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บทคัดย่อ 
ในงานศลัยกรรมเพื่อช่วยให้การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน มีการใชก้ารผ่าตดั  กรอกระดูกทึบรอบรากฟัน

ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกและใช้ซีจีเอฟได้รับการพิสูจน์ว่า เป็นกระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพในการเพ่ิม              
ความหนากระดูกดา้นริมฝีปากท่ีบริเวณ 1/3 ตรงกลางและ 1/3 ปลายรากของความยาวรากฟันและเร่งการเคล่ือน
ฟันในการจดัฟันภายหลงัการผ่าตดั การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อประเมินสภาวะปริทนัตใ์นการผา่ตดักรอกระดูก
ทึบร่วมกบัการปลูกถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพื่อการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยติดตามผลการรักษา 3 ปี 

สภาวะปริทันต์ของผูป่้วย 8 รายถูกประเมินโดย 4 พารามิเตอร์ทางคลินิก: ความลึกของร่องปริทันต ์
ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือก การสูญเสียระดบั เหงือกยึดทางคลินิก ความกวา้งของ
เหงือกยึด ขอ้มูลถูกเก็บก่อนการผา่ตดั (T0) ภายหลงัการผา่ตดั 12 เดือน (T1) 24 เดือน (T2) และ 36 เดือน (T3)  

ผลการวิจยั ค่าเฉล่ียของความลึกร่องปริทนัต์ลดลงอย่างมีนัยส าคญัจาก T0-T3 ระยะรอยต่อเคลือบฟัน
และเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือกเพ่ิมขึ้นจาก T0-T3 การสูญเสียระดบัเหงือกยึดทางคลินิกเพ่ิมขึ้นจาก T0-T3 และ 
ความกวา้งของเหงือกยึดเพ่ิมขึ้นจาก T0-T3 ผลในเชิงบวกของการผ่าตัดกรอกระดูกทึบร่วมกับการปลูกถ่าย
กระดูกและซีจีเอฟสามารถลดความลึกร่องปริทนัต์ รักษาระดบัเหงือกยึดทางคลินิกและความแน่นของฟันใน
ระดบัปลอดภยั เพ่ิมความกวา้งของเหงือกยึด อย่างไรก็ตามผลในเชิงลบพบว่าระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบ
รากฟันถึงขอบเหงือกเพ่ิมขึ้น 

ค าส าคัญ:  ความหนาของกระดูกรอบปลายรากฟันดา้นริมฝีปาก  ความลึกของร่องปริทนัต ์ ระยะรอยต่อเคลือบฟัน 
และเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือก  การสูญเสียระดบัเหงือกยึดทางคลินิก ความกวา้งของเหงือกยึด 
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ABSTRACT  
 Augmented-corticotomy assisted orthodontics (ACAO) using concentrated growth factor (CGF) has 
been proven to be an effective procedure for gaining labial bone thickness at 1/3 middle, 1/3 apical of root 
length and accelerated orthodontic tooth movement after surgery. This study aims to evaluate the periodontal 
status after using CGF in ACAO in adult orthodontics patients.  
 The objective of this study is to evaluate clinical periodontal status in ACAO using CGF at 1, 2 and 3 
years follow up   
 In this study, the periodontal status of eight patients was evaluated by four clinical parameters: 
Probing depth (PD), Gingival margin level (CEJ-GM), Clinical attachment loss (CAL), Attached gingiva width 
(AG). The data were collected before surgery (T0), after surgery 12 months (T1), 24 months (T2) and 36 
months (T3).  
 Major Findings: The mean PD significantly decreased from T0 to T3. CEJ-GM  increases from T0 to 
T3. CAL not significantly increase from T0 to T3. AG increase from T0-T3. The positive effects, ACAO using 
CGF can reduce PD, maintain CAL within the safety limit, and increase AG after surgery. However, the 
negative effects of this procedure were increased CEJ-GM. 
 
