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บทน ำ 
 การผ่าตัดรอบปลายรากฟัน (Periradicular surgery) 
เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาฟันที่เกิดความล้มเหลวจากการ
รักษาคลองรากฟันครั้งแรกและไม่ตอบสนองหรือไม่สามารถ
แก้ไขได้ด้วยการรักษาคลองรากฟันซ้้า (Non-surgical root 
canal retreatment) โดยมีเป้าหมายหลักคือ การลดจ้านวน
เช้ือภายในคลองรากฟันโดยการก้าจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันรอบ
ปลายรากฟัน (Periradicular curettage) การตัดปลายรากฟนั 
(Apicoectomy) และป้องกันไม่ให้เกิดการติดเช้ือซ้้าโดยการ
อุดย้อนปิดปลายรากฟัน (Retrograde filling)1 เพื่อสร้าง
สภาวะที่เหมาะสมต่อการท้าให้เกิดการคืนสภาพเนื้อเยื่อ 
(Tissue regeneration) โดย Lin และคณะ2 พบว่าการผ่าตัด
รอบปลายรากฟันจะให้ผลส้าเร็จที่ดีในการรักษารอยโรครอบ
ปลายรากฟันที่มีกระดูกล้อมรอบทั้งสี่ด้าน (Four-walled 
bony defect) โดยสามารถท้าให้เกิดการคืนสภาพของเคลือบ
รากฟัน เอ็นยึดปริทันต์และกระดูกรอบปลายรากฟันได้อย่าง
สมบูรณ์ อย่างไรก็ตามการผ่าตัดรอบปลายรากฟันยังคงให้
ผลส้าเร็จของการหายที่คาดเดาได้ยากในรอยโรคบางประเภท3 
ได้แก่ รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ (Large periapical 

lesion) รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสอง
ด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ (Through-and-through periapical 
lesion) และรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่
บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน (Apicomarginal defect)  

ศัลยกรรมปริทันต์ เพื่ อคืนสภาพ (Regenerative 
periodontal surgery) เป็นศัลยกรรมประเภทหนึ่งที่เข้ามามี
บทบาทในการรักษาโรคปริทันต์ขั้นแก้ไข (Corrective phase) 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มการยึดปริทันต์ในกรณีที่รอยโรคปริ
ทันต์มีความรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการรักษาในขั้นต้น 
(Initial phase) โดยพบว่าสามารถท้าให้เกิดการคืนสภาพเนื้อเยื่อ
ปริทันต์ในต้าแหน่งที่มีความวิการของกระดูกขนาดใหญ่ได้4,5 ด้วย
เหตุผลดังกล่าวจึงมีการน้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์
เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ (Guided Tissue Regeneration; 
GTR) มาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพื่อเพิ่มความ 
ส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน 
และเพื่อช่วยเร่งให้การหายเกิดได้เร็วขึ้น3 
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การศึกษาที่ผ่านมาได้รายงานผลส้าเร็จของการ
ท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟันอยู่ระหว่างร้อยละ 40 ถึงร้อยละ 1006-16 
เหตุผลที่ท้าให้ผลส้าเร็จของแต่ละการศึกษามีความแตกตา่ง
กันอาจเนื ่องมาจากระเบียบวิธ ีว ิจัยและการคัดเลือกกลุ ่ม
ตัวอย่างที่มีความหลากหลาย ดังนั้นบทความปริทัศน์นี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื ่อรวบรวมหลักฐานทางวิชาการที ่ศึกษาถึง
ผลส้าเร็จของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืน
สภาพร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันในรอยโรครอบปลาย
รากฟันทั้งสามประเภท และทบทวนวรรณกรรมเพื่อสรุปเป็น
แนวทางให้ทันตแพทย์สามารถน้ามาใช้ประกอบการพิจารณา
วางแผนการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับ
บริบทของผู้ป่วยต่อไป 

ศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อคืนสภำพ  
ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพถูก

น้ามาใช้ครั้งแรกในงานปริทันตวิทยาโดย Nyman และคณะ17 
เพื่อแก้ไขรอยโรคในสันกระดูกเบ้าฟัน ( Infrabony defect) 
หรือความวิการที่ ง่ามรากฟัน (Furcation defect) โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อเหนี่ยวน้าให้เกิดการเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อ
ปริทันต์ในฟันที่มีการสูญเสียอวัยวะปริทันต์ไปมาก ลดความลึก
ของร่องปริทันต์ให้อยู่ในระดับที่สามารถคงสภาพได้ และลด
ความลึกในแนวตั้งและแนวนอนของความวิการที่ง่ามรากฟัน 

ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ
สามารถจ้าแนกตามประเภทของวัสดุออกได้เป็น 3 ประเภทได้แก่  

1. กำรท ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อ
คืนสภำพโดยกำรใช้เยื่อกั้น (Barrier membrane) การชัก
น้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพโดยการใช้เยื่อกั้นเป็นเทคนิคหนึ่งที่ถูก
น้ามาใช้ในการแก้ไขรอยโรคปริทันต์อักเสบ โดยอาศัยหลักการ
ที่ถูกน้าเสนอโดย Melcher และคณะ18 คือ “เยื่อกั้นจะท้า
หน้าที่ป้องกันการเคลื่อนที่เข้ามาของเซลล์เนื้อเยื่อเหงือกและ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันและคงสภาพช่องว่างที่อยู่ด้านใต้ (Clot 
stabilization) เพื่อส่งเสริมให้เกิดการเจริญเข้ามาของเซลล์
จากเอ็นยึดปริทันต์ซึ่งมีความสามารถในการเหนี่ยวน้าให้เกิด
การคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์” หลักการนี้ถูกน้ามาปรับใช้
ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันครั้งแรกโดย Dahlin และ
คณะในปี 1988 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มโอกาสการเจริญ
ของเนื้อเยื่อปริทันต์เข้ามาภายในรอยโรค19  

เยื่อกั้นที่มีใช้ในงานศัลยกรรมปริทันต์สามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 2 ประเภทตามคุณสมบัติด้านการละลายตัวของ
วัสดุ20 ได้แก่ 

1.1 เยื่อก้ันชนิดไม่สลายตัว (Non-resorbable 
barrier membrane) เป็นเยื่อกั้นที่มีความเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อ
ในร่างกาย มีความสามารถในการยับยั้งไม่ให้เซลล์เนื้อเยื่อเหงือก
และเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเจริญเติบโตและเคลื่อนที่เข้ามาในบริเวณที่
ต้องการให้ เกิดการคืนสภาพของเนื้อเยื่อปริทันต์  (Cell 
exclusion) มีความแข็งแรงท้าให้สามารถคงรูปและท้าหน้าที่
เป็นโครงร่าง (Scaffold) ที่ดีได้ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเยื่อกั้น
ชนิดนี้ไม่สามารถสลายตัวได้ ท้าให้จ้าเป็นต้องท้าการผ่าตัดครั้งที่
สองเพื่อเอาเยื่อกั้นออก นอกจากนี้เยื่อกั้นชนิดนี้ยังมีความแข็ง 
(Rigid) ท้าให้การใส่ให้แนบไปกับบริเวณรอยโรคท้าได้ยาก เพิ่ม
โอกาสที่จะเกิดการเผยผึ่งต่อสิ่งแวดล้อมในช่องปากและเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือได้มากกว่า ตัวอย่างของเยื่อกั้นชนิดนี้ 
ได้แก่ เยื่อกั้นไททาเนียม (Titanium membrane) เยื่อกั้นเอกซ์
แพนด์-โพลีเตตราฟลูโอโรเอทีลีนหรืออีพีทีเอฟอี (Expanded 
polytetrafluoroethylene: E-PTFE) เป็นต้น 

