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Abstract
	
	 At present, various techniques of gingival tissue graft surgery have been proposed, which cause 
difficulty in decision-making for individual case management. This article addresses the non-surgical 
and surgical guidance along with the rationale. In the area with thin or little keratinized tissue and 
attached gingiva without recession or inflammation, the surgical procedure to increase attached 
gingiva was unnecessarily, only plaque control with technique that minimized gingival trauma was 
suggested. Mucogingival problem defined as the presence of little or no attached gingiva, gingival 
recession and inflammation. Free gingival graft was indicated to increase attached gingiva and root 
coverage for shallow gingival recession. Connective tissue graft was the most predictable for wide 
gingival recession. In case of gingival recession without mucogingival problem, either non-surgical 
treatment or root coverage surgery may be used. The outcome after surgery as well as factors 
related to success should be evaluated, which would be benefit for therapist improvement.
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บทคัดย่อ
	
	 ปัจจุบันมีศัลยกรรมปลูกถ่ายเน้ือเย่ือเหงือกหลากหลายวิธี ยากแก่การเลือกใช้ บทความน้ีกล่าวถึง เกณฑ์การเลือก
ไม่ใช้ศัลยกรรม และการเลือกใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือก โดยคำ�นึงถึงหลักการแก้ปัญหาท่ีสาเหตุ ในบริเวณ
เหงือกบางมีเน้ือเยือ่เคอราทนินอ้ย และเหงอืกยดึนอ้ยหรอืบาง แตห่ากไมป่รากฏเหงอืกรน่หรอืการอกัเสบ ไมจ่ำ�เปน็ต้อง
ทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด ควรควบคุมคราบจุลินทรีย์อย่างดีด้วยวิธีที่ไม่ก่อการบาดเจ็บต่อเหงือก 
ในกรณีที่มีปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก ซึ่งมีลักษณะเฉพาะ 3 ประการคือ ไม่มีเหงือกยึดหรือมีน้อย มีเหงือกร่น และ
เหงือกอักเสบ ควรเลือกใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระเพื่อเพิ่มเหงือกยึด และปิดรากฟันสำ�หรับรอย
เหงือกร่นตื้น ๆ  ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อเป็นวิธีที่ได้ผลดีที่สุดสำ�หรับเหงือกร่นลักษณะกว้าง ในกรณีเหงือกร่น
ที่ไม่มีปัญหาเยื่อเมือก สามารถเลือกวิธีแก้ไขได้ทั้งวิธีไม่ใช้ศัลยกรรม หรือใช้ศัลยกรรมเพื่อปิดผิวรากฟัน ควรประเมิน
ความสำ�เร็จหลังศัลยกรรม และปัจจัยสัมพันธ์กับความสำ�เร็จ เพื่อประโยชน์ของผู้บำ�บัดในการพัฒนาหัตถการ

คำ�สำ�คัญ: การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ; การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระ; เหงือกร่น; ปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก
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บทนำ�
	

	 ประโยชน์ของศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ตามความ
มุง่หมายเดมิทางปรทินัตวิทยาคอื การเสริมสร้างเหงือกทีมี่เยือ่บผิุว
ชนดิทีม่เีคอราทิน เพือ่ความสมบรูณ์แขง็แรงของเหงือก และอวัยวะ
ปริทันต์ สามารถรองรบัการใช้งานทีม่ปีระสิทธภิาพ และคงสภาพการ
มอีนามยัสมบรูณ์ได้ง่าย1-2 นอกจากนี ้เป็นทีย่อมรับว่า ศลัยกรรมนี้
มีประโยชน์เสริมคือ ส่งผลให้เหงือก และฟันสวยงาม รวมถึงช่วย
ส่งเสริมความส�ำเร็จของงานทันตกรรมบูรณะ ทันตกรรมจัดฟัน
ทนัตกรรมประดษิฐ์ และทนัตกรรมรากเทยีม3 เม่ือเปรยีบเทยีบ
ประโยชน์กบัวธิกีารท�ำศลัยกรรมท่ีไม่ยุง่ยากไม่ซับซ้อน มีความเจ็บปวดน้อย 
ช่วงเวลาการหายของแผลเรว็ จงึจดัเป็นศัลยกรรมท่ีมีความส�ำเร็จสูง 
และเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วยมาแล้วเป็นจ�ำนวนมาก ปัจจบุนัมีการปรบั 
และพฒันาวิธีการท�ำศลัยกรรมประเภทนีอ้ย่างต่อเนือ่งเป็นจ�ำนวนมาก 
โดยที่หลักการส�ำคัญทางศัลยกรรมไม่ได้เปลี่ยน ท�ำให้ยากต่อ
การเลอืกวธิใีดวธิหีนึง่มาใช้ จงึพบว่า มีการท�ำศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือกที่ไม่จ�ำเป็นอยู่เนือง ๆ วัตถุประสงค์ของบทความนี้
เพ่ือบอกหลักเกณฑ์การประเมนิสภาวะเหงอืกบาง ปัญหาเยือ่เมอืก-
เหงอืก ปัญหาเหงอืกร่น รวมถึงการเลอืกวธีิแก้ไข ทัง้โดยการไม่ใช้
ศัลยกรรม และการใช้ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ตลอดจน
หลกัการ และความจ�ำเป็นของการประเมนิความส�ำเรจ็หลงัศลัยกรรม 
และปัจจยัสมัพันธ์กบัความส�ำเรจ็

	 1. การประเมินสภาวะของเหงือก และการเลือกใช้
ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เย่ือเหงอืก
	 (Evaluation of gingival condition and the 
selection of gingival tissue graft procedure)
	 การที่ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกถูกน�ำไปใช้
อย่างแพร่หลาย จึงมีการเรียกชื่อใหม่อีกหลายชื่อ4 ตามวิธีการ
และเป้าหมายของศัลยกรรมที่ได้ปรับเปลี่ยนไป แต่เมื่อพิจารณา
อย่างถี่ถ้วนแล้วพบว่า หลักการของศัลยกรรมนี้ยังคงเดิม ดังนั้น 
เพื่อให้เข้าใจง่าย สามารถน�ำไปใช้ได้อย่างถูกต้อง และเหมาะสม 
ในบทความน้ีจึงจะใช้ช่ือเรียกตามวัตถุประสงค์หลกัของศลัยกรรม
นัน้ ๆ  คอื ศลัยกรรมปลูกถ่ายเนือ้เยือ่เหงือกเพือ่เพิม่เหงือกยดึ และ
ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟัน ทันตแพทย์จ�ำเป็นต้อง
ประเมนิลกัษณะ และปัญหาของเหงอืกได้ถูกต้องก่อน จงึจะตัดสินใจ
เลือกวิธีหนึ่งวิธีใดแก้ไขได้ถูกต้อง ในที่นี้จะกล่าวถึงลักษณะ และ
ปัญหาที่พบเสมอ และใช้เป็นเกณฑ์เลือกวิธีแก้ไข ดังนี้
	
	 1.1 เหงือกที่มีเคอราทิน และเหงือกยึดน้อย (Little 
attached and keratinized gingiva)

