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บทคัดย่อ
 รากเทียมขนาดเล็กถูกน�ามาใช้งานรักษาด้านทันต

กรรมรากเทียมอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ทั้งการน�ามาใช้

เพื่อช่วยการใช้ร่วมกับฟันเทียมแบบติดแน่นและในการยึด

อยู่ของฟันเทียมแบบถอดได้ รากเทียมขนาดเล็กมีข้อดีคือ 

สามารถทดแทนฟันซีท่ีม่ขีนาดเลก็ สามารถท�าการผ่าตดัฝัง

รากเทียมโดยไม่ยุง่ยากซบัซ้อน สามารถท�าได้ง่าย ใช้เวลาใน

การรกัษาน้อย ไม่ต้องผ่าตดัเปิดเหงอืก หลงัจากฝังรากฟัน

เทยีมแล้วสามารถยดึเข้ากบัฟันเทยีมแบบถอดได้ทนัท ีและ 

ผู้ป่วยสามารถใส่ฟันเทียมดังกล่าวได้ทันทีหลังการผ่าตัด 

โดยไม่ต้องรอระยะเวลาการหายของกระดกูแบบเดมิ ทีต้่อง

รอ 3-4 เดือน รากฟันเทียมดังกล่าวแม้มีขนาดเล็ก แต่ให้

ประสิทธิภาพสูงในการยึดฟันเทียมแบบถอดได้ แต่อย่างไร

ก็ตาม ทันตแพทย์ต้องเข้าใจถึงข้อดี ข้อเสีย ข้อจ�ากัดรวม

ถึงปัจจัยต่างๆท่ีมผีลกระทบต่อการรักษาซึง่จะน�าไปสูค่วาม

ส�าเร็จของการรักษาต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: รากเทียม รากเทียมขนาดเล็ก ฟันเทียมคร่อม

รากฟันเทียม การโหลดแรงทันที เสถียรภาพปฐมภูมิ

Abstract
 In present, mini dental implants are widely  
used in both supporting fixed prosthesis and  
retaining removable denture. Mini dental implants 
are the optimal modality for placement in the 
area with narrow bone width and atrophic bone.  
Because of their small size, the procedure for mini 
dental implant placement is flapless surgery, which 
results in less complexity than in standard implant 
placement. Unlike standard protocol for conven-
tional implant, which need recovery time for 3-4 
months after insertion, mini dental implants can 
be immediately loaded. Despite small in diameter, 
mini dental implants have high efficacy in retain-
ing removable denture. However, dentists should 
realized the advantages and disadvantages of mini 
dental implants including factors that might affect 
treatment outcome to make successful treatment.  
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 ปัจจุบัน รากเทียมขนาดเล็กถูกน�าไปใช้อย่างแพร่หลาย  

ในการรักษาทางทันตกรรม โดยมีการพัฒนาเทคนิคใหม่ๆ 

เพือ่ปรบัปรงุให้รากเทยีมมปีระสทิธภิาพเพ่ิมขึน้ในการรองรบั

และช่วยในการยึดอยู่ของฟันเทียม รากเทียมขนาดเล็ก 

สามารถใช้เพื่อทดแทนฟันซี่เดี่ยวในบางกรณีหรือสูญเสียฟัน

ธรรมชาติหลายๆ ซีร่่วมกบัฟันเทยีมบางส่วนถอดได้หรอืกรณี

ที่ผู้ป่วยที่สูญเสียฟันธรรมชาติไปทั้งหมดร่วมกับฟันเทียมท้ัง

ปาก การฝังรากเทียมขนาดเล็กเป็นทางเลือกในการรักษา

ซึ่งช่วยผู้ป่วยในการเพิ่มประสิทธิภาพด้านการยึดอยู่ของฟัน

เทียม การบดเคี้ยว เพิ่มคุณภาพชีวิต เพิ่มความสวยงามและ

ความมั่นใจให้ผู้ป่วย(1)

ประวัติความเป็นมา
 รากเทยีมขนาดเลก็ถูกพฒันาข้ึนเม่ือประมาณช่วง 20 ปีที่

ผ่านมา (ค.ศ.1990s) โดย Sendax และ Bulard ได้ออกแบบ

และพฒันารากเทยีมขนาดเลก็และใช้ส�าหรับเพือ่ให้เป็นเครือ่ง

มอืปรบัเปลีย่นเพือ่ใช้ส�าหรับรับฟันเทยีมตดิแน่น ปัจจบุนัราก

เทียมขนาดเล็กได้รับการพิสูจน์แล้วว่าสามารถใช้ได้ ในระยะ

ยาว(2) และ ในปี ค.ศ.1997 ได้รับการรับรองความปลอดภยัใน

การใช้เป็นเครือ่งแพทย์ โดยองค์การอาหารและยาของประเทศ

สหรัฐอเมริกา (FDA) โดยวัสดุที่ใช้ท�ามาจากไททาเนียม- 

อัลลอยด์ ชนิด Ti-6Al-4V ซึ่งมีความเปราะน้อย รวมถึงมี

การเกิดสนิมหรือการกัดกร่อนต�่ามาก และยังมีคุณสมบัติเข้า

กันได้กับเนื้อเยื่อในร่างกายเหมือนรากเทียมขนาดปกติ

 ในอดีตรากเทียมขนาดเล็กถูกน�ามาประยุกต์ ใช้ทาง

คลินิก เพ่ือเป็นรากเทียมเฉพาะกาลร่วมกับรากเทียมขนาด

ปกติ เพื่อช่วยในการยึดอยู่ของสิ่งประดิษฐ์เฉพาะกาล (pro-
visional prosthesis) ขณะท่ีรอรากเทียมขนาดปกติเกิด

ขบวนการกระดูกเชื่อมประสาน (osteointegration) แต่เมื่อ

ถึงเวลาที่รากเทียมขนาดปกติเชื่อมประสาน (integration)
กับกระดูกดีแล้ว ถึงเวลาที่จะน�าเอารากเทียมขนาดเล็กออก

กลับพบว่าไม่สามารถน�ารากเทียมขนาดเล็กออกได้เน่ืองจาก

รากเทียมขนาดเลก็เกิดการเชือ่มตดิกบักระดกูเหมอืนกบัราก

เทยีมขนาดปกต ิพบว่าแรงต้านทานทีจ่ะดงึรากเทยีมขนาดเลก็

ออกนัน้  (pull-out strength) อาจขึน้กบัความยาวของรากเทยีม

มากกว่าเส้นผ่านศูนย์กลางและพบว่าจากการวิเคราะห์ด้วย

กระบวนการทางอนกุายวภิาคศาสตร์ (histologic analysis)  
รากเทียมขนาดเล็กนั้นเกิดกระบวนการกระดูกเชื่อมประสาน

เช่นเดียวกับรากเทียมขนาดปกติ จากสิ่งที่ค้นพบรวมถึงมี

การรายงานถึงข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นเหล่านี้ เป็นสิ่งที่สนับสนุน

ให้ทันตแพทย์น�ามาประยุกต์ใช้ ในการรักษาคนไข้และใช้ราก

เทยีมขนาดเลก็ในงานทนัตกรรมรากเทยีมกนัอย่างแพร่หลาย

ทั้งช่วยในการทดแทนฟันธรรมชาติท่ีสูญเสียไป การรองรับ

และการยึดอยู่ของสิ่งประดิษฐ์ทางทันตกรรม (dental pros-
thesis)

ค�าจ�ากัดความ
 พจนานกุรมทางศลัยกรรมรากเทยีมและช่องปาก (Glos-
sary of Oral and Maxillofacial Implants)(3) ได้ให้ค�า

นิยามของรากเทียมขนาดเล็ก คือรากเทียมที่ประกอบด้วย

วัสดุท่ีมีความเข้ากันได้กับเนื้อเย่ือของร่างกาย เช่นเดียวกับ

รากเทียมแบบมาตรฐาน แต่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางเล็ก

