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Abstract 
This study aimed to assess the effectiveness of the oral health care program with type 2 diabetes mellitus to improve oral health 

perception, oral hygiene and glycemic status among older patients.  An experimental study was conducted in two health centers in Muang district, 
Nakhon Ratchasima Province between July 2019 and October 2019.  Thirty- five uncontrolled diabetic older patients with chronic periodontitis in 
each health center were recruited. The intervention group (Yangyai health center) attended four times of the oral health care program that applied 
from the Health Belief Model.  The control group (Khok Krut health center) received the routine program.  Outcomes were assessed for the Health 
Belief Model questionnaires, oral hygiene and glycemic status (HbA1c) at baseline and three months, respectively. Data were analysed by using a 
descriptive statistic, chi-square, independent t-test, paired t-test. The p-value <0.05 was considered statistically significant. After the three months 
follow-up, independent t-test analysis showed significant differences in the Health Belief Model scores, oral hygiene index (Simplified Oral Hygiene 
Index (OHI-S) ) and HbA1c between the intervention group and control group (p<0.05) .  Paired t- test analysis showed that, at three months, the 
intervention group improved significantly from baseline to final visit in the Health Belief Model scores (p≤0.001), reduced oral hygiene index from 
3.31±1.04 to 0.88±0.46 (p<0.001), and reduced HbA1c level from 8.94±1.95% to 8.08±1.66% (p<0.001).This oral health care program in older 
people with type 2 diabetes through the Health Belief Model can improve oral health perception, oral hygiene and decreased glycemic status. 
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Introduction 
Ever since 2005, Thailand has become an aging 

society, with 10%  of the population being 60 years or older. 
In 2017, the proportion of older people of the total had 
reached 17% , drawing Thailand closer to becoming a 
complete- aged society.1 Nakhon Ratchasima province also 
becomes an aging society because of the older population 
increasing continuously from 14.8% in 2015, 15.2% in 2016, 
and 19%  in 2017.2 Prevalence of diabetes mellitus has been 
increasing in Thai population from 6.9% in 2009 to 8.8% in 
2014 and is highest in the population age 60-69 (16.7%), and 
15.9% were found in male and 21.9% in female.3 In Nakhon 
Ratchasima province, older people with type 2 diabetes 

mellitus become rising rapidly based on  Health Data Center 
from Ministry of  Public Health ( HDC program)  which 
showed that the number increased from 120,410 patients in 
2017 to 129,351 patients in 2019 and is highest in the 
population of age over 60 years from 66,472 patients in 2017 
to 75,561 patients in 2019, most patients were found in 
Muang district of which 14,217 patients were diabetes 
mellitus.4 Diabetes mellitus (DM)  is a chronic systemic 
metabolic disorder that causes morbidity and mortality due to 
long-term complications, which affect the important organs 
like the eyes, blood vessels, heart, kidney, and nerve.5 
Periodontal disease is the sixth complication of diabetes 
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mellitus. The risk of periodontitis is increased by 
approximately threefold in diabetic patients compared with 
non-diabetic patients.6 Periodontal disease and diabetes 
mellitus have a bidirectional relationship.  The effect of 
diabetes mellitus increases the risk for periodontal disease 
and periodontal inflammation also negatively affects 
glycemic control.7  So, it is important to decrease the adverse 
effects of oral complications on glycemic control in diabetic 
patients, especially in diabetic patients with periodontitis, 
through health promotion for prevention and management.8 
The Health Belief Model9 is one of the oldest models of 
behavior analysis that has been used in numerous studies of 
health behaviors. This model, diabetic older patients need to 
know that they feel at risk of periodontal disease and to 
understand the seriousness of the complications. Moreover, 
they should understand the benefit oral health care and reduce 
the barriers and enhancing their ability to prevent that 
complication. In Muang district, Nakhon Ratchasima 
Province, there are many older people with diabetes.  There 
has never been a study on oral health programs through the 
Health Belief Model theory in older people with diabetes 
before. So, this study aimed to assess the effectiveness of the 
oral health care program in older people with type 2 diabetes 
to improve oral health perception, oral hygiene and glycemic 
status among type 2 diabetes mellitus older patients. 

Materials and Methods 
Subjects The population for this study was diabetic 

patients who have received services at Yangyai and Khok 
Kruat Health Centers, Muang District, Nakhon Ratchasima 
Province.   The sample size was calculated by formula 
developed by Cochran (1963) and calculated from the 
previous study.10 The sample size was 35 in each group. Thus, 
the total number of samples was 70 patients. Patients aged 
over 60 years who accepted this study, had at least 10 natural 
teeth and had periodontal screening and recording 
(PSR)≥code 3. The patients with serious systemic disease or 

complications including stroke, severe heart disease, 
hyperosmolar hyperglycemic nonketotic syndrome (HHNS), 
severe neuropathy, end- stage renal failure on hemodialysis, 
and serious mental disorder were excluded. Patients who had 
manual dexterity problems, patients who depended on the 
caretaker, had a communicable disorder such as deafness and 
blindness, patients who could not speak Thai were also 
excluded.  Yangyai and Khok Kruat Health Centers were 
randomly assigned to the intervention and the control groups. 
Yangyai Health Center received the intervention program, 
and Khok Kruat Health Center received routine program 
(control group). 257 older diabetic patients in Yangyai Health 
Center and 253 older diabetic patients in Khok Kruat Health 
Centers were selected following the inclusion criteria and 
randomized by simple random sampling technique to select 
35 patients in both of the intervention and control groups 
(Figure 1).The research proposal was approved and reviewed 
by the ethical committee of the Faculty of Dentistry/  Faculty 
of Pharmacy, Mahidol University, Institutional Review Board 
(No.MU-DT/PY-IRB 2019/042.0307; July 3,2019).  

Examiner calibration  
Standardized interviewer:  To avoid bias, the two 

interviewers were the health officer who did not work in the 
intervention or the control health center.  The interviewers 
were blinded to the group assignments.  The interviewers 
attended a training program before collecting data.   

Standardized dentists:  Two dentists were the same 
throughout the baseline and did not work in the intervention 
or the control health center.  Both dentists measured both the 
intervention and control groups. They did not know where is 
the intervention or the control group. Intra-examiner 
reliability of dentists A and B were determined by using the 
Cronbach's coefficient alpha which was 0. 99 and 0. 99, 
indicating an excellent agreement.  Inter- examiner reliability 
between examiners A and B tested by using the Cronbach's 
coefficient alpha was 0. 98, indicating that inter-examiner 
reliability was excellent. 
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Figure 1  Consort Flowchart of study allocation 

 
Intervention group The intervention group 

received four weeks of oral health care program which 
included the first week, a 1- hour oral health education 
program for type 2 diabetes mellitus by an interdisciplinary 
team that applied from the Health Belief Model.9 The first 
week, a 1- hour oral health education program for type 2 
diabetes mellitus was oral health and diabetes mellitus 
education from the dentist by using the slide presentation 
including oral complications of type 2 diabetes, the 
relationship between type 2 diabetes and oral health, oral 

health care and diabetic diet.  The slide was developed by a 
general dentist, periodontist, physician, nurse practitioners 
and nutritionist.  The second week, this part was group 
practicing oral cleaning and self- oral examination by dentist 
and dental hygienist.  The last two weeks were scaling and 
root planing by appointment (5 patients per day in two weeks) 
and performed by a dentist. Before that treatment, an 
individual oral hygiene instruction was provided by a dental 
hygienist. It included tooth brushing, using an interdental 
brush, cleaning dentures, and instructions on how to self-
check oral health (Figure 2).  
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Figure 2  Flowchart of study procedure 

Control group The control group received a 
routine program including seeing the doctor once a month, 
collecting pharmacy from the nurse, making an appointment 
for the next visit, measuring FPG every 3 months, measuring 
HbA1C every 6 months, and oral examination once a year.  

Outcome measurement Diabetic patients in both 
groups received face to face interview about general 
characteristic, oral examination, and blood sample testing at 
baseline and 3 months follow up. The single-blind technique 
was used.  The patients did not know that which group they 
were recruited in.  

A structured questionnaire consisted of 2 parts as 
follow; part 1:  general characteristics, part 2:  Health Belief 
Model Questions. The structured questionnaires were 
validated by three experts in dentistry.  The three experts 
consisted of experts in periodontology, community dentistry 
and advanced dentistry.  The Item-Objective Congruence 
Index (IOC) was 0.95. A pilot study was proceeded to test the 
reliability of questionnaires. Another 30 diabetic patients who 
were received service in the 9th health promotion centers were 
interviewed. The Cronbach's coefficient alpha used to test the 
internal consistency reliability.  The Cronbach's coefficient 
alpha divided to each part as follow:  5 parts of the Health 

Belief Model and 1 part of Oral health behavior.  Part 1 
Perceived Susceptibility to periodontal disease: the 
Cronbach's coefficient alpha was 0.73.  Part 2 Perceived 
Severity of periodontal disease:  the Cronbach’ s coefficient 
alpha was 0.76.  Part 3 Perceived benefits to prevent 
periodontal disease:  the Cronbach’ s coefficient alpha was 
0.75. Part 4 Perceived barriers to prevent periodontal disease: 
the Cronbach’s coefficient alpha was 0.76. Part 5 Self-ability 
to carry out the recommended action: the Cronbach’s 
coefficient alpha was 0.8.  The Cronbach's coefficient alphas 
of the structured questionnaire were 0.73-0.80, indicating that 
the reliability was good.  

Oral hygiene examination was done by two 
calibrated dentists using simplified oral hygiene index (OHI-
S)11 and teeth were dyed with 6%  erythrosine before the 
examination. 

Testing blood samples for HbA1c at baseline by 
nurses who routinely worked at Khok Kruat and Yangyai 
Health Centers. The result of the blood samples was retrieved 
from the medical record. The diabetic patients in these Health 
Centers were always received blood testing every three 
months. 
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Statistical analysis Statistical analysis of data was 
performed using the SPSS software (IBM SPSS statistics 
version 20. 0; SPSS Inc) .  Data were analysed by using 
descriptive statistics. Frequency distribution and a percentage 
were used to describe general characteristics.  Mean and 
standard deviation were used to describe patient's blood test 
and oral hygiene index.  Chi-square and independent sample 
t-tests were used to compare the difference between the 
intervention and the control group. Paired t-tests was used to 
compare inner-group differences between baseline and 3 
months.  All analysis used a 95% confidence interval, and 
statistically significant at p-value less than 0.05. 

Results 
The study included a total of 70 older patients with 

type 2 diabetes, commencing from July 2019 till October 
2019.  35 participants completed the study protocol in the 
intervention group ( n= 35)  and 35 participants in the control 
group (n=35). There were no statistically significant 
differences in the baseline characteristic data of patients 
between groups in terms of age, gender, body mass index, 
duration of being diabetes, systemic disease, history of 
smoking, occupational, educational level, income and, health 
insurance (Table 1).   

 
Table 1 General characteristics of the patients between the two groups at baseline 

General Characteristic (n=70) 
Variable Intervention group (n = 35) (%) Control group (n = 35) (%) p-value 

Age 
- Mean+SD 
- Min-Max 

 
65.6±3.9 

60–74 

 
67.4±4.4 

61–75 

 
0.08 

Gender 
- Male 
- Female 

 
7 (20.0) 

28 (80.0) 

 
10 (28.6) 
25 (71.4) 

 
0.11 

Body mass index  
- Mean+SD 
- Min-Max 

 
24.9±4.1 
18.4–35.5 

 
24.9±3.4 
19–34.4 

 
0.97 

Duration of being diabetes  
- Mean+SD 
- Min-Max 

 
12.6±9.0 

1–35 

 
12.31±8.8 

1– 3 

 
0.90 

Teeth 
- Mean+SD 
- Min-Max 

 
18.49±6.41 

10-32 

 
21.26±8.50 

10–32 

 
0.13 

Systemic disease 
- None 
- Hypertension  
- Dyslipidaemia 
- Hypertension Dyslipidaemia 
- Chronic kidney disease 
- Heart disease 

 
3 (8.6) 

12 (34.3) 
4 (11.4) 

12 (34.3) 
3 (8.6) 
1 (2.9) 

 
12 (34.3) 
10 (28.6) 

2 (5.7) 
8 (22.9) 
2 (5.7) 
1 (2.9) 

 
0.58 

Smoking 
- Never 
- Ever 
- Current smoker 

 
30 (85.7) 
5 (14.3) 

0 (0) 

 
26 (74.3) 
9 (25.7) 

0 (0) 

 
0.24 

Occupation 
- Work 
- Non-working 

 
8 (22.9) 

27 (77.1) 

 
10 (28.6) 
25 (71.4) 

 
0.25 

Educational level 
- Primary school 
- Secondary school 

 
33 (94.3) 
2 (5.7) 

 
29 (82.9) 
6 (17.1) 

 
0.14 

Income 
- < 5,000 baht 
- 5,000 – 10,000 baht 
- > 10,000 baht  

 
24 (68.6) 
5 (14.3) 
6 (17.1) 

 
18 (51.4) 
10 (28.6) 

7 (20) 

 
0.29 

Health insurance 
- Universal coverage 
- Government  

 
32 (91.4) 
3 (8.6) 

 
31 (88.6) 
4 (11.4) 

 
0.70 

p-value comparing between the two groups using chi-square and independent t-test
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Health Belief Model Scores The Health Belief 
Model components of perceived susceptibility, perceived 
severity, perceived barriers, perceived benefit and self-ability 
of both groups at baseline and three months follow up are 
shown in Table 2.  

The component of the Health Belief Model showed 
no statistically significant differences between the two groups 
at the baseline, whereas in the final three months visit, there 
were statistically significant differences between the two 
groups.  The first component, perceived susceptibility, there 
were statistically significant differences between the 
intervention and the control group score was 11. 97±0. 17 
versus 11. 43±1. 22, p≤0. 001.  For perceived severity, there 
were statistically significant differences between the 
intervention and the control group; score was 12±0.00 versus 
11. 49±1. 12, p=0. 01.  The last three components, perceived 
benefit, perceived barriers and self-ability, were also 
statistically significant differences between two groups 

(11.94±0.24 versus 11.31±1.59, 9.09±2.08 versus 9.89±3.16, 
and 11.80±0.47 versus 10.91±1.74, p≤0.05)   

The mean score ( 95%  confidence interval)  of the 
intervention group improved significantly from baseline to 
three months follow up after the oral health care program was 
finished across all five components (10.94±1.59 to 11.97±0.17 
in perceived susceptibility, 11.31±1.13 to 12±0. 00 in 
perceived severity, 10. 20±1.32 to 11. 94±0. 24 in perceived 
benefits, 11.60±0.70 to 9.09±2.08 in perceived barriers and 
9.74±1.42 to 11.80±0.47 in self-ability, p≤0.001).  

For the control group, all five components of the 
Health Belief Model were found to have no significant changes 
between baseline and three months follow up (11.37±1.11 to 
11.43±1.22, p=0.82 in perceived susceptibility, 11.77±0.49 to 
11.49±1.12, p=0.16 in perceived severity, 11.57±0.88 to 
11.31±1.59, p=0.45 in perceived benefits, 10.36±2.18 to 
9.89±3.16, p=0.06 in a perceived barrier, and 11.11±3.16 to 
10.91±1.74, p=0.57 in self-ability.  

 
Table 2  Comparison of the Health Belief Model (HBM) Components variables between the groups. 

Health Belief 
Model (HBM) 
Components 
variables 

Intervention Group (N=35) Control Group (N=35) T-test Results 

Baseline 
Mean (SD) 

3 months 
follow up 

Mean (SD) 

Paired 
t test 

#p= 

Baseline 
Mean (SD) 

3 months 
follow up 

Mean (SD) 

Paired 
t test 
##p= 

Baseline 
+p= 

3 months 
follow up 
++p= 

Perceived 
Susceptibility   

10.94 
(1.59) 

11.97 
(0.17) 

0.001* 11.37 
(1.11) 

11.43 
(1.22) 

0.82 0.12 <0.001* 

Perceived 
Severity 

11.31 
(1.13) 

12 
(0.00) 

<0.001* 11.77 
(0.49) 

11.49 
(1.12) 

0.16 0.19 0.01* 

Perceived 
benefits 

10.20 
(1.32) 

11.94 
(0.24) 

<0.001* 11.57 
(0.88) 

11.31 
(1.59) 

0.45 0.33 0.01* 

Perceived 
barriers 

11.60 
(0.70) 

9.09 
(2.08) 

<0.001* 10.36 
(2.18) 

9.89 
(3.16) 

0.06 0.06 0.016* 

Self-ability 9.74 
(1.42) 

11.80 
(0.47) 

0.001* 11.11 
(3.16) 

10.91 
(1.74) 

0.57 0.05 0.006* 

#p-value comparing between before and after outcomes within the intervention group using paired t-test  
##p-value comparing between before and after outcomes within the control group using paired t-test  
+p-value comparing between the two groups at baseline using independent t-test 
++p-value comparing between the two groups at 3 months follow up using independent t-test 

Glycemic status Changes in glycemic status 
( HbA1c)  from baseline to three months follow up visit are 
shown in Table 3.  Comparing glycemic status between the 
intervention and the control group, no statistically significant 
differences in HbA1c value were found (p=0.99).  At three 

months after the intervention was finished, the mean (95% 
confidence interval)  HbA1c for the intervention group was 
8. 08±1. 66%  as against 8. 86±1. 58%  for the control group 
(p=0.04) with a statistically significant difference.   
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There was a statistically significant reduction in the 
levels of HbA1c in the intervention group before and after 
attending the program. The mean HbA1c at baseline and three 
months after, were 8.94±1.95% and 8.08±1.66%, respectively 
(p<0.001) , whereas there was no significant reduction in the 
control group (8.95±1.65% at baseline versus 8.86±1.58% at 
three months after, p=0.37) as shown in Table 3.  

Oral hygiene status Comparing oral hygiene status 
between the intervention and control groups, there was no 
statistically significant difference in the mean OHI-S at baseline 
( 3. 31±1. 04 versus 3. 18±0. 73, p= 0. 56)  whereas, after three 
months follow up, the statistically significant difference of the 
mean OHI-S was shown.  The mean OHI-S of the intervention 
group was 0. 88±0. 46 as compared to the control group which 
was 2.99±0.97 (p<0.001) (Table 4).  

Moreover, there was a statistically significant 
reduction in OHI- S in the intervention group ( 3. 31±1. 04 at 
baseline versus 0. 88±0. 46 at three months follow up, 
p<0.001) However, there was no significant difference in the 
control group (3.18±0.73 at baseline versus 2.99±0.97 at three 
months follow up, p=0.11) as shown in Table 4.   
 
Table 3  Comparison of HbA1c levels between and within the group. 

Glycemic status Intervention 
group (N=35) 

Control 
group (N=35) p-value+ 

HbA1c level at 
baseline (%) 

8.94±1.95 8.95±1.65 0.99 

HbA1c level 3 
months after (%) 

8.08±1.66 8.86±1.58 0.04* 

p-value++ <0.001* 0.37  
+ p-value comparing between the two groups using independent t-test 

++ p-value comparing between before and after outcomes within group using 
paired t-test 

 

Table 4  Comparison of OHI-S between and within the group. 

Oral hygiene status Intervention 
group (N=35) 

Control 
group (N=35) p-value+ 

OHI-S at baseline 3.31±1.04 3.18 ± 0.73 0.56 
OHI-S 3 months after 0.88±0.46 2.99±0.97 <0.001* 
p-value++ <0.001* 0.11  
+ p-value comparing between the two groups using independent t-test 
++p-value comparing between before and after outcomes within group using 

paired t-test  

Discussion  
The results of this study demonstrate that the oral 

health care program improved glycemic and oral hygiene 
status in uncontrolled type 2 diabetes mellitus older patients 
with chronic periodontitis.  

 After the completion of the program, glycemic 
status, including HbA1c decreased in the intervention group 
at three months follow up.   HbA1c in the intervention group 
decreased from 8.98% at baseline to 8.06% at the final visit. 
Similar to other previous studies,12,13 periodontal therapy in 
diabetic patients could reduce HbA1c level from - 0. 36%  to    
-0.48% which were significantly different as compared to the 
control group in three months after therapy was complete. 
Simpson, et al.14 found that periodontal therapy with or 
without additional treatment can reduced HbA1c by 0.29% at 
3 months and 0.02% at 6 months after treatment was finished. 
However, the previous study of the effect of periodontal 
treatment alone in uncontrolled type 2 diabetes mellitus Thai 
older subjects was not significant although HbA1C values for 
the treatment group dropped by -0.2% three months after 
completion of the treatment.15 In addition, a previous study 
has shown that the combination of lifestyle changes and 
dental care program also decreased HbA1c 0.29% after 3-
months follow-ups whereas the HbA1c increased 0.09% in 
the control group.10 In line with this, our program that 
combined the treatment and oral health education could 
reduce HbA1c 0.92% in the intervention group within three 
months.  

Regarding the oral hygiene status, OHI- S in the 
intervention group also improved after providing the oral care 
program.  Previous research papers show a similar result that 
nonsurgical periodontal therapy and oral hygiene instruction 
in type 2 diabetes subjects with chronic periodontitis can 
reduce plaque index more than 80%  within 3 months.16 The 
intensive oral hygiene care on periodontitis in type 2 diabetic 
patients can significantly reduce plaque index at six months 
after participating in that program.17  
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Our study demonstrated that the health belief model 
scores can be improved in the intervention group. Similar to 
many previous studies, knowledge, behavior and attitude 
toward type 2 diabetes and oral health have found to be 
increased after the intervention.10,18-20 The model of oral 
health care in Thai elderly with diabetes mellitus found that 
the attitudes of oral health care had a higher average score 
than before, behaviors of the oral health changed in improved 
oral hygiene showed from reduced plaque index score.19 
Similar to the model of oral health care in Thai elderly 
diabetes mellitus patients, this model was applied from the 
health belief model theory. After this program, they have had 
a higher score in perceived susceptibility risk to periodontal 
disease, perceived severity of the periodontal disease, 
perceived benefits of periodontal prevention and reduced 
plaque index score.20 These results showed the effectiveness 
of the oral health care program to increase the perception 
about diabetes mellitus and oral health among older people 
with uncontrolled diabetes mellitus with chronic periodontitis 
for three months.  

The strengths of this study are 100% response rate, 
double-blind randomized controlled trial technique, and used 
biomarkers to examine outcomes.  One of the limitations of 
this study is short of time.  In the future, we suggest to 
incorporate a longer follow up period.  Nevertheless, the oral 
health care program had effects that could be used in routine 
work by health-care workers in other health centers.   

Conclusion 
This oral health care program in older people with 

uncontrolled type 2 diabetes and chronic periodontitis that 
apply from the Health Belief Model can improved 
perceptions, oral hygiene and, glycemic status within three 
months. 
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ผลของโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปากใน
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตอ าเภอเมือง 
จังหวัดนครราชสีมา: การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ ม
ควบคุม  

ณมน เพช็รนิล*  ทิพนาถ วิชญาณรัตน์**  ชูชัย อนันต์มานะ*** 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลอง มีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปากต่อการรับรู้

ความส าคัญของสุขภาพช่องปากและโรคเบาหวาน สภาวะอนามัยช่องปาก และการลดลงของระดับน ้าตาลในเลือดในผู้ สูงอายุท่ีเป็น
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ท าการศึกษาในผู้ สูงอายท่ีุเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี  2 และเป็นโรคปริทันต์เร้ือรัง 
จ านวน 35 รายต่อกลุ่ม ท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลยางใหญ่ (กลุ่มทดลอง) และศูนย์แพทย์สุขภาพชุมชนโคกกรวด (กลุ่ม
ควบคุม) เป็นระยะเวลา 3 เดือน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2562 ถึง เดือนตลุาคม 2562 โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปากท่ี
ประยกุต์จากทฤษฎีความเช่ือสุขภาพ กลุ่มควบคุมได้รับการรักษาตามปกติ ผู้ สูงอายจุะได้รับการวัดผล 2 คร้ัง ก่อนทดลอง และ 3 เดือนหลังการ
ทดลอง  เคร่ืองมือท่ีใช้ ได้แก่ แบบสอบถามการรับรู้โรคเบาหวานและสุขภาพช่องปากตามทฤษฎีความเช่ือสุขภาพ การตรวจสภาวะสุขปากช่อง
ปากโดยใช้ดัชนีคราบจุลินทรีย์ วัดระดับน า้ตาลสะสมเฉลี่ยในเลือด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ด้วย การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบความแตกต่างโดยใช้สถิติไคว์สแคว์  สถิติทดสอบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน และ สถิติ
ทดสอบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มท่ีสัมพันธ์กัน ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายเุบาหวานกลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้โรคเบาหวานและสุขภาพช่องปาก ระดับ
น า้ตาลสะสมเฉลี่ยในเลือด และดัชนีคราบจุลินทรีย์ แตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) หลังจากเสร็จส้ินการทดลอง
พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้ดีขึน้ มีดัชนีคราบจุลินทรีย์ลดลงจาก 3.31±1.04 เหลือ 0.88±0.46 และสามารถลดระดับน า้ตาลสะสมเฉลี่ยใน
เลือดลงจาก 8.94±1.95% เหลือ 8.08±1.66%  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p≤0.001) 
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Consumption of Sugar-sweetened Beverages 
and Knowledge among Dental Students 

Vichayanrat T* Amornsuradech S* Karawekpanyawong R*   

Abstract 
The purposes of this study were to determine the sugar-sweetened beverages (SSBs) consumption and knowledge of sugars among Thai 

dental students and explored the relationship between students’ knowledge, SSBs consumption, and BMI. The sixth-year dental students from 10 
universities in Thailand answered the online beverage intake questionnaire (BEVQ). Association between gender, region, BMI, knowledge, and 
SSBs consumption was analyzed by using the Chi- square test. Among 327 dental students, 67.3% had a moderate level of knowledge of sugar 
consumption.  The topics that students knew the least were the sugar intake recommended by WHO and the amount of sugar in various foods.  The 
average sugar consumption from SSBs was 42.03 grams per day among dental students. The SSBs that students drank mostly were freshly prepared 
beverages (44.09%), soft drink (13.31%), and sweeten tea (8.5%).  Students outside Bangkok were 1.8 times more likely to consume SSBs, compared 
to those in Bangkok (95% CI: 1.2-2.8, p = 0.01). The SSBs consumption was significantly associated with the region of dental schools, but not 
associated with gender, knowledge, and BMI.  In summary, most dental students had moderate knowledge about sugar consumption and consumed 
sugar more than WHO recommendation. The knowledge and practice in reducing sugar consumption should be more emphasized in the dental 
curriculum.  Dental organization should promote nutrition education, health policy and environment to decrease sugar consumption among dental 
students. 
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Introduction 
During the past decades, the trend of sugar-sweetened 

beverages (SSBs) consumption is rising with heavy marketing 
worldwide.1 Disease burdens related to increased consumption 
of free sugars, particularly in the form of SSBs, include 
obesity,2,3 cardiovascular diseases,4,5 dental caries,6 and 
increased risk of type 2 diabetes.7,8 The mediated-effect of 
SSBs consumption was globally estimated for 184,000 deaths 
and 8.5 million  Disability Adjusted Life Years (DALYs), with 
75% of these burdens occurring in low and middle-income 
countries and highest proportional burdens among adults aged 
20 to 44 years of age.9 In Thailand, the National Health 
Examination Survey indicates that obesity (BMI ≥ 25 kg/m2) 
among population has been continuously increased from 2009-
2014, the obese female increase from 40.7% to 41.8%, and 
28.4% to 32.9% among males.10 The sugar consumption in 
Thais also significantly increased from an average of 76.19 g 
per day in 2000 to 104.46 g per day in 2015,11 exceeding the 
WHO recommendation of 10% of total energy intake of 50 g, 

and far from 5% of total energy intake, which is 25 g per day 
for additional health benefits.12 The proportion of total sugar 
consumed in Thailand from SSBs sources has increased from 
15% in 2000 to 21% in 2015, and the SSBs represented the 
largest source of sugar consumption.13,14 

 SSBs is defined as “liquids that are sweetened with 
various forms of sugar. These beverages include but are not 
limited to, carbonated drinks, juices, and sports drinks1. The 
previous study has indicated that SSBs are the most significant 
contributor to the daily sugar intake.15 On average, a serving 
of SSB size varying between 200 and 600 ml contains between 
20 and 60 grams of added sugars, which accounts for between 
4 and 12 % of daily energy intake.16 As a result, the daily 
consumption of one serving of SSBs per day could already be 
considered “over-consumption,” considering the WHO 
guidelines of free sugars intake of no more than 5% of total 
energy intake.12,17  
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 Considering the role of the health educator, the 
dentist is one of the significant professionals who can advise 
the patient directly about sugar consumption. Thus, dental 
health professionals must receive adequate education in diet 
and nutrition. However, dental graduates are likely to continue 
to be incapable of providing effective nutrition counseling.18 
Although the correct knowledge about nutrition among dental 
profession is essential, the study in the U.S. has indicated that 
the hours spending on nutrition education are very low in many 
dental schools and students have perceived that the lessons are 
not relevant to their profession.19 However, the levels of 
nutrition knowledge of dental graduates have not been 
determined. At present, no study in Thailand has assessed the 
dental student’s knowledge of nutrition-related to sugar 
consumption. Besides, the trends of SSBs consumption among 
college students become very popular in Thailand. The 
National Survey of Food Consumption also indicated that 
highest SSBs consumption was among 15-24 year old group, 
and the trend is increasing continuously with the report 
increased from 61.3% in 2013 to 83.7% in 2017.10  A previous 
study has indicated that university students consume a high 
sugar diet, and the primary sources of sugar are SSBs with an 
average of 118 g/ day,20 which is far from the WHO 
guidelines.12 Therefore, this cross-sectional analytical study 
aimed to explore the amount of SSBs consumption of the Thai 
dental students, their knowledge of sugar consumption and to 
explore the relationship between students’ knowledge, SSBs 
consumption, and BMI. 

Materials and Methods  
 Participants The study population was the 6th year 
dental students, the last year of study before graduation.  All 
ten universities in Thailand that had the 6thyear dental 
students were included in this study. The sample size was 
calculated using Yamane’s formula21 (the total population of 
the 6th year dental students in Thailand in 2017 was 662 
according to the university student’s list reports), and the 
acceptable sampling error of 0.05 with the compensation of a 
60% response rate. The required samples were 415 dental 
students with the proportional sampling between dental 

students in Bangkok and other regions of 200 and 215 dental 
students, respectively. The inclusion criteria were dental 
students who currently studied in their 6th year or more. The 
dental students who did not respond to the online or paper 
questionnaire were excluded from the study. 
 The study protocol was approved by the Faculty of 
Dentistry/ Faculty of Pharmacy Mahidol University 
Institutional Review Board (No. MU - DT/ PY - IRB 2016/ 
DT079). This study was conducted in full accordance with 
the World Medical Association Declaration of Helsinki. 
 Questionnaire development We developed a self-
administered questionnaire based on a beverage intake 
questionnaire (BEVQ)  by Virginia Polytechnic Institute and 
State University.22 The types of SSBs in the questionnaire 
were adjusted to Thai social and cultural contexts by using the 
frequent SSB that mostly consumed by Thai students.  Eight 
levels of frequency were used including never, less than once 
a week, once a week, 2-3 times a week, 4-6 times a week, 
once a day, 2 times a day, and three or more times a day. 

To determine the types and frequency of SSBs 
consumed by students, we conducted a formative study by 
interviewing ten dental students in each dental school in 
Thailand about the types of beverage, frequency, and the 
amount of consumption each time. Then we created an online 
questionnaire. The online questionnaire was tested for content 
validity with the fourth year dental students and three faculty 
members from Mahidol University to assure the content 
validity of the items, the understanding of questions, and 
consistent interpretation among respondents. The feedback 
from pilot testing was used to adjust the questionnaire, both 
contents, grouping, and layout of the beverages for better 
administration of the online version.  Forty participants from 
the fourth year dental students of Mahidol University 
answered an online pilot questionnaire, and one week later, 
retaking the same questionnaire to measure the stability of the 
instrument over time. The test-retest reliability was assessed 
by Spearman’s correlation.  

The knowledge test about sugar consumption was 
developed as 10 multiple-choice questions. The knowledge 
topics included the diseases related to the over-consumption 
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of sugar, the WHO recommendation of daily sugar intake, the 
calculation of daily sugar consumption, the amount of sugar 
in various beverages and fruits, and the levels of cariogenicity 
among various food and drinks. The weight and height of the 
students were asked in the questionnaire to calculate for their 
Body Mass Index (BMI).  
 Data collection The weblink of the questionnaire 
was sent to the representative of each university to distribute 
to all 6th year dental students from November 2016 to March 
2017.  The three universities in Bangkok were approached on-
site after the first contact, while the universities outside 
Bangkok were approached by sending the web link of 
questionnaires through multiple contact persons and sending 
personal reminders.  
 Data analysis The amounts of free sugar in grams 
of each beverage were identified by the sugar amount labeled 
on the container. For the freshly prepared beverages (i.e., 
frappes, smoothies, red/ green soda, cold sweeten milk, 
coffees, and iced teas), the sugar amounts were estimated 
from the coffee shop recipes. The total sugar consumption of 
each beverage was determined by multiplying the frequency 
per week by the sugar-containing in each beverage. To 
quantify the sugar consumption per day, the total amount of 
sugar in each beverage type was divided by seven days. 
Descriptive statistics (mean and standard deviation) were 
reported for the average amount of sugar consumption per 
day, and the percentage of each beverage accounted for total 
sugar consumption among dental students.  Body mass index 
(BMI)  was calculated by dividing body weight (kg)  by    
height (m)2.  In this study, BMI was categorized into 5 groups 
according to WHO criteria for Asian people; less than 18.5 
kg/m2 are underweight, 18. 5- 22. 9 kg/m2 are normal, 23. 0-
24.9 kg/m2 are obese class I, 25.0-29.9 kg/m2 are obese class 
II, and more than 30. 0 kg/ m2 are obese class III.23 The 
knowledge scores were divided into low (0-4), medium (5-7), 
and high (8-10).  A chi-square test was used to examine the 
association between students’ knowledge, BMI and sugar 
consumption. The ANOVA was used to compare the 

student’s SSBs consumption among different levels of BMI 
and knowledge.  