	 เหงอืกทีมี่เคอราทนิประกอบด้วยเหงอืกอสิระ และเหงอืกยดึ 
มีความกว้างจากขอบเหงือกถึงรอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก มีวิธีวัด
ความกว้างแบบง่าย ๆ โดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ ในขณะไม่มี
การอักเสบ จากการสงัเกตของ Lang และ LÖe5 พบว่า ฟันทีม่เียือ่
บผุวิเหงอืกชนดิทีม่เีคอราทนิน้อยกว่า 2 ม.ม. แม้ไม่มคีราบจุลนิทรย์ี
จะมีการอักเสบเห็นได้ทางคลินิก ร่วมกับมีสิ่งรั่วข้น (exudates) 
ของเหงอืกในปรมิาณมากหรอืน้อยต่างกนัในแต่ละคน เขาสรปุว่า
เหงอืกต้องมเีหงอืกยดึอย่างน้อย 1 ม.ม. และเหงอืกอสิระ อกี 1 ม.ม. 
จงึเป็นทีม่าของการใช้เกณฑ์นีท้�ำศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก 
เพื่อเพิ่มความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน และเหงือกยึด
อย่างแพร่หลายในระยะเวลาหนึ่ง ประกอบกับมีรายงานการศึกษา
ทีส่นบัสนนุ เช่น Wilson6 อ้างว่า ร้อยละ 18 ของฟันทีม่เีหงอืกยดึ
ไม่พอเพียง จะมีเหงือกร่นเพิ่มขึ้นร่วมกับการสูญเสียการยึด 
(attachment loss) ต่อมา มีรายงานการศึกษาระยะยาว7-12

เผยแพร่อย่างต่อเนื่อง แสดงหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ว่า ใน
บรเิวณทีม่เีหงอืกชนดิทีม่เีคอราทนิน้อย และมเีหงอืกยดึน้อย ไม่ได้
หมายความถงึการมีไม่พอเพยีง และไม่จ�ำเป็นต้องท�ำท�ำศัลยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เย่ือเหงอืกเสมอไป (รปูที ่1) แม้ในบริเวณทีไ่ม่มเีลย แต่
ถ้าผูป่้วยสามารถแปรงฟันรกัษาความสะอาดก�ำจดัคราบจลุนิทรีย์
ได้ถูกวิธี จะสามารถควบคุมการอักเสบ และคงสภาพเหงือก และ
ฟันให้มีสุขภาพปริทันต์ที่สมบูรณ์ได้ ด้วยความแตกต่างของแต่ละ
คนน้ี จงึไม่สามารถก�ำหนดค่าของเหงอืกยึดเป็นตวัเลขว่า ควรเป็น
เท่าใด จงึจะพอเพยีงส�ำหรบัการคงสขุภาพปรทินัต์ และไม่สามารถ
บอกได้ว่า มีเหงือกยึดกว้างเท่าใด จะต้องท�ำศัลยกรรมปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือกเพื่อเพิ่มเหงือกยึดเพื่อคงสุขภาพปริทันต์
	 จงึสรปุได้ว่า การไม่มเีหงอืกทีม่เีคอราทนิหรอืไม่มเีหงอืกยดึ 
หรอืมน้ีอยเพยีงปัจจัยเดียว ไม่มเีหงอืกร่น และไม่มกีารอกัเสบร่วมด้วย 
ไม่ใช่เกณฑ์ในการต้องท�ำศลัยกรรมปลูกถ่ายเนือ้เยือ่เหงือกเพือ่เพิม่
เหงือกยดึ มิฉะนัน้ จะเป็นการท�ำศลัยกรรมเกินความจ�ำเป็น ทางที่
เหมาะสมคือ การประคบัประคองมใิห้เกิดปัญหาในอนาคต โดยการ
ใช้วธิกีารแปรงฟัน และการท�ำความสะอาดฟันทีไ่ม่ท�ำอนัตรายต่อเหงอืก 
และฟัน คือการเลือกใช้แปรงที่มีขนแปรงอ่อนนุ่ม ยาสีฟันที่ไม่มี
ผงขดัหยาบ อุปกรณ์เสรมิการท�ำความสะอาดฟันท่ีไม่ก่อการบาดเจบ็ 
รวมถึงการเลือกใช้วิธีการแปรงฟันที่ถูกต้องเหมาะสม นอกจากนี้ 
ต้องค�ำนึงถึงแรง และจ�ำนวนครั้งในการแปรงฟันในแต่ละวันด้วย 
ผู้ป่วยต้องสามารถแปรงฟันได้เบา และถูกวิธี และควรต้องใช้วิธี
การแปรงฟันหลายวธิใีนวนัเดยีวกัน เช่น ให้แปรงฟันเพือ่ก�ำจดัคราบ
จลุนิทรย์ีบรเิวณขอบเหงอืกเพยีง 1 ครัง้ต่อวนัหลงัอาหารเยน็ แต่หลงั
อาหารมือ้อืน่ ๆ  แนะน�ำให้แปรงฟันโดยหวงัผลเพยีงก�ำจดัเศษอาหาร
บนด้านบดเคีย้ว และใช้ไหมขดัฟันท�ำความสะอาดซอกฟัน เพือ่ให้ความ
รูส้กึว่า ปากสดชืน่ ทัง้นีเ้พ่ือลดการบาดเจบ็ทีเ่หงอืก และคอฟัน13, 14
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รูปที่ 1 บริเวณฟันหน้าบน มีเหงือกที่มีเคอราทินน้อยและเหงือกยึดน้อย เหงือกไม่ร่น มีการอักเสบเล็กน้อย ไม่จำ�เป็นต้องทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือก

Figure 1 The presence of little keratinized and attached gingiva in the upper anterior teeth area, free of gingival recession, slightly 

	 inflammation, and gingival tissue graft is unnecessary.

รูปที่ 2 ฟันตัดซี่ข้างล่างขวาด้านใกล้ริมฝีปากมีเหงือกร่น เหงือกอักเสบ และไม่มีเหงือกยึด เป็นปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก ต้องแก้ไขด้วยศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ 

         เพื่อเพิ่มเหงือกยึด และปิดรากฟัน

Figure 2 On the labial aspect of a lower right lateral incisor, presence of gingival recession, gingival inflammation and the absence 

            of attached gingiva which fulfill the diagnosis of a mucogingival problem. Gingival tissue graft to increase attached gingiva 

            together with root coverage is necessary.

	 1.2 ปัญหาเยือ่เมอืก-เหงอืก (Mucogingival problem)
	 การวินิจฉัยว่า เป็นปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก15 เมื่อพบว่า 
มเีหงอืกยดึน้อยหรอืไม่ม ีร่วมกบัการมเีหงอืกร่น และเหงอืกอกัเสบ 
รวมทั้ง 3 ลักษณะนี้อยู่ด้วยกัน (รูปที่ 2) ซึ่งเป็นลักษณะบ่งชี้ของ
การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด มีเหตุผลคือ 
บริเวณท่ีมีเหงือกยึดน้อย และไม่สามารถทนแรงต่าง ๆ  ทีม่ากระทบ
เสียดสไีด้ แสดงถึงการมเีหงอืกยดึไม่พอเพยีง จะเกดิปัญหาเหงอืก
อักเสบ และเหงือกร่น ประกอบกับผู้ป่วยท�ำความสะอาดบริเวณ
นี้ได้ไม่ดี มีการสะสมคราบจุลินทรีย์ และเกิดการอักเสบที่รุนแรง
มากขึ้น

