
 

* แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลเกษตรวิสัย อ าเภอเกษตรวิสัย จังหวดัร้อยเอ็ด 
** สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวดัขอนแก่น 
*** สาขาวิชาชีวเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวดัขอนแก่น 
**** กลุ่มวิจัยไบโอฟิลม์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวดัขอนแก่น 
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การศึกษาน าร่องทางคลินิก 6 เดือน ด้วยการชักน าให้
กระดูกคืนสภาพร่วมกับหรือไม่ร่วมกับเพลทเลทริช 
ไฟบริน: การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

นวลทิพย์  ตปนียากร*   สุบิน พัวศิริ**  แสงโสม ประจะเนย์***  วราภรณ์ สุวรรณรงค์***,****   

บทคดัย่อ 
วัตถปุระสงค์ของการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบการหายของแผลทางคลินิกและการเพ่ิมขนาดสันกระดูกบริเวณความวิการของสันกระดูกใน

แนวราบและแนวด่ิงด้วยการชักน าให้กระดูกคืนสภาพร่วมกับหรือไม่ร่วมกับเพลทเลทริชไฟบริน  การทดลองทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(แบ่งส่วนช่องปาก)  ในผู้ป่วยสุขภาพแขง็แรง 10 ราย (เพศหญิง 7 ราย  เพศชาย 3 ราย) ท่ีมีความวิการของสันกระดูกเฉพาะท่ีในต าแหน่งด้านตรงกัน
ข้ามกันจะได้รับการปลูกกระดูกโดยการชักน าให้กระดูกคืนสภาพด้วยกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธ์ุและเย่ือก้ันคอลลาเจนท้ังกลุ่มควบคุมและ กลุ่ม
ทดสอบ แต่จะใช้เย่ือเพลทเลทริชไฟบรินร่วมด้วยในต าแหน่งทดสอบ โดยเย่ือเพลทเลทริชไฟบรินท่ีได้มาจากเลือด 10 มิลลิลิตร จะน ามาผสมกับ
กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธ์ุและใช้คลุมเย่ือก้ันคอลลาเจนก่อนการปิดแผ่นเนือ้เย่ือในกลุ่มทดสอบ ประเมินผลจากมาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา ค่า
ดัชนีการหายของแผล และการเพ่ิมขนาดสันกระดูกท่ีมีความวิการในแนวราบและแนวด่ิงจากภาพถ่ายรังสีชนิดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี  ผล
ของค่าเฉลี่ยมาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตาท้ังสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ ค่าเฉลี่ยดัชนีการหายของแผลในกลุ่มทดสอบมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมในวันท่ี 3  7 และ 14  โดยพบนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.046) ในวันท่ี 14  การเพ่ิมของความกว้างของสันกระดูกด้านแก้มของท้ังสองกลุ่มมี
ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  มีการเพ่ิมขึน้ของความหนาของเนือ้เย่ืออ่อนในท้ังสองกลุ่ม โดยสรุป การใช้เย่ือเพลทเลทริชไฟบริน
เป็นวัสดุชีวภาพร่วมกับวิธีการชักน าให้กระดูกคืนสภาพสามารถกระตุ้นกระบวนการหายของแผลในระยะแรก ท้ังนีจ้  าเป็นต้องมีการศึกษาในระยะ
ยาวและมีกลุ่มตัวอย่างมากขึน้ เพ่ือยืนยนัผลดีของเพลทเลทริชไฟบรินในการส่งเสริมขบวนการคืนสภาพของกระดูกต่อไป 
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บทน า 
ความวิการของสันกระดูก (Alveolar bony defect) 

บริเวณสันเหงือกวา่งจากการสลายตวัของกระดูกเบา้ฟันหลงั
การถอนฟัน ท าให้พบปัญหาทั้ งด้านการใช้งานและความ
สวยงามของฟันเทียม โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากจ าเป็นต้องใส่
ฟันเทียมชนิดรากฟันเทียม ดังนั้นจึงได้มีการพฒันาวิธีการ
รักษาเพ่ือแก้ไขความวิการของกระดูกเบ้าฟัน ซ่ึงหน่ึงใน
วิธีการรักษาท่ีให้ผลส าเร็จ คือ การชกัน าให้กระดูกคืนสภาพ 
(Guided bone regeneration; GBR)1 โ ด ย วิ ธี ก า ร น้ี อ า ศั ย
หลกัการ คือ การแยกเน้ือเยื่ออ่อนจากกระดูกท่ีมีความวิการ
โดยใชเ้ยื่อกั้น (Barrier membrane) เพื่อให้มีการสร้างกระดูก
ในล่ิมเลือดใตเ้ยื่อกั้นนั้น โดยมีเซลล์ท่ีเก่ียวขอ้งหลายชนิดท่ี
ท าหนา้ท่ีในกระบวนการสร้างกระดูก2 ซ่ึงปัจจยัส าคญัท่ีส่งผล

ต่อความส าเร็จของการรักษา  คือ การท่ีสามารถแยกเซลลอ์อก 
(Cell exclusion) การมีแกนค ้ ายนั (Tenting) การมีโครงค ้ายนั 
(Scaffolding)  เสถียรภาพ (Stabilization) และการเป็นโครง
ร่าง (Framework) ท่ีดีของบริเวณท่ีผ่าตัด3 ส่วนการท านาย
ผลการรักษาจะข้ึนอยู่กับการปิดแผลแบบปฐมภูมิ (Primary 
closure)  การสร้างเส้นเ ลือดใหม่ (Angiogenesis) การคง
ช่องวา่ง (Space maintenance)  และการคงตวัของล่ิมเลือดหรือ
บาดแผล (Stability of the blood clot/wound) 4 

จ ากค ว าม รู้ เ ร่ื อ ง วิ ศ ว ก ร รม เ น้ื อ เ ยื่ อ  (Tissue 
engineering) ซ่ึงเป็นกระบวนการสร้างเน้ือเยื่อเพ่ือให้เกิดการ
งอกใหม่ ซ่อมแซม และทดแทนเน้ือเยื่อรวมทั้ งอวยัวะท่ี
สูญเสียไปหรือไดรั้บบาดเจ็บ รวมถึงการปรับปรุงการท างาน
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ของเน้ือเยือ่ ซ่ึงองคป์ระกอบหลกัของวศิวกรรมเน้ือเยือ่ ไดแ้ก่ 
เซลล ์(Cells) โมเลกุลส่งสัญญาณ (Signaling molecules) และ
โครงค ้ายนั5 กระบวนการหายของกระดูกจะมีเซลลต์ั้งตน้การ
สร้างกระดูกเขา้มาท าหนา้ท่ีร่วมกบัสารชีวโมเลกลุ (Bioactive 
molecules)  ซ่ึงโดยปกติแลว้เซลลแ์ละสารชีวโมเลกุลเหล่าน้ี
จะพบได้บริเวณบาดแผล แต่อาจไม่เพียงพอต่อการกระตุน้
การสร้างกระดูกท่ีเหมาะสม จึงมีการคิดคน้พฒันาและน าสาร
ชีวโมเลกุลมาใช ้เพ่ือกระตุน้ให้เกิดการหายของบาดแผลทั้ง
ในส่วนของเน้ือเยื่ออ่อนและเน้ือเยือ่แข็งใหดี้ยิง่ข้ึน โดยหลาย
ปีท่ีผ่านมามีผูใ้ห้ความสนใจในการน าผลิตผลจากเลือดผูป่้วย
มาใชร่้วมกบัการปลูกกระดูก เช่น การน าเพลทเลทริชไฟบริน 
(Platelet-rich fibrin; PRF) ซ่ึงเป็นเกล็ดเลือดเขม้ขน้รุ่นท่ี 2 ท่ี
ถูกพัฒนาโดย  Choukroun (2000)6 มีโครงตาข่ายไฟบริน 
(Fibrin mesh) เป็นส่วนประกอบส าคัญ ซ่ึงในโครงตาข่าย
ไฟบรินจะพบเกล็ดเลือด เม็ดเลือดขาว และโกรทแฟคเตอร์ 
หลายชนิด เช่น เพลทเลทดีไรฟ์โกรทแฟคเตอร์  (Platelet-
derived growth factor; PDGF) ทรานฟอร์มมิงโกรทแฟคเตอร์
เบตา (Transforming growth factor-beta; TGF-) และอินซูลิน
ไลค์โกรทแฟค เตอ ร์  (Insulin-Like Growth Factor; IGF) 
มากกว่าท่ีพบในเลือดปกติ นอกจากน้ียงัพบสายโปรตีนไกล
คานิก (Glycanic chain) และไกลโคโปรตีน เกาะอยู่ในโครง
ตาข่ายไฟบรินดว้ย ซ่ึงส่วนประกอบเหล่าน้ีมีความส าคญัต่อ
กระบวนการหายของแผล7 เพลทเลทริชไฟบรินมีคุณสมบติั
เป็นสารกระตุน้ (Mitogen) ท่ีไม่จ าเพาะ สามารถกระตุน้การ
เจริญของเซลล์สร้างกระดูก (Osteoblast) เซลล์สร้างเส้นใย
เหงือก (Gingival fibroblast) และเซลล์สร้างเส้นใยเอ็นยึด     
ปริทนัต ์(Periodontal ligament fibroblast) ได ้8   

ในทางทนัตกรรมไดมี้การน าเพลทเลทริชไฟบริน 
มาใชร่้วมกบัการผ่าตดัยกโพรงอากาศขากรรไกรบน9,10 การ
คงสภาพกระดูกเบา้ฟัน11 การผ่าตดัปิดเหงือกร่น12 การผ่าตดั
ปลูกกระดูกบริเวณความวิการของง่ามรากฟัน13 การผ่าตัด
ปลูกกระดูกบริเวณท่ีมีความวิการใตส้ันกระดูก14 และในงาน
ทนัตกรรมรากเทียม15,16 เป็นตน้ ส่วนการศึกษาในคร้ังน้ีไดน้ า
เพลทเลทริชไฟบริน มาใชร่้วมกบัวิธีการชกัน าให้กระดูกคืน
สภาพในบริเวณท่ีมีความวกิารของสนักระดูก 

