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ผลทางคลินิกของการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟัน
ร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เข้มข้นเปรียบเทียบกับการเล่ือนแผ่น
เหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับเน้ือเย่ือยึดต่อในการเพิ่มความหนา
เหงือกในผู้ป่วยก่อนการจัดฟัน: การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม
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บทคดัย่อ 
วัตถปุระสงค์ของการศึกษานีเ้พ่ือเปรียบเทียบผลทางคลินิกของการเพ่ิมความหนาเหงือกโดยการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับ

เนือ้เย่ือยึดต่อกับการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เข้มข้นในผู้ป่วยก่อนการจัดฟันจ านวน 8 รายท่ีมีเหงือกบางและมีเหงือกร่น
อย่างน้อย 1 ต าแหน่งท่ีฟันหน้าล่าง จะได้รับคัดเข้าในการศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (แบ่งส่วนช่องปาก) คร้ังนี ้ กลุ่มควบคุม คือ การ
เล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับเนื้อเย่ือยึดต่อ และกลุ่มทดสอบ คือ การเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เข้ มข้น 
ประเมินผลจากการวัดความหนาเหงือก ระดับขอบเหงือก ความกว้างเหงือกเคอราทิน  ระดับยึดสัมพัทธ์ และมาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา ผล
การศึกษา 3 เดือน พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของค่าเฉลี่ยความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ (p<0.05)   
ค่าเฉลี่ยความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมขึน้ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบเท่ากับ 0.640 และ 0.293 มิลลิเมตร ตามล าดับ  แต่อย่างไรกต็ามค่าเฉลี่ยความหนา
เหงือกท่ีเพ่ิมขึน้ท่ีระดับ L2 (3 มิลลิเมตรต า่จากขอบเหงือก) ในฟันตัดซ่ีกลาง และระดับ L2 และ L3   (3 และ 4 มิลลิเมตรต า่จากขอบเหงือก) ในฟัน
เขีย้วแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนระดับยึดสัมพัทธ์ของกลุ่มควบคุมลดลงมากกว่ากลุ่มทดสอบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)   
ระดับขอบเหงือกและเหงือกเคอราทินท้ังสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนมาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตาในกลุ่มควบคุม
มากกว่ากลุ่มทดสอบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) สรุป การเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับเนื้อเย่ือยึดต่อให้ผลในการเพ่ิมความหนา
เหงือกและลดระดับยึดสัมพัทธ์ได้มากกว่าการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมการใช้โกรทแฟคเตอร์เข้มข้น  แต่อย่างไรกต็ามการเล่ือนแผ่นเหงือก
มาทางตัวฟันร่วมการใช้โกรทแฟคเตอร์เข้มข้นเป็นทางเลือกในการรักษาเน่ืองจากลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้  
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บทน า 
การเคล่ือนฟันทางทนัตกรรมจดัฟัน นอกจากจะท า

ให้เกิดการเปล่ียนแปลงต าแหน่งของฟันและกระดูกเบ้าฟัน
แลว้ยงัส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงของระดับขอบเหงือก
และความหนาเหงือก โดยทิศทางการเคล่ือนฟันและประเภท
ของเหงือกจะส่งผลใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงของเหงือก Seibert 
และ Lindhe (1989)1 ได้แ บ่งประเภทเหงือกออกเป็น 2 
ประเภท ได้แก่ เหงือกหนาและเหงือกบาง เหงือกหนา 
หมายถึง เหงือกท่ีมีความกวา้งในแนวแกม้-ล้ิน มากกว่าหรือ
เท่ากบั 2 มิลลิเมตร  มีความหนาแน่นของเส้นใยเหงือกและมี

ปริมาณเหงือกยึดมาก ส่วนเหงือกบางจะมีความกวา้งในแนว
แกม้-ล้ินน้อยกว่า 1.5 มิลลิเมตร มีความหนาแน่นของเส้นใย
เหงือกน้อย มีลกัษณะโปร่งใสของเน้ือเยื่อ เหงือกบางมกัจะ
พบร่วมกับการมีปริมาณเหงือกยึดน้อย โดยการศึกษาของ 
Olsson และ Lindhe (1991)2 พบวา่ในประชากรท่ีท าการศึกษา
ร้อยละ 15 มีลักษณะเหงือกบาง และร้อยละ 85 มีลักษณะ
เหงือกหนา ปัจจุบนัสมาคมปริทนัตวิทยาแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American Academy of Periodontology; AAP)3 ไ ด้ เ ส นอ
เปล่ียนมาใช้ค  าว่า ไบโอไทป์ปริทันต์ (Periodontal biotype) 
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ในการอธิบายลกัษณะเน้ือเยือ่ปริทนัต ์ซ่ึงจะมีความครอบคลมุ
มากข้ึน โดยไดร้วมทั้งส่วนเน้ือเยื่อแขง็และเน้ือเยือ่อ่อนไวใ้น
การอธิบาย คือ 1) ไบโอไทป์เหงือก (Gingival biotype) ซ่ึง
หมายถึง ความหนาของเหงือก (Gingival thickness;  GT) และ
ความกวา้งของเหงือกเคอราทิน (Keratinized tissue width;  
KTW)  2) สัณฐานของกระดูก (Bone morphotype;  BM) ซ่ึง
หมายถึงความหนาของกระดูกดา้นแกม้  (Buccal bone plate) 
3) รูปร่างของฟัน  (Tooth dimension) โดยแบ่งไบโอไทป์     
ปริทนัตอ์อกเป็น 3 ประเภท คือ 1) ไบโอไทป์บางหยกั (Thin 
scalloped biotype)   หมายถึง ไบโอไทป์ท่ีสัมพันธ์กับฟัน
รูปร่างสามเหล่ียมผอมบาง เหงือกหยกัเป็นลอน บริเวณคอฟัน
แบนบาง บริเวณสัมผสัใกล้ปลายฟัน และความกวา้งของ
เหงือกเคอราทินนอ้ย  เหงือกบางใส และมีกระดูกเบา้ฟันบาง  
2) ไบโอไทป์หนาแบน (Thick flat biotype) หมายถึงไบโอไทป์
ท่ีสัมพนัธ์กบัฟันรูปร่างส่ีเหล่ียม เหงือกแบนไม่หยกัเป็นลอน 
บริเวณคอฟันนูนหนา บริเวณสัมผสัใกลร้ากฟันและความ
กวา้งของเหงือกเคอราทินมาก เหงือกหนา มีลกัษณะไฟโบรติก 
(Fibrotic) และมีกระดูกเบ้าฟันหนา 3) ไบโอไทป์หนาหยกั 
(Thick scalloped biotype) หมายถึงไบโอไทป์ท่ีสัมพนัธ์กับ
ฟันรูปร่างสามเหล่ียมผอมบาง เหงือกหยกัเป็นลอน มีลกัษณะ
ไฟโบรติกและความกวา้งของเหงือกเคอราทินน้อย  โดย
เหงือกบางจะมีความหนาเฉล่ียเท่ากับ 0.80±0.19 มิลลิเมตร 
ส่วนความกวา้งของเหงือกเคอราทินในไบโอไทป์บาง และ  
ไบโอไทป์หนาเท่ากบัเฉล่ียเท่ากบั 4.15±0.74  และ 5.72±0.95 
มิลลิเมตร ตามล าดับ และความหนาของกระดูกด้านแก้ม
ในไบโอไทป์บางและไบโอไทป์หนาเท่ากับ 0.343±0.135 
และ 0.754±0.128 มิลลิเมตร ตามล าดบั ไบโอไทป์ปริทนัตบ์าง
จะมีเสถียรภาพต่อการปรับเปล่ียน (Remodeling) ได้ไม่ดี
เท่าไบโอไทป์ปริทันต์หนา4 ซ่ึงมีความเส่ียงต่อการเกิดช่อง
กระดูกโหว ่(Bone fenestration) รอยกระดูกเปิดแยก (Dehiscence) 
และเหงือกร่นได้  สาเหตุหน่ึงของการเกิดเหงือกร่น คือ การ
เคล่ือนฟันทางทันตกรรมจัดฟันในบริเวณท่ีมีไบโอไทป์       
ปริทนัต์บาง  ดงันั้นจึงควรประเมินความหนาเหงือกและทิศ
ทางการเคล่ือนฟันก่อนการจดัฟัน เน่ืองจากเหงือกหนาจะมี
เลือดมาเล้ียงกระดูกท่ีถูกปกคลุมและมีเสถียรภาพต่อการ
ปรับเปล่ียนได้ดีกว่าเหงือกบาง 4 เหงือกหนาจะมีความ
หนาแน่นของเส้นใยเหงือกมาก และมักพบร่วมกับการมี
เหงือกยึดกวา้ง ท าให้ตา้นทานต่อการบาดเจ็บ การเกิดร่องลึก
ปริทนัตแ์ละการเกิดเหงือกร่นไดม้ากกวา่เหงือกบาง  ส่วนทิศ
ทางการเคล่ือนท่ีของฟันพบว่า การเคล่ือนฟันทั้ งซ่ี (Bodily 

