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Abstract
	 This case report showed the treatment of gingival recessions on 41, 42 and 32 in Thai female 34 years old 
with anterior crossbite. The recessions with the loss of bone and soft tissue in the interdental area were classified 
in Miller class III gingival recession, result in aesthetic problem and hypersensitivity, especially on 41 which 
presented the recession depth at 6 mm. and 1 mm. of keratinized gingiva. Root coverage procedure by subepithelial 
connective tissue graft technique was indicated. The results demonstrated partial root coverage on 41; root 
coverage on 1 month: 83.3%, 5 months: 66.7%, 1 year: 58.4%, 3 years to 5 years: 50%. The width of keratinized 
gingiva was 1 mm. before treatment, 1 month after: 7 mm., 5 months: 6 mm., 1 year: 5 mm., 3 years to 5 years: 4 
mm. The percentage of root coverage and the width of keratinized gingiva on 41 seemed to decrease exponentially 
with a longer follow-up time, although seemed to slightly reduced in 3 years after treatment and then stable. 
Long-term stability was not predictable, longer follow-ups were needed . In the patients with anterior crossbite, 
orthodontic treatment with surgery may reduced the occurrence of gingival recession, thus, it should be considered. 
	 Keywords: Gingival recession, Root coverage, Subepithelial connective tissue graft, Miller class III gingival 
recession 

บทคััดย่่อ
	 รายงานการรัักษาเหงืือกร่่นในผู้้�ป่่วยหญิิงไทยอายุุ 34 ปีี มีี
ฟัันหน้้าสบคร่่อม ในตำแหน่่งฟัันหน้้าล่่างซี่่� 41, 42 และ 32 ร่่วม
กัับการสููญเสีียกระดููกและเนื้้�อเยื่่�อปริิทัันต์์บริิเวณระหว่่างฟัันจึึง
จััดอยู่่�ในลัักษณะที่่� 3 ตามเกณฑ์์ของ Miller ภาวะเหงืือกร่่นที่่�เกิิด
ขึ้้�นส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการเสีียวฟัันและมีีปััญหาเรื่่�องความสวยงาม
โดยเฉพาะฟัันซี่่� 41 ซึ่่�งมีีเหงืือกร่่นลึึก 6 มิิลลิิเมตรและมีีเหงืือกยึึด 
1 มิิลลิิเมตรจึึงทำการรัักษาโดยการทำศััลยกรรมปริิทัันต์์เพื่่�อปิิด
ผิิวรากฟัันด้้วยวิิธีีการปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่อ ติิดตาม
การรัักษานาน 5 ปีีได้้ผลการรัักษาโดยคิิดเป็็นร้้อยละของการปิิด
ผิิวรากฟัันที่่�ซี่่� 41 ดัังนี้้� หลัังการรัักษา 1 เดืือน:ร้้อยละ 83.3, ที่่� 5 
เดืือน:ร้้อยละ 66.7 ที่่� 1 ปีี:ร้้อยละ 58.4, และไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลง

ในปีทีี่่� 3 ถึงึปีทีี่่� 5 ร้้อยละ 50 จากการติดิตามผลการรักัษาพบว่า่การ
รัักษาเหงืือกร่่นโดยการปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อในผู้้�ป่่วย
รายนี้้� สามารถปิิดผิิวรากฟัันได้้เพีียงบางส่่วน มีีร้้อยละของการปิิด
ผิิวรากฟัันลดลงอย่่างต่่อเนื่่�องในระยะเวลา 3 ปีีหลัังการรัักษาและ
มีีระดัับคงที่่�ในปีีที่่� 3 ถึึงปีีที่่� 5 หลัังการรัักษา เช่่นเดีียวกัับความ
กว้้างของเหงืือกยึึด หลัังการรัักษา 1 เดืือนความกว้้างของเหงืือก
ยึึดเพิ่่�มจาก 1 มิิลลิิเมตรเป็็น 7 มิิลลิิเมตร, ที่่� 5 เดืือน 6 มิิลลิิเมตร, 
ที่่� 1 ปีี 5 มิิลลิเมตรและมีีระดัับคงที่่� 4 มิิลลิเมตรในปีีที่่� 3 ถึึงปีี
ที่่� 5 หลัังการรัักษา ดัังนั้้�นการติิดตามผลการรัักษาในระยะยาวจึึง
เป็็นสิ่่�งจำเป็็น ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีฟัันหน้้าสบคร่่อมพบว่่าการจััดฟัันร่่วม
กัับการผ่่าตััดเพื่่�อแก้้ไขการสบฟัันสามารถลดอุบััติิการณ์์การเกิิด
เหงืือกร่่นได้้จึึงควรพิิจารณาการรัักษาร่่วมกัับทัันตแพทย์์จััดฟััน 
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รายงานผู้ป่วย



	 คำสำคััญ: เหงืือกร่่น, การผ่่าตััดปิิดผิิวรากฟััน, การปลููก
ถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อ, เหงืือกร่่นประเภทที่่� 3 ของ Miller 

บทนำำ�
	 เหงืือกร่่น (gingival recession) คืือภาวะที่่�ขอบ
เหงืือกเคลื่่�อนตััวห่่างจากรอยต่่อเคลืือบฟัันกัับเคลืือบรากฟััน 
(cementoenamel junction) ไปทางปลายรากฟัันทำให้้ผิิว
รากฟัันโผล่ ่ซึ่่�งมีสีาเหตุุหลักัจากการอัักเสบของอวััยวะปริทันัต์ห์รือื
จากแรงที่่�กระทำต่่ออวััยวะปริิทัันต์์ ก่่อให้้เกิิดการสููญเสีียเส้้นใย 
เอ็็นยึึดปริิทัันต์์ (periodontal connective tissue fiber) และ
กระดููกเบ้้าฟััน (alveolar bone)1 นอกจากนั้้�น ยัังมีีปััจจััย 
เสี่่�ยงอื่่�น ๆ  เช่่น เหงืือกบาง ปริิมาณเหงืือกยึึด (attached gingiva) 
น้้อย มีีความผิิดปกติิของกระดููก ตำแหน่่งของฟัันผิิดปกติิ และการ
ยึึดเกาะของกล้้ามเนื้้�อริิมฝีีปากสููง เป็็นต้้น ภาวะเหงืือกร่่นมัักก่่อ
ให้้เกิิดปััญหาด้้านความสวยงาม รากฟัันสึึก มีีอาการเสีียวฟััน และ
ทำความสะอาดยากเสี่่�ยงต่่อการผุุของรากฟััน2

