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Objective: To evaluate the effect of a single-visit full-mouth ultrasonic root planing on the 

levels of clinical periodontal parameters, serum lipid profile, hs-CRP, IL-1 and TNF-α in patients with 
periodontitis and cardiovascular disease. Material and Methods: Twenty-seven periodontitis with CVD 
patients (Perio-CVD group) and thirty periodontitis patients with no known underlying disease (Perio 
group) were recruited for this study. All patients received a single-visit full-mouth ultrasonic root 
planing. The periodontal parameters were evaluated and systemic levels of lipid profile (cholesterol, 
triglyceride, LDL and HDL), high sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), interleukin-1 (IL-1) and tumor 

necrosis factor-α (TNF-α) were measured before treatment and at three and six months after 
treatment. Results: Treatment significantly improved periodontal status in both groups. Three and six 

months after treatment, triglyceride levels significantly decreased and TNF-α level increased 
significantly in the Perio-CVD group. However, there were no statistically significant changes in any 
other systemic markers. Conclusions: A single-visit full-mouth ultrasonic root planing significantly 
improved periodontal status and triglyceride levels in periodontitis with CVD patients. 

 
Keyword : Single-visit full-mouth ultrasonic root planing, high sensitivity C-reactive protein, 
Cardiovascular disease 
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บทที ่1 
บทน า 

ภูมิหลัง 
จากผลส ารวจขององคก์ารอนามัยโลกพบว่าโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular 

disease) เป็นสาเหตุหลักในการเสียชีวิตของประชากรโลก เช่นเดียวกับในประชากรไทยจาก
รายงานในปีพ.ศ.2554(1) พบว่าโรคหวัใจและหลอดเลือดเป็นหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิต 3 อนัดับ
แรก ซึ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดสามารถแบ่งตามพยาธิก าเนิดเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ โรคหัวใจและ
หลอดเลือดที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic cardiovascular disease) ซึ่ง
พบไดเ้ป็นส่วนใหญ่ เช่นโรคหัวใจขาดเลือด( ischemic heart disease) หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ  
โคโรนารี่ (coronary heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) และโรค
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral vascular disease) เป็นตน้ และกลุ่มโรคหวัใจและหลอด
เลือดอ่ืนๆ เช่น โรคหวัใจรูมาติก (rheumatic heart disease) โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด (congenital 
heart disease)  โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias)  และโรคกล้ามเนื ้อหัวใจ 
(cardiomyopathies) เป็นตน้(2)  

โรคปริทนัต ์(periodontal disease) สามารถแบ่งตามการท าลายอวยัวะปริทันตไ์ดเ้ป็น 2 
รูปแบบไดแ้ก่ โรคเหงือกอักเสบ (gingivitis) ซึ่งเป็นรูปแบบที่พบไดเ้ป็นส่วนใหญ่ และโรคปริทนัต์
อกัเสบ (periodontitis) ซึ่งสามารถพบในระดบัรุนแรงที่มีร่องลึกปริทนัตต์ัง้แต่ 6 มม.ขึน้ไป ไดม้าก
ถึง10-15% ของประชากรวยัผูใ้หญ่ทั่วโลก(3, 4)  นอกจากนีย้งัเป็นสาเหตหุลกัของการสญูเสียฟันใน
วยัผูใ้หญ่ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อคณุภาพชีวิตของประชากร (5) ดงันัน้จะเห็นไดว้่าทัง้โรคปริทนัตอ์กัเสบ
และโรคหวัใจและหลอดเลือดมีความชุกมากในประชากร และมกัพบในประชากรช่วงวัยเดียวกัน 
นอกจากนีท้ัง้สองโรคมีปัจจยัเสี่ยงหลายประการร่วมกนั เช่น อายทุี่เพิ่มขึน้ การสบูบหุรี่ การด่ืมสรุา 
เชือ้ชาติ การศึกษา และระดบัเศรษฐานะ เพศชาย เบาหวาน และการมีน า้หนกัตวัเกิน (6) จึงเป็นที่
น่าสนใจในการศึกษาหาความสมัพนัธร์ะหว่างสองโรคนี ้เนื่องจากหากพบความสมัพนัธเ์ชิงสาเหตุ
แลว้หากสามารถลดความเสี่ยงหรือความรุนแรงของโรคหนึ่งลงไดอ้าจน าไปสู่การลดความเสี่ยง
ของอีกโรคหนึ่งไดเ้ช่นกนั 

สืบเนื่องจากการศกึษาความสมัพนัธร์ะหว่างโรคทางช่องปาก และโรคทางระบบก าลงัเป็น
ที่ไดร้บัความสนใจอยู่ในปัจจุบนั การศึกษาเก่ียวกับความสมัพันธ์ระหว่างโรคปริทันตอ์ักเสบและ
โรคหัวใจและหลอดเลือดก็เป็นหนึ่งในนั้น แต่พบว่ายังมีข้อสรุปที่หลากหลายทั้งที่กล่าวว่ามี
ความสมัพนัธก์นั และไม่มีความสมัพนัธก์นั เช่นการศึกษาของ Hujoel(7)ที่พบว่าโรคปริทนัตอ์กัเสบ
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ไม่มีความเก่ียวขอ้งในการเพิ่มความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหวัใจอย่างมีนยัส าคญั จึงไม่สามารถ
แสดงความสมัพนัธใ์นเชิงสาเหตรุะหว่างกนัได ้เช่นเดียวกบัผลการศึกษาในประเทศไทย (8)ที่พบว่า
ความชุกของโรคปริทันตอ์ักเสบในพนักงานผูสู้งอายุการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทยทัง้ที่เป็น
และไม่เป็นโรคหวัใจและหลอดเลือดไม่มีความแตกต่างกนั แต่ในทางกลบักนัหลายการศึกษาเสนอ
ว่าทัง้สองโรคมีความสมัพนัธก์นั เช่น พบว่าผูท้ี่เป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบจะมีค่าตวัชีว้ดัของการอกัเสบ
ซึ่งเป็นปัจจยัเสี่ยงของโรคหวัใจและหลอดเลือดสงูกว่าผูท้ี่ไม่เป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบ (9) และภายหลงั
การรกัษาทางปรทินัตโ์ดยไม่มีการผ่าตดัรว่มดว้ยระดบัตวัชีว้ัดเหล่านีม้ีค่าลดลงอย่างมีนยัส าคญัจึง
อาจกล่าวไดว้่าการรกัษาทางปริทันตส์ามารถลดความเสี่ยงในการเกิดของโรคหัวใจและหลอด
เลือดลงได้(10) นอกจากระดับตัวชีว้ัดที่สมัพันธ์กับโรคหัวใจและหลอดเลือดแลว้บางการศึกษาใช้
การวัดความเร็วคลื่นชีพจรที่ผ่านหลอดเลือด (Pulse Wave Velocity: PWV) เพื่อศึกษาภาวะแข็ง
ของหลอดเลือดแดง (arterial stiffness) ซึ่งเป็นภาวะที่มีความส าคัญในการพัฒนาโรคหัวใจและ
หลอดเลือด พบว่าผูท้ี่เป็นโรคปริทันตอ์ักเสบจะมีค่าความเร็วนีสู้งขึน้เมื่อเทียบกับผูท้ี่ไม่เป็นโรค  
ปริทันต์อักเสบ แต่ในการศึกษานีย้ังไม่สามารถสรุปอย่างชัดเจนว่าภาวะนีจ้ะทุเลาลงหรือไม่
ภายหลงัการรกัษาทางปริทนัต์(11) ต่อมามีการศึกษาพบว่าภายหลงัการรกัษาทางปริทนัตโ์ดยการ
ขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันร่วมกับการใชย้ามิโนไซคลิน (minocycline ointment) ในร่องลึก 
ปริทันต์ที่ระยะ 1 เดือนค่าความเร็วคลื่นชีพจรที่ผ่านหลอดเลือดมีค่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
(12)ความแตกต่างระหว่างผลการศึกษาเหล่านีอ้าจอธิบายไดจ้ากความแตกต่างในกลุ่มประชากร
ของแต่ละการศึกษาทัง้ในดา้นอายุ เชือ้ชาติ และ ภูมิล  าเนา รวมถึงการวดัค่าตวัชีว้ดัทางปริทนัตท์ี่
ต่างกันและการก าหนดเกณฑก์ารเป็นโรคปริทันตอ์ักเสบที่ต่างกัน จึงเป็นผลให้ขอ้สรุปของแต่ละ
การศกึษาไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกนั(13) 

อย่างไรก็ตามในปัจจุบนัในวงการทนัตแพทยค่์อนขา้งเชื่อว่าโรคทัง้สองนีม้ีความสมัพนัธ์
กนั แมย้งัไม่สามารถอธิบายกลไกความสมัพนัธอ์ย่างชดัเจนได ้แต่กลไกที่คาดว่ามีความเป็นไปได้
ในการเชื่อมความสมัพนัธร์ะหว่างโรคปริทนัตอ์กัเสบและโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดจากภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งได้แก่ กลไกทางตรง โดยเชือ้จุลชีพในช่องปากรวมถึงเชื ้อก่อโรคปริทันต์
สามารถเขา้สู่กระแสเลือดไดโ้ดยตรง เนื่องจากลกัษณะของร่องลึกปริทนัต ์(periodontal pocket) 
มักมีแผลที่เยื่อบุผิวร่องลึกปริทันต์ (pocket epithelium) ซึ่งอยู่ใกล้ชิดกับผิวฟันที่มีเชือ้ก่อโรค 
ปริทันตส์ะสมตัวอยู่เป็นแผ่นชีวภาพ (biofilm) จึงมีโอกาสสูงที่เชือ้ก่อโรคปริทันตเ์หล่านีจ้ะเขา้สู่
กระแสเลือดไดแ้มจ้ากการแปรงฟัน หรือการท าหตัถการทางทันตกรรม สอดคลอ้งกบัการศึกษาที่
พบว่าภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด (bacteremia) มีความสมัพนัธก์บัภาวะเลือดออกขณะแปรงฟัน
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(14) ซึ่งเป็นลกัษณะที่พบมากในโรคปริทันตอ์ักเสบ นอกจากนีใ้น atheroma plaque ก็พบเชือ้ก่อ
โรคปรทินัตไ์ด้(15) สว่นกลไกทางออ้ม อธิบายไดด้ว้ยกระบวนการการอกัเสบทางระบบ กลา่วคือโรค      
ปริทันตอ์ักเสบในระดับปานกลางถึงรุนแรงสามารถกระตุน้การหลั่งสารสื่ออักเสบ( inflammatory 
mediator) และพบว่ามีระดับตัวชีว้ัดการอักเสบ(inflammatory marker) ที่เก่ียวขอ้งกับโรคหัวใจ
และหลอดเลือดออกมามากขึน้(6)  นอกจากนีย้งัมีการศึกษาที่พบว่าหลงัการรกัษาทางปริทนัตโ์ดย
ไม่มีการผ่าตัด ระดับตัวชีว้ัดการอักเสบที่เก่ียวขอ้งกับโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น ซี -รีแอคทีฟ
โปรตีน (C-reactive protein, CRP) มีค่าเปลี่ยนแปลงไปอย่างมีนยัส าคญั(10) นอกจากกระบวนการ
อักเสบแล้วทฤษฎีการกระตุ้นข้ามกระบวนการ cross activation ก็อาจเป็นกลไกหนึ่งใน
ความสมัพนัธน์ี ้กล่าวคือการตอบสนองของ T cell อาจมาจากการกระตุน้โดยทัง้โปรตีนที่มาจาก
สิ่งแปลกปลอมนอกร่างกาย และโปรตีนที่หลั่งออกมาจากเซลลร์่างกาย ท าใหเ้กิดการท าลาย
เนือ้เยื่อแสดงออกในลกัษณะโรคภูมิตา้นเนือ้เยื่อตนเอง (autoimmune disease)(16) ที่ปรากฏใน
สภาวะของโรคขอ้อักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis)(17, 18) โรคเบาหวาน(19) โรคกลา้มเนือ้
หวัใจอกัเสบ (myocarditis)(20) เป็นตน้ 

จากการศึกษาของ D’Aiuto และคณะ(21) เพื่อแสดงหลักฐานเก่ียวกับผลการรักษาทาง    
ปริทนัตต่์อค่าตวัชีว้ดัและสภาวะของโรคหวัใจและหลอดเลือด โดยรวบรวมการศึกษาที่มีมาจนถึ ง
เดือนกรกฎาคม 2012 พบว่าอินเตอรล์ิวคิน-1 (interleukin-1) มีความสัมพันธ์กับโรคหัวใจและ
หลอดเลือดอย่างมาก ส่วนหลกัฐานในการแสดงผลของการรกัษาทางปริทนัตต่์อทูเมอรเ์นคโครซิส

แฟคเตอร-์แอลฟา (tumor necrosis factor- α) มีอยู่ค่อนขา้งจ ากัด ซึ่งสารสื่ออักเสบทัง้สองนีม้ี
บทบาทส าคญัในโรคปรทินัตอ์กัเสบ 

ในดา้นการรกัษาโรคปริทันต์อักเสบ พบว่าการเกลารากฟันดว้ยเครื่องขูดอัลตรา้โซนิก
ใหผ้ลทางคลินิกและทางจลุชีววิทยาที่ไม่แตกต่างจากการใชคิ้วเรตต์(22) และการขูดหินน า้ลายและ
เกลารากฟันทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็ก็ใหผ้ลทางคลินิกและทางจลุชีววิทยา ไม่ต่างจากการท าครัง้ละ
จตภุาค(23) จึงท าใหผู้ว้ิจยัสนใจศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกบัผลการรกัษาทางปริทนัตท์ี่ไม่มีการผ่าตดัร่วม
ดว้ย โดยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องขูดอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จ ต่อ
ระดบัสารที่เก่ียวขอ้งกบัโรคหวัใจและหลอดเลือดในกระแสเลือด เช่น ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู 
ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร์-แอลฟา อินเตอรล์ิวคิน-1 และไขมันต่างๆ ไดแ้ก่ แอลดีแอล(LDL)      
เอชดีแอล (HDL) ไตรกลีเซอไรด ์(triglyceride) และ คอเลสเตอรอล (cholesterol)ในผูป่้วยโรค 
ปริทันต์อักเสบเรือ้รังที่มี และไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย และศึกษาผลต่อสภาวะ  
ปรทินัตท์างคลินิก ไดแ้ก่ ดชันีคราบจลุินทรีย ์(plaque index, PI) ดชันีเหงือก (gingival index, GI) 
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การมีเลือดออกหลังใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ (bleeding on probing, BOP) ความลึกร่องลึก 
ปริทันต ์(probing depth, PD) และระดับยึดของอวัยวะปริทันตท์างคลินิก (clinical attachment 
level, CAL) 

ค าถามวิจัย 
การเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็ มีผลต่อสภาวะปรทินัตท์าง

คลินิก ระดบัไขมนั ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู ระดบัทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา 
และ ระดบัอินเตอรล์ิวคิน-1 ในซีรมัของผูป่้วยโรคปริทนัตอ์ักเสบเรือ้รงัที่มี หรือ ไม่มีโรคหวัใจและ
หลอดเลือดรว่มดว้ยหรือไม่ 

ความมุ่งหมายของการวิจัย 
เพื่อศึกษาผลของการเกลารากฟันด้วยเครื่องอัลตร้าโซนิกทั้งปากคราวเดียวเสร็จต่อ

สภาวะ ปรทินัตท์างคลินิก ระดบัไขมนั ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู ระดบัทเูมอรเ์นคโครซิส
แฟคเตอร-์แอลฟา และ ระดับอินเตอรล์ิวคิน-1 ในซีรัม ในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเรือ้รังที่มี
โรคหวัใจและหลอดเลือดเปรียบเทียบกบัผูป่้วยท่ีไม่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย 

ความส าคัญของการวิจัย 
โรคปรทินัตอ์กัเสบ เป็นโรคอกัเสบติดเชือ้เรือ้รงัที่เป็นสาเหตอุนัดบัตน้ๆของการสญูเสียฟัน

ในประชากรไทย ซึ่งส่งผลกระทบต่อคณุภาพชีวิตของประชาชนทัง้ทางตรงและทางออ้ม และมีผล
ใหค่้าใชจ้่ายในการดแูลรกัษาสขุภาพช่องปากภายหลงัการสญูเสียฟันสงูขึน้อย่างมาก การป้องกนั
และรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบจึงมีความส าคญั โดยการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรกัษาทางปริทันต์
แบบไม่ใชก้ารผ่าตัด โดยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันมีผลท าใหส้ภาวะปริทันตท์างคลินิก
และสารในเลือดโดยเฉพาะสารสื่ออกัเสบเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึน้ได้(24-26) 

อินเตอรล์ิวคิน-1 และ ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา เป็นสารสื่ออักเสบที่มีบทบาท
ส าคัญในโรคปริทันต์อักเสบ โดยมีความเก่ียวขอ้งกับการกระตุ้นการสลายกระดูก (27) และยังมี
บทบาทในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากทั้งโรคปริทันต์อักเสบและโรคหัวใจและ
หลอดเลือดต่างก็มีกระบวนการอักเสบเขา้มาเก่ียวขอ้ง  โดยพบว่าอินเตอรล์ิวคิน -1 มีผลในเชิง
ส่งเสริมใหห้ลอดเลือดแข็งตัว (pro-atherogenic effect) โดยมีความเก่ียวขอ้งกับการอักเสบของ
ผนังหลอดเลือด การเหนี่ยวน าเม็ดเลือดขาว และการฉีกขาดของแผ่นคราบหลอดเลือดแข็ง 
(plaque rupture) เช่นเดียวกันกับทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร์-แอลฟาซึ่งมีผลเหนี่ยวน าเซลล์
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อกัเสบ กระตุน้การหลั่งสารสื่ออักเสบอ่ืนๆ และอาจกระตุน้ใหเ้กิดภาวะเซลลเ์ยื่อบุผิวหลอดเลือด
ท างานผิดปกติ (endothelial dysfunction)(21) ในปัจจบุนัเป็นที่ยอมรบัแลว้ว่าระดบัของซี-รีแอคทีฟ
โปรตีน สามารถน ามาใชป้ระเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดได ้

การเกลารากฟันด้วยเครื่องขูดพีโซอิเล็คทริกอัลตรา้โซนิกใหผ้ลทางคลินิกและทางจุล
ชีววิทยาที่ไม่แตกต่างจากการใชคิ้วเรตต์(22) นอกจากนีก้ารใชเ้ครื่องขดูพีโซอิเล็คทรกิอลัตรา้โซนิก มี
ขอ้ดีหลายประการเช่น ลดความเมื่อยลา้ของทนัตแพทย ์ผูป่้วยรูส้ึกสบายขึน้ ใชเ้วลาในการรกัษา
นอ้ยลง จึงใหผ้ลทางออ้มในการลดความเครียดระหว่างท าหตัถการทางทนัตกรรมแก่ผูป่้วยได ้และ
มีความปลอดภยัต่อการใชใ้นผูป่้วยท่ีใสเ่ครื่องกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ (pacemaker) รวมถึงมีการศกึษา
พบว่าการขดูหินน า้ลายและเกลารากฟันทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็ดว้ยเครื่องขูด พีโซอิเล็คทรกิอลัตรา้
โซนิกใหผ้ลทางคลินิก และทางจุลชีววิทยา ไม่แตกต่างจากการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันครัง้
ละจตภุาค(23) 

