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บทคัดย่อ
 ระบบบดเคี้ยวจัดว่าเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุม

ขนาดและทิศทางของแรงสบฟันท่ีส่งผ่านไปยังรากเทียม

และกระดูกโดยรอบ ถึงปัจจุบัน แนวคิดเกี่ยวกับระบบบด

เคี้ยวบนรากเทียมส่วนใหญ่มาจากการศึกษาที่มีระดับช้ัน

ของความน่าเชื่อถือทางวิทยาศาสตร์ต�่า ยังขาดองค์ความ

รู ้เก่ียวกับลักษณะรูปแบบสบฟันที่ส่งผลให้เกิดแรงใน

ระดับที่รากเทียมทนทานได้และเพียงพอที่จะกระตุ้นให้เกิด

กระบวนการปรับรูปกระดูก เพื่อตอบค�าถามข้างต้น งาน

รวบรวมวรรณกรรมชิ้นนี้ได้รวบรวมหัวข้อที่เกี่ยวข้อง เช่น 

แรงสบฟันบนรากเทียม ข้อควรพจิารณาในการเลอืกรปูแบบ

สบฟันที่เหมาะสมในรากเทียมชนิดต่างๆ ช่วงเวลาที่เหมาะ

สมในการให้แรงต่อรากเทียม และบทบาทของรูปแบบสบ

ฟันต่อกระบวนการปรับรูปกระดูกรอบรากเทียมมาขยาย

ความและอภิปรายในบทความ

ค�ำส�ำคญั: รากเทียม แรง รูปแบบสบฟัน ระบบบดเคีย้ว การ

ปรับรูปกระดูก ชีวกลศาสตร์

Abstract
 Occlusion is regarded as an important factor 
for controlling direction and magnitude of forces 
on implant components and surrounding bone. 
Currently, most studies on implant occlusion were 
conducted from a low-level of evidence-based 
studies. The knowledge on the degree of variability  
of occlusal designs on the loading that may be  
tolerated by implant components or possible pro-
mote bone remodeling has been limited. In an  
attempt to clarify these uncertainties, the topic 
of masticatory forces and loading on dental im-
plants, guidelines for occlusal scheme design 
with implant, different time of loading on implant 
and the role of occlusal design in relation to bone  
remodeling have been summarized and discussed 
in this review.
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บทน�า
 รากเทียม (dental implant) ถูกพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

เพ่ือใช้ ในงานบูรณะทั้งในรูปแบบถอดได้และติดแน่น แม้ว่า

แนวโน้มความส�าเร็จของการฝังรากเทียมในปัจจุบันพบได้

ค่อนข้างสูง อัตราความล้มเหลวของรากเทียมทั้งในระยะแรก

และระยะท้ายยังคงถูกรายงานเป็นระยะ โดยเฉพาะความล้ม

เหลวระยะท้ายที่มักสัมพันธ์กับความล้มเหลวเชิงกล (me-
chanical complications)(1,2) 
 แรงสบฟันที่ลงบนรากเทียมอย่างเหมาะสมเป็นปัจจัย

ส�าคัญต่อความส�าเร็จของรากเทียมในระยะยาว ดังนั้นระบบ

บดเคี้ยวที่สร้างขึ้นย่อมมีผลต่อแรงลงสู่รากเทียมและกระดูก

รองรับ งานรวบรวมวรรณกรรมชิ้นนี้ท�าขึ้นเพื่ออธิบายถึงผล

ของแรงสบฟันและรูปแบบการสบฟัน (occlusal designs) 
ต่อระบบรากเทียมและกระดูกโดยรอบในเชิงชีวกลศาสตร์ 

นอกจากนี้ แนวคิดเกี่ยวกับเรื่องรูปร่างฟันด้านบดเคี้ยว  

(occlusal form)และจุดสัมผัสขณะสบฟัน (occlusal con-
tact) ของสิง่บูรณะบนรากเทียมต่อกระบวนการปรับรูปกระดกู

รอบรากเทียม (bone remodeling) ซ่ึงอาจส่งผลต่อการ

พิจารณาช่วงเวลาให้แรงลงสู่สิ่งบูรณะบนรากเทียม ได้ถูกน�า

มาอภิปรายร่วมเพ่ือสร้างความเข้าใจและหวังผลในงานวิจัย

ต่อยอดเกี่ยวกับระบบบดเคี้ยวบนรากเทียมมากยิ่งขึ้น  

ผลของขนาดและทิศทางแรงสบฟันต่อรากเทียม
และกระดูกรอบรากเทียม
 ฟันธรรมชาติมีระบบรับสัมผัสจากแรงสบฟันไวกว่าราก

เทียม เนื่องจากมีเนื้อเยื่อรองรับอวัยวะปริทันต์รอบรากฟันที่

รับสัมผัสจากแรงสบฟันที่เรียกว่า proprioception ในขณะ

ทีร่ะบบรบัสมัผสัของรากเทยีมส่งผ่านเนือ้เยือ่รอบกระดกูและ

ประมวลผลการรับรู้สู่ระบบประสาทส่วนกลาง เรียกว่า osse-
operception(3) ตารางท่ี 1 รวบรวมความแตกต่างระหว่าง

ฟันธรรมชาติและรากเทียมภายหลังรับแรงสบฟัน ด้วยระบบ

รับสัมผัสที่ต่างกันนี้ส่งผลให้ความไวในการรับรู้แรงสบฟัน

ของรากเทียมช้ากว่าฟันธรรมชาติ 8-10 เท่าและไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงสัมผัสรับรู้ตลอดสามเดือนภายหลังการฝังราก

เทยีม(4-6) จากผลความแตกต่างระหว่างฟันธรรมชาตแิละราก

เทียม การสร้างรูปแบบสบฟันที่เหมาะสมจึงมีความจ�าเป็นใน

การลดแรงสบฟันที่ลงสู่รากเทียม

 ค่าแรงสบฟันแปรผนักบัเพศและต�าแหน่งสบฟัน เพศชาย

มแีรงสบฟันสงูกว่าเพศหญงิ โดยเพศชายพบแรงสบฟันสงูสดุ

เฉลี่ย 888 นิวตัน ในขณะท่ีเพศหญิงอยู่ท่ี 576 นิวตัน(7,8)  

ค่าแรงสบฟันสูงสุดจะมีความแตกต่างกันในแต่ละต�าแหน่ง 

เช่น ค่าแรงสบฟันสูงสุดในต�าแหน่งฟันเขี้ยวและฟันกราม

น้อยซี่ที่สองอยู่ที่ 469 และ 723 นิวตัน ตามล�าดับ นอกจาก

ตารางที่ 1 แสดงการจ�าแนกประเภทนิยามรูปแบบการสบฟันทางทันตกรรมประดิษฐ์(36)

Table 1	 Classifications	of	the	terms	describing	occlusal	features	in	Prosthodontics(36)  
กำรจ�ำแนกประเภทรูปแบบกำรสบฟัน

1. รูปร่างซี่ฟัน 

 (Posterior tooth form)
a. ซี่ฟันไร้ปุ่ม (cuspless teeth)
b. ซี่ฟันระนาบเดียว (monoplane teeth)
c. ซี่ฟันมีปุ่ม 20 และ 30 องศา (cusped teeth 20° and 30°)

2. รูปแบบการสบฟันหลัง 

 (Posterior teeth arrangement)
a. การสบฟันได้ดุลร่วมกับการใช้ซี่ฟันมีปุ่ม (balanced with cusped teeth)
b. การสบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้นร่วมกับการปรับแต่งซี่ฟันมีปุ่ม 

 (Lingualised with modification of cusped teeth)
c. การสบฟันระนาบเดียว (cuspless arrangement)

3. รูปแบบการเยื้องฟัน 

 (Tooth guidance)
a. แนวน�าฟันเขี้ยว (canine guidance)
b. แนวน�าแบบการท�าหน้าที่แบบกลุ่ม (group function)
c. แนวน�าแบบปกป้องด้วยฟันหน้า (anterior mutually protected)
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นี ้ยังพบว่าค่าแรงสบฟันมคีวามสมัพนัธ์กับประเภทของอาหาร 

จ�านวนซี่ฟันที่หายไปและนิสัยการกัดสบนอกเหนือธรรมชาติ 

(parafunctional habits)(9) พบว่าบุคคลที่มีนิสัยการกัดสบ

นอกเหนือธรรมชาติมักพบค่าแรงสบฟันสูงสุดมากกว่าบุคคล

ปกติ 

 แรงสบฟันที่มากกว่าปกติ (overloading) เป็นปัจจัย

ที่ส่งผลต่อความล้มเหลวของรากเทียม จากการศึกษาใน

ห้องปฏิบัติการและทางคลินิก พบว่า ความล้มเหลวที่เกิดขึ้น

กับรากเทียมในระยะแรกภายหลังการฝังมักสัมพันธ์กับการ

เคลื่อนขยับของรากเทียมและส่วนประกอบภายใน (micro-
motion) ในขณะท่ีความล้มเหลวระยะท้ายมกัเกดิจากแรงสบ