	 การรัักษาภาวะเหงือืกร่น่มีหีลายวิธิี2ี-5 ได้้แก่่ การอุุดฟันั ใส่่
เหงือืกเทียีม การจัดัฟันั การผ่า่ตัดัแก้้ไขตำแหน่ง่ยึดึเกาะของกล้้าม
เนื้้�อริิมฝีีปาก และการทำศััลยกรรมปริิทัันต์์เพื่่�อปิิดผิิวรากฟััน ทั้้�งนี้้�
การเลืือกวิิธีีการรัักษาต้้องพิิจารณาถึึงสาเหตุุ อาการ ความรุุนแรง
และความคาดหวัังของผู้้�ป่่วย ในกรณีีที่่�มีีการร่่นของเหงืือกมาก 
มีีอาการเสีียวฟััน ขอบเหงืือกไม่่แข็็งแรง มีีปััญหาในการทำความ
สะอาด มีีปริมาณเหงืือกยึึดน้้อยกว่่า 2 มิิลลิเมตรซึ่่�งอาจมีีผลให้้
เกิิดการร่่นของขอบเหงืือกเพิ่่�มขึ้้�น5 เป็็นข้้อบ่่งชี้้�ในการพิิจารณาทำ
ศัลัยกรรมปริทิันัต์ซ์ึ่่�งมีหีลายวิธิีเีช่่น การปลููกถ่า่ยเนื้้�อเยื่่�อเหงือืกจาก
บริเิวณข้้างเคียีง (The laterally positioned pedicle graft)  การ
ปลููกถ่่ายเหงืือกอิิสระ (free gingival graft) การเลื่่�อนแผ่่นเหงืือก
มาทางตััวฟััน (coronally positioned flap) และการปลููกถ่่าย
เหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อ (subepithelial connective tissue 
graft) เป็็นต้้น 
	 การปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่อเป็็นหนึ่่�งในวิิธีีการ
ผ่่าตััดปิิดผิิวรากฟัันที่่�นิิยมเลืือกใช้้ในกรณีีที่่�มีีเหงืือกยึึดไม่่เพีียงพอ 
มีีระดัับการร่่นของเหงืือกมาก รากฟัันนููน ข้้อดีีของการผ่่าตััดปิด
ผิิวรากฟัันด้้วยวิิธีีนี้้�คืือ มีีปริิมาณเลืือดมาเลี้้�ยงเนื้้�อเยื่่�อที่่�ปลููกถ่่าย
อย่่างเพีียงพอ ช่่วยเพิ่่�มปริมาณเหงืือกยึึด คาดเดาผลการรัักษาได้้ 
สามารถแก้้ไขภาวะเหงืือกร่่นได้้ครั้้�งละหลายซ่ี่�และให้้สีของเหงืือก
กลมกลืืนกัับสีีเหงืือกเดิิมจึึงเหมาะกัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีความคาดหวัังด้้าน
ความสวยงาม4-5, 7-10

รายงานผู้้�ป่่วย
	 ผู้้�ป่่วยหญิิงไทยอายุุ 34 ปีี อาชีีพครููโรงเรีียนเอกชน ปฏิิเสธ
โรคประจำตััวและไม่่มีีประวััติิการแพ้้ยา ไม่่สููบบุุหรี่่� มาด้้วยอาการ

สำคััญคืือมีีเหงืือกร่่นที่่�ฟัันซ่ี่� 41 (ฟัันตััดล่่างแท้้ซ่ี่�กลางด้้านขวา) 
รู้้�สึึกว่่าไม่่สวยและมีีอาการเสีียวฟััน จากการตรวจภายในช่่องปาก 
พบการสบฟัันผิิดปกติิในลัักษณะฟัันหน้้าสบคร่่อม (anterior 
crossbite) ไม่่พบการสบกระแทกในฟัันหน้้า ฟัันหน้้าล่่างโดย
เฉพาะซ่ี่� 41 อยู่่�ในตำแหน่่งยื่่�นมาทางด้้านแก้้ม มีีกระดููกปกคลุุมบาง 
ร่ว่มกับัเหงืือกที่่�บริเิวณฟันัหน้้าล่า่งมีลัีักษณะบางซึ่่�งอาจเป็็นสาเหตุุ
ของการเกิิดเหงืือกร่่นในผู้้�ป่่วยรายนี้้� พบภาวะเหงืือกร่่นที่่�ฟัันหน้้า
ล่่างทุุกซี่่� ซี่่� 41 มีีเหงืือกร่่น 6 มิิลลิิเมตร ร่่องเหงืือกลึึก 1 มิิลลิิเมตร 
ขอบเหงืือกบางสีีชมพููซีีด มีีเหงืือกยึึด 1 มิิลลิิเมตร ฟัันซี่่� 42 (ฟััน
ตัดัล่า่งแท้้ซ่ี่�ข้้างด้้านขวา) ซ่ี่� 31 (ฟันัตััดล่า่งแท้้ซ่ี่�กลางด้้านซ้้าย) และ 
ซี่่� 32 (ฟันัตัดัล่่างแท้้ซี่่�ข้้างด้้านซ้้าย) มีเีหงืือกร่น่ 3 มิลิลิเมตร เหงือืก
ยึึด 4 มิิลลิิเมตร ไม่่มีีอาการเสีียวฟััน เหงืือกสามเหลี่่�ยมระหว่่าง
ฟััน (interdental papilla) อยู่่�ต่่ำกว่่าระดัับปกติิเล็็กน้้อยทำให้้
มีีช่่องว่่างระหว่่างฟััน ฟัันทุุกซี่่�ไม่่โยก (ภาพที่่� 1) ภาพถ่่ายรัังสีีพบ
กระดููกเบ้้าฟัันถููกทำลายบางส่่วน (ภาพที่่� 2) ฟัันซี่่� 41, 42, 31 
และ 32 จึงึได้้รับัการวินิิจิฉัยัเป็น็ฟันัซึ่่�งมีภีาวะเหงือืกร่น่ในลักัษณะ
ที่่� 3 ตามเกณฑ์์ของ Miller6 (ลัักษณะที่่� 3 ขอบเหงืือกร่่นถึึงหรืือ
ต่่ำกว่า่รอยต่อ่เหงือืกกับัเยื่่�อเมือืก มีกีารสููญเสียีกระดูกูและเนื้้�อเยื่่�อ 
ปริิทัันต์์บริิเวณระหว่่างฟััน ฟัันไม่่อยู่่�ในตำแหน่่งปกติิ การรัักษาปิิด
ผิิวรากฟัันไม่่สามารถเกิิดขึ้้�นโดยสมบููรณ์์) ผู้้�ป่่วยมีีการดููแลอนามััย
ช่่องปากดีี พบหิินน้้ำลายและเหงืือกอัักเสบเล็็กน้้อยที่่�บริิเวณฟััน
หน้้าล่า่งด้้านลิ้้�น ผู้้�ปฏิเิสธการรักัษาเพื่่�อแก้้ไขการสบฟันัในลักัษณะ
ฟัันหน้้าสบคร่่อมโดยการจััดฟัันร่่วมกัับการผ่่าตััดขากรรไกร