 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 

การศึกษาน้ีเป็นการวิจยัเชิงทดลองทางคลินิกแบบมี
ก ลุ่มควบคุม ท่ี มีการจัดก ลุ่มด้วยวิ ธี สุ่ม   (Randomized 
controlled clinical trials) โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย และ
แบ่งส่วนช่องปาก (Split-mouth design) ซ่ึงเป็นการศึกษาน า
ร่องท่ีก าหนดประชากร 10 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 10 
บริเวณ และกลุ่มทดสอบ 10 บริเวณ ดงัน้ี 

กลุ่มควบคุม (Control) คือ บริเวณท่ีไดรั้บการผ่าตดั
ดว้ยวิธีการชกัน าใหก้ระดูกคืนสภาพโดยการใชก้ระดูกปลูกถ่าย
เอกพนัธุ์ชนิดผา่นการท าใหแ้ห้งภายใตส้ภาวะแช่แขง็หรือเอฟดี
บีเอ (Freezed-dried bone allografts;  FDBA) ชนิดชัวร์ออส® 
พลัส (SureOss® Plus, Hans Biomed Corp., Seoul, Korea) ร่วม 
กับการใช้เยื่อกั้นคอลลาเจนชนิดคอลลาไกด์® (CollaGuide®, 
Bioland, Cheongwon, Korea)  

กลุ่มทดสอบ (Test) คือ บริเวณท่ีได้รับการผ่าตดั
ดว้ยวิธีการชกัน าให้กระดูกคืนสภาพโดยการใชก้ระดูกปลูก
ถ่ายเอกพนัธ์ุชนิดผา่นการท าใหแ้หง้ภายใตส้ภาวะแช่แขง็หรือ
เอฟดีบีเอ ชนิดชัวร์ออส® พลัส ผสมกับช้ินเพลทเลทริช
ไฟบริน และของเหลว ร่วมกบัการใชเ้ยื่อกั้นคอลลาเจนชนิด
คอลลาไกด์® และเยือ่เพลทเลทริชไฟบริน 

ขอ้ก าหนดคดัเขา้ (Inclusion criteria) ของประชากร
ศึกษาน้ี ไดแ้ก่ ผูป่้วยเพศชายหรือเพศหญิงอายรุะหวา่ง 18-70 
ปี มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ไม่มีโรคทางระบบท่ีมีผลต่อการ
หายของแผล มีความวกิารของสนักระดูกบริเวณสนัเหงือกวา่ง
ในแนวราบและแนวด่ิงทั้งดา้นซา้ยและดา้นขวา ดงัน้ีคือ ความ
วิการของกระดูกจะตอ้งอยูใ่นขากรรไกรเดียวกนั ครอบคลุม
บริเวณฟัน 1-3 ซ่ี โดยทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบควรจะ
อยูใ่นบริเวณเดียวกนั กล่าวคือ บริเวณส่วนหนา้ของช่องปาก 
(Anterior region) ห รือบ ริ เ วณ ส่วนหลัง ขอ ง ช่อ งป าก 
(Posterior region) ไม่รวมฟันกรามหลงัซ่ีสุดทา้ย ความวิการ
ของกระดูกทั้ งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบตอ้งเป็นระดบั
ความวิการของสันกระดูกท่ีใกลเ้คียงกันตามการจัดจ าแนก
ของ Seibert17 โดยตอ้งเป็นความวิการระดบั 2 หรือ 3  (Class 
II or III) และการจดัจ าแนกของ Allen18 ท่ีระดบัรุนแรงน้อย 
(Mild) ซ่ึงมีความลึกนอ้ยกว่า 3 มิลลิเมตร หรือ ระดบัรุนแรง
ปานกลาง (Moderate) ซ่ึงมีความลึก 3-6 มิลลิเมตร เน่ืองจาก
ระดบัความวกิารในช่วงน้ีถือเป็นขอ้บ่งช้ีของรักษาโดยการชกั
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น าให้กระดูกคืนสภาพ ส่วนข้อก าหนดคดัออก (Exclusion 
criteria) ได้แก่ ผูป่้วยท่ีมีโรคทางระบบ เช่น โรคเบาหวาน 
โรคกระดูกพรุน โรคเลือด โรคความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุม
ไม่ได้และโรคอ่ืนท่ีส่งผลต่อการรักษา ผูป่้วยท่ีสูบบุหร่ี ด่ืม
แอลกอฮอล ์ใชส้ารเสพติด ตั้งครรภห์รือใหน้มบุตร มีประวติั
รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด รังสีรักษาบริเวณศีรษะใบหน้า
และขากรรไกร  รับประทานยาละลายล่ิมเลือด และยาส
เตียรอยด์ ผูป่้วยท่ีเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคติดเช้ือใน
ช่องปาก ผูป่้วยท่ีมีปัญหาสุขภาพจิต และผูป่้วยท่ีไม่สมคัรใจ
และไม่สามารถเขา้ร่วมรับการรักษาไดต้ามก าหนด  

คดักรองผูป่้วยตามขอ้ก าหนด อธิบายขั้นตอนการ
วิจยั จริยธรรมในการวิจยัแก่ผูป่้วย และให้ผูป่้วยลงนามในใบ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยงานวิจัยน้ีได้ผ่านคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
(HE592305)  

การวดัผลและบนัทึกขอ้มูลโดยมีการปรับมาตรฐาน
ระหว่างผูต้รวจ (Inter–examiner calibration) กับทันตแพทย์
ผูเ้ช่ียวชาญดา้นปริทนัตวิทยา และการปรับมาตรฐานภายใน
ผูต้รวจ (Intra–examiner calibration) โดยตอ้งมีค่าสมัประสิทธ์ิ
สหสัมพนัธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficiency; 
ICC) มากกวา่ 0.8 ข้ึนไป 

วิธีการผ่าตดัปลูกกระดูกด้วยวิธีการชักน าให้กระดูก
คืนสภาพ ฉีดยาชาเฉพาะท่ีด้วยยาชาลิโดเคนร้อยละ 2 ท่ีมี
ส่วนผสมของ อิ พิ เนฟริน1:100,000 ( 2%  lidocaine with 
epinephrine 1:100,000) จากนั้นลงรอยกรีดแบบเฉียง (Bevel)  
เพื่อให้เสถียรภาพท่ีดีบริเวณขอบแผล และลดโอกาสในการ
เกิดแผลเป็น (Scar)19 ท่ีบริเวณสนัเหงือกวา่งในแนวนอนค่อน
มาทางดา้นเพดานหรือดา้นล้ินประมาณ 2-3 มิลลิเมตร และลง
รอยกรีดในแนวด่ิง 2 ต  าแหน่งเช่ือมรอยกรีดกลางสันกระดูก
ให้ เ ลยบ ริ เ วณรอยต่อ เ ยื่ อ เ มือก -เห งือก  (Mucogingival 
junction) เปิดแผ่นเน้ือเยื่อแบบแผ่นเน้ือเยื่อเต็มส่วน (Full-
thickness flap) และก าจัดเน้ือเยื่อแกรนูเลชัน วดัขนาดวิการ
ของกระ ดูกในแนวราบและแนว ด่ิ ง  กรอกระ ดูกทึบ 
(Decorticated) โดยการกรอจะใชห้วักรอ สแตนเลสสติลแบบ
กลมขนาด 1.2 มิลลิเมตร (เบอร์ 012) ร่วมกบัดา้มกรอชา้ (Low 
speed handpiece)  ร่วมกับใช้น ้ า เกลือเ พ่ือลดความร้อนท่ี
เกิดข้ึนขณะกรอ โดยกรอบริเวณกระดูกทึบ (Cortical bone) 
ใหลึ้กเท่ากบัเสน้ผา่นศูนยก์ลางของหวักรอและทะลุถึงกระดูก

โปร่ง (Cancellous bone) กรอกระดูกเฉพาะดา้นแก้ม 8 รูต่อ
บริเวณความวิการ 1 ซ่ี  เติมกระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธ์ุท่ีเตรียม
ไวใ้ห้เตม็ความวกิารของกระดูก หลงัจากนั้นใชเ้ยือ่กั้นคอลลา
เจนปิดคลุมรอบบริเวณความวิการของกระดูกออกไปอย่าง
นอ้ย 3 มิลลิเมตร (รูปท่ี 2 A-E) เยบ็ปิดแผลดว้ยวธีิเยบ็แบบไม่
ต่ อ เ น่ือง  ( Interrupted suture) ด้วย เข็มแบบไม่บาด เจ็บ 
(Atraumatic needle) ชนิดไวคริล ขนาด 3-0 ให้แผลผ่าตดัปิด
แบบปฐมภูมิ  

