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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ (Regenerative periodontal surgery) เป็นการ 

		  ผ่าตัดเพื่อแก้ไขรอยโรคกระดูกเบ้าฟัน โดยการท�ำให้เกิดการสร้างใหม่ของอวัยวะปริทันต ์

	 	 ทีเ่คยสญูเสียจากการเป็นโรคปรทินัต์มาก่อน โดยเฉพาะอย่างยิง่ในรอยวกิารใต้สนักระดกู 

	 	 แบบเหลือผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน (2-wall and 3-wall intrabony defect) ซึ่งอาจ 

	 	 ท�ำได้ด้วยวธิกีารชกัน�ำให้เนือ้เยือ่คืนสภาพ (Guided tissue regeneration; GTR) หรอื 

		  การชกัน�ำให้เน้ือเยือ่คืนสภาพร่วมกบัการปลกูถ่ายกระดกู (Guided tissue regeneration  

	 	 with bone graft) เพื่อหวังผลจากคุณสมบัติการสร้างกระดูก (Osteogenesis)  

	 	 การเหนีย่วน�ำการสร้างกระดกู (Osteoinduction) หรอืการเป็นสือ่น�ำการสร้างกระดกู  

	 	 (Osteoconduction) ของกระดูกทีใ่ช้ในการปลูกถ่ายในการเพิม่ผลการคืนสภาพเนือ้เยือ่ 

	 	 ปริทันต์จากการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม ผลการรักษา 

	 	 ด้วยการท�ำศัลยกรรมคนืสภาพเนือ้เยือ่ปริทนัต์นัน้มช่ีวงกว้าง เนือ่งจากการท�ำศลัยกรรม 

	 	 คนืสภาพเนือ้เยือ่ปรทินัต์เป็นเทคนคิทีต้่องใช้ความเชีย่วชาญทางคลนิกิและประสบการณ์ 

	 	 ของทันตแพทย์ค่อนข้างมาก ดังนั้นจึงต้องเลือกผู้ป่วยและพิจารณาปัจจัยต่างๆ อย่าง 

	 	 ระมัดระวัง เพื่อให้การรักษาประสบความส�ำเร็จตามที่คาดหวังไว้ โดยบทความฟื้นฟ ู

	 	 วิชาการฉบับนี้ จะแสดงให้เห็นแนวทางในการเลือกท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อ 

	 	 ปริทันต์ ระหว่างการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ หรือการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 

	 	 ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก อย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ขั้นตอนการเลือกผู้ป่วย ขั้นตอน 

	 	 การประเมนิรอยโรค และขัน้ตอนการเลอืกวธิกีารรกัษา ซึง่จะท�ำให้ทนัตแพทย์น�ำไปใช้ 

	 	 วางแผนการรักษาให้ผู้ป่วยได้อย่างแม่นย�ำ

ค�ำส�ำคัญ 	 :	 ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ รอยวิการใต้สันกระดูก การปลูกถ่ายกระดูก  

	 	 การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ จีทีอาร์ การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการ 

	 	 ปลูกถ่ายกระดูก
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ABSTRACT
Background	 :	 Regenerative periodontal surgery is a surgical procedure to correct 2-wall  
	 	 and 3-wall intrabony defect by regenerating periodontal tissue that have  
		  been lost in previous periodontal disease. This may be done with guided  
	 	 tissue regeneration (GTR) alone or in combination with bone graft in order  
		  to add the effect of the osteogenesis, osteoinductive or osteoconductive  
		  properties of bone graft to the regenerative outcome promoted by  
		  guided tissue regeneration alone. However, the treatment effect of 
		  regenerative periodontal surgery has a wide range because of the  
		  technique that requires a lot of clinical expertise and experience of the  
		  dentist. Therefore, patients selection and factors consideration are  
		  important in order for the treatment to be as successful as expected.  
	 	 This review article presents the decision-making process of regenerative  
		  periodontal surgery between guided tissue regeneration alone or in  
		  combination with bone graft from the patient selection, defect assessment,  
		  and treatment selection. This will enable dentists to plan the treatment  
		  for patients accurately.
Keywords 	 :	 Regenerative periodontal surgery, Intrabony defect, Bone graft, Guided  
	 	 tissue regeneration, GTR, Guided tissue regeneration with bone graft.