ดังนั้นในการวิจัยครัง้นีจ้ึงสนใจที่จะศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับของอินเตอรล์ิวคิน -1     
ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา และ ซี-รีแอคทีฟโปรตีน รวมถึงระดบัไขมนัในเลือดของผูป่้วย
โรคปริทนัตอ์กัเสบที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ย ภายหลงัการรกัษาโรคปริทนัตโ์ดยการขูด
หินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จ เพื่อเป็นขอ้มลูพื ้นฐาน
ในการหาความสมัพนัธร์ะหว่างโรคทัง้สอง รวมถึงเป็นแนวทางในการใหค้ าแนะน า ในการดแูลและ
ป้องกนัโรคทัง้สองต่อไป รวมถึงเป็นการกระตุน้ใหเ้ห็นความส าคญัของการรกัษาโรคปริทนัตซ์ึ่งจะ
ช่วยลดค่าใชจ้่ายในการดแูลรกัษาสขุภาพช่องปากไดเ้ป็นอย่างมาก 

ขอบเขตของการวิจัย 
ในการศึกษาวิจยัครัง้นีเ้ป็นการศึกษาชนิดทดลอง (Intervention study) โดยกลุ่มทดลอง

เป็นผูป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มกบัโรคปรทินัตอ์กัเสบเรือ้รงัระดบัปานกลางหรือรุนแรง และ
กลุ่มควบคุมเป็นผูป่้วยสุขภาพดีที่เป็นโรคปริทันตอ์ักเสบเรือ้รงัระดับปานกลางหรือรุนแรงโดยทัง้
สองกลุ่มจะได้รับการขูดหินน ้าลายและเกลารากฟันทั้งปากด้วยเครื่องขูดพีโซอิเล็คทริค 
อลัตรา้โซนิก แนะน าการควบคมุอนามยัช่องปากเฉพาะบุคคล ตรวจวดัสภาวะอวยัวะปริทนัตท์าง
คลินิก เจาะเลือดเพื่อวิเคราะห์ระดับไขมัน ได้แก่ แอลดีแอล  เอชดีแอล ไตรกลีเซอไรด์ และ
คอเลสเตอรอล รวมถึงระดับสารสื่ออักเสบต่างๆ ได้แก่  ซี -รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง  
อินเตอรล์ิวคิน-1 และทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา เพื่อศึกษาผลของการรกัษาทางปริทันต์
ต่อตวัชีว้ดัที่เก่ียวขอ้งกบัโรคหวัใจและหลอดเลือดเหล่านี ้โดยเปรียบเทียบระดบัของค่าเหล่านีก้่อน
และหลงัการรกัษาเป็นระยะเวลา 3 เดือน และ 6 เดือน 
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ประชากรที่ใช้ในการวิจัย 
ประชากรที่ใชใ้นการวิจัยคือ ผูป่้วยที่มารบับริการในคณะทันตแพทยศาสตร ์มศว 

แผนกผูป่้วยนอก ศนูยก์ารแพทยปั์ญญานนัทภิกขชุลประทาน  
กลุ่มตัวอย่างทีใ่ช้ในการวิจัย 

ประชากรศึกษาจ านวน 60 รายแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 ราย ไดแ้ก่ กลุ่ม
ทดลอง คือ กลุ่มที่ไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดแดง
แข็ง เช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย และกลุ่ม
ควบคุม คือ กลุ่มที่มีสุขภาพแข็งแรงดี ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว โดยผูเ้ขา้ร่วมโครงการทัง้หมดมี
ลกัษณะ ดงันี ้มีอายตุัง้แต่ 35 ปีขึน้ไป มีฟันเหลือในปากไม่นอ้ยกว่า 20 ซี่ ไดร้บัการวินิจฉยัเป็นโรค
ปริทนัตอ์กัเสบชนิดเรือ้รงัระดบัปานกลางหรือรุนแรง ไม่ไดร้บัการรกัษาโรคปริทนัตม์าอย่างนอ้ย 6 
เดือนก่อนเขา้รว่ม และมีความเต็มใจในการเขา้รว่มโครงการ  

ตัวแปรทีศ่ึกษา 
1. ตวัแปรตน้ ไดแ้ก่ ความมีโรคหวัใจและหลอดเลือด  
2. ตวัแปรตาม ไดแ้ก่ 

2.1 สภาวะปรทินัตท์างคลินิก ไดแ้ก่ ดชันีคราบจลุินทรีย ์ดชันีเหงือก ความลกึรอ่ง
ลึกปริทันต์ ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก และการมีเลือดออกหลังใช้เครื่องมือตรวจ       
ปรทินัต ์ 

2.2 ระดับไขมันในเลือด ได้แก่ แอลดีแอล  เอชดีแอล  ไตรกลีเซอไรด์ และ
คอเลสเตอรอล  

2.3 ระดับสารสื่ออักเสบ ไดแ้ก่ ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง อินเตอรล์ิวคิน-1 
และ ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา 

นิยามศัพทเ์ฉพาะ  
1. High-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) หมายถึง ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู 
2. Interleukin-1 (IL-1) หมายถึง สารสื่ออกัเสบชนิดอินเตอรล์ิวคิน-1 

3. Tumor necrosis factor- α (TNF- α) หมายถึง สารสื่ออักเสบชนิดทูเมอรเ์นคโครซิส
แฟคเตอรแ์อลฟา 

4. Cardiovascular disease (CVD)หมายถึง โรคหวัใจและหลอดเลือด 
5. Periodontitis หมายถึง โรคปรทินัตอ์กัเสบ 
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6. Single-visit full-mouth ultrasonic root planing หมายถึง การเกลารากฟันดว้ยเครื่อง
ขดูอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็ 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิดในการวิจยั 

สมมติฐานในการวิจัย 
สภาวะปริทนัตท์างคลินิก ระดบัไขมนัในเลือด ไดแ้ก่ แอลดีแอล เอชดีแอล ไตรกลีเซอไรด ์

และคอเลสเตอรอล รวมถึงระดบัสารสื่ออกัเสบ ไดแ้ก่ ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู อินเตอรล์ิวคิน-
1 และทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร์-แอลฟา ในผูป่้วยที่ไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจและหลอด
เลือดร่วมกบัโรคปริทนัตอ์กัเสบเรือ้รงั เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลงัไดร้บัการเกลารากฟันดว้ย
เครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็  

สมมติฐานหลัก : สภาวะปรทินัตท์างคลินิก ระดบัไขมนั และระดบัสารสื่ออกัเสบในเลือด
ในผูป่้วยที่ไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมกับโรคปริทนัตอ์ักเสบเรือ้รงั มีความ
แตกต่างกนัระหว่างก่อนและหลงัไดร้บัการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียว
เสรจ็ 



  8 

สมมติฐานรอง : สภาวะปริทนัตท์างคลินิก ระดบัไขมนั และระดบัสารสื่ออกัเสบในเลือด
ในผูป่้วยท่ีไดร้บัการวินิจฉยัเป็นโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มกบัโรคปรทินัตอ์กัเสบเรือ้รงั ไม่มีความ
แตกต่างกนัระหว่างก่อนและหลงัไดร้บัการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียว
เสรจ็  



 

บทที2่ 
เอกสารและงานวิจัยทีเ่ก่ียวข้อง 

ในการวิจยัครัง้นี ้ผูว้ิจยัไดศ้กึษาเอกสารและงานวิจยัที่เก่ียวขอ้ง และไดน้ าเสนอตามหวัขอ้
ต่อไปนี ้

1. โรคปรทินัตอ์กัเสบ และ โรคหวัใจและหลอดเลือด 
2. อินเตอรล์ิวคิน-1 และ ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา 
3. ซี-รีแอคทีพโปรตีนความไวสงู 
4. ระดบัไขมนัในเลือด 
5. การรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบ 

โรคปริทันตอ์ักเสบ และ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
การศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases) 

เป็นปัญหาสขุภาพที่ส  าคญัทัง้ในประเทศที่พฒันาแลว้และก าลงัพฒันา(28) เช่นเดียวกบัในประชากร
ไทย จากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ.2554(1) ซึ่งพบว่าสาเหตุการ
เสียชีวิตในเพศชายมีสาเหตมุาจากโรคหลอดเลือดสมอง อบุติัเหตทุางถนน และโรคหวัใจขาดเลือด
ตามล าดับ ส่วนในเพศหญิง มีสาเหตุมาจากโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด  และ
โรคเบาหวานตามล าดับ ดงันัน้จะเห็นไดว้่าโรคหัวใจและหลอดเลือดนัน้หนึ่งในเป็นสาเหตุหลกั 3 
อนัดบัแรกของการเสียชีวิตโดยรวมของประชากรไทย หากแบ่งโรคหวัใจและหลอดเลือดตามพยาธิ
ก าเนิด คือ กลุม่ที่มีสาเหตมุาจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ไดแ้ก่ โรคหวัใจขาด
เลือด (ischemic heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) และโรค
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral vascular disease) ซึ่งโรคหวัใจและหลอดเลือดในกลุ่มนี ้
เป็นกลุ่มที่พบได้บ่อยในประชากรและเป็นสาเหตุในการเสียชีวิตอันดับต้นๆ นอกจากนี ้ยังมี
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่มาจากสาเหตุอ่ืนๆ เช่น โรคกล้ามเนื ้อหัวใจ (cardiomyopathies) 
โรคหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ (cardiac arrhythmias) โรคหวัใจรูมาติก (rheumatic heart disease) และ
โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด (congenital heart disease) เป็นตน้(2) 

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเป็นกระบวนการอกัเสบที่เกิดขึน้กบัหลอดเลือดขนาดกลางและ
ขนาดใหญ่ดังภาพประกอบ 2 เนื่องจากในกระแสเลือดมีระดับไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่า 
(LDL) เพิ่มมากขึ ้นจึง เข้าไปสะสมในผนังหลอดเลือด และกระตุ้นเยื่อบุผนังหลอดเลือด 
(endothelium) ใหแ้สดงรีเซปเตอรส์  าหรบัเม็ดเลือดขาวและยอมใหเ้ซลลเ์ม็ดเลือดขาวโมโนไซต ์
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(monocyte) จากในกระแสเลือดผ่านเข้าสู่ชั้นที่ลึกลงไปของผนังหลอดเลือดมากขึน้ จากนั้น 
แมคโครฟาจจะกลืนกินไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่าเหล่านีจ้นกลายเป็นโฟมเซลล ์( foam cell) 
ซึ่งการตอบสนองของแมคโครฟาจนีเ้ป็นกลไกป้องกันขัน้แรกของกระบวนการอักเสบ เพื่อลดผล
ของไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่าที่มีต่อเซลลเ์ยื่อบุผนงัหลอดเลือด (endothelial cell) นอกจากนี ้
เซลล์กล้ามเนื ้อเรียบ (smooth muscle cell) ซึ่งอยู่ที่ผนังหลอดเลือดจะเพิ่มจ านวนมากขึ ้น 
(proliferation) และเจริญมาปกคลุมเป็นเสน้ใยครอบ ( fibrous cap) ส่วนแมคโครฟาจที่ตายลง
กลายเป็นแกนเนือ้ตาย (necrotic core) อยู่ภายในรวมเรียกโครงสรา้งทัง้หมดนีว้า่แผ่นคราบหลอด
เลือดแข็ง (atheroma plaque) ซึ่งอาจมีขนาดใหญ่โตขึน้จนท าใหข้นาดรูของหลอดเลือด ( lumen) 
มีขนาดตีบแคบลงและอาจอดุตนัในที่สดุ หากแผ่นคราบหลอดเลือดแข็งนีเ้กิดปรแิตกจะเป็นเหตใุห้
องคป์ระกอบที่อยู่ภายในหลดุลอยไปตามกระแสเลือดแลว้ท าใหเ้กิดการตีบตนัหรืออดุตนัในหลอด
เลือดที่อยู่ห่างไกลออกไป และการสรา้งลิ่มเลือด (thrombus) เพื่อซ่อมแซมแผลปริแตกนี ้ อาจ
น าไปสู่การอดุตนัหลอดเลือดบริเวณนัน้ได ้ เกิดเป็นภาวะที่อันตรายต่อชีวิต เช่น หวัใจวาย (heart 
attack) หรือ โรคหลอดเลือดสมองตีบตนั (stroke) เป็นตน้(2, 29)  

 

ภาพประกอบ 2 กระบวนการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (1) แสดงการสะสมไขมนั โมโนไซต ์
และแมคโครฟาจ (โฟมเซลล)์ (2) แสดงการสรา้งเสน้ใยครอบปกคลมุแกนเนือ้ตาย (3) แสดงการ

ฉีกขาดของเสน้ใยครอบ และมีกอ้นลิ่มเลือดมาปกคลมุ 

ที่มา Ross  R. Atherosclerosis — An Inflammatory Disease. New England Journal 
of Medicine. 1999;340(2):115-26. 

โรคปริทันต์อักเสบเป็นโรคอักเสบติดเชือ้ที่มีการท าลายอวัยวะปริทันต ์จนเป็นหนึ่งใน
สาเหตหุลกัของการสญูเสียฟันในประชากรวยัผูใ้หญ่ (5) โดยมกัพบความรุนแรงในระดับปานกลาง 
(moderate periodontitis) และพบระดับรุนแรง (severe periodontitis) ไดม้ากถึงรอ้ยละ 10-15 
ของประชากรวัยผูใ้หญ่ทั่วโลก(3, 4) นอกจากนีย้ังมีปัจจัยเสี่ยง (risk factor) หลายประการร่วมกบั
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โรคหัวใจและหลอดเลือด เช่นอายุที่เพิ่มขึน้  การสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา เชือ้ชาติ การศึกษาและ
ระดบัเศรษฐานะ เพศชาย เบาหวาน และการมีน า้หนกัตวัเกิน เป็นตน้(6) จึงเป็นที่น่าสนใจในการหา
ความสมัพนัธร์ะหว่างโรคทัง้สองเนื่องจากเป็นโรคที่พบไดม้าก และส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ประชากร หากสามารถพบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุเมื่อรกัษาโรคหนึ่งใหดี้ขึน้อาจน าไปสู่การลด
ความเสี่ยงของอีกโรคหนึ่งไดเ้ช่นกนั 

ในปัจจุบนัยังไม่มีขอ้สรุปที่ชดัเจนในกลไกความสมัพันธข์องทัง้สองโรค มีทัง้การศึกษาที่
สรุปว่ามีและไม่มีความสมัพนัธก์นั ทัง้นีอ้าจเพราะแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกนัในดา้นอายุ      
เชือ้ชาติ และภูมิล  าเนาของกลุ่มประชากร รวมถึงการวัดค่าตัวชีว้ัดทางปริทันตแ์ละการก าหนด
เกณฑก์ารคดัเลือกเขา้ของกลุ่มตวัอย่างที่เป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบที่แตกต่างกนัจึงไดผ้ลการศึกษาที่
หลากหลาย(13) เช่นการศึกษาของ Hujoel(7) ที่สรุปว่าไม่มีความสมัพนัธ์เชิงสาเหตุระหว่างทัง้สอง
โรคนี ้เนื่องจากไม่พบว่าโรคปริทันตอ์ักเสบมีความเก่ียวขอ้งกับการเพิ่มความเสี่ยงของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ เช่นเดียวกับผลการศึกษาในกลุ่มพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิต
แห่งประเทศไทย(8) ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัระหว่างความชุกของโรคปรทินัตอ์ักเสบ
ในผูส้งูอายุที่เป็นและไม่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด แต่ในทางกลบักนัหลายการศึกษาสรุปว่าทัง้
สองโรคมีความสมัพนัธก์ัน เช่น การศึกษาภาวะแข็งของหลอดเลือดแดง (arterial stiffness) ซึ่งมี
ความส าคญัต่อการพฒันาโรคหวัใจและหลอดเลือด โดยใชก้ารวดัความเร็วคลื่นชีพจรที่ผ่านหลอด
เลือด (pulse wave velocity, PWV) พบว่าในผูท้ี่เป็นโรคปริทนัตอ์ักเสบมีค่านีส้งูกว่าผูท้ี่ไม่เป็น (11) 
ซึ่งแสดงถึงความสามารถในการยืดขยายหลอดเลือดลดลง หรือกล่าวไดว้่าหลอดเลือดมีภาวะแข็ง
มากขึน้ ต่อมามีการศึกษาพบว่าที่ระยะ 1 เดือนภายหลังการรกัษาทาง   ปริทันตโ์ดยการขูดหิน
น า้ลายและเกลารากฟัน ร่วมกบัการใชย้ามิโนไซคลิน (minocycline ointment) ในร่องลึกปริทันต์
ค่าความเร็วคลื่นชีพจรที่ผ่านหลอดเลือดมีค่าลดลงอย่างมีนยัส าคญั (12) นอกจากนีเ้มื่อศึกษาระดบั
ตวัชีว้ดัทางระบบ (systemic marker) ที่เก่ียวขอ้งกับการอักเสบและเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด เช่นนิวโตรฟิล (neutrophil) ซี-รีแอคทีฟโปรตีน (C-reactive protein, CRP) 
อินเตอรล์ิวคิน-6 (interleukin-6, IL-6) พบว่าผูท้ี่เป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบมีระดบัค่าตวัชีว้ดัเหล่านีส้งู
กว่าในผูท้ี่ไม่เป็นโรคปรทินัตอ์กัเสบ(9)  และระดบัตวัชีว้ดัเหล่านีม้ีค่าลดลงอย่างมีนยัส าคญัภายหลงั
การรกัษาทางปริทนัตโ์ดยไม่มีการผ่าตดั จึงอาจกล่าวไดว้่าการรกัษาทางปรทินัตส์ามารถลดความ
เสี่ยงในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดลงได้(10) อย่างไรก็ตามเชื่อว่าโรคทัง้สองนีม้ีความสมัพนัธ์
กนัแมย้งัไม่สามารถอธิบายกลไกความสมัพนัธอ์ย่างชดัเจนได ้แต่กลไกที่คาดว่ามีความเป็นไปไดม้ี 
ดังนี ้กลไกทางตรง กล่าวคือ เชือ้จุลชีพในช่องปากและเชือ้ก่อโรคปริทันต์  เช่น แทนเนเรลลา  
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ฟอร์ไซ เทีย  (Tannerella forsythia)  ทรี โพนีมา  เดนติโคลา  (Treponema denticola)  และ 
พอรไ์ฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis)(30) สามารถเขา้สู่กระแสเลือดไดโ้ดยตรง 
เนื่องจากลกัษณะเด่นของโรคปรทินัตอ์กัเสบ คือการมีรอ่งลึกปริทนัต ์(periodontal pocket) ซึ่งมกั
มีแผลบริเวณเยื่อบุผิวร่องลึกปริทันต ์(pocket epithelium) ซึ่งอยู่ใกลช้ิดกบัแผ่นชีวภาพ (biofilm) 
บนผิวฟันอนัประกอบดว้ยเชือ้ก่อโรคปริทนัตส์ะสมตวัอยู่เป็นจ านวนมากและมีโครงสรา้งที่ซบัซอ้น 
เชือ้จุลชีพเหล่านีส้ามารถเขา้สู่กระแสเลือดไดเ้อง จากการท าหตัถการทางทนัตกรรม หรือจากการ
แปรงฟันในชีวิตประจ าวัน สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าภาวะติดเชื ้อในกระแสเลือด 
(bacteremia) มีความสมัพนัธก์บัภาวะเลือดออกขณะแปรงฟัน รวมถึงดชันีคราบจลุินทรีย ์ดชันีหิน
น ้าลาย (calculus index)  และ ดัชนีภาวะเหงือกเลือดไหล (gingival bleeding index) (14) 

