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Review Article

ภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาในงานทันตกรรมรากเทียม
ตอนที่ 1 : สาเหตุและการป้องกัน

Biological complications in implant dentistry 
part 1 : etiologies and prevention

บทคัดย่อ  แม้ปัจจุบันอัตราความสำาเร็จของการใช้รากฟันเทียมเป็นที่น่าพอใจ อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนทางชีว- 

วิทยาในงานทันตกรรมรากเทียมยังพบได้บ่อยภายหลังการรักษา บทความนี้จะนำาเสนอภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยา 

ในงานทันตกรรมรากเทียม โดยแบ่งเป็น 2 ตอน คือ 1) สาเหตุและการป้องกัน และ 2) การจัดการและการรักษา

คำ�สำ�คัญ : ภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยา ทันตกรรมรากเทียม การป้องกัน 

Abstract  Although current success rate of dental implant is satisfactory, the biological complication 

after treatment is common. This two-part article will review the biological complications including  

1) etiologies and prevention and 2) management and treatment.
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บทนำา

ในปัจจุบันการทดแทนการสูญเสียฟันธรรมชาติ โดยวิธี

การทำาฟนัเทยีมซึง่ใชก้นัมาอยา่งยาวนาน ถกูปรบัเปลีย่นเปน็การ

รักษาทางทันตกรรมรากเทียมซึ่งได้รับความนิยมอย่างแพร่

หลาย พัฒนาการของเทคโนโลยีด้านทันตกรรมรากเทียมเกิดขึ้น 

อย่างต่อเนื่อง นับตั้งแต่มีการศึกษาทางคลินิกของการใช้รากฟัน

เทียมในมนุษย์ในปี ค.ศ.1965 โดย Branemark ซึ่งมีระยะเวลา

ติดตามผล 10 ปี และตีพิมพ์เผยแพร่ผลการศึกษาเป็นครั้งแรก 

ในปี ค.ศ.1977(1) ในระยะเริ่มแรกรากฟันเทียมส่วนใหญ่ถูกใช้ 

กับผู้ป่วยที่มีสันเหงือกว่างท้ังขากรรไกร โดยเฉพาะขากรรไกร

ล่างเพื่อแก้ไขปัญหาการขยับและหลุดง่ายของฟันเทียมอันเนื่อง

มาจากข้อจำากัดของลักษณะทางกายวิภาคของขากรรไกรล่าง

และอวัยวะที่เก่ียวข้อง จนปัจจุบันนี้ได้มีการพัฒนารูปแบบการ

บรูณะดว้ยรากฟนัเทียมใหมี้ความหลากหลายมากขึน้ สามารถใช ้

ทดแทนการสูญเสียฟันทั้งในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง  

ซึ่งอาจเป็นการทดแทนการสูญเสียฟันทั้งปาก ทดแทนบางส่วน 

รวมท้ังการบูรณะแยกเป็นฟันแต่ละซี่โดยมีการค้นคว้าวิจัยใน 

ด้านต่าง ๆ  มากมาย ทั้งทางวัสดุศาสตร์ การปรับปรุงพื้นผิว 

รากฟันเทียม การออกแบบรากฟันเทียม ตลอดจนส่วนประกอบ 

อืน่ ๆ  ทีเ่กีย่วขอ้ง ทำาใหอ้ตัราความสำาเรจ็ของการใชร้ากฟนัเทยีม 

ทางคลินิกเป็นที่น่าพอใจ โดยมีอัตราความคงอยู่มากกว่าร้อยละ  

95 ในการติดตามผล 8 ปี(2) อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนทาง 

ชีววิทยาในงานทันตกรรมรากเทียมถือเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย

ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมรากเทียม โดยมีผู้ศึกษาและ

รายงานในหลายการศึกษา(3,4) บทความนี้จะนำาเสนอภาวะ

แทรกซ้อนทางชีววิทยาในงานทันตกรรมรากเทียม โดยแบ่งเป็น 

2 ตอน ดังนี้

ตอนที่ 1 : สาเหตุและการป้องกัน

ตอนที่ 2 : การจัดการและการรักษา

ลักษณะของโรครอบรากฟันเทียม
(peri-implant disease)