ภาพที่่� 1 ฟัันซี่่� 32- 42 มีีเหงืือกร่่นร่่วมกัับการสููญเสีียกระดููก

และเนื้้�อเยื่่�อปริิทัันต์์บริิเวณระหว่่างฟััน

ภาพที่่� 2 ภาพถ่่ายรัังสีีพบการทำลายกระดููกเบ้้าฟัันบางส่่วน
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ก่อนการท าศลัยกรรมปริทนัต์ ผูป่้วยได้รับการแนะน าและฝึกการแปรงฟัน การใช้ไหมขดัฟันท่ี
ถูกตอ้ง ไดรั้บการขูดหินน ้ าลายทั้งปาก  ไดรั้บทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการผ่าตดัและการประเมินผลการรักษา  
เน่ืองจากเหงือกท่ีฟันซ่ี 41 ซ่ึงมีลกัษณะบาง มีการร่นของเหงือกลึก 6 มิลลิเมตร มีปริมาณเหงือกยดึเพียง 1 
มิลลิเมตรร่วมกบัการมีเหงือกร่นท่ีฟันซ่ีขา้งเคียงดว้ยซ่ึงอาจพิจารณาท าศลัยกรรมปริทนัต์โดยการปลูกถ่าย
เหงือกอิสระเพื่อปิดผิวรากฟันและเพิ่มปริมาณเหงือกยึดได ้แต่ดว้ยปัญหาเร่ืองความสวยงามของผูป่้วยจึง
เลือกการรักษาโดยการปลูกถ่ายเหงือกดว้ยเน้ือเยือ่ยดึต่อจากเพดานขา้งขวาบริเวณดา้นไกลกลางของฟันเขี้ยว
ถึงดา้นใกลก้ลางของฟันกรามซ่ีแรก  จากปริมาณเน้ือเยือ่ยึดต่อท่ีจ ากดัร่วมกบัปัญหาของผูป่้วยคือเร่ืองความ
สวยงามของฟัน 41 จึงวางแผนการปลูกถ่ายเหงือกดว้ยเน้ือเยือ่ยึดต่อเพียง 3 ซ่ีคือ 41, 42 และ 31 ท่ีบริเวณฟัน
หนา้ล่างซ่ึงเป็นต าแหน่งท่ีจะรองรับเน้ือเยื่อยึดต่อจากเพดานท าการผ่าตดัโดยลงรอยกรีดในร่องเหงือกและ
รอยกรีดในแนวด่ิงท่ีด้านไกลกลางของฟันซ่ี 31 และ 42 เปิดเหงือกในลกัษณะแผ่นเหงือกท่ีไม่มีเยื่อหุ้ม
กระดูก (partial thickness flap)ลึกถึงเยื่อเมือกช่องปาก (mucosal tissue) ตดัแต่งช้ินเน้ือเยื่อยึดต่อท่ีได้จาก
เพดานให้มีความหนาประมาณ 2 มิลลิเมตรน ามาวางคลุมพื้นท่ีผิวรากฟันท่ีเหงือกร่นและกระดูกโดยรอบ
ประมาณ 3 มิลลิเมตร แล้วดึงแผ่นเหงือกขึ้นมาทางตัวฟันให้คลุมบนช้ินเน้ือเยื่อยึดต่อเย็บเหงือก ให้
ค  าแนะน าการดูแลแผลหลงัการผา่ตดั  

          หลงัการรักษา 1 เดือนพบระดบัการร่นของเหงือกท่ีซ่ี 41, 42 และ 31 เหลือเพียง 1 มิลลิเมตร ท่ีฟันซ่ี41 
มีความกวา้งของเหงือกยดึ 7 มิลลิเมตร ผูป่้วยพอใจในผลการรักษา (ภาพท่ี 3) 5 เดือนหลงัการรักษาพบระดบั
การร่นของเหงือกท่ีซ่ี 41 เพิ่มเป็น 2 มิลลิเมตร มีเหงือกยึดกวา้ง 6 มิลลิเมตร ซ่ี 42 และ 32 มีเหงือกร่น 1 
มิลลิเมตร  หลงัการรักษา 1 ปีฟันซ่ี 41 มีเหงือกร่น 2.5 มิลลิเมตร  มีเหงือกยึดกวา้ง 5 มิลลิเมตรและมีความ
หนาของเหงือกลดลงเล็กนอ้ย ซ่ี 42 และ 32 มีเหงือกร่น 1.5 มิลลิเมตรเหงือกยึดกวา้ง 5 มิลลิเมตร(ภาพท่ี 4) 

ภาพท่ี 1 ฟันซ่ี 32- 42 มีเหงือกร่นร่วมกบัการ
สูญเสียกระดูกและเน้ือเยือ่ปริทนัตบ์ริเวณ
ระหวา่งฟัน  

