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บทคัดย่อ
 การอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรเป็นวธิกีารเพือ่คงเค้า

รูปสันกระดูกจากกรรไกรที่อาจมีการเปลี่ยนแปลงหลังการ

ถอนฟัน การถอนฟันเป็นปัจจยัหลกัท่ีท�าให้เกดิการบาดเจบ็

ของกระดูกเบ้าฟันและเกิดการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูก

ขากรรไกรจนอาจจะไม่สามารถฝังรากเทียมในต�าแหน่ง

ที่เหมาะสมได้ ลักษณะของแผลถอนฟันสามารถจ�าแนก

ได้หลายลักษณะ ในกรณีแผลถอนฟันที่มีระดับกระดูก

น้อยเนื่องจากพยาธิสภาพไม่สามารถอนุรักษ์สันกระดูก

ขากรรไกรได้ต้องรอแผลหายและพิจารณาท�าการเสริมสัน

กระดกูขากรรไกร การอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรช่วยลด

การสูญสลายของเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งเมื่อเปรียบ

เทยีบกับการถอนฟันและรอให้มกีารหายของแผลตามปกติ 

ช่วยให้สันกระดูกขากรรไกรมีความหนาและความสูงเพียง

พอที่ฝังรากเทียมในต�าแหน่งที่เหมาะสม และช่วยลดระยะ

เวลาหรอืกระบวนการผ่าตดัทีซ่บัซ้อนเพือ่เตรยีมสนักระดกู

ก่อนการฝังรากเทยีม การอนรัุกษ์สนักระดกูขากรรไกรต้อง

Abstract
 Ridge preservation is procedure for maintain-
ing alveolar ridge contour after tooth extraction. 
Trauma during extraction causes alveolar bone loss 
and alveolar ridge resorption which implant place-
ment could be in an improper position. Extraction 
socket classifies in many types; ridge preservation 
could not perform in pathologic bone loss. This 
types of extraction socket should wait for complete 
wound healing and perform as ridge augmentation. 
Compare to extraction alone, ridge preservation 
prevents soft and hard tissue resorption, maintains 
ridge width and height for proper implant place-
ment and reduces time consuming or complicated 
surgical procedure before implant. Ridge preser-
vation procedure includes atraumatic extraction, 
socket filled with different type of bone grafts and 
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บทน�า
 การรักษาทางทันตกรรมรากเทียมเป็นการรักษาที่มี

ผลส�าเร็จสูงและได้รับความนิยมอย่างกว้างขวางในปัจจุบัน 

ความส�าเร็จของการรักษาทางทันตกรรมรากเทียมนอกจาก

พิจารณาการคงอยู่ของรากเทียม (implant survival) ยัง

พิจารณาปัจจัยของความสวยงาม และการท�างานในช่องปาก 

โดยปัจจัยเรื่องความสวยงามและการท�างานในช่องปากขึ้น

กับ สันกระดูกขากรรไกร (alveolar ridge) ที่ควรมีความ

กว้างและความสงูท่ีเพยีงพอส�าหรับคงเค้ารูปของเนือ้เย่ืออ่อน 

(soft tissue contour) และเพียงพอให้การฝังรากเทียมได้

ต�าแหน่งที่เหมาะสม(1) อย่างไรก็ตามภายหลังถอนฟันจะพบ

การสูญสลาย (bone resorption) ตามธรรมชาติของกระดูก

เบ้าฟัน ซ่ึงจะสูญสลายอย่างรวดเร็วใน 6 เดือนแรก(2) และ 

มีการสูญสลายต่อปีโดยเฉลี่ยร้อยละ 0.5-1.0 ไปตลอด 

ชีวิต(3) ท�าให้การสูญสลายของสันกระดูกขากรรไกรในแนว

นอน (horizontal bone loss) มปีริมาณมาก โดยเฉพาะทาง

ด้านใบหน้า (facial aspect) หรือทางด้านใกล้แก้ม (buccal  
wall) และมกีารสญูสลายของสนักระดกูขากรรไกรในแนวดิง่ 

(loss of vertical ridge height) ท�าให้สันกระดูกขากรรไกร

แคบและเตี้ยลง(4) ไม่เอื้อต่อการฝังรากเทียมในต�าแหน่งที่

เหมาะสม การฝังรากเทียมให้ได้ต�าแหน่งที่ถูกต้อง จึงต้อง

ท�าศัลยกรรมเพ่ือเตรียมต�าแหน่งก่อนการฝังรากเทียม เช่น 

การปลกูกระดกูร่วมกับการปลกูเน้ือเยือ่เหงอืกเพิม่ความกว้าง

และความสงูของสนักระดกูขากรรไกร หรือการแยกหรอืขยาย

สันกระดูกขากรรไกร (ridge splitting or expansion) 

เป็นต้น ท�าให้เพิ่มขั้นตอนและเวลาในการใส่ฟันเทียม ดังนั้น

การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรเป็นอีกการรักษาหนึ่งที่คง

รูปร่างของสันกระดูกขากรรไกรให้เหมาะกับการฝังรากเทียม

ในอนาคต โดยการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรไม่สามารถ

ท�าได้ทุกกรณี มีการศึกษาน�าเสนอถึงความส�าเร็จของการ

ท�าการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรด้วยขั้นตอนการอนุรักษ์

สันกระดูกขากรรไกร(5) และวัสดุเพื่อปิดเบ้าฟันหลังถอนฟัน 

(extraction socket) ต่างชนิดกัน(3,6,7) 

 การอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร เป็นขัน้ตอนเพือ่คงเค้า 

รูปของสันกระดูกขากรรไกรหลังการถอนฟัน ด้วยการใส่วัสดุ

ปลูกถ่าย (grafting material) ในเบ้าถอนฟันภายหลังการ

ถอนฟันทนัท ีการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรมีช่ืออ่ืนทีพ่บใน

บทความทางทันตกรรมอื่น เช่น การอนุรักษ์เบ้าฟัน (socket 
preservation, alveolar socket preservation)(8,9) การ

อนุรักษ์เบ้าฟันและสันกระดูกขากรรไกร (alveolar ridge 
sockets preservation)(10) และการปลกูถ่ายเบ้าฟัน (socket 
grafting)(11)

 การเปลี่ยนแปลงในเบ้าถอนฟันเกิดขึ้นทันทีเมื่อมีการ

ถอนฟัน ตามขั้นตอนการหายของเบ้าฟัน (socket healing) 
โดยภายใน 24 ช่ัวโมงแรก มเีลอืดเตม็เบ้าฟัน เกดิการสร้างเครือ

ข่ายไฟบรนิ (fibrin network) จนเป็นลิม่เลอืด (blood clot) 
และแทนที่ลิ่มเลือดด้วยเนื้อเย่ือแกรนูเลช่ัน (granulation 
tissue) ในอาทิตย์แรกหลังการถอนฟันมีเซลล์เยื่อบุผิวเชื่อม

ต่อ (epithelial cells) เคลือ่นทีปิ่ดเบ้าฟันและปกคลมุเนือ้เยือ่

แกรนูเลชั่น ภายในเบ้าฟันมีการปรับรูปของเน้ือเยื่อแกร- 

อาศยัการถอนฟันแบบหลกีเลีย่งการท�าภยนัตรายต่อกระดกู 

(atraumatic extraction) โดยการเลือกวัสดุปลูกถ่ายใส่

ในเบ้าถอนฟันและการใช้เยื่อกั้น (membrane) ปกคลุม 

ชนิดของวัสดุปลูกถ่ายและเยื่อกั้นมีหลายชนิดแตกต่างกัน

ในแง่ระยะเวลาของการสญูสลาย มคีณุสมบัตขิองการสร้าง

กระดูก (osteogenesis) หรือการเหนีย่วน�าให้เกิดการสร้าง

กระดูก (osteoinductive) หรือการชักน�าเนื้อเยื่อกระดูก 

(osteoconductive) ที่แตกกัน 

ค�ำส�ำคัญ: การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร การถอนฟัน

แบบหลีกเลี่ยงการท�าภยันตรายต่อกระดูก รากเทียม

membrane barrier. Materials are difference in re-
sorption time, property of osteogenesis, osteoin-
duction, or osteoconduction. 

Keywords: ridge preservation, atraumatic extraction, 
implant
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นูเลช่ันอย่างรวดเร็วจนกลายเป็นโครงยึดชั่วคราว หลังการ

ถอนฟันในอาทิตย์ท่ี 4-6 เกิดกระบวนการสร้างกระดูกสาน 

(woven bone) และในอาทิตย์ที่ 16-24 เนื้อเยื่อภายในเบ้า

ฟันมีกระบวนการจับตัวกับเกลือแร่มากขึ้นและพัฒนาเป็น 

กระดูกลาเมลลาร์ (lamellar bone) แทนที่กระดูกสาน(12,13) 

ทั้งนี้การพอกพูนของกระดูก (bone deposition) มีตลอด

ในเบ้าฟัน แต่กระดูกที่พอกพูนใหม่อยู่ในระดับที่ต�่ากว่าระดับ

กระดูกของฟันข้างเคียง(14) 

การจ�าแนกแผลถอนฟัน (extraction socket 
classification)
 การจ�าแนกแผลถอนฟันช่วยให้การพยากรณ์และการ

วางแผนการรักษาท่ีต�าแหน่งถอนฟัน ท้ังนี้การจ�าแนกแผล

ถอนฟันมีรายงานการจ�าแนกน้อย(15,16) ทั้งนี้การจ�าแนกที่มี

ในปัจจุบันมีรายละเอียดและความยุ่งยากในการใช้จริง โดย

ปัจจยัหลกัส�าหรับการพจิารณาแผลถอนฟันคอืการมหีรอืไม่มี

เนื้อเยื่อแข็งและอ่อน (soft and hard tissue) ทางด้านแก้ม 

 การจ�าแนกแผลถอนฟันโดย Elian และคณะในปีค.ศ. 

