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After extraction the natural teeth, the alveolar part of the jaw will be minimized its size due to loss of balance 
between compressive and tensile forces on it. The disuse atrophic alveolar bone cannot support the dental implant. 
It can be solved by bone augmentation surgery in many techniques. The upper molar regions usually augmented 
by lifting the floor of maxillary sinus with bone graft. This paper reports the case of severe atrophic ridge at the 
area of the tooth 16 with maxillary sinus floor pneumatization. It was augmented by surgical lift with lateral window 
approach technique and xenograft bone placement. The crestal approach for lifting the sinus floor has 2 methods (1) 
sinus floor lift with DASK kit (Dentium Advanced Sinus kit) and (2) hydraulic pressure sinus lift with CAS kit (OSSTEM). 

Keywords: Sinus lift, Lateral window approach, Crestal approach, Hydraulic pressure sinus lift
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บทคัดย่อ
ภายหลังการถอนฟันโดยทั่วไปกระดูกขากรรไกรส่วนที่

รองรับรากฟันจะฝ่อลีบลง เนื่องจากไม่มีสมดุลของแรงบดเคี้ยวที่
ส่งผ่านรากฟันสู่กระดูก (disuse atrophy) จนกระดูกมีขนาดเล็ก
ไม่เพียงพอรองรับการใส่รากฟันเทียม ปัญหาดังกล่าวแก้ไขได้โดย
การผ่าตัดเสริมกระดูก ซึ่งมีหลากหลายวิธีการ ในบริเวณฟันกราม
บนนยิมใช้เทคนคิการยกพืน้โพรงอากาศแมก็ซิลลาร่วมกับการปลกู
ถ่ายกระดูกเทียมเพิ่มขนาดกระดูกรองรับรากฟันเทียม บทความนี้ 
รายงานการรกัษาผูป่้วยทีส่ญูเสยีฟันซี ่16 มกีารฝ่อลบีของสนักระดกู
ร่วมกับย้อยของพื้นโพรงอากาศ แม็กซิลลา (maxillary sinus 
pneumatization) รกัษาโดยการผ่าตัดยกพืน้โพรงอากาศแมก็ซลิลา 
ด้วยเทคนคิการเข้าถงึด้านข้าง (lateral window approach) ร่วมกบั
การเสริมกระดูกรองรับรากฟันเทียมด้วยกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ ์
(xenograft) การติดตามผลการรักษา 5 ปี และน�ำเสนอวิธีการ
ผ่าตัดเสรมิพืน้โพรงอากาศแมก็ซิลาด้วยเทคนคิเข้าถงึทางสันกระดกู 
(crestal approach) อกี 2 วธิ ีคอื 1. วธิยีกพืน้โพรงอากาศแมก็ซลิลา 
ด้วย Dentium Advanced Sinus Kit (DASK kit) 2. วธีิยกพืน้โพรง
อากาศแม็กซิลลาด้วยแรงดันจากน�้ำ (hydraulic pressure sinus  
lift) ใช้ CAS kit (OSSTEM)

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดยกพื้นโพรงอากาศ, เทคนิคการเข้าถึง
ด้านข้าง, เทคนิคการเข้าถึงทางสันกระดูก, วิธียกพื้นโพรงอากาศ
แมกซิลาด้วยแรงดันจากน�้ำ

บทน�ำ
กระดูกขากรรไกรส่วนที่รองรับฟัน (the alveolar part of 

the jaw) จะมรูีปร่างและขนาดแปรตามความสมดลุของแรงกระท�ำ 
ทัง้จากภายนอกคือ แรงกดบบี (compressive force) และแรงกระท�ำ 
ภายในคอื แรงดงึกลบั (tensile force) ส่งผ่านการบดเคีย้วอาหารสู่
ฟันและกระดกูขากรรไกร ดงัน้ันภายหลงัการถอนฟันจะเหลอืเพยีง
แรงกดบบีพืน้ผวิไม่มกีารส่งแรงดงึกลบัภายในกระดกู การเสยีสมดุล
ของแรงดังกล่าวท�ำให้กระดูกขากรรไกรส่วนที่รองรับฟันละลาย
ตัวอย่างต่อเนื่องโดยไม่มีการสร้างกระดูกกลับคืน ผลทางคลินิกคือ 
การฝ่อลบีลดขนาดในทกุมติิ ทัง้ในแนวดิง่และแนวราบ ภายหลงัการ
ถอนฟันจะมกีารสญูเสยีกระดูกร้อยละ 40-60 ในช่วง 3 ปีแรก1 ความ
สมดลุของแรงกระท�ำต่อกระดกูขากรรไกรส่วนทีร่องรับฟันสามารถ 
สร้างคืนธรรมชาติได้โดยการใส่รากฟันเทียม 

