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ABSTRACT 

This preliminary split-mouth study aimed to compare the clinical outcomes of coronally advanced flap combined with 

concentrated growth factor (CAF+CGF) versus connective tissue graft (CAF+CTG) for root coverage. Four participants 

with Cairo recession type 1 and 2 received CAF+CGF (test group) and CAF+CTG (control group) on contralateral sides. 

Clinical parameters were evaluated at baseline and 3 months postoperatively. Primary outcomes were gingival recession 

depth (GRD) and width (GRW). Secondary outcomes included probing depth (PD), relative attachment level (RAL), 

keratinized gingiva width (KG), plaque index (PI), gingival bleeding index (GBI), pain score (VAS), and patient 

satisfaction. Results demonstrated comparable recession reduction between both methods. Mean GRD decreased by 

1.00 mm (test) and 0.83 mm (control), while GRW decreased by 2.25 mm and 2.50 mm, respectively. Mean root 

coverage was 87.5% in the test group and 83.3% in the control group, achieving complete coverage in 3 of 4 sites for 

both. PD remained stable, whereas RAL, KG, PI, and GBI improved globally. Postoperatively, the test group reported 

lower VAS pain scores during the first week. Both groups expressed high treatment satisfaction. In conclusion, 

CAF+CGF provides preliminary clinical outcomes comparable to CAF+CTG while demonstrating a trend toward less 

postoperative pain. Therefore, CGF serves as a viable alternative for gingival recession treatment when a connective 

tissue graft cannot be performed due to insufficient donor tissue, anatomical limitations, or a desire to minimize 

postoperative complications and discomfort. 
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บทคดัย่อ 

การศกึษานํารอ่งแบบแบ่งครึง่ปากนี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเปรยีบเทยีบผลลพัธท์างคลนิิกของการผา่ตดัเลื่อนแผน่เหงอืกมา

ทางตวัฟันร่วมกบัโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ (CAF+CGF) และร่วมกบัเนื้อเยื่อยดึต่อ (CAF+CTG) ในการรกัษาเหงอืกร่น 

อาสาสมัคร 4 ราย (เหงือกร่นชนิด Cairo Type 1 และ 2) ได้ร ับการรักษาแบบ CAF+CGF (กลุ่มทดลอง) และ 

CAF+CTG (กลุ่มควบคุม) ในดา้นตรงขา้มกนั ประเมนิผลก่อนและหลงัรกัษา 3 เดอืน ตวัแปรหลกัคอื ความลกึ (GRD) 

และความกวา้ง (GRW) ของเหงอืกร่น ตวัแปรรอง ไดแ้ก่ ร่องลกึปรทินัต ์(PD) ระดบัการยดึสมัพทัธ ์(RAL) ความกวา้ง

เหงอืกเคอราตนิ (KG) ดชันีคราบจุลนิทรยี ์(PI) ดชันีเลอืดออก (GBI) ความปวด (VAS) และความพงึพอใจ 

ผลการศกึษาพบวา่ทัง้สองวธิลีดเหงอืกรน่ไดใ้กลเ้คยีงกนั GRD ลดลงเฉลีย่ 1.00 มม. (ทดลอง) และ 0.83 มม. (ควบคุม) 

ส่วน GRW ลดลงเฉลีย่ 2.25 มม. และ 2.50 มม. ตามลําดบั รอ้ยละการปิดรากฟันเฉลีย่เท่ากบั 87.5 และ 83.3 โดยปิด

ไดส้มบูรณ์ 3 ใน 4 ตําแหน่งในทัง้สองกลุ่ม ค่า PD คงที ่ส่วน RAL, KG, PI และ GBI มแีนวโน้มดขีึน้ทัง้คู่ นอกจากนี้

กลุ่มทดลองมคีะแนนความปวดในสปัดาหแ์รกตํ่ากวา่ และผูป่้วยทัง้สองกลุ่มมคีวามพงึพอใจสงู 

สรุปไดว้า่ CAF+CGF ใหผ้ลลพัธท์างคลนิิกเบือ้งตน้เทยีบเท่า CAF+CTG แต่มอบความปวดหลงัผา่ตดัทีน้่อยกว่า CGF 

จงึเป็นทางเลอืกทีเ่หมาะสมเมื่อไม่สามารถปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยดึต่อได ้เช่น ขาดแคลนเนื้อเยื่อ มขีอ้จํากดัทางกายวภิาค 

หรอืตอ้งการลดภาวะแทรกซอ้น  
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บทนํา 

เหงอืกร่น (gingival recession) คอืภาวะทีข่อบเหงอืกอยู่ตํ่ากว่ารอยต่อเคลอืบฟันและเคลอืบรากฟัน (cementoenamel 

junction; CEJ) ทําใหผ้วิรากฟันเผยผึง่ มรีายงานว่าประมาณสองในสามของประชากรทัว่โลกประสบปัญหาเหงอืกร่น 

และความชุกรวมถงึความรนุแรงจะเพิม่ขึน้ตามอายุ (Yadav et al., 2023) เหงอืกร่นก่อใหเ้กดิอาการเสยีวฟัน รากฟันผุ 

และปัญหาดา้นความสวยงาม (Chan et al., 2015) เหงอืกร่นเกดิไดโ้ดยมหีลายสาเหตุร่วมกนั เช่น การแปรงฟันผดิวธิ ี

โรคปรทินัต์การสบูบุหรีแ่ละโดยเฉพาะการมเีหงอืกบางซึ่งไม่คงทนต่อการร่นเนื่องจากมเีหงอืกยดึและเหงอืกเคอราตนิ 

น้อย (Olsson & Lindhe, 1991) การจําแนกระดบัเหงอืกร่นที่ใช้อย่างแพร่หลายได้แก่การจําแนกของ Miller (1985) 

