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สรุปและอภปิรายผลการศึกษา 
  
 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสํารวจสภาวะปริทันตในหญิงไทยวัยหมดประจําเดือนท่ีมี
ความหนาแนนของกระดูกตํ่า รวมท้ังหาความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนของกระดูกกับ
สภาวะปริทันต การศึกษาไดเร่ิมเก็บขอมูลต้ังแตเดือน กุมภาพนัธ 2551 ถึงเดือน กันยายน 2551 
มีผูเขารวมการวิจัยท้ังส้ินจํานวน 98 คน  
 วิธีท่ีใชตรวจวดัคาความหนาแนนของกระดูกในการศึกษานี้คือวิธี dual x-ray absorptiometry 
(DXA)  ซ่ึงเปนวิธีเดยีวกับหลายการศึกษาท่ีผานมา  (Wactawski-Wende et al., 1996; Hildebolt, 1997; 
Payne et al., 1999; Tezal et al., 2000; Ronderos et al., 2000; Mohammad et al., 1997)  ขอดีของวิธี 
DXA คือเปนวิธีมาตรฐานในการตรวจวดัความหนาแนนของกระดกู  และการเลือกใชคาความ
หนาแนนของกระดูกจากตําแหนงกระดกูสันหลังสวนเอวและสวนคอของกระดูกฟเมอร เนื่องจาก
ตําแหนงดังกลาวเปนตําแหนงท่ีมีความไว (sensitive) ในการวนิจิฉัยโรคกระดูกพรุนมากท่ีสุด
โดยเฉพาะในการวินจิฉัยผูปวยเพศหญิงท่ีอยูในชวงตนของวัยหมดประจําเดือน (Liao et al., 2002)  
ดังนั้นคาความหนาแนนของกระดูกท่ีไดจากการศึกษาคร้ังนี้ จึงมีความนาเช่ือถือมากกวาเม่ือ
เปรียบเทียบกบักอนหนานี้ เชน  การศึกษาของ Kribb (1989) ท่ีวินิจฉัยผูปวยวาเปนโรคกระดูกพรุน
โดยใชภาพรังสีในตําแหนงกระดกูสันหลัง การศึกษาของ Elder (1992) และ von Wowern (1994) 
ใชวิธี DPA เพื่อวัดความหนาแนนของกระดูกสันหลังและกระดูกขอมือ    สวนการศึกษาของ 
Weyant และคณะ (1999) ตรวจความหนาแนนของกระดูกขอมือและขอเทาดวยวิธี single photon 
absorptiometry  (SPA)        นอกจากนี้ยังมีการใชเคร่ืองอัลตราซาวดวดัความหนาแนนของกระดกู
สนเทาในกลุมตัวอยาง (Yoshihara et al., 2004)  และจากผลการศึกษาคร้ังนี้พบวาคาความหนาแนน
ของกระดูกสันหลังสวนเอวและสวนคอของกระดูกฟเมอร มีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r=0.44, p<0.001)  สอดคลองไปกับผลการศึกษากอนหนานี ้(Tezal et al., 2000; Wactawski-
Wende et al., 1996; Southard et al., 2000) 



 

 การวินจิฉัยวาผูปวยมีภาวะมวลกระดูกตํ่าหรือเปนโรคกระดูกพรุนในการศึกษานี้เลือกใช 
ขอมูลคาความหนาแนนกระดูกจากตําแหนงท่ีมีคา T-score ตํ่าท่ีสุด (worst site T-score) คลายคลึง
กับการศึกษาของ Wacktawski-Wende และคณะ (2005) ท่ีเลือกใชคา T-score ท่ีตํ่าท่ีสุด  ซ่ึงไดมา
จากการวัดความหนาแนนกระดูกใน 4 ตําแหนงแลวแบงกลุมผูปวย ออกเปน 4 กลุมคือ 1) กลุมท่ีมี
ความหนาแนนกระดกูปกติ 2) กลุมท่ีมีคา T-score ตํ่า 3) กลุมท่ีมีคา T-score ปานกลาง และ 4) กลุม
ท่ีเปนโรคกระดูกพรุน ซ่ีงผลการศึกษาคร้ังนี้พบวามีผูเขารวมวิจยัเปนผูปวยมวลกระดูกตํ่าจํานวน 
46 คน คิดเปนรอยละ 46.9  และเปนโรคกระดูกพรุนจํานวน 52 คน คิดเปนรอยละ 51.3 แตกตางไป
