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บทคัดย่อ
 ในปัจจุบันมีการน�ารากเทียมขนาดเล็กมาประยุกต์ใช้

เพื่อรองรับหรือให้การยึดอยู่แก่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อจ�ากัดไม่สามารถรับการบูรณะด้วยราก

เทยีมแบบดัง้เดมิได้ เมือ่พจิารณาวรรณกรรมท่ีเกีย่วกบัการ

ใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ พบ

ว่าการศึกษาส่วนมากยังไม่มีความชัดเจน โดยเฉพาะอย่าง

ยิง่ในส่วนทีเ่ก่ียวกับข้อพจิารณาทางคลนิกิ ด้วยเหตนุีผู้เ้ขยีน

จึงทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องทั้งสิ้น 106 การศึกษา 

เพือ่สรปุและอภปิรายเกีย่วกบัหลกัชวีกลศาสตร์ส�าหรบัการ

บรูณะฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ท่ีมีรากเทยีมร่วม รวมถงึข้อ

Abstract
 In the present, mini dental implants are  
applied for supporting or retaining removable  
partial denture, especially in patients with a 
bone limitation for conventional dental implant  
placement. When considering the literature 
on the mini dental implant-assisted removable  
partial denture, most studies are unclear, particularly  
clinical considerations. In an attempt to clarify 
these uncertainties, the topic of the biomechanics  
of dental implant-assisted removable partial  
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บทน�า
 จากรายงานผลการส�ารวจสภาวะทันตสุขภาพช่องปาก

ระดับประเทศ ครั้งท่ี 7 พ.ศ. 2555 พบว่าเมื่อประชากร

ไทยมีอายุสูงขึ้นจะมีโอกาสสูญเสียฟันธรรมชาติเพิ่มมากข้ึน 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณฟันกราม(1) ซ่ึงอาจส่งผลต่อ 

ผู้ป่วยหลายด้าน เช่น ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวของผู้ป่วย

ลดน้อยลง(2) สูญเสียความสวยงามบริเวณใบหน้าเน่ืองจาก

การเปล่ียนแปลงมิติแนวดิ่ง(3) หรืออาจรุนแรงจนก่อให้เกิด

ปัญหาข้อต่อขากรรไกร(4-6) ด้วยเหตุนี้จึงมีความพยายาม

ทดแทนฟันที่สูญเสียไปด้วยฟันเทียมรูปแบบต่างๆ โดยหนึ่ง

ในวิธีบูรณะที่ได้รับความนิยมมาเป็นระยะเวลายาวนาน ได้แก่ 

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ เนื่องจากเป็นวิธีการรักษาที่มีขั้น

ตอนไม่ซับซ้อน และมีราคาถูก อย่างไรก็ตามผู้ป่วยท่ีได้รับ

การบูรณะด้วยฟันเทียมบางส่วนถอดได้ มักประสบปัญหา

ฟันเทียมหลวมหรือขยับขณะใช้งาน โดยเฉพาะในกรณีที่ 

ผู้ป่วยสูญเสียฟันธรรมชาติจ�านวนหลายซี่ หรือมีการสูญเสีย

ฟันกรามซี่สุดท้าย นอกจากนั้นการมองเห็นส่วนประกอบซึ่ง

เป็นโลหะของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ เช่น ตะขอ หรือแผ่น

ยึดฟันเทียม (plate) ยังส่งผลต่อความสวยงามอีกด้วย(7) 

 เพือ่แก้ปัญหาดงักล่าวข้างต้นในปัจจบัุนจงึมกีารประยุกต์

ใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้(8-12) จากการ

ทบทวนวรรณกรรม พบว่ารากเทียมท่ีนยิมใช้ร่วมกบัฟันเทยีม

บางส่วนถอดได้แบบขยายฐาน มักเป็นรากเทียมแบบด้ังเดิม 

ซ่ึงในผู้ป่วยบางรายมีข้อจ�ากัดในการใช้งานรากเทียมแบบ

ดั้งเดิม เป็นต้นว่า ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มีปริมาณกระดูกไม่

เพียงพอ และปฏิเสธการท�าศัลยกรรมปลูกกระดูก ฯลฯ ท�าให้

ไม่สามารใช้รากเทียมแบบดั้งเดิมได้ ด้วยเหตุน้ีจึงมีความ

พยายามน�ารากเทยีมขนาดเลก็มาใช้ทดแทน(13-17) โดยผู้ป่วย

ท่ีเหมาะสมส�าหรบัการรักษาด้วยรากเทยีมขนาดเลก็ คอื ต้อง

มคีวามหนาแน่นของกระดกูตามการก�าหนดของ Misch แบบ

ที ่1 หรอื แบบที ่2 และต้องมคีวามกว้างของกระดกูในแนวด้าน

แก้มถงึด้านลิน้อย่างน้อย 6 มลิลเิมตร ความสงูของกระดกูใน

แนวดิ่งอย่างน้อย 10 มิลลิเมตร และเมื่อฝังรากเทียมขนาด

เล็กแล้วจะต้องมีความหนาของกระดูกที่ล้อมรอบรากเทียม

อย่างน้อย 1 มลิลเิมตร ร่วมกบัต้องมีระยะห่างระหว่างรากฟัน

ซี่ข้างเคียงอย่างน้อย 0.5 มิลลิเมตร(18-20) 

 รากเทียมขนาดเล็กสามารถน�ามาใช้ร่วมกับฟันเทียมได้

หลายรูปแบบ พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังรากเทียมขนาดเล็ก

มีอัตราความพึงพอใจในระดับสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากการ

ศึกษาของ Zygogiannis และคณะ(21) ใช้แบบสอบถามและ

การประเมนิด้วยวชิวลอนาลอ็กสเกล (visual analog scale) 
พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังรากเทียมขนาดเล็ก 4 ตัว เพื่อ

รองรับฟันเทียมทั้งปากล่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ

โดยรวม การออกเสียง ความสบาย และความสวยงาม อยู่ที่

ร้อยละ 95.67 94.50 93.33 และ 82.83 ตามล�าดับ ส่วนการ

ใช้รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได ้

ในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง Kunavisarut และ  

Kumpirichaya(22) ใช้การประเมินด้วยแบบสอบถาม 

(OHIP-EDENT questionnaire) พบว่าหลังจากบูรณะ

ด้วยฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีรากเทียมขนาดเล็กร่วม 

พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการใช้งานฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้มากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งประสิทธิภาพการบดเคี้ยว  

ความทพุลภาพทางร่างกายและจติใจของผูป่้วยหลงัจากฝังราก

เทียมขนาดเล็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P=0.012 0.007 

และ 0.024 ตามล�าดับ) นอกจากนี้ Threeburuth และ 

Khongkhunthian(13) ใช้แบบสอบถามและการประเมนิด้วย 

วชิวลอนาลอ็กสเกล พบว่าผู้ป่วยมอีตัราความพงึพอใจในด้าน

ความสบายจากการใช้งานฟันเทียม การยึดติดของฟันเทียม 

พจิารณาทางคลนิกิส�าหรับงานฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ทีม่ี

รากเทียมขนาดเล็กร่วม

ค�ำส�ำคัญ: รากเทียมขนาดเล็ก ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ 

หน่วยยึด ชีวกลศาสตร์ ข้อพิจารณาทางคลินิก

denture and clinical considerations have been 
summarized and discussed 106 literatures in this 
review.

