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รายงานผู้ป่วย

A 44-year-old Thai female patient with a removable denture came to see a dentist at WangHin Hospital, Sisaket 
Province, for a dental implant consultation. The patient had a history of having the upper anterior teeth extracted a 
year ago due to a car accident. Upon the oral and the radiographic examinations, the upper right central and lateral 
incisors were absent, and a minor alveolar bone resorption and ridge deficiency were found. However, the wound 
is completely healed. Since this area is an esthetic zone, a treatment plan was made and practiced using a surgical 
dental implant placement with the papilla preservation flap technique along with the bone augmentation using 
alloplast. This treatment was done to prevent peri-implant bone resorption and create the emergence profile of 
surrounding the soft tissue contour, then the final restoration with crowns was done. After 3 months of treatment, 
it was found that the patient had a good oral hygiene and a normal surrounding gingiva. In addition, the alignment, 
color, and contour of the crowns harmonized with the natural teeth. In conclusion, the restoration of missing upper 
anterior teeth using dental implant and bone augmentation was one of the treatment choices that can solve the 
problem in patients with alveolar ridge deficiency. It can also improve the patient’s occlusion function and esthetic 
personality as well.
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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 44 ปี ปัจจุบันใส่ฟันเทียมแบบถอดได้ 

มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลวังหิน จังหวัดศรีสะเกษเพื่อปรึกษา
การฝังรากฟันเทียม ผู้ป่วยให้ประวัติว่าถูกถอนฟันหน้าบนเมื่อ 1 ปี
ทีผ่่านมาเนือ่งจากประสบอบัุตเิหตทุางรถยนต์ จากการตรวจในช่อง
ปากและจากภาพถ่ายรงัสรีอบศรีษะพบว่า ไม่พบฟันตดัซีก่ลางและ
ฟันตดัซีข้่างด้านบนขวา พบความวิการของสนัเหงอืกและการละลาย
ตวัของกระดกูเบ้าฟันด้านหน้าเลก็น้อย การหายของแผลบรเิวณสนั
เหงอืกและกระดกูเป็นแบบสมบรูณ์ด ีเนือ่งจากบรเิวณนีเ้ป็นบริเวณ
สวยงาม จึงวางแผนการรกัษาโดยการผ่าตดัเปิดเหงอืกแบบคงเหงอืก
สามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ (papilla preservation flap) และฝัง
รากเทยีมพร้อมกบัเสรมิสร้างเค้าโครงกระดกูโดยใช้กระดกูปลกูถ่าย
สังเคราะห์ (alloplast) ชนิดละลายได้ เพื่อป้องกันการละลายของ
กระดูกรอบรากเทียมและเพือ่ให้เหงือกบริเวณคอของรากฟันเทียม
ให้มคีวามโค้งนนู (emergence profile) แล้วจึงบรูณะด้วยครอบฟัน 

การติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือนหลังจากการใส่ครอบ
ฟัน พบว่าผู้ป่วยมีอนามัยช่องปากดี ไม่พบเหงือกอักเสบ แนวการ
เรียงตัวและสีของครอบฟันบนรากเทียมดูเป็นธรรมชาติ ลักษณะ
รูปร่างของเหงือกมีความโค้งอูมนูนไปตามฟันซี่ข้างเคียง โดยสรุป
แล้วการบรูณะฟันหน้าด้วยรากฟันเทยีมพร้อมกบัเสรมิสร้างเค้าโครง
กระดกูกเ็ป็นอกีทางเลอืกหนึง่ในการรักษาทีส่ามารถแก้ไขปัญหาใน
กรณีผู้ป่วยมีสันกระดูกบางได้ ซึ่งนอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ใช้งานในการบดเคี้ยวได้แล้ว ยังเสริมบุคลิกภาพด้านความสวยงาม
ให้แก่ผู้ป่วยได้อีกด้วย 

ค�ำส�ำคญั: รากฟันเทยีม ความวกิารของสนัเหงอืก การเสรมิ
สร้างเค้าโครงกระดูก บริเวณสวยงาม