และของ Cairo และคณะ (2011) ซึ่งแบ่งเป็น recession type 1-3 (RT1-RT3) ซึ่งทัง้นี้เหงอืกร่นทีไ่ม่ไดร้บัการรกัษามี

แนวโน้มรุนแรงขึน้แมผู้ป่้วยจะดแูลอนามยัชอ่งปากด ี(Matas et al., 2011; Chambrone & Tatakis, 2016) จงึควรไดร้บั

การรกัษาที่เหมาะสม ปัจจุบนัมกีารรกัษาเพื่อแก้ปัญหาเหงอืกร่นเพื่อแก้ปัญหาด้านความสวยงาม ด้านการเสยีวฟัน 

และเพิม่เหงอืกเคอราตนิเพื่อลดความเสีย่งในการดําเนินไปของระดบัเหงอืกร่น โดยวธิทีี่ยอมรบักนัแพร่หลายและมี

รายงานว่าเป็นวธิทีีใ่หผ้ลสําเรจ็สูงเมื่อเทยีบกบัวธิอีื่น คอื วธิกีารเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟัน(coronally advanced 

flap) ซึ่งหากทําร่วมกบัปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยดึต่อ (connective tissue graft; CTG) กจ็ะทําใหไ้ดผ้ลการปิดเหงอืกร่นทาง

คลนิิกที่ดทีี่สุด ดงันัน้วธิกีารเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยดึต่อจะทําให้เป็นวธิทีี่ได้รบัการ

แนะนําให้เป็นวิธีการรักษามาตรฐาน (gold standard) ในการปิดเหงือกร่นและเพิ่มปริมานเหงือกเคอราติน 

(Chambrone et al., 2010; Cairo, 2017; Chambrone et al., 2022) แต่ถงึจะเป็นวธิทีีไ่ดร้บัความนิยมและไดผ้ลสาํเรจ็

สงูแต่วธิดีงักล่าวกม็ขีอ้จํากดัโดยผูป่้วยจะมแีผลผ่าตดั 2 บรเิวณ ทัง้ตรงส่วนทีต่้องการแกปั้ญหาเหงอืกร่นและบรเิวณ

เพดาน ทําใหเ้กดิความเจบ็ปวดและความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั นอกจากนี้มขีอ้จํากดัสาํหรบั

ผู้ป่วยที่มเีหงอืกด้านเพดานไม่เพยีงพอหรอืไม่เหมาะในการนํามาเป็นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย จงึมกีารนําวสัดุชวีภาพมา

ทดแทนซึง่สว่นใหญ่มรีาคาสงูและตอ้งนําเขา้มาจากต่างประเทศ (Panda et al., 2022) 

มงีานวจิยัทีท่ดลองใชส้ิง่ปลูกถ่ายชนิดอื่นเพื่อทดแทนการใชเ้นื้อเยื่อยดึต่อใตเ้ยื่อบุผวิในการรกัษาเหงอืกร่นร่วมกบัการ

ผ่าตดัเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟัน หนึ่งในวธิทีี่น่าสนใจคอื การนําแผ่นเยื่อ (membrane) ที่มาจาก เพลทเลท รชิ 

ไฟบรนิ (platelet-rich fibrin; PRF) ซึง่แผ่นเยื่อเพลทเลท รชิ ไฟบรนิ สามารถเตรยีมไดโ้ดยการเจาะเลอืดมาจากหลอด

เลอืดดําของผูป่้วยนํามาปัน่เหวีย่งและกดเพื่อใหเ้ป็นแผ่นเยื่อบางๆ วธินีี้ทําใหไ้ม่จําเป็นต้องผ่าตดับรเิวณเพดาน เป็น

การลดภาวะแทรกซอ้น ลดความเจบ็ปวดของผูป่้วยหลงัการผา่ตดัได ้รวมถงึมรีาคาไมส่งูเท่าการใชว้สัดุทนแทนเนื้อเยื่อ

อ่อนมรีาคาสงู จากคุณสมบตัขิองเพลทเลท รชิ ไฟบรนิทีป่ระกอบไปดว้ยโกรทแฟคเตอรท์ีส่าํคญัหลายชนิด ซึง่สามารถ

ช่วยในการเหนี่ยวนําเซลล์ต่างๆ ทีเ่กีย่วขอ้งการการหายของแผลและการซ่อมสรา้งเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแขง็ ทาํให้

ทางการแพทย์มีความนิยมนํามาใช้ในการรกัษาแพร่หลายในปัจจุบนั ส่วนโกรทแฟคเตอร์เข้มข้น (concentrated 

growth factor; CGF) ไดร้บัการพฒันาต่อจากเพลทเลท รชิ ไฟบรนิ มโีครงสรา้งเสน้ใยหนาแน่นและปรมิาณโกรทแฟค

เตอรส์งูกว่าเพลทเลท รชิ ไฟบรนิ (Rodella et al., 2011; Kim et al., 2014) ทาํใหโ้กรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้จงึถูกนํามาใช้

ในการรกัษาทางทนัตกรรมมากขึน้ รวมถงึใชใ้นการรกัษาผา่ตดัปลกูเหงอืก 

การศกึษาของ Akcan & Unsal เปรยีบเทยีบการเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยดึต่อ กบัการ

เลื่อนแผน่เหงอืกมาทางตวัฟันรว่มกบัโกรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้ พบวา่ ทัง้สองกลุ่มสามารถลดเหงอืกร่นและเพิม่ความหนา

ของเหงอืกเคอราตนิไดเ้ทยีบกบัก่อนทาํการรกัษาอยา่งมนีัยสาํคญั (Akcan & Unsal, 2020) และการศกึษาของสองกลุ่ม

คณะวจิยัทีเ่ปรยีบเทยีบการรกัษาปิดเหงอืกรน่หลายตาํแหน่งระหวา่งการใชโ้กรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้ร่วมกบัเทคนิคอุโมงค ์

