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บทคัดย่อ  

การแกไ้ขความวิการง่ามรากฟันในโรคปริทนัตอ์กัเสบขั้นรุนแรงถือเป็นปัญหาที่ยุง่ยาก โดยเฉพาะใน
ต าแหน่งที่มีการท าลายกระดูกง่ามรากฟันกรามล่างระดบั 2 พบว่า การรักษาดว้ยวิธีศลัยกรรมปริทนัต์คืนสภาพ
จะช่วยให้การพยากรณ์โรคในฟันซ่ีนั้นดีขึ้น รวมไปถึงลดอตัราการสูญเสียฟัน ผูป่้วยรายน้ีตรวจพบฟันกรามล่างขวา
ซ่ีที่สองมีรอยวิการง่ามรากฟันระดบั 2 จากภาพถ่ายรังสีพบการท าลายกระดูกง่ามรากฟันระดบัรุนแรง หลงัจาก
ท าศลัยกรรมปริทนัต์ดว้ยการปลูกกระดูกเอกพนัธ์ุชนิดผ่านการท าให้แห้งภายใต้สภาวะแช่แข็ง โดยไม่ใช้แผ่นกั้น 
ติดตามผลการรักษาที่ 18 เดือน พบว่า สามารถลดร่องลึกปริทนัต์ และเพ่ิมระดบัการยึดเกาะของอวยัวะปริทนัต์ 
จากภาพถ่ายรังสีพบความสูงและความหนาแน่นของกระดูกง่ามรากฟันเพ่ิมขึ้นร้อยละ 50 และไม่พบรอยโรค
รอบปลายรากฟัน ระหว่างการติดตามพบอาการไวต่อการใช้งานขณะเคี้ยวของแข็งหรือเหนียวในช่วง 15 เดือน 
ซ่ึงอาการหายไปเมื่อครบ 18 เดือน ฟันยงัคงตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิต รายงานผูป่้วยคร้ังน้ีช้ีให้เห็นว่า 
การปลูกกระดูกเพียงอย่างเดียวอาจเป็นทางเลือกที่เหมาะสมในบางกรณี โดยเฉพาะในผูป่้วยที่มีขอ้จ ากดัด้าน
ทรัพยากร และสะทอ้นความส าคญัของการติดตามผลระยะยาวเพื่อคงสภาพที่ดีของอวยัวะปริทนัต ์

ค าส าคัญ: การปลูกกระดูก ความวิการง่ามรากฟัน การสร้างเน้ือเย่ือปริทนัตก์ลบัคืน 
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Abstract 

Management of furcation involvement in severe periodontitis is a challenging problem, particularly 
in mandibular molars with Class II involvement. Regenerative periodontal surgery has been reported to improve 
tooth prognosis and reduce the risk of tooth loss. In the present case report, clinical and radiographic findings 
revealed a mandibular right second molar with a Class II furcation defect and severe interradicular bone loss as 
shown radiographically. The tooth was treated with periodontal surgery using freeze-dried bone allograft 
without membrane placement. At the 18-month follow-up, clinical evaluation revealed a reduction in probing 
depth and improvement in clinical attachment level. Radiographic analysis showed an approximate 50% 
increase in bone height and density at the furcation site, with no periapical pathology. The patient reported 
transient functional hypersensitivity during mastication at 15 months, which completely resolved by 18 months. 
The tooth remained vital and, responding positively to electrical pulp testing. This case suggests that bone 
grafting alone may be a viable treatment option in selected cases, particularly in patients with limited resources. 
It also highlights the importance of long-term follow-up to evaluate the stability of periodontal tissues. 
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บทน า 
โรคปริทนัตอ์กัเสบเร้ือรัง1 เป็นโรคติดเช้ือที่

มีสาเหตุมาจากหลายปัจจยั (multifactorial disease) 
โดยมีสาเหตุหลกัจากเช้ือก่อโรคปริทนัต์ในคราบ
จุลินทรีย ์(dental plaque) ท าให้เกิดการอกัเสบและ
ท าลายอวัยวะปริทันต์ ได้แก่  เอ็นยึดปริทันต์  
(periodontal ligament) เหงือก (gingiva) เคลือบรากฟัน 
(cementum) และกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone)2 
การสูญเสียกระดูกเป้าฟันบริเวณง่ามรากฟันเป็น
ส่ิงที่มักเกิดขึ้นกับผูป่้วยโรคปริทันต์อักเสบระดับ
รุนแรง ระดบัความรุนแรงของการสูญเสียกระดูก
ง่ามรากฟันในแนวนอนแบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดบั 1 (grade I) คือ มีการสูญเสียอวยัวะปริทันต์

และมีการท าลายกระดูกง่ามรากฟันเล็กน้อย       
ระดบั 2 (grade II ) คือ มีการท าลายกระดูกง่ามรากฟัน
มากขึ้นแต่ยงัไม่ทะลุไปอีกดา้น และระดบั 3 (grade III)  
คือ มีการท าลายกระดูกง่ามรากฟันทะลุไปอีกดา้น3  
ส่วนระดับความรุนแรงของการท าลายกระดูก     
ง่ า ม ร าก ฟัน ในแนว ด่ิ ง วัด จ ากด้ านบนของ                
ง่ามรากฟัน (roof of furcation) แบ่งเป็น 3 ระดับ 
ไดแ้ก่ ระดบัเอ (a) คือ มีการท าลายกระดูกง่ามรากฟัน
ในแนวด่ิง 1-3 มิลลิเมตร ระดบั บี (b) คือ มีการท าลาย
กระดูกง่ามรากฟัน 4-6 มิลลิเมตร และระดบัซี (c) 
คือ มีการท าลายกระดูกง่ามรากฟันมากกว่าหรือ
เท่ากบั 7 มิลลิเมตร4 (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 แสดงการจ าแนกความรุนแรงของรอยวิการง่ามรากฟัน (A) แนวนอน (B) แนวด่ิง3,4 