	 ก่อนท�ำศลัยกรรม จ�ำเป็นต้องควบคมุการอกัเสบของเหงอืก
ให้ได้ก่อน และควรประเมินผลการคงสภาพปริทันต์ระยะหนึ่ง 
โดยมีเป้าหมาย 2 ประการคือ
	 1) เพื่อมั่นใจได้ว่า ผู้ป่วยสามารถรักษาความสะอาดได้
ด้วยวิธีที่ถูกต้อง และเหมาะสมด้วยตนเองจนเป็นนิสัย
	 2) เพื่อให้มั่นใจว่า แม้ภายใต้การดูแลอนามัยช่องปาก
อย่างเคร่งครัดแล้ว ยังคงเกิดการอักเสบของเหงือกซ�้ำ ๆ  บ่อยครั้ง
ซึง่แสดงถงึการมเีหงือกยดึไม่พอเพียง และถ้าเกิดการอกัเสบบ่อย ๆ  
รอยเหงอืกร่นจะลกึขึน้เรือ่ย ๆ  จงึเป็นข้อบ่งช้ีของการท�ำศลัยกรรม
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด
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รูปท่ี 3 การใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเน้ือเย่ือเหงือกอิสระเพ่ือเพ่ิมเหงือกยึด และปิดผิวรากฟันท่ีแคบ และต้ืน บนฟันกรามน้อยบนขวา ซ่ึงบาดเจ็บจากการแปรงฟันแรง

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 3 Free gingival tissue graft for increased attached gingiva and root coverage on narrow and shallow recession, on upper 

             right premolars area, which presence of trauma related to vigorous tooth cleaning technique.

	 A. Pre-operative view  B. Post-operative view

รปูที ่4 การใชศ้ลัยกรรมปลกูถา่ยเนือ้เยือ่ยดึตอ่เพ่ือปิดรากฟนัเขีย้วลา่งซา้ย ซึง่มปีญัหาเยือ่เมอืก-เหงือก ท่ีมเีหงอืกร่นกวา้ง และลกึ หลงัการรักษาทางทันตกรรม

         จัดฟัน รากฟันนูน และอยู่นอกแนวปกติ

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 4 Connective tissue graft for root coverage on lower left canine, presence of mucogingival problem with deep and wide recession 

            after orthodontic treatment, prominent root and tooth malalignment

            A. Pre-operative view  B. Post-operative view

	 เพื่อเป็นการทดสอบความแข็งแรง และความพอเพียง
ของเหงือกยึดว่า จะมีความเสี่ยงต่อการกลับเป็นโรคซ�้ำในอนาคต
หรือไม่ สามารถใช้วิธีทดสอบแรงดึง15 (tension test) ในขณะที่
เหงือกไม่มีการอักเสบแล้ว โดยการดึงแก้ม หรือริมฝีปากใกล้ ๆ 
ฟันซี่นั้น ขยับไปมาเบา ๆ ถ้าบริเวณนั้นมีเหงือกยึดพอเพียง
ที่จะต้านแรงดึงของกล้ามเนื้อได้ ขอบเหงือกจะไม่ขยับ ไม่เปลี่ยน
สีเป็นสีซีด ในทางตรงข้าม บริเวณที่มีเหงือกยึดไม่พอ ขอบเหงือก
จะขยับได้ และเห็นขอบเหงือกซีดขาว แสดงว่า มีความเสี่ยงที่จะ
เกิดการอักเสบของเหงือก และรอยเหงือกร่นจะลึกมากข้ึน ๆ
โดยเฉพาะในรายท่ีต้องไปจัดฟัน ซ่ึงจะได้รบัแรงจากการเคลือ่นฟัน 
หรอืกรณทีีจ่ะวางขอบวัสดบุรูณะฟันไว้ต�ำ่กว่าขอบเหงอืก ซึง่อาจมีการ

รุกล�้ำความกว้างชีวะภาพ วิธีแก้ไขคือ
	 1) การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด 
จะเป็นทางเลือกท่ีเหมาะสมส�ำหรับกรณีมีปัญหาเย่ือเมือก-เหงือก
ที่มีเหงือกร่นแคบ ๆ และตื้น แม้จะมีวิธีท�ำได้หลายวิธี แต่วิธีที่
ท�ำง่าย และได้ผลดี คือ การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระ (free 
gingival tissue graft)15-17 (รูปที่ 3A และ 3B)
	 2) การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟัน ใน
กรณปัีญหาเย่ือเมอืก-เหงอืกมีรอยเหงอืกร่นกว้าง มรีากฟันเปลอืยที่
กระทบความสวยงาม ปัจจุบนัมหีลายวธิ ีวธิทีีไ่ด้ผลดเีป็นทีย่อมรบั
มากในปัจจบุนัคอื ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อ (connective 
tissue graft)18 (รูปที่ 4A และ 4B)

A

A

B

B
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	 เป็นทีท่ราบดว่ีา การคงอยู่หลงัศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่
เพื่อปิดรากฟันในลักษณะนี้ ขึ้นกับการมีเหงือกที่มีเคอราทิน และ
เหงอืกยดึพอเพยีงเป็นส�ำคญั ดงันัน้ ในบางรายอาจต้องท�ำศลัยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่เพิม่เหงอืกยดึ และเหงือกทีม่เีคอราทนิร่วมด้วย 
นอกจากนี้ มีรายงานการศึกษาท่ีได้ผลดีจากการท�ำศัลยกรรมวิธี
อื่น ๆ เช่น เทคนิคการปลูกถ่ายเน้ือเยื่ออิสระร่วมกับการเลื่อน
แผ่นเหงือกไปทางตัวฟัน (coronally positioned flap)19 หรือ
การเลื่อนแผ่นเหงือกไปด้านข้าง (laterally positioned flap)20 

เทคนิคการปลูกถ่ายเน้ือเยื่อยึดต่อร่วมกับการเล่ือนแผ่นเหงือก
ไปทางตัวฟัน21 เป็นต้น
	 มีข้อพึงระวังในการตรวจโดยใช้แรงดึงคือ การวินิจฉัย
แยกปัญหาเยือ่เมอืก-เหงอืกกับรอยโรคปริทนัต์อกัเสบ ซ่ึงมลีกัษณะเฉพาะ
คอื มร่ีองลกึปรทินัต์ และมกีารสูญเสยีการยึดของเส้นใยคอลลาเจน
ระหว่างเนื้อเยื่อเหงือกกับผิวรากฟัน ท�ำให้ขอบเหงือกอาจขยับ
ในขณะทดสอบได้ แต่วิธีการรักษาจะต่างกัน คือ รอยโรคปริทันต์
อกัเสบต้องมขีัน้ตอนการลดความลกึ หรอืการก�ำจดัร่องลกึปรทินัต์
ด้วย การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด หรือ
เพือ่ปิดรากฟัน ไม่สามารถแก้ไขปัญหาหรอืก�ำจดัร่องลกึปรทินัต์ได้15

