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 บทคัดย่อ 

การทําสารนิพนธ์นี้มีวัตถุประสงค์ 2 ประการ คือ (1) ทบทวนหลักการและวิธีการในการทํารากฟันเทียมทันทีหลังถอนฟัน 

เเละ (2) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความสําเร็จในการใส่รากฟันเทียมทันทีหลังถอน                                                                                    

         การทําสารนิพนธ์นี้มีรูปเเบบการคัดเลือกวรรณกรรมที่นํามาศึกษาโดยการสืบค้นวรรณกรรมโดยอ้างอิงจากฐานข้อมูล 

PubMed, MEDLINE, Science Direct และ หนังสือตําราต่างๆด้วยคําว่าการใส่รากเทียมทันทีหลังถอนฟัน หรือ 

Immediate implant placement โดยศึกษาวรรณกรรมการทบทวนอย่างเป็นระบบตีพิมพ์ระหว่างปี ค.ศ.1980-2021 ที่

เกี่ยวข้องกับการใส่รากเทียมทันทีหลังถอนฟัน วิธีการดําเนินการศึกษา (1) ศึกษาการใส่รากเทียมทดเเทนทันทีหลังถอนฟันทั้ง

ในตําแหน่งฟันหน้าและฟันหลังทั้งในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง (2) ศึกษาข้อจํากัดและขั้นตอนการรักษาของการใส่

รากเทียมทันทีหลังถอนฟัน โดยเเบ่งประเด็นในการพิจารณาเป็น 5 ประเด็น คือ การทําผ่าตัดเเบบไม่เปิดเเผ่นเหงือก, 

ตําเเหน่งของรากเทียมด้านเพดาน, การใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก, การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ เเละ การใส่วัสดุบูรณะเฉพาะกาล 

       ผลการศึกษาพบว่า (1) ทบทวนหลักการและวิธีการในการทํารากฟันเทียมทันทีหลังถอนฟัน มีลักษณะฟีโนไทป์ชนิด

หนา มีความหนาของกระดูกทางด้านหน้ามากกว่า 1 มิลลิเมตร มีลักษณะไบโอไทป์ของเนื้อเยื่ออ่อนชนิดหนา ไม่มีการติดเชื้อ

แบบเฉียบพลันทําการผ่าตัดแบบไม่เปิดแผ่นเหงือก มีการใส่วัสดุปลูปถ่ายกระดูกร่วมด้วยมักใช้กระดูกวิวิธพันธุ์หรือกระดูก

เอกพันธุ์ มีเสถียรภาพที่ดี โดยมักจะฝังรากเทียมค่อนมาทางด้านเพดาน ควรใส่วัสดุบูรณะเฉพาะกาลทันที เเละ ส่วนมากมัก

ทําในบริเวณสวยงาม ดังนั้นการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันจัดอยู่ใน SAC classification แบบ Complex procedure (2) 

ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความสําเร็จในการใส่รากฟันเทียมทันทีหลังถอน ประเด็นที่ 1 การทําการผ่าตัดเเบบไม่เปิดเเผ่นเหงือก 

ลดโอกาสเกิดการละลายตัวของกระดูกทางด้านแก้มและการเกิดเหงือกร่น ประเด็นที่ 2 การฝังรากเทียมมาทางด้านเพดาน 

เพื่อที่จะป้องกันการเกิดรอยกระดูกเปิดแยกต้องการสร้างคอของรากเทียมมีความโค้งนูนเลียนแบบคอฟันธรรมชาติ ประเด็น

ที่ 3 การใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก ช่วยลดการเกิดการละลายตัวของสันกระดูกด้านแก้มในแนวราบ เเนะนําให้ใช้กระดูกวิวิธ

พันธุ์เพื่อช่วยปรับปรุงระดับกระดูกที่ยึดติดกับผิวรากเทียมให้ดียิ่งขึ้น ประเด็นที่ 4 การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ เพิ่มความหนา

ของเหงือกลดการกิดเหงือกร่น, การละลายตัวของสันกระดูก และ ให้ความสวยงามที่ดี ประเด็นที่ 5 การใส่วัสดุบูรณะเฉพาะ

กาล จะคงสภาพรูปร่างของเนื้อเยื่ออ่อนให้ผลลัพธ์ด้านความสวยงามที่ดีคนไข้พึงพอใจ เเต่อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยอื่นๆ เช่น 

การคัดเลือกผู้ป่วย เทคนิคการรักษา รวมถึงปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อความสําเร็จของรากเทียม จึงเป็นสิ่งสําคัญที่ควรนํามาศึกษา

เพื่อช่วยประกอบการตัดสินใจเเละเลือกวิธีการรักษาได้อย่างเหมาะสมจะส่งผลต่อความสําเร็จของรากเทียมจึงจําเป็นต้องนํา

มาพิจารณาอย่างถี่ถ้วน หากสามารถทําได้ตามเเนวทางปฏิบัติดังกล่าวได้อย่างถูกต้องพบว่าจะมีผลสําเร็จของการรักษาสูงไม่

เเตกต่างจากการทํารากฟันเทียมในระยะเวลาที่เเตกต่างกัน ดังนั้นจึงต้องมีความเข้าใจขึ้นพื้นฐานเกี่ยวกับรากเทียมจึงสามารถ

นําไปประยุกต์การทํารากเทียมชั้นสูงได้ การนําเสนอการทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้ ได้มีการนําเสนอขั้นตอนพิจารณาในการ

ใส่รากฟันเทียมทันทีหลังถอนฟัน การวางเเผนการรักษา และ ขั้นตอนการทําผ่าตัดอย่างละเอียด นอกจากนี้ยังพบว่าอัตรา

การประสบผลสําเร็จของการใส่รากฟันเทียมทันทีหลังถอนฟันทันทีค่อนข้างสูง เเต่ยังมีข้อจํากัดอยู่ในบางประการจึงมีความ

จําเป็นต้องคัดเลือกผู้ป่วยเเละประเมินสภาวะความวิการของกระดูกเบ้าฟันได้อย่างเหมาะสม จึงจะให้ผลสําเร็จในระยะยาวได้ 

คําสําคัญ การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน 
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 RESULT WITH IMMEDIATE IMPLANT    
 PLACEMENT                                                   
Researcher: Miss.Khanaphan Lebkrut, Advisors: Associate Professor Dr. Thongnard 
kumchai; Degree: Master of Science Program in Dentistry; Academic Year: 2022  

 ABSTRACT 
The objectives of this Independent study were (1) To review principles and methods 
in immediate implant placement (2) To study the factors that influence the success 
rate of immediate implant placement.  
 This is an independent study. The systematic reviews were chosen by searching 
PubMed, Medline, Science Direct, and Textbooks with the wording "Immediate 
implant placement" which was launched in 1980-2021. The material and methods 
were (1) To study Immediate implant placement in anterior and posterior teeth both 
upper and lower jaws. (2) To study Immediate implant placement's limitations and 
treatment methods that were divided into 5 topics: Flapless surgery, Palatal implant 
positioning, Bone grafting, Connective tissue grafting, and Provisionalization.  
 Major findings: (1) The principles and methods in immediate implant placement  
was found that the cases should have thick wall phenotype, intact labial wall, thick 
soft tissue biotype, no acute infection, flapless surgery, internal grafting, good primary 
stability, immediate temporary restoration and the most of case were treated in 
esthetic zone. Immediate implant placement was classified Complex procedure in 
SAC classification (2) To study the factors that influence the success rate of 
immediate implant placement. It was found that Topic 1 Flapless surgery has the 
objective to reduce buccal bone resorption and mucosal recession. Topic 2 Palatal 
implant positioning protected bone dehiscence and created natural emergence profile. 
Topic 3 Applied Bone graft materials were to reduce the horizontal buccal plate 
reduction. This study reviews recommended Xenograft for excellent improving bone-
implant contact (BIC). Topic 4 Applied Connective tissue graft materials were to 
increase the gingival thickness, decrease gingival recession, and bone reduction, and 
good esthetics outcomes. Topic 5 Provisionalization should be maintained soft tissue's 
profile. However, there were many factors such as patient selection, treatment 
methods, and others that influence the success rate outcome, so we have to understand 
the basic knowledge of implant dentistry. This Independent study demonstrated the 
methods, treatment planning, and surgical technique procedure for Immediate implant 
placement. Although Immediate implant placement had a high success rate, the other 
limiting factors were considered in long-term follow-up.  

Keywords: Immediate implant placement
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ความร่วมมือและสนับสนุนจากหลายฝ่ายดังนี้ 

ขอขอบพระคุณ รศ.ทพ.ทองนารถ คําใจ อาจารย์ที่ปรึกษาหลักการค้นคว้าแบบอิสระ และ 

ผศ.ทพ.ดร.ยศนันท์ จันทรเวคิน อาจารย์ที่ปรึกษาร่วมการค้นคว้าแบบอิสระ ที่ได้กรุณาให้ความรู้คํา

แนะนําและให้คําปรึกษา รวมถึงข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ในการทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้ ตลอดจน

ตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆทุกขั้นตอนของการศึกษา จนการศึกษาค้นคว้าอิสระนี้ประสบผลสําเร็จ

ตามความมุ่งหมาย ผู้ศึกษาจึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง ณ โอกาสนี้ 

ขอบคุณเจ้าหน้าที่คณะทันตเเพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรีที่ช่วยเหลือและอํานวย

ความสะดวกในการค้นหาหนังสือและวารสารทางวิชาการ 
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ทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้สําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าการค้นคว้าแบบอิสระครั้งนี้จะ

เกิดประโยน์ต่อผู้ที่ต้องการเพิ่มพูนความรู้ในงานรากเทียม และนําไปเป็นข้อมูลศึกษาต่อในอนาคตได้ 

   ผู้จัดทําขอขอบพระคุณไว้ ณ โอกาสนี้ 
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บทที่ 1 

บทนํา 

หลักการและเหตุผล 

              การใส่ฟันปลอมถอดได้และสะพานฟันทดเเทนเป็นการเเก้ไขปัญหากรณีที่มีการสูญเสีย

ฟัน เเต่ก็มีปัญหาหรือข้อจํากัด เช่น มีความรําคาญหรือจําเป็นต้องอาศัยฟันข้างเคียงเป็นหลักยึด การ

ทํารากเทียมจึงเป็นทางเลือกหนึ่งที่ได้รับความนิยมในปัจจุบันสามารถเเก้ไขปัญหาการใส่ฟันปลอม

ทดเเทนได้ ในยุคเเรกได้แนะนําให้ทํารากฟันเทียมหลังจากถอนฟัน โดยจะต้องคํานึงถึงระยะเวลาที่จะ

ฝังรากฟันเทียม (implant placement timing) และ การให้เเรงกระทําต่อรากฟันเทียม (loading 

protocols) (1) ซึ่งเเบ่งระยะเวลาได้ 4 เเบบ คือ เเบบที่ 1 การฝังรากเทียมทันทีหลังจากถอนฟัน 

(type 1 immediate placement ) เเบบที่ 2 รอให้เกิดกระบวนการหายของเเผลถอนฟัน 4-16 

สัปดาห์ (type 2, 3 early placement ) และ เเบบที่ 3 คือ รอให้เเผลถอนฟันหายและการสร้าง

กระดูกเบ้าฟันขึ้นมาอย่างสมบูรณ์ (type 4 late placement ) (2) จากหลักการของ Branemark ใน

การทํารากเทียมมีเป้าหมายหลักคือทําให้เกิดกระดูกประสานกับผิวรากเทียม (osseointegration) 

ก่อนจึงจะสามารถใส่ฟันปลอมเพื่อใช้งานบดเคี้ยวอาหารได้ (3,4)   เนื่องจากหลังจากถอนฟันไปจะมี

การละลายตัวของกระดูกสันเหงือกทั้งความกว้างและความสูงในช่วงที่รอใส่รากเทียม ทําให้มีข้อจํากัด

เรื่องความสวยงามและไม่มีกระดูกเพียงพอต่อการใส่รากเทียมในตําแหน่งที่เหมาะสม จากการศึกษา

การละลายตัวของสันกระดูกภายหลังการถอนฟันพบว่าในช่วง 2-3 ปีหลังถอนฟันจะเริ่มมีการละลาย

ตัวของกระดูกเบ้าฟันด้านเพดาน ด้านลิ้น และ ยอดสันกระดูกด้านบน ทําให้สันกระดูกแคบและมี

ความสูงลดลง มีการสูญเสียกระดูกขากรรไกรเฉลี่ย 40%-60% และ มีอัตราการละลายตัวของกระดูก 

0.5%-1% ในทุกปี (5,35)  จาการศึกษาพบลักษณะการหายของเเผลถอนฟันในทางชีววิทยา พบว่า

กระดูกที่มีบทบาทสําคัญ คือ ผิวกระดูกเบ้าฟัน (bundle bone) เนื่องจากเป็นส่วนของกระดูกที่มี

เอ็นยึดปริทันต์มาเกาะและมักจะสูญเสียไปเร็วหลังจากถอนฟัน (6,7,8)  จากการศึกษาในมนุษย์พบว่ามี

การสูญเสียความกว้างของกระดูกแนวแก้ม 52% และสูญเสียความสูงของสันกระดูก 2-4 มิลลิเมตร 

หลังถอนฟันไปในช่วงปีเเรก การเกิดการละลายของสันเหงือกสองในสามจะเกิดขึ้นในช่วง 3 เดือน

เเรกหลังถอนฟันไป (9) ซึ่งต้องเเก้ไขโดยวิธีการปลูกถ่ายสันกระดูก (ridge augmentation) หรือ 

เลือกใช้รากเทียมที่มีขนาดสั้นลง ซึ่งมีรายงานความสําเร็จในระยะยาวไม่เป็นที่น่าพอใจนัก 
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(10,11,12,13,14)  หากไม่มีการปลูกถ่ายสันกระดูกในบริเวณที่มีการสูญเสียกระดูกไป จะทําให้ไม่สามารถ

ใส่รากเทียมในตําแหน่งที่เหมาะสมได้ ดังนั้นการใส่รากเทียมได้เร็วเท่าใดก็จะเป็นการป้องกันไม่ให้มี

การสูญเสียกระดูกหลังการถอนฟันได้ดีขึ้น (35) ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการปักรากเทียมลงในกระดูกเบ้า

ฟันหลังถอนทันที เรียกว่า Immediate implant placement  ขึ้นในปัจจุบัน 

มีการรายงานเกี่ยวกับวิธีการรักษาและผลสําเร็จโดยเปรียบเทียบระหว่างการฝังรากเทียม

ทันทีหลังถอนฟันในบริเวณสวยงามกับการฝังรากเทียมในเเบบอื่นๆ (15,16) ซึ่งพบว่าการฝังรากเทียม

ทันทีหลังถอนฟันจะลดระยะเวลาจํานวนครั้งในการทําหัตถการผ่าตัดและใส่ครอบฟันได้เร็วขึ้น (35) 

สามารถใส่ได้ทั้งครอบฟันชั่วคราวที่เป็นเเบบติดเเน่น (fixed provisional restoration) และเเบบ

ถอดได้ (removable interim prosthesis) ซึ่งมีข้อดีคือจะช่วยป้องกันไม่ให้เนื้อเยื่อรอบรากเทียม 

(peri-implant tissues) เกิดการเปลี่ยนเเปลงรูปร่าง (collapse) เมื่อเกิดการหายของเเผลถอนฟัน 

(socket remodeling) (17,18,19,20) เกณฑ์ในการประเมินความสําเร็จของการฝังรากเทียมทันทีหลัง

ถอนฟัน คือ มีผนังกระดูกเบ้าฟันที่แน่นเพียงพอ (intact extraction socket walls), มีผนังกระดูก

ด้านหน้า (facial bone) มากกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิเมตร, มีลักษณะเหงือกชนิดไบโอไทป์หนา 

(thick gingival biotype), ไม่มีการติดเชื้ออย่างเฉียบพลัน และ มีปริมาณกระดูกด้านเพดานปาก 

(palatal bone) และบริเวณปลากรากฟัน (apical bone) ในกระดูกเบ้าฟันอย่างเพียงพอ (21) กรณี

ขาดไปอย่างใดอย่างนึงจะส่งผลต่อกระทบต่อความสวยงาม (aesthetic complications) ในระยะ

ยาวได้ ถึงแม้ว่ายังมีการใช้งานของรากเทียมที่ดี (22) ปัญหาที่พบมาก เช่น การเกิดเหงือกร่นเฉลี่ย 1 

มิลลิเมตร ของการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (21) การละลายตัวของสันกระดูก  (ridge collapse) 

ที่เกิดขึ้นในด้านแก้มและเพดานปาก เกิดการละลายตัวของกระดูกด้านแก้ม (buccal plate) เกิดเป็น

แอ่งของกระดูก (concavity) ขึ้น ส่งผลต่อความไม่สวยงาม (23) แอ่งกระดูกเกิดขึ้นจากการสูญเสียผิว

กระดูกเบ้าฟัน มักเกิดขึ้นในคนที่มีลักษณะเหงือกชนิดไบโอไทป์บาง (thin gingival biotype) , 

กระดูกด้านแก้มบาง (thin buccofacial plates), เกิดรอยแยกของกระดูก (dehiscences) ขณะ

ถอนฟัน  หรือ วางตําเเหน่งรากเทียมในแนวด้านหน้าไม่ถูกต้อง (9) ส่งผลกระทบต่อความสวยงามซึ่ง

ยากที่จะเเก้ไข (24) นอกจากนี้การมีความรู้ความเข้าใจและความสามารถในการจัดการความเสี่ยงที่

เกิดขึ้นจะสามารถเเก้ไขและปรับปรุงการพยากรณ์ความสําเร็จในการทําการฝังรากเทียมทันทีหลัง

ถอนฟันในบริเวณสวยงามได้ นอกจากนี้พบว่าการเสริมสันกระดูก (augmentation) จะสามารถเเก้

ไขปัญหาการเกิดเหงือกร่นหรือการเกิดการยุบตัวของสันกระดูกแนวแก้ม-เพดานหรือการเสริม

เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue augmentation) รอบๆรากเทียมเพื่อให้เกิดเป็นเหงือกที่มีไบโอไทป์ชนิด
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หนาจะช่วยป้องกันการเกิดภาวะเเทรกซ้อนรากเทียมได้ (25) การปักรากเทียมทันทีหลังถอนฟันจะต้อง

มีการปรับเปลี่ยนเช่นเดียวกับการทํารากเทียมในเเบบที่ 2 หรือ 3 (early or delayed protocols) 

เพื่อให้เห็นถึงการเปลี่ยนเเปลงของเนื้อเยื่ออ่อนจากกระบวนการหายของแผล (21,26) และนอกจากนี้

ยังจําเป็นต้องใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาล (provisionalization) และมีการให้แรงกับรากเทียม (early 

loading) สิ่งเหล่านี้จําเป็นต้องพิจารณาในกรณีทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (24) ครอบฟัน

ชั่วคราวควรมีลักษณะทางกายวิภาคที่ถูกต้องที่ท ําให้ เกิดคอของรากเทียมมีความโค้งนูน 

(emergence profile) ที่ดี สามารถลอกเลียนลักษณะและคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อน (peri-implant soft 

tissue) และกระดูกรอบฟันเทียม (alveolar bone) ให้มีลักษณะใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติมากที่สุด 
(27)  ดังนั้นการเลือกรากฟันเทียมได้อย่างถูกต้อง เลือกตําแหน่งที่จะฝังรากเทียม เทคนิคการปลูก

กระดูกรวมถึงเนื้อเยื่ออ่อนรอบรากเทียมและการใส่ครอบฟันชั่วคราวทันที จะส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่

น่าพอใจในการทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (25,26,27,28) 

อย่างไรก็ตามการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันยังมีข้อจํากัดคือเป็นการเพิ่มอัตราเสี่ยงในการ

ติดเชื้อและเกิดความล้มเหลวในการรักษา (29,30,32,32,33,34) ดังนั้นการเข้าใจหลักการขั้นตอนวิธีการ ข้อ

บ่งชี้ ข้อจํากัดของการใส่รากเทียมทันทีหลังถอนฟัน จะช่วยให้สามารถตัดสินใจได้ว่าควรจะเลือกวิธีใด

ในการรักษาเพื่อให้เกิดความสําเร็จสูงสุด 
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บทที่  2  

การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้ต้องการศึกษาเกี่ยวกับการทํารากเทียมทันทีหลังถอนฟันทั้ง

ในบริเวณฟันหน้าที่ต้องการความสวยงามและในฟันหลัง โดยมีวัตถุประสงค์ดังนี้ 

วัตถุประสงค์ 

1. ทบทวนหลักการ และ วิธีการ ในการทํารากฟันเทียมทันทีหลังถอน 

2. ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความสําเร็จในการใส่รากฟันเทียมทันทีหลังถอน 

ขอบเขตการศึกษา 

1. ศึกษาการใส่รากเทียมทดเเทนทันทีหลังถอนฟันทั้งในตําแหน่งฟันหน้าและฟันหลังทั้งใน

ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง 

2. ศึกษาข้อจํากัดและขั้นตอนการรักษาของการใส่รากเทียมทันทีหลังถอนฟัน 

นิยาม 

Immediate implant placement – ถอนฟันและใส่รากเทียมลงในเบ้าฟันที่ถูกถอนทันที 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เป็นแนวทางในการตัดสินใจเลือกทําการรักษาและให้ความรู้เกี่ยวกับทางเลือกในการ

รักษาแก่ผู้ป่วย 

2. เป็นแนวทางในการวางเเผนการรักษาได้อย่างเหมาะสมในผู้ป่วยเเต่ละราย 
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ระเบียบวิธีการศึกษา (Material and method) 

ข้อกําหนดในการคัดเลือกวรรณกรรมที่นํามาศึกษา 

1. ทําการสืบค้นวรรณกรรมด้วย Keyword คําว่า การใส่รากเทียมทันทีหลังถอนฟัน หรือ 

Immediate implant placement 

2. ทําการสืบค้นวรรณกรรมโดยอ้างอิงจากฐานข้อมูล PubMed, MEDLINE, Science 

Direct และ หนังสือตําราต่างๆ 

3. ศึกษาวรรณกรรมการทบทวนอย่างเป็นระบบ (Systematic review) ที่เป็น Journal 

Full-Text Database ตีพิมพ์ระหว่างปี 1980-2021 ที่เกี่ยวข้องกับการใส่รากเทียมทันที

หลังถอนฟัน โดยเป็นการใส่รากเทียมทดเเทนทั้งในขากรรไกรบนและล่างในตําแหน่งทั้ง

ฟันหน้าและฟันหลัง  
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บทที่ 3  

ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับรากเทียม 

 ปัจจุบันได้มีการใช้รากเทียมในการรักษาผู้ป่วยที่มีการสูญเสียฟันธรรมชาติไป โดยนําไปยึดใน

กระดูกขากรรไกรแทนที่รากฟันเพื่อใช้ในการยึดเกาะของฟันปลอม โดยอาจใช้รากเทียมเพื่อการใส่

ฟันปลอมตั้งแต่ซี่เดียวไปจนถึงหลายซี่หรือการใส่ฟันเทียมทั้งปาก โดยพบว่ารากเทียมมีความ

ปลอดภัยไม่เป็นอันตรายและไม่เกิดปฏิกิริยาใดๆต่อร่างกายมนุษย์ รากเทียมแบ่งออกได้เป็นหลาย