 
ฟันกรามล่างที่มีการท าลายกระดูกง่าม        

รากฟันถึงระดบั 2 จะมีการพยากรณ์โรคไม่ดี และ
การแกไ้ขในบริเวณดงักล่าวนั้นท าได้ยาก เน่ืองด้วย
รากฟันกรามล่างดา้นใกลก้ลางมีลกัษณะทางกายภาพ
ที่มีทั้งส่วนแคบและโคง้นูนคลา้ยนาฬิกาทราย และ
มีทางเขา้ง่ามรากฟันดา้นแกม้แคบกว่าทางดา้นลิ้น 
ส่งผลให้การเข้าท าความสะอาดด้วยการขูด            
หินน ้ าลายเกลารากฟัน (scaling and root planing) 
หรือการท าศลัยกรรมปริทนัต์ขั้นแกไ้ข (corrective 
phase) ท าได้ยาก รวมไปถึงตัวผู้ป่วยเองอาจไม่

สามารถควบคุมคราบจุลินทรีย์บริเวณนั้นได้ดี5 
ด้วยข้อจ ากัดหลาย  ๆ  อย่าง ส่งผลให้เมื่อ เ กิด       
ความวิการบริเวณง่ามรากฟันกราม จะเพ่ิมความเส่ียง
ในการสูญเสียฟันกรามมากขึ้น 2 เท่า เมื่อติดตาม
ผลการรักษาปริทันต์บ าบัดขั้นประคับประคอง 
(Supportive Periodontal Therapy; SPT) เป็นระยะเวลา 
10-15 ปี6,7 

การท าศัลยกรรมปริทันต์แก้ไขความวิการ
ง่ามรากฟันกรามประกอบไปด้วย การผ่าตัด          
เปิดแผ่นเหงือกเพื่อท าความสะอาดอย่างเดียว    
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(open flap debridement) หรือร่วมกบัการกรอแต่งฟัน 
(odontoplasty) หรือกรอแต่งกระดูก (osseous resective 
surgery) การตดัรากฟัน (root amputation) การท าอุโมงค์
ง่ามรากฟัน (tunneling) และการท าศลัยกรรมปริทันต์
คืนสภาพ (periodontal regeneration) ดว้ยการชักน า
ให้เกิดการสร้างเน้ือเย่ือใหม่หรือจีทีอาร์ (Guided 
Tissue Regeneration; GTR) ร่วมกบัการปลูกกระดูก 
(bone graft) สมาคมปริทนัตวิทยาแห่งสหรัฐอเมริกา
(American Academy of Periodontology; AAP) ไดส้รุป
แนวทางการแกไ้ขความวิการง่ามรากฟันกรามระดบั 2 
โดยให้เลือกพิจารณาท าศลัยกรรมปริทนัต์คืนสภาพ
ก่อนวิธีการอื่น ๆ8 โดยพบว่า การท าศลัยกรรมปริทันต์
คืนสภาพให้อตัราความส าเร็จอยู่ที่ร้อยละ 83-100 
เมื่อติดตามการรักษาไม่ต ่ากว่า 5 ปี9 และผลการรักษา
ทางคลินิกเหนือกว่าการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือก     
เพื่อท าความสะอาดอยา่งเดียว  

ดังนั้ น การวินิจฉัยรอยโรคและความรู้      
ความเขา้ใจลกัษณะทางกายวิภาคบริเวณง่ามรากฟัน
ที่ซับซ้อน จึงเป็นปัจจัยส าคัญต่อความส าเร็จใน        
การรักษา ทั้งน้ีการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาที่
เหมาะสมจะพิจารณาจากระดับกระดูกผนังฟัน 
( interproximal bone) ลักษณะความ วิการของ
กระดูกง่ามรากฟัน โดยเฉพาะความลึกในแนวด่ิง 
(vertical component) ที่ เอื้ อ ต่อการกัก เก็บวัสดุ       
ปลูกกระดูก ซ่ึงเป็นปัจจยัส าคญัต่อความส าเร็จใน
การลดร่องลึกปริทนัต์ของผูป่้วยรายน้ี นอกจากน้ี
ยงัตอ้งค านึงถึงปัจจยัส่วนบุคคลของผูป่้วย ทั้งดา้น
สุขภาพ อนามยัช่องปาก และเศรษฐสถานะ เพื่อเลือก
แนวทางการรักษาที่ให้ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ
และคุม้ค่าที่สุดในระยะยาว 

 

รายงานผู้ป่วย 
ผู ้ป่วยชายไทย อายุ 63 ปี มีโรคประจ าตัว

ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และต่อม
ลูกหมากโต รับประทาน aspirin 81 มิลลิกรัม ไดรั้บ
การส่งตวัมาพบทนัตแพทยเ์ฉพาะทางปริทนัต์ดว้ย
อาการมีฟันโยก และมีเหงือกบวมเป็น  ๆ หาย ๆ 
บริเวณฟันกรามล่างขวาซ่ีที่ 2 (ซ่ี 47) นาน 3 เดือน 
ผู้ป่วยเคยได้รับการขูดหินน ้ าลายเกลารากฟัน           
อุดฟัน และท ารากฟันเทียม ผูป่้วยแปรงฟันวนัละ           
2 คร้ัง และไม่ไดใ้ชไ้หมขดัฟัน ตรวจภายในช่องปาก
ผู้ป่วยมีฟันจ านวน 30 ซ่ี รากเทียมจ านวน 2 ซ่ี        
ฟันกรามล่างขวามีหินปูนใตเ้หงือกระดบัปานกลาง 
ลกัษณะเหงือกสีแดงเล็กน้อยโดยทัว่ไป ขอบเหงือก
มนกลมและเหงือกสาม เหลี่ ยมระหว่างฟัน 
(interdental papilla) มีลักษณะทู่  พบความกว้าง
ของเหงือกที่มี เคอราติน  ( keratinized gingiva)                
5-7 มิลลิเมตรโดยทัว่ไป ต าแหน่งก่ึงกลางดา้นแกม้ 
(mid buccal) ของฟันกรามล่างซ้ายซ่ี 46 และ ซ่ี 47  
พบร่องลึกปริทันต์  (periodontal probing depth)             
8 และ 10 มิลลิเมตร ตามล าดับ  และพบรอยโรค
ง่ามรากฟันระดับ 1 และ 2 ตามล าดับ ร่วมกับมี
เลือดและหนองออกขณะหยัง่ดว้ยเคร่ืองมือตรวจ
ร่องลึกปริทนัต์ (bleeding on probing) ไม่พบฟันโยก 
วัสดุอุดฟันอยู่ในสภาพดี ภาพถ่ายรังสีฟันซ่ี 47    
พบการท าลายกระดูกเบ้าฟันบริเวณง่ามรากฟัน
ระดบัปานกลาง ร่วมกบัพบหินน ้าลายใตเ้หงือก   
 
