
268	 J DENT ASSOC THAI VOL. 66 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2016

แนวทางการเลือกเทคนิคผ่าตัดปิดรากฟัน

Decision Making for Root Coverage Surgical Techniques

	 ปัจจุบนัผูป่้วยให้ความส�ำคญักบัเรือ่งความสวยงามมากขึน้ การมเีหงอืกร่นนัน้ท�ำให้เกดิความไม่สวยงาม เทคนคิ

ในการผ่าตัดปิดรากฟันได้ถูกน�ำเสนอออกมามากมาย และจากการศึกษาและวิจารณ์ต่าง ๆ พบว่าการท�ำนายผลและ

ความส�ำเร็จของการปิดรากฟันของแต่ละเทคนิคก็แตกต่างกันไป ดังนั้นจึงเป็นการยากในการพิจารณาเลือกเทคนิค 

ทีเ่หมาะสมในการผ่าตดัปิดรากฟัน บทความนีเ้ป็นการรวบรวมเทคนคิในการผ่าตดัปิดรากฟัน ข้อดี ข้อด้อย และแนวทาง

ในการพิจารณาตัดสินใจเลือกใช้เทคนิคผ่าตัดที่เหมาะสม เพื่อให้ประสบความส�ำเร็จต่อไป
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	 Gingival recession has become patient’s esthetic concern. Several surgical techniques for root 

coverage have been proposed and modified to treat the recession defect and according to the review 

articles, the predictability and the success of root coverage varied among techniques. Decision in 

Abstract



Tavedhikul and Kungsadalpipob, 2016   269

which technique to choose or how to manage this recession can be confusing. This articles focuses 

on indications, advantages and disadvantages of those techniques and provides the guideline of 

surgical techniques selection for successful treatment.
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บทนำ�

	 เหงือกร่น คือ ภาวะที่ขอบเหงือกมีการเคลื่อนที่

จากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันลงมาทางปลาย

รากฟัน ซึ่งมีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บจากการแปรงฟัน

ที่ผิดวิธี การอักเสบของเหงือกจากโรคปริทันต์ หรือแรง

จากการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับมีการ

อักเสบของเหงือก

	 การมีเหงอืกร่นนอกจากจะท�ำให้เกดิปัญหาความ

ไม่สวยงามแล้ว ยงัอาจก่อให้เกดิอาการเสยีวฟันเนือ่งจาก

รากฟันโผล่ และการที่ระดับของขอบเหงือกแตกต่างกัน

หรอืรากฟันมีลกัษณะคอดกว่าตวัฟันอาจท�ำให้เกดิปัญหา

ด้านการท�ำความสะอาดตามมา ดังนั้นข้อบ่งชี้ของการ

แก้ไขรอยโรคเหงือกร่น คือการแก้ไขปัญหาด้านความ

สวยงาม อาการเสียวฟัน และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถ

ท�ำความสะอาดฟันบริเวณดังกล่าวได้ดีขึ้น

	 Miller1 ได้มีการจ�ำแนกลักษณะของรอยโรค

เหงือกร่นเป็น 4 ลักษณะ คือ ลักษณะที่ 1 (Miller class 

I) ขอบเหงอืกร่นไม่ถงึรอยต่อเหงอืกกับเยือ่เมอืก ลกัษณะ

ที่ 2 (Miller class II) ขอบเหงือกร่นถึงรอยต่อเหงือกกับ 

เยื่อเมือกโดยเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันและกระดูก 

เบ้าฟันมีสภาพปกติ โดยในลักษณะท่ี 1 และ ลักษณะ 

ที่ 2 นี้สามารถคาดหวังผลการปิดรากฟันได้ทั้งหมดได้ 

ลักษณะที่ 3 (Miller class III) ขอบเหงือกร่นต�่ำกว่า 

รอยต่อเหงือกกับเยื่อเมือกโดยเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง

ฟันและกระดูกเบ้าฟันถูกท�ำลายไป ในลักษณะนี้สามารถ

คาดหวังผลการปิดรากฟันได้เพียงบางส่วน ลักษณะที่ 4 

(Miller class IV) ขอบเหงือกร่นต�่ำกว่ารอยต่อเหงือกกับ

เยื่อเมือกโดยเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันและกระดูก 

เบ้าฟันถูกท�ำลายไปมากจนไม่สามารถคาดหวังการปิด

รากฟันด้วยวิธีศัลยกรรมเหงือกกับเยื่อเมือกได้ จากการ

จ�ำแนกลักษณะรอยโรคเหงือกร่นของ Miller สิ่งส�ำคัญ 

ทีต้่องพจิารณาคอืปรมิาณกระดกูเบ้าฟันและระดบัเหงอืก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันที่เหลืออยู่ซึ่งจะก�ำหนดระดับที่

สามารถปิดรากฟันได้2 และจากการศึกษาของ Saletta 

และคณะ3 พบว่าระดับของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน

ที่สูงกว ่ามีความสัมพันธ ์กับการปิดรากฟันสมบูรณ์ 

(complete root coverage) 

	 นอกจากการจ�ำแนกลักษณะรอยโรคเหงือกร่น

ตามของ Miller แล้ว Sullivan และ Atkins4 ยงัได้จ�ำแนก

ลักษณะรอยโรคตามความกว้างและความลึกออกเป็น 

ลักษณะที่ 1 รอยโรคลึก-กว้าง ลักษณะที่ 2 รอยโรคตื้น-

กว้าง ลกัษณะที ่3 รอยโรคลกึ-แคบ และลกัษณะที ่4 รอย

โรคตืน้-แคบ จากลกัษณะความกว้างและความลกึของรอย

โรคที่ต่างกันมีผลต่อผลคาดหวังของการปิดรากฟัน โดย

ในรอยโรคลกัษณะที ่1 และลกัษณะที ่2 ทีม่ลีกัษณะกว้าง

การปลูกเหงือกแบบอิสระ (Free gingival graft) จะไม่

สามารถปิดรากฟันได้สมบูรณ์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Mlinek และคณะ5 ที่พบว่าในรอยโรคที่มีความกว้าง

มากกว่า 3 มลิลิเมตร และมคีวามลกึมากกว่า 4 มลิลเิมตร 

การปลูกเหงือกแบบอิสระจะได้ร้อยละการปิดรากฟัน

เฉล่ีย (Mean percent root coverage) เพียงร้อยละ 13 

เปรียบเทียบกับร้อยละ 50 ในรอยโรคที่มีความกว้างและ

ความลึกน้อยกว่า 3 มิลลิเมตร ส่วนรอยโรคเหงือกร่น 

แบบที ่3 และ 4 พบได้ค่อนข้างน้อย แต่ผลคาดหวงัในการ

ปิดรากฟันจะดีเนื่องจากลักษณะของรอยโรคที่แคบ

	 การเลือกเทคนิคท่ีเหมาะสมในการท�ำการผ่าตัด

ปิดรากฟันมีส่วนส�ำคัญต่อความส�ำเร็จและความสวยงาม

ของการแก้ไขรอยโรคเหงือกร่น บทความนี้จะแบ่งออก

เป็น 2 ส่วน โดยส่วนแรกจะเป็นเทคนคิการผ่าตดัปิดรากฟัน 

กล่าวถึง ข้อบ่งชี้ ข้อดีและข้อเสียโดยสังเขป และใน 

ส่วนที่ 2 จะเป็นแนวทางในการเลือกเทคนิคผ่าตัด 

ปิดรากฟันที่เหมาะสม เพื่อวางแผนการรักษารอยโรค

เหงือกร่นให้ประสบความส�ำเร็จต่อไป 

	 การท�ำศัลยกรรมตกแต่งปริทันต์ (Periodontal 

plastic surgery) เพื่อแก้ไขรอยโรคเหงือกร่นสามารถ

จ�ำแนกออกได้เป็นประเภทต่าง ๆ ดังนี้6
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	 1. เทคนิคการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกชนิดมีฐาน 