รายงานผูป่้วยฉบบันีน้�ำเสนอการผ่าตดัเสรมิกระดกูขากรรไกร 

รายงานผู้ป่วย
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บนเพื่อรองรับรากฟันเทียม โดยการปลูกถ่ายกระดูกเทียมเสริมพื้น
โพรงอากาศแม็กซิลลา 

ผู้ป่วยรายที่ 1 มีสันเหงือกบริเวณฟันซ่ี 16 ฝ่อลีบมาก มี
ความกว้างน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร ร่วมกับการเคลื่อนลงของพื้นโพรง
อากาศแม็กซลิลาท�ำให้กระดกูมคีวามหนา 4 มลิลเิมตร มคีวามกว้าง
และความหนาของสันกระดกูไม่เพยีงพอรองรบัการใส่รากฟันเทียม 
ต้องการเพิ่มความหนาของสันกระดูกขึ้นอีกอย่างมากประมาณ 10 
มิลลิเมตร ผู้นิพนธ์จึงเลือกใช้เทคนิคการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศ 
แม็กซิลลา (sinus lift with bone graft) โดยเข้าถึงด้านข้างโพรง
อากาศแบบหน้าต่าง และปลกูถ่ายกระดกูปลกูถ่ายวิวธิพนัธ์ุ รอการ
สร้างกระดูกร่วม 6 เดือน ก่อนการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม2,3

ผู้ป่วยรายที่ 2 สันเหงือกไร้ฟันซ่ี 17 มีความกว้างของสัน
กระดูกที่เพียงพอ จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน (periapical 
film) มีความหนาของกระดูก 4 มิลลิเมตร ต้องการเพิ่มความหนา
ของกระดูกขึ้นอีก 4-5 มิลลิเมตร จึงเลือกเทคนิคเข้าถึงทางสัน
กระดูก4 ผู้ป่วยรายนี้มีความหนาแน่นของกระดูกชนิด D45 เป็น 
กระดูกที่มีความหนาแน่นของกระดูกเบาบางมากที่สุด มีผลต่อ
เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability) ของรากฟันเทียมลดลง 
ในการฝังรากฟันเทยีมนัน้มคี�ำแนะน�ำให้ใช้เทคนคิการกดอดักระดกู 
(osseodensification) เพื่อชดเชยความบกพร่องของกระดูก6 ผู้
นิพจน์จึงเลือกใช้เทคนิค osteotome technique และเลือกใช้
เครื่องมือ Dentium Advanced Sinus Kit (DASK kit) เพื่อช่วย
ลดการฉีกขาดของเยื่อบุโพรงอากาศ7

ผู้ป่วยรายที่ 3 สันเหงือกไร้ฟันซี่ 26 มีความกว้างของสัน
กระดูกที่เพียงพอ จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันมีความหนา
ของกระดูก 5 มิลลเิมตร จงึเลอืกเทคนคิเข้าถงึทางสนักระดกู4 ความ
หนาแน่นของกระดูกชนดิ D35 ต้องการเพิม่ความหนาของสนักระดกู

ขึ้นอีก 5 มิลลิเมตร ได้ใช้ CAS kit (OSSTEM) เป็นวิธียกพื้นโพรง
อากาศแมกซิลาด้วยแรงดันจากน�้ำ วิธีน้ีใช้น�้ำในการยกเยื่อบุโพรง
อากาศลกัษณะทีนุ่่มนวลและเป็นวงกว้าง8 ซึง่มคีวามเสีย่งเกดิการฉกี
ขาดเยือ่บโุพรงอากาศได้น้อย เกดิการบาดเจบ็และภาวะแทรกซ้อน 
หลังหลังการผ่าตัดน้อยมาก9,10

รายงานผู้ป่วย
การปลูกถ่ายกระดูกเทียมเสริมพื้นโพรงอากาศแม็กซิลลา

ด้วยเทคนิคการเข้าถึงด้านข้าง
ผู้ป่วยรายที่ 1 
ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 67 ปี มาด้วยอาการส�ำคัญคือ ไม่มี

ฟันกรามด้านบนขวาบดเคี้ยวอาหารประมาณ 10 ปีมาแล้ว ประวัติ
ทางการแพทย์ มีภาวะความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง อยู่
ภายใต้การควบคมุดแูลของอายรุแพทย์ ประวตักิารเจ็บป่วยปัจจบุนั 
10 ปี ก่อนมาพบทันตแพทย์ ได้ถอนฟันซี่ 16 โดยไม่ได้ใส่ฟันเทียม
ทดแทน ท�ำให้มีปัญหาการบดเคี้ยวอาหารไม่มีประสิทธิภาพมาโดย 
ตลอด

