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บทคัดย่อ
 การยืดกระดูกรองรับฟันเป็นวิธีการใหม่ซึ่งเป็น

แนวทางเลือกในการผ่าตัดรักษา เพื่อแก้ไขขนาดท่ีเล็กผิด

ปกติของโครงสร้างบริเวณกระดูกรองรับฟัน การยืดกระดกู

รองรับฟันคือ การสร้างเนื้อเยื่อกระดูกรวมทั้งเนื้อเยื่ออ่อน

รอบข้างขึ้นมาใหม่ โดยการควบคุมให้เกิดการเคลื่อนย้าย

ชิน้กระดกูอย่างช้าๆ ในบริเวณกระดูกท่ีได้รับการเตรยีมด้วย

การศัลยกรรมตัดกระดูก จึงสามารถลดปัญหาเรื่องความ

บกพร่อง ไม่เพียงพอของเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณที่อยู่รอบข้าง

ได้สมบรูณ์ วิธีการดังกล่าวนี้ รุกรานอวัยวะข้างเคียงน้อย

และใช้ระยะเวลาน้อย จึงสามารถลดอันตรายที่จะเกิดได้

อย่างมีนัยส�าคัญ เมื่อเทียบกับการเสริมกระดูกรองรับฟัน

แบบเดิม บทความนี้รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลเก่ียวกับ

วิธีการยืดกระดูก ได้แก่  การศึกษาที่เกี่ยวข้อง การริเริ่ม

พัฒนา และการประยุกต์ใช้บริเวณกระดูกรองรับฟัน

ค�ำส�ำคัญ: การยืดกระดูก การเสริมกระดูกรองรับฟัน

Abstract
  Alveolar distraction osteogenesis(DO) is 
a new modality to becoming the treatment of 
choice for the surgical correction of hypopla-
sias of the alveolar bone region.  Its defined as 
the creation of neoformed bone and adjacent soft 
tissue after the gradual and controlled displace-
ment of a bone fragment obtained by surgical 
osteotomy, thus it was completely eliminate to 
problem about deficient soft tissue surrounding 
matrix. This technique is less invasive and time- 
intensive and has a significantly decreased mor-
bidity rate compared with traditional methods of  
alveolar bone augmentation.This article is to  
summarize the information on DO, thus contri- 
buting to its study, development, and application 
in alveolar bone region. 
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บทน�า 
 กระดูกรองรับฟันฝ่อพบได้บ่อยในผู้ป่วยท่ัวไปซึ่งเป็น

ผลตามมาจากหลายๆ สาเหตุ ได้แก่โรคปริทันต์อักเสบ การ

ถอนฟัน และการประสบอบุตัเิหตบุริเวณกะโหลกศรีษะและใบ 

หน้า(1) ซึ่งบริเวณสันเหงือกว่างดังกล่าวจ�าเป็นต้องได้รับการ

แทนที่ด้วยฟันเทียม ไม่ว่าจะเป็นการแทนที่แบบวิธีการเดิม

ด้วยฟันเทียมแบบถอดได้ หรือหากต้องการแทนที่ด้วยวิธีการ

ใหม่โดยการฝังรากฟันเทียมเพื่อรองรับสิ่งประดิษฐ์ด้วยแล้ว 

ลักษณะความบกพร่องไม่เหมาะสมของกระดูกรองรับฟันทั้ง

ด้านความสูงและความกว้าง จ�าเป็นต้องได้รับการแก้ไข เพื่อ

ไม่ให้เป็นอุปสรรคในการฝังรากฟันเทียม ด้วยวิวัฒนาการ

ทางการแพทย์ปัจจุบัน พบมหีลากหลายวธิกีารเพือ่แก้ไขความ

บกพร่องไม่เหมาะสมของกระดูกรองรับฟัน การยืดกระดูก

รองรบัฟันเป็นวิธกีารหน่ึงทีใ่ช้กลไกการซ่อมสร้างด้วยเนือ้เย่ือ

ของตัวเอง(2) จึงเป็นวิธีการทางเลือกที่น่าสนใจ ส�าหรับการ

แก้ไขรักษาความบกพร่องไม่เหมาะสมของกระดูกรองรับฟัน

ซึ่งเริ่มเป็นที่ยอมรับและค่อยๆ แพร่หลายตามล�าดับ

การพัฒนา
 วธิกีารยดืกระดกูถูกค้นพบ โดย Codivilla ในปี 1905(3)  

โดยกรณีศึกษาที่ได้รับการเผยแพร่ เป็นการยืดกระดูกต้นขา 

(Femur) ด้วยแรงยืดตามแนวแกนของกระดูก 

 การพัฒนาวิธีการยืดกระดูกได้รับการยอมรับและแพร่ 

หลายมากข้ึน ด้วยการสนับสนุนจากการศึกษาของ Illi-
zarov(4,5) ซึ่งเป็นศัลยแพทย์ชาวรัสเซีย ผู้ท่ีพัฒนาเครื่อง

มือส�าหรับยืดกระดูก พร้อมทั้งวิธีศัลยกรรมตัดกระดูกท่ี

ท�าให้เกิดความชอกช�้าน้อยต่อเยื่อหุ้มกระดูกและไขกระดูก                                                                     

รวมทั้งน�าเสนอการใช้แรงดึงเนื้อเยื่อท่ีมีชีวิตอย่างต่อเนื่อง 

ซ่ึงสามารถกระตุ้นและคงสภาพการเจริญเติบโตของเน้ือเย่ือ 

ให้สัมพันธ์กับปริมาณเลือดที่มาหล่อเลี้ยง(6,7,8) และปัจจุบัน

การศึกษาของ Illizarov เก่ียวกับวิธีการยืดกระดูกยังคง

เป็นแนวทางปฏบิตัแิละหลกัฐานอ้างองิส�าหรบัการศกึษาต่างๆ(9)  

เริ่มมีการประยุกต์ ใช้การยืดกระดูกบริเวณขากรรไกรและ

ใบหน้าในปี 1973 โดย Snyder รายงานความส�าเร็จครั้ง

แรกของการยืดกระดูกบริเวณขากรรไกรล่างในสุนัข ต่อมา 

ปี 1990 Guerrero และ ปี 1992 McCarthy รายงานเกี่ยว

กบัความเป็นไปได้ในการเพิม่ความยาวกระดกูขากรรไกรล่าง

ด้วยวิธีการยืดกระดูก และจากการรายงานดังกล่าว ท�าให้การ

ยืดกระดูกมีการใช้อย่างแพร่หลายในการแก้ไขความผิดปกติ

ในลักษณะต่างๆ ของบริเวณขากรรไกรและใบหน้า(10) จน

กระทั้งปี 1996 Block และคณะ(11) รายงานการยืดกระดูก

รองรับฟันเป็นครั้งแรกในสุนัข และในปีเดียวกัน Chin และ 

Toth(12) สามารถใช้เครื่องมือยืดกระดูกรองรับฟันมนุษย์ที่

มีความบกพร่อง จากอุบัติเหตุ ได้ส�าเร็จเป็นครั้งแรก และ

พัฒนาการ การออกแบบให้มีความเหมาะสมในการใช้งาน

บริเวณขากรรไกรและใบหน้า(13,14) 

