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กรณีศึกษาการปิดเหงือกร่นด้วยวิธีการผ่าตัดเล่ือนแผ่นเหงือกสามเหล่ียม
ระหว่างฟันสองข้างร่วมกับการปลูกถ่ายเน้ือเย่ือยึดต่อใต้เย่ือบุผิว

The Closure of Gingival Recession Using Double Papilla with 
Subepithelial Connective Tissue Graft: Case report
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บทคัดย่อ
	 การเกิดเหงือกร่นถือว่าเป็นการสูญเสียอวัยวะปริทันต์	 ส่งผลให้เหงือกต้านทานจากแรงกระทําต่างๆ	 ลดลง 
รวมถึงมีผลต่อความแข็งแรงของซี่ฟัน	 ความสวยงาม	 และมักพบอาการเสียวฟันหรือคอฟันสึกร่วมด้วย	 สาเหตุการ 
เกิดเหงือกร่นน้ันเกิดได้จากหลายสาเหตุ	 ซ่ึงสาเหตุหน่ึงท่ีพบได้บ่อยน่ันก็คือการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน	 โดยการ 
เคล่ือนฟันทําให้เกิดการเปล่ียนแปลงความหนาของเหงือกและระดับขอบเหงือกในระหว่างจัดฟันได้	จากกรณีศึกษาน้ี 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันท่ีมีการติดเคร่ืองมือจัดฟันแบบชนิดติดแน่น	 พบว่าบริเวณฟันเข้ียวบนขวา 
มีเหงือกร่นค่อนข้างมาก	ทําให้มีอาการเสียวฟันบางครั้งเวลาแปรงฟัน	ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขความวิการนี้ด้วยวิธ ี
การผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสองข้างร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิว	เมื่อติดตาม 
ผลการรักษาพบว่าให้ผลความสําเร็จในการปิดเหงือกร่นที่ดีและส่งเสริมให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันประสบ 
ความสําเร็จต่อไปได้
คำ�สำ�คัญ : เหงือกร่น,	การจัดฟันกับการเกิดเหงือกร่น,	การผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกสามเหลี่ยม
															 ระหว่างฟันสองข้าง,	การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิว

Abstract
	 Gingival	 recession	 is	considered	 loss	of	periodontal	 tissue.	As	a	 result,	 resistance	 from	
various	 forces	 is	 reduced,	 including	affecting	 the	strength	of	 the	teeth,	esthetic,	 tooth	sensitivity 
and	tooth	wear.	The	cause	of	gingival	 recession	can	be	caused	by	a	number	of	 reasons. 
One	of	the	most	common	reasons	associated	with	orthodontic	tooth	moving	out	of	its	alveolar 
envelope.	This	results	in	changes	of	gingival	thickness	and	the	gingival	margin	level.	In	this	case,	
the	patient	received	fixed	orthodontic	treatment	and	found	that	the	upper	right	canine	teeth	
had	a	lot	gingival	recession	with	tooth	hypersensitivity	sometimes	when	brushing.	The	gingival	
recession	defect	was	corrected	by	double	papilla	with	subepithelial	connective	tissue	graft.	The	
results	were	 found	successful	 in	gingival	 root	coverage	and	promoting	success	 in	orthodontic	
treatment.
Key words : gingival	recession,	orthodontic	treatment	with	gingival	recession,	
																		 double	papilla	procedure,	subepithelial	connective	tissue	graft

ร�ยง�นผู้ป่วย Case report
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บทนำา
 เหงือกร่น (gingival	 recession)	 คือ	ภาวะท่ีมีการ
ถดถอยของเหงือกจากรอยต่อของเคลือบฟันกับเคลือบ
รากฟัน	 (cementoenamel	 junction;	 CEJ)	 ลงมาทาง
ปลายรากฟันอย่างน้อยด้านหน่ึงของฟัน	 มีท้ังแบบเฉพาะท่ี 
และแบบท่ัวไป(1)	เป็นผลให้มีการเผยผ่ึงของรากฟันจะส่งผล
ทําให้เกิดอาการเสียวฟัน	 เกิดความไม่สวยงาม	 มีการสะสม 
ของคราบจุลินทรีย์ง่าย	มีการอักเสบ	ฟันสึกและรากฟันผุได้ 
ทั ้งนี ้ได้มีการแบ่งชนิดของเหงือกร่นตาม  Miller’s
classification	 ปี	 1985(2)	 พบว่ามีการแบ่งลักษณะของ
เหงือกร่นออกเป็น	4	ระดับ	ดังนี้
 Class I	คือ	ลักษณะร่นแบบกว้าง-ต้ืน	และ	แคบ-ต้ืน
	ไม่เลยรอยต่อเหงือกกับเย่ือเมือก	(mucogingival	junction;
MGJ)	ไม่มีการสูญเสียเนื้อเยื่อหรือกระดูกซอกฟัน	การปิด
รากฟันจะได้ผลสมบูรณ์		
 Class II	คือ	ลักษณะร่นแบบกว้าง-ลึก	และ	แคบ-ต้ืน
เลยรอยต่อเหงือกกับเยื่อเมือก	 ไม่มีการสูญเสียเนื้อเยื่อ
หรือกระดูกซอกฟัน	การปิดรากฟันจะได้ผลสมบูรณ์		
 Class III	คือ	เหงือกร่นแบบ	Class	I	และ	Class	II	
ร่วมกับการสูญเสียกระดูกซอกฟัน	 เหงือกบริเวณซอกฟัน
ตํ่ํากว่าคอฟัน	 แต่ยังสูงกว่าเหงือกทางด้านหน้า	 การปิด
รากฟันจะได้ผลไม่สมบูรณ์		
 Class IV	 คือ	 มีการสูญเสียกระดูกซอกฟันและ
เน้ือเย่ืออ่อนในฟันซ่ีเดียวหรือท้ังสองซ่ีท่ีอยู่ติดกัน					จนกระท่ัง 
มีระดับเท่ากับทางด้านหน้า	 ในกรณีนี้ไม่สามารถการปิด
รากฟันได้
	 นอกจากนี้สมาคมปริทันตวิทยาแห่งสหรัฐอเมริกา	
ได้แนะนําให้ใช้การจําแนกระดับเหงือกร่นตามการแบ่ง
ของ	Cairo	และคณะ	ในปี	2011(3)		โดยใช้เกณฑ์การแบ่ง
จากระดับการยึดทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ระหว่างฟัน 
(interdental	 clinical	 attachment	 level)	 แบ่งออก 
ได้เป็น
 1.	 เหงือกร่นประเภทท่ี	1	(recession	type	1;	RT1)
	 	 คือ	 เกิดเหงือกร่นไม่มีการสูญเสียการยึดของ 
	 	 อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกระหว่างฟัน	 เป็นระดับ 
	 	 เหงือกร่นที่คาดหวังผลสําเร็จในการปิดรากฟัน 
	 	 ได้มากที่สุด
 2.	 เหงือกร่นประเภทท่ี	2	(recession	type	2;	RT2)
  คือ	 เกิดเหงือกร่นที่มีการสูญเสียการยึดของ