movement) มาทางด้านริมฝีปากจะท าให้ด้านริมฝีปากเป็น
ดา้นท่ีไดรั้บแรงกด ท าให้หลอดเลือดในเอ็นยึดปริทนัตถ์ูกกด
ทับและมีการหดตัวส่งผลให้ปริมาณเลือดมาเล้ียงเน้ือเยื่อ
น้อยลงเกิดการลดจ านวนเซลล์ในช่องเอ็นยึดปริทนัต์ และมี
การสลายของกระดูก ส่วนการเปล่ียนแปลงของเหงือกท่ีพบ
ทางดา้นน้ี คือ ความหนาของเหงือกลดลงและเหงือกร่นมาก
ข้ึน5  ซ่ึงกรณีท่ีเน้ือเยื่อปริทันต์ไม่มีการอักเสบจากคราบ
จุลินทรีย์ ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกจะไม่
เปล่ียนแปลง แต่หากเน้ือเยื่อปริทนัต์มีการอกัเสบจะพบการ
สูญเสียการยึดของอวยัวะปริทันต์ทางคลินิกร่วมด้วย ส่วน
กรณีท่ีมีการเคล่ือนฟันทั้ งซ่ีมาทางด้านล้ิน ท าให้ทางด้าน      
ริมฝีปากจะเป็นดา้นท่ีมีแรงดึง หลอดเลือดในเอ็นยึดปริทนัต์
เกิดการขยายตัว ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงของการ
ไหลเวียนของเลือด โดยปริมาณเลือดมาเล้ียงเน้ือเยื่อมากข้ึน 
เกิดการเพ่ิมจ านวนเซลล์ในช่องเอ็นยึดปริทันต์ และมีการ
สร้างกระดูก ส่วนการเปล่ียนแปลงของเหงือกท่ีพบทางดา้นน้ี 
คือ ความหนาของเหงือกเพ่ิมข้ึน ความสูงของเหงือกเสรี
เพ่ิมข้ึน จึงท าให้ความสูงของตวัฟันทางคลินิกลดลง6,7 ดงันั้น
ในผูป่้วยท่ีมีเหงือกบางและมีแผนการรักษาทางจดัฟันท่ีจะ
เคล่ือนฟันไปด้านริมฝีปากอาจส่งผลให้เหงือกร่นและมี
โอกาสในการเกิดการอกัเสบไดม้ากกวา่ผูป่้วยท่ีมีเหงือกหนา 
ดงันั้นก่อนการจดัฟันควรมีการประเมินและการแกไ้ขความ
หนาของเหงือกในดา้นท่ีรับแรงกด เพื่อลดความเส่ียงต่อการ
เกิดเหงือกร่นและการอกัเสบของเหงือกในระหวา่งการจดัฟัน 
นอกจากน้ีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systemic 
review) ในปี ค.ศ. 20158 จากการประชุมของสมาคมปริทนัตวทิยา 
แห่งสหรัฐอเมริกา รายงานวา่ ทิศทางการเคล่ือนฟันและความ
หนาของเหงือกมีบทบาทส าคัญต่อการเปล่ียนแปลงของ
เน้ือเยื่ออ่อนในระหวา่งการจดัฟัน โดยมีโอกาสเกิดเหงือกร่น
ไดม้ากในบริเวณท่ีมีปริมาณเหงือกยึดน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร 
ดังนั้นในบริเวณท่ีมีปริมาณเหงือกยึดน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร 
ควรท าศลัยกรรมปลูกเหงือกเพ่ือเพ่ิมปริมาณเหงือกก่อนให้
การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน และการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบในปี ค.ศ. 20109 จากการประชุมของสมาคม
ปริทันตวิทยาแห่งสหรัฐอเมริกา รายงานว่าการเล่ือนแผ่น
เหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยือ่ยดึต่อ (Coronally advanced 
flap with connective tissue graft; CAF+CTG) ให้ผลส าเร็จสูง
ในการปิดรากฟัน เพ่ิมเหงือกเคอราทินและเพ่ิมความหนา
เหงือก รวมทั้ งเพ่ิมการยึดของอวยัวะปริทันต์ทางคลินิกได้
มากกวา่วิธีอ่ืนอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในบริเวณความวิการ
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ของเหงือกร่นระดบั 1 และ 2 ตามการจัดจ าแนกของ Miller 
(1985)10  จึงได้แนะน าให้เป็นการรักษามาตรฐาน  (Gold 
standard) ในการปิดรากฟันและเพ่ิมปริมาณเหงือกเคอราทิน   
แต่อยา่งไรก็ตามการผ่าตดัวิธีน้ีจะมีแผลผ่าตดัสองต าแหน่งท า
ให้เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั และท าให้
เกิดความเจ็บปวดบริเวณแผลท่ีเพดานปาก รวมทั้ งเป็น
ข้อจ ากัดในกรณีท่ีมีเน้ือเยื่อบริเวณเพดานปากไม่เพียงพอ 
ดงันั้นจึงมีการน าส่ิงปลูกถ่ายในกลุ่มวสัดุชีวภาพ (Biomaterial) 
มาทดแทนการใช้เน้ือเยื่อยึดต่อ เช่น การน าเพลทเลทริช
ไฟบริน (Platelet-rich fibrin; PRF)11,12 และโกรทแฟคเตอร์
เข้มข้น (Concentrated growth factor; CGF) มาใช้ทดแทน
เน้ือเยื่อยึดต่อในการผ่าตดัเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันเพ่ือ
รักษาเหงือกร่นและเพ่ิมปริมาณเหงือกเคอราทิน13,14 โกรท
แฟคเตอร์เขม้ขน้มีร่างแหไฟบรินท่ีเรียงตวัหนาแน่นและเป็น
ระเบียบ ถูกย่อยสลายโปรตีน (Proteolysis) ไดย้ากจึงมีความ
คงตวัดี  มีความเหนียว (Viscosity) และตา้นต่อแรงดึง (Tensile 
strength) รวมทั้งมีปริมาณโกรทแฟคเตอร์มากกว่าเพลทเลท
ริชไฟบริน15  จึงมีการน าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มาใชใ้นทาง
ทนัตกรรมมากข้ึน การศึกษาของ Bozkert และคณะ (2015)13 ได้
ศึกษาเปรียบเทียบผลทางคลินิกของการรักษาเหงือกร่นหลาย
ต าแหน่งโดยการใชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ร่วมกบัการเล่ือน
แผ่นเหงือกมาทางตวัฟันเปรียบเทียบกบัการเล่ือนแผ่นเหงือก
มาทางตัวฟันเพียงอย่างเดียว ผลการศึกษาพบว่า ทั้ ง  2 วิธี
ให้ผลในการปิดเหงือกร่นแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิติ แต่กลุ่มใชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ร่วมด้วยจะสามารถ
เพ่ิมความหนาเหงือกได้มากกว่ากลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมา
ทางตวัฟันเพียงอยา่งเดียวอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  นอกจากน้ี
มีการศึกษาของ  Akcan และ Unsal (2020)14  ซ่ึงเป็นการศึกษา
แรกท่ีไดน้ าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มาใชร่้วมกบัการเล่ือนแผ่น
เหงือกมาทางตวัฟันเปรียบเทียบกบัการเล่ือนแผ่นเหงือกมา
ทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยือ่ยดึต่อ  พบวา่กลุ่มท่ีเล่ือนแผน่เหงือก
มาทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยือ่ยดึต่อใหผ้ลในการเพ่ิมความหนา
และความกวา้งของเหงือกเคอราทิน และร้อยละในการปิด
เหงือกร่นได้มากกว่ากลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟัน
ร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เข้มข้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ในเดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6 ส่วนผลในการเพ่ิมระดบั
การยึดของอวยัวะปริทนัตท์างคลินิกและความลึกของเหงือก
ร่นแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เน่ืองจาก
จ านวนการศึกษามีน้อยและยงัไม่มีการศึกษาในคนไทย จึง
เป็นท่ีมาของงานวิจัยน้ีโดยมีวตัถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ

ความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนดว้ยการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวั
ฟันร่วมกบัโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ กบัการเล่ือนแผน่เหงือกมา
ทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยือ่ยดึต่อในผูป่้วยก่อนการจดัฟัน  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีเป็นวจิยัเชิงทดลองทางคลินิกแบบมีกลุ่ม

ควบคุมท่ีมีการจดักลุ่มดว้ยวธีิสุ่ม (Randomized, controlled clinical 
trials) โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย และแบ่งส่วนช่องปาก 
(Split-mouth design) ในกลุ่มตัวอย่างท่ีได้จากการค านวณ
จ านวน 8 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 16 ซ่ี และกลุ่มทดสอบ 16 
ซ่ี ดงัน้ี  

กลุ่มควบคุม (Control)  คือ บริเวณท่ีผา่ตดัเล่ือนแผน่
เหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยื่อยึดต่อ ส่วนกลุ่มทดสอบ 
(Test) คือ บริเวณท่ีผ่าตัดเ ล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟัน
ร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เข้มข้น โดยมีข้อก าหนดคัดเข้า 
(Inclusion criteria) ไดแ้ก่ ผูป่้วยก่อนจดัฟันท่ีมารับการรักษาท่ี
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น  อาย ุ18-40 ปี 
โดยทั้ งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบต้องมีความกวา้งของ
เหงือกในแนวแก้ม-ล้ินน้อยกว่า 1.5 มิลลิเมตร ตามการจัด
จ าแนกของ Seibert และ Lindhe (1989)1  และบริเวณฟันหนา้
ล่างตอ้งมีเหงือกร่นอยา่งนอ้ย 1 ซ่ี ซ่ึงเป็นเหงือกร่นประเภท 1 
(Recession type 1; RT1) ตามการจัดจ าแนกของ  Cario และ
คณะ (1989)16 คือ เหงือกร่นด้านหน้า (Facial) ท่ีไม่มีการ
สูญเสียการยึดเกาะปริทันต์ทางคลินิกระหว่างฟัน ส่วน
ขอ้ก าหนดในการคดัออก (Exclusion criteria) ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมี
โรคทางระบบท่ีมีผลต่อการหายของแผล สูบบุหร่ี ด่ืมเคร่ือง 
ด่ืมแอลกอฮอล์ หรือใชส้ารเสพติด ตั้งครรภ์หรือก าลงัให้นม
บุตร มีประวติัได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด การฉายรังสี
รักษาบริเวณใบหนา้ ขอ้ก าหนดในการคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่ง
ออก  (Withdrawal of participant criteria) ได้แ ก่  ผู ้ป่ วย ท่ี มี
อาการขา้งเคียงรุนแรงจากการผ่าตดั เช่น การติดเช้ือ มีภาวะ
เลือดออกผิดปกติหลงัจากการผ่าตดั มีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บ
การรักษาทางทันตกรรมหรือทางการแพทยท่ี์ส่งผลต่อการ
วจิยั  

