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บทนํา

นับต้ังแตการเริ่มใชรากเทียมไทเทเนียมในผูปวยเปนครั้งแรกในป พ.ศ. 2508
นับถึงปจจุบันเปนเวลายาวนานกวา 40 ป งานวิจัยมากมายแสดงใหเห็นวา รากเทียม
สามารถยึดกับกระดูกขากรรไกร เปนที่ยอมรับของรางกายและสามารถใชงานได
ยาวนาน ทําใหการใชรากเทียมทดแทนฟนธรรมชาตทิีสู่ญเสียไปเปนท่ียอมรับอยางกวาง-
ขวาง ในประเทศไทยพบวาการรักษาทางทันตกรรมรากเทียมมีการเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง
เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ไดรับการใสรากเทียมมีแนวโนมเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ รวมทั้งอายุ
การใชงานของรากเทียมที่ยาวนาน ในอนาคตอันใกลทันตแพทยทั่วไปยอมจะตองมี

โรครอบรากเทยีมและการรกัษารากเทียมเพือ่คงสภาพ

บทคัดยอ
ในปจจุบัน การทดแทนฟนที่สูญเสียไปดวยรากเทียมถือเปนการรักษามาตรฐาน

ผลสําเร็จอยางสูงรวมทั้งความนิยมในการใชรากเทียมอยางกวางขวาง ทําใหผูปวย
รากเทียมที่ทันตแพทยตองดูแลในอนาคตเพิ่มจํานวนมากขึ้นเรื่อย ๆ บทความนี้รวบรวม
ขอมูลเกี่ยวกับธรรมชาติของเนื้อเยื่อรอบรากเทียม สาเหตุและการใหการวินิจฉัยโรค
ของรากเทียม รวมถึงแนวทางการดูแลรักษาเพื่อคงสภาพ คราบจุลินทรียทําใหเกิดการ
อักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากเทียมและเกิดโรครอบรากเทียม ซึ่งมีลักษณะหลายอยางใกล-
เคียงกับโรคปริทันต โรครอบรากเทียมแบงออกไดเปนโรคเย่ือเมือกรอบรากเทียมอักเสบ
(peri-implant mucositis) และโรครอบรากเทียมอักเสบ (peri-implantitis) โรคเยื่อเมือก
รอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะคลายคลึงกับโรคเหงือกอักเสบ คือพบเหงือกบวม แดง
แตไมมีการทําลายกระดูกรอบรากเทียม สวนโรครอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะ
คลายคลึงกับโรคปริทันตอักเสบ คือพบเหงือกบวม แดง มีรองเหงือกลึก รวมกับการ
ทําลายกระดูกรอบรากเทียม โรครอบรากเทียมอักเสบเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่งที่
ทําใหรากเทียมลมเหลวในระยะทาย ดังนั้นการดูแลรักษาผูปวยเพื่อคงสภาพจึงมี
ความสําคัญอยางย่ิงตอความสําเร็จในระยะยาวของรากเทียม
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บทบาทมากขึ้นในการดูแลรักษารากเทียมเหลานี้ เชนเดียวกับ
การดูแลรักษาเหงือกและฟนธรรมชาติ เพื่อใหฟนที่ บูรณะ
ดวยรากเทียมสามารถใชงานไดยาวนาน และเนื้อเย่ือรอบราก-
เทียมมีสุขภาพที่ ดี  ทันตแพทยทั่วไปจึงควรเขาใจธรรมชาติ
และโรคของเนื้อเยื่อรอบรากเทียมรวมถึงแนวทางการดูแลรักษา
เพ่ือคงสภาพ เพื่อชวยใหสามารถดูแลและประเมินสภาพของราก-
เทียมไดดีขึ้น รวมทั้งสามารถสงตอผูปวยเพื่อใหไดรับการรักษาที่
ซับซอนขึ้นเม่ือพบพยาธิสภาพที่เกิดกับรากเทียม

ธรรมชาติของเนื้อเยื่อรอบรากเทียม
รากเทียมยึดอยูในขากรรไกรโดยเนื้อเยื่อสองสวนคือ เนื้อ-

เย่ือแข็ง (hard tissue) และเนื้อเยื่อออน (soft tissue) เนื้อเย่ือแข็ง
ไดแก กระดูกเบาฟน มีการยึดติดโดยตรงกับรากเทียมที่เรียกวา
ออสซีโออินทีเกรชัน (osseointegration) ซึ่งตางจากฟนธรรมชาติ
ที่มีการยึดอยูในกระดูกเบาฟนดวยเอ็นยึดปริทันต (periodontal
ligament) ดังนั้นรากเทียมจึงไมสามารถโยกไดเหมือนฟน
ธรรมชาติ โดยจะคลายกับฟนที่เกิดการยึดกับกระดูก (ankylosed
tooth) ระดับสันกระดูกปกติในฟนธรรมชาติอยูหางจากรอยตอ
เคลือบฟนและเคลือบรากฟน (cemeto-enamel junction) ประ-
มาณ 2 มิลลิเมตร1 แตระดับสันกระดูกของรากเทียมจะขึ้นอยูกับ
ตําแหนงที่ฝงรากเทียม หากรากเทียมฝงในตําแหนงที่ถูกตอง
ภายหลังการใชงานจะพบการละลายของสันกระดูกคลายรอย-
โรคของกระดูกในแนวดิ่ง (vertical bony defect) มีระยะประมาณ
1-2 มิลลิเมตร หรือมาถึงเกลียวแรก (first thread) ของรากเทียม
ซึ่งลักษณะนี้เปนลักษณะปกติสันกระดูกรอบรากเทียม2,3

เนื้อเย่ือออนรอบรากเทียมคือสวนของเหงือกรอบรากเทียม
ที่อยูเหนือสันกระดูกเบาฟน (alveolar crest) ซ่ึงสวนนี้ทําหนาที่
เปนทั้งปราการทางกายภาพ (physical barrier) และชีวภาพ
(biological barrier) เพื่อปองกันการรุกรานของเชื้อกอโรคใน
คราบจุลินทรีย เนื้อเยื่อเหงือกรอบรากเทียมมีลักษณะคลาย
เหงือกรอบฟน สวนที่อยูติดกับผิวรากเทียมประกอบดวยสวนของ
เยื่อบุผิวรองเหงือก (sulcular epithelium) เยื่อบุผิวเชื่อมตอ
(junctional epithelium) และเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูก
(supracrestal connective tissue) ลักษณะทางจุลกายวิภาคของ
เยื่อบุผิวรองเหงือกและเย่ือบุผิวเช่ือมตอ ที่อยูติดกับผิวรากเทียม
ไมแตกตางจากเยื่อบุผิวที่ติดกับฟนธรรมชาติ แตพบวาเนื้อเยื่อ
ยดึตอเหนือสันกระดูกของรากเทียมและของฟนธรรมชาติ มีความ-

