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บทคัดย่อ
 ปัจจัยหลักที่ท�าให้การฝังรากฟันเทียมทันที (Imme-
diate implant placement) ในฟันหน้าบนประสบผล

ส�าเร็จในการรักษา ได้แก่ ความสวยงามและเสถียรภาพ

ปฐมภูมิ ซึ่งความสวยงามนั้นเกิดจากการมีความหนาของ

กระดกูเบ้าฟันด้านรมิฝีปากท่ีเพยีงพอและต�าแหน่งของการ

ฝังรากฟันเทยีมทันทีท่ีเหมาะสม ส่วนเสถียรภาพปฐมภมูจิะ

ได้จากการพิจารณาเติมกระดูกปลูกร่วมกับการฝังรากฟัน

เทียมทันที การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินค่า

ความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตดัซีก่ลาง

Abstract
 Esthetic and primary stability are two of the 
major concerns in immediate implant placement, 
especially in the anterior region of the maxilla. 
Esthetic is derived from appropriate thickness of 
labial alveolar bone and dental implant positions, 
meanwhile, the primary stability can be from bone 
grafting along with applying the dental implant 
into the tooth socket. The aims of this study were 
to measure the thickness of labial alveolar bone at 

Corresponding Author:

ภัทรานันท์ มหาสันติปิยะ
ผศ.ทพญ.ภาควิชาชีววิทยาช่องปากและวิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปาก 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

Phattaranant May Mahasantipiya
Assistant Professor., Department of Oral Biology and Dianosis 
Sciences, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University
E-mail:drmaymh@gmail.com

บทวิทยาการ
Original Article



ชม. ทันตสาร ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 ม.ค.-มิ.ย. 2559 CM Dent J Vol. 37 No. 1 January-June 201694

บทน�า
 การสูญเสียฟันในบริเวณฟันหน้าบน ท�าให้ผู้ป่วยสูญ

เสียความสวยงามของใบหน้าและความมั่นใจ ผู้ป่วยส่วนมาก

มักจะต้องการความสวยงามเป็นหลัก จึงต้องการการบูรณะ

ทดแทนอย่างทันทีทันใดถ้าเป็นไปได้ การบูรณะที่บริเวณดัง

กล่าวสามารถท�าได้หลายวิธี ไม่ว่าจะเป็นการใส่ฟันเทียมชนิด

ถอดได้หรือฟันเทียมชนิดติดแน่น และการฝังรากฟันเทียมก็

บน รวมทั้งหาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับความหนาของ

กระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตดัซีก่ลางบน เพือ่น�ามา

ใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนการรักษาการฝังรากฟันเทียม

ทันที การประเมินค่าต่างๆ จะอาศัยข้อมูลจากภาพรังส ี

โคนบีมคอมพวิเตดโทโมกราฟฟีของผูป่้วย จ�านวน 120 ราย

ที่ถ่ายโดยเครื่องถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ- 

ฟีเดนตสีแกน และ การประเมนิความหนาของกระดกูเบ้าฟัน

ด้านรมิฝีปากท�าโดยการวดัค่าความหนาในภาพรังสตีดัขวาง

ของแนวสันกระดูกขากรรไกรที่ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตรจาก

รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (A) ต�าแหน่งกึ่งกลาง

ความยาวรากฟัน  (B)  และต�าแหน่งปลายรากฟัน (C) จาก
การศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้าน 

ริมฝีปาก เท่ากับ 0.92±0.43, 0.84±0.38 และ 1.49±0.61 

มิลลิเมตรตามล�าดับ และพบว่าที่ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตรจาก

รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน และต�าแหน่งกึ่งกลาง

ความยาวรากฟัน (B) จะเป็นบริเวณท่ีมีความหนาของ

กระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร มาก

ทีส่ดุ และเมือ่อายขุองผูป่้วยเพิม่ข้ึนจะมกีารลดลงของความ

หนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบน

ที่ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตร จากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ

รากฟัน (A) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ การศึกษาครั้งนี้ 

จึงสรุปว่าในการฝังรากฟันเทียมทันทีนั้น ควรจะต้องเติม

กระดูกปลูกร่วมด้วยทุกครั้ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่

มีอายุเพิ่มมากขึ้น เพ่ือเพิ่มเสถียรภาพปฐมภูมิ และความ

สวยงามหลังการใส่ครอบฟันที่รองรับด้วยรากฟันเทียม   

ค�ำส�ำคัญ: การฝังรากฟันเทียมทันที ความหนาของกระดูก

เบ้าฟันด้านริมฝีปาก ฟันตัดซี่กลางบน โคนบีมคอมพิวเดต

โทโมกราฟฟี เดนตีสแกน

central maxillary incisal regions which are com-
mon areas of immediate implant potential sites and 
also to find the relationship between age and labial 
alveolar bone thickness.  A total of selected 120 
cone beam computed tomographs which produced 
by DentiiScan® machine were used in this study. 
Measuring of labial alveolar bone thickness in the 
sequent sagittal slices was done in three different 
locations; 4 mm apical to CEJ (A), middle of root 
(B) and apical of root (C). The results showed that 
the average of the labial alveolar bone thickness 
at (A), (B), (C) were 0.92±0.43, 0.84±0.38 and 
1.49±0.61 mm, respectively. (A) and (B) were the 
locations where the labial alveolar bone thickness 
was commonly lesser than 2 mm. There was a 
statistically significant reduction of labial alveo-
lar bone thickness at 4 mm apical to CEJ (A) in 
older samples.  In conclusion, the bone grafting 
is strongly recommended in immediate implant 
placement case, especially in aging patient,  in 
order to create the esthetic and primary stability.