	 	 อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกระหว่างฟัน	 โดยระดับ 
	 	 การสูญเสียการยึดเกาะจะน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
	 	 ระดับการยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
	 	 ด้านหน้า
 3.	 เหงือกร่นประเภทท่ี	3	(recession	type	3;	RT3)
	 	 คือ	 เกิดเหงือกร่นคล้ายเหงือกร่นประเภทที่	 2 
	 	 แต่ระดับการสูญเสียการยึดเกาะจะมากกว่า 
	 	 ระดับการยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
	 	 ด้านหน้า	 เป็นเหงือกร่นประเภทท่ีหวังผลสําเร็จ 
	 	 ในการปิดรากฟันได้น้อยที่สุด
	 เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุการเกิดเหงือกร่นนั้นเกิด
ได้จากหลายสาเหตุ	แบ่งได้เป็น	2	ลักษณะใหญ่	คือ	 
เหงือกร่นที่มีสาเหตุจากโรคปริทันต์อักเสบซึ่งมาจาก 
เช้ือแบคทีเรียก่อโรค	ส่งผลให้มีการทําลายและเกิดการสูญเสีย 
อวัยวะปริทันต์โดยรอบ	 โดยเหงือกร่นที่มีสาเหตุมาจาก
โรคปริทันต์อักเสบนี้สามารถพบเหงือกร่นได้รอบฟันและ
ไม่สามารถผันกลับได้	 (irreversible)	 ส่วนเหงือกร่นท่ีเกิด 
จากสาเหตุอ่ืนๆ	มักพบบริเวณด้านใกล้แก้ม	พบว่าผันกลับได้ 
(reversible)	หรือผันกลับได้บางส่วน	(partially	reversible) 
ด้วยวิธีการรักษาทาง						ปริทันต์	โดยสาเหตุการเกิดเหงือกร่น 
จากสาเหตุอื่นนั้นมักเกิดจากลักษณะทางกายวิภาคของ 
ซ่ีฟัน	ความอูมนูนของรากฟัน	หรือการเรียงตัวของฟัน	ก่อให้ 
เกิดความวิการของกระดูกเบ้าฟัน	 เกิดรอยแยกของกระดูก 
หรือช่องกระดูกโหว่	(dehiscence	or	fenestration)	และ 
ถ้าพบร่วมกับลักษณะเหงือกชนิดบาง	 (thin	 biotype) 
ก็ส่งผลให้เหงือกร่นตามลงไปเพิ่มขึ้น	นอกจากนี้เนื้อเยื่อที่
ยึดเกาะสูง	 (high	 frenum	attachment)	การแปรงฟัน 
ไม่ถูกวิธีหรือใช้แรงมากเกินไป	 และแรงเคลื่อนฟันหรือ
ทิศทางการเคลื่อนฟันจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ก็พบว่ามีความชุกและอัตราการเกิดเหงือกร่นได้เพิ่มขึ้น(4)	