ชนิด รากเทียมที่ใช้ในยุคแรก ได้แก่ รากเทียมชนิดฝังผ่านคลองรากฟัน เป็นรากเทียมที่ทําเป็นแกน

โลหะแทงทะลุผ่านคลองรากฟันเข้าไปในกระดูก เพื่อเป็นตัวยึดรากฟันกับกระดูก แบ่งเป็นรากเทียมที่

ฝังโคยแทงทะลุขากรรไกร (transosseous implant) รากเทียมปลูกฝังใต้เยื่อหุ้มกระดูก 

(subperiosteal implant) เป็นโครงโลหะที่มีลักษณะเป็นร่างแห โดยวางโครงโลหะนี้ได้เยื่อหุ้ม

กระดูก ส่วนที่โผล่ขึ้นมาจะเป็นส่วนที่เป็นแกนใส่ฟันปลอมซึ่งไม่ได้มีการใช้งานในปัจจุบัน เนื่องจากมี

ความล้มเหลวในการใช้งาน แต่ในปัจจุบันนิยมใช้รากเทียมที่ฝังในกระดูก (endosteal implant) โดย

มีรูปร่างเหมือนรากฟัน (root form) เมื่อรากเทียมยึดติดแน่นกับกระดูกแล้วจึงทําการใส่ฟันปลอม 

ทําให้มีลักษณะการทํางานใกล้เคียงฟันธรรมชาติ ซึ่งรากเทียมที่กล่าวถึงในการทบทวนวรรณกรรมนี้

จะหมายถึงรากเทียมชนิดนี้เท่านั้น 

รากเทียมประกอบด้วย 

1. ตัวรากเทียม (fixture) เป็นโลหะไทเทเนียมที่เจาะใส่ในกระดูกและเกิดการสมานกับ

กระดูก (osseointegration) อยู่ในกระดูกขากรรไกรและสามารถใช้งานได้เหมือนฟัน

ธรรมชาติ 

2. หลักยึด (abutment) คือ ส่วนที่เข้ามาเชื่อมต่อกับส่วนของรากเทียม (fixture) เพื่อใช้

เป็นที่รองรับครอบฟันต่อไป 

3. ครอบฟัน (crown) เป็นส่วนที่ใส่ครอบบนหลักยึด มองเห็นในช่องปากมีลักษณะและสี 

เหมือนฟันธรรมชาติ ทําจากเซอร์โคเนียร์ (zircocia) ที่มีสีใกล้เคียงฟันธรรมชาติ 
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รูปที่ 1 แสดงส่วนประกอบรากเทียม 

(ที่มา : Article: Load-Bearing Capacity and Retention of Newly Developed Micro-

Locking Implant Prosthetic System: An In Vitro Pilot Study Jae-Won Choi ID , Kyung-

Hee Choi , Hee-Jin Chae , Sung-Ki Chae , Eun-Bin Bae , Jin-Ju Lee, So-Hyoun Lee , 

Chang-Mo Jeong and Jung-Bo Huh Materials 2018, 11, 564) 
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การเชื่อมประสานของรากทียมกับกระดูกขากรรไกร (Osseointegration) 

 หมายถึงการที่มีเซลล์กระดูกเข้ามายึดติดกับตัวรากเทียมโดยไม่มีส่วนของเนื้อเยื่อเข้ามา

แทรก ซึ่งค้นพบโดย Branemark ได้ทําการศึกษาโดยใช้โลหะไทเทเนียม (titanium) ใส่ในกระดูกขา

กระต่ายและพบว่ามีการยึดติดแน่นระหว่างกระดูกขากระต่ายกับโลหะไทเทเนียม จึงนํามาประยุกต์ใช้

ในงานศัลยกรรมออโธปิดิกและพัฒนารากเทียมทางทันตกรรมในเวลาต่อมา (36) กลไกการเกิดออสซิ

โออินทริเกรชั้นเมื่อมีการกรอกระดูกเพื่อฝังรากเทียมจะพบว่ากระดูกโดยรอบรากเทียมประมาณ 1 

มิลลิเมตร มีการตายจากการที่เส้นเลือดบริเวณนี้ถูกกระทบกระเทือนขอบของผนังกระดูกที่ชิดกับราก

เทียมจะเริ่มมีกระดูกใหม่ขึ้นโดยเซลล์สร้างกระดูก การสร้างเริ่มจากเป็นเสี้ยนใยกระดูกที่ยังเจริญไม่

เต็มที่ จากนั้นกระดูกเหล่านั้นจะค่อยๆเปลี่ยนเป็นกระดูกชั้นบางและเป็นกระดูกทึบในที่สุด เมื่อ

กระดูกสร้างเต็มที่แล้วจะพบว่ากระดูกมีความแข็งแรง สามารถรับแรงบดเคี้ยวได้ ในขณะที่มีการสร้าง

กระดูกทึบนี้ พวกกระดูกตายที่เกิดจากการเตรียมบริเวณที่จะใส่รากเทียมโดยการกรอกระดูกจะถูก

กําจัดออกไปโดยเซลล์สลายกระดูกเพื่อให้รากเทียมยึดติดกับกระดูกได้ดีโดย จะมีการขบวนการปรับ

รูป (remodeling) ของกระดูกใช้เวลาตั้งแต่ 3-6 เดือน แล้วแต่ตําแหน่งที่ฝังรากเทียมจนมีการยึดติด

แน่น โดยไม่มีเนื้อเยื่อเส้นใย (fibrous tissue) อยู่ระหว่างกระดูกกับรากเทียม ซึ่งการหายแบบนี้เรียก

ว่าเรียกว่า ออสซีโออินทีเกรชัน (36) รากเทียมจะมีความแตกต่างจากฟันธรรมชาติซึ่งมีการยึดอยู่ใน

กระดูกเบ้าฟันด้วยเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament) ส่วนรากเทียมจะยึดกับกระดูกโดยตรง 

ดังนั้นรากเทียมจึงไม่สามารถโยกได้เหมือนฟันธรรมชาติ โดยจะคล้ายกับฟันที่เกิดการยึดติดกับ

กระดูก (ankylosed tooth) ในฟันธรรมชาติ ระดับสันกระดูกปกติอยู่ห่างจากรอยต่อของเคลือบฟัน

กับเคลือบรากฟัน (cemento enamel junction) ประมาณ 2 มิลลิเมตร แต่ระดับสันกระดูกของ

รากเทียมจะขึ้นอยู่กับตําแหน่งที่ฝังรากเทียม หากรากเทียมฝังอยู่ในตําแหน่งที่ถูกต้องภายหลังการใช้

งานจะพบการละลายของสันกระดูกคล้ายรอยโรคของกระดูกในแนวดิ่ง (vertical bony defect) มี

ระยะประมาณไม่เกิน 1-2 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นลักษณะปกติของสันกระดูกรอบรากเทียม  

ข้อบ่งชี้ในการใส่รากเทียม 

1. การทดแทนฟันที่หายไปเพียงหนึ่งซี่ (single tooth implant) เหมาะสําหรับพื้นที่หายไป

เพียงเดียว รากเทียมจะยึดติดแน่นในช่องปากโดยไม่จําเป็นต้องกรอฟันข้างเคียงเช่นเดียวกับ

การทําสะพานฟัน 

2. การทดแทนฟันที่หายไปหลายซี่ (partially edentulous) ในกรณีที่ฟันหายไปหลายซี่ 

โดยไม่มีฟันหลังด้านท้าย ซึ่งปกติจะไม่สามารถใส่สะพานฟันได้เนื่องจากสะพานฟันนั้น
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จําเป็นต้องมีฟันอยู่ทางด้านหัวและด้านท้ายช่องว่างอย่างน้อย 2 ซี่เพราะฉะนั้น รากเทียมจึง

สามารถแก้ปัญหาในกรณีได้โดยใช้เป็นหลักยึด (abutment) กรณีที่ต้องทําสะพานฟันที่เป็น 

long span สามารถใช้รากเทียมและฟันแท้เป็นฟันหลักร่วมกันหรือจะใช้รากเทียมเป็นหลัก

ยึดอย่างเดียวก็ได้ 

3. การใส่รากเทียมร่วมกับฟันปลอมทั้งปาก (fully edentulous) โดยรากเทียมจะช่วยเพิ่ม

การยึดอยู่ของฟันปลอมทั้งปากได้ ทั้งฟันปลอมบนและล่าง ซึ่งให้การยึดอยู่ที่ดีกว่าการใส่ฟัน

ปลอมทั้งปากเพียงอย่างเดียว การใช้รากเทียมจะช่วยเพิ่มการยึดอยู่ให้ฟันปลอมทั้งปากได้แต่

อาจมีความจําเป็นที่ต้องใส่รากเทียมมากกว่า 1 ตัวขึ้นไป 

การให้การรักษาด้วยการใส่รากเทียม ควรพิจารณาถึงข้อห้ามต่าง ๆ ที่อาจพบได้ในผู้ป่วยโดยแบ่งดังนี้ 

ข้อห้ามในการทํารากเทียม 

ข้อห้ามเฉพาะที่ (Local contraindication) (37) 

1. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลรักษาสุขภาพอนามัยช่องปากตนเองได้ หรือผู้ป่วยที่มี

ระบบกล้ามเนื้อที่ไม่สามารถทํางานได้อย่างปกติ เนื่องจากทําให้ดูแลรักษาสุขภาพ

อนามัยช่องปากตนเองไม่ได้ 

2. มีความสูงและความกว้างของกระดูกไม่เพียงพอ 

3. คุณภาพของกระดูกไม่ดี 

4. มีสภาวะกระดูกในบริเวณที่จะใส่รากเทียมยังไม่คงที่  

เช่น มีการอักเสบของ กระดูก มีถุงนํ้า หรือมีฟันฝังเป็นต้น                    

5. มีรอยโรคของเยื่อบุช่องปาก 

6. มีภาวะการสบฟันที่ผิดปกติ 

7. มีการอักเสบของเนื้อเยื่อบริเวณที่จะใส่รากเทียม 

8. ได้รับเคมีบําบัด 

9. มีความผิดปกติของระบบข้อต่อขากรรไกร 

ข้อห้ามทั่วไป (general contraindication) แบ่งเป็นข้อห้ามที่ห้ามในช่วงระยะเวลา

สั้นๆหรือชั่วคราว อาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ หรือเป็นข้อห้ามที่ไม่ควรทําการใส่รากเทียมใน

ผู้ป่วยรายนั้นเลย 

1. ข้อห้าม ชั่วคราว (temporary contraindication) เป็นข้อห้ามที่ห้ามในช่วง

ระยะเวลาสั้นๆหรือชั่วคราวที่อาจมีการเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขได้ เช่น ผู้ป่วยมี
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อาการติดเชื้อแบบเฉียบพลันของระบบทางเดินหายใจ (acute infection of 

respiratory tract) 

2. ข้อห้ามสมบูรณ์ (absolute contraindication) เป็นข้อห้ามที่ไม่ควรทําการใส่

รากเทียมในผู้ป่วยรายนั้นเลย 

- ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องของกลไกระบบการป้องกันภูมิคุ้มกันของร่างกาย 

หรือมี ความผิดปกติของเม็ดเลือดขาวชนิดลิวโคไซค์ (reduced immune 

defense and leukocyte dysfunctions) 

- ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคโดยการใช้ยาสเตียรอยด์ (diseases treated 

with periodic use of steroids) 

- ผู้ป่วยมีความผิดปกติเรื่องการแข็งตัวของเลือดหรือได้รับยาต้านการแข็งตัว

ของเลือด(disturbances of blood coagulation, including 

anticoagulation therapy) 

- ผู้ป่วยที่มีการรับการรักษามะเร็งด้วยวิธีการรังสีรักษาหรือเคมีบําบัด 

(neoplasias that equire chemotherapy) 

- ผู้ป่วยโรคต่อมไร้ท่อที่ไม่สามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ 

(uncontrollable endocrine diseases) เช่น ในผู้ป่วยเบาหวานที่

ควบคุมไม่ได้ จะทําให้แผลหายช้ากว่าปกติ โรคเกี่ยวกับเลือด หรือต่อม

ไทรอยด์โต จะส่งผลเสียต่อการทํารากเทียม 

- ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตใจและอารมณ์ (psychosis and disorientation) 

เช่นมีความเครียด และความวิตกกังวลสูง เนื่องจากขั้นตอนการรักษาอาจ

เพิ่มความเครียดให้แก่ผู้ป่วยได้ 

- ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการติดยาเสพติด (drug abuse) 
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การคัดเลือกผู้ป่วยและการประเมินก่อนการวางเเผนการรักษาด้วยทันตกรรมรากเทียม (37, 38, 39) 

1. การตรวจประวัติการรักษาทางการเเพทย์ (Medical history) 

การซักประวัติทางการแพทย์และสภาวะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยเป็นสิ่งจําเป็นต่อการ

วางแผนการรักษาและมีผลต่อความสําเร็จและความล้มเหลวของการใส่รากเทียมซึ่งรวมไปถึงโรคทาง

ระบบที่มีผลต่อการรักษาเช่น โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่และการใช้ยาสูบ การรับเคมีบําบัด การได้รับ

รังสีรักษาบริเวณกระดูกศีรษะและคอ การได้รับยาต่างๆ เป็นต้น 

2. การตรวจประวัติการรักษาทางทันตกรรม (Dental history) 

การตรวจประวัติทางทันตกรรม เป็นสิ่งสําคัญมากในการประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากของ

ผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยละเลยในการดูแลสุขภาพจนเกิดฟันผุมากหรือเป็นโรคปริทันต์ลุกลามจนต้องสูญเสีย

ฟันไปก่อนเวลาอันสมควร อาจแสดงได้ว่าผู้ป่วยไม่สนใจดูแลสุขภาพของตัวเองควรให้การรักษาฟื้นฟู

สุขภาพของผู้ป่วยให้กลับคืนมาดีที่สุดเท่าที่จะทําได้ก่อนและสังเกตการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ถ้าไม่ดี

ขึ้นอาจคาดการณ์ได้ว่า ถ้าให้การรักษาด้วยการใส่ฟันปลอมร่วมกับการใส่รากเทียมจะมีโอกาสล้ม

เหลวตามมาได้ 

3. การตรวจทางคลินิกของสภาพในช่องปาก (Clinical examination) 

การตรวจทางคลินิกของสภาพในช่องปาก เหมือนการตรวจทั่ว ๆ ไปโดยดูสภาพของเนื้อเยื่อ

อ่อน (soft tissue) และกระดูกสันเหงือก โดยดูทั้งปริมาณและคุณภาพ ควรใช้ภาพถ่ายรังสีของ

กระดูกขากรรไกรประกอบในการตรวจด้วย เพื่อให้แน่ใจว่าไม่มีพยาธิสภาพใด ๆ และกระดูกมี

ลักษณะปกติทุกประการ อาจพบกระดูกงอก (torus) ที่สามารถวางแผนนํามาใช้ในการผ่าตัดปลูก

กระดูกได้ถ้าจําเป็น หรืออาจมีเนื้อยืด (frenum) ที่เกาะอยู่ในตําแหน่งที่จะทําให้เกิดปัญหาต่อการใส่

ฟันภายหลัง ซึ่งต้องวางแผนผ่าตัดตกแต่งก่อนก็ได้ ถ้าในบริเวณที่จะรับการฝังรากเทียมไม่มีเนื้อเยื่อ

เคราทิน (keratinized tissue) เพียงพอ อาจต้องวางแผนผ่าตัดเนื้อเยื่อให้มีเคราทินเพิ่มขึ้น โดยการ

ทําการปลูกถ่ายเนื้อเยื่ออ่อน นอกจากนั้นความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรเป็นแบบใด ควรบันทึก

ไว้ด้วย โดยเฉพาะในรายที่มีการสบฟันแบบผิดปกติรุนแรงในแบบที่ 2 และ 3 (severe class I, class 

II malocclusion)  ถ้าจําเป็นอาจต้องให้ผู้ป่วยรับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันก่อน เพื่อปรับการ

สบฟันให้ดีที่สุดก่อนก็ได้ ฟันที่เหลือในช่องปากที่จะเป็นประโยชน์ต่อการสบฟันและบดเคี้ยว ควร

บูรณะให้อยู่ในสภาพที่ดี ส่วนฟันที่ไม่แน่ใจว่าจะรักษาไว้ได้และจะก่อให้เกิดปัญหาเรื่องการสบฟันใน

ภายหลัง อาจพิจารณาถอนออกก่อนรักษาต่อไป การขยับของขากรรไกรในทุกทิศทาง ได้แก่การเยื้อง

ด้านข้าง การยื่นมาด้านหน้า และ การขยับในแนวดิ่ง ควรประเมินก่อนการรักษาเพราะการขยับของ
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ขากรรไกรที่ผิดปกติอาจก่อให้เกิดปัญหาต่อการใส่ฟันภายหลังได้ 

นิสัยบางอย่างของผู้ป่วย (parafunctional habits) เช่น การนอนกัดฟัน, การสูบบุหรี่ อาจมี

ผลต่อการสบฟันบนรากเทียมและการหายของแผลรวมทั้งอายุการใช้งานของรากเทียมได้ ควรแก้ไข

ก่อนรับการใส่รากเทียม ถ้าทําได้ 

4. การประเมินลักษณะภาพถ่ายทางรังสี (Radiographic review) 

การวางแผนการรักษา สิ่งที่ควรจะพิจารณาจากภาพถ่ายรังสี ได้แก่ ลักษณะของกระดูก, พื้น

ของจมูก (floor of nasal cavity) พื้นของโพรงอากาศข้างจมูก (floor of maxillary sinus) คลอง

ขากรรไกรล่าง (mandibular canal) และ รูข้างคาง (mental foramen) เป็นต้น โดยระดับความสูง

ของกระดูกถึงตําแหน่งที่เป็นอวัยวะที่สําคัญจะต้องห่างจากตําแหน่งที่เป็น landmark อย่างน้อย 2 

มิลลิเมตร ในผู้ป่วยที่ไม่มีฟันเลยโดยเฉพาะในขากรรไกรล่าง การถ่ายภาพรังสีด้านข้าง (lateral 

mandibular radiograph) จะมีประโยชน์มากเพราะทําให้ทราบถึงมุมของกระดูกบริเวณคาง 

(symphyseal angulation) ความหนาและความสูงของกระดูก (vertical bone height) ภาพถ่าย

รังสีแบบด้านบดเคียว (occlusal film) บริเวณขากรรไกรล่างด้านหน้า (symphysis) ถ้าใช้ร่วมกับ

ภาพรังสีรอบปลายราก (periapical film) จะช่วยให้ได้ภาพ 2 มิติของบริเวณนี้ได้ ภาพถ่ายรังสีส่วน

ตัดอาศัย คอมพิวเตอร์ (CT scan) จะช่วยให้ได้ภาพ 3 มิติของกระดูกขากรรไกรและอวัยวะใกล้เคียง

สามารถหาตําแหน่งและขนาดของรากเทียมที่จะใส่ในกระดูกขากรรไกรบริเวณนั้นๆ ได้ด้วยทําให้

ป้องกันการทําอันตรายต่อเส้นเลือดเส้นประสาทบริเวณใกล้เคียงได้แต่จะต้องมีซอร์ฟแวร์ของ

โปรแกรมเฉพาะที่นํามาใช้กับคอมพิวเตอร์ในการวิเคราะห์ ต่างๆด้วย การใช้ภาพถ่ายรังสีกระดูกขา

กรรไกรที่ต่อเนื่องกัน (orthopantomogram, OPG ) ร่วมกับโลหะรูปกลม (metal ball) ที่ใช้เป็น

เครื่องหมาย (marker) ที่มีเส้นผ่าศูนย์กลางแน่นอน ทําให้สามารถคํานวณหาความสูงที่แท้จริงของ

กระดูกขากรรไกรได้ 

5. แบบหล่อศึกษา (Study casts) 

 การทําแบบศึกษาและนํามายึดติดกับเครื่องจําลองขากรรไกรชนิดปรับได้บางส่วน (semi 

adjustable articulator) เพื่อช่วยให้ได้ทราบถึงรายละเอียดของ ความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบน

และขากรรไกรล่าง ในตําแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์สบ (centric relationship) ระยะระหว่างขา

กรรไกร (inter arch occlusal clearance) และการสบฟันกับฟันคู่สบ และจะนําไปสู่การวางแผนว่า

จะใส่รากเทียม ทํา template หรือ surgical stent ในการกําหนดทิศทางการใส่รากเทียมและใช้ใน

การทําแบบถอดขี้ผึ้งวินิจฉัย (diagnostic wax-up) ต่อไป 
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6. ภาพถ่าย (Photographs) ช่องปากและใบหน้า 

 ภาพถ่ายเป็นสิ่งจําเป็นในการบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยทั้งนี้ถ้าทําได้ควรบันทึกรูปถ่ายหน้า

ตรง, รูปถ่ายหน้าด้านข้าง และสภาพในช่องปากทั้งก่อนการรักษา, ระหว่างการรักษา และหลังการ

รักษาไว้เป็นหลักฐานเพื่อใช้ประโยชน์ในการวางแผนการรักษาที่รอบคอบโดยเฉพาะบริเวณที่ต้องการ

ความสวยงาม 
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บทที่ 4  

การจําแนกประเภทความวิการของสันเหงือกและสันกระดูก 

รายงานการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกภายหลังจากการถอนฟัน 

(Dimensional changes after tooth extraction) (40) 

ให้นึกถึงโครงสร้างของกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) ฟันที่อยู่ในกระดูกเบ้าฟันบริเวณนี้

จะมีผิวกระดูกเบ้าฟัน (bundle bone) มีความหนาประมาณ 0.2-0.4 มิลลิเมตร (41)  โดยมีเส้นใย

ชาร์เพย์ (Sharpey’s fibers) ที่ยึดติดกับเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament) ระหว่างกระดูก

เบ้าฟันและเนื้อฟัน (dentine) ของฟัน หลังจากที่เราถอนฟันออกไปผิวกระดูกเบ้าฟันจะเกิดการ

ละลายตัวเนื่องจากเป็น Tooth-dependent structure (41) จึงเกิดการละลายตัวของกระดูกทางด้าน

แก้ม (buccal plate resorption) ตามมาส่งผลให้เกิด การเปลี่ยนแปลงของสันกระดูก 

(dimensional change) ของกระดูกหลังจากเราถอนฟันออกไป เนื่องจากเกิดกระบวรการหายของ

แผลถอนฟัน (socket healing) ผ่าน 3 กระบวรการ ดังนี้ 1. Inflammatory Phase มีการเกิดการ

รวมกลุ่มกันของลิ่มเลือด (blood clot formation) และ เกิดการเลื่อนตําแหน่งของเซลล์อักเสบ 

(inflammatory cell migration) เกิดขึ้นภายใน 2–3 วัน 2. Proliferative Phase มีกระบวรการ

สร้างเนื้อเยื่อเส้นใย (fibroplasia) และ สร้างกระดูกสาน 3. Bone modeling/remodeling Phase 

กระดูกสานจะถูกแทนที่ด้วยกระดูกลาเมลลาร์ (lamellar bone) ทั้งหมดนี้ทําให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของกระดูกเบ้าฟัน ภายหลังจากการถอนฟัน ดังนั้นการทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอน

ต้องเข้าใจกระบวรการหายของแผลถอนฟันก่อนทั้งในตําแหน่งฟันหน้าและฟันหลังเนื่องจากมีการ