	
	 1.3 เหงือกร่น (Gingival recession)
	 ลกัษณะเหงอืกร่นเพยีงอย่างเดยีวไม่มกีารอกัเสบร่วมด้วย 
ทั้งชนิดท่ีมีหรือไม่มีเหงือกยึด ไม่จัดเป็นปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก 
แต่เป็นลักษณะท่ีพบได้ทั่วไป โดยเฉพาะพบได้บ่อยมากที่ด้าน
ใบหน้าของฟัน22 มีรายงานว่า พบเหงือกร่นได้ร้อยละ 27 ในคน
อายุ 18 ถึง 25 ปี 23 และจะเพิ่มเป็นร้อยละ 100 ในคนอายุ 46 ถึง 
86 ปี มีสาเหตุชักน�ำส�ำคัญคือ การที่เหงือกมีชีวะชนิดบาง (thin 
biotype) ซ่ึงจะพบมีเหงือกร่นมากกว่าเหงือกที่มีชีวะชนิดหนา
(thick biotype) มีสาเหตุชักน�ำอื่น ๆ  อีกเช่น ฟันมีรากนูน ฟันขึ้น
ออกนอกแนวไปทางด้านแก้ม ประกอบกับมีปัจจัยกระตุ้นอ่ืน ๆ 
เช่น การบาดเจ็บจากการแปรงฟันแรง การอักเสบ การบูรณะฟัน
ใกล้เหงอืก หรอืการรกุล�ำ้ความกว้างชวีะภาพของเหงอืก และการ
จัดฟัน เป็นต้น
	 ก่อนการแก้ไขรอยเหงือกร่นประเภทนี้ มีค�ำถามที่ต้อง
พจิารณาคอื รอยร่นนีจ้ะมคีวามลกึคงที ่หรอืจะลกึมากขึน้ จะมวีธิี
การคาดคะเนได้อย่างไร และเหงือกร่นควรลกึเท่าใด จงึจะยอมรบัได้ 
โดยไม่ต้องแก้ไขด้วยวิธีการทางศัลยกรรม
	 ถ้าเป็นรอยเหงือกร่นที่สามารถแก้ไข หรือก�ำจัดปัจจัย
กระตุน้ออกได้ ควบคูไ่ปกบัการติดตามประเมนิเป็นระยะ ๆ  ตามวง
รอบนดัของการตรวจอนามยัช่องปาก หากพบว่า รอยร่นมขีนาดคงที่ 
อาจไม่จ�ำเป็นต้องแก้ไข แต่รอยร่นที่ยังคงมีปัจจัยกระตุ้นร่วมกับ
มีเหงือกยึดไม่พอเพียง มีความเสี่ยงที่รอยร่นจะลึกมากขึ้น
	

ควรพิจารณาแก้ไข แต่ไม่มีการก�ำหนดค่าเป็นตัวเลขว่า ลึกเท่าใด
ต้องใช้วธีิใดแก้ไข การแก้ไขจงึเป็นไปตามอาการ และความจ�ำเป็น
ของผู้ป่วย ซึ่งมีแนวทางพอสรุปได้ดังนี้คือ
	 1) กรณีรอยลึกคงที่ ไม่มีอาการใด ๆ ในผู้ป่วยอายุมาก 
อาจไม่ต้องแก้ไขด้วยวิธีศัลยกรรม
	 2) กรณีที่มีอาการเสียวฟัน หรือบริเวณรากฟันเปลือย
ใกล้ผุในระดับต่าง ๆ แม้ยังไม่มีอาการในขณะนี้ แต่มีความเสี่ยงที่
จะเกิดขึน้ได้ในอนาคต อาจพจิารณาแก้ไขด้วยวธิศีลัยกรรมปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟันได้ แต่ทั้งนี้ ต้องพิจารณาปัจจัยอื่น ๆ  ด้วย 
เช่น ผู้ป่วยมีข้อจ�ำกัดในการท�ำศัลยกรรม หรือต�ำแหน่งของฟัน 
ไม่เกีย่วข้องกบัความสวยงาม ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ศลัยกรรมแก้ไข เป็นต้น
	 ในปัจจบุนัความสวยงามของเหงอืก และฟันเป็นประเดน็
ปัญหาท่ีส�ำคัญ ดงันัน้ การแก้ไขจงึมุ่งไปท่ีการพยายามปิดรากฟันเปลอืย 
จากการศึกษาด้วยวิธีการทบทวนย้อนหลังอย่างเป็นระบบ 
(Systematic review)24-26 พบว่า เมือ่เปรยีบเทยีบผลของศัลยกรรม
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟันทุกประเภทแล้ว วิธีการปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อยึดต่อ (รูปที่ 5A และ 5B) จะได้ผลในการปิดรากฟัน
ดีกว่าศัลยกรรมประเภทอื่น แม้ว่า ศัลยกรรมชักน�ำให้เน้ือเยื่อ
คนืสภาพ (Guided Tissue Regeneration; GTR)24 เป็นท่ีนยิมมากข้ึน 
และได้ผลดกีว่าศลัยกรรมเลือ่นแผ่นเหงอืกไปทางตวัฟัน พบว่า วธิี
การปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อสามารถลดพืน้ทีข่องเหงอืกร่นได้ แม้ว่า 
ระดบัยดึทางคลินกิ (clinical attachment level) จะไม่แตกต่างกนั
	 แม้ว่า ความส�ำเรจ็ของการปิดรากฟันด้วยศลัยกรรมปลูกถ่าย
เน้ือเย่ือข้ึนกับหลายปัจจัย ปัจจัยหน่ึงทีส่�ำคัญคือ การสญูเสยีการยดึ
ของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสองข้างของรอยเหงือกร่นนั้น 
ซ่ึงถ้าไม่มีการสูญเสียการยึด และรอยเหงือกร่นมคีวามลึกน้อยกว่า 
5 ม.ม.27 หรือไม่ถึงรอยต่อเยื่อเมือกเหงือก สามารถใช้ศัลยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่ปิดรากฟันได้สมบรูณ์ แต่ถ้ารอยเหงอืกร่นลกึ
เกิน 5 ม.ม. หรือลึกเลยรอยต่อเยื่อเมือกเหงือก จะปิดรากฟันได้
ไม่สมบูรณ์ มีความเป็นไปได้ที่ต้องท�ำศัลยกรรมมากกว่าหน่ึงคร้ัง 
แต่ในกรณีที่มีการสูญเสียการยึดของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง
ฟันสองข้างของรอยเหงอืกร่น จะไม่สามารถใช้ศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟันได้สมบูรณ์ จะได้ผลส�ำเร็จไม่แน่นอน27,28

	 ศัลยกรรมปลูกถ่ายเน้ือเยื่อเหงือกอิสระ ไม่ใช่วิธีที่ควร
เลือกในกรณีต้องการปิดรากฟัน เพราะจะท�ำนายผลลัพธ์ได้ไม่
แนน่อน จะไดผ้ลส�ำเร็จเฉพาะในรายมีรอยเหงือกรน่แคบ และตื้น
เท่านั้น ถ้ารอยเหงือกร่นแคบและลึกมีแนวโน้มจะส�ำเร็จได้ แต่ใน
กรณีรอยเหงือกร่นกว้างและตื้นมีแนวโน้มจะไม่ส�ำเร็จ และจะ
ไม่ส�ำเรจ็ในรอยเหงอืกร่นท่ีกว้างและลกึ แต่ถ้าต้องการเพิม่ความกว้าง
ของเหงอืกยดึและเพิม่เหงอืกทีม่เีคอราทนิ การท�ำศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนือ้เยือ่เหงอืกอสิระ จะได้ผลดใีนทกุกรณ ี16,29 โดยเฉพาะในกรณี
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ทีต้่องการ เพิม่ความลกึของช่องปากส่วนนอก (vestibular fornix) 
รวมถงึสามารถแก้ไขแผลบาดเจบ็บรเิวณเยือ่เมอืก-เหงอืก ซึง่พบได้บ่อย