Keywords: Immediate implant placement, Labial 
alveolar bone thickness, Central maxillary incisors, 
Cone beam computed tomography, DentiiScan

เป็นหนึง่ในตวัเลอืกของการรักษาทีไ่ด้รับความนยิมในปัจจบุนั 

ระเบียบการแบบดั้งเดิม (traditional protocol) ของ  

Branemark(1) เสนอว่าควรเว้นระยะหลังการถอนฟันก่อน

การฝังรากฟันเทียมเป็นเวลา 2-3 เดือน และหลังจากฝัง

รากฟันเทียมนาน 3-6 เดือน จึงจะท�าการใส่ครอบฟันลงบน

รากฟันเทียมได้ ดังนั้นการฝังรากฟันเทียมตามระเบียบการ

ของ Branemark ต้องใช้เวลาในการรกัษาทีค่่อนข้างนาน อาจ
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ท�าให้ผูป่้วยบางรายสญูเสยีความม่ันใจและเกิดความวติกกังวล  

การฝังรากฟันเทียมทันที (immediate implant placement) 
ในส่วนของฟันหน้า จึงเข้ามามีบทบาทมากขึ้นในปัจจุบัน

 มีการตีพิมพ์รายงานผู้ป่วยครั้งแรกที่ท�าการฝังรากฟัน

เทียมทันทีหลังการถอนฟันในปี 1978(2) ซึ่งท�าการทดแทน

ช่องว่างหลังการถอนฟันทันทีด้วยรากฟันเทียม โดยที่ไม่รอ

ให้มีการสมานของกระดกูและเนือ้เยือ่อ่อน(3) และในปัจจบุนัมี

หลายการศึกษาที่แสดงถึงอัตราการอยู่รอด (survival rate) 
ของการฝังรากฟันเทียมทันที พบว่ามค่ีาถึงร้อยละ 96-100(4,5)  

และมีรายงานว่าการฝังรากฟันเทียมทันทีนั้นมีข้อดีหลาย

ประการ เช่น ลดระยะเวลาการหายของแผล โดยรากฟันเทยีม

ชนิดนี้จะมีช่วงเวลาการหายของแผลและการเกิดผสานกัน

ระหว่างกระดูกและรากฟันเทียมเกิดขึ้นพร้อมกัน(6) อีกทั้งลด

จ�านวนครั้งในการผ่าตัดและระยะเวลาในการรักษาทั้งหมด(7)  

ซึ่งส่งผลต่อการลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้

 อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมของ Masaki 
และคณะ(8) พบว่าการฝังรากฟันเทียมทันทีนั้น มีข้อเสียที่

ส�าคัญคือไม่สามารถป้องกันการสูญสลายตัวของกระดูกภาย

หลังการถอนฟัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sanz และ

คณะ(9) ที่พบว่าภายหลังการฝังรากฟันเทียมทันที ยังคงท�าให้

เกิดการละลายของสันกระดูกขากรรไกร (alveolar ridge) 
หลังการถอนฟันได้

 ปัจจัยหนึ่งท่ีมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงของกระดูก

และเนื้อเยื่อที่รองรับรากฟันเทียมทันที ได้แก่ ความหนาของ

กระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากและขนาดของช่องว่างระหว่าง

รากฟันเทยีมกบักระดกูเบ้าฟันด้านริมฝีปาก(10) กล่าวคอืความ

หนาของกระดกูเบ้าฟันด้านริมฝีปากต้องมีความหนาทีเ่พยีงพอ 

และเมื่อฝังรากฟันเทียมทันทีไปแล้วจะไม่เกิดรอยกระดูกเปิด

แยก (bone dehiscence) หรือเกิดช่องโหว่กระดูก (bone 
fenestration)(11) ดังนั้นเพื่อลดการเกิดปัญหาดังกล่าวข้าง

ต้นอาจจะต้องพจิารณาการเตมิกระดกูปลกู (bone grafting) 
ร่วมกับการฝังรากฟันเทียมทันที(12) นอกจากนีก้ารเตมิกระดกู

ปลูกในช่องว่างระหว่างรากฟันเทียมกับกระดูกเบ้าฟันด้าน 

ริมฝีปาก ยังเป็นการช่วยให้เกิดการผสานกันระหว่างกระดูก

และรากฟันเทยีม (osseointegration)(13,14) และท�าให้รากฟัน

เทียมเกิดเสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability)(6)

 ในการประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟัน ทันตแพทย์

มักจะใช้ค่าความหนาของกระดกูทีป่ระเมนิจากภาพรงัส ีอย่าง 

ไรกต็ามหากใช้การถ่ายภาพรงัสชีนดิพืน้ฐาน (plain film) ซึง่

แสดงภาพในลกัษณะ 2 มติ ิมกัจะมกีารซ้อนทบัของโครงสร้าง

ต่างๆ ท�าให้การประเมินความหนาของกระดูกเพื่อวางแผน

การรักษานั้นไม่แม่นย�า และในปัจจุบันเทคโลยีภาพรังสี 3 

มิติ โดยเครื่องถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี 

(Cone Beam Computed Tomographay) ได้เข้ามามี 

บทบาทอย่างมากในการวนิจิฉยัและวางแผนในการฝังรากฟัน

เทียม(12,15,16)

 ในประเทศไทยนั้น ส�านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช., ประเทศไทย) ได้มีการพัฒนา

และคิดค้นเครื่องถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม- 

กราฟฟีรุ่นแรกของไทยขึ้น โดยใช้ชื่อว่า เดนตีสแกน (Dentii 
Scan®)(17,18) และจากการศึกษาของ Thongvigitmanee 
และคณะ(17) พบว่าเมือ่น�าภาพรงัสทีีไ่ด้จากเครือ่งเดนตสีแกน

มาเปรียบเทียบกับภาพรังสีที่ถ่ายโดยเครื่องถ่ายภาพรังสี 

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีที่มีเครื่องหมายการค้าและ

ผลิตในต่างประเทศ พบว่าเครื่องถ่ายภาพรังสีเดนตีสแกนนั้น

มีการใช้ปริมาณรังสีที่น้อยและภาพที่ได้มีความน่าเช่ือถือใน

การวินิจฉัยและวางแผนการรักษาทางทันตกรรม นอกจากนี้

ยงัมรีายงานของ Prapayasatok และคณะ(19) พบว่าภาพรังสี

ท่ีได้จากเครื่องเดนตีสแกนสามารถแสดงโครงสร้างส่วนใหญ่

ของกะโหลกศีรษะและขากรรไกรมนุษย์อยู่ในระดับท่ียอมรับ

ได้ถงึดเีย่ียม แต่ภาพรงัสจีากเครือ่งเดนตสีแกนมข้ีอจ�ากดัเมือ่

ต้องสร้างภาพของสิง่ทีม่โีครงสร้างทีม่ขีนาดเลก็ เช่น ช่องเอน็

ยดึปรทินัต์ (periodontal ligament) หรอื ผวิกระดกูเบ้าฟัน 

(lamina dura) ดงัน้ันจงึไม่เหมาะสมทีจ่ะน�ามาใช้ในงานทนัต

กรรมที่ต้องการความละเอียดของภาพรังสีสูง

 การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินค่าเฉลี่ย

และความถี่ของความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปาก

ของฟันตัดซี่กลางบนจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม- 

กราฟฟี จากเครื่องเดนตีสแกนที่ผลิตขึ้นภายในประเทศ เพื่อ

เป็นฐานข้อมลูส�าหรบัการน�ามาใช้เป็นแนวทางในการวางแผน

การรักษาการฝังรากฟันเทียมทันทีอย่างรัดกุม 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
 เกณฑ์กำรเลือกภำพรังสีที่น�ำมำศึกษำ 

 ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีที่ถ่ายโดย

เครื่องเดนตีสแกน (DentiiScan) โดยมีการตั้งค่าความต่าง
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ศักย์ที่ 90 กิโลโวลท์สูงสุด (kVp) ใช้กระแสไฟฟ้า 6 มิลลิ-

แอมแปร์ (mA) และเวลาในการถ่ายเท่ากับ 18 วินาที โดย

เลือกให้มีพื้นที่ในการถ่ายภาพ (Field of view) เท่ากับ 

160x130 มิลลิเมตร และขนาดวอกเซล (Voxel) เท่ากับ 

0.4 มลิลเิมตร(17,18) และการศกึษานีผ่้านการอนญุาตจากคณะ

กรรมการพิทักษ์สิทธิสวัสดิภาพและป้องกันภยันตรายของ 

ผู้ถูกวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   

ภาพรังสีดังกล่าวนั้นเป็นภาพรังสีของผู้ป่วยชาวไทยที่มารับ

การถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีและถูกจัด

เก็บไว้ในฐานข้อมูล ที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ ตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ.2554 ถึง เดือนกันยายน 

พ.ศ.2557 โดยเป็นเพศชายและหญิงอย่างละ 60 ราย และ

เกณฑ์ในการคัดเลือกภาพรังสีเพื่อน�ามาศึกษามีลักษณะข้อ

ก�าหนดดังนี้

 • เป็นภาพรังสีของผู้ป่วยชาวไทยที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป

 • พบฟันตัดซี่กลางบนทั้งซ้ายและขวา โดยฟันและ

กระดูกเบ้าฟันต้องมีลักษณะ ดังนี้

 - ไม่พบฟันผุและวัสดุอุด ทั้งในส่วนของตัวฟันและ

รากฟัน รวมไปถึงในส่วนของฟันตัดซี่ข้างทั้งซ้ายและขวาด้วย 

 - ไม่พบลักษณะของพยาธิสภาพบริเวณรากฟัน ได้แก่ 

รอยโรคบรเิวณปลายรากฟัน (Peri-apical lesion) หรือ การ

สูญสลายภายนอกของรากฟัน (External root resorption) 
หรือ เป็นโรคที่ท�าให้เกิดการสร้างรากฟันที่ผิดปกติไป เช่น 

เดนทิโนเจเนซิส อิมเพเฟกตา (Dentinogenesis  imper-
fecta) เป็นต้น

 - ไม่พบการฝังคุดของฟันตัดซี่กลางบนทั้งซ้ายหรือขวา 

รวมท้ังฟันเกินหรอืฟันข้างเคยีงทีฝั่งคดุในบริเวณใกล้เคยีงกบั

รากฟันตัดซี่กลางบนทั้งซ้ายหรือขวา

 - ไม่อยู่ในระหว่างการจัดฟัน หรือมีการยึดระหว่างขา

กรรไกร (intermaxillary fixation)
 - มีการเรียงตัวที่ปกติ ไม่ซ้อนเก หากฟันตัดซี่กลางบน

ทัง้สองซ่ีหรอืซีใ่ดซีห่นึง่ มกีารเรยีงตวัทีผ่ดิปกตจิะถกูคดัออก

 - กระดูกเบ้าฟันไม่มีการแตกหัก

 - หากกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากมีการสูญสลายของ

กระดูกในแนวต้ัง (vertical bone loss) ต้องไม่เกนิความยาว

กึ่งกลางรากฟันตัดซี่กลางบนทั้งซ้ายและขวาหรือซี่ใดซี่หนึ่ง

 กำรประเมินควำมหนำของกระดูกเบ้ำฟันด้ำนริมฝีปำก

ของฟันตัดซี่กลำงบน

 ท�าการวดัความหนาของกระดกูเบ้าฟันด้านรมิฝีปากของ

ฟันตัดซี่กลางบน โดยใช้โปรแกรมเดนตีแพลน โปรเฟสชัน-

นอล เวอร์ชนั 3.0 (DentiPlan Professional, version 3.0) 
ซ่ึงท�าการวัดโดยผู้ศึกษาเพียงคนเดียว โดยจะวัดท่ีต�าแหน่ง

ต่างๆ ดังนี้ ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตรจากรอยต่อเคลือบฟันกับ

เคลือบรากฟัน (A), ต�าแหน่งก่ึงกลางของความยาวรากฟัน 

(B) และต�าแหน่งปลายรากฟัน (C) (รูปท่ี 1) โดยการวัด

รูปที่ 1  ต�าแหน่งในการประเมินความหนาของกระดูกเบ้า

ฟันด้านริมฝีปากทั้ง 3 ต�าแหน่ง

Figure 1 Three locations for assessment of labial 
alveolar bone thickness

รูปที่ 2  เส้นตั้งฉากระหว่างกระดูกเบ้าฟันและกึ่งกลางของ

ฟันตัดซ่ีกลางบนในภาพรังสีหน้าต่างแสดงระนาบ

ตามแกน

Figure 2 Perpendicular lines between labial alveolar 
bone and mid of central maxillary incisor 
in axial cut
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ทุกครั้งจากมีการสร้างเส้นตั้งฉากระหว่างกระดูกเบ้าฟันและ

กึ่งกลางของฟันตัดซี่กลางบนทั้งด้านซ้ายและขวาในภาพรังสี

หน้าต่างแสดงระนาบตามแกน (axial cut) ก่อน เพื่อหาจุด

กึ่งกลางของแนวแกนฟัน (รูปที่ 2) ส่วนการวัดค่าความหนา

จะท�าในภาพรังสีหน้าต่างแสดงระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagit-
tal cut) ที่มีการปรับค่าองศาการเอียงตัวของฟันให้ตั้งฉากที่ 

ตั้งค่าไว้ ในแนวระนาบตามแกน (รูปที่ 3)

	 กำรปรับมำตรฐำนของผู้ศึกษำ

 การทดสอบความเที่ยงตรงในตัวของผู้ศึกษา (Intra- 
examiner calibration) จะให้ผู้ศึกษาท�าการวัดความหนา

ของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากทั้งหมด 3 ครั้ง โดยเว้นระยะ

