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บทคัดย่อ
 บทน�ำ: การใช้รากเทยีมเพือ่ช่วยในการรองรบัและการ

ยึดติด ในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ก�าลังได้รับความนิยม

อย่างแพร่หลาย และมแีนวโน้มสงูขึน้เรือ่ยๆ เนือ่งจากข้อด้อย 

ของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มักพบ การหลวม การกด

เนื้อเยื่ออ่อนท�าให้มีอาการเจ็บ ฟันเทียมเคลื่อนขยับขณะ

เค้ียวอาหาร ซึ่งพบมากในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย

ฐานในขากรรไกรล่าง ปัญหาเหล่านี้สามารถแก้ไขได้โดย

การใส่รากเทียมบริเวณด้านท้ายของฟันเทียม ในปัจจุบัน

ได้เริ่มมีการน�ารากเทียมขนาดเล็กมาใช้ ในงานเหล่านี ้

เช่นเดียวกัน 

 วัตถุประสงค์: การศึกษานี้ท�าขึ้นเพื่อประเมินผลการ

ใช้รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยในการรองรับและยึดติด  

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน ด้วยวิธีการให้รับแรง

ทันทีหลังฝังรากเทียม 

Abstract
 Background: The most frequent complica-
tions of distal extension mandibular removable 
partial dentures are loss of retention and irrita-
tion or ulceration. Other problems are unesthetic 
retentive clasps and discomfort when chewing. 
The resiliency of soft tissue can cause the rota-
tional movement of the dentures. Long-term use 
can result in ill-fitting prostheses and pain due to 
edentulous ridge resorption.
 Many authors have published case reports on 
the use of dental implants to support distal exten-
sion removable partial dentures, with high patient 
satisfaction. However, many patients who need 
partial dentures have limited bone support in which 
to place conventional-size dental implants and 
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 วัสดุอุปกรณ์และวิธีกำร: ผู้ป่วย 15 ราย มีฟันเทียม

บางส่วนถอดได้ชนิดขยายฐานในขากรรไกรล่าง ผู้ป่วย

ทัง้หมดได้รบัการตรวจในช่องปากและท�าแบบสอบถามก่อน

ท�าการรักษา จากน้ันผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมขนาด 

3.0 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตรบริเวณฟันกรามใหญ่

ซี่ที่ 1 ทั้ง 2 ข้างด้วยวิธีการผ่าตัดแบบไม่เปิดแผ่นเหงือก 

เชื่อมต่อ (pickup) กับตัวยึด Equator® ทันที นัดผู้ป่วย

กลับมาตรวจหลังการใส่รากเทียมที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์  

4 สัปดาห์ 8 สัปดาห์ 3 เดือนและ 6 เดือน วัดการละลายตัว

ของกระดกูรอบรากเทยีมจากภาพรังส ีร่วมกบัการประเมนิ

ความพึงพอใจของผู้ป่วย ข้อมูลทั้งหมดถูกวิเคราะห์โดยใช้

สถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

 ผลกำรศึกษำ: พบว่า รากเทียม 28  ราก (ร้อยละ 93.3) 

ประสบความส�าเร็จ มีรากเทียมจ�านวน 2 ราก (ร้อยละ 6.7) 

ในผู้ป่วย 2 รายที่ล้มเหลว ไม่พบอาการทางคลินิกที่บ่งชี้ถึง

การติดเช้ือ ค่าเฉลีย่การละลายตวัของกระดกูรอบรากเทยีม 

ที่ระยะเวลา 6 เดือน เท่ากับ 0.48 ± 0.31 มิลลิเมตร 

ไม่พบปัญหาเกี่ยวกับฟันเทียมของผู้ป่วยหลังใส่รากเทียม 

พบว่าความพึงพอใจหลังใส่รากเทียมเพิ่มข้ึนในทุกๆด้าน

ได้แก่ ความสบายในการใช้งาน การยึดติดของฟันเทียม 

ประสิทธิภาพในการบดเคี้ยว 

 สรุป: การใช้รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยในการยึดติด

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน ช่วยเพิ่มความพึงพอใจ

ในการใช้งานฟันเทยีมของผู้ป่วยในทกุด้าน และสามารถให้

รับแรงทันทีหลังฝังได้ ภายใต้ข้อควรค�านึงถึง และข้อควร

ระวัง รวมไปถึงการเรียกผูป่้วยกลบัมาตรวจอย่างสม�า่เสมอ 

ค�ำส�ำคัญ: รากเทียมขนาดเล็ก ฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐาน การละลายของกระดูกจากภาพรังสี ความพึง

