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การจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันสำาหรับ
การผ่าตัดฟันกรามซี่ที่สามล่างคุดที่ไม่มีอาการ : การสำารวจในทันตแพทย์ไทย

Antibiotic prophylaxis prescription in asymptomatic 
impacted lower third molar surgery : survey in Thai dentists

บทคัดย่อ  การจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันสำาหรับการผ่าตัดฟันคุดที่ไม่มีอาการในผู้ป่วยที่มีสุขภาพดียังเป็นประเด็นที่ถก

เถียงกันในแง่ประโยชน์ที่ได้รับเทียบกับผลข้างเคียง งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสำารวจความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 

การจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันรวมท้ังเวชปฏิบัติจริงในทันตแพทย์ไทย โดยเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามที่ส่งไปยังทันต-

แพทย์จำานวน 3,000 ราย อายุระหว่าง 30-50 ปี จำาแนกเป็นกลุ่มทันตแพทย์ทั่วไป กลุ่มทันตแพทย์เฉพาะทางสาขา

ศัลยศาสตร์ช่องปากและกลุ่มทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น แบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วนได้แก่ข้อมูลส่วนตัว  

ความรูเ้กีย่วกบัหลักการจา่ยยาตา้นจลุชพีปอ้งกนั และรปูแบบการบรหิารยาตา้นจลุชพีท่ีปฏบิตัจิรงิในการผา่ตดัฟันกราม 

ซี่ที่สามล่างคุดที่ไม่มีอาการ ได้รับการตอบกลับและข้อมูลสามารถนำามาวิเคราะห์ได้จำานวน 585 ชุด คิดเป็นร้อยละ  

19.5 จากแบบสอบถามทั้งหมด ผลการศึกษาพบว่าทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากมีความรู้ความ 

เข้าใจต่อเรื่องการจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันสูงกว่าทันตแพทย์ทั่วไป (p = 0.000) และทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น  

(p = 0.000) ทันตแพทย์ร้อยละ 94.0 ทราบว่าอะม็อกซิซิลลินเป็นยาต้านจุลชีพป้องกันที่เหมาะสม โดยร้อยละ 93.6  

เลือกใช้ยานี้ในเวชปฏิบัติจริง อย่างไรก็ตามในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยากลุ่มเพนิซิลลิน ทันตแพทย์ร้อยละ 66.7 ยังไม่ทราบ

ว่าปัจจุบันไม่นิยมใช้อีริโทรไมซินแล้ว และในเวชปฏิบัติจริงทันตแพทย์ก็ยังนิยมใช้อีริโทรไมซินมากกว่าคลินดาไมซิน  

พบว่าทันตแพทย์ยังนิยมจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันเฉพาะหลังผ่าตัดซ่ึงไม่สอดคล้องกับหลักการ ข้อมูลที่ได้สามารถ 

นำาไปใช้เพื่อปรับรูปแบบการเรียนการสอนในเรื่องนี้ทั้งในระดับก่อนและหลังปริญญา
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คำ�สำ�คัญ : อะม็อกซิซิลลิน คลินดาไมซิน อีริโทรไมซิน การจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกัน การผ่าตัดฟันกรามซี่ที่สามล่างคุด

Abstract  The prophylactic antibiotic prescription in healthy patient with asymptomatic impacted 

lower third molar surgery has been a controversial issue about the risk-benefit. The objective is  

to survey knowledge as well as practice of Thai dentists in this issue. The questionnaires were sent 

to 3,000 dentists age between 30-50 years old, including general practitioners, oral surgeons and  

other dental specialties. The questionnaire consisted of 3 parts: personal data, knowledge about  

antibiotic prophylaxis prescription and pattern of prophylaxis antibiotic administration in asymp-

tomatic impacted lower third molar surgery. Five hundred and eighty five dentists responded the 

questionnaires. The response rate was 19.5%. Oral surgeon had higher knowledge about antibiotic  

prophylaxis prescription than general practitioner (p = 0.000) and other dental specialty (p = 0.000).  

Most of the dentists (94.0%) knew that amoxicillin was drug of choice for antibiotic prophylaxis,  

and 93.6% selected it in real practice. However, 66.7% still thought that erythromycin was an alter- 

native drug in the patient with penicillin allergy, and used erythromycin more than clindamycin.  

They also favored the post-operative antibiotic prescription that was not correlated with the princi- 

ple. Information from the study can be used to improve teaching in this topic, both bachelor and 

graduate levels.

Keywords :  amoxicillin, clindamycin, erythromycin, prophylactic antibiotics, lower third molar surgery

บทนำา

การผ่าตัดฟันคุดเป็นหัตถการด้านศัลยศาสตร์ช่องปากที่

ทำาบ่อยที่สุด งานดังกล่าวเป็นการผ่าตัดผ่านช่องปาก (transo- 

ral approach) ถือเป็นบาดแผลสะอาด-ปนเปื้อน (clean- 

contaminated wound) ซึ่งการจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันยัง

เป็นที่ถกเถียงกัน อุบัติการณ์การติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดฟัน

คุดมีช่วงค่อนข้างกว้าง ตั้งแต่ร้อยละ 1-27(1-3) ในขณะที่ผลเสีย

หรือความเส่ียงจากผลข้างเคียงจากการจ่ายยาก็เป็นสิ่งที่ต้อง

พิจารณาเช่นกัน(4)

ยาต้านจุลชีพท่ีนิยมใช้ในการป้องกันการติดเชื้อในงาน

ศัลยกรรมช่องปาก ได้แก่ ยาในกลุ่ม penicillin เช่น penicillin 

V, amoxicillin หรือ amoxicillin/clavulanic acid และเลือก

ใช้ erythromycin, clindamycin หรือ roxithromycin ใน 

กรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยาในกลุ่ม penicillin โดยการศึกษาในปัจจุบัน