Results 
Questionnaire reliability The test-retest reliability 

showed no significant difference between the first and second 
administration for an online questionnaire among the pilot 
group. The first and second responses by the same dental 
students were significantly correlated (r= 0.657, p< 0.001). 

Characteristics of dental students in Thailand A 
total of 327 dental students participated in this study, and 225 
(68.8%) were female. The majority were representing dental 
students in Bangkok (57. 2%), including Chulalongkorn 
University, Mahidol University, and Srinakharinwirot 
University. The students from a dental school outside 
Bangkok, including Thammasat University, Rangsit 
University, Western University, Khon Kaen University, 
Chiang Mai University, Naresuan University, and Prince of 
Songkla University accounted for 42. 8%. According to BMI 
criteria for Asians, 61.2% are normal, followed by 
underweight (19. 3% ) , obese class I ( 11. 6% ) , obese class II 
(7%), and obese class III (0.9%), respectively (Table 1). 
 

Table 1 Characteristics of the dental students in Thailand (N=327) 

Characteristics n (%) 
Gender 
     Female 
     Male       
Region of dental schools 
     Bangkok 
     Other regions 

Central 
Northern 
Southern 
Northeast 

BMI  
     Underweight (less than 18.5 kg/m2) 
     Normal (18.5-22.9 kg/m2) 
     Obese class I (23.0-24.9 kg/m2) 
     Obese class II (25.0-29.9 kg/m2) 
     Obese class III (more than 30.0 kg/m2) 
BMI      
 Mean+S.D.  (kg/m2) 

            Minimum - Maximum 

 
225 (68.8) 
102 (31.2) 

 
187 (57.2) 
140 (42.8) 
71 (21.7) 
36 (11.0) 

8 (2.5) 
25 (7.6) 

 
63 (19.3) 

200 (61.2) 
38 (11.6) 

23 (7) 
3 (0.9) 

 
20.77 + 2.8 
14.7 - 34.2 

Note: S.D. = Standard deviation  
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Knowledge of sugar consumption among dental 
students in Thailand Most dental students correctly 
answered the carcinogenicity of foods ( 92.7 %), diseases 
caused by over-consumption of sugar (92%), and facts about 
sugar in juices ( 88.7%) .  The students moderately knew the 
properties of xylitol (72.2%), amount of sugar in Coca-Cola 
Zero (65.7%), differences between whole milk and skimmed 
milk (53.8%), and sugar levels in various fruits (40.7%). The 
topics that dental students knew the least were daily sugar 
intake recommended by the World Health Organization 
(WHO) for adults and children (27.2% and 25.1%, 
respectively), and the amount of sugar calculation compared 
to WHO recommended guideline (25.4%) (Table 2). 

Overall, the mean knowledge score was 5.83±1.61. 
The students from dental schools in Bangkok had a 
knowledge score of 5.70±1.64 compared to those from other 
regions that had a mean score of 6. 02±1. 56.  When divided 
into each region, students from the northeast region had the 
highest knowledge score of 6.72±1. 51 (Table 3) . When 
divided into knowledge levels, most dental students had a 
medium level (67.3%), followed by a low level (18.0%) and 
a high level (14 .7%).  When comparing among regions, the 

majority of dental students in Bangkok had medium 
knowledge level (64.7%), and it was similar to other regions 
( 7 0 .7 %) . No significant relationships were found between 
knowledge level among dental students in Bangkok and other 
regions (p=0.187). 

 
Table 2  Knowledge of sugar consumption among dental students in 

Thailand (N=327) 

Topic of Knowledge Correct answer 
n            % 

1. Diseases that are caused by consuming too 
much sugar. 

301 92.0 

2. Daily intake of sugar recommended by the 
World Health Organization (WHO) for 
adults. 

89 27.2 

3. Daily intake of sugar recommended by the 
World Health Organization (WHO) for 
children. 

82 25.1 

4. Amount of sugar calculation compared to 
WHO recommended guideline. 

83 25.4 

5. Differences between whole milk and 
skimmed milk. 

176 53.8 

6. Amount of sugar in Coca-Cola Zero 215 65.7 
7. Amount of sugar in various fruits. 133 40.7 
8. Properties of Xylitol. 236 72.2 
9. Facts about sugar in juices. 290 88.7 
10. Level of carcinogenicity of 3 selected foods 303 92.7 

  
Table 3    Knowledge scores and levels among dental students in Thailand (N=327) 

Respondents 
Knowledge level, n (%) Knowledge Scores 

Low 
(score 0-4) 

Medium 
(score 5-7) 

High 
(score 8-10) Mean+S.D.   Min-Max 

Bangkok 40 (21.4) 121 (64.7) 26 (13.9) 5.70+1.64      2 -10 
Other regions 
     Central 
     Northern 
     Southern 
     Northeast 
Total 

19 (13.6) 
12 (16.9) 
4 (11.1) 
1 (12.5) 
2 (8.0) 

59 (18.0) 

99 (70.7) 
50 (70.4) 
29 (80.6) 
4 (50.0) 
16 (64.0) 
220 (67.3) 

22(15.7) 
9 (12.7) 
3 (8.3) 
3 (37.5) 
7 (28.0) 
48 (14.7) 

6.02+1.56      1 -10 
5.89+1.56      2 -10 
5.67+1.48      1 - 9 
6.63+1.41      4 - 8 
6.72+1.51      3 - 9 
5.83+1.61      1 -10 

 

Sugar consumption among dental students As 
reported by students, the most sugar consumptions were from 
freshly prepared beverages ( 44. 09% ) , soft drink (13. 31% ), 
and tea (8.50%), respectively (Table 4). The freshly prepared 

beverages included frappes, smoothies, red/green soda, cold 
milk, coffees, and iced teas.  The report of other beverages 
included energy drinks, beauty drinks, and alcoholic drinks. 
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Table 4  Total sugar consumption from each type of beverages (N=327) 
Type of beverages % 

Unsweetened milk 8.05 
Yogurt drink 5.04 
Sweetened milk (Chocolate milk, Strawberry Milk, Coffee 
milk) 

4.38 

Soybean milk 5.93 
Tea (Iced tea, Green tea, White tea, Chrysanthemum tea, 
Lemon tea, Herbal tea) 

8.50 

Coffee 1.17 
Juice 4.12 
Soft drink 13.31 
Freshly prepared beverages 44.09 
Other beverages 5.41 

 
The students’ sugar consumption, according to the 

region of dental schools, is shown in Figure 1.  The students 
from the central region reported the highest sugar consumption 
(51.64 gram per day), followed by those from the northeastern 
region (47.96 gram per day). The students from dental school 
in Bangkok reported the lowest sugar consumption from SSB 
(37.59 grams per day). Overall, the average sugar consumption 
from SSBs was 42. 03 grams per day among dental students. 
The mean sugar consumption from SSBs was not significantly 
different among different BMI levels (p =0.105), and among 
different knowledge levels (p= 0.141) (Table 5). 

Figure 1  The average amount of sugar consumption from SSBs by 

university regions 
 
 
 

Table 5  The amount of sugar consumption from SSBs among different 
BMI and knowledge levels (N= 327) 

Association between gender, region, BMI, 
knowledge, and sugar consumption Overall, 62.1 % of the 
sixth year dental students consumed sugar more than 24 
grams per day, which is over than the WHO recommended 
level.  The amount of students’ sugar consumption was 
significantly associated with the region of dental school. 
When compared to students in Bangkok, the students in other 
regions were 1.8 times more likely to consume sugar from 
SSBs (95% CI: 1.15-2.89, p = 0.011).  About half of dental 
students in Bangkok dental school consumed sugar over 24 
grams per day (56.2%). Most dental students in other regions 
consumed sugar over 24 grams per day (70.0%).  

No significant relationships were found between 
gender, body mass index, knowledge, and daily SSBs intake. 
More than half of male and female students consumed sugar 
over 24 grams per day (62.7% and 60.8%, respectively). The 
students who had BMI in the obese category consumed sugar 
over 24 grams per day at 67.7%, while 60.7% of those who 
were underweight and normal weight consumed sugar over 
24 grams per day (Table 6).  

 
 
 
 
 
 

    Sugar consumption 
from SSBs (g/day) 

  

   
  N Mean S.D. p-value 

BMI    0.105 
underweight 63 38.92 30.6  
Normal 238 40.96 34.89  
Obese I-III 26 59.39 105.03  

Knowledge    0.141 
Good 48 32.86 25.17  
Fair 220 41.95 35.36  
Poor 59 49.79 74.25  

SSBs = Sugar-sweetened beverages   
BMI = Body Mass Index    
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Table 6   Association between gender, region, BMI, knowledge, and sugar consumption 

Factor 
Sugar consumption, n (%) 

OR 95%CI p-value 
0-24 g/day > 24 g/day 

Gender 
     Female 
     Male       
Region of dental schools 
     Bangkok 
     Other regions 
BMI 
     Underweight - normal 
     Obese (class I-III) 
Knowledge 
     Good 
     Fair-Poor 

 
84 (37.3) 
40(39.2) 

 
82(43.9) 
42(30.0) 

 
103 (39.3) 
21 (32.3) 

 
23 (47.9) 
101 (36.2) 

 
141 (62.7) 
62 (60.8) 

 
105 (56.1) 
98 (70.0) 

 
159 (60.7) 
44 (67.7) 

 
25 (52.1) 
178 (63.8) 

 
0.92 

 
 

1.80 
 
 

1.36 
 
 

1.62 
 

 
0.57-1.49 

 
 

1.15-2.89 
 
 

0.76-2.41 
 
 

0.88-3.00 
 

 
0.745 

 
 

0.011* 
 
 

0.297 
 
 

0.122 

*Chi-square test, statistical significance at p<0.05. 

Discussion 
Overall, about 62% of Thai dental students 

consumed sugar more than WHO recommendation with an 
average of 40 grams per day.   In this study, freshly prepared 
beverages were the most popular among dental students. 
During recent years, the coffee shops and dessert café were 
the growing trend and increase the sweet drink menu that is 
popular especially among young generations. With the 
unawareness of sugar-containing in these drinks, it is more 
chance that people have consumed SSBs more than in the 
past. Since freshly prepared beverage is the most contained 
sugar and sweetened ingredients, the students who often drink 
this beverage were more likely to have high sugar 
consumption.  From our study, a glass of freshly prepared 
beverages contained approximately 40 grams of sugar, which 
is already higher than the amount of total sugar intake 
recommended per day. The second most frequent SSBs 
consumption was a soft drink. Other study showed that soft 
drink was the most popular drink in adolescents, which may  

be difficult to compare because freshly prepared beverages 
were not examined in their study.24,25  

Dental students in other regions had more average 
sugar consumption from SSBs than those in Bangkok.  The 
result was in contrast with the previous study that SSBs 
consumption in urban was higher than in rural areas.26 The 
student’s SSBs consumption may be related to environmental 
factors and schedules. We hypothesized that the dental 

students outside Bangkok were more likely to stay in the 
dormitory environment that may increase the access and 
exposure to SSBs. The previous study also indicated other 
factors associated with heavier SSBs consumption, including 
those who had less education, were single, or who smoked or 
drank alcohol.26 Changing lifestyle and eating habits during 
the transitional period from secondary school to the university 
were also reported to affect weight gain among university 
students.27 

Daily sugary beverage consumption in both males 
and females was not statistically different in this study. Our 
results were comparable to the previous study that the sugar 
intake and percentage of sugars to the total dietary energy 
intake were not significantly different across gender.28 Other 
demographic characteristics such as place of residence and 
income were also found associated with sugar consumptions. 
A study in South Korea found that male and female in higher 
income groups showed higher odds of consuming total 
SSBs.29 

The SSBs consumption was not significantly 
different among five BMI groups in our study. Our results 
were similar to the recent study in South African University 
that the mean added sugar intake did not differ significantly 
across the BMI categories.25 Besides SSBs consumption, 
eating behaviors, including other calory food besides sugar 
and physical activity, may lead to weight gain and non-
communicable diseases such as diabetes, and obesity.8,30         
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A national analysis in China reported that participants with 
high SSB consumption had a higher odds ratio than non-
consumers for having ‘abdominal obesity’ after adjustment 
for age, sex, socioeconomic status, diet, and physical 
activity.31   However, the study did not find association 
between SSB consumption and general obesity or 
hypertension in children and adolescents.31 The cohort study 
in Thai population indicated BMI as a mediator of the 
relationship between the consuming SSBs once or more per 
day and diabetes incidence.32 Nonetheless, several studies and 
previous systematic review concluded  that SSB consumption 
promotes weight gain in children and adults2,28 

Our study, however, indicated that only 14 percent 
of dental students had good level of knowledge of sugar 
consumption. The topics that most students answered 
correctly were about disease and effects caused by over-
consumption of sugar. The topics that students knew the least 
were the sugar intake recommended by WHO and the amount 
of sugar in various foods. Our results showed no difference in 
knowledge between dental students in Bangkok and other 
regions. These findings indicate that dental schools should 
emphasize more on the sugar consumption issues in their 
curriculum, including the guidelines for healthy eating 
behavior, the amount of sugar consumption, and practical 
knowledge to choose the healthy foods and drinks.  Since 
dental students will be the future dentists who are very 
important health care providers and leaders in health 
promotion, this knowledge and information were very crucial 
for students. 

Our result was similar to previous studies that no 
relationship was found between knowledge and daily sugar 
intake. 33 The result contradicted with another study in U.S. 
college students that less knowledge was associated with high 
SSBs consumption only among overweight students and 
overweight status was a modify effect of SSBs knowledge 
and SSBs consumption. 24 The previous study in UK found 
that factors associated with higher consumption of SSBs 
included being a younger adult, being overweight/obese, 
having shorter education, eating meals or snack foods while 
watching television, and skipping breakfast.34 Besides 

knowledge, several social and environmental factors could be 
the  determinants of SSBs consumption, including parental 
and home environment,35 exposure to the sales promotion,36 
affordability to purchase,37 SSBs tax and its awareness.11,38,39 
While the nearest to the points of vendors was hypothesized 
to be related to SSBs consumption, the study in New York 
City found that food environment could not predict the SSBs 
consumption.40 The future study should explore about the 
access of convenience stores or the sources of SSBs 
purchasing or consuming for the environmental information 
that is specific to the groups, which may imply the policy 
implication to reduce SSBs consumption. 

The proportion of genders in our study was similar 
to the overall dental students in Thailand; the ratio between 
female and male was approximately 2:1. However, due to the 
higher number of students that we contact in Bangkok, the 
proportion between students in Bangkok and other regions 
was slightly different than expected. The majorities of dental 
students were normal BMI with an average of 20. 8 kg/m2, 
similar to the previous study studied in Thai undergraduate 
students (20.3 kg/m2).20 

To our knowledge, there has been no study about 
SSB consumption in dental students and this result was 
alarming. While the college students in health sciences 
including dentistry may seem to have higher knowledge in 
nutrition, their knowledge may not correspond with 
behaviors. Our presentation suggested that both knowledge 
and sugar consumption behaviors among dental students must 
be improved. 

The limitation of this study may include the 
underreporting of sugar-sweetened beverage intake, which 
has been reported in dietary survey research. 41,42  However, 
sugar-sweetened beverage consumption of Thai dental 
students in this study was higher than WHO 
recommendations, even if it was underestimated. Since the 
SSBs are less satiating than solid food, it needs a higher 
volume to make people feel satisfied or full. 43 Therefore, it 
tends to be consumed in more volume than general food and 
may cause over-consumption. While the trend of SSB 
consumption is increasing and linked to unhealthy conditions 
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in many countries,26,31 dental school which is a health 
institution should take the important role to advocate the 
water drinking to replace SSBs as a mean to reduce sugar 
consumption. The findings from this study also support more 
nutritional education in dental curriculum, which should 
accompany with promoting healthy policy and environment 
in dental schools to reduce sugar consumption among dental 
students. 

Conclusion 
The majority of dental students consumed sugars 

more than WHO recommendation and had a moderate level 
of knowledge about sugar consumption. The amount of SSBs 
consumption was significantly associated with the region of 
dental school. No significant relationships were found 
between gender, body mass index, knowledge, and daily 
sugar intake.  
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การบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวานและความรู้ใน
นักศึกษาทนัตแพทย์  

ทิพนาถ วิชญาณรัตน์*  สิรินทิพย์ อมรสุรเดช*  รักษณัณน์ การเวกปัญญาวงศ์* 

บทคดัย่อ 
การวิจัยคร้ังนีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการบริโภคเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน และความรู้เร่ืองน า้ตาลในนัก ศึกษาทันตแพทย์ไทย และ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ การบริโภคเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน ค่าดัชนีมวลกาย โดยนักศึกษาทันตแพทย์ช้ันปีท่ี 6 จาก 10 มหาวิทยาลัยใน
ประเทศไทยตอบแบบสอบถามการด่ืมเคร่ืองด่ืมออนไลน์ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ ภูมิภาค ค่าดัชนีมวลกาย ความรู้และการบริโภค
เคร่ืองด่ืมรสหวานโดยใช้การทดสอบไคสแควร์ พบว่าในหมู่นักศึกษาทันตแพทย์จ านวน 327 คน ร้อยละ 67.3 มีความรู้ระดับปานกลางเก่ียวกับ
การบริโภคน า้ตาล หัวข้อท่ีนักศึกษารู้น้อยท่ีสุดคือปริมาณน า้ตาลท่ีองค์การอนามัยโลกแนะน าและปริมาณน า้ตาลในอาหารต่างๆ พบการบริโภค
น า้ตาลโดยเฉลี่ยจากเคร่ืองด่ืมรสหวานคือ 42.03 กรัมต่อวันในนักศึกษาทันตแพทย์ เคร่ืองด่ืมรสหวานท่ีนักศึกษาด่ืมส่วนใหญ่เป็นเคร่ืองด่ืมท่ีชง
ใหม่ (44.09%) น า้อัดลม (13.31%) และชาหวาน (8.5%)  โดยนักศึกษาจากสถาบันต่างจังหวัด มีแนวโน้มท่ีจะบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานมากกว่า 
1.8 เท่าเม่ือเทียบกับนักศึกษาทันตแพทย์ในกรุงเทพมหานคร (95% CI: 1.2-2-8, p = 0.01) การบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวาน มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญกับภูมิภาคของโรงเรียนทันตแพทย์ แต่ไม่สัมพันธ์กับเพศ ความรู้ และค่าดัชนีมวลกาย โดยสรุปนักศึกษาทันตแพทย์ส่วนใหญ่มีความรู้
ระดับปานกลางเก่ียวกับการบริโภคน า้ตาลและส่วนใหญ่บริโภคน า้ตาลมากกว่าท่ีองค์การอนามัยโลกก าหนด หลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต
ควรเน้นย  า้องค์ความรู้และการฝึกฝนเพ่ือลดการบริโภคน ้าตาลให้มากขึน้ รวมถึงองค์กรต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องควรส่งเสริมการให้ความรู้ด้าน
โภชนาการ นโยบายสุขภาพ และส่ิงแวดล้อม เพ่ือลดการบริโภคน า้ตาลในนักศึกษาทันตแพทย์ 
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The Stability of Immediate Implant Placement 
in Posterior Region: a Six-Month Study  
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Abstract 
The purpose of this study was to evaluate implant stability change during the healing period after immediate implant placement, in order 

to determine the appropriate time for implant loading in the posterior teeth.  The hydrophilic SLA surface tapered implants were immediately placed 
after posterior teeth extraction. The stability of the implants was obtained using resonance frequency analysis, and presented using implant stability 
quotient (ISQ) values. The stability measurements were performed immediately after placement (0 week), and at 1 week, 2 weeks, 4 weeks, 8 weeks, 
12 weeks and 24 weeks after implant placement, respectively. The implants achieved prosthesis after 6 months of placement.  A total of 23 patients 
with 23 implants were included in this study. After immediate placement, all the implants had high primary stability (ISQ=74.03+5.63). The ISQ 
values were observed to be lowest 4 weeks after placement (71.82+6.17) before gradually increasing over the 24-week measurement period 
(81.59+3.94). There was a significant correlation (p<0.001) found between mean ISQ and time. The present study demonstrates that implant 
stability change is correlated with time, with all the immediate implants placed in posterior teeth having high primary stability. The implant stability 
gradually decreased over 4 weeks, before gradually increasing until week 20, and subsequently decreasing thereafter. During the healing period, 
implant stability did not decrease below an ISQ 70, indicating high stability that is sufficient for immediate loading. 
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Introduction 
Dental implants have become a popular choice to 

replace missing teeth due to their high success rate. The 
successful implants have to achieve and maintain stability. 
The stability of an implant is defined as the absence of clinical 
mobility; however, an implant retains micro-movement when 
a load is applied. There are several directions of load during 
implant function (axial, lateral and rotational), with a stable 
implant displaced in the direction of load before returning 
back to its previous position when the load is removed. The 
stability of implant is crucial for the implant survival. 1 

Implant stability can be measured using several 
methods including clinical perception, percussion test, 
reverse torque test, cutting torque resistance analysis, 
Periotest and resonance frequency analysis (RFA).2  

The RFA technique is a widely non-invasive 
implant stability analysis method. It has been used in several 

recent experimental and clinical studies. The principle of 
RFA is to apply lateral force to an implant with radio 
frequency to establish implant micro-movement and provides 
information about the stiffness of the implant surface and the 
contact bone.1, 2  

The RFA technique involves attaching a small 
transducer made of commercially pure titanium, directly 
attached to the implant fixture. The transducer contains 2 
piezoceramics, one is excited with a sinusoidal signal to 
vibrate the transducer, and the flexural resonance frequency 
is observed by the other piezoceramic. The output signal is 
amplified by a charge amplifier before interpretation, while 
the excitation signal is produced by the frequency response 
analyzer, which produces and receives the amplified output 
signal via personal computer. The excitation signal is a sine 
wave varying in frequency from 5 to 15 KHz with a peak 
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amplitude of 1 volt. The measurement outcome is a resonance 
frequency at peak amplitude when the frequency is plotted 
against the amplitude of the output signal, reflecting the 
micro-mobility of the implant. A greater resonance frequency 
implies less implant micro-movement.1,3 

The early generation RFA devices were not suitable 
for chairside usage due to the large amount of cord and 
equipment size, whereas the new generation of RFA devices 
have been developed to be cordless and convenient to use. 
The transducer is a small metallic rod with a magnet on top, 
which is attached directly to the implant fixture by screwing 
into the inside thread of the implant. The frequency response 
analyzer is a wireless probe, which produces a magnetic pulse 
to excite the magnet by vibration, inducing an electronic 
voltage in the probe coil.1,2 The resonance frequencies of the 
implant are achieved and calculated via a mathematical 
algorithm and displayed as an “Implant Stability Quotient 
(ISQ)”. The ISQ is an arbitrary unit, ranging between 0 and 
100, used instead of the resonance frequency expressed in 
KHz for convenience. Therefore, the ISQ corresponds with 
the resonance frequency.1,4 

The ISQ is related to implant micro-movement5,6, 
with a higher ISQ indicating a high implant stability. A 
number of studies have reported implants with an ISQ value 
less than 60 to indicate low stability and a sign to continue 
monitoring. Alternatively, implants with an ISQ value of 
more than 70 suggests high stability and the ability to perform 
immediate loading.7-10 

The stability of implant consists of primary stability 
and secondary stability. The primary stability of an implant is 
achieved upon the mechanical engagement of the implant 
with the surrounding bone, a requisite for successful 
osseointegration. The factors affecting primary stability 
include bone quality and quantity, and the surgical technique 
and implant design, whereas secondary stability depends on 
primary stability, bone remodeling and implant surface 
design.11 During the healing process, primary stability 
decreases and is substituted with secondary stability, i.e., 

osseointegration. Therefore, there is a period when the 
implant has a low stability before it gradually increases12, this 
transition period is critical and may affect the success of the 
implant. 

In general, after tooth extraction, the tooth socket 
will be left for at least 4 months to heal before implant 
placement. The healed bone provides a better quality and 
quantity of bone, nevertheless it is a long waiting period for 
the implant patients, and hence the immediate implant 
placement protocol is an alternative option.13  

The immediate implant placement refers to the 
implant placement immediately following tooth extraction. A 
potential advantage to the patient is that immediate implant 
placement can be performed under the same surgical 
procedure as the tooth extraction. Therefore, it can reduce the 
number of surgical procedures, reduce overall treatment time, 
and produce the optimal availability of existing bone. 
However, there are also several disadvantages; it does not 
create an optimal implant placement and anchorage, it 
compromises the optimal outcome due to the thin biotype, 
there is a potential lack of keratinized mucosa for flap 
adaptation, an adjunctive procedure may be required, and 
technique sensitivity.13 There is a 98% survival rate after 
immediate implant placement in the posterior teeth, but there 
is no significant difference in implant survival when 
comparing immediate to delayed molar implant 
placement.14,15 

It is known that bone quantity and quality are 
associated with primary stability, which is necessary for the 
secondary stability10, with the tooth socket after tooth 
removal, having a lower quantity and quality of bone. Smith 
and Tarnow (2013)16 classified the molar extraction site for 
immediate implant placement into three types: type A socket, 
which has adequate septal bone for complete engagement of 
the implant; type B socket having a septal bone within the 
socket but not enough to circumferentially contain the 
implant; and a type C socket, with no septal bone to stabilize 
the implant, so it engages with the surrounding walls of the 
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socket. The use of immediate implants has the benefit of 
reducing treatment time: however, there is more concern 
about stability, especially in posterior teeth, where the wide 
gap between the implant and tooth socket may compromise 
its stability.16 

The purpose of this study was to evaluate implant 
stability change during the healing period after immediate 
implant placement, in order to determine the appropriate time 
for implant loading in the posterior teeth. 

Materials and Methods 
The subjects were dental patients who attended the 

Faculty of Dentistry, Mahidol University for treatment. The 
inclusion and exclusion criteria are shown in Table 1. 

The study was approved by the local ethics 
committee (Faculty of Dentistry/Faculty of Pharmacy, 
Mahidol University, Institutional Review Board, COA. No. 
MU-DT/PY-IRB 2017/029.2804). All subjects had the study 
procedures explained and provided the written informed 
consent to participate in this study. CBCT was taken in all 
subjects for proper treatment planning. 

 
Table 1  Inclusion and exclusion criteria. 

Inclusion criteria Exclusion criteria 
1. Age >18 years. 
2. ASA Cl. I or II. 
3. Posterior tooth 

(premolar or molar 
tooth) required 
extraction due to 
unrestorable or crown-
root fracture with 
planned replacement 
with a dental implant. 

1. Smoking (>10 cigarettes/day). 
2. Pregnancy. 
3. Received immunosuppressant 

drugs. 
4. Received bisphosphonate drugs. 
5. History of head and neck 

radiation. 
6. Severe chronic periodontitis 

tooth. 
7. Active infection in the area of 

implant placement. 

 

The surgical procedures were performed by one 
experienced surgeon. The surgery was performed under local 
anesthesia, and the tooth removed using a less traumatic 
technique (Figure 1a). Implant placement was performed 
immediately after tooth removal. The implants used were 
Titanium-Zirconia alloys (Roxolid®, Straumann®, 
Switzerland), bone level tapered implants with hydrophilic 
SLA surface (SLActive®, Straumann®, Switzerland) and a 
4.1 or 4.8 mm diameter, and 10 or 12 mm length. The 
osteotomy was prepared according to the manufacturer’s 
guidelines (Figure 1b). The position of the implants was 
followed the ideal prosthetic position, engaged with the septal 
bone in a multi-root tooth, or surrounding bone socket wall, 
and 2-3 mm below the tooth socket (Figure 1c).  

After implant placement, the implant stability was 
determined with an RFA device (Mega ISQ™, MEGA’GEN, 
South Korea). The transducer (Smartpeg™, Osstell AB, 
Sweden) was screwed into the implant fixture until it was 
finger tight (Figure 2a, 2b). The RFA device probe was then 
held perpendicular to the tip of transducer without any contact 
(Figure 2c), and the device measured the implant stability, 
which was displayed in ISQ units. The implant was measured 
in 4 directions; buccal, lingual, mesial and distal, 
respectively. The measurement was repeated 3 times at each 
site and the mean value was calculated. The implant stability 
was recorded as the average ISQ over the 4 directions.  

The gap between the implant fixture and tooth 
socket was filled with bone graft (Cerabone®, botiss, 
Germany) (Figure 1d). The customized healing abutment was 
fabricated with a Ti-base (Variobase®, Straumann, 
Switzerland) and bis-acryl (Protemp™ 4, 3M ESPE, 
Germany) to cover the tooth socket with no contact to the 
opposing tooth (Figure 1e & f). 
 

 



25 

 

 

     

     
Figure 1  (A) Less traumatic tooth removal. (B) Tooth socket was prepared for implant placement according to the manufacture’s protocol. (C) 

Implant placement. (D) The gap was filled with bone graft. (E) The customized healing abutment was inserted. (F) There was no any 
contact with healing abutment of implant.  

 

     
Figure 2  (A) The transducer was screwed into the implant fixture with the holder. (B) The transducer attached to the implant fixture. (C) The 

RFA device probe was held perpendicular to the tip of transducer without any contact. 
 

Patients were followed up after implant placement, 
and the ISQ measurements were performed during these 
visits. The healing abutment was removed and the transducer 
was attached to measure the ISQ following the measurement 
protocol. The ISQ measurement was performed by one 
operator and recorded at 0 week (immediately after implant 
placement), 1 week, 2 weeks, 4 weeks, 8 weeks, 12 weeks and 
24 weeks, respectively. After 6 months post-implant 
placement, the prosthesis was achieved by a prosthodontist. 
Statistical analysis was conducted using a linear mixed model 
(SAS Studio 9.2, SAS institute) to analyze the relationship 
between implant stability (ISQ) and the 7 time points after 
implant placement. All data are expressed as mean ± standard 
deviation (SD.) 

 
 

Results 
A total of 23 patients (13 females and 10 males) 

aged 50.1 years (range: 26 to 72 years) volunteered to take 
part in this study. A total of 6 premolars and 17 molars were 
extracted and replaced with implants immediately after 
extraction. The reasons related to tooth extraction included 
unrestorable (73.9%) and crown-root fracture (26.1%). A 
total of 8 implants were placed in the maxilla and 15 implants 
were placed in the mandible, with no implant failures.  

The stability of the implants, as ISQ, were obtained 
immediately after implant placement and recorded at week 0. 
The implants were followed up and measured at 1, 2, 4, 8, 12, 
and 24 weeks after implant placement. The implant placement 
was divided into 2 groups; the first group had implants placed 
in the maxilla, and the second group had implants placed in 
the mandible. The outcomes are shown in Table 2.

A B C 

D E F 

A B C 
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Table 2  The mean ISQ and standard deviation at each observational time point. 

Week 
Maxilla  Mandible  All sites 

N Mean ISQ + SD  N Mean ISQ + SD  N Mean ISQ + SD 

0 7 76.07 + 4.11  15 73.08 + 6.10  22 74.03 + 5.63 

1 8 73.38 + 4.23  15 73.17 + 6.08  23 73.24 + 5.41 

2 5 74.50 + 3.22  9 70.42 + 6.29  14 71.88 + 5.63 

4 7 75.46 + 3.25  15 70.12 + 6.54  22 71.82 + 6.17 

8 5 77.25 + 3.96  7 79.07 + 5.36  12 78.31 + 4.72 

12 8 78.16 + 3.22  15 78.92 + 4.69  23 78.65 + 4.17 

24 8 80.16 + 3.86  15 82.35 + 3.89  23 81.59 + 3.94 

After implant placement, all the implants had high 
primary stability with an ISQ>70 (74.03+5.63). The ISQ 
gradually decreased to its lowest value after 4 weeks 
(71.82+6.17) before rapidly increasing until 8 weeks post 
placement. Subsequently, the ISQ was observed to gradually 
increase (Figure 3).  

Considering the stability of implant placement in 
each arch. After the first week, the ISQ of the implant placed 
in the maxilla decreased to its lowest value (73.38+4.23) 
before gradually increasing until week 24 (Figure 3). In the 
mandible, the ISQ slightly changed over the first week after 
placement, before rapidly decreasing at the 2 weeks, and 
reaching its lowest value at 4 weeks (70.12+6.54). The ISQ 
rapidly increased during week 4 to 8, before gradually 
increasing until week 24 (Figure 3). In comparing the 
implants placed in maxilla and mandible using the unpaired 
t-test, there was no significant difference found between 
implant placed in maxilla or mandible at 1, 2, 4, 8, 12 weeks 
(p = 0.28, 0.14, 0.07, 0.32, 0.63, respectively). But at the end 
point of observation (24 weeks), the ISQ of the mandible 
implant (82.35+3.89) was higher compared with the implant 
placed in the maxilla (80.16+3.86) with a statistically 
significant difference (p=0.02). 

The correlation between implant stability (ISQ) and 
time was performed using a linear mixed model; the equation 
is presented in Table 3.  

It was found that the correlation between implant 
stability and time was statistically significant (p <0.001), with 
stability initially decreasing and reaching its lowest value at 
week 4, before reaching its highest value at week 20 (Figure 
4). In regard to placement location (maxilla and mandible), 
the stability changed over time in the mandible with 
statistically significant (p<0.001) as the curvilinear 
relationship; however, the correlation between maxillary 
implant stability and time was also statistically significant 
(p=0.04) but was not the curvilinear relationship as in 
mandible (Table 3) (Figure 4). 

  

 
Figure 3 The ISQ changed over the time. 
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Figure 4  The correlation between the implant stability (ISQ) and time 

(Week). 

 
Table 3  The linear mixed model equation. 

Linear mixed model equation 

ISQ of all site implants* = 73.76 + 0.7821t + 0.07183t2 - 0.00559t3 

ISQ of implants placed in 
maxilla† 

= 75.68 + 0.4641t + 0.02649t2 - 0.00225t3 

ISQ of implant placed in 
mandible‡ 

= 72.91 + 1.0089t + 0.09850t2 - 0.00737t3 

t= week-7 * coefficient p-value of t, t2, t3 < 0.001 
† coefficient p-value of t, t2, t3 = 0.04, 0.38, 0.26 respectively 

‡ coefficient p-value of t, t2, t3 < 0.001 

Discussion 
The main findings of the present study found that a 

correlation exists between implant stability and the time after 
immediate implant placement.  