ฟันที่มากกว่าปกติ(10) แรงที่มากกว่าปกตินี้ส่งผลให้วัสดุที่รับ

แรงนัน่คือส่วนประกอบของรากเทยีมและกระดกูโดยรอบเกดิ

ความล้าจนเกินขีดจ�ากัดของวัสดุ(11,12) ความล้มเหลวระยะ

ท้ายที่พบได้บ่อย เช่น การแตกหักของครอบฟันเทียม สกรู 

หลักยึดหลวม หลักยึดหรือรากเทียมแตกหัก และกระดูก

รอบรากเทียมเกิดการละลายตัวมากกว่าปกติ โดยน�าทฤษฎี

ทางชีวกลศาสตร์(13) มาอธบิายปรากฏการณ์ความเสยีหายใน

การบูรณะรากเทียมทางคลินิก ความเสียหายทางเชิงกลแบ่ง

ออกเป็น 2 ประเภท คือ (1) การเปลี่ยนแปลงรูปร่างของวัสดุ 

(deformation) ซึง่ศกึษาจากความสมัพนัธ์ระหว่างความเค้น 

(stress) และความเครียด (strain) จากการทดสอบแรงดึง 

(tensile test) และ (2) การแตกหัก (fracture) คือ ความ

เสียหายหรือการแตกร้าวของวัสดุจนใช้งานไม่ได้อีกต่อไป 

แบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท คือ ความแตกร้าวหรือเสียหาย

จากแรงกระท�าที่มีขนาดและทิศทางคงที่ (static loading) 
และความแตกร้าวหรือเสียหายจากแรงกระท�าแบบวัฏจักร 

(cyclic loading) ท�าให้รอยร้าวที่มีอยู่เดิมในวัสดุขยายใหญ่

ขึ้นจนแตกหักในที่สุด 

 แรงที่กระท�าต่อรากเทียม มีแรงหลักสองแรงที่ควรน�า

มาพิจารณา คือ แรงกระท�าที่มีขนาดและทิศทางคงที่และแรง

กระท�าแบบวัฏจักร พบว่า แรงกระท�าแบบวัฏจักรก่อให้เกิด

ความเสยีหายกับกระดกูโดยรอบรากเทียมมากกว่าแรงกระท�า

คงที่  Duyck และคณะ(14) ศึกษาในสัตว์ทดลอง โดยให้แรง

ทั้งสองแบบเป็นเวลา 14 วันบนรากเทียมท่ีมีความยาว 10 

มม. พบว่าการให้แรงกระท�าแบบวฏัจกัรในระดบัท่ีสงูกว่าปกติ

สามารถท�าให้เกิดความผดิปกตขิองกระดกูรอบรากเทยีมแบบ

เป็นช่อง (crater-like bone defects) ที่บริเวณด้านข้างของ

รากเทียมได้ ในขณะที่ Gotfredsen และคณะ(15-18) ท�าการ

วิจัยในสัตว์ทดลองเช่นกัน แต่ไม่พบความล้มเหลวของราก

เทียมเมื่อให้แรงคงที่อย่างต่อเนื่อง 

 ทิศทางของแรงที่กระท�าต่อรากเทียมมีผลต่อความเค้น

และความเครียดท่ีเกิดขึ้นบริเวณส่วนประกอบของรากเทียม

และกระดูกโดยรอบเช่นเดียวกัน การศึกษาในห้องปฏิบัติ

การและการวิเคราะห์ด้วยไฟไนท์อิลิเม้นท์ [Finite Element 
Analysis (FEA)] พบค่าแรงเค้นและแรงเครียดสูงกว่าปกติ

ที่บริเวณส่วนคอของรากเทียม (marginal peri-implant 
bone) เมือ่ให้แรงแนวเฉยีงหรอืแนวขวาง(19-23) ซึง่สอดคล้อง

กบัการศกึษาในสตัว์ทดลอง(14,24,25) และการศกึษาทางคลนิกิ

ระยะสั้น(26) แต่อย่างไรก็ตาม แรงเค้นและแรงเครียดที่สูงขึ้น

นี้ไม่มีผลต่อการละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียมในการ

ศึกษาทางคลินิกระยะกลางถึงระยะยาว(27-30) แต่อาจส่งผล

ให้เกิดปัญหาแทรกซ้อนทางเทคนิคหรือวัสดุ (technical/
materials complications) เพิ่มขึ้นโดยเฉพาะในรากเทียม

แบบคานยื่น (cantilever)(29) แรงในแนวเฉียงหรือแนวขวาง

นี้ส่งผลให้เกิดแรงบิด (torque) ต่อรากเทียม ยิ่งแรงกัดสบ

สูงมากขึ้นร่วมกับแรงบิดที่กระท�าต่อรากเทียม กระดูกโดย

รอบรากเทียมย่ิงถูกท�าลายสูงมากขึ้น แรงบิดท่ีเพิ่มขึ้นนี้ส่ง

ผลให้เกดิแรงเค้นอดั (compressive stress) และแรงเค้นดงึ 

(tensile stress) ทีก่ระท�าต่อรากเทยีมเพิม่ขึน้ แรงเค้นอัดและ

แรงเค้นดงึทีม่ากเกนิขดีจ�ากดันีเ้ป็นสาเหตใุห้ส่วนประกอบของ

รากเทยีมเกดิความเสยีหายและเกดิการละลายตวัของกระดกู

รอบรากเทียมได้

 แรงเค้นมักพบได้สูงสุดบริเวณรอยต่อที่วัสดุสองชนิด

มีการสัมผัสกัน(31) ดังนั้น บริเวณรอยต่อระหว่างผิววัสดุฝัง

รากเทียมและกระดูกมักพบแรงเค้นได้ค่อนข้างสูง โดยวัสดุ

ท่ีมีคุณสมบัติเชิงกลดีกว่าจะต้านทานแรงเค้นได้มากกว่า ที่

บริเวณรอยต่อระหว่างรากเทียมและกระดูกพบว่าวัสดุฝังราก

เทียมซึ่งคือไทเทเนียมมีค่าความแข็งตัว (stiffness) สูงกว่า

กระดูกมาก จึงส่งผลให้กระดูกที่มีคุณสมบัติเชิงกลด้อยกว่า

เกิดความเสียหายได้มาก(11,19) ความเสียหายท่ีพบได้ทาง

คลินิก คือ การละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียม ซึ่งพบได้

สูงเมื่อมีแรงนอกแนวแกนกระท�าต่อรากเทียม (off axis)
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การพิจารณารูปแบบการสบฟันที่เหมาะสมต่อ
รากเทียมชนิดต่างๆ
 Kim และคณะ(32) น�าเสนอปัจจัยสามประการที่มีผลต่อ

การควบคุมแรงลงสูร่ากเทียม คอื การเพ่ิมพืน้ทีผิ่วรองรบัราก

เทียม การควบคุมทิศทางแรงสบฟันบนรากเทียม และการ

ลดขนาดแรงสบฟันบนรากเทียม จากปัจจัยประการแรก พบ

ว่าคุณภาพและปริมาณกระดูกรอบรากเทียมมีผลต่อการเพิ่ม

พื้นที่ผิวสัมผัสระหว่างรากเทียมและกระดูก การยืดระยะเวลา

ให้แรงบนรากเทียมภายหลงัการฝังและการให้แรงสบฟันแบบ

ค่อยเป็นค่อยไป (progressive loading) ช่วยเพิม่ระยะเวลา

ของกระบวนการกระดูกเชื่อมประสาน (osseointegration) 
ส่งผลให้กระดูกบริเวณรอบรากเทียมเกิดการปรับรูปกระดูก

เพือ่รบัแรงสบฟันได้อย่างเหมาะสม ในกรณีท่ีกระดกูมปีรมิาณ

น้อยควรพิจารณาเพิ่มจ�านวน ขนาดและความยาวรากเทียม

ร่วมกับการเลือกใช้รากเทียมที่มีการปรับปรุงคุณภาพพื้นผิว

 ปัจจัยประการท่ีสองและสาม การควบคุมทิศทางและ

ลดขนาดแรงสบฟัน พบว่า สัดส่วนครอบฟันต่อรากเทียม 

(crown/implant ratio) และลักษณะคานยื่นบนครอบฟัน

หรอืสิง่ประดษิฐ์บนรากเทียมเป็นปัจจยัท่ีมผีลต่อการเกดิภาวะ

แทรกซ้อนเชงิกลมากกว่าการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางชวีภาพ 

(biological complication) พบว่า สิง่ประดษิฐ์บนรากเทยีม

ทีม่คีวามยาวคานยืน่มากกว่า 15 มลิลเิมตรในขากรรไกรล่าง(33)  

และมากกว่า 10-12 มิลลิเมตรในขากรรไกรบน(34) มีโอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนเชิงกล เช่น การหลวมหลุดของสกรูหรือ

การแตกบ่ินของช้ินงาน ในทางกลับกันพบว่าสัดส่วนคานยื่น

บนชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมหรือสัดส่วนครอบฟันต่อราก

เทียมที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ไม่มีผลต่อการละลายตัวของ

