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บทคดั ย่อภาษาไทย  

ช่ือเร่ือง การศกึษาปัจจยัท่ีมีผลตอ่คณุภาพของรากเทียมภายหลงัการ
ผา่ตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริม
กระดกู 

ผู้วิจยั ภณพร สขุอาจ 
ปริญญา วิทยาศาสตรมหาบณัฑิต 
ปีการศกึษา 2561 
อาจารย์ท่ีปรึกษา ผู้ชว่ยศาสตราจารย์ ดร. ภทัราย ุแตบ่รรพกลุ  
อาจารย์ท่ีปรึกษาร่วม  

  
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบระดบักระดกูบริเวณรากเทียมก่อนและหลงัการผา่ตดั

ยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูร่วมกบัการใส่รากเทียมภายหลงั  
6 เดือน และเพ่ือศึกษาปัจจยัของรากเทียมได้แก่ ขนาด ความยาว ลกัษณะพืน้ผิวและรูปทรง ท่ีมี
ผลต่อคณุภาพของรากเทียมภายหลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจาก
การเสริมกระดกู 

วิธีการศกึษา : การศกึษาในรากเทียมของผู้ ป่วยท่ีได้รับการใสร่ากเทียมท่ีมีการยกพืน้
ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการปลกูกระดกูด้วยวิธีมาตรฐานมาแล้ว 6 เดือนบริเวณ
ฟันหลังของขากรรรไกรบน  (ซ่ี14-17และ 24-27) รวม 31 ต าแหน่ง ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ และโรงพยาบาลเทพธารินทร์ โดยผู้ เข้าร่วมงานวิจยัทกุคนจะต้องมี
ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีก่อนการผ่าตดัยกไซนสั  ผู้ ป่วยจะได้รับการตรวจทาง
คลินิกและถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีท่ีต าแหน่งเดียวกันภายหลงัการผ่าตดัยก
ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดูกปราศจากเสริมกระดูกท่ีเวลา 6 เดือน แล้วจึงบนัทึกอาการต่างๆ
ทางคลินิกเพ่ือประเมินคณุภาพของรากเทียม  รวมทัง้วดัระดบักระดกูท่ีเหลืออยู่และระดบักระดกูท่ี
สร้างใหม่จากภาพรังสี  เพ่ือเปรียบเทียบระดบักระดกูก่อนและหลงัการผ่าตดัแล้วน ามาค านวณ
ด้วยสถิติ paired sample t-Test รวมถึงหาความสมัพนัธ์ของระดบักระดกูท่ีเหลืออยู่และระยะการ
ตอกยกไซนสักบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัด้วยสถิต ิPearson Correlation 

ผลการศึกษา :  มีผู้ เข้าร่วมการศึกษาครัง้นีจ้ านวนหมด 27 คน คิดเป็นชาย 11 คน 
(ร้อยละ 40.74) และหญิง 16 คน (ร้อยละ 59.25) โดยคิดเป็นรากเทียมทัง้หมดจ านวน   31 
ต าแหน่ง ซึ่งมีอตัราการอยู่รอด 100% หลงัจาก 6 เดือน  ผลจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม

 



  จ 

กราฟฟีพบว่ารากเทียมทัง้ 31 ต าแหน่งมีระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนและหลงัการปักรากเทียมเฉล่ีย 
7.14 ±1.07 มิลลิเมตร และ 8.95 ±1.17 มิลลิเมตร ตามล าดบั  ซึ่งพบวา่มีการสร้างกระดกูเพิ่มมาก
ขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังนัน้จึงมีการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ียเท่ากับ 
1.8  ±0.79 มิลลิเมตร ซึ่งมีความสมัพนัธ์เชิงบวกกบัระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนการผ่าตดัและระดบั
การตอกยกไซนสั นอกจากนีปั้จจยัของรากเทียมได้แก่ขนาด ความยาว รูปทรง และพืน้ผิวไม่มีผล
ตอ่คณุภาพของรากเทียม 

สรุป : การศึกษานีพ้บว่าการใส่รากเทียมร่วมกับการยกไซนัสด้วยเทคนิคสิ่วตอก
กระดูกปราศจากการเสริมกระดกูสามารถสร้างกระดูกใหม่ในไซนสัได้  และพบว่าระดบักระดกูท่ี
เหลือก่อนการผ่าตดัและระดบัการยกไซนสัด้วยสิ่วตอกกระดกูมีความสมัพนัธ์เชิงบวกกบัการสร้าง
กระดกูใหม่ในไซนสั รากเทียมทัง้ 31 ต าแหน่งมีอตัราการอยู่รอดและใช้งานได้ดีในชอ่งปากร้อยละ 
100 โดยในการศึกษานีไ้ม่พบว่าปัจจยัของขนาด ความยาว รูปทรง และพืน้ผิวของรากเทียมมีผล
ตอ่คณุภาพของรากเทียม 
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บทคดั ย่อภาษาองักฤษ  
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Author PANAPHON SUK-ARJ 
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Objective : To compare the bone formation at the implant site before and 

after six months of sinus floor elevation using osteotome without grafting and to study 
the factors affecting the success of dental implants including implant size, length, 
surface and shape. 

Material and methods : Thirty-one implants from area 14-17 and 24-27 were 
included in this study. All of the implants had a history of sinus floor elevation using 
osteotome technique (OSFE) without grafting with CBCT taken prior the surgery, which 
took place six months ago at the Faculty of Dentistry  at Srinakrarinwirot University or 
Thepdharin Hospital. The oral examination and radiographic examination (CBCT) were 
performed after six months of implantation with OSFE. The symptoms regarding  sinus 
infections were recorded. The residual bone height, new bone levels, endo-sinus bone 
gain and implant length protrusion, which were measured on CBCT. A paired sample t-
Test and the Pearson Correlation were used to analyze the data. 

Results : A total of Twenty-seven patients (eleven men and sixteen women) 
were included in the study with a total of thirty-one implants. The average residual bone 
height before surgery and the new bone level six months after surgery were 7.14 
±1.07mm and  8.95 ±1.17 mm respectively. There was significant increase in new bone 
formation after six months (p<0.05). The average of endo-sinus bone gain was 
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1.8  ±0.793 mm. Furthermore, the residual bone height and the implant protrusion length 
were significantly correlated to the endo-sinus bone gain (p<0.05). The survival rate for 
implants was 100 %. 

Conclusion :  The new bone formation can be detected around the implant 
site after six months of OSFE procedure without grafting. OSFE technique without 
grafting can provide sufficient bone height for implant  support with 100% of implant 
survival rate. In addition, the implant factors included shape, size, length and surface, 
which did not affect the implant quality in this study. 

 
Keyword : Implant, Sinus lift, Osteotome, Implant quality, Endo-sinus bone gain, Bone 
grafting 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ที่มาและความส าคัญ 

ปัจจบุนัการรักษาทางทนัตกรรมรากเทียมเป็นการรักษาท่ีได้รับความนิยมอยา่งกว้างขวาง 
และมีผลส าเร็จสูง ซึ่งสามารถดไูด้จากคงอยู่ของรากเทียม ( implant survival) และการท างานใน
ชอ่งปาก โดยปัจจยัทัง้สองต้องอาศยัสนักระดกูขากรรไกร (alveolar ridge) ท่ีควรมีความกว้างและ
ความสงูท่ีเพียงพอ ส าหรับการฝังรากเทียมต าแหน่งท่ีเหมาะสม (1) ผู้ ป่วยท่ีมีการถอนฟันไปนานมกั
เกิดการละลายของกระดูก (bone resorption) ซึ่งจะเกิดการละลายอย่างรวดเร็วใน 6 เดือนแรก  
ท าให้เกิดสันเหงือกท่ีเล็กลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในขากรรไกรบน มักจะเกิดการห้อยต ่าของโพรง
อากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) ลงมาร่วมด้วย ท าให้เป็นอปุสรรคตอ่การฝังรากเทียม(2) 

การผ่าตดัยกพืน้ไซนัส (sinus lift) เป็นงานศลัยกรรมท่ีมีจุดมุ่งหมายในการเพิ่มปริมาตร
ของกระดกูในโพรงอากาศขากรรไกรบนเพ่ือท่ีจะสามารถฝังรากเทียมได้ในต าแหน่งนี  ้ ปัจจบุนัมี
การแบ่งวิธีการยกพืน้ ไซนสัตามลกัษณะหตัถการได้ 2 เทคนิค ได้แก่ เทคนิคท่ี 1 เทคนิคหน้าตา่ง
ด้ าน ข้ า ง  (  lateral window technique) เท คนิ ค ท่ี  2 เท คนิ ค ผ่ าน สัน ก ระดู ก ข าก รรไก ร 
(transcrestal technique) ซึ่งเทคนิคท่ี  2 นีส้ามารถท าได้  2 วิธี  คือบอลลูนเทคนิค  (balloon 
technique) ซึ่งคือการใช้แรงดนัจากอากาศหรือของเหลวในการดนัผนงัไซนสัขึน้ไป  ส่วนอีกวิธีคือ
เทคนิคสิ่วตอกกระดกู (osteotome technique) โดยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูนีมี้ทัง้วิธีการปราศจาก 
การปลูกถ่ายกระดกู (osteotome sinus floor elevation) และการปลูกถ่ายกระดูก (bone added 
osteotome sinus floor elevation)(3)  ซึง่จะถกูใส่ไว้ใต้ตอ่โพรงอากาศและสามารถทิง้ไว้ให้เกิดการ
หายท่ีสมบูรณ์ก่อนการฝังรากเทียม (2-stage procedure) หรืออาจจะมีฝังรากเทียมร่วมกับการ
การปลูกถ่ายกระดูกพร้อมกัน ก็สามารถท าได้ (1-stage procedure) โดยหลักการเลือกเทคนิค
การผ่าตดัยกพืน้ไซนสัมกัพิจารณาจากความสงูท่ีเหลือของกระดกู  (residual bone height) ใต้ต่อ
พืน้ของโพรงอากาศขากรรไกรบนเป็นส าคญั หากมีกระดกูอยู่ใต้พืน้ของโพรงอากาศขากรรไกรบน
มากกวา่หรือเทา่กบั 7 มิลลิเมตร การเลือกใช้สิ่วตอกกระดกูเทคนิคมกัเป็นท่ีนิยมมากกวา่(4)  

เทคนิคสิ่วตอกกระดูกเป็นเทคนิคท่ีมีขัน้ตอนงานศัลยกรรมท่ีรุกรานน้อยกว่า (lower 
invasive technique) เน่ืองจากมีการผ่าตดัโดยผ่านช่องกระดกูเบ้าฟัน จากนัน้จึงใช้สิ่วตอกกระดกู
ตอกกระดกูบางๆท่ีความหนาประมาณ 1 มิลลิเมตร ท่ีอยู่ใต้ตอ่โพรงอากาศบนเพ่ือดนัให้ผนงัของ
ไซนสั (sinus membrane) ยก ขึน้ไป(5) ดงันัน้ในเทคนิคนีไ้ม่จ าเป็นต้องผ่าตดัเปิดเหงือกให้กว้าง ซึ่ง
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สามารถเข้าท าพร้อมกับการถอนฟันในครัง้เดียวกันได้ ถือเป็นประโยชน์ของผู้ ป่วยภายหลังการ
ผ่าตดัท่ีผู้ ป่วยจะมีความไม่สบาย (discomfort) จากการผ่าตดัน้อยกว่า และการหายของแผลจะ
เกิดขึน้เร็วกวา่เม่ือเปรียบเทียบกบัเทคนิคหน้าตา่งด้านข้าง (6) 

การศกึษาท่ีผ่านมาพบอตัราการอยู่รอดของรากเทียม  (survival rate) มากกว่าร้อยละ 90 
เม่ือศึกษาในผู้ ป่วยท่ีมีการปักรากเทียมแบบมาตรฐาน (7) และพบว่ามีอตัราการอยู่รอดลดลงเหลือ
ร้อยละ 86.2 เม่ือมีการปักรากเทียมร่วมกับยกพืน้ไซนัสและเสริมกระดกู (8) ถึงแม้ว่าอตัราการอยู่
รอดของรากเทียมจะอยู่ในระดบัท่ีสูงแต่ยงัพบว่ามีความล้มเหลวและภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึน้ทัง้
ในผู้ ป่วยท่ีใส่รากเทียมมาตรฐาน หรือร่วมกับการยกพืน้ไซนสั มีการรายงานความล้มเหลวระยะ
เร่ิมต้น (early failure) และระยะท้าย (late failure) อยู่ในช่วงระหว่างร้อยละ 0.7-7.4 และ ร้อยละ 
2.1-11.3 ตามล าดับ(9) ผนวกกับราคาการรักษาของรากเทียมเพ่ือทดแทนฟันท่ีสูญเสียไปนัน้
ค่อนข้างสูงเม่ือเปรียบเทียบกับการใส่ฟันเทียมทดแทนชนิดอ่ืนๆ ดังนัน้การทราบถึงปัจจัยท่ี
เก่ียวข้องกับการอยู่รอดและการล้มเหลวของรากเทียมจึงมีความส าคัญและจ าเป็นต่อการวาง
แผนการรักษาให้ผู้ ป่วยเพ่ือท่ีจะช่วยให้รากเทียมมีอัตราการอยู่รอดท่ีเพิ่มขึน้และลดอัตราการ
ล้มเหลวลง 

มีการศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อความส าเร็จและการอยู่รอดของรากเทียมโดยสามารถ
จ าแนกได้หลายด้าน คือ ด้านกายภาพของผู้ ป่วย เช่น เพศ อายุ โรคประจ าตวั การสูบบุหร่ี ด่ืม
แอลกอฮอล์ ในขณะเดียวกนั ลกัษณะของรากเทียม เช่น  ขนาด ความยาว พืน้ผิว รูปทรงของราก
เทียม รวมถึงต าแหนง่ของรากเทียม ในชอ่งปากก็สามารถสง่ผลตอ่ความส าเร็จและการอยู่รอดของ
รากเทียมได้เช่นกัน (7, 10) โดยได้มีการศึกษาในผู้ ป่วยท่ีได้รับการปักรากเทียมแบบมาตรฐานหรือ
ร่วมกับการเสริมกระดกู (grafting) (11) ทัง้เทคนิค ตา่งๆ เช่นการปลูกกระดกูแบบชิน้ (block graft) 
หรือการผ่าแบง่สนักระดกูร่วมกบัการปักรากเทียม (split ridge)(12) อย่างไรก็ตามยงัไม่มีการศกึษา
ถึงปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัความส าเร็จหรือการอยู่รอดของรากเทียมในผู้ ป่วยท่ีได้รับการปักรากเทียม
ร่วมกบัการผา่ตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกู 

หนึ่งในปัจจยัท่ีส่งเสริมคณุภาพของรากเทียมในช่องปากคือการมีกระดกูยึดกับรากเทียม 
โดยเฉพาะ อย่างยิ่งในบริเวณปลายรากเทียม (apical) ซึ่งมีความส าคญัตอ่การให้เสถียรภาพหลงั
ปักทนัที (primary stability) และส่งผลตอ่เสถียรภาพเม่ือมีการใช้งานนานไปในอนาคต (13) การใส่
กระดูกระหว่างการผ่าตดัยกพืน้ไซนัสนัน้เป็นวิธีท่ีรู้จกักันดีและเป็นท่ีนิยมเพ่ือเพิ่มความมั่นใจว่า
ช่องว่างท่ีเกิดขึน้ระหว่างพืน้ของโพรงอากาศกับผนงัของโพรงอากาศนัน้จะมีการสร้างกระดกูใหม่
อย่างแน่นอน โดยมีการศกึษา ท่ีพบวา่การปลกูกระดกูร่วมกบัการยกพืน้ไซนสัเป็นปัจจยัท่ีชว่ยเพิ่ม
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ความส าเร็จของรากเทียม(14) ช่วยลดอตัราความล้มเหลว ในระยะยาวของรากเทียมท่ีมีการยกพืน้
ไซนสัร่วมด้วย เน่ืองจากกระดกูท่ีปลูกถ่ายในไซนสัจะช่วยกระตุ้น ให้มีการสร้างกระดกูใหม่ขึน้ใน
บริเวณนี ้(15) อย่างไรก็ตามความจ าเป็นของการปลกูถ่ายกระดกูร่วมกบัการ ผ่าตดัยกพืน้ไซนสันัน้ก็
ยงัเป็นค าถามท่ียงัถกเถียงกนัในปัจจบุนั โดยการศกึษาท่ีผา่นมารายงานว่ามีการสร้าง กระดกูใหม่
ในพืน้โพรงอากาศ (endo-sinus bone gain) โดยปราศจากการปลูกถ่ายกระดกูท่ีต าแหน่งปลาย 
รากเทียม (16, 17) โดยใช้ระยะเวลาในการเกิดการสร้างกระดูกขึน้ใหม่ในพืน้โพรงอากาศระดบัสูง
ท่ีสดุคือ 6 เดือนถึง 1 ปีแรก และคอ่ยๆลดลงในปีตอ่ๆมา(18, 19) 

ดงันัน้จึงน ามาสู่การศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพของรากเทียมท่ีมีการยกพืน้ไซนัส
ด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกู รวมทัง้ศกึษาการสร้างกระดกูใหมบ่ริเวณราก
เทียมภายหลงัการผา่ตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคนี ้โดยการศกึษาในครัง้นีจ้ะท าการประเมินปัจจยัท่ี
ท าให้รากเทียมคงอยู่และใช้งานได้ในชอ่งปาก ร่วมกบัการตรวจทางคลินิก คือ ปัจจยัของรากเทียม
ได้แก่ ขนาด ความยาว ลกัษณะพืน้ผิว รูปทรงและมีการติดตามการสร้างกระดกูด้วยการตรวจด้วย
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี  (cone-beam computed tomography) เน่ืองจากเป็น
ภาพรังสีท่ีสามารถเห็นกายวิภาคของไซนสัได้ทัง้สามมิติ โดยมีการบิดเบีย้วของภาพ (distortion) 
น้อยท่ีสดุ(20) ท าให้สามารถเห็นการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัได้แม่นย าและชดัเจนหลงัการผ่าตดัยก
พืน้ไซนสัไปแล้ว 6 เดือน โดยผลท่ีได้จากศกึษาในครัง้นีจ้ะเป็นประโยชน์ตอ่การวางแผนการรักษา
และลดอตัราความล้มเหลวเพ่ือช่วยเพิ่มอตัราความส าเร็จของการใส่รากเทียมร่วมกบัผา่ตดัยกพืน้
ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูได้ในอนาคต 

 
ค าถามวิจัย 
1. หลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูร่วมกบัการใส่

รากเทียมมีการสร้างกระดกูใหมบ่ริเวณรากเทียมหรือไม่ 
2. ปัจจยัของรากเทียมได้แก่ ขนาด ความยาว ลักษณะพืน้ผิวและรูปทรง มีผลต่อคณุภาพของ

รากเทียมภายหลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกู
หรือไม ่

 
ความมุ่งหมายของการวิจัย  

1. เพ่ือเปรียบเทียบระดบักระดกูบริเวณรากเทียมก่อนและหลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วย
เทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูร่วมกับการใส่รากเทียม โดยวดัผลด้วยภาพรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีภายหลงั 6 เดือน 
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2. เพ่ือศกึษาปัจจยัของรากเทียมได้แก่ ขนาด ความยาว ลกัษณะพืน้ผิวและรูปทรง ท่ีมีผล
ตอ่คณุภาพของรากเทียมภายหลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการ
เสริมกระดกู 
 

ความส าคัญของการวิจัย 
 ผลท่ีได้จากศึกษาในครัง้นีท้ าให้ทราบปัจจยัท่ีมีผลต่อคุณภาพของรากเทียมร่วมกับการ

ผา่ตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกู  รวมทัง้ทราบว่ามีการสร้าง

กระดกูบริเวณรากเทียมหรือไม่  ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมและอาจ

ชว่ยลดอตัราความล้มเหลวในเทคนิคนี ้รวมทัง้ทราบว่าการเสริมกระดกูในกรณีฝังรากเทียมร่วมกบั

การผา่ตดัยกพืน้ไซนสันัน้มีความจ าเป็นหรือไม่ 

 
ขอบเขตของโครงการวิจัย 

 การวิจยัในครัง้นีเ้ป็นงานวิจยัประยุกต์ เพ่ือศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อคณุภาพของรากเทียม
ร่วมกบัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกู และศกึษาการ
สร้างกระดูกใหม่บริเวณรากเทียมภายหลังการผ่าตัดยกพืน้ไซนัสด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดูก
ปราศจากการเสริมกระดกูเม่ือวดัผลด้วยภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีภายหลงั 6 เดือน 
 
