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บทคัดย่อ
	 วตัถุประสงค์ของการศกึษานีเ้พือ่ประเมินผลลพัธ์ทางคลนิกิและวิเคราะห์ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องในผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัฝังรากเทยีม 

บนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	ณ	 โรงพยาบาลทนัตกรรม	คณะทันตแพทยศาสตร์	 มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์	 ในช่วงปี	 

พ.ศ.	2552	–	2560	ท�าการเกบ็ข้อมลูจากแฟ้มประวตัผู้ิป่วย	ได้แก่	ข้อมลูท่ัวไป	โรคทางระบบ	พฤตกิรรมเสีย่ง	สาเหต	ุความยาวและชนดิของ

ความวกิาร	 ช่วงเวลาการผ่าตดับรูณะ	สภาวะของกระดกูและเนือ้เยือ่อ่อนก่อนการฝังรากเทยีม	 ข้อมลูการฝังรากเทยีมและภาวะแทรกซ้อน	

และเรียกผูป่้วยกลบัมาเพือ่ประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิเชงิจติวสัิยและวตัถวุสัิยเพือ่ค�านวณอตัราการรอดและอตัราความส�าเรจ็ของรากเทยีม

บนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	การวเิคราะห์ทางสถิตใิช้สถติแิบบพรรณนา	วเิคราะห์ความแตกต่างของข้อมลูเชงิคณุภาพ	และ

ปรมิาณใช้	Chi-square	(χ2)	และ	Man-Whitney	U	test	ตามล�าดบั	โดยระดบัความนยัส�าคญัทางสถติทิี	่p<0.05	ผลการศกึษาพบว่ามผีูป่้วย

จ�านวน	10	ราย	เป็นเพศชาย	3	ราย	เพศหญงิ	7	ราย	อายเุฉลีย่เท่ากบั	37.0±13.6	ปี	มช่ีวงอาย	ุ21-60	ปี	สาเหตขุองความวกิารร้อยละ	80	

มาจากเนือ้งอกอะมโีลบลาสโตมา	เป็นความวกิารของกระดูกขากรรไกรล่างและบนจ�านวน	9	ราย	และ	1	รายตามล�าดบั	ความยาวของความ

วกิารเฉลีย่เท่ากบั	11.1±3.2	ซม.	จ�านวน	9	ใน	10	รายมคีวามสงูของกระดกูน่องไม่พอส�าหรบัการฝังรากเทยีมและได้รบัการปลกูกระดูกจาก

สะโพกเพ่ือเพิม่ความสงู	มกีารฝังรากเทยีมทัง้หมดจ�านวน	50	ตวั	ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของรากเทยีมโดยเฉลีย่	4.2±0.7	มม.	และมคีวาม

ยาวเฉลีย่	13.3±1.6	มม.	ผลลพัธ์ทางคลนิกิของการฝังรากเทียมบนกระดูกน่องทีมี่หลอดเลอืดมาเลีย้งพบว่าอตัราการอยูร่อดเท่ากับร้อยละ	

72	และอตัราความส�าเรจ็เท่ากบัร้อยละ	65	กลุม่รากเทยีมทีย่งัไม่ได้ใส่ฟันเทยีมมสีดัส่วนการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีมมากกว่ากลุม่

รากเทยีมท่ีใส่ฟันเทยีมแล้วอย่างมนียัส�าคัญทางสถิต	ิ (p=0.01)	 สรปุว่า	 การฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งหลงั

การบรูณะกระดกูขากรรไกรมผีลลพัธ์ทางคลนิกิทีย่อมรบัได้ส�าหรบัการฟ้ืนฟสูภาพช่องปาก	 การตดิตามผลการรกัษาอย่างต่อเนือ่งเพือ่ดแูล

สขุภาพของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีมจะช่วยเพิม่อตัราการรอดและอตัราความส�าเรจ็ของรากเทยีมมากขึน้

ค�าส�าคัญ:	กระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง,	ผลลัพธ์ทางคลินิก,	รากเทียม
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Abstract
	 The	aims	of	this	study	were	to	assess	clinical	outcomes	and	to	analyze	the	related	factors	in	the	patients	

who	underwent	osseointegrated	dental	implants	on	vascularized	fibular	bone	graft	at	Dental	Hospital,	Prince	of	

Songkla	University	during	A.D.	2009-2017.	The	demographic	data,	systemic	diseases,	medications,	causes,	length	

and	type	of	defect,	and	timing	of	reconstruction	were	collected.	Conditions	of	bone	and	soft	tissue	before	dental	

implantation	as	well	as	data	regarding	dental	implant	installations	and	complications	were	collected.	All	patients	

were	recalled	to	assess	subjective	and	objective	clinical	outcomes	for	calculating	survival	and	success	rate	of	dental

implants.	The	data	were	analyzed	statistically	using	Chi-square	(χ2)	and	Man-Whitney	U	test	with	the	level	of	significance

at	p<0.05.	The	result	showed	that	ten	patients	were	included	in	the	study	(3	males,	7	females)	with	mean	age	

