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Abstract
 Gingival recession compromises tooth strength, 

esthetics, causes hypersensitivity or abraded teeth 

by reducing their resistance to various forces. This 

condition is often the result of multiple factors, 

including orthodontic treatment, which can lead 

to gingival recession. This is a case report of the 

patient who had gingival recession after undergoing 

orthodontic treatment. The mandibular right second 

premolar had moderate to severe gingival recession 

with tooth hypersensitivity. To correct the gingival 

recession and gain the esthetic outcome, connective 

tissue grafting was performed. The treatment was 

successful in gingival root coverage, tooth desensitizing 

and esthetic improvement.
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บทคััดย่อ
 การเกิดเหงือกร�นส�งผลุ่ให้เหงือกต้านทานจากแรงกระทำ

ต�างๆลุ่ดลุ่ง รวิมถุงึม่ผลุ่ต�อควิามแข็งแรงของซ่ี่�ฟััน ควิามสวิยงาม 

แลุ่ะมักพบอาการเส่ยวิฟัันหรือคอฟัันสึกร�วิมด้วิย สาเหตุของ

การเกดิเหงอืกร�นนั�นเกดิได้จากหลุ่ายสาเหต ุ สาเหตุหนึ�งท่�พบได้

บ�อยคือภาวิะเหงือกร�นภายหลุ่ังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน 

จากกรณีศ่กึษาน่�หลุ่งัจากท่�ผ้ป่้วิยได้รบัการรกัษาทางทันตกรรม

จดัฟััน พบวิ�าฟัันกรามน้อยลุ่�างด้านขวิาม่เหงือกร�นค�อนข้างมาก 

ทำให้มอ่าการเสย่วิฟััน ควิามสวิยงามลุ่ดลุ่ง ผ้ป่้วิยได้รบัการแก้ไข

ภาวิะเหงือกร�นดังกลุ่�าวิด้วิยการปลุ่ก้เหงือกโดยใช้เนื�อเยื�อยึดต�อ

ใต้เยื�อบุผิวิ หลุ่ังการรักษาพบวิ�าให้ผลุ่การรักษาท่�ด่แลุ่ะม่อัตรา

ควิามสำเร็จในการแก้ไขภาวิะเหงือกร�นได้ค�อนข้างส้ง ผ้้ป่วิย

ไม�ม่อาการเส่ยวิฟัันแลุ่ะได้ควิามสวิยงามกลุ่ับคืนมา

คัำสำคัญั: เหงอืกร�น, เทคนคิการผ�าตดัปิดรากฟััน, การปลุ่ก้ถุ�าย

เนื�อเยื�อยึดต�อ

บทน�า
 เหงือกร�น (Gingival recession) คือ ภาวิะท่�ขอบเหงือกม่

การเคลุ่ื�อนท่�จากรอยต�อเคลุ่ือบฟัันกับเคลุ่ือบรากฟัันลุ่งมา

ทางปลุ่ายรากฟััน มท่ั�งแบบเฉพาะท่�คือเกิดขึ�นเฉพาะซี่่�ฟััน แลุ่ะ

แบบทั�วิไปคือเกิดขึ�นโดยทั�วิไปในช�องปาก1 ซี่ึ�งโรคปริทันต์

อักเสบ การแปรงฟัันผิดวิิธ่ี ลุ่ักษณีะทางกายวิิภาคของซี่่�ฟััน 

สามารถุเป็นสาเหตุได้ทั�งสองแบบ เป็นผลุ่ให้ม่การเผยผึ�งของ

รากฟัันจะส�งผลุ่ทำให้เกิดอาการเส่ยวิฟััน เกิดควิามไม�สวิยงาม 

ม่การสะสมของคราบจุลุ่ินทร่ย์ได้ง�าย ม่การอักเสบของเหงือก 

ฟัันสึกแลุ่ะรากฟัันผุได้ โดยม่การศึกษาลุ่ักษณีะการเกิดเหงือก

ร�นของกลุุ่�มประชากรไทย ในปี ค.ศ. 2002 พบวิ�าม่อัตราการ

เกิดเหงือกร�นเพิ�มขึ�นตามอายุ พบการเกิดเหงือกร�นร้อยลุ่ะ 

49.6 ในกลุุ่�มอายุ 51-59 ปี แลุ่ะเพิ�มขึ�นอ่กถุึงร้อยลุ่ะ 72.0 ใน

กลุุ่�มผ้้ส้งอายุท่�ม่อายุตั�งแต� 70 ปีขึ�นไป2 ซี่ึ�งสอดคลุ่้องกับการ

ศึกษาของ Kassab แลุ่ะ Cohen ในปี ค.ศ. 2003 ท่�พบวิ�าใน

กลุุ่�มอายุ 18-64 ปี ม่โอกาสการเกิดเหงือกร�นร้อยลุ่ะ 50.0 

โดยพบในช�องปากอย�างน้อย 1 ซี่่� แลุ่ะพบมากขึ�นเป็นร้อยลุ่ะ 

88.0 ในกลุุ่�มอายุมากกวิ�า 65 ปีขึ�นไป1

 เหงือกร�นเกิดได้จากหลุ่ายสาเหตุ แต�ร้ายแรงท่�สุดคือเกิด

จากโรคปริทันต์ ซี่ึ�งนอกจากจะทำให้เกิดเหงือกร�นแลุ่้วิยังนำ

มาส้�ปัญหาอื�นๆจนอาจทำให้ส้ญเส่ยฟัันได้ ส�วินสาเหตุอื�นๆท่�

ทำให้เกิดเหงือกร�น ได้แก� การแปรงฟัันผิดวิิธี่ สุขอนามัยช�อง

ปากท่�ไม�ด่ อาการบาดเจ็บท่�เหงือก พนัธีกุรรม การเปลุ่่�ยนแปลุ่ง

ของฮอร์โมน การส้บบุหร่� พฤติกรรมผิดๆท่�ติดเป็นนิสัย การใส�

อุปกรณี์จัดฟัันท่�ไม�พอด่แลุ่ะลุ่ักษณีะทางกายวิิภาคของซี่่�ฟััน3
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 จากการจำแนกลัุ่กษณีะรอยโรคเหงือกร�นของ Miller สิ�ง

สำคัญท่�ต้องพิจารณีาคือ ปริมาณีกระด้กซี่อกฟัันแลุ่ะระดบัของ

เหงอืกสามเหลุ่่�ยมระหวิ�างฟััน ซี่ึ�งจะกำหนดระดับท่�สามารถุปิด

รากฟัันได้ แลุ่ะจากการศกึษาของ Saletta แลุ่ะคณีะ ในปี ค.ศ. 

2001 พบวิ�าระดับของเหงือกสามเหลุ่่�ยมระหวิ�างฟัันท่�ส้งกวิ�า  

ม่ควิามสัมพันธี์กับการปิดรากฟัันสมบ้รณี์ (Complete root 

coverage) 10

 ในการรกัษาทางทันตกรรมจัดฟััน ก�อให้เกดิการเปลุ่่�ยนแปลุ่ง

ของเนื�อเยื�อปริทันต์ได้ในระหวิ�างท่�ม่การให้แรงกระทำต�อฟััน 

โดยการเปลุ่่�ยนแปลุ่งเกิดทั�งในส�วินของเคลุ่ือบรากฟััน เอ็นยึด

ปรทินัต์ กระด้กเบ้าฟััน แลุ่ะเหงือก ซี่ึ�งจะขึ�นอย้�กบัขนาดของแรง 

ชนิดของการเคลุ่ื�อนฟัันแลุ่ะทิศทางในการให้แรง รวิมทั�งอายุ

ของผ้้ป่วิย เมื�อมก่ารเคลุ่ื�อนฟัันเกดิขึ�นจะมก่ารเปลุ่่�ยนแปลุ่งของ

เนื�อเยื�อปริทันต์คือ เกิดร�องลุ่ึกปริทันต์ ม่การส้ญเส่ยระดับยึด

ของอวิัยวิะปริทันต์ทางคลุ่ินิก ม่การสลุ่ายของกระด้กเบ้าฟััน

ด้านต�างๆ ม่การสลุ่ายของรากฟััน เกิดเหงือกบวิมโต หรือเกิด

ลุ่ักษณีะของเหงือกร�นได้ จากการศึกษาของ Slutzkey แลุ่ะ 

Levin ในปี ค.ศ. 2008 ได้ทำการศึกษาย้อนหลุ่ังเก่�ยวิกับการ

ตรวิจสุขภาพช�องปากของกลุุ่�มตัวิอย�างแลุ่ะประวิัติการรักษา

ทางทนัตกรรมจดัฟััน พบอัตราการเกดิเหงอืกร�นในกลุุ่�มตวัิอย�าง

แลุ่ะให้ผลุ่ของควิามชกุ การกระจายแลุ่ะควิามรุนแรงของเหงอืก

ร�นสัมพันธี์กับการม่ประวิัติการรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน4