2007(16) พิจารณาจากเน้ือเย่ืออ่อนด้านใบหน้า และกระดูก

ด้านแก้ม เป็นวิธีการจ�าแนกที่ง่ายต่อการน�าไปใช้ แบ่งออก

เป็น 3 แบบ ได้แก่ แบบท่ี 1 มส่ีวนเนือ้เยือ่อ่อนด้านใบหน้าและ

กระดูกด้านแก้มก่อนถอนฟันอยู่ในระดับปกติ ต�าแหน่งเดียว

กับรอยต่อระหว่างเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento- 
enamel junction) โดยระดับเนื้อเยื่ออ่อนและกระดูกด้าน

แก้มไม่เปลี่ยนแปลงหลังถอนฟัน หากท�าการอนุรักษ์สัน

กระดกูขากรรไกรในแผลถอนฟันแบบท่ี 1 มกัได้ความสวยงาม

เนื่องจากมีเนื้อเยื่ออ่อนเหลือเพียงพอ โดยเฉพาะอย่างย่ิงใน

เหงือกไบโอไทป์หนา (thick gingival biotype) และให้การ

พยากรณ์โรคดี แบบที่ 2 คือแผลถอนฟันที่เหลือเนื้อเยื่ออ่อน

ด้านใบหน้า แต่กระดูกด้านแก้มหายไปบางส่วน อาจให้การ

วินิจฉัยผิดเป็นแผลถอนฟันแบบที่ 1 เนื่องจากลักษณะทาง

คลินิกมีเนื้อเยื่ออ่อนเหลือเพียงพอเหมือนกัน มีโอกาสเกิด

เหงือกร่นหลังการรักษาได้โดยเฉพาะกรณีท่ีเลอืกท�ารากเทยีม

ใส่ทันที (immediate implant) แผลถอนฟันแบบที่ 2 ควร

ท�าอนรุกัษ์สนักระดูกขากรรไกรก่อนการฝังรากเทียม และแบบ

ที่ 3 คือแผลถอนฟันที่มีการสูญสลายของเนื้อเย่ืออ่อนด้าน

ใบหน้าและกระดูกด้านแก้มมากจนไม่สามารถท�าการอนุรักษ์

สันกระดูกขากรรไกรได้ แผลถอนฟันแบบที่ 3 นี้ควรเน้นการ

เสริมสันกระดูกขากรรไกร (ridge augmentation) ด้วย

การเสริมเนื้อเย่ืออ่อน (soft tissue augmentation) หรือ

ร่วมกับการเสริมกระดูก (bone augmentation) ก่อนการ

ฝังรากเทียม

 การจ�าแนกแผลถอนฟันอีกชนิดโดย Caplanis N. และ

คณะในปีค.ศ.2005(15) เป็นการจ�าแนกด้วยเครื่องมือตรวจ

ปริทันต์ (periodontal probe) วัดรอบแผลถอนฟันหลัง

ถอนฟันทันที เรียกการวัดความลึกแผลถอนฟันหรืออีดีเอส 

(extraction defect sounding: EDS) โดยใช้แม่แบบส�าหรบั

ผ่าตัด (surgical template) ซึ่งเป็นแม่แบบที่ท�ามาจาก 

อะคริลิก (acrylic) รูปร่างตามครอบฟันส�าหรับรากเทียม

ที่ใช้ขอบเหงือกของแม่แบบเป็นจุดอ้างอิงใช้วัด เริ่มวัดจาก

ยอดกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) ทางด้านแก้มและด้าน

เพดาน (palatal) ถงึขอบเหงอืกของแม่แบบ และท�าการตรวจ

แผ่นกระดกูด้านแก้ม (buccal plate) ส่วนนอกด้วยนิว้สมัผสั

ขณะใช้เครือ่งมอืตรวจปรทินัต์ เพือ่ประเมินหาช่องกระดกูโหว่ 

(fenestration) หรือรอยกระดูกเปิดแยก (dehiscence) 
ความเสีย่งของการเกดิเหงอืกร่นแปรผนัตามระยะทางระหว่าง

ระดับกระดูกที่เหลือและขอบเหงือกใหม่ คือระยะทางระหว่าง

ระดบักระดกูและขอบเหงอืกใหม่มมีาก ยิง่มคีวามเสีย่งต่อการ

เกิดเหงือกร่นมาก 

 การจ�าแนกแผลถอนฟันโดยวธิอีดีเีอสสามารถแบ่งเป็น 4 

แบบ ได้แก่ อีดีเอส-1 (EDS-1) เป็นแผลถอนฟันมีลักษณะ

ของกระดูกเบ้าฟันและเนื้อเยื่อโดยรอบไม่ต่างจากก่อนถอน

ฟัน คือมีกระดูกเบ้าฟันของฟันรากเดียวไม่ถูกท�าลาย มี

เหงือกไบโอไทป์หนา ในผู้ป่วยสุขภาพดี มีผนังแผลถอนฟัน

โดยรอบครบ 4 ผนังและมีความหนาของยอดกระดูกเบ้าฟัน

ทางด้านแก้มมากกว่า 1 มิลลิเมตร สามารถท�ารากเทียมใส่

ทันทีได้ในต�าแหน่งที่ถูกต้อง และให้การพยากรณ์โรคดี แผล

ถอนฟันอีดีเอส-2 (EDS-2) เป็นแผลถอนฟันที่มีการท�าลาย

ของกระดูกส่วนยอดเล็กน้อย หรือมีการสูญเสียเนื้อเยื่อด้าน

ประชิดประมาณ 2 มิลลิเมตร ร่วมกับมีเหงือกไบโอไทป์หนา

หรือบาง กระดูกด้านแก้มมีความหนาน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร 

หรือมีลักษณะที่กล่าวมามากกว่า 1 อย่างในผู้ป่วยสุขภาพ

ดี และผนังของเบ้าถอนฟันหายไม่เกิน 1 ผนัง กรณีที่มีช่อง

กระดูกโหว่ โดยไม่มีการท�าลายถึงแผ่นกระดูกด้านแก้มส่วน

ยอด เช่นรอยโรคเอนโดดอนติกส์ (endodontic lesions) 
จะจัดอยู่ในกลุ่มแผลถอนฟันแบบที่ 2 หรือกรณีแผลถอน
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ฟันแบบที่ 1 ที่มีเหงือกไบโอไทป์บาง จะจัดอยู่ในกลุ่มแผล

ถอนฟันแบบที่ 2 เช่นกัน อาจเป็นฟันรากเดียวหรือหลายราก 

ส�าหรับแผลถอนฟันอีดีเอส-3 (EDS-3) เป็นแผลที่มีการ

สูญเสียเนื้อเยื่ออ่อนและแข็งในแนวดิ่ง 3-5 มิลลิเมตร มีผนัง

แผลถอนฟันหายไป 1-2 ผนงั มเีหงอืกไบโอไทป์หนาหรอืบาง 

หรือมีลักษณะที่กล่าวมามากกว่า 1 อย่าง และแผลถอนฟันอี

ดีเอส-4 (EDS-4) เป็นแผลถอนฟันที่มีการท�าลายเบ้าถอน

ฟันไปมาก มีการสูญเสียเนื้อเยื่อทั้งอ่อนและ/หรือแข็งในแนว

ดิง่และแนวนอนมากกว่า 5 มลิลิเมตร มผีนงัแผลถอนฟันหาย

ไปมากกว่า 2 ผนัง มีเหงือกไบโอไทป์บางหรือหนา ตัวอย่าง

แผลถอนฟันแบบที่ 4 เช่นการถอนฟันต�าแหน่งฟันที่มีประวัติ

โรคปรทินัต์ ทีมี่การท�าลายของกระดกูเบ้าฟันทัง้ด้านแก้มและ

เพดาน หรือกรณีการสูญเสียกระดูกด้านประชิดฟันมากกว่า  

5 มิลลิเมตรหลังการถอนฟันหลายราก เป็นต้น 

การเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับขนาดของสันกระดูก 
ขากรรไกร (Dimensional change of 
alveolar ridge)
 สันกระดูกขากรรไกรเกิดการเปลี่ยนแปลงหลังถอนฟัน 

โดยผิวกระดูกเบ้าฟัน (bundle bone) ซึ่งเป็นส่วนยึดฟันเข้า

กับกระดูกเบ้าฟันจะเร่ิมสูญสลาย ท�าให้กระดูกเบ้าฟันสูญ

สลายตามภายหลัง การสูญสลายนี้มีการด�าเนินอย่างช้าๆ 

ตลอดชีวิต และด้วยกระบวนการปรับรูปร่าง (remodeling 
process) ท�าให้สันกระดูกลดความสูงในแนวดิ่ง และรูปร่าง

สันกระดูกค่อนไปทางด้านเพดานปาก เมื่อเทียบกับต�าแหน่ง

เดิมของฟัน จากรายงานการศึกษาในสุนัขของ Araùjo และ 

Lindhe ในปีค.ศ.2005(17) อธิบายการเปลี่ยนแปลงของ

ผิวกระดูกเบ้าฟันเป็น 2 ข้ันตอน (phases) คือข้ันตอนที่

หนึ่ง เร่ิมจากผิวกระดูกเบ้าฟันมีการสูญสลายอย่างรวดเร็ว

และมีกระดูกสานมาแทนที่ ท�าให้สันกระดูกขากรรไกรมี

ความสูงลดลง โดยเฉพาะด้านแก้มและส่วนยอดของเบ้าฟัน

ที่มีการสูญสลายมากกว่าเนื่องจากกระดูกส่วนนี้มีความบาง

มากกว่า มีความหนาเฉลี่ยของแผ่นกระดูกของฟันหน้าเพียง 

0.8 มิลลิเมตร ในขณะที่ฟันกรามน้อยมีความหนามากกว่า

คือหนา 1.1 มิลลิเมตร(18) ต่อมาในขั้นตอนที่สอง มีการหด

ตัวของเนื้อเยื่อ (tissue contraction) ทั้งแนวดิ่งและแนว

นอน ท�าให้กระดูกเบ้าฟันส่วนผิวด้านนอกปรับรูปร่าง ซึ่งการ

หดตวัของเนือ้เยือ่นีอ้าจเกิดจากการฝ่อเพราะไม่ได้ใช้ (disuse 

atrophy) การลดลงของเส้นเลอืดทีม่าหล่อเลีย้ง และการเกดิ

การอักเสบในบริเวณดังกล่าวได้ 

 การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมรากเทียม มีปัจจัย

ในเรื่องความสวยงามที่ต้องพิจารณา โดยการยุบตัวของสัน

กระดกูขากรรไกรเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อความสวยงามของราก

เทียม และการยุบตัวที่มากขึ้นมาจากปัจจัยที่ส�าคัญคือ การ

ถอนฟันที่ไม่ระวัง จึงเกิดความเสียหายกับเนื้อเยื่อกระดูก

ระหว่างการถอนฟัน(14) การถอนฟันสามารถเหนี่ยวน�าให้เกิด

แผลบาดเจ็บขนาดเลก็ต่อกระดูกโดยรอบ เกดิการกระตุน้การ

ปรบัรปูร่างของสนักระดกูขากรรไกร พบการสญูเสยีสันกระดกู

ขากรรไกรในแนวนอนทางด้านใบหน้า และแนวดิ่งทางด้าน

แก้ม(17,19) รวมถึงแผลถอนฟันเองเมื่อหายไม่สามารถสร้าง

กระดกูได้เตม็เบ้าถอนฟันได้ ท�าให้สนักระดกูขากรรไกรเปลีย่น

ต�าแหน่งไปทางด้านเพดาน หรือด้านลิ้น (lingual) มากขึ้น 

นอกจากนีก้ารถอนฟันสาเหตจุากโรคปริทนัต์ รอยโรคเอนโด-

ดอนตกิส์ หรอืการบาดเจบ็เหตสุบ (occlusal trauma) มผีล

ต่อการสญูสลายกระดกูมากขึน้จากการสญูเสยีกระดกูเบ้าฟัน

จากโรคปรทินัต์ พยาธสิภาพทีป่ลายรากฟัน (periapical pa-
thology) หรอืการบาดเจบ็ทีฟั่นหรอืกระดกูก่อนการถอนฟัน 