The present study demonstrated that the immediate 
implant placement in the posterior tooth, had a high primary 
stability. We observed the primary stability to be higher 
compared with previous studies conducted in the anterior and 
premolar teeth.17 It may be speculated that this is related to 
the majority of posterior teeth bone sockets having a septal 
bone for implant engagement, while the bone sockets of 
anterior teeth, and mandibular premolars, have no septal 
bone. Thus, they have to engage with the surrounding bone 
wall, as the type C socket provides less primary stability.16 

After implant placement, the primary stability 
gradually decreased over the course of the wound healing 
process, and was replaced with the secondary stability. So, 
there would be the implant stability dip period. The present 
study found that after placement, implant stability gradually 
decreased over the initial 4 weeks before subsequently 
increasing. 

Lang et al. (2011)18 studied the histological change 
around hydrophilic SLA surface implant placed in human 
bone. After 2 weeks, the beginning apposition of new bone 
was visible over large areas of the implant surfaces. After 4 
weeks, new bone was found coating a thin layer on both the 
implant surface and old bone, and the struts of woven bone 
trabeculae extending from the old bone towards the implant 
surface. An advanced stage of bone maturation was indicated 
after 6 weeks. In comparison to study in the anterior and 
premolar teeth,17 we presently observed implant stability 
increasing after 4 weeks. This longer delay may be due to the 
wide gap between the implant surfaces and bone socket of 
posterior tooth. The newly formed bone appeared to be 
extending from the old bone, as a tooth socket to the implant 
surfaces, possibly indicating that more time is required for 
new bone formation to fill the wide gap. 

After 4 weeks of placement, the implant stability 
rapidly increased until 20 weeks, before decreasing as a 
consequence of bone remodeling.18 In the present study, we 
only used a 6-month follow up of the patients, therefore 
further studies may be designed to observe the change of 
implant stability over an extended period. 

There was a study compared the stability between 
immediate loading and early loading of the implant placed in 
healed site in posterior mandible. The mean value of primary 
implant stability was ISQ 76.92±0.79. No statistically 
significant differences were found between groups along 52 
weeks of observation. After 5 years of follow up, the survival 
rate of both groups was 100%. The study concluded that the 
ISQ value more than 70 indicated high implant stability and 
could be immediate loading.8 
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Despite having a period when implant stability 
decreased in the present study, the stability of all immediate 
implants remained higher than an ISQ of 70, indicating high 
stability, which suggests that immediate loading of the 
implant can be performed.7-10 

The immediate implants placed in the posterior 
maxilla had high primary stability and a generally less change 
in implant stability over the healing period. The stability of 
the implants was slightly decreased during the first week after 
initial placement before increasing. The secondary stability 
relates to bone formation cells12, with the maxilla exhibiting 
greater blood supply that can deliver more cells into the 
wound. This may explain why the stability of the immediate 
implants placed in the maxilla had less stability change 
compared with the mandible. At 24 weeks after implant 
placement, the implant surrounding bone was complete 
healing, the mandible was higher bone density compared with 
the maxilla19, so higher implant stability was observed in 
mandible. 

In line with the traditional loading protocol, 
implants are typically left with no force applied after 
placement for a period of 3 months in the mandible, and 6 
months in the maxilla. The excessive forces on the implants 
during the healing period may jeopardize the 
osseointegration.20-22 The implants should only be loaded 
when it achieves complete osseointegration, or in other 
words, when the implant has adequate stability. The present 
study showed that the immediate implant placed in posterior 
teeth had high implant stability.  Although there was a 
decrease in stability over the initial 4 weeks period after 
placement, the implant stability did not fall below a value of 
ISQ 70 during the healing period, indicating immediate 
loading can be applied.7-10 The implant stability change after 
immediate loading of posterior immediate implant is 
interesting, and is worthy of further study. Finally, in regard 
to the timing of prosthesis fabrication, besides the stability of 
implant, the healing of the surrounding soft tissue around the 
implant could be considered to be both aesthetic and 
functional. 

Conclusion 
The present study demonstrates that implant 

stability change is correlated with time, with all the 
immediate implants placed in posterior teeth having high 
primary stability. The implant stability gradually decreased 
over 4 weeks, before gradually increasing until week 20, and 
subsequently decreasing thereafter. During the healing 
period, implant stability did not decrease below an ISQ 70, 
indicating high stability that is sufficient for immediate 
loading. For further study, immediate loading after immediate 
placement may be considered. 
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ความเสถียรของรากฟันเทียมแบบฝังทันทีในฟัน
หลงัในระยะเวลา 6 เดือน  

บงกช สมราช*  วรพงษ์ ปัญญายงศ์*  บุณทริกา ช่ืนจิตกุลถาวร* ปริญญา อมรเศรษฐชัย*  ศุภชัย สุพรรณกุล* 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือติดตามและวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงความเสถียรของรากฟันเทียมแบบฝังทันทีในฟันหลัง เพ่ือ

ประโยชน์ในการหาเวลาท่ีเหมาะสมท่ีจะเร่ิมให้แรงแก่รากฟันเทียม ในการศึกษานีไ้ด้ท าการฝังรากฟันเทียมรูปทรงสอบชนิดไฮโดรฟิลิกเอสแอล
เอทันทีหลังการถอนฟัน จากน้ันท าการวัดความเสถยีรของรากฟันเทียมด้วยวิธีการวัดการส่ันพ้องของคล่ืนเสียง ซ่ึงแสดงผลเป็นค่าไอเอสคิว การ
วัดค่าความเสถยีรของรากฟันเทียมจะท าทันทีหลังการฝังรากฟันเทียม และเม่ือติดตามผลท่ี 1, 2, 4, 8, 12 และ 24 สัปดาห์หลังการฝังรากฟันเทียม 
จากน้ันจึงท าครอบฟันบนรากฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย  การศึกษาคร้ังนีไ้ด้ท าการฝังรากฟันเทียมจ านวน 23 ซ่ี ในผู้ป่วยจ านวน 23 ราย พบว่ารากฟัน
เทียมแบบฝังทันทีทุกซ่ีมีความเสถียรปฐมภูมิท่ีดี โดยวัดค่าไอเอสคิวได้มากกว่า 70 (74.03 + 5.63) จากน้ันท าการติดตามผล พบว่าค่าไอเอสคิว
ลดลงหลังการฝัง จนมีค่าไอเอสคิวต า่สุดท่ี 4 สัปดาห์หลังจากฝังรากฟันเทียม (71.82 + 6.17) จากน้ันจึงเพ่ิมขึน้จนถึงจุดส้ินสุดของการศึกษา 
(สัปดาห์ท่ี 24) โดยวัดค่าไอเอสคิวท่ีจุดส้ินสุดของการศึกษาได้ 81.59 + 3.94 ค่าไอเอสคิวมีความสัมพันธ์กับเวลาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต (p 
<0.001)  จากการศึกษาสรุปได้ว่ารากฟันเทียมแบบฝังทันทีในฟันหลังมีความเสถียรปฐมภูมิท่ีดี โดยพบว่าความเสถียรของรากฟันเทียมมี
ความสัมพันธ์กับเวลา แม้จะมีช่วงท่ีความเสถียรตกลง แต่กย็งัคงอยู่ในระดับท่ีมีความเสถียรสูง (ไอเอสคิวมากกว่า 70) ซ่ึงสามารถท าการให้แรง
แก่รากฟันเทียมได้ทันที 
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Establishing Esthetic Lateral Cephalometric 
Values for Thai Adults after Orthodontic Treatment 

Sutthiprapaporn P*  Manosudprasit A**  Pisek A**  Manosudprasit M**  Pisek P**  Phaoseree N**  Manosudprasit A** 

Abstract 
Lateral cephalometric norms were developed and analyzed to define a pleasing profile and establish a treatment goal for each patient. 

However, there has been no consensus in Thai orthodontists in how a pleasing profile should be posttreatment. The purpose of this study is to 
develop the esthetic lateral cephalometric values in Thai adults with pleasing profile after orthodontic treatment and to compare values between 
males and females. The lateral profile photos from 18-37 year-old individuals who underwent orthodontic treatment were transformed to black 
silhouette and evaluated by 4 Thai orthodontists. The Likert 5-point scale was used to judge the attractiveness. Two hundred lateral cephalometric 
radiographs (100 males and 100 females) from the patients who had the pleasing profile were recruited. Thirty-five linear measurement values, 33 
angle measurement values and 2 facial height ratios were measured and analyzed. Independent t-test or Mann-Witney U test was used to compare 
the data between genders. The results showed that the profile attractiveness evaluation on a Likert 5-point scale in males and females was 15.4±1.9 
and 15.6±2.1, respectively. For lateral cephalometric analysis, females showed a significant flatter profile, upturned nose tip, upper and lower lips 
and chin protrusion than males. The upper and lower anterior teeth were more protruded in females. The anterior cranial base, maxillary and 
mandibular length were significantly larger in males. Our results have demonstrated that distinctive cephalometric goals were needed in order to 
achieve the pleasing profile in different genders. 
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Introduction 
A patient usually seeks orthodontic treatment because 

of malocclusion and facial esthetic concerns. Cephalometric 
norms were developed as a tool to help orthodontists explain 
the definition of a pleasing profile, which is useful for 
diagnosis and treatment plan on each patient. Many 
researchers have analyzed these data by using the well-known 
analysis such as Downs, Steiner and Ricketts.1-3 The classical 
cephalometric standards were mainly based on Caucasians 
population, but it seems that cephalometric standards used for 
one ethnic group might not be applicable for the others. The 
cephalometric for Thai norms were reported in many articles. 
The initial study began in 1975 by Mathurasai and 
Laosuthiwong, using archial analysis on Thai females. They 
found that the lateral profiles were almost straight.4 A larger 
population was done with students in Bangkok by Suchato and 
Chaiwat in 1985, which they established the cephalometric 
standard of Thai adults, but they only emphasized on skeletal 

and dental measurements and concluded that the skeletal was 
more protrusive than Caucasians’, and the dental pattern was 
mostly bimaxillary protrusion.5 Several studies also found the 
similar results.6,7 In contrast, in 2004, Visetsiri et al. studied 30 
most beautiful Thai females including Thai beauty queens, 
actresses and models. They found flatter profiles with 
prominent chins, which were different from the previous 
reports.8 This demonstrated that in the 21st century, Thai 
opinions on what was considered to be an appealing facial 
profile have changed from the past. To date, Thai perception 
of facial esthetic still needs to be clarified, and it is 
orthodontists’ responsibility to make sure that the given 
orthodontic treatment achieves an optimum esthetic result. 
Therefore, this study aimed to develop the esthetic lateral 
cephalometric values in Thai adults with pleasing profile after 
orthodontic treatment and to compare values between males 
and females.  
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Materials and Methods 
This study was a retrospective cross-sectional study. 

The patients recruited underwent orthodontic treatment at 
Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Khon 
Kaen University, Khon Kaen, Thailand from year 2012-2019. 
These followings were included: no history of facial trauma 
or severe injury of dentofacial structures, no congenital 
diseases, syndromes or abnormality of growth involving 
facial anomalies, and no previous history of cosmetic plastic 
surgery of face (rhinoplasty, lip surgery or chin correction).  
2 96 lateral facial photographs were obtained in natural head 
position and edited by Adobe Photoshop CS6 (Adobe 
Systems Incorporated, San Jose, CA, USA) to create black 
silhouette images (Figure1). Then, the images were displayed 
on 14 inches laptop computer with the resolution of 
1920x1080 and evaluated by 4 Thai orthodontists using the 
Microsoft power point 2016 program. Two orthodontists 
were certified by the American Board of Orthodontics with 5 
years of the orthodontic experience, and 2 orthodontists were 
certified by MOrth RCSEd Diplomate with more than 10 
years of the orthodontic experience. All of them were 
certified by the Fellow of the Royal College of Dental 
Surgeons of Thailand in Orthodontics. The Likert scale from 
1 to 5 was used to judge the attractiveness as follows: 1. very 
unacceptable, 2. unacceptable, 3. acceptable, 4. very 
acceptable, and 5. extremely acceptable. In this study, the 
pleasing profile is the sum of the Likert scale from four 
orthodontists with the total score of 12 out of 20 or higher. 
Only 30 black silhouettes were judged per visit 
(approximately 5 seconds per photo) once a week for each 
orthodontist to reduce fatigue.9 An increase or decrease in 
face attractiveness depends on viewers’ perspective. 
Goldstein and Papageorge found that it takes only 0.15 
second, and there is no eye movement to judge a stranger’s 
facial attractiveness.9 Therefore, the duration orthodontists 
took to judge the black silhouettes was approximately 5 
seconds per photo. Subjects who had attractive facial profile 

were selected to create the new cephalometric values. Two 
hundred digital lateral cephalometric radiographs (100 males 
and 100 females) from the patients with pleasing profile were 
chosen. All measurements were categorized into 3 groups: 1. 
Soft tissue, 2. Dental, and 3. Skeletal. The cephalometric 
landmarks used in this study were shown in Figure 1 and 
Table 1. The analysis including 35 linear measurements 
values, 33 angle measurements values and 2 facial height 
ratio values was developed using Dolphin 3D software 11.9 
premium (Dolphin Imaging & Management Solutions, 
Chatsworth, CA, USA) in Table 2. One orthodontist and a 2nd 
year orthodontic resident defined the landmarks on 27 inches 
desktop computer with the resolution of 1920x1080. Thirty-
seven hard and soft tissue landmarks were plotted on the 
cephalometric radiographs and digitized tracings. The 
analysis was adjusted for the magnification factor by a 
calibration process, identifying a known distance between 
two points on the Dolphin ruler. Linear measurements were 
reported in millimeter (mm) with no magnification, angular 
measurements in degree (°) and facial height ratio in 
percentage (%). 

 
Figure 1  The original lateral profile photo (A), silhouette photo (B), 

and schematic tracing of lateral cephalogram presents the 
location of landmarks used in this study (C) 
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Table 1   Definition of cephalometric landmarks 
Points Definition 

Skeletal landmarks  
1. Glabella (Ga) the most anterior point of the frontal bone 
2. Porion (Po) the most superior point of the external auditory canal 
3. Sella (S) the center of the hypophyseal fossa 
4. Nasion (N) the most anterior point of the frontonasal suture which joins the nasal part of the frontal bone and 

nasal bone 
5. Orbitale (Or) the most inferior point of the infraorbital rim 
6. Pterygomaxillary fissure (Ptm) the most posterosuperior point of the pterygomaxillary fissure 
7. Basion (Ba) the most anterior point of the foramen magnum 
8. ANS the tip of the anterior nasal spine 
9. PNS the tip of the posterior nasal spine 
10. A point the deepest point of the anterior border of the maxillary alveolar ridge concavity 
11. B point the deepest point of the anterior border of the mandible alveolar ridge concavity 
12. Pogonion (Pg) the most anterior point of the symphysis   
13. Gnathion (Gn) the most anteroinferior aspect of the mandibular symphysis outline between pogonion and menton 
14. Menton (Me) the most inferior point of the symphysis 
15. Gonion (Go) the most convex point along the inferior border of the mandibular ramus 
16. Articulare(Ar) the point of intersection between the basisphenoid and the posterior border of the condylar head 
17. Condylar (Co) the most posterosuperior point on the outline of the mandibular condyle 
Dental landmarks  
18. U6 the maxillary first molar  
19. L6 the mandibular first molar 
20. Incisor superius (Is) the incisal tip of the most anterior maxillary central incisor 
21. Incisor inferius (Ii):  the incisal tip of the most anterior mandibular central incisor 
22. Upper incisor apex (Uia) the root apex of the most anterior maxillary central incisor 
23. Lower incisor apex (Lia) the root apex of the most anterior mandibular central incisor 
Soft tissue landmarks  
24. Soft tissue Glabella (G') the most anterior point of the soft tissue covering the frontal bone 
25. Soft tissue Nasion (N') the most concave point of soft tissue outline at the bridge of the nose 
26. Pronasale (Pn) the most anterior point of the nose (Tip of nose) 
27. Columella (Cm) the most anterior point on the columella of the nose 
28. Subnasale (Sn) the soft tissue point where the curvature of the upper lip connects to the floor of the nose 
29. Soft tissue subspinale (SLS) the most concave point of the upper lip between subnasale and the upper lip point 
30. Upper lip (Ls) the point indicating the mucocutaneous border of the upper lip 
31. Stomion superius (Stms) the most inferior point of the upper lip 
32. Stomion inferius (Stmi) the most superior point of the lower lip 
33. Lower lip (Li) the point indicating the mucocutaneous border of the lower lip 
34. Mentolabial sulcus (ILS) the most concave point of the lower lip between chin and lower lip point 
35. Soft tissue pogonion (Pg') the most anterior point of the soft tissue of the chin 
36. Soft tissue gnathion (Gn') the midpoint of the chin soft tissue outlines between soft tissue pogonion and soft tissue menton 
37. Soft tissue menton (Me') the most inferior point of the soft tissue of the chin from the lowest point of the outline of the 

mandibular symphysis 
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Table 2  Definition of measurement line and angle 

References line and angle Definition 
1. G'-Sn-Pg'(°) the angle formed by Ga', Sn and Pg' indicating the facial convexity 
2. Nasolabial angle (°) the angle formed by the line at Sn to the columella and a line from Sn to Ls 
3. Upper nasolabial angle(°) the angle formed by Sn to columella and the true horizontal plane 
4. Lower nasolabial angle(°) the angle formed by the true horizontal plane and a line from Sn to Ls 
5. Ls to E-line (mm) the distance from Ls to the esthetic line (the line extends from the Pn to Pg') 
6. Ls to SnV (mm) the distance from the Ls to a true vertical line passing through the Sn 
7. Ls to Sn-Pg' (mm) the distance from Ls to the Sn-Pg' line  
8. Ls to G' V (mm) the distance from the Ls to a true vertical line passing through the G' 
9. Ls to N' V (mm) the distance from the Ls to a true vertical line passing through the N' 
10. H-angle (N'- Pg', upper lip-Pg') (°) the angular measurement of the H-line (the line drawn tangent to the soft tissue chin and the 

upper lip) to the N'Pg' line  
11. U-lip length (Sn-Stms) (mm) the distance from Sn to Stms 
12. Li to E-line (mm) the distance from Li to the esthetic line  
13. Li to SnV (mm) the distance from the Li to a true vertical line passing through the Sn 
14. Li to Sn-Pg' (mm) the distance from Li to the Sn-Pg' line  
15. Li to G' V (mm) the distance from the Li to a true vertical line passing through the G' 
16. Li to N' V (mm) the distance from the Li to a true vertical line passing through the N' 
17. L-lip length (Stmi-Me') (mm) the distance from Stmi to Me' 
18. Pg-Pg' (mm) the chin thickness; the distance from Pg to Pg' 
19. Pg' to SnV (mm) the distance from the Pg' to a true vertical line passing through the Sn 
20. Pg' to G' V (mm) the distance from the Pg' to a true vertical line passing through the G' 
21. Pg' to N' V (mm) the distance from the Pg' to a true vertical line passing through the N' 
22. Sn to H line (mm) the distance from the Sn to H-line 
23. ILS to H line (mm) the distance from the ILS to H-line 
24. Interlabial gap (Stms-Stmi) (mm) the distance from Stms to Stmi 
25. Mentolabial sulcus depth (mm) the perpendicular distance from the ILS to the Li-Pg' line 
26. Nose projection to SnV (mm) the distance from the Pn to a true vertical line passing through the Sn 
27. U1-SN (°) the angle formed by the upper incisor axis to the SN line 
28. U1-PP (°) the angle formed by the upper incisor to the palatal plane 
29. U1-NA (°) the angle formed by the upper incisor to the NA line 
30. U1-NA (mm) the distance from the Is to the NA line 
31. U1-APg (°) the angle formed by the upper incisor to the APg line 
32. U1-APg (mm) the distance from the Is to the APg line 
33. ADH (mm) the distance from ANS to the Is perpendicular to the SN line   
34. PDH (mm) the distance from the occlusal plane pass through mesio-buccal cusp of the upper first 

molar to the inner border of the hard palate 
35. IMPA (L1-MP) (°) the angle formed by the lower mandibular incisor to the plane formed by the lower border 

of the mandible 
36. FMIA (L1-FH) (°) the angle formed by the Frankfort horizontal plane and mandibular incisor 
37. L1-NB (°) the angle formed by the lower incisor to the NB line 
38. L1-NB (mm) the distance from the Ii to the NB line 
39. L1-APg (°) the angle formed by the lower incisor to the APg line 
40. L1-APg (mm) the distance from the Ii to the APg line 
41. U1-L1 (°) the angle formed by the upper and lower incisors axis 
42. SN (mm) the anterior cranial base length, the distance between sella turcica and nasion 
43. SN-FH (°) the anterior cranial base inclination, the angle between anterior cranial base line and 

Frankfort horizontal plane 
44. NSAr (°) the saddle angle; the angle between anterior cranial base plane and sella-articulare line 
45. NS-Ba (°) the cranial base angle; the angle between anterior and posterior skull base planes, 

representing skull base curvature 
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Table 2  Definition of measurement line and angle (Cont.) 
References line and angle Definition 

46. SNA (°) the angle formed by S, N and A point indicating the sagittal maxillary position 
47. SNB (°) the angle formed by S, N and B point indicating the sagittal mandibular position 
48. SNPg (°) the angle formed by SN plane and NPg indicating the sagittal mandibular position 
49. ANB (°) the skeletal relationship between the maxilla and mandible 
50. Wits appraisal (AO-BO) (mm) the distance from the perpendicular lines from point A and B to the functional occlusal plane  
51. FH-NA (°) the angle formed by the Frankfort horizontal plane to NA line indicating the sagittal 

maxillary position 
52. FH-NPg (°) the angle formed by the Frankfort horizontal plane to NPg line indicating the sagittal 

mandibular position 
53. A-Nperp (mm) the distance from point A to N perpendicular to Frankfort horizontal plane 
54. Pg-Nperp (mm) the distance from Pg to N perpendicular to Frankfort horizontal plane 
55. Co-A (mm) the distance from Co to point A indicating the midfacial length 
56. Co-Gn (mm) the distance from Co to Gn indicating the mandibular length 
57. N-Go (mm) the distance from N to Go indicating the facial depth 
58. SN-PP (°) the angle formed by SN plane and palatal plane 
59. SN-OP (°) the angle formed by SN and the functional occlusal plane 
60. SN-GoGn (°) the angle formed by the SN plane and the mandibular plane (GoGn) indicating the facial 

growth 
61. FH-PP (°) the angle formed by the Frankfort horizontal plane and palatal plane (ANS-PNS) 
62. FMA (FH-MP) (Go-Me) (°) the angle formed by the Frankfort horizontal plane and mandibular plane (GoMe) indicating 

the vertical mandibular growth 
63. PP-MP (Go-Me) (°) the angle formed by the palatal plane and mandibular plane (GoMe) indicating the deep bite 

or open bite 
64. NSGn (°) the angle formed by the SN plane and the SGn plane indicating the vertical and 

anteroposterior mandibular growth 
65. LAFH (ANS-Me) (mm) the distance from ANS to Me indicating the lower anterior facial height 
66. UAFH/LAFH Ratio (N-ANS/ANS-Me) (%) the ratio of the upper anterior facial height (linear distance between point N and ANS project 

line, measured in N-Me line) and LAFH 
67. PFH (S-Go):AFH (N-Gn) (%) the ratio of the posterior facial height and anterior facial height: the value of S to Go devided 

by N to Gn length 
68. Ar-Go-Gn (°) the gonial angle formed by the ramal plane and mandibular plane (GoGn) indicating the 

deep bite or open bite 
69. Y-axis (SGn-FH) (°) the angle formed by Frankfort horizontal plane and S-Gn plane indicating the growth axis 
70. Facial axis angle(°) (BaN-PtmGn) the angle formed by N-Ba and Ptm-Gn line indicating the vertical or horizontal growth 
  

 

Statistical Analysis 
Descriptive analysis was used to determine the 

quantitative parameters in the study groups. A normal 
distribution was tested by the Kolmogorov–Smirnov test. The 
Independent t- test was used to compare the data between 
male and female groups in normal distribution data and the 
Mann-Whitney U test in case of nonparametric. The 
Intraclass Correlation Coefficient was used for reliability 
testing of measurement outcomes. Twenty subjects were 
randomly selected and reanalyzed at an interval of at least 2 
weeks apart to evaluate the intra- and interrater reliability. All 
measurements were calculated using IBM SPSS Statistics for 

Windows, version 22 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). 
This research was approved by the Khon Kaen University 
Ethics Committee in human research (HE612378) 

Results  
Two hundred digital lateral cephalometric 

radiographs (100 males and 100 females) from patients with 
pleasing profile from post-orthodontic treatment were 
analyzed in this study. The age was between 18-37 years old 
(mean±SD;23.7±4.7 years): males aged between 18-37 years 
old (mean±SD;23.4±4.9 years) and females aged between  
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18-34.6 years old (mean±SD;23.9±4.4 years). The profile 
attractiveness evaluation on a Likert scale in males and 
females were 12-19 (mean±SD;15.4±1.9) and 12-19 
(mean±SD;15.6±2.1), respectively. The intra- and interrater 

reliability were between 0.7 and 0.99 which is considered 
moderate to substantial reliability.10 Means and standard 
deviation of the present cephalometric values were described 
in Table 3.  

 
Table 3  Esthetic cephalometric values in Thais  

Variable Overall Comparison between Thai male and female 
Male Female  

Mean SD Mean SD Mean SD p-value 
SOFT TISSUE 

Profile angle        
1. G'-Sn-Pg'(°) 

                                              Median (Min-Max) 
171.9 5.2 171 5.4 172.8 5.1 

0.02** 171.9 (158.3-186.4) 171.0 (158.3-184.5) 172.5 (161.0-186.4) 
Nasolabial angle        
2. Nasolabial angle (°) 99.9 7.5 100.3 7.9 99.5 7.2 0.45 
3. Upper nasolabial angle(°) 30.0 5.5 27.9 5.9 32.1 5.2 <0.01* 
4. Lower nasolabial angle(°) 69.9 6.5 72.4 6.5 67.4 6.6 <0.01* 
Upper lip        
5. Ls to E-line (mm) -1.8 2 -2.2 2.1 -1.5 1.9 0.03* 
6. Ls to SnV (mm) 4.7 1.6 4.7 1.7 4.7 1.5 0.99 
7. Ls to Sn-Pg' (mm) 5.6 1.5 5.7 1.7 5.5 1.4 0.21 
8. Ls to G' V (mm) 9.5 4.9 9.4 5.4 9.6 4.4 0.96 
9. Ls to N' V (mm) 13.2 4.2 13.1 4.7 13.4 3.8 0.83 
10. H-angle (N'- Pg', upper lip-Pg') (°) 13.8 3.6 13.7 3.8 13.9 3.5 0.73 
11. U-lip length (Sn-Stms) (mm) 23.1 2.3 24.7 2.5 21.5 2.1 <0.01* 
Lower lip        
12. Li to E-line (mm) 0.5 2.3 0.2 2.4 0.9 2.3 0.04* 
13. Li to SnV (mm) 1.4 3.1 0.9 3.3 1.9 2.9 0.03* 
14. Li to Sn-Pg' (mm) 3.9 2.0 3.8 2.0 4.1 2.0 0.35 
15. Li to G' V (mm) 6.1 5.6 5.2 6.1 7.0 5.2 0.03* 
16. Li to N' V (mm) 

                                              Median (Min-Max) 
9.8 4.9 8.9 5.3 10.8 4.5 

0.01** 10.7 (-3.9-21.9) 9.3 (-3.9-20.8) 11.5 (-0.5-21.9) 
17. L-lip length (Stmi-Me') (mm) 44.5 4 47.4 4.5 41.7 3.5 <0.01* 
Chin        
18. Pg-Pg' (mm) 11.8 1.7 12.4 1.8 11.3 1.6 <0.01* 
19. Pg' to SnV (mm) -3.8 5.1 -4.3 5.4 -3.4 4.9 0.18 
20. Pg' to G' V (mm) 0.7 6.6 -0.3 7.0 1.8 6.3 0.02* 
21. Pg' to N' V (mm) 4.5 5.9 3.3 6.1 5.7 5.7 <0.01* 
Others        
22. Sn to H line (mm) 7.1 1.9 7.4 2.1 6.9 1.8 0.12 
23. ILS to H line (mm) 

                                              Median (Min-Max) 
4.4 1.3 5.0 1.3 3.8 1.4 

<0.01** 4.5 (-0.1-8.6) 5 (2.3-8.6) 4 (-0.1-6.7) 
24. Interlabial gap (Stms-Stmi) (mm) 2.6 1.7 2.7 2 2.6 1.5 0.8 
25. Mentolabial sulcus depth (mm) -5.2 1.0 -5.7 1.2 -4.8 0.9 <0.01* 
26. Nose projection to SnV (mm) 13.1 4.3 14.8 4.8 11.5 3.9 <0.01* 

DENTAL 
Upper        
27. U1-SN (°) 106.1 7.6 106.3 7.4 106.0 7.8 0.83 
28. U1-PP (°) 113.9 7.3 114.2 7.1 113.6 7.6 0.66 
29. U1-NA (°) 21.4 7.2 21.6 6.8 21.3 7.7 0.77 
30. U1-NA (mm) 3.1 2.5 2.6 2.5 3.6 2.5 <0.01* 
31. U1-APg (°) 25.7 5.7 26.0 6.0 25.5 5.5 0.48 
32. U1-APg (mm) 4.8 2.3 4.4 2.5 5.3 2.1 0.01* 
33. ADH (mm) 28.0 3.1 29.0 3.4 27.0 2.8 <0.01* 
34. PDH (mm) 20.0 1.8 21.0 1.9 19.0 1.8 <0.01* 

*Independent t-test, **Mann-Whitney U test 
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Table 3  Esthetic cephalometric values in Thais (Cont.) 

Variable Overall Comparison between Thai male and female 
Male Female  

Mean SD Mean SD Mean SD p-value 
Lower        
35. IMPA (L1-MP) (°) 90.1 8.7 88.8 8.4 91.4 9.1 0.04* 
36. FMIA (L1-FH) (°) 

                                              Median (Min-Max) 
64.4 8.4 65.8 8.5 63.0 8.3 

0.02** 64 (42.2-83.8) 66.1 (50.7-83.8) 62.6 (42.2-82.2) 
37. L1-NB (°) 24.3 7.2 23.1 7.1 25.6 7.3 0.01* 
38. L1-NB (mm) 4.4 2.4 4.2 2.8 4.7 2.1 0.22 
39. L1-APg (°) 

                                              Median (Min-Max) 
22.9 5.8 21.7 6.0 24.2 5.6 

<0.01** 22.6 (6.7-35.7) 22.1 (6.7-34.8) 22.9 (9.5-35.7) 
40. L1-APg (mm) 2.0 2.3 1.5 2.5 2.6 2.1 <0.01* 
Upper and lower        
41. U1-L1 (°) 131.2 9.5 132.2 10.1 130.3 8.9 0.16 

SKELETAL 
Cranial base        
42. SN (mm) 66.8 3.8 70.2 4.6 63.4 3.1 <0.01* 
43. SN-FH (°) 6.9 3.1 7.3 3.2 6.6 3.1 0.11 
44. NSAr (°) 122.1 5.1 122.5 5.4 121.8 4.8 0.30 
45. NS-Ba (°) 126.9 5.0 126.8 5.3 127.1 4.8 0.65 
Antero-posterior analysis        
46. SNA (°) 84.6 3.5 84.6 3.8 84.6 3.3 0.89 
47. SNB (°) 81.8 3.8 81.6 4.0 82 3.6 0.51 
48. SNPg (°) 82.6 3.9 82.5 4.1 82.7 3.8 0.72 
49. ANB (°) 2.8 2.3 3.0 2.3 2.7 2.4 0.40 
50. Wits appraisal (AO-BO) (mm) -1.2 2.8 -0.6 3.1 -1.8 2.6 <0.01* 
51. FH-NA (°) 91.6 3.1 91.9 3.1 91.3 3.1 0.15 
52. FH-NPg (°) 89.5 3.4 89.8 3.3 89.3 3.5 0.30 
53. A-Nperp (mm) 1.6 3.2 2.1 3.4 1.2 3.0 0.06 
54. Pg-Nperp (mm) -0.8 6.7 -0.4 6.9 -1.3 6.5 0.33 
55. Co-A (mm) 84.2 5.0 89.2 5.7 79.2 4.4 <0.01* 
56. Co-Gn (mm) 121.0 7.5 129.5 8.9 114 6.2 <0.01* 
57. N-Go (mm) 

                                              Median (Min-Max) 
114.7 7.4 122.2 8.5 107.3 6.4 

0.00** 113.4 (95.7-143) 120.7 (96.1-143) 106 (95.7-136.3) 
Vertical analysis        
58. SN-PP (°) 7.7 3.1 7.9 3.1 7.6 3.1 0.44 
59. SN-OP (°) 14.3 5.3 13.7 5.6 14.9 5.0 0.09 
60. SN-GoGn (°) 30.0 6.2 29.9 6.4 30.2 6.0 0.69 
61. FH-PP (°) 0.8 2.9 0.6 2.9 1.0 3.0 0.23 
62. FMA (FH-MP) (Go-Me) (°) 25.5 5.7 25.4 5.8 25.6 5.7 0.72 
63. PP-MP (Go-Me) (°) 25.5 5.9 25.2 5.9 25.9 6.0 0.42 
64. NSGn (°) 67.4 3.8 67.9 3.9 66.9 3.8 0.07 
65. LAFH (ANS-Me) (mm) 67.5 5.5 72.0 6.1 63.0 5.0 <0.01* 
66. UAFH/LAFH Ratio (N-ANS/ANS-Me) (%) 80.2 6.5 80.3 6.1 80.2 6.9 0.90 
67. PFH (S-Go):AFH (N-Gn) (%) 66.0 5.1 66.9 5.3 65.2 4.9 0.02* 
68. Ar-Go-Gn (°) 120.3 6.2 120.7 6 120 6.4 0.41 
Direction of growth        
69. Y-axis (SGn-FH) (°) 60.4 3.4 60.6 3.3 60.3 3.5 0.58 
70. Facial axis angle(°) (BaN-PtmGn) 88.0 4.4 87.4 4.5 88.7 4.3 0.07 

*Independent t-test, **Mann-Whitney U test 
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Soft tissue analysis Female facial convexity was 
flatter than males, but the H-angle was the same. This could 
be due to the H-angle measurements did not use G’ as a 
reference point. In male group, the G’ point was more forward 
than female group which could affect the lateral facial profile 
angle. The overall nasolabial angle in males and females was 
quite equal. Interestingly, upper nasolabial angle in females 
was larger significantly, but lower nasolabial angle was 
opposite. This indicated that the nose tip upturned, and upper 
lip protruded in females more than males. In addition, most 
of the values also showed that the upper and lower lips in 
females were significantly protruded than males. Likewise, 
the chin in females was significantly protruded than males, 
regardless of a thicker soft tissue chin in males. The 
upper/lower lip length and mentolabial sulcus depth were 
significantly larger in males than females (Figure 2). 

