้วยท่ีมีโรคทางระบบรว่มดว้ย เชน่ โรคเบาหวาน (130) 

ตวัอย่างเจลมิโนไซคลินสูตรท่ีมีการใชใ้นเชิงพาณิชย ์โดยมีวางจ าหน่ายในช่ือ เด็นโตไมซิน  
(Dentomycin®) ซึ่งมีขายในประเทศแถบยุโรป และช่ือเพอริโอคลีน (Periocline®) จากบริษัท 
ซนัสตาร ์(Sunstar) ซึ่งเป็นสูตรท่ีมีการใชท้ดลองทางคลินิกอย่างแพร่หลายในประเทศญ่ีปุ่ นคือ  
มิโนไซคลิน ไฮโดรคลอไรด ์รอ้ยละ 2 ประกอบดว้ยมิโนไซคลินไฮโดรคลอไรด ์10 มิลลิกรมัต่อ  
1 หลอด (1 หลอด บรรจุ 0.5 กรมั) แมกนีเซียมคลอไรด ์25 มิลลิกรมั ไฮดรอกซีเอทริลเซลลูโลส  
อะมิโนแอลคิลเมทาคริเลทโคโพลิเมอรอ์ารเ์อส  ไตรอะซิตีน และกรีเซอรีน  ลักษณะของตัวยา 
จะมีสีเหลืองอ่อนบรรจใุนไซริงค  ์เม่ือใชง้านยามีความเขม้ขน้ 1300 ไมโครกรมัต่อมิลลิลิตรภายใน 
1 ชั่วโมง หลงัจากนัน้จะลดลงเหลือ 90 ไมโครกรมัตอ่มิลลิลิตร และอีกรูปแบบหนึ่งคือ เพอริโอฟิล 
(Periofil®) จากบริษัทโชวา ยากุฮิน (Showa Yakuhin) ประเทศญ่ีปุ่ น ซึ่งมีลักษณะเป็นเจล และ 
มีตวัยาท่ีประกอบดว้ยมิโนไซคลินไฮโดรคลอไรด ์10 มิลลิกรมัตอ่ 1 หลอด คลา้ยกบัเพอรโิอคลีน 

งานวิจยันีใ้ชเ้จลมิโนไซคลิน ช่ือ เพอรโิอคลีน โดยมีวิธีการใช ้คือ หลงัขดูหินปนูและเกลา
รากฟันเสร็จจะสอดปลายของหลอด ลงในรอ่งลึกปริทนัตใ์หถ้ึงต าแหน่งท่ีตอ้งการ ฉีดเจลในแตล่ะ
ช่องจนเจลล้นออกมา แล้วใช้ผ้าก็อซเช็ดส่วนท่ีเกินจากร่องเหงือกออก และแนะน าให้ผู้ป่วย
หลีกเล่ียงการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน บ้วนปาก ด่ืมน ้าและรบัประทานอาหาร อย่างน้อย  
2 ชั่วโมงหลงัจากไดร้บัยา  
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ขอ้บง่ชีแ้ละขอ้หา้มใชเ้จลมิโนไซคลิน ดงัแสดงขอ้มลูในตารางท่ี 5 

ตาราง 5 ขอ้บง่ชีแ้ละขอ้หา้มในการใชเ้จลมิโนไซคลิน 

ข้อบ่งชีใ้นการใช้เจลมิโนไซคลิน ข้อห้ามในการใช้เจลมิโนไซคลิน 
1. ใชร้กัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบเรือ้รงัระดบั 
ปานกลางถึงรุนแรงในผูใ้หญ่ 

1. ผูป่้วยท่ีแพย้าเตตรา้ไซคลิน 

2. ใชร้ว่มกบัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟัน
ในฟันท่ีมีรอ่งลกึปรทินัตต์ัง้แต ่5 มิลลิเมตร 
ขึน้ไป 

2. หญิงตัง้ครรภแ์ละใหน้มบตุร 

 3. เดก็อายตุ  ่ากวา่ 8 ปี เพราะอาจมีความเส่ียง
ในการท าใหฟั้นแทเ้ปล่ียนสีและอาจเกิด 
enamel hypoplasia 

 4. ผูป่้วยท่ีเป็น complete renal failure 

 5 .ใชร้ว่มกบัวิตามินเอและอนพุนัธข์องวิตามินเอ 

 
การศึกษาของLu และคณะ (131) ในปี 2005 ได้ศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้เจล 

มิโนไซคลิน รว่มกับการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเปรียบเทียบกับการขดูหินน า้ลายและเกลา
รากฟันเพียงอย่างเดียว ศกึษาในกลุ่มตวัอย่างจ านวน 15 คน 78 ต  าแหน่ง โดยแบ่งการรกัษาแบบ
ครึ่งปากในต าแหน่งท่ีมีรอ่งลึกปริทนัตเ์หลือตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป ผลการศกึษาพบว่าการขดูหิน
น า้ลายและเกลารากฟันรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินใหผ้ลในการลดความลึกของรอ่งลึกปริทนัต์ 
ลดการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต ์ลดค่าดชันีเหงือกไดดี้กว่าการขูดหินน า้ลายและ
เกลารากฟันอย่างเดียว และการศกึษาของ van และคณะ (132) ในปี1993 ไดท้  าการศกึษาในผูป่้วย
โรคปริทนัตอ์กัเสบระดบัปานกลางถึงรุนแรง 103 คน โดยผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่มไดร้บัการขดูหินน า้ลาย
และเกลารากฟัน และกลุ่มทดลองจะไดร้บัเจลมิโนไซคลิน สว่นกลุม่ควบคมุจะไดร้บัเพียงเจลท่ีไม่มี
ตวัยาใส่ในรอ่งลึกปริทนัตท่ี์ระยะเริ่มตน้ สปัดาหท่ี์ 2 4 และ 6 แลว้ท าการวดัผลท่ีสปัดาหท่ี์ 4 และ
12 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองท่ีไดร้บัเจลมิโนไซคลินท าใหเ้ชือ้ก่อโรคปริทันตท่ี์ส าคญั 3 ตวั 
ไดแ้ก่ พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส พรีโวเทลลา อินเตอรมี์เดียร ์และแอคติโนเบซิลัส แอคทิโนมัย 
ซีเทมโคมิแทนส ์ลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคมุ และกลุม่ทดลอง
ยงัลดความลึกของร่องลึกปริทนัตไ์ดม้ากกว่ากลุ่มควบคุมอีกดว้ย  นอกจากนีย้ังมีการศึกษาของ 
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Soeroso และคณะ (37) ในปี 2017 ท่ีท าการศึกษาเพ่ือประเมินผลทางคลินิกและจุลชีววิทยาของ
การใชเ้จลมิโนไซคลินรว่มกับการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันในผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบระดบั
ปานกลางถึงรุนแรงจ านวน 81 คน โดยกลุ่มทดลองจะ ใส่เจลแต่ละครั้งห่างกัน  1 สัปดาห ์ 
ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ท่ีใส่เจล มิโนไซคลินหลงัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันจ านวน 4 ครัง้ 
มีจ  านวนเชือ้ก่อโรคปริทันต ์ไดแ้ก่ ทรีโพนีมา เดนติโคลา และ แทนเนอเรลลา ฟอรไ์ซเทีย  ลดลง
มากกว่ากลุ่มท่ีไดร้บัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเพียงอย่างเดียวอย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิ
และกลุม่นีมี้การเพิ่มขึน้อยา่งมีนยัส าคญัของเชือ้ พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ทรีโพนีมา เดนติโคลา 
และ แทนเนอเรลลา ฟอรไ์ซเทีย  ตรงกันข้ามกับกลุ่มใส่เจลมิโนไซคลินหลังการขูดหินน า้ลาย 
และเกลารากฟันท่ีจ านวนเชือ้แบคทีเรียทัง้  3 ชนิด มีจ  านวนท่ีลดลงคงท่ีไดน้านถึง 6 เดือน และ
การศึกษาในระยะยาวของ Van และคณะในปี1999 (125) ท่ีท  าการศึกษาในระยะยาวเพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพและความปลอดภยัของการใชเ้จลมิโนไซคลินในระยะยาว โดยหลงัขดูหินน า้ลายและ
เกลารากฟันเสร็จไดใ้ส่เจลมิโนไซคลินหรือเจลท่ีไมมี่ตวัยาในรอ่งลกึปริทนัตใ์นระยะเริ่มตน้ สปัดาห์
ท่ี 2 เดือนท่ี 1 3 6 9 และ12 แลว้ท าการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันซ า้ในเดือนท่ี 6 และ 12 ผล
การศึกษาพบว่า การใส่เจลมิโนไซคลินในร่องลึกปริทันตใ์นผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบ มีความ
ปลอดภยัและน าไปสูผ่ลลพัธท์างดา้นคลินิกและจลุชีววิทยาท่ีดีขึน้และผลลพัธท่ี์ดีนีจ้ะยงัคงอยูห่ลงั
การรกัษา 15 เดือน เช่นเดียวกับ Jung และคณะ (133) ในปี2012 ท่ีศึกษาถึงประสิทธิภาพของการ
ใชเ้จลมิโนไซคลินเสริมการผ่าตดัเปิดแผ่นเหงือกเพ่ือรกัษาผูป่้วยโรคปริทันตอ์กัเสบเรือ้รงั 12 คน 
โดยท าการทดลองแบบแบง่ครึง่ปาก ผลการศกึษาพบว่า 6 เดือนหลงัการใชเ้จลมิโนไซคลินรว่มกบั
การผ่าตดัเปิดแผ่นเหงือกใหผ้ลการรกัษาทางคลินิกท่ีดีคือสามารถลดการมีเลือดออกหลงัตรวจ
ดว้ยเครื่องมือตรวจปริทนัต ์และเพิ่มระดบัการยดึของอวยัวะปรทินัตไ์ดดี้ขึน้กวา่การผา่ตดัเปิดแผ่น
เหงือกเพียงอย่างเดียว  ซึ่งผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ  Abbas และคณะ (119)  
ในปี 2016 ท่ีท  าการศึกษาในลักษณะเดียวกันคือท าการศึกษาแบบแบ่งครึ่งปาก โดยการใช ้
เจลมิโนไซคลินร่วมกับการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกในผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบเรือ้รงั 30 คน 60 
ต าแหน่ง ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีใช้เจลมิโนไซคลินร่วมกับการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกให้
ผลการรกัษาทางคลินิกท่ีดีกว่ากลุ่มท่ีไดร้บัการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกเพียงอย่างเดียว และยังมี
ผูส้นใจศึกษาผลของเจลมิโนไซคลินในการรกัษาผูป่้วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีสูบบุหรี่ซึ่งพบว่าให้
ผลการรกัษาท่ีมีประสิทธิภาพดี (126,134) และนอกจากนีย้ังมีการศึกษาถึงผลของเจลมิโนไซคลิน 
ในการรกัษาผูป่้วยโรคปริทันตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานร่วมดว้ย  (26,38-40,134) การศึกษาของ Katagiri 
และคณะ (39) ในปี 2009 ศกึษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบจ านวน 49 คน 
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เพ่ือประเมินผลการเปล่ียนแปลงของระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูและระดบัฮีโมโกลบิเอวนัซี 
หลังการรักษาโรคปริทันต์อักเสบร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลิน (เพอริโอฟิล)ในกลุ่มทดลอง 
เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุท่ีไดร้บัการรกัษาดว้ยการใหค้  าแนะน าในการแปรงฟันและอปุกรณท่ี์ใช้
รว่มกบัการแปรงฟัน ผลการศกึษาพบวา่ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีและระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความ
ไวสงูในกลุ่มทดลอง หลงัการรกัษา 3 และ 6 เดือน พบว่าแตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิตเิม่ือ
เปรียบเทียบกับก่อนการรักษา  แต่เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็นกลุ่ม ท่ี มีระดับ 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงลดลงหลังการรกัษา1เดือน และกลุ่มท่ีมีการเพิ่มขึน้หรือไม่มีการ
เปล่ียนแปลงระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู พบว่าหลงัการรกัษา 6 เดือน ระดบัฮีโมโกลบินเอ
วันซีในกลุ่มท่ีมีระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงมีค่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือ
เปรียบเทียบกบัก่อนการรกัษา การศกึษาดงักลา่วจงึสรุปว่าการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบรว่มกบัการ
ใช้เจลมิโนไซคลิน มีประสิทธิภาพช่วยปรับปรุงการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดท่ี 2 ใหดี้ขึน้ โดยมีความเก่ียวขอ้งกับระดบั ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงท่ีลดลง 
การศึกษาของ Matsumoto และคณะ (38) ในปี 2009 ศึกษาในลักษณะเดียวกับ Katakiri แต่กลุ่ม
ควบคุมของการศึกษานี ้ได้รับการขูดหินน ้าลาย  ซึ่งผลการศึกษาก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรีตีนความไวสูงหลงัการรกัษา
ของทัง้ 2 กลุ่ม และระหว่างกลุ่มตวัอย่างทัง้สองในทกุช่วงเวลา แตก่ารศกึษาดงักล่าวพบวา่กลุ่มท่ี
ไดร้บัการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินมีระดบัอะดิโพเนคติน ซึ่งเป็นสารท่ี
ช่วยส่งเสริมใหอิ้นซูลินท างานไดดี้ขึน้ อีกทัง้ยงัช่วยกดการท างานของทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร์
แอลฟาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 การศกึษาของ Lin และคณะ (135) ในปี 2010 ท่ีท  าการศกึษาใน
ลกัษณะเดียวกนัโดยกลุ่มควบคมุไดร้บัเฉพาะการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟัน ส่วนกลุ่มทดลอง
ไดร้บัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟัน รว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลินในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ผลการศกึษา พบวา่กลุ่มควบคมุมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีท่ีลดลง รอ้ยละ64 ในขณะท่ีกลุม่ทดลอง
ลดลงรอ้ยละ 57 ซึ่งเม่ือเปรียบเทียบทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิต ิ
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในลักษณะเดียวกันของ Munenaga และคณะ (40) ใน ปี 2013 โดย
แบง่กลุ่มตวัอย่างโดยใชค้่า ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูมาใชเ้ป็นเกณฑใ์นการแบ่งกลุ่มตวัอย่าง
ดว้ย ซึ่งพบว่ากลุ่มท่ีมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูมากกวา่ 500 นาโนกรมัตอ่มิลลิลิตร และ
ไดร้บัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟัน และกลุ่มท่ีมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงมากกว่า 
500 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตรและไดร้บัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน 
ในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ผลการศกึษาพบว่าระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีของทัง้สองกลุ่มลดลงอย่าง
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มีนัยส าคัญทางสถิติหลังการรักษา 3 เดือน แต่พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม การศึกษาดงักล่าวจึงสรุปว่าการใชย้าตา้นจุลชีพร่วมกับการรกัษา
โรคปริทันตอ์ักเสบในผูป่้วยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 ท่ีมีระดบั ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงมากกว่า 
500 นาโนกรมัตอ่มิลลิลิตร จะช่วยปรบัปรุงคา่ฮีโมโกลบินเอวนัซีไดข้องผูป่้วยเบาหวานใหดี้ขึน้ได้ 
การศึกษาของ Bhartiและคณะ (26) ในปี 2013 ท่ีพบว่ากลุ่มท่ีได้รบัการขูดหินน า้ลายและเกลา 
รากฟัน ร่วมกับการใส่เจลมิโนไซคลินเฉพาะท่ีในร่องลึกปริทันตข์องผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  
มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังการรักษา  6 เดือน (p<0.05)  
แตพ่บว่าแตกตา่งอย่างไมมี่นยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีไม่ไดร้บัการขดูหินน า้ลาย
และเกลารากฟัน และยงัพบว่าระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และ ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร-์
แอลฟา มีแนวโนม้ลดลงในช่วง 6 เดือนหลงัการรกัษา แมจ้ะแตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
และการวิเคราะห์สถิติแบบโมเดลเชิงเส้นโดยนัยทั่ วไป (generalized linear model) พบการ
เปล่ียนแปลงของ ระดับทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร -์แอลฟา และอะดีโพเนคติน มีความสัมพันธ์
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติตอ่การเปล่ียนแปลงฮีโมโกลบินเอวนัซี ในชว่ง 6 เดือนหลงัการรกัษา 



