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บทคัดย่อ 

วตัถุประสงค์ของการศึกษาในคร้ังน้ี เพ่ือท่ีจะเปรียบเทียบการหายของแผลทางคลินิกในส่วนของเน้ือเยื่อ

อ่อนดว้ยวิธีการผ่าตดัชกันาํให้กระดูกคืนสภาพร่วมกบัใชเ้พลทเลท ริช ไฟบรินและไม่ใชเ้พลทเลท ริช ไฟบรินใน 

บริเวณท่ีมีความวิการของสันกระดูก 

ผูป่้วยสุขภาพแข็งแรง 10 ราย (เพศหญิง 8 ราย, เพศชาย 2 ราย) ท่ีมีความวิการของสันกระดูกเฉพาะท่ีใน

ตาํแหน่งดา้นตรงกนัขา้มจะไดรั้บเลือก ให้ปลูกกระดูกโดยวิธีการชกันาํให้กระดูกคืนสภาพดว้ยกระดูกปลูกถ่ายเอก-

พนัธุ์และเยือ่กั้นคอลลาเจนทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ แต่จะใชเ้ยือ่กั้นเพลทเลท ริช ไฟบรินในกลุ่มทดสอบ เพ่ือ

ประเมินการหายของเน้ือเยื่ออ่อน เยื่อกั้นเพลทเลท ริชไฟบรินไดม้าจากเลือดของผูป่้วย 10 มิลลิลิตร นาํมาผสมกบั

กระดูกปลูกถ่ายและใชค้ลุมเยื่อกั้นคอลลาเจนก่อนการปิดแผ่นเหงือกในตาํแหน่งทดสอบ  ประเมินการหายของ

เน้ือเยือ่อ่อนดว้ยการประเมินความเจ็บปวด (Visual Analog Scale; VAS scale) จาก 1 ถึง 10 ในวนัท่ี 3, 7, 14 และ 30 

ดชันีการหายของแผล (Healing Index; HI) ให้คะแนนจากระดบั 1 ถึง 5 ในวนัท่ี 3, 7, 14, 30 และ 90 หลงัจากการ

ผา่ตดั 

พบว่ามีการหายของเน้ือเยื่ออ่อนทุกตาํแหน่งผ่าตดั ค่าเฉล่ียความเจ็บปวดไม่แตกต่างกนัทั้งสองกลุ่มหลัง

วนัท่ี 14 ค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลในกลุ่มทดสอบมีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุม ในวนัท่ี 3, 7 และ14 แต่พบความ

แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p = 0.046) ในวนัท่ี 14   
การใช้เพลทเลท ริช ไฟบริน เป็นวสัดุชีวภาพร่วมกับวิธีการชักนาํให้กระดูกคืนสภาพ สามารถกระตุ้น      

การปิดของแผลและกระตุ้นกระบวนการหายของแผลในการเพ่ิมขนาดสันเหงือก ทั้งน้ีจาํเป็นต้องมีการศึกษาใน    

ระยะยาวและมีกลุ่มตวัอยา่งท่ีมากข้ึน เพ่ือยืนยนัคุณสมบติัท่ีดีของเพลทเลท ริช ไฟบรินในการส่งเสริมการหายของ

แผลต่อไป 
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ABSTRACT 

The purpose of this study was to compare clinical soft tissue healing in guided bone regeneration using 

allograft bone and collagen membrane with or without platelet-rich fibrin 

Ten healthy patients (8 females, 2 males) with bilateral localized alveolar ridge defects were selected in 

split-mouth design. Guided bone regeneration (GBR) technique was performed by using allograft and collagen 

membrane in both control and test sites, but platelet-rich fibrin (PRF) membrane was used only in test site to 

evaluate soft tissue healing. PRF membrane was obtained from venous blood sample of 10 cc mixed with allograft 

and to cover the collagen membrane before flap closer in a test site. The soft tissue healing was assessed by        

The Visual Analog Scale (VAS scale) range from 1 to 10 from day 3, 7, 14 and 30. Healing Index (HI) score range 

from 1 to 5 from day 3, 7, 14, 30 and 90, postoperatively.  

The soft tissue healing period was eventful in all surgical sites. Mean VAS scale showed no different in 

both groups after 14 days. Mean HI score in test group showed higher than control group from day 3, 7 and 14, but 

statistical significance (p = 0.046) found at day 14.  

Using PRF membrane as biomaterial in conjunction with GBR can accelerate initial soft tissue coverage 

and promote wound healing process in ridge augmentation procedure. Furthermore, larger sample size and long-

term studies are needed to confirm the positive effect of PRF in enhancing the wound healing. 
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1. บทนํา 

การสูญเสียฟันเป็นปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีสาํคญัอยา่งหน่ึงของคนไทย จากการศึกษาเก่ียวกบัปัจจยัท่ีมีผล

ต่อการสูญเสียฟันพบว่าโรคฟันผุ โรคปริทนัต์ อุบติัเหตุต่อฟันและหรือกระดูกเบา้ฟัน การสูบบุหร่ี การเค้ียวหมาก 

อาย ุมีผลอยา่งมีนยัสาํคญัต่อการสูญเสียฟันของประชากร (Chatrchaiwiwatana, 2007; Farzad & Mohammadi, 2012) 

หลงัจากการสูญเสียฟันจะเกิดการละลายตวัของสันกระดูกเบา้ฟันทั้งความกวา้งและความสูง โดยเส้ียนใยกระดูกจะ

ลดลงไป (Pietrokovski, 1975) การเปล่ียนแปลงขนาดและรูปร่างของกระดูกเบา้ฟันจะส่งผลให้เกิดการยุบตวัของ

เน้ือเยือ่อ่อนในบริเวณดงักล่าวร่วมดว้ย ทาํให้เกิดปัญหาในการใส่ฟันเทียมท่ีเหมาะสมทั้งดา้นการทาํหน้าท่ีและความ

สวยงาม โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากจาํเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนิดรากเทียม (dental implant) (Schropp et al, 2003; 

Pietrokovski & Massler, 1967)  วิธีการรักษาเพ่ือแกไ้ขความวิการของกระดูกเบา้ฟันท่ีใชใ้นปัจจุบนั ไดแ้ก่ การปลูก-

ถ่ายกระดูก (bone graft) การยืดกระดูกรองรับฟัน (distraction osteogenesis) การแยกกระดูกรองรับฟัน (bone- 

splitting) และการชกันาํให้กระดูกคืนสภาพ (Guided Bone Regeneration; GBR) (Jung et al, 2013) พบว่าวิธีการชกั-