37.0±13.6	years	(range	21-60	years).	Ameloblastoma	was	the	most	common	cause	of	the	defect	(80	%).	There	were	

9	mandibular	and	1	maxillary	defects.	Mean	defect	length	was	11.1±3.2	cm.	Inadequate	height	of	fibula	for	dental	

implantation	was	found	in	9	patients	and	corrected	with	an	additional	bone	graft	using	iliac	bone.	Fifty	dental	implants

were	placed	on	fibular	bone	graft	with	a	mean	of	implant	diameter	was	4.2±0.7	mm.	and	of	implant	length	was	

13.3±1.6	mm.	The	survival	and	success	rate	of	dental	implants	on	vascularized	fibular	bone	graft	were	72	%	and	65	%

respectively.	The	dental	implant	without	prosthesis	group	had	higher	proportion	of	peri-implantitis	than	the	dental

implant	with	prosthesis	group	significantly	(p=0.01).	The	study	concluded	that	clinical	outcomes	of	dental	implant

after	oral	and	maxillofacial	reconstruction	with	vascularized	fibular	bone	graft	are	acceptable	for	oral	rehabilitation.	

Long-term	maintenance	for	peri-implant	tissue	is	necessary	to	increase	the	success	and	survival	rate.
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	 ผู้ป่วยที่มีรอยโรคบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า	
เช่น	เนื้องอกชนิดธรรมดา	หรือร้ายแรง	ถุงน�้าที่มีโอกาสกลับเป็น
ซ�้าสูง	 กระดูกเน่าตายจากการฉายรังสี	 หรือกระดูกติดเชื้อเรื้อรัง 
ผูป่้วยอาจต้องเสยีกระดกูขากรรไกรบางส่วนไปจากรอยโรคเองหรอื
จากการผ่าตดัรักษา	ท�าให้เกดิความวกิารของกระดกูขากรรไกร	ซึง่
ส่งผลต่อการบดเคีย้ว	การพดู	และความผิดรปูของใบหน้า	จงึจ�าเป็น
ต้องผ่าตดับรูณะกระดกูขากรรไกรเพือ่ลดปัญหาดงักล่าว	การบรูณะ
กระดกูขากรรไกรท�าได้โดยการน�ากระดกูส่วนต่าง	ๆ 	ของผู้ป่วยมา

ปลกูทดแทนกระดกูขากรรไกร	กระดกูปลกูแบ่งออกเป็นสองชนดิ
คอื	กระดกูปลกูทีไ่ม่มหีลอดเลอืดมาเลีย้ง	(non-vascularized	bone
graft)	มักน�ามาจากสันกระดูกสะโพก	 (iliac	crest)	และ	กระดกู
ปลูกทีม่หีลอดเลือดมาเล้ียง	(vascularized	bone	graft)	สามารถน�า
มาจากกระดกูน่อง	(fibula)	กระดกูสะบกั	(scapula)	กระดูกสะโพก	
(ilium)	 เป็นต้น	 โดยข้อดีของกระดูกที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักระดกูปลกูทีไ่ม่มหีลอดเลอืดมาเลีย้ง	คอื	สามารถ
ทดแทนความวิการขนาดใหญ่ของกระดูกขากรรไกรได้

บทน�า
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ใช้ได้ดีกรณีมีความวิการของกระดูกขากรรไกรร่วมกับการสูญเสีย
เนื้อเยื่ออ่อนในคราวเดียวกัน	รวมทั้งมีการหายของแผลที่เร็วกว่า
และเกดิการละลายของกระดกูปลกูน้อยกว่า	1	กระดกูปลกูจากน่อง
ทีมี่หลอดเลอืดมาเลีย้ง	(vascularized	fibular	bone	graft,	VFBG)	
เป็นกระดกูปลกูทีน่ยิมมากทีส่ดุในการน�ามาใช้ในการบรูณะกระดกู
ขากรรไกร	เนือ่งจากมข้ีอดหีลายประการ	เช่น	ให้กระดกูทีมี่ความยาว
สงูสดุได้ถงึ	25	เซนตเิมตร	หลอดเลอืดทีม่าเลีย้งมเีส้นผ่าศนูย์กลาง
ใหญ่และมีความยาวถึง	 12	 เซนติเมตรท�าให้สามารถต่อหลอด
เลือดได้ง่าย	 สามารถท�าการผ่าตัดได้สองทีมในเวลาเดียวกัน	 มี
ภาวะทุพพลภาพบริเวณผู้ให้ต�่า	กระดูกน่องมีลักษณะเป็นกระดูก
ทึบสองด้าน	 (bicortex)	มีขนาดและรูปร่างเหมาะส�าหรับการฝัง
รากเทียม2-4		