เวลา 2 เดือน ก่อนท�าการวัดครั้งต่อไป แล้วน�ามาค�านวณ 

หาค่า Intraclass correlation coefficiency โดยค่าดงักล่าว

ต้องมีค่ามากกว่า 0.8 ขึ้นไป

 การปรบัมาตรฐานการศกึษาระหว่างผูศ้กึษากบับคุคลอ่ืน 

(Inter-examination calibration) ท�าโดยการปรับมาตรฐาน

ระหว่างผู้ศึกษากบัผูเ้ชีย่วชาญสาขาวชิารังสวีทิยาช่องปากและ

แมก็ซลิโลเฟเชยีลท่ีมีประสบการณ์มานานกว่า 10 ปี โดยน�าผล

การวัดความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากที่ได้จากทั้ง

สองการวัด มาหาค่า Intraclass correlation coefficiency  
เช่นกัน และท�าการปรับจนค่าดงักล่าวมากกว่า 0.8 แล้วจึงเริม่

ท�าการเก็บข้อมูลจริง

รูปที่ 3  ภาพในหน้าต่างแสดงระนาบแบ่งซ้ายขวา จากการ

ปรับเอียง เพื่อประเมินความหนาของกระดูกเบ้า

ฟันด้านริมฝีปาก

Figure 3 Tilted image in sagittal cut for evaluate 
labial alveolar bone thickness

	 กำรวิเครำะห์ทำงสถิติ

 ท�าการวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมค�านวณสถิติ SPSS Sta-
tistics 17.0 โดยใช้ค่าสถิติต่างๆ ดังนี้

 - Descriptive statistics เพื่อหาค่าเฉลี่ยและความถี่

ของความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่

กลางบน 

 - Paired t-test ที่ระดับนัยส�าคัญ p≤0.05 เพื่อเปรียบ

เทียบความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่

กลางบนทั้งด้านซ้ายและขวา

 - Independent t-test ที่ระดับนัยส�าคัญ p≤0.05 

เพื่อเปรียบเทียบอายุและความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริม

ฝีปากของฟันตัดซี่กลางบนในเพศชายและเพศหญิง 

 - Pearson’s correlation ที่ระดับนัยส�าคัญ p≤0.05 
เพือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างอายแุละความหนาของกระดกูเบ้า

ฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบน

ผลการศึกษา
 ได้ภาพรงัสขีองกลุ่มตวัอย่างทัง้สิน้จ�านวน 120 ราย อายุ

ระหว่าง 20-75 ปี เป็นเพศชาย 60 ราย อายเุฉล่ีย 49.5±16.3 

ปี เพศหญิง 60 ราย อายุเฉลี่ย 43.9±17.6 ปี มีอายุรวม 

ท้ังสองเพศเฉลี่ย 46.7±17.2 ปี ท้ังหมดเป็นผู้ป่วยท่ีมารับ

การถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี โดยเครื่อง

เดนตีสแกนที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

และถูกเก็บไว้ ในฐานข้อมูลตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ.2554 

ถึง เดือนกันยายน พ.ศ.2557

 ผลกำรปรับมำตรฐำนของผู้ศึกษำ

 ผลการทดสอบความเทีย่งตรงในตวัของผู้ศกึษา และการ

ปรับมาตรฐานการศึกษาระหว่างผู้ศึกษากับผู้เช่ียวชาญ มีค่า 

Intraclass correlation coeficiency เท่ากับ 0.921 และ 

0.947 ตามล�าดับ 

 กำรประเมินควำมหนำของกระดูกเบ้ำฟันด้ำนริมฝีปำก

ของฟันตัดซี่กลำงบน

 จากการศึกษาการประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟัน

ด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบน พบว่า ค่าเฉลี่ยความหนา

ของกระดกูเบ้าฟัน ทัง้หมดเท่ากบั 1.08±0.33 มลิลเิมตร โดย

ความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซ่ีกลาง
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ด้านขวาและซ้าย ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ (p=0.597)  
ดังแสดงในตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยของความหนาของกระดูกเบ้า

ฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบน ในเพศชาย เท่ากับ 

1.16±0.33 มลิลเิมตร ส่วนในเพศหญิงมีค่าเท่ากับ 1.00±0.31 

มิลลิเมตร และพบว่าเพศชายมีความหนาของกระดูกเบ้าฟัน

ด้านริมฝีปากที่มากกว่าเพศหญิง แต่ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.266) 
 ความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของกลุม่ผูป่้วย 

ที่น�ามาศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่มีความหนาของกระดูกเบ้า

ฟันด้านริมฝีปากน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร ในทั้ง 3 บริเวณท่ี

ศึกษา โดยที่ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตรจากรอยต่อเคลือบฟัน

กับเคลือบรากฟัน (A) และต�าแหน่งกึ่งกลางของความยาว

รากฟัน (B) จะเป็นบริเวณที่มีความหนาของกระดูกเบ้าฟัน

ด้านริมฝีปากน้อยกว่า 2 มิลลิเมตรมากที่สุด แต่ไม่พบความ

แตกต่างระหว่างด้านขวาและซ้ายอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(รูปที่ 4 และ 5)

