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The purpose of this study was to determine the association between the keratinized gingiva width and the health status 
of the supporting tissue around dental implants. The data of 342 functioning dental implants from 171 non-DM and non-smoking 
subjects were collected. Clinical parameters were recorded including plaque index, bleeding index, gingival index, probing 
pocket depth and the width of keratinized gingiva. Results showed the positive correlation between all clinical parameters with the 
width of keratinized gingiva. When data were dichotomized by the keratinized gingiva width, plaque index score, bleeding index 
score, gingival index score and  probing pocket depth were significantly higher for those implants with a narrow zone (< 2 mm) 
compared with  a wider keratinized gingiva band (> 2 mm.). In conclusion, the inadequate of the keratinized gingiva around dental 
implants was associated with higher plaque accumulation, bleeding on probing, gingival inflammation and probing pocket depth.
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ของการศกึษานีเ้พือ่ให้ทราบถงึความสมัพนัธ์ระหว่าง

ความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน กับสภาวะสุขภาพของเนื้อเยื่อที่รองรับ
รากฟันเทียม โดยเก็บรวบรวมข้อมูลของรากฟันเทียมจ�ำนวน 342 ราก 
จากผูป่้วยจ�ำนวน 171 ราย ทีไ่ม่เป็นโรคเบาหวาน และไม่สบูบุหรี ่ตวัแปรทาง 
คลินิกที่บันทึก ได้แก่ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ ดัชนีการมีเลือดออก ดัชนีสภาพ 
เหงอืก ความลึกร่องปริทนัต์ และความกว้างของเหงอืกทีม่เีคอราทนิ ผลการ 
ศกึษาแสดงถงึความสมัพนัธ์ระหว่างค่าตวัแปรทางคลนิกิกบัความกว้างของ
เหงือกที่มีเคอราทิน และเมื่อข้อมูลถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มโดยพิจารณา
จากความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน พบว่าค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ ดัชนี
การมีเลือดออก ดัชนีสภาพเหงือก และความลึกร่องปริทันต์ มีค่าสูงอย่างม ี
นยัส�ำคญัในกลุม่ทีม่คีวามกว้างของเหงอืกทีม่เีคอราทนิน้อยกว่า 2 มลิลเิมตร 
เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่เหงือกทีม่เีคอราทนิมากกว่าหรอืเท่ากบั 2 มิลลิเมตร  
โดยสรปุ สภาพเหงอืกทีม่เีคอราทนิไม่เพยีงพอ จะมคีวามสมัพนัธ์กบัการสะสม 
คราบจุลินทรีย์ มีเลือดออก มีเหงือกอักเสบ และมีร่องลึกปริทันต์มากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ : เหงือกที่มีเคอราทิน รากฟันเทียม

บทน�ำ 
ฟันเป็นอวยัวะทีม่คีวามส�ำคัญช่วยในการบดเค้ียวอาหาร ช่วยออกเสยีง  

และเสริมความสวยงามของใบหน้า  เมื่อผู้ป่วยต้องสูญเสียฟันไป จึงจ�ำเป็น
ต้องใส่ฟันทดแทนเพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวอาหาร การใส่
ฟันเทียมทดแทนนั้นมี 2 แบบด้วยกัน ได้แก่ ฟันเทียมชนิดถอดได้ แต่หาก
ผู้ป่วยท�ำความสะอาดฟันไม่ดีพอ จะก่อให้เกิดฟันผุได้ง่าย เกิดโรคเหงือก 
อกัเสบ และอาจลกุลามจนกลายเป็นโรคปรทินัต์อกัเสบได้ และเมือ่ใช้ฟันเทยีม 
ไปนานๆ อาจมีการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรมากขึ้น ส่งผลท�ำให้

