
บทท่ี 1 
 

บทนํา  
 

1. ท่ีมาและความสําคัญของปญหา 
 กระดูกเปนเนือ้เยื่อท่ีมีกระบวนการเมแทบอลิซึม (metabolism) หรือ กระบวนการสรางและ
สลาย มากท่ีสุดในรางกายของมนุษย โดยการเปลีย่นแปลงจะเกิดข้ึนอยางตอเนื่องต้ังแตเร่ิมมีการ
สรางกระดูก เพื่อตอบสนองตอความตองการเมแทบอลิก (metabolic demand) ประเภทตางๆ ท่ีมีอยู
ตลอดเวลา  กระดูกประกอบดวยเนื้อเยื่อท่ีตางกัน  2 ชนิดคือ เส้ียนใยกระดูก (trabecular bone) และ
กระดูกทึบ (cortical bone) กระดูกทึบจะมีความหนาแนนของเน้ือเยื่อมากกวาเส้ียนใยกระดูก 
เนื่องจากเซลลอยูชิดกนัมากกวาและมีเมทริกซระหวางเซลล (intercellular matrix) นอยกวาจากการ
ท่ีเส้ียนใยกระดูกมีอัตราสวนพื้นท่ีตอปริมาตรมากกวา จึงทําใหเส้ียนใยกระดูกมีเมแทบอลิซึม 
มากกวากระดกูทึบ  
 กระบวนการปรับรูปกระดูก (bone remodeling) เปนการท่ีกระดูกซอมแซมตัวเองอยางตอเนื่อง
ดวยการสรางกระดกูใหม (new bone) ทดแทนกระดกูเดิม (old bone) เพื่อใหยังคงสภาพโครงสราง
ท่ีรับน้ําหนักไวได กระบวนการนี้จะมีการละลายตัวบริเวณผิวกระดกู ตามมาดวยการสรางกระดูก
ซ่ึงจําเปนตองอาศัยการทํางานรวมกนัของเซลลสําคัญสองชนิด คือเซลลสรางกระดูก (osteoblast) 
และเซลลสลายกระดูก (osteoclast)  รางกายจะมีการปรับรูปกระดูกเกดิข้ึนอยางสมบูรณทุกๆ  
7 ถึง 10 ป ในผูใหญท่ีมีกระดูกปกติจะมีการละลายของกระดกูเกดิข้ึนควบคูไปกับการสรางกระดูก
อยูตลอดเวลาในสภาวะท่ีสมดุล ซ่ึงจะทําใหโครงกระดูกสามารถคงสภาพอยูไดตลอดชีวิต (Grossi  
et al., 2000) กระบวนการปรับรูปกระดูกถูกควบคุมโดยปจจยัทางระบบหลายชนิด เชน  
พาราไทรอยดฮอรโมน (parathyroid hormones) ฮอรโมนเพศ (sex hormones) (Canalis, 1983)  
นอกจากนี้ยังมีปจจัยเฉพาะท่ี ท่ีมีบทบาทตอการสรางและการสลายของกระดูก เชน อินเตอรลิวคิน
วัน (interleukin-1) และ อินเตอรลิวคินซิกส (interleukin-6) ซ่ึงเปนไซโตไคนท่ีทําใหเกิดการละลาย
ของกระดูกเพิม่ข้ึนจากการรวมตัวของเซลลสลายกระดูก (Grossi et al., 2000) 
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มวลกระดูกสูงสุด (peak bone mass) 
 มวลกระดกูจะเพิ่มมากข้ึนในวัยเด็กและวยัหนุมสาวจนกระท่ังถึงจุดท่ีมวลกระดกูสูงสุด เม่ือ
อายุประมาณ 30 ถึง 40 ป จากนั้นมวลกระดูกจะคอยๆ ลดลงตามอายุท่ีมากข้ึน (รูปท่ี 1) ในชวงท่ี
แคลเซียมมีปริมาณลดลง (calcium depletion) จะสงผลใหมีการสูญเสียท้ังกระดกูทึบและเส้ียนใย
กระดูกในอัตราท่ีใกลเคียงกนัท้ังเพศหญิงและเพศชาย แตสําหรับเพศหญิงจะเกิดการสูญเสียมวล
กระดูกอยางมากอีกคร้ังภายหลังหมดประจําเดือน ซ่ึงเปนผลจากการขาดฮอรโมนเอสโตรเจน 
ในชวงเวลาน้ีจะมีการสูญเสียเส้ียนใยกระดูกดวยอัตราเร็วกวากระดูกทึบ (Grossi et al., 2000) 