กลุ่มทดสอบจะไดรั้บการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด า
มีเดียนคิวบิทอล (Median cubital vein) ด้วยเข็มรูปปีกผีเส้ือ
เบอร์ 24 ปริมาณ  20 มิลลิลิตร ใส่ในหลอดส าหรับป่ันเลือด 
จ านวน 2 หลอดๆ ละ 10 มิลลิลิตร แลว้ป่ันทนัทีในเคร่ืองป่ัน
เลือด A-PRFTM 12 (Process, Nice, France)  ท่ีความเร็ว 1,300
รอบต่อนาที เป็นเวลา 14 นาที (ตามคู่มือของบริษทัผูผ้ลิต)  
จากนั้นคีบช้ินเพลทเลทริชไฟบรินออกมาจากหลอดดว้ยความ
ระมดัระวงั ใช้กรรไกรตดัส่วนท่ีเป็นเม็ดเลือดแดงทางดา้น
ล่างออก น าเพลทเลทริชไฟบรินท่ีได้ทั้ งสองช้ินวางไวบ้น
กล่อง (PRF Box) และทบัดว้ยแผ่นกด 2 นาที เพื่อให้ไดเ้ป็น
เยื่อเพลทเลทริชไฟบริน (PRF membrane) และส่วนของเหลว 
(Exudate) เตรียมเกล็ดกระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธ์ุผสมกับเยื่อ
เพลทเลทริชไฟบรินท่ีตดัเป็นช้ินเลก็ๆ และส่วนของเหลว (รูป
ท่ี 1A-D) น ากระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธ์ุท่ีเตรียมไว ้ เติมให้เต็ม
ความวิการของกระดูก หลังจากนั้นใชเ้ยื่อกั้นคอลลาเจนปิด
คลุมรอบบริเวณความวิการของกระดูกออกไปอย่างน้อย 3 
มิลลิเมตร น าเยื่อเพลทเลท ริช ไฟบริน วางบนเยื่อกั้ น      
คอลลาเจนบริเวณใต้ต่อรอยกรีดในแนวนอนและขยาย
ออกไปประมาณ 3 มิลลิเมตรรอบรอยกรีด (รูปท่ี 2F-L)  เยบ็
ปิดแผลแบบปฐมภูมิ (Primary closure) แนะน าการดูแลแผล
หลงัผา่ตดั  จ่ายยาอะมอ๊กซีซิลลิน  (Amoxicillin) 500 มิลลิกรัม
ทุก 8 ชัว่โมง จ านวน  20 แคปซูล ในกรณีท่ีผูป่้วยแพย้ากลุ่ม 
เพนิซิลิน จะให้ยาร็อกซิโทรมัยซิน  (Roxithromycin) 150  
มิลลิกรัมทุก 12 ชั่วโมง จ านวน 10 เม็ด  และจ่ายยาแก้ปวด
พาราเซตามอล (Paracetamol)  500  มิลลิกรัม  โดยให้รับ 
ประทานเม่ือมีอาการปวด หรือทุก 4-6 ชัว่โมง จ านวน 20 เมด็  
ใหอ้มน ้ ายาบว้นปากคลอร์เฮกซิดีนกลูโคเนตความเขม้ขน้ร้อย
ละ  0.12  (0.12%  Chlorhexidine  gluconate) เ ป็น เวลา  30 
วินาที วนัละ 2 คร้ัง เชา้และก่อนนอน ก่อนการแปรงฟัน 30 
นาที 
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รูปที ่ 1    การเตรียมเพลทเลทริชไฟบรินทางคลินิก  (A) เพลทเลทริชไฟบรินหลงัจากการป่ันเหวี่ยง (B) เพลทเลทริชไฟบรินบนกล่องเพลทเลทริช ไฟบริน (C) 

เยื่อเพลทเลทริชไฟบรินหลงัจากการกด (D) ส่วนผสมของเยื่อเพลทเลทริชไฟบรินช้ินเลก็กบักระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธุ์และของเหลว  
Figure 1  Clinical preparation of  Platelet-rich fibrin (PRF)  (A) PRF after centrifugation (B) PRF on PRF Box (C) PRF membrane  after compression, (D)  

Mixing of small pieces of PRF membranes, bone substitute and exudate 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล การประเมินความเจ็บปวด 
โดยให้ผูป่้วยขีดเส้นลงบนมาตรวดัความเจ็บปวดดว้ยสายตา
แบบเส้นตรง (Visual Analog Scale; VAS)20 ในช่วงหมายเลข 
0-10 โดยหมายเลข 0 หมายถึง ไม่มีความเจ็บปวด ส่วน
หมายเลข 10 หมายถึง มีความเจ็บปวดมากท่ีสุด  ในวนัท่ี 3  7 
14 และ เดือนท่ี 1  

วัดดัชนีการหายของแผล (Healing Index; HI)21    
โดยใหร้ะดบัค่าดชันีการหายของแผลเป็นระดบั คือ  1-5  โดย
หมายเลข 1 หมายถึง แผลไม่ดีอย่างมาก (Very poor) ส่วน
หมายเลข 5  หมายถึง แผลดีมาก (Excellent) ในวนัท่ี 3 7 14 
เดือนท่ี 1 และ 3   

วดัระดบัสันกระดูกในแนวราบและแนวด่ิง ระดบั
ความหนาของเหงือกดว้ยภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมกราฟ  (Cone beam computed tomography; CBCTs)  ด้วย
การใส่สเตนต์สุญญากาศท่ีมีจุดอ้างอิงและใช้โปรแกรม  
White Fox  imaging software version 3.0 ในเดือนท่ี 0 และ 6 
ท่ีระดับการวดั  2  4 และ 6 มิลลิเมตร โดยใช้ภาพถ่ายรังสี
ระนาบแบ่งซ้ายขวา (Sagittal plane) ร่วมกบัการใชจุ้ดอา้งอิง
ของแนวการวดัความสูงและความกวา้งของสันกระดูกและ
ความหนาของเหงือก (รูปท่ี 3) วิเคราะห์และแปลผลดงัน้ี 1) 
การวัดระยะความสูงของสันกระดูก (Ridge height) ใช้
จุดอา้งอิง คือ จุดปลายสุดของกตัตาเปอร์ชาท่ีเห็นเป็นสีขาว
ในภาพรังสี ลากตั้งฉากกบัสันกระดูกเบา้ฟัน (X0) จากนั้นวดั
ความสูงของสันกระดูก 2 คร้ัง และหาค่าเฉล่ียความแตกต่าง

ก่อนและหลังการปลูกกระดูกในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดสอบ (เส้นสีเขียว)  2) การวดัระยะความกว้างของสัน
กระดูก (Ridge width) และความหนาของเหงือก (Gingival 
thickness) ในแนวราบใช้จุดอ้างอิง คือ ระนาบตั้ งฉากกับ
เสน้แนวยาวของกตัตาเปอร์ชา เร่ิมวดัจากจุดตดัของเสน้ท่ีลาก
ตั้งฉากกบัสันกระดูกเบา้ฟัน (X0) ขอบล่างสุด ลงไปทุก ๆ 2 
มิลลิเมตร เพื่อวดัความกวา้งของสันกระดูก (เส้นสีฟ้า) และ
ความหนาของเหงือก (เส้นน ้ าเงิน) ทางดา้นแกม้ และทางดา้น
ล้ินหรือเพดานต าแหน่งละ 2 คร้ัง และหาค่าเฉล่ียความ
แตกต่างก่อนและหลงัการปลูกกระดูกในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดสอบ  

การวเิคราะห์ข้อมูล  
ใชโ้ปรแกรม SPSS statistic 22.0 ท่ีระดบันัยส าคญั

ทางสถิติ  α=0.05  ใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูล
พ้ืนฐานหาค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของอายุ เพศ 
ระดับความลึกของความวิการในแนวระนาบและแนวด่ิง 
ระดบัความเจ็บปวด ใชส้ถิติเชิงอนุมาน เพื่อเปรียบเทียบดชันี
การหายของแผล ขนาดสันกระดูกในแนวราบและแนวด่ิง 
ระดับความหนาของเหงือกจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอม     
พิวเตดโทโมกราฟในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ กรณี
ขอ้มูลแจกแจงปกติใชส้ถิติทดสอบทีแบบจบัคู่ (Paired t-test) 
และกรณีขอ้มูลแจกแจงไม่ปกติใชส้ถิติทดสอบเคร่ืองหมาย-
ล าดบัท่ีของวลิคอกซนั (Wilcoxon signed-rank test)  
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รูปที ่ 2    วิธีการชักน าให้กระดูกคืนสภาพในต าแหน่งควบคุม  (A-E) และต าแหน่งทดสอบ (F-L)  (A, B) ความวิการของสันกระดูกบริเวณซ่ี 22 (ต าแหน่ง

ควบคุม)  (C) กระดูกทึบจะถูกกรอดว้ยหวักรอสแตนเลสสติลแบบกลมขนาด 1.2 มิลลิเมตร   (D) น ากระดูกปลูกถ่ายใส่บริเวณต าแหน่งรับส่ิงปลูกถ่าย   
(E) ใชเ้ยื่อกั้นคอลลาเจนวางบนกระดูกปลูกถ่าย  (F, G) ความวิการของสันกระดูกบริเวณซ่ี 12  (ต  าแหน่งทดสอบ)   (H) กระดูกทึบจะถูกกรอดว้ยหัว
กรอสแตนเลสสติลแบบกลมขนาด 1.2 มิลลิเมตร  (I) น าส่วนผสมของเยื่อเพลทเลทริชไฟบริน กระดูกและส่วนของเหลวใส่บริเวณต าแหน่งรับส่ิงปลูก
ถ่าย (J) ใชเ้ยื่อกั้นคอลลาเจนวางบนกระดูกปลูกถ่าย  (K) เยื่อเพลทเลทริชไฟบริน (L) คลุมเยื่อกั้นคอลลาเจนดว้ยเยื่อเพลทเลทริชไฟบริน  

Figure 2  Guided bone regeneration procedure in control site (A-E)  and test site (F-L) (A, B) Alveolar ridge defect shows in 22 area (control site). (C) The 
cortical bone is decorticated with a steel round bur size 1.2 mm (D)  Bone graft is placed on the recipient site. (E) Placed the collagen membrane  on  
bone graft material.  (F, G) Alveolar ridge defect presents in 12 area (test site). (H) The cortical bone is decorticated with a steel round bur size 1.2 
mm (I) The mixing of small pieces of PRF membranes, bone substitute and exudate is placed on the recipient site. (J) Placed the collagen membrane 
on bone graft material. (K) PRF membrane, (L) Coverage of the collagen membrane with PRF membrane  