ภาพท่ี 2 ภาพถ่ายรังสีพบการท าลาย
กระดูกเบา้ฟันบางส่วน 
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ก่อนการท าศลัยกรรมปริทนัต์ ผูป่้วยได้รับการแนะน าและฝึกการแปรงฟัน การใช้ไหมขดัฟันท่ี
ถูกตอ้ง ไดรั้บการขูดหินน ้ าลายทั้งปาก  ไดรั้บทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการผ่าตดัและการประเมินผลการรักษา  
เน่ืองจากเหงือกท่ีฟันซ่ี 41 ซ่ึงมีลกัษณะบาง มีการร่นของเหงือกลึก 6 มิลลิเมตร มีปริมาณเหงือกยึดเพียง 1 
มิลลิเมตรร่วมกบัการมีเหงือกร่นท่ีฟันซ่ีขา้งเคียงดว้ยซ่ึงอาจพิจารณาท าศลัยกรรมปริทนัต์โดยการปลูกถ่าย
เหงือกอิสระเพื่อปิดผิวรากฟันและเพิ่มปริมาณเหงือกยึดได ้แต่ดว้ยปัญหาเร่ืองความสวยงามของผูป่้วยจึง
เลือกการรักษาโดยการปลูกถ่ายเหงือกดว้ยเน้ือเยือ่ยดึต่อจากเพดานขา้งขวาบริเวณดา้นไกลกลางของฟันเขี้ยว
ถึงดา้นใกลก้ลางของฟันกรามซ่ีแรก  จากปริมาณเน้ือเยือ่ยึดต่อท่ีจ ากดัร่วมกบัปัญหาของผูป่้วยคือเร่ืองความ
สวยงามของฟัน 41 จึงวางแผนการปลูกถ่ายเหงือกดว้ยเน้ือเยือ่ยึดต่อเพียง 3 ซ่ีคือ 41, 42 และ 31 ท่ีบริเวณฟัน
หนา้ล่างซ่ึงเป็นต าแหน่งท่ีจะรองรับเน้ือเยื่อยึดต่อจากเพดานท าการผ่าตดัโดยลงรอยกรีดในร่องเหงือกและ
รอยกรีดในแนวด่ิงท่ีด้านไกลกลางของฟันซ่ี 31 และ 42 เปิดเหงือกในลกัษณะแผ่นเหงือกท่ีไม่มีเยื่อหุ้ม
กระดูก (partial thickness flap)ลึกถึงเยื่อเมือกช่องปาก (mucosal tissue) ตดัแต่งช้ินเน้ือเยื่อยึดต่อท่ีได้จาก
เพดานให้มีความหนาประมาณ 2 มิลลิเมตรน ามาวางคลุมพื้นท่ีผิวรากฟันท่ีเหงือกร่นและกระดูกโดยรอบ
ประมาณ 3 มิลลิเมตร แล้วดึงแผ่นเหงือกขึ้นมาทางตัวฟันให้คลุมบนช้ินเน้ือเยื่อยึดต่อเย็บเหงือก ให้
ค  าแนะน าการดูแลแผลหลงัการผา่ตดั  

          หลงัการรักษา 1 เดือนพบระดบัการร่นของเหงือกท่ีซ่ี 41, 42 และ 31 เหลือเพียง 1 มิลลิเมตร ท่ีฟันซ่ี41 
มีความกวา้งของเหงือกยดึ 7 มิลลิเมตร ผูป่้วยพอใจในผลการรักษา (ภาพท่ี 3) 5 เดือนหลงัการรักษาพบระดบั
การร่นของเหงือกท่ีซ่ี 41 เพิ่มเป็น 2 มิลลิเมตร มีเหงือกยึดกวา้ง 6 มิลลิเมตร ซ่ี 42 และ 32 มีเหงือกร่น 1 
มิลลิเมตร  หลงัการรักษา 1 ปีฟันซ่ี 41 มีเหงือกร่น 2.5 มิลลิเมตร  มีเหงือกยึดกวา้ง 5 มิลลิเมตรและมีความ
หนาของเหงือกลดลงเล็กนอ้ย ซ่ี 42 และ 32 มีเหงือกร่น 1.5 มิลลิเมตรเหงือกยึดกวา้ง 5 มิลลิเมตร(ภาพท่ี 4) 

ภาพท่ี 1 ฟันซ่ี 32- 42 มีเหงือกร่นร่วมกบัการ
สูญเสียกระดูกและเน้ือเยือ่ปริทนัตบ์ริเวณ
ระหวา่งฟัน  

ภาพท่ี 2 ภาพถ่ายรังสีพบการท าลาย
กระดูกเบา้ฟันบางส่วน วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2567
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	ก่ ่อนการทำศััลยกรรมปริิทัันต์์ ผู้้�ป่่วยได้้รัับการแนะนำและฝึึกการแปรงฟััน การใช้้ไหมขััดฟัันที่่�ถููกต้้อง ได้้รัับการขููดหิินน้้ำลายทั้้�ง
ปาก ได้้รัับทราบข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการผ่่าตััดและการประเมิินผลการรัักษา เนื่่�องจากเหงืือกที่่�ฟัันซี่่� 41 ซึ่่�งมีีลัักษณะบาง มีีการร่่นของเหงืือก
ลึกึ 6 มิลิลิเิมตร มีปีริมิาณเหงือืกยึดึเพียีง 1 มิลิลิเิมตรร่ว่มกับัการมีเีหงือืกร่น่ที่่�ฟันัซี่่�ข้้างเคียีงด้้วยซึ่่�งอาจพิจิารณาทำศัลัยกรรมปริทิันัต์โ์ดย
การปลููกถ่า่ยเหงือืกอิสิระเพื่่�อปิดิผิวิรากฟันัและเพิ่่�มปริมิาณเหงือืกยึดึได้้ แต่ด่้้วยปััญหาเรื่่�องความสวยงามของผู้้�ป่ว่ยจึงึเลือืกการรักัษาโดย
การปลููกถ่า่ยเหงือืกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึดึต่อ่จากเพดานข้้างขวาบริเิวณด้้านไกลกลางของฟันัเขี้้�ยวถึงึด้้านใกล้้กลางของฟันักรามซี่่�แรก จากปริมิาณ
เนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อที่่�จำกััดร่่วมกับปััญหาของผู้้�ป่่วยคืือเรื่่�องความสวยงามของฟััน 41 จึึงวางแผนการปลููกถ่่ายเหงืือกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อเพีียง 
3 ซ่ี่�คือื 41, 42 และ 31 ที่่�บริเิวณฟันัหน้้าล่า่งซึ่่�งเป็น็ตำแหน่ง่ที่่�จะรองรับัเนื้้�อเยื่่�อยึดึต่อ่จากเพดานทำการผ่า่ตัดัโดยลงรอยกรีดีในร่อ่งเหงือืก
และรอยกรีีดในแนวดิ่่�งที่่�ด้้านไกลกลางของฟัันซี่่� 31 และ 42 เปิิดเหงืือกในลัักษณะแผ่่นเหงืือกที่่�ไม่่มีีเยื่่�อหุ้้�มกระดููก (partial thickness 
flap) ลึึกถึึงเยื่่�อเมืือกช่่องปาก (mucosal tissue) ตััดแต่่งชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อที่่�ได้้จากเพดานให้้มีีความหนาประมาณ 2 มิิลลิิเมตรนำมาวาง
คลุมุพื้้�นที่่�ผิวิรากฟันัที่่�เหงืือกร่่นและกระดููกโดยรอบประมาณ 3 มิลิลิเมตร แล้้วดึึงแผ่่นเหงืือกขึ้้�นมาทางตััวฟันัให้้คลุุมบนชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่อ
เย็็บเหงืือก ให้้คำแนะนำการดููแลแผลหลัังการผ่่าตััด 
	 หลัังการรัักษา 1 เดืือนพบระดัับการร่่นของเหงืือกที่่�ซี่่� 41, 42 และ 31 เหลืือเพีียง 1 มิิลลิิเมตร ที่่�ฟัันซี่่� 41 มีีความกว้้างของเหงืือก
ยึึด 7 มิิลลิิเมตร ผู้้�ป่่วยพอใจในผลการรัักษา (ภาพที่่� 3) 5 เดืือนหลัังการรัักษาพบระดัับการร่่นของเหงืือกที่่�ซี่่� 41 เพิ่่�มเป็็น 2 มิิลลิิเมตร 
มีีเหงืือกยึึดกว้้าง 6 มิิลลิิเมตร ซี่่� 42 และ 32 มีีเหงืือกร่่น 1 มิิลลิิเมตร หลัังการรัักษา 1 ปีี ฟัันซี่่� 41 มีีเหงืือกร่่น 2.5 มิิลลิิเมตร มีีเหงืือก 
ยึึดกว้้าง 5 มิิลลิิเมตรและมีีความหนาของเหงืือกลดลงเล็็กน้้อย ซี่่� 42 และ 32 มีีเหงืือกร่่น 1.5 มิิลลิิเมตรเหงืือกยึึดกว้้าง 5 มิิลลิิเมตร 
(ภาพที่่� 4) ติิดตามการรัักษานาน 3 ปีี พบว่่าฟัันซี่่� 41 มีีเหงืือกร่่น 3 มิิลลิิเมตร เหงืือกยึึดกว้้าง 4 มิิลลิิเมตร ซี่่� 42 และ32 มีีเหงืือกร่่น 
2 มิิลลิิเมตร เหงืือกยึึดกว้้าง 5 มิิลลิิเมตร เมื่่�อติิดตามการรัักษาในปีีที่่� 4 และ 5 พบว่่ามีีระดัับขอบเหงืือกและความกว้้างของเหงืือกยึึด 
ไม่่เปลี่่�ยนแปลงจากการติิดตามในปีีที่่� 3 หลัังการรัักษา (ภาพที่่� 5)