	 การฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลือด
มาเลีย้ง	เป็นวธิกีารทีไ่ด้รบัการยอมรบัโดยทัว่ไปว่าสามารถบรูณะ
และฟื้นฟูสภาพช่องปากให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาเคี้ยวอาหารได ้
ใกล้เคยีงปกตมิากทีส่ดุ	มคีวามปลอดภยั	และอตัราความส�าเรจ็สูง3,5-7 
อย่างไรก็ตาม	 การบูรณะฟื้นฟูสภาพภายในช่องปากด้วยการฝัง
รากเทียมบนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงเป็นสิ่งที่
ท้าทายส�าหรับทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาเป็นอย่างมาก	 เนื่องจาก 
หลังการปลูกกระดูกมักมีสภาวะภายในช่องปากไม่เอื้ออ�านวยต่อ
การฝังรากเทยีม	เช่น	มช่ีองว่างระหว่างสนัเหงอืกบนล่าง	(interarch
space)	ทีก่ว้าง8	แผ่นผวิหนัง	(skin	paddle)	ทีน่�ามาบรูณะเนือ้เยือ่อ่อน
มีขนาดใหญ่และหนา	เนื้อเยื่ออ่อนบนสันเหงือกมักไม่มีเคอราทิน
(non-keratinized	tissue)9	และขยบัได้	(mobile	tissue)	นอกจาก
สภาวะในช่องปากดงักล่าวแล้ว	ยงัมปัีจจัยอืน่	ๆ 	ทีอ่าจส่งผลอตัรา
ความส�าเร็จของการฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอด
เลือดมาเลี้ยง	เช่น	การสูบบุหรี่	ดื่มเหล้า	ผู้ป่วยสูงอายุ	ดังนั้นการ
ศกึษาผลลพัธ์โดยการตดิตามผูป่้วย	ประเมนิสภาวะของเนือ้เยือ่อ่อน
และกระดกูรอบรากเทยีมหลงัการฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่อง
ทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งจงึมีความส�าคัญ9	การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์
เพือ่ประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิของผูป่้วยภายหลงัการฝังรากเทยีม
ในกระดกูปลกูจากน่องทีม่เีลอืดมาเลีย้งและวเิคราะห์ความสมัพันธ์
ระหว่างปัจจยัทีเ่กีย่วข้องในการฝังรากเทียมในกระดกูปลกูจากน่อง
ที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงกับผลลัพธ์ทางคลินิก

	 ท�าการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดปลูก
กระดกูบรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหน้าโดยใช้กระดกูปลกูจาก
น่องท่ีมหีลอดเลอืดมาเลีย้ง	ร่วมกบัการฝังรากเทยีม	ณ	โรงพยาบาล
ทันตกรรม	คณะทันตแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	
ระหว่างปี	พ.ศ.	2552	–	2560	งานวิจัยนี้ได้รับความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัยของคณะทันตแพทยศาสตร	์
มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์	(EC6012-39-P-LR)	มเีกณฑ์ในการ

คัดเลือกผู้ป่วย	(inclusion	criteria)	คือ	เป็นผู้ป่วยได้รบัการผ่าตดั
ปลูกกระดูกน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงบริเวณกระดูกขากรรไกร
และใบหน้าร่วมกับการฝังรากเทียมและยินยอมในการเข้าร่วม
งานวิจัย	เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออก	(exclusion	criteria)	คือผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถกลับมาติดตามผลการรักษาได้	ท�าการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	ซึง่ประกอบด้วย	ข้อมลูทัว่ไป	ได้แก่	
เพศ	อายุ	 โรคประจ�าตัว	ยาที่ผู้ป่วยได้รับ	พฤติกรรมการสูบบุหรี่	
และดื่มแอลกอฮอลล์	 ข้อมูลการผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกร	 
ได้แก่	 สาเหตุของการตัดขากรรไกร	 ความยาวของความวิการ	
ชนิดของความวิการในกระดูกขากรรไกรล่างตาม	HCL	method
ของ	Jewer	และคณะ	ในปี	198910	ชนดิของความวกิารในกระดกู
ขากรรไกรบนตามการแบ่งของ	 Brown	 และคณะในปี	 200011	