 นอกจากน้ียังพบความสัมพันธ์เชิงลบ ระหว่างอายุของ 

ผู้ป่วยและความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟัน

ตัดซี่กลางบนในต�าแหน่ง (A) กล่าวคือในผู้ป่วยที่มีอายุมาก

ขึ้น จะมีความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากซี่กลาง

บนในต�าแหน่ง (A) ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ (r=-0.197, 
p=0.031) (รูปที่ 6) แต่ทว่าไม่พบความสัมพันธ์ทั้งเชิงบวก

และลบระหว่างอายุและความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริม

ฝีปากในต�าแหน่ง (B) และ (C) 

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยของความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบนขวาและซ้าย

Table 1 Means of labial alveolar bone thickness of central maxillary incisors

ต�ำแหน่งที่ท�ำกำรประเมินควำมหนำของกระดูกเบ้ำฟันด้ำนริมฝีปำก

ควำมหนำของกระดูกเบ้ำฟัน

ด้ำนริมฝีปำก	(มิลลิเมตร) ค่ำเฉลี่ย

ฟันตัดซี่กลำงขวำ ฟันตดัซีก่ลำงซ้ำย

ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตรจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (A) 0.92±0.49 0.93±0.47 0.92±0.43

ต�าแหน่งกึ่งกลางของความยาวรากฟัน (B) 0.86±0.43 0.82±0.45 0.84±0.38

ต�าแหน่งปลายรากฟัน (C) 1.50±0.70 1.48±0.68 1.49±0.61

ค่ำเฉลี่ย 1.09±0.38 1.07±0.37 1.08±0.33

รูปที่ 4  ความถี่ของความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริม

ฝีปากของฟันตัดซี่กลางบนขวา

Figure 4 Frequencies of labial alveolar bone thick-
ness of right central maxillary incisor

รูปที่ 5  ความถี่ของความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริม

ฝีปากของฟันตัดซี่กลางบนซ้าย

Figure 5 Frequencies of labial alveolar bone thick-
ness of left central maxillary incisor
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บทวิจารณ์
 ในการศึกษานี้ประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้าน

ริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบนโดยใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิว

เตดโทโมกราฟฟี ซึ่งเป็นภาพรังสีจากเดนตีสแกนเครื่องถ่าย

ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีรุ่นแรกของไทยที่

พัฒนาโดยส�านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่ง

ชาติ แต่ละภาพจะมีพื้นที่ในการถ่ายภาพ เท่ากับ 160x130 

มิลลิเมตร และขนาดวอกเซล เท่ากับ 0.4 มิลลิเมตร และ

เครื่องถ่ายภาพรังสีดังกล่าวมีความน่าเชื่อถือในการวินิจฉัย

และการวางแผนการรักษาทางทันตกรรม(17,19) เนื่องจากการ

ที่เครื่องเดนตีสแกนมีพื้นที่ในการถ่ายภาพบริเวณกว้าง การ

ถ่ายภาพรังสีแต่ละครั้งได้ภาพรังสีที่ปรากฏจะครอบคลุมใน

ส่วนของทั้งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง ดังนั้นการเลือก

ใช้ภาพรงัสจีากเดนตสีแกนจงึเป็นตวัเลอืกท่ีน่าสนใจในการน�า

ภาพรงัส ี3 มติ ิทีม่าท�าการศึกษาประเมินความหนาของกระดกู

เบ้าฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบน

 และเป็นที่ทราบกันดีว่ากระดูกเบ้าฟันนั้นมีความส�าคัญ

ในการรองรับโครงสร้างของเนื้อเยื่ออ่อนที่มีความเกี่ยวข้อง

กับความสวยงามในการฝังรากฟันเทยีมบริเวณฟันหน้าบน(20) 

จากการศึกษาน้ี พบค่าเฉลี่ยความหนาของกระดูกเบ้าฟัน

ด้านริมฝีปากของฟันตัดซี่กลางบนในต�าแหน่ง (A) เท่ากับ 

0.92±0.43 มลิลเิมตร ซึง่ถือว่ามคีวามหนาทีค่่อนข้างน้อย ผล

รูปที่ 6  ความสมัพนัธ์ระหว่างอายแุละความหนาของกระดกู

เบ้าฟันด้านริมฝีปากที่ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตรจาก

รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (A)
Figure 6 Relationship between age and labial  

alveolar bone thickness at 4 mm apical to 
CEJ (A)

การศกึษาดงักล่าวคล้ายคลงึกบัผลการศกึษาของ Braut และ

คณะ(12) ท่ีท�าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างชาวสวิสเซอร์แลนด์ 

และการศกึษาของ Nahass และ Naiem(21) ทีท่�าการศกึษาใน

กลุม่ตวัอย่างชาวอยิิปต์ พบว่าในต�าแหน่งดงักล่าวมคีวามหนา

ของกระดูก 0.47±0.25 และ 0.81±0.1 มิลลิเมตรตามล�าดับ 

ซึ่งมีค่าความหนาที่น้อยกว่าผลการศึกษาในครั้งนี้

 แต่จากการศึกษาในครั้งนี้และการศึกษาที่ผ่านมา ยังคง

พบว่ามค่ีาความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านรมิฝีปากในบรเิวณ 