การตรวจทางคลินิก: การตรวจภายในช่องปาก (intraoral 
examination) ผู้ป่วยมีอนามัยช่องปากที่ดี บริเวณฟันซี่ 15, 16 มี
เหงือกยึด (attached gingiva) 2 มิลลิเมตร สันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 
กระดูกฝ่อลบีมาก ระนาบการสบฟัน (occlusal plane) ปกติ รูปแบบ 
การสบฟัน (occlusal scheme) มีการท�ำหน้าที่แบบกลุ่ม (group 
function) ฟันซี่ 17 ล้มเอียงเข้ามาในช่องว่าง ฟันซี่ 15 มีลักษณะ
เป็นรากฟันค้าง (retain root) ได้รับการรักษาคลองรากฟันและ
ใส่ครอบฟันชั่วคราวเพื่อความสวยงามจากนั้นครอบฟันชั่วคราวได ้
หลุดไป (รูปที่ 1)

  

	 ก)	 ข)

	 ค)	 ง)
รูปที่ 1 ก) ฟันบนก่อนการรักษา ฟันซี่ 15 รากฟันค้าง สันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 มีความฝ่อลีบ  ข) ฟันล่างก่อนการรักษา  ค) การสบ

ฟันด้านขวาก่อนการรักษา บริเวณฟันซี่ 15 และสันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 มีความสูงจากแนวระนาบการสบฟัน (occlusal plan) ที่เพียงพอ
ในการบูรณะฟัน  ง) การสบฟันด้านซ้ายก่อนการรักษา 
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การตรวจทางภาพถ่ายรังสี: ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก 
(panoramic film) สันเหงือกไร้ฟันซ่ี 16 มีการย้อยตัวของพ้ืน
โพรงอากาศแม็กซิลลา และภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน ฟันซี่ 
15 มีความยาวรากฟันในกระดูกประมาณ 6 มิลลิเมตร จึงเป็นฟัน
ที่ไม่สามารถบูรณะได้ สันเหงือกไร้ฟันซี่ 16 มีการย้อยตัวของพื้น 

โพรงอากาศ แม็กซิลลาสันกระดูกหนา 4 มิลลิเมตร เป็นสันกระดูก
ประเภท SA4 (มีความสูงของสันกระดูกที่อยู่ใต้พื้นโพรงอากาศ 
แมก็ซลิลาน้อยกว่า 5 มลิลเิมตร) ตามการจดัแบ่งของ Misch 19872 

ช่องว่างระหว่างฟันซี่ 14 กับฟันซี่ 17 มีความยาว 10 มิลลิเมตร  
(รูปที่ 2)

  

	 ก)	 ข)

รูปที่ 2 ก) ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก ข) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน

การวนิจิฉยั: 1. ฟันซ่ี 15 retained root with incomplete 
root canal filling and unrestorable tooth 

2. สันเหงือกไร้ฟันซ่ี 16 edentulous ridge with 
inadequate width and height 

3. right maxillary sinus pneumatization บริเวณสัน
เหงือกไร้ฟันซี่ 16

วิธีการและขั้นตอนการรักษา
การผ่าตัดเสริมกระดูกโดยการยกพ้ืนโพรงอากาศแม็กซิ

ลลาด้วยเทคนิคการเข้าถึงด้านข้างร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก มี 
ขั้นตอนดังนี้ 

1. ก�ำหนดขอบเขตแผลผ่าตดัรูปสีเ่หลีย่มคางหมฐูานกว้างให้
ครอบคลุมบริเวณที่กรอกระดูกด้านข้างของโพรงอากาศแม็กซิลลา 
ถึงสันกระดูก (crestal incision) ลึกถึงชั้นเยื่อหุ้มกระดูก (full-
thickness mucoperiosteal flap) กรีดเยื่อหุ้มกระดูกลดความตึง
แผ่นเหงอืก (releasing incision) การกรดีในแนวด่ิงควรอยู่หน้าต่อ
ผนังด้านหน้าของโพรงอากาศ 10-15 มิลลิเมตร เพื่อช่วยการมอง 
เห็นและเข้าถึง (รูปที่ 3)

  

	  ก)	 ข)

รูปที่ 3 ก) ขอบเขตแผลผ่าตัดด้านสันเหงือก ข) ขอบเขตแผลผ่าตัดด้านข้างจากฟันซี่ 14 ถึงฟันซี่ 17

