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บทนํา

นับต้ังแตการเริ่มใชรากเทียมไทเทเนียมในผูปวยเปนครั้งแรกในป พ.ศ. 2508
นับถึงปจจุบันเปนเวลายาวนานกวา 40 ป งานวิจัยมากมายแสดงใหเห็นวา รากเทียม
สามารถยึดกับกระดูกขากรรไกร เปนที่ยอมรับของรางกายและสามารถใชงานได
ยาวนาน ทําใหการใชรากเทียมทดแทนฟนธรรมชาตทิีสู่ญเสียไปเปนท่ียอมรับอยางกวาง-
ขวาง ในประเทศไทยพบวาการรักษาทางทันตกรรมรากเทียมมีการเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง
เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ไดรับการใสรากเทียมมีแนวโนมเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ รวมทั้งอายุ
การใชงานของรากเทียมที่ยาวนาน ในอนาคตอันใกลทันตแพทยทั่วไปยอมจะตองมี

โรครอบรากเทยีมและการรกัษารากเทียมเพือ่คงสภาพ

บทคัดยอ
ในปจจุบัน การทดแทนฟนที่สูญเสียไปดวยรากเทียมถือเปนการรักษามาตรฐาน

ผลสําเร็จอยางสูงรวมทั้งความนิยมในการใชรากเทียมอยางกวางขวาง ทําใหผูปวย
รากเทียมที่ทันตแพทยตองดูแลในอนาคตเพิ่มจํานวนมากขึ้นเรื่อย ๆ บทความนี้รวบรวม
ขอมูลเกี่ยวกับธรรมชาติของเนื้อเยื่อรอบรากเทียม สาเหตุและการใหการวินิจฉัยโรค
ของรากเทียม รวมถึงแนวทางการดูแลรักษาเพื่อคงสภาพ คราบจุลินทรียทําใหเกิดการ
อักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากเทียมและเกิดโรครอบรากเทียม ซึ่งมีลักษณะหลายอยางใกล-
เคียงกับโรคปริทันต โรครอบรากเทียมแบงออกไดเปนโรคเย่ือเมือกรอบรากเทียมอักเสบ
(peri-implant mucositis) และโรครอบรากเทียมอักเสบ (peri-implantitis) โรคเยื่อเมือก
รอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะคลายคลึงกับโรคเหงือกอักเสบ คือพบเหงือกบวม แดง
แตไมมีการทําลายกระดูกรอบรากเทียม สวนโรครอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะ
คลายคลึงกับโรคปริทันตอักเสบ คือพบเหงือกบวม แดง มีรองเหงือกลึก รวมกับการ
ทําลายกระดูกรอบรากเทียม โรครอบรากเทียมอักเสบเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่งที่
ทําใหรากเทียมลมเหลวในระยะทาย ดังนั้นการดูแลรักษาผูปวยเพื่อคงสภาพจึงมี
ความสําคัญอยางย่ิงตอความสําเร็จในระยะยาวของรากเทียม
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บทบาทมากขึ้นในการดูแลรักษารากเทียมเหลานี้ เชนเดียวกับ
การดูแลรักษาเหงือกและฟนธรรมชาติ เพื่อใหฟนที่ บูรณะ
ดวยรากเทียมสามารถใชงานไดยาวนาน และเนื้อเย่ือรอบราก-
เทียมมีสุขภาพที่ ดี  ทันตแพทยทั่วไปจึงควรเขาใจธรรมชาติ
และโรคของเนื้อเยื่อรอบรากเทียมรวมถึงแนวทางการดูแลรักษา
เพ่ือคงสภาพ เพื่อชวยใหสามารถดูแลและประเมินสภาพของราก-
เทียมไดดีขึ้น รวมทั้งสามารถสงตอผูปวยเพื่อใหไดรับการรักษาที่
ซับซอนขึ้นเม่ือพบพยาธิสภาพที่เกิดกับรากเทียม

ธรรมชาติของเนื้อเยื่อรอบรากเทียม
รากเทียมยึดอยูในขากรรไกรโดยเนื้อเยื่อสองสวนคือ เนื้อ-

เย่ือแข็ง (hard tissue) และเนื้อเยื่อออน (soft tissue) เนื้อเย่ือแข็ง
ไดแก กระดูกเบาฟน มีการยึดติดโดยตรงกับรากเทียมที่เรียกวา
ออสซีโออินทีเกรชัน (osseointegration) ซึ่งตางจากฟนธรรมชาติ
ที่มีการยึดอยูในกระดูกเบาฟนดวยเอ็นยึดปริทันต (periodontal
ligament) ดังนั้นรากเทียมจึงไมสามารถโยกไดเหมือนฟน
ธรรมชาติ โดยจะคลายกับฟนที่เกิดการยึดกับกระดูก (ankylosed
tooth) ระดับสันกระดูกปกติในฟนธรรมชาติอยูหางจากรอยตอ
เคลือบฟนและเคลือบรากฟน (cemeto-enamel junction) ประ-
มาณ 2 มิลลิเมตร1 แตระดับสันกระดูกของรากเทียมจะขึ้นอยูกับ
ตําแหนงที่ฝงรากเทียม หากรากเทียมฝงในตําแหนงที่ถูกตอง
ภายหลังการใชงานจะพบการละลายของสันกระดูกคลายรอย-
โรคของกระดูกในแนวดิ่ง (vertical bony defect) มีระยะประมาณ
1-2 มิลลิเมตร หรือมาถึงเกลียวแรก (first thread) ของรากเทียม
ซึ่งลักษณะนี้เปนลักษณะปกติสันกระดูกรอบรากเทียม2,3

เนื้อเย่ือออนรอบรากเทียมคือสวนของเหงือกรอบรากเทียม
ที่อยูเหนือสันกระดูกเบาฟน (alveolar crest) ซ่ึงสวนนี้ทําหนาที่
เปนทั้งปราการทางกายภาพ (physical barrier) และชีวภาพ
(biological barrier) เพื่อปองกันการรุกรานของเชื้อกอโรคใน
คราบจุลินทรีย เนื้อเยื่อเหงือกรอบรากเทียมมีลักษณะคลาย
เหงือกรอบฟน สวนที่อยูติดกับผิวรากเทียมประกอบดวยสวนของ
เยื่อบุผิวรองเหงือก (sulcular epithelium) เยื่อบุผิวเชื่อมตอ
(junctional epithelium) และเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูก
(supracrestal connective tissue) ลักษณะทางจุลกายวิภาคของ
เยื่อบุผิวรองเหงือกและเย่ือบุผิวเช่ือมตอ ที่อยูติดกับผิวรากเทียม
ไมแตกตางจากเยื่อบุผิวที่ติดกับฟนธรรมชาติ แตพบวาเนื้อเยื่อ
ยดึตอเหนือสันกระดูกของรากเทียมและของฟนธรรมชาติ มีความ-