	 ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันนั้น	 ก่อให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อปริทันต์ได้ในระหว่างที่มี 
การให้แรงกระทําต่อฟัน	 โดยการเปล่ียนแปลงเกิดท้ังในส่วน 
ของเคลือบรากฟัน	 (cementum)	 เอ็นยึดปริทันต์	
(periodontal	 ligament)	กระดูกเบ้าฟัน	 (alveolar	bone) 
และเหงือก	 ซึ่งจะขึ้นอยู่กับขนาดของแรง	 ชนิดของการ
เคล่ือนฟันและทิศทางในการให้แรง	 รวมท้ังอายุของผู้ป่วย 
ด้วยเช่นกัน	เม่ือมีการเคล่ือนฟันเกิดข้ึนจะมีการเปล่ียนแปลง 
ของเน้ือเย่ือปริทันต์คือ	 เกิดร่องลึกปริทันต์	 (periodontal 
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pocket)	 มีการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิก	(clinical	attachment	loss;	CAL)	มีการสลายของ
กระดูกเบ้าฟันด้านต่างๆ	 มีการสลายของรากฟัน	 (root 
resorption)	 เกิดเหงือกบวมโต	 (gingival	enlargement) 
หรือเกิดลักษณะของเหงือกร่นได้	มีการศึกษาของ	Slutzkey 
และ	Levin	(2008)(5)	ได้ทําการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับ
การตรวจสภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่างและประวัติ 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน	 พบอัตราการเกิดเหงือกร่น 
ในกลุ่มตัวอย่าง	 และให้ผลของความชุก	 การกระจาย
และความรุนแรงของเหงือกร่นสัมพันธ์กับการมีประวัติ 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน	นอกจากน้ีมีการศึกษาท่ีให้ 
ผลคล้ายกันของ	 Bollen	 และคณะ	 (2008)(6)	ที่ได้ทํา
การศึกษาทบทวนวรรณกรรมแบบเป็นระบบ	 พบว่าเกิด
ภาวะเหงือกร่นในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการจัดฟันมากกว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับการจัดฟัน
 นับว่าการจัดฟันน้ันทําให้ฟันเคล่ือนขยับไปในทิศทาง
ตามแรงที่กระทํา	 เกิดการเรียงตัวของฟันในตําแหน่งใหม่	 
เกิดระบบการสบฟันและการบดเคี้ยวได้ดีขึ้น	 แต่ก็ส่งผล 
ให้เกิดเหงือกร่นตามมาได้	 มีการเปล่ียนแปลงท้ังระดับขอบ 
เหงือกและความหนาของเหงือก	 โดยเฉพาะเมื่อมีทิศทาง 
การเคล่ือนฟันไปทางด้านแก้ม	(buccal)	หรือด้านริมฝีปาก 
(labial)	 ท่ีเป็นด้านกดจะทําให้ความหนาของเหงือกด้านน้ี 
ลดลงร่วมกับเกิดเหงือกร่นได้(7)	 ดังน้ันก่อนท่ีจะทําการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันควรประเมินสภาวะทางปริทันต์
ก่อนและอาจต้องทําศัลยกรรมปริทันต์เพื่อเพิ่มความหนา
ของเหงือกและแก้ไขเหงือกร่นในด้านนี้เพื่อลดความเสี่ยง
ของการเกิดเหงือกร่นระหว่างจัดฟัน	
	 การแก้ไขปัญหาเหงือกร่นน้ันก่อนการตัดสินใจเลือก 
วิธีการรักษา	ควรตรวจวิเคราะห์	หาสาเหตุหลักและปัจจัย
ร่วมที่ก่อให้เกิดเหงือกร่น	 วินิจฉัย	 วางแผนการรักษา 
ที่ถูกต้องเหมาะสม	 ตลอดจนทําการรักษาและคงสภาพ 
สุขภาพช่องปากของผู้ป่วยเป็นระยะเร่ือยๆ	 ซ่ึงวิธีการแก้ไข 
เหงือกร่นสามารถแก้ไขความวิการได้ด้วยการผ่าตัดศัลยกรรม 
ปริทันต์ซึ่งมีหลากหลายวิธี	 โดยมีการศึกษาสนับสนุน 
การแก้ไขเหงือกร่นด้วยการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อ
ยึดต่อ	(connective	tissue	graft)	หรือการปลูกถ่ายเหงือก 
ด้วยเน้ือเย่ือยึดต่อใต้เย่ือบุผิว	(subepithelial	connective 
tissue	 graft)	 มีประสิทธิภาพในการปิดรากฟันโผล่และ
เหงือกร่นได้ดี	ก่อให้เกิดความสวยงามเนื่องจากเนื้อเยื่อ 

ที่ได้จะมีลักษณะและสีใกล้เคียงกับบริเวณที่นําเนื้อเยื่อไป
ปลูกถ่าย	(recipient	site)	แผลที่ตําแหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย	
(donor	 site)	 ด้านเพดานปากจะเป็นแผลปิด	 มีการหาย
แบบปฐมภูมิ	(primary	intention	healing)	สามารถเพิ่ม
ความหนาของเหงือก	 แก้ไขเหงือกร่นได้พร้อมกันหลายซี ่
และให้การพยากรณ์ผลการรักษาได้ดี(8)	ทั้งนี้มีการแก้ไข
เหงือกร่นด้วยการรักษาหลายวิธีร่วมกัน	 ซึ่งจะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพและผลสําเร็จของการรักษาที่ดีมากขึ้น
	 การศึกษาในปี	 2005	 ของ	 Harris	 และคณะ(9)