นิยมใช้ clindamycin เป็นตัวเลือกที่หนึ่งแทน erythromycin 

เนือ่งจากมีผลข้างเคียงของยาและการดือ้ยาท่ีนอ้ยกวา่ ครอบคลมุ

เชื้อได้ดีกว่า(5,6) Monaco และคณะ(7) ได้ศึกษาเปรียบเทียบประ- 

สิทธิภาพของการใช้ amoxicillin ในผู้ป่วยจำานวน 66 ราย โดย

เปน็การจา่ยหลงัผ่าตดั เปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุซึง่ไมไ่ดร้บัยา

ตา้นจลุชพีจำานวน 75 ราย และประเมนิภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก ่ไข ้

อาการปวดบวม และกระดูกเบ้าฟันอักเสบ (alveolar osteitis, 

dry socket) พบว่าภาวะแทรกซ้อนของทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความ

แตกต่างกันเช่นเดียวกับการศึกษาของ Capuzzi และคณะ(8)  

ซึ่งได้ทำาการศึกษาประสิทธิภาพการจ่ายยา amoxicillin หลัง 

การผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยมีอาการปวดบวมไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุมซึ่งไม่ได้รับยาต้านจุลชีพและการศึกษาในประเทศไทย

ของ Perunavin(9) ซึ่งไม่พบความแตกต่างของการอ้าปากและ

อาการบวมภายหลังการผ่าตัดฟันคุดเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่
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และมักเลือกจ่าย amoxicillin, clindamycin หรือ erythro- 

mycin(17)  ส่วน Piecuch และคณะ(18) ได้ทำาการสำารวจโดยส่ง 

แบบสอบถามใหท้นัตแพทยจ์ำานวน 122 รายทีป่ฏบิตังิานอยูท่ี่รฐั 

คอนเน็กทิกัต สหรัฐอเมริกา พบว่าทันตแพทย์นิยมจ่ายยาหลัง

ผ่าตัดเป็นช่วงเวลา 2-10 วัน ในขณะที่การศึกษาในประเทศ 

สเปนของ Puchades และคณะ(19) พบว่าทันตแพทย์นิยมจ่ายยา

หลังผ่าตัดเป็นช่วงเวลา 2-8 วัน และนิยมจ่าย amoxicillin หรือ 

amoxicillin/clavulanic acid

สำาหรบัประเทศไทย ยงัไมม่กีารกำาหนดแนวทางเวชปฏิบติั

สำาหรับการจ่ายยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันในการผ่าตัดฟันกราม

ซี่ที่สามล่างคุดที่ไม่มีอาการ ดังนั้นผู้วิจัยจึงทำาการศึกษาเพื่อ

สำารวจความรูแ้ละความเขา้ใจเกีย่วกบัหลกัการจา่ยยาต้านจลุชพี

ปอ้งกนั และหารปูแบบการบรหิารยาในเวชปฏบิตั ิเพือ่นำาไปสูก่าร

ปรบัปรงุการเรยีนการสอนเรือ่งนีใ้นรายวชิาศลัยศาสตรช์อ่งปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล และเป็นพื้นฐานสำาหรับงานวิจัยเกี่ยวกับ

การจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันในอนาคต

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษานีเ้ปน็การวจิยัเชิงพรรณนา (descriptive study) 

เก็บข้อมูลจากแบบสอบถามที่ส่งไปยังทันตแพทย์ที่เป็นสมาชิก

ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยอายุระหว่าง 30-50 ปี โดย 

ใช้คอมพิวเตอร์สุ่มคัดเลือกจำานวน 3,000 ราย เก็บข้อมูลในช่วง

เวลาตั้งแต่ 1 ธันวาคม พ.ศ.2554 ถึง 31 มกราคม พ.ศ.2555

แบบสอบถามประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนตัว ได้แก่ เพศ 

อายุ ประสบการณ์ทำางาน สาขาความเชี่ยวชาญ สถานที่ทำางาน 

จำานวนผูป้ว่ยผา่ตดัฟนัคดุตอ่สปัดาห ์2) ความรูเ้กีย่วกบัหลักการ

จ่ายยาต้านจุลชีพป้องกัน โดยให้แสดงความคิดเห็นเป็น 5 ระดับ 

ตาม Likert's scale จำานวน 20 ข้อ และ 3) รูปแบบการบริหาร

ยาต้านจุลชีพที่ปฏิบัติจริงในการผ่าตัดฟันกรามซ่ีที่สามล่างคุดที่

ไม่มีอาการ โดยแบ่งตามระดับความลึกของฟันคุด ชนิดของยา

ต้านจุลชีพที่เลือกใช้ และระยะเวลาในการผ่าตัด แบบสอบถาม

ดงักลา่วไดร้บัการตรวจสอบความตรงของเนือ้หา โดยผูเ้ชีย่วชาญ 

2 ท่าน แบบทดสอบส่วนที่ 2 ได้รับการทดสอบความเชื่อมั่นโดย 

ใช้ Cronbach's alpha coefficient วิเคราะห์ความแตกต่าง

ระหว่างคะแนนเฉลี่ยของความรู้เกี่ยวกับการจ่ายยาต้านจุลชีพ

ในแบบสอบถามส่วนท่ี 2 ด้วย Mann Whitney U test และ

วเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหวา่งการตอบแบบสอบถามแตล่ะขอ้ได้

ได้รับและไม่ได้รับ amoxicillin

Poeschl และคณะ(10) ไดแ้บง่ผูป้ว่ยเปน็ 3 กลุม่ กลุม่แรกได ้

รับ amoxicillin/clavulanic acid หลังผ่าตัด กลุ่มท่ี 2 ได้รับ  

clindamycin หลังผ่าตัด และกลุ่มท่ี 3 ไม่ได้รับยาต้านจุลชีพ 

ทำาการประเมินอาการปวด บวม อ้าปากได้จำากัด กระดูกเบ้าฟัน

อักเสบ และการติดเชื้อ ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบการติดเชื้อหลัง