Keywords: mini dental implant, removable par-
tial denture, attachment, biomechanics, clinical 
considerations 
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และประสิทธิภาพการบดเค้ียวมากข้ึนหลังจากฝังรากเทียม

ขนาดเล็ก อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p< 0.05)
 แต่ถึงอย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาการศึกษาที่เกี่ยวกับ

การใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ 

โดยการค้นหาข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ทั้งภาษาอังกฤษและ

ภาษาไทย ใน Google Scholar ศูนย์อ้างอิงวารสารไทย 

(Thai journal citation index centre; TCI) ตั้งแต่ระดับ

ที่ 2 ขึ้นไป และ EBSCO host ของมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

โดยใช้ค�าส�าคญั (key words) ในการค้นหาคอื mini dental  
implants assisted (support, retained) removable  
partial denture, mini implant, conventional implant 
และ biomechanics of implant ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1969 ถึง 

ค.ศ. 2017 พบว่ามีการศึกษาที่เกี่ยวข้องอยู่ 2072 การศึกษา 

หลังจากนั้นพิจารณาเกณฑ์การน�าเข้า (inclusion criteria)  
คือเป็นการศึกษาท่ีเก่ียวข้องกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่

รากเทียมขนาดเล็กหรือรากเทียมแบบดั้งเดิมร่วม หลัก 

ชีวกลศาสตร์ของรากเทียมและฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ฟัน

เทียมที่มีรากเทียมร่วม รากเทียมขนาดเล็ก รากเทียมแบบ

ดั้งเดิม ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ และการสูญเสียฟันในช่อง

ปาก และมีเกณฑ์การน�าออก (exclusion criteria) คือการ

ศึกษาที่เกี่ยวข้องกับรากเทียมท่ีใช้ ในทางทันตกรรมจัดฟัน 

พบว่ามีการศึกษาที่เกี่ยวข้องอยู่ 106 การศึกษา  ดังแสดงใน

แผนภาพที่ 1 อีกทั้งการศึกษาดังกล่าวยังไม่มีความชัดเจน

ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับข้อพิจารณาทางคลินิกของรากเทียม

ขนาดเล็ก และยังไม่มีการศึกษาใดที่สามารถสรุปการใช้งาน

รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ได้อย่าง

ชัดเจน ผู้เขียนจึงมีความสนใจที่จะรวบรวมข้อมูลท่ีเก่ียวกับ

การใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่

สอดคล้องกับหลักชีวกลศาสตร์ของรากเทียมขนาดเล็ก และ

ข้อพิจารณาทางคลินิกในการใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับ

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ไว้ ในการทบทวนวรรณกรรมฉบับ

นี้ โดยใช้ข้อมูลของรากเทียมแบบดั้งเดิมร่วมด้วย เพื่อเป็น

ข้อมูลส�าหรับทันตแพทย์ในการก�าหนดจ�านวน ต�าแหน่ง และ

ความยาวของรากเทียม ก�าหนดรูปแบบการเชื่อมต่อระหว่าง

ฟันเทยีมกบัรากเทยีม ก�าหนดรปูแบบการสบฟันของฟันเทยีม

บางส่วนถอดได้ และการออกแบบฟันเทียม ในการวางแผน

การรักษาผู้ป่วยท่ีมีจ�าเป็นต้องใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับ

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ 

ค�าจ�ากัดความของรากเทียมขนาดเล็ก
 จากพจนานุกรมทางศัลยกรรมรากเทียมและช่องปาก 

(Glossary of Oral and Maxillofacial Implants) ค.ศ. 

2017(23) ได้ ให้ค�านิยามของรากเทียมขนาดเล็กว่า เป็น

รากเทียมที่สร้างจากวัสดุที่มีความเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อของ

ร่างกายเช่นเดียวกับรากเทียมแบบดั้งเดิมแต่มีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางที่เล็กกว่า โดยอาจออกแบบให้มีลักษณะเป็นชิ้น

เดียว คือ มีส่วนหลักยึด (abutment) ติดกับส่วนรากเทียม

ฝังในกระดูก (fixture) หรืออาจออกแบบให้มีลักษณะเป็น  

2 ชิ้น โดยส่วนหลักยึดแยกออกจากส่วนรากเทียมฝังใน

กระดูกก็ได้ เพื่อใช้รองรับฟันเทียมเฉพาะกาล (provisional  
prosthesis) หรือฟันเทียมหลัก (definitive prosthesis) 
ในขณะที่พจนานุกรมทางทันตกรรมประดิษฐ์ (Glossary of 
Prosthodontic terms) ฉบับที่ 9 ค.ศ. 2017(24) ได้ให้ค�า

นยิามของรากเทยีมขนาดเลก็ว่า เป็นรากเทยีมทีส่ร้างขึน้จาก

วัสดุที่มีความเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อของร่างกายเช่นเดียวกับ

รากเทียมแบบดั้งเดิม แต่มีการลดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

ให้น้อยกว่า 3 มิลลิเมตร ร่วมกับมีความยาวของรากเทียม

ที่สั้นลง

อัตราการอยู่รอดของรากเทียมขนาดเล็ก
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าไม่สามารถสรุปอัตรา

การอยู่รอดของรากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมบาง

ส่วนถอดได้ได้อย่างชัดเจน เนื่องจากการศึกษาที่เกี่ยวข้อง

กับรากเทียมขนาดเล็กมีอยู่ 2 การศึกษา และพบอัตราการ

อยู่รอดของรากเทียมขนาดเล็กมีความแตกต่างกัน โดย 

Kunavisarut และ Kumpirichaya(22) ศึกษาการใช้ราก

เทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ใน 

รูปที่ 1  แผนผังกำรค้นหำข้อมูลภำยในบทควำม

Figure 1 Information map in artcle.
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ตารางที่ 1 อัตรำกำรอยู่รอดของรำกเทียมแบบดั้งเดิมและรำกเทียมขนำดเล็ก

Table 1 Survival rate for conventional and mini dental implants.

Citation Implant Type of prosthesis
Follow up 
duration

Survival 
rate (%)

Mijiritsky et al.(25) conventional RPD 15 years 100
Grossmann et al.(26) conventional RPD 9 months - 10 years 97.1

Mitrani et al.(101) conventional RPD 1 to 4 years 100
Kaufmann et al.(27) conventional RPD 12 months - 8 years 96.7

Kunavisarut and 
Kumpirichaya(22) Mini RPD 6 months 68.4

Threeburuth and 
Khongkhunthian(13) Mini RPD 6 months 93.3

ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างชนิดได้รับแรงทันที พบว่า 

รากเทียมขนาดเล็กมีอัตราการอยู่รอดที่ระยะเวลา 6 เดือน 

ร้อยละ 68.4 และจากการศึกษาของ Threeburuth และ 

Khongkhunthian(13) ที่รายงานอัตราความส�าเร็จของการ 

ใช้รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยในการรองรับและยึดติด 

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานชนิดได้รับแรงทันที สูงถึง

ร้อยละ 93.3 ที่ระยะเวลา 6 เดือน และระบุการหลุดของราก

เทยีมเกดิขึน้มากทีส่ดุในช่วง 1 เดอืนแรกหลงัการฝังรากเทยีม 

โดยมีความเสถียรปฐมภูมิ (primary stability) ของราก

เทียมเป็นปัจจัยส�าคัญที่ส่งผลต่อความส�าเร็จของรากเทียม

ขนาดเล็ก และอัตราการอยู่รอดของรากเทียมแบบดั้งเดิม

ร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้อยู่ในช่วงร้อยละ 96.7 ถึง 

100(12,25-27) บ่งชี้ว่าอัตราการความอยู่รอดของผู้ป่วยที่ได้

รับการรักษาด้วยรากเทียมแบบดั้งเดิมมีแนวโน้มสูงกว่ากรณี

ท่ีได้รับการรักษาด้วยรากเทียมขนาดเล็ก โดยอัตราการอยู่

รอดของรากเทยีมขนาดเลก็และแบบดัง้เดมิดงัแสดงในตาราง

ที ่1 แต่ Christensen(28) ได้กล่าวว่าผูป่้วยจะมคีวามพงึพอใจ

ต่อฟันเทยีมบางส่วนถอดได้มากขึน้อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 

เม่ือผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียม

บางส่วนถอดได้

หลกัชวีกลศาสตร์กบัการบรูณะฟันเทยีมบางส่วน
ถอดได้ที่มีรากเทียมร่วม
 ฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ในขากรรไกรล่างแบบขยายฐาน

ได้รับการรองรับจากโครงสร้างหลัก 2 ส่วน คือ ฟันธรรมชาติ 

และเนือ้เย่ือบรเิวณสันเหงอืกว่างด้านท้าย เมือ่มแีรงมากระท�า 

ต่อฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ชิ้นฟันเทียมจะมีการเคล่ือน