คดักรองผูป่้วยตามขอ้ก าหนด อธิบายขั้นตอนการ
วิจยั จริยธรรมในการวิจยัแก่ผูป่้วย และให้ผูป่้วยลงนามในใบ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยงานวิจัยน้ีได้ผ่านคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
(HE621140)  

การวดัผลและบนัทึกขอ้มูลโดยมีการปรับมาตรฐาน
ระหว่างผูต้รวจ (Inter–examiner calibration) กับทันตแพทย์
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ผูเ้ช่ียวชาญดา้นปริทนัตวิทยา และการปรับมาตรฐานภายใน
ผูต้รวจ (Intra–examiner calibration) โดยตอ้งมีค่าสมัประสิทธ์ิ
สหสัมพนัธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficiency; 
ICC) มากกวา่ 0.8 ข้ึนไป โดยในการศึกษาน้ี มีค่าสมัประสิทธ์ิ
สหสัมพนัธ์ภายในชั้นเท่ากบั 0.895 จากการวดัค่าความหนา
เหงือก ซ่ึงแสดงถึงความน่าเช่ือถือของผูต้รวจอยูใ่นระดบัท่ีดี   

ผูด้  าเนินการวิจยัประกอบดว้ย ผูว้ิจยัคนท่ี 1 มีหนา้ท่ี
ตรวจและคดักรองผูป่้วยเขา้ร่วมโครงการตามขอ้ก าหนดใน
การคดัเขา้  ผ่าต ัดเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับ 
โกรทแฟคเตอร์เข ้มข ้น และผ่าตดัเล่ือนแผ่นเหงือกมาทาง
ตวัฟันร่วมกับเน้ือเยื่อยึดต่อ  ผูว้ิจัยคนท่ี 2 มีหน้าท่ีวดัความ
หนาเหงือก (Gingival thickness; GT) ผูว้จิยัคนท่ี 3 มีหนา้ท่ีวดั
ระยะขอบเหงือก (Gingival margin; GM) ความกวา้งเหงือก
เคอราทิน (Keratinized tissue width; KTW) และระดับยึด
สัมพัทธ์ (Relative attachment level; RAL) ผู ้วิจัยคนท่ี 4 มี
หน้าท่ีประเมินความเจ็บปวด (Visual Analog Scale; VAS) 
โดยผูว้ิจยัคนท่ี  2, 3 และ 4  จะไม่ทราบวา่บริเวณใดเป็นกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดสอบ ผู ้วิจัยคนท่ี 5 เ ป็นนักเทคนิค
การแพทย ์มีหน้าท่ีเจาะเลือดผูป่้วยและป่ันเลือดเพ่ือเตรียม   
โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ 

ขั้นตอนการผ่าตดั  แบ่งเป็น 1) การเตรียมต าแหน่ง
รับส่ิงปลูกถ่าย (Recipient site) บริเวณฟันหน้าล่างดา้นแก้ม 
โดยลงรอยกรีดแนวนอนตามร่องเหงือกจากดา้นใกลข้องฟัน
ซ่ี 34-44 จากนั้นลงรอยกรีดในแนวด่ิงท่ีแนวบรรจบดา้นแกม้
ใกลก้ลางของฟันซ่ี 34-44 ทั้งสองดา้น โดยกรีดต ่าจากรอยต่อ
เ ยื่ อ เ มื อก เห งื อก  (Muco-gingival junction) ล งม า  0.5-1 
มิลลิเมตร และเลาะแผ่นเน้ือเยื่อบางส่วน (Partial thickness 
flap) (รูปท่ี 1)   2) การเตรียมต าแหน่งให้ส่ิงปลูกถ่าย (Donor 
site) ได้แก่ การเตรียมเน้ือเยื่อยึดต่อจากเพดานปากในกลุ่ม
ควบคุมและการเตรียมโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ในกลุ่มทดสอบ   

การเตรียมเน้ือเยื่อยึดต่อจากเพดานปาก โดยลงรอย
กรีดรอยท่ี 1 เป็นรอยกรีดเส้นเดียว (Single incision) ห่างจาก
ขอบเหงือกประมาณ 3 มิลลิเมตร ยาวเท่ากบัระยะท่ีวดัไดจ้าก
บริเวณต าแหน่งรับส่ิงปลูกถ่าย การลงรอยกรีดรอยท่ี 1 จะลง
ให้มีความลึกประมาณ 0.5 มิลลิเมตร จากนั้นท าการลงรอย
กรีดท่ี 2  ตามรอยกรีดเสน้ท่ี 1 ใหลึ้กลงไปในชั้นเน้ือเยือ่ยดึตอ่
อีก 1.5-2 มิลลิเมตร รอยกรีดท่ี 2 ให้ลงเป็นรูปร่างส่ีเหล่ียม  
ผืนผา้ขนาดเท่ากบัท่ีวดัไดจ้ากบริเวณต าแหน่งรับส่ิงปลูกถ่าย 
เลาะชั้นเน้ือเยื่อปลูกถ่ายให้มีขนาดตามท่ีตอ้งการซ่ึงมีความ
หนา 1.5-2 มิลลิเมตร จากนั้นเยบ็ปิดต าแหน่งให้ส่ิงปลูกถ่าย 
และใส่สเตน็ทอ์ะคริลิกเพื่อกดหา้มเลือด 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
รูปที่ 1   การออกแบบแผน่เน้ือเยือ่ (A) รอยกรีดร่องเหงือกและรอยกรีดแนวด่ิง  (B) แผน่เน้ือเยือ่บางส่วน 
Figure 1   Flap design (A)  Sulcular incision and vertical incision.  (B) Partial thickness flap.  
 

การเตรียมโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้  โดยการเจาะเลือด
ผูป่้วยจากเส้นเลือดด ามีเดียนคิวบิทอล (Median cubital vein) 
ปริมาณ 20 มิลลิลิตร ใส่ในหลอดส าหรับป่ันเลือดหลอดละ 
10 มิลลิลิตร จ านวน 2 หลอด ส าหรับเตรียมเยื่อโกรทแฟคเตอร์
เขม้ขน้ 2 ช้ิน โดยน าเลือดท่ีเจาะไดไ้ปป่ันดว้ยเคร่ืองป่ันเหวีย่ง 
(Medifuge MF200, Silfradentsr, S. Sofia, Italy) เ ค ร่ื อ งจะ
ก าหนดความเร็วรอบและระยะเวลาอตัโนมติั โดยการป่ันของ
เคร่ืองจะเร่ิมป่ันดว้ยการเร่งความเร็วของเคร่ืองก่อนเป็นเวลา 
30 วนิาที จากนั้นป่ัน 2,700 รอบต่อนาที เป็นเวลา 2 นาที ตาม

ด้วย 2,400 รอบต่อนาที เป็นเวลา 4 นาที 2,700 รอบต่อนาที 
เป็นเวลา  4 นาที 3,000 รอบต่อนาที เป็นเวลา 3 นาที และ
สุดท้ายลดความเร็วลงจนหยุดเป็นเวลา 36 วินาที รวมใช้
ระยะเวลา 14 นาที (ตามคู่มือของบริษทัผูผ้ลิต) จะได้โกรท
แฟคเตอร์เขม้ขน้ 4 ชั้น คือ ชั้นบน ชั้นกลาง ชั้นของเหลว และ
ชั้นล่าง น าส่วนชั้นกลาง คือ ชั้นบฟัฟีโคท (Buffy coat) (รูปท่ี 
2A)  มากดให้เป็นแผ่นเยื่อดว้ยแผ่นกดเฉพาะจะไดแ้ผ่นเยื่อ 
โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ท่ีมีความหนาประมาณ 1 มิลลิเมตร 
(รูปท่ี 2B)  

A B 
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จากนั้ นจับฉลากเพ่ือสุ่มกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดสอบ น าเน้ือเยื่อยึดต่อวางท่ีบริเวณต าแหน่งรับส่ิงปลูกถ่าย
ดา้นกลุ่มควบคุม และน าเยื่อโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้วางซอ้น
กนั 2 ชั้น ท่ีบริเวณต าแหน่งรับส่ิงปลูกถ่ายดา้นกลุ่มทดสอบ 
โดยวางสูงจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันเล็กน้อย 
หลงัจากนั้นดึงแผ่นเหงือกข้ึนมาทางตวัฟัน และเยบ็แบบไม่
ต่อเน่ืองอย่างง่าย (Simple interrupted suture) โดยวสัดุเย็บ
แผลแบบสลายตวัไดช้นิดไวคริล (Vicryl®) ขนาด 4-0 (รูปท่ี 
3) แนะน าการดูแลแผลหลังผ่าตัด  จ่ายยาอะม๊อกซีซิลลิน  
(Amoxicillin) 500 มิลลิกรัมทุก 8 ชัว่โมง จ านวน  20 แคปซูล 
ในกรณีท่ีผูป่้วยแพย้ากลุ่มเพนิซิลิน จะให้ยาร็อกซิโทรมยัซิน  
(Roxithromycin) 150  มิลลิกรัมทุก 12 ชัว่โมง จ านวน 10 เมด็  
และจ่ายยาแกป้วดพาราเซตามอล (Paracetamol) 500 มิลลิกรัม 
โดยให้รับประทานเม่ือมีอาการปวด หรือทุก 4-6 ชั่วโมง 
จ านวน 20 เม็ด  ให้อมน ้ ายาบว้นปากคลอร์เฮกซิดีนกลูโคเนต
ความเขม้ขน้ร้อยละ 0.12  (0.12%  Chlorhexidine  gluconate) 