แตกตางกัน ในฟนธรรมชาติเสนใยคอลลาเจน (collagen fiber)
บริเวณเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูกเรียงตัวในแนวตั้งฉากกับผิว-
รากฟนและเขาไปยึดกับเคลือบรากฟน (cementum) ที่เรียกวา
เสนใยชารปย (sharpey’s fiber) แตในรากเทียมจะพบเสนใย-
คอลลาเจนเรียงตัวในแนวขนานกับผิวรากเทียม นอกจากนี้
จํานวนเซลลและหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้อเย่ือยึดตอบริเวณนี้
มีนอยกวาท่ีพบในฟนธรรมชาติ4 เชื่อวาความแตกตางในการเรียง-
ตัวของเสนใยคอลลาเจนนี้อาจทําใหเหงือกรอบรากเทียมตานแรง
จากการหยั่งรองเหงือก (probe) ไดนอยกวาเหงือกรอบฟน
ธรรมชาติและอาจตานทานตอการลุกลามเชื้อโรคไดนอยกวา5

การศึกษาในสัตวทดลองพบวา เมื่อกระตุนใหเกิดการสะสมคราบ
จุลินทรียใตเหงือกรอบฟนและรากเทียม พบวาขนาดของรอยโรค
การอักเสบ (size of inflammatory lesion) รอบรากเทียมใหญกวา
และขยายไปถึงไขกระดูก (bone marrow) ในขณะที่ขนาดของ
การอักเสบรอบฟนเล็กกวาและไมลุกลามถึงไขกระดูก6

ในฟนธรรมชาติพบวาระยะของรองเหงือก เยื่อบุผิวเชื่อม-
ตอ และเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูก ในเหงือกปกติของมนุษย
มีคาคอนขางคงที่ โดยมีความลึกของรองเหงือกเฉล่ีย 0.69 มิล-
ลิเมตร ความกวางของเยื่อบุผิวเชื่อมตอเฉลี่ย 0.97 มิลลิเมตร และ
ความกวางของเนื้อเย่ือยึดตอเหนือสันกระดูกเฉลี่ย 1.07 มิลลิ-
เมตร ผลรวมของความลกึรองเหงอืกความกวางของเยือ่บุผวิเชือ่ม-
ตอ และความกวางของเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูก เทากับ
ระยะรวมจากขอบเหงือกถึงสันกระดูก คานี้เรียกวา ความกวาง
ชีวภาพ (biologic width) ซึ่งมีคาประมาณ 3 มิลลิเมตร7

การศึกษาในสัตวทดลองพบวามีความกวางชีวภาพรอบราก-
เทียมเชนกัน โดยระยะจากขอบเหงือกถึงสวนปลายของเย่ือบุผิว-
เช่ือมตอของรากเทียมมีคาประมาณ 2 มิลลิเมตร และความกวาง
ของเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูกมีคาประมาณ 1-2 มิลลิเมตร
ดังนั้น ระยะรวมจากขอบเหงือกถึงสันกระดูกมีคาประมาณ 3-4
มิลลิเมตร ซ่ึงใกลเคียงกับฟนธรรมชาติ8-11  หากความหนาของ
เหงือกเหนือรากเทียมนอยกวานี้ จะเกิดการทําลายกระดูกรอบ
รากเทียม เพื่อใหไดระยะของความกวางชีวภาพดังกลาว9

โรครอบรากเทียม (Peri-implant disease)
เช้ือแบคทีเรียในชองปากสามารถสะสมบนผิวครอบฟน

บนรากเทียมเกิดเปนคราบจุลินทรีย ซึ่งกอใหเกิดการอักเสบของ
เหงือกรอบรากเทียมและลุกลามทําลายกระดูกไดเชนเดียวกับ
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ในฟนธรรมชาติ โรครอบรากเทียมแบงตามความรุนแรงของ
โรคไดเปน 2 ชนิดคือ โรคเย่ือเมือกรอบรากเทียมอักเสบ (peri-
implant mucositis) และโรครอบรากเทียมอักเสบ (peri-
implantitis) โรคเยื่อเมือกรอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะคลาย-
คลึงกับโรคเหงือกอักเสบ คือพบเหงือกบวม แดง มีเลือดออก
เม่ือหยั่งรองเหงือก แตไมมีการทําลายกระดูกรอบรากเทียม สวน
โรครอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะคลายคลึงกับโรคปริทันตอัก-
เสบ คือพบเหงือกบวม แดง มีรองเหงือกลึก มีเลือดออกเมื่อหยั่ง
รองเหงือก และอาจพบหนองรวมดวย อาการสําคัญของโรค
คือ การทําลายกระดูกรอบรากเทียม จากภาพถายรังสีพบ
การทําลายของกระดูกในแนวต้ังและมักถูกทําลายเปนแองคลาย
ถวย (saucer-shape) โดยที่ยังคงมีการยึดของกระดูกอยูทางดาน
ปลายรากของรากเทียม (รูปที่ 1) หากไมไดรับการรักษากระดูก
รอบรากเทียมอาจถูกทําลายไปเรื่อย ๆ จนทําใหรากเทียมโยกและ
ตองถอนออก โดยทั่วไปโรครอบรากเทียมอักเสบไมคอยมีอาการ
เจ็บ นอกจากกรณีที่มีการติดเช้ือเฉียบพลันหรือเม่ือรากเทียม-
โยก12 อุบัติการณของโรครอบรากเทียมอักเสบประมาณคอนขาง
ยากเนื่องจากการศึกษาสวนใหญไมไดรายงานไว นอกจากนี้
ปจจุบันยังไมมีขอกําหนดที่ชัดเจนและเห็นพองกันที่จะใชในการ
แบงแยกระหวางภาวะปกติและภาวะที่เปนโรค การทบทวน

วรรณกรรมโดย Berglundh13 ซ่ึงพิจารณาเฉพาะการศึกษา
ติดตามผลระยะยาว (prospective longitudinal studies)
เปนเวลาอยางนอย 5 ป พบวามีรายงานอุบัติการณของโรครอบ-
รากเทียมอักเสบ ต้ังแตรอยละ 0-14.4

การวินิจฉัยโรครอบรากเทียม
โรครอบรากเทียมอักเสบ เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหราก-

