
 
 

ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล 
เพ่ือแตงตั้งใหดํารงตําแหนงประเภทวิชาชีพเฉพาะ 
ตําแหนงทันตแพทย 7 วช. ( ดานทันตกรรม ) 

 
 
 
 
 

 

เร่ืองที่เสนอใหประเมิน 
 

1.   ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
      เรื่อง  การผาตัดเปดแผนเหงือกเพื่อขดูทําความสะอาด (Open Flap Debridement)     
               ในการรักษาความวิการของกระดูกเบาฟนในฟนกรามนอยลางซี่ท่ี 2 
2.   ขอเสนอ  แนวคิด  วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมปีระสิทธิภาพมากขึ้น 
       เรื่อง  บทบาทของระบบการบดเคี้ยวและการสบฟนกับการรกัษาโรคปริทันตอักเสบ 
 
 
 
 
 
 
 

เสนอโดย 
 

นางสาวรักงาม  วชริธนติ 
ตําแหนงทันตแพทย 6 

(ตําแหนงเลขที่ รพจ.568) 
กลุมบริการทางการแพทย  กลุมงานทันตกรรม 

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ 
 
 
 



 
 

ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
 
1.   ชื่อผลงาน     การผาตัดเปดแผนเหงือกเพื่อขูดทําความสะอาด (Open Flap Debridement )  ในการรักษา 
 ความวกิารของกระดกูเบาฟนในฟนกรามนอยลางซี่ที่ 2 
 
2.   ระยะเวลาที่ดําเนินการ        มีนาคม 2549 -  กันยายน 2551 
 
3.   ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
 3.1 การประเมินผูปวยท่ีมีโรคทางระบบกอนการรักษาทางทันตกรรม 
  ในการรักษาทางทันตกรรม  ทันตแพทยมักจะมีการใชการฉีดยาชาเฉพาะที่เปนประจําอยูเสมอ   
 ควรมีการซักประวัติผูปวย   ดังนี ้

- อาการสําคัญของผูปวย (chief complaint) 
- ประวัติการเจบ็ปวยปจจุบัน  (present illness) 
- ประวัติการเจบ็ปวยในอดีต   (past medical history)  
- ประวัติการแพยา  และพฤตกิรรมตาง ๆ  ที่เสี่ยงตอการเกดิโรค   เชน  การสูบบุหร่ี 
โรคทางระบบที่เกี่ยวของกับผูปวยรายนี้  คือ 
โรคความดนัโลหิตสูง 
การวางแผนการรักษาทางทนัตกรรม 
ในผูปวยที่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง  และไดรับการรักษาควบคุมความดันโลหติมาอยางดี    

ควรมีการซักประวัติการรักษา   ชนิดและขนาดของยาที่ไดรับ  และอาการแทรกซอนที่เคยเปน  มกีาร
ตรวจวดัความดันโลหิตทุกครั้ง  ทั้งกอนและหลังการทําศลัยกรรมชองปาก  สวนผูปวยที่เปน 
โรคความดันโลหิตสูง  แตควบคุมโรคไมดีหรือไมไดรับการรักษาอยางสม่ําเสมอ  ควรปรึกษาแพทยเพื่อ
ควบคุมความดันโลหิตกอนที่จะมารับการรักษาทางทันตกรรมหรอืถอนฟน 

ขอควรระวังในการรักษาทางทันตกรรม 
-      ระมัดระวงัเรื่องความกลวั  ความเครยีด  เพราะมีผลทําใหความดันโลหิตของผูปวยถูกกระตุน

ใหสูงขึ้นได   ควรปองกันไมใหเกิดหรือทาํใหเกิดความเครียดนอยที่สุด 
- ระมัดระวังเรื่องเลือดออกมาก  เนื่องจากในขณะที่ความดันเลือดสูง  จะทําใหมีเลือดออกจาก

บริเวณแผลผาตัดมากกวาปกติ 
- ระมัดระวังเรื่องการใชยาบีบหลอดเลือด 
 :    ควรใชปริมาณหรือความเขมขนนอยที่สุด  โดยใชยาชาที่มี epinephrine  ไมเกนิ 0.04  

มิลลิกรัม  (ยาชาที่มี epinephrine 1:100,000  ไมเกิน 2  หลอด) 
 :    ตองมีการดดูกลับกอนการฉีดยาทุกครั้ง  เพื่อปองกันการฉีดยาเขาหลอดเลือด 
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       : หามใชยาบีบหลอดเลือดในลักษณะของการหามเลือดเฉพาะที ่ ดวยการใชผากอซชุบดวย 
epinephrine  กดตรงแผล   เพราะความเขมขนของยาบบีหลอดเลือดสูงมาก  จะผานเขาสูกระแสเลือดได
อยางรวดเรว็เปนจํานวนมาก 

- ระมัดระวังเรื่องความดันเลือดตก  เมื่อลุกนัง่หรือเปลี่ยนทาทรงตัวเร็ว  ตองควบคุมเกาอี้ทําฟน
ใหคอย ๆ เปลีย่นจากทานอนของผูปวยใหเปนทานั่งชา ๆ    และใหผูปวยคอย ๆ ลุกจากเกาอี ้