นาํให้กระดูกคืนสภาพเป็นวิธีท่ีมีการนาํมาใชก้นัมากในปัจจุบนั โดยวิธีน้ีมีหลกัการคลา้ยคลึงกบัการชกันาํให้เน้ือเยื่อ-

คืนสภาพ (Guided Tissue Regeneration; GTR) (Nyman et al ,1980) การชกันําให้กระดูกคืนสภาพ มีหลกัการ          

ในการแยกเน้ือเยือ่อ่อนออกจากกระดูกท่ีมีความวิการโดยใชเ้ยื่อกั้น (barrier membrane) (Dahlin et al, 1988) โดยจะ

พบเซลลท่ี์เก่ียวขอ้งกบัการสร้างกระดูกในล่ิมเลือดใตเ้ยือ่กั้นนั้น และเซลลท่ี์เก่ียวขอ้งนั้นจะพฒันาไปเป็นเซลล์สร้าง-
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กระดูก (osteoblast) ซ่ึงจะทาํหนา้ท่ีในกระบวนการสร้างกระดูกต่อไป (Schenk et al, 1994) การชกันาํให้กระดูกคืน-

สภาพต้องอาศยัเซลล์ตั้ งต้นหลายชนิด ดังนั้ นปัจจัยพ้ืนฐานท่ีสําคัญ ได้แก่ การแยกเซลล์ออก (cell exclusion)           

การครอบคลุมความวิการ (tenting) การเป็นโครงคํ้ ายนั (scaffolding) การมีความคงท่ี (stabilization) และการเป็น       

โครงร่าง (framework) (Wang & Carroll, 2001) นอกจากน้ีการทาํนายผลการรักษาดว้ยวิธีการชกันาํให้กระดูกคืน

สภาพอาศยัหลกัการ 4 ขอ้ดงัน้ี คือ การปิดแผลแบบปฐมภูมิ (primary closure) การสร้างเส้นเลือดใหม่ (angiogenesis) 

การคงช่องว่าง (space maintenance)  และการคงตวัของล่ิมเลือดหรือบาดแผล (stability of the blood clot/wound)    

(Wang & Boyapati, 2006) จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัผลสาํเร็จของการปลูกกระดูกดว้ยวิธีการชกันาํ-

ให้กระดูกคืนสภาพโดยการประเมินอตัราการรอดชีวิต (survival rate) และอตัราความสําเร็จ (success rate) ของ        

รากเทียม  พบว่าอัตราความสําเร็จในการฝังรากเทียมบริเวณท่ีมีการเสริมกระดูกทั้ งในแนวราบและแนวด่ิง             

ดว้ยวิธีการชกันาํให้กระดูกคืนสภาพอยูใ่นช่วงร้อยละ 61.5-100 ท่ีการติดตามผล 6 เดือนข้ึนไป นอกจากน้ียงัมีรายงาน

อตัราการรอดชีวิตในการฝังรากเทียมบริเวณท่ีมีการปลูกกระดูกดว้ยวิธีการชกันาํให้กระดูกคืนสภาพอยู่ในช่วงร้อยละ    

79-100 หลงัการใส่ฟันเทียมอย่างน้อย 1 ปี ซ่ึงอตัราการรอดชีวิตน้ี พบว่าไม่แตกต่างจากอตัราการรอดชีวิตในการ            

ฝังรากเทียมบริเวณกระดูกท่ีไม่ผา่นการปลูกกระดูกมาก่อน (pristine bone) (Hammerle, 2002) ในปัจจุบนัวิศวกรรม-

เน้ือเยื่อ (tissue engineering) เป็นกระบวนการสร้างเน้ือเยื่อเพ่ือให้เกิดการงอกใหม่ ซ่อมแซม และทดแทนเน้ือเยื่อ

รวมทั้งอวยัวะท่ีสูญเสียไปหรือได้รับบาดเจ็บ รวมถึงการปรับปรุงการทาํงานของเน้ือเยื่อ ซ่ึงองค์ประกอบหลัก        

ของวิศวกรรมเน้ือเยื่อ ไดแ้ก่ เซลล์ (cells) โมเลกุลท่ีส่งสัญญาณ (signaling molecules) และโครงคํ้ ายนั (scaffold) 

(Chen & Jin, 2010) เน่ืองจากกระบวนการหายของกระดูก จะมีเซลลต์ั้งตน้ในการสร้างกระดูกเขา้มาทาํหน้าท่ีร่วมกบั

สารชีวโมเลกุล (bioactive molecules)  ซ่ึงเซลล์และสารชีวโมเลกุลเหล่าน้ีจะพบไดใ้นบริเวณบาดแผล แต่อาจจะ     

ไม่เพียงพอต่อการกระตุน้การสร้างกระดูกท่ีเหมาะสม จึงมีการคิดคน้พฒันาและนาํสารชีวโมเลกุลมาใช ้เพ่ือกระตุน้

ให้ เ กิดการหายของบาดแผลทั้ งในส่วนของเน้ือเยื่ออ่อนและเน้ือเยื่อแข็งให้ดียิ่ง ข้ึน โดยหลายปีท่ีผ่านมา                       

มีผูใ้ห้ความสนใจในการนาํผลิตผลจากเลือดผูป่้วยมาใชร่้วมกบัการปลูกกระดูก การคิดคน้และพฒันาเกล็ดเลือด-

เขม้ขน้ รุ่นท่ี 2 โดย Choukroun ในปี ค.ศ. 2000 เรียก เพลทเลท ริช ไฟบริน (platelet rich fibrin; PRF) (Dohan, 2006) 

ซ่ึงเพลทเลท ริช ไฟบรินถกูนาํมาใชใ้นงานศลัยกรรมช่องปาก เพ่ือส่งเสริมกระบวนการหายของแผล เพลทเลท ริช- 

ไฟบรินมีส่วนประกอบท่ีสําคัญ คือ โครงร่างตาข่ายไฟบริน (fibrin mesh) ซ่ึงในโครงร่างตาข่ายไฟบรินจะพบ        

เกล็ดเลือดร้อยละ 95 (Dohan, 2010) และเม็ดเลือดขาว (leukocyte) (Dohan, 2006; Dohan, 2010) ร้อยละ 50       

(Dohan, 2010) รวมทั้งมีเพลทเลท-ดีไรฟ์ โกรธ แฟคเตอร์ (platelet-derived growth factors; PDGFs) ทรานฟอร์มมิง 

โกรธ แฟคเตอร์ เบตา (transforming growth factor β; TGF-β) และอินซูลิน-ไลค์ โกรธ แฟคเตอร์ (insulin-like 

growth factors; IGFs) มากกว่าเม่ือเปรียบเทียบกบัเลือดปกติ นอกจากน้ียงัพบสายโปรตีนไกลคานิก (glycanic chains) 