เปลี่ยนแปลงที่ไม่เหมือนกัน มีรูปร่างลักษณะของแผลถอนฟันที่ต่างกัน มีความหนาของผนังกระดูก

ด้านแก้มแต่ละตําแหน่งก็ไม่เหมือนกัน โดยจากการศึกษาของ Arujo และ Lindhe ในปี ค.ศ. 2005 
(44) และ 2015 (42) ได้ทําการประเมินดูแผลหลังจากถอนฟัน ในระยะ 1 สัปดาห์เเรกผลปราฎว่า 

กระดูกทางด้านแก้ม (buccal bone) จะอยู่สูงกว่ากระดูกทางด้านลิ้น (lingual bone) บริเวณตรง

กลางของแผลถอนฟันมีลิ่มเลือด (blood clot) และ Provisional matrix จํานวนมาก หลังจากนั้น 2 

สัปดาห์กระดูกทางด้านแก้มเริ่มมีการละลายตัวลง มีการสร้างของกระดูกสานขึ้นบริเวณด้านข้างและ

ส่วนในสุดของแผลถอนฟัน 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์ต่อมาพบว่ากระดูกทางด้านแก้มเกิดการละลาย

ตัวลงมาตํ่ากว่ากระดูกทางด้านลิ้น ดูภายในแผลถอนฟันมีการรวมตัวกันของลิ่มเลือดมีการเกิดเนื้อเยื่อ
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แกรนูเลชั่น (granulation tissue) พบกระดูกสานที่สร้างใหม่เข้ามาแทนที่กระดูกลาเมลลาร์ที่ละลาย

ไปในบริเวณสันกระดูกทางด้านแก้ม (ดังลูกศรชี้ ภาพที่ 2.3) จากนั้นระยะเวลา 8 สัปดาห์จึงเริ่มเกิด

เป็นไขกระดูก (bone marrow) ถือว่าเป็นการเกิดกระบวนการหายของแผลตามธรรมชาติ 

(spontaneous healing) ของเบ้าฟัน ในเเผลถอนฟันปกติกระดูกทางด้านลิ้นยังอยู่ที่เดิมพบว่า มี

การสูญสลายของกระดูกตามแนวดิ่ง (vertical bone loss) ทางด้านแก้มหายไปประมาณ 2.2+-0.3 

มิลลิเมตร (ดังลูกศรชี้ ภาพที่ 2.4)  นอกจากนี้มีการทําฮีสโตรแกรม (การย้อมสี H&E และ ใช้กําลัง

ขยาย 16 เท่า) เพื่อดูความแตกต่างของความสูงระหว่างกระดูกทางด้านแก้มและกระดูกทางด้านลิ้น 

ระยะที่ 2-8 สัปดาห์ พบว่ากระดูกทางด้านแก้มจะอยู่ตํ่ากว่ากระดูกทางด้านลิ้น อีกทั้งยังพบว่ามีการ

การสูญสลายของกระดูกตามแนวแนวนอน (Horizontal bone loss) ลดลงมากกว่าในแนวดิ่ง 

(apico-coronal) (47,48,49,50,51) ตามความเข้าใจกระกระบวนการหายของแผลถอนฟันจาการศึกษา

ของ Arujo & Lindhe ดังที่ได้กล่าวข้างต้น ถ้าสังเกตทางคลินิกจะเห็นว่าความสูงในแนวดิ่งมักไม่ค่อย

มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสําคัญเท่าไหร่นัก แต่ทางด้านแก้มหลังถอนฟันไป ที่บริเวณหนึ่งส่วนสาม

ของรากฟัน (cervical 1/3) ของฟันจะใหญ่ ดังนั้นในกระบวรการหายของแผลจะเกิดการ

เปลี่ยนแปลงโดยยุบตัวเข้ามา ดังนั้นจึงเห็นการเปลี่ยนแปลงในแนวดิ่งน้อยแต่จะเห็นการเปลี่ยนแปลง

ในแนวราบมากกว่า แต่เมื่อประเมินดูจากภาพฮีสโตรแกรมจะเห็นว่าการหายของแผลถอนฟันแท้จริง

แล้วมีการเปลี่ยนแปลงในแนวดิ่งค่อนข้างมากอย่างมีนัยสําคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งทางด้านแก้ม ใน

ขณะที่ทางด้านเพดานจะเป็นทําหน้าที่รักษาระดับความสูงของสันกระดูกโดยรวมของแผลถอนฟัน

ทําให้สังเกตเห็นว่าแนวดิ่งไม่ค่อยมีการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากมีกระดูกฝั่งเพดานคํ้าไว้อยู่ขณะที่ทาง

ด้านแก้มมีการเปลี่ยนแปลงมากและมีการยุบตัวลงมา ดังนั้นถ้าจะทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอน

จะต้องมีความเข้าใจลักษณะสรีรวิทยาของการหายของแผลถอนฟัน เช่น สมมติในกรณีที่ฝังรากเทียม

ไปตามปกติแล้วพบว่ามีรอยกระดูกเปิดแยก (dehiscence) หรือ ช่องกระดูกโหว่ (fenestration) 

ทางด้านแก้ม หากเราจัดการไม่เหมาะสมคือไม่มีกระดูกจะส่งผลให้เนื้อเยื่ออ่อนใกล้เคียงก็จะหายไป

ถึงแม้ว่ารากเทียมจะสามารถเกิดความสําเร็จในการเชื่อมผสานกันของกระดูก แต่อย่างไรก็ตามจะเกิด

ความล้มเหลวของความสวยงาม (esthetic failure) ตามมา เช่น เกิดหงือกร่น ดังนั้นขั้นตอนในการ

วางแผนทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนจะต้องมีตําแหน่งของรากเทียมที่เหมาะสมและต้องล้อไปกับ

การหายของแผลถอนฟันโดยเฉพาะในฟันหน้าเป็นตําแหน่งที่ผู้ป่วยกังวลมากที่สุด 
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   2.1        

 2.1                            2.2     2.3       2.4 

รูปที่ 2 ภาพแสดงการหายของแผลถอนฟันหลังจาก 1,2,4 และ 8 สัปดาห์ (51) 

(BC = blood clot, B = buccal, L = lingual, PM = provisional matrix, WB = woven bone) 

(ที่มา : Arau´jo MG, Lindhe J: Dimensional ridge alterations following tooth extraction. 

An experimental study in the dog. J Clin Periodontol 2005; 32: 212–218.) 

เช่นเดียวกันกับ Schropp และคณะในปี ค.ศ. 2003 (52) ได้ทําการประเมินการหายของ

กระดูกและการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่ออ่อนหลังจากการถอนฟันพบว่าสันกระดูกมีความกว้างลดลง

ภายใน 3 เดือนแรกของการถอนฟัน จะเห็นว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงมีการละลายตัวของผิวกระดูกเบ้า

ฟันทางด้านแก้มและด้านลิ้นเกิดจาก 2 ขั้นตอน (phase) ดังนี้  (44)  

• ขั้นตอนที่ 1 หลังจากถอนฟันจะเกิดการละลายตัวของผิวกระดูกเบ้าฟันและถูก

แทนที่ด้วยกระดูกสานทําให้เกิดการละลายตัวในแนวดิ่งมากที่บริเวณสันกระดูกทาง

ด้านแก้ม เนื่องจากว่าบริเวณนี้มีผิวกระดูกเบ้าฟันจํานวนมาก  

• ขั้นตอนที่ 2 เกิดการละลายตัวที่บริเวณพื้นผิวด้านนอกของทั้งกระดูกด้านแก้มและ

ด้านลิ้นอีกด้วย 

จากการศึกษาของ  Araújo ในปีค.ศ. 2019 (53) พบว่าการฝังรากเทียมหลังถอนฟันทีนที 

(immediate placement) ไม่ได้ป้องกันการเปลี่ยนแปลงหรือการละลายตัวของสันกระดูก 

(dimensional reduction) หรือการละลายตัวของกระดูกทางด้านแก้มแต่อย่างใดและยังบอกอีกว่า

ยิ่งกระดูกทางด้านแก้มบางมากเท่าไหร่ หรือ ใส่รากเทียมชิดกับกระดูกทางด้านแก้ม โดยไม่มีการเปิด

ช่อง (gap) ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อกระบวนการหายของแผลมากขึ้น และ อาจเกิดรอยกระดูกเปิดแยก 

(bone dehiscence) ขึ้นได้ ดังนั้นการใส่รากเทียมในบริเวณสวยงาม (esthetic zone) จึงต้องมี

ความระมัดระวังอย่างมาก เช่น การเกิดเหงือกร่น (gingival recession), การเห็นสีที่ขอบเหงือก 
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(gingival discoloration), มีปริมาณเนื้อเยื่อทางด้านแก้มลดลง และ ผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์อื่นๆที่

อาจเกิดขึ้นได้  จากการศึกษาของ Januario ในปีค.ศ. 2011 การวัดความหนาของผนังกระดูกทาง

ด้านหน้า (facial bone wall) ในฟันหน้าโดยวัดจาก ระยะห่างระหว่างรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ

รากฟัน (cemento enamel junction) และสันกระดูกทางด้านหน้า (facial bone crest)  เพื่อ

ประเมินความหนาของ  สันกระดูกทางด้านหน้าที่ระยะ 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร (ดังรูปที่ 3) พบว่า 

80% ของผนังกระดูกทางด้านหน้า มีความหนาน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร และมีครึ่งหนึ่งบางมากกว่า 0.5 

มิลลิเมตร  (54) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Schroeder ในปีค.ศ. 1986 (41) และ Araujo ในปีค.ศ. 

2018  ผนังกระดูกทางด้านหน้าในขากรรไกรบนด้านหน้า (anterior maxilla) จะมีผนังเบ้าฟันที่บา

งมากๆซึ่งประกอบด้วยผิวกระดูกเบ้าฟันที่อยู่ได้โดยอาศัยเอ็นยึดปริทันต์ยึดกันกับผิวรากฟัน 

(cementun root)  ที่ระดับรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันจนถึงระดับรากฟัน (root surface) 

รูปที่ 3 ภาพรังสีระนาบแสดงการวัดความหนาของผนังกระดูกทางด้านหน้าในฟันซี่ 11  

ที่ระยะ 1, 3, และ 5 มิลลิเมตรจากสันกระดูก 

(ที่มา : Alessandro Lourenc¸o Janua´rio Wagner Rodrigues Duarte Mauricio Barriviera 

Juliana Cristina Mesti Mauricio Guimara˜es Arau´jo Jan Lindhe. Dimension of the facial 

bone wall in the anterior maxilla: a cone-beam computed tomography study. Clin. 

Oral Impl. Res. 10.1111/j.1600-0501.2010.02086.) 

Misawa, Lindhe และ Arujo ในปีค.ศ. 2016 ใช้การถ่ายถาพรังสีแบบ CBCT ดูการ

เปลี่ยนแปลงความหนาของสันกระดูกในฟันหน้า และ ฟันกรามน้อยทางคลินิกก่อนถอนฟันและหลัง

ถอนฟันที่ระยะ 3,5,7 มิลลิเมตร พบว่ามีการละลายตัวของกระดูกหายไปจากเดิม ที่ระยะ 3 
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มิลลิเมตร หายไป 62% (มากที่สุด), 5 มิลลิเมตร หายไป 46% และ 7 มิลลิเมตร หายไป 34% วัด

เทียบปริมาตรของกระดูกที่มีเดิม  สรุปได้ว่าหลังถอนฟันจะมีการละลายของกระดูกทางด้านแก้มเป็น

รูปร่างสามหลี่ยม (triangular shape) บริเวณส่วนบน (coronal part) เป็นหลัก ดังนั้นถ้าเราปล่อย

ให้เกิดกระบวนการหายของแผลตามธรรมชาติของตําแหน่งฟันหน้าที่เป็นบริเวณสวยงามจะเกิด

ปัญหานี้ตามมาได้ (55)      เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Chappuis ในปีค.ศ. 2013 (43) และ  2017 
(56)  ได้เทียบความหนาของลักษณะฟีโนไทป์ (ดังรูปที่ 4) โดยผนังกระดูกชนิดไบโอไทป์บาง (thin 

biotype)  จะมีความหนาของกระดูกน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร และ ผนังกระดูกชนิดไบโอไทป์หนา 

(thick biotype) จะมีความหนาของกระดูกมากกว่า 1 มิลลิเมตร ภายหลังจากการถอนฟันไป 8 

สัปดาห์ พบว่าส่วนของผนังกระดูกชนิดไบโอไทป์บาง แผ่นกระดูกด้านหน้า (labial plate) จะละลาย

หายไปหมดพบ 63%  มีการละลายตัวของกระดูกในแนวดิ่งลงไปได้ถึง 7.5 มิลลิเมตร เมื่อเทียบกับ

กระดูกเดิม ส่วนผนังกระดูกชนิดไบโอไทป์หนายังคงเหลือแผ่นกระดูกด้านหน้าอยู่ พบ 9.1% มีการ

ละลายตัวของกระดูกในแนวดิ่งลงไปได้ถึง 1.1 มิลลิเมตร เมื่อเทียบกับกระดูกเดิม  และจากการศึกษา

ของ Huynh-Ba และ คณะ ในปี ค.ศ. 2010 (60) พบว่าความหนาของกระดูกด้านแก้มใบบริเวณฟัน

หน้า (ฟันเขี้ยว) 87.2% มีความหนาน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร 2.6% หนา 2 มิลลิเมตร ในขณะที่ความ

หนาของกระดูกด้านแก้มใบบริเวณฟันหลัง (ฟันกรามน้อย) 59.3% ความหนาน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร 

9.3% หนามากกว่า 2 มิลลิเมตรดังนั้น การเกิดการละลายตัวของกระดูก และ เนื้อเยื่ออ่อน (soft 

tissue) หลังการถอนฟันพบว่ามีความสัมพันธ์โดยตรงกับความหนาของผนังกระดูกทางด้านหน้าอีก

ทั้งยังมีส่วนของตําแหน่งรากฟัน (root angulation) และ ลักษณะทางกายวิภาคอื่นที่เกี่ยวข้องด้วย 

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกภายหลังจากการถอนฟัน 

(Factors influencing the degree of dimensional alterations) (57) 

1. ถอนฟันโดยไม่เปิดเหงือก (Flapless tooth extraction) (58) แนะนํามีการถอนฟันแบบ

ไม่มีบาดแผล (Atraumatic) เพื่อไม่ให้กระทบกระเทือนต่อระบบหลอดเลือดหรือเกิดการเสียหายต่อ

เนื้อเยื่ออ่อนและเอ็นยึดปริทันต์ ซึ่งการถอนฟันโดยไม่เปิดเหงือกแสดงให้เห็นว่าสามารถลดการเกิด

การละลายตัวของกระดูกในช่วง 4-8 สัปดาห์แรกที่มีการหายของแผลหลังจากถอนฟันเมื่อเปรียบ

เทียบกับการถอนฟันโดยเปิดเหงือก (full-thicknessflap elevations) ซึ่งวิธีการถอนอาจใช้เครื่อง

มือเพอริโอโตม (periotomes), เครื่องมือผ่าตัดเพียโซ (piezo-surgery) และ อุปกรณ์ที่ใช้ในการถอน

ฟันแนวดิ่งแบบต่างๆ (vertical tooth extraction devices) เพื่อลดแรงที่กระทําต่อผนังกระดูกทาง

ด้านหน้า  
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2. เทคนิคการอนุลักษณ์สันกระดูกขากรรไกร (Ridge preservation techniques) เช่น 

การคงอยู่ของรากฟันธรรมชาติ, การปลูกถ่ายเบ้าฟัน (socket grafting) (59) และรวมถึงการฝังราก

เทียมทันทีหลังถอนฟันซึ่งจะได้กล่าวรายละเอียดในบทถัดไป 

รูปที่ 4 แสดงลักษณะลักษณะฟีโนไทป์โดยผนังกระดูกชนิดไบโอไทป์หนาและบางหลังจากการหาย

ของแผล 8 สัปดาห์ 

(A)  thin-wall phenotype (facial bone wall thickness of ≤ 1 mm) และ 

(B) thick-wall phenotype (facial bone wall thickness of > 1 mm) 

(ที่มา : V. Chappuis*, O. Engel, M. Reyes, K. Shahim, L.-P. Nolte, and D. Buser. Ridge 

Alterations Post-extraction in the Esthetic Zone: A 3D Analysis with CBCT. JDR Clinical 

Research Supplement 2013;92: 195S) 

ดังนั้นจากการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกภายหลังจากการถอนฟันสามารถสรุปได้ว่า 

• ความกว้างของสันกระดูกหลังจากถอนฟันจะลดลงถึง 50% มากสุดที่บริเวณส่วนใกล้ตัวฟัน 

(coronal part) 

• ความหนาของผนังกระดูกทางด้านหน้าเป็นตัวกําหนดว่าจะเกิดการละลายตัวมากน้อยเพียง

ใด 

• คนไข้ส่วนใหญ่ (60%-80%) จะมีความหนาของผนังกระดูกทางด้านหน้าน้อยกว่า 1 

มิลลิเมตร 
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บทที่ 5 

การฝังรากเทียมทันทีหลังถอน  

(Immediate implant placement) 

1. การจําแนกระยะเวลาในการฝังรากเทียมหลังจากการถอนฟัน 

           (Development of post extraction implant placement) 
ในปี ค.ศ.1993 Wilson และ Weber (61) ได้อธิบายนิยามการบ่งชี้ระยะเวลาการฝังรากเทียม

หลังจากถอนฟัน เช่น  “immediate,” “recent,” “delayed,” and “mature” โดยอธิบายถึงช่วง

เวลาที่ทําการฝังรากเทียมสัมพันธ์กับการหายของเนื้อเยื่ออ่อน (soft-tissue healing) และการ

ทํานายผลของ predictability of guided bone-regenerative procedures using barrier 

Membranes หลังจากนั้น Mayfield ในปี ค.ศ.1999 (62) ได้มีนิยาม “delayed” and “late” คือ

เป็นช่วงเวลา 6 to 10 สัปดาห์ และ ตั้งแต่ 6 เดือนเป็นต้นไปนับจากถอนฟัน ต่อมา Chen และคณะ 

ในปี ค.ศ. 2004 (63) ได้ให้นิยาม “early” implant placement เป็นการฝังรากเทียมหลังจากที่เริ่มมี

การหายของทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งก่อนที่จะมีการหายของแผลถอนฟันอย่างสมบูรณ์ ดังนั้น

จะเห็นได้ว่ามีความหลากหลายของคํานิยามที่เกิดขึ้น (64) จากการประชุมของ ITI World 

symposium 2021 ในรอบ 18 ปี ได้จัดทําขึ้นมา 4 ครั้งได้มีการพัฒนาเกณฑ์มาตรฐาน (protocol) 

ผ่านการทํา consensus conference อยู่ 4 ครั้ง ดังนี้ 

ในปี ค.ศ. 2003 จัดขึ้นที่เมือง Gstaad : ได้กําหนด Definition protocol เช่น immediate 

, early และ late placement (65) 

ในปี ค.ศ. 2008 จัดขึ้นที่เมือง Stuttgart :ได้กําหนด Definition of Risk factors for 

complications, มีการจําแนกเป็น SAC classification และได้มีการกําหนด Definition of 

Loading protocols (66) 

ในปี ค.ศ. 2013 จัดขึ้นที่เมือง Bern มีการนํามาขยายความว่า Definition of Selection 

criteria (67) 

ในปี ค.ศ. 2018 จัดขึ้นที่เมือง Amsterdam ที่สําคัญคือ  Gallucci ได้มีการ Combination 

of placement และ loading protocols มาใช้ร่วมกัน (68) 
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      ดังนั้น ในการประชุม ITI Consensus Conference ครั้งที่ 3 ได้กําหนดการจําแนกประเภท

นิยามของระยะเวลาในการฝังรากเทียมหลังจากถอนฟันดังจะกล่าวต่อไป 

2. ระยะเวลาของการฝังรากเทียม                                          

(The timing of implant placement) 
โดยประเมินจากผลทางคลินิกของกระบวรการหายของแผลถอนฟัน ดังนี้ (64) 

ชนิดที่ 1 Immediate implant placement   

หมายถึง การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน โดยยังไม่มีการหายของเเผลถอนฟัน 

ชนิดที่ 2 Early placement with soft tissue healing  

หมายถึง การฝังรากเทียมหลังจากที่มีการหายของเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue healing) บาง

ส่วน แต่ยังไม่มีการสร้างกระดูกขึ้นในแผลถอนฟัน ซึ่งการหายของเนื้อเยื่ออ่อนที่ได้เท่ากับความกว้าง

ของแผลถอนฟันเกิดเป็นเนื้อเยื่ออ่อนขึ้นมาปกคลุมบริเวณปากแผลที่ดีขึ้น การฝังรากเทียมชนิดที่ 2 

นี้ขึ้นกับขนาดของแผลถอนฟัน ถ้าเป็นฟันรากเดียว (single root) อาจจะรอให้มีการหายของแผล

ถอนฟันก่อนฝังรากเทียมประมาณ 1-1.5 เดือน  แต่กรณีฟันที่มีหลายราก (multiroot) อาจจะรอ

มากกว่า 8-10 สัปดาห์ 

ชนิดที่ 3 Early placement with partial bone healing  

หมายถึง การฝังรากเทียมหลังจากที่มีการสร้างกระดูกขึ้นภายในแผลถอนฟันซึ่งประเมินได้

จากภาพรังสี  โดยมีการหายของดูกเพียงบางส่วน (partial bone healing) เกิดเป็นกระดูกสาน 

(woven bone) ขึ้นบริเวณหนึ่งในสามจากปลายรากฟัน (apical third) และบริเวณกึ่งกลางจาก

ปลายรากฟัน (middle third) ขึ้นกับความสามารถในการหาบยของแผลของคนไข้ มีการสร้างกระดูก

ขึ้นจากกระบวนการหายของแผลในแผลถอนฟันชนิดที่ 3 นี้ การหายของดูกเพียงบางส่วนจะต้องรอ

ให้มีการสร้างกระดูกขึ้นมาจากก้นแผลถอนฟันซึ่งจะใช้เวลาประมาณ 12-18 สัปดาห์ 

ชนิดที่ 4 Late placement  

หมายถึง การฝังรากเทียมหลังจากที่มีการหายของแผลถอนฟันอย่างสมบูรณ์  (healed site) 

ใช้เวลานาน 6 เดือน 
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รูปที่ 5 แสดงระยะเวลาของการฝังรากเทียมหลังจากถอนฟัน (64) 

(ที่มา : Buser et al. Periodontology 2000, Vol. 73, 2017, 84–102) 

นอกจากออกมาเป็นแนวทางการฝังรากเทียม (implant placement protocol) เเล้วยัง

เพิ่มแนวทางการรับแรง (loading protocol) คือ การใส่วัสดุบูรณะบนรากเทียม ได้มีการพูดถึง

แนวทางการรับแรงของรากเทียมพบว่ามีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพและการทํานายผลของการรับ

แรงที่แตกต่างกัน เช่น สภาวะในช่องปากของผู้ป่วย เช่น ประเมินสภาวะปริทันต์ (periodontal 

s tatus ) , ระบบบดเคี้ ยว (occlus ion) , และ นิสัยการทํ างานในและนอกหน้าที่ 

(function,parafunction habits) อีกทั้งประเมินรากเทียม (ขนาดและรูร่าง, วัสดุที่ใช้ทํารากเทียม 

และ พื้นผิวรากเทียม นอกจากนี้ต้องมีระยะเวลาของการฝังรากเทียมเพื่อให้มีเสถียรภาพที่ดี 

(primary implant stability), มีการรับแรงที่เหมาะสม และ มีการติดตามผลระยะยาวที่ดี ดังนั้น

จากการประชุม ITI Consensus Conference ครั้งที่ 3 แบ่งแนวทางการรับแรง (loading 

protocol)ได้ดังนี้ (Gallucci et al., 2014 (69) Weber et al., 2009 (70) 

• Immediate loading หมายถึง มีการใส่วัสดุบูรณะบนรากเทียมทันทีถึง 1 สัปดาห์หลัง

จากฝังรากเทียมแต่จะไม่ให้มีการสบฟันทั้งในขณะกัดสบในศูนย์และนอกศูนย์ 

• Early loading หมายถึง มีการใส่วัสดุบูรณะบนรากเทียมภายใน 1-2 สัปดาห์หลังจากฝัง

รากเทียม 

• Conventional loading หมายถึง มีการใส่วัสดุบูรณะบนรากเทียมหลังจาก 2 สัปดาห์

หลังจากฝังรากเทียม 
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รูปที่ 6 แสดงแนวทางการรับแรง (loading protocol) ของรากเทียม (69) 

ได้มีการหาหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ล่าสุดของ Gallucci ออกมาในปี 2018 (68) พบว่าแนวทางการ

ฝังรากเทียมและแนวทางการรับแรง ดังนี้ 

รูปที่ 7 ตางรางแสดงแนวทางการฝังรากเทียมและแนวทางการรับแรง(68) 

(Classification according to the implant placement and loading protocol) 

        (ที่มา : Clin Oral Impl Res. 2018;29(Suppl. 16:106–134.) 