การวินิจฉัย 

ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคปริทันต์
อักเสบแบบกระจายทั่วไป ระยะที่ 4 ระดับความ
รุนแรง C (generalized periodontitis Stage IVC)10  
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โดยจัดอยู่ในระยะที่  4 เ น่ืองจากมีการสูญเสีย
กระดูกเบ้าฟันมากกว่าร้อยละ 50 ของความยาว         
รากฟันในหลายต าแหน่ง มีประวตัิการสูญเสียฟัน
จากโรคปริทนัต์อกัเสบ 1 ซ่ี และมีรอยโรคง่ามรากฟัน
ระดับที่ 2 ในฟันซ่ี 47 ในส่วนระดับความรุนแรง
ของการด าเนินโรคพบการสูญเสียระดับการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันต์มากกว่า 2 มิลลิเมตรหลาย
ต าแหน่ง พบอตัราการสูญเสียกระดูกเบา้ฟันต่ออาย ุ
(radiographic bone level/age ratio) มากกว ่า  1         
จึงจดัอยูใ่นระดบั C ส าหรับฟันซ่ี 47 ให้การพยากรณ์                
โรคปริทันต์  (periodontal prognosis) เ ป็นระดับ     
น่าสงสัย (questionable prognosis) เนื่องจากมี      
การสูญเสียอวยัวะปริทันต์ไปมากกว่าร้อยละ 50 
ร่วมกับมีรอยโรคง่ ามรากฟันระดับ  211 และ
พิจารณาแล้วสามารถควบคุมปัจจัยเส่ียงรวมถึง
สามารถคงสภาพอวยัวะปริทนัต์ภายหลงัการรักษา
และติดตามผลในระยะยาวได้12 
 
แผนการรักษา  

การรักษาขั้นต้น (initial phase) สอนการดูแล
อนามยัช่องปาก ขูดหินน ้ าลายเกลารากฟันทั้งปาก
ดว้ยการบ าบดัคร้ังเดียวเสร็จโดยใช้เคร่ืองขูดหินน ้ าลาย
อลัตร้าโซนิกแบบให้การรักษาเสร็จทั้งปากในคร้ังเดียว 

(Full Mouth Ultrasonic Debridement; FMUD)  
หลังจากนั้ น  2 เ ดือนประเมินสภาพป ริทันต์  
(evaluation) พบว่า  ฟัน ซ่ี  47 ยังคงพบร่องลึก           
ปริทนัต์ 8 มิลลิเมตร รอยโรคง่ามรากฟันดา้นแกม้
ระดบั 2 ร่วมกบัมีเลือดออกขณะหยัง่ดว้ยเคร่ืองมือ
ตรวจร่องลึกปริทนัต์ ฟันไม่โยก เคาะไม่เจ็บ (negative 
to percussion) ท าการขูดหินน ้ าลายเกลารากฟันซ ้า 
และวางแผนเขา้สู่ขั้นคงสภาพ (maintenance phase) 
ทุก 3 เดือน การรักษาในขั้นคงสภาพในช่วง 6 เดือน 
ยงัคงพบร่องลึกปริทันต์ 5-6 มิลลิเมตร ร่วมกับมี
เลือดออกขณะหยัง่ดว้ยเคร่ืองมือตรวจร่องลึกปริทนัต์ 
และรอยโรคง่ามรากฟันระดับ 2 ไม่พบฟันโยก 
และไม่พบการสบฟันก่อบาดเจ็บ  (trauma from 
occlusion) (รูปที่ 2) จากภาพถ่ายรังสีกดัปีกในแนวนอน 
(horizontal bitewing radiograph) พบการท าลาย
ของกระดูกเบ้าฟันในแนวนอนปานกลาง (moderate 
horizontal bone loss) และมีการท าลายกระดูกง่าม
รากฟัน (รูปที่  3)โดยมีกระดูกผนังฟันมีระดับ
เดียวกับต าแหน่งด้านบนง่ามรากฟัน (roof of 
furcation) จึงวางแผนการรักษาขั้นแกไ้ข โดยพิจารณา
ท าศลัยกรรมปริทนัต์ดว้ยการปลูกกระดูกเพื่อหวงั
ผลลดความลึกของรอยวิการ 

 

รูปที่ 2 ภาพคลินิกกอ่นท าศลัยกรรมปริทนัต ์(2A) ดา้นบดเคี้ยว (2B) ดา้นแกม้ (2C) ดา้นลิ้น

2A  2B  2C  
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รูปที่ 3 ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (3A) ภาพรังสีกดัปีกในแนวนอน (3B) กอ่นท าศลัยกรรมปริทนัต ์
 