ผ่าตัดในผู้ป่วยทุกกลุ่มและไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ระหว่างแต่ละกลุ่มสำาหรับอาการหรือภาวะแทรกซ้อนอย่างอื่น

แม้ว่างานวิจัยส่วนหน่ึงจะแสดงให้เห็นว่ายาต้านจุลชีพไม่

ได้ลดอาการปวดบวม และภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด 

ฟันคุด แต่ผลวิจัยของ Lacasa และคณะ(11) กลับสนับสนุนการ

จ่ายยาต้านจุลชีพโดยการศึกษานี้ได้แบ่งผู้ป่วยจำานวน 225 ราย 

ออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มแรกได้รับ amoxicillin/clavulanic acid 

ก่อนผ่าตัด กลุ่มที่ 2 ได้รับ amoxicillin/clavulanic acid หลัง

ผ่าตัด 5 วัน และกลุ่มที่ 3 ไม่ได้รับยาต้านจุลชีพ พบอัตราการติด

เชื้อในกลุ่มท่ี 1 เท่ากับร้อยละ 5.3 กลุ่มที่ 2 เท่ากับร้อยละ 2.7 

แตกตา่งจากกลุม่ที ่3 ซึง่เทา่กบัรอ้ยละ 16.0 อยา่งมนียัสำาคญั และ

เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มตามความซับซ้อนของการผ่าตัด พบว่า

ในการผ่าตัดฟันคุดที่ไม่ได้กรอกระดูก มีอัตราการติดเชื้อในกลุ่ม 

ที่ 1, 2 และ 3 เท่ากับร้อยละ 2, 1 และ 7 ตามลำาดับ ส่วนในการ

ผ่าตัดฟันคุดที่กรอกระดูก มีอัตราการติดเชื้อในกลุ่มที่ 1, 2 และ 

3 เท่ากับร้อยละ 9, 4 และ 24 ตามลำาดับ ซึ่งจากผลการศึกษา

นี้จะเห็นว่ายาต้านจุลชีพป้องกันอาจมีส่วนช่วยลดอัตราติดเชื้อ 

หลังผ่าตัด และการจ่ายยาหลังผ่าตัดต่อเนื่องเป็นเวลา 5 วันมี 

แนวโนม้ทีจ่ะมปีระสทิธภิาพดกีวา่การจา่ยยาครัง้เดยีวกอ่นผ่าตดั  

เช่นเดียวกับผลงานวิจัยของ MacGregor และ Addy(12) และ  

Kaziro(13) รวมท้ังงานวิจัยแบบ meta-analysis ของ Ren และ 

Malmstrom(14) ซึ่งสนับสนุนการจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกัน โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในรายที่ยากและมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อมาก

แม้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่สนับสนุนการจ่ายยาต้าน

จุลชีพป้องกันสำาหรับการผ่าตัดฟันคุดในผู้ป่วยที่สุขภาพแข็งแรง

ยังเป็นท่ีถกเถียงกัน แต่ในหลายสถาบันและหลายประเทศก็มี 

การจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันเป็นประจำา (routine practice)(15) 

ขณะที่ในหลายประเทศยังไม่ได้กำาหนดเป็นมาตรฐานเวชปฏิบัติ 

ในสหราชอาณาจักรพบว่าทันตแพทย์ร้อยละ 75 จ่ายยาต้าน

จลุชพีปอ้งกนัภายหลังการผา่ตดัในชอ่งปากแตม่รีปูแบบการจา่ย 

ยาท่ีหลากหลาย(16) โดยมักจะให้เป็นรูปแบบก่อนทำาหัตถการ  
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สอดคลอ้งกบัหลกัการกบัทนัตแพทยแ์ต่ละกลุม่ดว้ย Chi square 

test โดยใช้โปรแกรม SPSS version 16.0

ผล

จากแบบสอบถามจำานวน 3,000 ชุดที่จัดส่งไป ได้รับการ

ตอบกลบัและเปน็แบบสอบถามท่ีสมบรูณ ์สามารถใชว้เิคราะห์ได้

จำานวน 585 ชุด คิดเป็นร้อยละ 19.5 ของแบบสอบถามทั้งหมด 

เป็นเพศชายจำานวน 175 ราย หญิงจำานวน 410 ราย อายุตั้งแต่ 

30-50 ปี เฉลี่ยเท่ากับ 39.0 ปี ประสบการณ์ทำางานเฉลี่ย 14.6 ปี 

ในจำานวนนี้เป็นทันตแพทย์ทั่วไป (GP) 255 ราย (ร้อยละ 43.6) 

ทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาศลัยศาสตรช์อ่งปาก (S) 71 ราย (รอ้ย

ละ 12.1) และทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาอ่ืน (OS) 259 ราย (รอ้ย

ละ 44.3) (รูปท่ี 1) ผู้ตอบแบบสอบถามทำางานในคลินิกเอกชน

มากท่ีสุด รองลงมาได้แก่โรงพยาบาลชุมชนขนาด 10-60 เตียง 

และโรงพยาบาลทั่วไปตามลำาดับ (รูปท่ี 2)  โดยส่วนใหญ่ (ร้อย

ละ 92.3) มีจำานวนผู้ป่วยผ่าตัดฟันคุดต่อสัปดาห์อยู่ในช่วง 0-5 

ราย เฉลี่ย 2.0 ราย

ผลการศึกษาจากแบบสอบถามส่วนที่ 2  ความรู้เกี่ยวกับ

การจา่ยยาตา้นจลุชพีปอ้งกนั พบวา่คะแนนเฉลีย่ของทนัตแพทย์

เฉพาะทางสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากมีค่าเท่ากับ 12.3 สูงกว่า

ทนัตแพทยท่ั์วไปซ่ึงมค่ีาเทา่กบั 10.3 (p = 0.000) และทนัตแพทย์

เฉพาะทางสาขาอื่นซึ่งมีค่าเท่ากับ 10.7 (p = 0.000) ในขณะที่

คะแนนของทันตแพทย์ทัว่ไปไมแ่ตกต่างอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติิ

จากทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น (p = 0.115) เมื่อวิเคราะห์ 

ผลรายขอ้พบวา่ขอ้คำาถามทีท่นัตแพทยผ์ูต้อบแบบสอบถามตอบ

ได้สอดคล้องกับหลักการน้อยกว่าร้อยละ 30 ได้แก่ ข้อคำาถาม

เกี่ยวกับการบริหารยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกัน (ข้อ 13 และ 14) 

และผลข้างเคียงของการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกัน (ข้อ 17 ถึง 

20) สำาหรับข้อคำาถามที่ทันตแพทย์แต่ละกลุ่มสามารถตอบได้ถูก

ต้องแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ คำาถามเกี่ยวกับ

ชนิดของแผลผ่าตัดฟันคุด เชื้อแบคทีเรียประจำาถิ่นในช่องปาก 

เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อภายหลังผ่าตัดฟันคุด การ

ใช้ยาต้านจุลชีพที่มีขอบเขตครอบคลุมเชื้อกว้าง การใช้ amoxi-

cillin-clavulanic acid เพือ่ปอ้งกนัการติดเชือ้ภายหลงัผา่ตดัฟนั

คุด การใช้ erythromycin และ clindamycin เพื่อป้องกันการ

ติดเช้ือภายหลังผ่าตัดฟันคุดกรณีผู้ป่วยแพ้ penicillin การจ่าย 

ยาต้านจุลชีพภายหลังการผ่าตัด 5 วัน และการบริหารยาต้าน

จุลชีพให้มีระดับยาในซีรัมมากกว่าระดับตำ่าสุดที่สามารถยับยั้ง

เชื้อ 4-5 เท่า (ตารางที่ 1)

สำาหรบัแบบสอบถามสว่นที ่3  รปูแบบการบรหิารยาตา้น

จุลชีพท่ีปฏิบัติจริง ในกรณีฟันคุดเหตุเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue 

impaction) นั้น ทันตแพทย์ร้อยละ 46.7 จ่ายยาต้านจุลชีพ

รูปที่ 1	 จำ�แนกกลุ่มทันตแพทย์ที่ตอบแบบสอบถ�ม

Fig. 1	 Classification	of	the	responded	dentist	group.

ทันตแพทยทั่วไป (GP)

ทันตแพทยเฉพาะทางสาขาศัลยศาสตรชองปาก (S)

ทันตแพทยเฉพาะทางสาขาอื่นๆ (OS)

12.1%

44.3% 43.6%

รูปที่ 2	 แสดงสถ�นที่ทำ�ง�นของทันตแพทย์

Fig. 2	 Showed	offices	of	dentist.

โรงพยาบาลชุมชนขนาด 10-60 เตียง (89)

โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60-120 เตียง (41)

โรงพยาบาลทั่วไป (52)

คลินิกเอกชน (213)

คณะทันตแพทยศาสตร (51)

โรงพยาบาลศูนย (44)

โรงพยาบาลเอกชน (49)

อื่น ๆ (46)

49

51
46 89

41

52

สถานที่ทำงานของทันตแพทย

44

213
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รองลงมาได้แก่ clindamycin (ร้อยละ 3.4) และ metronida-

zole (ร้อยละ 1.8) ในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยากลุ่ม penicillin พบว่า

ทันตแพทย์มักจะเลือกใช้ erythromycin (ร้อยละ 49.5) รองลง

มาไดแ้ก ่clindamycin (รอ้ยละ 25.7) และ roxithromycin (รอ้ย

ละ 24.3) ในกรณทีีก่ารผา่ตดัใชเ้วลานอ้ยกวา่ 1 ชัว่โมงทนัตแพทย ์

ร้อยละ 73.1 จะพิจารณาจ่ายยาต้านจุลชีพ และเม่ือเวลาผ่าตัด

เพิ่มขึ้นเป็น 1-3 ชั่วโมงและมากกว่า 3 ชั่วโมง อัตราการจ่ายยา

ป้องกันในรูปแบบที่แตกต่างกัน อัตราการจ่ายยาต้านจุลชีพ

ปอ้งกันสำาหรับฟันคดุเหตกุระดกูทีม่กีระดกูคลมุบางสว่น (partial 

bony impaction) และฟนัคดุเหตกุระดกูทีม่กีระดกูคลมุทัง้หมด 

(complete bony impaction) จะเพิม่ขึน้เปน็รอ้ยละ 89.7 และ

ร้อยละ 93.8 ตามลำาดบั และเม่ือพจิารณาสดัสว่นและรปูแบบการ

จา่ยยาของทนัตแพทยแ์ตล่ะกลุ่ม พบวา่มคีวามแตกตา่งกัน (รปูที ่

3-5) ยาตา้นจุลชีพทีใ่ชบ่้อยทีส่ดุไดแ้ก ่amoxicillin (รอ้ยละ 93.6) 

ตารางที่ 1 รอ้ยละของทนัตแพทยก์ลุม่ตา่ง ๆ  ทีต่อบคำาถามในแต่ละประเด็นได้สอดคลอ้งกบัหลกัการ คา่ p value เปรียบเทยีบแต่ละกลุม่ และการวเิคราะห์

กลุ่มที่มีความแตกต่าง

Table 1  Percentage of dentists in each group who can answer correctly, the p value showing the difference between group, and 

analysis of different group.

