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A 46-year-old Thai female patient came to see a dentist at Wanghin Hospital, Sisaket Province, due to teeth 
mobility, gingival bleeding on brushing, and absence of a lower left molar. From the clinical and radiographic 
examination, the mandibular left first molar (#36) was not found, and there was a generalized grade 1-2 teeth 
mobility. The mandibular left first premolar (#34) had deep periodontal pockets and 2-wall intrabony defects. 
Therefore, the treatment plans were (1) a periodontal treatment with a full mouth single-visit subgingival ultrasonic 
debridement and guided tissue regeneration via using allogenic bone graft and collagen membrane at the mandibular 
left first premolar (#34) and (2) a flapless dental implant placement at the mandibular left first molar (#36), which 
was done simultaneously.
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รำยงำนผู้ป่วย

บทคัดย่อ
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 46 ปี มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล 

วงัหนิ จงัหวดัศรสีะเกษ เนือ่งจากมฟัีนโยก แปรงฟันมเีลอืดออก และ
ไม่มฟัีนกรามล่างซ้าย จากการตรวจในช่องปากและจากภาพถ่ายรังสี
พบว่า ไม่พบฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) พบฟันโยกระดับ 1-2 
โดยทั่วไป ฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34) พบร่องลึกปริทันต์ลึก
และพบความวิการใต้สันกระดูกชนิดเหลือผนัง 2 ด้าน จึงวางแผน
การรักษาโดยการท�าปริทันต์บ�าบัดคราวเดียวเสร็จด้วยเคร่ือง 
อัลตร้าโซนิก และการชักน�าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพโดยใช้กระดูก 
ปลกูถ่ายเอกพนัธุร่์วมกบัการใช้แผ่นกัน้เนือ้เยือ่คอลลาเจนในบรเิวณ
ฟันกรามน้อยล่างซ้ายซ่ีที ่1 (#34) พร้อมกบัการฝังรากฟันเทยีมโดย 
วิธีไม่เปิดเหงือกบริเวณฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) 

ค�าส�าคญั: รากฟันเทียม การผ่าตดัแบบไม่เปิดเหงอืก ความ 
วิการใต้สันกระดูก ปริทันต์บ�าบัดคราวเดียวเสร็จ 

บทน�ำ
โรคปรทัินต์อกัเสบ (periodontitis) เป็นโรคตดิเชือ้ทีอ่วัยวะ 

ปริทันต์ได้แก่ เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament) เคลือบ
รากฟัน (cementum) และกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) ท�า 