ปัญหาท่ีพบท่ีถือเป็นภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาในงาน

ทนัตกรรมรากเทยีม คอื การเกิดโรครอบรากฟันเทียม ซึง่แบง่เปน็ 

2 ระดับ คือ เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม (peri-implant 

mucositis) และการอักเสบรอบรากฟันเทียม (peri-implanti-

tis) คำาจำากัดความของเยี่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียมคือการ

อักเสบของเหงือกและเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมโดยไม่มีการ

สูญเสียกระดูกที่รองรับ ส่วนการอักเสบรอบรากฟันเทียมเป็น 

การอักเสบของเหงือกและเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมร่วมกับมี

การสูญเสียกระดูกที่รองรับด้วย(5) (ตารางที่ 1)

สำาหรับการวินิจฉัยภาวะการเกิดโรครอบรากฟันเทียมนั้น 

Lindhe และ Meyle(6) ได้กำาหนดเกณฑ์ช้ีวัดเพ่ือวินิจฉัย ได้แก่ 

การวดัรอ่งลกึปรทินัตด์ว้ยเครือ่งมอืตรวจปรทินัต ์(periodontal 

probe) ภาวะเลือดออกจากการโพรบ (probe) อาการเหงือก 

บวมแดง (รปูที ่1) รากฟนัเทยีมขยบั และพบมกีารสญูเสยีกระดูก

โดยรอบจากภาพรังสี 

ความชุกของโรค

แม้การรักษาด้วยรากฟันเทียมจะมีอัตราประสบความ

สำาเร็จสูง แต่การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาก็มีอัตราสูง 

เช่นกัน Roos-Jansaker และคณะ(7) ทำาการศึกษารากฟันเทียม

จำานวน 987 ราก ในปี ค.ศ.2006 ติดตามผลเฉลี่ย 10.8 ปี พบ 

อัตราการเกิดเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียมร้อยละ 50.6 

Koldsland และคณะ(4) ศึกษารากฟันเทียมจำานวน 351 ราก ใน

ปี ค.ศ.2010 ติดตามผลเฉลี่ย 8.4 ปี พบอัตราการเกิดเยื่อเมือก

อักเสบรอบรากฟันเทียมร้อยละ 27.3 และเกิดการอักเสบรอบ

รากฟันเทียมร้อยละ 36.6 รายงานล่าสุดในปี ค.ศ.2015 ของ 

Daubert และคณะ(8) ซึ่งได้ทำาการศึกษารากฟันเทียม จำานวน  

225 ราก ตดิตามผลเฉลีย่ 5 ป ีแมจ้ะพบอตัราประสบความสำาเร็จ 

สูงถึงร้อยละ 91.6 แต่ก็พบการเกิดเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟัน 

เทียมสูงถึงร้อยละ 33 และการเกิดการอักเสบรอบรากฟันเทียม 

ร้อยละ 16

ตารางที่ 1 ลกัษณะทางคลนิิก และภาพรังส ีเปรียบเทยีบระหวา่งเย่ือเมอืก

อักเสบรอบรากฟันเทียม กับการอักเสบรอบรากฟันเทียม

Table 1  Clinical and radiographic presentations comparing  

between peri-implant mucositis and periimplantitis.

อาการแสดง Peri-implant 
mucositis Peri-implantitis

ภาวะเลือดออกบริเวณเหงือก มี มี

เหงือกบวม มี มี

เลือดออกจากการโพรบ มี มี

การมีหนอง มี/ไม่มี มี/ไม่มี

การสูญเสียกระดูกโดยรอบ ไม่มี มี
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สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง

สาเหตุหลักของการเกิดโรครอบรากฟันเทียมมาจากแผ่น 

ชีวภาพหรือไบโอฟิล์ม (biofilm) ซึ่งเป็นโครงสร้างยึดเกาะกับ 

พืน้ผิวของกลุ่มแบคทีเรยีทีอ่าศยัอยูร่วมกนั ในระยะแรกจะกอ่ให้

เกิดภาวะการอักเสบของเหงือกและเยื่อเมือกรอบรากฟันเทียม 

เมื่อเวลาผ่านไปจะเกิดการลุกลามของรอยโรคไปสู่ชั้นเนื้อเยื่อ 

และกระดูกท่ีอยู่ลึกลงไป ก่อให้เกิดการอักเสบรอบรากฟันเทียม

ที่มีการสูญเสียกระดูกรองรับร่วมด้วยในที่สุด

ปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรครอบรากฟันเทียม สามารถ 

แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 

(patient-related factor) 2) ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับบริเวณ

รากฟันเทียม (site-related factor) และ 3) ปัจจัยเสี่ยงที่เกิด 

จากข้อผิดพลาดของการรักษา (iatrogenic risk factor)

ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ได้แก่ การมีอนามัยใน 

ช่องปากไม่ดี การสูบบุหรี่ ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาโรคปริทันต์ 

การมรีอ่งลกึปรทินัตห์ลงเหลอือยู ่โรคเบาหวาน การขาดการดแูล 

หลังการรักษา และการใช้ยาเพื่อรักษาโรคบางชนิดโดยเฉพาะ

ยา bisphosphonate ที่ใช้รักษาผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน(8-10)  

Daubert และคณะ ได้ศึกษาความชุกและปัจจัยต่าง ๆ  เพื่อ 

ทำานายการเกิดโรครอบรากฟันเทียม และความล้มเหลวของ 

รากฟันเทียม พบภาวะการอักเสบรอบรากฟันเทียมมีความ 

สัมพันธ์กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุน้อยร่วมกับมีภาวะเบาหวาน 

ในช่วงเวลาเดียวกับการฝังรากฟันเทียมและพบมีความสัมพันธ์ 

กับสภาพปริทันต์ ณ เวลาที่ติดตามผลหลังการรักษา นอกจากนี้ 

ยงัพบการสญูเสยีรากฟันเทยีมมคีวามสมัพนัธก์บัภาวะเบาหวาน 

การฝังรากฟันเทียมทันทีภายหลังการถอนฟัน (immediate 

implant placement) และการใช้รากฟันเทียมที่มีขนาดเส้น 

ผ่าศูนย์กลางใหญ่

ส่วนปัจจัยเส่ียงที่เกิดจากข้อผิดพลาดของการรักษา อาจ

เกิดได้ทั้งในระยะของการรักษาทางศัลยกรรมไปจนถึงระยะของ 

การรักษาโดยการใส่ฟันบนรากฟันเทียม ในระยะของการรักษา

ทางศัลยกรรม ความผิดพลาดที่พบได้แก่ การฝังรากฟันเทียมใน

ตำาแหน่งที่ไม่ถูกต้อง เช่น ตำาแหน่งรากฟันเทียมอยู่ชิดกัน (รูปที่ 

รูปที่ 1	 การอักเสบรอบรากฟันเทียม	

	 A.	ลักษณะทางคลินิก	พบเหงือกอักเสบบวมแดงบริเวณรอบรากฟันเทียม	

	 B.	เมื่อทำาการเปิดแผ่นเหงือก	จะพบการสูญเสียกระดูกที่รองรับรากฟันเทียม

Fig. 1 Peri-implantitis

 A. Clinical presentation, peri-implant gingiva was red and swollen.

	 B.	Peri-implant	bone	loss	was	found	after	flap	elevation.

รูปที่ 2	 รากฟันเทียมชิดกันมากเกินไป

Fig. 2 Implants were too closed.

A B
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โพรบด้วย หากพบบางตำาแหน่งให้ทำาการรักษาเฉพาะตำาแหน่ง

นั้น ๆ  ก่อนจะทำาการฝังรากฟันเทียมในขั้นตอนต่อไป สิ่งสำาคัญ

ควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบและเข้าใจถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นหาก

มีภาวะปริทันต์ที่ไม่ดี

  ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ ควรแจ้งผู้ป่วยได้ทราบถึงความเสี่ยงที่

เพิ่มข้ึนในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาได้มากกว่าคนที่

ไม่สูบบุหรี่และควรให้ผู้ป่วยลดปริมาณการสูบบุหรี่ หากเป็นไป

ได้ควรแนะนำาให้เลิกสูบบุหรี่

3. การเตรียมบริเวณรากฟันเทียม อาศัยการประเมิน

ปริมาณของกระดูกทั้งความกว้างและความสูง โดยต้องมีความ

หนาของกระดูกรอบรากฟันเทียมอย่างน้อย 1 มม. โดยรอบ 

นอกจากนี้ต้องประเมินความกว้างของเหงือกยึด ซึ่งมีหลายการ

ศึกษาได้แสดงให้เห็นว่าความกว้างของเหงือกยึดที่ไม่เพียงพอมี

ความสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะแทรกซอ้นทางชวีวทิยา โดย Brito 