ฟันเทียมหลวมได้ ฟันเทียมอีกชนิดหนึ่ง คือ สะพานฟัน เป็นฟันเทียมแบบ
ติดแน่น ข้อเสียคือจะต้องกรอลดขนาดฟันข้างเคียงให้เล็กลงอย่างน้อย 
2 ซ่ีขึ้นไป ซึ่งในปัจจุบันไม่เป็นที่นิยมท�ำกันแล้ว ดังนั้นจึงได้มีการริเริ่ม
น�ำเอารากฟันเทียมมาบูรณะทดแทนฟันที่สูญเสียไป ซึ่งรากฟันเทียมนั้น
ถือว่าเป็นการรักษาแบบใหม่ที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างมากในทาง
ทันตกรรม ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับความทุกข์ทรมานจากการสูญเสียฟัน
ไปนั้น กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการที่รากฟันเทียมมีประสิทธิภาพ
ในการบดเคีย้วทีส่มบรูณ์ใกล้เคยีงกับฟันธรรมชาตมิากทีส่ดุ มรีายงานความ
ส�ำเรจ็ของผลการรกัษาในระยะยาวจากการใช้รากฟันเทยีมรองรับฟันเทยีม
โดยเฉพาะในกรณีของการใส่ฟันเทียมเพื่อบูรณะทดแทนการสูญเสียฟันไป 
ทุกซ่ีในปาก1-3 โดยผู้ป่วยมีความพึงพอใจทั้งในด้านประสิทธิภาพของการ 
บดเคีย้วทีดี่ขึน้ การยดึเกาะของฟันเทยีมทีแ่น่นขึน้ เมือ่เปรยีบเทยีบกับการ
ใส่ฟันเทียมทั้งปากแบบปกติที่ไม่มีรากฟันเทียมช่วยยึดติด1 ปัจจุบันการใส่ 
รากฟันเทียมถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการใส่ฟันชนิดติดแน่นที่ก�ำลัง 
ได้รับความนิยมเพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ แต่อย่างไรก็ตามการฝังรากฟันเทียม 
จะต้องประเมินสภาพเหงือกบริเวณที่จะท�ำก่อนเสมอว่าเหมาะสมหรือไม่ 
จากงานศึกษาของ Lang4  แสดงให้เห็นว่าฟันที่มีเยื่อบุผิวเหงือกชนิดที่มี
เคอราทินน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร สามารถพบการอักเสบที่เห็นได้ทางคลินิก 
ร่วมกับมีส่ิงรั่วข้นของเหงือกในปริมาณมากหรือน้อยต่างกันในแต่ละคน  
ถงึแม้บรเิวณนัน้จะไม่พบคราบจลุนิทรีย์กต็าม จากผลการศกึษาได้ข้อสรปุว่า 
เหงือกปกติต้องมีเคอราทิน 2 มิลลิเมตร ประกอบด้วยเหงือกยึดอย่างน้อย 
1 มิลลิเมตร และเหงือกอิสระ อีก 1 มิลลิเมตร จึงเป็นที่มาของเกณฑ์ใน
การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกเพื่อเพิ่มความกว้างของเหงือกที่มี
เคอราทิน และเหงือกยึดอย่างแพร่หลายในช่วงระยะเวลาหนึ่ง นอกจากนี้
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มรีายงานการศกึษาของ Wilson5 ท่ีสนบัสนนุการศึกษาดงักล่าว โดยพบว่า 
ร้อยละ 18 ของฟันทีม่เีหงอืกยดึไม่พอเพยีง จะมเีหงอืกร่นเพ่ิมข้ึนร่วมกับการ
สญูเสยีการยดึ ต่อมามกีารศึกษาระยะยาวอกีหลายการศึกษา6-10 ได้รายงาน
ผลว่า บริเวณเหงือกที่มีเคอราทินและเหงือกยึดน้อย อาจไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ
ศลัยกรรมปลกูเนือ้เยือ่เหงอืกเสมอไป ถ้าผู้ป่วยสามารถแปรงฟัน รกัษาความ
สะอาด ก�ำจัดคราบจุลินทรีย์ได้ถูกวิธี ก็สามารถควบคุมการอักเสบ และคง
สภาพเหงือกและอวัยวะปริทันต์ที่สมบูรณ์ได้ เนื่องจากความแตกต่างของ
แต่ละคน จึงไม่สามารถก�ำหนดค่าของเหงอืกยดึเป็นตวัเลขว่าควรเป็นเท่าใด 
และไม่สามารถบอกได้ว่า เหงือกยดึถ้ามคีวามกว้างน้อยกว่าเท่าใด ถงึจ�ำเป็น
ต้องท�ำศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ส่วนโรคทีเ่กีย่วข้องระหว่างรากฟัน
เทียมและอวัยวะปริทันต์ ได้แก่ โรคเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม คือ
การอกัเสบทีเ่กดิข้ึนเนือ่งจากมกีารสะสมของคราบจลุนิทรย์ีรอบๆ  รากฟัน
เทยีม ซ่ึงคล้ายคลงึกบัโรคเหงอืกอกัเสบ เป็นการอกัเสบแบบผนักลับได้ของ
เนือ้เยือ่อ่อนรอบๆ รากฟันเทยีม มกัแสดงลกัษณะทางคลนิกิให้เหน็ในระยะ
เริ่มแรก และโรคเนื้อเยื่อรอบสิ่งปลูกฟันอักเสบ เป็นการสูญเสียกระดูก
รองรบั เนือ่งมาจากการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบๆ รากฟันเทยีมลกุลามไปถงึ
กระดกู มลีกัษณะคล้ายคลงึกบัโรคปรทินัต์อกัเสบ โดยทัง้สองโรคนีเ้กดิจาก
เชื้อแบคทีเรียที่อยู่รอบๆอวัยวะปริทันต์11 มีหลายงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับ 
เร่ืองนี ้และผูศ้กึษาพยายามทีจ่ะหาข้อสรปุเกีย่วกบัความสัมพนัธ์ของเหงอืก
ที่มีเคอราทิน ว่ามีความจ�ำเป็นต่อการคงสภาพของอวัยวะปริทันต์โดยรอบ
รากฟันเทียมหรือไม่