 

Figure 2  Lateral cephalometric profile in overall (A),     
male (B) and female (C) 

 
Dental analysis The linear measurements U1-NA, 

U1-APg and L1-APg, and the angle measurements IMPA, 
L1-NB and L1-APg were larger in females. This means that 
the upper anterior teeth were more protruded, and lower teeth 
were more protruded and proclined in females than males. 
The ADH and PDH were significantly larger in males. 

Skeletal analysis Most of the values between males 
and females were not statistically different except linear 
measurements (SN, Co-A, Co-Gn, LAFH, and N-Go) which 
were significantly greater in males than in females indicating 

a larger skull in males. Wits appraisal and PFH:AFH ratio 
were also significantly higher in males suggesting that 
females had a tendency toward class III openbite skeletal 
pattern than males. 

Discussion 
Facial esthetics is one of the most important 

orthodontic goals. Definition of pleasing profile is decided by 
beholders. Patients seeking orthodontic treatment tend to 
prefer improved facial esthetics than average.11 It is an 
orthodontist’s task to plan and treat soft tissue profile in these 
patients to meet their expectation. Therefore, the subject 
selection criteria for this study were focused mainly on soft 
tissue profiles rather than hard tissues. Many studies had 
published cephalometric standards, but they are usually valid 
for some certain ethnic groups and cannot be applied to 
others. It is recommended for orthodontists to plan the using 
cephalometric analyses, customized based on the ethnicity of 
patients. The norms of the lateral cephalometric values for 
Thai had already been established but outdated, as a result of 
a change in the facial esthetic perception in the modern 
society. For instance, Thai norms which were established by 
Suchato and Chaiwat in 19845, showed a more bimaxillary 
protrusion nature compared to Visetsiri et al. in 2004.8 This 
was due to the sample selection of the latter based on the most 
beautiful Thai females including Miss Universe, Miss 
Thailand, actresses, fashion models and popular good-
looking women. This is different from the study in 1984, 
which used Thai adult students with normal profile. For this 
reason, this study was conducted to update the latest trend in 
facial esthetics, which could be used to establish a proper 
orthodontic or surgical treatment goal for Thai population.  

For the soft tissue analysis, the facial convexity 
from our female data was flatter than the one reported by 
Visetsiri et. al. in 20048, but both studies preferred prominent 
chin. The H-angle in the study by Suchato and Chaiwat’s5 was 
similar to our study but wider than Visetsiri‘s, indicating a 
slightly convex profile with protrusive upper lip is still 
desirable. Interestingly, no previous study in Thailand 
divided the nasolabial angle into upper and lower angles 
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which, our results revealed that in females the upper 
nasolabial angle was more obtuse than males. On the 
contrary, the lower nasolabial angle was more acute, which 
suggested that females had more upturned nose and protruded 
upper lip than males. This contradicted with Visetsiri’s 
finding in that female subjects’ upper lip was retruded.8 From 
above, we suggested that the overall nasolabial angle that was 
widely used for diagnosis might not be a good guide to 
evaluate the facial profile. Horizontal line should be used to 
divide the angle and measure it separately. By a consideration 
of the upper and lower lip to E-line, our results showed more 
retruded lips compared to Dechkunakorn et al. in 1994.12 This 
shows that current orthodontists preferred lips to be retracted. 
Our study found that chin in females was significantly more 
protruded than in males regardless of thicker soft tissue chin 
in males. One explanation is that the soft tissue glabella and 
nasion might be more prominent in males, which could 
influence the reading to be lower.13 

The dental analysis showed that the anterior teeth in 
our study were less proclined and protruded compared to 
previous researches.5,8,12 This might contribute to our results 
of a flatter soft tissue profile observation when comparing to 
other studies. In a comparison between genders, females had 
more dental protrusion than males, which was similar to 
Resnick et. al. who studied Caucasian ethnicity and claimed 
that the most esthetic maxillary incisor position in females 
should be more forward than males.14 Therefore, in treatment 
planning, the upper anterior teeth in males could be 
positioned more upright than females, resulting in further 
retraction of the upper lip. 

Similar results were observed between the skeletal 
analysis from our research relating to previous 
investigations.5,13 However, from the female data, Visetsiri et 
al.8 showed that the Thai beauties had about 2 degrees less 
SNA and SNB compared to our female subjects, but our data 
indicated a flatter soft tissue profile in the female population. 
This emphasize the importance of soft tissue profile 
assessment which does not reflect the underlying bony 
structures. However, the dental and skeletal cephalometric 

values were necessary in the treatment planning especially in 
the orthognathic surgery cases. This is the reason that we 
should present the cephalometric values not only the soft 
tissue values but also dental and skeletal values. 

The limitations of this study are the generalizability 
of the results because the samples recruitment was included 
only Thai population, and the rankings of the most and least 
attractive black silhouettes were depended on a decision made 
by four certified orthodontists. Previous studies showed that 
the oral and maxillofacial surgeon, patients and their relatives 
also had an important impact in facial esthetic treatment 
planning.15,16 Therefore, future study should include 
additional orthodontists, oral surgeons, lay people and 
multicenter data. 

Conclusion 
This study had established esthetic lateral 

cephalometric values for Thai population. When compared to 
the previous Thai cephalometric studies, the tendency for 
facial profile was flatter, especially for females. Females also 
have upturned nose tip and protrusive lips and chin. Thus, the 
upper and lower anterior teeth in females should be treated 
with more protrusion than in males to achieve a pleasing 
profile. 
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การสร้างค่าภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างที่สวยงาม
ส าหรับผู้ใหญ่ไทยภายหลงัการรักษาทางทนัตกรรมจัดฟัน 

ภิภพ สุทธิประภาภรณ์*  อมรรัตน์ มโนสุดประสิทธ์ิ**  อารยา ภิเศก**  มนเทียร มโนสุดประสิทธ์ิ**   
พูนศักด์ิ ภิเศก**  ณัฐวีร์ เผ่าเสรี**  เอกสิทธ์ิ มโนสุดประสิทธ์ิ** 

บทคดัย่อ 
ค่าปกติของกะโหลกศีรษะด้านข้างได้รับการพัฒนาและวิเคราะห์เพ่ือก าหนดรูปร่างใบหน้าด้านข้างท่ีน่าพึงพอใจและสร้างเป้าหมาย

การรักษาส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย อย่างไรกต็ามยงัไม่มีการตกลงร่วมกันระหว่างทันตแพทย์จัดฟันไทยว่ารูปร่างใบหน้าด้านข้างท่ีน่าพึงพอใจควร
เป็นอย่างไรภายหลังการรักษา การวิจัยคร้ังนีจึ้งมีวัตถปุระสงค์ เพ่ือสร้างค่าภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างท่ีสวยงามส าหรับผู้ใหญ่ไทยภายหลังการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันและเปรียบเทียบค่าระหว่างเพศชายและหญิง  ภาพถ่ายรูปร่างใบหน้าด้านข้างจากบคุคลอาย ุ18-37 ปี ท่ีได้รับการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันถูกเปลี่ยนเป็นภาพเงาด าและประเมินความมีเสน่ห์โดยทันตแพทย์จัดฟันไทย 4 คนด้วยมาตราวัดลิเคิร์ท 5 ระดับ  ภาพรังสี
กะโหลกศีรษะด้านข้างจากผู้ ป่วยท่ีมีรูปร่างใบหน้าด้านข้างท่ีน่าพึงพอใจจะถูกคัดเข้า 200 ภาพ (เพศชาย 100 ภาพ และเพศหญิง 100 ภาพ)  วัด
และวิเคราะห์ด้วยการวัดค่าเชิงเส้น 35 ค่า การวัดมุม 33 ค่า และอัตราความสูงของใบหน้า 2 ค่า ข้อมูลระหว่างเพศถูกเปรียบเทียบกันด้วยการ
ทดสอบค่าทีระหว่างกลุ่มหรือสถิติทดสอบแมน-วิทนีย์ยู  ผลการศึกษาพบว่า ค่าการประเมินความพึงพอใจของใบหน้าด้านข้างด้วยมาตราวัดลิ
เคิร์ท 5 ระดับอยู่ ท่ี 15.4±1.9ในเพศชาย และ 15.6±2.1 ในเพศหญิง  ส าหรับการวิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างพบว่า เพศหญิงมีลักษณะ
รูปร่างใบหน้าท่ีตรง ปลายจมูกเชิดขึน้ ริมฝีปากบน ล่างและคางย่ืนมากกว่าเพศชาย  ฟันหน้าบนและล่างมีลักษณะท่ีย่ืนในเพศหญิงมากกว่า  ส่วน
ความยาวฐานกะโหลกศีรษะส่วนหน้า ขากรรไกรบนและล่างในเพศชายยาวมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลการวิจัยแสดงให้เห็น
ว่าลักษณะศีรษะจ าเป็นต้องมีลักษณะเฉพาะเพ่ือให้ได้รูปร่างใบหน้าท่ีน่าพอใจในเพศท่ีแตกต่างกัน 
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The Root Length Changes after Protraction of 
Mandibular Molars Combined with Corticotomy 
Assisted by Bone Grafting: 5 Year CBCT Follow-Up 

Kongkraphan  P*   Samruajbenjakun  B**  

Abstract 
The aim of this study was to determine root length changes following mandibular second molar protraction into a first molar space after 

corticotomy and bone grafting. The protraction of mandibular second molars into atrophic edentulous spaces were conducted in 16 patients with a 
mean age at initial treatment of 25.69 years old. The corticotomy and bone grafting were completed before second molar tooth movement. The root 
length changes of the mesial root of the mandibular second molar were measured by cone beam computed tomography (CBCT) at initial treatment 
(T0), 3 months after space closure (T1), and 5 years post-treatment (T2). The paired t-test was used to analyze the mean difference between time 
points. The root length significantly decreased at all time points. Average root resorption at T0 to T1, T1 to T2, and T0 to T2 were 0.16, 0.67 and 
0.84 mm, respectively. In conclusion, there was minor root length loss after molar protraction into an atrophic edentulous space after a corticotomy 
and bone grafting. Root resorption after the 5 years follow-up period was statistically higher than the protraction period. 
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Introduction 
Mandibular first molars are the first permanent 

teeth that erupt into the oral cavity when a child is six years 
of age. These molars are most frequently lost.1-5 Edentulous 
areas of missing permanent molars can cause tipping or 
migration of adjacent teeth, and supra-eruption of opposing 
teeth, which bring about malocclusion and considerable 
periodontal problems.6,7 After extraction, bucco-lingual 
narrowing of the alveolar bone is normally noticed.8  

Aside from regular prosthesis treatment, the closure 
of the edentulous space by a second molar protraction is an 
alternative treatment option, which eliminates prosthetic 
restoration and can preserve alveolar bone. Closing 
edentulous spaces in the mandibular posterior region is a 
major challenge. Successful outcomes are difficult to achieve. 
Early removal of the mandibular first molar results in both 
vertical and horizontal changes of alveolar bone ridge 
dimension, so protracting the second molar is hardly possible 

because of complications. The possibility of complications 
such as root resorption and periodontal defects also increases 
with the age of the patient and the amount of space to be 
closed. Some investigators have even asserted that such 
spaces should not be closed.9,10 A longer treatment time is 
another weak point of this method. Treatment duration for 
closing the first molar space by protracted second molars 
ranges from 2 to 4 years depending on bone density, bone 
turnover rate, and hyalinization of the periodontal ligament 
(PDL).10-12 The longer the treatment duration, the more molar 
protraction leads to periodontal problems and high risk of root 
resorption.  

Apical root resorption is a common unpredictable 
problem associated with orthodontic treatment. Root 
resorption induced by orthodontic tooth movement is part of 
the hyaline zone removal process.13 Duration of orthodontic 
treatment is considered an aggravating factor that induces 



 

 

43 

root resorption. The longer the treatment duration, the greater 
chances of root resorption.14,15 Root resorption is considered 
as clinically important when 1-2 mm (1/4) of the root length 
is lost.16  

Corticotomy with bone augmentation is the method 
provided for accelerating tooth movement. 17-19 Bone grafting 
has been offered to increase alveolar bone volume, prevent 
dehiscence and fenestration, and increase the metabolic 
response during tooth movement.18,20 The injury from bone 
decortication decreases alveolar bone density (osteopenia) 
and thereby reduces the resistance of tooth movement.21 
Moreover, corticotomy can enhance the remodeling of hard 
and soft tissue to help fasten tooth movement via the regional 
acceleratory phenomenon (RAP).22 No excessive pressure in 
the PDL occurs due to lower cortical resistance, transient 
osteopenia, increased local tissue turnover, and increased 
angiogenesis resulting in less hyalinization of the PDL.21,23 
When the hyalinization decreases, the root resorption 
decreases as well.11 

As mentioned above, a corticotomy with bone 
grafting results in an increase in alveolar bone width, reduces 
treatment time, and decreases risk of root resorption.17-23 This 
method is useful for patients with mandibular first molar loss 
as they have bone deficiency and a longer space for second 
molar movement. Therefore, the purpose of this study was to 
evaluate long-term root length changes from cone beam 
computed tomography (CBCT) images after a corticotomy 
with bone grafting for second molar protraction to close the 
edentulous space left by first molar extraction cases.  

Materials and Methods  
This retrospective study was approved by the Prince 

of Songkla University Faculty of Dentistry, Ethics committee 
(EC6107-XX-P-LR). Sixteen patients had their permanent 
mandibular first molar extracted, of whom fourteen were 
females and two were males (the mean age at initial treatment 
was 25.69±5.49 years). From CBCT, the bucco-lingual width 
of medullary bone in that area was less than the bucco-lingual 
width of the cervical one-third of the mesial root of the 
mandibular second molar at the same site. In all samples, the 

mandibular first molar spaces were closed by second molar 
protraction every 2 weeks after a  corticotomy and bone 
grafting (the allograft was mixed with a cortical autograft). 
The molar protraction was performed by a segmented loop 
mechanic with 200 grams of force (Figure 1). Mean 
mandibular second molar movement was 5.09±1.76 mm with 
a range of 3-7.5 mm. The protraction period was 7.69±5.02 
months. A CBCT (80 kV, 5 mA, 0.125 mm voxel resolution, 
and 60 x 60 mm field of view; J Morita MPG, Kyoto, Japan) 
was taken at initial treatment (T0), 3 months after space 
closure (T1), and 5 years post-treatment (T2). 

 
Figure 1  A segmented loop mechanic was used by the 0.017”x0.025” 

TMA to the mandibular second molar protraction. 
 

Each CBCT was converted into (DICOM) Digital 
Imaging and Communications in Medicine files and 
processed by One Volume Viewer Imaging software. The 
three-dimensional position of the tooth was modified 
following Feiner’s technique.24 The axial slice was 
constructed in coordination within the dental arch. The other 
planes were automatically reconstructed. For accurate 
positioning, the buccal and lingual points of the 
cementoenamel junction (CEJ) of the mesial root of the 
second molar in the coronal plane, and the mesial and distal 
points of the CEJ in the sagittal plane were connected. The 
root length was measured at the mesial root of the second 
molar along the axis of the root, perpendicular to an 
imaginary line between the buccal and lingual of the CEJ to 
the apex of the tooth roots in the coronal view (Figure 2). 
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Figure 2  The root length was measured in the coronal view of the 
mesial root of the mandibular second molar from the CEJ to 
the apex of the tooth root (white arrow line). 

 
CBCT measurements were measured twice by the 

same investigator after 4 weeks. Intraclass correlation 
coefficients were reconducted for repeated assessment to 
examine intraexaminer reliability. Method errors were 
calculated by using the Dahlberg formula. The paired t-test 
was used to analyzed the root length data at T1-T0, T2-T1, 
and T2-T0 of CBCT data at an alpha significance level of 
0.05. 

Results 
The sixteen CBCT records were remeasured by the 

same investigator. The intraclass correlation coefficient was 
greater than 0.9. Consequently, the method was found to have 
excellent reliability. Dahlberg’s formula was 0.05 mm for the 
distance.  

The root length significantly decreased after 
protraction and after 5 years post- treatment, with an average 
of 0.16 mm (1.29%) and 0.67 mm (5.08%), respectively. The 
overall root length loss was an average of 0.84 mm (6.31%) 
from T0 to T2 (Table 1). From T0 to T1, all molars had a root 
resorption of less than 1 mm. From T1 to T2, 75% of molars 
had root resorption of less than 1 mm. From the total of T0 to 
T2, 68.75% had less than 1 mm root resorption and none of 
the molars had more than 2 mm resorption. 

 

Table 1  The root length changes from CBCT data at initial treatment (T0), 3 months after space closure (T1), and 5 years post-treatment (T2). 
  T0   T1   T2    T1-T0 p-value T2-T1 p-value T2-T0 p-value 

Root length mm (%) 

Mean 13.36  13.20  12.52  -0.16 (-1.29)  -0.67 (-5.08)  -0.84 (-6.31)  

SD 1.33   1.43   1.43   0.22 (1.83) 0.00** 0.55 (4) 0.00** 0.60 (4.53) 0.00** 

** indicates statistical significance at p<0.01 

Discussion 
Long and atrophic edentulous spaces at the 

mandibular first molar pose a challenge for orthodontists as 
to whether or not to move the second molar tooth into the 
limited bone condition space. Some orthodontists believe that 
space closure of the edentulous molar area is impossible or 
undesirable with limited orthodontic movement. For instance, 
Graber stated that movement of posterior teeth is often 
difficult because of the large root surface area, the high tissue 
resistance, and the anchorage needs involved.25 Other studies 
found that the mandibular first molar space cannot be 
completely closed by protraction of the mandibular second 

molar. Stepovich attempted to close first molar edentulous 
spaces in 8 adult patients but completed only 3, while all 8 
spaces in the young adult group were closed.9 Hom’s study 
reported that only 5 from 19 quadrant molar spaces were 
completely closed.10 Goldberge and Turley reported that from 
20 quadrants, there was averaged 1 mm left in 9 quadrants.26 
In this study, all spaces in 16 quadrants were completely 
closed when applying corticotomy and bone grafting before 
protraction, and by using a segmented loop mechanic to move 
the second molar in adult patients. The corticotomy creates an 
osteoporosis stage in the alveolar bone and stimulates the 
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RAP process.18 During the RAP, alveolar bone in that area is 
softened by a burst of cell activity and so then moving a large 
anatomical tooth through the softened area is not complicated.  

Previous studies evaluated the root length changes 
from periapical radiographs, while this study measured it 
from a more precise CBCT procedure.27,28 From systematic 
reviews, the CBCT is a more reliable tool to detect external 
root resorption than periapical radiographs.28  

Root resorption is a condition occurring after the 
hyalinization phase of orthodontic tooth movement because 
hyalinization causes osteoclast activity in order to eradicate 
the necrotic tissue and also the normal root structure nearby 
the hyalinization zone.29,30 It is considered as clinically 
important when 1-2 mm (1/4) of the root length is lost.31 The 
posterior teeth present a low incidence of root resorption 
because of the small movement distance during regular 
orthodontic treatment.32 However, protraction of the molar is 
different because the large distance required of molar tooth 
movement means there is a chance of losing the root 
structure.33 Injury to the cortical bone by corticotomy induced 
the RAP response, which enhanced bone turnover and 
reduced bone density (transient osteopenia).22 The resistance 
of bone is reduced during tooth movement. When there is 
tooth movement through the corticotomy area, the occurrence 
of hyalinization decreases, leading to less root resorption.11,34 
After corticotomy and bone grafting, an immediate heavy 
orthodontic force can be applied to take full advantage from 
the RAP e f f ec t .35 In contrast to conventional treatment, the 
heavy force with corticotomy increased tooth movement 
without increasing the amount of root resorption.36 In this 
study, using 200 grams of force following the previous 
study,37 the mean root length significantly decreased by 
0.16±0.22 mm at 3 months after the protraction was 
completed. However, this result was less than that reported by 
Stepovich,9 Hom,10 and Kim,38 which presented that the 
average root resorption of mandibular molars after protraction 
without corticotomy was 0.38, 1.3, and 0.8 mm, respectively.  

Minor apical root resorption is a common 
consequence of orthodontic tooth movement.39  The data from 
Sameshima and Sinclair’s study was supported this claim 

reporting that the root resorption of lower molars during 
regular orthodontic treatment was an average 0.42±1.22 
mm.32 In this study, the root length at T1 and T2, which was 
measured between 3 months after space closure and 5 years 
post-treatment, was reduced by 0.67 mm. Accordingly, root 
resorption possibly occurred due to common orthodontic 
tooth movement since there was orthodontic adjustment in the 
finishing phase after molar space closure. The effect of RAP 
begins within 1-3 days after injury and rises to peak at 1-2 
months, and it can persist up to 6 to 24 months.22 This result 
may indicate that during protraction with the RAP effect from 
corticotomy, the resorption of the root length was slowed 
down. In the author’s opinion, after the effect of RAP 
gradually decreased, the root length can be lost following 
orthodontic tooth movement.  

The amount of tooth movement is the one of many 
factors that related to root resorption.40,41 Long distance of 
tooth movement causes more hyalinized tissue to be 
removed.38 Kim stated that the small amount of root 
resorption in the mandibular molar protraction resulted from 
tooth movement through the trabecular bone during 
protraction.38 Hence, local osteopenia situation within 
trabecular bone created by RAP response after corticotomy 
was occurred and promoted the soften trabecular bone, 
resulting in the fasten tooth movement. This situation also 
reduced hyalinization process leading to root resorption 
reduction.  

The longer treatment time was significantly 
associated with increased root resorption.14- 15   A previous 
study reported the rate of molar movement using skeletal 
anchorage was 0.33 mm/months.42 In this study, protraction 
period was 7.69±5.02 months (average 0.67 mm/months). 
Reducing treatment duration by corticotomy may be 
advantageous to reduce the risk of root resorption.43 However, 
molar protraction increased the total treatment time than 
conventional treatment. Therefore, orthodontic treatment 
with selective decortication and alveolar augmentation has 
been proposed, in order to enhance speed of tooth movement 
and hyalinization reduction by decreasing the bone density 
and increasing tissue turnover.18,44  
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The clinical usefulness of a corticotomy has a clear 
effect on fastening tooth movement.17-19 However, the studies 
on a corticotomy to reduce root resorption are still rare.11,34 
Some studies shown that a corticotomy can reduce root 
resorption in orthodontic treatment.34,45,46 Moreover, the root 
length loss does not affect the longevity or the functional 
efficacy of the tooth.47 Closing the space by molar protraction 
benefits patients by replacing lost teeth without prosthesis. 
However, age, size of the edentulous area, periodontal status, 
and patient compliance are factors that should be considered 
before deciding whether to close a molar space or not.12,38,48  

Conclusion 
This study was conducted to evaluate the root 

length of molars after protraction assisted with corticotomy 
and bone grafting. There was minor apical root length loss 
after protraction of the molar into the atrophic edentulous 
space after a corticotomy and bone grafting. After long-term 
follow-up, root shortening was apparent. However, none of 
the molars had more than 2 mm resorption. The mandibular 
second molar protraction assisted with corticotomy combined 
with bone grafting to close the mandibular first molar 
edentulous space has the benefit of accelerating tooth 
movement with minor root resorption.  
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การเปลี่ยนแปลงของความยาวรากฟันภายหลัง
เคล่ือนฟันกรามล่างร่วมกับการท าคอร์ติโคโตมี และปลูก
กระดูก: ติดตามผลด้วยภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟฟี 5 ปี ภายหลงัการรักษา  

พนิตนาฎ คงกระพันธ์*  บัญชา ส ารวจเบญจกุล** 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของความยาวรากฟันภายหลังเคล่ือนฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ี 2 เพ่ือแทนท่ี

ต าแหน่งฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ี 1ท่ีสูญเสียไป จากผู้ ป่วยจ านวน 16 คน อายเุฉลี่ย 25.69 ปี ท่ีได้รับการท าคอร์ติโคโตมีและปลูกกระดูกก่อนเคล่ือน
ฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ี 2 โดยศึกษาข้อมูลความยาวรากฟันด้านใกล้กลางของฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ี 2 จากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟีก่อนการรักษา 3 เดือนภายหลังช่องว่างปิด และ 5 ปีภายหลังการรักษา ใช้การทดสอบความแตกต่างของค่ากลางของสองประชากรไม่
อิสระในการวิเคราะห์ความแตกต่างของความยาวรากฟันในระหว่างช่วงเวลา ผลการศึกษาพบว่าความยาวรากฟันลดลงในแต่ละช่วงเวลา โดย
พบมีการละลายของรากฟันภายหลังเคล่ือนฟันส าเร็จ การละลายของรากฟันเพ่ิมขึน้ภายหลังติดตามผล 5 ปีภายหลังการรักษา และมีการละลาย
ของรากฟันท้ังหมดตั้งแต่เร่ิมต้นการรักษาจนถึง 5 ปีภายหลังการรักษา เฉลี่ย 0.16  0.67 และ 0.84  มิลลิเมตรตามล าดับ จากการศึกษานีส้รุปได้ว่า
สามารถพบการละลายของรากฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ี 2 ภายหลังเคล่ือนฟันเพ่ือปิดช่องว่างฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ี 1 ท่ีสูญเสียไปร่วมกับการท าคอร์ติโค
โตมีและปลูกกระดูก และเม่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงของความยาวรากฟัน 5 ปีภายหลังการรักษา พบว่ามีการละลายของรากฟันในช่วงหลังจาก
การเคล่ือนฟันเพ่ือปิดช่องว่างและติดตามผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติมากกว่าการละลายของรากฟันในช่วงท่ีท าการเคล่ือนฟันภายใต้การท าคอร์
ติโคโตมีและปลูกกระดูก 
 
ค ำไขรหัส: การเคล่ือนฟันกราม/ การละลายของรากฟัน/ การท าคอร์ติโคโตมี/ ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
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**** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลโนนศิลา อ าเภอโนนศิลา จังหวัดขอนแก่น 
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การเกิดฟองอากาศในวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตที่ได้รับ
การผสมด้วยมือ เคร่ืองผสมกึง่อตัโนมัติที่ประดิษฐ์ขึน้ และ
เคร่ืองผสมอตัโนมัตแิบบหมุนเหวีย่ง 

สุวดี เอือ้อรัญโชติ*  ปณัสยา หทัยเดชะดุษฎี** พัทธ์ธีรา เอือ้สุวรรณ***  ศกลวรรณ น า้ใจทหาร**** 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการเกิดฟองอากาศท่ีเกิดขึน้ในชิ้นงานอัลจิเนตท่ีได้จากการผสมด้วยมือ เคร่ืองผสมก่ึงอัตโนมัติ

ท่ีประดิษฐ์ขึน้ และเคร่ืองผสมอัตโนมัติแบบหมุนเหว่ียง ท าการแบ่งกลุ่มชิ้นงานอัลจิเนต 45 ชิ้น ออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 15 ชิ้นตามวิธีผสม นับ
จ านวนและค านวณพืน้ท่ีของฟองอากาศท่ีเกิดขึน้ในชิ้นงานอัลจิเนตด้วยโปรแกรม NIS-Element BR เม่ือน าค่าร้อยละพืน้ท่ีผิวฟองอากาศต่อพืน้ท่ีผิว
ของชิ้นงานอัลจิเนตจากแต่ละวิธีการผสม ทดสอบด้วยสถิติทดสอบครัสคัล-วอลลิส และ สถิติทดสอบ แมน-วิทนีย์ท่ีช่วงเช่ือมั่น 95% พบว่า แต่ละวิธี
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในส่วนการเปรียบเทียบจ านวนฟองอากาศ พบว่า การผสมด้วยเคร่ืองผสมก่ึงอัตโนมัติท่ีประดิษฐ์
ขึน้ มีค่าเฉลี่ยของร้อยละพืน้ท่ีผิวฟองอากาศต่อพืน้ท่ีผิวของชิ้นทดสอบน้อยกว่าการผสมด้วยมือ  แต่มากกว่าการผสมด้วยเคร่ืองผสมอัตโนมัติแบบ
หมนุเหว่ียง สรุปว่าเคร่ืองผสมก่ึงอัตโนมัติท่ีประดิษฐ์ขึน้สามารถใช้ทดแทนการผสมด้วยมือได้ 
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บทน า 
การพิมพป์าก คือ การลอกเลียนรายละเอียดเน้ือเยื่อ

อ่อนและเน้ือเยื่อแข็งภายในช่องปาก เพ่ือน าไปสร้างเป็น
แบบจ าลองศึกษา  (Study cast) ซ่ึ งการ ท่ี รอยพิมพ์ไ ม่ มี
ฟองอากาศอยู่ในพ้ืนผิวนั้นจะสามารถลอกเลียนรายละเอียด
ในช่องปากได้อย่างถูกต้อง ท าให้ได้แบบจ าลองศึกษาท่ี
ใกลเ้คียงกบัสภาพจริงภายในช่องปากของผูป่้วยมากท่ีสุด อนั
จะส่งผลต่อการวางแผนการรักษา การให้การรักษา และ
คุณภาพของช้ินงานท่ีดีต่อไป 
 วัส ดุ พิ ม พ์ป า ก อัล จิ เ น ต  (Alginate impression 
material) เป็นวสัดุพิมพป์ากท่ีไดรั้บความนิยมอยา่งกวา้งขวาง
ส าหรับใชเ้ป็นวสัดุพิมพป์ากในงานพิมพป์ากทางทนัตกรรม 
เน่ืองจากใชง้านไดง่้าย ราคาไม่แพง วสัดุมีความยืดหยุ่นสูง 
ไม่ก่อให้เกิดความระคายเคืองต่อเน้ือเยื่อในช่องปากและ
สามารถลอกเลียนรายละเอียดไดม้ากเพียงพอ1-5 โดยวิธีการ
ผสมวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนต คือ การน าส่วนผงและส่วนน ้ ามา
ผสมกนัตามอตัราส่วนท่ีถูกก าหนดข้ึนโดยบริษทัผูผ้ลิต โดย
ในปัจจุบนัการผสมวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตมีดว้ยกนัทั้งหมด 4 

วธีิ ดงัน้ี6,7  วธีิท่ี 1 วธีิผสมดว้ยมือ (Hand manipulation mixing) 
เป็นวิธีท่ีใชท้ัว่ไปในปัจจุบนั เน่ืองจากขั้นตอนไม่ซบัซอ้น ท า
ไดง่้ายโดยการผสมส่วนผงของวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตและน ้ า
ในถว้ยยางผสมตามอตัราส่วนของบริษทัผูผ้ลิต และใชพ้าย
ผสมท าการคนผสมใหเ้ขา้กนัจนเป็นเน้ือเดียวกนัดว้ยก าลงัมือ 
แต่วิธีน้ีมีขอ้เสีย คือ ลกัษณะของอลัจิเนตท่ีได้จะข้ึนอยู่กับ
ทักษะของผูท่ี้ท าการผสมซ่ึงหากผสมได้ไม่ดี จะท าให้วสัดุ
พิมพป์ากอลัจิเนตไม่เป็นเน้ือเดียวกนั และมีฟองอากาศเกิดข้ึน
ได้  วิ ธี ท่ี  2  วิ ธีผสมด้วยเคร่ืองผสมก่ึงอัตโนมัติ  (Semi-
automatic mixer) เ ป็นวิธีการผสมท่ีอาศัยการท างานของ
เคร่ืองกลท่ีท าให้ถว้ยยางผสมมีการหมุนอยู่ตลอดระยะเวลา
การผสม ร่วมกบัการท่ีผูผ้สมใชพ้ายผสมออกแรงกดวสัดุให้
แนบไปกบัพ้ืนผิวดา้นขา้งของถว้ยยางผสม  วิธีท่ี 3 วิธีผสม
ดว้ยเคร่ืองหมุนเหวี่ยง (Centrifuge mixer) เป็นวิธีการใชง้าน
โดยการผสมส่วนผงและน ้ าเขา้ดว้ยกนั โดยอาศยัการเกิดแรง
เหวี่ยงหนีศูนยก์ลางดว้ยความเร็วรอบท่ีสูงของถว้ยยางผสม 
และการเคล่ือนท่ีของวสัดุตามแรงดึงดูดของโลก ซ่ึงแรง
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เหล่าน้ีมีผลเสียก่อใหเ้กิดความร้อนแก่ตวัวสัดุพิมพใ์นขณะท า
การผสมวสัดุ  วิธีท่ี 4 วิธีผสมในระบบสุญญากาศ (Vacuum 
mixer) เป็นเคร่ืองท่ีมีการผสมวสัดุในถว้ยท่ีมีฝาปิดสนิทและมี
ใบพายผสมติดอยูก่บัฝาถว้ย ซ่ึงเม่ือต่อตวัถว้ยเขา้กบัเคร่ืองใบ
พายท่ีฝาถว้ยจะหมุนเพ่ือท าการผสมส่วนผงกบัน ้ าเขา้ดว้ยกนั
ภายใตร้ะบบสุญญากาศ 
 มีผลการศึกษาจ านวนมากท่ีเปรียบเทียบเก่ียวกับ
วิ ธีการผสมวัสดุพิมพ์ปากอัลจิ เนต ยกตัวอย่าง เ ช่นผล
การศึกษาของ Frey G และคณะ (2005) พบวา่วสัดุท่ีไดรั้บการ
ผสมดว้ยเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัและเคร่ืองผสมอตัโนมติัจะมี
ฟองอากาศนอ้ยกวา่การผสมดว้ยมือ6,8,9 อีกทั้งยงัท าให้วสัดุมี
คุณสมบติัเชิงกล อนัไดแ้ก่ความตา้นแรงกด9 ระยะเวลาในการ
ก่อตวัเร่ิมแรก (Initial setting time)10 และการคืนตวัจากการ
เปล่ียนแปลงรูปร่าง (Recovery form deformation) ท่ีดีกวา่การ
ผสมด้วยมือ จึงสรุปได้ว่าการผสมวสัดุพิมพ์ปากอัลจิเนต        
ด้วยเคร่ืองจะช่วยพัฒนาคุณสมบัติเชิงกลของวสัดุ6,9,10 จึง
น าไปสู่การประดิษฐ์เคร่ืองผสมอตัโนมติัตน้แบบในประเทศ
ไทย ของ Arwatchanakan S และคณะ  (2012, 2014) รุ่นท่ี 1 
และ รุ่นท่ี 2 ตามล าดับ10,11 โดยอาศัยหลักการหมุนเหวี่ยง 
จากนั้นน าไปท าการทดสอบคุณสมบติัเชิงกลรวมถึงการเกิด
ฟองอากาศในช้ินงานอลัจิเนต เปรียบเทียบกบัช้ินงานท่ีไดจ้าก
การผสมดว้ยมือและเคร่ืองผสมอตัโนมติัท่ีขายในทอ้งตลาด 
พบวา่ การเกิดฟองอากาศในช้ินงานอลัจิเนตท่ีไดรั้บการผสม
ดว้ยมือมีค่ามากท่ีสุด เม่ือเปรียบเทียบกบัการเกิดฟองอากาศ
ดว้ยวิธีการผสมดว้ยเคร่ืองผสมอตัโนมติัตน้แบบ รุ่นท่ี 1 และ 
2 ท่ีประดิษฐข้ึ์น และเคร่ืองผสมอตัโนมติัน าเขา้ แต่ทั้งน้ีเคร่ือง
ผสมอตัโนมติัตน้แบบรุ่นท่ี 1 และ 2 นั้นยงัประสบปัญหาทั้ง
ในแง่ของขนาด รูปลกัษณ์ รวมถึงความปลอดภยัในการใช้
งาน และเม่ือพิจารณาในแง่ของงบประมาณในการผลิตพบวา่
ยงัมีต้นทุนในการผลิตเคร่ืองผสมอัตโนมัติท่ีค่อนข้างสูง
นอกจากน้ียงัมีการประดิษฐ์เคร่ืองผสมอตัโนมติัของประเทศ
อ่ืนอีกดว้ย12 