และไกลโคโปรตีน (glycoprotein) เกาะอยู่ในโครงสร้างไฟบริน โดยส่วนประกอบเหล่าน้ีมีความสําคัญต่อ

กระบวนการหายของแผล (Dohan, 2006)  เพลทเลท ริช ไฟบรินมีคุณสมบติัเป็นสารกระตุน้ท่ีไม่จาํเพาะ (mitogen) 

สามารถกระตุน้การเจริญของเซลลส์ร้างกระดูก (Gassling et al, 2010) เซลล์สร้างเส้นใยเหงือก (gingival fibroblasts) 

และเซลล์สร้างเส้นใยของเอ็นยึดปริทนัต์ (periodontal ligament fibroblasts) ได ้ จากการทบทวนวรรณกรรมและ

งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง แสดงให้เห็นว่าเพลทเลท ริช ไฟบรินมีคุณสมบติัท่ีเหมาะสมหลายประการในการส่งเสริม

กระบวนการหายของแผลทั้ งในส่วนของเน้ือเยื่ออ่อนและเน้ือเยื่อแข็ง ดังนั้ น ผูว้ิจัยจึงมีความสนใจในการนํา            
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เพลทเลท ริช ไฟบรินมาใช้ร่วมกับการผ่าตัดปลูกกระดูกในบริเวณท่ีมีความวิการของสันกระดูกด้วยวิธีการ-            

ชกันาํให้กระดูกคืนสภาพเพ่ือประเมินการหายของแผลในส่วนของเน้ือเยือ่อ่อนทางคลินิก  

 

2. วตัถุประสงค์การวจิัย 

เพ่ือท่ีจะเปรียบเทียบการหายของแผลทางคลินิกในส่วนของเน้ือเยื่ออ่อนดว้ยวิธีการผ่าตดัชกันาํให้กระดูก-

คืนสภาพร่วมกบัใชเ้พลทเลท ริช ไฟบรินและไม่ใชเ้พลทเลท ริช ไฟบรินในบริเวณท่ีมีความวิการของสันกระดูก 

 

3. ระเบียบวธิกีารวจิัย 

3.1 รูปแบบการวจิัยและการกาํหนดกลุ่มตวัอย่าง   

เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบมีกลุ่มควบคุมท่ีมีการจัดกลุ่มด้วยวิธีสุ่ม (randomized, 

controlled clinical trials) โดยการสุ่มตวัอย่างแบบง่าย ในผูป่้วยท่ีจาํเป็นตอ้งไดรั้บการผ่าตดัปลูกกระดูกก่อนการ       

ฝังรากเทียมท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิกศลัยกรรมปริทนัต ์คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น แบบแบ่งส่วน-

ช่องปาก (split-mouth design) เป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มควบคุม (control) คือ บริเวณท่ีไดรั้บการผา่ตดัดว้ยวิธีการชกันาํ-

ให้กระดูกคืนสภาพโดยการใชก้ระดูกปลูกถ่ายเอกพนัธุ์ชนิดชวัร์ออส® พลสั (SureOss® Plus, Hans Biomed Corp., 

Seoul, Korea) ร่วมกบัการใชเ้ยื่อกั้นคอลลาเจนชนิดคอลลาไกด์® (CollaGuide®, Bioland, Cheongwon, Korea) และ

กลุ่มทดสอบ (test) คือ บริเวณท่ีไดรั้บการผา่ตดัดว้ยวิธีการชกันาํให้กระดูกคืนสภาพโดยการใชก้ระดูกปลูกถ่ายเอก-

พนัธุ์ชนิดชนิดชวัร์ออส® พลสั ผสมกบัช้ินเพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกบัการใชเ้ยื่อกั้นคอลลาเจนชนิดคอลลาไกด์® 

และเยือ่เพลทเลท ริช ไฟบริน 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษานาํร่อง โดยมีการกาํหนดประชากร คือ 10 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 10 บริเวณ 

และกลุ่มทดสอบ 10 บริเวณ ขอ้กาํหนดในการคัดเข้าของประชากรศึกษาน้ี (inclusion criteria) ไดแ้ก่ เป็นผูป่้วย      

เพศชายหรือเพศหญิงอายุระหว่าง 18-70 ปี มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ไม่มีโรคทางระบบท่ีมีผลต่อการหายของแผล   

ทั้งในส่วนเน้ือเยื่ออ่อนและเน้ือเยื่อแข็ง ผูป่้วยท่ีมีความวิการของสันกระดูกบริเวณสันเหงือกว่างในแนวราบและ

แนวด่ิง ทั้งดา้นซ้ายและดา้นขวา ดงัน้ีคือ ความวิการของกระดูกจะตอ้งอยู่ในขากรรไกรเดียวกนั ครอบคลุมบริเวณ   

ฟัน 1-2 ซ่ี โดยทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบควรจะอยู่ในบริเวณเดียวกนั กล่าวคือ บริเวณส่วนหน้าของช่องปาก 

(anterior region) หรือบริเวณส่วนหลังของช่องปาก (posterior region) โดยไม่รวมฟันกรามหลังซ่ีสุดท้าย               

ส่วนขอ้กาํหนดในการคดัออกของประชากรศึกษาน้ี (exclusion criteria) ไดแ้ก่  ผูป่้วยท่ีมีโรคทางระบบ เช่น โรค-  

เบาหวาน โรคกระดูกพรุน โรคเลือด โรคความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ไดแ้ละโรคอ่ืน ๆ ท่ีส่งผลต่อการรักษา ผูป่้วยท่ี

สูบบุหร่ี ด่ืมแอลกอฮอล ์หรือใชส้ารเสพติด อยู่ในขณะตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร มีประวติัรับการรักษาดว้ยเคมีบาํบดั 

รังสีรักษาท่ีบริเวณศีรษะ ใบหนา้และขากรรไกร รับประทานยาละลายเกล็ดเลือด ยาละลายล่ิมเลือด และยาสเตียรอยด ์

ผูป่้วยท่ีเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบและหรือโรคติดเช้ือในช่องปากท่ียงัไม่ไดรั้บการรักษา ผูป่้วยท่ีมีปัญหาสุขภาพจิต และ

ผูป่้วยท่ีไม่สมคัรใจและไม่สามารถเขา้ร่วมรับการรักษาไดต้ามกาํหนด ส่วนขอ้กาํหนดในการคดัเลือกกลุ่มตวัอย่าง