เป็นเวลา 30 วินาที วนัละ 2 คร้ัง เชา้และก่อนนอน ก่อนการ
แปรงฟัน 30 นาที 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
รูปที่ 2     โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้   

(A) บฟัฟีโคทไฟบริน (B) เยือ่โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้  
Figure 2    Concentrated growth factor  

(A) Buffy coated fibrin (B) CGF membrane 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3   ขั้นตอนการผ่าตดั (A) ก่อนผ่าตดั (B) การออกแบบแผ่นเน้ือเยื่อและลงรอยกรีดแนวด่ิง (C) เยื่อโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้  (D) การวางเยื่อ   

โกรทแฟคเตอร์เขม้ข้น (ซ่ี 41-43) และการวางเน้ือเยื่อยึดต่อ (ซ่ี 31-33)  (E) เน้ือเยื่อยึดต่อ (F) ดึงแผ่นเหงือกข้ึนมาทางตวัฟันและเยบ็       
(G) เยบ็บริเวณเพดานปาก  (H) ก่อนผา่ตดั  (I) 3 เดือนหลงัผา่ตดั 

Figure 3   Surgical procedure (A) Preoperative view. (B) Flap design and vertical incisions. (C) CGF membrane. (D) CGF membrane placement 
(tooth no. 41-43) and CTG placement (tooth no. 31-33). (E)  CTG. (F) CAF and sutures. (G) Suture at palatal area. (H) Preoperative 
view.  (I) 3-month postoperative view. 

A B 

A B 
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การเกบ็รวบรวมข้อมูล  
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบจะถูกสุ่มโดยการจบั

ฉลากและจะให้การรักษาตามวิธีท่ีสุ่มในฟันซ่ี 33-43 แต่จะ
บนัทึกและวเิคราะห์ขอ้มูลเฉพาะฟันซ่ี 32-33 และ 42-43 ส่วน
ฟันซ่ี 31 และ 41 จะไม่น ามาวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือหลีกเล่ียง
ผลกระทบ (Carryover effect) จากโกรทแฟคเตอร์จากด้าน
กลุ่มทดสอบท่ีอาจเหลืออยู ่ 

ความหนาเหงือก วดัโดยใช้สเปรดเดอร์ D11TS 
(Spreader D11TS) (Hu-Friedy, Chicago, USA) ร่วมกบัสเตน็ท์
สุญญากาศท่ีมีจุดอ้างอิงด้านแก้ม 6 ต าแหน่งต่อซ่ี ได้แก่
ต าแหน่งเหนือขอบเหงือก 1 และ 2 มิลลิเมตร และต าแหน่งใต้

ขอบเหงือก 2, 3 และ  4  มิลลิเมตร  (Level 1, Level 2 และ 
Level 3)  (รูปท่ี 4A และ 4B) โดยมีขั้นตอนการวดั ดงัน้ี ฉีดยา
ชาเฉพาะท่ีด้วยยาชาลิโดเคน ร้อยละ 2 ท่ีมีส่วนผสมของ     
อิพิ เนฟริน  1 :100 ,000  (2% lidocaine with epinephrine 
1:100,000) บริเวณท่ีจะตรวจ ใช้เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ 
(Periodontal probe) ชนิด PCPUNC- 15  (Hu-Friedy, Chicago, 
USA) กดเบาๆ ท่ีต าแหน่งอา้งอิงขณะใส่สเต็นท์สุญญากาศ
เพื่อให้เกิดจุดเลือดออก (Bleeding point) (รูปท่ี 4C) หลงัจาก
นั้นน าสเต็นท์สุญญากาศออกแลว้ใชส้เปรดเดอร์ D11TS ท่ีมี
จุกยาง (Rubber stop) กดในทิศทางตั้งฉากกบัผิวเหงือกจนถึง
ผิวฟันหรือกระดูกเบา้ฟัน (รูปท่ี 4D)  

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4   (A)  สเตน็ทสุ์ญญากาศท่ีมีจุดอา้งอิง (B) จุดอา้งอิง L1, L2 และ L3 (C) จุดเลือดออก (D)  สเปรดเดอร์ D11TS ท่ีมีจุกยางกดผ่านเหงือกจน

สมัผสักบัฟัน/กระดูกท่ีอยูข่า้งใต ้ 
Figure 4   (A) Vacuum stent with reference points. (B) Reference points L1, L2 and L3. (C) Bleeding points. (D) Spreader D11TS with rubber stop 

inserted transgingivally to contact with underlying tooth/bone. 
 

น าสเปรดเดอร์ขนาด D11TS ท่ีมีจุกยางมาวางบน
ฉากถ่ายภาพท่ีออกแบบมาเฉพาะท่ีมีจุดยึดต าแหน่งเดิมของส
เปรดเดอร์เพ่ือถ่ายภาพดิจิทอลและน าเขา้โปรแกรมการวดั
ระยะความหนาเหงือกเป็นค่าทศนิยม 3 ต าแหน่ง โดยอ่าน
ความหนาเหงือก 3 คร้ัง และใช้ค่าเฉล่ียในการน าวิเคราะห์
ขอ้มูล (รูปท่ี 5) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่  5     ไฟลภ์าพถ่ายดิจิทอลท่ีถูกน าเขา้โปรแกรมการวดั   
Figure 5   Digital image file was imported into a measurement software. 
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ระยะขอบเหงือก วดัโดยเคร่ืองมือตรวจปริทันต์
ชนิด PCPUNC- 15  ร่วมกบั สเต็นท์สุญญากาศท่ีมีจุดอา้งอิง
ดา้นแกม้ 3 ต าแหน่งต่อซ่ี ไดแ้ก่ ดา้นใกลก้ลาง ก่ึงกลาง และ
ดา้นไกลกลาง  โดยวดัจากขอบเหงือกถึงรอยต่อเคลือบฟันกบั
เคลือบรากฟัน (รูปท่ี 6) หากขอบเหงือกอยู่เหนือรอยต่อ
เคลือบฟันกับเคลือบรากฟันจะอ่านค่าเป็นบวก และขอบ
เหงือกอยูต่  ่ากวา่รอยต่อเคลือบฟันกบัเคลือบรากฟันจะอ่านค่า
เป็นลบ 

ความกวา้งเหงือกเคอราทิน วดัโดยเคร่ืองมือตรวจ
ปริทันต์ชนิด PCPUNC- 15  ร่วมกับสเต็นท์สุญญากาศท่ีมี
จุดอา้งอิงก่ึงกลางดา้นแกม้  โดยวดัจากขอบเหงือกถึงรอยต่อ
เยือ่เมือกเหงือก (รูปท่ี 6) 

ระดับยึดสัมพทัธ์ วดัโดยเคร่ืองมือตรวจปริทันต์
ชนิด PCPUNC- 15 ร่วมกับสเต็นท์สุญญากาศท่ีมีจุดอา้งอิง
ดา้นแกม้ 3 ต าแหน่งต่อซ่ี ไดแ้ก่ ดา้นใกลก้ลาง ก่ึงกลาง และ
ดา้นไกลกลาง  โดยวดัจากขอบล่างของสเต็นท์สุญญากาศถึง
จุดลึกสุดของร่องเหงือก (รูปท่ี 6) 

การประเมินความเจ็บปวด17  โดยให้ผูป่้วยขีดเส้น
ลงบนมาตรวดัความเจ็บปวดดว้ยสายตาแบบเส้นตรงในช่วง
หมายเลข 0-10 โดยหมายเลข 0 หมายถึง ไม่มีความเจ็บปวด 
ส่วนหมายเลข 10 หมายถึง มีความเจ็บปวดมากท่ีสุด ซ่ึงจะ
ประเมินในวนัท่ี 3 หลงัการผ่าตดั โดยให้ผูป่้วยประเมินความ
เจ็บปวด 2 เส้น โดยเส้นท่ี 1 คือ ดา้นซา้ย ซ่ึงหมายถึง บริเวณ
แผลผ่าตดัดา้นซ้ายล่างและแผลบริเวณเพดานซ้ายหรือแขน
ดา้นซ้ายท่ีเจาะเลือด  ส่วนเส้นท่ี 2 คือ ดา้นขวา ซ่ึงหมายถึง 
บริเวณแผลผ่าตดัดา้นขวาล่างและแผลบริเวณเพดานขวาหรือ
แขนดา้นขวาท่ีเจาะเลือด 

การวเิคราะห์ข้อมูล  
ใช้โปรแกรม SPSS statistic 19.0 ท่ีระดับนัยส าคญั

ทางสถิติ α = 0.05 ใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูล
พ้ืนฐานหาค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของอายุ เพศ 
ความหนาเหงือก ระยะขอบเหงือก ความกว้างเหงือก             
เคอราทิน และระดับยึดสัมพัทธ์  ใช้สถิติเชิงอนุมานเพื่อ
เปรียบเทียบความหนาเหงือกในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ 
กรณีขอ้มูลแจกแจงปกติใช้สถิติทดสอบทีแบบจบัคู่ (Paired    
t-test) กรณีขอ้มูลแจกแจงไม่ปกติใชส้ถิติทดสอบเคร่ืองหมาย
ล าดบัท่ีของวลิคอกซนั (Wilcoxon signed-rank test)          

 
 
    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6  (A) การวัดระดับขอบเหงือกและเหงือกเคอราทินตาม

จุดอา้งอิงสเตน็ทสุ์ญญากาศท่ีต าแหน่งก่ึงกลางดา้นแกม้  
(B) การวดัระดับยึดสัมพทัธ์ร่วมกบัสเต็นท์สุญญากาศท่ีมี
จุดอา้งอิงจากขอบล่างของสเตน็ทถึ์งจุดลึกสุดของร่องเหงือก 

Figure 6  (A) Gingival margin and keratinized gingiva measurement 
with reference point of vacuum stent.  
(B) Relative attachment level measurement with reference 
point of vacuum stent from the lower border of stent to 
bottom of gingival sulcus.   

