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บทคัดย่อ
 ร่องด้านเพดานและเหงือกเกิดจากความผิดปกติ

ระหว่างการสร้างฟัน พบได้บ่อยในฟันตัดบนซ่ีข้างและซี่

กลาง ร่องนี้มีความส�าคัญทางปริทันต์เนื่องจากเป็นปัจจัย

สนับสนุนที่ส�าคัญของโรคปริทันต์อักเสบเฉพาะที่ ในฟันท่ี

มร่ีองลกึอาจมทีางเชือ่มต่อระหว่างอวยัวะปริทันต์กบัคลอง

รากฟัน ท�าให้เกิดรอยโรคร่วมระหว่างโรคเน้ือเยือ่ในและโรค

ปรทินัต์ (endodontic-periodontal lesion) ซึง่ต้องอาศยั

การรกัษาโดยทันตแพทย์สหสาขา การพยากรณ์โรคและการ

รักษาพิจารณาจากขอบเขตของร่องและระดับการท�าลาย

อวยัวะปรทินัต์ ในกรณีท่ีร่องมีความลึกมากและทอดยาวถงึ

ปลายรากร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกเบ้าฟันมากอาจต้อง

รกัษาโดยการถอนฟัน ดงันัน้ทนัตแพทย์ควรให้ความส�าคญั

ในการตรวจและให้การรักษาอย่างเหมาะสมเพือ่ป้องกนัการ

สูญเสียฟัน

ค�ำส�ำคัญ: ร่องด้านเพดานและเหงือก รอยโรคร่วมระหว่าง

โรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์

Abstract
 Palato-gingival groove is a tooth develop-
mental anomaly usually found in upper lateral and 
upper central incisors. It is an important predis-
posing factor to localized periodontal disease. In 
some cases, the deep groove may communicate 
to the root canal system and may cause endodon-
tic-periodontal lesion. Prognosis and treatment 
plan depend on the extension of the groove and the 
severity of attachment loss. Interdisciplinary treat-
ment should be considered according to severity of 
the lesion, including periodontal, restorative and 
endodontic therapy. When the groove is deep and 
reach the apical part of the root, leading to severe 
alveolar bone loss, extraction will be considered. 
In order to prevent further tooth loss, the dentist 
should recognize palato-gingival groove as a rou-
tine examination.
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บทน�า 
 ร่องด้านเพดานและเหงือก เป็นความผิดปกติทางกาย 

ภาพที่เกิดในระหว่างการเกิดฟัน (odontogenesis) ท�าให้

เกิดลักษณะผิดปกติของรากฟัน เช่น ร่อง หลุม หรือรอยเว้า 

ทอดจากปุ่มคอฟัน (cingulum) ถึงรอยต่อเคลือบฟันและ

เคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction: CEJ) และ

ทอดยาวต่อไปที่รากฟันในระดับต่างๆ พบได้บ่อยที่ฟันตัดบน

ซ่ีข้าง (upper lateral incisor)(1) แต่สามารถพบท่ีฟันตดับนซี่

กลาง (upper central incisor) ได้(2) นอกจากนี้อาจพบร่อง

ทีม่ลีกัษณะเดยีวกนัได้ในบริเวณอืน่ๆ โดยมีชือ่เรียกท่ีแตกต่าง

กันไป เช่น ร่องด้านไกลกลางและด้านลิ้น (disto-lingual 
groove)(1) ร่องด้านรากฟันและเหงอืก (radicular gingival 
groove)(3) ร่องด้านใบหน้าและรากฟัน (facial radicular 
groove)(4) แขนงรากฟัน (accessory root)(5) เป็นต้น

 ร่องด้านเพดานและเหงือกท�าให้มีการสะสมของคราบ

จุลนิทรีย์และหนิน�า้ลายได้ง่าย(6,7) ยากต่อการท�าความสะอาด

ด้วยวิธีปกติ จึงเป็นปัจจัยสนับสนุนให้เกิดการสูญเสียการยึด

เกาะของอวยัวะปรทินัต์ (attachment loss) และโรคปรทินัต์

อักเสบเฉพาะที่ (localized periodontal disease)(2) ท�าให้

การรักษาโรคปริทันต์มีความยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น และการ

พยากรณ์โรคของฟันส่วนใหญ่ไม่ดี(8)

 ทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้ได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ

ความชุก สาเหตุการเกิด ลักษณะทางคลินิกและภาพรังส ี

การจ�าแนกประเภท และการรักษาฟันที่มีร่องด้านเพดานและ

เหงือกที่เกิดพยาธิสภาพ เพื่อเป็นแนวทางส�าหรับทันตแพทย์

ในการตรวจ วินิจฉัย และรักษาโรคที่เหมาะสมส�าหรับแต่ละ

กรณี

ความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือก 
 ร่องด้านเพดานและเหงือกพบมากที่ฟันตัดบน โดยพบ