(Pedicle soft tissue graft procedure) ประกอบด้วย 

กลุ ่มที่  1 เทคนิคการเลื่อนแผ ่นเหงือกแบบหมุน 

(Rotational flap procedure) เช่น การเลือ่นแผ่นเหงือก

ไปทางด้านข้าง (Lateral sliding flap) การเลื่อนแผ่น

เหงือกคู่ (Double papilla flap) กลุ่มที่ 2 เทคนิคการ

เลื่อนแผ่นเหงือกแบบขยายฐาน (Advanced flap 

procedure) เช่น การเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟัน 

(Coronally positioned flap) การเลื่อนแผ่นเหงือกรูป

จันทร์เสี้ยวมาทางตัวฟัน (Semilunar coronally 

positioned flap)

	 2. เทคนิคการปลูกถ่ายเนื้อเย่ือเหงือก (Soft 

tissue graft procedure) ได้แก่ กลุ่มที่ 1 การปลูกถ่าย

เหงือกแบบอิสระ (Free gingival graft) กลุ่มที่ 2 การ

ปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อ (Connective tissue 

graft) ได้แก่ การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อ 

ใต้เยื่อบุผิว (Subepithelial connective tissue graft) 

การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเน้ือเยื่อยึดต่อแบบซองจดหมาย 

(Envelope technique) การปลกูถ่ายเหงือกด้วยเนือ้เยือ่

ยึดต่อแบบอุโมงค์ (Tunnel technique) 

	 3. เทคนิคการเหนี่ยวน�ำให้เกิดเนื้อเยื่อใหม่ 

(Regenerative procedure) ได้แก่ เทคนิคการชักน�ำให้

เนื้อเยื่อคืนสภาพ (GTR: guided tissue regeneration) 

การปิดรากฟันร่วมกับการใช้อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน 

(Enamel matrix protein) การปิดรากฟันร่วมกับการใช้

อะเซลลูลาร์เดอมอลเมทริกซ์ (Acellular dermal 

matrix)

เทคนิคการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกชนิดมีฐาน

	 การใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายชนิดมีฐานเป็นการเลื่อน

แผ่นเหงือกจากบริเวณที่อยู ่ใกล้กับรอยโรคเหงือกร่น 

ที่ต้องการจะแก้ไข โดยสามารถเลื่อนแผ่นเหงือกจากทาง

ด้านข้าง หรือเลื่อนขึ้นมาทางตัวฟันก็ได้ โดยลักษณะของ

แผ่นเหงือกที่เหมาะสมที่จะท�ำวิธีนี้คือ แผ่นเหงือกที่มี

ปริมาณและความหนาของเหงือกยึดเพียงพอ ข้อดีของ 

วธินีี ้คอื ชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายจะมเีส้นเลอืดมาหล่อเลีย้งซ่ึง

จะลดโอกาสการตายของชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย นอกจากนี้

ต�ำแหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย (donor site) จะอยู่ใกล้กับ

ต�ำแหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย (recipient site) ท�ำให้ลดความ

เจบ็ปวดภายหลงัการผ่าตัดลง และภายหลงัการหายจะได้

สีเหงือกที่กลมกลืนกับบริเวณข้างเคียง มีความสวยงาม 

ข้อด้อยของวิธีน้ีคือ ข้อจ�ำกัดของปริมาณและความหนา

ของเหงือกยดึทีเ่ป็นต�ำแหน่งให้ส่ิงปลูกถ่าย ซ่ึงอาจไม่เพยีง

พอที่จะใช้ปิดรากฟันได้ทั้งหมด

	 1. เทคนิคการเลื่อนแผ่นเหงือกแบบหมุน 

	 เทคนิคในกลุ่มนี้ ได้แก่ การเลื่อนแผ่นเหงือก 

รูปที่ 1	 เทคนิคการเลื่อนแผ่นเหงือกคู่ A) ฟันซ่ี 14 ก่อนการผ่าตัด B) แผ่นเหงือกถูกหมุนจากเหงือกสามเหลี่ยม 

	 ระหว่างฟันทั้งสองข้างของซี่ 14 C) ฟันซี่ 14 ติดตามผล 6 เดือนภายหลังการผ่าตัด

Figure 1	 Illustrated double papilla flap technique  A) Tooth 14 before surgery B) Double papilla 

	 flap was rotated from interdental papilla on both sides of tooth 14. C) Tooth 14, 6 months  

	 follow up after surgery
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ไปทางด้านข้าง แนะน�ำโดย Grupe และ Warren7 โดย

ใช้เหงอืกจากฟันข้างเคยีง จากสนัเหงอืกว่างข้างเคยีง หรอื

จากเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันท้ังสองข้างซึ่งแนะน�ำ

โดย Cohen และ Ross ในปี ค.ศ.19688 (รูปที่ 1) 

เทคนิคในกลุ่มนี้เหมาะสมในการแก้ไขรอยโรคเหงือกร่น 

ในฟันซี่เดียวและมีขนาดของรอยโรคท่ีไม่ใหญ่มากนัก 

เนือ่งจากข้อจ�ำกดัของปรมิาณของเหงอืกยดึท่ีต�ำแหน่งให้

ส่ิงปลกูถ่าย นอกเหนอืจากข้อดแีละข้อด้อยท่ีได้กล่าวไปแล้ว

ข้างต้นนั้น เนื้อเยื่อปลูกถ่ายชนิดมีฐานที่ใช้ในการผ่าตัด 

ในเทคนิคกลุ่มนี้มักจะมีขนาดเล็กท�ำให้เป็นเทคนิคที่มี

ความละเอียดอ่อน รวมทั้งการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกไป

ทางด้านข้างโดยใช้เหงือกจากฟันข้างเคียงอาจท�ำให้เกิด

เหงือกร่นที่ต�ำแหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย หรือเกิดรอยแยก 

ที่ขอบเหงือก (gingival cleft) ได้

	 2. เทคนิคการเลื่อนแผ่นเหงือกแบบขยายฐาน 

	 คือการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันเพื่อปิด

รากฟัน (รูปที่ 2) โดยสามารถท�ำได้ทั้งในเหงือกร่นใน 

ฟันซ่ีเดียวหรือหลายซี่ โดยแผ่นเหงือกที่เลื่อนขึ้นมาทาง

ตัวฟันนั้นต้องมีปริมาณและความหนาของเหงือกยึดที่

เพียงพอ และจะต้องมีความลึกของช่องปากส่วนนอกพอ

สมควร เนื่องจากเมื่อเลื่อนแผ่นเหงือกขึ้นมาแล้วจะท�ำให้

ช่องปากส่วนนอกบริเวณนั้นตื้นขึ้น ข้อดีของวิธีนี้คือไม่ยุ่ง

เก่ียวกบัฟันซีข้่างเคยีง ดงันัน้จงึไม่ท�ำให้เกดิเหงอืกร่นของ

ฟันข้างเคยีงและได้สีเหงอืกทีก่ลมกลืนกบับรเิวณโดยรอบ 

ในกรณทีีเ่หงอืกยดึมลีกัษณะบางหรอืมปีรมิาณไม่เพียงพอ 

Bernimoulin และคณะ9 แนะน�ำให้ปลูกเหงือกแบบอิสระ

เพื่อเพิ่มปริมาณเหงือกยึดก่อน จากนั้นรอให้เกิดการหาย

ของแผลประมาณ 2 เดือน แล้วจึงพิจารณาท�ำการเลื่อน

รูปที่ 2	 เทคนิคการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟัน A) ฟันซี่ 14 ก่อนการผ่าตัด B) ต�ำแหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย C) 

	 แผ่นเหงือกถูกเลื่อนขึ้นมาปิดรอยโรคเหงือกร่น D) ฟันซี่ 14 ติดตามผล 1 ปี ภายหลังการผ่าตัด

Figure 2	 Illustrated coronally advanced flap procedure A) Tooth 14 before surgery B) Recipient bed  