นอกจากนี้การถอนฟันหน้าบนที่รากนูนมาทางด้านใบหน้า(20) 

ซึ่งเป็นต�าแหน่งมีแผ่นกระดูกบาง ส่งผลต่อการสูญสลายของ

สันกระดูกได้เช่นกัน ตามการศึกษาของ Nevins และคณะ

ในปีค.ศ. 2006(21) ได้รายงานการเปลี่ยนแปลงสันกระดูกขา

กรรไกรของฟันหน้าบนที่รากนูนภายหลังการถอนฟัน ท�าการ

ตรวจด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 

(computed tomographic scan: CT scans) พบความ

สูงของสันกระดูกขากรรไกรลดลงเป็น 5.24 มิลลิเมตรตรง

ต�าแหน่งที่สันกระดูกขากรรไกร กว้าง 6 มิลลิเมตร และการ

สูญสลายของกระดูกเบ้าฟันส่วนใหญ่พบที่ด้านแก้ม ดังนั้น

ปัจจัยของการถอนฟันท่ีไม่ระวัง ต�าแหน่งฟันท่ีจะถอน และ

สาเหตุของฟันที่ต้องถอน ล้วนมีเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการสูญ

สลายของสนักระดกูขากรรไกร ท�าให้การการรกัษาทางทนัต- 

กรรมรากเทียมมีความซับซ้อนมากขึ้น โดยเฉพาะเบ้าฟันที่มี

การสูญเสียผนังหรือความสูงออกไปทั้งหมด

 การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรจึงเป็นวิธีหนึ่งที่ลด

การสูญสลายของสันกระดูกขากรรไกรภายหลังการถอนฟัน 

เพื่อให้ฝังรากเทียมได้ในต�าแหน่งท่ีเหมาะสม การศึกษาของ 

Greenstein และคณะในปีค.ศ. 1985(22) เป็นกลุม่ศกึษากลุม่
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แรกๆ ทีน่�าเสนอการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร ด้วยการใส่

วัสดุปลูกถ่ายกระดูก (bone graft) ใส่เข้าไปในแผลถอนฟัน

ที่มีการสูญสลายของสันกระดูกขากรรไกร เพื่อท�าสะพานฟัน

หลงัการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร ต่อมามกีารใช้วสัดปุลกู

ถ่ายกระดกูใส่ในแผลถอนฟันหลงัการถอนทันทีเพือ่การท�าราก

เทียมในภายหลัง โดยวัสดุที่ใช้อาจเป็นการปลูกถ่ายอัตพันธุ์ 

(autogenous graft) เนื้อเยื่อปลูกถ่ายเอกพันธุ์ (allograft) 
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ (xenograft) หรือ วัสดุปลูกถ่าย

เฉื่อย (alloplast) ร่วมการใช้แผ่นกั้นคลุมส่วนของเนื้อเยื่อที่

ปลูกถ่ายซึ่งขึ้นกับรูปร่างของแผลถอนฟัน 

 การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร หมายถึงขั้นตอนที่

ท�าหลังการถอนฟันทันที เพื่อป้องกันการสูญสลายของสัน

กระดูกขากรรไกรภายนอก (external ridge resorption) 
ให้มากที่สุดและเอื้อให้มีการสร้างกระดูกภายในเบ้าถอนฟัน

มากทีสุ่ด(23) จึงเป็นวธิกีารรักษาท่ีช่วยลดการเปลีย่นแปลงรปู

ร่างของสนักระดกูขากรรไกรหลงัการถอนฟัน(24) การอนรุกัษ์

สนักระดูกขากรรไกรมุง่ลดการสญูสลายของกระดกูในแนวดิง่

และแนวนอน ให้มีกระดกูเพยีงพอส�าหรบัการฝังรากฟันเทยีม

ในต�าแหน่งทีเ่หมาะสมและมเีสถยีรภาพทีด่ ีให้ได้ความส�าเรจ็

ในด้านการท�างานของฟันเทียมและความสวยงาม นอกจากนี้

เพื่อลดการรักษาที่ซับซ้อนเมื่อมีการสูญสลายของสันกระดูก

ขากรรไกร(25) การท�าการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร เริ่ม

ในช่วงปีค.ศ.2000 เป็นต้นมา ส่วนใหญ่มักท�าบริเวณฟันหน้า

หรือฟันกรามน้อยซึ่งมีผลต่อความสวยงามที่ได้ 

 ข้อบ่งชี้ในการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร คือ กรณีที่

ภายหลังการถอนฟันไปมีแผนท�ารากเทียม แต่ไม่สามารถท�า

รากเทียมใส่ทันทีหรือรากเทียมใส่ช่วงต้น (early implant) 
หรือกรณีต�าแหน่งที่ถอนฟันไม่สามารถให้ความเสถียรภาพ

แบบปฐมภูมิ (primary stability) ของรากเทียมได้ หรือ

กรณีผู้ป่วยมีเหตุจ�าเป็นเช่น การตั้งครรภ์ จึงไม่สามารถเข้า

รับการท�ารากเทียมใส่ทันทีหรือรากเทียมใส่ช่วงต้นในเวลาที่

ก�าหนด และผู้ป่วยท่ียงัไม่เจริญเตบิโตเตม็ท่ี กรณีเพือ่ปรบัเค้า

รปูของสนักระดกูขากรรไกรเพื่อการใส่ฟันเทยีมแบบธรรมดา 

(conventional prosthesis) มีสัดส่วนของค่าใช้จ่ายกับ

ประโยชน์ที่ได้รับ (cost/benefit ratio) เป็นทางบวก และ

สามารถลดขั้นตอนการยกพื้นไซนัสให้สูงขึ้น และส�าหรับข้อ

หา้มในการอนรุักษ์สนักระดกูขากรรไกรตามขอ้สรปุของกลุม่

วิทยากระดูก (osteology consensus) ในปีค.ศ.2012(26) 

แนะน�าให้ไม่ท�าการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรในกรณีที่พบ

การตดิเชือ้ในต�าแหน่งท่ีจะท�าการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร 

หรือท่ีไม่สามารถก�าจัดการติดเช้ือระหว่างการรักษาได้ กรณี 

ผูป่้วยไม่สามารถผ่าตดัในช่องปากได้ หรอืเคยได้รบัรงัสรีกัษา

บรเิวณทีว่างแผนท�าการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร และกรณี

ผู้ป่วยใช้บิสฟอสโฟเนต 

วิธีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร
 วธีิการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรอาศยัหลกัการพ้ืนฐาน 

ของการชักน�าเนื้อเยื่อหรือกระดูกคืนสภาพ (guided tissue/
bone regeneration) ขัน้ตอนของการรกัษาประกอบด้วยการ

ถอนฟันให้บาดเจ็บน้อย (minimally traumatic extraction) 
หรือการถอนฟันแบบหลีกเลี่ยงการท�าภยันตรายต่อกระดูก 

(atraumatic extraction) การปลูกถ่ายเน้ือเยื่ออ่อนและ

เนื้อเยื่อแข็ง และการใช้เยื่อกั้น(23) โดยมีข้อแนะน�าหลักๆ 

จากข้อสรุปของกลุ่มวิทยากระดูกในปีค.ศ.2012(26) คือ การ

อนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรควรเปิดแผ่นเหงอืกและใส่ชวีวสัดุ 

(biomaterials) และ/หรอืเยือ่กัน้ โดยวสัดทุีใ่ช้ควรมอีตัราการ

สูญสลายและแทนที่ช้าเพียงพอเพื่อรอให้มีการสร้างกระดูก

ใหม่ และช่วยคงรูปสันกระดูกขากรรไกรได้ และแผลหลังการ

ผ่าตัดควรปิดสนิท (primary wound closure)

วิธีการถอนฟันส�าหรับการอนุรักษ์สันกระดูกขา
กรรไกร 
 การถอนฟันไม่ควรท�าอันตรายต่อกระดูกเบ้าฟัน เพราะ

การถอนฟันวิธีธรรมดามีความเสี่ยงต่อการสูญสลายของ

กระดกูเบ้าฟัน(14) ดงันัน้การถอนฟันแบบหลกีเล่ียงภยนัตราย

ต่อกระดูกต้องอาศัยอุปกรณ์ถอนฟันท่ีออกแบบจ�าเพาะ ซ่ึง

ในปัจจุบันมีหลายชนิด เช่น เพอริโอโตม (periotome)(27) 
การใช้ตะไบคลองรากฟัน (endodontic file)(27) เครื่อง

ถอนฟันเบเนกซ์ (Benex extractor)(28) เครื่องผ่าตัด 

เพียโซ (Piezosurgery® device)(29) และเครื่องศัลยกรรม

โซโน (sonosurgery)(30) เป็นต้น

 เพอริโอโตม เป็นอุปกรณ์ถอนฟันท่ีใช้หลักการของลิ่ม 

(wedging) และการตัดแยก (severing) ประกอบด้วยด้าม

มีดที่มีใบมีดเป็นโลหะบาง ใช้แทงเข้าในร่องเหงือกลงถึงเอ็น

ยึดปริทันต์ท่ีการเรียงตัวรอบฟัน วิธีใช้เริ่มจากเอียงใบมีดท�า

มุมประมาณ 20 องศากับแกนฟัน ท�าการตัดแยกเส้นใยชาร์-
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เพย์ (Sharpey’s fiber) ออกจากผิวรากฟัน แล้วขยับเครื่อง