หลักการและเหตุผล
	 เป้าหมายของการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ  
ไม่เพียงแต่เพื่อก�ำจัด ควบคุมสาเหตุหลักและสาเหตุ 
เสริมของโรคในการรักษาข้ันต้นหรือข้ันอนามัยช่องปาก 
(Hygienic phase) เท่านั้น การท�ำศัลยกรรมปริทันต์ใน
ขั้นแก้ไข (Corrective phase) ยังมีความส�ำคัญใน 
การแก้ไขรอยโรคของเหงอืกและกระดกูทีเ่หลอืค้างอยูจ่าก
การรักษาในขั้นต้น เพื่อให้อวัยวะปริทันต์อยู่ในสภาพท่ี
เหมาะสมเอ้ือต่อการท�ำความสะอาดด้วยตัวผู้ป่วยเอง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ท่ีสามารถ
ท�ำให้เกดิการบรูณะอวยัวะปรทินัต์ทีส่ญูเสยีไปให้กลบัคนื
มาใหม่ เป็นผลให้พยากรณ์โรคของฟันซี่นั้นๆ ดีขึ้น และ
ลดการสูญเสียฟันลงได้(1)

	 ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ เป็นการ
ผ่าตดัเพือ่แก้ไขรอยโรคกระดกูเบ้าฟัน โดยการท�ำให้เกดิ
การสร้างใหม่ของอวัยวะปริทันต์ท่ีเคยสูญเสียจากการ
เป็นโรคปริทันต์มาก่อน ท�ำให้ลดการเกิดเหงือกร่นจาก
การผ่าตัดได้ด้วย การท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อ 
ปริทันต์อาจท�ำได ้ด ้วยวิธีการรักษาหลายวิธีได ้แก ่ 

การปลูกถ่ายกระดูก การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ  
การใช้สารสื่อชีวภาพ (Biological mediator) บางชนิด
ที่มีบทบาทส่งเสริมการหายของแผลมาช่วยกระตุ้น 
การสร้างอวัยวะปริทันต์ขึ้นมาใหม่ เช่น โกรทแฟคเตอร์ 
(Growth factor) ต่างๆ เป็นต้น รวมท้ังวิธีการรักษา 
แบบผสมผสาน (Combined regenerative techniques) 
ด้วยการน�ำวสัดหุลายอย่างมาร่วมใช้ในการรกัษา เพือ่ให้
เกิดการหายของแผลที่ดีที่สุด
	 จากการศกึษาของ Laurell และคณะ(2) ได้สรปุ
ข้อมูลจากการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis)  
ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับการรักษารอยวิการใต้สันกระดูก 3 วิธี
ที่แตกต่างกัน ได้แก่ 1) การเปิดแผ่นเหงือกเพื่อท�ำความ
สะอาด 2) การเปิดแผ่นเหงือกเพื่อท�ำความสะอาดร่วม
กับการปลูกถ่ายกระดูก และ 3) การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืน
สภาพ พบว่าการชกัน�ำให้เนือ้เยือ่คนืสภาพนัน้ให้ผลลพัธ์
ที่ดีที่สุดในแง่ของการมีระดับยึดทางคลินิก (Clinical 
attachment level; CAL) เพิ่มขึ้นและมีการเติมกระดูก 
(Bone fill) มากกว่า ส่วนการศึกษาของ Chen และ

แนวทางเลือกการรักษารอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน ระหว่างการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 
หรือการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก
Decision-making for Treatment of 2-wall and 3-wall Intrabony Defect: When to Choose Guided Tissue Regeneration Alone or
in Combination with Bone Graft
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Tคณะ(3) การศึกษาของ Gouldin และคณะ(4) และการ

ศึกษาของ Trejo และคณะ(5) ไม่สามารถแสดงให้เห็น
ว่าการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูกถ่าย
กระดกู ให้ผลทีด่ขีึน้เมือ่เทยีบกบัการชักน�ำให้เนือ้เยือ่คนื
สภาพเพียงอย่างเดียว
	 แต่จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(Systematic review) ของ Sculean และคณะ(6) 