แตกตางกัน ในฟนธรรมชาติเสนใยคอลลาเจน (collagen fiber)
บริเวณเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูกเรียงตัวในแนวตั้งฉากกับผิว-
รากฟนและเขาไปยึดกับเคลือบรากฟน (cementum) ที่เรียกวา
เสนใยชารปย (sharpey’s fiber) แตในรากเทียมจะพบเสนใย-
คอลลาเจนเรียงตัวในแนวขนานกับผิวรากเทียม นอกจากนี้
จํานวนเซลลและหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้อเย่ือยึดตอบริเวณนี้
มีนอยกวาท่ีพบในฟนธรรมชาติ4 เชื่อวาความแตกตางในการเรียง-
ตัวของเสนใยคอลลาเจนนี้อาจทําใหเหงือกรอบรากเทียมตานแรง
จากการหยั่งรองเหงือก (probe) ไดนอยกวาเหงือกรอบฟน
ธรรมชาติและอาจตานทานตอการลุกลามเชื้อโรคไดนอยกวา5

การศึกษาในสัตวทดลองพบวา เมื่อกระตุนใหเกิดการสะสมคราบ
จุลินทรียใตเหงือกรอบฟนและรากเทียม พบวาขนาดของรอยโรค
การอักเสบ (size of inflammatory lesion) รอบรากเทียมใหญกวา
และขยายไปถึงไขกระดูก (bone marrow) ในขณะที่ขนาดของ
การอักเสบรอบฟนเล็กกวาและไมลุกลามถึงไขกระดูก6

ในฟนธรรมชาติพบวาระยะของรองเหงือก เยื่อบุผิวเชื่อม-
ตอ และเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูก ในเหงือกปกติของมนุษย
มีคาคอนขางคงที่ โดยมีความลึกของรองเหงือกเฉล่ีย 0.69 มิล-
ลิเมตร ความกวางของเยื่อบุผิวเชื่อมตอเฉลี่ย 0.97 มิลลิเมตร และ
ความกวางของเนื้อเย่ือยึดตอเหนือสันกระดูกเฉลี่ย 1.07 มิลลิ-
เมตร ผลรวมของความลกึรองเหงอืกความกวางของเยือ่บุผวิเชือ่ม-
ตอ และความกวางของเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูก เทากับ
ระยะรวมจากขอบเหงือกถึงสันกระดูก คานี้เรียกวา ความกวาง
ชีวภาพ (biologic width) ซึ่งมีคาประมาณ 3 มิลลิเมตร7

การศึกษาในสัตวทดลองพบวามีความกวางชีวภาพรอบราก-
เทียมเชนกัน โดยระยะจากขอบเหงือกถึงสวนปลายของเย่ือบุผิว-
เช่ือมตอของรากเทียมมีคาประมาณ 2 มิลลิเมตร และความกวาง
ของเนื้อเยื่อยึดตอเหนือสันกระดูกมีคาประมาณ 1-2 มิลลิเมตร
ดังนั้น ระยะรวมจากขอบเหงือกถึงสันกระดูกมีคาประมาณ 3-4
มิลลิเมตร ซ่ึงใกลเคียงกับฟนธรรมชาติ8-11  หากความหนาของ
เหงือกเหนือรากเทียมนอยกวานี้ จะเกิดการทําลายกระดูกรอบ
รากเทียม เพื่อใหไดระยะของความกวางชีวภาพดังกลาว9

โรครอบรากเทียม (Peri-implant disease)
เช้ือแบคทีเรียในชองปากสามารถสะสมบนผิวครอบฟน

บนรากเทียมเกิดเปนคราบจุลินทรีย ซึ่งกอใหเกิดการอักเสบของ
เหงือกรอบรากเทียมและลุกลามทําลายกระดูกไดเชนเดียวกับ
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ในฟนธรรมชาติ โรครอบรากเทียมแบงตามความรุนแรงของ
โรคไดเปน 2 ชนิดคือ โรคเย่ือเมือกรอบรากเทียมอักเสบ (peri-
implant mucositis) และโรครอบรากเทียมอักเสบ (peri-
implantitis) โรคเยื่อเมือกรอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะคลาย-
คลึงกับโรคเหงือกอักเสบ คือพบเหงือกบวม แดง มีเลือดออก
เม่ือหยั่งรองเหงือก แตไมมีการทําลายกระดูกรอบรากเทียม สวน
โรครอบรากเทียมอักเสบมีลักษณะคลายคลึงกับโรคปริทันตอัก-
เสบ คือพบเหงือกบวม แดง มีรองเหงือกลึก มีเลือดออกเมื่อหยั่ง
รองเหงือก และอาจพบหนองรวมดวย อาการสําคัญของโรค
คือ การทําลายกระดูกรอบรากเทียม จากภาพถายรังสีพบ
การทําลายของกระดูกในแนวต้ังและมักถูกทําลายเปนแองคลาย
ถวย (saucer-shape) โดยที่ยังคงมีการยึดของกระดูกอยูทางดาน
ปลายรากของรากเทียม (รูปที่ 1) หากไมไดรับการรักษากระดูก
รอบรากเทียมอาจถูกทําลายไปเรื่อย ๆ จนทําใหรากเทียมโยกและ
ตองถอนออก โดยทั่วไปโรครอบรากเทียมอักเสบไมคอยมีอาการ
เจ็บ นอกจากกรณีที่มีการติดเช้ือเฉียบพลันหรือเม่ือรากเทียม-
โยก12 อุบัติการณของโรครอบรากเทียมอักเสบประมาณคอนขาง
ยากเนื่องจากการศึกษาสวนใหญไมไดรายงานไว นอกจากนี้
ปจจุบันยังไมมีขอกําหนดที่ชัดเจนและเห็นพองกันที่จะใชในการ
แบงแยกระหวางภาวะปกติและภาวะที่เปนโรค การทบทวน

วรรณกรรมโดย Berglundh13 ซ่ึงพิจารณาเฉพาะการศึกษา
ติดตามผลระยะยาว (prospective longitudinal studies)
เปนเวลาอยางนอย 5 ป พบวามีรายงานอุบัติการณของโรครอบ-
รากเทียมอักเสบ ต้ังแตรอยละ 0-14.4