เทียมลมเหลวในระยะทาย (late implant failure) โรครอบราก-
เทียมอักเสบในระยะรุนแรงสามารถใหการวินิจฉัยไดไมยาก
โดยสังเกตจากการทําลายกระดูกรอบรากเทียมในภาพถายรังสี
รวมกับเหงือกอักเสบและมีรองลึก อยางไรก็ตาม การวินิจฉัยและ
ตรวจพบโรครอบรากเทียมไดต้ังแตในระยะแรกจะเปนประโยชน
มากในการใหการรักษาและปองกันการสูญเสียกระดูกรอบราก-
เทียมไดทันทวงที เนื่องจากโรคปริทันตและโรครอบรากเทียม
มีลักษณะใกลเคียงกัน ตัวแปร (parameter) ที่ใชในการวินิจฉัย
โรคปริทันตจึงนํามาปรับใชเพื่อวินิจฉัยโรครอบรากเทียมได ตัว-
แปรที่ใช ไดแก คราบจุลินทรีย ความลึกรองเหงือกรอบรากเทียม
การมีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือก การมีหนอง ภาพถายรังสีแสดง
ระดับกระดูกรอบรากเทียม รวมทั้งอาการโยกและเจ็บ

รูปที่ 1 โรครอบรากเทยีมอักเสบ พบกระดูกถกูทําลายเปนแองคลายถวย
Fig. 1 Peri-implantitis with saucer-shape bone loss
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คราบจุลินทรีย
เนื่องจากคราบจุลินทรียเปนสาเหตุของโรครอบรากเทียม

ดังนั้นการประเมินอนามัยชองปากโดยพิจารณาการสะสมของ
คราบจุลินทรียจึงเปนส่ิงสําคัญ6,14 ชนิดของเชื้อจุลชีพที่อาศัยที่
ฟนและรากเทียมมีความคลายคลึงกัน โดยเช้ือจุลชีพที่อาศัยใน
รองเหงือกของฟนที่ปกติจะคลายกับเช้ือจุลชีพที่อาศัยในรอง-
เหงือกของรากเทียมที่ปกติ เช้ือจุลชีพที่อาศัยในรองเหงือกที่เปน
เหงือกอักเสบจะคลายกับเช้ือจุลชีพที่อาศัยในรองเหงือกที่เปนโรค
เยื่อเมือกรอบรากเทียมอักเสบและเชื้อจุลชีพที่อาศัยในรองเหงือก
ที่เปนโรคปริทันตอักเสบ จะคลายกับเช้ือจุลชีพที่อาศัยในรอง-
เหงือกท่ีเปนโรครอบรากเทยีมอักเสบ15,16 โดยเชือ้จุลชพีในโรครอบ-
รากเทียมอักเสบจะพบการเพิ่มจํานวนของเชื้อในกลุมกรัม-
ลบไมใชออกซิเจน (gram negative anaerobe) โดยเฉพาะเชื้อ-
กอโรคปริทันต ไดแก Actinobacillus actinomycetemcomitans
Porphyromonas gingivalis Prevotella intermedia Tannerrella
forsythensis และ Treponema denticola ยิ่งกวานั้นยังพบวา
ในรองเหงือกของรากเทียมในผูที่ เปนโรคปริทันตอักเสบจะ
พบความชุกของเชื้อกอโรคปริทันตไดสูงเม่ือเปรียบเทียบกับราก-
เทียมในชองปากของผูที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ หรือในผูที่ไรฟน
แสดงวาเชื้อกอโรคปริทันตจากรองเหงือกลึกที่เหลืออยูของผูที่เปน
โรคปริทันตอักเสบอาจต้ังนิคม (colonize) ในรองเหงือกรอบราก-
เทียมได ซ่ึงอาจทําใหรากเทียมเหลานี้มีความเสี่ยงตอการเกิดโรค
รอบรากเทียมอักเสบ17,18 แนวคิดนี้สอดคลองกับผลการศึกษา
ในระยะยาวที่พบวา ความสําเร็จของรากเทียมในผูปวยที่เปน
โรคปริทันตอักเสบต่ํากวาผูที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ19 ดังนั้น
การดูแลและควบคุมโรคปริทันตอักเสบในผูปวยทั้งกอนและ
ภายหลังการบูรณะฟนดวยรากเทียมจึงเปนส่ิงสําคัญ

ความลึกรองเหงือกรอบรากเทียม (Peri-implant probing
depth)

ความลึกของรองเหงือกในฟนธรรมชาติ ใชบอกระดับ
ความรุนแรงและการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ ซ่ึงเกณฑ
ดังกลาวสามารถนํามาปรับใชในการประเมินโรครอบรากเทียมได
อยางไรก็ตาม ฟนธรรมชาติและรากเทียมมีความแตกตางกัน
หลายดานที่ควรตองคํานึงถึงในการพิจารณาคาความลึกรอง-
เหงือกรอบรากเทียม ในฟนธรรมชาติเสนใยคอลลาเจนบริเวณ

เนื้อเย่ือยึดตอเหนือสันกระดูกเรียงตัวในแนวตั้งฉากกับผิวรากฟน
และยึดกับเคลือบรากฟนดวยเสนใยชารปย แตในรากเทียม
พบเสนใยคอลลาเจนเรียงตัวในแนวขนานกับผิวรากเทียม
การศึกษาในสัตวทดลองสนับสนุนวา เหงือกรอบรากเทียม
ตานการหยั่งรองเหงือกไดนอยกวาเหงือกรอบฟนธรรมชาติ
โดยเฉพาะเมื่อมีการอักเสบของเหงือก เครื่องมือหยั่งรองเหงือก
จะแทรกผานเนื้อเย่ือยึดตอเหนือสันกระดูกของรากเทียมไปได
ลึกกวาของฟนธรรมชาติ20 นอกจากนี้ยังพบวาการเปลี่ยนแปลง
ขนาดของแรงที่ใชในการหยั่งรองเหงือกมีผลตอคาความลึกของ
รองเหงือกรอบรากเทียมมากกวารอบฟน21 เมื่อหย่ังรองเหงือก
ดวยแรงประมาณ 0.2-0.3 นิวตัน ความลึกของรองเหงือกรอบฟน
ธรรมชาติและรอบรากเทียมจะมีคาใกลเคียงกัน แตเม่ือหยั่งรอง-
เหงือกดวยแรงมากขึ้น (ประมาณ 0.5 นิวตัน) พบวาความลึกของ
รองเหงือกรอบรากเทียมจะมีคามากกวาของฟนธรรมชาติ5,22

ดังนั้นการหย่ังรองเหงือกรอบรากเทียมจึงควรใชแรงเบา (light
force) ประมาณ 0.25 นิวตัน เพื่อใหไดคาความลึกรองเหงือก
ที่ถูกตอง12