 

บทที ่3 
วิธีด าเนินงานวิจัย 

ในการวิจยัครัง้นี ้ผูว้ิจยัไดด้  าเนินการตามขัน้ตอน ดงันี ้
1. การก าหนดประชากรและการเลือกกลุม่ตวัอยา่ง 
2. เครื่องมือและอปุกรณท่ี์ใชใ้นการวิจยั 
3. การเก็บรวบรวมขอ้มลูและขัน้ตอนการวิจยั 
4. การจดักระท าและวิเคราะหข์อ้มลู 

1. การก าหนดประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่างประชากร 
ประชากร 

ผู้ป่ วยโรคเบาหวานชนิด ท่ี  2 ท่ี เข้ารับการรักษาท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 
โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี และไดร้บัการวินิจฉัยโรคปริทันตอ์ักเสบตามระบบ 
การจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 

การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ข้อก าหนดในการคัดประชากรศึกษาเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 

1.1.1 ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 อาย ุ45 ปีขึน้ไป ท่ีเป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบขัน้ 3 
หรือ 4 ระดบั B หรือ C 

1.1.2 มีฟันธรรมชาตอิยา่งนอ้ย 16 ซ่ีในชอ่งปาก  
1.1.3 ผูป่้วยมีความเต็มใจท่ีจะเขา้รว่มโครงการวิจยั และสามารถมาตามนดัและ

ตดิตามผลการรกัษาไดต้ัง้แตเ่ริ่มตน้จนถึงสิน้สดุการวิจยั  
1.2 ข้อก าหนดในการไม่คัดเป็นประชากรศึกษา (Exclusion criteria) 

1.2.1 มีโรคประจ าตวัไดแ้ก่ โรคเลือด โรคตบั โรคไต โรคมะเร็งหรือโรคทางระบบ
ท่ีเก่ียวกบัการอกัเสบเรือ้รงัหรือภมูิคุม้กนับกพรอ่ง 

1.2.2 ผู้ป่วยท่ีมีความพิการทางร่างกาย เคล่ือนไหวร่างกายไม่สะดวก รวมถึง
ผูป่้วยท่ีนั่งรถเข็น (wheel chair) 

1.2.3 หญิงตัง้ครรภท่ี์อยูร่ะหวา่งตัง้ครรภห์รือใหน้มบตุร 
1.2.4 ผูท่ี้มีความผิดปกตทิางดา้นจิตใจท่ีไดร้บัการวินิจฉยัโดยแพทย ์
1.2.5 ไดร้บัการรกัษาโรคปรทินัตใ์นชว่ง 6 เดือนท่ีผา่นมา 
1.2.6 มีประวตักิารแพย้าเตตรา้ไซคลิน มิโนไซคลิน 
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1.2.7 รบัประทานยาตา้นจลุชีพท่ีออกฤทธ์ิทั่วรา่งกาย ยาตา้นการอกัเสบท่ีไม่ใช่
กลุม่สเตียรอยด ์(NSAIDs) ในชว่ง 6 เดือนท่ีผา่นมา 

1.2.8 ใสเ่ครื่องมือจดัฟันแบบตดิแนน่ 
1.2.9 ผูป่้วยท่ีสบูบหุรี่หรือเป็นโรคพิษสรุาเรือ้รงั 

1.3 ข้อก าหนดในการให้เลิกจากการศึกษา 
1.3.1 เกิดผลเสียหรืออาการขา้งเคียงท่ีไม่พึงประสงค์ อนัอาจก่อใหเ้กิดอนัตราย

ตอ่สขุภาพทั่วไปของอาสาสมคัร และหากตรวจพบอาการไม่พึงประสงคจ์ากการขดูหินน า้ลายและ
เกลารากฟัน รว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลินในสปัดาหใ์ดก็ตามภายหลงัจากการรกัษา คณะผูว้ิจยั
จะหยดุท าการทดลองในตวัอาสาสมคัรทนัที โดยอาการไมพ่งึประสงคด์งักลา่ว ไดแ้ก่ 

1.3.1.1 มีอาการปวดศีรษะรุนแรงภายหลงัการรกัษา 
1.3.1.2 มีอาการไข ้ตวัรอ้น 
1.3.1.3 เกิดผ่ืนแดงตามรา่งกาย 
1.3.1.4 ตดิเชือ้ราหรือมีรอยโรคในชอ่งปากอ่ืน ๆ (oral lesion) 

1.3.2 หากเกิดความผิดปกติอ่ืน ๆ ขึน้ในระหว่างการวิจยั ซึ่งไดร้บัการวินิจฉัยว่า
หากยงัคงด าเนินการตอ่ จะไม่เป็นผลดีตอ่อาสาสมคัร คณะผูว้ิจยัจะแจง้ใหอ้าสาสมคัรทราบและ
น าอาสาสมคัรเขา้รบัการรกัษาดว้ยวิธีทางการแพทยแ์ละทางทนัตกรรมท่ีเหมาะสมตอ่ไป 

1.4 การคัดเลือกและแบ่งกลุ่มศึกษา 
ท าการสุม่กลุม่ตวัอยา่ง โดยวิธีแบง่ชัน้ภมูิ (stratified random sampling) 

1.5 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
วิธีไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างจะใชสู้ตรค านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างของการออกแบบ

การวิจัยเชิงทดลอง กรณีวตัถุประสงคห์ลกั เป็นค่าเฉล่ียเปรียบเทียบกัน มีกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคมุและกลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่เป็นอิสระกนั ใชส้ตูรดงันี ้
 

𝑛   = 
(𝜎1

2+𝜎2
2)(𝑧𝛼+𝑧𝛽)

2

(𝜇1−𝜇2)
2  

 

𝑛   = ขนาดกลุม่ตวัอยา่งตอ่กลุม่ 

𝜎1   = คา่เบี่ยงเบนมาตรฐานของขอ้มลูในประชากรกลุม่ท่ี 1 

𝜎2   = คา่เบี่ยงเบนมาตรฐานของขอ้มลูในประชากรกลุม่ท่ี 2 
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𝑧𝛼    = ค่ามาตรฐานจากตาราง 𝑧 ส าหรบัค่า 𝛼 ท่ีก าหนด กรณี

การทดสอบแบบสองทางใช ้𝑧𝛼/2 

𝑧𝛽    = คา่มาตรฐานจากตาราง 𝑧 ส าหรบัคา่ 𝛽 ท่ีก าหนด 

𝜇1 − 𝜇2 = ความแตกตา่งของคา่เฉล่ียระหวา่งประชากรกลุม่ท่ี 1 และ
กลุม่ท่ี 2 

𝜎1   = 1.01 

𝜎2   = 1.20 

𝛼   = 0.05 𝑧𝛼/2 = 1.96 

𝛽   = 0.1 𝑧𝛽   = 1.282 

𝜇1 − 𝜇2 = 3.92-4.92  = 1 
แทนคา่ 𝑛 = (1.012 + 1.202)(1.96 + 1.282)2 

   (1)2 

 

ค่า 𝜎 และ 𝜇 ได้จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องซึ่งศึกษาในลักษณะ
แนวทางเดียวกนั (131) จากสตูรจะไดจ้  านวนกลุม่ตวัอย่างตอ่กลุ่ม 26 คน เม่ือพิจารณาความเป็นไป
ไดท่ี้จะมีกลุ่มตวัอย่างออกจากการวิจยั (patient dropout) อีก 10% จึงไดจ้  านวนตวัอย่างต่อกลุ่ม
คือ กลุ่มละ 29 คน แตเ่พ่ือง่ายต่อการจดักลุ่มผูว้ิจยัจึงใชก้ลุ่มตวัอย่างเป็นจ านวนเต็ม คือ กลุ่มละ 
30 คน 2 กลุม่ เป็นจ านวนกลุม่ตวัอยา่งทัง้สิน้ 60 คน 

กลุ่มควบคุมจ านวน 30 คน จะไดร้บัการท าปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอยา่งเดียว 

กลุ่มทดลองจ านวน 30 คน จะไดร้บัการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิก รว่มกบัการใสเ่จลมิโนไซคลินในฟันทกุซ่ี 

ผูท้  าหนา้ท่ีวิจยัจ านวน 2 คน มีหนา้ท่ีดงัตอ่ไปนี ้
ผูร้่วมวิจยัคนท่ี 1 มีหนา้ท่ีตรวจสภาวะทางคลินิกของโรคปริทนัตแ์ละใหก้าร

รกัษาผูป่้วยดว้ยการการท าปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก  
ผู้ร่วมวิจัยคนท่ี 2 มีหน้าท่ีใส่เจลมิโนไซคลินในฟันทุกซ่ีและสอนการดูแล

อนามัยช่องปากดว้ยวิธีบาสสด์ัดแปร (Modified’ Bass Technique) และการใชไ้หมขัดฟันหรือ
แปรงซอกฟัน  
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2. เคร่ืองมือและอุปกรณท์ีใ่ช้ในการวิจัย 
2.1 ชุดตรวจฟัน ประกอบด้วย กระจกส่องปาก (mouth mirror) ท่ีคีบส าลี (forcep) 

และเอ็กพลอเรอร ์(explorer) 
2.2 เครื่องมือตรวจรอ่งลกึปรทินัตห์รือโพรบ ชนิด UNC15,USA 
2.3 เครื่องถ่ายภาพรงัสีในชอ่งปาก 
2.4 ฟิลม์ถ่ายภาพรงัสีในชอ่งปาก เบอร ์2 
2.5 อปุกรณถ์่ายภาพรงัสี  
2.6 เครื่องขูดหินน ้าลายอัลตร้าโซนิกชนิดพีโซอิเล็กทริก (P5 Newtron®) ของบริษัท 

Acteon (Merignac, France) ดังแสดงข้อมูลในภาพประกอบ 7 และหัวขูด H3 ,H4R และ H4L 
ของบรษิัท Acteon ดงัแสดงขอ้มลูในภาพประกอบ 8 
 

 

ภาพประกอบ 7 เครื่องอลัตรา้โซนิกชนิดพีโซอิเล็กทรกิ (P5 Newtron®) ของบริษัท Acteon 

  

https://www.mcdental.co.uk/shop/brands/satelec-acteon-group/acteon-newtron-p5xs-b-led-bluetooth-unit-ref-f62153/
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ภาพประกอบ 8 หวัขดูหินน า้ลายและเกลารากฟัน ชนิด H3 H4L และ H4R ตามล าดบั 

 

 

ภาพประกอบ 9 ระบบน าสง่ยาเฉพาะท่ี ชนิดเจลมิโนไซคลิน (Periocline®) 

2.7 น า้กรองส าหรบัใสใ่นเครื่องขดูหินน า้ลายอลัตรา้โซนิกชนิดพีโซอิเล็กทรกิ 
2.8 เจลมิโนไซคลิน ช่ือทางการคา้คือ (Periocline®) ดงัแสดงขอ้มลูในรูปภาพท่ี 9 
2.9 ส าลีและผา้ก็อซ 

3. การเก็บรวบรวมข้อมูลและข้ันตอนวิจัย 
3.1 ขัน้ตอนการวิจยั 

3.1.1 การเก็บขอ้มลูทางคลินิก การตรวจเลือด 
ในการนดัครัง้ท่ี 1 คือวนัท่ีรบัอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการวิจยั มีการด าเนินงาน

ดงันี ้
3.1.1.1 อธิบายเก่ียวกับงานวิจัย ขั้นตอนและวิธีการด าเนินการวิจัยแก่

อาสาสมคัร ใหอ้าสาสมคัรลงช่ือในแบบยินยอมเขา้รว่มโครงการวิจยั  
3.1.1.2 อาสาสมคัรไปตรวจเลือดเพ่ือตรวจหาระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบั

น า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู ท่ีกลุม่งานเทคนิคการแพทย ์
โรงพยาบาลบณุฑรกิ 
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3.1.1.3 ตรวจสภาวะปริทนัตข์องอาสาสมคัรเพ่ือใชเ้ป็นขอ้มูลในการจ าแนก
โรคปริทนัตต์ามระบบการจ าแนกโรคปริทนัตปี์ 2018 รว่มกับการถ่ายภาพรงัสีในช่องปาก เพ่ือใช้
เป็นขอ้มลูในการจ าแนกโรคปรทินัตอ์กัเสบตามระบบการจ าแนกโรคปรทินัตปี์ 2018 

3.1.2 การคัดเลือกอาสาสมัคร จะสุ่มอาสาสมัครโดยวิธีแบ่งชั้นภูมิ  (stratified 
random sampling) เม่ือไดอ้าสาสมคัรแบ่งเป็น 2 กลุ่มแลว้ จึงท าการสุ่มอีกครัง้หนึ่งว่ากลุ่มใดจะ
เป็นกลุ่มควบคมุหรือกลุ่มทดลอง กลุ่มควบคมุจะไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ และ
กลุ่มทดลองจะไดร้บัการการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินในฟัน
ทกุซ่ี 

3.1.3 นดัอาสาสมคัรเพ่ือเขา้รว่มการวิจยัในครัง้ตอ่ไป 
3.2 วนัท่ีท าการรกัษา มีขัน้ตอนการด าเนินงานดงันี ้

3.2.1 วดัสญัญาณชีพของอาสาสมคัร ไดแ้ก่ ความดนัโลหิต อุณหภูมิรา่งกาย อตัรา
การเตน้ของหวัใจและอตัราการหายใจ และบนัทกึขอ้มลู 

3.2.2 สอนการดแูลอนามัยช่องปากดว้ยวิธีบาสสด์ดัแปร (Modified’ Bass Technique)  
และการใชไ้หมขดัฟันหรือแปรงซอกฟันและไมอ่นญุาตใหใ้ชน้  า้ยาบว้นปากตลอดการวิจยั 