กระดูกรอบรากเทียม(27-30,35) แม้จะพบค่าแรงเค้นท่ีสูงกว่า

ปกติแต่ค่าแรงเค้นน้ันยังอยู่ระดับท่ีวัสดุรากเทียมและกระดูก

รอบรากเทียมต้านทานได้ 

 a) รูปแบบการสบฟัน

 รูปแบบสบฟันเป็นปัจจัยส�าคัญในการควบคุมแรงที่ลงสู่

รากเทียมและกระดูกรอบรากเทียมท้ังในแง่ของปริมาณและ

ทิศทางแรง การจ�าแนกประเภทรูปแบบการสบฟันทางทันต

กรรมรากเทยีมได้ถกูประยกุต์มาจากรปูแบบการสบฟันในฟัน

เทียมถอดได้ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2(36) 

 รูปร่างฟันด้านกัดสบ (occlusal morphology) เป็น

ปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อทิศทางของแรงที่กระท�าบนด้านสบฟัน

บนรากเทียมและกระดูกโดยรอบ(32,37) ทันตแพทย์จ�าเป็น

ต้องควบคมุขนาดและทศิทางของแรงสบฟันให้ลงสูต่วัฟันตาม

แนวแกนฟัน เนื่องจากแรงในแนวขวางที่กระท�าต่อตัวฟันอาจ

สร้างความเสี่ยงที่จะท�าให้รากเทียมเกิดความเสียหายได้(38) 

Kaukinen และคณะ(39) ทดลองในห้องปฏบิตักิารเกีย่วกบัผล

ของความชันปุ่มยอดฟัน (cusp inclination) ต่อแรงเครียด

ที่เกิดขึ้นโดยใช้เครื่องมือสเตรนเกช (strain gauge) เมื่อให้

แรงบนตวัฟันทีม่อีาหารเหนยีวคัน่กลาง จากการทดลอง พบว่า  

ตารางที่ 2 รูปแบบการสบฟันส�าหรับสิ่งบูรณะบนรากเทียมแบบต่างๆ(32, 36, 41, 48, 54-58)

Table 2 General guidelines for occlusal scheme designs on implant prostheses(32, 36, 41, 48, 54-58)

รูปแบบกำรสบฟันบนสิ่งประดิษฐ์ที่รองรับด้วยรำกเทียม

รูปร่างฟันด้านบนเคี้ยว 

(Occlusal form)
• ลดความชันปุ่มยอดฟัน

• สร้างหลุมและร่องฟันให้มีลักษณะกว้าง

• ลดพื้นที่ด้านสบฟัน

• สร้างปุ่มยอดฟันให้สบบริเวณกึ่งกลางซี่ฟันเพื่อถ่ายทอดแรงลงสู่แนวแกนฟัน

รูปแบบการสบฟันโดยทั่วไป 

(Occlusal scheme)
• สร้างการสบฟันระหว่างต�าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์และต�าแหน่งสบสนิทที่สุด ให้มีจุด

สบเสรีในศูนย์อย่างน้อย 1.0-1.5 มม.

• ลดคานยื่นบนครอบฟันหรือสิ่งประดิษฐ์บนรากเทียม

• สร้างแนวน�าฟันหน้าขณะสบนอกศูนย์โดยไม่มีจุดกัดสบบริเวณฟันหลัง

• สร้างรูปแบบสบฟันให้เป็นแบบสบคร่อม ในกรณีฝังรากเทียมค่อนไปทางเพดานปาก

• พิจารณายึดฟันติดกันในกรณีที่มีแรงสบนอกศูนย์มากกว่าปกติ
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ไม่มีความแตกต่างระหว่างค่าแรงสบฟันสูงสุดระหว่างกลุ่ม

ตวัอย่างทีม่คีวามชนัของปุม่ยอดฟัน 33 และ 0 องศา แต่กลบั

พบค่าแรงสบฟันตั้งต้นที่มีผลท�าให้อาหารฉีกขาดสูงในฟันที่

มีปุ่มยอดฟัน 33 องศา นอกจากนี้ Weinberg และคณะ(40)  

ท�าวิจัยเชิงตัวเลข พบว่า ความชันของปุ่มยอดฟันท่ีเพิ่มขึ้น

ทุกๆ หนึ่งองศาสามารถเพิ่มแรงบิดต่อรากเทียมมากขึ้นถึง 

ร้อยละ 30 ผูว้จิยัได้แนะน�ารปูแบบการสบฟันทีเ่หมาะสม โดย

แนะน�าให้ลดความชนัของปุม่ยอดฟันร่วมกบัสร้างให้มกีารสบ

ฟันแบบสบคร่อม (cross-occlusion) ในกรณทีีม่กีารฝังราก

เทียมค่อนไปทางเพดานปาก นอกจากนี้ การสร้างรูปร่างฟัน

ด้านสบฟันหลังให้หลุมร่องฟัน (fossae) มีลกัษณะแบน กว้าง 

1.5 มิลลิเมตร จะสามารถลดการบิดหมุนต่อรากเทียมเมื่อมี

การขยบัขากรรไกรในต�าแหน่งนอกศูนย์ได้อกีด้วย (eccentric 
movement)(41) 
 Christensen(42) เสนอแนวคิดให้ลดพื้นท่ีด้านสบฟัน 

(occlusal table) โดยลดจ�านวนซี่ฟันเทียม และ/หรือ การ

ลดขนาดซี่ฟันเทียมแนวด้านแก้ม-ลิ้นเพื่อลดแรงบิดหมุนที่

เกิดขึ้นต่อฟันหลักซี่สุดท้ายในชิ้นงานบูรณะฟันเทียมแบบติด

แน่นและถอดได้ ความคดินีถ้กูน�ามาประยกุต์ใช้ในทนัตกรรม

รากเทยีม โดยให้ลดขนาดซีฟั่นด้านบดเคีย้วลงร้อยละ 30-40  

ในฟันหลังเพ่ือลดผลจากคานยื่น (cantilever effects) ที่

กระท�าต่อรากเทียม(38,39) ในเวลาต่อมาการศึกษาในมนุษย์

พบว่า การลดความกว้างซี่ฟันในแนวด้านแก้ม-ล้ินลงร้อยละ 

30 ร่วมกับการรับประทานอาหารอ่อน จะช่วยลดแรงบิดหมุน

ต่อฟันหลักท่ีใช้ยึดสะพานฟันสามหน่วยได้อย่างมนียัส�าคญั(43) 

 โดยทัว่ไปแรงสบฟันท่ีส่งผลต่อรากเทียมเกิดขึน้เพยีงช่วง

เวลาที่ใช้ ในการบดเคี้ยวเท่านั้น แรงที่เกิดขึ้นจะสูงกว่าปกติ

เมื่อเคี้ยวอาหารเหนียวร่วมด้วย ดังนั้น จุดสัมผัสขณะสบฟัน

ที่สร้างขึ้นโดยเฉพาะในฟันหลัง มีผลต่อการก�าหนดทิศทาง

แรงและความเสถียรของระบบบดเคี้ยวอย่างมาก แรงสบฟัน

ที่จุดสัมผัสขณะสบฟันควรลงตามแนวแกนของครอบฟันและ

รากเทียมเท่าน้ัน แนวคิดการสบฟันแบบท�าให้เกิดการสบ

สามต�าแหน่ง (tripodization) ถูกเสนอขึ้นเพื่อใช้ ในครอบ

ฟันบนฟันหลักธรรมชาติ การท�าให้สบสามต�าแหน่งนี้เพื่อให้

เกิดความเสถียรของการสบฟันและลดแรงลงสู่กระดูกโดย

รอบ มีการศึกษาวเิคราะห์ด้วยไฟไนท์อลิเิม้นท์รายงานผลการ 

กระจายค่าแรงเค้นได้ดขีึน้เมือ่สร้างครอบฟันทีถ่กูรองรบัด้วย

รากเทียมซี่กรามน้อยให้มีต�าแหน่งสบฟัน 2 หรือ 3 ต�าแหน่ง

บนด้านบดเค้ียว(44) แต่อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาทาง

คลินิกที่มีการติดตามผลระยะยาวรองรับแนวคิดนี้ การสบ

ฟันต�าแหน่งเดียวที่กึ่งกลางซ่ีฟันถูกแนะน�าส�าหรับรากเทียม

มากกว่าการท�าให้สบสามต�าแหน่ง(45,46) กล่าวโดยสรุป การ

สร้างรปูร่างด้านสบฟันทีไ่ม่ซบัซ้อน เช่น การท�าให้สบต�าแหน่ง

เดยีวต่อหนึง่ซ่ีฟันเพือ่ให้ได้ต�าแหน่งสบสนทิทีส่ดุ (maximum 
intercuspal position) ซ่ึงเพียงพอและเหมาะสมกับราก