การศึกษาสวนใหญพบวาความลึกรองเหงือกปกติรอบ-
รากเทียมมีคาเฉล่ียประมาณ 3 มิลลิเมตร2,23-25 อยางไรก็ตาม
การใชคาความลึก 3 มิลลิเมตรเปนคามาตรฐานสําหรับรอง-
เหงือกปกติในทุกกรณีอาจไมเหมาะสม เนื่องจากมีปจจัยสําคัญ
อื่นที่มีผลตอคาความลึกรองเหงือกเริ่มตนของรากเทียม ไดแก ตํา-
แหนงของรากเทียม หากฝงรากเทียมในตําแหนงที่ลึกกวาปกติ
โดยเฉพาะบริเวณฟนหนาเพ่ือเหตุผลดานความสวยงามทําให
รองเหงือกรอบรากเทียมมีความลึกมากข้ึน ความหนาของเหงือก
บริเวณที่ฝงรากเทียม หากหนามากความลึกรองเหงือกรอบราก-
เทียมจะมากกวาปกติ นอกจากนี้การวัดรองเหงือกรอบรากเทียม
อาจพบปญหาทางเทคนิค เชน ลักษณะรูปรางของรากเทียมที่
อาจขัดขวางตอการใสเครื่องมือหย่ังรองเหงือก ไดแก การมีบา-
รากเทียม (implant shoulder) มีเกลียว (thread) ฟนที่บูรณะ
บนรากเทียมมีความนูนมากเกินไป หรือมีลักษณะครอมสันเหงือก
(ridge lap) เปนตน เนื่องจากคาความลึกของรองเหงือกรอบ-
รากเทียมอาจเบี่ยงเบนไปจากคาปกติจากสาเหตุดังกลาว การ
บันทึกความลึกรองเหงือกเริ่มตนภายหลังการบูรณะฟนบนราก-
เทียมเสร็จจึงเปนส่ิงสําคัญเพื่อใชเปนคาพื้นฐานเปรียบเทียบกับ
คาที่วัดไดในอนาคตวามีการเปลี่ยนแปลงไปมากนอยเพียงใด
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การที่รองเหงือกมีความลึกเพิ่มมากข้ึนเรื่อย ๆ เปนสัญญาณบอก
ถึงการลุกลามของโรครอบรากเทียม26

การมีเลือดออกเมื่อหยั่งรองเหงือก
ในฟนธรรมชาติ การมีเลือดออกเมื่อหย่ังรองเหงือกเปนตัว

บงชี้วามีการอักเสบของเหงือก และสามารถทํานายการเกิดการ
ลุกลามของโรคปริทันตอักเสบไดถูกตองเพียงรอยละ 20 ถึงรอย-
ละ 30 จึงไมเปนตัวชี้วัดที่ดีวาจะเกิดการลุกลามของโรค27 แตการ
ไมพบเลือดออกเมื่อหยั่งรองเหงือกเปนตัวชี้วัดที่ดีมาก วาเหงือก
นั้นปกติและไมมีการลุกลามของโรค28 เชนเดียวกับฟนธรรมชาติ
การศึกษาในรากเทียมพบวา การไมพบเลือดออกเม่ือหย่ังรอง-
เหงือกบงช้ีไดแมนยําวาเหงือกรอบรากเทียมนั้นปกติและไมมีการ
ลุกลามของโรค29 สวนการมีเลือดออกเมื่อหย่ังรองเหงือกรอบราก-
เทียมนั้น พบวาสามารถทํานายการลุกลามของโรครอบรากเทียม
ไดดีกวาการทํานายการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ30

การมีหนอง
อาการมีหนองมักพบรวมกับโรครอบรากเทียมอักเสบ

การศึกษาทางจุลกายวิภาคของเนื้อเย่ือเหงือกบริเวณที่พบโรค
รอบรากเทียมอักเสบพบวามีเซลลอักเสบ ไดแก โพลีมอโฟนิว-
เคลียรลิวโคไซต (polymorphonuclear leukocyte) แมคโครฟาจ
(macrophage) ลิมโฟไซต (lymphocytes) มาสะสมกันอยูอยาง-
หนาแนน การสะสมตัวอยางหนาแนนของเซลลอักเสบเหลานี้อาจ
เปนสาเหตุของการเกิดหนองบริเวณรากเทียมที่เปนโรครอบราก-
เทียมอักเสบ31,32 เนื่องจากการศึกษาระยะยาวสวนมากไมราย-
งานการมีหนองรอบรากเทียม จึงทําใหไมสามารถประเมินความ
ชุกของการมีหนองรอบรากเทียมได

ภาพถายรังสี
เสถียรภาพ (stability) ของกระดูกรอบรากเทียมเปนจุด-

หมายสําคัญอยางหนึ่งในการดูแลรักษารากเทียม และมักนํามา
ใชเปนเกณฑสําคัญในการกําหนดความสําเร็จของรากเทียม
หนึ่งในเกณฑที่ไดรับการยอมรับโดยทั่วไปคือ เกณฑที่เสนอโดย
Albrektsson และคณะ33 โดยการบูรณะฟนดวยรากเทียมที่
ถือวาประสบความสําเร็จควรมีการทําลายของสันกระดูก ไมเกิน
1.5 มิลลิเมตร ในปแรก และไมเกิน 0.2 มิลลิเมตรตอปในป-

ตอ ๆ ไป โดยตัวเลขที่ใชอางอิงไดมาจากการศึกษาระยะยาว
15 ปของรากเทียมระบบเบรเนมารก (Branemark) โดย Adell
และคณะ2 ที่พบการทําลายของสันกระดูกเฉล่ีย 1.5 มิลลิเมตร
ในปแรก และ 0.1 มิลลิเมตรตอปในปตอ ๆ มา การศึกษาระยะ
ยาวของรากเทียมระบบอื่นพบวามีคาใกลเคียงกัน โดยเฉลี่ยแลว
พบวามีการละลายของสันกระดูกในปแรกภายหลังการใชงาน
ของรากเทียมประมาณ 1-2 มิลลิเมตร หลังจากปแรกระดับจะ
คอนขางคงที่34 สาเหตุที่สันกระดูกถูกทําลายในปแรกภายหลัง
การใชงานยังไมเปนที่ทราบชัด แตอาจเกิดจากสาเหตุตาง ๆ เชน
การสรางความกวางชีวภาพ (reformation of biologic width)
การมีไมโครแกบ (microgap) และการที่มีแรงบดเค้ียวมากเกินไป
(occlusal overload) บริเวณสันกระดูก35

การประเมินการเปลี่ยนแปลงของระดับสันกระดูกจําเปน
ตองอาศัยภาพถายรังสีที่มีคุณภาพดีและมีการถายภาพรังสีเปน
ระยะ โดยทั่วไปควรถายภาพรังสีทันทีภายหลังการบูรณะฟนเพื่อ
ใชเปนขอมูลพื้นฐาน กรณีที่ไมมีอาการผิดปกติใดทางคลินิก ควร
ถายภาพรังสีหลังจากนั้น 1 ป 3 ป 5 ป และทุก 5 ป หากระดับ
กระดูกรอบรากเทียมไมเปล่ียนแปลง36