การวินิจฉัยโรครอบรากเทียม
โรครอบรากเทียมอักเสบ เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหราก-

เทียมลมเหลวในระยะทาย (late implant failure) โรครอบราก-
เทียมอักเสบในระยะรุนแรงสามารถใหการวินิจฉัยไดไมยาก
โดยสังเกตจากการทําลายกระดูกรอบรากเทียมในภาพถายรังสี
รวมกับเหงือกอักเสบและมีรองลึก อยางไรก็ตาม การวินิจฉัยและ
ตรวจพบโรครอบรากเทียมไดต้ังแตในระยะแรกจะเปนประโยชน
มากในการใหการรักษาและปองกันการสูญเสียกระดูกรอบราก-
เทียมไดทันทวงที เนื่องจากโรคปริทันตและโรครอบรากเทียม
มีลักษณะใกลเคียงกัน ตัวแปร (parameter) ที่ใชในการวินิจฉัย
โรคปริทันตจึงนํามาปรับใชเพื่อวินิจฉัยโรครอบรากเทียมได ตัว-
แปรที่ใช ไดแก คราบจุลินทรีย ความลึกรองเหงือกรอบรากเทียม
การมีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือก การมีหนอง ภาพถายรังสีแสดง
ระดับกระดูกรอบรากเทียม รวมทั้งอาการโยกและเจ็บ

รูปที่ 1 โรครอบรากเทยีมอักเสบ พบกระดูกถกูทําลายเปนแองคลายถวย
Fig. 1 Peri-implantitis with saucer-shape bone loss
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คราบจุลินทรีย
เนื่องจากคราบจุลินทรียเปนสาเหตุของโรครอบรากเทียม

ดังนั้นการประเมินอนามัยชองปากโดยพิจารณาการสะสมของ
คราบจุลินทรียจึงเปนส่ิงสําคัญ6,14 ชนิดของเชื้อจุลชีพที่อาศัยที่
ฟนและรากเทียมมีความคลายคลึงกัน โดยเช้ือจุลชีพที่อาศัยใน
รองเหงือกของฟนที่ปกติจะคลายกับเช้ือจุลชีพที่อาศัยในรอง-
เหงือกของรากเทียมที่ปกติ เช้ือจุลชีพที่อาศัยในรองเหงือกที่เปน
เหงือกอักเสบจะคลายกับเช้ือจุลชีพที่อาศัยในรองเหงือกที่เปนโรค
เยื่อเมือกรอบรากเทียมอักเสบและเชื้อจุลชีพที่อาศัยในรองเหงือก
ที่เปนโรคปริทันตอักเสบ จะคลายกับเช้ือจุลชีพที่อาศัยในรอง-
เหงือกท่ีเปนโรครอบรากเทยีมอักเสบ15,16 โดยเชือ้จุลชพีในโรครอบ-
รากเทียมอักเสบจะพบการเพิ่มจํานวนของเชื้อในกลุมกรัม-
ลบไมใชออกซิเจน (gram negative anaerobe) โดยเฉพาะเชื้อ-
กอโรคปริทันต ไดแก Actinobacillus actinomycetemcomitans
Porphyromonas gingivalis Prevotella intermedia Tannerrella
forsythensis และ Treponema denticola ยิ่งกวานั้นยังพบวา
ในรองเหงือกของรากเทียมในผูที่ เปนโรคปริทันตอักเสบจะ
พบความชุกของเชื้อกอโรคปริทันตไดสูงเม่ือเปรียบเทียบกับราก-
เทียมในชองปากของผูที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ หรือในผูที่ไรฟน
แสดงวาเชื้อกอโรคปริทันตจากรองเหงือกลึกที่เหลืออยูของผูที่เปน
โรคปริทันตอักเสบอาจต้ังนิคม (colonize) ในรองเหงือกรอบราก-
เทียมได ซ่ึงอาจทําใหรากเทียมเหลานี้มีความเสี่ยงตอการเกิดโรค
รอบรากเทียมอักเสบ17,18 แนวคิดนี้สอดคลองกับผลการศึกษา
ในระยะยาวที่พบวา ความสําเร็จของรากเทียมในผูปวยที่เปน
โรคปริทันตอักเสบต่ํากวาผูที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ19 ดังนั้น
การดูแลและควบคุมโรคปริทันตอักเสบในผูปวยทั้งกอนและ
ภายหลังการบูรณะฟนดวยรากเทียมจึงเปนส่ิงสําคัญ

ความลึกรองเหงือกรอบรากเทียม (Peri-implant probing
depth)

ความลึกของรองเหงือกในฟนธรรมชาติ ใชบอกระดับ
ความรุนแรงและการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ ซ่ึงเกณฑ
ดังกลาวสามารถนํามาปรับใชในการประเมินโรครอบรากเทียมได
อยางไรก็ตาม ฟนธรรมชาติและรากเทียมมีความแตกตางกัน
หลายดานที่ควรตองคํานึงถึงในการพิจารณาคาความลึกรอง-
เหงือกรอบรากเทียม ในฟนธรรมชาติเสนใยคอลลาเจนบริเวณ

เนื้อเย่ือยึดตอเหนือสันกระดูกเรียงตัวในแนวตั้งฉากกับผิวรากฟน
และยึดกับเคลือบรากฟนดวยเสนใยชารปย แตในรากเทียม
พบเสนใยคอลลาเจนเรียงตัวในแนวขนานกับผิวรากเทียม
การศึกษาในสัตวทดลองสนับสนุนวา เหงือกรอบรากเทียม
ตานการหยั่งรองเหงือกไดนอยกวาเหงือกรอบฟนธรรมชาติ
โดยเฉพาะเมื่อมีการอักเสบของเหงือก เครื่องมือหยั่งรองเหงือก
จะแทรกผานเนื้อเย่ือยึดตอเหนือสันกระดูกของรากเทียมไปได
ลึกกวาของฟนธรรมชาติ20 นอกจากนี้ยังพบวาการเปลี่ยนแปลง
ขนาดของแรงที่ใชในการหยั่งรองเหงือกมีผลตอคาความลึกของ
รองเหงือกรอบรากเทียมมากกวารอบฟน21 เมื่อหย่ังรองเหงือก
ดวยแรงประมาณ 0.2-0.3 นิวตัน ความลึกของรองเหงือกรอบฟน
ธรรมชาติและรอบรากเทียมจะมีคาใกลเคียงกัน แตเม่ือหยั่งรอง-
เหงือกดวยแรงมากขึ้น (ประมาณ 0.5 นิวตัน) พบวาความลึกของ
รองเหงือกรอบรากเทียมจะมีคามากกวาของฟนธรรมชาติ5,22