ตัวแปรที่ศึกษา 

1.  ตวัแปรอิสระ  

  1.1 ขนาดของรากเทียม 

  1.2 ความยาวของรากเทียม 

   1.3 ลกัษณะพืน้ผิวของรากเทียม 

  1.4 รูปทรงของรากเทียม 

2.  ตวัแปรตาม 

2.1 ไมพ่บอาการเจ็บปวดหรือความไมส่บายเน่ืองจากรากเทียม 

2.2 ไมพ่บลกัษณะการติดเชือ้และหนองบริเวณรอบๆรากเทียม  

2.3 ไมพ่บการโยกคลอนของรากเทียม 
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2.4 ไมพ่บลกัษณะรอยโรคเงาด าท่ีมีความตอ่เน่ืองรอบๆรากเทียม 

 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัย 
    จ านวนรากเทียม 31 ต าแหนง่ 
 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้า (inclusion criteria)  

- ต าแหน่งรากเทียมท่ีมีการยกพืน้ไซนสัด้วยบริเวณฟันหลงัทัง้หมดของขากรรรไกรบน
(ซ่ี14-17และ 24-27) และได้รับการยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดูกปราศจาก
การปลกูกระดกูมาแล้ว 6 เดือน จากคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัศรีนคริน-
ทรวิโรฒหรือโรงพยาบาลเทพธารินทร์ โดยผู้ ป่วยจะต้องมีข้อมูลในประวัติผู้ ป่วย
ครบถ้วนดงันี ้

o ผู้ ป่วยต้องได้รับการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริม
กระดูกด้วยวิธีมาตรฐาน คือจะต้องมีการใช้สิ่วตอกกระดกูย่ีห้อเดียวกันกับ
รากเทียมและขนาดเดียวกบัหวักรอตดักระดกูตวัสดุท้าย (final drill) ของราก
เทียมย่ีห้อเดียวกัน โดยต้องเร่ิมการตอกยกไซนัสเม่ือมีกระดูกเหลืออยู่ก่อน
พืน้ไซนสัประมาณ 1 มิลลิเมตร 

o มีภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีก่อนการผ่าตดัยกไซนสัท่ีต าแหนง่
ท่ีต้องการใสร่ากเทียม  

o ผู้ ป่วยไมเ่คยมีประวตัไิซนสัอกัเสบก่อนได้รับการปักรากเทียม 
o ผู้ ป่วยมีระดบักระดกูท่ีเหลืออยูก่่อนยกไซนสั อยา่งน้อย 5 มิลลิเมตร 
o มีการบนัทึกขนาดเส้นผา่นศนูย์กลาง ย่ีห้อ และความยาวของรากเทียม 

- ผู้ ป่วยทัง้หมดต้องไม่มีโรคประจ าตวั หรือถ้ามีต้องเป็นโรคทางระบบแบบไม่ติดเชือ้ 
(noncommunicable diseases :NCDs) เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันใน
เลือดสงู ท่ีอยูภ่ายใต้การควบคมุของแพทย์และรับประทานยาสม ่าเสมอ 

- ผู้ ป่วยต้องไมส่บูบหุร่ี หรือ มีประวตัเิลิกสบูบหุร่ีมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี  
- ผู้ ป่วยต้องไมต่ิดสรุาเรือ้รัง 
- ผู้ ป่วยทัง้หมดได้รับการใส่ครอบฟันแล้วไมเ่กิน 2 เดือน 
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เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก (exclusion criteria) 

- ผู้ ป่วยมีการใสฟั่นเทียมถอดได้ระหวา่งชว่งรอการหายของแผลหลงัใสร่ากเทียม 
- ผู้ ป่วยท่ียงัคงมีอาการไซนสัอกัเสบ เม่ือวดัผลท่ี 6 เดือน 
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

งานวิจยันีจ้ะนิยามคณุภาพของรากเทียมแบ่งเป็น 3 ระดบัตามหลกัของ Buser(21) โดยมี

เกณฑ์ดังนี ้1.ไม่พบการโยกคลอนของรากเทียม  2. ไม่พบอาการเจ็บปวดเน่ืองจากรากเทียม  

3.ไม่พบลกัษณะการติดเชือ้ร่วมกบัการเป็นหนองบริเวณรอบๆรากเทียม  4. ไม่พบลกัษณะรอยโรค

เงาด าท่ีมีความต่อเน่ืองรอบๆรากเทียม โดยงานวิจยันีจ้ะนิยามคณุภาพของรากเทียมแบ่งเป็น 3 

ระดบัได้แก่  

1. ระดับพึงพอใจ (satisfied group) หมายถงึ ผู้ ป่วยท่ีมีเกณฑ์ครบตามหลกัของ 
Buser ทัง้ 4 ข้อ 

2. ระดับไม่พงึพอใจ (unsatisfied group) หมายถึง ผู้ ป่วยท่ีมีเกณฑ์ตามหลกัของ 
Buser อย่างน้อย 1 ข้อ 

3. ระดับล้มเหลว (failure group) ได้แก่ ผู้ ป่วยท่ีมีรากฟันเทียมหลดุไปจากชอ่งปาก 
เม่ือนดัมาตรวจท่ีเวลา 6 เดือน 
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กรอบแนวคิดวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

สมมตฐิานวิจัย 

1. มีการสร้างกระดกูใหม่บริเวณรากเทียมภายหลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่ว
ตอกกระดูกปราศจากการเสริมกระดูกร่วมกับการใส่รากเทียม เม่ือวัดผลด้วยภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีภายหลงั 6 เดือน 

2. ปัจจยัของรากเทียมได้แก่ ขนาด ความยาว ลกัษณะพืน้ผิว และรูปทรง มีผลตอ่คณุภาพ
ของรากเทียมภายหลงัการผา่ตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกู  
  

ตัวแปรต้น 

1. ระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนการ
ผา่ตดั 

2. ระดบัการตอกยกไซนสั 
3. ขนาดของรากเทียม 
4. ความยาวของรากเทียม 
5. ลกัษณะพืน้ผิวของรากเทียม 
6. รูปทรงของรากเทียม 

ตัวแปรตาม 
1. ระดบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสั 
2. คณุภาพของรากเทียม ได้แก่ 
✓ ไม่พบอาการเจ็บปวดหรือความไม่

สบายเน่ืองจากรากเทียม 
✓ ไม่พบลักษณะการติดเชือ้และหนอง

บริเวณรอบๆรากเทียม  
✓ ไมพ่บการโยกคลอนของรากเทียม 
✓ ไม่พบลกัษณะรอยโรคเงาด าท่ีมีความ

ตอ่เน่ืองรอบๆรากเทียม 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
รากเทียม  

ในปัจจุบันมีการใช้รากเทียมกันอย่างกว้างขวาง เพ่ือบูรณะสุขภาพช่องปากและฟัน
ส าหรับผู้ ป่วยท่ีสญูเสียฟันบางส่วนหรือสญูเสียฟันทัง้ปาก  ความส าเร็จของการใช้รากเทียมขึน้กบั
ความเพียงพอด้านคณุภาพและปริมาณของกระดกูบริเวณท่ีจะรองรับรากเทียม และเป็นฐานค า้จนุ
ฟันเทียมท่ีจะสร้างขึน้บนรากเทียม ดงันัน้บริเวณท่ีต้องการใสร่ากเทียมจ าเป็นต้องมีปริมาณกระดกู
มากพอ(1) ทัง้ในแนวความกว้างและความสงู รวมถึงความหนาแน่นของกระดกูควรมีมากพอ เพ่ือ
รองรับรากเทียมให้ยดึประสาน (osseointegration) ท่ีมัน่คงและมีเสถียรภาพ  

ในกรณีท่ีความสงูของกระดกูไม่พอ การผา่ตดัเพ่ือเสริมสร้างปริมาณสนักระดกูเป็นวิธีการ
แก้ปัญหาดงักล่าว โดยใช้กระดูกจากผู้ ป่วยหรือใช้กระดูกเทียม การน ากระดกูท่ีได้จากตวัผู้ ป่วย
เพ่ือเสริมการสร้างกระดกูขากรรไกรร่วมกับรากฟันเทียมเป็นวิธีท่ีได้ผลส าเร็จสงู เน่ืองจากมีเซลล์
สร้างกระดูกอยู่มาก และไม่เกิดปฏิกริยาการแพ้ แต่การใช้กระดกูจากตวัผู้ ป่วยเองนัน้ต้องผ่าตดั
ต าแหน่งท่ีสอง ซึ่งเป็นต าแหน่งท่ีน ากระดูกมาปลูก เช่นการใช้กระดูกบริเวณคาง (symphysis) 
หรือ บริเวณฟันกรามล่าง (retromolar) มีการน าวสัดทุดแทนกระดกูมาใช้เพ่ือปลกูกระดกู เพ่ือลด
การผ่าตดัต าแหน่งท่ีสอง เช่นการใช้กระดกูปลูกถ่ายจากสตัว์ (xenograft) หรือกระดกูสงัเคราะห์
(alloplast) (22) 

ผลส าเร็จของการใช้รากเทียมเพ่ือทดแทนฟันท่ีถกูถอนไปในกระดกูขากรรไกรบนน้อยกว่า
ในกระดกูขากรรไกรล่าง เน่ืองจากกระดกูขากรรไกรบนมีความหนาแน่นต ่า และกระดกูมีลกัษณะ
พรุน(4) ในผู้ ป่วยท่ีสญูเสียฟันกรามบนไปเป็นเวลาหลายปีโพรงอากาศแม็กซิลลา่ หรือโพรงไซนสั มี
การขยายตวั (pneumalization) ย้อยต ่าลง  ท าให้ความสงูของสนักระดกูเหลือน้อย ความล้มเหลว
ของรากเทียมบริเวณฟันกรามบนจะมีมาก(2) 
 
การผ่าตัดยกพืน้ไซนัส 

การผา่ตดัยกโพรงไซนสัเป็นวิธีหนึง่ท่ีใช้เพิ่มปริมาณความสงูของกระดกู เทคนิคการยกพืน้
ไซนัสถูกน ามารายงานครัง้แรกเม่ือปี 1976 โดย Tatam(23)ได้เสนอเทคนิคการยกพืน้ไซนัส 
คือหน้าตา่งด้านข้างเทคนิค (lateral window technique) และได้มีการพฒันาตอ่มาเป็นเทคนิคสิ่ว
ตอกกระดกู (osteotome) โดย Summer(5)ในปี 1994   
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เทคนิคหน้าต่างด้านข้างคือการเปิดช่องของกระดกูท่ีบริเวณด้านแก้ม เพ่ือท่ีจะสามารถ
มองเห็นและใช้เคร่ืองมือเพ่ือยกเย่ือบโุพรงอากาศได้ ดงันัน้ช่องท่ีใช้เปิดจะมีขนาดกว้างอย่างน้อย
ท่ีสุดให้เคร่ืองมือท่ีใช้ยกเย่ือบุโพรงอากาศเข้าไปได้ถึงผนังทุกด้านโดยเฉพาะด้านใกล้กลาง 
(medial wall) เพ่ือต้องการให้มีพืน้ท่ีเพียงพอส าหรับการใส่กระดกูตอ่ไป(24) และมีหลายการศกึษา
ท่ีแนะน าให้ใช้เย่ือ (membrane) ปิดช่องหน้าตา่งหลงัจากมีการเสริมกระดกูเสร็จแล้ว เน่ืองจากจะ
ท าให้ปริมาณกระดกูท่ีสร้างใหมเ่พิ่มมากกวา่การไมใ่ช้เย่ือปิดช่องหน้าตา่ง(23, 25) 

 

 
ภาพประกอบ 1แสดงวิธีการผา่ตดัยกไซนสัหน้าตา่งด้านข้างเทคนิค 

 

เทคนิคสิ่วตอกกระดูกคือการผ่าตัดยกไซนัสผ่านทางผิวกระดูกส่วนยอด ( transcrestal 
approach) เป็นหตัถการท่ีสามารถผ่าตดัโดยการเปิดเหงือกหรือไม่เปิดเหงือก (flapless) ก็ได้ โดย
มกัท าร่วมกับการใส่รากเทียมเสมอเพราะต้องใช้หวักรอของรากเทียม  (implant drills) โดยการใช้
หวักรอขนาดเล็กท่ีสุดของระบบรากเทียม ส่วนใหญ่มกัมีขนาด 2 มิลลิเมตร เป็นขนาดท่ีเล็กท่ีสุด
กรอลงไปในต าแหน่งท่ีต้องการปักรากเทียมโดยมีระยะความลึกท่ีน้อยกว่าพืน้ของไซนสัประมาณ  
1 มิลลเมตร จากนัน้ขยายขนาดให้ได้ขนาดท่ีต ่ากว่าเส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียมท่ีจะใส ่
ประมาณ 0.5-1.2 มิลลิเมตร แล้วจึงใช้สิ่วตอกกระดูกค่อยๆตอกเพ่ือยกพืน้ไซนัสขึน้ไป ซึ่งทันต
แพทย์จะทราบได้จากความต้านทาน  (resistance) ระหว่างสิ่ วตอกกระดูกกับกระดูก ท่ี
เปล่ียนแปลงไป หรือทราบได้จากเสียงขณะตอกท่ีเปล่ียนแปลงไป(24) 



  10 

 
 
 
 

ภาพประกอบ 2 แสดงวิธีการผา่ตดัยกไซนสัผา่นทางผิวกระดกูสว่นยอด 

 
หลกัการพิจารณาเลือกวิธีผ่าตดัยกพืน้ไซนสันัน้ขึน้กับประมาณของกระดกูท่ีเหลืออยู่ใต้

ต่อพืน้โพรงอากาศ ซึ่งสามารถจ าแนกได้ตามกลุ่มเอและ บี  (a and b classes) คือ 10 และ 7-9 
มิลลิเมตร ตามล าดบั สามารถใช้การผ่าตดัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูโดยผ่านทางผิวกระดกูส่วน
ยอด อย่างไรก็ตาม หากกระดกูท่ีเหลืออยู่จดัอยูใ่นกลุ่มซีและดี (c and d classes) คือ 4-6 และ 1-
3 มิลลิเมตร แนะน าว่าควรใช้เทคนิคหน้าต่างด้านข้าง (lateral window technique) ร่วมกับการ
ปลกูกระดกูมากกวา่(26) 

ส าหรับการพิจารณาชว่งเวลาการใสร่ากเทียม ซึ่งหากยึดตามหลกัการดัง้เดิมในกลุ่มผู้ ป่วย 
ท่ีมีคุณภาพกระดูกท่ีดีหรือมีกระดูกท่ีเหลืออยู่  (residual bone height) ใต้ต่อพืน้โพรงอากาศ
มากกว่าหรือเท่ากับ  5-6 มิลลิเมตร การฝังรากเทียมร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกพร้อมกันด้วย
หรือไม่ก็ตามสามารถท าได้พร้อมกับการยกพืน้ไซนัส (27) ในทางกลบักันหากกระดูกของผู้ ป่วยมี
คณุภาพต ่าหรือมีกระดกูท่ีเหลืออยู่ใต้ตอ่พืน้โพรงอากาศน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร มีข้อแนะน าว่าควร
ใช้เทคนิคหน้าตา่งด้านข้าง ร่วมกบัการปลกูถ่ายกระดกูด้วยเสมอ ส าหรับชว่งเวลาการใส่รากเทียม
ในเทคนิคนีแ้นะน าว่าสามารถท าได้ทัง้แบบ 1 หรือ 2 ขัน้ตอน (1-stage lateral antrostomy or  2-
stage lateral antrostomy) ซึง่กระดกูท่ีเหลืออยูจ่ะเป็นปัจจยัส าคญัในการตดัสินใจ(28) 

ดังนัน้จะเห็นว่าเทคนิคสิ่วตอกกระดูกมีประโยชน์ส าคัญคือมีขัน้ตอนงานศัลยกรรมท่ี
รุกรานน้อยกว่า (less invasive) และใช้เวลาในการผ่าตัดน้อยกว่าเทคนิคหน้าต่างด้านข้าง 
เน่ืองจากเปิดแผลผ่าตดัท่ีกว้างน้อยกว่า ดงันัน้ความไม่สบาย  (less discomfort) หลงัผ่าตดัจึงมี
น้อยกว่า ผู้ ป่วยมีค่าใช้จ่ายในการผ่าตดัน้อยกว่าเน่ืองจากเป็นหัตถการท่ีเล็กกว่าและหากมีการ
เสริมกระดูกร่วมกับการผ่าตดั จะใช้ปริมาณกระดูกท่ีน้อยกว่า ค่าใช้จ่ายจึงน้อยกว่าด้วย อีกทัง้
เทคนิคสิ่วตอกกระดูกยังช่วยเสริมความแน่นของกระดกูซึ่งก่อให้เกิดความเสถียรแรกเร่ิมฝังราก
เทียมท่ีดี (initial implant stability) และประหยัดเวลาผู้ ป่วยมากกว่าเน่ืองจาก สามารถท าได้
ภายหลงัท่ีท าร่วมกับการใส่รากเทียมในครัง้เดียวกัน อย่างไรก็ตามเทคนิคการผ่าตดัยกพืน้ไซนัส
ด้วยสิ่วตอกกระดูกถือได้ว่าว่าเป็นเทคนิคปกปิด (blind technique) เน่ืองจากมีเพียงทันตแพทย์ 
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ผู้ก าลังผ่าตัดเท่านัน้ท่ีทราบความรู้สึกท่ีเปล่ียนไปขณะใช้สิ่วตอกกระดูก ซึ่งเป็นสิ่งท่ีจะบอกให้
ทราบว่าระยะของสิ่วตอกกระดูกนัน้ถึงเย่ือบุโพรงอากาศแล้วเน่ืองจากไม่สามารถมองเห็นได้
โดยตรงซึ่งเป็นข้อด้อย เม่ือเปรียบเทียบกับเทคนิคหน้าต่างด้านข้าง และมีข้อจ ากัดในการยกพืน้
โพรงไซนสัท่ีมากกว่า 5-6 มิลลิเมตร(28) โดย พบความเส่ียงท่ีจะทะลเุย่ือบโุพรงอากาศเพิ่มมากขึน้ 
ซึง่การทะลขุองเย่ือบโุพรงอากาศจะน าไปสูโ่อกาสการติดเชือ้ในไซนสัภายหลงัตามมาได้(3)  

 
การผ่าตัดยกไซนัสกับการปลูกถ่ายกระดูก 

เทคนิคการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยสิ่วตอกกระดกูตัง้แต่อดีตจนถึงปัจจุบนันัน้ประกอบไป
ด้วยการยกพืน้โพรงอากาศ ด้วยสิ่วตดักระดกูผ่านผิวกระดกูส่วนยอด แล้วตามด้วยการปลกูถ่าย
กระดกูร่วมกับการฝังรากเทียมทนัที จากนัน้จึงรอให้เกิดกระดกูเช่ือมประสาน(osteointegration) 
ประมาณ 3-4 เดือน เพ่ือให้มีกระดูกอยู่บริเวณรอบรากเทียม(29) โดยการใส่กระดูกระหว่างการ
ผ่าตัดยกพืน้ไซนัสนัน้เป็นวิธีท่ีรู้จักกันดีและเป็นท่ีนิยมเพ่ือเพิ่มความมั่นใจว่าช่องว่างท่ีเกิดขึน้
ระหว่างพืน้ของโพรงอากาศกับผนังของโพรงอากาศนัน้  จะมีการสร้างกระดูกใหม่อย่างแน่นอน 
โดยมีการศึกษาท่ีพบว่าการปลูกกระดกูร่วมกับการยกพืน้ไซนัสเป็นปัจจยัท่ีช่วยเพิ่มความส าเร็จ
ของรากเทียม(14) ช่วยลดอตัราความล้มเหลวในระยะยาวของรากเทียมท่ีมีการยกพืน้ไซนสัร่วมด้วย 
เน่ืองจากกระดูกท่ีปลูกถ่ายในไซนัสจะช่วยกระตุ้นให้มีการสร้างกระดูกใหม่ขึน้ในบริเวณนี ้(15) 
เช่น เดียวกับการศึกษาของ  Nakajima(30) ท่ี ใช้ภาพ รังสี โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ในการประเมินการเปล่ียนแปลงของกระดูกภายหลังการผ่าตดัยกไซนัสด้วยเทคนิคตอกกระดูก
ร่วมกบัการเสริมกระดกูก่อนใส่รากฟันเทียม โดยการศึกษานีเ้ป็นการศึกษาย้อนหลงัในผู้ ป่วย 15  
คน โดยติดตามผลการอยู่รอดจากหลักการของ Buser (21) ผู้ วิจัยได้ท าการเปรียบเทียบระดับ
กระดกูท่ีสร้างใหม่จากกระดกูเทียมชนิดต่างๆท่ีถูกเสริมเข้าไปหลังยกพืน้ไซนสัจากถ่ายภาพรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีก่อนและหลงัการผ่าตดัยกไซนสัทนัที และภายหลงัการผ่าตดัยก
ไซนสั 6 เดือน พบว่ามีคา่เฉล่ียของโพรงอากาศท่ีถูกยก 7.28 มิลลิเมตรและมีความสูงของกระดกู
สร้างใหม่ในโพรงไซนสัเฉล่ียประมาณ 5.65  มิลลิเมตร เม่ือวดัผลภายหลงัการผ่าตดั 6 เดือน จาก
ผลการศกึษาผู้วิจยัจึงแนะน าว่าการใส่กระดกูร่วมกบัการผ่าตดัยกไซนสัจะท าให้ได้ผลท่ีน่าพอใจ
และมีกระดกูท่ีเพียงพอตอ่ขนาดรากเทียมท่ีต้องการใส่ในบริเวณนัน้ๆ 