	 C) Flap was coronally advanced to cover the defect D) Tooth 14, 1 year follow up after surgery
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แผ่นเหงือกมาทางตวัฟันเพือ่ปิดรากฟัน ซ่ึงท�ำให้ต้องมกีาร

ผ่าตดั 2 ครัง้ และผลทีไ่ด้อาจไม่สวยงามนักเนือ่งจากสขีอง

เหงือกภายหลังจากการปลกูเหงอืกแบบอสิระจะค่อนข้าง

แตกต่างจากบริเวณข้างเคียง

	 Zucchelli และคณะ10 แนะน�ำการผ่าตัดปิด

รากฟันในฟันหลายซี่โดยการลงรอยกรีดลักษณะเฉียงไป

ทุก ๆ ซี่บนเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันในต�ำแหน่งที่

ต้องการให้เป็นยอดใหม่ของเหงอืกสามเหลีย่มระหว่างฟัน 

ซึ่งเมื่อเลื่อนแผ่นเหงือกขึ้นมาทางตัวฟันแล้วท�ำให้ปิด

รากฟันได้หลายซี่ไปพร้อมกับมียอดเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันที่ปิดสนิทพอดี 

	 นอกจากนี้ Tarnow11 ได้แนะน�ำเทคนิคผ่าตัด

แผ่นเหงือกรูปจันทร์เสี้ยวมาทางตัวฟันซึ่งเป็นการเลื่อน

แผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันแบบหนึง่ โดยลงรอยกรีดโค้งตาม

คอฟันซี่ที่ต้องการจะปิดรากฟัน แล้วเลื่อนแผ่นเหงือกขึ้น

มาปิด เหมาะส�ำหรับการปิดรากฟันท้ังในฟันซี่เดียวและ

หลายซี่ในบริเวณขากรรไกรบนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในฟัน

หน้า เนื่องจากเทคนิคนี้ไม่ต้องมีการเย็บร่วมด้วยดังนั้น 

จึงควรท�ำในบริเวณท่ีมแีรงดึงของกล้ามเนือ้น้อย ข้อดีของ

วิธีนี้คือท�ำค่อนข้างง่าย และไม่ท�ำให้ช่องปากส่วนนอก 

ตืน้ขึน้เนือ่งจากมกีารเลือ่นเฉพาะส่วนของเหงอืกยดึ แต่มี

ข้อจ�ำกดัคอื จะต้องมปีรมิาณเหงอืกยดึอยูเ่พยีงพอ เหมาะ

ส�ำหรับการแก้ไขรอยโรคลักษณะท่ี 1 ตามการจ�ำแนกของ 

Miller เท่านั้น และอาจเกิดรอยแผลเป็นจากรอยกรีดได้

การปลูกถ่ายเหงือก 

	 ในกรณทีีเ่หงอืกบรเิวณใกล้เคยีงมปีรมิาณเหงอืก

ยดึไม่เพยีงพอ หรอืเหงอืกมลีกัษณะบางจนเกนิไป อาจไม่

เหมาะสมทีจ่ะใช้เป็นต�ำแหน่งให้สิง่ปลกูถ่าย อกีทางเลือก

หนึ่งของการปิดรากฟัน คือการใช้ต�ำแหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย

จากบริเวณอื่นในช่องปาก โดยบริเวณท่ีเหมาะสมคือ 

เพดานปาก ซึ่งให้ปริมาณเหงือกที่มากเพียงพอในการปิด

รากฟันที่มีขนาดใหญ่ขึ้น หรือรอยโรคเหงือกร่นหลายซี่ 

อย่างไรก็ตามลักษณะความลึกของเพดานปากและความ

หนาของเหงือกบริเวณเพดานส่งผลต่อปริมาณของชิ้น

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่ได้ด้วย12

รูปที่ 3	 เทคนิคการปลูกเหงือกแบบอิสระ A) ฟันซี่ 32-42 ก่อนการผ่าตัด B) ต�ำแหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย C) ชิ้นเหงือก 

	 อิสระถูกเย็บที่ต�ำแหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย D) ฟันซี่ 32-42 ติดตามผล 1 ปีภายหลังการผ่าตัด

Figure 3	 Illustrated free gingival graft procedure A) Tooth 32-42 before surgery B) Recipient site C)  

	 Free gingival graft was sutured to the recipient bed D) Tooth 32-42, 1 year follow up after surgery
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	 1. การปลูกเหงือกแบบอิสระ

	 การปลกูเหงอืกแบบอสิระเพือ่เพิม่ปริมาณเหงอืก

ยึดเป็นวิธีที่นิยมท�ำมาก เนื่องจากเป็นเทคนิคที่ค่อนข้าง

ง่าย สามารถหาต�ำแหน่งให้สิ่งปลูกถ่ายได้ง่าย และให้ผล

ส�ำเร็จทีด่ ี(รปูที ่3) Sullivan และ Atkins4 ได้น�ำเทคนคินี้

มาใช้เพือ่ปิดรากฟัน โดยได้มกีารแบ่งลกัษณะของรอยโรค

เหงือกร่นออกเป็น รอยโรคตื้น-แคบ รอยโรคตื้น-กว้าง 

รอยโรคลึก-แคบ และรอยโรคลึก-กว้าง โดยชิ้นเนื้อเยื่อ

ปลกูถ่ายจะได้เลอืดมาเลีย้งจากเหงอืกโดยรอบของรอยโรค 

จากการศึกษาของ Sullivan และ Atkins4 พบว่ารอยโรค

ท่ีมีลักษณะลึก-กว้าง จะให้ผลส�ำเร็จที่น้อยที่สุด ส่วนใน

การศึกษาของ Miller13 แนะน�ำว่าการใช้เทคนิคนี้เพื่อปิด

รากฟัน ช้ินเน้ือเยื่อปลูกถ่ายควรจะวางอยู่บนเยื่อหุ้ม

กระดูกที่กว้างเพียงพอ และใช้ชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่หนา

ประมาณ 2 มิลลิเมตรซึ่งหนากว่าการท�ำเพื่อเพิ่มปริมาณ

เหงือกยึดเพียงอย่างเดียว 

	 เทคนคินีม้ข้ีอดีคอื สามารถเพิม่ปริมาณเหงือกยดึ

ได้มากเมือ่เทยีบกบัเทคนคิอืน่ ๆ  แต่คาดหวงัผลในการปิด

รากฟันได้ไม่ดีนัก โดยเฉพาะกรณีท่ีรอยโรคเหงือกร่นมี

ขนาดใหญ่ และมีพื้นท่ีผิวรากฟันท่ีกว้าง เนื่องจากชิ้น

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายจะได้เลือดมาเลี้ยงจากเยื่อหุ้มกระดูก

เท่านั้น จึงเป็นข้อจ�ำกัดท�ำให้ชิ้นเนื้อเย่ือปลูกถ่ายตาย 

ได้ง่าย นอกจากน้ีการท่ีชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายมคีวามหนามาก 

ท�ำให้ภายหลังจากแผลหาย เหงือกจะมีลักษณะนูน และ

มีสีแตกต่างจากบริเวณข้างเคียง ส่วนในบริเวณต�ำแหน่ง

ให้สิ่งปลูกถ่ายจะมีลักษณะเป็นแผลเปิดภายหลังจาก

การน�ำชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายออกมา ท�ำให้เกดิความเจบ็ปวด

แก่ผู้ป่วยในช่วงการหายของแผลซึ่งจัดเป็นข้อด้อยของ 

การท�ำเทคนิคนี้

	 2. การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อ

	 จากข้อจ�ำกัดของการปลูกเหงือกแบบอิสระเพื่อ

ปิดรากฟัน Langer และ Langer14 ได้เสนอเทคนิคการ

ปิดรากฟันด้วยการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเน้ือเยื่อยึดต่อ 

ใต้เยื่อบุผิวขึ้น

	 การใช้เนือ้เยือ่ยดึต่อ (Connective tissue graft) 