ขยับบนส่วนรองรับในปริมาณที่แตกต่างกัน พบว่าภายใต้

แรงกระท�า 4 นิวตัน เนื้อเยื่อบริเวณสันเหงือกว่างด้านท้ายจะ

มีการเปลี่ยนแปลงในแนวดิ่ง 350 ถึง 500 ไมโครเมตร ใน

ขณะทีฟั่นธรรมชาตจิะมกีารเปลีย่นแปลงเพยีง 20 ไมโครเมตร 

เท่านั้น(29) จากโครงสร้างภายใต้แรงกระท�า พบว่าฐานฟัน

เทยีมทีม่เีนือ้เยือ่อ่อนรองรบัจะมกีารยบุตวัในแนวดิง่มากกว่า

ในบริเวณท่ีมีฟันธรรมชาติรองรับ Ellakwa(30) พบว่า เมื่อ

มีการถ่ายทอดแรงบดเคี้ยวจากฟันเทียมบางส่วนถอดได้ไป

สู่โครงสร้างรองรับ จะก่อให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ

อ่อนใต้ฐานฟันเทียม และอาจท�าให้ฟันหลักยึดโยกเนื่องจาก

แรงบิดงัดที่เกิดจากฟันเทียม(31) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

Verri และคณะ(32) ได้แนะน�าให้ฝังรากเทียม 1 ตัว ท่ีด้าน

ท้ายของขากรรไกรท่ีมีฟันเทียมบางส่วนถอดได้ เพื่อช่วย

ลดความเค้นท่ีกระท�ากับฟันหลักยึด โดยอธิบายว่าการฝัง

รากเทียมบริเวณด้านท้ายจะช่วยกระจายแรงบดเค้ียวจากฟัน

หลักยึดให้ถ่ายทอดผ่านฟันเทียมไปยังรากเทียมได้ เปรียบ

เสมอืนมกีารเปลีย่นลกัษณะสนัเหงอืกว่างตามการจ�าแนกแบบ  

เคนเนดี I และ II ให้เป็นลักษณะสันเหงือกว่างตามการ

จ�าแนกแบบเคนเนด ีIII(33,34) ดังแสดงในรูปที่ 2A. และ 2B. 

นอกจากนี ้Ohkubo และคณะ(35) พบว่าบรเิวณเนือ้เย่ือใต้ฐาน

ฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ทีม่รีากเทยีมร่วม และมลีกัษณะการ

จ�าแนกสันเหงือกว่างตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี I และ II 
จะได้รับแรงกดน้อยกว่าฟันเทียมบางส่วนถอดได้แบบดั้งเดิม 
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และพบการเคลื่อนขยับของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีราก

เทียมร่วมน้อยกว่าฟันเทียมบางส่วนถอดได้แบบดั้งเดิม(36) 

จะเห็นได้ว่าการใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้

สามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้งานฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้แบบด้ังเดิมได้ ท�าให้ ในปัจจุบันนิยมน�ารากเทียมมา

ใช้ ในการรักษาผู้ป่วยร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้อย่าง

กว้างขวาง แต่เนื่องจากข้อจ�ากัดของผู้ป่วยบางรายดังที่ได้

กล่าวไว้ข้างต้น รากเทียมขนาดเล็กจึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือก

ที่ทันตแพทย์ให้ความสนใจ(13)

รูปที่ 2A กำรฝังรำกเทียมบริเวณสันเหงือกว่ำงด้ำนท้ำยเพื่อ

เปลี่ยนลักษณะสันเหงือกว่ำงตำมกำรจ�ำแนกแบบ 

เคนเนดี I ให้เป็นแบบที่ III

รูปที่ 2B กำรฝังรำกเทียมบริเวณสันเหงือกว่ำงด้ำนท้ำยเพื่อ

เปลี่ยนลักษณะสันเหงือกว่ำงตำมกำรจ�ำแนกแบบ 

เคนเนดี II ให้เป็นแบบที่ III

Figure 2A	 Changing	of	Kennedy’s	classification	I	to	III	by	

implant placement

Figure 2B	 Changing	of	Kennedy’s	classification	II	to	III	by	

implant placement

A. B.

ดงัแสดงในรปูที ่3 ดงันัน้หากแรงราบตามขวางเพิม่มากขึน้จน

การโค้งงอมากกว่าปกติเกินความสมดุลของกระดูก จะส่งผล

ให้เกดิการสญูเสยีกระดกูบรเิวณส่วนคอของรากเทยีม ร่วมกบั

ไปขดัขวางกระบวนการเกิดกระดกูเชือ่มประสานของรากเทยีม

ได้(42) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในหลายการศึกษาที่พบ

ว่าการสูญเสยีกระดกูบรเิวณรอบส่วนคอของรากเทยีมสมัพนัธ์

กับปริมาณความเค้นที่เพิ่มขึ้นบริเวณรากเทียม(37,40,43-45)  

ดังน้ันจึงสามารถสรุปได้ว่าแรงราบตามขวางที่เกิดจากการ

เคลือ่นขยบัของส่วนขยายด้านท้ายของฟันเทยีมบางส่วนถอด

ได้ เป็นสาเหตุส�าคัญประการหนึ่งท่ีก่อให้เกิดความล้มเหลว

ของรากเทียมขนาดเล็กได้(46) 

 จากที่กล่าวมาข้างต้น หากทันตแพทย์ผู้ ให้การรักษามี

ความเข้าใจหลักกลศาสตร์ที่มีความสัมพันธ์ของรากเทียม 

และฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ และสามารถควบคมุปรมิาณแรง

สบฟันท่ีมากระท�ากับรากเทียมได้ ก็สามารถประยุกต์ใช้ราก

เทียมร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ให้มีการอยู่รอด และ

ความส�าเร็จในระยะยาว(47) ในบทความนี้ผู้เขียนได้รวบรวม

ข้อพิจารณาทางคลินิกที่มีผลต่อการกระจายแรงในฟันเทียม

บางส่วนถอดได้และรากเทียมขนาดเล็ก ตามหลักการของ 

Sahin และคณะ(47) ดังหัวข้อต่อไปนี้ จ�านวนและต�าแหน่ง

ของรากเทียม ความยาวของรากเทียม รูปแบบการเชื่อมต่อ

รูปที่ 3 แรงในแนวดิ่ง (absolute	 axial	 loading;	AL) แสดง

ทิศทำงของแรงที่เป็นไปตำมแนวแกนของรำกเทียม โดย 

แรงในแนวขวำง (laterally	positioned	axial	loading;	

LL) และ แรงเฉอืน (oblique	loading;	OL) จะท�ำให้เกดิ

กำรสร้ำงโมเมนต์ดดัซึง่เป็นสำเหตทุีท่�ำให้เกดิควำมเค้นที่

ไม่พึงประสงค์ขึ้นที่รำกเทียมและกระดูกรอบรำกเทียม 

Figure 3	 Absolute	axial	loading	(AL)	provides	even	loading	

of	implants.	Laterally	positioned	axial	loading	(LL)	

and	oblique	loading	(OL),	however,	create	bending	

moments	that	cause	unfavorable	stress	in	the	implant	

and	the	bond	around	implant.

➡
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➡
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 เมือ่พจิารณาสาเหตขุองความล้มเหลวจากการใช้งานราก 

ฟันเทยีมขนาดเลก็ พบว่า แรงสบฟันท่ีมากกว่าปกติ (occlusal  
overload) เป็นสาเหตุหลักที่ท�าให้เกิดการสลายของกระดูก

รอบรากเทียม และไปขัดขวางกระบวนการเกิดกระดูกเชื่อม

ประสาน(37-40) เมื่อมีแรงบดเคี้ยวมากระท�ากับฟันเทียมบาง

ส่วนถอดได้จะเกิดแรงราบตามขวางขึ้นที่ฐานฟันเทียม(41) ซึ่ง

แรงราบตามขวางดังกล่าวจะถ่ายทอดลงสู่รากเทียมที่ถูกฝัง

ในกระดูกขากรรไกร โดยแรงราบตามขวางจะก่อให้ ให้เกิด

โมเมนต์ดัด (bending moment) ข้ึนท่ีรากเทียม โดยมี

จุดหมุนอยู่ที่สันกระดูกด้านตรงข้ามกับแรงกระท�า เนื่องจาก

บรเิวณสนักระดกูจะประกอบด้วยกระดกูทบึเป็นส่วนใหญ่ ท�า 

ให้สันกระดูกสามารถทนต่อแรงราบตามขวางได้น้อยที่สุด(42)  
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ระหว่างฟันเทยีมและรากเทียม การออกแบบฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้ และรปูแบบการสบฟันของฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ที่

