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ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ของมารดาหลังคลอดและภาวะ

คลอดก่อนกำ�หนดในโรงพยาบาลนางรอง
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บทคัดย่อ

	 ภาวะคลอดก่อนกำ�หนดเป็นหน่ึงในภาวะไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยในหญิงตั้งครรภ์ซึ่งมีความสอดคล้อง

กับงานวิจัยก่อนหน้านี้ที่พบว่าโรคปริทันต์อักเสบเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงของภาวะคลอดก่อนกำ�หนด 

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยน้ีศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ของมารดาหลังคลอดและภาวะคลอดก่อน

กำ�หนดในมารดาที่มาฝากครรภ์และคลอดบุตรในโรงพยาบาลนางรอง อำ�เภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ โดยใช้หลัก

เกณฑ์การจำ�แนกโรคปริทันต์แบบใหม่ในปี 2018 (Classification of AAP 2018)

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: อาสาสมัคร 100 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่กลุ่มมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติ

จำ�นวน 50 คน และกลุ่มมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด (อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์) จำ�นวน 50 คน ทั้ง 2 

กลุ่มได้รับการเก็บข้อมูลพื้นฐาน ตรวจสภาวะปริทันต์ และตรวจทางภาพรังสีเพิ่มเติมในกรณีที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคปริทันต์อักเสบ ด้วยภาพรังสีปริทัศน์ (panoramic radiograph) เพื่อนำ�ไปประกอบการวินิจฉัยโรคปริทันต์

อักเสบ 

	 ผลการศึกษา: จากการศึกษาพบว่ากลุ่มมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด มีค่าร้อยละดัชนีการเลือดออก

ของเหงือกและจำ�นวนตำ�แหน่งท่ีมีร่องลึกปริทันต์เร่ิมต้นเท่ากับหรือมากกว่า 5 มิลลิเมตรข้ึนไป มากกว่ากลุ่มมารดา

ท่ีคลอดอายุครรภ์ปกติอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) และเม่ือนำ�การวินิจฉัยโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018

มาใช้ พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ทั้งการแบ่งสภาวะโรคปริทันต์เป็น

แบบ 3 กลุ่ม คือ สภาวะปริทันต์ปกติ โรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบ และการแบ่งโรคปริทันต์อักเสบตาม

ระดับความรุนแรงและระดับการลุกลาม

	 สรุป: โรคปริทันต์ในมารดาหลังคลอดสัมพันธ์กับภาวะทารกคลอดก่อนกำ�หนด และมารดาที่ทารกคลอด

ก่อนกำ�หนดพบว่ามีขอบเขตและความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบมากกว่ากลุ่มมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติ 

ตามหลักเกณฑ์การจำ�แนกโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018

คำ�สำ�คัญ: โรคปริทันต์อักเสบ  การจำ�แนกโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ตามหลักเกณฑ์การจำ�แนกโรคปริทันต์ปี 2018  

ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด  ผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ของการตั้งครรภ์ 
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Abstract

	 Preterm birth is the most adverse effect of pregnancy. According to reviewed researches that 

periodontitis was considered to be one of the risk factors of preterm birth. 

	 Objective: This current study aims to assess the relationship between maternal periodontal 

disease and preterm birth at Nangrong Hospital in Nang Rong, Buriram, and using the new 2018 

AAP classification. 

	 Materials and Methods: There were 100 participants, divided into two groups: 50 participants

in each control group and a preterm birth group. The demographic data, periodontal status examination,

and additional radiographic examination of participants with periodontitis were collected from all 

participants.

	 Results: The results of the bleeding on probing index and the number of sites of pocket 

depth (PD) ≥ 5 mm of the preterm birth group were significantly higher than the control group 

(p < 0.05). With regard to the new 2018 AAP classification of periodontal status and periodontitis 

classification, based on multidimensional staging and grading, were significantly different between 

the two groups (p < 0.05). 

	 Conclusions: Maternal periodontal disease is associated with preterm births. Furthermore, 

the extent and severity of periodontitis in mothers with preterm births were higher than mothers with 

full-term births regarding to the new 2018 AAP classification.

Keywords: Periodontitis, New 2018 AAP classification, Preterm births, Adverse pregnancy outcomes
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บทนำ� (Introduction)

	 ภาวะคลอดก่อนกำ�หนดเป็นหนึ่งในสาเหตุต้น ๆ

ที่ทำ�ให้ทารกเสียชีวิตทั่วโลก ในปี 2017 องค์การอนามัย

โลก (World Health Organization: WHO) รายงานว่า

พบอัตราการเสียชีวิตของทารกจากภาวะคลอดก่อน

กำ�หนดเป็นร้อยละ 35.7 โดยเสียชีวิตในระยะเริ่มต้น 

(early neonatal periods) ร้อยละ 40.8 และเสียชีวิต

ในระยะหลัง (late neonatal periods) ร้อยละ 21.7 

ซึ่งคิดเป็นจำ�นวนทั้งหมดถึง 986,900 คน (1) ในปี 

2012 องค์การอนามัยโลกประมาณการว่าจะมีทารก

คลอดก่อนกำ�หนดถึงปีละ 15 ล้านคน (2) มากกว่า

ครึ่งหนึ่งของทารกที่คลอดก่อนกำ�หนดจะได้รับผล

ระยะยาวต่อระบบการทำ�งานต่าง ๆ ในร่างกาย ทั้ง

ระบบประสาทระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทางเดิน

หายใจและทำ�ให้เกิดความพิการแต่กำ�เนิด ยิ่งไปกว่านั้น

ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักต่ำ�กว่าเกณฑ์ (low birth weight: 