ในการปิดรากฟันสามารถแก้ไขข้อเสียของการปลูกเหงอืก

แบบอิสระได้หลายประการ โดยสามารถคาดหวังผลการ

ปิดรากฟันได้มากกว่า เนื่องจากชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายบาง

ส่วนวางอยู่บนเยื่อหุ้มกระดูกและมีส่วนของแผ่นเหงือก 

ปิดทบัด้านบนท�ำให้ชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายได้รับเลอืดมาเล้ียง

อย่างเพียงพอจากท้ังสองทางจึงลดโอกาสการตายของ 

ชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย ภายหลังการหายอาจพบลักษณะ 

ที่นูนได้บ้างขึ้นกับความหนาของช้ินเนื้อเย่ือปลูกถ่าย 

ที่น�ำมา แต่จะมีสีที่กลมกลืนไปกับบริเวณข้างเคียง 

นอกจากนีช้ิน้เนือ้เยือ่ปลูกถ่ายจะน�ำมาเฉพาะส่วนเนือ้เยือ่

ยึดต่อใต้เยื่อบุผิว ดังนั้นจึงมีแผ่นเหงือกเยื่อบุผิวปิด

ต�ำแหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย ท�ำให้ลดความเจ็บปวดของผู้ป่วย

ในช่วงการหายของแผล อย่างไรกต็ามเทคนิคน้ีกม็ข้ีอจ�ำกดั 

คือ เพดานปากต้องมีความหนาของเหงือกเพียงพอที่จะ

น�ำส่วนของเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวหนาประมาณ 1-2 

มลิลิเมตรออกมาใช้ในการปิดรากฟัน และขัน้ตอนการท�ำ

เทคนิคนี้ค่อนข้างละเอียดและยุ่งยากกว่าการปลูกเหงือก

แบบอิสระ (รูปที่ 4)

	 การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเน้ือเยือ่ยดึต่อใต้เยือ่บผุวิ 

	 เทคนิคนี้น�ำเสนอโดย Langer และ Langer14 

สามารถใช้ปิดรากฟันในฟันซ่ีเดียวหรือหลายซ่ีพร้อมไปกับ

การเพิ่มปริมาณเหงือกยึด โดยวิธีของ Langer และ 

Langer จะใช้เนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวที่มีส่วนของ แถบ

เยื่อบุผิว (Epithelium collar) จากเพดานปากมาปิด

รากฟันจากนั้นจึงเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันปิดทับ 

ชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายโดยเหลือส่วนของแถบเยื่อบุผิวไว้ 

เพ่ือหวงัผลในการเพ่ิมปริมาณเหงือกยดึภายหลังแผลหาย 

	 นอกเหนอืจากการเลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟัน

เพือ่ปิดชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายแล้ว Nelson15 ได้แนะน�ำเทคนคิ

การผ่าตัดปิดรากฟันอีกวิธีหนึ่งโดยการเล่ือนแผ่นเหงือก 

จากทางด้านข้างเพือ่ปิดส่วนของช้ินเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายแทน
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	 การปลกูถ่ายเหงือกด้วยเนือ้เยือ่ยดึต่อแบบซอง

จดหมาย 

	 จากเทคนิคของ Langer and Langer ซึ่งต้องมี

การลงรอยกรดีในแนวต้ังท่ีต�ำแหน่งรบัสิง่ปลกูถ่าย ซึง่อาจ

ท�ำให้เกิดรอยแผลเป็นภายหลังการหาย Raetzke16 ได้

แนะน�ำเทคนคิการปลกูถ่ายเหงอืกด้วยเนือ้เยือ่ยดึต่อแบบ

ซองจดหมายในการปิดรากฟัน โดยไม่ต้องมกีารลงรอยกรีด

ดังกล่าว เหมาะสมกับการปิดรากฟันในฟันซี่เดียวโดยจะ

เตรยีมต�ำแหน่งรบัสิง่ปลกูถ่ายผ่านทางร่องเหงอืกของฟัน

ให้เกิดเป็นลักษณะคล้ายกระเป๋า (pouch) จากนั้นน�ำ 

ช้ินเนือ้เยือ่ยดึต่อสอดเข้าไป โดยชิน้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายทีน่�ำ

มาไม่จ�ำเป็นต้องมีแถบของเยื่อบุผิว เนื่องจากจากการ

รูปที่ 4	 การปิดรากฟันด้วยเทคนิคการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อ A) ฟันซี่ 24-25 ก่อนการผ่าตัดปิดรากฟัน  

	 B) ช้ินเน้ือเยื่อยึดต่อถูกวางบนต�ำแหน่งรับสิ่งปลูกถ่ายเพื่อปิดรอยโรคเหงือกร่น C) แผ่นเหงือกถูกเลื่อน 

	 ขึ้นมาทางตัวฟันเพื่อปิดเนื้อเยื่อปลูกถ่าย D)ฟันซี่ 24-25 ติดตามผล 1 ปีภายหลังการผ่าตัด

Figure 4	 Illustrated connective tissue graft procedure A) Tooth 24-25 before root coverage surgery  

	 B) The connective tissue graft was placed at the recipient site to cover the defect C) Flap  

	 was coronally positioned to cover the connective tissue graft D) Tooth 24-25, 1 year 

	 follow up after surgery

ศกึษาของ Byun และคณะ17 พบว่าการใช้เนือ้เยือ่ปลกูถ่าย

ทีไ่ม่มแีถบเนือ้เยือ่บผุวิกส็ามารถเพิม่ปรมิาณเหงอืกยดึได้

ประมาณ 2 มิลลิเมตร ไม่แตกต่างจากการใช้เนื้อเยื่อ 

ปลูกถ่ายที่มีแถบเนื้อเยื่อบุผิว

	 ข้อดีของเทคนคินีเ้หมอืนการปลูกถ่ายเหงือกด้วย

เนื้อเยื่อยึดต่อโดยทั่วไป แต่ไม่ต้องมีการลงรอยกรีดใน 

แนวตัง้ ท�ำให้ไม่เกดิเป็นรอยแผลเป็นภายหลงัการหาย จึง

เหมาะสมที่จะใช้ในต�ำแหน่งท่ีต้องการความสวยงามมาก 

แต่ก็มีข้อจ�ำกัดคือ เหงือกบริเวณต�ำแหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย

ต้องมีความหนาพอสมควรเพ่ือที่จะไม่ขาดง่ายในขณะ

เตรยีมและเทคนคินีเ้ป็นเทคนคิทีท่�ำค่อนข้างยาก และต้อง

อาศัยความช�ำนาญ
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	 การปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเย่ือยึดต่อแบบ

อุโมงค์

	 จากเทคนิคของ Raetzke ท่ีใช้แก้ไขรอยโรค

เหงือกร่นในฟันซ่ีเดยีว Zabalegui18 ได้แนะน�ำเทคนคิการ

ปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อแบบอุโมงค์ ซึ่งเหมาะ

ในการปิดรากฟันในฟันหลายซี่ โดยมีการเตรียมต�ำแหน่ง

รับสิ่งปลูกถ่ายคล้ายกันแต่จะเปิดเชื่อมกันไปทุกซี่ 

ที่ต้องการปิดรากฟัน จากน้ันจึงสอดช้ินเน้ือเยื่อปลูกถ่าย

เข้าไป (รปูที ่5)

	 ข้อดีของเทคนิคนี้ก็เช่นเดียวกับเทคนิคการ 

ปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อแบบซองจดหมาย 

แต่สามารถท�ำในรอยโรคเหงือกร่นในฟันหลายซ่ีได้ การ 

เตรยีมต�ำแหน่งรับสิง่ปลกูถ่ายโดยไม่มกีารลงรอยกรดีเป็นการ

ถนอมเส้นเลือดบริเวณผ่าตัดท�ำให้ชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย 