ต�าแหน่งของฟันและเนื้อเยื่ออ่อนที่เกี่ยวข้องรวมทั้งฟันคู่สบ	 ช่วง
เวลาของการปลกูถ่ายกระดูก	ความยาวของกระดกูจากน่องทีผ่่าตดั
ออกมา	จ�านวนช้ินกระดกูน่องทีต่ดัแต่งให้เข้ากบัความวกิาร	ข้อมลู
ของกระดกูรองรบัรากฟันและเนือ้เยือ่อ่อนก่อนฝังรากเทยีม	ข้อมลู
รากเทียมที่ฝัง	ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการฝังรากเทียมและการ
รกัษาทีผู้่ป่วยได้รบั	การเรยีกผูป่้วยกลบัมาเพือ่ตดิตามผลการรกัษา	
ให้ผู้ป่วยประเมินผลลัพธ์เชิงจิตวิสัย	 (subjective	 outcomes)	
โดยใช้	visual	analog	scale	(VAS)	ในประเด็นเกี่ยวกับ	ความพึง
พอใจต่อความสวยงามของใบหน้า	 ความสามารถในการบดเคี้ยว 
ความสามารถในการพดู	ความสามารถในการท�าความสะอาดช่องปาก
และสภาวะความรูสึ้กไม่สบาย	เช่น	ความเจบ็ปวด	อาการชา	เป็นต้น
การประเมินผลลัพธ์เชิงวัตถุวิสัย	 (objective	 outcomes)	 เพื่อ
ประเมินอัตราความส�าเร็จ	(success	rate)	และอัตราการอยู่รอด	
(survival	 rate)	 ของรากเทียมตามเกณฑ์ของ	Misch	และคณะ
ในปี	201512	ซึ่งประกอบด้วย	ประวัติการมีหนองหรือตรวจพบว่า
มหีนองรอบรากเทยีม	อาการปวดเมือ่บดเคีย้วหรอืเคาะ	ระดบัการโยก
ของรากเทยีม	ความลกึของร่องเหงอืก	(probing	depth)	ดชันเีลอืด
ออกเมือ่หยัง่เครือ่งมอืตรวจร่องเหงอืก	(bleeding	on	probing	index)
ดชันแีผ่นคราบจลุนิทรย์ี	(plaque	index)	และการวเิคราะห์ภาพรงัสี
พานอรามคิเพือ่ประเมนิการละลายของขอบกระดกูรองรบัรากเทยีม
(marginal	bone	loss)	โดยใช้ภาพถ่ายรังสีหลังจากฝังรากเทียม
ทันที	 เปรียบเทียบกับภาพถ่ายรังสีในวันที่คนไข้กลับมาติดตาม 
ผลการรกัษา	การก�าหนดจดุและการวเิคราะห์การละลายของขอบ
กระดูกรองรับรากเทียมใช้วิธีของ	Perez-Sayans	และคณะ13

	 การวเิคราะห์ทางสถติิใช้โปรแกรมส�าเรจ็รปู	ใช้สถิตแิบบ
พรรณนาในการวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย	ร้อยละ	ใช้สถิติ	Chi-square	
(χ2)	และ	Man-Whitney	U	test	ส�าหรับวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของข้อมลูในเชงิคณุภาพ	และปรมิาณตามล�าดบั	ใช้
ค่า	Pearson’s	correlation	coefficient	วิเคราะห์ความสัมพันธ์
ของปัจจัยต่าง	ๆ 	ในลักษณะข้อมูลเชิงปริมาณ	โดยระดับความนัย
ส�าคัญทางสถิติที่	p<0.05

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019434

	 จากการศึกษาพบว่ามีผู ้ป่วยท่ีได้รับการฝังรากเทียม 
บนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงซึ่งตรงกับเกณฑ์ 
การคดัเลอืกจ�านวน	10	ราย	ในจ�านวนนีเ้ป็นเพศชาย	3	ราย	เพศหญงิ
7	รายมอีายเุฉลีย่เท่ากบั	37.0±13.6	ปี	มช่ีวงอายรุะหว่าง	21-60	ปี
มีผู ้ป ่วยเพียงหนึ่งรายที่มีประวัติสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์	 
พยาธิสภาพที่เป็นสาเหตุท�าให้ต้องสูญเสียกระดูกขากรรไกรส่วน
ใหญ่มาจากเนือ้งอกอะมโีลบลาสโตมา	(ameloblastoma)	ร้อยละ
80.0	 ความยาวความวิการของกระดูกขากรรไกรเฉลี่ยเท่ากับ	
11.1±3.2	ซม.	ส�าหรับข้อมูลอื่นที่เกี่ยวกับการผ่าตัดบูรณะกระดูก

ขากรรไกรด้วยปลูกกระดูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเล้ียง	 แสดง
ดังตารางที่	1
	 จากการทบทวนข้อมูลของกระดูกปลูกจากน่องและ
เนื้อเยื่ออ่อนก่อนการฝังรากเทียมจากแฟ้มประวัติได้	พบว่า	9	ใน	
10	 รายมีความสูงของกระดูกปลูกจากน่องไม่เพียงพอส�าหรับการ
ฝังรากเทียม	 ได้รับการผ่าตัดเพิ่มความสูงของกระดูกก่อนการฝัง
รากเทียมด้วยกระดูกปลูกจากสะโพก	(iliac	bone	graft)	จ�านวน	
8	ราย	โดยตัวอย่างผู้ป่วยรายหนึ่งแสดงดังรูปที่	1	กระดูกปลูกจาก
กระดูกแนวประสานคาง	(symphysis	bone	graft)	1	ราย

ผลการศึกษา

ตารางที่ 1	ชนิดความวิการของกระดูกขากรรไกร	ช่วงเวลาการผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกรและจ�านวนชั้นของกระดูกปลูกจากน่อง

Table 1	 Type	of	maxillofacial	defect,	timing	of	reconstruction	and	layer	of	fibular	bone	graft.