- ผูปวยที่ไดรับยากันเลือดแขง็ตัว  (anticoagulant drug)  เชน  แอสไพรนิ  ซ่ึงจะมีปญหาเลือด
หยุดยาก  ควรมีการปรึกษาแพทยเพื่อหยดุยา 5-7 วัน  กอนถอนฟนหรือผาตัด 
3.2  ความรูและทักษะในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  
 โรคปริทันตอักเสบมีสาเหตจุากจุลชีพที่อยูในคราบจุลินทรีย  หินน้าํลาย  ซ่ึงยึดเกาะกบัผิวฟนใกล
กับขอบเหงือกและใตเหงือก  ทาํใหเกิดการอักเสบของอวยัวะปริทันต  ไดแก  เหงือก   กระดกูเบาฟน 
(alveolar bone)    เอ็นยดึปรทิันต (periodontal ligament)   และเคลือบรากฟน (cementum)   อาการแสดง
ที่สําคัญ  คือ  เหงือกมีสีแดง  บวม  มีเลือดออกจากรองเหงือกเมื่อตรวจดวยเครื่องมอืตรวจปริทันต               
(periodontal probe)  มีรองลึกปริทันต  และอาจพบมกีารทําลายของกระดูกเบาฟนจากภาพรังส ี
 ความวกิารของกระดกูเบาฟน (osseous defect)   เปนลักษณะอยางหนึง่ที่บงบอกวามกีารกระจาย
ของโรคไปยังกระดกูเบาฟน   ซ่ึงนอกจากจะเกิดจากการสะสมของแบคทีเรียในหินน้ําลายในบริเวณ  
นั้นแลว  ยังเกดิไดจากหลายสาเหตุ   เชน  การบาดเจ็บเหตุสบฟน  (occlusal trauma)     เศษอาหารตดิ
ซอกฟน  (food impaction)    หรือลักษณะที่กอใหเกิดการสะสมของคราบจุลินทรียในบริเวณนั้น   เชน  
ขอบวัสดุอุดเกนิ  (overhang margin)    มีรูผุที่อยูใกลกับขอบเหงือก    ขอบของครอบฟนหรือวัสดอุุดฟน
ที่ลุกลํ้าความกวางทางชีวภาพ (biologic width)  โดยลักษณะและความรนุแรงของการเกิดการละลายของ
กระดกูเบาฟนจะมีผลตอการวางแผนการรักษาและการพยากรณโรค   พบวาตําแหนงที่มีความผิดปกติ
ของกระดูกเบาฟนจะมีความเสี่ยงที่จะเกิดการทําลายของอวัยวะปริทันตไดมากกวา  ภายหลังการไดรับ
การขูดหินน้ําลาย  เกลารากฟนในเบื้องตนแลว 
 โรคปริทันตอักเสบที่มีการทาํลายของกระดูกเบาฟนจากลักษณะสรีระ  (physiologic form)          
จนเปลี่ยนไปเปนลักษณะพยาธิ  (pathologic form)   มีรูปรางลักษณะตาง  ๆ  ดังนี ้(1) 
 1.   รอยโรคมีผนังกระดกูดานเดียว(one – wall defect) หรือมีผนังกั้นกระดูกเบาฟนครึ่งซีก 
(hemisepta)  
 2.   รอยโรคมีผนังกระดกูสองดาน (two – wall defect) หรือแองกระดกู (crater) 
 3.   รอยโรคมีผนังกระดกูสามดาน (three – wall  defect)  หรือรอยโรคในสันกระดูกเบาฟน 
(intrabony lesion) 
 4.   รอยโรครวมผนังกระดูกดานเดยีว  หรือสองดาน   รวมกับผนังกระดูกสามดาน (one or two 
and three wall combination) 
 5.   รอยโรคใตสันกระดกูรอบรากฟน  (circumferential defect) 
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 6.   รอยโรคที่ชองรากฟนกราม  (bi or trifurcation  involvement) 

 เปาหมายสูงสดุในการรักษาโรคปริทันต  คือ  มีการสรางอวัยวะปริทันตขึ้นมาใหม  ไดแก  มกีาร
สรางใหมของเคลือบรากฟนและกระดูกเบาฟน และมกีารยึดติดของเอน็ยึดปริทันตระหวางผิวเคลอืบฟน
กับกระดูกเบาฟน    การขูดหินน้ําลาย  เกลารากฟน  และการทําความสะอาดฟนเพื่อควบคุมการเกดิ
คราบจุลินทรีย  ใหผลดีในการรักษาโรคเหงอืกอักเสบและโรคปริทันตอักเสบที่มีรองลึกปริทันตไมเกนิ 
4  มิลลิเมตร(2)   สวนในบริเวณที่มีรองลึกปริทันตมากกวา 4 มิลลิเมตร   บริเวณที่มีลักษณะรูปรางของ
รากฟนที่โคงเวา (root concavity)    และบริเวณชองรากฟน (furcation)     ซ่ึงเปนบริเวณที่นําเครื่องมอื
เขาทําไดยาก   ทําใหประสิทธิภาพของการเกลารากฟนลดลง   โดยเฉพาะบริเวณที่มีความวกิารของ
กระดกูเบาฟนรวมดวย   มีหลายการศึกษาพบวา  ในบริเวณที่มีรองลึกปริทันตมากกวา 4 มิลลิเมตร     
การรักษาโดยการขูดหินน้ําลาย  เกลารากฟนเพยีงอยางเดียว   จะมกีารซอมแซมของกระดกูขึ้นมาใหม
นอยมาก   และในบริเวณทีม่ีการละลายของกระดูกเบาฟนตามแนวดิง่ (vertical bone loss)   ไมพบวามี
การเปลี่ยนแปลงของรอยโรคภายหลังการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน (4 , 5 , 6) 
 การผาตัดเปดแผนเหงือก (open flap) จะทาํใหมีทางเขาไปยังกระดูกและรากฟน    สามารถ     
เกลารากฟน กาํจัดเนื้อเยื่อปริทันตที่อักเสบไดจากการเหน็โดยตรง  และยังเปนการกําจัดหรือลดความลึก
ของรองลึกปริทันต   ทําใหเกิดการสรางขึ้นใหมของกระดูกเบาฟน   เอ็นยึดปริทันต   และเคลือบรากฟน  
โดยการผาตัดเปดแผนเหงือกจะทําในรายทีม่ีรองลึกปริทันตมากกวา  4  มิลลิเมตร    และไมตอบสนอง
ตอการรักษาดวยวิธีการรักษาเบื้องตน  คือ  การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 
 สําหรับการรักษารอยโรคของกระดกูเบาฟน   สามารถทําได  2  วิธี  คอื 
 -   การเติมกระดูกใหม   แบงเปน 
  :  การขูดรักษารอยโรคในสันกระดกูเบาฟน 
  :  การปลูกกระดูก  (bone  graft) 
 -   ศัลยกรรมกระดูก  (osseous surgery) 
  :  ศัลยกรรมตกแตงกระดกู  (osteoplasty) 
  :  ศัลยกรรมตัดกระดกู  (ostectomy) 
 Prichard  (7) รายงานวาการขดูเพื่อรักษารอยโรคในสันกระดูกเบาฟนประสบความสําเร็จสูง   ใน
รอยโรคที่มีผนังหุมสามดานที่แคบและลกึเทานั้น  โดยมีหลักเกณฑวาแหลงกําเนิดของการสรางกระดกู
และเนื้อเยื่อไพรมิทิฟ  เมเซนไคมอล  (primitive  mesenchymal  tissue)  ซ่ึงเปนเนื้อเยื่อที่จําเปนในการ
สรางอวัยวะปริทันตขึ้นมาใหมนั้นจะอยูในชองปริทันต (periodontal space)   และในรอยโรคที่มีผนัง
กระดกูสามดานที่แคบและลกึจะมเีนื้อเยื่อนี้เปนจํานวนมาก    สวนรอยโรคที่มีผนังกระดกูสามดานที่ตื้น
และกวาง   รอยโรคที่มีผนังกระดกูดานเดยีว  หรือมีผนังกระดกูสองดาน  และหลุมในสันกระดูกเบาฟน  
จะเหนี่ยวนําใหเกิดการสรางการยึดตดิใหมนอยมาก  จึงตองใชการปลูกกระดกูชวยเสริมการสรางการยึด
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ติดใหม   สําหรับผลการรักษาที่ได   พบวาจะมีการลดลงของรองลึกปริทันตประมาณ  2  มิลลิเมตร  และ
มีการสรางกระดูกขึน้มาใหมประมาณ  1.2  มิลลิเมตร   ทั้งนี้ขึ้นอยูกับขนาดและรูปรางของรอยโรค   
โดยพบวาถามุมระหวางผวิรากฟนกับผนังของกระดูกเบาฟนนอยกวา 45  องศา  จะมกีารสรางกระดูก
ขึ้นใหมประมาณ  1.22  มิลลิเมตร   แตถามุมระหวางผิวรากฟนกับผนงัของกระดูกเบาฟนอยูระหวาง 45 
- 90 องศา  จะมีการสรางกระดกูขึน้มาใหมเพียง  0.05  มิลลิเมตรเทานั้น (8) 
 ความจําเปนในการกําจดัรอยโรคของกระดูกเบาฟน  ก็เพื่อเปนการกําจัดรองลึกปริทันตที่สมบูรณ   
เพื่อใหผูปวยสามารถทําความสะอาดกําจดัคราบแบคทีเรีย   และสามารถคงสภาพอนามัยในชองปากได
ดวยตนเอง  หากยังคงมีรอยโรคของกระดูกอยู    ผูปวยยอมไมสามารถแปรงฟนทําความสะอาดบรเิวณ
ใตสุดของรอยโรคได   การกาํจัดคราบแบคทีเรียที่ไมสมบรูณมีโอกาสที่จะเกิดโรคอีกไดงาย   เมื่อผูปวย
ไมสามารถปองกันโรคไดดวยตนเอง   การรักษาก็จะลมเหลว   จึงควรมีการนัดผูปวยมาคงสภาพหลัง 
การรักษาเปนระยะ  ตรวจดสูภาพของเหงอืกและระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (probing depth)      
ลักษณะการมีเลือดออกเมื่อตรวจดวยเครื่องมือตรวจปริทนัต (bleeding on probe)    ประเมินอนามยั   
ชองปากโดยใชดัชนีคราบจลิุนทรีย (plaque index)    และถายภาพรังสีเพื่อตรวจระดับความสูงของ
กระดกูเบาฟน  โดยในชวงแรกควรนัดมาขดัทําความสะอาดฟน (professional prophylaxis)  ทุก  2 
สัปดาห  หลังจากนั้นถาผูปวยสามารถดูแลสภาพอนามัยชองปากไดดี    ก็นัดมาทกุ 3 เดือน  หรือไมควร
เกิน  6  เดือน 