เทียม การนัดผู้ป่วยเป็นระยะเพื่อตรวจสอบและปรับการสบ

ฟันให้การสบฟันที่ดีมีเสถียรภาพให้แรงสบฟันลงสู่แนวแกน

ครอบฟันและรากเทียมยังคงมีความส�าคัญในระยะยาว

 เมือ่พจิารณาถงึความพงึพอใจของผู้ป่วยร่วมกบัประสทิธิ-

ภาพการบดเคี้ยว พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากข้ึนรวม

ทั้งประสิทธิภาพการบดเคี้ยวสูงขึ้นเมื่อได้รับการบูรณะโดย

ใช้ซี่ฟันเทียมที่มีความชันมุมยอดฟันสูง ร่วมกับการสบฟัน

เฉพาะปุ่มด้านลิ้น (lingualized occlusion)(47) รากเทียม

รองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ให้ความพึงพอใจต่อผู้ป่วย

มากกว่าฟันเทียมแบบดั้งเดิม(47,48) แต่อย่างไรก็ตาม การลด

ขนาดซี่ฟันด้านบดเคี้ยวและลดความยาวส่วนท้ายสุด (distal 
extension) ส่งผลให้ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวลดลง(48) 

 b) Implant protective occlusion (IPO)(49)

 Misch(50,51) น�าเสนอแนวคิดการสบฟันแบบ implant 
protective occlusion เพื่อสร้างเสถียรภาพการสบฟันบน

รากเทียมให้ใช้งานในระยะยาว โดยแนวคิดน้ีสร้างขึ้นบนพ้ืน

ฐานของการลดขนาดและปรับปรุงทิศทางแรงสบฟัน พร้อม

ทั้งเพิ่มพื้นที่สัมผัสบริเวณรอบรากเทียมและกระดูก ดังนั้น 

รูปแบบการสบฟันแบบดั้งเดิมจึงถูกน�ามาประยุกต์ใช้เพื่อลด

แรงลงสู่รากเทียม รูปแบบการสบฟันเฉพาะที่ถูกน�าเสนอนี้ 

ประกอบด้วย 

 (1) สร้างจุดสบฟันร่วมหลายต�าแหน่ง 

 (2) ปรับปรุงรูปร่างและพื้นที่ด้านสบฟัน 

 (3) ปรับปรุงทิศทางแรงสบฟันที่ลงสู่รากเทียม 

 (4) เพิม่พืน้ทีผ่วิรอบรากเทยีมและกระดกูรอบรากเทยีม 

 (5) ก�าจดัหรอืลดต�าแหน่งสบฟันบนรากเทยีมทีก่่อให้เกดิ

ภาวะแทรกซ้อนทางชีวกลศาสตร์

 การปรับปรุงรูปแบบการสบฟันตามแนวคิดนี้ยังคงอิง

หลักการพื้นฐานของรูปแบบการสบฟันบนรากเทียม(52,53) 

ประกอบด้วย 
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 (1) สร้างแนวน�าฟันหน้า (anterior guidance) ในทุก

กรณีที่ท�าได้ 

 (2) สร้างรปูแบบการสบฟันแบบได้ดุลสองข้างในต�าแหน่ง

ความสัมพันธ์ในศูนย์ 

 (3) สร้างการสบฟันแบบเสรีในสบศูนย์ (freedom in 
centric) ในต�าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ 

 (4) กระจายต�าแหน่งสบฟัน 

 (5) ก�าจดัส่ิงกดีขวางการสบฟันระหว่างการเคลือ่นทีจ่าก

ต�าแหน่งสบฟันในศูนย์ไปยังต�าแหน่งสบฟันขณะถอย 

 (6) ไม่มีการสบสะดุดในระหว่างการเคล่ือนฟันในความ

สัมพันธ์นอกศูนย์

 c) รูปแบบการสบฟันบนรากเทียมท่ีรองรับด้วยสิ่ง

ประดิษฐ์รูปแบบต่างๆ

 ตารางที ่3 แสดงรูปแบบการสบฟันบนรากเทียมทีร่องรบั

ด้วยส่ิงประดิษฐ์รปูแบบต่างๆ(32,36,41,48,54-58) การสร้างรปูร่าง

ด้านสบฟันบนสิง่ประดิษฐ์ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบใดบนรากเทยีม

ให้ยดึหลักการพ้ืนฐานของการสร้างการสบฟันบนรากเทยีมดงั

ที่กล่าวข้างต้น

 ในกรณีบูรณะด้วยรากเทียมรองรับครอบฟันเดี่ยว (im-
plant-supported single crown) ควรควบคมุให้แรงสบฟัน

กระจายลงบนฟันธรรมชาติและลดแรงลงสู่รากเทียมให้มาก

ทีส่ดุ ฟันธรรมชาตแิละรากเทียมมคีวามแตกต่างขณะเคลือ่นที่

ในแนวดิ่งและแนวขวาง (vertical and horizontal move-
ment) โดยฟันธรรมชาตมิกีารเคลือ่นขยบัในแนวดิง่ 25-100 

µm ในขณะที่รากเทียมมีการเคลื่อนขยับในแนวดิ่งเพียง 3-5 

µm(59) การพิจารณาสร้างรูปแบบการสบฟันควรค�านึงถึง

ความแตกต่างในการเคลื่อนขยับนี้ ควรมีการตรวจสอบและ

ก�าจัดรอยสบก่อนต�าแหน่งก�าหนด (premature contact) 
ก่อนการสร้างครอบฟันบนรากเทียม ในขั้นตอนการใส่ครอบ

ฟันบนรากเทียม ควรตรวจสอบให้ต�าแหน่งสบฟันที่ครอบฟัน

บนรากเทียมมีน�้าหนักเบากว่าต�าแหน่งสบฟันที่ฟันธรรมชาติ

ในช่วงเวลาสบฟันเบา (light force) โดยตรวจสอบให้แถบ

กระดาษหารอยสบฟันชนดิบาง (thin articulating paper) ที่

มคีวามหนาไม่เกิน 25 µm สามารถลากผ่านต�าแหน่งสบฟันที่

ครอบฟันบนรากเทยีมขณะท่ีคงการสบสนทิท่ีสดุท่ีต�าแหน่งสบ

ฟันบนฟันธรรมชาติ จากนั้นตรวจสอบการสบฟันช่วงเวลาสบ

ฟันหนัก (heavy force) โดยให้มีน�้าหนักการสบสนิทที่สุดที่

ต�าแหน่งครอบฟันบนรากเทียมและฟันธรรมชาติเท่ากัน(51) 

นอกจากนี้ ต�าแหน่งสบฟันบนครอบฟันควรมีต�าแหน่งเดียวที่

บริเวณกึ่งกลางซี่ฟัน ต�าแหน่งการสบฟันไม่ควรมีจุดสบนอก

แนวแกนฟันและควรสร้างให้อยู่ภายในขอบเขตตัวสิ่งปลูกฝัง 

(implant fixture) ห่างออกไปอย่างน้อยไม่เกนิ 1 มลิลเิมตร 

ควรสร้างพืน้ทีผ่วิด้านประชดิ (proximal contact) บนครอบ

ฟันเพื่อสร้างเสถียรภาพของครอบฟันเดี่ยวเมื่อมีการสบฟัน

ร่วมกับฟันธรรมชาติ(50,51)  

 ในกรณบีรูณะรากเทยีมในฟันหน้า (implant- supported  
anterior fixed prosthesis) รากเทียมรองรับครอบฟัน

หรือสะพานฟันในต�าแหน่งฟันหน้ามีโอกาสเกิดความเสีย

หายมากกว่ารากเทียมในต�าแหน่งอื่น เนื่องจากลักษณะทาง

กายวิภาคของกระดูกขากรรไกรที่เล็กและแคบกว่าสันเหงือก

บริเวณอื่น อีกทั้งลักษณะความโค้งของสันเหงือกจึงท�าให้

สิ่งบูรณะบนรากเทียมมีลักษณะคานยื่น ส่งผลให้แนวแรง

สบฟันเกิดนอกแนวแกนรากเทียม การสร้างจุดสบบริเวณ

กึง่กลางซีฟั่นร่วมกบัใช้หลกัยดึสิง่ปลกูฝังแบบเอยีง (angled 
abutment) ช่วยลดความเครียดที่เกิดบริเวณรากเทียมใน

บริเวณฟันหน้าได้เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้หลักยึดสิ่งปลูก

ฝังแบบตรง (straight abutment)(60) จากแนวคิด implant 
protective occlusion ควรเพ่ิมจ�านวนและขนาดของราก

เทียมร่วมกับก�าจัดต�าแหน่งสบฟันในฟันหลังขณะเคลื่อนขา

กรรไกรไปด้านข้าง (lateral excursion) ดังนั้น ในกรณีที่

ต้องการบูรณะฟันหกซี่หน้า แนะน�าให้ฝังรากเทียมอย่างน้อย 

3 ตัวและ 2 ตัวควรฝังในต�าแหน่งฟันเขี้ยว ส�าหรับกรณีที่แรง

สบฟันสงูกว่าปกต ิแนะน�าให้ฝังรากเทยีมอย่างน้อย 4 ตวั และ

ท�าพิจารณายึดครอบฟันติดกัน (splinting)(50,51)

 ในกรณบูีรณะรากเทยีมในฟันหลงั (implant- supported  
posterior fixed prosthesis) การสร้างแบบการสบฟัน  

