
การใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมชนิดถอดได้
Implant for Removable Denture

สุวิทย์ ลิมป์ปัทมปาณี
ศูนย์ทันตสุขภาพชุมชน ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา

Suwit Limpattamapanee 
Nakhonratchasima Health Provincial Office

ชม. ทันตสาร 2559; 37(1) : 27-44
CM Dent J 2016; 37(1) : 27-44

บทคัดย่อ
 ฟันเทยีมถอดได้เป็นทางเลอืกหนึง่ส�าหรบัผูป่้วยทีส่ญู

เสยีฟันและอวยัวะรองรับไปมาก ท�าให้การใช้งานมข้ีอจ�ากดั 

การใช้รากเทยีมร่วมกับฟันเทียมชนดิถอดได้เป็นทางหนึง่ใน

การช่วยลดปัญหาให้กับผู้ป่วย เช่น การขยับ ขาดการยึด

อยู่ การหายไปของฟันหลักหลายซี่ ซึ่งผู้ป่วยยังคงสามารถ

ถอดใส่ดูแลท�าความสะอาดได้ นอกจากนี้รากเทียมยังช่วย

ลดอตัราการละลายของกระดกูและเพิม่ประสทิธภิาพการบด

เค้ียวให้กับฟันเทียมอกีด้วย ส่วนของรากเทยีมจะยดึต่อกบั

ส่วนฟันเทียมด้วยตัวยึดแบบยืดหยุ่น (resilient attach-
ments: ball , locator) เนือ่งจากจะช่วยชดเชยการเคล่ือนท่ี

ที่แตกต่างกันของเนื้อเยื่อเหงือก ฟันธรรมชาติและตัวราก

เทียมเอง บทความนี้จะน�าเสนอแนวทางการใช้รากเทียม

ในงานฟันเทียมชนิดถอดได้ท้ังแบบฟันเทียมทั้งปากและ 

ฟันเทียมบางส่วน ซึ่งมีข้อพิจารณาในการวางแผน เทคนิค

ที่เหมือนและแตกต่างกันบางประการที่น่าสนใจ

ค�ำส�ำคัญ: ฟันเทียมถอดได้ ตัวยึดแบบยืดหยุ่น รากเทียม

Abstract
 Removable denture is one of the treatment  
options for patient who losses their teeth and related  
supporting structures.  Its functional has generally 
been seriously limited especially in the case of 
severe alveolar bone loss.  The use of implant in 
conjunction with removable denture can address 
many of such limitations e.g. lack of stability, in-
adequate retention, and missing of abutments in 
strategic locations consequently, patient mastica-
tory function is improved.  Also with this mode of 
treatment, patients can easily clean their dentures 
and adequate oral hygiene is ensured.  In addition 
implant can decrease bone resorption rate there-
fore, denture functionality is maintained for longer 
period of time comparing to non-implant-supported 
counterpart.  The flexible joint (e.g. resilient at-
tachment-ball and locator) is usually used between 
an implant and denture.  This flexible joint com-
pensates for differences in movability of gingival 
tissue, natural tooth, and implant itself.  This article 
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บทน�า
 ปัจจบุนัการยอมรับทีจ่ะน�ารากเทยีมมาใช้ร่วมในงานฟัน

เทียมชนิดถอดได้มีมากขึ้นและผลส�าเร็จไม่ต่างจากงานฟัน

เทยีมชนดิตดิแน่น โดยเฉพาะในงานรากเทยีมยดึฟันเทยีมทัง้

ปากล่าง ซ่ึงในปี ค.ศ.2002 บทสรุปจาก McGill consensus  
ได้แนะน�าให้ ใช้รากเทียมจ�านวนสองรากช่วยยึดฟันเทียมท้ัง

ปากล่างในการรักษาผู้ป่วยที่ไม่มีฟันทั้งปาก(1) ท�าให้เพิ่มการ

ยดึอยู ่เพิม่ประสทิธภิาพการบดเคีย้ว และยงัช่วยลดอตัราการ

ละลายของกระดูกบริเวณนั้นอีกด้วย(2,3) (รูปที่ 1)

 นอกจากนีก้ารใช้รากเทยีมในงานฟันเทยีมบางส่วนชนดิ

ถอดได้ก็เป็นอีกแนวทางการรักษาหนึ่งที่สามารถช่วยแก้ไข

ปัญหาข้อจ�ากัดต่างๆ ของฟันเทียมชนิดถอดได้ บทความนี้

น�าเสนอแนวทางในการพิจารณาใช้รากเทียมส�าหรับผู้ป่วยที่

ใช้ฟันเทียมทั้งปากและฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้

หลกักำรทัว่ไปส�ำหรบัวำงแผนรำกเทยีมร่วมกบัฟันเทียมชนดิ

ถอดได้(4) ได้แก่

 1.	 กำรกระจำย	ต�ำแหน่งและจ�ำนวนของรำกเทยีมในขำ

กรรไกร

 บริเวณที่เหมาะสมในการฝังรากเทียมมีผลต่อความได้

เปรียบเชิงกลศาสตร์ชีวภาพ (biomechanics) ซึ่งมักจะ

จ�ากัดโดยปริมาณกระดูก รวมถึงลักษณะทางกายวิภาคของ

ขากรรไกร เช่น โพรงอากาศขากรรไกรบน เส้นประสาทเบ้า

ฟันล่าง รูข้างคาง เป็นต้น ท�าให้จ�าเป็นที่ต้องเลือกต�าแหน่งที่

เหมาะสมที่สุด Meriske-Stern R และคณะ(4) แนะน�าให้ใช้ 

4-6 รากในขากรรไกรบนและใช้ 2-4 รากในขากรรไกรล่าง 

โดยก�าหนดให้ต�าแหน่งรากเทียมกระจายสมดุลทั้งสองข้าง

ซ้ายขวา เช่น บริเวณสันเหงือกซี่ 13 และซี่ 23 เป็นต้น

 2.	 ชนิดของคู่สบฟันในขำกรรไกรตรงข้ำม

 แรงบดเค้ียวจากคู่สบมีผลต่อความส�าเร็จของรากเทียม

ซึ่งหากคู่สบตรงข้ามเป็นฟันเทียมทั้งปากแรงที่กระท�าต่อราก

เทียมไม่มากเท่าฟันธรรมชาติและไม่มากเท่าผู้ป่วยที่มีนิสัย

การท�างานนอกหน้าที่ (parafunctional habits)
	 3.	 ระยะห่ำงของระหว่ำงขำกรรไกรบนและล่ำง

 ช่องว่างระหว่างระนาบบดเคีย้วปกตกิบัสนัเหงอืกมคีวาม

ส�าคญัมากในการวางแผนเลอืกหน่วยยดึ (attachment) ซึง่จะ

ต้องตรวจดูทั้งสามมิติเพื่อให้มีช่องว่างเพียงพอส�าหรับหน่วย

ยึดที่จะเชื่อมอยู่ในฟันเทียมได้อย่างเหมาะสม(5)

 4.	 รูปแบบกำรสบฟัน

 ให้ยึดหลักตามแบบการสบฟันในงานฟันเทียมชนิดถอด

ได้ โดยในฟันเทยีมทัง้ปากชนดิถอดได้สามารถท�าได้ทัง้ทีม่กีาร

presents the use of implant in complete and partial 
denture.  The case considerations and treatment 
planning of these two types of dentures are rather  
similar in some points and vastly different in  
others, which present unique and fascinating learn-
ing experience.