 จากข้อมูลข้างต้น เป็นเหตุให้คณะผู ้วิจัยสนใจ
เก่ียวกบัเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัซ่ึงคาดวา่จะสามารถทดแทน
ข้อด้อยท่ีกล่าวมาได้ โดยจากการส ารวจพบว่าในปัจจุบัน
เคร่ืองผสมวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตก่ึงอัตโนมัติท่ีขายใน
ท้องตลาดถูกผลิตโดยบริษัทเคอร์และบริษทัเซอร์แมคแต่
ไม่ไดมี้การน าเขา้มาในประเทศไทย และถึงแมบ้ริษทั บี เอ็น 
ซุพพีเรีย จ ากัด ท่ีมีฐานการผลิตในประเทศไทยจะสามารถ
ผลิตเค ร่ืองผสมวัสดุพิมพ์ปากอัลจิ เนตก่ึงอัตโนมัติได้

เช่นเดียวกัน แต่ด้วยต้นทุนการผลิตท่ีค่อนข้างสูงรวมถึง
วิธีการผลิตท่ีค่อนข้างซับซ้อนจึงท าให้เลิกผลิตไป ทาง
คณะผูว้ิจยัจึงมีความสนใจท่ีจะประดิษฐ์เคร่ืองผสมวสัดุพิมพ์
ปากอลัจิเนตก่ึงอตัโนมติัข้ึน โดยการศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์
เพ่ือเปรียบเทียบปริมาณของฟองอากาศท่ีเกิดข้ึนในเน้ือวสัดุ
พิมพป์ากอลัจิเนตชนิดระยะเวลาการก่อตวัปกติท่ีไดจ้ากการ
ผสมดว้ยมือ เคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐ์ข้ึน และเคร่ือง
ผสมอตัโนมติัแบบหมุนเหวีย่ง 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงทดลอง (Experimental 
study) เพ่ือเปรียบเทียบปริมาณของการเกิดฟองอากาศในเน้ือ
วสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตชนิดระยะเวลาการก่อตวัปกติท่ีไดจ้าก
การผสมด้วยมือโดยผูช่้วยทันตแพทย์ ภาควิชาทันตกรรม
ประดิษฐ์ ผูมี้ประสบการณ์ในการผสมวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนต
อย่างน้อย 5 ปี เคร่ืองผสมก่ึงอัตโนมัติท่ีประดิษฐ์ข้ึน และ
เคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุนเหวีย่ง โดยนกัศึกษาทนัตแพทย์
ชั้นปีท่ี 5 โดยช้ินงานมีรูปร่างทรงกระบอก เส้นผ่าศูนยก์ลาง 
30 มิลลิเมตร หนา 15 มิลลิเมตร น ามาตดัขวางดว้ยมีดคมท่ี
ระดับความสูง 5 มิลลิเมตรจากขอบบนของช้ินงาน จะได้
ช้ินงานเป็น 2 ส่วนเพ่ือน าค่าเฉล่ียร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศท่ี
เกิดข้ึนท่ีพ้ืนผิวภายนอก และภายในวสัดุทั้ ง 2 ส่วน รวม 4 
พ้ืนผิวมาใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูล ใชก้ลุ่มตวัอยา่งกลุ่มละ 15 
ช้ิน และมีเกณฑใ์นการคดัเขา้ประกอบดว้ย 1) ช้ินงานอลัจิเนต
ท่ี ถูกผสมตามอัตร า ส่วน  และระยะ เ วลาผสมตาม ท่ี
บริษทัผูผ้ลิตก าหนด 2) ช้ินงานอลัจิเนต ท่ีไดจ้ากการตดัดว้ย
มีดคมและผิวหนา้ตดัไม่ฉีกขาด และมีตวัแปรควบคุม ไดแ้ก่ 
อุณหภูมิของน ้ าท่ีใช้ในการผสมอยู่ระหว่าง 21-23 องศา
เซลเซียส13-15 ใชว้สัดุ พิมพป์ากอลัจิเนตชนิดระยะเวลาการก่อ
ตัวปก ติ  ยี่ ห้ อ เ จ ล เ ท รท  ( Jeltrate®, Densply, USA) ซ่ึ ง
อตัราส่วนในการผสม คือ ผง 20 กรัม (เทียบเท่าผง 2.5 ชอ้น
ตวง) ต่อน ้ า 47.5 มิลลิลิตร16 อุณหภูมิหอ้ง 23±2 องศาเซลเซียส
ขณะท าการผสม และอุณหภูมิของน ้ าท่ีใช้ในการเก็บรักษา
รอยพิมพอ์ยูท่ี่  35±1 องศาเซลเซียส11 และระยะเวลาการผสม
ข้ึนอยู่กับวิธีผสม โดยการผสมด้วยมือและเคร่ืองผสม
ก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐข้ึ์น (รูปท่ี1A) ก าหนดท่ี 30 วินาที และ
การผสมดว้ยเคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุนเหวีย่ง (ShinMAX 
GS350 Innovate Alginate Mixer, Taiwan)  ( รูป ท่ี 1B) ต าม
ค าแนะน าของบริษทัก าหนดท่ี 12 วนิาที 
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รูปที ่1 เคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐข้ึ์น (A) และเคร่ืองผสมอตัโนมติั

แบบหมุนเหวี่ยง (B) 
Figure 1 Invented semi-automatic machine (A) Automatic centrifuge 

machine (B). 
 
 เก็บรวบรวมขอ้มูลปริมาณการเกิดฟองอากาศ โดย
ท าการหาพ้ืนท่ีและจ านวนฟองอากาศท่ีเกิดข้ึนบนพ้ืนท่ี
ผิวช้ินงานอลัจิเนต 
 การวิเคราะห์ผลการวิจัยน าภาพมาหาปริมาณ
ฟองอากาศบนพ้ืนผิวช้ินงานอลัจิเนต ด้วยโปรแกรม NIS-
Element BR 3.0 (Nikon Sales Co., Ltd., Thailand)11 แ ล้ ว
วเิคราะห์ผลการศึกษาดว้ยโปรแกรม SPSS version 20 โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา หาค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของ
ร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศต่อพ้ืนท่ีผิวช้ินงาน อลัจิเนตและ
จ านวนฟองอากาศท่ีผิวช้ินงานอลัจิเนตท่ีไดจ้ากการผสมดว้ย
มือ เคร่ืองผสมก่ึงอัตโนมัติท่ีประดิษฐ์ข้ึน และเคร่ืองผสม
อตัโนมติัแบบหมุนเหวี่ยง โดยจ าแนกกลุ่มตามขนาดพ้ืนท่ี
ของฟองอากาศ ดงัน้ี กลุ่มท่ี 1 พ้ืนท่ีของฟองอากาศ นอ้ยกว่า 
0.05 ตารางมิลลิเมตร กลุ่มท่ี 2 พ้ืนท่ีของฟองอากาศ มากกว่า 
0.05 ตารางมิลลิเมตร แต่ไม่เกิน 0.2 ตารางมิลลิเมตร  กลุ่มท่ี 3 
พ้ืนท่ีของฟองอากาศ มากกวา่ 0.2 ตารางมิลลิเมตร แต่ไม่เกิน 
1.0 ตารางมิลลิเมตร กลุ่มท่ี 4 พ้ืนท่ีของฟองอากาศ มากกว่า 
1.0 ตารางมิลลิเมตร แต่ไม่เกิน 3.0 ตารางมิลลิเมตร  และกลุ่ม
ท่ี 5 พ้ืนท่ีของฟองอากาศ มากกว่า 3.0 ตารางมิลลิเมตร และ
ท าการทดสอบสมมติฐานโดยใช้ สถิติทดสอบครัสคัล-
วอลลิส (Kruskal Wallis Test) และ สถิติทดสอบแมน-วิทนีย ์
(Mann Whitney-U test)โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี 
0.05  
 

ผล 
 ผลการศึกษาร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศต่อพ้ืนท่ี
ผิวช้ินงานอลัจิเนต พบวา่ การผสมช้ินงานอลัจิเนตดว้ยมือ มี
ร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศต่อพ้ืนท่ีผิวช้ินงานอลัจิเนตเฉล่ีย
มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 1.36  และมีส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
คิดเป็น 0.77 รองลงมาคือการผสมช้ินงานอลัจิเนตดว้ยเคร่ือง
ผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐ์ข้ึน มีค่าเฉล่ียร้อยละ 0.52 และมี
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.21 ในส่วนเคร่ืองผสมอตัโนมติั
แบบหมุนเหวี่ยง มีค่าเฉล่ียน้อยท่ีสุด คือ 0.27 และมีส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากบั 0.25 (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางที ่1 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของร้อยละพื้นท่ีผิวฟองอากาศ 

ต่อพื้นท่ีผิวของช้ินทดสอบ (ตารางมิลลิเมตร) 
Table 1 Mean and standard deviation of percentage of area of air bubbles 

in alginate sample (mm2) 

 
Area of air bubbles in alginate sample (mm2) 

Hand 
mixing 

Invented semi-
automatic machine 

Automatic centrifuge 
machine 

Mean 1.36 0.52 0.27 
S.D. 0.77 0.21 0.25 

Median 1.0502 0.5449 0.1684 
Min 0.43 0.18 0.04 
Max 2.85 0.86 0.86 

 
 พบว่า ค่าเฉล่ียร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศต่อพ้ืนท่ี
ผิวช้ินงานอัลจิเนต ท่ีได้จากการผสมด้วยมือ เคร่ืองผสม
ก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐข้ึ์น และเคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุน
เหวี่ยงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีช่วง
เช่ือมัน่ร้อยละ 95 (p<0.001) โดยระหวา่งการผสมดว้ยมือกบั
เคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐข้ึ์น มีความแตกต่างกนัอยา่ง
มีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001) ระหว่างการผสมด้วยมือกับ
เคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุนเหวีย่ง มีความแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  และระหว่างเคร่ืองผสม
ก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐ์ข้ึนกบัเคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุน
เหวีย่งมีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p= 0.009) 
 ผลการศึกษาจ านวนฟองอากาศท่ีพ้ืนผิวช้ินงาน    
อัลจิ เนตพบว่า ช้ินงานอัลจิ เนตท่ีผสมด้วยมือมีจ านวน
ฟองอากาศเฉล่ีย 141.55 ฟองต่อหน่ึงพ้ืนผิวช้ินงานอลัจิเนต 
(รูปท่ี 2A) ซ่ึงมีจ านวนมากกว่าการผสมด้วยเคร่ืองผสม
ก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐ์ข้ึนท่ีมีจ านวนฟองอากาศ 78.20 ฟอง
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ต่อหน่ึงพ้ืนผิวช้ินงานอัลจิเนต (รูปท่ี 2B)  และเคร่ืองผสม
อตัโนมติัแบบหมุนเหวี่ยงท่ีมีจ านวนฟองอากาศ 15.58 ฟอง
ต่อห น่ึง พ้ืนผิ ว ช้ินงานอัล จิ เนต  (รูป ท่ี  2C) โดยขนาด

ฟองอากาศท่ีพบมากท่ีสุดในแต่ละวิธีผสมมีขนาดพ้ืนท่ีนอ้ย
กวา่ 0.05 ตารางมิลลิเมตร (ตารางท่ี 2) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
รูปที ่2 ภาพถ่ายหนา้ตดัแสดงจ านวนฟองอากาศในพื้นผิวช้ินงานอลัจิเนตท่ีไดรั้บการผสมดว้ยมือ (A) ผสมดว้ยเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐข้ึ์น (B) และ

เคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุนเหวี่ยง (C) 
Figure 2 Cross-sectional surface of air bubble formation in alginate samples after (A)  hand mixing, (B)  invented semi-automatic machine and, (C)  automatic 

centrifuge machine. 
 
 
ตารางที ่2 จ านวนฟองอากาศเฉล่ียจ าแนกตามขนาดเสน้ผา่นศูนยก์ลางบนช้ินทดสอบอลัจิเนตต่อช้ินทดสอบ 
Table 2 Average numbers of air bubbles categorized by bubble diameter in alginate sample 

Method 
Average number of air bubbles 

Total 
<0.05 mm2 0.05-0.20 mm2 0.21-1.00 mm2 1.01-3.00 mm2 >3.00 mm2 

Hand mixing 104.48 30.22 5.79 0.87 0.20 141.55 
Invented semi-automatic machine 61.45 14.68 1.79 0.25 0.03 78.20 
Automatic centrifuge machine 12.19 2.82 0.33 0.12 0.13 15.58 

 

บทวจิารณ์ 
จากสมมติฐานการวิจัย ท่ีตั้ งไว ้ว่าฟองอากาศท่ี

เกิดข้ึนในเน้ือวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตชนิดระยะเวลาการก่อตวั
ปกติท่ีได้จากการผสมด้วยมือ เคร่ืองผสมก่ึงอัตโนมัติท่ี
ประดิษฐ์ข้ึนและเคร่ืองผสมอัตโนมัติแบบหมุนเหวี่ยงไม่
แตกต่างกนันั้น พบว่าผลการวิจยัปฏิเสธสมมติฐานดงักล่าว 
การผสมด้วยเคร่ืองผสมอัตโนมัติแบบหมุนเหวี่ยงจะมี
ฟองอากาศเ กิด ข้ึนน้อยท่ี สุด การผสมด้วยเค ร่ืองผสม
ก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐข้ึ์นมีฟองอากาศนอ้ยรองลงมา และการ
ผสมด้วยมือโดยผู ้ช่วยทันตแพทย์ท่ี มีประสบการณ์มี
ฟองอากาศมากท่ีสุด ตรงกันกับการศึกษาของ Frey G และ
คณะ (2005) และArwatchanakan Sและคณะ (2012) ท่ีพบว่า 
การผสมดว้ยเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัและเคร่ืองผสมอตัโนมติั
จะมีฟองอากาศน้อยกว่าการผสมด้วยมือ แม้ว่าเคร่ืองผสม
ก่ึงอัตโนมัติ ท่ีประดิษฐ์ ข้ึนไม่สามารถประดิษฐ์ให้ได้
คุณสมบติัในการผสมเทียบเท่าเคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุน
เหวี่ยงแต่ย ังสามารถใช้ได้ดีกว่าการผสมด้วยมือของผู ้มี

ประสบการณ์ผสม เคร่ืองน้ีมีขอ้ดีในเร่ืองราคาถูกกว่า ขนาด
เบากว่า และเป็นการผลิตเองโดยคนไทยท่ียงัสามารถพฒันา
ต่อยอดให้คุณสมบติัดีข้ึนไดอี้ก เหมาะส าหรับผูผ้สมมือใหม่
ในการใชง้านในคลินิกหรือห้องปฏิบติัการแทนการผสมดว้ย
มือ หรือใชใ้นงานท่ีตอ้งผสมวสัดุพิมพป์ากในปริมาณมากท่ี
การใชว้ธีิผสมดว้ยมือท าไดย้าก ประกอบกบัการส ารวจขอ้มูล
ในทอ้งตลาด พบว่า เคร่ืองผสมอตัโนมติัแบบหมุนเหวี่ยงมี
ราคาสูง ขนาดใหญ่ เคล่ือนยา้ยล าบาก มีวสัดุตกคา้งในภาชนะ
ผสม  และวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตภายหลงัการผสมมีอุณหภูมิ
เพ่ิมข้ึน 1-3 องศาเซลเซียส ส่งผลให้ระยะเวลาก่อตวัเร่ิมตน้
ของวสัดุลดลง ระยะเวลาในการท างาน (Working time) ลดลง
ไปดว้ย9-10 นอกจากน้ียงัมีการศึกษาท่ีสนับสนุนว่าวสัดุพิมพ์
ปากท่ีผสมดว้ยเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีวางขายในทอ้งตลาด
มีการคืนรูปแบบยดืหยุน่ (Elastic recovery) และความแขง็แรง
กด (Compressive strength) สูงกว่าการผสมด้วยมืออย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติอีกดว้ย9 
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ผู ้วิจัยมีแนวคิดหลักในการประดิษฐ์เคร่ืองผสม     
อลัจิเนตโดยประยุกต์จากอุปกรณ์พ้ืนฐานส าหรับนักศึกษา
ทนัตแพทย ์เช่น เคร่ืองกรอความเร็วต ่า (Micromotor) พบว่า 
ขณะเร่ิมผสมวสัดุ ภาชนะท่ีใชใ้นการผสมเกิดการหมุนเหวีย่ง 
และเม่ือส่วนผงของวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตรวมเขา้กบัส่วนน ้ า 
เน้ือวสัดุจะเร่ิมมีความหนืด ท าให้เคร่ืองกรอความเร็วต ่าหยดุ
ท างานชัว่คราว จึงเปล่ียนแนวคิดมาทดลองใชม้อเตอร์เคร่ือง
ป่ันน ้ าผลไม ้ท่ีมีความเร็วรอบสูง มีฐานท่ีมัน่คงกวา่เคร่ืองกรอ
ความเร็วต ่า แต่ยงัคงประสบปัญหาเคร่ืองหยดุท างานชัว่คราว 
ดงันั้นมอเตอร์ท่ีจะน ามาใชใ้นการประดิษฐ์เคร่ืองผสมวสัดุ
พิมพป์ากอลัจิเนตนอกจากจะตอ้งมีความเร็วท่ีเหมาะสมแลว้ 
ยงัตอ้งค านึงถึงความสามารถในการตา้นความหนืดของตวั
วสัดุท่ีเพ่ิมข้ึนด้วย มอเตอร์เคร่ืองซักผา้จึงเป็นอีกทางเลือก
หน่ึงท่ีผูว้ิจัยนึกถึง เน่ืองจากเห็นว่าสามารถรับน ้ าหนักของ
เส้ือผา้ไดห้ลายกิโลกรัม แต่ยงัคงประสบปัญหาเช่นเดิม เม่ือ
ศึกษากลไกการท างานของเคร่ืองซักผา้อย่างละเอียดแล้ว 
พบวา่นอกจากมอเตอร์แลว้ ระบบเฟืองยงัเป็นส่ิงจ าเป็นท่ีท า
ให้เคร่ืองซักผา้สามารถท างานได้ จึงน าไปสู่การประดิษฐ์
เคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัโดยอาศยัการท างานของมอเตอร์และ
ระบบเฟือง รวมถึงทิศทางการหมุนของถว้ยผสมมีผลต่อความ
ถนัดของผู ้ผสมแต่ละราย ผู ้วิจัยจึงพัฒนาให้เคร่ืองรุ่นน้ี
สามารถปรับทิศทางการหมุนของถว้ยผสมได ้2 ทิศทาง  คือ 
ตามเขม็และทวนเขม็นาฬิกา เพื่อตอบสนองต่อความถนดัของ
ผูผ้สมแต่ละราย 
 จากการน าเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐ์ข้ึนมา
เปรียบเทียบกบัวธีิการผสมดว้ยมือ พบวา่ ช้ินงานอลัจิเนตท่ีได้
มีจ านวนและร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศเกิดข้ึนน้อยกว่า 
เน่ืองจากเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัสามารถเพ่ิมความถ่ีในการรีด
วสัดุเพ่ือไล่ฟองอากาศและสามารถรักษามาตรฐานของการ
กดรีดระหว่างวสัดุผสมให้ใกลเ้คียงกนัได ้และเม่ือน าเคร่ือง
ผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐ์ข้ึนมาเปรียบเทียบกบัวิธีการผสม
ด้วยเคร่ืองผสมอัตโนมัติแบบหมุนเหวี่ยง พบว่า ช้ินงาน        
อลัจิเนตท่ีไดมี้จ านวนและร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศเกิดข้ึน
มากกวา่ อาจเป็นเพราะความเร็วในการหมุนและแรงท่ีใชใ้น
การผสมน้อยกว่า โดยแรงท่ีใช้ในการผสมของเคร่ืองผสม
ก่ึงอตัโนมติัมาจากแรงกดจากพายผสมท่ีถูกควบคุมดว้ยผูผ้สม 
ก าลงัการหมุนของเคร่ืองจะแตกต่างจากเคร่ืองผสมอตัโนมติั
แบบหมุนเหวี่ยงท่ีได้แรงในการผสมจากแรงเหวี่ยงหนี
ศูนยก์ลางซ่ึงมีแรงมากกว่าและสม ่าเสมอ ดังนั้นในอนาคต
หากสามารถพัฒนาให้แรงกดขณะผสมมีความสม ่าเสมอ    

พายผสมแนบกบัขอบถว้ยผสมตลอดระยะการผสม และก าลงั
การหมุนของเคร่ืองสูงข้ึน น่าจะช่วยลดการเกิดฟองอากาศใน
วสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตได ้  

บทสรุป 
 การผสมดว้ยเคร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐ์ข้ึน 
มีร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศต่อพ้ืนท่ีผิวของช้ินงานอลัจิเนต
และจ านวนฟองอากาศมากกว่าการผสมด้วยเคร่ืองผสม
อัตโนมัติแบบหมุนเหวี่ยง แต่น้อยกว่าการผสมด้วยมือ จึง
สามารถใชเ้คร่ืองผสมก่ึงอตัโนมติัท่ีประดิษฐข้ึ์นแทนการผสม
ดว้ยมือได ้
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Air Bubble Formation in Alginate Impression 
Generated by Hand Mixing, Invented Semi-
Automatic Machine and Automatic Centrifuge 
Machine 

Aerarunchot S*  Hathaidechadussadee P**  Uasuwan P***  Namchaitaharn S**** 

Abstract 
This study aimed to determine the effect of hand mixing, invented semi-automatic machine and automatic centrifuge machine on air 

bubble formation in alginate impression material. A total of 45samples was divided into three groups (15 samples per group) by mixing method, 
then counted and calculated air bubble by NIS-Element BR program. In term of percent area of air bubble formation, Kruskal Wallis and Mann 
Whitney-U test showed statically significant difference between each group (P< 0.05), 95% CI. In part of quantity, the invented semi-automatic 
machine had mean of percent of area of air bubbles in alginate sampleless than hand mixing but more than the group of automatic centrifuge 
machine. The result concluded that the invented semi-automatic machine can be used instead of hand mixing. 
 
Keywords: Semi-automatic machine/ Alginate mixer/ air bubble formation/ Impression material/ Alginate 
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การเปรียบเทียบปริมาณเดบรีสที่ถูกผลักออก ความ
สมบูรณ์ของการร้ือและระยะเวลาที่ใช้ในการร้ือวัสดุอุด
คลองรากฟันโดยตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ด้วย
ความเร็วรอบทีต่่างกนั 

ภาณุรุจ อากิลาร์*  ธนพร เสมอภาค**  บุญชนิต นพชาติสถิต**  กมลสันต์ กระทอง** 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาผลของความแตกต่างของความเร็วรอบของตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ต่อปริมาณของเดบรีสท่ี

ถูกผลักออกนอกปลายรากฟัน โดยใช้ฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ีหน่ึงท่ีผ่านการขยายและอุดคลองรากฟันแล้วมาร้ือวัสดุอุดคลองรากฟันด้วยไฟล์น าร่อง
จนถึงความยาวท างานและแบ่งตัวอย่างออกเป็น 3 กลุ่มตามความเร็วรอบของระบบไฟล์เอกซ์พีเอน็โดฟินิชเชอร์อาร์ คือ 800 900 และ 1,000 รอบต่อ
นาที นอกจากน้ันยังศึกษาถึงความสมบูรณ์ของการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟันโดยการเปรียบเทียบภาพถ่ายรังสีก่อนและหลังใช้ตะไบเอกซ์พีเอ็นโด        
ฟินิชเชอร์อาร์ และระยะเวลาท่ีใช้ในการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟัน โดยท้ัง 3 กลุ่มมีปริมาณของเดบรีสและปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีคงเหลือไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้นระยะเวลาท่ีใช้ในการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟันน้ันมีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่า 
ความเร็ว 1,000 รอบต่อนาทีใช้เวลาน้อยกว่า 800 รอบต่อนาที (p<0.05) จึงสรุปได้ว่าความเร็วรอบท่ีใช้ในการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟัน ไม่มีผลต่อ
ปริมาณของเดบรีสท่ีถูดันออกและปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีคงเหลือ และการรักษาคลองรากฟันซ ้าด้วยเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ท่ีความเร็ว 
1,000 รอบต่อนาที ใช้เวลาในการท างานน้อยท่ีสุด 
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บทน า 
ในกระบวนการรักษาคลองรากฟันซ ้ าการร้ือวสัดุอุด

คลองรากฟันและก าจดัส่วนของเน้ือฟันท่ีมีการติดเช้ือเป็นส่ิง
ส าคญัท่ีส่งผลต่อความส าเร็จในการรักษาในระยะยาว อยา่งไร
ก็ตามกระบวนการรักษารากฟันซ ้ านั้นมกัท าให้เกิดการดนั
เดบรีสออกไปนอกปลายรากฟันเขา้สู่เน้ือเยื่อรอบปลายราก
ฟัน ซ่ึงเดบรีส (Debris) น้ีหมายถึง เศษเน้ือฟัน หรือ เศษ
เน้ือเยื่อ ท่ีติดอยูก่บัผนงัคลองรากฟัน1 และอาจรวมไปถึงวสัดุ
ท่ีใชใ้นการรักษาคลองรากฟัน เช่น วสัดุอุดคลองรากฟันซีล
เลอร์ และยาท่ีใส่ในคลองรากฟันเป็นตน้ โดยส่ิงต่างๆ เหล่าน้ี
อาจท าให้ท าใหเ้กิดมีการอกัเสบบริเวณปลายรากฟันภายหลงั
การรักษาคลองรากฟัน และโดยเฉพาะอยา่งยิ่งถา้มีการดนัเอา
จุลชีพท่ีอยู่ภายในคลองรากฟันออกไปร่วมดว้ยอาจท าให้มี
อาการปวดบวม (Post-operative pain) ข้ึนได้2 ปัจจุบนัยงัไม่มี
วิธีการขยายคลองรากฟันใดท่ีสามารถป้องกนัการดนั เดบรี
สออกไปนอกปลายรากฟันไดอ้ยา่งสมบูรณ์ ดงันั้นทนัตแพทย์

จึงควรเลือกใชเ้ทคนิคท่ีท าใหเ้กิดการดนัเดบรีสออกนอกรูเปิด
ปลายรากฟันนอ้ยใหท่ี้สุด เพื่อลดอุบติัการณ์การปวดภายหลงั
การรักษาคลองรากฟัน3,4 

การร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันนั้ นจะใช้ตะไบเป็น
เคร่ืองมือหลกัเช่นเดียวกบัการรักษาคลองรากฟันโดยทัว่ไป 
โดยมีทั้ งการใช้ตะไบชนิดท่ีท างานดว้ยมือ (Hand file) และ
การใชต้ะไบชนิดท่ีหมุนดว้ยเคร่ืองกล (Rotary file)5-7 ซ่ึงการ
ใชเ้คร่ืองมือชนิดหมุนดว้ยเคร่ืองกลนั้นมีขอ้ดีกว่าคือปริมาณ
ของเดบรีสท่ีถูกผลกัออก (Debris extrusion) น้อยกว่าการใช้
ตะไบชนิดท่ีท างานด้วยมือ8,9 เน่ืองจากเทคนิควิธีการการ
ออกแบบของตะไบท าให้เดบรีสท่ีถูกผลกัออกมาน้อยลง 9, 10 
นอกจากน้ีระยะเวลาท่ีใชใ้นการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันก็นอ้ย
กว่า11,12 อย่างไรก็ตามการใชต้ะไบชนิดท่ีหมุนดว้ยเคร่ืองกล
นั้นอาจมีความสมบูรณ์ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีน้อย
กวา่ตะไบท่ีท างานดว้ยมืออยูบ่า้ง13,14 ดงันั้นจึงมีความพยายาม
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ท่ีจะหาวิธีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการร้ือวสัดุอุดคลองราก
ฟันด้วยเคร่ืองมือชนิดหมุนดว้ยเคร่ืองกล ซ่ึงสามารถท าได้
หลายวิธี โดยหน่ึงในนั้นคือการเพ่ิมความเร็วรอบท่ีใช้หมุน
ตะไบ ในการศึกษาท่ีใชร้ะบบตะไบทวิสเต็ดไฟล์ (TF FilesTM 

3- File system, Sybronendo/ Kerr Corporation, Brea, CA, 
USA) นั้นพบวา่ความเร็วรอบท่ีสูงข้ึนจะมีปริมาณเดบรีสท่ีถูก
ผลกัออกน้อยลง นอกจากน้ีความเร็วรอบท่ีมากข้ึนนั้นยงัท า
ให้เกิดความสมบูรณ์ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันไดดี้กวา่ 
ตลอดจนระยะเวลาท่ีใช้ในการร้ือวัสดุอุคลองรากฟันก็
สามารถท าไดร้วดเร็วข้ึน ดงันั้นความเร็วรอบน่าจะเป็นปัจจยั
ท่ีมีอิทธิพลในการลดปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออกนอกรูเปิด
ปลายรากฟันไดใ้นการรักษารากฟันซ ้ า และอาจจะท าให้ร้ือ
วสัดุอุดคลองรากฟันไดมี้ประสิทธิภาพมากข้ึน15 

ในปัจจุบนัไดมี้การพฒันาตะไบท่ีใชส้ าหรับร้ือวสัดุ
อุดคลองรากฟันชนิดท่ีหมุนด้วยเคร่ืองกลออกมามากมาย 
หน่ึงในนั้ นคือ เอกซ์พี เอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ (XP-endo® 
finisher R , FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) 
โดยมีคุณสมบติัพิเศษคือเม่ือตะไบอยูใ่นอุณหภูมิร่างกายจะมี
การเรียงตวัของโลหะอยู่ในระยะออสเทนนิติก (Austhenitic 
phase) ท าให้ตะไบมีการโคง้งอในส่วนปลายซ่ึงสามารถเขา้
ไปท าความสะอาดส่วนท่ีเขา้ถึงยากในคลองรากฟันเพ่ือให้
สามารถก าจัดวสัดุอุดคลองรากได้สมบูรณ์ข้ึน และจาก
การศึกษาพบวา่การใชต้ะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์เป็น
เคร่ืองมือเสริมในการก าจดัวสัดุอุดคลองรากฟันหลงัจากใช้
ตะไบระบบอ่ืนน า ร่อง ก่อนแล้วนั้ นสามารถช่วย เ พ่ิม
ประสิทธิภาพในการก าจดัวสัดุอุดคลองรากฟันไดดี้ข้ึนกว่า
การใชต้ะไบระบบอ่ืนน าร่องแต่เพียงอยา่งเดียว16  

อย่างไรก็ตามในปัจจุบนัยงัไม่มีการศึกษาเก่ียวกับ
ความสัมพนัธ์ของความเร็วรอบท่ีแตกต่างกนักบัปริมาณของ
เดบรีสท่ีถูกผลักออกนอกรูเปิดปลายรากด้วยการใช้ตะไบ
เอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ งานวิจยัน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพ่ือ
เปรียบเทียบปริมาณของเดบรีสท่ีถูกผลกัออกนอกรูเปิดปลาย
รากฟันจากการใช้ตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ ท่ีใช้
ความเร็วรอบแตกต่างกนัในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟัน โดย
ความเร็วรอบของการใชต้ะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ท่ี
แตกต่างกันน้ีอยู่ในขอบเขตความเร็วรอบท่ีบริษัทผู ้ผลิต
ก าหนด (800 ถึง 1,000 รอบต่อนาที) นอกจากน้ียงัตอ้งการ
ศึกษาถึงอิทธิพลของความเร็วรอบท่ีแตกต่างกันต่อความ
สมบูรณ์ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟัน และระยะเวลาท่ีใชใ้น
การร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันดว้ย 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีใช้ฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ีหน่ึงท่ีมีราก