ดังนั้นการหย่ังรองเหงือกรอบรากเทียมจึงควรใชแรงเบา (light
force) ประมาณ 0.25 นิวตัน เพื่อใหไดคาความลึกรองเหงือก
ที่ถูกตอง12

การศึกษาสวนใหญพบวาความลึกรองเหงือกปกติรอบ-
รากเทียมมีคาเฉล่ียประมาณ 3 มิลลิเมตร2,23-25 อยางไรก็ตาม
การใชคาความลึก 3 มิลลิเมตรเปนคามาตรฐานสําหรับรอง-
เหงือกปกติในทุกกรณีอาจไมเหมาะสม เนื่องจากมีปจจัยสําคัญ
อื่นที่มีผลตอคาความลึกรองเหงือกเริ่มตนของรากเทียม ไดแก ตํา-
แหนงของรากเทียม หากฝงรากเทียมในตําแหนงที่ลึกกวาปกติ
โดยเฉพาะบริเวณฟนหนาเพ่ือเหตุผลดานความสวยงามทําให
รองเหงือกรอบรากเทียมมีความลึกมากข้ึน ความหนาของเหงือก
บริเวณที่ฝงรากเทียม หากหนามากความลึกรองเหงือกรอบราก-
เทียมจะมากกวาปกติ นอกจากนี้การวัดรองเหงือกรอบรากเทียม
อาจพบปญหาทางเทคนิค เชน ลักษณะรูปรางของรากเทียมที่
อาจขัดขวางตอการใสเครื่องมือหย่ังรองเหงือก ไดแก การมีบา-
รากเทียม (implant shoulder) มีเกลียว (thread) ฟนที่บูรณะ
บนรากเทียมมีความนูนมากเกินไป หรือมีลักษณะครอมสันเหงือก
(ridge lap) เปนตน เนื่องจากคาความลึกของรองเหงือกรอบ-
รากเทียมอาจเบี่ยงเบนไปจากคาปกติจากสาเหตุดังกลาว การ
บันทึกความลึกรองเหงือกเริ่มตนภายหลังการบูรณะฟนบนราก-
เทียมเสร็จจึงเปนส่ิงสําคัญเพื่อใชเปนคาพื้นฐานเปรียบเทียบกับ
คาที่วัดไดในอนาคตวามีการเปลี่ยนแปลงไปมากนอยเพียงใด
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การที่รองเหงือกมีความลึกเพิ่มมากข้ึนเรื่อย ๆ เปนสัญญาณบอก
ถึงการลุกลามของโรครอบรากเทียม26

การมีเลือดออกเมื่อหยั่งรองเหงือก
ในฟนธรรมชาติ การมีเลือดออกเมื่อหย่ังรองเหงือกเปนตัว

บงชี้วามีการอักเสบของเหงือก และสามารถทํานายการเกิดการ
ลุกลามของโรคปริทันตอักเสบไดถูกตองเพียงรอยละ 20 ถึงรอย-
ละ 30 จึงไมเปนตัวชี้วัดที่ดีวาจะเกิดการลุกลามของโรค27 แตการ
ไมพบเลือดออกเมื่อหยั่งรองเหงือกเปนตัวชี้วัดที่ดีมาก วาเหงือก
นั้นปกติและไมมีการลุกลามของโรค28 เชนเดียวกับฟนธรรมชาติ
การศึกษาในรากเทียมพบวา การไมพบเลือดออกเม่ือหย่ังรอง-
เหงือกบงช้ีไดแมนยําวาเหงือกรอบรากเทียมนั้นปกติและไมมีการ
ลุกลามของโรค29 สวนการมีเลือดออกเมื่อหย่ังรองเหงือกรอบราก-
เทียมนั้น พบวาสามารถทํานายการลุกลามของโรครอบรากเทียม
ไดดีกวาการทํานายการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ30

การมีหนอง
อาการมีหนองมักพบรวมกับโรครอบรากเทียมอักเสบ

การศึกษาทางจุลกายวิภาคของเนื้อเย่ือเหงือกบริเวณที่พบโรค
รอบรากเทียมอักเสบพบวามีเซลลอักเสบ ไดแก โพลีมอโฟนิว-
เคลียรลิวโคไซต (polymorphonuclear leukocyte) แมคโครฟาจ
(macrophage) ลิมโฟไซต (lymphocytes) มาสะสมกันอยูอยาง-
หนาแนน การสะสมตัวอยางหนาแนนของเซลลอักเสบเหลานี้อาจ
เปนสาเหตุของการเกิดหนองบริเวณรากเทียมที่เปนโรครอบราก-
เทียมอักเสบ31,32 เนื่องจากการศึกษาระยะยาวสวนมากไมราย-
งานการมีหนองรอบรากเทียม จึงทําใหไมสามารถประเมินความ
ชุกของการมีหนองรอบรากเทียมได

ภาพถายรังสี
เสถียรภาพ (stability) ของกระดูกรอบรากเทียมเปนจุด-

หมายสําคัญอยางหนึ่งในการดูแลรักษารากเทียม และมักนํามา
ใชเปนเกณฑสําคัญในการกําหนดความสําเร็จของรากเทียม
หนึ่งในเกณฑที่ไดรับการยอมรับโดยทั่วไปคือ เกณฑที่เสนอโดย
Albrektsson และคณะ33 โดยการบูรณะฟนดวยรากเทียมที่
ถือวาประสบความสําเร็จควรมีการทําลายของสันกระดูก ไมเกิน
1.5 มิลลิเมตร ในปแรก และไมเกิน 0.2 มิลลิเมตรตอปในป-

ตอ ๆ ไป โดยตัวเลขที่ใชอางอิงไดมาจากการศึกษาระยะยาว
15 ปของรากเทียมระบบเบรเนมารก (Branemark) โดย Adell
และคณะ2 ที่พบการทําลายของสันกระดูกเฉล่ีย 1.5 มิลลิเมตร
ในปแรก และ 0.1 มิลลิเมตรตอปในปตอ ๆ มา การศึกษาระยะ
ยาวของรากเทียมระบบอื่นพบวามีคาใกลเคียงกัน โดยเฉลี่ยแลว
พบวามีการละลายของสันกระดูกในปแรกภายหลังการใชงาน
ของรากเทียมประมาณ 1-2 มิลลิเมตร หลังจากปแรกระดับจะ
คอนขางคงที่34 สาเหตุที่สันกระดูกถูกทําลายในปแรกภายหลัง
การใชงานยังไมเปนที่ทราบชัด แตอาจเกิดจากสาเหตุตาง ๆ เชน
การสรางความกวางชีวภาพ (reformation of biologic width)
การมีไมโครแกบ (microgap) และการที่มีแรงบดเค้ียวมากเกินไป
(occlusal overload) บริเวณสันกระดูก35