ประเด็นคำาถาม GP (N = 255)
n (%)

S  (N = 71)
n (%)

OS (N = 259)
n (%) p value กลุ่มที่มี

ความแตกต่าง

  1. ชนิดของแผลผ่าตัดฟันคุด 162 (63.5) 59 (83.1) 173 (66.8) 0.008 GP-S, S-OS

  2. ความจำาเป็นของการจา่ยยาตา้นจลุชพีปอ้งกนัในผูป้ว่ยภมูต้ิานทานตำา่ 233 (91.4) 66 (93.0) 232 (89.6) 0.620

  3. เชื้อแบคทีเรียประจำาถิ่นในช่องปาก 183 (71.8) 66 (93.0) 181 (69.9) 0.000 GP-S, S-OS

  4. เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อภายหลังผ่าตัดฟันคุด 122 (47.8) 51 (71.8) 123 (47.5) 0.001 GP-S, S-OS

  5. การใช้ยาต้านจุลชีพที่มีขอบเขตครอบคลุมเชื้อกว้าง 95 (37.3) 46 (64.8) 113 (43.6) 0.001 GP-S, S-OS

  6. การออกฤทธิ์ของยาต้านจุลชีพครอบคลุมเชื้อที่เป็นสาเหตุ 235 (92.2) 69 (97.2) 249 (96.1) 0.080

  7. ฤทธิ์ทำาลายเชื้อ (bactericidal) ของยาต้านจุลชีพ 205 (80.4) 64 (90.1) 215 (83.0) 0.156

  8. การใช้ amoxicillin เพื่อป้องกันการติดเชื้อภายหลังผ่าตัดฟันคุด 235 (92.2) 66 (93.0) 249 (96.1) 0.151

  9. การใช้ amoxicillin-clavulanic acid เพือ่ปอ้งกันการตดิเชือ้ภายหลัง

ผ่าตัดฟันคุด

188 (73.7) 64 (90.1) 176 (68.0) 0.001 GP-S, S-OS

 10. การใช้ erythromycin เพื่อป้องกันการติดเชื้อภายหลังผ่าตัดฟันคุด 

กรณีผู้ป่วยแพ้ penicillin

61 (23.9) 38 (53.5) 95 (36.7) 0.000 GP-S, GP-OS, S-OS

11. การใช ้clindamycin เพือ่ปอ้งกนัการตดิเชือ้ภายหลงัผา่ตดัฟนัคุด กรณี

ผู้ป่วยแพ้ penicillin

125 (49.0) 50 (70.4) 165 (63.7) 0.000 GP-S, GP-OS

12. ระดับยาต้านจุลชีพในซีรัม ต้ังแต่ก่อนผ่าตัดจนถึงภายหลังการผ่าตัด

เสร็จสมบูรณ์

194 (76.1) 61 (85.9) 205 (79.2) 0.195

13. การจ่ายยาต้านจุลชีพ dose สุดท้ายเมื่อเสร็จการผ่าตัด 18 (7.1) 4 (5.6) 19 (7.3) 0.882

14. การจ่ายยาต้านจุลชีพภายหลังการผ่าตัด 5 วัน 52 (20.4) 25 (35.2) 70 (27.0) 0.025 GP-S

15. ระดับความเข้มข้นของยาต้านจุลชีพในเนื้อเยื่อ 208 (81.6) 56 (78.9) 198 (76.4) 0.362

16. การบริหารยาต้านจุลชีพให้มีระดับยาในซีรัมมากกว่าระดับตำ่าสุดที่

สามารถยับยั้งเชื้อ 4-5 เท่า

81 (31.8) 36 (50.7) 65 (25.1) 0.000 GP-S, S-OS

17. ความไม่ระมัดระวังต่อเทคนิคปลอดเชื้อ เมื่อจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกัน 49 (19.2) 9 (12.7) 44 (17.0) 0.424

18. การบดบังอาการ/อาการแสดงของการติดเชื้อ เมื่อจ่ายยาต้านจุลชีพ

ป้องกัน

29 (11.4) 3 (4.2) 35 (13.5) 0.093

19. การลดปริมาณยาต้านจุลชีพในภาพรวมเมื่อจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกัน 78 (30.6) 23 (32.4) 74 (28.6) 0.784

20. การดื้อยาเมื่อจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกัน 69 (27.1) 15 (21.1) 83 (32.0) 0.153
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รูปที่ 3	 วิธีจ่�ยย�ต้�นจุลชีพของทันตแพทย์กลุ่มต่�ง	ๆ 	คิดเป็นร้อยละในฟันคุดเหตุเนื้อเยื่ออ่อน

Fig. 3	 Percentage	of	dentists	in	each	group	who	prescribed	antibiotics	in	various	techniques	for	soft	tissue	impaction.

รูปที่ 4	 วิธีจ่�ยย�ต้�นจุลชีพของทันตแพทย์กลุ่มต่�งๆ	คิดเป็นร้อยละในฟันคุดเหตุกระดูกบ�งส่วน

Fig. 4	 Percentage	of	dentists	in	each	group	who	prescribed	antibiotics	in	various	techniques	for	partial	bony	impaction.

จ่ายยาต้านจุลชีพวิธีอื่น

จ่ายยาต้านจุลชีพหลังผ่าตัด

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาด 2 เท่า
ของปกติ ร่วมกับจ่ายยาหลังผ่าตัด

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาดยาปกติ 
ร่วมกับจ่ายยาหลังผ่าตัด

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาดยาปกติ

ไม่จ่ายยาต้านจุลชีพ

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-
ขนาด 2 เท่าของปกติ
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S
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จะเพิ่มเป็นร้อยละ 94.9 และร้อยละ 96.5 ตามลำาดับ

วิจารณ์

ในงานวิจัยครั้งนี้ ได้เก็บข้อมูลจากแบบสอบถามที่ส่งไป

ยังทันตแพทย์ในช่วงอายุ 30-50 ปี เนื่องจากเป็นช่วงที่ยังปฏิบัติ

งานอยู่และมีประสบการณ์ทำางานในระดับหน่ึง นอกจากนี้ยัง

น่าจะเป็นกลุ่มที่ยังคงมีการทบทวนความรู้ให้ทันสมัยอยู่เสมอ 

ซึ่งในการศึกษาน้ีพบว่าทันตแพทย์ที่ตอบแบบสอบถามกลับมา

มีประสบการณ์ทำางานโดยเฉลี่ย 14.6 ปี ทันตแพทย์กลุ่มนี้เข้า

รับการศึกษาในช่วงที่มีการทำาสัญญาใช้ทุน ทำาให้มีสัดส่วนการ

ปฏิบัติงานในระบบราชการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกระทรวง

สาธารณสุขมากกว่าภาคเอกชน อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ไม่ได้

จำากดัเฉพาะทนัตแพทยผ์ูป้ฏบิตังิานดา้นศลัยศาสตร์ชอ่งปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล

สำาหรับงานวิจัยเกี่ยวกับความรู้และเวชปฏิบัติเกี่ยวกับ

การจ่ายยาต้านจุลชีพในประเทศไทยนั้น Rungsiyanont และ 

Sappayatosok(20) ได้ทำาการศึกษาในรูปแบบใกล้เคียงกัน โดย

สง่แบบสอบถามไปยงักลุม่เปา้หมาย อยา่งไรกต็ามมบีางประเดน็ 
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จ่ายยาต้านจุลชีพวิธีอื่น

จ่ายยาต้านจุลชีพหลังผ่าตัด

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาด 2 เท่า
ของปกติ ร่วมกับจ่ายยาหลังผ่าตัด

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาดยาปกติ 
ร่วมกับจ่ายยาหลังผ่าตัด

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาดยาปกติ

ไม่จ่ายยาต้านจุลชีพ

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-
ขนาด 2 เท่าของปกติ
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รูปที่ 5	 วิธีจ่�ยย�ต้�นจุลชีพของทันตแพทย์กลุ่มต่�ง	ๆ 	คิดเป็นร้อยละในฟันคุดเหตุกระดูกทั้งหมด

Fig. 5 Percentage	of	dentists	in	each	group	who	prescribed	antibiotics	in	various	techniques	for	complete	bony	impaction.
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จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาดยาปกติ 
ร่วมกับจ่ายยาหลังผ่าตัด

จ่ายยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด-ขนาดยาปกติ

ไม่จ่ายยาต้านจุลชีพ
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S

ทีแ่ตกตา่งจากการศกึษาครัง้นี ้ไดแ้ก ่1) งานของ Rungsiyanont 

และ Sappayatosok ได้ศึกษาความรู้และการบริหารยาต้าน

จลุชพีในภาพรวม ในขณะทีก่ารศกึษานีเ้นน้เฉพาะการจ่ายยาตา้น 

จุลชีพป้องกัน และ 2) การจำาแนกกลุ่มทันตแพทย์ Rungsiya- 

nont และ Sappayatosok ไดแ้บง่กลุม่ทนัตแพทยเ์ปน็นกัศกึษา

ทนัตแพทยช์ัน้ปีที ่6 ทนัตแพทยท์ัว่ไป และทันตแพทยเ์ฉพาะทาง 

ในขณะทีก่ารศกึษานีไ้ดแ้บง่กลุม่ทนัตแพทยเ์ปน็ทนัตแพทยท์ัว่ไป 

ทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาศลัยศาสตรช์อ่งปาก และทนัตแพทย์

เฉพาะทางสาขาอื่น

เม่ือพิจารณาด้านความรู้เรื่องการบริหารยาต้านจุลชีพ

ปอ้งกัน ทันตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาศลัยศาสตรช์อ่งปากมคีะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 12.3 สูงกว่าทันตแพทย์ท่ัวไปท่ีมีค่าเท่ากับ 10.3 

(p = 0.000) และทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น ที่มีค่าเท่ากับ 

10.7 (p = 0.000) และเมื่อวิเคราะห์ผลรายข้อ พบว่ามีหลายข้อ

ท่ีทันตแพทย์แต่ละกลุ่มตอบแบบสอบถามได้สอดคล้องกับหลัก

การแตกต่างกัน

แบบสอบถามดา้นความรูน้ัน้อาจแบง่ไดเ้ปน็ 4 ประเดน็ คอื 

1) ความรูท้ัว่ไปเกีย่วกับเชือ้โรค ยาตา้นจุลชพี และบาดแผลผา่ตดั 

(ขอ้ 1-7) 2) การเลอืกยาตา้นจุลชพีปอ้งกันท่ีเหมาะสม (ขอ้ 8-11) 

3) เภสชัจลนศาสตร ์(pharmacokinetics) และการบรหิารยาตา้น

จุลชีพ (ข้อ 12-16) และ 4) ผลข้างเคียงของยาต้านจุลชีพป้องกัน 

(ขอ้ 17-20) ในประเดน็ความรูท่ั้วไปน้ัน ทันตแพทยท่ั์วไปสามารถ

ตอบแบบสอบถามไดถ้กูตอ้งตัง้แตร่อ้ยละ 37.3-92.2 ทนัตแพทย์

เฉพาะทางสาขาศลัยศาสตรช์อ่งปากสามารถตอบไดถ้กูต้องต้ังแต่ 

ร้อยละ 64.8-97.2 ในขณะที่ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น 

ตอบได้ตั้งแต่ร้อยละ 43.6-96.1 โดยข้อที่ทันตแพทย์แต่ละกลุ่ม

ตอบคำาถามไดถ้กูตอ้งแตกตา่งกันอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติิ ได้แก ่

คำาถามเกีย่วกบัชนดิของแผลผ่าตัดฟนัคดุ เช้ือแบคทีเรยีประจำาถิน่

ในช่องปาก เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อภายหลังผ่าตัด

ฟันคุด และการใช้ยาต้านจุลชีพที่มีขอบเขตครอบคลุมเชื้อกว้าง

ในประเด็นเภสัชจลนศาสตร์และการบริหารยาต้านจุลชีพ

นั้น ทันตแพทย์ทั่วไปสามารถตอบแบบสอบถามได้ถูกต้องตั้งแต่ 

ร้อยละ 7.1-81.6 ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาศัลยศาสตร์ช่อง

ปากสามารถตอบได้ถูกต้องตั้งแต่ร้อยละ 5.6-85.9 ในขณะที่

ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นตอบได้ตั้งแต่ร้อยละ 7.3-79.2 