 
 

 

 

 

 

 

รูปที ่ 3     แสดงการวดัความสูงและความกวา้งของสนักระดูกและความหนาของเหงือกในแนวราบ 
Figure 3   The measurement of the alveolar ridge height and ridge width and gingival thickness in horizontal direction 

ผล 
ผูป่้วยเขา้ร่วมโครงการวิจยั จ านวน 10 ราย เป็นเพศ

หญิง 7 รายและเพศชาย 3 ราย อายุ  19-65 ปี  (อายุเฉล่ีย 
48.20+16.11) แบ่งส่วนในช่องปากออกเป็นกลุ่มควบคุม 10 
บริเวณ และกลุ่มทดสอบ 10 บริเวณ ในขากรรไกรบน 7 ราย 
และขากรรไกรล่าง 3 ราย และฟันหน้า 5 ราย และฟันหลงั 5  
ราย 

กลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียของความลึกของความวิการ
ในแนวระนาบและแนวด่ิงเท่ากบั 2.80+1.31 และ 2.30+0.97 
มิลลิเมตร ส่วนกลุ่มทดสอบมีค่าเฉล่ียของความลึกของความ
วิการในแนวระนาบและแนวด่ิงเท่ากับ  2.75+1.13 และ 
2.15+1.37 มิลลิเมตร เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าทั้งสองกลุ่ม
แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 1) 
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X0 =  Bone height 

B0   = Buccal bone width 

L0  = Lingual bone width 

G0  = Buccal soft tissue 

P0  =  Lingual soft tissue  
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กลุ่มควบคุมมีการกระจายตวัของรอยวิการท่ีกระดูก
ระดับ 2  รุนแรงน้อย (Class II, mild) จ านวน 1 บริเวณ รอย
วกิารท่ีกระดูกระดบั 3  รุนแรงนอ้ย (Class III, mild) จ านวน 4 
บริเวณ และรอยวิการท่ีกระดูกระดับ  3  รุนแรงปานกลาง 
(Class III, moderate) จ านวน 5 บริเวณ ส่วนกลุ่มทดสอบมี

การกระจายตวัของ รอยวิการท่ีกระดูกระดับ 3 รุนแรงน้อย 
(Class III, mild) จ านวน 2 บริเวณ และรอยวิการท่ีกระดูก
ระดับ  3 รุนแรงปานกลาง (Class III, moderate) จ านวน 8 
บริเวณ (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางที่ 1  แสดงการกระจายตวัของรอยวิการท่ีกระดูกและค่าเฉล่ียของความลึกของความวิการในแนวระนาบและแนวด่ิงในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดสอบ (n=10) ก่อนการผา่ตดั 
Table 1    Distribution of bony defects  and mean difference of the horizontal and vertical defect depth in the control and test groups (n=10) before 

surgery  

 
ผลการตรวจทางคลินิก  การประเมินความเจ็บปวด 

พบวา่ค่าเฉล่ียความเจ็บปวดหลงัผ่าตดัในกลุ่มควบคุมเท่ากบั 
3.60±1.19  1.80±1.13  0.30±0.48 และ 0.00 ในวันท่ี 3  7  14 
และเ ดือนท่ี  1 ตามล าดับ  ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากับ 
3.30±1.33  1.65±1.29  0.60±0.84 และ 0.00 ในวันท่ี 3  7  14 

และเดือนท่ี 1 ตามล าดบั ซ่ึงในกลุ่มทดสอบมีแนวโนม้ค่าเฉล่ีย
ความเจ็บปวดนอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม โดยไม่พบความเจ็บปวดท่ี 
1 เดือนหลงัผ่าตดัในทั้งสองกลุ่ม เม่ือทดสอบทางสถิติพบวา่
ทั้งสองกลุ่มแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) 
(ตารางท่ี 2 และรูปท่ี 4) 

  

ตารางที่ 2   แสดงค่าเฉล่ียของความเจบ็ปวดหลงัผา่ตดัในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ (n=10) 
Table 2    Mean difference of Visual Analog Scale (VAS) score after surgery in the control and test groups  (n=10) 

 

Patient no. 
(Control/Test) 

Control Test 
Vertical depth 

(mm) 
Horizontal 
depth (mm) 

Defect classification 
(Seibert, Allen) 

Vertical 
depth (mm) 

Horizontal 
depth (mm) 

Defect classification 
(Seibert, Allen) 

1  (12/21) 1.00 3.00 III, mild 1.00 2.00 III, moderate 
2  (22/12) 2.00 3.50 III, moderate 1.00 4.50 III, moderate 
3  (12/21) 3.00 3.50 III, mild 4.00 2.00 III, moderate 
4  (22/12) 2.50 3.50 III, moderate 2.00 4.50 III, moderate 
5  (22,23/12,13) 3.00 3.00 III, moderate 5.00 3.50 III, moderate 
6  (36/46) 1.00 1.00 III, mild 1.00 2.00 III, mild 
7  (36/46) 3.00 3.00 III, mild 2.00 2.50 III, moderate 
8  (46/36) 1.50 0.00 II, mild 1.00 1.00 III, mild 
9  (14/25) 4.00 3.00 III, moderate 2.50 2.50 III, moderate 
10 (24/14) 2.00 4.50 III, moderate 2.00 3.00 III, moderate 

Mean (mm±SD)  2.30 ± 0.97 2.80 ± 1.31 
II, mild=1 
III, mild=4 
III, moderate=5 

2.15 ± 1.37 2.75 ± 1.13 
III, mild=2 
III, moderate=8 

p-value 
                                   
                                                  

VAS Day 3 Day 7 Day 14 1-month 

Control 3.60±1.19 1.80±1.13 0.30±0.48 0.00 
Test 3.30±1.33 1.65±1.29 0.60±0.84 0.00 
p-value 0.382 0.496 0.18 1.00 

0.60 
0.87 
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รูปที่ 4   แสดงค่าเฉล่ียของความเจ็บปวดหลงัผ่าตดัในกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดสอบ  

Figure 4   Mean difference of Visual Analog Scale (VAS) after 
surgery in the control and test groups 

 
 
 

ดัชนีการหายของแผล พบว่าค่าเฉล่ียดัชนีการหาย
ของแผลหลังผ่ าตัดในก ลุ่มควบคุม เ ท่ ากับ  1.90±0.56 
2.20±0.63  2.70±0.67  4.10±0.73 และ 5.00 ในวนัท่ี 3  7  14 
เดือนท่ี 1 และ 3 ตามล าดับ ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากับ 
2.20±0.42  2.50±0.70  3.10±0.73  4.10±0.73 และ  5.00 ใน
วนัท่ี 3  7  14  เดือนท่ี 1 และ 3 ตามล าดบั ซ่ึงในกลุ่มทดสอบมี
แนวโน้มค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลมากกว่ากลุ่มควบคุม  
ในวนัท่ี 3  7 และ 14 โดยในวนัท่ี 14 ดชันีการหายของแผลใน
กลุ่มทดสอบมีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p=0.046) แต่ในเดือนท่ี 1 และ 3 พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่
แตกต่างกนั (ตารางท่ี 3 และรูปท่ี 5) 

 
ตารางที่ 3  แสดงค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลหลงัการผ่าตดัในกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดสอบ (n=10) 
Table 3    Mean difference of  Healing Index (HI) score after surgery 

in the control and test groups (n=10) 

* A significant difference comparing between the control and test groups. 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

รูปที่ 5     แสดงค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลหลงัการผ่าตดัในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดสอบ 

Figure 5  Mean difference of Healing Index (HI) score after surgery 
in the control and test groups 

หมายเหตุ  * แสดงความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  p<0.05 
Remark   * indicates the statistically significant difference at p<0.05 

 
ผลการตรวจทางภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 

โทโมกราฟฟี ความแตกต่างของความกวา้งสันกระดูกใน
แนวราบดา้นแก้มจากภาพถ่ายรังสี รังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟ ในเดือนท่ี 0 และ 6 ท่ีระดบัสนักระดูกในแนวราบ
ท่ี 2  4 และ 6 มิลลิเมตร ในทั้ งสองกลุ่มมีค่าเพ่ิมข้ึน โดยใน
ก ลุ่มควบคุม เ พ่ิม ข้ึน เ ท่ ากับ  0.35±1.75  1.17±1.13 และ 
1.45±1.05 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบมีค่าเพ่ิมข้ึนเท่ากบั 
0.02±1.34  1.12±0.86 และ1.33±1.11 มิลลิเมตร ตามล าดบั แต่
เม่ือทดสอบทางสถิติแลว้พบว่าทั้ งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียความ
แตกต่างของความหนาของสันกระดูกด้านแก้มเพ่ิมข้ึน
แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 4 
และรูปท่ี 6) 

ความแตกต่างของความกวา้งสันกระดูกในแนวราบ
ดา้นล้ินจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ ใน
เดือนท่ี 0 และ 6 ท่ีระดับสันกระดูกในแนวราบท่ี 2 และ 6 
มิลลิเมตร ในทั้งสองกลุ่มมีค่าลดลง โดยในกลุ่มควบคุมลดลง
เท่ากับ 0.44±0.63 และ 0.10±1.07  มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่ม
ทดสอบลดลงเท่ากับ 0.24±0.59 และ 0.11±0.57  มิลลิเมตร 
ตามล าดับ  แต่ เ ม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าทั้ งสองกลุ่มมี
ค่าเฉล่ียความแตกต่างของสนักระดูกดา้นล้ินลดลงแตกต่างกนั
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 4) 
 