บทน�ำ
ภายหลังการถอนฟันโดยเฉพาะบริเวณฟันหน้ามักจะพบ

การละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone resorption) 
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ได้มาก เนื่องจากมีกระดูกเบ้าฟันด้านหน้า (labial bone) ที่บาง 
ในปัจจุบันการฝังรากฟันเทียม (dental implant) บริเวณสวยงาม 
(esthetic zone) นยิมใช้แนวคดิของการใส่ครอบฟันเป็นตัวก�ำหนด
ต�ำแหน่งของรากเทยีม (prosthetic driven) บรเิวณท่ีจะฝังรากฟัน
เทียมก็เป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้รากฟันเทียมสามารถยึดอยู่ใน
ต�ำแหน่งทีถ่กูก�ำหนดด้วยครอบฟันในอนาคต กรณท่ีีกระดกูบริเวณ
ที่จะฝังรากอยู่ในเกณฑ์ดี ก็จะท�ำให้การผ่าตัดไม่ยุ่งยากซับซ้อน ใน
กรณทีีค่วามหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านหน้า (labial bone width) 
เหลือน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องเสริมสร้าง
เค้าโครงกระดูก (bone augmentation) ซึ่งสามารถท�ำได้ขณะฝัง
รากฟันเทียม จากการศึกษาของ Tarnow และคณะ1 และ Buser 
และคณะ2 พบว่ากระดูกด้านหน้าที่หนามากกว่า 2 มิลลิเมตรจะ
ช่วยลดการละลายตัวของกระดูกบริเวณขอบ (marginal bone 
resorption) ช่วยให้รากฟันเทียมมีอายุการใช้งานนานขึ้น Buser 
และคณะ3 ได้เสนอแนวคิดการเสริมสร้างเค้าโครงกระดูกด้วยหลัก
การเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างกระดูกหรือจีบีอาร์ (guided bone 
regeneration; GBR) โดยใช้ผงกระดูกปลูกถ่าย (bone graft) และ
แผ่นเยื่อกั้น (membrane)  ในการฝังรากฟันเทียมนอกจากจะเป็น 
การใส่ฟันเพ่ือทดแทนฟันที่สูญเสียไปแล้ว ยังต้องสามารถใช้งาน
ได้ดี และค�ำนึงถึงความสวยงามด้วย ซึ่งมีรายงานความส�ำเร็จค่อน
ข้างสูง4,5 จึงท�ำให้มีการน�ำรากฟันเทียมมาใช้ในการรักษากันอย่าง 
แพร่หลายมากขึ้นในปัจจุบัน 

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 44 ปี มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล

วงัหนิ จงัหวดัศรสีะเกษเพือ่ปรกึษาการฝังรากฟันเทยีม เนือ่งจากถกู
ถอนฟันหน้าบนเมือ่ 1 ปีทีผ่่านมาเพราะประสบอบุตัเิหตทุางรถยนต์  
ผู้ป่วยปฏิเสธการแพ้ยาและแพ้อาหาร เป็นโรคความดันโลหิตสูง
และไขมันในโลหิตสูง รับประทานยา Amlodipine 5 มิลลิกรัม 
Enalapril 5 มิลลิกรัมและ Simvastatin 20 มิลลิกรัม เป็นประจ�ำ
ทุกวัน จากการตรวจในช่องปาก ผู้ป่วยมีจ�ำนวนฟันทั้งหมด 30 ซี่ 
ไม่พบฟันตดัซีก่ลางและฟันตดัซีข้่างด้านบนขวา ปัจจบุนัใส่ฟันเทยีม
แบบถอดได้ชนดิฐานอะครลิกิ ตรวจพบความลกึของร่องลกึปรทินัต์ 
2-4 มิลลิเมตรโดยทั่วไป ยกเว้นด้านไกลกลางของฟันกรามบนและ
ล่างซี่สุดท้าย พบความลึกของร่องลึกปริทันต์ 5 มิลลิเมตร ไม่พบ
ฟันผุและฟันโยก วัสดุอุดฟันอยู่ในสภาพดี พบคราบจุลินทรีย์และ
คราบติดสีฟันโดยทั่วไป ลักษณะเหงือกสีชมพูซีดโดยทั่วไป ขอบ
เหงือกและเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างเป็นฟันปกติ พบความกว้าง
ของเหงือกที่มีเคอราติน (keratized gingiva) 4-8 มิลลิเมตรโดย
ทั่วไป พบความวิการของสันเหงือกด้านหน้าของฟันตัดซ่ีกลาง
และฟันตัดซี่ข้างด้านบนขวา และจากภาพถ่ายรังสีพานอรามิก  
(panoramic radiograph) พบกระดูกอยูในระดับปกติ (normal 
bone level) โดยทั่วไป และกระดูกเบ้าฟันของซี่ที่ถูกถอนมีการ 
หายสมบูรณ์ดี (ภาพที่ 1)