เดียวท่ีไดจ้ากการถอนฟันเพื่อการจดัฟัน โดยคดัเลือกฟันท่ีไม่
มีรอยผ ุรากตรง ไม่มีรอยแตกหรือมีวสัดุอุดใดๆ จ านวน 36 ซ่ี 
แช่ในสารละลายไธมอลความเขม้ขน้ 0.1%  เพ่ือท าการฆ่าเช้ือ 
หลัง จ ากนั้ นน าม าล้า งและแ ช่ด้วยน ้ า กลั่น  เ ก็บไว้ท่ี
อุณหภูมิห้อง หลงัจากนั้นน าฟันมาถ่ายภาพรังสีทั้งแนวใกล้
กลางไกลกลางและแนวแก้มล้ินเพ่ือยืนยนัว่าฟันท่ีใช้ใน
การศึกษามีเพียงคลองรากเดียวเท่านั้ นและน ามาตัดฟัน
ส่วนตวัฟันออกให้เหลือความยาวรากฟัน 11 มิลลิเมตร ดว้ย
เคร่ืองตดัฟัน (Accutom-50, Struers, Ballerup, Denmark) 

การศึกษาน้ีไดผ้่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์เลขทะเบียนจริยธรรมการวิจัย 
เลขท่ี COE NO.020/2562 

  
ขั้นตอนการเตรียมคลองรากฟันและการอุดคลอง

รากฟัน  ท าการเปิดทางเขา้สู่คลองรากฟัน และหาความยาว
ท างานโดยใส่ตะไบชนิดเคขนาด 10 ถึง 15 (K-file) โดยตั้ง
ความยาวท างานสั้นกว่ารูเปิดปลายราก 0.5 มิลลิเมตร ดงันั้น
ความยาวในการท างานของฟันทุกซ่ีจะเท่ากบั 10.5 มิลลิเมตร 
หลังจากนั้ นท าการขยายคลองรากด้วยตะไบชนิดเคจนถึง
ขนาด 20 ท่ีความยาวท างานแลว้จึงใช้ตะไบระบบโปรเทป
เปอ ร์ เนกซ์  (ProTaper Next® file system, Dentsply Sirona, 
Charlotte, NC, USA) ขยายคลองรากฟันจนถึงขนาด 30/.07 
(X3) ด้วยความเร็ว 300 รอบต่อนาทีท่ีทอร์คขนาด 3 นิวตนั
เซนติเมตร ตลอดเวลาท่ีท าการขยายคลองรากฟันนั้นจะมีการ
ท าคลองรากฟันให้โล่ง (Patency) ดว้ยตะไบชนิดเคขนาด 10 
ทุกคร้ังท่ีใชต้ะไบระบบโปรเทปเปอร์เนกซ์แต่ละขนาดเสร็จ 
อุดคลองรากฟันดว้ยกตัตาเปอร์ชาโดยใชเ้ทคนิคแลทเทอรัล 
คอนเดนเซชั่น (Lateral condensation) ร่วมกับอีพ็อกซ่ีเรซิน
ซีลเลอร์ (AH Plus®, Dentsply Sirona, Charlotte, NC, USA) 
ดว้ยสดัส่วนผสมตามบริษทัผูผ้ลิตก าหนด  หลงัจากนั้นท าการ
ถ่ายภาพรังสีเพ่ือตรวจสอบคุณภาพของการอุดคลองรากฟัน
และน าไปเก็บในตูอ้บอุณหภูมิ 37 องศา ความช้ืนสัมพทัธ์ 
ร้อยละ 100 เป็นเวลา 48 ชัว่โมง หลงัจากนั้นน าฟันแต่ละซ่ีไป
ยดึติดกบัหลอดทดลองพลาสติกขนาด 1.5 มิลลิลิตร เพื่อน าไป
ทดลองในขั้นตอนการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันเพ่ือเก็บเดบรีส
ต่อไป 
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ขั้นตอนการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟัน  น าฟันท่ีผ่านการ
เตรียมและอุดคลองรากฟันท่ีติดกบัหลอดทดลองแลว้มายึด
ติดกบัขวดแกว้และแผ่นยางกั้นน ้ าลายตามรูปท่ี 1 แลว้ท าการ
ร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันโดยใชร้ะบบตะไบโปรเทปเปอร์ยนิู
เวอร์แซลรีทรีทเมนต์ (ProTaper Universal® retreatment file 
system, Dentsply Sirona, Charlotte, NC, USA) ขนาด 30/.09 
(D1) 25/.08 (D2) และ 20/.07 (D3) ร้ือวสัดุอุดคลองรากส่วน
ตน้ ส่วนกลาง และส่วนปลายท่ี  4 มิลลิเมตร 7 มิลลิเมตร และ
ท่ี 10.5 มิลลิเมตรตามล าดบัเพ่ือน าร่องก่อน ดว้ยความเร็ว 700 
รอบต่อนาที ท่ีทอร์คขนาด 3 นิวตนัเซนติเมตร แลว้ท าคลอง
รากฟันให้โล่งดว้ยตะไบเคขนาด 10 หลงัการใชต้ะไบ 20/.07 
(D3) จากนั้นถ่ายภาพรังสีเพ่ือตรวจสอบปริมาณวสัดุอุดคลอง
รากฟันท่ีหลงเหลือในคลองรากฟันทั้งในแนวใกลก้ลางไกล
กลางและในแนวแก้มล้ิน แลว้ใช้ตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิช
เชอร์อาร์เพ่ือร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันส่วนท่ีเหลืออยู่โดยใช้
ความเร็วรอบท่ีแตกต่างกนั โดยแบ่งกลุ่มตวัอย่างออกเป็น 3 
กลุ่ม กลุ่มละ 12 ซ่ี ดังน้ี กลุ่ม A ความเร็ว 800 รอบต่อนาที 
กลุ่ม B ความเร็ว 900 รอบต่อนาที กลุ่ม C ความเร็ว 1,000 รอบ
ต่อนาที ท่ีทอร์คขนาด 1 นิวตนัเซนติเมตร โดยกระบวนการ
ร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันดว้ยตะไบเอกซ์พีเอน็โดฟินิชเชอร์อาร์
นั้ นจะมีการควบคุมอุณหภูมิโดยการน าฟันท่ีติดกับชุด
อุปกรณ์มาร้ือดว้ยตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์มาแช่ใน
อ่างน ้ าอุ่นท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสก่อนเป็นระยะเวลา 5 
นาทีเพื่อเป็นการจ าลองอุณหภูมิของร่างกาย และมีการควบคุม
อุณหภูมิบนตวัตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ก่อนการใช้
งานในคลองรากฟันดว้ยการจุ่มลงในเยน็ก่อนเพ่ือให้ตะไบยืด
ตัวเป็นเส้นตรงท าให้สามารถใส่ตะไบลงในคลองรากฟัน 
และตั้ งความยาวการท างานให้เป็น 10.5 มิลลิเมตร โดย
ลกัษณะการใชง้านตะไบเอกซ์พีเอน็โดฟินิชเชอร์อาร์ในคลอง
รากฟันนั้นจะมีการขยบัข้ึนเป็นระยะทางสั้นๆ และมีการขยบั
ตะไบไปรอบผนังคลองรากฟันเพ่ือให้ตะไบสัมผสักบัผนัง
คลองรากฟันให้ทัว่ถึง ตลอดการใชง้านดว้ยตะไบเอกซ์พีเอน็
โดฟินิชเชอร์อาร์ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันจะท าในอ่าง
น ้ าอุ่นเท่านั้ น ในแต่ละคร้ังท่ีมีการเปล่ียนเคร่ืองมือจะใช้
สารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรด์ความเขม้ขน้ ร้อยละ 2.5 
ปริมาตร 1 มิลลิลิตร ลา้งคลองรากฟันก่อนเร่ิมใชเ้คร่ืองมือช้ิน
ต่อไป โดยตะไบเอกซ์พีเอน็โดฟินิชเชอร์อาร์แต่ละตวัจะใชซ้ ้า
เพียง 4 คร้ังเท่านั้น17 

การเก็บเดบรีสที่ถูกผลักออก  ชุดอุปกรณ์ในการเก็บ
เดบรีสท่ีถูกผลักออกน้ีถูกออกแบบข้ึนโดยดัดแปลงจาก
วิธีการของ Meyers และ Montgomery18 โดยน าหลอดทดลอง
พลาสติกขนาด 1.5 มิลลิลิตร มาท าการเจาะรูด้านบนเพื่อ

ส าหรับยดึติดฟันและเจาะรูส าหรับใส่เขม็ขนาด 27 จากนั้นท า
การชัง่น ้ าหนกัหลอดทดลองดว้ยเคร่ืองชัง่ดิจิตอล 5 ต าแหน่ง
รุ่น MS2050U (Mettler-Toledo LLC, OH, USA)  ในหน่วย
มิลลิกรัม ตลอดการทดลองจะใชคี้มจบัหลอดทดลองเท่านั้น
เพ่ือป้องกันการน าเอาเศษวสัดุต่างๆท่ีอาจติดอยู่บนมือไป
ปนเป้ือนหลอดทดลองแลว้ท าใหมี้น ้ าหนกัของหลอดทดลอง
เปล่ียนไป และใช้หลอดทดลองหลอดเดียวกันในการวดั
ปริมาณเดบรีสจากฟันซ่ีเดียวกันเท่านั้ น ดังนั้ นน ้ าหนักท่ี
เพ่ิมข้ึนในภายหลงัของหลอดทดลองจะมากจากเดบรีสท่ีถูก
ผลกัออกมากระบวนการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันแต่เพียงอย่าง
เดียว จากนั้นน าฟันท่ีผ่านการขยายแลว้อุดคลองรากฟันแลว้
มายึดท่ีบริเวณฝาของหลอดทดลองโดยให้บริเวณทางเขา้สู่
คลองรากฟันอยู่เหนือกว่าฝาของหลอดทดลองประมาณ 4 
มิลลิเมตรและใชเ้ขม็ขนาด 27 ใส่ผา่นรูท่ีฝาของหลอดทดลอง
เพื่อควบคุมความดนัอากาศภายในและภายนอกหลอดทดลอง 
แลว้น าหลอดทดลองยึดกบัขวดแกว้ดว้ยพาราฟินและท าการ
ร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันภายใตแ้ผน่ยางกั้นน ้ าลาย 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่1  อุปกรณ์ในการเกบ็เดบรีสท่ีถูกผลกัออก 
Figure 1  Debris extrusion storage instrument. 
 

  หลงัจากท่ีก าจัดวสัดุอุดคลองรากฟันเรียบร้อยจน
หมดดว้ยตาเปล่าแลว้ ท าการชะลา้งเดบรีสท่ีท่ีอาจหลงเหลือท่ี
ติดอยูบ่ริเวณปลายรากฟันดว้ยน ้ ากลัน่ 1 มิลลิลิตร โดยไม่ไดมี้
การท าคลองรากฟันใหโ้ล่ง จากนั้นน าไปป่ันเหวีย่งเพ่ือระเหย
แห้งด้วยเคร่ืองป่ันเหวี่ยงระเหยสาร (Concentrator 5301, 
Eppendorf AG, Hamburg, Germany) แลว้จึงน าหลอดทดลอง
ไปชัง่น ้ าหนกัอีกคร้ังเพื่อวดัปริมาณของเดบรีสท่ีถูกผลกัออก 
ด้วยเคร่ืองชั่งดิ จิตอล 5 ต าแหน่งรุ่น MS2050U (Mettler-
Toledo LLC, OH, USA) ในหน่วยมิลลิกรัม โดยน ้ าหนกัสุทธิ
ของเดบรีสท่ีถูกผลกัออกนอกปลายรากค านวณจากน ้ าหนัก
ของหลอดทดลองหลงัเก็บเดบรีสท่ีผา่นการป่ันระเหยแหง้ลบ
ดว้ยน ้ าหนกัของหลอดทดลองเร่ิมตน้ โดยการวดันั้นท าการชัง่
หลอดทดลองซ ้ าสามคร้ังทั้งก่อนและหลงัเก็บเดบรีส แลว้น า
ค่าเฉล่ียของสามคร้ังนั้นมาเป็นตวัแทนของการเก็บขอ้มูลจาก
ฟันแต่ละซ่ี 
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การวัดความสมบูรณ์ของการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟัน  
ก่อนท าการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟันน าฟันลงมาวางบน
ซิลิโคนเพ่ือส าหรับท าบนัทึกแม่พิมพส์ าหรับการคงต าแหน่ง
ก่อนเพ่ือใหส้ามารถถ่ายภาพรังสีไดใ้นทิศทางเดิมทั้งแนวใกล้
กลางไกลกลางและแนวแกม้ล้ิน ถ่ายภาพรังสี 2 คร้ังในแนว
ดงักล่าวตามล าดบัในโดยในคร้ังท่ี 1 หลงัจากร้ือวสัดุอุดคลอง
รากฟันด้วย ระบบตะไบโปรเทปเปอร์ยูนิเวอร์แซลรีทรีท
เมนต์ และคร้ังท่ี 2 หลงัจากร้ือวสัดุอุดคลองรากด้วยตะไบ
เอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ การถ่ายภาพรังสีใชร้ะบบดิจิตลั
โดยตั้งค่าระยะเวลาท่ีปล่อยรังสีท่ี 0.16 วินาที ท่ีความต่างศกัย ์
70 กิโลโวลเตจ กระแสไฟฟ้าท่ีผ่านหลอด 7 มิลลิแอมแปร์ 
บนัทึกภาพลงในแผ่นภาพและสแกนดว้ยระบบคอมพิวเตอร์ 
(VistaScan®, Dürr Dental SE, Bietigheim-Bissingen, Germany) 
จากนั้ นน าข้อมูลไปแปลงเป็นภาพถ่ายด้วยโปรแกรม 
DBSWIN และบนัทึกภาพถ่ายรังสีท่ีไดใ้นไฟล์ชนิด jpg เพื่อ
น าไปประเมินผลในการประเมินความสมบูรณ์ของการร้ือ
วสัดุอุดคลองรากฟันโดยการใชโ้ปรแกรมโปรแกรม ImageJ 
software (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) 
(รูปท่ี 2) หลงัจากนั้นค านวณความสมบูรณ์ของการร้ือวสัดุอุด
คลองรากฟันดว้ยการวดัความสะอาดของการร้ือวสัดุอุดคลอง
รากฟันในรูปแบบร้อยละโดยค านวณร้อยละของพ้ืนท่ีวสัดุ
คลองรากฟันท่ีลดลงอนัเน่ืองมาจากการใชต้ะไบเอกซ์พีเอ็น
โดฟินิชเชอร์อาร์ (รูป 2B) เม่ือเทียบกบัการใชร้ะบบตะไบโปร
เทปเปอร์ยนิูเวอร์แซลรีทรีทเมนตแ์ต่เพียงอยา่งเดียว (รูป 2A) 

 

        ร้อยละความสะอาด =  (พ้ืนท่ี 2A - พ้ืนท่ี 2B)  x 100 

                                                    พ้ืนท่ี 2A 
การวัดเวลาที่ใช้ในการร้ือวัสดุอุดคลองรากฟัน เร่ิมท า

การจบัเวลาในหน่วยวินาทีตั้งแต่เร่ิมใชต้ะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟิ
นิชเชอร์อาร์จนไม่มีวสัดุอุดคลองรากฟันหลงเหลือในคลอง
รากฟันเม่ือมองด้วยตาเปล่าท่ีความยาวการท างาน 10.5 
มิลลิเมตร 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกั
ออก ความสะอาดในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟัน และเวลาท่ี
ใช้ จะใช้สถิติทดสอบด้วยวิ ธีทดสอบครัสคาล -วัลลิส 
(Kruskal-Wallis test)  จากนั้ นทดสอบเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยการเปรียบเทียบเชิงซ้อนความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยวิธีการดันน์ (Dunn’s pairwise) ท่ี

ระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 ขอ้มูลการเปรียบเทียบทางสถิติ
ทั้งหมดจะถูกประมวลผลดว้ยโปรแกรม SPSS รุ่นท่ี 22 (IBM 
Company, Armonk, NY, USA)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่2  การใชโ้ปรแกรมอิเมจเจในการค านวณความสมบูรณ์ของการร้ือ
วสัดุอุดคลองรากฟัน  (A) หลงัการใชร้ะบบตะไบโปรเทปเปอร์ยู
นิเวอร์เซลรีทรีตเมน้ต ์และ (B) หลงัการใช้ตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟิ
นิชเชอร์อาร์โดยพื้นท่ีสีเทาอ่อนแสดงถึงวสัดุอุดคลองรากฟันท่ี
หลงเหลืออยู ่

Figure 2  Using ImageJ software to calculate the completeness of root canal 
filling removal. (A) After using Pro Taper Universal retreatment 
file system and (B)  After using XP-endo finisher R file.  Light 
gray color demonstrated the remaining root canal filling. 

ผล 
ปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออกนอกรูเปิดปลายรากฟัน 

ท่ีความเร็ว 800 รอบต่อนาที มีปริมาณเดบรีสเฉล่ีย 0.66 ± 0.21 
มิลลิกรัม ท่ีความเร็ว 900 รอบต่อนาที มีปริมาณเดบรีสเฉล่ีย 
0.59 ± 0.05 มิลลิกรัม และท่ีความเร็ว 1,000 รอบต่อนาที มี
ปริมาณเดบรีสเฉล่ีย 0.49 ± 0.04 มิลลิกรัม ตามล าดับ ซ่ึง
ค่าเฉล่ียจากทั้ง 3 กลุ่มมีปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออกแตกต่าง
กนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (รูปท่ี3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่3  ผลของความเร็วรอบท่ีต่างกนัต่อปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออก 
Figure 3 Effect of different rotational speed on debris extrusion. 

A B 
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ในส่วนของความสมบูรณ์ในการร้ือวสัดุอุดคลอง
รากฟันนั้นพบวา่ความสะอาดของการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟัน
เม่ือพิจารณาทางดา้นใกลก้ลางไกลกลางพบวา่ท่ีความเร็ว 800 
รอบต่อนาที มีร้อยละพ้ืนท่ีวสัดุอุดคลองรากฟันเฉล่ียท่ีลดลง
เป็น 32.88 ± 23.22 ท่ีความเร็ว 900 รอบต่อนาทีเป็น 31.69 ± 
21.24 และท่ีความเร็ว 1,000 รอบต่อนาทีเป็น 34.55 ± 18.91 
เม่ือพิจารณาทางดา้นแกม้ล้ินพบวา่ความเร็ว 800 รอบต่อนาที 
มีพ้ืนพ้ืนท่ีวสัดุอุดคลองรากฟันเฉล่ียท่ีลดลงเป็น 26.68 ± 
17.91 ท่ีความเร็ว 900 รอบต่อนาทีเป็น 32.76 ± 23.23 และท่ี
ความเร็ว 1,000 รอบต่อนาทีเป็น 33.29 ± 27.04 ซ่ึงค่าเฉล่ียจาก
ทั้ ง 3 กลุ่มน้ีมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p>0.05) ทั้ งในด้านใกลก้ลางไกลกลาง (รูปท่ี 4) และด้าน 
แกม้ล้ิน (รูปท่ี 5) ตามล าดบั 

รูปที ่4  ผลของความเร็วรอบท่ีต่างกนัต่อความสมบูรณ์ของการร้ือวสัดุอุด
คลองรากฟันในแนวดา้นใกลก้ลางไกลกลาง 

Figure 4  Effect of different rotational speed on completeness of root canal 
filling removal in mesio-distal direction. 

 

 
รูปที ่5  ผลของความเร็วรอบท่ีต่างกนัต่อความสมบูรณ์ของการร้ือวสัดุอุด

คลองรากฟันในแนวแกม้ล้ิน 
Figure 5  Effect of different rotational speed on completeness of root canal 

filling removal in bucco-lingual direction 

เวลาท่ีใช้ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันพบว่าท่ี
ความเร็ว 800 รอบต่อนาที ใชเ้วลาท างานเฉล่ีย 193.43 ± 41.13 
วนิาที ท่ีความเร็ว 900 รอบต่อนาที ใชเ้วลาท างานเฉล่ีย 132.32 
± 19.56 วินาที และท่ีความเร็ว 1,000 รอบต่อนาที ใช้เวลา
ท างานเฉล่ีย 92.87 ± 13.29 วินาที โดยพบว่าความเร็วรอบท่ี
แตกต่างกนันั้นใชเ้วลาในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันแตกต่าง
กนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05) โดยพบว่าท่ีความเร็ว 
1,000 รอบต่อนาทีใช้เวลาน้อยกว่า 800 รอบต่อนาทีอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  (รูปท่ี 6) และตลอดการทดลอง
ไม่พบว่ามีตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์หักจากการใช้
งาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่6  ผลของความเร็วรอบท่ีต่างกนัต่อระยะเวลาท่ีใชใ้นการร้ือวสัดุอุด

คลองรากฟัน (*) หมายถึง แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
Figure 6  Effect of different rotational speed on operation time of root canal 

filling (*) Asterisk indicates a statistically significant difference. 
 

บทวจิารณ์ 
จากผลการศึกษาพบวา่ปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออก

นอกรูเปิดปลายรากไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Bramante และ Betti ท่ีศึกษา
ด้วยตะไบระบบควอนเทคเอสซี(Quantec SC, Sybronendo/ 
Kerr Corporation, Brea, CA, USA) 15 และการ ศึกษาของ 
Turker และคณะท่ีศึกษาในตะไบระบบโปรเทปเปอร์ยนิูเวอร์
แซล19 อย่างไรก็ตามผลการศึกษาคร้ังน้ีขดัแยง้กบัการศึกษา
ของ Liu และคณะ ซ่ึงเป็นการศึกษาดว้ยการใชต้ะไบระบบ
ทวสิเตทไฟลท่ี์พบวา่เม่ือใชค้วามเร็วรอบท่ีสูงข้ึน จะมีปริมาณ
เดบรีสท่ีถูกผลกัออกนอกรูเปิดปลายรากฟันนอ้ยลง20 ซ่ึงอาจมี
สาเหตุเน่ืองจากมีการใชค้วามเร็วรอบท่ีค่อนขา้งห่างกนัมาก
ในการทดลอง แต่ในการศึกษาน้ี คณะผู ้วิจัยเลือกใช้ช่วง
ความเร็วรอบของตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ ระหวา่ง 

* 
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800 ถึง 1,000 รอบต่อนาที ซ่ึงเป็นจ านวนรอบต่อนาทีตาม
ค าแนะน าการใช้งานของบริษทัผูผ้ลิต ดังนั้นระยะห่างของ
ช่วงความเร็วรอบในแต่ละกลุ่มทดลองมีความใกลเ้คียงกนั
อาจเป็นผลท าใหป้ริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออกสู่นอกปลายราก
ไม่แตกต่างกัน หรืออาจเป็นเพราะชนิดของฟันท่ีใช้ท่ี
การศึกษาของ Liu และคณะ นั้นเป็นการศึกษาในฟันท่ีมีราก
โคง้แต่เพียงอยา่งเดียวเท่านั้น20  

ภายหลงัการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันดว้ยตะไบเอกซ์
พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์พบว่ายงัคงมีวสัดุอุดคลองรากฟัน
หลงเหลืออยู ่ซ่ึงสนบัสนุนผลของการศึกษาโดยทัว่ไปวา่ไม่มี
เคร่ืองมือหรือเทคนิคในการรักษาคลองรากฟันซ ้ าใดท่ี
สามารถร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันไดอ้ยา่งสมบูรณ์ทั้งหมด5 โดย
พบวา่ตะไบเอกซ์พีเอน็โดฟินิชเชอร์อาร์ไม่สามารถร้ือวสัดุอุด
คลองรากฟันในบริเวณท่ีมีความซับซ้อน เช่น บริเวณท่ีเป็น
ครีบหรือส่วนนอกสุดของคลองรากฟันในบริเวณดา้นแกม้ล้ิน
ตามท่ีผูผ้ลิตไดอ้า้งถึง ดงันั้นในการใชง้านในการร้ือวสัดุอุด
คลองรากฟันในฟันท่ีมีความซับซ้อนทางกายวิภาคเช่นฟัน
กรามน้อยทั้งบนและล่าง หรือรากฟันดา้นใกลก้ลางของฟัน
กรามล่างซ่ีท่ีหน่ึงท่ีมกัจะมีลกัษณะมีรูปร่างหน้าตดัเป็นวงรี
หรือดมัเบล และมกัมีลกัษณะเป็นครีบ (Isthmus) หรือฟันท่ีมี
ลกัษณะคลองรากฟันรูปร่างเป็นตวัซี (C-shaped canal) เช่น
ในฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง อาจจะตอ้งพิจารณาในการใชต้วัท า
ละลายเพ่ิมดว้ยเพ่ือช่วยละลายหรือท าให้วสัดุอุดคลองรากฟัน
อ่อนตวัหลุดออกมาไดง่้ายข้ึน และในส่วนของปลายรากฟัน
ซ่ึงเป็นส่วนท่ีส าคญัท่ีตอ้งท าให้มีการผนึกท่ีดีนั้นก็ยงัคงพบมี
วสัดุอุดคลองรากฟันหลงเหลืออยู่ (รูปท่ี 2) ซ่ึงอาจจะท าให้
ขดัขวางกระบวนการท าความสะอาดคลองรากฟันซ ้ าและอุด
คลองรากฟันให้สมบูรณ์ไดใ้นส่วนน้ี สาเหตุท่ีการร้ือเอาวสัดุ
อุดคลองรากฟันออกไดไ้ม่หมดในส่วนปลายน้ีเน่ืองจากเป็น
บริเวณท่ีมีความแปรปรวนของลกัษณะทางกายภาพของคลอง
รากฟัน ท าให้ใช้เคร่ืองมือเขา้ถึงได้ยากและยงัมีระยะการ
มองเห็นท่ีจ ากัดเน่ืองจากอยู่ค่อนขา้งลึก21 นอกจากน้ีล าพงั
ตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์เองไม่มีความสามารถใน
การตดัผ่านทะลวงวสัดุอุดคลองรากฟันไดดี้ไปจนถึงความ
ยาวท างานได ้จึงจ าเป็นตอ้งใชร้ะบบตะไบชนิดอ่ืนเพ่ือช่วยใน
การน าร่องจนถึงความยาวท างานก่อนเร่ิมใชง้านตะไบเอกซ์พี
เอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ จึงอาจจะตอ้งพิจารณาร้ือวสัดุอุดคลอง
รากฟันให้ได้มากท่ีสุดด้วยตะไบน าร่องก่อนเพ่ือท าการ
เปิดทางให้น าเอาตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์เข้าไป
ก าจดัวสัดุอุดคลองรากฟันบริเวณท่ีเป็นซอกหลืบท่ีตะไบน า

ร่องเองไม่สามารถโคง้งอเขา้ไปก าจดัได ้อยา่งไรก็ตามการใช้
งานในลกัษณะน้ีตอ้งระมดัระวงัไม่ใหมี้การตดัเน้ือฟันออกมา
จนเกินไปด้วยตะไบน าร่องจนท าให้เกิดผลเสียต่อความ
แขง็แรงของโครงสร้างรากฟัน  

อย่างไรก็ตามผลจากการใช้ตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟิ
นิชเชอร์อาร์เป็นเคร่ืองมือเสริมในการศึกษาคร้ังน้ีนั้นก็ยงัคง
สอดคลอ้งและสนับสนุนผลการศึกษาของ Kfir และคณะ ท่ี
แนะน าว่าตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ควรใช้เป็น
เคร่ืองมือเสริมหลังจากใช้ระบบไฟล์อ่ืนๆก่อนเพ่ือให้เกิด
ความสมบูรณ์ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันมากข้ึน16 ดงันั้น
การศึกษาน้ีจึงใชว้ิธีวดัผลการทดลองทั้งหมดหลงัจากท่ีมีการ
ใชต้ะไบระบบโปรเทปเปอร์ยนิูเวอร์แซลน าร่องก่อนเพ่ือดูผล
ของการใช้ตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์เป็นเคร่ืองมือ
เสริมแต่เพียงอย่างเดียว การศึกษาคร้ังน้ีไม่ไดมี้การใชต้วัท า
ละลายร่วมในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันเน่ืองจากจะท าให้
วสัดุอุดคลองรากฟันจบัตวักบัเดบรีสกนัเป็นกอ้นท าใหไ้ม่ให้
สามารถวดัปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออกมาจากปลายรากฟัน
ได้แมว้่าบริษทัผูผ้ลิตจะแนะน าให้ใช้ตวัท าละลายร่วมด้วย
ระหวา่งการใชง้าน  

แม้ว่าเ ร็วรอบสูงสุดท่ี 1,000 รอบต่อนาทีตามท่ี
บริษทัผูผ้ลิตแนะน าให้ใชน้ั้นสามารถลดเวลาท่ีใชใ้นการร้ือ
วสัดุคลองรากฟันไดน้อ้ยลงกวา่กลุ่มอ่ืน แต่ผลจากการยืนยนั
ทางภาพถ่ายรังสีกลับพบว่าย ังคงมีว ัสดุอุดคลองรากฟัน
หลงเหลืออยู่และไม่แตกต่างจากความเร็วรอบท่ีต ่ากว่านั้ น
สามารถอธิบายได้จากความรูปร่างหน้าตัดของฟันซ่ีน้ีท่ี
โดยทัว่ไปแคบในแนวใกลก้ลางไกลกลางแต่กวา้งแนวแก้ม
ล้ินรวมถึงอาจมีความซบัซอ้นของระบบคลองรากฟันท่ีเขา้ถึง
ไดย้ากท่ีสามารถพบไดใ้นฟันซ่ีน้ีท าให้ตะไบไม่สามารถเขา้
ไปตดัวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลืออยูไ่ด ้และอาจไม่สามารถ
มองเห็นไดด้ว้ยตาเปล่าอย่างชดัเจน จึงอาจเป็นสาเหตุหน่ึงท่ี
ท าให้ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานค่อนขา้งกวา้ง ดงันั้นในทาง
คลินิก ถา้ท าการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันดว้ยเอกซ์พีเอ็นโดฟิ
นิชเชอร์อาร์เสร็จแลว้อาจตอ้งใชก้ลอ้งจุลทรรศน ์(Microsope) 
ช่วยในการตรวจสอบการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันนอกเหนือ 
จากการใชด้ว้ยตาเปล่าดว้ยอีกขั้นตอนหน่ึง และตอ้งถ่ายถาพ
รังสีเพ่ือยืนยนัถึงความสมบูรณ์ของการร้ือวสัดุอุดคลองราก
ฟันดว้ย 
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การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดัทางภาพถ่ายรังสี เน่ืองจากใช้
เคร่ืองถ่ายรังสีดิจิตอลในการเก็บขอ้มูลจึงไดข้อ้มูลในลกัษณะ
เป็นภาพสองมิติเท่านั้น ท าให้มีการซอ้นทบัของวสัดุอุดคลอง
รากฟันจึงไม่สามารถวัดปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันท่ี
เหลืออยู่ในคลองรากฟันได้อย่างแทจ้ริงในลกัษณะสามมิติ
ดงัเช่นในการวดัดว้ยไมโครซีที ดงันั้นการศึกษาน้ีจึงวดัพ้ืนท่ี
วสัดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลืออยู่จากภาพรังสีสองมุม ได้แก่ 
ด้านแก้มล้ินและด้านใกล้กลางไกลกลาง เพื่อให้ได้ความ
ใกลเ้คียงกบัการเก็บขอ้มูลเป็นภาพสามมิติมากท่ีสุด การศึกษา
ในอนาคตอาจทดลองใชค้วามเร็วรอบสูงข้ึนในการร้ือวสัดุอุด
คลองรากฟัน โดยจากการศึกษาของ Webber และคณะพบวา่
สามารถใชต้ะไบเอกซ์พีเอน็โดฟินิชเชอร์ท่ีความเร็วรอบไดถึ้ง 
3,000 รอบต่อนาที โดยท่ีเคร่ืองมือไม่เกิดการแตกหักใน
ระหว่างการเตรียมคลองรากฟัน22 จ านวนรอบท่ีสูงข้ึนมากน้ี
อาจมีผลต่อปริมาณเดบรีสท่ีถูกผลกัออกมาและประสิทธิภาพ
ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันก็เป็นได ้อยา่งไรก็ตามการใช้
งานจ านวนรอบท่ีสูงในคลองรากฟันท่ีโคง้และแคบอาจตอ้ง
ใชง้านดว้ยความระมดัระวงัเพราะอาจท าให้เกิดตะไบหักได้
ถา้มีการติดของตะไบข้ึนในคลองรากฟัน นอกจากน้ีการใช้
ภาพถ่ายรังสีสามมิติ เช่น ไมโครซีทีจะช่วยท าให้ทราบถึง
ปริมาตรก่อนหลงัท่ีแทจ้ริงวา่มีวสัดุอุดคลองรากฟันหลงเหลือ
เท่าไรและท่ีต าแหน่งใดบ้าง ตลอดจนปริมาณเน้ือฟันท่ีถูก
ตะไบออกออกเม่ือเทียบกบัการก่อนร้ือวสัดุอุดคลองรากฟัน
เป็นอยา่งไร 

บทสรุป 
 ภายใตข้อ้จ ากดัต่างๆจากการศึกษาในคร้ังน้ีสรุปได้
ว่าความเร็วรอบของตะไบเอกซ์พีเอ็นโดฟินิชเชอร์อาร์ท่ี
แตกต่างกัน (800 900 และ 1,000 รอบต่อนาที) ไม่มีผลต่อ
ปริมาณของเดบรีสท่ีถูกผลกัออกนอกรูปเปิดปลายรากฟัน แต่
มีผลต่อระยะเวลาท่ีใชใ้นการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟัน โดยท่ี
ความเร็วรอบ 1,000 รอบต่อนาทีจะใชเ้วลาท างานน้อยท่ีสุด 
อย่างไรก็ตามความเร็วรอบท่ีแตกต่างกันไม่มีผลต่อความ
สมบูรณ์ในการร้ือวสัดุอุดคลองรากฟัน ในการใชง้านในทาง
คลินิกสามารถเลือกใช้ความเร็วสูงสุดตามท่ีบริษัทผูผ้ลิต
ก าหนดได้ท่ี 1,000 รอบต่อนาทีเพ่ือความรวดเร็วในการ
ท างาน อยา่งไรก็ตามควรมีการตรวจสอบเพ่ิมเติมว่าสามารถ
ร้ือวสัดุอุดคลองรากฟันไดห้มดจริงหรือไม่ดว้ยการถ่ายภาพ
รังสียนืยนั และในกรณีท่ีรากฟันโคง้และหรือแคบ หรือสงสัย

ว่ามีขอ้ผิดพลาดเกิดข้ึนในคลองรากฟันท่ีอาจท าให้เกิดการ
ติดขดัของตะไบในคลองรากฟันได ้ไม่ควรใชร้อบการหมุนท่ี
สูงเพราะอาจเกิดการหกัของตะไบได ้
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Comparison of Debris Extrusion, Completeness 
of Removal and Operation Time in Different 
Rotational Speed of Root Canal Filling Removal by 
XP-endo Finisher R File  

Aguilar P* Samerpark T ** Nopphachatsatid B ** Krathong K **  
 

Abstract 
The aim of this study was performance of different rotational speed of XP- endo finisher R for root canal filling removal on 

mandibular premolar regarding the amount of debris extrusion, completeness of removal and operation time.  Thirty- six extracted human 
mandibular premolars were prepared and filled. Then, the root canal filling was first removed with pilot file system until reached the working 
length.  After that, samples were divided into three groups according to the speed of XP-endo Finisher R, 800, 900, 1,000 rpm, respectively. 
During root canal filling removal, vial was used to collect apically extruded debris. The radiographs before and after using of XP-endo Finisher 
R were taken and compared for evaluating the completeness of root canal filling removal while operating time for root canal filling removal 
was record. Statistical analysis was performed by using Kruskal-Wallis test with statistical significance level at 0.05. Debris extrusion and root 
canal cleanliness were not different among the 3 groups. However, there was a statistically significant difference regarding the operating time. 
Rotational speed at 1,000 rpm demonstrated less operation time than 800 rpm.  In conclusions, Different rotational speed of XP-endo finisher 
R did not influence Debris extrusion and root canal cleanliness. During retreatment, at 1,000 rpm rotational speed use less operation time than 
800 rpm. 