Reconstructive topics Status
No. of patient

(N=10)

	HCL	classification	for	mandibular	defects
 
 
	Brown’s	classification	for	maxillary	defects
	Timing	of	reconstruction
 
	Layer	of	fibular	bone	graft

LCL
L
H

Class	IIa
Immediate

Delay
Single	barrel
Double	barrel

3
4
2
1
5
5
8
2

รูปที่ 1	 ตัวอย่างภาพรงัสผีูป่้วยรายหนึง่ทีไ่ด้รบัการปลกูกระดกูเพิม่เตมิด้วยกระดกูจากสะโพก	a)	2	สัปดาห์หลังการปลูกกระดูกจากน่องท่ีมหีลอดเลือดมาเล้ียง	b)	3	เดอืน
	 หลังการเพิ่มความสูงกระดูกน่องด้วยกระดูกปลูกจากสะโพก	c)	3	เดือนหลังการฝังรากเทียมและท�าฟันเทียมบนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง	
Figure 1	 Radiographic	samples	from	a	patient	who	was	undergone	the	additional	bone	graft	from	iliac	bone	a)	Two	weeks	after	vascularized		
	 fibular	bone	grafting	b)	Three	months	after	additional	bone	grafting	with	iliac	bone	c)	Three	months	after	dental	implantation	with		
	 prosthesis	on	vascularized	fibular	bone	graft
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	 ข้อมลูเกีย่วกบัเนือ้เยือ่อ่อนพบว่า	6	ใน	10	รายมคีณุภาพ

เนื้อเยื่ออ่อนไม่เหมาะส�าหรับการฝังรากเทียม	โดย	4	รายพบว่ามี

แผ่นผวิหนงัทีน่�ามาปลกูจากน่องมคีวามหนามาก	อกี	2	รายพบว่า

เนื้อเยื่อบนสันเหงือกไม่มีเคอราทินและขยับได้มาก	 ผู้ป่วยที่มี

ปัญหาเนือ้เยือ่อ่อนไม่เหมาะสมนี	้ได้รบัการผ่าตดัลดความหนาของ

แผ่นผิวหนัง	(debulging)	จ�านวน	4	ราย	ผ่าตัดร่นสันเหงือกร่วม

กับการปลูกถ่ายเยื่อเมือกจากเพดาน	 (vestibuloplasty	 with	

palatal	mucosal	graft)	2	รายและผ่าตดัร่นสนัเหงือกร่วมกบัการ 

ปลูกถ่ายผวิหนงั	(vestibuloplasty	with	skin	graft)	1	ราย	ในผูป่้วย

จ�านวน	10	รายนี้มี	 6	 รายได้รับการท�าฟันเทียมหรือครอบฟันที่

รองรับด้วยรากเทยีมสมบูรณ์แล้ว	อกี	4	รายได้รบัการฝังรากเทียม 

แต่ยังไม่ได้รับการใส่ฟันเทียมหรือครอบฟัน

	 มีการฝังรากเทียมทั้งหมดจ�านวน	50	ตัว	โดยมีค่าเฉลี่ย	

5	 ตัวต่อราย	 ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียมโดยเฉล่ีย	

4.2±0.7	มิลลิเมตร	และมีความยาวเฉลี่ย	13.3±1.6	มิลลิเมตร	มี

รากเทียมจ�านวน	 25	 ตัวท่ีรองรับฟันเทียมแล้ว	 ส่วนใหญ่รองรับ

ครอบฟันเดี่ยว	 (implant	 supported	 single	 crown)	 รองลง

มารองรับฟันเทียมชนิดไฮบริด	 (implant	 supported	 hybrid	

denture)	ดังตารางที่	2

	 ระยะเวลาตัง้แต่ได้รบัการปลกูกระดกูน่องทีม่หีลอดเลอืด

มาเลีย้งจนถงึวนัทีผู่ป่้วยกลบัมาตดิตามผลการรกัษา	เฉลีย่เท่ากบั	

80.6±23.1	เดือน	(ช่วง	37-106	เดือน)	การประเมินผลลัพธ์เชิง

จติวสิยัในด้านต่าง	ๆ 	พบว่าคะแนนความพงึพอใจในการพดูสงูท่ีสดุ

และในด้านความสามารถในการบดเคี้ยวน้อยที่สุด	(รูปที่	2)

	 เมือ่ประเมนิสภาวะรากเทยีมตามเกณฑ์การประเมนิของ

Misch	และคณะในปี	201525	ในจ�านวนรากเทียมที่ฝังบนกระดูก

ปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	50	ตวั	พบว่ารากเทยีมจ�านวน	