มีรากเทียมรองรับ 

 

ข้อพจิารณาทางคลินกิทีม่ผีลต่อการกระจายแรง
ในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีรากเทียมขนาด
เล็กร่วม
	 จ�ำนวนและต�ำแหน่งของรำกเทียมขนำดเล็ก

 ในปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาใดทีก่ล่าวถงึปรมิาณกระดกู 

รอบรากเทียมที่สามารถต้านทานแรงบดเคี้ยวได้อย่างชัดเจน 

พบว่าพื้นที่ผิวสัมผัสระหว่างรากเทียมและกระดูกของราก 

เทียมขนาดเล็กที่มีเส้นผ่านศูนย์กลาง 2.8 มิลลิเมตร มีขนาด

น้อยกว่าพื้นที่ผิวสัมผัสของรากเทียมแบบดั้งเดิมที่มีเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 3.8 มิลลิเมตร ถึงร้อยละ 37(48,49) และพบว่าการ

ใช้รากเทียมที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาดใหญ่จะช่วยปรับ 

รูปแบบการกระจายความเค้น และความต้านทานการแตกหัก

ของรากเทียมได้ดีกว่ารากเทียมขนาดเล็ก(50-52) จากเหตุผล

ที่กล่าวมาข้างต้นพบว่าเมื่อมีแรงบดเคี้ยวที่มากกว่าปกติมาก

ระท�าในกรณีที่ใช้รากเทียมขนาดเล็ก จะส่งผลให้รากเทียม

ขนาดเลก็เกิดความล้มเหลวได้มากกว่า ดงันัน้การเพิม่จ�านวน

ของรากเทียมขนาดเลก็อาจเป็นทางเลอืกหนึง่ในการเพิม่พืน้ที่

ผวิของรากเทยีม(22) Kunavisarut และ Kumpirichaya(22)  

ศึกษาอัตราความส�าเร็จของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ใน 

ขากรรไกรบนและล่างที่มีรากเทียมขนาดเล็กร่วมในระยะสั้น 

โดยแนะน�าต�าแหน่งที่เหมาะสมส�าหรับฝังรากเทียมขนาดเล็ก

ว่า ต�าแหน่งหลัก (strategic positions) ในการฝังรากเทียม

ควรอยู่บริเวณฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่ง และอาจเพิ่มจ�านวนของ

รากเทียมอีก 1 ถึง 2 ตัว ในบริเวณฟันกรามน้อย เพื่อให้เกิด

ลักษณะการรองรับ 3 ต�าแหน่ง (triangular support) หรือ

การรองรับ 4 ต�าแหน่ง (quadrangular support) อย่างไร

ก็ตามพบว่าต�าแหน่งของรากเทียม และคุณภาพของกระดูก

ไม่มีความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถติกัิบความล้มเหลว

ของรากเทียม นอกจากนี้ Turkyilmaz(53) ได้เสนอรายงาน

ผู้ป่วย (case report) 1 ราย โดยฝังรากเทียมแบบดั้งเดิม 

2 ต�าแหน่ง ที่บริเวณฟันกรามน้อยซี่ที่สอง และฟันกรามซ่ี 

ที่สอง เนื่องจากการฝังรากเทียม 2 ต�าแหน่ง จะช่วยลดการ

เคลื่อนที่ของฐานฟันเทียมด้านท้ายได้ดีที่สุด และติดตามและ

ประเมินผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 18 เดือน พบว่าผู้ป่วยสามารถ

ใช้ฟันเทียมที่มีรากเทียมร่วมได้เป็นอย่างดี และพบการสลาย

ของขอบกระดูกรอบรากเทียม 0.3 มิลลิเมตร ซ่ึงน้อยกว่า

เกณฑม์าตรฐานคือ ภายใน 1 ปีแรกหลงัจากการฝังรากเทยีม

จะต้องมกีารสลายของกระดกูน้อยกว่า 1.5 มลิลเิมตร และใน

ปีถดัไปจะต้องมกีารสลายของกระดูกน้อยกว่า 0.2 มลิลเิมตร

ต่อปี(54,55) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่ายังไม่มีข้อสรุป

ท่ีชัดเจนและเหมาะสมส�าหรับจ�านวนและต�าแหน่งของการใช้

รากเทยีมขนาดเลก็ร่วมกบัฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน

ที่ไม่มีฟันหลักด้านท้าย หากพิจารณาการศึกษาที่มีลักษณะ

ใกล้เคยีงกนัซึง่ใช้รากเทยีมแบบดัง้เดมิ(26,56,57) สามารถสรุป

หลักเกณฑ์ในการพิจารณาจ�านวน และต�าแหน่งของรากฟัน

โดยพิจารณาจากสภาวะปริทันต์ของฟันหลักยึดเป็นส�าคัญ 

Hegazy และคณะ(58) ได้เปรียบเทียบความเค้นที่เกิดขึ้นท่ี

ฟันหลักยึดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ โดยฝังรากเทียมที่

ต�าแหน่งแตกต่างกัน 2 ต�าแหน่ง คือ บริเวณฟันกรามน้อย 

ซี่ที่ 1 เป็นบริเวณใกล้กับฟันหลักยึด หรือบริเวณฟันกรามซี่ 

ที ่2 เป็นบรเิวณทีไ่กลจากฟันหลกัยึด พบว่าความเค้นสะสมอยู่

บรเิวณรอบฟันหลกัยดึและรอบรากเทยีมมค่ีามากท่ีสดุเมือ่ฝัง

รากเทียมในบริเวณใกล้ฟันหลกัยึด ซ่ึงสอดคล้องกบั Memari 
และคณะ(59) ซ่ึงศกึษาผลของต�าแหน่งรากเทยีมต่อการกระจาย 

ความเค้นในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ท่ีมีรากเทียมร่วม ด้วย

ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ 3 มิติ พบว่าความเค้นสะสมที่

รากเทียม ฟันหลักยึด และกระดูกโปร่ง (cancellous bone) 
มีค่ามากที่สุด เมื่อฝังรากเทียมบริเวณฟันกรามน้อยซ่ีที่ 2 

ซ่ึงเป็นบริเวณใกล้กับฟันหลักยึด นอกจากนี้ Cunha และ

คณะ(60) อธิบายว่าการฝังรากเทียมที่ต�าแหน่งใกล้หรือไกล

ฟันหลักยึดสามารถช่วยลดการเคลื่อนขยับของฟันเทียมลง

ได้ทุกกรณี โดยการฝังรากเทียมที่ต�าแหน่งกึ่งกลางของฟัน

เทียมแบบขยายฐาน จะช่วยลดการเคลื่อนขยับได้มากที่สุด 

และการฝังรากเทียมในต�าแหน่งใกล้กับฟันหลักจะช่วยลด

การกระจายความเค้นบนฟันหลักยึดได้มากที่สุด เนื่องจาก

กรณดีงักล่าวมกีารย้ายจดุหมนุและจดุรองรบัแรง ดงัแสดงใน

รูปที่ 4  ท�าให้ปริมาณแรงที่กระท�าต่อฟันหลักยึดมีค่าน้อยลง 

ในขณะที่การฝังรากเทียมที่สันเหงือกว่างด้านท้าย จะท�าให้มี

แรงกระท�าต่อฟันหลักยึดด้านหน้า และรากเทียมด้านท้าย ซึ่ง

ปริมาณของแรงกระท�าต่อฟันหลักยึดและรากเทียมจะขึ้นอยู่

กับระยะห่างระหว่างแรงกระท�ากับฟันหลักยึด และรากเทียม 
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รูปที่ 4  กำรเปลีย่นจดุหมนุจำกฟันหลกัยดึ (A) มำทีร่ำกเทยีม (B)

Figure 4	 Fulcrum	line	is	moved	from	abutment	teeth	(A)	to	

implants	(B)