 
4. สรุปสาระสําคญัของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
 การรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ประกอบดวย 4 ขั้นตอน  คือ 

1. การรักษาขั้นทัว่ราง (systemic phase)  การประเมินโรคทางระบบของผูปวย    กอนใหการรักษาทาง
ทันตกรรม 

2. การรักษาขั้นตน (initial phase) การใหการรักษาโรคปริทันตอักเสบขั้นตนโดยการขูดหินน้ําลาย   
เกลารากฟน  การตรวจสอบและปรับการสบฟน  และใหคําแนะนําผูปวยเกีย่วกบัการดูแลสุขภาพ
ชองปากและฟนอยางเหมาะสม   เพื่อใหผูปวยมีอนามยัชองปากที่ด ี

3. การรักษาขั้นแกไข (corrective phase)    การทําศัลยปริทันตโดยการผาตัดเปดแผนเหงือก    เพื่อขูด
ทําความสะอาดรักษารอยโรคในสันกระดกูเบาฟน   เพื่อแกไขความวกิารของกระดูกเบาฟนและ
กําจัดรองลึกปริทันต  ใหผูปวยสามารถทําความสะอาดกาํจัดคราบแบคทีเรียไดดวยตนเอง 

4. การรักษาขั้นคงสภาพ (maintenance phase)   การประเมินสภาวะปริทนัตในชวงการรกัษาขั้น        
คงสภาพ  และแนะนําวิธีการดูแลสุขภาพชองปากแกผูปวยอยางตอเนื่อง 

 
5. ผูรวมดําเนินการ 
  “ ไมมี ” 
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6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฏิบตั ิ
  ผูขอรับการประเมินไดดําเนนิการดวยตนเองทั้งหมด  ตามขั้นตอนการรักษาผูปวยทีม่ีโรคปริทันต

อักเสบ  ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 ประวัติผูปวย     ผูปวยหญิงไทย   อายุ  62  ป   มาพบทันตแพทยดวยอาการเหงือกบวมเปนหนองที่

บริเวณ  # 35 
 6.1 การซักประวัติทางการแพทยและการรักษาทางทันตกรรม 
  ผูปวยเปนโรคความดันโลหติสูง ไดรับการรักษาจากแพทยอยางสม่ําเสมอเปนเวลาประมาณ 15 ป   

ผูปวยไดรับการตรวจสุขภาพชองปากที่คลินิกทันตกรรมเปนประจําทกุ 6 เดือน 
 6.2 การตรวจสภาพภายในชองปาก 
  พบวาฟน # 35 มีเหงือกบวมเปนหนองทางดานแกม ขนาดเสนผาศูนยกลางประมาณ 1 เซนติเมตร   