มอืหมนุรอบฟัน และใช้แรงกดด้านข้างเพือ่ท�าการถอนฟัน ใน

กรณีที่ถอนรากฟันค้าง ให้ใช้เพอริโอโตมตัดแยกเส้นใยชาร์-

เพย์และขยบัหมุนรอบรากฟัน และใช้ตะไบคลองรากฟันใส่เข้า

ในคลองรากฟันเพื่อดึงรากฟันค้างออก แต่กรณีที่รากฟันค้าง

เป็นรากทีไ่ด้รบัการรักษาคลองรากฟันและมเีดอืยฟันโลหะอยู่

ในคลองรากฟันนั้น จะไม่สามารถใช้เพอริโอโตมได้ ในกรณี

ถอนฟันหลายราก ให้ ใช้หัวกรอแบ่งรากฟันและท�าการถอน

รากออกทีละชิ้น ทั้งนี้การใช้เพอริโอโตมถอนฟันสามารถลด

อันตรายต่อกระดูกเบ้าฟันได้ แต่ใช้เวลาในการถอนฟันนาน

และสร้างความเมื่อยล้าแก่ทันตแพทย์ และต้องระวังปลายมีด

ไม่ให้ออกนอกสันกระดูกไปท�าอนัตรายเนือ้เยือ่เหงอืกบรเิวณ

รอบข้าง กรณีถอนฟันกรามด้วยเพอริโอโตมอาจท�าได้ยาก 

เนื่องจากต�าแหน่งของฟันท่ีจะถอนอยู่ด้านในมาก ต้องให้ 

ผู้ป่วยอ้าปากกว้างให้เพยีงพอทีจ่ะเข้าเคร่ืองมอืได้ และการท�า

องศาเพือ่วางเครือ่งมอืเข้าในร่องเหงอืกเพือ่ถอนฟันกรามต้อง

เพียงพอ(27) ดังภาพที่ 1 

 เครื่องถอนฟันเบเนกซ์ เป็นเครื่องมือถอนฟัน ใช้ถอน

ฟันที่ผุรุนแรงและกรณีมีรากฟันค้างที่ไม่สามารถถอนด้วยคีม

ถอนฟัน สามารถใช้กับฟันรากเดียวหรือฟันหลายราก เครื่อง

ถอนฟันเบเนกซ์ประกอบด้วย หวักรอเพชร (diamond burs) 

ขนาด 1.6 และ 1.8 มลิลเิมตร สกรแูบบเจาะได้เอง (self-tap-
ping screw) เชือกดึง (pull string) และถาดพิมพ์ปาก

แบบแยกส่วน (sectional impression tray) การใช้เครื่อง

ถอนเริม่จากก�าจดัฟันผดุ้วยหวักรอหรอืเครือ่งมอืทีใ่ช้ด้วยมอื 

(hand instrument) และกรอแบ่งฟันในฟันหลายราก จากนัน้

ใช้เครือ่งมอืตรวจปรทินัต์หรอืเกตท์กติเด้น (gates-glidden) 
ตรวจหาคลองรากฟัน แล้วใช้หัวกรอเพชรกรอสร้างรูส�าหรับ

สกรทูีม่ขีนาดเท่ากับหวักรอ ท�าการขนัสกรเูข้าในคลองรากฟัน 

ยดึสกรสู่วนหวัไว้กบัเชอืกทีต่่อกบัเครือ่งถอนฟันเบนเนกซ์ ซึง่

เครือ่งวางอยูบ่นรอยพมิพ์ทีเ่ตรยีมไว้เพือ่สร้างความเสถยีรใน

การถอนฟัน ใช้แรงดึงเป็นเวลา 30-40 วินาที หากมีแรงต้าน

จึงเพิ่มแรงมากขึ้นจนฟันหลุด(28)

 เครื่องผ่าตัดเพียโซ เป็นวิธีการผ่าตัดทางทันตกรรมที่

อปุกรณ์ผ่าตดัส่วนปลายสัน่ตามหลกัการของอลัตราโซนคิ การ 

ผ่าตดัด้วยเครือ่งผ่าตดัเพยีโซให้ความปลอดภยัและท�าอนัตราย 

ต่อเนื้อเยื่อโดยรอบน้อย และเลือดออกน้อย(29) เครื่องมือดัง

กล่าวน�าถูกมาใช้อย่างกว้างขวางในการตัดและแต่งกระดูก 

(osteotetomy and osteoplasty) ทนัตกรรมรากเทยีม การ

รักษาทางปริทันต์ การรักษาเอนโดดอนต์ และการผ่าตัดทาง

ทนัตกรรมจดัฟัน(31) เครือ่งท่ีใช้ส�าหรบัถอนฟันแบบหลกีเลีย่ง

การท�าภยนัตรายต่อกระดกูมส่ีวนปลายของเครือ่งมอืเป็น เพยี

โซโตม (piezotome) ทีท่�าจากไทเทเนียม มีหลายรปูร่าง การ

ใช้งานคือ ใช้ส่วนปลายเครื่องมือตัดแยกเส้นใยและเอ็นยึด 

ปริทันต์ให้ขาดจากรากฟัน แล้วจึงถอนฟัน(29)

 เครื่องโซนิคส�าหรับศัลยกรรมกระดูก (sonic instru-
ment for bone surgery: SIBS) เป็นเครื่องท่ีใช้การสั่น

แบบโซนิค ส่วนปลายเครื่องมือสร้างพิเศษส�าหรับการแบ่ง

ฟัน และการแยกเอ็นยึดปริทันต์ (syndesmotomy) เช่น 

เครื่องศัลยกรรมโซโน ที่มีด้ามกรอ (handpiece) เช่นเดียว

กับด้ามกรอชนิดใช้ลมส�าหรับกรอฟันเพื่อการใส่ฟันติดแน่น 

แต่ส่วนปลายที่ต่อกับด้ามกรอเปลี่ยนเป็นส่วนที่ใช้ถอนฟัน

แทน มี 3 ชนิด ที่มีมุมของเครื่องมือแตกต่างกันในแต่ละ

ต�าแหน่งที่ถอนฟัน โดยเครื่องโซนิคส�าหรับศัลยกรรมกระดูก

ท�างานด้วยการสัน่ทีค่วามถีส่งู ให้ประสทิธิภาพการตดัทีแ่ม่นย�า 

และไม่ท�าอันตรายต่อเนื้อเยื่ออ่อนข้างเคียง การถอนฟันด้วย

เครื่องโซนิคส�าหรับศัลยกรรมกระดูกใช้เวลาน้อยกว่า และ

เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่ออ่อนน้อยกว่าการถอนฟันด้วยเพอริ- 

โอโตม(30) และเมื่อเทียบเวลาการท�างานของเครื่องโซนิค

รูปที่ 1  แสดงการถอนฟันแบบหลีกเลี่ยงภยันตรายต่อ

กระดูกในฟันกรามล่างขวาซี่แรก (lower first 
molar) โดยท�าการแบ่งฟันแล้วจึงใช้เพอริโอโตม

ถอนฟัน

Figure 1 Shows atraumatic extraction of lower first 
molar. Separate the tooth by diamond bur 
then use Periotome cut PDL and move 
around root.
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ส�าหรบัศลัยกรรมกระดกูกบัเครือ่งตดัแบบหมนุด้ังเดมิ พบว่า 

ใช้เวลาท�างานมากกว่า 3-4 เท่า แต่เคร่ืองโซนิคส�าหรับ

ศัลยกรรมกระดูกสามารถควบคุมการรู้สัมผัส (tactile con-
trol) ที่ดีกว่า และสามารถอนุรักษ์เนื้อเยื่อท่ีอยู่รอบๆ ได้

มากกว่า(32) 

 ทัง้นีม้ข้ีอห้ามใช้เครือ่งมือโซนคิและอลัตราโซนคิในผู้ป่วย 

ทีม่ตีวัคมุจงัหวะหวัใจ (cardiac pacemaker) รุน่เก่า ซึง่ตวัคมุ

จังหวะหัวใจรุน่ปัจจบุนัมกัมอีอกแบบเพือ่ป้องกนัอันตรายจาก

สนามแม่เหล็ก ซ่ึงปลอดภัยเมื่อใช้เครื่องโซนิคและอัลตรา- 

โซนิคกับผู้ป่วย นอกจากนี้มีข้อห้ามใช้ ในผู้ป่วยติดเช้ือที่มี

โอกาสแพร่กระจายของเชื้อผ่านละอองไอน�้า (aerosols)(33)

 การถอนฟันแบบหลีกเลี่ยงการท�าภยันตรายต่อกระดูก

ด้วยอปุกรณ์ชนดิต่างๆ สามารถเลอืกใช้ได้ตามความเหมาะสม 

ทัง้นีก้ารถอนฟันแบบหลีกเลีย่งภยนัตรายต่อกระดกูใช้เวลาใน

การถอนนานมากกว่าวิธีถอนแบบธรรมดา และเพ่ิมความซับ

ซ้อนในการจดัการ แต่ผลกระทบต่อกระดกูเบ้าฟันเกดิน้อยจงึ

เกดิการสญูสลายกระดกูเบ้าฟันน้อย นอกจากนีม้กีารน�าเสนอ

การถอนฟันโดยไม่เปิดแผ่นเหงอืก (flapless extraction) ซึง่

เป็นวธิถีอนฟันทีส่ามารถใช้ในการถอนฟันเพือ่การอนุรกัษ์สนั

กระดูกขากรรไกร โดยมีรายงานการสูญสลายของกระดูกเบ้า

ฟันหลังการถอนฟันแบบไม่เปิดแผ่นเหงือกน้อยกว่าการถอน

ฟันแบบเปิดแผ่นเหงอืก(34,35) และการถอนฟันแบบไม่เปิดแผ่น

เหงอืกสามารถเพิม่เหงอืกทีม่เีคอราทนิ (keratinize gingiva)  
ภายหลังการถอนฟัน แต่ข้อเสียของการถอนฟันแบบไม่เปิด

แผ่นเหงือกนี้ไม่สามารถปิดแผลแบบปฐมภูมิ (primary  
closure)(36) และการสญูสลายของกระดกูเบ้าฟันเมือ่ถอนฟัน

แบบไม่เปิดเหงือกมีความแตกต่างจากแบบเปิดแผ่นเหงือก

เฉพาะช่วงต้นของการหาย โดยไม่พบความแตกต่างของทั้ง 

2 วิธีเมื่อติดตามผลระยะยาวที่มากกว่า 6 เดือน(37) ดังนั้นใน

การถอนฟันอาจท�าการถอนแบบเปิดแผ่นเหงือกให้น้อยท่ีสุด

ที่เพียงพอส�าหรับการถอนฟัน เพื่อให้ได้การหายของแผลที่ดี 

และลดการสูญสลายของกระดูกเบ้าฟัน 

 ภายหลงัการถอนฟันแนะน�าให้ท�าการขดูท�าความสะอาด

เบ้าฟัน (socket debridement) เพื่อการก�าจัดสิ่งที่รบกวน

กระบวนการหายของแผล เช่น เนื้อเยื่อแกรนูเลช่ัน และให้

เซลล์สร้างกระดูก (osteoprognitor cells) ไปถึงต�าแหน่ง

วัสดุปลูกถ่ายในเบ้าฟันเพื่อสร้างกระดูกและการปรับรูปร่าง  

ดังภาพที่ 2 นอกจากนี้มีรายงานการใช้หัวกรอแบบกลมท�ารู

พรุนในผนังเบ้าฟันหลังก�าจัดส่ิงรบกวนกระบวนการหายของ

แผล เพ่ือเพิ่มช่องทางให้เลือดเข้าแทรกซึมถึงวัสดุปลูกถ่าย

ในเบ้าฟัน(38) 

รูปที่ 2  แสดงการขดูท�าความสะอาดเบ้าฟันภายหลงัท�าการ

ถอนฟันแบบหลกีเลีย่งการท�าภยนัตรายต่อกระดกู 

Figure 2 Shows socket debridement after atraumatic 
extraction.