ได้ทําการเปรียบเทียบการปิดรากฟันด้วยวิธีการปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อยึดต่อแบบต่างๆ	พบว่าการปลูกถ่ายเหงือกด้วย 
เนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับวิธีการเลื่อนแผ่นเหงือกสามเหลี่ยม
ระหว่างฟันสองข้าง	 (double	 papilla	 technique)	
หรือการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับวิธีการ
ปลูกถ่ายเหงือกแบบอุโมงค์	 (tunneling	 technique)	
ให้ผลสําเร็จในการรักษาดีกว่าการปลูกถ่ายเหงือกด้วย
เน้ือเย่ือยึดต่อร่วมกับวิธีการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟัน 
(coronally	 positioned	 flap)	 แบบปกติ	 นอกจากนี้	 
Sebaoun	 และคณะ	 (2019)(10)	 ให้การรักษาผู้ป่วยที่มี
เหงือกร่นแบบ	 class	 I	 และ	 class	 II	 ตามการแบ่งของ	
Miller	 (1985)	 ทั้งหมด	 18	 ราย	 ด้วยวิธีประยุกต์โดยใช้
การปลูกถ่ายเหงือกแบบอุโมงค์ร่วมกับวิธีการเลื่อนแผ่น
เหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันสองข้าง	 (Modified	 tunnel 
double	papilla	procedure)	 และการปลูกถ่ายเหงือก
ด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อเข้าด้วยกัน	พบว่าผลการรักษาสามารถ
ปิดเหงือกร่นได้สูงถึงร้อยละ	 83.28	 มีระดับการยึดเกาะ
อวัยวะปริทันต์และปริมาณเหงือกที่มีเคอราทินเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
 จากท่ีกล่าวข้างต้นจะเห็นว่ามีการนําวิธีการปลูกถ่าย
เหงือกด้วยการเลื่อนแผ่นเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน 
สองข้างมาใช้ในการรักษาร่วม	ซึ่งให้ผลสําเร็จในการรักษา
ที่ดี	 โดยวิธีการนี้มีข้อบ่งชี้	หลักเกณฑ์ในการพิจารณา 
เลือกใช้วิธีการผ่าตัด	ข้อดีและข้อด้อย	ดังนี้(8,	11)

ข้อบ่งชี้
	 1.	 กรณีมีเหงือกร่นเฉพาะที่หรือบริเวณที่มีรอย 
	 	 เหงือกแยก
	 2.	 บริเวณที่ต้องการเพิ่มปริมาณเหงือกยึดที่มี 
	 	 เคอราทิน
	 3.	 บริเวณที่ต้องการความสวยงาม	 สีของเหงือก 
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	 	 ที่ ปิ ดบริ เวณเหงื อกร่นกลมกลืน เหมือน 
	 	 ธรรมชาติ

หลักเกณฑ์พิจ�รณ�
	 1.	 ต้องมีเน้ือเย่ือเหงือกสามเหล่ียมระหว่างซอกฟัน	 
	 	 (interdental	 papilla)	 ที่กว้าง	 หนา	 และสูง 
	 	 เพียงพอที่จะปิดเหงือกร่น
	 2.	 ต้องมีเน้ือเย่ือเหงือกสามเหล่ียมระหว่างซอกฟัน 
	 	 ที่มีคุณภาพดีและไม่อักเสบ
	 3.	 ต้องมีช่องปากส่วนหน้า	(vestibule)	ปกติหรือ 
	 	 ค่อนข้างลึก

ข้อดี
	 1.	 เกิดการตายของช้ินเน้ือเย่ือน้อย	เน่ืองจากมีเลือด 
	 	 จากฐานเหงือกมาเลี้ยงได้ดี
	 2.	 ทําการเย็บแผลได้ง่าย
	 3.	 มีความกลมกลืนของสีเนื้อเยื่อและมีการหาย 
	 	 ของแผลหลังผ่าตัดที่ดี
	 4.	 มีอัตราการทําลายกระดูกระหว่างซอกฟันน้อย

ข้อด้อย
	 1.	 ทําการปิดรากฟันและแก้ไขเหงือกร่นได้ซี่เดียว
	 2.	 ไม่เหมาะในกรณีที่ฟันซ้อนเก	บิดหมุน	รากฟัน 
	 	 ป่องนูน	หรือฟันสึกมาก
	 3.	 ไม่เหมาะในกรณีที่มีร่องลึกปริทันต์ทางด้าน 
	 	 ซอกฟันและสูญเสียกระดูกซอกฟันมาก	
	 โดยการเลือกวิธีการผ่าตัดแก้ไขควรเลือกวิธีที่ 
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย	 ตรวจประเมินทางคลินิก 
และทางภาพถ่ายรังสีร่วมกันอย่างละเอียดรอบคอบ	 
วินิจฉัยให้ถูกต้องถึงสาเหตุท่ีก่อให้เกิดปัญหา	ลักษณะความ 
วิการของเหงือกร่นว่าแก้ไขได้หรือไม่	นอกจากน้ีควรพิจารณา 
ถึงผลความสําเร็จและความล้มเหลวของการรักษา	 ค่าใช้จ่าย 
อาการข้างเคียงที่มีโอกาสเกิดขึ้น	 และความชํานาญของ 
ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาเป็นสําคัญ	 ซึ่งกรณีศึกษานี ้
มีวัตถุประสงค์เพ่ือแก้ไขเหงือกร่น	ปิดรากฟันโผล่	และรักษา 
อาการเสียวฟันท่ีเกิดข้ึนของผู้ป่วย	 รวมถึงช่วยสร้างอวัยวะ 
ปริทันต์ที่ดีเหมาะสมต่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ด้วยวิธีการผ่าตัดแก้ไขเหงือกร่นโดยการผ่าตัดเลื่อนแผ่น
เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสองข้างร่วมกับการปลูก
ถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิว

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ	26	ปี	สถานภาพโสด	ประกอบ
อาชีพธุรกิจส่วนตัว ปฏิเสธโรคประจําตัวและการแพ้ยา
อยู่ ในระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันซึ่งติด 
เครื่องมือแบบติดแน่นมาเป็นระยะเวลา	1	ปี
	 มาพบทันตแพทย์ด้วยรู้สึกมีเหงือกร่นและมีอาการ
เสียวฟันเขี้ยวบนขวา	 โดยให้ประวัติมีอาการเสียวฟันเป็น 
บางคร้ังเวลาด่ืมน้ําเย็นและแปรงฟัน	นอกจากน้ีทันตแพทย์ 
จัดฟันได้วางแผนการรักษาแก้ไขเหงือกร่นด้วยการผ่าตัด
ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อปลูกเหงือกร่วมด้วย

การตรวจสภาพช่องปาก
 ภ�ยนอกช่องป�ก -	 ใบหน้าสมมาตร	 (facial
symmetry)	ข้อต่อกระดูกขากรรไกรและกล้ามเน้ือบดเค้ียว 
ทํางานปกติ	(normal	temporomandibular	joint	and 
muscle	of	mastication)	 ต่อมนํ้ําลายและต่อมนํ้ําเหลือง 
บริเวณศีรษะและลําคอไม่พบความผิดปกติ	 (normal	
salivary	gland	and	lymph	node)	เนื้อเยื่ออ่อนบริเวณ
ศีรษะและลําคอไม่พบความผิดปกติ	
 ภ�ยในช่องป�ก -	ริมฝีปากปกติ	เนื้อเยื่ออ่อนและ
เนื้อเยื่ออ่อนที่ลิ้นปกติ	 เยื่อเมือกช่องปาก	 พื้นช่องปาก	 
เพดานอ่อนและเพดานแข็งปกติ	 ปริมาณนํ้าลายปกต ิ
ไม่มีภาวะนํ้ําลายน้อย	ไม่พบฟันผุ	มีการเรียงตัวของฟัน
ตามแนวโค้งของสันกระดูกปกติ	 แต่พบฟันบิดเล็กน้อย 
ในบางซี่
	 สภาวะปริทันต์โดยท่ัวไปมีสุขภาพดี	 โดยเม่ือทําการ 
ตรวจด้วยเคร่ืองมือทางปริทันต์		(bleeding	on	probing) 
ไม่พบภาวะเลือดออก	มีร่องลึกปริทันต์ท่ัวไป	1-3	มิลลิเมตร 
พบเหงือกร่น	7	มิลลิเมตร	ในบริเวณด้านแก้มของฟันซ่ี	13 
มีเนื้อเยื่อโดยรอบปกติและเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง
ซอกฟันของฟันซ่ี	 13	 ค่อนข้างกว้างและหนา	 มีความกว้าง 
ของเหงือกที่มีเคอราทิน	(keratinized	gingiva)	ประมาณ	
2	 มิลลิเมตร	 ไม่พบฟันโยก	 มีวัสดุอุดสีเหมือนฟันอุด 
ที่รากฟันซี่	 13	 ด้านแก้ม	 ตัวฟันบิดมาทางด้านใกล้กลาง
เล็กน้อย	 ไม่มีภาวะบาดเจ็บจากการสบฟัน	 (trauma	
from	occlusion)	(รูปที่	1)
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รูปที่ 1  ลักษณะทางคลินิกของฟันซี่ 13
ก่อนผ่าตัดศัลยกรรมปริทันต์

การตรวจทางภาพถ่ายรังสี
	 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากของฟันซี่	 13	 ไม่พบ
ความวิการของกระดูกเบ้าฟัน	 พบความกว้างของเอ็นยึด
ปริทันต์	(widening	periodontal	ligament;	WDL) 
รอบรากฟันซี่	12,	13	ไม่พบพยาธิสภาพรอบปลายรากฟัน 
(รูปที่	2)

รูปที่ 2  ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากของฟันซี่ 13 

การวินิจฉัย
	 13	 เหงือกร่นระดับ	1	 (class	 I)	ตามการแบ่งของ	
Miller’s	classification
การรักษา
	 ภายหลังการประเมินสภาวะทางการแพทย์ในขั้น
การรักษาขั้นทั่วกาย	(systemic	phase)	และให้การขูดหิน 
นํ้าลายและเกลารากฟันเพื่อเตรียมสภาพช่องปากให้
พร้อมสําหรับการผ่าตัดในขั้นตอนการรักษาขั้นต้น 