ได้รบัเลอืดมาเลีย้งอย่างเพยีงพอ19 ส่วนข้อจ�ำกดัคอื เป็น

เทคนคิผ่าตัดทีล่ะเอยีดอ่อน รวมทัง้การเยบ็ชิน้เนือ้เยือ่ปลกู

ถ่ายให้แนบสนทิในช่องทีเ่ตรยีมไว้ต้องอาศยัความช�ำนาญ

เทคนิคการเหนี่ยวน�ำให้เกิดเนื้อเยื่อใหม่

1. เทคนิคการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ

	 เทคนคินีน้�ำเสนอใช้โดย Pini Prato20 เป็นการใช้

เทคนิคการชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการเลื่อน

แผ่นเหงือกมาทางตัวฟันเพ่ือปิดรากฟัน โดยคาดหวังว่า

จะช่วยส่งเสริมการเกิดการสร้างใหม่ของอวัยวะปริทันต์ 

อันได้แก่ เคลือบรากฟัน กระดูกเบ้าฟัน และเอ็นยึด 

ปรทินัต์ กลบัมาในต�ำแหน่งทีเ่หงอืกร่นไป ความส�ำคญัของ

เทคนิคนี้คือ ต้องมีที่อยู่ของลิ่มเลือดระหว่างผิวรากฟัน

และแผ่นกัน้ (membrane) เพือ่ให้เหมาะสมทีจ่ะเกิดการ

รูปที่ 5	 การผ่าตดัปิดรากฟันด้วยเทคนคิการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนือ้เยือ่ยดึต่อแบบอโุมงค์ A) ฟันซ่ี 34-36 ก่อนการ 

	 ผ่าตัด B) ชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อถูกสอดเข้าไปในต�ำแหน่งรับสิ่งปลูกถ่าย C) ชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อถูกเย็บในต�ำแหน่ง 

	 ที่ต้องการ เพื่อปิดรอยโรคเหงือกร่น D) ฟันซี่ 34-36 ติดตามผล 6 เดือน ภายหลังการผ่าตัด 

Figure 5	 Illustrated connective tissue graft procedure by tunnel technique A) Tooth 34-36 before  

	 surgery B) The connective tissue graft was placed into the recipient site C) The connective  

	 tissue graft was sutured to cover the defect D) Tooth 34-36, 6 months after surgery.
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สร้างใหม่ของอวัยวะปริทันต์ จากนั้นจึงเลื่อนแผ่นเหงือก

มาทางตัวฟันและปิดทับแผ่นกั้นไว้ โดยลักษณะของ 

แผ่นก้ันทีเ่หมาะสมในการใช้ปิดรากฟันคอื แผ่นก้ันทีค่่อน

ข้างคงรปู ได้แก่ expanded-Polytetrafluoroethylene 

(e-PTFE) หรือ titanium reinforced e-PTFE อย่างไร

กต็าม Wang21 ได้แนะน�ำว่าการใช้แผ่นกัน้ชนดิคอลลาเจน

ก็สามารถให้ผลที่ดีได้เช่นเดียวกัน

	 ข้อดีและข้อบ่งชี้ของการท�ำก็เช่นเดียวกับการ

เลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟัน ส่วนข้อด้อยของเทคนิคนี้

คือ แผ่นก้ันมักแนบไปกับผิวรากฟันท�ำให้ผลคาดหวังใน

การเกิดการสร้างใหม่ของอวัยวะปริทันต์ไม่ดี และการ

เลือ่นแผ่นเหงือกในต�ำแหน่งทีม่เีหงอืกร่นอยูเ่ดมิขึน้มาทาง

ตวัฟันเพ่ือให้สามารถคลมุปิดแผ่นกัน้ได้นัน้ อาจท�ำให้เกดิ

แรงตึงมากส่งผลให้เกิดการเผยผึ่งของแผ่นก้ันตามมา 

นอกจากนี้ในกรณีที่ใช้แผ่นกั้นชนิดไม่สลายตัวต้องมีการ

ผ่าตัดครั้งที่ 2 เพื่อน�ำแผ่นกั้นออก

2. การปิดรากฟันร่วมกบัการใช้อนีาเมลเมทรกิซ์โปรตีน  

	 อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน คือ โปรตีนที่พบใน 

ขัน้ตอนการสร้างรากฟัน มส่ีวนในการสร้างเคลอืบรากฟัน

และอวัยวะปริทันต์ อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีนเริ่มแรกถูก 

น�ำมาใช้ในการเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างใหม่ของอวัยวะ

ปรทินัต์ในรอยโรคทีม่คีวามวกิารของกระดกู โดยจากการ

ศึกษาทางจลุกายวภิาค พบว่าเกดิการสร้างใหม่ของเคลอืบ

รากฟัน เอ็นยึดปริทันต์ และกระดูกเบ้าฟัน22,23 ต่อมา 

จึงมกีารน�ำมาใช้ในการปิดรากฟัน โดยใช้โปรตนี อนีาเมล 

เมทริกซ์ ร่วมกับการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกข้ึนมาทาง 

ตัวฟัน24 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

พบว่า การผ่าตดัเลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัการ

ใช้อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน ให้ผลในการเพิ่มระดับการ 

ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และการเพิ่มปริมาณเหงือก

ยดึดกีว่าการผ่าตดัเลือ่นแผ่นเหงือกมาทางตวัฟัน แต่ในแง่

ของการปิดรากฟันได้ผลไม่แตกต่างกันเปรียบเทียบ 

ที่ระยะเวลา 1 ปีภายหลังการผ่าตัด25

3. การปิดรากฟันร่วมกับการใช้อะเซลลูลาร์เดอมอล 

เมทรกิซ์

	 อะเซลลลูาร์เดอมอลเมทรกิซ์ คอื ผวิหนงัของคน

ที่น�ำมาผ ่านกระบวนการก�ำจัดชั้นผิวหนังก�ำพร ้า 

(Epidermis) และเซลล์ออกไป โดยคงโครงสร้างของเส้นใย

คอลลาเจนเอาไว้ ในทางการแพทย์น�ำมาใช้ในการปลกูถ่าย

ผิวหนัง และรักษาแผลไฟไหม้ ต่อมาจึงมีการน�ำมาใช้ใน

การปลูกเหงือก โดยอะเซลลูลาร์เดอ มอลเมทริกซ์จะท�ำ

หน้าทีเ่ป็นโครงร่างให้เซลล์ของเหงือกเจริญเข้ามาภายใน 

กระบวนการฆ่าเชื้อของอะเซลลูลาร์เดอมอลเมทริกซ์ จะ

มีการใช้ยาปฎิชีวนะได้แก่ เพนนิซิลิน สเตรปโตไมซิน 

กานาไมซิน และนีโอไมซิน ด้วย ดังนั้นการใช้ในผู้ป่วยที่

แพ้ยาเหล่านี้ จึงจัดเป็นข้อห้าม26

	 ข้อบ่งชี้ของการใช้อะเซลลูลาร์เดอมอลเมทริกซ์ 

คอืในกรณทีีไ่ม่สามารถหาต�ำแหน่งให้ส่ิงปลูกถ่ายได้เพยีง

พอ เช่น ผูป่้วยมเีพดานปากทีต้ื่นหรอืบางเกนิไป หรอืผูป่้วย

ปฏเิสธการใช้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายในตนเอง โดยข้อดคีอื ท�ำให้