ภาพที่่� 3 หลัังการรัักษา 1 เดืือน ภาพที่่� 4 หลัังการรัักษา 1 ปีี

          			ก่  ่อนการรัักษา	 หลัังการรัักษา 5 ปีี

ภาพที่่� 5 เปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังการรัักษา 5 ปีี 

5 
 

ติดตามการรักษานาน 3 ปี พบวา่ฟันซ่ี 41 มีเหงือกร่น 3 มิลลิเมตร เหงือกยดึกวา้ง 4 มิลลิเมตร ซ่ี 42 และ32 มี
เหงือกร่น 2 มิลลิเมตร เหงือกยึดกวา้ง 5 มิลลิเมตร   เม่ือติดตามการรักษาในปีท่ี 4 และ 5 พบว่ามีระดบัขอบ
เหงือกและความกวา้งของเหงือกยดึไม่เปล่ียนแปลงจากการติดตามในปีท่ี 3 หลงัการรักษา (ภาพท่ี 5) 

  

                                                                       
                                                                                    

                              
                                                                                 

 

วิจารณ์ 

         ผูป่้วยรายน้ีมีการสบฟันผิดปกติในลกัษณะฟันหนา้ล่างสบคร่อมฟันบนซ่ึงมีโอกาสพบการเกิดเหงือก
ร่นไดใ้นฟันหนา้ล่าง ซ่ึงสัมพนัธ์กบัการมีกระดูกและเหงือกบาง ร่วมกบัต าแหน่งฟันหนา้ท่ียื่นในขากรรไกร
ล่าง11-13 ภาวะเหงือกร่นท่ีฟันซ่ี 41, 42 และ 31 พบการสูญเสียกระดูกและเน้ือเยื่อปริทนัตบ์ริเวณระหว่างฟัน
บางส่วนจึงได้รับการวินิจฉัยเป็นฟันซ่ึงมีภาวะเหงือกร่นในลักษณะท่ี 3 ตามเกณฑ์ของ Miller6               
ผลการรักษาโดยการท าศลัยกรรมปริทนัตโ์ดยการปลูกถ่ายเหงือกดว้ยเน้ือเยื่อยึดต่อไม่สามารถปิดผิวรากฟัน
ไดโ้ดยสมบูรณ์ โดยพบผลหลงัการรักษาท่ี 1 เดือนสามารถปิดผิวรากฟันท่ีซ่ี 41 ไดร้้อยละ 83.3 เพิ่มความ
กวา้งของเหงือกยึดจาก 1 มิลลิเมตรเป็น 7 มิลลิเมตร ท่ี 5 เดือนหลงัการรักษาพบการปิดผิวรากฟันร้อยละ 
66.7 มีความกวา้งของเหงือกยึด 6 มิลลิเมตร ท่ี 1 ปีหลงัการรักษาพบการปิดผิวรากฟันร้อยละ 58.4 มีความ
กวา้งของเหงือกยึด 5 มิลลิเมตร เม่ือติดตามการรักษานาน 3 ปี ให้ผลการปิดผิวรากฟันร้อยละ 50 มีความ
กวา้งของเหงือกยึด 4 มิลลิเมตรและได้ผลคงท่ีเม่ือติดตามการรักษาถึงปีท่ี 5 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการท านาย
ผลการรักษาของ Miller6 และการศึกษาอ่ืน ๆ5, 14-16 พบวา่ในภาวะเหงือกร่นกลุ่มน้ีไม่สามารถท าการรักษาปิด

      ภาพท่ี 3 หลงัการรักษา 1 เดือน 

     ภาพท่ี 4 หลงัการรักษา 1 ปี           ก่อนการรักษา                       หลงัการรักษา 5 ปี 

      ภาพท่ี 5 เปรียบเทียบก่อนและหลงัการรักษา 5 ปี  

5 
 

ติดตามการรักษานาน 3 ปี พบวา่ฟันซ่ี 41 มีเหงือกร่น 3 มิลลิเมตร เหงือกยดึกวา้ง 4 มิลลิเมตร ซ่ี 42 และ32 มี
เหงือกร่น 2 มิลลิเมตร เหงือกยึดกวา้ง 5 มิลลิเมตร   เม่ือติดตามการรักษาในปีท่ี 4 และ 5 พบว่ามีระดบัขอบ
เหงือกและความกวา้งของเหงือกยดึไม่เปล่ียนแปลงจากการติดตามในปีท่ี 3 หลงัการรักษา (ภาพท่ี 5) 