(occlusal scheme) ให้มีแนวน�าฟันหน้าขณะเคลื่อนที่ขา

กรรไกรออกนอกศนูย์ และสร้างจดุสมัผสัขณะสบฟันเริม่แรก 

(initial occlusal contact) บนฟันธรรมชาติ จะช่วยลดแรง

สบฟันแนวขวางทีก่ระท�าต่อรากเทยีมได้ ส่วนแนวน�าแบบการ

ท�าหน้าท่ีแบบกลุ่ม (group function) ถูกแนะน�าในกรณีที่

ฟันหน้ามีสภาวะปริทันต์ร่วมด้วย(37) การฝังรากเทียมสอง

ตัวส�าหรับครอบฟันต�าแหน่งฟันกรามใหญ่ช่วยลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนเชิงกลได้(61) แต่อาจท�าได้ยากเนื่องจากพื้นที่

ในการฝังรากเทียมจ�ากัดและการท�าความสะอาดท�าได้ยาก  

ดังนั้น การฝังรากเทียมขนาดใหญ่เพียงตัวเดียวในต�าแหน่งที่
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เหมาะสมจะช่วยลดความยุ่งยากในการฝังและสร้างครอบฟัน 

อีกทั้งยังช่วยให้ผู้ป่วยท�าความสะอาดบริเวณรอบรากเทียม

ได้ดีขึ้นด้วย

 ในกรณีบูรณะรากเทียมรองรับสะพานฟันชนิดติดแน่น

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี I และ II (Kennedy classifi-
cation I and II) รากเทียมด้านหลังสองฝั่งท�าหน้าที่รับแรง

สบฟันและคงมิติแนวดิ่งในกรณีจ�าแนกแบบเคนเนดี I ขณะที่

สันเหงือกแบบเคนเนดี II มีฟันธรรมชาติท�าหน้าที่คงมิติแนว

ด่ิงขณะสบในศูนย์ การสร้างรูปแบบสบฟันในกรณีนีค้วรก�าจดั

จดุสบฟันขณะยืน่ (protrusion) ร่วมกบัสร้างแนวน�าฟันเขีย้ว

ในฟันธรรมชาตเิพือ่ไม่ให้เกดิการสมัผสักนัระหว่างสะพานฟัน

และฟันธรรมชาตคิูส่บด้านท้าย ในกรณทีีส่ญูเสยีฟันเขีย้วหรอื

ไม่สามารถสร้างแนวน�าฟันเขี้ยว แนะน�าให้สร้างแนวน�าแบบ

การท�าหน้าทีแ่บบกลุม่ทดแทน การพจิารณายดึครอบฟันหรอื

สะพานฟันติดกันอาจมีความจ�าเป็น 

 ในกรณีบูรณะรากเทียมรองรับสะพานฟันชนิดติดแน่น

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี III (Kennedy classification 
III) กรณนีีฟั้นธรรมชาตทิ�าหน้าท่ีคงมติแินวดิง่ขณะสบในศนูย์ 

การสร้างรปูแบบและแนวน�าการสบฟันคล้ายคลงึกับการบรูณะ

รากเทียมรองรับฟันเดี่ยว โดยสร้างให้มีจุดสบฟันท่ีต�าแหน่ง

สะพานฟันบนรากเทียมและฟันธรรมชาตเิท่ากันในช่วงเวลาสบ

ฟันหนกั ในขณะทีใ่ห้ต�าแหน่งสบฟันทีส่ะพานฟันบนรากเทยีม

มีน�า้หนกัเบากว่าต�าแหน่งสบฟันทีฟั่นธรรมชาตใินช่วงเวลาสบ

ฟันเบา(50,51) และให้ฟันธรรมชาติเป็นตัวก�าหนดการเคลื่อนที่

ขากรรไกรระหว่างออกนอกศูนย์

 ในกรณีบูรณะรากเทียมรองรับสะพานฟันชนิดติดแน่น

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี IV (Kennedy classification 
IV) รากเทียมรองรับสะพานฟันด้านหน้าท�าหน้าท่ีเป็นตัว

ก�าหนดการเคล่ือนท่ีขากรรไกรระหว่างออกนอกศูนย์ การ

สร้างแนวน�าแบบการท�าหน้าที่แบบกลุ่มถูกแนะน�าในกรณีนี้

เพือ่ลดแรงสบฟันในทิศทางขวาง ขณะเคลือ่นทีข่ากรรไกรออก

นอกศูนย์ ควรสร้างให้ฟันธรรมชาตด้ิานท้ายท�าหน้าทีเ่ป็นแนว

น�าด้านใช้งาน (working guidance) เพื่อลดแรงแนวขวาง 

และก�าจัดจุดสัมผัสด้านไม่ใช้งาน (nonworking side)(62,63) 
นอกจากนี ้ควรลดความชนัแนวน�าฟันตัด (incisal guidance) 
เพื่อลดแรงสู่รากเทียมรองรับสะพานฟันที่ต�าแหน่งฟันหน้าใน

ขณะยื่นขากรรไกร 

 ในกรณีบูรณะรากเทียมรองรับฟันเทียมคร่อมรากเทียม 

(implant-supported overdenture) การสร้างการสบฟัน

แบบได้ดุลร่วมกับการสบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้น (bilateral 
balanced occlusion using lingualized occlusion) ถูก

แนะน�าในกรณีสันเหงือกปกติ ในขณะที่การสร้างการสบฟัน

โดยใช้ซี่ฟันระนาบเดียว (monoplane) ถูกแนะน�าในกรณีที่

สันเหงือกละลายตัวมาก(64)

 ในกรณีบูรณะรากเทียมรองรับสิ่งประดิษฐ์ทั้งปาก (im-
plant-supported full- arch fixed prosthesis) การสร้างรปู

แบบสบฟันจะขึ้นกับลักษณะคู่สบ การสร้างแนวน�าแบบได้ดุล

ถูกแนะน�าในกรณีสบกับฟันเทียมทั้งปาก ในขณะที่การสร้าง

แนวน�าแบบการท�าหน้าทีแ่บบกลุม่หรอืการสบฟันแบบปกป้อง

ด้วยฟันหน้า (group function or anterior protected 
articulation) ร่วมกับลดความชันแนวน�าฟันหน้า ถูกแนะน�า

ในกรณีสบกับฟันธรรมชาติ ในบริเวณที่เป็นคานยื่นแนะน�า

ให้สร้างจุดสบต�่ากว่าระดับสบฟัน (infraocclusion) ที่ 100 

µm และไม่มีจุดสัมผัสด้านใช้งาน (working side contact) 
และด้านดุล (balanceing contact) เพื่อลดความล้มเหลวที่

เกิดขึ้นจากความล้าของชิ้นงาน(65) การสร้างสบฟันแบบเสรี

ในสบศูนย์อย่างน้อย 1.0-1.5 มิลลิเมตร ได้ถูกแนะน�าเพื่อ

ให้ทิศทางแรงสบฟันลงสู่รากเทียมอย่างเหมาะสมและลดจุด

สบก่อนต�าแหน่งก�าหนดขณะใช้งาน(41)

 ควรเลี่ยงการยึดฟันธรรมชาติและรากเทียมเข้าด้วยกัน 

เน่ืองจากความแตกต่างของการเคลื่อนท่ีระหว่างฟันและราก

เทียม มีผลให้ฟันธรรมชาติถูกดันเข้าเบ้าฟัน (intrusion) 
ท�าให้เกิดการรั่วซึมของซีเมนต์ที่ใช้ยึดติดและเกิดช่องว่าง

ระหว่างตัวฟันธรรมชาติและสะพานฟัน ดังนั้น การยึดฟัน

ธรรมชาติเข้ากับรากเทียมจะใช้ ในกรณีที่จ�าเป็นต้องอาศัย

ฟันธรรมชาติร่วมรองรับ โดยสร้างรอยต่อระหว่างสะพานฟัน

ให้มีลักษณะส่วนโยงแข็ง (rigid connector)(66) ควรหลีก

เลี่ยงการสร้างรอยต่อแบบส่วนโยงท่ีขยับได้บ้าง (nonrigid  
connector) หรือสร้างครอบฟันชั้นนอกบนฟันธรรมชาติ 

(telescopic crown) 
 d) การให้แรงสบฟันแบบก้าวหน้า (progressive load-
ing)
 การให้แรงสบฟันแบบก้าวหน้าถูกน�าเสนอโดย Misch 
เพื่อยืดระยะเวลาสร้างและปรับรูปกระดูกจากแรงสบฟัน โดย

น�าหลักการปรับรูปกระดูกจากกฎของ Woff มาประยุกต์
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ตารางที่ 3 แสดงรูปแบบการสบฟันบนรากเทียมที่รองรับด้วยสิ่งประดิษฐ์รูปแบบต่างๆ(32, 36, 41, 48, 49, 54-58)

Table 3 Clinical applications of occlusion designs on different implant modalities(32, 36, 41, 48, 49, 54-58)

รูปแบบกำรสบฟันบนรำกเทียมที่รองรับด้วยสิ่งประดิษฐ์รูปแบบต่ำงๆ

รากเทียมรองรับครอบฟันเดี่ยว • ไม่มีการสบฟันขณะกัดเบา แต่มีการสบฟันขณะกัดหนัก

• สร้างให้ฟันธรรมชาติสบนอกศูนย์แบบแนวน�าฟันหน้าหรือฟันเขี้ยว

• สร้างจุดสบฟันบนกึ่งกลางซี่ฟันและไม่มีจุดสบนอกแนวแกนฟัน

• เพิ่มพื้นที่ผิวด้านประชิด 

รากเทียมรองฟันสิ่งประดิษฐ์บนฟันหลัง • สร้างให้ฟันธรรมชาติสบนอกศูนย์แบบแนวน�าฟันหน้าหรือฟันเขี้ยว