ให้เกิดการอักเสบ และถูกท�าลายเนื่องมาจากการอักเสบที่เกิดจาก 
การสะสมของเชือ้แบคทเีรยีในแผ่นคราบจลุนิทรีย์ (biofilm) บรเิวณ 
ใต้เหงือก ท�าให้มีการกระตุ้นกลไกการก�าจัดเชื้อโรคโดยระบบ 
ภูมิต้านทานของร่างกาย เป็นผลให้เกิดกระบวนการอักเสบเรื้อรัง 
ซึ่งน�าไปสู่การท�าลายอวัยวะปริทันต์และอาจสูญเสียฟันได้ในที่สุด1 
จุดประสงค์ของการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis 
treatment) คือ การลดการอกัเสบบรเิวณรอยโรคในอวยัวะปริทนัต์ 
(periodontium) และหวังผลให้เกิดการซ่อมแซมอวัยวะปรทินัต์ 
ที่เสียหายจากการถูกท�าลายให้ดีขึ้น โดยการก�าจัดคราบจุลินทรีย์
และหินน�้าลายที่อยู่บริเวณผิวรากฟันออกเพ่ือหยุดการด�าเนินไป 
ของโรค2 ซึง่การรกัษาโรคปริทนัต์อกัเสบด้วยการขดูหนิน�า้ลายและ 
เกลารากฟัน (scaling and root planing) ด้วยเครื่องมือ เช่น 
คิวเรตต์ (curette) ร่วมกับการดูแลสุขภาพอนามัยของช่องปาก 
และฟันที่ถูกต้องด้วยตัวผู้ป่วยเอง เป็นวิธีท่ีได้รับการยอมรับมา
ยาวนานแล้วว่าสามารถช่วยให้ผลของการรกัษาโรคปริทนัต์ประสบ
ความส�าเร็จได้3,4 แต่อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยเครื่องมือดังกล่าว
มกัจะต้องใช้เวลาในแต่ละครัง้นาน และต้องแบ่งการรกัษาออกเป็น
หลายครั้ง ดังนั้นการใช้เครื่องขูดหินปูนอัลตร้าโซนิก (ultrasonic  
scaler) จึงเป็นอีกรูปแบบหนึ่งในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบที่มี 
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ประสิทธิภาพ โดยมีการเสนอแนวคิดปริทันต์บ�าบัดคราวเดียวเสร็จ 
(single-visit subgingival debridement) ด้วยเครื่องขูดหินปูน 
อัลตร้าโซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก (ultrasonic piezoelectric 
scaler) ร่วมกับการสอนดูแลในช่องปากสามารถปรับปรุงสภาพ
อวัยวะปริทันต์ให้ดีขึ้นได้5 แต่อย่างไรก็ตามการรักษาโรคปริทันต์
ด้วยวิธีไม่ผ่าตัด ไม่สามารถท�าให้โรคหายได้ โดยเฉพาะในต�าแหน่ง
ที่มีร่องลึกปริทันต์ตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึ้นไป เนื่องจากอาจมีความ
วิการใต้สันกระดูก (intrabony defect) การชักน�าให้เกิดเนื้อเยื่อ
คืนสภาพหรือจีทีอาร์ (guided tissue regeneration; GTR) ซึ่ง
เป็นวิธีการรักษาที่เป็นที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวาง พบว่าสามารถ
ท�าให้เกิดเนื้อเยื่อคืนสภาพมีการยึดเกาะใหม่ (new attachment)  
ได้อย่างดีในการรักษาความวิการใต้สันกระดูกปริทันต์6,7

ในปัจจบุนัการฝังรากฟันเทยีม (dental implant) เป็นการ
ใส่ฟันเพื่อทดแทนฟันที่สูญเสียไป กรณีที่กระดูกบริเวณที่จะฝังราก
อยู่ในเกณฑ์ดี ก็จะท�าให้การผ่าตัดไม่ยุ่งยากซับซ้อน การฝังรากฟัน
เทยีมโดยวธิไีม่เปิดเหงอืก (flapless technique) เหมาะส�าหรบักรณี
ที่สันเหงือกมีความกว้างในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้น (buccolingual 
width) มากกว่า 5 มิลลิเมตร เนื่องจากรากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางน้อยที่สุดที่ 3 มิลลิเมตร ต้องมีกระดูกหุ้มโดยรอบอย่าง
น้อย 1 มิลลิเมตร8,9 เป็นวิธีการผ่าตัดที่ง่ายและมีประสิทธิภาพใน
การรกัษา 10 นอกจากนีร้ากฟันเทียมยงัมรีายงานความส�าเรจ็สงู โดย 
Watzex G.  และคณะ11 ได้รายงานอัตราความส�าเร็จ (success 
rate) ร้อยละ 95.4 หลังใส่รากฟันเทียมนาน70 เดือน ในขณะที่การ 
ศึกษาของ Pirker W. และ Kocher A.12 ได้รายงานอัตราการคงอยู่ 

(survival  rate) ร้อยละ 90-100 ภายหลังติดตามการรักษาเป็น
เวลา 10 ปี จึงท�าให้มกีารน�ารากฟันเทยีมมาใช้ในการรักษากนัอย่าง 
แพร่หลายมากขึ้นในปัจจุบัน 

รำยงำนผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 46 ปี มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล

วงัหนิ จงัหวดัศรสีะเกษ เน่ืองจากมฟัีนโยก แปรงฟันมเีลอืดออก และ
ไม่มีฟันก รามล่างซ้าย ผู้ป่วยปฏิเสธการแพ้ยาและแพ้อาหาร เป็น 
โรคความดันโลหิตสูงและรับประทานยา amlodipine 5 มิลลิกรัม 
เป็นประจ�า ทุกวัน จากการตรวจในช่องปาก ผู้ป่วยมีจ�านวนฟัน
ทั้งหมด 27 ซี่ ไม่พบฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) พบฟันโยกระดับ 
1-2 โดยทัว่ไป ฟันกรามน้อยล่างซ้ายซีท่ี ่1 (#34) พบร่องลกึปรทินัต์ 
ลกึ 10-12 มิลลิเมตร ไม่พบฟนัผุ วสัดอุุดฟันอยูใ่นสภาพดี พบคราบ
จุลินทรีย์  หินน�้าลาย และคราบติดสีฟันโดยทั่วไป ลักษณะเหงือก
สีแดงเล็กน้อยโดยทั่วไป ขอบเหงือกกลมและเหงือกสามเหลี่ยม
ระหว่างฟันทู่ พบความกว้างของเหงือกที่มีเคอราติน (keratinized 
gingiva) 5 -9 มิลลิเมตรโดยทั่วไป บริเวณสันเหงือกด้านแก้ม- 
ด้านลิ้นของฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) มีความกว้าง 8 มิลลิเมตร 
และความยาว ในแนวใกล้-ไกลกลาง (mesiodistal width) 10 
มิลลิเมตร และความหนาของเหงือก 2 มิลลิเมตร จากภาพถ่าย
รังสีรอบปล ายราก (periapical radiograph) และภาพถ่ายรังส ี
พานอรามกิ (panoramic radiograph) พบความวกิารใต้สนักระดกู 
ชนิดเหลือผนัง 2 ด้าน (2-wall intrabony defect)  (ภาพที่ 1)

		 ก.	 ข.	 ค.

ภาพที่	1 ก. ลักษณะในช่องปาก, ข. ภาพถ่ายรังสีพานอรามิก, ค. ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34)

การวินิจฉัย
1.  Generalized Periodontitis Stage 4C13

2.  34 Periodontitis Stage 4C13

3.  36 edentulous area
แผนการรักษา
ในขั้นตอนก ารดูแลอนามัยช่องปาก (hygienic phase) 

ได้สอนการดูแลในช่องปาก ขูดหินน�้าลายและเกลารากฟันทั้ง 
ปากด้วยวิธีปริทันต์บ�าบัดคราวเดียวเสร็จโดยใช้เครื่องขูดหินปูน 
อัลตร้าโซนิก ชนิดพีโซอิเล็กทริก (P5 Newton, Acteon, France) 

หลงัขัน้ตอนการประเมนิผลหลงัการรกัษา (re-evaluation phase) 
พบความลึกข องร่องลึกปริทันต์ของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 
(#34) ลดลงเหลือ 8 มิลลิเมตร พบคราบจุลินทรีย์ (plaque score) 
ลดลงจากร้อยละ 70 เหลอืร้อยละ 19 จงึเข้าสูแ่ผนการรักษาข้ันตอน 
แก้ไข (cor rective phase) ด้วยวิธีการชักน�าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ
โดยใช้กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ (SureOss Plus, Hans Biomed 
Corp., Seoul, Korea) ร่วมกับการใช้แผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจน 
(Collagen Membrane, Genoss, Suwon, Korea) พร้อมกับ 
การฝังรากฟันเทียมโดยวิธีไม่เปิดเหงือกในบริเวณฟันกรามล่างซ้าย 
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ซีท่ี่ 1 (#36) โดยวางแผนใช้รากฟันเทยีมยีห้่อ SuperLine (Dentium,  
Suwon, Korea)

ขั้นตอนการ ผ่าตัด ได้ท�าการฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด 4% 
articaine with epinephrine 1:100,000 จ�านวน 3.4 มิลลิลิตร
บริเวณฟันก รามล่างด้านซ้าย หลังจากยาชาออกฤทธ์ิจึงวัดความ
ลึกของร่องเหงือกได้ 8 มิลลิเมตร และท�ารอยกรีด (incision) แล้ว 

ท�าการเปิดเหงือกแบบคงเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไว้ (papilla 
preservation flap) จากด้านใกล้กลางฟันเขีย้วล่างด้านซ้าย (#33) 
ไปจนถึงด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 2 (#35) หลัง
จากเปิดแผ่นเหงือกแบบที่มีเยื่อหุ้มกระดูก (full thickness flap) 
แล้วก�าจัดเน้ือเยื่อแกรนูเลชัน (degranulation) พบความวิการ 
ใต้สันกระดูกชนิดเหลือผนัง 2 ด้านลึก 5 มิลลิเมตร (ภาพที่ 2) 

	 ก.	 	ข.

ภาพที่ 2 ก. แสดงการลงรอยกรีดจากด้านใกล้กลางฟันเขี้ยวล่างด้านซ้าย (#33) ไปจนถึงด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยล่างซ้าย
ซี่ที่ 2 (#35) , ข. หลังเปิดแผ่นเหงือกแล้วก�าจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน

จากนั้นจึงท�าการเกลารากฟันซ�้า เพื่อท�าความสะอาดผิว
รากฟัน แล้วน�าแผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจนขนาด 10x20 ตาราง
มิลลิเมตรมาตัดให้ได้รูปร่างที่ครอบคลุมความวิการของกระดูก 
2 มิลลิเมตรโดยรอบ แล้วใส่แผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจนเข้าไปใน
แผ่นเหงือกด้านล้ินก่อน แล้วจึงใส่กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผง
ขนาดปรมิาตร 0.25 มิลลลิติรลงไปให้เต็มร่องความวิการของกระดกู  

แล้วจึงดึงแผ่นกั้นเน้ือเยื่อคอลลาเจนลงมาปิดทับกระดูกปลูกถ่าย
โดยสอดใต้ด้านประชิดของฟันแล้วให้ออกมาปกคลุมความวิการ
ของกระดูกด้านแก้ม (ภาพที่ 3) แล้วจึงเย็บด้วยไหมละลายชนิด 
ชนิด Vicryl (Ethicon Inc., Johnson & Johnson company, 
Sommerville, NJ) ขนาด 5-0 และเยบ็ปิดแผ่นเหงอืกแบบปฐมภมิู 
(primary closure)

		 ก.	 ข.	 ค.

ภาพที่ 3 ก. แสดงการใส่แผ่นกั้นเนื้อเยื่อคอลลาเจนเข้าไปในแผ่นเหงือกด้านลิ้นก่อน, ข. ใส่กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผงลงไป
ให้เต็มร่องความวิการของกระดูก, ค. แสดงการดึงแผ่นก้ันเนื้อเยื่อคอลลาเจนลงมาปิดทับกระดูกปลูกถ่ายโดยสอดใต้ด้านประชิดของฟัน
แล้วให้ออกมาปกคลุมความวิการของกระดูกด้านแก้ม
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ความกว้างของสันกระดูกในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้นของ 
ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#36) กว้างประมาณ 8 มิลลิเมตรและความ
ยาวในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง 10 มิลลิเมตร ผู้ป่วยรายนี้วางแผน
การรักษาโดยการฝังรากฟันเทียมแบบไม่เปิดเหงือก (flapless 
technique) จึงท�าการลองเครื่องมือน�าทางในการผ่าตัด (surgical 
stent) แล้วใช้โพรบ (probe) สอดจากเครื่องมือน�าทางในการ 
ผ่าตัดให้ทะลุมาลงจนถงึเหงอืก เพือ่ก�าหนดต�าแหน่งทีจ่ะฝังรากฟัน 

เทียม แล้วใช้ใบมีดเจาะเหงือกตรงต�าแหน่งที่จะฝังรากฟันเทียม ให้
เป็นวงกลมเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 3 มิลลิเมตร แล้วเริ่มเจาะ
กระดูกโดยใช้หัว First guide drill ลึก 12 มิลลิเมตร เนื่องจาก
ความหนาของเหงือก 2 มิลลิเมตร และความยาวของรากฟัน
เทียม 10 มิลลิเมตร แล้วตรวจสอบความขนานของรากฟันเทียม 
กับฟันซี่ข้างเคียง ด้วย parallel pin และถ่ายภาพรังสีชนิดรอบ 
ปลายราก (ภาพที่ 4)

	 ก.	 	ข.