นอกจากนีย้ังพบสารพันธุกรรม (DNA) ของเชือ้ที่เก่ียวขอ้งกับโรคปริทันต์อักเสบในแผ่นคราบ
หลอดเลือดแข็ง (atheroma plaque) จากตวัอย่างชิน้ส่วนหลอดเลือดคาโรทิด (carotid artery) ได้
ที่ระดับความชุกมากกว่ารอ้ยละ 50(15) ส่วนกลไกทางออ้มอธิบายไดด้ว้ยกระบวนการอักเสบทาง
ระบบ กล่าวคือโรคปริทันต์อักเสบในระดับปานกลางถึงรุนแรงสามารถกระตุน้การหลั่งสารสื่อ
อกัเสบ (inflammatory mediator) สง่ผลใหม้ีการกระตุน้กระบวนการอกัเสบทางระบบ และพบว่ามี
ระดับตัวชีว้ัดการอักเสบ ( inflammatory marker) ที่เก่ียวข้องกับโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น  
ซี-รีแอคทีฟโปรตีน อินเตอรล์ิวคิน-1 อินเตอรล์ิวคิน-6 อินเตอรล์ิวคิน-8 (interleukin-8, IL-8)  
ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา ออกมามากขึน้ (6) และภายหลงัการรกัษาทางปริทันตร์ะดับ 
ซี-รีแอคทีฟโปรตีนมีระดับลดลงอย่างมีนัยส าคัญ(10, 31) นอกจากนีย้ังมีการเสนอทฤษฎีกลไกการ
เลียนแบบ (mimicry) กล่าวคืออาจเป็นการกระตุ้นขา้มกระบวนการ (cross activation) ท าให ้
ทีเซลล ์(T-cell) ถกูกระตุน้ทัง้จากโปรตีนภายนอกและภายในรา่งกาย ท าใหเ้กิดการท าลายเนือ้เยื่อ
ในลักษณะโรคภูมิตา้นเนือ้เยื่อตนเอง (autoimmune disease)(16) เช่น โรคขอ้อักเสบรูมาตอยด์ 
(rheumatoid arthritis)(17, 18) โรคเบาหวาน(19) โรคกลา้มเนือ้หวัใจอกัเสบ (myocarditis)(20) เป็นตน้ 

อินเตอรล์ิวคิน-1 และ ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา 
สารสื่ออักเสบ (inflammatory cytokine) ที่มีบทบาทส าคัญและไดร้บัความสนใจมากใน

โรคปรทินัตอ์กัเสบคือ อินเตอรล์ิวคิน-1 และ ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร ์  

อินเตอรล์ิวคิน-1 มี 2 รูปแบบไดแ้ก่ อินเตอรล์ิวคิน-1แอลฟา (IL-1α) และอินเตอรล์ิวคิน-1 

เบตา(IL-1β) และมีอินเตอรล์ิวคิน-1รีเซปเตอรแ์อนทาโกนิสต ์(IL-1 receptor antagonist, IL-1ra) 
ท าหน้าที่เป็นตัวยับยั้งแบบแข่งขัน (competitive inhibitor) นอกจากนีร้ีเซปเตอรท์ี่จ  าเพาะต่อ
อินเตอรล์ิวคิน-1 บนผิวเซลลเ์ป้าหมายมี 2 รูปแบบได้แก่ อินเตอรล์ิวคิน-1รีเซปเตอร1์ (IL-1 
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receptor-1, IL-1R1) ซึ่งเก่ียวขอ้งกับการตอบสนองส่วนใหญ่ของอินเตอรล์ิวคิน-1 และอินเตอร์
ลิวคิน-1รีเซปเตอร2์ (IL-1 receptor-2, IL-1R2) ซึ่งเป็นดีคอยรีเซปเตอร ์(decoy receptor)  

ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอรม์ี 2 รูปแบบไดแ้ก่ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา (TNF-α) 

และทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์เบตา (TNF-β) และมีรีเซปเตอร ์2 รูปแบบไดแ้ก่ TNF receptor-1 
(TNFR1) ซึ่งมีบทบาทส าคัญในกระบวนการอักเสบและ TNF receptor-2 (TNFR2) รีเซปเตอรท์ัง้
สองมีความแตกต่างกนัที่ไซโตพลาสมิก โดเมน (cytoplasmic domain) จึงท าใหก้ระตุน้กลไกการ
สง่สญัญาณแตกต่างกนั   

สารสื่ออักเสบทั้งสองนีส้ามารถหลั่งมาจากเซลลห์ลายชนิดทั้งโมโนไซต์ (monocyte)         
แมคโครฟาจ (macrophage) เซลลส์รา้งเสน้ใย (fibroblast) เซลลเ์ยื่อบุผิว (epithelial cell) เซลล์
เยื่อบุผนังหลอดเลือด (endothelial cell) และเซลลส์รา้งกระดูก (osteoblast) เป็นตน้ มีบทบาท
ส าคญัในการเริ่มตน้กระบวนการอกัเสบจนน าไปสูก่ารท าลายเนือ้เยื่อในที่สดุ โดยกระตุน้การแสดง
โมเลกลุยดึติด (adhesion molecule) และคีโมไคน ์(chemokine) ซึ่งจ าเป็นในการเกณฑเ์ม็ดเลือด
ขาวเขา้มาสู่บริเวณรอยโรค รวมถึงกระตุน้การสรา้งสารสื่ออักเสบอ่ืนๆ นอกจากนีย้ังส่งเสริมการ
สรา้งและการท างานของเซลลส์ลายกระดกู (osteoclast) สง่ผลใหเ้กิดการสญูเสียกระดกู และเพิ่ม
การแสดงออกของ แมทริกซเ์มทัลโลโปรตีนเนส (matrix metalloprotienase) ใหเ้กิดการท าลาย
เนือ้เยื่อเก่ียวพนั (connective tissue) และกระตุน้การตาย (apoptosis) ของเซลลส์รา้งแมทรกิซจ์ึง
จ ากดัการซ่อมแซมอวยัวะปรทินัตก์ลบัคืนมา(32) 

ในดา้นความส าคญัต่อโรคหวัใจและหลอดเลือดพบว่าสารสื่ออกัเสบทัง้สอง มีผลเพิ่มการ
เกาะตัวของไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่าที่ผนังหลอดเลือดและกลา้มเนือ้เรียบ (33) และเพิ่มการ
ถอดรหัส ( transcription) ยีนรีเซปเตอร์ของไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่า  (LDL-receptor 
gene)(34) ซึ่งส่งผลให้ไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่าสามารถเข้าสู่ผนังหลอดเลือดได้มากขึน้ 
สนบัสนนุกระบวนการเกิดแผ่นคราบหลอดเลือดแข็ง และภายหลงัที่ไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่า
เหล่านีผ้่านชัน้ผนังหลอดเลือดไดแ้ลว้ก็กระตุน้กระบวนการอักเสบใหม้ีการหลั่งอินเตอรล์ิวคิน -1 
ออกมาเพิ่มอีก(35) 

ซี-รีแอคทฟีโปรตีนความไวสูง 
เนื่องจากเดิมเชื่อกันว่ากลไกการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งมีสาเหตมุาจากการสะสม

ไขมนัในผนงัหลอดเลือด แต่ภายหลงัไดพ้บว่านอกจากการสะสมไขมนัแลว้ยงัมีกระบวนการอกัเสบ
เขา้มาเก่ียวขอ้ง ดงันัน้ในการตรวจประเมินความเสี่ยงต่อโรคหวัใจและหลอดเลือดจึงนิยมตรวจทัง้
ระดับไขมันในเลือด (lipid profile) เช่น คอเลสเตอรอล แอลดีแอล เอชดีแอล และไตรกลีเซอไรด ์



  14 

ร่วมกบัการตรวจระดบัตวัชีว้ดัการอกัเสบในเลือด เช่น ซี-รีแอคทีฟโปรตีน(36) ระดบัของซี-รีแอคทีฟ
โปรตีนในเลือดจะมีค่าสูงขึน้เมื่อมีการอักเสบหรือการติดเชือ้ รวมถึงภายหลงัการเกิดภาวะหวัใจ
วาย ไดร้บัการผ่าตดั หรืออบุติัเหต ุเป็นตน้ การตรวจวดัซีรีแอคทีฟโปรตีนมี 2 แบบ ไดแ้ก่ การตรวจ
แบบธรรมดา มีความไวในการตรวจวัดไดใ้นช่วง 10-100 มก./ลิตร และการตรวจแบบความไวสูง 
สามารถวัดไดใ้นช่วง 0.5-10 มก./ลิตร การตรวจวัดระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง สามารถ
น ามาใชป้ระโยชนใ์นการพยากรณโ์รค การประเมินความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด และ 
ประเมินการตอบสนองต่อการรกัษา เป็นตน้ แต่อย่างไรก็ตาม ซี -รีแอคทีฟโปรตีน เป็นตวัชีว้ดัของ
การอกัเสบที่เกิดขึน้ในต าแหน่งต่างๆของรา่งกาย โดยไม่จ าเพาะต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด  

การตรวจวัดระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง มักแสดงผลในหน่วยมก./ลิตร สามารถ
น ามาใชใ้นการแบ่งกลุ่มความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดไดด้ังนี ้กลุ่มความเสี่ยงต ่า มีค่า
นอ้ยกว่า 1.0 มก./ลิตร, กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง มีค่าในช่วง 1.0-3.0 มก./ลิตร และ กลุ่มความ
เสี่ยงสงู มีค่ามากกว่า 3.0 มก./ลิตร นอกจากนีห้ากพบว่ามีค่ามากกว่า 10 มก./ลิตร ควรตรวจวัด
ซ า้ และตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาการอกัเสบหรือการติดเชือ้ซึ่งอาจส่งผลต่อความเสี่ยงทางระบบหัวใจ
และหลอดเลือดร่วมดว้ย(36)  ระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนถือเป็นตวัชีว้ดัของโรคหวัใจและหลอดเลือดที่
มีความน่าเชื่อถือมาก และมีความน่าเชื่อถือมากกว่าระดับแอลดีแอลในเลือด ในปัจจุบนัจึงนิยม
ตรวจวัดระดับ ซี-รีแอคทีฟโปรตีนควบคู่ไปกับการวัดระดับไขมันในเลือดเพื่อใหส้ามารถประเมิน
ความเสี่ยงของผูป่้วยไดดี้มากยิ่งขึน้ โดยมีการศึกษาที่ติดตามอตัราการรอดชีวิตในระยะ 8 ปีและ
พบว่ากลุ่มที่มีระดับแอลดีแอลที่สูงร่วมกับมีระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนที่ต  ่า มีอัตราการรอดชีวิตสูง
กว่ากลุม่ที่มีระดบัแอลดีแอลที่ต  ่าร่วมกบัมีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนที่สงู(37) 

ในผูป่้วยโรคปริทันต์อักเสบก็พบมีค่าซี-รีแอคทีฟโปรตีนสูงขึน้ได้เช่นกัน(38)  และพบว่า
สมัพนัธก์บัความรุนแรงของโรคปรทินัตอ์กัเสบโดยในผูท้ี่มีการสญูเสียระดบัยึดเกาะอวยัวะปริทันต์
มาก จะมีค่าเฉลี่ยซี-รีแอคทีฟโปรตีนสูงกว่าในผูท้ี่มีการสูญเสียระดับยึดเกาะอวัยวะปริทันตน์อ้ย 
นอกจากนีย้งัพบว่าผูท้ี่มีระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนมากกว่า 3 มก./ลิตร ซึ่งจดัเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง
โรคหวัใจและหลอดเลือดสงูส่วนใหญ่จะอยู่ในกลุม่ที่มีการสญูเสียระดบัยดึเกาะอวยัวะปริทนัตม์าก
(39)  นอกจากนีภ้ายหลงัการรกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบแลว้พบว่าระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนในเลือดมีค่า
ลดลง(40) จึงอาจกล่าวไดว้่าการรกัษาโรคปริทันตอ์ักเสบอาจมีประโยชนต่์อการลดความเสี่ยงการ
เกิดโรคหวัใจได ้
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ระดับไขมันในเลือด 
เนื่องจากการสะสมไขมนัเป็นกระบวนการส าคญัในการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง ดงันัน้จึง

มักมีการตรวจประเมินระดับไขมันในเลือดในผูป่้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งประกอบไปดว้ย 
แอลดีแอล เอชดีแอล คอเลสเตอรอล และ ไตรกลีเซอไรด ์

ไลโพโปรตีน มีสว่นประกอบดา้นนอก ไดแ้ก่ ฟอสโฟลิปิด โปรตีน และ คอเลสเตอรอล และ
มีแกนดา้นใน ไดแ้ก่ ไตรกลีเซอไรด ์และ คอเลสเตอรอลเอสเทอร ์ซึ่งไลโพโปรตีนที่ไดร้บัความสนใจ
มากมีสองชนิด ไดแ้ก่ แอลดีแอล หรือ ไลโพโปรตีนความหนาแน่นต ่า ซึ่งมีขนาดใหญ่ มีไขมัน
จ านวนมาก และ มีโปรตีนเพียงเล็กนอ้ย ท าหนา้ที่ในการขนส่งคอเลสเตอรอลจากตบัไปสู่เนือ้เยื่อ 
และเอชดีแอล หรือ   ไลโพโปรตีนความหนาแน่นสงู ซึ่งมีเป็นไลโพโปรตีนขนาดเล็กที่สดุ มีโปรตีน
เป็นส่วนประกอบถึงรอ้ยละ 50 ท าหนา้ที่ในการขนส่งคอเลสเตอรอลส่วนเกินจากเนือ้เยื่อ รวมถึง
ผนังหลอดเลือดกลับไปสู่ตับเพื่อก าจัด และยังมีบทบาทในการควบคุมกระบวนการอักเสบ จึง
สามารถปอ้งกนัและชะลอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งได้(41) 

คอเลสเตอรอลส่วนใหญ่ในเลือด ถึงรอ้ยละ 70 จะอยู่ในรูปของแอลดีแอล จึงสามารถ
ประมาณค่าแอลดีแอลได้จากการค านวนตามวิธีของ Friedewald(42)  โดยค านวนจากระดับ
คอเลสเตอรอลโดยรวม (total cholesterol) หกัลบกบัระดบัเอชดีแอล และไตรกลีเซอไรด ์ซึ่งวิธีนีม้ี
ความแม่นย าเพียงพอส าหรับผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีข้อดีในด้านการประหยัดค่าใช้จ่าย และไม่
จ าเป็นตอ้งใชห้อ้งปฏิบติัการที่มีความเชี่ยวชาญสงูเมื่อเทียบกบัการวดัระดบัแอลดีแอลโดยตรง แต่
ก็มีขอ้จ ากดัเนื่องจากระดบัแอลดีแอลที่ไดจ้ากการค านวนมกัมีค่าต ่ากว่าการวดัโดยตรง โดยเฉพาะ
เมื่อผูป่้วยรายนัน้มีระดบัไตรกลีเซอไรดส์งู ตัง้แต่ 150 มก./ดล. ขึน้ไปจึงควรมีการประเมินเพิ่มเติม
ส าหรบัผูป่้วยท่ีมีความเสี่ยงสงู(43) 

ไตรกลีเซอไรด ์คือไขมนัที่ไดม้าจากอาหารที่รบัประทาน และร่างกายสามารถสรา้งขึน้ได้
เองที่ตับและล าไสเ้ล็ก จึงจ าเป็นตอ้งอดอาหารอย่างนอ้ย 12-14 ชม. ก่อนท าการเจาะเลือดเพื่อ
ตรวจวดัระดบัเพื่อใหไ้ดค่้าที่ตรงความจรงิ 

นอกจากนีย้ังมีการพบว่าระดับไขมันในเลือดที่ลดลง โดยเฉพาะระดับแอลดีแอลนั้นมี
ความสมัพนัธก์บัการลดอตัราการเสียชีวิตเนื่องจากโรคหวัใจและหลอดเลือด(44)  แนวทางการรกัษา
โรคหวัใจและหลอดเลือดในปัจจบุนัจึงมีความมุ่งหมายท่ีจะลดระดบัไขมนัในเลือดรว่มดว้ย 

การรักษาโรคปริทันตอ์ักเสบ 
การขูดหินน า้ลาย (scaling) คือหตัถการที่มีจุดประสงคเ์พื่อก าจดัหินน า้ลายทัง้ที่อยู่เหนือ

และใตเ้หงือกโดยไม่ท าลายผิวฟัน สว่นการเกลารากฟัน (root planing) คือหตัถการที่มีจดุประสงค์
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เพื่อก าจดัหินน า้ลายท่ีอยู่ใตเ้หงือกและก าจดัผิวเคลือบรากฟันที่มีโรค (diseased cementum) โดย
ใชคิ้วเรตตท์ี่มีความคมท าความสะอาดจนไดพ้ืน้ผิวที่เรียบ ในเวลาถดัมามีการศกึษาที่เปรียบเทียบ
การรกัษาที่ก าจดัเฉพาะหินน า้ลาย และ การรกัษาที่ก าจดัหินน า้ลายและผิวเคลือบรากฟัน พบว่า
ใหผ้ลทางคลินิกคลา้ยคลึงกัน จึงอาจกล่าวไดว้่า การก าจัดผิวเคลือบรากฟันออกไปทัง้หมดนั้น
ไม่ไดเ้กิดประโยชนใ์นการรกัษา(45) นอกจากนีย้ังพบขอ้เสียจากการเกลารากฟันไดห้ลายประการ 
เช่น เสียวฟัน ความรูส้กึไม่สบายของผูป่้วยจากแรงที่ใช ้ เกิดความเจ็บปวด ใชเ้วลานาน และท าให้
เกิดความเหนื่อยลา้ทัง้กับ   ทันตแพทยแ์ละผูป่้วย แนวทางการรกัษาในปัจจุบนัจึงพยายามที่จะ
ท าลายผิวฟันใหน้อ้ยที่สดุ การท าความสะอาดผิวรากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกจึงเป็นที่สนใจใน
ปัจจบุนั  