1.2 เยื่อกั้นชนิดสลายตัวได้  (Resorbable 
barrier membrane) เยื่อกั้นชนิดนี้มีคุณสมบัติที่ดีกว่าเยื่อก้ัน
ชนิดไม่สลายตัวคือ มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพที่ดีกว่า สามารถ
ถูกย่อยสลายได้ด้วยเอนไซม์คอลลาจีเนส (Collagenase) ใน
ร่างกาย ท้าให้ไม่จ้าเป็นต้องท้าการผ่าตัดครั้งที่สองเพื่อน้าเอาเยื่อ
กั้นออก มีความนิ่มท้าให้สามารถแนบเข้ากับบริเวณรอยโรคได้ดี 
ซึ่งจะลดความเสี่ยงในการเผยผึ่งต่อสิ่งแวดล้อมภายในช่องปากได้ 
เยื่อกั้นชนิดนี้มีทั้งชนิดที่ท้าจากวัสดุธรรมชาติได้แก่  เยื่อกั้น
คอลลาเจน (Collagen membrane) ชนิดที่สกัดมาจากสัตว์ เช่น 
ไบโอ-ไกด์ (Bio-Gide®) ไบโอ-เมนด์ (Bio-Mend®) อิพิไกด์ (Epi-
Guide®) และชนิดที่เป็นวัสดุสังเคราะห์ เช่น เยื่อกั้นโพลีแลคติค 
แอซิด (Polylactic acid) โพลีไกลโคลิค แอซิด (Polyglycolic 
acid) เป็นต้น  

จากการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยเยื่อกั้นทั้ง
สองประเภทสามารถท้าให้เกิดการสร้างของเนื้อเยื่อปริทันต์
ขึ้นมาใหม่ได้โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ21 ดังนั้น การเลือกใช้เยื่อกั้นชนิดสลายตัวได้จึงมีข้อดีในแง่
ของการลดขั้นตอนในการรักษา ท้าให้ลดความเสี่ยงในการเกิด
อาการแทรกซ้อนอ่ืนๆ และช่วยลดค่าใช้จ่ายให้แก่ผู้ป่วยได้ 

2. กำรท ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อ
คืนสภำพโดยใช้กำรปลูกถ่ำยกระดูก วัสดุปลูกถ่ายกระดูกที่
น้ามาใช้ในงานศัลยกรรมปริทันต์ควรมีรพูรุนท่ีมีขนาดเหมาะสม 
เพื่อเอื้อให้เกิดการเจริญเข้ามาของสารอาหารและหลอดเลือด 
และท้าหน้าที่เป็นโครงร่างให้เซลล์ที่มีความสามารถในการสรา้ง
กระดูกมายึดเกาะ นอกจากนี้วัสดุปลูกถ่ายกระดูกควรมี
คุณสมบัติที่ส้าคัญต่อการสร้างกระดูกใหม่ คือ 1) วัสดุปลูกถ่าย
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ควรมีความสามารถในสร้างกระดูก (Osteogenesis) ด้วย
ตัวเอง เนื่องจากกระดูกที่เอามามีเซลลท์ี่มีความสามารถในการ
สร้างกระดูก (Bone-forming cells) หรือ 2) วัสดุปลูกถ่ายควร
มีความสามารถในการเหนี่ยวน้าให้ เกิดการสร้ างกระดูก 
(Osteoinduction) ผ่านการกระตุ้นโดยโมเลกุลที่อยู่ในวัสดุปลูก
ถ่ายนั้น เช่น โบนมอร์โฟเจนเนติกโปรตีน (Bone morphogenic 
proteins (BMPs)) ซึ่งจะกระตุ้นให้เซลล์ต้นก้าเนิดเมเซนไคมอล 
(Mesenchymal stem cells) โดยรอบเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์
ที่มีความสามารถในการสร้างกระดูกและสร้างกระดูกใหม่ได้ 
หรือ 3) วัสดุปลูกถ่ายท้าหน้าที่เป็นโครงค้้ายัน (Scaffold) ให้
เซลล์กระดูกรอบข้างเคลื่อนมายังบริเวณรอยโรคและท้าหน้าที่
สร้างกระดูกแทน (Osteoconduction) ซึ่งหากจ้าแนกตาม
แหล่งที่มาและคุณสมบัติของการสร้างกระดูกที่กล่าวไปข้างต้น 
วัสดุปลูกถ่ายกระดูกสามารถแบ่งได้เป็น 4 ประเภท ได้แก่  

2.1 เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกอาตมัน (Autogenous 
bone graft หรือ Autograft) เป็นเนื้อเยื่อที่ได้มาจากกระดูกจาก
ต้าแหน่งหน่ึงไปปลูกถ่ายอีกต้าแหน่งหน่ึงในบุคคลเดียวกัน  

2.2 เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกเอกพันธุ์ (Allogenic 
bone graft หรือ Allograft) เป็นเนื้อเยื่อที่ได้มาจากกระดูกของ
สิ่งมีชีวิตที่อยู่ในสายพันธุ์เดียวกัน ได้แก่ กระดูกปลูกถ่ายเอก
พันธุ์ชนิดผ่านการท้าให้แห้งภายใต้สภาวะแช่แข็งหรือเอฟดีบีเอ 
(Freezed-dried bone หรือ FDBA) และกระดูกปลูกถ่ายเอก
พันธุ์ชนิดผ่านการละลายของแร่ธาตุภายใต้สภาวะแช่แข็ง หรือ
ดี เอฟดี -บี เอ (Demineralized freezed-dried bone หรือ 
DFDBA) 

2.3 เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกวิวิธพันธุ์ (Xenogenic 
bone graft หรือ Xenograft) เป็นเนื้อเยื่อที่ได้มาจากกระดูกของ
สิ่งมีชีวิตสายพันธุ์อื่น เช่น ไบโอ-ออส® (Bio-Oss®) ซึ่งเป็น
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกจากวัว (Bovine bone matrix) หรือ
ไบโอ-เมนด์® (Bio-Mend®) ซึ่งเป็นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูก
จากหมู (Porcine bone matrix) เป็นต้น 

2.4 วัสดุปลูกถ่าย (Alloplastlic graft หรือ 
Alloplast) เป็นวัสดุปลูกถ่ายกระดูกสังเคราะห์ เช่น บีต้า-ไตร
แคลเซียมฟอสเฟต (Beta-tricalcium phosphate) ไฮดรอกซี
อาพาไทธ์  (Hydroxyapatite)  ไบโอแอคทีฟ คอมโพสิต 
(Bioactive composite)  ไบโอแอคทีฟ กลาส (Bioactive 
glass) เป็นต้น 
 