 นอกจากน่�การศกึษาท่�ให้ผลุ่คลุ้่ายกนัของ Bollen แลุ่ะคณีะ 

ในปี ค.ศ. 2008 ได้ทำการศึกษาทบทวินวิรรณีกรรมแบบเป็น

ระบบ พบวิ�าเกดิภาวิะเหงือกร�นในกลุุ่�มผ้้ป่วิยท่�ได้รับการจดัฟััน

มากกวิ�ากลุุ่�มท่�ไม�ได้รับการจัดฟััน5 นับวิ�าการจัดฟัันนั�นทำให้

ฟัันเคลุ่ื�อนไปในทิศทางตามแรงท่�กระทำ เกิดการเร่ยงตัวิของ

ฟัันในตำแหน�งใหม� เกิดระบบการสบฟัันแลุ่ะการบดเค่�ยวิได้ด่

ขึ�น แต�ก็ส�งผลุ่ให้เกิดเหงือกร�นตามมาได้ ม่การเปลุ่่�ยนแปลุ่ง

ทั�งระดับขอบเหงือกแลุ่ะควิามหนาของเหงือก โดยเฉพาะเมื�อ

ม่ทิศทางการเคลุ่ื�อนฟัันไปทางด้านแก้มหรือด้านริมฝีีปากท่�

เป็นด้านกด จะทำให้ควิามหนาของเหงือกด้านดังกลุ่�าวิลุ่ดลุ่ง 

ร�วิมกับเกิดเหงือกร�นได้6

 การศึกษาของ Sawan แลุ่ะคณีะ ในปี ค.ศ. 2018 พบวิ�ามกั

พบเหงือกร�นในฟัันหน้าบนแลุ่ะฟัันหน้าลุ่�างภายหลัุ่งท่�มก่ารจดั

ฟัันแบบขยายขากรรไกรได้ถุึงร้อยลุ่ะ 87.0 แลุ่ะผ้้ป่วิยจัดฟัันท่�

ไม�มก่ารถุอนฟัันมแ่นวิโน้มท่�จะพบเหงอืกร�นได้มากกวิ�าผ้ป่้วิยจดั

ฟัันท่�มก่ารถุอนฟัันร�วิมด้วิย อก่ทั�งฟัันหน้าลุ่�างท่�มก่ารเคลุ่ื�อนฟััน

แบบ Retrocline พบม่แนวิโน้มท่�จะเกิดเหงือกร�นได้มากขึ�น7

 แลุ่ะการศึกษาของ Vasconcelos แลุ่ะคณีะ ในปี ค.ศ. 

2012 พบวิ�าภายหลัุ่งการจดัฟัันพบมเ่หงือกร�นเกดิขึ�นอย�างน้อย 

1 ซี่่� ในฟัันหน้าลุ่�างร้อยลุ่ะ 10.4 ไม�พบควิามชุกแลุ่ะควิามรนุแรง

ของเหงือกร�นสัมพันธี์กับอายุท่�เพิ�มขึ�น ฟัันหน้าตัดลุ่�างพบม่

เหงือกร�นได้บ�อยท่�สุดเนื�องจากด้าน Labial มักม่กระด้กท่�บาง

แลุ่ะม่การเคลุ่ื�อนของขอบเหงือกไปทางปลุ่ายรากฟััน8 

 ทั�งน่�ได้ม่การแบ�งชนิดของเหงือกร�นตาม Miller ‘s 

Classification ในปี ค.ศ. 1985 พบวิ�าม่การแบ�งลุ่ักษณีะของ

เหงือกร�นออกเป็น 4 ระดับ ดังน่�9 (ร้ปท่� 1)

ลักัษณะท่� 1 (Miller class I) คอื ลุ่กัษณีะเหงอืกร�นแบบกว้ิาง-ตื�น 

แลุ่ะ แคบ-ตื�น ไม�เลุ่ยรอยต�อเหงอืกกับเยื�อเมอืก (Mucogingival 

junction; MGJ) ไม�ม่การส้ญเส่ยเนื�อเยื�อหรือกระด้กซี่อกฟััน 

การปิดรากฟัันจะได้ผลุ่สมบ้รณี์ 

ลักัษณะท่� 2 (Miller class II) คอื ลุ่กัษณีะเหงอืกร�นแบบกว้ิาง-ลุ่กึ 

แลุ่ะ แคบ-ลุ่ึก เลุ่ยรอยต�อเหงือกกับเยื�อเมือก (Mucogingival 

junction; MGJ) ไม�ม่การส้ญเส่ยเนื�อเยื�อหรือกระด้กซี่อกฟััน 

การปิดรากฟัันจะได้ผลุ่สมบ้รณี์

ลัักษณะท่� 3 (Miller class III) คือ เหงือกร�นแบบ class I แลุ่ะ 

class II ร�วิมกบัการสญ้เสย่กระดก้ซี่อกฟััน เหงอืกบรเิวิณีซี่อกฟััน

ต�ำกวิ�าคอฟััน แต�ยงัสง้กวิ�าเหงอืกทางด้านหน้า การปิดรากฟัันจะได้

ผลุ่ไม�สมบร้ณ์ี สามารถุคาดหวัิงผลุ่การปิดรากฟัันได้เพย่งบางส�วิน

ลักัษณะท่� 4 (Miller class IV) คอื มก่ารสญ้เส่ยกระดก้ซี่อกฟััน

แลุ่ะเนื�อเยื�ออ�อนในฟัันซ่ี่�เด่ยวิหรือทั�งสองซ่ี่�ท่�อย้ �ติดกัน จน

กระทั�งม่ระดับเท�ากับด้านหน้า ในกรณี่น่�ไม�สามารถุคาดหวิัง

การปิดรากฟัันได้

รป้่ท่� 1 การแบ�งชนดิของเหงือกร�นตาม Miller ‘s classification

 การทำศัลุ่ยกรรมปริทันต์ (Periodontal plastic surgery) 

เพื�อแก้ไขรอยโรคเหงือกร�นสามารถุ จำแนกออกได้เป็นประเภท

ต�างๆ ดังน่�11,12 

1. เทคนคิการผ�าตดัเลุ่ื�อนแผ�นเหงอืกชนดิมฐ่าน (Pedicle soft 

tissue graft procedure) 
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 1.1 เทคนคิการเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกแบบหมุน (Rotational flap 

procedure) เช�น การเลุ่ื�อนแผ�นเหงอืกไปทางด้านข้าง (Lateral 

sliding flap) การเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกค้� (Double papilla flap)

 1.2 เทคนคิการเลุ่ื�อนแผ�นเหงอืกแบบขยายฐาน (Advanced 

flap procedure) เช�น การเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟััน 

(Coronally positioned flap) การเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกรป้พระจนัทร์

เส่�ยวิมาทางตัวิฟััน (Semilunar coronally positioned flap)

2. เทคนิคการปลุ่้กถุ�ายเนื�อเยื�อเหงือก (Soft tissue graft 

procedure)

 2.1 การปลุ่้กถุ�ายเหงือกแบบอิสระ (Free gingival graft)

 2.2 การปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อ (Connective 

tissue graft) ได้แก� การปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อใต้

เยื�อบผุวิิ (Subepithelial connective tissue graft) การปลุ่ก้

ถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อแบบซี่องจดหมาย (Envelope 

technique) การปลุ่ก้ถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยดึต�อแบบอโุมงค์ 

(Tunnel technique) การปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อ

แบบบลุ่้โน (Bruno ‘s technique) การปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิย

เนื�อเยื�อยึดต�อแบบแลุ่งเกอร์ (Langer technique)

 การปลุ่ก้ถุ�ายเหงอืกด้วิยเนื�อเยื�อยดึต�อแบบบลุ้่โน (Bruno ‘s 

technique) เป็นการปรับเทคนิคมาจากแบบแลุ่งเกอร์แอนด์

แลุ่งเกอร์ (Langer and Langer technique) โดยลุ่ดการลุ่ง

รอยกร่ดในแนวิดิ�ง (Vertical incision) ทำให้แผลุ่หายได้เร็วิขึ�น 

ลุ่ดการเกิดรอยแผลุ่เป็น แต�ยังได้ Double Blood Supply ทั�ง

จากเนื�อเยื�อด้านใต้ในตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�ายแลุ่ะแผ�นเหงือก

