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บทคัดยอ 
 เปาหมายของการรักษาโรคปริทันตอักเสบคือการควบคุมเชื้อที่เปนสาเหตุและกําจัดปจจัยเสริมตางๆ สามารถหยุด
การลุกลามของโรค ผูปวยกลับมามีสุขภาพชองปากที่ดี อยางไรก็ตามในรายที่มีการทําลายของอวัยวะปริทันตข้ันรุนแรง และ
มีการทําลายของกระดูกเบาฟนไปมาก มีความจําเปนตองไดรับการทําศัลยกรรมปริทันตแกไข การชักนําใหเกิดการสราง
เนื้อเยื่อใหมหรือจีทีอาร (guided tissue regeneration; GTR) รวมกับการปลูกถายกระดูก เปนวิธีการหนึ่งทางศัลยกรรม
ปริทันตที่สามารถนํามาแกไขความวิการในสันกระดูกเบาฟน และเหนี่ยวนําทําใหเกิดการสรางใหมของอวัยวะปริทันตได 
บทความนี้เปนรายงานผูปวยที่ไดรับการรักษาความวิการในสันกระดูกเบาฟน จํานวน 2 ราย ดวยวิธีการเดียวกันคือการชัก
นําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหม โดยใชแผนก้ันชนิดสลายเองรวมกับการปลูกถายกระดูกเอกพันธุชนิดผานการทําใหแหง
ภายใตสภาวะแชแข็งหรือเอฟดีบีเอ (freeze dried bone allograft; FDBA) ผูปวยรายแรกเปนฟนซี่ 14 พบความวิการใน
สันกระดูกเบาฟนที่มีผนังกระดูก 3-2 ดาน ผูปวยรายที่สองเปนฟนซี่ 13 พบความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนังกระดูก  
2 ดาน ติดตามผลการรักษาที่ 6 เดือน พบวาผูปวยทั้ง 2 รายมีการลดลงของรองลึกปริทันตและเพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทันต จากภาพถายรังสีพบการมีปริมาณกระดูกเบาฟนเพิ่มข้ึน ผูปวยสามารถใชงานฟนไดตามปกติ 
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 Treatment of Intrabony Defect by Guided Tissue Regeneration With Allogenic Bone Graft : Two 
Case Reports of patients 
Niramol Thongpoolsawad D.D.S., Thai Board of Periodontology, Division of Dentistry, Bangyai Hospital, 
Nonthaburi 
 

Abstract 
 The primary goals of periodontal treatment are to control pathogenic bacteria and eliminate       
contributing factors to halt disease progression, ultimately restoring oral health. However, in cases with 
severe periodontal destruction and significant alveolar bone loss, corrective periodontal surgery is often 
necessary. Guided tissue regeneration (GTR) combined with bone grafting is a periodontal surgical         
approach that can be used to manage intrabony defects and promote the regeneration of periodontal 
structures. This article presents two case reports of patients treated for intrabony defects using the 
same regenerative approach-GTR with a resorbable membrane in combination with freeze dried bone 
allograft (FDBA). The first case involved tooth #14, which exhibited a three to two walls intrabony         
defect, while the second case involved tooth #13, presenting with a two wall defect. Six months          
postoperatively, both patients demonstrated a reduction in probing pocket depth and improved clinical   
attachment levels. Radiographic evaluations revealed an increase in alveolar bone volume and both 
patients maintained normal functional use of the treated teeth. 
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บทนํา 
 โรคปริทันตอักเสบเร้ือรัง (chronic periodontitis) 
มีสาเหตุหลักมาจากเชื้อกอโรคปริทันตในคราบ จุลินทรีย 
(dental plaque) เกิดการอักเสบและการทําลายของ
อวัยวะปริทันตซึ่งประกอบดวย เหงือก  เคลือบรากฟน 
(cementum) เอ็นยึดปริทันต (periodontal ligament) 
กระดูกเบาฟน (alveolar bone) ลักษณะทางคลินิกจะพบ
เหงือกมีสีแดง บวมน้ํา มีรองลึกปริทันต (periodontal 
pocket) มีเลือดออกขณะหยั่งดวยเคร่ืองมือตรวจรองลึกปริ
ทันต (bleeding on probing; BOP) ฟนโยกและอาจพบ
การทําลายกระดูกเบาฟน   
 การพยากรณโรคปริทันต (periodontal progno-
sis) เปนการทํานายอนาคตของฟนที่เปนโรคปริทันต โดย
จะทําหลังจากการวินิจฉัยโรคเพื่อใชประกอบการวางแผน
รักษา โดย McGuire และ Nunn1 ไดแบงระดับ การ
พยากรณโรคสําหรับฟนแตละซี่ เปน 5 ระดับไดแก 1. 
Good คือฟนที่ควบคุมปจจัยกอโรคได มีอวัยวะปริทันต
เพียงพอจากการตรวจทางคลินิกและภาพรังสี สามารถดูแล
และคงสภาพฟนไดงายทั้งโดยผูปวยและทันตแพทย 2. Fair 
คือฟนที่สูญเสียอวัยวะปริทันตไปรอยละ 25 และหรือมีรอย
โรคที่งามรากฟนระดับ 1 ที่ตําแหนงและความลึกของงาม
รากฟนสามารถทําความสะอาดไดและผูปวยใหความ
รวมมือดี  3. Poor คือฟนที่สูญเสียอวัยวะปริทันตไป       
รอยละ 50 และมีรอยโรคที่งามรากฟนระดับ 2 ที่ตําแหนง
และความลึกของงามรากฟนสามารถทําความสะอาดไดยาก 
4.  Questionable คือฟนที่ สูญเสียอวัยวะปริทันต ไป
มากกวารอยละ 50 ทําใหมีอัตราสวนของตัวฟนตอรากฟน
ไมเหมาะสม มีรอยโรคที่งามรากฟนระดับ 2 ที่ทําความ
สะอาดไดยาก หรือมีรอยโรคที่งามรากฟนระดับ 3 ฟนโยก
ระดับ 2-3 และมีรากฟนอยูใกลกันมาก (root proximity) 
และ 5. Hopeless คือฟนที่มีระดับอวัยวะปริทันตไมเพียง
พอที่จะทําใหฟนคงอยูได ไมสามารถเก็บฟนได นอกจากนี้
การพยากรณโรคจะตองพิจารณาปจจัยเสริมอ่ืนๆที่อาจ
สงผลตอการดําเนินของโรคหรือการตอบสนองตอการรักษา 
เชน ปจจัยโรคเบาหวาน การสูบบุหร่ี ความรวมมือของ
ผูปวยและปจจัยเฉพาะที่อ่ืนๆ เปนตน 
 เปาหมายของการรักษาโรคปริทันตอักเสบคือการ
ควบคุมเชื้อที่ เปนสาเหตุและกําจัดปจจัยเสริมตางๆ 
สามารถหยุดการลุกลามของโรค ผูปวยมีสุขภาพชองปากที่

ดีสามารถใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพ แผนการรักษา
ประกอบดวยการรักษา ข้ันตน (initial phase) ไดแก       
การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน (scaling and root       
planing) รวมกับการควบคุมแผนคราบจุลินทรียและกําจัด
ปจจัยเสริมตางๆ อยางไรก็ตามในรายที่มีการทําลายของ
อวัยวะปริทันตรุนแรงและมีการทําลายกระดูกเบาฟนอาจ
จําเปนตองทําศัลยกรรมปริทันตในข้ันแกไข (corrective 
phase) เพื่อแกไขความวิการของอวัยวะปริทันตใหกลับสู
สภาพที่ดีและเอ้ือตอการทําความสะอาดดวยตัวผูปวยเอง 
หลังจากนั้นจะประเมินเขาสูการรักษาในข้ันคงสภาพ 
(maintenance phase) ตอไป 
 ความวิการในสันกระดูกเบาฟนสามารถแบงตามทิศ
ทางการสูญเสียกระดูกเบาฟนเปน 2 ประเภท ไดแก ความ
วิการของสันกระดูกเบาฟนในแนวนอน และความวิการของ
สันกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งที่มักเกิดข้ึนจากปจจัยที่สงเสริม
เฉพาะที่2 ไดแก อาหารอัดติดซอกฟน (food impaction) 
การบาดเจ็บจากการสบฟน (trauma from occlusion) 
หรือการมีลักษณะทางกายวิภาคที่เอ้ือใหเกิดการสะสม
คราบจุลินทรีย เชนการมีฟนผุใกลขอบเหงือก การมีขอบ
วัสดุ อุด เ กิน (overhang restoration) นอกจากนี้อาจ
จําแนก ความวิการของกระดูกเบาฟนตามจํานวนของผนัง
กระดูกเบาฟนที่เหลืออยู เปนความวิการของผนังกระดูก 
เบาฟนในแนวดิ่งที่ผนังกระดูกเหลือ 3 ดาน, 2 ดาน, 1 ดาน 
(3 wall, 2 wall, 1 wall intrabony defects) หรือบาง
กรณีอาจเกิดความวิการสันกระดูกเบาฟนแบบผสมผสาน 
เรียกวา combination intrabony defect3 โดยอาจพบ
ลักษณะความวิการในสันกระดูกเบาฟนผนังกระดูก 3 ดาน
ในสวนลาง (apical) และพบผนังกระดูก 2 ดานหรือ 1 
ดานในสวนบน (coronal) 
 การทําศัลยกรรมปริทันตเพื่อแกไขความวิการของ
อวัยวะปริทันตมีไดหลายวิธี เชน การผาตัดเปดแผนเหงือก 
(open flap debridement) ศัลยกรรมตัดแต ง เหงือก 
(gingivectomy) ศัลยกรรมตัดแต งกระดูก  (osseous   
resective surgery) และการชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อ
ใหมหรือจีทีอาร (guided tissue regeneraition; GTR) ซึ่ง
ถือวาเปนวิธีที่ไดรับการยอมรับวาใหผลที่ดีในการรักษา
ความวิการในสันกระดูกเบาฟน4 โดยพบการสรางใหมของ
อวัยวะปริทันต (periodontal regeneraition) ทดแทน
อวัยวะปริทันตที่ถูกทําลายไป ถือเปนเปาหมายสูงสุดของ
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 การรักษาโรคปริทันตอักเสบ การทําจีทีอารใชหลักการ
กําหนดชนิดของเซลลที่มายังผิวรากฟนในกระบวนการหาย
ของแผลผาตัด5 กลาวคือโดยปกติในการหายของแผลที่
ทําศัลยกรรมปริทันตโดยทั่วไป เซลลเยื่อบุผิวเหงือก 
(gingival epithelial cells) จะเคลื่อนเขามาถึงแผลเร็ว
ที่สุด และเคลื่อนในแนวดิ่งไปตามผิวรากฟน ทําใหเกิดการ
หายของแผลแบบการยึดดวยเยื่อบุผิวเชื่อมตอแนวยาว 
(long junctional epithilium) ซึ่งจะขัดขวางการหายแบบ
การยึดเกาะใหม (new connective tissue attachment) 
ที่จะเกิดข้ึนไดจากเซลลเอ็นยึดปริทันต (periodontal   
ligament cells) เทานั้น ซึ่งมีศักยภาพเปนเซลลตนกําเนิด 
(multipotent stem cells) ที่มายังผิวรากฟนในระหวาง
การหายของแผลจะทําใหเกิดการยึดเกาะใหมของอวัยวะปริ
ทันตได ดังนั้นการทําจีทีอารจึงเปนการสงเสริมเหนี่ยวนําให
มีการเจริญของเซลลที่มาจากเอ็นยึดปริทันตโดยนําแผนก้ัน 
(barrier membrane) มาขวางเซลลเยื่อบุผิวเหงือกออกไป 
การทําจีทีอารใหประสบความสําเร็จตองการสิ่งเหลานี้ไดแก 
การปดแผลปฐมภูมิ (primary closure) เพื่อปองกันเซลล
เยื่อบุผิวแทรกเขาไปในรอยโรค คงความเสถียรของแผล 
(wound stability) ใหเกิดความม่ันคงของลิ่มเลือดในแผล
เพื่อสนับสนุนการสรางกระดูกตอไป สรางและรักษาพื้นที่ 
(space maintenance) แผนก้ันตองมีโครงรางรองรับการ
ยุบตัวให เซลลสรางกระดูก (osteogenic cells) เจริญ
ตอไปได และเอ้ือตอกระบวนการสรางเสนเลือดใหม 
(angiogenesis) ดังนั้นการทําจีทีอารควรใชในการรักษา
ความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนังเหลือ 2 ดานและ      
3 ดานที่ยังมีอวัยวะปริทันตที่ เหลือเพียงพอที่จะพยุง
โครงสรางใหเกิดการสรางใหมของอวัยวะปริทันตได ไมควร
ทําในกรณีที่รอยโรคมีการสูญเสียอวัยวะปริทันตแบบรุนแรง  
เชน  ความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนังเหลือ 1 ดาน
หรือมีเนื้อเยื่อเหงือกบางและไมเพียงพอที่จะปดแผลแบบ
ปฐมภูมิได6 
 แผนก้ันที่นํามาใชควรมีคุณสมบัติ7 สามารถเขากับ
เนื้อเยื่อไดดี (biocompatibility) สามารถก้ันเซลลที่ ไม
ตองการ (cell exclusion) รักษาชองวางระหวางแผน
เหงือกและรอยโรค (space maintenance) ยึดติดกับแผน
เหงือกได (tissue integration) และใชงานในคลินิกไดงาย 
วิวัฒนาการของแผนก้ันที่ผานมาแบงไดเปน 3 ชวงเวลา8 
ยุคสมัยแรก (first generation) เร่ิมชวงปค.ศ. 1960-1970 