วัสดุปลูกถ่าย (grafting material)
 วสัดปุลกูถ่าย เป็นวสัดท่ีุน�ามาใส่ในแผลถอนฟันภายหลงั

ท�าความสะอาดเบ้าถอนฟันเรียบร้อย โดยวัสุดปลูกถ่ายใน

อดุมคตสิ�าหรบัการอนรุกัษ์สันกระดกูขากรรไกร ควรเป็นวสัดุ

ที่ป้องกันหรือลดปริมาณการสูญสลายของสันกระดูกที่เกิด

หลังการถอนฟัน และเป็นโครงคงรูปร่างจนเกิดกระบวนการ

สร้างกระดูกใหม่(19) วัสดุปลูกถ่ายควรเป็นวัสดุที่สามารถ

กระตุน้ให้เกดิการสร้างกระดกู (osteogenesis) และเป็นโครง

ให้กระดูกใหม่เข้ามาที่วัสดุปลูกถ่าย วัสดุปลูกถ่ายที่ใช้ ในการ

อนรุกัษ์สันกระดกูขากรรไกรเช่น กระดกูอตัพนัธุ ์เนือ้เยือ่ปลกู

ถ่ายเอกพันธุ์ เนื้อเย่ือปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ หรือ วัสดุปลูกถ่าย

เฉื่อย ในกรณีที่กระดูกเบ้าฟันบางหรือมีบางด้านถูกท�าลาย

จะพิจารณาใช้เย่ือก้ันป้องกันร่วมในการอนุรักษ์สันกระดูกขา

กรรไกรนั้น

 การเติมวัสดุปลูกถ่ายในเบ้าถอนฟันนั้น เพื่อให้ผลการ

รักษาที่เหมาะสมควรมีเลือดมาเลี้ยงในเบ้าถอนฟันเพียงพอ  

และตัววัสดุควรมีลักษณะเป็นโครงให้เซลล์สร้างกระดูก  

(osteoblast) สามารถแทรกเข้าไปในวสัดปุลกูถ่ายได้ง่าย และ

ในเบ้าถอนฟันควรมีเซลล์สร้างกระดูกท่ีเพียงพอส�าหรับการ

สร้างกระดูก ซึ่งอาจได้จากผู้ป่วย และที่อาจได้จากวัสดุปลูก
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ถ่าย ดังนัน้วสัดุปลกูถ่ายควรมคีณุสมบติัทีส่�าคญัต่อการสร้าง

กระดูกใหม่คือ คุณสมบตัขิองการสร้างกระดกูซึง่มเีซลล์สร้าง

กระดกูทีส่ร้างกระดกูใหม่ คณุสมบตักิารเหนีย่วน�าให้เกดิการ

สร้างกระดูก (osteoinductive) ที่กระตุ้นให้เซลล์มีเซนไคน์ 

(mesenchymal cell) ของผู้ป่วยให้เปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์

สร้างกระดูกและสร้างกระดูกใหม่ และคุณสมบัติการชักน�า

เนือ้เยือ่กระดกู (osteoconductive) ท่ีเป็นโครงให้เซลล์รอบ

ข้างเคลื่อนที่มาตัววัสดุปลูกถ่าย อาจแบ่งชนิดของวัสดุปลูก

ถ่ายตามแหล่งที่มาของวัสดุนั้นๆ ดังนี้

 วัสดุปลูกถ่ายอัตพันธุ์ เป็นกระดูกที่น�ามาจากต�าแหน่ง

อื่นในคนคนเดียวกัน มีคุณสมบัติเข้ากันได้ทางชีวภาพ (bio-
compatible) และสร้างกระดูกใหม่ทางกระบวนการสร้าง

กระดูก เหนี่ยวน�าให้เกิดการสร้างกระดูกและชักน�าเนื้อเยื่อ

กระดูก ข้อจ�ากัดของกระดูกอัตพันธุ์คือ ปริมาณของกระดูก

ที่ได้อาจไม่เพียงพอส�าหรับปลูกถ่าย ท�าให้เกิดพยาธิภาวะที่

ต�าแหน่งที่น�ากระดูกออกมา (donor site morbidity) ไม่

สามารถประเมินคุณภาพของกระดูกได้ และอาจเกิดความ

เจ็บปวดหลังการผ่าตัด กระดูกอัตพันธุ์เป็นกระดูกทึบ (cor-
tical bone) กระดูกพรุน (cancellous bone) หรือกระดูก

ทึบ-พรุน (cortico-cancellous bone) ขึ้นกับต�าแหน่งที่ได้

กระดูกอัตพันธุ์ การปลูกถ่ายกระดูกอัตพันธุ์จัดเป็นมาตรฐาน

ทองค�า (gold standard) ของการปลูกกระดูกเนื่องจากมีทั้ง

คุณสมบัติสร้างกระดูก เหนี่ยวน�าให้เกิดการสร้างกระดูกและ

ชักน�าเนื้อเยื่อกระดูก แต่กระดูกอัตพันธุ์ที่ได้เป็นกระดูกทึบ-

พรุนขนาดเล็กท�าให้มีการสูญสลายเร็ว(39) และไม่สามารถคง

รูปร่างสันกระดูกขากรรไกรภายหลังการถอนฟัน จึงไม่นิยม

ใช้กระดูกอัตพันธุ์ในการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร(40)

 วัสดุปลูกถ่ายเอกพันธุ ์ คือกระดูกที่น�ามาจากสปีชีส์ 

(species) เดียวกัน ที่ผ่านกระบวนการที่ท�าให้ปราศจากเชื้อ

และการปนเปื้อนของแบคทีเรีย แบ่งวัสดุปลูกถ่ายเอกพันธุ์

เป็นสามชนดิ คือ วสัดปุลกูถ่ายเอกพนัธุท์ีผ่่านกระบวนการสด

แช่แข็ง (fresh-frozen) วัสดุปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผ่านการ

ท�าให้แห้งภายใต้สภาวะแช่แขง็หรือเอฟดบีเีอ (freezed-dried 
bone allografts: FDBA) และวัสดุปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิด

ผ่านการละลายของแร่ธาตุภายใต้สภาวะแช่แข็งหรือดีเอฟดี- 

บเีอ (demineralized freeze-ried bone allografts: DFD-
BA) โดยเอฟดีบีเอและดีเอฟดีบีเอช่วยลดปัญหาการตอบ

สนองภูมิคุ้มกันได้ดีกว่าวัสดุปลูกถ่ายสดแช่แข็ง และนิยมใช้

ในศัลยกรรมปริทันต์ โดยเฉพาะดีเอฟดีบีเอพบกระดูกมีชีวิต 

(vital bone) จึงท�าให้มีคุณสมบัติทั้งเหนี่ยวน�าให้เกิดการ

สร้างกระดูกและชักน�าเนื้อเย่ือกระดูก ในขณะที่เอฟดีบีเอมี

คุณสมบัติเพียงการชักน�าเนื้อเยื่อกระดูก(41)

 วัสดุปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ เป็นกระดูกปลูกถ่ายที่ได้จาก

สปีชีส์อื่น เช่น จากวัว (bovine) จากหมู (porcine) จาก
ม้า (equine) และจากปะการัง (coralline) ทั้งนี้วัสดุปลูก

ถ่ายชนิดนี้มีคุณสมบัติเข้ากันได้ทางชีวภาพ และมีโครงสร้าง

คล้ายกับกระดูกมนุษย์ วัสดุปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์มีคุณสมบัติ

ชักน�าเนื้อเยื่อกระดูก 

 วัสดุปลูกถ่ายเฉื่อย เป็นวัสดุเติมเต็มทางชีวะภาพ (bio-
logic filler) ได้จากการสงัเคราะห์ มคีณุสมบตัชิกัน�าเนือ้เยือ่

กระดกู วสัดปุลกูถ่ายเฉือ่ยดัง้เดมิคอื ปนูปลาสเตอร์ (plaster 
of Paris) ซึง่เป็นวสัดทุีไ่ม่ก่อให้เกดิการอกัเสบ และสนบัสนนุ

ให้มีการหายของกระดูก และเซรามิกทางชีวภาพ (bio- 
ceramics) ทุกชนิดไม่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันร่างกาย วัสดุ

ปลูกถ่ายเฉื่อยมีหลายชนิดในท้องตลาด(42) เช่น ไฮดรอกซี- 

อะพาไทต์ ไตรแคลเซียมฟอสเฟตหรือทีซีพี (tricalcium 
phosphate: TCP [Ca3(PO4)2] แคลเซียมซัลเฟต เฮมิ-

ไฮเดรตที่ใช้ทางการแพทย์ หรือเอ็มจีซีเอสเอช (medical 
grade calcium sulfate hemihydrate: MGCSH) และ

ไบโอแอคทีฟกลาส (bioactive glass) 
 นอกจากการใช้วัสดุปลูกถ่ายใส่ในเบ้าถอนฟันภายหลัง 

การถอนฟันแบบหลีกเล่ียงภยันตรายต่อกระดูกส�าหรับการ

อนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรแล้ว พบรายงานของการน�าโกรท- 

แฟคเตอร์เป็นตัวเสริมในการคงเค้ารูปสันกระดูกขากรรไกร 

โดยโกรทแฟคเตอร์เป็นโมเลกุลให้สัญญาณ (signaling  
molecule) ปรบัการเจรญิของเซลล์และการพฒันา มบีทบาท

ในการเพิม่จ�านวนเซลล์ (cell proliferation) การย้ายที ่(mi-
gration) และการสร้างมาตริกซ์นอกเซลล์ (extra cellular 
matrix)(43) สารเร่งการเจริญเติบโตช่วยกระตุ้นการสร้าง

กระดูกและการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร(39) โกรทแฟค

เตอร์ทีส่�าคญัเช่น โกรทแฟคเตอร์อนพุนัธ์จากเกลด็เลอืดหรอื

พีดีจีเอฟ (platelet-derived growth factor: PDGF) 
โกรทแฟคเตอร์ที่เปลี่ยนรูป-เบต้าหรือทีจีเอฟ-เบต้า (trans-
forming growth factor-ß: TGF-ß) โกรทแฟคเตอร์ทีค่ล้าย

อินซูลินหรือไอจีเอฟ (insulin-like growth factor: IGF)  
โบนมอร์โฟเจนเนตกิโปรตนีหรอืบเีอม็พ ี(bone morphoge-
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netic proteins: BMPs) หรอืบเีอม็พขีองมนษุย์ทีผ่่านการรวม

ทางพันธุศาสตร์-2 (recombinant human bone morpho-
genic protein-2: rhBMP-2)(44,45) หรอืเปปไทด์สงัเคราะห์

พี-15 (synthetic cell-binding P-15)(46) นอกจากนี้เพลท

เลท-ริชไฟบรินหรือพีอาร์เอฟ (platelet-rich fibrin:PRF) 
เป็นโกรทแฟคเตอร์ที่ได้จากการปั่นเลือดของผู้ป่วยที่พัฒนา