โดยข้อที่ทันตแพทย์แต่ละกลุ่มตอบคำาถามได้ถูกต้องแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ การจ่ายยาต้านจุลชีพภายหลัง

การผ่าตัด 5 วัน และการบริหารยาต้านจุลชีพให้มีระดับยาใน 

ซีรัมมากกว่าระดับตำ่าสุดที่สามารถยับยั้งเชื้อ 4-5 เท่าและพบว่า

คำาถามทีท่นัตแพทยท์กุกลุม่ตอบสอดคลอ้งกบัหลกัการนอ้ยทีสุ่ด

คือคำาถามเรื่องการบริหารยาต้านจุลชีพเมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัด 

โดยตอบได้ถูกต้องเพียงร้อยละ 5.6-7.3 (ตารางที่ 1) และส่งผล

ต่อเวชปฏิบัติในแบบสอบถามส่วนที่ 3 

ในการศึกษาของ Rungsiyanont และ Sappayatosok 

ซึง่ออกแบบการวดัความรูเ้กีย่วกบัการบรหิารยาตามชนดิของยา 

ต้านจุลชีพ แตกต่างจากการศึกษาคร้ังนี้ พบว่านักศึกษาทันต- 
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แพทย์สามารถตอบได้ถูกต้องร้อยละ 1.4-50.5 ทันตแพทย์ทั่วไป 

ตอบได้ถูกต้องร้อยละ 1.0-60.0 และทันตแพทย์เฉพาะทางตอบ 

ได้ร้อยละ 0-48.3 ซึ่งจะเห็นว่าความรู้เกี่ยวกับการบริหารยาต้าน 

จุลชีพอยู่ในช่วงกว้างเช่นกัน เมื่อพิจารณาตามชนิดของยาต้าน 

จุลชีพที่ใช้บ่อย ได้แก่ penicillin, amoxicillin, clindamycin,  

erythromycin และ metronidazole พบว่าทันตแพทย์ 

สามารถตอบได้ถูกต้องร้อยละ 0-1.4, ร้อยละ 40.0-51.7, ร้อย

ละ 7.5-12.3, ร้อยละ 22.6-28.7 และร้อยละ 4.6-11.5 ซึ่ง

สามารถนำาผลที่ได้ไปปรับการเรียนการสอนเกี่ยวกับหลักและ

แนวทางบริหารยาต้านจุลชีพ ตั้งแต่เภสัชวิทยาพื้นฐาน ไปจนถึง

เภสัชวิทยาคลินิกได้

ในประเด็นผลข้างเคียงของยาต้านจุลชีพป้องกันนั้นพบว่า

อัตราการตอบแบบสอบถามได้สอดคล้องกับหลักการนั้นอยู่ใน 

ช่วงตำ่าท่ีสุด โดยทันตแพทย์ทั่วไปสามารถตอบแบบสอบถามได้ 

ถกูตอ้งตัง้แตร่อ้ยละ 11.4-30.6 ทันตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาศลัย- 

ศาสตร์ช่องปากสามารถตอบได้ถูกต้องตั้งแต่ร้อยละ 4.2-32.4  

ในขณะที่ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นตอบได้ตั้งแต่ร้อยละ 

13.5-32.0 โดยทันตแพทย์แต่ละกลุ่มตอบคำาถามแต่ละข้อได้ถูก

ต้องไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p > 0.05) และไม่มี

ข้อใดที่ทันตแพทย์ตอบได้ถูกต้องเกินร้อยละ 50 เลย (ตารางท่ี 

1) จึงจำาเป็นต้องปรับปรุงการเรียนการสอนในประเด็นนี้เช่นกัน

สำาหรับการพิจารณาเลือกยาต้านจุลชีพป้องกันที่เหมาะ

สมนั้น โดยหลักการควรพิจารณาให้ยาที่มีความจำาเพาะต่อเชื้อที่

น่าจะเป็นสาเหตุมากที่สุด(21) ดังนั้นในกรณีการจ่ายยาต้านจุลชีพ

ป้องกันสำาหรับการผ่าตัดฟันคุด จึงควรพิจารณาเลือกยากลุ่ม 

penicillin เนื่องจากออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อ Streptococcus 

ซึ่งเป็นเชื้อประจำาถิ่นในช่องปาก เช่นเดียวกับแนวทางเวชปฏิบัติ

ในการจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันสำาหรับผู้ป่วยโรคหัวใจ(6,22) และ 

ผู้ป่วยท่ีใส่ข้อต่อเทียม(23-25) ซึ่งใช้ amoxicillin เป็นตัวเลือกแรก

เช่นกัน ในแบบทดสอบส่วนที่สองพบว่าทันตแพทย์ร้อยละ 94.0 

ทราบว่า amoxicillin เป็นยาต้านจุลชีพป้องกันท่ีเหมาะสม ใน

ขณะที่แบบทดสอบส่วนที่สามพบว่าทันตแพทย์ร้อยละ 93.6 

เลือก amoxicillin ในเวชปฏิบัติจริงสอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Palmer และคณะ(17) และ Puchades และคณะ(19) ซึ่งพบว่า

ทันตแพทย์มักเลือก amoxicillin เช่นกัน

ในปจัจบัุนแนวทางเวชปฏบิตัใินการจ่ายยาต้านจลุชพีปอ้ง 

กันใช้ยา erythromycin สำาหรับผู้ป่วยท่ีแพ้ยากลุ่ม penicillin 

น้อยลง โดยมักเลือก clindamycin(6,22-25) หรือ macrolide รุ่น 

ที่ 2 ได้แก่ clarithromycin และ azithromycin(6,22) แทน ในแง่ 

ความรู้พบว่าทันตแพทย์ร้อยละ 58.1 ทราบว่า clindamycin 

เป็นยาที่เหมาะสมในการใช้เป็นยาต้านจุลชีพป้องกันในกรณีที่

ผู้ป่วยแพ้ penicillin โดยกลุ่มทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช่อง

ปากและทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาอืน่ทราบเรือ่งนีแ้ตกตา่งจาก