 24

สีเขียว (Scientifically and clinically validated : SCV)  

หมายถึง มีความปลอดภัยมากที่สุด ได้แก่ Type 1C: Immediate Placement + 

Conventional Loading, Type 2-3C: Early Placement + Conventional Loading, Type 

4B: Late Placement + Early Loading, Type 4C: Late Placement + Conventional 

Loading. 

สีเหลือง (Clinically documented : CD)  

หมายถึง มีการทําการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม (case control study) ทางคลินิกออกมา

พบว่าได้ผลทางคลินิกที่ดีมีอัตราความสําเร็จค่อนข้างดี เช่น Type 1A: Immediate Placement + 

Immediate Restoration/Loading, Type 1B: Immediate Placement + Early Loading, 

Type 4A: Late Placement + Immediate Loading 

สีแดง (Clinically insufficiently documented: CID) 

 เช่น Type 2-3A: Early Placement + Immediate Restoration/Loading, Type 2-
3B: Early placement + Early Loading; 

สรุปได้ว่าถึงแม้ว่าจะฝังรากเทียมชนนิดที่ 4 (late placement) ก็ยังให้ผลที่ดีไม่ว่าจะ

เป็นการให้แรงแบบ Type A,B และ C (immediate, early และ conventional loading) ใดก็ตาม 

แต่จะค่อนไปทาง Type B และ C และเช่นกันในชนิดที่ 1 (immediate placement) สามารถให้

แรงได้ทั้ง Type A,B และ C ได้ แต่ในหลักฐานงานวิจัยนี้พบว่าการฝังรากเทียมชนิดที่ 2 และ 3 

(early placement) การที่จะทําเป็น Type A,B ที่ 1 สัปดาห์ ถึง 2 เดือน ตรงนี้ยังเป็น Clinically 

insufficiently documented อยู่ จึงแนะนําให้ทําเป็น Type C หลัง 2 เดือนไปแล้วจะดีที่สุด 
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3. ปัจจัยที่มีผลต่อความสําเร็จในการฝังรากเทียมหลังถอนฟัน 

(Factors Influencing the Treatment Outcomes of Implants in 

Post-Extraction Sites) 
รากเทียมเข้ามาทดแทนในผู้ป่วยที่ถูกถอนฟันไปเนื่องจากฟันผุ, โรคปริทันต์อักเสบ, รากฟัน

แตก, รักษารากฟันล้มเหลว, มีเนื้อฟันไม่เพียงพอในการบูรณะต่อ และ อุบัติเหตุ ทันตแพทย์จําเป็น

ต้องประเมินสภาวะของฟันและระยะเวลาในการฝังรากเทียมหลังจากถอนฟันสามารถคาดการณ์

ความสําเร็จในการทํารากเทียมได้สูงและเกิดสภาวะแทรกซ้อนตํ่าทั้งในแง่ของการใช้งานและความ

สวยงาม ดังนั้น ทันตแพทย์จะต้องมีความเข้าใจทางเลือกของการรักษารากเทียมในแต่ละช่วงระยะ

เวลาที่เกิดการหายของแผลหลังจากที่ถอนฟัน เช่น การฝังรากเทียมแบบ immediate, early, หรือ 

late placement.  เข้าใจถึงข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการทํา, ข้อดีข้อเสีย และ สามารถประเมินความ

เสี่ยงหรือระดับความยากง่ายของการทําหัตถการได้ ความสําเร็จในการรักษาจะขึ้นอยู่กับ 4 ปัจจัย

หลัก ดังแสดงในรูปที่ 8 จะเห็นว่าทันตแพทย์เป็นปัจจัยหลัก (key factor) ที่สําคัญที่สุดในการ

ประเมินสภาวะของผู้ป่วยก่อนเริ่มทําหัตถการ, การเลือกใช้ Biometerial ต่างๆ และ เลือกวิธีการ

รักษาได้อย่างเหมาะสม (71) 

รูปที่ 8 แสดง 4 ปัจจัยที่มีผลต่อความสําเร็จในการฝังรากเทียมหลังถอนฟัน 

(ที่มา : ITI Treatment Guide 3 by S. Chen  D. Buser) 
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จากรูปที่ 8 การจะเลือกแนวทางการรักษาเเบบไหนมีปัจจัยเข้ามาเกี่ยวข้อง คือ  

1. Clinician                                                  3. Treatment approach 

2. Patient                                                    4. Bio material 

- Medical risk factors                                     - Implant characteristics 

- Smoking                                                    - Characteristics of barrier membranes 

- Dental risk factors                                       - Characteristics of bone fillers 

- Anatomic risk factors 

เกณฑ์การพิจารณาทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (72) 

(Selection criteria for immediate implant placement) 

1. มีลักษณะฟีโนไทป์ชนิดหนา (thick wall phenotype) 

2. มีความหนาของกระดูกทางด้านหน้ามากกว่า 1 มิลลิเมตร (intact labial wall) 

3. มีลักษณะไบโอไทป์ของเนื้อเยื่ออ่อนชนิดหนา (thick soft tissue biotype) 

4. ไม่มีการติดเชื้อแบบเฉียบพลัน (no acute infection) 

5. ทําการผ่าตัดแบบไม่เปิดแผ่นเหงือก (flapless surgery  & CAIS ; computer assist 

guided surgery) 

6. มีการใส่วัสดุปลูปถ่ายกระดูกร่วมด้วย (internal grafting) มักใช้กระดูกวิวิธพันธุ์ 

(xenograft) หรือกระดูกเอกพันธุ์ (allograft) 

7. มีเสถียรภาพที่ดี (good primary stability) โดยมักจะฝังรากเทียมค่อนมาทางด้านเพดาน 

8. ควรใส่วัสดุบูรณะเฉพาะกาลทันที (immediate restoration)  (จะกล่าวถึงในบทของ Dual 

zone concept ต่อไป) 

9. ส่วนมากมักทําในบริเวณสวยงาม 

การฝังรากเทียมชนิดที่ 1 จัดอยู่ใน SAC classification แบบ Complex procedure 

ข้อดี (73) 

1. ลดจํานวนครั้งการผ่าตัด 

2. ลดระยะเวลาในการทํางาน  แต่บางครั้งก็อาจจะต้องใช้เวลาในการทําวัสดุบูรณะเฉพาะกาล

ทันที (immediate restoration) ในการคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อนให้ดี 
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3. คงสภาพไม่ให้มีการเปลี่ยนแปลงมิติของเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็ง (preserve soft and 

hard tissue dimension) ซึ่งสิ่งที่จะคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อนได้ดีคือสกรูสูงปิดรากฟันเทียมที่

สูงระดับเดียวกับเหงือกเฉพะบุคคล (customized healing abutment) หรือวัสดุบูรณะ

เฉพาะกาล (provisional restoration) ทําให้รูปร่างหน้าตาเหมือนกับฟันที่ถูกถอนออกไป 

ข้อเสีย (73) 

1. ได้รากฟันเทียมที่ยึดกับกระดูกอย่างมีเสถียรภาพ (primary stability) น้อย เนื่องจากได้จาก

กระดูกจาก   บริเวณปลายรากฟันและด้านเพดานเท่านั้น ดังนั้นเทคนิคการผ่าตัดค่อนข้าง

อ่อนไหวพอสมควร 

2. รอยวิการบริเวณผนังกระดูกกับผิวรากเทียม (implant-socket wall defect) มีช่องว่างใน

กระดูกเบ้าฟันจะจัดการได้ยังไง เนื่องจากรากเทียมมีรูปร่างกลมแต่กระดูกเบ้าฟันมีรูปร่างที่

แตกต่างกันออกไปในฟันแต่ละซี่ เช่น ฟันหน้าจะมีรูปร่างเป็นวงรี 

3. ขาดเนื้อเยื่อเหงือกที่มีเคอราทินที่จะทําการเย็บปิดเนื้อเยื่อเหงือกได้ทันที (primary 

closure) บางครั้งอาจจะต้องมีการผ่าตัดอื่นๆร่วมด้วย เช่น การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ  
(connective tissue graft) 

4. มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการร่นของขอบเหงือกโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีลักษณะผนังกระดูก

ด้านแก้มบาง (thin buccal bone wall) และมีไบโอไทป์ชนิดบาง (thin gingival biotype) 

ดังนั้นทันตแพทย์จําเป็นต้องประเมินลักษณะสัณฐานวิทยา (morphology) แต่ละเคสให้ได้

อีกทั้งต้องระมัดระวังผลของความสวยงาม ดังความรู้ขั้นพื้นฐานดังที่ทราบกันแล้วว่าถ้าหากมี

กระดูกที่ดีมีความหนามากกว่า 2 มิลลิเมตรหรือเหงือกมีไบโอไทป์หนามากกว่า 2 มิลลิเมตร

จะทําให้เกิดเสถียรภาพขึ้นได้ แต่อย่างไรก็ตามไม่ได้มีแค่ปัจจัยทางชีวภาพเท่านั้นแต่ขึ้นกับ

ตําแหน่งของรากเทียมด้วย  ถ้าหากเราวางตําแหน่งของรากเทียมไม่ถูกต้อง ก็จะส่งผลให้เกิด

สภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ ดังนั้นในบริเวณที่เกี่ยวข้องกับความสวยงามและมีกระดูกทางด้าน

หน้าค่อนข้างบางมากมักจะเลือกทําการฝังรากเทียมชนิดที่ 2,3 มากกว่า ชนิดที่ 1  

เกณฑ์การพิจารณาทําการฝังรากเทียมชนิดที่ 2 และ 3 ร่วมกับการเสริมเค้ารูป (73) 

(Selection criteria for Early implant placement with Contour augmentation) 

 1. มีผนังกระดูกด้านหน้าบางและเสียหาย (Thin or damaged facial bone wall) 
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 2. มีปริมาณกระดูกที่ดีเพียงพอต่อการเกิดเสถียรภาพของรากเทียมใน 3 มิติ  

 (Good bone volume to allow good primary stability in a correct 3D position) 

 3. ผ่าตัดแบบเปิดแผ่นเหงือก (Open flap procedure) 

 4. มีการเสริมเค้ารูป (Contour augmentation) ด้วยเทคนิค GBR  

 (2-layer of composite graft) 

 5. สามารถเย็บปิดแผลได้สนิท (Primary wound closure) 

 6. ทําการรับแรงได้ (Early loading) หลังจาก 8 สัปดาห์ 

การฝังรากเทียมชนิดที่ 2 และ 3 จัดอยู่ใน SAC classification แบบ Advance procedure 

เกณฑ์การพิจารณาทําการฝังรากเทียมชนิดที่ 4 (73) 

(Selection criteria for Late implant placement following socket grafting) 

1. ทําการฝังราเทียมชนิดที่ 4 เมื่อไม่สามารถทําการฝังรากเทียมชนิดที่ 1,2,3 ได้ 

2. มีการละลายตัวของกระดูกรอบปลายรากฟันขนาดใหญ่ (large periapical bone 

defects) ซึ่งไม่สามารถทําชนิดที่ 2,3 ได้ เนื่องจากไม่มีกระดูกบริเวณปลายรากฟันที่จะ

ยึดได้เพียงพอ 

3. ในวัยรุ่นหรือวัยเด็กที่ยังมีการเจริญเติมโตควรรอฝังรากเทียมชนิดที่ 4 เพื่อป้องกันการ

เกิดฟันงอกขาด (infraeruption) 

4. ต้องมีการปลูกถ่ายกระดูก (socket grafting) ร่วมด้วยเสมอ 

5. ควรรอให้มีการหายของแผลถอนฟัน มากกว่า 6 เดือน 

6. ฝังรากเทียมร่วมกับการผ่าตัดเปิดหรือไม่เปิดแผ่นเหงือก ร่วมกับการทํา GBR (flapless 

or  open flap with GBR)                                                                    

การฝังรากเทียมชนิดที่ 4 จัดอยู่ใน SAC classification แบบ Advanced procedure 
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4. การประเมินผู้ป่วยก่อนใส่รากเทียมหลังจากถอนฟันทันที  

(Patient Evaluation for Immediate implant placement) 
มีข้อควรพิจารณาดังนี้  (37,38,39) 

1. การประเมินลักษณะทางคลินิก (Clinical accessment) 

• ไม่มีพยาธิสภาพในบริเวณที่จะใส่รากเทียมบริเวณที่จะใส่ต้องไม่มีพยาธิสภาพของอวัยวะ

ปริทันต์หรือบริเวณรอบๆรากฟัน เเต่ก็มีรายงานบางการศึกษา (74,75,76) ที่ยอมรับว่า

สามารถใส่รากเทียมในบริเวณที่มีพยาธิสภาพในกรณีที่ไม่เป็นการติดเชื้อชนิดเฉียบพลัน 

(acute infection) 

• ลักษณะของเนื้อเยื่ออ่อนที่เหมาะสม 

เนื้อเยื่ออ่อนต้องมีรูปร่างเเละลักษณะที่เหมาะสมเพื่อให้ใส่ฟันปลอมได้สวยงาม เช่น 

เหงือกหนาพอไม่มีเหงือกร่น เเละ มีความกว้างของเยื่อเมือกที่มีเคราติน (keratinized 

mucosa) ที่กว้างเพียงพอ นอกจากนั้นต้องบันทึกลักษณะของขอบเหงือกเเละความสูง

ของเหงือกสามเหลี่ยม เนื่องจากลอนเหงือกสามเหลี่ยมที่บาง (Scalloped thin papilla) 

จะจัดการได้ยากกว่าลอนเหงือกสามเหลี่ยมที่หนา (scalloped thick papilla) 

• ลักษณะของกระดูกเบ้าฟัน 

ตรวจโดยใช้เครื่องมือหยั่งร่องลึกปริทันต์ (periodontal probe) ลักษณะของกระดูกเบ้า

ฟันที่ต่อเนื่องมีผนังของเบ้าฟันครบ 4 ด้าน (intact) ซึ่งจะมีผลต่อความสวยงามเเละมี

การทํานายโรคที่ดีกว่าระดับของกระดูกที่อยู่ติดกับฟันซี่ข้างเคียงก็มีความสําคัญเนื่องจาก

เป็นตัวช่วยในการรักษาระดับความสูงของเหงือกด้านข้าง (papillary height) ส่วนความ

หน้าของกระดูกด้านใกล้เเก้มเเละใกล้ลิ้นควรมีความหนาอย่างน้อย 1 มิลลิเมตร เเละ จะ

ต้องมีกระดูกนับจากปลายรากฟันที่ถอนถึงตําเเหน่งอวัยวะที่สําคัญอย่างน้อย 2-4 

มิลลิเมตร เพื่อป้องกันอันตรายที่จะเกิดจากการใส่รากเทียม (77,78,79) 

2. การประเมินลักษณะภาพถ่ายทางรังสี (Radiographic assessment) 

• ภาพรังสีรอบปลายราก (periapical radiograph) ใช้ประเมินพยาธิสภาพรอบๆรากฟัน

ร่วมกับการประเมินทางคลินิกเพื่อดูระดับสันกระดูกระหว่างฟัน ระยะความสูงไปจนถึง

ปลายรากความยาวในเเนวใกล้กลาง-ไกลกลาง เเละ ระยะห่างของช่องว่างระหว่างฟัน

ข้างเคียง เเละจะต้องมีกระดูกอยู่เหนือระดับปลายรากฟันอย่างน้อย 4-6 มิลลิเมตร เพื่อ
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ใช้ในการยึดรากเทียมส่วนปลาย (80) 

• การถ่ายถาพรังสีพาโนรามิก (OPG) ให้รายละเอียดโดยรวมของขากรรไกรได้ดีเเละ

เป็นการยืนยันความถูกต้องของข้อมูลเกี่ยวกับกระดูกที่ได้จากการถ่ายภาพรังสีชนิดรอบ

ปลายราก 

• ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computed Tomography, CT scan) ปัจจุบันมี

การใช้กันอย่างเเพร่หลาย ในกรณีที่ต้องการทราบข้อมูลสามมิติของความสัมพันธ์ระหว่าง

สันเหงือก ตําเเหน่งรากฟันในเเนวเเก้ม-ลิ้น ภาพตัดขวางจะเเสดงให้เห็นความสัมพันธ์

ของเเผ่นกระ      ดูกเเก้ม-ลิ้น ของรากเทียมที่เหมาะสมทั้งในความกว้างเเละความยาว

ของรากเทียม (81) 

จากการศึกษาของ Joseph kan ในปี ค.ศ. 2018 (88) ได้จําแนกลักษณะของรากฟัน (sagittal 

root position classification) ออกเป็น 4 แบบ ดังนี้ 

 

รูปที่ 9 ลักษณะของรากฟัน (Sagittal root position classification) 

• แบบที่ 1 (Class I) : ตําแหน่งปลายรากฟันชิดกับผนังกระดูกทางด้านหน้า ยังคงเหลือ

ปริมาณกระดูกทางด้านเพดานเพียงพอที่จะทําการฝังรากเทียมแล้วได้เสถียรภาพที่ดีได้ 

แบบที่ 1 นี้จะพบมากที่สุด 81.1% 

• แบบที่ 2 (Class II) : ตําแหน่งรากฟันอยู่กึ่งกลางของสันกระดูกโดยที่หนึ่งส่วนสามของ

ปลายรากฟันไม่ได้แตะกับส่วนของกระดูกทั้งทางด้านหน้าและด้านเพดานทําให้มีปริมาณ

กระดูกไม่เพียงพอในการฝังรากเทียมให้มีเสถียรภาพที่ดี แบบที่ 2 นี้พบประมาณ 6.5% 
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• แบบที่ 3 (Class III) : ตําแหน่งของปลายรากฟันค่อนมาทางด้านเพดาน ส่งผลให้มี

ปริมาณกระดูกทางด้านหน้าเพียงพอในการฝังรากเทียมให้ได้เสถียรภาพ แบบที่ 3 นี้พบ

ประมาณ 0.7% 

• แบบที่ 4 (Class IV) : ตําแหน่งของปลายรากฟันอย่างน้อยสองในสามอยู่ชิดกับผนัง

กระดูกทางด้านหน้าและด้าน เป็นข้อห้ามในการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนเนื่องจากไม่มี

เสถียรภาพเพียงพอต่อการยึดติดของรากเทียม แบบที่ 4 นี้พบประมาณ 11.7% 

3. ขั้นตอนเเละวิธีการใส่รากฟันเทียมทันทีหลังจากถอนฟัน (37,38) 

• การถอนฟัน (extraction) (82) ใส่รูปด้วย การถอนฟันเป็นขั้นตอนที่สําคัญมากเเละต้องทํา

ด้วยความระมัดระวังไม่ให้เกิดความชอกชํ้าเเละความเสียหายเกิดขึ้นกับกระดูกเบ้าฟัน 

(Atraumatic Tooth Extraction) ควรใช้เครื่องมือเเยกขยายกระดูกเบ้าฟันก่อน เช่น 

root elevator เเละ เพอริโอโตม (Periotome) โดยระมัดระวังไม่ให้เกิดการเเตกของ

กระดูกด้านริมผีปาก (labial plate) ซึ่งเป็นบริเวรที่มีกระดูกเปราะบาง โดย periotome 

จะไปทําลายในส่วนเอ็นยึดปริทันต์ (PDL) โดยรอบ ทําให้ถอนฟันง่ายขึ้น เเละเป็นการคง

สภาพลักษณะรูปร่างของแผลถอนฟันเหมาะสําหรับฟันที่มีรากเดียว ปัจจุบันมีการใช้ 

Piezosurgery จะทําหน้าที่ตัดเอ็นยึดปริทันต์ทําให้ฟันหลุดออกง่าย เมื่อขยายได้มาก

พอเเล้วจึงใช้คีมถอนฟันหมุนเบาๆเพื่อให้รากหลุดออกจากเบ้าฟัน กรณีที่ถอนออกยาก

อาจต้องพิจารณาเเบ่งรากฟันเพื่อป้องกันการเกิดความเสียหายของกระดูกเบ้าฟันเเละ

กระดูกระหว่างซี่ฟัน นอกจากนี้สามารถกรอตัดฟันโดยใช้หัวกรอด้ามตรง (straight 

handpiece)โดยไม่ใช้นํ้า ตัดผ่านคลองรากฟันลงไปถึงปลายรากฟันเเล้วใช้เครื่องมืองัด

ฟัน (elevator) แยกฟันออกไปทางด้านใกล้กลางไกลกลาง จากนั้นใช้เครื่องมือแคะ

รากฟัน (root tip pick) เอาฟันออก ทําให้กระดูกด้านแก้ม (buccal plate) ไม่เเตก 

4. ขั้นตอนการใส่รากเทียม (Implant placement) 

• การเลือกขนาดของรากเทียม เลือกขนาดของรากเทียมที่ใกล้เคียงกับขนาดของเบ้ากระดูก
ที่ถอนฟันไป อาจเลือกขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางที่เล็กกว่าเล็กน้อย หรือเลือกรากเทียมที่มีรูป

ร่างปลายสอบ (tapered) ต้องคํานวนความยาวเเละขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของรากเทียม 

บางคนนิยมใส่รากเทียมเเบบรูปร่างปลายสอบเพื่อให้มีช่องว่างระหว่างรากเทียมกับกระดูก 
(37,38) 
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• การเลือกตําเเหน่งที่จะใส่รากเทียม (site selection) ประเมินจากตําเเหน่งสุดท้ายที่จะ

วางเป็นตําเเหน่งรากเทียม ควรเป็นตําเเหน่งที่ลงไปในกระดูกเบ้าฟันได้มากที่สุดเเต่ไม่ทะ

ลุเเผ่นกระดูกด้านเเก้มหรือด้านลิ้น เเละ ไม่ทําให้รากฟันข้างเสียงเกิดความเสียหาย เเละ 