3. กำรใช้สำรชีวภำพที่มีประสิทธิภำพในกำร
กระตุ้นให้เกิดกำรคืนสภำพของเนื้อเยื่อปริทันต์ จากองค์
ความรู้เรื่องวิศวกรรมเนื้อเยื่อ (Tissue engineering) เพื่อสร้าง
เนื้อเยื่อทดแทนหรือซ่อมแซมเนื้อเยื่อปริทันต์ที่ได้รับบาดเจ็บ
หรือสูญเสียไป นอกจากจะต้องอาศัยการมีอยู่ของเซลล์ต้น
ก้า เนิดที่หลงเหลืออยู่บริ เวณรอยโรคแล้ว อีกปัจจัยที่มี
ความส้าคัญคือ สารชีวโมเลกุลหรือโกรทแฟคเตอร์ (Growth 
factor) ซึ่งจะท้าหน้าที่กระตุ้นให้เกิดการเพิ่มจ้านวนของเซลล์
และพัฒนาเซลล์ต้นก้าเนิดไปเป็นเซลล์เนื้อเยื่อที่ต้องการได้22 
โดยปกติแล้ว จ้านวนของเซลล์ต้นก้าเนิดที่เหลืออยู่มักไม่
เพียงพอต่อการสร้างเนื้อเยื่อที่เหมาะสม ดังนั้นในปัจจุบัน จึงมี
การคิดค้นและน้าแนวคิดของสารชีวภาพมาใช้กันมากขึ้น ซึ่ง
สารชีวภาพที่ถูกน้ามาใช้ได้แก่ เพลทเลทริชพลาสมาหรือเพล
ทเลทริชไฟบริน (Platelet Rich Plasma; PRP or Platelet 
Rich Fibrin; PRF) ซึ่งมีความสามารถในการปลดปล่อยโกรท
แฟคเตอร์ เช่น เพลทเลทดีไรฟ์โกรทแฟคเตอร์  (Platelet-
derived growth factor; PDGF) ไฟโบรบลาสต์ โกรทแฟค
เตอร์ (Fibroblast growth factor-2; FGF-2) ซึ่งจะช่วยในการ
กระตุ้นการแบ่งตัวและเจริญเติบโตของเซลล์และท้าให้เกิดการ
สร้างและการปรับแต่งของกระดูกใหม่ (Bone remodeling) 
และอีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน (Enamel Matrix Protein) ซึ่งมี
ความสามารถในการเหนี่ยวน้าให้เกิดการสร้างใหม่ของเคลือบ
รากฟันชนิดไร้เซลล์ (Acellular cementum) สามารถกระตุ้น
ให้เกิดการยึดเกาะของเซลล์ต้นก้าเนิดของเซลล์กระดูกบนผิว
ของโปรตีนและส่งเสริมให้เกิดการสร้างกระดูกได้ 23 

ด้วยคุณสมบัติที่กล่าวไปข้างต้น ในทางทันตกรรมจึง
มีการน้าสารชีวภาพเหล่านี้มาใช้ในงานศัลยกรรมปริทันต์ เช่น 
การผ่าตัดปลูกกระดูกบริเวณความวิการของง่ามรากฟัน24 การ
ผ่าตัดปลูกกระดูกบริเวณที่มีความวิการใต้สันกระดูก25 และ
น้ามาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน16 ในกรณีต่าง ๆ 
ดังท่ีจะได้กล่าวต่อไป 

ผลส ำเร็จของกำรน ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้
เนื้อเยื่อคืนสภำพมำใช้ร่วมกับกำรผ่ำตัดรอบปลำยรำกฟัน  

กรณีรอยโรครอบปลำยรำกฟันที่มีขนำดใหญ่ มี
การศึกษาพบว่า ภายหลังจากการท้าศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ 
รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดเล็กกว่า 10 มิลลิเมตรจะใช้
เวลาเฉลี่ย 6-7 เดือน ในการหายจากพยาธิสภาพ และหากรอย
โรคมีขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตรจะต้องใช้ระยะเวลาในการ
หายเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า26  ทั้งนี้ เมื่อเปรียบเทียบอัตราการหาย
ของรอยโรคที่เวลาการติดตามผล 4-10 ปี ภายหลังการผ่าตัด
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รอบปลายรากฟันพบว่าฟันที่มีขนาดของช่องกระดูก (Intrabony 
crypt size) เล็กกว่า 10 มิลลิเมตร จะมีอัตราการหายของรอย
โรคสูงกว่าฟันที่มีขนาดของช่องกระดูกกว้างกว่า 10 มิลลิเมตร
ขึ้นไป (ซึ่งมักจะสัมพันธ์กับฟันที่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน
ขนาดใหญ่) อย่างมีนัยส้าคัญ27 นอกจากนี้ยังพบว่า ในฟันที่มี
ขนาดของช่องกระดูกที่กว้างมักจะสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ
การหายแบบแผลเป็น (Scar tissue) ที่เกิดจากการทดแทน

ด้วยเนื้อเยื่อเส้นใย (Fibrous connective tissue) ซึ่งจัดเป็น
การหายที่ไม่สมบูรณ์ (Incomplete healing) 28 ดังนั้นจึงได้มี
ผู้สนใจน้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้
เนื้อเยื่อคืนสภาพเข้ามาใช้ในการรักษาร่วมกับการผ่าตัดรอบ
ปลายรากฟันเพื่อเพิ่มอัตราการหายของรอยโรคและท้าให้เกิด
การหายที่เร็วขึ้น (ตารางที่ 1)  

 
 
ตำรำงที่  1  ผลส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลายรากฟนัเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพในรอยโรคที่มี

ขนาดใหญ่ (ขนาดมากกวา่ 10 มิลลิเมตร) 
Table 1  Clinical outcome with periradicular surgery alone or in combination with regenerative periodontal surgery in large 

periapical lesion (more than ten millimeters) 
 

Source Intervention No. of 
patient 

No. of 
teeth 

Follow-up 
time 

Outcome 
measurement 

Success rate 

P-value 
Experimental group 

(combined with 
regenerative 

periodontal surgery) 

Control group 
(Periradicular 
surgery alone) 

Barone  
และคณะ 
201027 

N/A N/A 134 4-10 years Healed: 
asymptomatic and 
PAI no more than 2 

N/A >10 mm: 53% 
<10 mm: 80% 
P<0.05 

N/A 

Pecora  
และคณะ 
19956 

1. GTR  
(e-PTFE 
membrane) 
2. Control 

20 N/A 3 months 
6 months 
9 months 
1 year 

2D radiograph 
(Reduction in 
periapical 
radiolucency) 

3 months: 45% 
6 months: 70% 
9 months: 85% 
1 year: 90% 

3 months: 25% 
6 months: 52% 
9 months: 78% 
1 year: 90% 

N/A 

Tascheiri  
และคณะ 
20077 

1. GTR  
(e-PTFE 
membrane) + 
Bone graft 
2. Control 

41 59 
 

1 year 2D radiograph: 
complete healing and 
absence of clinical 
signs/symptoms 

87.5% 81.8% > 0.05 

 
 