จากผลการศึกษาของ  Wacktawski-Wende และคณะ (2005)  ท่ีพบวามีเพียงรอยละ 39.1 ของกลุม
ตัวอยางท่ีจัดเปนผูปวยโรคกระดูกพรุน 
 จุดแข็งของการศึกษาคร้ังนี้คือ ผูวิจยัสามารถเก็บขอมูลสภาวะปริทันตไดครบถวนตาม
มาตรฐานการตรวจอวยัวะปริทันต โดยบันทึกขอมูลจากฟนทุกซ่ีในชองปาก ยกเวนฟนกรามซ่ีท่ี
สาม และบันทึกขอมูลจาก 6 ตําแหนงในฟนแตละซ่ี เนื่องจากโรคปริทันตเปนโรคท่ีมีความจําเพาะ
เจาะจงในแตละตําแหนง (site specific) (www.natural-treatment-guide.com/periodontitis/what-is-
periodontitis.html) เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษากอนหนานี้ท่ีเลือกเก็บขอมูลจากฟนท่ีใชเปน
ตัวแทนของฟนท้ังหมดในปากเพียงบางซ่ี (Ramfjord Teeth) หรือบางการศึกษาเลือกตรวจเพียง 3 
หรือ 4 ตําแหนงในฟน 1 ซ่ี (von Wowern et al., 1994; Mohammad and Brunvold, 1996; Weyant et 
al., 1999; Mohammad et al., 2003; Famili et al., 2005) ทําใหขอมูลสภาวะปริทันตท่ีได  ไมถือเปน
ตัวแทนของสภาวะปริทันตท้ังปากอยางแทจริงและในการศึกษานี้เก็บขอมูลเหงือกรนเชนเดยีวกับ
การศึกษาของ Mohammad และ Brunsvold (1996) เนื่องจากพบวา การสูญเสียกระดูกเบาฟนใน
ผูสูงอายุ มักมีความสัมพันธกับคาเหงือกรนมากกวาคาความลึกรองเหงือก ดังนัน้การเก็บขอมูลการ
สูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตท่ีมีขอมูลเหงือกรนรวมดวยจึงมีความสําคัญมาก  
 สําหรับหินน้ําลายเหนือเหงือกและใตเหงือกจัดเปนปจจยัเฉพาะท่ี (local factor) ท่ีกอใหเกิด
การลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ เนื่องจากทําใหมีการระคายเคืองและเพิ่มความเส่ียงในการ
สูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (Ronderos et al., 2000) การศึกษาคร้ังนี้ใชเกณฑใน
การบันทึกการตรวจพบหินน้าํลายออกเปนสามกลุมตามตําแหนงท่ีพบหินน้ําลาย ไดแก ไมพบหนิ
น้ําลาย พบหนิน้ําลายเหนือเหงือก และ พบหินน้ําลายเหนือเหงือกและ/หรือหนิน้ําลายใตเหงือก 
เชนเดยีวกับการศึกษาของ Tezal และคณะ (2000) แตตางไปจากการศึกษาของ Weyant และคณะ 
(1999) ท่ีบันทึกคาเปนพบหรือไมพบหนิน้ําลาย ขอดขีองการตรวจหินน้ําลายเหนอืเหงือกและใต
เหงือกใน 6 ตําแหนงของฟนทุกซ่ี คือจะแสดงความสัมพันธระหวางตําแหนงท่ีมีหินน้ําลายและ
ความรุนแรงของการอักเสบไดอยางชัดเจนซ่ึงจากผลการวิเคราะหดวยสถิติวิเคระหสหสัมพันธ 

47 



 

สเปยรแมนพบความสัมพันธกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิติระหวางการตรวจพบหินน้าํลายใตเหงือก
กับคาเหงือกอักเสบ (r = 0.51, p<0.001) 
 การศึกษาในอดีตท่ีผานมา เลือกใชตัวแปรคือความลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึกปริทันต 
รวมกับการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต ในการวนิิจฉัยผูปวยวาเปนโรคปริทันต