การเเต่งกระดูกเพื่อเตรียมใส่ฟันปลอมต้องไม่ทําให้เกิดรอยโหว่ (dehiscense) ของกระดูก

โดยใช้ตําเเหน่งฟันข้างเคียงเเละลักษณะกระดูกขากรรไกรประกอบการวางเเผนด้วย 

• การเตรียมศัลยกรรมเจาะกระดูก (osteotomy preparation) เป็นขั้นตอนการเตรียม

บริเวณที่ถอนฟันออกไปเเละเตรียมกระดูกบริเวณปลายรากฟันเพื่อเตรียมใส่รากเทียม 

โดยประเมินขนาดความกว้างเเละความลึกของกระดูกที่จะเตรียมจากขนาดเส้นผ่าศูนย์

กลางเเละความยาวของรากเทียมที่เลือกไว้ กําหนดตําเเหน่งจุดบริเวณที่จะกรอกระดูก ใน

ฟันหน้าจะเจาะที่กระดูกด้านเพดานเหนือตําเเหน่งปลายรากขึ้นมาเล็กน้อย เริ่มจากใช้หัว

กรอกลมขนาด 2 มิลลิเมตร ตามด้วยหัวเจาะตามขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของรากเทียมโดย

เริ่มตามลําดับขนาดเล็กไปใหญ่ เเละใช้เครื่องมืออัดเเน่นกระดูก (bone condenser หรือ 

bone spreaders) ขยายจนได้ขนาดที่พอดีกับเส้นผ่าศูนย์กลางของรากเทียม เเละ ความ

ลึกที่เตรียมเมื่อใส่รากเทียมเข้าไป บ่าของรากเทียมต้องตํ่ากว่าผนังกระดูกด้านริมฝีปาก

ของเบ้าฟันประมาณ 1.5 มิลลิเมตร ในฟันหน้าตําเหน่งของรากเทียมจะใส่ค่อนไปที่กระดูก

ด้านเพดาน เมื่อใส่เเล้วรากเทียมด้านริมผีปากจะต้องอยู่ห่างจากกระดูกด้านริมผีปาก 

อย่างน้อย 1 มิลลิเมตร (37) 

• การใส่รากเทียม (implant placement) การใส่รากเทียมเข้าไปในตําเเหน่งที่เตรียมไว้ขึ้น

อยู่กับประสบการณ์เเละการตัดสินใจของทันตเเพทย์ที่ทําการรักษาโดยต้องระมัดระวังไม่

ใช้เเรงมากเกินไปจนเกิดความเสียหายต่อกระดูกเเละรากเทียม เเละ รากเทียมต้องมีการ

ยึดเเน่นกับกระดูกดี (primary stability) นอกจากนั้นตําเเหน่งของบ่าของรากเทียมต้อง

อยู่ในระดับที่ลึกมากพอเพื่อจะให้เกิดความผายของคอฟัน (emergence profile) เเละ ให้

ความสวยงามที่ยอมรับได้ ซึ่งการตัดสินใจว่าความลึกเท่าไหร่จึงจะเพียงพอ ต้องประเมิน

จากความหนา ระดับของขอบเหงือกสัมพันธ์กับกระดูก เเละ ลักษณะรูปร่างของเหงือก

ด้านริมผีปาก การใส่รากเทียมทันทีหลังถอนฟัน มักจะมีช่องว่างระหว่างรากเทียมเเละเบ้า

กระดูกซึ่งอาจจะต้องพิจารณาเติมหรือไม่เติมกระดูก (120) ในการตัดสินใจเติมสิ่งปลูกถ่าย

กระดูกเเละเเผ่นเยื่อกั้นกระดูก (membrane) หรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับความกว้างของช่องว่าง

ระหว่างผิวรากเทียมถึงเบ้ากระดูกเเละความวิการของกระดูกเบ้าฟัน ซึ่งมีการศึกษาโดย
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การใส่รากเทียมทันทีหลังจากการถอนฟันร่วมกับการใส่เเผ่นเยื่อกันเพียงอย่างเดียว การใส่

เเผ่นเยื่อกั้นพร้อมสิ่งปลูกถ่ายกระดูก การใส่กระดูกเพียงอย่างเดียวเเละปล่อยให้กระดูก

หายเองโดยไม่ใส่เเผ่นเยื่อกั้นหรือสิ่งปลูกถ่ายกระดูก พบว่ามีการลดขนาดความวิการของ

กระดูกเเนวนอนเเละเเนวดิ่งได้ทุกกลุ่ม เเต่ในกลุ่มที่ใส่เเผ่นเยื่อกันจะมีการลดขนาดความ

วิการของกระดูกเเนวนอนมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใส่อะไรเลย(83) ดังนั้นหากความกว้างในเเนว

ระนาบของช่องว่างระหว่างผิวรากเทียมถึงเบ้ากระดูกกว้างน้อยกว่า 2 มิลลิเมตรจะ

สามารถเกิดการหายของกระดูก เเละ กระดูกเชื่อมประสาน (Osseointegration) ได้เอง

โดยไม่ต้องเติมกระดูก เเต่ถ้าช่องว่างนี้กว้างเกิน 2 มิลลิเมตร การหายของกระดูกไม่

สามารถทํานายผลที่เเน่นอนได้ จึงควรใช้การเหนี่ยวนําให้เกิดการสร้างกระดูก (guided 

bone regeneration) โดยใช้เเผ่นเยื่อกั้นเเละสิ่งปลูกถ่ายกระดูก (87) 

ข้อกําหนดที่สําคัญของการฝังรากเทียมเพื่อให้ได้เสถียรภาพระยะยาวที่ดี 

1. เลือกรากเทียมที่มีเส้นผ่าศูนย์กลางและความยาวที่เพียงพอส่วนมากมักเลือกเป็นทรง

สอบ (taper implant) ในกรณีที่ทําการฝังรากเทียมชนิดที่ 1  

2. ทําเป็น Prosthetic driven implant placement 

3. มีกระดูกรอบรากเทียม ถ้าไม่มีก็ต้องทําการเสริมกระดูกขึ้นมา 

4. ฝังรากเทียมในบริเวณที่มีเนื้อเยื่อเคอราตินที่เพียงพอ 

• การเย็บปิดเเผล (flap closure) การเย็บปิดเเผลขึ้นอยู่กับการว่งเเผนการรักษาว่าจะใส่ราก

เทียมประเภทใด การปิดเเผ่นเหงือกให้ขอบเเผลชิดกัน (primary flap closure) เป็นขั้น

ตอนสําคัญในการใส่รากเทียมทันทีหลังจากถอนฟัน เมื่อมีการเติมสิ่งปลูกถ่ายกระดูกหรือ

เเผ่นเยื่อกั้นเพื่อให้มีการคงสภาพของสิ่งปลูกถ่ายกระดูกรอบๆรากเทียมได้ มีผลต่อความสวย

งามเเละการหายของกระดูกรอบๆรากเทียม ในกรณีที่ยังไม่ได้ใส่ฟันปลอมทันที หลังจากที่นํา

รากเทียมใส่เข้าไปในกระดูกเบ้าฟันจะใส่ฝาครอบ (healing cap) ปิดให้เเผลมาชิดกันเเล้วรอ

ให้มีการหายของเเผล ซึ่งเทคนิคที่เลือกใช้มีหลายวิธี เช่น การหมุนเเผ่นเนื้อเยื่อด้านเเก้ม 

(rotated buccal flap) จากบริเวณฟันข้างเคียง การปลูกถ่ายเหงือก การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ

ยึดต่อ (subepithelial connective tissue graft)(84) ส่วนในกรณีที่จะใส่ฟันปลอมชั่วคราว

ทันทีหลังจากใส่รากเทียมอาจไม่จําเป็นต้องดึงเเผ่นเหงือกมาปิดคลุมทับเเต่จะให้มีบางส่วน



 34

ของหลักยึดโผล่ขึ้นมาเหนือสันกระดูก เเล้วเย็บเหงือกให้รอบคอฟันทําให้สามารถใส่ฟัน

ปลอมชั่วคราวได้  

 หลังจากที่ได้ทําการประเมินผู้ป่วยทั้งหมดแล้วก็นําข้อมูลที่ได้มาประเมิน Esthetic Risk 

Assessment (ERA) ตามตารางที่ 1 ดังนี้ (15) 

ตารางที่ 1 แสดง Esthetic Risk Assessment (ERA) 

(ที่มา : Robert A. Levine, Guy Huynh-Ba, David L. Cochran. Soft tissue augmentation 

procedures for mucogingival defects in esthetic sites. Int J Oral maxillofac Implants 

2014;29(Suppl):155–185.) 
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    5. การวินิจฉัยและวางแผนการรักษา (90) 

(Diagnosis & treatment plan) 
ในการวางแผนการรักษาทันตแพทย์จําเป็นต้องมีการประเมินระดับของขอบเหงือก (gingival 

level) ส่วนมากฟันที่แตกมามักจะมีระดับของขอบเหงือกที่ร่นมากกว่าฟันข้างเคียง, ดูความสัมพันธ์

ของกระดูกกับเนื้อเยื่อเหงือก (the osseous tissue–gingival tissue relationship) โดยประเมิน

จากการทํา bone sounding ด้านหน้า (facial) ควรอยู่ที่ 3 มิลลิเมตร ด้านข้าง (proximal) ควรอยู่

ที่ 4.5 มิลลิเมตร การแก้ไขอาจจะต้องอาศัยการทําการรักษาเกี่ยวกับปริทันต์เข้ามาช่วย, ประเมิน

ลักษณะไบโอไทป์ของเหงือก (gingival biotype) ประเมินได้จากการใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ 

(periodontal probe) (91) ดังรูปที่ 10 วัดถ้าเป็นไบโอไทป์ชนิดบาง (thin biotype) ก็จะเห็นสีของ 

เครื่องมือตรวจปริทันต์ดังรูป  ซึ่งตรงนี้สามารถแก้ไขได้ด้วยการทําการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ (CTG) 

 

รูปที่ 10 แสดงการใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์เพื่อประเมินลักษณะไบโอไทป์ 

(ที่มา : Kan JYK, Morimoto T, Rungcharassaeng K, Roe P, Smith DH. Gingival 

biotype assessment in the esthetic zone: visual versus direct 

measurement. Int J Periodontics Restorative Dent 2010: 30: 237–243.) 

ประเมินลักษณะของรากฟัน (sagittal root position) โดยใช้ cone-beam computed 

tomography , ความกว้างของสันกระดูกในแนวนอน (labiopalatal width), ความกว้างในแนวใกล้

กลางและไกลกลางระหว่างซี่ฟัน (inter-radicular mesiodistal width) และที่สําคัญมากต้องมีการ
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ทําการแต่งขี้ผึ้งก่อนหัตถการ (diagnostic wax-up) เพื่อประเมินรูปร่างของฟันที่ควรจะเป็น และ

นอกจากนี้ในการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนมีความจําเป็นต้องทําการถอนฟัน แบบไม่บาดเจ็บ 

(atraumatic), ประเมินความหนาของกระดูกด้านหน้า (labial bone) ก่อน โดยใช้เครื่องมือตรวจปริ

ทันต์, ประเมินตําแหน่งของรากเทียมใน 3 มิติ, ประเมินเสถียรถาพของรากเทียม (primary 

stability) และ ประเมินช่องว่างระหว่างผนังกระดูกและผิวรากเทียม (gap treatment) 

จากการศึกษาของ Kois และ  Kan ในปี ค.ศ. 2001 (92) ได้มีการประเมินความเสี่ยงตาม

ตารางที่ 2 ดังนี้ 

ตารางที่ 2 การประเมินความเสี่ยงของ Kois และ  Kan 

(ที่มา : Kois JC, Kan JYK. Predictable peri-implant gingival esthetics: surgical 

and prosthodontic rationales. Pract Proced Aesthet Dent 2001: 13: 711–715.) 

Variable Low risk High risk

Biotype thick Thin

Gingival form Flat scallop High scallop

Tooth position / Free gingivial 

margin
Coronal Ideal or apical

Tooth shape Square Triangular

Position of the osseous crest: <3 

mm. from adjacent teeth and 

facially

High crest Low crest
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จากข้อมูลที่ได้กล่าวไปเบื้องต้นเป็นการประเมินการฝังรากเทียมทันทีในบริเวณฟันหน้าเเต่

อย่างไรก็ตามได้มีการศึกษาการารฝังรากเทียมหลังถอนทันทีในบริเวณฟันหลังเช่นกัน ซึ่งจากการ

ศึกษา Mohammed และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 บอกว่าการฝังรากเทียมหลังถอนทันทีในตําเเหน่ง

ฟันกราม (molar) ให้อัตราการสําเร็จสูงโดยเกิดการละลายตัวของกระดูก 0.57 มิลลิเมตร ใน 1 ปี 

(175) และมีอัตราการอยู่รอด 98% (177) สําหรับการประเมินมีข้อแตกต่างกับการฝังรากเทียมทันทีใน

ฟันหน้าคือลักษณะของกระดูกเบ้าฟันในฟันหลังมีรูปร่างหน้าตาไม่เหมือนกันกับกระดูกเบ้าฟันใน

บริเวณสวยงาม โดยฟันหน้าถึงฟันกรามน้อยจะมีลักษณะเป็นรูปวงรี (ovoide) เเต่ในฟันกรามจะมี

ลักษณะเป็นรูปสี่เหลี่ยม ซึ่งจากการศึกษาของ Smith เเละ Tarnow ในปี ค.ศ. 2013 ได้มีการจําแนก

เเผลถอนฟันของฟันกรามดังรูปที่ 11 (a,b,c) โดยใช้ผนังกั้นกระดูกเบ้าฟัน (septum) เป็นหลัก ดังนี้ 

รูปที่ 11 แสดงการจําเเนกลักษณะของกระดูกเบ้าฟันในฟันกราม (175) 

(ที่มา : Richard B. Smith,Dennis P. Tarnow. Classification of Molar Extraction Sites for 

Immediate Dental Implant Placement: Technical Note. Int J Oral Maxillofac Implants 

2013;28:911–916.) 
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• Type A มีผนังกั้นกระดูกเบ้าฟันล้อมรอบตัวรากเทียมได้ทั้งหมด 

• Type B รากเทียมไม่สามารถมีผนังกั้นกระดูกเบ้าฟันล้อมรอบได้ทั้งหมด มีบางผนังหาย

ไป จะมีความยากมากขึ้นเพราะรูปร่างรากในแต่ละเบ้าฟันมีความแตกต่างกัน เช่น ฟันกรามบน 

มี 3 ราก ผนังกั้นกระดูกเบ้าฟันตรงกลางจะกว้างพอสมควร แต่กีมีข้อเสียคือ กระดูกเบ้าฟันติด

กับผนังไซนัสทําให้ไม่มีพื้นที่แนวดิ่งในการยึดติดของรากเทียม ถ้าจะทําอาจต้องทําการผ่าตัดยก

ไซนัสร่วมด้วย ดังนั้น จากการศึกษานี้ได้แนะนําให้มีกระดูกบริเวณปลายรากฟันอย่างน้อย 2-3 

มิลลิเมตร ห่างจากไซนัสเพื่อให้รากเทียมสามารถยึดติดกับผนังกระดูกเบ้าฟันเเละกระดูกที่

บริเวณปลายรากฟันได้ และในส่วนของฟันกรามล่างอาจต้องประเมินความห่างของปลายราก

กับเส้นประสาทเเมนดิบิวล่าร์ (mandubular nerve) ข้อดีของฟันล่างคือไม่ว่าจะเป็นรากไกล

กลางหรือใกล้กลางก็สามารถปิดตัวรากเทียมได้เกือบทั้งหมด ดังนั้น type B รากเทียมจะไม่มี

เสถียรภาพที่ดีเนื่องจากมีช่องว่างระหว่างรากเทียมและผนังกระดูกเบ้าฟันด้านใน 

• Type C  ไม่มีผนังกั้นกระดูกเบ้าฟันเลย เทคนิคที่งานวิจัยนี้แนะนําคือให้ใช้รากเทียมที่มี

เส้นผ่าศูนย์กลางใหญ่อัดเข้าไปในกระดูกเบ้าฟัน แต่อาจจะไม่แนะนําให้ทํา และ จะต้องมี 

กระดูกที่บริเวณปลายรากฟันด้วยเพื่อเป็นที่ยึดของรากเทียมลงไปบริเวณนั้น (ถ้าเจอ type C 

อาจจะรอให้มีการหายของเเผลถอนฟันเป็นปกติก่อนแล้วค่อยทําการฝังรากเทียมในภายหลังจะ

ง่ายกว่าตามหลักของการใส่รากเทียมในตําแหน่ง prosthetic driven) 

นอกจากนั้นการวางตําแหน่งของรากเทียมจะอยู่ระหว่างรากฟันใกล้กลางเเละไกลกลางควร

ตํ่ากว่ารอยต่อเคลือบฟับกับเคลือบรากฟัน 3 มิลลิเมตร (176) และค่อยๆผายคอของรากเทียมที่มีความ

โค้งนูน (emergence profile) ขึ้นไป จากกาศึกษาของ Samvel Bleyan และคณะ ในปี ค.ศ. 2021  
(178) ได้เเนะนําให้มีการทําการขยายผนังกั้นกระดูกเบ้าฟัน (osseodensification) สําหรับการฝังราก

เทียมทันทีหลังถอนฟันกรามเพื่อให้รากเทียมมีเสถียรภาพที่ดี การฝังรากเทียมในตําเเหน่งฟันกราม

แนะนําให้ใช้หลักยึดสมานเฉพาะบุคคล (customized healing abutment) ร่วมด้วยจะทําให้คง

สภาพของเนื้อเยื่ออ่อนเช่นเดียวกันกับการใส่ครอบฟันในฟันหน้า แต่เนื่องจากในฟันหลังไม่ต้องการ

ให้มีแรงกัดมิเช่นนั้นอาจจะเกิดการหลุดของรากเทียมก่อนการเกิดกระดูกเชื่อมประสานที่สมบูรณ์   

ดังนั้นการทําหลักยึดสมานเฉพาะบุคคลจึงสําคัญโดยเฉพาะในแนวเเก้มลิ้นส่งผลให้เนื้อเยื่ออ่อนไม่เกิด

การฟุบตัวเข้ามาและคงสภาพให้เหมือนตามธรรมชาติ  
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6. Socket Shield Technique หรือ  

Partial extraction technique (PET) 

รูปที่ 12 แสดงลักษณะของการฝังรากเทียมด้วยวิธี Socket Shield Technique 

หลังจากถอนฟันแล้วจะเหลือส่วนของรากฟันบริเวณครึ่งหนึ่งของเนื้อฟันส่วนตัวฟัน 

(coronal half dentine) ด้านบนไว้ เพื่อรักษาระดับผิวกระดูกเบ้าฟัน (bundle bone) 

เนื่องจากผิวกระดูกเบ้าฟันจะสลายหายไปเมื่อมีการถอนฟันออกไปส่งผลให้กระดูกด้านหน้า 

(labial bone) ยังคงอยู่ไม่สลายหายไป (93) 

รูปที่ 13 แสดงตําแหน่งชิ้นส่วนของรากฟันใน Socket Shield Technique 

(ที่มา : Daniel Baumer, Otto Zuhr, Stephan Rebele, Markus Hurzeler. Socket 

Shield Technique for immediate implant placement – clinical, radiographic 

and volumetric data after 5 years. Clin Oral Impl Res 28, 2017 / 1450–1458.) 
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Socket Shield Technique เป็นวิธีที่ลดการเปลี่ยนแปลงเชิงมิติของสันกระดูกหลังการถอน

ฟัน จากรูป 14 จะเว้นระยะขอบของเนื้อฟัน (dentine) ตํ่ากว่ารอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 

(CEJ)  3 มิลลิเมตรแล้วฝังรากเทียมลงไปชิดกับเนื้อฟัน ซึ่งในปัจจุบันได้มีการโต้แย้งเพิ่มเติมว่าน่าจะมี

การเปิดช่องว่างระหว่างรากเทียมและเนื้อฟันโดยมีการเติมกระดูกวิวิธพันธุ์ (xenograft) ลงไปตรง

กลางด้วย เพื่อให้ผิวกระดูกเบ้าฟันไม่เสียหาย (94) 

 

รูปที่ 14 แสดงด้านบดเคี้ยวแสดงส่วนของรากฟันยึดติดโดยตรงกับรากเทียม 

รูปที่ 15 แสดงภาพจุลกายวิภาคศาสตร์ของเนื้อเยื่อแนวแก้มลิ้นพบว่าไม่มีช่องว่างระหว่างผิวราก

เทียมและผิวรากฟัน (ลูกศรชี้) ความสูงของกระดูกด้านแก้ม (buccal bone plate ;BB) ยังคงอยู่ 

(ที่มา : Markus B. Hürzeler, Otto Zuhr, Peter Schupbach, Stephan F. Rebele, Notis 

Emmanouilidis, Stefan Fickl. The socket-shield technique: a proof-of-principle report. 

J Clin Periodontol 2010; 37: 855–862.) 

  

ได้มีการติดตามผลการรักษานาน 10 ปี พบว่ารากฟันยังคงอยู่ สรุปได้ว่า Socket Shield 

Technique เป็นนวัตกรรมใหม่ และ เป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการรักษาที่มีคุณค่า คือให้ความ

สวยงาม, ลดจํานวนการผ่าตัด, ลดค่าใช้จ่าย, ไม่จําเป็นต้องใส่วัสดุปลูกถ่าย, ลดระยะเวลาการรักษา 

และเป็นรากฟันของตนเอง แต่ในทางกลับกันปัจจุบันนี้มีสิ่งที่ยังไม่มั่นใจและยังคงตั้งคําถามอยู่คือจะ

สามารถคาดคะเนการสร้างกระดูกระหว่างเนื้อฟัน (dentine) และรากเทียมได้อย่างไร เนื่องจากส

เต็มเซลล์ (Stem cell) จะมาจากเยื่อหุ้มกระดูก (periosteum) หรือ กระดูกทางด้านหน้า (labial 

bone) แต่การฝังรากเทียมด้วยวิธี Socket Shield Technique จะเหลือพื้นที่เพียงแค่ด้านข้างของ

กระดูกเบ้าฟันเท่านั้นจึงมีความกังวลว่าสเต็มเซลล์จะเข้ามาในกระดูกเบ้าฟันตรงนี้เพียงพอหรือไม่เพื่อ
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ให้เกิดกระบวรการสร้างกระดูกขึ้นใหม่ซึ่งจะมีผลต่อความสําเร็จในระยะยาวของการฝังรากเทียม โดย

รากเทียมมีเสถียรภาพ (primary stability) อยู่ได้เพราะมีการยึดติดกับกระดูกทางด้านเพดานและ

บริเวณปลายรากฟัน  ซึ่งในปัจจุบันจากการศึกษางานวิจัยต่างๆเทคนิคนี้ยังไม่มีการศึกษาผลในระยะ

ยาว ดังนั้นยังมีความจําเป็นต้องศึกษาการวิจัยแบบพหุสถาบัน (Multicenter study) และมีการ

ติดตามผลในระยะยาวต่อไป (95) 

รูปที่ 16 แสดงภาพรังสีเพื่อติดตามผลการรักษานาน 10 ปี 
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7. Dual zone concept 

จากงานวิจัยของ Tanow และ Chu ในปี ค.ศ. 2012 (96) ได้ศึกษาในเรื่องของ 

1. Facial palatal contour change 

2. Peri implant soft tissue thickness 

3. Gingival contour restoration 

รูปที่ 17 แสดงการฝังรากเทียม Dual Zone technique 

(ที่มา : Chu SJ, Salama MA, Salama H, et al. The dual-zone therapeutic concept of 

managing immediate implant placement and provisional restoration in anterior 

extraction sockets. Compend Contin Educ Dent 2012;33:524–532,534.) 