ด้านบน ช�วิยให้ Graft Survive ได้ด่ยิ�งขึ�น ใช้ได้กับทั�งเหงือก

ร�นซี่่�เด่ยวิแลุ่ะหลุ่ายซี่่� ม่ควิามหนาของเหงือกเพ่ยงพอ13

 บรเิวิณีเพดานปากท่�เป็นตำแหน�งให้สิ�งปลุ่ก้ถุ�ายนั�น ควิรระมดั 

ระวัิงในการผ�าตัดเลุ่าะชิ�นเนื�อเยื�อเพื�อมาปลุ่้กถุ�ายเนื�องจากม่

ลุ่ักษณีะทางกายวิิภาคท่�สำคัญได้แก� ควิามลุ่ึกชองเพดานปาก 

โดยผ้้ป่วิยท่�ม่เพดานปากส้ง (High palate) จะม่พื�นท่�ของชิ�น

เนื�อเยื�อมากกวิ�าผ้้ป่วิยท่�ม่เพดานปากตื�น (Shallow palate) 

ในปีค.ศ. 1996 Reiser แลุ่ะคณีะ แบ�งประเภทของเพดานปาก

ตามลุ่ักษณีะทางกายวิิภาคได้เป็น 3 ประเภท โดยทำการศึกษา

จากศพ วิัดระยะระหวิ�างรอยต�อระหวิ�างเคลุ่ือบฟัันกับเคลุ่ือบ

รากฟััน (Cementoenamel junction; CEJ) ด้านเพดานปาก

ของฟัันกรามแท้บนซี่่�ท่� 1 ไปยงัหลุ่อดเลุ่อืดแดงแลุ่ะเส้นประสาท

เกรตเตอร์พาลุ่าท่น (Greater palatine) เพื�อใช้ในการประเมิน

ปรมิาณีเนื�อเยื�อยดึต�อท่�สามารถุนำมาใช้ในการปลุ้่กถุ�าย โดยแบ�ง

เป็นเพดานปากส้ง เพดานปากปกติแลุ่ะเพดานปากตื�น ซี่ึ�งจะม่

ระยะเฉลุ่่�ยเท�ากับ 17, 12 แลุ่ะ 7 มิลุ่ลุ่ิเมตร ตามลุ่ำดับ14

 นอกจากน่�ท่�เพดานปากส�วินหน้า (Premaxilla) ตำแหน�ง

รอยย�นเยื�อเมือก (Rugae) บริเวิณีเหงือกอิสระ (Free gingiva) 

แลุ่ะร�องเหงือก (Gingival sulcus) ของฟัันบริเวิณีนั�นก็เป็น

บริเวิณีท่�ควิรหลุ่่กเลุ่่�ยงในการนำชิ�นเนื�อเยื�อมาใช้ปลุ่้กถุ�าย โดย

แนะนำควิรลุ่งรอยกรด่ห�างจากขอบเหงอืกอย�างน้อย 2 มลิุ่ลุ่เิมตร 

แลุ่ะหลุ่่กเลุ่่�ยงบริเวิณีท่�ค�อนลุ่ึกไปทางกึ�งกลุ่างเพดานท่�ม่ร้เปิด

เกรตเตอร์พาลุ่าท่น (Greater palatine foramen) แลุ่ะแนวิ

ของเส้นเลุ่ือดแลุ่ะเส้นประสาทเกรตเตอร์พาลุ่าท่น ซี่ึ�งพบระยะ

ห�างจากขอบเหงือกประมาณี 12-14 มิลุ่ลิุ่เมตร รวิมถุึงควิร

หลุ่่กเลุ่่�ยงบริเวิณีเพดานอ�อนด้วิย14,15

 เมื�อทราบถุึงลุ่ักษณีะทางกายวิิภาคท่�สำคัญท่�ควิรคำนึงถุึง

แลุ่้วิ เทคนิคการผ�าตัดเพื�อให้ได้มาของเนื�อเยื�อท่�ต้องการนำมา

ปลุ้่กถุ�ายก็ม่ควิามสำคัญเช�นกัน ซึี่�งม่วิิธี่การดังน่�15

 Trap Door Technique เป็นการศึกษาของ Edel ในปี 

ค.ศ. 1974 โดยทำการลุ่งรอยกร่ดแนวิตั�งสองข้าง (Mesial 

and distal vertical incision) แลุ่ะลุ่งรอยกร่ดแนวินอน 

(Horizontal incision) ด้านบนตามขนาดของชิ�นเนื�อเยื�อท่�

ต้องการ แลุ่ะทำการเลุ่าะชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิแบบ

เลุ่าะบางส�วิน (Partial thickness flap) แต�การใช้วิิธี่น่�มักพบ

วิ�าม่โอกาสทำให้ชิ�นแผ�นเหงือกตายได้

 Parallel Incision Technique เสนอโดย Langer แลุ่ะ 

Calagna ในปี ค.ศ. 1980 เป็นเทคนิคท่�คลุ่้าย Trap Door 

Technique โดยลุ่งรอยกรด่แนวิตั�งทั�งสองข้าง แต�วิธิีน่่�จะทำการ

ลุ่งรอยกร่ดแนวินอน 2 รอยกร่ด ท่�ระยะห�างจากขอบเหงือก 2 

มลิุ่ลุ่เิมตร แลุ่ะ 4 มลิุ่ลุ่เิมตร ซี่ึ�งชิ�นเนื�อเยื�อท่�ได้จะม่ส�วินของแถุบ

เยื�อบผุวิิ (Epithelium collar) ตดิมาด้วิย ทำให้ตำแหน�งน่�จะม่

การหายของแผลุ่แบบทุตยิภมิ้ (Secondary intention healing)

 Single Incision Technique เริ�มใช้เทคนคิน่�จากการศกึษา

ของ Hurzeler แลุ่ะ Weng ในปี ค.ศ. 1999 ต�อมา Lorenzana 

แลุ่ะ Allen ยนืยนัแลุ่ะนำเสนอวิิธีก่ารน่� โดยลุ่งรอยกรด่แนวินอน

เพย่งแค�แนวิเดย่วิห�างจากขอบเหงือก แลุ้่วิทำการเลุ่าะชิ�นเนื�อเยื�อ

ยดึต�อใต้เยื�อบุผิวิออกมาซี่ึ�งม่ลุ่ักษณีะคลุ่้ายกระเป๋า โดยเลุ่าะลุ่ง

ในแนวิ Apicocoronal ประมาณี 8 มิลุ่ลิุ่เมตร วิิธี่น่�เป็นวิิธี่

ท่�ส�งเสริมให้เกิดการหายของแผลุ่แบบปฐมภ้มิ (Primary 

intention healing) ผ้้ป่วิยเกิดอาการเจ็บปวิดน้อย แต�การเข้า

ทำงานในการผ�าตัดค�อนข้างยากแลุ่ะม่ข้อจำกัดในการมองเห็น 

ต้องอาศัยควิามชำนาญมาก

 Distal Wedge Technique เป ็นเทคนิคท่� เลุ่ือกชิ�น

เนื�อเยื�อจากตำแหน�งด้านท้ายของฟัันกรามซี่่�ท่� 3 หรือตำแหน�ง 

Tuberosity ของขากรรไกรบน วิธิีน่่�มกัทำพร้อมกบัการถุอนฟััน

หรืออาจทำภายหลุ่ังการถุอนฟัันแลุ่้วิ ให้เกิดการหายของแผลุ่

แลุ่้วิอย�างน้อย 2 เดือน เพื�อให้เกิดการสร้างใหม�ของเนื�อเยื�อ

ยึดต�อด้านในสมบ้รณี์มากขึ�น

3. เทคนิคการเหน่�ยวินำให้เกิดเนื�อเยื�อใหม� (Regenerative 

procedure) ได้แก� เทคนคิการชกันำให้เนื�อเยื�อคนืสภาพ (GTR: 

Guided Tissue Regeneration) การปิดรากฟัันร�วิมกับการใช้       
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 การวินิจฉััย

 45 Class I recession (Miller ‘s Classification)

ร้ป่ท่� 4 แสดงภาพรังส่ฟัันซ่ี่� 45

รายงานผู้้�ป่่วย
 ผ้้ป่วิยหญิงไทย อายุ 46 ปี อาช่พรับราชการ ม่เหงือกร�น

หลุ่งัจดัฟัันแลุ่ะม่อาการเสย่วิฟัันบางครั�ง สขุภาพแขง็แรง ปฏิเิสธี

โรคประจำตัวิแลุ่ะการแพ้ยา เคยได้รับการรักษาทางทันตกรรม 

ได้แก� ข้ดหินน�ำลุ่าย อุดฟััน ถุอนฟััน แลุ่ะจัดฟัันเสร็จแลุ่้วิมา

ประมาณี 6 เดือน สภาพร�างกายทั�วิไปปกติ น�ำหนกั 44 กโิลุ่กรมั 

ส�วินส้ง 154 เซี่นติเมตร ควิามดันโลุ่หิต 100/57 มิลุ่ลุ่ิเมตร

ปรอท อัตราการเต้นช่พจร 91 ครั�ง/นาท่

 การตรวจภายนอกช่่องป่าก 

 ใบหน้าสมมาตร ข้อต�อกระด้กขากรรไกรแลุ่ะกลุ่้ามเนื�อ

บดเค่�ยวิทำงานปกต ิต�อมน�ำลุ่ายแลุ่ะต�อมน�ำเหลุ่อืงบรเิวิณีศร่ษะ

แลุ่ะลุ่ำคอไม�พบควิามผิดปกติ เนื�อเยื�ออ�อนบริเวิณีศ่รษะแลุ่ะ

ลุ่ำคอไม�พบควิามผิดปกติ (ร้ปท่� 2)

