
รายงานผูป่้วย รากฟันเทียมขนาดเล็กรองรบัฟันเทียมทั้งปาก 

ในโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติ พระบาทสมเด็จพระเจา้อยู่หวั เนือ่งในโอกาสมหามงคล 

เสด็จเถลิงถวลัยราชสมบติัครบ 70 ปี 9 มิถุนายน 2559 

Mini dental implants retained mandibular overdentures. In the project of dental implants His 

Majesty On auspicious occasion of the 70th Anniversary of His Majesty King Bhumibol 

Adulyadej’s Accession to the Throne. 

 

  ปรีดา ประทุมมา ท.บ.                                        PreedaPratumma  D.D.S.      

  โรงพยาบาลแม่วงก ์ จังหวัดนครสวรรค ์                   Maewong  Hospital NakhonSawan  Province 

 
บทคดัย่อ  

รากฟันเทียมขนาดเล็กเป็น รากฟันเทียมที่มีขนาดความกว้างเส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 3 

มิลลิเมตรซ่ึงเลก็กว่ารากฟันเทียมปกติมักใช้ร่วมกับงานรองรับฟันเทียมถอดได้บางส่วนหรือฟันเทยีมทั้ง

ปากในรายที่สันเหงือกมีที่ขนาดเลก็กว่าด้วยขนาดที่เลก็กว่าแต่มีการเพ่ิมพ้ีนที่ผิวสัมผัสกระดูกที่มากขึ้ น  

จึงสามารถท าการผ่าตัดได้โดยไม่เปิดแผ่นเหงือกแผลจึงเลก็กว่าและ สามารถยึดตัวฟันเทยีมด้านบนเข้ากบั

รากฟันเทียมได้เลยโดยไม่ต้องให้มีการเชื่อมติดกระดูกกับตัวรากฟันเทียมอย่างสมบูรณ์  เป็นหน่ึงใน

ทางเลือก ในผู้ป่วยที่มี ความกว้างของ สันเหงือก ไม่เพียงพอต่อการใส่รากฟันเทยีมขนาดปกติ ช่วยเพ่ิม

ประสิทธิภาพ ในการบดเคี้ ยว และการยึดอยู่ของฟันเทียมไม่ให้ขยับไปมา    และสามารถยึดเข้ากับฟัน

เทยีมถอดได้ ได้ทันที ในกรณีที่มี เสถียรภาพปฐมภูมิ เหมาะสม ในกรณีน้ี กล่าวถึงผู้ป่วยที่ใช้ร่วมกบัฟัน

เทยีมทั้งปาก โดยใช้วิธเีปิดเหงือกโดยไม่ต้องผ่าตัด  สามารถยึดฟันเทยีมด้านบน เข้ากบั รากฟันเทยีม ได้

ทนัท ีโดยไม่ต้องรอกระบวนการ เชื่อมติดกระดูกอย่างสมบูรณ์  มีผลต่อ สภาวะจิตใจของผู้ป่วย ลดความ

วิตกกังวล บาดแผลน้อย ลดการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม ใน ผู้ป่วยรายน้ี หลังการรักษา 6

เดือน ประสบความส าเรจ็ด้วยดีมีความพึงพอใจต่อผลการรักษา 

Abstract 

The mini implants with a diameter less than 3 millimeters. Which is smaller than normal 

implants.Usually supported removable partial denture or complete denture in patients with narrow 

alveolar ridges. The smaller size, but the more exposed bone surface, can be flapless operation. 

Less wound and implant can be immediate loading dentures.Mini implants can support denture 

before osseointegration is complete. Alternatives in patients whose alveolar ridges are not adequate 

for normal implants. Improve masticatory performance, and movement in dentures. Implants can be 

immediate loading denture if good condition of primary stability.In this patient who is using the 

complete dentures by flapless operation.Implant can be immediate loading denture. Complete 

osseointegration is not necessary. This outcome has resulted in reducing stress of the patients as 

well as minimizing local tissue trauma and most importantly, bone dissolution rate is diminished.  



Six month follow up this case had demonstrated an expected clinical outcome.Satisfied treatment 

results. 
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บทน ำ 
                  ในการใส่ฟันเทยีมทั้งปากบนและล่างมักพบปัญหาที่ส  าคัญคือฟันเทยีมหลวมโดยเฉพาะในฟัน

ล่างเน่ืองจากขนาดสันเหงือกที่เลก็และพ้ืนที่น้อยกว่าฟันบน1และมีการรบกวนจากล้ินริมฝีปากและน ้าลาย

ท าให้ประสทิธภิาพในการบดเคี้ ยวลดลง2-และผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีปัญหาในฟันเทยีมล่างจะไม่เป็นไปตามที่

คาดหวัง 3-4  การใช้ฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียมในขากรรไกรล่างแล้วยึดเข้าไว้ด้วยกันด้วยระบบต่างๆ

อย่างเช่นโอริง(ยางรูปโดนัท)ที่มีความยืดหยุ่นหรืออีเควเตอร์ชนิดแขง็เป็นวิธี หน่ึงที่นิยมใช้เพ่ือไม่ให้ฟัน

เทียมขยับไปมาสามารถเคี้ ยวอาหารได้แรงขึ้ น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อผลการรักษา                   

รากฟันเทยีมโดยทั่วไปใช้ประโยชน์หลายอย่างเช่นเป็นหลักยึดในการเคล่ือนฟันขณะจัดฟันเป็นหลักในการ

ยึดฟันเทียมติดแน่นด้านบนเพ่ือใช้บดเคี้ ยวและเป็นหลักยึดฟันเทยีมบางส่วนถอดได้และฟันเทยีมทั้งปาก

เพ่ือไม่ให้ขยับไปมาขณะบดเคี้ ยวอาหารโดยทั่วไปมีขนาดความกว้างตั้งแต่3มิลลิเมตรขึ้ นไป ส่วนรากฟัน

เทยีมขนาดเลก็จะมีขนาดที่เลก็กว่าคือความกว้างน้อยกว่า3 mm แต่จะมีเกลียวที่ลึกและมีพ้ืนที่สัมผัสกับ