กว่า ดังรูปที่ 1 

รูปที่ 1 แสดงรูปร่างและลักษณะของ รากเทียมขนาดเล็ก

ที่ใช้ในปัจจุบัน

Figure 1 Shapes and characteristics of mini dental 
implant

 รากเทียมขนาดเล็กอาจเป็นชิ้นเดียวรวมกับส่วนของ

หลักยึด (abutment) ในตัว เพื่อรองรับฟันเทียมเฉพาะกาล 

(provisional prosthesis) หรือ ฟันเทียมหลัก (definitive 
prosthesis) ในเวลาต่อมามีการใช้ค�าเรียกต่างๆ ในการใช้

เรยีกรากเทยีมขนาดเลก็ท�าให้เกดิความสบัสนในการเรยีกชือ่

ซึง่สามารถสรปุความแตกต่างของชือ่ดงักล่าวได้ตามตารางที ่1
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ตารางที่ 1 สรุปความแตกต่างระหว่าง รากเทียมขนาดเล็ก (mini dental implant) และ รากเทียมที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางน้อย 

(narrow diameter implants)(4) (ดัดแปลงจาก Avinash S. Bidra 2013)

Table 1 Summary of differences between mini dental implants and narrow diameter implants
รำกเทียมขนำดเล็ก

(Mini dental implant)
รำกเทียมที่มีเส้นผ่ำนศูนย์กลำงน้อย

(Narrow/Small diameter implants)
1. ประกอบด้วยวัสดุท่ีมีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (bio-
compatible) เช่นเดียวกับรากเทียมขนาดปกติ แต่มีขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลางเล็กกว่า มักเป็นชิ้นเดียวรวมกับหลักยึด
(abutment) ในตวัเพือ่รองรบัสิง่ประดษิฐ์จรงิหรอืชัว่คราว(3) 
(provisional or definitive prosthesis) มักมีขนาด1.8-2.9 
มิลลิเมตร 

ไม่มข้ีอสรปุค�าจ�ากัดความชัดเจน โดยทัว่ไปหมายถงึรากเทียม
ทีป่ระกอบด้วยวสัดทุีมี่ความเข้ากนัได้ทางชวีภาพ (biocom-
patible) เช่นเดียวกับรากเทียมแบบมาตรฐานท่ีมีขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลางมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร

2. ใช้ร ่วมในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันและทันต-
กรรมประดิษฐ์ทั้งแบบติดแน่นและถอดได้โดยจะใช้ช่ัวคราว  
(interim)

ใช้ ในงานทันตกรรมประดิษฐ์ ทั้งแบบติดแน่นในฟันหน้าขา
กรรไกรล่างและฟันตัดข้างขากรรไกรบน

3. มกัเป็นชิน้เดียวท่ีมีท้ังตัวรากเทียม (implant body) และ
หลักยึด (abutment) เป็นชิ้นเดียวกัน (single piece)  

มักประกอบด้วย 2 ชิ้นคือ ตัวรากเทียม (implant body) 
และหลักยึด (abutment)

4. จุดประสงค์เพื่อการโหลดแรงทันที (immediate load-
ing)

ใช้ได้ทัง้การโหลดแรงทนัท ี(immediate loading) หรอื การ
โหลดช้า (delayed load)

5. แผลผ่าตัดมีขนาดเล็กกว่า อาจต้องผ่าตัดเปิดเหงือก 

6. เนื่องจากแผลมีขนาดเล็กจึงแทบจะไม่ต้องท�าการผ่าตัด
ปลูกถ่ายกระดูก (bone graft)

อาจต้องท�าผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูก (bone graft) ถ้ามีการ
ผ่าตัดเปิดเหงือก

7. ไม่นิยมฝังในผู้ป่วยที่มี สันกระดูกขากรรไกรแคบ (nar-
row alveolar ridge) ยกเว้นมีข้อบ่งชี้บางประการเช่น ข้อ
จ�ากัดด้านเศรษฐกิจของผู้ป่วย

มักฝังในผู้ป่วยที่มี สันกระดูกขากรรไกรแคบ ข้อบ่งชี้ที่ถูก
ก�าหนดโดย ความกว้างของสันกระดูกและช่องระหว่างฟัน
น้อย (interdental space)

8. ในผูป่้วยทีไ่ม่มฟัีน นยิมฝังรากเทยีมมากกว่า 2 ตวั เน่ือง 
จากมีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาดเล็ก แต่ไม่สามารถพยากรณ์
อัตราการอยู่รอด (survival rate) ได้ และต้องการหลักฐาน
ทางวิทยาศาสตร์เพิ่มเติม

ในผู้ป่วยที่ไม่มีฟัน จ�านวนรากเทียมที่จะฝังขึ้นกับสภาพ
กระดูก ปัจจัยทางการเงิน

9. แรงบิดหมุนในการใส่ (insertion torque) รากเทียม
ขนาดเล็กขณะผ่าตัดต�่ากว่าในการฝังรากเทียมขนาดปกติ

แรงบิดหมุนในการใส่ (insertion torque) รากเทียมขนาด
เลก็ขณะผ่าตดัใกล้เคยีงกบัในการฝังรากเทยีมขนาดมาตรฐาน 

10. มรีาคาย่อมเยากว่าเม่ือเทียบกับรากเทียมขนาดมาตรฐาน มีราคาเท่าๆ กับในการฝังรากเทียมขนาดมาตรฐาน

11. เม่ือใช้ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน สามารถเลือก
ฝังได้ในทุกขั้นตอนการรักษา

เม่ือใช้ ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ควรมีการวางแผน
ขั้นตอนการฝังอย่างดีและมีความระมัดระวัง

12. เมื่อใช้ ในการรักษาทางทันตกรรมประดิษฐ์สามารถเห็น
ผลการรักษาและความพึงพอใจของผู้ป่วยได้ชัดเจน

เมื่อใช้ ในการรักษาทางทันตกรรมประดิษฐ์ยังไม่สามารถ
ประเมินผลการรักษาได้ทันที
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 โดยทัว่ไปรากเทยีมขนาดเลก็ส่วนมากท�าจาก โลหะผสม

ไทเทเนยีม (titanium alloy) เช่นเดยีวกบัในรากเทยีมขนาด

ปกติ  และบริเวณส่วนเกลียวมักถูกออกแบบมาให้เป็นรูปตัว

วีที่มีร่องระหว่างเกลียวลึก (deep V pattern) เพื่อเพิ่มพื้นที่

ผิวสัมผัสระหว่างกระดูกและรากเทียม (bone to implant 
contact) เพิ่มการกระจายแรง (force distribution) และ

เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability)
 ในผู้ป่วยท่ีสูญเสียฟันธรรมชาติไปทั้งหมด การใช้ราก

เทียมร่วมกับฟันเทียมท้ังปากจะช่วยลดปัญหาท่ีเกิดในการ

ใช้ฟันเทียมทั้งปากเพียงอย่างเดียว เช่น การไม่สามารถเคี้ยว

อาหารบางชนิด ความเจ็บปวด การขาดการยึดอยู่ การขาด

สารอาหาร ลดการละลายตวัของกระดกูในแนวตัง้ และปัญหา

ด้านสภาพจติใจและคณุภาพชวีติ(1) แต่ในบางกรณี เช่น มช่ีอง

ระหว่างซ่ีฟัน (interdental space) น้อย ระยะระหว่างด้านสบ

ฟัน (interocclusal space) น้อย ช่องว่างท่ีรากฟันชดิฟันหรอื

สอบเข้าหากัน หรอืมคีวามหนาของกระดกูขากรรไกรน้อยอนั

เนื่องมาจากกระดูกฝ่อลีบ คนไข้อายุมากและมีโรคประจ�าตัว 

ท�าให้การฝังรากเทียมแบบปกติอาจไม่สามารถท�าได้ เพราะ

รากเทยีมมีขนาดใหญ่และปริมาณกระดกูไม่เพยีงพอหรอือาจ

ต้องท�าการผ่าตัดที่ซับซ้อน เช่น การผ่าตัดปลูกกระดูกเพิ่ม

เติม การผ่าตัดยกพื้นไซนัส (sinus lift) การใช้รากเทียม

ขนาดเล็กจะเป็นทางเลือกท่ีมีความเหมาะสมมากกว่า และมี

ค่าใช้จ่ายในการรักษาน้อยกว่า หรือกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคประจ�า