2) หรือชิดกับฟันข้างเคียงมากเกินไป (รูปที่ 3) และการเกิดความ

ร้อนในขั้นตอนการเจาะกระดูกทำาให้กระดูกตาย เป็นต้น ส่วนใน

ระยะของการรกัษาดว้ยการใสฟ่นับนรากฟนัเทยีม ขอ้ผดิพลาดที่

พบได้ ได้แก่ การออกแบบฟันเทียมไม่เหมาะสม ฟันเทียมหลวม

หรือไม่แนบสนิท (รูปที่ 4) มีเศษซีเมนต์ส่วนเกินตกค้าง (รูปที่ 5) 

ช่องว่างทำาความสะอาดไม่เพียงพอ และการรับแรงบดเคี้ยวมาก

ผิดปกติ เป็นต้น

การป้องกัน

การปอ้งกันภาวะแทรกซอ้นทางชวีวทิยาในงานทนัตกรรม

รากเทียม ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาจำาเป็นต้องมีความรู้ความ

เขา้ใจถงึสาเหต ุและปจัจยัเสีย่งตา่ง ๆ  ดงัทีก่ลา่วมาแลว้ ประกอบ

กับการตรวจ ประเมินผู้ป่วยอย่างละเอียดรอบคอบ จากนั้นจะ

ต้องลดปัจจัยเสี่ยงที่พบให้เหลือน้อยที่สุดโดย Brägger(11) ได้วาง

แนวทางการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในแต่ละขั้นตอนการรักษา 

ซึ่งอาจสรุปได้ดังนี้

1. การวางแผนการรกัษาโดยการตรวจประเมินทางคลนิกิ

ร่วมกับการซกัประวตัทิางการแพทยแ์ละทันตกรรม การวิเคราะห์

แบบจำาลองฟนัและภาพรงัสเีพ่ือให้ไดข้อ้มลูครบถว้นและเพยีงพอ

สำาหรับการประเมินผู้ป่วย

2. การเตรียมผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคปริทันต์เรื้อรัง 

หรืออยู่ระหว่างการรักษาต้องควบคุมสภาวะปริทันต์ให้ได้ กล่าว

คือไม่มีร่องลึกปริทันต์ ไม่มีอาการเลือดออกจากการโพรบ ส่วน 

ผู้ป่วยท่ีมีประวัติการรักษาโรคปริทันต์มาก่อนให้ตรวจประเมิน

การหลงเหลือของร่องลึกปริทันต์ และอาการเลือดออกขณะ 

รูปที่ 3	 รากฟันเทียมชิดฟันธรรมชาติมากเกินไป

Fig. 3 Implant was too closed to natural tooth.

รูปที่ 4	 ครอบฟันไม่สนิทกับส่วนแกนหลัก

Fig. 4 The crown restoration was not seated to abutment.

รูปที่ 5	 ซีเมนต์ส่วนเกินตกค้าง

Fig. 5 Excess cement was not completely removed.
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และคณะ(12) ไดเ้สนอว่าความกวา้งของเหงอืกยดึรอบรากฟนัเทยีม

ต้องไม่น้อยกว่า 2 มม. นอกจากนี้ Malo และคณะ(13) ได้รายงาน

ภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาในผู้ป่วยท่ีมีสันเหงือกว่าง ซ่ึงใช้