กระดูกที่เพ่ิมขึ้ นเพ่ือเพ่ิมการยึดเกาะกบักระดูกวัสดุทั่วไปท ามาจากไทเทเนียมอัลลอยเกรด4 ขึ้ นไปซ่ึงมี

คุณสมบัติเข้ากับเน้ือเยื่อกระดูกในช่องปากเหมือนรากฟันเทียมขนาดปกติ  โดยทั่วไปแล้วรากฟันเทียม

ปกติเม่ือมีการผ่าตัดฝันรากฟันเทียมไปในกระดูกจะต้องรอกระบวนการเกิด  osseointegration หรือ

กระบวนการกระดูกเชื่อมประสานอย่างสมบูรณ์เป็นเวลา ประมาณ90วันแต่เน่ืองจากรากฟันเทียมขนาด

เลก็สามารถผ่าตัดฝังรากได้โดยไม่ต้องเปิดแผ่นเหงือกบาดแผลมีขนาดเลก็และยังมีการออกแบบให้พ้ืน

ผิวสัมผัสกบักระดูกมีมากขึ้นเราสามารถโหลดแรงยึดกบัตัวฟันเทียมด้านบนได้ทนัทโีดยไม่ต้องรอให้เกิด

กระบวนการกระดูกเชื่อมประสานกันอย่างสมบูรณ์ทั้ งน้ีมีหากมีแรงเสถียรภาพแรกที่เหมาะสมกระดูกมี

คุณภาพความหนาแน่นเหมาะสมวัดแรงต้านกระดูกขณะขันอย่างน้อย 30-35นิวตันเซ็นติเมตร                   

ข้อจ ากดัอย่างหน่ึงของรากฟันเทยีมขนาดเลก็มีขนาดที่เลก็กว่ารากฟันเทยีมในขนาดปกติมากมักไม่นิยมใช้

เป็นหลักยึดในฟันเทียมติดแน่นยกเว้นในบางต าแหน่งที่เลก็มากๆเช่นฟันหน้าที่ตัดข้างหรือฟันหน้าล่าง

หรือช่องว่างระหว่างซ่ีฟันที่ถูกถอนไปมีขนาดน้อยกว่า5มิลลิเมตรเน่ืองจากไม่ต้องรับแรงบดเคี้ ยวมากไม่

นิยมน าไปใช้กบัฟันเทยีมติดแน่นในซ่ีปกติอืน่ๆที่มีขนาดใหญ่กว่าน้ี 

              เกณฑ์ในการพิจารณาคัดเลือกผู้ป่วย  ในการใช้รากฟันเทียมขนาดเลก็รวมกบัฟันเทียมชนิด

ถอดได้ 

1.คุณภาพของกระดูกควรมีลักษณะคุณภาพกระดูกชนิด1หรือ2ตามการจ าแนกของมิชช ์(Misch 

bone type I,II,III,IV classification) (ภาพที่1) 



เน่ืองจากกระดูกมีมวลปริมาณเน้ือกระดูกหนาแน่นจะให้แรงยึดที่สูงอาจพิจารณาโหลดแรงจากฟันเทียม

ด้านบนลงได้ทนัท ี

2.สันเหงือกควรมีความกว้างของkeratinized mucosa  แนวbuccal lingual  ( ด้านแก้มถึงด้าน

ล้ิน) บริเวณที่จะท าการฝงัอย่างน้อย4 mm 

3. ผู้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรงดีไม่มีโรคที่มีผลต่อการแขง็ตัวของเลือดหรือรับประทานยาในกลุ่ม

Bisphosphonate   มีการดูแลสขุภาพช่องปากที่ดีไม่ปล่อยให้มีคราบจุลินทรีย์มาเกาะบริเวณรากฟันเทียม

และมีระยะระหว่างเหงือกที่จะท าการผ่าตัดฝงัรากถึงฟันคู่สบด้านบนอย่างน้อย8 mm   

4.ไม่มีประวัติสบูบุหร่ีเน่ืองจากจะมีผลต่อการเกดิกระดูกเชื่อมประสาน osseointegration 

 

                                       
ภาพที่1 แสดง types of bone classification  (modified from Misch CE 2004) 

 

การแบ่งแยกลักษณะของกระดูกทั้ง 4 ชนิด(ดัดแปลงจาก Misch CE 2004)5 

           โครงการรากฟันเทียมขนาดเล็ก หรือ mini implant เป็นหน่ึงในโครงการรากฟันเทียม ใน

โครงการต่อยอดใน นวัตกรรมรุ่นที่ 3จากรากฟันเทยีมรุ่นฟันยิ้ม ซ่ึงเป็นรุ่นแรก และรากฟันเทยีมรุ่นข้าว

อร่อยซ่ึงเป็นรุ่นที่ 2 จากโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติ พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัว เน่ืองใน

โอกาสมหามงคล เสด็จเถลิงถวัลย์ราชสมบัติครบ 70 ปี 9 มิถุนายน 2559 บริการรากฟันเทียม ให้แก่

ผู้สงูอายุคนพิการและผู้ด้อยโอกาส ที่ยังไม่สามารถเข้าถึงบริการและกระจายลงสู่สถานบริการส่วนภูมิภาค

ให้ทั่วถึงครบระบบรากฟันเทียมทั้ง 3 ประเภท ได้แก่รากฟันเทียมส าหรับยึดฟันเทียมทั้งปาก รากฟัน

เทยีมส าหรับยึดฟันเทยีมบางส่วนชนิดถอดได้ และรากฟันเทยีมเดี่ยวที่ทดแทนฟันบางซ่ี   

ในผู้ป่วยที่ ใส่ฟันเทียม ถอดได้ชนิดไม่มีฟันหลักด้านท้ายจ านวนหลายซ่ีซ่ึงมักมีแรงบดเคี้ ยว