Keywords: Labial bone thickness, Probing depth, Gingival margin level, Clinical attachment loss,  
 Attached gingiva width 
 

1. ความส าคัญและที่มาของปัญหาวิจัย 
 เป้าหมายหลกัของรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันคือการสบฟันท่ีมีเสถียรภาพ  โดยทัว่ไปแลว้การรักษาทาง
ทนัตกรรมจดัฟันนั้นจะใชเ้วลาประมาณ 2-3 ปี ในช่วงตน้ปี ค.ศ. 2000 นั้นไดมี้วิทยาการเร่งการรักษาทางทนัตกรรม
จดัฟันให้เร็วขึ้นท าให้ใชเ้วลาในการรักษานอ้ยลง 
    การผ่าตดักรอกระดูกทึบร่วมกบัการปลูกถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพื่อการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันนั้น
เป็นการเร่งการเคล่ือนฟันซ่ึงไดรั้บการยอมรับว่าสามารถท าให้การรักษาเร็วขึ้น 3 เท่าเม่ือเทียบกบัการรักษาทาง
ทนัตกรรมจดัฟันในแบบปกติ  นอกจากน้ีวิธีการดงักล่าวยงัเพ่ิมความเสถียรภาพหลงัจากรับการรักษาทนัตกรรม
จัดฟันในบริเวณ ฟันหน้าล่ าง  (M. T. Wilcko, Wilcko, Pulver, Bissada, & Bouquot, 2009) ซ่ึ งผู ้วิจัยได้ท า                    
การเปรียบเทียบการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันแบบปกติและในแบบท่ีมีการปลูกกระดูกร่วมดว้ย  โดยพบว่า
หลงัจากรับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันเสร็จเม่ือเวลาผา่นไปหลายปีการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันแบบปกติจะ
มีการกลบัมาซ้อนเกท่ีฟันหน้ามากกว่าการรักษาในแบบท่ีมีศลัยกรรมกระดูกร่วมกบัการรักษาทางทันตกรรม               
จดัฟัน 

งานศลัยกรรมโดยการกรอกระดูกทึบรอบปลายรากนั้น (Cano, Campo, Bonilla, & Colmenero, 2012), 
(Cano et al., 2012) เป็นการท าให้เซลล์ท่ีเก่ียวข้องกับการเปล่ียนแปลงรูปร่างกระดูกถูกกระตุ้นและมีผลลด              
ความหนาและความตา้นทานของกระดูก ท าให้ฟันเคล่ือนท่ีไดเ้ร็วขึ้นเป็นปรากฏการณ์เฉพาะบริเวณท่ีท าให้ฟัน
เคล่ือนท่ีไดเ้ร็ว (Regional acceleratory phenomena, RAP) หลงัจากนั้นกระดูกจะมีการสะสมแร่ธาตุกลบัคืนเขา้ไป
ในกระดูกและกลับมาแข็งแรงอีกคร้ัง (Liou, 2016), (M. T. Wilcko, Wilcko, & Bissada, 2008) นอกจากน้ี                  
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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันท่ีมีการเคล่ือนฟันออกไปทางด้านริมฝีปากอาจท าให้เกิดเหงือกร่นหรือมี                    
ความผิดปกติท่ีกระดูกโดยมกัจะเกิดกบัผูป่้วยท่ีมีชนิดเหงือกท่ีบาง 