การประเมินการเปลี่ยนแปลงของระดับสันกระดูกจําเปน
ตองอาศัยภาพถายรังสีที่มีคุณภาพดีและมีการถายภาพรังสีเปน
ระยะ โดยทั่วไปควรถายภาพรังสีทันทีภายหลังการบูรณะฟนเพื่อ
ใชเปนขอมูลพื้นฐาน กรณีที่ไมมีอาการผิดปกติใดทางคลินิก ควร
ถายภาพรังสีหลังจากนั้น 1 ป 3 ป 5 ป และทุก 5 ป หากระดับ
กระดูกรอบรากเทียมไมเปล่ียนแปลง36

การโยกและเจ็บ
รากเทียมอยูในขากรรไกรไดดวยการยึดโดยตรงกับกระดูก-

เบาฟน ดังนั้นรากเทียมจึงไมสามารถขยับได โรครอบรากเทียม-
อักเสบจะกอใหเกิดการทําลายกระดูก ทําใหระดับการยึดเกาะ
ของรากเทียมลดลงเรื่อย ๆ อยางไรก็ตาม จะไมพบการโยกของ
รากเทียมจนกวากระดูกรอบรากเทียมจะถูกทําลายไปจนหมด
การที่รากเทียมโยกขยับไดเปนตัวบงชี้วารากเทียมไมยึดติดกับ
กระดูกอีกและจําเปนตองถอนรากเทียมออก การโยกของราก-
เทียมอาจเกิดรวมกับอาการเจ็บหรือรูสึกไมสบาย (discomfort)
ซึ่งผูปวยอาจมีความรูสึกนี้เปนเวลานานกอนที่จะสังเกตเห็นการ
เปล่ียนแปลงจากภาพถายรังสี37

การรักษารากเทียมเพ่ือคงสภาพ (Implant maintenance)
ปจจยัที่สําคัญอยางยิ่งตอความสําเร็จในระยะยาวของราก-

เทียม คือการดูแลอนามัยชองปากของผูปวยและการกลับมา
ตรวจรักษาอยางสม่ําเสมอ เมื่อพบผูปวยควรทําการทบทวน
ประวัติทางการแพทย ตรวจและประเมินสภาพในชองปาก ไดแก
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การตรวจสภาพเหงอืกรอบรากเทยีมโดยการประเมนิคราบจุลินทรีย
และหินน้ําลาย ความลึกรองเหงือก การมีเลือดออกเมื่อหย่ังรอง-
เหงือก การตรวจสภาพฟนท่ีบูรณะบนรากเทียมวาไมมีการหลุด-
หลวม และไมมีการสบฟนที่กอการบาดเจ็บ (traumatic occlu-
sion) การตรวจการสบฟนเปนระยะเปนส่ิงสําคัญโดยเฉพาะ
เมื่อในชองปากยังมีฟนธรรมชาติ เน่ืองจากฟนธรรมชาติมีการ
เคล่ือนตัวและสึกเพิ่มขึ้นตลอดเวลา ในขณะที่รากเทียมไมเคล่ือน
ขยับ การเปล่ียนแปลงตําแหนงของฟนธรรมชาติอาจทําใหเกิด
แรงบดเคี้ยวที่มากเกินบนรากเทียม (occlusal overload) และ
ทําใหรากเทียมลมเหลวได38,39 นอกจากนี้ควรถายภาพรังสี
เพ่ือตรวจระดับสันกระดูกรอบรากเทียมเปนระยะ ภายหลัง
การตรวจ ทันตแพทยจึงใหการวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสม
รวมทั้งแนะนําและกระตุนเรื่องการดูแลอนามัยชองปาก ความถี่
ในการพบผูปวยขึ้นกับความสามารถของผูปวยในการดูแลตนเอง
และความเสี่ยงตอการเกิดโรค สิ่งสําคัญคือควรมีขอมูลเบื้องตน
ของรากเทียมและฟนธรรมชาติทั้งทางคลินิกและภาพถายรังสี
กอนเขาสูการรักษาระยะคงสภาพ เนื่องจากโรครอบรากเทียม
มักไมกอใหเกิดอาการเจ็บปวด ทําใหโรคอาจลุกลามไปไดมาก

หากผูปวยไมมาพบทันตแพทยเพื่อตรวจรักษาเปนระยะ ดังนั้น
การมาตรวจรักษาอยางสม่ําเสมอจะชวยใหสามารถตรวจพบ
โรคไดตั้งแตในระยะเริ่มตนและใหการรักษาไดทันกอนที่โรคจะ
ลุกลามจนตองสูญเสียรากเทียมในที่สุด

มีการศึกษามากมายที่เสนอวิธีการดูแลรากเทียมเพื่อคง
สภาพ รวมทั้งการรักษาโรครอบรากเทียมดวยวิธีตาง ๆ แตปจจุ-
บันยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนวาวิธีใดเปนวิธีที่มีประสิทธิภาพที่สุด40-

42 คณะวิจัยจากมหาวิทยาลัยเบิรน12 ไดเสนอแนวทางการดูแล
รักษารากเทียมเพ่ือคงสภาพที่คอนขางเปนที่ยอมรับในปจจุบัน43

และครอบคลุมตามระดับความรุนแรงของโรค โดยเรียกกระ-
บวนการนี้วา การรักษาเพื่อคงสภาพแบบสะสม (Cumulative
Interceptive Supportive Therapy) หรือเรียกยอวา CIST
(ตารางที่ 1) กระบวนการนี้ประกอบดวยการรักษา 5 ระดับ ซึ่ง
ขั้นตอนการรักษาจะสะสมเพิ่มมากขึ้นตามลําดับ ตามความรุน-
แรงของโรค ระดับเอ (A) เปนการรักษาโดยขูดหินน้ําลายและขัด-
ฟน (Mechanical debridement) ระดับบี (B) เปนการรักษาโดย
ใหยาฆาเช้ือ (Antiseptic treatment) ระดับซี (C) เปนการรักษา
โดยใหยาปฏิชีวนะ (Antibiotic treatment) ระดับดี (D) เปนการ