	

	 2. การประเมินความส�ำเร็จของศัลยกรรมปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือก
	 (Evaluation of the success of gingival tissue 
graft surgery)
	 เป็นหน้าทีแ่ละความจ�ำเป็นของทนัตแพทย์ผูท้�ำศลัยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ควรประเมินผลหลงัการท�ำศลัยกรรมทกุราย
ด้วยตนเอง เพราะจะได้ข้อมลูความพงึพอใจของผูป่้วย และสามารถ

ในผูป่้วยท่ีมเียือ่เมอืกบางมาก ๆ  และถูกของแขง็เช่น อาหารแขง็หรอื
แปรงสีฟันกระแทก เกดิเป็นแผลหายยากเพราะเนือ้เยือ่บาง (รปูที ่6)

เปรียบเทยีบผลงานของตนเอง กับผลการศึกษาต้นแบบอื่น ๆ ที่มี
การรายงานไว้แล้ว ถ้าพบว่า ความส�ำเร็จของการท�ำศลัยกรรมยงัไม่
สมบรูณ์ ไม่บรรลเุป้าหมาย ย่อมเป็นโอกาสให้ทบทวนล�ำดบัขัน้ตอน
ของหัตถการที่ต้องปรับปรุง และตั้งเป็นประเด็นที่พึงระมัดระวัง
ในการท�ำศัลยกรรมในครั้งต่อ ๆ ไป เพื่อการพัฒนาความรู้ความ
สามารถของตนเองให้ดียิ่งขึ้น ๆ

รูปที่ 5 การใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ เพื่อปิดรากของฟันตัดซี่ข้างบนขวา ซึ่งมีเหงือกร่นกว้าง และตื้น มีเหงือกอักเสบเล็กน้อย มีเหงือกที่มีเคอราทิน 

         และมีเหงือกยึด มีปัญหาด้านความสวยงาม

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 5 The use of connective tissue graft for root coverage on upper right lateral incisor, presents with wide and shallow gingival 

            recession, mild inflammation, presence of keratinized tissue and attached gingiva, appear aesthetic problem.

            A. Pre-operative view  B. Post-operative view

รูปที่ 6 การใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระ แก้ไขแผลบริเวณเยื่อเมือก-เหงือก บนฟันตัดซี่กลางล่างขวาซึ่งบาดเจ็บจากแปรงสีฟันกระแทก 

          เกิดช่องโหว่นานหลายเดือน

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 6 The use of free gingival graft for defect correction at muco-gingival junction area on lower right central incisor, the defect 

             occurred after toothbrush trauma and turned into fenestration for months.            

             A. Pre-operative view  B. Post-operative view

A
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	 การประเมินควรท�ำเป็น 3 ระยะ คือ ระยะแรกเป็นการ
ประเมินการหายหลังศัลยกรรม ระยะกลางเป็นการประเมินหลัง
การใช้งานในระยะเวลาหนึ่ง และระยะยาวเป็นการประเมินการ
คงอยู่ของความส�ำเร็จหลังศัลยกรรม 
	 2.1 การประเมนิระยะแรก (Early phase evaluation) 
	 หลงัศลัยกรรมทันที เป็นช่วงตดิตามผลการหายของแผล 
ซึง่มรีายงานการศกึษาแสดงผลการหายต้นแบบไว้เป็นจ�ำนวนมาก 
ถ้าการหายหลังศัลยกรรมดี ไม่มีปัญหาแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ จะสามารถเทียบเคียงได้ไม่ยาก เพราะการหาย
ทางคลนิกิของศลัยกรรมประเภทนีส้งัเกตได้ง่าย ชัดเจน ในช่วงเวลา
ไม่นาน พอสรุปได้ดังนี้
	 1) ถ้าเป็นการปลกูถ่ายเน้ือเยือ่เหงอืกอสิระ16,29 ความส�ำคญั
ของความส�ำเรจ็อยู่ทีก่ารมชีวีติอยูข่องเนือ้เยือ่ปลูกถ่ายภายในช่วงเวลา
 3 ถงึ 5 วันแรกหลงัการศลัยกรรม ซึง่เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายได้รบัอาหาร
จากการแพร่มาจากต�ำแหน่งรบัเน้ือเยือ่ปลกูถ่ายด้วยการไหลเวยีน
แบบพลาสมาตกิ (plasmatic circulation) จนกระทัง่เกดิสะพาน
หลอดเลือดฝอย (capillary bridging) ได้เลือดมาเลี้ยงเน้ือเยื่อ
ปลกูถ่ายใหม่ เกดิการไหลเวยีนของเลอืดกลบัคนืมา และจะสมบรูณ์
ในประมาณวันที่ 10 ถึง 14 หลังการท�ำศัลยกรรม ซึ่งจะเริ่มมีการ
สร้างเนื้อเยื่อยึดต่อ เส้นใย และเยื่อบุผิวใหม่ปกคลุมบริเวณน้ี
ดงันัน้ การเตรยีมผวิด้านรับให้มีพืน้ทีก่ว้างพอดีทีจ่ะให้หลอดเลือด
มาเลี้ยงเนื้อเยื่อปลูกถ่ายใหม่ อย่างพอเพียงเป็นสิ่งส�ำคัญมาก
	 ในระยะนี ้อาจสงัเกตเหน็มกีารหดตวัของเนือ้เย่ือใหม่ได้ 
การหดตวัเกิดได้ 2 ระยะ คอื ระยะแรกเรยีกว่า การหดตวัปฐมภมูิ 
(primary contraction) เกดิขึน้ทนัทหีลังจากเนือ้เยือ่ปลูกถ่ายหลดุ
จากต�ำแหน่งให้ และในระยะท่ีสอง เป็นการหดตวัในระหว่างการหาย
ของแผล ซึง่เรยีกว่า การหดตวัทตุยิภมิู (secondary contraction) 
การหดตัวท้ังสองระยะน้ีมีอิทธิพลมาจากความหนาของเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่าย ถ้าเนื้อเยื่อปลูกถ่ายบางจะหดตัวแบบปฐมภูมิน้อย แต่
จะมีการหดตัวแบบทุติยภูมิมากกว่าเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหนา ซึ่งจะ
หดตัวแบบปฐมภูมิมาก แต่จะมีการหดตัวแบบทุติยภูมิน้อยกว่า
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายชนิดบาง การเตรียมขนาดของเน้ือเยื่อปลูกถ่าย
ที่สามารถชดเชยการหดตัวได้เป็นส่วนส�ำคัญส่วนหนึ่งของความ
ส�ำเร็จ30,31

	 2) กรณเีป็นการปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อเพือ่ปิดผวิรากฟัน31 

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายจะได้รับอาหารจาก สองทางคือ จากหลอดเลือด
เหนอืเยือ่หุม้กระดกู และจากหลอดเลือดในแผ่นเหงอืกทีปิ่ดเน้ือเยือ่
ปลกูถ่ายอยู ่ท�ำให้การไหลเวียนของหลอดเลอืดในเนือ้เยือ่ปลกูถ่าย
กลับคืนมาเร็วในช่วงเวลา 5 - 7 วันเท่านั้น มีเยื่อบุผิวเกิดขึ้นใหม่
สมบรูณ์ในวนัที ่14 แผลจะหาย และกลมกลืนกบัเนือ้เยือ่ข้างเคยีง
ประมาณวันที่ 17 หลังศัลยกรรม การหายในช่วงนี้ขึ้นกับการ

เตรียมเนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้มีระบบหลอดเลือดฝอยสมบูรณ์ ไม่ฉีก
ขาดเป็นประการส�ำคัญ
	 2.2 การประเมินระยะกลาง (Intermediated phase 
evaluation)
	  เป็นการประเมินการใช้งานหลังการหายของเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่ายสมบูรณ์แล้ว ซึ่งหลังจากการท�ำศัลยกรรมประมาณ 2 
ถึง 3 สัปดาห์ ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ตามปกติ หลังจากใช้งาน
ผ่านไป 1 ถงึ 3 เดอืน ควรมกีารประเมนิว่า ผลของศลัยกรรมนัน้ ๆ 
บรรลุเป้าหมายที่ต้องการหรือไม่ โดยต้องประเมินการอักเสบของ
เนือ้เย่ือปลกูถ่าย แม้ก่อนการท�ำศัลยกรรมได้ควบคุม และก�ำจดัการ
อกัเสบไปได้ระยะหนึง่แล้ว หลงัศัลยกรรม ต้องไม่มกีารอักเสบเกดิ
ขึน้อกี เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายต้องมคีวามแขง็แรงมากกว่าเดิม เหงอืกต้อง
มกีารยดึแน่นกบัผวิรากฟัน หรอืยดึแน่นกบัเยือ่หุม้กระดกู สามารถ
ต้านทานแรงกระแทกจากภายนอกได้ การหยัง่ความลึกร่องเหงอืก
หรือร่องลึกปริทันต์ไม่ควรลึกเกิน 2 ม.ม. ต้องไม่มีเลือดออกขณะ
ท�ำการหยัง่ ความส�ำคญัของระยะนี ้คอื เนือ้เยือ่ใหม่ต้องส่งเสริมสขุ
ภาพปริทันต์ให้สมบูรณ์ขึ้น ผู้ป่วยสามารถดูแลรักษาความสะอาด
ได้ด้วยตนเองด้วยวิธีง่าย ๆ อย่างได้ผล
	 ในกรณทีีเ่ป็นศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่เพิม่เหงือกยดึ 
ต้องได้เหงือกที่มีเคอราทิน และเหงือกยึดที่กว้างขึ้นตามต้องการ 
เนือ้เยือ่ใหม่ควรเรยีบเนยีนกลมกลนืกบัเนือ้เยือ่ข้างเคยีง ไม่เป็นรอยแผลเป็น
ท่ีสะดุดตา แม้จะมีความแตกต่างของสีบ้าง แต่ควรอยู่ในระดับ
ทีย่อมรบัได้ ดงันัน้ การพจิารณาสีของเนือ้เยือ่ให้ส�ำหรบัการปลกูถ่าย
จงึมคีวามส�ำคญัต่อผลความส�ำเรจ็ด้านความสวยงามอกีประการหนึง่
	 ในกรณทีีเ่ป็นศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่ปิดรากฟัน 
ซึง่มวีตัถปุระสงค์หลกั คอื เพิม่ความสวยงาม เนือ้เยือ่ใหม่จะต้องมสีี 
รูปร่าง ความนูน เรียบเนียน และกลมกลืนไปกับเนื้อเยื่อข้างเคียง 
เสมอืนไม่เคยมีรอยเหงอืกร่นท่ีได้รบัการแก้ไขด้วยศลัยกรรมมาก่อน 
ขอบเหงือกใหม่ควรอยู่ที่ระดับรอยต่อเคลือบรากฟัน-เคลือบฟัน 
จึงจะถือเป็นความส�ำเร็จสมบูรณ์ สามารถขจัดปัญหาอาการเสียว
ฟันและป้องกันรอยโรคที่คอฟันได้
	 ถ้าการปิดรากฟันยงัไม่สมบูรณ์ในระยะนี ้ต้องมกีารประเมนิ
ซ�ำ้เพือ่ตดิตามการคบืของการยดึเกาะ (creeping attachment)32 
ซึง่หมายถึง การปิดรากฟันทตุยิภมิู (secondary root coverage) 
เกดิขึน้ด้วยกระบวนการทีข่อบเหงอืกเลือ่นระดบัไปทางตวัฟันบริเวณ
ที่เคยเป็นรากฟันเปลือยได้อีก 1 ม.ม. ซึ่งจะเกิดขึ้นหลังศัลยกรรม
แล้ว 1 เดือน ถึง 1-2 ปี มักพบในรอยเหงือกร่นที่แคบ และลึก 
ร่วมกบัเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายชนดิหนา ส�ำหรับการปิดรากฟันระยะแรก 
เป็นผลมาจากการท�ำศัลยกรรม เกิดขึ้นหลังท�ำศัลยกรรมทันที 
เรียกว่า การปิดรากฟันปฐมภูมิ33 (primary root coverage) 
ประเมินได้ทันทีหลังการหายของแผลทางคลินิก
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	 2.3 การประเมินระยะยาว (Long-term evaluation) 	
	 เป็นการติดตามผลความส�ำเร็จ ซึ่งจะประเมินพร้อมไป
กบัการคงสภาพอนามยัช่องปาก ซึง่มวีงรอบปกตปิระมาณ 1 ถงึ 2 
ครัง้ต่อปี ผลส�ำเรจ็ทีแ่ท้จรงิของศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก
คือ การคงผลส�ำเร็จหลังการท�ำศัลยกรรมไว้ได้ในระยะยาว กล่าว
คอื เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายยงัคงตัว มีความสมบรูณ์ แข็งแรง มีเหงอืกยดึ
พอเพียงกับการใช้งาน ไม่หดตัวหรือสูญสลายไป ไม่มีการอักเสบ 
ระยะนี้สามารถใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์หยั่งความลึกร่องเหงือก 
ไม่ควรมีเลือดออกขณะหยั่ง ไม่พบร่องลึกปริทันต์ เหงือกยังคงมี
ความสวยงาม กลมกลืนกับเหงือกในบริเวณใกล้เคียง
	 เป็นที่ยอมรับทั่วไปว่า ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ
เหงือกมผีลการหายของแผลเป็นทีพ่อใจในระยะยาว ดงัมรีายงาน
สนับสนนุความส�ำเร็จเผยแพร่เป็นระยะ ๆ  โดยมีการก�ำหนดเกณฑ์
ความส�ำเรจ็ไว้ตามวตัถปุระสงค์ของการศกึษา ตวัอย่างเช่น Agudio 
และคณะ34 รายงานผลการศึกษาระยะยาวย้อนหลังเป็นเวลา 10 
ถึง 25 ปีหลังการท�ำศัลยกรรม โดยรวบรวมข้อมูลเปรียบเทียบ
ก่อนท�ำและหลังท�ำศลัยกรรมไว้ครบถ้วน เช่น อาย ุเพศ ประวตักิาร
รักษาทางทันตกรรม การบูรณะฟัน ต�ำแหน่งซี่ฟัน ข้อมูลสภาวะ
ปริทันต์อย่างละเอียด และสรุปว่า จากฟันที่ศึกษาทั้งหมดจ�ำนวน 
224 ซีจ่ากผูป่้วย 103 คนทีไ่ด้รบัการท�ำศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่
เพือ่เพิม่เหงอืกทีม่เีคอราทนิ พบว่า ยงัคงมีเหงอืกยดึ และเหงอืกที่
มเีคอราทินกว้างกว่าก่อนท�ำศลัยกรรม พบว่า รอยเหงอืกร่นแคบลง ใน
ขณะทีม่ร่ีองลกึปรทินัต์คงที ่จดัเป็นรายงานสนบัสนนุความส�ำเรจ็
ในระยะยาวของการท�ำศัลยกรรมประเภทนี้
	 นอกจากนี้ มีรายงานแสดงการใช้ศัลยกรรมปลูกถ่าย
เนือ้เยือ่ยดึต่อเพือ่ปิดรากฟัน แสดงผลการคงอยูข่องการปิดรากฟัน
มากกว่า 10 ปี และได้ผลดีกว่าศัลยกรรมวิธีอื่น ๆ35

