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                            Case Report
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 The objective of this study was to determined success rate and survival rate of 

open apex  third molar autotransplantation in 15-20-year-old patients. The sample com-

prised 39 patients (13 males, 26 females) and 44 third molars (16 upper molars, 28 lower 

molars). The mean age of the patients at the time of surgery was 18 years (range 15 years 

5 months to 20 years 7 months). Observation period were carried out at 1 week, 1, 3, 

6 months, 1 year and once a year thereafter.  The mean age of observation period was 

4 years 8 months (range 1 year 5 months to 12 years). The follow up were monitored 

by clinical and radiographic examination. Clinical examination assessed plaque accumu-

lation, gingival inflammation, pocket depth, tooth mobility, percussion test and pulp 

vitality. Radiographs were used to examined bone and periodontal tissue healing, pulp 

obliteration, root resorption and continued root formation. The success rate was 93.2 % 

(41 of 44 teeth) and survival rate was 97.7 % (43 of 44 teeth). Autogenous tooth trans-

plantation has been proved by several researches of high success rate and high survival 

rate. Therefore, autogenous tooth transplantation is one of viable treatment option for 

replace non-restorable tooth, especially the teenage patients.
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อัตราการประสบความสำาเร็จ และอัตราการอยู่รอดของการปลูกถ่ายฟัน

กรามซี่ที่ 3 ปลายรากเปิดในผู้ป่วยอายุ 15 - 20 ปี: 

รายงานผู้ป่วย 39 ราย

จำาเริญ ลีลามโนธรรม1

1ทันตแพทย์ ฝ่ายทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลภูเรือ อำาเภอภูเรือ จังหวัดเลย 

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ:
จำาเริญ ลีลามโนธรรม โรงพยาบาลภูเรือ อำาเภอภูเรือ จังหวัดเลย ประเทศไทย 42160 โทรศัพท์: 042-899094, 086-9994250 โทรสาร: 042-

899072 อีเมล: dinodentist@hotmail.co.th

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาอัตราการประสบความสำาเร็จ และอัตราการอยู่รอดของการปลูก

ถ่ายฟันกรามซี่ที่ 3 ปลายรากเปิด ในผู้ป่วยอายุ 15 - 20 ปี โดยมีผู้ป่วย 39 ราย (ชาย 13 ราย และหญิง 26 

ราย) ได้รับการปลูกถ่ายฟันจำานวน 44 ซี่ (ฟันบน 16 ซี่ และฟันล่าง 28 ซี่) อายุเฉลี่ยขณะได้รับการผ่าตัด 18 ปี 

(15 ปี 5 เดือน ถึง 20 ปี 7 เดือน) ติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 1 3 6 เดือน และ 1 ปี และหลัง

จากนั้นปีละ 1 ครั้ง ระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 4 ปี 8 เดือน (1 ปี 5 เดือน ถึง 12 ปี) การติดตามผลการรักษา 

โดยการตรวจทางคลินิก และภาพถ่ายรังสี การตรวจทางคลินิก เพื่อการประเมินการสะสมของคราบจุลินทรีย์ 

การอักเสบของเหงือก การวัดร่องเหงือกการโยกของฟัน การเคาะ การตรวจความมีชีวิตของฟัน การตรวจทาง

ภาพถ่ายรังสี เพื่อการประเมินการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน และอวัยวะปริทันต์ การตีบลงของโพรงใน

ตัวฟัน การละลายของรากฟัน และการเจริญของรากฟัน อัตราการประสบความสำาเร็จเท่ากับร้อยละ 93.2 (41 

จาก 44 ซี่) และอัตราการอยู่รอดเท่ากับร้อยละ 97.7 (43 จาก 44 ซี่) การปลูกถ่ายฟันเป็นการรักษาที่ได้รับการ

พิสูจน์จากงานวิจัยจำานวนมากถึงอัตราการประสบความสำาเร็จสูง และอัตราการอยู่รอดสูง ดังนั้น การปลูกถ่าย

ฟันจึงเป็นทางเลือกที่ดีทางหนึ่งในการรักษาการสูญเสียฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยวัยรุ่น

คำาสำาคัญ: การปลูกถ่ายฟัน; อัตราการประสบความสำาเร็จ; อัตราการอยู่รอด; ฟันกรามซี่ที่ 3

                           รายงานผู้ป่วย

                            บทคัดย่อ
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บทนำา

 การปลูกถ่ายฟัน (Autogenous tooth trans-
plantation) หมายถึง การผ่าตัดย้ายฟันจากบริเวณหนึ่งไป
ยังบริเวณหนึ่งในบุคคลคนเดียวกัน เพื่อทดแทนฟันธรรมชาติ
ที่สูญเสียไปหรือไม่เจริญ (aplasia)1,2 ในปี ค.ศ. 1950 ได้เริ่ม
มีรายงานการปลูกถ่ายฟันในวารสารทันตกรรม โดยการใช้ฟัน
กรามซี่ที่ 3 มาปลูกถ่ายลงในตำาแหน่งฟันกรามซี่ที่หนึ่งที่ถูก
ถอนไป3 อย่างไรก็ตาม อัตราการประสบความสำาเร็จในระยะ
แรกค่อนข้างต่ำา เพราะพบว่า ฟันปลูกมีการละลายของรากฟัน 
และการเจริญของรากฟันต่อได้น้อย หรือไม่เจริญต่อเลย ทำาให้
เป็นการรักษาที่ไม่แพร่หลายนัก2 การศึกษาวิจัยจำานวนมากใน
ระยะต่อมาทำาให้มีความรู้ และความเข้าใจถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มี
ผลต่อการประสบความสำาเร็จของการปลูกถ่ายฟัน และมีการ
พัฒนาวิธีการปลูกถ่ายฟันให้ดีขึ้น ทำาให้มีอัตราการประสบ
ความสำาเร็จมากขึ้น และมีรายงานผลการปลูกถ่ายฟันที่รากยัง
เจริญไม่เต็มที่ (immature) และปลายรากเปิด (open apex) 
ถึงอัตราการประสบความสำาเร็จสูงร้อยละ 79 - 964-11 และ
อัตราการอยู่รอดสูงถึงร้อยละ 88 - 1004-11 อย่างไรก็ตาม การ
ปลูกถ่ายฟันในประเทศไทยยังไม่เป็นที่แพร่หลายนัก ซึ่ง
อาจเป็นเพราะความรู้ และความชำานาญในการรักษาของ
ทันตแพทย์ หรือเครื่องมือที่ตำาราได้แนะนำาให้ใช้นั้น มัก
ใช้เครื่องมือของงานทันตกรรมรากเทียมซึ่งมีราคาสูง ใน
โรงพยาบาลชุมชนมักจะไม่สามารถมีได้    ดังนั้น ผู้ทำาการ
ศึกษาจึงได้ปรับการใช้เครื่องมือในการรักษา โดยการใช้
เครื่องมือตามปกติที่ใช้ในการผ่าตัดฟันคุดในการรักษาผู้
ป่วยทั้งหมด และติดตามผลการรักษา