บริเวณฟันกรามที่มากกว่าฟันหน้าถึง 3- 4 เท่า6การบดเคี้ ยวจะไม่ดีเท่าฟันธรรมชาติ จะพบว่า ผู้ป่วยไม่

สามารถ เคี้ ยวแรงได้ แรง เตม็ที่ เหมือนฟันธรรมชาติเน่ืองจากไม่มีฟันหลักไว้รับแรง ด้านท้าย และ ฟัน

เทยีม มีโอกาสขยับตัว ทั้งในแนวสามมิติ (sagittal , frontal และ horizontal) 

รากฟันเทียมขนาดเล็ก ที่ใช้ เพ่ือรองรับ ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้  Implant supported 

removable partial denture:   ISRPD ยังเป็นทางเลือก หน่ึง ส าหรับผู้ป่วย ที่ใส่ฟันเทียม ล่าง จ านวน

หลายซ่ี ที่ไม่มีฟันหลักด้านท้าย (Kennedy classification I or  II) และมีการละลายของสนัเหงือกมาก7ที่

ไม่สามารถ ใช้รากฟันเทยีม จ านวน หลายรากเพ่ือรองรับ ฟันเทยีมชนิดติดแน่น  อกีทั้งยังมีการดูแลรักษา

ที่ง่ายกว่า และค่าใช้จ่ายน้อยกว่า (ภาพที่2) 

Grossmann และคณะ ได้กล่าวว่าการวางต าแหน่งรากฟันเทยีม บริเวณฟันกราม ด้านในสดุ จะลด

แรงกด จากฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน ได้มากที่สุด แต่ถ้า มีผู้ป่วยมีโครงการในอนาคต ที่จะ เปล่ียน 



มาใส่เป็นฟันเทียม ชนิดติดแน่น ควรขยับต าแหน่ง รากฟันเทียม มาอยู่ใกล้กับฟันหลักที่เหลืออยู่ 

ด้านหน้า 7การฝงัรากฟันเทยีมในบริเวณ ซ่ีกรามน้อย ซ่ึงอยู่ ค่อนข้างมาทางด้านหน้า จะช่วยลดแรง ที่มีต่อ

ฟันหลักด้านหน้า       ส่วนการฝงัรากฟันเทียม ในบริเวณซ่ีกรามแท้ ซ่ีที่ 1 จะช่วยเปล่ียนการจ าแนกสัน

เหงือกว่าง (Kennedy classification)   จากเดิม ที่ เป็น ชนิดที่ ไม่ มีฟันหลักด้านท้าย   (Kennedy 

classification I หรือ II)  มาเป็น ชนิดที่มีฟันหลักด้านท้าย ( Kennedy classification   III)8 

 

                                                          
ภาพที่ 2 แสดงลักษณะ รากฟันเทยีมขนาดเลก็ ที่ใช้ เพ่ือรองรับ ฟันเทยีมบางส่วนชนิด   

             ถอดได้ Implant supported removable partial denture 

ในการฝังรากฟันเทียม ขนาดเลก็ ขนาดของกระดูกขากรรไกร ในบริเวณที่ จะท าการฝังจะต้องมี

ความสงูของกระดูก อย่าง เหมาะสม ตามเกณฑ์ บริษัทผู้ผลิต  ในกรณีน้ี  เป็นรากฟันเทยีมขนาดเลก็ ใน

โครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติ ระบบ PW PLUS เส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียม 3 มิลลิเมตร 

ความยาว ส่วนรากฟันเทียม 10  มิลลิเมตร ซ่ึงควรมีความหนาของกระดูกเหนือบริเวณจะท าการผ่าตัด

อย่างน้อย 12มิลลิเมตร ด้วยการประเมิน จากฟิล์ม panoramic เพ่ือหลีกเล่ียงภยันตรายต่อ เส้นประสาท 

inferior alveolar nerve    และควร มีความกว้าง ของ keratinized tissue อย่างน้อย4มิลลิเมตร และ มี

ระยะจากเหงือกบริเวณรากฟันเทยีม ถึงฟันคู่สบด้านตรงข้ามอย่างน้อย 8 มิลลิเมตร เพ่ือให้เพียงพอต่อ

พ้ืนที่ในการใส่ หลักยึด( abutment) และตัวยึด(housing) ของรากฟันเทียม ปัจจัยที่พิจารณาถึงผลส าเรจ็

ของรากฟันเทยีม ขนาดเลก็รองรับฟันเทยีมชนิดถอดได้บางส่วน  มีหลายปัจจัยเช่น ต าแหน่ง ของบริเวณที่

จะปัก มักจะเลือกบริเวณ ฟันกรามแท้ซ่ีที่ 19แต่ ถ้าบริเวณฟันหลักด้านหน้า มีความแขง็แรงไม่เพียงพอ 

และต้องการลดแรงกด ต่อฟัน ฟันหลักด้านหน้า ควรเล่ือนต าแหน่ง รากฟันเทียม มาทางด้านใกล้กลาง

mesial ซ่ึงจากการศึกษาของ Ohkubo  และคณะ9พบว่า ใช้รากเทียม 1 ราก ต่อสนัเหงือกว่าง ด้านท้าย 1 

ข้างกเ็พียงพอ  10  อกีทั้งความขนานของรากฟันเทยีม ทั้งสองข้าง ควรขนานกนั ไม่ควร ท ามุมต่อกนั เกิน 

15-20 องศา ถ้ามีการการผ่าตัดฝงัรากฟันเทยีม สองข้าง ทั้งซ้ายและขวา 11-15 

รากฟันเทียม ที่รองรับฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรล่างเพียง 2 ราก เป็นทางเลือกหน่ึงในการ

รักษาผู้ป่วยที่ไม่มีฟันทั้งปากล่าง ในการผ่าตัดฝงัรากฟันเทียมมักท าในบริเวณด้านหน้าระหว่างฟันเขี้ ยว

ซ้าย และขวา  เน่ืองจากกระดูกขากรรไกรบริเวณน้ีมีความหนาแน่น( bone density)ค่อนข้างสงูกว่าบริเวณ