ที่ฟันตัดบนซี่ข้างมากกว่าซี่กลาง(7-9) ทั้งนี้การศึกษาความชุก

ของร่องด้านเพดานและเหงอืกได้จากการส�ารวจฟันท่ีถอนหรอื

จากการตรวจในช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาความ

ชุกจากการถอนฟันของ Everett และ Kramer(1) เป็นการ

ศึกษาแรกที่มีกลุ่มตัวอย่างจ�านวนมาก คือฟันตัดบนซ่ีข้าง

จ�านวน 625 ซี่ พบความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือก

ร้อยละ 2.88 และพบร่องทอดยาวเกือบถึงปลายราก ร้อยละ 

0.5 ต่อมา Kogon(8) ได้ศึกษาฟันตัดบนซี่กลางและฟันตัด

บนซี่ข้างที่ถูกถอนจ�านวน 3,168 ซี่ พบร่องด้านเพดานและ

เหงือกร้อยละ 4.6 ของฟันที่ถูกถอนทั้งหมด โดยแยกเป็น

ฟันตัดบนซี่กลางร้อยละ 3.4 และฟันตัดบนซี่ข้างร้อยละ 5.6 

นอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ 54 ของร่องด้านเพดานและเหงือก

มีการสิ้นสุดที่รากฟัน ต่อมา Albaricci และคณะ(10) ศึกษา

ในฟันตัดบนท่ีถูกถอนออกมาด้วยแว่นขยายจ�านวน 376 ซี่ 

พบความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือกท่ีฟันตัดบนซ่ีข้าง 

ร้อยละ 11.1 โดยพบที่ต�าแหน่งด้านประชิดร้อยละ 62.8 และ

พบร่องทอดยาวถึงปลายรากร้อยละ 8.6

 รายงานความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือกของฟัน

จากการตรวจในช่องปาก ดังการศึกษาของ Withers และ

คณะ(6) ได้ส�ารวจในทหารฝึกหัดจ�านวน 531 คน มีอายุเฉลี่ย 

19.37 ปี พบร่องด้านเพดานและเหงอืกจ�านวน 45 คน คดิเป็น

ร้อยละ 2.33 โดยพบที่ฟันตัดบนซี่กลางร้อยละ 0.28 และฟัน

ตดับนซีข้่างร้อยละ 4.4 และพบความสมัพนัธ์ระหว่างการมร่ีอง

ด้านเพดานและเหงอืกของฟันตดับนซีข้่างกบัสภาวะปรทินัต์ที่

แย่ลงในแง่ของดชันสีภาพเหงอืก (gingival index) ดชันโีรค

ปริทันต์ (periodontal disease index) และสัมพันธ์กับการ

สะสมคราบจลุนิทรย์ีทีม่ากขึน้ การศกึษาของ Bacic และคณะ
(9) ได้ส�ารวจในกลุ่มเพศชายที่มีอายุระหว่าง 20-22 ปี และ

กลุม่ผู้ป่วยโรคปริทนัต์อักเสบทีม่อีายุในช่วง 35-50 ปี พบร่อง

ด้านเพดานและเหงอืกในต�าแหน่งต�า่กว่ารอยต่อเคลือบฟันและ

เคลือบรากฟันในกลุ่มชายวัยหนุ่มร้อยละ 1.01 และมีร่องลึก

ปริทันต์ (periodontal pocket) เฉลี่ย 3.8 มิลลิเมตร ส่วน

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปริทันต์พบร่องร้อยละ 0.79 และมีร่องลึก

ปริทันต์เฉลี่ย 8.8 มิลลิเมตร โดยรวมแล้วพบร่องด้านเพดาน

และเหงือกที่ฟันตัดบนซ่ีกลางจ�านวน 5 ซ่ี และฟันตัดบนซี่

ข้างจ�านวน 15 ซี่ การศึกษาของ Hou และ Tsai(7) ในกลุ่ม

ตัวอย่างเชื้อสายจีนจ�านวน 101 คน ตรวจฟันตัดบนจ�านวน 

404 ซี่ ด้วยแว่นขยาย พบร่องด้านเพดานและเหงือกร้อยละ 

18.1 แบ่งเป็นฟันตัดบนซ่ีกลางร้อยละ 5.9 และฟันตัดบนซี่

ข้างร้อยละ 30.2 นอกจากนี้พบร่องด้านเพดานและเหงือกทั้ง

ที่ฟันตัดบนซี่กลางและซี่ข้างพร้อมกันร้อยละ 4 รายงานนี้พบ

ความชุกร่องด้านเพดานและเหงือกสูงกว่าหลายการศึกษาที่

เคยรายงานก่อนหน้า(1,6,8) อาจเนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างเป็นกลุม่

ผู้ป่วยที่มาตรวจฟันในคลินิก และร่องด้านเพดานและเหงือก
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ที่รายงานเป็นร่องท่ีพบได้ท้ังท่ีตัวฟันและบนรากฟันซึ่งต่าง

จากหลายการศึกษาก่อนหน้าที่รายงานความชุกเฉพาะร่องที่

รากฟันจากฟันที่ถอนออก(1,8,10)