นอกจากนี ้Quirynen ไดเ้สนอการรกัษาทัง้ปากในคราวเดียวเสร็จ (46) เนื่องจากเชื่อว่าการ
รกัษาแบบดัง้เดิมที่แบ่งท าหลายครัง้ ครัง้ละจตภุาคนัน้อาจเปิดโอกาสใหเ้ชือ้ก่อโรคจากต าแหน่งที่
ยงัไม่ไดร้บัการรกัษาส่งผ่านไปสู่ต  าแหน่งที่รกัษาแลว้ส่งผลใหเ้กิดการติดเชือ้ซ  า้ ต่อมามีการศึกษา
ที่เปรียบเทียบการท าความสะอาดผิวรากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็กบัการ
แบ่งท าเป็นจตภุาค พบว่าผลทางคลินิก ไดแ้ก่การลดความลึกร่องลึกปริทนัต ์และการไดร้ะดบัการ
ยึดเกาะอวัยวะปริทันตเ์พิ่มขึน้ (attachment gain) ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม แต่
พบว่ากลุ่มที่ท าการรักษาทั้งปากคราวเดียวเสร็จนั้นมีการลดร้อยละการมีเลือดออกหลังใช้
เครื่องมือตรวจปริทันต ์(BOP%) มากกว่า มีจ านวนร่องลึกปริทนัตท์ี่มีความลึกตัง้แต่ 5 มม.ขึน้ไป
หลงเหลืออยู่น้อยกว่า นอกจากนี ้ยังใช้ระยะเวลาในการรักษาน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (23)  

นอกจากนีก้ารศึกษาที่ท าในประเทศไทยยงัพบว่าการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปาก
คราวเดียวเสร็จ ให้ผลทางคลินิกและทางจุลชีววิทยาดีขึน้ และให้ผลการเปลี่ยนแปลงระดับ  
ไซโตไคนม์ีแนวโนม้ที่ดีขึน้ไม่ดอ้ยไปกว่าการรกัษาวิธีดัง้เดิมโดยใชคิ้วเรตต์(22, 25, 26) 



 

บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

ในการวิจยัครัง้นี ้ผูว้ิจยัไดด้  าเนินการตามขัน้ตอน ดงันี ้
1. การก าหนดประชากรและการเลือกกลุม่ตวัอย่าง 
2. วิธีการวิจยั 
3. การวิเคราะหข์อ้มลู 

การก าหนดประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร 

กลุ่มประชากรศึกษาเป็นผูป่้วยที่มารบับริการในคณะทนัตแพทยศาสตร์ มศว แผนก
ผูป่้วยนอก ศูนยก์ารแพทยปั์ญญานันทภิกขุชลประทาน มศว และเชิญชวนเขา้ร่วมโครงการโดย
การติดต่อสื่อสารโดยตรง  

การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1. ขอ้ก าหนดการคดัเลือกเขา้ของประชากรศกึษา (inclusion criteria) 

1.1 กลุม่ที่ไดร้บัการวินิจฉยัเป็นโรคหวัใจและหลอดเลือด (test group) 
1.1.1 มีอายตุัง้แต่35ปีขึน้ไป 
1.1.2 มีฟันที่เหลือทัง้หมดในปากไม่นอ้ยกว่า 20 ซี่ 
1.1.3 ไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบชนิดเรือ้รงัระดบัปานกลางหรือ

รุนแรง (Generalized moderated or severe chronic periodontitis)(47) 
1.1.4 ไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดจากภาวะหลอด

เลือดแดงแข็ง (Atherosclerotic cardiovascular disease) เช่น  
1.1.4.1 โรคหวัใจขาดเลือด (ischemic heart disease)  
1.1.4.2 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease)  
1.1.4.3 โรคหลอดเลือดแดงสว่นปลาย (peripheral vascular disease)  

1.2 กลุม่ควบคมุ (control group) 
1.2.1 มีอายตุัง้แต่ 35 ปีขึน้ไป 
1.2.2 มีฟันที่เหลือทัง้หมดในปากไม่นอ้ยกว่า 20 ซี่ 
1.2.3 ไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบชนิดเรือ้รงัระดบัปานกลางหรือ

รุนแรง (Generalized moderated or severe chronic periodontitis)(47)  



  18 

1.2.4 สขุภาพแข็งแรงดี (healthy) ไม่มีประวติัโรคประจ าตวั 
2. ขอ้ก าหนดการคดัเลือกออกของประชากรศกึษา (exclusion criteria) 

2.1 มีความผิดปกติทางระบบภูมิคุม้กัน เช่น ติดเชือ้ไวรสัเอชไอวี ไดร้บัยากด
ภูมิคุม้กัน (immunosuppressive agents) หรือ มีโรคทางระบบที่เก่ียวข้องกับภาวะการอักเสบ
เรือ้รงั เช่น โรคไขขอ้อกัเสบ (rheumatoid arthritis)  

2.2 สบูบหุรี่ 
2.3 เป็นโรคพิษสรุาเรือ้รงั 
2.4 ตัง้ครรภ ์หรือ อยู่ในระยะใหน้มบตุร 
2.5 รบัประทานยาปฏิชีวนะในระยะ 6 เดือนก่อนเขา้รว่มงานวิจยั 
2.6 เคยไดร้บัการรกัษาโรคปรทินัตใ์นระยะ 6 เดือนก่อนเขา้รว่มงานวิจยั 

3. ขอ้ก าหนดในการใหเ้ลิกจากการศกึษา (discontinuation criteria) 
3.1 ผูป่้วยไม่สามารถมารบัการตรวจรกัษาจนครบตามก าหนด 
3.2 ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจรา่งกายหรือจากการตรวจเลือดหลงัจาก

เริ่มการรกัษา ไดแ้ก่ ผูป่้วยติดเชือ้ไวรสัเอชไอวี ไวรสัตับอักเสบ หรือ ผูป่้วยที่ไม่สามารถควบคุม
โรคหวัใจและหลอดเลือด จนเขา้สูภ่าวะที่รุนแรงจนอาจเป็นอนัตรายต่อชีวิต เป็นตน้ 

3.3 เกิดอาการข้างเคียงร้ายแรงที่แพทย์ผู้ร่วมวิจัยพิจารณาว่าควรออกจาก
การศกึษา ไดแ้ก่ มีภาวะการติดเชือ้ ภาวะเลือดหยดุยากที่ไม่สามารถหา้มเลือดไดใ้นทางทนัตกรรม 
หรือ ภาวะความเครียดต่อการเขา้รว่มวิจยัอย่างรุนแรง เป็นตน้ 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size calculation) 
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยโปรแกรม G*Power, version 3.1 ซึ่งอ้างอิงตาม 

power analysis โดยอา้งอิงขอ้มูลจากการศึกษาของ Hada และคณะ(48) ที่มีอ  านาจการทดสอบ 
(power of test) ที่ระดับ 0.80 ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ ( level of significance) ที่ระดับ 

0.05 (α=.05) และก าหนดขนาดอิทธิพล (effect size) ใหอ้ยู่ในช่วงปานกลางคือ 0.50 ตามสถิติที่
ใชท้ดสอบ จะไดก้ลุม่ตวัอย่างอย่างนอ้ย 27 ราย ในการศกึษานีจ้ึงจะใชข้นาดกลุม่ตวัอย่าง 60 ราย
และแบ่งเป็น 2 กลุม่ย่อย กลุม่ละ 30 ราย 
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วิธีการวิจัย 
เริ่มจากคัดเลือกอาสาสมัครเขา้ร่วมการศึกษา เมื่อไดผู้ป่้วยตามเกณฑก์ารคัดเลือกแลว้ 

ผูว้ิจยัจะอธิบายรายละเอียดเก่ียวกับโครงการวิจยัใหท้ราบและลงนามในเอกสารยินยอมเขา้ร่วม
โครงการวิจยั จากนัน้แบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุม่ กลุม่ละ 30 คน ดงันี ้

กลุม่ควบคมุ (control group) คือ กลุม่ผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบเรือ้รงัระดบัปานกลาง
หรือรุนแรงที่มีสขุภาพรา่งกายแข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ าตวั 

กลุ่มทดลอง (test group) คือ กลุ่มผูป่้วยโรคปริทันตอ์ักเสบเรือ้รงัระดับปานกลาง
หรือรุนแรงที่เป็นโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย 

การก าหนดผู้วิจัยหลัก 
ผูด้  าเนินงานวิจัยคนที่หนึ่ง ท าหนา้ที่ในการตรวจวัดค่าทางคลินิก ไดแ้ก่ ดัชนีคราบ

จุลินทรีย ์ดชันีเหงือกอักเสบ ความลึกร่องลึกปริทนัต ์ระดบัยึดของอวัยวะปริทนัตท์างคลินิก และ 
การมีเลือดออกหลงัใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัต ์แก่ผูเ้ขา้รว่มโครงการทัง้หมดจนสิน้สดุงานวิจยั 

ผูด้  าเนินงานวิจยัคนที่สอง ท าหนา้ที่ในการใหก้ารรกัษาโรคปริทนัตโ์ดยการเกลาราก
ฟันดว้ยเครื่องขดูอลัตรา้โซนิก แก่ผูเ้ขา้รว่มโครงการทัง้หมดจนสิน้สดุงานวิจยั 

ล าดับขั้นตอนการวิจัย 
1. นดัครัง้ที่ 1 ก่อนการรกัษา 

1.1 ซกัประวติัทางการแพทย ์
1.2 ตรวจสภาวะอวัยวะปริทันต์ และบันทึกตัวชีว้ัดสภาวะปริทันต์ทางคลินิก

ไดแ้ก่ ดชันีคราบจุลินทรีย ์ดชันีเหงือก การมีเลือดออกหลงัใชเ้ครื่องมือตรวจปริทันต ์ความลึกร่อง
ลกึปรทินัตแ์ละระดบัยดึของอวยัวะปรทินัตท์างคลินิก   

1.3 เจาะเลือดหลงัจากงดน า้และอาหารเป็นเวลา 12 ชั่วโมง ปรมิาณ 10 มล. เพื่อ
วิเคราะหร์ะดบัแอลดีแอล เอชดีแอล ไตรกลีเซอไรด ์คอเลสเตอรอล ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง 
อินเตอรล์ิวคิน-1 และทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา  

2. นดัครัง้ที่ 2 ผูป่้วยทัง้หมดจะไดร้บัการรกัษาโรคปริทนัตโ์ดยการขูดหินน า้ลายและ
เกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จ ร่วมกบัการแนะน าการควบคมุอนามยั
ช่องปากเฉพาะบคุคลโดยทนัตแพทยส์าขาปรทินัตวิทยา  

3. นดัครัง้ที่ 3 หลงัการรกัษา 3 เดือน 
3.1 ตรวจสภาวะอวยัวะปรทินัต ์และบนัทึกตวัชีว้ดัสภาวะปรทินัตท์างคลินิก ครัง้

ที่ 2 
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3.2 เจาะเลือดหลังจากงดน า้และอาหารเป็นเวลา 12 ชั่วโมง ปริมาณ 10 มล. 
เพื่อวิเคราะหร์ะดบัแอลดีแอล เอชดีแอล ไตรกลีเซอไรด ์คอเลสเตอรอล ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไว
สงู อินเตอรล์ิวคิน-1 และทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา เป็นครัง้ที่ 2 

4. นดัครัง้ที่ 4 หลงัการรกัษา 6 เดือน 
4.1 ตรวจสภาวะอวยัวะปรทินัต ์และบนัทึกตวัชีว้ดัสภาวะปรทินัตท์างคลินิก ครัง้

ที่ 3 
4.2 เจาะเลือดหลังจากงดน า้และอาหารเป็นเวลา 12 ชั่วโมง ปริมาณ 10 มล. 

เพื่อวิเคราะหร์ะดบัแอลดีแอล เอชดีแอล ไตรกลีเซอไรด ์คอเลสเตอรอล ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไว
สงู อินเตอรล์ิวคิน-1 และทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา เป็นครัง้ที่ 3 

การวิเคราะหร์ะดับสารในเลือด 
เจาะเลือดปริมาณ 10 มล.ใส่ในหลอดเก็บเลือดที่ปราศจากสารป้องกันการแข็งตัว

ของเลือด จ านวน 2 หลอด วางตัง้ไวใ้นอุณหภูมิหอ้งเป็นเวลา 15-30 นาทีเพื่อใหเ้กิดการแข็งตัว
ของเลือด จากนั้นน าเลือดหลอดที่  1 ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อวัดระดับ แอลดีแอล  
เอชดีแอล ไตรกลีเซอไรด ์คอเลสเตอรอล และซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง ณ ศูนยก์ารแพทย์
ปัญญานนัทภิกข ุชลประทาน มหาวิทยาลยัศรีนครนิทรวิโรฒ  

สว่นเลือดหลอดที่ 2 น าไปหมนุเหวี่ยงที่ 3000 รอบต่อนาที เป็นเวลา 10 นาที แลว้น า
ส่วนซีรมัที่แยกไดม้าเก็บในหลอดเอพเพนดอรฟ์ขนาด 1.5 มล. ที่อุณหภูมิ -80 องศาเซลเซียส 
จนกว่าจะน าไปวิเคราะห์ระดับอินเตอรล์ิวคิน-1 และทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร์-แอลฟาด้วยวิธี 
อีไลซา (enzyme-linked immunosorbent assay, ELISA)(49)  โดยใช้ชุดตรวจ Quantikine HS, 
R&D Systems Europe Ltd, UK ณ หอ้งปฏิบติัการ Kyushu Dental University, Japan 

การตรวจบันทกึตัวชีว้ัดสภาวะปริทันตท์างคลินิก 
ปรับมาตรฐานภายในผู้ตรวจ ( intra-examiner calibration) โดยตรวจดัชนีคราบ

จุลินทรีย ์ดัชนีเหงือก และความลึกร่องลึกปริทันต ์ในผูป่้วยจากการสุ่ม 3 ราย ท าซ า้ 2 ครัง้ ใน
ระยะเวลาห่างกนัไม่เกิน 1 ชม. ไดผ้ลการตรวจซ า้ตรงกนั (percent agreement) รอ้ยละ85 รอ้ยละ
96 และรอ้ยละ 87 ตามล าดบั 

1. ดัชนีคราบจุลินทรีย์ (Plaque index, PI) ตามวิธีของ Silness และ Löe (50) ตาม
ตาราง 1 โดยตรวจทัง้ 4 ดา้น (B, L, M, D) ของฟันซี่ 16, 12, 24, 36, 32 และ 44 ซึ่งเป็นตัวแทน
ฟันในแต่ละ sextant จากนัน้น าผลรวมค่าท่ีไดห้ารดว้ยจ านวนดา้นทัง้หมดคือ 24 จะไดเ้ป็นค่าดชันี
คราบจลุินทรียเ์ฉลี่ยของผูป่้วยรายนัน้  
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ตาราง 1 ดชันีคราบจลุินทรีย ์(Plaque index, PI) ตามวิธีของ Silness และ Löe (50) 

เกณฑก์ารวดัดชันีคราบจลุินทรีย ์(Silness และ Löe,1964) 
0 ไม่มีคราบจลุินทรีย ์             
1 มีคราบจลุินทรียบ์รเิวณขอบเหงือกและผิวฟันขา้งเคียง ซึ่งจะเห็นไดเ้มื่อทาสียอ้ม 
  หรือใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัตล์ากบนผิวฟันเท่านัน้       
2 มีคราบอ่อน (soft deposit) สะสมปานกลางในร่องเหงือก หรือบนผิวฟันและขอบ 
  เหงือก ซึ่งสามารถเห็นไดด้ว้ยตาเปลา่         
3 มีคราบอ่อน (soft deposit) ปรมิาณมากในรอ่งเหงือก และ/หรือ บนผิวฟันและขอบ 
  เหงือก                

 
2. ดัชนีเหงือก (Gingival index, GI) ตามวิธีของ Löe และ Silness(51) ตามตาราง 2 

โดยตรวจทัง้ 4 ดา้น (B, L, M, D) ของฟันซี่ 16, 12, 24, 36, 32 และ 44 ซึ่งเป็นตวัแทนฟันในแต่ละ 
sextant จากนัน้น าผลรวมค่าที่ไดห้ารดว้ยจ านวนดา้นทัง้หมดคือ 24 จะไดเ้ป็นค่าดชันีเหงือกเฉลี่ย
ของผูป่้วยรายนัน้ 
ตาราง 2 ดชันีเหงือก (Gingival index, GI) ตามวิธีของ Löe และ Silness(51) 

เกณฑก์ารวดัดชันีเหงือก (Löe และ Silness,1963) 
0 ไม่มีการอกัเสบ             
1 มีการอกัเสบเล็กนอ้ย : สีและผิวสมัผสั (texture) เปลี่ยนแปลงเล็กนอ้ย   
2 มีการอกัเสบปานกลาง : เหงือกมีลกัษณะมนัวาว (glazing) แดง บวมน า้ และ บวม

โต อาจมีเลือดออกเมื่อไดร้บัแรงกด 
3 มีการอกัเสบรุนแรง : เหงือกมีสีแดงจดั และ บวมโต มีโอกาสเลือดออกไดเ้อง และ 
  มีแผล               

 
3. ความลกึร่องลกึปริทนัต ์คือระยะจากขอบเหงือกจนถึงจุดลึกสดุที่หยั่งถึงในร่องลึก

ปรทินัตโ์ดยใชเ้ครื่องมือตรวจปริทนัต ์(periodontal probe) ชนิด UNC-15 ตรวจวดัฟันทกุซี่ในช่อง
ปาก ซี่ละ 6 ต าแหน่ง (MB, midB, DB, DL, midL, ML) และบนัทกึค่าเป็นจ านวนเต็ม 
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4. ระดับยึดของอวัยวะปริทันตท์างคลินิก คือระยะจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ
รากฟัน (cemento - enamel junction, CEJ) จนถึงจุดลึกสุดที่หยั่งถึงในร่องลึกปริทันต์ โดยใช้
เครื่องมือตรวจปริทันตช์นิด UNC-15 ตรวจวัดฟันทุกซี่ในช่องปาก ซี่ละ 6 ต าแหน่ง (MB, midB, 
DB, DL, midL, ML) และบนัทกึค่าเป็นจ านวนเต็ม 

5. การมีเลือดออกหลังใชเ้ครื่องมือตรวจปริทันต ์ตามวิธีของ Ainamo และ Bay(52) 
โดยใชเ้ครื่องมือตรวจปริทันตช์นิด UNC-15 หยั่งลงในร่องเหงือก (gingival crevice) ฟันทุกซี่ใน
ช่องปาก ซี่ละ 2 ต าแหน่ง (B, Li) ว่ามีหรือไม่มีเลือดออก และบนัทึกเป็นค่าดัชนีเป็นบวกและลบ 
จากนัน้น าผลรวมจ านวนที่มีค่าบวก หารดว้ยจ านวนต าแหน่งทัง้หมดที่วดั ค านวณเป็นรอ้ยละ 

ค่าบวก (positive) หมายถึง มีเลือดออกหลงัใชเ้ครื่องมือหยั่ง 10 วินาที 
ค่าลบ (negative) หมายถึง ไม่มีเลือดออกหลงัใชเ้ครื่องมือหยั่ง 10 วินาที 

การรักษาโรคปริทันต ์
ใหก้ารรกัษาโรคปริทันตแ์ก่ผูป่้วยดว้ยการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันทัง้ปากให้

เสร็จในคราวเดียว โดยไม่ใชย้าชาเฉพาะที่ ร่วมดว้ย ใชเ้ครื่องขูดใตเ้หงือกอัลตรา้โซนิกชนิดพีโซ      
อิเลกตริก (P5 Newtron XS, Satelec, Merignac, France) ร่วมกับหัวขูดใตเ้หงือกชนิดโลหะลว้น 
H3, H4R และ H4L โดยทนัตแพทยส์าขาปริทนัตวิทยาที่มีความช านาญในการใชเ้ครื่องขูดอลัตรา้
โซนิก โดยมีน า้กรองเป็นสารหล่อเย็น และผูป่้วยจะไดร้บัค าแนะน าในการควบคมุอนามยัช่องปาก
เฉพาะบคุคล ซึ่งประกอบดว้ยการแปรงฟัน และ การใชแ้ปรงซอกฟันท าความสะอาดระหว่างฟัน 