อักเสบ  โดยใชคาท่ีกําหนดขึ้นมา (cut off point) วาตรวจพบความลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึก
ปริทันต หรือมีการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวา  4 หรือ  6 
มิลลิเมตร (Famili et al., 2005; Gomes-Filho et al., 2007) และมีบางการศึกษาใหการวินิจฉัยวาผูปวย
เปนโรคปริทันตอักเสบจากการใชประวัติการถอนฟนท่ีมีสาเหตุมาจากฟนโยก (Weyant et al., 1999)  
แตการศึกษาในคร้ังนี้เลือกใชการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตและระดับการละลาย
ของกระดูกเบาฟน เปนตัวแทนท่ีระบุความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ เนื่องจากตัวแปรท้ังสองชนิด
นี้มีความสัมพนัธอยางมากกับการสูญเสียฟนท่ีมีสาเหตุมาจากโรคปริทันตอักเสบ (Nunn, 2003)  
 สําหรับการศึกษาในคร้ังนี้ผูวจิัยเลือกใชเกณฑวินิจฉัยโรคปริทันตอักเสบชนิดเร้ือรัง ตาม
ขอกําหนดท่ีจดัทําข้ึนโดยสมาคมปริทันตวิทยาแหงประเทศสหรัฐอเมริกา ในป 1999 ท่ีระบุวาแตละ
ตําแหนงของซ่ีฟนจะมีความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบในระดับตางๆ โดยแบงตามการสูญเสีย
ระดับการยดึเกาะของอวยัวะปริทันต (CAL) ไดเปน 3 ระดับ คือ  

1. ความรุนแรงของโรคในระดบัเล็กนอย หมายถึง CAL เทากับ 1 ถึง 2 มิลลิเมตร  
2. ความรุนแรงของโรคระดับปานกลางคือ CAL เทากับ 3 ถึง 4 มิลลิเมตร 
3. ความรุนแรงของโรคระดับรุนแรงคือ CAL มากกวาหรือเทากับ 5 มิลลิเมตร  

 เม่ือรวมรวมขอมูลท่ีตรวจไดจากผูเขารวมวิจัยแตละคนแลว นํามาคํานวนและรายงานผลเปน
รอยละของตําแหนงท่ีมีความรุนแรงของโรคในแตละระดับ  เม่ือนําวิธีนี้ไปเปรียบเทียบกบั
การศึกษาท่ีผานมาจะเห็นไดวา การรายงานผลเปนรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยดึ
เกาะของอวัยวะปริทันตระดบัตางๆ มีขอดีคือ ทําใหสามารถประเมินความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบเปนรายบุคคล ไดดีกวาการรายงานสภาวะปริทันตเปนคาเฉล่ียของการสูญเสียระดับการยดึ
เกาะของอวัยวะปริทันต เนื่องจากการรายงานเปนคาเฉล่ียจะทําใหตําแหนงท่ีมีความรุนแรงของโรค
มากถูกบดบังหรือถูกเฉล่ียคาจากตําแหนงท่ีมีความรุนแรงของโรคนอยกวา  
 จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา ผูเขารวมวจิัยมีรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการ 
ยึดเกาะของอวยัวะปริทันตเทากับ 3 ถึง 4 มิลลิเมตรมากท่ีสุด โดยคิดเปนรอยละ 47.9 + 9.9  เม่ือ
เปรียบเทียบขอมูลระหวางผูปวยมวลกระดกูตํ่ากับผูปวยโรคกระดูกพรุนแลว ไมพบความแตกตาง
กันของรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยดึเกาะของอวยัวะปริทันตจากทุกตําแหนงใน
ชองปาก   นอกจากนี้ผูวจิัยไดแจกแจงขอมูลเปนรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยดึเกาะ
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ของอวัยวะปริทันต โดยแบงตามตําแหนงตางๆในชองปาก ไดแกขากรรไกรบนและขากรรไกรลาง 