 ต�าแหน่งของร่องด้านเพดานและเหงือกท่ีพบอาจแตก

ต่างไปในฟันแต่ละซี่ ในฟันตัดบนซี่ข้างมักพบที่ด้านเพดาน

ส่วนกลาง (mid-palatal) ไกลกลาง (distal) และใกล้

กลาง (mesial) ตามล�าดับ ส่วนฟันตัดบนซี่กลาง มักพบที่

ด้านเพดานส่วนกลางของฟัน ใกล้กลาง และไกลกลาง ตาม 

ล�าดับ(7-9) ดังตารางที่ 1 และ 2

ตารางที่ 1 แสดงความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือก

Table 1 Prevalence of palato-gingival groove.
การศึกษา ประเทศที่ศึกษา จ�านวนซี่ฟัน/จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละของความชุก

Everett และ Kramer 
ในปีค.ศ.1972

สหรัฐอเมริกา 625 ซี่ (ตรวจฟันที่ถอน) 2.88

Withers และคณะ
ในปีค.ศ.1981

สหรัฐอเมริกา 
(ชนผิวด�าและชนผิวขาว)

2099 ซี่ (ตรวจฟันในปาก) 2.33

Kogon และคณะ
ในปีค.ศ.1986

แคนนาดา 3168 ซี่ (ตรวจฟันที่ถอน) 4.6

Bacic และคณะ
ในปีค.ศ.1990

ยูโกสลาเวีย
ชายวัยหนุ่ม 1081 คน 1.01

ผู้ป่วยโรคปริทันต์ 634 คน 0.79

Hou และ Tsai
ในปีค.ศ.1993

จีน 404 ซี่ (ตรวจฟันในปาก) 18.1

ตารางที่ 2 แสดงความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือกตามต�าแหน่งที่พบ

Table 2 Prevalence of palato-gingival groove followed by location.
ร้อยละต�าแหน่งที่พบ

การศึกษา/ชนิดฟัน ด้านใกล้กลาง ด้านไกลกลาง ด้านเพดานส่วนกลาง

Kogon ปีค.ศ. 1986(8)

ฟันตัดบนซี่ข้าง 13 25 62

ฟันตัดบนซี่กลาง 38 17 45

Bacic ปีค.ศ. 1990(9)

ฟันตัดบนซี่ข้าง 13 60 27

ฟันตัดบนซี่กลาง 20 0 80

Hou ปี ค.ศ. 1993(2)

ฟันตัดบนซี่ข้าง 24.7 30.1 28.8

ฟันตัดบนซี่กลาง 2.7 1.4 12.4

สาเหตุการเกิดร่องด้านเพดานและเหงือก 
 ร่องด้านเพดานและเหงือกเกดิจากความผดิปกตริะหว่าง

การสร้างฟันและการเจรญิเติบโตของขากรรไกรบน (maxilla) 
ในระยะทีห่น่อฟันก�าลังพฒันาเป็นฟันหน้าตดับน ฟันเขีย้ว และ

ฟันกรามน้อย เกดิการม้วนกลบัของอวยัวะสร้างฟัน (enamel 
organ) ส่วนเย่ือบุผิวเคลือบฟันด้านใน (inner enamel 
epithelium) และเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก (Hertwig’s  
epithelial root sheath: HERs) การเกิดร่องนี้คล้ายกับ

พยาธกิ�าเนดิของภาวะฟันในฟัน (dens invaginatus) แต่การ
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ม้วนกลับเกิดขึ้นน้อยกว่า(2) โดยร่องพาดผ่านตั้งแต่ปุ่มคอฟัน 

ไปที่ระดับต่างๆ ของรากฟัน ทั้งนี้การม้วนกลับอาจลึกจนถึง

คลองรากฟัน ท�าให้เกิดทางเชื่อมต่อระหว่างเนื้อเยื่อปริทันต์ 

(periodontal tissue) และเนื้อเยื่อในฟัน (dental pulp) ได้ 

นอกจากนี ้Ennes และ Lara(11) ได้รายงานถงึความเป็นได้ที่

ร่องด้านเพดานและเหงือกอาจมีสาเหตุจากการเปล่ียนแปลง

ทางพันธุกรรมมากกว่าการม้วนกลับของหน่อฟัน

ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสี 
 ลักษณะทางคลินิกของฟันร่องด้านเพดานและเหงือกที่

ปกติยังไม่เกิดโรค พบลักษณะของเหงือกปกติ ไม่มีพยาธิ

สภาพที่สัมพันธ์ต�าแหน่งที่มีร่องด้านเพดานและเหงือก กล่าว

คอืเหงอืกมีสชีมพซูดี ไม่พบการอกัเสบของเหงอืก ไม่พบร่อง

ลกึปรทินัต์หรอืการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปริทันต์ ฟัน

มกีารตอบสนองต่อการตรวจความมชีวีติปกต ิภาพรังสไีม่พบ

ความผิดปกติของรากฟันและช่องเอน็ยดึปริทันต์ (periodon-
tal ligament space) 
 ลกัษณะทางคลนิกิของฟันทีม่ร่ีองด้านเพดานและเหงอืก