3.2.3 อาสาสมคัรทัง้ 2 กลุ่มจะไดร้บัการท าปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ เครื่องอลัต
รา้โซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก โดยใชห้วัขดู H3, H4R และ H4L รว่มกบัน า้กรอง ขดูจนผูว้ิจยัมั่นใจว่า
สะอาด หลงัจากนัน้ใชเ้อ็กพลอเรอรต์รวจดคูวามเรียบของผิวรากฟัน  กลุ่มควบคมุจะไดร้บัการท า
ปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จเพียงอย่างเดียว ส่วนกลุ่มทดลองจะท าการใส่เจลมิโนไซคลินในฟัน
ทกุซ่ี โดยขัน้ตอนการใสเ่จลจะท าโดยใชผ้า้ก็อซเช็ดฟัน หลงัจากนัน้จะใส่ปลายกระบอกฉีดยาลงไป
ใหล้กึท่ีสดุแลว้ฉีดเจลมิโนไซคลินรอบรอ่งเหงือกของฟันทกุซ่ี เม่ือใส่ยาจนครบทกุซ่ีใหใ้ชผ้า้ก็อซเช็ด
ยาสว่นท่ีเกินออกมาจากรอ่งเหงือกออก 

3.3 หลงัการรกัษา 3 เดือน ขัน้ตอนการด าเนินงานดงันี ้
3.3.1 วดัสญัญาณชีพของอาสาสมคัร ไดแ้ก่ ความดนัโลหิต อุณหภูมิรา่งกาย อตัรา

การเตน้ของหวัใจและอตัราการหายใจ และท าการบนัทกึขอ้มลู 
3.3.2 อาสาสมัครไปตรวจเลือดเพ่ือตรวจหาระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี ระดบัน า้ตาล 

ในเลือดหลังอดอาหาร และระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง ท่ีกลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์
โรงพยาบาลบณุฑรกิ 

3.3.2 ตรวจสภาวะปรทินัต ์ 



  64 

3.3.3 สอนการดแูลอนามัยช่องปากดว้ยวิธีบาสสด์ดัแปร (Modified’ Bass Technique)  
และการใชไ้หมขดัฟันหรือแปรงซอกฟัน 

3.3.4 ท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จ และขัดฟันด้วยพิวมิสให้ผู้ป่วยทั้ง  2 กลุ่ม  
ใสเ่จลมิโนไซคลินตามวิธีเดมิใหก้บักลุม่ทดลอง 

3.4 หลงัการรกัษา 6 เดือน มีขัน้ตอนการด าเนินงานดงันี ้
3.4.1 วัดสัญญาณชีพของอาสาสมัคร ได้แก่ ความดันโลหิต อุณหภูมิร่างกาย  

อตัราการเตน้ของหวัใจและอตัราการหายใจ และบนัทกึขอ้มลู 
3.4.2 อาสาสมัครไปตรวจเลือดเพ่ือตรวจหาระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี ระดบัน า้ตาล 

ในเลือดหลงัอดอาหาร และระดบัซี-รีแอคทีฟความไวสงู ท่ีกลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์โรงพยาบาล 
บณุฑรกิ 

3.4.3 ตรวจสภาวะปรทินัต ์

4. การจัดกระท าและวิเคราะหข้์อมูล 
อาสาสมคัรทกุคนจะไดร้บัการเจาะเลือดทัง้หมด 3 ครัง้ โดยเจาะก่อนการรกัษา หลงัการ

รกัษา 3 เดือน และหลงัการรกัษา 6 เดือน คา่ท่ีตรวจ ไดแ้ก่ 
4.1 ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี โดยเป็นผลท่ีตรวจไดจ้าก กลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์

โรงพยาบาลบุณฑริก เพ่ือใช้ประเมินการเปล่ียนของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี เปรียบเทียบกัน  
2 กลุม่ 

4.2 ระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร โดยเป็นผลท่ีตรวจไดจ้ากกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย ์โรงพยาบาลบุณฑริก เพ่ือใชป้ระเมินการเปล่ียนแปลงระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอด
อาหารเปรียบเทียบกนั 2 กลุม่ 

4.3. ระดับซี-รีแอคทีฟความไวสูง โดยเป็นผลท่ีตรวจได้จาก บริษัทอุบลเวลเนส  
เซ็นเตอร ์เพ่ือใชป้ระเมินการเปล่ียนแปลงระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูในเลือดเปรียบเทียบ
กนั 2 กลุม่  
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สถติทิีใ่ช้ในการวิเคราะหข้์อมูล 
ผลของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  ระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร และระดับ 

ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู จะแสดงผลขอ้มลูในรูปแบบคา่เฉล่ีย และสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
การวิเคราะหผ์ลขอ้มลูใชโ้ปรแกรมส าเรจ็รูปเอสพีเอสเอส (SPSS) เวอรช์ั่น 20 
ทดสอบการแจกแจงขอ้มลูท่ีไดด้ว้ย Kolmogorov-smirnov test และ Shapiro wilk test 
เพศ และการวินิจฉัยจ าแนกโรคปริทันต์ตามหลักเกณฑ์การจ าแนกโรคปี 2018 

ทดสอบความแตกตา่งระหวา่งกลุม่ดว้ยสถิตไิควส์แควร ์(Chi-square test) 
การเปรียบเทียบผลของ ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร 

และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง เพ่ือทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มในช่วงเวลาเดียวกัน  
ใชส้ถิต ิindependent samples t test และ Mann-Whitney test 

การเปรียบเทียบผลของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร 
และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู เพ่ือทดสอบความแตกตา่งภายในกลุ่ม ก่อนและหลงัการ
รักษาใช้สถิติ repeated measurements ANOVA test และ Wilcoxon (matched pair) Signed 
Ranks test โดยมีนยัส าคญัทางสถิตเิม่ือ p-value < 0.05 
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ก่อนการวิจัย 2 สัปดาห ์
จ านวนอาสาสมคัร  

N=60 

  

     

   บนัทกึผลการตรวจเลือด 
- HbA1c 
- FPG 
- hs-CRP 

     

 แบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม  

   

N=30 
ปริทนัตบ์ าบดัคราวเดียวเสรจ็  

+ เจลมิโนไซคลนิ (1) 
เร่ิมต้นการรักษา 

N=30 
ปริทนัตบ์ าบดัคราวเดียวเสรจ็ (1) 

   
บนัทกึคา่ (HbA1c, FPG, hs-CRP) 
ปริทนัตบ์ าบดัคราวเดียวเสรจ็  

+ เจลมิโนไซคลนิ (2) 

หลังการรักษา  
3 เดอืน 

บนัทกึคา่ (HbA1c, FPG, hs-CRP)  
ปริทนัตบ์ าบดัคราวเดียวเสรจ็ (2) 

   
บนัทกึคา่ (HbA1c, FPG, hs-CRP) (3) 

หลังการรักษา  
6 เดอืน 

บนัทกึคา่ (HbA1c, FPG, hs-CRP) (3) 

ภาพประกอบ 10 แผนภาพแสดงล าดบัขัน้ตอนการท างาน 



 

บทที ่4 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลพืน้ฐานของกลุ่มประชากรศึกษา 
งานวิจยันีเ้ป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคมุ (randomized controlled trial) โดย

ศึกษาในอาสาสมคัรท่ีเป็นผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดร้บัการรกัษาโรคเบาหวานจากแพทย  ์
ในโรงพยาบาลบณุฑริก อ าเภอบณุฑริก จงัหวดัอบุลราชธานี โดยผูป่้วยจะมาพบแพทยเ์ป็นประจ า
ทุก 1-3 เดือน และไดร้บัการวินิจฉัยจากทันตแพทยว์่าเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบขัน้ 3 หรือ 4 และ
ระดบั B หรือ C ตามหลกัการจ าแนกโรคปรทินัต ์ปี 2018 โดยอาสาสมคัรผูเ้ขา้รว่มงานวิจยัทัง้หมด 
60 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มควบคุมซึ่งไดร้บัการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว จ านวน 30 คน และ กลุ่มทดลอง ซึ่งไดร้บัการท าปรทินัตบ์  าบดั 
คราวเดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตร้าโซนิกร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลิน  จ านวน 30 คน โดย
ด าเนินการวิจยัในเดือนมีนาคม 2563 – กมุภาพนัธ ์2564 รวมระยะเวลา 1 ปี และงานวิจยันีไ้ดร้บั
การพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากส านักงาน
สาธารณสขุจงัหวดัอบุลราชธานี เอกสารรบัรองเลขท่ี SSJ.UB 2563-036 และ SSJ.UB 2564-003 

ขอ้มลูของอาสาสมคัร พบวา่มีอาสาสมคัรท่ีออกจากงานวิจยัก่อนสิน้สดุโครงการจ านวน 
2 คน เน่ืองจากเหตผุลส่วนตวั ไม่สะดวกมาเขา้รว่มงานวิจยัหลายครัง้ จงึท าใหเ้หลืออาสาสมคัรใน
กลุ่มควบคมุ จ านวน 28 คน และกลุม่ทดลอง จ านวน 30 คน รวม 58 คน แบง่เป็นเพศชาย จ านวน 
14 คน และเพศหญิง จ านวน 44 คน โดยมีอายเุฉล่ียเท่ากบั 56 ปี ระยะเวลาท่ีอาสาสมคัรเริ่มเป็น
เบาหวาน น้อยท่ีสุดคือ 3 ปี และมากท่ีสุดคือ 20 ปี การรกัษาโรคเบาหวานท่ีอาสาสมัครไดร้บั 
แบ่งเป็น รักษาด้วยการรบัประทานยาเพ่ือควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด (oral hypoglycemic 
drug) จ านวน 33 คน และไดร้บัการรกัษาดว้ยการรบัประทานยาเพ่ือควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด
รว่มกับการฉีดอินซูลิน จ านวน 25 คน นอกจากนีอ้าสาสมคัรท่ีเขา้รว่มงานวิจยัยงัมีโรคประจ าตวั
อ่ืน ๆ และได้รบัการรักษาโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ  ร่วมด้วย แบ่งเป็น อาสาสมัครท่ีได้รบัการรกัษา
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เพียงอย่างเดียว จ านวน 9 คน ไดร้บัการรกัษาโรคเบาหวานรว่มกบัโรคความ
ดนัโลหิตสูง จ  านวน 13 คน ไดร้บัการรกัษาโรคเบาหวานร่วมกับการรกัษาโรคไขมันในเลือดสูง 
จ  านวน 11 คน และไดร้บัการรกัษาโรคเบาหวานรว่มกบัโรคความดนัโลหิตสงูและโรคไขมนัในเลือด
สงู จ  านวน 25 คน และจากการวินิจโรคปริทนัต ์ปี 2018 พบวา่อาสาสมคัรทัง้ 58 คน จดัอยู่ในกลุ่ม
โรคปริทันตก์ารกระจายแบบทั่วไป (generalized) โดยการวินิจฉัยโรคปริทันตแ์บบใหม่แบ่งเป็น 
periodontitis 3B จ านวน 6 คน periodontitis 3C จ านวน 34 คน periodontitis 4B จ านวน 5 คน 
และ periodontitis 4C จ านวน13 คน หากวินิจฉัยโดยพิจารณาเฉพาะขัน้ แบ่งเป็น ขัน้ 3 จ านวน 
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40 คน ขัน้ 4 จ านวน 18 คน และหากวินิจฉัยโดยพิจารณาเฉพาะระดบั แบง่เป็น ระดบั B จ านวน 
11 คน และระดบั C จ  านวน 47 คน 

จากการวิเคราะหท์างสถิตพิบวา่ขอ้มลูพืน้ฐานของอาสาสมคัรดงัแสดงในตารางท่ี 6 และ
ภาพประกอบท่ี 11 และ 12 นัน้ แตกตา่งอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิติระหว่างกลุ่มควบคมุและกลุ่ม
ทดลองในทกุขอ้มลู 

ตาราง 6 ขอ้มลูพืน้ฐานของอาสาสมคัรทัง้สองกลุม่การทดลอง 

Variable Control (n=28) Test (n=30) p-value 
Age (years) 56.29 ± 6.87 56.67 ± 7.39 0.840 
Gender (Female:Male) (n) 23:5 21:9 0.280 
BMI (kg/m2) 24.97 ± 3.49 26.46 ± 3.52 0.112 
Blood pressure (mmHg) 
- systolic 
- diastolic 

 
129.82 ± 14.25 

73.50 ± 9.57 

 
135.20 ± 16.70 
73.70 ± 10.95 

 
0.194 
0.941 

Pulse rate (bmp) 85.32 ± 13.29 83.63 ± 13.89 0.639 
HbA1c (%) 
 Median 
 Range 

8.93 ± 2.49 
7.9 

5.8-15.2 

9.04 ± 2.00 
8.9 

3.8-12.3 

0.856 

Fasting plasma glucose (mg/dl) 
 Median 
 Range 

154.17 ± 59.18 
139.50 
69-375 

165.77 ± 48.44 
161.50 
96-321 

0.196 

hs-CRP (ng/ml) 
 Median 
 Range 

2156 ± 2170 
1030 

240-10000 

3042 ± 2940 
1690 

270-10000 

0.294 

Number of remaining teeth (n) 25.82 ± 4.78 26.07 ± 3.84 0.963 
meanPD (mm) 3.66 ± 0.59 3.81 ± 0.76 0.663 
meanCAL (mm) 4.22 ± 0.94 4.46 ± 1.10 0.560 
ขอ้มลูที่แจกแจงปกติ ไดแ้ก่ อาย ุดชันีมวลกาย ความดนัโลหิต ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี 
ใชส้ถิติ Independent –Sample T Test (p<0.05) 
ขอ้มูลที่แจกแจงไม่ปกติ ไดแ้ก่ อตัราการเตน้ของชีพจร  ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร ระดบัซี-รีแอคทีฟ
โปรตีนความไวสงู จ านวนซี่ฟัน คา่เฉลีย่ความลกึรอ่งลกึปรทินัต ์ระดบัการยดึเกาะทางคลนิิก 
ใชส้ถิติ Mann-Whitney U Test (p<0.05) 
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ภาพประกอบ 11 แสดงขอ้มลูจ านวนอาสาสมคัร (1) ระยะเวลาท่ีอาสาสมคัรเป็นโรคเบาหวาน  
(2) วิธีการรกัษาโรคเบาหวานท่ีอาสาสมคัรไดร้บั (3) ยารกัษาโรคท่ีอาสาสมคัรรบัประทาน  
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ภาพประกอบ 12 แสดงขอ้มลูจ านวนอาสาสมคัรท่ีไดร้บัการวินิจฉยัโรคปรทินัตอ์กัเสบ 
ตามหลกัเกณฑ ์ปี 2018 (1) การวินิจฉยัโรคปรทินัตอ์กัเสบ (2) การวินิจฉยัโรคปรทินัตอ์กัเสบ  