ฟนหนาและฟนหลัง ดานแกมกับดานล้ินและดานประชิด (Shen et al., 2004)  พบวาท้ังผูปวย 
มวลกระดกูตํ่าและผูปวยโรคกระดูกพรุน จะมีรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยดึเกาะ
ของอวัยวะปริทันตเทากับ 3 ถึง 4 มิลลิเมตรและมากกวาหรือเทากับ 5 มิลลิเมตร ในดานประชิด
มากกวาดานแกมและดานล้ินอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) ท้ังนี้อาจมีสาเหตุมาจากปจจัย
เฉพาะท่ี คือลักษณะกายวิภาคในดานประชิดท่ีมีความโคงเวามากกวาดานแกมและดานล้ิน ทําใหมี
ขอจํากัดในการเขาทําความสะอาดในบริเวณดังกลาว ประกอบกับการมีสวนเกินของขอบวัสดุ
บูรณะ ทําใหมีการสะสมของคราบจุลินทรียในดานประชิดมากกวาตําแหนงอ่ืนๆ จึงทําใหพบการ
สูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตในดานประชิดมากท่ีสุด (Pack et al., 1990)  
 ถึงแมวาการศึกษานีจ้ะไดควบคุมปจจัยตางๆ ท่ีมีผลตอการตรวจสภาวะปริทันต ไดแก 
การเลือกใชเคร่ืองมือตรวจปริทันตท่ีมีขีดแบงทุก 1 มิลลิเมตร โดยใชแรงในการตรวจประมาณ  
25 กรัม รวมกับทําการปรับมาตรฐานของผูตรวจแลวกต็าม  แตขอมูลจากการตรวจสภาวะปริทันต
สามารถเกิดความคลาดเคล่ือนได ข้ึนกบัสภาพเหงือกผูปวยขณะท่ีตรวจและลักษณะกายวิภาคของ
ฟนซ่ีนั้นๆ ท่ีมีผลตอคาความลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึกปริทันต  รวมท้ังคาการสูญเสียระดับการ
ยึดเกาะของอวยัวะปริทันตได (Kwok and Caton, 2007) เนื่องจากหากตําแหนงท่ีตรวจสภาวะ 
ปริทันตมีการอักเสบอยูกอนแลว อาจจะทําใหคาความลึกรองเหงือกท่ีตรวจได มีคามากกวาท่ีควรจะ
เปนหรือในตําแหนงท่ี มีฟนซอนเกอยางมากทําใหไมสามารถสอดเคร่ืองมือตรวจปริทันตได
ตามปกติ อาจทําใหคาความลึกรองเหงือกท่ีตรวจไดมีคานอยกวาท่ีควรจะเปน ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้
จึงใชภาพรังสีแพโนรามาเพือ่ชวยยืนยนัผลการตรวจสภาวะปริทันต และเพื่อสังเกตระดับการละลาย
ของกระดูกเบาฟน 
  การศึกษาเกี่ยวกับการละลายของกระดูกเบาฟนโดยสวนใหญ เลือกใชภาพรังสีไบทวิง หรือ
ภาพรังสีรอบปลายรากฟนท่ีถายโดยใชเทคนิคแบบขนาน (paralleling technique) และรายงานผล
การละลายของกระดกูเบาฟนโดยวัดระยะจากขอบกระดูกเบาฟนถึงรอยตอเคลือบฟนและเคลือบ
รากฟน หนวยเปนมิลลิเมตร (Renvert et al., 1981; Albandar et al., 1985; Elder et al., 1992; Tezal 
et al., 2000; Southard et al., 2002)  สําหรับการศึกษาคร้ังนี้เลือกใชภาพรังสีแพโนรามาแทน
การใชภาพรังสีไบทวิงหรือภาพรังสีรอบปลายรากฟน เนื่องจากในทางปฏิบัติแลว  การถายภาพรังสี 
แพโนรามามีข้ันตอนการในถายภาพนอยกวา ทําใหมีความสะดวกสําหรับผูปวยสูงอายุมากกวา อีก
ท้ังภาพรังสีแพโนรามายังเปนภาพรังสีท่ีใชกันอยางแพรหลาย ในการตรวจคัดกรองผูปวยโรค  
ปริทันต อักเสบ  เนื่องจากสามารถแสดงขอมูลท่ัวไปภายในชองปากไดภายในภาพรังสีแผนเดียว  
นอกจากนี้ผูปวยยังมีความเส่ียงท่ีจะไดรับปริมาณรังสีจากถายภาพรังสีแพโนรามานอยกวาการถาย