ผล 
ผูป่้วยเขา้ร่วมโครงการวิจยัจ านวน 8 ราย เป็นเพศ

หญิง 6 ราย และเพศชาย 2 ราย  ปี อายอุยูใ่นช่วง 23-35 ปี อายุ
เฉล่ีย 27.38 ปี โดยมีกลุ่มควบคุม 16 ซ่ี และกลุ่มทดสอบ 16 ซ่ี 
โดยมีขอ้มูลค่าทางคลินิกเร่ิมตน้ทั้ง 2 กลุ่มแตกต่างกนัอยา่งไม่
มีนัยส าคญัทางสถิติ ยกเวน้ค่าเฉล่ียความหนาเหงือกในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดสอบ เท่ากับ 0.82±0.24 และ 0.93±0.29  
มิลลิเมตร ตามล าดบั ซ่ึงแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p<0.05) 

ความหนาเหงือก  ความหนาเหงือกระดบับุคคล (Per 
subject) พบว่าค่าเฉล่ียความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่ม
ควบคุมเท่ากับ 0.64 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากับ 
0.29 มิลลิเมตร เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่ากลุ่มควบคุมมี
ค่าเฉล่ียความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนมากกวา่กลุ่มทดสอบอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ  (p<0.05) (ตารางท่ี 1 และรูปท่ี 7) 
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ความหนาเหงือกระดบัซ่ี (Per tooth) พบว่าค่าเฉล่ีย
ความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มควบคุมของฟันตดัซ่ีข้าง
และฟันเข้ียวเท่ากบั 0.65 และ 0.64 มิลลิเมตร ตามล าดบั ส่วน
ในกลุ่มทดสอบเท่ากบั 0.27 และ 0.312 มิลลิเมตร ตามล าดบั 
เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าในกลุ่มควบคุมของฟันตดัซ่ีขา้ง
และฟันเข้ียวมีค่าเฉล่ียความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนมากกวา่กลุ่ม
ทดสอบอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  (ตารางท่ี 1 และ
รูปท่ี 7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่  7   ความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบท่ี

ระดบับุคคลและซ่ีฟัน  
Figure 7   Gingival thickness gaining in the control and test groups per 

subject and per tooth. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 8   ความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ

แต่ละระดบั 
Figure 8   Gingival thickness gaining in the control and test groups per 

levels. 
 

ความหนาเหงือกแต่ละระดับ  (Per level)  พบว่า
ค่าเฉล่ียความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มควบคุมท่ีระดบั  L1  
ระดบั L2 และระดบั L3 เท่ากบั 0.67, 0.62 และ 0.64 มิลลิเมตร 
ตามล าดับ ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากับ 0.21, 0.33 และ 0.34 
มิลลิเมตร ตามล าดับ เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าในกลุ่ม
ควบคุมท่ีระดบั L1 ระดับ L2 และระดับ L3 มีค่าเฉล่ียความ

หนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนมากกวา่กลุ่มทดสอบอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (p<0.05)  (ตารางท่ี 1 และรูปท่ี 8) 

ค่าเฉล่ียความหนาเหงือกระดับ L1 และระดับ L3 
ของฟันตดัซ่ีขา้ง  และระดบั L1 ของฟันเข้ียว ในกลุ่มควบคุม
มากกว่ากลุ่มทดสอบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
(ตารางท่ี 1) 

ระยะขอบเหงือก ระยะขอบเหงือกระดับบุคคล 
พบวา่ในกลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียระยะขอบเหงือกสูงข้ึนเท่ากบั 
0.02 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบมีเหงือกร่นเพ่ิมข้ึนเท่ากบั 
0.02 มิลลิเมตร  เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าทั้ งสองกลุ่มมี
ค่าเฉล่ียระยะขอบเหงือกท่ีเปล่ียนแปลงไปแตกต่างกนัอย่าง
ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 

ระยะขอบเหงือกด้านก่ึงกลางแก้ม พบว่าในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดสอบมีค่าเฉล่ียระยะขอบเหงือกสูงข้ึน
เท่ากบั 0.44 และ 0.31 มิลลิเมตร ตามล าดบั เม่ือทดสอบทาง
สถิติพบวา่ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียขอบเหงือกสูงข้ึนแตกต่างกนั
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 

ระยะขอบเหงือกดา้นดา้นประชิด พบวา่ทั้งสองกลุ่ม
มีเหงือกร่นมากข้ึนโดยในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ
เท่ากบั 0.19 และ 0.19 มิลลิเมตร ตามล าดบั  เม่ือทดสอบทาง
สถิติพบวา่ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียเหงือกร่นเพ่ิมข้ึนแตกต่างกนั
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 
 ความกว้างเหงือกเคอราทิน ความกว้างเหงือก        
เคอราทินต่อบุคคล พบวา่ค่าเฉล่ียความกวา้งเหงือกเคอราทิน
เพ่ิมข้ึนในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.81 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่ม
ทดสอบเท่ากบั 0.56 มิลลิเมตร  ทั้งสองกลุ่มมีการเพ่ิมข้ึนของ
ความกวา้งเหงือกเคอราทินแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิติ (ตารางท่ี 1) 

ความกวา้งเหงือกเคอราทินของฟันตดัซ่ีขา้งเพ่ิมข้ึน
ในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.81 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบ
เท่ากับ 0.56 มิลลิเมตร  เ ม่ือทดสอบทางสถิติพบว่ากลุ่ม
ควบคุมมีค่าเฉล่ียความกวา้งเหงือกเคอราทินเพ่ิมข้ึนมากกวา่
กลุ่มทดสอบอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  (ตารางท่ี 1) 

ส่วนค่าเฉล่ียความกวา้งเหงือกเคอราทินของเข้ียว
เพ่ิมข้ึนในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.50 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่ม
ทดสอบเท่ากับ 0.56 มิลลิเมตร  โดยทั้ งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ีย
ความกวา้งเหงือกเคอราทินแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิติ (ตารางท่ี 1) 
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 ระดับยึดสัมพัทธ์ ค่าเฉล่ียระดบัยึดสัมพทัธ์ท่ีลดลง
ในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.33 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบ
เท่ากบั 0.02  มิลลิเมตร  ซ่ึงระดบัยึดสัมพทัธ์ท่ีลดลง แสดงวา่
มีการเ พ่ิมข้ึนของการยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
(Clinical attachment gain) โดยทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียระดบัยดึ
สัมพัทธ์ท่ีลดลงแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ตารางท่ี 1)  

ค่าเฉล่ียระดับยึดสัมพทัธ์ด้านก่ึงกลางแก้ม พบว่า
ค่าเฉล่ียระดับยึดสัมพทัธ์ลดลงในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.81 
มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากบั 0.56 มิลลิเมตร  โดยทั้ง
สองกลุ่มมีค่าเฉล่ียระดบัยึดสัมพทัธ์ท่ีลดลงแตกต่างกนัอยา่ง
ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 

ส่วนค่าเฉล่ียระดับยึดสัมพทัธ์ด้านประชิด พบว่า
ค่าเฉล่ียระดับยึดสัมพทัธ์ด้านประชิดลดลงในกลุ่มควบคุม
เท่ากับ 0.09 มิลลิเมตร ส่วนในกลุ่มทดสอบเพ่ิมข้ึนเท่ากับ 
0.25 มิลลิเมตร โดยทั้งสองกลุ่มมีการเปล่ียนแปลงของระดบั
ยึดสัมพทัธ์แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (ตาราง
ท่ี 1) 

การประเมินความเจ็บปวด  ค่าเฉล่ียความเจ็บปวด
วนัท่ี 3 หลงัผ่าตดัในกลุ่มควบคุมเท่ากบั 2.92 (ปวดปานกลาง-
ปวดเล็กนอ้ย) ส่วนในกลุ่มทดสอบเท่ากบั 0.33 (ไม่ปวด-ปวด
เล็กน้อย) ซ่ึงในกลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียความเจ็บปวดมากกว่า
กลุ่มทดสอบอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  (p<0.05)   

 
ตารางที่ 1  ค่าเฉล่ียพารามิเตอร์ทางคลินิกเร่ิมตน้และหลงัผา่ตดั  3 เดือน ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดสอบ 
Table 1     Clinical parameters at baseline and 3 months of the control group and test group. 
 