 

 
  
 รูปท่ี 1  แสดงการเปล่ียนแปลงของมวลกระดูกขณะมีการเจริญเติบโต มวลกระดกูจะเพิ่มมาก
ข้ึนจนถึงจุดท่ีมวลกระดกูสูงสุดในชวงอาย ุ30 ถึง 40 ป และคอยๆ ลงลงเม่ืออายุมากข้ึน แตในเพศ
หญิงจะมีมวลกระดกูลดลงอีกในชวงเวลาหลังหมดประจําเดือน (อางอิงจาก Rigg, 1991) 
 
โรคกระดูกพรุน (osteoporosis)  

โรคกระดูกพรุนเปนโรคท่ีมีลักษณะมวลกระดูกตํ่าและมีการเส่ือมลงของเนื้อเยื่อของกระดูก
ในระดบัจุลภาค ทําใหกระดูกมีความเปราะมากข้ึนและมีความเส่ียงตอการแตกหักไดงาย ลักษณะ
ของเส้ียนใยกระดูกท่ีมีการเปล่ียนแปลงในระดับจุลภาค ดังแสดงในรูปท่ี 2  
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                           A                    B 
 รูปท่ี 2  แสดงภาพถายจากกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอนแบบสองกราด (scanning electron 
microscope) ของเส้ียนใยกระดูกในภาวะปกติ (A) และภาพแสดงการลดลงของเส้ียนใยกระดูกโดย
พบรอยขาดออกจากกันบริเวณกึ่งกลางของภาพ (B) (อางอิงจาก Jeffcoat et al., 2000) 
 

องคการอนามัยโลกไดกําหนดเกณฑในการประเมินโรคกระดูกพรุนไวดังนี ้ (Consensus 
Development Conference, Am J Med 1993) 

โรคกระดูกพรุน คือ ภาวะท่ีมีความหนาแนนของกระดูกตํ่ากวา -2.5 เทา ของคาเบ่ียงเบน
มาตรฐานของคาเฉล่ียความหนาแนนกระดูกท่ีสูงสุดของหญิงปกติอายุ 30 ป (T-score) (รูปท่ี 3) 

ภาวะมวลกระดูกต่ํา (low bone mass, osteopenia) คือ ภาวะท่ีมีคาความหนาแนนของกระดูก
อยูระหวาง -1 และ -2.5 เทา ของคาเบ่ียงเบนมาตรฐานของคาเฉล่ียความหนาแนนกระดูกท่ีสูงสุด 

ความหนาแนนของกระดูกปกติ คือ ภาวะท่ีมีความหนาแนนของกระดูกมากกวา  -1 เทา ของ
คาเบ่ียงเบนมาตรฐานของคาเฉล่ียความหนาแนนกระดกูท่ีสูงสุด  

 

 
รูปท่ี 3  การกระจายปกติของคาความหนาแนนของกระดกูเม่ือเทียบกับหญิงปกติอายุ 30 ป 

(อางอิงจาก Jeffcoat, 2005) 
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ความชุกของโรคกระดูกพรุนจากการสํารวจภาวะกระดกูพรุนในหญิงไทย ป พ.ศ. 2543 
พบวาประชากรเพศหญิงท้ังหมด 31 ลานคน มีผูท่ีอายุมากกวา 50 ป ซ่ึงเปนวยัท่ีเขาสูวัยหมด
ประจําเดือนประมาณ 5.7 ลานคน พบความชุกของโรคกระดูกพรุนในหญิงไทยเพิ่มข้ึนตามอายุ 
กลาวคือ หญิงไทยอายุตํ่ากวา 50 ป มีความชุกไมเกนิรอยละ 5 ขณะท่ีหญิงไทยอายุ 50 ปข้ึนไป มี
ความชุกของโรคเพิ่มข้ึนประมาณ 2 เทา และพบวาหญิงไทยอายุ 70 ปข้ึนไป มีความชุกของโรค
กระดูกพรุนมากกวารอยละ 50 (Limpaphayom et al., 2001)  

พยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology) ของโรคกระดูกพรุนยังไมมีสาเหตุท่ีแนชัด แตจากการที่
ผูสูงอายุมีอัตราการละลายของกระดูกเพิ่มมากข้ึน สงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงสมดุลของวงจร
ปรับรูปกระดกู เกิดการละลายมากกวาการสราง (Parfitt, 1987; Eriksen, 1986) ทําใหมีการสูญเสีย
กระดูก สงผลใหมวลกระดกูลดลงและมีความเส่ียงตอการแตกหักตามมา ความไมสมดุลนี้จะยิ่งเพิ่ม
มากข้ึน หากมีอัตราการสรางกระดกูใหมลดลง  

 
Kanis และคณะ (1994) รายงานปจจยัเส่ียงในการเกดิโรคกระดูกพรุนไวดังนี ้

1. ปจจัยเส่ียงหลัก (major risk factors) ไดแก เพศหญิง ชาวคอเคเชียน ผูท่ีมีบุคคลใน
ครอบครัวเปนโรคกระดูกพรุน การหมดประจําเดือนต้ังแตอายุนอย การใชยาคอรติโคสเตียรอยด 
และประวัติการมีกระดูกแตกหักเม่ืออายุมากกวา 40 ป  

2. ปจจัยเส่ียงรอง (minor risk factors) ไดแก การบริโภคแคลเซียมและวิตามินดีนอย  ขาด
การออกกําลังกาย น้ําหนกัตัวนอย  และการสูบบุหร่ี  
  

การประเมินโรคกระดูกพรุนทางคลินิก สามารถทําไดโดยซักประวัติรวมกับคนหาปจจยัเส่ียง
และสาเหตุของการเกิดโรคกระดูกพรุน การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ สําหรับ
การตรวจหาโรคกระดูกพรุนดวยการวัดความหนาแนนของกระดูก สามารถทําไดหลายวิธีเชน การ
ใชภาพถายรังสีแบบดั้งเดิม (conventional radiograph) การวัดดวยวิธี single energy densitometry, 
quantitative computed tomography (QTC) หรือ quantitative ultrasound (QUS)   แตวิธีท่ีถือวาเปน
มาตรฐาน (gold standard) ในการใชวินจิฉัยผูปวยโรคกระดูกพรุนตามคําจํากัดความขององคการ
อนามัยโลก คือวิธี dual x-ray absorptiometry (DXA) (รูปท่ี 4) ท่ีใชรังสีเอกซ เปนแหลงกําเนิดรังสี
เพื่อวัดความหนาแนนของกระดูก โดยใหรังสีผานกระดูกและวัดออกมาเปนภาพสองมิติ มีหนวย
เปนมวลตอพืน้ท่ี  วิธีนี้สามารถวัดความหนาแนนของกระดูกไดท่ีตําแหนงกระดูกสันหลัง (lumbar) 
สวนคอของกระดูกฟเมอร (femoral neck) กระดูกแขนและบริเวณอ่ืนๆ ท่ัวลําตัว   
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 รูปท่ี 4  แสดงภาพการวัดความหนาแนนของกระดูกดวยวิธี dual-energy x-ray absorptiometry 
(DXA)  (อางอิงจาก www.svh.stvincents.com.au/) 
 