ที่เกิดพยาธิสภาพ มีลักษณะเช่นเดียวกับรอยโรคปริทันต์

อักเสบคือ พบคราบจุลินทรีย์ เหงือกอักเสบ และร่องลึก 

ปริทันต์ต�าแหน่งเดียวกับร่องด้านเพดานและเหงือก อาจพบ

การโยกของฟัน ฟันยื่นยาว และการบาดเจ็บเหตุสบ (trau-
matic occlusion) ร่วมด้วย ภาพรังสีพบความวิการของ

กระดูกในแนวดิ่ง (vertical bone loss) สัมพันธ์กับต�าแหน่ง

ร่องด้านเพดานและเหงือก ในกรณีที่มีการหว�าของร่องด้าน

เพดานและเหงือกเข้าสู่คลองรากฟันอาจน�าไปสู่ภาวะเนื้อเยื่อ

ในฟันอักเสบ (pulpitis) และตาย (pulp necrosis)(12) ซึ่ง

ฟันอาจเปลีย่นส ีไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมชีวีติของ

ฟัน มีหนองตามร่องลึกปริทันต์ ภาพรังสีอาจพบช่องเอ็นยึด 

ปริทันต์กว้างกว่าปกติ เงาโปร่งรังสีรอบปลายราก (periapi-
cal radiolucency) (ภาพที่ 1) นอกจากนี้อาจพบรอยโรค

ร่วมระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ (endodontic- 
periodontal lesion) ได้ 

รูปที่ 1  ลกัษณะทางคลนิกิและภาพรงัสขีองฟันตัดบนซ่ีข้าง

ด้านซ้าย (22)

Figure 1 Clinical and radiographic characteristic 
of upper left lateral incisor (22)

 ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ (computed tomo- 
graphy: CT scan) สามารถน�ามาใช้เพื่อช่วยในการวินิจฉัย 

ดขูอบเขตความลกึในแนวปลายรากและตวัฟัน (apico-coro-
nal) และแนวด้านแก้มและด้านลิ้น (bucco-lingual)(13,14) 

การจ�าแนกประเภท 
 Goon และคณะ(15) ได้จ�าแนกประเภทร่องด้านเพดาน

และเหงือกตามระดับความลึก ขอบเขต ความรุนแรงทาง

คลินิก และทางมิญชวิทยา (histology) ไว้ 3 ระดับ ดังนี้ 

ระดับไม่รุนแรง (mild) คือ มีร่องตื้นที่เคลือบฟัน (enamel) 
และมีจุดส้ินสุดที่รอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน หรือ

ทอดเลยลงทางปลายรากเล็กน้อย ทางมิญชวิทยาพบร่อง

หว�าลึกถึงส่วนเคลือบรากฟัน ระดับปานกลาง (moderate) 
คือ มีร่องทอดผ่านรอยต่อเคลือบรากฟันและเคลือบฟันไป

ทางปลายราก ทางมิญชวิทยาพบเคลือบรากฟันมีการสลาย

ไปถึงฐานของร่องและพบเนื้อเย่ือแกรนูเลชั่น (granulation 
tissue) ยึดติดในร่อง ส่วนระดับรุนแรงและซับซ้อน (severe 
and complex) คือ มีร่องม้วนลึกยาวตลอดความยาวราก 

หรือเกิดการแยกออกจากรากหลัก (main root) เป็นแขนง

รากฟัน ทางมิญชวิทยาอาจพบร่องลึกซ่ึงม้วนเอาเคลือบฟัน

ไว้ภายใน และอาจพบการเชื่อมต่อระหว่างอวัยวะปริทันต์และ

เนื้อเยื่อในฟันได้ในบางต�าแหน่ง
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 ต่อมา Gu(16) ได้จ�าแนกร่องด้านเพดานและเหงือก

ตามจุดสิ้นสุดของร่อง โดยอาศัยภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ไมโคร (micro–computed tomography: 
micro-CT scan) ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 ประเภท ประเภทแรกมี

ร่องสิน้สดุทีร่อยต่อเคลอืบฟันและเคลอืบรากฟัน ไม่ถงึหนึง่ใน

สามทางตัวฟัน (coronal third) ของความยาวราก ประเภทท่ี

สอง มีร่องยาวถงึหนึง่ในสามทางตวัฟันของความยาวราก แต่

ร่องตื้น ไม่เกิดความผิดปกติของคลองรากฟัน และประเภทที่

สาม มีร่องลึกและยาวถึงหนึ่งในสามทางตัวฟันของความยาว

ราก เกิดความผิดปกติของคลองรากฟันระดับซับซ้อน มีการ

หว�าตัวเข้าไปในเนือ้ฟันตลอดความยาวของรากฟัน และมกีาร

เชื่อมต่อกับคลองรากฟัน

 การจ�าแนกประเภทร่องตามระดับความรุนแรงช่วยในการ

พยากรณ์โรค (prognosis) และวางแผนการรักษาทีเ่หมาะสม 

โดยการรกัษาขึน้กบัความสามารถในการก�าจดัคราบจลิุนทรย์ี

ที่ก่อให้เกิดการอักเสบ และความสามารถของผู้ป่วยในการ

ดูแลอนามัยช่องปาก

การรักษา 
 การรักษาฟันที่มีร่องด้านเพดานและเหงือก ทันตแพทย์

ต้องพจิารณาถึงรอยโรคทีต่รวจพบ และให้การรักษาตามชนดิ

ของรอยโรคที่พบ เช่น การรักษาโรคปริทันต์อักเสบด้วยการ

ขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน เพื่อมุ่งก�าจัดการสะสมคราบ