การวิเคราะหข์้อมูล (Data analysis) 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะหข์้อมูล 

วิเคราะหข์อ้มูลดว้ยโปรแกรม SPSS เวอรช์ั่น 22.0  ทดสอบการแจกแจงของขอ้มูล
ด้วย  Shapiro-Wilk test เปรียบเทียบค่า เฉลี่ ยอายุและดัชนีมวลกายระหว่ างกลุ่ มด้วย 
Independent T-test เปรียบเทียบสดัสว่นเพศระหว่างกลุม่ดว้ยไคสแควร ์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ
ตัวชีว้ัดต่างๆ ไดแ้ก่ สภาวะปริทันตท์างคลินิก ระดับไขมันในเลือด และระดับสารสื่ออักเสบ โดย
เปรียบเทียบภายในกลุม่ ก่อนและหลงัท าการรกัษาดว้ยการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้
ปากคราวเดียวเสร็จโดยใช้สถิติ Wilcoxon (matched paired) Signed Ranks test และเปรียบ 
เทียบระหว่างกลุ่มดว้ย Mann-Whitney U test เปรียบเทียบรอ้ยละจ านวนผูม้ีภาวะไขมนัในเลือด
ผิดปกติ และรอ้ยละจ านวนผู้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  ระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใชส้ถิติทดสอบไคสแควรแ์ละเปรียบเทียบภายในกลุ่มที่เวลาต่างๆโดยใช้ McNemar 
Chi-Square test โดยพิจารณาระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ p-value นอ้ยกว่า 0.05 



 

บทที ่4 
ผลการด าเนินงานวิจัย 

 

ลักษณะประชากร 
การศึกษานีผ้่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยหมายเลข

โครงการ 250/2560 และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนุษยจ์ากศูนยก์ารแพทยปั์ญญา
นนัทภิกขุ ชลประทาน มศว หมายเลขโครงการ 9/2561 มีอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการ 57 คน เป็น
ผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบ 30 คน (ชาย 11 คน หญิง 19 คน) จากคณะทนัตแพทยศาสตร ์มศว และ
ผูป่้วยโรคปริทันตอ์ักเสบที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมดว้ย 27 คน (ชาย 23 คน หญิง 4 คน) 
จากศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน มศว ซึ่งมีขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าที่ได้
ค านวณไวท้ัง้โครงการ 60 คน กลุ่มย่อยละ 30 คน เนื่องจากในการศึกษานีม้ีอาสาสมัครออกจาก
การศกึษาก่อนสิน้สดุโครงการเนื่องจากเหตผุลสว่นตวั เช่น การไม่สะดวกเขา้รว่มการศกึษาต่อ โดย
มีเหตุผลจากการย้ายสถานที่ท างานหรือภูมิล  าเนา การมีความจ าเป็นต้องท าการรักษาโรค
ประจ าตวัอ่ืนซึ่งตรวจพบเพิ่มเติมภายหลงัการตรวจครัง้แรก จึงท าใหผู้ป่้วยไม่สะดวกที่จะเขา้ร่วม
การศึกษาต่อจนจบโครงการ เป็นเหตใุหจ้ านวนกลุ่มตวัอย่างที่มีขอ้มลูการตรวจภายหลงัไดร้บัการ
รกัษาคงเหลือที่ 57 คน โดยมีอายเุฉลี่ยกลุ่มควบคมุ และกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ย 
เท่ากบั 47.4 และ 58.8 ปี ตามล าดบั ค่าเฉลี่ยดชันีมวลกายกลุม่ควบคมุ และกลุม่ที่มีโรคหวัใจและ
หลอดเลือดรว่มดว้ย เท่ากบั 24.2 กก./ม.2 และ 27.2 กก./ม.2 ตามล าดบั ดงัแสดงในตาราง 3 
ตาราง 3 ตารางแสดงลกัษณะขอ้มลูประชากร 

Demographic data Perio group Perio-CVD group p-value 
      n=30 n=27   

Age (years) , mean ± SD 47.4 ± 8.9 58.8 ± 11.6 <0.001ⴕ 

Gender   , n (% subjects)     <0.001ⴕ 
    Male 11 (37%) 23 (85%)   
    Female 19 (63%) 4 (15%)   

BMI (kg/m2) , mean ± SD 24.2 ± 4.4 27.2 ± 4.1 0.01ⴕ 
ⴕ Statistically significant difference between group by Chi-Square test & Independent T-test (p-value<0.05).  
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ผลของการขูดหนิน ้าลายและเกลารากฟันด้วยเคร่ืองอัลตร้าโซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จ
ต่อสภาวะปริทันตท์างคลินิก  

ภายหลังการรกัษาดว้ยการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิกทั้งปากคราวเดียวเสร็จ 
ค่าเฉลี่ยค่าสภาวะปริทันตท์างคลินิกทุกค่า ไดแ้ก่ ค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต ์ระดับยึดอวัยวะ   
ปริทันตท์างคลินิก ดัชนีคราบจุลินทรีย ์ดัชนีเหงือก และรอ้ยละการมีเลือดออกหลงัใชเ้ครื่องมือ
ตรวจปริทันตใ์นทั้งสองกลุ่ม ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระยะ 3 และ 6 เดือน (p<0.05) 
นอกจากนีพ้บว่าค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต ์ระดบัยึดอวยัวะปริทันตท์างคลินิก และดชันีเหงือก
ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มในทุกเวลา แต่พบว่าค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์ในกลุ่มที่มีโรคหัวใจ
และหลอดเลือดรว่มดว้ย สงูกว่ากลุม่ควบคมุทกุช่วงเวลา และมีค่าเฉลี่ยรอ้ยละการมีเลือดออกหลงั
ใชเ้ครื่องมือตรวจปริทันต ์ต ่ากว่ากลุ่มควบคุมที่ระยะ 3 และ 6 เดือนภายหลังการรกัษาอย่างมี
นยัส าคญั (p<0.05) ตามล าดบั  ดงัแสดงใน ตาราง 4 และภาพประกอบ 3 
ตาราง 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าสภาวะปรทินัตท์างคลินิกที่เวลาต่างๆ 

Clinical periodontal parameter Perio group Perio-CVD group p-value 
PD (mm.) Baseline 3.31 ± 0.42 3.18 ± 0.47 0.272 

 3 months 2.81 ± 0.33* 2.83 ± 0.34* 0.850 
 6 months 2.86 ± 0.35* 2.85 ± 0.37* 0.987 

CAL (mm.) Baseline 3.76 ± 0.84 3.83 ± 0.75 0.615 
 3 months 3.46 ± 0.89* 3.68 ± 0.74* 0.146 
 6 months 3.56 ± 0.96* 3.79 ± 0.82 0.189 

GI  Baseline 1.44 ± 0.33 1.57 ± 0.40 0.185 
 3 months 1.12 ± 0.27* 1.19 ± 0.32* 0.452 
 6 months 1.19 ± 0.32* 1.23 ± 0.36* 0.377 

PI  Baseline 1.57 ± 0.48 1.87 ± 0.43 0.015ⴕ 
 3 months 0.94 ± 0.40* 1.16 ± 0.34* 0.027ⴕ 
 6 months 0.92 ± 0.46* 1.29 ± 0.39* 0.003ⴕ 

BOP (%) Baseline 94.34 ± 10.05 82.43 ± 26.56 0.131 
 3 months 79.03 ± 24.63* 53.67 ± 26.98* <0.001ⴕ 
 6 months 81.92 ± 21.81* 52.87 ± 20.05* <0.001ⴕ 

# PI and GI were mean value calculated from index teeth (16, 12, 24, 36, 32 and 44). 

* Statistically significant difference from baseline by Wilcoxon (matched paired) Signed Ranks test (p-value<0.05). 
ⴕ Statistically significant difference between group by Mann-Whitney test (p-value<0.05). 
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ภาพประกอบ 3 แสดงการเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยค่าสภาวะปรทินัตท์างคลินิก (1) ความลกึรอ่ง 
ปรทินัต ์(มม.) (2) ระดบัยึดอวยัวะปริทนัตท์างคลินิก (มม.) (3) ดชันีเหงือก (4) ดชันีคราบจลุินทรีย ์

และ (5) รอ้ยละการมีเลือดออกหลงัการใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัต ์(รอ้ยละ) ที่เวลาต่างๆ 
* แสดงความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัเมื่อเปรียบเทียบกบัก่อนการรกัษา 

ⴕ แสดงความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัเมื่อเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม 
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ผลของการขูดหนิน ้าลายและเกลารากฟันด้วยเคร่ืองอัลตร้าโซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จ
ต่อระดับไขมันในเลือด 

ก่อนการรกัษาค่าเฉลี่ยระดับไขมนัทุกชนิดต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างกลุ่ม
ภายหลงัไดร้บัการรกัษาดว้ยการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จพบว่า
ในกลุ่มควบคมุมีค่าเฉลี่ยระดบัคอเลสเตอรอลในเลือดเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ที่ระยะ 3 
เดือนภายหลังการรักษา ส่วนกลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย มี ค่าเฉลี่ยระดับ 
ไตรกลีเซอไรด์ ลดลงอย่างมีนัยส าคัญที่ระยะ 3 และ 6 เดือนภายหลังการรักษา  (p<0.05)  
ไม่พบความต่างของระดับไตรกลีเซอไรดร์ะหว่างกลุ่มที่ระยะ 3 และ 6 เดือนภายหลังการรักษา 
(p=0.410 และ p=0.787 ตามล าดบั) และไม่มีการเปลี่ยนแปลงระดบัไขมนัในเลือดตวัอ่ืนถึงระดบั
นัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนีพ้บว่ากลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมดว้ย มี ค่าเฉลี่ยระดับ
คอเลสเตอรอล แอลดีแอล และ เอชดีแอล ต ่ากว่ากลุม่ควบคมุในทุกช่วงเวลาอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (p<0.05) ดงัแสดงในตาราง 5 และ ภาพประกอบ 4 

ตาราง 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดบัไขมนัในเลือดที่เวลาต่างๆ 

Serum lipid level (mg/dL) Perio group Perio-CVD group p-value 

Total cholesterol  Baseline 203.60 ± 35.20 166.52 ± 52.92 <0.001ⴕ 

 3 months 214.30 ± 35.28* 169.00 ± 41.27 <0.001ⴕ 

 6 months 210.38 ± 38.15 165.62 ± 46.13 <0.001ⴕ 

Triglyceride Baseline 150.90 ± 116.61 179.37 ± 90.97 0.045ⴕ 

 3 months 150.13 ± 111.30 166.31 ± 140.03* 0.410 

 6 months 149.79 ± 103.41 146.77 ± 89.08* 0.787 

LDL  Baseline 132.08 ± 36.22 101.22 ± 38.83 <0.001ⴕ 

 3 months 143.60 ± 41.07 100.30 ± 29.54 <0.001ⴕ 

 6 months 142.62 ± 46.58 102.27 ± 37.10 <0.001ⴕ 

HDL  Baseline 54.20 ± 14.49 44.48 ± 10.99 0.005ⴕ 

 3 months 54.20 ± 14.32 43.71 ± 12.02 0.002ⴕ 

 6 months 51.83 ± 11.95 43.77 ± 13.28 0.005ⴕ 
* Statistically significant difference from baseline by Wilcoxon (matched paired) Signed Ranks test (p-value<0.05). 
ⴕ Statistically significant difference between group by Mann-Whitney test (p-value<0.05). 
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ภาพประกอบ 4 แสดงการเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยระดบัไขมนัในเลือด (มก./ดล.) (1) คอเลสเตอรอล 

(2) ไตรกลีเซอไรด ์(3) แอลดีแอล และ(4) เอชดีแอล ที่เวลาต่างๆ 
* แสดงความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัเมื่อเปรียบเทียบกบัก่อนการรกัษา 

ⴕ แสดงความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัเมื่อเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม 
 

ดังนั้นเมื่อพิจารณาแยกผูป่้วยออกตามกลุ่มไขมันในเลือดผิดปกติ  (Dyslipidemia) เช่น 
การมีระดบัคอเลสเตอรอลในเลือดสงูกว่า 200 มก./ดล. การมีระดบัไตรกลีเซอไรดใ์นเลือดสูงกว่า 
150 มก./ดล. การมีระดับแอลดีแอลในเลือดสูงกว่า 100 มก./ดล. หรือการมีระดับเอชดีแอลใน
เลือดต ่ากว่า 40 มก./ดล. ออกจากผูป่้วยท่ีมีระดบัไขมนัในเลือดอยู่ในเกณฑป์กติ พบว่ารอ้ยละของ
จ านวนประชากรกลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมดว้ยที่มีระดับไตรกลีเซอไรดส์งูกว่าปกติ มี
แนวโนม้ลดลงภายหลงัรบัการรกัษาแต่ไม่ถึงระดบันยัส าคญัทางสถิติ (ก่อนการรกัษารอ้ยละ 56 ที่
ระยะ3 เดือนรอ้ยละ 41 และที่ระยะ 6 เดือนรอ้ยละ 31) จึงพบว่าการรกัษาดว้ยการเกลารากฟัน
ดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับคอเลสเตอรอล 
แอลดีแอล และเอชดีแอล ในทัง้สองกลุ่ม แต่มีผลต่อการลดระดบัไตรกลีเซอไรดใ์นกลุ่มที่ีโรคหวัใจ
และหลอดเลือดรว่มดว้ยอย่างเห็นไดช้ดั ดงัแสดงในตาราง 6 และภาพประกอบ 5-6 
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ตาราง 6 รอ้ยละจ านวนประชากรท่ีมีภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) ประเภทต่างๆ 

Dyslipidemia   Perio group  Perio-CVD group  p-value 

HIGH Total cholesterol  baseline 12  (40%) 5  (19%) 0.077 

 3 months 18  (60%) 4  (15%) <0.001ⴕ 
  6 months 15  (52%) 5  (19%) 0.012ⴕ 

HIGH Triglyceride  baseline 11  (37%) 15  (56%) 0.153 

 3 months 9  (30%) 11  (41%) 0.396 
  6 months 9  (31%) 8   (31%) 0.983 

HIGH LDL  baseline 25  (83%) 11  (41%) 0.001ⴕ 

 3 months 25  (83%) 12  (44%) 0.002ⴕ 
  6 months 26  (90%) 9   (35%) <0.001ⴕ 

LOW HDL  baseline 3  (10%) 9  (33%) 0.031ⴕ 

 3 months 4  (13%) 13  (48%) 0.004ⴕ 

 6 months 6  (21%) 12  (46%) 0.044ⴕ 
* There was no statistically significant difference from baseline by McNemar Chi-Square test  (p-value<0.05). 
ⴕ Statistically significant difference between group by Chi-Square test (p-value<0.05). 
 

 

ภาพประกอบ 5 แสดงรอ้ยละของจ านวนผูท้ี่มีภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติประเภทต่างๆ ไดแ้ก่ 
คอเลสเตอรอลสงู ไตรกลีเซอไรดส์งู แอลดีแอลสงู และ เอชดีแอลต ่ากว่าเกณฑใ์นกลุม่ควบคมุ 
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ภาพประกอบ 6 แสดงรอ้ยละของผูท้ี่มีภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติประเภทต่างๆ ไดแ้ก่ 
คอเลสเตอรอลสงู ไตรกลีเซอไรดส์งู แอลดีแอลสงู และ เอชดีแอลต ่ากว่าเกณฑ ์ในกลุม่ที่มี

โรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย 

ผลของการขูดหนิน ้าลายและเกลารากฟันด้วยเคร่ืองอัลตร้าโซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จ
ต่อสารส่ืออักเสบ  

ภายหลังการเกลารากฟันด้วยเครื่องอัลตร้าโซนิกทั้งปากคราวเดียวเสร็จ ค่าเฉลี่ย 
ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา ในกลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมดว้ย เพิ่มขึน้อย่างมี
นัยส าคัญที่ระยะ 3 และ 6 เดือนหลังรกัษา เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุมที่ระยะ 6 เดือนหลังรกัษา  
(p<0.05) และมีความต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญที่ระยะ  3 เดือนภายหลังการรักษา 
(p=0.003) สว่นค่าเฉลี่ยระดบัซ-ีรีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู และ อินเตอรล์ิวคิน-1 ไม่เปลี่ยนแปลง
ภายหลังการรักษาและไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มในทุกเวลา ดังแสดงในตาราง 7  และ
ภาพประกอบ7 
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ตาราง 7 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยระดบัสารสื่ออกัเสบในเลือดที่เวลาต่างๆ 

* Statistically significant difference from baseline by Wilcoxon (matched paired) Signed Ranks test (p-value<0.05). 
ⴕ Statistically significant difference between group by Mann-Whitney test (p-value<0.05). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
 

ภาพประกอบ 7 การเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยระดบัสารสื่ออกัเสบในเลือด (1)ซี-รีแอคทีฟโปรตีนความ
ไวสงู (มก./ลิตร) (2)อินเตอรล์ิวคิน-1 (พก./มล.) (3)ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา (พก./มล.)