ได้รวบรวมผลของการท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อ 
ปริทันต์ด้วยวิธีและการใช้วัสดุชีวภาพ (Biomaterial)  
ที่แตกต่างกันในรอยวิการใต้สันกระดูกของมนุษย์ โดย
ประเมินจากหลักฐานทางจุลกายวิภาคศาสตร์เนื้อเยื่อ 
(Histological evidence) พบว่า การคืนสภาพเนื้อเยื่อ
ปริทันต์ในรอยวิการใต้สันกระดูกของมนุษย์นั้น เกิดขึ้น
ได้ทั้งจากการรักษาและการใช้วัสดุชีวภาพท่ีหลากหลาย 
ได้แก่ การใช้กระดูกชนิดต่างๆ การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืน
สภาพ การใช้สารสื่อชีวภาพ และการรักษาแบบผสม
ผสาน ทัง้นีผ้ลของการคนืสภาพเนือ้เยือ่ปรทินัต์ ในแง่ของ
การเกิดเคลือบรากฟัน (Cementum) ใหม่ท่ีมีเอ็นยึด 
ปรทัินต์เชือ่มกบักระดกูใหม่ ไม่แตกต่างกันมากนกัในการ
รักษาด้วยวิธีต่างๆ ยกเว้นการใช้วัสดุปลูกถ่ายเฉื่อย  
(Alloplastic material) และการใช้สารสื่อชีวภาพ 
เพียงอย่างเดียว
	 อย่างไรก็ตาม บทความฟื้นฟูวิชาการฉบับนี ้
จะมุ่งเน้นถึงแนวทางในการเลือกท�ำศัลยกรรมคืนสภาพ
เนื้อเยื่อปริทันต์ระหว่างการชักน�ำให้เน้ือเยื่อคืนสภาพ
เพียงอย่างเดียว หรือการชักน�ำให้เน้ือเยื่อคืนสภาพ 
ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก (เนื่องจากเป็นการรักษาที่
แพร่หลายในประเทศไทย) ว่าการรักษาแบบใดจะให้ 
ผลที่ดีกว่าทั้งในแง่ความส�ำเร็จของการคืนสภาพเน้ือเย่ือ
ปริทันต์ และความคุ้มค่ากับค่าใช้จ่ายท่ีต้องเสียไปใน 
การรักษา เนื่องจากข้อบ่งชี้ของการปลูกถ่ายกระดูกและ 
การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพน้ันมีความคาบเก่ียวกัน  
นั่นคือ ใช้ในการแก้ไขรอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือ
ผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน จึงเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ผู้เขียนเกิด
ความสงสัยว่า หากพบกรณีของรอยวิการใต้สันกระดูก
แบบเหลือผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน ควรเลือกการรักษา
แบบใด ระหว่างการการชักน�ำให้เน้ือเย่ือคืนสภาพเพียง
อย่างเดียว หรือการชักน�ำให้เน้ือเยื่อคืนสภาพร่วมกับ 
การปลูกถ่ายกระดูก

ประเภทของการรักษาด้วยศัลยกรรม 
คืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์(1)

	 1.	 การปลูกถ่ายกระดูก
	 หมายถงึ การผ่าตดัโดยใช้วสัดปุลกูกระดกูจาก
แหล่งต่างๆ มาใส่ในบริเวณรอยโรคกระดูก เพื่อให้เกิด
การสร้างกระดูกใหม่ในบริเวณที่สูญเสียไปจากการ 
เป็นโรค ซึ่งการปลูกถ่ายกระดูกมีข้อบ่งชี้คือ แก้ไข 
รอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน
	 2.	 การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ
	 จากการศึกษาของ Melcher ในปี ค.ศ.1976(7) 

เพื่อดูการหายของแผลหลังการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ พบว่า 
เซลล์ทีเ่คลือ่นทีเ่ข้ามาในรอยโรคเป็นตวัก�ำหนดชนดิการ
หายของแผล ซึ่งมี 4 ชนิดด้วยกัน ได้แก่ เซลล์เยื่อบุผิว
เหงือก (Gingival epithelial cell) เซลล์เนื้อเยื่อยึดต่อ
ของเหงือก (Gingival connective tissue cell) เซลล์
กระดูก (Bone cell) และเซลล์จากเอ็นยึดปริทันต ์ 
(Periodontal ligament cell) ซึ่งมีเซลล์ต้นก�ำเนิดที่ยัง
ไม่เปล่ียนสภาพ (Undifferentiated mesenchymal 
cell) ที่มีศักยภาพที่จะพัฒนาไปเป็นเซลล์ที่สร้างอวัยวะ
ปริทันต์ต่างๆ ได้แก่ ซีเมนโตบลาสต์ (Cementoblast) 
ทีส่ร้างเคลอืบฟัน เซลล์สร้างกระดกูทีส่ร้างกระดกูเบ้าฟัน 
และไฟโบรบลาสต์ในช่องเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal 
fibroblast) ที่สร้างเอ็นยึดปริทันต์ โดยปกติในการหาย
ของแผลที่ท�ำศัลยกรรมปริทันต์ทั่วไป เซลล์เยื่อบุผิว
เหงือกจะเคลื่อนเข้ามาในบริเวณของแผลเร็วที่สุด และ
เคลือ่นในแนวดิง่ไปตามผวิรากฟัน ท�ำให้เกดิการหายของ
แผลแบบการยึดด้วยเยื่อบุผิวเช่ือมต่อแนวยาว (Long 
junctional epithelium) ซ่ึงจะขัดขวางการหายแบบ
การยดึใหม่ และการคนืสภาพเนื้อเยื่อปรทิันต์ ที่สามารถ
สร้างโดยเซลล์จากเอ็นยึดปริทันต์เท่านั้น จากหลักการนี้ 
จงึมกีารคิดค้นน�ำแผ่นกัน้ (Barrier membrane) มาขวาง
ใตแ้ผ่นเหงอืก เพื่อปอ้งกนัไมใ่ห้เซลล์เยื่อบุผวิเหงือกและ
เซลล์เนื้อเยื่อยึดต่อของเหงือกเคลื่อนเข้ามายังบริเวณ
แผลผ่าตัด และรอเวลาให้เซลล์กระดูกและเซลล์จาก 
เอน็ยดึปรทินัต์เคลือ่นเข้ามา เพือ่สร้างกระดกูและอวยัวะ
ปรทินัต์ทีสู่ญเสียไปขึน้มาใหม่ ซึง่การชกัน�ำให้เนือ้เยือ่คนื
สภาพมีข้อบ่งชี้คือ 1) แก้ไขรอยวิการใต้สันกระดูกแบบ
เหลือผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน และ 2) แก้ไขรอยวิการ 
ของง่ามรากฟันกรามระดับ 2 (Grade II furcation 
involvement)
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	 3.	 การรกัษาประเภทอืน่ทีไ่ม่ใช่การปลกูถ่าย
เนื้อเยื่อ (Other non-grafting techniques)
	 เช่นการปรับชีวภาพของผิวรากฟัน (Root 
conditioning) การใช้โกรทแฟคเตอร์ และการใช้โปรตนี
กระตุ้นการเจริญของกระดูก (Bone morphogenetic 
proteins; BMPs)
	 4.	 การรักษาแบบผสมผสาน
	 เป็นการน�ำวธิกีารรกัษาหลายชนดิมาใช้ร่วมกัน
ในการแก้ไขรอยโรค เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรอยโรคท่ีใหญ่ กว้าง และผนัง
กระดูกที่ล้อมรอบรอยโรคน้อย หรือรอยโรคง่ามรากฟัน
ที่ใหญ่

ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์(8)

	 1.	 ปัจจัยจากผู้ป่วย (Patient factors) : 
ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของสรีรวิทยา สิ่งแวดล้อม พฤติกรรม 
และพันธุกรรม อาจส่งผลต่อการหายของแผลหลังท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ได้
	 2.	 ป ัจจัยจากความวิการของรอยโรค 
(Defect factors) : ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของชนิด ความลึก 
และความกว้างของรอยโรคกระดกู ความหนาของเหงอืก 
(Gingival thickness) การมีฟันโยก และลักษณะของ 
ผวิรากฟันบริเวณรอยโรคกระดกู(9) อาจส่งผลต่อการหาย
ของแผลหลังท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ได้

	 3.	 ปัจจัยจากการท�ำศัลยกรรม (Surgical 
factors)
	 -	 ความสามารถในการอนุรักษ์แผ่นเหงือก
บริเวณผ่าตัดให้ได้มากที่สุด เพ่ือท�ำให้ปิดแผลผ่าตัดได้
สนิทเป็นแผลปิดปฐมภูมิ (Primary wound closure) 
เพราะหากเกิดการเผยผ่ึงของแผ่นกั้นระหว่างการหาย
ของแผล จะท�ำให้เกิดการสะสมของแบคทเีรยีบรเิวณแผล 
ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของผลการรักษาที่ไม่พึงประสงค ์ 
โดยจะลดระดับยึดทางคลินิกลง(10)

	 -	 ทักษะการท�ำศัลยกรรมของทันตแพทย์ 
(Operator skill) อาจส่งผลต่อผลการรักษาเช่นกัน(11)  