(hygienic	 phase)	 แล้ว	 จึงได้ทําการรักษาปิดเหงือกร่น
ด้วยวิธีการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง
ฟันสองข้างร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิว
ตามขั้นตอน	ดังนี้
       ก�รเตรียมตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่�ย
 (recipient site)
		 1.	 ฉ ีดยาชาเฉพาะที ่ 	 2%	 lidocaine	 with 
epinephrine	1:100,000	จํานวน	1	หลอด	ให้ครอบคลุม
บริเวณที่ทําในตําแหน่งฟันซี่	13	และเนื้อเยื่อรอบข้าง	
								2.	 ลงรอยกรีดแนวนอน	 (horizontal	 incision)	
และลงรอยกรีดท่ีขอบด้านข้างแนวต้ัง	 (vertical	 incision) 
ของเหงือกบริเวณเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันซี่	13 
ทั้งด้านใกล้กลาง	(mesial)	และไกลกลาง	(distal)	ให้ฐาน
ของแผ่นเหงือกทั้งสองข้างกว้างกว่าขอบเหงือก	 แล้วเปิด
แผ่นเหงือกแบบความหนาบางส่วน	 (partial	 thickness	
flap)	(รูปที่	3)
	 3.	 ทําการเล่ือนแผ่นเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน 
ทั้งสองข้างมาชิดกันบริเวกึ่งกลางของเหงือกร่น	 แล้วเย็บ 
แผ่นเหงือกทั้งสองชิ้นเข้าด้วยกันด้วยไหม	4-0	 (silk	 4-0)	
(รูปที่	3)

รูปที่ 3  การลงรอยกรีดและการเย็บแผ่นเหงือก
สามเหลี่ยมระหว่างฟันทั้งสองข้างเข้าด้วยกัน
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								4.	 เตรียมผิวรากฟันด้วยการเกลารากฟันอีกครั้ง
เพื่อทําความสะอาด	 กรอลดความอูมนูนของรากฟันและ
กรอกําจัดวัสดุอุดฟันออกให้หมด	 แล้วทําการวัดขนาด
เนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวที่จะนํามาใช้ได้ขนาด	กว้างxยาว	
เท่ากับ	7x15	มิลลิเมตร
 ก�รเตรียมตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่�ยบริเวณ
 เพด�นป�ก (donor site)
	 1.	 ฉ ีดยาชาเฉพาะท ี ่ 	2%	lidocaine	with 
epinephrine	1:100,000	จํานวน	1	หลอด	ให้ครอบคลุม
เพดานปากด้านขวาบริเวณตั้งแต่ฟันซี่	 13-17	 โดยเลือก
ใช้เพดานปากด้านขวา	
        2.	 ลงรอยกรีดแนวนอน	 ห่างจากขอบเหงือกประมาณ
2-3	 มิลลิเมตร	 ความยาวของรอยกรีดจะเท่ากับความยาว 
ของชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวที่ต้องการนําไปปลูกถ่าย 
เลาะเปิดแผ่นเหงือกแบบหนาบางส่วน	 โดยเลาะแผ่น 
เหงือกแรก	(primary	flap)	หนาประมาณ	0.5-1	มิลลิเมตร 
แล้วเลาะแผ่นเหงือกที่สอง	 (secondary	 flap)	 หนา 
ประมาณ	1	 มิลลิเมตร	 โดยเลาะไปจนถึงบริเวณฐานของ 
แผ่นเหงือกแรก	 แล้วทําการกรีดแนวนอนที่บริเวณฐาน 
เพื่อนําชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวออกมา	 จากนั้นนํา 
เน้ือเย่ือท่ีได้วางพักบนผ้ากอซชุบนํ้าเกลือหมาดๆ	ให้ชุ่มช้ืน 
ตลอดเวลา	(รูปที่	4)
	 3.	 ห้ามเลือดบริเวณเพดานปากโดยใช้ผ้ากอซชุบ 
นํ้าเกลือกดเพื่อให้เกิดลิ่มเลือด	จากนั้นทําการเย็บปิดแผล 
แบบไขว้สานกัน	(criss	cross	suture)	และเย็บแบบธรรมดา 
(simple	 interrupted	 suture)	 ร่วมด้วย	 ด้วยไหม	 4-0	
(รูปที่	4)

รูปที่ 4  ชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวและการเย็บ
ปิดแผลตำาแหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย

 ก�รว�งเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวบนตำ�แหน่งรับ
 สิ่งปลูกถ่�ยและก�รเย็บ
	 1.	 ตกแต่งชิ้นเนื้อเยื่อให้ได้ขนาดตามต้องการ	
แล้ววางช้ินเน้ือเย่ือยึดต่อใต้เย่ือบุผิวบนรากฟันซ่ี	 13	 เหนือ 
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันเล็กน้อย	เพื่อให้เกิด
การปิดรากฟันที่สมบูรณ์	
	 2.	 เย็บชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวแบบธรรมดา
ด้วยไหมละลายไวคริล	 4-0	 (vicryl	 4-0)	 เพื่อตรึงและให้
ชิ้นเนื้อเยื่อแนบกับรากฟัน	 และปิดแผ่นเหงือกคลุมลงบน 
เนื ้อเยื ่อยึดต่อใต้เยื ่อบุผิว	 เย็บปิดเหงือกให้สนิทด้วย 
วิธีธรรมดา	โดยใช้ไหม	4-0	(รูปที่	5)

       