36	ตวัยงัคงอยูร่อด	คดิเป็นอตัราการรอดร้อยละ	72.0	โดยสาเหตุ

หลักของการล้มเหลวของรากเทียมในการศึกษานี้มาจากการ

ละลายของกระดูกรอบรากเทียมอย่างรุนแรงจากภาวะเนื้อเยื่อ

รอบรากเทยีมอกัเสบทีไ่ม่ได้รับการรกัษาอย่างเหมาะสม	ในจ�านวน

รากเทียมทั้งหมด	50	ตัวนี้	มีรากเทียมจ�านวน	20	ตัวที่รองรับฟัน

เทยีมได้อย่างน้อย	1	ปี	สามารถน�ามาประเมนิอตัราความส�าเรจ็ได้	

พบว่ามจี�านวนรากเทยีม	13	ใน	20	ตวัท่ีเข้าเกณฑ์ประสบผลส�าเรจ็ 

ในการใส่รากเทยีม	คดิเป็นอตัราความส�าเรจ็ร้อยละ	65.0	ดงัตารางท่ี	2	

	 ในจ�านวนรากเทียมทั้งหมด	50	ตัว	มี	 30	ตัวสามารถ

ประเมนิสภาวะเหงอืกรอบรากเทยีมได้	พบการอกัเสบของเนือ้เยือ่

รอบรากเทยีมจ�านวน	6	ตวั	(ร้อยละ	20)	โดยในกลุ่มรากเทยีมทีย่งั

ไม่ได้ใส่ฟันเทยีมมค่ีาสดัส่วนการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม	

ค่าดัชนเีลอืดออก	และระดบัการละลายของกระดกูรอบรากเทยีม

มากกว่ากลุม่รากเทยีมทีใ่ส่ฟันเทยีมแล้วอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	

(p=0.01,	p=0.03	และ	p=0.01	ตามล�าดับ)

ตารางที่ 2	ข้อมูลรากเทียม	อัตราการอยู่รอดและอัตราความส�าเร็จของรากเทียมบนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง

Table 2	 Dental	implant	data,	survival	rate	and	success	rate	of	dental	implants	on	vascularized	fibular	bone	graft.

Implant status No. of Implant / Total Percentage

Failure implants

			Sleeper

			Explant

			Bone	loss	>1/2	length

			Mobility

Survival implants

Non-functional implants

			Stage	I

			Stage	II

Functional implants

			Implant	supported	hybrid	denture

			Implant	supported	single	crown

			Implant	retained	partial	denture

Success implants

14/50

2

10

1

1

36/50

11/36

8

3

25/36

7

16

2

13/20

28.0

72.0

30.6

69.4

65.0
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รูปที่ 2	 แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ย	visual	analog	scale	(VAS)	ของผลลัพธ์เชิงจิตวิสัยในด้านต่าง	ๆ
Figure 2	 Bar	graph	for	average	visual	analog	scale	(VAS)	of	various	subjective	outcomes

	 การศกึษานี	้ผูป่้วยทกุรายได้รบัการบรูณะกระดูกขากรรไกร

ทีม่คีวามวกิารด้วยกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	ซึง่

กระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	นอกจากจะเป็นวธิกีาร

มาตรฐานส�าหรับบรูณะความวกิารของกระดกูขากรรไกรทีม่ขีนาด

ใหญ่แล้ว	Seikaly	และคณะในปี	200314	ได้ศึกษาคุณสมบัติทาง

กายภาพของกระดูกปลูกจากบริเวณผู้ให้ต่าง	ๆ	โดยการวัดความ

แข็งแรงของกระดูกเมื่อท�าการฝังรากเทียมแล้วออกแรงดึง	พบว่า

กระดกูจากน่องมคีณุสมบตัใิกล้เคยีงกบักระดกูขากรรไกรล่างมาก

ที่สุดส�าหรับการฝังรากเทียม	 นอกจากนี้	 Frodel	 และคณะในปี 

19934	 ศึกษาเปรียบเทียบขนาดและรูปร่างส�าหรับการรองรับ

การฝังรากเทียมของกระดูกปลูกจากกระดูกน่อง	 กระดูกสะโพก	

กระดูกสะบัก	 และกระดูกปลายแขนท่อนนอก	 (radius)	 พบว่า

กระดกูน่องและกระดูกสะโพกมขีนาดและรปูร่างทีเ่หมาะสมทีสุ่ด

ส�าหรับการฝังรากเทียม	 แต่กระดูกจากน่องจะมีลักษณะเด่นเป็น 

กระดกูทบึสองด้าน	ท�าให้การฝังรากเทยีมมีความเสถยีรข้ันปฐมภมูิ

(primary	stability)	ดีกว่ากระดูกปลูกจากสะโพก15	กระดูกน่อง

จึงมีขนาด	 รูปร่างและคุณสมบัติทางกายภาพที่เหมาะสมส�าหรับ

การบูรณะช่องปากด้วยการฝังรากเทียม	 อย่างไรก็ตามในการ

บูรณะกระดูกขากรรไกรล่างด้วยกระดูกปลูกจากน่อง	 มักจะวาง

ต�าแหน่งของกระดูกปลูกให้ขอบล่างของกระดูกปลูกอยู่ในระดับ

เดียวกับขอบล่างของกระดูกขากรรไกรล่างท่ีตัดออกไป	 ท�าให้มี

ช่องว่างระหว่างสันเหงือกกับบนกับล่าง	(interarch	space)	มาก

ซึง่ไม่เป็นผลดกีบัการบรูณะช่องปากด้วยฟันเทยีมหรอืครอบฟันที่

รองรับด้วยรากเทียม	 การลดช่องว่างนี้สามารถท�าได้โดยการเพิ่ม

ความสูงของกระดูกปลูกจากน่อง	 ซึ่งสามารถท�าได้หลายเทคนิค	

เช่น	การยืดกระดูกปลูกจากน่องในแนวดิ่ง	(vertical	distraction

osteogenesis)16-18	การปลกูกระดกูน่องแบบสองชัน้	(double	barrel

technique)19,20	และการน�ากระดกูจากบริเวณอืน่มาปลูกบนกระดูก

ปลูกจากน่อง	(additional	bone	graft)	เช่น	กระดกูปลูกจากสะโพก21

โดยการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการปลูกกระดูกเพิ่มเติมเพื่อ