ก. ข.

ภาพที่ 1 ก. ลักษณะในช่องปาก, ข. ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก

การวินิจฉัย
1.  Dental plaque-induced gingivitis on an intact 

periodontium (ตามเกณฑ์การวินจิฉยัโรคปรทัินต์และเน้ือเยือ่รอบ
รากเทียมรูปแบบใหม่ 2018)6

2.  12, 11 edentulous area with class I ridge defect7

แผนการรักษา
ในขั้นตอนการดูแลอนามัยช่องปาก (hygienic phase) ได้

แนะน�ำการดูแลอนามัยช่องปาก ขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟัน 
ทัง้ปาก หลังขัน้ตอนการประเมนิผลหลงัการรกัษา (re-evaluation 
phase) พบความลึกของร่องลึกประปริทันต์ 2-4 มิลลเมตรโดย 

ทั่วไป พบคราบจุลินทรีย์ (plaque score) ลดลงจากร้อยละ 85 
เหลือร้อยละ 15 จึงเข้าสู่แผนการรักษาขั้นตอนแก้ไข (corrective 
phase) ด้วยการผ่าตัดฝังรากฟันเทียมพร้อมกับการเสริมเค้าโครง
กระดูกและบูรณะด้วยครอบฟัน โดยวางแผนใช้รากฟันเทียมยี่ห้อ 
SuperLine (Dentium, Suwon, Korea) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
3.6 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตรท้ัง 2 ตัวและกระดูกปลูกถ่าย
สังเคราะห์ (alloplast) ชนิดละลายได้ ยี่ห้อ Osteon II Collagen 
(Genoss, Suwon, Korea) ซึง่ประกอบด้วยสดัส่วนของ HA: β-TCP  
ร้อยละ 30:70 และคอลลาเจนชนิดที่ 1 (type I collagen)
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การรักษา 
ฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด 4% articaine with epinephrine 

1:100,000 จ�ำนวน 3.4 มิลลิลิตรทั้งทางด้านแก้มและด้านเพดาน
บริเวณฟันตัดซี่กลางและฟันตัดซ่ีข้างด้านบนขวา หลังจากยาชา
ออกฤทธิ์จึงท�ำรอยกรีด (incision) และท�ำการเปิดเหงือกแบบคง
เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ (papilla preservation flap) 
จากด้านไกลกลางฟันเขี้ยวด้านบนขวาไปจนถึงด้านใกล้กลางของ 
ฟันตัดซี่กลางด้านบนซ้าย (ภาพท่ี 2) พบสันกระดูกกว้างและพบ

แอ่งหว�ำของกระดูกด้านหน้า ความกว้างของสันกระดูกในแนวด้าน
แก้ม-เพดานประมาณ 7 มลิลเิมตรและความกว้างในแนวใกล้กลาง-
ไกลกลาง 16 มิลลิเมตร จึงท�ำการลองเครื่องมือน�ำทางในการผ่าตัด 
(surgical stent) แล้วเริ่มเจาะกระดูกโดยใช้หัว First guide drill 
ลึก10 มิลลิเมตร แล้วตรวจสอบความขนานของรากฟันเทียมทั้ง 2 
ต�ำแหน่งด้วย parallel pin และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายราก  
(periapical radiograph) (ภาพที่ 3)