 อย่างไรก็ตามเทคนิคการผ่าตดัยกพืน้ไซนัสร่วมกับการปลูกกระดูกยังพบว่ามี ข้อด้อย 
ได้แก่การทะลุของเย่ือโพรงอากาศขากรรไกรบนเม่ือมีการยกพืน้โพรงอากาศร่วมกับการปลูก
กระดกูร่วมด้วย เน่ืองจากขัน้ตอนของหตัถการขณะปลูกกระดกูจะเป็นการเพิ่มแรงดนัให้มากขึน้ 
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จึงยิ่งเป็นการเพิ่มโอกาสการทะลุของเย่ือบุโพรงอากาศท่ีมากขึน้เช่นกัน  (31) และยังมีรายงานท่ี
พบว่าระหว่างท่ีมีการปลูกถ่ายกระดูกสู่โพรงอากาศด้วยเคร่ืองมือสิ่วตอกกระดูกนัน้อาจจะเพิ่ม
ความเส่ียงท่ีจ าเป็นต้องเพิ่มขนาดของรากเทียม (diameter) ท่ีจะถกูใสเ่ป็นขัน้ตอนถดัมาด้วย(32) 

มีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นถึงความส าเร็จของการผ่าตดัยกพืน้ไซนัสด้วยเทคนิคสิ่วตอก
กระดกูปราศจากการปลกูถ่ายกระดกู โดยมีหลกัการคือ เม่ือมีช่องระหวา่งผนงัไซนสัและพืน้ไซนสั
จะเกิดการสร้างกระดกูในต าแหน่งนี ้(33) โดยมีการศึกษาท่ีอธิบายถึงกระบวนการสร้างกระดกูใหม่
ภายในโพรงอากาศแม้ไม่มีการปลกูถ่ายกระดกูร่วมด้วยว่า เม่ือมีการยกเย่ือบุของโพรงอากาศจะ
เกิดการกระตุ้นให้เกิดการสร้างกระดกูใหม่จากการก่อตวัของไฟบรินท่ีแข็งตวั (formation of fibrin 
clot) ในต าแหน่งท่ีถกูยก จากนัน้การก่อตวัของไฟบรินท่ีแข็งตวัจะมีความสามารถท่ีจะเหน่ียวน าให้
เกิดการสร้างกระดกู (osteoinduction) ท่ีบริเวณนี ้(34) เช่นเดียวกบัการทดลองศกึษาในสตัว์เลีย้งลกู
ด้วยนมท่ีพบการสร้างกระดูกใหม่ในต าแหน่งท่ีติดกับเย่ือบุโพรงอากาศเม่ือมีการวดัผลด้วยภาพ
ทางพยาธิวิทยา(35) แตย่งัขาดข้อมลูท่ีมีการวดัผลเชน่เดียวกนันีใ้นมนษุย์ 

มีหลายการศกึษาซึง่รายงานถึงความส าเร็จของการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัเม่ือมีการยก
พืน้ไซนสัโดยใช้เทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการปลูกถ่ายกระดกู โดย Hatano พบมีการสร้าง
กระดูกขึน้ใหม่ในไซนัส เม่ือวัดผลด้วยภาพถ่ายรังสีท่ี 6 เดือนและ 34 เดือน (36) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Sohn และคณะ รายงานว่ามีการสร้างกระดกูขึน้ใหม่ เม่ือท าการวดัด้วยภาพถ่าย
รังสีและการตรวจทางพยาธิวิทยา (radiographic and histologic images) ภายหลังการฝังราก
เทียมร่วมกบัเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการปลกูถ่ายกระดกูไปแล้วเป็นเวลา  6 เดือน(37) 

นอกจากนัน้ยงัมีการศกึษาไปข้างหน้าโดย Nedir  ซึ่งติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 10 ปี
หลังจากการผ่าตัดยกไซนัสด้วยสิ่วตอกกระดูกปราศจากการเสริมกระดูก มีผู้ เข้าร่วมงานวิจัย
ทัง้หมดจ านวน  17 คน โดยมีการประเมินในปีท่ี 1,3,5 และ 10 (18, 33, 38, 39)   โดยการประเมินผลใน
ปีท่ี  1 เป็นการศกึษาแบบเร่ิมต้น (pilot study) แสดงให้เห็นถึงความส าเร็จในการสร้างกระดกูใหม่
ของผนงัไซนสัซึ่งได้จากการตรวจประเมินความอยู่รอดตามหลกัของ  Buser(21) คือไม่พบการโยก
คลอนของรากเทียม (implant mobility), ไม่พบอาการเจ็บปวดเน่ืองจากรากเทียม,ไม่พบลกัษณะ
การตดิเชือ้และเป็นหนองบริเวณรอบๆรากเทียมและไมพ่บลกัษณะรอยโรคเงาด าท่ีมีความตอ่เน่ือง
รอบๆรากเทียม อย่างไรก็ตามในการศึกษานี ้ผู้ วิจัยได้ใช้การถ่ายภาพรังสีชนิดรอบปลายราก 
(periapical film) มาเป็นตวัวัด ซึ่งพบว่ามีข้อจ ากัด เน่ืองจากข้อมูลเป็นภาพสองมิติ ภาพท่ีถ่าย
เพ่ือประเมินผลในปีนัน้ๆจ าเป็นต้องมีต าแหน่งและมุมเดียวกันในการถ่าย และการก าหนดจุดท่ี
ต้องการวดัในต าแหน่งเดียวกันเพ่ือใช้เป็นจุดอ้างอิง เพ่ือให้ผลการศึกษาแม่นย า น่าเช่ือถือ และ
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สามารถน ามาเปรียบเทียบกันได้ ดงันัน้ในปัจจุบันมีหลายการศึกษาท่ีมีการใช้ภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีซึ่งแสดงผลเป็นภาพสามมิติมาใช้เป็นเคร่ืองมือประเมินแทนภาพรังสีใน
ชอ่งปาก 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผา่นมาจะเห็นวา่อย่างไรก็ตามความจ าเป็นของการปลกูถ่าย
กระดกูร่วมกบัการผา่ตดัยกพืน้ไซนสันัน้ก็ยงัเป็นค าถามท่ียงัถกเถียงกนัในปัจจบุนั 
 
ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อคุณภาพของรากเทียม  

มีการศกึษาท่ีศึกษาเก่ียวกับปัจจยัท่ีส่งผลตอ่การอยู่รอดของรากเทียมแบบมาตรฐานโดย
แบง่เป็นกลุม่หลกัๆได้ 3 กลุม่ดงันี ้(7) 
 

1. ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัผู้ ป่วย 
ได้แก่ 1. เพศ  2. อายุ  และ 3. ระดบัความสูงของกระดูกท่ีเหลืออยู่ พบว่า เพศชายและ

เพศหญิง มีอตัราการอยู่รอดร้อยละ 83.3 และ ร้อยละ 89.7 ตามล าดบั ส่วนอายแุบง่เป็นสองกลุ่ม
คือ กลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่า 50 ปี และมากกว่า 50 ปี มีอัตราการอยู่รอดร้อยละ 92.6 และ ร้อยละ 
81.6 ตามล าดบั  ทัง้สองปัจจยัแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ส่วนระดบัความสูงของ
กระดกูท่ีเหลืออยู่พบว่ากลุ่มรากเทียมท่ีมีระดบัความสูงของกระดกูน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร มีอตัรา
การอยู่รอดร้อยละ71.4 ขณะท่ีกลุ่มรากเทียมท่ีมีระดบัความสงูของกระดกูมากกว่า 5 มิลลิเมตร มี
อัตราการอยู่รอดร้อยละ 93.2 ซึ่งสองกลุ่มนีมี้ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.18)(7) 

อย่างไรก็ตามมีการศกึษาท่ีศกึษาปัจจยัท่ีมีอิทพลตอ่การอยู่รอดของรากเทียมในระยะยาว 
และมีการพิจารณาปัจจยัดงักลา่วเป็นปัจจยัท่ีท าให้เกิดความล้มเหลวของรากเทียม พบวา่เพศชาย
มีอตัราการอยู่รอดมากกว่าเพศหญิงและมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญั อีกทัง้ในการศกึษานี ้
พบวา่สบูบหุร่ีเป็นปัจจยัส าคญัท่ีมีอิทธิพลตอ่การเกิดความล้มเหลวในรากเทียม(9) 

 

2. ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัการผา่ตดั 
ได้แก่ 1. การปักรากเทียมเหนือหรือใต้สันกระดูก (non submerged or submerged 

type) พบว่ามีอตัราการอยู่รอดร้อยละ 81.8 และ ร้อยละ 85.3 ตามล าดบั 2. ปัจจยัเร่ืองระยะเวลา
ของการผ่าตัด ได้แก่ การใส่รากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการปลูกกระดูก  (immediate 
placement with sinus bone graft) และการใส่รากเทียมภายหลังแผลถอนฟันหายดีแล้ว
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(delayed group) พบว่า มีอัตราการอยู่ รอดของรากเทียม ร้อยละ 80.0 และร้อยละ  87.3 
ตามล าดบั  3. ภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดั ซึ่งในการศกึษาได้ประเมินสภาวะไซนสัอกัเสบ
ของผู้ ป่วยจากภาพรังสีวอเตอร์วิว  (Waters’ view) และอาการต่างๆ เช่น ปวดใต้กระบอกตา 
ร่วมกับคดัจมูกเรือ้รัง มีเสมหะเหนียวในล าคอและลมหายใจมีกลิ่นเหม็น พบว่าผู้ ป่วยท่ีมีอาการ
ไซนัสอักเสบและไม่มีอาการ  มีอัตราการอยู่รอดของรากเทียมร้อยละ 40 และร้อยละ 90 
ตามล าดบั ซึง่สองกลุ่มนีมี้ความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.002) (8) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Song(9) ท่ีพบว่าการมีภาวะแทรกซ้อนหลังการใส่รากเทียม เช่นการเกิดการ
อักเสบรอบๆรากเทียม รวมถึงการมีโรคทางระบบ เช่น เบาหวาน เป็นปัจจัยส าคัญท่ีก่อให้เกิด
ความล้มเหลวของรากเทียมในระยะยาว 

 

3. ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัรากเทียม 
ได้แก่ 1. ขนาดของรากเทียม คือ ขนาดเล็ก (narrow) ขนาดมาตรฐาน (standard) และ

ขนาดใหญ่ (wide) พบว่า มีอตัราการอยู่รอดของรากเทียมร้อยละ 100.0 ร้อยละ 93.8 และร้อยละ
83.3 ตามล าดับ 2. ความยาวของรากเทียมแบ่งเป็น ขนาดสัน้ ขนาดมาตรฐาน และขนาดยาว
พบว่า มีอตัราการอยู่รอดของรากเทียมร้อยละ 84.6 ร้อยละ 83.3 และร้อยละ100.0 ตามล าดบั 3) 
ชนิดของจุดเช่ือมต่อ (connection type) แบ่งได้เป็นชนิดภายนอกหกเหล่ียม (external hex) และ
ชนิดภายในหกเหล่ียม (internal hex) พบวา่มีอตัราการอยูร่อดของรากเทียมร้อยละ 82.4 และร้อย
ละ 87.5 ตามล าดบั(8) 

นอกจากนีมี้การศกึษาท่ีศกึษาถึงความแตกตา่งของพืน้ผิวรากเทียมกบัผลการอยู่รอดของ
รากเทียมแบบมาตรฐาน ระหว่างพืน้ผิว SLA (sandblasted large grit and acid etched) และ
พืน้ผิว RBM (resorbable blast media) พบว่ามีอตัราการอยู่รอดของรากเทียมร้อยละ 99.1 และ
ร้อยละ 95.2 ตามล าดบั(40) 

 

ภาพรังสีโคนบีมคอมพวิเตดโทโมกราฟฟี 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี (cone-beam computed tomography) หรือเรียกย่อว่า 

โคนบีมซีที (cone-beam CT) เป็นวิธีการถ่ายภาพรังสีท่ีได้รับการออกแบบส าหรับการตรวจ
ประเมินเนือ้เย่ือแข็งบริเวณใบหน้าและขากรรไกร (maxillofacial regions) ระบบการถ่ายภาพรังสี
ชนิดนีใ้ห้ภาพท่ีมีความคมชดัสงู ชว่ยให้ทนัตแพทย์สามารถให้การวินิจฉยัได้แม่นย ามากขึน้ โดยใช้
ระยะเวลาไมก่ี่วินาทีในการถ่ายภาพรังสี ท่ีส าคญัคือ ปริมาณรังสีท่ีผู้ ป่วยได้รับต ่ากว่าการถ่ายภาพ
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รังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ท่ีใช้ทางการแพทย์ถึง 15 เท่า(41) นอกจากนีภ้าพรังสีโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมกราฟฟียงัเป็นข้อมูลท่ีส าคญัในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษาทางทันตกรรมสาขา
ตา่งๆในการประเมินก่อนการผ่าตดั เพ่ือให้ได้การวางแผนการรักษาท่ีสมบรูณ์ เช่นงานศลัยศาสตร์
ชอ่งปากภาพ  รังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมีประโยชน์ในการประเมินและระบตุ าแหนง่ของ
ฟันคดุ ฟันฝัง ฟันเกิน หรือ รอยโรคบริเวณใบหน้าขากรรไกรได้ในลกัษณะสามมิติ  ซึ่งไม่สามารถ
ระบุต าแหน่งนีไ้ด้จากภาพรังสีในช่องปาก  ส่วนงานทันตกรรมรากเทียมจะมีประโยชน์ในการ
ประเมินความหนาแน่นของกระดกูขากรรไกรต าแหน่งท่ีจะฝังรากเทียม (20) ซึง่สามารถวดัขนาดหรือ
ระยะตา่งๆ ได้จากภาพรังสีซึ่งมีคา่เท่าระยะหรือขนาดจริงโดยมีการบิดเบีย้วของภาพ (distortion) 
น้อยท่ีสดุ(41) 

การใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเพ่ือใช้ประเมินและวินิจฉัยไซนสัก่อนและ
หลงัการผ่าตดัยกไซนสัเพ่ือปักรากเทียม ถือได้ว่าเป็นมาตรฐานในการรักษา (42) เน่ืองจากภาพรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสามารถเห็นกายวิภาคของไซนัสได้ทัง้สามมิติ เช่น สามารถเห็น
ความหนาของผนงัด้านข้างของไซนสั (thickness of the lateral maxillary sinus wall) ความกว้าง
ของพืน้ไซนัสแม็กซิลลา (maxillary sinus floor width) ลักษณะพืน้ผิวของพืน้ไซนัส (irregularity 
of sinus floor) ผนงักัน้ไซนสั (maxillary sinus septum) และสามารถบอกระยะระหว่างเย่ือบโุพรง
อากาศกับปลายรากฟันข้างเคียง (intimate relation of Schneiderian membrane with the roots 
of the adjacent teeth)(43) ซึ่งแตกต่างจากภาพรังสีรอบปลายราก (periapical radiograph) หรือ
ภาพรังสีปริทัศน์ (panoramic radiograph) ท่ีแสดงภาพเพียงสองมิติ  ดังนัน้ภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีจึงเป็นเคร่ืองมือท่ีดีท่ีสุดท่ีถูกน ามาใช้ เป็นเคร่ืองมือในการประเมินการ
สร้างกระดกูใหมห่ลงัการผา่ตดัยกพืน้ไซนสั 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การก าหนดประชากร/ขนาด/กลุ่มตัวอย่าง 

     รากเทียมจ านวน 31 ต าแหนง่ 
 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้า (inclusion criteria) 
- ต าแหน่งรากเทียมท่ีมีการยกพืน้ไซนสัด้วยบริเวณฟันหลงัทัง้หมดของขากรรรไกรบน

(ซ่ี14-17และ24-27) และได้รับการยกพืน้ไซนัสด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดูกปราศจาก
การปลกูกระดกูมาแล้ว 6 เดือน จากคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัศรีนคริน- 
ทรวิโรฒหรือโรงพยาบาลเทพธารินทร์ โดยผู้ ป่วยจะต้องมีข้อมูลในประวัติผู้ ป่วย
ครบถ้วนดงันี ้

o ผู้ ป่วยต้องได้รับการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริม
กระดูกด้วยวิธีมาตรฐาน คือจะต้องมีการใช้สิ่วตอกกระดกูย่ีห้อเดียวกันกับ
รากเทียมและขนาดเดียวกบัหวักรอตดักระดกูตวัสดุท้าย (final drill) ของราก
เทียมย่ีห้อเดียวกัน โดยต้องเร่ิมการตอกยกไซนัสเม่ือมีกระดูกเหลืออยู่ก่อน
พืน้ไซนสัประมาณ 1 มิลลิเมตร 

o มีภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีก่อนการผ่าตดัยกไซนสัท่ีต าแหนง่
ท่ีต้องการใสร่ากเทียม  

o ผู้ ป่วยไมเ่คยมีประวตัไิซนสัอกัเสบก่อนได้รับการปักรากเทียม 
o ผู้ ป่วยมีระดบักระดกูท่ีเหลืออยูก่่อนยกไซนสั อยา่งน้อย 5 มิลลิเมตร 
o มีการบนัทึกขนาดเส้นผา่นศนูย์กลาง ย่ีห้อ และความยาวของรากเทียม 

- ผู้ ป่วยทัง้หมดต้องไม่มีโรคประจ าตวั หรือถ้ามีต้องเป็นโรคทางระบบแบบไม่ติดเชือ้ 
(noncommunicable diseases :NCDs) เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันใน
เลือดสงู ท่ีอยูภ่ายใต้การควบคมุของแพทย์และรับประทานยาสม ่าเสมอ 

- ผู้ ป่วยต้องไมส่บูบหุร่ี หรือ มีประวตัเิลิกสบูบหุร่ีแล้วอยา่งน้อย 1 ปี 
- ผู้ ป่วยต้องไมต่ิดสรุาเรือ้รัง  
- ผู้ ป่วยทัง้หมดได้รับการใส่ครอบฟันแล้วไมเ่กิน 2 เดือน 
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เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก (exclusion criteria) 
- ผู้ ป่วยมีการใสฟั่นเทียมถอดได้ระหวา่งชว่งรอการหายของแผลหลงัใสร่ากเทียม 
- ผู้ ป่วยท่ียงัคงมีอาการไซนสัอกัเสบ เม่ือวดัผลท่ี 6 เดือน 

 
วิธีการวิจัย 

1. นัดผู้ ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์เข้ารับการตรวจภายหลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนัสไป 6 เดือน โดย
ผู้ ป่วยจะได้รับการอธิบายและแจกเอกสารค าอธิบายเก่ียวกบัการวิจยั หากผู้ ป่วยตกลงเข้าร่วมงาน
วิจยัจงึให้ผู้ ป่วยเซ็นยินยอมและเร่ิมด าเนินการวิจยั 

2. หลงัจากผู้ ป่วยได้รับทราบระเบียบการวิจยัและเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจยัแล้ว ผู้ วิจยั
จะตรวจผู้ ป่วยโดยแบง่เป็นการตรวจทางคลินิก และการตรวจทางภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟี ดงันี ้

2.1การตรวจทางคลินิก 
      2.1.1 ผู้ ป่วยได้รับการซกัประวตัิเก่ียวกบัอาการและพฤติกรรมท่ีเก่ียวข้องภายหลงัการ

ผา่ตดั ได้แก่ โรคประจ าตวั การสบูบหุร่ี การด่ืมแอลกอฮอล์ อาการเจ็บปวดท่ีเกิดจากการผ่าตัดยก
ไซนสัในปัจจบุนั   และอาการเจ็บปวดจากการใช้งานรากเทียม 

      2.1.2   ผู้ ป่วยได้รับการตรวจในช่องปาก ได้แก่ การตรวจการโยกของรากเทียมโดยการ
ตรวจตามเกณฑ์ของ Carl และคณะ(44) คือ ไม่พบการโยกคลอนของรากเทียมทางคลินิก(clinical 
lack of implant mobility) ตรวจเหงือกบริเวณรอบๆรากเทียม ด้วยการด ูและลักษณะการกัดสบ
ในชอ่งปาก โดยจะท าการบนัทกึข้อมลูในตารางท่ี 1 