ไมมีรูเปดหนอง  มีความลึกของรองลึกปริทันตบริเวณแนวบรรจบดานแกมไกลกลาง  (disto-buccal line 
angle)   และบริเวณแนวบรรจบดานลิ้นไกลกลาง  (disto – lingual line angle) 10  มิลลิเมตร   เมื่อใช
เครื่องมือตรวจปริทันตสอดลงไปพบวามหีนองซึมออกมาจากรองลึกปริทันต   ฟนโยกระดับ  2     พบ
รอยสึก (attrition) ของฟนทางดานบดเคีย้ว   ตรวจพบความสั่นสะเทือน (fremitus) ของฟนที่ # 25 , # 35 
และ # 36   สภาพโดยทัว่ไปมีการสะสมของคราบจุลินทรียและหินน้าํลายปานกลางทั้งเหนือเหงอืกและ
ใตเหงือก      

 6.3 ลักษณะภาพถายรังส ี
  ฟน  # 35  ดานไกลกลางมีการละลายของกระดกูเบาฟนตามแนวดิ่งประมาณ ½ ของความยาว  

รากฟน   ไมพบผิวกระดกูเบาฟน (lamina dura) ทั้งบริเวณยอดกระดูกเบาฟน (alveolar crest)  และรอบ
ปลายรากฟน (periapical)   มีความกวางของชองปริทันต (periodontal space)  เพิ่มขึ้น     ไมมีพยาธิ
สภาพรอบปลายรากฟน    ฟน # 36 ไมพบผิวกระดกูเบาฟนที่รอบปลายรากฟน 

 6.4  การวินิจฉัยโรค 
  # 35   Severe localized chronic periodontitis  
 6.5 การวางแผนการรักษาและวิธีการรักษา 
  การรักษาขั้นตน        
  สอนการทําความสะอาดชองปาก  แนะนําวธีิการแปรงฟน  การใชไหมขดัฟน  ขูดหินน้ําลาย   

เกลารากฟน  และขัดฟนทั้งปาก   รวมทั้งตรวจสอบและกรอปรับการสบฟนฉพาะที ่(occlusal 
adjustment) ที่ #35   โดยมีการนัดผูปวยมารบัการรักษาอยางตอเนื่องหลายครั้ง  ดังนี ้

  สัปดาหที่ 1     
  วัดความดันโลหิตเพื่อประเมนิสภาวะโรคทางระบบของผูปวย  พบวาผูปวยมีคาความดันโลหิตอยู

ในเกณฑปกติ ( คาความดนัโลหิต = 109 / 75 มิลลิเมตรปรอท)   จากการซักประวัติพบวาผูปวยไมไดรับ
ยากันเลือดแขง็ใด ๆ    ทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนที่บริเวณฟนลางดานซาย (quadrant 3)  
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ภายใตการฉีดยาชาเฉพาะทีด่วย 2 % lidocaine ที่มี epinephrine 1: 100,000 จํานวน 1 หลอด บริเวณ # 35 
ทําการขูดเหงอืกชวงลาง (subgingival curettage) เพื่อกําจดัเนื้อเยื่อปริทันตที่อักเสบ  ลางทําความสะอาด
ดวยน้ําเกลือ  ใหผูปวยรับประทานยาปฏิชีวนะ Amoxicillin ขนาด 500 มิลลิกรัม  วันละ 2 คร้ัง    คร้ังละ 
2 แคปซูล  กอนอาหาร ตอนเชาและเยน็  เปนเวลา 5 วนั เขียนจดหมายปรึกษาแพทยเพื่อประเมินเกีย่วกับ
สภาวะโรคทางระบบของผูปวยและชนดิของยาที่ไดรับ   สําหรับวางแผนการรักษาทางทันตกรรม 

  สัปดาหที่ 2     
  จากการปรึกษาแพทย   ผูปวยมีการพบแพทยเพื่อรับการรักษาโรคความดันโลหิตสูงอยาง

สม่ําเสมอ   สามารถควบคุมโรคทางระบบไดดี    ทําการประเมินสภาวะอนามัยชองปากโดยใชดัชนี
คราบจุลินทรีย  ( คิดเปนรอยละ 68.2)    สอนการทําความสะอาดชองปากดวยวิธีโมดิฟายด  แบส 
(modified bass technic)  รวมกับการใชไหมขัดฟน   ขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทีบ่ริเวณฟนบน     
ติดตามอาการ # 35 พบวาสภาพเหงือกยังมกีารอักเสบเล็กนอย  เมื่อใชเครื่องมือตรวจปริทันตสอดลงไป
ไมพบหนองซมึออกมาจากรองลึกปริทันต 

  สัปดาหที่ 3    
   ประเมินสภาวะอนามัยชองปากโดยใชดัชนคีราบจุลินทรีย  (คิดเปนรอยละ 45.6)   ขูดหินน้ําลาย

และเกลารากฟนบริเวณฟนลางดานขวา (quadrant 4)  ติดตามผลการรักษาเปนเวลา 2 สัปดาห 
  สัปดาหที่ 5    
   พบวาผูปวยสามารถแปรงฟนและทําความสะอาดฟนไดดี  ดัชนีคราบจลิุนทรียคิดเปนรอยละ 32.8    

ไมพบการสะสมของหินน้ําลาย  สภาพเหงือกโดยทัว่ไปยังมีการอักเสบเพียงเล็กนอย    ตรวจพบลักษณะ
การมีเลือดออกเล็กนอยเมื่อตรวจดวยเครื่องมือตรวจปรทิันตที่ # 26 และ # 35      ตรวจสอบการสบฟน
กอบาดเจ็บ (traumatic occlusion) พรอมทั้งกรอปรับการสบฟนที่ # 35และขัดทําความสะอาดฟนทัง้ปาก 

 ติดตามผลการรักษาเปนเวลา 1 เดือน   
  สัปดาหที่ 9    
  พบวาผูปวยสามารถทําความสะอาดชองปากไดดี   ดัชนีคราบจุลินทรียคิดเปนรอยละ 28.5     

สภาวะปริทนัตทั่วไปอยูในสภาพดี วัดความลึกของรองลึกปริทันตไดประมาณ 3-4 มิลลิเมตร      ยกเวน 
# 35 มีความลึกของรองลึกปริทันตทางดานไกลกลาง  6 มิลลิเมตร    ตรวจสอบการสบฟนไมพบวามีการ
สบฟนกอบาดเจ็บ  ติดตามผลการรักษาเปนเวลา 3 เดือน 

  สัปดาหที่21    
   พบวาผูปวยสามารถทําความสะอาดชองปากไดดี   ดัชนีคราบจุลินทรียคิดเปนรอยละ 29.8   