ภาพที่ 2 แสดงการลงรอยกรีดทางด้านแก้มและด้านเพดานบริเวณของฟันตัดซี่กลางและฟันตัดซี่ข้างด้านบนขวา

ภาพที่ 3 แสดงความขนานของรากฟันเทียมทั้ง 2 ต�ำแหน่งด้วย parallel pin และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายราก

เมื่อตรวจสอบความขนาดจนได้ต�ำแต่งท่ีถูกต้องตามที่
วางแผนไว้คือ ต�ำแหน่งรากฟันเทียม 2 ซี่ห่างกัน 3 มิลลิเมตรและ
ห่างจากฟันธรรมชาติมากกว่า 1.5 มลิลเิมตร จากนัน้จงึหวักรอตวัที่ 
2 คือ second guide drill กรอลงไปจนได้ความลึก 10 มิลลิเมตร
จากสันกระดูกด้านบน และตามหัวกรอตัวสุดท้าย Final drill ซึ่ง
มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.6 มิลลิเมตร กรอลงไปจนได้ความ
ลึก 10 มิลลิเมตรจากสันกระดูกด้านบน เนื่องจากผู้ป่วยมีกระดูก
ค่อยข้างแข็ง จึงให้หัวกรอ Countersink เจาะขยายขนาดรูส่วน
บนลึกประมาณ 5 มิลลิเมตร แล้วจึงใส่รากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 3.6 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตรทั้ง 2 ตัวด้วย Insertion 
torque 35 Ncm. ได้เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability) ดี  
จากนั้นจึงใส่หมุดสูงปิดรากฟันเทียม (healing abutment) ขนาด 

เส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร สูง 2 มิลลิเมตร เพ่ือให้เกิดการ
สมานแผลโดยไม่ให้เหงอืกปิดคลมุรากฟันเทยีม (non-submerged 
healing) เนื่องจากความกว้างของสันกระดูกในแนวด้านแก้ม-
เพดานประมาณ 7 มิลลิเมตร และใช้รากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าน
ศนูย์กลาง 3.6 มลิลเิมตร ท�ำให้เหลอืความหนาของกระดกูด้านหน้า
และด้านเพดาน ด้านละ 1.7 มิลลิเมตร และมีแอ่งหว�ำ (concavity) 
ของกระดกูด้านหน้า จงึใส่กระดกูปลกูถ่ายสงัเคราะห์ชนิดละลายได้ 
ขนาดกว้าง 6 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร จ�ำนวน 1 ก้อน เพื่อเสริม
สร้างเค้าโครงกระดูก แล้วเยบ็ด้วยไหมละลายชนิด Vicryl (Ethicon 
Inc., Johnson & Johnson company, Sommerville, NJ) ขนาด 
4-0 แล้วจึงตรวจสอบต�ำแหน่งของรากฟันเทียมด้วยถ่ายภาพรังสี 
ชนิดรอบปลายราก (ภาพที่ 4)
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ผู้ป่วยได้รับยา Paracetamol 500 มิลลิกรัม Ibuprofen 
400 มิลลิกรัมและ Amoxicillin 500 มิลลิกรัม ให้ค�ำแนะน�ำให้
ท�ำความสะอาดช่องปากโดยหลีกเลี่ยงการแปรงฟันบริเวณท่ีได้รับ 
การผ่าตัด ส่วนบริเวณอื่นสามารถแปรงฟันได้ตามปกติ และใช้

น�้ำยาบ้วนปากชนิดคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.12 (0.12% 
chlorhexidine mouthwash) หลงัจากนัน้นดัผูป่้วยกลบัมาตัดไหม  
2 สัปดาห์ และติดตามอาการ 1 เดือน