 
ตาราง 1 แบบบนัทกึคา่การตรวจผู้ ป่วย  
 

 
 

 

No. 
Implant 
quality 
type 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วย ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับรากเทียม 

Sex Age Disease Smoke Alcohol 
Pain on 
function 

Pain 
without 
function 

Mobility 
 

Brand Surface Diameter Length shape 
Residual 

bone height 

1                
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การตรวจในช่องปากจะใช้การประเมินตามหลกัของ Buser(21) ร่วมด้วย โดยมีเกณฑ์ดงันี ้
1.ไม่พบการโยกคลอนของรากเทียม 2. ไม่พบอาการเจ็บปวดเน่ืองจากรากเทียม 3.ไม่พบลกัษณะ
การติดเชือ้ร่วมกับการเป็นหนองบริเวณรอบๆรากเทียม 4. ไม่พบลกัษณะรอยโรคเงาด าท่ีมีความ
ตอ่เน่ืองรอบๆรากเทียม โดยงานวิจยันีจ้ะนิยามคณุภาพของรากเทียมแบง่เป็น 3 ระดบัได้แก่  

1. ระดบัพงึพอใจ (satisfied group) ได้แก่ ผู้ ป่วยท่ีมีเกณฑ์ครบตามหลกัของ Buser 
ทัง้ 4 ข้อ 

2. ระดบัไมพ่งึพอใจ (unsatisfied group) ได้แก่ ผู้ ป่วยท่ีมีเกณฑ์ตามหลกัของ Buser 
อยา่งน้อย 1 ข้อ 

3. ระดบัล้มเหลว (failure group) ได้แก่ ผู้ ป่วยท่ีมีรากฟันเทียมหลดุไปจากช่องปาก 
เม่ือนดัมาตรวจท่ีเวลา 6 เดือน 

2.2 การตรวจทางภาพรังสี 
ผู้ ป่วยจะได้รับการถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีบริเวณท่ีใส่รากเทียมและ

จะการวดัคา่การสร้างของกระดกูใหม่ท่ีบริเวณไซนสัเม่ือเวลาผ่านไป 6 เดือนโดยถ่ายภาพรังสีท่ีใช้
ไ ด้ แก่  เค ร่ือ งไว ท์ ฟ็ อก ซ์ โคนบี ม ท รี ดี  (WhiteFox, WhiteFox imaging, Italy) ท่ี คณ ะทัน ต
แพทยศาสตร์ มศว และท่ีโรงพยาบาลเทพธารินทร์ (เคร่ืองถ่ายรังสีทัง้สองแห่งเป็นย่ีห้อ และรุ่น
เดียวกัน โดยเลือกใช้โปรแกรมการถ่ายเหมือนกัน) มีค่าความต่างศกัย์ท่ี 105 กิโลโวลท์ (kV) ใช้
กระแสไฟฟ้า 9 มิลลิแอมแปร์ (mA) และเวลาในการถ่ายเท่ากับ 18 วินาที โดยเลือกให้มีพืน้ท่ีใน
การถ่ายภาพ (field of view) เท่ากับ  60x60 มิลลิเมตรและขนาดวอกเซล (voxel) เท่ากับ0.2 
มิลลิเมตร ระหว่างถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี ผู้ ป่วยจะถกูจดัอยู่ในท่ายืนเพ่ือให้
ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ตขนานกบัพืน้ และระนาบแบง่คร่ึงซ้ายขวาตัง้ฉากกนั 
 โดยกระบวนการตรวจทัง้ทางคลินิกและการถ่ายภาพรังสี จะใช้เวลาทัง้สิน้ประมาณ 
 1 ชัว่โมง 
 
การวัดผล/ ประเมินผล 

ผลการตรวจทางคลินิกทัง้หมดจะถูกบนัทึกลงในตารางท่ี 1 เพ่ือรอการวิเคราะห์ทางสถิติ
ตอ่ไป ส าหรับผลของภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีท่ีใช้ในการประเมินการสร้างกระดกู
ใหม่ จะมีการวดัผลโดยผู้วิจยัเพียงคนเดียว และมีการสอบเทียบและปรับความถูกต้องภายในตวั 
(intra-calibration) โดยได้ท าการสุ่มตวัอย่างจากประชากรทัง้หมด 15 ต าแหน่งรากเทียม แล้วท า
การวัดระดบักระดูกท่ีต าแหน่งเดียวกันซ า้ 2 ครัง้ ระยะเวลาการวัดครัง้ท่ี 1 และครัง้ท่ี 2 ห่างกัน
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ประมาณ 1 สัปดาห์ แล้วจึงน าค่าท่ีได้จากการวัดครัง้ท่ี 1 และ 2 มาค านวณ independent 
samples t-Test ซึง่ได้คา่ p>0.5 โดยมีวิธีการวดัผลของภาพรังสีดงันี ้

 
วิธีการวัดผลภาพรังสี 
- การวัดผลภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีจะวัดผลด้วยระบบดิจิตอล  

ใ ช้ โป รแ ก รม ไว ท์ ฟ็ อ ก ซ์ อิ ม เม จ จิ ง  รุ่ น 3.0 (the WhiteFox imaging software 
version3.0) 

- การวดัความสูงของการสร้างกระดูกใหม่ (new bone formation height ) จะวัดจาก
ภาพรังสีในแนวระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal view) โดยจะเร่ิมต้นจากภาพของ
ต าแหน่งของรากเทียมภายหลงัการผ่าตดัยกไซนสัแล้ว เพ่ือก าหนดต าแหน่งท่ีถกูต้อง
ท่ีสุดของรากเทียม และใช้ต าแหน่งเดียวกันนีเ้ป็นต าแหน่งท่ีวดัระดบักระดูกท่ีเหลือ
ก่อนการผ่าตดัด้วย โดยต าแหน่งของแกนระนาบแบ่งบนล่าง (axial plane) และแกน
ระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagittal plane) ของภาพรังสีภายหลงัการผ่าตดันีจ้ะถูกอ้างอิง
ไปยงัภาพรังสีก่อนการผ่าตดั เพ่ือให้ได้ต าแหน่งท่ีจะวดัระดบักระดกูท่ีเหลืออยูแ่มน่ย า
มากท่ีสดุ 

- โดยลกัษณะกายวิภาคของขากรรไกรบนท่ีแกนระนาบแบง่บนล่าง  (axial plane)และ
แกนระนาบแบง่ซ้ายขวา (sagittal plane) ลากผ่านจะเป็นสิ่งท่ีใช้อ้างอิง (reference) 
ต าแหน่งของแกนระนาบแบ่งบนล่าง (axial plane) และแกนระนาบแบ่งซ้ายขวา
(sagittal plane) จากภาพรังสีภายหลงัการผ่าตดั ไปสู่ภาพรังสีก่อนการผ่าตดัเพ่ือวดั
ระดบักระดกูท่ีเหลืออยูใ่นต าแหนง่เดียวกนันี ้

- โดยความสงูท่ีวดัระดบักระดกูท่ีเหลืออยู่ จะเร่ิมวดัตัง้แตต่ าแหนง่ขอบด้านนอกของสนั
กระดกู (outer cortex) ด้านหนึง่ไปยงัอีกด้านหนึง่ 
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ตัวอย่างการตัดภาพรังสีโคนบีมคอมพวิเตดโทโมกราฟฟีทัง้ 3 ระนาบ 

 

ภาพประกอบ 3 ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทัง้สามระนาบภายหลงัการใสร่ากเทียม

ร่วมกบัการผา่ตดัยกพืน้ไซนสั ซ่ี 25  (a) แสดงแกนแบง่ระนาบซ้ายขวา สีน า้เงิน (sagittal plane) 

และแกนแบง่ระนาบหน้าหลงั สีเขียว (coronal plane) ท่ีตดัผา่นตามแนวของรากเทียม ซ่ี 25 ซึง่จะ

ใช้เป็นจดุอ้างอิง บนภาพแบง่ระนาบบนล่าง (axial view)  (b) แสดงแกนแบง่ระนาบซ้ายขวา  

สีน า้เงิน (sagittal plane) และแกนแบง่ระนาบบนล่าง สีแดง (axial plane) บนภาพแบง่ระนาบ

หน้าหลงั (coronal view) ซึง่จะเป็นภาพท่ีใช้วดัระดบัความสงูของกระดกูหลงัการผา่ตดั  (c) แสดง

แกนแบง่ระนาบหน้าหลงั สีเขียว (coronal plane) และแกนแบง่ระนาบบนล่าง สีแดง (axial 

plane) ลากผา่นสนักระดกูของขากรรไกรบน และสนักระดกูท่ีปลายจมกู (nasal spine) ซึง่จะใช้

เป็นจดุอ้างอิง บนภาพแบง่ระนาบซ้ายขวา (sagittal view) 

 

(a) 

(b) 

(c) 
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ภาพประกอบ 4 ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทัง้สามระนาบก่อนการใสร่ากเทียม ซ่ี 25  

การตดัภาพในระนาบตา่งๆจะใช้จดุอ้างอิงจากการตดัภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีหลงั

การผา่ตดั (ภาพประกอบ 3)  (a) แสดงแกนแบง่ระนาบซ้ายขวา สีน า้เงิน (sagittal plane) และ

แกนแบง่ระนาบหน้าหลงั สีเขียว (coronal plane) ท่ีตดัผ่านลกัษณะกายวิภาคของขากรรไกรบน

ให้เหมือนกบัภาพรังสีหลงัการผา่ตดัท่ีตดัผา่นแกนของรากเทียมซ่ี 25 บนภาพแบง่ระนาบบนลา่ง

(axial view)  (b) แสดงแกนแบง่ระนาบซ้ายขวา สีน า้เงิน (sagittal plane) และแกนแบง่ระนาบบน

ลา่ง สีแดง (axial plane) บนภาพแบง่ระนาบหน้าหลงั (coronal view) ซึง่จะเป็นภาพท่ีใช้วดัระดบั

ความสงูของกระดกูท่ีเหลือก่อนการผ่าตดั  (c) แสดงแกนแบง่ระนาบหน้าหลงั สีเขียว (coronal 

plane) และแกนแบง่ระนาบบนลา่ง สีแดง (axial plane) ลากผา่นสนักระดกูของขากรรไกรบน 

และสนักระดกูท่ีปลายจมกู (nasal spine) ซึง่จะเป็นจดุอ้างอิงเดียวกนัของภาพรังสีหลงัการผา่ตดั 

บนภาพแบง่ระนาบซ้ายขวา (sagittal view) 

(a) 

(b) 

(c) 
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ตัวอย่าง 

การวัดความสูงของการสร้างกระดูกใหม่ (new bone formation height )  
ที่บริเวณรากเทียมซ่ี 26  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

         (a)                (b) 

 

ภาพประกอบ 5 ภาพรังสีในแนวระนาบแบง่หน้าหลงั (coronal view) ก่อนและหลงัการผา่ตดัยก

ไซนสั  (a)ภาพรังสีก่อนการผ่าตดัยกไซนสั ท่ีบริเวณรากเทียม 26 (b) ภาพรังสีภายหลงัการผา่ตดั

ยกไซนสัท่ีบริเวณรากเทียม 26 

- ระยะเอ  A ในภาพประกอบ 5(a) แทนค่าความสูงของสนักระดกูขากรรไกรก่อน
การใส่รากเทียม วดัจากบริเวณท่ีจะใส่รากเทียมโดยวดัจุดบนสุดของสนักระดูก
ขากรรไกร ถึงต าแหนง่ของพืน้โพรงอากาศ ซึ่งได้จากภาพรังสีแนวระนาบหน้าหลงั 
ในภาพรังสีก่อนการผา่ตดัยกไซนสั หนว่ยเป็นมิลลิเมตร 

- การวดัความสงูของการสร้างกระดกูใหม่ (new bone formation height ) วดัได้
จากคา่เฉล่ียความสงูสนักระดกูขากรรไกร (alveolar ridge) บริเวณรากเทียม 
จากภาพรังสีแนวระนาบหน้าหลงัภาย หลงัผา่ตดัยกไซนสั 6 เดือน ตาม
ภาพประกอบ 5(b) 
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- จากภาพประกอบ 5(b) สามารถค านวณความสงูของการสร้างกระดกูใหม ่ได้จาก 
(𝐶+𝐵)

2 
 กลา่วคือ ระยะบี B แทนคา่ ความสงูสนักระดกูขากรรไกรบริเวณรากเทียม

ด้านแก้ม โดยวดัจากจุดบนสุดของสันกระดูกขากรรไกรถึงจุดยอดของกระดกูท่ี
เกาะผิวรากเทียม ซึ่งได้จากภาพรังสีแนวระนาบหน้าหลงั ภายหลงัการผ่าตดัยก
ไซนัส 6 เดือน หน่วยเป็นมิลลิเมตร และระยะซี C  แทนค่า ความสูงสันกระดูก
ขากรรไกรบริเวณรากเทียมด้านเพดาน โดยวัดจากจุดบนสุดของสันกระดูก
ขากรรไกรถึงจดุยอดของกระดกูท่ีเกาะผิวรากเทียม ซึง่ได้จากภาพรังสีแนวระนาบ
หน้าหลงั ภายหลังการผ่าตดัยกไซนสั 6 เดือน หน่วยเป็นมิลลิเมตร เม่ือได้ค่า B 
และ C จงึน ามาหาคา่เฉล่ียการสร้างกระดกูใหม ่

โดยข้อมลูท่ีได้จะถกูบนัทกึลงในตารางท่ี 2 ตามตวัอยา่งด้านลา่ง 

 

ตาราง 2 ตวัอยา่งแสดงการบนัทกึคา่พารามิเตอร์ 

ผู้ ป่วย Alveolar bone height (mm.) New bone formation  (mm.) 
1   
2   

 
การวิเคราะห์ทางสถติิ 

ปัจจยัท่ีมีผลตอ่คณุภาพของรากเทียมจะท าการวิเคราะห์ในรูปแบบ descriptive analysis 
และเปรียบเทียบระดบักระดกูบริเวณรากเทียมก่อนและหลงัการผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่ว
ตอกกระดูกปราศจากการเสริมกระดูกร่วมกับการใส่รากเทียมด้วยสถิติ  dependent/paired 
sample t-Test โด ยก ารใช้ โป รแก รม  SPSS version 17 .0  (Statistical Package for Social 
Sciences; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 
 
จริยธรรม 

การวิจยันีผ้่านการอนุญาตจากคณะกรรมการรับรองโครงการวิจยัท่ีเก่ียวกับงานวิจยัใน
มนุษย์ เลขท่ีรับรอง DENTSWU-EC22/2560 ในการประชุมครัง้ท่ี 3/60 เม่ือวันท่ี 27 เมษายน 
2560 คณะทนัตแพทยศาตร์ มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัยและวิเคราะห์ข้อมูล 

 

ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มประชากรท่ีศึกษา 
 มีผู้ เข้าร่วมการศึกษาครัง้นีจ้ านวนหมด 27 คน คิดเป็นชาย 11 คน (ร้อยละ 40.74) และ

หญิง 16 คน (ร้อยละ 59.25) โดยคดิเป็นรากเทียมทัง้หมดจ านวน  31 ต าแหนง่ อายเุฉล่ียของกลุ่ม
ประชากรท่ีเข้าร่วมการศึกษาเท่ากับ 54.7 ±12.15 ปี (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) โดยมี
ชว่งอายอุยูร่ะหวา่ง 31-77ปี ดงัแสดงในตารางท่ี 3 

กลุ่มประชากรท่ีเข้าร่วมการศึกษาทัง้หมดปัจจุบันไม่สูบบุหร่ี และให้ประวัติว่ามีโรค
ประจ าตวัจ านวน 10 คน โดยอยู่ภายใต้การควบคมุโดยแพทย์และรับประทานยาสม ่าเสมอ ได้แก่ 
โรคกระเพาะ ไมเกรน เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ภาวะไทรอยด์ต ่า ภมูิแพ้ และไขมนัในเลือดสงู  

 

ข้อมูลของรากเทียม 
รากเทียมทัง้หมดจ านวน  31 ต าแหน่ง ประกอบด้วย ฟันกรามน้อย 7 ต าแหน่ง(ร้อยละ

14.3 ) และฟันกรามใหญ่27ต าแหน่ง (ร้อยละ85.7 ) โดยรากเทียมท่ีใช้แบ่งเป็นรูปทรงตรง 14 
ต าแหนง่ (ร้อยละ45.2 ) และ รูปทรงกรวย 17 ต าแหนง่ (ร้อยละ54.8 ) 

มีพืน้ผิวรากเทียมชนิดออสสิโอสปีด (Osseospeed) 7 ต าแหน่ง (ร้อยละ22.6) และ 
เอสแอลเอ (SLA) 24  ต าแหนง่ (ร้อยละ77.4) 

ในการศกึษานีใ้ช้รากเทียมท่ีมีขนาดเส้นผา่นศนูย์กลาง 3.6 – 5.4  มิลลิเมตร โดยแบง่เป็น
รากเทียมขนาด3.6 1 ต าแหน่ง (ร้อยละ3.2) รากเทียมขนาด 4.0 มิลลิเมตร  4 ต าแหน่ง (ร้อยละ
12.9 ) รากเทียมขนาด 4.1 มิลลิเมตร 2 ต าแหน่ง (ร้อยละ6.5) รากเทียมขนาด 4.5 มิลลิเมตร  5 
ต าแหน่ง (ร้อยละ16.1 ) รากเทียมขนาด 4.8 มิลลิเมตร  4 ต าแหน่ง (ร้อยละ12.9) รากเทียมขนาด 
5.0 มิลลิเมตร  13 ต าแหน่ง (ร้อยละ41.9) และรากเทียมขนาด 5.4 มิลลิเมตร 2 ต าแหน่ง (ร้อยละ
6.5) 

และใช้รากเทียมท่ีมีความยาว 7-10 มิลลิเมตร โดยแบ่งเป็นความยาว 7 มิลมิตร 1 
ต าแหน่ง (ร้อยละ3.2)  รากเทียมยาว 8 มิลลิเมตร 4 ต าแหน่ง(ร้อยละ12.9)  รากเทียมยาว 8.5 
มิลลิเมตร 13 ต าแหน่ง (ร้อยละ41.9) รากเทียมยาว 9 มิลลิเมตร 4 ต าแหน่ง (ร้อยละ12.9) และ
รากเทียมยาว 10 มิลลิเมตร 9 ต าแหนง่ (ร้อยละ29.0) ดงัแสดงในตารางท่ี 4 
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ตาราง 3 ข้อมลูทัว่ไปของกลุ่มประชากรท่ีเข้าร่วมการศกึษา 
 

ข้อมูลท่ัวไป จ านวนคน (27คน ) 

อายเุฉล่ีย 54.7  ±12.15 ปี 

ชว่งอายเุฉล่ีย (ต ่าสดุ- สงูสดุ) 31-77  ปี 

เพศ   

   ชาย 13 (ร้อยละ41.9) 

   หญิง 18 (ร้อยละ 58.1) 

อตัราสว่นชาย:หญิง 1:1.3 

 

 

ตาราง 4 แสดงจ านวนต าแหนง่รากเทียม ซ่ีฟัน รูป พืน้ผิว ขนาด และความยาวของรากเทียม 

ข้อมูลรากเทียม จ านวนรากเทียม  

(n = 31 ต าแหน่ง) 

ร้อยละ 

ต าแหน่ง   

ฟันกรามน้อย 7 14.3 

ฟันกรามใหญ่ 24 85.7 

รูปทรง   

            ทรงตรง (straight) 14 45.2 

ทรงกรวย (taper) 17 54.8 

พืน้ผิว   

Osseospeed 7 22.6 

SLA 24 77.4 

ขนาด   

3.6        มิลลิเมตร 1 3.2 
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การประเมินหลังการผ่าตัดยกพืน้ไซนัสด้วยเทคนิคส่ิวตอกกระดูกปราศจากการเสริม
กระดูกร่วมกับการใส่รากเทียม 

ผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการผ่าตดัพบว่ามีอาการเวียนศีรษะ (vertigo) ประมาณ 2 วนัหลงั
การผ่าตดั ซึ่งมีเพียง 1 คนท่ีมีผลข้างเคียงจากการผ่าตดัยกไซนัสด้วยวิธีสิ่วตอกกระดูก คิดเป็น 
ร้อยละ 3.7 ไม่พบอาการแสดงของภาวะไซนสัอกัเสบ เช่น เคาะปวดบริเวณโหนกแก้มข้างท่ีผ่าตดั
หรือมีเลือดไหลของทางจมกูหลงัจากการผา่ตดั 