ขั้นตอนการผ่าตัด ท าการฉีดยาชาเฉพาะที่      
4% articaine with epinephrine 1:100,000 จ านวน                  
3.4 มิลลิลิตร ด้วยวิธีสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์           
อัลวีโอลาร์ (inferior alveolar nerve block) และวิธี
สกัดเส้นประสาทแก้ม  (long buccal nerve block) 
กรีดร่องเหงือก (sulcular incision) ดว้ยมีดผ่าตดัเบอร์ 15 
เ ปิดแผ่นเหงือกแบบคงเหงือกสามเหลี่ ยมไว้        
(papilla preservation flap) จากด้านใกล้กลางของ        
ฟันกรามน้อยล่างขวาซ่ีที่ 2 (45) ถึงดา้นใกลก้ลางของ
ฟันกรามล่างขวาซ่ีที่ 3 (48) หลงัจากนั้นเปิดแผ่นเหงือก
แบบที่มีเย่ือหุ้มกระดูก (full thickness flap) ก าจดัเน้ือเย่ือ
แกรนูเลชัน่ (degranulation) 

ลกัษณะความวิการง่ามรากฟันซ่ี 47 มีความลึก
ในแนวนอน 4 มิลลิเมตร ความลึกแนวด่ิงวัดจาก
ดา้นบนง่ามรากฟันถึงฐานรอยโรค (base of osseous 

defect) 6 มิลลิเมตร ไม่พบ cervical enamel projection 
ฟันซ่ี 46 ตรวจพบวัสดุอุดฟันทางด้านแก้มมีขอบ
วสัดุเกิน จึงท าการขดัแต่งวสัดุให้เรียบร้อย หลงัจากนั้น
ท าการเกลารากฟันซ ้ า ในบริเวณง่ามรากฟันซ่ี 47 
เติมกระดูกเอกพนัธ์ุชนิดผ่านการท าให้แห้งภายใต้
สภาวะแช่แข็ ง (Freeze Dried Bone Allograft; FDBA) 
ขนาด 0.25 มิลลิลิตร (OraGRAFT® mineralized cortical 
particulate, life net health, 250-1000 microns) ที่ผ่าน
การเตรียมโดยผสมน ้ าเกลือ (0.9% normal saline) 
(รูปที่ 4) หลงัจากนั้นเยบ็ปิดแผ่นเหงือกแบบปฐมภูมิ 
(primary closure) ดว้ยไหมละลาย vicryl (Ethicon Inc., 
Johnson & Johnson company, Sommerville, NJ)  
ขนาด 4-0 ดว้ยวิธี simple interrupted suture (รูปที่ 5) 
แล้วปิดแผลด้วยยาปิดแผลปริทันต์ (COE- PAK

TM 

periodontal dressing) 
 

 

 

 

 

รูปที่ 4  เปิดแผ่นเหงือก (4A) ภายหลงัก าจดัเน้ือเย่ือแกรนูเลชัน่และขดัแต่งวสัดุอุดฟันดา้นแกม้ซ่ี 46 (4B) 
ใส่กระดูกเอกพนัธ์ุชนิดผ่านการท าให้แห้งภายใตส้ภาวะแช่แข็งให้เต็มร่องความวิการง่ามรากฟัน (4C) 

 
 

3B 3A 

5A 5B 5C 
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รูปที่ 5 การเยบ็ปิดแผลดว้ยไหมละลาย vicryl  4-0 (5A) ดา้นบดเคี้ยว (5B) ดา้นแกม้ (5C) ดา้นลิ้น 
 

ค าแนะน าในการดูแลท าความสะอาดแผล       
งดใช้งานบริเวณที่ท าศลัยกรรมปริทนัต์ สามารถท า
ความสะอาดช่องปากบริเวณอื่นได้ตามปกติ ให้ใช้
น ้ายาบว้นปาก 0.12% คลอเฮกซีดีนกลูโคเนต (0.12% 
chlorhexidine mouthwash) จ่ายยา paracetamol               
500 มิลลิก รัม  และยา  amoxycillin 500 มิลลิกรัม           
วนัละ 3 เม็ด 7 วนั และนัดผูป่้วยกลับมาตัดไหมที่         
2 สัปดาห์ พบว่า ผูป่้วยไม่มีอาการใด  ๆแผลปิดสนิทดี 
ไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ ไม่พบ
วสัดุปลูกกระดูก exposed ท าการตดัไหมและลา้งแผล
ดว้ยน ้าเกลือ หลงัจากนั้นนดัติดตามการรักษาที่ 1 เดือน 
3 เดือน และ 6 เดือน ตามล าดบั  

ติดตามผลการรักษา  7 เดือน ผูป่้วยไม่มีอาการใด ๆ  
พบเหงือกอักเสบเล็กน้อย และมีคราบจุลินทรีย์
สะสมเล็กน้อย ฟันซ่ี 47 และฟันซ่ี 46 พบร่องลึก           
ปริทันต์ 4 มิลลิเมตรที่ต าแหน่งก่ึงกลางด้านแก้ม 
ขอบเหงือกสูงขึ้ น 1 มิลลิเมตร ไม่พบมีเลือดออก  
ขณะหยัง่ดว้ยเคร่ืองมือตรวจร่องลึกปริทนัต์ ฟันไม่โยก 
ยงัคงตรวจพบรอยโรคง่ามรากฟันระดบั 1 ภาพถ่ายรังสี
กดัปีกแนวนอนพบระดบัความสูงและความหนาแน่น
ของกระดูกง่ามรากฟันเพ่ิมมากขึ้น (รูปที่ 6) 
 
 

 
 
 
 
 

รูปที่ 6 ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (6A) ภาพรังสีกดัปีกในแนวนอน (6B) หลงัท าศลัยกรรมปริทนัต ์7 เดือน 
 