LBW) มีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตมากกว่าทารกแรกเกิด

น้ำ�หนักปกติถึง 40 เท่า และความเสี่ยงนี้จะเพิ่มมากขึ้น 

(3-5) เมื่อไปสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด

ก่อนกำ�หนด รวมถึงกลุ่มอาการหายใจลำ�บาก โรคปอด

เร้ือรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง

และปัญหาการได้ยินและการมองเห็น เป็นต้น (3) ซึ่ง

จะส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจของประเทศ ทำ�ให้

รัฐบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาและส่งเสริม

สุขภาพของทารกกลุ่มนี้เพิ่มมากขึ้น (2)

	 การตั้งครรภ์เป็นสถานการณ์ที่มีความสำ�คัญ

ต่อเพศหญิงเ น่ืองจากการตั้งครรภ์ก่อให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงต่าง  ๆ   ท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ นับเป็น

การเปลี่ยนแปลงครั้งสำ�คัญในชีวิต หญิงตั้งครรภ์เป็น

สภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายอย่างซับซ้อน

ทั้งทางด้านกายวิภาค ชีวเคมี และสรีรวิทยา เพื่อตอบ

สนองการมีทารกในครรภ์ และยังมีความเกี่ยวข้องกับ

สภาวะช่องปากที่จะมีการเปลี่ยนแปลงไปโดยมีผล

มาจากการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน ปัญหาในช่องปาก

ของหญิงตั้งครรภ์ที่พบได้เป็นส่วนใหญ่คือ การเกิดฟัน

กร่อน (erosion) การเกิดฟันผุ (dental caries) และ

การเกิดโรคเหงือกอักเสบ (gingivitis) หรือโรคปริทันต์

อกัเสบ (periodontitis) นอกจากการตัง้ครรภจ์ะสง่ผลตอ่

สภาวะสุขภาพช่องปากของหญิงตั้งครรภ์แล้วยัง

สามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพทารกในครรภ์ ได้ 

หลายการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างหญิง

ตั้งครรภ์ท่ีเป็นโรคปริทันต์อักเสบและผลลัพธ์ไม่พึง

ประสงค์ของการตั้งครรภ์ ได้แก่ ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด 

(prematurity) ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย ภาวะทารก

โตช้าในครรภ์ (intrauterine growth restriction) 

(6-10) มีการศึกษาท่ีแสดงว่าการติดเช้ือของโรคปริทันต์

สัมพันธ์ กับการคลอดก่อนกำ�หนดโดยพบว่าหญิง

ตั้งครรภ์ที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบ มีโอกาสเกิดภาวะ

คลอดก่อนกำ�หนดมากกว่าผู้ที่มีสภาวะปริทันต์ปกติ 4-7 

เท่า (8) และในปี 1931 Galloway (11,12) ได้เสนอว่า

เช้ือแบคทีเรียไม่ใช้ออกซิเจนกรัมลบ (anaerobic gram-

negative) ที่เป็นสาเหตุของโรคปริทันต์อักเสบ สามารถ

ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในรกทำ�ให้เพิ่มความ

เสี่ยงของการคลอดก่อนกำ�หนด จากการศึกษาก่อน

หน้านี้มีรายงานว่า (13-15) โรคปริทันต์อักเสบเริ่มจาก

เชื้อแบคทีเรียในแผ่นคราบจุลินทรีย์ (biofilm) ที่อยู่บน

ผิวฟันและกระจายพิษไปยังเนื้อเยื่อบุผิว (epithelium)

เกิดการทำ�ลายของเนื้อเยื่อเพื่อตอบสนองต่อการ

อักเสบ บริเวณเนื้อเยื่อบุผิวที่เกิดถูกทำ�ลายนี้เองจะเกิด

การเผยผ่ึง (expose) ของเน้ือเย่ือเก่ียวพัน (connective

tissue) และหลอดเลือดฝอย (blood capillaries) ทำ�ให้

เชื้อแบคทีเรียสามารถเข้าไปสู่ระบบไหลเวียนภายใน

ร่างกาย อาจจะเกิดขึ้นในขณะการรับประทานอาหาร

หรือการแปรงฟัน เกิดการสร้างสารส่ือกลางในการอักเสบ

(inflammatory mediators) ขึ้น ซึ่งจะไปมีผลต่อรก

และทารกในครรภ์ ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการแลก

เปลี่ยนสารอาหารระหว่างมารดาและทารกในครรภ์ 

และเกิดการหดตัวของมดลูกซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะ

คลอดก่อนกำ�หนดและทารกแรกเกิดน้ำ�หนักตัวต่ำ�กว่า

เกณฑ์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Offenbacher 

และคณะในปี 1996 (16) ที่พบว่าความเสี่ยงของภาวะ

คลอดก่อนกำ�หนดจะเพิ่มสูงข้ึนในมารดาท่ีเป็นโรค

ปริทันต์อักเสบ 
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	 การศึกษานี้จะมุ่งเน้นไปที่ภาวะทารกคลอดก่อน