ชีววิทยาพี้นฐาน การยืดกระดูก 
 ระดับจุลชีววิทยาพบว่า ขบวนการซ่อมแซมของการ 

ยืดกระดูกแตกต่างจากขบวนการซ่อมแซมของกระดูกหัก

ทั่วไป ใน 2 ลักษณะคือ 1) การยืดกระดูกมีข้อได้เปรียบท่ี

สามารถควบคุมให้เกิดความซอกช�้าเพียงเล็กน้อย (micro 
trauma) 2) ขบวนการสร้างกระดกูของการยดืกระดกูเป็นการ

สร้างจากเยือ่หุ้มกระดกู (intramembranous ossification) 
ไม่ใช่การสร้างจากกระดูกอ่อน (endochondral ossifica-
tion)(15) และการศึกษายังพบอีกหลากหลายปัจจัยที่มีผลต่อ

การยืดกระดูก ได้แก่

 อำยุ 

 จากการศึกษา พบว่าเมื่ออายุมากขึ้นท�าให้การสร้าง

กระดกูมปีระสทิธิภาพลดลง ในระหว่างกระบวนการยืดกระดกู
(16) โดยมหีลกัฐานสนบัสนนุ ว่าการสร้างกระดกูและการสะสม

แร่ธาต ุในการยืดกระดกูบรเิวณระยางค์ของเด็กมปีระสทิธิภาพ

ดกีว่าผู้ ใหญ่เกอืบ 2 เท่า จากการใช้เอกซเรย์คอมพวิเตอร์เพือ่

ประเมินปริมาณกระดูก(16) อีกทั้งพบว่าเด็กใช้ระยะเวลาใน

การสร้างกระดูกจากการยืดกระดูก (Healing index) น้อย

กว่าผู้ ใหญ่ถึง 2 เท่า(16) และ พบหลักฐานยืนยัน vascular 
endothelium growth factor (VEGF) ซึ่งเป็นสารกระตุ้น

การสร้างเส้นเลอืดใหม่ มปีรมิาณลดลงในผูท้ีมี่อายเุพิม่ขึน้(17) 

 พบการเจริญเติบโตของกระดูกอย่างรวดเร็ว ในผู้ป่วย

อายุน้อย เนื่องจากมีเซลล์ต้นก�าเนิด (undifferentiated 
mesenchymal cells) เป็นจ�านวนมากและมีประสิทธิภาพ

ในการเปลีย่นเป็นเซลล์สร้างกระดกู (osteoblast) ดงันัน้อายุ

ท่ีเพิ่มมากขึ้นจึงส่งผลลดประสิทธิภาพการเจริญของกระดูก 

ถึงอย่างไรก็ตาม ไม่ได้เป็นข้อห้ามอย่างเด็ดขาดของการยืด

กระดูกในผู้ป่วยสูงอายุพร้อมทั้งยังมีปัจจัยต่างๆ อีกที่จ�าเป็น

ต้องพิจารณา
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	 เลือดที่หล่อเลี้ยง 

 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับปริมาณเลือดท่ีมาหล่อเลี้ยงบริเวณ

ที่ต้องการยืดกระดูก พบมีหลากหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น 

วิธีการเตรียมกระดูก สภาวะพื้นฐานของบริเวณที่ต้องการยืด

กระดูก ยกตัวอย่างในกรณีที่ต้องการยืดกระดูกบริเวณท่ีได้

รับการฉายรังสีรักษามาก่อน ผลจากรังสีรักษาท�าให้ปริมาณ

เลือดที่มาหล่อเลี้ยงลดลงโดยอ้างอิงจาก ทฤษฏีการตายของ

กระดูกจากรังสีของ Marx ในปี 1983(18) ซึ่งปัจจัยเหล่า

นี้มีผลต่อการเจริญของกระดูกอย่างชัดเจน สอดคล้องกับ 

Ham(19) รายงานปริมาณเลือดที่จ�าเป็นต่อบริเวณที่มีการยืด

กระดูก โดยเซลล์กระดูก (osteocyst) จ�าเป็นต้องมีเลือด

อยู่ใกล้ ในระยะไม่เกิน 100 ไมครอน ซึ่งหลักฐานที่สามารถ

สนบัสนนุหลกัการนีคื้อ เม่ือตัดชิน้เนือ้บริเวณท่ีล้มเหลวในการ

ยดืกระดูกจะพบเนือ้เยือ่ไฟบรัสท่ีขาดเลอืดและมส่ีวนประกอบ

ของเซลล์กระดูก (osteocyte) รวมทั้งเซลล์เม็ดเลือดแดง 

(red blood cell) สะสมอยู่น้อย(16) และข้อมูลสนับสนุน

ส�าคัญจาก Klotch และคณะ ในปี 1995(20) แสดงหลักฐาน

ประกอบส�าคัญคือ การระบุต�าแหน่งด้วยวิธีการทางอิมมูโน 

(immunolocalization) ของการสร้างเส้นเลือดใหม่ โดย

จะพบบริเวณที่มีการสร้างเส้นเลือดมากสัมพันธ์กับการเจริญ

ของกระดูกอย่างมีประสิทธิภาพ อนึ่งบริเวณเนื้อเยื่ออ่อนที่

หุ้มกระดูกซ่ึงเป็นส่วนที่ได้รับการเตรียมก่อนการยืดกระดูก 

ถือเป็นแหล่งเลอืดส�าคญัทีม่าหล่อเลีย้งเช่นกนั และเป็นปัจจยั

หนึ่ง ในการพยากรณ์ความส�าเร็จของการยืดกระดูกอีกด้วย

 สภำวะสุขภำพของผู้ป่วย	

 กระดูกที่ได้รับการฉายรังสี (irradiated bone) เป็นที่

ทราบดีว่าจะพบ ปริมาณเซลล์ ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยง และ

ปรมิาณออกซเิจน ในกระดูกน้อย แต่อย่างไรก็ตามมกีารศกึษา

การยืดกระดูกขากรรไกรล่างของสุนัขซึ่งเปรียบเทียบในราย

เดียวกัน พบว่าบริเวณที่ได้รับการฉายรังสียังคงมีการเจริญ

ของกระดูกเช่นเดียวกับบริเวณที่เป็นกระดูกปกติ(21) 

 อน่ึงปัจจยัทีเ่กีย่วกบัสขุภาพ เร่ืองการใช้บหุรี ่(tobacco 
use) พบมีผลกับการเจริญเติบโตระหว่างการยืดกระดูก จาก

การศึกษาการยืดกระดูกหน้าแข้ง (tibia) ในกระต่าย ซึ่งถูก

รมควันบุหรี่ ระหว่างการยืดกระดูก พบปริมาณและคุณภาพ

ของกระดูกด้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ถูกรมควันบุหรี่(22)

 เทคนิคกำรเตรียมกระดูก 

 Corticotomy หมายถงึ การตดัแยกส่วนกระดกูทบึด้าน

นอกโดยรอบให้เหลือเฉพาะส่วนกระดูกเนื้อโปร่งด้านในที่ยัง

ต่อเนื่อง

 Osteotomy หมายถึง การตัดแยกกระดูกทั้งชิ้นให้ขาด

จากกนัทัง้ส่วนกระดกูทบึด้านนอกและกระดกูเนือ้โปร่งด้านใน

ตามหลักการของการยืดกระดูก (DO) ของ Ilizarov(4,5) 

