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บทคัดย่อ
 ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ถือเป็นหนึ่งในการรักษา

ทดแทนซ่ีฟันในสนัเหงอืกไร้ฟันท่ีมกีารสญูเสยีฟันธรรมชาติ

แบบที่หนึ่งตามการจําแนกของเคนเนดี อย่างไรก็ตาม จาก

ความแตกต่างระหว่างความยืดหยุ่นของเนื้อเยื่อบริเวณ 

สันเหงือกด้านท้าย และฟัน ทําให้ฟันเทียมเกิดการเคลื่อน

แบบหมุน ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บบริเวณฟันหลักยึด 

เน้ือเยื่ออ่อน รวมทั้งมีการละลายตัวของสันเหงือก จึง

แนะนาํให้ใช้รากเทียมร่วมในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย

ฐาน เพื่อลดความแตกต่างของความยืดหยุ่นในอวัยวะที่

ให้การรองรับและเพิ่มเสถียรภาพฟันเทียม งานรวบรวม

วรรณกรรมชิ้นนี้ได้อภิปรายถึงการกระจายความเค้น และ

ความเครียดในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานที่ม ี

รากเทียมร่วม โดยมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ (1) ตําแหน่ง

ของรากเทียม (2) ตําแหน่งของส่วนพักด้านบดเคี้ยวบน

Abstract
 Removable partial denture (RPD) is consid-
ered as one of the treatment of choices to replace 
missing teeth in Kennedy Class I partial edentulous 
patient. However, a mismatch support between 
tissue resiliency at the distal extension base and 
teeth causes a rotational movement of the RPD, 
resulting in tooth damage, soft tissue ulceration, 
and eventually a residual ridge resorption. Placing 
dental implants at the distal extension area has 
been proposed as treatment protocol for implant  
retained RPD overdenture to equalize the support-
ing structure to stabilize the denture. This present  
review discusses about the stress-strain distributions 
in the implant assisted RPD related to the follow-
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บทน�า
 การสูญเสียฟันธรรมชาติเป็นปัญหาที่พบได้ ในทุกกลุ่ม

อายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มวัยผู้สูงอายุ ผลการสํารวจ

สภาวะสุขภาพช่องปากระดบัประเทศ คร้ังท่ี 7 ในปี พ.ศ. 2555 

ระบุว่า ประชากรในช่วงอายุ 60 ถึง 74 ปี มีภาวะสูญเสียฟัน

ธรรมชาติบางซี่สูงถึงร้อยละ 88.3 ในขณะที่ภาวะสูญเสียฟัน

ทั้งหมดในขากรรไกรมีเพียงร้อยละ 7.2 โดยร้อยละของการ

สูญเสียซี่ฟันธรรมชาติมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตามอายุของกลุ่ม

ตัวอย่างที่สํารวจ(1-3) เป็นที่ทราบกันดีว่าการลดจํานวนของ

ซ่ีฟันธรรมชาติในขากรรไกรเป็นปัจจัยสําคัญประการหนึ่งที่

ทําให้ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวของผู้ป่วยลดลง(4) เพื่อแก้ไข

ปัญหาดังกล่าว ผู้ป่วยมักได้รับคําแนะนําให้ทดแทนซ่ีฟันที่ 

สูญเสียด้วยฟันเทียมรูปแบบต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ

ทดแทนซี่ฟันที่สูญเสียไปด้วยฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ 

เนื่องจากฟันเทียมรูปแบบนี้มีข้อดีหลายประการเป็นต้นว่า  

สูญเสียเนื้อฟันในข้ันตอนการกรอเตรียมซี่ฟันน้อย ผู้ป่วย

สามารถทดแทนฟันทีส่ญูเสยีไปหลายซีด้่วยฟันเทยีมชิน้เดยีว 

ขั้นตอนการทําไม่ยุ่งยาก การดูแลไม่ซับซ้อน อีกทั้งค่าใช้จ่าย

ในการรกัษาไม่สงูเมือ่เทยีบกบัการใส่ฟันเทยีมชนดิตดิแน่น(5)

 อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่ผู้ป่วยมีฟันธรรมชาติเหลือน้อย 

ปริมาณแรงกระทําต่อซี่ฟันหลักยึด (abutment tooth) ที่ทํา

หน้าที่รองรับฟันเทียม ย่อมมีปริมาณมาก จนอาจก่อให้เกิด

แรงกระทําต่อซี่ฟันท่ีเหลือในปริมาณท่ีเกินความสามารถที ่

ซี่ฟันจะรองรับได้ เป็นสาเหตุให้เกิดการบาดเจ็บของฟันหลัก

ยึดหรืออวัยวะรองรับฟันเทียม เช่น อาจพบฟันธรรมชาติท่ี

เหลืออยู่โยก เนื้อฟันสึกกร่อน หรือมีการแตกหักของวัสดุ

บูรณะฟันได้(6) ปัญหาที่กล่าวมาข้างต้นสามารถแก้ไขได้

หลายวิธี เป็นต้นว่า การเพิ่มความเสถียรให้แก่ฟันหลักยึด  

การปรบัปรงุสนัเหงอืกให้มคีวามสามารถในการรองรับเพิม่ขึน้  

การลดปริมาณแรงกระทําที่ถ่ายทอดลงสู่สันเหงือกไร้ฟัน 

การกระจายแรงกระทําจากฟันเทียมให้ลงสู่ฟันหลักยึดและ

สันเหงือกอย่างเหมาะสม รวมถึงการนํารากเทียมมาใช้ร่วม 

ในฟันเทียม(7-9) Mijiritsky และคณะ(10) รายงานว่าการนํา 

รากเทียมมาใช้ร ่วมในฟันเทียม สามารถช่วยปรับปรุง

ประสิทธิภาพการบดเค้ียว และเพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วย 

นอกจากนี้ยังเป็นการเปลี่ยนสันเหงือกไร้ฟันชนิดขยายฐาน

ให้เป็นสันเหงือกไร้ฟันที่มีรากเทียมรองรับบริเวณด้านท้าย 

ซ่ึงการมีรากเทียมรองรับด้านท้ายของขากรรไกร ส่งผลให้

จดุสมัผสัระหว่างฟันในขากรรไกรบนและล่าง รวมทัง้แรงด้าน

บดเคี้ยวท่ีเกิดขึ้นขณะผู้ป่วยกัดแน่น มีค่าสูงกว่ากรณีบูรณะ

ด้วยฟันเทียมที่ไม่มีรากเทียมรองรับอย่างมีนัยสําคัญ(9,11)

 ในการออกแบบฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานที่มี

รากเทยีมร่วม (Implant-assisted distal extension remov-
able partial denture) (รูปที่ 1) เพื่อให้เกิดเสถียรภาพและ

ความสําเร็จในระยะยาว ทั้งในแง่ของชิ้นฟันเทียม รากเทียม 

รวมถงึอวยัวะปรทินัต์ และเนือ้เยือ่รองรบัทีเ่กีย่วข้อง ประกอบ

ด้วยปัจจัยท่ีต้องคํานึงถึงหลายประการ ด้วยเหตุนี้ผู้เขียนจึง

รวบรวมวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องเพื่ออธิบายปัจจัยท่ีมีอิทธิพล

ต่อการกระจายแรง ความเค้น (stress) และความเครียด 

(strain) เพ่ือเป็นข้อมูลเบ้ืองต้นสําหรับทันตแพทย์ในการ

พิจารณาประยุกต์ใช้ข้อมูลดังกล่าวในกรณีบูรณะสันเหงือก

ไร้ฟันบางส่วนด้วยฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานท่ีมีราก

เทียมร่วม

ฟันหลักยึด (3) รูปแบบการให้แรงกด (4) ความยาวและ

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียม (5) รูปแบบการ

เช่ือมต่อระหว่างฟันเทียมและรากเทียม (6) การเอยีงตวัของ 

รากเทียม และ (7) ลักษณะสันกระดูกขากรรไกรที่ให้การ

รองรับ

ค�ำส�ำคัญ: รากเทียม ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน  

ชีวกลศาสตร์ ความเค้น ความเครียด

ing aspects: (1) implant location, (2) occlusal rest  
position at the abutment teeth, (3) loading patterns, 
(4) implant length and diameter, (5) connection 
type between prostheses and implants, (6) implant 
inclination and (7) alveolar ridge shape and quality 
of bone.

Keywords: dental implant, distal extension remov-
able partial denture, biomechanics, stress, strain
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หลักชีวกลศาสตร์กับการบูรณะด้วยฟันเทียม 
บางส่วนถอดได้ขยายฐานที่มีรากเทียมร่วม
 เมื่อพิจารณาฟันเทียมบางส่วนถอดได้สําหรับบูรณะ

สันเหงือกไร้ฟันที่มีการสูญเสียฟันธรรมชาติแบบที่หนึ่งตาม 

การจาํแนกของเคนเนด ี(Kennedy classification I) พบว่า  

ฟันเทยีมรูปแบบนีไ้ด้รับการรองรับท้ังจากฟันและเนือ้เย่ืออ่อน 

ซ่ึงอวยัวะรองรบัทัง้สองมกีารเคลือ่นขยบัในแนวดิง่ทีแ่ตกต่าง 

กัน แม้ได้รบัแรงบดเคีย้วในปริมาณเท่ากนั โดยจากการศกึษา

พบว่า การเคลื่อนขยับในแนวดิ่งของเนื้อเยื่ออ่อนมีค่าอยู ่

ในช่วง 350-500 ไมครอน ขณะท่ีซีฟั่นธรรมชาตมิค่ีาประมาณ  

20 ไมครอน(12) ความแตกต่างของการเคลื่อนที่ในแนวดิ่ง 

ดังกล่าว ส่งผลให้ฐานฟันเทียมที่วางอยู่บนเนื้อเยื่อเกิดการ 

ยุบตัวในแนวดิ่งมากกว่าฟันเทียมบริเวณท่ีได้รับการรองรับ

จากฟันธรรมชาติ เป็นผลให้ฐานฟันเทียมเคลื่อนยุบตัวลง

สู่เน้ือเยื่ออ่อนมากกว่าตําแหน่งอื่นๆ ทําให้เกิดการบาดเจ็บ

ของเนื้อเยื่ออ่อนที่อยู ่ใต้ต่อฐานฟันเทียมจากแรงเค้นบิด  

(torsional stress) และยังก่อให้เกิดแรงบิดงัดที่ฟันหลักยึด

ดังแสดงในรูปที่ 2

ริมฟันทางด้านใกล้กลาง (Mesial rest) ร่วมกับสร้างแผ่น

ระนาบนํา (Guiding plane) ท่ีสัมผัสผิวฟันเพียงเล็กน้อย

บรเิวณด้านไกลกลาง และออกแบบตะขอยดึชนดิเอเคอร์สหรอื 

รูปตัวไอ (ระบบ RPA หรือ RPI) ดังแสดงในรูปที่ 3 เพื่อ

ย้ายจุดหมุนของฐานฟนัเทยีมมาทางดา้นใกล้กลางมากยิง่ขึน้ 

ลักษณะดังกล่าวช่วยเพิ่มรัศมีจากจุดหมุนกับปลายของฐาน

ฟันเทียม และเปลี่ยนตําแหน่งของจุดหมุนจากสันริมฟันด้าน

ไกลกลาง มาเป็นที่ตําแหน่งสันริมฟันด้านใกล้กลาง ส่งผลให้

ขณะที่ฐานฟันเทียมยุบตัวลงในแนวดิ่งเนื่องจากแรงบดเคี้ยว 

ตะขอยึดจะสามารถเคลื่อนหลุดและพ้นจากส่วนคอดบนของ

ฟันหลกัยดึได้โดยไม่ก่อให้เกดิแรงบดิงดักระทําต่อฟันหลกัยดึ

รูปที่ 1  สันเหงือกไร้ฟันที่มีการสูญเสียฟันธรรมชาติแบบ

ที่หนึ่งตามการจ�าแนกของเคนเนดี และได้รับการ

บรูณะด้วยฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ขยายฐานทีไ่ด้

รับการยึดติดโดยรากเทียม

Figure 1 Mandibular Kennedy class I partially  
edentulous which is restored with implant- 
retained distal extension removable partial 
denture

 เพือ่ควบคมุปริมาณการเคลือ่นขยบับริเวณฐานฟันเทยีม

และลดความเค้นท่ีเกิดข้ึนต่อฟันหลกัยึด รวมท้ังปรับเปลีย่นให้

แนวแรงกระทําต่อเนื้อเยื่อปกคลุมสันเหงือกไร้ฟันด้านท้ายมี

ทศิทางตัง้ฉากกบัสนัเหงอืกว่างท่ีรองรับฟันเทียมมากขึน้ Kra-
tochvil(13) จึงแนะนาํให้สร้างแอ่งรับบนฟันหลกัยดึบรเิวณสนั

รูปที่ 2 เมือ่แรงบดเคีย้วกระท�าลงบนด้านท้ายของฟันเทยีม 

จะเกิดแรงบิดงัดที่ฟันหลักยึด

Figure 2 When applied masticatory force to distal 
end of denture, abutment teeth are wedged.