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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รักษาโดยการผาตัด (Surgical therapy) และระดับสุดทาย
คือระดับอี  (E) คือการถอนรากเทียมออก (Explantation)
ตัวแปรสําคัญที่ใชในการพิจารณาประกอบการรักษา ไดแก
คราบจุลินทรีย การมีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือกหรือมีหนอง
ความลึกรองเหงือกรอบรากเทียม และปริมาณการทําลายกระดูก
รอบรากเทียม

ระดับเอ การขูดหินนํ้าลายและขัดฟน
หากเหงือกรอบรากเทียม ไมมคีราบจุลินทรยี ไมมเีลือดออก

เม่ือหยั่งรองเหงือก และรองเหงือกลึกไม เกิน 3 มิลลิเมตร
แสดงวาเหงือกรอบรากเทียมปกติ หากพบคราบจุลินทรียหรือ
หินนํ้าลาย มีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือกแตไมพบหนอง และ
ความลึกรองเหงือกไมเกิน 3 มิลลิเมตร แสดงวามีโรคเยื่อเมือก-
รอบรากเทียมอักเสบ ควรใหการรักษาโดยการขูดหินนํ้าลายและ
ขัดฟน เนื่องจากรากเทียมทําจากโลหะไทเทเนียมซึ่งเปนโลหะ
ที่ออนและเกิดเปนรอยขรุขระไดงายหากทําความสะอาดดวย
เคร่ืองมือปรทินัตทีท่าํดวยโลหะ ดังน้ันการศึกษาสวนใหญจึงแนะ-
นําใหใชเครื่องมือที่ทําจากวัสดุที่ไมใชโลหะ ไดแก พลาสติกและ
คารบอนไฟเบอร

ระดับบี การรักษาโดยใหยาฆาเชื้อ
หากพบวาเหงือกรอบรากเทียมมีการอักเสบ พบคราบ-

จุลินทรียหรือหินนํ้าลาย มีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือก และ
ความลึกรองเหงือกเพ่ิมเปน 4-5 มิลลิเมตร การรักษาจะประกอบ
ดวย การรักษาระดับเอรวมกับระดับบี คือการขูดหินนํ้าลายและ
ขัดฟนรวมกับการใชยาฆาเช้ือ ไดแก การบวนปากดวยนํ้ายาคลอ-
เฮกซิดีน (Chlorhexidine) หรือการทาคลอเฮกซิดีนเจลบริเวณที่
มีอาการ เปนเวลา 3-4 สัปดาห

ระดับซี การรักษาโดยใหยาปฏิชีวนะ
หากพบวาความลึกรองหงือกเพ่ิมข้ึนเปน 6 มิลลิเมตรขึ้นไป

และเริ่มพบการทําลายกระดูกจากภาพถายรังสี แสดงวาเปนโรค
รอบรากเทียมอักเสบ แนะนําใหใชยาปฏิชีวนะรวมในการรักษา
เนื่องจากรองเหงือกที่ลึกเปนที่สะสมของเชื้อในกลุมกรัมลบและ
เชื้อกอโรคปริทันตอักเสบ16,44 โดยการรักษาจะประกอบดวย

การขูดหินนํ้าลายและขัดฟน การใหยาฆาเชื้อ และการใหยาปฏิ-
ชีวนะ ยาปฏิชีวนะอาจใหโดยการรับประทาน หรือการใชยา
เฉพาะที่ (local drug delivery) การใหโดยการรับประทานควร
ใหประมาณ 10 วัน ยาที่แนะนํา ไดแก เมโทรนิดาโซล (met-
ronidazole การใหยาปฏิชีวนะเฉพาะที่ ควรเลือกชนิดที่
สามารถคงฤทธิ์ฆาเชื้อในรองเหงือกไดนานอยางนอย 7 วัน ไดแก
เสนใยเตตราไซคลิน (tetracycline fiber)46

ระดับดี การรักษาโดยการผาตัด
หากพบวามีการทําลายกระดูกรอบรากเทียมมากรวมกับ

รองเหงือกลึก อาจพิจารณาการรักษาโดยการผาตัด ซ่ึงอาจเปน
การผาตัดเพ่ือแกไขความวิการของกระดูกรอบรากเทียมโดย
การกรอแตงกระดูก (resective surgery) เพื่อใหไดลักษณะรูปราง
และกายวิภาคที่เหมาะสมรวมกับการรนเหงือก หรือการผาตัด
เพ่ือเสริมกระดูก (regenerative surgery) การเสริมกระดูกอาจ
ทําโดยการผาตัดปลูกกระดูก (bone grafting) หรือการเหนี่ยวนํา
ใหเกิดกระดูกใหมโดยใชแผนกั้น (guided bone regeneration)
หรือการใชทั้งสองวิธีรวมกัน การเลือกใชเทคนิคใดขึ้นกับปจจัย
หลายอยางโดยมีปจจัยหลักคือ ความลึกของรองเหงือกและ
ลักษณะของรอยโรค ทั้งนี้กอนการผาตัดจําเปนตองควบคุม
การติดเช้ือใหสําเร็จกอน โดยการขูดหินนํ้าลายรวมกับการใหยา
ฆาเชื้อและยาปฏิชีวนะ

ระดับอี การถอนรากเทียม
จะพิจารณาถอนรากเทียมเมื่อรากเทียมมีอาการโยก เจ็บ

ซึ่งแสดงวารากเทียมไมยึดกับกระดูกอีกตอไป เมื่อมีการทําลาย
กระดูกรอบรากเทียมอยางมากจนใกลปลายราก หรือเม่ือไม
สามารถควบคุมการติดเช้ือภายหลังการรักษาตามข้ันตอนตาง ๆ
ตัง้แตระดบัเอถึงระดบัดี โดยยังคงพบเหงอืกอักเสบ เปนหนอง รอง-
เหงือกลึก (มากกวา 8 มิลลิเมตร) และมีการทําลายกระดูกเพิ่ม-
ขึ้นเรื่อย ๆ

การรักษาเพื่อคงสภาพแบบสะสมเปนแนวทางหนึ่งในการ
ประเมินและใหการรักษาผูปวยรากเทียมเพ่ือคงสภาพ ซึ่งการ
รักษานี้ใชความลึกรองเหงือกเปนหนึ่งในเกณฑหลักเพ่ือพิจารณา
ชนิดการรักษา การใชความลึกรองเหงือกเปนเกณฑอาจเปน