พอใจของผู้ป่วย

cannot wait three to four months for osseointe-
gration. There are few randomized clinical studies 
of immediate implant-retained removable partial 
dentures.
 Aim: To evaluate the clinical outcomes of 
using immediate-loaded mini dental implants with 
Equator® attachments when used to retain mandib-
ular Kennedy Class I removable partial dentures.
 Materials and methods: fifteen patients with 
mandibular Kennedy Class I removable partial 
dentures were recruited as participants. All partic-
ipants received a full oral examination and com-
pleted a “patient satisfaction” questionnaire before 
treatment.  Mini dental implants diameter 3.0 mm 
length 10 mm were placed at the mandibular first 
molar area on both sides using a flapless surgical 
technique. 
 The removable partial dentures were connect-
ed immediately to the implants with an Equator® 
attachment (Insertion torque > 35 Ncm). Patients 
were recalled on the postoperative day as well as 
at one, four and eight weeks, three and six months 
after surgery. Outcome measures included changes 
in radiological peri-implant bone level and patient 
satisfaction were recorded. Data were analyzed 
using the Paired t-test (P=0.05).
 Results: Two implants from 30 implants 
failed to osseointegrate (6.7%). After six months 
mean radiographic bone loss was 0.48 ± 0.31mm. 
Patient satisfaction showed significant improve-
ment after treatment in all aspect. The success rate 
of mini dental implant was 93.3%.
 Conclusions: Mini dental implant-retained 
removable partial dentures can improve patient sat-
isfaction. Immediate-loaded mini dental implants 
can be used successfully to retain mandibular Ken-
nedy Class I removable partial under specific con-
ditions and precaution. 

Keywords: Mini dental implant, Distal extension 
removable partial denture, Radiographic bone loss, 
Patient satisfaction
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บทน�า
 การใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ เป็นการรักษาเพื่อ

ทดแทนฟันธรรมชาติในผู้ป่วยที่สูญเสียฟันไปบางส่วน มี

การน�ามาใช้กันอย่างแพร่หลายในอดีตและมีแนวโน้มที่เพิ่ม

สูงขึ้นในปัจจุบัน(1-4) เนื่องมาจากผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะ

เหลอืฟันอยูใ่นช่องปากมากขึน้ จากความเจริญทางด้านทนัต-

สาธารณสุขในโลกยุคปัจจุบัน ซึ่งสวนทางกับความต้องการ 

ฟันเทียมทั้งปาก ทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยที่มีสันเหงือก

ว่างบางส่วนมี 2 วิธีคือ 1.การใส่ฟันเทียมบางส่วนแบบถอด

ได้ ได้แก่ ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ (Removable Partial 
Denture, RPD) ฐานโลหะหรือฐานอะคริลิกเรซิน 2.การใส่

ฟันเทยีมบางส่วนแบบตดิแน่น ได้แก่ สะพานฟันหรอืรากเทยีม 

 ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน (Distal extension 
RPD) คอื ฟันเทียมท่ีไม่มีฟันหลกัด้านท้าย อาจจะเป็นแบบท้ัง 

2 ข้าง (Kennedy Class I) หรือแบบข้างเดียว (Kennedy 
Class II) ตามการจ�าแนกโดย Dr. Edward Kennedy ในปี 

1925(5) เนือ่งจาก ฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ฐานโลหะมรีาคาถกู 

และสามารถท�าได้ง่ายกว่าสะพานฟันและรากฟันเทียม จงึได้รบั

ความนยิมมากกว่า(6) แต่ปัญหาส�าคญัทีพ่บบ่อยในผูป่้วยทีใ่ส่

ฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ขยายฐานชนดิฐานโลหะ คอื ฟันเทยีม

หลวม ขยับขณะบดเคี้ยว และมีอาการเจ็บขณะเคี้ยวอาหาร

เนือ่งมาจากแรงกดของฐานฟันเทียมท่ีแข็งกระท�าต่อสนัเหงอืก

ทีเ่ป็นเนือ้เยือ่อ่อน จงึมักจะท�าให้เหงอืกได้รับบาดเจบ็ได้ง่าย(7) 

 มีการน�ารากเทียมร่วมกับสิ่งยึด (attachment) มาใช้

เพื่อการรองรับ (support) และเพิ่มการยึดติด (retention) 
ให้กับฟันเทียมบางส่วนถอดได้(8–12) ในปี 1974 Fields และ 

Campfield(13) ได้ ใช้ รากเทียมชนิดใบมีด (endosseous 
blade implant) เพื่อช่วยรองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐานและติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 7 เดือน พบว่า 

ผูป่้วยใช้งานได้ด ีไม่มกีารละลายของกระดกู และเนือ้เยือ่โดย

รอบยังคงมีสุขภาพดี ในปี 2005 Mijiritsky และคณะ(6) 

ศึกษาจากผู้ป่วยที่ได้รับการฝังรากเทียมเพื่อรองรับฟันเทียม

บางส่วนถอดได้ชนิด Kennedy class I และ II ในช่วงเวลา 

2-7 ปี ย้อนหลงั พบว่าผูป่้วยมคีวามพงึพอใจเพิม่มากขึน้ และ

มีความสามารถในการบดเคี้ยวดีขึ้น Ohkubo และคณะ(14)  

ท�าการวิจัยในห้องทดลองศึกษาการเปลี่ยนแปลงของการ 

กระจายแรงในกรณีที่เป็นฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน

ที่รองรับด้วยรากเทียม พบว่ารากเทียมจะช่วยลดการเคลื่อน

ขยับของฟันเทียมและลดแรงกดที่กระท�าต่อเนื้อเยื่ออ่อนใต้

ฐานฟันเทยีมได้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Sato และคณะ(15)  