ภาพที่ 4 แผนภาพแสดงล�ำดับการใช้หัวกรอเจาะ และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายรากหลังการใส่รากฟันเทียม

ภาพที่ 5 แสดงลักษณะทางคลินิก ภายหลังการผ่าตัด 2 สัปดาห์

ภาพที่ 6 แสดงลักษณะทางคลินิก ภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน

ผลการรักษา
ภายหลงัจากขัน้ตอนการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม ไม่พบภาวะ 

แทรกซ้อน ผูป่้วยดแูลอนามยัช่องปากได้ดเียีย่ม ทนัตแพทย์เว้นระยะ
เวลา 4 เดือนให้กระดกูเชือ่มยดึกบัรากฟันเทียม (osseointegration)  
แล้วนัดผู้ป่วยมาใส่ฟันเทียมติดแน่นชนิดช่ัวคราวบนรากฟันเทียม 

โดยใช้หลักยึดชั่วคราว (temporary abutment) ชนิดไทเทเนียม
และครอบฟันชั่วคราวชนิด Adoro crown เพื่อให้ได้รูปร่างเหงือก
ตามลกัษณะรปูร่างฟันทีต้่องการ ซึง่ใช้เวลาในการสร้างรูปร่างเหงือก 
เป็นเวลา 1 เดือน (ภาพที่ 7)
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เมื่อได้รูปร่างของเหงือกเป็นไปตามลักษณะที่ต้องการแล้ว 
จึงนัดผู้ป่วยมาพิมพ์ปากเพื่อท�ำครอบฟันถาวร โดยใช้ตัวพิมพ์ชนิด 
transfer impression coping แล้วจึงถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลาย 
รากเพื่อตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่งที่พิมพ์ แล้วจึงพิมพ์

ปากโดยใช้วิธี double mixed single impression technique 
แล้วส่งแบบพิมพ์ไปให้ห้องปฏิบัติการเพื่อท�ำฟันเทียมแบบติดแน่น 
ชนิดถาวร (ภาพที่ 8)

ภาพที่ 7 แสดงลักษณะทางคลินิก ภายหลังการใส่ครอบชั่วคราวเพื่อให้ได้รูปร่างเหงือกตามลักษณะรูปร่างฟัน

ภาพที่ 8 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากของต�ำแหน่ง transfer impression coping

เมื่อได้ครอบฟันถาวรชนิด E-max ceramic crown จาก
ห้องปฏิบัติการแล้ว ขั้นตอนการใส่ฟันเริ่มจากการถอดครอบฟัน
ชั่วคราวออก แล้วลองหลักยึดถาวร (final abutment) โดยจะต้อง
ใส่ตัวก�ำหนดต�ำแหน่งของหลักยึดที่เรียกว่า positioning jig แล้ว 

หมุนสกรู (screw) ของหลักยึดถาวรด้วยแรง torque 30 Ncm. 
แล้วถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายราก เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง 
ของต�ำแหน่งหลักยึดถาวร (ภาพที่ 9) 
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ขัน้ตอนสุดท้ายคือการลองครอบฟันถาวรและถ่ายภาพรงัสี
ชนิดรอบปลายราก เพื่อตรวจสอบความแนบของขอบครอบฟันกับ 
หลักยดึถาวร แล้วยดึครอบฟันด้วยกาวถาวร และตรวจสอบการสบ

ฟัน (occlusion) โดยจะต้องให้มกีารสบแบบเบา (light force) และ
จะต้องไม่มีแรงเฉือนขณะเยื้องขากรรไกรไปด้านข้างหรือด้านหน้า  
เพื่อไม่ให้มีแรงกัดลงที่ครอบฟันมากเกินไป (ภาพที่ 10)

ภาพที่ 9 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากของต�ำแหน่งหลักยึดถาวร

ภาพที่ 10 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากของครอบฟันถาวรหลังการฝังรากฟันเทียม 4 เดือน
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การติดตามผลการรักษา
การติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน พบว่าผู้ป่วย 