ร้ป่ท่� 2 แสดงลัุ่กษณีะภายนอกช�องปาก

 การตรวจภายในช่่องป่าก 

 ริมฝีีปาก ลิุ่�น เพดานอ�อนแลุ่ะเพดานแข็งปกติ สภาวิะ

ปริทันต์โดยทั�วิไปม่สุขภาพด่ ในบริเวิณีด้านแก้มของฟัันซี่่� 45 

มเ่นื�อเยื�อโดยรอบปกต ิเหงือกสามเหลุ่่�ยมระหวิ�างซี่อกฟััน Blunt 

ไม�เต็มซี่อกฟัันแต�ส้งกวิ�าระดับคอฟััน (ร้ป3a) ม่ควิามกวิ้างของ

เหงอืกท่�มเ่คราตนิ (Keratinized gingiva) ประมาณี 2 มลิุ่ลุ่เิมตร 

(ร้ป3b) พบเหงือกร�น 5 มิลุ่ลิุ่เมตร (ร้ป3c) กวิ้าง 4 มิลุ่ลุ่ิเมตร 

(ร้ป3d) ไม�พบฟัันโยก รากฟัันอ้มน้น (Root dominant) ไม�ม่

ภาวิะบาดเจ็บจากการสบฟััน (Traumatic occlusion) ผ้้ป่วิย

จัดฟัันเสร็จแลุ่้วิ ถุอดเครื�องมือจัดฟัันมาประมาณี 6 เดือน 

ม่อาการเส่ยวิฟัันบางครั�งแลุ่ะกังวิลุ่เรื�องควิามสวิยงาม

 การตรวจทางภาพรังส่ 

 ภาพถุ�ายรังส่รอบปลุ่ายรากของฟัันซี่่� 45 พบม่การลุ่ะลุ่าย

ของกระด้กในแนวินอน (Horizontal bone loss) ประมาณี 

Middle 1/3 ไม�ม่พยาธีิสภาพท่�ปลุ่ายรากฟััน (ร้ปท่� 4)

ร้ป่ท่� 3 (a) แสดงลัุ่กษณีะทางคลุ่ินิกของฟัันซี่่� 45 ,(b) แสดง

ควิามกว้ิางของเหงอืกท่�มเ่คราติน, (c) แสดงควิามลึุ่กของเหงอืกร�น, 

(d) แสดงควิามกวิ้างของเหงือกร�น

3 a. 3 b. 3 c. 3 d.

อ่นาเมลุ่เมทริกซี่์โปรต่น (Enamel matrix protein) การปิด

รากฟัันร�วิมกับการใช้อะเซี่ลุ่ลุ่้ลุ่าร์เดอมอลุ่เมทริกซี่์ (Acellular 

dermal matrix)

 ป่ัจจัยท่�มี่ผู้ลัต่อคัวามีสำเร็จ ได้แก� ขนาดของรอยโรค

เหงือกร�น (รอยโรคเหงือกร�นท่�ม่ขนาดเลุ่็กให้ผลุ่สำเร็จมากกวิ�า

ในรอยโรคเหงือกร�นท่�ม่ขนาดใหญ�) ควิามกวิ้างแลุ่ะควิามหนา

ของเหงอืกสามเหลุ่่�ยมระหวิ�างฟััน (เหงอืกสามเหลุ่่�ยมระหวิ�างฟััน 

ท่�กว้ิางแลุ่ะหนาให้ผลุ่สำเรจ็ท่�มากกวิ�าเหงอืกสามเหลุ่่�ยมระหวิ�าง

ฟัันท่�แคบแลุ่ะบาง) ควิามหนาของเนื�อเยื�อปลุ่้กถุ�าย (เนื�อเยื�อ

ปลุ่ก้ถุ�ายท่�หนา Survive ได้ดก่วิ�าเนื�อเยื�อปลุ่้กถุ�ายท่�บาง) ควิาม

อ้มน้นของรากฟััน (รากฟัันท่�อ้มน้นมากให้ผลุ่สำเร็จได้น้อยกวิ�า

รากฟัันท่�ปกต)ิ การเกาะของเนื�อเยื�อยดึเกาะ (บรเิวิณีท่�มเ่นื�อเยื�อ

ยึดเกาะส้ง เกิดการดึงรั�งแผ�นเหงือกทำให้ผลุ่สำเร็จลุ่ดลุ่งได้) 

ควิามลุ่กึของช�องปากส�วินนอก (ควิามลุ่กึของช�องปากท่�ตื�น ทำให้

แผ�นเหงือกเกิดการดึงรั�ง เลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟัันได้น้อย 

ทำให้ผลุ่สำเรจ็ลุ่ดน้อยลุ่ง) สขุอนามยัช�องปาก (การดแ้ลุ่ทำควิาม

สะอาดท่�ไม�ด่พอ ทำให้ม่คราบจุลุ่ินทร่ย์มารบกวินการหายของ

แผลุ่แลุ่ะรบกวินการคืบคลุ่านของการยึดเกาะ (Creeping 

attachment) ทำให้ผลุ่สำเร็จลุ่ดน้อยลุ่ง) ชนิดของฟััน (ฟัันราก

เด่ยวิให้ผลุ่สำเร็จท่�ด่กวิ�าฟัันหลุ่ายราก) ปริมาณีแลุ่ะควิามหนา

ของเหงือกยึด (เหงือกยึดท่�ม่ปริมาณีแลุ่ะควิามหนาท่�มากกวิ�า

ให้ผลุ่สำเร็จท่�ด่กวิ�าเหงือกยึดท่�บาง)3,16

ผู้ลัข้�างเคั่ยงแลัะคัวามีเส่�ยงท่�อาจเกิดข้้�น ได้แก� ม่อาการเลุ่ือด

ไหลุ่ไม�หยดุหลุ่งัจากการทำศัลุ่ยกรรม ม่การหลุ่ดุของยาปิดแผลุ่

ปริทันต์ เกิดอาการบวิมช�ำ แลุ่ะปวิดอย�างรุนแรงในบริเวิณีท่�ได้

รับการผ�าตัดม่ไข้ขึ�น แลุ่ะเกิดอาการม่หนองบริเวิณีท่�ได้รับการ

ผ�าตัด ม่ควิามร้้สึกเส่ยวิฟัันง�าย ม่อาการแพ้ยาชา ม่ควิามร้้สึก

ผิดปกติเก่�ยวิกับฟััน เช�น ฟัันโยก ฟัันห�าง ม่ช�องวิ�างระหวิ�างฟััน 

ม่การตายของเหงือกท่�ทำการปลุ่้กถุ�าย17
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วางแผู้นการรักษา
 การรักษาขั�นทั�วิกาย (Systemic phase) ผ้้ป่วิยไม�ม่โรค

ประจำตัวิแลุ่ะประวิัติการแพ้ยาใดๆ ทำการวิัดควิามดันโลุ่หิต

ก�อนให้การรักษาทุกครั�ง

 การรักษาชั�นต้น (Hygienic phase) เป็นการกำจัดสาเหตุ

ของโรคแลุ่ะป้องกันการเกิดโรคปริทันต์ โดยจะม่การให้ควิามร้้

เก่�ยวิกับโรคปรทินัต์ ปัจจัยเส่�ยงต�างๆ การควิบคุมการกำจดัคราบ

จุลุ่ินทร่ย์ ให้คำแนะนำในการด้แลุ่อนามัยช�องปากด้วิยวิิธี่การ

แปรงฟัันด้วิยแปรงขนนุ�มแลุ่ะการใช้ไหมขัดฟััน รวิมถุึงให้การ

รกัษาด้วิยการขด้หินน�ำลุ่ายแลุ่ะเกลุ่ารากฟััน แลุ่ะขดัฟัันทั�งปาก

 การรกัษาขั�นแก้ไข (Corrective phase) ทำการรักษาแก้ไข

ภาวิะเหงือกร�นด้วิยวิิธี่การผ�าตัดแบบการปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิย

เนื�อเยื�อยึดต�อแบบบลุ่้โน (Bruno ‘s technique) ร�วิมกับการ

เลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟััน (Coronally positioned flap) 