ในปัจจุบันมีกลุ่มงานวิจัยท่ีศึกษาเก่ียวกับการผ่าตัดกรอกระดูกทึบร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกและ                   
ซีจีเอฟเพ่ือการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันนั้นเช่น งานวิจยัของ หัฏฐพณ ค าใจ และคณะ (2563) ซ่ึงไดใ้ชซี้จีเอฟ
ร่วมดว้ย โดยในกลุ่มตวัอย่างมี 8 คน จากนั้นผูวิ้จยัไดท้  าการวดัความหนาของกระดูกดา้นริมฝีปากโดยใชภ้าพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวยทันทีหลังจากท าการศัลยกรรมและในช่วงเวลาเดือนท่ี 6 และ 12                       
โดยผลการศึกษาพบว่าการผ่าตัดกระดูกทึบร่วมกับปลูกกระดูกและใช้ซีจีเอฟ ท าให้มีความหนาของกระดูก
เพ่ิมขึ้นตั้งแต่บริเวณปลายรากขึ้นมาถึงกลางรากฟัน งานวิจยัของ สุชานาฏ วิเศษศิริ และคณะ (2563) พบว่าในกลุ่ม
ตวัอย่างท่ีรับการรักษาทางทันตกรรมจดัฟันแล้วมีการลดความซ้อนเกในช่วงเวลาต่างๆ ได้แก่  สัปดาห์แรก 1 
เดือน 3 เดือน 6 เดือนและ 1 ปีหลงัการท าศลัยกรรมร่วมกบัการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน  โดยคนไข ้7 คนจาก 8 
คนมีความพึงพอใจในการรักษาโดยรวมทั้งหมดและไม่มีอาการแทรกซอ้นจากหัตถการดงักล่าว  และงานวิจยัของ 
เกริกวชัร สุริยาอมัพร และคณะ (2564) ซ่ึงไดติ้ดตามสภาวะปริทนัต์หลงัจากท าการผ่าตดักรอกระดูกทึบร่วมกบั
การปลูกถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพื่อการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันดงักล่าว  รายงานว่าค่าเฉล่ียของความลึกร่อง 
ปริทันต์ลดลงอย่างมีนัยส าคัญจากก่อนท าศลัยกรรมไปถึงเดือนท่ี 6 และ 12 หลังท าศัลยกรรม ระยะรอยต่อ                
เคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือกเพ่ิมขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัตั้งแต่หลงัท าศลัยกรรมไปถึงเดือนท่ี 6 และ 12 
หลงัท าศลัยกรรม การสูญเสียระดบัเหงือกยึดทางคลินิกเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนยัส าคญัจากก่อนท าหัตถการเทียบกบั
เดือนท่ี 6 และ 12 หลังท าหัตถการ ความกว้างของเหงือกยึดเพ่ิมขึ้ นจากก่อนท าหัตถการไปถึงเดือนท่ี 6                        
หลงัท าศลัยกรรมและค่อยๆ ลดลงในเดือนท่ี 12 หลงัท าหัตถการ นอกจากน้ีความแน่นของฟันลดลงในเดือนท่ี 6 
และ 12 หลงัท าหัตถการเม่ือเทียบกบัก่อนท าการผ่าตดักรอกระดูกทึบร่วมกบัการปลูกถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพื่อ
การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ผลในเชิงบวกสามารถลดความลึกร่องปริทนัต์ รักษาระดบัเหงือกยึดทางคลินิก
และความแน่นของฟันในระดบัปลอดภยั เพ่ิมความกวา้งของเหงือกยึด อย่างไรก็ตามก็ยงัมีผลเชิงลบของวิธีน้ีคือ
ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือกเพ่ิมขึ้น 

 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อประเมินลกัษณะทางคลินิกของสภาวะปริทนัตภ์ายหลงัจากการผา่ตดักรอกระดูกทึบร่วมกบัการปลูก
ถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพื่อการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน โดยติดตามผลการรักษา 3 ปี 
 

3. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 3.1 แนวคิด ทฤษฎแีละงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 ปี 2001 มีงานศึกษาเก่ียวกบังานศลัยกรรมและทนัตกรรมจดัฟัน (W. M. Wilcko, Wilcko, Bouquot, & 
Ferguson, 2001) ไดท้  าการศึกษาวิธีการผ่าตดักระดูกทึบร่วมกบัทนัตกรรมจดัฟัน พบว่าวิธีการน้ีช่วยลดเวลาใน
การรักษาอย่างมีนยัส าคญั นอกจากน้ียงัรายงานอีกว่าการท าศลัยกรรมน้ีท าให้ฟันเคล่ือนท่ีเร็วขึ้นจากการสูญเสีย
และกลบัคืนแร่ธาตุสู่กระดูก ไม่ใช่ฟันเคล่ือนไปพร้อมกบัแท่งกระดูกท่ีรองรับตวัฟัน โดยพบว่าการศึกษาโดยใช้
เคร่ืองเอกซ์เรยค์อมพิวเตอร์ซีทีสแกนแสดงให้เห็นการเปล่ียนแปลงระดบัแร่ธาตุในกระดูกขณะท่ีฟันมีการเคล่ือนท่ี
อยา่งรวดเร็วในบริเวณกระดูกท่ีท าการศลัยกรรมเรียกปรากฏการณ์น้ีว่า Regional acceleratory phenomena (RAP) 
ซ่ึงกระบวนการน้ีจะกระตุน้การปรับเปล่ียนของกระดูกและมีผลให้ความตา้นทานบริเวณนั้นลดลง 
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 ปี 2009 มีนักคณะวิจยั (M. T. Wilcko et al., 2009) ไดค้ิดค้นวิธีศลัยกรรมแบบใหม่โดยพฒันามาจาก
วิธีการของ Kole (Köle, 1959) และ Suya (Suya, 1991) โดยวิธีใหม่น้ีจะมีการน าเอากระดูกท่ีสามารถละลายไดม้า
ปลูกท่ีบริเวณท่ีตอ้งการสร้างกระดูกเพ่ือเหน่ียวน าเซลลส์ร้างกระดูกมาบริเวณน้ีซ่ึงมีอวยัวะปริทนัต์รองรับ และ

