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บทคัดย่อ
	 กระบวนการปรับรูปกระดูกเป็นขั้นตอนหนึ่งที่ส�ำคัญ

ของการหายของแผล และเป็นตัวบ่งช้ีถึงความส�ำเร็จของ

การเกิดกระดูกเช่ือมประสานและเสถียรภาพของรากเทียม 

โดยวัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมเพื่ออธิบาย

ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการปรับรูปกระดูกรอบราก

เทียมโดยเฉพาะปัจจัยเรื่องของแรง 

	 การค้นหาบทความภาษาองักฤษและภาษาไทยได้จาก

ฐานข้อมูล พับเมด (PubMed) โดยใช้ค�ำส�ำคัญในการ

ค้นหาคือ กระบวนการปรับรูปกระดูก รากเทียม กระดูก

รอบรากเทียมและ แรง ร่วมกับการค้นหาด้วยมือ หลังจาก

คัดเลือกบทความท่ีเก่ียวข้องท�ำให้ได้บทความท่ีน�ำมาศึกษา

Abstract
	 Bone remodeling is an important healing  
process and is considered as an indicator of  
successful osseointegration and stability of a dental  
implant. The aim of this article was to review 
the various factors affecting the bone remodeling  
process around dental implants, focusing on force. 
	 A literature search in English and Thai was 
conducted using the PubMed database and a hand 
search with keywords of “bone remodeling,”  
“dental implant,” “peri implant bone ” and “force.” 
After that, 101 articles were selected. This litera-
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บทน�ำ
	 การฝังรากเทยีมเพือ่การรักษาทดแทนฟันท่ีสญูเสยีไปนบั

ว่าได้รบัความนยิมเพิม่มากขึน้ในปัจจบัุน ซึง่ขัน้ตอนหนึง่ของ

การรักษาคือการผ่าตัดฝังรากเทียมซึ่งต้องมีความเกี่ยวข้อง

กับกระบวนการหายของแผลอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ การปรับ

รูปกระดูก (bone remodeling) เป็นขั้นตอนหนึ่งที่ส�ำคัญ

ของกระบวนการหายของแผลทีส่่งผลต่อการเกดิกระดกูเชือ่ม

ประสาน (osseointegration) ที่สมบูรณ์ ท�ำให้รากเทียมมี

เสถยีรภาพท่ีดแีละประสบความส�ำเร็จในการรักษาตามมา โดย

กระบวนการปรับรูปกระดูกได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย(1) 

แรงที่กระท�ำต่อกระดูกเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส�ำคัญ ดังนั้น

เพือ่เป็นการเร่งให้เกดิอตัราการปรบัรูปกระดกูทีร่วดเรว็ขึน้จงึ

พิจารณาให้แรงแก่รากเทยีมในระหว่างทีเ่กดิการหายของแผล 

เพือ่ผลประโยชน์แก่ผูป่้วยในแง่ของการลดเวลาการรักษาและ

จ�ำนวนครั้งของการผ่าตัดลง(2) 

	 การทบทวนวรรณกรรมมีจุดประสงค์เพื่ออธิบายให้มี

ความเข้าใจในเรื่องขั้นตอนการหายของแผลโดยเฉพาะการ

ปรับรูปกระดูก ความสัมพันธ์ของแรงและกระบวนการปรับ

รูปกระดูกรอบรากเทียม ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องในการตอบสนอง