 การรกัษาขั�นคงสภาพ (Maintenance phase) ตดิตามผลุ่

การรักษาเป็นระยะ 1 สัปดาห์ 2 สัปดาห์ 1 เดือน แลุ่ะติดตาม

ผลุ่ในช�วิง 2 แลุ่ะ 3 เดือน

ร้ป่ท่� 6 (a) แสดงตำแหน�งให้สิ�งปลุ้่กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก 

(Donor site), (b) แสดงการลุ่งรอยกร่ดแนวินอน, (c,d) แสดง

การนำชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิออกมา, (e) แสดงการเย็บ

ปิดแผลุ่, (f) แสดงการปิดแผลุ่ด้วิยยาปิดแผลุ่ปริทันต์

ข้ั�นตอนการรกัษา
 การรักษาคัรั�งท่� 1 ทำการซี่ักประวิัติ ตรวิจภายนอกแลุ่ะ

ภายในช�องปาก ถุ�ายภาพรงัส ่ให้การรักษาด้วิยการชด้หินน�ำลุ่าย

แลุ่ะเกลุ่ารากฟััน แลุ่ะขัดฟัันทั�งปาก วิางแผนการรักษา ทำการ

นัดหมายเพื�อทำการผ�าตัดปลุ่้กเหงือก

 การรักษาคัรั�งท่� 2 ขั�นตอนการปลุ่้กเหงือก 45 Root 

coverage with connective tissue graft (Bruno ‘s 

technique) with coronally positioned flap

 การเตร่ยมตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�าย (Recipient site)

1. ฉด่ยาชาเฉพาะท่�ด้วิย 2% Lidocaine with epinephrine 

1:100,000 จำนวิน 1 หลุ่อด ให้ครอบคลุุ่มบริเวิณีท่�ทำใน

ตำแหน�งฟัันซี่่� 45 แลุ่ะเนื�อเยื�อรอบข้าง

2. ลุ่งรอยกร่ด Sulcular incision ตั�งแต�ฟัันซี่่� 44 ถุึง 46 

(ร้ปท่� 5a) ทำการแยกแผ�นเหงือกออกจากกระด้กด้านใต้ กำจัด 

Granulation tissue แลุ่ะเกลุ่ารากฟัันซี่่� 45 เพื�อเตร่ยมผิวิ

รากฟััน (ร้ปท่� 5b)

3. ใช้ผ้าก๊อซี่ชุบน�ำเกลุ่ือหมาดๆคลุุ่มปิดบริเวิณีรับสิ�งปลุ่้ก

ถุ�ายท่�เตร่ยมไวิ้ จากนั�นทำการเตร่ยมตำแหน�งให้สิ�งปลุ่้กถุ�าย

บริเวิณีเพดานปาก

ร้ป่ท่� 5 (a) แสดงรอยกร่ด Sulcular Incision, (b) แสดงการ

แยกแผ�นเหงือกออกจากกระด้กด้านใต้บริเวิณีรับสิ�งปลุ่้กถุ�าย 

(Recipient site)

 การเตร่ยมตำแหน�งให้สิ�งปลุ้่กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก 

(Donor site) 

1. ฉด่ยาชาเฉพาะท่�ด้วิย 2% Lidocaine with epinephrine 

1:100,000 จำนวิน 1 หลุ่อด ให้ครอบคลุุ่มบริเวิณีเพดานปาก

ด้านขวิา ตั�งแต�ฟัันซี่่� 13 ถุึง 16 โดยเลุ่อืกใช้เพดานปากด้านเดย่วิ

กับตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�าย (ร้ปท่� 6a)

2. ลุ่งรอยกร่ดแนวินอน (Single incision technique) ห�างจาก

ขอบเหงือกประมาณี 2 มิลุ่ลุ่ิเมตร ควิามยาวิของรอยกร่ดตั�งแต�

ฟัันซี่่� 13 ถุงึ 16 (รป้ท่� 6b) เลุ่าะเปิดแผ�นเหงอืกแบบหนาบางส�วิน 

โดยให้แผ�นเหงอืกแรกหนาประมาณี 1 มลิุ่ลุ่เิมตร แลุ่ะเลุ่าะแผ�น

เหงือกท่�สองจรดกระด้ก โดยเลุ่าะไปจนถึุงบรเิวิณีฐานของแผ�น

เหงือกแรก แลุ่ะทำการกร่ดแนวินอนท่�บริเวิณีฐาน เพื�อนำชิ�น

เนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิออกมา (ระหวิ�างทำม่การฉ่กขาดของ

แผ�นเหงือกแรกทางด้านฟัันซี่่� 13 ทำให้เกิดรอยกร่ดแนวิดิ�ง 

(Vertical) (รป้ท่� 6c, 6d) จากนั�นนำเนื�อเยื�อท่�ได้วิางพกับนผ้าก๊อซี่

ชุบน�ำเกลุ่ือหมาดๆ แลุ่ะปิดคลุุ่มด้วิยผ้าก๊อซี่ชุบน�ำเกลุ่ืออ่กชั�น

ให้ชุ�มชื�นตลุ่อดเวิลุ่า

3. ห้ามเลืุ่อดบริเวิณีเพดานปากโดยใช้ผ้าก๊อซี่ชุบน�ำเกลืุ่อ

กดเพื�อให้เกิดลุ่ิ�มเลุ่ือด จากนั�นทำการเย็บปิดแผลุ่แบบธีรรมดา 

(Interrupted suture) ด้วิยไหม 4-0 จำนวิน 4 เข็ม (ร้ปท่� 6e)

4. ปิดแผลุ่ด้วิยยาปิดแผลุ่ปริทันต์ (Periodontal dressing) 

(ร้ปท่� 6f)

5 a.

6 a. 6 b. 6 c.

6 d. 6 e. 6 f.

5 b.
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 การวิางเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบผุวิิบนตำแหน�งรับสิ�งปลุ่ก้ถุ�าย

1. ตกแต�งชิ�นเนื�อเยื�อ กำจัดชั�นไขมันออก ได้ชิ�นเนื�อเยื�อขนาด 

15*10 ตารางมิลุ่ลุ่ิเมตร (ร้ปท่� 7a) วิางชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อ

บุผิวิบนรากฟัันซี่่� 45 เหนือรอยต�อเคลุ่ือบฟัันกับเคลุ่ือบรากฟััน

เลุ่็กน้อย (ร้ปท่� 7b)

2. เย็บชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิตรึงเข้ากับบริเวิณีเหงือก

สามเหลุ่่�ยมระหวิ�างฟัันซี่่� 44-45 แลุ่ะ 45-46 ด้วิยการเย็บแบบ

ธีรรมดา (Interrupted suture) ด้วิยไหม 4-0 จำนวิน 2 เข็ม 

จากนั�นทำการเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟััน (Coronally 

positioned flap) เหลุ่ือส�วินของชิ�นเนื�อเผยผึ�งประมาณี 3 

มิลุ่ลุ่ิเมตร ทำการเย็บแบบธีรรมดา (Interrupted suture) 

ด้วิยไหม 4-0 จำนวิน 3 เข็ม เพื�อตรึงแผ�นเหงือกเข้ากับชิ�นเนื�อ 

ป้องกันการขยับของแผ�นเหงือก (ร้ปท่�7c)

3. กดแผลุ่บริเวิณีฟัันซี่่� 45 เพื�อให้เกิดการแนบสนทิแลุ่ะสร้าง

ลุ่ิ�มเลุ่ือดระหวิ�างชิ�นเนื�อเยื�อ จากนั�นปิดแผลุ่ด้วิยยาปิดแผลุ่

ปริทนัต์ (Periodontal dressing) (ร้ปท่�7d)

4. นัดผ้้ป่วิยมานำยาปิดแผลุ่ปริทันต์ออกแลุ่ะตัดไหมหลัุ่ง

ผ�าตัด 1 สัปดาห์

 การรกัษาคัรั�งท่� 3 หลุ่งัผ�าตดัปลุ่ก้เหงอืก 1 สปัดาห์ ปวิดบวิม

เลุ่็กน้อยใน 1 วิันแรก หลุ่ังจากนั�นไม�ม่อาการใดๆ ทำการเอา

ยาปิดแผลุ่ปริทันต์ (Periodontal dressing) ออก 

 การรักษาคัรั�งท่� 4 หลุ่ังผ�าตัดปลุ่้กเหงือก 2 สัปดาห์ ผ้้ป่วิย

ไม�ม่อาการใดๆ

 ตำแหน�งให้สิ�งปลุ่้กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก (Donor site) 

เป็นแผลุ่รอยหวิำเลุ่็กน้อย ไม�แดง ไม�อักเสบ (ร้ปท่� 9a) 

 ตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�าย (Recipient site) บริเวิณีแผลุ่ 