สภาวะปริทนัตทั่วไปอยูในสภาพดี  มีการสะสมของหินน้ําลายและคราบจุลินทรียเหนือเหงือกเล็กนอย  
วัดความลึกของรองลึกปริทันตไดประมาณ 3 มิลลิเมตร  ยกเวน # 35 มีความลึกของรองลึกปริทันต
ทางดานไกลกลาง 6 มิลลิเมตรและมีฟนโยกระดับ 1     ทําการขูดหินน้ําลายและขดัฟนทั้งปาก   คร้ัง
ตอไปนัดผูปวยมาทําศัลยปริทันต 
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  สัปดาหที่ 23 
  วัดความดันโลหิตกอนการรักษา  พบวาผูปวยมีคาความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติ  (คาความดนั

โลหิต = 127/85 มิลลิเมตรปรอท)    ทําศัลยปริทันตโดยวธีิการผาตัดเปดแผนเหงือก    เพื่อขูดทําความ
สะอาดรอยโรคในสันกระดกูเบาฟน   และวิธีศัลยกรรมกระดกูแบบตกแตงกระดกู (osteoplasty)  ภายใต
การฉีดยาชาเฉพาะที่ดวย 2 % lidocaine  ที่มี epinephrine 1:100,000  จํานวน 1 หลอด      ใชมีดเบอร 15c  
ทํารอยผาพลิกเขาใน (internal bevel incision)   ระยะหางจากขอบเหงือก 0.5 – 1 มิลลิเมตร   ตั้งแตแนว
บรรจบดานแกมไกลกลาง (disto-buccal line angle)  ของฟน  #  33   ผานตามแนวของขอบเหงือกจนถึง
แนวบรรจบดานแกมไกลกลางของ  # 36    ทั้งดานแกมและดานใกลล้ิน    รวมกับรอยผาในแนวนอน 
(horizontal incision )  ตรงบริเวณสันเหงือกวาง # 34 และ # 37     เพื่อแยกเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต 
(pocket epithelium) และเนื้อเยื่อยดึตอที่อักเสบออกจากเนื้อเยื่อยดึตอทีป่กติ     และทาํรอยผาภายในรอง
เหงือก (intrasulcular incision)  บริเวณฟน # 35 , # 36 ทั้งดานใกลแกมและใกลล้ิน     เปดแผนเหงือก
เต็มที่  (full thickness flap) ทั้งดานแกมและดานลิ้น    กําจดัเยื่อบุผิวรองลึกปริทันต     เนื้อเยื่อยึดตอที่
อักเสบ  และเกลารากฟนใหเรียบดวยเครื่องมือคิวเร็ตตโคลัมเบีย 4R / 4L   บริเวณทีม่ีความวกิารของ
กระดกูเบาฟน    ใหขูดทําความสะอาดกําจดัเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน  (granulation tissue)  ออกใหหมด   ลาง
ดวยน้ําเกลือใหสะอาด   จากนั้นใชหวักรอกานสั้นชนิดกลม (micromotor round steel bur )   ขนาด 016  
กรอแตงกระดกูทางดานแกมใหไดลักษณะทางกายวิภาค   เย็บแผนเหงอืกทั้งสองดานดวยไหมเย็บขนาด  
4/0    ปดแผลดวยยาปดแผลปริทันต (periodontal pack)   ใหผูปวยรับประทานยาแกปวด Ibuprofen  
ขนาด 400  มลิลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ด  ทกุ 8 ช่ัวโมง หลังอาหารทันที   เปนเวลา 3-5 วนั   ใชน้ํายาบวนปาก
คลอเฮ็กซิดีนบวนปากเปนเวลา  1  สัปดาห   และนดัตัดไหมหลังผาตดั  7 วัน 

  สัปดาหที่ 24 
  นํายาปดแผลปริทันตออก   ตดัไหมและลางบริเวณแผลดวยน้ําเกลือใหสะอาด   พบวาเหงือก

บริเวณแผลยังมีลักษณะบวมแดงเล็กนอย   ผูปวยไมมีอาการปวดใด ๆ   แนะนําใหผูปวยทําความสะอาด
ชองปากไดตามปกติ    แลวนัดผูปวยมาตดิตามผลการรักษาตอไป 

 6.6 การติดตามผลการรักษา 
  นัดผูปวยกลับมาติดตามอาการในชวงแรกทุก 2 สัปดาห  เปนเวลา 1 เดอืน    เพื่อประเมินสภาวะ

อนามัยในชองปากและสภาวะปริทันต   ทําความสะอาดฟน (professional prophylaxis)   และตรวจเช็ค
การสบฟนกอบาดเจ็บที่  # 35  จากนั้นนัดมาติดตามอาการทุก 3 – 6 เดอืน 

  ถายภาพรังสีเพื่อประเมินสภาพกระดูกรองรับฟนทุก 6 เดือน   จากการติดตามผลการรักษาเปน
ระยะเวลา  2  ป   พบวาผูปวยสามารถแปรงฟนและทําความสะอาดฟนไดดี  วัดความลึกของรองเหงือก
ไดประมาณ 3 มิลลิเมตร   ฟนโยกระดับ 1   มีเหงือกอักเสบเล็กนอย   พบหินน้ําลายและมีคราบจุลินทรีย
เหนือเหงือกเล็กนอย   จากภาพรังสีไมพบความวกิารของกระดกูเบาฟนในแนวเฉยีงทางดานไกลกลาง 
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      ของ # 35    สามารถมองเห็นผิวกระดกูเบาฟนไดโดยตลอดทั้งที่บริเวณยอดเบาฟนและรอบปลายรากฟน    
ผูปวยสามารถใชงานไดตามปกติ  และสามารถใชเปนหลักยึด(abutment) ของฟนปลอมไดในระดบัหนึ่ง 

 
 
 
   

                                                                                           
                                                                                             
 
 
 
 
7. ผลสําเร็จของงาน 
  รายงานผูปวยฉบับนี้เปนผลสําเร็จในการรกัษาฟนกรามนอยลางซี่ที่ 2   ซ่ึงเปนโรคปริทันตอักเสบ

