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Abstract

	 Gingival recession is a highly prevalent problem in adult 

population. It may occur single or multiple forms in association 

with improper toothbrushing and inflamed periodontal condition. 

By  indications  of  root  hypersensitivity  and  esthetic  concern,  a 

number of root coverage techniques offer predictable results in 

some recession types. The purpose of this case report is to present 

the rationale, clinical procedures of subepithelial connective tissue 

graft with tunnel technique for coverage of multiple adjacent reces-

sions in anterior esthetic region. Root coverage outcomes after 8 

months and plausible related factors are also discussed evidently.
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บทคัดย่อ 

	 ปญัหาเหงอืกรน่เปน็สิง่ท่ีพบไดบ้อ่ยในผูป้ว่ยวยัผูใ้หญ ่พบไดท้ัง้ในฟนัซีเ่ดยีวหรอืหลายซีต่ดิกันและสมัพนัธ์

กบัการแปรงฟนัไมถ่กูวิธแีละการอกัเสบของอวยัวะปรทัินต ์นอกจากจะทำ�ให้เกดิอาการเสยีวฟนัแลว้บางครัง้กส็ง่ผลใน

เรือ่งความสวยงามโดยเฉพาะในบรเิวณฟนัหนา้ เหงอืกรน่บางประเภทสามารถคาดหวงัผลจากการผ่าตัดปดิเหงือกรน่

ดว้ยวธิกีารตา่งๆ ได ้กรณศีกึษานีไ้ดน้ำ�เสนอหลกัการคดิและขัน้ตอนการปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึตอ่รว่มกบัเทคนคิอโุมงค์

เพื่อแก้ไขปัญหาเหงือกร่นในฟันหน้าบน 3 ตำ�แหน่งติดกัน โดยแสดงผลทางคลินิกที่ระยะเวลา 8 เดือนและปัจจัยที่มี

ผลต่อการรักษาที่เกิดขึ้น

คำ�รหัส : เหงือกร่นหลายตำ�แหน่ง การผ่าตัดปิดรากฟัน การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ เทคนิคอุโมงค์ Case Report กรณีศึกษา
*กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลกระบี่ อำ�เภอเมือง จังหวัดกระบี่ 81000

	 บทนำ�

	 เหงือกร่นเป็นสภาวะที่ขอบเหงือกเคลื่อนตัว

ออกหา่งจากบรเิวณรอยตอ่เคลอืบฟนักบัเคลอืบรากฟนั 

(cemento-enamel junction)(1) ทำ�ใหเ้กดิการเผยผ่ึงของ

ผิวรากฟัน (exposed root surface) สามารถเกิดขึ้นได้

กบัทกุดา้นของฟนั พบไดท้ั้งเฉพาะตำ�แหน่ง (localized) 

หรือหลายตำ�แหน่งร่วมกัน (generalized)(2) การศึกษา

ต่างๆ พบความชุกสูงถึงร้อยละ 58.0-84.6(2, 3) แตกต่าง

กนัไปตามเกณฑท์ีใ่ชพ้จิารณา โดยทัว่ไปความชกุ ความ

รนุแรงและจำ�นวนซีข่องการเกดิเหงอืกรน่จะพบตามชว่ง

อายทุีเ่พิม่ขึน้ มกีารศกึษารายงานการพบเหงอืกรน่ตัง้แต่ 

1 มิลลิเมตรขึ้นไปอย่างน้อย 1 ตำ�แหน่ง ผู้ใหญ่วัยกลาง

คนร้อยละ 40 และเพิ่มเป็นร้อยละ 88 ในผู้สูงอายุ(1) 

	 การเกิดเหงือกร่นมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย 

แบ่งออกได้เป็น 2 ประเภทหลัก(2) ได้แก่ ปัจจัยท่ีเป็น

สาเหตุ (causative factors) และปัจจัยเสริม (predis-

posing factors) โดยปัจจัยที่เป็นสาเหตุประกอบด้วย 

การแปรงฟันไม่ถูกวิธี(1-6) การอักเสบจากโรคปริทันต์(1, 2, 

4-6) การใชไ้หมขดัฟนัผดิวธิี(2, 5) การบรูณะฟนัทีข่อบไมด่ี(1, 

2, 5, 6) ส่วนปัจจัยเสริม ประกอบด้วย รอยกระดูกเปิดแยก 

(bony  dehiscence)(1, 2, 5, 6)  ลักษณะเหงือกบาง  (thin 

gingival biotype)(1, 2, 5)  เนื้อยึดเกาะสูง  (high  frenum 

attachment)(1, 2, 6) ตำ�แหน่งฟันผิดปกติ (tooth malposition)
(1-3, 5, 6) แรงจดัฟนัเคลือ่นออกนอกกระดกูเบา้ฟนั(1, 2, 5) การ

บาดเจบ็เหตุสบฟนั (trauma from occlusion)(5, 6) เหงอืก

เคอราทินไมเ่พยีงพอ(1, 6, 7) นิสัยการทำ�งานนอกหน้าท่ีบาง

อย่าง (parafunctional habits)(1, 6)