เรียกเทคนิคน้ีว่า Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontic (PAOO).  
นอกจากน้ียงัมีงานศึกษาของนักวิจยับางกลุ่ม (Wang et al., 2014) ไดท้  าการศึกษาในผูป่้วยท่ีมีกระดูก

บางด้านริมฝีปากในขากรรไกรล่างและได้รับการผ่าตัดกระดูกทึบและปลูกถ่ายกระดูกร่วมกับการรักษาทาง                
ทนัตกรรมจดัฟัน  เม่ือใช้ภาพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย   พบว่ากระดูกทางด้านริมฝีปากมี
ความหนามากขึ้นหลงัท าหตัถการ 3 เดือนและยงัคงอยูใ่นปีท่ี 2 หลงัถอดเคร่ืองมือทนัตกรรมจดัฟัน 
 ในปัจจุบนัการหายในทางปริทนัต์นั้นมีการอธิบายโดยทฤษฎีของ Melcher (Melcher, 1976) โดยกล่าว
ว่าการหายของอวยัวะปริทนัต์และฟันนั้นขึ้นอยูก่บัเซลลต์น้ก าเนิดไดแ้ก่เน้ือเย่ือบุผิวเหงือก  เน้ือเย่ือยึดต่อเหงือก  
กระดูกเบ้าฟันและเอ็นยึดปริทันต์ โดยการท่ีจะเกิดการฟ้ืนฟูสภาพเน้ือเย่ือปริทันต์ (Periodontal regeneration) 
อย่างสมบูรณ์นั้ นเกิดจากเซลล์ของเอ็นยึดปริทันต์และเซลล์รอบเส้นเลือดในกระดูก  (Melcher, McCulloch, 
Cheong, Nemeth, & Shiga, 1987) แต่โดยส่วนใหญ่การหายจะเป็นการซ่อมแซม (Periodontal repair) โดยเซลล์
ท่ีมาจากเน้ือเย่ือบุเหงือกและเน้ือเย่ือยึดต่อเหงือก 

การรักษาเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพเน้ือเย่ือปริทนัต์เป็นหัตถการดว้ยการท าความสะอาดผิวฟันและรากฟันแลว้ท า
การปลูกถ่ายกระดูกเพื่อหวงัให้มีการสร้างกระดูก เคลือบรากฟันและเอ็นยึดปริทนัต์ใหม่ เพ่ือให้กระบวนการน้ี
ประสบผลส าเร็จในการรักษาจะตอ้งป้องกนัไม่ให้เน้ือเย่ือบุผิวจากเหงือกเจริญเขา้มาท่ีผิวรากฟันซ่ึงเป็นท่ีปลูกถ่าย
กระดูกโดยใชแ้ผ่นกั้น (Melcher, 1976) ซ่ึงแผ่นกั้นท่ีน ามาใชจ้ะเป็นตวักั้นไม่ให้เน้ือเย่ือบุเหงือกซ่ึงเจริญเติบโต
เร็วกว่าการสร้างกระดูกแทรกตวัเขา้มาในบริเวณท่ีท าการปลูกถ่ายกระดูก ซ่ึงกระบวนการปลูกกระดูกและใชแ้ผ่น
กั้ นพบว่ามีประสิทธิภาพในการฟ้ืนฟูสภาพเน้ือเย่ือปริทันต์  (Guillemin, Mellonig, & Brunsvold, 1993), 
(Shallhorn, 1988) โดยการหายแบบฟ้ืนฟูสภาพเน้ือเย่ือปริทนัตน์ั้นจะยงัไดร้ะดบัความสูงของกระดูกจากการสร้าง
กระดูกใหม่ ในส่วนเน้ือเย่ือยึดต่อเหงือกและเส้นใยคอลลาเจนใหม่ก็มาจากการสร้างของเคลือบรากฟัน (Alpiste 
Illueca, Buitrago Vera, Grado Cabanilles, Fuenmayor, & Gil Loscos, 2006) 
 3.2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจยั 
 

การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันในผูใ้หญ่ใชเ้วลา
ในการรักษามากกว่าเด็ก รวมไปถึงมีอาการไม่พึง
ประสงคไ์ดม้ากกว่าเช่นเหงือกอกัเสบ เหงือกร่น 
กระดูกผิดปกติ โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีลกัษณะของ
เหงือกเป็นแบบชนิดบางและมีกระดูกทึบดา้นริม

ฝีปากท่ีบางจะมีความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นขา้งตน้มากกว่า 

การผา่ตดักรอกระดูกทึบร่วมกบัการปลูกถ่ายกระดูกและ
ซีจีเอฟเพื่อการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 

 

ประเมินผลการรักษาสภาวะปริทนัตห์ลงัท าหตัถการ
ทุกๆปีเป็นระยะเวลา 3 ปี โดยมีพารามิเตอร์ไดแ้ก่ ความ
ลึกของร่องปริทนัต ์ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบ
รากฟันถึงขอบเหงือก การเสียระดบัเหงือกยึดทางคลินิก 

ความกวา้งของเหงือกยึด 
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3.3 สมมติฐานการวิจัย 
 การผา่ตดักรอกระดูกทึบร่วมกบัการปลูกถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพือ่การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 

สามารถคงสภาพหรือปรับปรุงสภาวะปริทนัตเ์ม่ือติดตามผลการรักษา 3 ปี 
 

4. วิธีด าเนินการวิจัย  
4.1 แบบแผนการวิจัย  
เป็นการศึกษาวิจยัสถิติเชิงพรรณนาและศึกษาไปขา้งหนา้ 
4.2 ประชากรและตัวอย่าง 
ผูป่้วย 8 ราย อายเุฉล่ีย 46.5 ปี ไดท้  าการผา่ตดักรอกระดูกทึบร่วมกบัการปลูกถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพื่อ

การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน โดยท าในขากรรไกรบน 6 คนและท าในขากรรไกรล่าง 7 คนเร่ิมท าการรักษา
ตั้งแต่เดือนกนัยายน พ.ศ.2561 คณะทนัตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลยักรุงเทพธนบุรี  

4.3 เคร่ืองมือวิจัย 
 1. เคร่ืองมือตรวจปริทนัต ์(periodontal probe) และแผน่บนัทึกการตรวจทางปริทนัต์ 
  2. อุปกรณ์และเคร่ืองเจาะกระดูก 
 3. กระดูกและซีจีเอฟ 
 4.อุปกรณ์การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันชนิดติดแน่น  
4.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เป็นการตรวจสังเกตและเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป  ช่ือ นามสกุล เพศ อายุ วนัเดือนปีเกิด วนัท่ีท า

หตัถการ และท าการเก็บรวบรวมขอ้มูลทางคลินิก โดยท าการตรวจสภาวะปริทนัตต์ามพารามิเตอร์ท่ีติดตามไดแ้ก่ 
ความลึกของร่องปริทนัต์  ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือก  การสูญเสียระดบั เหงือกยึด
ทางคลินิกและความกวา้งของเหงือกยึดโดยตอ้งท าการเก็บขอ้มูลเหล่าน้ีก่อนการท าการศลัยกรรมร่วมกบัการจดัฟัน
และติดตามผลการรักษาไปทุกๆ ปีเป็นเวลา 3 ปี 

4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล  
ค่าจากการตรวจประเมินของสภาวะปริทนัตใ์นแต่ละพารามิเตอร์มาวิเคราะห์ทางสถิติในแต่ละช่วงเวลา