ไดเร่ิมใชแผนก้ันชนิดสลายไมได (non-resorbable mem-
brane) ขอดีคือมีความแข็งแรงสามารถทนตอแรงดึงและมี
ความคงรูปไดนานเทาที่ตองการแตตองมีการผาตัดอีกคร้ัง
เพื่อนําแผนก้ันออก ตัวอยางเชน โพลีเตตราฟลูออโรเอธิลีน 
(expanded polytetrafluoroethylene, e-PTFE) ห รื อ 
Gore-TEXTM ยุคสมัยที่สอง (second generation) เปน
การปรับปรุงคุณสมบัติของแผนก้ันใหเปนแบบสลายได 
(resorbable membrane) ไ ม ต อ ง ผ า ตั ด อี กค ร้ั ง เพื่ อ     
เอาออก แตมีขอจํากัดในเร่ืองระยะเวลาการคงสภาพไม
แนนอนและแผน ก้ันไมคง รูป ทนตอแรงดึ งไดจํา กัด 
ตัวอยางเชน คอลลาเจน (collagen) จากเยื่อหุมหัวใจหมู 
(OssGuide®) คอลลาเจนจากวัว (BioMend®) โพลีไกลโค
ลิคแอซิ ด  (polyglycolic acid) ยุคสมั ยที่ ส าม  ( third        
generation) มีแนวคิดในการเติมสารตางๆเขาไปในแผน
ก้ัน เชน ยาปฏิชีวนะ (antibiotics) สารเรงการเจริญเติบโต 
(growth factors) สามารถควบคุมการปลดปลอยสารจาก
แผนก้ันเพื่อฟนฟูการสรางใหมของอวัยวะปริทันตอยางมี
คุณภาพ แผนก้ันนี้อยู ในชวงทดลอง ยังไมไดใชอยาง
แพรหลาย 
 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาการรักษาความวิการ
ในสันกระดูกเบาฟนที่ผนังกระดูกเหลือนอยหรือมีขนาด
ใหญ เชนความวิการในสันกระดูกเบาฟนผนัง 2 ดาน ดวย
วิธีการจีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูก (bone graft) จะ
ใหผลการรักษาที่ดี9 โดยพบวาสามารถลดรองลึกปริทันต
และเพิ่มปริมาณกระดูกเบาฟนจากภาพถายรังสี เนื่องจาก
การปลูกถายกระดูกจะปองกันการยุบตัวของแผนก้ัน 
(membrane collapse) สามารถคงสภาพกอนเลือดไวใน
แผล (blood clot stabilization) และเปนโครงเลี้ยงเซลล 
(scaffold) สงเสริมประสิทธิภาพใหเกิดการสรางใหมของ
อวัยวะปริทันตไดดียิ่งข้ึน10  
 วัสดุปลูกถายกระดูกแบงได เปน 4 ชนิดดังนี้11         
1. กระดูกปลูกถายอาตมัน (autogenous bone graft) 
เปนกระดูกที่นํามาจากตัวผูปลูกถายเองจะมีศักยภาพสูงสุด
ในการสรางกระดูก เนื่องจากมีคุณสมบัติสามารถกระตุน
การสรางกระดูก (osteogenesis) เหนี่ยวนําการสราง
กระดูก (ossteoinductive) และมีการชักนํ า เนื้ อ เยื่ อ
กระดูก (ossteoconductive) 2. กระดูกปลูกถายเอกพันธุ 
(allogenic bone graft) เปนกระดูกที่นํามาจากมนุษย
ผูอ่ืน ไดแก กระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิดผานการทําใหแหง
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ภายใตสภาวะแชงแข็ง (freeze dried bone allograft; 
FDBA) กับชนิดที่ผานการกําจดัแรธาตุบางสวนกอนไปทําให
แหงภายใตสภาะวะแชแข็ง (decalcified freeze dried 
bone allograft; DFDBA) มีคุณสมบัติเหนี่ยวนําการสราง
กระดูก ชักนําเนื้อเยื่อกระดูก และตรวจพบโบนมอรโฟเจน
เนติกโปรตีนหรือบีเอ็มพี (bone morphogenetic pro-
tein; BMPs) ซึ่งทําหนาที่เหนี่ยวนําใหเกิดการสรางกระดูก
ได 3. กระดูกปลูกถายวิวิธพันธุ (xenogenic bone graft) 
เปนกระดกูทีน่ํามาจากสตัว ไดแก ววัหรือหม ู4. สารปลกูถาย 
(alloplast) เปนสารสังเคราะห เชน ไฮดรอกซีอพาไทต 
(hydroxyapatite; HA) ซึ่งวัสดุกระดูกปลูกถายวิวิธพันธุ 
กับสารปลูกถายนี้จะมีคุณสมบัติชักนําเนื้อเยื่อกระดูก
เทานั้น ไมสามารถกระตุนการสรางกระดูกโดยตรงเปนเพียง
โครงรางใหกระดูกใหมเจริญเติบโต 
 บทความนี้ เปนรายงานผูปวย 2 ราย นําเสนอ
ผลการรักษาการแกไขความวิการในกระดูกเบาฟนซี่ 14 
และซี่ 13 ดวยวิธีการเดียวกันคือจีทีอารรวมกับการปลูก
ถายกระดูก 
 