2. เลาะยกแผ่นเหงอืกจนถงึกระดกูผนงัด้านข้างโพรงอากาศ 
แม็กซิลลา ควรบ่งช้ีหลอดเลือดและเส้นประสาทอินฟราออบิทัล 
(infraorbital neuro-vascular bundle) เพื่อป้องกันอันตรายจาก 
การผ่าตัด

3. กรอเจาะทะลุกระดูกด้านข้างโพรงอากาศแม็กซิลลา 
ขอบเขตด้านบนตามความสงูของกระดูกปลกูถ่ายและความยาวของ
รากฟันเทียม โดยไม่ถึงหลอดเลือดแดงโพสทีเรียสุพีเรียอัลวีโอลาร์ 
(posterior superior alveolar artery) ขอบเขตด้านล่างของช่อง 
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กระดูกเหนือพื้นของโพรงอากาศแม็กซิลลา 3 มิลลิเมตร ช่องเจาะ
กระดูกแนวราบ 15 มิลลิเมตร แนวดิ่ง 20 มิลลิเมตร ใช้หัวคาร์ไบด์
ทรงกลมขนาด 3 มิลลิเมตร หรือพีโซอิเล็กทริค (piezoelectric) 
ปลายกลมกรอจนเห็นเย่ือบโุพรงอากาศสม่ีวงอมน�ำ้เงินอ่อน (bluish 
hue) (รูปที ่4) (Misch ในปี 2008 แนะน�ำเทคนคิการกรอกระดกูด้าน 

ข้าง 1) ใช้หัวคาร์ไบด์ (carbide bur) no.6 หรือ no.8  2) หัวกรอ
กากเพชร (diamond bur)  3) ใช้หัวกรอกระดูก (bone removal 
bur) เช่น DASK bur 11  4) ใช้ piezosurgery units ขนาด 20-
60 ไมครอน ที่ความถี่ 25-29 กิโลเฮิร์ทซ์ ป้องกัน Schneiderian  
membrane ฉีกขาด) 

รูปที่ 4 การกรอกระดูกที่ผนังด้านข้างของโพรงอากาศแม็กซิลลาถึงเยื่อบุโพรงอากาศแม็กซิลลา 

4. ใช้เครื่องมือที่ไม่มีคม เช่น ไซนัสคิวเรท (sinus curette) 
ยกเยือ่บโุพรงอากาศแมก็ซลิลาด้วยความนุม่นวล เริม่ส่วนพ้ืนแล้วยก
มาด้านหน้าและด้านหลังจนถึงผนังด้านใกล้กลางของโพรงอากาศ
แล้ววกขึ้นด้านบน กระดูกส่วนที่เป็นหน้าต่างจะถูกดันเข้าในและ 
ขึ้นบนเป็นพื้นโพรงอากาศร่วมกับกระดูกปลูกถ่าย 

5. การปลูกถ่ายกระดูกเริ่มจากด้านหน้าและหลังให้เต็ม 
จากนั้นวางกระดูกตามแนวผนังกลางโพรงอากาศ ไม่ควรใส่กระดูก
แน่นมากจะขดัขวางการสร้างหลอดเลอืดหล่อเลีย้ง (รปูที ่5) ขัน้ตอน
สุดท้ายจะปิดคลุมกระดูกปลูกถ่ายด้วยเยื่อคอลลาเจน (collagen 
membrane) ที่ช่องด้านข้าง Froum และคณะในปี 200611 พบ
ว่าการคลุมด้วยเยื่อคอลลาเจนมีการเกิดกระดูกที่สูงกว่าเมื่อเทียบ 
กับการไม่ใส่ จากนั้นเย็บปิดแผลผ่าตัด (รูปที่ 6)

  

	 ก)	 ข) 

 รูปที่ 5 ก) การเตรียมกระดูกสังเคราะห์มีทั้งอนุภาคใหญ่และเล็กผสมกับเลือดของผู้ป่วย ข) ปลูกถ่ายกระดูก 

	  ก)	 ข)	 ค)	 ง) 

รูปที่ 6 ก) ข) การปิดคลุมกระดูกปลูกถ่ายด้วยเยื่อคอลลาเจน ค) ง) การเย็บปิดแผลผ่าตัด
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ขั้นตอนการใส่รากฟันเทียม ภายหลังการผ่าตัด 6 เดือน 
ผู้ป่วยมีการสมานแผลตามปกติ ภาพถ่ายรังสีของสันกระดูกบริเวณ
ฟันซี่ 16 มีกระดูกที่ปลูกถ่ายขาวทึบหนาตัวข้ึนจากการยกพื้น
โพรงอากาศแม็กซิลลา (รูปที่ 7) วัดความหนาของกระดูกรองรับ
รากฟันเทียมซี่ 16 โดยเปรียบเทียบกับความยาวรากฟันเทียมซี่ 
25 (มีขนาดรากฟันเทียมและต�ำแหน่งใกล้เคียงกัน) ในการค�ำนวณ
ความหนาของกระดูก วางแผนการผ่าตัดใส่รากฟันเทียมเป็น 2 
ระยะ (two-stage implant treatment protocol) ใส่รากฟัน 
เทียม IntraLockTM ชนิดขอบเสมอระดับกระดูก (bone-level  