กำ�หนด เนื่องจากเป็นภาวะที่เป็นสาเหตุของปัญหา

สุขภาพต่าง ๆ ของทารกแรกคลอดซึ่งส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตของทั้งมารดาและทารกตามมาอย่างมากมาย 

ในประเทศไทย จากการรายงานของกระทรวงสาธารณสุข 

พบว่าภาวะคลอดก่อนกำ�หนดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

โรงพยาบาลนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ เป็นโรงพยาบาล

ทั่วไปขนาด 350 เตียง ในปีหนึ่ง ๆ  จะมีหญิงตั้งครรภ์มา

ฝากครรภ์และคลอดเป็นจำ�นวนมาก ในปี พ.ศ. 2561 

มีหญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์รายใหม่ 5,535 ราย พบมีภาวะ

คลอดก่อนกำ�หนดถึงร้อยละ 30 (สถิติปี พ.ศ. 2661: 

Nangrong-hosxp report) ซ่ึงถือว่าอยู่ในระดับท่ีสูงมาก

งานวิจัยชิ้นนี้จึงได้มุ่งเน้นศึกษาถึงความสัมพันธ์ของ

โรคปริทันต์อักเสบในหญิงตั้งครรภ์และภาวะคลอดก่อน

กำ�หนด ซึ่งเป็นอุบัติการณ์สำ�คัญอย่างหนึ่งที่พบได้บ่อย

ในโรงพยาบาลนางรอง เพื่อชี้ให้เห็นความสำ�คัญของ

โรคปริทันต์อักเสบในหญิงตั้งครรภ์ ที่สามารถส่งผล

กระทบต่อมารดาและทารกในครรภ์ซ่ึงจะส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตในอนาคต อีกทั้งยังไม่เคยมีการศึกษา

เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของโรคปริทันต์อักเสบในหญิง

ตั้งครรภ์และภาวะคลอดก่อนกำ�หนดในโรงพยาบาล

นางรองมาก่อน การศึกษานี้ได้นำ�หลักการจำ�แนกโรค

ปริทันต์รูปแบบใหม่ ในปี 2018 (classification of AAP

2018) มาเป็นเกณฑ์ ซึ่งเป็นการวินิจฉัยโรคปริทันต์

แบบใหม่ล่าสุดทำ�ให้ยังมีผู้ศึกษาโดยใช้การวินิจฉัยรูป

แบบนี้น้อย ทางผู้ทำ�วิจัยหวังว่าจะสามารถนำ�ข้อมูลท่ี

ได้จากการศึกษามาน้ีมาปรับใช้ ให้เกิดประโยชน์ต่อพื้นท่ี

ต่อไป

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังจาก

ผลไปหาเหตุ แบบมีกลุ่มควบคุม (restrospective 

analytic studies/case-control) ทำ�การศึกษาในมารดา

หลังคลอดที ่เข้ามาฝากครรภ์และคลอดบุตร ใน

โรงพยาบาลนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ ในระหว่างเดือน

พฤษภาคมถึงเด ือนตุลาคม พ.ศ. 2563 โดยแบ่ง

อาสาสมัครผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 100 คน ออกเป็น

2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุม คือกลุ่มมารดาที่คลอดอายุ

ครรภ์ปกติ และกลุ่มศึกษา คือกลุ่มมารดาที่ทารกคลอด

ก่อนกำ�หนด(อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์) กลุ่มละ 

50 คน คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรคำ�นวณ

กลุ่มตัวอย่างของการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม และ

ใช้ค่าอ้างอิงจากการทบทวนงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องซ่ึงศึกษา

ในลักษณะแนวทางเดียวกัน (17,18)  โดยอาสาสมัคร

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกคนเป็นมารดาหลังคลอด

ท่ีเข้ามาฝากครรภ์และคลอดบุตร ในโรงพยาบาลนางรอง

จังหวัดบุรีรัมย์ มีความสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการ

วิจัยหลังการคลอดไม่เกิน 3 วัน มีเกณฑ์คัดออกคือ

มารดาต้ังครรภ์แฝด มารดาท่ีมีโรคประจำ�ตัวหรือมีความ

ผิดปกติทางจิตใจ มารดาที่ได้รับการเกลารากฟันหรือ

ศัลยกรรมปริทันต์ในช่วงเวลา 6 เดือนท่ีผ่านมา โครงการ

วิจัยนี้ ได้ รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด

บุรีรัมย์ เอกสารรับรองเลขที่ BRO 2020-09 โดย

ได้ชี้แจงรายละเอียดของโครงการแก่มารดาหลังคลอด

ทุกท่านและได้รับความยินยอมในการเข้าร่วม

	 การเก็บข้อมูลพื ้นฐาน ข้อมูลทางคลินิกของ

มารดาและทารก ได้จากการซักประวัติและรวบรวมจาก

ระบบนางรองฮอสเอ็กพีรีพอร์ท (Nangrong-hosxp

report) ของโรงพยาบาล ประกอบด้วยข้อมูลโรคประจำ�ตัว

รายละเอียดสภาวะการต้ังครรภ์ การคลอดบุตร การตรวจ

สภาวะปริทันต์ ได้แก่ ร่องลึกปริทันต์  (pocket depth: 