ตวัหรอืได้รบัยาบางชนดิทีเ่ป็นข้อห้ามในการฝังรากเทยีมแบบ

มาตรฐาน การฝังรากเทียมขนาดเล็กจะเกิดภยันตรายต่อ

คนไข้น้อย (low invasive) ใช้เวลาในการฝังรากเทียมน้อย 

รวมถึงเวลาในการหาย (healing time) ที่เร็วขึ้นจึงอาจเป็น

ทางเลือกหนึ่งท่ีช่วยผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ การฝังรากเทียม

ขนาดเล็กยังท�าให้เกิดการสูญเสียกระดูกน้อยกว่า ช่วยชะลอ 

การฝ่อของกระดูกขากรรไกรและยังเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย

กว่า

 การรักษาด้วยรากเทียมขนาดเล็กนั้นสามารถท�าการ

รักษาแบบการโหลดทันทีได้ (immediate loading) หลัง

การฝังรากเทยีมขนาดเลก็ให้ผูป่้วย โดยต้องมกีารวางแผนการ

รักษามาเป็นอย่างดี ปฏิบัติตามวิธีการรักษาอย่างเคร่งครัด 

การคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมและต้องพิจารณาแล้วว่าผู้ป่วย

มคีวามหนาแน่นของกระดูกท่ีเพยีงพอรวมถึงการสบฟันทีป่กติ

เกณฑ์ในการประเมินการผ่าตัดฝังรากเทียม
ขนาดเล็ก   
 1. การผ่าตัดฝังรากเทียมขนาดเล็กควรใช้ ในผู ้ที่มี

ลักษณะกระดูกชนิด 1 หรือ 2 ตามการจ�าแนกของมิช(5)   

(Misch type I, II)
 2. มคีวามหนาของกระดกูทบึ (cortical bone) ทัง้ด้าน

แก้มและด้านลิ้น อย่างน้อย 1 มิลลิเมตรโดยรอบรากเทียม 

และควรอยู่ห่างจากฟันธรรมชาติอย่างน้อย 0.5 มิลลิเมตรใน

กรณทีีเ่ป็นสิง่ประดษิฐ์ทนัตกรรมชนดิตดิแน่น (fixed dental 
prosthesis) ควรท�าการลดแรงกดด้านบดเคี้ยว (occlusal 
relief) ประมาณ 100 ไมครอน 

 3. ผูป่้วยทีใ่ช้ฟันเทยีมทัง้ปาก ในการฝังรากเทียมขนาด

เล็กเพื่อรองรับฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้ในขากรรไกรบน

นั้น ควรใช้รากเทียมอย่างน้อย 6 ตัว และในขากรรไกรล่าง

ควรใช้รากเทียมอย่างน้อย 4 ตัว

 4. ผู้ป่วยที่ใช้ฟันเทียมติดแน่นทั้งปาก ฟันเทียมบนท้ัง

ปากควรใช้รากเทียมขนาดเล็กอย่างน้อย 10 ตัว ส่วนในฟัน

เทียมล่างทั้งปาก ควรใช้อย่างน้อย 8 ตัว(5) 

 5. การรักษาที่ต้องการความสวยงามมากต้องมีการ

วางแผนการรักษาอย่างดีรวมถึงอธิบายข้อจ�ากัดและปัจจัย

ต่างๆ ทีเ่กีย่วข้องรวมถงึผลต่างๆ ทีอ่าจเกดิขึน้กบัคนไข้ก่อน

ที่จะเริ่มท�าการรักษา การใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟัน

เทยีมตดิแน่นไม่แนะน�าให้ท�าการรกัษาโดยการโหลดแรงทนัที 

(immediate loading)

ข้อบ่งชี้ในการรักษา
 1. ช่วยในการยึดอยู่ของฟันเทยีมทัง้ปากแบบถอดได้ใน

ขากรรไกรบนและล่าง

 2. ช่วยในการยึดอยู่ของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ในขา

กรรไกรบนและล่าง

 3. ฟันเทียมแบบติดแน่นทั้งในฟันซี่เดี่ยว (ฟันหน้าในขา

กรรไกรล่าง ฟันตัดซี่ข้างในขากรรไกรบน) และทดแทนฟัน

หลายๆ ซี่ (ในบางกรณี)

 4. ทดแทนฟันท่ีมีช่องว่างขนาดเล็ก (น้อยกว่า 5 

มิลลิเมตร)
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การเกิดขบวนการออสทิโออินทิเกรชัน 
(Osteointegration)
 ในปี 2001 Balkin และคณะได้ท�าการศึกษาถึงผลทาง 

คลนิคิและอนกุายวภิาคศาสตร์ (histology) โดยท�าการผ่าตดั

ฝังรากเทียมขนาดเล็กขนาด 1.8 มิลลิเมตรให้กับผู้ป่วย 2 

รายเพื่อช่วยในการติดอยู่ของฟันเทียมล่าง หลังจากนั้น 4-5 

เดือนท�าการผ่าตัดออกโดยใช้หัวกรอกระดูก (trephine bur) 
แล้วท�าการตรวจประเมินทางอนุกายวิภาคศาสตร์ พบว่ามี

กระดูกแนบชิดกับผิวรากเทียมขนาดเล็กและมีเส้นเลือดรวม

เป็นส่วนประกอบในกระดกูนัน้ด้วย โดยลกัษณะกระดกูอยูใ่น

สภาพด ีมลีกัษณะท่ีสมบรูณ์อยู่ติดกับผิวรากเทียมขนาดเล็ก(6)  

ดังรูปที่ 2

 และในปี 2012 ที่มหาวิทยาลัย Loma Linda โดย 

Lee และคณะ ท�าศกึษาด้านจลุพยาธวิทิยา และสณัฐานวทิยา

ของรากเทียมขนาดเล็ก 2 ยี่ห้อ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง1.8 

มิลลิเมตร 2.0 มิลลิเมตร 2.4 มิลลิเมตรและ 2.5 มิลลิเมตร 

ที่ท�าการผ่าตัดฝังรากเทียมในหมูขนาดเล็ก (miniature 
swine) เป็นระยะเวลา 3 และ 6 เดือน พบว่าสามารถเกิด

กระบวนการกระดกูเช่ือมประสานได้โดยไม่ค�านงึถงึขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางของรากเทียม(8) ดังรูปที่ 4

รูปที่ 2 แสดงกระดูกล้อมรอบรากเทียมขนาดเล็กภายใต้

กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสง (light microscope) 
(ดัดแปลงจาก Balkin 2001)

Figure 2 Mini dental implant and bone surrounding 
under light microscope

 จากการศึกษาของ Serra ในปี 2011 พบว่ารากเทียม

ขนาดเล็ก สามารถเกิดกระบวนการกระดูกเชื่อมประสาน ได้

เช่นเดียวกับรากเทยีมขนาดปกติ โดยมค่ีาปริมาณของกระดกู

ที่สัมผัสกับรากเทียม (Bone-to-implant contact; BIC) 
แตกต่างกับรากเทียมขนาดปกติ มีการสร้างกระดูกเพิ่มมาก

ขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป โดยพบว่ามีค่า BIC สูงถึงร้อยละ 70.96 