ออกจากการทดลอง (withdrawal of participant criteria) ไดแ้ก่ ผูป่้วยมีอาการขา้งเคียงท่ีรุนแรงจากการผ่าตดั เช่น    

การติดเช้ือ มีภาวะเลือดออกผิดปกติหลงัผ่าตดั ผูป่้วยท่ีจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาทางทนัตกรรมหรือทางการแพทย ์   

ท่ีส่งผลต่อการวิจยั ผูป่้วยไม่สามารถมาตามนดัตามระยะเวลาท่ีกาํหนดไวไ้ด ้และผูป่้วยขอถอนตวัออกจากการวิจยั 
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คดักรองผูป่้วยตามขอ้กาํหนดในการคดัเขา้และคดัออก อธิบายขั้นตอนและวิธีการดาํเนินการวิจยัแก่ผูป่้วย

เบ้ืองต้น อธิบายจริยธรรมในการวิจัยและให้ผูป่้วยกรอกใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย งานวิจัยน้ีได้ผ่าน

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น (HE592305) เรียบร้อยแลว้ 

3.2 วธิีการดําเนินการวจิัย  

ผูด้าํเนินการวิจยั ประกอบดว้ยทนัตแพทยจ์าํนวน 3 คน และนกัเทคนิคการแพทย ์1 คน ดงัน้ี 

ผูว้ิจยัคนท่ี 1  เป็นทนัตแพทย ์มีหน้าท่ีเตรียมและคดักรองผูป่้วยเข้าร่วมโครงการตามข้อกาํหนดในการ      

คดัเขา้ของประชากรศึกษา  

ผูว้ิจัยคนท่ี 2 เป็นทนัตแพทย ์มีหน้าท่ีตรวจในช่องปาก ทาํการผ่าตัดปลูกกระดูกด้วยวิธีการชักนําให้-   

กระดูกคืนสภาพทั้งบริเวณกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ  

ผูว้ิจยัคนท่ี 3 เป็นนกัเทคนิคการแพทย ์มีหนา้ท่ีเจาะเลือดผูป่้วยและป่ันเลือดเพ่ือเตรียมเพลทเลท ริช ไฟบริน

สาํหรับใชใ้นกลุ่มทดสอบ 

ผูว้ิจยัคนท่ี 4 เป็นทนัตแพทย ์ เป็นผูว้ดัผลและบนัทึกขอ้มลูโดย มีการปรับมาตรฐานระหว่างผูต้รวจ (inter – 

examiner calibration) กบัทนัตแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นปริทนัตวิทยา และภายในผูต้รวจ (intra– examiner calibration) 

โดยการตรวจซํ้าในผูป่้วยคนเดิม ผูป่้วยร้อยละ 10  (ผูป่้วย 2 คน) จะถูกสุ่มเพ่ือตรวจซํ้าภายหลงัจากการตรวจรอบแรก

ไปแลว้ 30 นาที โดยใชค่้าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficiency; ICC) ซ่ึงตอ้งมีค่า

มากกว่า 0.8 ข้ึนไป 

3.3 วธิีการผ่าตดัปลูกกระดูกด้วยวธิีการชักนําให้กระดูกคนืสภาพ 

ฉีดยาชาเฉพาะท่ีดว้ยยาชา 2% ลิโดเคนท่ีมีส่วนผสมของสารบีบหลอดเลือด (2% lidocaine with epinephrine 

1:100,000) จากนั้ นลงรอยกรีดบริเวณสันเหงือกว่างในแนวนอนค่อนมาทางด้านเพดานหรือล้ินประมาณ 2-3 

มิลลิเมตร ในลกัษณะเฉียง (bevel) หลงัจากนั้นลงรอยกรีดในแนวด่ิง 2 ตาํแหน่งเช่ือมรอยกรีดกลางสันกระดูก ให้เลย

บริเวณรอยต่อเยือ่เมือก-เหงือก (mucogingival junction) เปิดแผน่เหงือกแบบแผน่พบัท่ีแยกออกจากกระดูกขา้งใตแ้ละ

กาํจดัเน้ือเยื่อแกรนูเลชนัเพ่ือให้เห็นความวิการของกระดูกชัดเจน ประเมินความวิการของกระดูกและวดัขนาดใน

แนวราบและแนวด่ิงหน่วยเป็นมิลลิเมตร ลดแรงดึงของแผน่เหงือกโดยการกรีดบริเวณเยือ่หุ้มกระดูกทางดา้นล่างของ

แผ่นเหงือกในแนวราบ ให้สามารถดึงแผ่นเหงือกเล่ือนข้ึนมาทางตัวฟันได ้เพ่ือให้เกิดการปิดของแผลผ่าตดัแบบ    

ปฐมภูมิ (primary passive closure) กรอบริเวณกระดูกทึบ (compact bone) ท่ีมีความวิการดว้ยหัวกรอชา้ทรงกลมขนาด

เล็กเป็นหลุม เพ่ือให้เลือดเขา้มายงับริเวณท่ีจะเสริมกระดูก เติมเกล็ดกระดูกชวัร์ออส ®พลสั ท่ีเตรียมไว ้ให้เต็มความ-

วิการของกระดูกในบริเวณท่ีต้องการ หลงัจากนั้ นใชเ้ยื่อกั้นคอลลาไกด์® ปิดคลุมเกล็ดกระดูกทั้งหมด และคลุม

โดยรอบบริเวณความวิการของกระดูกออกไปอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร เย็บปิดแผลด้วยวิธีการเยบ็แบบไม่ต่อเน่ือง 

(interrupted suture) ดว้ยเข็มท่ีมีดา้ยร้อยและวสัดุเยบ็แผลแบบแบบสลายตวัชนิดไวคริล ขนาด 3-0 เพ่ือให้เกิดการปิด

ของแผลผา่ตดัแบบปฐมภูมิมากท่ีสุด ส่วนในกลุ่มทดสอบจะมีการป่ันเลือดให้ไดส่้วนของ เพลทเลท ริช ไฟบริน โดย

เจาะเลือดจากเส้นเลือดดาํมีเดียนคิวบิทอล (median cubital vein) ดว้ยเข็มรูปปีกผเีส้ือเบอร์ 24 ลงในหลอดสําหรับป่ัน

เลือดให้ไดเ้พลทเลท ริช ไฟบริน ปริมาณ 10 มิลลิลิตร จาํนวน 2 หลอด เท่ากบั 20 มิลลิลิตรต่อคน นาํหลอดท่ีเก็บ

เลือดแลว้ไปป่ันทนัทีในเคร่ือง A-PRFTM ท่ีความเร็ว 1300 รอบต่อนาที เป็นเวลา 14 นาที (ตามคู่มือของบริษทัผูผ้ลิต)