หลงัจากกลุ่มประชากรท่ีเข้าร่วมการศกึษาได้รับการผ่าตดัใส่รากเทียมร่วมกบัการยกพืน้
ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูแล้วประมาณ  3-4 เดือน ประชากรทุก
คนได้ใส่ครอบฟันบนรากเทียม และพบว่าผู้ ป่วยทุกคนสามารถใช้งานรากเทียมได้ตามปกติ ไม่มี
อาการเจ็บปวด หรือความไมส่บายหลงัจากใสร่ากฟันเทียมและครอบฟันเทียม  

จากการตรวจการโยกของรากเทียมตามเกณฑ์ของ Carl พบว่ารากเทียมทุกต าแหน่งไม่
พบการโยกคลอนของรากเทียมทางคลินิก (clinical lack of implant mobility) เม่ือวดัผลท่ี 6 เดือน
หลงัการผ่าตดั และเม่ือประเมินตามหลกัของ Buser พบว่าผู้ ป่วยทกุคนมีเกณฑ์ครบตามหลกัของ 
Buser ทัง้ 4 ข้อคือ 1.ไมพ่บการโยกคลอนของรากเทียม 2.ไมพ่บอาการเจ็บปวดเน่ืองจากรากเทียม 

4.0        มิลลิเมตร 4 12.9 

4.1        มิลลิเมตร 2 6.5 

4.5        มิลลิเมตร 5 16.1 

4.8        มิลลิเมตร 4  12.9 

5.0        มิลลิเมตร 13 41.9 

5.4        มิลลิเมตร 2 6.5 

ความยาว   

7     มิลลิเมตร 1 3.2 

8     มิลลิเมตร 4 12.9 

8.5  มิลลิเมตร 13 41.9 

9.0  มิลลิเมตร 4 12.9 

10   มิลลิเมตร 9 29.0 
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3.ไม่พบลกัษณะการติดเชือ้ร่วมกับการเป็นหนองบริเวณรอบๆรากเทียม  4.ไม่พบลกัษณะรอยโรค
เงาด าท่ีมีความตอ่เน่ืองรอบๆรากเทียม ดงันัน้คณุภาพของรากเทียมทัง้ 31 ต าแหน่งจงึอยูใ่นเกณฑ์
ระดบัพงึพอใจ ดงัแสดงในตารางท่ี 5 
 

ตาราง 5 แสดงคณุภาพของรากเทียมโดยใช้การประเมินตามหลกัของ Bruser 
 

เกณฑ์การประเมิน ผลการประเมิน (ร้อยละ) 

1. พบการโยกคลอนของรากเทียม 0/100 

2. พบอาการเจ็บปวดเน่ืองจากรากเทียม 0/100 

3. พบลกัษณะการติดเชือ้ร่วมกับการเป็น
หนองบริเวณรอบๆรากเทียม 

0/100 

4. พบลักษณะรอยโรคเงาด าท่ีมีความ
ตอ่เน่ืองรอบๆรากเทียม 

0/100 

 
 
การสร้างกระดูกก่อนและหลังการผ่าตัดยกพืน้ไซนัสด้วยเทคนิคส่ิวตอกกระดูกปราศจาก
การเสริมกระดูกร่วมกับการใส่รากเทียม 

กลุ่มประชากรท่ีเข้าร่วมการศกึษาทัง้ 27 คน ได้รับการถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมกราฟฟีในต าแหน่งรากเทียมท่ีบริเวณฟันหลังทัง้หมดของขากรรรไกรบน (ซ่ี14-17และ24-27) 
ก่อนการผา่ตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการปลกูกระดกูและหลงัการผ่าตดั
ท่ีมีการใส่ครอบฟันเสร็จแล้ว เม่ือเวลาผ่านไป 6 เดือนหลงัการผ่าตดั โดยถ่ายภาพรังสีท่ีใช้ได้แก่ 
เคร่ืองไวท์ฟ็อกซ์โคนบีมทรีดี (WhiteFox, WhiteFox imaging, Italy) ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ 
มศว และท่ีโรงพยาบาลเทพธารินทร์ รวมทัง้สิน้ 31 ต าแหนง่ 

ผลจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีพบว่ารากเทียมทัง้ 31 ต าแหน่งมีระดบั
กระดกูท่ีเหลือก่อนการปักรากเทียมเฉล่ีย 7.14 ±1.07 มิลลิเมตร และเม่ือวดัผลท่ี 6 เดือนหลงัจาก
ปักรากเทียมแล้วพบว่ามีระดบักระดกูเฉล่ีย 8.95 ±1.17 มิลลิเมตร  จากการค านวณทางสถิติโดย
ใช้ paired sample t-Test เปรียบเทียบคา่เฉล่ียของระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนปักรากเทียม และหลงั
ปักรากเทียมไปแล้ว 6 เดือน พบว่ามีการสร้างกระดูกเพิ่มมากขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(higher significantly p<0.05) ดงัแสดงรายละเอียดในตารางท่ี 6 
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ตาราง 6 แสดงระดบักระดกูท่ีเหลืออยูแ่ละการสร้างกระดกูใหมจ่ากภาพถ่ายภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเม่ือเวลาผา่นไป 6 เดือน 

 

  

ชว่งเวลา ระดบักระดกู

เฉล่ีย 

(มิลลิเมตร) 

 95% confidence interval of the difference p-Value 

Lower upper 

ก่อนปักรากเทียม 7.14 ±1.07 1.50 2.09 p<0.05 

หลงัปักรากเทียม 6 เดือน 8.95 ±1.17 
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A 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

(a)                    (b) 

 

ภาพประกอบ 6 แสดงภาพตวัอยา่งการอ่านภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีในแนวระนาบ

แบง่หน้าหลงัของต าแหนง่รากเทียมซ่ี 17(a)ภาพก่อนการผา่ตดัยกไซนสั วดัระดบักระดกูท่ีเหลือ

ก่อนการปักรากเทียมได้(เส้นสีแดง) เทา่กบั 6.4 มิลลิเมตร (b)ภาพหลงัการผา่ตดัยกไซนสัวดัระดบั

กระดกูด้านแก้มและด้านเพดานได้ (เส้นสีแดง) เทา่กบั 8.7 มิลลิเมตร และ 8.8 มิลลิเมตร

ตามล าดบั ดงันัน้จงึมีคา่เฉล่ียระดบักระดกูหลงัการผ่าตดัยกไซนสัเทา่กบั  
(8.7+8.8)

2 
 = 8.75 

มิลลิเมตร และมีระดบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัเทา่กบั 8.75 - 6.4 = 2.35 มิลลิเมตร 

 

 

6.4 mm 
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 (a)      (b) 

ภาพประกอบ 7แสดงภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีในแนวระนาบแบง่หน้าหลงัของ

ต าแหนง่รากเทียมซ่ี 26  (a)แสดงกระดกูท่ีเหลือก่อนการผ่าตดัยกพืน้ไซนสั (b)แสดงกระดกู

สร้างใหมใ่นไซนสั(ลกูศรสีแดง)หลงัปักรากเทียมร่วมกบัการยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิค 

สิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูท่ี 6 เดือนภายหลงัการผา่ตดั
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ผลการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัส (endo-sinus bone gain) 
จากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีพบว่ามีการสร้างกระดกูใหม่ในไซนัสเฉล่ีย

(endo-sinus bone gain) 1.8  ±0.793 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นคา่เฉล่ียของระดบักระดกูท่ีสร้างใหม่หลงั
ปักรากเทียมไปแล้ว 6 เดือนลบด้วยระดับกระดูกท่ีเหลืออยู่ก่อนปักรากเทียม และเม่ือน ามา
ค านวณทางสถิติ Pearson Correlation เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับกระดูกท่ี เหลือ 
(residual bone height) ก่อนการผ่าตัดเฉล่ียซึ่งเท่ากับ 7.14 ±1.07 มิลลิเมตรพบว่า พบว่ามี
ความสมัพนัธ์เชิงบวก (R=0.755 ) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(p<0.001) ดงัแสดงในตารางท่ี 7 

เชน่เดียวกบัความสมัพนัธ์ระหวา่งระยะการยกไซนสัเฉล่ีย (protrusion Length) ซึ่งเทา่กบั 
2.02 ±0.735 มิลลิเมตร และระดบัการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ีย (endo-sinus bone gain) 
พบว่ามีความสมัพนัธ์เชิงบวก (R= 0.563) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001)ดงัแสดงในตาราง
ท่ี 8 และเม่ือน ามาการวิเคราะห์การถดถอย (linear regression) พบว่าทัง้ระดบักระดกูท่ีเหลือก่อน
การผา่ตดั และระยะการยกไซนสัด้วยสิ่วตอกกระดกูมีความสมัพนัธ์เชิงเส้นตรงกบัการสร้างกระดกู
ใหมใ่นไซนสั 
 
ตาราง 7 แสดงความสมัพนัธ์ของระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนผา่ตดั (residual bone height)  
และการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสั (endo-sinus bone gain) 
 

ระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนผ่าตดั 

(residual bone height) 

มิลลิเมตร 

ระดบัการสร้างกระดกู

ใหมใ่นไซนสัเฉล่ีย

(endo-sinus bone 

gain) มิลลิเมตร 

Pearson Correlation p-Value 

7.14 ±1.07 1.8  ±0.793 0.755 p<0.001 
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ตาราง 8 แสดงความสมัพนัธ์ของระยะการยกไซนสั (protrusion) ด้วยสิ่วตอกกระดกูและการสร้าง
กระดกูใหมใ่นไซนสั (endo-sinus bone gain) 
 

ระยะการยกไซนสัเฉล่ีย

(protrusion length)  

มิลลิเมตร 

ระดบัการสร้างกระดกู

ใหมใ่นไซนสัเฉล่ีย

(endo-sinus bone 

gain) มิลลิเมตร 

Pearson Correlation p-Value 

2.02 ±0.735 1.8  ±0.793 0.563 p<0.001 

 

 

• การสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเม่ือเทียบกับระยะท่ียกไซนัสด้วยส่ิวตอกกระดูก 

เม่ือจ าแนกระยะการยกไซนสัทัง้ 31 ต าแหน่งตามระยะการยกไซนสั สามารถแบ่งกลุ่มได้ 
3 กลุม่ คือ กลุ่มท่ี 1 ระยะการยกไซนสัเฉล่ีย 1-1.5 มิลลิเมตร มีระดบัการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสั
เฉล่ีย 1.251  ±0.669 มิลลิเมตร คิดเป็นร้อยละ 100 จากรากเทียมทัง้หมด 10 ราก กลุ่มท่ี 2 ระยะ
การยกไซนัสเฉล่ีย 2-2.5 มิลลิเมตร มีระดับการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ีย 1.865  ±0.621 
มิลลิเมตร คิดเป็นร้อยละ 82.88 จากรากเทียมทัง้หมด 13 ราก และกลุ่มท่ี 3 ระยะการยกไซนัส
เฉล่ีย 3 มิลลิเมตร มีระดบัการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ีย 2.384  ±0.793 มิลลิเมตร คิดเป็น
ร้อยละ 79.4จากรากเทียมทัง้หมด 8 ราก จากผลการศึกษาจะเห็นว่ากลุ่มท่ี1 มีความสามารถใน
การสร้างกระดกูใหม่ตา่งกบักลุ่มท่ี 2 และ 3 คือ กลุ่มท่ีมีการยกพืน้ไซนสัตัง้แต ่2 มิลลิเมตรขึน้ไปมี
การสร้างกระดกูน้อยกว่ากลุ่มท่ีมีการยกไซนสัไม่เกิน1.5 มิลลิเมตร ในขณะท่ีกลุ่มท่ี 2 และ3 ซึ่งมี
การยกไซนัสอยู่ในช่วง 2-3 มิลลิเมตรมีการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสได้ใกล้เคียงกัน  (ตารางท่ี 9 
และภาพประกอบ 8 เม่ือจ าแนกระดบักระดูกท่ีเหลืออยู่เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี 1 ระดบักระดูกท่ี
เหลืออยู่ 5.5-7.0 มิลลิเมตร กลุ่มท่ี 2 ระดับกระดูกท่ีเหลืออยู่ 7.6 -8.5 มิลลิเมตร และกลุ่มท่ี 3 
ระดบักระดกูท่ีเหลืออยู่ 8.6 -10.0 มิลลิเมตร พบว่ากลุ่มท่ี1 และ 2 ของระดบักระดกูท่ีเหลืออยู่ มี
การสร้างกระดกูใหมท่ี่มีแนวโน้มเพิ่มขึน้เม่ือมีการยกระดบัไซนสัท่ีเพิ่มขึน้ (ตารางท่ี 10) 
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ตาราง 9 แสดงร้อยละการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัในแตล่ะกลุม่ของระดบัท่ียกไซนสัด้วยสิ่วตอก
กระดกู 
 

ระยะการยกไซนสั

(protrusion)  

มิลลิเมตร 

ระดบัการสร้างกระดกู

ใหมใ่นไซนสัเฉล่ีย

(endo-sinus bone 

gain) มิลลิเมตร 

ร้อยละการสร้าง

กระดกูใหมใ่นไซนสั

(percent of endo-

sinus bone gain) 

จ านวนรากเทียม 

1-1.5       1.251  ±0.669 100 10 

2-2.5       1.865  ±0.621 82.88 13 

3       2.384  ±0.793 79.4 8 

 

 

 

ภาพประกอบ 8 แสดงแผนภูมิร้อยละการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัในแตล่ะกลุม่ 

ของระดบัท่ียกไซนสัด้วยสิ่วตอกกระดกู 
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ตาราง 10 แสดงระดบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัเม่ือจ าแนกตามระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนผา่ตดั 
 

 

• การสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเม่ือจ าแนกตามพืน้ผิวของรากเทียม  

เม่ือจ าแนกระดบัการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัตามชนิดของพืน้ผิวรากเทียม สามารถแบ่ง
ได้เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี 1 กลุ่มพืน้ผิวออสซิโอสปีด มีจ านวนรากเทียมทัง้หมด 7 ราก มีระยะการ
ยกไซนัสเฉล่ีย 2.071 ±0.449 มิลลิเมตร มีระดับการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ียสูงสุด 3.85 
มิลลิ เมตร ต ่าสุดเท่ากับ 1.55 มิลลิ เมตร และมีระดับการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ีย 
2.377 ±0.761 มิลลิเมตร คิดเป็นการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัร้อยละ 114.775  ในขณะท่ีกลุ่มท่ี 2 
กลุ่มพืน้ผิวเอสแอลเอ มีจ านวนรากเทียมทัง้หมด 24 ราก มีระยะการยกไซนัสเฉล่ีย 2.0 ±0.807 
มิลลิเมตร มีระดับการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ียสูงสุด 3.16 มิลลิเมตร ต ่าสุดเท่ากับ 0.61 

ระดบักระดกูท่ีเหลือ
ก่อนผา่ตดั (residual 

bone height) 
มิลลิเมตร 

กลุม่ของระยะการยก

ไซนสั (protrusion) 

มิลลิเมตร 

ระดบัการสร้างกระดกู

ใหมใ่นไซนสัเฉล่ีย

(endo-sinus bone 

gain) มิลลิเมตร 

จ านวนรากเทียม 

5.5-7.0 

1-1.5 1.091 ±0.038 2 

2-2.5 1.777 ±0.466 9 

3 2.49 ±1.013 5 

7.1-8.5 

1-1.5 1.214 ±0.466 5 

2-2.5 2.062 ±0.941 4 

3 2.2 ±0.264 3 

8.6-10.0 

1-1.5 1.416 ±0.175 3 

2-2.5 0 0 

3 0 0 
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มิลลิเมตร และมีระดับการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ีย 1.633 ±0.734 มิลลิเมตร คิดเป็นการ
สร้างกระดกูใหม่ในไซนสัร้อยละ 81.65  จากผลการศกึษาจะเห็นว่ารากเทียมท่ีตา่งพืน้ผิวกนัให้ผล
ท่ีแตกต่างกัน โดยรากเทียมพืน้ผิวออสซิโอสปีดมีแนวโน้มการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัได้มากว่า
รากเทียมพืน้ผิวเอสแอลเอ (ตารางท่ี 11 และ 12) 

 
ตาราง 11 แสดงคา่เฉล่ียของระดบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัเม่ือจ าแนกตามพืน้ผิว 
ของรากเทียม 
 

พืน้ผิวรากเทียม 

ระยะการยกไซนสั

เฉล่ีย (protrusion)  

มิลลิเมตร 

ระดบัการสร้าง

กระดกูใหมใ่นไซนสั

เฉล่ีย (endo-sinus 

bone gain) 

มิลลิเมตร 

ร้อยละการสร้าง

กระดกูใหมใ่นไซนสั

(percent of endo-

sinus bone gain) 

จ านวน 

รากเทียม 

Osseospeed 2.071 ±0.449 2.377 ±0.761 114.775 7 

SLA 2.0 ±0.807 1.633 ±0.734 81.65 24 

 
  



  36 

ตาราง 12 แสดงระดบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัของผิวรากเทียมออสซิโอสปีดและเอสแอลเอ
ทัง้ 31 ต าแหนง่ 
 

ชนิดของ

พืน้ผิวราก

เทียม 

ล าดบั 
ระยะการยกไซนสัเฉล่ีย 

(protrusion) มิลลิเมตร 

ระดบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสั

เฉล่ีย (endo-sinus bone gain) 

มิลลิเมตร 

ออสซิ-

โอสปีด 

1 2.00 1.55 

2 3.00 3.85 

3 2.00 1.94 

4 2.00 2.50 

5 2.00 2.15 

6 1.50 2.75 

7 2.00 1.90 

เอสแอลเอ 

1 2 3.15 

2 2 1.6 

3 2 1.02 

4 1 1.45 

5 1 0.61 

6 2.5 1.28 

7 2.5 2.56 

8 3 3.16 

9 1 1.07 

10 1 1.05 

11 2 1.55 

12 3 1.83 
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13 2 1.99 

14 3 1.33 

15 1 1.12 

16 1 1.4 

17 3 2.3 

18 1 1.25 

19 1.5 0.2 

20 1.5 1.6 

21 3 1.9 

22 3 2.3 

23 3 2.4 

24 2 1.05 

 

 

• การสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเม่ือจ าแนกตามรูปทรงของรากเทียม 

เม่ือจ าแนกระดบัการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัตามรูปทรงของรากเทียม สามารถแบง่ได้ 2 
กลุ่มคือ คือ กลุ่มท่ี 1รากเทียมรูปทรงตรง มีจ านวน 14 รากเทียม มีระยะการยกไซนสัเฉล่ีย 2.178 
±0.575 มิลลิเมตร และมีระดบัการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสเฉล่ีย 2.051± 0.871 มิลลิเมตร คิด
เป็นการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัร้อยละ 94.168  และกลุ่มท่ี 2 รากเทียมรูปทรงทรงกรวยมีจ านวน
รากเทียมทัง้หมด 17 ราก มีระยะการยกไซนสัเฉล่ีย 1.882 ±0.839 มิลลิเมตร และมีระดบัการสร้าง
กระดูกใหม่ในไซนสัเฉล่ีย 1.595 ±0.681 มิลลิเมตร คิดเป็นการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสร้อยละ 
84.75 (ตารางท่ี 13 ) 

จากการค านวณทางสถิติโดยใช้ independent samples t-Test เปรียบเทียบค่าเฉล่ียการ
สร้างกระดูกใหม่ในไซนัสของรากเทียมรูปทรงตรงและทรงกรวย ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) แต่จากผลการศึกษาพบว่ารากเทียมรูปทรงตรงมีแนวโน้มในการ
สร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัได้มากกวา่รูปทรงกรวย 
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ตาราง 13 แสดงคา่เฉล่ียของระดบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัเม่ือจ าแนกตามรูปทรงของราก
เทียม 

รูปทรงรากเทียม 
ระยะการยกไซนสัเฉล่ีย

(protrusion) มิลลิเมตร 

ระดบัการสร้างกระดกู

ใหมใ่นไซนสัเฉล่ีย

(endo-sinus bone 

gain) มิลลิเมตร 

ร้อยละการสร้าง

กระดกูใหมใ่น

ไซนสั (endo-sinus 

bone gain) 

จ านวน 

รากเทียม 

ทรงตรง 2.178 ±0.575 2.051± 0.871 94.168 14 

ทรงกรวย 1.882 ±0.839 1.595 ±0.681 84.75 17 
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บทที่ 5 
อภปิรายผลและสรุปผล 