รากฟันเทียมร่วมกับฟันเทียมชนิดติดแน่นทั้งขากรรไกรในผู้ป่วย

ท่ีมคีวามกว้างของเหงอืกยดึดา้นแกม้นอ้ยกวา่ 6 มม. และแนะนำา

ว่าควรพิจารณาผ่าตัดแก้ไขเพื่อให้ได้ความกว้างของเหงือกยึดที่

เพียงพอ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาหลัง

การรักษาท้ังนี้อาจพิจารณาแก้ไขก่อนการฝังรากฟันเทียม หรือ

ทำาในการผ่าตัดขั้นตอนที่ 2 (second-stage surgery) ก็ได้

4. การฝังรากฟันเทียมให้ได้ตำาแหน่งที่ถูกต้องทั้ง 3 มิติ 

(แนวตั้ง แนวใกล้กลาง-ไกลกลาง และแนวกระพุ้งแแก้ม-ลิ้น) ถือ

เปน็กญุแจทีส่ำาคัญ นอกจากนีต้อ้งระมดัระวงัไมใ่หเ้กดิความรอ้น

มากเกินไปขณะทำาการเจาะกระดูก

5. การออกแบบฟันเทียมที่เหมาะสมโดยพิจารณาทั้งการ

ใช้งาน ความสวยงาม รวมทั้งการเข้าถึงเพื่อทำาความสะอาดที่ดี 

การมีจุดสัมผัสด้านประชิดของฟันเทียมบนรากฟันเทียมกับฟัน

ข้างเคียงที่ดี จะป้องกันปัญหาเศษอาหารติดค้างซอกฟันได้

  ตำาแหน่งขอบครอบฟัน หากพบอยู่ลึกลงใต้ขอบเหงือก

เกนิ 1.5 มม.(14) จะเปน็สาเหตทุำาใหเ้กิดการตกค้างของเศษซเีมนต์

ภายหลังการยึดครอบฟันได้ง่าย และการกำาจัดเศษซีเมนต์ส่วน

เกินนั้นทำาได้ยากและเป็นสาเหตุที่พบบ่อยในการเกิดโรครอบ

รากฟันเทยีม อาจหลกีเลีย่งโดยการใชก้ารยดึดว้ยสกร ู(screw-re-

tained prosthesis) แทนการยดึดว้ยซเีมนต ์(cement-retained  

prosthesis)

6. การตดิตามและดแูลหลงัการรกัษา การนดัหมายผูป้ว่ย

เพือ่ตรวจประเมนิหลงัการรักษาเปน็ระยะอย่างตอ่เนือ่งถือเปน็สิง่

จำาเป็น โดยทั่วไปจะนัดหมาย 1 เดือนหลังการใส่ฟันโดยทำาการ

ตรวจทางคลินิก และภาพรังสีเพื่อใช้เป็นข้อมูลอ้างอิง ประเมิน

การดูสภาพอนามัยช่องปาก การทำาความสะอาดฟันเทียมและ

สว่นประกอบทีเ่ก่ียวขอ้ง รวมทัง้ตรวจสภาพการสบฟนัโดยความ 

ถีข่องการนดัหมายข้ึนอยูกั่บผลการประเมนิปจัจัยเสีย่งและความ

สามารถของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพในช่องปากเป็นสำาคัญ โดย

ทั่วไปจะนัดหมายอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

การใช้หลักการชีววิทยาในขั้นตอนการรักษา 
(biological approach)

แนวคิดนี้เป็นการพัฒนาเทคนิคที่ใช้ในขั้นตอนการรักษา

ต่าง ๆ  โดยคำานึงถึงพฤติกรรมและการเปล่ียนแปลงทางชีววิทยา

ของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ทางชีววิทยา

การเปล่ียนแปลงทางชีววิทยาของเนื้อเยื่อรอบรากฟัน

เทยีมไดม้กีารศกึษาอยา่งแพรห่ลาย โดยเฉพาะการสญูเสยีกระดกู

สนัเหงอืกรอบรากฟนัเทยีมหลงัการใสฟ่นัเทยีมหรอืครอบฟนับน

รากฟันเทียม โดยพบว่ามีปัจจัยร่วม และสาเหตุ หลายประการ 

อย่างไรก็ตามจนถึงปัจจุบันก็ยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน(15,16)

ความกว้างทางชีวภาพ (biological width) 
ของเหงือกรอบรากฟันเทียม 

จากการศึกษาความกว้างทางชีวภาพของเหงือกรอบราก 

ฟันเทียมโดย Gargiulo และคณะ(17) พบว่าในฟันธรรมชาติของ 

มนุษย์ประกอบด้วยความกว้างทางชีวภาพ 2 ส่วนคือ เยื่อบุผิว 

เกาะยึด (epithelium attachment) 0.97 มม. และเนื้อเยื่อ 

เกี่ยวพันเกาะยึด (connective tissue attachment) 1.07 

มม.เม่ือเปรียบเทียบกับความกว้างทางชีวภาพรอบรากฟันเทียม

จะพบมีขนาดใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน

คือ 1) เนื้อเยื่อเกี่ยวพันเกาะยึด 1 มม. 2) เยื่อบุผิวเกาะยึด 1 มม. 

และ 3) ขอบสันเหงือก 1 มม.