• สร้างแนวน�าแบบการท�าหน้าที่แบบกลุ่ม ในกรณีฟันเขี้ยวไม่แข็งแรง

• สร้างรูปแบบสบฟันให้เป็นแบบสบคร่อมในกรณีที่จ�าเป็น

• สร้างจุดสบฟันบนกึ่งกลางซี่ฟัน ลดคานยื่น ลดความชันปุ่มยอดฟัน 

 ลดพื้นที่ด้านสบฟัน

• เชื่อมสิ่งประดิษฐ์บนรากเทียมและฟันธรรมชาติเข้าด้วยกันในผู้ป่วยประนอม

 การรักษา (compromized patient)

รากเทยีมรองรบัฟันเทียมคร่อมรากเทียม • สร้างการสบฟันแบบได้ดุลร่วมกับการสบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้น 

• สร้างการสบฟันโดยใช้ซี่ฟันระนาบเดียวในกรณีที่สันเหงือกละลายตัวมาก

รากเทียมรองรับสะพานฟันชนิดติดแน่น

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี I และ II
• ก�าจัดจุดสบฟันขณะยื่นร่วมกับสร้างแนวน�าฟันเขี้ยวในฟันธรรมชาติ

• กรณีที่สูญเสียฟันเขี้ยวหรือไม่สามารถสร้างแนวน�าฟันเขี้ยว แนะน�าให้สร้าง

 แนวน�าแบบการท�าหน้าที่แบบกลุ่มทดแทน 

• การพิจารณายึดครอบฟันหรือสะพานฟันติดกันอาจมีความจ�าเป็น

รากเทียมรองรับสะพานฟันชนิดติดแน่น

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี III
• ไม่มีการสบฟันขณะกัดเบา แต่มีการสบฟันขณะกัดหนัก

• สร้างให้ฟันธรรมชาติสบนอกศูนย์แบบแนวน�าฟันหน้าหรือฟันเขี้ยว

รากเทียมรองรับสะพานฟันชนิดติดแน่น

ตามการจ�าแนกแบบเคนเนดี IV
• สร้างแนวน�าแบบการท�าหน้าที่แบบกลุ่ม 

• สร้างให้ฟันธรรมชาติด้านท้ายท�าหน้าที่เป็นแนวน�าด้านใช้งาน 

 และก�าจัดจุดสัมผัสด้านไม่ใช้งาน ขณะเคลื่อนที่ขากรรไกรออกนอกศูนย์

• ลดความชันแนวน�าฟันตัด

รากเทียมรองรับสิ่งประดิษฐ์ทั้งปาก • สร้างแนวน�าแบบได้ดุล กรณีสบกับฟันเทียมทั้งปาก

• สร้างแนวน�าแบบการท�าหน้าที่แบบกลุ่มหรือการสบฟันแบบปกป้องด้วย

 ฟันหน้าร่วมกับลดความชันแนวน�าฟันหน้า ในกรณีสบกับฟันธรรมชาติ

• ไม่มีจุดสัมผัสด้านใช้งานและด้านดุลบนจุดที่เป็นคานยื่น

• สร้างจุดสบต�่ากว่าระดับสบฟันบริเวณคานยื่น

• สร้างจุดสบเสรีในศูนย์อย่างน้อย 1.0-1.5 มม.

รากเทียมที่ฝังบนกระดูกคุณภาพต�่า • เพิ่มระยะเวลาให้แรงบนรากเทียม

• ให้แรงสบฟันแบบก้าวหน้า โดยแนะน�าผู้ป่วยทานอาหารอ่อนร่วมกับใช้วัสดุ

 ที่มีคุณสมบัติดูดซับแรง
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ใช้ แนวคิดนี้อาศัยปัจจัยเสริมในเรื่องของช่วงเวลาที่ให้แรง

สบฟัน อาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน จุดสัมผัสขณะสบฟัน รูป

แบบและวัสดุที่ใช้สร้างครอบฟันชั่วคราวบนรากเทียมเป็นตัว

ช่วย จากการศึกษาทางคลินิก (randomized controlled 
trial) ในรากเทียมรองรับครอบฟันหลังบนซี่เดี่ยว พบอัตรา

การละลายตัวของกระดกูรอบรากเทียมภายหลงัการให้แรงสบ

ฟันแบบก้าวหน้าน้อยกว่าการให้แรงสบฟันแบบวิธีดั้งเดิม(67)  

ดงันัน้ แนวคดินีจ้งึถกูประยกุต์ใช้ในกรณทีีม่กีารฝังรากเทยีม

ในกระดูกที่มีคุณภาพต�่า 

 e) วัสดุบูรณะครอบฟัน

 รายงานผลการศึกษาค่าแรงเค้นของครอบฟันบนราก

เทียมที่ท�าด้วยวัสดุต่างชนิดกัน เช่น ทอง พอร์ซเลนและ 

อะครลิกิเรซนิ พบว่า ค่าของแรงเค้นบนครอบฟันไม่มคีวามแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อวิเคราะห์ด้วยไฟไนท์อิลิเม้นท์(56)  

สเตรนเกช(68) และทางคลินิก(69) แต่อย่างไรก็ตาม ยังคงมี

รายงานผลการศกึษาขดัแย้งทีแ่สดงค่าความเค้นต�า่เมือ่บรูณะ

ด้วยวสัดุอะครลิกิเรซนิ เนือ่งจากคณุสมบัตขิองอะครลิกิเรซนิ

ช่วยดูดซับแรงสบฟันซึ่งมีผลให้รากเทียมรับแรงลดลง(70)  

ดังนัน้ วสัดุอะครลิกิเรซินจงึแนะน�าให้ใช้เป็นครอบฟันชัว่คราว

เฉพาะกาลและใช้ ในกรณีที่ต้องการให้แรงบนรากเทียมแบบ

ก้าวหน้า(71) ส่วนครอบฟันพอร์ชเลนถูกใช้เป็นวัสดุในการ

รักษาแบบมาตรฐาน (standard of care) ในการบูรณะด้วย

รากเทียม(72) 

ความส�าคัญของกระบวนการปรับรูปกระดูกต่อ
รากเทียม 
 คุณภาพและต�าแหน่งของกระดูกเป็นปัจจัยที่มีผลต่อ

ความส�าเรจ็ของรากเทยีม โดย Lekholm และ Zarb(73) แบ่ง

ประเภทกระดูกตามปริมาณหรือรูปร่าง (ชนิด A ถึง E) และ

ตามคุณภาพของกระดูก (ชนิด 1 ถึง 4) พบว่าอัตราความล้ม

เหลวของรากเทยีมเพิม่มากขึน้เมือ่ฝังในกระดกูทีม่คีวามหนา

แน่นต�่า(74) และอัตราความส�าเร็จของการฝังรากเทียมในขา

กรรไกรล่างสูงกว่าขากรรไกรบน(27)

 การปรบัรปูกระดกูเป็นกลไกท่ีอธิบายถึงการเปลีย่นแปลง 

ของกระดกูเมือ่ได้รับส่ิงกระตุ้นเชงิกล (mechanical stimuli) 
โดยการเปลีย่นแปลงจะเกิดข้ึนท้ังในส่วนโครงสร้างภายในและ

ภายนอกกระดูก เช่น รูปร่าง ขนาดและพืน้ผิวภายนอกกระดกู  

กลไกนีเ้กดิขึน้เฉพาะทีแ่ละเกดิขึน้ทกุช่วงเวลาจากผลการตอบ

สนองต่อแรงกระตุ้น(74) 

 มคีวามเชือ่ว่ากระดกูขากรรไกรบนและล่างสามารถปรบั

เปลีย่นรปูร่างได้เมือ่รับแรงสบฟันทีก่่อให้เกดิแรงเค้นและแรง

เครยีดเฉพาะที่(75) แรงเค้นเฉพาะทีท่ีก่ระท�าต่อกระดกูจะส่งผล

ให้เกิดแรงเครียด โดยแรงเครียดท�าให้ความยาวของกระดูก

เปลี่ยนแปลงไปเมื่อเทียบกับความยาวดั้งเดิม แสดงในหน่วย

ไมโครสเตรน (microstrain) (1,000 ไมโครสเตรนเทียบ

เท่ากับความยาวของกระดูกที่เปลี่ยนแปลงไปร้อยละ 0.1) ซึ่ง

คุณสมบัติความยืดหยุ่น (elastic properties) ของวัสดุที่ถูก

แรงกระท�าจะมีผลต่อค่าความเครียดที่เกิดขึ้น ดังนั้น แรงสบ

ฟันในปริมาณที่เท่ากันอาจส่งผลให้เกิดค่าความเครียดที่แตก

ต่างกันในกระดูกที่มีคุณสมบัติความยืดหยุ่นต่างกันได้  

 การปรบัรปูกระดกูมผีลให้เกดิการเพิม่ขึน้ (bone forma-
tion) และลดลงของกระดูก (bone resorption) แรงกระตุ้น