ติดตามผลการรักษา 15 เดือน ผูป่้วยให้ประวตัิ
มีอาการเคี้ยวเสียว เมื่อเคี้ยวอาหารเหนียว ๆ  ในบางคร้ัง
ที่ ฟัน ซ่ี  47 ตรวจพบเหงือกอักเสบและมีคราบ
จุลินทรีย์สะสมเล็กน้อย ฟันซ่ี 47 และฟันซ่ี 46 พบ
ร่องลึกปริทนัต ์4 และ 3 มิลลิเมตรที่ต าแหน่งก่ึงกลาง
ด้านแก้มตามล าดบั ขอบเหงือกสูงขึ้น 1 มิลลิเมตร 

ไม่พบเลือดออกขณะหยัง่ดว้ยเคร่ืองมือตรวจร่องลึก
ปริทนัต์ ฟันไม่โยก ไม่มีอาการเคาะเจ็บ ฟันตอบสนอง
ต่อเคร่ืองมือทดสอบความมีชีวิตของฟัน (positive to 
electrical pulp test) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน
พบความสูงและความหนาแน่นของกระดูกง่ามรากฟัน
เพ่ิมขึ้ นร้อยละ 50 และไม่พบรอยโรครอบปลาย        

4A 4B 4C

B

6A

 
6B
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รากฟัน (รูปที่ 7) ส่งปรึกษาทันตแพทย์สาขาวิทยา
เอ็นโดดอนต ์ไดรั้บค าแนะน าว่ายงัไม่ตอ้งท าการรักษา
รากฟัน เมื่อพิจารณาจากลักษณะด้านสบฟันที่ สึก    

จนเรียบแบน จึงท าการให้การรักษาแกไ้ขการสบฟัน
เฉพาะซ่ี เพ่ือลดแรงจากการบดเคี้ ยวและวางแผน
ติดตามอาการต่อไป

 
 
 
 
 

รูปที่ 7 ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (7A) ภาพรังสีกดัปีกในแนวนอน (7B) หลงัท าศลัยกรรมปริทนัต ์15 เดือน 
 

ติดตามผลการรักษา 18 เดือน ทันตแพทย์
สาขาวิทยาเอ็นโดดอนตต์รวจไม่พบความผิดปกติใน 
การทดสอบการกดั (bite test) การตรวจดว้ยแสงส่อง
ผ่านฟัน (transillumination) และการเคาะฟันให้ผล
เป็นลบทั้งหมด วางแผนนัดติดตามอาการ 6 เดือน 
ฟันซ่ี 47 และฟันซ่ี 46 พบร่องลึกปริทันต์ 4 และ               

3 มิลลิเมตรที่ต าแหน่งก่ึงกลางด้านแก้มตามล าดับ 
ขอบเหงือกสูงขึ้ น 1 มิลลิเมตร ไม่พบมีเลือดออก 
ยงัคงตรวจพบรอยโรคง่ามรากฟันระดบั 1 (รูปที่ 8) 
ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันพบความสูงและ    
ความหนาแน่นของกระดูกง่ามรากฟันเพ่ิมขึ้น และ
ไม่พบรอยโรครอบปลายรากฟัน (รูปที่ 9)

 
 
 
 
 

รูปที่ 8 ภาพคลินิกหลงัการท าศลัยกรรมปริทนัต ์18 เดือน (8A) ดา้นบดเคี้ยว (8B) ดา้นแกม้ (8C) ดา้นลิ้น 
 

 
 
 
 
 

รูปที่ 9 ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (9A) ภาพรังสีกดัปีกในแนวนอน (9B) หลงัท าศลัยกรรมปริทนัต ์18 เดือน 
 

7A

 
7B

 

8A

 

8B

 

8C
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ผลการตรวจทางคลินิกของฟันซ่ี 47 ตั้งแต่ก่อนการรักษา จนถึงระยะติดตามผล 18 เดือน โดยวดัที่
ต าแหน่งก่ึงกลางดา้นแกม้ แสดงในตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 การเปลี่ยนแปลงร่องลึกปริทนัตแ์ละระดบัความวิการง่ามรากฟันของซ่ี 47 ระยะติดตาม 18 เดือน 
ระยะเวลา ร่องลึกปริทันต์ (มลิลิเมตร) ความวิการง่ามรากฟัน 

ก่อนการรักษาขั้นตน้ 10 ระดบั 2 
ขั้นคงสภาพ  5-6 ระดบั 2 
7 เดือนหลงัท าศลัยกรรมปริทนัต ์ 4 ระดบั 1 
18 เดือนหลงัท าศลัยกรรมปริทนัต์ 4 ระดบั 1 

วิจารณ์ 
การแกไ้ขความวิการง่ามรากฟันกรามล่างถือ

เป็นความทา้ทายของงานรักษาโรคปริทนัต ์เน่ืองจาก
ลักษณะทางกายวิภาคที่ซับซ้อนของบริเวณง่าม           
รากฟันที่มีความกว้าง ความลึก และมีมุมทางเข้า
ระหว่างรากฟัน (furcation entrance) แคบ ท าให้จ ากัด
การเขา้ถึงของเคร่ืองมือขูดหินน ้าลายเขา้ท าความสะอาด
ไดไ้ม่สมบูรณ์ แนวทางมาตรฐานสูงสุด (gold standard) 
ในการแกไ้ขความวิการง่ามรากฟันระดบั 2 ที่มีผนัง
กระดูกที่เหมาะสม คือ การชักน าให้เกิดการสร้าง
เน้ือเย่ือใหม่หรือจีทีอาร์ร่วมกับการปลูกกระดูก 
เน่ืองจากแผ่นกั้นจะช่วยป้องกันไม่ให้เซลล์เย่ือบุ     
ผิวเหงือก (gingival epithelium cells) เซลล์กระดูก 
(bone cells) และเซลลเ์น้ือเย่ือยึดต่อเหงือก (gingival 
connective tissue cells) เคลื่ อนมา ปิด เ ร็ว เ กินไป        
เปิดโอกาสให้เซลล์จากเอ็นยึดปริทันต์สามารถ            
เข้ามาสร้างอวยัวะปริทันต์ใหม่ได้อย่างสมบูรณ์ 13 
Chen TH, et al14 พบว่า  ก ารท า จีที อ า ร์ ร่วมกับ            
การปลูกกระดูกให้ผลในการปิดง่ามรากฟัน (furcation 
closure) และลดความลึกของร่องปริทันต์ได้ดีกว่า
การปลูกกระดูกเพียงอยา่งเดียว อยา่งไรก็ตาม การใช้
แผ่นกั้นมีข้อจ ากัด เช่น ต้นทุนการรักษาที่สูงขึ้ น 