โรคปริทันตอักเสบ (periodontitis)  
 โรคปริทันตอักเสบเปนโรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือหลายชนิด แตเช้ือท่ีมีบทบาทในการเกิดโรค
ไดแกเช้ือแบคทีเรียเชน พอรไฟโรโมแนส จินจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis), พรีโวเทลลา 
อินเตอรมีเดีย (Prevotella intermedia), แทนเนอเรลลา ฟอรซิเทีย (Tannerella forsythia),  
แอกกรีเกติแบคเตอร  แอคติโนมัยซีเตมโคมิแตนส (Aggregatibacter actinomycetemcomitans) และ
เช้ือสไปโรคีต (spirochetes) ผลจากการติดเช้ือเหลานี้ทําใหเกิดการสูญเสียระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันต และเกดิการละลายของกระดูกเบาฟน หากปลอยท้ิงไวจนกระท่ังกลายเปนโรค 
ปริทันตอักเสบข้ันรุนแรงโดยไมไดรับการรักษา อาจทําใหสูญเสียฟนไดถึงรอยละ 10 ถึง 15 ใน
ผูใหญ (Brown, 1993) และทําใหเกดิภาวะไรฟน (edentulism) ในผูสูงอายุ (Wactawski-Wende 
et al., 1996)  
  จากการสํารวจสภาวะสุขภาพชองปากของประเทศไทย คร้ังท่ี 6 พ.ศ. 2549 ถึง 2550 พบการ
เกิดโรคปริทันตอักเสบในผูใหญและผูสูงอายุมีจํานวนเพิม่มากข้ึน ขอมูลจากประชากรอายุ 35 ถึง 
44 ป พบวาเปนโรคปริทันตอักเสบรอยละ 37.6  โดยมีรองลึกปริทันต 4 ถึง 5 มิลลิเมตร รอยละ 22.1 
และมีรองลึกปริทันต 6 มิลลิเมตรข้ึนไป รอยละ 15.5   สวนประชากรที่มีอายุ 60 ถึง 74 ป  พบวา
เปนโรคปริทันตอักเสบรอยละ 84.2 โดยมีรองลึกปริทันต 6 มิลลิเมตรข้ึนไป รอยละ 68.8 กลาวได
วามีผูสูงอายุชาวไทย 8 คน ในทุก 10 คน เปนโรคปริทันตอักเสบ (กองทันตสาธารณสุข, 2551) 
 
 การตรวจโรคปริทันตอักเสบ ทําไดโดยวดัการสูญเสียระดับการยดึเกาะของอวัยวะปริทันต 
(clinical attachment loss) รวมกับการตรวจพบรองลึกปริทันต (periodontal pocket) สําหรับการ
ประเมินวาโรคยังมีการดําเนนิอยูหรือไม ตรวจไดจากลักษณะของการอักเสบ เชน มีการ
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เปล่ียนแปลงของสี รูปราง ความหยุนของเหงือก (consistency) การมีเลือดออกเม่ือใชเคร่ืองมือหยัง่
ความลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึกปริทันต (bleeding on probing)  นอกจากนี้อาจพบวามีฟนโยก 
รวมกับมีการเปล่ียนแปลงของระดับกระดกูเบาฟนและความหนาของเอ็นยึดปริทันต (periodontal 
ligament) จากภาพรังสีไดอีกดวย (Nagy and Novak, 1996; Tonetti and Claffey, 2005) 
 ภาพรังสีนอกชองปากชนิดแพโนรามา (panoramic radiograph) เปนภาพรังสีท่ีใหขอมูลของ
กระดูกขากรรไกรบน กระดูกขากรรไกรลาง สภาพของฟนในชองปากและขอมูลการละลายของ
กระดูกเบาฟนไดภายในฟลมแผนเดยีว (รูปท่ี 5) ทันตแพทยสามารถใชภาพรังสีแพโนรามาในการ
ประเมินสภาวะปริทันตเพื่อตรวจการละลายของกระดูกเบาฟน นอกเหนือไปจากการตรวจทาง
คลินิก (Manson-Hing and Lincoln, 1980) นอกจากนี้สมาคมปริทันตวิทยาแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Academy of Periodontology: AAP) ถือวาการใชภาพรังสีเปนเคร่ืองมือในการดูแลผูปวย 
(parameter of care) ท่ีตองใชรวมไปกับการตรวจคลินิก  เพื่อชวยวินจิฉัยและวางแผนการรักษา
ในผูปวยโรคปริทันตอักเสบ (www.perio.org)  
 สําหรับภาพรังสีแพโนรามาท่ีนํามาใชตรวจการละลายของกระดูกเบาฟนเพื่อ เปน
ขอมูลประกอบไปกับการตรวจทางคลินิก จะตองเปนภาพรังสีท่ีมีคุณภาพดี คือมีความสมมาตรจาก
แนวกลางของภาพ ยอดของระนาบบดเค้ียว (tip of occlusal plane) ลาดตํ่าลงหรือมีลักษณะเหมือน
รอยยิ้ม  มีระดับความเขมและกําลังขยายที่เหมาะสม โครงสรางตางๆ มีความคมชัด  ภาพบริเวณ
ขากรรไกรสวนหนาไมขาวจนเกินไป ซ่ึงผูปวยจะตองถูกจัดใหอยูตําแหนงโฟกัส (focal trough) 
ของเคร่ืองถายภาพจึงจะทําใหไดภาพท่ีชัดเจน สําหรับข้ันตอนและวิธีการจัดตําแหนงผูปวยมักมี
รายละเอียดตางกันไปตามบริษัทผูผลิต (WWW.dent.unc.edu) 
 