เชิงกลท่ีมีผลให้เกิดการสร้างหรือละลายของกระดูกจะข้ึนกับ

ปรมิาณ ความถีแ่ละชนดิของแรงทีม่ากระท�า Forst(75) กล่าวว่า 

กระดูกจะไม่เกิดกระบวนการปรับรูปถ้าความเครียดท่ีเกิดข้ึน

จากแรงกระตุ้นเชิงกลอยู่ภายในขอบเขตที่กระดูกต้านทานได้ 

ช่วงเวลาทีก่ระดกูไม่เกดิการปรับรปูนี ้เรยีกว่า lazy zone หรอื 

dead zone โดย Isidor(31) รายงานว่ากระดูกรอบรากเทียม

จะไม่มีการปรับรูปเมื่อค่าความเครียดอยู่ในช่วง 50-1,500 

ไมโครสเตรน ในขณะทีจ่ะมกีารสร้างกระดกูเม่ือให้แรงกระตุน้

เชงิกลในระดับต�า่ทีส่่งผลให้เกดิค่าความเครยีดในช่วง 1,500-

3,000 ไมโครสเตรน แต่ถ้าแรงกระตุ้นเชิงกลส่งผลให้เกิดค่า

ความเครียดสูงกว่า 25,000 หรือต�่ากว่า 50-100 ไมโคร- 

สเตรน อาจส่งผลให้เกิดการละลายตัวของกระดูกในเวลาต่อ

มา ดังนั้น การควบคุมแรงกระตุ้นเชิงกลโดยค�านึงถึงปัจจัยที่

มีผลต่อแรงสบฟันจึงมีความส�าคัญต่อปริมาณและความหนา

แน่นของกระดูก (bone density) รอบรากเทียม

 ในทางคลินิก ปริมาณและทิศทางของแรงสบฟันที่ลง

สู่รากเทียมเป็นสิ่งที่ต้องควบคุมและสร้างมาตราฐานการวัด

แรงสบฟันในผู้ป่วยแต่ละรายได้ ดังนั้น แม้ว่าจะพบภาพรังสี

ที่แสดงถึงการละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียมท่ีสัมพันธ์

กับการเกิดแรงเค้นสูงในบริเวณดังกล่าว สาเหตุที่แท้จริงของ

การละลายตวัของกระดกูและความสมัพนัธ์ทีเ่กีย่วข้องกบัแรง

สบฟันที่มากกว่าปกติยังคงไม่ปรากฏแน่ชัด(31) 



ชม. ทันตสาร ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 ม.ค.-มิ.ย. 2559 CM Dent J Vol. 37 No. 1 January-June 201654

ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการให้แรงต่อรากเทียม 
 Albrektsson และคณะ(76) น�าเสนอเกณฑ์ที่ใช้รายงาน

ผลความส�าเร็จของรากเทียมโดยพิจารณาจากระดับของ

กระดูกรอบรากเทียมบริเวณคอฟัน โดยก�าหนดว่ากระดูก

รอบรากเทียมไม่ควรมีการละลายตัวเกิน 0.2 มิลลิเมตรต่อปี

หลังการฝังรากเทียม 

 ปัจจัยสองประการที่อาจเป็นสิ่งเร้าให้เกิดการละลายตัว

ของกระดูกรอบรากเทียม คือ เนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบ 

(peri-implantitis) และแรงสบฟันท่ีมากกว่าปกต ิ(occlusal 
overloading) โดยพบว่าสภาวะเน้ือเยือ่รอบรากเทียมอักเสบ

อาจเป็นปัจจัยทีก่่อให้เกดิความล้มเหลวของรากเทียมในระยะ

แรก (early stage) เนื่องจากภาวะเสียสมดุลของแบคทีเรีย

รอบรากเทียม(77-79) ในขณะที่แรงสบฟันท่ีมากกว่าปกติอาจ

ก่อให้เกิดแรงเค้นสูงบริเวณช่วงบนของเกลียวรากเทียม ซึ่ง

น�าไปสู่การละลายตัวของกระดูกในเวลาต่อมาได้  

 การศึกษาในสัตว์ทดลองกล่าวถึงความสัมพันธ์ระหว่าง

การสบฟันก่อนต�าแหน่งก�าหนด (premature contact) และ

การปรบัรปูกระดกู พบว่า ไม่พบความเปลีย่นแปลงของกระดกู

รอบรากเทียมจากการตรวจทางพยาธิวิทยาหลังให้แรงบน

ครอบฟันที่มีความสูงเพิ่มขึ้น 100 ไมครอนเป็นระยะเวลา 4 

เดือน(80) แต่พบการละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียมเมื่อ

ให้แรงบนครอบฟันที่มีความสูงมากกว่า 180 ไมครอน(81,82) 

 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการละลาย

ตัวของกระดูกกับความล้มเหลวของรากเทียมในระยะท้าย 

(late stage) ยงัไม่ชัดเจน พบว่า แรงสบฟันท่ีมากกว่าปกตอิาจ

เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะบาดเจ็บของกระดูกในระยะแรกของ

การฝังรากเทียม แต่ปริมาณแรงในระดับเดียวกันอาจไม่ก่อ

ให้เกดิอนัตรายต่อรากเทยีมในระยะท้ายหรือภายหลงัการเกดิ

กระดูกเชื่อมประสาน (osseintegration) ทั้งนี้ Albrektson 

และคณะ(83) ได้เสนอแนวคิด biological challenge เพื่อ

อธิบายถึงปัจจัยท่ีมีผลให้เกิดการละลายตัวของกระดูกรอบ

รากเทียมหรือเป็นสาเหตุให้เกิดความล้มเหลวของรากเทียม 

โดยหนึง่ในปัจจยัเหล่านีป้ระกอบด้วยปัจจยัทางด้านพนัธกุรรม

ซึ่งทันตแพทย์ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น คุณภาพของกระดูก

ก่อนการฝังรากเทยีม ปัจจยัดงักล่าวไม่มผีลต่อความล้มเหลว

ของรากเทียมโดยตรงแต่เมื่อใดที่แรงสบฟันบนรากเทียมสูง

กว่าขดีจ�ากัดการปรบัรูปกระดกูอาจน�าไปสูค่วามล้มเหลวของ

รากเทียมในเวลาต่อมาได้

 ช่วงเวลาให้แรงสบฟัน (loading time) แบ่งออกเป็น 3 

ช่วง คือ ดั้งเดิม (conventional), เริ่มต้น (early) และทันที 

(immediate loading) โดยช่วงเวลาให้แรงสบฟันแบบดัง้เดมิ 

คือ การให้แรงสบฟันต่อช้ินงานบูรณะบนรากเทียมภายหลัง

การฝังรากเทยีมมากกว่า 2 เดอืน เพือ่ให้กระดกูเกดิการเชือ่ม

ประสานรอบรากเทียมอย่างสมบูรณ์ ส่วนช่วงเวลาให้แรงสบ

ฟันแบบเริ่มต้น คือ การให้แรงสบฟันต่อชิ้นงานบูรณะบนราก

เทียมตั้งแต่ช่วง 1 อาทิตย์แรกหลังการฝังรากเทียมไปจนถึง 

2 เดือน ในขณะที่ช่วงเวลาให้แรงสบฟันแบบทันที คือ การ

ให้แรงสบฟันต่อชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมภายใน 1 อาทิตย์

หลังการฝังรากเทียม(84) นอกจากนี้ การสร้างจุดสัมผัสขณะ

สบฟันสามารถแบ่งเป็น 2 แบบ คือ การให้แรงสบฟันเป็น

แบบจุดสัมผัส (occlusal loading) และการให้แรงแบบไม่มี

จุดสัมผัสขณะสบฟัน (non occlusal loading) โดยการให้

แรงแบบมีจุดสัมผัสขณะสบฟัน หมายถึง การสร้างจุดสัมผัส

ระหว่างครอบฟันบนรากเทยีมและฟันคูส่บแบบการสบในศนูย์ 

(centric occlusion) ในขณะที่การให้แรงแบบไม่มีจุดสัมผัส

ขณะสบฟัน หมายถึง การสร้างครอบฟันบนรากเทียมข้ึน

ช่ัวคราวภายใน 48 ช่ัวโมงหลังการฝังรากเทียม แต่ไม่สร้าง

จุดสัมผัสระหว่างครอบฟันช่ัวคราวบนรากเทียมและฟันคู่สบ

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 2-4 เดอืนก่อนการใส่ครอบฟันถาวร

ต่อไป(85)

 จากบทความทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (sys-
tematic review) พบอัตราความส�าเรจ็ของรากเทยีมสูงในทกุ