A

B

ดงัแสดงในรปูที ่5 จากเหตผุลดังกล่าวข้างต้นหากฟันหลกัยดึ

มสีภาวะของโรคปรทินัต์ ควรท�าการฝังรากเทยีมทีบ่รเิวณใกล้

ฟันหลักยึดเพื่อลดความเค้นสะสมบริเวณฟันหลักยึด และถ้า

หากฟันหลักยึดไม่มีสภาวะของโรคปริทันต์ ควรฝังรากเทียม

ท่ีด้านไกลกลาง เพื่อลดความเค้นสะสมท่ีรากเทียม และลด

การเคลื่อนขยับของฟันเทียมได้มากกว่าการฝังรากเทียมท่ี

บริเวณใกล้ฟันหลักยึด

 ควำมยำวของรำกเทียมขนำดเล็ก

 การยึดติดของรากเทียมกับกระดูกโดยรอบจะมีความ

สัมพันธ์กับความยาวของรากเทียม พบว่าการฝังรากเทียม

ที่มีความยาวสั้น จะมีอัตราความส�าเร็จของรากเทียมลดลง
(61,62) Calvo และคณะ(63) ท�าการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบ

รากเทียมที่มีความยาวสั้นพิเศษ (extra short implant) 
ความยาว 4 มิลลิเมตร กับรากเทียมที่มีความยาว 10 

มิลลิเมตร พบว่าอัตราการอยู่รอดของรากเทียมที่มีความ

ยาวสั้นพิเศษที่ระยะเวลา 12 เดือน น้อยกว่าอัตราการอยู่

รอดของรากเทียมที่มีความยาวแบบดั้งเดิม คิดเป็นร้อยละ  

97.5 และ 100 ตามล�าดับ Verri และคณะ(64) ศึกษาผล

ของความยาวและขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียมที่

ใช้รองรับฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้แบบขยายฐาน ด้วย

ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์สามมิติ พบว่าการเพิ่มความ

ยาวและขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียมจะช่วยลดค่า

ความเค้นที่บริเวณรากเทียมและกระดูกรอบรากเทียม ส่วน

การเพิ่มขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียมจะมีผลลด 

ค่าความเค้นที่บริเวณส่วนปลายของรากเทียมอย่างชัดเจน 

ส่วนการเพิ่มความยาวของรากเทียมเพียงอย่างเดียวจะช่วย

ลดการเคลื่อนท่ีของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่บริเวณด้าน

ใกล้กลางและไกลกลางของรากเทียม และช่วยลดความเค้น

ที่บริเวณส่วนคอของรากเทียม และที่เกลียวล�าดับแรกของ

รากเทียมลง ส่งผลให้ลดการละลายของกระดูกในบริเวณดัง

กล่าว เนื่องจากมีการเปลี่ยนจุดหมุนของรากเทียมให้อยู่ต�่า

ลง ดังนั้นมีหลายการศึกษาที่แนะน�าให้เพิ่มความยาวของราก

เทียมขนาดเล็กให้มีความยาวมากที่สุดเท่าที่สามารถฝังราก

เทียมขนาดเล็กได้ เพื่อช่วยเพิ่มพื้นที่ผิวสัมผัส ซึ่งสัมพันธ์กับ

ความเสถียรในช่วงต้น (primary stability)(65-68) ของราก

เทยีม จากการทบทวนวรรณกรรมยงัไม่สามารถสรปุได้แน่ชดั

ในประเด็นความยาวของรากเทียมขนาดเล็ก และการศึกษา 

ต�ำแหน่งรำกเทียม A B  C
การเคลื่อนที่ของฟันเทียม >>> >> >
แรงที่กระท�าต่อฟันหลักยึด > >> >>>
แรงที่กระท�าต่อรากเทียม > >>> >>

 เครื่องหมาย  “>”  แสดงแรงที่กระท�าน้อยที่สุด

 เครื่องหมาย  “>>” แสดงแรงที่กระท�าปานกลาง

 เครื่องหมาย  “>>>” แสดงแรงที่กระท�ามากที่สุด

รูปที่ 5  แสดงผลของต�ำแหน่งของรำกเทยีมทีมี่ผลต่อกำรเคลือ่นที่

ของฟันเทยีมบำงส่วนถอดได้ในขำกรรไกรล่ำงแบบขยำย

ฐำน และแรง (F) ท่ีกระท�ำบริเวณฟันหลักยึดและรำก

เทียม

Figure 5	 Effects	of	implant	locations	on	lower	distal	extended	

removable	partial	denture	displacement	and	forces	

(F)	 transmitted	 to	abutment	 tooth	and	dental	 im-

plants. 

A          B           C
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ในประเดน็เกีย่วกบัความยาวของรากเทียมขนาดเลก็มีปรมิาณ

น้อย ผู้เขียนจึงอ้างอิงจากกรณีฟันเทียมทั้งปากที่มีรากเทียม

ขนาดเล็กร่วม ซึ่งมีหลายการศึกษาที่แนะน�าให้ ใช้รากเทียม

ขนาดเลก็ทีม่คีวามยาวไม่น้อยกว่า 10 มิลลเิมตร(15,17,21,69-71) 

13 มิลลิเมตร(15,70-74) และ 15 มิลลิเมตร(15,16,21,70,75-77)  

ตามล�าดับ และมีหลายการศกึษาทีแ่นะน�าให้ใช้รากเทยีมแบบ

ดั้งเดิมที่มีความยาวตั้งแต่ 8.5-13 มิลลิเมตร(35,78,79) ร่วม

กับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ส่วนการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ

รากเทียมขนาดเล็ก Kunavisarut และ Kumpirichaya(5)  

พบว่าความล้มเหลวของรากเทยีมขนาดเล็กทีร่องรับฟันเทยีม

บางส่วนถอดได้ที่ระยะเวลา 6 เดือน ไม่มีความสัมพันธ์กับ

การเลือกใช้รากเทียมขนาดเล็กที่มีความยาวน้อยกว่า 12 

มิลลิเมตร ซึ่งสอดคล้องกับ Flanagan และ Mascolo(18) 

ได้แนะน�าให้ ใช้รากเทียมขนาดเล็กที่มีความยาวไม่น้อยกว่า 

11.5 มิลลิเมตร  

	 รปูแบบกำรเชือ่มต่อระหว่ำงฟันเทียมบำงส่วนถอดได้กบั

รำกเทียม

 รากเทียมขนาดเล็กมักถูกออกแบบให้ส่วนหน่วยยึด  

(attachment) และรากเทียมเชือ่มตดิเป็นชิน้เดยีวกนัทัง้หมด 

(one piece design) ดังนั้นการเลือกใช้หน่วยยึดโดยส่วน

ใหญ่ มักจะเลือกใช้หน่วยยดึชนดิยดืหยุน่ท่ีสามารถแยกหน่วย

ยึดตัวผู้ และตัวเมียออกจากกันได้ เนื่องจากหน่วยยึดชนิดนี้

สามารถชดเชยการเคลื่อนที่ที่แตกต่างกันระหว่างรากเทียม 

และฟันหลักธรรมชาติได้(80) ปัจจุบันมีหน่วยยึดหลายชนิด

ท่ีออกแบบใช้กับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ เช่น หน่วยยึด

บอลโอริง (O-ring ball attachment) หน่วยยึดโลเคเตอร์  

(locator attachment®: Zest Anchors, LLC) และหน่วย

ยดึอเีควเตอร์ (Equator attachment®: Rhein 83 Co,Ltd., 
Bologna, Italy) ซึง่หน่วยยดึแต่ละชนดิจะถูกน�ามาใช้งานใน

ลักษณะที่แตกต่างกันดังต่อไปนี้

 หน่วยยึดบอลโอริง หน่วยยึดชนิดนี้ถูกน�ามาใช้งานทาง

ด้านทันตกรรมอย่างยาวนาน และมีการออกแบบให้เหมาะ

สมกบัการใช้งานร่วมกบัรากเทียมได้หลายรูปแบบ โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งใช้เพ่ือแก้ปัญหาเม่ือผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมไม่