มาจากเพลทเลท-ริชพลาสม่าหรือพีอาร์พี (platelet rich 
plasma: PRP) พีอาร์เอฟเป็นโกรทแฟคเตอร์ที่นิยมใช้ และ

มีขั้นตอนการเตรียมที่ง่ายไม่ยุ่งยาก สารที่ได้จากการปั่นเป็น

สารที่มีความเข้มข้นของเกล็ดเลือดสูงและโกรทแฟ็คเตอร์  

พอีาร์เอฟให้ผลดต่ีอการหายของแผลในส่วนของเนือ้เยือ่อ่อน

บนเบ้าถอนฟัน(47) และเมื่อใช้พีอาร์เอฟผสมวัสดุปลูกถ่ายจะ

ช่วยเพิม่การสร้างกระดกู(48) นอกจากนีม้รีายงานการใช้พอีาร์

พร่ีวมกับวัสดปุลกูถ่ายในการอนรัุกษ์สนักระดกูขากรรไกรพบ

การสร้างกระดูกใหม่เกิดขึ้นได้(42) 

 นอกจากการพิจารณาใช้วัสดุปลูกถ่ายในเบ้าถอนฟัน มี

การพิจารณาถึงการปกคลุมเบ้าถอนฟันเพื่อลดการสูญสลาย

ของวัสดุปลูกถ่าย(49) วัสดุที่ใช้ปกคุลมเบ้าถอนฟันคือ เยื่อ

กั้นป้องกัน (barrier membrane) สามารถแบ่งเป็น 2 ชนิด 

คือชนิดไม่สูญสลาย (non-resorbable type) เช่น เยื่อกั้น

ไทเทเนียม (titanium membrane)(4) เป็นเยื่อกั้นป้องกันที่

มีความแข็ง (rigid) สามารถคงรูปและคงช่องว่างให้เกิดการ

สร้างกระดูกข้างใต้ได้ดี เยื่อกั้นเอกซ์แพนด์-โพลีเตตราฟลูโอ

โรเอทีลีนหรืออีพีทีเอฟอี (expanded polytetrafluoroeth-
ylene membrane: ePTFE)(19,50,51) การศึกษาของ Lekovic  
และคณะ ในปีค.ศ.1997(19) รายงานผลการใช้เยือ่กัน้อีพทีเีอฟ

อ ีพบการคงรปูร่างของสันกระดกูขากรรไกรภายหลงัถอนฟัน

ไป 6 เดือน ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ใช้เยื่อกั้นป้องกัน แต่

พบการเปิดเผยของเยือ่กัน้ (membrane exposure) ร้อยละ  

30 ซึ่งอาจท�าให้เกิดการสะสมของแบคทีเรียและส่งผลต่อ

การหายของแผล ท้ังนี้เยื่อกั้นชนิดไม่สูญสลายมีข้อเสียที่

ทันตแพทย์ควรค�านึงคือต้องมีการผ่าตัดครั้งที่ 2 เพื่อน�าเยื่อ

ก้ันออก และการเปิดเผยของเยื่อกั้น ดังนั้นเพื่อลดการเกิด

การเปิดเผยของเยือ่ก้ันจงึมกีารใช้เยือ่ก้ันอกีชนดิ คอื ชนิดสญู

สลาย (resorbable type) เช่น เย่ือกัน้คอลลาเจน (collagen 
membrane)(7,52) เยื่อกั้นโพลีแลคติด/โพลีไกลโคลิคหรือพี

แอล/พีซี (polylactic/polyglycolide membrane: PL/
PC)(53) เป็นวัสดุที่มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพและยืดหยุ่น

จึงลดโอกาสเกิดการเปิดเผยของเยื่อกั้น 

 วัสดุปกคลุมเบ้าถอนฟันนอกเหนือจากเยื่อกั้นป้องกัน 

เช่น วัสดุคล้ายฟองน�้าที่ท�าจากกรดโพลีแลคติด/โพลีไกล- 

โคลคิเพือ่ให้เป็นตวัป้องกนัช่องว่างภายหลงัการถอนฟัน(54,55) 

หรือใช้วัสดุคล้ายฟองน�้าท�าจากคอลลาเจน(56,57) โดยวางปิด

เบ้าถอนฟันร่วมหรือไม่ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก เพื่อคง

ลิ่มเลือดหลังการถอนฟัน นอกจากนี้มีรายงานการปลูกถ่าย

เนือ้เยือ่อ่อนเสร ี(free soft-tissue graft) ทัง้จากเหงอืกอสิระ 

(free gingival graft)(58) หรือจากเนื้อเยื่อยึดต่อ (connec-
tive tissue graft)(59) จากตัวผู้ป่วยเองมาปกคลุมวัสดุปลูก

ถ่ายในเบ้าฟัน ท�าให้มีปริมาณเนื้อเย่ืออ่อนมากเพียงพอที่จะ

ปิดเบ้าถอนฟันแบบปฐมภูมิภายหลังการอนุรักษ์สันกระดูก

ขากรรไกร และเนื้อเยื่ออ่อนที่ปลูกถ่ายมีปริมาณเพียงพอที่

จะให้ความสวยงามของครอบฟันบนรากเทียม หรือการใช้ 

อะเซลลูลาร์เดอมอลมาตริกซ์ (acellular dermal ma-
trix) ซ่ึงเป็นเนื้อเย่ือปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดหนึ่งน�ามาใช้ ใน

การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก

ในเบ้าฟัน ได้ผลคงเค้ารูปสันกระดูกขากรรไกรและให้ความ

สวยงามได้เป็นที่น่าพอใจ(60)

 การใช้เย่ือกัน้หรอืวสัดอุืน่เพือ่ปกคลมุเบ้าถอนฟัน ให้ผล

ทางคลนิกิทีด่ ีแต่ละการศกึษามคีวามหลากหลายของวสัดทุีใ่ช้

ปกคลุมและชนิดวัสดุปลูกถ่าย อาจแบ่งเป็นการปิดเบ้าถอน

ฟันด้วยวสัดปุกคลมุเบ้าถอนฟันเพยีงอย่างเดยีว และด้วยวสัดุ

ปกคลุมเบ้าถอนฟันร่วมกับวัสดุปลูกถ่าย

การใช้วัสดุปกคลุมเบ้าถอนฟันเพียงอย่างเดียว
 การใช้เย่ือกั้นปกคลุมเบ้าถอนฟันเพียงอย่างเดียว พบ

รายงานผู้ป่วย (case report) ที่มีการใช้เยื่อกั้นทั้งชนิดไม่

สญูสลายและชนดิสญูสลาย โดยรายงานผูป่้วยของ Lekovic 
และคณะในปีค.ศ.1997(19) ใช้เย่ือกัน้ป้องกนัชนดิไม่สญูสลาย 

คือเย่ือกั้นอีพีทีเอฟอีในการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรใน 

ผูป่้วย 10 ราย โดยผูป่้วยแต่ละคนได้รบัการอนรุกัษ์สนักระดกู

ขากรรไกรด้วยเยื่อกั้นอีพีทีเอฟอี 1 ต�าแหน่ง และอีกต�าแหน่ง

เป็นการถอนฟันปกต ิผลการศกึษาที ่6 เดอืน พบต�าแหน่งถอน

ฟันปกติมีการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกขากรรไกรมาก คือ

มีการสูญสลายของสันกระดูกขากรรไกรในแนวนอนและแนว

ดิ่งมากกว่าต�าแหน่งที่ใช้เย่ือกั้นอีพีทีเอฟอีอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ แต่พบการเปิดเผยของเยื่อกั้นในผู้ป่วย 3 รายท�าให้

ต�าแหน่งดังกล่าวมีการสูญสลายของกระดูกขากรรไกรเช่น
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เดียวกับต�าแหน่งถอนฟันปกต ิต่อมาในปีค.ศ.1998 Lekovic 
และคณะ(53) รายงานผู้ป่วยโดยเปลี่ยนเยื่อก้ันเป็นชนิดสูญ

สลายเพื่อก�าจัดข้อเสียของเยื่อกั้นเปิดเผย ศึกษาในผู้ป่วย 16 

ราย ด้วยเยื่อกั้นโพลีแลคติด/โพลีไกลโคลิคในการอนุรักษ์สัน

กระดูกเบ้าฟันเปรียบเทียบกับต�าแหน่งถอนฟันปกติ ผลการ

ศึกษาที่ 6 เดือนไม่พบการเปิดเผยของเยื่อกั้น และต�าแหน่ง

ท่ีอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรสูญเสียกระดูกเบ้าฟันในแนว

ดิ่งน้อยกว่า มีกระดูกเติมในเบ้าถอนฟันมากกว่า และการสูญ

สลายของสนักระดูกขากรรไกรในแนวนอนมน้ีอยกว่าต�าแหน่ง

ถอนฟันปกติอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ เยื่อกั้นชนิดสูญสลาย

อีกชนิด คือ เยื่อก้ันคอลลาเจน โดยภายหลังการอนุรักษ์

สันกระดูกขากรรไกรที่ 3 เดือนพบการเปลี่ยนแปลงของสัน

กระดูกขากรรไกรน้อย ความหนาเฉลีย่ของกระดกูเบ้าฟันทาง

ด้านแก้มเป็น 1.12 มิลลิเมตร และจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพวิเตอร์ (microcomputed tomography: micro-CT) 
มีกระดูกเติมเบ้าฟันเป็นร้อยละ 86.5(61) ส�าหรับการศึกษา

ของ Serino และคณะในปีค.ศ.2003 และ 2008(54,55) ใช้วสัดุ

คล้ายฟองน�้าที่สูญสลายชนิดกรดโพลีแลคติด/โพลีไกลโค- 

ลคิหรอืช่ือทางการค้าคอื ฟิสโิอกราฟ (Fisiograft®) เป็นวสัดุ

ปกคลมุเบ้าถอนฟันเพยีงอย่างเดยีว ศกึษาเปรียบเทยีบกบัอกี

ต�าแหน่งในช่องปากที่ไม่มีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร 

พบต�าแหน่งท่ีใช้วัสดุคล้ายฟองน�้ามีความหนาของกระดูกเบ้า

ฟันมากกว่า ความสูงกระดูกสลายน้อยกว่าต�าแหน่งถอนฟัน

ปกติ กระดูกทีส่ร้างใหม่มเีสีย้นใยกระดกู (trabecular bone) 
มีการสะสมของแร่ธาตุสูงที่ 3 เดือน กระดูกพัฒนาสมบูรณ์ที่  

6 เดือนและกระดูกมีคุณภาพดีส�าหรับการท�ารากเทียม

การใช้วัสดุปกคลุมเบ้าถอนฟันร่วมกับวัสดุปลูก
ถ่าย
 การใช้วัสดุปกคลุมร่วมกับวัสดุปลูกถ่ายอาศัยหลักการ