HI Day 3 Day 7 Day 14 1-month 3-month 

Control 1.90±0.56 2.20±0.63 2.70±0.67 4.10±0.73 5.00 

Test 2.20±0.42 2.50±0.70 3.10±0.73 4.10±0.73 5.00 

p-value 0.180 0.279 0.046* 1.000 1.000 

* 
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ตารางที่ 4   แสดงค่าเฉล่ียความแตกต่างของความกวา้งสันกระดูกในแนวราบท่ีระดบั 2  4 และ 6 มิลลิเมตรจากจุดอา้งอิงในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดสอบ (n=10) 

Table  4    Mean difference of horizontal alveolar ridge width at  2, 4  and 6 mm  from reference point in the control and test groups (n=10) 

หมายเหตุ:  (-) ค่าเฉล่ียความแตกต่างของความกวา้งสนักระดูกในแนวราบท่ีลดลง  (+)  ค่าเฉล่ียความแตกต่างของความกวา้งสนักระดูกในแนวราบท่ีเพิ่มข้ึน 
Remark:   (-) Decreasing of mean difference of horizontal alveolar ridge width (+) Increasing of mean difference of horizontal alveolar ridge width 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
รูปที่  6    แสดงการวดัระดบัสันกระดูกในแนวราบและในแนวด่ิงดว้ย

ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟด้วยการใส่ 
สเตนตสุ์ญญากาศท่ีมีจุดอา้งอิงท่ีระดบั 2 มิลลิเมตร ก่อนการ
รักษาและเดือนท่ี 6 (A) กลุ่มควบคุมก่อนการรักษา (B) กลุ่ม
ควบคุมเดือนท่ี 6 (C) กลุ่มทดสอบก่อนการรักษา (D) กลุ่ม
ทดสอบเดือนท่ี  6 

Figure 6    The measurement of horizontal alveolar ridge width and 
alveolar ridge height by Cone beam computed tomography 
(CBCTs)  with the reference vacuum stent at 2 mm before 
treatment and 6 months (A) Control group: before treatment  
(B) Control group: at 6 months ( C)  Test group: before 
treatment  (D) Test group: at  6 months 

หมายเหตุ   เส้นสีขาว คือ แนวยาวของกตัตาเปอร์ชา 
Remark    White line is the axis of gutta percha 
 

ส่วนท่ีระดับสันกระดูกในแนวราบท่ี 4 มิลลิเมตร 
ในทั้งสองกลุ่มมีค่าเพ่ิมข้ึน โดยในกลุ่มควบคุมเพ่ิมข้ึนเท่ากบั 
0.14±0.76 แ ละก ลุ่ มทดสอบ เ พ่ิ ม ข้ึน เ ท่ า กับ  0.95±0.60  
มิลลิเมตร แต่เม่ือทดสอบทางสถิติพบวา่ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ีย
ความแตกต่างของสันกระดูกดา้นล้ินเพ่ิมข้ึนแตกต่างกนัอยา่ง
ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 4) 

ระดบัสนักระดูกในแนวด่ิงจากภาพถ่ายรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟในเดือนท่ี 0 และ 6 พบค่าเฉล่ียความ
แตกต่างของสันกระดูกในทั้ งสองกลุ่มมีค่าเพ่ิมข้ึน โดยใน
กลุ่มควบคุมเพ่ิมข้ึนเท่ากบั 0.01±1.03 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่ม
ทดสอบเพ่ิมข้ึนเท่ากับ 0.15±0.64 มิลลิเมตร ซ่ึงในกลุ่ม
ทดสอบมีแนวโนม้ค่าเฉล่ียความแตกต่างของระดบัสนักระดูก
ในแนวด่ิงเพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่มควบคุม แต่เม่ือทดสอบทาง
สถิติพบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียความแตกต่างของระดบัสัน
กระดูกในแนวด่ิงเพ่ิมข้ึนแตกต่างกนัอย่างไม่มีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 5) 

 
ตารางที่ 5  แสดงค่าเฉล่ียความแตกต่างของสนักระดูกในแนวด่ิงท่ีลดลง

จากจุดอา้งอิงในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ (n=10) 
Table 5    Decreasing of mean difference of alveolar ridge height  from 

reference point in  the control and test groups (n=10) 

ความแตกต่างของความหนาของเหงือกในแนวราบ
ดา้นแกม้จากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟใน
เดือนท่ี 0 และ 6 ท่ีระดบัความหนาของเหงือกในแนวราบ 2  4 
และ 6 มิลลิเมตร พบว่าค่าเฉล่ียความแตกต่างของความหนา
ของเหงือกในแนวราบดา้นแกม้ทั้งสองกลุ่มมีค่าเพ่ิมข้ึน โดย
ในกลุ่มควบคุมเพ่ิมข้ึนเท่ากับ 0.31±1.11  0.17±0.62 และ 
0.01±0.43 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบมีค่าเพ่ิมข้ึนเท่ากบั 
0.91±1.01  0.37±0.60 และ 0.17±0.54 มิลลิเมตร  ตามล าดับ 
แต่เม่ือทดสอบทางสถิติแลว้พบวา่ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียความ
แตกต่างของความหนาเหงือกเพ่ิมข้ึนแตกต่างกันอย่างไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05)  (ตารางท่ี 6) 

Horizontal 
bone (mm) 

Intergroup comparison of intragroup changes at different time intervals 
At 2-mm from reference At 4-mm from reference At 6-mm from reference 

Buccal Lingual Buccal Lingual Buccal Lingual 
Control +0.35±1.75 -0.44±0.63 +1.77±1.13 +0.14±0.76 +1.45±1.05 -0.10±1.07 
Test +0.02±1.34 -0.24±0.59 +1.12±0.86 +0.95±0.60 +1.33±1.11 -0.11±0.57 
p-value 0.368 0.362 0.868 0.770 0.786 0.969 

Vertical bone 
(mm) 

Intergroup comparison of intragroup changes 
at different time intervals 

Control +0.01±1.03 
Test +0.15±0.64 
p-value 0.890 

A B 

D C 
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ตารางที่ 6   แสดงค่าเฉล่ียความแตกต่างของความหนาของเหงือกในแนวราบท่ีระดบัการวดั 2  4 และ 6 มิลลิเมตรจากจุดอา้งอิง ในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดสอบ (n=10) 

Table  6   Mean difference of horizontal gingival thickness at  2, 4  and 6 mm  from reference point in the control and test groups (n=10) 

หมายเหตุ   (-)  หมายถึง ค่าเฉล่ียความแตกต่างของความหนาของเหงือกในแนวราบท่ีลดลง  (+)  หมายถึง ค่าเฉล่ียความแตกต่างของความหนาของเหงือกใน
แนวราบท่ีเพิ่มข้ึน 

Remark     (-) Decreasing of mean difference of horizontal gingival thickness (+)    Increasing of mean difference of horizontal gingival thickness 

บทวจิารณ์ 
จากการศึกษาน้ี พบว่าค่าเฉล่ียความเจ็บปวดหลัง

ผา่ตดัในกลุ่มทดสอบมีค่านอ้ยกวา่กลุ่มควบคุมในวนัท่ี 3 และ
วนัท่ี 7 แต่เม่ือทดสอบทางสถิติพบวา่ทั้งสองกลุ่มแตกต่างกนั
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  โดยความเจ็บปวดทั้งสองกลุ่มมี
แนวโน้มลดลงจากวนัท่ี 3-14 และไม่พบความเจ็บปวดท่ี 1 
เดือนหลงัผ่าตดั ซ่ึงสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Singh และ
คณะ22  ท่ีไม่พบความแตกต่างของระดบัความเจ็บปวดในกลุ่ม
ท่ีใส่เพลทเลทริชไฟบริน กบักลุ่มท่ีไม่ใส่เพลทเลทริชไฟบริน
ในแผลถอนฟันกรามซ่ีสุดทา้ย ในวนัท่ี 1  3 และ 7  โดยทั้ง
สองกลุ่มมีแนวโนม้ค่าเฉล่ียความเจ็บปวดลดลงจนไม่มีความ
เจ็บปวดในวนัท่ี 7 แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษาขดัแยง้กบั
การศึกษาของ Marenzi และคณะ23  ท่ีพบว่าค่าเฉล่ียความ
เจ็บปวดท่ีแผลถอนฟันในกลุ่มใส่เพลทเลทริชไฟบริน น้อย
กว่ากลุ่มท่ีไม่ใส่เพลทเลทริชไฟบริน อย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ ในวนัท่ี 3 และผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความเจ็บปวดใน
วนัท่ี 4 หลงัการถอนฟัน จะเห็นไดว้่าผลการศึกษาท่ีผ่านมา
เก่ียวกับระดับความเจ็บปวดท่ีแผลถอนฟันไม่เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกนั เน่ืองจากมีปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น ขีดจ ากดัใน
การรับรู้ความเจ็บปวดของแต่ละบุคคลไม่เท่ากัน วิธีการ
ทดลอง ต าแหน่งและระยะเวลาท าหัตถการ รวมทั้งช่วงเวลา
ในการประเมินความเจ็บปวดของแต่ละการศึกษาแตกต่างกนั  

ส่วนค่าเฉล่ียดัชนีการหายของแผลหลังผ่าตัดใน
กลุ่มทดสอบมีแนวโนม้มากกวา่กลุ่มควบคุมในวนัท่ี 3  7 และ 
14 โดยพบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.046) 
ในวนัท่ี 14 ส่วนเดือนท่ี 1 และ 3 ค่าเฉล่ียดัชนีการหายของ