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รังสีรอบปลายรากฟนแบบท้ังปาก  (Tugnait et al., 2000) อนึ่ ง  ดวยขอจํากัดของภาพรังสี  
แพโนรามาท่ีมีการซอนทับกันของโครงสรางกระดูกสันหลังกับระดับกระดกูเบาฟนในตําแหนงฟน
หนา (Douglass et al., 1986) ผูวิจัยจึงบันทึกขอมูลระดับการละลายของกระดูกเบาฟน จากตําแหนง
ฟนกรามนอยและฟนกรามในดานไกลกลางและใกลกลาง โดยรายงานผลการละลายของกระดูกเบา
ฟน เปนสัดสวนของการละลายของกระดูกเทียบกับความยาวรากฟน  (BjÖrn et al., 1969; Schei et 
al., 1959; Persson et al., 2002) การรายงานผลดวยวิธีนี้มีขอดีคือ เปนวิธีท่ีใชปฎิบัติจริงในทาง
คลินิกเพื่อใชประกอบไปกับผลการตรวจสภาวะปริทันต มีข้ันตอนไมยุงยากและบันทึกขอมูลได
อยางรวดเร็ว อีกท้ังลดความผิดเพี้ยน   (distortion)  ของขอมูลท่ีเกิดจากเทคนิคของการถายภาพ แต
ขอดอยของการรายงานผลดวยวิธีนี้คือ คาท่ีไดไมใชระยะท่ีแทจริงของการละลายของกระดูก
เหมือนขอมูลท่ีไดจากภาพรังสีไบทวิงหรือภาพรังสีรอบปลายรากฟนท่ีถายดวยเทคนิคแบบขนาน
ซ่ึงจะใหความถูกตองแมนยําของขอมูลมากกวา ดังนั้นหากตองการติดตามผลในตําแหนงท่ี
เฉพาะเจาะจง ควรจะมีขอมูลจากภาพรังสีรอบปลายรากฟนเสริมไปกับภาพรังสีแพโนรามาดวย 
(Pretty et al., 2004) นอกจากนี้ขอจํากัดของการตรวจการเปล่ียนแปลงความหนาแนนของกระดกู
โดยใชภาพรังสี คือจะตรวจพบการเปล่ียนแปลงดังกลาวไดเม่ือมีการสูญเสียแรธาตุไปแลวรอยละ 
30 ถึง 50 เทานั้น (Jeffcoat et al., 1992) 
 สําหรับวัตถุประสงคขอท่ีสองของการศึกษา เพื่อหาความสัมพันธระหวางความหนาแนนของ
กระดูกกับสภาวะปริทันตนัน้ ผูวิจยัเลือกใชการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวยัวะปริทันต เปน
ตัวแทนของสภาวะปริทันตเพื่อหาหาความสัมพันธดังกลาว ผลการศึกษาคร้ังนี้ไมพบความสัมพันธ
ระหวางคาความหนาแนนของกระดูกท้ังสองตําแหนง กับรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันตระดับตางๆ ท่ีไดจากทุกตําแหนงในชองปาก แตเม่ือหาความสัมพันธ
ระหวางความหนาแนนของกระดูกกับรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยดึเกาะของ
อวัยวะปริทันตท่ีแบงตามตําแหนงตางๆในชองปาก ไดแกขากรรไกรบนและขากรรไกรลาง ฟน
หนาและฟนหลัง ดานแกมกับดานล้ินและดานประชิดแลว พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติระหวางความหนาแนนของกระดูกสันหลังกับรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยดึ
เกาะของอวัยวะปริทันตเทากบั 3 ถึง 4 มิลลิเมตร ในขากรรไกรบน (r = -0.22, p = 0.02) และใน
ตําแหนงฟนหลัง (r = -0.23,  p = 0.02)  
 วิธีรายงานผลการสูญเสียระดับการยดึเกาะของอวัยวะปริทันตจากการคํานวณเปนรอยละใน
การศึกษาคร้ังนี้ อาจจะไมสามารถนําผลความสัมพันธไปเปรียบเทียบกับการศึกษาในอดีตได