อยา่งไรก็ตาม เม่ือพิจารณาจากโครงสรา้งการยดึของเหงอืก 

รอบ ๆ  กลับพบว่ามีความแตกต่างกันโดยการยึดของเหงือกรอบ

ฟันธรรมชาติยึดโดยเส้นใยชาร์เพย์ (Sharpey’s fiber) ซึ่งขึงยึด 

ในแนวขวาง จากผิวเคลือบรากฟัน (cementum) ออกไปยัง

เนื้อเยื่อเกี่ยวพันของเหงือก และเป็นการยึดที่มีความแข็งแรง  

ส่วนการยึดของเหงือกรอบรากฟันเทียมเนื้อเยื่อเกี่ยวพันจะยึด

แนบชิดกับผิวรากฟันเทียมตามแนวขนานหรือแนวเฉียงไปกับ

ผวิรากฟนัเทยีม เมือ่ทดสอบโดยการโพรบจะสามารถโพรบไดล้กึ

จนเกือบชิดกับกระดูกข้างใต้ในระยะประมาณ 0.2 มม. ในขณะ

ที่ฟันธรรมชาติ จะไม่สามารถโพรบผ่านชั้นเนื้อเยื่อเกี่ยวพันนี้ได้

ความกวา้งทางชีวภาพรอบรากฟันเทียมจะเกดิข้ึนภายหลงั 

การยึดหลักยึดบนรากฟันเทียม เข้ากับฟันเทียม หรือครอบฟัน 

โดยพบวา่จะมกีารละลายกระดกูสนัเหงอืกรอบรากฟนัเทียมเปน็ 

แอ่งตื้น (saucerization) ประมาณ 1-1.5 มม. ซึ่งโดยทั่วไปจะ

พบได้ภายใน 1 เดือน หลังการใส่ฟัน(18) นอกจากนี้ Tarnow และ 

คณะ(19) ยังพบการสูญเสียกระดูกขนาด 1.4 มม. และ 1.3 มม. 

ทางด้านใกล้กลางและไกลกลางตามลำาดับด้วย การเกิดการสูญ
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เสียกระดูกน้ี เป็นกระบวนการตามธรรมชาติเพื่อรักษาขนาด 

รูปร่างของเหงือก และได้ความหนาของเหงือกที่เพียงพอในการ

ป้องกันกระดูกที่อยู่ข้างใต้

ความกว้างชีวภาพของเหงือก
และการเปลี่ยนแพล็ตฟอร์มรากฟันเทียม 

(implant platform switching)

เมือ่เรว็ ๆ  นีม้กีารรายงานผลการศกึษาการใชร้ากฟนัเทยีม

ร่วมกับการให้หลักยึดที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางเล็กกว่าเส้นผ่า

ศูนย์กลางของรากฟันเทียมหรือเรียกว่าการเปลี่ยนแพล็ตฟอร์ม

รากฟันเทียม โดย Canullo และคณะ(20) ได้รายงานผลการศึกษา

วา่กลุม่ผูป้ว่ยทีใ่ชเ้ทคนคิการเปลีย่นแพลต็ฟอรม์รากฟนัเทยีมจะ

มกีารละลายของสนักระดกูโดยรอบรากฟนัเทยีมทีน่อ้ยกวา่อยา่ง

มีนัยสำาคัญ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Enkling และคณะ(21)

จากท่ีกล่าวมาทั้งหมดนี้สามารถสรุปประเด็นที่สำาคัญของ

การเปลี่ยนแปลงทางชีววิทยาบริเวณรอบรากฟันเทียมได้ดังนี้

1. ไบโอฟิล์มมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรครอบรากฟัน

เทยีมโดยระยะแรกจะทำาใหเ้กดิเยือ่เมอืกอกัเสบรอบรากฟนัเทยีม

และลุกลามจนเกิดการอักเสบรอบรากฟันเทียม

2. เยือ่บผุวิเกาะยดึของรากฟนัเทยีมมโีครงสรา้งทีอ่อ่นแอ 

และมีแนวโน้มเคลื่อนที่ลงล่างเมื่อถูกรบกวน

3. เทคนิคการเปล่ียนแพล็ตฟอร์มรากฟันเทียมให้ผลดี

สามารถลดการละลายของสันกระดูกรอบรากฟันเทียมได้

แนวคิดทฤษฎีสู่การปฏิบัติ

จากความรู ้ความเขา้ใจ เกีย่วกบัพฤตกิรรมและการเปล่ียน 

แปลงทางชีววิทยาขอบเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม นำามาประยุกต์