โดยจ าแนกตามขัน้ (3) การวินิจฉยัโรคปรทินัตอ์กัเสบ โดยจ าแนกตามระดบั  
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2. ผลการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และ ร้อยละจ านวนด้านของร่องลึกปริทันตต์ั้งแต่  
5 มิลลิเมตรขึน้ไปทีล่ดลง 

เม่ือตดิตามผลการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบในอาสาสมคัรทัง้สองกลุม่ คือกลุ่มควบคมุ ซึ่ง
ไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอยา่งเดียว และกลุ่มทดลอง 
ซึ่งไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลิน 
หลังการรกัษา 3 และ 6 เดือน พบว่าระดับฮีโมโกลบินเอวันซีในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีคา่ไม่เปล่ียนแปลงหลงัการรกัษา 3 เดือน ส่วนหลงัการรกัษา 6 เดือนทัง้สองกลุ่มมีแนวโนม้ระดบั 
ฮีโมโกลบินเอวนัซีท่ีสงูขึน้ แตแ่ตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทกุช่วงเวลา และ
เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ในทุก
ชว่งเวลาเชน่เดียวกนั 

ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร พบว่าทัง้สองกลุ่มมีแนวโนม้สูงขึน้ทัง้หลงัการรกัษา 
3 และ 6 เดือน แต่แตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา และเม่ือ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา
เชน่เดียวกนั 

ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูในกลุ่มทดลองมีแนวโนม้ลดลงอยา่งตอ่เน่ือง ในขณะ
ท่ีกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มสูงขึน้หลังการรกัษา 3 เดือน และลดลงเล็กนอ้ยหลังการรกัษา 6 เดือน  
แต่ทั้งสองกลุ่มแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา และเม่ือ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา
เชน่เดียวกนั 

ในขณะท่ีรอ้ยละคา่เฉล่ียจ านวนดา้นของรอ่งลกึปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ี
ลดลง พบว่าอาสาสมคัรทัง้สองกลุ่มตา่งมีค่าดงักล่าวเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 
เม่ือเปรียบเทียบในช่วงเวลาจากก่อนการรกัษาไปถึงหลงัการรกัษา 3 เดือน และช่วงเวลาก่อนการ
รกัษาไปถึงหลังการรกัษา 6 เดือน นอกจากนีย้ังพบว่า อาสาสมัครในกลุ่มทดลองมีค่าดงักล่าว
เพิ่มขึน้มากกว่ากลุ่มควบคมุอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(p<0.05) ในช่วงเวลาจากก่อนการรกัษาไป
ถึงหลังการรกัษา 3 เดือน แต่ช่วงเวลาจากก่อนการรักษาไปถึงหลังการรักษา 6 เดือน มีความ
แตกตา่งอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิติระหวา่งทัง้สองกลุม่ (p>0.05)  
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ตาราง 7 ผลการเปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู และ รอ้ยละจ านวนดา้นของรอ่งลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตร
ขึน้ไป ในชว่งเวลาตา่ง ๆ 

Variable  Control  
(n=28) 

Test  
(n=30) 

p-value 

HbA1c (%) Baseline 
3 months 
6 months 

8.9 ± 2.49 
8.9 ± 2.58 
9.6 ± 2.83 

9.0 ± 2.00 
9.0 ± 1.87 
9.5 ± 2.00 

0.856 
0.837 
0.946 

FPG (mg/dl) Baseline 
3 months 
6 months 

154.17 ± 59.18 
175.75 ± 75.60 
166.25 ± 62.64 

165.77 ± 48.44 
167.40 ± 43.47 
165.87 ± 49.58 

0.196 
0.608 
0.079 

hs-CRP (ng/ml) Baseline 
3 months 
6 months 

2156 ± 2170 
2672 ± 2576 
2421 ± 2271 

3043 ± 2941 
2895 ± 2930 
2621 ± 2790 

0.294 
0.815 
0.938 

% Reduction of site 
with PD ≥ 5mm 

Baseline to 3 months 
Baseline to 6 months 

66.39 ± 27.65 
85.76 ± 16.23* 

86.06 ± 14.44 
92.43 ± 11.78* 

0.005† 
0.132 

* Statistically significant difference within group by Wilcoxon (matched pair) Signed Ranks test 
(p<0.05) compare to baseline 
† Statistically significant difference between group by Mann-Whitney Test (p <0.05) 
  



  73 

  
  

  

ภาพประกอบ 13 แสดงขอ้มลูการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียตา่ง ๆ (1) ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี  
(2) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (3) ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู  

(4) รอ้ยละคา่เฉล่ียจ านวนดา้นของรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ีลดลง 
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3. ผลการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และ ร้อยละจ านวนด้านของร่องลึกปริทันตต์ั้งแต่  
5 มิลลิเมตรขึน้ไปที่ลดลง เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมัครตามระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
เร่ิมต้นมีค่ามากกว่าร้อยละ 8 (Poor glycemic control) 

เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมคัรตามระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้มากกว่ารอ้ยละ  8 
โดยกลุ่มควบคมุคืออาสาสมคัรท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้มากกว่ารอ้ยละ 8 และไดร้บัการ
ท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว  และกลุ่มทดลองคือ
อาสาสมัครท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้มากกว่ารอ้ยละ  8 และไดร้บัการท าปริทันตบ์  าบดั
คราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกรว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลิน หลงัติดตามผลการรกัษาใน
อาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม พบว่าระดับฮีโมโกลบินเอวันซีหลังการรักษา 3 เดือน ทั้งสองกลุ่มมี
แนวโน้มลดลง และหลังการรักษา 6 เดือน มีแนวโน้มสูงขึน้ และพบว่าแตกต่างอย่างไม่มี 
นัยส าคัญทางสถิติในทุกช่วงเวลาในทั้งสองกลุ่ม แต่เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีหลังการรักษา 3 เดือนลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิต ิ(p<0.05) 

ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร พบว่าทัง้สองกลุ่มมีแนวโนม้ค่าดงักล่าวสูงขึน้หลัง
การรกัษา 3 เดือน และมีแนวโนม้คา่ดงักล่าวลดลงหลงัการรกัษา 6 เดือน แตท่ัง้สองกลุ่มแตกตา่ง
อย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่า
แตกตา่งอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทกุชว่งเวลา 

ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงในกลุ่มทดลองเพิ่มขึน้หลังการรกัษา 3 เดือน และ
ลดลงหลงัการรกัษา 6 เดือน ในขณะท่ีกลุ่มควบคมุมีแนวโนม้ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง  
ท่ีสูงขึน้ทัง้หลังการรกัษา 3 และ 6 เดือน และทั้งสองกลุ่มแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ในทุกช่วงเวลา แต่ เม่ื อเปรียบ เทียบระหว่างกลุ่ม  พบว่ากลุ่มทดลองมี ระดับ 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู หลงัการรกัษา 6 เดือน ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิต ิ(p<0.05) 

ในขณะท่ีรอ้ยละคา่เฉล่ียจ านวนดา้นของรอ่งลกึปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ี
ลดลง พบว่าอาสาสมคัรทัง้สองกลุ่มต่างมีคา่ดงักล่าวเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 
เม่ือเปรียบเทียบในช่วงเวลาจากก่อนการรกัษาไปถึงหลงัการรกัษา 3 เดือน และช่วงเวลาก่อนการ
รกัษาไปถึงหลังการรักษา 6 เดือน แต่เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่าแตกต่างอย่างไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติทัง้สองชว่งเวลา  
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ตาราง 8 ผลการเปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และรอ้ยละจ านวนดา้นของรอ่งลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตร
ขึน้ไปท่ีลดลง เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมคัรตามระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้มีคา่มากกว่า
รอ้ยละ 8 (Poor glycemic control) ในชว่งเวลาตา่ง ๆ 

Variable  Control  
(n=13) 

Test  
(n=21) 

p-value 

HbA1c (%) Baseline 
3 months 
6 months 

11.2 ± 1.68 
11.1 ± 1.80 
11.5 ± 2.80 

10.0 ± 1.39 
9.9 ± 1.39 
10.5 ± 1.64 

0.060 
0.042† 
0.456 

FPG (mg/dl) Baseline 
3 months 
6 months 

171.08±45.50 
191.38±71.24 
190.46±63.66 

174.52±53.12 
175.38±47.07 
172.38±53.10 

0.848 
0.435 
0.378 

hs-CRP (ng/ml) Baseline 
3 months 
6 months 

3093 ± 2557 
3237 ± 2544 
3618 ± 2525 

2939 ± 2877 
3316 ± 3141 
2233 ± 2183 

0.700 
0.680 
0.035† 

% Reduction of site 
with PD ≥ 5mm 

Baseline to 3 months 
Baseline to 6 months 

72.71 ± 28.91 
91.46 ± 18.05* 

84.27 ± 16.01 
91.33 ± 13.54* 

0.355 
0.388 

* Statistically significant difference within group by Wilcoxon (matched pair) Signed Ranks test 
(p<0.05) compare to baseline 
† Statistically significant difference between group by Mann-Whitney test (p-value <0.05) 
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ภาพประกอบ 14 แสดงขอ้มลูการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียตา่ง ๆ เม่ือพิจารณาแบง่กลุ่มอาสาสมคัร
ตามระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีเริ่มตน้ มีคา่มากกวา่รอ้ยละ 8 (Poor glycemic control) (1) ระดบั
ฮีโมโกลบินเอวนัซี (2) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (3) ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู 

(4) รอ้ยละคา่เฉล่ียจ านวนดา้นของรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ีลดลง 
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4. ผลการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และ ร้อยละจ านวนด้านของร่องลึกปริทันตต์ั้งแต่  
5 มิลลิเมตรขึน้ไปที่ลดลง เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมัครตามระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
เร่ิมต้นมีค่ามากกว่าร้อยละ 8 (Poor glycemic control) ร่วมกับมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 
25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมคัรตามระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้มากกว่ารอ้ยละ 8 
รว่มกบัการมีค่าดชันีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรมัตอ่ตารางเมตร โดยกลุ่มควบคมุคืออาสาสมคัร
ท่ีมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีเริ่มต้นมากกว่ารอ้ยละ  8 ร่วมกับมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 
กิโลกรมัตอ่ตารางเมตรและไดร้บัการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกเพียง
อย่างเดียว ส่วนกลุ่มทดลองคืออาสาสมคัรท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้มากกว่ารอ้ยละ  8 
รว่มกบัมีคา่ดชันีมวลกายมากกวา่ 25 กิโลกรมัตอ่ตารางเมตร และไดร้บัการท าปรทินัตบ์  าบดัคราว
เดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิกร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลิน  หลังติดตามผลการรักษาใน
อาสาสมคัรทัง้สองกลุ่ม พบว่าระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี กลุ่มทดลองมีแนวโนม้ลดลงหลงัการรกัษา 
3 เดือน แต่หลังการรักษา6 เดือนมีแนวโน้มสูงขึน้  ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มระดับ
ฮีโมโกลบินเอวนัซีสูงขึน้อย่างตอ่เน่ืองหลงัการรกัษา 3 และ 6 เดือน แตท่ัง้สองกลุ่มพบว่าแตกต่าง
อย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่าระดบั
ฮีโมโกลบินเอวันซีในกลุ่มทดลองหลังการรักษา  3 เดือนมีค่าลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(p<0.05) 

ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร ในกลุ่มทดลองพบว่ามีแนวโนม้ไม่เปล่ียนแปลงหลงั
การรกัษา 3 เดือน แต่มีแนวโน้มสูงขึน้หลังการรกัษา 6 เดือน ส่วนกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มระดับ
น า้ตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงขึน้หลังการรกัษา 3 เดือน และมีแนวโน้มลดลงหลังการรกัษา  
6 เดือน แต่ทั้งสองกลุ่มพบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา  
และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p>0.05)  
ในทกุชว่งเวลา 

ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู ในกลุม่ทดลองมีแนวโนม้ลดลงอยา่งตอ่เน่ืองหลงัการ
รกัษา 3 และ 6 เดือน ในขณะท่ีกลุ่มควบคมุมีแนวโนม้สงูขึน้อย่างตอ่เน่ืองหลงัการรกัษา 3 และ 6 
เดือน แต่ทัง้สองกลุ่มพบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา และ
เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p>0.05) ในทุก
ชว่งเวลาเชน่เดียวกนั 
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ในขณะท่ีรอ้ยละค่าเฉล่ียจ านวนดา้นของรอ่งลึกปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป 
ท่ีลดลง กลุ่มทดลองพบว่าค่าดงักล่าวเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ในขณะท่ีกลุ่ม
ควบคุมพบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p>0.05) เม่ือเปรียบเทียบในช่วงเวลาจาก
ก่อนการรกัษาไปถึงหลงัการรกัษา 3 เดือน และชว่งเวลาก่อนการรกัษาไปถึงหลงัการรกัษา 6 เดือน 
และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุก
ชว่งเวลา 

ตาราง 9 ผลการเปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู และ รอ้ยละจ านวนดา้นของรอ่งลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตร
ขึน้ไปท่ีลดลง เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมคัรตามระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้มีคา่มากกว่า
รอ้ยละ 8 (Poor glycemic control) รว่มกบัมีคา่ดชันีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรมัตอ่ตารางเมตร 
ในชว่งเวลาตา่ง ๆ 

Variable  Control  
(n=7) 

Test  
(n=16) 

p-value 

HbA1c (%) Baseline 
3 months 
6 months 

10.9 ± 1.31 
11.1 ±1 .50 
11.6 ± 2.17 

9.7 ± 1.35 
9.6 ± 1.26 
10.3 ± 1.52 

0.060 
 0.021† 
0.098 

FPG (mg/dl) Baseline 
3 months 
6 months 

170.86±54.05 
184.29±69.19 
177.57±62.32 

165.56±46.89 
165.00±38.10 
171.19±53.75 

0.827 
0.395 
0805 

hs-CRP (ng/ml) Baseline 
3 months 
6 months 

3550 ± 3174 
4017 ± 2364 
4166 ± 3303 

3284 ± 3157 
2886 ± 2907 
2375 ± 2432 

0.713 
0.095 
0.124 

% Reduction of site 
with PD ≥ 5mm 

Baseline to 3 months 
Baseline to 6 months 

81.96 ± 24.80 
97.71 ± 2.85 

84.70 ± 17.34  
91.50 ± 14.83* 

 0.919 
 0.301 

* Statistically significant difference within group by Wilcoxon (matched pair) Signed Ranks test 
(p<0.05) compare to baseline 
† Statistically significant difference between group by Independent t-test (p-value <0.05)  
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ภาพประกอบ 15 แสดงขอ้มลูการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียตา่ง ๆ เม่ือพิจารณาแบง่กลุม่
อาสาสมคัรตามระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีเริ่มตน้ท่ีมีคา่มากกวา่รอ้ยละ 8 (Poor glycemic control) 