ช่วงเวลาให้แรงสบฟัน ปัจจัยส�าคัญท่ีท�าให้รากเทียมประสบ

ความส�าเร็จเมื่อให้แรงสบฟันแบบทันที คือ เสถียรภาพปฐม

ภูมิของรากเทียม (primary implant stability)(86) เมื่อ

เปรยีบเทยีบอตัราความส�าเรจ็ของรากเทยีมขณะให้แรงสบฟัน

แบบมีและไม่มีจุดสัมผัสบนรากเทียมในการศึกษาทางคลินิก 

(randomized controlled trial)(87) และจากภาพพยาธิ

วิทยา(88) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญในแง่การ

ละลายตัวของกระดูกทางภาพถ่ายรังสีและการเปลี่ยนแปลง

ของเนือ้เยือ่อ่อนรอบรากเทยีม(87) โดยผลการศกึษาเป็นไปใน

ทิศทางเดียวกันกับรายงานการวิจัยระยะกลาง(89,90) ที่เปรียบ

เทยีบผลของการให้แรงสบฟันแบบมแีละไม่มจีดุสมัผสัในช่วง

เวลาให้แรงสบฟันแบบทันทีบนรากเทียมที่รองรับครอบฟัน

เดีย่วแบบเซอโคเนยี ซึง่พบการละลายตวัของกระดกูรอบราก

เทยีมทีค่รอบฟันมจีดุสมัผสัมากกว่าครอบฟันทีไ่ม่มจีดุสมัผัส 
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(0.9 : 0.7 mm) แต่อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่พบแน่ชัด

ถงึประโยชน์ทีไ่ด้รับจากการไม่มีจดุสมัผสัขณะสบฟันต่อครอบ

ฟันบนรากเทยีมในช่วงเวลาการเกดิกระดกูเชือ่มประสาน และ

ยงัไม่พบค�าตอบแน่ชดัถงึระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการใส่ครอบ

ฟันชั่วคราวบนรากเทียมก่อนเปลี่ยนเป็นครอบฟันถาวร

บทบาทรูปแบบสบฟันต่อการปรบัรปูกระดูกรอบ
รากเทียม
 รปูร่างครอบฟันบนรากเทยีมทีเ่หมาะสมรวมถงึแรงสบฟัน 

ที่กระท�าต่อรากเทียมมีผลต่อการสร้างกระดูกรอบรากเทียม

และช่วยท�าให้ระยะเวลาการเกิดกระดูกเช่ือมประสานเร็วขึ้น 

แรงสบฟันเป็นแรงกระตุ้นเชิงกลทางชีวกลศาสตร์ มีผลต่อ

ระดับแรงเครียดรอบรากเทียมซึ่งส่งผลให้เกิดการปรับรูป

กระดูกโดยเฉพาะในระยะแรกหลังการฝังรากเทียม จากการ

ศึกษาในอดีตจนถึงปัจจุบัน ยังไม่มีข้อมูลเก่ียวกับปริมาณ

แรงเครียดต�่าสุดที่ส่งผลต่อการปรับรูปกระดูกรอบรากเทียม

และอาจก่อให้เกิดการละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียม(75) 

ยังไม่มีข้อมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับกระบวนการปรับรูปกระดูก

ที่สัมพันธ์กับรูปแบบสบฟัน รูปร่างด้านสบฟันและจุดสัมผัส

ขณะสบฟันตั้งแต่ระยะแรกถึงระยะท้ายหลังจากฝังรากเทียม 

ยังไม่พบงานวิจัยทางคลินิกและงานวิจัยในสัตว์ทดลองที่ให้

ข้อสรุปถึงรูปแบบสบฟันที่เหมาะสมต่ออัตราการเพิ่มขึ้นของ

กระดูกในช่วงการปรับรูปกระดูก  

 เพื่อตอบค�าถามข้างต้น การศึกษาวิเคราะห์ไฟไนท์อิลิ- 

เม้นท์โดย Rungsiyakull และคณะ(57,91) ศกึษาผลของความ

ชันปุ่มยอดฟัน (0, 10 และ 30 องศา) และต�าแหน่งจุดสัมผัส

ขณะสบฟัน (หลุมกึ่งกลางซี่ฟัน, ต�าแหน่ง 1 และ 2 มม.จาก

หลุมก่ึงกลางซี่ฟันด้านใกล้แก้มในแนวระนาบ) ต่อการเกิด

แรงเค้น/เครียดและการปรับรูปกระดูกรอบรากเทียม พบ

ค่าแรงเครยีดสงูบริเวณส่วนบนของรากเทียมซึง่สอดคล้องกบั

ลักษณะทางคลินิกที่มักพบการละลายตัวของกระดูกบริเวณ

เกลียวส่วนต้นรากเทียม องศาความชันปุ่มยอดฟันที่เพิ่มชั้น

และจุดสัมผัสขณะสบฟันนอกศูนย์ส่งผลให้เกิดแรงเครียด

สูง เมื่อศึกษาถึงกระบวนการปรับรูปกระดูกในช่วงระยะเวลา

ตั้งแต่เริ่มฝังรากเทียมถึง 48 เดือนหลังการฝัง โดยดูผลจาก 

<1> ค่าความหนาแน่นของกระดูกรอบรากเทียม <2> ค่า

ความหนาแน่นของพลังงานความเครียด (strain energy 
density) <3> ค่าการเคลื่อนที่ของต�าแหน่งสบฟัน (occlu-

sal displacement) และ <4> ค่าแรงเค้นระหว่างพื้นผิวราก

เทียมและกระดูก (bone-implant interfacial stress) พบ

ว่าความชนัของปุม่ยอดฟันและต�าแหน่งสมัผสัขณะสบฟันนอก

ศนูย์ (eccentric occlusion) เป็นปัจจยัทีท่�าให้อัตราเร่งของ

การปรับรูปกระดูกและความหนาแน่นกระดูกบริเวณรอบราก

เทียมเพิ่มขึ้น มีผลให้เกิดกระบวนการเช่ือมประสานระหว่าง

รากเทยีมและกระดกูอย่างรวดเรว็ ท�าให้ทันตแพทย์สามารถให้

แรงสบฟันบนครอบฟันบนรากเทยีมเรว็ข้ึนเช่นกนั แต่อย่างไร

ก็ตาม แม้ว่าการเพิ่มความชันปุ่มยอดฟันและระยะจุดสัมผัส

ขณะสบฟันนอกศนูย์จะส่งผลเชงิบวกในการเพิม่อตัราเร่งของ

การปรับรูปกระดูก กลับพบค่าแรงเค้นบริเวณรอยต่อผิวราก

เทยีมและกระดกูสงู ค่าทีเ่พิม่ขึน้นี ้อาจส่งผลให้เกดิการละลาย

ของกระดูกรอบรากเทียมได้ ในทางกลับกันเมื่อความชันของ

ปุม่ยอดฟันลดลงและจดุสมัผสัขณะสบฟันอยูใ่กล้แนวแกนราก

เทียมมากขึ้น จะมีผลให้อัตราการปรับรูปกระดูกช้าลงรวมทั้ง

ค่าความหนาแน่นของกระดกูลดลง ซ่ึงมผีลให้ลดอัตราการเกดิ

กระดูกเชื่อมประสานได้

 กล่าวโดยสรุป รูปร่างครอบฟันบนรากเทียมรวมถึง

จุดสัมผัสขณะสบฟันมีผลต่ออัตราการปรับรูปกระดูก แต่

อย่างไรกต็าม ข้อมลูดงักล่าวอ้างองิจากการศกึษาไฟไนท์อลิ-ิ 

เม้นท์เท่านั้น การศึกษาในสัตว์ทดลองและทางคลินิคยังมี

ความจ�าเป็นในการสนับสนุนข้อมูลข้างต้น นอกจากนี้ งาน

วิจัยไฟไนต์อิลิเม้นต์ในรูปแบบ optimization เพื่อหาค่าท่ี

เหมาะสมท่ีสุดเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างครอบฟันบนราก

เทียมต่อค่าแรงเค้น/เครียดและการปรับรูปกระดูกรอบราก

เทียมซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการรักษารากเทียม

ในอนาคตต่อไป

สรุป
 โดยสรุป รูปแบบการสบฟันในงานทันตกรรมรากเทียม

ส่วนใหญ่ประยุกต์มาจากรูปแบบการสบฟันในฟันเทียม 

แบบติดแน่นและถอดได้ โดยรูปแบบการสบฟันแนะน�าใช ้

กับชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมถูกรวบรวมไว้ ในตารางที่ 2  

และ 3(32, 36,41,48,49,54-58) แต่อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการศึกษา

วจิยัเก่ียวกับรปูแบบการสบฟันในรากเทยีมจะถกูพฒันาอย่าง

ต่อเนื่องแต่จ�านวนการศึกษาที่พบมีน้อยและการศึกษาส่วน

ใหญ่มีระดับคุณภาพของหลักฐานต�่า (low level of evi-
dence) รูปแบบการสบฟันบนรากเทียมที่ใช้ ในปัจจุบันจึงมัก
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ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นหลัก 

จากบทความทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 
review) พบว่าไม่มีรูปแบบการสบฟันใดที่ให้ประสิทธิภาพ 

ดกีว่ากัน(36) นอกจากนี ้การศกึษาความสมัพนัธ์เกีย่วกบัรูปแบบ 

การสบฟันต่อการปรับรูปกระดูกรอบรากเทียมยังพบได้น้อย 

การศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างรูปแบบการสบฟัน ความส�าเรจ็

ของรากเทียมในระยะยาว ต่อรูปแบบแรงสบฟันบนรากเทียม

และกระดูกรองรับรากเทียมอาจเป็นประโยชน์ในอนาคตมาก
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