นน้แดง แผลุ่ปิดสนทิด ่รป้ร�างแลุ่ะส่เริ�มกลุ่นืเข้ากบัเนื�อเยื�อเหงอืก

บรเิวิณีข้างเคย่ง ระยะของเหงือกร�นตื�นขึ�น วิดัระยะเหงอืกร�นได้

ประมาณี 2 มิลุ่ลุ่ิเมตร (ร้ปท่� 9b)

 การรักษาคัรั�งท่� 5 หลุ่ังผ�าตัดปลุ้่กเหงือก 1 เดือน ผ้้ป่วิย

ไม�ม่อาการใดๆ

 ตำแหน�งให้สิ�งปลุ้่กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก (Donor site) 

เป็นแผลุ่รอยหวิำตื�นๆเลุ่็กน้อย ไม�แดง ไม�อักเสบ (ร้ปท่� 10a)

 ตำแหน�งรบัสิ�งปลุ้่กถุ�าย (Recipient site) บริเวิณีแผลุ่นน้แดง

เลุ่ก็น้อย ลุ่ดลุ่งกวิ�าครั�งก�อน แผลุ่ปิดสนิทด ่รป้ร�างแลุ่ะสเ่ริ�มกลุ่นื

เข้ากบัเนื�อเยื�อเหงอืกบรเิวิณีข้างเคย่งมากขึ�น ระยะของเหงอืกร�น

ตื�นขึ�น วิัดระยะเหงือกร�นได้ประมาณี 1 มิลุ่ลุ่ิเมตร (ร้ปท่� 10 b)

7 a. 7 b.

7 c. 7 d.

8 a. 8 b.

8 d.8 c.

9 a. 9 b.

 ตำแหน�งให้สิ�งปลุ้่กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก (Donor site) 

เป็นแผลุ่แดงเลุ่็กน้อย ทำการตัดไหม 4 เข็ม ลุ่้างแผลุ่ด้วิย

น�ำเกลุ่ือ (ร้ปท่� 8a,8b) 

 ตำแหน�งรบัสิ�งปลุ้่กถุ�าย (Recipient site) บรเิวิณีแผลุ่นน้แดง 

ม่ Granulation ส่ขาวิเทาปกคลุุ่มด้านบน แผลุ่อ้าไม�แนบกับ

ร้ป่ท่� 7 (a) แสดงชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิ, (b) แสดงการ

วิางชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิบนรากฟัันซี่่� 45, (c) แสดงการ

เย็บชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิ, (d) แสดงการปิดแผลุ่ด้วิยยา

ปิดแผลุ่ปริทันต์

ภายหลุ่ังการรักษาทำการจ�ายยาแก�ผ้้ป่วิย ได้แก�

1. พาราเซี่ตามอลุ่ 500 มิลุ่ลุ่ิกรัม รับประทานครั�งลุ่ะ 1 เม็ด 

3 เวิลุ่าหลุ่ังอาหาร เมื�อม่อาการปวิด หากไม�ม่อาการปวิด

สามารถุหยุดยาได้ 

2. อะม็อกซี่่�ซี่ิลุ่ลุ่ิน 500 มิลุ่ลุ่ิกรัม รับประทานครั�งลุ่ะ 1 เม็ด 

3 เวิลุ่าหลุ่ังอาหาร รับประทานต�อเนื�องนาน 7 วิัน 

รป้่ท่� 8 แสดงแผลุ่หลุ่ังผ�าตัด 1 สัปดาห์ (a,b) แสดงตำแหน�งให้ 

สิ�งปลุ้่กถุ�ายบรเิวิณีเพดานปาก, (c,d) แสดงตำแหน�งรับสิ�งปลุ่ก้ถุ�าย

ร้ป่ท่� 9 แสดงแผลุ่หลุ่ังผ�าตัด 2 สัปดาห์ (a) แสดงตำแหน�งให้สิ�ง

ปลุ่้กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก, (b) แสดงตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�าย
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วิจารณ์ 
 จากกรณี่ศึกษา ผ้้ป่วิยรายน่�เมื�อเปร่ยบเท่ยบตามการแบ�ง

ระดบัเหงอืกร�นของ Miller ในปีค.ศ. 1985 พบวิ�าเป็นเหงือกร�น

แบบ Class I เป็นลุ่ักษณีะการร�นของเหงือกท่�ม่การพยากรณี์

ผลุ่สำเร็จของการรักษาท่�ด่ สามารถุแก้ไขการปิดรากฟัันได้

ค�อนข้างสมบ้รณี์ สอดคลุ่้องกับการศึกษาของ Bertl แลุ่ะคณีะ 

ในปี ค.ศ. 2021 ท่�พบวิ�าฟัันท่�มเ่หงอืกร�นแบบ Miller Class I/II 

เมื�อทำการรักษาด้วิยการปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อ

ร�วิมกับการเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟัันนั�น หลุ่ังการติดตาม

10 a. 10 b.

 การรักษาคัรั�งท่� 6 หลุ่ังผ�าตัดปลุ่้กเหงือก 2 เดือน ผ้้ป่วิย

ไม�ม่อาการใดๆ

 ตำแหน�งให้สิ�งปลุ่้กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก (Donor site) 

แผลุ่หายเป็นปกติ (ร้ปท่� 11a)

 ตำแหน�งรบัสิ�งปลุ่ก้ถุ�าย (Recipient site) บรเิวิณีแผลุ่เหลืุ่อ

นน้แดงเลุ่็กน้อยด้านใกลุ้่กลุ่าง (Mesial) ลุ่ดลุ่งกวิ�าครั�งก�อนแผลุ่

ปิดสนิทด่ ร้ปร�างแลุ่ะส่เริ�มกลืุ่นเข้ากับเนื�อเยื�อเหงือกบริเวิณี

ข้างเค่ยงมากขึ�น ระยะของเหงือกร�นตื�นขึ�น วิัดระยะเหงือกร�น

ได้ประมาณี 1 มิลุ่ลุ่ิเมตร (ร้ปท่� 11b,11c)

11 a. 11 b. 11 c.

สรุป่ผู้ลัการศึ้กษา
 กรณี่ศึกษาน่� แสดงผลุ่สำเร็จของการแก้ไขเหงือกร�นด้วิย

วิิธี่การผ�าตัดแบบการปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อแบบ

บลุ่้โน (Bruno ‘s technique) ร�วิมกับการเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมา

ทางตัวิฟััน (Coronally positioned flap) ภายหลุ่ังการจัดฟััน 

ส�งผลุ่ให้ผ้้ป่วิยสามารถุคงสภาพอวิัยวิะปริทันต์ท่�ด่ แก้ไขอาการ

เส่ยวิฟััน ส�งเสริมเรื�องควิามสวิยงามได้

12 a. 12 b. 12 c.

รป้่ท่� 10 แสดงแผลุ่หลุ่ังผ�าตัด 1 เดือน (a) แสดงตำแหน�งให้สิ�ง

ปลุ่้กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก, (b) แสดงตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�าย

ร้ป่ท่� 11 แสดงแผลุ่หลุ่ังผ�าตัด 2 เดือน (a) แสดงตำแหน�งให้สิ�ง

ปลุ่ก้ถุ�ายบรเิวิณีเพดานปาก, (b,c) แสดงตำแหน�งรับสิ�งปลุ่ก้ถุ�าย

 การรักษาคัรั�งท่� 7 หลุ่ังผ�าตัดปลุ่้กเหงือก 3 เดือน ผ้้ป่วิย

ไม�ม่อาการใดๆ

 ตำแหน�งให้สิ�งปลุ่้กถุ�ายบริเวิณีเพดานปาก (Donor site) 

แผลุ่หายเป็นปกติ (ร้ปท่� 12a)

 ตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�าย (Recipient site) ขอบเหงือกแดง

อกัเสบเลุ่ก็น้อย ผ้ป่้วิยให้ประวิตัไิม�กลุ้่าแปรงฟััน รป้ร�างแลุ่ะสก่ลืุ่น

กับเหงือกบริเวิณีข้างเค่ยง วิัดระยะเหงือกร�นได้ประมาณี 2 

มิลุ่ลุ่ิเมตร กวิ้าง 4 มิลุ่ลุ่ิเมตร ควิามกวิ้างของเหงือกท่�ม่เคราติน 

(Keratinized gingiva) ประมาณี 3 มิลุ่ลุ่ิเมตร  (ร้ปท่� 12b,12c)

ผู้ลัการรักษา 
 ผลุ่การรักษาโดยการปิดเหงือกร�นด้วิยวิิธ่ีการผ�าตัดแบบ

การปลุ้่กถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อแบบบลุ่้โน (Bruno ‘s 

technique) ร �วิมกับการเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟััน 