Keywords: removable denture, the flexible joint, 
implant

รูปที่ 1 ภาพรากเทียมช่วยยดึฟันเทียมท้ังปากในขากรรไกร

ล่าง

Figure 1 Implant retained lower complete overden-
ture in mandible
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สบฟันแบบได้ดลุท้ังสองข้าง (bilateral balance occlusion) 
การสบเฉพาะปุม่ลิน้ (lingualized occlusion) การสบระนาบ

เดียว (monoplane) ซึ่งจากการศึกษาของ Khamis MM. 
และคณะ(6) พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกันในการเลอืกใช้รปูแบบ

การสบฟันแบบต่างๆ ทั้งประสิทธิภาพการบดเคี้ยวและระดับ

การละลายของกระดกูรอบรากเทยีม ในฟันเทยีมทัง้ปากชนดิ

ถอดได้  

 5.	 ควำมสวยงำม	

 กรณีที่ผู้ป่วยมีการละลายของกระดูกไปมาก เหมาะที่

จะใช้ฟันเทียมชนิดถอดได้เนื่องจากปีกอะคริลิกของฟันเทียม

ชนิดถอดได้จะช่วยหนุนและรองรับริมฝีปากให้ดูสวยงามเป็น

ธรรมชาติ  

กำรใช้รำกเทียมส�ำหรับฟันเทียมทั้งปำกชนิดถอดได้ (Im-
plant for removable complete denture)
 ในผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้มักประสบ

ปัญหาเกี่ยวกับการยึดอยู่เนื่องจากสันเหงือกหลังจากท่ีถอน

ฟันไปจะมีการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟันโดยเฉพาะในขา

กรรไกรล่าง ท�าให้การยึดอยู่และการรองรับฟันเทียมลดลง 

การสร้างฟันเทียมที่มีประสิทธิภาพด้วยการพิมพ์ปากให้กว้าง

และขยายขอบเขตมากที่สุดเป็นการช่วยกระจายแรงและเพิ่ม

พืน้ทีส่มัผสัด้านเนือ้เยือ่ให้กบัฟันเทยีมเป็นการเพิม่การยดึอยู่

ให้ฟันเทยีม แต่อย่างไรกต็ามในขณะทีผู่ป่้วยใช้งานบดเคีย้วก็

ยงัมีการขยบัหลดุของฟันเทียม ในผูป่้วยบางรายสามารถปรบั

ตวัใช้กล้ามเนือ้ควบคมุฟันเทยีมได้ แต่ในรายทีก่ระดกูเบ้าฟัน

ละลายไปมากหรอืผูป่้วยท่ีต้องการการยดึอยูข่องฟันเทียมมาก

ขึ้น การใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมทั้งปากสามารถช่วยเพิ่ม

การยึดอยู่ของฟันเทียมในช่องปากได้ ซึ่งมีข้อพิจารณาดังนี้

 1.	 จ�ำนวนรำกเทียม(4,7-9)

 ในขากรรไกรบนแนะน�าให้ใช้รากเทียม 4-6 รากเพือ่เพิม่

การยึดอยู่โดยการเข้าเฝือก (splint) เนื่องจากแนวแกนราก

เทียมที่ผายออกตามลักษณะของกระดูกที่ละลายไป เป็นข้อ

จ�ากัดที่แนวรากเทียมขนานกันได้ ประกอบกับคุณภาพของ

กระดกูในขากรรไกรบนค่อนข้างโปร่ง ท�าให้อัตราความส�าเร็จ

ต�่ากว่าในขากรรไกรล่าง 

 ในขากรรไกรล่างใช้รากเทียมสอง 2-4 รากเพื่อช่วยยึด

ฟันเทียมล่าง ท�าเป็นแบบแยกเช่นหน่วยยึดบอล (ball) หรือ

หน่วยยึด Locator หรือแบบเข้าเฝือกติดกันด้วยหน่วยยึด

แท่ง (bar) ซ่ึงก็ได้ให้ความส�าเร็จไม่ต่างกัน จากการศึกษา

ของ Burn D และคณะ พบว่าผู้ป่วยพอใจที่จะใช้แบบหน่วย

ยึดบอลมากกว่าแบบหน่วยยึดแท่ง 2 รากและหน่วยยึดแท่ง 4 

ราก(7)

 ในทีน่ีจ้ะกล่าวถงึหลกัการใช้รากเทยีม 2 รากโดยใช้หน่วย

ยึดแบบแยก ช่วยยึดฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรล่าง  

 2.	ต�ำแหน่งและกำรกระจำยรำกเทยีม (implant loca-
tion)
 ต�าแหน่งรากเทยีมอยู่หน้าต่อรเูปิดของเส้นประสาทรขู้าง

คางท้ังสอง (intermental foramena) ข้างประมาณ 5-7 มม. 

ขึน้กบัรปูร่างขากรรไกร เช่นรปูตวั-ว ี รปูตวั-ย ูหรอืรปูเหลีย่ม

(รูปที่ 2) 

รูปที่ 2  ภาพการก�าหนดต�าแหน่งรากเทยีมขึน้กับรปูร่างขา

กรรไกร เช่นรปูตวั-วี  รปูตวั-ยู หรอืรปูเหลีย่ม ซึง่

จะก�าหนดอยู่ที่ประมาณฟันตัดหน้าล่าง ฟันเข้ียว 

หรือฟันกรามน้อยตามล�าดับ

Figure 2 The locations of implant depend upon 
the shape of mandible such as V-shape, 
U-shape or square shape. So the implants 
will be placed in the area of lower incisor, 
canine, or premolar.

 จะก�าหนดอยู่ที่ประมาณฟันตัดหน้าล่าง ฟันเขี้ยว หรือ

ฟันกรามน้อยตามล�าดับ จากการศึกษาระยะห่างระหว่างราก

เทยีมให้แรงยดึไม่แตกต่างกนัส�าหรบัหน่วยยดึบอล(10,11) การ

วางแผนเพือ่ก�าหนดต�าแหน่งรากเทยีมควรพิจารณาทัง้สามมติิ

ได้แก่

 แนวใกล้-ไกล (mesio-distal, horizontal view) ควร

อยู่บริเวณมุมของขากรรไกรทางด้านซ้ายและขวา เพื่อใช้ช่วย

ยึดและต้านการหลุดทั้งสองแนว
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 แนวบน-ล่าง (apico-cervical, vertical view) ควร

จะอยูใ่นระดบัทีเ่ท่ากันท้ังสองข้างเทียบกับระนาบบดเคีย้วของ

ฟันเทียม

 แนวแก้ม-ลิ้น (bucco-lingual, sagittal view) ควรมี

ทิศทางที่สัมพันธ์กับฟันเทียม (รูปที่ 3) 

กลศาสตร์แล้วเมื่อมีรากเทียมสองรากรองรับอยู่ใต้ฟันเทียม 

จะท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการเคลื่อนที่ที่แตกต่างกันซ่ึง

อธิบายได้โดยใช้เส้นสมมุติดังนี้ (รูปที่ 4)

รูปที่ 3 ความสมัพนัธ์ของแนวแกนรากเทยีมต่อระนาบสบ

ฟันทางด้านข้าง จะเอียงมาทางด้านหน้าเพื่อให้

สอดคล้องกับต�าแหน่งของฟันเทียม

Figure 3 The relationship between implant axis and 
sagittal occlusal plane of denture. The axis 
of implant are usually anterior proclination 
placed which are corresponded with den-
ture’s proclination.