นาํคีมคีบช้ินเพลทเลท ริช ไฟบรินออกมาจากหลอดดว้ยความน่ิมนวล ใชก้รรไกรตดัส่วนท่ีเป็นเม็ดเลือดแดงทาง 
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ดา้นล่างออกไป จากนั้นนาํเพลทเลท ริช ไฟบรินทั้งสองช้ินวางไวบ้นถาดและกดดว้ย PRF Box® เพ่ือให้เป็นเยื่อกั้น-     

เพลทเลท ริช ไฟบริน (PRF membrane) และของเหลว (PRF exudate) เตรียมเกล็ดกระดูกชวัร์ออส ®พลสั ผสมกบั  

เยื่อเพลทเลท ริช ไฟบรินท่ีตัดเป็นช้ินเล็กๆ และของเหลวท่ีได้จากการกด หลังจากนั้ นนาํสารใส่ลงไปยงับริเวณ

กระดูกท่ีมีความวิการให้เต็ม ใชเ้ยื่อกั้นคอลลาไกด์® ปิดคลุมโดยรอบความวิการของกระดูกออกไปอย่างน้อย 3 

มิลลิเมตร นาํแผ่นเพลทเลท ริช ไฟบรินวางบนเยื่อกั้นคอลลาไกด์® จากบริเวณท่ีเป็นรอยต่อของแผ่นเหงือกบริเวณ 

เยบ็แผลออกไปประมาณ 3 มิลลิเมตรก่อนเยบ็ปิดแผล ในทาํนองเดียวกบักลุ่มควบคุม จากนั้นให้คาํแนะนาํในการดูแล

แผลหลงัผา่ตดั ผูป่้วยจะไดรั้บยาปฏิชีวนะ นํ้ ายาบว้นปากและยาบรรเทาอาการปวด 

3.4 การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

การประเมินความเจ็บปวดหลงัผา่ตดั โดยแบบประเมินความเจ็บปวด (Visual Analog Scale; VAS) ให ้

ผูป่้วยขีดเส้นลงบนแบบประเมินในช่วงหมายเลข 0-10 โดยหมายเลข 0 หมายถึงไม่มีความเจ็บปวด ส่วนหมายเลข 10 

หมายถึงมีความเจ็บปวดมากท่ีสุด โดยประเมินในวนัท่ี 3, 7, 14 และ 30 

ดชันีการหายของแผลหลงัผา่ตดั โดยให้ระดบัค่าดชันีการหายของแผล (Healing Index; HI) (Landry, 1988) 

เป็น 1-5 โดยหมายเลข 1 หมายถึงระดบัการหายของแผลดอ้ยท่ีสุด ส่วนหมายเลข 5 หมายถึงระดบัการหายของแผลดี

ท่ีสุด โดยประเมินในวนัท่ี 3, 7, 14, 30 และ 90 ดงัตารางท่ี 1 
 

                 ตารางท่ี 1 แสดงค่าดชันีการหายของแผล (Healing Index; HI) (Landry, 1988) 

1 

Very poor 

Tissue colour: ≥ 50% of gingiva red 

• Response to palpation: bleeding 

• Granulation tissue: present 

• Incision margin: not epithelialized, with loss of epithelium beyond 

incision margin 

• Suppuration present 

2 

Poor 

Tissue colour: ≥ 50% of gingiva red 

• Response to palpation: bleeding 

• Granulation tissue: present 

• Incision margin: not epithelialized, with connective tissue exposed 

3 

Good  

Tissue colour: ≥ 25% and < 50% of gingiva red 

• Response to palpation: no bleeding 

• Granulation tissue: none 

• Incision margin: no connective tissue exposed 

4 

Very good 

Tissue colour: < 25% of gingiva red 

• Response to palpation: no bleeding 

• Granulation tissue: none 

• Incision margin: no connective tissue exposed 

5 

Excellent 

Tissue colour: all tissues pink 

• Response to palpation: no bleeding 

• Granulation tissue: none 

• Incision margin: no connective tissue exposed 
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3.5 การวเิคราะห์ข้อมูล 

  วิเคราะห์ผลดว้ยโปรแกรมคาํนวณสถิติ SPSS statistic 19.0 ท่ีระดบันัยสําคญัทางสถิติท่ี  α = 0.05 โดยใช้

สถิติ ดงัน้ี สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ขอ้มลูพ้ืนฐานในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ เพ่ือหาค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน-

มาตรฐานและร้อยละของอาย ุเพศ สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบดชันีการหายของแผลและประเมินความเจ็บปวดหลงั

ผา่ตดั ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ กรณีขอ้มลูแจกแจงปกติใชส้ถิติทดสอบทีแบบจบัคู่ (paired t-test) กรณีขอ้มูล-

แจกแจงไม่ปกติใชส้ถิติทดสอบเคร่ืองหมาย-ลาํดบัท่ีของวิลคอกซนั (Wilcoxon signed-rank test) 
 

4. ผลการวจิัย 

ผูป่้วย 10 ราย เพศหญิง 8 รายและเพศชาย 2 ราย อาย ุ19-65 ปี (อายุเฉล่ีย 48.20 ± 16.11) บริเวณสันเหงือก-

ว่างท่ีใชใ้นการศึกษาเปรียบเทียบกนัแบ่งออกเป็นบริเวณฟันหน้า 4 บริเวณ ฟันหลงั 4 บริเวณ และฟันหน้ากบัฟัน-

กรามนอ้ย 2 บริเวณ 

 

ผลการประเมินค่าเฉล่ียความเจ็บปวดหลงัผา่ตดัพบว่า ในกลุ่มควบคุมเท่ากบั 3.6±1.19, 1.8±1.13, 0.3±0.48 

และ 0 ในวนัท่ี 3, 7, 14 และ 30  ตามลาํดบั  ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากบั  3.3±1.33, 1.6±1.29, 0.6±0.84 และ 0 ในวนัท่ี 

3, 7, 14 และ 30  ตามลาํดบั  ซ่ึงในกลุ่มทดสอบมีแนวโน้มค่าเฉล่ียความเจ็บปวดน้อยกว่าในส่วนกลุ่มควบคุม โดย     

ไม่พบความเจ็บปวดเลย 30 วนัหลงัผ่าตดัในทั้งสองกลุ่ม  แต่เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน     

ท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี α = 0.05 ส่วนค่าเฉล่ียความเจ็บปวดของทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มลดลงเท่ากับ 

3.4±1.24,1.7±1.18, 0.45±0.68 และ0 ในวนัท่ี 3, 7, 14 และ 30  ตามลาํดบั ดงัตารางท่ี 2 