PD) ค่าดัชนีการเลือดออกของเหงือก (bleeding on 

probing: BOP)  ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ 

(clinical attachment level: CAL) การนับจำ�นวน

บริเวณท่ีมีร่องลึกปริทันต์มากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตร

ขึ้นไป (site pocket depth ≥ 5 mm: site PD ≥
5 mm) ค่าเฉลี่ยความลึกของร่องลึกปริทันต์ที่มากที่สุด

(mean maximum pocket depth: mean maxPD)

และค่าเฉลี่ยระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ท่ีมาก

ที่สุด (mean maximum clinical attachment level: 

mean maxCAL) ซึ่งการคำ�นวณค่าเฉลี่ยความลึกของ

ร่องลึกปริทันต์ที่มากที่สุด คิดคำ�นวณโดยการนำ�ค่า

ความลึกร่องลึกปริทันต์ที่มากที่ สุดในกลุ่มตัวอย่าง
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แต่ละคนมาหาค่าเฉลี่ย ส่วนการหาค่าเฉลี่ยระดับการ

ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ที่มากที่สุด ใช้วิธีการคำ�นวณ

เช่นเดียวกัน การตรวจสภาวะปริทันต์ทำ�โดยทันตแพทย์

เพียง 1 คน หากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปริทันต์

อักเสบ จะทำ�การตรวจทางภาพรังสีเพิ่มเติมด้วยภาพ

รังสีปริทัศน์เพื่อนำ�ไปประกอบการวินิจฉัยโรค ขั้นตอน

สุดท้ายคือสอนการดูแลอนามัยช่องปากด้วยการแปรงฟัน

วิธีบาสส์ดัดแปลง (modified Bass) ร่วมกับการใช้

ไหมขัดฟันหรือแปรงซอกฟัน

	 ข้อมูลการตรวจสภาวะปริทันต์ ถูกนำ�มาวิเคราะห์

ร่วมกับภาพถ่ายรังสีในตำ�แหน่งฟันที่แสดงการสูญเสีย

กระดูกมากที่สุด เพื่อประกอบการวินิจฉัยโรคปริทันต์

ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยรูปแบบใหม่ปี 2018 แบ่งเป็น

สภาวะปริทันต์ปกติ โรคเหงือกอักเสบ และโรคปริทันต์

อักเสบ ประวัติการรักษาโรคปริทันต์ วิธีคลอด การสูบ

บุหร่ีและด่ืมแอลกอฮอล์ ประวัติการต้ังครรภ์ในอดีต และ

ผลการวินิจฉัยสภาวะปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018 ทดสอบ

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมมารดาท่ีคลอดอายุ

ครรภ์ปกติ และกลุ่มศึกษามารดาที่ทารกคลอดก่อน

กำ�หนดด้วยสถิติ Chi-square test ส่วนการทดสอบ

ความแตกต่างของ อายุ น้ำ�หนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย

(BMI) ของมารดา น้ำ�หนักทารกแรกเกิด อายุครรภ์ และ

ค่าทางคลินิกระหว่าง 2 กลุ่มใช้สถิติ Independent 

sample t-test และ Mann-Whitney U test พิจารณา

ความแตกต่างของอายุครรภ์ในมารดาท่ีมีสภาวะปริทันต์

ปกติ โรคเหงือกอักเสบ และโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มศึกษาใช้สถิติ Kruskal-Wallis test 

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์และภาวะคลอดก่อน

กำ�หนด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-square test 

โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0. 05

ผลการศึกษา (Results)

	 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครแสดงในตารางที่ 1

เป็นมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติและมารดาที่ทารก

คลอดก่อนกำ�หนดจำ�นวน 100 คน มีอายุอยู่ระหว่าง 

15-42 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 26 ปี ค่าเฉลี่ยของอายุครรภ์ 

และน้ำ�หนักทารกแรกเกิดในมารดาท่ีทารกคลอดก่อน

กำ�หนดมีค่า 34 สัปดาห์ และ 2,439 กิโลกรัม ตามลำ�ดับ 

พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีอายุครรภ์และน้ำ�หนักทารกแรกเกิด

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ p < 0.001 ใน

ระหว่างการศึกษาวิจัยนี ้ ไม่มีอาสาสมัครผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยคนใดท่ีเกิดปัญหาหรือภาวะแทรกซ้อนจาก

การวิจัยจนต้องออกจากการศึกษาวิจัย



64

ว.ทันต.มศว ปีที่ 15 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2565

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติและมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด

Table 1. General data of mother in full-term and preterm birth groups. 