  

                                                                       
                                                                                    

                              
                                                                                 

 

วิจารณ์ 

         ผูป่้วยรายน้ีมีการสบฟันผิดปกติในลกัษณะฟันหนา้ล่างสบคร่อมฟันบนซ่ึงมีโอกาสพบการเกิดเหงือก
ร่นไดใ้นฟันหนา้ล่าง ซ่ึงสัมพนัธ์กบัการมีกระดูกและเหงือกบาง ร่วมกบัต าแหน่งฟันหนา้ท่ียื่นในขากรรไกร
ล่าง11-13 ภาวะเหงือกร่นท่ีฟันซ่ี 41, 42 และ 31 พบการสูญเสียกระดูกและเน้ือเยื่อปริทนัตบ์ริเวณระหว่างฟัน
บางส่วนจึงได้รับการวิ นิจฉัยเป็นฟันซ่ึงมีภาวะเหงือกร่นในลักษณะท่ี 3 ตามเกณฑ์ของ Miller6               
ผลการรักษาโดยการท าศลัยกรรมปริทนัตโ์ดยการปลูกถ่ายเหงือกดว้ยเน้ือเยื่อยึดต่อไม่สามารถปิดผิวรากฟัน
ไดโ้ดยสมบูรณ์ โดยพบผลหลงัการรักษาท่ี 1 เดือนสามารถปิดผิวรากฟันท่ีซ่ี 41 ไดร้้อยละ 83.3 เพิ่มความ
กวา้งของเหงือกยึดจาก 1 มิลลิเมตรเป็น 7 มิลลิเมตร ท่ี 5 เดือนหลงัการรักษาพบการปิดผิวรากฟันร้อยละ 
66.7 มีความกวา้งของเหงือกยึด 6 มิลลิเมตร ท่ี 1 ปีหลงัการรักษาพบการปิดผิวรากฟันร้อยละ 58.4 มีความ
กวา้งของเหงือกยึด 5 มิลลิเมตร เม่ือติดตามการรักษานาน 3 ปี ให้ผลการปิดผิวรากฟันร้อยละ 50 มีความ
กวา้งของเหงือกยึด 4 มิลลิเมตรและได้ผลคงท่ีเม่ือติดตามการรักษาถึงปีท่ี 5 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการท านาย
ผลการรักษาของ Miller6 และการศึกษาอ่ืน ๆ5, 14-16 พบวา่ในภาวะเหงือกร่นกลุ่มน้ีไม่สามารถท าการรักษาปิด

      ภาพท่ี 3 หลงัการรักษา 1 เดือน 

     ภาพท่ี 4 หลงัการรักษา 1 ปี           ก่อนการรักษา                       หลงัการรักษา 5 ปี 

      ภาพท่ี 5 เปรียบเทียบก่อนและหลงัการรักษา 5 ปี  

5 
 

ติดตามการรักษานาน 3 ปี พบวา่ฟันซ่ี 41 มีเหงือกร่น 3 มิลลิเมตร เหงือกยดึกวา้ง 4 มิลลิเมตร ซ่ี 42 และ32 มี
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ไดโ้ดยสมบูรณ์ โดยพบผลหลงัการรักษาท่ี 1 เดือนสามารถปิดผิวรากฟันท่ีซ่ี 41 ไดร้้อยละ 83.3 เพิ่มความ
กวา้งของเหงือกยึดจาก 1 มิลลิเมตรเป็น 7 มิลลิเมตร ท่ี 5 เดือนหลงัการรักษาพบการปิดผิวรากฟันร้อยละ 
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วิิจารณ์์
  	 ผู้้�ป่่วยรายนี้้�มีีการสบฟัันผิิดปกติิในลัักษณะฟัันหน้้าล่่างสบ
คร่่อมฟัันบนซึ่่�งมีีโอกาสพบการเกิิดเหงืือกร่่นได้้ในฟัันหน้้าล่่าง ซึ่่�ง
สััมพัันธ์์กัับการมีีกระดููกและเหงืือกบาง ร่่วมกัับตำแหน่่งฟัันหน้้าที่่�
ยื่่�นในขากรรไกรล่่าง11-13 ภาวะเหงืือกร่่นที่่�ฟัันซี่่� 41, 42 และ 31 
พบการสููญเสีียกระดููกและเนื้้�อเยื่่�อปริทัันต์์บริิเวณระหว่่างฟัันบาง
ส่่วนจึึงได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นฟัันซึ่่�งมีีภาวะเหงืือกร่่นในลัักษณะที่่� 3 
ตามเกณฑ์์ของ  Miller6 ผลการรัักษาโดยการทำศััลยกรรมปริิทัันต์์
โดยการปลููกถ่า่ยเหงือืกด้้วยเนื้้�อเยื่่�อยึดึต่อ่ไม่ส่ามารถปิดิผิวิรากฟััน
ได้้โดยสมบููรณ์์ โดยพบผลหลัังการรัักษาที่่� 1 เดืือนสามารถปิิดผิิว
รากฟัันที่่�ซี่่� 41 ได้้ร้้อยละ 83.3 เพิ่่�มความกว้้างของเหงืือกยึึดจาก 
1 มิิลลิิเมตรเป็็น 7 มิิลลิิเมตร ที่่� 5 เดืือนหลัังการรัักษาพบการปิิด
ผิิวรากฟัันร้้อยละ 66.7 มีีความกว้้างของเหงืือกยึึด 6 มิิลลิเมตร 
ที่่� 1 ปีีหลัังการรัักษาพบการปิิดผิิวรากฟัันร้้อยละ 58.4 มีีความ
กว้้างของเหงืือกยึึด 5 มิิลลิเมตร เมื่่�อติิดตามการรัักษานาน 3 ปีี 
 ให้้ผลการปิิดผิวรากฟัันร้้อยละ 50 มีีความกว้้างของเหงืือกยึึด 4 
มิลิลิเิมตรและได้้ผลคงที่่�เมื่่�อติดิตามการรักัษาถึงึปีทีี่่� 5 ซึ่่�งสอดคล้้อง
กับัการทำนายผลการรัักษาของ Miller6 และการศึึกษาอื่่�น ๆ 5, 14-16  
พบว่า่ในภาวะเหงือืกร่น่กลุ่่�มนี้้�ไม่่สามารถทำการรักัษาปิดิผิวรากฟันั
ได้้โดยสมบููรณ์เ์นื่่�องจากข้้อจำกัดัจากปริมิาณเซลเอ็น็ยึดึปริทันัต์ซ์ึ่่�ง
ทำหน้้าที่่�สร้้างเนื้้�อเยื่่�อยึึดเกาะใหม่่3 และไม่่สามารถทำนายผลการ
รัักษาในระยะยาวได้้ เมื่่�อติิดตามการรัักษาเป็็นเวลานานพบระดัับ
การปิิดผิิวรากฟัันและความกว้้างของเหงืือกยึึดลดลงตามลำดัับ14 