แผลทั้งสองกลุ่มแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ จาก
ผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า เพลทเลทริชไฟบรินสามารถ
กระตุน้การหายของแผลไดดี้ในช่วง 14 วนัแรกหลงัการผา่ตดั 
ซ่ึงอาจเกิดจากผลของโกรทแฟคเตอร์ท่ีถูกปล่อยออกมาอยา่ง
ต่อเน่ืองในช่วง 5 ชัว่โมงแรก24  ถึง 7-14 วนัหลงัการผ่าตดั23,24 

ซ่ึงเพลทเลทริชไฟบรินจะกระตุน้ให้มีการสร้างเน้ือเยื่อใหม่
ในช่วงแรกของกระบวนการหายของแผล โดยกระตุน้ให้เกิด
การเพ่ิมจ านวนเซลล์ และการเปล่ียนสภาพของเซลล์ท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการสร้างเน้ือเยื่อใหม่25  อีกทั้งยงัช่วยในการสร้าง
หลอดเลือดใหม่ โดย Dohan และคณะ24  พบวา่ เยื่อเพลทเลท
ริชไฟบรินสามารถปลดปล่อยเพลทเลทดีไรฟ์โกรทแฟคเตอร์ 
และทรานฟอร์มมิงโกรทแฟคเตอร์เบตาไดอ้ย่างชา้ๆ ในช่วง
สัปดาห์แรกเป็นอย่างน้อย ซ่ึงแสดงว่าเยื่อกั้นเพลทเลทริช
ไฟบรินท่ีน ามาใชร่้วมในการผา่ตดัคร้ังน้ีจะกระตุน้ใหเ้กิดการ
สร้างเน้ือเยื่อใหม่ของแผลได้ดี การศึกษาของ Singh  และ 
คณะ22 พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติของค่าเฉล่ีย
ดชันีการหายของแผลในกลุ่มท่ีใส่เพลทเลทริชไฟบรินในแผล
ถอนฟันกรามซ่ีสุดทา้ยกบักลุ่มท่ีไม่ไดใ้ส่เพลทเลทริชไฟบริน 
ในวนัท่ี 3 และ 7 ซ่ึงอธิบายไวว้า่เพลทเลทริชไฟบรินประกอบ
ดว้ยเส้นใยไฟบรินท่ีมีความหนาแน่นสูงเม่ือน ามาใส่ในแผล
ถอนฟันจะช่วยใหเ้กิดความคงตวัของแผลและชกัน าการสร้าง
หลอดเลือดใหม่ ท าให้มีเลือดมาเล้ียงแผลไดดี้ข้ึน ดังนั้นค่า
ดชันีการหายของแผลจึงมีแนวโน้มดีข้ึนจากการท างานของ
โกรธแฟคเตอร์ในเพลทเลทริชไฟบริน ท่ีช่วยกระตุน้ให้เกิด
การสร้างหลอดเลือดใหม่และการสร้างเมทริกซ์ของเซลล์ใน

Horizontal 
gingival thickness 

(mm) 

Intergroup comparison of intragroup changes at different time intervals 
At 2-mm from reference At 4-mm from reference At 6-mm from reference 
Buccal Lingual Buccal Lingual Buccal Lingual 

Control +0.31±1.11 +0.37±0.63 +0.17±0.62 +0.18±0.47 +0.01±0.43 -0.01±1.21 
Test +0.91±1.01 +0.28±0.85 +0.37±0.60 +0.01±0.85 +0.17±0.54 +0.13±0.68 
p-value 0.144 0.708 0.415 0.201 0.210 0.754 
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กระบวนการหายของเน้ือเยื่ออ่อน ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ในคร้ังท่ีพบวา่ ค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลมีแนวโน้มมาก
ข้ึนและค่าเฉล่ียความเจ็บปวดของแผลหลงัผ่าตดัมีแนวโนม้
ลดลงในทั้งสองกลุ่ม โดยกลุ่มท่ีใชเ้พลทเลทริชไฟบรินร่วม
ดว้ย สามารถส่งเสริมกระบวนการสร้างใหม่ของเน้ือเยื่ออ่อน 
ท าใหผ้ลการหายของแผลในระยะ 2 สปัดาห์แรกดีข้ึน โดยพบ
ความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.046)  ในวนัท่ี 14 
เม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีไม่ใชเ้พลทเลทริชไฟบริน  ส่วนผล
ในการลดความเจ็บปวดจากการใชเ้พลทเลทริชไฟบริน ยงัมี
การศึกษาทางคลินิกไม่เพียงพอท่ีจะอธิบายผลดงักล่าวได ้26  

จากการศึกษาน้ีค่าเฉล่ียความแตกต่างของระดบัสนั
กระดูกในแนวราบจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟ ท่ี 6 เดือน ทางดา้นแกม้ของทั้งสองกลุ่มมีค่าเพ่ิมข้ึนท่ี
ระดบัการวดั 2  4 และ 6 มิลลิเมตรจากจุดอา้งอิง โดยในกลุ่ม
ควบคุมเพ่ิมข้ึนเท่ากับ 0.35±1.75 1.17±1.13 และ 1.45±1.05 
มิลลิเมตร และในกลุ่มทดสอบเพ่ิมข้ึนเท่ากับ 0.02±1.34  
1.12±0.86 และ1.33±1.11 มิลลิเมตร ตามล าดับ โดยทั้ งสอง
กลุ่มแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ การปลูกกระดูก
ดว้ยวิธีชกัน าให้กระดูกคืนสภาพโดยใชก้ระดูกปลูกถ่ายเอก
พันธ์ุจะให้ผลส าเร็จสูงในกรณีท่ีลักษณะความวิการของ
กระดูกมีผนังล้อมรอบหลายด้าน แต่หากความวิการของ
กระดูกท่ีมีผนงัลอ้มรอบหน่ึงดา้นและมีความวิการในแนวด่ิง
ร่วมดว้ยจะใหผ้ลส าเร็จนอ้ย จึงควรใชร่้วมกบัช้ินกระดูกปลูก
ถ่ายในตนเอง (Autologous bone chips) และเยือ่กั้นคอลลาเจน
หรือเยื่อกั้นท่ีไม่สลายตวัเสริมดว้ยไทเทเนียมร่วมกบัการยึด
เยื่อกั้นดว้ยหมุดขนาดเล็ก เช่น การศึกษาทางคลินิกแบบไป
ข้างหน้า (Cohort study) ของ Cortellini และคณะ27  ท่ีศึกษา
ผลของการเสริมสันกระดูกด้วยวิธีการชักน าให้กระดูกคืน
สภาพ ในบริเวณฟันหน้าท่ีมีความวิการของสันกระดูกใน
แนวราบและแนวด่ิงท่ีมีผนังลอ้มรอบหน่ึงดา้น ในผูป่้วย 10 
ราย โดยการใชเ้พลทเลทริชไฟบรินผสมกบักระดูกปลูกถ่าย
เอกพนัธ์ุ และปิดดว้ยเยื่อกั้นคอลลาเจนร่วมกบัหมุดขนาดเลก็ 
เพื่อยึดเยื่อกั้นคอลลาเจนและเยื่อเพลทเลทริชไฟบรินไม่ให้
เกิดการขยบัก่อนการเยบ็ปิดแผล จากนั้นประเมินความกวา้ง
ของกระดูกในแนวราบและปริมาตรกระดูก ดว้ยภาพถ่ายรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟในเดือนท่ี 5-8 พบวา่มีการเพ่ิม
ของกระดูกในแนวราบท่ีระดบัการวดั 2  6 และ 10 มิลลิเมตร 
เท่ากบั 4.60±2.30  5.3±1.2 และ 4.4±2.3 มิลลิเมตร ตามล าดบั 

และมีปริมาตรกระดูกเพ่ิมข้ึน 1.05±0.70 ลูกบาศก์เซนติเมตร 
และมีอัตราการสลายของกระดูกร้อยละ 15.6±6.70  แต่
อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(Systematic review) ในปี ค.ศ. 2018 28 พบว่า  8 การศึกษา
รายงานวา่ ชนิดของกระดูกปลูกถ่ายให้ผลในการเพ่ิมข้ึนของ
กระดูกในแนวด่ิงไดแ้ตกต่างกนัอยา่งไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ  
แต่มีเพียง 1 การศึกษาท่ีพบว่ามีการเพ่ิมข้ึนของกระดูกใน
แนวด่ิงอยา่งมีส าคญัทางสถิติจากการใชก้ลุ่มท่ีใชก้ระดูกปลูก
ถ่ายในตนเอง และกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพนัธ์ุดีมิเนอรอลไรซ์
โบวายน์โบน (Demineralized Bovine Bone Matrix; DBBM) 
ชนิดไบโอ-ออส® (Bio-Oss®) แต่เม่ือเปรียบเทียบกนัพบความ
แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งทั้งสองกลุ่ม แต่กลุ่ม
ท่ีใชมิ้เนอรอลไรซ์โบวายน์โบน จะพบกระดูกปลูกถ่ายตกคา้ง
มากกว่ากลุ่มท่ีใช้ปลูกถ่ายในตนเองร้อยละ 10–13 และใน
ท านองเดียวกบัการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์เชิงอภิมาน (Meta-analysis) ในปี ค.ศ. 201629 
รายงานว่า มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัระหว่างชนิด
ของกระดูกปลูกถ่ายต่อการเพ่ิมข้ึนของกระดูก โดยสามารถใช้
กระดูกปลูกถ่ายชนิดอ่ืนทดแทนกระดูกปลูกถ่ายในตนเองได ้
เพ่ือลดความเจ็บปวดและผลขา้งเคียงจากการผ่าตดัน ากระดูก
ปลูกถ่ายในตนเองมาใช ้ จากขอ้มูลท่ีกล่าวมาในการศึกษาใน
คร้ังน้ีเลือกใชก้ระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธ์ุ (SureOss® Plus) ผสม
กับช้ินเพลทเลทริชไฟบรินและของเหลว เน่ืองจากกระดูก
ปลูกถ่ายเอกพันธ์ุมีคุณสมบัติทั้ งการเหน่ียวน าการสร้าง
กระดูก (Osteoinductive) และการชักน า เ น้ือ เยื่อกระดูก 
(Osteoconductive) โดยโบนมอร์โฟเจนเนติกโปรตีน  (Bone 
morphogenetic proteins;  BMPs) ท่ีมีในกระดูกปลูกถ่ายเอก
พนัธ์ุ จะกระตุน้ให้เกิดการเหน่ียวน าการสร้างกระดูก และ
โครงสร้างท่ีเป็นสามมิติของไฟบรินในเพลทเลทริชไฟบริน 
สามารถท าใหโ้กรทแฟคเตอร์หลายชนิด และโบนมอร์โฟเจน
เนติกโปรตีน มาเกาะท่ีร่างแหไฟบรินน้ีได ้ ซ่ึงโบนมอร์โฟ
เจนเนติกโปรตีน  นอกจากจะสามารถพบได้จากบริเวณท่ี
ผ่าตดั และในเพลทเลทริชไฟบริน แลว้ยงัสามารถพบไดจ้าก
กระดูกปลูกถ่ายชนิดกระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธ์ุไดเ้ช่นกนั  