รว่มกบัมีคา่ดชันีมวลกาย มากกวา่ 25 กิโลกรมัตอ่ตารางเมตร (1) ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซี  
(2) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (3) ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู (4) รอ้ยละคา่เฉล่ีย

จ านวนดา้นของรอ่งลกึปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ีลดลง 
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5. ผลการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และ ร้อยละจ านวนด้านของร่องลึกปริทันตต์ั้งแต่  
5 มิลลิเมตรขึน้ไปที่ลดลง เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมัครที่มีระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีน
ความไวสูงเร่ิมต้นมีค่ามากกว่า 500 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 

เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมคัรตามระดบั-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงท่ีมีค่ามากกว่า 
500 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร โดยกลุ่มควบคมุคืออาสาสมคัรท่ีมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง
มากกว่า 500 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร และไดร้บัการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง  
อลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว และกลุ่มทดลองคืออาสาสมคัรท่ีมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไว
สูงมากกว่า 500 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตรและได้รบัการท าปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง 
อลัตรา้โซนิกรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน 

หลังติดตามผลการรกัษาในอาสาสมัครทัง้สองกลุ่ม พบว่าระดับฮีโมโกลบินเอวันซีใน
กลุม่ทดลองมีแนวโนม้ลดลง สว่นกลุม่ควบคมุมีแนวโนม้สงูขึน้ หลงัการรกัษา 3 เดือน สว่นหลงัการ
รกัษา 6 เดือนทัง้สองกลุ่มมีแนวโนม้ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีสงูขึน้ แต่แตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญั
ทางสถิติในทกุช่วงเวลา และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบวา่แตกตา่งอยา่งไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิต ิ(p>0.05) ในทกุชว่งเวลาเชน่เดียวกนั 

ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร พบว่ากลุ่มทดลองมีแนวโนม้ไม่เปล่ียนแปลงในทุก
ช่วงเวลา ส่วนกลุ่มควบคุมมีแนวโนม้สูงขึน้หลังการรกัษา 3 เดือน และมีแนวโนม้ลดลงหลังการ
รกัษา 6 เดือน แตท่ัง้สองกลุ่มแตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทกุช่วงเวลา และ
เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ในทุก
ชว่งเวลาเชน่เดียวกนั 

ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูในกลุ่มทดลองมีแนวโนม้ลดลงอยา่งตอ่เน่ือง ในขณะ
ท่ีกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มสูงขึน้หลังการรกัษา 3 เดือน และลดลงเล็กนอ้ยหลังการรกัษา 6 เดือน  
แต่ทัง้สองกลุ่มแตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา และเม่ือเปรียบเทียบ 
ระหวา่งกลุม่ก็พบวา่แตกตา่งอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทกุชว่งเวลาเชน่เดียวกนั 

ในขณะท่ีรอ้ยละคา่เฉล่ียจ านวนดา้นของรอ่งลกึปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ี
ลดลง พบว่าอาสาสมคัรทัง้สองกลุ่มตา่งมีค่าดงักล่าวเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  (p<0.05) 
เม่ือเปรียบเทียบในช่วงเวลาจากก่อนการรกัษาไปถึงหลงัการรกัษา 3 เดือน และช่วงเวลาก่อนการ
รกัษาไปถึงหลังการรกัษา 6 เดือน นอกจากนีย้ังพบว่า อาสาสมัครในกลุ่มทดลองมีค่าดงักล่าว
เพิ่มขึน้มากกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ในช่วงเวลาจากก่อนการรกัษาไปถึงหลัง
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การรกัษา3 เดือน (p<0.05) แตช่่วงเวลาจากก่อนการรกัษาไปถึงหลงัการรกัษา 6 เดือนนัน้ พบว่า
แตกตา่งอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิตริะหวา่งทัง้สองกลุม่ (p>0.05) 

ตาราง 10 ผลการเปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู และ รอ้ยละจ านวนดา้นของรอ่งลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 5 มิลลิเมตร
ขึน้ไปท่ีลดลง เม่ือพิจารณาแบง่กลุ่มอาสาสมคัรท่ีมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูเริ่มตน้มีคา่
มากกวา่ 500 นาโนกรมัตอ่มิลลิลิตร ในชว่งเวลาตา่ง ๆ 

Variable  Control  
(n=24) 

Test  
(n=25) 

p-value 

HbA1c (%) Baseline 
3 months 
6 months 

8.9±2.25 
9.1±2.39 
9.9±2.95 

9.4±1.81 
9.3±1.88 
9.8±2.04 

0.284 
0.753 
0.975 

FPG (mg/dl) Baseline 
3 months 
6 months 

160.58±61.63 
184.75±77.43 
172.38±64.81 

167.60±52.35 
167.00±45.43 
167.68±50.95 

0.548 
0.857 
0.889 

hs-CRP (ng/ml) Baseline 
3 months 
6 months 

2456±2207 
2632±2206 
2609±2340 

3572±2949 
3342±3019 
3020±2898 

0.131 
0.529 
0.689 

Percentage reduction of 
site with PD ≥ 5mm 

Bs to 3 m 
Bs to 6 m 

66.80±28.63 
85.60±16.64* 

85.87±15.18 
92.52±12.59* 

0.019† 
0.125 

* Statistically significant difference within group by Wilcoxon (matched pair) Signed Ranks test 
(p<0.05) compare to baseline 
† Statistically significant difference between group by Mann-Whitney test (p-value <0.05) 
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ภาพประกอบ 16 แสดงขอ้มลูการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียตา่ง ๆ เม่ือพิจารณาแบง่กลุม่
อาสาสมคัรตามระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูเริ่มตน้ท่ีมีคา่มากกว่า 500 นาโนกรมัตอ่มิลลิลิตร 
(1) ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซี (2) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (3) ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีน
ความไวสงู (4) รอ้ยละคา่เฉล่ียจ านวนดา้นของรอ่งลึกปรทินัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ีลดลง 
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6. ผลการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
และระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมัครตามการวินิจฉัย 
โรคปริทันตอั์กเสบ โดยจ าแนกตามข้ัน 

เม่ือติดตามผลการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบในอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม โดยพิจารณา
แบ่งกลุ่มอาสาสมัครตามการวินิจฉัยโรคปริทนัตอ์กัเสบ จ าแนกตามขัน้ หลังการรกัษา 3 และ 6 
เดือน อาสาสมัครท่ีถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคปริทันต์อักเสบขั้น 3 พบว่าระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุ่มทัง้กลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลองนัน้แตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิต ิ(p>0.05) ในทกุชว่งเวลา และเมื่อเปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ก็แตกตา่งอยา่งไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิต ิ(p>0.05) ในทกุชว่งเวลาเช่นเดียวกนั ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร พบวา่กลุ่มควบคมุ
มีค่าสงูอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติหลงัการรกัษา 3 เดือน ในขณะท่ีกลุ่มทดลองมีการเปล่ียนแปลง
อย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลา และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า 
แตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วงเวลาเช่นเดียวกัน  ระดับซี-รีแอคทีฟ
โปรตีนความไวสูงพบว่าหลังการรกัษา ทัง้สองกลุ่มต่างก็แตกต่างอย่าง ไม่มีนัยส าคัญทางสถิต ิ
(p>0.05) ในทุกช่วงเวลา และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญั
ทางสถิต ิ(p>0.05) ในทกุชว่งเวลาเชน่เดียวกนั 

อาสาสมัครท่ีถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบขัน้ 4 พบว่าระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี 
ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูของทัง้สองกลุ่ม ตา่งก็
พบการเปล่ียนแปลงอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) หลังการรกัษาทั้ง 3 และ 6 เดือน  
และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก็แตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในทกุช่วงเวลา
เชน่เดียวกนั 
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ภาพประกอบ 17 แสดงขอ้มลูการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียตา่ง ๆ เม่ือพิจารณาแบง่กลุม่
อาสาสมคัรท่ีถกูวินิจฉยัวา่เป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบขัน้ 3 (1) ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซี  

(2) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (3) ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู 
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ภาพประกอบ 18 แสดงขอ้มลูการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียตา่ง ๆ เม่ือพิจารณาแบง่กลุม่
อาสาสมคัรท่ีถกูวินิจฉยัวา่เป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบขัน้ 4 (1) ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซี  

(2) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (3) ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู 
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7. ผลการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
และระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมัครที่มีการ
ตอบสนองดตี่อการรักษาโรคปริทันตอั์กเสบ (Responsive group) 

อาสาสมัครท่ีมีการตอบสนองต่อการรกัษาดี (Responsive group) ในท่ีนีจ้ะพิจารณา
จากก่อนการรักษา อาสาสมัครมีรอ้ยละของฟันท่ีมีร่องลึกปริทันต์ตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป  
มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับรอ้ยละ 30 ของจ านวนซ่ีฟัน ในท่ีนีจ้ะเรียกว่าแบบทั่วไป (generalized) 
หลังการรักษา 3 และ 6 เดือน มีร้อยละของฟันท่ีมีร่องลึกปริทันต์ตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป  
ท่ีน้อยกว่ารอ้ยละ 30 ของจ านวนซ่ีฟัน ในท่ีนีจ้ะเรียกว่าแบบเฉพาะท่ี (localized) โดยทั้งกลุ่ม
ควบคมุและกลุ่มทดลองพบว่า ก่อนการรกัษามีอาสาสมคัรจ านวน กลุ่มละ 23 คน ท่ีจดัอยูใ่นแบบ
ทั่วไป หลงัการรกัษา 3 เดือน กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการเปล่ียนแปลงเป็นแบบเฉพาะท่ี 
จ  านวน 15 คน และ 16 คน ตามล าดบั และหลงัการรกัษา 6 เดือน กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
เปล่ียนแปลงเป็นแบบเฉพาะท่ี จ  านวน 19 คน และ 20 คน ตามล าดบั 

หลงัจากนัน้จึงน าขอ้มูลของกลุ่มท่ีมีการตอบสนองต่อการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดีมา
วิเคราะห์เพ่ือดูเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร  
และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูตอ่ไป 

โดยหลงัการรกัษา 3 และ 6 เดือนกลุม่ท่ีมีการตอบสนองดีตอ่การรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบ 
พบว่าระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี และระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง ทัง้ในกลุ่มควบคุมและ 
กลุ่มทดลองนั้นแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ในแต่ละช่วงเวลา และเม่ือ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ก็แตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ในแต่ละช่วงเวลา
เช่นเดียวกนั ในขณะท่ีหลงัการรกัษา 3 เดือน ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหารของกลุ่มควบคมุ
สูงขึน้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05) แต่เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่าแตกต่างอย่าง 
ไมมี่นยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) 

ตาราง 12 แสดงจ านวนอาสาสมคัรตามกลุ่มแบง่กลุ่มอาสาสมคัรท่ีมีการตอบสนองดีตอ่การรกัษา
โรคปรทินัตอ์กัเสบ (Responsive group) 

group Baseline 
Generalized 

3 months 
Localized 

6 months 
Localized 

Control (n=28) 23 คน 15 คน 19 คน 

Test (n=30) 23 คน 16 คน 20 คน 
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ภาพประกอบ 19 แสดงขอ้มลูการเปล่ียนแปลงของคา่เฉล่ียตา่ง ๆ เม่ือพิจารณาแบง่กลุม่
อาสาสมคัรท่ีมีการตอบสนองดีตอ่การรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบ (Responsive group) (1) ระดบั
ฮีโมโกลบินเอวนัซี (2) ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร (3) ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู  

7.5
8

8.5
9

9.5
10

baseline 3 months 6 months

HbA1c

Control Test

(1)
(%)

150

160

170

180

190

Baseline 3 months 6 months

FPG

Control Test

(2)
(mg/dl)

2000

2500

3000

3500

4000

baseline 3 months 6 months

hs-CRP

Control Test

(3)
(ng/ml)



 

บทที ่5 
สรุปผลการวิจัย อภปิราย และข้อเสนอแนะ 

โรคเบาหวานและโรคปริทันตอ์ักเสบเป็นโรคเรือ้รงัท่ีมีความสัมพันธ์กันแบบ 2 ทิศทาง 
กล่าวคือผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดได้ไม่ดีจะเพิ่มความเส่ียงในการเกิด  
โรคปริทนัตอ์กัเสบมากขึน้ 3 เท่า เม่ือเปรียบเทียบกบัผูไ้ม่เป็นเบาหวาน (6) และในทางกลบักันการ
เป็นโรคปริทันตอ์ักเสบก็เพิ่มภาวะดือ้ต่ออินซูลิน ท าใหก้ารควบคุมระดบัน า้ตาลแย่ลงและเพิ่ม
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคเบาหวานดว้ย (7) จากข้อมูลดังกล่าวจึงมีงานวิจัยจ านวนมากท่ี
เกิดขึน้เพ่ือพยายามพิสูจนว์่าการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบจะช่วยลดระดับน า้ตาลในเลือดของ
ผูป่้วยโรคเบาหวานไดจ้ริงหรือไม่ เพราะหากสามารถลดไดจ้ริง วงการทนัตแพทยจ์ะมีส่วนส าคญั
อย่างมากในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในการลดภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานท่ีจะเกิดขึน้ต่อ
ผู้ป่วย ท่ีผ่านมามีการศึกษาเก่ียวกับการรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบดว้ยวิธีไม่ผ่าตัดเพ่ือดูความ
เปล่ียนแปลงของระดบัน า้ตาลในเลือด ซึ่งพบวา่มีทัง้การรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยการขดูหินปนู
และเกลารากฟันแบบขูดดว้ยมือหรือใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว หรือรว่มกับการใชย้า
ต้านจุลชีพทางระบบ หรือร่วมกับการใช้ยาต้านจุลชีพเฉพาะท่ีโดยการใส่ยาในร่องเหงือก  
ซึ่งการศึกษาท่ีผ่านมาก็พบว่าการรกัษาโรคปริทันตด์ว้ยวิธีขา้งตน้มีทัง้ท่ีเห็นผลการเปล่ียนแปลง
ของระดบัน า้ตาลในเลือดท่ีลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (20-23) และเห็นผลการเปล่ียนแปลงของ
ระดบัน า้ตาลในเลือดท่ีลดลงอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิติ (27-30) 