 
Keywords: Root canal retreatment/ Rotational speed/ Debris extrusion/ Root canal filling removal  
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จ ำนวนและชนิดของฟันน ้ำนมที่พบในช่องปำกของ
เด็กไทย อำยุ 9-30 เดือน ที่มำรับกำรตรวจในคลินิกเด็ก
สุขภำพดี  โรงพยำบำลศรีนครินทร์ คณะแพทยศำสตร์ 
มหำวทิยำลยัขอนแก่น 

ศุภวิชญ์  หมอกมืด*  ศิวานนท์  รัตนะกนกชัย**  ประภัสรา  ศิริกาญจน์**  ปฏิมาพร พ่ึงชาญชัยกุล*  

บทคดัย่อ 
ในปัจจุบัน เกณฑ์ช่วงอายท่ีุใช้ในการระบกุารขึน้ของฟันน า้นมในเดก็ไทยใช้การอ้างอิงผลการศึกษาจากงานวิจัยในต่างประเทศ แต่ความ

แตกต่างด้านเชื้อชาติ อาจส่งผลให้ทันตแพทย์ท าการประเมินช่วงเวลาการขึน้ของฟันน า้นมในเดก็ไทยคลาดเคล่ือนได้  การศึกษานีจึ้งมีวัตถปุระสงค์
เพ่ือประมาณค่าเฉลี่ยของจ านวนฟันน า้นมและพรรณนาชนิดของฟันน า้นมท่ีขึน้ในเดก็ไทยอายุ  9  12  18  24 และ 30 เดือน การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการ
วิจัยแบบเชิงพรรณนาชนิดเก็บข้อมูลย้อนหลัง โดยใช้ข้อมูลจากแบบบันทึกการตรวจสุขภาพช่องปากของเดก็อาย ุ9-30 เดือน ท่ีมารับการฉีดวัคซีน
ตามปีปฏิทินท่ีคลินิกเดก็สุขภาพดี โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่าง พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561 จ านวน 709 
แบบบันทึก โดยท าการประมาณค่าเฉลี่ยและค่าร้อยละของจ านวนซ่ีฟันน า้นมท่ีตรวจพบในเดก็ไทย ในช่วงอายุ   9  12  18  24 และ 30 เดือน พร้อม
ด้วยช่วงความเช่ือมั่นท่ีร้อยละ 95 จากการศึกษานีพ้บว่าค่าเฉลี่ยจ านวนฟันท่ีพบในเดก็อายุ  9  12  18  24 และ 30 เดือน มีค่าเฉลี่ย 3.6 ซ่ี (95% CI: 3.3, 
3.9), 5.5 ซ่ี (95% CI: 5.2, 5.8)  12.0 ซ่ี (95% CI: 11.4, 12.5)  16.2 ซ่ี (95% CI: 16.0, 16.6) และ 18.5 ซ่ี (95% CI: 18.1, 18.9) ฟันตัดกลางน า้นมล่าง 
เป็นซ่ีฟันท่ีถกูตรวจพบมากท่ีสุดในทุกช่วงอาย ุโดยถกูตรวจพบตั้งแต่ช่วงอาย ุ9 เดือน ซ่ึงพบด้านขวาร้อยละ 96.0 (95% CI: 90.8, 98.7) และด้านซ้าย
ร้อยละ 94.4 (95% CI: 88.7, 97.7) สรุปผลท่ีได้พบว่า ค่าเฉลี่ยฟันน า้นมท่ีตรวจพบในแต่ละช่วงอายุระหว่างเพศชายและเพศหญิงมีค่าใกล้เคียงกัน 
ลักษณะการขึน้ของฟันขึน้อย่างสมมาตร ช่วงอายุ 12 ถึง 18 เดือน เป็นช่วงเวลาท่ีเดก็มีการเพ่ิมขึน้ของจ านวนฟันน า้นมมากท่ีสุด ส่วนมากของเด็ก
กลุ่มศึกษาเม่ืออายุ 1 ปีจะพบฟันตัดกลางน า้นม และเม่ืออายุ 2 ปีจะพบฟันกรามน า้นมซ่ีท่ี 1 เด็กกลุ่มศึกษาจ านวนประมาณร้อยละ 50 มีฟันกราม
น า้นมซ่ีท่ี 2 ขึน้ท่ีอาย ุ30 เดือน 
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บทน ำ 
เด็กปฐมวยัช่วงแรกเกิดถึง 3 ปี มีการเจริญเติบโต

และพัฒนาการอย่างรวดเร็วและเป็นไปตามล าดับอย่าง
ต่อเน่ือง การตรวจประเมินเป็นประจ าท าให้สามารถคดักรอง
กลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อพฒันาการล่าช้า  ช่วยระบุปัญหาและ
ส่งเสริมการเจริญเติบโตไดอ้ย่างเหมาะสม1 โดยพฒันาการ
ของชุดฟันน ้ านมท่ีปกติมีช่วงการเจริญเติบโตท่ีเป็นแบบแผน 
ของทั้ งส่วนตวัฟันและรากฟันตามประเภทของฟัน รวมถึง
การหลุดและการข้ึน ตามล าดบัท่ีแน่นอนสมัพนัธ์กบัช่วงอายุ2 
ฟันน ้ านมเป็นฟันชุดแรกท่ีข้ึนมาในช่องปากและสามารถ
สังเกตุได้ง่ายโดยผูป้กครองและบุคลากรทางการแพทยใ์น
สาขาต่างๆ จึงสามารถใชเ้ป็นเคร่ืองมือเบ้ืองตน้ท่ีช่วยประเมิน
พฒันาการของเด็กได ้3 โดยเฉพาะอยา่งยิง่หากฟันน ้ านมข้ึนชา้

อาจเก่ียวขอ้งกบัทางระบบร่างกายหรือพนัธุกรรมบางอย่าง
ได้4 โดยในปัจจุบนัยงัไม่มีการศึกษาการข้ึนของฟันน ้ านมใน
เด็กเช้ือชาติไทย ท าให้การประเมินตอ้งใชเ้กณฑข์องเช้ือชาติ
อ่ืนๆ ซ่ึงอาจมีความคลาดเคล่ือนได ้ 
  ช่วงเวลาการข้ึนของฟันน ้ านมในเด็กแต่ละคนอาจ
แตกต่างกนัได ้โดยไดรั้บอิทธิพลจากปัจจยัต่าง ๆ  ไดแ้ก่ ปัจจยั
ทางชีววิทยา เช่น น ้ าหนกัตวัแรกคลอด โรคทางระบบ ปัจจยั
ดา้นส่ิงแวดลอ้ม เช่น ภาวะโภชนาการ5 โดยปัจจยัหลกัท่ีมีผล
ต่อการข้ึนของฟันน ้ านม คือ ปัจจัยทางพันธุกรรมทั้ งจาก
ครอบครัวและชาติพนัธ์ุ3 ท าใหช่้วงเวลาท่ีฟันน ้ านมข้ึนมีความ
แตกต่างกนัไปตามแต่ละเช้ือชาติ6-12 ยกตวัอยา่งเช่น การศึกษา
ในประเทศสหรัฐอเมริกาในกลุ่มคนอเมริกันสามเช้ือชาติ 



 

 

67 

พบว่าเด็กอายุ 12 เดือน มีจ านวนฟันในช่องปากแตกต่างกนั
ในสามเช้ือชาติ โดยพบจ านวนฟันของเด็กเช้ือชาติอเมริกัน
อินเดียนมากกวา่เช้ือชาติอเมริกนัผิวขาวและอเมริกนัผิวสี13  

ปัจจุบันในประเทศไทย มีการใช้ฐานข้อมูลจาก
งานวิจยัในต่างประเทศในการอา้งอิงช่วงเวลาการข้ึนของฟัน
น ้ านม2 ซ่ึงถา้หากเกณฑ์อา้งอิงมีความคลาดเคล่ือนเน่ืองจาก
ปัจจัยด้านเช้ือชาติท่ีแตกต่างกัน ก็จะท าให้การประเมิน
ช่วงเวลาการข้ึนของฟันน ้ านมนั้นคลาดเคล่ือน จึงน าไปสู่
วตัถุประสงคข์องงานวิจยัในคร้ังน้ี เพ่ือหาค่าเฉล่ียของจ านวน
ฟันน ้ านมและพรรณนาชนิดของฟันน ้ านมท่ีพบในช่องปาก
ในแต่ละอาย ุเพ่ือใชเ้ป็นเคร่ืองมือช่วยในการประเมินการข้ึน
ของฟันน ้ านมในเด็กท่ีมารับการตรวจท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น และเขตพ้ืนท่ี
ใกลเ้คียงต่อไป  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิกำร 
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยแบบเชิงพรรณนา 

(descriptive study)  โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิท่ีได้จากการเก็บ
รวบรวมขอ้มูลจากแบบบนัทึกการตรวจสุขภาพช่องปากของ
เด็ก ท่ีมารับการฉีดวคัซีนตามปีปฏิทินการรับวคัซีน ณ คลินิก
เด็กสุขภาพดี โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัขอนแก่น  

ประชากรศึกษา คือ แบบบันทึกการตรวจสุขภาพ
ช่องปากของเด็กท่ีไม่มีโรคประจ าตวัเช้ือชาติไทย อายุ 9-30 
เดือน ท่ีมารับการฉีดวคัซีนตามปีปฏิทินการรับวคัซีน ณ 
คลินิกเด็กสุขภาพดี โรงพยาบาลศรีนครินทร์ เป็นแบบตรวจท่ี
ไดรั้บการบนัทึกขอ้มูลโดยนักศึกษาทนัตแพทยแ์ละอาจารย์
ทนัตแพทย ์หากบนัทึกโดยนกัศึกษาจะมีอาจารย์ผูดู้แลตรวจ
ซ ้ าและมีลายเซ็นตก์ ากบั ในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 
เดือนธนัวาคม พ.ศ. 2561 โดยฟันน ้ านมท่ีพบวา่ข้ึนมาในช่อง
ปากจะถูกนบัวา่ฟันซ่ีนั้นข้ึนแลว้และถูกขีดไวด้ว้ยเส้นการข้ึน
ของฟัน และก าหนดเกณฑ์การคัดออก คือ แบบบันทึกท่ี
บันทึกขอ้มูลไม่สมบูรณ์ ได้แก่ ไม่ระบุอายุ ไม่ระบุเพศ ไม่
ระบุเลขท่ีบตัรผูป่้วย ไม่ระบุวนัเดือนปีเกิด ไม่ระบุวนัเดือนปี
ท่ีตรวจ และขีดเสน้การข้ึนของฟันน ้ านมไม่ชดัเจน  

การเก็บรวบรวมขอ้มูล นักศึกษาทนัตแพทย  ์3 คน
แบ่งท าการคดัลอกขอ้มูลจากแบบบันทึกการตรวจสุขภาพ
ช่อ งป ากลง ในแบบบัน ทึ กข้อ มู ล โดย ใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ Microsoft Excel ท่ีผูว้ิจัยสร้างข้ึน และบันทึก
ขอ้มูล ไดแ้ก่ อาย ุเพศ วนัเดือนปีเกิด ต าแหน่งการข้ึนของฟัน

น ้ านม และวนัเดือนปีท่ีตรวจ จากนั้นทนัตแพทยเ์ฉพาะทาง
ส าหรับเด็กจ านวน 1 คน ท าการตรวจสอบความครบถว้นและ
ความผิดพลาดในการคดัลอกขอ้มูลโดยท าการสุ่มตรวจแบบ
บนัทึกการตรวจ จ านวน 50 แบบ  

วิเคราะห์ขอ้มูลจากการพรรณนาค่าความถ่ีและร้อย
ละของเด็กแต่ละเพศตามช่วงอาย ุประมาณค่าเฉล่ียพร้อมช่วง
ความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 95 (95% confidence interval; 95% CI) 
ของจ านวนซ่ีฟันน ้ านมท่ีตรวจพบในช่องปากในแต่ละช่วง
อายุ และประมาณค่าร้อยละพร้อมช่วงความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 
95 ของฟันน ้ านมแต่ละซ่ีท่ีตรวจพบในช่องปาก แบ่งช่วงอายุ
ในการน าเสนอขอ้มูลตามปีปฏิทินการรับวคัซีนซ่ึงอา้งอิงจาก
สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทยปี 2562 ท่ี 9 12 18   
24 และ 30 เดือน14 ด าเนินการวเิคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรม 
STATA เวอร์ชัน่ 10.1 (ลิขสิทธ์ิมหาวทิยาลยั ขอนแก่น) 

โดยโครงร่างงานวิจัยผ่านการรับรองจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
เลขทะเบียนจริยธรรมการวจิยั HE621137 

ผล 
 แบบตรวจสุขภาพช่องปากของเด็กอาย ุ9-30 เดือน ท่ี

ผา่นเกณฑค์ดัเขา้จ านวน 709 ตวัอยา่ง จากจ านวน 752 ตวัอยา่ง 
เน่ืองจากบนัทึกไม่สมบูรณ์ เช่น ไม่ไดใ้ส่วนัเกิดหรือวนัท่ีตรวจ 
เขียนเส้นการข้ึนของฟันไม่ชดัเจน เป็นตน้ พบวา่ตวัอยา่งส่วน
ใหญ่เป็นแบบบนัทึกผลการตรวจท่ี 18 เดือน (ร้อยละ 29.47) 
แบ่งเป็นเด็กเพศชาย 349 แบบบนัทึก (ร้อยละ 49.2) และเพศ
หญิง 360 แบบบนัทึก (ร้อยละ 50.8) แต่ละช่วงอายุมีสัดส่วน
ของเพศชายและเพศหญิงใกลเ้คียงกนั (ตารางท่ี 1) 

ค่าเฉล่ียฟันน ้ านมท่ีตรวจพบในแต่ละช่วงอายุ
ระหว่างเพศชายและเพศหญิงมีค่าใกลเ้คียงกัน (ตารางท่ี 1) 
โดยท่ีอาย ุ9 เดือน ค่าเฉล่ียฟันน ้ านมท่ีตรวจพบคือ 3.6 ซ่ี (95% 
CI: 3.3 , 3.9) อายุ 12 เดือน 5.5 ซ่ี (95% CI 5.2, 5.8) อายุ 18 
เดือน 12.0 ซ่ี (95% CI: 11.4, 12.5) อาย ุ24 เดือน 16.2 ซ่ี (95% 
CI: 16.0, 16.6) และอาย ุ30 เดือน 18.5 ซ่ี (95% CI: 18.1, 18.9) 
จากผลดงักล่าวน้ีแสดงให้เห็นว่าช่วงเวลาระหว่างอาย ุ12-18
เดือน จะเป็นช่วงเวลาท่ีเด็กมีการเพ่ิมข้ึนของจ านวนฟันน ้ านม
มากท่ีสุด โดยท่ีอาย ุ18 เดือน มีจ านวนซ่ีฟันท่ีเพ่ิมข้ึนจากตอน
อาย ุ12 เดือน คิดเป็น 2.2 เท่า (ตารางท่ี 1) 

ซ่ีฟันท่ีมีโอกาสตรวจพบมากท่ีสุดในทุกช่วงอายุ 
คือ ฟันตดักลางล่าง (ตารางท่ี 2) โดยถูกพบตั้งแต่ช่วงอายุ 9 
เดือน ซ่ึงดา้นขวาพบร้อยละ 96.0 (95% CI: 90.8, 98.7)  และ
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ด้านซ้ายพบร้อยละ 94.4 (95% CI: 88.7, 97.7) จากนั้นท่ีอายุ 
24 เดือน ฟันตดักลางบนและล่าง ถูกตรวจพบในทุกคน และ
ท่ีอาย ุ30 เดือน ฟันท่ีมีโอกาสถูกตรวจพบมากท่ีสุดมี 4 ชนิด 

คือ ฟันตดักลางบนและล่าง ฟันตดัขา้งบนและล่าง ฟันเข้ียว
บนและล่าง ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึงล่าง โดยมีโอกาสตรวจพบใน
ทุกคน (ภาพท่ี 1)

ตำรำงที ่1  ค่าเฉล่ียของจ านวนฟันในแต่ละกลุ่มอายุ 
Table 1  The average number of teeth in each age group 

 
ตำรำงที ่2  การตรวจพบฟันน ้านมแต่ละซ่ีจ าแนกตามอายุ 
Table 2 Detection of each primary tooth defined by age 

อำย ุ
(เดือน) 

จ ำนวน 
(แบบ
บันทึก) 

ค่ำเฉลี่ย
จ ำนวนฟัน 

 
(95% CI) 

จ ำแนกตำมเพศ 

เพศชำย (n = 349)  เพศหญิง (n = 360) 
จ ำนวน 

(แบบบันทึก) 
ค่ำเฉลี่ย

จ ำนวนฟัน 
(95% CI)  

จ ำนวน 
(แบบบันทึก) 

ค่ำเฉลี่ย
จ ำนวนฟัน 

(95% CI) 

9 124 3.6 (3.3, 3.9) 73 3.6 (3.2, 4.0)  51 3.7 (3.2, 4.2) 

12 173 5.5 (5.2, 5.8) 77 5.8 (5.3, 6.2)  96 5.3 (4.9, 5.7) 

18 209 12.0 (11.4, 12.5) 102 12.3 (11.5, 13.1)  107 11.7 (11.0, 12.5) 

24 129 16.2 (16.0, 16.6) 63 16.3 (15.8, 16.8)  66 16.3 (15.9, 16.7) 

30 74 18.5 (18.1, 18.9) 34 18.6 (18.0, 19.2)  40 18.4 (17.9, 18.9) 

ซ่ี
ฟัน 

อำย ุ
9 เดือน 

(n = 124) 
12 เดือน 
(n = 173) 

18 เดือน 
(n = 209) 

24 เดือน 
(n = 129) 

30 เดือน 
(n = 74) 

ขวำ ซ้ำย ขวำ ซ้ำย ขวำ ซ้ำย ขวำ ซ้ำย ขวำ ซ้ำย 

ฟันบน; ร้อยละ (95% CI) 

1 
57.2 

(48.1,66.1) 
62.1 

(52.9,70.1) 
88.4 

(82.7,92.8) 
89.6 

(84.1,93.7) 
99.5 

(97.4,100.0) 
99.5 

(97.4,100.0) 
100.0 

(97.2,100.0) 
100.0 

(97.2,100.0) 
100.0 

(95.1,100.0) 
100.0 

(95.1, 100.0) 

2 
17.0 

(10.8,24.7) 
16.9 

(10.8,24.7) 
59.0 

(51.2,66.3) 
58.3 

(50.7,65.8) 
97.6 

(94.5, 99.2) 
95.7 

(92.0, 98.0) 
100.0 

(97.2,100.0) 
100.0 

(97.2,100.0) 
100.0 

(95.1,100.0) 
100.0 

(95.1, 100.0) 

3 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.6 

(0.01, 3.2) 
2.3 

(0.6, 5.8) 
40.2 

(33.5, 47.2) 
43.1 

(36.2, 50.1) 
96.1 

(91.2, 98.7) 
95.3 

(90.2, 98.3) 
100.0 

(95.2,100.0) 
100.0 

(95.1, 100.0) 

4 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
56.5 

(49.4, 63.3) 
55.5 

(48.4, 62.3) 
93.0 

(87.2, 96.8) 
93.0 

(87.1, 96.8) 
100.0 

(95.1,100.0) 
98.6 

(92.7, 100.0) 

5 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
7.7 

(4.4, 12.1) 
9.0 

(5.6, 13.8) 
14.0 

(8.5, 21.2) 
16.3 

(10.4, 23.8) 
46.7 

(35.1, 58.6) 
50.7 

(38.9, 62.4) 
ฟันล่ำง; ร้อยละ (95% CI) 

1 
96.0 

(90.8,98.7) 
94.4 

(88.7,97.7) 
98.8 

(95.9,99.9) 
97.1 

(93.4,99.1) 
99.5 

(97.4,100.0) 
99.5 

(97.4,100.0) 
100.0 

(97.1,100.0) 
100.0 

(97.2,100.0) 
100.0 

(95.1,100.0) 
100.0 

(95.1, 100.0) 

2 
10.5 

(5.7, 17.3) 
8.1 

(3.9, 14.3) 
27.7 

(21.2,35.0) 
28.3 

(21.7,35.7) 
88.5 

(83.4, 92.5) 
90.4 

(85.6, 94.1) 
98.4 

(94.5, 99.8) 
100.0 

(97.2,100.0) 
100.0 

(95.1,100.0) 
100.0 

(95.1, 100.0) 

3 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.9) 
1.2 

(0.1, 4.1) 
1.2 

(0.1, 4.1) 
41.1 

(34.4, 48.1) 
40.2 

(33.5, 47.2) 
93.1 

(87.2, 96.8) 
91.5 

(85.3, 95.7) 
100.0 

(95.1,100.0) 
100.0 

(95.1, 100.0) 

4 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
58.9 

(51.9, 65.6) 
58.9 

(51.9, 65.6) 
96.1 

(91.2, 98.7) 
94.6 

(89.1, 97.8) 
100.0 

(95.1,100.0) 
100.0 

(95.1, 100.0) 

5 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.9) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
0.0 

(0.0, 2.1) 
9.1 

(5.6, 13.8) 
8.6 

(5.2, 13.3) 
20.9 

(14.3, 29.0) 
23.3 

(16.3, 31.5) 
78.4 

(67.3, 87.1) 
74.3 

(62.8, 83.8) 
หมายเหตุ: ซ่ีฟัน 1  คือ ฟันหนา้ตดักลาง; ซ่ีฟัน 2  คือ ฟันหนา้ตดัขา้ง; ซ่ีฟัน 3 คือ ฟันเข้ียว; ซ่ีฟัน 4 คือ ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง; ซ่ีฟัน 5  คือ ฟันกรามซ่ีท่ีสอง 
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รูปที ่1  โอกาสการตรวจพบฟันน ้านมแต่ละซ่ีจ าแนกตามอายุ 
Figure 1  The percentage of primary teeth found defined by age 
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บทวจิำรณ์ 
ผลจากการศึกษาการข้ึนของฟันน ้ านมในเด็กอาย ุ9  

12  18  24 และ 30  เดือน โดยใชว้ิธีการวิจยัเชิงพรรณนาชนิด
เก็บขอ้มูลยอ้นหลงั โดยวเิคราะห์ขอ้มูลทุติยภูมิท่ีเก็บรวบรวม
ขอ้มูลจากแบบบนัทึกการตรวจสุขภาพช่องปาก ณ คลินิกเด็ก
สุขภาพดี โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น เป็นเวลา 5 ปี  พบวา่ค่าเฉล่ียฟันน ้ านม
ท่ีตรวจพบในแต่ละช่วงอายรุะหวา่งเพศชายและเพศหญิงมีค่า
ใกลเ้คียงกนั ฟันมีการข้ึนอยา่งสมมาตร ช่วงเวลาระหวา่งอาย ุ
12 ถึง 18 เดือน จะเป็นช่วงเวลาท่ีเด็กมีจ านวนฟันน ้ านม
เพ่ิมข้ึนในช่องปากมากท่ีสุด นอกจากน้ีพบวา่ฟันตดัหนา้กลาง
ล่างเป็นซ่ีฟันท่ีถูกตรวจพบมากท่ีสุดในทุกช่วงอาย ุ 

ลกัษณะการตรวจพบฟันน ้ านมในการศึกษาน้ีส่วน
ใหญ่สอดคลอ้งกบัเกณฑท่ี์ใชใ้นปัจจุบนั2 ดงัจะพบวา่การข้ึน
ของฟันในเด็กจากแผนภาพการพฒันาและการข้ึนของฟัน
มนุษยข์องลอนดอน เด็กอาย ุ10.5 เดือน มีการตรวจพบแค่ฟัน
ตดักลางบนและล่าง และฟันตดัขา้งบนและล่าง และท่ีอาย ุ18 
เดือน มีการตรวจพบฟันตดักลางบนและล่าง ฟันตดัขา้งบน
และล่าง ฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ี 1 บนและล่าง และพบฟันเข้ียวข้ึน
เพียงบางส่วน อยา่งไรก็ตามในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา่เด็กอายุ 
30 เดือน มีโอกาสประมาณร้อยละ 46.7-78.4 ท่ีจะพบฟัน
กรามซ่ี 2 แต่ในแผนภาพของลอนดอนระบุว่าเด็กอายุ 30 
เดือน มีฟันน ้ านมข้ึนครบทั้งหมดทุกซ่ีแลว้ ทั้งน้ีอาจเป็นผลมา
จากกลุ่มศึกษาท่ีใช้มีชาติพันธ์ุท่ีต่างกันและกระบวนการ
วิเคราะห์ขอ้มูลท่ีแตกต่างกันระหว่างการศึกษา ยกตวัอย่าง
ระยะเวลาเฉล่ียในการข้ึนของฟันน ้ านมซ่ีแรก คือฟันตดัหนา้
กลางล่าง ไดแ้ก่ 10.96 เดือน ในประเทศสเปน  8.60 เดือน ใน
ประเทศออสเตรเลีย  7.97 เดือน ในประเทศอียปิต ์13.50 เดือน 
ในประเทศอินเดีย และ 6.86 เดือน ในประเทศตุรกี15  ดงันั้น
จะเห็นไดว้่าเช้ือชาติมีอิทธิพลอย่างมากต่อระยะเวลาการข้ึน
ของฟันน ้ านม 

เม่ือวิเคราะห์ผลการศึกษา จะพบว่าการข้ึนของฟัน
น ้ านม มีล าดบัดงัน้ี ฟันตดักลางล่าง ฟันตดักลางบน ฟันตดั
ขา้งบน ฟันตดัขา้งล่าง ฟันกรามซ่ี 1 บนและล่าง ฟันเข้ียวบน
และล่าง (ในบางรายสามารถพบฟันเข้ียวก่อนฟันกรามซ่ี 1 
ได้) ฟันกรามซ่ีท่ี 2 ล่าง ฟันกรามซ่ีท่ี 2 บน ตามล าดับ ซ่ึงมี
ความสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาในชาติพนัธ์ุอ่ืน ๆ เช่น ชาว

สเปน6 ชาวอียปิต์11 ชาวเกาหลี7 และชาวเนปาลและอีกหลายๆ 
ประเทศ8 นอกจากน้ี ยงัพบวา่โอกาสในการพบฟันแต่ละซ่ี ใน
แต่ละอาย ุในดา้นซา้ยและดา้นขวามีค่าใกลเ้คียงกนั แมมี้บาง
การศึกษารายงานว่าขา้งซ้ายมีแนวโน้มท่ีจะพบว่าฟันข้ึนมา
เร็วกวา่ฟันดา้นขวา7, 12 ซ่ึงจากการศึกษาน้ีพบวา่ มีแนวโนม้จะ
พบฟันด้านซ้ายข้ึนมาในอัตราส่วนท่ีมากกว่าด้านขวาได้
ในช่วงท่ีฟันเร่ิมข้ึนในขากรรไกรบน แต่ลกัษณะการข้ึนของ
ฟันน ้ านมน้ีไม่พบในขากรรไกรล่าง  
  ตามหลกัการประเมินพฒันาการของฟัน ล าดบัการ
ข้ึนของฟันและความสมมาตรทางซา้ยขวา ไดถู้กน ามาใชเ้ป็น
เกณฑ์ในการบ่งช้ีความเป็นปกติมากกว่าช่วงอายกุารข้ึนของ
ฟัน12 จากการวิเคราะห์ค่าเฉล่ียของจ านวนฟันน ้ านมของกลุ่ม
ตัวอย่างในช่วงอายุต่างๆ ของการศึกษาน้ี พบว่า อายุของ
พัฒนาการฟันใกล้เคียงกับเกณฑ์และมีล าดับปกติ2 แม้ว่า
โอกาสจะพบฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ี 2 จะไม่ใช่ร้อยละ 100 ตาม
แผนภาพลอนดอน แต่เป็นไปตามล าดบั มีความสมมาตร และ
ใกลเ้คียงกนัระหวา่งชายและหญิง นัน่อาจเป็นเพราะ ตวัอยา่ง
ท่ีน ามาศึกษาในคร้ังน้ีเป็นกลุ่มเด็กท่ีมีพฒันาการท่ีปกติ ซ่ึงท า
ให้ผลการศึกษาท่ีไดส้ามารถน าไปใชเ้ป็นขอ้มูลพ้ืนฐานเพ่ือ
อา้งอิงหรือศึกษาเพ่ิมเติมโดยใชต้วัอยา่งท่ีมากข้ึนในอนาคต 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาแรกของในเด็กไทยใน
การพรรณนาลกัษณะการข้ึนของฟันน ้ านมในเด็กปฐมวยั  จึง
ยงัไม่มีขอ้มูลในอดีตท่ีจะน ามาใช้เปรียบเทียบได้ว่าในช่วง
สมยัปัจจุบนั การข้ึนของฟันน ้ านมมีแนวโน้มท่ีเปล่ียนแปลง
หรือไม่ ซ่ึงการศึกษาในประเทศออสเตรเลียพบวา่ ฟันซ่ีแรกท่ี
พบในช่องปากมีแนวโน้มท่ีจะข้ึนสู่ช่องปากช้ากว่าในอดีต
และมีแนวโน้มท่ีฟันจะข้ึนครบทุกซ่ีเร็วกว่าอดีตโดยไม่ได้
ระบุสาเหตุแน่ชัด12 การศึกษาน้ีมีขอบเขตเพ่ือศึกษาจ านวน
และชนิดของฟันน ้ านมท่ีพบในช่องปากของเด็กไทยในแต่ละ
ช่วงอายุ เพ่ือช่วยในการตรวจประเมินพฒันาการในเด็กเล็ก
โดยการวเิคราะห์ขอ้มูลทุติยภูมิ และมีขอ้จ ากดัจากการท่ีศึกษา
จากแบบบนัทึกยอ้นหลงั ดงันั้นการบนัทึกการศึกษาจึงเป็น
การบันทึกโดยผูบ้ันทึกท่ีหลายหลากซ่ึงอาจส่งผลต่อความ
ถูกตอ้งแม่นย  าระหวา่งผูบ้นัทึก และไม่ไดติ้ดตามตรวจตั้งแต่
วนัแรกท่ีพบฟันข้ึนมาในช่องปาก เช่น การใหผู้ป้กครองตรวจ
และบันทึกด้วยตวัเองทันท่ีท่ีพบฟันข้ึน นอกจากนั้น แมว้่า
คลินิกกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ไดมี้การแยก
การบริการวคัซีนส าหรับเด็กท่ีเขา้เกณฑสุ์ขภาพดี แต่ขอ้มูลท่ี
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ถูกบนัทึกไวไ้ม่มีรายละเอียดเก่ียวกบัภาวะท่ีไม่รุนแรงท่ีอาจ
ส่งผลต่อการข้ึนของฟันน ้ านม เช่น การใช้ยาบางชนิด การ
คลอดก่อนก าหนด ภาวะขาดสารอาหาร และความผิดปกติ
ของระบบโครงสร้างของร่างกาย เป็นต้น4 ท าให้ผลการ
วเิคราะห์ในการศึกษาคร้ังน้ีไม่สามารถแสดงรายละเอียด หรือ 
ควบคุมปัจจยัแทรกซอ้นท่ีอาจส่งผลต่อการข้ึนของฟันน ้ านม
ได ้ 

การศึกษาน้ีน าเสนอการข้ึนของฟันน ้ านมตามช่วง
อายขุองเด็กท่ีตอ้งมารับวคัซีนตามปฏิทินการรับวคัซีนท่ีอายุ 
9  12  18  24 และ 30 เดือน การน าเสนอขอ้มูลตามช่วงอายน้ีุ
จะช่วยให้กุมารแพทย์ ทันตแพทย์ และบุคลากรท่ีดูแลเด็ก
ปฐมวยั สามารถอา้งผลการศึกษาน้ีประกอบเป็นเกณฑ์เพ่ือ
ประเมินการเติบโตในดา้นพฒันาการการข้ึนของฟันน ้ านมได้
โดยง่ายและสอดคลอ้งตามบริบทของประเทศไทย 

บทสรุป  
ค่าเฉล่ียฟันน ้ านมท่ีตรวจพบในแต่ละช่วงอายุ

ระหว่างเพศชายและเพศหญิงมีค่าใกล้เคียงกัน โดยอายุ
ประมาณ 1 ปี ควรพบฟันตดักลางน ้ านมบนและล่าง และอายุ
ประมาณ 2 ปี ควรพบฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ี 1 ในช่องปากร่วมกบั
การพบฟันตดัและฟันเข้ียวน ้ านมบนและล่าง ลกัษณะการข้ึน
ของฟันข้ึนอย่างสมมาตร ช่วงเวลาระหว่างอายุ 12-18 เดือน 
จะเป็นช่วงเวลาท่ีเด็กมีการเพ่ิมข้ึนของจ านวนฟันน ้ านมมาก
ท่ีสุด นอกจากน้ีพบวา่ฟันตดักลางล่างเป็นซ่ีฟันท่ีถูกตรวจพบ
มากท่ีสุดในทุกช่วงอาย ุ 

ข้อเสนอแนะต่อทำงปฏิบัติ  ช่วงอายุ 12 - 18 เดือน 
เป็นช่วงท่ีมีการเพ่ิมข้ึนของฟันน ้ านมอยา่งรวดเร็ว และมีความ
หลากหลายของซ่ีฟันท่ีข้ึน ดังนั้นทันตแพทย ์หรือบุคลากร
ทางแพทยจึ์งควรแนะน าและส่งเสริมให้ผูป้กครองพาเด็กมา
ตรวจสุขภาพช่องปากตั้งแต่เด็กอายไุด ้12 เดือน เพื่อเป็นการ
ส่งเสริมใหเ้ด็กมีสุขภาวะช่องปากท่ีดี 

ข้อเสนอแนะต่องำนวิจัย  การวิจัยคร้ังต่อไปควร
ออกแบบรูปแบบการศึกษาเป็นเชิงพรรณนาแบบระยะยาวท่ี
เก็บขอ้มูลไปขา้งหนา้ (a prospective, longitudinal, descriptive 
study) และควรวางแผนในการเก็บรวบรวมขอ้มูลท่ีอาจส่งผล
ต่อการข้ึนของฟันน ้ านมเพ่ิมเติม 

กติติกรรมประกำศ 
ผู ้ประพันธ์ขอแสดงความขอบคุณคณะทันต -

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ท่ีให้ทุนสนับสนุนใน
การท าวจิยัปี พ.ศ. 2561 นกัศึกษาทนัตแพทยพ์ชร อินทรการุน
เวช นักศึกษาทนัตแพทยว์งศธร เช้ือชาติ และนักศึกษาทนัต
แพทย์วีระพงษ์ นาสูงเนิน ผู ้ศึกษา รวบรวมผลและร่วม
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Number and Type of Primary Teeth in the Oral 
Cavity among Thai Children Aged 9-30 Months at 
the Well Baby Clinic, Srinagarind Hospital, Faculty 
of Medicine, Khon Kaen University 

Morkmued S* Rattanakanokchai S**  Sirikarn P**  Pungchanchaikul P* 

Abstract 
In Thailand, an estimation of the eruption age of the primary dentition in Thai children is based on international studies using 

references criteria that apply to different ethnic groups.  Certain discrepancies, due to ethnic factors, may bias the evaluation of normal tooth 
eruption age in Thai children. This study aims to estimate number and describe the types of primary teeth that erupted in preschool children 
aged 9, 12, 18, 24, and 30 months. Results were based on retrospective analysis of oral examination records of healthy children, aged 9-30 
months, who attended the Well Baby Clinic, Srinagarind Hospital, Khon Kaen University, for their scheduled vaccinations during the years 
2014-2018. Seven hundred and nine records were included for data analysis. Records were divided into five age groups: 9, 12, 18, 24, and 30 
months. Descriptive statistics included mean, frequency, and percentage were used for describing erupted primary teeth. We also estimated 
with a 95 percent confidence interval (95% CI) the number of primary teeth according to the tooth type. Our results showed the average number 
of primary teeth detected in children aged 9, 12, 18, 24 and 30 months, was 3.6 (95% CI: 3.3, 3.9), 5.5 (95% CI: 5.2, 5.8), 12.0 (95% CI: 11.4, 
12.5), 16.2 (95% CI: 16.0, 16.6) and 18.5 (95% CI: 18.1, 18.9), respectively. The lower central incisor was the most often detected tooth in 
every age range. It was found beginning at 9 months in 96.0% of infants (95% CI: 90.8, 98.7) on the right side and in 94.4% of infants (95% 
CI: 88.7, 97.7) on the left side. The detected number of primary teeth observed between boys and girls in each age range were similar. Overall 
eruption patterns appeared symmetrical. The highest increase in number of erupted teeth occurred during the period from 12 to 18 months old. 
Most of the study group at age 1 year had primary central incisor and at age 2 years had the first primary molar. At age 30 months, half of the 
study group had the presence of the second primary molar. 
 