	

	 3. ปัจจัยสัมพันธ์กับความส�ำเร็จ (Factors related 
to success)
	 ความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ
เหงือก มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละคน มีหลายปัจจัยท่ีมี
ความเกีย่วข้องโดยทีไ่ม่สามารถควบคมุหรอืป้องกนัได้ เช่น รปูร่าง
ลักษณะทางกายภาพของความผิดปกติ และที่ส�ำคัญมากกว่าคือ 
ศักยภาพในการหายของแผลของตัวผู้ป่วยเอง36, 37 ส�ำหรับปัจจัย
ที่สามารถแก้ไขและป้องกันได้คือ ปัจจัยที่เป็นผลโดยตรงจากการ
ท�ำศัลยกรรม ตามหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่มีการศึกษาและ
รายงานไว้ มีดังต่อไปนี้
	 3.1 การมีเลือดมาเลี้ยงใหม่ (Revascularization) 
	 การเกิดหลอดเลือดใหม่มาเลี้ยงเนื้อเยื่อเหงือก ถือเป็น
ปัจจัยส�ำคัญของการหายของแผลศลัยกรรม ควรระวงัการไหลเวยีน

ของเลือดตัง้แต่เริม่ให้ยาชาเฉพาะที่ ควรมีปริมาณพอเหมาะกับ
ระยะเวลาที่จะท�ำศัลยกรรมเท่านั้น เพราะทันทีที่ท�ำศัลยกรรม
แล้วเสร็จ กระบวนการหายของแผลจะเริ่มต้นขึ้นทันที โดยมีการ
ไหลเวยีนของหลอดเลือดในเยือ่หุ้มกระดกูของต�ำแหน่งรับเนือ้เยือ่ 
ถ้าให้ยาชามากเกนิไป อาจมผีลต่อการมชีวีติของเนือ้เยือ่ปลูกถ่าย
	 นอกจากนี้ การกรีดเหงือก ควรหลีกเลี่ยงการตัดถูก
หลอดเลือด รวมถงึการเย็บ ควรใช้ไหมและเขม็ขนาดเล็ก ใช้จ�ำนวน
เย็บเท่าที่จ�ำเป็น เพื่อยึดเนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้อยู่กับที่ท่ีต้องการ 
ไม่ให้ขยับเขยื้อนไปมาเท่านั้น มิฉะนั้นจะเกิดการขัดขวางหลอด
เลือดจากต�ำแหน่งรับ ที่จะส่งอาหารไปเลี้ยงเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
	 ในกรณทีีต่�ำแหน่งรบัเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายมพ้ืีนทีไ่ร้หลอดเลือดมาก 
เช่น บริเวณรากเปลือยกว้าง บริเวณที่มีรอยกระดูกแยก หรืออยู่
ชิดกับช่องกระดูกโหว่ จ�ำเป็นต้องขยายพื้นที่ต�ำแหน่งรับเนื้อเย่ือ
ปลูกถ่าย และพื้นที่เนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้มีขนาดกว้างขึ้นกว่าขนาด
ทีต้่องการ เพือ่ชดเชยให้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายส่วนทีม่หีลอดเลอืดหล่อเลีย้ง
สามารถพยงุเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายส่วนทีอ่ยูบ่นพืน้ทีไ่ร้หลอดเลอืดให้มี
ชีวิตอยู่ได1้6,38

	 3.2 การเลอืกเนือ้เยือ่ปลกูถ่าย (Selection of the graft tissue)
	 เป้าหมายของศลัยกรรมปลูกถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืกทีส่�ำคญั
คอื การเพิม่เหงอืกยดึ และเพิม่ความกว้างของเหงอืกทีม่เีคอราทิน
ร่วมกับความส�ำเร็จในการปิดรากฟันเปลือยเพื่อความสวยงาม 
เนื้อเยื่อให้จากเพดานปากเป็นเนื้อเยื่อยึดต่อที่มีความแข็งแรง 
สมบูรณ ์และมีผิวเป็นชนดิที่มีเคอราทนิ ท�ำให้มคีวามจ�ำเพาะทาง
พนัธกุรรมทีจ่ะสามารถสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ให้เป็นชนดิทีม่เีคอราทนิได้ 
แต่การเตรียมต้องระวังอุบัติเหตุท่ีจะท�ำให้หลอดเลือดแดง
เกรตเตอร์พาลาทีนฉีกขาด เลือดจะไหลอย่างรนุแรง วิธีแก้ไขจัดการ 
ค่อนข้างยากมาก39 คือ การเย็บลึกเพื่อผูกหลอดเลือด หรือการ
จ้ีด้วยไฟฟ้า (electrocautery) วิธีระมัดระวังไม่ให้เกิดปัญหา
คือ ต้องระวังเสมอว่า หลอดเลือดแดงเกรตเตอร์พาลาทีนจะอยู่
ห่างจากรอยต่อเคลือบฟันกบัเคลือบรากฟันด้านเพดานของฟันกราม
ในคนท่ีมีลกัษณะเพดานปากต�ำ่ ประมาณ 7 ม.ม. ในคนทีม่ลีกัษณะ
เพดานปากเฉล่ียทัว่ไป ประมาณ 12 ม.ม. และในกลุม่คนทีม่ลีกัษณะ
เพดานปากสูง ประมาณ 17 ม.ม.40 ในกรณีที่ไม่แน่ใจว่า ผู้ป่วยมี
เพดานปากประเภทไหน มวีธิสีงัเกตอกีทางหนึง่ คอื รเูปิดเกรตเตอร์
พาลาทนีมกัจะอยูใ่กล้รอยต่อของเพดานอ่อน และเพดานแขง็ เส้น
ประสาทและหลอดเลอืดจะออกจากรนูี ้และทอดมาบรเิวณรอยต่อ
ระหว่างแนวนอน และแนวตัง้ของเพดานปาก41 (รปูที ่7) บรเิวณนี้
จึงเป็นบริเวณอันตราย ควรหลีกเลี่ยงโดยต้องมีระยะปลอดภัยที่
ห่างจากหลอดเลือดนี้อย่างน้อย 2 ม.ม. ดังนั้น ในกรณีต้องเตรียม
เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายกว้าง และหนา ต้องระวงัการเกดิอบุตัเิหตท่ีุกล่าว
มานี้อย่างเคร่งครัด
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	 นอกจากนี้ การใช้เฉพาะเนื้อเยื่อยึดต่อจากเพดานปาก
เป็นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย ต้องระวังการแล่ชั้นเยื่อบุผิวเพดาน ต้อง
เหลือเยื่อบุผิวให้มีความหนาพอที่จะปิดแผลต�ำแหน่งให้เน้ือเยื่อ
ปลูกถ่ายได้ โดยไม่ขาดเลือดระหว่างการหาย ถ้าแล่บางเกินไป