งานศึกษาที่สนับสนุนความส�ำคัญของความกว้างของเหงือกท่ีมี 
เคอราทนิทีเ่พียงพอกบัเนือ้เยือ่รอบๆ รากฟันเทยีม ได้แก่งานวจิยัของ Warrer12  
พบว่า บริเวณของเนื้อเยื่อเคอราทินที่มีไม่เพียงพอนั้นมีแนวโน้มที่จะเกิด
การท�ำลายของเนื้อเยื่อโดยแบคทีเรียที่สะสมอยู่รอบๆ รากฟันเทียมที่อยู่
บริเวณทีไ่ม่มเีนือ้เย่ือเคอราทนิมกัพบการอกัเสบรอบๆ มากกว่า และพบว่า 
จะสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์เร็วกว่ารากฟันเทียมบริเวณที่ม ี
เนือ้เย่ือเคอราทนิ  Bengazi13 ศึกษาการเปล่ียนแปลงของเนือ้เยือ่รอบรากฟัน 
เทียมภายหลังการฝังรากฟันเทียมไปแล้ว 2 ปี พบเหงือกร่นด้านใกล้ลิ้นใน
ฟันล่าง เนื้อเยื่อรับแรงบดเคี้ยวลดลง มีการโยกของรากฟันเทียม Chung14 
และ Adibrad15 พบว่า รากฟันเทียมที่มีบริเวณเนื้อเยื่อเคอราทินโดยรอบ 
ไม่เพียงพอนัน้จะมีคราบจลุนิทรีย์สะสม มกีารอกัเสบของเนือ้เยือ่ เลอืดออก 
เมื่อหยั่งปริทันต์ และเหงือกร่นมากขึ้น โดยพบมีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ และมีอีกหลายการศึกษา16-20 ที่ผลการศึกษาสนับสนุน
ข้อความทีว่่าการมอียูข่องเนือ้เยือ่เคอราทนินัน้มีความส�ำคญัต่อการควบคุม
การสะสมของคราบจุลินทรีย์ การอักเสบและการคงสภาพอวัยวะปริทันต์
โดยรอบรากฟันเทียม จากงานวิจัย Roos Jansaker ในปีค.ศ. 200621-23 