ในกรณีีผู้้�ป่่วยรายนี้้�ซึ่่�งให้้ผลการปิิดผิิวรากฟัันร้้อยละ 50 หลัังการ
รัักษา 5 ปีีอาจมีีปััจจััยต่่าง ๆ  ซึ่่�งมีีผลต่่อความสำเร็็จได้้แก่่ การดููแล
อนามัยัช่อ่งปากที่่�ดี ีไม่สูู่บบุุหรี่่� ไม่ม่ีโีรคประจำตััว มีปีริมาณเนื้้�อเยื่่�อ
ปลููกถ่่ายที่่�เพีียงพอ สามารถปิิดคลุุมได้้โดยรอบผิิวรากฟััน ทั้้�งนี้้� 
มีีหลายปััจจัยที่่�มีีผลต่อความสำเร็็จในการผ่่าตััดปิดผิวรากฟััน 
ได้้แก่่5, 9, 15, 17- 20 

		  1) 	ปัจจัยจากผู้้�ป่ว่ย เช่น่ การดููแลอนามััยช่่องปากที่่�ถููก
ต้้อง การสููบบุุหรี่่� โรคประจำตััว การมีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องล้้วน
เป็็นปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการหายของแผล
		  2)	 สภาพของเหงืือกและฟันั ได้้แก่่ สาเหตุุของการเกิิด
เหงือืกร่น่ ลักัษณะและชนิดิของเหงือืกมีผีลต่อ่ความหนาและความ
แข็ง็แรงของแผ่น่เหงือืก (เหงือืกที่่�มีลัีักษณะบางมีคีวามเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิ
การตายของแผ่่นเหงืือกหลัังการผ่่าตััด) ความกว้้างของเหงืือกยึึด
มีีผลต่่อความแข็็งแรงของแผ่่นเหงืือกและมีีผลต่อการเลืือกวิิธีีการ
รัักษา ปริิมาณและคุุณภาพของเยื่่�อเมืือก ขนาดของเนื้้�อเยื่่�อปลููก
ถ่า่ยควรมีขีนาดกว้้างกว่่าผิิวรากฟันัอย่่างน้้อย 3 มิลิลิเมตรโดยรอบ
และมีีความหนา 2 มิิลลิิเมตร
		  3) ตำแหน่่งของฟัันมีีผลต่่อความสำเร็็จของการรัักษา 
โดยพบว่่าฟัันบนให้้ผลการรัักษาที่่�ดีีกว่่าฟัันล่่างเนื่่�องจากมีีขนาด