จลุนิทรย์ีในร่องด้านเพดานและเหงอืก ศลัยกรรมปรทินัต์เปิด

เหงือกเพื่อมุ่งก�าจัดร่องด้านเพดานและเหงือก โดยการกรอ

ก�าจัดหรือการอุดปิดร่องขึ้นกับความลึกของร่องด้านเพดาน

หรอืพิจารณาก�าจัดร่องลกึปริทันต์ด้วยการตดัเหงอืก หรอืเตมิ

กระดูกในกรณีพบความวิการของกระดูกในแนวดิ่งร่วมด้วย 

ส่วนการรักษาคลองรากฟันจะท�าต่อเมื่อมีอาการหรืออาการ

แสดงของภาวะเนื้อเยื่อในฟันอักเสบหรือตายเท่านั้น

 แนวทางการรักษาควรมุ่งเน้นไปที่การก�าจัดสาเหตุและ

ปัจจัยสนับสนุน โดยสามารถแยกตามระดับความรุนแรง

หรือประเภทของร่องด้านเพดานและเหงือก(15) กรณีร่องด้าน

เพดานและเหงือกระดับไม่รุนแรง (mild palato-gingival 
groove) เป็นร่องตืน้ๆ สิน้สดุทีร่อยต่อเคลอืบฟันและเคลอืบ

รากฟัน มีแนวโน้มท�าให้ฟันซี่ดังกล่าวเป็นโรคปริทันต์อักเสบ

เฉพาะที่(6) ควรให้การรักษาทางปริทันต์ด้วยวิธีอนุรักษ์คือ 

การขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน (scaling and root plan-

ing) หรือการตัดเหงือก (gingivectomy)(1,2) กรณีร่องด้าน

เพดานและเหงือกระดับปานกลาง (moderate palato-gin-
gival groove) เป็นร่องทอดผ่านรอยต่อเคลือบรากฟันและ

เคลือบฟันไปทางปลายราก ความลึกของร่องที่มากขึ้นมัก

สัมพันธ์กับโรคปริทันต์รุนแรงระดับปานกลาง (moderately 
advanced periodontal disease) ควรให้การรักษาโดย

ทันตแพทย์สหสาขา (interdisciplinary treatment) ทั้ง

การรักษาทางปริทันต์และทันตกรรมหัตถการ การรักษาทาง

ปริทันต์ เช่น การขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน ศัลยกรรม

ปริทันต์ร่วมกับการจัดการร่องด้านเพดานและเหงือก (sau-
cerization) โดยใช้หัวกรอ (bur) หรืออุปกรณ์อัลตรา 

โซนิกส์ (ultrasonic instrument) หากพบว่าร่องด้านเพดาน

และเหงือกมีความลึกระดับปานกลางหรือมาก ให้ปิดผนึก 

(seal) ด้วยวัสดุบูรณะ ส่วนในระดับรุนแรงและซับซ้อน  

(severity and complex) เป็นร่องม้วนลึกยาวตลอดความ

ยาวราก การพยากรณ์โรคอยู่ในเกณฑ์สิ้นหวัง (hopeless 
prognosis) เนื่องจากมีการท�าลายการยึดติดของเนื้อเยื่อ 

ปริทันต์และกระดูกเบ้ารากฟันจ�านวนมาก การรักษาคือ การ

ถอนฟันและพิจารณาใส่ฟันทดแทน(1,5) 