ขนานกนั แต่ในปัจจบัุนหน่วยยดึชนดินีม้กัไม่ได้รบัความนยิม 

เนื่องจากหน่วยยึดชนิดนี้ต้องการความสูงระหว่างสันเหงือก

มาก โดยต้องการความสูงประมาณ 5 ถึง 6 มิลลิเมตร เพื่อ

เป็นช่องว่างส�าหรับส่วนประกอบของหน่วยยึดบอลโอริง

 หน่วยยึดโลเคเตอร์	 และหน่วยยึดอีเควเตอร์	หน่วยยึด

รูปแบบนี้มักถูกเลือกใช้งานร่วมกับรากเทียมขนาดเล็กเพราะ 

ราคาถกู สามารถชดเชยมมุของรากเทยีมทีไ่ม่สามารถใช้หลกั

ยึดแบบมุม (angle abutment) ได้ และสามารถใช้ในกรณี

ช่องว่างระหว่างสนัเหงอืกไม่เพยีงพอ โดยหน่วยยดึโลเคเตอร์  

หน่วยยึดอีเควเตอร์ต้องการความสูงช่องว่างระหว่างสันโดย

ประมาณ 3.25 มิลลิเมตร และ 2.1 มิลลิเมตร ตามล�าดับ 

หน่วยยึดทั้งสองชนิดนี้มีขั้นตอนการประกอบหน่วยยึดเข้า

กับฟันเทียมไม่ยุ่งยาก ให้การยึดติดได้หลายระดับ และวิธี

การดแูลรกัษามขีัน้ตอนไม่ยุง่ยากผูป่้วยสามารถดแูลรกัษาได้

ด้วยตนเอง(69,81) จงึเป็นหน่วยยดึทีถ่กูนยิมใช้มากในปัจจบุนั

 เมื่อประกอบหลักยึดเข้ากับรากเทียม ต้องมีระยะห่าง

ของหน่วยยึดและเนื้อเยื่ออ่อนอย่างน้อย 0.5 มิลลิเมตร เพื่อ

ป้องกันการบาดเจ็บของเนื้อเย่ืออ่อน และชดเชยการเคลื่อน

ขยบัในแนวดิง่ของฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ขณะได้รบัแรงบด

เคี้ยว และควรเว้นช่องว่างส�าหรับฐานฟันเทียมอะคริลิก และ

ซี่ฟันพลาสติกประมาณ 4 ถึง 6 มิลลิเมตร เพื่อป้องกันการ

แตกหักของฐานฟันเทียมอะคริลิก ดังแสดงในรูปท่ี 6 จาก

ข้อมูลข้างต้นสามารถสรุประยะที่ต้องการระหว่างสันเหงือก

และฟันคู่สบ ดังแสดงได้ในตารางที่ 2 

รูปที่ 6  ระยะทีต้่องกำรส�ำหรบัส่วนประกอบของฟันเทยีมบำงส่วน

ถอดได้ที่มีรำกเทียมขนำดเล็กร่วม 

Figure 6	 Required	space	for	each	components	of	mini	dental	

implant	assisted	removable	partial	denture.

ฐานฟันเทียมและซี่ฟัน
อะคริลิก 4-6 mm

ความหนาของอะคริลิก
ใต้โครงโลหะ 0.75 mm

เส้นผ่านศูนย์กลาง
ของช่องว่างบน
โครงโลหะ 7 mm

ระยะห่างหน่วยยึดและ
ของเหงือก 0.5 mm
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  กำรออกแบบฟันเทียมบำงส่วนถอดได้		

 การออกแบบฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ทีม่รีากเทยีมร่วม

จะใช้หลักการออกแบบคล้ายกับการออกแบบฟันเทียมบาง

ส่วนถอดได้แบบดั้งเดิม(26) เนื่องจากฟันเทียมบางส่วนถอด

ได้ที่มีรากเทียมร่วมยังต้องการการรองรับจากฟันธรรมชาติ 

และเนื้อเย่ืออ่อน เช่นเดียวกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้แบบ

ดั้งเดิม แต่อาจมีความแตกต่างออกไปเล็กน้อย โดยจะมีหลัก

เกณฑ์ในการพิจารณาการออกแบบฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ดังต่อไปนี้

 กำรออกแบบตะขอ การออกแบบตะขอของฟันเทยีมบาง

ส่วนถอดได้ เมื่อมีลักษณะสันเหงือกว่างตามการจ�าแนกแบบ

เคนเนดี I และ II พบว่าตะขอที่มีลักษณะต้นตะขอออกจาก

สันเหงือก (gingival approach) เช่น ตะขอระบบอาร์พีไอ 

(RPI clasp) ตะขอระบบอาร์พีเอ (RPA clasp) ตะขอระบบ

อาร์พีแอล (RPL clasp) และตะขอปลายกลับ (Equipoise, 
back action type clasp) จะส่งผลให้มีแรงมากระท�าต่อฟัน

หลักยึดน้อยกว่าตะขอท่ีมีการออกแบบออกจากด้านบดเคี้ยว 

(occlusal approach)(86) และการออกแบบตะขอชนดิทีม่กีาร

หลุดได้เมื่อมีการยุบตัวของฟันเทียมนั้น จะช่วยลดความเค้น

ที่เกิดขึ้นกับฟันหลักยึดได้(87,88) ดังนั้นตะขอที่นิยมกันอย่าง

แพร่หลายส�าหรบัฟันเทยีมบางส่วนถอดได้แบบขยายฐาน คอื 

ตะขอระบบอาร์พีไอ(87) ส่วนการออกแบบตะขอของฟันเทียม

บางส่วนถอดได้เมื่อมีลักษณะสันเหงือกว่างตามการจ�าแนก

แบบเคนเนดี III จะมีการออกแบบตะขอที่มีลักษณะง่ายและ

มีความเหมาะสมคือด้านที่มีฟันเหลืออยู่ทั้งหมดจะใช้ตะขอ

พาดช่องระหว่างฟัน (embrasure clasp) ส่วนด้านที่เป็นสัน

เหงือกว่างมักจะเลือกใช้ตะขอเอเคอร์ (Aker’s clasp) ทั้งนี้

ต้องขึ้นกับต�าแหน่งของส่วนคอด และความเหมาะสมของฟัน

หลักยึดด้วย(89)

 กำรออกแบบส่วนพกั การออกแบบส่วนพกัของฟันเทยีม

บางส่วนถอดได้แบบดัง้เดมิ พบว่าเมือ่มลัีกษณะสนัเหงอืกว่าง

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนด ีI และ II หากออกแบบส่วนพักไว้ 

ทางด้านใกล้กลางจะมข้ีอดมีากกว่าการวางส่วนพกัไว้ทางด้าน 

ไกลกลาง เนื่องจากจะมีแรงบิดงัดต่อฟันหลักยึดน้อย(90,91) 

ช่วยถ่ายทอดแรงสู่แนวแกนฟันหลักยึด ลดการบาดเจ็บของ

สนัเหงอืกว่าง ต้านการกระดกของฟันเทยีม และลดการเคลือ่น

ขยับของฟันเทียมด้านท้าย(92) แต่ Hanako และคณะ(93) 

ศึกษาผลของต�าแหน่งส่วนพักด้านบดเค้ียวท่ีมีผลต่อการ 

ตารางที่ 2 ระยะท่ีต้องกำรระหว่ำงสันเหงือกและฟันคู่สบ ส�ำหรับ

ชนิดหน่วยยึดแบบต่ำงๆ

Table 2		 Required	 space	 between	 edentulous	 ridge	 and	

opposing tooth for any attachment types.

ควำมสูง

ของหน่วยยึด

ระยะที่ต้องกำร

ระหว่ำงสันเหงือก

และฟันคู่สบ

หน่วยยึดบอลโอริง 5 - 6 9.5 - 12.5

หน่วยยึดโลเคเตอร์ 3.25 7.75 - 9.75

หน่วยยึดอีเควเตอร์ 2.1 6.6 - 8.6

ชนิดหน่วยยึด

ควำมสูง	

(มิลลิเมตร)

10° 10°

รูปที่ 7 กำรเอียงตัวของรำกเทียมขนำดเล็กไม่ควรเอียงเกิน 10 

องศำจำกแนวดิ่ง 

Figure 7	 Inclination	of	mini	dental	implant	should	not	exceed	

10 degrees.