เมื่อผ่านไป 1 4 และ12 สัปดาห์ แม้ว่าจะมีการโหลดแรงทันที 

ด้วยแรงกระท�าปริมาณ 1 นิวตัน(7) ดังรูปที่ 3

รูปที่ 3 แสดงการเกิดการสร้างกระดูกล้อมรอบรากเทียม

ขนาดเล็ก (ดัดแปลงจาก Serra 2011)

Figure 3 Osseointegration around mini dental im-
plant

รูปที่ 4 แสดงการมีกระดูกล้อมรอบรากเทียมขนาดเล็ก 

(ดัดแปลงจาก Lee 2012)

Figure 4 Mini dental implant and bone surrounding

การใช้งาน
 มีการศึกษามากมายเกี่ยวกับการใช้รากเทียมขนาด

เล็กเพื่อรองรับฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วนหรือฟันเทียม

ชนิดถอดได้ทั้งปาก นอกจากนี้รากเทียมขนาดเล็กยัง

สามารถรองรับฟันเทียมชนิดติดแน่น ทั้งแบบบางส่วนหรือ

ฟันเทียมติดแน่นทั้งปากโดยในกรณีนี้ต้องผ่านการคัดกรอง

และพิจารณาอย่างดีแล้ว ในปัจจุบันยังมีการศึกษามากมาย
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เกี่ยวกับการฝังรากเทียมขนาดเล็กเพื่อประโยชน์ด้านทันต

กรรมจัดฟัน อย่างไรก็ตาม การคัดกรองและเตรียมข้อมูล 

ผู้ป่วย การตรวจวัดความหนาและประเมินสภาพของกระดูก

ขากรรไกรบริเวณที่จะท�าการฝังรากเทียมรวมถึงสภาพของ

เหงือก มีส่วนในการน�าไปสู่ความส�าเร็จในการฝังรากเทียม

ขนาดเล็ก(5)

การใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมชนิด
ถอดได้
 รากเทยีมขนาดเลก็สามารถใช้ยดึฟันเทียมชนดิถอดได้(1) 

โดยความหนาแน่นของกระดกูขากรรไกรในบริเวณท่ีจะท�าการ

ฝังรากเทียมควรเป็นกระดูกชนิด 1 หรือ 2 ตามการจ�าแนก 

ของมิช (Misch bone type I,II,III,IV classification) 
ดังรูปที่ 5 เพราะกระดูกชนิดที่ 1 และ 2 นี้มีความหนาแน่นสูง 

แข็งแรงสามารถใช้งานได้ในระยะยาว นอกจากน้ียังสามารถ

รองรับแรงได้ทันทีหลังจากท�าการฝังรากเทียมในผู้ป่วยที่มี

สันเหงือกฝ่อลีบโดยอัตราความส�าเร็จสัมพันธ์กับเสถียรภาพ

ปฐมภูมิ เม่ือท�าการฝังรากเทียมขนาดเล็กในกระดูกขา

กรรไกรล่างที่มีความหนาแน่นกระดูกสูงโดยวัดทอร์กในการ

ใส่ (insertion torque) ได้อย่างน้อย 30 นิวตันเซนติเมตร 

ก็สามารถพิจารณาให้รองรับแรงและฟันเทียมได้ทันที(1,5)  

โดยฟันเทียมที่ใช้อาจเป็น ฟันเทียมคร่อมรากฟัน ฟันเทียม

ท้ังปากถอดได้ (รูปที่ 6) และฟันเทียมบางส่วนแบบถอดได้ 

(รูปที่ 7) หลังจากการฝังรากเทียมขนาดเล็กเสร็จแล้ว ตัวยึด

โลหะ (metal housing) จะถูกฝังลงในฐานเรซินอะคริลิก  

(acrylic resin base) ของฟันเทียมโดยใช้วิธีผสมอะคริลิก

เหลวแล้วใส่ใต้ฐานฟันเทียมที่ถูกเตรียมช่องว่างไว้ (pick-
up technique) แล้วท�าการเช็คการกัดสบ รวมถึงการสอน

การถอดใส่ และการดูแลท�าความสะอาด หลังจากเสร็จสิ้น

กระบวนการนี้แล้ว ผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมได้ทันที การ

รักษาด้วยวิธีนี้มีค่าใช้จ่ายต�่ากว่าและรวดเร็วกว่าการฝังราก

เทียมแบบมาตรฐาน 

 อย่างไรก็ตามพบว่า ความล้มเหลวของการรักษาก็

สามารถเกิดขึ้นได้ถึงแม้ว่าจะเป็นการฝังรากเทียมขนาดเล็ก

ลงในกระดูกที่มีความหนาแน่นสูงอันเนื่องมาจากการที่ราก

เทยีมรบัแรงบดเคีย้วท่ีมากเกนิไป จากการวิเคราะห์อตัราการ

อยู่รอด (survival rate) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังรากเทียม

ขนาดเลก็พบว่า การฝังรากเทยีมขนาดเลก็ท�าให้มเีสถยีรภาพ

ของฟันเทียม (denture stabilization) สูง และมีอัตราการ

อยู่รอด (survival rate) มากกว่าร้อยละ 90 ขึ้นกับวิธีการ

และ เกณฑ์การอยู่รอด (survival criteria) 
 ในการฝังรากเทยีมขนาดเลก็เพือ่รองรบัฟันเทยีมทัง้ปาก

ชนิดถอดได้ในขากรรไกรบนควรใช้รากเทียมอย่างน้อย 6 ตัว 

และในขากรรไกรล่างควรใช้รากเทียมอย่างน้อย 4 ตัว(10-13)   

ส�าหรับการฝังรากเทียมขนาดเล็กเพื่อรองรับ ฟันเทียมคร่อม

รากเทยีม ควรฝังให้รากเทยีมแต่ละตวัอยู่ในแนวขนานกนัโดย

ควรมคีวามต่างของแนวแกนของรากเทียมแต่ละรากไม่เกนิ 20 

องศาเพือ่ป้องกนัการเกดิความไม่ขนาน ท�าให้ใส่ฟันเทยีมยาก

และปัญหาทางด้านชีวกลศาสตร์ (biomechanics) ที่จะเกิด

ขึ้นตามมา(5,10-12,14-15)

 การใช้แผ่นแบบสิ่งปลูกฝัง (surgical template) ร่วม
ด้วยในขณะท�าการฝังรากฟันจงึเป็นสิง่จ�าเป็นเพือ่ให้แนวแกน

ของรากเทียมแต่ละตัวขนานกันมากที่สุด

 การใช้รากเทยีมขนาดเลก็กบัฟันเทยีมแบบถอดได้นัน้ ไม่

จ�าเป็นต้องกรอเตรียมโครงสร้างของฟันข้างเคียงที่มีสุขภาพ

ดีจึงท�าให้ไม่ต้องสูญเสียเนื้อฟัน นอกจากนั้น ในการจ�าแนก

แบบเคนเนดีแบบที่ 1 และ 2 (Kennedy Class I, II) การ

ใช้รากเทยีมขนาดเลก็ช่วยยดึนัน้จะช่วยป้องกนัการบดิหมนุที่

บรเิวณส่วนยืน่ด้านท้าย และในกรณทีีเ่ป็น เคนเนดแีบบที ่4 ซึง่

รูปที่ 5  การแบ่งแยกลักษณะของกระดูกทั้ง 4 ชนิด(9) 

(ดัดแปลงจาก Misch CE 2004)

Figure 5 4 types of bone classification(9) (modified 
from Misch CE 2004)
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 ส�าหรบัการฝังรากเทยีมขนาดเลก็เพือ่รองรบัฟันเทยีมตดิ