การโยกและเจ็บ
รากเทียมอยูในขากรรไกรไดดวยการยึดโดยตรงกับกระดูก-

เบาฟน ดังนั้นรากเทียมจึงไมสามารถขยับได โรครอบรากเทียม-
อักเสบจะกอใหเกิดการทําลายกระดูก ทําใหระดับการยึดเกาะ
ของรากเทียมลดลงเรื่อย ๆ อยางไรก็ตาม จะไมพบการโยกของ
รากเทียมจนกวากระดูกรอบรากเทียมจะถูกทําลายไปจนหมด
การที่รากเทียมโยกขยับไดเปนตัวบงชี้วารากเทียมไมยึดติดกับ
กระดูกอีกและจําเปนตองถอนรากเทียมออก การโยกของราก-
เทียมอาจเกิดรวมกับอาการเจ็บหรือรูสึกไมสบาย (discomfort)
ซึ่งผูปวยอาจมีความรูสึกนี้เปนเวลานานกอนที่จะสังเกตเห็นการ
เปล่ียนแปลงจากภาพถายรังสี37

การรักษารากเทียมเพ่ือคงสภาพ (Implant maintenance)
ปจจยัที่สําคัญอยางยิ่งตอความสําเร็จในระยะยาวของราก-

เทียม คือการดูแลอนามัยชองปากของผูปวยและการกลับมา
ตรวจรักษาอยางสม่ําเสมอ เมื่อพบผูปวยควรทําการทบทวน
ประวัติทางการแพทย ตรวจและประเมินสภาพในชองปาก ไดแก
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การตรวจสภาพเหงอืกรอบรากเทยีมโดยการประเมนิคราบจุลินทรีย
และหินน้ําลาย ความลึกรองเหงือก การมีเลือดออกเมื่อหย่ังรอง-
เหงือก การตรวจสภาพฟนท่ีบูรณะบนรากเทียมวาไมมีการหลุด-
หลวม และไมมีการสบฟนที่กอการบาดเจ็บ (traumatic occlu-
sion) การตรวจการสบฟนเปนระยะเปนส่ิงสําคัญโดยเฉพาะ
เมื่อในชองปากยังมีฟนธรรมชาติ เน่ืองจากฟนธรรมชาติมีการ
เคล่ือนตัวและสึกเพิ่มขึ้นตลอดเวลา ในขณะที่รากเทียมไมเคล่ือน
ขยับ การเปล่ียนแปลงตําแหนงของฟนธรรมชาติอาจทําใหเกิด
แรงบดเคี้ยวที่มากเกินบนรากเทียม (occlusal overload) และ
ทําใหรากเทียมลมเหลวได38,39 นอกจากนี้ควรถายภาพรังสี
เพ่ือตรวจระดับสันกระดูกรอบรากเทียมเปนระยะ ภายหลัง
การตรวจ ทันตแพทยจึงใหการวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสม
รวมทั้งแนะนําและกระตุนเรื่องการดูแลอนามัยชองปาก ความถี่
ในการพบผูปวยขึ้นกับความสามารถของผูปวยในการดูแลตนเอง
และความเสี่ยงตอการเกิดโรค สิ่งสําคัญคือควรมีขอมูลเบื้องตน
ของรากเทียมและฟนธรรมชาติทั้งทางคลินิกและภาพถายรังสี
กอนเขาสูการรักษาระยะคงสภาพ เนื่องจากโรครอบรากเทียม
มักไมกอใหเกิดอาการเจ็บปวด ทําใหโรคอาจลุกลามไปไดมาก

หากผูปวยไมมาพบทันตแพทยเพื่อตรวจรักษาเปนระยะ ดังนั้น
การมาตรวจรักษาอยางสม่ําเสมอจะชวยใหสามารถตรวจพบ
โรคไดตั้งแตในระยะเริ่มตนและใหการรักษาไดทันกอนที่โรคจะ
ลุกลามจนตองสูญเสียรากเทียมในที่สุด

มีการศึกษามากมายที่เสนอวิธีการดูแลรากเทียมเพื่อคง
สภาพ รวมทั้งการรักษาโรครอบรากเทียมดวยวิธีตาง ๆ แตปจจุ-
บันยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนวาวิธีใดเปนวิธีที่มีประสิทธิภาพที่สุด40-

42 คณะวิจัยจากมหาวิทยาลัยเบิรน12 ไดเสนอแนวทางการดูแล
รักษารากเทียมเพ่ือคงสภาพที่คอนขางเปนที่ยอมรับในปจจุบัน43

และครอบคลุมตามระดับความรุนแรงของโรค โดยเรียกกระ-
บวนการนี้วา การรักษาเพื่อคงสภาพแบบสะสม (Cumulative
Interceptive Supportive Therapy) หรือเรียกยอวา CIST
(ตารางที่ 1) กระบวนการนี้ประกอบดวยการรักษา 5 ระดับ ซึ่ง
ขั้นตอนการรักษาจะสะสมเพิ่มมากขึ้นตามลําดับ ตามความรุน-
แรงของโรค ระดับเอ (A) เปนการรักษาโดยขูดหินน้ําลายและขัด-
ฟน (Mechanical debridement) ระดับบี (B) เปนการรักษาโดย
ใหยาฆาเช้ือ (Antiseptic treatment) ระดับซี (C) เปนการรักษา
โดยใหยาปฏิชีวนะ (Antibiotic treatment) ระดับดี (D) เปนการ

ตารางท่ี 1 การรักษารากเทียมระยะคงสภาพแบบสะสม (ดัดแปลงจาก Mombelli และ Lang12)
Table 1 Cumulative Interceptive Supportive Therapy (modified from Mombelli and Lang12)

Probing depth

(mm)

≤3

4-5

≥6

Plaque

-

+

+

+

+

+

Bleeding on probing

-

+

+

+

+

+

Suppuration

-

-

±

±

±

±

Bone loss

-

-

-

+

+ +

+ + +

-

A

A+B

A+B+C

A+B+C+D

E

CIST

A = mechanical debridement; B = antiseptic treatment; C = antibiotic treatment; D = surgical therapy; E = explantation
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รักษาโดยการผาตัด (Surgical therapy) และระดับสุดทาย
คือระดับอี  (E) คือการถอนรากเทียมออก (Explantation)
ตัวแปรสําคัญที่ใชในการพิจารณาประกอบการรักษา ไดแก
คราบจุลินทรีย การมีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือกหรือมีหนอง
ความลึกรองเหงือกรอบรากเทียม และปริมาณการทําลายกระดูก
รอบรากเทียม