จากการศึกษาผลของการใส่เยื่อกั้นต่อการหายของ
รอยโรครอบปลายราก พบว่าในฟันท่ีมีรอยโรครอบปลายรากท่ี
มีขนาดเล็กกว่า 10 มิลลิเมตร และมีผนังกระดูกล้อมรอบสี่ด้าน 
การใส่เยื่อกั้นแบบสลายตัวได้ชนิดไกด์ดอร์ (Guidor, Besenville, 
IL) ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายราก มีอัตราการหายของรอย
โรค (Rate of healing) อยู่ที่ร้อยละ 89, 94, และ 97 เมื่อ
ติดตามผล 3, 6 เดือน และ 1 ปี ตามล้าดับ ซึ่งไม่ได้แตกต่าง
จากกลุ่มควบคุมที่รักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียง
อย่างเดียวอย่างมีนัยส้าคัญ29 โดย Pecora และคณะ6 ศึกษา
ผลของการใส่เยื่อกั้นชนิดไม่สลายตัวชนิด e-PTFE ร่วมกับการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟัน พบว่า ที่ระยะเวลาติดตามผล 3, 6 
และ 9 เดือน กลุ่มที่ใส่เยื่อกั้นมีอัตราการลดลงของขนาดรอย
โรครอบปลายรากฟันมากกว่ากลุ่มควบคุม แต่เมื่ อติดตาม
ผลการรักษาที่เวลา 12 เดือน พบว่าฟันทั้งสองกลุ่มต่างก็มี

อัตราการลดลงของขนาดรอยโรครอบปลายรากฟันที่เท่ากันคิด
เป็นร้อยละ 90 ถึงแม้ว่าการศึกษาในฟันที่มีรอยโรครอบปลาย
รากฟันที่มีขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตร จะให้ผลไปในทาง
เดียวกันกับการศึกษาก่อนหน้า แต่เมื่อท้าการพิจารณาลักษณะ
ทางภาพถ่ายรังสีและลักษณะเนื้อเยื่อที่พบทางคลินิก พบว่าใน
กลุ่มรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ที่มีการใส่เยื่อกั้น
ร่วมด้วยจะพบการหายแบบสมบูรณ์คือพบการสร้างใหม่ของ
กระดูก (Bone regeneration) ในขณะที่กลุ่มควบคุมจะพบ
การหายของรอยโรคที่ช้ากว่าและบางครั้งพบมีการหายแบบ
แผลเป็น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่รอยโรคขนาดใหญ่ที่มี
ลักษณะของการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกัน
ได้ร่วมด้วย  จากผลจากการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่าการใส่เยื่อ
กั้นร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันที่มีรอยโรคขนาดใหญ่อาจ
ช่วยส่งเสริมให้เกิดการคืนสภาพของเนื้อเยื่อได้ดีขึ้น (Quality of 
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healing) และกระตุ้นให้เกิดการหายของรอยโรคได้เร็ วขึ้น 
(Speed of healing) 

ต่อมาในปี ค.ศ. 2007 Tascheiri และคณะ7 ได้ท้า 
การศึกษาผลของการใส่แผ่นเยื่อกั้นคอลลาเจนชนิดไบโอ-ไกด์
ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกวิวิธพันธุ์ชนิดดีมิเนอรอลไรซ์   
โบวายน์โบนชนิด ไบโอ-ออส® โดยเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
ที่รักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว พบว่า 
ที่ระยะเวลาติดตามผล 1 ปี กลุ่มที่มีการใส่เยื่อกั้นคอลลาเจน
ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกมีแนวโน้มของอัตราการหาย
แบบสมบูรณ์ที่สูงกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.05) โดยผู้ เขียนได้อภิปรายไว้ใน
ตอนท้ายว่าการที่ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ในแต่ละ
การศึกษาอาจเกิดจากจ้านวนของกลุ่มตัวอย่างที่น้อยเกินไป  

ในปี 2011 Tsesis30  ได้ท้าการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เชิงอภิมานที่รวบรวม 5 การ
ศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized 
controlled trial) ที่มีการติดตามผลเป็นระยะเวลา 1 ปีพบว่า ใน
กลุ่มรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ที่มีการท้าศัลยกรรม
ปริทันต์ เพื่ อ ชักน้ าให้ เนื้ อเยื่ อคืนสภาพร่ วมด้ วยมี อั ตรา
ความส้าเร็จของการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ซึ่งผลการศึกษาสอดคล้อง
ไปกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์
เชิงอภิมานของ Deng ในปี 201631 ที่พบว่า การใช้เทคนิค
ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมด้วยจะช่วย
เพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรคขนาด
ใหญ่ได้ โดยให้เหตุผลได้ว่าการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน
ที่มีขนาดใหญ่มักจะพบการหายแบบเป็นแผลเป็น ดังนั้นการ
พิจารณาเลือกใช้เทคนิคที่ช่วยให้เกิดการคืนสภาพเนื้อเยื่อโดยใช้
แผ่นเยื่อกั้นร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก จะช่วยในแง่ของการ
เปลี่ยนสภาพของเซลล์ต้นก้าเนิดไปเป็นเซลล์สร้างกระดูก 

(Osteoblast) เซลล์สร้างเคลือบรากฟัน (Cementoblast) และ
เซลล์สร้างเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal ligament cells) ดังนั้น 
จึงมีส่วนช่วยลดโอกาสในการหายแบบแผลเป็นที่เกิดจากการ
ทดแทนด้วยเนื้อเยื่อเส้นใยและเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหาย
ของรอยโรคแบบสมบูรณ์ได้”      

ถึงแม้ว่าการศึกษาทั้งหมดในบทความนี้จะเป็นการ
ติดตามผลการรักษาในระยะสั้น แต่การศึกษาทั้งหมดมี
ระยะเวลาติดตามผลอย่างน้อย 1 ปี ซึ่งจากการศึกษาของ 
Rubinstein and Kim ที่ได้ท้าการติดตามผลการรักษาในเคสที่
ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน พบว่าเคสส่วน
ใหญ่ (96.8%) มีการหายแบบสมบูรณ์ที่ระยะเวลา 1 ปีและเมื่อ
ติดตามผลการรักษาต่อเนื่องไปในระยะยาว (5-7 ปีหลังการ
รักษา) พบว่า 91.5% ของเคสที่มีการหายแบบสมบูรณ์ที่ 1 ปี
ยังคงมีผลส้าเร็จเช่นเดิม32  อย่างไรก็ตาม ในเคสส่วนใหญ่ที่มี
การหายแบบแผลเป็นที่เวลา 1 ปี  จะยังคงพบการปรากฏของ
ผิวกระดูกเบ้าฟัน (Lamina dura) และพบการลดขนาดของ
รอยโรคแผลเป็นเมื่อมีระยะเวลาการติดตามผลที่นานขึ้น33 
ดังนั้น แม้จะมีการหายแบบไม่สมบูรณ์ ก็สามารถพิจารณาว่า
เกิดการตอบสนองที่ดีต่อการรักษาในระยะยาวได้ 