 

ตารางท่ี 2 แสดงค่าเฉล่ียค่าเฉล่ียความเจ็บปวดหลงัผา่ตดัในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ 

 

ค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลหลงัการผ่าตดัพบว่า ในกลุ่มควบคุมเท่ากบั 2.1±0.56, 2.3±0.67, 2.7±0.67, 

4.1±0.73 และ 5 ในวนัท่ี 3, 7, 14, 30 และ 90 วนั ตามลาํดบั ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากบั 2.2±0.42, 2.5±0.70, 3.1±0.73, 

4.1±0.73 และ 5 ในวนัท่ี 3, 7, 14, 30 และ 90 วนั ตามลาํดบั ซ่ึงในกลุ่มทดสอบมีแนวโนม้ระดบัค่าเฉล่ียดชันีการหาย-

ของแผลมากกว่ากลุ่มควบคุม ในช่วงวนัท่ี 3, 7 และ 14 และเม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าในวนัท่ี 14 ค่าดชันีการหาย-

ของแผลของกลุ่มทดสอบอยูใ่นระดบัมากกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p = 0.046) แต่ในวนัท่ี 30 และ 90 

พบว่าทั้ งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ส่วนค่าเฉล่ียดัชนีการหายของแผลของทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มมากข้ึนเท่ากับ 

2.1±0.48, 2.4±0.68, 2.9±0.71, 4.1±0.71 และ 5 ในวนัท่ี 3, 7, 14, 30 และ 90 ตามลาํดบั ดงัตารางท่ี 3 

 

VAS score Day 3 Day 7 Day 14 Day 30 

Control 3.6 ± 1.19 1.8 ± 1.13 0.3 ± 0.48 0 

Test  3.3 ± 1.33 1.6 ± 1.29 0.6 ± 0.84 0 

Mean 3.4 ± 1.24 1.7 ± 1.18 0.45 ± 0.68 0 

p 0.39 0.39 0.18 1.000 
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 ตารางท่ี 3 แสดงค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลหลงัการผา่ตดัในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ 

* Statistically significant (p < 0.05) 

 

5. การอภปิรายผล 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษานาํร่องในผูป่้วย 10 ราย ทางคลินิกแบบมีกลุ่มควบคุมท่ีมีการจดักลุ่มดว้ยวิธีสุ่ม 

แบบแบ่งส่วนช่องปากด้านซ้ายและขวาในขากรรไกรเดียวกัน เพ่ือท่ีจะเปรียบเทียบการหายของแผลทางคลินิก         

ในส่วนของเน้ือเยื่ออ่อนด้วยวิธีการผ่าตัดชักนําให้กระดูกคืนสภาพร่วมกับใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินและไม่ใช ้         

เพลทเลท ริช ไฟบรินในบริเวณท่ีมีความวิการของสันกระดูกในระยะเวลา 90 วนั เน่ืองจากการผ่าตดัในช่องปากนั้น 

ความเจ็บปวดเป็นอาการสําคญัท่ีเกิดข้ึนไดใ้นกระบวนการหายของบาดแผล จากการศึกษาน้ีพบว่าผลการประเมิน

ค่าเฉล่ียความเจ็บปวด (VAS score) หลงัผา่ตดัในกลุ่มทดสอบมีแนวโนม้ความเจ็บปวดนอ้ยกว่ากลุ่มควบคุมในวนัท่ี 3 

และวนัท่ี 7 เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั ท่ีระดบันยัสําคญัทางสถิติท่ี  α = 0.05 โดยค่าเฉล่ีย

ความเจ็บปวดทั้งสองกลุ่มมีแนวโนม้ลดลงจากวนัท่ี 3 เท่ากบั 3.4 ± 1.24 ถึงวนัท่ี 7 เท่ากบั 1.7 ± 1.18 และไม่พบความ-

เจ็บปวดเลยในวนัท่ี 30 เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Alparslan และคณะ (Alparslan, 2017) ไม่พบความแตกต่างของ

กลุ่มทดสอบท่ีมีการใส่เพลทเลท ริช ไฟบรินในแผลถอนฟันกรามซ่ีสุดทา้ยกบักลุ่มควบคุม ในการประเมินความ-

เจ็บปวดหลงัถอนฟันไปในวนัท่ี 1, 3 และ 7 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ แต่มีแนวโน้มลดลงจนไม่มีความเจ็บปวด       

ในวนัท่ี 7 ทั้งสองกลุ่ม แต่การศึกษาของ Marenzi และคณะ (Marenzi, 2015) ท่ีประเมินความเจ็บปวดของแผลถอนฟัน

แบบแบ่งส่วนช่องปากในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดสอบท่ีใส่เพลทเลท ริช ไฟบริน ในผูป่้วย 26 ราย พบว่าระดบั-

ความเจ็บปวดเฉล่ียหลงัการทดลองในกลุ่มทดสอบเท่ากบั 3.2 ± 0.3 และกลุ่มควบคุมเท่ากบั 4.1 ± 0.1 ซ่ึงมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ ในวนัท่ี 3 หลังการถอนฟันทั้งสองกลุ่ม โดยพบว่าผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไม่มี     

ความเจ็บปวดในวนัท่ี 4 หลงัการถอนฟัน ซ่ึงหลายการศึกษาพบความขดัแยง้ในเร่ืองความเจ็บปวดของกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดสอบ เน่ืองจากอาจเกิดจากหลายปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น วิธีการทดลอง ตาํแหน่งหัตถการ ระยะเวลาในการ       

ทาํหัตถการและระยะเวลาในการประเมินความเจ็บปวดของแต่ละการศึกษา 

นอกจากน้ีจากการศึกษาพบวา่ค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผล (HI) หลงัการผ่าตดัในกลุ่มทดสอบมีแนวโน้ม

มากกว่ากลุ่มควบคุมในวนัท่ี 3, 7 และ 14 โดยพบความแตกต่างอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p = 0.046) ในวนัท่ี 14 และ

หลงัจากนั้นค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลในวนัท่ี 30 และ 90 ของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั จากผลการศึกษาแสดง

ให้เห็นว่า เพลทเลท ริช ไฟบริน สามารถกระตุน้ให้เกิดการหายของแผลไดดี้ในช่วง 14 วนั หลงัการผ่าตดั ซ่ึงสามารถ

อธิบายได ้จากการศึกษาในห้องทดลองท่ีพบว่าโกรธแฟคเตอร์จะถูกปล่อยออกมาอย่างต่อเน่ืองจากเพลทเลท ริช- 