	 การแก้ไขเหงือกร่นท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายใน

ปจัจบุนัและให้ผลการรกัษาท่ีดีคือการผ่าตัดปดิเหงอืกรน่ 

(root coverage surgery) ด้วยการศึกษาที่หลากหลาย

ในปจัจบุนัการทำ�ศลัยกรรมเยือ่เมอืก-เหงอืก (mucogin-

gival surgery) หลายวธิไีดถ้กูเสนอแนะเพือ่แกไ้ขปญัหา

เหงอืกรน่ แตท่ัง้นีก้ารหวงัผลทางคลนิกิจากการผา่ตดัปดิ

เหงือกร่น ข้ึนอยู่กับลักษณะและระดับความรุนแรงของ

รอยโรคเหงอืกรน่  Miller(8) ไดจ้ำ�แนกประเภทของเหงอืก

ร่นออกเป็น 4 ประเภท โดยพิจารณาตามความรุนแรง 

ลักษณะของเน้ือเยื่อระหว่างฟัน และตำ�แหน่งการเรียง

ตัวของฟัน เฉพาะเหงือกร่นประเภทที่ 1 และ 2 (Miller’s 

class I & II) เท่านั้นที่สามารถหวังผลทางคลินิกของการ

ปิดเหงือกร่นอย่างสมบูรณ์ (complete root coverage) 

ได้ ในขณะท่ีเหงือกร่นประเภทท่ี 3 (Miller’s class III) 

หวังผลทางคลินิกของการปิดเหงือกร่นได้เพียงบางส่วน 

(partial root coverage) ส่วนเหงือกร่นประเภทท่ี 4 

(Miller’s class IV) ไมส่ามารถหวงัผลทางคลนิกิของการ

ปิดเหงือกร่นได้เลย

	 การปลกูถา่ยดว้ยเนือ้เยือ่ยดึตอ่ (subepithelial 

connective tissue graft) เป็นหน่ึงในวิธีการผ่าตัดปิด

เหงอืกรน่ทีน่ยิมเลอืกใช ้ซ่ึงเทคนคิหนึง่ทีใ่ชก้นัแพรห่ลาย 

คือการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับเทคนิคอุโมงค์
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(subepithelial connective tissue graft with tunnel 

technique) ซึ่งเสนอโดย Zabalegui(11) ในปี ค.ศ.1999 

โดยมขีอ้บง่ชีจ้ำ�เพาะคอืสำ�หรบัเหงอืกรน่หลายตำ�แหนง่

ติดกนั สามารถลดจำ�นวนครัง้ของการผา่ตดัลงไดโ้ดยปดิ

เหงือกร่นได้พร้อมกันในคราวเดียว อีกทั้งยังหวังผลเรื่อง

ความสวยงามได้ดี

	 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อแสดง

หลกัการคดิและขัน้ตอนการแกไ้ขปญัหาเหงอืกรน่ในฟนั

หน้าบน 3 ตำ�แหน่งโดยการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อร่วม

กับเทคนิคอุโมงค์ที่ได้ติดตามผลทางคลินิกที่ระยะเวลา 

8 เดือนและอภิปรายถึงความสำ�เร็จของการปิดเหงือก

ร่นตลอดจนปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาที่เกิดขึ้น

	 รายงานผู้ป่วย 

	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 51 ปี  ประวัติทางการ

แพทย์ปฏิเสธโรคประจำ�ตัวและประวัติการแพ้ยา ได้รับ

การรักษาขั้นอนามัยช่องปาก (hygienic phase) รักษา

โรคปริทันต์อักเสบทั้งปากเสร็จสิ้น ตัดสินใจเข้ารับการ

รกัษาขัน้แกไ้ข (corrective phase) เพือ่แกป้ญัหาเหงอืก

ร่นบริเวณฟันหน้าบนขวา 3 ตำ�แหน่งติดกัน แก้ไขเร่ือง

ความสวยงาม

	 ตรวจสภาพร่างกายโดยทั่วไป ผู้ป่วยมีสุขภาพ

แข็งแรง สัญญาณชีพปกติ ตรวจภายนอกช่องปากมี

สภาพปกติ ตรวจภายในช่องปาก สภาพปริทันต์ภาย

หลงัการรกัษาขัน้อนามยัชอ่งปาก พบดชันีคราบจลุนิทรีย์

พบด้านที่ติดสีร้อยละ 26 (O’Leary 1972) คงเหลือการ

อักเสบของเหงือกเล็กน้อยบริเวณด้านเพดานของฟันซี่ 

26-28 ร่องลึกปริทันต์ 4-5 มิลลิเมตร  เหงือกร่นบริเวณ

ฟันหน้าบนขวา 3 ตำ�แหน่งติดกัน ความลึกของเหงือก

ร่น (recession depth) 1-3 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) และ

มีระดับขอบเหงือกแตกต่างจากฟันหน้าบนซ้ายอย่าง

ชัดเจน จำ�แนกประเภทของเหงือกร่นเป็นประเภทที่ 1 

(Miller’s class I) สามารถหวังผลทางคลินิกของการปิด

เหงอืกรน่ได้อยา่งสมบรูณ ์(complete root coverage) ผู้

ปว่ยเลอืกแกไ้ขปญัหาเหงอืกรน่โดยการผา่ตดัปดิรากฟนั 

(root coverage surgery)