เน้นเป็นอย่างย่ิงในการคงสภาพส่วนไขกระดูกเพื่อเป็นแหล่ง

สนบัสนนุเลอืด ให้กบัชิน้กระดกูระหว่างการยดืกระดกูบรเิวณ

ระยางค์  แสดงให้เห็นว่า Ilizarov สนับสนุนการเตรียมกระ

ดูกในลักษณะการตัดแยกกระดูกแบบ corticotomy 

 ส�าหรับหลักการเตรียมกระดูกของ Kojimoto และ 

คณะ(23) รายงานถึงการสร้างกระดูกขึ้นมาใหม่บริเวณช่อง

ว่างท่ีเกิดจากการเตรียมกระดูกท่ีเจริญมาจากเย่ือหุ้มกระดูก 

บริเวณรอยตัดแยกว่ามีความส�าคัญมากที่สุด ซ่ึงสนับสนุน

การเตรียมกระดูกในลักษณะการตัดแยกกระดูกแบบ  

Osteotomy ดังนั้นยังมีแนวความคิดที่แตกต่างกันเกี่ยวกับ

วิธีการตัดกระดูกก่อนการยืดกระดูกอยู่

 แต่อย่างไรก็ตาม Hu และคณะ(24) กล่าวว่าลักษณะ

การเตรียมกระดูกแบบ corticotomy พบมีการสร้างกระดูก

ได้ง่ายและมปีระสทิธภิาพดกีว่าการท�า osteotomy จงึใช้เวลา

ในการคงสภาพ (fixation) น้อยลงด้วย

	 อัตรำเร็วและควำมถี่ในกำรยืดกระดูก

 อัตราเร็วและความถ่ีในการท�างานของเครื่องมือมีความ

ส�าคัญอย่างย่ิงในระยะการยืดกระดูกเพราะมีอิทธิพลต่อ

คุณภาพของกระดูกที่สร้างขึ้นมาใหม่ โดยพบว่ากระดูกท่ีถูก

ยืดเพิ่มด้วยอัตราเร็วสูง ท�าให้เกิดกระดูกที่ด้อยคุณภาพ บาง

บรเิวณไม่เชือ่มต่อและอาจจะพบการสร้างกระดกูด้วยเนือ้เยือ่

ไฟบรสั ในทางตรงข้าม หากอตัราเรว็การยดืเพิม่ต�า่กลบัมผีล

ท�าให้เกดิการเชือ่มตดิกนัก่อนของกระดกูระหว่างกระบวนการ

ยดืกระดกู(12,25) Ueda(26) ศกึษาการยดืกระดกูหน้าแข้ง ในหนู

ด้วยอัตราเร็วต�่า (0.5 มม/วันเป็นเวลา 5 วัน) พบมีการสร้าง

เนื้อเยื่อกระดูกอ่อนเชื่อมต่อบริเวณที่ถูกยืดกระดูก 

 ขณะที่การยืดกระดูกด้วยอัตราเร็วสูงกว่า (1 มม/วันเป็น

เวลา 5 วัน) พบลักษณะ การสร้างกระดูกจากเยื่อหุ้มกระดูก

เกิดขึ้นแทนที่ และยังมีอัตราการสร้างกระดูกที่เร็วขึ้นด้วย  

 ในปี 2007 Boccaccio และคณะ(25) ศึกษาการยึดสร้าง

กระดกูบริเวณขากรรไกรล่างพบว่า อัตราเรว็ทีเ่หมาะสมในการ

ยึดเพิ่มกระดูกคือ 1.2 มม/วันกล่าวคือ ท�าให้เกิดการสร้าง

กระดูกที่มีคุณภาพ (รูปที่ 1)



ชม. ทันตสาร ปีที่ 35 ฉบับที่ 2 ก.ค.-ธ.ค. 2557 CM Dent J Vol. 35 No. 2 July-December 201458

 ในปี 1990 Ilizarov(7) เสนอแนะส�าหรับการยืดกระดูก

ควรกระท�าอย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิดการสร้างส่วนประกอบ

ต่างๆ ครบตามอุดมคติ ซึ่งสอดคล้องกับ Zheng และ 

คณะ(28) กล่าวว่าการยืดกระดูกอย่างต่อเนื่องท�าให้เกิดการ

สร้างเส้นเลือดใหม่อย่างสมบรูณ์ท้ังคุณภาพและปริมาณ แต่

อย่างไรก็ตามในทางคลินิกไม่สามารถกระตุ้นเครื่องมือเพื่อ

ให้เกดิการยดืกระดกูตลอดเวลา เพราะเป็นลกัษณะทีต้่องการ

ความร่วมมอืจากผูป่้วยเป็นส�าคญั ซึง่อาจจะก่อให้เกดิความไม่

สะดวกสบายในการปฏิบัติ

ขั้นตอนปฎิบัติในการยืดกระดูก(14,29)

	 เทคนิคกำรเตรียมกระดูก 

 การเตรยีมกระดกูส�าหรบัการยืดกระดกู โดยการตดัแยก

ส่วนกระดูกทึบด้านนอก โดยรอบให้เหลือเฉพาะส่วนกระดูก

โปร่งด้านในที่ยังต่อเนื่อง ส�าหรับกระดูกระยางค์ สามารถ

กระท�าได้สะดวก โดยท�าให้เกิดความชอกช�้าต่อเส้นเลือด

บริเวณเยื่อหุ้มกระดูกน้อย ประกอบกับทิศทางในการยืด

กระดูก เพียงทิศทางเดียวจึงสามารถน�าเทคนิค cortico- 
tomy มาใช้ในการเตรียมกระดกูบรเิวณระยางค์ และจากหลกั

ฐานทางวิชาการ HU และคณะ(24) รายงานการเตรียมกระดู

กด้วยเทคนิค corticotomy พบมีการสร้างกระดกูได้ง่ายและ

มีประสิทธิภาพดีกว่าเทคนิค osteotomy แต่บริเวณช่องปาก

และกระดูกขากรรไกรซ่ึงกายวิภาคมีความซับซ้อน ประกอบ

กับบริเวณช่องปากและกระดูกขากรรไกรบางต�าแหน่งจ�าเป็น

ต้องยืดกระดูกมากกว่าหนึ่งทิศทาง ดังนั้นการตัดแยกกระดูก

ให้เหลอืเฉพาะเส้นเลอืดทีม่าเลีย้งจากเยือ่หุม้กระดกู จะท�าให้

ชิ้นกระดูกมีความเป็นอิสระ สามารถยืดกระดูกไปในทิศทาง

ที่เหมาะสมได้ง่ายสัมพันธ์กับแนวคิด “Floating bone” ซึ่ง

แนะน�าโดย Hoffmeister และคณะในปี 1990(30) ด้วยเหตุนี้

จงึมีความเหมาะสมกบัการเตรยีมกระดกูด้วยเทคนคิ osteot-
omy บริเวณกระดูกขากรรไกร

 ระยะแฝง (Latency period)
 ระยะเวลาต้ังแต่เตรียมกระดูกจนเริ่มยืดกระดูก ซ่ึงเป็น

ระยะเวลาท่ีปล่อยให้เส้นเลือดท่ีถูกตัดขาดมีการเจริญแทนท่ี

ใหม่และเหนี่ยวน�าให้เกิดการสร้างกระดูกขึ้นมาใหม่ บริเวณ

ช่องว่างท่ีเกิดขึ้น อย่างไรก็ตามในแต่ละต�าแหน่งมีระยะแฝง 

ที่แตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 1

รูปที่ 1 ปริมาณเนื้อเยื่อกระดูกและเน้ือเยื่อไฟบรัสที่เกิด

ขึ้นภายหลังการตัดกระดูก 43 วัน โดยรวบรวม

ข้อมูลท้ังการรับแรงบดเคี้ยวเต็มที่และการลดแรง

บดเคี้ยวบางส่วน พบว่าอัตราเร็วท่ีเหมาะสมใน

การยืดกระดูก คือ1.2 มิลลิเมตรต่อวัน ซ่ึงเป็น

อัตราเร็วท่ีเหมาะสมท่ีสุด ท้ังความเสี่ยงต่อการ

เช่ือมติดกันของกระดูกก่อนก�าหนด และความ

เสี่ยงต่อการเกิดการเชื่อมกันด้วยเนื้อเยื่อไฟบรัส

(25) (ดัดแปลงจาก Boccaccio A. Ann Biomed  
Eng, 2007;35(11):1940-60)                                               