รูปที่ 3 การสร้างแอ่งรับบนฟันหลักยึดบริเวณสันริมฟัน

ทางด้านใกล้กลาง ร่วมกบัสร้างแผ่นระนาบน�า  และ

ออกแบบตะขอยึดชนดิเอเคอร์สหรอืรปูตวัไอ ส่งผล 

ต่อการย้ายจุดหมุน และลดแรงบิดงัดที่เกิดขึ้น 

ต่อฟันหลักยึด

Figure 3 Mesial rest concept changes the fulcrum 
location and reduces stress on abutment 
teeth.

torsional
stress

occlusal force

occlusal force

moving 
direction
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 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Seong-Kyun Kim และ 

คณะ(14) พบว่า แม้ตะขอยึดระบบ RPA จะถูกเลือกใช้ แต่

ก็ยังพบความเครียดเกิดขึ้นที่ฟันหลักยึดได้ แสดงให้เห็นว่า 

ยังคงมีแรงบิดงัดกระทําต่อซี่ฟันหลักยึดอยู่ เพื่อแก้ไขปัญหา

ดังกล่าว Chikunov และคณะ(15) จึงแนะนําให้ฝังรากเทียม

บริเวณด้านท้ายของสันเหงือกไร้ฟัน เพื่อเพิ่มการรองรับให้

กับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน และช่วยเปลี่ยนการ

สูญเสียฟันจากแบบท่ีหนึ่ง เป็นแบบท่ีสามตามการจําแนก

ของเคนเนดี(16-18) นอกจากนี้การเพิ่มการรองรับด้วยการฝัง 

รากเทยีมร่วมกบัการใช้ระบบการยดึตดิ (attachment) รปูแบบ 

ต่างๆ บรเิวณด้านท้ายในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานยงั

ส่งผลทางกลศาสตร์ต่อฟันเทียม กล่าวคือ เป็นการลดความ

ยาวของแขนคานยึด (lever arm) ของฟันเทียม จะเห็นได้

ว่าการเพิ่มรากเทียมบริเวณด้านท้ายของสันเหงือกไร้ฟันที่

ไม่มีฟันธรรมชาติทางด้านท้ายจะช่วยเพิ่มทั้งการรองรับ ลด

แรงบิดงัดบนซ่ีฟันหลักยึด และช่วยลดการเคลื่อนขยับของ

ฐานฟันเทียมในแนวดิ่งอีกด้วย(19-21)

ปัจจัยที่เก่ียวข้องต่อการกระจายแรง ความเค้น 
และความเครียดในฟันเทียมบางส่วนถอดได้
ขยายฐานที่มีรากเทียมร่วม
 จากทีก่ล่าวมาข้างต้น จะเหน็ว่าทันตแพทย์ท่ีให้การบรูณะ

สันเหงือกไร้ฟันบางส่วนที่ไม่มีฟันธรรมชาติรองรับด้านท้าย

ด้วยฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีรากเทียมร่วม จําเป็นต้อง

ทําความเข้าใจหลักกลศาสตร์ที่มีความสัมพันธ์และส่งผล

ต่ออวัยวะที่ให้การรองรับฟันเทียม รากเทียม และฟันเทียม 

บางส่วนถอดได้ขยายฐาน เพื่อนําข้อมูลเหล่านี้มาประยุกต์

ใช้ ในการออกแบบฟันเทียมท่ีให้ผลสําเร็จระยะยาว กล่าว

คือ ช่วยคงสภาพอวัยวะที่เหลืออยู่ และบูรณะการทําหน้าท่ี

ของช่องปากให้คืนกลับมาใกล้เคียงสภาวะปกติให้มากที่สุด 

จากการทบทวนวรรณกรรม สามารถจําแนกปัจจัยที่สัมพันธ์

กับลักษณะการกระจายแรง ความเค้น และความเครียดที่

เกิดข้ึนในกรณีของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานท่ีมี

รากเทียมร่วม ได้ดังนี้คือ ตําแหน่งของรากเทียม(3,16,22-25) 

ตําแหน่งของส่วนพักด้านบดเคี้ยว (occlusal rest) บนฟัน

หลักยึด(26) รูปแบบการให้แรงกด(27,28) ความยาวและขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียม(29) รูปแบบการเชื่อมต่อ 

(connection type) ระหว่างฟันเทียมกบัรากเทียม(30,31) การ

เอียงตัวของรากเทียม (implant inclination)(32,33) และ 

รปูร่างและคณุภาพของสนักระดกูขากรรไกร (alveolar ridge 
shape and quality) ที่ให้การรองรับ(34,35)

 เพื่อให้เกิดความเข้าใจถึงคําศัพท์ที่ใช้ ในงานทบทวน

วรรณกรรมนี ้จึงขออธิบายเพิม่เตมิเกีย่วกบัชนดิของฟันเทยีม

บางส่วนถอดได้ขยายฐานที่มีรากเทียมร่วม ซ่ึงจําแนกตาม 

วัตถุประสงค์ ในการนํารากเทียมเข้ามาร่วมในฟันเทียม 

บางส่วนถอดได้ กล่าวคือหากรากเทียมมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ให้การรองรับเพียงอย่างเดียว เรียกฟันเทียมรูปแบบดังกล่าว

ว่า ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานที่ได้รับการรองรับโดย

รากเทยีม (Implant-supported distal extension remov-
able partial denture) แต่หากรากเทียมทําหน้าที่ให้การ

ยึดติดแก่ฟันเทียม จะเรียกฟันเทียมชนิดนี้ว่า ฟันเทียมบาง

ส่วนถอดได้ขยายฐานท่ีได้รับการยึดติดโดยรากเทียม (Im-
plant-retained distal extension removable partial 
denture)