 ร่องด้านเพดานและเหงือกเป็นความผิดปกติทางกาย 

วิภาค อาจมีทางเชื่อมต่อระหว่างอวัยวะปริทันต์กับคลอง

รากฟันได้(5,17) การกรอก�าจัดหรือปิดผนึกร่องอาจส่งผลต่อ

เนื้อเยื่อในฟันได้ ดังนั้นควรติดตามผลการรักษาและวัดความ

มชีีวติของฟันอย่างต่อเนือ่ง เมือ่ตรวจพบเนือ้เย่ือในฟันอกัเสบ

หรือตาย ควรได้รับการรักษาคลองรากฟันต่อไป

 วสัดุบรูณะทีใ่ช้ในการปิดผนกึร่องด้านเพดานและเหงอืก

มีหลายชนิด ได้แก่ อะมัลกัม (amalgam) ซ่ึงมีรายงานว่า

ช่วยให้ร่องลึกปริทันต์ลดลงจากการยึดติดใหม่ของอวัยวะ 

ปรทินัต์(18) แต่อะมลักมัมคุีณสมบัตกิารปิดผนกึไม่ดี ตดิสี และ

อาจท�าให้รอยสัก (tattoo) ภายในเนื้อเยื่อได้ ซีเมนต์กลาสส์

ไอโอโนเมอร์ (glass-ionomer cement: GIC) เป็นวัสดุ

บูรณะที่นิยมใช้ ในการปิดผนึกร่องด้านเพดานและเหงือกใน

ปัจจุบัน มีคุณสมบัติต่อต้านเช้ือแบคทีเรีย ยึดติดด้วยพันธะ

เคมีต่อเนื้อฟัน ให้ความแนบสนิทดี ส่งเสริมการยึดติดของ

เน้ือเย่ือบุผิวและเนื้อเย่ือเกี่ยวพันการติดตามผลในระยะยาว

สามารถลดร่องลกึปรทินัต์ เพิม่การยึดเกาะอวยัวะปรทินัต์ของ

ฟันที่มีร่องด้านเพดานและเหงือก(19,20) นอกจากนี้วัสดุบูรณะ

ชนิดอื่น ๆ  ที่ในการอุดใต้เหงือก เช่น เรซินมอดิฟายด์กลาส- 
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ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (resin-modified glass-ionomer ce-
ment)(21) เรซินคอมโพสิต (composite resin)(18) อาจน�ามา

ใช้ในการอุดปิดร่องด้านเพดานและเหงือกได้เช่นกัน 

 มเินอรลัไตรออกไซด์แอกกรเีกตหรอืเอม็ทเีอ (mineral 
trioxide aggregate: MTA) มีคุณสมบัติการปิดผนึกท่ีดี 

สามารถแขง็ตวัได้เมือ่สมัผสัความช้ืนหรือเลอืด มคีวามเข้ากัน

ได้ทางชีวภาพ (biocompatibility) ที่ดี ใช้ ในการอุดปลาย

รากฟันทีเ่ปิด ซ่อมรอยทะล ุและอุดย้อนปลายรากในการผ่าตดั

ปลายรากฟัน (apicoectomy)(22) แต่เอ็มทีเอมีความทนแรง

อัด (compressive strength) ต�่าและมีการแข็งตัวช้า อาจ

ถูกชะล้างได้โดยเลือดหรือน�้าในร่องเหงือก(23) จึงไม่นิยมใช้

อุดร่องด้านเพดานและเหงอืก ต่อมาจงึได้มกีารพฒันาซเีมนต์

แคลเซียมซิลิเกต (calcium silicate-based cement) ยก

ตัวอย่าง เช่น ไบโอเดนทีน (Biodentine™) เป็นวัสดุซ่อม

ทางเอ็นโดดอนติกส์และทดแทนเนื้อฟันใต้วัสดุอุดคอมโพสิต

เรซิน มีระยะเวลาแข็งตัว 12 นาที ซึ่งน้อยกว่าเอ็มทีเอ ให้การ

ปิดผนกึทีดี่(24) และมคีวามเข้ากนัได้ทางชวีภาพทีด่ี(25) จงึเป็น

วัสดุบูรณะที่มีความเหมาะสมในการปิดผนึกร่องด้านเพดาน

และเหงือก(24, 26, 27) 

 รอยโรคปริทันต์ที่คงอยู่ภายหลังการขูดหินน�้าลายและ

เกลารากฟัน เช่น ร่องลกึปริทันต์ท่ีคงอยูห่รือลกึมากกว่าตัง้ต้น 

หินน�า้ลายตกค้างในต�าแหน่งทีเ่ข้าถงึยาก หรือความวกิารของ

กระดูกในแนวดิ่ง เป็นต้น สามารถรักษาได้ด้วยวิธีศัลยกรรม

ปริทันต์ ได้แก่ การผ่าตัดแผ่นเหงือก (flap operation) 
ศัลยกรรมกระดูก (osseous surgery) การชักน�าเนื้อเยื่อคืน

สภาพหรือจีทีอาร์ (guided tissue regeneration: GTR) 
และศัลยกรรมเหงือก-เยื่อเมือก (mucogingival surgery) 
ร่วมกับการจัดการร่องด้านเพดานและเหงือก รวมทั้งวิธีอื่นๆ 

เช่น การใช้โกรทแฟ็คเตอร์ (growth factor)(28,29) การ

ปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา (intentional replantation)(30) 
อาจสามารถช่วยลดหรือก�าจัดรอยโรคปริทันต์ได้

 การผ่าตัดแผ่นเหงอืกส�าหรับฟันท่ีพบร่องด้านเพดานและ

เหงือก เป็นการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกเพื่อขูดท�าความสะอาด 

(open flap debridement) โดยก�าจดัเนือ้เยือ่แกรนเูลชัน่ และ

หินน�้าลายตกค้าง ร่วมกับการกรอร่องด้านเพดานและเหงือก

ออกแล้วบูรณะด้วยวัสดุที่เหมาะสม (ภาพที่ 2) 

รูปที่ 2  แสดงการผ่าตัดแผ่นเหงือกเพื่ออุดปิดร่องด้าน

เพดานและเหงอืกของฟันตดับนซีข้่างข้างซ้าย (22) 

(1) ภาพทางด้านใบหน้า (2) ภาพทางด้านเพดาน 

(3) ภาพหลงัเปิดแผ่นเหงือกและก�าจัดแกรนเูลชัน่ 

(4) ภาพหลงัการอดุร่องด้านเพดานและเหงอืกด้วย

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และ (5) ภาพหลังปิด

แผ่นเหงือกและเย็บแผล

Figure 2	Open	flap	debridement	for	palato-gingival	
groove seal of upper left lateral incisor. 
(22) (1)Facial aspect. (2) Palatal aspect. 
(3)	Flap	reflection	and	degranulation.	(4)	
Seal groove with glass ionomer cement. 
And (5) Flap closure and sutures.