ของการชักน�าให้กระดูกคืนสภาพ (guided bone regener-
ation: GBR) การศึกษาส่วนใหญ่ใช้เยื่อกั้นคอลลาเจนร่วม

กับวัสดุปลูกถ่ายชนิดต่างๆ เช่นใช้ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่าย

วิวิธพันธุ์ทั้งชนิดที่ได้จากวัว(62) และจากหมู(63) หรือใช้ร่วม

กบัเน้ือเยือ่ปลูกถ่ายเอกพนัธ์ุชนดิเอฟดบีเีอ(52) หรือชนิดดเีอฟ 

ดีบีเอ(41) หรือใช้ร่วมวัสดุปลูกถ่ายเฉื่อย เช่นไฮดรอกซี-

อะพาไทต์(64) แคลเซียมซัลเฟต(65) ทั้งนี้การศึกษาส่วนใหญ่

ท�าการเปรียบเทียบกับต�าแหน่งที่ถอนปกติ ล้วนให้ผลในทาง

เดยีวกนั คอืต�าแหน่งทีอ่นรัุกษ์สันกระดกูขากรรไกรสามารถคง

เค้ารปูหรอืป้องกนัการสูญสลายของสันขากรรไกรได้มากกว่า

ต�าแหน่งถอนปกติ(21,52,57,59,62-64) มีการศึกษาจ�านวนน้อย

ที่เปรียบเทียบวัสดุปลูกถ่ายแต่ละชนิด เช่นการเปรียบเทียบ

เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายววิธิพนัธุช์นดิทีไ่ด้จากหมหูรอืจากววักบัวสัดุ

ปลกูถ่ายเฉือ่ยชนดิไฮดรอกซอีะพาไทต์ หรอืแคลเซยีมซลัเฟต 

หรอืเซรามกิ(65-67) ผลการเปรยีบเทยีบของแต่ละวสัดปุลกูถ่าย 

ให้ผลในแง่การสูญสลายของสันกระดูกขากรรไกรและการ

สร้างกระดกูใหม่ไม่ต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิทัง้นีก้าร

ศกึษาของ Wood และคณะในปีค.ศ.2012(41) ได้เปรียบเทยีบ

เนื้อเย่ือปลูกถ่ายเอกพันธุ์ระหว่างเอฟดีบีเอกับดีเอฟดีบีเอ 

ร่วมกับการใช้คอลลาเจนเยื่อกั้นในการอนุรักษ์สันกระดูกขา

กรรไกร ผลการศกึษาที ่19 สปัดาห์พบการคงเค้ารปูสนักระดกู

ขากรรไกรไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่กลุ่มที่ใช้ 

ดเีอฟดีบเีอให้กระดกูสร้างใหม่และมชีิน้วสัดคุงเหลอืน้อยกว่า

กลุ่มที่ใช้เอฟดีบีเอ 

 วัสดุปลูกถ่ายแต่ละชนิดมีระยะเวลาของการสูญสลาย

ไม่เท่ากัน จึงมีการแนะน�าให้ ใช้วัสดุปลูกถ่ายต่างชนิดเรียง

ซ้อนทับ (overlay graft) โดยใช้วัสดุปลูกถ่ายท่ีมีการสูญ

สลายนานกว่า วางซ้อนวัสดุปลูกถ่ายอีกชนิดท่ีสูญสลายเร็ว

หรอืมคีณุสมบตัเิหนีย่วน�าให้สร้างกระดกูใหม่ หรอืคณุสมบัติ

การชักน�าเนื้อเยื่อกระดูก ซึ่งให้ผลการคงเค้ารูปสันกระดูกขา

กรรไกรที่ดีมากขึ้น จากการศึกษาของ Poulias และคณะใน

ปีค.ศ.2013(68) เปรยีบเทยีบการใช้วสัดปุลกูถ่ายต่างชนดิเรยีง

ซ้อนทบั โดยใช้วสัดปุลกูถ่ายววิิธพนัธุช์นดิทีไ่ด้จากววัซ้อนทบั

บนวัสดุปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดกระดูกพรุนและปกคลุมด้วย

เย่ือก้ันโพลีแลคติด เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีให้เพียงวัสดุปลูก

ถ่ายเอกพันธุ์ชนิดกระดูกพรุนและปกคลุมด้วยเย่ือกั้นโพลี- 

แลคติด ผลที่ 4 เดือนพบกลุ่มใช้วัสดุต่างชนิดเรียงซ้อนทับ

ป้องกันการสูญสายความกว้างของสันกระดูกขากรรไกรได้

มากกว่า และช่วยคงเค้ารปูทางด้านแก้มได้ดีกว่ากลุม่ทีใ่ช้วสัดุ

ปลกูถ่ายเพยีงชนดิเดยีว ด้วยหลกัการความต่างของเวลาการ

สญูสลายถกูน�ามาใช้ในการเลอืกชนดิเยือ่กัน้ดงัการศกึษาของ 

Al-Hezaimi และคณะในปีค.ศ.2013(6) ที่แนะน�าใช้เยื่อกั้น

เรียงซ้อนทับ (dual layer membrane) โดยใช้เยื่อกั้นไฮท์- 

เดนซิตี้โพลีเตตร้าฟลูโอโรเอทีลีนหรือดี-พีทีเอฟอี (high- 
density polytetrafluoroethylene: dTPFE) หรือชื่อ

ทางการค้าคือไซโตพลาส (cytoplast®) ซึ่งเป็นเยื่อกั้นชนิด
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ไม่สูญสลายวางทับเยื่อกั้นคอลลาเจน ร่วมกับวัสดุปลูกถ่าย

เอกพันธุ์ชนิดกระดูกพรุน เปรียบเทียบกับการใช้เยื่อกั้นดี- 

พทีเีอฟอีหรอืไซโตพลาสปกคลมุชัน้เดยีวร่วมกับวสัดปุลกูถ่าย

เอกพันธุ์ชนิดกระดูกพรุน ผลการใช้เยื่อกั้นเรียงซ้อนทับให้

ปริมาณกระดูกและความสูงของสันกระดูกในแนวด่ิงมากกว่า

ใช้เยือ่กัน้ชัน้เดยีว การใช้เยือ่ก้ันด-ีพทีีเอฟอหีรือใช้ไซโตพลาส 

มีข้อดีในแง่ความทนทาน ไม่จ�าเป็นต้องปิดแผลแบบปฐม

ภูมิ และสามารถดึงเยื่อกั้นออกได้เองโดยไม่ต้องผ่าตัดครั้ง

ที่ 2 นอกจากนี้วิธีการใช้เยื่อกั้นเรียงซ้อนทับ มีรายงานเคส 

ผูป่้วยของ Fowler และคณะในปีค.ศ. 2000(60) ใช้เย่ือกัน้ชนดิ

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายเอกพันธุ์ คือ อะเซลลูลาร์เดอมอลมาตริกซ์ 

ปกคลุมดีเอฟดีบีเอ ได้ผลการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรที่

ดี และได้ความสวยงามของเหงือกเพียงพอ 

 การอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรสามารถท�าได้ด้วยวธีิใช้

เยื่อกั้นปกคลุมเพียงอย่างเดียว หรือวิธีใช้เยื่อกั้นร่วมกับวัสดุ

ปลูกถ่ายในเบ้าถอนฟัน ท้ังน้ีไม่พบรายงานเปรียบเทยีบการใช้

เยื่อกั้นเพียงอย่างเดียวกับการใช้วัสดุปลูกถ่ายร่วมกับเยื่อกั้น 

แต่พบการศกึษาเปรียบเทียบการใช้วสัดุปลกูถ่ายววิธิพนัธุช์นิด

ที่ได้จากวัวร่วมกับการใช้เยื่อกั้นคอลลาเจน กับการไม่ใช้เยื่อ

กั้นคอลลาเจน จากการศึกษาของ Perelma-Karman และ

คณะในปีค.ศ.2012(69) พบกลุม่ท่ีมีเยือ่ก้ันปกคลมุให้ผลด ีและ

มีกระดูกสร้างใหม่มากกว่า 

 รายงานประสทิธภิาพของการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร 

จากการทบทวนอย่างเป็นระบบและการทบทวนวรรณกรรม

ระบบเชิงปริมาณ (systematic review and meta-analy-
sis) ของ Avila-Ortiz และคณะในปีค.ศ.2014(5) พบกลุ่ม

ถอนฟันปกติมีการสูญสลายสันกระดูกขากรรไกรในแนวนอน

เป็น 2.6 ถึง 4.5 มลิลเิมตร กลุม่อนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร

เป็น 1.1 ถึง 3.5 มิลลิเมตร และการสูญสลายสันกระดูกขา

กรรไกรในแนวด่ิงด้านแก้มของกลุ่มถอนฟันปกติเป็น 0.9 

ถึง 4.2 มิลลิเมตร กลุ่มอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรเป็น 

1.6 มิลลิเมตร โดยในกลุ่มอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรพบ

การเพิ่มในแนวดิ่งด้านแก้มเป็น 1.1 มิลลิเมตร และช่วยคง

เค้ารูปของเนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบตามการศึกษาของ Flügge 
และคณะในปีค.ศ. 2015(70) รายงานการเปลี่ยนแปลงของ

เนื้อเยื่ออ่อนภายหลังการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรเทียบ

กับต�าแหน่งที่ถอนฟันปกติด้วยเครื่องสแกนเลเซอร์ (laser 
scanner) พบต�าแหน่งที่อนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรด้วย

กระดูกวิวิธพันธุ์ชนิดที่มาจากวัว พบการยุบตัวในแนวนอน

ของเนื้อเยื่ออ่อนน้อยกว่าต�าแหน่งที่ถอนฟันปกติอย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถติ ิและการศกึษาของ Barone และคณะในปีค.ศ. 