5
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ปญหาในกรณีที่ตําแหนงรากเทียมอยูลึกกวาปกติซึ่งทําใหรอง-
เหงือกเริ่มตนลึกกวา 3 มิลลิเมตร ในกรณีนี้การรักษาที่เหมาะสม
อาจตองพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงความลึกรองเหงือก และ
ตัวแปรตาง ๆ รวมดวย ไดแก คราบจลิุนทรีย การอักเสบของเหงือก
การมีเลือดออกเม่ือหยั่งรองเหงือกหรือมีหนอง และปริมาณการ
ทําลายกระดูกรอบรากเทียม ดังนั้นการบันทึกลักษณะทาง
คลินิกและการถายภาพรังสีเร่ิมตนจึงเปนส่ิงสําคัญ เพื่อใชใน
การประเมินสภาวะรากเทียมในอนาคต

บทวิจารณ

การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับรากเทียมไทเทเนียมมีมายาวนาน
กวา 40 ป การศึกษาสวนใหญจะสนใจเก่ียวกับการยดึอยูของราก-
เทียมกับกระดูกและผลสําเร็จของรากเทียมที่มีการออกแบบ
ตาง ๆ กัน โดยพิจารณาความสําเร็จของรากเทียมจากการคงอยู
ของรากเทียมในชองปากและจากระดับสันกระดูกรอบรากเทียม
เปนหลัก อยางไรก็ตาม ในชวง 10 กวาปที่ผานมาไดเร่ิมให
ความสําคัญกับเนื้อเยื่อเหงือกรอบรากเทียม และความสําคัญ
ของสุขภาพเหงือกตอความสําเร็จระยะยาวของรากเทียม
จากการที่เหงือกรอบรากเทียมมีลักษณะใกลเคียงกับเหงือกรอบ
ฟนธรรมชาติ รวมทั้งการที่คราบจุลินทรียเปนสาเหตุของการเกิด
โรครอบรากเทียมซ่ึงมีลักษณะคลายคลึงกับโรคปริทันต ทําให
สามารถนําความรูที่มีอยูเก่ียวกับโรคปริทันตมาปรับใชเพื่อศึกษา
การดําเนินโรครอบรากเทียมได สิ่งสําคัญในการดูแลรากเทียม
เพื่อคงสภาพ คือการสามารถตรวจและประเมินความเสี่ยง
ตอการลุกลามของโรครอบเทียมได ซ่ึงตัวแปรที่ใชในการวินิจฉัย
และทํานายการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบไดถูกนํามาใช
สําหรับรากเทียม ไดแก คราบจุลินทรีย ความลึกรองเหงือก
การมีเลือดออกเมื่อหยั่งรองเหงือก การมีหนอง การเปลี่ยนแปลง
ระดับของกระดกู การพบเช้ือกอโรคปรทินัตอักเสบ เปนตน อยางไร-
ก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ยังมีไมมากนัก และปจจุบันยังมี
หลายเรื่องที่ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจน แมวารากเทียมจะมีลักษณะ
ใกลเคียงกับฟนธรรมชาติ แตส่ิงสําคัญที่ตองคํานึงถึงคือราก-
เทียมเปนส่ิงที่มนุษยสรางขึ้น มีการออกแบบรูปรางรากเทียมและ
มีผิวรากเทียมที่แตกตางกัน ดังนั้นผลการศึกษาในรากเทียมแบบ-
ใดแบบหนึ่ง อาจไมสามารถนํามาใชสําหรับรากเทียมทุกแบบได

นอกจากรูปรางลักษณะของรากเทียมแลว ปจจัยที่มีผลอยางยิ่ง
ตอธรรมชาติของเนือ้เยื่อออนหรือเหงือกรอบรากเทียมคือตําแหนง
ที่ฝงรากเทียม ซึ่งสงผลโดยตรงตอระดับกระดูกและความลึกรอง-
เหงือกรอบรากเทียม และอาจสงผลทางออมตอชนิดของเชือ้จลุชพี
ที่อาศัยในรองเหงือก ในฟนธรรมชาติเปนที่ยอมรับวารองเหงือก
ปกติมีความลึก 3 มิลลิเมตรหรือนอยกวา รองเหงือกตั้งแต 4
มิลลิเมตรถือวาเปนโรค แตในรากเทียมรองเหงือกถูกกําหนด
โดยตําแหนงที่ฝงรากเทียม ดังนั้นจึงเปนการยากที่จะกําหนด
คามาตรฐานที่จะเปนตัวแบงระหวางเหงือกปกติและเหงือกที่เปน
โรค แมวาจะเปนที่ยอมรับระดับหนึ่งวา รองเหงือกของรากเทียม
ที่ปกติควรมีคาประมาณ 3 มิลลิเมตรหรือนอยกวา ซึ่งใกลเคียง
กับฟนธรรมชาติ แตยังไมมีขอสรุปวารองเหงือกเริ่มตนที่มากกวา
3 มิลลิเมตรเนื่องจากการฝงที่ลึกกวาปกติจะถือวาเปนโรคหรือไม
ในฟนธรรมชาติมีการวิจัยสนับสนุนวาเม่ือรองเหงือกลึกขึ้นจะพบ
ความชุกของเชื้อกอโรคปริทันตอักเสบมากขึ้น และเพิ่มโอกาส
เส่ียงตอการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ48 ในกรณีรากเทียม
ยังไมมีการศึกษาวา รากเทียมเหลานี้มีความชุกของการเกิดโรค
และการลุกลามของโรครอบรากเทียมอักเสบเพิ่มขึ้นหรือไม

การใหการวินิจฉัยโรครอบรากเทียมอักเสบเมื่อโรคลุกลาม
ไปมากแลวทําไดไมยากเนื่องจากจะเห็นการทําลายกระดูกท่ีชัด-
เจนในภาพถายรังสี แตการใหการวินิจฉัยต้ังแตระยะแรกอาจ-
ทําไดยากหากไมมีภาพถายรังสีเร่ิมตนมาใชในการเปรียบเทียบ
เนื่องจากแมในรากเทียมปกติสามารถพบการทําลายสันกระดูก
ประมาณ 1-2 มิลลิเมตรในปแรกหลังการใชงาน และในรากเทียม
บางระบบอาจพบลักษณะการทําลายกระดูกที่แตกตางจากคา-
เฉล่ียนี้49 ซึ่งตางจากฟนธรรมชาติที่เปนที่ยอมรับวาสันกระดูก
ปกติจะหางจากรอยตอเคลือบฟนและเคลือบรากฟน 2 มิลลิเมตร
ยิ่งกวานั้นเม่ือพิจารณาเกณฑโดย Albrektsson และคณะ33