รูปที่ 1 แสดงระดับขอบเหงือกฟันหน้าบนของผู้ป่วย

ที่ต่างกัน เหงือกร่นบริเวณด้านใกล้ริมฝีปากของฟันซี่

11-13 เปรียบเทียบกับระดับขอบเหงือกของฟันซี่ 

21-23

รปูที ่2 แสดงตำ�แหน่งรบัส่ิงปลูกถา่ย (recipient site) 

บริเวณฟันซี่ 11-13  2.1) เส้นประสีดำ�แทน sulcular 

incision  2.2) รูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าแทนการประมาณ

ขนาดชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย

	 การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อร่วม

กับเทคนิคอุโมงค์บริเวณฟันซี่ 11-13 การผ่าตัดบริเวณ

ตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย (tunnel preparation) (11)

การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับเทคนิคอุโมงค์เพื่อแก้ไขเหงือกร่นบริเวณฟันหน้าบน 3 ตำ�แหน่ง 

: กรณีศึกษาในผู้ป่วย 1 ราย  1133Reg 11 Med J
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	 ฉีดยาชาและลงรอยกรีดแบบ sulcular incision ตามร่องเหงือกของฟันซี่ 11-13 บริเวณด้านใกล้ริมฝีปาก 

สงวนเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน (interdental papilla) เอาไว้ (รูปที่ 2.1) เปิดแผ่นเหงือกแบบแผ่นเนื้อเยื่อบางส่วน 

(partial thickness flap) ลึกลงไปถึงใต้รอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก (mucogingival junction, MGJ) ขยายแนวด้านข้าง

จากด้านใกล้กลางของฟันซี่ 11 และด้านไกลกลางของฟันซี่ 13 ออกไป 3-5 มิลลิเมตร เป็นช่องทะลุถึงกันในลักษณะ

คล้ายอุโมงค์ (tunnel) 

	 ประเมินขนาดของชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้ครอบคลุมผิวรากฟันที่ต้องการปิด 3-5 มิลลิเมตร(4) โดยความกว้าง

ของชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถา่ยพจิารณาจากความลกึของเหงอืกรน่ (recession depth)ของฟนัซี ่13 ซ่ึงเกดิเหงอืกรน่มากทีส่ดุ 

และความยาวพจิารณาจากระยะดา้นใกลก้ลางของฟนัซี ่11 ถงึดา้นไกลกลางของฟนัซี ่13 ทำ�ใหป้ระมาณขนาดเบือ้ง

ต้นของชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายได้ 7X22 ตารางมิลลิเมตร (รูปที่ 2.2) 

การผ่าตัดบริเวณตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย (connective tissue graft harvesting, trap-door technique) (14)

	 ฉีดยาชา และลงรอยกรีดรูปตัวอักษรยู (U shape) บริเวณด้านเพดานของซี่ 14-16 ตามขนาดที่วางแผนไว้ 

จัดเป็นรอยกรีดประเภทที่ 3 (class III type A incision design) ตามการแบ่งประเภทของ Liu และ Weisgold(14)  (รูป

ที ่3.1) เปดิแผน่เหงอืกและลงรอยกรดีเพิม่เติมคงเหลอืสว่นเยือ่บผุวิ (epithelium) เอาไว ้แลว้นำ�ชิน้สว่นเนือ้เยือ่ยดึตอ่ 

(connective tissue graft) ออกมา (รูปที่ 3.2) จัดการแผลโดยใส่ absorbable gelatin sponge (Gelfoam®) แล้ว

เย็บแผลแบบ simple interrupted suture ด้วย black silk (Mersilk 4-0) 

รูปที่ 3	 แสดงตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย (donor site) บริเวณฟันซี่ 14-16  

	 3.1) จากแบบจำ�ลองศึกษาแสดงการลงรอยกรีดรูปตัวอักษรยู     3.2) การนำ�ชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อออกมา
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	 นำ�ชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่ได้มาแต่งขอบและความหนาให้สม่ำ�เสมอโดยตลอด  (รูปที่ 4.1)  แล้วร้อยด้วย 

synthetic  absorbable  suture  (Vicryl 4-0)  ข้างหนึ่งแล้วสอดผ่านอุโมงค์  ยึดชิ้นเหงือกไว้โดยการเย็บ  horizontal 

mattress suture (รูปที่ 4.2) ด้วย synthetic absorbable suture (Vicryl 4-0) แล้วปิดด้วย periodontal  wound  

dressing material (Coe-pakTM) แนะนำ�การดูแลแผลโดยการประคบเย็น จ่ายยาแก้ปวดและเสริมการควบคุมแผ่น

คราบจุลินทรีย์เชิงเคมีด้วยน้ำ�ยาบ้วนปาก 0.12% chlorhexidine gluconate 

	 ตัดไหมตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่ายด้านเพดานที่ 1 สัปดาห์ และตำ�แหน่งรับสิ่งปลูกถ่ายด้านใกล้ริมฝีปากที่ 2 