รายงานว่ารากเทียมช่วยลดการเคลื่อนขยับของฟันเทียม

บางส่วนได้แม้ว่าจะมีการลดขนาดของฐานฟันเทียมลงก็ตาม 

Ohkubo และคณะ(16) ยังได้ท�าการศึกษาในผู ้ป่วยโดย 

เปรียบเทียบกลุ่มท่ีใช้รากเทียมเพื่อรองรับฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้ และกลุ่มที่ใช้ฟันเทียมบางส่วนแบบปกติ พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญในด้านการเคลื่อนที่ของ 

ขากรรไกรขณะบดเคีย้ว แต่กลุม่ทีใ่ช้รากเทยีมรองรบัฟันเทยีม

บางส่วนจะพบแรงบดเคีย้วทีม่ากกว่าและค่อนไปทางด้านท้าย

มากกว่า ด้านความพึงพอใจของผู้ป่วย จากข้อมูลของทุก

งานวิจัยพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่รากเทียมเพื่อรองรับฟัน

เทียมบางส่วนถอดได้มีความพึงพอใจเพิ่มขึ้น ทั้งในแง่ของ

ประสทิธภิาพการบดเคีย้ว การยดึตดิและความเสถยีรของฟัน

เทยีม ความสวยงาม และความสบายในขณะใส่ฟันเทยีม(17-20) 

อัตราการอยู่รอด (survival rate) ของรากเทียมรองรับฟัน

เทียมบางส่วนถอดได้ชนิด Kennedy class I และ II นั้นอยู่

ที่ประมาณร้อยละ 98.99(21)

 Flanagan และ Mascolo(22) ได้ ให้ค�าจ�ากัดความถึง 

รากเทยีมขนาดเลก็ (mini dental implant) ว่า คอืรากเทยีม

ทีม่ขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลางอยู่ระหว่าง 1.8-3.3 มลิลเิมตรและ

มีความยาวระหว่าง 10-15 มิลลิเมตร รากเทียมขนาดเล็กมี

ข้อได้เปรียบคือ ในบางต�าแหน่งสามารถฝังรากเทียมได้โดย

ไม่ต้องเปิดเหงือก (flapless surgery)(23) แผลมีขนาดเล็ก 

ได้รับบาดเจ็บน้อย นอกจากนี้ยังเหมาะที่จะใช้ ในสันกระดูก

ที่ฝ่อลีบเล็กได้ดีอีกด้วย มีการน�ารากเทียมขนาดเล็กมาใช้

เพื่อทดแทนฟันซี่เดียวบริเวณฟันหน้าในขากรรไกรล่าง น�ามา

ใช้เพื่อเพิ่มการยึดติดฟันเทียมบางส่วนถอดได้และฟันเทียม 

ทั้งปาก เม่ือใส่ในกระดูกที่มีความหนาแน่นสามารถรับแรง

บดเคี้ยวได้ทันทีหลังฝังรากเทียมมีอัตราการอยู่รอดมากกว่า 

ร้อยละ 90(22,24,25)

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการใช้งาน 

รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยยึดติดฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐานในขากรรไกรล่างโดยรากเทียมมีการรับแรงทันที 

อาสาสมัครและวิธีการ
 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจาก คณะกรรมการพิทักษ์

สทิธสิวสัดภิาพและป้องกนัภยันตรายของผูถ้กูวจิยั คณะทนัต-
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แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เลขที่ 01/2558) ผู้

เข้าร่วมการวิจัยคัดเลือกจากผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ฟันเทียม 

บางส่วนถอดได้ขยายฐานในขากรรไกรล่าง จากภาควชิาทนัต-

กรรมประดษิฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 

ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 โดยมเีกณฑ์คดัเลอืกเข้าร่วมงาน

วิจัยคือ 1.ผู้ป่วยมีฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานทั้งซ้าย

และขวาในขากรรไกรล่าง มฟัีนกรามใหญ่ซีท่ี ่1 และ 2 หายไป 

เป็นอย่างน้อย และมีฟันเขี้ยวเหลืออยู่ทั้งซ้ายและขวา 2. ใส่ 

ฟันเทยีมดังกล่าวมาแล้วอย่างน้อย 1 เดอืน 3. สขุภาพร่างกาย

แขง็แรงดี ไม่สบูบหุรี ่ไม่มโีรคประจ�าตวัทีไ่ม่ได้รบัการควบคมุ 

หรือเคยได้รับการฉายรังสีรักษาบริเวณศีรษะและล�าคอ 

 โดยผู้ป่วยได้รับการตรวจภายในช่องปากอย่างละเอียด 

ผู้ป่วยต้องสามารถใช้งานฟันเทียมได้เป็นอย่างดี ผู้วิจัยได้

อธิบายให้ทราบถึงรายละเอียดของงานวิจัยและขั้นตอนการ

รักษา ผู้ป่วยที่เข้าร่วมในงานวิจัยได้ลงนามในใบยินยอม 

เข้าร่วมงานวิจัย จากนั้นผู้ป่วยได้รับการถ่ายภาพรังสีโคนบีม

คอมพิวเตดโทโมกราฟฟี (Cone Beam Computed To-
mography) เพือ่ประเมนิความกว้างและความสงูของกระดกู