การศึกษาในครัง้นีมี้ความแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมาทั้งในประเทศไทยและใน
ตา่งประเทศ คือเป็นการศกึษาท่ีใชห้ลกัเกณฑก์ารจ าแนกโรคปริทนัต ์ปี 2018 มาใชใ้นการวินิจฉัย
ผูป่้วยท่ีเป็นอาสาสมคัร และใชก้ารท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิก ซึ่งให้
ผลลพัธใ์นการรกัษาท่ีดีและไม่แตกตา่งจากการรกัษาในรูปแบบเดิม คือการขดูดว้ยมือและแบง่ขดู
หลายครัง้ เช่น เครื่องมือสามารถเขา้ไปในร่องลึกปริทนัตไ์ดล้ึกขึน้ เขา้ถึงบริเวณง่ามรากฟันไดดี้ 
ช่วยลดความเหน่ือยลา้ของผูป้ฏิบัติงาน และใชเ้วลาในการท างานท่ีน้อยลง (14) โดยเฉพาะการ
ใหบ้ริการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบในผูป่้วยเบาหวานในเขตชนบทซึ่งอยู่ห่างไกล ผูป่้วยเบาหวาน
ส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 45-50 ปีขึน้ไป การเดินทางมารบับริการท่ีสถานพยาบาลในแต่ละครัง้มี
ความยุง่ยาก ตอ้งเดินทางมาดว้ยรถจกัรยานยนตด์ว้ยตนเองเพราะไมมี่รถประจ าทาง หรือบางครัง้
ตอ้งรอลูกหลานว่างจากการท างานถึงจะสามารถพามารบับริการได ้และการตอ้งมารบับริการ
หลายครัง้อาจท าใหผู้ป่้วยมีคา่ใชจ้่ายเพิ่มขึน้จากคา่เดินทางหรือแมก้ระทั่งการขาดรายไดจ้ากการ
ท างาน ดว้ยเหตผุลขา้งตน้ท่ีกล่าวมา จึงมีแนวคิดว่าการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยการ
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ใชเ้ครื่องอลัตรา้โซนิกมีความเหมาะสมตอ่การรกัษาผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 
2 ในชมุชนท่ีท าการวิจยัเป็นอยา่งมาก 

การศกึษาในครัง้นีไ้ดแ้นวคิดตอ่ยอดมาจากการศกึษาท่ีเคยมีมาก่อนในประเทศไทย  คือ
การศึกษาของ ด ารงโฆษิต (18) ในปี 2556 ท่ีโรงพยาบาลบางใหญ่ จังหวัดนนทบุรี โดยใชก้ารท า 
ปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกในการรกัษาผูป่้วยโรคปริทันตอ์กัเสบท่ีเป็น
เบาหวานชนิดท่ี 2 เพ่ือประเมินผลทางคลินิกของสภาวะปริทันตแ์ละระดับน า้ตาลในเลือดของ
อาสาสมคัรท่ีเขา้รว่มโครงการจ านวน 37 คน โดยเปรียบเทียบก่อนและหลงัการรกัษา ซึ่งหลงัการ
รกัษาพบว่าอาสาสมัครท่ีเข้าร่วมการวิจัยทุกคนไม่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึน้ ส่วนผลการศึกษา
ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีของอาสาสมคัรแมจ้ะพบว่ามีแนวโนม้ลดลงหลงัการรกัษา 1 และ 3 เดือน 
แตแ่ตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ ดงันัน้ การศกึษาครัง้นีจ้ึงไดแ้นวคิดโดยน ายาตา้นจุลชีพ
เฉพาะท่ี ไดแ้ก่ เจลมิโนไซคลินซึ่งเป็นระบบน าส่งยาเฉพาะท่ีมาใชร้่วมกับการท าปริทันตบ์  าบัด
คราวเดียวเสร็จ เพ่ือหวงัผลลดการอกัเสบของอวยัวะปรทินัต ์ตลอดจนหวงัผลใหส้ามารถปรบัปรุง
ระดบัน า้ตาลในเลือดใหดี้ขึน้ 

การศกึษานีจ้ึงมีจดุมุ่งหมายเพ่ือศกึษาผลการเปล่ียนแปลงของ ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี 
ระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร ระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และรอ้ยละค่าเฉล่ีย
จ านวนดา้นของรอ่งลึกปริทนัตเ์ริ่มตน้ตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไปท่ีลดลงในผูป่้วยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 
ภายหลังให้การรกัษาโรค ปริทันตอ์ักเสบดว้ยการท าปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่อง 
อลัตรา้โซนิก ร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลิน เปรียบเทียบกับการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ
ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว โดยอาสาสมคัรท่ีเขา้รว่มงานวิจยัตัง้แตต่น้จนจบโครงการ 
จ านวน 58 คน แบ่งอาสาสมคัรเป็น 2 กลุ่ม ซึ่งไดร้บัการรกัษาท่ีแตกต่างกัน โดยกลุ่มควบคมุจะ
ไดร้บัการท าปรทินัตบ์  าบดัเสรจ็คราวเดียว สว่นกลุม่ทดลองจะไดร้บัการท าปรทินัตบ์  าบดัเสรจ็คราว
เดียวเสร็จรว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลิน และมีการก าหนดปัจจยัควบคมุบางอย่างท่ีอาจส่งผลต่อ
การศกึษา เชน่ การไมส่บูบหุรี่ การไมใ่ชย้าตา้นจลุชีพและยาตา้นการอกัเสบเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
และการไม่ไดร้บัการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบในช่วง 6 เดือน เป็นตน้ ใชผู้้ตรวจสภาวะปริทันต ์
ของอาสาสมัครทั้งหมดเพียงคนเดียว ผู้ขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันเพียงคนเดียว และผู้ใส่  
เจลมิโนไซคลินในฟันทุกซ่ีของอาสาสมคัรเพียงคนเดียว โดยผูต้รวจสภาวะปริทันต ์และผูใ้ส่เจล  
มิโนไซคลิน เป็นคนละคน  
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งานวิจยันีใ้ชก้ารจ าแนกโรคปริทนัตอ์กัเสบ ปี 2018 ซึ่งการวินิจฉัยส่วนท่ีมีความเก่ียวขอ้ง
กบัผูป่้วยเบาหวานโดยตรงไดแ้ก่การประเมินระดบั (grade) ซึ่งเป็นการประเมินอตัราการลกุลาม
ของโรค โดยเกณฑท่ี์ใชพ้ิจารณาคือการประเมินจากภาพถ่ายรงัสีในซ่ีท่ีพบว่ามีการสญูเสียระดบั
การยึดเกาะของอวยัวะปริทันตส์ูงท่ีสุด แลว้น ามาค านวณรอ้ยละการสูญเสียกระดูกต่ออายุของ
ผูป่้วย โดยระดบัของโรคยังสามารถเปล่ียนแปลงไดจ้ากการพิจารณาจากตวัเพิ่มระดบั (Grade 
modifiers) ซึ่งปัจจยัท่ีส่งเสริมใหโ้รคปริทนัตอ์กัเสบมีความรุนแรงมากขึน้ คือจ านวนบุหรี่ท่ีสูบต่อ
วนั และระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี โดยงานวิจัยนีไ้ดค้ดัผูป่้วยท่ีสูบบุหรี่ออกตัง้แต่เริ่มตน้การศึกษา
แลว้ จึงเหลือตวัเพิ่มระดบั คือระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเพียงอย่างเดียว โดยหลงัการค านวณรอ้ยละ
การสูญเสียกระดูกต่ออายุของอาสาสมัคร พบว่าอาสาสมคัรในงานวิจัยครัง้นีท่ี้ถูกเปล่ียนแปลง
เป็นระดบั C เพราะมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีตัง้แตร่อ้ยละ 7 ขึน้ไป มีจ านวน 37 คน แบง่ตามกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองท่ีถูกเปล่ียนแปลงระดับจ านวน 15 คน และ 22 คนตามล าดับ และ
เน่ืองจากงานวิจยันีเ้ป็นงานวิจยัท่ีใชก้ารจ าแนกโรคปริทันตอ์กัเสบ ปี  2018 รว่มกับการรกัษาโรค
ปริทันตอ์ักเสบในผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งยังไม่พบการศึกษาอ่ืน ๆ  ท่ีมีลักษณะคล้ายกัน จึงยังไม่
สามารถน าข้อมูลการประเมินระดับของโรคปริทันต์อักเสบในผู้ป่วยเบาหวาน รวมถึงการ
เปล่ียนแปลงระดบัของโรคปรทินัตอ์กัเสบจากการศกึษาอ่ืน ๆ มาเปรียบเทียบได ้