ต�าแหน่งของรากเทียม
 ตาํแหน่งของรากเทยีมเป็นปัจจยัสาํคญัทีส่่งผลต่อการก

ระจายแรง ความเค้น และความเครียดบริเวณฟันหลักยึด 

อวยัวะทีใ่ห้การรองรบัฟันเทยีม และฟันเทยีมบางส่วนถอดได้

ขยายฐาน จากการศกึษาเชงิทฤษฎ ีพบว่า ตาํแหน่งฟันหลกัยดึ

ในแบบจําลองฟันเทียมที่ไม่มีรากเทียมรองรับ มีค่าแรงเฉือน

สูงสุด (peak shear force) มากที่สุด ขณะที่ในแบบจําลอง 

ฟันเทยีมทีไ่ด้รบัการรองรบัโดยรากเทยีม แรงเฉอืนสงูสดุ และ

โมเมนต์ดดัสงูสดุ (peak bending moment) มค่ีาน้อยลง(3) 

ทัง้นีแ้รงเฉอืนทีเ่กดิขึน้บ่งบอกถงึค่าความเค้นของฟันเทยีมใน

แนวขวางกบัระนาบสบ ซึง่ตําแหน่งของฟันเทยีมทีพ่บแรงเฉือน

ปรมิาณมาก อาจสมัพนัธ์กบัการงอ หรอืแตกหกัของฟันเทียม

ในตําแหน่งดังกล่าว(36) สําหรับค่าโมเมนต์ดัดนั้นเป็นผลของ

แรงเฉือนคูณกับความยาวของฐานฟันเทียม โดยค่าโมเมนต์

ดัดท่ีเพิ่มขึ้นส่งผลด้านลบต่อเสถียรภาพของฟันเทียม กล่าว

คือ เมื่อความยาวของฐานฟันเทียมเพิ่มขึ้น ค่าโมเมนต์ดัดจะ

มค่ีาสงูขึน้ ส่งผลให้เกดิการหมนุ งอ หรอืเคลือ่นขยับของฐาน

ฟันเทยีมเพิม่มากขึน้ ลกัษณะดงักล่าวส่งผลให้เกดิการสญูเสยี

เสถยีรภาพของอวยัวะปรทินัต์ทีฟั่นหลักยึด(37) พบว่าแรงเฉือน

และโมเมนต์ดัดจะมีค่าน้อยสุด เมื่อรากเทียมอยู่ที่ตําแหน่ง

ฟันกรามซี่ที่สอง หรือตําแหน่งท้ายสุด สอดคล้องกับการ
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ศึกษารูปแบบการกระจายแรงด้วย สเตรนเกจ ที่เปรียบเทียบ 

ตาํแหน่งของรากเทียมระหว่างฟันกรามน้อยซีท่ี่ 1 และฟันกราม 

ซี่แรก(23) ที่พบว่า เมื่อรากเทียมอยู่ในตําแหน่งด้านไกลกลาง 

ความเค้นที่เกิดบนฟันหลักยึดและรากเทียมจะมีค่าน้อยกว่า

กรณีการฝังรากเทียมทางด้านใกล้กลาง ดังแสดงในผลการ

ศึกษาแบบไฟไนต์เอลเิมนต์ (finite element) ทีพ่บว่าการฝัง

รากเทยีมทางด้านใกล้กลาง ส่งผลให้เกดิความเค้นสงูบรเิวณ

เอ็นยึดปริทันต์ของฟันหลักยึด กระดูกรอบรากเทียม และ

เนื้อเยื่อใต้ฟันเทียม รวมท้ังก่อให้เกิดการเคลื่อนขยับของ

เนื้อเยื่อใต้ฐานฟันเทียมสูงสุดอีกด้วย(16,24) อธิบายได้ว่าการ

ฝังรากเทยีมด้านไกลกลาง ช่วยลดความยาวของคานย่ืน และ

ลดการเคล่ือนขยับของฟันเทียมในแนวด่ิงลงสู่ตําแหน่งสัน 

เบ้าฟัน(23) อย่างไรก็ตามมีผลการศึกษาที่ขัดแย้งแนวคิด 

ดังกล่าว โดยพบว่าการฝังรากเทียมใกล้ฟันหลักยึดช่วยให้

มีการกระจายความเค้นที่ฟันหลักยึดได้ดี ส่งผลให้ตําแหน่ง

จุดหมุนย้ายจากฟันหลักยึด มาเป็นท่ีรากเทียม ลักษณะ 

ดังกล่าวช่วยลดการเคลื่อนขยับของฟันเทียมในแนวด่ิง และ

ลดการถ่ายทอดแรงกระทําลงสู่ฟันหลักยึด(25) อีกท้ังลดการ

จับตะขอบริเวณฟันหลักยึด ซึ่งส่งผลด้านความสวยงาม และ

ลดแรงบิดงัดต่อฟันหลักยึดได้อีกด้วย(18)

 ดังนัน้การเลอืกตําแหน่งการฝังรากเทียมจงึควรพจิารณา

ถึงสภาวะปริทันต์ของฟันหลักยึด โดยหากฟันหลักยึดมีการ

สูญเสียการยึดติดของอวัยวะปริทันต์ หรือในกรณีผู ้ป่วย

ต้องการฟันเทียมที่ไม่มีตะขอจับที่ฟันหลักยึดด้านหน้า การ

ฝังรากเทียมทางด้านใกล้กลางอาจเป็นทางเลือกที่ดีในการ

แก้ไขปัญหาดังกล่าว ขณะท่ีการฝังรากเทียมทางด้านไกล

กลาง เป็นการลดความเค้นท่ีเกิดขึ้นบริเวณกระดูกรอบๆ  

รากเทียม เนือ้เยือ่ใต้ฐานฟันเทียม และลดการเคล่ือนขยับทาง

ด้านท้ายของฟันเทียม แต่ทั้งน้ีการฝังรากเทียมทางด้านไกล

กลางยงัควรคาํนงึถงึปัจจยัแวดล้อมอืน่ๆ เป็นต้นว่า ตาํแหน่ง

ของเส้นประสาทแมนดบิวิลาร์ (mandibular nerve) ปรมิาณ

ของกระดูกเบ้าฟัน และระยะระหว่างด้านสบฟัน (interocclu-
sal space) อีกด้วย(11)

ต�าแหน่งของส่วนพักด้านบดเคี้ยว
 ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานท่ีมีรากเทียมร่วม

บริเวณสันเหงือกว่างด้านท้าย เป็นการเปลี่ยนรูปแบบการ

รองรับจากเดิมท่ีชิ้นฟันเทียมได้รับจากฟันหลักยึดและ 

สนัเหงอืกไร้ฟัน (tooth-tissue supported) ไปเป็นการรองรับ

จากฟันหลักยึด รากเทียม และเนื้อเย่ืออ่อน (tooth-im-
plant-tissue supported)(10) การเปลี่ยนแปลงดังกล่าว 