(tunnel technique) กบัการใชเ้นื้อเยื่อยดึต่อร่วมกบัเทคนิคอุโมงค์ พบว่าการใชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ร่วมกบัเทคนิค

อุโมงคส์ามารถใหผ้ลในการปิดเหงอืกร่นไดเ้มือ่เทยีบกบัผลก่อนการรกัษา และทัง้สองการศกึษารายงาน ผูป่้วยประเมนิ

ความเจบ็ปวดหลงัทําหตัถการในกลุ่มที่ได้รบัโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มคีวามเจบ็ปวดน้อยกว่ากลุ่มที่ใช้เนื้อเยื่อยดึต่อ 

(Krokmaz & Balli, 2021; Xue et al., 2022) นอกจากนัน้การศกึษาของ Öngöz และคณะทีเ่ปรยีบเทยีบผลทางคลนิิก 
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ของการวธิกีารเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันอยา่งเดยีวกบัวธิกีารเลื่อนแผน่เหงอืกมาทางตวัฟันรว่มกบัโกรทแฟคเตอร์

เขม้ขน้และวธิกีารเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันรว่มกบัเพลทเลท รชิ ไฟบรนิ ผลการศกึษาพบวา่การใชโ้กรทแฟคเตอร์

เขม้ขน้และเพลทเลท รชิ ไฟบรนิ สามารถเพิม่ความหนาของเหงอืกและรอ้ยละของการปิดเหงอืกร่นทีเ่หนือกว่าวธิกีาร

เลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันเพยีงอย่างเดยีว (Öngöz et al., 2023) ส่วนการศกึษาในประชากรไทยมกีารศกึษาของ 

วราภรณ์ และคณะ (2563) ไดศ้กึษาเปรยีบเทยีบความหนาเหงอืกในผูป่้วยก่อนการจดัฟันโดยการใชแ้ผน่เยือ่โกรทแฟค

เตอรเ์ขม้ขน้ร่วมกบัวธิกีารเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟัน และการใชเ้นื้อเยื่อยดึร่วมกบัวธิกีารเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทาง

ตวัฟัน พบวา่ในกลุ่มทีใ่ชเ้นื้อเยื่อยดึสามารถเพิม่ความหนาของเหงอืกไดม้ากกวา่กลุ่มทีใ่ชโ้กรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้อย่างมี

นัยสาํคญัทางสถติ ิโดยการรกัษาโดยวธิกีารเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัโกรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้ เป็นทางเลอืก

ในการกัษาที่สามารถลดระดบัเหงือกร่น เพิม่ความหนาเหงือก ลดภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตัดและอาจจะเป็น

ทางเลอืกสาํหรบัผูป่้วยทีม่เีนื้อเยื่อยดึไม่เพยีงพอ อย่างไรกต็ามในปัจจุบนัการศกึษาเรื่องการนําโกรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้

มาใชใ้นการปิดเหงอืกร่นมจีาํนวนน้อย ในการศกึษาครัง้นี้จงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อเปรยีบเทยีบผลทางคลนิิกของการใชโ้ก

รทแฟคเตอร์เขม้ขน้ในการผ่าตดัปิดเหงอืกร่น เพื่อเป็นขอ้มูลพื้นฐานในการเพิม่ประสทิธภิาพในการรกัษาและการ

ตดิตามผลการรกัษาปิดเหงอืกรน่ทีย่ ัง่ยนืในอนาคต 

วตัถปุระสงค ์

เพื่อเปรยีบเทยีบผลทางคลนิิกของการเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้กบัการเลื่อนแผ่น

เหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัเนื้อเยื่อยดึต่อในการปิดเหงอืกร่น รวมถงึระดบัความเจบ็ปวด และความพงึพอใจของผูป่้วย 

ภายในระยะเวลา 3 เดอืนหลงัการรกัษา 

กรอบแนวคิดการวิจยั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิธีการดาํเนินงานวิจยั 

การศกึษานี้เป็นการวจิยัเชงิทดลองทางคลนิิกชนิดมกีลุ่มควบคุมทีจ่ดักลุ่มดว้ยวธิสีุ่ม (randomized controlled clinical 

trial) แบบแบ่งส่วนช่องปาก (split-mouth design) โดยปกปิดทัง้ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัและผูป้ระเมนิผล แบ่งบรเิวณที่ทําการ

รกัษาในผูป่้วยรายเดยีวกนัออกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มควบคุม (control) คอื ตําแหน่งเหงอืกร่นทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย

การเลื่อนแผ่นเหงือกมาทางตัวฟันร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ (coronally advanced flap with connective 

tissue graft; CAF+CTG) และกลุ่มทดสอบ (test) คอื ตําแหน่งเหงอืกร่นทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการเลื่อนแผ่นเหงอืกมา

ทางตัวฟันร่วมกับแผ่นเยื่อโกรทแฟคเตอร์เข้มข้น (coronally advanced flap with concentrated growth factor; 

CAF+CGF) โดยใชแ้ผ่นเยื่อโกรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้ ศกึษาในอาสาสมคัรจํานวน 4 ราย โดยแบ่งส่วนช่องปากเป็นกลุ่ม
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ควบคุม 4 ตําแหน่ง และกลุ่มทดสอบ 4 ตําแหน่ง อาสาสมัครทัง้หมดเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่คณะทันต

แพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น โดยตอ้งมอีายุระหว่าง 18-65 ปี มสีุขภาพแขง็แรง ไมม่โีรคทางระบบหรอืใชย้าที่

อาจมผีลต่อการรกัษาและกระบวนการหายของแผลทัง้ในส่วนของเนื้อเยื่อแขง็และเนื้อเยื่ออ่อน และสามารถเขา้ร่วม