ระดับเอ การขูดหินนํ้าลายและขัดฟน
หากเหงือกรอบรากเทียม ไมมคีราบจุลินทรยี ไมมเีลือดออก

เม่ือหยั่งรองเหงือก และรองเหงือกลึกไม เกิน 3 มิลลิเมตร
แสดงวาเหงือกรอบรากเทียมปกติ หากพบคราบจุลินทรียหรือ
หินนํ้าลาย มีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือกแตไมพบหนอง และ
ความลึกรองเหงือกไมเกิน 3 มิลลิเมตร แสดงวามีโรคเยื่อเมือก-
รอบรากเทียมอักเสบ ควรใหการรักษาโดยการขูดหินนํ้าลายและ
ขัดฟน เนื่องจากรากเทียมทําจากโลหะไทเทเนียมซึ่งเปนโลหะ
ที่ออนและเกิดเปนรอยขรุขระไดงายหากทําความสะอาดดวย
เคร่ืองมือปรทินัตทีท่าํดวยโลหะ ดังน้ันการศึกษาสวนใหญจึงแนะ-
นําใหใชเครื่องมือที่ทําจากวัสดุที่ไมใชโลหะ ไดแก พลาสติกและ
คารบอนไฟเบอร

ระดับบี การรักษาโดยใหยาฆาเชื้อ
หากพบวาเหงือกรอบรากเทียมมีการอักเสบ พบคราบ-

จุลินทรียหรือหินนํ้าลาย มีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือก และ
ความลึกรองเหงือกเพ่ิมเปน 4-5 มิลลิเมตร การรักษาจะประกอบ
ดวย การรักษาระดับเอรวมกับระดับบี คือการขูดหินนํ้าลายและ
ขัดฟนรวมกับการใชยาฆาเช้ือ ไดแก การบวนปากดวยนํ้ายาคลอ-
เฮกซิดีน (Chlorhexidine) หรือการทาคลอเฮกซิดีนเจลบริเวณที่
มีอาการ เปนเวลา 3-4 สัปดาห

ระดับซี การรักษาโดยใหยาปฏิชีวนะ
หากพบวาความลึกรองหงือกเพ่ิมข้ึนเปน 6 มิลลิเมตรขึ้นไป

และเริ่มพบการทําลายกระดูกจากภาพถายรังสี แสดงวาเปนโรค
รอบรากเทียมอักเสบ แนะนําใหใชยาปฏิชีวนะรวมในการรักษา
เนื่องจากรองเหงือกที่ลึกเปนที่สะสมของเชื้อในกลุมกรัมลบและ
เชื้อกอโรคปริทันตอักเสบ16,44 โดยการรักษาจะประกอบดวย

การขูดหินนํ้าลายและขัดฟน การใหยาฆาเชื้อ และการใหยาปฏิ-
ชีวนะ ยาปฏิชีวนะอาจใหโดยการรับประทาน หรือการใชยา
เฉพาะที่ (local drug delivery) การใหโดยการรับประทานควร
ใหประมาณ 10 วัน ยาที่แนะนํา ไดแก เมโทรนิดาโซล (met-
ronidazole การใหยาปฏิชีวนะเฉพาะที่ ควรเลือกชนิดที่
สามารถคงฤทธิ์ฆาเชื้อในรองเหงือกไดนานอยางนอย 7 วัน ไดแก
เสนใยเตตราไซคลิน (tetracycline fiber)46

ระดับดี การรักษาโดยการผาตัด
หากพบวามีการทําลายกระดูกรอบรากเทียมมากรวมกับ

รองเหงือกลึก อาจพิจารณาการรักษาโดยการผาตัด ซ่ึงอาจเปน
การผาตัดเพ่ือแกไขความวิการของกระดูกรอบรากเทียมโดย
การกรอแตงกระดูก (resective surgery) เพื่อใหไดลักษณะรูปราง
และกายวิภาคที่เหมาะสมรวมกับการรนเหงือก หรือการผาตัด
เพ่ือเสริมกระดูก (regenerative surgery) การเสริมกระดูกอาจ
ทําโดยการผาตัดปลูกกระดูก (bone grafting) หรือการเหนี่ยวนํา
ใหเกิดกระดูกใหมโดยใชแผนกั้น (guided bone regeneration)
หรือการใชทั้งสองวิธีรวมกัน การเลือกใชเทคนิคใดขึ้นกับปจจัย
หลายอยางโดยมีปจจัยหลักคือ ความลึกของรองเหงือกและ
ลักษณะของรอยโรค ทั้งนี้กอนการผาตัดจําเปนตองควบคุม
การติดเช้ือใหสําเร็จกอน โดยการขูดหินนํ้าลายรวมกับการใหยา
ฆาเชื้อและยาปฏิชีวนะ

ระดับอี การถอนรากเทียม
จะพิจารณาถอนรากเทียมเมื่อรากเทียมมีอาการโยก เจ็บ

ซึ่งแสดงวารากเทียมไมยึดกับกระดูกอีกตอไป เมื่อมีการทําลาย
กระดูกรอบรากเทียมอยางมากจนใกลปลายราก หรือเม่ือไม
สามารถควบคุมการติดเช้ือภายหลังการรักษาตามข้ันตอนตาง ๆ
ตัง้แตระดบัเอถึงระดบัดี โดยยังคงพบเหงอืกอักเสบ เปนหนอง รอง-
เหงือกลึก (มากกวา 8 มิลลิเมตร) และมีการทําลายกระดูกเพิ่ม-
ขึ้นเรื่อย ๆ

การรักษาเพื่อคงสภาพแบบสะสมเปนแนวทางหนึ่งในการ
ประเมินและใหการรักษาผูปวยรากเทียมเพ่ือคงสภาพ ซึ่งการ
รักษานี้ใชความลึกรองเหงือกเปนหนึ่งในเกณฑหลักเพ่ือพิจารณา
ชนิดการรักษา การใชความลึกรองเหงือกเปนเกณฑอาจเปน
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ปญหาในกรณีที่ตําแหนงรากเทียมอยูลึกกวาปกติซึ่งทําใหรอง-
เหงือกเริ่มตนลึกกวา 3 มิลลิเมตร ในกรณีนี้การรักษาที่เหมาะสม
อาจตองพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงความลึกรองเหงือก และ
ตัวแปรตาง ๆ รวมดวย ไดแก คราบจลิุนทรีย การอักเสบของเหงือก
การมีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือกหรือมีหนอง และปริมาณการ
ทําลายกระดูกรอบรากเทียม ดังนั้นการบันทึกลักษณะทาง
คลินิกและการถายภาพรังสีเร่ิมตนจึงเปนส่ิงสําคัญ เพื่อใชใน
การประเมินสภาวะรากเทียมในอนาคต