บทนำา

ตารางที่ 1 จำ�นวนฟันกร�มซี่ที่ 3 ที่ได้รับก�รปลูกถ่�ย แบ่งต�มระยะก�รสร้�งร�กฟัน 

Table 1 Number of autotransplanted third molars classified by the stage of root development

Group Stage of root formation Root formation              Number (%)

1 Stage 3 1/2 root formation 7  (15.9 %)

2 Stage 4 3/4 root formation 26 (59.1 %)

3 Stage 5 4/4 root formation, apical foramen is wide open. 4 ( 9.1 %)

4 Stage 6 4/4 root formation, apical foramen is half close. 7 (15.9 %)

Total 44 (100.0 %)

 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการ
ประสบความสำาเร็จ และอัตราการอยู่รอดของการปลูกถ่ายฟัน
กรามซี่ที่ 3 ปลายรากเปิดในผู้ป่วยอายุ 15 - 20 ปี

 

 ผู้ป่วย 39 ราย (ชาย 13 คน และหญิง 26 คน) ได้รับ
การปลูกถ่ายฟันกรามซี่ที่ 3 จำานวน 44 ซี่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 
– 2555 (มีผู้ป่วย 4 คนที่ได้รับการปลูกถ่ายมากกว่า 1 ซี่) อายุ
เฉลี่ยขณะได้รับการผ่าตัด 18 ปี (15 ปี 5 เดือน ถึง 20 ปี 7 
เดือน) ระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 4 ปี 8 เดือน (1 ปี 5 เดือน 
ถึง 12 ปี) ฟันปลูกถ่ายเป็นฟันบน 16 ซี่ และฟันล่าง 28 ซี่ โดย
ฟันทุกซี่ปลายรากยังคงเปิดอยู่ และแบ่งเป็น 4 กลุ่ม (ตารางท่ี 
1) ตามระยะการสร้างรากฟันซ่ึงจำาแนกโดย Moorrees12

ขั้นตอนการรักษาในผู้ป่วยทั้ง 39 ราย

 ผู้ป่วยทั้ งหมดได้รับการรักษาจากทันตแพทย์ผู้
ทำาการศึกษา โดยจะได้รับการประเมินทางคลินิก และทาง
ภาพรังสีร่วมกันก่อนการผ่าตัด การเลือกหน่อฟันจะเลือก
จากหน่อฟันกรามซี่ที่ 3 ที่มีทั้งหมด โดยเลือกขนาดตัวฟันที่
เหมาะสมช่องว่าง และมีระยะการสร้างของรากฟันที่ดีที่สุด
การรักษาเริ่มโดยการถอนฟันกรามซี่ที่ 1 หรือฟันกรามซี่ที่ 
2 ที่ไม่สามารถรักษาไว้ได้แล้วออก (มีผู้ป่วย 1 ราย ที่ปลูก
ถ่ายฟันกรามบนซี่ที่ 3 ทดแทนฟันกรามน้อยบนซี่ 1 และซี่
ที่ 2) หลังจากนั้นรออีกประมาณ 2 - 4 สัปดาห์ จึงผ่าตัดฟัน
กรามซี่ที่ 3 มาปลูกถ่าย โดยการผ่าตัดภายใต้ยาชาเฉพาะที่  
 

1. การเตรียมกระดูกเบ้าฟันท่ีจะรองรับการปลูกถ่าย 

 
ถอนฟันกรามซี่ที่ 1 หรือฟันกรามซี่ที่ 2 ที่ไม่สามารถ

รายงานผู้ป่วย
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บูรณะได้ออก ขูดเบ้าฟันให้สะอาด นัดผู้ป่วยหลังจากถอน
ฟัน 2 - 4 สัปดาห์ เพื่อให้แผลถอนฟันดีขึ้น ระหว่างนั้นจะ
นัดผู้ป่วยมาเตรียมช่องปากโดยการขูดหินปูน ถอนฟันซ่ีอ่ืน ๆ  
ที่จำาเป็น และการอุดฟันโดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันผุที่ติดกับช่อง
ว่างที่จะปลูกถ่าย ในวันผ่าตัดให้ผู้ป่วยทานยาปฏิชีวนะ เช่น 
Amoxicillin 1 กรัม ก่อนการผ่าตัดประมาณ 1 ชั่วโมง ภาย
หลังการฉีดยาชาแล้ว เปิดแผ่นเหงือกทั้งด้านแก้ม และด้านลิ้น 
เพื่อให้เห็นกระดูกเบ้าฟันที่ชัดเจน ใช้หัวกรอรูปกลม ขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลาง 3 – 4 มิลลิเมตร (Meisinger carbide bur, 
Germany) ร่วมกับด้ามกรอชนิดตรง (straight handpiece, NSK, 
Japan) กรอขยายเบ้าฟันให้มีความลึก และความกว้างกว่า
รากฟันประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร โดยรอบร่วมกับการใช้ 0.9 
% น้ำาเกลือล้างเบ้าฟันให้สะอาด สำาหรับการเตรียมเบ้าฟันใน
ฟันบนท่ีมีการขยายตัว และห้อยย้อยของโพรงอากาศแม็กซิลลา
น้ัน มักมีการทะลุของหลุมเบ้าฟัน และเผยให้เห็นเย่ือบุโพรงอากาศ 
การกรอขยายเบ้าฟันจะพยายามไม่ให้มีการฉีดขาดของเย่ือบุโพรง
อากาศ โดยการใช้ช้อนขูด (curette) เลาะเย่ือบุโพรงอากาศออก
จากผนังกระดูก สำาหรับตำาแหน่งการเข้าทำางานของทันตแพทย์น้ัน 
เพ่ือให้การทำางานท่ีสะดวก และมีประสิทธิภาพจะน่ังในตำาแหน่ง 9 
นาฬิกาในการเตรียมเบ้าฟันบน และ 10 - 12 นาฬิกาในการเตรียม
เบ้าฟันล่าง

 2. การเคลื่อนย้ายหน่อฟัน

 หลังจากการเปิดแผ่นเหงือกแล้วกรอกระดูกเบ้าฟัน
ออกให้เห็นหน่อฟันที่ชัดเจน  เพื่อความสะดวกในการถอน
หน่อฟันออกมา ซึ่งควรทำาด้วยความนิ่มนวล และระวังไม่
ให้เครื่องมือทำาอันตรายเอ็นยึดปริทันต์ และเยื่อบุผิวหุ้มราก
เฮิร์ตวิก (Hertwig’s epithelial root sheath) นำาหน่อฟัน
มาวางในเบ้าฟันที่เตรียมไว้  หากมีความจำาเป็นต้องกรอเบ้า
ฟันเพิ่ม จะนำาหน่อฟันไปแช่ในน้ำาเกลือความเข้มข้นร้อยละ 
0.9 (โดยมวลต่อปริมาตร) ตำาแหน่งที่เหมาะสมในการวาง
หน่อฟัน คือ ต่ำากว่าระนาบสบฟัน 1 – 2 มิลลิเมตร และไม่มี
การสบกระแทกทั้งการสบฟันในศูนย์ และเคลื่อนขากรรไกร
ไปด้านซ้าย และด้านขวา เย็บตรึงหน่อฟันให้อยู่นิ่งโดยใช้ไหม
ขนาด 3/0 เย็บคาดบนด้านบดเคี้ยวของหน่อฟัน โดยหน่อฟัน
จะยังคงโยกได้บ้างเล็กน้อยจ่ายยาปฏิชีวนะ เช่น Amoxicillin 
500 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง และ Paracetamol 1 กรัม ทุก 6 
ชั่วโมง เป็นเวลานาน 5 วัน