ไฟบรินในช่วง 5 ชัว่โมงแรก (Su et al, 2009) จนถึง 7 วนั (Dohan et al, 2009) หรือในบางการศึกษานานถึง 28 วนั 

(Su et al, 2009) ซ่ึงหมายถึงเพลทเลท ริช ไฟบรินจะสามารถกระตุน้ส่ิงแวดล้อมในเวลาท่ีเหมาะสมในการสร้าง

Healing Index Day 3 Day 7 Day 14 Day 30 Day 90 

Control 2.1 ± 0.56 2.3 ± 0.67 2.7 ± 0.67 4.1 ± 0.73 5 

Test  2.2 ± 0.42 2.5 ± 0.70 3.1 ± 0.73 4.1 ± 0.73 5 

Mean 2.1 ± 0.48 2.4 ± 0.68 2.9 ± 0.71 4.1 ± 0.71 5  

p 0.317 0.317 0.046* 1.000 1.000 
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เน้ือเยื่อใหม่ในช่วงแรกของขบวนการหายของแผล นอกจากน้ียงัเพ่ิมการเกาะของเซลล์ เพ่ิมจาํนวนเซลล์และ      

คอลลาเจนท่ีเก่ียวขอ้งกบัการสร้างเน้ือเยือ่ใหม่ (Wu et al, 2009) โดยเยือ่เพลทเลท ริช ไฟบรินสามารถกระตุน้ให้เกิด

การพฒันาขั้นตอนสําคญัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการหายของแผลและการเจริญเต็มท่ีของเน้ือเยื่ออ่อน จากการท่ีไฟบรินเป็น

สารธรรมชาติท่ีช่วยในการสร้างหลอดเลือดใหม่ อาศยัเมทริกซ์ภายนอกเซลล์ท่ีช่วยทาํให้เซลล์หลอดเลือด 

(endothelial cell) มีการเคล่ือนท่ี แบ่งตวัและมีลกัษณะการแสดงออกต่างๆ โดย Dohan และคณะ (Dohan et al, 2009) 

พบว่าเยื่อเพลทเลท ริช ไฟบรินสามารถปลดปล่อยเพลทเลท-ดีไรฟ์ โกรธ แฟคเตอร์และทรานฟอร์มมิง โกรธ-       

แฟคเตอร์-เบตาไดอ้ย่างช้าๆ อย่างมีนัยสําคญั อย่างน้อยนาน 1 สัปดาห์ ซ่ึงแสดงว่าเยื่อกั้นเพลทเลท ริช ไฟบรินท่ี

นาํมาใชร่้วมในการผา่ตดัคร้ังน้ี จะกระตุน้ให้เกิดส่ิงแวดลอ้มท่ีเหมาะสมต่อการสร้างใหม่ของแผลได ้คลา้ยคลึงกบัใน

การศึกษาของ Jankovic และคณะ (Jankovic, 2012) ไดท้าํการศึกษาเปรียบเทียบการหายของแผลหลงัปิดเหงือกร่นใน

ผูป่้วย 15 รายแบบแบ่งส่วนช่องปากในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบท่ีมีการใชเ้พลทเลท ริช ไฟบริน พบว่าดชันีการ

หายของแผลในกลุ่มทดสอบมากกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติในช่วง 1 และ 2 สัปดาห์หลงัการผา่ตดั จาก

ความหนาแน่นสูง (high density) ของเสน้ใยไฟบริน (fibrin fibers) ท่ีทาํให้เกิดความคงตวัของแผลผา่ตดัและชกันาํให้

เกิดการสร้างใหม่ของหลอดเลือดเขา้มาเล้ียงบาดแผลอยา่งรวดเร็ว โดยค่าดชันีการหายของแผลท่ีมีแนวโน้มดีข้ึนเกิด

จากการทาํงานของโกรธแฟคเตอร์หลกัในเพลทเลท ริช ไฟบริน ไดแ้ก่ เพลทเลท-ดีไรฟ์ โกรธแฟคเตอร์ วาสคูลาร์-

เอนโดธีเลียล โกรธแฟคเตอร์และทรานฟอร์มมิง โกรธแฟคเตอร์ ในการสร้างหลอดเลือดใหม่และเมทริกซ์ของเซลล์

ในกระบวนการหายของเน้ือเยือ่อ่อน 

จากการศึกษาในคร้ังน้ี พบว่าผลของค่าเฉล่ียดชันีการหายของแผลท่ีมีแนวโนม้มากข้ึนและค่าเฉล่ียความ-

เจ็บปวดของแผลหลงัผ่าตัดท่ีลดลงในทั้งสองกลุ่ม โดยกลุ่มท่ีใช ้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมดว้ยสามารถส่งเสริม

กระบวนการสร้างใหม่ของเน้ือเยือ่อ่อน ทาํให้ผลการหายของแผลในระยะ 2 สัปดาห์แรกดีข้ึนอย่างชดัเจน  ส่วนผล

การศึกษาในส่วนการหายของกระดูกนั้นจะตอ้งมีการติดตามในระยะยาวต่อไป 

 

6. บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

เพลทเลท ริช ไฟบริน สามารถส่งเสริมกระบวนการสร้างใหม่ของเน้ือเยือ่อ่อนทางคลินิก ทาํให้ผลการหาย-

ของแผลในระยะ 2 สัปดาห์แรกดีข้ึนอยา่งชดัเจน แต่เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการศึกษานาํร่อง จึงควรมีการเพ่ิมจาํนวน

กลุ่มตวัอย่างให้มากข้ึน เพ่ือให้เกิดความมัน่ใจมากยิ่งข้ึน สามารถนาํไปพฒันาและประยุกต์ใช้ในทางทนัตกรรม

เพ่ิมข้ึนต่อไป 

 

กติตกิรรมประกาศ   

ผูว้ิจยัขอขอบพระคุณอาจารยท่ี์ปรึกษาทุกท่าน เจา้หนา้ท่ีและบุคลากร คลินิกศลัยกรรมปริทนัต ์คลินิกทนัต-

รังสี คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น และกลุ่มวิจยัไบโอฟิลม์ท่ีให้ทุนสนบัสนุนงานวิจยัในคร้ังน้ี 

 

เอกสารอ้างองิ 

Chatrchaiwiwatana, S. (2007). Factors affecting tooth loss among rural Khon Kaen adults: analysis of two data sets.  