	  Characteristic	 Full-term Birth	 Preterm Birth	 P-value 

			       (n = 50)	    (n = 50)	

	 Gestational Days (days; mean ± SD)             273.14 ± 6.15        243.68 ± 16.23	 < 0.001a

	 Birthweight (g; mean ± SD)	 3176.60 ± 348.40	    439.20 ± 655.66	 < 0.001b

	 Age (Years; mean ± SD)	 27.76 ± 6.04	  25.68 ± 7.21		  0.121

	 Maternal BMI (Kg/m2; mean ± SD)	 27.37 ± 4.24 	  25.36 ± 5.90		  0.054

	 Maternal weight (Kg; mean ± SD)	   68.78 ± 11.48	   64.22 ± 13.94		  0.078

	 Maternal height (Cm; mean ± SD)                158.44 ± 4.79       158.24 ± 6.56		  0.862

	 Maternal periodontal treatment (n (%))				    0.221

		  Never	 12 (24%)	 20 (40%)

		  Scaling > 1 year	 29 (58%)	 22 (44%)

		  Scaling < 1 year	  9 (18%)	  8 (16%)	

	 Smoking and Alcohol assumption (n (%))					     0.153

		  No		 50 (100%)	 48 (96%)

		  Smoking and Alcohol assumption		  0 (0%)		   2 (4%)	

	 Order of pregnancy (n (%))					     0.079

            1st pregnancy	 20 (40%)	 29 (58%)

            2nd pregnancy	 20 (40%)	 14 (28%)

            3rd pregnancy	  6 (12%)	  7 (14%)

            4th pregnancy	  4 (8%)		  0 (0%)	

	 Type of Labor and delivery (n (%))					     0.329

            Normal labor	 21 (42%)	 26 (52%)

            Cesarean section	 29 (58%)	 23 (46%)

            Birth before arrival	  0 (0%)		  1 (2%)	

	
aThe differences between two groups using Mann-Whitney U test (p < 0.05)
bThe differences between two groups using Independent sample t-test (p < 0.05)
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	 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของสภาวะปริทันต์

ทางคลินิกของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่ามีค่าใกล้เคียงกันทั้ง

จำ�นวนฟัน (number of tooth) จำ�นวนตำ�แหน่งฟัน 

(site) ค่าเฉลี่ยความลึกของร่องลึกปริทันต์ (mean 

pocket depth: mean PD) ค่าเฉลี่ยระดับการยึดเกาะ

ของอวัยวะปริทันต์ (mean clinical attachment level: 

mean CAL) ค่าเฉลี ่ยความลึกของร่องลึกปริทันต์

ที่มากที่สุด และค่าเฉลี่ยระดับการยึดเกาะของอวัยวะ

ปริทันต์ที่มากที่สุด  ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา

ไม่พบความแตกต่างกันในทางสถิติ แต่ในส่วนของค่าดัชนี

การเลือดออกของเหงือก และจำ�นวนตำ�แหน่งท่ีมีร่องลึก

ปริทันต์เริ่มต้นเท่ากับหรือมากกว่า 5 มิลลิเมตรขึ้นไป 

พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังแสดง

ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสภาวะปริทันต์ในมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติและ

มารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด

Table 2. Mean and standard deviation (SD) of clinical periodontal status in full-term and preterm 

birth groups.

	
Clinical Parameter

	 Full-term Birth	 Preterm Birth 

		     (n = 50)	    (n = 50)

	 Number of teeth (mean ± SD)	 27.84 ± 1.90	 28.14 ± 1.64

	 Site (mean ± SD)	 167.04 ± 11.46	 168.72 ± 10.04

	 Mean PD (mm; mean ± SD)	   1.80 ± 0.41	  1.82 ± 0.35

	 Mean CAL (mm; mean ± SD)	   0.32 ± 0.53	  0.44 ± 0.75

	 Mean maxPD (mm; mean ± SD)	   3.80 ± 1.27	  3.94 ± 1.83

	 Mean maxCAL (mm; mean ± SD)	   1.34 ± 2.21	  1.80 ± 3.16

	 BOP (%; mean ± SD)	   41.90 ± 25.74	   57.44 ± 23.65a

	 Site PD ≥ 5 (mean ± SD)	   2.33 ± 3.09	   11.63 ± 13.82b

aThe differences between two groups using Mann-Whitney U test (p <0.05)
bThe differences between two groups using Independent sample t-test (p <0.05)
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	 จากการวินิจฉัยโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ของปี 

2018 พบว่าเมื่อทำ�การแบ่งสภาวะโรคปริทันต์ออกเป็น 

3 กลุ่ม ได้แก่ สภาวะปริทันต์ปกติ โรคเหงือกอักเสบ 

และโรคปริทันต์อักเสบ พบว่าประชากร 2 กลุ่มมีความ

แตกต่างกันโดยในกลุ่มมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด

ไม่มีคนที่สภาวะปริทันต์ปกติเลย เมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุ่มมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติพบว่ามีถึง 6 คน และ

ยังพบว่ามารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนดมีภาวะโรค

เหงือกอักเสบมากกว่ากลุ่มมารดาที่คลอดอายุครรภ์

ปกติอีกด้วย และเมื่อทำ�การจำ�แนกตามระดับความ

รุนแรงและระดับการลุกลามของโรคปริทันต์ พบว่า

ในกลุ่มมารดาท่ีทารกคลอดก่อนกำ�หนดมีความรุนแรง

และขอบเขตของโรคปริทันต์อักเสบตามการวินิจฉัย

โรคปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018 มากกว่ากลุ่มมารดา

ท่ีคลอดอายุครรภ์ปกติอย่างมีนัยสำ� คัญทางสถิติ 

ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ความถี่ของมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติและมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด แบ่งตามระดับความ

รุนแรงของโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018

Table 3. Frequency of mothers in full-term and preterm birth groups classificated by new AAP 

(2018).