ไม่ว่าจะเป็นความสามารถในการจัดการกับเนื้อเยื่อ 
(Tissue management) การจัดการกับแผ่นกั้น  
(Membrane manipulation) การค�ำนึงถึงเลือดที่มา
เล้ียง (Blood supply) บรเิวณผ่าตดั และเทคนคิการเยบ็
เพื่อให้ได้แผลปิดปฐมภูมิ เป็นต้น
	 -	 การดูแล และให ้ค�ำแนะน�ำกับผู ้ป ่วย 
หลังผ่าตัด

ขั้นตอนการวางแผนการรักษา
	 1.	 ข้ันตอนการเลือกผูป่้วย (Patient selection)
	 จุดเริ่มต ้นของการวางแผนการรักษา คือ 
การเลือกผู้ป่วย โดยพิจารณาจากปัจจัยจากผู้ป่วย 
ที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมคืนสภาพ 
เนื้อเยื่อปริทันต์ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยจากผู้ป่วย ที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์

ปัจจัยจากผู้ป่วย ลักษณะที่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อ

ปริทันต์

ลักษณะที่ไม่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์

การแก้ไขลักษณะ
ที่ไม่เหมาะสม

1) ปัจจัยทางระบบ - ผู้ป่วยสุขภาพดี
  ไม่มีโรคประจ�ำตัว
- ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว
  ที่ควบคุมได้

ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวที่ส่งผลต่อการ
หายของแผลที่ไม่ดี (Compromised 
healing potential) 
- ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุม
  ระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้(12)

- ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
- ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีบริเวณ
  ศีรษะและล�ำคอ
- ผู้ป่วยโรคเอดส์

- ส่งปรึกษาแพทย์เพื่อควบคุม
  โรคทางระบบ

แนวทางเลือกการรักษารอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน ระหว่างการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 
หรือการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก
Decision-making for Treatment of 2-wall and 3-wall Intrabony Defect: When to Choose Guided Tissue Regeneration Alone or
in Combination with Bone Graft
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Tตารางที่ 1 แสดงปัจจัยจากผู้ป่วย ที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ (ต่อ)

ปัจจัยจากผู้ป่วย ลักษณะที่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพ

เนื้อเยื่อปริทันต์

ลักษณะที่ไม่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์

การแก้ไขลักษณะ
ที่ไม่เหมาะสม

- ผู้ป่วยที่มีภาวะของการกดภูมิคุ้มกัน
  (Immunosuppression)
- ผู้ป่วยโรคหนังยืดผิดปกติ 
  (Ehlers-Danlos syndrome)
- ผู้ป่วย Specific IL-1 genotype 
  polymorphisms

2) ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม
    และพฤติกรรม

- ผู้ป่วยที่สามารถดูแลอนามัย
  ช่องปากได้อย่างดี
   • FMPS*< ร้อยละ 10(13)

   • FMBS†< ร้อยละ 5(13)

- ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการ
  รักษาขั้นคงสภาพอย่าง
  ต่อเนื่อง(14)

- ผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่

- ผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลอนามัยช่องปาก
  ได้อย่างดี
  • FMPS ≥ ร้อยละ 10
  • FMBS ≥ ร้อยละ 5
- ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา
  ขั้นคงสภาพอย่างต่อเนื่อง

- ผู้ป่วยสูบบุหรี่ > 10 มวน/วัน(13)

- ผู้ป่วยที่มีความเครียดหรือมีพฤติกรรม
  ที่ไม่สามารถรับมือกับความเครียดได้

- ให้ทันตสุขศึกษา และ
  ให้การรักษาขั้นต้น 
  รวมถึงการรักษาขั้นคง
  สภาพอย่างต่อเนื่อง

- ให้ค�ำปรึกษาเรื่องการ
  เลิกบุหรี่ (Tobacco
  counseling)
- ส่งปรึกษาจิตแพทย์

ปัจจัยจากความวิการ
ของรอยโรค

ลักษณะที่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพ

เนื้อเยื่อปริทันต์

ลักษณะที่ไม่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์

การแก้ไขลักษณะ
ที่ไม่เหมาะสม

1) ชนิดของรอยโรค - รอยวิการของง่ามรากฟันกราม
  ระดับ 2 ที่มีกระดูก
  ผนังฟัน (Interproximal bone)
  อยู่สูงกว่าหรืออยู่ระดับเดียว
  กับง่ามรากฟัน(15)