ผู้ป่วยไม่ต้องมีแผลผ่าตัดท่ีต�ำแหน่งให้ส่ิงปลูกถ่าย จึงลด

ความเจ็บปวดของการผ่าตัด และลดเวลาในการผ่าตดัลง27 

จากการศึกษาพบว่า อะเซลลูลาร์เดอมอลเมทริกซ์ให้ผล

ในการปิดรากฟันได้ดีใกล้เคยีงกบัการใช้เนือ้เยือ่ปลกูถ่าย

ในตนเอง อย่างไรก็ตามเมื่อติดตามผลเป็นเวลาประมาณ 

4 ปีขึน้ไป พบว่า ร้อยละการปิดรากฟันและ ปรมิาณเหงอืก

ยึดลดลงกว่าในช่วงแรกของการติดตามผล28

	 จากวิธีการผ่าตัดปิดรากฟันวิธีต่าง ๆ ที่ได้กล่าว

มาแล้ว จะพบว่าแต่ละวิธีมีข้อบ่งช้ีในการท�ำแตกต่างกัน 

โดยผลส�ำเรจ็ของการปิดรากฟันกแ็ตกต่างกนั โดยจากงาน

วิจัยของ Chambrone และคณะ29 ซึ่งรวบรวมการศึกษา

ท่ีเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ ่มควบคุม

(randomized controlled trial) ในการผ่าตัดปิดรากฟัน

ในลักษณะที่ 1 และลักษณะที่ 2 ตามการจ�ำแนกของ 

Miller ที่ลึกกว่า 3 มิลลิเมตรขึ้นไป ที่มีการติดตามผล

มากกว่า 6 เดือน โดยในการศึกษานี้มีผลลัพธ์ปฐมภูมิ 

(primary outcome) เป็นความพอใจของผู้ป่วยในด้าน
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ความสวยงาม และการลดลงของขนาดรอยโรคเหงือกร่น

ภายหลังการผ่าตัด และมีผลลัพธ์ทุติยภูมิ (secondary 

outcome) เป็นการเปลี่ยนแปลงของปริมาณเหงือกยึด 

ร้อยละการปิดรากฟันเฉลี่ย และร้อยละการปิดรากฟัน

สมบูรณ์

	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนมากจะแจ้งว่าพึง

พอใจกับผลการผ่าตัด  โดยผู้ป่วยจะพอใจกับการผ่าตัดที่

ใช้เวลาสั้น หรือไม่ต้องมีแผลผ่าตัดที่ต�ำแหน่งให้ส่ิงปลูก

ถ่าย ส่วนในด้านร้อยละการปิดรากฟันเฉลี่ย และร้อยละ

การปิดรากฟันสมบูรณ์29,30 (ตารางที่ 1) 

Technique Mean % 
coverage

Mean %
complete coverage

Coronally advanced flap 55.00 – 91.20 9.00 – 50.00
Free gingival graft 43.00 – 85.30 8.57 – 44.40
Free connective tissue graft 64.70 – 95.60 20.00 - 83.30
GTR – resorbable membrane 53.53 – 87.10 0.00 – 46.70
Acellular dermal matrix 50.00 – 96.00 7.70 – 91.60 
Enamel matrix derivative 84.00 – 95.00 53.00 – 89.00 

	 จากงานวจิยันีพ้บว่าผลการปิดรากฟันมคีวามแตก

ต่างกันค่อนข้างมากในแต่ละการศกึษา เนือ่งมาจากความ

แตกต่างของลักษณะรอยโรคเหงือกร่นเริ่มต้น ลักษณะ

เหงือก การแปรงฟันของผู้ป่วย และเกณฑ์ที่ใช้ในแต่ละ 

การศึกษา จึงท�ำให้เป็นการยากท่ีจะท�ำการเปรียบเทียบ 

การศกึษาแต่ละการศกึษาและสรปุออกมาเป็นค่าทีชั่ดเจน 

อย่างไรก็ตามจากการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่า ทุก

เทคนิคสามารถลดขนาดรอยโรคเหงือกร่นได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติเิปรยีบเทยีบกบัก่อนการผ่าตดั โดยเทคนคิ

การผ่าตดัโดยการปลกูถ่ายเหงือกด้วยเนือ้เยือ่ยดึต่อ และ

การเลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกับการใช้หรอืไม่ใช้

เนือ้เยือ่ยดึต่อ สามารถคาดหวังผลการปิดรากฟันได้ด ีโดย

มีร้อยละการปิดรากฟันสมบรูณ์และร้อยละการปิดรากฟัน

เฉลี่ยที่สูง และเทคนิคการผ่าตัดปลูกถ่ายเหงือกด้วย

เนื้อเยื่อยึดต่อให้ผลเพิ่มปริมาณเหงือกยึดมากที่สุด

	 การศึกษาของ Cairo และคณะ31 ที่ศึกษาถึง 

ผลของการปิดรากฟันตามการจ�ำแนกของ Miller ใน

ลกัษณะที ่1 และลกัษณะที ่2 โดยพิจารณาจากร้อยละการ

ปิดรากฟันสมบูรณ์ การลดขนาดของรอยโรคเหงือกร่น 

ภายหลังการผ่าตัด และปริมาณเหงือกยึดที่เปลี่ยนแปลง 

ในผู้ป่วย 1,574 คน จาก 51 การศึกษาที่เป็นการวิจัย 

เชิงทดลองแบบสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุม โดยเปรียบเทียบ

เทคนิคต่าง ๆ กับเทคนิคการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทาง 

ตัวฟัน และเทคนคิการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วม

กบัการใช้เนือ้เยือ่ยดึต่อ พบว่าเทคนคิการผ่าตัดปิดรากฟัน

ทีไ่ด้ผลดีทีสุ่ดในแง่ของร้อยละการปิดรากฟันสมบูรณ์ และ

การลดขนาดของรอยโรคเหงอืกร่นภายหลงัการผ่าตดั คือ 

เทคนิคการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับการใช้

เนื้อเยื่อยึดต่อ ส�ำหรับผลของการเพิ่มปริมาณเหงือกยึด

พบว่า การเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับการใช้

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบร้อยละการปิดรากฟันเฉลี่ยและร้อยละการปิดรากฟันสมบูรณ์ของแต่ละเทคนิค

Table 1	 Comparison of percentage of root coverage and percentage of complete root coverage  

	 among various surgical techniques
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เนื้อเยื่อยึดต่อ หรือร่วมกับการใช้อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน

สามารถเพิ่มปริมาณเหงือกยึดได้ดี ส�ำหรับผลด้านความ

พึงพอใจของผู ้ป ่วยต่อการผ่าตัด การศึกษานี้ได้ผล

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Chambrone และคณะ29 คอื 

ผู้ป่วยมีความพึงพอใจกับผลการผ่าตัด และมีความเจ็บ

ปวดน้อยกว่ากรณีท่ีไม่ต้องมีการผ่าตัดในต�ำแหน่งให้สิ่ง

ปลกูถ่าย ทัง้นีก้ารศกึษานีไ้ด้เสนอแนะว่า เทคนคิการเลือ่น

แผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกบัการใช้เนือ้เยือ่ยดึต่อ เป็น

เทคนิคทีใ่ช้เวลาในการผ่าตดันาน ในกรณทีีต้่องการใช้วสัดุ

อ่ืนทดแทนการใช้เนื้อเยื่อยึดต่อ การใช้อีนาเมลเมทริกซ์

โปรตีนจะเป็นทางเลือกที่ดี เนื่องจากผลการศึกษาพบว่า

มีร้อยละการปิดรากฟันสมบูรณ์ ใกล้เคียงกับเทคนิคการ

เลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกับการใช้เนือ้เยือ่ยดึต่อ 

ส่วนการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับการใช ้

อะเซลลูลาร์เดอมอลเมทริกซ์ หรือการใช้แผ่นก้ัน จะให้

ผลการปิดรากฟันที่ด้อยกว่า และการใช้แผ่นกั้นอาจพบมี

ภาวะแทรกซ้อนจากการเผยผึ่งของแผ่นกั้น

	 ในการศึกษาของ Buti และคณะ32 ซ่ึงเป็นการ

ศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานเพื่อเปรียบเทียบเทคนิคการ