สัปดาห์ ติดตามผลการรักษาที่ 7 สัปดาห์ 5 เดือน 6 เดือน และ 8 เดือน โดยสรุปภาพรวมทั้ง 3 ตำ�แหน่ง พบว่าค่า

เฉลี่ยร้อยละของการปิดเหงือกร่น (mean root coverage) ที่ระยะเวลา 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 61 และเพิ่มขึ้นเป็น

ร้อยละ 83.3 ที่ระยะเวลา 8 เดือน ส่วนค่าร้อยละของการปิดเหงือกร่นได้อย่างสมบูรณ์ (complete root coverage) 

ที่ระยะเวลา 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 33.3 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 66.6 ที่ระยะเวลา 8 เดือน นอกจากนี้ปริมาณเหงือก

เคอราทินที่เพิ่มขึ้น (keratinized tissue gain) โดยเฉลี่ยคิดเป็น 1.0 มิลลิเมตร ที่ระยะเวลา 6 เดือน และเพิ่มเป็น 1.3 

มิลลิเมตร ที่ระยะเวลา 8 เดือน (รูปที่ 5)

รูปที่ 4 	แสดงการวางชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายบริเวณฟันซี่ 11-13  

	 4.1) ชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถา่ยทีเ่ปน็เนือ้เย่ือยดึตอ่   4.2) การยดึช้ินเนือ้เยือ่ปลกูถา่ยกับตำ�แหนง่รบัสิง่ปลกูถา่ย

ก่อนเข้ารับการผ่าตัดปิดเหงือกร่น

การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับเทคนิคอุโมงค์เพื่อแก้ไขเหงือกร่นบริเวณฟันหน้าบน 3 ตำ�แหน่ง 

: กรณีศึกษาในผู้ป่วย 1 ราย  1135Reg 11 Med J
Vol. 32  No. 3



หลังการผ่าตัดปิดเหงือกร่น 6 เดือน

หลังการผ่าตัดปิดเหงือกร่น 8 เดือน

รูปที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบก่อนและภายหลังการผ่าตัดปิดเหงือกร่น 6 เดือน และ 8 เดือน

	 บทวิจารณ์

	 การผ่าตัดแก้ไขปัญหาเหงือกร่นในปัจจุบัน

ประสบผลสำ�เร็จสูงในการแก้ไขปัญหาเหงือกร่นเฉพาะ

ตำ�แหน่ง (single gingival recession)(16) โดยพบการ

ปดิเหงอืกรน่อย่างสมบรูณ์ได้ ในขณะท่ีการแกไ้ขปญัหา

เหงือกร่นหลายตำ�แหน่งติดกัน (multiple adjacent 

gingival recessions) กย็งัเปน็สิง่ทีค่อ่นขา้งทา้ทาย ดว้ย

ข้อจำ�กัดหลายประการ(17) ไม่ว่าจะเป็นผิวรากฟันท่ีขาด

เส้นเลือดมาเลี้ยงมีพื้นที่มากทำ�ให้เส้นเลือดมาเลี้ยงชิ้น

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายได้ไม่เพียงพอ หรือแม้แต่ความลึก ของ

เหงือกร่น ท่ีแตกต่างกัน และตำ�แหน่งของฟันท่ีแตกต่างกัน

	 นอกจากน้ีบริเวณผ่าตัดท่ีมีพื้นท่ีใหญ่ข้ึน ยิ่งมี

โอกาสพบปญัหาทางกายวภิาคบรเิวณรากฟนัได้มากข้ึน
(18) เช่น รากฟันนูน ช่องปากส่วนหน้าตื้น มีรอยสึกที่ผิว

รากฟัน และความกวา้งของเหงอืกเคอราทนิแตกตา่งกนั 

ทำ�ให้การวางแผนการรักษามีความซับซ้อนมากยิ่งขึ้น

	 ผู้ป่วยรายน้ีผู้ป่วยต้องการแก้ปัญหาเหงือก

ร่นบริเวณฟันหน้าบนขวา 3 ตำ�แหน่งติดกันเพื่อแก้ไข

ปัญหาความไม่สวยงาม จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่ทำ�ให้

เกดิเหงอืกรน่บรเิวณดงักล่าว พบว่าเกดิจากการแปรงฟนั

ที่ ไม่ถูกวิธี เพื่อป้องกันไม่ให้ปัญหาเหงือกร่นเกิดรุนแรง

มากข้ึนและลดความเส่ียงของการเกิดเหงือกร่นใหม่ภายหลัง

1136	 คเชนทร์  บุญรอด วารสารวิชาการแพทย์เขต 11
ปีที่ 32 ฉบับที่ 3 ก.ค.- ก.ย. 2561



การผ่าตัดปิดรากฟัน ประเด็นที่ต้องให้ความสำ�คัญคือ

การปรบัวธีิการแปรงฟนัใหเ้หมาะสมเพือ่ลดการบาดเจบ็

บรเิวณเหงือก(19) ในกรณนีีไ้ดแ้นะนำ�วธิ ีmodified Bass’ 