- รอยวิการของง่ามรากฟันกราม
  ระดับ 2 ทางด้านแก้ม (Buccal) 
  ของฟันกรามบน(16)

- รอยวิการของง่ามรากฟันกราม
  ระดับ 2 ทางด้านแก้มและด้านลิ้น
  (Lingual) ของฟันกรามล่าง
- รอยวิการใต้สันกระดูกแบบ
  เหลือผนัง 2 ด้าน และ 3 ด้าน

-  รอยวิการของง่ามรากฟันกรามระดับ 
   2 ที่มีกระดูกผนังฟันอยู่ต�่ำกว่าง่าม
   รากฟัน

- รอยวิการของง่ามรากฟันกรามระดับ 
  2 ทางด้านใกล้กลาง (Mesial) และไกล
   กลาง (Distal) ของฟันกรามบน
-  รอยวิการของง่ามรากฟันกรามระดับ 
   1 หรือ 3

- รอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 
  1 ด้าน

*FMPS = Full-mouth plaque score
†FMBS = Full-mouth bleeding score

	 2. ขั้นตอนการประเมินรอยโรค
	 หลังจากเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมแล้ว ขั้นตอน

ต่อไปจะเป็นการประเมนิรอยโรค โดยพจิารณาจากปัจจยั
จากความวิการของรอยโรค (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยจากความวิการของรอยโรค ที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์
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ปัจจัยจากความวิการ
ของรอยโรค

ลักษณะที่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพ

เนื้อเยื่อปริทันต์

ลักษณะที่ไม่เหมาะสมต่อการท�ำ
ศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์

การแก้ไขลักษณะ
ที่ไม่เหมาะสม

2) ความลึกของรอยโรค - รอยโรคกระดูกลึก 
  ≥4 มิลลิเมตร(2, 17)

- รอยโรคกระดูกลึก <4 มิลลิเมตร

3) ความกว้างของรอยโรค - มุมของรอยโรคกระดูก 
  ≤25º  หรือกว้าง 
   <2 มิลลิเมตร (18, 19)

- มุมของรอยโรคกระดูก ≥37º 
  หรือกว้าง ≥3 มิลลิเมตร

4) ปัจจัยเฉพาะที่
   (Local factors)

- เหงือกหนา ≥1 มิลลิเมตร(13)

- เหงือกที่มีเคอราทิน 
  (Keratinized gingiva) 
  ≥2 มิลลิเมตร(13)

- ฟันไม่โยกหรือฟันโยก
  ระดับ 1 (ตามการจ�ำแนก
  ของ Miller)(13)

- เหงือกหนา < 1 มิลลิเมตร(20)

- เหงือกที่มีเคอราทิน < 2 มิลลิเมตร

- ฟันโยกระดับ 2 หรือ 3

- ส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟัน 
  (Cervical enamel projection; CEP)
- ร่องต่างๆ บนผิวรากฟัน
- แอ่งเว้าที่ผิวรากฟัน (Root concavity)
- ไข่มุกเคลือบฟัน (Enamel pearl)
- ครอบฟันที่มีขอบใต้เหงือก
- การอุดฟันใต้เหงือก

-  ศัลยกรรมเหงือกกับ
   เยื่อเมือก (Mucogin
   gival surgery)

-  ลดการโยกของ
   ฟันด้วยวิธี
  • การปรับการสบฟัน
    (Occlusal 
     adjustment)
   • การยึดฟัน 
     (Splinting)
   • การรักษาโรค
     ปริทันต์หรือการ
     รักษารากฟัน
- แก้ไขปัจจัยเฉพาะที่ 
   เช่น การกรอแก้ไข

ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยจากความวิการของรอยโรค ที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ (ต่อ)

	 3.	 ขั้นตอนการเลือกวิธีการรักษา

	 เมื่อรอยโรคมีลักษณะท่ีเหมาะสมต่อการ 

ท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ ขั้นตอนต่อไปคือ

ประเมินว่ารอยโรคนั้นๆ ควรท�ำศัลยกรรมคืนสภาพ

เนื้อเยื่อปริทันต์ด้วยวิธีใด ระหว่างการชักน�ำให้เน้ือเยื่อ 

คืนสภาพเพียงอย่างเดียว หรือการชักน�ำให้เนื้อเยื่อ 

คนืสภาพร่วมกบัการปลกูถ่ายกระดกู เพือ่ให้เกดิการหาย

ของแผลทีด่ทีีส่ดุ โดยเมือ่ลองเปรยีบเทยีบข้อดแีละข้อเสยี

แล้ว แสดงให้เห็นว่า วิธีการรักษารอยวิการใต้สันกระดูก

ด้วยการชักน�ำให้เนื้อเย่ือคืนสภาพจะเป็นวิธีการรักษาท่ี

ให้ผลลัพธ์ท่ีดีที่สุด อย่างไรก็ตาม แม้การรักษาด้วยการ

ชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพจะให้ผลลัพธ์ที่ดี แต่ลักษณะ