การศกึษาได้ตามระยะเวลาที่กําหนด ตําแหน่งที่นํามาศกึษาต้องเป็นเหงอืกร่นด้านใกล้แก้มชนิด recession type 1 

(RT1) หรอื recession type 2 (RT2) ตามการจาํแนกของ Cairo และคณะ บรเิวณฟันหน้าหรอืฟันกรามน้อยในตาํแหน่ง

ตรงขา้มกนั (contralateral) ในขากรรไกรเดยีวกนั ประเมนิผลทางคลนิิกก่อนและหลงัการรกัษา 3 เดอืน โดยมตีวัแปร

หลักคือ ความลึกของเหงือกร่น (gingival recession depth; GRD) ความกว้างของเหงือกร่น (gingival recession 

width; GRW) ตวัแปรรองคอื พารามเิตอร์ทางคลนิิกอื่น ๆ ได้แก่ ความลกึของร่องลกึปรทินัต์ (periodontal probing 

depth; PD) ระดบัยดึสมัพทัธ ์(relative attachment level; RAL) ความกวา้งของเหงอืกเคอราตนิ (width of keratinized 

gingiva; KG) ดชันีคราบจุลนิทรยี ์(Plaque index; PI) ดชันีเลอืดออกของเหงอืก (Gingival bleeding index; GBI) ระดบั

ความเจ็บปวด (visual analogue scale; VAS) และความพึงพอใจของผู้ป่วย (satisfaction; SAT) การติดตามผล

การศกึษาแบ่งออกเป็นช่วงเวลาที ่7 และ 14 วนั เพื่อบนัทกึระดบัความเจบ็ปวดและความพงึพอใจ และตดัไหมในวนัที ่

14 รวมถงึช่วงเวลาที ่1 และ 3 เดอืนภายหลงัการรกัษาเพื่อบนัทกึค่าทางคลนิิกร่วมถงึความพงึพอใจของอาสาสมคัร 

การศกึษานี้เปรยีบเทยีบผลทางคลนิิกก่อนและหลงัการรกัษาภายในกลุ่มทดสอบและกลุ่มควบคุมวเิคราะห์ขอ้มูลดว้ย

สถติเิชงิพรรณนา วเิคราะห์ขอ้มูลด้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics version 28.0 การศกึษาได้รบัการรบัรองจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษยมหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขที ่HE672268  

 

ผลการวิจยั 

การศกึษานี้มอีาสาสมคัรเชือ้ชาตไิทยเขา้ร่วมโครงการวจิยัจาํนวน 4 ราย อายุเฉลีย่ 40.25 ± 17.29 ปี ทุกรายมสีุขภาพ

แขง็แรง ผูป่้วยปฏเิสธโรคประจําตวั เป็นเพศชาย 1 ราย และเพศหญงิ 3 ราย ในอาสาสมคัรทุกรายจะไดร้บัการกัษา

แบบแบ่งส่วนในช่องปากเป็นสองส่วน จงึมตีําแหน่งที่ทําการศกึษารวมทัง้สิ้น 8 ตําแหน่ง จําแนกเป็นตําแหน่งกลุ่ม

ทดสอบ 4 ตําแหน่ง และตําแหน่งกลุ่มควบคุม 4 ตําแหน่ง อาสาสมคัรทุกรายเขา้รบัการตดิตามผลครบ 3 เดอืน และไม่

มผีูข้อถอนตวัออกจากการวจิยั ผูต้รวจประเมนิผลก่อนรกัษา และผูต้รวจประเมนิผลหลงัรกัษาได้ปรบัมาตรฐานการ

ตรวจร่วมกนั และได้ค่าแสดงขอ้มูลสหสมัพนัธ์ภายในชัน้ (Intraclass Correlation Coefficient) เท่ากบั 0.942 และค่า

แสดงขอ้มลูการวดัความสอดคลอ้งดว้ยสถติแิคปปา (Kappa statistics) เท่ากบั 0.814 

 

Table 1 Clinical parameters at baseline and 3 months in the test and control groups  

Variable Group 

Baseline 3 months 

Mean ± SD Median (Q1, Q3) Mean ± SD Median (Q1, Q3) 

GRD (mm) 
Test  0.75 ± 0.57 0.83 (0.50, 1.08) -0.25a ± 0.88 -0.50a (-0.75, 0.00) 

Control  0.83 ± 0.43 0.83 (0.58, 1.08) 0.00 ± 0.72 -0.17a (-0.42, 0.25) 

GRW (mm) 
Test  3.00 ± 0.00 3.00 (3.00, 3.00) 0.75 ± 1.50 0.00 (0.00, 0.75) 

Control  3.25 ± 1.26 3.00 (2.75, 3.50) 0.75 ± 1.50 0.00 (0.00, 0.75) 

KG (mm) 
Test  3.00 ± 1.19 2.83 (2.00, 3.83) 5.33 ± 0.98 5.33 (4.58, 6.08) 

Control  3.00 ± 1.25 2.83 (2.42, 3.42) 5.17 ± 0.19 5.17 (5.00, 5.33) 

PD (mm) 
Test  2.00 ± 0.36 2.08 (1.88, 2.21) 2.00 ± 0.76 2.17 (1.62, 2.54) 

Control  1.83 ± 0.19 1.83 (1.67, 2.00) 2.00 ± 0.49 2.08 (1.83, 2.25) 
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RAL (mm) 
Test  7.33 ± 0.72 7.50 (7.08, 7.75) 7.00 ± 0.91 7.33 (6.79, 7.54) 

Control  7.17 ± 0.56 6.92 (6.83, 7.25) 6.75 ± 0.57 6.67 (6.42, 7.00) 
anegative values indicate the gingival margin located coronal to the reference point. 