ให้แก่ผู้ป่วยและจากการติดตามพบว่าผู้ป่วยสามารถ

ปรับวิธีการแปรงฟันได้ดีตามคำ�แนะนำ� 

	 วิธีการผ่าตัดปิดเหงือกร่นในปัจจุบันมีให้เลือก

ใช้หลายเทคนิค จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ Regen-

eration Workshop ที่จัดโดย American Academy of 

Periodontology ในปี ค.ศ. 2015(20) แนะนำ�ว่า ในผู้ป่วย

ที่มีปัญหาเหงือกร่นประเภทที่ 1 และ 2 (Miller’s class 

I and II) หลายตำ�แหน่งติดกัน การผ่าตัดปิดเหงือกร่น

ให้ประสิทธิผลในการรักษาที่ดี และการปลูกถ่ายเหงือก

ด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อ เป็นทางเลือกที่ดีที่สุดเมื่อพิจารณา

จากผลทางคลินิก สำ�หรับในผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้วิธีการ

ปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับเทคนิคอุโมงค์
(11) เนื่องจากมีข้อดีคือ ทำ�ให้ช้ินเนื้อเย่ือปลูกถ่ายแนบ

สนทิกบัตำ�แหนง่รบัสิง่ปลกูถา่ยไดเ้ปน็อยา่งด ีชิน้เนือ้เยือ่

ปลูกถ่ายได้รับเส้นเลือดหล่อเลี้ยงจาก 2 แหล่ง สามารถ

เกดิการเชือ่มตอ่เสน้เลอืดใหมไ่ดเ้รว็ ชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถา่ย

สามารถคงตำ�แหน่งภายใตแ้ผน่เหงอืกได้ดทีำ�ใหล้ดการ

หดรั้งของแผ่นเหงือกได้ ช้ินเนื้อเย่ือปลูกถ่ายสามารถ

อยู่รอดได้แม้จะมีบางส่วนเผยผ่ึงออกเลยออกมาจาก

แผ่นหงือก ให้ผลความสวยงามเนื่องจากเหงือกที่ได้จะ

มีและกลมกลืนกับฟันข้างเคียง ให้ผลพลอยได้ของการ

เพิม่ความกวา้งเหงอืกทีม่เีคอราทนิไดอ้กีทางหนึง่(2, 4, 6, 11)

	 การเลือกตำ�แหน่งให้สิ่งปลูกถ่ายที่เป็นช้ิน

เน้ือเยือ่เกีย่วพนัในผูป้ว่ยรายนีเ้ลอืกใชจ้ากบรเิวณเพดาน

แข็งส่วนหลัง (posterior hard palate) ซึ่งเป็นบริเวณ

ที่ให้ชิ้นเน้ือเยื่อปลูกถ่ายที่มีความหนาเหมาะสม โดย

จะให้ความหนามากที่สุดบริเวณฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ี 2 

ซึ่งหนาประมาณ 3.81 มิลลิเมตร และมีความหนาน้อย

ที่สุดบริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 1 ซึ่งหนาประมาณ 3.13 

มิลลิเมตร(21)  Reiser และคณะ(15) แนะนำ�ข้อพิจารณา

สำ�หรบัขนาดชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถา่ยจากบริเวณเพดานแข็ง

ส่วนหลังในมิติต่างๆ กล่าวคือ ความยาว (length) หรือ

มิติในแนวหน้า-หลัง  (anterior-posterior  dimension)

พจิารณาได้จากขนาดของเพดานปาก ยิง่มขีนาดเพดาน

ปากขนาดใหญ่ ยิ่งใช้ประโยชน์ในแง่ความยาวของชิ้น

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายได้มากขึ้น ส่วนความสูง (height) หรือ

มิติในแนวบน-ล่าง (inferior-superior dimension) 

พจิารณาไดจ้ากยอดโคง้เพดาน (palatal vault) ทีป่รากฏ 

ซึ่งจะใช้ประมาณระยะห่างจากรอยต่อเคลือบฟันกับ

เคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction, CEJ) ของ

ฟนัถงึ greater palatine neurovascular bundle ซึง่ยอด

โคง้เพดานชนดิยอดโคง้ตืน้ (shallow palatal vault) ยอด

โค้งปานกลาง (average palatal vault) และยอดโค้งสูง 

(high palatal vault) จะสามารถใช้ประมาณระยะห่าง

ดังกล่าวโดยเฉลี่ยได้ 7 มิลลิเมตร 12 มิลลิเมตร และ 17 

มิลลิเมตรตามลำ�ดับ โดยการใช้ความสูงของชิ้นเนื้อเยื่อ

ปลูกถ่ายอยู่ในช่วงปลอดภัยของค่าดังกล่าวจะช่วย

ป้องกันการเกิดปัญหาเลือดออกปริมาณมาก (massive 

bleeding) จากการทำ�ลาย greater palatine artery ได้
(21) ส่วนความหนาของชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย (thickness) 