บทวิจารณ

การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับรากเทียมไทเทเนียมมีมายาวนาน
กวา 40 ป การศึกษาสวนใหญจะสนใจเก่ียวกับการยดึอยูของราก-
เทียมกับกระดูกและผลสําเร็จของรากเทียมที่มีการออกแบบ
ตาง ๆ กัน โดยพิจารณาความสําเร็จของรากเทียมจากการคงอยู
ของรากเทียมในชองปากและจากระดับสันกระดูกรอบรากเทียม
เปนหลัก อยางไรก็ตาม ในชวง 10 กวาปที่ผานมาไดเร่ิมให
ความสําคัญกับเนื้อเยื่อเหงือกรอบรากเทียม และความสําคัญ
ของสุขภาพเหงือกตอความสําเร็จระยะยาวของรากเทียม
จากการที่เหงือกรอบรากเทียมมีลักษณะใกลเคียงกับเหงือกรอบ
ฟนธรรมชาติ รวมทั้งการที่คราบจุลินทรียเปนสาเหตุของการเกิด
โรครอบรากเทียมซ่ึงมีลักษณะคลายคลึงกับโรคปริทันต ทําให
สามารถนําความรูที่มีอยูเก่ียวกับโรคปริทันตมาปรับใชเพื่อศึกษา
การดําเนินโรครอบรากเทียมได สิ่งสําคัญในการดูแลรากเทียม
เพื่อคงสภาพ คือการสามารถตรวจและประเมินความเสี่ยง
ตอการลุกลามของโรครอบเทียมได ซ่ึงตัวแปรที่ใชในการวินิจฉัย
และทํานายการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบไดถูกนํามาใช
สําหรับรากเทียม ไดแก คราบจุลินทรีย ความลึกรองเหงือก
การมีเลือดออกเมื่อหยั่งรองเหงือก การมีหนอง การเปลี่ยนแปลง
ระดับของกระดกู การพบเช้ือกอโรคปรทินัตอักเสบ เปนตน อยางไร-
ก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ยังมีไมมากนัก และปจจุบันยังมี
หลายเรื่องที่ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจน แมวารากเทียมจะมีลักษณะ
ใกลเคียงกับฟนธรรมชาติ แตส่ิงสําคัญที่ตองคํานึงถึงคือราก-
เทียมเปนส่ิงที่มนุษยสรางขึ้น มีการออกแบบรูปรางรากเทียมและ
มีผิวรากเทียมที่แตกตางกัน ดังนั้นผลการศึกษาในรากเทียมแบบ-
ใดแบบหนึ่ง อาจไมสามารถนํามาใชสําหรับรากเทียมทุกแบบได

นอกจากรูปรางลักษณะของรากเทียมแลว ปจจัยที่มีผลอยางยิ่ง
ตอธรรมชาติของเนือ้เยื่อออนหรือเหงือกรอบรากเทียมคือตําแหนง
ที่ฝงรากเทียม ซึ่งสงผลโดยตรงตอระดับกระดูกและความลึกรอง-
เหงือกรอบรากเทียม และอาจสงผลทางออมตอชนิดของเชือ้จลุชพี
ที่อาศัยในรองเหงือก ในฟนธรรมชาติเปนที่ยอมรับวารองเหงือก
ปกติมีความลึก 3 มิลลิเมตรหรือนอยกวา รองเหงือกตั้งแต 4
มิลลิเมตรถือวาเปนโรค แตในรากเทียมรองเหงือกถูกกําหนด
โดยตําแหนงที่ฝงรากเทียม ดังนั้นจึงเปนการยากที่จะกําหนด
คามาตรฐานที่จะเปนตัวแบงระหวางเหงือกปกติและเหงือกที่เปน
โรค แมวาจะเปนที่ยอมรับระดับหนึ่งวา รองเหงือกของรากเทียม
ที่ปกติควรมีคาประมาณ 3 มิลลิเมตรหรือนอยกวา ซึ่งใกลเคียง
กับฟนธรรมชาติ แตยังไมมีขอสรุปวารองเหงือกเริ่มตนที่มากกวา
3 มิลลิเมตรเนื่องจากการฝงที่ลึกกวาปกติจะถือวาเปนโรคหรือไม
ในฟนธรรมชาติมีการวิจัยสนับสนุนวาเม่ือรองเหงือกลึกขึ้นจะพบ
ความชุกของเชื้อกอโรคปริทันตอักเสบมากขึ้น และเพิ่มโอกาส
เส่ียงตอการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ48 ในกรณีรากเทียม
ยังไมมีการศึกษาวา รากเทียมเหลานี้มีความชุกของการเกิดโรค
และการลุกลามของโรครอบรากเทียมอักเสบเพิ่มขึ้นหรือไม

การใหการวินิจฉัยโรครอบรากเทียมอักเสบเมื่อโรคลุกลาม
ไปมากแลวทําไดไมยากเนื่องจากจะเห็นการทําลายกระดูกท่ีชัด-
เจนในภาพถายรังสี แตการใหการวินิจฉัยต้ังแตระยะแรกอาจ-
ทําไดยากหากไมมีภาพถายรังสีเร่ิมตนมาใชในการเปรียบเทียบ
เนื่องจากแมในรากเทียมปกติสามารถพบการทําลายสันกระดูก
ประมาณ 1-2 มิลลิเมตรในปแรกหลังการใชงาน และในรากเทียม
บางระบบอาจพบลักษณะการทําลายกระดูกที่แตกตางจากคา-
เฉล่ียนี้49 ซึ่งตางจากฟนธรรมชาติที่เปนที่ยอมรับวาสันกระดูก
ปกติจะหางจากรอยตอเคลือบฟนและเคลือบรากฟน 2 มิลลิเมตร
ยิ่งกวานั้นเม่ือพิจารณาเกณฑโดย Albrektsson และคณะ33

ที่กําหนดวารากเทียมที่ประสบความสําเร็จควรมีการทําลายของ
สันกระดูก ไมเกิน 1.5 มิลลิเมตรในปแรก และไมเกิน 0.2 มิลลิ-
เมตรตอป ในปตอ ๆ ไป ที่ควรสังเกตคือคาเหลานี้โดยเฉพาะ-
คา 0.2 มิลลิเมตรตอปไดมาจากการคิดคํานวณคาเฉล่ียจากการ
ศึกษาระยะยาว2 ซึ่งในทางปฏิบัติจะไมสามารถเปรียบเทียบการ
เปล่ียนแปลงระดับกระดูก 0.2 มิลลิเมตรจากภาพถายรังสีได50