รูปที่ 5 การเย็บปิดแผ่นเหงือกบริเวณที่มี
เหงือกร่นฟันซี่ 13
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	 	 	 	 	 	 	3.	ปิดแผลด้วยยาปิดแผลปริทันต์	 (periodontal	
dressing)	 นัดผู้ป่วยมาตัดไหมและนํายาปิดแผลปริทันต์
ออกหลังผ่าตัด	2	สัปดาห์
การติดตามและผลการรักษา
	 ติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดท่ี	2	 สัปดาห์ 
1,	 3	 และ	 6	 เดือน	 พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	 ทั้งสอง
บริเวณหายเป็นปกติ	 ระดับขอบเหงือกของฟันซี ่	 13 
อยู่เสมอรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน	พบแนวเหงือก
ยึดท่ีมีเคอราทินเพ่ิมข้ึนเท่ากับ	 5	 มิลลิเมตร	 และเนื้อเยื่อ
โดยรอบหนาข้ึน	 (รูปท่ี	6)	นอกจากน้ีไม่พบอาการเสียวฟัน 
และผู้ป่วยสามารถดูแลทําความสะอาดได้ดี	 ส่วนบริเวณ 
เพดานปากพบว่ามีการหายของแผลแบบปฐมภูมิ	(primary 
intention	healing)	

รูปที่ 6  ลักษณะทางคลินิกเปรียบเทียบระหว่างก่อน
และหลังรักษาเป็นระยะเวลา 6 เดือน

วิจารณ์
	 จากกรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้เมื่อเทียบตามการแบ่ง 
ระดับเหงือกร่นของ	 Miller	 (1985)	 แล้วพบว่าเป็น
เหงือกร่นแบบ	class	I	เป็นลักษณะการร่นของเหงือกที่ม ี
การพยากรณ์ผลสําเร็จของการรักษาที่ดี	 สามารถแก้ไข 

การปิดรากฟันได้ค่อนข้างสมบูรณ์	ซ่ึงสอดคล้องกับผลสําเร็จ 
ของการรักษาในครั้งนี้	
	 มีรายงานกรณีศึกษาการปิดรากฟันที่มีเหงือกร่น
แบบ	class	 I	ด้วยเนื้อเยื่อไขมัน	 (adipose	tissue)	ที่ได้
จากกระพุ้งแก้มของผู้ป่วย	 ก็ให้ผลสําเร็จของการรักษาท่ีดี 
สามารถปิดรากฟันได้สมบูรณ์(12)	 นอกจากน้ีมีการศึกษาอ่ืน
ที่ใช้วิธีการผ่าตัดแก้ไขเหงือกร่นแบบ	class	I	และ	class	II 
ด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวเปรียบเทียบกับเนื้อเยื่อ
สังเคราะห์	 คือ	 อะเซลล์ลูลาร์	 เดอร์มอล	 แมททริกซ์	
(acellular	dermal	matrix;	ADM)	และอีนาเมลล์	แมท
ทริกซ์	 โปรตีน	 (enamel	 matrix	 protein;	 EMP)	 พบ
ว่าเกิดผลสําเร็จในการรักษาด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุ 
ผิวและอะเซลล์ลูลาร์	 เดอร์มอล	 แมททริกซ์	 ดีกว่าการ
ใช้อีนาเมลล์	 แมททริกซ์	 โปรตีน	 แต่ทั้งนี้ก็ให้ผลของ 
การแก้ไขเหงือกร่นได้ค่อนข้างสูงทั้ง	 3	 วิธี	 สามารถเพิ่ม 
ความหนาของเหงือกและเพ่ิมปริมาณเหงือกท่ีมีเคอราทิน
ร่วมด้วย(13)	 จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่าแม้ใช้เน้ือเย่ืออ่ืน
นํามาทดแทนเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวที่เป็นเนื้อเยื่อพื้น
ฐานในการแก้ไขเหงือกร่นปกติ	 ก็สามารถแก้ไขเหงือกร่น
แบบ	 class	 I	 ได้สมบูรณ์	 สนับสนุนว่าการเกิดเหงือกร่น
ลักษณะนี้มีการพยากรณ์และคาดหวังผลสําเร็จภายหลัง
การรักษาได้ดี	 ดังนั้นสามารถช่วยเป็นแนวทางอธิบายถึง
แผนการรักษาและคาดการณ์ผลการรักษาให้ผู้ป่วยทราบได้	
รวมถึงเอื้อต่อการทํางานกับทันตแพทย์สาขาอื่นเช่นกัน
	 โดยผู้ป่วยรายน้ีอยู่ระหว่างการรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันร่วมด้วย	 จึงต้องมีการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม 
ร่วมกันท้ังในงานปริทันต์และงานทันตกรรมจัดฟัน	 เพ่ือให้ 
เกิดการรักษาท่ีสัมพันธ์ต่อเน่ือง	 ก่อให้เกิดผลการรักษาท่ีดี
ต่อผู้ป่วย	 ซ่ึงมีการแบ่งช่วงเวลาของการวางแผนการรักษา 
ผ่าตัดศัลยกรรมปริทันต์เพื่อเพิ่มปริมาณเหงือกยึดหรือ
แก้ไขเหงือกร่นได้ออกเป็น	3	ช่วงเวลา	ดังนี้	(7)