ปิดรากฟันวิธต่ีาง ๆ  อ้างอิงกบัการเลือ่นแผ่นเหงอืกมาทาง

ตัวฟัน ในแง่ของร้อยละการปิดรากฟันสมบูรณ์ การลด

ขนาดของรอยโรคเหงือกร่นหลังการผ่าตัด การเพิ่มของ

ระดบัการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์ และการเพ่ิมปรมิาณ

เหงือกยึด รวบรวมจาก 29 การศึกษาที่เป็นการวิจัยเชิง

ทดลองแบบสุม่แบบมกีลุม่ควบคมุ ผลการศกึษาสอดคล้อง

กบัทัง้สองการศกึษา29, 31 ท่ีได้กล่าวไปแล้ว คอื เทคนิคการ

เลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัการใช้เนือ้เยือ่ยดึต่อ 

และการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับการใช ้

อนีาเมลเมทริกซ์โปรตนีเป็นเทคนคิทีม่ปีระสทิธภิาพ และ

ได้ผลดีในแง่ร้อยละการปิดรากฟันสมบูรณ์ และการ 

ลดขนาดของรอยโรคเหงือกร่นภายหลังการผ่าตัด 

	 ดังนั้นจากการศึกษาผลส�ำเร็จการปิดรากฟัน 

ข้างต้น เทคนคิทีใ่ห้ผลการรกัษาทีด่ใีนทัง้ในแง่ของร้อยละ

การปิดรากฟันสมบูรณ์ ร้อยละการปิดรากฟันเฉล่ีย 

การเพิ่มปริมาณเหงือกยึด ความสวยงาม และผลการปิด

รากฟันระยะยาว คือ เทคนิคการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทาง

ตัวฟันร่วมกับการใช้เนื้อเยื่อยึดต่อ ซึ่งอาจจะถือได้ว่าเป็น

มาตรฐานของการผ่าตัดปิดรากฟัน31-33

แนวทางการเลือกเทคนิคผ่าตัดปิดรากฟัน

	 จากข้อบ่งชี้ ข้อดี ข้อเสีย ข้อจ�ำกัดของเทคนิค

ผ่าตัดปิดรากฟันต่าง ๆ  รวมทัง้ผลส�ำเร็จในการปิดรากฟัน

ที่รวบรวมมา เป็นเพียงข้อมูลเบื้องต้นที่น�ำมาใช้พิจารณา

ประกอบร่วมกันในการเลือกเทคนิคผ่าตัดปิดรากฟันให้

เหมาะสมกบัรอยโรคเหงอืกร่น ซีฟั่น และผูป่้วยแต่ละราย 

ส�ำหรับแนวทางการเลือกเทคนิคผ่าตัดปิดรากฟันที่น�ำ

เสนอต่อไปนี้ ผู้เขียนมีความมุ่งหวังที่จะน�ำเสนอเพื่อเป็น

แนวทางในการเลือกเทคนิคเท่านั้น การพิจารณาเลือก

เทคนิคท่ีเหมาะสมในแต่ละรอยโรคเหงือกร่น นอกจาก

อาศยัข้อมลูต่าง ๆ  เบือ้งต้นดงัทีไ่ด้กล่าวไปแล้วนัน้ ยงัต้อง

ขึ้นกับวิจารณญาณ ประสบการณ์และความช�ำนาญของ 

ผู้ผ่าตัดด้วย

	 ในการตัดสินใจเลือกเทคนิคในการผ่าตัดปิด

รากฟัน นอกเหนอืจากความคาดหวงัผล (predictability) 

ของเทคนิคตามการศึกษาที่ได้กล่าวไปแล้วนั้น ปัจจัย

ส�ำคัญที่ควรจะน�ำมาพิจารณาร่วมด้วย ได้แก่ ขนาดของ

รอยโรคเหงือกร่น (defect size) ปริมาณและความหนา

ของเหงือกยึด (amount and thickness of gingiva) 

และความลึกของช่องปากส่วนนอก (vestibule) โดย

ปัจจัยทั้ง 3 ปัจจัยนี้มีความสัมพันธ์กันและส่งผลต่อการ

ตัดสินใจเลือกเทคนิคผ่าตัดปิดรากฟัน บทความนี้ผู้เขียน

ได้เรียบเรียงและดัดแปลงแนวทางการเลือกใช้เทคนิค

ผ่าตัดของ Bouchard และคณะ34 ซ่ึงเหมาะส�ำหรับผ่าตดั

ปิดรากฟันตามการจ�ำแนกของ Miller ในลักษณะที ่1 และ

ลักษณะที่ 2 (ตารางที่ 2) 
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ขนาดของรอยโรคเหงือกร่น 

	 ผิวรากฟันโผล่มีผลต่อระยะที่ต้องเลื่อนแผ่น

เหงือกมาปิดรากฟัน และผิวรากฟันนี้เป็นบริเวณที่ไม่มี

เส้นเลือดมาเลี้ยง ชิ้นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่วางบนผิวรากฟัน

จงึมคีวามเสีย่งทีจ่ะตายได้ง่าย จากการศกึษาของ Mlinek 

และคณะ5 พบว่าในรอยโรคเหงอืกร่นท่ีมคีวามลกึมากกว่า 

4 มิลลิเมตร การปลูกเหงือกแบบอิสระจะได้ร้อยละการ

ปิดรากฟันเพยีงร้อยละ 13 เท่านัน้ เปรยีบเทยีบกบัร้อยละ 

50 ในรอยโรคเหงือกร่นที่ขนาดเล็กกว่า 3 มิลลิเมตร 

อย่างไรก็ตามข้อด้อยของการปลูกเหงือกแบบอิสระคือ 

ไม่สวยงามและได้ร้อยละการปิดรากฟันน้อย ดังนั้น 

ในกรณทีีร่อยโรคเหงอืกร่นมขีนาดเลก็ การใช้เทคนคิเลือ่น

แผ่นเหงือกรูปจันทร์เสี้ยวมาทางตัวฟันหรือเทคนิคเลื่อน

แผ่นเหงือกมาทางตัวฟันเพียงพอที่จะปิดรากฟันได้

ทัง้หมด แต่ในกรณรีอยโรคเหงอืกร่นขนาดกลางหรอืใหญ่ 

พื้นที่ของผิวรากฟันซึ่งเป็นบริเวณที่ไม่มีเส้นเลือดมาเลี้ยง

จะเพิม่ขึน้ และระยะทางทีต้่องท�ำการเลือ่นแผ่นเหงือกมา

ทางตัวฟันจะมากข้ึน เทคนิคท้ังสองเทคนิคดังกล่าวอาจ

ไม่เพียงพอที่จะปิดรากฟันได้ท้ังหมด ร่วมกับรอยโรค

เหงือกร่นที่มีขนาดใหญ่มักจะพบร่วมกับการมีเหงือกที่

ค่อนข้างบางหรือมีปริมาณเหงือกยึดน้อย ดังนั้นจึงควร

พิจารณาใช้เนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับการเลื่อนแผ่นเหงือก 

มาทางตัวฟันหรือการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อ

แบบซองจดหมาย

ปริมาณและความหนาของเหงือกยึด

	 ในการเลอืกเทคนคิผ่าตัดปิดรากฟันควรพจิารณา

ถงึปรมิาณและความหนาของเหงอืกยดึ โดยหากมปีรมิาณ

และความหนาของเหงือกยดึเพยีงพออยูแ่ล้วอาจพจิารณา

ท�ำการเลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตัวฟันเพยีงอย่างเดียว โดย

จากการศึกษาของ Baldi และคณะ35 ในการเลื่อนแผ่น

เหงือกมาทางตัวฟัน พบว่าเหงือกที่มีความหนามากกว่า 

0.8 มลิลเิมตร สามารถปิดรากฟันได้สมบรูณ์ และภายหลงั

แผลหายต�ำแหน่งดังกล่าวจะยังมีปริมาณเหงือกยึดและ

ตารางที่ 2	 แนวทางการเลือกใช้เทคนิคผ่าตัดปิดรากฟัน

Table 2	 Decision making guideline for root coverage techniques

Shallow vestibule Deep vestibule

Defect size Adequate gingival 
thickness

Inadequate gingival 
thickness

Adequate gingival 
thickness

Inadequate gingival 
thickness

Shallow 
<3 mm

Semilunar or CAF Envelope/Tunnel + 
CT graft

Semilunar or CAF Envelope/Tunnel + 
CT graft

Moderate 
3-5 mm

Envelope/Tunnel + 
CT graft

Envelope/Tunnel + 
CT graft

CAF CAF + CT graft

Deep 
>5 mm

Envelope/Tunnel + 
CT graft

Envelope/Tunnel + 
CT graft

CAF + CT graft Envelope/Tunnel + 
CT graft

CAF: Coronally positioned flap

CT graft: Connective tissue graft
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ความหนาของเหงือกที่เพียงพอ ในขณะที่แผ่นเหงือก 