ดังนั้นหากใชเกณฑนี้ในการประเมินระดับกระดูกปกติ จะตอง
คิดคํานวณจํานวนปที่ใชงานรวมดวย ทําใหยากที่จะกําหนด

47

âÃ¤ÃÍº.p65 7/5/2550, 13:27114



ว.ทันต. ปท่ี 57 ฉบับที่ 2 มี.ค.-เม.ย. 2550 115

คามาตรฐานที่จะใชแบงระดับกระดูกที่ปกติและระดับที่เปนโรค
จากที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวาตัวแปรที่ใชในการวินิจฉัยโรค
ปริทันตอักเสบ เม่ือนํามาใชในการวินิจฉัยโรครอบรากเทียมยังมี
หลายเรื่องที่ยังไมมีขอสรุปที่เห็นพองกันชัดเจน ทําใหยากตอ
การใหการวินิจฉัยที่ตรงกัน ซ่ึงเปนอุปสรรคอยางย่ิงตอการประ-
มาณอุบัติการณและความชุกของโรครอบรากเทียม

เนื่องจากคราบจุลินทรียสามารถสะสมบนรากเทียมและ
เกิดเปนหินนํ้าลายไดเชนเดียวกับฟนธรรมชาติ ดังนั้นการ
ทําความสะอาดรากเทียมเปนระยะจึงเปนส่ิงจําเปน การศึกษา
สวนใหญแนะนําใหทําความสะอาดรากเทียมดวยวัสดุที่ไมใช
โลหะ ไดแก พลาสติก และคารบอนไฟเบอร โดยมีเหตุผลหลักคือ
การใชวัสดุที่ทําจากโลหะจะทําใหเกิดรอยขรุขระบนผิวไทเทเนียม
ซ่ึงอาจทําใหคราบจุลินทรียมาสะสมไดงายขึ้น อยางไรก็ตาม การ
ศึกษาเกี่ยวกับความขรุขระบนผิวไทเทเนียมสวนใหญเปนการ
ศึกษาในหองทดลอง51-59 ซึ่งมักประเมินโดยการใชเครื่องมือทํา
ความสะอาดฟนชนิดตาง ๆ ไดแก คิวเร็ทท่ีทําจากเหลก็กลา เหลก็-
กลาเคลือบทอง พลาสติก คารบอนไฟเบอร หัวขูดดวยเครื่อง
(power-driven instrument) แบบโซนิก (sonic) และอัลตราโซนิก
(ultrasonic) ที่ทําจากโลหะหรือพลาสติก ผงขัด และหัวยาง
(rubber cup) เครื่องพนผงขัดดวยแรงอากาศ (air abrasive
polishing method) มาขูด ขัด หรือพนบนผิวฟนหลักไทเทเนียม
(titanium abutment) และประเมินระดับความขรุขระโดยใชภาพ
ถายจุลทรรศนอิเลคตรอนชนิดสองกราด (scanning electron
micrographs) หรือ โปรไฟโลมิเตอร (profilometer) การศึกษา
สวนใหญสรุปวา การใชเคร่ืองมือทีท่ําจาก พลาสติกและคารบอน-
ไฟเบอร ทั้งคิวเร็ทและหัวขูดดวยเครื่อง รวมถึงการขัดดวยผงขัด
และหัวยาง ไมทําใหเกิดความขรุขระบนผิวไทเทเนียมอะบัทเมนท
อยางไรก็ตาม เปนที่นาสังเกตวาความขรุขระที่เกิดจากเครื่องมือ
โลหะอยูในระดับเฉลี่ยเพียงไมเกิน 5 ไมครอน54,59 ความสําคัญ
ทางคลินิกของการเกิดความขรุขระระดับนี้ตอสะสมคราบจุลิน-
ทรียในชองปากและผลตอการเกิดโรครอบรากเทียมนั้นยังไมมี
การศึกษา เนื่องจากการทดลองสวนใหญทําในหองปฏิบัติการ
ทําใหไมมีเหงือกมาขัดขวาง หรือหากทําในมนุษยจะทดสอบ
บนหลักยึดไทเทเนียม (titanium healing abutment) เพื่อใหถอด
ออกมาวัดความขรุขระได ดังนั้นเครื่องมือจึงเขาไปทําความสะ-
อาดไดงาย60  แตในความเปนจริงทางคลินิก เม่ือมีการตอสวน-

เหนือรากเทียม (suprastucture) ข้ึนมา ไมวาจะบูรณะดวยครอบ-
ฟน สะพานฟน หรือ บาร (bar) สวนเหลานี้มักขัดขวางการใส
เครื่องมือเขาไปทําความสะอาดเนื่องจากสวนคอของรากเทียม
เล็กกวาสวนเหนือรากเทียม นอกจากนี้คิวเร็ทที่ทําจากวัสดุ
ที่ไมใชโลหะจะมีความหนามากกวาคิวเร็ทที่ทําจากโลหะ ทําให
การเขาไปทําความสะอาดยากยิ่งขึ้น ดังนั้นการศึกษาประ-
สิทธิภาพของเครื่องมือตาง ๆ ในการทําความสะอาดรากเทียม
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมทางคลินิกโดยใชการตอบสนองของ
เหงือกรอบรากเทียมภายหลังการรักษาเปนตัวช้ีวัด

จากผลสําเร็จอยางมากของบูรณะฟนดวยรากเทียมทําให
มีการใชรากเทียมอยางกวางขวาง จํานวนผูปวยที่มีรากเทียมที่
เพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ทําใหการดูแลรากเทียมกลายมาเปนสวนหนึ่ง
ของการดูแลผูปวยระยะคงสภาพ ความทาทายในอนาคตคือ
การสรางความรู ความเขาใจใหมากขึ้นเกี่ยวกับโรครอบรากเทียม
ปจจัยที่จะสงผลตอการเกิดและลุกลามของโรค และการหา
วิธีการรักษาและควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพตอไป
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Abstract
To date, the dental implant has been accepted as a standard of care for tooth

replacement.   The high success rate of dental implants with its wide spread use indicates
that more and more implants will require maintenance in the future. This article discusses
the nature of soft tissue surrounding implants, the cause of peri-implant disease, diagnostic
parameters for peri-implant disease, and maintenance care for dental implants. Dental plaque
is the cause of peri-implant inflammation, so called peri-implant disease, which shares
many features to periodontal disease.  Peri-implant diseases are classified into peri-implant
mucosistis and peri-implantitis. Peri-implant mucositis is presented with redness and swelling
of peri-implant mucosa without marginal bone loss. Peri-implantitis, on the other hand,
showed redness and swelling of peri-implant mucosa, deep probing depth as well as
destruction of marginal bone. Peri-implantitis is one of the major cause of late implant failure.
Regular maintenance of dental implants is therefore critical for their long term success.
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