แน่น ควรมกีารพจิารณาคดัเลอืกผูป่้วยทีม่คีวามหนาแน่นของ

กระดูกขากรรไกรแบบมิช ชนิดที่ 1 หรือ 2 และควรมีลักษณะ

การสบฟันปกติที่สามารถกระจายแรงแบบเท่าๆ กันโดยทั่ว 

หรือควรออกแบบการสบฟันที่ป้องกันอันตรายต่อรากเทียม 

แต่อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับการใช้ราก

เทียมขนาดเล็กในกระดูกขากรรไกรบนเพื่อรองรับฟันเทียม

ติดแน่นทั้งแบบบางส่วนหรือทั้งปากยังมีน้อย(5,10,11)

 หลังเสร็จสิ้นกระบวนการฝังรากเทียมขนาดเล็ก ยังไม่

ควรให้แรงทันทีเนื่องจากแรงในแนวแรงด้านข้าง (lateral 
force) อาจเหนี่ยวน�าให้เกิดการเคลื่อนที่เล็กน้อย (micro- 
movement) ซึง่อาจไปรบกวนขบวนการกระดกูเช่ือมประสาน

และอาจน�าไปสู่ความล้มเหลวของการรักษาได้

 มีการรายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยที่แสดงถึงการฝังราก

เทียมขนาดเล็กในกระดูกขากรรไกรบนเพื่อรองรับฟันเทียม

ติดแน่นทั้งปาก อาจต้องใช้รากเทียม 10-12 ตัว เพื่อช่วย

เพิ่มพื้นที่และกระจายแรง รองรับแรงในการบดเคี้ยวที่กระท�า

ต่อกระดูกขากรรไกรที่รองรับ และการใช้รากเทียมขนาดเล็ก 

2 ตัว อาจใช้รองรับฟันกรามล่างโดยท�าครอบฟันเชื่อมติด 

กัน(5,14,16) โดยในผู้ป่วยที่มีช่องว่างระหว่างฟันน้อย ซึ่งระยะ

จากรากเทียมถึงฟันธรรมชาติเล็กเกินกว่าท่ีจะใช้รากเทียม

ขนาดมาตรฐาน อาจพจิารณาใช้รากเทยีมขนาดเลก็ 2 ตวั เพือ่

รับแรงในแนวดิ่ง(5,11,14)

 รากเทียมขนาดเล็กสามารถรองรับครอบฟันเดี่ยวได้ ใน 

ผู้ป่วยที่มีระยะห่างระหว่างซี่ฟันน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร เช่น 

ในฟันตัดหน้าบนซี่ข้าง ฟันตัดหน้าล่าง หรือในบริเวณที่มี

การเคลื่อนของฟันซี่ข้างเคียงภายหลังการถอนฟันท�าให้ระยะ

ห่างระหว่างซ่ีฟันแคบลง(7,11) โดยการฝังรากเทียมขนาดเล็ก

ในบริเวณด้านหน้าจะมีความเหมาะสมกว่าเนื่องจากบริเวณน้ี

รับแรงบดเคี้ยวน้อย ดังรูปที่ 8

รูปที่ 6  แสดงการฝังรากเทียมขนาดเลก็เพือ่ช่วยในการยึด

ติดฟันเทียมชนิดถอดได้

Figure 6 Mini dental implant procedure for overden-
ture retaining

รูปที่ 7  แสดงการฝังรากเทียมขนาดเลก็เพือ่ช่วยในการยึด

ติดฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้

Figure 7 Mini dental implant procedure for remov-
able partial denture retaining

มบีรเิวณสนัเหงอืกว่างทางด้านหน้ายงัช่วยให้มคีวามสวยงาม

มากขึ้น เนื่องจากอาจไม่ต้องใช้ตะขอช่วยยึด

การใช้รากเทียมขนาดเล็กร่วมกับฟันเทียมชนิด
ติดแน่น
 ในบางครั้งผู ้ป่วยที่มีกระดูกฝ่อลีบบางและมีช่องว่าง

ระหว่างซ่ีฟันบริเวณที่ต้องการฝังรากเทียมน้อย การใช้ราก

เทียมขนาดเล็กอาจพิจารณาใช้เพื่อรองรับฟันเทียมชนิดติด

แน่นได้ อย่างไรก็ตามอาจมปัีญหาด้านความสวยงามเนือ่งจาก

การที่มีความกว้างระหว่างซี่ฟันน้อยจะท�าให้ครอบฟันที่ท�าขึ้น

นัน้มขีนาดเลก็เมือ่เทียบกับฟันซีข้่างเคยีง ซึง่ควรแจ้งให้ผูป่้วย

ทราบถึงข้อเสียนี้ก่อนเริ่มท�าการรักษาทุกครั้ง
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 การตรวจด้วยภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หรือท�าแบบสบ

ฟัน การจ�าลองซีฟั่นด้วยขีผ้ึง้ก่อนการผ่าตดัรวมถงึการใช้แผ่น

แบบสิ่งปลูกฝัง (surgical template) มีความส�าคัญส�าหรับ

การฝังรากเทยีมขนาดเลก็เพือ่รองรบัฟันเทียมแบบตดิแน่นทัง้

แบบซี่เดียวหรือหลายซี่(5)

 กรณีที่ฝังรากเทียมขนาดเล็กหลายตัวเพื่อรองรับฟัน

เทียมติดแน่นหรือฟันเทียมท้ังปากแบบถอดได้ รากเทียม

ท้ังหมดจะถูกยึดเข้าด้วยกันเป็นหลักยึดซึ่งกันและกันเพื่อ

ช่วยกระจายแรงและลดการเกิดการเคลื่อนท่ีเล็กน้อย แต่

อย่างไรก็ตาม ถ้ามีการขยับของครอบฟันเพียง 1 ซี่ เช่น 

จากการทีมี่การรัว่ซมึ (micro leakage) มกีารขยบัของครอบ

ฟันเนื่องจากมีการละลายไปของซีเมนต์ท่ีใช้ยึดไปบางส่วน  

ในฟันหลักเพียงหนึ่งซี่ จะท�าให้เกิดการบิดหมุนได้เล็กน้อยที่

ฟันหลักนั้นและน�าไปสู่การละลายของกระดูกรอบรากเทียม

และอาจการเกดิการล้มเหลวของการเกิดกระดกูเชือ่มประสาน 

 ในกรณีที่รากเทียมขนาดเล็กเป็นชิ้นเดียวกันดังน้ันจึง

ไม่มีช่องว่างขนาดเล็ก (micro-gap) และบริเวณด้านบนสุด

ของรากเทียมชนิดนี้จะเป็นส่วนของฟันหลักที่สามารถเตรียม

ให้มีความขนานและมคีวามเหมาะสมกบัเทคนคิการพมิพ์ปาก

ท�าครอบฟันและสะพานฟัน การพิมพ์ปากด้วยวัสดุโพลีไวนิล 

ไซลอกเซน (polyvinyl siloxane) จะให้ผลดแีละมคีวามเป็น

พิษต่อเน้ือเยื่อน้อย ส่วนขั้นตอนการกรอเตรียม (prepara-
tion) ให้มีความขนาน หากมากเกินไป (over preparation) 
จะท�าให้เกดิการล้าของโลหะและรอยแตกได้ ดงันัน้ทันตแพทย์

ผูฝั้งรากเทยีมควรระมดัระวงัและตัง้ใจทีจ่ะผ่าตดัฝังรากเทยีม

ให้ขนานกนัให้มากทีส่ดุโดยไม่ต้องเตรียมฟันหรือเตรียมฟันให้

น้อยที่สุด 

 ฟันธรรมชาตินัน้จะมเีอน็ยดึปริทนัต์และสามารถถกูดนัลง

ไปทางปลายรากฟันเพือ่รองรบัแรงบดเคีย้วได้สงูสดุเป็นระยะ 

200 ไมโครเมตร ในขณะทีร่ากเทยีมไม่มีเอ็นยึดปรทินัต์ ดังนัน้  

รากเทียมทีรองรับฟันเทียมจะต้องรับแรงบดเคี้ยวขณะบด

เคี้ยวโดยตรง ดังนั้นจึงต้องท�าการปรับแต่งด้านบดเคี้ยวเพื่อ

ลดแรงกดขณะบดเคี้ยวไม่ให้รับแรงทั้งหมดจากขากรรไกร

ขณะมกีารใช้งานจงึเป็นวธิทีีเ่หมาะสมทีจ่ะแก้ไขปัญหาดงักล่าว

ได้(5)