ภาพที่	4 ก. ตรวจสอบต�าแหน่งความขนานของรากฟันเทียมกับฟันซี่ข้างเคียง, ข. ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายราก

เมื่อตรวจสอบความขนานจนได้ต�าแหน่งที่ถูกต้องตามที ่
วางแผนไว้แล้ว ใช้ Second guide drill กรอลงไปจนได้ความลึก 12 
มลิลเิมตรจากขอบเหงอืกด้านบน และต่อด้วยหวักรอเจาะขนาด 3.6 
มิลลิเมตร ยาว 12 มิลลิเมตร แล้วตามด้วยหัวกรอตัวสุดท้าย Final 
drill ซึ่งมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4.0 มิลลิเมตร กรอลงไปจนได้
ความลึก 12 มิลลิเมตรจากขอบเหงือกด้านบน แล้วจึงใส่รากฟัน
เทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4.0 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตร ให้
ลงไปต�่ากว่าขอบเหงือกด้านบน 2 มิลลิเมตร เพื่อให้บ่าของรากฟัน- 

เทยีม (implant shoulder) พอดกีบัขอบของกระดกู ด้วย Insertion 
torque 35 Ncm. ได้เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability) ดี 
จากนั้นจึงใส่หมุดสูงปิดรากฟันเทียม (healing abutment) ขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลาง 5.5 มิลลิเมตร สูง 3 มิลลิเมตร เพื่อให้เกิดการ
สมานแผลโดยไม่ให้เหงอืกปิดคลมุรากฟันเทยีม (non-submerged 
healing) โดยไม่ต้องเยบ็แผลบริเวณท่ีฝังรากฟันเทยีม แล้วจงึตรวจ
สอบต�าแหน่งของรากฟันเทียมด้วยถ่ายภาพรงัสชีนดิรอบปลายราก  
(ภาพที่ 5)

	 ก.	 ข.		 ค.

	 ง.

ภาพที่ 5 ก. ภาพทางคลินิกขณะใส่รากฟันเทียม, ข. ภาพแสดงด้านแก้มภายหลัง
การใส่รากฟันเทียม, ค. ภาพแสดงด้านบดเคี้ยวภายหลังการใส่รากฟันเทียม, ง. ภาพถ่าย
รังสีชนิดรอบปลายรากภายหลังการใส่รากฟันเทียม
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ผู้ป่วยได้รับยา paracetamol 500 มิลลิกรัม ibuprofen 
400 มิลลิกรัมและ amoxicillin 500 มิลลิกรัม ได้รับค�าแนะน�า 
ให้ท�าความสะอาดช่องปากได้ตามปกติ และงดการใช้งานบริเวณที่ 
ได้รับการผ่าตัด ใช้น�้ายาบ้วนปากชนิดคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 

ร้อยละ 0.12 (0.12% chlorhexidine mouthwash) และนัด 
ผู้ป่วยกลับมาตัดไหม 2 สัปดาห์ หลังจากน้ันผู้ป่วยได้รับการดูแล 
สุขอนามัยช่องปากเป็นประจ�าทุก 2 สัปดาห์จนครบ 2 เดือน (ภาพ 
ที่ 6) และติดตามอาการ 1 ปี (ภาพที่ 7)

	 ก.	 ข.		 ค.