ระดับรุนแรง  รวมกับการมีเหตุบาดเจ็บเหตุสบฟน   มีความวกิารของกระดกูเบาฟนตามแนวดิ่งทางดาน
ไกลกลางประมาณ ½ ของความยาวรากฟน   ไดรับการพยากรณโรคเปนระดับไมดี (poor prognosis)   
ทําศัลยปริทันตโดยการผาตดัเปดแผนเหงอืก   แลวขูดทาํความสะอาดรอยโรคในกระดูกเบาฟน  จากการ
ติดตามผลการรักษาเปนระยะเวลา 2 ป พบวาผูปวยสามารถแปรงฟนและทําความสะอาดบริเวณซอกฟน
ไดดี  ไมพบวามีการสบกระแทกของฟน สภาวะปริทันตทั่วไปอยูในสภาพดี  สามารถใชฟนไดตามปกติ  
จากภาพถายรังสีพบวามีความหนาแนนของกระดกูเบาฟนเพิ่มขึ้น  สามารถเห็นผิวกระดูกเบาฟนไดโดย
ตลอดทั้งที่ยอดกระดกูเบาฟนและรอบรากฟน 

 
8. การนําไปใชประโยชน 
  การรักษาความวิการของกระดูกเบาฟนมหีลายวิธี   การพิจารณาเลือกวิธีที่เหมาะสมขึ้นอยูกับ

หลายปจจยั   การผาตัดเปดแผนเหงือกเพือ่ขูดรักษารอยโรคในสันกระดูกเบาฟนเปนการกําจดัหรือลด
ความลึกของรองลึกปริทันต  ทําใหเกิดการสรางขึ้นใหมของกระดูกเบาฟน  โดยจะใชไดผลดีในรอยโรค
ที่มีผนังกระดกูสามดานที่ลึกและแคบเทานั้น   ซ่ึงถาเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม   ก็จะทําใหสามารถ
เก็บฟนธรรมชาติไวใชงานไดตามปกติ  เปนการประหยดัคาใชจาย  ไมตองเสียคาใชจายในสวนของ
กระดกูเทียม  หรือคาใชจายในสวนของการใสฟนเทียมในกรณีที่ตองถอนฟนซี่นั้นออกไป  และถา
ผูปวยใหความรวมมือในการรักษาเปนอยางดี    มีการกลบัมาติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่อง  ก็จะทํา
ใหไดผลการรักษาเปนทีน่าพอใจ   สามารถนําไปใชเปนแนวทางในการรักษาผูปวยรายอื่นไดตอไป 

 

ภาพถายรังสีของฟน # 35   

กอนการผาตัด หลังการผาตัด 1 ป หลังการผาตัด 2 ป 
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9. ความยุงยาก  ปญหา  อุปสรรคในการดําเนนิการ 
  การเลือกวิธีการทําศัลยปริทันตในผูปวยแตละราย   ทันตแพทยควรพจิารณาถึงขอบงชี้    ขอดี  

ขอดอยของวิธีการรักษาแตละวิธีอยางรอบคอบ   ควรอธิบายใหผูปวยทราบถึงขั้นตอนการรักษา   การ
พยากรณผลการรักษา  การปฏิบัติตนภายหลังการทําศัลยปริทันต  และผลสําเร็จของการรักษา   ซ่ึงตอง
อาศัยความรวมมือของผูปวยเปนอยางมาก   หากผูปวยไมใหความรวมมือในการดแูลรักษาอนามัย     
ชองปาก    และการกลับมาตดิตามผลภายหลังการรักษาอยางตอเนื่องทกุ  3 - 6  เดือน   การควบคุมการ
ดําเนินของโรคเพื่อปองกันการกลับมามีอาการของโรคซ้ําขึ้นมาใหมก็จะทําไดยาก   ผลการรักษาก็จะ
ลมเหลว 

 
10. ขอเสนอแนะ 
  โรคปริทันตอักเสบเปนโรคผสมผสานเรื้อรัง   สาเหตุหลักเกิดจากการสะสมของคราบแบคทีเรีย  

และยังมีปจจยัอ่ืนที่สงเสริมใหการดําเนินของโรครุนแรงขึ้น   ดังนั้นในการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุของ
โรคเพื่อวางแผนการรักษา   นอกจากจะเนนถึงการกําจัดควบคุมหินน้ําลายและคราบจุลินทรียแลว   ควร
พิจารณาถึงสาเหตุอ่ืนรวมดวย   เชน  โรคทางระบบของผูปวย   รอยผุหรือขอบวัสดุอุดที่อยูใกลกับขอบ
เหงือก   หรือการบาดเจ็บเหตสุบฟน   เพื่อจะไดทําการแกไขใหสามารถวางแผนการรักษาไดอยาง
เหมาะสม   และสามารถพยากรณโรคไดแนนอนขึ้น   

   และเนื่องจากโรคปริทันตเปนโรคอักเสบเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาด    แตสามารถ
ควบคุมได    การควบคุมและปองกันการเกดิคราบจุลินทรียจึงเปนสิ่งสาํคัญในการปองกันการกลับมา
เปนโรคซ้ําใหม   ทันตแพทยจึงควรอธิบายใหผูปวยทราบถึงลักษณะของโรค   ขั้นตอนในการรักษา  
โดยเฉพาะผลสําเร็จในการรกัษาซึ่งตองอาศัยความรวมมอืของผูปวยในการรักษาอนามัยในชองปาก  
และการกลับมาติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่องเปนสําคัญ   การรักษาขั้นคงสภาพหรือการรักษาขั้น
ประคับประคองเปนขั้นตอนที่สําคัญในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  ทันตแพทยควรนัดผูปวยมารบัการ
รักษาอยางตอเนื่องทุก 3 – 6  เดือนภายหลังจากการรักษาขั้นแกไขแลว   เพื่อประเมินผลภายหลังการ
รักษา   ประเมนิสภาวะอวยัวะปริทันต   ทําการขูดหินน้ําลาย  เกลารากฟน    และทบทวนวิธีการดูแล
รักษาอนามยัชองปากของผูปวย   เพื่อใหผูปวยสามารถคงสภาพปกติของอวัยวะปริทันตใหไดนานทีสุ่ด    
ปองกันการเกดิโรคปริทันตอักเสบกลับเปนซ้ํา 
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            ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจรงิทุกประการ 
 
     
    ลงชื่อ............................................................. 
       (นางสาวรักงาม   วชิรธนิต) 
              ผูขอรับการประเมิน 
      .............../................./............... 
 