เพิ่มความสูงของกระดูกน่องด้วยกระดูกปลูกจากสะโพกท�าให้ลด

ปัญหาการมีช่องว่างระหว่างสันเหงือกบนและล่างและสามารถ

ฝังรากเทียมได้ในที่สุด	 มีผู้ป่วยจ�านวน	 1	 ใน	 2	 รายที่ได้รับการ

ปลูกกระดูกน่องแบบสองช้ันได้รับการปลูกกระดูกเพิ่มเติมโดยใช้

กระดกูแนวประสานคางเนือ่งจากศลัยแพทย์ต้องการเพิม่ความสงู

ของกระดูกเฉพาะต�าแหน่งเพียงเล็กน้อย

	 นอกจากปัญหาของกระดูกดังกล่าวแล้ว	 สภาวะของ

เน้ือเยื่ออ่อนที่ไม่เหมาะสมกับการฝังรากเทียมภายหลังการปลูก

กระดกูน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งทีส่ามารถพบได้คือ	แผ่นผวิหนัง

ทีน่�ามาทดแทนเนือ้เยือ่อ่อนในช่องปากมขีนาดใหญ่และหนามาก	

เยื่อเมือกบนสันเหงือกที่เหลืออยู่ขาดเคอราทินและเคล่ือนไหวได้

มาก6,22,23	สภาวะดงักล่าวพบได้ในผูป่้วยส่วนใหญ่ของการศึกษานี้

ท�าให้เกดิร่องเหงอืกรอบรากเทยีมทีล่กึและขยบัได้	จงึท�าให้การท�า

ความสะอาดของผูป่้วยเป็นไปด้วยความยากล�าบาก	ส่งผลให้มกีาร

อภิปรายผลการศึกษา
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อกัเสบเรือ้รงัของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม	(peri-implantitis)	ได้ง่าย

ดังน้ันผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้จึงได้รับการตกแต่งแก้ไข

เนือ้เยือ่อ่อนเพือ่ให้มสีภาวะท่ีเหมาะสมกบัการฝังรากเทยีมมากข้ึน

	 การประเมินเชิงจิตวิสัย	พบว่าคะแนนความสามารถใน

การบดเค้ียวต�า่ทีส่ดุเมือ่เปรียบเทยีบกบัคะแนนในด้านอืน่	อาจเป็น

เพราะว่าผูป่้วยจ�านวนหนึง่ได้รบัการฝังรากเทียมแล้วแต่ยงัไม่ได้ใส่

ฟันเทียมหรือครอบฟัน	ท�าให้คะแนนความสามารถในบดเคี้ยวใน

ภาพรวมต�า่กว่าด้านอืน่	สาเหตสุ่วนหนึง่มาจากขาดการตดิตามผู้ป่วย

อย่างเป็นระบบและระยะเวลาทีใ่ช้ในการท�าฟันเทยีมค่อนข้างนาน

ท�าให้ผูป่้วยทีฝั่งรากเทยีมไปแล้วไม่ได้กลบัมาบรูณะด้วยฟันเทยีม

หรือครอบฟันอย่างต่อเนือ่ง	ดงันัน้ระบบการตดิตามการรกัษาผูป่้วย

จึงเป็นส่ิงส�าคัญส�าหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังรากเทียม

ภายหลังการบูรณะกระดูกขากรรไกรด้วยกระดูกปลูกจากน่อง

ที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่าง

สมบูรณ์ในระยะยาว24

	 มหีลายการศกึษาทีเ่ก่ียวข้องกับผลลพัธ์ของการฝังรากเทยีม

บนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งหลงัการบรูณะกระดกู

ขากรรไกร6,25-27	พบว่าอตัราการอยูร่อดและอัตราความส�าเรจ็ของ

รากเทยีมอยูใ่นช่วงร้อยละ	91-97	และร้อยละ	87-98.6	ตามล�าดบั 

เมือ่เปรียบเทยีบกบัการศกึษานีท้ีพ่บอตัราการอยูร่อดเท่ากบัร้อยละ

72	และอัตราความส�าเรจ็เท่ากบัร้อยละ	65	ซึง่มค่ีาต�า่กว่าการศกึษา

ก่อนหน้านี	้อาจเป็นเพราะการศกึษาก่อนหน้านีใ้ช้เกณฑ์ในการประเมนิ

อัตราการอยู่รอดและอัตราความส�าเร็จแตกต่างจากการศึกษานี้

โดยจดักลุม่รากเทยีมท่ีฝังทิง้ไว้ในกระดกูแต่ไม่ได้ถกูน�ามาใช้รองรบั

ฟันเทียมหรือครอบฟัน	(sleeper	implant)	อยู่ในกลุ่มรากเทียม

ที่อยู่รอด27	 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาน้ีที่รวมรากเทียมชนิดนี้ไว้