ที่บางกว่า 0.4 มิลลิเมตร จะมีร้อยละการปิดรากฟันเฉลี่ย

เพียงร้อยละ 50 ดังนั้นกรณีที่เหงือกบางควรพิจารณา

เทคนิคการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับการเลื่อนแผ่น

เหงือกมาทางตัวฟันหรือการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อ

ยดึต่อแบบซองจดหมายเพือ่ช่วยเพิม่ความหนาของเหงอืก

ภายหลังการผ่าตัด และจากการศึกษาของ Cortellini 

และคณะ36 ในการเปรียบเทียบการเลื่อนแผ่นเหงือกมา

ทางตัวฟันร่วมกับการใช้หรอืไม่ใช้เนือ้เยือ่ยดึต่อ พบว่าการ

ใช้เนื้อเยื่อยึดต่อร่วมด้วยให้ผลการปิดรากฟันสมบูรณ ์

ร้อยละ 60 เปรียบเทียบกับร้อยละ 37 และได้เหงือกยึด

เพิ่มขึ้นประมาณ 1 มิลลิเมตร เปรียบเทียบกับการไม่ใช้

เนื้อเยื่อยึดต่อร่วมด้วย ในกรณีที่มีปริมาณเหงือกยึด 

เท่ากันก่อนการผ่าตัด

ความลึกของช่องปากส่วนนอก

	 ความลกึของช่องปากส่วนนอกมผีลต่อระยะทาง

ทีจ่ะสามารถเลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟัน การเลือ่นแผ่น

เหงือกมาทางตัวฟันจะท�ำให้ช่องปากส่วนนอกต้ืนขึ้น 

ในกรณีทีมี่ความลกึของช่องปากส่วนนอกมากจะสามารถ

เล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันได้ในระยะทางท่ีมาก แต่

หากช่องปากส่วนนอกค่อนข้างตืน้การเลือ่นแผ่นเหงอืกมา

ทางตวัฟันอาจท�ำได้ยากนอกจากนีย้งัส่งผลให้แผ่นเหงอืก

มีแรงตึงมาก และส่งผลให้เกิดการดึงรั้งกลับต�ำแหน่งเดิม

ของแผ่นเหงอืกได้ง่าย จากการศกึษาของ Pini Prato และ

คณะ37 ในการเลือ่นแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟัน เปรยีบเทยีบ

แผ่นเหงือกที่มีแรงตึง 6.5 กรัม และ 0.4 กรัม พบว่าแผ่น

เหงือกที่มีแรงตึงน้อยกว่าจะมีร้อยละการปิดรากฟัน

สมบูรณ์เป็นร้อยละ 45 เทียบกับร้อยละ 18 ในเหงือกที่มี

แรงตึงมาก ดังนั้นในกรณีรอยโรคเหงือกร่นขนาดกลางที่

มช่ีองปากส่วนนอกตืน้ หรอืรอยโรคขนาดใหญ่ทีต้่องเลือ่น

แผ่นเหงือกมาทางตัวฟันในระยะทางที่ไกล ควรพิจารณา

ท�ำการปลูกถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อแบบซอง

จดหมาย เนื่องจากไม่ต้องมีการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทาง

ตัวฟันหรอืเล่ือนค่อนข้างน้อยท�ำให้มแีรงตึงในแผ่นเหงอืก

น้อย

	 ดังนัน้จากตารางข้างต้นสามารถสรุปเป็นแนวทาง

พอสังเขปได้ดังน้ี รอยโรคเหงือกร่นขนาดเล็ก (<3 

มิลลิเมตร) เทคนิคการเลื่อนแผ่นเหงือกรูปจันทร์เสี้ยวมา

ทางตัวฟันหรือการเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันเป็น

เทคนิคที่เหมาะสม ยกเว้นในกรณีที่เหงือกบาง หรือ

ต้องการเพิ่มปริมาณหรือความหนาของเหงือกยึด ควร

พจิารณาท�ำการปลกูถ่ายเหงอืกด้วยเนือ้เยือ่ยดึต่อร่วมด้วย 

รอยโรคขนาดปานกลางและใหญ่ (3-5 มิลลิเมตร) หากมี

ช่องปากส่วนนอกต้ืนควรใช้เทคนิคการปลูกถ่ายเหงือก

ด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อแบบซองจดหมายเพื่อหลีกเลี่ยงการ 

ดงึรัง้ของแผ่นเหงอืก แต่หากมช่ีองปากส่วนนอกลกึ กรณี

รอยโรคขนาดกลางอาจพิจารณาท�ำการเลื่อนแผ่นเหงือก

มาทางตัวฟัน และหากต้องการเพิ่มความหนาของเหงือก

ยึดอาจท�ำร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ หรือหาก

ต้องการเพ่ิมปริมาณเหงือกยึดอาจพิจารณาไม่เลื่อนแผ่น

เหงือกมาทางตัวฟันจนปิดคลุมชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อทั้งหมด

	 กรณรีอยโรคขนาดใหญ่ควรพจิารณาท�ำการปลกู

ถ่ายเหงือกด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมด้วยเสมอ ทั้งน้ีถ้ามี

ปรมิาณของเหงือกยดึเพยีงพอแล้วพจิารณาท�ำการปลกูถ่าย

เหงือกด้วยเน้ือเยือ่ยดึต่อร่วมกบัการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทาง

ตัวฟัน แต่หากต้องการเพ่ิมปริมาณเหงือกยึดควรท�ำการ

ปลกูถ่ายเหงอืกด้วยเนือ้เยือ่ยดึต่อแบบซองจดหมาย

สรุป

	 บทความนี้เป็นการรวบรวมเทคนิคการผ่าตัดปิด

รากฟันโดยอภิปรายเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ ข้อดี ข้อเสีย และข้อ

จ�ำกัดในแต่ละเทคนิค รวมท้ังพูดถึงผลส�ำเร็จและความ

คาดหวงัในการปิดรากฟัน ซึง่ข้อมลูเหล่านีเ้ป็นสิง่ส�ำคัญที่

น�ำไปใช้พิจารณาเพื่อเลือกเทคนิคผ่าตัดให้เหมาะสมใน

แต่ละรอยโรค แต่ละซ่ีฟัน และในผูป่้วยแต่ละคน แนวทาง
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การเลอืกใช้เทคนิคผ่าตดัทีอ่ภปิรายในบทความนีเ้ป็นเพยีง

แนวทางที่ดัดแปลงและน�ำเสนอข้ึนเพื่อเป็นประโยชน์ 

ในการตดัสนิใจเลอืกใช้เทคนิคผ่าตดัทีเ่หมาะสมต่อไป การ

ตดัสนิใจเลอืกเทคนคิผ่าตัดทีเ่หมาะสมนัน้นอกจากปัจจยั

ต่าง ๆ  ทีไ่ด้กล่าวข้างต้นแล้ว ยงัมปัีจจยัอ่ืน ๆ 38 เช่น ปัจจัย

เก่ียวกับผู้ป่วย รวมถึงวิจารณญาณ ประสบการณ์ และ

ความช�ำนาญของผู้ผ่าตัดที่มีความส�ำคัญและส่งผลต่อ

ความส�ำเรจ็ของการรกัษาเช่นกนั ดงันัน้ผูอ่้านจงึควรท่ีจะ

ค�ำนึงถึงปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ให้ครบถ้วนเพื่อให้ประสบ

ความส�ำเร็จในการผ่าตัดปิดรากฟันร่นต่อไป
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