Variables 
 Control group Test group ∆ 

Mean 
Diff 

p-value 
Baseline 3 mos. Mean 

Diff p-value Baseline 3 mos. Mean 
Diff p-value 

GT 

Per subject 0.82±0.24 1.47±0.35 0.64 0.000* 0.93 ± 0.29 1.22 ± 0.23 0.29 0.00* 0.35 0.000* 
Per tooth 

Lateral incisor 
Canine 

 
0.89±0.24 
0.76±0.21 

 
1.54±0.32 
1.39±0.37 

 
0.65 
0.64 

 
0.000* 
0.000* 

 
0.95±0.32 
0.92±0.24 

 
1.22±0.23 
1.23±0.23 

 
0.27 
0.31 

 
0.00* 
0.00* 

 
0.37 
0.33 

 
0.000* 
0.001* 

Per Level 
L1 
L2 
L3 

 
0.80±0.20 
0.85±0.23 
0.82±0.29 

 
1.47±0.37 
1.47±0.44 
1.46±0.26 

 
0.67 
0.62 
0.64 

 
0.000* 
0.000* 
0.000* 

 
0.93±0.26 
0.94±0.31 
0.93±0.31 

 
1.14±0.14 
1.27±0.21 
1.26±0.30 

 
0.21 
0.33 
0.34 

 
0.003* 
0.000* 
0.000* 

 
0.45 
0.28 
0.30 

 
0.001* 
0.032* 
0.005* 

Per tooth & level 
L1/Lat.incisor 
L2/Lat.incisor 
L3/Lat.Incisor 
L1/Canine 
L2/Canine 
L3/Canine 

 
0.90±0.20 
0.84±0.23 
0.94±0.31 
0.71±0.17 
0.86±0.25 
0.70±0.21 

 
1.56±0.38 
1.54±0.38 
1.51±0.25 
1.38±0.36 
1.39±0.50 
1.41±0.27 

 
0.60 
0.70 
0.57 
0.67 
0.53 
0.71 

 
0.000* 
0.000* 
0.000* 
0.002* 
0.015* 
0.012* 

 
1.00±0.25 
0.84±0.36 
0.99±0.38 
0.86±0.26 
1.03±0.24 
0.86±0.22 

 
1.15±1.45 
1.23±0.19 
1.28±0.34 
1.13±0.15 
1.31±0.24 
1.25±0.28 

 
0.15 
0.39 
0.29 
0.27 
0.28 
0.39 

 
0.154 
0.004* 
0.036* 
0.006* 
0.004* 
0.012* 

 
0.509 
0.316 
0.287 
0.400 
0.250 
0.324 

 
0.011* 
0.123 
0.048* 
0.045* 
0.182 
0.066 

GM 
Per subject 0.56±1.07 0.58±0.87 0.02 0.84 0.52±0.97 0.50±0.68 -0.02 0.800 0.042 0.704 
Per site 

Mid-buccal 
Proximal 

 
-0.13±1.03 
0.91±0.93 

 
0.31±0.70 
0.72±0.92 

 
0.44 
-0.19 

 
0.050* 
0.225 

 
-0.13±1.00 
0.84±0.77 

 
0.19±0.91 
0.66±0.48 

 
0.31 
-0.19 

 
0.025* 
0.058 

 
0.13 
0.00 

 
0.527 
0.922 

KTW 
Per subject 3.06±0.77 3.88±1.15 0.81 0.008* 3.19±0.83 3.75±0.683 0.56 0.007* 0.25 0.425 
Per tooth 

Lateral 
Canine 

 
3.38±0.74 
2.75±0.71 

 
4.50±0.54 
3.25±1.28 

 
1.13 
0.50 

 
0.014* 
0.194 

 
3.19±0.83 
3.00±0.93 

 
4.00±0.76 
3.50±0.54 

 
0.63 
0.50 

 
0.025* 
0.102 

 
0.50 
0.00 

 
0.046* 
1.000 

RAL 
Per subject 6.63±1.619 6.29±1.35 -0.33 0.015* 6.38±1.55 6.35±1.35 -0.02 0.834 -0.31 0.037* 
Per site 

Mid-buccal 
Proximal 

 
7.81±1.42 
6.03±1.38 

 
7.00±1.37 
5.94±1.22 

 
-0.81 
-0.09 

 
0.005* 
0.519 

 
7.56±1.315 
5.78±1.313 

 
7.00±1.414 
6.03±1.204 

 
-0.56 
0.25 

 
0.014* 
0.033* 

 
-0.25 
-0.34 

 
0.388 
0.051 

* Significant difference compared within groups (baseline vs 3 months) and between groups (control vs test groups) 
หมายเหตุ : (-)   ขอบเหงือกอยูต่  ่ากวา่ระดบั CEJ, ค่าเฉล่ียความแตกต่างของระดบัยดึสมัพทัธ์ท่ีลดลง     
Remark :    (-)   Gingival margin apical to the CEJ,  decreasing of mean difference of  RAL 
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บทวจิารณ์ 
  การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลของ
การปลูกเหงือก 2 วิธี  วิธีแรก คือ การผ่าตดัเล่ือนแผ่นเหงือก
มาทางตวัฟันร่วมกับเน้ือเยื่อยึดต่อซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐานท่ีให้
ผลส าเร็จในการรักษาสูง กบัวิธีการผ่าตดัเล่ือนแผ่นเหงือกมา
ทางตัวฟันร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ในการเพ่ิมความ
หนาเหงือกบริเวณฟันหน้าล่างในผูป่้วยก่อนการจัดฟันท่ีมี   
ไบโอไทป์ปริทนัตบ์างและมีแผนการรักษาทางทนัตกรรมจดั
ฟันท่ีจะเคล่ือนฟันมาทางด้านริมฝีปากซ่ึงจะท าให้ด้าน          
ริมฝีปากเป็นดา้นท่ีไดรั้บแรงกด ในการศึกษาคร้ังน้ีมีผูป่้วยท่ี
เขา้เกณฑ์คดัเขา้มีค่าเฉล่ียความหนาเหงือกในกลุ่มควบคุม
เท่ากับ 0.82 ± 0.24 มิลลิเมตร และในกลุ่มทดสอบเท่ากับ  
0.93 ± 0.29  มิลลิเมตร ตามล าดบั ซ่ึงจดัอยูใ่นกลุ่มเหงือกบาง
ตาม Seibert และ Lindhe (1989)1 และกลุ่มไบโอไทป์ปริทนัต์
แบบบางตามสมาคมปริทนัตวิทยาแห่งสหรัฐอเมริกา (2018)3 
ท่ีมีความหนาเฉล่ียเท่ากบั 0.80±0.19 มิลลิเมตร  

การศึกษาเก่ียวกบัการน าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มา
ใช้ร่วมกับการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันมีจ ากัด ซ่ึง
การศึกษาของ Bozkurt และคณะ (2015) 13 เป็นการศึกษาแรก
ท่ีได้น าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มาใช้ร่วมกับการเล่ือนแผ่น
เหงือกมาทางตัวฟันในการรักษาเหงือกร่นหลายต าแหน่ง
เปรียบเทียบกบัการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันเพียงอยา่ง
เดียว ผลการรักษา 6 เดือน พบวา่ร้อยละของการปิดเหงือกร่น 
(Root coverage) และร้อยละของการปิดเหงือกร่นไดส้มบูรณ์ 
(Complete root coverage) ของทั้ง 2 วิธีแตกต่างกนัอย่างไม่มี
นัยส าคญัทางสถิติ แต่กลุ่มท่ีใช้โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ร่วม
ดว้ยสามารถเพ่ิมความหนาเหงือกและความกวา้งของเหงือก
ยึดได้มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยเพ่ิม
ความหนาเหงือกไดเ้ท่ากบั 0.32 มิลลิเมตร และเพ่ิมความกวา้ง
เหงือกเคอราทินไดเ้ท่ากบั 0.58  มิลลิเมตร  รวมทั้งลดค่าระดบั
การยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกไดม้ากกว่ากลุ่มท่ีไม่ใช้
โกรทแฟคเตอร์เข้มข้นร่วมด้วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ในปี ค.ศ. 2019  Li และคณะ18 ไดท้บทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน  (Systematic  review  
and meta-analysis)  เก่ียวกบัการน าเพลทเลทเขม้ขน้ในตนเอง  
(Autologous platelet concentrates; APCs)  ท่ีในปัจจุบนัมีการ
น ามาใช ้ 3 รุ่น  คือ เพลทเลทริชพลาสมา (Platelet-rich plasma;  
PRP)  เพลทเลทริชไฟบริน (Platelet-rich fibrin; PRF) และ  
โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ ร่วมกบัการเล่ือนแผน่เหงือกมาทางตวั
ฟันเปรียบเทียบกับการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันเพียง

อย่างเดียว ซ่ึงคดัเลือกการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบมี
กลุ่มควบคุมท่ีมีการจดักลุ่มดว้ยวิธีสุ่ม จ านวน  8 การศึกษา  
ผลจาก  6 การศึกษาท่ีใชเ้พลทเลทริชไฟบรินร่วมกบัการเล่ือน
แผ่นเหงือกมาทางตวัฟัน พบว่าท าให้ค่าทางคลินิกดีข้ึนกว่า
การเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันเพียงอย่างเดียวอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ไดแ้ก่ ร้อยละในการปิดเหงือกร่น  
ความหนาเหงือกเคอราทิน และระดับการยึดของอวยัวะ        
ปริทนัตท์างคลินิก ส่วนผลจาก  1 การศึกษาท่ีใชโ้กรทแฟคเตอร์
เขม้ขน้ร่วมกบัการเล่ือนแผน่เหงือกมาทางตวัฟัน ท าใหค้่าทาง
คลินิกดีข้ึนกว่าการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันเพียงอยา่ง
เดียวอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ไดแ้ก่ ความหนาของ
เหงือก ความกวา้งเหงือกเคอราทิน และระดับการยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิก ในขณะท่ี   1 การศึกษาท่ีใช้            
เพลทเลทริชพลาสมาร่วมกบัการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวั
ฟันให้ผลทางคลินิกไม่แตกต่างจากการไม่ใช้เพลทเลทริช
พลาสมา  แต่อย่างไรก็ตามผลการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบน้ี ไม่สอดคลอ้งกบัผลการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบและวเิคราะห์อภิมานท่ีผา่นมาของ Moraschin  และ
คณะ (2016)19  ท่ีรายงานวา่ การปิดเหงือกร่นและระดบัการยดึ
ของอวยัวะปริทนัตท์างคลินิกของทั้ง 2 วธีิแตกต่างกนัอยา่งไม่
มีนัยส าคญัทางสถิติ แต่พบว่ากลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมาทาง
ตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยื่อยึดต่อให้ผลในการเพ่ิมความกวา้งของ
เหงือกเคอราทินมากกว่ากลุ่มท่ีใช้เพลทเลทริชไฟบรินร่วม
ดว้ยอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)   
           การศึกษาของ Akcan และ Unsal (2020)14 เป็นการศึกษา
แรกท่ีได้น าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มาใช้ร่วมกับการท าการ
เล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันเปรียบเทียบกบัการเล่ือนแผ่น
เหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัใชเ้น้ือเยือ่ยดึต่อ ซ่ึงมีการออกแบบ
งานวิจยัเป็นการวิจยัเชิงทดลองทางคลินิกแบบมีกลุ่มควบคุม
ท่ีมีการจดักลุ่มดว้ยวิธีสุ่มแบบแบ่งส่วนช่องปากในผูป่้วย 19 
ราย (74 ต าแหน่ง) ผลการศึกษาพบวา่ กลุ่มท่ีเล่ือนแผน่เหงือก
มาทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยือ่ยดึต่อใหผ้ลในการเพ่ิมความหนา
และความกวา้งเหงือกเคอราทินและร้อยละในการปิดเหงือก
ร่นได้มากกว่ากลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบั   
โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  ใน
เดือนท่ี 3 และเดือนท่ี 6  ส่วนผลในการเพ่ิมระดบัการยึดของ
อวยัวะปริทนัตท์างคลินิกและความลึกของเหงือกร่น (Recession 
depth) แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  ซ่ึงผลของการ
เพ่ิมความหนาเหงือก จะสอดคลอ้งกบัการศึกษาในคร้ังน้ี โดย
พบวา่กลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยื่อยึด
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ต่อใหผ้ลในการเพ่ิมความหนาเหงือกมากกวา่กลุ่มท่ีเล่ือนแผ่น
เหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในเดือนท่ี 3 โดยเม่ือพิจารณา
ความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนในเดือนท่ี 3 ทั้ง 2 การศึกษามีความ
ใกลเ้คียงกนั โดยในการศึกษาน้ีพบวา่กลุ่มท่ีเล่ือนแผน่เหงือก
มาทางตวัฟันร่วมกับโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้จะสามารถเพ่ิม
ความหนาเหงือกเท่ากับ 0.29 มิลลิเมตร ซ่ึงใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ Akcan และ Unsal (2020)14  สามารถเพ่ิมความ
หนาเหงือกไดเ้ท่ากบั 0.33 มิลลิเมตร จากการใชเ้ยื่อโกรทแฟคเตอร์ 
เข้มข้นหนา 1 มิลลิเมตร วางทับกัน 2 ชั้น ใต้แผ่นเน้ือเยื่อ 
(Flap) ในขณะท่ีการศึกษาของ Dogan และคณะ (2015) พบวา่
กลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัโกรทแฟคเตอร์
เขม้ขน้จะสามารถเพ่ิมความหนาเหงือกในเดือนท่ี 6 ไดเ้ท่ากบั 
0.3 มิลลิเมตร จากการใช้เยื่อโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้หนา 1 
มิลลิเมตร วาง 1 ชั้น ใตแ้ผ่นเน้ือเยื่อ ซ่ึงมีจ านวนการศึกษา
นอ้ยจึงไม่สามารถสรุปไดว้า่ ควรจะวางแผ่นโกรทแฟคเตอร์
เขม้ขน้จ านวนก่ีชั้นใตแ้ผ่นเน้ือเยื่อจึงจะท าให้ผลการรักษาดี
ท่ีสุด การศึกษาในคร้ังน้ีไดก้ าหนดความหนาของเน้ือเยื่อยึด
ต่อเท่ากบั 1.5-2 มิลลิเมตร  เน่ืองจากเป็นความหนาท่ีเหมาะสม
ท่ีท าให้เลือดมาเล้ียงช้ินเน้ือเยื่อปลูกถ่ายได้ดี และลดความ
เจ็บปวดบริเวณแผลท่ีเพดานเน่ืองจากแผลไม่ลึกมากเกินไป 
อีกทั้งเป็นความหนาท่ีเหมาะท าใหค้วามสวยงามหลงัการหาย
ของแผล20 
 การศึกษาในคร้ังน้ีไดมี้การแบ่งระดบัการวดัความ
หนาเหงือกท่ีต าแหน่งใตข้อบเหงือก 2  3 และ 4  มิลลิเมตร 
(L1  L2 และ  L3) โดยเม่ือพิจารณาตามระดับต ่ าจากขอบ
เหงือกจะพบว่าการใช้เน้ือเยื่อยึดต่อสามารถเพ่ิมความหนา
เหงือกได้มากกว่าการใช้โกรทแฟคเตอร์เข้มข้นอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ  แต่เม่ือแบ่งกลุ่มยอ่ยแยกตามซ่ีฟันท่ีระดบั
ต ่าจากขอบเหงือก พบวา่ฟันเข้ียวท่ีระดบัต ่าจากขอบเหงือก 3 
และ 4 มิลลิเมตร (L2 และ L3) และฟันตดัขา้งท่ีระดบัต ่าจาก
ขอบเหงือก 3 มิลลิเมตร (L2) พบว่าทั้ ง 2 กลุ่มสามารถเพ่ิม
ความหนาเหงือกไดแ้ตกต่างกนัอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ 
ทั้ งน้ีอาจจะเป็นเพราะท่ีระดับต ่ าจากขอบเหงือก  3 และ 4 
มิลลิเมตร เยื่อโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้จะถูกปกคลุมดว้ยแผ่น
เน้ือเยื่ออย่างสมบูรณ์ท าให้มีคุณสมบัติในการกระตุ ้นการ
สร้างเน้ือเยื่อได้ดี ซ่ึงต่างจากต าแหน่งต ่าจากขอบเหงือก 2 
มิลลิเมตร (L1) เยื่อโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้บางส่วนจะมีการเผย
พึ่ง (Exposed) กับส่ิงแวดลอ้มในช่องปากท าให้โกรทแฟคเตอร์
เขม้ขน้มีความคงตวัและคุณสมบัติในการกระตุน้การสร้าง
เน้ือเยือ่ลดลง   

 นอกจากน้ีปริมาณเน้ือเยือ่ยดึต่อจะน ามาไดใ้นแต่ละ
บุคคลจะแตกต่างกนั ส่วนมากพบว่าเน้ือเยื่อยึดต่อท่ีเลาะได้
จากเน้ือเยื่อเพดานปาก  1 ด้าน จะสามารถน ามาใช้ในการ
ท าศัลยกรรมปลูกเหงือกได้เพียง 2-3 ซ่ี ซ่ึงหากต้องการ
ท าศลัยกรรมบริเวณกวา้งมากกว่า 3 ซ่ี อาจจะตอ้งใชเ้น้ือเยื่อ
ยึดต่อจากเพดานปากทั้ง 2 ดา้น หรือตอ้งท าศลัยกรรม 2 คร้ัง 
ซ่ึงกรณีน้ีการน าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มาใชท้ดแทนเน้ือเยื่อ
ยดึต่อน่าจะมีขอ้ดี เน่ืองจากปริมาณเลือด 10 มิลลิลิตร สามารถ
น ามาป่ันและได้เยื่อโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ ขนาดประมาณ 
20×10 มิลลิเมตร และหนา 1 มิลลิเมตร ซ่ึงในการศึกษาน้ีใช้
เยื่อซอ้นกนั 2 ชั้น ดงันั้นหากตอ้งการปลูกเหงือกบริเวณกวา้ง 
การน าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มาใชแ้ทนเน้ือเยื่อยึดต่อน่าจะ
เป็นอีกทางเลือกท่ีควรน ามาพิจารณาเช่นกนั  
 นอกจากน้ีการเปล่ียนแปลงของระดับขอบเหงือก 
พบว่า ทั้ ง 2 กลุ่มไม่มีการเปล่ียนของระดับขอบเหงือกเม่ือ
เปรียบเทียบกบัก่อนการรักษา แต่ในกลุ่มท่ีใชโ้กรทแฟคเตอร์
เขม้ขน้ มีระดบัเหงือกร่นทางดา้นแกม้ลดลงมากกวา่ก่อนการ
รักษาอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05) แต่เม่ือเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่ม พบว่า ทั้ ง 2 กลุ่มมีการเปล่ียนแปลงของระดับ
ขอบเหงือกแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของ  Akcan และ Unsal (2020)14  

ผลของระดบัความเจ็บปวดในวนัท่ี 3 หลงัการผา่ตดั 
พบวา่ กลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยือ่ยดึ
ต่อมีระดับความเจ็บปวดเท่ากับ 2.92±2.72 (ปวดปานกลาง-
ปวดเล็กน้อย)  ส่วนในกลุ่มท่ีใช้โกรทแฟคเตอร์เท่ากับ 
0.33±0.56 (ไม่ปวด-ปวดเล็กน้อย) ซ่ึงแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ 
Akcan และ Unsal (2020)14 ท่ีพบว่าระดับความเจ็บปวดใน
กลุ่มท่ีใชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ลดลงตามล าดบั และแตกต่าง
จากกลุ่มท่ีใชเ้น้ือเยื่อยึดต่อร่วมดว้ยอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p<0.05) ในวนัท่ี  2  4  5 และ 7  