Keywords: Primary dentition/ Tooth eruption/ Preschool children 
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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)  

B 

D 

A 
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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) 

B 

D 

F G A 

J E L   

C 

K

I H 

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 

เอกสารอ้างองิ 
1. Jung RE, Fenner N, Hämmerle CHF, Zitzmann NU. 

Long-term outcome of implants placed with guided bone 
regeneration (GBR) using resorbable and non-resorbable 
membranes after 12-14 years. Clin Oral Implants Res 
2013;24(10):1065-73.  



 

 

86 

2. Schenk R, Buser D, Hardwick W, Dahlin C. Healing 
pattern of bone regeneration in membrane-protected defects: 
a histologic study in the canine mandible. Int J Oral 
Maxillofac Implant 1994;9(1):13-29. 

3. Wang H, Carroll M. Guided bone regeneration using bone 
grafts and collagen membranes. Quintessence Int 2001; 
32(7):504-15. 

4. Wang HL, Boyapati L. “PASS” principles for predictable 
bone regeneration. Implant Dent 2006;15(1):8-17. 

5. Chen FM, Jin Y. Periodontal tissue engineering and 
regeneration: current approaches and expanding 
opportunities. Tissue Eng Part B Rev 2010;16(2):219-55.  

6. Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan AJJ, Mouhyi J, 
Gogly B. Platelet-rich fibrin (PRF): A second-generation 
platelet concentrate. Part I: technological concepts and 
evolution. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 
Endod 2006;101(3):e37-44.  

7. Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan AJ, Mouhyi J, 
Gogly B. Platelet-rich fibrin (PRF): A second-generation 
platelet concentrate. Part II: platelet-related biologic 
features. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 
Endod 2006;101(3):e45-50. 

8. Gassling V, Douglas T, Warnke PH, Açil Y, Wiltfang J, 
Becker ST. Platelet-rich fibrin membranes as scaffolds for 
periosteal tissue engineering. Clin Oral Implants Res 
2010;21(5):543-549.  

9. Mazor Z, Horowitz RA, Del Corso M, Prasad HS, Rohrer 
MD, Dohan Ehrenfest DM. Sinus floor augmentation with 
simultaneous implant placement using choukroun’s 
platelet-rich fibrin as the sole grafting material: a 
radiologic and histologic study at 6 months. J Periodontol 
2009;80(12):2056-64.  

10. Choukroun J, Diss A, Simonpieri A, et al. Platelet-rich 
fibrin (PRF): A second-generation platelet concentrate. 
Part V: Histologic evaluations of PRF effects on bone 
allograft maturation in sinus lift. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 2006;101(3):299-303.  

11. Moraschini V, Barboza ESP. Effect of autologous platelet 
concentrates for alveolar socket preservation: a systematic 
review. Int J Oral Maxillofac Surg 2015;44(5):632-41.  

12. Aroca S, Keglevich T, Barbieri B, Gera I, Etienne D. 
Clinical evaluation of a modified coronally advanced flap 
alone or in combination with a platelet-rich fibrin 
membrane for the treatment of adjacent multiple gingival 
recessions: a 6-month study. J Periodontol 2009;80(2): 
244-52.  

13. Sharma A, Pradeep AR. Autologous platelet-rich fibrin in 
the treatment of mandibular degree II furcation defects: a 
randomized clinical trial. J Periodontol 2011;82(10): 
1396-1403.  

14. Sharma A, Pradeep AR. Treatment of 3-wall intrabony 
defects in patients with chronic periodontitis with 
autologous platelet-rich fibrin: a randomized controlled 
clinical trial. J Periodontol 2011;82(12): 1705-12.  

15. Zhou J, Li X, Sun X, Qi M, Chi M, Yin L, et al. Bone 
regeneration around immediate placed implant of molar 
teeth with autologous platelet-rich fibrin: two case 
reports. Medicine (Baltimore) 2018;97(44):e13058.  

16. Simonpieri A, Del Corso M, Vervelle A, Jimbo R, 
Inchingolo F, Sammartino G, et al. Current knowledge 
and perspectives for the use of platelet-rich plasma (PRP) 
and platelet-rich fibrin (PRF) in oral and maxillofacial 
surgery part 2: bone graft, implant and reconstructive 
surgery. Curr Pharm Biotechnol 2012; 13(7):1231-56.  

17. Seibert J. Reconstruction of deformed, partially 
edentulous ridges, using full thickness onlay grafts. Part 
II. prosthetic/periodontal interrelationships. Compend 
Contin Educ Dent 1983;4(6):549-62.  

18. Allen EP, Gainza CS, Farthing GG, Newbold DA. 
Improved technique for localized ridge augmentation: a 
report of 21 cases. J Periodontol 1985;56(4):195-9.  

19. Sclar A. Surgical technique for management of peri-
implant soft tissue. in: Soft tissue and esthtic 
considerations on implant therapy. 1st ed. Chicago: 
Quintessence Publishing; 2003. 48. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dohan+AJ&cauthor_id=16504849
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mouhyi+J&cauthor_id=16504849
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dohan+AJ&cauthor_id=16504849
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mouhyi+J&cauthor_id=16504849


 

 

87 

20. Campbell W, Lewis S. Visual analogue measurement of 
pain. Ulster Med J 1990;59(2):149–54. 

21. Landry R, Turnbull R, Howley T. Effectiveness of 
benzydamyne HCl in the treatment of periodontal post-
surgical patients 10:105-18. 

22. Singh A, Kohli M, Gupta N. Platelet rich fibrin: a novel 
approach for osseous regeneration. J Maxillofac Oral 
Surg 2012;11(4):430-4. 

23. Daugela P, Grimuta V, Sakavicius D, Jonaitis J, 
Juodzbalys G. Influence of leukocyte- and platelet-rich 
fibrin (L-PRF) on the outcomes of impacted mandibular 
third molar removal surgery: A split-mouth randomized 
clinical trial. Quintessence Int 2018;49(5):377-88.  

24. Su CY, Kuo YP, Tseng YH, Su CH, Burnouf T. In vitro 
release of growth factors from platelet-rich fibrin (PRF): 
a proposal to optimize the clinical applications of PRF. 
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 
2009;108(1):56-61.  

25. Wu CL, Lee SS, Tsai CH, Lu KH, Zhao JH, Chang YC. 
Platelet-rich fibrin increases cell attachment, proliferation 
and collagen-related protein expression of human 
osteoblasts. Aust Dent J 2012;57(2):207-12.  

26. Strauss FJ, Stähli A, Gruber R. The use of platelet-rich 
fibrin to enhance the outcomes of implant therapy: A 
systematic review. Clin Oral Implants Res 2018;29(Suppl 
18):6-19.  

27. Cortellini S, Castro AB, Temmerman A, Dessel JV, Pinto 
N, Jacobs R, et al. Leucocyte- and platelet-rich fibrin 
block for bone augmentation procedure: A proof-of-
concept study. J Clin Periodontol 2018;45(5):624-34.  

28. Chavda S, Levin L. Human studies of vertical and 
horizontal alveolar ridge augmentation comparing 
different types of bone graft materials: A systematic 
review. J Oral Implantol 2018;44(1):74-84.  

29. Papageorgiou SN, Papageorgiou PN, Deschner J, Götz W. 
Comparative effectiveness of natural and synthetic bone 
grafts in oral and maxillofacial surgery prior to insertion 
of dental implants: Systematic review and network meta-
analysis of parallel and cluster randomized controlled 
trials. J Dent 2016;48:1-8.  

30. Zhang Y, Tangl S, Huber CD, Lin Y, Qiu L, Rausch-Fan 
X. Effects of Choukroun’s platelet-rich fibrin on bone 
regeneration in combination with deproteinized bovine 
bone mineral in maxillary sinus augmentation: A 
histological and histomorphometric study. J Cranio-
Maxillofacial Surg 2012;40(4):321-8.  

31. Sbricoli L, Guazzo R, Annunziata M, Gobbato L, Bressan 
E, Nastri L. Selection of collagen membranes for bone 
regeneration: A literature review. Materials (Basel) 2020; 
13(3):786.  

32. Urban IA, Monje A. Guided bone regeneration in alveolar 
bone reconstruction. Oral Maxillofac Surg Clin North Am 
2019;31(2):331-8.  

33. Sterio TW, Katancik JA, Blanchard SB, Xenoudi P, 
Mealey BL. A prospective, multicenter study of bovine 
pericardium membrane with cancellous particulate 
allograft for localized alveolar ridge augmentation. Int J 
Periodontics Restor Dent 2013;33(4):499-507.  

34. Mordenfeld A, Johansson CB, Albrektsson T, Hallman 
M. A randomized and controlled clinical trial of two 
different compositions of deproteinized bovine bone and 
autogenous bone used for lateral ridge augmentation. Clin 
Oral Implants Res 2014;25(3):310-20.  

35. Gultekin BA, Cansiz E, Borahan MO. Clinical and 3-
dimensional radiographic evaluation of autogenous iliac 
block bone grafting and guided bone regeneration in 
patients with atrophic maxilla. J Oral Maxillofac Surg 
2017;75(4):709-22.  

36. Wessing B, Lettner S, Zechner W. Guided bone 
regeneration with collagen membranes and particulate 
graft materials: A systematic review and meta-analysis. 
Int J Oral Maxillofac Implants 2018;33(1): 87-100.  

37. Thamaraiselvan M, Elavarasu S, Thangakumaran S, 
Gadagi JS, Arthie T. Comparative clinical evaluation of 
coronally advanced flap with or without platelet rich 
fibrin membrane in the treatment of isolated gingival 
recession. J Indian Soc Periodontol 2015;19(1):66-71. 



 

 

88 

38. Buser D, von Arx T. Surgical procedures in partially 
edentulous patients with ITI implants. Clin Oral Implants 
Res 2000;11(Suppl 1):83-100.  

39. Machtei EE. The Effect of membrane exposure on the 
outcome of regenerative procedures in humans: a meta-
analysis. J Periodontol 2001;72(4):512-6.  

 

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
วราภรณ์ สุวรรณรงค์ 
สาขาวิชาชีวเวชศาสตร์ช่องปาก 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น  
อ าเภอเมือง จังหวดัขอนแก่น 40002 
โทรศัพท์: 0 4320 2405 #45151 
โทรสาร: 0 4320 2862 
จดหมายอิเลก็ทรอนิกส์: warsuw@kku.ac.th 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

* Dental Department, Kaset Wisai Hospital, Amphur Kaset Wisai, Roi-et.  
** Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 
*** Department of Oral Biomedical Sciences, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 
**** Biofilm Research Group, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 

89 

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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Orthodontic Treatment in Patient with 
Gingival Enlargement: A Case Report 

Ruksujarit T*  Trimetsuntorn K**  Manosudprasit A*   

Abstract 
Gingival enlargement can be found in orthodontic patients. Thorough history-taking and clinical examination are important for 

diagnosis and treatment plan. The key to successful treatment are to obtain a proper diagnosis of the problem and the interdisciplinary team which 
is needed to treat the patient. This report presented about an adult Thai male, Class II malocclusion with chronic inflammatory gingival enlargement. 
After five years and eight months under the treatment, the patient’s malocclusion was corrected. Gingival enlargement was successfully corrected, 
before and during orthodontic treatment by gingivectomy. After a year of follow-up, the result was stable and there was no recurrence of gingival 
enlargement. 
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Introduction 
Gingival enlargement is one of numerous problems 

affecting orthodontic treatment which can occur before 
starting treatment or arising during treatment. Gingival 
enlargement or gingival overgrowth is characterized by an 
increase in the size of gingiva which could be caused by 
gingival hyperplasia (an increase in the number of cells) or 
gingival hypertrophy (an increase in the size of cells without 
increasing number of cells). It can have multiple etiology as 
described in Table 1.1 It may cause complications such as 
prolonged retention of primary teeth, difficulty in mastication, 

speech, esthetic and psychological problems.2  Enlargement of 
gingiva interferes with orthodontic procedures, for example 
during bracket placement, impeded tooth movement and oral 
hygiene care. Vice versa, orthodontic treatment could also be 
the cause of gingival enlargement. To achieve an optimum 
result, treatment plan between orthodontist and periodontist is 
important before orthodontic treatment is initiated.3 The 
objective of this case report was to present a way for the 
interdisciplinary team to approach a gingival enlargement 
patient who needed an orthodontic treatment. 

 

Table 1 Gingival enlargement can be classified according to etiologic factors and pathologic changes as follows [Modified from Agrawal (2015) 1] . 
Inflammatory enlargement - Chronic 

- Acute 
Drug-induced gingival enlargement 
 

- Anticonvulsants e.g., phenytoin (Dilantin) 
- Immunosuppressants e.g., cyclosporine 
- Calcium channel blockers e.g., nifedipine, nitrendipine  

Idiopathic gingival enlargement  
Enlargements associated with systemic 
diseases or conditions 
 
 

A. Conditioned enlargement 
     - Pregnancy 
     - Puberty 
     - Vitamin C deficiency 
     - Plasma cell gingivitis 
     - Nonspecific conditioned enlargement (pyogenic granuloma) 
B. Systemic diseases causing gingival enlargement 
     - Leukemia 
     - Granulomatous diseases e.g., Wegener’s granulomatosis, sarcoidosis 

Genetic disorders associated with gingival 
enlargement 

- Syndromes associated with hereditary gingival fibromatosis e.g., Ramon syndrome 
- Syndromes associated with lysosomal storage diseases e.g., Hurler syndrome 
- Gingival enlargement associated with vascular disorders e.g., Sturge-Weber syndrome 
- Gingival enlargement associated with characteristic dental abnormalities e.g., Wilson syndrome 

Neoplastic enlargement (gingival tumors) 
 

- Benign tumors e.g., fibroma, papilloma, peripheral giant cell granuloma 
- Malignant tumors e.g., carcinoma, malignant melanoma 

False enlargement 
 

- Underlying osseous lesions 
- Underlying dental tissues 
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A case report 
Case history A Thai male, twenty-two years old, 

came to receive orthodontic treatment, with a chief complaint 
of crowded teeth. He had good general health without previous 
serious illness or medication. 

Clinical examination 
Extra-oral examination He had asymmetrical ovoid 

facial type with no chin deviation. His vertical and horizontal 
facial ratios were normal. He has slightly convex profile 
(Figure 1).  

Intra-oral examination He had a permanent 
dentition with all teeth present in oral cavity except 36 and all 
third molars. Canine relationships were Class II on both sides 
and Molar relationships were Class II on the right side and 
unclassified on the left side due to a loss of the lower left first 
molar. Overjet was 7.5 mm (21 as a reference) and overbite 
was 7 mm (100% complete overbite). The upper dental 
midline deviated 3 mm to the right while the lower dental 
midline was on facial midline. He had severe crowding on 
both arches with gingiva covered on occlusal surface of the 
upper left second premolar and the lower left second 
premolar had operculum at distal portion of occlusal table. 

His gingiva was pink, firm and thick. He had no pocket 
formation. There was generalized gingival enlargement 
especially on the upper and lower anterior teeth and the left 
posterior segments. The enlargement affected the attached 
gingival area, extending from the mucogingival junction to 
the gingival margin and interdental papillae. The enlarged 
gingival regions had mostly leathery consistency and had a 
characteristic minutely pebbled surface. He denied all 
systemic disease, and did not take any medications associated 
with gingival hyperplasia. The patient noticed gum swelling 
when he was 15 years old (Figure 2). 

 
 

 
 
 
 
 
 

Figure 1  Pre-treatment extra-oral photos A) Lateral view (right), B) 

Frontal view (smile), C) Frontal view (rest) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  The pictures show generalized gingival enlargement especially on the upper and lower anterior teeth and left posterior segments. Buccal 

and lingual tissue were involved in both maxilla and mandible. Gingival enlargement caused partial eruption of 25. Pre-treatment intra-
oral photos A) Lateral view (right), B) Frontal view, C) Lateral view (left), D) Occlusal view (upper), E) Occlusal view (lower) 

 
 

A B C 
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Functional evaluation He had no tongue thrusting 
or mouth breathing. No sign and symptom of temporomandi-
bular joint disorder was detected.  

Model analysis From model analysis, both arches 
presented with asymmetrical ovoid arch form. Upper and 
lower arches were lacking space, 11.5 and 10 mm, respectively 
(Figure 3). 

Radiographic evaluation 
Panoramic radiograph The film revealed normal 

nasal floor, maxillary sinus and mandibular condyles. There 
was no pathological lesion. The left mandibular first molar and 
the right mandibular third molar were missing. The maxillary 
third molars and the left mandibular third molar were 
impacted. All teeth were in normal size and shape. Marginal 
bone level was normal. 17 had defective restoration (Figure 4). 

Lateral cephalometric radiograph Patient had mild 
skeletal class II relationship with orthognathic maxilla and 
slightly retrognathic mandible and hyperdivergent pattern 

(Figure 5). The cephalometric values of pre-treatment are 
presented in Table 3. 

Diagnosis After thorough examination, he was 
diagnosed with dental Class II division 1 malocclusion with 
gingival hyperplasia on mild skeletal Class II due to 
orthognathic maxilla and slightly retrognathic mandible and 
hyperdivergent pattern with convex profile, incompetent lips 
and protruded upper lip position.  

The patient had no systemic disease, nor had taken 
any medications associated with gingival hyperplasia. 
Pronounced gingival overgrowth was recognized by the 
patient at the age of 15 years and there was no causative agent 
that could be identified and his oral hygiene was poor; 
therefore, it was diagnosed as “chronic inflammatory gingival 
enlargement” 

Treatment plan Interdisciplinary treatment plan 
among periodontist, prosthodontist and orthodontist were 
discussed and formed in Table 2. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 Pre-treatment dental models A) Lateral view (right), B) 
Frontal view, C) Lateral view (left), D) Occlusal view 
(upper), E) Occlusal view (lower) 

Figure 4  Pre-treatment panoramic radiography  
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 5  A) Pre-treatment lateral cephalometric radiography, B) Pre-treatment lateral cephalometric tracing 
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Table 2 Treatment sequences and treatment plan. 
Treatment sequences Treatments Treatment planning 

1. Urgent phase None.  
2. Control Phase 1. Full mouth scaling and root planing and motivation 

of home care procedure 
2. Surgical gingivectomy in the lower anterior and the 

left posterior area, the upper anterior area, and the 
upper left posterior area 

 

3. Re-evaluation phase 3. Follow-up and recall after gingivectomy for the 
recurrence of gingival enlargement and oral hygiene 
control 

Periodic check-up every 3-4 months 

4. Definite phase 4. Orthodontic treatment 
 
 
 
5. Prosthodontic treatment 

- Corrective orthodontic treatment with fixed 
appliance: extraction upper first premolars and 
all third molars 
 
- Recommended wearing removable partial 

denture for 36 after orthodontic treatment 
finished until no recurrence of gingival 
enlargement; then, the patient will make 
decision either implant or bridge on 36 area.  

5. Maintenance phase 6. Follow-up 1 year  
 
Table 3 Comparison of cephalometric values between pre-treatment, post-treatment and retention. 

Area Measurements 
Thai Pre-treatment 

(22 years old) 
Post-treatment 
(28 years old) 

Retention 
(29 years old) 

Norm +S.D. Value Value Value 

S 
K 
E 
L 
E 
T 
A 
L 

Cranial base NS-FH (degree) 7 2.58 4 4 4 
NS-Ba (degree) 128 5.09 129.5 130 130 

Maxilla to cranial base SNA (degree) 84 3.58 87.5 86.5 87 
SN-PP (degree) 9 3.03 3.5 4 3 

Mandible to cranial base 

SNB (degree) 81 3.59 82.5 82 82.5 
SN-MP (degree) 30 5.61 31.5 30.5 30 
NSGn (degree) 68 3.29 69 68.5 68.5 
Mandibular angle   118 6.13 116 117 116.5 

Bony chin contour SNPg (degree) 82 3.69 82 81.5 82.5 
Pg-NB (mm) 1 1.54 -1 -0.5 -1 

Maxillo-Mandibular 

ANB (degree) 3 2.50 5 4.5 4.5 
Wits (mm) -2 3.49 9 6 3.5 
MP-PP (degree) 21 5.25 28 26.5 27 
PFH/AFH (%) 65 2.88 68.2 68.3 68.8 
Facial index (%) 81 6.54 67.1 68.3 66.9 
Co-A (mm) 93 4.95 93 93.5 91.5 
Co-Gn (mm) 121 6.69 132 131 130 

D 
E 
N 
T 
A 
L 

Maxillary Dentition 
U1 to NA (degree) 22 5.94 24.5 31 31.5 
U1 to NA (mm) 5 2.13 8.5 8.5 9 
U1 to SN (degree) 108 6.13 112 117.5 119 

Mandibular Dentition 
L1 to NB (degree) 30 5.61 19 40 43 
L1 to NB (mm) 7 2.22 8 13 13 
L1 to MP (degree) 97 5.97 86.5 108 111 

Maxillo-Mandibular  
Inter-incisal (degree) 125 8.03 132 104 100 
Overjet (mm) 3 0.62 7.5 3 3 
Overbite (mm) 2 1.06 7 2.5 2 

SOFT TISSUE 

Nasolabial angle (degree)     91 7.98 90 98 85 
H-angle (degree) 14 3.83 17.5 16.5 16.5 
L lip to E-Plane (mm) 2 2.03 4 4 3 
Upper lip length (mm) 23 2.01 30.5 31.5 31.5 
Lower lip length (mm) 46 2.28 56.5 59.5 59.5 
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Treatment alternative The first option was to extract 
upper premolars and upper third molars. Extraction of the 
upper first premolars was to correct the crowding and canine 
relationship with maximum anchorage. On the lower arch, the 
space on the left first molar area would be closed by 
protraction of the second and third molars. The advantage was 
that the patient did not have to wear any prosthesis; however, 
the treatment time would be extended. The second option 
would be to extract upper premolars and all third molars. For 
this option, patient would have to wear the prosthesis on the 
edentulous area. After discussion with the patient, the second 
option was chosen. 

 

Treatment sequences 
 Pre-orthodontic phase Before starting orthodontic 
treatment, patient received periodontal therapy which 
included scaling and root planing before surgical approach. 
Internal bevel gingivectomy procedure was done at the lower 
anterior along with the lower left posterior area, as well as the 
upper anterior and the upper left posterior with one-week gap 
between procedures. After that, follow-up appointments were 
made for observing recurrence of gingival enlargement and 
periodic check-up every 3-4 months was done (Figure 6). 
Subsequently, the patient was referred to oral surgeon for 
extraction of the upper first premolars and referred for 
orthodontic treatment a month after gingivectomy. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6 Intra-oral photos after gingivectomy before orthodontic treatment A) Lateral view (right), B) Frontal view, C) Lateral view (left), D) 

Occlusal view (upper), E) Occlusal view (lower) 
 

Active orthodontic phase and retention Orthodontic 
treatment was started after a control phase with 0.022 bracket 
with MBT prescription. An alignment phase took seventeen 
months then the contraction phase begun. For the period of 
contraction phase, sliding mechanic on 0.016” x 0.022” SS 
wire with elastic chain combined with class II elastic were 
used to close space in the upper arch. The patient had a 
periodic periodontal check-up every 3-4 months throughout 
the treatment. We found an enlargement of gingivae at the 
upper right posterior area followed by the lower left posterior 
areas, which may resulted from irritation of orthodontic 
appliances, patient’s poor oral hygiene or/and unfavorable 
tissue reaction during tooth movement.2,4-6 The second 

gingivectomy was performed on the upper right posterior 
segment during movement phase one year after wearing 
orthodontic appliances due to the impediment of tooth 
movement.7,8 Three months later, the third gingivectomy on 
the lower left posterior segment was performed for the same 
reason. Thirty-three months later contraction phase was 
finished and adjustment phase was initiated. Wraparound 
retainer was used for retention phase. The total treatment time 
was five years and eight months. There was no recurrence of 
gingival hyperplasia for the duration of finishing phase also 
after a year of follow-up. The patient seeks a periodontist for 
periodontal maintenance after orthodontic treatment for two 
years. 
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Treatment outcomes 
After five years and eight months, treatment results 

showed Class I canine and full-unit Class II molar on the right 
side, and Class II canine with unclassified molar relationship 
on the left side. Class I canine on the left side could not be 
obtained because of the tooth size discrepancies; therefore, 
interproximal reduction was performed. The upper dental 
midline slightly deviated 1 mm to the right, but the lower 
dental midline was at the center related to the facial midline. 
Proper overjet (2.5 mm) and overbite (2.5 mm/31.25%) were 
achieved. All extraction spaces in the upper arch were used to 
relieve crowding. Deep overbite and excessive overjet were 
corrected by proclination and protrusion of the lower anterior 

teeth. Acceptable interdigitation and functional occlusion were 
gained. On the OPG, acceptable root parallelism was achieved 
(Figure 7-9).  

Superimposition showed that all skeletal components 
were maintained. Dental component showed proclination of 
upper incisors and proclination and protrusion of lower 
incisors. (Figure 10). Gingival enlargement was reduced and 
under controlled. Edentulous area at the lower left first molar 
was maintained by retainer and waiting for prosthesis 
placement. After a year of follow-up, the result was quite 
stable and there was no recurrence of gingival enlargement 
(Figure 11-13). 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 7  Post-treatment extra-oral photos A) Lateral view (right), B) Frontal view (smile), C) Frontal view (rest) 

 
 

 
 
Figure 8  Post-treatment intra-oral photos A) Lateral view (right), B) Frontal view, C) Lateral view (left), D) Occlusal view (upper), E) Occlusal 

view (lower) 
 

A B C 
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Figure 11  Intra-oral photos of one year after treatment A) Lateral view (right), B) Frontal view, C) Lateral view (left), D) Occlusal view 
(upper), E) Occlusal view (lower) 

Figure 9  Post-treatment panoramic radiograph 

Figure 10 A) Post-treatment lateral cephalometric radiography Superimposition lateral cephalometric tracing (black=pre-treatment, 
red=post-treatment), B) Overall, C) Maxilla, D) Mandible 
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Figure 12  Panoramic radiography of one year after treatment  

Figure 13 A) Lateral cephalometric radiography at retention phase Superimposition lateral cephalometric tracing (red=post-treatment 
green=retention), B) Overall, C) Maxilla, D) Mandible 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Discussion 
 The patient’s major complaint was crowded teeth; 
however, another problem found by the orthodontist was 
severe gingival enlargement. Gingival enlargement could be 
presented in orthodontic patients, which could affect patients’ 
esthetics. Gingival enlargement can be caused by several 
factors as shown in Table 1.1 The patient had no history of 
relevant medication or health, but his oral hygiene was poor. 
The final diagnosis for his gingival status was chronic 
inflammatory gingival enlargement. 

The patient had dental Class II division 1 
malocclusion on mild skeletal Class II which can be treated 
by orthodontic treatment alone. Extraction of the upper first 
premolars and all third molars were chosen to correct the 
problems. The gingival enlargement made the treatment more 
complicated. Interdisciplinary treatment between orthodontist 
and periodontist was necessary throughout the treatment. 
Before orthodontic treatment started, gingivectomy was 
performed for two reasons. The first reason was to help the 
orthodontist place properly bracket position. The second one 
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was to facilitate tooth movement. At present, no literature 
reports the effect of gingival enlargement on the duration of 
orthodontic tooth movement, but the authors think that it may 
decrease rate of tooth movement, since it may act as physical 
barrier during tooth movement. In general, the treatment time 
for regular extraction cases was approximately 2-3 years; 9 
however, the patient took almost 6 years. Thus, the gingival 
enlargement might have retarded the tooth movement causing 
longer orthodontic treatment time for the patient. On the other 
hand, the prolonged treatment time may also influence the 
occurrence of gingival enlargement due to the presence of 
appliance which made it difficult to clean and further 
aggravate the soft tissue reaction.3  

Recurrence of the gingival enlargement was not 
found in retention period due to good oral hygiene control. In 
order to treat chronic inflammatory gingival enlargement 
properly, collaboration among periodontist, orthodontist and 
the patient are needed to achieve an improvement in patient’s 
esthetics, mastication and occlusion.1 

Conclusion 
 Correcting Angle’s class II division 1 with severe 
crowding and chronic inflammatory gingival enlargement 
would need a collaboration between interdisciplinary team to 
obtain a satisfactory result. Careful treatment planning before 
starting orthodontic treatment is necessary to accomplish 
good outcome. Orthodontist should be aware of this problem 
and recall for proper periodontal treatment or gingivectomy 
before, during and after treatment. 
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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยที่มีภาวะ
เหงือกโต: รายงานผู้ป่วย 

ธนพร รักสุจริต*   คุณากร ตรีเมธสุนทร**   เอกสิทธ์ิ มโนสุดประสิทธ์ิ* 

บทคดัย่อ 
ภาวะเหงือกโตสามารถพบได้ในผู้ ป่วยท่ีมาท าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การซักประวัติผู้ ป่วยและการตรวจทางคลินิกอย่าง

ละเอียดถีถ้่วนน้ันเป็นส่ิงส าคัญในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา หลักส าคัญในการประสบความส าเร็จของการรักษาคือการวินิจฉัยท่ีถูกต้อง
และการท างานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพในการรักษาผู้ ป่วย ในรายงานผู้ ป่วยนีจ้ะกล่าวถึงผู้ ป่วยชายไทยท่ีมีกาสบฟันผิดปกติแบบท่ี สอง
ร่วมกับภาวะเหงือกโต หลังจากการรักษาเป็นเวลา 5 ปี 8 เดือน การสบฟันท่ีผิดปกติของผู้ ป่วยได้รับการแก้ไข ภาวะเหงือกโตได้รับการรักษา
ในช่วงก่อนและระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยการตัดเหงือก การติดตามผลหลังจากการรักษา 1 ปีพบการสบฟันท่ีมีเสถียรภาพและ
ไม่พบการคืนกลับของภาวะเหงือกโต 

ค ำไขรหัส: ภาวะเหงือกโต/ การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน/ การสบฟันผิดปกติ/ การรักษาโดยสหสาขาวิชาชีพ 
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