ตั้งแต่ก่อนท าไปจนถึงปีท่ี 3 ดว้ยสถิติ  one way ANOVA 
 

5. ผลการวิจัย 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลสภาวะปริทันต์ของผู ้ป่วยทั้ ง 8 คนซ่ึงเป็นการดูผลโดยรวมโดยแยกตาม
ขากรรไกรในแต่ละช่วงเวลา 
 
ตารางท่ี 1  ค่าเฉล่ียของค่าพารามิเตอร์ทางคลินิก (PD, CEJ-GM, CAL, AG)ในช่วงเวลา T0, T1, T2, T3  
 ในขากรรไกรบน 
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กราฟแท่งที่ 1 ค่าเฉล่ียของค่าพารามิเตอร์ทางคลินิก (PD, CEJ-GM, CAL, AG)                                                        
ในช่วงเวลา T0, T1, T2, T3 ในขากรรไกรบน 

 

ตารางท่ี 2  ค่าเฉล่ียของค่าพารามิเตอร์ทางคลินิก (PD, CEJ-GM, CAL, AG)ในช่วงเวลา T0, T1, T2, T3  
 ในขากรรไกรล่าง 

 
 

 
 

กราฟแท่งที่ 2 ค่าเฉล่ียของค่าพารามิเตอร์ทางคลินิก (PD, CEJ-GM, CAL, AG)                                                         
ในช่วงเวลา T0, T1, T2, T3 ในขากรรไกรล่าง 

 
จากตารางท่ี 1, 2 และกราฟแท่งท่ี 1, 2 ค่าเฉล่ียของความลึกของร่องปริทนัต์  ในขากรรไกรบนพบว่า

ลดลงอย่างมีนัยส าคญัตั้งแต่ T0 (2.5±0.69 mm) ไปถึง T3 (1.97±0.21 mm) และในขากรรไกรล่างก็พบว่าลดลง
อย่างมีนยัส าคญัเช่นกนัตั้งแต่ T0 (2.52±0.56 mm) ไปถึง T3 (1.93±0.20 mm)  ในส่วนของค่าระยะรอยต่อเคลือบ
ฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือก ในขากรรไกรบนพบว่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคญัตั้งแต่ T0 (0.94±1.28 mm) 
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ไปถึง T3 (1.63±1.19 mm) และในขากรรไกรล่างก็พบว่าเพ่ิมขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัเช่นกนัตั้งแต่ T0 (0.47±0.96 mm) 
ไปถึง T3 (1.39±0.73 mm) 
 ในส่วนค่าการสูญเสียระดบัเหงือกยึดทางคลินิกในขากรรไกรบนพบว่าเพ่ิมขึ้นอยา่งไม่มีนยัส าคญัตั้งแต่ 
T0 (3.57 ±1.49 mm) ไปถึง T3 (3.61±1.05 mm) และในขากรรไกรล่างก็พบว่าเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนยัส าคญัเช่นกนั
ตั้งแต่ T0 (3.06±1.28 mm) ไปถึง T3 (3.33±0.73 mm) 
 ค่าความกวา้งของเหงือกยึดในขากรรไกรบนพบว่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคญัตั้งแต่ T0 (2.57±0.55mm)                
ไปถึง T3 (2.82±0.41 mm) และในขากรรไกรล่างก็พบว่าเพ่ิมขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัเช่นกนัตั้งแต่ T0 (2.35±0.72 mm) 
ไปถึง T3 (2.65±0.43 mm) 

 