 

 
 

รูปท่ี 5  ภาพรังสีแพโนรามาแสดงขอมูลในขากรรไกรบน ขากรรไกรลางและสภาพของ
ฟนในชองปากรวมถึงรูปแบบการทําลายของกระดูกเบาฟน  (อางอิงจาก Whaites. Essentials of 
Dental Radiography and Radiology. 3rd edition 
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  เนื่องจากโรคกระดูกพรุนและโรคปริทันตอักเสบตางเปนโรคท่ีเร้ือรัง อีกท้ังมีปจจยัเส่ียงในการ
เกิดโรครวมกนั จึงมีผูรวบรวมปจจยัเส่ียงของการเกิดโรคกระดูกพรุน โรคปริทันตอักเสบ และ
ปจจัยเส่ียงท่ีพบรวมกันของโรคท้ังสองชนิด ดังแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1  แสดงปจจยัเส่ียงของการเกิดโรคกระดูกพรุน โรคปริทันตอักเสบ และปจจัยเส่ียงท่ัวไปท่ี
มีผลตอโรคท้ังสองชนิด (ดัดแปลงจาก Wactawski-Wende et al., 1996)   
 

ปจจัยเส่ียงโรคกระดูกพรุน ปจจัยเส่ียงรวม ปจจัยเส่ียง 
โรคปริทันตอักเสบ 

-เพศหญิง  
-พันธุกรรม 
-ชาวคอเคเชียนและชาวเอเชีย  
-หมดประจําเดือนต้ังแตอายนุอย  
-โครงสรางรางกายมีขนาดเล็ก  
-โภชนาการ (บริโภคกาแฟ โปรตีน 
เกลือมากเกนิไปหรือบริโภค
แคลเซียม วิตามินดีนอยเกนิไป)   
-ขาดการออกกําลังกาย  
-มีมวลกระดูกตํ่ากวาปกติ    
-โรคทางระบบ 

-การสูบบุหร่ี  
-การดื่มแอลกอฮอลปริมาณมาก 
-ภาวะทุพโภชนาการ  
-อายุมาก      
-ภูมิคุมกนับกพรอง 
-ความเครียด 
-การใชยาคอรติโคสเตียรอยด    
 