ภาพที่ 6 แสดงลักษณะทางคลินิกภายหลังการผ่าตัด 2 เดือน; ก. ภาพแสดงด้านแก้ม, ข. ภาพแสดงด้านบดเคี้ยว, ค. ภาพแสดง
ด้านลิ้น

ภายหลงัจากขัน้ตอนการผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อน ผูป่้วย 
ดแูลอนามยัช่องปากได้ดีเยีย่ม ทนัตแพทย์เว้นระยะเวลา 4 เดอืนให้
กระดกูเชือ่มยดึกับรากฟันเทียม (osseointegration) แล้วนดัผูป่้วย
มาพิมพ์ปากเพื่อใส่ฟันเทียมติดแน่น หลังจากใส่ครอบฟันแล้วเป็น
เวลา 1 ปี จึงนัดผู้ป่วยมาติดตามการรักษา (follow-up) วัดร่องลึก 
ปรทินัต์และถ่ายภาพรงัสชีนดิรอบปลายราก พบว่าฟันกรามน้อยล่าง
ซ้ายซ่ีที ่1 (#34) และฟันกรามล่างซ้ายซ่ีท่ี 1 (#36) มร่ีองลกึปรทินัต์
ลึก 3-4 มิลลิเมตร และพบขอบเหงือก (gingival margin) ของฟัน
กรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34) ร่นลง 1 มิลลิเมตร สรุปผลการรักษา
ในผู้ป่วยรายนี้ พบว่าฟันกรามน้อยล่างซ้ายซ่ีท่ี 1 (#34) มีร่องลึก 
ปริทันต์ลดลง 5 มิลลิเมตร ท�าให้ระดับการยึดเกาะทางคลินิก 
(clinical attachment level) เพิ่มขึ้น 4 มิลลิเมตร ไม่พบเหงือก 

อักเสบ มีแผ่นคราบจุลินทรีย์เล็กน้อย และฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 
(#36) มีความลึกของร่องลึกปริทันต์โดยรอบ 3-4 มิลลิเมตร ไม่พบ
เหงือกอักเสบ แนวการเรียงตัวและสีของครอบฟันบนรากฟันเทียม
ดูเป็นธรรมชาติ ลักษณะรูปร่างของเหงือกมีความโค้งอูมนูนไปตาม
ฟันซี่ข้างเคียง ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากไม่พบการท�าลาย
ของกระดูกรอบรากเทียม และบริเวณที่มีความวิการของกระดูก
มีความทึบรังสี (radiopaque) มากขึ้น แสดงถึงเกิดการคืนสภาพ
ของกระดูก (bone regeneration) บริเวณที่ท�าจีทีอาร์ของด้าน
ใกล้กลางของฟันกรามน้อยล่างซ้ายซี่ที่ 1 (#34) (ภาพที่ 8) จึงให้
ค�าแนะน�าในการให้ทันตสุขศึกษา ขูดหินน�้าลายร่วมกับการขัดฟัน 
และนัดผู้ป่วยกลับมาให้การรักษาเพื่อคงสภาพ (maintenance)  
อย่างสม�่าเสมอ

 ก. ข. ค. ง. 

ภาพที่ 7 แสดงลักษณะทางคลินิกหลังการติดตามการรักษา 1 ปี; ก. ภาพแสดงด้านแก้ม, ข. ภาพแสดงด้านลิ้น, ค. ภาพแสดงด้าน
บดเคี้ยว, ง. ภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายราก
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วิจำรณ์
การรกัษาความวกิารใต้สนักระดกูโดยการผ่าตดัปลกูกระดกู