 

จากผลการวเิคราะห์ขอ้มูลในตารางที ่1 พบว่าเมื่อตดิตามผลทีร่ะยะเวลา 3 เดอืน ทัง้สองกลุ่มมคี่าเฉลี่ยความลกึของ

เหงอืกรน่ลดลง โดยกลุ่มทดสอบทีไ่ดร้บัการเลื่อนแผน่เหงอืกมาทางตวัฟันรว่มกบัโกรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้ มคีา่เฉลีย่ก่อน

และหลงัการรกัษา 0.75 ± 0.57 มลิลเิมตร และ -0.25 ± 0.88 มลิลเิมตรตามลําดบั มคี่าเฉลีย่ของระดบัเหงอืกร่นลดลง 

1.00 มลิลเิมตร สว่นกลุ่มควบคุมทีไ่ดร้บัการเลื่อนแผน่เหงอืกมาทางตวัฟันรว่มกบัเนื้อเยือ่ยดึต่อ มคีา่เฉลีย่ก่อนและหลงั

การรกัษา 0.83 ± 0.43 มลิลิเมตร และ 0.00 ± 0.72 มลิลิเมตรตามลําดบั มคี่าเฉลี่ยของระดบัเหงอืกร่นลดลง 0.83 

มลิลเิมตร เช่นเดยีวกบัความกวา้งของเหงอืกร่นทีล่ดลงในทัง้สองกลุ่มเช่นกนั โดยกลุ่มทดสอบมคี่าเฉลีย่ก่อนการรกัษา 

3.00 ± 0.00 มลิลเิมตร และหลงัการรกัษา 3 เดอืนเท่ากบั 0.75 ± 1.50 มลิลเิมตร คดิเป็นลดลงเฉลี่ย 2.25 มลิลเิมตร 

ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยก่อนการรกัษา 3.25 ± 1.26 มิลลิเมตร และหลงัการรกัษา 3 เดือนเท่ากับ 0.75 ± 1.50 

มลิลเิมตร คดิเป็นลดลงเฉลีย่ 2.50 มลิลเิมตร  

กวา้งของเหงอืกเคอราตนิเพิม่ขึน้อย่างชดัเจนในทัง้สองกลุ่มภายหลงัการรกัษา โดยกลุ่มทดสอบมคี่าเฉลี่ยกวา้งของ

เหงือกเคอราตินก่อนและหลงัการรกัษา 3.00 ± 1.19 มิลลิเมตร และ 5.33 ± 0.98 มิลลิเมตร ตามลําดบั ส่วนกลุ่ม

ควบคุมมคี่าเฉลี่ยกว้างของเหงอืกเคอราตินก่อนและหลงัการรกัษาเท่ากบั 3.00 ± 1.25 มลิลเิมตร และ 5.17 ± 0.19 

มลิลเิมตร ตามลาํดบั พบวา่ความกวา้งของเหงอืกเคอราตนิในกลุ่มทดสอบและกลุ่มควบคุมเพิม่ขึน้เฉลีย่ 2.33 มลิลเิมตร 

และ 2.17 มลิลเิมตร ตามลาํดบั 

ความลกึของร่องลกึปรทินัต์มกีารเปลีย่นแปลงเพยีงเลก็น้อยและอยู่ในเกณฑป์กต ิโดยกลุ่มทดสอบมคี่าเฉลีย่ก่อนการ

รกัษา 2.00 ± 0.36 มลิลเิมตร และทีร่ะยะ 3 เดอืนเท่ากบั 2.00 ± 0.76 มลิลเิมตร ส่วนกลุ่มควบคุมมคี่าเฉลี่ยก่อนการ

รกัษา 1.83 ± 0.19 มลิลเิมตร และทีร่ะยะ 3 เดอืนเท่ากบั 2.00 ± 0.49 มลิลเิมตร  

ระดบัการยดึสมัพทัธ์มแีนวโน้มดขีึน้ในทัง้สองกลุ่ม โดยกลุ่มทดสอบมคี่าเฉลี่ยก่อนการรกัษา 7.33 ± 0.72 มลิลเิมตร 

และทีร่ะยะ 3 เดอืนเท่ากบั 7.00 ± 0.91 มลิลเิมตร กล่าวคอืระดบัการยดึสมัพทัธ์ดขีึน้เฉลี่ย 0.33 มลิลเิมตร ส่วนกลุ่ม

ควบคุมมคี่าเฉลี่ยก่อนการรกัษา 7.17 ± 0.56 มลิลเิมตร และทีร่ะยะ 3 เดอืนเท่ากบั 6.75 ± 0.57 มลิลเิมตร กล่าวคอื

ระดบัการยดึสมัพทัธด์ขีึน้เฉลีย่ 0.42 มลิลเิมตร  

 

Table 2 Mean root coverage (MRC) and complete root coverage (CRC) 

Variable Test (CGF) Control (CTG) 

Mean root coverage (%) 87.5 83.3 

Complete root coverage (sites) 3/4 3/4 

 

จากผลการวเิคราะหข์อ้มูลในตารางที ่2 เมื่อพจิารณารอ้ยละการปิดรากฟันโดยเฉลีย่ พบว่ากลุ่มทดสอบปิดรากฟันได้

รอ้ยละ 87.5 และกลุ่มควบคุมปิดรากฟันไดร้อ้ยละ 83.3 และพบการปิดรากฟันอย่างสมบูรณ์ 3 ตําแหน่งจากทัง้หมด 4 

ตาํแหน่งในทัง้สองกลุ่ม 
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Table 3 Plaque index (PI) and gingival bleeding index (GBI), full-mouth 

Variable 

Baseline 3 months 

Mean ± SD Median (Q1, Q3) Mean ± SD Median (Q1, Q3) 

PI (%) 68.95 ± 16.04 68.55 (56.88, 80.62) 51.55 ± 15.02 56.80 (47.92, 60.42) 