ในบรเิวณทีจ่ะฝังรากเทยีม ท�าการผ่าตดัเพือ่ฝังรากเทยีมโดย

ใช้รากเทยีมขนาดเลก็ ท่ีมหีวัยดึเป็นรูปทรงกระบอกดงัรปูที ่1  

เส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียม 3.0 มิลลิเมตร ความยาว 

10 มิลลิเมตร (PW Plus®, Nakornpathom, Thailand)  
จ�านวน 2 ราก ในขากรรไกรล่างที่ต�าแหน่งฟันกรามใหญ่ซี่

ท่ีหนึ่งด้านซ้ายและขวา(26,27) ตัวยึดรากเทียม (Equator®  

attachment, Rhein 83 Co,Ltd., Bologna, Italy)  
ท�าจากไทเทเนียม (titanium) ที่มีส่วนยึด (retentive cap)  
โพลีเมอร์รูปทรงกระบอกสีเหลืองอยู่ด้านใน ซึ่งจะติดอยู่ที่

ฐานฟันเทียมบางส่วนถอดได้ เลือกใช้ส่วนยึดท่ีมีแรงต้าน  

0.6 กิโลกรัมในผู้ป่วยทุกรายเนื่องจากให้แรงยึดท่ีไม่แน่น

จนเกินไป ผู้ป่วยสามารถถอดใส่ฟันเทียมได้ไม่ยาก และให้

ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทันทีหลังผ่าตัดฝังรากเทียม (immediate 
loading implant-retained removable partial den-
ture) ออกแบบการผ่าตดัแบบไม่เปิดแผ่นเหงอืก โดยใช้หวักด

เนื้อเยื่อ (tissue punch) ขนาด 3.0 มิลลิเมตร แยกเหงือก

และเยื่อหุ้มกระดูกออกจากกระดูก ใส่ฟันเทียมของผู้ป่วยที่ 

ได้รบัการเจาะรนู�า (Guided surgical stent) เพือ่ระบุต�าแหน่ง

ที่จะใส่รากเทียม ให้แน่นพอดีกับฟันในช่องปาก ท�าการกรอ

เจาะกระดูก เริ่มด้วยหัวกรอกลมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง  

1.0 มลิลเิมตรผ่านฟันเทยีม เจาะให้ทะลกุระดกูส่วนกระดกูทึบ  

(cortical bone) น�าฟันเทียมออกจากช่องปาก แล้วใช้หัว

กรอ ขนาด 2.0 มิลลิเมตร เจาะผ่านกระดูกลึก 10 มิลลิเมตร 

จากนั้นตามด้วยหัวกรอขนาด 2.6 มิลลิเมตรท่ีความลึก  

10 มิลลิเมตรเช่นกัน แนวการฝังรากเทียมซ้ายและขวามี

ความขนานกับแนวการถอดใส่ (path of insertion) ของ 

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ 

 ใส่รากเทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.0 มิลลิเมตร 

ยาว 10 มิลลิเมตร ลงในต�าแหน่งท่ีเตรียมไว้โดยใช้ประแจ

วัดแรงบิด (torque wrench) โดยแรงขันเข้า (insertion 
torque) ต้องมากกว่า 30 นิวตันเซนติเมตร (ถ้าแรงขันเข้า 

น้อยกว่า 30 นวิตนัเซนตเิมตร จะต้องฝังรากเทยีมไว้โดยไม่ให้

รับแรง และจะไม่นับเข้าร่วมในการศึกษานี้) ฝังในระดับเดียว

กบักระดกู ถ่ายภาพรงัสด้ีวยฟิล์มชนดิดจิติอล โดยใช้อปุกรณ์

ช่วยสร้างความขนานร่วมกบัแท่งอะครลิกิ (รูปที ่2) ทีป่ระดษิฐ์

ขึ้นเพื่อช่วยให้ถ่ายภาพรังสีได้ขนานและอยู่ในต�าแหน่งเดิม 

ทุกครั้งและวัดค่าความเสถียรโดยใช้เครื่องวัดความเสถียร 

รากเทียม (Osstell® ISQ, Integration Diagnostics AB, 
Gothenburg, Sweden) จากน้ันน�าค่าที่ได้มาค�านวนเพื่อ

เทียบกับรากเทียมขนาดปกติ(28) เจาะรูที่ใต้ฐานฟันเทียมใน

ต�าแหน่งท่ีฝังรากเทียม ยึดตัวยึด Equator® ให้ติดกับฐาน

ฟันเทียม (pick up) ด้วย เรซินอะคริลิกชนิดบ่มด้วยสาร

เคมี (TOKUYAMA® REBASE II, Tokuyama Den-
tal Corp., Tokyo, Japan) (รูปที่ 3) ตรวจสอบการกัดสบ