เพื่อชักน�าให้เกิดเนื้อเยื่อคืนสภาพโดยอาศัยหลักการ7 คือ แยก
เนื้อเยื่ออ่อนออกจากกระดูกท่ีมีความวิการโดยใช้แผ่นเยื่อกั้น เพื่อ
ให้มีการสร้างกระดูกในล่ิมเลือดใต้แผ่นเยื่อก้ัน โดยมีเซลล์หลาย
ชนิดที่เกี่ยวข้องกับการสร้างกระดูก14 ซ่ึงปัจจัยท่ีส่งผลต่อความ
ส�าเร็จของการรักษา คือ สามารถแยกเซลล์ (cell exclusion) การ
มีแกนค�้ายัน (tenting) การมีโครงค�้ายัน (scaffolding) เสถียรภาพ 
(stabilization) และการเป็นโครงข่าย (framework) ที่ดีของ
บริเวณที่ผ่าตัด15 นอกจากนี้จากการศึกษาของ Prichard16 พบว่า
ผลของการชักน�าให้เกิดเน้ือเยื่อปริทันต์คืนสภาพ (periodontal 
regeneration) สามารถเกิดการสร้างการยึดเกาะใหม่ ในการ
รักษาความวิการใต้สันกระดูกชนิดเหลือผนัง 2-3 ด้าน ในขณะที่ไม่
พบการยึดเกาะใหม่ในการรักษาความวิการใต้สันกระดูกชนิดเหลือ
ผนังด้านเดียว17 ส�าหรับผู้ป่วยรายนี้ใช้กระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์  
(allogenic bone graft) ชนดิผง เนือ่งจากมคีณุสมบติัในการเหน่ียว
น�าการสร้างกระดูก (osteoinductive) มีการชักน�าเนื้อเยื่อกระดูก 
(osteoconductive) และมโีบนมอร์โฟเจนเนตกิโปรตีนหรือบเีอม็พี  
(bone morphogenetic protein; BMPs) ซึง่ท�าหน้าท่ีกระตุ้นให้เกดิ
การเหนีย่วน�าการสร้างกระดกู นอกจากจะพบบเีอม็พไีด้ในบรเิวณที่
ผ่าตัดแล้วยังสามารถพบได้ในกระดูกปลูกถ่ายเอกพันธุ์ด้วยเช่นกัน 
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
และการวเิคราะห์เชงิอภมิาน (meta analysis) 18 มรีายงานพบความ
แตกต่างอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่างชนิดของกระดูกปลูก
ถ่ายต่อการเพิ่มข้ึนของกระดูก ซ่ึงสามารถใช้กระดูกปลูกถ่ายชนิด
อ่ืนทดแทนกระดูกปลูกถ่ายอาตมัน (autogenous bone graft) 
ได้ เพื่อลดความเจ็บปวดและผลข้างเคียงจากการผ่าตัดน�ากระดูก
อาตมันมาใช้ และในผู้ป่วยรายนี้ได้เลือกใช้แผ่นเยื่อกั้นคอลลาเจน  
ซึ่งเป็นชนิดสลายเองได้ (resorbable membrane) ท�าให้มีข้อดี
คือ ไม่จ�าเป็นต้องมีการผ่าตัดครั้งที่สอง (second stage surgery)  
เพื่อน�าแผ่นเยื่อกั้นออก 

	 	ก.	 ข.

ภาพที่	8 แสดงภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายราก ก. ก่อนการรักษา, ข. หลังการรักษา 1 ปี

ข้อจ�ากัดของรายงานผู้ป่วยฉบับนี้คือ ไม่มีข้อมูลภาพถ่าย
รังสีตัดขวางชนิดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟหรือซีบีซีที (Cone 
Beam Computed Tomography; CBCT) เนื่องจากโรงพยาบาล 
ต้นสังกัดของผู้เขียน เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ไม่มีเครื่อง 
ถ่ายภาพรังสีชนิดดังกล่าว ผู้เขียนจึงได้ประยุกต์แนวคิดการฝัง
รากฟันเทียมแบบไม่เปิดเหงือก โดยการประเมินความกว้างของ
กระดูกในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้นโดยการท�า ridge mapping ด้วย
เคร่ืองมือที่เรียกว่า bone caliper ร่วมกับการถ่ายภาพรังสีชนิด 
2 มิติ (2-D radiography) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวนี้ได้