                      Diagnosis	 Full-term Birth 	 Preterm Birth

			   (n = 50)	 (n = 50)

   Non Periodontitis

            Healthy gingivitis	 6	 0            

            Localized gingivitis	 10	 5	

            Generalized gingivitis	 19	 29

   Periodontitis

            Periodontitis stage 1 grade A	 0	 0

            Periodontitis stage 1 grade B	 0	 0

            Periodontitis stage 1 grade C	 0	 0

            Periodontitis stage 2 grade A	 0	 0

            Periodontitis stage 2 grade B	 7	 3

            Periodontitis stage 2 grade C	 1	 2

            Periodontitis stage 3 grade A	 0	 0

            Periodontitis stage 3 grade B	 4	 3

            Periodontitis stage 3 grade C	 3	 5

            Periodontitis stage 4 grade A	 0	 0	

            Periodontitis stage 4 grade B	 0	 0

            Periodontitis stage 4 grade C	 0	 0	
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	 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของอายุครรภ์

ในมารดาท่ีมีสภาวะปริทันต์ปกติ โรคเหงือกอักเสบ และ

โรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาพบ

ว่ามีความแตกต่างอย่างมีอย่างนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p = 0.022) และในมารดาหลังคลอดที่เป็นโรคปริทันต์

อักเสบมีแนวโน้มจะพบภาวะคลอดก่อนกำ�หนดอีกด้วย 

ดังภาพประกอบที่ 1

	 การทดสอบความสัมพันธ์เพื่อทดสอบสมมติฐาน

ของงานวิจัย พบว่าโรคปริทันต์ของมารดาหลังคลอดมี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับภาวะคลอด

ก่อนกำ�หนด (p = 0.040) โดยใช้การวินิจฉัยโรคปริทันต์

รูปแบบใหม่ปี 2018 ดังตารางที่ 4

ภาพที่ 1 การเปรียบเทียบระหว่างอายุครรภ์ แบ่งกลุ่มตามการวินิจฉัยโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018

ของมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติและมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด

Fig 1. Gestational days of mothers in full-term and preterm birth groups classificated by

new periodontal diagnosis.
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จะมีบางการศึกษาได้กล่าวว่าโรคปริทันต์อักเสบและ

โรคเหงือกอักเสบในหญิงตั้งครรภ์ไม่สัมพันธ์กับภาวะ

ไม่พึงประสงค์ของการตั้งครรภ์ก็ตาม แต่สภาวะของ

โรคปริทันต์อักเสบและโรคเหงือกอักเสบก็เป็นแหล่ง

สะสมเชื้อโรค สามารถกระตุ้นการหลั่งสารสื่อกลางใน

การอักเสบ และไซโตไคน์ก่อให้เกิดขบวนการอักเสบ

ซึ่งอาจจะไปเกี่ยวข้องกับกระบวนการสำ�คัญท่ีทำ�ให้เกิด

การอักเสบภายในมดลูกและส่งผลต่อมารดาและทารก

ได้ 

	 ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด คือ ภาวะปากมดลูกเปิด

ท่ีเป็นผลมาจากการหดและขยายตัวของมดลูกในช่วง

ก่อนสัปดาห์ท่ี 37 ของการต้ังครรภ์  เกิดจากหลายสาเหตุ

มีหลายงานวิจัยได้กล่าวถึงสาเหตุท่ีทำ�ให้เกิดภาวะทารก

คลอดก่อนกำ�หนด ไม่ว่าจะเป็นสภาวะโภชนาการใน

ระหว่างตั้งครรภ์ของหญิงมีครรภ์ซึ่งสามารถวัดได้จาก

ดัชนีมวลกาย พบว่าถ้าในระหว่างตั้งครรภ์มีค่าดัชนีมวล

กายต่ำ�กว่าปกติมักสัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงที่ทำ�ให้เกิด

ภาวะคลอดก่อนกำ�หนดซ่ึงให้ผลตรงข้ามกับหญิงต้ังครรภ์

ที่มีภาวะอ้วน (24) การมีประวัติคลอดก่อนกำ�หนดก็เป็น

อีกสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดภาวะคลอดก่อนกำ�หนด (25) จาก

การศึกษาหญิงตั้งครรภ์ชาวสวีเดนที่มีประวัติคลอด

ก่อนกำ�หนดอย่างน้อย 1 ครั้ง ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 

สัปดาห์ พบว่ามีโอกาสที่จะมีภาวะคลอดก่อนกำ�หนด

ตารางที่ 4 ผลการวินิจฉัยโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018 ของมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติและมารดาที่ทารก

คลอดก่อนกำ�หนด

Table 4. The new periodontal classification (AAP2018) of mothers in full-term and preterm birth 

groups.