อืน่ และมีขนาดและความสงูของกระดูกที่เหมาะสมต่อการฝังรากเทียม มีโอกาส เสี่ยงที่จะเกดิอนัตรายต่อ

อวัยวะส าคัญเช่นเส้นเลือดเส้นประสาท น้อยกว่าบริเวณอืน่อื่นในช่องปาก  16ประเภท ของรากฟันเทียม

ตามระยะเวลาการผ่าตัดถึงการใส่ฟันเทยีมสามารถแบ่งได้เป็น 3 ประเภทคือ 

 1.ใส่ภายใน 1 สปัดาห์ หลังผ่าตัด (immediate loading ) 

 2. ใส่หลังผ่าตัด 1 สปัดาห์ถึง 2 เดือน (early loading) 



 3. ใ ส่ห ลั งผ่ าตั ด  2 เดื อน ขึ้ น ไป  ( delay loading ห รือ    conventional loading)  มี การ

เปรียบเทียบศึกษาระหว่างรูปแบบ การใส่ฟันเทียมกับรากฟันเทียมทันที กับการใส่ฟันเทียมหลังผ่าตัด

แบบ ทั่วไป(  delay loading ) พบว่า ผลการรักษาที่ดีเท่ากนัทั้ง 2 วิธ ี 17-24 

ในการ ผ่าตัด รากฟันเทียม เพ่ือรองรับฟันเทยีมบางส่วน ในบริเวณฟันกราม ควรค านึงถึง ราก

ฟันทยีมขนาดเลก็ เป็น อันดับแรก เพราะมีส่วนหลักยึด (abutment )  เป็นชนิด locator และ  หน่วยยึด

ฟันเทียม (attachment )ด้วย ระบบ equatorที่ไม่ต้องการความสูงมากเหมาะกบัระยะสันเหงือกถึงระนาบ

บดเคี้ ยวมีจ ากดั Serra 2011  ได้การทดลอง พบว่ารากฟันเทยีมขนาดเลก็ ที่มีการโหลดแรง 1นิวตันทนัท ี

จะพบการเกดิ osseointegrationที่มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้มีการโหลดแรงทันท ี และมากกว่ากลุ่มรากฟันเทยีม

ขนาดปกติ  แม้จะมี ขนาดที่เลก็กว่า แต่เน่ืองด้วย มีพ้ืนผิวสัมผัสกบักระดูกที่มากกว่า25Lee 2012 พบว่า

ขนาดของรากฟันเทยีมขนาดเลก็ แม้จะมีขนาดตั้งแต่ 1.8 ,2.0, 2.4 มิลลิเมตร ไปจนถึง 2.5มิลลิเมตร ที่

ท าการทดลองในหนู จะพบการ osseointegrationที่ไม่มีความแตกต่างกันในระยะเวลา 3 เดือนและ 6 

เดือน26 ซ่ึงสอดคล้องกบั Dimiller 2017  ว่าขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง ของรากฟันเทยีมขนาดเลก็น้ันไม่มีผล

ต่อความส าเรจ็ในการรักษา แต่อย่างใด 27 มีการศึกษาจ านวนมากพบว่ารากฟันเทียมที่รองรับฟันเทียม

ถอดได้ สามารถลด ลดการขยับไปมาของฟันเทียม  อันเป็นสาเหตุไปสู่  การละลายตัวของกระดูก

ขากรรไกรได้  ซ่ึง ในกลุ่มที่ใส่ฟันเทียมทั้งปากที่ไม่มีรากฟันเทยีมจะมีการละลายตัวของกระดูกที่มากกว่า  

28-31อกีทั้งผู้ป่วยจ านวนมากมีความพึงพอใจ   ดนัย และคณะ 2558    พบว่าผู้ป่วยจ านวนมากสามารถ

เคี้ ยวและกดัอาหารได้ด้วยแรงที่สงูขึ้นสามารถใช้เคี้ ยวอาหารที่เหนียวกว่าเดิมได้ อย่างมีนัยยะส าคัญ32 

Mekawy2015 พบว่า รากฟันเทยีมที่รองรับฟันเทยีมถอดได้บางส่วน  ในบริเวณฟันกรามที่ไม่มี

ฟันหลักด้านท้าย ร่วมกับการใส่เฝือกรักษาระบบบดเคี้ ยวในฟันหน้า สามารถแก้ไขปัญหาความผิดปกติ

ของข้อต่อขากรรไกรและระบบบดเคี้ ยว ได้ 33รากฟันเทียมขนาดเลก็มีอัตราอยู่รอดสูงมากShatkinและ

คณะ2007พบว่ารากฟันเทียมขนาดเลก็ที่ฝังและขากรรไกรล่างและบนมีผลส าเรจ็สูงถึงร้อยละ94.1  34 

และในปี2012 Shatkinและ Christopher ได้ท าการศึกษาย้อนหลังรากฟันเทียมขนาดเลก็เป็นเวลา12ปี

พบว่าอัตราการอยู่รอดถึงร้อยละ91.5จากจ านวนทั้งหมด5640ตัว35Alvvdas 2012พบว่ารากฟันเทียม

ขนาดเลก็ในหลายๆบริษัทมีอตัราประสบผลส าเรจ็สูงตั้งแต่ร้อยละ91.1 ถึง100 ในการติดตามผล 4เดือน

ถึง 1 ปี 36ในการศึกษาน้ีจะรายงานผู้ป่วยที่ผ่าตัดได้รับการฝังรากฟันเทียม ขนาดเลก็เพ่ือรองรับฟันเทยีม

ทั้งปาก ล่าง และยึดเข้ากบัฟันเทยีมทนัท ี(immediate load) 

 รายงานผูป่้วย 

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 65 ปี สูง 160 เซนติเมตร หนัก 60 กิโลกรัม( ภาพที่3 ) มาพบทันตแพทย์ 

ด้วย อาการ เคี้ ยวอาหารไม่ถนัด ต้องการ แก้ไขฟันเทียมล่าง เน่ืองจากเคี้ ยวอาหารกระดก ไม่เหมือนฟัน