ทําให้การออกแบบตําแหน่งของส่วนพัก อาจแตกต่างจาก

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานแบบด้ังเดิม ซ่ึงแนะนําให้

สร้างส่วนพักบริเวณด้านใกล้กลางบนฟันหลักยึดซี่สุดท้าย 

เพื่อลดการบิดงัดที่เกิดขึ้นกับฟันหลักยึดขณะฐานฟันเทียม

ยุบตัวในแนวดิ่งเน่ืองจากแรงบดเคี้ยว(38) Shahmiri และ 

คณะ(26) ได้ศึกษาผลของตําแหน่งส่วนพักด้านบดเคี้ยว ที่มี

ต่อการกระจายความเค้นในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย

ฐานที่มีรากเทียมฝังอยู่ที่ตําแหน่งฟันกรามซี่ที่สอง พบว่าการ

เปล่ียนตําแหน่งของส่วนพักจากด้านใกล้กลาง เป็นด้านไกล

กลาง ทาํให้ความเค้นท่ีโครงโลหะเพิม่ขึน้ ขณะทีค่วามเค้นของ

เรซินอะคริลิก (acrylic resin) จะลดลง โดยเมื่อส่วนพักอยู่

ด้านไกลกลาง ตําแหน่งที่เกิดแรงเค้นมากสุดในโครงโลหะจะ

อยู่ห่างจากรอยต่อระหว่างโครงโลหะกับเรซินอะคริลิกมากก

ว่ากรณีออกแบบส่วนพักบริเวณด้านใกล้กลาง

 เม่ือพิจารณาคุณสมบัติทางวัสดุศาสตร์เปรียบเทียบ

ระหว่างโลหะและเรซินอะคริลิก พบว่าโลหะมีความสามารถ

ต้านทานต่อแรงดึง (tension) ได้ดีกว่า เนื่องจากมีความทน

แรงดึง (tensile strength) สูง ในขณะที่เรซินอะคริลิกซึ่งมี

ค่ามอดลูสัความยดืหยุน่ (elastic modulus) ทีต่ํ่ากว่า จงึทน

แต่แรงดงึได้ตํา่กว่า ดงันัน้การออกแบบให้ส่วนพกัอยูด้่านไกล

กลางบนซ่ีฟันหลักยึด จะทาํให้โครงโลหะมปีระสิทธิภาพในการ

รับแรงมากขึ้น สามารถรองรับเรซินอะคริลิกได้ดี นอกจากนี้

ยังช่วยลดการแตกหกัทีอ่าจเกดิขึน้บรเิวณรอยต่อระหว่างโครง

โลหะกับเรซินอะคริลิก เพิ่มความทนทาน และอายุการใช้งาน

ของเรซินอะคริลิกได้อีกด้วย

รูปแบบการให้แรงกด
 รากเทียมมีความแตกต่างจากฟันธรรมชาติในแง่ของ

ระบบรับสัมผัส การมีแรงกระทําต่อรากเทียมที่มากเกินไป

เป็นสาเหตสํุาคญัประการหนึง่ทีก่่อให้เกดิการละลายของขอบ

กระดกู (marginal bone loss) หรอืสญูเสยีการเช่ือมประสาน

ระหว่างรากเทียมและกระดูกโดยรอบ (loss of osseointe-
gration)(39) ในกรณีฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานที่มี

รากเทยีมร่วม การมแีรงสบฟันทีม่ากเกนิไปหรอืมกีารกระจาย

แรงทีไ่ม่สมํา่เสมอ นอกจากจะส่งผลเสยีต่อรากเทยีมแล้ว ยงั
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อาจก่อให้เกดิความเสยีหายต่อชิน้ฟันเทียมอกีด้วย Shahmiri 
และคณะ(27) พบว่าการให้แรงกดเพียงข้างเดียว (unilateral 
loading) กระทาํต่อชิน้ฟันเทียม จะทาํให้ความเครียดทีเ่กดิขึน้ 

บริเวณโครงโลหะมีลักษณะเป็นแรงกด (compression) 
ส่วนความเครียดที่เกิดขึ้นบริเวณเรซินอะคริลิกมีลักษณะ

เป็นแรงดึง ส่งผลให้เกิดการแตกหักที่เรซินอะคริลิกได้ง่าย 

นอกจากนี้การได้รับแรงกดเพียงข้างเดียวยังทําให้ฟันเทียม

เคลือ่นขยบัทัง้ในแนวด้านข้างและแนวดิง่ ขณะท่ีเมือ่ให้แรงกด 

ทั้งสองข้าง (bilateral loading) กระทําต่อฟันเทียม จะเกิด 

รูปแบบความเครียดที่เหมาะสมกับคุณสมบัติทางวัสดุศาสตร์

ของทั้งโครงโลหะและเรซินอะคริลิก อย่างไรก็ตามแม้ว่า

การให้แรงกดทั้งสองข้างแก่ฟันเทียม จะส่งผลดีต่อรูปแบบ

ความเครียดที่โครงโลหะ และเรซินอะคริลิก แต่จากการ

วิเคราะห์ทางไฟไนต์เอลิเมนต์สามมิติท่ีศึกษาถึงการผิดรูป 

(deformation) ของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานท่ีมี 

รากเทียมร่วมเมื่อได้รับแรงกดทั้งสองข้าง(28) พบว่าแรงใน 

ลักษณะดังกล่าวก่อให้เกิดการผิดรูปท้ังในส่วนของเรซิน 

อะครลิกิและโครงโลหะ ด้วยเหตทุีเ่รซนิอะครลิกิมคีวามสามารถ

ในการทนต่อแรงดึงได้ตํา่ เนือ่งจากมค่ีามอดลูสัความยืดหยุน่

ตํ่า จึงมีโอกาสเกิดการแตกหักได้ง่ายกว่าเมื่อเทียบกับโลหะ

ซึ่งมีค่ามอดูลัสความยืดหยุ่นสูงกว่า เพื่อลดปัญหาดังกล่าว 

Shahmiri และคณะ(28) จึงแนะนําให้มีพื้นที่สําหรับเป็นที่อยู่

ของเรซินอะครลิิกใต้ต่อโครงโลหะเท่ากบั 0.75 มลิลเิมตร  ดงั

แสดงในรูปที่ 4 เพื่อให้โครงโลหะทําหน้าที่ช่วยเสริมแรงและ

รองรับเรซินอะคริลิก

 จากข้อมูลข้างต้นสรุปได้ว่า การออกแบบฟันเทียม 

บางส่วนถอดได้ขยายฐานทีม่รีากเทียมร่วม ควรสร้างฟันเทยีม

ให้มีการสบแบบทั้งสองข้าง ร่วมกับมีความหนาของโครง

โลหะ และเรซินอะคริลิกที่เพียงพอ รวมทั้งมีพื้นที่ใต้ต่อโครง

โลหะประมาณ 0.75 มิลลิเมตร เพื่อให้โครงโลหะช่วยรองรับ

และกระจายแรงทีเ่กดิจากการบดเคีย้ว ซึง่เป็นสาเหตขุองการ

แตกหักของเรซินอะคริลิก

ความยาวและขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของราก
เทียม
 ความยาวและขนาดของเส้นผ่านศูนย์กลางรากเทียม 