GBI (%) 8.73 ± 5.43 6.75 (5.33, 10.15) 6.03 ± 7.20 4.90 (0.00, 10.93) 

 

จากผลการวเิคราะหข์อ้มลูในตารางที ่3 พบว่าดชันีคราบจุลนิทรยีแ์ละดชันีเลอืดออกของเหงอืกซึ่งประเมนิในระดบัทัง้

ช่องปากมคี่าลดลงภายหลงัการรกัษา โดยดชันีคราบจุลนิทรยี์มคี่าเฉลี่ยก่อนการรกัษาร้อยละ 68.95 ± 16.04 และที่

ระยะ 3 เดอืนเหลอืร้อยละ 51.55 ± 15.02 คดิเป็นลดลงเฉลี่ยร้อยละ 17.40 ส่วนดชันีเลอืดออกของเหงอืกมคี่าเฉลี่ย

ก่อนการรกัษารอ้ยละ 8.73 ± 5.43 และทีร่ะยะ 3 เดอืนเหลอืรอ้ยละ 6.03 ± 7.20 คดิเป็นลดลงเฉลีย่รอ้ยละ 2.70 

 

Table 4 Pain scores (VAS) at different time intervals (VAS score 0-10) 

Time interval 

Test (CGF) Control (CTG) 

Mean ± SD Median (Q1, Q3) Mean ± SD Median (Q1, Q3) 

3 days 3.75 ± 2.18 4.75 (3.50, 5.00) 5.50 ± 2.92 6.00 (4.88, 6.62) 

7 days 2.00 ± 1.96 1.75 (0.75, 3.00) 3.00 ± 2.27 3.50 (1.88, 4.62) 

14 days 0.38 ± 0.48 0.25 (0.00, 0.62) 1.00 ± 1.22 0.75 (0.00, 1.75) 

1 month 0.00 ± 0.00 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 ± 0.00 0.00 (0.00, 0.00) 

3 months 0.00 ± 0.00 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 ± 0.00 0.00 (0.00, 0.00) 

 

จากผลการวเิคราะหข์อ้มลูในตารางที ่4 ระดบัความเจบ็ปวดของผูป่้วยลดลงอย่างต่อเนื่องในทัง้สองกลุ่มตามระยะเวลา

ทีน่านขึน้ โดยกลุ่มทดสอบมคี่าเฉลี่ยความเจบ็ปวดตํ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างชดัเจนในช่วงสปัดาห์แรกหลงัการผ่าตดั 

กล่าวคอื ทีว่นัที ่3 กลุ่มทดสอบมคี่าความเจบ็ปวดเฉลีย่เท่ากบั 3.75 ± 2.18 ขณะทีก่ลุ่มควบคุมเท่ากบั 5.50 ± 2.92 ที่

วนัที ่7 กลุ่มทดสอบเท่ากบั 2.00 ± 1.96 และกลุ่มควบคุมเท่ากบั 3.00 ± 2.27 และทีว่นัที ่14 กลุ่มทดสอบเท่ากบั 0.38 

± 0.48 และกลุ่มควบคุมเท่ากบั 1.00 ± 1.22 ภายหลงัจากนัน้ผูป่้วยทัง้สองกลุ่มไม่มอีาการเจบ็ปวดอกี โดยมคี่าเฉลี่ย

เท่ากบั 0.00 ± 0.00 ทัง้ทีร่ะยะ 1 เดอืนและ 3 เดอืน 

 

Table 5 Patient satisfaction (SAT) at different time intervals (total score of 5) 

Time interval 

Test (CGF) Control (CTG) 

Mean ± SD Median (Q1, Q3) Mean ± SD Median (Q1, Q3) 

3 days 4.17 ± 0.75 4.30 (3.67, 4.80) 3.94 ± 0.74 3.73 (3.58, 4.10) 

7 days 4.42 ± 0.57 4.45 (4.02, 4.85) 4.45 ± 0.64 4.50 (3.95, 5.00) 

14 days 4.60 ± 0.57 4.80 (4.40, 5.00) 4.65 ± 0.47 4.80 (4.45, 5.00) 

1 month 4.67 ± 0.39 4.80 (4.62, 4.85) 4.47 ± 0.62 4.55 (4.02, 5.00) 

3 months 4.72 ± 0.43 4.90 (4.62, 5.00) 4.72 ± 0.43 4.90 (4.62, 5.00) 
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จากผลการวเิคราะห์ขอ้มูลในตารางที่ 5 ระดบัความพงึพอใจของผูป่้วยอยู่ในระดบัสูงในทัง้สองกลุ่ม และมแีนวโน้ม

เพิม่ขึน้ตามระยะเวลาทีแ่ผลหายดขีึน้ โดยทีว่นัที ่3 กลุ่มทดสอบมคี่าเฉลีย่ระดบัความพงึพอใจของผูป่้วยเท่ากบั 4.17 ± 

0.75 และกลุ่มควบคุมเท่ากบั 3.94 ± 0.74 ทีว่นัที ่7 กลุ่มทดสอบเท่ากบั 4.42 ± 0.57 และกลุ่มควบคุมเท่ากบั 4.45 ± 

0.64 ที่วนัที่ 14 กลุ่มทดสอบเท่ากบั 4.60 ± 0.57 และกลุ่มควบคุมเท่ากบั 4.65 ± 0.47 ที่ระยะ 1 เดอืน กลุ่มทดสอบ

เท่ากบั 4.67 ± 0.39 และกลุ่มควบคุมเท่ากบั 4.47 ± 0.62 และที่ระยะ 3 เดือนทัง้สองกลุ่มมคี่าเฉลี่ยความพงึพอใจ