เทคนิคการรักษาในขั้นตอนต่าง ๆ  ดังนี้

1.  การจัดการเบ้าฟันหลังการถอนฟันทันที มีวิธีการดังนี้

  1.1  Intentional tooth replantation เป็นการใช้ 

AA B

C D E

3 mm

รูปที่ 6	 การใช้เทคนิคตัดฟันและใส่กลับที่เดิม	
	 A.	ก่อนการถอนฟันซี่	21	ได้ใช้เรซินหยอดบริเวณปลายฟันตัดเพื่อใช้ในการใส่ฟันกลับที่เดิม	
	 B.	ถอนฟันซี่	21	ด้วยเทคนิคที่ไม่ให้เกิดความชอกชำ้าของเนื้อเยื่อ
	 C.	ตัดรากฟันตำ่ากว่ารอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน	3	มม.	
	 D.	ใส่ฟันซี่	21	กลับที่เดิม	โดยอาศัยแนวจากเรซินที่ทำาเป็นอุปกรณ์กำาหนดตำาแหน่ง	
	 E.	ยึดฟันซี่	21	กับฟันข้างเคียงด้วยเรซินคอมโพสิต
Fig. 6 Intentional tooth replantation technique.
	 A.	The	jig	was	performed	using	resin	before	Tooth	21	extraction.
	 B.	Extraction	of	Tooth	21	with	atraumatic	technique.
	 C.	Root	cutting	3mm	apical	to	cemento-enamel	junction.
	 D.	Replacement	of	Tooth	21	following	the	jig,	and
	 E.	Splinting	Tooth	21	to	the	adjacent	teeth	with	composite	resin.



77Thai J. Oral Maxillofac. Surg.ปีที่ 30 ฉบับที่ 1 ม.ค.-มิ.ย. 2559

ฟันท่ีถูกถอนนำามาตัดส่วนรากฟันในตำาแหน่งตำ่ากว่ารอยต่อ

เคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction, 

CEJ) 3 มม. แล้วใส่กลับเข้าไปในเบ้าฟันเดิมยึดด้วยเรซินคอมโพ-

สิต (composite resin) กับฟันข้างเคียง (รูปที่ 6) มีวัตถุประสงค์

เพื่อให้พยุงเนื้อเยื่อรอบ ๆ  เบ้าฟันไม่ให้ยุบตัวลงภายหลังการ

ถอนฟัน

  1.2  Prosthetic socket seal ใช้กรณีไม่สามารถใช้ 

ตัวฟันเดิมได้ สามารถนำาฟันเทียมท่ีมีขนาดใกล้เคียงใส่ลงไปใน 

เบ้าฟันหลังการถอนฟันทันที โดยเติมอะคริลิกเรซินเพื่อเพิ่มส่วน

นนูของฟนัเทยีมลงไปใตข้อบเหงือก 3 มม. (รปูที ่7) มวัีตถปุระสงค์

เช่นเดียวกับข้อ 1.1

  1.3  Flapless socket preservation เป็นการป้อง 

กันการยุบตัวของกระดูกเบ้าฟันภายหลังการถอนฟัน โดยหลีก

เล่ียงการเปิดแผ่นเหงือกเพื่อลดการยุบตัวของกระดูกเบ้าฟัน

หลังการถอนฟัน (รูปที่ 8) รวมทั้งการใช้แผ่นก้ัน หรือเมมเบรน 

(membrane) ในลักษณะไอศกรีมโคน (รูปที่ 9)

  1.4  การสร้างส่วนหลักยึดในระยะรอการหายของ

รูปที่ 7	 แสดงการคงสภาพเบ้าฟันด้วยฟันเทียม	

	 A.	การใช้ฟันเทียมพลาสติกยึดกับแบร็คเก็ต	ทดแทนฟันซี่	11	ที่ถูกถอนไป	

	 B.	และ	C.	ลักษณะสันเหงือกภายหลังการคงสภาพเบ้าฟันด้วยฟันเทียม

Fig. 7 Prosthetic socket seal.