	            Diagnosis	 Full-term Birth 	 Preterm Birth	 P-value

		  (n = 50)	 (n = 50)	

	   Periodontal status (n (%))			   0.040a

	       Healthy	 6 (12%)	 0 (0%)	

	       Gingivitis	 29 (58%)	 34 (68%)	

	       Periodontitis	 15 (30%)	 16 (32%)	

a Statistically significant correlation between group by Chi-square test (p-value < 0.05)          

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 โรคปริทันต์อักเสบเป็นโรคติดเชื้อในช่องปาก

เป็นโรคที่อวัยวะปริทันต์ได้แก่ เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบ

รากฟันและกระดูกเบ้าฟันเกิดการอักเสบถูกทำ�ลาย โดย

การอักเสบมีจุดเริ่มต้นจากการสะสมของเชื้อแบคทีเรีย

ที่อยู่ร่วมกันในลักษณะของแผ่นคราบจุลินทรีย์บริเวณ

ใต้เหงือก กระตุ้นกลไกการกำ�จัดเชื้อโรคโดยระบบ

ภูมิต้านทานของร่างกาย เป็นผลทำ�ให้เกิดกระบวนการ

อักเสบเรื้อรัง นำ�ไปสู่อวัยวะปริทันต์ต่าง ๆ  ถูกทำ�ลาย (19)

และสูญเสียฟันในท่ีสุด ซ่ึงพบว่าความชุกของของการเกิด

โรคปริทันต์อักเสบเร้ือรังมีค่าอยู่ระหว่างร้อยละ 25-80 (20)

โรคปริทันต์อักเสบและโรคเหงือกอักเสบมักเก่ียวข้องกับ

ภาวะไม่พึงประสงค์ของการตั้งครรภ์ (21) เกี่ยวข้องกับ

การติดเชื้อ โดยเชื้อแบคทีเรียไม่ใช้ออกซิเจนกรัมลบ 

ซึ่งเป็นเชื้อที่ทำ�ให้เกิดโรคปริทันต์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

พอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis)

แอกกริเกทิแบกเทอร์ แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์

(Aggregatibacter actinomycetemcomitans) และ

เช้ือแบคทีเรียไม่ใช้ออกซิเจนตัวอ่ืน ๆ เช่น แทนเนเรลลา

ฟอร์ไซเทีย (Tannerella forsythia) และ ทรีโพนีมา

เดนทิโคลา (Treponema denticola) (22) ซึ่งการ

ติดเช้ือแบคทีเรียเหล่าน้ี จะส่งผลท้ังทางตรงและทางอ้อม

ทำ�ให้เกิดภาวะคลอดก่อนกำ�หนด (23) แม้ว่าในปัจจุบัน
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ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ อีกถึง 9 เท่าในการ

ต้ังครรภ์คร้ังต่อไปนอกจากน้ีสาเหตุอ่ืน เช่น การสูบบุหร่ี

พบว่าสัมพันธ์กับการคลอดก่อนกำ�หนด (26) หญิง

ตั้งครรภ์ที่ใช้สารเสพติด ดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่ได้รับ

การฝากครรภ์พบว่าเพิ่มความเสี่ยงของการคลอดก่อน

กำ�หนดเช่นเดียวกันปัจจัยเสริมอื่น ๆ ที่เข้ามาเกี่ยวข้อง

คือ ระดับเศรษฐสถานะ อายุของมารดา เช้ือชาติ ท่ีส่งผล

ต่อภาวะดังกล่าวน้ีได้รวมถึงระดับการศึกษาของมารดา

ที่พบว่ามีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะไม่พึงประสงค์

ของการต้ังครรภ์ด้วย ในการวิจัยคร้ังน้ีไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างข้อมูลพ้ืนฐานของประชากร

ทั้งสองกลุ่ม ที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น ทั้งนี้อาจจะเนื่อง

มาจากขนาดของกลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็กเกินไป และ

ระยะเวลาในการศึกษายาวนานไม่เพียงพอ

	 จากผลการศึกษาแสดงหลักฐานที่ชัดเจนว่าโรค

ปริทันต์ในมารดาหลังคลอดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิด

ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด ในการศึกษานี้ทำ�การประเมิน

สภาวะปริทันต์โดยใช้ค่าทางคลินิกต่าง ๆ ค่าดัชนีการ

เลือดออกของเหงือกเป็นค่าทางคลินิกท่ีสำ�คัญ ใช้ประเมิน

ความก้าวหน้าของโรค การมีเลือดออกที่เหงือกหลังใช้

เครื่องมือตรวจปริทันต์ บ่งบอกถึงความเสี่ยงปานกลาง

ถึงสูงที่ตำ�แหน่งนั้นจะเกิดการสูญเสียการยึดเกาะของ

อวัยวะปริทันต์ ในขณะที่การไม่มีเลือดออกเป็นตัวบ่งชี้

สำ�คัญถึงเสถียรภาพที่ดีของอวัยวะปริทันต์ และไม่มี

ความเสี่ยงที่จะสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์

ในอนาคต (27) จำ�นวนตำ�แหน่งที่มีร่องลึกปริทันต์

เริ่มต้นมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตร เป็นจำ�นวน

ตำ�แหน่งที่มีการอักเสบเรื้อรังของอวัยวะปริทันต์ เพื่อ

ตอบสนองต่อการติดเช้ือ จนลุกลามไปถึงอวัยวะยึดเกาะ

ปริทันต์ เกิดการทำ�ลายของกระดูกเบ้าฟัน อาจนำ�ไปสู่

การสูญเสียฟันหากไม่ได้รับการรักษา ซึ่งในงานวิจัยนี้

พบว่ากลุ่มมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด มีค่าร้อยละ

ดัชนีการเลือดออกของเหงือก และจำ�นวนตำ�แหน่งที่มี

ร่องลึกปริทันต์เริ่มต้นมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตร

ขึ้นไป มากกว่ากลุ่มมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Radnai และคณะ ปี 2006 ซ่ึงได้ทำ�การศึกษาแบบ