ให้ความหนามากที่สุดตั้งแต่บริเวณ distal line angle 

ของฟันเขี้ยวบนไปจนถึง mesial line angle ของรากฟัน

ด้านเพดาน (palatal root) ของฟันกรามบนซี่ที่ 1 ซึ่งใน

ผู้ป่วยรายนี้ได้เลือกใช้จากบริเวณฟันซี่ 14 ถึง 16 เพื่อ

หวังผลความหนาของชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย ขนาดชิ้น

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่ประมาณไว้เบื้องต้นคือ 7X22 ตาราง

มิลลิเมตร ซึ่งเป็นขนาดท่ีสามารถครอบคลุมผิวรากฟัน

ที่เหงือกร่นได้อยู่ในช่วง 3-5 มิลลิเมตร (4, 22) ที่หวังผลปิด

ผิวรากฟันได้ และประเมินแล้วพบว่าลักษณะยอดโค้ง

เพดานในผูป่้วยรายนีเ้ปน็แบบยอดโคง้สงู (high palatal 

vault) การใชค้วามสงูชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถา่ย 7 มลิลเิมตรจงึ

มีความปลอดภัยจากตำ�แหน่ง greater palatine artery 

และความยาวของชิ้นเน้ือเย่ือปลูกถ่าย 22 มิลลิเมตรก็

สามารถทำ�ได้เหมาะสมกบัระยะจากฟนัซี ่14 ถงึ 16 ตาม

ขนาดของเพดานปากที่ปรากฏของผู้ป่วย

	 วิธีการผ่าตัดบริเวณตำ�แหน่งให้ส่ิงปลูกถ่าย

เลือกใช้ trap-door technique(21) หรือเปิดแผ่นเหงือก

รูปตัวอักษรยู (U shape, Liu classification III type A 

incision design)(14) โดยการลงรอยกรีด 3 แนวประกอบ

การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับเทคนิคอุโมงค์เพื่อแก้ไขเหงือกร่นบริเวณฟันหน้าบน 3 ตำ�แหน่ง 
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ด้วยแนวนอน 1 รอย และแนวตั้ง  2 รอยขนานกัน ซึ่ง

เป็นวิธีที่เหมาะสมในผู้ป่วยรายนี้คือ ได้ปริมาณเนื้อเย่ือ

ยึดต่อมากสำ�หรับพื้นที่ปิดเหงือกร่นของฟัน 3 ตำ�แหน่ง 

สามารถควบคุมขนาดชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายได้จากรอย

กรีดแผ่นเหงือกโดยสามารถมองเห็นได้ชัดและนำ�ชิ้น

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายออกมาได้อย่างสะดวก(14)

	 สำ�หรับความสำ�เร็จในการปิดเหงือกร่น ภาย

หลังการติดตามผลรักษาที่ระยะเวลา 8 เดือน พบว่าค่า

เฉล่ียร้อยละของการปิดเหงือกร่น (mean root coverage)

คิดเป็นร้อยละ 83.3 การปิดเหงือกร่นได้อย่างสมบูรณ์ 

(complete root coverage) คิดเป็นร้อยละ 66.6 เมื่อ

เปรยีบเทยีบกบัผลจากการผา่ตดัปดิเหงอืกรน่ด้วยวธิกีาร

ต่างๆ ทุกวิธี Grazini และคณะ(25) ได้ศึกษาแบบ meta-

analysis  พบว่าค่าเฉลี่ยร้อยละของการปิดเหงือกร่น

(mean root coverage) คิดเป็นร้อยละ 93.8 การปิด

เหงือกร่นได้อย่างสมบูรณ์ (complete root coverage) 

คิดเป็นร้อยละ 74.6 ซึ่งเมื่อพิจารณาแล้วในผู้ป่วยรายนี้

ใหผ้ลสำ�เรจ็ทางคลนิิกท่ีน้อยกวา่ อาจจะเปน็เพราะข้อมลู

ที่รวบรวมมา วิเคราะห์ส่วนใหญ่จะรวมรอยโรคเหงือก

ร่นเฉพาะตำ�แหน่งเข้าไปด้วย จึงทำ�ให้การคำ�นวณผล

สำ�เรจ็ทางคลนิกิออกมาคอ่นขา้งสงู เมือ่เปรยีบเทยีบกบั

การศกึษาอืน่ๆ ทีผ่า่ตดัปดิเหงอืกร่นดว้ยวธีิการปลกูถา่ย

เหงือกดว้ยเน้ือเยือ่ยดึตอ่รว่มกบัเทคนิคอโุมงค ์(subepi-

thelial connective tissue graft with tunnel technique) 

และติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 6 เดือน ก็พบว่า

อยู่ในช่วงที่สอดคล้องกันกล่าวคือ ค่าเฉลี่ยร้อยละของ

การปดิเหงอืกรน่ (mean root coverage) คิดเปน็รอ้ยละ

77.4-99.2(17, 26-30) การปิดเหงือกร่นได้อย่างสมบูรณ์ 

(complete  root  coverage)  คดิเปน็รอ้ยละ  28.6-90.5
(17, 26-30) นอกจากนี้ที่ระยะเวลา 8 เดือน ปริมาณเหงือก