ธรรมชาติ  จากน้ันจึงท าการตรวจช่องปาก พบว่าฟันเทยีม ทั้งปาก ยังมีสภาพใหม่ ขอบเขตและการยึดอยู่

ที่ดี และความหนา ของฐานฟันเทยีม เพียงพอ ที่จะ ใส่  รากฟันเทยีม 

จากการตรวจในช่องปาก เหงือกมีความกว้างของ keratinized tissue  4 มิลลิเมตร บริเวณสันเหงือก ไม่

พบสิ่งผิดปกติ ประวัติทางทนัตกรรมเคยใส่ฟันเทยีมจากโรงพยาบาลไปเม่ือ 3 เดือนที่แล้วเป็นฟันเทียม

ชุดแรกที่ใส่คร้ังแรกในชีวิต ต่อจากน้ันจึง ตรวจสภาพร่างกายทั่วไป  ประวัติทางการแพทย์   ไม่มีประวัติ



สูบบุหร่ี ไม่มีประวัติรับการรักษาโดยการฉายแสงในช่องปาก  ไม่มีโรคประจ าตัว  ไม่มีประวัติแพ้ยา  

จากน้ันจึงแนะน า เร่ืองการผ่าตัดฝังรากฟันเทยีม ให้แก่ผู้ป่วย ซ่ึง ผู้ป่วยยอมรับได้  

 

                                                
ภาพที่3 แสดงผู้ป่วย 

 
ภาพที่4 แสดงความสงูกระดูกขากรรไกรล่างเกนิ 12มิลลิเมตร 

จากภาพรังสีฟิล์มพาโนรามิคจะพบว่ากระดูกขากรรไกรล่างสันเหงือกมีความสูงของกระดูกจาก

inferior alveolar nerveเพียงพอที่จะผ่าตัดฝังรากฟันเทียมขนาดความยาว10 mm ได้อย่างปลอดภัย

คุณภาพของกระดูก(ความหนาแน่น)อยู่ในประมาณระดับ1ถึง2ตามการจ าแนกของมิชช์ 

ในส่วนของผู้ป่วยน้ันมีความต้องการให้ฟันเทียมล่างเคี้ ยว อาหารได้แรงกว่าน้ีและมีการยึดกบัสันเหงือก

ล่างผู้รักษาจึงแนะน าการผ่าตัดฝังรากฟันเทียมให้เน่ืองจากมีประโยชน์ช่วยให้ฟันเทียมล่างไม่ขยับไปมา

และลดการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรล่างได้อีกด้วยอกี5-10 ปีข้างหน้าหากผู้ป่วยมาท าฟันเทยีมใหม่

สนัเหงือกล่างจะไม่ยุบไปมากเม่ือเทยีบกบัการไม่ได้ฝงัรากฟันเทยีมเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย  

การวินิจฉยั 

ผู้ป่วยรายน้ีถูกวินิจฉัยว่าเป็นUpper and lower completed edentulous ridges  ร่วมกับPatients' 

dissatisfaction with the complete dentures    

การวางแผนการรกัษา 



ท าการรักษาเบื้ องต้นโดยในข้อ1-4เป็นการแก้ไขความผิดปกติของฟันเทียมเบื้ องต้นก่อนแล้วจึง

วางแผนผ่าตัดฝงัรากฟันเทยีมในขั้นตอนสดุท้าย 

1.ตรวจเชค็บริเวณผิวด้านในtissue Surface ของฟันเทยีมว่ามีบริเวณใดกดเจบ็เหงือกท าให้ระคาย

เคืองและท าการแก้ไขในผู้ป่วยรายน้ีไม่พบสิ่งผิดปกติแต่อย่างใด 

2. ตรวจเช็คการยึดอยู่และความแนบสนิทของฟันเทียมซ่ึงพบว่าปกติแต่ผู้ป่วยรายน้ียังต้อง

ปรับตัวให้เข้ากบัฟันเทยีมและมีความคาดหวังไว้ค่อนข้างสงู 

3. ตรวจสอบระดับการบดเคี้ ยวของฟันเทียมขณะเยื้ องไปมาซ้ายขวาและขณะกัดในแนวตรงว่ามี

จุดใดกดีขวางบ้างให้ผู้ป่วยรายน้ีพบว่าปกติอยู่ในแนวระนาบ 

4. ตรวจสอบบริเวณขอบของฟันเทยีมว่ามีส่วนใดยาวเกนิให้กรอกในผู้ป่วยรายน้ีไม่พบสิ่งผิดปกติ 

แนะน าผู้ป่วยเร่ืองการผ่าตดัฝงัรากฟันเทยีมเพ่ือรองรับฟันเทยีมทั้งปากล่างเม่ือผู้ป่วยยอมรับจึงได้วางแผน

ท าการผ่าตัดฝงัรากฟันเทยีมและตรวจเทคนิคอืน่ๆตามความจ าเป็นต่อไป 

5. ตรวจคัดกรองเพ่ือวางแผนผ่าตัดฝงัรากฟันเทยีม 

 5.1 ประวัติสบูบุหร่ีไม่มี 

5.2 ประวัติได้รับการรักษาโดยการฉายแสงหรือตรวจพบเน้ืองอกหรือมะเรง็ในช่องปากไม่มี 

5.3 โรคประจ าตัวอืน่โรคมะเรง็โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้โรคที่มีผลต่อการแขง็ตัวของเลือด ผล

ไม่พบ 

5.4 การได้รับยากลุ่มBisphosphonate ผล    ไม่พบ 

5.5 ประเมินความสามารถในการดูแลสุขภาพช่องปากท าความสะอาดฟันเทยีมและอุปกรณ์ต่างๆ

ได้หากมีการผ่าตัดฝังรากฟันเทียมจากการสอบถามพูดคุยและดูเศษอาหารที่ติดในฟันเทียมไม่พบรายน้ี  

ผล ผ่านเกณฑ์ 

5.6 มีความหนาของฐานฟันเทยีมบริเวณที่จะท าการผ่าตัดรากฟันเทยีมขนาดเลก็เพียงพอที่จะวาง