(A) น้อยกว่า 2 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เกิด

เหงือกร่น(22) หรือมีการสูญสลายของกระดูกเบ้าฟันด้านริม

ฝีปากหลังจากการฝังรากฟันเทียมทันทีไประยะหนึ่ง และยัง

ส่งผลให้เกดิรอยกระดกูเปิดแยก หรอืเกดิช่องโหว่กระดกูได้(11)

 นอกจากนีใ้นต�าแหน่งดงักล่าว ยงัเป็นต�าแหน่งทีม่คีวาม

ส�าคัญในการพยุงระดับขอบเหงือก และก�าหนดรูปร่างของ

กระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปาก(12) หากกระดูกท่ีระดับนี้มีความ

บางมากเกินไป จะน�าไปสู่ปัญหาเรื่องความสวยงามได้ จาก

การศึกษานี้พบว่ากลุ่มผู้ป่วยมีความหนาของกระดูกเบ้าฟัน

ด้านริมฝีปากในต�าแหน่งนีค่้อนข้างบาง (ตารางที ่1) ยังพบว่ามี

ผูป่้วยจ�านวนหนึง่ทีไ่ม่มกีระดกูเบ้าฟันด้านรมิฝีปากในบรเิวณ

ดังกล่าว คิดเป็นร้อยละ 6.7 (รูปที่ 4 และ 5) 

 รวมทั้งในการศึกษาครั้งนี้ท�าการศึกษาในฟันทั้งหมด 

240 ซ่ี พบว่ามีเพียงร้อยละ 1.7 ที่มีความหนาของกระดูก

เบ้าฟันด้านริมฝีปาก มากกว่า 2 มิลลิเมตร ซึ่งผลการศึกษานี้

คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Nowzari และคณะ(23) ที่ท�าการ

ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างหลายเชื้อชาติแต่อาศัยอยู่ในเซ้าท์เทิร์น 

แคลฟิอเนยี ประเทศสหรฐัอเมรกิา และประมาณร้อยละ 14.85 

เป็นชาวเอเชียน-อเมริกัน และพบว่า ความถี่ของความหนา

ของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากที่มากกว่า 2 มิลลิเมตร มี

จ�านวนไม่เกินร้อยละ 3 ของฟันตัดซี่กลางบนจากฟันที่น�ามา

ศึกษาทั้งหมด 202 ซี่  

 และเมื่อพิจารณาผลการศึกษาในประเด็นความสัมพันธ์

ระหว่างอายกุบัความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านรมิฝีปากของ

ฟันตดัซีก่ลางบนทีต่�าแหน่งเดมิ พบว่าเมือ่ผูป่้วยอายเุพิม่มาก

ขึน้ ความหนาของกระดกูเบ้าฟันด้านรมิฝีปากมแีนวโน้มท่ีลด

ลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ

การศึกษาอื่นๆ(12,24) จากการศึกษาของ Braut และคณะ(12) 

ได้อภิปรายไว้ว่าความหนาของกระดูกเบ้าฟันที่ลดลงน้ันเกิด

จากสภาวะโรคปริทันต์ ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมากขึ้น เช่น
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เดียวกันกับการศึกษาของ Schei และคณะ(24) แต่อย่างไร

ก็ตาม มีบางการศึกษา(25,26) รายงานว่าความหนาของกระดูก

เบ้าฟันทีบ่รเิวณดงักล่าวจะมากหรือน้อยอาจข้ึนอยูกั่บลกัษณะ

ทางกายวิภาคของฟันซี่นั้นๆ โดยไม่เกี่ยวข้องอย่างใดกับการ

เกิดภาวะปริทันต์ ผู้ท�าการศึกษาไม่สามารถสรุปได้ว่ากรณี

ที่ผู้ป่วยไม่มีกระดูกเบ้าฟันเลยนั้นสัมพันธ์กับสภาวะการเกิด

โรคปริทันต์หรืออาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยเคยได้รับการจัดฟัน

มาก่อน เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังจากฐานข้อมูลภาพ

รังสีแต่เพียงอย่างเดียว และจากกลุ่มตัวอย่างที่ได้มีขนาดไม่

ใหญ่มากจงึยงัไม่สามารถสรุปว่าค่าความหนาท่ีได้นัน้เป็นของ

ประชากรไทยโดยรวม 

 ในการศัลยกรรมตัดกระดูกเพื่อเตรียมพื้นที่ส�าหรับการ

ฝังรากฟันเทียมทันทีในบริเวณฟันหน้าบนนั้น มักจะใช้วิธีการ

เจาะลงในบริเวณสันกระดูกที่ต�าแหน่งค่อนไปทางด้านเพดาน

ปาก และมักจะเกิดช่องว่างระหว่างรากฟันเทียมกบักระดกูเบ้า

ฟันด้านริมฝีปากจากการเจาะ ดังนั้น จึงต้องมีการพิจารณา

เติมกระดูกปลูกเพื่อให้ประสบผลส�าเร็จในการรักษา(3) และ

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Pagni และคณะ(27) กล่าว

ว่า หากเกิดช่องว่างระหว่างกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากและ

รากฟันเทยีมหลงัการฝังรากฟนัเทียมทนัท ีควรเลอืกการเตมิ

กระดูกปลกูร่วมกบัการฝังรากฟันเทียมทันท ีโดยไม่แนะน�าให้

เลอืกฝังรากฟันเทยีมท่ีมขีนาดใหญ่กว่าเบ้าฟัน หรือฝังรากฟัน

เทียมทันทีให้ค่อนมาทางด้านริมฝีปาก ทั้งนี้เพื่อลดการเกิด

การสูญสลายของกระดูกเบ้าฟันและเนื้อเยื่ออ่อน เช่นเดียว

กับการศึกษาของ Tomasi และคณะ(28) และ Caneva และ

คณะ(29) ได้แนะน�าให้ฝังรากฟันเทียมทันที ลึกในแนวด่ิง 1 

มิลลิเมตร และค่อนไปทางด้านเพดานปาก 2 มิลลิเมตร โดย

หลังจากฝังรากฟันเทียมทันทีด้วยวิธีการดังกล่าวจะส่งผลให้

ต�าแหน่งของรากฟันเทียมอยู่ในระดับที่พอดีกับขอบกระดูก

หลงัจากทีมี่การผสานกนัระหว่างกระดกูและรากฟันเทยีมแล้ว 

มักจะใช้เวลานาน 4-6 เดือน ดังนั้น การพิจารณาเติมกระดูก

ปลูกพร้อมกับการฝังรากฟันเทียมทันที นอกจากจะช่วยเพิ่ม

ความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากให้เหมาะสมแล้ว ยัง

เป็นการเพิม่เสถยีรภาพปฐมภมู ิและเพิม่การเกิดการผสานกนั

ระหว่างกระดูกและรากฟันเทียมอีกด้วย

 ผูท้�าการศกึษาพบว่า นอกจากจะพบความหนาของกระดกู 

เบ้าฟันด้านรมิฝีปากท่ีต�าแหน่ง (A) น้อยกว่า 2 มลิลเิมตรแล้ว 

ท่ีต�าแหน่ง (B) ซึง่อยูล่กึลงไปทางปลายรากและควรจะมคีวาม

หนาของกระดกูเบ้าฟันด้านรมิฝีปากทีเ่พิม่ขึน้กย็งัคงมค่ีาความ

หนาของกระดูกท่ีน้อยกว่า 2 มิลลิเมตรเช่นกัน อีกประเด็น

ที่การศึกษาครั้งนี้ยังไม่สามารถสรุปได้ คือ ในกลุ่มตัวอย่าง

หญงิและชายทีอ่ายเุพิม่ขึน้มค่ีาความหนาของกระดกูเบ้าฟันที่

บริเวณริมฝีปากแตกต่างกันหรือไม่ เนื่องจากจ�านวนตัวอย่าง

ไม่เพยีงพอทีจ่ะท�าการวเิคราะห์ทางสถติหิากต้องแยกกลุม่อายุ

ที่จ�าเพาะและเพศ ซึ่งการศึกษาในอนาคตน่าจะสามารถให้ข้อ

สรุปได้

บทสรุป
 พบว่าในกลุ่มประชากรท่ีท�าการศึกษาครั้งนี้ให้ค่าความ

หนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากที่ต�าแหน่ง 4 มิลลิเมตร

จากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน เท่ากับ 0.92±0.43 

มลิลเิมตร และทีต่�าแหน่งกึง่กลางของความยาวรากฟัน เท่ากับ 

0.84±0.38 มลิลเิมตร ซึง่ถอืว่ากระดกูค่อนข้างบาง ดงันัน้การ

ศึกษาครั้งนี้ จึงเป็นการช่วยยืนยันว่าในการฝังรากฟันเทียม

ทนัททีีบ่รเิวณฟันตดัซีห่น้าบนควรจะต้องเตมิกระดกูปลกูด้วย

ทุกครั้ง เพื่อเพิ่มเสถียรภาพปฐมภูมิ และความสวยงามหลัง

การใส่ครอบฟันที่รองรับด้วยรากฟันเทียม และในผู้ป่วยที่

มีอายุเพิ่มขึ้น มีแนวโน้มว่าจะต้องใช้กระดูกปลูกเพิ่มมากขึ้น

กว่าในผูป่้วยทีม่อีายุน้อย ดงันัน้ ทนัตแพทย์ผูท้�าการฝังรากฟัน

เทียมทันที อาจจะต้องมีการสื่อสารให้ผู้ป่วยเข้าใจการท�าการ

รักษา ทั้งในแง่ของขั้นตอนการรักษาและค่าใช้จ่ายในการเติม

กระดูกปลูก ก่อนลงมือรักษา
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