(Coronally positioned flap) ท่�บรเิวิณีฟัันซี่่� 45 พบวิ�าสามารถุ

แก้ไขเหงือกร�นได้ด่ ปิดรากฟัันโผลุ่�ได้เกือบสมบ้รณี์ นอกจากน่�

ยังเกิดเนื�อเยื�อเหงือกยึดท่�ม่ปริมาณีเคราตินเพิ�มขึ�น ควิามหนา

ของเหงือกเพิ�มขึ�น ผ้้ป่วิยไม�ม่อาการเส่ยวิฟััน แลุ่ะก�อให้เกิด

ควิามสวิยงามภายหลุ่ังการรักษา

ร้ป่ท่� 13 แสดงภาพทางคลุ่ินิกแลุ่ะภาพรังส่ ก�อนรักษา

ร้ป่ท่� 14 แสดงภาพทางคลุ่ินิกแลุ่ะภาพรังส่ หลุ่ังรักษา

รป้่ท่� 12 แสดงแผลุ่หลุ่ังผ�าตัด 3 เดือน (a) แสดงตำแหน�งให้สิ�ง

ปลุ่ก้ถุ�ายบรเิวิณีเพดานปาก, (b,c) แสดงตำแหน�งรับสิ�งปลุ่ก้ถุ�าย
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มากกวิ�า 5 ปี พบม่เหงือกร�นเหลุ่ืออย้�น้อยกวิ�า 0.5 มิลุ่ลุ่ิเมตร 

ให้ผลุ่สำเร็จในการแก้ไขเหงือกร�นได้มากกวิ�าร้อยลุ่ะ 8018 ซี่ึ�ง

สอดคลุ่้องกับผลุ่สำเร็จของการรักษาในครั�งน่�

 ในการวิางแผนการรักษานั�นควิรให้ควิามสำคัญในการ

พจิารณีาเลุ่อืกวิธ่ิีการผ�าตดัศลัุ่ยกรรมปรทินัต์เพื�อแก้ไขเหงอืกร�น 

ซี่ึ�งกรณี่ศึกษาน่�ใช้วิิธี่การผ�าตัดแบบการปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิย

เนื�อเยื�อยึดต�อแบบบลุ่้โน (Bruno ‘s technique) ร�วิมกับการ

เลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟััน (Coronally positioned flap) 

เนื�องจากเริ�มต้นผ้้ป่วิยม่เหงือกร�นท่�ค�อนข้างกว้ิางแลุ่ะลึุ่ก 

เนื�อเยื�อเหงือกข้างเค่ยงไม�เพ่ยงพอต�อการแก้ไขภาวิะเหงือกร�น

ดังกลุ่�าวิ จึงใช้เนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิจากบริเวิณีเพดานปาก 

ร�วิมกับผ้้ป่วิยม่ควิามลุ่ึกของช�องปากส�วินนอก (Vestibular 

depth) ค�อนข้างลุ่ึก จึงสามารถุเลุ่ื�อนแผ�นเหงือกมาทางตัวิฟััน 

(Coronally positioned flap) ร�วิมด้วิยได้ เพ่�อให้ได้ Double 

ฺBlood Supply ทั�งจากเนื�อเยื�อด้านใต้ในตำแหน�งรบัสิ�งปลุ่ก้ถุ�าย

แลุ่ะแผ�นเหงือกด้านบน ช�วิยให้ Graft Survive ได้ด่ยิ�งขึ�น 

อ่กทั�งเป็นการลุ่ดรอยกร่ดในแนวิดิ�งทำให้แผลุ่หายได้เร็วิขึ�น13 

แต�ทั�งน่�จากการศึกษาของ Tolga ในปีค.ศ. 2005 แนะนำวิ�าใน

การเย็บต้องม่ควิามระมัดระวิังเรื�องควิามตึงของแผ�นเหงือก

เพราะอาจเป็นสาเหตุทำให้แผลุ่เปิด รบกวินการหายของแผลุ่

ในช�วิงต้น ทำให้การปิดรากฟัันไม�สมบ้รณ์ีได้19

 นอกจากน่�การปลุ่้กถุ�ายเหงือกด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อยังทำให้

เกิดเนื�อเยื�อเหงือกยึดท่�ม่ปริมาณีเคราตินเพิ�มขึ�น ซี่ึ�งจากการ

ศึกษาของ Wennstrom ในปี ค.ศ. 1981 พบวิ�าเหงือกท่�ม่

เคราตินนั�นม่ควิามสำคัญต�อสุขภาพของเหงือกแลุ่ะป้องกัน

การเส่ยดส่จากแรงต�างๆรวิมทั�งลุ่ดแรงท่�มากระทำต�อเหงือกซี่ึ�ง

ส�งผลุ่ทำให้เกิดการแยกของเหงือกกับกระด้กท่�รองรับด้วิย20 

โดยทั�วิไปปริมาณีของเนื�อเยื�อเหงือกยึดท่�ม่ปริมาณีเคราตินจะ

แตกต�างกันไปในแต�ลุ่ะซ่ี่�ฟััน สามารถุพบควิามกว้ิางของปริมาณี

เคราตินได้ตั�งแต� 1-6 มิลุ่ลุ่ิเมตร21 จากการศึกษาของ Halder 

แลุ่ะคณีะ ในปีค.ศ. 2021 พบวิ�าบริเวิณีฟัันกรามน้อยลุ่�างม่

ปริมาณีเคราตินเฉลุ่่�ย 1.8 มิลุ่ลุ่ิเมตร ซี่ึ�งจากกรณี่ศึกษาน่�ก�อน

การผ�าตัดพบปริมาณีเคราติน 2 มิลุ่ลุ่ิเมตร แลุ่ะหลุ่ังผ�าตัดพบ

ปริมาณีเคราตินเพิ�มขึ�นเป็น 3 มิลุ่ลุ่ิเมตร22

 การจัดฟัันท่�ม่การเคลุ่ื�อนฟัันไปทางด้านริมฝีีปากหรือด้าน

แก้มซี่ึ�งเป็นด้านท่�ได้รับแรงกด แลุ่ะม่เหงือกบางร�วิมกบัเกดิการ

อักเสบจะทำให้ม่โอกาสเกิดช�องกระด้กโหวิ�23 เกิดเหงือกบาง

แลุ่ะเหงอืกร�นได้มากขึ�น ดงันั�นก�อนการจัดฟัันควิรม่การวิางแผน

พิจารณีาทำศัลุ่ยกรรมเหงือกเพื�อเพิ�มควิามหนาของเหงือกใน

ด้านน่�ท่�เป็นด้านท่�ได้รบัแรงกดก�อนท่�จะให้การรกัษาทางทนัตกรรม

จัดฟััน โดยการทำศัลุ่ยกรรมเหงือกเพิ�มควิามหนาของเหงือก

จะทำให้เหงือกหนาขึ�น เพิ�มระดับยึดของอวิัยวิะปริทันต์ทาง

คลุ่นิกิ แลุ่ะลุ่ดโอกาสการเกิดเหงือกร�นในระหวิ�างการรกัษาทาง

ทันตกรรมจัดฟััน ส�วินในกรณ่ีผ้้ป่วิยท่�ม่เหงือกร�นแต�ลัุ่กษณีะ

เหงือกไม�บาง สามารถุทำศัลุ่ยกรรมเหงือกเพื�อปิดรากฟัันภาย

หลุ่ังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัันได้ แต�หากผ้้ป่วิยม่อาการ

เส่ยวิฟััน ม่ฟัันสึกลุ่ึก หรือคำนึงถุึงเรื�องควิามสวิยงาม สามารถุ

พจิารณีาทำศัลุ่ยกรรมเพื�อปิดรากฟัันก�อนหรือระหวิ�างการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟัันได้ ในกรณี่ศึกษาน่� ผ้้ป่วิยได้รับการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟัันเสร็จแลุ่้วิ 6 เดือน ก�อนถุ้กส�งตัวิมาเพื�อรับ

การรกัษาด้วิยวิิธีก่ารผ�าตดัศลัุ่ยกรรมปรทินัต์เพื�อแก้ไขเหงอืกร�น

 กรณ่ีศึกษาน่�วิางแผนการเตร่ยมตำแหน�งให้สิ�งปลุ้่กถุ�าย

บรเิวิณีเพดานปาก (Donor site) เป็น Single Incision Technique 

ระหวิ�างทำม่การฉ่กขาดของแผ�นเหงือกแรกทางด้านฟัันซี่่� 13 

ทำให้เกดิรอยกร่ดแนวิดิ�ง แต�ไม�ม่ผลุ่ต�อการนำชิ�นเนื�อเยื�อยดึต�อ

ใต้เยื�อบุผิวิออกมา สามารถุห้ามเลืุ่อดแลุ่ะทำการเย็บปิดแผลุ่

ได้เร่ยบร้อยด่ โดยอ้างอิงจากการศึกษาของ Virginie ในปีค.ศ. 