จากการศึกษาท้ังหมดที่กล่าวมาข้างต้น สรุปได้ว่า ใน
กรณีที่รอยโรคมีขนาดใหญ่มากกว่า 10 มิลลิเมตร แม้ว่าการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียวอาจท้าให้เกิดการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากได้ (รูปท่ี 1) แต่การท้าศัลยกรรมปริ
ทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการผ่าตัดรอบปลาย
รากฟันสามารถช่วยส่งเสริมให้เกิดการหายของรอยโรครอบ
ปลายรากได้เร็วขึ้นและเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหายแบบ
สมบูรณ์ของรอยโรครอบปลายรากที่ระยะเวลา 1 ปีได้อย่างมี
นัยส้าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียง
อย่างเดียว 
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รูปท่ี 1   ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 22 ปีมาด้วยอาการเหงือกบวมบริเวณฟันซ่ี 21 (ฟันตัดซ่ีกลางด้านซ้าย) หลังจากได้รับการรักษาคลองรากฟันแบบอนุรักษ์ไปเป็นเวลา 

6 เดือน ให้การวินิจฉัยฟันซ่ี 21 คือ Previously treated with acute apical abscess วางแผนการรักษาฟันซ่ีนี้โดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน (A) 
ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันก่อนท้าศัลยกรรมปลายรากแสดงลักษณะของรอยโรครอบปลายรากฟันครอบคลุมบริเวณปลายรากฟันซ่ี 21 และ 22 
ขนาดกว้าง 15 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร (B) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันติดตามผล 1 ปีแสดงการหายแบบสมบูรณ์ในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มี
ขนาดใหญ่มากกว่า 10 มิลลิเมตรภายหลังการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว  

Figure 1  A 22-year-old female patient presented with intraoral swelling at the area of left maxillary central incisor, with history of root canal 
treatment completed 6 months ago.  Clinical diagnosis of tooth 21 is previously treated with acute apical abscess.  The patient 
received periradicular surgery.  (A)  Pre- operative periapical radiograph showing well- defined radiolucency with non- corticated 
border at the apex of tooth 21 and 22, size 15x10 mm. (B) Periapical radiograph at 1-year follow-up showing complete healing of 
large periapical lesion treated with periradicular surgery alone. 

กรณีรอยโรครอบปลำยรำกฟันที่มีกำรท ำลำยของ
กระดูกสองด้ำนจนทะลุผ่ำนถึงกันได้ Rud และคณะ28 ได้
ศึกษาถึงรูปแบบการหายของแผลหลังการผ่าตัดรอบปลายราก
ฟันโดยพิจารณาจากภาพถ่ายรังสีของฟันจ้านวน 1,000 ซี่ 
ภายหลังการติดตามผลเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี พบว่า ใน
รอยโรครอบปลายรากฟันท่ีมีการท้าลายของกระดูกสองด้านจน
ทะลุผ่านถึงกันได้มีความสัมพันธ์กับลักษณะการหายแบบ
แผลเป็นได้ถึงร้อยละ 74 ดังนั้นจึงมีผู้สนใจน้าแนวคิดของการ
ท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพเข้ามาใช้ใน
การรักษาร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันในรอยโรคประเภท
ดังกล่าว (ตารางที่ 2) Parmar และคณะ11 ได้ท้าการศึกษาที่
เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยดูผลของ
การใช้เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนเพียงอย่างเดียวต่ออัตราการหาย
ของรอยโรคหลังการผ่าตัดรอบปลายรากฟันพบว่า เมื่อประเมิน
จากทั้งภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันและโคนบีมคอมพวิเตด
โทโมกราฟ (Cone beam computed tomography; CBCT)  
การใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนเพียงอย่างเดียวไม่ได้ท้าให้เกิด
การหายของรอยโรครอบปลายรากฟันที่แตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุม (P>0.05) สอดคล้องกับการศึกษาแบบไปข้างหน้าของ 

Tascheiri และคณะ7 ที่เปรียบเทียบผลของการรักษาในกลุ่มที่
ใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนทั้งสองด้านร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
กระดูกกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดรอบ
ปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว พบว่า การใส่เยื่อกั้นร่วมกับ
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกไม่ได้เพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหาย
อย่างมีนัยส้าคัญ (P>0.05) ซึ่งขัดแย้งกับผลการศึกษาของ 
Tascheiri และคณะในปี 20088 ที่พบว่า กลุ่มที่มีการใส่ทั้งเยื่อ
กั้นร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกจะให้ผลส้าเร็จถึงร้อยละ 88 
ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุมที่มีผลส้าเร็จเพียงร้อยละ 57 อย่างมี
นัยส้าคัญ (P<0.05)  ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาถึงความแตกต่างของ
ทั้ งสามการศึกษา พบว่ามีข้อสังเกตคือ การศึกษาของ 
Parmar11 มีการใส่เฉพาะเยื่อกั้นเพียงอย่างเดียวโดยที่ไม่ได้มี
การใส่เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกรว่มด้วย อาจท้าให้เกิดการยุบตวั
ของเยื่อกั้นคอลลาเจน ส่งผลให้มีการเจริญเข้ามาของกระดูก
บริเวณรอยโรคที่ลดลง นอกจากนี้ ถึงแม้ว่าทั้งสองการศึกษา
ของ Tascheiri จะมีการใส่เยื่อกั้นร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
กระดูกเข้าไปในรอยโรคเหมือนกัน แต่การศึกษาก่อนหน้าในปี 
2007 ใช้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้อยจึงอาจท้าให้เห็นผลต่าง
ที่ไม่ชัดเจน 
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 ต่อมา Tascheiri และคณะ9 ได้ท้าการศึกษาย้อนหลัง
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยจ้านวน 38 รายที่มารับการ
รักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการใส่เยื่อก้ันและ
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูก พบว่าร้อยละ 81.6 พบการหายของ
รอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ที่ระยะเวลา 1 ปี และ
เมื่อติดตามผลต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 ปี พบว่า มีจ้านวนฟันที่
มีการหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรครอบปลายรากฟันเพิ่มขึ้นเป็น
ร้อยละ 88.3 ดังนั้นจากผลการศึกษาข้างต้น7-9 จึงสรุปได้ว่าใน
รอยโรครอบปลายรากฟันท่ีมีการท้าลายของกระดูกสองด้านจน
ทะลุผ่านถึงกันได้ การใช้ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อ
คืนสภาพจะช่วยเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลาย
รากฟันได้ โดยควรพิจารณาใส่เยื่อกั้นทั้งด้านแก้มและด้านลิ้น
ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกเสมอ (รูปที่ 2) 

เมื่อประเมินผลของการใช้เพลทเลทริชพลาสมาต่อ
การหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรครอบปลายรากในฟันที่มีการ
ท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ Dhamija และ
คณะ 10 ได้ท้าการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม ซึ่ ง เป็น
การศึกษาแรกที่ติดตามดูผลการรักษาโดยใช้ภาพถ่ายรังสีสอง
ชนิด พบว่าท่ีระยะเวลา 1 ปี เมื่อประเมินจากภาพถ่ายรังสีรอบ
ปลายรากทั้งสองกลุ่มมีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน
เท่ากัน (P>0.05) แต่เมื่อประเมินจากโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟจะพบอัตราการหายของรอยโรคที่ต่้ากว่า โดยกลุ่มที่มี
การใส่เพลทเลทริชพลาสมาพบการหายของรอยโรคสูงกว่ากลุ่ม
ที่ไม่ใส่เพลทเลทริชพลาสมาอย่างมีนัยส้าคัญ (P<0.05) ซึ่ง
ผู้เขียนได้ตั้งข้อสังเกตว่าอาจเนื่องมาจากภาพถ่ายรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟมีความไว (Sensitivity) ในการตรวจพบ
พยาธิสภาพรอบปลายรากฟันสูงกว่าการใช้ภาพถ่ายรังสีรอบ
ปลายราก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในแนวแก้มลิ้น (Bucco-lingual 
direction) ดังนั้นจากผลของการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่า 
การใช้เพลทเลทริชพลาสมาร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน
ช่วยเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ได้ 