ที่กําหนดวารากเทียมที่ประสบความสําเร็จควรมีการทําลายของ
สันกระดูก ไมเกิน 1.5 มิลลิเมตรในปแรก และไมเกิน 0.2 มิลลิ-
เมตรตอป ในปตอ ๆ ไป ที่ควรสังเกตคือคาเหลานี้โดยเฉพาะ-
คา 0.2 มิลลิเมตรตอปไดมาจากการคิดคํานวณคาเฉล่ียจากการ
ศึกษาระยะยาว2 ซึ่งในทางปฏิบัติจะไมสามารถเปรียบเทียบการ
เปล่ียนแปลงระดับกระดูก 0.2 มิลลิเมตรจากภาพถายรังสีได50

ดังนั้นหากใชเกณฑนี้ในการประเมินระดับกระดูกปกติ จะตอง
คิดคํานวณจํานวนปที่ใชงานรวมดวย ทําใหยากที่จะกําหนด

47
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คามาตรฐานที่จะใชแบงระดับกระดูกที่ปกติและระดับที่เปนโรค
จากที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวาตัวแปรที่ใชในการวินิจฉัยโรค
ปริทันตอักเสบ เม่ือนํามาใชในการวินิจฉัยโรครอบรากเทียมยังมี
หลายเรื่องที่ยังไมมีขอสรุปที่เห็นพองกันชัดเจน ทําใหยากตอ
การใหการวินิจฉัยที่ตรงกัน ซ่ึงเปนอุปสรรคอยางย่ิงตอการประ-
มาณอุบัติการณและความชุกของโรครอบรากเทียม

เนื่องจากคราบจุลินทรียสามารถสะสมบนรากเทียมและ
เกิดเปนหินนํ้าลายไดเชนเดียวกับฟนธรรมชาติ ดังนั้นการ
ทําความสะอาดรากเทียมเปนระยะจึงเปนส่ิงจําเปน การศึกษา
สวนใหญแนะนําใหทําความสะอาดรากเทียมดวยวัสดุที่ไมใช
โลหะ ไดแก พลาสติก และคารบอนไฟเบอร โดยมีเหตุผลหลักคือ
การใชวัสดุที่ทําจากโลหะจะทําใหเกิดรอยขรุขระบนผิวไทเทเนียม
ซ่ึงอาจทําใหคราบจุลินทรียมาสะสมไดงายขึ้น อยางไรก็ตาม การ
ศึกษาเกี่ยวกับความขรุขระบนผิวไทเทเนียมสวนใหญเปนการ
ศึกษาในหองทดลอง51-59 ซึ่งมักประเมินโดยการใชเครื่องมือทํา
ความสะอาดฟนชนิดตาง ๆ ไดแก คิวเร็ทท่ีทําจากเหลก็กลา เหลก็-
กลาเคลือบทอง พลาสติก คารบอนไฟเบอร หัวขูดดวยเครื่อง
(power-driven instrument) แบบโซนิก (sonic) และอัลตราโซนิก
(ultrasonic) ที่ทําจากโลหะหรือพลาสติก ผงขัด และหัวยาง
(rubber cup) เครื่องพนผงขัดดวยแรงอากาศ (air abrasive
polishing method) มาขูด ขัด หรือพนบนผิวฟนหลักไทเทเนียม
(titanium abutment) และประเมินระดับความขรุขระโดยใชภาพ
ถายจุลทรรศนอิเลคตรอนชนิดสองกราด (scanning electron
micrographs) หรือ โปรไฟโลมิเตอร (profilometer) การศึกษา
สวนใหญสรุปวา การใชเคร่ืองมือทีท่ําจาก พลาสติกและคารบอน-
ไฟเบอร ทั้งคิวเร็ทและหัวขูดดวยเครื่อง รวมถึงการขัดดวยผงขัด
และหัวยาง ไมทําใหเกิดความขรุขระบนผิวไทเทเนียมอะบัทเมนท
อยางไรก็ตาม เปนที่นาสังเกตวาความขรุขระที่เกิดจากเครื่องมือ
โลหะอยูในระดับเฉลี่ยเพียงไมเกิน 5 ไมครอน54,59 ความสําคัญ
ทางคลินิกของการเกิดความขรุขระระดับนี้ตอสะสมคราบจุลิน-
ทรียในชองปากและผลตอการเกิดโรครอบรากเทียมนั้นยังไมมี
การศึกษา เนื่องจากการทดลองสวนใหญทําในหองปฏิบัติการ
ทําใหไมมีเหงือกมาขัดขวาง หรือหากทําในมนุษยจะทดสอบ
บนหลักยึดไทเทเนียม (titanium healing abutment) เพื่อใหถอด
ออกมาวัดความขรุขระได ดังนั้นเครื่องมือจึงเขาไปทําความสะ-
อาดไดงาย60  แตในความเปนจริงทางคลินิก เม่ือมีการตอสวน-

เหนือรากเทียม (suprastucture) ข้ึนมา ไมวาจะบูรณะดวยครอบ-
ฟน สะพานฟน หรือ บาร (bar) สวนเหลานี้มักขัดขวางการใส
เครื่องมือเขาไปทําความสะอาดเนื่องจากสวนคอของรากเทียม
เล็กกวาสวนเหนือรากเทียม นอกจากนี้คิวเร็ทที่ทําจากวัสดุ
ที่ไมใชโลหะจะมีความหนามากกวาคิวเร็ทที่ทําจากโลหะ ทําให
การเขาไปทําความสะอาดยากยิ่งขึ้น ดังนั้นการศึกษาประ-
สิทธิภาพของเครื่องมือตาง ๆ ในการทําความสะอาดรากเทียม
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมทางคลินิกโดยใชการตอบสนองของ
เหงือกรอบรากเทียมภายหลังการรักษาเปนตัวช้ีวัด

จากผลสําเร็จอยางมากของบูรณะฟนดวยรากเทียมทําให
มีการใชรากเทียมอยางกวางขวาง จํานวนผูปวยที่มีรากเทียมที่
เพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ทําใหการดูแลรากเทียมกลายมาเปนสวนหนึ่ง
ของการดูแลผูปวยระยะคงสภาพ ความทาทายในอนาคตคือ
การสรางความรู ความเขาใจใหมากขึ้นเกี่ยวกับโรครอบรากเทียม
ปจจัยที่จะสงผลตอการเกิดและลุกลามของโรค และการหา
วิธีการรักษาและควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพตอไป
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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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