	 3.3 ความเสถียรของแผล (Wound stability)
	 เนือ้เย่ือปลกูถ่ายต้องเสถยีรในระหว่างการหาย42 ดงันัน้ 
หลงัการเยบ็เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายเข้าทีดี่แล้ว จ�ำเป็นต้องกดแผลเบา ๆ 
ด้วยแรงจากปลายนิว้ 5 ถงึ 10 นาท ีเพ่ือให้เนือ้เยือ่ปลูกถ่ายแนบสนทิ
กบัผวิต�ำแหน่งรบัมากทีส่ดุ ลิม่เลอืดจะถกูรดีให้บาง แต่สามารถยดึ
เนือ้เยือ่ปลกูถ่าย ระหว่างการหายให้มคีวามเสถยีรของแผลได้ และ
ความแนบสนทิจะช่วยการแพร่อาหารและสารในกระบวนการสร้าง 
และการสลายของร่างกายไปยังเน้ือเย่ือปลกูถ่ายได้ จนกระทัง่เกดิ
การมเีลอืดมาเลีย้งเนือ้เย่ือปลูกถ่ายใหม่ได้ การแล่เน้ือเย่ือปลกูถ่าย
ให้มีผิวเรียบอย่างสม�่ำเสมอจึงเป็นข้ันตอนส่งเสริมความส�ำเร็จ
อกีขัน้ตอนหนึง่ เนือ่งจากเป็นการส่งเสริมให้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายแนบสนทิ
กับผิวต�ำแหน่งรับได้ดีที่สุด33 

	 3.4 ผิวรากฟัน (Root surface)
	 ผิวรากฟันที่สัมผัสกับสิ่งแวดล้อมในช่องปากจะมีการ
เปลี่ยนแปลง43 ยิ่งสัมผัสนานก็ยิ่งมีการเปลี่ยนแปลงมาก ซ่ึงจะมี
ผลต่อการท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพ่ือปิดรากฟัน ดังนั้น 
จงึจ�ำเป็นต้องก�ำจดัคราบจุลนิทรย์ีด้วยการขดูผวิรากฟันด้วยเครือ่งมือ
ขูดให้สะอาด44 แต่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้หัวกรอกับเครื่องหมุนเพราะ
ผิวรากฟันจะถูกกรอออกมากเกินไป ยกเว้นในกรณีที่มีผิวรากฟัน
นนูมาก จนมผีลกระทบให้มกีารคัง่ของลิม่เลอืดสองข้างของรากฟัน 
ส่งผลให้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายไม่แนบกับผิวรากฟัน จึงจะต้องกรอลด

จนเหลือแต่ชั้นเยื่อบุผิวที่ไม่มีหลอดเลือดไปเลี้ยง แผ่นเยื่อบุผิวน้ี
อาจตายได้ท้ังหมด หรือตายบางส่วน ท�ำให้กลายเป็นแผลเปิดที่
เพดาน ผู้ป่วยจะเจ็บปวดมาก และแผลจะหายช้า

ความนนูของรากฟันลงเล็กน้อย
	 3.5 ความบาดเจ็บทางศัลยกรรม (Surgical trauma)
	 ศลัยกรรมนีจ้ดัเป็นศลัยกรรมเนือ้เยือ่อ่อน ทนัตแพทย์ผู้ท�ำ
จงึต้องใช้ความระมดัระวงัไม่ให้เกิดความบาดเจบ็ทางศลัยกรรมเป็น
พเิศษ ต้องมคีวามประณตีในทกุขัน้ตอน พร้อมกับความรวดเรว็ใน
การท�ำศลัยกรรม รวมถงึความเคร่งครดัในการท�ำศลัยกรรมภายใต้
ภาวะปลอดเชือ้ นอกจากนี ้หลงัการท�ำศลัยกรรมยงัต้องการความ
ร่วมมอืจากผูป่้วยในการดแูลตนเองตามค�ำแนะน�ำของทนัตแพทย์
อย่างเคร่งครดั ซ่ึงมคีวามส�ำคญัต่อการหายของแผลไม่น้อยไปกว่า
กระบวนการท�ำศัลยกรรม

บทสรุป

	 1. การเลอืกใช้ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก มหีลกัการ 
และเหตุผลตามลักษณะปัญหาที่ต้องการแก้ไข ดังเช่น ศัลยกรรม
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระใช้เพิ่มเหงือกที่มีเคอราทิน และเพิ่ม
เหงือกยึด ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใช้เพื่อปิดรากฟันเพื่อ
ความสวยงาม อย่างไรกต็าม ล้วนมเีป้าหมายสดุท้าย คอื การเสรมิสร้าง 
สุขภาพปรทัินต์ และอนามัยช่องปากให้สมบูรณ์ กรณท่ีีมีเหงือกบาง
และมีเหงือกยึดน้อย แต่เหงือกไม่ร่น และไม่อักเสบ ไม่จ�ำเป็น 
ต้องใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกแก้ไข

รูปที่ 7 สังเกตแนวของหลอดเลือดเกรตเตอร์พาลาทีน

Figure 7 Notice the area of greater palatine artery.
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	 2. วิธีศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกที่แนะน�ำนี้ 
ตามประสบการณ์จริงพบว่า มีวิธีท�ำไม่ซับซ้อน ผู้ป่วยปลอดภัย 
ได้ผลด ีมค่ีาใช้น้อย ผูป่้วยจะเข้าถงึการรกัษาได้มากข้ึน และจากผล
การศึกษาวิจัยพบว่า มีความส�ำเร็จในระยะยาวมากกว่าวิธีอื่น ๆ
	 3. การควบคมุคราบจลุนิทรย์ี และสขุภาพช่องปากทัง้ก่อน 
และหลังท�ำศัลยกรรม ด้วยตัวผู้ป่วยเองอย่างมีประสิทธิภาพ โดย
ไม่ก่อการบาดเจ็บต่อเหงือก เป็นสิ่งส�ำคัญ และจ�ำเป็นอย่างยิ่งต่อ
ความส�ำเร็จหลังศัลยกรรมและการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ
	 4. ศักยภาพในการหายของผู้ป่วยมีผลต่อความส�ำเร็จ
แตกต่างกัน ในท�ำนองเดียวกนั ทกุขัน้ตอนของศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือกที่กระท�ำโดยทันตแพทย์แต่ละคน ส่งผลต่อความ
ส�ำเร็จท่ีแตกต่างเช่นกัน ดังนัน้ ทนัตแพทย์ควรประเมนิผลงานของ
ตนเองอย่างสม�่ำเสมอ และพัฒนาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จ
อยู่เสมอ เพื่อความส�ำเร็จสูงสุดของทุก ๆ งานศัลยกรรม
	 5. แม้ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืกจะให้ความส�ำเรจ็สูง 
แต่ยังไม่สมบูรณ์เสมอไป บางรายอาจต้องท�ำศัลยกรรม มากกว่า 
1 ครั้ง และบางรายอาจต้องท�ำร่วมกันมากกว่า 1 วิธี ทันตแพทย์
จึงควรพัฒนาหาวิธีเพิ่มประสิทธิภาพที่ยังขาดอยู่ ณ ปัจจุบัน เพื่อ
สุขภาพ และอนามัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ
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