เนื่องจากยังไมเคยมีการศึกษาท่ีรายงานสภาวะปริทันตเปนรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต และนํามาใชหาความสัมพันธกับคาความหนาแนนของกระดูกมา
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กอน  อยางไรก็ตามเม่ือนาํคาเฉล่ียของการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตของผูปวย 
แตละคนมาหาความสัมพันธกับคาความหนาแนนของกระดูก (ไมไดแสดงขอมูลในท่ีนี้) พบวาผลท่ี
ไดสอดคลองไปกับผลการศึกษาท่ีผานมาท่ีไมพบความสัมพันธกันระหวางการสูญเสียระดับการยดึ
เกาะของอวัยวะปริทันตกับความหนาแนนของกระดูก (Kribbs, 1990; Hildebolt, 1997; Weyant  
et al., 1999)  การไมพบความสัมพันธดังกลาว อาจเนื่องมาจากผูเขารวมวจิัยสวนใหญมีพฤติกรรม
การดูแลทันตสุขภาพของตนเองเปนอยางดี ดวยการแปรงฟนอยางนอยวันละสองคร้ังรวมกับการใช
อุปกรณเสริมในการทําความสะอาดมากถึงรอยละ 67.3   นอกจากนี้ ผู เข ารวมวิจัยยังไดรับ
การขูดหินน้ําลายเปนประจาํปละ 1 ถึง 2  คร้ัง (รอยละ 31.6) ถือเปนการปองกนัและยับยั้งการ
ลุกลามของโรคปริทันตอักเสบไดในระดบัหนึ่ง 
  เม่ือเปรียบเทียบกับผลการศึกษาท่ีพบว า ผู ท่ีมีความหนาแนนของกระดกูลดลง จะมีการ
สูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากข้ึน (Grossi, 1998; von Wowern, 1994; Tezal 
 et al., 2000; Mohammad et al., 2003; Yoshihara et al., 2004) มีขอสังเกตหลายประการ เชน
การศึกษาของ Grossi (1998) ซ่ึงแมจะพบความสัมพันธระหวางภาวะมวลกระดูกตํ่าท่ีกระดูก
สะโพกกับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ แตผลการศึกษาดังกลาวยัง
ไมไดมีการปรับปจจัยรบกวน สวนผลการศึกษาของ Tezal และคณะ (2000) พบความสัมพันธเพียง
เล็กนอยระหวางการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตกับความหนาแนน
ของกระดูกสะโพก (r=0.17)  แตไมมีนยัสําคัญทางสถิติ หรือการศึกษาท่ีใชเคร่ืองอัลตราซาวนด 
วัดคาความหนาแนนของกระดูกสนเทา (Mohammad et al., 2003; Yoshihara et al., 2004)  เม่ือ
เปรียบเทียบกบัการศึกษาคร้ังนี้ใชวิธี DXA ซ่ึงเปนวิธีมาตรฐานและตรวจในบริเวณกระดกูสันหลัง
และกระดูกสะโพกซ่ึงเปนตําแหนงท่ีมีความไวในการวินจิฉัยโรคกระดูกพรุน ความหนาแนนของ
กระดูกสนเทาไมถือวาเปนตําแหนงท่ีเหมาะสมในการวินจิฉัยโรคกระดูกพรุน ทําใหความนาเช่ือถือ
ของการศึกษาดังกลาวมีขอจาํกัดจึงควรแปลผลดวยความระมัดระวัง  
 นอกเหนือไปจากการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวยัวะปริทันตแลว ผูวิจัยยังใชขอมูลการ
ละลายของกระดูกเบาฟนท่ีไดจากภาพรังสีแพโนรามา เปนตัวแทนของสภาวะปริทันตในการหา
ความสัมพันธระหวางความหนาแนนของกระดูก ซ่ึงจากผลการวิเคราะหทางสถิติ ไมพบ
ความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนของกระดูกท้ังสองตําแหนงกบัรอยละของตําแหนงท่ีมีการ
ละลายของกระดูกเบาฟน ถึงแมวาผลการศึกษาท่ีไดในคร้ังนี้อาจจะไมสามารถนําไปเปรียบเทียบกับ
การศึกษาอ่ืนๆไดโดยตรง เนื่องจากชนิดของภาพรังสีและวิธีท่ีวดัระดับการละลายของกระดูกมี