ได้ติดตามประเมินผลภายหลังจากการฝังรากฟันเทียม 9-14 ปี โดยศึกษา
ความสัมพันธ์ของการสูญเสียรากฟันเทียมกับปัจจัยต่างๆ ซึ่งพบสัมพันธ ์
กบัประวัตกิารเป็นโรคปรทินัต์อกัเสบ พบโรคเยือ่เมอืกอกัเสบรอบรากฟันเทยีม  
ร้อยละ 48.0 โรคเนื้อเยื่อรอบสิ่งปลูกฟันอักเสบร้อยละ 6.6 ซึ่งปัจจัย 
ที่มีผลต่อการเกิดพยาธิสภาพของรากฟันเทียม คือ ประวัติการเป็นโรค 
ปริทันต์อักเสบ และการสูบบุหรี่ นอกจากนี้ยังพบว่า ปริมาณเนื้อเยื่อที่มี 
เคอราทนิน้อยรอบรากฟันเทยีมนัน้มคีวามสมัพนัธ์กบัปริมาณคราบจลุนิทรย์ี
ที่สะสมและการอักเสบต่อเนื้อเยื่อ แต่ไม่ส่งผลต่อกระดูกรอบรากฟันเทียม
ที่ละลายในแต่ละปี การมีอยู่ของเนื้อเยื่อที่มีเคอราทินรอบรากฟันเทียมนั้น 
น่าจะช่วยลดการเกิด peri-implantitis และช่วยคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อน 
ในรากฟันเทยีม อย่างไรกต็ามกย็งัขาดข้อมลูทีจ่ะสรปุได้ว่า เนือ้เยือ่เคอราทนิ  
มคีวามจ�ำเป็นเพียงใดต่อการคงสภาพของการละลายของกระดกู แต่งานวจิยั 
ของ  Kim24  รายงานผลว่า ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติขิอง
ดัชนีเหงือกอักเสบ กับดัชนีคราบจุลินทรีย์ ในกรณีที่มีหรือไม่มีเนื้อเยื่อที่ม ี
เคอราทนิ แต่เนือ้เยือ่ด้านแก้มทีร่่นและกระดกูทีม่กีารละลายนัน้เกิดในกรณีที ่
พบเนือ้เยือ่ไม่มเีคอราทนิ มงีานวจิยัของ Esper25  ทีผ่ลการศกึษาไม่สนบัสนนุ 