ความซับซ้อนในการท าหัตถการ รวมถึงความเส่ียง
ในการเกิด membrane exposure หรือเกิดการติดเช้ือ
หากไม่สามารถปิดแผลได้สนิท ซ่ึงจะส่งผลลด
ประสิทธิภาพในการสร้างใหม่ของอวยัวะปริทนัต์ 

Rasperini G, et al15 แนะน าวิธีการแกไ้ขความวิการ
ง่ามรากฟันโดยพิจารณาจากระดับของกระดูก          
การเขา้ถึงรากฟัน ความลึกของความวิการ และส่วนของ
ปัจจัยผูป่้วย เช่น อนามัยช่องปากและการสูบบุหร่ี   
ในกรณีความวิการง่ามรากฟันระดบั 2 การท าศลัยกรรม
ปริทนัต์คืนสภาพ เช่น การปลูกกระดูกร่วมกบัการใช้
และไม่ใช้แผ่นกั้นถือเป็นทางเลือกที่ เหมาะสม       
โดยการเลือกใช้วสัดุขึ้นกบัลกัษณะของความวิการ
และความหนาของเ น้ือเ ย่ือ เหงือก  นอกจากน้ี       
Bowers GM, et al1 ศึกษาปัจจยัที่มีผลต่อความส าเร็จ
ในการท าศัลยกรรมปริทันต์คืนสภาพเพื่อแก้ไข    
ความวิการง่ามรากฟันกรามล่างระดับ 2 พบว่า          
ในผูป่้วยที่ไม่สูบบุหร่ี มีกระดูกผนังฟันสูงกว่าหรือ
ระดบัเดียวกบัดา้นบนง่ามรากฟัน และง่ามรากฟันที่
ต าแหน่งกระดูกเบ้าฟันแคบจะให้ผลการรักษาที่ดี 
ส่วนกรณีที่มีการละลายของกระดูกในแนวนอนและ
แนวด่ิงตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึ้นไป จะคาดหวงัผลใน
การปิดความวิการง่ามรากฟันไดย้ากขึ้น  
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การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 
ระบุว่า การท าจีทีอาร์ให้ผลเพ่ิมระดับการยึดเกาะของ
อวยัวะปริทนัต์ ลดร่องลึกปริทนัต์ไดดี้กว่าการผ่าตดั
เปิดแผ่นเหงือกเพื่อท าความสะอาดอย่างเ ดียว 
อย่างไรก็ตามการใช้แผ่นกั้นมีขอ้จ ากดัหลายดา้น เช่น 
ความเส่ียงต่อการเกิด membrane exposure ความยุ่งยาก
ของหัตถการ และตน้ทุนการรักษาที่สูงขึ้น ดว้ยเหตุน้ี
การเลือกวิธีการปลูกกระดูกเพียงอยา่งเดียวยงัคงเป็น
ทางเลือกที่เหมาะสมในบางกรณี โดยเฉพาะในรอยโรค
ที่มีลกัษณะความวิการเอื้ออ านวย เช่น กระดูกผนงัฟัน
อยู่ในระดบัเดียวกบัดา้นบนง่ามรากฟัน ระยะง่ามรากฟัน
ที่ระดับขอบกระดูกเบ้าฟันแคบ ความสามารถใน     
การปิดแผลแบบปฐมภูมิ (primary closure) และผูป่้วย   
มีความร่วมมือ ไม่สูบบุหร่ี มีสุขอนามยัช่องปากที่ดี14 

กรณีผูป่้วยรายน้ีเลือกการรักษาปลูกกระดูก
เพียงอยา่งเดียวโดยมีปัจจยัสนับสนุน ไดแ้ก่ ลกัษณะ
ความวิการที่มีกระดูกผนังฟันอยู่ในระดับเดียวกับ
ดา้นบนง่ามรากฟันมีความลึกในแนวนอน 4 มิลลิเมตร 
ความลึกในแนวด่ิง 6 มิลลิเมตร และระยะง่ามรากฟัน
ที่ระดบัขอบกระดูกเบ้าฟันแคบ ความหนาของเหงือก   
เคอราตินที่เพียงพอ ท าให้สามารถปิดแผลแบบปฐมภูมิ     
ไดดี้ รวมไปถึงผูป่้วยให้ความร่วมมือและไม่สูบบุหร่ี 
รายงานผู้ป่วยน้ีเลือกใช้วัสดุปลูกกระดูกเอกพนัธ์ุ
ชนิดผ่านการท าให้แห้งภายใตส้ภาวะแช่แข็ง (Freeze 
Dried Bone Allograft; FDBA) ที่เตรียมจากส่วนกระดูก 
cortical ของบุคคลอื่น มีคุณสมบตัิที่ดีกว่าการเตรียม
จากส่วนกระดูก cancellous เน่ืองจากมีปริมาณโปรตีน
ที่ช่วยเหน่ียวน าการสร้างกระดูกสูงกว่า และคุณสมบตัิ
ความเป็นส่ิงแปลกปลอม (antigenicity) ต ่า จาก
กระบวนการแช่แข็งส่งผลให้มีการก าจัดปริมาณ   
ออกจากกระดูกมากกว่าร้อยละ 95 มีความคงรูปร่าง      