มีอนามัยช่องปากดี ความลึกของร่องลึกปริทันต์โดยรอบ 3-4 
มิลลิเมตร ไม่พบเหงือกอักเสบ แนวการเรียงตัวและสีของครอบฟัน
บนรากเทียมดูเป็นธรรมชาติ ลักษณะรูปร่างของเหงือกมีความโค้ง
อูมนูนไปตามฟันซี่ข้างเคียง ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากไม่พบ
การท�ำลายของกระดกูรอบรากเทยีม จงึให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลฟัน
และสุขภาพช่องปาก และขูดหินน�้ำลายร่วมกับการขัดฟัน หลังจาก
นัน้จงึแนะน�ำให้ผูป่้วยกลบัมาการตดิตามผลการรกัษา (follow-up) 
และการรักษาเพื่อคงสภาพของรากฟันเทียม (dental implant  
maintenance) ทุก ๆ 6 เดือนอย่างสม�่ำเสมอ

บทวิจารณ์
ผู้ป่วยรายนี้ต้องการใส่รากฟันเทียมเพื่อทดแทนฟันเทียม

แบบถอดได้ แต่การฝังรากฟันเทียมบริเวณฟันหน้าเป็นสิ่งที่ท้าทาย
ส�ำหรับทันตแพทย์ผู้รักษา เพราะนอกจะต้องบูรณะให้สามารถใช้
งานแล้ว ยงัต้องค�ำนงึถงึความสวยงามอกีด้วย อนึง่ปัญหาของผูป่้วย
รายนี้คือพบความวิการของสันเหงือกด้านหน้า ท�ำให้เห็นลักษณะ 
เหงือกหว�ำไม่มีความสวยงาม และนอกจากความวิการของเหงือก 
ที่พบแล้ว ยังพบว่าลักษณะของกระดูกด้านหน้าบริเวณที่ต�่ำกว่าสัน 

กระดูกลงไปค่อนข้างบาง เน่ืองจากความกว้างของสันกระดูกใน
แนวด้านแก้ม-เพดานประมาณ 7 มิลลิเมตร และใช้รากฟันเทียม
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.6 มิลลิเมตร ท�ำให้เหลือความหนาของ
กระดูกด้านหน้าและด้านเพดาน ด้านละ 1.7 มิลลิเมตร อาจมี
โอกาสท�ำให้เกิดการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียมได้ ส่ง
ผลให้เกิดภาวะเหงือกร่น เกิดการเผยผึ่งของเกลียวรากฟันเทียม 
(thread) และอาจก่อให้เกิดโรคเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบได ้
(peri-implantitis)8 ส�ำหรับผูป่้วยรายน้ี ในขัน้ตอนการผ่าตดัผูเ้ขยีน
ได้วางแผนการเปิดเหงือกแบบคงเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ 
(papilla preservation flap)9 เพื่อป้องกันไม่ให้ฟันซี่ข้างเคียงเกิด
เหงอืกร่น และจากการศึกษาต�ำแหน่งของรากฟันเทยีมของ Tarnow 
และคณะ10 พบว่ารากฟันเทียม 2 ซี่ควรอยู่ห่างกันอย่างน้อย 3 
มิลลิเมตร และควรห่างจากฟันธรรมชาติอย่างน้อย 1.5 มิลลิเมตร 
เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการตายของกระดูกท่ีอยู่ระหว่างรากฟันเทียม 
หรือฟันธรรมชาติที่อยู่ชิดกันมากเกินไป ซึ่งผลที่ตามมาจากการ 
สูญเสียกระดูกระหว่างรากฟันเทียมหรือฟันธรรมชาติน้ี จะท�ำให้
เหงอืกสามเหลีย่มระหว่างฟัน (interdental papilla) บรเิวณดังกล่าว 
เกิดการร่นต�่ำลง ท�ำให้เกิดเป็นร่องสามเหลี่ยมด�ำ (black triangle) 
ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยดูแลท�ำความสะอาดได้ยาก และต�ำแหน่งบ่าของ 
รากฟันเทยีม (implant shoulder) ควรอยูต่�ำ่กว่าระดับรอยต่อของ 

ก. ข.