กรณีที่มีกำรสูญเสียกระดูกต้ังแต่บริเวณสันกระดูก
ไปจนถึงปลำยรำกฟัน จากการศึกษาติดตามผลเป็นระยะเวลา 
4 ปีย้อนหลังโดย Skoglound และคณะ ในปี 198534 พบว่า 
รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่บริเวณ
สันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน ภายหลังการรักษาโดยการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว มีอัตราความส้าเร็จของ
การหายของรอยโรครอบปลายรากฟันที่ระยะเวลาติดตามผล
เฉลี่ย 3 ปี เพียงร้อยละ 37 สอดคล้องกับการศึกษาของ Hirsch 
และคณะ ในปี 1979 ท่ีรายงานความส้าเร็จเพียงแค่ร้อยละ 2735 

ดังนั้นจึงได้มีผู้น้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชัก
น้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพมาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน 
(ตารางที่ 3)  

Dietrich และคณะ12 ได้ท้าการศึกษาทางคลินิกโดยดู
ผลของผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการใช้เยื่อก้ันและเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่ายกระดูก พบการหายของรอยโรครอบปลายรากแบบ
สมบูรณ์สูงถึงร้อยละ 83 ที่ระยะเวลาติดตามผล 1 ปี ต่อมา 
Marin-Botero และคณะ13 ได้เปรียบเทียบผลของการใส่เยื่อกั้น
ชนิดคอลลาเจนหรือการใส่เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกเพียงอย่างใด
อย่างหนึ่งต่อการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน พบว่า ไม่ว่า
จะใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนหรือเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกต่างก็
ให้อัตราความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ที่ไม่แตกต่างกัน 

นอกจากการใช้เยื่อกั้นและเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกแล้ว 
ยังมีการศึกษาผลของการใช้สารชีวภาพต่อการหายของรอยโรค 
โดย Goyal และคณะ14 ได้ท้าการศึกษาเปรียบเทียบผลของการ
ใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนหรือเพลทเลทริชพลาสมาเพียงอย่างใด
อย่างหนึ่งหรือใส่ทั้งเยื่อกั้นและเพลทเลทริชพลาสมาร่วมกัน 
พบว่ามีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันที่ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติในทั้งสามกลุ่มการทดลอง (P>0.05)  

แม้ว่าจะมีหลายการศึกษาทางคลินิก12-14 ที่รายงานถึง
ผลส้าเร็จของการน้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อคืน
สภาพมาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน ทั้งในแง่ของการ
หายของรอยโรครอบปลายรากฟัน การลดลงของร่องลึกปริทันต์ 
(Pocket depth) การลดลงของระดับการร่นของขอบเหงือก 
(Gingival recession) และการเพิ่มขึ้นของระดับการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (Clinical attachment level) 
แต่การศึกษาเหล่านี้ไม่ได้น้าเสนอข้อมูลเปรียบเทียบผลกับกลุ่ม
ควบคุมที่มีการผ่าตัดรอบปลายรากอย่างเดียว จึงไม่อาจสรุปได้
อย่างแน่ชัดว่าการรักษาโดยการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้า
ให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมด้วยจะให้ผลส้าเร็จที่ดีกว่าการผ่าตัด
รอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียวหรือไม่  

Dhiman และคณะ15 เป็นการศึกษาแรกที่ท้าการ
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมในฟันที่มีการสูญเสียกระดูก
ตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน โดยเปรียบเทียบ
ผลของการใช้เพลทเลทริชไฟบรินร่วมกับการผ่าตัดรอบปลาย
รากฟันกับกลุ่มควบคุมที่ท้าการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียง
อย่างเดียว พบว่า การใส่เพลทเลทริชไฟบรินไม่ช่วยเพิ่มอัตรา
ความส้าเร็จของการหายของรอยโรค (P>0.05) แต่มีผลดีคือท้า
ให้ความลึกของร่องลึกปริทันต์ลดลงได้อย่างมีนัยส้าคัญซึ่งถือ
เป็นตัวท้านายส้าคัญ (strong significant predictor) ที่อาจ
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ส่งผลต่ออัตราการอยู่รอด (Survival rate) ของฟันได้ในระยะ
ยาว36 โดยการศึกษานี้ได้อภิปรายเหตุผลของการที่ไม่พบความ
แตกต่างทางสถิติของอัตราการหายของรอยโรคในทั้งสองกลุ่มว่า 
รอยโรคที่เกิดจากการติดเช้ือรอบปลายราก (Endodontic 
origin) จะยังคงเหลือสันกระดูกในแนวใกล้กลางไกลกลางที่
สามารถเป็นแหล่งของเซลล์ต้นก้าเนิดเซลล์กระดูกที่จะพัฒนา
ไปเป็นเซลล์สร้างกระดูกได้ การใช้เพลทเลทริชไฟบรินจึงไม่
ส่งผลต่อการหายของรอยโรคอย่างชัดเจน ซึ่งต่างจากรอยวิการ
ของเนื้อเยื่อปริทันต์ (Periodontal defect) ที่พบว่าการใช้เพล
ทเลทริชไฟบรินจะท้าให้มีการหายที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน37 อย่างไร
ก็ตามประเด็นที่น่าสนใจคือ พบว่ากลุ่มควบคุมมีผลส้าเร็จสูงถึง
ร้อยละ 80 ซึ่งผู้เขียนคิดว่าอาจเป็นผลมาจากการท้าการผ่าตัด
รอบปลายรากฟันด้วยเทคนิคแบบใหม่ (Modern endodontic 
microsurgery) ซึ่งสามารถเข้าท้างานบริเวณปลายรากฟันโดย
ไม่จ้าเป็นต้องกรอกระดูกโดยรอบเพิ่มเติมและใช้วัสดุอุดปลาย
รากฟันที่มีความผนึกแน่นและสามารถเหนี่ยวน้าให้เกิดการยึด
เกาะของอวัยวะปริทันต์ จึงส่งผลให้อัตราความส้าเร็จสูงขึ้น 
เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันโดยใช้เทคนิค
ดั้งเดิม (Traditional endodontic surgery) ในการศึกษาก่อน
หน้านี้34 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าเมื่อท้าการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน
ด้วยเทคนิคแบบใหม่ การหายของรอยโรคประเภทนี้สามารถ
เกิดขึ้นได้ภายหลังการผ่าตัดรอบปลายรากเพียงอย่างเดียว (รูป
ที่ 3) แต่การผ่าตัดรอบปลายรากฟันโดยมีการท้าศัลยกรรม
ปริทันต์เพื่อคืนสภาพร่วมด้วยจะสามารถช่วยลดความลึกของ
ร่องลึกปริทันต์ได้มากกว่าอย่างมีนัยส้าคัญ15 

อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน ถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่
ได้รับความสนใจมากขึ้น จากรายงานการศึกษาความส้าเร็จของ
การใช้อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีนในการรักษากระดูกเปิดแยก 
(Buccal dehiscence) บริเวณผิวรากฟัน พบว่ามีการสร้างขึ้น
ของเคลือบรากฟันชนิดไร้เซลล์ เอ็นยึดปริทันต์และกระดูกเบ้า
ฟันถึงร้อยละ   60-8038 ต่อมา Von arx และคณะ16 จึงได้
ท้าการศึกษาย้อนหลังเพื่อดูผลของการใช้อีนาเมลเมทริกซ์
โปรตีนร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน พบว่า ให้ผลส้าเร็จ
สูงถึงร้อยละ 82.4 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากยังขาดการศึกษา

ทางคลินิกที่มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม จึงยังไม่สามารถ
สรุปผลที่แน่นอนได้ 

กำรอภิปรำยในแง่ของต้นทุน-ประสิทธิผลของกำร
ใช้เทคนิคศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อคืนสภำพ
ร่วมกับกำรผ่ำตัดรอบปลำยรำกฟันในรอยโรครอบปลำยรำก
ฟันทั้งสำมประเภท เมื่อท้าการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล 
(cost-effectiveness) ของการรักษา จากข้อมูลทั้งหมดข้างต้น
จะพบว่า การใช้เทคนิคศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อ
คืนสภาพจะให้ประสิทธิผลและความคุ้มค่าในแง่ของการเพิ่ม
อัตราความส้าเร็จของการหายของรอยโรครอบปลายรากได้
ชัดเจนในฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึง
กันได้ ส่วนรอยโรคที่มีการสูญเสียกระดูกทั้งด้านตั้งแต่บริเวณ
สันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟันนั้น แม้การใช้เทคนิคศัลยกรรม
ปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพจะไม่ส่งผลในการเพิ่ม
อัตราความส้าเร็จในแง่การหายของรอยโรคอย่างมีนัยส้าคัญ 
แต่ผลที่ได้จากการลดลงของระดับร่องลึกปริทันต์ภายหลังการ
รักษาถือว่าเป็นปัจจัยที่ส่งผลอย่างมากต่อการคงอยู่ของฟันใน
ระยะยาว  

ในทางกลับกันในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาด
ใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตร พบว่าการใช้เทคนิคศัลยกรรมปริทันต์
เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพช่วยเพิ่มอัตราความส้าเร็จของ
การหายในการลดโอกาสการเกิดการหายแบบแผลเป็น และ
ช่วยกระตุ้นให้เกิดการหายที่เร็วขึน้ อย่างไรก็ตามการเพิ่มในส่วน
ของกระบวนการ/ขั้นตอนของการรักษา และวัสดุที่ใช้ในการ
รักษาล้วนส่งผลถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาที่เพิ่มขึ้นอย่างมาก
ด้วย ดังนั้นในการวางแผนให้การรักษาผู้ป่วยจึงไม่สามารถ
พิจารณาเพียงแค่คุณภาพของการหายของรอยโรคที่เป็นอุดม
คติเท่านั้น แต่ยังต้องพิจารณาองค์ประกอบต่างๆ ในมุมมอง
ของผู้ป่วย เช่นการปรากฏของอาการปัจจุบัน (current 
complaint) และค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษามาประกอบ 
ด้วย39 ทั้งนี้ทันตแพทย์จะต้องสื่อสารกับผู้ป่วยให้รับทราบข้อมูล
ที่จ้าเป็นและวางแผนการรักษาร่วมกันกับผู้ป่วยเพื่อให้ได้
แผนการรักษาที่เหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด 
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ตำรำงที่ 2  ผลส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลายรากฟนัเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ 
Table 2  Clinical outcome with periradicular surgery alone or in combination with regenerative periodontal surgery in through-and-through periapical lesion 
 

Source Intervention No. of 
patient 

No. of 
teeth 

Follow-
up time Outcome measurement Success rate P-

value Experimental group Control group 
Parmar  
และคณะ 201911 

1. GTR (collagen membrane 
at buccal side) 

2. Control 

30 49 1 year 2D and 3D radiograph:  complete + 
incomplete healing and absence of 
clinical signs/symptoms 

2D success: 100% 
3D success: 87% 

2D success: 93% 
3D success: 87% 

>0.05 
>0.05 

 
Tascheiri  
และคณะ 20077 

1. GTR (Bio-Gide®) + Bone 
graft (Bio-Oss®) 

2. Control 

14 14 1 year 2D radiograph: complete healing and 
absence of clinical signs/symptoms 

75.0% 61.5% >0.05 
 

Tascheiri  
และคณะ 20088 

1. GTR (Bio-Gide®) + Bone 
graft (Bio-Oss®) 

2. Control 

25 31 1 year 2D radiograph: complete healing and 
absence of clinical signs/symptoms 

88.2% 57.1% <0.05 

Tascheiri  
และคณะ 20119 

1. GTR + Xenogenic bone 
graft 

38 
33 

49 
43 

1 year 
4 years 

2D radiograph: complete healing and 
absence of clinical signs/symptoms 

81.6% 
88.3% 

N/A 
N/A 

N/A 

Dhamija 
และคณะ 202010 

1. PRP 
2. Control 

32  1 year 
 

2D and 3D radiograph: complete + 
incomplete healing and absence of 
clinical signs/symptoms 

2D success: 93.7% 
3D success: 87.5% 

2D success: 93.7% 
3D success: 50% 

>0.05 
<0.05 

 
ตำรำงที่ 3  ผลส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลายรากฟนัเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน 
Table 3  Clinical outcome with periradicular surgery alone or in combination with regenerative periodontal surgery in apicomarginal lesion 
 

Source Intervention No. of 
patient 

No. of 
teeth 

Follow-
up time Outcome measurement Success rate P-

value Experimental group Control group 
Skogloud  
และคณะ 198534 

Periradicular surgery alone 27 27 0.5-7 
year 

Success: asymptomatic teeth and complete 
bone regeneration 

37% N/A N/A 

Hirsch  
และคณะ 197935 

Periradicular surgery alone N/A 572 3 years Success: asymptomatic teeth and complete 
bone regeneration 

27% N/A N/A 

Dietrich  
และคณะ 200312 

1. GTR (Bio-Gide®) + Bone 
graft (Bio-Oss®) 

22 23 1 year 2D radiograph: complete healing and absence 
of clinical signs/symptoms 

83.0% N/A N/A 

Marín-Botero  
และคณะ 200613 

1. Periosteal graft 
2. GTR (Polygactin 910) 

30 30 1 year 2D radiograph: complete healing and absence 
of clinical signs/symptoms 

Periosteal gr.: 60% 
GTR gr.: 40% 

N/A >0.05 

Goyal  
และคณะ 201114 

1. PRP 
2. PRP + collagen sponge 
3. GTR (collagen membrane) 

30 30 1 year 2D radiograph: complete + incomplete healing 
and absence of clinical signs/symptoms 