2013(63) ท�าการเปรยีบเทยีบการอนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกร

ด้วยวัสดุปลูกถ่ายวิวิธพันธ์จากหมูร่วมกับเย่ือก้ันคอลลาเจน

กับการถอนฟันปกติ พบความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน 

(keratinized gingiva) ที่ต�าแหน่งอนุรักษ์สันกระดูกขา

กรรไกรเป็น 1.14 มิลลิเมตร ต�าแหน่งถอนฟันปกติได้เหงือก

ที่มีเคอราทินเพียง 0.73 มิลลิเมตร กล่าวคือการอนุรักษ์สัน

กระดูกขากรรไกรช่วยลดการสลายของสันกระดูกภายหลัง

การถอนฟันได้ทั้งแนวนอนและแนวดิ่ง(71) และสามารถคงเค้า

รปูของเนือ้เยือ่อ่อนได้ด ีให้เหงอืกทีม่เีคอราทนิทีม่ากกว่าเมือ่

เทียบกับการถอนฟันแบบปกติ

 การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรส่วนใหญ่มุ ่งท�าใน

ต�าแหน่งฟันหน้าบน เนือ่งจากเป็นต�าแหน่งทีม่คีวามเกีย่วข้อง

กับความสวยงาม เมื่อถอนฟันบนจะมีการสูญสลายของสัน

กระดูก ส่งผลต่อความสวยงามในภายหลัง จึงนิยมท�าการ

อนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรในบริเวณดังกล่าว ให้มีปริมาณ

ของสันกระดูกขากรรไกรและเนื้อเยื่ออ่อนเพียงพอในการท�า

ทันตกรรรมรากเทียม อย่างไรก็ตามมีรายงานการอนุรักษ์สัน

กระดกูขากรรไกรในฟันกราม(57,72) โดยให้ผลลดการสญูสลาย

ของสันกระดูกขากรรไกรและได้กระดูกสร้างใหม่ท่ีคุณภาพดี

พอที่ฝังรากเทียมได้เช่นกัน ดังภาพที่ 3

 การฝังรากเทียมใส่ทันทีเป็นการรักษาทางทันตกรรม

รากเทียมที่ท�าการฝังรากเทียมในเบ้าถอนฟันทันทีเมื่อถอน

ฟันไป แม้ว่ารากเทียมใส่ทันทีให้ความส�าเร็จของการรักษาที่

ดี แต่พบการเปลี่ยนแปลงสันกระดูกขากรรไกรภายหลังการ

ฝังรากเทยีมใส่ทนัทีไม่ต่างจากการถอนฟันแบบปกติ(17) ดงันัน้  

การรักษาโดยฝังรากเทียมใส่ทันทีหลังการถอนฟัน ไม่ถือว่า

เป็นวิธีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร อย่างก็ตามการมี

รายงานที่น�าเสนอการรักษาด้วยวิธีต่างๆ ร่วมกับรากเทียม

ใส่ทันทีเพื่อการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร เช่นการศึกษา

ของ Hürzeler และคณะในปีค.ศ.2010(73) เสนอวิธีการคง

ชิ้นส่วนรากฟันทางด้านแก้ม (socket shield technique) 
เพื่อคงปริมาณกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มหลังการถอนฟันร่วม

กับรากเทียมใส่ทันที การคงอยู่ของช้ินส่วนรากฟันไม่มีผล 

กระทบต่อการเกดิกระดกูเชือ่มประสาน (osseointegration) 
ต่อมา Chen และ Pan ในปีค.ศ.2013(74) ได้รายงานผู้ป่วยที่
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ให้ผลการศึกษาทีช่่วยคงปริมาณกระดกูเบ้าฟันด้านแก้มได้ ซึง่

ผลการศึกษานี้สนับสนุนวิธีของ Hürzeler และคณะ ดังนั้น

การพจิารณาท�ารากเทียมใส่ทันทีหลงัการถอนฟันไม่อาจจดัอยู่

ในวิธีการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรได้ และการคงปริมาณ

กระดกูเบ้าฟันด้านแก้มภายหลงัรากเทียมใส่ทันทีหลงัการถอน

ฟันอาจพิจารณาใส่วัสดุปลูกถ่าย หรือสิ่งกั้นเพื่อป้องกันการ

สูญสลายของสันกระดูกขากรรไกร

สรุป 
 การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรเป็นวิธีท่ีช่วยคงรูปสัน

กระดูกขากรรไกรให้มีเพียงพอส�าหรับการท�าทันตกรรมราก

เทียม โดยทันตแพทย์ควรพิจารณาวางแผนก่อนการถอน

ฟัน และการถอนฟันแบบหลีกเลี่ยงภยันอันตรายต่อกระดูก

ด้วยอุปกรณ์พิเศษต่างๆ ช่วยให้การสูญสลายของสันกระดูก

ขากรรไกรลดลง ร่วมกับการเลือกใช้วัสดุปลูกถ่ายและวัสดุ

ปกคลุมเบ้าถอนฟันที่มีหลายชนิด แม้ว่ามีรายงานถึงการใช้

วัสดุปลูกถ่ายที่มีความหลากหลาย โดยการศึกษาส่วนใหญ่

ท�าการเปรียบเทียบกับการถอนฟันปกติที่ไม่ใส่วัสดุปลูกถ่าย

และการศึกษานั้นๆ มีกลุ่มตัวอย่างจ�านวนน้อย แต่ล้วนให้

ผลศกึษาไปในทางเดยีวกนัคือสามารถคงเค้ารปูสนักระดกูขา

กรรไกรทั้งเนื้อเย่ืออ่อนและเนื้อเย่ือแข็งได้มากกว่าการถอน

ฟันปกต ิดงันัน้ชนดิของวสัดปุลกูถ่ายทีเ่หมาะสมทีส่ดุกบัการ

อนรุกัษ์สนักระดกูขากรรไกรจึงไม่อาจสรปุได้ แต่วธีิการชกัน�า

ให้กระดกูคนืสภาพเป็นวิธีทีม่ปีระสทิธิภาพดทีีส่ดุ รายละเอยีด

การใช้วัสดุและวิธีการอนุรักษ์มีดังตารางที่ 1 

 การฝังรากเทียมภายหลังการอนุรักษ์สันกระดูกขา

กรรไกร จะพจิารณาจากระยะเวลาของการสร้างกระดกูใหม่ใน

เบ้าถอนฟันและเวลาการสญูสลายของวัสดปุลกูถ่ายแต่ละชนดิ 

ดังนั้นผู้ป่วยที่ต้องถอนฟันและมีแผนท�ารากเทียมในอนาคต

แต่ไม่สามารถท�ารากเทียมได้ทันที การอนุรักษ์สันกระดูกขา

กรรไกรโดยการชักน�าให้กระดูกคืนสภาพ และพิจารณาวัสดุ

ปลกูถ่ายให้เหมาะสมกบัเวลาฝังรากเทยีมในอนาคต อาจเป็น

อีกหนึ่งวิธีที่ช่วยคงปริมาณเนื้อเย่ืออ่อนและกระดูกให้มีเพียง

พอในวันที่ฝังรากเทียมต่อไป

รูปที่ 3  แสดงการอนรัุกษ์สนักระดกูขากรรไกรในฟันกราม

ล่างขวาซี่แรก (1) แสดงการกระดูกเอฟดีบีเอร่วม

กับไซโตพลาส (2) เย็บปิดแผล (3) สันกระดูกขา

กรรไกรท่ี 4 สปัดาห์ (4) สนักระดกูขากรรไกรก่อน

ฝังรากเทียม และ (5) ฝังรากเทียม 

Figure 3 Shows ridge preservation on lower first 
molar (1) filled socket with FDBA and 
covered with cytoplast® (2) Suturing (3) 
Ridge dimension at 4th weeks (4) Alveolar 
ridge before placed implant and (5) Place 
implant.
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ตารางที่ 1 แสดงการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกรด้วยวัสดุปลูกถ่ายและวัสดุปกคลุมเบ้าถอนฟันแต่ละชนิด

Table 1  Ridge preservation with difference grafting material and membrane material
Socket coverage alone

Studies Covering materials Results
Non-resorbable membrane
Lekovic et al, 1997
(split-mouth design)

ePTFE membrane V.S. Extraction 
alone

At 6months, Membrane group 
showed better ridge dimensions 
than extraction alone, but 30% ex-
posed membrane.

Resorbable membrane
Lekovic et al, 1998
(Split-mouth design)

Polylactic/Polyglycolic acid mem-
brane V.S. Extraction alone

At 6months, Membrane group 
showed less bone loss in height 
and less horizontal bone loss, more 
socket filled than extraction alone, 
no membrane exposed.

Resorbable sponge
Serino et al, 2003 and 2008

Polylactic/Polyglycolic acid sponge 
V.S. Extraction alone

At 6months, Sponge group showed 
less bone loss in height. New bone 
formation was found in socket.

Socket coverage and grafting materials 
Resorbable sponge
Wang and Tsao, 2007 
(Case report)

Kim et al, 2011
(Molar areas)

Collagen sponge (CollaPlug®) 
+ allograft

Collagen sponge (TeruPlug®) 
+ xenograft V.S. Extraction alone

At 6 month, socket showed new 
bone formation clinically and histo-
logically. Radiographic bone filled 
in socket. 

At 3 months, grafting group pre-
vented horizontal bone loss and new 
bone formation in socket area than 
extraction alone.

Soft tissue
Fowler et al, 2000
(Case report)

Nevins et al, 2006

Ceccheti et al, 2014
(Case report)

Acellular dermal allograft 
+ DFDBA

Xenograft with coronally advanced 
flap V.S. Extraction alone

Free gingival graft + xenograft

Case showed no horizontal and ver-
tical bone loss and the esthetic result 
volume was acceptable

At 3 months, grafting group main-
tained ridge dimension and placed 
implant without additional bone  
augmentation

After 3 months, Implant placed with-
out additional bone augmentation. 
Favorable soft tissue height and 
width.
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Resorbable membrane
Iasella et al, 2003

Wood and Mealey, 2012

Cardaropoli et al, 2014

Barone et al, 2013

Poulias et al, 2013

Al-Hezaimi et al, 2013

Collagen membrane + FDBA V.S. 
Extraction alone

Collagen membrane + FDBA V.S. 
Collagen membrane + DFDBA

Collagen membrane + xenograft 
(Bovine bone) V.S. Extraction alone

Collagen membrane + xenograft 
(Porcine bone) V.S. Extraction alone

Polylactic membrane + Overlay-
graft (xenograft and allograft) V.S. 
Polylactic membrane + Xenograft

Dual layer membrane (Non-resorb-
able over Resorbable) + allograft 
V.S. Non-resorbable membrane  
+ allograft

Collagen disk + Alloplast V.S.  
Extraction alone

Collagen sheet + Alloplast (Magne-
sium-enriched hydroxyapatite V.S. 
Collagen sheet + Alloplast (Calcium 
sulfate) V.S. Collagen sheet +Xeno-
graft (Porcine)

At 4 or 6 months, test group pre-
served vertical ridge dimension and 
socket showed new bone formation.

At 3 months, both DFDBA and 
FDBA group showed less alveolar 
ridge resorption. But DFDBA group 
showed more vital bone and less  
remained particle grafting material.

At 4 months, test group showed less 
horizontal and vertical bone loss 
that extraction alone.

At 4 months, test group maintained 
alveolar ridge dimension. Bone 
augmentation was performed in ex-
traction group at implant placement.

At 4 months, the overlay group 
showed less bone resorption and 
more vital bone than Xenograft 
group

At 4 month4, the dual layer group 
showed greater preserve alveolar 
ridge width and height than single 
layer group.

At 2 months, test group showed less 
vertical and horizontal bone loss 
than extraction alone and no need 
for GBR at implant placement. 

At 24 months after implant place-
ment, all 3 groups showed 100% 
implant survival. Alveolar ridge 
was maintained in all groups and 
no statistically significant different 
among groups.

Sisti et al, 2012

Crespi et al, 2009
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