ของรอยโรคก็ต้องเหมาะสมด้วย นั่นคือ เป็นรอยวิการ 

ใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 2 ด้าน และ 3 ด้าน และเป็น

รอยวิการใต้สันกระดูกที่ลึกและแคบ หากลักษณะของ

รอยโรคนัน้ใหญ่และกว้าง และผนงักระดกูทีล้่อมรอบรอย

โรคน้อย การรักษาด้วยการชักน�ำให้เน้ือเยื่อคืนสภาพ

เพียงอย่างเดียวอาจไม่เหมาะสม ทั้งนี้ต้องพิจารณาการ

รักษาด้วยวิธีการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการ

ปลกูถ่ายกระดกูเข้ามาใช้ในการแก้ไขรอยโรค เพือ่ค�ำ้ผนงั

กระดูกที่หายไป และเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 

รอยโรคนั้นๆ (ตารางที่ 3)

แนวทางเลือกการรักษารอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 2 ด้านและ 3 ด้าน ระหว่างการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 
หรือการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก
Decision-making for Treatment of 2-wall and 3-wall Intrabony Defect: When to Choose Guided Tissue Regeneration Alone or
in Combination with Bone Graft
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Tตารางที่ 3 แสดงวิธีการรักษาที่เหมาะสมกับลักษณะรอยโรคแต่ละแบบ

ลักษณะของรอยโรค ทางเลือกในการรักษา

รอยวิการของง่ามรากฟัน
- รอยวิการของง่ามรากฟันกราม : ระดับ 2
- ระดับของกระดูกผนังฟัน : อยู่สูงกว่าหรืออยู่ระดับเดียว
  กับง่ามรากฟัน
- ต�ำแหน่งของรอยวิการของง่ามรากฟันกราม : ฟันกราม
  บน (ด้านแก้ม) หรือฟันกรามล่าง (ด้านแก้ม และด้านลิ้น)
 
รอยวิการใต้สันกระดูก
- จ�ำนวนผนังกระดูกที่เหลือ : 3 ด้าน
- ความลึกของรอยโรคกระดูก : ≥ 4 มิลลิเมตร
- ความกว้างของรอยโรคกระดูก : ≤ 25º หรือ 
  กว้าง < 2 มิลลิเมตร
- จ�ำนวนผนังกระดูกที่เหลือ : 2 ด้าน
- ความลึกของรอยโรคกระดูก : ≥ 4 มิลลิเมตร
- ความกว้างของรอยโรคกระดูก : 25< x < 37º

- การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูกถ่าย
  กระดูก(21)

- การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ โดยใช้แผ่นกั้นชนิดสลายได้
  (Bioresorbable barrier membranes)

- การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ โดยใช้แผ่นกั้นชนิดไม่สลาย 
  (Non-resorbable barrier membranes) หรือ
- การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ โดยใช้แผ่นกั้นชนิดสลายได้ 
  ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก

อภิปราย
	 จากการศึกษาของ Laurell และคณะ(2) พบว่า 
การรักษาด้วยวิธีการชักน�ำให้เน้ือเยื่อคืนสภาพ ท�ำให้มี
ระดับยึดทางคลินิกเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 4.2 มิลลิเมตร ซึ่ง
มากกว่าการรักษาด้วยวิธีการเปิดแผ่นเหงือกเพื่อท�ำ 
ความสะอาดเพยีงอย่างเดียว ทีท่�ำให้มรีะดบัยดึทางคลนิกิ
เฉลี่ยเพิ่มขึ้นเพียง 1.5 มิลลิเมตรเท่านั้น นอกจากนี ้ 
การรกัษาด้วยวธิกีารชกัน�ำให้เนือ้เยือ่คนืสภาพ ยงัพบการ
ลดลงของร่องลกึปริทนัต์ (Pocket reduction) โดยท�ำให้
เหลือร่องลึกปริทันต์เฉลี่ยเพียง 3.4 มิลลิเมตร ซ่ึงใกล้
เคียงกับค ่าร ่องเหงือกปกติที่ ผู ้ป ่วยสามารถดูแล 
ท�ำความสะอาดเองได้(1)