กลุ่มควบคุมในหญิงมีครรภ์ 161 คน โดยแบ่งกลุ่ม

ของหญิงมีครรภ์เป็นกลุ่มมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติ 

ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 2,500 กรัม 

และกลุ่มมารดาท่ีคลอดก่อนกำ�หนดและ/หรือทารกแรก

เกิดน้ำ�หนักตัว 2,500 กรัม โดยใช้เกณฑ์ร้อยละดัชนี

การเลือดออกของเหงือก ≥ 50% และมีตำ�แหน่งที่มี

ร่องลึกปริทันต์เริ่มต้นมากกว่าหรือเท่ากับ 4 มิลลิเมตร 

อย่างน้อย 1 ตำ�แหน่ง พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างโรคปริทันต์อักเสบเฉพาะท่ีใน

ระยะเริ่มต้นและภาวะคลอดก่อนกำ�หนด (28)

	 ในงานวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ของมารดาหลังคลอดกับ

ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด ทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้

สถิติ Chi-square test พบว่าโรคปริทันต์ ในมารดา

หลังคลอดมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับ

ภาวะคลอดก่อนกำ�หนด สอดคล้องกับการศึกษาของ

Nabet และคณะในปี 2010 โดยทำ�การศึกษาโรคปริทันต์

อักเสบในมารดาหลังคลอด พบว่าโรคปริทันต์อักเสบใน

มารดาหลังคลอดสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงในการ

เกิดภาวะทารกคลอดก่อนกำ�หนดจากครรภ์เป็นพิษ (29) 

และยังพบว่าหญิงมีครรภ์ที่เริ่มเป็นโรคปริทันต์อักเสบ

เฉพาะที่สามารถนำ�ไปสู่ภาวะคลอดก่อนกำ�หนดและ

ทารกแรกคลอดน้ำ�หนักตัวน้อย (28) นอกจากน้ียังพบว่า

โรคปริทันต์อักเสบในหญิงตั้งครรภ์จะเพิ่มความเสี่ยง

ของภาวะคลอดก่อนกำ�หนดถึง 2 เท่า เมื่อนำ�การ

วินิจฉัยโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ปี 2018 มาใช้ พบว่าทั้ง 

2 กลุ่ม มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทั้ง

การแบ่งสภาวะโรคปริทันต์เป็นแบบ 3 กลุ่ม คือ สภาวะ

ปริทันต์ปกติ โรคเหงือกอักสบ โรคปริทันต์อักเสบ และ

การจำ�แนกตามระดับความรุนแรงและระดับการลุกลาม

ของโรคปริทันต์อักเสบ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ใช้การ

หลักเกณฑ์การจำ�แนกโรคปริทันต์รูปแบบใหม่ในปี 

2018 ซึ่งเป็นการวินิจฉัยโรคปริทันต์แบบใหม่ล่าสุด

ทำ�ให้ยังมีผู้ศึกษาโดยใช้การวินิจฉัยแบบนี้น้อย จึงต้อง

อาศัยการศึกษาในอนาคตต่อไป
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บทสรุป (Conclusion) 	

	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์ของ

มารดาหลังคลอดและภาวะคลอดก่อนกำ�หนด พบว่า

กลุ่มมารดาที่ทารกคลอดก่อนกำ�หนด มีค่าร้อยละดัชนี

การเลือดออกของเหงือกและจำ�นวนตำ�แหน่งท่ีมีร่องลึก

ปริทันต์เริ่มต้นมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตรขึ้นไป

มากกว่ากลุ่มมารดาที่คลอดอายุครรภ์ปกติอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ และเมื่อนำ�การวินิจฉัยโรคปริทันต์

รูปแบบใหม่ปี 2018 มาใช้ พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทั้งการแบ่งสภาวะ

โรคปริทันต์เป็นแบบ 3 กลุ่ม คือ สภาวะปริทันต์ปกติ 

โรคเหงือกอักสบ โรคปริทันต์อักเสบ และการแบ่งโรค

ปริทันต์อักเสบตามระดับความรุนแรงและระดับการ

ลุกลาม สรุปว่าโรคปริทันต์ในมารดาหลังคลอดสัมพันธ์

กับภาวะทารกคลอดก่อนกำ�หนด และมารดาที่ทารก

คลอดก่อนกำ�หนดยังพบว่ามีขอบเขตและความรุนแรง

ของโรคปริทันต์อักเสบมากกว่าในกลุ่มมารดาที่คลอด

อายุครรภ์ปกติ ตามหลักเกณฑ์การจำ�แนกโรคปริทันต์

แบบใหม่ในปี 2018
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