นอกจากน้ีการศึกษาของ   Choukroun และคณะ 
(2006)10 พบวา่การใชเ้พลทเลทริชไฟบรินร่วมกบักระดูกปลูก
ถ่ายเอกพนัธ์ุเอฟดีบีเอ ในการยกพ้ืนไซนัส สามารถสร้าง
กระดูกสมบูรณ์ไดท่ี้ 4 เดือน ส่วนการใชเ้อฟดีบีเอเพียงอยา่ง
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เดียวสามารถสร้างกระดูกสมบูรณ์ไดท่ี้ 8 เดือนซ่ึงอาจกล่าวได้
ว่าการใช้เพลทเลทริชไฟบรินร่วมด้วย สามารถกระตุ ้น
ขบวนการสร้างกระดูกไดดี้ เป็นการลดระยะเวลาในการหาย
ของแผล  แต่การ ศึกษา  Zhang และคณะ  (2012)30 ท่ี ใช้             
เพลทเลทริชไฟบรินร่วมกบักระดูกปลูกถ่ายวิวิธพนัธ์ุไบโอ-
ออส® พบวา่การเกิดกระดูกใหม่  การตกคา้งของกระดูกปลูก
ถ่าย  และการสมัผสัของกระดูกใหม่ท่ีสร้างข้ึนกบักระดูกปลูก
ถ่าย ระหวา่งกลุ่มท่ีใชเ้พลทเลทริชไฟบรินร่วมกบักระดูกปลูก
ถ่ายวิวิธพนัธ์ุชนิดไบโอ-ออส®  กบักลุ่มท่ีใชก้ระดูกปลูกถ่าย
วิวิธพนัธ์ุชนิดไบโอ-ออส® เพียงอยา่งเดียว  แตกต่างกนัอยา่ง
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ นั้ นแสดงว่าการใช้เพลทเลทริช
ไฟบริน จะไม่เกิดประโยชน์ เม่ือน ามาใชร่้วมกบักระดูกปลูก
ถ่ายชนิดกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพนัธ์ุไบโอ-ออส® ในการยกพ้ืน
ไซนสัท่ี 6 เดือน  

เม่ือพิจารณาผลของการสร้างกระดูกจากการศึกษา
ในคร้ังน้ี พบวา่ มีการสร้างกระดูกในแนวราบและแนวด่ิงได้
นอ้ย สาเหตุส าคญัอาจเกิดจากการไม่ไดย้ึดเยื่อกั้นคอลลาเจน
ดว้ยหมุดขนาดเล็ก จึงท าให้วสัดุปลูกถ่ายไม่มีเสถียรภาพท่ีดี 
ส่งผลให้มีการสร้างกระดูกน้อยลง ซ่ึงสอดคล้องกับหลาย
การศึกษาท่ีกล่าวไวใ้นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบในปี ค.ศ. 202031 แนะน าวา่หากใชก้ระดูกปลูกถ่ายชนิด
อนุภาค (Particulated bone) ร่วมกบัเยือ่กั้นคอลลาเจน  ควรยดึ
เยื่อกั้นคอลลาเจนดว้ยหมุดขนาดเล็ก เพ่ือป้องกนัการยุบตวั 
(Collapse) ของเยื่อกั้น หรือ แนะน าให้ใชก้ระดูกกอ้น (Block 
bone) ร่วมกบัเยื่อกั้นคอลลาเจน แต่หากยึดเยื่อกั้นคอลลาเจน
ด้วยหมุดขนาดเล็กจะให้ผลส าเร็จของการรักษามากข้ึน 
นอกจากน้ีลกัษณะของรอยวิการ (Defect morphology) เป็น
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความส าเร็จของการเสริมสันกระดูกด้วย
วิธีการชักน าให้กระดูกคืนสภาพ กล่าวคือ รอยวิการท่ีมี
ลกัษณะเป็นแอ่งเวา้ (Concave) ลึกจะใหผ้ลส าเร็จในการสร้าง
กระดูกมากกว่ารอยวิการท่ีมีลกัษณะต้ืน32  การศึกษาคร้ังน้ี
พบว่ากลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียของความลึกของความวิการใน
แนวระนาบและแนวด่ิงเท่ากับ 2.80±1.31 และ 2.30± 0.97 
มิลลิเมตร ส่วนกลุ่มทดสอบมีค่าเฉล่ียของความลึกของความ
วิการในแนวระนาบและแนวด่ิง เท่ากับ  2.75±1.13 และ 
2.15±1.37 มิลลิเมตร ซ่ึงทั้ งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบมี
ค่าเฉล่ียของความลึกของความวิการในแนวระนาบและ

แนวด่ิงอยู่ในระดับรุนแรงน้อย จึงเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อ
ความส าเร็จในสร้างกระดูกของการศึกษาในคร้ังน้ีเช่นกนั  

การศึกษาเ ก่ียวกับการสลายตัวของกระดูกใน
ช่วงแรกจากการปลูกกระดูกดว้ยวิธีชกัน าใหก้ระดูกคืนสภาพ
ดว้ยกระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธ์ุและเยื่อกั้นคอลลาเจน พบการ
สลายตัวของกระดูกได้ถึงร้อยละ 50  ในการติดตามผล 6 
เดือน33 และการปลูกกระดูกดว้ยวิธีชกัน าให้กระดูกคืนสภาพ
ด้วยกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธ์ุร่วมกับกระดูกปลูกถ่ายใน
ตนเองในอตัราส่วน 60:40 พบการสลายตวัของกระดูกร้อยละ 
37 ในการติดตามผล 7.5 เ ดือน 34   โดยทั้ งสองการศึกษา
ดงักล่าวไม่ไดท้ าการยึดเยื่อกั้นคอลลาเจนดว้ยหมุดขนาดเล็ก 
ซ่ึงส่งผลต่อความส าเร็จในการสร้างกระดูก แต่ในขณะท่ี
การศึกษาของ Gultekin และคณะ35  ท าการปลูกกระดูกโดยใช้
กระดูกปลูกถ่ายแบบผสมร่วมกบัเยื่อกั้นคอลลาเจนหรือเยื่อ
กั้นท่ีไม่สลายตวัเสริมดว้ยไทเทเนียมและท าการยดึเยือ่กั้นดว้ย
หมุดขนาดเล็ก พบอตัราการสลายตวัของกระดูกเพียงร้อยละ 
12 เท่านั้น   

ค่าเฉล่ียความแตกต่างของสันกระดูกในแนวด่ิงท่ี
ลดลงจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟทั้งกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดสอบท่ี 6 เดือน มีค่าเฉล่ีย 0.01±1.03 และ 
0.15±0.64 มิลลิเมตร ตามล าดบั โดยพบวา่มีความแตกต่างกนั
อย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ซ่ึงสอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Wessing และคณะ36 พบว่า
การปลูกกระดูกด้วยวิธีชักน าให้กระดูกคืนสภาพก่อนหรือ
พร้อมกบัการผ่าตดัฝังรากเทียมดว้ยกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพนัธ์ุ
และเยื่อกั้นคอลลาเจนพบค่าเฉล่ียการสลายตวัของกระดูกใน
แนวด่ิงเฉล่ียจากภาพถ่ายรังสีอยูท่ี่ 0.968±0.258 มิลลิเมตร ใน
การติดตามผลเฉล่ียท่ี 33.42 เดือน  