เคอราทินที่เพิ่มขึ้น (keratinized tissue gain) โดยเฉลี่ย

คิดเป็น 1.33 มิลลิเมตร อยู่ในช่วงที่สอดคล้องกับหลาย

การศึกษาซึ่งพบปริมาณเหงือกเคอราทินที่เพิ่มขึ้นคิด

เป็น 0.33-2.79 มิลลิเมตร(17, 26-30)  จากการติดตามผล

การรักษาที่ระยะเวลา 6 เดือน

	 เหงือกรน่บรเิวณฟนัซี ่ 11-13  จดัเปน็เหงอืกรน่

ประเภทที่ 1 (Miller’s class I) ควรให้ผลทางคลินิกเป็น 

การปิดเหงือกร่นได้อย่างสมบูรณ์ (complete root cov-

erage) ทั้ง 3 ตำ�แหน่ง แต่เมื่อติดตามผลที่ระยะเวลา 8 

เดือน พบว่าฟันซี่ 13 สามารถปิดเหงือกร่นได้บางส่วน 

(partial root coverage) คิดเป็นร้อยละ 50 ท้ังน้ีอาจ

เกิดจากปัจจัยต่างๆ ซึ่งแยกพิจารณาได้ดังนี้ ปัจจัยของ

ตัวฟัน (tooth factor) พื้นที่ผิวรากฟันที่เกิดเหงือกร่น 

(denuded root surface) ที่มีมาก ทำ�ให้พื้นผิวรากฟัน

ที่ขาดเส้นเลือดมาเลี้ยง (avascular root surface) มี

มากด้วย ส่งผลต่อการหายของแผลและการอยู่รอดของ

ชิ้นเนื่อเยื่อปลูกถ่าย(17) เนื่องจากในกรณีนี้เป็นเหงือกร่น

หลายตำ�แหน่ง (multiple gingival recessions) ทำ�ให้

พื้นที่ผิวรากฟันที่มีเหงือกร่นมีมากตามไปด้วย นอกจาก

นี้บริเวณฟันซี่ 13 ก็มีความกว้างของรอยโรคเหงือกร่น 

(recession  width)  4  มิลลิเมตร  จากการศึกษาของ 

Allen(22) จัดเป็นเหงือกร่นท่ีมีความกว้างมาก (wide 

recession) ความสำ�เร็จของการปิดเหงือกร่นคาดหวัง

ได้เพียงร้อยละ 76 และนอกจากน้ีอาจเป็นผลมาจาก

ตำ�แหน่งของซี่ฟัน (tooth position) ด้วยเช่นกัน บาง

กรณีเหงือกร่นที่เกิดในฟันเขี้ยวมีโอกาสที่จะปิดรอยโรค

เหงือกร่นทั้งหมดได้ต่ำ�กว่าซี่อื่นๆ เนื่องจากตำ�แหน่ง

ของฟันเขี้ยวในขากรรไกรมีโอกาสเกิดการบาดเจ็บก่อน

ผ่าตัด ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัดได้มาก และบริเวณฟัน

เข้ียวเองจะพบความป่องนูนของรากฟันค่อนข้างมาก 

ทำ�ใหพ้ืน้ผวิรากฟนัทีข่าดเสน้เลอืดมาเลีย้งมมีากขึน้(4, 31) 

นอกจากน้ีการปดิเหงือกรน่ไดอ้ยา่งสมบรูณย์งัเกีย่วขอ้ง

โดยตรงกับความลึกของเหงือกร่น (recession depth) 

โดยฟันท่ีมีเหงือกร่นท่ีย่ิงลึกมากข้ึน ย่ิงมีโอกาสเกิดการ

ปิดเหงือกร่นได้อย่างสมบูรณ์ลดลง(32) ปัจจัยของผู้ป่วย 

(patient factor) ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนภายหลังการ

ผ่าตัดปิดรากฟัน ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย

ในที่โรงพยาบาลกระบี่เนื่องจากมีภาวะกล้ามเนื้ออ่อน

แรงฉับพลันโดยไม่ทราบสาเหตุ รวมระยะเวลาที่เข้าพัก

รกัษาประมาณ 2 สัปดาห์ ทำ�ให้ประสิทธภิาพในการดูแล

อนามยัของปากลดลง ในระยะเวลาดงักลา่วการควบคุม

แผ่นคราบจุลินทรีย์อาจไม่ดีพอ   จึงส่งผลให้ผลการปิด
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เหงือกร่นภายหลังการผ่าตัดได้น้อยลงกว่าที่หวังผลไว้(4) 

และเมือ่ผูป้ว่ยรกัษาอาการท่ีเปน็จนหายเปน็ปกต ิผูป้ว่ย

ก็สามารถกลับมาดูแลอนามัยช่องปากได้ดีขึ้น การ

ติดตามผลที่ระยะเวลา 6-8 เดือนจึงแสดงผลดังปรากฏ 

ปจัจยัของชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถา่ย (connective tissue graft 

factor) แมว่้าการประเมนิขนาดของชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถา่ย