รายงานผูปวย 
 ผูปวยรายที่  1 เปนผูปวยหญิงไทยอายุ  60 ป 
สถานภาพสมรส อาชีพรับราชการ มาพบทันตแพทยดวย
อาการเหงือกบวมที่ฟนดานขวาบนเปนๆหายๆมานาน       
1-2 ป ทันตแพทยแจงวาตองไดรับการถอนฟนซี่ที่บวม แต
ผูปวยตองการเก็บฟนไว ผูปวยปฏิเสธการมีโรคประจําตัว
และการแพยา ไมสูบบุหร่ี เคยไดรับการถอนฟนกรามหลัง
ไปหลายซี่ เคยไดรับการขูดหินน้ําลายเกลารากฟน อุดฟน
และทําสะพานฟนที่ฟนหนา ผูปวยแปรงฟนวันละ 2 คร้ัง
รวมกับการใชไหมขัดฟนทุกวัน  
 การตรวจในชองปากพบสภาพเหงือกโดยทั่วไปมี
เหงือกอักเสบเล็กนอย มีคราบจุลินทรียตามขอบเหงือก
รวมกับมีหินน้ําลายเหนือเหงือกและใตเหงือกเล็กนอย       
พบขอบเหงือกรนโดยทั่วไป 1-2 มิลลิเมตร พบรองลึก       
ปริทันต 3-5 มิลลิเมตร ยกเวนบริเวณฟนซี่ 14 พบขอบ
เหงือกมนกลมบวมน้ํา เหงือกสามเหลี่ยมระหวางฟน 
(interdental papilla) มีลักษณะทูและพบมีเลือดออก
ขณะหยั่งดวยเคร่ืองมือตรวจรองลึกปริทันต ฟนมีชองวาง
หางจากซี่  13 ประมาณ 2-3 มิลลิเมตร พบการสบฟน        
กอบาด เจ็บ  (occlusal truama) พบร องลึ กป ริทันต           
3 มิลลิเมตร ยกเวนดานใกลกลางพบรองลึกปริทันต 9 

มิลลิเมตร รวมกับมีหนองซึมออกมาเมื่อสอดเคร่ืองมือวัด
รองลึกปริทันต พบฟนมีการสูญเสียระดับการยึดเกาะ
อวัยวะปริทันตดานใกลกลางเทากับ 11 มิลลิเมตร ฟน
ตอบสนองตอการทดสอบความมีชีวิต และพบมีฟนโยก
ระดับ 2 ตามแนวทางของ Miller12 จากภาพถายรังสีรอบ
ปลายรากฟน (periapical radiograph) ดังภาพที่ 1 พบ
การทําลายของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งระดับรุนแรง 
(severe vertical bone loss) มีระดับกระดูกเหลือรอยละ 
25 ใหการวินิจฉัยคือ Localized Periodontitis Stage 
3C13 การพยากรณโรคระดับ questionable ผูปวยรายนี้มี
ทัศนคติดีใหความรวมมือในการรักษามีทักษะในการทํา
ความสะอาดชองปากดี และสามารถมารับการรักษาได
อยางสม่ําเสมอ 

ภาพท่ี 1 ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟนแสดงลักษณะ         

การทําลายกระดูกเบาฟนซ่ี 14 กอนการรักษาขั้นตน 

 แผนการรักษาข้ันตน ทําการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟนทั้งปาก โดยแบงการรักษา 2 คร้ัง ใหคําแนะนํา     
กา รดู แลสุ ขภาพช องป าก  ประ เมิ น สภาพปริทันต                           
(re-evaluation) 4 สัปดาหหลังการรักษาข้ันตน พบวาผูปวย
สามารถดูแลสุขภาพชองปากไดดีพบคราบจุลนิทรียเล็กนอย 
ฟนซี่ 14 พบรองลึกปริทันตลดลงเล็กนอยที่ดานใกลกลาง
เหลือ 8  มิลลิ เมตร ร วมกับมี เหงือกรน เพิ่ ม ข้ึน เปน              
3 มิลลิเมตร ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตยังคงเทากับ 
11 มิลลิเมตร  พบมีเลือดออกแตไมพบหนองซึมขณะหยั่ง
ดวยเคร่ืองมือปริทันต พบฟนโยกเหลือระดับ 1 (ภาพที่ 2) 
ทําการแกไขภาวะบาดเจ็บจากการสบฟนโดยการกรอฟน
เฉพาะจุด (selective grinding) วางแผนการรักษาข้ัน
แกไขโดยการทําศัลยกรรมปริทันตจีทีอารรวมกับการปลูก
ถายกระดูกเอกพันธุ 
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ภาพท่ี 2 ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 14 ภายหลังการรักษาปริทันตในขั้นตนดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) 

 ข้ันตอนการผาตัดเร่ิมจากการฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด 
4% articain (ชนิดที่มี epinephrine 1:100,000) จํานวน 
3.4 มิลลิลิตร บริเวณฟนซี่ 14 กรีดรองเหงือก (sulcular 
incision) ดานแกม (buccal) จากดานไกลกลาง (distal) 
ของฟนซี่ 12 ถึงแนวบรรจบดานใกลกลาง (mesial line 
angle) ของฟนซี่ 15 และกรีดแนวดิ่ง (vertical incision) 
เลยรอยตอระหวางเยื่อบุและเหงือก (mucogingival   
junction)  ดานเพดานปาก (palatal) กรีดรองเหงือกจาก
ดานไกลกลางของฟนซี่ 12 ถึงดานไกลกลางของฟนซี่ 15 
เปดแผนเหงือกเนื้อเยื่อเต็มสวน (full thickness flap) 
กําจัดเนื้อเยื่ออักเสบ (gruanulation tissue) และทําการ
เกลารากฟน ทางดานใกลกลางของฟนซี่ 14 พบความวิการ
ในสันกระดูกเบาฟนแบบผสมผสานที่มีผนังกระดูก 3-2 
ดาน พบผนังกระดูก 3 ดานที่ดานใกลกลาง จุดลึกสุด 5 
มิลลิเมตรกวาง 3 มิลลิเมตร แลวคอยๆตื้นข้ึนถึงก่ึงกลาง
ดานเพดานปาก พบผนังกระดูกเหลือ 2 ดาน ลึกประมาณ 