dental implant) ขนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง 4.75 มลิลเิมตร ความยาว 
11.5 มิลลิเมตร (รูปที่ 8) รอให้กระดูกเชื่อมประสานรากฟันเทียม 
4 เดือน ผ่าตัดเปิดเหงือก (second stage surgery) เพื่อเปลี่ยน
จากสกรูปิดส่วนรากฟันเทียมมาใส่เป็นหลักยึด รอการสมานแผล 
(healing abutment) 2 สัปดาห์ พิมพ์ปากเพื่อเทปูนหุ่นจ�ำลองฟัน 
(master cast) น�ำไปสร้างครอบฟันเลือกใช้หลักยึดชนิดยึดติดด้วย
สกรู (screw type implant abutment) (รูปที่ 9) ติดตามผลการ
รักษา 5 ปี ผู้ป่วยมีอนามัยช่องปากดี ฟันซี่ 16 ไม่โยก เหงือกปกติ 
ไม่มีร่องลึกปริทันต์ (รูปที่ 10) 

   

	 ก)	  ข) 

	 ค	 ง)

รูปที่ 7 ก) ข) การติดตามผลการผ่าตัดเสริมกระดูก 6 เดือน ค) ง) ภาพถ่ายรังสีภายหลังการผ่าตัด

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)

รูปที่ 8 ก) ข) การใส่รากฟันเทียม ค) เย็บปิดแผลผ่าตัด ง) ภาพถ่ายรังสีของรากฟันเทียม 
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วธิกีารผ่าตัดเสรมิพืน้โพรงอากาศแมก็ซิลลาด้วยเทคนิคเข้า
ถึงทางสันกระดูกอีก 2 วิธี ดังนี้

ผู้ป่วยรายที่ 2 
ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 48 ปี มาด้วยอาการส�ำคัญคือ เคี้ยว

อาหารด้านขวาไม่ถนัดประมาณ 6 ปีมาแล้ว 
ประวัติทางการแพทย์: ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

(type 2 diabetes mellitus) อยู่ภายใต้การควบคุมดูแลของ
อายุรแพทย์ พบแพทย์ทุก 4 เดือน ระดับน�้ำตาลในกระแสเลือด 
ล่าสุด (FBS) เท่ากับ 97 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: ผู้ป่วยได้ถอนฟันซี่ 16 โดยไม่
ได้ใส่ฟันเทียมทดแทน ประมาณ 7 ปีมาแล้ว

สนัเหงอืกไร้ฟันซี ่17 มีความอมูนูนของสนัเหงอืกทีเ่พยีงพอ 
(ในแนวใกล้แก้ม-ใกล้เพดาน) จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันมี
ความหนาของกระดูก 4 มิลลิเมตร (รูปที่ 11) ความหนาแน่นของ
กระดูกชนิด D4 ท�ำการเพิ่มความสูงของกระดูกขากรรไกรบนวิธี 
osteotome technique โดยใช้ DASK kit (Dentium) ก่อนที่จะ
ฝังรากฟันเทียมเดนเทียม (Dentium) ชนิดขอบเสมอระดับกระดูก  
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร ยาว 8 มิลลิเมตร 

  

	 ก)	 ข)	 ค)
รูปที่ 9 ก) ใส่ครอบฟันซี่ 16 ด้านเพดานปาก ข) ใส่ครอบฟันซี่ 16 ด้านข้าง ค) ภาพถ่ายรังสีฝังรากฟันเทียมและครอบฟันซี่ 16 

   	 ก)	 ข)
รูปที่ 10 ก) ติดตามผลการรักษา 5 ปี การใส่ครอบฟันซี่ 16 ข) ภาพถ่ายรังสีรากฟันเทียมและครอบฟัน

ขั้นตอนการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศแม็กซิลลา
1. แผลผ่าตัดอยู่ที่สันกระดูก เปิดแผ่นเหงือก เริ่มแรกใช้

หัวกรอ pilot drill 2.2 มิลลิเมตร เจาะกระดูกในต�ำแหน่ง 17 ลึก 
3 มิลลิเมตร ห่างจากพื้นโพรงอากาศประมาณ 1 มิลลิเมตร ขยาย
จนถึงหัวเจาะตัวสุดท้าย (final drill) จากนั้นใช้ DASK drill #1 ที่ 