 3. ข้อปฏิบัติตัวหลังการผ่าตัด

 อธิบายการแปรงฟัน และการใช้ไหมขัดฟันอย่างถูก
วิธี เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลความสะอาดช่องปากได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ นัดตัดไหม 7 วันหลังการผ่าตัด สำาหรับการ 

รับประทานอาหารนั้น จะแนะนำาให้งดทานอาหารด้านที่ปลูก
ถ่ายฟันนาน 1 เดือน ให้เริ่มทานอาหารอ่อนได้ในเดือนที่ 2 
และ 3 และเริ่มทานอาหารตามปกติตั้งแต่ เดือนที่ 4 เป็นต้น
ไป  หลังจากนั้นจะนัดติดตามผลอีก 1 3 6 เดือน 1 ปี และหลัง
จากนั้นปีละ 1 ครั้ง

การติดตามผลการรักษา

 ผู้ป่วยทั้งหมดจะได้รับติดตามผลการรักษา โดยจะ
ตรวจทางคลินิก และทางภาพถ่ายรังสีร่วมกัน เพื่อประเมิน
การหายจากบาดแผลของเนื้อเยื่อใน และอวัยวะปริทันต์ 
(pulp and periodontal healing) โดยการตรวจทางคลินิก
นั้น จะตรวจการสะสมคราบจุลินทรีย์ ความลึกร่องลึกปริทันต์ 
โดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ (No. 548/4, Medesy, Italy) โดย
ตรวจทั้ง 6 ตำาแหน่ง ดังนี้ ด้านแก้มใกล้กลาง (mesio-buccal) 
ด้านแก้ม (buccal) ด้านแก้มไกลกลาง (disto-buccal) ด้าน
ลิ้นใกล้กลาง (mesio-lingual)  ด้านลิ้น (lingual)  ด้านลิ้น
ไกลกลาง (disto-lingual) โดยหากมีความลึกเกิน 3 มิลลิเมตร 
จะถือว่ามีพยาธิสภาพ การโยกของฟัน (mobility test) โดย
แบ่งเป็น 4 ระดับ (คะแนน 0 ถึง 3) โดยที่คะแนน 0 หมาย
ถึง โยกปกติ (normal mobility) คะแนน 1 หมายถึง โยก
มากกว่าปกติแต่ < 1 มิลลิเมตร ในแนวนอน คะแนน 2 หมาย
ถึง โยกมากกว่า 1 มิลลิเมตร ในแนวนอน และคะแนน 3 
หมายถึง โยกมากกว่า 1 มิลลิเมตร ในแนวนอน และแนวตั้ง 
การเคาะฟัน (percussion test) โดยหากพบเสียงคล้ายเคาะ
โลหะ (metallic sound) จะหมายถึง ภาวะการยึดติด (ankylosis) 
ตรวจการมีชีวิตของฟันด้วยเครื่องทดสอบเนื้อเยื่อในด้วยไฟฟ้า 
(electric pulp tester รุ่น Digitest pulp tester model 
No. D626D, Parkell, USA) สำาหรับการตรวจทางภาพถ่าย
รังสี จะตรวจการสร้างกระดูกเบ้าฟัน โดยการตรวจผิวกระดูก
เบ้าฟัน (lamina dura) สันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) 
และช่องเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal space) นอกจาก
นี้ จะตรวจการละลายของรากฟัน (root resorption) การ
ตีบตันของโพรงในตัวฟัน (pulp obliteration) การเจริญ
ของรากฟัน (continue root formation) และอัตราส่วน
ตัวฟันต่อรากฟัน (crown root ratio) สำาหรับฟันบน 
หากการเตรียมเบ้าฟันแล้วเผยให้เห็นเยื่อบุโพรงอากาศ 
หรือเกิดการฉีกขาดของเยื่อบุโพรงอากาศ จะติดตามอาการ
อักเสบ และการติดเชื ้อของโพรงอากาศแม็กซิลลารวม
ทั้งการสร้างกลับคืนของผนังโพรงอากาศแม็กซิลลา เกณฑ์
การประสบความสำาเร็จของการปลูกถ่ายได้ดัดแปลงจาก 
Czochrowska,5 Tsukibushi,13 Chamberlin14 และ 
Andreasen15 สามารถสรุปได้ในตารางที่ 2
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การประเมินผล 

 อัตราการประสบความสำาเร็จ (success rate) คือ 
ร้อยละจำานวนฟันปลูกท่ีเข้าเกณฑ์ว่า ประสบความสำาเร็จท้ังการ
หายจากบาดแผลของเน้ือเย่ือใน และอวัยวะปริทันต์ อัตราการ

ตารางที่ 2 เกณฑ์ก�รประสบคว�มสำ�เร็จของก�รห�ยจ�กบ�ดแผล ของเน้ือเย่ือใน และอวัยวะปริทันต์ของฟันท่ีได้รับก�รปลูกถ่�ย

Table 2 Criteria for success of pulp and periodontal healing in tooth autotransplantation

Clinical Examination Radiographic examination

1. Pulp healing

   Response to electric pulp test Pulp obliteration and/or Continue root formation

No periapical  radiolucent  area

2. Periodontal healing

   Gingival healing

   Pocket depth  ≤  3 mm

   Normal mobility

   Negative to percussion test

   No metallic sound 

Normal Periodontal space

Normal Lamina dura  and Alveolar crest

No Inflammatory root resorption 

No Replacement root resorption

Crown root ratio < 1

 

ตารางที่ 3 อัตร�ก�รประสบคว�มสำ�เร็จและอัตร�ก�รอยู่รอดของก�รปลูกถ่�ยฟันกร�มซี่ที่ 3 แบ่งต�มระยะก�รสร้�งร�กฟัน
Table 3 Success rate and survival rate of third molar autotransplantation by the stage of root development

Group Stage of root formation Total number No. of success (%) No. of survival (%)

1 Stage 3 7 6 (85.7 %) 7 (100.0 %)

2 Stage 4 26 26 (100.0 %) 26 (100.0 %)

3 Stage 5 4 4 (100.0 %) 4 (100.0 %)

4 Stage 6 7 5 (71.4 %) 6 (85.7 %)

Total 44 41 (93.2 %) 43 (97.7 %)

อยู่รอด (survival rate) คือ ร้อยละจำานวนฟันท่ีได้รับการปลูก
ถ่ายที่ยังคงอยู่ในช่องปากในวันที่ตรวจฟัน และสามารถใช้บด
เคี้ยวอาหารได้