ที่เวลาต่างๆ 
* แสดงความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัเม่ือเปรียบเทียบกบัก่อนการรกัษา 
ⴕ แสดงความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 

Serum imflammatory cytokine level Perio group Perio-CVD group p-value 

hs-CRP (mg/L) Baseline 2.69 ± 3.12 1.90 ± 2.08 0.560 

 3 months 2.96 ± 4.21 1.88 ± 1.89 1.000 

 6 months 2.98 ± 5.41 2.52 ± 3.75 0.946 

IL-1 (pg/mL) Baseline 0.019 ± 0.069 0.014 ± 0.060 0.490 

 3 months 0.023 ± 0.095 0.058 ± 0.171 0.341 

 6 months 0.174 ± 0.669 0.059 ± 0.184 0.383 

TNF-α (pg/mL) Baseline 0.365 ± 0.280 0.386 ± 0.384 0.780 

 3 months 0.359 ± 0.345 0.719 ± 0.456* 0.003ⴕ 

 6 months 0.531 ± 0.361* 0.807 ± 0.575* 0.053 

0
0.2
0.4
0.6
0.8

1

Baseline 3 months 6 months

p
g/

m
L

IL-1β

Perio group Perio-CVD group

(2) 

ⴕ 

0
0.2
0.4
0.6
0.8

1

Baseline 3 months 6 months

p
g/

m
L

TNF-α

Perio group Perio-CVD group

(3) 
* * 
* 

ⴕ 

1

2

3

4

Baseline 3 months 6 months

m
g/

L

hs-CRP

Perio group Perio-CVD group

(1) 



  31 

เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มตวัอย่างตามระดับความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
จากระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูงในเลือด เป็น ผู้ที่มีระดับซีรีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง          
นอ้ยกว่า 1 มก./ลิตร จดัเป็นความเสี่ยงต ่า 1-3 มก./ลิตร จดัเป็นความเสี่ยงปานกลาง และ มากกว่า 
3 มก./ลิตร จดัเป็นความเสี่ยงสงู พบว่าภายหลงัการรกัษา 3 เดือน รอ้ยละของผูท้ี่มีความเสี่ยงสูง
ในกลุม่ควบคมุลดลงจากรอ้ยละ 33 เป็นรอ้ยละ27 และลดลงเหลือรอ้ยละ 17 ที่ระยะเวลา 6 เดือน 
แต่ไม่พบแนวโนม้ดงักลา่วในกลุม่ที่มีความเสี่ยงสงูในกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย ดงั
แสดงในตาราง 8 และภาพประกอบ 8-9  

 
ตาราง 8 รอ้ยละจ านวนประชากร แบ่งตามระดบัความเสี่ยงในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด 

CVD risk Perio group n (%) Perio-CVD group n (%) p-value 
High CVD risk     baseline 10  (33%) 6  (22%) 0.351 

  3 months 8   (27%) 4  (15%) 0.273 
  6 months 5   (17%) 8  (31%) 0.238 

Moderate CVD risk baseline 8   (27%) 11  (41%) 0.260 
  3 months 8   (27%) 10  (37%) 0.400 
  6 months 11  (38%) 7   (27%) 0.385 

Low CVD risk        baseline 12  (40%) 10  (37%) 0.819 
  3 months 14  (47%) 13  (48%) 0.911 
  6 months 13  (45%) 11  (42%) 0.851 

* There was no statistically significant difference from baseline by McNemar Chi-Square test  (p-value<0.05). 
ⴕ There was no statistically significant difference between group by Chi-Square test (p-value<0.05). 
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ภาพประกอบ 8 รอ้ยละของประชากรในกลุม่ควบคมุแบ่งตามระดบัความเสี่ยงในการเกิดโรคหวัใจ
และหลอดเลือด 

 

ภาพประกอบ 9 รอ้ยละของประชากรในกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ยแบ่งตามระดบั
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด
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บทที ่5 
สรุปผลการวิจัย อภปิรายผล และขอ้เสนอแนะ 

 

อภปิรายผลการวิจัย 
การศึกษานีก้  าหนดเกณฑก์ารคดัเขา้ของกลุ่มตวัอย่างทัง้สองกลุ่ม ไดแ้ก่ การมีอายุ 35 ปี

ขึน้ไป มีฟันเหลือในปากไม่นอ้ยกว่า 20 ซี่ และไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบเรือ้รงัระดบั
ปานกลางหรือรุนแรง และมีเกณฑเ์พิ่มเติมส าหรบักลุ่มควบคุมไดแ้ก่ เป็นผูท้ี่มีสุขภาพร่างกาย
แข็งแรงดี ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว ไม่ไดร้บัประทานยาใดอยู่เป็นประจ า และส าหรบักลุ่มที่มี
โรคหวัใจและหลอดเลือดไดแ้ก่ การไดร้บัการวินิจฉัยเป็นโรคหวัใจและหลอดเลือดที่เกิดจากภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง โดยไม่ก าหนดต าแหน่งของหลอดเลือดที่เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง โดย
อาจเกิดที่หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง หรือหลอดเลือดแดงส่วนปลายก็ได้ แต่เมื่อเริ่ม
ท าการศกึษาจรงิพบว่าอาสาสมคัรในกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย ลว้นแลว้แต่เป็นผู้ที่
มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งที่หลอดเลือดหัวใจทั้งหมดจึงท าใหผู้ป่้วยในกลุ่มนี ้คือผูท้ี่ได้รบัการ
วินิจฉัยจากแพทยว์่ามีภาวะ Atherosclerotic heart disease ซึ่งผูป่้วยกลุ่มนีไ้ดร้บัการรกัษาโรค
ประจ าตัวให้อยู่ในระดับที่ควบคุมได้ดี และแพทย์ประจ าตัวให้ความเห็นว่าสามารถเข้าร่วม
โครงการวิจัยนีไ้ด ้ผูป่้วยกลุ่มนีไ้ดร้บัการรกัษาโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยการใชย้า เช่นยาตา้น
เกล็ดเลือด ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด ยาควบคุมระดับความดันโลหิต เป็นตน้ และผูป่้วย
บางส่วนในกลุ่มนีไ้ดร้บัการรกัษาภาวะหลอดเลือดหวัใจตีบดว้ยวิธีอ่ืนร่วมดว้ย เช่น การรกัษาผ่าน
สายสวน (Percutaneous Coronary Intervention, PCI) หรือการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือด
หวัใจ (Coronary Artery Bypass Graft, CABG) เป็นระยะเวลานานมากกว่า 6 เดือนก่อนเขา้ร่วม
การศึกษานี ้ส่วนขอ้ก าหนดเกณฑก์ารคัดออก ไดแ้ก่ ผูท้ี่มีความผิดปกติในระบบภูมิคุม้กันหรือมี
โรคทางระบบที่เก่ียวขอ้งกับการอักเสบเรือ้รงั เนื่องจากการศึกษานีส้นใจโรคปริทันตอ์ักเสบ และ
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีสาเหตุจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งซึ่งพยาธิก าเนิดและการด าเนิน
โรคทัง้สองนีม้ีความเก่ียวขอ้งกบักระบวนการอกัเสบ ผูท้ี่สบูบุหรี่ เนื่องจากการสบูบุหรี่ส่งเสริมการ
เกิดและการด าเนินโรคปริทันต์ รวมถึงลดการตอบสนองต่อการรักษา ผู้เป็นโรคพิษสุราเรือ้รงั 
เนื่องจากหลายการศึกษาพบว่าการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอลอ์ย่างหนกั (heavy drinking) มีผล
เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจและโรคหลอดเลือดสมอง (53, 54) และมีความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจมากกว่ากลุม่ที่ด่ืมเป็นครัง้คราว(55) นอกจากนีผู้ป่้วยกลุม่นีม้ีแนวโนม้ที่
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จะไม่ใหค้วามร่วมมือในการศึกษาจนสิน้สดุโครงการ จึงก าหนดเกณฑก์ารคัดออก คือผูท้ี่เป็นโรค
พิษสรุาเรือ้รงั แต่ไม่ไดก้ าหนดเป็นผูท้ี่ด่ืมสรุา เนื่องจากระยะเวลาการศึกษายาวนานถึง 6 เดือนมี
โอกาสสงูที่อาสาสมคัรอาจจะด่ืมสรุาบา้งเป็นครัง้คราวในระหว่างเขา้ร่วมหรือก่อนเขา้ร่วมโครงการ 
การก าหนดเกณฑเ์ช่นนีเ้พื่อประโยชนใ์นการคดัเลือกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการ ผูท้ี่ตัง้ครรภห์รือ
อยู่ในระยะใหน้มบุตร เนื่องจากการรกัษาทางทนัตกรรม อาจเพิ่มความเสี่ยงต่ออาสาสมคัรได ้และ
การเปลี่ยนแปลงระดับฮอร์โมนในระหว่างการตั้งครรภ์อาจส่งผลต่อการอักเสบของเหงือก 
นอกจากนีร้ะยะเวลาการติดตามผลการรกัษายาวนานถึง 6 เดือนแมจ้ะท าการนดัเพียง 4 ครัง้แต่ก็
อาจไม่สะดวกต่อคนกลุ่มนีใ้นการมาตรวจติดตามผลการรกัษา ผูท้ี่รบัประทานยาปฏิชีวนะ หรือ
เคยไดร้บัการรกัษาโรคปรทินัตใ์นระยะ 6 เดือนก่อนเขา้ร่วมงานวิจยั เนื่องจากการศึกษานีต้อ้งการ
ศึกษาผลของการรกัษาดว้ยการเกลารากฟันด้วยเครื่องอัลตรา้โซนิกทั้งปากคราวเดียวเสร็จใน
อาสาสมคัรที่เป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบเรือ้รงัระดบัปานกลางหรือรุนแรง จึงก าหนดระยะเวลาว่างเวน้
จากการรกัษาโรคปรทินัตน์านถึง 6 เดือน 

ผลการศึกษาในดา้นลกัษณะขอ้มลูประชากร การศึกษานีพ้บความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
อย่างมีนัยส าคัญทั้งใน เพศ อายุ และดัชนีมวลกาย เนื่องจากการศึกษานีอ้อกแบบใหเ้ป็นการ
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ซึ่งเป็นรูปแบบที่ลดความ
ล าเอียงที่อาจเกิดขึน้ไดดี้ และเหมาะสมกบัการศึกษาที่มีการใหก้ารรกัษาแก่อาสาสมคัร จึงท าให้
พบว่ากลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ยมีสดัสว่นเพศชายมากกว่า และมีอายแุละดชันีมวล
กายเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุม สอดคลอ้งไปกับขอ้สรุปของ Lockhart และคณะที่พบว่าการมีเพศ
ชาย การมีอายุท่ีเพิ่มขึน้และการมีน ้า้หนักตัวเกิน เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีมีร่วมกันระหว่างโรคปริทันต์
อกัเสบและโรคหวัใจและหลอดเลือด(6)  

การศึกษานีเ้ปรียบเทียบผลของการรักษาโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่ม 
ไดแ้ก่ ผูป่้วยโรคปรทินัตอ์กัเสบ และ ผูป่้วยโรคปริทนัตอ์กัเสบที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ย 
โดยวิธีการแนะน าการควบคมุอนามยัช่องปากเฉพาะบุคคล รว่มกบัการขดูหินน า้ลายและเกลาราก
ฟันด้วยเครื่องอัลตร้าโซนิกทั้งปากในคราวเดียวเสร็จ ซึ่งเป็นวิธีที่ประหยัดเวลาในการรักษา          
ลดจ านวนครัง้ที่ตอ้งมาพบทันตแพทย ์ก่อใหเ้กิดความเจ็บปวดต่อผูป่้วยนอ้ยกว่า และก่อใหเ้กิด
ความเมื่อยลา้ต่อทนัตแพทยน์อ้ยกว่า โดยมีประสิทธิภาพในการรกัษาไม่แตกต่างจากวิธีการรกัษา
แบบดั้งเดิมโดยใช้คิวเรต (56) การศึกษานี ้พบว่าสภาวะปริทันต์ทางคลินิกต่างๆ ดีขึน้อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติเมื่อเทียบกบัก่อนการรกัษา เช่นเดียวกบัอีกหลายการศกึษาที่รกัษาโดยการเกลา
รากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็โดยใชเ้ครื่องขูดและหวัขดูชนิดเดียวกนั (22, 25, 
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26) และในการศกึษานีไ้ม่พบเหตกุารณไ์ม่พงึประสงคใ์ดๆ เช่น ความรูส้กึไม่สบายตวั ความเจ็บปวด 
การเสียวฟัน หรือการมีเลือดออกมากภายหลงัการรกัษา รวมถึงในขณะใหก้ารรกัษาก็ไม่พบว่ามี
ผูป่้วยรายใดตอ้งการใชย้าระงบัความรูส้ึกรว่มดว้ย และไม่มีขอ้รอ้งเรียนเก่ียวกบัความรูส้ึกเจ็บปวด 
ไม่สบายตวัต่างๆ นอกจากนีอ้าสาสมัครในโครงการยงัพึงพอใจกับระยะเวลาและจ านวนครัง้ที่ใช้
ในการรกัษา เนื่องจากการรกัษาดว้ยวิธีนีไ้ม่จ  าเป็นตอ้งมาพบทนัตแพทยห์ลายครัง้ สามารถท าการ
รกัษาเสร็จสิน้ในวันเดียวกับที่ผูป่้วยมีนัดตรวจโรคประจ าตัวกับแพทยท์ี่โรงพยาบาลอยู่แลว้  การ
รกัษาโรคปริทนัตอ์กัเสบดว้ยวิธีนีจ้ึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรกัษาที่เหมาะกบัผูป่้วยที่มีโรคทาง
ระบบในประเทศไทย ซึ่งมกัสงูอายุ เดินทางล าบาก และตอ้งระมดัระวงัความวิตกกงัวลและความ
เจ็บปวดที่อาจเกิดขึน้จากการรกัษาทางทนัตกรรม  

การแนะน าการดแูลอนามยัช่องปาก จะท าในครัง้ที่นดัมาตรวจก่อนการรกัษาและในครัง้ที่
ใหก้ารรกัษา รวมถึงมีการกระตุน้เตือนและสอบถามอีกในครัง้ที่นัดมาตรวจหลังการรกัษา โดย
ผูป่้วยจะไดร้บัการแนะน าวิธีการแปรงฟัน การใชแ้ปรงซอกฟัน การเลือกขนาดแปรงซอกฟันที่
เหมาะสมกบัผูป่้วยรายนัน้ โดยมีการแนะน าในโมเดลฟันจ าลองร่วมกบัการใหผู้ป่้วยทดลองแปรง
ฟันตนเอง แต่เนื่องจากการศึกษานีไ้ม่มีการยอ้มสีคราบจุลินทรีย ์ผูป่้วยจึงอาจไม่เห็นภาพชัดเจน
นัก นอกจากนีห้ากตรวจพบรอยโรคอ่ืนๆในช่องปากก็จะแนะน าใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษา แต่ดว้ย
ขอ้จ ากดัหลายประการ ผูว้ิจยัจึงไม่สามารถที่จะใหก้ารรกัษาแก่ผูป่้วยไดเ้อง จ าเป็นตอ้งด าเนินการ
ตามระบบของโรงพยาบาล จึงอาจท าใหผู้ป่้วยไม่ไดร้บัความสะดวก และอาจตัดสินใจไม่ท าการ
รกัษาฟันเหลา่นัน้ หรืออาจไดร้บัการรกัษาภายหลงัจากสิน้สดุโครงการไปแลว้ 

การศึกษานีว้ดัค่าเฉลี่ยดชันีคราบจุลินทรีย์ (50)  และค่าเฉลี่ยดชันีเหงือกอักเสบ(51) จากฟัน
ตัวแทน จ านวน 6 ซี่เท่านัน้ ไดแ้ก่ ฟันหมายเลข 16, 12, 24, 36, 32 และ 44 พบว่าภายหลงัการ
รกัษาในกลุ่มที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ยมีอนามยัช่องปากในระดบัพอใช ้กลุ่มควบคมุมี
อนามัยช่องปากในระดับดี และทั้งสองกลุ่มมีระดับค่าเฉลี่ยดัชนีเหงือกอักเสบอยู่ในระดับปาน
กลางเช่นเดียวกนั เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยรอ้ยละการมีเลือดออกหลงัใชเ้ครื่องมือตรวจปรทินัตโ์ดยวิธี
ของ Ainamo และ Bay(52) ค านวนจากฟันทุกซี่ในปาก พบว่าในการศึกษานีไ้ม่สามารถก าจัดการ
อักเสบในเนือ้เยื่อเหงือกใหห้มดไปได ้เป็นผลมาจากการแนะน าการดูแลอนามัยช่องปากเฉพาะ
บุคคลที่ไม่เพียงพอต่อการกระตุน้และโนม้น้าวใหผู้ป่้วยเห็นความส าคัญจนเกิดการปรบัเปลี่ยน
พฤติกรรมการดแูลสขุภาพช่องปาก  

ความไม่สอดคล้องระหว่างสภาวะอนามัยช่องปากและการอักเสบของเหงือกที่พบใน
การศึกษานี ้ อาจเป็นผลมาจากการวัดดัชนีคราบจุลินทรีย์ในฟันตัวแทนได้รับการยอมรับว่า
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สามารถแสดงถึงข้อมูลในภาพรวมทั้งปากได้ แต่ก็อาจท าให้พลาดข้อมูลอนามัยช่องปากใน
ต าแหน่งอื่นๆ และอาจสง่ผลใหเ้กิดการประเมินค่าต ่าหรือสงูเกินกว่าที่เป็นจรงิในช่องปากนัน้ๆ(57)  

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเป็นจุดเริ่มตน้ที่ส  าคัญของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
อนัน าไปสูก่ารเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดได้(58) โดยเฉพาะการมีระดบัแอลดีแอลในเลือดสงู แต่ก็
พบว่า ระดบัไตรกลีเซอไรดท์ี่เพิ่มสงูขึน้ก็สามารถใชเ้ป็นตวัชีว้ดัความเสี่ยงในการเกิดโรคหวัใจและ
หลอดเลือดที่ เพิ่มขึ ้นได้(59) แม้ว่าระดับวีแอลดีแอล (very low density lipoprotein) มีความ
เก่ียวขอ้งกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และการศึกษาของHada และคณะ(48) พบว่าการ
รกัษาโรคปริทนัตโ์ดยการขูดหินน า้ลายเกลารากฟันสามารถลดระดบัวีแอลดีแอล และสามารถลด
ระดับความดันโลหิตลงได้อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งมีรูปแบบการศึกษาคลา้ยกับการศึกษานี ้จึงถูก
น ามาใชอ้า้งอิงในการค านวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี ้แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี ้
ไม่ไดศ้ึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับวีแอลดีแอลและระดับความดันโลหิต เนื่องจากการตรวจวัด
ระดบัวีแอลดีแอล สามารถค านวณไดจ้ากระดบัไตรกลีเซอไรดซ์ึ่งไดศ้ึกษาอยู่แลว้ และวีแอลดีแอล
เป็นไลโพโปรตีนชนิดหนึ่งที่ถูกสงัเคราะหข์ึน้ที่ตับ ท าหนา้ที่ในการขนส่งไตรกลีเซอไรดส์ู่เนือ้เยื่อ
ต่างๆ ซึ่งสามารถอธิบายกระบวนการเมตาบอลิซมึไขมนัโดยย่อไดด้งันี ้เมื่อวีแอลดีแอลถกูหลั่งจาก
ตับเขา้สู่กระแสเลือด จะปลดปล่อยไตรกลีเซอไรดอ์อกไปท าใหม้ีขนาดเล็กลง มีความหนาแน่น
เพิ่มขึน้กลายเป็น ไอแอลดีแอล (intermediate density lipoprotein) ซึ่งจะถูกสลายไตรกลีเซอไรด์
ออกไปอีกจนมีขนาดเล็กลงและมีความหนาแน่นเพิ่มขึน้เปลี่ยนสภาพเป็นแอลดีแอล (low density 
lipoprotein) ในที่สดุ ซึ่งในการศึกษานีก้็ไดศ้ึกษาระดบัแอลดีแอลซึ่งมีบทบาทหลกัในกระบวนการ
เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งอยู่แล้ว  ในการศึกษานี ้จึ งศึกษาเพียงระดับ  lipid profile ซึ่ง
ประกอบดว้ย คอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด ์แอลดีแอล และเอชดีแอล ซึ่งนิยมใชใ้นการตรวจ
ประเมินความเสี่ยงของโรคหวัใจและหลอดเลือด  