ในกลุ่มรากเทียมที่ล้มเหลว	 นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังราก

เทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งในการศกึษานี้

ส่วนหนึง่ไม่ได้กลบัมาตดิตามผลการรกัษาอย่างสม�า่เสมอ	โดยเฉพาะ

การกลบัมาเพ่ือประเมนิการท�าความสะอาดในช่องปากและสขุภาพ

ของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม	เมือ่เกดิการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม

และไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม	จงึท�าให้กระดกูรอบรากเทยีม

ละลายจนรากเทียมขาดเสถียรภาพ	 เกิดการโยกและต้องถูกถอน

รากเทียมออกในที่สุด	 เหตุผลดังกล่าวจึงท�าให้อัตราการอยู่รอด

และอตัราความส�าเร็จต�า่กว่าการศกึษาอืน่	อย่างไรกต็ามบางการศึกษา

กไ็ม่ได้กล่าวถงึเกณฑ์การประเมนิผลลพัธ์ของรากเทยีมทีช่ดัเจน6,22 

ดงันัน้หลงัการฝังรากเทยีมบนกระดกูปลูกจากน่องทีม่หีลอดเลือด

มาเลีย้ง	จงึควรมรีะบบตดิตามผูป่้วยทีม่ปีระสทิธภิาพเพือ่เรยีกผูป่้วย

กลับมาประเมินสุขภาพช่องปากและรากเทียมเป็นระยะ24

	 เมือ่พจิารณากลุ่มรากเทยีมทีย่งัไม่ได้รองรบัฟันเทยีมกบั

กลุ่มท่ีรองรับฟันเทียมแล้ว	 พบว่ากลุ่มรากเทียมที่ยังไม่ได้รองรับ 

ฟันเทียมมีค่าดัชนีเลือดออก	 ระดับการละลายของกระดูกรองรับ

รากเทียม	และสดัส่วนของการเกิดการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบราก

เทียมสงูกว่ากลุ่มรากเทยีมทีร่องรบัฟันปลอมแล้วอย่างมนัียส�าคญั

สาเหตอุาจมาจากผู้ป่วยทีฝั่งรากเทยีมไปแล้วและยงัไม่ได้ใส่ฟันเทียม

ไม่ได้รบัค�าแนะน�าในการฝึกปฏบิตักิารดูแลความสะอาดของรากเทียม

กบัฟันเทยีมอย่างเตม็ทีป่ระกอบกับผู้ป่วยกลุ่มนีม้กัขาดการมาตดิตาม

ผลการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง	ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ	Dreyer	H

และคณะ	ปี	201828	ทีพ่บว่าผู้ป่วยทีม่าเข้าโปรแกรมในการดแูลสุขภาพ

ช่องปากภายหลังการฝังรากเทียมอย่างต่อเนื่องจะมีความชุกของ

การเกิดภาวะการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากเทียมน้อยกว่ากลุ่ม

ที่ไม่ได้มาเข้าโปรแกรมนี้	ดังนั้นการที่ผู้ป่วยกลับมาติดตามผลการ

รักษาอย่างต่อเนื่องจะช่วยให้ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาประเมิน

และเน้นย�้าวิธีการควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่อยู่รอบรากเทียม

และฟันเทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 และช่วยให้ทันตแพทย์

สามารถตรวจวินิจฉัยภาวะการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากเทียม

ในระยะแรกได้รวดเร็วและให้การรักษาอย่างทันทีก่อนที่โรคจะ

ลุกลามไปมากจนอาจท�าให้รากเทียมเกิดการล้มเหลวได้24

	 ผลลพัธ์ทางคลนิกิของการผ่าตดัฝังรากเทยีมบนกระดกู

ปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเล้ียงภายหลังการบูรณะกระดูก

ขากรรไกรและใบหน้ามีอัตราการอยู่รอดเท่ากับร้อยละ	 72	 และ

อัตราความส�าเร็จเท่ากับร้อยละ	 65	 รากเทียมที่ยังไม่ได้รองรับ

ฟันเทยีมมสีดัส่วนการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีมและระดบั

การละลายของกระดูกรอบรากเทียมมากกว่ารากเทียมที่รองรับ

ฟันเทียมแล้ว	การติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่องเพื่อประเมิน

และดแูลสขุภาพของเน้ือเยือ่รอบรากเทียมจะช่วยเพิม่อตัราการอยู่

รอดและอตัราความส�าเรจ็ของรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องที่

มีหลอดเลือดมาเลี้ยงมากขึ้น
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