ผล

 อัตราการประสบความสำาเร็จเท่ากับร้อยละ 93.2 
(41 จาก 44 ซี่) แบ่งตามระยะการสร้างรากฟันได้ร้อยละ 
85.7 100 100 และ 71.4 สำาหรับระยะที่ 3 4 5 และ 6 
ตามลำาดับ แสดงตามตารางที่ 3 รูปที่ 1 และตัวอย่างผู้ป่วย
ทั้ง 7 ราย (รูปที่ 3 - 9) โดยมีฟัน 3 ซี่ จากผู้ป่วย 3 ราย
ที่ไม่ประสบความสำาเร็จได้แก่ ผู้ป่วยรายที่ 13 (รูปที่ 10) 
เนื่องจากฟันปลูกมีการเจริญของรากฟันน้อยกว่าที่ควรจะ
เป็น และโยกในระดับที่ 1 ผู้ป่วยรายที่ 17 (รูปที่ 11) ฟัน
ปลูกเกิดการละลายของรากฟันแบบแทนที่ด้วยกระดูก และ
เกิดการยึดติด แต่ทั้ง 2 ราย ยังคงใช้บดเคี้ยวได้ และผู้ป่วย
รายที่ 28 (รูปที่ 12) เกิดการตายของเนื้อเยื่อใน และการ

ติดเชื้อหลังการผ่าตัดการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟันไม่
สมบูรณ์ฟันปลูกโยกมากขึ้น และต้องถอนฟันในที่สุด

บทวิจารณ์

 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ 
อัตราการประสบความสำาเร็จสูงถึงร้อยละ 93.2 และอัตราการ
อยู่รอดสูงถึงร้อยละ 97.7 โดยมีปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลให้เกิด
การประสบความสำาเร็จดังนี้

 การเตรียมช่องปากผู้ป่วยให้พร้อมก่อนการผ่าตัดโดย
การขูดหินปูนอุดฟัน และถอนฟัน เพื่อลดเชื้อแบคทีเรียให้น้อย
ที่สุด และเป็นการส่งเสริมการหายของบาดแผลผ่าตัด รวมทั้ง

บทวิจารณ์
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การสอนให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความสำาคัญของทำาความสะอาดช่อง
ปากอย่างเคร่งครัดเป็นสิ่งที่มีความจำาเป็น  การให้ยาปฏิชีวนะ
ป้องกันการติดเชื้อทั้งก่อน และหลังผ่าตัด เป็นสิ่งที่ควรทำา16 

เพื่อลดปริมาณแบคทีเรียให้มากที่สุด เช่น Amoxicillin 1 กรัม 
ก่อนผ่าตัด 1 ชั่วโมง และ 500 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง นาน 5 
วันหลังการผ่าตัด

 การเตรียมเบ้าฟันท่ีดีโดยให้มีขนาดใหญ่กว่ารากของ
หน่อฟันประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร โดยรอบเป็นสิ่งที่สำาคัญ
มาก แต่การวัดขนาดของเบ้าฟันที่เตรียมได้นั้นเป็นสิ่งทำาได้
ยาก ผู้ทำาการศึกษาได้ดัดแปลงโดยการใช ้root canal plugger 
ขนาดใหญ่ เช่น RCP 9/11 ร่วมกับยาง rubber stop เพื่อ
กำาหนดตำาแหน่งในการวัดโดยการวัดความยาวของหน่อฟันใน
ภาพถ่ายรังสีแล้วนำามาวัดความลึก และความกว้างของเบ้าฟัน
ที่เตรียมเสร็จแล้ว ซึ่งวิธีนี้เป็นการประเมินขนาดเพียงคร่าว ๆ 
เท่านั้น อย่างไรก็ตาม ก็เป็นวิธีที่ช่วยทำาให้ขั้นตอนในการผ่าตัด
สะดวกมากยิ่งขึ้น 

        การศึกษาครั้งนี้ใช้เครื่องมือปกติเหมือนกับการผ่าฟันคุด
โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้ามกรอชนิดตรง (straight handpiece) 
ดังนั้น การเลือกตำาแหน่งการเข้าผ่าตัดเป็นสิ่งที่สำาคัญมากโดย
ใช้ตำาแหน่ง 9 นาฬิกาในการเตรียมเบ้าฟันบน และตำาแหน่ง 
10 – 12 นาฬิกา ในการเตรียมเบ้าฟันล่าง จะเป็นวิธีที่ผ่าตัด
ได้สะดวกและง่ายที่สุด อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยที่อ้าปากได้
ค่อนข้างน้อย การเตรียมเบ้าฟันในตำาแหน่งฟันกรามซี่ที่ 2 ทั้ง
บน และล่างจะทำาได้ค่อนข้างยาก ซึ่งอาจส่งผลต่อการประสบ
ความสำาเร็จได้

 การเลือกหน่อฟันที่ มี ระยะการสร้ างรากฟันที่
เหมาะสมมีความสำาคัญมากต่อความสำาเร็จของการรักษา 
ซึ่งหน่อฟันที่ดีที่สุด17-19 ควรมีการสร้างรากฟันในระยะที่ 4 
(รูปที่ 3A 5A 6A และ 7A) และระยะที่ 5 เพราะเป็นระยะ
ที่รากฟันมีความยาวเพียงพอที่ทำาให้ฟันมีความแข็งแรง และ
การที่ปลายรากฟันจะยังเปิดอยู่ โอกาสที่เส้นเลือด และเส้น
ประสาทจะเจริญเข้าสู่โพรงในตัวฟันมีได้มาก 

 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า อัตราการประสบความสำาเร็จ
เท่ากับร้อยละ 93.2 (41 จาก 44 ซี่) โดยแบ่งตามระยะการ
สร้างรากฟันจะพบว่า ประสบความสำาเร็จร้อยละ 85.7 100 
100 และ 71.4 สำาหรับฟันในระยะที่ 3 4 5 และ 6 ตาม
ลำาดับ (มีฟัน 3 ซี่ที่ไม่ประสบความสำาเร็จ) ซึ่งสอดคล้องกับ 
Andreasen ค.ศ.199017-18 ที่พบว่า หน่อฟันที่สร้างรากฟันใน
ระยะท่ี 3 4 และ 5 มีอัตราการประสบความสำาเร็จสูงถึงร้อยละ 
96 93 และ 93 ตามลำาดับ แต่กลับลดลงเหลือร้อยละ 40 ใน
ระยะที่ 6 เพราะหน่อฟันที่รากฟันยาวมากขึ้น การผ่าตัดออก