Figure 1	Amounts	of	bone	and	fibrous	 tissue	after	
43 days since the osteotomy for both, the 
full and the reduced mastication loading., 
the rate of 1.2 mm/day could be considered 
the optimal distraction  rate as it is the best 
compromise between the risk of a prema-
ture	bone	union	and	the	risk	of	a	fibrous	
union.(25)(Modified	from	Boccaccio	A.	Ann	
Biomed  Eng, 2007;35(11):1940-60)
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบในแต่ละข้ันตอนการยืดกระดูก

ของสภาวการณ์ที่แตกต่างกัน(27) (ดัดแปลงจาก 
Stucki-McCormick SU. Peterson’s prin-
ciples of oral and maxillofacial surgery. 
2nded;2004: 1277-96)

Table 1 Comparisons  of  Distraction Osteogen-
esis protocol in difference conditions.(27)

(Modified	 from	 Stucki-McCormick	 SU.	
Peterson’s principles of oral and maxillo-
facial surgery. 2nded;2004: 1277-96)

Distraction area Latency (d) Rate(total)
(mm/d) Rhythm

Mandible 5 1.0 bid
Maxilla 5 1.0 bid
Alveolus/implant 5-7 0.5-1.0 bid
Mandible:children 3-5 1.0-2.0 bid
bid: twice a day

 

 ระยะกำรยืดกระดูก (Period of Distraction)
 อัตราเร็วและความถ่ีในการกระตุ้นเคร่ืองมือมีอิทธิพล

ต่อคุณภาพของกระดูกท่ีสร้างข้ึนมาใหม่ เนื่องจากบริเวณ

ช่องปากและกระดูกขากรรไกร ในแต่ละต�าแหน่งมีความแตก

ต่างกันทั้งลักษณะทางกายวิภาคและปัจจัยทางชีวภาพ(16) ซึ่ง

อัตราเร็วและความถี่ในการกระตุ้นเคร่ืองมือท่ีแตกต่างกัน          

ดังแสดงในตารางที่ 1(27)

 ระยะเวลำกำรคงสภำพ (Consolidation period) 
 ระยะเวลาช่วงหน่ึงหลงัจากการยดืกระดูก ซึง่ต้องการให้

เกดิการสร้างกระดูกอย่างสมบรูณ์และการเจริญของกระดกูทึบ

บริเวณที่สร้างกระดูกขึ้นใหม่

 ในบริเวณกระดูกศรีษะและใบหน้ามีระยะเวลาการ 

คงสภาพ ส�าหรับเด็ก 3-5 สัปดาห์ ส่วนในผู้ ใหญ่ 6-12 

สัปดาห์(13) 

 Stucki-McCormick(27) แนะน�าว่าให้ถอดเครื่องมือ

ยดืเพ่ิมกระดูกออกภายหลงัจากภาพรังสแีสดงให้เหน็ลกัษณะ

ของกระดูกทึบ

ลักษณะการยืดกระดูก
 Friedman และ Constantino(31) กล่าวว่าการยืด

กระดูกจ�าเพาะต้องท�าในบริเวณกระดูกท่ีมีแนวโน้มประสบ

ความส�าเร็จชัดเจน สามารถแยกประเภทได้ดังนี้

 โมโนโฟคอล (Monofocal)
 การผ่าตดัแยกกระดกูเพือ่สร้าง “distraction gap” (ช่อง
ว่างระหว่างผวิกระดกู 2 ชิน้ซึง่เป็นบรเิวณทีเ่กดิขบวนการหาย

ของแผล) จากนั้นให้แรงดึงชิ้นกระดูกส่วนปลายที่ถูกตัดแยก   

(ดังแสดงในรูปที่ 2A) ซึ่งลักษณะดังกล่าวนี้มักใช้ในการเพิ่ม

ขนาดกระดูกรองรับฟันเพื่อเตรียมใส่รากฟันเทียม

 ไบโฟคอล (Bifocal)
 การฟื้นฟูแก้ไขให้เกิดความต่อเนื่องของอวัยวะ โดยการ

เคล่ือนชิ้นกระดูกที่ถูกตัดแยกผ่านบริเวณที่บกพร่องไปยัง

อวัยวะส่วนข้างเคียง ซึ่งชิ้นกระดูกที่ถูกเคลื่อนคือ trans-
port disc(32) วิธีการดังกล่าวถูกน�ามารักษาเพื่อฟื้นฟูกระดูก

ขากรรไกรล่างขึ้นมาใหม่ จากความบกพร่องของกระดูกขา

กรรไกรภายหลังการศัลยกรรมก�าจัดเนื้องอก(ดังแสดงในรูป

ที่ 2B)

รูปที่ 2 แสดงประเภทการยืดกระดูก(32) (ดัดแปลงจาก 

Costantino PD. Arch Otolaryngol Head 
Neck Surg 1990;116: 535-45)  

Figure 2 Types of Distraction Osteogenesis.(32)

(Modified	from	Costantino	PD.	Arch	Oto-
laryngol Head Neck Surg 1990;116: 535-
45)  

 A:โมโนโฟคอล (Monofocal)
 B:ไบโฟคอล (Bifocal)
 C:ไตรโฟคอล (Trifocal)

A                           B                             C
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	 ไตรโฟคอล (Trifocal)
 การฟื้นฟูแก้ไขให้เกิดความต่อเนื่องของอวัยวะ โดยการ

เคลื่อนชิ้นกระดูก 2 ชิ้น (two transport disc) ที่ถูกตัดแยก

จาก 2 ส่วนของอวัยวะที่พบความบกพร่อง ให้กระดูก 2 ชิ้น

ดงักล่าวมาบรรจบกัน ซ่ึงพบว่าความบกพร่องขนาดใหญ่มแีนว

โน้มสงูในการรกัษาฟ้ืนฟดู้วยวธิกีารดงักล่าว (ดงัแสดงในรปูที่ 

2C)

 ข้อได้เปรียบ(10)

 วธิกีารยดืกระดกูสามารถปรบัขยายโครงสร้างกระดกูได้

ในปริมาณมาก บริเวณเนื้อเยื่ออ่อนที่ล้อมรอบสามารถขยาย

ตามการปรับโครงสร้างกระดูก สามารถลดหรือขจัดความ

ต้องการในการปลูกกระดูก อีกทั้งในหลายๆ การศึกษาพบ

ว่าการกลบัคืนสภาพเดิมก่อนการรักษาน้อยกว่าเมือ่เทียบกับ

วิธีปรับโครงสร้างกระดูกแบบเดิม  

 ข้อเสียเปรียบ(10)