ให้สม�่าเสมอเหมือนก่อนใส่ ให้ยาระงับปวดพาราเซตามอล 

500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ดทุก 6 ชั่วโมง ยาปฏิชีวนะ  

อะมอกซีซิลิน (amoxycillin) 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด  

3 เวลาเช้า กลางวัน เย็น หลังอาหาร เป็นเวลา 5 วัน  

นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจหลังการใส่ฟันเทียมทับรากเทียมที่ 

ระยะเวลา 1 สปัดาห์ 4 สปัดาห์ 8 สัปดาห์ 3 เดอืนและ 6 เดอืน 

เพื่อตรวจสภาพเนื้อเยื่ออ่อน โดยจะท�าการถ่ายภาพรังสีเพ่ือ

วัดการละลายของกระดูกรอบรากเทียมที่ระยะเวลา 3 และ  

6 เดือน ประเมินเสถียรภาพรากเทียมโดยวัดค่า ISQ และ

บันทึก ภาวะแทรกซ้อน ความพึงพอใจของผู้ป่วยที่ระยะเวลา 

3 เดือนโดยใช้แบบสอบถามและตอบในแบบ วิชวล อนาล็อก 

สเกลส์ (Visual Analog Scales, VAS) บนเส้นตรง ยาว  

100 มิลลิเมตร และปัญหาทางด้านทันตกรรมประดิษฐ์ ใช้

เกณฑ์ในการประเมินผลความส�าเรจ็ของรากเทยีมตาม Misch  

และคณะ(29) 
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ผลการศึกษา
 จากอาสาสมัครร่วมวิจัยทั้งหมด 15 ราย แบ่งเป็นเพศ

ชาย 4 ราย เพศหญิง 11 ราย อายุเฉลี่ย 63.4 ± 5.38 ปี (ช่วง

อาย ุ57 ถงึ 74 ปี) ใส่รากเทยีมขนาดเลก็ในผูป่้วยคนละ 2 ราก 

ที่บริเวณฟันกรามใหญ่ซี่ที่ 1 (ภาพที่ 4) รวมทั้งสิ้น 30 ราก 

ค่าเฉลี่ยความเสถียรของรากเทียม (ISQ) หลังฝังทันที และ

ที่ระยะเวลา 3 เดือน เท่ากับ 68.3 ± 2.94 และ 70.3 ± 2.42 

ตามล�าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 ติดตามผลเป็นระยะเวลา  

6 เดอืน พบว่ามกีารล้มเหลวของรากเทยีม 2 ราก (ร้อยละ 6.7) 

ในผูป่้วย 2 ราย ซึง่ไม่พบอาการทางคลินกิทีบ่่งชีถ้งึการตดิเชือ้

รอบๆ รากเทียมทั้งสอง และช่วงเวลาที่พบรากเทียมหลุดคือ  

1 เดือน รากเทียมที่เหลือ 28 ราก (ร้อยละ 93.3) อยู่ใน

เกณฑ์ประสบความส�าเร็จ (success) ตามเกณฑ์การประเมิน 

ความส�าเรจ็ของรากเทยีมโดย Misch และคณะ(29) พบว่าการ

ละลายของกระดกูรอบรากเทยีมทีร่ะยะเวลา 3 เดอืนมค่ีาเฉลีย่  

0.51 ± 0.36 มิลลิเมตร และ 0.48 ± 0.31 มิลลิเมตรที ่

ระยะเวลา 6 เดอืนหลงัฝังรากเทยีม ดงัแสดงในตารางท่ี 2 การ

ละลายของกระดูกรอบๆ รากเทียมที่ระยะเวลา 3 เดือนและ  

6 เดอืนพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั (P<0.05) 
 จากแบบสอบถามเพื่อวัดความพึงพอใจของผู ้ป ่วย 

เปรียบเทียบก่อนใส่และหลังใส่รากเทียมขนาดเล็ก เพื่อช่วย

ยึดฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน แบ่งออกเป็น 3 ประเดน็

คือ (1) ความสบายในการใช้งานฟันเทียม (comfort) พบว่า  

ก่อนใส่เท่ากับร้อยละ 54.1 ± 23.95 หลังใส่รากเทียมพบว่า 

ความสบายในการใช้งานฟันเทียมเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 90.7 ± 

13.05 ทดสอบค่าเฉลีย่โดยใช้ paired T-test พบว่า ความสบาย 

ในการใช้งานฟันเทียมหลังใส่รากเทียม เพิ่มขึ้นอย่างม ี

นยัส�าคญั (P<0.05) (2) การยดึตดิของฟันเทยีม (retention) 
พบว่า ก่อนใส่ ร้อยละ 43.5 ± 22.69 หลังใส่ ร้อยละ 85.7 ± 

7.51 ทดสอบค่าเฉลี่ยพบว่า การยึดติดของฟันเทียมหลังใส่

รากเทยีมเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�าคญั (P<0.05) (3) ประสทิธภิาพ

การบดเคีย้ว (chewing performance) พบว่าก่อนใส่ ร้อยละ  

46.8 ± 18.76 หลงัใส่ ร้อยละ 80.1 ± 14.64 ทดสอบค่าเฉลีย่ 

พบว่าความพึงพอใจในประสิทธิภาพการบดเคี้ยวหลังใส่ 

รากเทียม เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ (P<0.05) ดังแสดงใน