มาปลูกถ่ายจะมีโอกาสสูงที่จะทำาอันตรายต่อเนื้อเยื่อปริทันต์
ที ่ผ ิวรากฟัน และเกิดการละลายของรากฟันมากขึ ้น 
นอกจากนี ้ ขนาดของรูเปิดปลายรากฟัน (apical foramen) 
จะยิ่งมีขนาดเล็กลง โดยพบว่า รูเปิดปลายรากฟันที่มีขนาด
ตั้งแต่ 1 มิลลิเมตรขึ้นไป จะมีโอกาสการหายจากบาดแผล
ของเนื้อเยื่อในมากกว่าร้อยละ 83 แต่ถ้ามีขนาดเล็กกว่า 1 
มิลลิเมตร จะมีโอกาสการประสบความสำาเร็จเหลือเพียงร้อยละ 1317 

สำาหรับหน่อฟันในระยะที่ 6 (รูปที่ 8D และ 9B) ในการศึกษา
ครั้งมีอัตราการประสบความสำาเร็จร้อยละ 71.4 (5 ซี่ จาก 
7 ซี่) แสดงให้เห็นว่า หากทำาการผ่าตัดด้วยความระมัดระวัง 
ไม่ทำาอันตรายต่อเนื้อเยื่อปริทันต์ที่ผิวรากฟัน และเยื่อบุผิวหุ้ม
รากเฮิร์ตวิกที่ปลายรากฟัน ฟันปลูกในระยะที่ 6 ก็จะประสบ
ความสำาเร็จได้ดี

   เมื่อเปรียบเทียบอัตราการประสบความสำาเร็จ และ
อัตราการอยู่รอดของการศึกษาในครั้งนี้กับ Bauss O ค.ศ. 
20047 และ Schütz S ค.ศ. 201310 ซึ่งปลูกถ่ายฟันกรามปลาย
รากเปิดเหมือนกัน พบว่า อัตราการประสบความสำาเร็จเท่ากับ
ร้อยละ 93.2 85.9 และ 95.5 และอัตราการอยู่รอดเท่ากับ
ร้อยละ 97.7 100 และ 96.5 ซึ่งจะเห็นว่า ผลการศึกษาอยู่
ในระดับใกล้เคียง นอกจากนี้ยังพบว่า ค่าเฉลี่ยอายุของกลุ่มผู้
ป่วยยังใกล้เคียงกันอีกด้วยคือ 18 ปี 17.7 ปี และ 17.2 ปี  

 ระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกเบ้าฟัน (extra alveolar 
time) มีผลต่อความมีชีวิตของเนื้อเยื่อปริทันต์เป็นอย่างมาก 
Andreasen ค.ศ. 198120 พบว่า การเก็บฟันไว้ในน้ำาเกลือที่
เวลา 18 นาที และ 30 นาที จะมีอัตราการมีชีวิตร้อยละ 80 
และ 70 ตามลำาดับ ในขณะที่การเก็บฟันไว้ในสภาวะแห้งที่
เวลา 18 นาที และ 30 นาที จะมีอัตราการมีชีวิตเหลือเพียง
ร้อยละ 70 และ 28 ตามลำาดับ ดังนั้น ควรเตรียมเบ้าฟันให้
ดีที่สุดเพื่อให้สามารถลองหน่อฟันได้ภายในครั้งเดียว ซึ่งใน
ความเป็นจริงนั้นไม่สามารถทำาได้ทุกครั้ง ดังนั้น การเก็บหน่อ
ฟันในน้ำาเกลือก็เป็นสิ่งที่ทำาได้ ซึ่งได้ใช้ในการในผู้ป่วยทั้ง 39 
ราย สำาหรับระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกเบ้าฟันในการศึกษาครั้งนี้
มีตั้งแต่ 1 ถึง 15 นาที ซึ่งผลการรักษาก็เป็นที่น่าพอใจ และมี
อัตราการประสบความสำาเร็จสูง

 เน้ือเยื่อปริทันต์ที่ผิวรากฟันของหน่อฟันมีความสำาคัญ
มากต่อการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน21 โดยทางคลินิก
จะตรวจพบว่า ฟันโยกเป็นปกติ ทางภาพรังสีจะตรวจพบว่า มี
การสร้างกลับคืนของผิวกระดูกเบ้าฟัน และช่องเอ็นยึดปริทันต์ 
จากการศึกษาของ อรสา ไวคกุล ค.ศ. 201122 พบว่า ในการ
ปลูกถ่ายฟันกรามนั้น จะตรวจพบผิวกระดูกเบ้าฟันได้ในเดือน
ที่ 3 และจะมีความชัดเจนมากขึ้นจนเกือบสมบูรณ์ในเดือนที่ 
6 ดังนั้น การทะนุถนอมเนื้อเยื่อปริทันต์ในขณะที่มีการผ่าตัด
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เคลื่อนย้ายหน่อฟันเป็นสิ่งที่ต้องคำานึงอยู่เสมอ นอกจากนี้เอ็น
ยึดปริทันต์ยังเป็นส่วนท่ีช่วยป้องกันการเกิดการละลายของ
รากฟันซึ่งการผ่าตัดนำาเอาหน่อฟันมาปลูกนั้น จะเกิดอันตราย
ของผิวรากฟันขึ้นได้ และมีการซ่อมแซมของผิวรากฟันบริเวณ
นั้นเรียกว่า การยึดใหม่ (new attachment) ซึ่งหมายถึง การ
สร้างเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ใหม่ทดแทนบริเวณที่มีการสูญเสีย
ไปจากการมีพยาธิสภาพ หรือการทำาอันตรายต่อผิวรากฟัน

 Andreasen ค.ศ. 198123 พบว่า ขนาดของเอ็นยึด
ปริทันต์ที่ขาดหายไป ถ้ามีขนาดไม่เกิน 2 มิลลิเมตร จะมี
การซ่อมแซมโดยเอ็นยึดปริทันต์ในบริเวณใกล้เคียงที่ยังคง
มีสภาพดีอยู่ สามารถเข้ามาช่วยซ่อมแซมได้ทั้งหมด และ
เกิดการยึดใหม่ แต่หากมีขนาดเกินกว่า 2 มิลลิเมตร จะไม่
สามารถซ่อมแซมได้ทั้งหมด และเกิดการละลายของรากฟัน
แบบแทนที่ด้วยกระดูก (replacement root resorption) 
ในบางตำาแหน่งสำาหรับฟันปลูกทั้ง 42 ซี่ อาจเกิดการละลาย
จากผิวรากฟัน (surface root resorption) โดยการตรวจ
พบทางภาพรังสีจะพบได้ยากเพราะมีขนาดเล็ก และมักมีการ
ซ่อมแซมเรียบร้อยแล้ว

 สำาหรับฟันท้ัง 3 ซ่ีท่ีไม่ประสบความสำาเร็จน้ัน  ในผู้ป่วยราย
ท่ี 13 (รูปท่ี 10) หน่อฟันอยู่ในระยะที่ 3 รากฟันยาวประมาณ
ครึ่งของความยาวราก ผู้ป่วยรายนี้อ้าปากได้ค่อนข้างน้อย 
ทำาให้การเตรียมเบ้าฟันด้วยด้ามกรอชนิดตรงทำาได้ค่อนข้าง
ยาก ส่งผลให้มีการลองหน่อฟันบ่อยครั้ง เกิดภยันอันตราย
ต่อเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิกที่ปลายรากฟัน ระยะเวลาที่ฟันอยู่
นอกเบ้าฟันนานประมาณ 15 นาที และตำาแหน่งที่วางหน่อฟัน
ในเบ้าฟันตื้นเกินไป ส่งผลต่อการเจริญของรากฟัน ภายหลัง
การติดตามผล 5 ปี 4 เดือน พบว่า รากฟันสั้นกว่าปกติ และ
โยกในระดับ 1 ฟันยังคงใช้งานในการบดเคี้ยวได้ แต่มีอาการ
เจ็บเล็กน้อยถ้าเคี้ยวอาหารที่ค่อนข้างแข็ง 