อาสาสมคัรท่ีเขา้รว่มงานวิจยัในครัง้นี ้มากกว่ารอ้ยละ 90 ไม่เคยขดูหินน า้ลายหรือเกลา
รากฟันมาก่อน สภาพในช่องปากจึงพบมีการสะสมของหินน า้ลายทัง้เหนือเหงือและใตเ้หงือก
จ านวนมาก รวมถึงมีอาสาสมัครหลายคนท่ีควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดไดไ้ม่ดี หรือบางคนมี
ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีท่ีตรวจก่อนการรกัษามีคา่สงูมาก ซึ่งอาจมีความเส่ียงตอ่การเกิดแผลหาย
ชา้ การติดเชือ้ หรือการอักเสบหลังการรกัษา  นอกจากนีง้านวิจัยนีย้ังเป็นการท าปริทันตบ์  าบัด
คราวเดียวเสร็จเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับมีการใช้เจลมิโนไซคลิน  ดังนั้นจึงไดมี้การติดตาม
สอบถามถึงผลเสียหรืออาการไม่พึงประสงคห์ลงัการรกัษา 30 นาที และ 24 ชั่วโมงหลงัการรกัษา 
รวมถึงการซกัประวตัิสอบถามในครัง้ตอ่ไปท่ีมาท าการรกัษาดว้ย  ซึ่งพบว่าไม่มีอาสาสมคัรคนใดท่ี
เกิดผลเสียหรืออาการไม่พึงประสงคห์ลังการรกัษา  จึงอาจสรุปไดว้่าการท าปริทันตบ์  าบัดคราว
เดียวเสร็จเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับมีการใช้เจลมิโนไซคลินมีความปลอดภัยในการรกัษา 
โรคปรทินัตอ์กัเสบในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2  
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ผลการติดตามการเปล่ียนแปลงระดบัน า้ตาลในเลือดของกลุ่มตวัอย่างในการศึกษานีใ้ช้
การวัดระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  และระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร  ซึ่งการตรวจระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซีเป็นการตรวจสอบการควบคุมระดับน ้าตาลเลือดของกลุ่มตัวอย่างท่ีมี
ประสิทธิภาพ ท่ีจะไม่เปล่ียนแปลงหรือไดร้บัอิทธิพลจากปัจจยัอ่ืน ๆ ไดง้่ายเหมือนกบัระดบัน า้ตาล
ในเลือดหลังอดอาหาร อีกทั้งระดับฮีโมโกลบินเอวันซียังพบว่ามีความสัมพันธ์ต่อความชุกของ
ภาวะแทรกซอ้นเรือ้รงัของโรคเบาหวานทัง้ท่ีหลอดเลือดฝอยแดงและหลอดเลือดแดงใหญ่ ดงันัน้
การศึกษาวิจยัในปัจจุบนัจึงนิยมใชก้ารตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีมากกว่า แต่ทัง้นีก้ารตรวจ
ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีก็มีคา่ใชจ้า่ยในการตรวจท่ีสงูกวา่ และการตรวจชนิดนีไ้ม่ไดมี้ครอบคลมุใน
ทกุโรงพยาบาลของรฐั บางโรงพยาบาลจึงใชก้ารตรวจสอบการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของ
ผูป่้วยดว้ยการตรวจระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหารเพียงอย่างเดียว การศึกษาครัง้นีมี้การ
ตรวจระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี และระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร ก่อนการรกัษา หลังการ
รกัษา 3 และ 6 เดือน พบว่าอาสาสมคัรในการศกึษานีมี้ค่าเฉล่ียระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีก่อนการ
รกัษาท่ีสูงมากทัง้ในกลุ่มควบคมุ และกลุ่มทดลอง คือ รอ้ยละ 8.9 และ 9.0 ตามล าดบั จดัอยู่ใน
กลุ่ม ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ไม่ ดี  (Poor glycemic control) อีกทั้งค่าเฉล่ียระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซีภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองยังมีช่วงของขอ้มูลท่ีกวา้งตัง้แต่รอ้ยละ  
5.8-15.2 และ 3.8-12.3 ตามล าดบั ผลการศกึษาพบว่าหลงัการรกัษา 3 เดือน อาสาสมคัรทัง้สอง
กลุ่มไม่พบการเปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีจากก่อนการรกัษา และทัง้สองกลุ่มต่างมี
ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเพิ่มขึน้ หลงัการรกัษา 6 เดือน แตท่ัง้สองกลุ่มแตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญั
ทางสถิติในแต่ละช่วงเวลา เช่นเดียวกบัระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหารก็พบว่าแตกตา่งอย่าง
ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติของทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในแต่ละช่วงเวลา  ซึ่งผลการศึกษา
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผู้วิจัยท่ีกล่าวมาข้างต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ  Katagiri  
และคณะ (39) ในปี 2009 การศึกษาของ Matsumotoและคณะ (38) ในปี 2009 และการศึกษาของ  
Linและคณะ (135) ในปี 2010 ท่ีท  าการศึกษาในลกัษณะเดียวกัน และผลการศึกษาแตกต่างอย่าง 
ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีของทัง้สองกลุ่มในทกุช่วงเวลา แตมี่การศกึษา
ในลักษณะเดียวกันของ Munenaga และคณะ (40) ในปี 2013 โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ค่า 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงมาใชเ้ป็นเกณฑใ์นการแบ่งกลุ่มตวัอย่างดว้ย  พบว่ากลุ่มท่ีมีระดบั 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงมากกว่า 500 นาโนกรมัตอ่มิลลิลิตรและไดร้บัการรกัษาโรคปริทนัต ์
อกัเสบ และกลุ่มท่ีมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงมากกว่า 500 นาโนกรมัตอ่มิลลิลิตร และ
ได้รับการรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบ ร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  
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ผลการศึกษาพบว่าระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีของทัง้สองกลุ่มลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติหลัง
การรกัษา 3 เดือน (p <0.05) แต่แตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม โดยใหผ้ลเช่นเดียวกบัการศกึษาของ Bharti และคณะ (26) ในปี 2013 ท่ีพบว่ากลุ่มท่ีไดร้บัการ
รักษาโรคปริทันต์อักเสบ ร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 มีระดับ
ฮีโมโกลบินเอวนัซีลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p <0.05) หลงัการรกัษา 6 เดือน แตแ่ตกต่าง
อย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีไม่ไดร้บัการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ  แมว้่า
การศึกษาของผูว้ิจยัและการศึกษาท่ีกล่าวมาขา้งตน้ (26,38,39,40,135) จะมีการออกแบบการศึกษาท่ี
คลา้ยกนั เลือกใชร้ะบบน าส่งยาเฉพาะท่ีคือมิโนไซคลินเฉพาะท่ีเช่นเดียวกนั แตมี่ความแตกตา่งกนั
ท่ีระยะเวลาในการใส่เจลมิโนไซคลินในรอ่งลกึปรทินัต ์โดยการศกึษาของผูว้ิจยัเลือกใสเ่จลมิโนไซค
ลินในรอ่งลึกปริทนัตข์องกลุ่มทดลองจ านวน 2 ครัง้คือครัง้แรกหลงัการขดูหินน า้ลายและเกลาราก
ฟันเสร็จ และครัง้ตอ่มาในเดือนท่ี 3 หลงัการใส่ในครัง้แรก แตก่ารศกึษาท่ีกลา่วมาขา้งตน้ไดใ้สเ่จล
มิโนไซคลินในรอ่งลึกปริทนัตข์องกลุ่มทดลองหลงัการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันเสร็จ สปัดาห์
ละ 1 ครัง้ รวม 4 ครัง้ ซึ่งอาจเป็นไดว้า่การใสย่าซ า้ในช่วงเวลาท่ีใกลเ้คียงกนัอาจชว่ยลดการอกัเสบ
ของโรคปริทนัตไ์ดอ้ย่างต่อเน่ืองมากกว่าการใส่ยาในช่วงเวลาท่ีห่างกัน ซึ่งจ  าเป็นตอ้งมีการศึกษา
เพิ่มเติมตอ่ไป ส่วนการศกึษาในประเทศไทยยงัไม่มีการศกึษาเก่ียวกบัปรทินัตบ์  าบดัโดยไม่ใชก้าร
ผ่าตัดร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินในผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 เพ่ือ
ประเมินผลระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วย แตมี่การศกึษาโดยการใชย้าตา้นจลุชีพทางระบบตวัอ่ืน 
คือการศึกษาของ Promsudthi และคณะ (27) ในปี 2005 ซึ่งกลุ่มทดลองใชก้ารรกัษาโรคปริทันต์
อกัเสบรว่มกบัยาด็อกซีไซคลิน เปรียบเทียบกบักลุ่มควบคมุท่ีไม่ไดร้บัการรกัษาโรคปริทนัตบ์  าบดั
และไม่ไดร้บัยาด็อกซีไซคลิน ผลการศึกษาพบว่าแมก้ลุ่มทดลองจะมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีและ
ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหารลดลงเล็กนอ้ยหลงัการรกัษา 3 เดือน แต่เม่ือเปรียบเทียบกับ
กลุ่มควบคมุ พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ และเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาของ
ด ารงโฆษิต (18) ใน ปี 2556 ซึ่งศกึษาโดยการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ในผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 โดยไม่ใชย้าตา้นจลุชีพรว่มดว้ย แตผ่ลการศกึษาพบว่าแมจ้ะแตกตา่งอยา่งไม่มีนยัส าคญั
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบระหว่างก่อนการรกัษาและหลงัการรกัษา 3 เดือน แตก็่สามารถลดระดบั
ฮีโมโกลบินเอวันซีเฉล่ีย ไดถ้ึงรอ้ยละ 0.63 แตกต่างจากการศึกษาของผู้วิจัยท่ีไม่พบว่ามีการ
เปล่ียนแปลงของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเฉล่ียของทัง้ 2 กลุ่มตวัอย่างหลงัการรกัษา 3 เดือน ซึ่งผล
การศึกษาท่ีแตกต่างกันนี ้อาจเป็นไปไดว้่า แมจ้ะท าการศกึษาในประเทศเดียวกนั แตอ่าสาสมคัร
ของทั้ง 2 การศึกษามีความแตกต่างกันในหลายด้าน ทั้งในด้านชุมชนท่ีอยู่อาศัย อาหารท่ี
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รบัประทาน การศึกษา ความรูค้วามเขา้ใจต่อโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โรคปริทนัตอ์กัเสบ การดแูล
ตนเอง รวมถึงการประกอบอาชีพ ดา้นการรบัประทานอาหาร อาสาสมคัรท่ีเขา้รว่มงานวิจยัในครัง้
นีส้่วนใหญ่รบัประทานขา้วเหนียวเป็นอาหารหลกัทัง้ 3 มือ้ ซึ่งมีการศึกษาวิจยั ของสหสัโพธ์ิและ
คณะ ในปี 2558 (136) ท่ีพบว่าข้าวเหนียวมีค่าดัชนีน ้าตาลในหลอดทดลองสูงกว่าข้าวเจ้า   
ซึ่งจ  าเป็นตอ้งมีการศกึษาเพ่ือยืนยนัคา่ดชันีน า้ตาลในมนษุยเ์พิ่มเติมตอ่ไป และยงัมีค าแนะน าจาก
แพทยจ์  านวนมากท่ีดูแลรกัษาผูป่้วยโรคเบาหวาน ท่ีแนะน าใหผู้้ป่วยเบาหวานรบัประทานขา้ว
เหนียวในปริมาณท่ีนอ้ยลง หรืองดการรบัประทานขา้วเหนียวเป็นบางมือ้ หรือเลือกรบัประทานขา้ว
เจา้แทนขา้วเหนียว เพ่ือใหร้า่งกายสามารถควบคมุระดบัน า้ตาลใหดี้ขึน้ได  ้นอกจากนีอ้าสาสมคัรท่ี
เขา้รว่มงานวิจยันีส้่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรมคือท าสวนยางพาราและท านา และเป็นผูมี้รายได้
นอ้ย (ตามระเบียบส านกันายกรฐัมนตรีว่าดว้ยสวสัดิการดา้นประชาชนดา้นการรกัษาพยาบาล ปี 
2537 ทั้งนีใ้ห้หมายความถึงผูมี้บัตรสวัสดิการแห่งรฐัดว้ย) ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้ผูป่้วยให้ความ
สนใจตอ่การหาเลีย้งชีพมากกวา่การใสใ่จในการดแูลสขุภาพตนเอง ดว้ยปัจจยัท่ีกล่าวมาขา้งตน้นี ้
ท  าใหผู้ว้ิจยัคิดว่าอาจมีส่วนเก่ียวขอ้งต่อผลการศกึษาท่ีแตกตา่งกบัการศกึษาอ่ืน ๆ  ได ้นอกจากนี้
ยงัมีอีกหนึ่งปัจจยักวนท่ีอาจส่งผลต่อผลการศึกษาในงานวิจยันี ้ คือ สถานการณก์ารแพรร่ะบาด
ของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรน่า 2019 (โควิด-19) ซึ่งมีการระบาดในทั่วโลกและเริ่มระบาดในประเทศ
ไทยตัง้แต่ช่วงปลายเดือนมกราคม 2563 จนถึงปัจจุบนั (เมษายน 2564) ซึ่งอ าเภอบุณฑริกท่ีเป็น
พืน้ท่ีในการท าวิจยั พบผูต้ิดเชือ้ในช่วงเดือนปลายมีนาคม ถึง เมษายน 2563 จ านวน 3 คน ส่งผล
ให้โรงพยาบาลได้ก าหนดนโยบายการรักษาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัด้วยการให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น (อสม.) น ายาไปให้ผู้ป่วยท่ีบ้านแทนการมาพบแพทยแ์ละรับยาท่ี
โรงพยาบาลเพื่อเป็นการลดความเส่ียงในการแพรร่ะบาดของโรคโควิด-19 ในพืน้ท่ี ดว้ยเหตผุลนีจ้ึง
ท าใหผู้ป่้วยโรคไม่ตดิตอ่เรือ้รงัเกือบทัง้หมดของโรงพยาบาลบณุฑรกิจงึไมไ่ดม้าพบแพทยต์ามปกต ิ
แต่ไดร้บัยาและการดูแลจากอสม.ในพืน้ท่ี แม้ว่าอาสาสมัครท่ีเขา้ร่วมงานวิจัยจะไม่ไดข้าดการ
รกัษาโรคเบาหวาน แต่การไม่ไดพ้บแพทยต์ามปกติเป็นระยะเวลานานอาจท าใหผู้ป่้วยขาดแรง
กระตุ้นในการดูแลตนเอง การรบัประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการรบัประทานยา  
ก็เป็นได ้จากขอ้มูลท่ีกล่าวมาจึงท าใหผู้ว้ิจยัคาดว่าอาจท าใหผ้ลการวิจยัมีความแตกต่างไปจาก
เม่ือท าการวิจยัในชว่งเวลาปกตท่ีิผูป่้วยไดพ้บแพทยต์ามนดั  
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ผลการติดตามการเปล่ียนแปลงระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง ในงานวิจยันีพ้บว่า
ในกลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียของระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงก่อนการรกัษาเท่ากับ 2156  
นาโนกรมัตอ่มิลลิลิตร จดัอยูใ่นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงปานกลางตอ่โรคหวัใจและหลอดเลือด สว่นกลุ่ม
ทดลองมีค่า 3042 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร จดัอยู่ในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด แมห้ลงัการรกัษารกัษา 3 เดือน และ 6 เดือน จะแตกตา่งอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิตภิายใน
กลุ่มของทัง้สองกลุ่มในทุกช่วงเวลา และระหว่างกลุ่มตัวอย่างในทุกช่วงเวลา แต่กลุ่มทดลองมี
แนวโน้มระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงลดลงทัง้หลังการรกัษา 3 เดือน และ 6 เดือน มีค่า
เท่ากับ 2895 และ 2621 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร ตามล าดบั ซึ่งแสดงใหเ้ห็นว่าหลงัการรกัษา กลุ่ม
ทดลองถูกเปล่ียนแปลงจากกลุ่มเส่ียงสูงเป็นกลุ่มเส่ียงปานกลางต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด  
ในขณะท่ีกลุ่มควบคมุมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูเพิ่มขึน้ในชว่ง 3 เดือน ซึ่งอาจอธิบายได้
ว่าการท าปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จร่วมกับการใชเ้จลมิโนไซคลินอาจมีแนวโนม้ใหผ้ลท่ีดีกว่า
การท าปริทันต์บ  าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิกเพียงอย่างเดียว  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Katagiri และคณะ (39) ในปี2009 การศึกษาของ Matsumotoและคณะ (38) ในปี 
2009 และการศึกษาของ Bharti และคณะ (26) ในปี 2013 ซึ่งไดท้  าการศึกษาในลักษณะเดียวกัน 
โดยรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบร่วมกับการใช้เจลมิโนไซคลินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีแนวโนม้ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูลดลงทัง้หลงัการรกัษา  
3 เดือน และ 6 เดือน แตแ่ตกตา่งอยา่งไมมี่นยัส าคญัทางสถิตใินแตล่ะชว่งเวลา 

การประเมินผลทางคลินิกในงานวิจยันีใ้ชผ้ลการเปล่ียนแปลงรอ้ยละคา่เฉล่ียจ านวนดา้น
ของร่องลึกปริทันตเ์ริ่มตน้ตัง้แต่ 5มิลลิเมตรขึน้ไปท่ีลดลงในการประเมินเพ่ือสะท้อนให้เห็นถึง
ภาพรวมของการเปล่ียนแปลงในทางคลินิกท่ีดีขึน้ โดยวิเคราะหเ์ฉพาะในต าแหนง่ท่ีมีความลึกของ
ร่องลึกปริทันตม์ากกว่า 5 มิลลิเมตรขึน้ไป ซึ่งพบว่าอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มต่างมีค่าดังกล่าว
เพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติทัง้ภายหลงัการรกัษา 3 เดือน และ 6 เดือน และอาสาสมคัรใน
กลุม่ทดลอง ยงัมีคา่ดงักลา่วเพิ่มขึน้มากกวา่กลุม่ควบคมุอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิในชว่งหลงัการ
รกัษา3 เดือน ซึ่งอาจสรุปไดว้่าปริทันตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิกอาจช่วยให้
ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบมีสภาวะช่องปากท่ีดีขึน้ และอาจลดการ
สญูเสียฟันในอนาคตได ้อีกทัง้กลุ่มท่ีไดร้บัการใส่เจลมิโนไซคลินในร่องลึกปริทนัตร์ว่มดว้ยก็อาจ
ใหผ้ลท่ีดีกวา่กลุม่ท่ีไดร้บัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกเพียงอยา่งเดียว 
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การศกึษาของผูว้ิจยัไม่ไดก้ าหนดระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้ของอาสาสมคัรท่ีจะเขา้
รว่มงานวิจยั ก าหนดแตเ่พียงวา่เป็นผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 จึงพบว่ามีอาสาสมคัรจ านวนหนึ่งท่ีมี
ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้ท่ีวดัในช่วงก่อนการรกัษามีคา่นอ้ยกว่ารอ้ยละ 7 ซึ่งคา่ดงักล่าวจดั
อยู่ในเกณฑท่ี์สามารถควบคุมระดบัน า้ตาลไดดี้ จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 
Mealey ในปี1996 (137) ไดใ้หข้อ้เสนอแนะเก่ียวกับผลการรกัษาโรคปริทันตอ์กัเสบท่ีอาจส่งผลต่อ
การควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดของผู้ป่วยไว้ว่า การรักษาโรคปริทันต์อักเสบอาจไม่ได้ช่วย
ปรบัปรุงระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วยท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลไดดี้อยู่แลว้ แต่อาจช่วยปรบัปรุง
ระดับน ้าตาลในเลือดให้ดีขึน้ในกลุ่มท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้ไม่ดี  ซึ่งข้อเสนอแนะดังกล่าว
สอดคลอ้งกบัการศกึษา Engebretson และคณะ (138) ในปี 2013 ท่ีท  าการศกึษาในศนูยห์ลายแห่ง 
(multicenter) ในอาสาสมคัรกวา่ 500 คน พบวา่อาสาสมคัรกลุม่ท่ีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีระหวา่ง
รอ้ยละ 7-9 จะมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ท่ีสูงขึน้หลังการรักษา สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Quinteroและคณะ ปี 2018 ท่ีสรุปว่าการรักษาโรคปริทันต์อักเสบจะมีผลต่อการลดระดับ
ฮีโมโกลบินเอวนัซีในผูป่้วยท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้ก่อนการรกัษาตัง้แต่รอ้ยละ 9 ขึน้ไป 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Santos และคณะ (139) ในปี 2010 และ Ribeiro และคณะ (140)  
ในปี 2011 ท่ีไดท้  าการศกึษาเก่ียวกบัระดบัไซโตไคน์ ในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นโรคปริทนัต์
อักเสบ โดยทั้ง2 การศึกษาได้แบ่งกลุ่มอาสาสมัคร ออกเป็น กลุ่มท่ีควบคุมระดับน า้ตาลได้ดี 
(ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีน้อยกว่าหรือเท่ากับรอ้ยละ 8) และกลุ่มท่ีควบคุมระดบัน า้ตาลไดไ้ม่ดี 
(ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีมากกว่ารอ้ยละ 8) จากการศึกษาท่ีกล่าวมาขา้งตน้ ผูว้ิจยัจึงไดใ้ชข้อ้มูล
ของกลุ่มอาสาสมัครท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวันซี มากกว่ารอ้ยละ 8 มาวิเคราะหข์อ้มูลเพิ่มเติม 
ไดผ้ลการศกึษาท่ีแสดงวา่ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีของอาสาสมคัรกลุ่มทดลองท่ีระยะเวลา 3 เดือน
หลงัการรกัษา ลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิตเิม่ือเปรียบเทียบเทียบกบัอาสาสมคัรในกลุม่ควบคมุ 
ในขณะท่ีระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหารแตกตา่งอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบ
เทียบกบัอาสาสมคัรในกลุ่มควบคมุ และมีการศกึษาท่ีผ่านมาเก่ียวกบัโรคอว้นซึ่งเป็นปัจจยัเส่ียงท่ี
ส าคญัของโรคเบาหวาน โดยท าใหเ้กิดภาวะดือ้ต่ออินซูลิน ซึ่งไดแ้ก่ ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร -์
แอลฟา และถกูรายงานว่าท าใหค้วามไวของอินซูลินต ่าลง (68) และเซลลไ์ขมนัในคนอว้นท าใหก้าร
แสดงออกของระดับไดแ้ก่ ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟกเตอร -์แอลฟา สูงขึน้ (141) ผูว้ิจัยจึงไดว้ิเคราะห์
ขอ้มูลเพิ่มเติมในกลุ่มอาสาสมคัรท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี มากกว่า 8 ร่วมกับมีดชันีมวลกาย
มากกว่า 25 กิโลกรมัต่อตารางเมตร ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มโรคอ้วนของประเทศไทย ซึ่งพบข้อมูลท่ี
สอดคลอ้งกบัการวิเคราะหข์อ้มลูในกลุ่มอาสาสมคัรท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี มากกวา่ 8 คือพบ
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ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีของอาสาสมคัรกลุ่มทดลองท่ีระยะเวลา 3 เดือนหลงัการรกัษา ลดลงอย่าง
มีนยัส าคญัทางสถิตเิม่ือเปรียบเทียบเทียบกบัอาสาสมคัรในกลุม่ควบคมุ ในขณะท่ีระดบัน า้ตาลใน
เลือดหลังอดอาหารพบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบเทียบกับ
อาสาสมัครในกลุ่มควบคุม และนอกจากระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีและโรคอว้นท่ีกล่าวมาขา้งตน้ 
ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงท่ีวดัก่อนเริ่มตน้การรกัษาก็อาจเป็นตวัแปรหนึ่ งท่ีน่าสนใจซึ่ง
อาจมีความเก่ียวขอ้งต่อการปรบัปรุงระดบัฮีโมโกลบินเอวันซีในกลุ่มอาสาสมัคร ผูว้ิจัยจึงไดน้  า
ขอ้มลูระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูท่ีวดัก่อนเริ่มตน้การรกัษาซึ่งมีคา่มากกวา่ 500 นาโนกรมั
ตอ่มิลลิลิตร มาจดัแบง่กลุ่มเพ่ือวิเคราะหข์อ้มลูเพิ่มเติม เพราะระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู
ท่ีเพิ่มมากขึน้ในรา่งกายมีความสมัพนัธก์ับภาวะดือ้ต่ออินซูลิน  (HOMA-IR) มากกว่าการท างาน