ความกวา้งเหงือกเคอราทินท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มใช้
เน้ือเยื่อยึดต่อร่วมดว้ยเท่ากับ 0.81 มิลลิเมตร ส่วนกลุ่มท่ีใช ้ 
โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ร่วมดว้ยเท่ากบั 0.56 มิลลิเมตร ทั้ง 2 
กลุ่มมีการเพ่ิมข้ึนของความกวา้งเหงือกเคอราทินแตกต่างกนั
อย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ โดยเหงือกเคอราทินเพ่ิมข้ึนใน
กลุ่มท่ีใช้โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ร่วมด้วยเป็นผลจากการท่ี    
โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มีการปลดปล่อยโกรทแฟคเตอร์ท่ีมีผล
กระตุน้การเพ่ิมจ านวน (Proliferation) ของเซลล์สร้างเส้นใย
เหงือก (Gingival fibroblast) และเซลลเ์ยื่อบุผิว15 รวมทั้งเซลล์
เคอราทิโนไซต ์(Keratinocyte) ท่ีท าหนา้ท่ีในการสร้างเยื่อบุผิว
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เคอราทิน (Keratinized epithelium) ส่วนเยื่อบุผิวเคอราทินท่ี
เพ่ิมข้ึนในกลุ่มท่ีใชเ้น้ือเยือ่ยดึต่อร่วมดว้ย เป็นผลมาจากเน้ือเยื่อ
ยึดต่อท่ีน ามาจากเพดานสามารถกระตุ ้นให้เน้ือเยื่อรอบขา้ง
ต าแหน่งรับส่ิงปลูกถ่ายใหมี้การสร้างเยือ่บุผิวเคอราทินได ้21 

กลุ่มท่ีเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับใช้
เน้ือเยื่อยึดต่อมีระดบัยึดสัมพทัธ์ท่ีลดลงมากกว่ากลุ่มท่ีเล่ือน
แผน่เหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้อยา่งมี
นัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05) แต่เม่ือวิเคราะห์เฉพาะดา้นแกม้ 
ดา้นประชิดพบวา่ ทั้ง 2 กลุ่มมีการลดลงของระยะยึดสัมพทัธ์
แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  การลดลงของระดบั
ยดึสมัพทัธ์ คือ การลดลงของระดบัการยดึของอวยัวะปริทนัต์
ทางคลินิก ซ่ึงในการวดัระดบัยึดสัมพทัธ์จะวดัจากขอบล่าง
ของสเตน็ทสุ์ญญากาศถึงจุดลึกสุดของร่องเหงือก โดยทั้งสอง
กลุ่มมีการลดลงของระดับการยึดของอวยัวะปริทันต์ทาง
คลินิก เน่ืองจากเป็นผลจากการหายของแผลทั้งแบบมีการยืน่
ของเยื่อบุผิว (Epithelial downgrowth) และแบบมีการยึดใหม่
ของเน้ือเยื่อยึดต่อ  (Connective tissue attachment)22 ซ่ึงเกิด
จากการกระตุ ้นของโกรทแฟคเตอร์ท่ีเก่ียวข้องในบริเวณ
บาดแผล รวมทั้งโกรทแฟคเตอร์ท่ีไดจ้ากเยื่อโกรทแฟคเตอร์
เขม้ขน้ จึงส่งผลให้เกิดการเพ่ิมจ านวนเซลลส์ร้างหลอดเลือด  
เซลล์เยื่อบุผิวและเซลล์สร้างเส้นใยเหงือก23 ท าให้เกิดการ
สร้างหลอดเลือดใหม่ การสร้างเยื่อบุผิวและการสร้างเส้นใย
เหงือกในกลุ่มเส้นใยเหงือกยึดฟัน (Dentogingival fiber) และ
เสน้ใยเหงือกรอบฟัน (Circular fiber) มากข้ึน  
 การศึกษาท่ีผา่นมาและการศึกษาในคร้ังน้ี พบวา่การ
เล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันร่วมกับใช้เน้ือเยื่อยึดต่อเป็น
วิธีการรักษามาตรฐานท่ีให้ผลส าเร็จสูงในการเพ่ิมความหนา
เหงือก  แต่วธีิดงักล่าวเป็นขอ้จ ากดัในผูป่้วยท่ีมีเน้ือเยือ่บริเวณ
เพดานท่ีไม่สมบูรณ์ เช่น ผูป่้วยปากแหว่งและเพดานโหว่ 
(Cleft lip and cleft palate) รวมทั้ งผู ้ป่วยท่ีมีความหนาของ
เน้ือเยือ่ยดึต่อบริเวณเพดานปากไม่เพียงพอ โดยการศึกษาของ 
Wara-aswapati และคณะ  (2001)24 ท่ี ศึกษาความหนาของ
เน้ือเยื่อเพดานปากในคนเช้ือชาติเอเชีย พบว่าในช่วงอายุ     
14-21 ปี และ 30-59 ปี  ประชากรท่ีศึกษาจะมีความหนาของ
เน้ือเยื่อเพดานปากเท่ากับ 2.8±0.3 และ 3.1±0.3 มิลลิเมตร 
ตามล าดบั โดยเพศหญิงจะมีความหนาของเน้ือเยือ่เพดานปาก
น้อยกว่าเพศชาย แต่แตกต่างกนัอย่างไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
ซ่ึงจากการศึกษาน้ีจะแสดงใหเ้ห็นวา่คนเช้ือชาติเอเชียท่ีมีอายุ
น้อยจะมีความหนาของเน้ือเยื่อเพดานปากน้อย ซ่ึงเป็น
ขอ้จ ากดัในการน าเน้ือเยือ่ยดึต่อมาใชใ้นการท าศลัยกรรมปลูก
เหงือก    

 การเลาะเ น้ือเยื่อยึดต่อบริเวณเพดานเป็นวิธี ท่ี
ละเอียดอ่อนตอ้งอาศยัความช านาญเฉพาะทาง  ในขณะท่ีการ
ท าศัลยกรรมปลูกเหงือกโดยใช้โกรทแฟคเตอร์เขม้ข้นนั้ น
แมว้่าจะไม่ตอ้งเลาะเน้ือเยื่อยึดต่อบริเวณเพดาน แต่ยงัตอ้ง
อาศยัทกัษะในการเลาะแผ่นเน้ือเยื่อบางส่วนบริเวณต าแหน่ง
รับส่ิงปลูกถ่าย  และการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด ามีเดียน      
คิวบิทอล ดังนั้ นการเลือกวิธีการรักษาข้ึนกับทักษะความ
ช านาญของทนัตแพทยผ์ูใ้หก้ารรักษา 

บทสรุป  
 การเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวัฟันร่วมกบัเน้ือเยือ่ยดึ
ต่อให้ผลในการเพ่ิมความหนาเหงือกไดม้ากกวา่การเล่ือนแผน่
เหงือกมาทางตวัฟันร่วมการใช้โกรทแฟคเตอร์ แต่อย่างไรก็
ตามค่าเฉล่ียความหนาเหงือกท่ีเพ่ิมข้ึนท่ีระดับ ต ่าจากขอบ
เหงือก 3 มิลลิเมตร  ในฟันตดัซ่ีกลางและระดับต ่าจากขอบ
เหงือก 3 และ 4 มิลลิเมตร ในฟันเข้ียวทั้ง 2 กลุ่มแตกต่างอย่าง
ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ดงันั้นการเล่ือนแผ่นเหงือกมาทางตวั
ฟันร่วมการใชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้จึงเป็นทางเลือกหน่ึงใน
การรักษาในผู ้ป่วยท่ีมีความหนาของเน้ือเยื่อยึดต่อบริเวณ
เพดานปากไม่เพียงพอ และเป็นการหลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อน
บริเวณเพดานปากท่ีอาจเกิดข้ึนไดห้ลงัการผา่ตดั  
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The Clinical Result of Coronally Advanced Flap with 
Concentrated Growth Factor Compared to Coronally 
Advanced Flap with Connective Graft Tissue for Gingival 
Thickness Enhancement in Pre-Orthodontics Patients:    
A 3-Month Randomized Controlled Trial 

Suwannarong W*  Puasiri S**  Chanwiboon T***  Rotjinda R****  Tribuppachatsakul P***** 

Abstract 
The purpose of this study was to compare the clinical result of gingival thickness using coronally advanced flap with connective 

tissue graft (CAF+CTG) and coronally advanced flap with concentrated growth factor (CAF+CGF).  Eight pre-orthodontics patients (6 females, 
2 males) with a thin gingival biotype and at the least one site of gingival recession at the lower anterior teeth were recruited in this randomized 
controlled clinical trial (split-mouth). The control group was CAF+CTG, and the test group was CAF+CGF. Outcomes were assessed by 
measuring gingival thickness (GT), gingival margin (GM), keratinized tissue width (KTW), relative attachment level (RAL) and visual analog 
scale (VAS).  At the 3-month post-operative period, there was a statistically significant difference in the mean GT gain between the test and 
control groups (p<0.05). The mean GT gain was 0.640 mm and 0.293 mm in the control group and the test group, respectively. However, the 
mean GT gain at L2 (3 mm below GM) on lateral incisors and L2, L3 (3, 4 mm below GM) on canines were not significantly different between 
groups.  RAL was significantly decreased in the control group compared to the test group (p<0.05).  No statistically significant difference was 
demonstrated between the two groups in terms of GM and KTW. The mean VAS score in the control group was significantly higher than the 
test group at day 3 postoperative (p<0.05). In conclusion, CAF+CTG is superior to CAF+CGF for increasing GT and decreasing RAL. 
CAF+CGF can be an alternative treatment due to decreased postoperative complications.  
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