อัตราความส�าเร็จของการใช้รากเทียมขนาดเล็ก
 การฝังรากเทยีมขนาดเลก็มผีลลพัธ์ในการอยูร่อด  (sur-
vival outcome) สูงขึ้นเรื่อยๆ ในปี 2004 Ahn และคณะ

รายงานว่าการฝังรากเทียมขนาดเล็กในขากรรไกรล่าง ราก

เทยีมขนาดเลก็ 26 ใน 27 รากยงัคงมเีสถยีรภาพทีด่ ีไม่มกีาร

ละลายของกระดูกและคนไข้ไม่มีอาการผิดปกติใดๆ หลังการ

รักษาและคนไข้มีความพึงพอใจในการรักษา  เมื่อติดตามผล

ภายหลงัการฝังรากเทยีม 21 สปัดาห์(17) ในปี 2005 Griffitts 
และคณะ ท�าการฝังรากเทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.8 

มิลลิเมตร จ�านวน 116 ตัว บริเวณส่วนหน้าของขากรรไกร

ล่างในคนไข้จ�านวน 30 ราย ติดตามผลโดยให้ผู้ป่วยตอบ

แบบสอบถามพบว่าคนไข้พึงพอใจในแง่ประสิทธิภาพการยึด

อยู่ การพูด การบดเคี้ยวที่ดีขึ้นมาก และพบว่ามีอัตราความ

ส�าเร็จถึงร้อยละ 97.4 

 ต่อมาในปี 2007 Shatkin และคณะ พบว่ารากเทียม

ขนาดเล็กที่ฝังในขากรรไกรล่างและบนมีอัตราการอยู่รอด 

ร้อยละ 94.1(18) และอีกการศึกษาหนึ่งโดย Bulard และ 

Vance ในปี 2005 ก็พบว่าการฝังรากเทียมขนาดเล็กมีอัตรา

การประสบความส�าเร็จร้อยละ 90 Alvydas ในปี 2012 

ท�าการศึกษาถึงอัตราความส�าเร็จ (survival rate) ของราก

เทยีมขนาดเลก็ของบรษิทัต่างๆ ทีม่จี�าหน่ายในท้องตลาดดังนี้
(19)  3M ESPE, IMTEC, Bicon Dental, Zimmer, Im-
plant Direct, Intra lock, Hiossen, Simpler Implant, 
KAT Implants, OCO, Biomedical, American Dental 
Implant โดยมีการติดตามผลตั้งแต่ 4 เดือนถึง 8 ปี(17)  

พบว่า มีอัตราการอยู่รอดร้อยละ 91.17 ถึง 100 ดังรูปที่ 9 

 ในปี 2012 Shatkin และ Christopher(20) ได้ท�าการ

ศึกษาแบบย้อนหลังเป็นเวลา 12 ปี มีการฝังรากเทียมขนาด

เล็กทั้งหมด 5,640 ตัว พบว่ามีอัตราการอยู่รอดร้อยละ 91.5 

รูปที่ 8  แสดงการฝังรากเทียมขนาดเล็กเพื่อรองรับฟัน

เทียมติดแน่น

Figure 8 Mini dental implant procedure for fixed 
prosthesis
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รูปที่ 9	 แสดงอัตราการอยู่รอด	(survival rate)	ของรากเทียมขนาดเล็ก	(ดัดแปลงจาก	Shatkin TE 2007)(20)

Figure 9 Survival rate for mini dental implant

Citation Implant 
company

Implant 
diameter, mm

Implant length, 
mm

Number 
of 

implant

Implantation 
area

Type of 
prosthesis

Follow up 
duration

Survival 
rate

Bulard 
et al. 2005

 IMTEC 1.8-2.4 NS 1029 Mandible Overdentures 4 months to 8 
years

 91.17%

Comfort 
et al. 2005

Branemark 3.3 10, 13, 15 23 6 anterior maxilla, 
17 Posterior

Fixed and com-
plete dentures

5 years 96%

Shatkin 
et al. 2007

3M 1.8-2.4 NS 2514 50% Mandible
50% Maxilla

45% Over 
dentures
55% Fixed

2.9 years 94.20%

Vigolo 
et al. 2000

3I 2.9 8.5, 10, 13,15 52 23% Mandible
29% Maxilla

Single fixed 5 years 94.2%

Griffitts et al IMTEC 1.8 10-18 116 Anterior area of 
mandible

Overdenture 5 months 97.4%

Elsyad 
et al. 2011

IMTEC 1.8 12,14,16,18 112 Mandible Overdenture 3 years 96.4%

Ahn 
et al. 2004

IMTEC 1.8-2 13,15,18 27 Mandible Overdentures 5.5 months 96.3%

Hallman 
et al. 2001

ITI 3.3 8,10,12 160 Maxilla Various fixed 1 year 99.4%

Romeo 
et al. 2006

ITI 3.3 10,12 12 Mandible
Maxilla

Single and 
partially fixed

7 years 96.9% 
(Mandible)
98.1% 
(Mandible)

Sohn 
et al. 2006

Biohorizons 3.0 12,15 62 8 Mandible
54 Maxilla

Fixed 23±4.3 
months

100%

Cho et al. 2007 Dentatus 2.4 7,10,14 34 Mandible Overdenture 14-36 months 94%

Reddy 
et al. 2008

Biohorizons 3.0 NS 31 Maxilla Mandible Single fixed 1 year 96.7%

Morneburg 
et al 2008

Microplant 2.5 9,12,15 134 Mandible Overdenture 6 years 95.5%

Andersen 
et al. 2011

3i 3.25 13,15 32 Anterior maxilla Single fixed 2 years 93.8%

Anitua 
et al. 2010

Tiny 2.5, 3.0 10, 11.5, 13,15 89 66 Mandible
23 Maxilla

30% over-
denture
70% fixed

3 years 98.90%

Malo 
et al. 2011

Branemark 3.3 10,11.5,13,15 247 144 posterior 
maxilla
103 posterior 
mandible

Fixed 5 yaers 95.10%

Degidi 
et al. 2009

XIVE 3.0 13,15 60 Anterior Maxilla Single fixed 3 years 100%

Vigolo 
et al. 2004

3i 2.9, 3.25 8.5,10,11.5,13,15 192 40% Mandible
60% Maxilla

94 single fixed
98 partial

7 years 95.3%

Zinsli 
et al 2004

ITI 3.3 8,10,12 298 57% Mandible
43% Maxilla

120 overdentures
57 fixed

6 years 96.6%
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โดยมีความล้มเหลวเกิดขึ้น 445 รากเนื่องจากการโยก โดย