ตารางท่ี 3 ไม่พบปัญหาเก่ียวกับฟันเทียมของผู้ป่วยหลังใส่

รากเทียม พบการฉีกขาดและหลุดหลวมของ ส่วนยึด ของ

ตัวยึด Equator® ในผู้ป่วยทุกรายซ่ึงจะต้องเปลี่ยนในช่วง

ระยะเวลา 3-6 เดือน

รูปที่ 1 รากเทียมขนาด 3.0 มิลลิเมตร ยาว 10 มิลลิเมตร 

(PW Plus®, PWSE Co. Ltd., Nakornpathom, 
Thailand) พร้อมหัวยึด Equator®

Figure 1 Mini implant diameter 3.0 mm length 10 mm 
(PW Plus®, PWSE Co. Ltd., Nakornpathom, 
Thailand) with Equator® attachment.

รูปที่ 2 อปุกรณ์ช่วยสร้างความขนานร่วมกบัแท่งอะครลิิก 

ทีป่ระดษิฐ์ขึน้เพือ่ช่วยให้ถ่ายภาพรังสไีด้ขนานและ

อยู่ในต�าแหน่งเดิมทุกครั้ง

Figure 2	The	film	holder	was	indexed	on	the	Equator	
attachment	so	that	the	film	position	can	be	
reproduced for the follow-up radiographs.

 

รูปที่ 3 แสดงฟันเทียมบางส่วนถอดได้ยึดกับตัวยึด  

Equator®

Figure 3 Removable partial denture with Equator® 

attachment components.
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเสถียรของรากเทียมหลังฝังทันทีและหลังใส่รากเทียม 3 เดือน

Table 1 Comparison of mean Implant Stability Quotient between immediate and 3 months after mini implant 
placement.

ทันทีหลังใส่รำกเทียม หลังใส่รำกเทียม 3 เดือน

ความเสถียรของรากเทียม (ISQ) 68.3 ± 2.94 70.3 ± 2.42

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการละลายของกระดูกรอบรากเทียมหลังใส่รากเทียม 3 เดือน และ 6 เดือน

Table 2 Comparison of mean radiographic bone loss between three and six months after mini implant 
placement.

หลังใส่รำกเทียม 3 เดือน หลังใส่รำกเทียม 6 เดือน

การละลายของกระดูกรอบรากเทียม 0.51 ± 0.36 มิลลิเมตร 0.48 ± 0.31 มิลลิเมตร

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยก่อนและหลังใส่รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐาน ในขากรรไกรล่าง

Table 3 Comparison of patient satisfaction between before and after place the mini implant retained man-
dibular distal extension RPDs

ควำมพึงพอใจ ก่อนใส่รำกเทียม (ร้อยละ) หลังใส่รำกเทียม 3 เดือน (ร้อยละ)

ความสบายในการใช้งานฟันเทียม 54.1 ± 23.95 90.7 ± 13.05

การยึดติดของฟันเทียม 43.5 ± 22.69 85.7 ± 7.51

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว 46.8 ± 18.76 80.1 ± 14.64

รูปที่ 4 การปลูกฝังรากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน

Figure 4 Mini-implants retained Mandibular distal extension removable partial denture
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บทวิจารณ์
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการใช ้ 

รากเทียมขนาดเล็ก เพื่อช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐานในขากรรไกรล่างและรากเทียมได้รับแรงทนัทหีลงัฝัง  

ระยะเวลาติดตามผล 6 เดือน พบว่า จากรากเทียมทั้งหมด  

30 ราก ในผู้ป่วย 15 ราย อัตราความส�าเร็จ เท่ากับ ร้อยละ 

93.3 โดยใช้เกณฑ์การประเมินผลความส�าเร็จของรากเทียม

ตาม Misch และคณะปี 2008(29) พบว่าม ี2 ราก (ร้อยละ 6.7) 

ที่ล้มเหลวไม่เกิดการยึดติดกับกระดูก (osseointegration) 
โดยทั้ง 2 รากในผู้ป่วย 2 คน เกิดความล้มเหลวในช่วงเวลา 

1 เดือน และไม่พบลักษณะทางคลินิกท่ีบ่งชี้ถึงการติดเช้ือ  

เช่นกัน จากการศึกษาที่ผ่านมามีรายงานถึงการใช้รากเทียม

ขนาดเล็กเพ่ือทดแทนฟัน 1 ซี่ในบริเวณท่ีไม่มีการรับแรง 

หรือใช้เพื่อช่วยยึดฟันเทียมทั้งปากโดยอัตราการอยู่รอด อยู่

ระหว่าง ร้อยละ 93.8 - 100(30) Kunavisarut และ Kum-
pirichaya(31) รายงานผลการใช้รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วย

ยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้โดยให้รับแรงทันที ระยะเวลา

ติดตามผล 6 เดือนพบว่า การใช้รากเทียมขนาดเล็กช่วย

ยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้และรากเทียมได้รับแรงทันที ใน