 
การสร้างกระดูกใหม่ 

การศกึษานีมี้วตัถปุระสงค์หลกัคือเปรียบเทียบระดบักระดกูบริเวณรากเทียมก่อนและหลงั
การผ่าตดัยกพืน้ไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูร่วมกบัการใสร่ากเทียม 
โดยวดัผลด้วยภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีภายหลงั 6 เดือน เพ่ือทราบว่ามีการสร้าง
กระดกูบริเวณรากเทียมหรือไม่  และมีวตัถุประสงค์รองคือศกึษาปัจจยัของรากเทียมได้แก่ ขนาด 
ความยาว ลักษณะพืน้ผิวและรูปทรง ท่ีมีผลต่อคุณภาพของรากเทียมภายหลังการผ่าตัดด้วย
เทคนิคเดียวกนันี ้ซึ่งผลท่ีได้ทัง้หมดจะเป็นประโยชน์ตอ่การวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมและช่วย
ลดอตัราความล้มเหลวในเทคนิคนี ้รวมทัง้ทราบวา่การเสริมกระดกูในกรณีฝังรากเทียมร่วมกบัการ
ผา่ตดัยกพืน้ไซนสันัน้มีความจ าเป็นหรือไมอ่ยา่งไร 

การเสริมกระดูกในไซนัสยังเป็นสิ่งท่ีถูกพิจารณาถึงความจ าเป็นในการผ่าตดัยกไซนัส 
เพราะการสร้างกระดูกใหม่รอบๆรากเทียมจะมีผลต่อความส าเร็จของรากเทียมในอนาคต ใน
การศึกษานีพ้บว่ามีระดบักระดูกใหม่หลังการผ่าตดัยกไซนัสเฉล่ีย 8.95 ±1.17 มิลลิเมตรและมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสถิติ (p<0.05) เม่ือเปรียบเทียบกับระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนการปัก
รากเทียมเฉล่ีย 7.14 ±1.07 มิลลิเมตร  ดงันัน้จึงมีการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัเฉล่ียเท่ากับ 1.8  
±0.793 มิลลิเมตร ซึ่งเพียงพอตอ่การรองรับแรงของรากเทียม กระดกูท่ีสร้างรอบๆท่ีบริเวณปลาย
รากเทียมท าให้เพิ่มพืน้ท่ีผิวสมัผสัของรากเทียมกับกระดกูใหม่ในไซนสั ส่งผลให้เพิ่มความส าเร็จ
ของรากเทียมในระยะยาว ดังนัน้จะเห็นว่าเทคนิคการผ่าตัดด้วยวิธีนีมี้ประโยชน์ในแง่ของการ
ประหยดัเวลาและค่าใช้จ่ายในการรักษาเพราะไม่ต้องใช้กระดกูเทียมท่ีจ าเป็นต้องรอให้เกิดการ 
สลายตวัของกระดกู (remodeling) 6-9 เดือน และรากเทียมสามารถถูกปักไปไปพร้อมกับการยก
พืน้ไซนสัได้เลย เชน่เดียวกบัการศกึษาของ Nedir  และคณะ(39)ท่ีพบว่ามีภายในหนึง่ปีแรกสามารถ
วดัระดับกระดูกสร้างใหม่ในไซนัสได้ถึง 2.5 ±1.2 มิลลิเมตร เม่ือวัดด้วยภาพรังสีรอบปลายราก 
ดงันัน้ในการศกึษานีจ้ึงแสดงให้เห็นว่าการเสริมกระดกูเทียมไม่ได้มีความจ าเป็นเพ่ือช่วยเสริมการ
สร้างกระดกู (promote osteogenesis) รอบๆปลายรากเทียม 

ปัจจุบนัการเลือกวสัดเุพ่ือเสริมกระดูกในไซนัสยังเป็นเร่ืองท่ีถกเถียงกัน การใช้การปลูก
ถ่ายกระดกูของตนเอง (autogenous bone graft) ยงัเป็นตวัเลือกท่ีใช้กนัอย่างกว้างขวาง ทัง้ๆท่ีมี
ข้อเสียหลายอย่างเช่นการมีแผลผ่าตดัสองต าแหน่ง  ท าให้มีระยะพักฟืน้ท่ีเพิ่มขึน้ นัน่เป็นเพราะ
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การปลกูถ่ายกระดกูของตนเองเป็นเหมือนมาตรฐานสงูสดุ (gold standard) ของการเสริมกระดกู
ในไซนสั(45) อย่างไรก็ตามการปลกูถ่ายกระดกูของตนเองนัน้มีอตัราการละลายสงู โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งเม่ือใช้กระดูกฟองน า้เข้ามาเป็นส่วนประกอบ  (cancellous) ดังนัน้จึงมีการคิดวัสดุทดแทน
กระดูก (bone substitute materials) เพ่ือจะลดปัญหาท่ีเกิดจากการผ่าตัดต าแหน่งท่ีสองของ
ผู้ ป่วย Esposito และคณะ(46)รายงานว่าวสัดทุดแทนกระดกูมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการปลูก
ถ่ายกระดูกของตนเอง และการเสริมกระดูกเทียมยังสามารถใช้ทดแทนกระดูกของตนเองใน
ปริมาณมากได้ โดยเฉพาะในการผ่าตัดยกไซนัส อย่างไรก็ตามกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธ์ 
(xenograft) ห รือกระดูกเทียมท่ีท าจากวัว ไม่ มีคุณสมบัติการเห น่ียวน าการสร้างกระดูก  
(osteoinductive) มี เ พี ย งแต่ คุณ ส ม บั ติ ก า รช่ ว ย เป็ น โค รง ร่ า งข อ งก า รส ร้ า งก ระดู ก 
(osteoconductive) และจะเกิดการประสานกับกระดูกท่ีสร้างใหม่ กระดูกเทียมท่ีท าจากวัวนีมี้
อตัราการละลายตวัช้าและยงัคงอยู่อย่างน้อย 6 ปี การละลายตวัท่ีช้าสามารถท าให้เกิดการสร้าง
กระดกูใหม่ได้อย่างสมบูรณ์ (maturation) เน่ืองจากพืน้ของไซนสัถกูยกและคงรูปไว้ด้วยปริมาตร
ของกระดกูเทียมท่ีใส่ไว้ ในขณะเดียวกันก็เกิดการสร้างกระดกูใหม่แทนท่ีกระดกูเทียมอย่างช้าๆ(47) 
การผสมชนิดของวสัดทุดแทนกระดกู เชน่การผสมระหวา่งกระดกูของผู้ ป่วยเองกบักระดกูท่ีท าจาก
ววัถือว่าเป็นอีกหนึ่งตวัเลือกท่ีถกูคาดหวงัว่าจะมีคณุสมบตัิการสร้างกระดกูและคงรูปร่างปริมาตร
ของการเสริมกระดกูได้(48) ดงันัน้จึงยังมีการศึกษาเพ่ือหาค าตอบส าหรับวัสดุทดแทนกระดูกท่ีดี
ท่ีสดุเม่ือยกพืน้ไซนสั จึงน ามาสู่การเร่ิมต้นการศกึษาการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัด้วยเทคนิคการ
ยกไซนสัปราศจากการเสริมกระดกู 

ความแตกต่างท่ีส าคัญระหว่างเทคนิคการยกไซนัสด้วยวิธีหน้าต่างด้านข้าง( lateral 
window) และสิ่วตอกกระดกูนัน้ ได้แก่ ระยะเวลาการเช่ือมประสานกระดกู เพราะรากเทียมท่ีใสใ่น
เทคนิคหน้าตา่งด้านข้างนีจ้ะถกูฝังในกระดกูเทียมท่ีมีปริมาตรขนาดใหญ่ ซึ่งอาจมีพืน้ท่ีตัง้แต ่5-10 
มิลลิเมตรจากปลายรากเทียม (36) ในขณะท่ีเทคนิคสิ่วตอกกระดูกถูกจ ากัดอยู่เพียงแค่ 1-3 
มิลลิเมตรจากปลายรากเทียม ซึ่งวิธีการการยกไซนสัด้วยสิ่วตอกกระดกูปราศจาการเสริมกระดกู
มักจะเร่ิมจากการตอกผนังไซนัสให้สูงขึน้ไปเพ่ือให้เกิดการแตกของกระดูกท่ีปลายรากเทียม 
น าไปสู่กระบวนการมีลิ่มเลือด (blood clot) มาคัง่ท่ีต าแหน่งนี ้และเป็นจุดเร่ิมต้นให้เกิดการสร้าง
กระดูกใหม่  ซึ่งปริมาณและการคงอยู่อย่างเสถียรของลิ่มเลือด  (stability of blood clot) รวมถึง
การคงรูปร่างของระดบัท่ียกไซนสั (space maintainning) จะเป็นการเหน่ียวน าให้เซลล์สร้างเส้น
เลือด (angiogenic cells) และเซลล์สร้างกระดกู (osteogenic cells) ในปริมาณท่ีมากพอเข้ามา
ซ่อมและสร้างกระดกูใหม่ในบริเวณนี ้(49) ซึ่งเป็นปัจจยัท่ีส าคญัส าหรับการสร้างกระดกู อย่างไรก็
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ตามพบว่าเย่ือบพืุน้ไซนสัฉีกขาด (sinus membrane perforation) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึน้ได้
บ่อยท่ีสุดระหว่างหัตถการยกพืน้ไซนัส (50) ท าให้การคงอยู่ของลิ่มเลือด  (blood retention)ลด
น้อยลง(49) ผลท่ีตามมาคือเกิดการสร้างกระดกูใหม่ลดน้อยลง เช่นเดียวกับในการศกึษานีท่ี้พบว่า
เม่ือมีการยกพืน้ไซนัส 1 มิลลิเมตร พบการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสร้อยละ 100 ในขณะท่ีเม่ือมี
การเพิ่มระดบัการยกไซนัส การสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสมีแนวโน้มลงลดเป็น 82.88 และ 79.4 
ตามล าดบั เน่ืองจากยิ่งเพิ่มความสูงในการยกพืน้ไซนสั โอกาสของการทะลุ หรือการฉีกขาดของ
เย่ือหุ้ มไซนัสยิ่งเพิ่มขึน้ตาม (50) จึงอาจเป็นสาเหตุท่ีท าให้การสร้างกระดูกมีแนวโน้มลดลง แต่
อย่างไรก็ตามการตรวจทางคลินิกของผู้ เข้าร่วมงานวิจยัทัง้ 27คนไม่มีอาการภาวะแทรกซ้อนจาก
เย่ือบไุซนสัทะล ุเชน่มีเลือดไหลออกทางจมกูภายหลงัการผา่ตดัหรือมีอาการภาวะไซนสัอกัเสบ  

มีการศึกษาเปรียบเทียบการใส่กระดูกเทียมและไม่ใส่กระดูกเทียมร่วมกับการผ่าตดัยก
ไซนัสด้วยวิธีสิ่วตอกกระดูกพบว่าการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญั แตผ่ลการศกึษาแสดงในให้เห็นถึงแนวโน้มการลดลงของกระดกูสร้างใหมใ่นกลุ่มท่ีไมใ่ส่
กระดูกเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีใส่กระดูกของตนเองท่ีมีระดับกระดูกก่อนการผ่าตัดน้อยกว่า 4 
มิลลิเมตร (residual bone height <4 mm) หรือมีการละลายของกระดกูรุนแรง (severely atropic 
maxilla)(31) ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษานีท่ี้พบวา่กระดกูสร้างใหม่ในไซนสัมีแนวโน้มลดลงเม่ือมีการ
ยกระดับไซนัสเพิ่มขึน้ และมีการศึกษาการยกไซนัสด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดูกท่ีมีการยกระดับ
ไซนสัเฉล่ียสูงถึง 7.28 มิลลิเมตรด้วยกระดกูเทียม (51) เพ่ือให้มีการคงรูปร่างของระดบัท่ียกไซนัส
และลิ่มเลือดท่ีเพียงพอ อีกทัง้ยังได้คุณสมบัติการช่วยเป็นโครงสร้างของการสร้างกระดูก  
(osteoconductive) จากกระดกูเทียม ดงันัน้เพ่ือผลในระยะยาวของระดบักระดกูท่ีปลายรากเทียม 
อาจจะมีความจ าเป็นต้องใส่กระดูกเทียมร่วมด้วยเม่ือมีการยกไซนัสด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดูก
มากกว่า 3 มิลลิเมตร แตท่ัง้นีก็้พบว่า มีการศกึษาท่ีติดตามผลของการยกไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอก
กระดกูปราศจากการเสริมกระดกูในระยะยาว 4-9ปี ท่ีแสดงให้เห็นวา่การกระดกูสร้างใหม่ในไซนสั
มีแนวโน้มลดลง แตไ่ม่พบความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัเม่ือเปรียบเทียบกบัระดบัของกระดกู
ในวนัท่ีปักรากเทียมพร้อมกบัยกไซนสัทนัที (52) และยงัมีการศกึษา Nedir ท่ีไม่พบการเปล่ียนแปลง
อย่างมีนยัส าคญัของระดบักระดกูในไซนสัหลงัการผ่าตดัด้วยเทคนิคเดียวกันกบัการศกึษานี ้เม่ือ
เปรียบเทียบระดับกระดูกท่ีปีท่ี1 และปีท่ี3 ในขณะท่ีการศึกษาอ่ืน (53)แสดงให้เห็นถึงอัตราการ
ละลายตวัของวสัดทุดแทนกระดกูอยา่งชดัเจนเม่ือเวลาผ่านไป 

ระดบักระดูกท่ีเหลือก่อนการผ่าตดัและระดบัการยกไซนัสเป็นปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่อการ
สร้างกระดกูในไซนสั ในการศึกษานีพ้บว่า ระดบักระดกูท่ีเหลือก่อนการผ่าตดัมีความสมัพนัธ์เชิง
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บวกกบัการสร้างกระดกูในไซนสั จากข้อตกลงร่วมกนัของการพืน้ยกไซนสัในกระดกูขากรรไกรบน
ใน ปี  ค  .ศ .1996 (the consensus conference on maxillary sinus elevation in 1996) พบว่า
ระดับกระดูกเหลือก่อนการผ่าตัดเป็นปัจจัยหลักของการเลือกวิธีการยกไซนัส หากเหลือระดับ
กระดูก 4- 6 มิลลิเมตร ควรเลือกเป็นวิธีเปิดหน้าต่างด้านข้างแทนการใช้สิ่วตอกกระดูก จาก
การศึกษานีมี้กระดูกท่ีเหลืออยู่ตัง้แต่ 6.0- 9.1 มิลลิเมตร เน่ืองจากความเสถียรขัน้ต้น (primary 
stability) ภายหลงัการปักรากเทียมยงัคงเป็นปัจจยัส าคญัส าหรับการสร้างกระดกูใหม่และการเกิด
กระดกูเช่ือมประสาน (osseointegration) ดงันัน้หากมีกระดกูท่ีเหลืออยู่ก่อนการผ่าตดัเพียงพอ 
ย่อมท าให้เกิดความเสถียรขัน้ต้นได้มากขึน้ ผลท่ีตามมาคือ รากเทียมท่ีท าหน้าท่ีเป็นเหมือน
โครงสร้าง (tenting effect) ของลิ่มเลือด เกิดการขยบัน้อยในช่วงระยะการหายของแผล จึงช่วย
ส่งเสริมการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัให้สมบูรณ์มากขึน้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ SI MS ท่ี
พบความสมัพนัธ์ทางบวกกบัระดบักระดกูท่ีเหลืออยูก่่อนปักรากเทียม(52) เชน่เดียวกนักบัการศกึษา
ของ Nedir ท่ีมีกระดกูท่ีเหลือก่อนการผ่าตดัอยูใ่นช่วงตัง้แต ่1-7 มิลลิเมตร มีความสมัพนัธ์เชิงบวก
กับการสร้างกระดูกในไซนัสเม่ือวัดผลด้วยภาพรังสีรอบปลายราก ซึ่งในการศึกษานีไ้ด้ผล
การศึกษาไปในทิศทางเดียวกันคือ ระดบัการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสมีความสัมพันธ์ทางบวก
อยา่งมาก (R=0.755) กบัระดบักระดกูท่ีเหลืออยูก่่อนการผ่าตดั 

นอกเหนือจากระดับกระดูกท่ีเหลือก่อนการผ่าตัดแล้ว ระดับการยกไซนัสด้วยสิ่วตอก
กระดกูก็เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อการสร้างกระดกูใหม่ เช่น การศึกษาของ Yang และคณะ(54) ท่ีมีการ
ติดตามผลของรากเทียม 51 ต าแหน่ง ท่ีมีความยาวรากเทียมตัง้แต่ 6-12  มิลลิเมตร ได้วดัระดบั
ของการยกไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูและพบว่ามีความสมัพนัธ์เชิงบวกกบัการสร้างกระดกู
ใหม่ในไซนัส เม่ือติดตามผลท่ี 18 เดือน เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Nedir (33) ท่ีใช้ความยาว
รากเทียม ตัง้แต ่6-10 มิลลิเมตร และวดัผล 3 ปีด้วยภาพรังสีรอบปลายราก  โดยทัง้สองการศกึษา
เลือกใช้ความยาวท่ีแตกตา่งกนัไปในแตล่ะผู้ ป่วย ดงันัน้จะเห็นวา่การเลือกความยาวของรากเทียม
เพ่ือยกระดบัไซนัสเป็นปัจจยัท่ีถูกน ามาพิจารณาเพ่ือวางแผนระยะท่ีต้องการยกไซนัส การเลือก
ความยาวของรากเทียมให้เหมาะสม ขึน้อยู่กับเทคนิคการผ่าตดัท่ีเลือกใช้ รวมถึงระดบักระดกูท่ี
เหลืออยู่ ตวัอย่างเช่น หากเลือกใช้เป็นเทคนิคสิ่วตอกกระดกูในการยกไซนสัไม่ว่าจะใส่กระดกูร่วม
ด้วยหรือไม่ ระดบัไซนสัไม่ควรถกูยกมากเกินกว่า 4 มิลลิเมตรเพ่ือป้องกนัการฉีกขาดของผนงั (55) 
ดังนัน้ความยาวของรากเทียมจะถูกพิจารณาร่วมกับระดับกระดูกท่ีเหลือเป็นล าดับต่อมา 
โดยทัว่ไปแล้วรากเทียมท่ีถกูใช้จะอยู่ในช่วง 8-12 มิลลิเมตร การยิ่งเพิ่มความยาวของรากเทียมจะ
ยิ่งเพิ่มความเส่ียงตอ่การฉีกขาดของเย่ือบุผนงัไซนสั ก่อให้เกิดการยบุตวัของเย่ือบุผนงัไซนสัและ
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ผลต่อการสร้างลิ่มเลือดและกระดูกใหม่บกพร่อง  (impair bone formation in tented space)(55) 
ในการศกึษานีมี้ความยาวรากเทียมตัง้แต่ 7- 10 มิลลิเมตร และความยาวท่ี 8 มิลลิเมตรเป็นความ
ยาวท่ีใช้มากท่ีสดุ (ร้อยละ 54.8 ) มีระดบัการยกไซนสัเฉล่ียเท่ากบั 2.02 ±0.735 มิลลิเมตร และมี
การสร้างกระดกูเฉล่ียเท่ากับ1.8  ±0.793 มิลลิเมตร ซึ่งระดบัการยกไซนสัมีความสมัพนัธ์เชิงบวก
(R= 0.563) กับการสร้างกระดูกใหม่ในไซนัส สามารถอธิบายได้จากปรากฎการณ์เต็นท์นิง
(tenting effect) หมายถึงการยกพืน้ไซนัสขึน้ไปเพ่ือให้เกิดเป็นช่องท่ีเต็มไปด้วยลิ่มเลือดซึ่งจะท า
หน้าท่ีเป็นเหมือนโครงค า้ยันตามธรรมชาติ (natural scaffold) ส าหรับการสร้างกระดูกใหม่ (56) 
ดงันัน้จึงมีการศึกษาท่ีแนะน าความยาวของรากเทียมท่ีเหมาะสมเท่ากบั 10 มิลลิเมตรเพ่ือให้เกิด
ปรากฏการณ์เตน็ท์นิงท่ีมีประสิทธิภาพ(57) 
 

ผลการสร้างกระดูกกับรูปร่างของรากเทียม 
ความเสถียรของรากเทียม (implant stability) มีค าจ ากดัความคือ การอยู่นิ่งของรากเทียม 