 ผู้ป่วยรายที่ 17 (รูปที่ 11) หน่อฟันอยู่ในการสร้าง
รากฟันระยะที่ 6 ซึ่งมีความยาวรากเต็มที่แล้วทำาให้การผ่าตัด
เคลื่อนย้ายหน่อฟันออกมาทำาได้ค่อนข้างยาก มีความชอกช้ำา
ของผิวรากฟัน และเกิดภยันอันตรายต่อเอ็นยึดปริทันต์เป็น
บริเวณกว้าง  ภายหลังการผ่าตัด 4 ปี 7 เดือน พบการละลาย
แบบแทนที่ และเกิดการยึดติดโดยตรวจพบเสียงคล้ายเคาะ
โลหะ ฟันไม่มีการโยก และต่ำากว่าระนาบการสบฟัน  การ
ตรวจทางภาพรังสีพบว่า มีการละลายทางด้านแก้ม หรือทาง
ด้านลิ้น เพราะเกิดเงาภาพซ้อนบริเวณโพรงในตัวฟัน ทำาให้ดู
คล้ายกับมีการละลายของรากฟันจากภายใน1 อย่างไรก็ตาม
ฟันยังคงใช้งานในการบดเคี้ยวได้

 ผู้ป่วยรายที่ 28 (รูปที่ 12) หน่อฟันอยู่ในการสร้าง

รากฟันระยะที่ 6 มีรากฟันที่ยาวเต็มที่แล้วรูเปิดปลายรากฟัน
ใกล้จะปิดลง โอกาสที่จะเกิดการตายของเนื้อเยื้อในเป็นไปได้
สูงภายหลังการผ่าตัด 4 เดือน พบว่า เกิดการตาย และติดเช้ือ
ของเน้ือเย่ือใน ฟันโยกมากข้ึน เหงือกบวมอักเสบบริเวณปลาย
รากฟัน การตรวจทางภาพรังสีพบเงาดำารอบรากฟัน, การสร้าง
กลับคืนของกระดูกเบ้าฟันไม่สมบูรณ์ และทำาให้ต้องถอนฟัน
ออกในท่ีสุด

 Bauss O ค.ศ. 200224,25 พบว่า การเย็บตรึงหน่อฟัน
แบบ non rigid splint (การใช้ไหมเย็บคาดบนด้านบดเคี้ยว 
7 วัน) ดีกว่า rigid splint (คอมโพสิต และลวด 4 สัปดาห์) 
เพราะทำาให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อใน และการยึดติดน้อย
กว่าเมื่อเทียบกับ rigid splint อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
เพราะ non-rigid splint นั้น ฟันยังสามารถเคลื่อนไหวได้ตาม
สรีระ (physiologic  movement) ซึ่งเป็นการกระตุ้นการ
เจริญของเส้นเลือด และเซลล์ชนิดต่าง ๆ ได้ดีกว่า  ดังนั้น การ
ผ่าตัดปลูกฟันควรจะเย็บตรึงหน่อฟันด้วย non-rigid splint 
ทุกครั้ง อย่างไรก็ตาม ถ้าจำาเป็นต้องทำา rigid splint  ก็ควรใช้
ลวดที่มีความยืดหยุ่นเพื่อให้ฟันเคลื่อนที่ได้บ้าง

 สำาหรับผู้ป่วยรายที่ 7 18 20 27 และ 30 การเตรียม
หลุมเบ้าฟันแล้วมีการทะลุของกระดูก และเผยให้เห็นเยื่อบุ
โพรงอากาศแม็กซิลลานั้น ภายหลังติดตามผลพบว่า ผู้ป่วย
ทั้ง 5 ราย ไม่มีอาการติดเชื้อของโพรงอากาศ และอาการ
แทรกซ้อนใด ๆ รวมทั้งมีการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน
จนพบเส้นทึบรังสีของโพรงอากาศ ผิวกระดูกเบ้าฟัน และช่อง
เอ็นยึดปริทันต์จนสมบูรณ์ เพราะรากฟันที่ยื่นเข้าไปในผนัง
เยื่อบุโพรงอากาศเป็นเนื้อเยื่อของผู้ป่วยเอง (รูปที่ 5) รากฟัน
เป็นโครงร่างให้ลิ่มเลือดเกาะติดได้อย่างดี และแข็งแรงพอที่
จะเกิดการงอกใหม่ของเนื้อเยื่อเข้ามาแทนที่ลิ่มเลือดได้อย่าง
รวดเร็ว และปลายรากฟันที่ต่อเนื่องกับโพรงอากาศจะเป็น
โครงที่ค้ำาจุนลิ่มเลือดในส่วนที่ต่อเนื่องกับเยื่อบุโพรงอากาศให้
เซลล์เยื่อบุโพรงอากาศที่เกิดใหม่งอกขยายเข้ามาปิดรูทะลุได้
ง่ายอีกด้วย1

 การตีบตันลงของโพรงในตัวฟัน (รูปที่ 3D 5B 6C 

7D 8E 9C และ 10B) โดยในภาพรังสีจะพบการมนลงของ

ยอดแหลมโพรงฟัน (pulpal horn) และมีความทึบมากขึ้นทั้ง

ในส่วนของโพรงในตัวฟัน และคลองรากฟัน ซึ่งจะสอดคล้อง

กับการตอบสนองต่อการทดสอบการมีชีวิตด้วยกระแสไฟฟ้า

ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่า การตีบตันเป็นสิ่งที่บ่งบอกว่า โพรง

ในตัวฟันมีเส้นเลือดมาเลี้ยงใหม่26,27 (revascularization) โดย

การตีบตันลงจะพบได้ตั้งแต่เดือนที่ 4 - 6 หลังผ่าตัด28 จากการ

ศึกษาของ อรสา ไวคกุล ค.ศ. 200229 พบว่า ฟันปลูกจะเริ่ม
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ตอบสนองต่อการทดสอบการมีชีวิตด้วยไฟฟ้าร้อยละ 82 91 
และ 96 เมื่อระยะเวลา  6 9 และ 12 เดือนหลังการผ่าตัดตาม
ลำาดับ  