2-3 มิลลิเมตร (รูปที่ 3) ทําการลองแผนก้ันชนิดยอยสลาย
ได  OssGuide®  ขนาดกวาง  15 มิลลิ เมตร ยาว 20 
มิลลิเมตร ตัดเปนรูปนาฬิกาทรายครอบคลุมความวิการ
โดยรอบประมาณ 2 มิลลิเมตร ลองปดแผนเหงือกให
สามารถครอบคลุมแผนก้ันไดทั้งหมด นํากระดูกปลูกถาย
เอกพันธุชนิดผานการทําใหแหงภายใตสภาวะแชแข็ง    
SureOss® Plus (Chip:ขนาด 850 -1 ,500  ไมครอน ) 
ปริมาณ 0.3 ซีซี  ที่ผานการเตรียมโดยผสมน้ํ า เกลือ 
(normal saline solution) เติมในรอยโรคใหพอดีกับขอบ
กระดูกเบาฟน วางแผนก้ันลงตําแหนงเดิมที่ลองไว เย็บแผน
เหงือกดวยไหมชนิดไมละลายแบบถัก (braided silk) 
ขนาด 4-0 (Mersilk®) เย็บแผลแบบทีละปม (simple in-
terrupted suture) ใหไดรอยเย็บแบบปฐมภูมิ (primary 
closure) ปดแผลดวยยาปดแผลป ริทันต  Coe-PakTM 
(periodontal dressing) (ภาพที่ 4) 

A 

ภาพท่ี 3 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) และดานเพดานปาก (B) แสดงลักษณะความวิการในสนักระดูกเบาฟนแบบผสมผสาน

ท่ีมีผนังกระดูก 3 - 2 ดาน  

B 

A B 
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A B 

C D 

E F 
ภาพท่ี 4 แผนกั้น OssGuide® ตัดเปนรูปนาฬิกาทรายกับกระดูก SureOss® (A) ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 14 หลังจากเติม

กระดูกปลูกถาย (B) ภาพทางคลินิกหลังจากปดแผนกั้นทางดานแกมและดานเพดานปาก (C,D) ภาพทางคลินิกหลังจากเย็บ

ปดแผลดานแกมและดานเพดานปาก (E,F) 

 การดูแลแผลหลังผาตัด ใหผูปวยรับประทานยา
ตานจุลชีพอะมอกซีซิลิน (Amoxicillin) 500 มิลลิกรัมวัน
ละ 3 คร้ัง หลังอาหาร 7 วัน รวมกับยาตานการอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) 
400 มิลลิกรัม หลังอาหารทันทีหรือเมื่อมีอาการปวด 

และ ใหผู ป วยงดการ ใช ง านและแปรงฟนบ ริ เ วณที่
ทําศัลยกรรม บริเวณอ่ืนในชองปากสามารถแปรงฟนได
ตามปกติ ใหอมบวนปากดวย 0.12% คลอเฮกซีดินกลูโค
เนต (0.12% chlorhexidine gluconate) เชาเย็นคร้ังละ 
1 นาที เปนเวลา 14 วัน 
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  ติดตามผลหลังการรักษาที่ 1 สัปดาห ผูปวยมี
อาการเจ็บแผลเล็กนอย นํายาปดแผลปริทันตออก และ
ลางแผลดวยน้ําเกลือ ตรวจไมพบการเผยผึ่งของแผนก้ัน 
(membrane exposure) นัดติดตามผลภายหลังการ
รักษาที่ 2 สัปดาห พบแผลหายดี ทําการลางแผลและตัด
ไหมออกทั้งหมด นัดติดตามผลอีกคร้ังที่ 3 และ 6 เดือน 
ผูปวยไมมีอาการใดๆ ไมพบคราบจุลินทรียสะสม ฟนซี่ 
14 ตรวจพบรองลึกปริทันตดานใกลกลางจากเดิม 8 

มิลลิเมตร ลดลงเหลือ 2 มิลลิเมตร ไมพบเลือดออก ขณะ
หยั่งดวยเคร่ืองมือวัดรองลึกปริทันต ยังคงพบฟนโยกระดับ 
1 ลักษณะภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน ตรวจไมพบการะ
ละลายของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่ง พบมีความหนาแนน
ของกระดูกเบาฟนเพิ่มมากข้ึน (ภาพที่ 5) วางแผนนัดมาคง
สภาพปริทันตทุก 6 เดือน และสงตัวผูปวยใสฟนเทียม
ทดแทนฟนกรามหลังที่ถอนไป 

A B C 

ภาพท่ี 5 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) และภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน (C) หลังการรักษา 6 เดือน           

พบฟนซ่ี 14 มีความสูงและความหนาแนนของกระดูกเบาฟนเพ่ิมมากขึ้น 

ผูปวยรายที่ 2 เปนผูปวยชายไทย อายุ 43 ป สถาพภาพ
โสด อาชีพรับราชการ มาพบทันตแพทยดวยอาการ 
เหงือกบวมที่ฟนเข้ียวดานขวาบนเปนมา 4-5 เดือน 
ผูปวยปฏิเสธการมีโรคประจําตัวและการแพยา เคยไดรับ 
การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเมื่อ 5 ปที่แลวแตไม
ไดมารับการรักษาตอเนื่อง ภายหลังมาถอนฟนเพิ่มอีก 2 
ซี่จากเหงือกบวมและฟนโยก ผูปวยแปรงฟนแบบปดข้ึน-
ลงวันละ 2 คร้ัง 
 การตรวจในชองปากพบสภาพเหงือกโดยทั่วไปมีสี
แดงคล้ํา ขอบเหงือกมนกลมบวมน้ํา เหงือกสามเหลี่ยม
ระหวางฟน (interdental papilla) มีลักษณะทูมีคราบ
จุลินทรียตามขอบเหงือกรวมกับมีหินน้ําลายเหนือเหงือก
และใตเหงือก พบขอบเหงือกรนโดยทั่วไป 1-2 มิลลิเมตร 
พบรองลึกปริทันต 4-6 มิลลิเมตร และมีเลือดออกขณะ
หยั่งดวยเคร่ืองมือตรวจรองลึกปริทันต ยกเวนบริเวณ     
ฟนซี่ 13 พบรองลึกปริทันต 13, 7 และ 7 มิลลิเมตร        
ที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลางดานแกม (midbuccal) และ          
ดานไกลกลาง ตามลําดับ รวมกับมีหนองซึมออกมาเมื่อ