 วิธีการยืดกระดูกพบมีอัตราการติดเชื้อบริเวณที่ตัด

แยกกระดูกเกิดขึ้นสูง อัตราความเสี่ยงต่อการเสียหายของ

เครื่องมือเป็นไปได้สูง การควบคุมทิศทางของการยืดกระดูก

สามารถกระท�าได้ยาก นอกจากนี้ยังพบมีอัตราเสี่ยงต่อการ

เกิดการเชื่อมติดของกระดูกเกิดขึ้นก่อนหรือการไม่เชื่อมติด

ของกระดูกเกิดขึ้นได้ 

 ข้อห้ำม(10)

 ผู้ป่วยรวมทั้งครอบครัวไม่ให้ความร่วมมือในการใช้งาน

เครื่องมือยืดขยายกระดูก กระดูกเหลืออยู่ไม่เพียงพอ ผู้ป่วย

ที่เคยได้รับการฉายรังสีรักษาบริเวณขากรรไกรและใบหน้าท่ี

เกี่ยวข้อง รวมทั้งผู้ป่วยที่ได้รับยาบิสฟอสโฟเนต (Bisphos-
phonate) 

การประยุกต์ใช้เครื่องมือยืดกระดูกรองรับฟัน                                                                              
 กระดูกรองรับฟันถือเป็นส่วนประกอบย่อยของกระดูก

ขากรรไกรจากกระดูกทั้งหมดของร่างกายเมื่อฟันหายไป

จากกระดูกรองรับฟันไม่ว่าจะด้วย การถอนฟัน โรคปริทันต์

อักเสบ อุบัติเหตุ การผ่าตัดเนื้องอก หรือความผิดปกติแต่

ก�าเนิด อาจจะส่งผลให้สันเหงือกว่างมีความบกพร่องทั้งด้าน

ความสูงและความกว้างเกิดขึ้นได้ ซึ่งความบกพร่องเหล่านี้

สามารถปรับปรุงแก้ไขให้มีสภาพที่เหมาะสมได้ด้วยเทคนิค

แบบเดิมหลากหลายวิธี(33) เพื่อต้องการให้สามารถรองรับ

รากฟันเทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพ กล่าวคือให้เกิดลักษณะ

ทีด่ทีางชวีเชงิกล (biomechanical) และความสวยงาม(13,34) 

เช่น การปลูกถ่ายกระดูกในตนเอง การชักน�าให้กระดูกคืน

สภาพ(Guided bone regeneration,GBR) ร่วมกับแผ่น

เนื้อเย่ือและสารปลูกถ่าย แต่อย่างไรก็ตามสามารถพบทั้ง

ข้อได้เปรียบและข้อเสียเปรียบในแต่ละวิธีการรักษาข้างต้น 

กล่าวคือ การปลูกถ่ายกระดูกในตนเองท�าให้เกิดการบาด

เจ็บของต�าแหน่งให้สิ่งปลูกถ่ายอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้รวมทั้ง

อาจจะพบมกีารละลายตวัของกระดกูทีป่ลกูถ่ายเกดิขึน้ได้เช่น

กัน อีกทั้งการท�า การชักน�าให้กระดูกคืนสภาพ ร่วมกับแผ่น

เนือ้เย่ือและสารปลกูถ่าย แม้ว่าจะพบความส�าเรจ็จากหลกัฐาน

ทางวชิาการมากมาย แต่ด้วยเทคนคิวธิกีารเลือกต�าแหน่งและ

ประเมนิกระดกูทีเ่หลอือยู่ค่อนข้างละเอยีดอ่อนท�าให้พืน้ทีก่าร

ใช้ประโยชน์จึงถูกจ�ากัด และการชักน�าให้กระดูกคืนสภาพ

 ร่วมกบัแผ่นเน้ือเย่ือและสารปลูกถ่ายด้วยวัสดทุีไ่ม่ละลาย 

พบมรีายงานการตดิเชือ้ของแผล การอกัเสบของเนือ้เยือ่ และ

การเกิดข้อบกพร่องในขั้นตอนการหายของแผล ร้อยละ 20-

50(35,36) 

 จนกระทั้ง ในปี 1996 Chin และ Toth(37) สามารถใช้

เครื่องมือยืดกระดูกรองรับฟันมนุษย์ที่มีความบกพร่องจาก

อุบัติเหตุ ได้ส�าเร็จเป็นครั้งแรก และเมื่อปี 1999 Gaggle(38) 

และคณะ น�าเสนอความส�าเร็จในการเสริมกระดูกรองรับฟัน

ด้วยเครือ่งมอืรากเทยีมยดืกระดกูรองรบัฟัน ด้วยข้อได้เปรียบ

ส�าคญัของการยืดกระดกูรองรบัฟัน คอื สามารถหลกีเลีย่งการ

บาดเจบ็ของต�าแหน่งให้สิง่ปลกูถ่าย และปรมิาณการเพิม่ของ

กระดูกและเนื้อเยื่ออ่อนที่สามารถพยากรณ์ได้(39) จึงท�าให้ได้

รับความสนใจและปฏิบัติอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน

ข้อได้เปรียบของการยืดกระดูกรองรับฟัน(13)

 วิธีการนี้ไม่จ�าเป็นต้องใช้เนื้อเย่ือจากบริเวณอ่ืนมาเสริม

สร้างทดแทน ความเสี่ยงต่อการเผยผึ่งของกระดูกใต้เนื้อเยื่อ

อ่อนมีความเป็นไปได้น้อย สามารถพยากรณ์ปริมาณเนื้อเยื่อ

แขง็และเนือ้เยือ่อ่อนทีเ่ป็นส่วนประกอบได้ ตวัฟันและรากฟัน

เทียมสามารถเคล่ือนท่ีพร้อมชิ้นกระดูก ดังนั้นจึงสามารถ

แก้ไขปัญหาการสบฟันและความสวยงาม ระยะเวลาในการ

คงสภาพสั้น จึงสามารถลดระยะเวลาการรักษาโดยรวม และ

ยังสามารถท�าการรักษาด้วยวิธีนี้ได้ ใหม่ได้อีกหากผลลัพธ์ไม่

เป็นที่น่าพอใจ            
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ประสาทส่วนปลายและการรับรู้ เครื่องมือยืดกระดูกรองรับ

ฟันแตกหัก ราคาค่าใช้จ่ายสูง และที่ส�าคัญอย่างยิ่งคือ ความ

ร่วมมือจากผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนส�าคัญในการประสบ

ความส�าเร็จ 

ข้อพิจารณาด้านเทคนิคและการผ่าตัด(29)