เท่ากนัที ่4.72 ± 0.43 จากคะแนนเตม็ 5 ซึ่งจะเหน็ไดว้่าค่าเฉลีย่ระดบัความพงึพอใจของผูป่้วยอยู่ในระดบัสงูมากกว่า 

4.50 ตัง้แต่วนัที ่14 เป็นตน้ไปจนถงึระยะ 3 เดอืนในทัง้สองกลุ่ม 

 

สรปุและการอภิปรายผล 

จากผลการศกึษาเปรยีบเทยีบผลทางคลนิิกของการเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟัน ร่วมกบัโกรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้ และ

การเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัเนื้อเยื่อยดึต่อในการปิดเหงอืกร่น ติดตามผลเป็นระยะเวลา 3 เดอืน ผล

การศกึษาพบว่า กลุ่มทดสอบทีไ่ดร้บัการเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันร่วมกบัโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ มคี่าเฉลี่ยของ

ระดบัเหงอืกรน่ลดลง 1.00 มลิลเิมตร ขณะทีก่ลุ่มควบคุมทีไ่ดร้บัการเลื่อนแผน่เหงอืกมาทางตวัฟันรว่มกบัเนื้อเยื่อยดึต่อ 

มคี่าเฉลีย่ลดลง 0.83 มลิลเิมตร ความกวา้งของเหงอืกร่นทีล่ดลงในทัง้สองกลุ่ม โดยลดลงเฉลีย่ 2.25 มลิลเิมตรในกลุ่ม

ทดสอบ และ 2.50 มลิลเิมตรใน และมรีอ้ยละการปิดเหงอืกร่นเฉลี่ยใกล้เคยีงกนั (87.5 และ 83.3 ตามลําดบั) โดยพบ

การปิดเหงอืกร่นสมบูรณ์ 3 จาก 4 ตําแหน่งในทัง้สองกลุ่ม เมื่อพจิารณาแล้วจะเห็นได้ว่าทัง้สองกลุ่มมแีนวโน้มให้

ผลลพัธ์ทางคลนิิกเบื้องต้นที่ใกล้เคยีงกนั ผลดงักล่าวสอดคล้องกบั Akcan และ Ünsal (2020) และ Bozkurt Doğan 

และคณะ (2015) ที่รายงานว่าการใช้โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ร่วมกบัการเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทางตวัฟันให้ผลการปิด

เหงอืกร่นใกลเ้คยีงกบัการใชเ้นื้อเยื่อยดึต่อ ในดา้นความกวา้งของเหงอืกเคอราตนิ พบว่าเพิม่ขึน้อย่างเหน็ไดช้ดัทัง้สอง

กลุ่ม แสดงใหเ้หน็ว่าโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้สามารถส่งเสรมิการสรา้งเนื้อเยื่ออ่อนไดเ้ทยีบเท่าเนื้อเยื่อยดึต่อ ความลกึ

ของร่องลกึปรทินัต์ของทัง้สองกลุ่มมกีารเปลีย่นแปลงเพยีงเลก็น้อยและอยู่ในเกณฑป์กตทิัง้ก่อนและหลงัการรกัษาซึ่ง

ยงัคงอยู่ในช่วงของร่องเหงอืกทีม่สีุขภาพดรีะดบัยดึสมัพทัธ์ที่เป็นการแสดงมแีนวโน้มดขีึน้สะท้อนถงึการกลบัมายดึ

เกาะของอวยัวะปรทินัต์ทีด่ขี ึน้ภายหลงัการรกัษาในทัง้สองกลุ่ม ดชันีคราบจุลนิทรยี์และดชันีเลอืดออกของเหงอืกซึ่ง

ประเมนิในระดบัทัง้ช่องปาก มคี่าลดลงภายหลงัการรกัษา โดยดชันีคราบจุลนิทรยี์ลดลงจากค่าเฉลี่ยรอ้ยละ 68.95 ± 

16.04 ก่อนการรกัษา เหลอืรอ้ยละ 51.55 ± 15.02 ทีร่ะยะ 3 เดอืน คดิเป็นลดลงเฉลีย่รอ้ยละ 17.40 และดชันีเลอืดออก

ของเหงอืกลดลงจากค่าเฉลี่ยรอ้ยละ 8.73 ± 5.43 เหลอืรอ้ยละ 6.03 ± 7.20 6.03 คดิเป็นลดลงเฉลี่ยรอ้ยละ 2.70 การ

ลดลงของดชันีชี้วดัทัง้สองดชันีสะทอ้นถงึสุขอนามยัช่องปากและสุขภาพเหงอืกโดยรวมของผูป่้วยทีด่ขี ึน้ภายหลงัการ

รกัษาและการไดร้บัคาํแนะนําในการดแูลความสะอาด  

ดา้นความเจบ็ปวดของผูป่้วยลดลงอย่างต่อเนื่องในทัง้สองกลุ่มตามระยะเวลาทีน่านขึน้ โดยกลุ่มทีใ่ชโ้กรทแฟคเตอร์

เข้มข้นมีค่าเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวดตํ่ากว่ากลุ่มที่ใช้เนื้อเยื่อยึดต่อในช่วงสปัดาห์แรก (วนัที่ 3, 7 และ 14) ซึ่ง

สอดคล้องกบั Korkmaz และ Ballı (2021) และ Xue และคณะ (2022) ทีร่ายงานว่าผูป่้วยกลุ่มโกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้

ประเมนิความเจบ็ปวดน้อยกว่า รวมถงึ Öngöz Dede และคณะ (2023) ทีพ่บว่าการใชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ช่วยลด

ความไม่สบายหลงัผ่าตดั ผลดงักล่าวบ่งชี้ว่าการใชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ซึ่งไม่ตอ้งมแีผลผ่าตดับรเิวณเพดานปาก มี