	 นอกจากนี ้จากการศกึษาของ Cortellini และ
คณะ(22) ซึ่งประเมินผลการรักษารอยวิการใต้สันกระดูก
จ�ำนวน 40 รอยโรค โดยมีทั้งรอยวิการใต้สันกระดูกแบบ
เหลือผนัง 1, 2 และ 3 ด้าน ที่ลึกประมาณ 6.1 มิลลิเมตร 
ด้วยการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ โดยเปรียบเทียบผล
ตรวจทางคลินิกก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัด 1 ปี พบว่า  
มีการเติมกระดูกในรอยโรคถึงร้อยละ 73 ของรอยโรค
เริ่มต้น และหากดูผลจากลักษณะของรอยโรค พบว่า  

รอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 3 ด้าน จะมีการ
เติมกระดูกในรอยโรคถึงร ้อยละ 95 รอยวิการใต  ้
สันกระดูกแบบเหลือผนัง 2 ด้าน จะมีการเติมกระดูกใน 
รอยโรคร้อยละ 82 ในขณะทีร่อยวกิารใต้สนักระดกูแบบ
เหลือผนัง 1 ด้าน จะมีการเติมกระดูกในรอยโรคเพียง 
ร้อยละ 39 เท่านั้น
	 อย่างไรก็ตาม แม้ผู้เขียนจะมุ่งเน้นถึงแนวทาง
การท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเน้ือเยื่อปริทันต์ระหว่างการ
ชกัน�ำให้เนือ้เยือ่คนืสภาพเพยีงอย่างเดยีว หรอืการชกัน�ำ
ให้เน้ือเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก แต่ใน
ความเป็นจริงแล้ว การท�ำศัลยกรรมคืนสภาพเนื้อเยื่อ 
ปริทันต์ยังมีอีกวิธีหนึ่งที่ผู้เขียนยังไม่ได้ลงรายละเอียด
มากนัก นั่นคือการรักษาประเภทอื่นที่ไม่ใช่การปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อ เช่น การปรับชีวภาพของผิวรากฟัน การใช้
โกรทแฟคเตอร์ และการใช้โปรตีนกระตุ้นการเจริญของ
กระดูก เป็นต้น นอกจากนี้ผู้เขียนยังไม่ได้ลงรายละเอียด
ในชนิดของกระดูกที่ใช้ปลูกถ่าย ได้แก่ กระดูกปลูกถ่าย
อัตพันธุ ์  (Autogenous bone) กระดูกปลูกถ่าย 
เอกพันธุ์ (Allogeneic bone) กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ 
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(Xenogenic bone) และวัสดุปลูกถ่ายเฉื่อย ซึ่งการใช้
กระดูกแต่ละชนิดที่แตกต่างกัน ก็อาจส่งผลต่อความ
ส�ำเร็จในการรักษาที่แตกต่างกันด้วย

สรุป
	 หากพบรอยวิการใต้สันกระดูกแบบเหลือผนัง 
2 ด้าน และ 3 ด้าน กถ็อืเป็นข้อบ่งชีข้องการท�ำศลัยกรรม
คืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์ ทั้งนี้จะให้การรักษาด้วยวิธีใด
ระหว่างการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพเพียงอย่างเดียว 
หรือการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการปลูกถ่าย
กระดกู กข็ึน้อยูก่บัลกัษณะของรอยโรคเป็นหลกั อย่างไร
ก็ตาม ผลการรักษาด้วยการท�ำศัลยกรรมคืนสภาพ
เนือ้เยือ่ปริทนัต์นัน้มช่ีวงกว้าง เนือ่งจากการท�ำศลัยกรรม
คืนสภาพเนื้ อ เยื่ อปริทันต ์ เป ็น เทคนิคที่ ต ้ อ ง ใช  ้
ความเชี่ยวชาญทางคลินิกและประสบการณ์ของ
ทันตแพทย์ค่อนข้างมาก ดังน้ันจึงต้องเลือกผู้ป่วยและ
พิจารณาปัจจัยต่างๆ อย่างระมัดระวัง เพื่อให้การรักษา
ประสบความส�ำเร็จตามที่คาดหวังไว้
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