หลายรูปแบบ ทั้งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง อัตราการ

อยู่รอดของรากเทียมเท่ากับ ร้อยละ 68.4 จากรากเทียม

ทั้งหมด 19 ราก ซึ่งผู้เขียนสรุปว่าปัจจัยที่ท�าให้เกิดความ 

ล้มเหลว คือ การได้รับแรงบดเคี้ยวเกินขีดจ�ากัด (occlusal 
overload) ซึ่งสามารถท�าให้เกิดการละลายของกระดูกรอบ

รากเทียมได้อีกด้วย จากผลการศึกษานี้พบว่าความล้มเหลว

น่าจะมีสาเหตุมาจากแรงบดเคีย้วและการเคลือ่นขยับของฐาน

ฟันเทียมมากที่สุด Rocha(32) รายงานว่า ฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้แบบขยายฐาน มีการเคลื่อนขยับของฟันเทียมขณะ

บดเคี้ยวได้มากกว่าฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่ยึดเกาะกับฟัน

เพียงอย่างเดียว (tooth-borne RPDs) ดังนั้นการเคลื่อน

ขยับของฐานฟันเทียม ก่อให้เกิดแรงกระท�าต่อหัวของตัวยึด 

Equator® เกิดโมเมนต์ดัด (bending moment) ต่อตัว

รากเทียม และเกิดการเคลื่อนระดับจุลภาค (micromove-
ment) ตามมาได้ และ การเคลือ่นระดบัจลุภาคของรากเทยีม 

จะรบกวนกระบวนการยึดติดกับกระดูก ท�าให้เกิดการสร้าง

เนื้อเยื่อเส้นใย (fibrous tissue) รอบๆ รากเทียมแทนที่จะ

เป็นการสร้างกระดูก ซึ่งสอดคล้องกับผลที่พบในรากเทียม

ที่ล้มเหลวทั้ง 2 ราก นอกจากนี้ ปัจจัยหนึ่งที่อาจก่อให้เกิด

แรงกระท�าต่อรากเทียมอย่างต่อเนื่อง คือ ความเอียงของ 

รากเทยีมไม่ตรงกบัแนวการถอดใส่ของฟันเทยีม มกีารศกึษา

ถึงผลของความเอียงของรากเทียมที่ช่วยในการยึดฟันเทียม

ทั้งปาก Elsyad และคณะ(33) สรุปว่า ในรากเทียมที่ฝังเอียง

ออกไปทางด้านไกลกลาง (distal inclined) จะเกดิความเค้น

รอบๆ รากเทยีม มากกว่า รากเทยีมทีฝั่งตรง ซึง่สอดคล้องกบั 

Atashrazm และคณะ(34) แนะน�าว่า ความเอยีงของรากเทยีม 

 ไม่ควรเกนิ 10 องศา เช่นเดยีวกับ Santos และคณะ(35) สรปุ

ว่าความเอียงเพียงเล็กน้อยไม่ก่อให้เกิดความเสี่ยงในเร่ือง  

ชีวกลศาสตร์ (biomechanics) ต่อรากเทียมและกระดูก 

โดยรอบ ถึงแม้การศึกษาข้างต้นสรุปว่า รากเทียมที่ช่วยยึด

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ อาจมีความเอียงได้เล็กน้อย แต่

การศึกษานี้เป็นการศึกษาในรากเทียมขนาดเล็กท่ีได้รับแรง

ทันทีหลังฝังรากเทียม ดังนั้นแรงที่เกิดขึ้นจากความเอียงของ

รากเทียมนี้อาจเป็นสาเหตุของการเกิดการละลายของกระดูก

ทีพ่บในภาพรงัสไีด้เช่นกนั ถงึแม้ว่าทางผูว้จิยัจะมกีารควบคมุ

ความเอียงของการฝังรากเทียมโดยใช้ฟันเทียมของผู้ป่วย 

เจาะรูเพื่อเป็นแนวน�าในการฝังรากเทียมแล้ว แต่ก็ไม่อาจฝัง

รากเทียมให้อยู่ในแนวเดียวกับแนวการถอดใส่ฟันเทียมได้

เสมอไป นอกจากนี้พบว่ารากเทียมท่ีล้มเหลวก็มีความเอียง

ไม่เกิน 10 องศาเช่นเดียวกัน

 การประเมินความพึงพอใจของผู ้ป่วยโดยใช้วิชวล- 

อนาล็อก สเกลส์ พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจเพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยส�าคัญ (P<0.05) ในทุกด้าน ได้แก่ ความสบาย การยึด

ตดิของฟันปลอม และประสทิธภิาพการบดเคีย้ว ซึง่สอดคล้อง

กับหลายการศึกษาที่ผ่านมา(17-21) Goncalves และคณะ(36)  

รายงานถึงการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญของความพึงพอใจ 

ด้านการยึดติด ความสบาย การบดเคี้ยว และการพูดคุย ใน

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฝังรากเทยีมเพือ่ช่วยยดึและรองรบั ฟันเทยีม 