ความส�ำคญัของการกว้างของเนือ้เยือ่เคอราทนิทีเ่พยีงพอกับเนือ้เยือ่รอบๆ 
รากฟันเทียม โดยกล่าวว่าถ้าท�ำความสะอาดรากฟันเทียมดีๆ สภาพของ 
อวยัวะปรทินัต์โดยรอบ จะยงัปกติ ถงึแม้บรเิวณนัน้จะไม่มเีนือ้เยือ่เคอราทิน 
ก็ตาม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Wennstrom9, 26 ผล 
การศึกษาที่ว่าการไม่มีเนื้อเยื่อเคอราทินนั้นส่งผลเล็กน้อย หรือไม่มีผลเลย
ต่อระดับกระดูกเบ้าฟัน โดยควรตระหนักไปที่การดูแลท�ำความสะอาด
สุขภาพช่องปาก ถึงจะคงสภาพทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งรอบๆ
รากฟันเทยีมได้ และการศกึษาของ Roccuzzo27 ศกึษาเปรยีบเทยีบผูป่้วยที่
มสีภาวะเนือ้เยือ่รอบๆ รากฟันเทยีมปกต ิกบักลุม่ทีร่กัษาโรคปรทินัต์อักเสบ
อยู ่โดยตดิตามประเมนิผล 10 ปีภายหลงัการฝังรากฟันเทยีมไป ผลทีไ่ด้คอื
กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติการักษาโรคปริทันต์อักเสบจะมีอัตราการอยู่รอดของ
รากฟันเทียมต�่ำกว่า และมีจ�ำนวนต�ำแหน่งท่ีมีการละลายตัวของรากฟัน
เทียมมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  ดังนั้นแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญ
ของการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองเพ่ือควบคุมคราบจุลินทรีย์เป็นเร่ืองส�ำคัญ  
มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ28 ได้ศึกษาเก่ียวกับบทบาทของ
เนื้อเยื่อเคอราทิน กับการคงสภาพเนื้อเย่ือรอบๆ รากฟันเทียม ผลที่สรุป 
มานัน้จะเป็นการไม่สนบัสนนุหรอืปฏิเสธ ความจ�ำเป็นของเนือ้เยือ่เคอราทนิ  
กับการป้องกันเหงือกร่นหรือการสูญเสียรากฟันเทียมไป โดยไม่ได้สรุป 
อย่างแน่ชัดถึงความจ�ำเป็นของการมีเนื้อเยื่อเคอราทิน เน่ืองจากมีการ 
บอกแย้งของการวัดค่าต่างๆ ที่ใช้เป็นตัวบ่งชี้ ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้อย่าง
แน่ชัด อีกทั้งหลายงานวิจัยก็ไม่ได้บอกถึงการสอนให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพ
ด้วยหรือไม่ ชนิดของรากเทียม พื้นผิวแต่ละแบบ วิธีการบูรณะต่างๆ  
ซึง่สิง่ต่างๆ เหล่านีก็้จะมามผีลต่อการทดสอบได้ทัง้สิน้ อกีทัง้ยงัมปัีจจยัอืน่ๆ 
ซึ่งก็มีผลต่อรากฟันเทียมอีกมากมาย เช่น ต�ำแหน่งรากฟันเทียม สภาวะ 
การสูบบุหรี่ ช่วงเวลาการนัดกลับมาตรวจอีกครั้ง และปัจจัยสุดท้ายที่
ส�ำคญัมากกค็อื การแตกต่างของคณุภาพและลักษณะของเนือ้เยือ่เคอราทนิ 
ในแต่ละบุคคล ซึ่งปัจจัยนี้ก็ควรจะอยู ่ในงานวิจัยส�ำหรับในอนาคต 
ต่อไปด้วย 

ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ต้องการศึกษาหาความ
สัมพันธ์ระหว่างความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทินกับสภาวะสุขภาพของ
เนื้อเยื่อที่รองรับรากฟันเทียม 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังที่เก็บรวบรวมจาก