อัตราการอยู่รอดของรากเทียมขนาดเล็กท่ีฝังในกระดูกขา

กรรไกรบนและล่างไม่มีความแตกต่างกัน โดยในขากรรไกร

ล่างมีอัตราการอยู่รอดร้อยละ 93.1 และในกระดูกขากรรไกร

บนร้อยละ  91.3 (รปูท่ี 10) เมือ่แยกตามลกัษณะของฟันเทยีม 

รากเทียมขนาดเล็กท่ีรองรับ ฟันเทียมล่างแบบถอดได้ มอัีตรา

การอยู่รอดสูงสุดที่ร้อยละ 95.6 ในขณะที่รากเทียมขนาดเล็ก

ทีร่องรบัฟันเทยีมบนท้ังปากแบบถอดได้มอีตัราการอยูร่อดต�า่

สุดที่ร้อยละ 85.2 รากเทียมที่รองรับฟันเทียมแบบติดแน่น มี 

อัตราการอยู่รอดสูงกว่าที่รองรับฟันเทียมแบบถอดได้ โดย

อัตราการอยู่รอดร้อยละ 94.7 และร้อยละ 88.4 ตามล�าดับ  

เมื่อพิจารณาต�าแหน่งของการฝังในกระดูกขากรรไกรบนพบ

ว่าการฝังรากเทียมขนาดเล็กในกระดูกส่วนหน้าและหลัง มี

อัตราการอยู่รอดร้อยละ 90.3 และร้อยละ 92.5 ตามล�าดับ 

ในขณะท่ีอัตราการอยู่รอดของการฝังรากเทียมในกระดูกขา

กรรไกรล่างส่วนหน้าและหลงัคอืร้อยละ 92.3 และร้อยละ 94.1 

ตามล�าดับ การที่อัตราการอยู่รอดของการฝังรากเทียมลงใน

กระดูกขากรรไกรบนต�่ากว่าในขากรรไกรล่างอาจเป็นเพราะ

ในบริเวณกระดูกขากรรไกรบนมีคุณภาพและความหนาแน่น

ของกระดูกที่น้อยกว่า    

 เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงอายุ  

21-30 ปี มีอัตราการอยู่รอดสูงสุดคิดเป็นร้อยละ 95.8  

(รูปที่ 11)(20)

 โดยส่วนใหญ่ ความล้มเหลวของการรกัษามกัเกดิภายใน 

6 เดอืน ซึง่สาเหตอุาจเกดิจากการฝังรากในต�าแหน่งทีม่คีวาม

หนาแน่นของกระดูกต�่า หรือการเลือกใช้รากเทียมท่ีมีความ

ยาวไม่เพียงพอ โดยท่ัวไป การฝังรากเทียมขนาดเล็กควรมี

ความยาวอย่างน้อย 11.5 มิลลิเมตร เนื่องจากมีขนาดเส้น

ผ่านศนูย์กลางเลก็ จงึควรฝังให้ลกึทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�าได้ เพือ่เพิม่

ระยะทีร่ากเทยีมขนาดเลก็อยูใ่นมวลกระดกู และลดความเค้น 

(stress) ที่กระท�าต่อกระดูก(5)

 ในการฝังรากเทียม รากเทียมต้องได้รับการรองรับและ

ถ่ายทอดแรงลงสู่กระดูกได้หลังจากเกิดกระบวนการกระดูก

เช่ือมประสานเพื่อการใช้งานได้ยาวนาน หากไม่มีการรองรับ

จากกระดูกที่ดี เช่น เกิดรอยกระดูกเปิดแยก (dehiscences) 
หรือช่องกระดูกโหว่ (fenestrations) อาจน�าไปสู่ความล้ม

เหลวทั้งในระยะสั้นและยาว ในการศึกษาของ Shatkin และ 

Christopher(20) พบว่าความล้มเหลวท่ีเกิดข้ึนคือ การโยก 

และการหักของรากเทียมขนาดเล็ก

 ความล้มเหลวของการรักษาคือมีการโยกของรากเทียม 

การละลายตัวของกระดูกมากกว่าปกติและอาจเกิดหนอง 

ร่วมหรือไม่ก็ได้ และมักเกิดขึ้นภายใน 6 เดือน หลังการ 

รักษา(5,10-11,20) 

การหลีกเลี่ยงความล้มเหลวของการรักษา
 ความล้มเหลวของการรักษาสามารถหลีกเลี่ยงได้

เมื่อมีการวางแผนการรักษาที่ดี โดยพิจารณาปัจจัยทาง

กายวิภาคศาสตร์ (anatomical factors) และจ�านวนราก

เทียมที่ต้องท�าการฝัง การยึดตามวิธีการรักษาอย่างเคร่งครัด 

รูปที่่ 10  แสดงอัตราการอยู่รอดของรากเทียมขนาดเล็ก

และ ชนิดของการรักษา (ดัดแปลงจาก Shatkin 
tE 2012)

Figure 10 Survival rate for mini dental implant and 
treatment type

รูปที่่ 11 แสดงการรกัษาด้วยรากเทียมขนาดเลก็ทีแ่จกแจง

ตามช่วงอาย ุ(ดดัแปลงจาก Shatkin tE 2012)

Figure 11 Survival rate for mini dental implant and 
age range
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(strict to protocol) ส�าหรับการรักษานั้นประกอบไปด้วย

ขั้นตอนการผ่าตัดและข้ันตอนการบูรณะโดยมีปัจจัยที่ต้อง

พิจารณามีดังต่อไปนี้(1)

 1. ความหนาของเนือ้เยือ่อ่อน (soft tissue thickness) 
ถ้าหนาเกิน 2 มิลลิเมตร ให้ลดขนาดลงโดยการผ่าตัดเพื่อลด

ระยะงัด (lever arm) การที่มีระยะงัดที่ยาวเกินไป จะท�าให้

เกิดแรงบิดงัดและแรงเค้น (bending force และ stress) ที่

รากเทียมและน�าไปสู่ความล้มเหลวได้

 2. ความขนานของรากเทียม (parallel implants) ราก
เทียมขนาดเล็กควรได้รับการฝังให้อยู่ในแนวขนานกันมาก

ที่สุด โดยแนวการฝังไม่ควรท�ามุมต่างกันเกิน 15-20 องศา 

หากมากกว่านีม้โีอกาสเกดิความล้มเหลวจากการทีม่แีรงด้าน

ข้าง (lateral force) ที่มากเกินไป และท�าให้ผู้ป่วยมีปัญหา

ใส่และถอดฟันเทยีมยากรวมถงึการสกึของยางทีใ่ห้การยึดอยู่ 

(retention ring)
 3. ความหนาแน่นของกระดูก (bone density) การ

ผ่าตัดฝังรากเทียมขนาดเล็กมีโอกาสเกิดความส�าเร็จสูงกว่า

ในผู้ป่วยที่มีกระดูกหนาแน่นโดยเฉพาะในส่วนของกระดูกทึบ

(cortex) การท�าการตรวจสันกระดูก (ridge mapping) จะ
ช่วยในการประเมินความหนาของกระดูก การฝังรากเทียม

ขนาดเล็กจะได้ผลดีในผู้ป่วยที่มีกระดูกชนิดที่1และ 2 และ

ควรระมัดระวังการใช้รากเทียมขนาดเล็กในผู้ป่วยท่ีมีกระดูก

ชนิดที่ 3 และ 4 ตามการจ�าแนกของมิช

 4. จ�านวนรากเทียมที่ท�าการฝัง (number of im-
plants) กรณฝัีงการเทยีมเพือ่รองรับฟันเทียมคร่อมรากเทยีม 

ในกระดูกขากรรไกรล่างควรฝังรากเทยีมอย่างน้อย 4 ตวั ส่วน

ในกระดกูขากรรไกรบนควรฝังรากเทยีมอย่างน้อย 6 ตวั โดย

มีอัตราส่วนจ�านวนรากเทียมขนาดเล็ก 2 รากต่อรากเทียม

มาตรฐาน 1 ราก

 5. ความยาวของรากเทียม (length of implants) 
ไม่ควรน้อยกว่า 10 มิลลิเมตร ควรเลือกให้มีความยาวมาก

ที่สุดเท่าที่จะท�าได้เพื่อเพิ่มพื้นที่ผิวและช่วยในการยึดติดที่มี

เสถียรภาพ (stability)
 6. การโหลดแรงและการบดเค้ียว (loading and  
occlusion) ส่วนใหญ่นิยมท�าการรักษาแบบโหลดแรงทันที 