	 A.	Replacement	of	Tooth	11	with	artificial	plastic	tooth.

 B. and C. Appearance of edentulous area after prosthetic socket seal.

เหงือกรอบรากฟันเทียม หลังการฝังรากฟันเทียมทันที (imme- 

diate implant placement) โดยใช้เทคนิคการพิมพ์ดิจิตัล

(digital impression) (รูปที่ 10) เพื่อให้ได้รูปร่างและขนาดของ

เหงือกใกล้เคียงกับฟันเทียมที่จะทำาในขั้นตอนต่อไป

  1.5  Immediate implant placement with fully 

contour temporary crown เป็นการฝังรากฟันเทียมทันทีหลัง

การถอนฟัน และยึดด้วยฟันเทียมชั่วคราวที่มีขนาดและรูปร่าง

ใกล้เคียงกับฟันเดิมจะช่วยให้สามารถรักษารูปร่าง ขนาดของ

โครงสร้างของสันเหงือกให้คงเดิมได้

2.  การหลีกเลีย่งการรบกวนความกวา้งชีวภาพของเหงอืก

รอบรากฟันเทียมในขั้นตอนต่าง ๆ  ของการรักษา ได้แก่

  2.1  ใช้ prefabricated anatomic healing abut-

ment แทน round healing abutment

  2.2  ใช้ digital impression หรือการใช้ index หลัง

การฝังรากฟันเทียม แทนการพิมพ์ปากโดยวิธีปกติ

  2.3  ใช้ customized CAD/CAM abutment แทน

หลักยึดขนาดมาตรฐาน (standard abutment)

A

B C
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A

D E F

CB

รูปที่ 8	 A.-F.	 แสดง	flapless	socket	preservation	ร่วมกับการทำา	prosthetic	socket	seal	

Fig. 8 A.-F. Flapless socket preservation combined with prosthetic socket seal.

รูปที่ 9	 A.-F.	 แสดง	socket	preservation	ด้วยเทคนิคไอศกรีมโคน

Fig. 9 A.-F. Socket preservation : ice cream cone technique.

A

D

B

E

C

F

  2.4  การยึดด้วยซีเมนต์ใช้เทคนิคการทำา cementa-

tion die เพื่อยึดครอบฟันนอกช่องปาก และกำาจัดส่วนเกินของ

ซีเมนต์ ก่อนนำาไปยึดในช่องปาก วิธีนี้เพื่อป้องกันการตกค้างของ

ซีเมนต์ส่วนเกิน โดยเฉพาะกรณีขอบของครอบฟันที่อยู่ลึกกว่า

ขอบเหงือกลงไปมากกว่า 1.5 มม. หรืออาจพิจารณาการยึดด้วย

สกรูแทนการยึดด้วยซีเมนต์ก็ได้

3.  การเพิม่ความหนาของเหงอืกรอบรากฟนัเทยีมมวิีธกีาร

ดังนี้

  3.1  ใช้รากฟันเทียมขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางที่เล็กกว่า

ปกติ ร่วมกับเทคนิคการเปลี่ยนแพล็ตฟอร์มรากฟันเทียม

  3.2  การออกแบบส่วนแกนยึดครอบฟันให้มีความโค้ง

เว้าเข้าในของบริเวณใต้ขอบเหงือกเพื่อให้เพิ่มความหนาของ

เหงือกด้านริมฝีปากและป้องกันการเกิดการถอยร่นของขอบ

เหงือกหลังการใส่ฟันเทียมบนรากฟันเทียม
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รูปที่ 10		 การพิมพ์ปากแบบดิจิตัล

Fig. 10  Digital impression.

บทสรุป

ภาวะแทรกซอ้นทางชวีวทิยาในงานทนัตกรรมรากเทียมมี

ความสัมพันธ์ต่อกระบวนการเปล่ียนแปลงทางชีววิทยาเนื้อเยื่อ

รอบรากฟันเทียม การมีความรู้และความเข้าใจถึงพฤติกรรม 

และการเปลี่ยนแปลงทางชีววิทยาดังกล่าว นำามาสู่การประยุกต์ 

และปรับปรุงเทคนคิ วธิกีารรกัษาในขัน้ตอนตา่ง ๆ  เพือ่ใหเ้กดิการ 

รบกวนความกว้างทางชีววิทยาบริเวณรอบรากฟันเทียมให้น้อย

ทีส่ดุจะสง่ผลลดการเกดิการละลายของกระดกูรอบรากฟนัเทยีม 

ได้ความกว้างทางชีววิทยาในขนาดที่เหมาะสม และลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาทางทันตกรรมรากเทียมได้
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