 

ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองตรงกับความเปนจริงทุกประการ 
 
 

 ลงชื่อ.......................................................... ลงชื่อ............................................................ 
         (นายสุรินทร  ตั้งสุภูมิ)               (นายสุรินทร  กูเจริญประสิทธิ์) 
(ขณะดํารงตําแหนงทนัตแพทย 10 วช. (ดานทันตกรรม)                   รองผูอํานวยการสํานักการแพทย                    
             ปฏิบัติหนาที่หวัหนากลุมงานทันตกรรม                                         (ขณะดํารงตําแหนง 
               โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ)                           ผูอํานวยการโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ) 
                     ............./............./..............     ............../............./............. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      10 



 
 

เอกสารอางอิง 
 
1.   Goldman HM,Cohen WD.The infrabony  pocket : Classification and treatment.  J Periodontol     1958 

; 29 : 272. 
2. Caffesse RG , Sweeney PL and Smith BA. Scaling and root planning with and without  periodontal 

flap surgery.  J Clin Periodontol  1986 ; 13 : 205-210. 
3. O’Learly TJ. The impact of research on scaling and root planning.  J Periodontol 1986 ; 57 :    69-75. 
4. Warehaug J. Healing of the dento- epithelial junction following subgingival plaque control –     As 

observed on extracted teeth.  J Periodontol  1978 ; 49 : 119-134. 
5. Brayer WK, et al. Scaling and root planning effectiveness.  J Periodontol 1989 ; 60 :67-72. 
6. Sherman PR , et al. The effectiveness of subgingival scaling and root planning.  J Periodontol  1990 ; 

61 : 3-8. 
7.  Prichard  J.  A technique for treating infrabony  pockets based on alveolar process morphology. Dent 

Clin Nort Am  1960 ; 4 : 85-105. 
8. Niklaus  P Lang. Focus on intrabony defect – Conservative therapy.  Periodontol 2000  2000 ;  22 : 

51-58. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ขอเสนอ  แนวคิด  วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรงุงานใหมีประสิทธิภาพมากขึน้ 
ของ นางสาวรกังาม  วชิรธนติ 

 
เพื่อประกอบการแตงตั้งใหดาํรงตําแหนงทนัตแพทย 7 วช.  ดานทันตกรรม 
(ตําแหนงเลขที่ รพจ. 568)   สังกัดกลุมบริการทางการแพทย  
 กลุมงานทันตกรรม  โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ 
เร่ือง  บทบาทของระบบการบดเคี้ยวและการสบฟนกับการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 

 
หลักการและเหตุผล 

 โรคปริทนัตอักเสบเปนโรคที่มีการอักเสบของเหงือกและอวยัวะปริทนัตที่เกิดจากแบคทีเรียที่
อยูในแผนคราบแบคทีเรียโดยเฉพาะชนิดทีอ่ยูใตขอบเหงอืกโดยจะมีการสูญเสียการยึดของเนื้อเยื่อยดึตอ  
(connective tissue attachment)  ลงไปทางปลายรากฟน   เกิดเปนรองลึกปริทันต   ซ่ึงนอกจากจะเกดิจาก
เชื้อแบคทีเรียแลว   ยังมีปจจัยอ่ืนที่สงเสรมิตอการเกิดโรคอีกหลายสาเหตุ   เชน  การบาดเจ็บเหตสุบฟน  
(occlusal  trauma)  พบวาถาเปนโรคปริทันตอักเสบรวมกบัการบาดเจบ็เหตุสบฟน  จะทําใหการดําเนิน
ของโรคปริทันตเกิดขึน้อยางรุนแรงและรวดเรว็ มีการทาํลายของกระดูกเบาฟนและเนื้อเยื่อยึดตอมากขึ้น
และเร็วกวาทีเ่กิดขึ้นจากโรคปริทันตอักเสบเพียงอยางเดยีว(1, 2)      ดังนั้นในการรักษาโรคปริทันตอักเสบ  
นอกจากจะเนนที่การควบคมุคราบแบคทีเรียแลว   การตรวจรักษาและดูแลระบบการบดเคี้ยวและการ
สบฟน  ควรเปนสวนหนึ่งของการวางแผนการรักษาโดยรวมในการรกัษาโรคปริทันตดวย 
 
 วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 
 เพื่อใหวินจิฉัยถึงสาเหตุของโรค   สามารถวางแผนการรักษาไดอยางถกูตอง   และพยากรณ
ผลการรักษาไดแนนอนขึ้น 
 
 กรอบการวิเคราะห  แนวคิด   ขอเสนอ 
 การบาดเจ็บเหตุสบฟนจะมีผลโดยตรงตออวัยวะปริทันต    อาการที่เห็นเดนชัดทางคลนิิก  คือ  
การมีฟนโยก   อาจพบมีอาการปวดหรือเสยีวฟนรวมดวย    เมื่อดูจากภาพรังสี   พบวามีความกวางของ
ชองปริทันต (periodontal space) มากขึ้น     โดยเฉพาะทีบ่ริเวณยอดของกระดกูเบาฟน (alveolar crest) 
อาจพบมีการเปลี่ยนแปลงของผิวกระดกูเบาฟน (lamina dura)  และที่บริเวณชองรากฟน (furcation)    
ขึ้นกับความรนุแรงและระยะเวลาในการเกิดการบาดเจบ็เหตุสบฟนนัน้ 
 ในฟนทีแ่ข็งแรง   มีอวัยวะปริทันตที่สมบูรณ   เมื่อไดรับแรงบดเคี้ยวทีม่ากเกินไป  รางกายอาจ
ปรับตัวได   ฟนอาจมีการโยกบางมากนอยตามความรุนแรงของแรงที่มากระทํา   แตการโยกจะไมเพิม่
มากขึ้น  ชองเอ็นยึดปริทันต(periodontal ligament space) จะกวางมากขึน้    แตไมมกีารสูญเสียการยึด



 
 