ผิดปกติของเบตา้เซลล ์(HOMA-β) (20 ) ซึ่งมีความเก่ียวขอ้งกับผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ผลการ
วิเคราะหข์อ้มูลพบว่ากลุ่มท่ีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงมีค่ามากกว่า 500 นาโนกรมัต่อ
มิลลิลิตร รว่มกบัการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบและใชเ้จลมิโนไซคลิน มีแนวโนม้ของระดบั-รีแอคทีฟ
โปรตีนความไวสูงท่ีลดลง หลังการรกัษา 3 และ 6 เดือน แมจ้ะแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทาง
สถิติ ซึ่งผลการทดลองมีความใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ Munenaga และคณะ (40) ในปี 2013  
แต่ผลในการศึกษาดังกล่าวพบระดับ-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงหลังการรกัษา 3 เดือน ลดลง
อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนการรกัษา และผลของระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีน
ความไวสงูในการศกึษาครัง้นี ้อาจมีความเก่ียวขอ้งกบัขอ้จ ากดัท่ีไม่สามารถก าจดัสาเหตจุากการ
ติดเชือ้ในช่องปากใหผู้ป่้วยไดท้ัง้หมด เพราะมีอาสาสมคัรจ านวนหนึ่งท่ีพบปัญหา ฟันผทุะลโุพรง
ประสาทฟัน ฟันผเุหลือแตร่าก ฟันท่ีโยกมากตอ้งท าการถอนออก แตอ่าสาสมคัรไม่สามารถมารบั
การรกัษาไดจ้นเสรจ็สมบรูณท์ัง้ปาก อีกทัง้ขอ้จ ากดัในดา้นการสอนการดแูลสขุภาพชอ่งปากใหก้บั
อาสาสมัครซึ่งไดส้อนเพียง 2 ครัง้ คือวันท่ีท าการรกัษา และหลังการรกัษา 3 เดือน ซึ่งอาจไม่
เพียงพอต่อการคาดหวังใหอ้าสาสมัครแต่ละคนสามารถควบคุมคราบจุลินทรียใ์นช่องปากใหดี้  
ซึ่งขอ้จ ากัดท่ีกล่าวมาก็อาจเป็นสาเหตุหนึ่งท่ีไม่สามารถก าจดัการติดเชือ้ในช่องปากไดท้ัง้หมด  
จนอาจส่งผลต่อจ านวนเชือ้ในร่างกาย ระดับสารส่ืออักเสบในร่างกายซึ่งอาจส่งผลต่อ ระดับ 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูท่ีตรวจได ้

การวิเคราะหข์อ้มูลเพิ่มเติมโดยการพิจารณาแบ่งกลุ่มตวัอย่างตามค่าตวัแปรต่าง ๆ  ทัง้ 
ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้ท่ีมีค่ารอ้ยละ 8 ขึน้ไป ระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซีเริ่มตน้ท่ีมีค่ารอ้ยละ 8  
ขึน้ไปรว่มกบัมีภาวะโรคอว้น และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูมีคา่มากกว่า 500 นาโนกรมั
ตอ่มิลลิลิตร นัน้ เน่ืองจากการศกึษานีไ้ม่ไดยุ้่งเก่ียวกบัการรกัษาโรคเบาหวานของแพทยเ์ลย ทัง้ใน
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เรื่องของอาหาร การออกก าลงักาย และการรบัประทานยา และจากการท่ีอาสาสมคัรเหล่านีอ้าจมี
ภาวะท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลไม่ดีในช่วงเริ่มตน้หรือรว่มกบัมีภาวะโรคอว้น หรือมีระดบัการอกัเสบ
ในรา่งกายท่ีระยะเริ่มตน้ เม่ือไดร้บัการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบดว้ยการขดูหินน า้ลายและเกลาราก
ฟันรว่มกับการใส่เจลมิโนไซคลินจึงอาจช่วยลด ลดระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูในรา่งกาย 
ตลอดจนส่งเสรมิใหภ้าวะดือ้ตอ่อินซูลินดีขึน้จนสามารถปรบัปรุงระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซีใหดี้ขึน้ได ้
ซึ่งจ  าเป็นตอ้งมีการศกึษาเพิ่มเตมิตอ่ไป 

งานวิจัยครัง้นีย้ังไดว้ิเคราะห์ย้อนกลับถึงการพิจารณาแบ่งกลุ่มอาสาสมัครตามการ
วินิจฉัยโรคปริทันตอ์ักเสบ โดยจ าแนกตามขั้น (stage) ซึ่งเป็นการประเมินความรุนแรงของโรค 
ปริทนัตอ์ักเสบ โดยไดแ้บ่งอาสาสมคัรท่ีเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบขัน้ 3 และ 4 โดยอาสาสมัครในขัน้ 3  
กลุ่มควบคุม พบว่าหลังการรักษา 3 เดือนมีระดับน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงขึน้อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ ในขณะท่ีอาสาสมัครในขัน้ 4 พบความแตกต่างอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ
ของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร  และระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีน
ความไวสงูทัง้ภายในกลุม่และเม่ือเปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ในแตล่ะช่วงเวลา การประเมินภาพรวม
ของค่าเฉล่ียตา่ง ๆ ท่ีกล่าวมาขา้งตน้ เม่ือแบ่งอาสาสมคัรออกเป็นขัน้ 3 และขัน้ 4 ก็ไม่พบว่ามีค่า
ใดท่ีเปล่ียนแปลงดีขึน้อย่างเห็นไดช้ดัเจน ผูว้ิจยัจึงคิดว่าในอนาคตอาจตอ้งมีการศึกษาเพิ่ม เติม
ตอ่ไป โดยอาจจ าเป็นตอ้งใชจ้  านวนอาสาสมคัรในงานวิจยัท่ีมากขึน้ จงึจะน าไปสูก่ารสรุปไดว้่าการ
แบ่งผู้ป่วยโรคปริทันตอ์ักเสบออกเป็นขั้นท่ี 3 หรือ 4 ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงไปของระดับ
ฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร  และระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง
หรือไม่ นอกจากการวิเคราะหข์อ้มูลโดยจ าแนกโรคปริทันตอ์กัเสบตามขัน้ท่ีกล่าวมาขา้งตน้แลว้   
ยงัมีการวิเคราะหข์อ้มูลในอาสาสมคัรท่ีมีการตอบสนองดีต่อการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบ  พบว่า  
มีอาสาสมคัรท่ีตอบสนองดีต่อการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบหลงัการรกัษา  3 และ 6 เดือน จ านวน 
31 และ 39 คน ตามล าดบั แต่เม่ือน าขอ้มูลของอาสาสมัครกลุ่มนีม้าวิเคราะหก์ลบัพบว่าแมก้าร
รกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบจะใหผ้ลทางคลินิกท่ีดีขึน้ทัง้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุแตก็่ไม่ส่งผลถึง
การเปล่ียนแปลงท่ีดีขึน้ของระดบัฮีโมโกลบินเอวนัซี ระดบัน า้ตาลในเลือดหลงัอดอาหาร และระดบั
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และเน่ืองจากยงัไม่มีการศึกษาในลกัษณะท่ีคลา้ยกันนี ้ขอ้มูลจาก
การศกึษานีจ้งึยงัไมส่ามารถเปรียบเทียบกบัการศกึษาอ่ืน ๆ ได ้  
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จะเห็นได้ว่ามีงานวิจัยเก่ียวกับผลการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบต่อการควบคุมระดับ
น า้ตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานท่ีเกิดขึน้จ  านวนมาก ทัง้ท่ีมีการใชห้รือไม่ใชย้าตา้นจุลชีพรว่ม
ดว้ย แตผ่ลการรกัษาก็มีความแตกตา่งกนัออกไป ซึ่งอาจเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัหลายอย่าง ทัง้ปัจจยัท่ี
เก่ียวกบัตวัผูป่้วยเอง ปัจจยัเก่ียวกับการดแูลผูป่้วยในแต่ละพืน้ท่ี  โดยเฉพาะเรื่องการรบัประทาน
อาหาร การออกก าลังกาย และการรบัประทานยาซึ่งอยู่ในกระบวนการรกัษาของแพทยแ์ละทีม
และสหสาขาวิชาชีพ รวมถึงบทบาทของทนัตแพทยใ์นการดแูลผูป่้วยกลุ่มนีใ้หมี้สภาวะในช่องปาก
ท่ีดีขึน้ ลดการอกัเสบในช่องปากและทั่วรา่งกาย ลดการสญูเสียฟันจากโรคปริทนัตอ์กัเสบ มีสภาพ
ฟันท่ีเหมาะสมต่อการบดเคีย้วอาหาร สามารถเลือกรับประทานอาหารท่ีหลากหลายมากขึน้ 
ไม่เฉพาะแต่เพียงอาหารอ่อนหรืออาหารท่ีเคีย้วไดง้่าย งานวิจยันีไ้ดแ้สดงใหเ้ห็นแลว้ว่าวิธีการท า
ปริทนัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จเพียงอย่างเดียวหรือรว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลินนอกจากมีความ
ปลอดภัยต่อการรกัษาผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 และยังเป็นวิธีท่ีมีความเหมาะสมต่อการรกัษา 
โรคปริทันตอ์ักเสบในผู้ป่วยซึ่งอยู่ในชุมชนท่ีห่างไกล  มีขอ้จ ากัดในการเดินทางมารบัการรกัษา
รวมถึงจ  านวนครัง้ท่ีตอ้งมารบัการรกัษาหลายครัง้ นอกจากนีก้ารท าปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จ
รว่มกับการใชเ้จลมิโนไซคลินในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ซึ่งมีประวตัิควบคมุระดบัน า้ตาลไดไ้ม่ดี 
ยังส่งผลให้การรกัษาของทันตแพทยมี์ส่วนช่วยปรบัปรุงระดับน า้ตาลของผู้ป่วยให้ดีมากยิ่งขึน้
นอกเหนือไปจากการใหก้ารรกัษาโรคเบาหวานตามปกติของแพทยแ์ละทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งอาจ
ช่วยลดความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆของโรคเบาหวาน  ตลอดจนอาจส่งผลใหผู้ป่้วยและ
ครอบครวัมีคณุภาพชีวิตท่ีดีขึน้ได ้

สรุปผลการวิจัย 
ปริทันต์บ  าบัดคราวเดียวเสร็จ และปริทันตบ์  าบัดคราวเดียวเสร็จร่วมกับการใช้เจล 

มิโนไซคลินเฉพาะท่ี ส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีสภาวะปริทันตท่ี์แย่เปล่ียนแปลงไป
ในทางท่ีดีขึน้ได ้

สว่นปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสร็จรว่มกบัการใชเ้จลมิโนไซคลิน ในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 
2 ท่ีควบคุมระดับน า้ตาลไดไ้ม่ดี จะช่วยปรบัปรุงระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและระดบัซี -รีแอคทีฟ
ความไวสงูใหดี้มากขึน้เม่ือเปรียบเทียบกบัปรทินัตบ์  าบดัคราวเดียวเสรจ็เพียงอยา่งเดียว 
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ข้อเสนอแนะ 
เน่ืองจากการศึกษาวิจัย นี ้อยู่ ในช่วงท่ี มีการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 หาก

ท าการศึกษาวิจยัในช่วงท่ีสถานการณป์กติท่ีไม่มีปัจจยักวนต่อการรกัษาโรคเบาหวานของผูป่้วย 
อาจท าให้เห็นการเปล่ียนแปลงหลังการรักษามากขึน้  และการแยกวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่ม
อาสาสมคัรท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลไมดี่ หรือมีภาวะโรคอว้นรว่มดว้ย หรือมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีน
ความไวสูงท่ีมีค่าเริ่มตน้มากกว่า 500 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร ท าให้จ  านวนกลุ่มตัวอย่างลดลง  
หากมีการศกึษาในอนาคตอาจพิจารณาใชเ้กณฑท่ี์กลา่วมาข้างตน้ก าหนดเป็นเกณฑใ์นการคดัเขา้ 
และเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาใหม้ากขึน้ อาจท าให้เห็นการเปล่ียนแปลงหลังการรกัษา  
ท่ีชดัเจนมากขึน้ 
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