ทันตแพทย์ทั่วไป ในขณะที่ทันตแพทย์โดยเฉล่ียกว่าครึ่ง ยังไม่

ทราบวา่ปจัจบุนัไมน่ยิมใช ้erythromycin แลว้ และในเวชปฏิบติั 

จริง ทันตแพทย์ก็ยังนิยมใช้ erythromycin (ร้อยละ 49.5) 

มากกว่า clindamycin (ร้อยละ 25.7) ซ่ึงเป็นประเด็นท่ีจำาเป็น

ต้องปรับปรุงการเรียนการสอนเช่นกัน

อัตราการจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันสำาหรับฟันคุดแต่ละ

ประเภทในการศึกษาครั้งนี้มีความแตกต่างกัน โดยทันตแพทย์มี

อตัราการจา่ยยาตา้นจลุชพีสำาหรบัฟนัคุดเหตเุนือ้เยือ่ออ่นเทา่กบั  

ร้อยละ 46.7 ฟันคุดเหตุกระดูกบางส่วนเท่ากับร้อยละ 89.7  

และฟันคุดเหตุกระดูกทั้งหมดเท่ากับร้อยละ 93.8 เปรียบเทียบ

กบัการศกึษาในประเทศสหรฐัอเมรกิาของ Piecuch และคณะ(18)  

ซ่ึงพบอัตราการจ่ายยาต้านจุลชีพสำาหรับฟันคุดเหตุเนื้อเยื่ออ่อน

ฟันคุดเหตุกระดูกบางส่วนและฟันคุดเหตุกระดูกทั้งหมดเท่ากับ 

ร้อยละ 43 , 55 และ 58 ตามลำาดับ และการศึกษาในประเทศ 

สเปนของ Puchades และคณะ(19) ซึ่งพบว่าอัตราการจ่ายยา 

ต้านจุลชีพป้องกันสำาหรับหัตถการที่มีการผ่าตัดเปิดเหงือก และ

การกรอกระดูกเท่ากับร้อยละ 87 และ 100 ตามลำาดับ

ในการจ่ายยาต้านจุลชีพป้องกันนั้น ระดับยาในซีรัมและ

เนื้อเยื่อจะต้องสูงเพียงพอก่อนทำาหัตถการ ดังนั้นจำาเป็นต้องให้  

loading dose จากนั้นจะคงระดับยาไว้จนกระทั่งหัตถการเสร็จ

สิน้ การปนเปือ้นสิน้สดุลง ในทางปฏบิตัคิอืการจา่ยยาตา้นจุลชพี

ประมาณ 1 ชั่วโมงก่อนทำาหัตถการ และสิ้นสุดการจ่ายยาเม่ือ

ผา่ตดัเสรจ็สิน้ โดยพบวา่การจา่ยยาตอ่เนือ่งมากกว่า 1-2 วนัหลัง

ทำาหัตถการ กลับทำาให้เกิดผลเสีย(26,27) ในการศึกษาครั้งน้ีพบว่า

ทนัตแพทยก์ลบันยิมจา่ยยาตา้นจลุชพีหลงัผา่ตดัเพยีงอยา่งเดยีว

มากกว่า โดยมีอัตราการจ่ายยาต้านจุลชีพหลังผ่าตัดสำาหรับฟัน 

คุดเหตุเนื้อเยื่ออ่อนเท่ากับร้อยละ 36.1 ฟันคุดเหตุกระดูกบาง

ส่วนเท่ากับร้อยละ 66.2 และฟันคุดเหตุกระดูกทั้งหมดเท่ากับ 

ร้อยละ 52.5 ซึ่งเป็นแนวทางที่ไม่สอดคล้องกับหลักการ แม้แบบ

ทดสอบส่วนที่สองคำาถามที่ 12 จะแสดงว่าทันตแพทย์ร้อยละ 

78.6 จะมีความรู้ความเข้าใจว่าระดับยาต้านจุลชีพในซีรัมตั้งแต่
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ก่อนผ่าตัดจนถึงภายหลังการผ่าตัดเสร็จสมบูรณ์จะต้องสูงเพียง

พอก็ตาม

กล่าวโดยสรุป งานวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการจ่ายยา

ต้านจุลชีพป้องกันสำาหรับการผ่าตัดฟันกรามซ่ีที่สามล่างคุดโดย 

ทันตแพทย์ไทยทั้งในแง่ความรู้และเวชปฏิบัติจริง โดยเก็บข้อมูล 

จากแบบสอบถามที่ส่งไปยังทันตแพทย์กลุ่มต่างๆ ได้แก่ ทันต- 

แพทยท์ัว่ไป ทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาศัลยศาสตรช์อ่งปากและ 

สาขาอ่ืน ผลการศึกษาพบว่าทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาศัลย- 

ศาสตรช์อ่งปากมคีวามรูค้วามเขา้ใจตอ่เรือ่งการจา่ยยาตา้นจลุชพี

ป้องกันสูงกว่าทันตแพทย์กลุ่มอื่น ทันตแพทย์กว่าร้อยละ 90 

ทราบว่า amoxicillin เป็นยาต้านจุลชีพป้องกันที่เหมาะสม และ

เลือกใช้ยานี้ในเวชปฏิบัติจริง อย่างไรก็ตามในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ 

ยากลุ่ม penicillin ทันตแพทย์โดยเฉลี่ยกว่าครึ่งยังไม่ทราบว่า

ปัจจุบันไม่นิยมใช้ erythromycin แล้ว และในเวชปฏิบัติจริง 

ทันตแพทย์ก็ยังนิยมใช้ erythromycin มากกว่า clindamycin 

และพบวา่ทนัตแพทยย์งันยิมจา่ยยาตา้นจลุชพีปอ้งกนัเฉพาะหลงั

ผ่าตัดซึ่งไม่สอดคล้องกับหลักการโดยอาจไม่ได้คำานึงถึงผลข้าง

เคียงของการใช้ยาต้านจุลชีพป้องกัน
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