มีผลต่อปริมาณพื้นที่ผิวสัมผัสของรากเทียม พบว่าขนาด 

เส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียมที่เพิ่มขึ้น สัมพันธ์กับการ

เพิ่มของปริมาณพื้นที่ผิวสัมผัสของรากเทียม ซึ่งส่งผลให้

ประสิทธิภาพในการกระจายความเค้นของรากเทียมจากแรง

บดเคีย้วดขีึน้ โดยในรากเทียมทีม่ขีนาด 3.3 ถงึ 5.3 มิลลเิมตร 

ทีม่คีวามกว้างเพิม่ขึน้ทกุๆ 0.5 มิลลเิมตร จะมพีืน้ทีผ่วิสัมผสั

เพิม่ขึน้ร้อยละ 10 ถงึ 15(11) ทัง้นีข้นาดเส้นผ่านศนูย์กลางของ

รากเทยีมทีเ่พิม่ขึน้ จะช่วยลดความเค้นรอบรากเทยีมมากกว่า

การเพิ่มขึ้นของความยาวรากเทียม(40,41) โดยความยาวของ

รากเทยีมจะมผีลต่อการลดความเค้นท่ีบรเิวณกระดกูโดยรอบ 

กต่็อเมือ่รากเทยีมมคีวามยาวมากกว่า 10 มลิลเิมตรขึน้ไป(42)

ในกรณีฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานที่มีรากเทียมร่วม 

Verri และคณะ(29) พบว่าความยาวของรากเทียมมีผลต่อ

ค่าความตึงเครียด (von Mises tension) และการเคลื่อน

ขยับขององค์ประกอบท่ีรองรับฟันเทียม มากกว่าขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางของรากเทียม  ผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับการ

ศึกษาในรากเทียมเดี่ยว ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก การศึกษานี้ให้

แรงเฉพาะในแนวด่ิง และเป็นการศึกษาด้วยวิธีแบบวิเคราะห์

ไฟไนต์เอลิเมนต์สองมิติ ทําให้ความยาวของรากเทียมได้รับ

ผลของการกระจายความเค้นโดยตรง ซ่ึงในความเป็นจริง 

แรงทีเ่กดิจากการบดเคีย้วส่วนใหญ่เป็นแรงในแนวเฉยีง หรอื

แนวนอน ทําให้ตําแหน่งที่เกิดความเค้นสูงสุดคือ คอของ 

รากเทียม(43)

 จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมา เหน็ได้ว่าทัง้ปัจจยั

ในแง่ของความยาวและขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของรากเทยีม 

ต่างล้วนมีอิทธิพลต่อการกระจายแรงในกรณีฟันเทียม 

บางส่วนถอดได้ขยายฐานท่ีมีรากเทียมร่วม แม้ว่าขนาด

รูปที่ 4  ภาพตัดขวางฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีพ้ืนท่ีใต้

โครงโลหะ 0.75 มิลลิเมตร

Figure 4 The cross-section of removable partial 
denture shows 0.75 mm space under the 
framework.
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เส้นผ่านศูนย์กลางรากเทียมจะมีอิทธิพลต่อความเค้น และ

ความเครยีด มากกว่าความยาวของรากเทยีม ทนัตแพทย์ควร

เลือกรากเทียมที่มีขนาดใหญ่ และความยาวมากที่สุดเท่าที่ 

ลักษณะทางกายวิภาคเอื้อต่อการฝังรากเทียม เพื่อประโยชน์

ในแง่การกระจายแรง ความเค้น และความเครียดลงสู่อวัยวะ

ที่ให้การรองรับฟันเทียม และรากเทียม

รูปแบบการเชื่อมต่อระหว่างฟันเทียมกับราก
เทียม
 ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานมีการเชื่อมต่อกับ 

รากเทียมหลายรูปแบบ แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ (1) รูปแบบ

ครอบฟันชัน้นอก (telescopic crown) มท้ัีงแบบแขง็ (rigid) 
และแบบไม่แขง็ (nonrigid) (2) รูปแบบครอบฟันทีม่รีากเทยีม 

รองรับ (implant supported crown) ร่วมกับการจับตะขอ 

และ (3) รปูแบบระบบยดึตดิ (attachment) เช่น ระบบยดึตดิ

รูปบอล (ball attachment) ระบบยึดติดโลเคตอร์ (locator 
attachment) ระบบยึดติดแม่เหล็ก (magnet attachment) 
และ ระบบยดึติดอรีา (ERA attachment) ดงัแสดงในรปูที ่5

 จากการศกึษาของ Xiao และคณะ(30) เปรยีบเทียบรปูแบบ 

ครอบฟันช้ันนอก รูปแบบครอบฟันที่มีรากเทียมรองรับ 

ร่วมกบัการจบัตะขอ และรปูแบบระบบยดึตดิอีรา พบว่ารปูแบบ 

ระบบยดึติดอรีามกีารเคลือ่นขยับของเนือ้เยือ่ใต้ฐานฟันเทยีม 

และฟันเทยีมน้อยทีส่ดุ(44) ส่งผลให้เกดิความเค้นตํา่ ทีก่ระดกู

ทึบ (cortical bone) รอบรากเทียม เอ็นยึดปริทันต์ของฟัน

หลกัยดึ เนือ้เยือ่รองรบัฐานฟันเทยีม เนือ่งจากความสามารถ

ในการดูดซับแรงของยางที่คั่นระหว่างส่วนที่ติดกับรากเทียม 

(male part) และส่วนที่ติดกับฟันเทียม (female part)(31) 
ทําให้ลดความยาวของขอบฟันเทียมบริเวณแผ่นนวมท้ายฟัน