เพื่อท าหนา้ที่เป็นโครงสร้าง (scaffold) ให้เซลลม์าเจริญ
และชกัน าการสร้างกระดูก (osteoconduction)16  

ติดตามผลการรักษา  18 เดือน ภาพรังสีพบ
ความหนาแน่นของกระดูกบริเวณง่ามรากฟันเพ่ิมขึ้น
เกือบร้อยละ 50 ร่องลึกปริทนัต์ลดลง 5-6 มิลลิเมตร 
ยงัคงพบความวิการง่ามรากฟันระดับ 1 ซ่ึงให้ผลลัพธ์
ทางคลินิกที่ยอมรับได้ ช่วยให้การพยากรณ์โรคใน
ฟันซ่ีน้ีดีขึ้นเปลี่ยนจากระดบั questionable เป็นระดบั 
fair การคงเหลือของความวิการง่ามรากฟันระดับ 1 
ภายหลงัการรักษาในรายงานผูป่้วยน้ีถือเป็นผลลพัธ์
ที่สามารถคาดหมายไดจ้ากแนวทางการรักษาที่เลือกใช้ 
เน่ืองจากวัตถุประสงค์หลักของการปลูกกระดูก    
เพียงอยา่งเดียวโดยไม่ใช้แผ่นกั้นไม่ไดมุ้่งหวงัให้เกิด     
การปิดง่ามรากฟันอย่างสมบูรณ์ (furcation closure) 
แต่มีเป้าหมายเพื่อลดความลึกรอยโรคของกระดูก
ง่ามรากฟันในแนวด่ิง (vertical component of the defect) 
ซ่ึงมีผลโดยตรงต่อการลดความลึกของร่องลึกปริทนัต์
และเปลี่ยนสภาพจากรอยโรคที่เคร่ืองมือเขา้ถึงยาก
ให้กลายเป็นสภาพที่ผูป่้วยสามารถดูแลท าความสะอาด
ไดง่้ายขึ้น ส่งผลโดยตรงต่อการเปลี่ยนแปลงการพยากรณ์
โรคของฟันในระยะยาว 

ผลทางคลินิกสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Tsao YP, et al17 พบว่า การปลูกกระดูกเพียงอย่างเดียวนั้น
สามารถลดร่องลึกปริทันต์และเพ่ิมปริมาณกระดูก 
(bone fill) ในการแก้ไขฟันกรามล่างที่มีความวิการ
ง่ามรากฟันระดบั 2 ได ้โดยให้ผลเพ่ิมปริมาณกระดูก
ในแนวตั้ง (vertical bone fill) 2 มิลลิเมตร และมากกว่า
การเปิดแผ่นเหงือกเพื่อท าความสะอาดอย่างมี
นัยส าคัญ อย่างไรก็ตามในช่วงติดตามผล 15 เดือน 
ผูป่้วยรายงานว่า มีอาการเสียวขณะเคี้ยวอาหารแข็ง 
ตรวจไม่พบการเคาะเจ็บ ฟันยงัคงตอบสนองต่อ
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ความมีชีวิตของฟัน และไม่พบรอยร้าวเมื่อด้วย      
แสงส่องผ่านฟัน รวมถึงไม่พบรอยโรคในภาพรังสี 
ซ่ึงอาการดงักล่าวหายไปเมื่อติดตามอาการที่ 18 เดือน 
ลักษณะน้ีสอดคล้องกับภาวะไวต่อการใช้งาน 
(functional hypersensitivity) ภายหลงัการท าศลัยกรรม
ปริทนัต์ที่อาจพบได้ในช่วงระยะกลางของการหาย
ของอวยัวะปริทนัต์โดยเฉพาะในฟันกรามที่รองรับ
แรงบดเคี้ยวสูง ซ่ึงมกัไม่สัมพนัธ์กบัการอกัเสบของ
โพรงประสาทฟัน แต่มีความเก่ียวขอ้งกับกระบวนการ
สร้างใหม่ของอวยัวะปริทนัต์และเน้ือเย่ือรอบ  ๆรากฟัน
ที่เกิดการปรับรูปของเอ็นยึดปริทนัต ์(PDL remodeling) 
ยงัไม่สมบูรณ์ ส่งผลให้การระจายแรงเพื่อรับแรง       
บดเคี้ ยวไม่เท่ากัน18 นอกจากน้ีการเปลี่ยนแปลง
แรงดันของเหลวในท่อ เ น้ือฟัน  (hydrodynamic 
theory) อาจกระตุน้ตวัรับรู้ความรู้สึกท าให้เกิดอาการ             
เสียวฟันหรือปวดชั่วคราวได้19 รวมไปถึงบริเวณ    
ง่ามรากฟันกรามล่างสามารถพบ accessory canal ได้
ร้อยละ 29.4 ซ่ึงเป็นทางเช่ือมระหว่างโพรงประสาท
ฟันและผิวฟันด้านนอกผ่านท่อเน้ือฟัน ส่งผลต่อ
ความรุนแรงของรอยโรคและการตอบสนองต่อ      
การรักษา ซ่ึงอาจเป็นปัจจยัที่เก่ียวขอ้งกับอาการไว
ขณะเคี้ ยวในช่วงการฟ้ืนตัวของอวัยวะปริทันต์         
ปริทนัตไ์ด้20 

โดยสรุป การแก้ไขความวิการง่ามรากฟัน
ระดบั 2 โดยการปลูกกระดูกอย่างเดียว แมไ้ม่ใช่วิธี
มาตรฐานสูงสุด  (gold standard) แต่ย ังให้ผลลัพธ์
ทางคลินิกที่น่าพอใจ โดยสามารถลดร่องลึกปริทนัต์
และเติมเต็มระดบักระดูกง่ามรากฟัน และสามารถ
ช่วยให้คงสภาพฟันและอวัยวะปริทันต์ที่ ดี ใน         
ระยะยาวได ้ 