แบบบันทึกข้อมูลของผู ้ป่วยในโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติ
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ 9 เนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิม
พระชนมพรรษา 80 พรรษา ทีผู้่ป่วยได้รับการรักษาโดยการฝังรากฟันเทยีม 
ที่กลุ ่มงานทันตกรรม สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ ต้ังแต่ 
ปี พ.ศ. 2551 - 2555 จ�ำนวน 477 ราย รวม 954 ราก ซึ่งแบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยนี้ได้เก็บไว้ที่กลุ่มงานทันตกรรม สถาบันประสาทวิทยาโดยมี
ผู้บันทึกเพียงคนเดียว ซึ่งได้ผ่านการอบรมตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ เกณฑ์ในการ
คัดเลือกข้อมูลของผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษา คือ ผู้ป่วยต้องไม่เป็นโรคเบาหวาน 
และไม่สูบบุหรี่ หรือ เลิกสูบบุหร่ีมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี ไม่เป็นผู้พิการที่
ไม่สามารถดูแลสุขภาพในช่องปากของตนเองได้ ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปาก 
และได้รับการฝังรากฟันเทียมจ�ำนวน 2 รากในขากรรไกรล่าง เพื่อช่วยยึด
ฟันเทยีมท้ังปากไว้ มีการบนัทกึข้อมลูตดิตามประเมนิผลภายหลงัจากการใส่ 
รากฟันเทียมไปแล้ว 1 ปี เกี่ยวกับสภาพเหงือกตามค่าตัวแปรต่างๆ ได้แก่ 
ดัชนีคราบจุลินทรีย์ ( Plaque Index) (PI) ดัชนีการมีเลือดออก (Bleeding 
Index) (BI) ดัชนีสภาพเหงือก (Gingival Index) (GI) ความลึกร่องปริทันต์
(Probing Pocket Depth) (PPD) และความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน
(Keratinized gingiva) (KG) ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำในการดูแลสุขภาพใน
ช่องปาก วิธีการดูแลท�ำความสะอาดรากฟันเทียมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
โดยใช้ตัวแปรในการค�ำนวณ ได้แก่ 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม - กุมภาพันธ์ 2561 121



1. Plaque Index (PI)  ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
	 บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนี ของ Mombelli29 โดยมีเกณฑ์ดังนี้

		 0 = ตรวจไม่พบคราบจุลินทรีย์
		 1 = ตรวจพบคราบจุลินทรีย์ขณะลากเครื่องมือตรวจปริทันต์โดยรอบ 
		 2 = ตรวจพบคราบจุลินทรีย์ได้ด้วยตาเปล่า
		 3 = ตรวจพบคราบจุลินทรีย์ปกคลุมจ�ำนวนมาก 

2. Bleeding Index (BI)  ดัชนีการมีเลือดออก
	 วัดการมีเลือดออก โดยการหยั่งเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไปตามขอบเหงือก (Bleeding on probing) ด้วยแรงไม่เกิน 0.25 นิวตัน แสดงถึง
สภาวะการมีเลือดออกของเนื้อเยื่อรอบๆ รากฟันเทียม บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนี ของ Mombelli29 โดยมีเกณฑ์ดังนี้

		 0 = ไม่มีเลือดออกขณะลากเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไปตามขอบเหงือก 
		 1 = มีเลือดออกเป็นจุดสามารถมองเห็นได้
		 2 = มีเลือดออกและเห็นเป็นเส้นตลอดขอบเหงือก
		 3 = มีเลือดออกจ�ำนวนมาก

3. Gingival index (GI)  ดัชนีสภาพเหงือก 
แสดงระดับการอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทียม บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนี ของ Loe30

		 0 = ลักษณะเนื้อเยื่อปกติ 
		 1 = แสดงลักษณะการอักเสบเล็กน้อย สีเปลี่ยนไป และบวมเล็กน้อย 
		 2 = แสดงลักษณะการอักเสบปานกลาง สีแดง บวม และเงา 
		 3 = แสดงลักษณะการอักเสบมาก สีแดง บวม เป็นแผล เลือดออกเองแม้ไม่ได้ลากเครื่องมือตรวจปริทันต์ผ่านไปตามขอบเหงือก 

4. Probing Pocket Depth (PPD) คือ ความลึกร่องลึกปริทันต์ วัดจากขอบเหงือกถึงก้นร่องลึกปริทันต์โดยมีหน่วยวัดเป็นมิลลิเมตร ใช้เครื่องมือตรวจ 
ปริทันต์ที่ท�ำจากพลาสติกชนิดมีแถบสี
5. Keratinized gingiva (KG) คือ วัดความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน มีหน่วยเป็นมิลลิเมตรโดยเลือกศึกษาเฉพาะข้อมูลของเหงือกด้านกระพุ้งแก้ม
เท่านั้น เพราะเป็นต�ำแหน่งที่วัดความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทินได้แม่นย�ำ และง่ายที่สุด 

หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลเรียบร้อยแล้ว น�ำข้อมูลไปค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม SPSS ค�ำนวณหาความสัมพันธ์ของ KG กับค่าตัวแปรต่างๆ ได้แก่ 
PI  BI  GI  PPD โดยใช้ Pearson’s correlation coefficient Test แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามความกว้างของ KG ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม 1 มีค่า KG > 
2 มม. ส่วนกลุ่ม 2 มีค่า KG < 2 มม. เปรียบเทียบค่าตัวแปรต่างๆ ระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้ สถิติ Independent T Test เนื่องจากค่าตัวแปรต่างๆ มีการ
แจกแจงแบบปกติ ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99 (p < 0.01)

ผล
	รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยได้ทั้งหมด 171 ราย ซึ่งได้รับการฝังรากฟันเทียมรายละ 2 ราก ที่ต�ำแหน่งฟันเขี้ยวของขากรรไกรล่าง รวมรากฟันเทียม 

ทั้งหมด 342 ราก ผู้ป่วยมีอายุ 60-85 ปี เฉลี่ย 71.29 + 6.783 ปี เพศหญิง 112 ราย คิดเป็นร้อยละ 65.5 เพศชาย 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.5 
ส่วนค่าเฉลี่ยตัวแปรทางคลินิกต่างๆที่น�ำมาศึกษา (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าตัวแปรต่างๆ ทางคลินิก ทั้ง 5 ตัว

ตัวแปรทางคลินิก ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(+)

Plaque index (PI) 0.80 0.62

Bleeding index (BI) 0.80 0.67

Gingival index (GI) 0.73 0.65

Probing pocket depth (PPD) 0.61 0.63

Keratinized gingiva (KG) 1.60 0.86

	จากการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน มีความสัมพันธ์กับค่าตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัว อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน กับค่าตัวแปรทางคลินิก 

ตัวแปรทางคลินิก p r

Plaque index (PI) 0.001* -0.669

Bleeding index (BI) 0.001* -0.650

Gingival index (GI) 0.001* -0.673

Probing pocket depth (PPD) 0.001* -0.690
*มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99
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เมื่อเปรียบเทียบค่าตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัว ระหว่างกลุ่ม 1 ที่มีความกว้างของเคอราทิน > 2 มม. จ�ำนวน  92 ราย กับกลุ่ม 2 ที่มีความกว้าง
ของเคอราทิน < 2 มม. จ�ำนวน 79 ราย พบว่า มีความแตกต่างกันของค่าตัวแปรทั้ง 4 ตัวระหว่าง 2 กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น
ร้อยละ 99 (ตารางที่ 3) โดยพบว่าค่าตัวแปรทั้ง 4 ตัวในกลุ่มที่เหงือกมีปริมาณเคอราทินน้อยกว่า 2 มม. นั้นมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าอีกกลุ่ม ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
สภาวะการอักเสบของเหงือกที่มีมากกว่า

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าตัวแปรต่างๆ ระหว่าง 2 กลุ่ม กลุ่ม 1 มีค่า KG > 2 มม. กับ กลุ่ม 2 มีค่า KG < 2 มม.