ของเหงืือกสามเหลี่่�ยมระหว่่างฟัันและกระดููกเบ้้าฟัันมากกว่่าซึ่่�ง
ส่่งผลให้้มีีเลืือดมาหล่่อเลี้้�ยงในปริมาณที่่�มากกว่่า นอกจากนั้้�นใน
ฟัันล่่างอาจพบการยึึดเกาะของกล้้ามเนื้้�อริิมฝีีปากและมีีความลึก
ของร่่องปากตื้้�น 
		  4) 	ความกว้้างและลึึกของขอบเหงืือกร่่น การรัักษาได้้
ผลดีในกรณีีที่่�ขอบเหงืือกร่่นมีคีวามกว้้างและลึึกไม่่เกิิน 3 มิลิลิเมตร
		  5)	 ความสมบููรณ์์ของเนื้้� อ เยื่่� ออ่่อนระหว่่างฟััน 
(interproximal solf tissue integrity)
		  6) 	ระดัับการสููญเสีียกระดููกระหว่่างฟัันที่่�น้้อยกว่่า 3 
มิิลลิิเมตร ให้้ผลการรัักษาดีี
		  7) 	เทคนิคิของการรัักษา เช่น่การออกแบบแผ่่นเหงือืก 
เทคนิิคในการผ่่าตัดัเลาะเยื่่�อเมืือก ความหนาของเยื่่�อเมืือก การวาง
เยื่่�อเมืือกและเย็็บปิิดแผล
		  8)	ปั ัจจััยจากทัันตแพทย์์ เช่่น ประสบการณ์์ ความรู้้� 
การเลืือกวิิธีีการรัักษาที่่�เหมาะสม และการประเมิินผลการรัักษา
	 การผ่่าตัดัปิดิผิวรากฟันัโดยวิธิีกีารปลููกถ่า่ยเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่อ่ถููก
นำเสนอโดย Langer ตั้้�งแต่ป่ี ีคศ.198521 ลักัษณะการหายของแผล
ในตำแหน่่งที่่�ปิิดผิิวรากฟัันทางจุุลพยาธิิวิิทยาพบเป็็นชนิิดเยื่่�อบุุผิิว
เชื่่�อมต่่อแบบแนวยาว (long junctional epithelium) เป็็นส่่วน
ใหญ่่ อาจพบการสร้้างเคลืือบรากฟััน (cementum) และเนื้้�อเยื่่�อ
ยึึดต่่อใหม่่ (new connective tissue attachment)ได้้บ้้างใน
ตำแหน่่งผิิวรากฟัันที่่�อยู่่�ลึกทางปลายรากฟััน2, 3 บริิเวณเพดานที่่�
ถููกเลาะเนื้้�อเยื่่�อยึดึต่อ่มีกีารหายของแผลโดยการสร้้างเนื้้�อเยื่่�อยึดึต่อ
ใหม่่ในระยะเวลาประมาณ 7 สััปดาห์์และเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่่อจะมีีความ
แข็ง็แรงสมบููรณ์ป์ระมาณ 9 สัปัดาห์จ์ึงึสามารถนำไปปลููกถ่า่ยได้้อีกี
ครั้้�ง9 การปลููกถ่่ายเนื้้�อเยื่่�อยึดึต่่อเป็็นเทคนิิคที่่�เหมาะกัับตำแหน่่งที่่�
ต้้องการเพิ่่�มเหงือืกยึดึ ตำแหน่ง่ที่่�ต้้องคำนึึงถึงึความสวยงาม แม้้จะ
เป็น็การรัักษาที่่�ผู้้�ป่ว่ยต้้องมีแีผลผ่าตััดถึง 2 ตำแหน่่ง ใช้้เวลาในการ
ผ่า่ตัดันานและมีเีทคนิคิการรักัษาที่่�ยุ่่�งยากก็ต็าม8-10, 19 ปัจัจุบุันัการ
ทำศััลยกรรมปริทิันัต์เ์พื่่�อปิดิผิวิรากฟันัด้้วยวิธิีนีี้้�ยังัให้้ผลการรักัษาได้้
ดีเีมื่่�อเปรียีบเทียีบกับัการรักัษาด้้วยวิธิีอีื่่�น ๆ  และยังัไม่ม่ีกีารรักัษาวิธิีี
ใดที่่�ให้้ผลในการปิิดผิิวรากฟัันในภาวะเหงืือกร่่นลัักษณะที่่� 3 ของ 
Miller ได้้สมบููรณ์ ์นอกจากนั้้�นยังัไม่ส่ามารถคาดเดาผลการรักัษาได้้
ในระยะยาว5, 14-16 ข้้อมููลที่่�นำเสนอนี้้�เพื่่�อแสดงผลการทำศััลยกรรม
ปริทิันัต์เ์พื่่�อปิดิผิวิรากฟันัในกรณีทีี่่�มีกีารร่น่ของเหงือืกในลักัษณะที่่� 
3 ตามเกณฑ์ข์อง Miller ซึ่่�งมีกีารติิดตามผลการรัักษาในระยะเวลา
นานถึึง 5 ปีี พบว่่าเมื่่�อติิดตามการรัักษานานขึ้้�นความสำเร็็จในการ
ปิิดผิิวรากฟัันและความกว้้างของเหงืือกยึึดค่่อย ๆ  ลดลงตามระยะ
เวลาแต่่ให้้ผลการรัักษาคงที่่�ในปีีที่่� 3 จึึงควรพิิจารณาปััจจัยต่่าง ๆ  
ก่อ่นให้้การรักัษาและควรอธิิบายผลการรักัษาในระยะยาวให้้ผู้้�ป่ว่ย
ทราบก่่อนทำศััลยกรรมปริทัันต์์ ซึ่่�งผู้้�ป่่วยรายนี้้�ได้้รับทราบผลการ
รัักษาก่่อนการผ่่าตััดแล้้วและพึึงพอใจในผลการรัักษา เพื่่�อความ
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สำเร็็จของการรัักษาภาวะเหงืือกร่่นในลัักษณะที่่� 3 ของ Miller 
ในอนาคตจึึงควรทำการศึึกษาและติิดตามผลในระยะยาวเพื่่�อหา
วิิธีีการรัักษาที่่�ให้้ผลดีและคาดเดาผลการรัักษาได้้ นอกจากนั้้�นใน 
ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีฟีันัหน้้าสบคร่่อมซึ่่�งมีกีารศึึกษาพบว่่าการแก้้ไขการสบฟันั
ที่่�ผิิดปกติิโดยการจััดฟันัร่่วมกับัการผ่่าตัดัสามารถลดอุบัตัิกิารณ์์การ
เกิิดเหงืือกร่่นได้้11 จึึงควรพิิจารณาการรัักษาร่่วมกัับทัันตแพทย์์
จััดฟัันหรืือในกรณีีผู้้�ป่่วยรายนี้้�ซึ่่�งปฏิิเสธการรัักษาโดยการจััดฟััน
เพื่่�อแก้้ไขการสบฟัันก่่อนการพิิจารณา ทำศััลยกรรมปริทัันต์์นั้้�น 
ทัันตแพทย์์ควรให้้ความสำคััญกับการตรวจสอบการสบฟัันของ 
ผู้้�ป่่วยโดยละเอีียดทั้้�งก่่อน ระหว่่างและหลัังการรัักษา เนื่่�องจาก
แรงกระทำจากจากสบฟัันที่่�ผิิดปกติิของผู้้�ป่่วยอาจส่่งผลถึึงการร่่น
ของเหงืือกหลัังการทำศััลยกรรมปริทัันต์์ในช่่วง 3 ปีีแรกหลัังการ
รักัษาซึ่่�งในผู้้�ป่ว่ยรายนี้้�ไม่่พบการสบกระแทกในฟันัหน้้าก่่อนให้้การ
รัักษาแต่่ขาดการประเมิินและตรวจสอบการสบฟัันโดยละเอีียด
หลัังการรัักษา

	 รายงานการรักัษาผู้้�ป่ว่ยนี้้�เลือืกใช้้วิธีกีารรักัษาเหงือืกร่น่ด้้วย
การการผ่่าตััดปิดผิวรากฟัันโดยวิิธีีการปลููกถ่่ายเนื้้�อเยื่่�อยึึดต่อโดย 
วิิธีีดั้้�งเดิิมซึ่่�งให้้ผลดีและยัังคงใช้้จนปััจจุบััน เป็็นการรัักษาภาวะ
เหงืือกร่่นในผู้้�ป่่วยที่่�มีีเหงืือกบาง มีีตำแหน่่งของฟัันในขากรรไกร
ที่่�ยื่่�นมาด้้านแก้้ม ระดัับการร่่นลึึกและมีีเหงืือกยึึดเหลืือน้้อย 
ผลการรัักษาแม้้ไม่่สามารถเกิิดโดยสมบููรณ์์ แต่่ก็็ได้้ผลดีสามารถ 
เพิ่่�มปริมาณเหงืือกยึึดได้้เพีียงพอผู้้�ป่่วยมีีความพึึงพอใจ รายงานนี้้� 
มีกีารติดิตามผลการรักัษานานถึงึ 5 ปีทีำให้้เห็น็ถึงึการเปลี่่�ยนแปลง
ของผลการรัักษาซึ่่�งให้้ผลดีมากในช่่วงปีีแรกหลัังการผ่่าตััดซึ่่�งหาก
ไม่ม่ีกีารติิดตามการรัักษาต่่อเนื่่�องในระยะยาวอาจทำให้้ทันตแพทย์์
ประเมิินผลการรัักษาผิิดได้้ รายงานผู้้�ป่่วยนี้้�จึึงเป็็นแนวทางในการ
ติิดตามการรัักษาในระยะเวลานานเพื่่�อการประเมิินผลการรัักษา
ที่่�แท้้จริิง
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