แนวโน้มที่จะช่วยลดความเจ็บปวดในระยะแรกหลงัการผ่าตดัได้มากกว่า ส่วนเรื่องความพงึพอใจของผู้ป่วยอยู่ใน

ระดบัสงูในทัง้สองกลุ่ม และมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ตามระยะเวลาทีแ่ผลหายดขีึน้ โดยมคีา่เฉลีย่มากกว่า 4.5 จากคะแนนเตม็ 

5 ตัง้แต่วนัที ่14 เป็นตน้ไปจนถงึระยะเวลา 3 เดอืน ซึง่ทีร่ะยะเวลา 3 เดอืนทัง้สองกลุ่มมคี่าเฉลีย่ความพงึพอใจเท่ากนั

ที่ 4.72 ± 0.43 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยยอมรับและพึงพอใจต่อผลการรกัษาทัง้สองวิธีในระดับใกล้เคียงกันผล ซึ่ง

สอดคล้องกบั Korkmaz และ Ballı (2021) และ Xue และคณะ (2022) รวมถึง Chen และคณะ (2023) ที่รายงานว่า

คะแนนความเจบ็ปวดของกลุ่มทีใ่ชโ้กรทแฟคเตอร์เขม้ขน้ตํ่ากว่ากลุ่มทีใ่ชเ้นื้อเยื่อยดึต่ออย่างชดัเจนในวนัที ่1 และ 7 
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หลงัผ่าตดั และพบความพงึพอใจของผูป่้วยอยู่ในระดบัสงูในทัง้สองกลุ่ม แต่อย่างไรกต็ามการเลื่อนแผ่นเหงอืกมาทาง

ตวัฟันร่วมกบัเนื้อเยื่อยดึต่อจะยงัคงเป็นวธิกีารรกัษามาตรฐานในการผ่าตดัปิดเหงอืกร่น (Chambrone et al., 2010; 

Cairo, 2017; Chambrone et al., 2022; Chen et al.2023) 

ผลการศกึษานี้สนับสนุนว่าการใช้โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้มแีนวโน้มใหผ้ลลพัธ์ทางคลนิิกเบื้องต้นใกล้เคยีงกบัวธิกีาร

รกัษามาตรฐาน นอกจากนี้มแีนวโน้มทําใหเ้กดิความเจบ็ปวดหลงัการรกัษาน้อยกว่า ดงันัน้โกรทแฟคเตอร์เขม้ขน้จงึ

อาจเป็นทางเลอืกทีน่่าจะเหมาะสมในผูป่้วยทีม่เีนื้อเยือ่ยดึต่อไมเ่พยีงพอ มขีอ้จาํกดัทางกายวภิาค หรอืตอ้งการลดความ

เจ็บปวดและภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัทัง้นี้การศกึษานี้เป็นรายงานผลเบื้องต้นที่มจีํานวนอาสาสมคัรจํากดั และมี

ระยะเวลาตดิตามผลสัน้ ดงันัน้จงึควรมกีารศกึษาต่อเนื่องในกลุ่มตวัอย่างทีม่ากขึน้และขยายระยะเวลาตดิตามผลใน

ระยะยาว เพือ่ยนืยนัผลการเปรยีบเทยีบระหวา่งสองวธิอียา่งชดัเจนต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

จากผลการศกึษาพบว่าการเลื่อนแผน่เหงอืกมาทางตวัฟันรว่มกบัโกรทแฟคเตอรเ์ขม้ขน้มแีนวโน้มใหผ้ลลพัธท์างคลนิิก

เบือ้งตน้ใกลเ้คยีงกบัการใชเ้นื้อเยือ่ยดึต่อ และมรีะดบัความเจบ็ปวดหลงัการผา่ตดัน้อยกวา่ ดงันัน้การใชโ้กรทแฟคเตอร์

เขม้ขน้อาจถูกพจิารณาใหเ้ป็นหนึ่งในทางเลอืกในการรกัษาเหงอืกรน่ โดยเฉพาะในผูป่้วยทีม่เีนื้อเยื่อบรเิวณเพดานปาก

ไม่เพยีงพอ มขีอ้จํากดัทางกายวภิาค หรอืในผูป่้วยทีต่้องการลดความเจบ็ปวดและลดภาวะแทรกซ้อนจากการมแีผล

ผ่าตดับรเิวณเพดานเพิม่เตมิ ทัง้นี้การเลอืกวธิกีารรกัษาควรพจิารณาร่วมกบัลกัษณะทางคลนิิกของผูป่้วยแต่ละราย 

ความชํานาญของผูท้ําการรกัษา และความต้องการของผูป่้วยเป็นสําคญั อย่างไรกต็ามเนื่องจากการศกึษานี้เป็นการ

รายงานผลเบือ้งตน้ทีม่จีาํนวนอาสาสมคัรจาํกดัและมรีะยะเวลาตดิตามผลเพยีง 3 เดอืน การศกึษาในอนาคตจงึควรเพิม่

จํานวนกลุ่มตวัอย่างให้มากเพยีงพอ เพื่อให้สามารถวเิคราะห์เปรยีบเทยีบผลระหว่างสองวธิไีด้อย่างมนีัยสําคญัและ

สรุปผลไดอ้ยา่งน่าเชือ่ถอืในอนาคตต่อไป 

 

Table 6 Clinical photographic comparison of the Test vs. Control groups in a representative subject: Before 

treatment and 3 months follow-up 

Group Control: Tooth no 45  Test: Tooth no 35  

Before   

3 months   
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*Note; Tooth 45  =  Mandibular right second premolar; Tooth 35  =  Mandibular left second premolar (FDI World 

Dental Federation notation) 

*Control side represents the site treated with Coronally Advanced Flap with Connective Tissue Graft (CAF+CTG) 

*Test side represents the site treated with Coronally Advanced Flap with Concentrated Growth Factor 

(CAF+CGF) 
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