จากรูปกลุ่มที่ 1 เมื่อทําการถอนฟันและฝังรากเทียมแล้วปล่อยให้เกิดช่องว่าง (gap) ไว้แล้วใส่

สกรูสูงปิดรากฟันเทียมที่สูงระดับเดียวกับเหงือก (healing abutment) โดยไม่ไม่การเย็บปิด 

(primary closure) ไม่ผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือก พบว่ากระดูกหายไป 1 มิลลิเมตร และ เนื้อเยื่ออ่อนหาย

ไป 0.8 มิลลิเมตร 

จากรูปกลุ่มที่ 2 เมื่อเปลี่ยนจากใส่สกรูสูงปิดรากฟันเทียมที่สูงระดับเดียวกับเหงือก (healing 

abutment) มาเป็นวัสดุบูรณะเฉพาะกาล (temporary crown) พบว่ากระดูกหายไป 0.8 มิลลิเมตร 
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และ เนื้อเยื่ออ่อนหายไป 0.7 มิลลิเมตร ซึ่งไม่มีความแตกต่างจากกลุ่มที่ 1 

จากรูปกลุ่มที่ 4 ได้ทําการฝังรากเทียมร่วมกับมีการทํา gap treatment และใส่วัสดุบูรณะเฉพาะ

กาล พบว่ากระดูกหายไปเพียง 0.1 มิลลิเมตร และ เนื้อเยื่ออ่อนหายไป 0.3 มิลลิเมตร ซึ่งสามารถ

ยอมรับได้ในบริเวณที่เกี่ยวข้องกับความสวยงาม 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า Dual zone technique สามารถนํามาใช้กับการทําฝังรากเทียมชนิดที่ 1 

(immediate implant placement) คือ มีความจําเป็นต้องทํา gap treatment เพื่อลดการเกิดการ

เปลี่ยนแปลงของสันกระดูก ร่วมกับการใส่วัสดุบูรณะเฉพาะกาลเพื่อสามารถพยุงเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างซี่ฟันไว้ได้  (96) 
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8. อัตราการอยู่รอดของการฝังรากเทียมทันทีหลังถอน 

           (Survival rates of immediate implants) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับอัตราการอยู่รอดของการฝังรากเทียมทันทีหลัง

ถอนพบว่าในปี ค.ศ. 2017 Mello และคณะ(97) ได้ทําการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการอยู่รอดของราก

เทียมและการเปลี่ยนแปลงเนื้อเยื่ออ่อนรอบรากเทียมหลังฝังรากเทียมทันทีหลังถอน (immediate 

implants) และฝังรากเทียมหลังจากมีการหายของแผลถอนฟันอย่างสมบูรณ์แล้ว (delayed 

implants) ติดตามการรักษาอย่างน้อย 6 เดือน พบว่า อัตราการอยู่รอดของ immediate implants 

(95.21%) น้อยกว่า delayed implants (98.38% ) อย่างมีนัยสําคัญ (p = .001) ขณะที่เสถียรภาพ 

(implant stability) และ pocket probing depth ไม่มีความแตกต่างกัน เช่นเดียวกันกับการศึกษา

ของ Jan Cosyn และ คณะในปี ค.ศ. 2019 (98) เป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์

อภิมานทําการติดตามการรักษา 1-8 ปี พบว่าการฝังรากเทียมทันทีหลังถอน มีอัตราการอยู่รอด 

(94.9%) น้อยกว่าการฝังรากเทียมหลังจากมีการหายของแผลถอนฟันอย่างสมบูรณ์แล้ว (98.9%) อย่างมี

นัยสําคัญเช่นกัน (P = 0.02) และยังบอกอีกว่าความล้มเหลวที่เกิดขึ้นสักพบได้ในช่วงแรก (early 

implant failures) คือช่วงก่อนการใส่วัสดุบูรณะถาวร หรือก่อนเกิดกระดูกเชื่อมประสาน 

(osseointegration) อย่างสมบูรณ์ ดังนั้นเราต้องรับความเสี่ยงเนื่องจากตัวรากเทียมยังไม่มีกระดูก

ล้อมรอบทั้งหมด มีโอกาสที่คนไข้จะเคี้ยวไปโดนได้แล้วเกิดการขยับของตัวรากเทียม เกิดเป็นการ

เชื่อมผสานของเนื้อเยื่อเส้นใย (fibrous integration) ขึ้นมาแทนได้ และนอกจากนี้พบว่าการให้ยา

ปฎิชีวนะหลังทําก็จะส่งผลเพิ่มอัตราการอยู่รอดได้เช่นกัน และนอกจากนี้ Helena ในปี ค.ศ. 2021 

(99) พบว่าอัตราการอยู่รอดของการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนอยู่ในช่วง 85-100% จากการติดตามผล

การรักษา 1-2 ปี และ อัตราการอยู่รอดของการฝังรากเทียมหลังจากมีการหายของแผลถอนฟันอย่าง

สมบูรณ์แล้วจะมีค่าเริ่มต้นที่ 92% โดยใช้เกณฑ์ความสวยงามในการประเมิน เเละนอกจากนี้ได้มีการ

ศึกษาการารฝังรากเทียมหลังถอนทันทีในบริเวณฟันหลังเช่นกัน ซึ่งจากการศึกษา Mohammed 

และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 (175) บอกว่าการฝังรากเทียมหลังถอนทันทีในตําเเหน่งฟันกราม (molar) 

ให้อัตราการสําเร็จสูงโดยเกิดการละลายตัวของกระดูก 0.57 มิลลิเมตร ใน 1 ปี 
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บทที่ 6 

เทคนิคการผ่าตัดฝังรากเทียมหลังถอนฟันทันที 

(Surgical techniques for immediate implant) 

จากการทบทวนวรรณกรรม(100) ได้มีการเปรียบเทียบเทคนิคการทําผ่าตัดที่แตกต่างกันของ

การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (immediate implant placement) โดยจะประเมินเนื้อเยื่ออ่อน

รอบๆรากเทียม (peri-implant soft tissue) โดยในปี ค.ศ.1976 Schulte & Heimke ได้มีการ

ทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันขึ้นเป็นครั้งแรก นอกเหนือไปจากการทํารากเทียมปกติ 

(conventional Protocol) ที่จําเป็นต้องรอให้เกิดการหายของแผลถอนฟันก่อนประมาณ 4-6 เดือน  

ในปัจจุบันในการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันกลายเป็นที่นิยมของการทํารากเทียมในปัจจุบัน 

เนื่องจากมีข้อดี เช่น ลดระยะเวลาในการทํา, ลดจํานวนครั้งที่คนไข้ต้องมาทําผ่าตัด และ ผู้ป่วยมี

ความพึงพอใจสูงขึ้น อีกทั้งยังพบว่าการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันมีอัตราการอยู่รอด (survival 

rate) สูงถึง 97%-98% (99) แต่อย่างไรก็ตามการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันยังคงมีความเสี่ยงกรณี

ทําในบริเวรฟันหน้าที่ต้องการความสวยงาม ในทางกลับกันพบว่าการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันไม่

ได้เป็นการป้องกันการเกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงสรีระ (physiologic remodelling) ของกระดูกเบ้า

ฟัน (alveolar bone) แต่อย่างใด กระดูกเบ้าฟันถือเป็นตัวคงสภาพให้เกิดเสถียรภาพ (stability) 

ของเนื้อเยื้ออ่อนรอบรากเทียม และ ทําให้เกิดความสวยงามเมื่อมีการใส่ฟันทดแทน ซึ่งผลลัพธ์ที่ได้จะ

เห็นว่าการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันโดยมีการวางแผนจัดการการผ่าตัดที่ดีจะส่งผลให้เกิดการ

ละลายตัวของกระดูกเบ้าฟันลดลงได้ จากหลายงายวิจัยที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับเนื้อเยื่ออ่อนรอบรากเทียม

และความสวยงามหลังการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันโดยมีปัจจัยให้คํานึงถึง ดังนี้ การฝังรากเทียม

ทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก (bone graft), การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ 

(connective tissue graft), การเลือกที่จะเปิดหรือไม่เปิดแผ่นเหงือก (flap or flapless), ตําแหน่ง

รากเทียมด้านเพดาน (palatal implant positioning) และ การใส่สิ่งบูรณะเฉพาะการ 

(provisional restoration) 
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1. Flapless surgery 

ตามที่ทันตแพทย์ทุกคนรู้กันดีว่าเส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงผนังกระดูกทางด้านหน้ามาจาก 3 

แหล่ง คือ เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament), เยื่อหุ้มกระดูกทางด้านหน้า (labial 

periosteum) และ เยื่อบุโพรงไขกระดูก (endosseous marrow)  ซึ่งการที่เราทําการผ่าตัดไม่เปิด

แผ่นเหงือก (flapless surgery)  เพื่อไม่ไปรบกวนเส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงผนังกระดูกโดยการคงไว้

ของเยื่อหุ้มกระดูกให้คงอยู่ และป้องกันการเกิดการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูก (marginal bone 

loss) ได้ เนื่องจากกระดูกยังถูกปกคลุมด้วยเยื่อมหุ้มกระดูกอยู่ส่งผลให้ลดการเกิดเหงือกร่น 

(gingival recession) ได้อีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการทําการผ่าตัดไม่เปิดแผ่นเหงือก (flapless 

surgery) (101)  ยังคงมีข้อด้อยอยู่หลายประการ เช่น เป็นเทคนิคแบบอําพราง (blind technique)  

ทําให้ทันตแพทย์ผู้ทําหัตถการจะทํางานได้ยากถ้าหากไม่มีประสบการณ์และสิ่งที่แย่ที่สุดคือการทํามุม 

(angulation) ของรากเทียมอาจจะเจาะ (drill) ไปทะลุส่วนของแผ่นกระดูกทึบ (cortical plate) 

ทางด้านหน้า (labial) ของฟันหน้า หรือทางด้านลิ้น (lingual) ของฟันล่าง ดังนั้นก่อนทําหัตถการ  

ทันตแพทย์จะต้องคํานึงถึงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดช่องกระดูกโหว่ (bone fenestrations) หรือ ช่อง

กระดูกทะลุ (bone perforations) (102) ขึ้นด้วย ซึ่งจะส่งผลต่อความสําเร็จของรากเทียม จากงาน

วิจัย Hom lay wang ในปี ค.ศ. 2014 (103) ได้ทําการวิเคราะห์อภิมาน (meta analysis) เปรียบ

เทียบการเกิดการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูก และ อัตราการอยู่รอดของรากเทียม (implant 

survival rate) ระหว่างการผ่าตัดเปิดและไม่เปิดแผ่นเหงือก พบว่าให้ผลลัพธ์ไม่แตกต่างกัน และมี

โอกาสเกิดการติดเชื้อหลังจากการทําผ่าตัดที่ส่งผลต่อการเกิดการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกไม่มี

ความแตกต่างกัน (104) จากการศึกษางานวิจัยของ Chen ในปี ค.ศ. 2009 (105) จึงได้แนะนําให้ฝังราก

เทียมทันทีหลังจากถอนฟันโดยไม่มีการเปิดแผ่นเหงือก (106) เพื่อลดการเกิดเหงือกร่นและได้ผลลัพธ์ที่

สวยงาม การเปิดแผ่นเหงือกเพียงเล็กน้อยก็อาจส่งผลให้เกิดเหงือกร่นได้ (108,109) จึงได้มีการแนะนําให้

ใช้เนื้อเยื่อยึดต่อ (Connective tissue) เพิ่มความหนาของเนื้อเยื่ออ่อนทางด้านแก้มเพื่อลดโอกาส

เกิดเหงือกร่น (107) ดังนั้น การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันแบบการผ่าตัดไม่เปิดแผ่นเหงือก ก็ยังมี

โอกาสเกิดเหงือกร่นได้อยู่แต่จะอยู่ในค่าที่ทันตแพทย์ยอมรับได้ ดังนั้นปัจจัยที่สําคัญคือตําแหน่งของ

บ่ารากเทียม (implant shoulder) และลักษณะไบโอไทป์ (tissue biotype) ที่เราต้องประเมินก่อน

ทํา โดยสรุปได้ว่าการเกิดเหงือกร่นจะเกิดขึ้นทั้งด้านใกล้กลาง (mesial), ไกลกลาง (distal) และ ตรง

กลาง (mid-facial) ของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน และมักเกิดกับรากเทียมที่มีตําแหน่งฝังไปทาง
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ด้านแก้มหรือด้านหน้ามากกว่าตําแหน่งรากเทียมที่อยู่ทางด้านเพดาน (palatal implant) และ

เหงือกร่นมีโอกาสเกิดมากกว่า 10% ใน เนื้อเยื่อเหงือกที่เป็นไบโอไทป์บาง (thin biotype) มากกว่า

ไบโอไทป์หนา (thick biotype)  และนอกจากนี้การศึกษาในสุนัขของ Blanco J. และคณะในปี ค.ศ. 

2008 (110)การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันแบบการผ่าตัดไม่เปิดแผ่นเหงือกจะลดระยะความกว้าง

ของเอ็นยึดปริทันต์ (biologic width) ลงได้หลังจากมีการหายของแผลอย่างสมบูรณ์แล้ว  

สรุปการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการผ่าตัดไม่เปิดแผ่นเหงือก 

ปัญหาของการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือก คือ จะส่งผลกระทบต่อผนังกระดูกด้านหน้า (labial plate) 

ที่เดิมเหลือบางอยู่แล้ว ทําให้มีโอกาสเกิดการละลายตัวมากขึ้น เนื่องจากเส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงมา

จาก  3 ส่วน คือแผ่นเหงือก, ผนังกระดูกด้านหน้า และ เอ็นยึดปริทันต์ แต่เมื่อมีการผ่าตัดเปิดแผ่น

เหงือกทําให้ เส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงถูกตัดขาดไป เหลือเพียงแผ่นเหงือก, ผนังกระดูกด้านหน้า 

เท่านั้น มีหลายงานวิจัยได้กล่าวถึงการทําการผ่าตัดไม่เปิดแผ่นเหงือก ถือเป็นวิธีที่ทําให้เกิดการบาด

เจ็บ (trauma) ต่อเนื้อเยื่ออ่อนรอบรากเทียมน้อย ไม่เป็นการแยกชั้นของเยื่อหุ้มกระดูก 

(periosteum) ออกจากกระดูก ทําให้เส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงเนื้อเยื่อดังกล่าวยังคงอยู่ และ ไม่ทําให้

เกิดการละลายตัวของกระดูกทางด้านแก้ม (buccal plate resorption) และ การเกิดเหงือกร่น แต่

อย่างไรก็ตามการทําการผ่าตัดโดยไม่เปิดแผ่นเหงือกมีข้อเสียคือ การมองไม่เห็นขณะฝังรากเทียม, ไม่

ทราบว่าบริเวณนั้นมีความวิการของกระดูกอยู่หรือไม่ เช่น การมีรอยกระดูกเปิดแยกและช่องกระดูก

โหว่ และนอกจากนี้ในกรณีที่จําเป็นต้องใส่กระดูกลงในช่องว่างบริเวณนี้ พบว่ามีโอกาสที่กระดูกที่ใส่

จะหลุดออกมาจากช่องว่างได้ง่าย เนื่องจากไม่มีแผ่นเยื่อกั้น (membrane) หรือ เนื้อเยื่อยึดต่อ 

(connective tissue) ปกคลุมอยู่ด้านบน ถึงแม้ว่าผลที่ได้พบว่าการการผ่าตัดเปิดและไม่เปิดแผ่น

เหงือก จะไม่มีผลต่อเนื้อเยื่อรอบๆรากเทียมในแง่ของการเกิดเหงือกร่นที่บริเวณด้านแก้ม, ด้านใกล้

กลาง และ ด้านไกลกลาง และ การเกิดการเปลี่ยนแปลงของกระดูกขากรรไกรด้านแก้มทั้งในแนวราบ

และแนวดิ่ง ไม่มีความแตกต่างกันแต่อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือก จะเป็นการรบกวนเลือด

ที่มาหล่อเลี้ยงของกระดูกทางด้านหน้าจะส่งผลทําให้กระดูกละลายตัวมากขึ้น จาก การทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าการฝังรากเทียมทันทีกลังถอนฟันยังคงแนะนําให้มีการทําเป็นการ

ผ่าตัดไม่เปิดแผ่นเหงือก เช่นเดียวกับในปัจจุบัน International Team for Implantology (ITI) ได้

แนะนําให้การฝังรากเทียมชนิดที่ 1 (type 1 Immediate implant placement) ต้องทําเป็นผ่าตัด

แบบไม่เปิดแผ่นเหงือกเท่านั้น  
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2. Bone graft 

หลังที่เราถอนฟันไปจะเกิดการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกเบ้าฟันขึ้น (111,112,113) ผ่าน

กระบวนการหายของแผล (healing process) (112,114,115,116,117) มีการลดลงทั้งความสูงและความ

กว้างของกระดูก (8,9) เกิดการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูก (dimensional change) ทางด้านแก้ม

มากกว่าด้านลิ้น (111,121) จึงมีการคิดวิธีการวิธีการต่างๆ เพื่อคงสภาพสันกระดูกเอาไว้ ไม่ว่าจะ

เป็นการใส่วัสดุปลูกถ่าย (graft material) ต่างๆ เช่น การปลูกถ่ายอัตพันธุ์ (autografts), เนื้อเยื่อ

ปลูกถ่ายเอกพันธุ์ (allografts), เนื้อเยื่อปลูกถ่ายสังเคราะห์ (synthetic graft) ร่วมกับการใช้แผ่นกั้น 

(barrier membranes) คลุมส่วนของเนื้อเยื่อที่ปลูกถ่าย (122) จากการศึกษาของ Botticelli et al. 

2004 (133) และ Sanz et al. 2010 (134) ได้กล่าวว่าหลังการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันจะสามารถมี

การหายของกระดูกบริเวณช่องว่างระหว่างกระดูกและรากเทียมเป็นปกติได้หลังจาก 4 เดือน แต่ก็

ต้องขึ้นกับลักษณะของช่องว่างที่มีอยู่ด้วยเช่นกัน(132)จากการสังเกตทางคลินิกพบว่าในกรณีที่มีช่อง

ว่าง (gap) ระหว่างผิวกระดูกทางด้านหน้ากับผิวของราเทียมกว้างมากกว่า 2 มิลลิเมตรพบว่ามี

เปอร์เซ็นต์ของการหายของกระดูกตามธรรมชาติสูงขึ้น ดังนั้นจึงมีคําแนะนําว่าควรจะใส่วัสดุปลูกถ่าย

ประดูกเพื่อปิดช่องว่างซึ่งจะช่วยลดการเกิดการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟันลงได้ (136)    และเพื่อให้

เกิดความสวยงาม (137)  จากการศึกษาของ Chen ในปี ค.ศ. 2007 (131) ได้กล่าวว่าช่องว่างที่ถูกเติม

เต็มด้วยกระดูกวิวิทพันธุ์ (DBBM) จะสามารถลดการเกิดการละลายตัวของกระดูกในแนวนอน 

(horizontal bone resorption) ลงได้อย่างมีนัยสําคัญ และ ลดการเกิดเหงือกร่นลงได้เมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ไม่ได้ใส่กระดูก แต่อย่างไรก็ตามยังคงมีการถกเถียงกันอยู่ถึงประสิทธิภาพของการทําการเติม

เต็มช่องว่าง (gap filling) นอกจากนี้การทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้พบว่า การเสริมกระดูก  (bone 

augmentation) กรณี type 1 Immediate placement จะมีอัตราความสําเร็จสูงกว่าเมื่อเทียบกับ 

Type 4 late placement และ มีอัตราการอยู่รอดของรากเทียม (survival rate) สูงถึง 95% (135) 

และยังคงมีคําถามต่อไปว่าจะทําการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกหรือไม่ จากการศึกษาวรรณกรรมที่เห็น

ด้วยและไม่เห็นด้วยกับการปลูกถ่ายกระดูก จากการศึกษาของ AlSulaimani et al. ในปี ค.ศ. 2013 
(123)บอกว่าถ้าเราใส่วัสดุปลูกถ่ายอัตพันธุ์ (autogenous graft) จะให้ค่าปริมาณของกระดูกที่สัมผัส

กับรากเทียม (bone–implant contact : BIC) ที่ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกเลย  Tarnow 

et al. ในปี ค.ศ. 2014 (124) บอกว่าการใส่ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกในการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน

ส่งผลต่อกระบวนการหายของแผลทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งรอบรอบๆรากเทียมที่ดีกว่า 
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Sanz et al. ในปี ค.ศ. 2016 (125) ทําเป็นการทดลองการสุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ (RCT) โดยดู

ประสิทธิภาพ ของการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกชนิด Demineralized bovine bone material 

(DBBM) ลงไประหว่างผิวรากเทียมและผนังกระดูกเบ้าฟันพบว่า การใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกจะช่วย

ลดการเกิดการละลายตัวของกระดูกในแนวราบลงได้ เช่นเดียวกันกับ Alkudmani et al. และ 

Clementini et al. ในปี ค.ศ. 2017 (126) ก็ได้แนะนําให้มีการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกที่บริเวณช่องว่าง

ทางด้านแก้ม (buccal gap)  เพื่อคงเสถียรสภาพเชิงมิติของเนื้อเยื่อแข็งและเนื้อเยื่ออ่อนไว้ด้วยเช่น

กัน แต่ในทางกลับกัน Chen and Buser ได้ทดลองโดยใช้กระดูกอัตพันธุ์หลังติดตามผลการรักษา 6 

เดือน พบว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงความกว้างของสันกระดูกด้านแก้มในแนวนอน, เกิดการละลายตัว

ของกระดูกด้านแก้ม, มีการเปลี่ยนแปลงทั้งความสูงกระดูกแนวนอนและความลึกแนวดิ่งไม่ต่างกัน ซึ่ง

ต่อมาข้อมูลนี้ได้ถูกสนันสนุนโดย Paolantonio และคณะในปี ค.ศ. 2001 (127) บอกว่าวัสดุปลูกถ่าย

กระดูกไม่มีความจําเป็นในการทําร่วมกับการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน หลังจากนั้นต่อมาในปี 

2007 Chen และคณะ (131) ได้กล่าวว่าบริเวณช่องว่างด้านแก้มระหว่างผิวกระดูกเบ้าฟันและราก

เทียมควรจะใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกเพื่อป้องกันการเกิดการละลายตัวของกระดูกในแนวราบที่เป็น

สาเหตุของการเกิดเหงือกร่นตามมาได้ ต่อมาจากการศึกษาของ Araujo & Lindhe ในปี ค.ศ. 2011 
(128) ก็เห็นด้วยกับการใส่ วัสดุปลูกถ่ายกระดูกวิวิธพันธุ์ (xenograft) เพื่อให้มีค่าปริมาณของกระดูกที่