รูปที่ 4 เส้นสมมตุทิีเ่กดิขึน้หลงัจากฝังรากเทยีมรองรับฟัน

เทียมทั้งปากล่าง

Figure 4 The imagination line of implant location 
in mandible

 จากการศึกษาของ Mericske-Stern(12) พบว่าแนวราก

เทยีมส่วนมากร้อยละ 70 จะผายออกทางแก้มเทยีบกบัระนาบ

บดเค้ียวร้อยละ 19 เท่านัน้ทีจ่ะตัง้ฉากและร้อยละ 11 จะมแีนว

ไปทางด้านลิ้น

 จากการศึกษาของ Hong RH และคณะ(13) โดยใช้ 

Finite element analysis ให้ผลสอดคล้องกบัแนวคดิในการ

ก�าหนดต�าแหน่งรากเทียมท่ีกล่าวมา ซึง่ผลการศึกษาพบว่าแรง

เค้นท่ีเกิดบริเวณกระดูกรอบรากเทียมสองรากท่ีรองรับฟัน

เทียมทั้งปากล่างจะน้อยที่สุดที่ต�าแหน่งฟันตัดข้างที่ขนานกัน 

ส่วนการเอียงออกด้านแก้มเป็นทิศทางที่ท�าให้เกิดความเค้น

น้อยสุดเมื่อเทียบกับแนวเอียงด้านลิ้น

 ดังน้ันการก�าหนดต�าแหน่งรากเทียมควรที่จะใช้สเตนต์

ศัลยกรรม (surgical guide, stent) ซึ่งสามารถใช้ฟันเทียม

มาท�าการถอดแบบ (duplicated) ร่วมกับแบบศึกษาและ

ภาพรังสีเพื่อช่วยก�าหนดต�าแหน่งที่เหมาะสม โดยในแง่ของ

 เส้นฟัลครมัรากเทียม (implant fulcrum line) คอื เส้น

สมมตุทิีเ่กดิจากรากเทยีมสองราก เป็นจดุค�า้ใต้ฐานฟันเทยีม

เส้นสนัเหงอืก (ridge line) คอื เส้นสมมุติของสนัเหงอืกทาง

ด้านหน้าของขากรรไกร ต้านแรงบดเคี้ยวทางด้านหน้า

 เส้นแนวฟันหน้า (anterior teeth line) คือ เส้นสมมุติ

ทีเ่กดิแนวฟันหน้าของฟันเทยีม เป็นแรงบดเคีย้วทางด้านหน้า

 ในอดุมคตเิส้นทัง้สามเมือ่อยูใ่นแนวเดยีวกนัจะท�าให้ฟัน

เทียมเคลื่อนที่เฉพาะทางด้านท้ายซึ่งส่วนที่ต้านแรงบดเคี้ยว

ด้านหลงัจะเป็นฐานฟันเทยีมทีไ่ด้ขยายฐานเพือ่กระจายแรงให้

มากทีส่ดุตามหลกัการฟันเทยีมทัง้ปากแบบปกต ิ(functional 
form, maximum extension) แต่ทางปฏิบตัแิล้วเส้นทัง้สาม

อาจจะไม่เป็นแนวเดยีวกนัได้ เนือ่งจากลกัษณะทางกายวภิาค

ท่ีฟันเทียมจะอยู่หน้าต่อขากรรไกรเพื่อชดเชยการละลายของ

กระดกูและรากเทยีมต้องอยูใ่นกระดกูเพือ่ให้เกดิออสซโิออิน- 

ทเิกรชนั (osseointegration) ดงันัน้จงึเกดิการขยบัในลกัษณะ

คานระบบที่ 1 ซ่ึงมีรากเทียมเป็นจุดฟัลครัม (fulcrum)  
แรงกัดทางด้านหน้ารองรับด้วยสันเหงือกด้านหน้า แรง

บดเคี้ยวด้านหลังจะรองรับด้วยสันเหงือกด้านหลังและเมื่อ

ต�าแหน่งรากเทียมเปลี่ยนไปเกิดผลต่างกัน (รูปที่ 5-7) 
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รูปที่ 5 ความสัมพันธ์ของแรงบดเค้ียวทางด้านหน้าและ

หลังต่อจุดฟัลครัมที่เกิดจากรากเทียม ที่กระท�า

ต่อฟันเทียมในสภาวะปกติ

Figure 5 The relationship between anterior-poste-
rior bite force and implant fulcrum line in 
normal situation.

รูปที่ 6 ความสัมพันธ์ของแรงบดเค้ียวทางด้านหน้าและ

หลังต่อจุดฟัลครัม ที่เกิดจากรากเทียมท่ีกระท�า

ต่อฟันเทียม เมื่อต�าแหน่งรากเทียมขยับไปทาง

ด้านหลังท�าให้สันเหงือกด้านหน้าต้องรับแรงบด

เคี้ยวมากขึ้นกว่าปกติ เพื่อป้องกันการกระดก

Figure 6 The relationship between anterior-poste-
rior bite force and implant fulcrum line in 
posteriorly placed of implants. The ante-
rior ridge will have to offset more load to 
present.

รูปที่ 7 ความสัมพันธ์ของแรงบดเคี้ยวทางด้านหน้าและ

หลัง ต่อจุดฟัลครัม ที่เกิดจากรากเทียมที่กระท�า

ต่อฟันเทียม เมือ่ต�าแหน่งรากเทยีมไม่สมดลุท�าให้

มพีืน้ทีร่บัแรงด้านหน้ามากขึน้ สนัเหงอืกด้านหน้า

ต้องรับแรงบดเคี้ยวมากกว่าปกติ และแกนกลาง

การเคลื่อนที่ของฟันเทียมเปลี่ยนไป

Figure 7 The relationship between anterior-poste-
rior bite force and implant fulcrum line 
in unequally position of implants. The 
unequally position of implant increased  
loaded area in anterior ridge that increased 
loaded force and change the center of den-
ture movement consequently.

รูปที่ 8  การประเมินช่องว่างส�าหรับส่วนยึดรากเทียม

โดยเทียบจากระนาบบดเคี้ยวกับสันเหงือกในขา

กรรไกรล่างในต�าแหน่งที่จะฝังรากเทียม

Figure 8 The evaluation of inter-arch space for 
implant placement. The distance was mea-
sured from the occlusal plane of upper 
denture to the soft tissue crest of lower 
edentulous ridge.
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 3.	 ระยะห่ำงของระหว่ำงขำกรรไกรบนและล่ำง (inter-
maxillary relationship)
  การประเมินช่องว่าง จะวัดต�าแหน่งสันเหงือกที่จะฝัง

รากเทียมเทียบกับระนาบบดเคี้ยว (รูปที่ 8) สามารถท�าการ

ประเมนิก่อนหรอืหลงัจากทีมี่ฟันเทยีมกไ็ด้เพือ่เลอืกบรเิวณที่

เหมาะสม  โดย Ahuja S. และ Cagna DR.(5) ได้แบ่งขนาด

ของช่องว่างในแนวบดเคี้ยวถึงคอฟัน (occluso-cervical) 
เป็น 4 แบบ ซึ่งระยะห่างที่เหมาะสมจะใช้ส�าหรับเลือกหน่วย

ยึด ชนิดต่างๆ เช่น ประเภทที่หนึ่ง (class I) มีระยะระหว่าง

สนัเหงอืกถงึระนาบบดเคีย้วมากกว่า 15 มม. สามารถใช้หน่วย

ยดึแท่งได้เพราะมีช่องว่างมากพอ ประเภททีส่อง (class II) มี

ระยะ 12-14 มม. สามารถใช้หน่วยยึดชนิดแยกเดี่ยวได้ เช่น 

ball, ERA , Locator ประเภทที่สาม (class III) มีระยะ

จ�ากดั 9-11 มม.ต้องเลอืกใช้หน่วยยดึทีต้่องการความสงูน้อย

เช่น Locator, Equator ประเภทท่ีสี ่(class IV) มรีะยะจ�ากดั 

น้อยกว่า 9 มม. ซึ่งกรณี ประเภทที่สามและสี่ ได้แนะน�า

แนวทางในการปรับปรุงเพิ่มระยะห่างช่องว่างท่ีจ�ากัดได้แก่ 

การท�าการตัดแต่งสันกระดูกเบ้าฟัน (alveolectomy) การ

เพิ่มมิติดิ่งของการสบฟันของฟันเทียม (increase vertical 
dimension) หรือการปรับระนาบบดเคี้ยว (occlusal plane 
alteration) ซ่ึงการปรับระนาบในฟันเทียมบนต้องค�านึงถึง

ความสวยงามและการออกเสียงด้วย และแนวทางสุดท้ายก็

คือเลือกหน่วยยึดท่ีต้องการความสูงน้อยได้แก่ Locator, 
Equator เป็นต้น นอกจากความสูงยังต้องพิจารณาขนาด

ความกว้างของหน่วยยึดประกอบด้วย ซึ่งจะต้องพิจารณาให้

เหมาะสมกับความหนาของฐานฟันเทียมอะคริลิกเรซินด้วย

 4.	 กำรตรวจสอบคุณภำพฟันทั้งปำกเทียมบน

 การท�ารากเทียมช่วยยึดฟันเทียมทั้งปากล่างต้องค�านึง

ถึงคุณภาพฟันเทียมบนด้วยเนื่องจากเม่ือเพิ่มการยึดอยู่ให้

ฟันเทียมล่างแล้วฟันเทียมบนควรจะต้องมีแรงยึดและความ

แนบสนทิตามขอบทีด่เีพือ่ท่ีจะต้านแรงจากฟันเทียมล่างทีเ่พิม่

ขึ้น หลังจากใช้งานมักพบการหลวมหรือขยับในฟันเทียมบน

และท�าให้มีอาหารติดใต้ฟันเทียม หากฐานฟันเทียมและการ

สบฟันยังอยู่ในสภาพท่ีดี สามารถแก้ไขได้ด้วยการท�าการ

เสริมฐานฟันเทยีม ซึง่อาจท�าได้ทัง้แบบท�าโดยตรงในช่องปาก

ด้วย อะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง หรือท�าในห้องปฏิบัติการด้วย 