 การเจริญของรากฟันกรามมักพบได้ตั้งแต่เดือนที่ 4 
หลังผ่าตัด และมีการเจริญต่อไปได้ประมาณ 1 - 2.5 มิลลิเมตร 
และมีการเจริญต่อไปได้นานถึง 3 ปี28 จากผลการศึกษาในการ
ปลูกถ่ายฟันกรามน้อยจำานวน 370 ซี่ ของ Andreasen ค.ศ. 
199019 พบว่า ฟันปลูกร้อยละ 14 หยุดการเจริญรากฟัน ร้อย
ละ 65 มีการเจริญของรากฟันต่อได้บางส่วน และร้อยละ 21 
มีการเจริญรากฟันต่อจนยาวสมบูรณ์ จากการศึกษาครั้งนี้ ฟัน
ในกลุ่มที่สร้างรากฟันระยะที ่ 3 และ 4 รวมท้ังหมด 33 ซ่ี มี
การเจริญของรากฟันยาวมากข้ึนต้ังแต่ 1 ถึง 5 มิลลิเมตร (รูปท่ี 
3D 5B 6C 7D 8E และ 10B) และ ฟันในกลุ่มที่สร้างรากฟัน
ระยะที่ 5 และ 6 ที่ประสบความสำาเร็จรวมทั้งหมด 9 ซี่ ฟัน
ในกลุ่มนี้จะไม่มีการเจริญของรากฟันมากขึ้น มีเพียงการ
ตีบตันลงของโพรงในตัวฟันเท่านั้น (รูปที่ 9C) ผลการศึกษา
ในครั้งนี้ แม้ว่ารากฟันของฟันปลูกหลายซี่มีความยาวน้อย
กว่าปกติ แต่ฟันทั้ง 41 ซี่ก็ประสบความสำาเร็จเป็นอย่างดี มี
การซ่อมแซมอวัยวะปริทันต์ที่สมบูรณ์มีอัตราส่วนตัวฟันต่อ
รากฟันน้อยกว่า 1 และสามารถใช้งานบดเคี้ยวตามปกติ

 การให้คำาแนะนำาภายหลังการผ่าตัดอย่างถูกต้อง 
การสอนการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน และการนัดติดตาม
ผลการรักษาเป็นระยะ มีความสำาคัญมากที่จะช่วยให้ผู้ป่วย
ดูแลสุขภาพช่องปากได้ดี และสามารถดูแลฟันปลูกอย่างถูก
ต้อง สำาหรับการนัดติดตามผลการรักษาเป็นระยะนั้น จะช่วย
ให้ทันตแพทย์สามารถแก้ไขความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนได้อย่างทัน
เวลา

 การผ่าตัดปลูกถ่ายฟันสามารถทำาได้ทั้งการปลูกถ่าย
ด้านเดียวกันของขากรรไกร (รูปที่ 4 - 6 และ 8 - 11) การ
ปลูกถ่ายจากด้านหนึ่งไปยังอีกด้านหนึ่งของขากรรไกร (รูปที่ 
3 และ 7) หรือการปลูกถ่ายฟันข้ามขากรรไกร (รูปที่ 4 ฟันซี่ 
28 ปลูกถ่ายในตำาแหน่งฟันซี่ 37) ซึ่งจะเห็นได้ว่า การผ่าตัด
ปลูกถ่ายฟันเป็นทางเลือกท่ีดีทางหน่ึงในการฟื้นฟูระบบบด
เคี้ยว และการสบฟันของผู ้ป ่วยให้ดีเหมือนธรรมชาติ 
นอกจากนี้ ฟันปลูกยังมีศักยภาพท่ีจะเป็นหลักยึด (anchorage) 
ในการจัดฟันอีกด้วย เช่น ผู้ป่วยรายที่ 8 (รูป 4C) การปลูกถ่าย
ฟันยังมีข้อดีมากกว่าการรักษาด้วยการใส่รากเทียมในหลาย
ประเด็น13,30 เช่น ฟันปลูกนั้นสามารถขึ้นสู่ระนาบการสบฟัน 

และกระตุ้นการสร้างกระดูกเบ้าฟัน และปุ่มเหงือกสามเหลี่ยม
ได้ ฟันปลูกมีความเป็นธรรมชาติมากกว่า ทั้งความสวยงาม 
และการรับแรงบดเคี้ยว รวมทั้งค่าใช้จ่าย และระยะเวลาใน
การรักษาน้อยกว่า ซึ่งจะเห็นว่า การปลูกถ่ายฟันเหมาะสมกับ
ประชาชนทั่วไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยวัยรุ่นผู้ป่วยที่มีฐานะ
ค่อนข้างยากจน และอยู่ในชนบทห่างไกล มีปัญหาเรื่องการ
เดินทาง

 ข้อเสนอแนะในการศึกษาในครั ้งต่อไป ควรมี
รายงานผลการศึกษาในประเด็นต่าง ๆ เช่น การสบฟันของ
ฟันปลูกกับฟันคู่สบ ตำาแหน่งการเรียงของตัวฟันปลูกในขา
กรรไกร และการสัมผัสกับฟันข้างเคียง ซึ่งส่งผลต่อการใช้ฟัน
ปลูกในการบดเคี้ยว และนอกจากนี้ควรศึกษาความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อผลการรักษาในเชิงลึก

 การปลูกถ่ายฟันเป็นการรักษาท่ีมักจะถูกมองข้ามจาก
ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ แต่ได้รับการพิสูจน์จากงานวิจัยจำานวนมาก
ถึงอัตราการประสบความสำาเร็จสูง และอัตราการอยู่รอดสูง 
ดังน้ัน การปลูกถ่ายฟันจึงเป็นทางเลือกท่ีดีทางหน่ึงในการรักษา
การสูญเสียฟัน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มผู้ป่วยวัยรุ่น และเม่ือ
เปรียบเทียบการปลูกถ่ายฟันกับการรักษาคลองรากฟันแล้วตาม
ด้วยการทำาครอบฟัน การใส่ฟันปลอมถอดได้ หรือติดแน่น การ
ใส่รากเทียม หรือการจัดฟัน พบว่า การปลูกถ่ายฟันเป็นการ
รักษาท่ีมีค่าใช้จ่าย และเวลาการรักษาน้อยกว่า นอกจากน้ี ยัง
มีข้ันตอนการรักษาท่ีไม่ยุ่งยาก และไม่จำาเป็นต้องใช้เคร่ืองมือ
พิเศษ เป็นการรักษาท่ีสามารถทำาได้ในโรงพยาบาลชุมชน และ
ทันตแพทย์ท่ัวไปท่ีมีการประเมินผู้ป่วยอย่างละเอียด และการ
ฝึกฝนข้ันตอนในการผ่าตัดจนชำานาญ ก็สามารถให้การรักษา 
และประสบความสำาเร็จได้เป็นอย่างดี

บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ทันตแพทย์หญิง
อรสา ไวคกุล ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปาก และแม็ก
ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ที่เป็นผู้ให้คำาแนะนำาของผู้ทำาการศึกษา ซึ่งได้ให้คำาแนะนำา
อย่างดียิ่งในการรักษาผู้ป่วย  และเป็นผู้เขียนตำาราการ
ปลูกถ่ายฟัน  ซึ่งเป็นแรงบันดาลใจให้ผู้ทำาการศึกษาได้
ศึกษาหาความรู้ใหม่ ๆ จากงานวิจัยจำานวนมากด้านการ
ปลูกถ่ายจนทำาให้มีความรู้ และความเข้าใจที่ลึกซึ้ง