เมื่อวัดแรงในการบิดหมุน (insertion torque) มากกว่าหรือ

เท่ากับ 30 นิวตันเซนติเมตร หากวัดแรงในการบิดหมุนได้ 

ต�่ากว่า 30 นิวตันเซนติเมตร (Ncm) ให้ระวังการขยับของ

รากเทียม และควรเสริมฐานด้วยสารรองพื้นเน้ือเย่ือแบบนิ่ม 

(soft tissue liner) เพื่อทิ้งระยะเวลาเพิ่มโอกาสเกิดกระดูก

เชื่อมประสาน (osseointegration)

บทวิจารณ์
 ในอดีต รากเทียมขนาดเล็กเคยถูกใช้เพื่อยึดฟันเทียม

เฉพาะกาลให้มีความมั่นคง ขณะที่รากเทียมขนาดปกติก�าลัง

เกดิกระบวนการกระดกูเชือ่มประสานแต่เมือ่ถงึเวลาทีต้่องเอา

รากเทียมขนาดเล็กออกพบว่ามีการเกิดกระดูกเช่ือมประสาน 

รอบๆ รากเทียมขนาดเล็กนี้มากกว่าร้อยละ 50 ปัจจุบัน ราก

เทยีมขนาดเลก็ท�าจาก ไททาเนยีม อลัลอยด์ (Ti alloy) และ

มีลักษณะพื้นผิวเช่นเดียวกับรากเทียมขนาดปกติ(1) สามารถ

น�ามาใช้ ในการรักษาในการทดแทนฟันธรรมชาติซ่ีเดี่ยวที่มี

ช่องว่างขนาดเล็ก เช่น ฟันตัดหน้าในขากรรไกรล่าง ฟันตัด

ซี่ข้างในขากรรไกรบน และการใช้เพื่อเพิ่มการยึดอยู่ของฟัน

เทียมถอดได้

 รากเทียมขนาดเล็กมักถูกออกแบบให้เป็นรูปร่างคล้าย

รากฟัน (root form-shape) และมักมีเกลียวเป็นรูปตัววี 

(deep V pattern) เพื่อเพิ่มระยะประชิดระหว่างกระดูกและ

รากเทียม (bone-to-implant contact) เพิ่มเสถียรภาพ

ปฐมภูมิ (primary stability) และเพิ่มพื้นที่รับการกระจาย

แรงบดเคี้ยว มีพื้นผิวที่ขรุขระเพื่อช่วยในกระบวนการกระดูก

เชื่อมประสาน  โดยปกติแล้วเมื่อใช้หัวเจาะ (drill) จะใช้การ

เจาะเพียง 1 หรือ 2 ครั้งเพื่อให้เกิดขนาดของรูเจาะที่มีขนาด

เล็กกว่าขนาดของรากเทียมและท�าให้เกลียวของรากเทียม

สามารถท�างานได้โดยการเจาะเข้าไปในกระดกูโดยรอบได้ด้วย

ตัวเอง (self-engage) ขณะที่หมุนและกดรากเทียมลงไปใน

ช่องกระดกูทีห่นาแน่นและได้รบัการเตรยีมไว้อย่างเหมาะสม(1)  

 การที่รากเทียมขนาดเล็ก ท�าให้เมื่อท�าการเจาะฝังลงไป

จะเกดิการสญูเสยีกระดกูและการบาดเจบ็ของเหงอืกน้อยกว่า

เนื่องจากการใช้เครื่องมือเจาะเหงือก (tissue punch) และ

มีระยะเวลาในการหายน้อยกว่าเมื่อเทียบกับรากเทียมขนาด

มาตรฐาน และโดยเทคนิคในการฝังคือเจาะผ่านสันเหงือกที่

เป็นกระดูกทึบ (cortical bone) ทะลุลงไปยังกระดูกพรุน 

(spongy bone) โดยที่รากเทียมขนาดเล็กที่ฝังลงไปนั้น

ต้องมีเสถียรภาพปฐมภูมิที่ดี จึงจะท�าให้ผิวรากเทียมสัมผัส

กับกระดูกโดยตรง(21) โดยดูได้จากแรงบิดหมุนในการใส่  

(insertion torque) ที่มากกว่า 30 แต่ไม่ควรเกิน 50 นิวตัน
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เซนติเมตร เนื่องจากรากเทียมอาจจะหักได้ อาจจะท�าให้มี 

ความเค้น (stress) และความเครียด (strain) ที่มากเกินไป

จนท�าให้เกิดการละลายของกระดูกรอบๆ รากเทียมได้

 จากคุณลักษณะดังกล่าวและการคัดเลือกกรณีผู้ป่วยที่

เหมาะสม ท�าให้รากเทยีมขนาดเลก็เป็นทางเลือกในการรกัษา

และสามารถโหลดทันทีได้หลงัการผ่าตดัฝังรากเทียม ในผูป่้วย

ทีมี่สนัเหงือกว่างทัง้ปากในขากรรไกรล่าง โดยในปัจจบุนั ราก

เทียมขนาดเล็กสามารถใช้ในฟันเทียมล่างทั้งปาก ฟันซี่เดี่ยว

เช่น ฟันหน้าในขากรรไกรล่าง ฟันหน้าซี่ข้างในขากรรไกรบน 

ฟันเทียมบางส่วนแบบถอดได้

บทสรุป
 การใช้รากเทียมขนาดเล็กเป็นการรักษาทางเลือกหนึ่ง

ในการทดแทนฟันธรรมชาติของคนไข้โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี

สันกระดูกฝ่อลีบ ช่องระหว่างฟันน้อย ความกว้างของกระดูก

เหลือน้อย ซ่ึงถ้าท�าการรักษาด้วยรากเทียมขนาดปกติจะ

ใช้ระยะเวลาในการรักษานาน อาจจ�าเป็นต้องมีการผ่าตัดที่ 

ซับซ้อนและยาก คนไข้ส่วนมากเป็นผู้สูงอายุอาจมีโรคประจ�า

ตัว ซ่ึงอาจเป็นอันตรายขณะท�าการผ่าตัดที่ต้องใช้เวลานาน  

ผู้ป่วยต้องเดินทางมาหลายคร้ัง การใช้รากเทยีมขนาดเลก็มกั

ท�าการผ่าตัดด้วยวิธีการไม่เปิดแผ่นเหงือกซึ่งท�าให้แผลหาย

เร็วและบอบช�้าน้อย มีการสูญเสียกระดูกน้อย และช่วยคง

สภาพของกระดูกคนไข้(22) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าราก

เทยีมขนาดเลก็มอีตัราความอยูร่อดค่อนข้างสงู(20) ถงึร้อยละ 

91.5 บางการศึกษามีอัตราความส�าเร็จร้อยละ 97.4(23) ซึ่งจะ

แตกต่างกนัไปตามต�าแหน่งของขากรรไกร ความหนาแน่นของ

กระดูก และการท�าหน้าที่

  แต่อย่างไรก็ตาม การท่ีจะท�าให้การรักษาประสบผล

ส�าเร็จได้นั้น ผู้ ให้การรักษาจ�าเป็นต้องท�าความเข้าใจถึงหลัก

ชีวกลศาสตร์ คุณสมบัติและข้อจ�ากัดของรากเทียมขนาดเล็ก 

ข้อบ่งช้ีในการรกัษา ข้ันตอนการรักษา การคดัเลอืกผูป่้วยทีจ่ะ

รักษา ตลอดจนการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมจึงจะท�าให้

การรักษาประสบผลส�าเร็จในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ
 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ ทันตแพทย์ วรุตม์ ตรีบุรุษ และ

ทนัตแพทย์ ชยัวฒัน์ อดุมสวสัดิ ์ท่ีเอือ้เฟ้ือภาพประกอบเน้ือหา

ในบทความนี้ 
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