อะครลิกิเรซนิชนดิบ่มด้วยความร้อนข้ึนกบัปรมิาณสนักระดกู

ที่ละลายไปและความถนัดของทันตแพทย์

เทคนิคกำรเชื่อมส่วนของหน่วยยึดกับฟันเทียม (Pick-up 
technique)
 การเชื่อมหน่วยยึดเข้ากับส่วนฟันเทียมเป็นขั้นตอนที่

ละเอยีดอ่อน เนือ่งจากการเคลือ่นทีข่องหน่วยยดึในฟันเทยีม

บนเนือ้เยือ่สนักระดกูขากรรไกรมมีากกว่าบนรากเทยีม ดงันัน้

การเชือ่มหน่วยยดึกบัฟันเทยีมจะท�าเมือ่ฟันเทยีมอยูใ่นสภาวะ

ท�างานคือฟันเทียมเคลื่อนที่ลงในเย่ือเมือกเบ้าฟันเพื่อให้สัน

กระดูกขากรรไกรรับแรงก่อนที่รากเทียมจะสัมผัสกับหน่วย

ยึดและรับแรง (รูปที่ 9) 

รูปที่ 9  การเชื่อมหน่วยยึดกับฟันเทียมจะท�าเมื่อฟันเทียม

อยู่ในสภาวะท�างาน คือฟันเทียมเคลื่อนท่ีลงใน

เนื้อเยื่อเหงือกเพื่อให้สันเหงือกรับแรงก่อนที่ราก

เทียมจะรับแรง

Figure 9 The incorporation of implant attachments 
were incorporated to denture base under 
functional load.

 ซึง่สามารถท�าได้สองแบบคอืเทคนคิโดยตรงในช่องปาก 

และเทคนิคในห้องปฏิบัติการ จากการศึกษาของ Nissan J 
และคณะ(14) พบว่าการท�าด้วยเทคนิคโดยตรงในช่องปากให้

ผลดกีว่า เนือ่งจากขบวนการในห้องปฏิบตักิารมโีอกาสคลาด

เคลื่อนได้หลายขั้นตอน เช่น การพิมพ์รากเทียมพร้อมกับสัน

กระดกูขากรรไกร การใส่รากเทยีมจ�าลอง (implant analog)
เข้าไปในรอยพมิพ์ การเทแบบ การอดัอะครลิกิ ท�าให้ส่วนของ

หน่วยยดึในฟันเทยีมขยบัมีโอกาสผดิต�าแหน่งได้ ส่วนเทคนคิ

การเชื่อมโดยตรงมีขั้นตอนต่างๆ น้อยกว่าท�าให้ลดข้อผิด

พลาด ซึ่งจะมีขั้นตอนดังนี้
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 1.	กำรเตรียมหน่วยยึดบนรำกเทียม	

 ประกอบส่วนหน่วยยึดลงบนรากเทียมแล้วขั้นให้แน่น

ด้วยประแจควบคุมแรง (torque wrench) ใส่ส่วนเบ้าโลหะ

(metal housing) ให้เข้าท่ีพร้อมกับปิดความคอด ซึง่เกดิจาก

ส่วนประกอบของหน่วยยึดเองและความคอดที่เกิดจากความ

เอียงของรากเทียมทั้งสองรากที่เกิดขึ้น เพื่อป้องกันอะคริลิก

เข้าไปขัดขวางการถอดใส่บนตัวหน่วยยึด (รูปที่ 10)

 3.	 กำรเชือ่ม	(pick-up)	ด้วยอะครลิกิชนิดบ่มด้วยตัวเอง		
 แนะน�าให้ท�าการเจาะรู (venting) ในเบ้าฟันเทียมที่

เตรียมไว้เพื่อเป็นทางระบายอะคริลิกส่วนเกินและลดแรงดัน

ของอะคริลิกในเบ้าต่อหน่วยยึดและฟันเทียม จากน้ันผสม

อะคริลิกโดยใช้เทคนิคพู่กัน (brush-on technique) ทาบน 

เบ้าโลหะ เพื่อให้มีส่วนอะคริลิกคลุมได้เต็มทั้งหมดก่อนท่ีจะ

ผสมผงกบัน�า้อะครลิกิตามสดัส่วนแล้วใส่เข้าในเบ้าฟันเทยีมที่

เตรยีมไว้พอประมาณกบัช่องว่าง น�าฟันเทยีมใส่ลงช่องปากใน

ต�าแหน่งเดิมแล้วกดให้อะคริลิกส่วนเกินไหลออกมาทางช่อง

ระบาย แล้วให้ผูป่้วยกดัสบให้เข้าทีใ่นต�าแหน่งกดัสบ (closed-
mouth technique) ออกแรงพอประมาณ รอจนอะครลิกิใกล้

แข็งตัวแล้วน�าออกมา (รูปที่ 12 ) 

รูปที่ 10  อุปกรณ์ที่ใช้ ในการปิดความคอดด้วยวัสดุแบบ

ต่างๆ เช่น แผ่นซิลิโคน เรซินคอมโพสิตชนิดนิ่ม 

แผ่นยางกั้นน�้าลาย ท่อสายน�้าเกลือ เป็นต้น

Figure 10 The block out materials such as silicone 
disc, soft composite resin, rubber dam 
sheet and iv. tube.

	 2.	 กำรเตรียมช่องว่ำงในฟันเทียม

 ขั้นตอนนี้จะท�าการกรอด้านในของผิวฟันเทียมด้าน

เน้ือเยื่อตรงต�าแหน่งรากเทียมออกโดยไม่ให้มีจุดสัมผัสของ

หน่วยยึดกับฟันเทียมเพื่อให้แน่ใจว่าส่วนฟันเทียมรองรับ

ด้วยเนื้อเยื่อสันเหงือกอย่างเดียว จะใช้แถบกระดาษหารอย

สบ (articulating paper) หรือวัสดุป้ายบอกการกด (PIP, 
pressure indicating paste) ตรวจสอบในเบื้องต้นแล้วใช้

สารตรวจสอบความแนบชนิดซิลิโคน (fit checker) ตรวจ

สอบอีกครั้งจนแน่ใจ จากขบวนการนี้ฟันเทียมจะไม่มีส่วนใด

สัมผัสบนส่วนแข็งของหน่วยยึดรากเทียมและมีช่องว่างโดย

รอบเบ้าโลหะประมาณ 0.5-1.0 มม.เพือ่เป็นท่ีอยูข่องอะคริลิก 

เรซิน นอกจากนี้ฟันเทียมต้องสามารถสบฟันได้เข้าที่ใน

ต�าแหน่งกัดสบเดิมด้วย (รูปที่ 11)

 

รูปที่ 11  การเตรียมช่องว่างในฟันเทียมก่อนการเชื่อม 

(pick up) ซึ่งแรงบดเคี้ยวจะลงที่ฐานฟันเทียม

ทั้งหมดโดยไม่มีส่วนของฟันเทียมสัมผัสกับ

หน่วยยึดของรากเทียม

Figure 11 The space preparation in denture be-
fore pick up. Force of mastication will be 
placed along the base of denture without 
touching of implant abutment and hous-
ing.
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 4.	 กำรตรวจสอบฟันเทียมขั้นสุดท้ำย 

 เมื่ออะคริลิกแข็งแล้ว ให้กรอส่วนเกินต่างๆบนด้าน

เนื้อเยื่อของฟันเทียมออกให้หมด หากพบช่องอากาศเล็กๆ

(void) ที่เหลืออยู่ให้เติมปิดช่องเหล่านี้ด้วยเทคนิคพู่กัน 

แล้วน�าไปตรวจสอบใส่ในช่องปากอีกครั้งร่วมกับตรวจสอบ

ด้านเนื้อเยื่อที่ขัดขวางการถอดใส่ฟันเทียมอีกครั้ง เนื่องจาก

แนวทางการเคลื่อนที่ของฟันเทียมจะถูกบังคับให้อยู่ในแนว

ของหน่วยยึด ซึ่งจะต่างจากเดิมที่จะสามารถใส่ได้หลายทาง

และขยบัได้บ้าง จากนัน้ตรวจสอบและแก้ไขการสบฟันอกีครัง้

หากพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงมากให้ท�าการบันทึกการสบฟัน