 ทันตแพทย์ควรเลือกใช้หน่วยยึดท่ีมีแรงยึด 0 ถึง 5 

ปอนด์ ซึ่งเป็นแรงยึดติดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ท่ี 

ผู ้ป่วยมีความพึงพอใจ(69,81) นอกจากนี้แนวการเอียงตัว

ของรากเทียมจะขึ้นกับทิศทางการฝังรากเทียม โดยต้อง

มีทิศทางตั้งฉากกับระนาบบดเค้ียว และมีทิศทางขนานกับ

รากเทียมตัวอื่นให้มากท่ีสุด โดยการเอียงของรากเทียมที่

เอียงท�ามุมไม่เกิน 10 องศากับแนวด่ิง(82,83) จะไม่ส่งผล 

กระทบต่อหลักชีวกลศาสตร์ของรากเทียม(84) ดังแสดงใน

รูปที่ 7 แต่ในกรณีที่ทันตแพทย์ฝังรากเทียมและรากเทียม

มีแนวการเอียงมากกว่า 10 องศา ทันตแพทย์ควรเลือกใช้

หน่วยยึดแบบสั้น เช่น หน่วยยึดโลเคเตอร์ และหน่วยยึด 

อเีควเตอร์ ร่วมกบัเอก็ซ์เท็นดดิ เรนจ์ เมล (extended range 
male) เป็นทางเลอืกในการแก้ปัญหาการฝังรากเทยีมทีไ่ม่ตัง้

ฉากกับระนาบการสบฟัน หรอืการฝังรากเทยีมไม่ขนานกนัได้

สูงสุด 20 องศา(85)
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กระจายแรงกดใต้ฐานฟันเทยีมบางส่วนถอดได้แบบขยายฐาน 

พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติริะหว่าง

การวางส่วนพักที่ด้านไกลกลางและการวางส่วนพัก 2 ด้าน 

คือด้านใกล้และไกลกลาง (p < .05, Tukey’s honestly 
significant difference test) ท�าให้การออกแบบส่วนพัก

ที่ด้านไกลกลางจะกระจายแรงกดบริเวณใต้ฐานฟันเทียมได้

มากกว่าการออกแบบส่วนพักที่ด้านใกล้กลาง ซึ่งสอดคล้อง

กับ Shahmiri และคณะ(78) ศึกษาผลของต�าแหน่งของส่วน

พกัของฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ทีม่รีากเทยีมแบบดัง้เดมิร่วม 

โดยใช้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์สามมิติ พบว่าการเปล่ียน

ต�าแหน่งของส่วนพักจากด้านใกล้กลางเป็นด้านไกลกลาง จะ

เกดิความเค้นทีโ่ครงโลหะเพิม่มากขึน้ โดยความเค้นทีฐ่านฟัน

เทียมอะคริลิกจะลดน้อยลง ถ้าส่วนพักอยู่ทางด้านไกลกลาง 

บริเวณที่มีความเค้นสะสมอยู่มากที่สุดในโครงโลหะ จะอยู่

ห่างจากรอยต่อระหว่างโครงโลหะกับฐานฟันเทียมอะคริลิก 

มากกว่าในกรณีออกแบบส่วนพักไว้ด้านใกล้กลาง ท�าให้ฐาน

ฟันเทียมอะคริลิกมีโอกาสเกิดการแตกหักได้น้อยกว่าการ

ออกแบบส่วนพักไว้ทางด้านใกล้กลาง ดังนั้นหลักเกณฑ์ใน

การออกแบบส่วนพักของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ท่ีมีราก

เทียมร่วม โดยควรออกแบบส่วนพักมาไว้ท่ีด้านไกลกลาง

แทน ซ่ึงอาจจะแตกต่างจากการออกแบบฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้แบบดั้งเดิม(94)

 กำรออกแบบโครงโลหะส�ำหรับฟันเทียมบำงส่วนถอด

ได้ ควรเปิดช่องว่างบนโครงโลหะเพื่อเป็นที่อยู่ของฐานฟัน

เทยีมอะคริลกิทีใ่ช้เชือ่มโครงโลหะกบัหน่วยยดึอย่างน้อย 1.5 

มิลลิเมตร โดยรอบของหน่วยยึด เพื่อป้องกันการแตกหัก

ของฐานฟันเทียมอะคริลิก(81,95) Limpattamapanee(80) 

แนะน�าการออกแบบโครงโลหะว่าควรเปิดช่องว่างบนโครง

โลหะเพื่อเป็นที่อยู่ของฐานฟันเทียมอะคริลิกเป็นรูปวงกลม 

รัศมี 7 มิลลิเมตร และควรออกแบบโครงโลหะให้สามารถ

แก้ไขเพ่ิมเติมจ�านวนรากเทียมในอนาคตได้ Shahmiri และ

คณะ(79) ได้ศึกษาการบิดเบี้ยวของฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐานที่มีรากเทียมร่วมขณะได้รับแรงกดทั้งสองข้างของ

ขากรรไกร พบว่าเมื่อฟันเทียมได้รับแรงกด จะเกิดการบิด

เบี้ยวทั้งในส่วนของฐานฟันเทียมอะคริลิกและโครงโลหะ แต่

เน่ืองจากฐานฟันเทียมอะคริลกิมค่ีามอดลูสัของสภาพยดืหยุ่น

ต�่า จึงมีโอกาสเกิดความแตกหักได้มากกว่าเมื่อเปรียบเทียบ

กบัโครงโลหะ ดังนัน้เพือ่ป้องกนัการแตกหกัของฐานฟันเทยีม 

อะคริลิก พื้นท่ีส�าหรับฐานฟันเทียมอะคริลิกใต้ต่อโครงโลหะ

ควรมีพื้นที่เท่ากับ 0.75 มิลลิเมตร เพื่อให้โครงโลหะช่วย

รองรับ และกระจายแรงบดเคี้ยว 

 รูปแบบกำรสบฟันของฟันเทียมบำงส่วนถอดได้ที่มีรำก

เทียมร่วม

 จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมา ยังไม่สามารถสรปุ

ได้อย่างชัดเจนถงึรูปแบบการสบฟันของฟันเทยีมบางส่วนถอด

ได้ที่มีรากเทียมร่วม โดยทั่วไปมักจะมีการออกแบบรูปแบบ

การสบฟันของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีรากเทียมร่วมให้

เหมอืนกบัฟันเทยีมบางส่วนถอดได้แบบดัง้เดมิ(81) โดย Carr 
และ Brown(96) ได้สรุปลักษณะการสบฟันส�าหรับฟันเทียม

บางส่วนถอดได้แบบดั้งเดิมไว้ดังต่อไปนี้

 1. ฟันเทียมต้องมีการสบท่ีพร้อมกันบนฟันท้ังสองข้าง

ของขากรรไกรเมื่ออยู่ในต�าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์

 2. รูปแบบการสบฟันส�าหรับฟันเทียมบางส่วนถอด

ได้ที่มีฟันธรรมชาติรองรับตามลักษณะสันเหงือกว่างตามการ

จ�าแนกแบบเคนเนด ีIII ควรเลอืกรปูแบบการสบฟันให้เหมอืน

กบัรปูแบบการสบฟันธรรมชาตก่ิอนหน้า เนือ่งจากฟันเทยีมจะ

มเีสถยีรภาพจากส่วนยดึหลัก (direct retainer) ทัง้สองด้าน

ของฐานฟันเทียมอยู่แล้ว

 3. เลือกใช้รูปแบบการสบฟันแบบได้ดุลทั้งสองข้าง  

(bilateral balance occlusion) เมื่อฟันเทียมบางส่วนถอด

ได้สบกับชุดฟันเทียมเดี่ยว (single denture) เพราะจะเกิด

เสถียรภาพกับชุดฟันเทียมเดี่ยวมากที่สุด

 4. ในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ในขากรรไกรล่างแบบ

ขยายฐาน ควรสร้างรูปแบบการสบฟันให้มีสัมผัสด้านใช้งาน 

(working side contact) ให้กระจายตัวพร้อมกันกับฟัน

ธรรมชาติ เพื่อกระจายความเค้นไปยังพื้นที่อื่นที่สามารถรับ

แรงบดเคี้ยวได้

 5. ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีลักษณะสันเหงือกว่าง

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี I ในขากรรไกรบน ควรสร้าง

รปูแบบการสบฟันให้มทีัง้การสัมผสัด้านใช้งานและการสมัผสั

ด้านดุล (balancing contact) พร้อมกันทั้งสองด้านของขา

กรรไกร

 6. ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีลักษณะสันเหงือกว่าง

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี II ท้ังในขากรรไกรบน และ

ล่างจะต้องสร้างให้มีรูปแบบการสบฟันให้มีเฉพาะการสัมผัส



ชม. ทันตสาร ปีที่ 40 ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2562 CM Dent J Vol. 40 No. 1 January-April 201923