กรามล่าง (retromolar pad) และทางด้านลิน้ให้สัน้ได้ ขณะที ่

รูปแบบครอบฟันที่มีรากเทียมรองรับร่วมกับการจับตะขอ 

เกิดความเค้นสูงสุด เนื่องจากมีการเชื่อมยึดแบบแน่น (tight 
connection) ระหว่างครอบฟันกับรากเทียม ทาํให้แรงสบฟัน

ที่ลงสู่ครอบฟันถูกส่งผ่านไปยังรากเทียมท่ีรองรับครอบฟัน 

โดยตรง

 ฉะนั้นในการเลือกรูปแบบการเชื่อมต่อระหว่างฟันเทียม

กับรากเทยีม จงึควรเลอืกรปูแบบทีม่รีะบบยดึตดิเชือ่มต่อกบั

รากเทียม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการยึดติดฟันเทียม และลด

ความเค้นที่เกิดขึ้นบริเวณรากเทียม และอวัยวะรองรับ โดย

รูปที่ 5 รปูแบบการเชือ่มต่อระหว่างรากเทยีมกบัฟันเทยีม

บางส่วนถอดได้ขยายฐาน (A) ระบบยดึตดิรปูบอล 

(B) ระบบยดึตดิโลเคตอร์ (C) ระบบยดึตดิแม่เหลก็ 

(D) ระบบยึดติดอีรา

Figure 5 Connection type between dental implants 
and distal extension mandibular removable 
partial dentures (A) Ball attachment (B) 
Locator attachment (C) Magnet attachment 
(D) ERA attachment.

(Modified from Xiao W, Li Z, Shen S, Chen S, Chen S, Wang J. 
Influence of connection type on the biomechanical behavior of 
distal extension mandibular removable partial dentures sup-
ported by implants and natural teeth. Comput Methods Biomech 
Biomed Engin 2015: 1-8(30))

ในฟันเทียมทั้งปากที่รองรับโดยรากเทียม พบว่าระบบยึดติด 

โลเคตอร์ มีเสถียรภาพ และประสิทธิภาพในการยึดติดเหนือ

กว่า ระบบยึดตดิรปูบอล และแม่เหลก็(45) เนือ่งจากคณุสมบตัิ

ยึดตดิสองชัน้ (dual retention) ทีไ่ด้จากความฝืด (friction) 
ระหว่างพื้นผิวด้านในและด้านนอกของโลเคตอร์(46) ทั้งนี้ควร

หลกีเลีย่งการใช้รปูแบบครอบฟันทีม่รีากเทยีมรองรบัร่วมกบั 

การจับตะขอ เนื่องจากรูปแบบนี้ทําให้เกิดความเค้นสูงสุด

การเอียงตัวของรากเทียม
 แนวการเอียงตัวของรากเทียมส่งผลต่อปริมาณและ 

รปูแบบการกระจายความเค้นบรเิวณรอยต่อระหว่างรากเทยีม 

และกระดูกเบ้าฟัน โดยรากเทียมที่เอียงทํามุมกับระนาบสบ 

เมื่อได้รับแรงกระทําในแนวดิ่ง จะเกิดแรงกดในด้านที่เอียง 

และเกดิแรงดงึในด้านตรงกนัข้าม(47) ดงัแสดงในรปูที ่6 ส่งผล

ต่อโมเมนต์ดัด และเกิดแรงเค้นบิดที่รากเทียม ทําให้ปริมาณ

ความเค้นมีค่าเพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะบริเวณคอของรากเทียม 

รากเทียมที่เอียงทํามุมกับระนาบสบจึงมีความเสี่ยงต่อการ

ละลายของกระดูกบริเวณคอของรากเทียมมากกว่ารากเทียม

ที่ตั้งฉากกับระนาบสบ(48)
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 ในกรณีฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานที่มีรากเทียม 

ร่วม ปัจจัยที่มีผลต่อแนวการฝังรากเทียมประกอบด้วย แนว

แกนของฟันหลักยึด แนวลาดเอียงของสันกระดูกขากรรไกร 

และทิศทางของแรงที่กระทําต่อรากเทียม ทันตแพทย์ควรฝัง

รากเทียมให้มีแนวการเอียงตวัขนานกับแนวแกนของฟนัหลกั

ยึด(33) เมื่อพิจารณาแนวลาดเอียงของสันกระดูกขากรรไกร 

พบว่า หากแนวสันกระดูกขากรรไกรตั้งฉากกับระนาบสบและ

แนวแกนของฟันหลักยึด ความเค้นรอบรากเทียมจะกระจาย

ตวัดทีีส่ดุ กรณฝัีงรากเทียมท่ีเอยีงทาํมมุ 5 องศากับระนาบสบ  

และเกิดความเค้นสูงสุดกรณีฝังรากเทียมท่ีเอียงทํามุม  

30 องศากับระนาบสบ(32) สอดคล้องกับการศึกษาของ  

Watanabe และคณะ(47) ท่ีเปรียบเทียบระหว่างรากเทียมเดีย่ว

ทีต่ัง้ตรง กบัรากเทยีมท่ีเอยีงทาํมมุ 5 องศากับระนาบบดเคีย้ว 

พบว่าเม่ือให้แรงกระทําในแนวดิง่ ความเค้นท่ีรากเทียมทีเ่อียง

ทํามุม 5 องศามีค่าน้อยกว่ารากเทียมที่ตั้งตรงเล็กน้อย

 ทิศทางของแรงที่กระทําต่อรากเทียมก็เป็นอีกปัจจัย

หนึ่งที่ส่งผลต่อความเค้นของรากเทียม โดยหากแรงกระทํา

ท่ีเอียงทํามุมกับแนวแกนของรากเทียมมาก จะยิ่งก่อให้เกิด

ความเครียดบริเวณรอบรากเทียมเพิ่มขึ้น(33)

 โดยสรุปการฝังรากเทียมนอกจากคํานึงถึงแนวการ 

เอยีงตวัของรากเทยีมแล้ว ยงัควรพจิารณาถึงแนวแกนของฟัน

หลักยึด แนวลาดเอียงของสันกระดูกขากรรไกร และทิศทาง

ของแรงท่ีกระทําต่อรากเทียม โดยควรออกแบบการเอียงตัว 

ของรากเทียมให้ทิศทางของแรงบดเคี้ยวที่ถ่ายทอดลงสู่ 

รากเทียมมีทิศทางขนานกับแนวแกนของรากเทียมให้มาก

ที่สุด และควรฝังรากเทียมให้เอียงตัวได้ไม่เกิน 5 องศากับ

ระนาบสบ เพื่อหลีกเลี่ยงการละลายของกระดูกเบ้าฟันท่ีอาจ

เกิดขึ้น

รูปร่างและคุณภาพของสันกระดูกขากรรไกรท่ี
ให้การรองรับ
 ในกรณีฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานที่มีรากเทียม 