บางส่วนถอดได้ขยายฐาน

 ปัจจยัส�าคญัทีส่่งผลต่อความส�าเรจ็ของการศกึษานีคื้อค่า

ความเสถียรปฐมภูมิ (primary stability) ของรากเทียม ซึ่ง

การศกึษานีก้�าหนดให้แรงขนัเข้ามากกว่า 30 นวิตนัเซนตเิมตร 

และวัดค่าเฉล่ีย ความเสถียรของรากเทียมหลังฝังทันทีได้ 

เท่ากับ 68.3 ± 2.94 เป็นที่ทราบกันดีว่าการพิจารณาให้ 

รากเทียมรับแรงได้ทันทีหรือไม่นั้น ปัจจัยแรกที่ต้องค�านึงถึง

คอื ค่าความเสถยีรปฐมภมูหิลงัฝังรากเทยีม จากรายงานของ 

Galluci และคณะ(37) แนะน�าว่าในการใช้รากเทียมเพือ่รองรบั
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ฟันเทยีมทัง้ปาก ควรให้ค่าแรงขนัเข้าของรากเทยีมอย่างน้อย 

30 นิวตันเซนติเมตร หรือ ค่า ISQ มากกว่าหรือเท่ากับ 60 

จงึจะสามารถใช้รับแรงทนัทไีด้ ยังไม่มกีารศกึษาใดก�าหนดค่า

ความเสถียรปฐมภูมิที่เหมาะสมในกรณีที่ใช้รากเทียมยึดฟัน

เทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน Javed และ Romanos(38) 

สรุปว่า ปัจจัยที่มีผลต่อค่าความเสถียรปฐมภูมิได้แก่ ความ

หนาแน่นและคุณภาพของกระดูก รูปร่างและการออกแบบ

ของรากเทียม ลักษณะพื้นผิวของรากเทียม และเทคนิคการ

ฝังรากเทียม รากเทียมท่ีมีขนาดเล็กจะมีพื้นท่ีผิวสัมผัสกับ

กระดูกน้อยกว่ารากเทียมขนาดใหญ่กว่า การฝังรากเทียมให้

มีค่าความเสถียรปฐมภูมิที่สูง จึงท�าได้ยากกว่า ดังนั้นการ

ออกแบบและรูปร่างของรากเทียมรวมไปถึงเทคนิคการฝัง 

รากเทยีมจงึมคีวามส�าคญัอย่างยิง่ต่อค่าความเสถยีรปฐมภมูิ

ที่สูงพอที่จะให้รากเทียมรับแรงทันทีได้(39)

 ประโยชน์ของการใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมบางส่วน 

นอกจากจะใช้เพ่ือช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน

ดงัเช่นในการศกึษานี ้ยงัสามารถใช้เป็นตวัช่วยยดึในต�าแหน่ง

ฟันเขี้ยว (canine) เพื่อลดการใช้ตะขอจับกับฟันตัดซ่ีข้าง 

(lateral incisor) ในกรณีท่ีผูป่้วยสญูเสยีฟันหลกัส�าคัญ (key 
abutment) และต้องการความสวยงามโดยไม่เหน็ตะขอโลหะ

ขณะยิ้ม ได้อีกด้วย ซึ่งต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงการใช้ร่วม

กับรากเทียมขนาดเล็กต่อไป(40)

 ด้วยข้อจ�ากัดของการศึกษา ในเร่ืองของจ�านวนกลุ่ม

ตัวอย่างและระยะเวลาติดตามผลเพียง 6 เดือน ผลการศึกษา

น้ีจึงเป็นเพียงผลการศึกษาเบื้องต้นที่น่าจะบอกแนวโน้ม 

ได้ จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าความล้มเหลวของการใช ้

รากเทียมขนาดเล็กมักเกิดภายใน 6 เดือน(22) Al-Nawas 
และคณะ(41-43) พบว่าการละลายของกระดูกจะเกิดขึ้นในช่วง 

6 เดือนแรก และอัตราการอยู่รอดของรากเทียมใน 3 ปี และ 

5 ปีไม่แตกต่างจากในปีแรก อย่างไรก็ตามต้องมีการศึกษา

เพิ่มเติม เพิ่มจ�านวนกลุ่มตัวอย่าง และเพิ่มระยะเวลาติดตาม

ผล หรือออกแบบงานวิจัยเป็น การศึกษาทางคลินิกแบบสุ่ม  

(Randomized Clinical Trial) เพือ่เปรยีบเทยีบกบัรากเทยีม 

ขนาดปกติด้วย

บทสรุป
 ด้วยข้อจ�ากัดของการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่า การ

ใช้รากเทียมขนาดเล็กเพื่อช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐานในขากรรไกรล่าง ช่วยเพิ่มความพึงพอใจต่อการใช้ 

ฟันเทียมของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส�าคัญ การใส่รากเทียม 

ขนาดเล็กร่วมกับการรับแรงทันที มีอัตราความส�าเร็จเริ่มต้น

ที่สูง ภายใต้ข้อควรค�านึงถึง และข้อควรระวัง รวมไปถึงการ

เรียกผู้ป่วยกลับมาตรวจอย่างสม�่าเสมอ  
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