6. อภิปรายผล  
 ผูป่้วยท่ีเป็นกลุ่มตวัอย่างในงานวิจยัเป็นคนไขผู้ใ้หญ่ท่ีรับการรักษาทางทันตกรรมจดัฟันซ่ึงควบคุม
สภาวะปริทนัต์ไดดี้แต่มีลกัษณะของเหงือกท่ีบางรวมถึงมีกระดูกดา้นริมฝีปากท่ีบางดว้ย ซ่ึงผูป่้วยกลุ่มน้ีไดรั้บ           
การปลูกถ่ายกระดูกดา้นริมฝีปากเน่ืองจากในการรับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ในช่วงท่ีฟันมีการเคล่ือนท่ี
อาจท าให้เกิดความผิดปกติในบริเวณกระดูกท่ีบางและอาจเกิดเหงือกร่นได ้(Bartzela, Türp, Motschall, & Maltha, 
2009) (Beertsen, McCulloch, & Sodek, 1997) 
    งานศึกษาในปี พ.ศ. 2563 (หัฏฐพณ ค าใจ และคณะ, 2563) ได้ท าการประเมินความหนาของกระดูก
ทางดา้นริมฝีปากโดยใชภ้าพรังสีส่วนตดัโดยอาศยัคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย หลงัจากท าการผ่าตดักรอกระดูก
ทึบร่วมกบัการปลูกถ่ายกระดูกและซีจีเอฟเพื่อการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
วิธีการศลัยกรรมน้ีว่ามีความหนาของกระดูกเพ่ิมขึ้นจากบริเวณปลายรากมาถึงกลางรากแสดงถึงความเสถียรภาพ
ของกระดูกเม่ือเวลาผา่นไป 1 ปี   
     นอกจากน้ียงัมีงานศึกษา (เกริกวชัร สุริยาอมัพร และคณะ, 2563) ไดท้  าการศึกษาในวิธีการท าศลัยกรรม
เช่นเดียวกนัน้ี  พบว่า ความลึกของร่องปริทนัตจ์ะมีปริมาณลดลง  แต่ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึง
ขอบเหงือกเพ่ิมขึ้น การสูญเสียระดบัเหงือกยึดทางคลินิกเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนยัส าคญัและความกวา้งของเหงือกยึด
เพ่ิมขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัในระยะเวลา 1 ปี   

ค่าความลึกของร่องปริทนัต์ท่ีลดลงนั้นเป็นเร่ืองส าคญัอยา่งมากหลงัจากท าการรักษาทางปริทนัตเ์พราะ
เป็นการแสดงให้เห็นการตอบสนองต่อการรักษาโรคในแนวโน้มท่ีดีขึ้นและเกิดสภาวะปริทนัตดี์ขึ้น (Greenstein, 
1997) อีกทั้งยงัสามารถท าความสะอาดไดดี้ขึ้น ซ่ึงในการศึกษาน้ีก็พบว่าความลึกของร่องลึกปริทนัตล์ดลงอย่างมี
นยัส าคญัตั้งแต่ T0-T3 ซ่ึงเป็นผลจากการหายจากการอกัเสบของเหงือก ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน
ถึงขอบเหงือกเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคญัตั้งแต่ T0-T3 แต่การสูญเสียระดับเหงือกยึดทางคลินิกเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มี
นยัส าคญัแสดงให้เห็นว่าไม่มีการท าลายโครงสร้างปริทนัต์ท่ีรุนแรง (Newman, Takei, Klokkevold, & Carranza, 
2011) ความกวา้งของเหงือกยึดนั้นเพ่ิมขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัตั้งแต่ T0-T3 ซ่ึงจะส่งผลให้การดูแลสุขภาพอนามยัใน
ช่องปากมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
         โดยสรุปการประเมินผลการรักษา 3 ปีหลงัการรักษาโดยวิธการผา่ตดักรอกระดูกทึบร่วมกบัการปลูกถ่าย
กระดูกและซีจีเอฟเพื่อการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน พบว่ามีการเปล่ียนแปลงสภาวะปริทนัต์และการคงสภาพอยู่
ในระดบัท่ีปลอดภยั การรักษาดว้ยวิธีการน้ีจึงถือเป็นทางเลือกหน่ึงของการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยเฉพาะ
ในผูใ้หญ่ได ้
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7. ข้อเสนอแนะ 
 7.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 

(1) ใชเ้ป็นขอ้พิจารณาในการรักษาให้ขอ้มูลการรักษาแก่ผูป่้วย 
(2) น าไปใชเ้ป็นขอ้เปรียบเทียบผลการรักษาจากวิธีการรักษาท่ีใกลเ้คียงกนั  

7.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
(1) ประเมินผลการรักษาหลงัจากถอดเคร่ืองมือทางทนัตกรรมจดัฟัน 
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