 1. การประเมินกระดูกรองรับฟันท่ีบกพร่องมีความ

จ�าเป็นต้องใช้ภาพมุมมอง 3มิติ

 2. ผู้ป่วยควรได้รับการพิมพ์ปากทั้งขากรรไกรบน-ล่าง

 3. น�าแบบหล่อที่ได้ยึดติดกับกลอุปกรณ์ขากรรไกร

จ�าลองแบบปรบัได้บางส่วน ในต�าแหน่ง ความสมัพนัธ์ในศนูย์

 4. สร้างแบบจ�าลองสันเหงือกด้วยแผ่นขี้ผึ้งสีชมพูให้มี

ความสูงและกว้างมากกว่าปริมาณสันเหงือกที่ต้องการเพ่ิม

ระยะจริงร้อยละ 20-30

 5. สร้างสเตนต์ศัลยกรรมพร้อมท้ังจ�าลองซ่ีฟันหายไป

เพื่อให้เป็นแนวในการผ่าตัดและใช้เป็นฟันเทียมชั่วคราว หลัง

การผ่าตัด ดังแสดงรูปที่ 3

  6. การยืดกระดูกรองรับฟันแนวหน้า-หลัง ความกว้าง

สันเหงือกควรกว้างอย่างน้อย 5 มม.(34) 

 7. ขนาดช้ินกระดูกส่วนท่ีถูกยืดเพิ่มในแนวใกล้กลาง-

ไกลกลาง อย่างน้อยไม่ต�่ากว่า 8 มม. หรือ ขนาดฟันสองซี่ 

การสร้างรอยตัดในแนวขวางควรพิจารณาให้ช้ินกระดูกท่ีถูก

ยืดเพิ่มมีขนาดใหญ่แต่ไม่มีผลท�าให้ความมีประสิทธิภาพของ

กระดูกที่เหลือลดลง

  7.1 ขากรรไกรบนควรมีความสูงช้ินกระดูกที่ถูกตัด

ในแนวดิ่งอย่างน้อย 8 มม.

  7.2 ขากรรไกรล่างควรมีความสงูช้ินกระดกูทีถ่กูตดั

ในแนวดิ่งอย่างน้อย 15 มม.

 8. ในกรณีขนาดช้ินกระดูกส่วนท่ีถูกยืดเพิ่มในแนวใกล้

กลาง-ไกลกลางมีขนาดใหญ่คือ ขนาดฟัน 4 ซี่หรือ 16 มม. 

หรือมากกว่า ควรใช้เครื่องมือยืดเพิ่มกระดูกที่ท�างาน 2 แกน

ขนานกนั เพราะในบางต�าแหน่งอาจจะต้องการความสงูในแนว

ดิ่งที่แตกต่างกัน 

 9. ในบรเิวณทีส่ร้างรอยตดัควรมกีารเปิดแผ่นพบัเหงอืก

ร่วมทัง้เยือ่หุม้กระดกูให้น้อยทีส่ดุ และใช้เครือ่งมอืตัดกระดกู

ที่มีการสร้างรอยตัดขนาดเล็ก เช่น Microsaw ร่วมกับการ

ใช้น�้าระบายความร้อนปริมาณมากพอ ในการป้องกันการเกิด

ความร้อนสูงบริเวณกระดูก

รูปที่ 3 การใช้สเตนต์ศลัยกรรมทีส่ร้างตวัฟันไว้เรยีบร้อย

แล้วระหว่างการผ่าตัดเพื่อให้เกิดทิศทางในการ

ผ่าตัดตามที่วางแผนไว้แล้ว(40) (ดัดแปลงจาก 

Guerrero CA. Distraction osteogenesis of 
the facial skeleton.1thed;2007:475-93)

Figure 3 The use of a surgical stent is essential for 
keeping the desired surgical angulation 
during the surgical process base on the 
prosthodontic work-up.(40) (Modified	from	
Guerrero CA. Distraction osteogenesis of 
the facial skeleton.1st ed;2007:475-93)

ข้อบ่งชี้(13)

 ประการแรก สนัเหงอืกว่างชนดิละลายตวัมาก สนัเหงอืก

ทีมี่การละลายตวับางส่วนซึง่เป็นปัญหาในการใส่รากเทยีม ทัง้

ในเรื่องความสวยงาม และการใช้งาน สันเหงือกว่างมีความ

แคบ กรณฟัีนเช่ือมติดกระดูก (ankylosed teeth) ซึง่ลกัษณะ

ดังกล่าวไม่สามารถเคลื่อนฟันด้วยการจัดฟันอย่างเดียว และ

ประการสุดท้าย การเคลื่อนรากเทียมที่เกิดการเชื่อมประสาน

กระดูกแล้ว (osseointegrated implant) อย่างช้าๆ ในแนว

ดิ่ง รวมกับส่วนของกระดูกรองรับฟัน

ภาวะแทรกซ้อน(13)

 ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถเกิดขึ้นจากการยืดกระดูก

รองรับฟัน เช่นการติดเชื้อในบริเวณที่ยืดกระดูกรองรับฟัน 

การแตกหกัของชิน้กระดกูรองรบัฟันทีต้่องการยดืกระดกูและ

กระดูกฐานขากรรไกร บริเวณที่ต้องการยืดกระดูกรองรับฟัน

เกิดการเชื่อมติดของกระดูกก่อนก�าหนด ความแข็งแรงของ

กระดูกเกิดข้ึนช้า พบการละลายของชิ้นกระดูกที่ท�าการยืด

กระดูกรองรบัฟัน การเกดิแผลแยก ความไม่มัน่คงและเคลือ่น

ขยับของเครื่องมือยืดกระดูกรองรับฟัน ความคลาดเคลื่อน

ของทิศทางการยืดกระดูกรองรับฟัน การเปลี่ยนแปลงระบบ
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รูปที่ 7 การเพิ่มความสูงกระดูกสันเหงือกด้วยเครื่องมือ

ยึดกระดูก รุ่น ทีอาร์เอซีเค (ทิชชู รีเจเนอร์เรชั่น 

อัลวีโอล่าร์ แคลลัส ดิสแทรกช่ัน)(13) (ดัดแปลง

จาก Cano J. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 2006;101: 11-
28)

Figure 7 Vertical Alveolar bone by Osteogenesis 
Distraction device [TRACK(Tissue Regen-
eration Alveolar Callus distraction)](13) 

Modified	from	Cano	J.	Oral	Surg	Oral	Med	
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2006;101: 
11-28)

รูปที่ 4 การเพิม่ความกว้างกระดูกสนัเหงอืกด้วยเครือ่งมอื

ยดืกระดกู รุ่น อลัวโีอล่าร์ ไวเดลิ(34) (ดดัแปลงจาก 

Laster Z. Distraction osteogenesis of the 
facial skeleton.1th  ed;2007:495-500) 

Figure 4 Alveolar bone widening by Osteogenesis 
Distraction device[Alveo-Wider](34) (Mod-
ified	from	Laster	Z.	Distraction	osteogene-
sis of the facial skeleton.1th  ed;2007:495-
500) 

รูปที่ 5 การเพิม่ความกว้างกระดูกสนัเหงอืกด้วยเครือ่งมอื

ยึดกระดูก รุ่น เครส ไวเดเนอร์(40) (ดัดแปลงจาก 

Guerrero CA. Distraction osteogenesis of 
the facial skeleton.1thed;2007:475-93)

Figure 5 Alveolar bone widening by Osteogen-
esis Distraction device [Crest widener](40) 
(Modified	 from	Guerrero	CA.	Distrac-
tion osteogenesis of the facial skele-
ton.1thed;2007:475-93)

รูปที่ 6 การเพิ่มความสูงกระดูกสันเหงือกด้วยเครื่องมือ

ยึดกระดูก รุ่น แอลอีเอดี (ไลบินเจอร์ เอนโดออส

เซยีส อัลวโีอลาร์ ดสิแทรกเตอร์)(13)(ดดัแปลงจาก 
Cano J. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 
Oral Radiol Endod 2006;101: 11-28)