ตัวแปรทางคลินิก KG > 2 มม. KG < 2 มม. P-value

Mean SD (+) Mean SD (+)

Plaque index (PI) 0.46 0.51 1.20 0.48 P<0.001*

Bleeding index (BI) 0.41 0.51 1.25 0.55 P<0.001*

Gingival index (GI) 0.34 0.47 1.18 0.53 P<0.001*

Probing pocket
Depth (PPD)

0.22 0.39 1.09 0.53 P<0.001*

*มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่มที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99

วิจารณ์
	จากผลการศกึษา แสดงให้เหน็ถงึความสมัพนัธ์ระหว่างความกว้าง

ของเหงือกที่มีเคอราทินกับตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัวได้แก่ ดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ ดัชนีการมีเลือดออก ดัชนีสภาพเหงือก และความลึกร่องปริทันต์ 
นอกจากนั้นแล้วยังพบความแตกต่างของตัวแปรทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่
มีความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน > 2 มม. กับ < 2 มม.รอบรากฟัน
เทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษา 
ก่อนหน้านีห้ลายๆ การศกึษา4,5,12-23 แสดงให้เหน็ถงึความส�ำคญัของเหงอืกทีม่ี
เคอราทนิกว้าง จะช่วยป้องกนัการรกุรานของเชือ้แบคทเีรยีเข้าสูเ่นือ้เยือ่รอบ 
รากฟันเทียมได้ดีกว่า แต่อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่มีความกว้างของเหงือกที่มี
เคอราทิน < 2 มม.นั้นถึงแม้จะพบการสะสมของคราบแบคทีเรีย และการ
อักเสบของเหงือกมากกว่าอีกกลุ่มก็ตาม แต่ค่าเฉลี่ยตัวแปรทางคลินิกนั้นก็
ไม่ได้มีค่าสงูมากในระดบัรนุแรง แสดงให้เหน็ว่า ถ้าผูป่้วยท�ำความสะอาดได้ด ี
การอักเสบกมี็ไม่มากนกั เนือ่งจากผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมโครงการฝังรากฟันเทยีม
นัน้ ได้รบัความรูเ้กีย่วกบัการดแูลรากฟันเทยีมเป็นอย่างด ีและมีการเน้นย�ำ้
ผูป่้วยทกุครัง้ทีม่าพบทนัตแพทย์ และผูป่้วยทีน่�ำมาศกึษานีเ้ราคัดเอาผู้ป่วยที่
เป็นโรคเบาหวานและยงัมปีระวตักิารสบูบหุรีอ่ยูอ่อก เพราะทัง้โรคเบาหวาน

และการสูบบุหรี่นั้น เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคปริทันต์อักเสบทั้งคู่22 
ซึง่อาจมผีลต่อการศึกษาได้ รวมทัง้ผู้ป่วยพกิารทีไ่ม่สามารถท�ำความสะอาด
ในช่องปากได้ดีพอ จึงมีผลต่อการดูแลท�ำความสะอาดรากฟันเทียมด้วย
เช่นกัน เพราะอย่างไรก็ตาม การท�ำความสะอาดฟันให้ดีนั้น ย่อมเป็นการ 
ป้องกันการอกัเสบของเหงอืกได้ดีทีสุ่ด หากแม้ว่าผู้ป่วยมเีหงอืกทีม่เีคอราทนิ 
กว้างๆ แต่ถ้าผูป่้วยท�ำความสะอาดไม่ดพีอ กท็�ำให้เกดิการอกัเสบของเหงอืก
รอบรากฟันเทียมได้เช่นกัน27

สรุป
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน

นั้นมีความสัมพันธ์กับตัวแปรทางคลินิกทั้ง 4 ตัว ได้แก่ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
ดชันกีารมเีลอืดออก ดชันสีภาพเหงอืก และความลกึร่องปรทินัต์ นอกจากนี ้
ยังพบว่า สภาพเหงือกที่มีเคอราทินไม่เพียงพอนั้น จะท�ำให้เกิดการสะสม
คราบจลุนิทรย์ี มเีลอืดออก มเีหงอืกอกัเสบ และมร่ีองลกึปรทินัต์มากขึน้ด้วย 
ดังน้ันก่อนการฝังรากฟันเทียมต้องพิจารณาถึงสภาพเหงือกที่มีเคอราทิน
ของผู้ป่วยประกอบด้วย
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