สัมผัสกับรากเทียม (bone to implant contact : BIC) มากขึ้นโดยมีการเปรียบเทียบภาพพยาธิ

วิทยาเนื้อเยื่อกลุ่มที่ใส่กระดูกจะเห็นระดับกระดูกในแนวแก้มลิ้นอยู่ในระดับที่เท่ากัน ในขณะที่ไม่ใส่

กระดูกเห็นระดับกระดูกในแนวแก้มลิ้นอยู่ในระดับที่กระดูกด้านแก้มอยู่ตํ่ากว่ากระดูกด้านลิ้น ดังนั้น

จากข้อสรุปการศึกษานี้แนะนําให้ปลูกถ่ายกระดูกวิวิธพันธุ์ในช่องว่างที่เกิดขึ้นเห็นพ้องตรงกันกับการ

ศึกษาของ Arau´jo & Lindhe ในปี ค.ศ. 2009 (138) และ อีกประการนึงที่สําคัญคือทันตแพทย์ควร

เลือกใช้รากเทียมที่มีเส้นผ่าศูนย์กลางขนาดเล็กเพื่อให้เกิดช่องว่างทางด้านแก้มที่กว้างเพียงพอต่อการ

เกิดกระบวนการสร้างกระดูกใหม่ขึ้นและมีค่าปริมาณของกระดูกที่สัมผัสกับรากเทียมที่ดี หลังจากนั้น

ต่อมา ในปี ค.ศ. 2020 ได้มีการทําการวิจัยเชิงเปรียบเทียบสาเหตุ โดยประเมินการเปลี่ยนแปลง

เนื้อเยื่อแข็งและเนื้อเยื่ออ่อนรอบๆรากเทียมหลังทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนโดยมีระยะกระโดด 

(jumping distance) ที่  2 มิลลิเมตรโดยใส่และไม่ใส่วัสดุปลูกถ่ายอัตพันธุ์ (autogenous bone 

grafts) ได้ข้อสรุปว่า กรณีที่ฝังราเทียมทันทีหลังถอนแล้วมีระยะกระโดดน้อยกว่า 2 มิลลิเมตรจะใส่

หรือไม่ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกให้ผลการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกเบ้าฟันและเนื้อเยื่ออ่อนไม่ต่างกัน
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แต่จะไม่แนะนําให้ใส่วัสดุปลูกถ่ายอัตพันธุ์ (129) ให้ดูผลการวัดระดับความลึกของร่องลึกปริทันต์ 

(probing depth) ที่เกิดขึ้น พบว่าในกลุ่มที่ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกวัดระดับความลึกของร่องลึกปริ

ทันต์ได้น้อยกว่า ซึ่งอธิบายได้ว่าวัสดุปลูกถ่ายกระดูกที่ใส่จะทําหน้าที่เป็นแนวขวางกั้น (barrier) ลด

การโตของเหงือกเข้าไปในรอยวิการ (defect) และลดโอกาสเกิดเยื่อบุผิวเชื่อมต่อ (long junctional 

epithelium) แต่จะเกิดเป็นส่วนยึดต่อใหม่ (new attachment) แทน ทําให้วัดระดับความลึกของ

ร่องลึกปริทันต์ได้ลดลง ตรงกันข้ามกันกลุ่มที่ไม่ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกจะมีการสร้างของเยื่อบุผิวเชื่อม

ต่อเข้าไปได้ ทําให้วัดระดับความลึกของร่องลึกปริทันต์ได้มาก(129) และนอกจากนี้ในปี 2021 ได้มีการ

ทบทวนอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน (systematic review และ meta-analysis) เพื่อ

ประเมินประสิทธิภาพของวัสดุปลูกถ่ายกระดูก (bone substitute material) ในการฝังรากเทียม

ทันทีหลังถอนฟันพบว่าสามารถลดการละลายตัวของกระดูกด้านแก้มในแนวราบได้ถึง 0.52 

มิลลิเมตร (139) นั่นหมายความว่า ถึงแม้จะใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกก็ไม่สามารถหยุดยั้งกระบวนการ

หายของแผลถอนฟันได้ แต่การใส่ วัสดุปลูกถ่ายกระดูกชนิด Demineralized bovine bone 

material (DBBM) จะเป็นตัวที่ช่วยรักษารูปร่างของเบ้าฟันไว้แม้ว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงไปบ้างก็ตาม 

และนอกจากนี้ยังช่วยปรับปรุงความสวยงามของเนื้อเยื่ออ่อนรอบรากเทียมได้อีกด้วย แต่อย่างไร

ก็ตามอาจจะมีความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนได้เช่นกัน 

จากการศึกษารายงานผู้ป่วย (case report) ของ Tarnow และ Chu ในปี ค.ศ. 2011  (130) 

นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อดูว่ามีระยะห่างของช่องว่าง (gap) ในแนวราบและแนวดิ่งขนาดใหญ่ ระหว่างผิว

ราก เที ยมและกระดู ก เบ้ าฟันหลั งถอนฟันทันที จะสามารถ เกิ ดกระดู ก เชื่ อมประสาน 

(Osseointegrate) ของรากเทียมได้หรือไม่โดยจะไม่มีการเย็บปิด (Primary closure) , การปลูกถ่าย

กระดูก (bone graft) และ เนื้อเยื่อปิดกั้น (membrane) ซึ่งทําในชายอายุ 75 ปี ที่มี Low smile 

line ฟันซี่ 22 (ยี่ห้อ Biomet 3i  ขนาด 4*13 mm. และใส่ healing abutment )โดยฝังรากเทียม

ค่อนมาทางด้านเพดาน มีความวิการที่กระดูกในแนวราบ (residual horizontal defect) 4.2 

มิลลิเมตร ในแนวแก้มลิ้นให้เกิดการหายของแผลแบบทุติยภูมิ (secondary intention) (ดังรูป 18A) 

1 สัปดาห์ มีการยุบตัวของของเหงือก (free gingival margin) เข้ามาปิดปากแผลถอนฟันเกิดเป็นลิ่ม

เลือด (fibrin clot) ขึ้นในแผลถอนฟัน (ดังรูป 18B) จากนั้น 9 สัปดาห์ จะเห็นเป็นเคอราตินปิดช่อง

ว่างทั้งหมด (ดังรูป 18C) 
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A            B    C 

    รูปที่ 18 แสดงการหายของแผลถอนฟันหลังฝังรากเทียมทันที, 1 สัปดาห์ และ 9 สัปดาห์ 

(ที่มา: Int J Periodontic Restorative Dent 2011;31:515-512.) 

หลังจากฝังรากเทียมไป 10 เดือนจะทําการตัดชิ้นเนื้อเพื่อการวินิจฉัย (biopsy) พบว่า มีกระดูกเกิด

ขึ้นถึง เกลียว (thread) แรก ซึ่งมีความหนา 3.12 มิลลิเมตร มีการสร้างความกว้างทางชีวภาพของ

รากเทียม(biologic width, supracrestal attached tissue) ประกอบด้วย กระดูก , ส่วนการยึด

ของเนื้อเยื่อยึดต่อ และ  ส่วนการยึดติดของเยื่อบุผิว ได้ข้อสรุปว่าการฝังรากเทียมหลังถอนฟันทันทีใน

แผลถอนฟันที่มีลักษณะ ผนังกระดูกด้านแก้มแน่น (intact) จะสามารถเกิดการหายของแผล และ 

กระดูเชื่อมประสาน (osseointegration) ในบริเวณช่องว่าง (gap) ได้ พบว่าสามารถเกิดการหายของ

แผลแบบแบบทุติยภูมิ โดยในการศึกษานี้ไม่มีการเย็บปิดแผลเติมกระดูกและแผ่นเนื้อเยื่อปิดกั้น แต่

อย่างใด โดยคาดว่าถ้าหากมีการเย็บปิดแผล (primary closure) เป็นไปได้ว่าจะมีการหายแบบ Soft 

tissue healing จะมีเนื้อเยื่ออ่อน อพยพเข้าไปแทนที่การหายแบบ Bone healing ซึ่งจากการ

รายงานเคสผู้ป่วยนี้ไม่มีการเย็บปิดแผลทําให้เกิดการหายแบบมีเซลล์กระดูกเข้ามาสัมผัสกับผิวราก

เทียม (BIC) ก่อนเนื้อเยื่ออ่อนเข้ามารบกวน  
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สรุปการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก 

1. พบว่าการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกจะช่วยลดการเกิดการละลายตัวของสันกระดูกด้านแก้มใน

แนวราบ (horizontal resorption of buccal plate) ซึ่งวัดจากผิวรากเทียม (implant 

surface) มาถึงพื้นผิวกระดูกด้านนอก (surface bone crest)  ในทางตรงกันข้ามการใส่

วัสดุปลูกถ่ายกระดูกไม่ได้แก้ไขการการเกิดการละลายตัวของกระดูกในแนวตั้ง (vertical 

bone resorption) ได้ วัดจากยอดสันกระดูกมาถึงแฟลทฟอร์มรากเทียม (implant 

platform) 

2. การใส่ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกส่งผลให้เกิดความสวยงามมากขึ้นในแง่ของรูปร่างของสัน

กระดูกจะมีความใกล้เคียงกับฝั่งตรงข้าม และ เกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่ออ่อนด้านใกล้

กลางและไกลกลางน้อยลง 

3. วัสดุปลูกถ่ายกระดูกที่แนะนําให้ใช้ คือ กระดูกวิวิธพันธุ์ (xenograft) (120,128) พบว่าหลังใส่

กระดูกกระดูกวิวิธพันธุ์ลงในช่องว่างระหว่างรากเทียมและ ผนังกระดูกในแผลถอนฟัน พบว่า

มีการเกิดการปรับแต่งกระดูกใหม่ (bone remodeling) ทําให้มีความหนาของกระดูกทาง

ด้านแก้มมากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการปลูกถ่ายกระดูก และ ช่วยปรับปรุงระดับ

กระดูกที่ยึดติดกับผิวรากเทียมให้ดียิ่งขึ้น  
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3. Connective tissue graft  

การเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งภายหลังการถอนฟันในบริเวณสวยงาม

อาจส่งผลต่อความสวยงามได้ เกิดการเปลี่ยนแปลงกระดูกในช่วง 2 สัปดาห์แรกของกระบวรการหาย

ของแผล เกิดการละลายตัวของผนังกระดูกด้านหน้า ในขณะที่ผนังกระดูกด้านประชิดสามารถคงตัว

ได้เนื่องจากมีเอ็นยึดปริทันต์จากฟันฟันซี่ข้างเคียงดึงรั้งไว้อยู่ จากการศึกษาของ Chappuis ในปีค.ศ. 

2017 (154)  ได้ศึกษาลักษณะของความหนาของผนังกระดูกด้านหน้า (facial bone wall thickness) 

กรณีที่มีความหนาน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร เรียกว่าเป็นฟีโนไทป์ชนิดบาง (thin bone wall 

phenotypes) จะเกิดการละลายตัวของกระดูกในแนวดิ่งมากกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับเป็นฟีโนไทป์

ชนิดหนา (think bone wall phenotype) ที่ความหนามากกว่า 1 มิลลิเมตร ซึ่งความหนาของ

เนื้อเยื่ออ่อนไม่ได้มีความสัมพันธ์กันกับประดูกที่อยู่ข้างใต้ ในฟีโนไทป์ชนิดหนาจะมีการเปลี่ยนแปลง

ของเนื้อเยื่ออ่อนทางด้านหน้าไม่ได้เปลี่ยนแปลงมากนักในระหว่างการหายของแผลในทางกลับกันใน

ฟีโนไทป์ชนิดหนา จะมีการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่ออ่อนให้มีการหนาตัวของเหงือกมากขึ้นหลายเท่า

ตัว เรียกว่าปรากฏการณ์มาร์กกิง (masking effect) ทําให้ทันตแพทย์ผู้ทําหัตถการอาจเข้าใจผิดได้  

Edel ในปี ค.ศ. 1995 (140) ได้กล่าวว่า การทําการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ (connective tissue graft 

: CTG) ร่วมกับการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันจะทําให้สามารถปิดเนื้อเยื่ออ่อนได้สนิทและเป็นการ

เพิ่มความกว้างของเหงือกที่มีเคราติน (keratinized mucosa) อีกด้วย ที่รู้จักกันในชื่อ Biotype 

conversion ซึ่งปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดเหงือกร่นในการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (142-149) เช่น ความ

หนาของกระดูกด้านหน้า (facial bone), รอยวิการของกระดูกทางด้านหน้าที่หลงเหลืออยู่, ลักษณะ

ของเนื้อเยื่อไบโทไทป์ (biotype) ถ้าเป็นไบโอไทป์ชนิดบาง (thin) ก็มีโอกาสเกิดเหงือกร่นได้มากกว่า 

และ ตําแหน่งของรากเทียม รวมไปถึงการเลือกใช้ biomaterial ต่างๆ , เทคนิคการทํา และ วิธีการ

โหลดแรง (loading protocol) จากการทบทวนวรรณกรรมการวิเคราะห์แบบอภิมาน (meta 

analysis) ได้พูดถึงการปลูกถ่ายเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue graft) มาใช้ในงานการฝังรากเทียมทันที

หลังถอนฟัน (ตีพิมพ์ใน international journal of implant dentistry 2021) (150) โดยมีการ

เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มที่มีการใช้ และ ไม่ใช้การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ (Connective tissue 

graft) พบว่ากลุ่มที่ได้รับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อจะมีระดับขอบเหงือกบริเวณกึ่งกลางทางด้านหน้า 

(mid buccal mucosa level) สูงกว่า (151), มีความหนาของเนื้อเยื่ออ่อนด้านหน้า (facial soft 

tissue thickness) หนามากกว่า (152,153,156) เกิดการละลายตัวของสันกระดูก (marginal bone 
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loss) น้อยกว่า (156) และ มีความคงตัวทางด้านแก้มอีกทั้งให้ผลความสวยงามที่ดี (PES) (153)ดังนั้นเพื่อ

ลดโอกาสเกิดการละลายตัวของสันกระดูก และ การร่นของเหงือก (vestibular recession) และ 

อยากเพิ่มความหนาของเนื้อเยื่ออ่อนให้มากขึ้น ก็ควรพิจารณานําการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อมาใช้

ด้วย เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Xi Jiang ในปีค.ศ. 2020 (155) ว่าการใส่วัสดุปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ

ยึดต่อร่วมกับการใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลสามารถชดเชยการยุบตัว (collapse) ของเนื้อเยื่อทางด้าน

หน้าได้ 2-5 มิลลิเมตร แต่ไม่สามารถคงสภาพระดับของขอบเหงือกที่กึ่งกลางด้านหน้าได้เนื่องจาก

วัสดุปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อไม่ได้มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อแข็ง 

สรุปการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ 

1. การใช้การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมกับการทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันจะช่วย

ลดการเกิดเหงือกร่นในบริเวณด้านแก้ม (facial) ซึ่งมักพบในกลุ่มคนไข้ที่มีไบโอไทป์ชนิด

บาง หรือ มีรอยกระดูกเปิดแยก (dehiscense) 

2. การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงตําแหน่งของด้านใกล้กลางและ

ไกลกลางของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน (interproximal papilla) เนื่องจากการ

ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อจะใส่เพียงด้านแก้ม (buccal) เท่านั้น ไม่ได้ใส่บริเวณระหว่างฟัน

ข้างเคียง (interproximal area) 

3. การใส่การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อจะเป็นการเพิ่มความหนาของเหงือก (gingival 

thickness) ช่วยลดการเกิดการละลายตัวของสันกระดูก และ ให้ความสวยงาม (PES) ที่

ดีกว่า 

4. ส่วนมากมักใช้เนื้อเยื่อยึดต่ออัตพันธุ์ (autogeneous) เช่น จากเพดานปากและปุ่มขา

กรรไกรบน (tuberosity) เพื่อเพิ่มเหงือกที่มีเคอราทิน (keratinized gingiva) กรณีจาก

เพดานปากได้แนะนําให้ใช้ในบริเวณพื้นผิวของเพดานปากไม่แนะนําให้ใช้ในส่วนลึกของ

เพดานเนื่องจากมีเนื้อเยื่อไขมัน (adipose tissue) จํานวนมาก ซึ่งจะไปขัดขวางการ

แพร่ของพลาสมา (plasma diffusion) ในช่วงแรกของการเกิดกระบวรการหายของ

แผลนําไปสู่การเกิดการหดตัวของเนื้อเยื่อปลูกถ่าย (graft contraction) ได้  
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4. Provisional restoration 

 สิ่งบูรณะเฉพาะกาล (provisional restoration) มีลักษณะเป็นเปลือกครอบฟันจะถูกเสริม

ฐาน (reline) ด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มด้วยแสงเพื่อลอกเรียนรายละเอียดรูปร่างของเหงือกบริเวณ

คอฟันหลังจากถอนฟัน โดยจะต้องปรับแต่งไม่ให้มีการสบกับฟันคู่สบทั้งการสบฟันในและนอกศูนย์ 

สิ่งบูรณะเฉพาะกาลนี้สามารถยึดกับรากเทียมได้ทั้งสกรูยึดและซีเมนต์ แต่การยึดด้วยซีเมนต์นั้นจะให้

ความสวยงามมากว่าโดยเฉพาะเมื่อมีรูเปิดของรากเทียมอยู่บริเวณด้านหน้าหรือปลายฟัน แต่อย่างไร

ก็ตามอาจส่งผลให้เกิดการเหงือกอักเสบได้บริเวณรอยต่อของซีเมนต์ อย่างที่ทราบกันแล้วว่าการฝัง

รากเทียมทันทีหลังถอนฟันจะเกิดการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟันด้านหน้าส่งผลให้เกิดการสูญเสีย

เนื้อเยื่อเหงือกทางด้านหน้าด้วยเช่นกัน (157,158,159,160) จากการศึกษาของ Kan ในปี ค.ศ. 2003 (165) 

เป็นการศึกษาไปข้างหน้า 1 ปี (prospective study) ประเมินอัตราความสําเร็จของรากเทียม 

(success rate) , การตอบสนองต่อเนื้อเยื่อรอบๆรากเทียม (peri implant tissue response) และ 

ผลลัพธ์ความสวยงาม (esthetic outcome) หลังจากทําการฝังรากเทียมหลังถอนฟันทันทีและใส่สิ่ง

บูรณะเฉพาะการในฟันหน้า โดยทําการถอนฟันที่รักษารากฟันล้มเหลวออกแล้วฝังรากเทียมลงไป

ทันที จากนั้นใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลทําจากอะคริลิกเรซินชนิดเกิดพอลิเมอร์เอง (auto 

polymerizing acrylic resin) เพื่อลอกเลียนรายละเอียดของรูปร่างของเหงือกบริเวณคอฟัน ของฟัน

ที่ถูกถอนไป พบว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับขอบเหงือกบริเวณกึ่งกลางด้านหน้า, ด้านใกล้กลาง 

และ ด้านไกลกลาง เพียงเล็กน้อย ผู้ป่วยมีความพึงพอใจเรื่องความสวยงามและไม่สามารถสังเกตเห็น

การเปลี่ยนแปลงของระดับขอบเหงือกได้ ดังนั้นจึงได้ข้อสรุปว่า อัตราความสําเร็จของรากเทียม 

(success rate) , การตอบสนองต่อเนื้อเยื่อรอบๆรากเทียม (peri implant tissue response) และ 

ผลลัพธ์ความสวยงาม (esthetic outcome) (166)  จะสําเร็จได้จากการทําสิ่งบูรณะเฉพาะกาล 

(provisionalized prosthesis) จากนั้นต่อมา Kan ในปี ค.ศ. 2005 (162) ได้มีการใช้สิ่งบูรณะเฉพาะ

กาลมาใช้ในการทําการเทียมทันทีหลังถอนฟันเพื่อป้องกันการเกิดเหงือกร่น (recession) ในกรณีผู้

ป่วยที่มีไบโอไทป์ชนิดบาง แต่พบว่าการใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลไม่ได้เป็นการป้องกันการร่นของเหงือก

ที่บริเวณระหว่างซี่ฟัน (interproximal area) และระดับสันกระดูกระหว่างฟันข้างเคียง (proximal 

marginal bone level) (163) เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Stephen J. Chu ในปี ค.ศ. 2015 (161) 

ได้มีการประเมินมิติการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่ออ่อนรอบรากเทียมหลังจากการฝังรากเทียมหลังถอน

ฟันทันทีในบริเวณฟันหน้า พบว่าการใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลส่งผลให้มีความหนาของเนื้อเยื่ออ่อนทาง
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ด้านหน้ามากกว่า และมีเหงือกกึ่งกลางด้านหน้าร่น (midfacial recession) น้อยกว่า 2.5-3 เท่า (167) 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาล และนอกจากนี้ Amato ในปี ค.ศ. 2018 (168) ได้ศึกษา

ผลลัพธ์ที่ได้จากการใส่ทั้งวัสดุปลูกถ่ายกระดูกและสิ่งบูรณะเฉพาะกาล จะทําให้สามารถพยุงปริมาณ

ของเนื้อเยื่ออ่อนได้ดี นอกจากนี้พบว่าการใส่สิ่งบูรณะการทันทีพบอัตราความสําเร็จถึง 98% (169) 

ใกล้เคียงกันกับ delay loading (97%) และ มีการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูก (marginal bone 

changes) บริเวณใกล้กลาง (–0.26 ± 0.40 mm) และ ไกลกลาง (–0.22 ± 0.28 mm) ติดตามผล 

1 ปี หลังจากใส่ สิ่งบูรณะเฉพาะกาลทันที ซึ่งให้ค่าน้อยกว่า ค่าเฉลี่ยของการละลายตัวของสันกระดูก 

0.93 มิลลิเมตร (ค่าปกติ 0.4-1.6 มิลลิเมตร) ของการฝังรากเทียมแบบปกติ (delayed protocol) 

หลังจากที่ใช้งานไปแล้ว 1 ปี นอกจากนี้ยังพบการสร้างกระดูกขึ้นมา ซึ่งคาดการณ์ว่ามีการสร้างของ

กระดูกบริเวณระหว่างผิวรากเทียมและในแผลถอนฟันโดยมีข้อมูลใกล้เคียงกันกับการศึกษาไปข้าง

หน้าแบบนําร่อง 5 ปี (prospective 5-year pilot study) ของ Andersen และคณะ ในปี ค.ศ. 