เพื่อท�าการติดตั้งซ�้าทางคลินิก (clinical remount)
 ให้ค�าแนะน�าในการใช้งาน อธิบายการถอดใส่กับผู้ป่วย 

การดแูลท�าความสะอาดอปุกรณ์ชดุรากเทยีมทีอ่ยูใ่นช่องปาก 

ตลอดจนการนดัหมายเพือ่ตรวจสอบและติดตามผลการใช้งาน

เป็นระยะๆ

การใช้รากเทียมส�าหรับฟันเทียมบางส่วนชนิด
ถอดได้ (Implant for removable partial 
denture)
 รากเทยีมนอกจากจะใช้ในผูป่้วยไร้ฟันทัง้ปากแล้วยงัมผีู้

ป่วยอีกจ�านวนมากที่สูญเสียฟันไปหลายซี่แต่ยังเหลือฟันบาง

ส่วน หรือเสียฟันหลักที่ท�าหน้าที่เกาะตะขอฟันเทียมเช่น ฟัน

เขี้ยว ฟันกรามน้อย เป็นต้น ท�าให้ฟันเทียมขาดเสถียรภาพ

และการยึดอยู่ ขาดความสวยงามและความไม่สบายจากการ

ขยับของฟันเทียมโดยเฉพาะในกรณีที่เสียฟันหลักด้านท้าย 

(free-end saddle) การใช้รากเทยีมร่วมกับฟันเทยีมบางส่วน

ชนิดถอดได้ช่วยแก้ปัญหาข้อจ�ากัดของผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทียม

ชนิดน้ีได้(15-19) และผลส�าเร็จของการใช้งานมากกว่าร้อยละ 

95 ซึง่ไม่แตกต่างจากการใช้งานรากเทยีมในงานท่ัวไป(20,21,22)

 ข้อบ่งชีส้�ำหรบักำรใช้รำกเทยีมส�ำหรบัฟันเทยีมบำงส่วน

ชนิดถอดได้(23)

 1. ผู้ป่วยที่มีการละลายของกระดูกไปมาก

 2. ผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคประจ�าตัว มีข้อจ�ากัดทางกาย 

วิภาค เช่น โพรงไซนัสย้อย  ใกล้เส้นประสาทเบ้าฟันล่างหรือ

ไม่ต้องการการผ่าตัดขนาดใหญ่

 3. ผู้ป่วยมีฟันหลักท่ีเหลืออยู่อ่อนแอ ไม่เหมาะใช้เป็น

ฟันหลักยึดฟันเทียมถอดได้

 4. ผู้ป่วยต้องการเก็บฟันบางซี่ไว้ก่อนท่ีจะท�าฟันเทียม

ทั้งปาก

 5. ใช้เป็นทางเลือกส�าหรับผู้ป่วยก่อนที่เปลี่ยนเป็นฟัน

เทียมชนิดติดแน่นหรือฟันเทียมทั้งปากในอนาคต 

 ข้อห้ำมส�ำหรบักำรใช้รำกเทยีมส�ำหรบัฟันเทยีมบำงส่วน

ชนิดถอดได้

 1. ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ�าตัวไม่สามารถผ่าตัดปลูกราก

เทียมได้

 2. ผู้ป่วยไม่ต้องการใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้

 ประโยชน์ส�ำหรับกำรใช้รำกเทียมส�ำหรับฟันเทียมบำง

ส่วนชนิดถอดได้(24)

 1. เพิ่มเสถียรภาพและการยึดอยู่ให้กับฟันเทียม 

 2. เพิม่ความสวยงาม โดยการลดจ�านวนตะขอฟันเทยีม

ที่ใช้ ในฟันหน้า

 3. สามารถท�าความสะอาดได้ง่ายกว่าเทยีบกบัการใช้ฟัน

เทียมชนิดติดแน่น

 4. ลดอัตราการละลายของกระดูกใต้ฐานฟันเทียมที่มี

รากเทียมรองรับ 

 5. สามารถปรบัเปลีย่นกลบัเป็นฟันเทยีมแบบดัง้เดมิได้

หากรากเทียมมีปัญหา 

 6. ช่วยปรบัปรงุลกัษณะของขากรรไกรท่ีไม่เหมาะสมให้

ดขีึน้ได้ เช่น กรณสีนัเหงือกว่างด้านหน้ากว้างมาก (Kennedy 
class IV) หรือผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่

 7. ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายขึ้น  ลดการขยับและแรงกด

ที่มากเกินบนสันเหงือก

 8. การดูแลฟันเทียมหลังการใช้งานน้อยกว่าฟันเทียม

รูปที่ 12  การเจาะช่องระบาย เพือ่ให้อะคริลกิส่วนเกนิไหล

ออกและลดแรงดันของอะคริลิก

Figure 12 Making hole for acrylic venting and pres-
sure releasing.
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แบบดั้งเดิม

 9. ลดความจ�าเป็นในการขยายฐานฟันเทียมโดยเฉพาะ

ปีกฟันเทียมด้านลิ้นส่วนท้าย (disto-lingual flange)
 10. ค่าใช้จ่ายในการรกัษาน้อยกว่าเทยีบกบัแบบตดิแน่น

 11. ลดโอกาสเกิดสภาวะผิดปกติของกลุ่มอาการใช้งาน

ของฟันหน้าสบมากเกิน (combination syndrome)
 

ข้อพจิำรณำในกำรวำงแผนรำกเทยีมส�ำหรับฟันเทยีมบำงส่วน

ชนิดถอดได้

 1.	 ขนำด	ควำมยำว	และจ�ำนวนรำกเทียม 

 การใช้รากเทียมส�าหรับฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้

สามารถใช้รากเทียมขนาดและความยาวลดลง(25) เนื่องจาก

รากเทียมกับหน่วยยึดจะท�าหน้าที่ช่วยยึดและรองรับแรงบด

เคี้ยวเพียงบางส่วน(26) แรงส่วนมากจะยังลงที่ฟันหลักและ

สันเหงือก ประกอบกับผู้ป่วยที่ใช้ฟันเทียมชนิดถอดได้มักมี

การละลายของกระดูกรองรับรากฟันไปมากท�าให้ไม่สามารถ

ใช้ขนาดและความยาวปกติได้ จากการศึกษาของ Ohkubo 

และคณะ(27) ได้แนะน�าให้ใช้รากเทยีม 1 รากต่อสนัเหงอืกว่าง

ด้านท้ายหนึ่งข้างก็เพียงพอ

 2.	 กำรเลอืกชนดิหน่วยยดึ (attachment selection) 
มีข้อพิจำรณำในกำรเลือกดังนี้	

 2.1 ควรมีขนาดที่เหมาะสมกับช่องว่างที่มี การประเมิน

ช่องว่างจะเทียบกับระนาบบดเคี้ยวในต�าแหน่งที่จะฝังราก

เทียม ซึ่งสามารถประเมินได้โดยตรงในช่องปากในกรณีที่

การสบฟันมีเสถียรภาพดี หรือท�าการบันทึกการสบฟันและ

น�ามาวิเคราะห์ในขากรรไกรจ�าลอง โดยหน่วยยึดแต่ละชนิด

ต้องการช่องว่างขนาดแตกต่างกนั เช่น หน่วยยดึบอลต้องการ

ความสูงประมาณ 5-6 มม. หน่วยยึดชนิด Locator ต้องการ

ความสูงประมาณ 3.25 มม. หน่วยยึดชนิด Equator profile 
ต้องการความสูงประมาณ 2.1 มม. เป็นต้น ซึ่งจะต้องมีส่วน

ของฐานฟันเทียมอะคริลิกและฟันพลาสติกอีกประมาณ 4-6 

มม. (รูปที่ 13 )