สอดเคร่ืองมือวัดรองลึกปริทันต พบฟนมีการสูญเสียระดับ
การยึดเกาะอวัยวะปริทันตเทากับ 15, 9 และ 7 มิลลิเมตร 
ที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลางดานแกม และดานไกลกลาง 
ตามลําดับ ฟนมีชองวางหางจากฟนซี่  12 ประมาณ             
2 มิลลิเมตร ตรวจไมพบ occlusal trauma ฟนตอบสนอง
ตอการทดสอบความมีชีวิต และพบมีฟนโยกระดับ 1 จาก
ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน (ภาพที่ 6) พบการทําลาย
ของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งระดับรุนแรง โดยพบวาดาน
ใกลกลางมีระดับกระดูกเหลือรอยละ 25 และดานไกลกลาง
มีระดับกระดูกเหลือรอยละ 50 ใหการวินิจฉัยคือ Local-
ized Periodontitis Stage 3C13 การพยากรณโรคระดับ 
questionable ผูปวยรายนี้มีทัศนคติดี ใหความรวมมือ
และสามารถมารับการรักษาไดอยางสม่ําเสมอ 
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ภาพท่ี 6 ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟนแสดงลักษณะการ

ทําลายกระดูกเบาฟนซ่ี 13 กอนการรักษาขั้นตน 

 ทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทั้งปาก โดย
แบงการรักษา 2 คร้ัง ใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพชอง
ปาก สอนการใชไหมขัดฟนและแปรงซอกฟน ประเมิน
สภาพปริทันต 4 สัปดาหหลังการรักษาข้ันตน พบวา
ผูปวยสามารถดูแลสุขภาพชองปากไดดีพบคราบจุลินทรีย
เล็กนอย ฟนซี่ 13 พบรองลึกปริทันตลดลงเหลือ 10, 5 
และ 6 มิลลิเมตร ที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลางดานแกม และ
ดานไกลกลาง ตามลําดับ รวมกับมีเหงือกรนเพิ่มข้ึนเปน 
3 มิลลิเมตร ที่ดานใกลกลางกับก่ึงกลางดานแกม  พบฟน
มีระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตเทากับ 13, 8 และ 6 
มิลลิเมตร ยังคงมีเลือดออกแตไมพบหนองซึมขณะหยั่ง
ดวยเคร่ืองมือวัดความลึกรองปริทันต (ภาพที่ 7) ไมพบ
ฟนโยก วางแผนการรักษา ข้ันแกไขโดยการทําศัลยกรรม
ปริทันตจีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูกเอกพันธุ  

ภาพท่ี 7 ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 13 ภายหลังการรักษา        

ปริทันตในขั้นตน ดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) 

A B 

 ข้ันตอนการผาตัดเร่ิมจากการฉีดยาชาเฉพาะ        
ที่ ช นิ ด  4 %  articain ที่ มี  epinephrine 1:100,000 
จํานวน 3.4 มิลลิลิตร บริเวณฟนซี่ 13 กรีดรองเหงือก
ดานแกมจากดานไกลกลางของฟนซี่ 11 ถึงแนวบรรจบ
ดานใกลกลางของฟนซี่ 14 และกรีดแนวดิ่งเลยรอยตอ
ระหวางเยื่อบุและเหงือกดานเพดานปาก กรีดรองเหงือก
จากดานไกลกลางของฟนซี่ 11 ถึงดานไกลกลางของฟนซี่ 
14 เปดแผนเหงือกเนื้อเยื่อเต็มสวน กําจัดเนื้อเยื่ออักเสบ
ผิวมะระและทําการเกลารากฟน ฟนซี่ 13 พบความวิการ
ในสันกระดูกเบาฟนเหลือผนังกระดูก 2 ดาน ที่ดานใกล
กลางลึก 8 มิลลิเมตร กวาง 3 มิลลิเมตร ดานไกลกลาง
พบลึก 4 มิลลิเมตร กวาง 2 มิลลิเมตร (ภาพที่ 8)  ทํา
การลองแผนก้ันชนิดยอยสลายได OssGuide®  ขนาด
กวาง 15 มิลลิเมตร ยาว 20 มิลลิมตร ตัดใหครอบคลุม
ความวิการโดยรอบ ลองปดแผนเหงือกใหสามารถ
ครอบคลุมแผนก้ันไดทั้งหมด นํากระดูกปลูกถายเอกพันธุ
ชนิดผานการทําใหแหงภายใตสภาวะแชแข็ง SureOss® 
Plus (Chip ขนาด 850-1,500 ไมครอน) ปริมาณ 0.5 ซีซ ี
ที่ผานการเตรียมโดยผสมน้ําเกลือ เติมลงในรอยโรคให
พอดีกับขอบกระดูกเบาฟน วางแผนก้ันลงตําแหนงเดิม     
ที่ลองไวเย็บแผนเหงือกดวยไหมชนิดไมละลายแบบเสนใย
เดี่ยว (polyamide monofilament) ขนาด 5-0 (Dafilon®) 
เย็บแผลแบบทีละปมใหไดรอยเย็บแบบปฐมภูม ิ(ภาพที ่9) 
ปดแผลดวยยาปดแผลปริทนัต Coe-PakTM  

ภาพท่ี 8 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) 

แสดงลักษณะความวิการในสันกระดูกเบาฟนท่ีมีผนัง

กระดูก 2 ดานทางดานใกลกลางและไกลกลาง 

B A 
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ภาพท่ี 9 แผนกั้น OssGuide® ตัดใหไดรูปรางเหมาะสมกับกระดูก SureOss® (A) ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 13 หลังจากเติม