 1.	 ศัลยกรรมเหงือกก่อนจัดฟัน	(pre-orthodontic 
	 	 gingival	surgery)
	 2.	 ศัลยกรรมเหงือกระหว่างจัดฟัน	 (during 
	 	 orthodontic	gingival	surgery)
 3.	 ศัลยกรรมเหงือกหลังจัดฟัน	(post-orthodontic
  gingival	surgery)
	 การจัดฟันที่มีการเคลื่อนฟันไปทางด้านริมฝีปาก
หรือด้านแก้มซึ่งเป็นด้านที่ได้รับแรงกด	 และมีเหงือกบาง
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ร่วมกับเกิดการอักเสบจะทําให้มีโอกาสเกิดช่องกระดูก
โหว่(14)	เหงือกบางและเหงือกร่นได้มากข้ึนในระหว่างจัดฟัน
ดังนั้นก่อนการจัดฟันควรมีการวางแผนพิจารณาทํา
ศัลยกรรมเหงือกเพื่อเพิ่มความหนาของเหงือกในด้านนี้ 
ที่ เป็นด้านที่ ได้รับแรงกดก่อนที่จะให้การรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟันต่อไป	 โดยการทําศัลยกรรมเหงือกเพิ่ม 
ความหนาของเหงือกจะทําให้เหงือกหนาข้ึน	 เพ่ิมระดับยึด 
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก	 และลดโอกาสการเกิดเหงือกร่น
ในระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน	 ส่วนในกรณ ี
ผู้ป่วยที่มีเหงือกร่นแต่ลักษณะเหงือกไม่บาง	 สามารถทํา
ศัลยกรรมเหงือกเพื่อปิดรากฟันภายหลังการรักษาทาง			
ทันตกรรมจัดฟันได้	 แต่หากผู้ป่วยมีอาการเสียวฟัน	มีฟัน
สึกลึก	หรือผู้ป่วยคํานึงเรื่องความสวยงามด้วย	สามารถ
พิจารณาทําศัลยกรรมเพื่อปิดรากฟันก่อนหรือระหว่าง
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันได้	
	 โดยจากกรณีศึกษาได้ทําการปลูกถ่ายเหงือก
ระหว่างที่มีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันอยู่	 เนื่องจาก 
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเสียวฟันขณะแปรงฟันและดื่มนํ้ําเย็น 
บางครั้ง	 แต่ทั้งนี้เมื่อทําการผ่าตัดศัลยกรรมเหงือกแล้ว 
ควรคํานึงถึงช่วงระยะเวลาท่ีเหมาะสมต่อการเคล่ือนฟัน
หรือทิศทางการให้แรงกระทําต่อฟัน	เพ่ือส่งต่อให้การรักษา 
ทางทันตกรรมจัดฟันต่อไป	 ช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อการ
เคลื่อนฟันภายหลังการผ่าตัดควรอยู่ในช่วงที่เกิดการหาย
ของบาดแผลปริทันต์ที่ค่อนข้างสมบูรณ์ซึ่งใช้ระยะเวลา
ประมาณ	 3-6	 เดือน(15)	 เพื่อให้เกิดสภาวะปริทันต์คงที่	
มีเนื้อเยื่อที่แข็งแรงพร้อมที่จะรองรับหรือปรับตัวต่อแรง
กระทําได้	 โดยในช่วงระหว่างท่ีให้การรักษาผ่าตัดปลูกถ่าย 
เหงือกและการนัดติดตามผลช่วง	 3	 เดือนแรกของผู้ป่วย
รายนี้นั้น	 ทันตแพทย์จัดฟันไม่ได้ทําการเคลื่อนฟันหรือ
ทําการปรับเครื่องมือจัดฟัน

สรุป
	 จากกรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้จะเห็นว่ามีระดับ
เหงือกร่นแบบ	Class	I	ที่ฟันซี่	13	เพียงตําแหน่งเดียว	และ
พบลักษณะของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันค่อนข้าง
หนาและกว้าง	 ซึ่งวิธีการปิดเหงือกร่นด้วยวิธีการผ่าตัด 
เลื่อนแผ่นเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสองข้างจึงถือว่า 
เป็นวิธีท่ีเหมาะสม	 แต่จากท่ีกล่าวข้างต้นมีการศึกษาสนับสนุน 
เลือกใช้วิธีการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวร่วมด้วย

เพื่อให้เกิดผลสําเร็จของการรักษาที่ดี	 ส่งเสริมให้เกิดการ
สร้างเนื้อเยื่อเหงือกที่มีความหนาเพิ่มขึ้น	ช่วยให้ต้านทาน
และคงสภาพอวัยวะปริทันต์ต่อแรงจากการเคลื่อนฟัน
ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันได้	 ดังนั้นจึงเลือกใช้
วิธีการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสอง
ข้างร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวสําหรับ
ผู้ป่วยรายนี้	
	 จากผลการรักษาและติดตามผลการรักษา 
การแก้ไขเหงือกร่นด้วยวิธีนี้	 พบว่าสามารถแก้ไขปัญหา 
เหงือกร่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ	ปิดเหงือกร่นได้สมบูรณ์	 
ไม่พบอาการเสียวฟันและผู้ป่วยพอใจกับการรักษาด้าน 
ความสวยงาม	 ซึ่งถือว่าเป็นข้อดีของการรักษาร่วมกัน
ระหว่างทันตกรรมจัดฟันและปริทันต์เพ่ือให้เกิดสภาวะ 
ปริทันต์ท่ีเหมาะสม	ตลอดจนถึงข้ันคงสภาพสภาวะปริทันต์ 
ที่ใช้งานต่อไปในอนาคตได้	แต่ทั้งนี้ข้อด้อยของวิธีการนี ้
อาจพบการเกิดรอยแผลเป็นขึ้นได้	 โดยจากกรณีศึกษา 
พบรอยแผลเป็นเล็กน้อยที่ตําแหน่งรอยต่อระหว่าง 
เยื่อเมือกกับเหงือก
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