  2.2 ส่วนยึดรากเทียมกับฟันเทียมจะใช้เป็นชนิดยืดหยุ่น

(resilient attachment) เนื่องจากสามารถช่วยชดเชยการ

เคลื่อนที่ที่แตกต่างกันของรากเทียม ฟันธรรมชาติและฟัน

เทียมชนิดถอดได้บนสันเหงือก

 2.3 มหีลกัยดึเอยีงหลายองศา (angulation abutment)
หรือความผายของหน่วยยึด (divergence) ที่จะรองรับราก

เทยีมทีม่คีวามผายต่อกนั ให้สามารถเชือ่มต่อกบัส่วนของฟัน

เทียมได้ เช่น หน่วยยึดบอลรองรับ 30 องศา หน่วยยึดชนิด 

locator รองรับได้ 20 องศา 

 2.4 มีแรงยึดที่เพียงพอต่อการยึดฟันเทียมและสามารถ

เลือกระดับแรงยึดได้หลายขนาดประมาณ 1-5 ปอนด์เป็นต้น

 2.5 ส่วนยางหรือพลาสติกที่ให้การยึดอยู่ควรทนต่อการ

เสียดสีและมีความคงทนต่อการใช้งานได้นาน

 2.6 สามารถถอดเปลีย่นส่วนยางหรอืพลาสตกิส่วนยดึได้

ง่ายและสะดวก

 3.	 กลศำสตร์ชีวภำพ	(biomechanics)
 ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ที่ไม่มีฟันหลักด้านท้าย

มักจะมีการขยับแบบหางปลา เนื่องจากสันเหงือกที่มีความ

ยืดหยุ่นแตกต่างจากฟันธรรมชาติหลายเท่า รากเทียมจะช่วย

ลดการขยับในลักษณะนี้โดยการเช่ือมหน่วยยึดรากเทียมกับ

ฟันเทียมด้านท้ายเพื่อจ�ากัดการเคลื่อนที่ในแนวดิ่ง (รูปที่ 14) 

เหมือนกับการเปลี่ยนส่วนรองรับจากฟันและเนื้อเย่ือรองรับ

(tooth-tissue supported) เป็นฟัน รากเทียมและเนื่อเยื่อ

รองรับ (tooth-implant-tissue supported) หรือเทียบได้

กับการเปลี่ยนจากสันเหงือกที่จ�าแนกช่องว่างแบบเคนเนดี้ I, 
II เป็นสันเหงือกทีจ่�าแนกช่องว่างแบบเคนเนดี ้III (Kennedy 
class I, II to Kennedy class III) ช่วยให้มแีรงบดเคีย้วมาก

ขึ้น(28) จากการศึกษาของ Ohkubo และคณะ(29) พบว่ากลุ่ม

ผูป่้วยทีม่รีากเทยีมรองรบัด้านท้ายจะมตี�าแหน่งกลางของแรง

รูปที่ 13 ตัวอย่างการประเมินช่องว่างของหน่วยยึดโดย

เทียบกับระนาบบดเคี้ยวในต�าแหน่งที่จะฝังราก

เทียม  

Figure 13 Example of dimension analysis for attach-
ment by comparing with occlusal plane in 
the implant position.
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กัดเปล่ียนจากด้านหน้าเข้าไปด้านในใกล้กล้ามเนื้อบดเค้ียว

มากกว่ากลุ่มที่ใช้ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้อย่างเดียว 

 4.	 กำรออกแบบฟันเทียมชนิดถอดได้

 ใช้หลกัการออกแบบเหมอืนในงานฟันเทียมบางส่วนชนดิ

ถอดได้ปกติ แต่ในส่วนของตะแกรงโลหะควรท่ีจะเปิดช่องไว้

ส�าหรับหน่วยยึดประมาณช่องละ 7 มม. (รูปที่ 15) เพื่อเป็น

ที่อยู่ส�าหรับหน่วยยึดกับอะคริลิกเรซิน ซึ่งควรวางแผนและ

ออกแบบฟันเทยีมให้ผูป่้วยสามารถเพิม่ส่วนของรากเทียมและ

หน่วยยดึได้ในอนาคต และทศิทางของหน่วยยดึรากเทยีมควร

จะต้องอยูใ่นแนวเดยีวกบัทศิทางการถอดใส่ของฟันเทยีมมาก

ที่สุด (รูปที่ 16)

 

รูปที่ 14  การฝังรากเทียมด้านหลังของฟันเทียมชนิดไม่มี

ฟันหลกัด้านท้าย รากเทยีมจะช่วยรองรับและลด

การขยับหมุนของฟันเทียม

Figure 14 The implant, placed in distal area of distal 
extension removable partial denture, sup-
ported denture to stabilize and minimize 
the resultant rotational movement of the 
denture.

รูปที่ 15  ลกัษณะการออกแบบฟันเทียมส�าหรับใช้งานร่วม

กับรากเทียม

Figure 15 The design of implant-supported remov-
able partial denture.

รูปที่ 16  ทิศทางของหน่วยยึดรากเทียมควรจะต้องอยู่ใน

แนวเดยีวกบัทศิทางการถอดใส่ของฟันเทยีมมาก

ที่สุด

Figure 16 Direction of implant axis and path of 
insertion and removal of denture should 
be the same.

รูปที่ 17 ต�าแหน่งรากเทียมที่เหมาะสม มักก�าหนด

ตรงกึ่งกลางช่องว่างระหว่างฟันหลักด้านท้าย

กับแผ่นนวมท้ายฟันกรามล่าง (retromolar 
pad) รากเทียมจะช่วยรับแรงที่ลงทั้งส่วนของ

สันเหงือกและฟันหลัก

Figure 17 The implants were optimally placed in 
mid area of edentulous ridge between 
distal-existing tooth and retromolar pad. 
In this location, implants, could support 
forces which were loaded onto edentulous 
and tooth.
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 5.	 ต�ำแหน่งรำกเทียมที่เหมำะสม

 สามารถก�าหนดต�าแหน่งรากเทียมวางได้หลายต�าแหน่ง

ในช่องว่าง มักก�าหนดตรงกึ่งกลางช่องว่างระหว่างฟันหลัก

ด้านท้ายกับแผ่นนวมท้ายฟันกรามล่าง (retromolar pad)  
ซึ่งรากเทียมจะช่วยรับแรงที่ลงทั้งส่วนของสันเหงือกและฟัน

หลัก  (รูปที่ 17)

 จากการศึกษาของ Cunha LD และคณะ(30) พบว่าการ

วางต�าแหน่งของรากเทียมใกล้ฟันหลักจะช่วยลดแรงเค้นให้

กับฟันหลัก หากวางต�าแหน่งไปไกลทางสันเหงือกด้านท้ายก็

ช่วยลดแรงลงสันเหงือกได้เช่นกัน ดังนั้นการพิจารณาเลือก

ต�าแหน่งใดนัน้กข้ึ็นกับสนัเหงอืก ฟันหลกัและแรงบดเคีย้วจาก

คู่สบ ควรออกแบบก�าหนดต�าแหน่งให้ตรงกับซี่ฟันธรรมชาติ

เพื่อว่าในอนาคตผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนเป็นชนิดติดแน่นได้ 

ส่วนมากมักจะใช้ต�าแหน่งซี่ฟันกรามใหญ่ซี่แรกเนื่องจากเป็น

ต�าแหน่งที่ให้การรักษาที่สะดวก

จากข้อพิจารณาในการวางแผนพอจะสรุปแนวทางการใช้งานทางคลินิกดังตาราง(31)

แนวทางในการรักษาผู้ป่วยด้วยรากเทียมส�าหรับฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ 

(Clinical guide for implant supported removable partial denture)

1. ก�าหนดต�าแหน่งรากเทียมไกลสุดทางสันเหงือกด้านท้ายบริเวณฟันกรามซี่ที่สอง

2. ก�าหนดต�าแหน่งรากเทียมต่อจากฟันหลักซี่สุดท้าย กรณีที่ฟันหลักซี่สุดท้ายไม่แข็งแรงหรือเพื่อความสวยงาม ไม่ต้องการ

ให้เห็นตะขอ และให้ตรงกับต�าแหน่งฟันธรรมชาติเพื่อสามารถเปลี่ยนเป็นฟันเทียมชนิดติดแน่นได้ในอนาคต