ณ ช่วงเวลาท่ีวดั ซึ่งสามารถวดัได้ในวนัท่ีปักรากเทียมเรียกว่า เสถียรปฐมภูมิ  (primary stability) 
และอีกครัง้หลังจากเกิดการเช่ือมประสานของกระดูกแล้ว เรียกว่าเสถียรทุติยภูมิ (secondary 
stability) ทัง้สองตวัแปรนีมี้ความสัมพันธ์กัน กล่าวคือหากมีค่าเสถียรปฐมภูมิสูง  ค่าของเสถียร
ทตุิยภูมิก็จะสูงตามไปด้วย ส่งผลท าให้รากเทียมมีการเช่ือมประสานของกระดกูท่ีสมบูรณ์ พร้อม
รับแรงบดเคีย้ว และน าไปสู่ความส าเร็จของรากเทียม ดงันัน้หากเสถียรปฐมภูมิบกพร่อง อาจจะ
เป็นสาเหตใุห้เกิดความล้มเหลวของรากเทียมได้ (58) เช่นเดียวกนักับการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสั
หลงัยกไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริมกระดกูท่ีจ าเป็นต้องมีความเสถียรของ
รากเทียมเข้ามาเก่ียวข้อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งเสถียรปฐมภูมิท่ีวดัค่าได้หลงัจากปักรากเทียมซึ่งมี
หลายปัจจยัท่ีมีผลตอ่ความเสถียรนี ้ได้แก่ คณุภาพของกระดกู ปริมาณกระดกู และรูปทรงของราก
เทียม ซึ่งปัจจุบนัยงัเป็นประเด็นท่ีถกเถียงถึงการออกแบบรูปทรงของรากเทียมเพ่ือให้เกิดความ
เสถียรท่ีขึน้หลังปักรากเทียม เพราะความเสถียรของรากเทียมจะเป็นปัจจัยส าคัญท่ีจะลดการ
สร้างเน่ือเย่ือเส้นใยรอบๆรากเทียม (reducing fibrous tissue formation) และก่อให้เกิดการหาย
ของแผลแบบการสร้างกระดกู (osteogenesis) มีการศกึษาท่ีกลา่วว่ารากเทียมในอดุมคตคิวรจะมี
ความสมดลุระหว่างแรงกดกบัแรงดงึ และมีแรงเฉือนน้อยท่ีสดุเม่ือถกูแรงกระท า ซึ่งรูปร่างของราก
เทียมควรช่วยลดการเคล่ือนท่ีระดบัไมโครให้ต ่าว่า 50-150 ไมโครเมตร ระหว่างช่วงการหายของ
แผล (59)  ไม่เพียงแต่การออกแบบรูปทรงของรากเทียมแต่ยังรวมถึง ความหนาแน่น  (density) 
ค วาม ส าม า รถ ใน การตัด  (cutting ability) ขอ งราก เที ยม ท่ี จ ะ มี ผ ล ต่ อ ชี วกลศ าสต ร์ 
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(biomechanics) ระหว่างรากเทียมและกระดกูยึดผิวรากเทียม ท าให้ความเสถียรของรากเทียมให้
ดีขึน้ได้(60) มีการศึกษาท่ีพบว่ารากเทียมล้มเหลวในระยะเร่ิมต้น(early failure) เพราะความเสถียร
ปฐมภูมิบกพร่อง (poor primary implant stability)(58) ดงันัน้ความเสถียรปฐมภูมิและทตุิยภูมิของ
รากเทียมเป็นปัจจยัท่ีส าคญัท่ีก่อให้เกิดความส าเร็จของรากเทียม 

มีการศกึษาของ Lozano-Carrascal(58) ท่ีเปรียบเทียบความเสถียรของรากเทียมสองชนิด
คือ 1.รากเทียมรูปทรงกรวย (tapered MIS7) 2. รากเทียมรูปทรงกระบอก (cylindrical Astra)ทัง้
ในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง ด้วยการวดัค่าไอเอสคิว (ISQ) และค่าทอร์กขณะใส่รากเทียม 
(insertion torque) พบว่ารากเทียมรูปทรงกรวยมีค่าไอเอสคิวและค่าทอร์กขณะใส่รากเทียมใน
ขากรรไกรบนมากกว่ารากเทียมรูปทรงกระบอกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จากผลการศึกษา
แนะน าว่ารากเทียมรูปทรงกรวยมีแนวโน้มของความเสถียรปฐมภูมิได้มากกว่ารูปทรงกระบอก 
โดย เฉพาะอย่ างยิ่ งในขากรรไกรบน  ซึ่ งสอดค ล้องกับ อีกหลายการศึกษา (61 , 62) Rok      
และคณะ(63)แนะน าว่ารากเทียมท่ีมีรูปทรงกรวยมีความสามารถในการเบียดกระดูกไปด้านข้าง
(lateral compressive force) รอบๆรากเทียม ดงันัน้ในบริเวณท่ีกระดกูมีคณุภาพและปริมาณน้อย
จึงควรเลือกใช้รากเทียมรูปทรงกรวยมากกว่ารูปทรงกระบอกเพ่ือให้ได้ความเสถียรปฐมภูมิท่ีดีขึน้ 
ซึ่งในบริเวณฟันหลงัของขากรรไกรบนท่ีมีข้อจ ากัดทัง้คณุภาพของกระดกูท่ีมีความหนาแน่นน้อย
กว่าขากรรไกรล่าง และมียังมีลักษณะกายวิภาคของไซนัสท่ีเป็นอุปสรรคต่อการปักราก เทียม 
ดงันัน้การเลือกใช้รูปทรงของรากเทียมเพ่ือช่วยเสริมความเสถียรของรากเทียมหลงัปักจึงเป็นสิ่งท่ี
ควรค านึงถึงด้วย การปักรากเทียมพร้อมกบัยกไซนสัด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกูปราศจากการเสริม
กระดกูนัน้ ความเสถียรปฐมภูมิของรากเทียมเป็นสิ่งท่ีจ าเป็นอย่างมาก เน่ืองจากหากรากเทียมไม่
มีการขยบั และมัน่คงอยู่กบัท่ี การเกิดปรากฏการณ์เต็นท์นิงจึงเกิดขึน้ได้อย่างสมบรูณ์เพราะมีราก
เทียมท่ีอยู่นิ่งเป็นเหมือนโครงค า้ยันให้กับลิ่มเลือดท่ีเกิดจากการตอกกระดูกของสิ่วตอกกระดูก 
ส่งผลให้สภาวะแวดล้อมรอบๆปลายรากเทียมเหมาะสมส าหรับการเปล่ียนแปลงเซลล์ในลิ่มเลือด
เป็นกระดกูใหม่ในไซนสั (bone cell differentiation) ในการศึกษานีพ้บว่าการสร้างกระดกูใหม่ใน
ไซนสัของรูปทรงกรวยและรูปทรงตรงไม่มีความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ แม้ว่าระดบั
การสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัของรากเทียมรูปทรงตรงจะมากกว่ารูปทรงกรวย คือมีระดบักระดูก
ใหมใ่นไซนสัเทา่กบั 2.051± 0.871 มิลลิเมตรและ 1.595 ±0.681 มิลลิเมตร ตามล าดบั 

Gehrke(64)และคณะได้ท าการศึกษาในสตัว์เก่ียวกับการออกแบบปลายรากเทียม (apical 
design) ท่ีมีผลต่อการเกิดกระดูกเช่ือมประสานทัง้แง่ของด้านชีวกลศาสตร์ (biomechanics) ท่ี
สามารถวัดได้จากค่าไอเอสคิว และในแง่ของเน่ือเย่ือวิทยา  (histology) ในการศึกษานี ไ้ด้
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เปรียบเทียบลกัษณะของเกลียว (threads) ของรากเทียมท่ีตา่งกนั 3 กลุ่มคือ 1.ลกัษณะเกลียวเป็น
ส่ีเหล่ียมและต าแหน่งตรงกลางถึงปลายรากเทียมมีลกัษณะตัดเกลียวเอง (2/3 self-tapping) 2.มี
เกลียวสองชนิดคือเกลียวด้านบนรากเทียมแบนและสัน้ (flat tip) ส่วนเกลียวด้านล่างแบนและยาว 
ส่วนปลายรากเทียมมีบริเวณท่ีเป็นลักษณะตัดเกลียวเองอยู่เล็กน้อย 3.ลักษณะเกลียวเป็น
สามเหล่ียมท่ีมีความลึกของเกลียวเพิ่มขึน้ท่ีจากคอถึงปลายรากเทียม (increasing depth of the 
threads from the cervical portion to the apex) แต่มีส่วนของเกลียวตดัเองอยู่บริเวณเล็กน้อย 
โดยรากเทียมทุกชิน้ใช้พืน้ผิวและความยาวเดียวกันเพ่ือเป็นตวัแปรควบคมุ ผลการศึกษาพบว่า 
รากเทียมในกลุ่มท่ี 2 มีค่าไอเอสคิวสูงสุดท่ี 6 และ 8 สปัดาห์ และพบความสมัพนัธ์เชิงบวกค่าไอ
เอสคิวของกลุ่มรากเทียมแบบท่ี 2 กับระดบักระดูกท่ีเกาะติดกับผิวรากเทียม  (bone-to-implant 
contact, BIC) เม่ือวัดผลท่ี 6 สัปดาห์ ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ และมีร้อยละของระดับกระดูกท่ี
เกาะติดกับผิวรากเทียมสูงสุดจากสามกลุ่มในช่วงเวลาท่ี 8 สัปดาห์และ 12 สัปดาห์ ในขณะท่ี
รูปร่างของรากเทียมแบบท่ี1 ท่ีมีลกัษณะตดัเกลียวเองมากท่ีสดุในสามกลุม่พบว่ามีบริเวณส่วนของ
กระดกูตาย (necrotic bon) รอบๆรากเทียมมากท่ีสดุ แตอ่ยา่งไรก็ตามไมพ่บความแตกตา่งอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติของค่าไอเอสคิวและระดับกระดูกท่ีเกาะติดกับผิวรากเทียมของทัง้สามกลุ่ม 
ดงันัน้การศกึษานีจ้ึงสรุปว่าการออกแบบรูปร่างของรากเทียมโดยเฉพาะส่วนปลายของรากเทียมมี
อิทธิพลตอ่ความเสถียรและระดบักระดกูท่ีเกาะตดิกบัผิวรากเทียม โดยท่ีรากเทียมท่ีมีการออกแบบ
เกลียวให้มีความสามารถตดักระดกูได้รุนแรง (aggressive design) จะมีแนวโน้มของความเสถียร
และกระดกูท่ีเกาะติดผิวรากเทียมได้น้อยกว่ารากเทียมท่ีมีการออกแบบให้มีความสามารถในการ
ตดักระดกูอย่างนิ่มนวลมากกว่า (smoother design) เม่ือมาพิจารณารากเทียมในกลุ่มท่ี 2 (MIS 
Seven) ท่ีดเูหมือนวา่จะมีแนวโน้มของผลการศกึษาเหนือกว่ากลุ่มท่ีเหลือ พบว่ารากเทียมกลุ่มท่ี2 
นีมี้ลกัษณะการออกแบบของเกลียวเป็นเกลียวคูคื่อด้านบนเป็นเกลียวขนาดเล็กประมาณหนึ่งใน
สามของความยาวรากเทียมแล้วจึงเป็นเกลียวขนาดใหญ่ขึน้ตามความยาวท่ีเหลือ และมีส่วนของ
ลกัษณะตดัเกลียวเองแคเ่พียงเพียงปานกลาง (medium self-tapping) เท่านัน้ ซึ่งคล้ายกบัรูปร่าง
ของรากเทียมรูปทรงตรงในการศกึษานี  ้(Astra TechS and Straumann BL) แม้ว่าการศึกษานีจ้ะ
ไม่มีการวดัระดบักระดกูท่ีเกาะติดกบัผิวรากเทียมด้วยกล้องจลุทรรศน์แต่ระดบักระดกูท่ีสร้างใหม่
ในไซนสัก็แสดงให้เห็นในภาพรังสีคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีว่ารากเทียมรูปทรงตรงมีแนวโน้มการ
สร้างกระดกูใหม่ในไซนสัท่ีมากกว่ารากเทียมรูปทรงกรวย อาจเป็นเพราะในการศกึษานีร้ากเทียม
รูปทรงตรงทัง้หมดมีลกัษณะเกลียวตัดกระดกูท่ีรุนแรงน้อยกว่าเม่ือเทียบกบัรากเทียมรูปทรงกรวย
ท่ีมีลกัษณะของเกลียวท่ีแหลมกว่าและมีส่วนของลกัษณะตดัเกลียวเอง (self tapping) ท่ีมากกว่า
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(Osstem TSIII,Dentium Superline) ซึ่งอาจท าให้เกิดการท าลายกระดูกท่ีมากกว่าโดยเฉพาะ
อยา่งยิ่งในกระดกูขากรรไกรบนด้านหลงัท่ีมีความหนาแนน่ของกระดกูน้อยกวา่ต าแหนง่อ่ืนๆ 

นอกเหนือจากนีย้ังมีการศึกษาท่ีหาความสัมพันธ์ของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของราก
เทียมและความเสถียรของแต่ละรูปร่างของรากเทียม พบว่ารากเทียมรูปร่างทรงกรวยมีแนวโน้ม
ของค่าไอเอสคิวและค่าทอร์กขณะใส่รากเทียมเพิ่มขึน้เม่ือรากเทียมมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง
เพิ่มขึน้ แตอ่ย่างไรก็ตาม Lozano(58) ไม่พบความสมัพนัธ์เชิงบวกทางสถิติ ในขณะท่ีกลุม่รากเทียม
ท่ีมีรูปทรงกระบอกพบความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างขนาดเส้นผ่าน
ศนูย์กลางของรากเทียมและค่าไอเอสคิวและค่าทอร์กขณะใส่รากเทียม ซึ่งขดัแย้งกับการศึกษา
ของ Han และคณะ(65) ท่ีสรุปว่าขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของรากเทียมรูปทรงตรงไม่ได้เป็นปัจจยั
ส าคญัท่ีส่งผลต่อความเสถียรของรากเทียมซึ่งจะช่วยสนับสนุนการสร้างกระดูกใหม่รอบๆราก
เทียม  เช่นเดียวกบัการศกึษานีท่ี้พบว่าเส้นผา่นศนูย์กลางของรากเทียมไมไ่ด้เป็นปัจจยัท่ีส าคญัตอ่
การสร้างกระดูกใหม่ในไซนัสด้วย การศึกษานีร้ากเทียมมีเส้นผ่านศูนย์กลางตัง้แต่ 3.6 - 5.4  
มิลลิเมตร โดยมีรากเทียมขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 5.0 มิลลิเมตร จ านวนมากท่ีสดุ (ร้อยละ 41.9) 
และพบว่าขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางทัง้รากเทียมรูปทรงตรงและทรงกรวยไม่มีความสมัพนัธ์กบัการ
สร้างกระดกูใหมใ่นไซนสั (p=0.773 และ p=0.43) ตามล าดบั 

ผลการศึกษาส่วนใหญ่มีแนวโน้มท่ีพบว่ารากเทียมรูปทรงกรวยมีคุณสมบัติท่่ีให้ความ
เสถียรได้เหนือกว่ารูปทรงกระบอก (61-63)ทัง้ในสภาวะท่ีกระดูกเหลือน้อยหรือบริเวณนัน้มีความ
หนาแน่นของกระดูกน้อยกว่า ดังนัน้เม่ือความเสถียรของรากเทียมรูปทรงกรวยเหนือกว่า 
ความสามารถในการสร้างกระดกูควรจะมากขึน้ตามไปด้วย แตใ่นการศึกษานีก้ลบัพบว่ากระดกูท่ี
สร้างใหม่รอบๆรากเทียมรูปทรงตรงมีแนวโน้มท่ีมากกว่า แม้ว่าจะไม่แตกต่างทางสถิติอย่างมี
นยัส าคญั นัน่เป็นเพราะปัจจยัในการสร้างกระดกู ไม่ได้ขึน้อยู่กบัความเสถียรของรากเทียมเพียง
ปัจจัย เดียว ยังมี ปัจจัยของพื น้ผิวของรากเทียม ท่ีส่ งต่อการเกิดกระดูกเช่ือมประสาน
(osseointegration)(66) และในการศึกษานี ร้ากเทียมรูปทรงตรงมี พื น้ผิวออสซิโอสปีดทัง้  7  
ต าแหน่งและคิดเป็นร้อยละ 50 ของรากเทียมรูปทรงตรงทัง้หมด ท าให้อาจจะเป็นปัจจยัท่ีส่งผลตอ่
การสร้างกระดกูรอบๆรากเทียมได้เชน่กนั 
 

ผลการสร้างกระดูกกับพืน้ผิวของรากเทียม 
นอกเหนือจากเร่ืองการออกแบบรูปร่าง ความสงู และความสามารถในการตดักระดกูของ

รากเทียมท่ีมีผลต่อชีวกลศาสตร์ท่ีจะช่วยให้รากเทียมมีความเสถียรท่ีดีแล้ว ยงัมีอีกหนึ่งปัจจยัท่ี
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ส าคญัท่ีช่วยให้เกิดกระดกูเช่ือมประสานได้เร็วขึน้นัน่คือ พืน้ผิวของรากเทียม เพราะเป็นต าแหน่ง ท่ี
กระดูกเข้ามาเกาะโดยตรง (67) ปัจจุบันมีพืน้ผิวรากเทียมหลายชนิดขึน้กับบริษัทผู้ผลิต ทัง้ความ
แตกต่างของระดับความหยาบของพื น้ผิว สารเคมี ท่ี เคลือบผิว  (surface chemistry) และ
ความสามารถในการดดูน า้สู่รากเทียม (wettability) ซึ่งคณุสมบตัิเหล่านีถ้กูสร้างเพ่ือให้เหมาะสม
กับกระบวนการทางชีวภาพ  (biological process) ด้วยการเป็นส่ือกลาง  (mediating) ท่ีท า
ปฏิกิริยาโดยตรงกับเซลล์สร้างกระดูกในช่วงระหว่างการเกิดกระดูกเช่ือมประสาน (68) แนวโน้ม
การศึกษาเร่ืองพืน้ผิวรากเทียมในปัจจุบันมีจุดประสงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพของรากเทียมให้มี
คณุสมบตัิในการเกิดกระดกูเช่ือมประสานให้เร็วขึน้มากกว่าเดิม หรือลดระยะเวลาการหายของ
แผล เพ่ือให้รากเทียมมีการยึดติดกับกระดูกและพร้อมรับแรงบดเคีย้วได้เร็วขึน้  (early loading 
protocols) และยังหวังผลให้มีระดบักระดกูท่ีเกาะติดกับผิวรากเทียมในระยะยาวโดยปราศจาก
ละลายของสนักระดกู (marginal bone loss)(69)  

ในการศึกษานีก้ลุ่มประชากรรากเทียมประกอบด้วยผิวรากเทียม 2 ชนิดคือ 1.กลุ่มพืน้ผิว
ออสซิโอสปีด และ 2.กลุ่มพืน้ผิวเอสแอลเอ ซึ่งทัง้สองกลุ่มสามารถสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัเฉล่ีย 
2.377 ±0.761 มิลลิเมตร และ 1.633 ±0.734 มิลลิเมตร ตามล าดับ และคิดเป็นร้อยละ 114.77  
และ ร้อยละ 81.65 จากระดบัท่ีตอกยกไซนัสขึน้ไป ตามล าดบั  การสร้างกระดูกใหม่บนผิวราก
เทียมในไซนสัสามารถอธิบายได้จากกระบวนการเกิดกระดกูเช่ือมประสานซึ่งเร่ิมต้นจากหวัเจาะ
รากเทียม (implant drilling) เจาะตดักระดกูให้เกิดเป็นช่องว่าง (cavity) และให้มีความลึกต ่ากว่า
ระดบัของกระดกูท่ีเหลืออยูป่ระมาณ 1 มิลลลิเมตรจากพืน้ไซนสั แล้วจงึใช้สิ่วตอกกระดกูบางๆนัน้
ขึน้ไปในไซนสัให้ได้ระดบัท่ีต้องการใส่รากเทียม กระบวนการเจาะกระดกูและยกไซนสันีท้ าให้เย่ือ
หุ้มกระดกูฉีกขาด เลือดและเซลล์จากไขกระดกู  (bone marrow) ไหลออกไปด้านนอก ใต้ต่อพืน้
ไซนสั น าไปสู่ขัน้ตอนการหายของแผล (wound healing) ซึ่งเร่ิมต้นจากเซลล์และพลาสมาในการ
ห้ามเลือด (plasmatic hemostasis) ท าให้เกิดการก่อตวัของไฟบริน (fibrin) และลิ่มเลือดท่ีเป็น
เสมือนบริเวณแมทริกซ์ (matrix) ให้กบัการสร้างเส้นเลือดใหม่ (neoangiogenesis) และการสร้าง
กระดกูใหม่ กระดกูท่ีสร้างใหม่นีส้ามารถจ าแนกได้ 2 ชนิดตามแหล่งท่ีมาได้แก่ 1.กระดกูสร้างใหม่
ท่ีเกิดจากกระดกูรอบๆชอ่งว่างจากหวัเจาะรากเทียม เรียกวา่ การสร้างกระดกูระยะไกล (distance 
osteogenesis) ซึง่เซลล์สร้างกระดกูจะเคล่ือนท่ีมาจากชอ่งวา่งท่ีถกูเจาะนัน้  2. กระดกูสร้างใหม่ท่ี
เกิดจากผิวรากเทียม เรียกว่า การสร้างกระดกูระยะใกล้ (contact osteogenesis) คือมีเซลล์สร้าง
กระดูกเคล่ือนท่ีโดยตรงมาบนผิวรากเทียมและสร้างเป็นกระดูกใหม่  (De novo bone)(70) 
กระบวนการสร้างกระดูกระยะใกล้นี ้มีความส าคญักับการสร้างกระดกูรอบๆปลายรากเทียมใน
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ไซนัส ดงันัน้รากเทียมท่ีถูกฝังในบริเวณนีอ้าจจ าเป็นต้องมีพืน้ผิวท่ีมีคณุสมบตัิในการเรียกเซลล์
สร้างกระดูกให้มาสะสมบริเวณนี ้ซึ่งรายละเอียดจะมีแตกต่างกันไปตามแต่ชนิดของพืน้ผิวและ
บริษัทผู้ผลิต(68)  