นอกจากนี้ผู้เขียนได้ใช้หมุดสูงปิดรากฟันเทียม (healing 
abutment) เพ่ือให้เกิดการสมานแผลโดยไม่ให้เหงือกปิดคลุม
รากฟันเทียม (non-submerged healing) แต่ท�าให้เกิดการเชื่อม
ยึดของกระดูกกับรากฟันเทียมได้ไม่แตกต่างกับแบบปิดเหงือก 
(submerged healing)19,20 ซึ่งวิธีดังกล่าวสามารถลดขั้นตอนการ
ผ่าตดัเปิดแผลซ�า้เพือ่เปลีย่นสกรปิูดรากฟันเทยีม (covered screw) 
แต่อย่างไรก็ตามจะต้องแนะน�าให้ผู้ป่วยท�าความสะอาดหมุดสูงปิด 
รากฟันเทียมให้ดี และต้องตรวจเช็คการกับสบฟัน (occlusion) จะ
ต้องไม่มีแรงกระแทกระหว่างฟันคู่สบกับหมุดสูงปิดรากฟันเทียม 
นอกเหนือจากการพิจารณาถึงเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) แล้ว ยัง
ต้องพิจารณาถงึเนือ้เยือ่อ่อน (soft tissue) เน่ืองจากส่งผลต่อความ
ส�าเรจ็ของงานรากฟันเทยีมด้วย โดยเฉพาะเน้ือเยือ่อ่อนทีม่เีคอราตนิ 
(keratinized mucosa) ซึง่ท�าหน้าทีต่่อต้านการอกัเสบ21,22 ต�าแหน่ง
ที่ใส่รากฟันเทียมควรจะมีเหงือกที่มีเคอราตินที่กว้างและหนา ที่จะ
ช่วยต่อต้านการอักเสบของเน้ือเยื่อรอบรากฟันเทียม นอกจากนี้
ความหนาของเหงอืกยงัมผีลต่อความสวยงามของงานรากฟันเทยีม 
โดยเฉพาะในต�าแหน่งฟันหน้า ถ้าความหนาของเน้ือเยื่ออ่อนไม่
เพียงพอและไม่มีเคอราติน (non-keratinized mucosa) ซึ่งจะส่ง
ผลให้การสร้างรูปร่างเหงือกรอบรากฟันเทียมไม่สวยงาม และอาจ 
ท�าให้เกิดเหงือกร่นได้ในอนาคต23 

หลังจากการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม มักจะใช้เวลาประมาณ 
3-4 เดือน เพื่อรอให้กระดูกเชื่อมติดกับรากฟันเทียม24,25 จากนั้น 
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จึงเป็นขั้นตอนทางทันตกรรมประดิษฐ์ กล่าวคือ การใส่ครอบฟัน
ติดถาวรบนรากฟันเทียม เมื่อบูรณะฟันด้วยครอบฟันถาวรแล้ว 
ส่ิงที่ส�าคัญคือการสบฟัน จะต้องเป็นแรงชนิดเบา เพราะถ้ามีแรง
กัดที่มากเกินไปอาจส่งผลให้เกิดการแตกหักของครอบฟันและส่วน
ต่อระหว่างรากเทียมกับหลักยึดรากเทียม (implant connection) 
ได้ ดังนั้นจ�าเป็นจะต้องระมัดระวังในการออกแบบและการเลือกใช้ 
รากฟันเทียม เพื่อลดแรงสบฟันที่จะถ่ายทอดลงบนรากฟันเทียม

สรุป
การรักษาความวิการใต้สันกระดูกพร้อมกับการฝังรากฟัน 

เทียมโดยวิธีไม่เปิดเหงือก ผู้ป่วยที่ท�าการรักษาด้วยการฝังรากฟัน
เทียมจะต้องมีสันเหงือกที่เหมาะสม และการฝังรากฟันเทียม
สามารถท�าพร้อมกับการท�าศัลย์ปริทันต์ (periodontal surgery) 
ในบริเวณที่อยู่ใกล้กันได้ เพื่อลดจ�านวนคร้ังและเป็นการลดความ
เจบ็ปวดจากการทีผู่ป่้วยจะได้รับการผ่าตดัหลายครัง้ เหนือสิง่อืน่ใด 
สิง่ทีส่�าคัญทีส่ดุในงานทนัตกรรมรากฟันเทยีมคือการติดตามผลการ
รักษา (follow-up) และการรักษาเพื่อคงสภาพของรากฟันเทียม 
(dental implant maintenance) อย่างสม�่าเสมอป้องกันไม่ให้ 
ผู้ป่วยเกิดโรคปริทันต์ซ�้า (recurrence) และโรครอบรากเทียม 
(peri-implant disease) และสามารถใช้งานรากฟันเทียมได้ใน 
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