ร่วม รูปร่างของสันกระดูกขากรรไกรไม่มีผลต่อการกระจาย

ความเค้นบริเวณกระดูกรอบรากเทียม(34) โดยรากเทียมที่ฝัง

บรเิวณด้านท้ายของสนัเหงอืกไร้ฟัน ช่วยลดความเค้นบรเิวณ

เส้นใยเยือ่เมือก (fibromucosa) และกระดกูรองรบัฟันเทยีม 

ซ่ึงขัดแย้งกับการศึกษาในฟันเทียมท้ังปากในขากรรไกรล่าง 

พบว่า รูปร่างของสันกระดูกขากรรไกร เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล

อย่างย่ิงต่อรูปแบบการกระจายความเค้นของฟันเทียมลงสู่

อวัยวะรองรับฟันเทียม โดยพบความเค้นสูงสุดท่ีบริเวณเยื่อ

เมือกรองรับฟันเทียมในขากรรไกรที่สันกระดูกมีการละลาย

ตัวมาก(49)

 ความหนาแน่นของกระดกู (bone density) รอบรากเทยีม 

เป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีส่งผลต่อคุณสมบัติเชิงกลบริเวณรอยต่อ

ระหว่างรากเทียมและกระดูก(35) พบว่าอัตราความสําเร็จของ

การฝังรากเทียมในขากรรไกรบนซึ่งโดยมากมีลักษณะของ

กระดูกชนิดที่ 3 (Quality bone type 3) มีค่าตํ่ากว่าอัตรา 

ความสําเร็จในขากรรไกรล่าง ซึ่งมักมีกระดูกชนิดที่ 2  

(Quality bone type 2) (ร้อยละ 82.9 และ 91.5 ตาม 

ลําดับ)(50,51)

สรุป
 การนํารากเทียมเข้ามาใช้ร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอด

ได้ขยายฐาน สามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการบดเคี้ยว 

เสถียรภาพของฟันเทียม และความพึงพอใจในผู้ป่วยได้อย่าง

มนียัสําคญั(9,52) อีกทัง้ยังช่วยลดความเค้น และความเครยีด

ทีเ่กดิขึน้บรเิวณฟันหลกัยึด และอวยัวะปรทินัต์ทีเ่หลอือยู่ โดย

มีปัจจัยหลายประการที่มีอิทธิพลต่อรูปแบบการกระจายแรง

ของรากเทียม อวัยวะที่ให้การรองรับฟันเทียม และฟันเทียม

รูปที่ 6 เมื่อมีแรงกระท�าในแนวดิ่งลงสู่รากเทียมที่เอียง

ท�ามุมกับระนาบสบ จะเกิดแรงกดในด้านท่ีเอียง 

(วงกลมด้านซ้ายของภาพ) และเกิดแรงดึงในด้าน

ตรงกันข้าม (วงกลมด้านขวาของภาพ)

Figure 6 When vertical force is applied to angled 
implant, compressive stresses occur on the 
crestalcortical bone towards the side of 
inclination (left side) and tensile stresses 
on the opposite side (right side).



ชม. ทันตสาร ปีที่ 38 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2560 CM Dent J Vol. 38 No. 2 May-August 201735

บางส่วนถอดได้ขยายฐาน ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมสรปุ

ได้ดังนี้

 1. ตําแหน่งของรากเทียม พบว่า ไม่สามารถสรุปได้

ชัดเจนว่าตําแหน่งรากเทียมใด ท่ีทําให้เกดิรูปแบบการกระจาย 

ความเค้น และความเครียดดีที่สุดในฟันหลักยึด รากเทียม 

และอวัยวะรองรับฟันเทียม แต่พบว่าฝังรากเทียมที่ตําแหน่ง

ท้ายสุดของสันเหงือกว่าง ช่วยลดความยาวของคานยื่นที ่

เกิดขึ้นได้

 2. ตําแหน่งของส่วนพัก พบว่า ควรออกแบบให้ส่วน

พักอยู่ทางด้านไกลกลาง เพื่อลดโอกาสการแตกหักของฐาน 

ฟันเทียม

 3. รปูแบบการให้แรงกด พบว่า ควรให้มกีารสบแบบทัง้

สองข้าง และมีพืน้ทีใ่ต้ต่อโครงโลหะประมาณ 0.75 มลิลเิมตร

 4. ความยาวและขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของรากเทยีม 

พบว่า ควรเลือกรากเทียมที่มีขนาดใหญ่ และความยาวมาก

ที่สุดเท่าที่ลักษณะทางกายวิภาคเอื้อต่อการฝังรากเทียม  

เนื่องจากเป็นการเพ่ิมพื้นที่ผิวสัมผัสของรากเทียม ช่วย 

ในการกระจายความเค้นจากแรงบดเคี้ยวได้ดีขึ้น

 5. รูปแบบการเชื่อมต่อระหว่างฟันเทียมกับรากเทียม 

พบว่า ควรเลือกรูปแบบที่มีระบบยึดติดเชื่อมต่อกับรากเทียม 

เพื่อลดความเค้นที่ถ่ายทอดผ่านจากฟันเทียมมาสู่รากเทียม

 6. การเอียงตัวของรากเทียม แนะนําให้ฝังรากเทียม 

ตั้งฉากกับระนาบสบ หรือเอียงตัวได้เล็กน้อย ไม่เกิน 5 องศา

กับระนาบสบ และอยูใ่นแนวขนานกบัแนวแกนของฟันหลกัยดึ

ซ่ีสดุท้าย เพือ่ให้แรงทีถ่่ายทอดลงตามแนวแกนของรากเทยีม 

และมีการกระจายอย่างสมํ่าเสมอ

 7. รปูร่างของสนักระดูกขากรรไกรท่ีให้การรองรบั พบว่า  

รูปร่างของสันกระดูกขากรรไกรไม่มีบทบาทต่อการกระจาย

ความเค้นบริเวณกระดูกรอบรากเทียม
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