ของอวัยวะปรทิันต   กรณนีีอ้าจไมจําเปนตองใหการรักษา  การแกไขทําไดโดยวิธีการปรับการสบฟน 
(occlusal adjustment)  เพื่อกาํจัดการบาดเจบ็นั้นใหหมดไป    สวนในฟนที่เปนโรคปริทันตอักเสบ  ซ่ึงมี
โครงสรางรองรับ (supporting structure) เหลืออยูนอย เมือ่มีแรงมากระทํา  แมแรงนัน้ไมรุนแรงเกนิปกติ   
ก็สามารถทําใหเกิดอนัตรายตอฟนซี่นั้นได   และถามีการบาดเจ็บเหตุสบฟนรวมดวย  ก็จะยิ่งสงเสริมให
มีการดําเนนิของโรคที่รุนแรงและรวดเร็วข้ึน 
 การตรวจดูระบบการบดเคี้ยวของผูปวยทีม่ีโรคปริทันตอักเสบ   สามารถพิจารณาไดจาก 
 1.  การโยกของฟน  ตรวจดทูั้งในแนวตั้งและแนวนอน  โดยใชดามของเครื่องมือสองอันดันฟน
ในแนวแกมและลิ้น (bucco-lingual)    เปรียบเทียบกับฟนขางเคียง  ถาฟนโยกในแนวตั้ง  คือกดลงไปใน
เบาฟนได   แสดงวาการบาดเจ็บลงไปถึงปลายรากแลว   กรณีนี้จะมีพยากรณโรคไมดี (poor prognosis) 
 2.  การสั่นสะเทือนของฟน (fremitus)   เปนการวดัความสั่นสะเทือนของฟนเมื่อฟนสบกันและ
เคลื่อนที่ไป  โดยใชความรูสึกของนิ้วมือวางไวที่ดานหนาของฟน 
 3.  การตรวจดกูารสบฟน  โดยใช ขี้ผ้ึงชี้จดุสบ (occlusal indicator wax)  และแถบกระดาษหา
รอยสบฟน (articulating paper) 
 4.  พิจารณาจากภาพรังสี   โดยพบวา 
   -   มีความกวางของชองเอ็นยึดปริทันตมากขึ้น     
   -   ผิวกระดูกเบาฟนหนาตัว   ขาดความตอเนื่อง 
   -   อาจพบการละลายของกระดูกเบาฟนในแนวตั้ง (vertical bone loss) หรือมีการ
ละลายของรากฟน (root resorption) 
 โดยในการตรวจควรมีความสัมพันธกันทั้งตําแหนงทีเ่กิดและแรงที่มากระทํา   ถามีการโยกของ
ฟนแตไมมกีารสบกระแทก  หรือถามีการสบกระแทกและมีฟนโยกดวยแตนอยกวาที่คาด  ในกรณีนี้ควร
ตรวจดูโครงสรางรองรับที่เหลืออยูวามีเหลือมากนอยแคไหน   เพื่อพจิารณาวาควรใหการรักษาทางดาน
การสบฟนหรือไม    ทั้งนี้ในการใหการรักษาทางดานการสบฟนนั้น    ไมควรทําในขณะที่เหงือกยังมี 
การอักเสบอยู   ควรใหการรักษาหลังจากทีไ่ดใหการรักษาโรคปริทันตขั้นพื้นฐานแลว   ไดแก    การ
ควบคมุแผนคราบแบคทีเรีย  ขูดหินน้ําลาย  เกลารากฟน       เพื่อกําจัดสาเหตุที่ทําใหเกิดการอักเสบของ
อวัยวะปริทันตกอน   เมื่อสามารถควบคุมโรคปริทันตอักเสบใหคงที่ไดแลว   จึงคอยตรวจดูระบบการ 
บดเคี้ยวอีกครัง้ 
 เมื่อสามารถพิเคราะหโรความีการบาดเจ็บเหตุสบฟนรวมดวยแลว   การรักษาที่จําเปนคือ   
 1.  การกําจัดการกีดขวางการสบฟน (occlusal interference)  สรางใหเกดิความสมดุลของฟนบน
และฟนลางทีส่บกันอยู  
 2.  ทําเฝอกฟน (splint) รวมดวยในกรณีที่จําเปน 
 3.  ถอนฟน  ในกรณีที่ไมตอบสนองตอการรักษาและมีโครงสรางรองรับเหลืออยูนอยเกินไปจน
รับแรงไมได     
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 4.   ไมจําเปนตองรักษาทางการสบฟน   ในกรณีทีห่ลังจากใหการรักษาโรคปริทันตอักเสบใน
ขั้นตนแลว    ฟนที่เคยสบกระแทกและโยกนั้นมีลักษณะแนนขึ้น   ซ่ึงถาใหการรักษาไดอยางถูกตอง    
เมื่อแกไขการสบฟนแลว ฟนควรจะแนนขึ้น    ความกวางของชองเอ็นยึดปริทันตจะแคบเขา   และฟนจะ
อยูในลักษณะที่เสถียรมากขึ้น    
 5.   ในการรักษาทางการสบฟนนี้จะไมทําเพียงครั้งเดยีว    ควรนัดผูปวยกลับมาเปนระยะ ๆ      
เพื่อประเมินผลและติดตามผลการรักษาดวย 
 
 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ  
 โรคปริทันตอักเสบเปนโรคที่เกิดจากหลายปจจยัรวมกัน   ซ่ึงการบาดเจ็บเหตุสบฟนเปนปจจยั
หนึ่งที่มีผลทําใหการดาํเนินของโรคปริทันตอักเสบรุนแรงและรวดเรว็มากขึ้น   ในการรักษาถาสามารถ
ควบคุมไดทั้งโรคปริทันตอักเสบและการบาดเจ็บเหตุสบฟนจะทําใหการหายของเอน็ยึดปริทันต  
(periodontal ligament)  และการเกิดใหมของกระดูกเบาฟนเกดิขึ้นไดอยางสมบูรณ   ดังนั้นในการตรวจ
วินิจฉยัหาสาเหตุของโรค    ควรมีการตรวจหาปจจัยรวมอื่นที่สงเสริมตอการเกิดโรคดวย    จะทําให 
สามารถวางแผนการรักษาไดอยางถูกตอง   พยากรณผลการรักษาไดแนนอนขึ้น   อันจะเปนประโยชน
ตอผูปวยใหสามารถเก็บฟนไวใชงานไดตอไป 
 
 ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
 รอยละ 60 ของฟนที่มีการแกไขการสบฟนกอบาดเจ็บ   จะมีอัตราการเพิ่มขึ้นของความลึกของ
รองลึกปริทันตตอปนอยกวากลุมที่ไมไดรับการแกไข         
 
 
 
 

ลงชื่อ......................................................... 
         (นางสาวรักงาม  วชิรธนิต) 
               ผูขอรับการประเมิน 
                        ............/............/............ 
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