ความเร็ว 800-1,000 รอบต่อนาที ร่วมกับ stoper 4 มิลลิเมตร 
กรอกระดูกจนรู้สึกว่าจมลงไป (รูปที่ 13) หรือจะใช้ osteotome 
ขนาดทีเ่หมาะสมตอกกระดกูพืน้โพรงอากาศให้แตกหักเป็นบางส่วน 
(green stick fracture) 

 

	 ก)	 ข)
รูปที่ 11 ก) สันเหงือกไร้ฟันซี่ 17 ข) ภาพถ่ายรังสี 17 ก่อนการรักษา
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ผู้ป่วยรายที่ 3 
ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 87 ปี มาด้วยอาการส�ำคัญคือ เคี้ยว

อาหารด้านซ้ายไม่ละเอียดประมาณ 7 ปีมาแล้ว 
ประวติัทางการแพทย์: ป่วยเป็นโรคเกาต์ (gout) อยูภ่ายใต้

การควบคุมดูแลของแพทย์ ไปพบแพทย์ทุก 2 เดือน
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: ผู้ป่วยได้รับการถอนฟันซี่ 26  

ไปประมาณ 10 ปีมาแล้ว และไม่ได้ใส่ฟันทดแทน

สนัเหงอืกไร้ฟันซี ่26 มคีวามอมูนูนของสนัเหงอืกทีเ่พยีงพอ 
จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันมีความหนาของกระดูก 5 
มิลลิเมตร (รูปที่ 15) ความหนาแน่นของกระดูกชนิด D3 ได้ใช้ CAS 
kit (OSSTEM) ในการยกพืน้โพรงอากาศร่วมกบัการปลกูถ่ายกระดกู
และใส่รากเทียมออสเทมส์ (Osstem) ชนิดขอบเสมอระดับกระดูก  
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 5 มิลลิเมตร ยาว 8.5 มิลลิเมตร 

   

	 ก)	 ข)
รูปที่ 12 ก) เจาะช่องกระดูกจนพื้นพนังโพรงอากาศทะลุ ข) ตรวจสอบรอยทะลุให้คนไข้หายใจออกทางจมูกโดยปิดจมูกไว้ 

(valsalva maneaver) พบว่าผลเป็นลบ ไม่มีอากาศรั่วออกมา

2. ใช้ dome shape sinus membrane elevator 
(XSE1L) ยกเยื่อบุโพรงอากาศแม็กซิลลาเริ่มที่ขอบวนโดยรอบ ใช้ 
sinus membrane elevator (XSE3L) แยกและยกเยื่อบุโพรง
อากาศขึ้นประมาณ 4-5 มิลลิเมตร แล้วท�ำการปลูกถ่ายกระดูก

ปรมิาณ 0.25 กรมั (รปูที ่13) ท�ำการฝังรากฟันเทยีมชนดิขอบเสมอ
ระดับกระดูก ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร ยาว 8 มิลลิเมตร  
ใส่สกรูปิดส่วนรากฟันเทียม (รูปที่ 14) เย็บปิดบาดแผล 

     

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)
รูปที่ 13 ก) ใช้ dome shape sinus curette ในการยกเยื่อบุโพรงอากาศ ข) ค) ท�ำการปลูกถ่ายกระดูก ง) ภาพถ่ายรังสีหลัง

ปลูกถ่ายกระดูก

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)
รูปที่ 14 ก) การฝังรากฟันเทียม ข) ใส่สกรูปิดส่วนรากฟันเทียม ค) ภาพถ่ายรังสีหลังการฝังรากฟันเทียม ง) ภาพถ่ายรังสีหลัง

การใส่ครอบฟัน
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	 ก)	 ข) 
รูปที่ 15 ก) สันเหงือกไร้ฟันซี่ 26 ข) ภาพถ่ายรังสีฟันซี่ 26 ก่อนการรักษา

ขั้นตอนการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศแม็กซิลลา
1. แผลผ่าตดัจะอยูท่ีส่นักระดกู เลาะเปิดแผ่นเหงอืก การเจาะ

ช่องกระดูกเพื่อใส่รากฟันเทียมนั้น ให้ท�ำตามค�ำแนะน�ำของบริษัท
ในการใช้งานชุด CAS kit อย่างเคร่งครัด แบ่งตามความหนาแน่น 
ของกระดูก