Ar
tic

le
 in

 p
re

ss

Ar
tic

le
 in

 p
re

ss

Leelamanotham    2015         9

รูปที่ 1    อัตร�ก�รประสบคว�มสำ�เร็จของก�รปลูกถ่�ยฟันกร�มซี่ที่ 3 แบ่งต�มระยะก�รสร้�งร�กฟัน        
Figure 1  Success rate of third molar autotransplantation by stage of root formation (Tooth diagram from 

Moorrees CF)12
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รูปที่ 2    อัตร�ก�รอยู่รอดของก�รปลูกถ่�ยฟันกร�มซี่ที่ 3 แบ่งต�มระยะก�รสร้�งร�กฟัน        

Figure 2    Survival rate of third molar autotransplantation by stage of root formation (Tooth diagram from 

Moorrees CF)12
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รูปที่ 3    ผู้ป่วยร�ยที่ 1 ฟันซี่ 38 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 46 

A. ภ�พรังสีฟันซี่ 38  B. ฟันซี่ 46 ก่อนก�รถอนฟัน  C. 1 เดือน หลังก�รผ่�ตัด

D. 12 ปีหลังผ่�ตัด  E. ภ�พในช่องป�ก ก่อนก�รผ่�ตัด  F. 12 ปีหลังก�รผ่�ตัด

Figure 3 Patient No. 1 Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 46 area.

A. Radiographic examination tooth 38  B. tooth 46 before extracted  C. 1 month after surgery

D. 12 years after surgery  E. Oral examination before surgery  F. 12 years after surgery

รูปที่ 4    ผู้ป่วยร�ยที่ 8 ฟันซี่ 38 และ 28 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 36 และ 37 

A. ภ�พในช่องป�กก่อนก�รผ่�ตัด  B. 3 ปี 5 เดือน  C. 7 ปี 5 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 4 Patient No. 8 Donor tooth 38 and 28 was autotransplanted to recipient site 36 and 37 area.

A. Oral examination before surgery  B. 3 years 5 months  C. 7 years 5 months after surgery  
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รูปที่ 5     ผู้ป่วยร�ยที่ 7 ฟันซี่ 28 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 26 

A. ภ�พรังสี 1 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

B. 7 ปี 5 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

C. ภ�พในช่องป�ก 7 ปี 5 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 5  Patient No. 7 Donor tooth 28 was autotransplanted to recipient site 26 area.

A. Radiographic examination 1 month after surgery

B. 7 years 5 months after surgery 

C. Oral examination 7 years 5 months after surgery

รูปที่ 6     ผู้ป่วยร�ยที่ 11 ฟันซี่ 38 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 37

A. ภ�พรังสีก่อนก�รผ่�ตัด 

B. 1 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

C. 5 ปี 8 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

D. ภ�พในช่องป�กก่อนก�รผ่�ตัด 

E. และ F. 5 ปี 8 เดือนหลังก�รผ่�ตัด 

Figure 6  Patient No. 11 Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area.

A. Radiographic examination before surgery 

B. 1 month after surgery

C. 5 years 8 months after surgery

D. Oral examination before surgery, 

E. and F. 5 years 8 months after surgery
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รูปที่ 7     ผู้ป่วยร�ยที่ 12 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 36

A. ภ�พรังสีฟันซี่ 48 

B. ก่อนก�รผ่�ตัด 

C. 1 สัปด�ห์หลังก�รผ่�ตัด

D. 5 ปี 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

E. และ F. ภ�พในช่องป�ก 5 ปี 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 7  Patient No. 12 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 36 area.

A. Radiographic examination of tooth 48 

B. Before surgery

C. 1 week after surgery

D. 5 years 7 months after surgery

E. and F. Oral examination 5 years 7 months after surgery

 

 

 

 

   

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

                       A                                                            B

                     C                                                            D

                    E                                                            F



Ar
tic

le
 in

 p
re

ss

Ar
tic

le
 in

 p
re

ss

Leelamanotham    2015         13

รูปที่ 8     ผู้ป่วยร�ยที่ 18 ฟันซี่ 28 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 26 

A. ภ�พในช่องป�กก่อนผ่�ตัด  B. 1 สัปด�ห์  C. 3 ปี 9 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

D. ภ�พรังสี 1 สัปด�ห์  E. 3 ปี 9 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 8 Patient No. 18 Donor tooth 28 was autotransplanted to recipient site 26 area.

A. Oral examination before surgery  B. 1 week  C. 3 years 9 months after surgery

D. Radiographic examination 1 week  E. 3 years 9 months after surgery

รูปที่ 9     ผู้ป่วยร�ยที่ 36 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 47 

A. ภ�พรังสีก่อนผ่�ตัด  B. 1 เดือน  C. 1 ปี 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด 

D และ  E. ภ�พในช่องป�ก 1 ปี 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 9 Patient No. 36 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 47 area.

A. Radiographic examination before surgery  B. 1 week  C. 1 year 7 months after surgery 

D. and E. Oral examination 1 year 7 months after surgery
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รูปที่ 10    ผู้ป่วยร�ยที่ 13 ฟันซี่ 38 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 37

A. ภ�พรังสี 1 สัปด�ห์  B. 5 ปี 4 เดือนหลังก�รผ่�ตัด  

ร�กฟันสั้นกว่�ปกติ และโยกในระดับ 1 แต่ยังคงใช้ง�นในก�รบดเคี้ยวได้

Figure 10 Patient No. 13 Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area.

A. Radiographic examination 1 week  B. 5 years 4 months after surgery  

Short final root length with 1st degree tooth mobility but still functioned.

รูปที่ 11    ผู้ป่วยร�ยที่ 17 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 47

A. ภ�พรังสี 3 เดือน  B. 4 ปี 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด 

ก�รละล�ยแบบแทนที่โดยเห็นชัดเจนบริเวณโพรงในตัวฟัน

C. และ  D. ภ�พในช่องป�ก 4 ปี 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

ฟันต่ำ�กว่�ระน�บก�รสบฟัน แต่ยังคงใช้ง�นในก�รบดเคี้ยวได้

Figure 11 Patient No. 17 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 47 area.

A. Radiographic examination 3 months  B. 4 years 7 months after surgery

Replacement root resorption in pulp chamber

C. and D. Oral examination 4 years 7 months after surgery

Transplanted tooth was under occlusion but still functioned.
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รูปที่ 12    ผู้ป่วยร�ยที่ 28 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 46

A. ภ�พรังสี 1 เดือน B. 4 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

เง�ดำ�รอบร�กฟัน ก�รสร้�งกลับคืนของกระดูกเบ้�ฟันไม่สมบูรณ์ 

Figure 12 Patient No. 28 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 46 area.

A. Radiographic examination 1 months  B. 4 months after surgery    

Periapical radiolucent area and incompleted bone healing 
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