จากผลการศึกษานี ้พบว่าค่าเฉลี่ยระดับคอเลสเตอรอล แอลดีแอล และเอชดีแอล ของ
กลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมดว้ยต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในทุก
ช่วงเวลาซึ่งเป็นผลมาจากการที่ผูป่้วยในกลุ่มนี ้ไดร้บัยาลดระดบัไขมนัในเลือดเป็นสว่นหนึ่งในการ
รกัษาโรคประจ าตัวมาตัง้แต่แรกโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบของยา และขนาดของยาที่ใช ้
ตลอดระยะเวลาการศึกษา ภายหลงัการรกัษาระดบัไตรกลีเซอไรดใ์นกลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอด
เลือดร่วมดว้ย ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระยะ 3 และ 6 เดือน (ก่อนการรกัษา 179.37 ± 
90.97 มก./ดล. ที่ 3 เดือน 166.31 ± 140.03 มก./ดล. และที่ 6 เดือน 146.77 ± 89.08 มก./ดล.) 
และไม่พบการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันชนิดอ่ืน ส่วนในกลุ่มควบคุมพบว่าภายหลังการรกัษาที่
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ระยะ 3 เดือนมีระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ก่อนการรกัษา 203.60 ± 
35.20 มก./ดล. ที่ 3 เดือน 214.30 ± 35.28 มก./ดล. และที่ 6 เดือน 210.38 ± 38.15 มก./ดล.) 
และไม่พบการเปลี่ยนแปลงระดบัไขมนัชนิดอ่ืนสอดคลอ้งกบัTeeuw และคณะ(60) ที่พบว่าผูท้ี่มีโรค
ปริทันตอ์ักเสบร่วมกับโรคทางระบบ เช่นโรคหัวใจและหลอดเลือด มีระดับไตรกลีเซอไรดล์ดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติภายหลังการรกัษาโรคปริทันต ์แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงในผูท้ี่มีโรค 
ปริทนัตอ์กัเสบเพียงล าพงั และสอดคลอ้งกบัการศึกษาที่ท าในผูท้ี่เป็นโรคปริทันตอ์ักเสบร่วมกับมี
ภาวะไขมันในเลือดสูงที่ ไม่ เคยได้รับยาลดระดับไขมันในเลือด  พบการลดลงของระดับ 
ไตรกลีเซอไรดใ์นเลือดภายหลงัการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอัลตรา้โซนิกร่วมกับคิวเรตต์ แต่ไม่พบ
การเปลี่ยนแปลงระดับคอเลสเตอรอลและแอลดีแอล (61)  อย่างไรก็ตามแมว้่าผลการศึกษานีจ้ะ
พบว่าภายหลงัการรกัษาระดบัไตรกลีเซอไรดล์ดลง แต่ก็มีระดบัคอเลสเตอรอลเพิ่มสงูขึน้  ร่วมกับ
ระดบัแอลดีแอลและเอชดีแอลที่ไม่เปลี่ยนแปลง เช่นเดียวกบัเมื่อพิจารณารอ้ยละของจ านวนผูท้ี่มี
ภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติพบว่ามีทิศทางการเปลี่ยนแปลงไม่แน่นอน มีเพียงรอ้ยละของจ านวนผู้
มีไตรกลีเซอไรดส์งูเกินปกติเท่านัน้ที่มีแนวโนม้ลดจ านวนลงภายหลงัการรกัษา การศึกษานีจ้ึงไม่
สามารถสรุปไดว้่าการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบมีผลในเชิงบวกต่อระดบัไขมนัในเลือด สอดคลอ้งกบั 
D’Aiuto และคณะ(21)  

ในดา้นผลการรกัษาต่อระดบัสารสื่ออกัเสบในเลือด เนื่องจากพยาธิก าเนิดและการด าเนิน
โรคปริทันต์อักเสบและโรคหัวใจและหลอดเลือดต่างก็มีความเก่ียวข้องกับกระบวนการอักเสบ 
การศึกษานีจ้ึงสนใจศึกษาผลของการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสร็จ
ต่อการเปลี่ยนแปลงระดบัสารสื่ออกัเสบในเลือด ซึ่งพบว่าภายหลงัการรกัษาไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ค่าเฉลี่ยระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูและระดบัอินเตอรล์ิวคิน-1 ในทัง้สองกลุม่ เช่นเดียวกบั
การศึกษาที่ท าการรกัษาโดยการเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็โดยใช้
เครื่องขูดและหัวขูดชนิดเดียวกับการศึกษานี ้ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้ชุดตรวจ
ส าเร็จรูปส าหรบัอินเตอรล์ิวคิน-1 (Quantikine ELISA, R&D system) ซึ่งมีความเขม้ข้นต ่าสุดที่
สามารถตรวจพบ (sensitivity) 0.5 พก./มล. และตรวจระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนดว้ยวิธีอีไลซา ก็ไม่
พบการเปลี่ยนแปลงระดบัสารสื่ออกัเสบทัง้สองภายหลงัการรกัษาที่ระยะ 1 และ 3 เดือน(26) แมว้่า
ในการศึกษาปัจจุบันจะพัฒนามาใช้วิ ธีการตรวจที่มีความไวสูงมากขึ ้น โดยใช้ชุดตรวจ 
อินเตอร์ลิวคิน-1ความไวสูง (Quantikine HS ELISA, R&D system) มีความเข้มข้นต ่ าสุดที่
สามารถตรวจพบ 0.063 พก./มล. และสง่ตรวจระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงูที่ศนูยก์ารแพทย์
ปัญญานันทภิกขุ ชลประทานโดยเทคนิคความไวสูง (particle enhanced immunoturbidimetric 
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assay) ความเขม้ขน้ต ่าสุดที่สามารถตรวจพบ 0.4 มก./ลิตร ก็ยงัไม่พบการเปลี่ยนแปลงภายหลงั
การรักษา และการศึกษานีไ้ม่พบความแตกต่างของระดับซี -รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง และ
อินเตอรล์ิวคิน-1 ระหว่างกลุ่มตวัอย่างทัง้สองในทุกระยะเวลา ซึ่งคาดว่าอาจเป็นผลมาจากผูป่้วย
กลุ่มที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ยในการศึกษานี ้มีหลายระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดปะปนกันอยู่ เนื่องจากเกณฑก์ารคัดเขา้อา้งอิงจากการวินิจฉัยของแพทยเ์ท่านัน้ 
ไม่ไดก้ าหนดความรุนแรงหรือต าแหน่งของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ดงันัน้ผูป่้วยสว่นใหญ่
ในการศึกษานีอ้าจมีระดับความรุนแรงของโรคหัวใจและหลอดเลือดไม่รุนแรงนัก เนื่องจากเป็น
ผูป่้วยที่มีอาการคงที่ ไดร้บัการรกัษาอย่างต่อเนื่องและสามารถควบคุมโรคไดเ้ป็นอย่างดี จึงอาจ
ท าใหไ้ม่เห็นความแตกต่างจากกลุม่ควบคมุ  

แมว้่าการศึกษานีจ้ะไม่พบการเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง
ภายหลงัการรกัษา แต่ก็พบว่ารอ้ยละของจ านวนคนที่มีระดบัความเสี่ยงสงูในการเกิดโรคหวัใจและ
หลอดเลือด ซึ่งพิจารณาจากระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสูง ที่มีค่ามากกว่า 3 มก./ลิตร มี
แนวโนม้ลดลงอย่างชัดเจนภายหลงัการรกัษาในกลุ่มควบคมุ อาจแสดงถึงผลในเชิงบวกของการ
รักษาซึ่งจะชัดเจนมากยิ่งขึน้หากกลุ่มตัวอย่างมีขนาดใหญ่ขึน้  ส่วนการเปลี่ยนแปลงระดับ 
ทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟาภายหลงัการรกัษาที่ระยะ 3 และ 6 เดือนในกลุ่มที่มีโรคหัวใจ
และหลอดเลือดร่วมด้วยเพิ่มขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับในกลุ่มควบคุมที่ระยะ 6 
เดือน ซึ่งเป็นช่วงระยะเวลาที่เวน้ห่างจากการรกัษามานาน จึงเป็นไปไดว้่าระดบัทูเมอรเ์นคโครซิส
แฟคเตอร-์แอลฟาที่เพิ่มขึน้นีอ้าจไม่ไดม้ีสาเหตมุาจากการรกัษา แต่อาจเป็นผลมาจากเหตุการณ์
อ่ืนที่เขา้มาก่อกวนในภายหลงั การคาดการณน์ีส้อดคลอ้งไปกับผลการศึกษาของ Graziani และ
คณะ(62) ที่ศึกษาระดบัทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟาภายหลงัการเกลารากฟันทัง้ปากโดยใช้
เครื่องอัลตรา้โซนิกร่วมกับคิวเรตต์ทั้งปากคราวเดียวเสร็จที่ระยะเวลา 1วัน 7วัน และ 3 เดือน 
พบว่ามีระดับเพิ่มสูงขึน้อย่างมีนัยส าคัญจากก่อนการรกัษาที่ระยะเวลา 1วันหลงัการรกัษา แต่
ลดลงสูร่ะดบัปกติเมื่อถึง 7 วนัหลงัการรกัษา และกลบัสงูขึน้อีกครัง้ที่ 3 เดือนหลงัการรกัษา จึงเชื่อ
ไดว้่าการเพิ่มขึน้ของทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร์-แอลฟาจากการตอบสนองต่อการรกัษาน่าจะ
สิน้สุดไปแลว้ตั้งแต่7วันหลังรกัษา และอาจมีสิ่งกระตุน้อ่ืนแทรกเขา้มาในภายหลงัจึงท าใหเ้ห็น
ระดับทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟาเพิ่มสูงขึน้อีกครัง้ในระยะเวลาที่ห่างออกมา เหตุการณ์
ก่อกวนในภายหลังที่อาจเป็นไปได้ เช่น การเกิดภาวะที่มีแบคทีเรียในเลือด(bacteremia)จาก
กิจกรรมต่างๆในชีวิตประจ าวัน เช่นการแปรงฟัน การเคีย้วอาหาร เป็นตน้ การศึกษาของ Forner 
และคณะ (63) พบร้อยละของการเกิดภาวะที่มีแบคทีเรียในเลือดในผู้ที่ เป็นโรคปริทันต์อักเสบ
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ภายหลงัจากการเคีย้วอาหารไดถ้ึงรอ้ยละ 20 และภายหลงัจากการแปรงฟันไดร้อ้ยละ 5 การมี
อนามยัช่องปากไม่ดีมีความเก่ียวขอ้งกบัการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะที่มีแบคทีเรียในเลือด
ภายหลงัการแปรงฟันไดม้ากขึน้(14) โดยช่องทางที่แบคทีเรียในช่องปากสามารถเขา้สู่กระแสเลือดมี
ไดห้ลายทาง เช่น ผ่านเขา้โพรงประสาทฟัน แลว้ไปสูร่อยโรคปลายราก หรือผ่านทางอวยัวะปริทันต ์
เป็นตน้(64) ดงันัน้การมีฟันผุทะลุโพรงประสาท หรือการมีฟันโยก ดว้ยขอ้จ ากัดที่ผูป่้วยไม่สามารถ
รบัการรกัษาฟันที่มีอาการเหล่านัน้ได ้ก็อาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะที่มีแบคทีเรียในเลือด
จากการท ากิจกรรมต่างๆในชีวิตประจ าวันได ้รวมถึงการมีอาการเจ็บป่วยทางกายอ่ืนๆ หรือไดร้บั
การรกัษาโรคทางกายอ่ืนๆในช่วงเวลาที่มีการตรวจติดตามผลการรกัษาพอดี ก็อาจเป็นอีกหนึ่ง
ปัจจยัที่สง่ผลก่อกวนระดบัสารสื่ออกัเสบที่ตรวจในเวลานัน้ได ้ 
 

สรุปผลการวิจัย 
การขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันดว้ยเครื่องอลัตรา้โซนิกทัง้ปากคราวเดียวเสรจ็ส่งผลให้

สภาวะปริทันต์ทางคลินิก (PD, CAL, PI, GI และ BOP) เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึน้อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (P<0.05) ในทัง้สองกลุม่ เป็นระยะเวลาอย่างนอ้ย 6 เดือน  

การรกัษาโรคปริทันตด์ว้ยวิธีนีม้ีผลต่อระดับไขมนัในเลือดเพียงเล็กนอ้ย โดยพบว่าระดับ
ไตรกลีเซอไรดท์ี่ระยะ 3 และ 6 เดือนหลงัรกัษาของกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ยลดลง
จากก่อนการรกัษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ระดับคอเลสเตอรอลที่ระยะ 3 เดือนของกลุ่ม
ควบคุมเพิ่มขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) และไม่พบการเปลี่ยนแปลงระดับแอลดีแอล 
และ เอชดีแอลภายหลังการรักษาในทั้งสองกลุ่ม เมื่อพิจารณาร้อยละของจ านวนผู้มีระดับ          
ไตรกลีเซอไรดส์งูเกินปกติพบว่ามีแนวโนม้ลดลงภายหลงัการรกัษาทัง้ในกลุ่มควบคมุและกลุ่มที่มี
โรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย 

ส่วนผลต่อระดับสารสื่ออักเสบในเลือด ไม่พบการเปลี่ยนแปลงระดับซี-รีแอคทีฟโปรตีน
ความไวสูงและระดับอินเตอรล์ิวคิน-1 ภายหลังการรกัษา และไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ตวัอย่าง แต่พบการเพิ่มขึน้ของระดบัทูเมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร์-แอลฟา ในกลุ่มควบคมุที่ระยะ 6 
เดือนและในกลุ่มที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ยที่ระยะ 3 และ 6 เดือนอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ  P<0.05  และรอ้ยละของจ านวนคนที่มีความเสี่ยงสงูในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดโดย
พิจารณาจากระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู มากกว่า 3 มก./ลิตร มีแนวโนม้ลดลงอย่างชดัเจน
ในกลุม่ควบคมุ 
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ข้อเสนอแนะ 
ดว้ยขอ้จ ากัดในการศึกษานี ้ท าใหพ้บว่าการศึกษาในอนาคตควรมีขนาดกลุ่มตัวอย่างที่

ใหญ่ขึน้ ควรก าหนดเกณฑก์ารคดัเลือกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการที่รดักุมมากขึน้ เพื่อใหไ้ดก้ลุม่
ผูป่้วยที่มีระดับความรุนแรงของโรคใกลเ้คียงกันมากขึน้  และมีปัจจัยแทรกก่อกวนน้อยลง ควร
ประเมินดัชนีคราบจุลินทรียแ์ละดัชนีเหงือกจากฟันทุกซี่ในช่องปากจะใหข้อ้มูลของบุคคลนั้นได้
ดีกว่าการใช้ฟันตัวแทน และการโน้มน้าวให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลอนามัยช่องปากได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเป็นส่วนส าคัญอย่างยิ่งในการก าจัดการอักเสบของอวัยวะปริทันต์ อันมีผลต่อ
ความส าเรจ็ในการรกัษาโรคปรทินัตอ์กัเสบ 
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ตาราง 1 ค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต ์(PD) และ ระดับยึดอวัยวะปริทันตท์างคลินิก (CAL) ใน
หน่วยมิลลิเมตร ในกลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมดว้ย และกลุ่มควบคุมที่เวลาต่างๆ (BL 
ก่อนการรกัษา 3M หลงัรกัษา 3 เดือน และ 6M หลงัรกัษา 6 เดือน) 

กลุ่มที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย  กลุ่มควบคมุ 

  PD   CAL    PD   CAL  
No. BL 3M 6M BL 3M 6M No. BL 3M 6M BL 3M 6M 
1 3.4 2.6 2.8 4.0 3.4 3.6 1 3.5 2.6 2.5 3.4 4.5 4.4 
2 2.7 2.6 2.5 3.7 3.8 3.7 2 3.7 2.7 - 3.4 2.7 - 
3 3.2 3.1 2.8 3.4 3.1 2.8 3 3.0 2.5 2.8 3.9 3.9 4.1 
4 3.0 2.3 2.6 4.4 4.1 4.4 4 3.1 2.4 2.7 2.2 2.1 2.4 
5 3.1 2.7 2.9 3.9 3.7 3.8 5 2.9 2.6 2.7 3.4 3.1 3.3 
6 3.4 2.8 - 4.1 3.5 - 6 2.8 2.0 2.2 3.6 2.9 3.2 
7 3.5 3.1 3.1 3.4 3.1 3.2 7 2.6 2.7 2.7 3.4 3.6 3.7 
8 3.1 2.8 2.7 3.2 2.9 2.9 8 3.5 3.2 3.0 4.3 4.2 4.0 
9 3.1 3.1 3.1 3.3 3.1 3.1 9 4.2 3.0 3.1 4.0 3.2 3.4 
10 3.1 2.9 3.1 3.6 3.3 3.5 10 4.2 3.0 3.5 4.1 3.3 3.8 
11 3.1 2.7 2.8 4.2 4.2 4.3 11 2.8 2.6 2.6 3.7 3.7 3.7 
12 3.3 2.9 2.7 3.6 3.2 3.4 12 3.0 2.8 3.1 5.5 5.5 5.9 
13 3.7 3.2 3.1 5.0 4.7 5.1 13 3.5 3.2 3.4 4.3 4.2 4.4 
14 4.0 3.4 3.4 4.8 4.6 4.7 14 3.2 2.5 2.5 3.3 2.7 2.7 
15 3.6 3.3 3.2 3.5 3.4 3.4 15 3.1 2.8 2.8 3.4 3.1 3.1 
16 3.6 3.1 3.1 4.2 4.4 4.5 16 3.9 3.0 2.9 4.5 3.6 3.6 
17 2.7 2.4 2.4 2.2 2.2 2.4 17 2.8 2.5 2.5 2.9 2.6 2.7 
18 2.5 2.5 2.5 3.6 3.9 3.8 18 3.6 3.5 3.6 5.4 5.3 5.6 
19 3.2 2.8 2.9 3.8 3.8 4.1 19 3.2 2.9 2.8 2.9 2.6 2.6 
20 4.5 3.7 4.0 6.2 6.0 6.3 20 3.2 3.1 3.0 3.7 3.5 3.4 
21 3.3 2.7 2.7 4.4 4.2 4.3 21 2.8 2.6 2.8 3.4 3.2 3.5 
22 2.8 2.5 2.5 3.2 3.0 3.2 22 3.1 2.9 2.6 3.1 2.9 2.7 
23 3.5 3.1 3.1 3.4 3.0 3.1 23 3.8 3.2 3.0 4.1 3.6 3.4 
24 2.6 2.5 2.5 4.0 4.0 4.1 24 3.3 3.0 3.0 3.5 3.4 3.3 
25 2.7 2.4 2.3 3.3 3.4 3.3 25 3.1 2.5 2.3 2.4 2.3 2.2 
26 2.5 2.6 2.6 3.2 3.4 3.3 26 3.8 3.0 2.9 3.6 2.9 2.8 
27 2.7 2.5 2.7 3.9 3.8 4.1 27 3.3 2.8 2.7 3.7 3.3 3.2 

       28 3.1 2.8 2.7 3.2 2.7 2.6 

       29 3.9 3.5 3.7 6.0 5.7 5.8 

       30 3.5 2.6 2.6 4.5 3.7 3.7 
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ตาราง 2 ค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย ์ (PI) ดัชนีเหงือก (GI) และรอ้ยละการมีเลือดออกหลังใช้
เครื่องมือตรวจปริทันต์ (%BOP) ในกลุ่มที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วยที่ เวลาต่างๆ  
(BL ก่อนการรกัษา 3M หลงัรกัษา 3 เดือน และ 6M หลงัรกัษา 6 เดือน) 