 การชกัน�าให้เนือ้เย่ือคนืสภาพหรอืจทีอีาร์ ซึง่เป็นเทคนคิ

การใช้แผ่นกัน้ (membrane) วางปิดบนความวกิารของกระดูก 

(bone defect) เพื่อกั้นการเคลื่อนที่ไปทางปลายรากของ

เซลล์เยื่อบุผิว (epithelium cell) และเซลล์เนื้อเยื่อยึดต่อ

เหงือก (gingival connective tissue cell) ท�าให้เซลล์เอ็น

ยึดปริทันต์สามารถยึดเกาะกับผิวรากฟันและเกิดการสร้าง

กระดูกใหม่ภายใต้เยื่อที่คลุมความวิการของกระดูก(31,32) 

สามารถใช้รักษาร่องด้านเพดานและเหงือกระดับปานกลางที่

ทอดบนผิวรากฟัน และมีการท�าลายกระดูกในแนวดิ่งได้
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ในฟันทีมี่ร่องด้านเพดานและเหงอืกร่วมกบัความวกิารกระดกู

เบ้าฟันที่มีลักษณะกว้างหรือมีลักษณะที่อาจท�าให้แผ่นกั้นมี

การขยับหลังผ่าตัด การรักษาอาจพิจารณาวิธีการเจริญ

ทดแทน (regeneration) ร่วมกบัการปลกูถ่ายกระดกู (bone 
graft) เพื่อช่วยป้องกันไม่ให้แผ่นกั้นมีการยุบตัวหรือขยับ(33) 

โดยกระดูกที่ใช้ ในการปลูกถ่ายอาจเป็นกระดูกในต�าแหน่ง

อื่นในตนเอง (autogenous graft) กระดูกจากบุคคลอ่ืน 

(allogenic graft) กระดูกจากสัตว์ต่างสปีชีส์ (xenograft) 
หรือจากการสังเคราะห์ (alloplast) 
 โกรทแฟ็คเตอร์เป็นสารในร่างกายตามธรรมชาต ิสามารถ

กระตุ้นการเพิ่มจ�านวน การเจริญและพัฒนาของเซลล์ ตัว

อย่างโกรทแฟ็คเตอร์ที่น�ามาใช้ ในการรักษาร่องด้านเพดาน

และเหงือก เช่น อนุพันธ์อีนาเมลเมทริกซ์ (enamel ma-
trix derivative) ชื่อทางการค้าที่นิยมคือ เอมโดเกน (Em-
dogain®) เน่ืองจากมีคุณสมบัติส่งเสริมการหายและการสร้าง

ใหม่ของเอน็ยดึปริทันต์และกระดูกขากรรไกร ท้ังยงัช่วยยบัยัง้

การสูญสลายของรากฟันภายนอก (external root resorp-
tion) และภาวะฟันยึดแข็ง (ankyloses)(34) มีรายงานการใช้

เอมโดเกนเพือ่รกัษาฟันทีม่ร่ีองด้านเพดานและเหงอืกร่วมกบั

การชักน�าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ(28,29) 

 เพลทเลทริชไฟบริน (platelet-rich fibrin: PRF) 
เตรียมได้จากการปั่นเลือดผู้ป่วย มีลักษณะเป็นวุ้น ภายใน

บรรจุด้วยเกร็ดเลือดและโกรทแฟ็คเตอร์ปริมาณที่สูง พัฒนา

ต่อจากเพลทเลทริชพลาสมา (platelet-rich plasma:  
PRP)(35) สามารถบีบอัดให้เป็นเยื่อเพื่อคลุมแผลผ่าตัด 

ปัจจุบันมีการใส่เพลทเลทริชไฟบรินในรอยวิการของกระดูก

เพื่อส่งเสริมการหายของแผล(24,26)

 การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา (intentional replan-
tation) เป็นขั้นตอนการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์โดยการ

ถอนฟัน ตัด และอุดย้อนปลายรากนอกช่องปาก จากนั้นน�า

กลับสู่เบ้าฟันในต�าแหน่งเดิม(30) เป็นวิธีการรักษาที่สามารถ

พิจารณาใช้แทนการท�าศัลยกรรมเปิดแผ่นเหงือกด้านเพดาน 

(palatal flap) ท่ีเข้าท�าได้ยาก และกรณีฟันตัดบนซี่ข้าง 

ซึ่งเป็นบริเวณเกี่ยวข้องกับความสวยงามที่ต้องรักษาเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟัน (papillary reconstruction) หลัง