3. ก�าหนดต�าแหน่งรากเทียมให้มาทางด้านหน้าใกล้กลางมากที่สุดในกรณี Kennedy class IV

4. สามารถใช้รากเทียมขนาดสั้นลงหรือเล็กลงได้ถ้าจ�าเป็น

5. เลือกใช้ส่วนยึดชนิดยืดหยุ่น (resilient attachment type) 

6. การออกแบบส่วนประกอบฟันเทียมชนิดถอดได้ฐานโลหะ มีส่วนพัก (rest) และระนาบน�า (guiding plane) เหมือน

ชนิดดั้งเดิม

7. เลือกใช้ส่วนโยงใหญ่ที่แข็งแรงในขากรรไกรบน 

8. สามารถกรอตัดส่วนปีกฐานฟันเทียมด้านลิ้นออกได้เล็กน้อยเพื่อความสบาย

9. การเชื่อมต่อส่วนยึดกับฐานฟันเทียมควรท�าภายใต้สภาวะที่สันเหงือกรับแรง

10. ก�าหนดตารางเวลานัดหมายผู้ป่วยเพื่อตรวจและบ�ารุงรักษาอย่างสม�่าเสมอ 

ตารางดัดแปลงจาก Grossmann Y, Nissan J, Levin L. Clinical effectiveness of implant-supported remov-
able partial dentures-A review of the literature and retrospective case evaluation. J Oral Maxillofac Surg. 
2009;67:1941-1946

กำรแบ่งประเภทผูป่้วยงำนรำกเทยีมร่วมกบัฟันเทยีมบำงส่วน

ชนิดถอดได้ทำงคลินิก

 จากลักษณะการใช้รากเทียมทางคลินิกสามารถแบ่ง

ประเภทผู้ป่วยออกได้เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ (รูปที่ 18 )

รูปที่ 18   การแบ่งประเภทผูป่้วยทีใ่ช้รากเทยีมร่วมกบังาน

ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้

Figure 18 The classification of patients with im-
plant-supported removable partial den-
ture
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 1. ประเภทท่ีหนึ่ง ผู ้ป่วยที่ใช้รากเทียมในต�าแหน่ง

ไกลสุดที่ของสันเหงือกว่างทางด้านหลังบริเวณฟันกราม  

(Category I : Most Distal :The most distal position 
in molar region)
 เพ่ือช่วยยดึและรองรับฐานฟันเทยีมทางด้านท้ายในกรณี

ฟันเทยีมทีไ่ม่มีฟันหลกัหลงัเพือ่ลดข้อจ�ากดัจากการขยบัแบบ

หางปลาเนือ่งจากการยบุของเหงอืกและฟันธรรมชาตแิตกต่าง

กัน ซึ่งเป็นการเปลี่ยนส่วนที่รองรับฟันเทียมจาก tooth-tis-
sue supported เป็น tooth-implant supported (Kennedy 
class I to Kennedy class III) ในแง่กลศาสตร์ชีวภาพได้

อธิบายไว้ข้างต้น ท�าให้ลดปัญหาการขยับ ลดการเจ็บสัน

เหงือกและผู้ป่วยสามารถเคี้ยวได้แรงที่มากขึ้น 

 ตัวอย่างผู้ป่วยประเภทที่หนึ่ง 

 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 60 ปี ต้องการใส่ฟันเทียมใหม่ ซึ่ง 

ผู้ป่วยเคยใส่ฟันเทียมเฉพาะชิ้นบน ชิ้นล่างใส่ไม่ได้เนื่องจาก

ใส่แล้วไม่สบาย จากการตรวจช่องปากพบว่าไม่มีฟันท้ังปาก

ในขากรรไกรบน และเหลือฟันหลักล่างเฉพาะซี่ 33 และ 43 

(รูปที่ 19)  

 จะเห็นว่าผู้ป่วยส่วนมากจะเป็นเหมือนลักษณะกลุ่มที่

หนึง่ เม่ือใช้รากเทียมร่วมกบัหน่วยยดึแล้วจะลดการขยบัด้าน

ท้ายของฟันเทียม ช่วยรับแรงบดเคี้ยว ผู้ป่วยสบายขึ้นและ

จ�านวนครั้งในการแก้ไข้ฟันเทียมหลังการรักษาน้อยลง (รูปที่ 

21-23)

รูปที่ 19  ภาพผู้ป่วยประเภทท่ีหนึ่ง ก่อนการรักษาเหลือ

ฟันหลักล่างเฉพาะซี่ 33 และ 43

Figure 19 A patient in category I (before treatment, 
only teeth 33 and 43 left)

รูปที่ 20 ภาพผูป่้วยประเภททีห่นึง่ หลงัการรกัษาด้วยราก

เทยีมทีซ่ี ่36, 46 เพือ่ให้การยึดอยู่และรองรับแรง

บดเคีย้วของฟันเทยีมบางส่วนชนดิถอดได้ทีไ่ม่มี

ฟันหลักด้านท้าย

Figure 20 A patient in category I after treatment with 
implant 36, 46 to retain and support distal 
extension removable partial denture.

รูปที่ 21 ภาพผู้ป่วยประเภทที่หนึ่ง หลังการรักษาด้วยฟัน

เทียมทั้งปากบนและฟันเทียมบางส่วนชนิดถอด

ได้ที่รองรับด้วยรากเทียม

Figure 21 A patient in category I  after treatment 
with conventional upper complete denture 
and implant supported removable partial 
denture. 

 ได้วางแผนการรักษาใส่ฟันเทียมท้ังปากในขากรรไกรบน 

ส่วนขากรรไกรล่างท�าสะพานฟันซี่ 33 ถึง 43 เพื่อปิดช่องว่าง

ด้านหน้าและท�ารากฟันเทียมซี่ 36, 46 เพื่อรองรับฟันเทียม

บางส่วนชนิดถอดได้ และออกแบบการสบฟันเป็นแบบได้ดุล

ทั้งสองข้าง (รูปที่ 20) 
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รูปที่ 22  ภาพฟันเทียมของผู้ป่วยประเภทที่หนึ่ง หลังการ

รักษาด้วยรากเทียมที่ซี่ 36,46เพื่อให้การยึดอยู่

และรองรับแรงบดเคี้ยวของฟันเทียมบางส่วน

ชนิดถอดได้ที่ไม่มีฟันหลักด้านท้าย

Figure 22 Denture of the patient in category I after 
treatment with implant in area of 36 and 
46 to retain the denture and support force 
of mastication on distal extension remov-
able partial denture.

รูปที่ 23  ภาพรังสีผู ้ป่วยประเภทที่หนึ่ง หลังการรักษา

ด้วยฟันเทียมท้ังปากบนและฟันเทียมบางส่วน

ชนิดถอดได้ท่ีรองรับด้วยรากเทียม เป็นเวลา 6 

เดือนและ 16 เดือน พบว่าระดับกระดูกรองรับ

รากเทียมปกติ

Figure 23 The radiograph of patient in category I  
6 months and 16 months after treatment 
with conventional upper complete denture 
and implant supported lower removable 
partial denture showed the same level of 
bone.