  PI   GI   %BOP  

No. BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M 

1 2.3 1.5 1.0 1.9 1.8 1.4 85.0 30.0 23.3 
2 1.8 1.6 1.5 1.3 1.0 1.3 20.5 36.4 35.7 
3 1.9 1.2 1.0 1.8 1.3 1.2 95.8 100.0 100.0 
4 1.4 0.3 0.8 1.2 0.7 1.0 69.0 31.0 54.8 
5 2.4 0.8 1.1 1.5 1.0 1.2 62.1 36.2 46.6 
6 2.1 1.6 -  1.6 1.1  - 89.1 28.3  - 
7 1.9 1.0 1.3 1.3 1.2 1.1 82.1 100.0 55.8 
8 2.0 0.8 1.3 1.7 1.0 1.5 84.4 31.3 46.7 
9 1.6 0.8 1.0 1.1 1.0 1.0 100.0 87.0 77.8 

10 1.7 1.0 0.7 1.2 1.3 1.2 100.0 46.4 50.0 
11 1.7 1.1 1.6 1.2 1.0 1.3 100.0 100.0 79.2 
12 1.5 1.4 1.3 1.6 1.1 1.0 91.7 54.3 30.4 
13 2.6 1.6 1.4 1.9 1.0 1.2 100.0 86.5 60.4 
14 1.3 0.7 1.0 0.8 1.1 0.6 100.0 85.4 89.6 
15 2.5 1.7 1.9 1.7 1.5 1.4 100.0 88.3 45.0 
16 1.8 1.4 1.8 1.7 1.7 2.0 100.0 31.6 52.6 
17 1.7 1.6 0.8 1.6 1.9 0.7 66.7 22.4 34.5 
18 1.4 1.1 1.2 1.3 0.8 1.0 100.0 44.4 47.2 
19 2.8 1.4 2.2 2.6 0.9 1.8 100.0 50.0 58.3 
20 2.1 1.0 2.0 1.9 1.6 2.0 100.0 62.5 87.5 
21 2.1 0.9 1.0 2.2 0.7 1.2 100.0 38.2 41.2 
22 1.7 0.9 1.1 1.2 1.0 0.9 32.5 27.5 37.5 
23 1.5 1.3 1.1 1.6 1.5 1.3 92.9 88.1 57.1 
24 1.0 1.4 1.1 1.0 1.5 0.8 10.0 27.1 20.8 
25 2.3 1.6 1.6 1.9 1.5 1.6 100.0 45.7 56.8 
26 1.9 0.9 1.6 2.1 1.3 1.6 100.0 36.4 47.7 
27 1.8 1.3 1.5 1.7 1.0 1.1 44.0 34.0 38.0 
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ตาราง 3 ค่าเฉลี่ยดชันีคราบจลุินทรีย ์(PI) ดชันีเหงือก (GI) และรอ้ยละการมีเลือดออกหลงัใช้
เครื่องมือตรวจปรทินัต ์(%BOP) ในกลุม่ควบคมุที่เวลาต่างๆ (BL ก่อนการรกัษา 3M หลงัรกัษา    
3 เดือน และ 6M หลงัรกัษา 6 เดือน) 

 
 PI   GI   %BOP  

No. BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M 
1 1.2 1.0 0.9 1.6 1.0 1.0 92.0 56.8 56.8 
2 1.3 1.2 -  2.0 1.0 -  98.1 62.0  - 
3 1.3 1.1 1.2 1.0 1.0 1.0 68.0 68.8 60.4 
4 0.9 0.5 0.8 1.2 0.9 1.1 98.2 48.2 53.6 
5 1.3 0.9 0.8 1.3 1.1 1.1 100.0 100.0 100.0 
6 1.6 0.4 0.5 1.4 0.9 1.1 82.6 81.8 100.0 
7 2.5 1.8 1.3 1.1 1.0 1.2 100.0 100.0 54.5 
8 1.1 0.8 0.1 1.0 1.0 1.3 71.4 88.1 100.0 
9 1.8 0.2 0.1 2.0 1.0 1.0 100.0 67.2 100.0 

10 1.3 0.5 0.5 1.5 0.8 0.5 100.0 56.5 85.5 
11 1.4 0.6 0.9 1.4 0.6 1.0 90.9 57.1 88.1 
12 1.6 1.0 0.6 1.4 1.0 1.0 92.0 100.0 100.0 
13 1.8 0.6 0.5 1.6 1.1 1.0 92.0 78.0 74.0 
14 1.6 0.9 0.4 1.6 1.1 1.1 100.0 37.5 66.7 
15 1.7 1.1 1.3 1.6 1.2 1.8 100.0 100.0 100.0 
16 1.7 1.0 1.0 1.5 1.2 1.2 100.0 100.0 100.0 
17 1.1 0.6 0.7 1.0 1.0 1.0 91.4 65.5 56.9 
18 2.1 1.3 1.6 1.1 1.2 1.6 100.0 100.0 100.0 
19 1.6 1.0 1.7 1.5 1.5 2.0 100.0 100.0 100.0 
20 2.5 1.5 1.6 1.3 1.3 1.4 100.0 100.0 100.0 
21 0.6 0.8 1.2 1.0 1.0 1.0 64.3 29.6 88.9 
22 1.6 0.7 1.0 1.2 1.1 1.0 100.0 100.0 100.0 
23 1.5 1.0 1.1 1.3 1.3 1.0 100.0 100.0 100.0 
24 1.8 0.9 0.7 1.8 1.6 1.8 100.0 100.0 100.0 
25 1.5 0.9 0.3 1.5 1.1 1.2 100.0 100.0 50.0 
26 0.9 0.8 1.3 1.8 1.2 1.1 100.0 100.0 48.2 
27 2.3 1.5 1.2 2.0 1.7 1.8 100.0 100.0 100.0 
28 2.7 2.0 1.7 2.1 1.9 1.5 100.0 100.0 100.0 
29 1.3 1.3 1.2 1.0 1.0 1.0 89.1 40.9 50.0 
30 1.5 0.5 0.9 1.4 1.0 1.1 100.0 32.8 42.2 
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ตาราง 4 ค่าเฉลี่ยระดบัไขมนัในเลือดในหน่วย มล./ดล. ในกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่ม

ดว้ยท่ีเวลาต่างๆ (BL ก่อนการรกัษา 3M หลงัรกัษา 3 เดือน และ 6M หลงัรกัษา 6 เดือน) 

 total CHO triglyceride LDL HDL 
No. BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M 
1 145 154 124 123 107 92 100 98 70 52 46 38 
2 147 135 144 158 130 93 95 81 97 43 37 45 
3 205 191 228 140 85 104 138 111 184 56 58 61 
4 155 155 206 204 159 149 88 103 141 40 41 48 
5 182 170 156 316 232 130 112 105 96 33 30 31 
6 142 173 - 155 224 - 108 115 - 35 33 - 
7 185 178 168 231 213 133 95 97.4 119 43 38 42 
8 148 171.9 152 271 237.5 303 69 62.6 59 38 36.2 34 
9 123 119 96 245 142 73 66 65 51 41 39 35 
10 145 175 142 99 82 104 88 99 103 47 53 33 
11 128 138 146 92 76 67 81 84 89 49 43 52 
12 138 146 133 261 217 96 67 82 78 40 39 39 
13 151 143 149 130 139 146 102 100 95 35 32 37 
14 139 153 185 72 67 58 67 73 92 69 69 74 
15 148 156 164 112 81 117 88 110 107 53 45 45 
16 119 147 124 84 72 74 68 94 71 42 43 40 
17 358 236 274 278 124 223 246 187 205 44 46 44 
18 150 139 129 139 84 91 90 103 92 35 35 33 
19 205 212 181 162 202 209 143 144 108 52 48 42 
20 169 193 175 305 263 346 100 106 97 32 36 34 
21 155 145 152 95 92 85 95 84 77 49 48 51 
22 141 142 150 152 109 136 83 70 83 47 50 51 
23 276 290 295 194 182 174 172 169 174 79 86 87 
24 119 109 117 89 81 77 72 64 77 36 34 34 
25 229 255 211 458 799 417 103 98 99 44 40 42 
26 112 139 135 109 118 167 68 78 77 34 39 36 
27 182 198 170 169 173 152 129 125 118 33 36 30 
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ตาราง 5 ค่าเฉลี่ยระดบัไขมนัในเลือดในหน่วย มล./ดล. ในกลุม่ควบคมุที่เวลาต่างๆ (BL ก่อนการ

รกัษา 3M หลงัรกัษา 3 เดือน และ 6M หลงัรกัษา 6 เดือน) 

 total CHO triglyceride LDL HDL 
No. BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M 
1 189 178 180 94 78 98 107 113 102 64 70 67 
2 218 292 - 173 292 - 125 232 - 58 57 - 
3 196 197 177 180 197 249 118 140 100 42 41 36 
4 195 193 219 140 143 119 126 136 164 41 47 50 
5 223 243 238 104 128 126 145 181 172 57 63 53 
6 198 226 170 82 122 75 123 154 132 58 63 52 
7 193 214 204 502 345 475 88 90 72 33 33 33 
8 157 164 189 73 85 60 67 101 127 75 67 67 
9 225 236 245 107 62 72 151 182 184 52 59 62 

10 191 222 195 101 111 88 106 145 125 65 74 63 
11 178 144 187 83 75 95 116.3 85 135 62 45 50 
12 196 228 201 90 65 68 100 129 100 96 93 81 
13 225 184 181 578 537 428 91 72 58 32 31 31 
14 180 185 198 188 177 141 126 149 168 43 39 37 
15 249 244 258 95 98 102 201 198 211 53 47 46 
16 155 214 210 62 121 167 113 160 151 43 42 49 
17 181 203 213 83 112 78 122 139 150 64 63 65 
18 153 175 174 155 107 125 90 97 98 53 52 51 
19 255 293 287 120 100 101 198 232 249 48 57 50 
20 138 183 173 89 98 68 93 125 121 44 49 49 
21 288 268 327 204 184 212 200 195 254 80 69 65 
22 185 196 182 217 167 222 121 149 115 41 44 39 
23 252 224 258 172 154 224 191 154 186 47 42 46 
24 224 255 233 88 82 90 152 189 169 67 67 67 
25 193 195 190 93 67 99 135 123 134 54 49 51 
26 174 201 186 69 61 74 132 125 120 43 49 49 
27 228 231 205 164 139 235 156 146 114 48 50 41 
28 179 182 164 235 423 259 115 79 102 38 35 39 
29 250 226 209 113 87 108 189 155 141 52 52 54 
30 240 233 248 73 87 86 165 133 182 73 77 60 
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ตาราง 6 ค่าเฉลี่ยระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู (มก./ล.) อินเตอรล์ิวคิน-1 (พก./มล.) และ     

ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา (พก./มล.) ในกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมดว้ยที่เวลา

ต่างๆ (BL ก่อนการรกัษา 3M หลงัรกัษา 3 เดือน และ 6M หลงัรกัษา 6 เดือน) 

 Hs-CRP Interleukin-1 TNF-a 
No. BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M 
1 0.49 0.53 4.2 0.00 0.00 0.00 0.19 0.01 0.39 
2 1.17 0.69 0.4 0.00 0.00 0.86 0.47 0.58 0.63 
3 4.17 4.4 5.1 0.00 0.00 0.00 0.00 0.35 0.77 
4 3.06 5.45 3.9 0.00 0.00 0.23 0.00 0.00 0.01 
5 0.78 0.4 0.6 0.00 0.00 0.00 0.92 0.79 0.83 
6 4.93 8.06 - 0.00 0.00 - 0.16 0.38 - 
7 1.45 2.8 1.7 0.00 0.45 0.00 0.20 0.83 0.58 
8 1.89 0.96 1 0.00 0.77 0.00 0.00 0.08 0.19 
9 2.01 1.5 4.3 0.00 0.05 0.00 0.16 0.74 1.40 

10 2.08 0.9 18.8 0.00 0.00 0.00 0.62 0.94 0.83 
11 0.25 0.8 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.20 0.28 
12 0.5 0 0.4 0.00 0.09 0.00 0.48 1.41 0.70 
13 10.3 0.6 1.3 0.00 0.22 0.36 0.35 0.84 0.99 
14 1.35 0.7 0.4 0.00 0.00 0.08 0.04 0.73 0.29 
15 1.02 2.3 1 0.00 0.00 0.00 0.16 0.81 1.08 
16 0.98 2.3 0.5 0.30 0.00 0.00 0.05 0.83 0.45 
17 3.1 2 3.8 0.00 0.00 0.00 0.33 1.22 1.13 
18 1.3 2 0.8 0.08 0.00 0.00 0.84 1.37 1.88 
19 3.5 5.3 6.1 0.00 0.00 0.00 0.08 0.39 0.32 
20 0.7 1.2 0.5 0.00 0.00 0.00 0.30 0.54 0.73 
21 1.7 0.9 1.6 0.00 0.00 0.00 0.38 0.38 0.36 
22 0 0.7 0.8 0.00 0.00 0.00 0.95 0.87 1.06 
23 1.8 1.8 1.9 0.00 0.00 0.00 0.20 0.42 0.21 
24 0 0.2 0.3 0.00 0.00 0.00 0.49 0.56 1.00 
25 0.8 0.7 0.6 0.00 0.00 0.00 0.85 1.37 1.28 
26 1 2.3 1.7 0.00 0.00 0.00 0.59 0.93 0.91 
27 0.9 1.2 3.9 0.00 0.00 0.00 1.61 1.88 2.66 
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ตาราง 7 ค่าเฉลี่ยระดบัซี-รีแอคทีฟโปรตีนความไวสงู (มก./ล.) อินเตอรล์ิวคิน-1 (พก./มล.) และ     

ทเูมอรเ์นคโครซิสแฟคเตอร-์แอลฟา (พก./มล.) ในกลุม่ควบคมุที่เวลาต่างๆ (BL ก่อนการรกัษา 3M 

หลงัรกัษา 3 เดือน และ 6M หลงัรกัษา 6 เดือน) 

  Hs-CRP  Interleukin-1 TNF-a 
No. BL 3M 6M BL 3M 6M BL 3M 6M 
1 0.12 0.38 1.4 0.00 0.00 0.00 0.23 0.29 0.10 
2 12.58 9.91 - 0.00 0.00 - 0.30 0.25 - 
3 0.56 1.06 0.7 0.04 0.00 0.00 0.54 0.05 0.22 
4 0.93 0.97 1.1 0.04 0.02 0.00 0.71 0.19 0.00 
5 3.52 1.61 1.5 0.00 0.00 0.00 0.21 0.00 0.13 
6 1.09 1.05 0.5 0.00 0.00 0.00 0.55 0.05 0.16 
7 1.8 1.4 1.8 0.00 0.00 0.00 0.75 0.59 1.36 
8 0.28 0.47 0 0.00 0.00 0.00 0.63 0.89 0.68 
9 1.94 1.08 0.6 0.00 0.00 0.00 0.11 0.00 0.00 

10 1.02 0.5 0 0.00 0.00 3.12 0.12 0.00 0.25 
11 0.74 0.7 1.1 0.35 0.00 0.00 0.18 0.05 0.00 
12 0.82 4.78 0.9 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.31 
13 3.33 1.78 2.4 0.00 0.49 0.00 0.38 0.72 0.57 
14 5.86 6.08 11 0.00 0.00 0.00 0.15 0.01 0.51 
15 1.19 0.72 0.8 0.00 0.00 0.00 0.16 0.22 0.67 
16 0.69 0 0.4 0.15 0.00 0.00 0.74 0.64 0.67 
17 4.08 0.69 2.7 0.00 0.00 0.00 0.05 0.00 0.83 
18 0.57 0.4 1.2 0.00 0.00 0.00 0.40 0.40 0.66 
19 2.8 5.9 4.5 0.00 0.00 0.00 0.22 0.04 0.48 
20 3.94 3.1 2.9 0.00 0.00 0.00 0.37 0.29 0.96 
21 3.12 2 1.8 0.00 0.00 0.00 0.00 0.11 0.49 
22 2.39 2.1 1.1 0.00 0.00 0.00 0.20 0.29 0.59 
23 0.53 0.7 0.9 0.00 0.00 0.00 0.00 0.44 0.41 
24 2.6 0 0.6 0.00 0.00 0.00 0.00 0.43 0.15 
25 11.3 15 10.7 0.00 0.00 0.00 0.41 0.98 0.85 
26 4 15.8 0.7 0.00 0.00 0.00 1.04 1.23 1.14 
27 0 0.9 7.1 0.00 0.00 0.00 0.44 0.43 0.55 
28 7.9 8.6 27 0.00 0.20 1.92 0.70 0.90 1.00 
29 0.4 0.4 0.4 0.00 0.00 0.00 0.63 0.63 0.86 
30 0.7 0.7 0.7 0.00 0.00 0.00 0.71 0.68 0.81 
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ตาราง 8 เพศ อาย ุ(ปี) ดชันีมวลกาย (BMI)ในหน่วย กก./ม2  ในกลุม่ที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือด

รว่มดว้ย และ กลุม่ควบคมุ  

กลุ่มที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดรว่มดว้ย  กลุ่มควบคมุ 
No. เพศ อาย ุ BMI No. เพศ อาย ุ BMI 
1 ชาย 66 26.08 1 หญิง 47 21.33 
2 ชาย 75 26.20 2 หญิง 38 29.14 
3 ชาย 43 31.25 3 ชาย 52 26.30 
4 ชาย 57 38.20 4 ชาย 35 24.00 
5 ชาย 48 27.43 5 หญิง 57 26.00 
6 ชาย 49 27.22 6 หญิง 48 23.00 
7 ชาย 57 24.10 7 หญิง 61 18.00 
8 ชาย 42 26.30 8 หญิง 59 20.20 
9 ชาย 43 32.65 9 หญิง 35 19.37 

10 ชาย 67 25.71 10 หญิง 42 21.33 
11 ชาย 75 21.00 11 หญิง 50 20.00 
12 ชาย 37 30.42 12 หญิง 53 21.88 
13 ชาย 46 23.44 13 ชาย 61 26.00 
14 ชาย 70 24.98 14 หญิง 43 32.03 
15 หญิง 64 30.18 15 หญิง 57 29.55 
16 ชาย 48 26.79 16 หญิง 53 23.00 
17 ชาย 60 21.30 17 หญิง 50 23.00 
18 ชาย 68 28.40 18 หญิง 55 18.59 
19 ชาย 52 24.24 19 ชาย 35 30.07 
20 ชาย 56 34.01 20 ชาย 40 26.61 
21 หญิง 69 23.23 21 หญิง 46 21.00 
22 หญิง 60 22.77 22 ชาย 41 30.81 
23 หญิง 55 23.42 23 ชาย 35 23.00 
24 ชาย 72 24.74 24 หญิง 50 24.03 
25 ชาย 60 27.34 25 หญิง 39 30.85 
26 ชาย 73 30.85 26 ชาย 55 19.59 
27 ชาย 76 31.25 27 หญิง 42 22.59 

    28 ชาย 37 32.87 

    29 ชาย 49 23.05 

    30 ชาย 61 18.17 
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วัน เดือน ปี เกิด 05 กมุภาพนัธ ์2532 
สถานทีเ่กิด กทม 
วุฒกิารศึกษา ทนัตแพทยศาสตรบ์ณัฑิต จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลยั  

วิทยาศาสตรม์หาบณัฑิต (ทนัตกรรมคลินิก สาขาปรทินัตวิทยา) 
มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 
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