Housing ได้โดยปลอดภัยไม่แตกหักประมาณ 4มิลลิเมตร 

6. ท าการตรวจสอบแก้ไขปัจจัยอืน่ๆที่มีผลต่อฟันเทยีมเรียบร้อยแล้วผู้ป่วยไม่มีความกงัวลใจใน

การผ่าตัดฝงัรากฟันเทยีมจึงวางแผนการรักษาโดยการผ่าตัดฝงัรากฟันเทยีมขนาดเลก็โดยการไม่เปิดflap    

(flapless technique )ร่วมกับการยึดตัวฟันเทียมในวันน้ันทันที  (immediate loading) จากน้ันจึงตรวจ

ด้วยภาพถ่ายรังสพีาโนรามิค พบว่า กระดูก ขากรรไกรล่าง มีความสงูเกนิ 12 mm เพียงพอที่จะฝงัรากฟัน

เทยีม ขนาด 10  มิลลิเมตร ( ภาพที่4) ได้อย่างปลอดภัยต่อจากน้ัน จึงได้ วางแผนผ่าตัดเพ่ือฝงัรากฟัน

เทียม โดยใช้รากเทียมขนาดเลก็mini implant PW PLUS เส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียม 3 มิลลิเมตร 

ความยาว ส่วนรากฟันเทียม 10  มิลลิเมตร หน่วยยึดเป็นระบบ equator จ านวน 2 ราก ฝังที่บริเวณ ฟัน

ซ่ี# 42 และ# 32 และให้ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมพร้อมรากเทยีมทันทหีลังผ่าตัด (immediate loading implant 

retain overdenture)โดยใช้ยาชาเฉพาะที่ Articain 4%  with adrenaline  1 : 200,000  จึงให้ผู้ป่วย บ้วน

ปากด้วยน า้ยาบ้วนปาก คลอเฮกซิดีน 0.2% ( chlorhexidine mouthwash) เพ่ือลดแพรกระจายเชื้ อในช่อง

ปาก  แล้วให้แล้วให้กนิยาอะมอ็กซ่ีซิลิน(amoxicillin)    500 มิลลิกรัม 1 เมด็ ก่อนผ่าตัด 

ก าหนดจุดเจาะแผ่นเหงือกตามแนวฟันเทียม กลางบริเวณสันเหงือก ต าแหน่งระหว่าง ฟันเขี้ ยว 

และฟันตัด ข้างที่ 2 ทั้งซ้ายและขวา ในกรณี น้ีวางแผน แบบไม่เปิด แผ่นเหงือก( flapless technique )



จากน้ันเจาะแผ่นเหงือก โดยใช้หัวpunch หลังจากน้ันใช้เคร่ืองมือวัดร่องลึกปริทันต์ วัดความหนาของ

เหงือก ได้ 2 มิลลิเมตร ( ภาพ ตัวอย่างที่7 ) แล้วตามด้วย หัว round bur ผ่าน surgical stent( ภาพที่5)

แล้วตามด้วยหัวกรอรากฟันเทยีม ขนาด 2.0 มิลลิเมตรแล้วตามด้วย ขนาด 2.6 มิลลิเมตร จนได้ความลึก 

12 มิลลิเมตรจากขอบเหงือก  ทั้ง 2 ต าแหน่ง( ภาพตัวอย่างที่8) โดยให้รูที่เจาะมีความขนานกัน(ภาพ

ตัวอย่าง ที่9)แล้วขันรากเทยีม ลงใน ต าแหน่งที่เตรียม ใช้ ประแจขันกระดูก( torque wrench )   ได้ที่ 35

นิวตัน (ภาพที่10) จากน้ันท าการยึด โดยใช้ ตัวยึดที่มียางซิลิโคน สวมทับ อยู่ในหน่วยยึด(equator)บน

รากเทยีม และปิดส่วนคอด ชั่วคราวด้วย rubber dam เจาะรูในต าแหน่งที่ท าฟันเทยีมให้มีความกว้างและ

ลึกมากพอจะใส่ตัวยึด( ภาพที่11)ผสมอะคริลิคแขง็ตัวชนิด แขง็ได้เอง ลงในช่องว่างจนเกอืบเตม็แล้วน า

ฟันล่างใส่ให้เข้าที่จากน้ันให้ ผู้ป่วยใส่ชิ้นบนแล้วกดัเบาเบา ตรวจดู สถานะการกดัสบให้ถูกต้อง เม่ือวัสดุ

แขง็เตม็ที่จึงถอดฟันล่างออก แล้วน ามาขัดแต่ง น าวัสดุส่วนเกินออกให้เรียบร้อย( ภาพที่12) ให้ผู้ป่วย

ลองถอดเข้า ออก ตรวจเชค็จุดสูงและระบบการบดเคี้ ยว( ภาพที่13)แล้ว น าฟันเทียมเข้าไปแช่น ้า แล้ว 

อุ่นในเคร่ืองไมโครเวฟเพ่ือให้คล่ืนและความร้อนลดสารโมโนเมอร์ที่ตกค้างอยู่ที่ความแรงปานกลางเวลา 

5 นาท ี(ภาพที่14-15)  ก่อนใช้งาน จากน้ัน ให้ค าแนะน า ในการ ดูแลท าความสะอาดรากฟันเทยีมและ

ฟันเทยีม ในช่วงแรกให้รับประทานอาหารอ่อนๆ ประมาณ 7 วัน และท าความสะอาดช่องปากด้วยน า้เกลือ

อุ่นๆในวันรุ่งขึ้ น ให้ยาระงับปวด ไอบูโพรเฟน(ibruprofen) 400 มิลลิกรัมคร้ังละ 1 เมด็ สามเวลาหลัง

อาหารร่วมกับยาปฏิชีวนะ อะม็อกซ่ีซิลิน(amoxicillin) 500 มิลลิกรัม 1 เม็ด 3 เวลาหลังอาหาร เป็น 