จากผลการศกึษานีพ้บว่าเม่ือจ าแนกรากเทียมตามกลุ่มพืน้ผิว กลุ่มพืน้ผิวออสซิโอสปีดมี
ความสามารถในการสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัได้สูงถึง ร้อยละ 114.77 จากระดบัท่ีตอกยกไซนัส
ด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดกู มีการศึกษาเก่ียวกบัพืน้ผิวออสซิโอสปีดท่ีอธิบายวตัถปุระสงค์ของการ
ผลิตและกระบวนการผลิต กล่าวคือออสซิ โอสปีดเป็นพื น้ผิวท่ีถูกดัดแปลงระดับนาโน  
(modifications of nanotopography) ท่ีมีความละเอียดสูงขึน้มากกว่าการดัดแปลระดับไมโค
รของพืน้ผิวเอสแอลเอ (modifications of microtopography) การดัดแปลงพืน้ผิวระดับนาโนมี
เป้าหมายต่อระดับเซลล์และโปรตีน ส่งผลต่อการยึดติดของเซลล์สร้างกระดูก  (adhesion of 
osteogenesis) กับรากเทียม ท าให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่ได้ดีขึน้ พืน้ผิวออสซิโอสปีดเป็นราก
เทียมของบริษัทแอสตร้าเทค (AstraTech) ท่ีมีการพฒันาพืน้ผิวเพิ่มขึน้อีกสองขัน้ตอนหลกั คือการ
เคลือบผิวด้วยไทเทเนียมออกไซด์  (TiOblast) เพ่ือให้ เกิดเป็นพื น้ผิวข รุขระระดับไมโคร 
(microscale surface roughness) แล้วตามด้วยการใช้กรดไฮโดรฟลูออริก  (hydrofluoric acid) 
เพ่ือท าให้เกิดพืน้ผิวรากเทียมระดบันาโน ท าให้เกิดการสะสมของฟลูออไรด์ท่ีผิวรากเทียม ซึ่งใน
การศกึษาระดบัเซลล์แสดงให้เห็นวา่พืน้ผิวออสซิโอสปีดสามารถเพิ่มการแตกแขนงของเซลล์สร้าง
กระดกู (branched cell morphology of osteoblast) และการแสดงออกของยีน รวมถึงเหน่ียวน า
กระบวนการสร้างกระดูกในเมสเซ็นไคมอลสเต็มเซลล์ เม่ือเปรียบเทียบกับพัืนผิวไทโอบลาสใน
ห้องปฏิบตักิาร(71) จะเห็นวา่พืน้ผิวออสซิโอสปีดถกูพฒันาทัง้ด้านเชิงกลจากการเปล่ียนแปลงความ
ละเอียดพืน้ผิวระดบันาโนและด้านเคมีจากการสะสมของฟลอูอไรด์ท่ีผิวรากเทียม ท าให้มีการสร้าง
การกระดกูใหม่และยึดติดกับผิวรากเทียมได้ดีขึน้ นอกจากนีก้ารศึกษาในสตัว์พบว่าพืน้ผิวออสซิ
โอสปีดมีคา่ทอร์กขณะถอนรากเทียมออกมากกวา่กลุม่รากเทียมควบคมุอยา่งมีนยัส าคญั ซึ่งแสดง

ถึงความเสถียรทุติยภูมิ และยังมีระดบักระดูกท่ีติดกับผิวรากเทียม (BIC) มากกว่ากลุ่มควบคุม
เม่ือวดัผลภายหลงั 1 และ 3 เดือน(72) ส าหรับการศกึษาในมนษุย์ ผลการศกึษาสว่นใหญ่แนะน าว่า
รากเทียมพื น้ผิวออสซิโอสปีดมีผลทางคลินิก ท่ีคาดการณ์ ได้  (predictable)  Mertens and 
Steveling(73) ได้ติดตามผลทางคลินิกของรากเทียมออสซิโอสปีด 42 ต าแหน่ง ระยะเวลา 5 ปี 
พบว่ามีอตัราการอยู่รอดสูงถึงร้อยละ 97 และมีการละลายของสนักระดกูเพียงแค่ 0.1 มิลลิเมตร 
ซึง่ถือวา่เป็นอตัราการละลายท่ีน้อยมากท่ีระยะเวลา 5 ปี  
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ขณะท่ีพืน้ผิวเอสแอลเอ หรือ sandblasted, large grit, acid-etched เป็นพืน้ผิวท่ีถูก
พัฒนามาจากพืน้ผิวเรียบแบบดัง้เดิม  (polished or machined surfaces) ด้วยกระบวนการพ่น
ทราย และใช้กรดกัดผิวเพ่ือให้เกิดเป็นพืน้ผิวขรุขระระดบัไมโคร เพ่ือเพิ่มพืน้ท่ีผิวสมัผสัท าให้เกิด
ระดบักระดกูเกาะติดกบัผิวรากเทียมมากขึน้ ตามท่ี Albrektsson และ Wennerberg(74) ได้กลา่วไว้
ว่าความขรุขระท่ีอยู่ในช่วง 1-2 ไมโครเมตรเป็นความขรุขระท่ีเหมาะสมต่อการเกิดกระดูกเช่ือม
ประสาน ซึ่งพืน้ผิวเอสแอลเอเป็นพืน้ผิวท่ีผ่านกระบวนการด้วย HCl/H2 SO4 ด้วยอณุหภูมิท่ีสงู ท า
ให้ได้พืน้ผิวท่ีมีระดับความขรุขระอยู่ท่ี 1.3 ไมโครเมตร  ซึ่งช่วยให้การยึดติดกับเซลล์ดีขึน้ (75)  
Buser และคณะ(76)ได้ท าการศกึษาในห้องปฏิบตักิารพบวา่พืน้ผิวท่ีผา่นการพฒันามีระดบักระดกูท่ี
เกาะติดผิวรากเทียมมากกว่าพืน้ผิวแบบเรียบอย่างมีนัยส าคัญ กล่าวคือ พืน้ผิวเอสเอลเอมี
ความสามารถในการเกาะติดผิวรากเทียมได้ร้อยละ 50-60 ซึ่งเหนือกว่าพืน้ผิวชนิดอ่ืนๆ (plasma-
spayed, electropolished implants) ท่ี เกาะติดผิ วรากเทียมได้ เพียงร้อยละ 20-40 เท่านั น้ 
นอกจากนีย้งัพบว่ารากเทียมพืน้ผิวเอสแอลเอมีคา่ทอร์กขณะถอนรากเทียมออกมากกวา่รากเทียม
พืน้ผิวเรียบดัง้เดิม(77) ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสามารถของความเสถียรทุติยภูมิท่ีเกิดจากกระดูก
เช่ือมประสานท่ีดีขึน้ ส าหรับการศึกษาในมนษุย์พบว่ามีอตัราการอยู่รอดและความส าเร็จของราก
เทียมร้อยละ98.8 และ 97.0 ตามล าดับ เม่ือเวลาผ่านไป 10 ปี  เช่นเดียวกันกับ Cochran และ
คณะ(78) พบวา่จากรากเทียมเอสแอลเอทัง้หมด 120 ต าแหน่งท่ีมีการใสค่รอบฟันภายใน 2-3  เดือน
หลังการผ่าตดั (early loading) มีอัตราการอยู่รอดและความส าเร็จสูงถึงร้อยละ 99.1และ 98.8 
ตามล าดับเม่ือเวลาผ่านไป 5 ปี จากการศึกษาท่ีผ่านมาจะเห็นว่าผิวเอสแอลเอช่วยปรับปรุง
คณุสมบตัิชีวกลศาสตร์ของรากเทียมชว่ยการยดึกระดกูกบัผิวรากเทียมเชิงกลได้ดีขึน้ ในการศกึษา
นีพ้บว่าจากรากเทียมพืน้ผิว 24 ต าแหน่ง สามารถสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัได้ร้อยละ 81.65 จาก
ระดบัท่ีตอกยกไซนสัขึน้ไป อาจเป็นเพราะรากเทียมพืน้ผิวเอสแอลเอถกูพฒันาเฉพาะด้านเชิงกลท่ี
ท าให้พืน้ผิวขรุขระเพิ่มขึน้จากพืน้ผิวเรียบแบบดัง้เดิม แตย่งัไม่มีคณุสมบตัิทางเคมีท่ีจะมีผลตอ่ทัง้
เซลล์และระดับโปรตีนท าให้สามารถสะสมเซลล์สร้างกระดูกได้มากขึน้เหมือนกับรากเทียม
ดัดแปลงระดับนาโน (modifications of nanotopography) ท่ีมีการพัฒนาทัง้ด้านชีวกลศาสตร์
และเคมี จงึอาจเป็นเหตผุลท่ีท าให้ร้อยละการสร้างกระดกูใหม่ของพืน้ผิวเอสแอลเอน้อยกวา่พืน้ผิว
ออสซิโอสปีดในการศกึษานี ้

อยา่งไรก็ตามการจากผลการศกึษานีจ้ะเห็นว่าทัง้พืน้ผิวออสซิโอสปีดและเอสแอลเอ ตา่งก็
มีความสามารถในการสร้างกระดกูใหมไ่ด้เชน่เดียวกนั แม้จะว่าร้อยละของการสร้างกระดกูใหม่ใน
การศกึษานีจ้ะเกิดขึน้กับพืน้ผิวออสซิโอสปีดได้มากกว่า แต่การสร้างกระดกูของรากเทียมทัง้สอง
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กลุ่มนัน้ก็ไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบทางสถิติได้เน่ืองจากจ านวนของประชากรของรากเทียมทัง้
สองกลุม่แตกตา่งกนั  

จากผลการศึกษานีพ้บว่ารากเทียมทัง้ 31 ต าแหน่งสามารถใช้งานได้ดีในช่องปากและมี
เกณฑ์ครบตามหลกัของ Buser ทัง้ 4 ข้อ คือมีอตัราความส าเร็จและอตัราการอยู่รอดในช่องปาก
ร้อยละ100 แต่การศึกษานีว้ดัผลในระยะสัน้ท่ี 6 เดือน และประชากรส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตวั
หรือมีโรคประจ าตวัท่ีอยู่ภายใต้การควบคมุของแพทย์อย่างสม ่าเสมอ จึงท าให้ได้ผลส าเร็จสงู การ
ตดิตามผลในระยะยาวทัง้ด้านการใช้งานและระดบัการสร้างกระดกูในไซนสัยงัคงต้องมีการศกึษา
ตอ่ไป โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีโรคประจ าตวั เช่น เบาหวาน โรคกระดกูพรุน หรือเคยได้รับรังสี
รักษามาก่อนการผ่าตดัรากเทียม ซึ่งกลุม่ผู้ ป่วยเหล่านีม้กัมีความบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกนัและ
การสร้างหรือซ่อมแซมเนือ้เย่ือ ดัง้นัน้เพ่ือชว่ยลดโอกาสของการล้มเหลวของรากเทียมท่ีอาจเกิดขึน้ 
รากเทียมท่ีถกูใช้กบัผู้ ป่วยเหล่านีค้วรมีคณุสมบตัิของรูปร่าง ขนาด ความยาว ท่ีเหมาะสมเพ่ือช่วย
ให้เกิดความเสถียรสูงสดุภายหลงัปักการรากเทียมพร้อมกบัยกพืน้ไซนสั และพืน้ผิวของรากเทียม
ควรมีคณุสมบตัิชีวกัมมนัต์ (bioactive) เพ่ือช่วยเร่งการเกิดกระดกูเช่ือมประสานภายหลงัการใส่
รากเทียมร่วมด้วย(79) 
 

สรุปผลการศึกษา 
การศึกษานีพ้บว่าการใส่รากเทียมร่วมกับการยกไซนัสด้วยเทคนิคสิ่วตอกกระดูก

ปราศจากการเสริมกระดกูสามารถสร้างกระดกูใหม่ในไซนสัได้เม่ือมีการยกระดบัไซนสัตัง้แต ่1- 3 
มิลลิเมตร และพบว่าระดับกระดูกท่ีเหลืออยู่ก่อนการผ่าตดัและระดบัการยกไซนัสด้วยสิ่วตอก
กระดกูมีความสมัพนัธ์เชิงบวกกบัการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสั 

รากเทียมทัง้ 31 ต าแหน่งมีอตัราการอยู่รอดและใช้งานได้ดีในช่องปากร้อยละ 100 ดงันัน้
ปัจจยัของขนาด ความยาว รูปทรง และพืน้ผิวของรากเทียมไม่มีผลตอ่คณุภาพของรากเทียมตาม
เกณฑ์ของการศึกษานี ้แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยเหล่านีมี้ผลต่อการสร้างกระดูกรอบๆรากเทียม 
โดยเฉพาะปัจจยัด้านพืน้ผิว ทัง้พืน้ผิวเอสแอลเอและออสซิโอสปีดมีผลต่อการสร้างกระดกูใหม่ท่ี
ปลายรากเทียมหลังจากการผ่าตัดยกไซนัสท่ีแตกต่างกัน แต่เน่ืองจากการศึกษานีมี้จ านวน
ประชากรการศึกษาแตล่ะกลุ่มคอ่นข้างน้อยและจ านวนแตกตา่งกนั ดงันัน้ในการศกึษาตอ่ไปอาจ
ต้องมีจ านวนประชากรการศกึษาท่ีมากขึน้ เพ่ือให้ได้ผลการศกึษาท่ีมีการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม
ได้ดีขึน้  
  



  51 

ภาคผนวก 
 

ตาราง 14 แสดงข้อมลูการวดัระดบักระดกูจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทัง้ 31 
ต าแหนง่ 

 

N 

Residual 

bone height 

(Before,mm) 

Bone height  

After surgery (mm) Average Bone 

gain (mm) 

Endo sinus 

bone gain 

(Difference of 

bone height, mm) 
Buccal site Palatal site 

1 8.1 9.8 12.7 11.25 3.15 

2 6.5 8.1 8.1 8.1 1.6 

3 6.3 7.3 8.4 7.85 1.55 

4 6.3 10.7 9.6 10.15 3.85 

5 6.45 6.13 8.82 7.47 1.02 

6 7.5 8.89 9.02 8.95 1.45 

7 8 7.65 9.57 8.61 0.61 

8 6.74 8.38 7.66 8.02 1.28 

9 6.07 8.77 8.5 8.63 2.56 

10 6.19 9.83 8.88 9.35 3.16 

11 6 7.12 7.02 7.07 1.07 

12 7.2 7.86 8.65 8.25 1.05 
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13 7.32 9.21 8.53 8.87 1.55 

14 5.85 7.49 7.88 7.68 1.83 

15 6.01 8.01 7.89 7.95 1.94 

16 6.65 8.78 8.5 8.64 1.99 

17 5.82 7.1 7.2 7.15 1.33 

18 6.05 7.2 7.15 7.17 1.12 

19 9.8 11.8 10.6 11.2 1.4 

20 7.8 9.3 10.9 10.1 2.3 

21 9.8 11.1 11 11.05 1.25 

22 8.5 8.6 8.8 8.7 0.2 

23 8.6 9.9 10.5 10.2 1.6 

24 7.1 8.4 10.8 9.6 2.5 

25 6.9 9 9.1 9.05 2.15 

26 7.7 10.8 10.1 10.45 2.75 

27 6.9 8.8 8.8 8.8 1.9 

28 8 10.4 9.4 9.9 1.9 

29 6.4 10.5 6.9 8.7 2.3 

30 7.1 9.8 9.2 9.5 2.4 

31 7.8 8.9 8.8 8.85 1.05 
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ตาราง 15 แสดงต าแหนง่ของซ่ีฟันและระดบัการตอกยกไซนสัทัง้ 31 ต าแหนง่ 
 

 

No. 

 

Tooth 

Residual bone 

height 

(Before,mm) 

Average 

Bone gain 

(mm) 

Endo sinus 
bone gain 

(Difference of 
bone height, 

mm) 

Protrusion 
(mm) 

1 16 8.1 11.25 3.15 2 

2 16 6.5 8.1 1.6 2 

3 26 6.3 7.85 1.55 2 

4 27 6.3 10.15 3.85 3 

5 16 6.45 7.47 1.02 2 

6 16 7.5 8.95 1.45 1 

7 17 8 8.61 0.61 1 

8 26 6.74 8.02 1.28 2.5 

9 24 6.07 8.63 2.56 2.5 

10 16 6.19 9.35 3.16 3 

11 16 6 7.07 1.07 1 

12 17 7.2 8.25 1.05 1 

13 15 7.32 8.87 1.55 2 

14 26 5.85 7.68 1.83 3 

15 27 6.01 7.95 1.94 2 
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16 16 6.65 8.64 1.99 2 

17 16 5.82 7.15 1.33 3 

18 17 6.05 7.17 1.12 1 

19 26 9.8 11.2 1.4 1 

20 26 7.8 10.1 2.3 3 

21 25 9.8 11.05 1.25 1 

22 26 8.5 8.7 0.2 1.5 

23 16 8.6 10.2 1.6 1.5 

24 26 7.1 9.6 2.5 2 

25 17 6.9 9.05 2.15 2 

26 16 7.7 10.45 2.75 1.5 

27 16 6.9 8.8 1.9 2 

28 24 8 9.9 1.9 3 

29 15 6.4 8.7 2.3 3 

30 27 7.1 9.5 2.4 3 

31 26 7.8 8.85 1.05 2 
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ตาราง 16 แสดงข้อมลูรายละเอียดการสร้างกระดกูใหมก่บัรูปร่างของรากเทียมทัง้ 31 ต าแหนง่ 
 

 

No 

 

Shape 

Residual bone 

height 

(Before,mm) 

Average 

Bone gain 

(mm) 

Endo sinus 
bone gain 

(Difference of 
bone height, 

mm) 

Protrusion 
(mm) 

1 
Straight 

8.1 11.25 3.15 2 

2 
Straight 

6.5 8.1 1.6 2 

3 
Straight 

6.3 7.85 1.55 2 

4 
Straight 

6.3 10.15 3.85 3 

5 
taper 

6.45 7.47 1.02 2 

6 
Taper 

7.5 8.95 1.45 1 

7 
Taper 

8 8.61 0.61 1 

8 
Taper 

6.74 8.02 1.28 2.5 

9 
Taper 

6.07 8.63 2.56 2.5 

10 
Taper 

6.19 9.35 3.16 3 

11 
Taper 

6 7.07 1.07 1 

12 
Taper 

7.2 8.25 1.05 1 

13 
Taper 

7.32 8.87 1.55 2 

14 
Taper 

5.85 7.68 1.83 3 

15 
Straight 

6.01 7.95 1.94 2 
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16 
Taper 

6.65 8.64 1.99 2 

17 
Straight 

5.82 7.15 1.33 3 

18 
Taper 

6.05 7.17 1.12 1 

19 
Taper 

9.8 11.2 1.4 1 

20 
Taper 

7.8 10.1 2.3 3 

21 
Taper 

9.8 11.05 1.25 1 

22 
Straight 

8.5 8.7 0.2 1.5 

23 
Straight 

8.6 10.2 1.6 1.5 

24 
Straight 

7.1 9.6 2.5 2 

25 
Straight 

6.9 9.05 2.15 2 

26 
Straight 

7.7 10.45 2.75 1.5 

27 
Straight 

6.9 8.8 1.9 2 

28 
Straight 

8 9.9 1.9 3 

29 
Straight 

6.4 8.7 2.3 3 

30 
Taper 

7.1 9.5 2.4 3 

31 
Taper 

7.8 8.85 1.05 2 
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ตาราง 17 แสดงการค านวณทางสถิติโดยใช้ paired sample t-Test เพ่ือเปรียบเทียบระดบักระดกู
ก่อนและหลงัการผา่ตดัยกไซนสั 

 
ตาราง 18 แสดงการค านวณทางสถิติโดยใช้ independent samples t-Test เปรียบเทียบคา่เฉล่ีย
การสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสัเฉล่ียของรากเทียมรูปร่างทรงตรงและทรงกรวย 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 9 การวิเคราะห์การถดถอย (linear regression) ของระยะการยกไซนสัด้วยสิ่วตอก

กระดกูและการสร้างกระดกูใหมใ่นไซนสั 
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