PRP gr.: 83.33% 
PRP + collagen gr.: 88.89% 
GTR gr.: 80% 

N/A 
 

>0.05 

Dhiman  
และคณะ 201515 

1. PRF 
2. Control 

30 30 1 year 2D radiograph: complete + incomplete healing 
and absence of clinical signs/symptoms 

86.66% 80% >0.05 

Von Arx  
และคณะ 201816 

1. EMD 17 17 1 year 2D radiograph: complete + incomplete healing 
and absence of clinical signs/symptoms 

82.4% N/A N/A 
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รูปท่ี 2  ผู้ป่วยชายไทยอายุ 37 ปีมาด้วยอาการเจ็บเหงือกด้านเพดานเวลาเคี้ยวบริเวณฟันซ่ี 21 และ 22 (ฟันตัดซ่ีกลางและซ่ีข้างด้านซ้าย) หลังไ ด้รับการรักษา

คลองรากฟันแบบอนุรักษ์ไปเป็นเวลา 3 ปี ให้การวินิจฉัยฟันซ่ี 21 และ 22 คือ Previously treated with symptomatic apical periodontitis วาง
แผนการรักษาฟันซ่ีนี้โดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อคืนสภาพโดยใส่แผ่นเย่ือกั้นป้องกันสองด้านและวัสดุ ปลูกถ่าย
กระดูก  A) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันก่อนการท้าศัลยกรรมปลายรากแสดงลักษณะของรอยโรครอบปลายรากฟันครอบคลุมบริเวณปลายรากฟันซี่ 
21 และ 22 ขนาดกว้าง 8 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร B) ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟแสดงลักษณะรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการ
ท้าลายของกระดูกด้านเพดานจนทะลุเชื่อมถึงกันได้ C) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันติดตามผล 1 ปี แสดงการหายแบบสมบูรณ์ในรอยโรครอบปลาย
รากฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ภายหลังการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อคืน
สภาพโดยใส่แผ่นเย่ือกั้นป้องกันสองด้านและวัสดุปลูกถ่ายกระดูก 

Figure 2  A 37 - year- old male patient presented with pain on chewing at the palate of upper left incisor tooth region was referred to the 
Endodontic department. He reported that the tooth 21 and 22 were endodontically treated 3 years ago. Clinical diagnosis of tooth 
21  and 22  are previously treated with symptomatic apical periodontitis.  The patient received periradicular surgery with the 
application of allogenic bone graft and membrane on both buccal and lingual bone plate. A) Pre-operative periapical radiograph 
showing well-defined radiolucency with non-corticated border at the apex of tooth 21 and 22 , size 8x10 mm.   B) Preoperative 
CBCT ( sagittal and axial view)  of the maxillary left incisor with a low radiodensity area at the apex and the perforated lingual 
cortical plate. C) Periapical radiograph at 1 year follow-up showed complete healing of the through-and-through periapical lesion 
treated with regenerative periodontal surgery and periradicular surgery. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 3  ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 33 ปีมาด้วยอาการมีตุ่มหนองที่เหงือกด้านริมฝีปากบริเวณฟันซ่ี 22 (ฟันตัดซ่ีข้างด้านซ้าย) หลังได้รับการรักษาคลองรากฟันแบบ

อนุรักษ์ไปเป็นเวลา 6 ปี ให้การวินิจฉัยฟันซ่ี 22 คือ Previously treated with chronic apical abscess วางแผนการรักษาฟันซ่ีนี้โดยการผ่าตัดรอบ
ปลายรากฟัน (A) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันก่อนการท้าศัลยกรรมปลายรากแสดงลักษณะของรอยโรครอบปลายรากฟันครอบคลุมบริเวณปลายราก
ฟันซ่ี 22 ขนาดกว้าง 5 มิลลิเมตร สูง 8 มิลลิเมตร (B) ภาพถ่ายในช่องปากแสดงลักษณะของรอยโรคที่มีการสูญเสียกระดูกด้านเพดานตั้งแต่บริเวณสัน
กระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน (C) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันติดตามผล 1 ปี แสดงการหายแบบสมบูรณ์ในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสีย
กระดูกตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟันภายหลังการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว 

Figure 3  A 33- year- old female patient was referred to the Department of Periodontology complaining of intraoral sinus in the upper left 
lateral incisor.  The tooth had been endodontically treated 6 years ago.  Clinical diagnosis of tooth 22 is previously treated with 
chronic apical abscess.  The patient received periradicular surgery.  (A)  Pre- operative periapical radiograph showing well- defined 
radiolucency with non- corticated border at the apex of tooth 22, size 5x8 mm.  (B)  Intraoral radiograph showed the absence of 
alveolar bone encompassing the total root length (C)  Periapical radiograph at 1-year follow- up showed complete healing of the 
apicomarginal defect treated with periradicular surgery alone 
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บทสรุป 
1. การใช้เยื่อกั้นทั้งสองด้านของรอยโรคและเนื้อเยื่อ

ปลูกถ่ายกระดูกร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน สามารถ
เพิ่มความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรครอบ
ปลายรากฟันท่ีมีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึง
กันได้ 

2. การใช้เยื่อกั้นร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกร่วมกับ
การผ่าตัดรอบปลายรากฟันสามารถกระตุ้นให้เกิดการหายของ
รอยโรคได้เร็วข้ึนและเพิ่มความส้าเร็จของการหายของรอยโรค
รอบปลายรากฟันท่ีมีขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตรได้ 

3. ในกลุ่มรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสีย
กระดูกทั้งด้านตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน 
การผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์
เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพไม่ช่วยเพิ่มอัตราการหายของรอย
โรค แต่อาจช่วยลดความลึกของร่องลึกปริทันต์ได้ อย่างไรก็
ตามควรมีการศึกษาวิจัยทางคลินิกที่มีกลุ่มควบคุมและมีการ
ติดตามผลในระยะยาวเพื่อหาข้อสรุปต่อไป 

4. ส้าหรับแนวคิดของการใช้สารชีวภาพร่วมกับการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟัน เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ให้ผลส้าเร็จที่
ค่อนข้างดี แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากจ้านวนกลุ่มตัวอย่างของ
แต่ละการศึกษาที่ค่อนข้างน้อย และการศึกษาท่ีเป็นการทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมยังมีไม่มาก จึงยังไม่สามารถหาข้อสรุป
ที่ชัดเจนได้  
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Periodontal Regenerative Surgery: A 
Paradium Shift in Endodontic Surgery   

Sinsareekul C*  Kungsadalpipob K**  Chivatxaranukul P* 

Abstract 
Regenerative periodontal surgery is one of the treatment options which aimed to regenerated of damaged 

periodontal tissue.  Due to its high success rate,  this technique has been applied in periradicular surgery to increase the 
healing rate in three types of periapical lesion, including large periapical lesion, through-and-through periapical lesion and 
apicomarginal defect. This review article aimed to provide basic knowledge of regenerative periodontal surgery and review 
the current literature related to the concurrent use of regenerative periodontal surgery and periradicular surgery in terms of 
healing rate of periapical lesion. The clinical applications were discussed in order to assist on decision making for clinicians 
to select appropriate surgical technique in each patient. 

 
Keywords: Apicomarginal defect/ Large periapical lesion/ Periradicular surgery/ Regenerative periodontal surgery/  
 Through-and-through periapical lesion 
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