ค่าเฉล่ียความแตกต่างของความหนาของเหงือกใน
แนวราบด้านแก้มของกลุ่มทดสอบเพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงเหงือกท่ีหนาข้ึนอาจ
เปรียบไดก้บัการศึกษาปิดเหงือกร่นโดยการเล่ือนแผ่นเหงือก
ข้ึนร่วมกบัการใชเ้ยื่อเพลทเลทริชไฟบริน กบัการเล่ือนแผ่น
เหงือกข้ึนเพียงอย่างเดียว พบว่ามีความหนาของเหงือกท่ี
เพ่ิมข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในกลุ่มท่ีใชเ้ยื่อเพลทเลทริช
ไฟบริน ร่วมด้วย12,37 ความหนาของเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนมีส่วน
ส าคัญต่อความส าเร็จในการผ่าตัดรากเทียม นอกจากจะมี
ความหนาของเหงือกมากกวา่หรือเท่ากบั 2 มิลลิเมตรแลว้ ยงั
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มกัพบร่วมกบัการมีเหงือกยึดกวา้ง มีความหนาแน่นของเส้น
ใยเหงือกมากจึงมีเสถียรภาพต่อการปรับเปล่ียน (Remodeling) 
ดีกว่าเหงือกบาง โดยเหงือกท่ีมีความหนาจะมีเลือดมาเล้ียง
กระดูกรองรับมากกวา่เหงือกท่ีมีลกัษณะบาง38  ท าให้ประสบ
ความส าเร็จในการท าศลัยกรรมไดม้ากกวา่เหงือกบาง ในขณะ
ท่ีเหงือกบางจะทนต่อการบาดเจ็บไดน้อ้ย จึงเส่ียงต่อการเกิด
เหงือกร่นและการสลายตวัของสันกระดูกได ้เน้ือเยื่อเหงือกท่ี
มีความหนาข้ึนนั้ นอาจเกิดจากโกรทแฟคเตอร์ท่ีพบใน        
เพลทเลทริชไฟบริน กระตุน้ให้เกิดการเพ่ิมจ านวนเซลล์ท่ี
เก่ียวขอ้งในขบวนการหายของแผล รวมทั้งเซลลส์ร้างเส้นใย 
อีกทั้งเพทเลทริชไฟบรินยงัท าหนา้ท่ีเป็นโครงตาข่ายใหมี้การ
เกาะของเซลลไ์ดดี้ข้ึน 

ปัจจยัท่ีมีความส าคญัต่อการท านายผลการรักษา คือ 
แผลปิดแบบปฐมภูมิ ไม่มีการเผยผึ่งของเยือ่กั้นในช่วงท่ีมีการ
หายของแผล โดยหากไม่มีการเผยผึ่งของเยื่อกั้นจะเกิดการ
งอกใหม่ของกระดูกได้ถึงร้อยละ 99.6 แต่หากมีการเผยผึ่ ง
ของเยือ่กั้นจะเกิดการงอกใหม่ของกระดูกไดเ้พียงร้อยละ 48.6  
หลงัการรักษา 6-8 เดือน ซ่ึงโดยปกติแลว้เยื่อกั้นจะถูกวางไว้
ใต้เหงือก (Submerged) และเย็บปิดแผลแบบปฐมภูมิ เพื่อ
ป้องกนัการปนเป้ือนกบัเช้ือโรคในช่วงท่ีมีการหายของแผล 
แต่เม่ือมีการเผยผึ่งของเยื่อกั้นจะส่งผลให้มีการปนเป้ือนกบั
เช้ือในช่องปาก ส่งผลใหก้ารงอกใหม่ของกระดูกลดลง39  โดย
จากการศึกษาน้ีพบการเกิดรอยแยกบาดแผลและการเผยผึ่ง
ของเยื่อกั้นคอลลาเจนในกลุ่มควบคุม  2  บริเวณ คิดเป็นร้อย
ละ 10 ซ่ึงการเผยผึ่งของเยื่อกั้นจะไม่พบในกลุ่มทดสอบท่ีมี
การใชเ้ยื่อเพทเลทริชไฟบริน วางทบับนแผ่นเยื่อกั้นคอลลา
เจนอีกชั้นหน่ึง ซ่ึงอาจจะเป็นไปไดว้า่ เยือ่เพลทเลทริชไฟบริน 
ช่วยกระตุน้ให้มีการหายของเน้ือเยื่ออ่อนได้ดีข้ึน ลดความ
เส่ียงต่อการเผยผึ่งของแผ่นเยื่อกั้นคอลลาเจนได้ ซ่ึงเป็นท่ี
ทราบกนัดีว่าการผ่าตดัดว้ยวิธีการชกัน าให้กระดูกคืนสภาพ
จะประสบความส าเร็จไดน้ั้น ข้ึนอยูก่บัการปิดแผลแบบปฐม
ภูมิและการไม่พบการเผยผึ่งของเยื่อกั้นจากการเกิดรอยแยก
ของบาดแผล นอกจากน้ีการเค้ียวอาหารอาจส่งผลต่อการหาย
ของแผลในช่วงแรก การวิจัยในคร้ังน้ีมีต าแหน่งฟันหลงั 5 
ราย ทั้ งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบต าแหน่งละ 1 ซ่ี ใน
ผูป่้วยรายท่ี 6-10 ทางผูว้ิจยัไดใ้ห้ค  าแนะน าหลงัผ่าตดัโดยให้
ผูป่้วยเค้ียวอาหารอ่อนทางดา้นซา้ยและขวาให้เท่าๆ กนั และ
หลีกเล่ียงการเค้ียวบริเวณแผลตัด ซ่ึงน่าจะลดปัจจัยกวน
เก่ียวกับการเค้ียวอาหารต่อการหายของแผลในช่วงแรกได้
ระดบัหน่ึง  

เน่ืองจากขอ้จ ากดัในการหาอาสาสมคัรท่ีเขา้เกณฑ์
คดัเขา้ จึงท าใหก้ารศึกษาน้ีไม่สามารถหาอาสาสมคัรท่ีเป็นฟัน
หน้าอย่างเดียวหรือฟันหลงัอย่างเดียวได ้ซ่ึงอาจมีผลต่อการ
ประเมินความส าเร็จของงานวิจยั  การศึกษาน้ีมีอาสาสมคัรท่ี
เขา้เกณฑค์ดัเขา้เป็นบริเวณฟันหนา้ 5 ราย และฟันหลงั 5 ราย 
เม่ือวิเคราะห์ขอ้มูลแยกฟันหน้าและฟันหลงั พบว่า ค่าเฉล่ีย
ดชันีการหายของแผลทั้งสองบริเวณดีข้ึนตามล าดบั โดยใน
กลุ่มทดสอบมีแนวโนม้การหายของแผลท่ีดีกวา่กลุ่มความคุม
ไม่ว่าจะเป็นฟันหน้าหรือฟันหลัง  และเ ม่ือเปรียบเทียบ
ระหว่างฟันหน้ากับฟันหลงั พบว่าในฟันหลงัมีค่าเฉล่ียการ
หายของแผลท่ีดีกว่าฟันหน้า  โดยแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคญัทางสถิติ ซ่ึงเป็นท่ีน่าสนใจว่า ฟันหลงัมีแนวโน้ม
การหายของแผลท่ีดีกวา่ แสดงวา่ในการศึกษาคร้ังน้ี การเค้ียว
อาหารอาจไม่ไดส่้งผลต่อการหายของแผล แต่อย่างไรก็ตาม
ข้อจ ากัดเร่ืองจ านวนกลุ่มตัวอย่างท่ียงัมีน้อย จึงท าให้ไม่
สามารถสรุปความสัมพันธ์ระหว่างการหายของแผลกับ
ต าแหน่งฟันได ้   

บทสรุป 
จากการศึกษาน้ี การปลูกกระดูกดว้ยวธีิการชกัน าให้

กระดูกคืนสภาพร่วมกบัการใชเ้พลทเลทริชไฟบริน ในบริเวณ
สันเหงือกว่างท่ีมีความวิการของสันกระดูกในแนวราบและ
แนวด่ิงสามารถกระตุน้ให้เกิดการหายของแผลทางคลินิกใน
ระยะ 2 สปัดาห์แรกไดดี้กวา่ ส่วนความเจ็บปวดหลงัการผา่ตดั
และการเพ่ิมของขนาดสันกระดูกในแนวราบดา้นแกม้ และ
การสลายตวัของขนาดสนักระดูกในแนวด่ิงไม่แตกต่างกนักบั
กลุ่มท่ีปลูกกระดูกดว้ยวิธีการชกัน าให้กระดูกคืนสภาพโดย
ไม่ใชเ้พลทเลทริชไฟบริน ซ่ึงจ าเป็นตอ้งมีการศึกษาวิจยัเชิง
ทดลองทางคลินิกแบบมีกลุ่มควบคุมในระยะยาวให้มากข้ึน
เพื่อยืนยนัคุณสมบติัของเพลทเลทริชไฟบรินในการส่งเสริม
ขบวนการคืนสภาพของกระดูกต่อไป 
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A 6-Month Clinical Pilot Study of Guided Bone 
Regeneration with or without Platelet-Rich Fibrin: 
A Randomized Controlled Trial 

Tapaneeyakorn N*  Puasiri S **  Prajaneh S ***  Suwannarong W***,****  

Abstract 
The purpose of study was to compare clinical wound healing and alveolar ridge gain in horizontal and vertical bone defects by 

guided bone regeneration (GBR) with or without platelet-rich fibrin (PRF). A randomized controlled clinical trial (split-mouth) in 10 healthy 
patients (7 females, 3 males) with bilateral localized alveolar ridge defects was selected. GBR was performed by using allograft and collagen 
membrane in both control and test groups, but PRF membrane was used only in the test group.  PRF membrane was obtained from venous 
blood sample of 10 cc mixed with allograft and to cover the collagen membrane before flap closure in the test group. Outcomes were assessed 
by Visual Analog Scale (VAS), Healing Index (HI) score and alveolar ridge gain in both horizontal and vertical bone defects by Cone Beam 
Computed Tomography (CBCTs) . The result of mean VAS showed no significant difference in both groups. Mean HI score in the test group 
was higher than the control group at day 3, 7 and 14, but statistical significance (p=0.046) was found at day 14.  Buccal alveolar ridge width 
was gained in both groups with no significant difference. Increasing of soft tissue thickness was also found in both groups. In conclusion, using 
PRF membrane as biomaterial in conjunction with GBR can promote early wound healing process. Furthermore, larger sample size and long-
term studies are needed to confirm the positive effect of PRF in enhancing the bone regeneration. 
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