กระดูกปลูกถาย (B) ภาพทางคลินิกหลังจากปดแผนกั้นทางดานแกม (C) ภาพทางคลินิกหลังจากเย็บปดแผล (D) 

A B 

C D 

 การดูแลแผลผาตัดเหมือนผูปวยรายแรก ติดตาม
ผลหลังการรักษาที่ 1 สัปดาห ผูปวยมีอาการเจ็บแผล
เล็กนอย นํายาปดแผลปริทันตออก และลางแผลดวย
น้ํ า เ ก ลื อ  ต ร ว จ ไ ม พ บ ก า ร เ ผ ย ผึ่ ง ข อ ง แ ผ น ก้ั น 
(membrane exposure) นัดติดตามผลภายหลังการ
รักษาที่ 2 สัปดาห พบแผลหายดี ทําการลางแผลและตัด
ไหมออกทั้งหมด นัดติดตามผลอีกคร้ังที่ 3 และ 6 เดือน 
ผูปวยสามารถทําความสะอาดในชองปากไดดี ไมพบ
คราบจุลินทรียสะสม ฟนซี่ 13 ตรวจพบรองลึกปริทันต

เหลือ 3, 2 และ 3  มิลลิเมตร ระดับเหงือกรนเทากับ 3, 4 
และ 0 มิลลิเมตร และพบการสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริ
ทันตเทากับ 6, 6 และ 3 มิลลิเมตรที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลาง
ดานแกม และดานไกลกลาง ตามลําดับ ไมพบเลือดออก
ขณะหยั่งดวยเคร่ืองมือวัดรองลึกปริทันต จากภาพถายรังสี
รอบปลายรากฟน (ภาพที่ 10) ไมพบความการะละลายของ
กระดูกเบาฟนในแนวดิ่ง พบมีความหนาแนนของกระดูก
เบาฟนเพิ่มมากข้ึน วางแผนคงสภาพปริทันตทุก 6 เดือน  

A B C 
ภาพท่ี 10 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) ดานลิ้น (B) และภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน (C) หลังการรักษา 6 เดือน พบฟนซ่ี 

13 มีความสูงและความหนาแนนของกระดูกเบาฟนเพ่ิมมากขึ้น 
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อภิปรายผล 
 ปจจัยที่สงผลตอความสําเร็จของการทําจีทีอาร
สามารถแบงออกเปนปจจัยดานผูปวย ลักษณะความ 
วิการในสันกระดูก ดานการผาตัดและการดูแลแผลหลัง
ผาตัด โดยปจจัยดานผูปวยพบวาผูปวยที่ควบคุมอนามัย
ชองปากไดดี สามารถมารับการรักษาในข้ันตอนคงสภาพ
ไดอยางสม่ําเสมอจะสามารถคงระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันตไดถึง 3 ปหลังการรักษา14 สวนการสูบ
บุหร่ีจะสงผลทางลบตอความสําเร็จในการรักษาโรคปริ
ทันต พบวาในผูที่สูบบุหร่ีจะมีผลการรักษาทางคลินิกแย
ลงและเสี่ยงตอการเกิดการเผยผึ่งของแผนก้ันมากข้ึน15 
ซึ่งผูปวยทั้งสองรายนี้สามารถควบคุมอนามัยในชองปาก
ไดดี ไมสูบบุหร่ี และใหความรวมมือในการมารับการ
รักษาไดอยางสม่ําเสมอ อีกปจจัยหนึ่งที่ถือเปนปจจัย
สําคัญคือ ลักษณะความวิการในสันกระดูก ไดแก จํานวน
ผนัง ความกวางและความลึกของความวิการ พบวาความ
วิการในสันกระดูกที่มีผนัง 3 ดานจะใหผลเพิ่มระดับการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันตและเพิ่มปริมาณกระดูกเบา
ฟนไดดีกวาความวกิารในสันกระดูก 2 ดาน และ 1 ดาน16 
เนื่องจากมีผนังที่เปนโครงสรางพยุงและรองรับกระดูก
ปลูกถายกับแผนก้ันได เมื่อพิจารณาความลึกของความ
วิการ Laurell et al17 พบวาความวิการในสันกระดูกที่มี
ความลึกตั้งแต 4 มิลลิเมตรข้ึนไปจะใหผลเพิ่มระดับการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวา รวมถึงจากการศึกษา
ของ Kao et al18 พบวาหากความวิการที่มีความกวาง 3 
มิลลิเมตรเปนตนไป ถึงแมจะมีผนัง 3 ดานก็ควรทํา
รวมกับการปลูกถายกระดูก สอดคลองกับรายงานผูปวย
ทั้งสองรายนี้ที่มีความวิการในสันกระดูกเหลือผนัง
ผสมผสาน 3-2 ดาน กับผนัง2 ดาน มีความลึกถึง 5 และ 
8 มิลลิเมตร และมีความกวาง 3 มิลลิเมตร จึงเหมาะสม
ที่จะเลือกวิธีการทําจีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูกใน
การแกไขความวิการของสันกระดูก 
 ปจจัยดานการผาตัด เลือกใชแผนก้ันชนิดสลายได

เองทํามาจากคอลลาเจนบริสุทธิ์ของหมู OssGuide
®
 มี

คุณสมบัติเขากับกับเนื้อเยื่อไดดีเยี่ยม มีความออนตัว ใช
งานงาย เมื่อเปรียบเทียบการใชแผนก้ันแบบไมสลายเอง 
มีการศึกษาที่พบวาการใชแผนก้ันทั้ง 2 ชนิดใหผลในการ
ลดรองลึกปริทันตและเพิ่มระดับการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทันตไมแตกตางกัน19 จึงเลือกใชแผนก้ันชนิดสลาย    