Figure 6 Vertical Alveolar bone by Osteogenesis 
Distraction device [LEAD(Leibinger En-
dosseous Alveolar Distractor)](13) (Mod-
ified	 from	Cano	 J.	Oral	 Surg	Oral	Med	
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2006;101: 
11-28)
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รูปที่ 8 การเพิ่มความสูงกระดูกสันเหงือกด้วยเครื่องมือ

ยดึกระดกู รุ่น ดไีอเอสเอสไอเอส(ดสิแทรกชัน่ อมิ

แพลน ซิสเต็ม)(13) (ดัดแปลงจาก Cano J. Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 
Endod  2006;101: 11-28)

Figure 8 Vertical Alveolar bone by Osteogenesis 
Distraction device [DISSIS(Distraction 
Implant system)](13)	(Modified	from	Cano	
J. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol Endod  2006;101: 11-28)

รูปที่ 9 การเพิ่มความสูงกระดูกสันเหงือกด้วยเครื่องมือ

ยึดกระดูกแบบสองทิศทาง รุ่น ทูดี ซีดี (ไบได- 

เรคชั่นนอล เครส ดิสแทรกเตอร์)(13) (ดัดแปลง

จาก Cano J. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod  2006;101: 
11-28)

Figure 9 Vertical Alveolar bone by Bidirectional 
Osteogenesis Distraction device [2D-CD 
(Bidirectional  Crest  Distractor)](13) (Mod-
ified	 from	Cano	 J.	Oral	 Surg	Oral	Med	
Oral Pathol Oral Radiol Endod  2006;101: 
11-28)

รูปที่ 10 การเพิ่มความสูงกระดูกสันเหงือกด้วยเคร่ือง

มือยึดกระดูก แบบปรับทิศทาง รุ่น เคาร์  เตซี่ 

ออฟ ดอคเตอร์ เอ็ม โรบินอย(27) (ดัดแปลงจาก 

Stucki-McCormick SU. Peterson’s prin-
ciples of oral and maxillofacial surgery. 
2nded;2004:1277-96)

Figure 10 Vertical Alveolar bone by Osteogenesis 
Distraction device with internal hinges 
allow for vector adjustment (Courtesy 
of Dr.M.Robinoy(27)(Modified	from	Stuc-
ki-McCormick SU. Peterson’s principles 
of oral and maxillofacial surgery. 2nd 
ed;2004:1277-96) 

 10. เนือ้เยือ่บรเิวณกระดูกด้านลิน้และเพดานปากไม่ควร

ถกูแยกออกโดยเดด็ขาดเพือ่ให้มปีรมิาณเลอืดมาหล่อเลีย้งชิน้

กระดูกเพียงพอ ดังนั้นการสร้างให้เกิดรอยตัดท่ีสมบรูณ์จึง

ควรใช้เครื่องมือขนาดเล็กและบาง เช่น fine spatula หรือ 

thin curve osteotome
 11. การติดตั้งเครื่องมือยืดกระดูกรองรับฟันควรท�า

ด้วยความระมัดระวัง และ พิจารณาทิศทางให้สอดคล้องกับ

การวางแผน ท้ังจากการสร้างแบบจ�าลองด้วยแผ่นขี้ผึ้ง และ

ภาพถ่ายรังสีด้านข้างกะโหลกศีรษะ 

ชนิดของเครื่องมือยืดกระดูกรองรับฟัน
 การยืดกระดูกรองรับฟันคือกระบวนการสร้างกระดูก

รองรับฟันและเนื้อเยื่ออ่อนข้างเคียงระหว่างชิ้นกระดูก2ชิ้นท่ี

ถกูตดัแยกขึน้ใหม่ ด้วยแรงดงึอย่างต่อเนือ่ง ซึง่การยดืกระดกู

รองรับฟันที่มีความบกพร่องสามารถกระท�าได้ทั้งด้านความ

กว้างของสันเหงือกและความสูงของสันเหงือก  ตามลักษณะ

ของเครื่องมือที่จะกล่าวถึงดังต่อไปนี้
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 1.	 กำรยืดกระดูกรองรับฟันด้ำนควำมกว้ำง

 การยดืกระดกูรองรับฟันด้านความกว้าง หรือ แนวหน้า-

หลัง (antero-posterior direction) มีข้อก�าหนดเบ้ืองต้น

เพื่อให้มีปริมาณเลือดมาหล่อเลี้ยงกระดูกรองรับฟันเพียงพอ

หลงัจากตัดแยกกระดกูรองรับฟัน คอื สนัเหงอืกต้องประกอบ

ด้วยกระดกูรองรบัฟันทีม่คีวามกว้างอย่างน้อย 5 มม. หรอืใน

กรณีที่ใช้เครื่องมือที่มีรอยตัดขนาดเล็ก เช่น Piezosurgery 
กระดูกรองรับฟันควรมีความกว้างอย่างน้อย 3 มม.(34) และ

แสดงตัวอย่างเครื่องมือดังต่อไปนี้

	 2.	กำรยืดสันกระดูกขำกรรไกรด้ำนควำมสูง

 การยดืกระดกูรองรับฟันด้านความสงู หรือ แนวด่ิง (ver-
tical direction) มีข้อก�าหนดเบื้องต้นเพื่อให้มีปริมาณเลือด

มาหล่อเลีย้งกระดกูรองรับฟันเพยีงพอหลงัจากตดัแยกกระดูก

รองรบัฟัน คือ ขากรรไกรบนควรมคีวามสงูชิน้กระดกูท่ีถกูตดั

แยกในแนวดิ่งอย่างน้อย 8 มม. 

 ส่วนขากรรไกรล่างควรมคีวามสงูชิน้กระดูกทีถ่กูตัดแยก

ในแนวดิ่งอย่างน้อย 15 มม.(29) และแสดงตัวอย่างเครื่องมือ

ดังต่อไปนี้

 เครือ่งมือยดืกระดกูในแนวดิง่มอียูห่ลายๆ การออกแบบ 

แต่ทีไ่ด้รบัความนยิมอย่างแพร่หลาย ได้แก่ TRACK device, 
LEAD device และ DISSIS device(13) ดังแสดงให้เห็น