เวลา 7 วัน นัดติดตามอาการ1 สัปดาห์ พบว่า แผล หายเป็นปกติ ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆ ผู้ป่วย

สามารถใช้ฟันเทยีม ได้ม่ันใจขึ้น 

                                                       
ภาพที่5 แสดงการใช้ surgical stent ก ากบัความขนานในการเจาะ 

          
ภาพท่ี6 แสดงการใช้หัวpunch เจาะแผ่นเหงื่อ ภาพที่7แสดงตัวอย่างวิธกีารใช้เคร่ืองวัดร่องลึกปริทนัต์ 

เพ่ือหาต าแหน่งปัก     วัดประเมินความหนาของเหงือก ในผู้ป่วยรายหน่ึง 

                                                                   



     
ภาพท่ี8แสดงตัวอย่างวิธกีารใช้หัวกรอ ขนาด 2.6   ภาพท่ี9แสดงตัวอย่างการใช้ parallel pin  

มิลลิเมตรขนาดสดุท้ายกรอที่ระยะ 12 มิลลิเมตร  ในตรวจสอบความขนาน2รากในผู้ป่วยราย

ผู้ป่วยรายหน่ึง      หน่ึง 

การใช้หัวกรอ ขนาด 2.6  มิลลิเมตร  กรอที่ระยะ 12 มิลลิเมตร  จากขอบเหงือก เป็นขั้นตอน

ส าคัญ เน่ืองจาก ขณะฝังรากฟันเทียม จะไม่เห็นขอบกระดูก เน่ืองจาก ไม่เปิดแผ่นเงือก  ค านวณจาก 

ความยาวรากฟันเทยีม 10 มิลลิเมตร +ความหนาแผ่นหงือกวัดจากเคร่ืองวัดร่องลึกปริทันต์ 2มิลลิเมตร  

=12 มิลลิเมตร  ทาบขีดหัวกรอ เข้ากบัสเกลวัดระยะเป็นมิลลิเมตรที่ชุดเคร่ืองมือ  

 

         
ภาพที่ 10 แสดงการใช้ประแจขันกระดูกวัด  ภาพที่11 ปิดส่วนคอดของหลักยึด ค่า

เสถียรภาพแรกแขง็ตวั     ไม่ให้อคริลิคเข้าไป 

                     
ภาพที่ 12 แสดง การยึดรากฟันเทยีมกบัฟันเทยีม  ภาพที่ 13  แสดงการตรวจสอบจุดสูง แก้ไข

ระบบบดเคี้ ยวจนม่ันใจก่อนน าไปใช้งาน 



     
ภาพท่ี14 แสดงฟันเทยีมเม่ือวัสดุอริลิคแขง็ตัว ภาพที่ 15 แสดงการน าฟันเทียมเข้าไปอุ่นในเคร่ือง

ไมโครเวฟเพ่ือให้พร้อมใช้งานคล่ืนและความร้อนลด

สารโมโนเมอร์ตกค้างอยู่ 

          
ภาพที่16 แสดงภาพถ่ายรังสด้ีานข้าในแนวหน้า-หลัง ภาพที่  17แสดงเหงือกและรากฟัน

เทยีมหลังใช้งาน 1 เดือน 

นัดติดตามผลหลังการใช้งานที่  3 เดือน และ 6 เดือน โดยตรวจดูสภาพคราบจุลินทรีย์ และ

สภาพเหงือกรอบรากฟันเทยีม และอาการเจบ็ ติดตามแก้ไข ให้ค าแนะน า การดูแล ฟันเทยีม ตรวจวัดการ

ละลายของกระดูก รากเทยีม ด้วยวิธ ีถ่ายภาพรังสพีาโนรามิค  และเปล่ียนยางยึด ที่ระยะ 6 เดือน 

                            
 

ภาพที่ 18 ภาพรังสพีาโนรามิค 6 เดือน หลังรักษา 



 

                                                
ภาพที่20 ภาพรังสรีอบปลายรากฟันที่ระยะ 6เดือน   ภาพที่21 ฟันเทยีมหลังเปล่ียนยางยึดที่ระยะ 6เดอืน  

ผลการรกัษา 

ผู้ป่วยรายน้ี ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดฝังรากเทียม สามารถใช้งานฟันเทียมได้อย่างดี 

สามารถใช้กดั เคี้ ยวอาหารแรงได้ มีความพึงพอใจผลการรักษา   สามารถใส่เข้าออกได้เอง ผู้ป่วยสามารถ

ท าความสะอาดช่องปากดูแลรากฟันเทียมไม่ให้คราบจุลินทรีย์มาเกาะและท าความสะอาดตัวฟันเทียมได้ดี

จากการติดตามผลเป็นเวลา 6 เดือนพบว่ามีการละลายของกระดูกรอบรากฟันเทียมประมาณ 0.5 

มิลลิเมตร ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 

บทวิจารณ ์ 

ในผู้ป่วยรายน้ีมีความต้องการเพ่ิมประสทิธภิาพในการบดเคี้ ยวของฟันเทยีมทั้งปากโดยธรรมชาติ

แล้วฟันเทียมทั้งปากมักมีปัญหาเร่ืองการยึดอยู่ของฟันเทียมชิ้นล่างจากการประเมินคุณภาพของกระดูก

น่าจะใส่รากฟันเทยีมขนาดเลก็ได้ส าเรจ็สามารถยึดเข้ากบัตัวฟันเทยีมด้านบนและใช้งานได้เลยทนัทหีากใช้

รากฟันเทียมปกติ ต้องรอการเกิดการประสานกระดูกอย่างสมบูรณ์ถึง90 วันลดเวลารอคอยในการใส่ฟัน

เทยีมผู้ป่วยสามารถใส่ฟันเทยีมได้ทนัทมีีผลต่อคุณภาพชีวิตโภชนาการและจิตใจของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก 

หากไม่ใส่รากฟันเทยีมในอนาคต 5-10 ปีข้างหน้าหากผู้ป่วยมาเปล่ียนตัวฟันเทียมทั้งปากบนล่างอกีคร้ัง