การศัลยกรรม อย่างไรกต็ามการถอนฟันต้องเป็นแบบไม่บาด

เจบ็ (atraumatic extraction) ผลข้างเคยีงทีพ่บได้ภายหลงั

การรกัษา เช่น การแตกของรากฟันในระหว่างการถอนฟัน การ

สูญสลายของรากฟัน (root resorption) ภาวะฟันยึดแข็ง 

(ankylosis) เป็นต้น(36)

ผลการรักษา
 ความส�าเร็จของการรักษาและการคงอยู ่ของฟันท่ีม ี

ร่องด้านเพดานและเหงือกขึ้นกับความยาวและความลึกของ

ร่อง(5,17) ระดับการท�าลายอวัยวะปริทันต์ ความซับซ้อนของ

ความวิการ รวมถึงสภาวะของเน้ือเย่ือรอบปลายรากฟันและ

อวัยวะปริทันต์(37) โดยต้องพิจารณาวางแผนการรักษาอย่าง

ถี่ถ้วนว่ารอยโรคเกิดเฉพาะที่อวัยวะปริทันต์ เนื้อเย่ือในฟัน 

หรือจากทั้งคู่ร่วมกัน โดยการมีทางเชื่อมระหว่างเนื้อเยื่อ 

ปริทันต์และเนื้อเย่ือในฟัน เป็นปัจจัยส�าคัญท่ีท�าให้ผลส�าเร็จ

ของการรักษายังไม่เป็นที่น่าพอใจ(15) 

 ปัจจบุนัยงัไม่มรีายงานการพยากรณ์โรคทีแ่น่ชดัของการ

รักษาแต่ละวิธี แต่ส�าหรับการศัลยกรรมปริทันต์แบบผ่าตัด

เปิดแผ่นเหงือกเพื่อขูดท�าความสะอาด โดยการก�าจัดเนื้อเยื่อ

แกรนูเลชันและร่องด้านเพดานและเหงือก พบการลดลงของ

ร่องลึกปริทันต์ 2-3 มิลลิเมตร ภายหลังการติดตามผล 2-6 

เดอืน(27,38) Anderegg และ Metzler(39) ได้ท�าการรักษาร่อง

ด้านเพดานและเหงือกโดยใช้วิธีชักน�าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ ใน 

ผูป่้วยจ�านวน 10 ราย พบว่าให้ผลการรกัษาทีดี่ในแง่การยดึเกาะ

ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (clinical attachment gain) 
เพิม่ขึน้เฉลีย่ 0.5 มลิลเิมตร ลดความลกึร่องลกึปรทินัต์เฉลีย่ 

5.3 มิลลิเมตร และลดการมีจุดเลือดออกภายหลังการหยั่ง

ด้วยเครื่องมือวัดปริทันต์ (bleeding on probing) นอกจาก

นี้ยังมีรายงานการรักษาโดยปลูกกระดูกด้วยไฮดรอกซีอะ- 

พาไทท์ (hydroxyapatite) ร่วมกับการปิดผนึกร่องด้าน

เพดานและเหงอืกด้วยซเีมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ พบร่องลกึ

ปรทินัต์ลดลง 6 มิลลเิมตร และมคีวามลกึคงที ่3.5 มลิลเิมตร 

อยู่ในช่วงเดือนที่ 2 ถึง 18(13)

สรุป
 ความชุกของร่องด้านเพดานและเหงือกมีไม่มาก และ

ฟันที่มีร่องนั้นไม่จ�าเป็นต้องเกิดพยาธิสภาพ อย่างไรก็ตาม

ร่องด้านเพดานและเหงือกเป็นปัจจัยสนับสนุนท่ีส�าคัญ เอื้อ

ต่อการสะสมของคราบจลุนิทรย์ีและโรคปริทนัต์อกัเสบ ทัง้ยงั

ส่งผลต่อความส�าเร็จของการรักษา ทันตแพทย์ควรให้ความ

ส�าคัญกับการตรวจทางด้านเพดานของฟันตัด เมื่อตรวจพบ
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ควรให้การรักษาแต่เนิ่นๆ การพยากรณ์โรคและวิธีการรักษา

พิจารณาได้จากระดับความรุนแรงของการท�าลายอวัยวะ 

ปริทันต์และชนิดของร่องตามระดับความลึก กรณีที่ร่องมี

ความลึกเชื่อมต่อกับคลองรากฟัน อาจเกิดรอยโรคร่วม

ระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ได้ ซึ่งต้องใช้เทคนิค

การรักษาที่ซับซ้อนและการรักษาแบบสหสาขา สามารถสรุป

แนวทางการรกัษาร่องด้านเพดานและเหงอืกดงัตารางที ่3 การ

ตรวจพบและให้การรักษาร่องด้านเพดานและเหงือกได้ต้ังแต่

เริ่มต้นช่วยลดการสูญเสียฟันในอนาคต 
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