ไดเอง ทําใหผูปวยไมตองผาตัดคร้ังที่ 2 เพื่อนําแผนก้ันออก 
สวนกระดูกปลูกถายเลือกเปนกระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิด 
FDBA เนื่องจากเปนกระดูกที่ยังคงมีคุณสมบัติที่เหนี่ยวนํา
การสรางกระดูกได และมีความคงรูปสามารถเปนโครงสราง
ใหเซลลสรางกระดกูมาเจริญเตบิโตไดด ี(osteoconduction)  
ปองกันการยุบตัวของแผนก้ัน และใหผลการรักษาในการ
เพิ่มปริมาณกระดูกไมแตกตางจากกระดูกปลูกถายเอกพันธุ
ชนิดผานการละลายแรธาตุแลวทําใหแหงภายใตสภาวะแช
แข็ง (DFDBA)20 ถึงแมการปลูกถายกระดูกดวยเนื้อเยื่อ
กระดูกของผูปวยเอง (autogenous bone graft) จะให
ผลสําเร็จในการเพิ่มปริมาณกระดูกไดดีกวาเนื่องจากมีเซลล
สรางกระดูก ทําใหมีคุณสมบัติในการสรางกระดูกใหม 
(osteogenesis) แตมีขอเสียคือตองมีแผลผาตัด 2 ตําแหนง
หรือแผลผาตัดใหญกวา ผูปวยมีการบาดเจ็บมากกวา และ
ผูปวยรายที่ 2 ไมมีบริเวณสันกระดูกวางที่มีพื้นที่เพียงพอ
จะเก็บเนื้อเยื่อกระดูกได จึงเลือกกระดูกปลูกถายเอกพันธุ
แทน ผูปวยทั้งสองรายนี้มีการตัดแผนก้ันไดครอบคลุม
ความวิการ สามารถเย็บปดปากแผลปฐมภูมิไดโดยไมมีการ
ดึงร้ังของแผล ไมพบการเผยผึ่งของแผนก้ันที่อาจกอใหเกิด
การสัมผัสของแบคทีเรีย อีกทั้งยังมีการโยกของฟนไมเกิน
ระดับ1 จึงไมสงผลใหเกิดการขยับของขอบแผล รบกวน
การคงสภาพของลิ่มเลือดหรือขัดขวางการยึดเกาะใหมของ
อวัยวะปริทันตได21 ภายหลังการผาตัดผูปวยทั้งสองรายได
รับยาตานจุลชีพรวมกับการใชน้ํายาบวนปากคลอเฮกซีดี
นกลูโคเนตเพื่อลดปริมาณเชื้อจุลินทรียและปองกันการติด
เชื้อหลังผาตัดที่จะสงผลรบกวนกระบวนการหายของแผล22 

 ผลการรักษาดวยการทําจีทีอารรวมกับปลูกถาย
กระดูกเอกพันธุในรายงานผูปวยนี้ไดผลดี ดังผลการศึกษาที่
พบวาการทําจทีอีารเพือ่แกไขความวกิารในสนักระดกูเบาฟน
จะสามารถลดรองลึกปริทันตไดเฉลี่ย 5 มิลลิเมตร และเพิ่ม
ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตไดเฉลี่ย 4 มิลลเมตร17 ซึ่ง
สอดคลองกับผลการรักษาของผูปวยทั้งสองรายนี้พบวา ใน
ผูปวยรายที่ 1 และรายที่ 2 สามารถลดรองลึกปริทันตได     
6 และ 7 มลิลเิมตร และเพิม่ระดบัการยดึเกาะอวยัวะปริทนัต
ได 6 และ 7 มิลลิเมตร ตามลําดับ พบกระดกูเบาฟนมีความ
สูงและความหนาแนนเพิ่มมากข้ึน สามารถเปลี่ยนการ
พยากรณโรคไดดีข้ึนจาก questionable เปน fair สามารถ
เก็บฟนธรรมชาตไิวใชงานตอได ลดโอกาสการสูญเสียฟน 
 ขอจํากัดของผูปวยทั้งสองรายนี้ที่เหมือนกันคือการ
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 มีชองวางระหวางฟนที่อาจสงเสริมใหเกิดการสะสมของ
คราบจุลินทรียไดงาย ในผูปวยรายที่ 1 ยังคงมีการบาดเจ็บ
จากการสบฟน มีฟนโยกระดับ 1 ในขณะที่ผูปวยรายที่ 2 
ไมพบการบาดเจ็บจากการสบฟน และไมพบฟนโยกหลัง
การรักษาข้ันตน ซึ่งอาจมีผลตอการคงอยูของอวัยวะปริ
ทันตในระยะยาวในผูปวยรายที่ 1 ได23 ในข้ันตอนการ
ผาตัดของผูปวยรายที่สอง มีการลงรอยกรีดเหงือกแนวดิ่ง
คอนไปทางจุดก่ึงกลางดานแกมของฟนซี่  14 ซึ่งเปน
ตําแหนงที่เหงือกมีความบางกวาบริเวณอ่ืน อาจสงผลให
เกิดเหงือกรนข้ึนได ถึงแมจะไมเกิดเหงือกรนในผูปวยรายนี้
แตควรหลีกเลี่ยงรอยกรีดบริเวณนี้ ผูปวยทั้งสองรายไดทํา
การวางแผนเขาสูข้ันคงสภาพ นัดมาประเมินสภาพปริทันต
และเนนย้ําการทําความสะอาดฟนทุก 6 เดือน และสงตัว
ผูปวยไปรับการใสฟนเทียมที่ฟนหลังตอไป เพื่อลดภาวะ
บาดเจ็บจากการสบฟน ใหผูปวยสามารถเค้ียวอาหารดวย
ฟนหลังได 
 

สรุปผลการศึกษา 
 การแกไขความวิการในสันกระดูกเบาฟนดวยการทํา
จีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูก เปนทางเลือกหนึ่งที่ให
ผลการรักษาดีในระยะยาวและชวยยกระดับการพยากรณ
โรคในฟนซี่นั้นใหดีข้ึน ทั้งนี้ตองมีการวางแผนการรักษาและ
คัดเลือกผูปวยที่เหมาะสม ลักษณะความวิการในสันกระดูก
เบาฟน จํานวนผนังกระดูกที่เหลือ ความรวมมือของผูปวย
ในการมารับการรักษาอยางสม่ําเสมอ ทัศนคติ และเศรษฐ
สถานะ ทันตแพทยสามารถวิเคราะหและกําจัดปจจัยเสริม
ตางๆกอนการทําศัลยกรรมปริทันต มีการเลือกใชแผนก้ัน
กระดูกปลูกถายที่เหมาะสม ผาตัดดวยความนุมนวลและ
ผูปวยสามารถดูแลแผลผาตัดไดดี สงผลใหเกิดผลสําเร็จของ
การรักษาได 
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