ในกรณีนี้ได้ให้ครอบคลุมผิวรากฟันที่ต้องการปิด 3-5 

มิลลิเมตรโดยรอบ ขนาดช้ินเนื้อเย่ือปลูกถ่ายที่ใช้ในผู้

ป่วยรายนี้คือ 8X20 ตารางมิลลิเมตร แต่จากการศึกษา

ของ Yotnuengnit และคณะ(33) แนะนำ�ให้ใช้ขนาดของ

ชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายใหญ่กว่าพื้นที่ผิวรากฟันท่ีมีเหงือก

รน่ในอตัราสว่นอยา่งนอ้ย 11:1 จึงจะสามารถหวงัผลปดิ

เหงือกร่นอย่างสมบูรณ์ได้ ซ่ึงจากการคำ�นวณในกรณีน้ี

ได้อัตราส่วน 8:1 จึงเป็นไปได้ว่าชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่มี

ขนาดไม่ครอบคลุมมากพออาจจะทำ�ให้การอยู่รอดต่ำ�

ลง การหวังผลปิดเหงือกร่นจึงน้อยกว่าความคาดหวังท่ี

ควรจะเป็น โดยเฉพาะในฟันซี่ 13 ซึ่งมีพื้นที่ผิวรากฟันที่

มีเหงือกร่นมากที่สุด

	 นอกจากนี้จากการติดตามอาการภายหลัง

ผ่าตัดปิดเหงือกร่นในระหว่างเดือนที่ 6-8 พบว่า ฟันซ่ี 

12 และ 13 สามารถเกิดการปิดเหงือกร่นได้เพิ่มขึ้น 0.5 

มิลลิเมตร คาดว่าเกิดจาก creeping attachment(34) ซึ่ง

เป็นปรากฏการณ์ที่ระดับขอบเหงือกเกิดการเคลื่อนตัว

ขึ้นมาทางตัวฟันจนสามารถปกคลุมผิวรากฟันที่ร่นได้ 

มักเกิดภายหลังการทำ�ศัลยกรรมปริทันต์โดยเฉพาะการ

ทำ�ศลัยกรรมเยือ่เมอืก-เหงอืก (mucogingival surgery) 

โดยการเคลื่อนตัวจะเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็นค่อยไป ทำ�ให้

เหงือกสามารถยึดติดแนบสนิทกับผิวรากฟันได้โดยไม่

ทำ�ให้ความลึกร่องปริทันต์เพิ่มข้ึนแต่อย่างใด ผลจาก

การศึกษาต่างๆ ภายหลังการผ่าตัดปิดเหงือกร่นด้วย

วิธีการต่างๆ พบว่า creeping attachment ในช่วง 1 ปี

แรกสามารถเกิดขึ้นได้ประมาณ 0.40-0.89 มิลลิเมตร
(34-36) ความสามารถในการปิดเหงือกร่นได้เพิ่มขึ้น 0.5 

มลิลเิมตร ในชว่ง 6-8 เดอืนของผูป้ว่ยรายนีน้า่จะเกดิจาก

ผู้ป่วยสามารถควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่เกิดข้ึนได้ดี

ข้ึน สนับสนุนให้สามารถเกิด creeping attachment ข้ึนได้(37)

	 บทสรุป

	 การแก้ไขปัญหาเหงือกร่นหลายตำ�แหน่งท่ีอยู่

ตดิกนัคอ่นขา้งเปน็สิง่ทีท่า้ทาย การผา่ตดัปดิเหงอืกรน่ใน

ปจัจุบนัมหีลายวธิ ีการปลกูถา่ยเหงอืกด้วยเนือ้เยือ่ยดึต่อ

ร่วมกับเทคนิคอุโมงค์เป็นวิธีการหนึ่งที่ให้ผลทางคลินิก

ท่ีดี ท้ังในแง่ของประสิทธิผลการปิดเหงือกร่น ความ

สวยงามกลมกลืนกับฟันข้างเคียง การเพิ่มความกว้าง

เหงือกท่ีมีเคอราทิน เหมาะสำ�หรับการปิดรากฟันหลาย

ตำ�แหน่งในครั้งเดียวกัน แต่ท้ังน้ีผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับ

การตรวจประเมินลักษณะของเหงือกร่น และควรได้รับ

ขอ้มูลทัง้ในเรือ่งผลทางคลนิิกทีค่าดหวงัได้ ขอ้จำ�กดัของ

วธิกีารท่ีเลือก ภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกดิขึน้ภายหลังการ

ผา่ตดั ตลอดจนการควบคมุปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งทัง้กอ่นการ

ผ่าตัดและในระหว่างการหายของแผล โดยส่ิงท่ีสำ�คัญ

มากอีกประการหนึ่ง คือผู้ป่วยควรได้รับคำ�แนะนำ�การ

ดูแลอนามัยช่องปากที่เหมาะสมและปรับวิธีการแปรง

ฟันเพื่อลดการบาดเจ็บของเหงือก อันจะส่งผลต่อความ

สำ�เรจ็ของการปดิเหงอืกรน่และการปอ้งการกลบัมาเปน็

ซ้ำ�ในระยะยาวต่อไป

	 กิตติกรรมประกาศ
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