ภาพที่ 11 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี ก. ก่อนการรักษา, ข. หลังการรักษา 3 เดือน
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เคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction) 3-4 
มิลลิเมตร หากมากกว่านี้จะท�ำให้เกิดการละลายตัวของกระดูกใน
แนวดิ่งเป็นลักษณะจานรองถ้วย (saucerization) และท�ำให้เกิด
เหงือกร่นบริเวณรอบรากเทียม ท�ำให้มีปัญหาเรื่องความสวยงาม 
โดยเฉพาะการบูรณะฟันหน้าบริเวณสวยงาม 

นอกจากนีผู้เ้ขยีนได้ประยกุต์แนวคดิการเสรมิสร้างเค้าโครง
กระดูก3 ด้วยหลักการเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างกระดูกด้วยการใช้
กระดกูปลกูถ่ายสงัเคราะห์ท่ีมีคอลลาเจนชนดิท่ี 1 เป็นองค์ประกอบ 
ท�ำให้ลักษณะกระดูกดังกล่าวจับกันเป็นก้อนแข็งและจะอ่อนตัวลง
เมื่อสัมผัสความชื้น ท�ำให้ใช้งานได้ง่าย สามารถเพิ่มปริมาตรและ
ปรับแต่งรูปทรงได้โดยไม่ต้องใช้แผ่นเยื้อก้ัน ซ่ึงกระดูกปลูกถ่าย
สังเคราะห์ดังกล่าวจะท�ำหน้าที่เป็นโครงร่าง (scaffold) ให้กับการ
สร้างกระดูกใหม่ อีกทั้งการละลายตัวของกระดูกชนิดน้ีจะลายตัว
ได้ช้ากว่ากระดูกปลูกถ่ายอาตมัน (autogenous bone graft) จึง
สามารถท�ำหน้าที่เป็นโครงร่างอยู่ได้นานจนการสร้างกระดูกใหม่
เสร็จสมบูรณ์ ภายหลังจากฝังรากฟันเทียมแล้ว ผู้เขียนได้ใช้หมุด
สูงปิดรากฟันเทียม (healing abutment) เพื่อให้เกิดการสมาน
แผลโดยไม่ให้เหงือกปิดคลุมรากฟันเทียม (non-submerged 
healing) แต่ท�ำให้เกิดการเช่ือมยึดของกระดูกกับรากฟันเทียมได้
ไม่แตกต่างกับแบบปิดเหงือก (submerged healing)11,12 ซึ่งวิธี 
ดังกล่าวสามารถลดขั้นตอนการผ่าตัดเปิดแผลซ�้ำเพื่อเปลี่ยนสกรู 
ปิดรากฟันเทียม (covered screw) อย่างไรก็ตามจะต้องแนะน�ำ 
ให้ผู้ป่วยท�ำความสะอาดหมดุสงูปิดรากฟันเทยีมให้ด ีนอกเหนอืจาก
การพิจารณาถึงเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) แล้ว ยังต้องพิจารณาถึง
เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) เนื่องจากส่งผลต่อความส�ำเร็จของงาน
รากฟันเทยีมด้วย โดยเฉพาะเนือ้เยือ่อ่อนทีม่เีคอราตนิ (keratinized 
mucosa) ซึ่งท�ำหน้าที่ต่อต้านการอักเสบ13,14 ต�ำแหน่งที่ใส่รากฟัน
เทียมควรจะมีเหงือกที่มีเคอราตินที่กว้างและหนา ที่จะช่วยต่อต้าน
การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม นอกจากนี้ความหนาของ
เหงือกยังมีผลต่อความสวยงามของงานรากฟันเทียม โดยเฉพาะ
ในต�ำแหน่งฟันหน้า ถ้าความหนาของเนื้อเยื่ออ่อนไม่เพียงพอและ 
ไม่มีเคอราติน (non-keratinized mucosa) ซึ่งจะส่งผลให้การ
สร้างรูปร่างเหงือกรอบรากฟันเทียมไม่สวยงาม และอาจท�ำให้เกิด 
เหงือกร่นได้ในอนาคต15 

หลังจากการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม มักจะใช้เวลาประมาณ 
3-4 เดือน เพื่อรอให้กระดูกเชื่อมติดกับรากฟันเทียม16,17 จากนั้น
จึงเป็นขั้นตอนทางทันตกรรมประดิษฐ์ กล่าวคือ การใส่ครอบฟัน
ติดแน่นชนิดชั่วคราวบนรากฟันเทียม เพื่อให้เกิดการสร้างเหงือก
บริเวณคอของรากฟันเทยีมให้มคีวามโค้งนูน (emergence profile) 
เลยีนแบบคอฟันธรรมชาต ิท�ำให้สามารถบูรณะครอบฟันบนรากฟัน
เทยีมโค้งรบัได้สดัส่วนและสวยงาม เมือ่บรูณะฟันด้วยครอบฟันถาวร
แล้ว สิ่งที่จ�ำเป็นคือการสบฟัน จะต้องเป็นแรงชนิดเบา ซึ่งแรงกัดที่
มากเกินไปอาจส่งผลให้เพิ่มความเครียด (stress) ต่อรากฟันเทียม 
ท�ำให้เกดิความล้า (fatique) ของโลหะ อาจส่งผลให้เกดิการแตกหกั
ของครอบฟันและส่วนต่อระหว่างรากเทียมกับหลักยึดรากเทียม 
(implant connection) ได้18 ดังน้ันจ�ำเป็นจะต้องระมัดระวังใน
การออกแบบและการเลือกใช้รากฟันเทียม เพ่ือลดแรงสบฟันที่จะ 
ถ่ายทอดลงบนรากฟันเทียม19 

ข้อจ�ำกัดของรายงานผู้ป่วยฉบับนี้คือ ไม่มีข้อมูลภาพถ่าย
รังสีตัดขวางชนิดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟหรือซีบีซีที (Cone 
Beam Computed Tomography; CBCT) เนื่องจากโรงยาบาล
ต้นสังกัดของผู้เขียน เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ไม่มีเครื่อง 
ถ่ายภาพรังสีชนิดดังกล่าว แต่ก็ได้ประเมินความหนาของกระดูก
โดยการท�ำ ridge mapping20 แบบวธิปีระยกุต์ร่วมกบัการถ่ายภาพ 
รังสีชนิด 2 มิติ (2-D radiography) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวนี้ได้

สรุป
การบูรณะฟันหน้าด้วยรากฟันเทียม นอกจากจะช่วยให้ 

ผู้ป่วยสามารถใช้งานในการบดเคี้ยวได้แล้ว ยังเสริมบุคลิกภาพด้าน
ความสวยงามให้แก่ผู้ป่วยด้วย อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ท�ำการรักษา
ด้วยการฝังรากฟันเทียมจะต้องมีสันเหงือกที่เหมาะสม โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในบริเวณฟันหน้าซ่ึงเป็นบริเวณสวยงาม จะยิ่งเพิ่มความ
ท้าทายให้แก่ทันตแพทย์ และการฝังรากฟันเทียมพร้อมกับเสริม
สร้างเค้าโครงกระดูกก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาที่สามารถ
แก้ไขปัญหาในกรณีผู้ป่วยมีสันกระดูกบางได้ เหนือสิ่งอื่นใดสิ่งที่
ส�ำคัญที่สุดในงานทันตกรรมรากฟันเทียมคือการติดตามผลการ 
รักษา และการรักษาเพื่อคงสภาพของรากฟันเทียมอย่างสม�่ำเสมอ
ป้องกนัไม่ให้ผูป่้วยเกดิโรครอบรากเทยีม และสามารถใช้งานรากฟัน 
เทียมได้ในระยะยาว
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