 2. ประเภทที่สอง ผู้ป่วยที่ใช้รากเทียมรากเทียมทาง

ด้านหน้าสุดใกล้กับฟันหลักซี่ท้ายที่เหลืออยู่ (Category II:  
More anterior : More anterior position of implant, 
adjacent to the existing abutment)
 เพื่อช่วยการยึดอยู่ให้กับฟันเทียมและให้ความสวยงาม

เนือ่งจากลดการใช้ตะขอของฟันเทยีม การใช้รากเทยีมลกัษณะ 

นี้ช่วยลดแรงกระท�ากับฟันหลักซี่สุดท้ายด้านหน้าและยังช่วย 

ลดการละลายของกระดูกด้านท้ายของฟันหลักอีกด้วย  เนื่อง 

จากมีรากเทียมช่วยรองรับแรงบดเคี้ยวแทน มักใช้ในกรณีที่

ฟันหลกัทีเ่ป็นฟันธรรมชาตไิม่แขง็แรง หรอืไม่ต้องการใช้ตะขอ

เกาะโดยเฉพาะบริเวณฟันหน้า

 ตัวอย่างผู้ป่วยประเภทที่สอง 

 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 70 ปี ต้องการใส่ฟันเทียมบน เหลือ

เฉพาะฟันหน้าซี่ 12 ถึง 23 ซึ่งไม่มีฟันหลังและฟันหลักที่แข็ง

แรงในการยึดฟันเทียม (รูปที่ 24) 

รูปที่ 24  ภาพผู้ป่วยประเภทที่สอง ก่อนการรักษา พบว่า

เหลือเฉพาะฟันหน้าซี่ 12 ถึง23 ซึ่งไม่มีฟันหลัง

และฟันหลักไม่แข็งแรงในการยึดฟันเทียม

Figure 24 A patient category II before treatment, 
there were only some anterior teeth left

 ได้ ใส่ฟันเทียมฐานพลาสติกให้กับผู้ป่วยก่อนเพื่อให้ 

ผู้ป่วยได้ปรับตัวกับการใช้ฟันเทียมชุดใหม่ โดยใช้ตะขอลวด

รูปตัว-ไอ เพื่อไม่ผลักฟันหลักขณะใช้งาน (รูปที่ 25) 
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 จากนั้นใส่รากเทียมท่ีบริเวณซ่ี 13, 24 ร่วมกับการใช้

หน่วยยึดเพื่อช่วยรองรับแรงและช่วยยึดฟันเทียมซ่ึงลดแรง 

ที่กระท�าต่อฟันหลักอย่างมากและฟันเทียมกระชับมากขึ้น  

(รูปที่ 26) 

  ซึง่โดยมากในกรณทีีไ่ม่มฟัีนหลกัธรรมชาตทิีแ่ขง็แรงทาง

ด้านหน้า การใช้รากเทียมกับหน่วยยึดรองรับจะช่วยได้มาก

และลดการใช้ตะขอด้านหน้าอีกด้วย (รูปที่27)
รูปที่ 25  ภาพผู้ป่วยประเภทท่ีสองหลงัจาก ได้ใส่ฟันเทยีม

ฐานพลาสติกให้กับผู้ป่วยก่อนเพื่อให้ผู้ป่วยได้

ปรับตัวกับการใช้ฟันเทียมชุดใหม่ โดยใช้ตะขอ

ลวดรูปตัว-ไอ เพื่อไม่ผลักฟันหลักเมื่อใช้งาน

Figure 25 A patient category II after treatment with 
acrylic removable partial denture by using 
I-bar as a clasp

รูปที่ 26  ภาพผู้ป่วยประเภทที่สองหลังการรักษาด้วยราก

เทียมที่บริเวณซี่13,24 เพื่อช่วยให้การยึดอยู่กับ

ฟันเทียมและลดแรงกระท�าต่อฟันหลักซี่ที่เหลือ

อยู ่ภาพรังสหีลงัการรักษา 14 เดอืนพบว่ากระดกู

รอบรากเทียมอยู่ในระดับปกติ

Figure 26 A patient category II  after treatment with 
implant, which were placed in right upper 
canine and left upper first premolar (13 
and 24). The implant placement provided  
retention for denture and minimized 
force for existing teeth. At 14 months 
after treatment, the radiograph showed 
normal bone.

รูปที่ 27  ภาพผู้ป่วยประเภทที่สอง (ตัวอย่างรายที่สอง) 

หลังการรักษาด้วยรากเทียมท่ีบริเวณซ่ี13 เพ่ือ

ช่วยให้การยึดอยู่กับฟันเทียมและลดแรงกระท�า

ต่อฟันหลักซ่ีท่ีเหลืออยู่ ภาพรังสีหลังการรักษา 

13 เดือนพบว่ากระดูกรอบรากเทียมอยู่ในระดับ

ปกติ

Figure 27 Case 2 in category II  after treatment 
with implants which was placed in right 
upper canine (13 ) for denture retention 
and minimized force onto existing teeth. At 
13 months after treatment, the radiograph 
showed normal bone.

 3. ประเภทท่ีสาม ผู้ป่วยท่ีใช้รากเทียมท้ังด้านหน้าและ

ด้านหลังของสันเหงือกว่างให้มากที่สุด (Category III :  
More and More :More anterior position of implant  
and most distal position in edentulous area)
 เพื่อให้รากเทียมรองรับแรงบดเคี้ยวที่ลงบนสันเหงือก

ทั้งหมด ช่วยให้ฟันเทียมมีขนาดเล็กลงมักใช้กับกรณีที่ผู้ป่วย

สูญเสียฟันหลักไปจ�านวนมากหรือมีคู่สบเป็นฟันธรรมชาติ

ซ่ึงมีแรงบดเค้ียวมาก หรือเพื่อให้ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมได้สบาย

มากขึ้นในผู้ป่วยประเภทนี้จะใช้จ�านวนรากเทียมมากขึ้นและ

กระจายต�าแหน่งห่างกันในแนวหน้าหลังให้มากที่สุด
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 ตัวอย่างผู้ป่วยประเภทที่สาม 

 ผู ้ป่วยชายไทยอายุ 80 ปีต้องการใส่ฟันเทียมใหม่

เนื่องจากสะพานฟันเดิมด้านซ้ายรากฟันผุต้องถอนออกไป 

เหลือเฉพาะฟันหลักด้านขวาซี่ 43, 44, 45 และ 47 ส่วนในขา

กรรไกรบนไม่มีฟันเลย (รูปที่ 28) 

รูปที่ 28 ภาพผู้ป่วยกลุ่มสาม ก่อนการรักษา

Figure 28 A patient in category III before treatment.

รูปที่ 29 ภาพผู้ป่วยประเภทที่สาม หลังการรักษา 12 

เดือนด้วยฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรบนและ

ฟันเทยีมบางส่วนชนดิถอดได้ล่างร่วมกบัรากฟัน

เทียมบริเวณซี่ 33, 36

Figure 29 A patient in category III 12 months after 
treatment with conventional upper com-
plete denture and lower distal extension 
removable partial denture  supported by 
2 implants in area of 33 and 36.

 วางแผนสร้างฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรบนและฟัน

เทียมบางส่วนชนิดถอดได้ล่างร่วมกับรากฟันเทียมบริเวณซ่ี 

33, 36 เพ่ือช่วยการยดึอยู่และรองรับแรงบดเคีย้วแทนรากฟัน

ธรรมชาติ (รูปที่ 29) รูปที่ 30  ภาพฟันเทียมผูป่้วยประเภทท่ีสาม หลังการรกัษา

ด้วยฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ล่างร่วมกับ

รากเทียมบริเวณซี่ 33, 36

Figure 30 Denture with implant, on 33 and 36, sup-
ported lower removable partial denture 
in a patient in category III.

รูปที่ 31  ภาพผู้ป่วยประเภทที่สาม หลังการรักษา 12 

เดือน

Figure 31 A patient in category III 12 months after 
treatment.

 เนือ่งจากผูป่้วยเสยีฟันธรรมชาตไิปจ�านวนมาก ทางด้าน

ซ้ายขากรรไกร การใช้รากเทียมอย่างน้อยสองรากในบริเวณ

สันเหงือกท่ีไม่มีฟันร่วมกับส่วนพักของฟันเทียมทางด้านขวา 

ท�าให้ฟันเทยีมมส่ีวนรองรบัเสมอืนกรณมีฟัีนธรรมชาตริองรบั 

ผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมได้อย่างสบาย (รูปที่ 30, 31) 

 

สรุป 
 การใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมชนิดถอดได้ นอกจาก

เพิ่มการยึดอยู่และเสถียรภาพให้กับฟันเทียมแล้วยังมีข้อดี

อืน่ๆ อกีตามทีก่ล่าวไว้ จงึเป็นอกีทางเลอืกในการให้การรักษา
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ผู้ป่วย โดยการน�าความรู้พื้นฐานทางทันตกรรมประดิษฐ์ท้ัง

ด้านฟันเทียมทั้งปาก ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ในแง่การ

ออกแบบ วางแผนแนวการถอดใส่ฟันเทยีม มาผสานกบัความ

รู้ด้านฟันเทียมคร่อมราก ท่ีได้ประโยชน์จากการให้การยึด

อยู่ รองรับแรงบดเคี้ยวมาประยุกต์ใช้ร่วมกับความรู้ทางทันต
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