2002(170) พบว่ามีการสร้างกระดูกขึ้นมาถึง 88% ของการให้แรงทันทีหลังฝังรากเทียม 

(immediately loaded implants) 

สรุปการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาล 

 (Kan et al. 2018) (164)   

ข้อดี 

1.ใช้ระยะเวลาในการรักษาสั้นลง คือ ลดระยะเวลาที่จะสร้างรูปร่างของเหงือกให้ใกล้เคียงกับ

ของเดิมในภายหลังซึ่งทําได้ค่อยข้างยาก  

2.คงสภาพรูปร่างของเนื้อเยื่ออ่อน (preserve soft tissue morphology) 

3.ให้ผลลัพธ์ด้านความสวยงามที่ดี คนไข้ได้ฟันกลับบ้านทันที สวยงาม คนไข้มีความพึงพอใจ 

ข้อด้อย 

1.มีความเสี่ยงต่อการเกิดเหงือกร่น (risk of mucosal recession)  

2.จําเป็นต้องอาศัยทักษะความชํานาญของผู้ทําหัตถการด้วย (skilled operator required) 
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5. Palatal implant positioning 

จากการทบทวนวรรณกรรมเมื่อพูดถึงตําแหน่งของรากเทียมในแนวด้านแก้มลิ้น (bucco-

lingual position) ขณะทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน พบว่ามีความสัมพันธ์กับการ

เปลี่ยนแปลงระดับของเนื้อเยื่อแข็งและเนื้อเยื่ออ่อน (172) คือ ยิ่งถ้ามีการฝังรากเทียมใกล้กับกระดูก

ทางด้านแก้ม (buccal plate) มากเท่าไหร่ ยิ่งส่งผลให้เกิดการละลายตัวของกระดูกมากขึ้น ซึ่งได้

แนะนําให้มีการเว้นระยะเมื่อฝังรากเทียมตํ่ากว่ากระดูกด้านแก้ม 1 มิลลิเมตร และ ต้องเว้นระยะห่าง

จากกระดูกด้านแก้มด้วย  เพื่อทําให้เกิดการสร้างกระดูกขึ้นได้ใหม่ ในการฝังรากเทียมทันทีกลังถอน

ฟัน มีแนวโน้มการเกิดเหงือกร่นสูง เนื่องจากมีไบโอไทป์ชนิดบาง, ตําแหน่งรากเทียมไม่ดี และ มีการ

ทําลายของกระดูกด้านหน้า (facial bone) การเกิดเหงือกร่นซึ่งจะพบได้น้อยกว่าในกรณีที่ทําการฝัง

รากเทียมชนิดที่ 2,3 (Early implant placement)  ตามหลักการที่ได้ทราบมาแล้วจึงแนะนําให้

ทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันค่อนไปทางเพดาน เพื่อ เปิดช่องว่างให้มากกว่า 2-4 มิลลิเมตร 

โดยอาจจะเลือกใช้รากเทียมที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางเล็กลง เพื่อให้สามารถใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก

ลงไปในช่องว่างได้ โดยจะเลือกใช้วัสดุปลูกถ่ายกระดูกที่มีอัตราการละลายตัวค่อนข้างช้า ดังนั้นจะ

ช่วยลดการละลายตัวของสันกระดูกรอบๆรากเทียมในปีแรกของการผ่าตัดได้  1.5 มิลลิเมตร (173)  

จากการศึกษาของ Tanow และคณะในปี ค.ศ.  2014 (171) มีการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วม

กับการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกและใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลทําให้สามารถคงสภาพการเปลี่ยนแปลงของ

สันกระดูกได้อีกทั้งมีการเพิ่มความสูงและความหนาได้ถึง 1 มิลลิเมตร (171,172) ดังนั้นยิ่งเปิดช่อง

ระหว่างผิวกระดูกด้านหน้าและผิวรากเทียมได้มากเท่าไหร่จะมีช่องให้สามารถใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก

ได้มากขึ้นซึ่งจะช่วยคงสภาพและปริมาณของทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งได้และยิ่งทําให้ได้ความ

หนาของปริมาณเนื้อเยื่ออ่อนและกระดูกด้านหน้าเพิ่มมากขึ้นด้วย เนื่องจากเป็นพื้นที่ของการเกิด

กระบวนการสร้างกระดูกขึ้นใหม่ (bone regeneration) อีกทั้งยังได้พื้นที่ของวัสดุบูรณะทางทันต

กรรมประดิษฐ์ (prosthetic)  ในการทําให้ได้ความสวยงาม (white esthetic score;WES) (174) คือ 

ควรมีระยะที่จะใส่ความหนาของครอบฟันเซรามิค เกิน 1.5-2 มิลลิเมตร ซึ่งส่งผลให้เกิดความ

โปร่งแสง (translucency) ที่สวยงามได้ และนอกจากนี้การฝังรากเทียมไปค่อนไปทางด้านเพดานจะ

ทําให้เราสามารถฝังรากเทียมเป็นแบบยึดด้วยสกรู (screw-retain) ได้ ลดปัญหาเกี่ยวกับการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยา (biological complication) เช่น มีซีเมนต์เกินในฟันธรรมชาติ

เนื่องจากแนวแกน (axis) ของตัวฟันระหว่างปลายฟัน (incisal edge) กับ รอยต่อเคลือบฟันกับ
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เคลือบรากฟัน (CEJ) เป็นคนละเส้นกันกับแนวแกนของรากฟันจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ

รากฟันไปยังปลายราก ถ้าเราไปฝังรากเทียมตามแนวแกนของรากฟัน ตัวครอบฟัน (crown) ของราก

เทียมก็จะมีทิศออกไปทางด้านหน้า (labial) มากขึ้นทันทีส่งผลต่อความสวยงามและอาจมีปัญหาหลัง

จากการใส่ฟันเนื่องจากอาจต้องใช้หลักยึดสิ่งปลูกฝังแบบเอียง (angle implant abutment) ซึ่งจะ

ทําให้เกิดเหงือกร่นตามมาได้   

สรุปการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันโดยมีตําแหน่งรากเทียมค่อนมาทางด้านเพดาน (171) 

การฝังรากเทียมโดยมีตําแหน่งค่อนมาด้านเพดานเพื่อที่จะป้องกันการเกิดรอยกระดูกเปิด

แยก (dehiscence) ของผนังกระดูกทางด้านหน้า (labial plate) และต้องการสร้างคอของรากเทียม

มีความโค้งนูน (emergence profile) เลียนแบบคอฟันธรรมชาติ ทําให้สามารถบูรณะครอบฟันบน

รากเทียมโค้งรับได้สัดส่วนที่สวยงาม ทันตแพทย์ที่ทําการผ่าตัดฝังรากเทียมควรจะเปิดช่องว่าง

ระหว่างกระดูกเบ้าฟันที่ถูกถอนกับผิวรากเทียม (jumping gap)ไว้เพื่อให้มีการเติมวัสดุปลูกถ่าย

กระดูกลงในช่องว่างได้ และควรเลือกใช้รากเทียมชนิดที่มีความสอบ (taper implant) โดยจะฝังตํ่า

กว่ารอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (CEJ) ของฟันข้างเคียง 3-4 mm. และมีลักษณะเกลียวราก

เทียม (thread) ที่ใหญ่และคมเพื่อฝังไปแล้วจะเกิดเสถียรภาพ (primary stability) ที่ดีได้  
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บทที่ 7 

บทสรุปและอภิปรายผล (Summary) 

การฝังรากเทียมทันที (immediate implant placement) หมายถึงการฝังรากเทียมทันที

หลังจากถอนฟัน อย่างที่ทราบกันแล้วว่าหลังจากถอนฟันไปจะมีการยุบตัวของสันกระดูกมากถึง 

50% ในช่วง  1 ปีแรก เกิดการละลายตัวของสันกระดูกทางด้านหน้า (facial bone) ซึ่ง 60-80 % 

ของคนส่วนใหญ่มีความหนาของสันกระดูกด้านหน้าน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร การฝังรากเทียมทันทีหลัง

ถอนฟันถือเป็นการคงสภาพของสันกระดูกและเนื้อเยื่ออ่อนรอบๆรากเทียมได้ จากการทบทวน

วรรณกรรมในครั้งนี้ทําให้ได้ทราบถึงประโยชน์ที่ได้จากการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (type I 

Immediate placement) ดังนี้ 

• เป็นการคงสภาพลักษณะสัณฐานวิทยา (morphology) ของเนื้อเยื่อแข็งและเนื้อเยื่อ

อ่อนที่รองรับรากเทียมได้ดี และเมื่อเปรียบเทียบการฝังรากเทียมแบบที่ 2 (early 

placement) และ 3 (late placement) พบว่าการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนสามารถ

คงสภาพของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน (papilla)ได้ดีที่สุด 

• ทางด้านจิตใจ (psychologic) หลังการถอนฟันคนไข้จะมีฟันกลับบ้านเลย  

• ลดจํานวนครั้งการผ่าตัดลง  

• ในเรื่องของความสวยงามการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนบางครั้งมีความจําเป็นต้องใส่สิ่ง

บูรณะเฉพาะกาล (provisional crown) ทันทีเพื่อให้ได้ความต้องการในการคงสภาพ

เนื้อเยื่ออ่อนที่รองรับรอบๆรากเทียม (soft tissue support and morphology) ได้ดี   

ในการเลือกเคสสําหรับทําการฝังรากเทียมทันทีจําต้องมีเกณฑ์ในการพิจารณาเนื่องจากเป็น

เทคนิคที่ต้องใช้ทักษะความชํานาญของผู้ทําหัตการและความระมัดระวังสูง ดังนี้ 

1. มีความหนาและลักษณะของผนังกระดูกเบ้าฟันหลังถอนที่ดี (intact socket wall) ไม่มีรอย

กระดูกเปิดแยก (dehiscence) และ ช่องกระดูกโหว่ (fenestration) หรือ มีกระดูกบริเวณ

ปลายรากฟันและกระดูกด้านเพดานเพียงพอที่จะฝังรากเทียมให้ได้เสถียรภาพที่ดี 

2. ความหนาของผนังกระดูกด้านหน้ามากกว่า 1 มิลลิเมตร (facial bone wall thickness > 

1 mm.) และควรเว้นระยะห่างให้รากเทียมห่างจากกระดูกด้านหน้า 2 มิลลิเมตร โดยฝังราก

เทียมให้ค่อนมาทางด้านเพดาน 
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3. มีลักษณะเหงือกชนิดฟีโนไทป์หนา (thick tissue phenotype) เนื่องจากในคนไข้ที่มีเหงือก

บาง หรือ มีเนื้อเยื่อเคราตินน้อยต้องระมัดระวังผลของความสวยงามเพราะจะมีโอกาสเกิด

เหงือกร่นได้มากว่าคนไข้ที่มีเหงือกหนา 

4. บริเวณที่จะทําการฝังรากเทียมจะต้องไม่มีการติดเชื้อแบบเฉียบพลัน (no acute infection 

at the site) 

5. ประเมินปริมาณของกระดูกที่มีอยู่ว่าเพียงพอต่อการฝังรากเทียมแล้วเกิดความเสถียรมาก

น้อยเพียงใด (availablility bone to provide primary stability) 

6. การฝังรากเทียมหลังถอนทันทีแนะนําให้ทําการผ่าตัดแบบไม่เปิดแผ่นเหงือก (Flapless 

surgery) เนื่องจากให้เส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงเนื้อเยื่อดังกล่าวยังคงอยู่ และ ไม่ทําให้เกิดการ

ละลายตัวของกระดูกทางด้านแก้ม (buccal plate resorption) และ การเกิดเหงือกร่น 

7. เลือกใช้รากเทียมขนาดเล็กเพื่อให้มีช่องว่างระหว่างกระดูกเบ้าฟันและผิวรากเทียมกว้าง

เพียงพอ กรณีช่องว่างมากกว่า 2 มิลลิเมตรจะแนะนําให้ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกลงไปในช่อง

ว่างนั้น (internal grafting) เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการยุบตัวของสันกระดูกในแนวแก้มลิ้นโดย

แนะนําให้ใช้วัสดุปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ (xenograft) เนื่องจากมีอัตราการละลายตัวช้า จะทําให้

เกิดการสร้างกระดูกใหม่ขึ้นมาได้ 

8. ลักษณะรากเทียมที่เลือกใช้ต้องมีคุณลักษณะที่เอื้อต่อการฝังรากเทียมทันที เช่น รากเทียม

แบบสอบ (taper implant) , เกลียวของรากเทียมมีขนาดใหญ่และคม เพื่อให้เกิดการจิก

กระดูกให้ได้เสถียรภาพ (primary stability) ดีที่สุด และ มีเกลียวเป็นลักษณะที่สามารถตัด

และอัดกระดูกได้ (self tapping)  

9. แนะนําให้มีการใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลทันที (immediate restoration) โดยให้แรง 30-40 

นิวตัน (Ncm.) เพื่อให้รากเทียมมีเสถียรภาพพอที่จะใส่ครอบฟันชั่วคราวได้ และต้องทําการ

เช็คการสบฟันไม่ให้มีแรงมากระทําทั้งการสบในศูนย์และนอกศูนย์ 

จากการเลือกเคสที่เหมาะสมเข้าเกณฑ์สําหรับทําการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนพบว่ามีเพียง 

5% ของเคสที่มีเท่านั้น ดังนั้นทันตแพทย์ควรประเมินเคสก่อนทําเสมอเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่สวยงามและ

น่าพึงพอใจ 
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ข้อพิจารณาในการผ่าตัดฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันสามารถสรุปประเด็นที่สําคัญได้ดังนี้  

ประเด็นที่ 1 การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการผ่าตัดไม่เปิดแผ่นเหงือก 

(Flapless surgery) 

• เป็นการคงสภาพของเส้นเลือด (blood supply) ที่มาหล่อเลี้ยงไม่ให้ถูกตัดขาดโดยการคง

สภาพของเยื่อหุ้มกระดูก (periosteum) ไว้  

• การฝังรากเทียมแบบไม่เปิดแผ่นเหงือกไม่ได้มีผลกับรูปร่างลักษณะของเหงือก (gingival 

contour) เนื่องจากยังคงเกิดเหงือกร่น (recession) อยู่แต่จะลดโอกาสเกิดเหงือกร่นให้น้อย

ลง 

• เป็นการปรับปรุงและคงสภาพของเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งรอบๆรากเทียม   

• การฝังรากเทียมแบบไม่เปิดแผ่นเหงือกเป็นการลดความไม่สบายขณะทําผ่าตัดให้กับคนไข้ 

• จะต้องอาศัยทักษะและความชํานาญของทันตแพทย์ในการทําหัตถการ 

ประเด็นที่ 2 การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันโดยมีตําแหน่งรากเทียมค่อนมาทางด้านเพดาน  

(Palatal implant positioning ) 

• ให้ผลที่ดีกว่าการฝังรากเทียมตามฟันธรรมชาติเดิมเนื่องจากสามารถฝังรากเทียมให้มีทิศทาง

เข้าหากระดูกทางด้านเพดานได้มากกว่า เกิดเสถียรภาพต่อรากเทียมได้ดีกว่า 

• ส่งผลทําให้เนื้อเยื่อแข็งคงสภาพได้ดีและเนื้อเยื่ออ่อนรอบรากเทียมมีความสวยงาม  

ประเด็นที่ 3 ใส่ การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก 

(Bone graft material) 

• ในช่องว่างระหว่างกระดูกเบ้าฟันและผิวรากเทียมควรที่จะเลือกเป็นวัสดุปลูกถ่ายที่มีอัตรา

การละลายตัวช้า (slow resorbable biomaterial) เพื่อป้องกันการเกิดการละลายตัวของ

กระดูก (bone resorption) 
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• การใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกจะช่วยลดการเกิดการละลายตัวของกระดูกด้านแก้มในแนวราบ 

(horizontal resorption) แต่ไม่สามารถแก้ไขการละลายตัวของกระดูกด้านแก้มในแนวดิ่ง 

(vertical resorption) ได้ แนะนําให้มีการทํา gap treatment มากกว่า 2 มิลลิเมตร ใน

กรณีที่ไม่มีการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกระหว่างแผลถอนฟันกับรากเทียมจะเกิดการหายของ

แผลแบบทุติยภูมิ (secondary wound retention of socket healing) ถึงแม้ไม่มีการทํา 

gap treatment โดยใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกลงไปก็สามารถเกิดกระบวรการสร้างกระดูกขึ้น

ใหม่ได้แต่จะมีการเกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงมิติของสันกระดูกประมาณ 1.36 เท่า (130) 

• การใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูกจะช่วยในเรื่องความสวยงามของเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอีกด้วย 

ประเด็นที่ 4 การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ 

(Connective tissue graft) 

• จากข้อบ่งชี้ในการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันจะหลีกเลี่ยงการทําในคนไข้ที่มีลักษณะไบโอ

ไทป์บาง (thin biotype) เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงในการเกิดเหงือกร่น(gingival recession) 

หลังทํามาก และ มักเกิดรอยกระดูกเปิดแยก (dehiscense) บริเวณผนังกระดูกด้านหน้าแต่

อย่างไรก็ตาม เราสามารถนําเนื้อเยื่อยึดต่อมาใช้เพื่อแก้ปัญหาเหล่านี้ได้ ส่วนในกรณีที่มี

ลักษณะไบโอไทป์หนา (thick biotype) และ มีความหนาของกระดูกด้านแก้มเพียงพอ ก็

อาจไม่มีความจําเป็นในการทําการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ 

• การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อไม่ได้มีผลต่อความสูงของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน (papilla) 

เนื่องจากตอนใส่เนื้อเยื่อยึดต่อจะทําการใส่เพียงด้านแก้ม (buccal) เท่านั้นยิ่งกรณีที่ทําการ

ผ่าตัดแบบไม่เปิดแผ่นเหงือกจะมีการทําเป็นอุโมงค์ (tunnel) เพื่อนําเนื้อเยื่อยึดต่อสอด

เข้าไปทางด้านผนังกระดูกด้านหน้า (labial bone) เท่านั้นไม่ได้มีการ เสริมเติมแต่งเพิ่มจาก

บริเวณระหว่างฟันข้างเคียง (interproximal area)  

• การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อเป็นการเพิ่มความหนาของเหงือก (gingival thickness)  ลดการ

เกิดการละลายตัวของสันกระดูก (marginal bone loss) และ ปรับปรุงคุณภาพเกี่ยวกับ

ความสวยงาม (aesthetic) ด้วย ส่วนมากเนื้อเยื่อยึดต่อที่ใช้ได้มาจากส่วนเพดาน (palate) 

แนะนําจากพื้นผิวเพดานส่วนบน (superficial palate) ไม่แนะนําให้ใช้บริเวณพื้นผิวเพดาน

ส่วนลึก (deep palate) เนื่องจากบริเวณนั้นจะมีเนื้อเยื่อไขมัน (fatty tissue) และ เพื่อ

ป้องกันไม่ให้เกิดอันตรายต่อเส้นเลือดแดงแพลาทีนใหญ่ (greater palatine artery) ซึ่งวาง
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อยู่ในแนวดิ่งระหว่างรอยต่อระหว่างฟันและกระดูกเบ้าฟัน (dentoalveolar process) และ 

เพดานแข็ง (hard palate) ซึ่งเกิดเลือดออก (bleeding) ได้ การนําเนื้อเยื่อยึดต่อมาจาก

เพดานมีข้อเสีย คือ คนไข้เจ็บ , มีความไม่สบายหลังการผ่าตัดสูง และ แผลหายช้า ดังนั้นตํา

แหน่งให้สิ่งปลูกถ่าย (donor site) จะเลือกได้จากบริเวณเนื้อเยื่อที่มีเคอราทิน (keratinized 

tissue) ที่มีคุณภาพ โดยอาจจะต้องมีการเตรียมเนื้อเยื่อ (tissue preparation) เสมอ เพื่อ

แยกเอาเนื้อเยื่อไขมันออกไป เนื่องจากเราต้องการเพียงเนื้อเยื่อยึดต่อเท่านั้น ส่วนเยื่อบุผิว 

(epithelium) ก็สามารถเย็บคืนกลับได้ ส่วนอีกตําแหน่งให้สิ่งปลูกถ่ายหนึ่งคือปุ่มขากรรไกร

บน (tuberosity) มีข้อดีคือผู้ป่วยเจ็บน้อยกว่า แต่มีข้อเสียคือมีเนื้อเยื่อไขมันมากและได้

ปริมาณน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับบริเวณเพดาน  

• ในประชากรแถบเอเชีย 80% (ไทย เวียดนาม มาเลเซีย สิงคโปร พม่า กัมพูชา ลาว 

อินโดนีเซีย) มักเจอลักษณะไบโอไทป์ชนิดบางค่อนข้างมากกว่าประชากรทางยุโรป (60%) 

ซึ่งจะส่งผลต่อการทําการฝังรากเทียมชนิดที่ 1 (immediate placement) อีกทั้งยังพบว่า

ประชากรแถบเอเชียมีลักษณะโครงสร้างของขากรรไกรบนและล่างยื่น (bimaxiilary 

protrusion) ทําให้เกิดยิ้มเห็นเหงือก (gummy smile/high smile line) และยังมีผนัง

กระดูกด้านหน้าบางเช่นกัน ดังนั้นจึงต้องมีความระมัดระวังมากขึ้นและได้แนะนําให้มีการ

ทําการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อร่วมด้วย กล่าวเป็นนัยได้ว่าในคนเอเชียอาจจะเลี่ยงการฝังราก

เทียมชนิดที่ 1 

ประเด็นที่ 5 การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการใส่สิ่งบูรณะเฉพาะการ 

(Provisional Restoration) 

• การฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการใส่ครอบฟันชั่วคราวทําให้ระยะเวลาการักษาสั้น

ลง 

• การใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลหลังจากการฝังรากเทียมเป็นการคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อนรอบๆราก

เทียม (preserve soft tissue morphology) และ ลดการละลายตัวของกระดูก ตามทฤษฎี

ของ Tanow & Chu ในปีค.ศ. 2015 กล่าวถึง Dual Zone concept ว่า เมื่อทําการฝังราก

เทียมแล้วมีการใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก (gap treatment) ร่วมกับการใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาล
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พบว่ากระดูกจะหายไป 0.1 มิลลิเมตร และ เนื้อเยื่ออ่อนจะหายไป 0.3 มิลลิเมตร ซึ่ง

สามารถยอมรับได้ในการทํารากเทียมบริเวณที่เกี่ยวข้องกับความสวยงาม 

• สามารถใส่สิ่งบูรณะเฉพาะกาลเพื่อทําหน้าที่ปิดปากแผล (prosthetic socket seal) และคง

อยู่ของก้อนเลือด (blood clot) และวัสดุปลูกถ่ายกระดูกที่ใส่ลงไป ในช่วงระยะเวลาการ

หายของแผล 4 ถึง 6 เดือน 

• สิ่งบูรณะเฉพาะกาลจะให้ผลลัพธ์เรื่องความสวยงาม ผู้ป่วยมีความพึงพอใจหลังการรักษา 

ดังนั้นสามารถสรุปได้ว่า หลังจากถอนฟันและฝังรากเทียมทันทีควรใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก 

ร่วมกับสิ่งบูรณะเฉพาะกาลจะทําให้เพิ่มมิติของกระดูกในแนวดิ่งและแนวราบ 0.5-1 มิลลิเมตรและยัง

ได้ความหนาและความสูงของเนื้อเยื่ออ่อนประมาณ 1มิลลิเมตร เมื่อเทียบกับไม่ใส่วัสดุปลูกถ่ายใดๆ

เลย และนอกจากนี้ยังให้เสถียรภาพในระยะยาว  (long term stability) แก่เนื้อเยื่ออ่อนรอบๆราก

เทียมอีกด้วย แม้ว่าการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟันจะให้ผลสําเร็จค่อนข้างสูงแต่อย่างไรก็ตามจะ

เห็นว่าหัวใจหลักของการทํางานรากเทียมชนิดฝังทันที (immediate placement) ให้ประสบผล

สําเร็จได้นั้นขึ้นกับการเลือกเคสให้ถูกต้องตามเกณฑ์ดังที่กล่าวไว้ข้างต้น และทันตแพทย์ที่ทําการ

รักษาจําเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจอย่างถี่ถ้วนจึงจะส่งผลให้การรักษาสําเร็จได้ด้วยดี 
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