Public Health, 121(2), 106-112. doi: 10.1016/j.puhe.2006.06.010 

Chen, F. M., & Jin, Y. (2010). Periodontal tissue engineering and regeneration: current approaches and expanding  

วนัพฤหสับดทีี ่๑๖ สงิหาคม พ.ศ.๒๕๖๑  หน้า 3097 จดัโดย  บณัฑติวทิยาลยั  มหาวทิยาลยัรงัสติ 



 การประชมุนําเสนอผลงานวจัิยระดับบณัฑิตศึกษา 
ครัง้ท่ี ๑๓  ปีการศึกษา ๒๕๖๑ 

 

opportunities. Tissue Eng Part B Rev, 16(2), 219-255. doi: 10.1089/ten.TEB.2009.0562 

Dohan, D. M., Choukroun, J., Diss, A., Dohan, S. L., Dohan, A. J., Mouhyi, J., & Gogly, B. (2006). Platelet-rich  

fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part III: leucocyte activation: a new feature for 

platelet concentrates. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics, 

101(3), e51-55. doi: 10.1016/j.tripleo.2005.07.010 

Dohan, D. M., Choukroun, J., Diss, A., Dohan, S. L., Dohan, A. J., Mouhyi, J., & Gogly, B. (2006). Platelet-rich  

fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part II: platelet-related biologic features. Oral 

Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics, 101(3), e45-50. doi: 

10.1016/j.tripleo.2005.07.009 

Dohan, D. M., Del Corso, M., Diss, A., Mouhyi, J., & Charrier, J. B. (2010). Three-dimensional architecture and  

cell composition of a Choukroun's platelet-rich fibrin clot and membrane. J Periodontol, 81(4), 546-555.  

Dohan, D. M., de Peppo, G. M., Doglioli, P., & Sammartino, G. (2009). Slow release of growth factors and  

thrombospondin-1 in Choukroun's platelet-rich fibrin (PRF): a gold standard to achieve for all surgical 

platelet concentrates technologies. Growth Factors, 27(1), 63-69. 

Dahlin, C., Linde, A., Gottlow, J., & Nyman, S. (1988). Healing of bone defects by guided tissue regeneration.  

Plast Reconstr Surg, 81(5), 672-676. 

Dohan, D. M., Rasmusson, L., & Albrektsson, T. (2009). Classification of platelet concentrates: from pure platelet- 

rich plasma (P-PRP) to leucocyte- and platelet-rich fibrin (L-PRF). Trends Biotechnol, 27(3), 158-167.  

Esen, A., Menziletoğlu, D., &Işık, BK. (2017). Effect of plateletrich fibrin in reducing postoperative  

complications after impacted third molar surgery: a prospective, randomized controlled clinical study. 

Acta Odontol Turc, 34(2), 46-49. 

Farzad, M., & Mohammadi, M. (2012). Guided bone regeneration: A literature review. J Oral Health Oral  

Epidemiol, 1(1), 3-18. 

Gassling, V., Douglas, T., Warnke, P. H., Acil, Y., Wiltfang, J., & Becker, S. T. (2010). Platelet-rich fibrin  

membranes as scaffolds for periosteal tissue engineering. Clin Oral Implants Res, 21(5), 543-549.  

Jankovic, S., Aleksic, Z., Klokkevold, P., Lekovic, V., Dimitrijevic, B., Kenney, E. B., & Camargo, P. (2012). Use  

of platelet-rich fibrin membrane following treatment of gingival recession: a randomized clinical trial. Int 

J Periodontics Restorative Dent, 32(2), e41-50. 

Jung, R. E., Fenner, N., Hammerle, C. H., & Zitzmann, N. U. (2013). 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, 24(10), 1065-1073.  

Landry, R. G., Turnbull, R. S., & Howley, T. (1988). Effectiveness of benzydamyne HC1 in the treatment of  

periodontal post-surgical patients. Res Clin Forum, 10, 105-118. 

Marenzi, G., Riccitiello, F., Tia, M., di Lauro, A., & Sammartino, G. (2015). Influence of Leukocyte- and Platelet- 

วนัพฤหสับดทีี ่๑๖ สงิหาคม พ.ศ.๒๕๖๑  หน้า 3098 จดัโดย  บณัฑติวทิยาลยั  มหาวทิยาลยัรงัสติ 



 การประชมุนําเสนอผลงานวจัิยระดับบณัฑิตศึกษา 
ครัง้ท่ี ๑๓  ปีการศึกษา ๒๕๖๑ 

 

Rich Fibrin (L-PRF) in the Healing of Simple Postextraction Sockets: A Split-Mouth Study. Biomed Res 

Int, 2015, 369273.  

Nyman, S., Karring, T., Lindhe, J., & Planten, S. (1980). Healing following implantation of periodontitis-affected  

roots into gingival connective tissue. J Clin Periodontol, 7(5), 394-401. 

Pietrokovski, J. (1975). The bony residual ridge in man. J Prosthet Dent, 34(4), 456-462. 

Schropp, L., Wenzel, A., Kostopoulos, L., & Karring, T. (2003). Bone healing and soft tissue contour changes  

following single-tooth extraction: a clinical and radiographic 12-month prospective study. Int J  

Periodontics Restorative Dent, 23(4), 313-323. 

Schenk, R. K., Buser, D., Hardwick, W. R., & Dahlin, C. (1994). Healing pattern of bone regeneration in  

membrane-protected defects: a histologic study in the canine mandible. Int J Oral Maxillofac Implants,  

9(1), 13-29. 

Su, C. Y., Kuo, Y. P., Tseng, Y. H., Su, C. H., & Burnouf, T. (2009). In vitro release of growth factors from  

platelet-rich fibrin (PRF): a proposal to optimize the clinical applications of PRF. Oral Surgery, Oral 

Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics, 108(1), 56-61. 

Tsai, C. H., Shen, S. Y., Zhao, J. H., & Chang, Y. C. (2009). Platelet-rich fibrin modulates cell proliferation of  

human periodontally related cells in vitro. J Dent Sci, 4, 130-135. 

Wang, H. L., & Boyapati, L. (2006). "PASS" principles for predictable bone regeneration. Implant Dent, 15(1),  

8-17. 

Wang, H. L., & Carroll, M. J. (2001). Guided bone regeneration using bone grafts and collagen membranes.  

Quintessence Int, 32(7), 504-515. 

Wu, C. L., Lee, S. S., Tsai, C. H., Lu, K. H., Zhao, J. H., & Chang, Y. C. (2012). Platelet-rich fibrin increases cell  

attachment, proliferation and collagen-related protein expression of human osteoblasts. Aust Dent J, 

57(2), 207-212. 

 

 
 

วนัพฤหสับดทีี ่๑๖ สงิหาคม พ.ศ.๒๕๖๑  หน้า 3099 จดัโดย  บณัฑติวทิยาลยั  มหาวทิยาลยัรงัสติ 