จะพบการละลายตัวของกระดูกที่มากกว่าไม่มีรากฟันเทียมอยู่จะพบปัญหามากขึ้น  มีผู้ป่วยจ านวนน้อยที่

ยอมรับและไม่กลัวการผ่าตัดฝงัรากฟันเทียมผู้รักษาจึงเห็นว่าเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยจึงแนะน าการรักษา

ด้วยการฝังรากฟันเทยีมขนาดเลก็รองรับฟันเทยีมทั้งปาก รากฟันเทียมขนาดเลก็ สามารถยึด เข้ากับฟัน

เทยีม ได้ทนัท ีเม่ือมี ค่าเสถียรภาพแรก ที่เหมาะสมมีการศึกษาพบว่าระหว่างการยึดฟันเทยีมทั้งปากทนัที

กบัยึดภายหลังการยึดติดกระดูกที่สมบูรณ์ (osseointegration)ในคนทั่วไปไม่แตกต่างกนั17-24ผู้ป่วยรายน้ีมี

ความพึงพอใจและต้องมีการติดตามดูแลผลการรักษา แนะน าให้รักษาความสะอาดรอบรากฟันเทียม  

เน่ืองจากเป็นนวัตกรรมใหม่การติดตามผลการรักษาจะวัดที่12 เดือนอกีคร้ังและทุกๆ6เดือนตามเกณฑ์

การวัดความส าเรจ็ของรากฟันเทยีมที่ปิซ่าปี 200740 
สรุป   

รากฟันเทียมขนาดเลก็ สามารถ ใช้ เป็น ส่วนยึดในการช่วยรับแรงบดเคี้ ยว และ เป็นหลักยึด ใน 

ฟันเทยีมบางส่วนถอดได้ และ ฟันเทยีมทั้งปาก 

1 สามารถใช้เคี้ ยวอาหารด้วยแรงกดัที่มากขึ้น 

2 เพ่ิมการยึดอยู่ของฟันเทยีมล่าง 



3. ให้ความสวยงามเน่ืองจากใช้ร่วมกับฟันเทียมชนิดถอดได้สามารถเสริมได้ทั้งส่วนตัวฟันและ

บริเวณเหงือกให้มีความอูมนูนที่สวยงาม 

4. ลดการขยับไปมาของตัวฟันเทียมซ่ึงเป็นสาเหตุที่ท าให้เร่งอัตราการละลายตัวของกระดูก

ขากรรไกรมากขึ้น 

5. ผู้ป่วยสามารถท าความสะอาดได้เองไม่ยุ่งยากเหมือนรากฟันเทยีมที่รองรับสะพานฟันชนิดติด

แน่น 

6. สามารถยึด เข้ากบัฟันเทยีม หลังการผ่าตัดได้ทนัที 

7. สามารถ ผ่าตัดโดยชนิดไม่ต้องเปิดแผ่น เหงือกซ่ึงจะช่วยลดการอักเสบของเน้ือเยื่อรอบราก

เทียม และ ความเจบ็ปวดขณะผ่าตัด และยัง พบว่า ลดการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียมได้อีก

ด้วย37อีกทั้งยัง มีการศึกษา ค้นพบว่ารากฟันเทียมขนาดเล็กสามารถใช้กับฟันเทียมทั้งปาก ได้ ซ่ึงมี

ประสทิธภิาพไม่แตกต่างจากรากฟันเทยีม ขนาดมาตรฐาน อกีทั้งยังมี ค่าใช้จ่าย ที่น้อยกว่า37-39ทั้งน้ี ขึ้นอยู่

กบั ปัจจัย หลายอย่างเช่น ความหนาแน่นของคุณภาพกระดูก และ ค่าเสถียรภาพแรกขณะฝงัราก  

ขอ้เสนอแนะและประโยชนข์องงานวิจยั 

การใส่รากฟันเทยีมเพ่ือรองรับฟันเทยีมทั้งปากในบางประเทศน้ันถือเป็นมาตรฐานเบื้องต้นในการ

รักษาร่วมกบัการใส่ฟันเทยีมทั้งปากในปี 2002มีการประชุมของกลุ่มหลากหลายวิชาชีพที่ประเทศแคนาดา

ได้ร่วมกนัพิจารณาและตีพิมพ์ค าแถลงการณ์มติของที่ประชุมว่าการท าฟันเทยีมล่างคร่อมรากฟันเทยีม 2 

รากจัดเป็นมาตรฐานการรักษาอนัดับแรกที่ควรกระท าในผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทยีมทั้งปากบนล่าง44เน่ืองจากเพ่ิม

คุณภาพชีวิตและโภชนาการสภาพจิตใจแก่ผู้ป่วยเป็นอย่างมากเม่ือระบบการบดเคี้ ยวการย่อยอาหารที่

สมบูรณ์กมี็ส่วนในการป้องกันโรคต่างๆที่มากับระบบการย่อยอาหารอีกหลายโรคส าหรับผู้ป่วยที่สนใจ

ต้องการรับการรักษาควรมีคุณสมบัติดังน้ีคือมีสขุภาพแขง็แรงไม่มีโรคประจ าตัวต่างๆที่เป็นข้อห้ามในการ

รักษาสามารถดูแลรักษาความสะอาดในส่วนของรากฟันเทียมได้เป็นอย่างดีไม่ให้มีสิ่งสกปรกเศษคราบ

จุลินทรีย์ติดอยู่บนบริเวณรากฟันเทียม41-43ไม่ควรมีประวัติการสูบบุหร่ีสามารถติดต่อสอบถามข้อมูล

เพ่ิมเติมได้ที่หน่วยบริการทนัตกรรมในโรงพยาบาลของรัฐที่ใกล้บ้าน 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ โครงการรากฟันเทยีมเฉลิมพระเกยีรติ สถาบันทนัตกรรม กรมการแพทย์ผู้สนับสนุน

รากฟันเทียมอย่างเป็นทางการ   ทันตแพทย์วงศ์วุฒิ  รอดประเสริฐ กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล
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