2006 ท่�วิ�าตำแหน�งท่�ปลุ่อดภยัจะอย้�ห�างจาก Greater Palatine 

Artery 3 มิลุ่ลุ่ิเมตร แลุ่ะห�างจากขอบเหงือก 2 มิลุ่ลุ่ิเมตร แลุ่ะ

อย้�ระหวิ�างด้าน Distal ของฟัันเข่�ยวิกับกึ�งกลุ่างของฟัันกราม

แท้ซี่่�ท่�หนึ�ง24

 การศึกษาของ Kristi ในปีค.ศ. 2006 กลุ่�าวิถึุงขนาดของเนื�อ 

เยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิท่�จะวิางบนตำแหน�งรับสิ�งปลุ่้กถุ�ายวิ�าควิร

ครอบคลุ่มุฟัันข้างเค่ยง 1 ซี่่�ของฟัันซี่่�ท่�ม่ภาวิะเหงือกร�น แลุ่ะลุ่กึ

ต�อขอบเหงอืกของซี่่�ฟัันท่�มภ่าวิะเหงอืกร�นประมาณี 3 มลิุ่ลุ่เิมตร 

แลุ่ะชิ�นเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อบุผิวิควิรหนาอย�างน้อย 1.5-2 

มิลุ่ลิุ่เมตร25 ซึี่�งในกรณ่ีศึกษาน่�ขนาดของเนื�อเยื�อยึดต�อใต้เยื�อ

บุผิวิครอบคลุุ่มฟัันข้างเค่ยงประมาณีครึ�งซ่ี่� ด้วิยข้อจำกัดของ

ปรมิาณีเนื�อเยื�อยดึต�อใต้เยื�อบผุวิิท่�ตำแหน�งให้สิ�งปลุ่ก้ถุ�ายบรเิวิณี

เพดานปาก แต�ได้ควิามลึุ่กต�อขอบเหงือกของซี่่�ฟัันท่�ม่ภาวิะ

เหงือกร�นมากกวิ�า 3 มิลุ่ลุ่ิเมตร แลุ่ะม่ควิามหนาท่�เพ่ยงพอ 

 ข้อจำกัดท่�ม่ผลุ่ต�อควิามสำเร็จในการแก้ไขภาวิะเหงือกร�น

ในกรณี่ศึกษาน่�คือ เหงือกสามเหลุ่่�ยมระหวิ�างฟัันท่�ไม�เต็ม 

(Blunt IDP) ควิามอ้มน้นของรากฟััน (Prominent roots) 

การเกาะของเนื�อเยื�อยึดเกาะบริเวิณีฟัันข้างเค่ยง (Frenum 

attachment) สุขอนามัยช�องปาก (Oral hygiene level) ซี่ึ�ง

กรณี่ศึกษาน่�จะพบวิ�าม่ภาวิะดังกลุ่�าวิ ซึี่�งอาจส�งผลุ่ให้การปิด

รากฟัันได้ไม�สมบ้รณี์ ทั�งน่�วิิธี่การผ�าตัดแบบการปลุ่้กถุ�ายเหงอืก

ด้วิยเนื�อเยื�อยึดต�อแบบแลุ่งเกอร์แอนด์แลุ่งเกอร์ (Langer and 

Langer technique) ซี่ึ�งมก่ารทำรอยกรด่แนวิดิ�งทั�งสองข้างของ

แผ�นเหงือก (Vertical incision) อาจช�วิยลุ่ดแรงดึงจากการ

เย็บแผลุ่ ส�งผลุ่ให้การปิดรากฟัันสมบ้รณี์มากขึ�นได้

 กรณี่ศึกษาน่�ม่การใช้ยาปิดแผลุ่ปริทันต์ (Periodontal 

dressing) ร�วิมด้วิยซี่ึ�งข้อด่ของการใข้คือ ช�วิยปกป้องเนื�อเยื�อ

หลุ่ังการทำศัลุ่ยกรรมปริทันต์ ป้องกันไม�ให้สิ�งต�างๆในช�องปาก

เช�น น�ำลุ่าย คราบจุลิุ่นทร่ย์แลุ่ะอาหารไปรบกวินแผลุ่ ทำให้   
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ผ้้ป่วิยร้้สึกสบายไม�เจ็บแผลุ่ ป้องกันเลุ่ือดออก ลุ่ดการติดเชื�อ

หลุ่ังการทำศัลุ่ยกรรมปริทันต์26

 การแก้ไขปัญหาเหงือกร�นนั�นสามารถุเกิดการคืบคลุ่าน

ของการยึดเกาะ (Creeping attachment) ได้ภายหลุ่ังการ

ปลุ่ก้ถุ�ายเหงอืกไปแลุ้่วิ 1 เดือน ถุงึ 1 ปี โดยการคบืคลุ่านน่�จะม่

การเคลุ่ื�อนของเนื�อเยื�อเหงอืกไปทางตวัิฟััน (Coronal migration) 

ช�วิยให้สามารถุปิดเหงือกร�นหรือรากฟัันโผลุ่� แลุ่ะยังช�วิยลุ่ด

ร�องลุ่ึกปริทันต์ได้ ปรากฏิการณี์น่�สามารถุพบได้ในการแก้ไข

เหงือกร�นด้วิยวิิธ่ีการปลุ่้กถุ�ายเหงือกอิสระ แลุ่ะการปลุ้่กถุ�าย

เนื�อเยื�อยดึต�อใต้เยื�อบผุวิิ แต�ปรากฏิการณ์ีน่�ไม�ได้เกิดขึ�นในผ้้ป่วิย

ทุกรายท่�ทำการปลุ่้กเหงือก27 ม่การศึกษาสนับสนุนของ Harris 

ในปี ค.ศ. 1997 ได้ทำการศกึษาการเกดิการคบืคลุ่านการยดึเกาะ

ในผ้้ป่วิยท่�ได้รับการแก้ไขเหงือกร�นแลุ่ะปิดรากฟัันโผลุ่�ด้วิยวิิธี่

การปลุ่ก้ถุ�ายเนื�อเยื�อยดึต�อใต้เยื�อบผุวิิ พบวิ�ามก่ารคบืคลุ่านของ

เนื�อเยื�อเฉลุ่่�ย 0.8 มิลุ่ลุ่ิเมตร ภายหลุ่ังให้การรักษาไป 1 ปี ใน  

ผ้ป่้วิย 18 คน จากผ้ป่้วิยทั�งหมด 19 คน คดิเป็นร้อยลุ่ะ 94.728 

แลุ่ะการศึกษาของ Randall ในปีค.ศ. 1992 พบวิ�าม่การคืบ

คลุ่านของเนื�อเยื�อเฉลุ่่�ย 1.2 มิลุ่ลุ่ิเมตร ภายหลุ่ังให้การรักษาไป 

1 ปี29 จากกรณี่ศึกษาน่�พบเกิดการคืบคลุ่านการยึดเกาะหลุ่ัง

ติดตามแผลุ่หลุ่ังผ�าตัด 3 เดือน เมื�อเปร่ยบเท่ยบกับแผลุ่หลุ่ัง

ผ�าตัดตอน 2 สัปดาห์ แต�อย�างไรก็ตามการเกิดการคืบคลุ่าน

การยึดเกาะนั�นไม�สามารถุคาดการณี์ได้แน�นอน เนื�องจากใน 

ผ้้ป่วิยแต�ลุ่ะรายม่ปัจจัยท่�ส�งผลุ่ต�อควิามสำเร็จท่�แตกต�างกัน 

โดย Debby ในปีค.ศ. 2006 ได้กลุ่�าวิถึุงปัจจัยท่�ม่ผลุ่ต�อการเกดิ

การคบืคลุ่านของการยดึเกาะ (Creeping attachment) ได้แก� 

รอยโรคเหงือกร�นเริ�มต้นท่�แคบ (Narrow initial defects) 

รอยโรคเหงือกร�นเด่�ยวิ (Isolated defects) ตำแหน�งของฟััน 

(Tooth position) อนามยัช�องปาก (Oral hygiene) ควิามหนา

ของเหงือก (Thick gingiva)30

สรุป่
 จากผลุ่การรักษาแลุ่ะติดตามผลุ่การรักษาการแก้ไข

เหงือกร�นด้วิยวิิธี่น่� พบวิ�าสามารถุแก้ไขปัญหาภาวิะเหงือกร�น

ได้อย�างม่ประสิทธีิภาพ ไม�พบอาการเส่ยวิฟัันแลุ่ะผ้้ป่วิยพอใจ

กับผลุ่การรักษาด้านควิามสวิยงาม
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