2. เร่ิมเจาะกระดูกด้วยหัวกรอ twist drill ขนาด 2 
มิลลิเมตร ต่อกับ stopper 3 มิลลิเมตร เจาะในต�ำแหน่ง 26 ลึก 
3 มิลลิเมตร ให้ห่างจากพื้นโพรงอากาศ 2 มิลลิเมตร ด้วยความเร็ว  
1,000-1,500 รอบต่อนาที จากนั้นขยายช่องกระดูกใช้หัวกรอ CAS  

drill 3.1 มิลลิเมตร กับ stopper 3 มิลลิเมตร ที่ความเร็ว 400-800 
รอบต่อนาที ตามด้วย CAS drill 3.8 มิลลิเมตร กับ stopper 4 
มิลลิเมตร และใช้ตัวเจาะตัวสุดท้าย CSA drill 4.1 มิลลิเมตร กับ 
stopper 5 มิลลิเมตร ซึ่งจะเจาะทะลุกระดูก (รูปที่ 16) CAS drill 
จะสัมผัสกับเยื่อบุโพรงอากาศแม็กซิลาเพียงเล็กน้อยเนื่องจาก ตรง
ปลายมีลักษณะกลมมนมี conical bone lid สามารถเก็บกระดูกที่
ส่วนปลายได้ระหว่าง cutting blades ช่วยป้องกันเยือ่บโุพรงอากาศ 
ทะลุท�ำให้สามารถยกเยื่อบุโพรงอากาศได้อย่างปลอดภัย 

  

	 ก)	 ข)
รูปที่ 16 ก) Twist drill ต่อกับ stopper เจาะกระดูก ข) ตรวจสอบรอยทะลุพบว่าผลเป็นลบ

3. ใช้ depth gauge ต่อกับ stoper 5 มิลลิเมตร วัดความ
สูงของกระดูกที่เหลืออยู่และเช็คเยื่อบุโพรงอากาศ ใส่ hydraulic 
lifter ที่ช่องกระดูกที่เตรียมเสร็จแล้วยึดให้แน่น ส่วนปลายสาย
ยางจะถูกต่อกับไซริงค์ขนาด 1 มิลลิลิตร มีน�้ำเกลือ 1 มิลลิลิตร (ถ้า
ต้องการยกเยื่อบุโพรงอากาศสูง 3 มิลลิเมตร ใช้น�้ำเกลือปริมาณ 
0.2-0.3 มลิลลิติร) ดนัน�ำ้เกลือเข้าไปช้าๆ แล้วท�ำซ�ำ้อกี ในผูป่้วยราย
นี้ใช้น�้ำเกลือทั้งหมด 1 มิลลิลิตร โดยค่อยๆ เพิ่มปริมาณน�้ำเกลือขึ้น 
ช้า ๆ  ดันเข้าแล้วดูดออก (รูปที่ 17) 

4. ท�ำการปลูกถ่ายกระดกูปรมิาณ 0.5 กรัม ใช้ bone carrier 
ใส่กระดูกเข้าไปในช่องกระดูกท่ีเตรียมไว้ ใช้ bone condenser 
กดกระดูกเข้าไป จากนั้นใช้ bone spreader ร่วมกับ stoper 5 
มลิลเิมตร ท่ีความเรว็ 30-50 รอบต่อนาท ีเพือ่ให้กระดกูทีใ่ส่กระจาย
ออกด้านข้างโดยรอบ ถ่ายภาพรังสีเช็คความสูงของกระดูกที่ปลูก
ถ่ายได้ตามต้องการ (รูปที่ 18) จึงท�ำการฝังรากฟันเทียม ใส่สกรูปิด 
ส่วนรากฟันเทียม ปิดแผลและเย็บแผล (รูปที่ 19)

   

	 ก)	 ข)	 ค)
รูปที่ 17 ก) ใส่hydraulic lifter ข) ดันน�้ำเกลือเข้าไปช้าๆ ค) ดูดน�้ำเกลือออกและท�ำซ�้ำอีก
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วิจารณ์
ผู ้นิพนธ์เลือกใช้เทคนิคการผ่าตัดเสริมพื้นโพรงอากาศ 