-คราบจุลินทรีย  
-เบาหวาน 
-ฮอรโมนเปล่ียนแปลง 
-โรคทางระบบ   
-โรคกระดูกพรุน 

 
นอกจากนี้มีรายงานสนับสนนุวาการเปนโรคกระดูกพรุน มีบทบาทสําคัญตออุบัติการณการ

เกิดโรคปริทันตอักเสบ   (Taguchi et al., 1996; Wactawski-Wende, 1996; Salvi et al., 1997; Tezal 
et al., 2000)  โดย Tezal และคณะ (2000)  กลาวถึงการมีความหนาแนนของกระดูกลดลงทําใหมี
การทําลายอวยัวะปริทันตอยางรุนแรง เนื่องจากปจจยัทางระบบท่ีมีผลตอกระบวนการปรับรูป
กระดูก อาจทําใหการตอบสนองของอวัยวะปริทันตตอการติดเช้ือเปล่ียนแปลงไป ในผูท่ีมีการ
สูญเสียกระดกูจะพบวามีการสรางไซโตไคนท่ีเกีย่วของกบัการละลายของกระดูกเพิ่มมากข้ึน เชน 
อินเตอรลิวคินวันหรืออินเตอรลิวคินซิกส  ซ่ึงอาจจะมีผลตอกระดกูท่ัวรางกายรวมท้ังกระดกูภายใน
ชองปาก กรณีท่ีบุคคลนัน้มีการติดเช้ือแบคทีเรียกอโรคปริทันตอักเสบรวมดวยจะเกิดการสราง    
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ไซโตไคนดังกลาวเพิ่มข้ึนจากตําแหนงท่ีมีการอักเสบ ทําใหเซลลสลายกระดูกในบริเวณกระดูก
ขากรรไกรมีการทํางานมากขึ้น จึงสงผลใหเกิดการละลายของกระดูกเบาฟนมากกวาปกติ 
 จากความเปนมาขางตน กลาวไดวาภาวะมวลกระดูกตํ่าหรือการเปนโรคกระดูกพรุน            
รวมท้ังโรคปริทันตอักเสบและการสูญเสียฟนเนื่องจากโรคปริทันตอักเสบ สงผลกระทบตอสุขภาพ
ของประชากรเปนจํานวนมาก มีการศึกษาในตางประเทศท่ีรายงานวาหญิงท่ีมีความหนาแนนของ
กระดูกตํ่าจะมีการสูญเสียระดับการยดึเกาะของอวัยวะปริทันต มีเหงือกรนและ/หรือมีเหงือกอักเสบ
มากกวาหญิงท่ีมีความหนาแนนของกระดูกปกติ (von Wowern et al., 1994; Mohammad et al., 
1997; Tezal et al., 2000)  หรือการศึกษาท่ีพบความสัมพนัธระหวางโรคกระดูกพรุนกับโรคปริทันต
อักเสบจากการตรวจดวยภาพรังสี (Persson et al., 2005; Wactawski-Wende et al., 2005)     อยางไร
ก็ตาม มีผลการศึกษาท่ีไมพบความสัมพันธดังกลาว (Weyant et al., 1999; LundstrÖm et al., 2001) 
แมกระท่ังในปจจุบันนี้ ยังไมมีขอสรุปท่ีแนนอนเกี่ยวกบัความสัมพันธระหวางท้ังสองโรค 
 สําหรับในประเทศไทยยังไมมีการรายงานเกี่ยวกับสภาวะปริทันตในหญิงวัยหมดประจําเดือน
มากอน ซ่ึงหญิงวัยหมดประจําเดือนนี้จดัเปนกลุมท่ีมีความเส่ียงตอการมีมวลกระดกูตํ่าและการเปน
โรคกระดูกพรุน การศึกษาคร้ังนี้จึงทําข้ึน เพื่อตองการทราบขอมูลเกี่ยวกับสภาวะปริทันตในหญิง
วัยหมดประจําเดือนท่ีมีภาวะมวลกระดกูต่ําหรือเปนโรคกระดูกพรุน พรอมกับหาความสัมพันธ
ระหวางความหนาแนนของกระดูกกับสภาวะปริทันต โดยมีสมมติฐานของการศึกษาคือหญิงวัย
หมดประจําเดอืนท่ีมีความหนาแนนของกระดูกตํ่าลงจะมีการทําลายของอวัยวะปริทันตมากข้ึน 

 
2. วัตถุประสงคของการวิจัย 

2.1 เพื่อสํารวจสภาวะปริทันตของหญิงไทยวยัหมดประจําเดือนท่ีมีภาวะมวลกระดูกตหรือ
เปนโรคกระดูกพรุน 

2.2 เพื่อหาความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนของกระดูกกับสภาวะปริทันต 
 
 
 
 
 
 
 