ความแตกตางกัน อยางไรกต็ามผลการศึกษาคร้ังนี้ก็สอดคลองไปกับผลการศึกษากอนหนานี้ ท่ีไม
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พบความสัมพนัธระหวางคาความหนาแนนของกระดูกกับระดับการละลายของกระดูกเบาฟนท่ีได
จากภาพรังสีไบทวิง (Elder et al., 1992; LunstrÖm and Jendle, 2001)  
 การไมพบความสัมพันธดังกลาวอาจเนื่องมาจาก ความหนาแนนของกระดูกท่ัวรางกายท่ี
ลดลงจะสงผลกระทบตอกระดูกขากรรไกรลางและกระดูกเบาฟนในตําแหนงเส้ียนใยกระดูกเปน
หลัก (Grossi et al., 2000) แตบริเวณขอบของกระดูกเบาฟนซ่ึงเปนกระดูกทึบอาจจะยังไมได
แสดงออกถึงผลกระทบนี้ ดงันั้นถึงแมวาโดยรวมแลวกระดูกเบาฟนจะมีความหนาแนนลดลง แต
ความสูงของกระดูกเบาฟนยงัอยูในระดับปกติ และจะแสดงออกใหเห็นวามีการละลายของขอบ
กระดูกเบาฟนตอเม่ือมีความรุนแรงของโรคกระดูกพรุนท่ีมากกวานี ้ (Tezal et al., 2000) นอกจากนี้
การวัดความหนาแนนของกระดูกขากรรไกร ควรใชเคร่ืองตรวจวดัมวลกระดูกสวนปลาย (peripheral 
quantitative computed tomography: pQCT) ซ่ึงเปนวธีิท่ีวัดคาความหนาแนนของกระดูกไดอยาง
แทจริง (Southard, 2000) แทนการเลือกวัดความสูงของกระดูกเบาฟนจากภาพรังสี ซ่ึงเปนตัวแทน 
(surrogate outcome) ของความหนาแนนของกระดูก (Tonetti and Claffey, 2005) และเหตุผลท่ี
นาจะเปนไปไดอีกประการหนึ่งคือ การศึกษาคร้ังนี้มีผูท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานการสลายกระดูก
และฮอรโมนเพศทดแทนเปนจํานวนมาก (รอยละ 31.6 และ 39.7 ตามลําดับ) ดงันั้นผลของการ
ยับยั้งการสลายของกระดกูจากยาท่ีได อาจทําใหไมพบความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนของ
กระดูกกับระดบัการละลายของกระดูกเบาฟน 

สําหรับการเปรียบเทียบสภาวะปริทันตในหญิงวัยหมดประจําเดือนท่ีไดรับและไมไดรับ
ฮอรโมนเพศทดแทน พบวาหญิงวัยหมดประจําเดือนท่ีไมไดรับฮอรโมนเพศทดแทน จะมีรอยละ
ของตําแหนงท่ีมีเหงือกอักเสบมากกวากลุมท่ีไดรับฮอรโมนเพศทดแทนอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  
(p = 0.02) สอดคลองไปกับผลการศึกษากอนหนานี้ (Norderyd et al., 1993, Persson et al., 1998) 
ซ่ึงกลาวถึงผลในทางปองกนั (protective effect) ของฮอรโมนเอสโตรเจน ในการยับยั้งการหล่ัง   
ไซโตไคนท่ีมีผลตอการอักเสบ (inflammatory cytokine)ในเนื้อเยื่อเหงือก (gingival tissue)  อยางไร
ก็ตามพบวา ในหญิงวยัหมดประจําเดือนกลุมท่ีไมไดรับฮอรโมนเพศทดแทน มีรอยละของ 
หินน้ําลายเหนอืเหงือกและใตเหงือกมากกวากลุมท่ีไดรับฮอรโมนเพศ ดวยปจจยัเฉพาะท่ีนี้อาจเปน
สาเหตุทําใหหญิงวัยหมดประจําเดือนกลุมท่ีไมไดรับฮอรโมนเพศทดแทนมีรอยละของตําแหนงท่ีมี
เลือดออกมากกวา  

จากการสํารวจสภาวะปริทันตของหญิงไทยวัยหมดประจํา เดือนท่ีมีความหนาแนน
ของกระดูกตํ่าในครั้งนี้สามารถสรุปไดวา หญิงวยัหมดประจําเดอืนสวนใหญมีตําแหนงท่ีมีการ
สูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตเทากับ 3 ถึง 4 มิลลิเมตรมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 47.9  
ตรวจพบเหงือกอักเสบไดโดยท่ัวไป รวมกับมีปริมาณคราบจุลินทรียและหนิน้ําลายเหนือเหงือก
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และใตเหงือกเปนจํานวนมาก  สําหรับขอมูลจากภาพรังสีแพโนรามาพบวาหญิงวัยหมด
ประจําเดือนสวนใหญ มีตําแหนงท่ีมีการละลายของกระดูกเบาฟนนอยกวา 1/3 ของความยาว 
รากฟนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 59.6 และเม่ือหาความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนของกระดูก
กับสภาวะปริทันต พบความสัมพันธเชิงลบระหวางความหนาแนนของกระดูกสันหลังกับรอยละ
ของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยดึเกาะของอวยัวะปริทันตเทากบั 3 ถึง 4 มิลลิเมตร ใน
ขากรรไกรบนและในตําแหนงฟนหลัง  

ขอสัง เกตท่ีไดจากขอมูลการรักษาทางการแพทยและพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูเขารวมวิจยัรวมถึงขอมูลการไดรับยาในปจจุบัน ทําใหทราบวาสวนใหญของผูเขารวมวจิัยในคร้ัง
นี้ไดรับการดแูลรักษาจากแพทยประกอบกบัมีความใสใจดูแลสุขภาพรางกายดวยตนเองเปนอยางดี 
เห็นไดจากมีผูเขารวมวิจยัรอยละ 39.7 ท่ีไดรับฮอรโมนเพศทดแทนและรอยละ 31.6 ของผูเขารวม
วิจัยไดรับยาตานการสลายของกระดูก มีรอยละ 48 ของผูเขารวมวิจยัออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ
อีกท้ังยังมีพฤติกรรมบริโภคอาหารท่ีแคลเซียมเปนสวนประกอบถึงรอยละ 87.8 สําหรับรายละเอียด
ของการดูแลทันตสุขภาพ มีผูเขารวมวิจยัรอยละ 31.6 ท่ีเคยมารับบริการขูดหินน้ําลาย 1 ถึง 2 คร้ัง
ตอป  จากคุณลักษณะของกลุมตัวอยางดังกลาวเปนขอจํากัดท่ีไมอาจใชผลสรุปของการศึกษาใน
คร้ังนี้ เปนตัวแทนของหญิงวัยหมดประจํา เดือนท่ี มีความหนาแนนของกระดูกตํ่าได
ท้ังหมด    อยางไรก็ตามขอเสนอแนะสําหรับทันตแพทยจากการศกึษาคร้ังนี้ไดแก การเนนย้ําให
ผูปวยหญิงวัยหมดประจําเดอืนหรือผูปวยท่ีเปนโรคกระดูกพรุน มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอง
ปากดวยตนเอง รวมกับมีการนัดหมายเพื่อมารับบริการขูดหินน้ําลายอยางสมํ่าเสมอ นอกจากนี้
บุคลากรสาธารณสุขสาขาอ่ืนๆ เชนแพทยหรือพยาบาล สามารถแนะนําหรือสงตัวผูปวยหญิงวัย
หมดประจําเดอืน มาใหทันตแพทยตรวจสุขภาพชองปากและขูดหินน้ําลาย เพื่อปองกันการลุกลาม
ของโรคปริทันตอักเสบจนเปนสาเหตุของการสูญเสียฟน   

สําหรับการศึกษาในอนาคต ควรมีการเก็บขอมูลสภาวะปริทันตของหญิงวัยหมดประจําเดือน
ท่ีมีความหนาแนนของกระดูกปกติรวมไวในการศึกษา เพื่อนํามาเปรียบเทียบสภาวะปริทันตของ
หญิงวัยหมดประจําเดือนแตละกลุมท่ีมีความหนาแนนของกระดูกท่ีตางกัน ซ่ึงอาจจะทําใหเหน็
ทิศทางของความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนของกระดูกกับสภาวะปริทันตไดชัดเจนข้ึน 
  

 
 

53 