ข้างต้น ซ่ึงเป็นเครื่องมือที่ไม่สามารถปรับแต่งทิศทางขณะ

ยืดกระดูก ดังนั้นจึงควรมีการวางแผนที่รัดกุมในการก�าหนด

ทิศทางการยืดกระดูกรวมท้ังต�าแหน่งการวางเคร่ืองมือยืด

กระดูกอย่างระมัดระวงั แต่หากต้องการใช้เคร่ืองมอืยดืกระดกู

ท่ีสามารถปรบัแต่งทศิทางได้ขณะยดืกระดกู จ�าเป็นต้องค�านงึ

ถึงขนาดของเครื่องมือซึ่งมีผลต่อการเย็บปิดแผลแผ่นเหงือก

บทสรุป
 การเสริมกระดูกรองรับฟันด้วยวิธีการยืดกระดูกรองรับ

ฟัน เป็นอีกหน่ึงทางเลือกส�าหรับการท�าศัลยกรรมเพื่อ

ปรับปรงุสภาพสนัเหงอืกทีม่คีวามบกพร่องทัง้ด้านความกว้าง

และ/หรือความสูงให้สมบรูณ์เพียงพอ โดยการยืดด้วยแรง

ดึงอย่างต่อเนื่องระหว่างชิ้นกระดูกรองรับฟัน 2 ชิ้นที่ถูกตัด

แยกตามทิศทางท่ีต้องการเสริมกระดูกรองรับฟัน ก่อนการ

เริ่มงานทางทันตกรรมประดิษฐ์หรือทันตกรรมรากฟันเทียม

ต่อไป ซึ่งวิธีดังกล่าว เข้ามาเป็นทางเลือกในการเสริมกระดูก

รองรับฟันแบบเดิม ซึ่งวิธีการยืดกระดูกรองรับฟัน บริเวณที่

มีความบกพร่องจะได้รับการเติมเต็มด้วยกระดูกดั้งเดิมรวม

ทั้งเนื้อเย่ืออ่อนโดยรอบก็ได้รับการปรับปรุงแก้ไขในคราว

เดียวกัน 

 จากการศกึษาเอกสารวชิาการพบว่าการยืดกระดกูรองรับ

ฟันด้านความสูง (Height) หรือ vertical direction ได้รับ

ความนยิมมากกว่าเครือ่งมอืยืดกระดกูรองรบัฟัน 3 ระบบทีไ่ด้

รบัความนยิมอย่างแพร่หลายคอื TRACK device , LEAD 
device และ DISSIS device ส่วนการยืดกระดูกรองรับฟัน

ด้านกว้าง (width) หรือแนวหน้า-หลัง (antero-posterior 
direction) ยังไม่พบหลักฐานทางวิชาการที่ศึกษาในมนุษย์

มากพอที่จะสรุปประเด็นนี้ได้ชัดเจน แต่อย่างไรก็ตามการยืด

กระดกูรองรบัฟันด้านความสงูยังคงได้รบัความนยิมแพร่หลาย

ด้วยข้อได้เปรียบส�าคัญ 2 ประการคือ ประการแรก ลดความ

เสีย่งจากการบาดเจ็บของต�าแหน่งให้สิง่ปลกูถ่ายและอันตราย

จากสิ่งปลูกถ่าย ประการที่สอง ปริมาณการเพิ่มของกระดูก

และเนือ้เยือ่อ่อนทีส่ามารถพยากรณ์ได้โดยใช้เวลาการรอคอย

น้อยกว่าวิธีการเสริมกระดูกเบ้าฟันแบบดั้งเดิม นอกจากนี้

ข้อพิจารณาที่ส�าคัญอีกประการคือการเกิดการกลับคืนสภาพ

เดิมหลังการผ่าตัด Wolvius และคณะ(42) ศึกษาการยืด

กระดูกรองรับฟันเพื่อรองรับการใส่รากฟันเทียมพบการเกิด

การกลับคืนสภาพเดิมหลังการผ่าตัด 17-20% สอดคล้องกับ 

Sualacic และคณะ(43)  ศึกษาการยืดกระดูกรองรับฟันเพื่อ

รองรบัการใส่รากฟันเทยีม แนะน�าให้ท�าการยดืกระดกูรองรบั

ฟันในลักษณะ Overcorrection จากปริมาณท่ีต้องการอีก 

20% เมื่อน�าข้อพิจารณาของการยืดกระดูกรองรับฟันในแนว 

Horizontal และ Vertical มารวมกนัอาจท�าให้สบัสนในการ

ท�าเป็นแนวทางปฏิบัตใินการผ่าตดัได้ เพือ่โอกาสประสบความ

ส�าเร็จในการยืดกระดูกรองรับฟันจึงมีการก�าหนดแนวทาง

ปฏิบัติเบ้ืองต้นดังนี้ ประการแรกเป็นข้อก�าหนดของ Hori-
zontal Distraction ด้านความกว้างสันเหงือกต้องประกอบ

ด้วยกระดกูรองรบัฟันทีม่คีวามกว้างอย่างน้อย 5 มม. หรอืใน

กรณีที่ใช้เครื่องมือที่มีรอยตัดขนาดเล็ก เช่น Piezosurgery 

กระดูกรองรับฟันควรมีความกว้างอย่างน้อย 3 มม. ประการ

สองเป็นข้อก�าหนดของ Vertical Distraction ด้านความสูง

ขากรรไกรบนควรมีความสูงชิ้นกระดูกที่ถูกตัดแยกในแนวดิ่ง

อย่างน้อย 8 มม. ส่วนขากรรไกรล่างควรมคีวามสงูชิน้กระดกู

ที่ถูกตัดแยกในแนวดิ่งอย่างน้อย 15 มม.
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 การปฏิบัติแต่ละข้ันตอนของการยืดกระดูกรองรับฟัน

สามารถสรุปได้ดังนี้

 1. การเตรียมกระดูก

 เตรียมกระดูกรองรับฟันโดยลักษณะการตัดแยกแบบ 

Osteotomy โดยพยายามให้เยือ่หุม้กระดกูส่วนใหญ่(ด้านลิน้

เป็นส�าคัญ)ได้รับความกระทบกระเทือนน้อยที่สุดกล่าวคือยัง

คงเชื่อมต่อเนื่องกัน

 2. ระยะแฝง 

 แม้ว่าระยะแฝงจะไม่มีผลต่อการพฒันาของกระดูกรองรบั

ฟันอย่างชดัเจน แต่ระยะเวลาแฝงทีแ่นะน�าคอื 5 ถงึ 7 วนั เพือ่

ให้เกิดการปิดของแผล หลีกเลี่ยงการเกิดแผลแยก หรือ การ

เชื่อมกันของช่องว่างจากการตัดแยกกระดูกด้วยกันเอง

 3. ระยะการยืดกระดูก

 อัตราเร็วที่แนะน�า คือ 1 มม.ต่อวัน โดย อาจจะแบ่งเป็น 

2 หรือ 3 ครั้งต่อวันและควรท�าในลักษณะ Overcorrection 
จากปริมาณที่ต้องการอีก 20%

 4. ระยะการคงสภาพ

ระยะเวลาช่วงหน่ึงหลงัจากการยดืกระดกูจนกระท้ังถอดเครือ่ง

มือออก ซึ่งแนวโน้มในปัจจุบันจะพยายามเอาเครื่องมือออก

ให้เรว็ทีส่ดุเพือ่ลดปัญหาการตดิเชือ้ แต่ต้องค�านงึถงึการสร้าง

กระดูกอย่างสมบรูณ์ด้วยเช่นกัน จึงควรพิจารณาดังนี้ส�าหรับ

เด็ก 3-5 สัปดาห์ ส่วนในผู้ ใหญ่ 6-12 สัปดาห์

 ส�าหรบัการยดืกระดกู รายละเอยีดการปฏบิตัใินแต่ละขัน้

ตอน ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายๆด้านของผู้ป่วยเอง ได้แก่ อายุ 

ชนิดของกระดูก สภาวะสุขภาพทั่วไป และอื่นๆ ซึ่งการเลือก

ผู้ป่วยให้เหมาะสมและประสบความส�าเรจ็ในการปฏบิตัจิ�าเป็น

ต้องอาศัยการศึกษาเชิงทดลองและการเก็บข้อมูลในอนาคต

อย่างต่อเนื่องต่อไป
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