แมก็ซลิลาโดยเข้าถงึด้านข้างโพรงอากาศแบบหน้าต่างและปลกูถ่าย 
กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ มีข้อบ่งชี้ดังนี้ ผู ้ป่วยไม่มีประวัติว่ามี
พยาธิสภาพของโพรงอากาศ, ความสูงของสันกระดูกน้อยกว่า 10 
มิลลิเมตร, สันกระดูกฝ่อลีบมาก และกระดูกขากรรไกรบนขนาด
เลก็และด้อยคณุภาพ มหีลายการศกึษารายงานประสทิธผิลการปลกู
ถ่ายกระดกูทัง้ในตนเอง (autogenous bone) และกระดกูปลกูถ่าย
วิวิธพันธุ์ ผู้นิพนธ์ใช้ (Bio-OssTM) มีคุณสมบัติการร่วมสร้างกระดูก 
(osteoconductive) มปีระสทิธภิาพร้อยละ 80-100 บางการศกึษา
รายงานประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการใช้กระดูกของตนเอง12 การ
ศกึษาของ Hallman และคณะในปี 2002 พบว่าการใช้กระดกูววิธิพนัธุ ์
มีการสมานแผลและอัตราความส�ำเร็จที่มากกว่าการใช้กระดูกของ
ตนเอง (Michel และคณะในปี 2002 แนะน�ำขนาดอนุภาคของ
กระดูกปลูกถ่ายใหญ่และเลก็ 250-1000 ไมครอน) มกีารศึกษาการ
ใช้ดีมิเนอไรซ์โบวายน์โบน (DBBM) เพียงอย่างเดียวเทียบกับการใช้
กระดกูของตนเองผสมกบัดมีเินอไรซ์โบวายน์โบนในอตัรา 1:4 ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัในการสร้างกระดูกขึน้มาใหม่ของทัง้ 
2 กลุ่ม13 Nizametal ในปี 2018 ได้เปรียบเทียบการใช้กระดูกปลูก
ถ่ายวิวิธพันธุ์ (Bio-OssTM) ร่วมกับเพลทเลทริชไฟบริน (Platelet 
rich fibrin) กับการใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ (Bio-OssTM) เพียง
อย่างเดียว วิเคราะห์ทางจุลกายวิภาคพบว่า ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญเชิงคุณภาพของกระดูกหรือการพัฒนาให้เกิดการ 
สร้างกระดูกขึ้นมาใหม่ของทั้ง 2 กลุ่ม 

ในปี 1994 Summer14 ได้เสนอวิธีเพิ่มความสูงของกระดูก 
ขากรรไกรบนด้วยเทคนิคเข้าทางสนักระดกู osteotome technique 
โดยการอัดกระดูกที่มีลักษณะนุ่มในขากรรไกรบนซึ่งช่วยเพิ่มความ
เสถยีรปฐมภูมขิองรากฟันเทียม เป็นเทคนิคที่งา่ยกว่า ผู้ป่วยเจ็บตัว
น้อยแผลหายเร็ว เหมาะกับการฝังรากฟันเทียมซี่เดี่ยว ส่วนเทคนิค
เข้าทางสนักระดกูอกีวธิทีีใ่ช้แรงดนัจากน�ำ้ CAS kit (OSSTEM) ข้อดี
ของเทคนิคนี้ช่วยป้องกันเยื่อบุโพรงอากาศฉีกขาด และสามารถยก
เยื่อบุโพรงอากาศได้สูงถึง 10 มิลลิเมตร10ถ้ายกเยื่อบุโพรงอากาศ
มากกว่า 6 มิลลิเมตร8 หรือมีความหนาของกระดูกน้อยกว่า 6 
มิลลิเมตร15 เป็นข้อบ่งชี้ให้ปลูกถ่ายกระดูกร่วมด้วย

สรุป
การผ่าตัดเสริมกระดูกขากรรไกรส่วนทีร่องรับรากฟันเทยีม

มีความหลากหลายรูปแบบ ทัง้กายวภิาคของผูป่้วย เทคนิคการผ่าตดั 
รวมถงึวสัดเุสรมิกระดกู ทันตแพทย์ผู้รกัษาต้องมคีวามรู ้ทกัษะและ
ประสบการณ์ในการเลือกรูปแบบให้เหมาะสม จึงจะสามารถใส่ฟัน 
เทียมให้ผู้ป่วยได้ผลสัมฤทธิ์

กิตติกรรมประกาศ 	
ขอขอบพระคุณ ทพ.วินัย จิระวิโรจน์ และ ผศ.ทพ.ศิริพงศ์  

สิทธิสมวงศ์ ให้การช่วยเหลือและสนับสนุน

	 ก)	 ข)	 ค)
รูปที่ 18 ก) ปลูกถ่ายกระดูกใช้ bone carrier ใส่กระดูกเข้าไปในช่องกระดูกที่เตรียมไว้ ข) ใช้ bone condenser กดกระดูก

เข้าไป ค) ถ่ายภาพรังสีหลังปลูกถ่ายกระดูก

	 ก)	 ข)	 ค)	 ง)
รูปที่ 19 ก) หลังฝังรากฟันเทียมฟันซี่ 26 ข) เย็บปิดแผล ค) ภาพถ่ายรังสีหลังการฝังรากฟันเทียม ง) ภาพถ่ายรังสีหลังการใส่

ครอบฟันซี่ 26
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