ด้านใช้งาน โดยด้านท่ีมีสัมผัสด้านดุลจะไม่ท�าให้ฟันเทียมมี

เสถยีรภาพมากข้ึน เนือ่งจากด้านสมัผสัด้านดลุมฟัีนธรรมชาติ

รองรับอยู่แล้ว

 7. ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีลักษณะสันเหงือกว่าง

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนด ีIV ควรมจีดุสบของฟันด้านหน้า

ร่วมด้วย เพราะจะช่วยป้องกนัการงอกเกนิของฟันธรรมชาตทิี่

เป็นฟันคู่สบที่เหลืออยู่ 

 8. ต�าแหน่งของซี่ฟันเทียมด้านท้ายไม่ควรเกินกว่าแนว

พื้นเอียงด้านท้ายขากรรไกรล่าง (incline of the mandibu-
lar residual ridge) หรือเกินกว่าแผ่นนวมท้ายฟันกรามล่าง 

เพราะจะท�าให้ฟันเทียมด้านหน้ามีการกระดก

 นอกจากนี้ Omura และคณะ(81) ได้เสนอข้อพิจารณา

เพ่ิมเติมส�าหรบัฟันเทียมบางส่วนถอดได้ท่ีมรีากเทยีมร่วม คอื 

ฟันเทียมฟันส่วนถอดได้ควรได้รับการออกแบบ ให้มีรูปแบบ

การสบฟันทีส่ามารถถ่ายทอดแรงบดเค้ียวไปตามแนวแกนของ

รากเทียมมากท่ีสุด เนื่องจากแรงในแนวขวางที่มากระท�ากับ

ฟันเทียม อาจสร้างความเสียหายต่อรากเทียมได้ ดังนั้น เพื่อ

ให้เกิดการถ่ายทอดแรงไปตามแนวแกนของรากเทียม(97) ควร

ออกแบบรปูร่างของซีฟั่นเทยีมด้านบดเคีย้วให้มกีารลดความ

ชันปุ่มยอดฟัน(98,99) มีรูปร่างฟันกรามที่มีหลุมร่องฟันแบน 

และกว้าง(99) มีพื้นที่ด้านสบฟัน (occlusal table) แคบ(100) 

และมกีารสร้างปุ่มยอดฟันให้สบบริเวณกึ่งกลางรากเทยีม(97) 

ดังแสดงในรูปที่ 8

สรุป
 รากเทยีมขนาดเล็กมคีวามเหมาะสมทีจ่ะน�ามาใช้รองรบั

และให้การยึดอยู่แก่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ซ่ึงต�าแหน่งที่

ใช้ ในการฝังรากเทียม ความยาวของรากเทียม การเลือกใช้

หน่วยยึด การออกแบบฟันเทียมบางส่วนถอดได้ การเอียง

ตัวของรากเทียม และรูปแบบการสบฟันบนฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้ท่ีมีรากเทียมขนาดเล็กร่วม เป็นปัจจัยส�าคัญที่ส่งผล

ต่อความส�าเร็จของการรักษาผู้ป่วยด้วยรากเทียมขนาดเล็ก 

จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมาพบว่าการศกึษาส่วนใหญ่

จะกล่าวถึงการใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมทั้งปาก

ในขากรรไกรบนและในขากรรไกรล่าง ส่วนการใช้รากเทียม

ขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ยังมีการศึกษาอยู่

เป็นจ�านวนน้อย ซ่ึงจากการข้อมลูจากการทบทวนวรรณกรรม

สามารถสรุปข้อพิจารณาทางคลินิกส�าหรับการใช้รากเทียม

ขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ดังต่อไปนี้

 1. จ�านวน และต�าแหน่งของรากเทียมขนาดเล็ก พบว่า 

ยงัไม่มีหลกัฐานยนืยนัทีช่ดัเจนในเรือ่งต�าแหน่งของรากเทียม 

โดยอาจต้องมกีารเพิม่จ�านวนของรากเทยีมขนาดเลก็เพือ่ช่วย

กระจายความเค้นไปยังรากเทยีมในบรเิวณอืน่ โดยหากผู้ป่วย

มสีภาวะปรทินัต์ของฟันหลกัยดึ ควรฝังรากเทยีมทีบ่รเิวณใกล้

ฟันหลักยึด และเลือกฝังรากเทียมที่ด้านไกลกลาง เพื่อช่วย

ลดความเค้นสะสมที่รากเทียม และลดการเคลื่อนขยับของ

ฟันเทียม

 2. ความยาวรากเทยีมขนาดเลก็ พบว่า รากเทยีมขนาด

เล็ก ควรมีความยาวไม่น้อยกว่า 11.5 มิลลิเมตร

 3. ชนิดของหน่วยยึด พบว่า ควรเป็นหน่วยยึดชนิด

ยืดหยุ่นได้ คือหน่วยยึดโลเคเตอร์และหน่วยยึดอีเควเตอร์ 

และควรเว้นระยะห่างระหว่างหน่วยยึดและขอบเหงือกอย่าง

น้อย 0.5 มิลลิเมตร

 4. การออกแบบฟันเทียม พบว่าใช้หลักเกณฑ์ในการ

ออกแบบฟันเทียมเหมือนกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้แบบ

ดั้งเดิม แต่การออกแบบส่วนพักจะมีการออกแบบแตกต่าง

ออกไป โดยออกแบบส่วนพักให้อยู่ทางด้านไกลกลาง และ

ควรเหลือช่องว่างด้านล่างของโครงโลหะอย่างน้อย 0.75 

รูปที่ 8A กำรเลอืกใช้ซีฟั่นเทยีมบนด้ำนบดเคีย้วในฟันเทยีมบำง

ส่วนถอดได้แบบดั้งเดิม

รูปที่ 8B กำรเลอืกใช้ซีฟั่นเทยีมบนด้ำนบดเคีย้วในฟันเทยีมบำง

ส่วนถอดได้ที่มีรำกเทียมร่วม

Figure 8A	 Selection	 of	 artificial	 teeth	 on	 the	 occlusion	 in	

conventional	removable	partial	denture.

Figure 8B	 Selection	 of	 artificial	 teeth	 on	 the	 occlusion	 in	

dental	implant	assisted	removable	partial	denture.

พื้นที่ด้านสบฟันแคบ

ลดความชันของ
ยอดปุ่มฟันลง

หลุมร่องฟัน
แบนและกว้าง

F

A B
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มิลลิเมตร ส�าหรับฐานฟันเทียมอะคริลิก นอกจากนี้ควรเว้น

ช่องส�าหรับหน่วยยึดบนโครงโลหะประมาณ 7 มิลลิเมตร

 5. ความขนานของรากเทยีมขนาดเลก็ พบว่า ไม่ควรฝัง

รากเทียมขนาดเล็กให้มีทิศทางแตกต่างกันเกิน 10 องศา แต่

ถ้าหากรากเทยีมขนาดเลก็มทิีศทางแตกต่างมากจนเกินไป ให้

แก้ไขด้วยการเลอืกใช้หน่วยยึดทีม่คีวามสงูน้อย ได้แก่ หน่วย

ยึดโลเคเตอร์ และหน่วยยึดอีเควเตอร์ ร่วมกับเอ็กซ์เท็นดิด 

เรนจ์ เมล

 6. รูปแบบการสบฟัน พบว่า ควรออกแบบรูปแบบการ

สบฟันให้เหมือนกับฟันเทยีมบางส่วนถอดได้แบบดัง้เดมิ และ

ควรออกแบบรูปร่างของซี่ฟันเทียมด้านบดเคี้ยวให้มีการลด

ความชันปุ่มยอดฟัน มีรูปร่างฟันกรามที่มีหลุมร่องฟันแบน

และกว้าง มีพื้นที่ด้านสบฟันแคบ และมีการสร้างปุ่มยอดฟัน

ให้สบบริเวณกึ่งกลางรากเทียม  
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