 

สรุป 
การปลูกถ่ายกระดูกเป็นทางเลือกหน่ึงใน      

การแก้ไขความวิการบริเวณง่ามรากฟันกรามล่าง
ระดับ 2 ที่ให้ผลการรักษาที่ ดีและช่วยยกระดับ       
การพยากรณ์โรคในฟันซ่ีน้ีให้ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม 
การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาที่ เหมาะสมจะ
พิจารณาจากระดบักระดูกระหว่างฟัน (interproximal 
bone) และลกัษณะความวิการง่ามรากฟัน รวมไปถึง
ปัจจยัตวัผูป่้วย สุขภาพ และเศรษฐสถานะ นอกจากน้ี
การรักษาที่ส าคญั คือ การดูแลอนามยัของผูป่้วยและ
การรักษาในขั้นคงสภาพ (maintenance phase) อย่าง
สม ่าเสมอ 
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เพ่ือจดัท ารายงานผูป่้วยในคร้ังน้ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



152   วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารกัษ์  

เอกสารอ้างอิง 
1.  Bowers GM, Schallhorn RG, McClain PK, 

Morrison GM, Morgan R, Reynolds MA. 
Factors influencing the outcome of regenerative 
therapy in mandibular Class II furcations: part I. 
J Periodontol 2003;74(9):1255-68. 

2.  Kornman KS. Mapping the pathogenesis of  
periodontitis: a new look. J Periodontol 2008; 
79 Suppl 8:1560-8. 

3.  Hamp SE, Nyman S, Lindhe J. Periodontal 
treatment of multirooted teeth. Results after           
5 years. J Clin Periodontol 1975;2(3):126-35. 

4.  Tarnow D, Fletcher P. Classification of the 
vertical component of furcation involvement.     
J Periodontol 1984;55(5):283-4. 

5.  Chiu BM, Zee KY, Corbet EF, Holmgren CJ. 
Periodontal implications of furcation entrance 
dimensions in Chinese first permanent molars. 
J Periodontol 1991;62(5):308-11. 

6.  Dannewitz B, Zeidler A, Husing J, Saure D, 
Pfefferle T, Eickholz P, et al. Loss of molars in 
periodontally treated patients: results 10 years 
and more after active periodontal therapy.                
J Clin Periodontol 2016;43(1):53-62. 

7.  Nibali L, Sun C, Akcalı A, Meng X, Tu YK, 
Donos N. A retrospective study on periodontal 
disease progression in private practice. J Clin 
Periodontol 2017;44(3):290-7. 

 
 

8. Aichelmann-Reidy ME, Avila-Ortiz G, 
Klokkevold PR, Murphy KG, Rosen PS,  
Schallhorn RG, et al. Periodontal regeneration - 
furcation defects: practical applications from 
the AAP regeneration workshop. Clin Adv 
Periodontics 2015;5(1):30-9. 

9.  Huynh-Ba G, Kuonen P, Hofer D, Schmid J, 
Lang NP, Salvi GE. The effect of periodontal 
therapy on the survival rate and incidence of 
complications of multirooted teeth with  
furcation involvement after an observation 
period of at least 5 years: a systematic review. 
J Clin Periodontol 2009;36(2):164-76. 

10.  Papapanou PN, Sanz M, Buduneli N, Dietrich T, 
Feres M, Fine DH, et al. Periodontitis: consensus 
report of workgroup 2 of the 2017 world 
workshop on the classification of periodontal 
and peri-implant diseases and conditions.        
J Periodontol 2018;89 Suppl 1:S173-82. 

11.  McGuire MK, Nunn ME. Prognosis versus  
actual outcome. II. The effectiveness of clinical 
parameters in developing an accurate prognosis.      
J Periodontol 1996;67(7):658-65. 

12.  Kwok V, Caton JG. Commentary: prognosis 
revisited: a system for assigning periodontal 
prognosis. J Periodontol 2007;78(11):2063-71. 

13.  Sanz M, Giovannoli JL. Focus on furcation 
defects: guided tissue regeneration. Periodontol 
2000 2000;22:169-89. 

 



  ปีที่ 22 ฉบบัที่ 1 มกราคม – มิถนุายน 2569    153 

 

14.  Chen TH, Tu YK, Yen CC, Lu HK.            
A systematic review and meta-analysis of guided 
tissue regeneration/osseous grafting for the 
treatment of Class II furcation defects. J Dent 
Sci 2013;8(3):209-24. 

15.  Rasperini G, Majzoub J, Tavelli L, Limiroli E, 
Katayama A, Barootchi S, et al. Management 
of furcation-involved molars: recommendation 
for treatment and regeneration. Int J Periodontics 
Restorative Dent 2020;40(4):e137-46. 

16.  Mellonig JT. Freeze-dried bone allografts in 
periodontal reconstructive surgery. Dent Clin 
North Am 1991;35(3):505-20. 

17.  Tsao YP, Neiva R, Al-Shammari K, Oh TJ, 
Wang HL. Effects of a mineralized human 
cancellous bone allograft in regeneration of 
mandibular  Class  I I  furcat ion defects .             
J Periodontol 2006;77(3):416-25. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18.  Dragoo MR, Sullivan HC. A clinical and 
histological evaluation of autogenous iliac 
bone grafts in humans. I. Wound healing 2 to 8 
months. J Periodontol 1973;44(10):599-613. 

19.  Brannstrom M, Astrom A. The hydrodynamics 
of the dentine; its possible relationship to  
dentinal pain. Int Dent J 1972;22(2):219-27. 

20.  Gutmann JL. Prevalence, location, and patency 
of accessory canals in the furcation region of 
permanent molars. J Periodontol 1978;49(1):21-6. 

 