ของกระดูกต่อแรง รวมทั้งปัจจัยของสิ่งบูรณะบนรากเทียม

ที่มีผลต่อการปรับรูปกระดูก เช่น รูปแบบการสบฟัน รูปร่าง 

ด้านสบฟันรวมไปถงึประเภทของวสัดบุรูณะ นอกจากนีค้วาม

รู้ ในเรือ่งของช่วงเวลาในการให้แรงแก่รากเทยีมในแบบต่างๆ

เช่น นิยาม ข้อควรพิจารณา ช่วงเวลาที่เหมาะสม ปัจจัย

เส่ียง เครือ่งมอืการวนิจิฉยัเสถยีรภาพของรากเทยีมและความ

สมัพนัธ์ของอัตราการปรบัรปูกระดกูกบัการให้แรงก่อนก�ำหนด 

ได้ถูกทบทวนเพื่อเสริมความเข้าใจเพื่อสามารถน�ำความรู้ไป

ประยุกต์ใช้ต่อไป

จ�ำนวน 101 บทความ โดยการทบทวนวรรณกรรมครัง้นีไ้ด้

รวบรวมความรูพ้ืน้ฐานเกีย่วกบักระบวนการปรบัรปูกระดกู

รอบรากเทียมหลังจากฝังรากเทียม การตอบสนองของ

กระดูกต่อแรงจากการกดั ปัจจยัท่ีมีผลต่อกระบวนการปรบั

รปูกระดูกรอบรากเทยีม รวมไปถงึความรู้เกีย่วกบัช่วงเวลา

ที่แตกต่างกันในการให้แรงแก่รากเทียม ได้แก่ การให้แรง

แบบดั้งเดิม แบบก่อนก�ำหนดและแบบทันที

	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อกระบวนการปรับรูปกระดูกมี

หลายประการ แรงถือเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดการ

ถ่ายทอดแรงเชิงกลจากด้านบดเคีย้วสูก่ระดกูรอบรากเทยีม 

แรงถ่ายทอดสูก่ระดกูท่ีเหมาะสมสามารถท�ำให้เกิดการพอก

สะสมของกระดูกมากข้ึนและรักษาการท�ำงานของกระดกูให้

เป็นปกติรวมไปถึงเพิม่ความแข็งแรงในการยดึเกาะของราก

เทยีมกบักระดกูโดยไม่ท�ำให้ความแขง็แรงบรเิวณผวิสมัผสั

ของกระดูกและรากเทยีมอ่อนแอลง การให้แรงแก่สิง่บรูณะ

ที่เหมาะสมในช่วงเวลาท่ีแตกต่างกันภายหลังการฝังราก

เทียมอาจท�ำให้อัตราการปรับรูปกระดูกรวดเร็วขึ้น ส่งผล

ดีต่อผู้ป่วยในแง่ของการลดเวลาการรักษาและจ�ำนวนครั้ง

ของการผ่าตัด

ค�ำส�ำคัญ: กระบวนการปรับรูปกระดูก รากเทียม แรง รูป

แบบการให้แรง กระดูกรอบรากเทียม

ture review compiles basic knowledge on the bone 
remodeling process after implant placement, bone 
responses to occlusal load, and factors affecting 
peri-implant bone remodeling (including different 
loading protocols that are classified into conven-
tional, early and immediate loading). 
	 Various factors affect the bone remodeling 
process, Force is regarded as an important factor, 
which transfers optimal mechanical loading from 
occlusal loading to the bone around the dental 
implant. Optimal mechanical force, transferred 
to the bone, leads to bone apposition, and even-
tually maintains the bone’s functionality and  
engagement without compromising the strength of 
the bone-implant contact. Applied optimal force 
to the restoration at different time after implant 
placement may enhance a faster bone remodeling 
rate and give an advantage to patients in reducing 
treatment time and surgery procedure.

Keywords: bone remodeling, dental implant, 
force, loading protocol, peri-implant bone
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	 กระบวนการค้นหาข้อมูลได้ค้นหาฐานข้อมูล พับเมด  

โดยใช้ค�ำส�ำคัญในการค้นหาคือ กระบวนการปรับรูปกระดูก 

รากเทียมทางทันตกรรม ร่วมกับการค้นหาด้วยมือ ซึ่งพบ

บทความทั้งหมด 250 บทความ โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (in-
clusion criteria) ของบทความที่จะน�ำมาศึกษาคือต้องเป็น

บทความที่เกี่ยวกับกระบวนการปรับรูปกระดูกรอบรากเทียม 

มีปัจจัยเรื่องแรงเกี่ยวข้อง ในรูปแบบการให้แรงต่างๆ ที่เกิด

บริเวณกระดูกรอบรากเทียม และเป็นบทความภาษาอังกฤษ

และภาษาไทย เกณฑ์การคดัออก (exclusion) คอืบทความที่

ไม่มกีารกล่าวถงึกระดูกขากรรไกรของมนษุย์ บทความทีก่ล่าว

ถึงการปรบัรปูกระดกูของกระดกูท่ีมภีาวะผดิปกต ิหรอืสภาวะ

ที่เป็นโรคและบทความที่มีการให้แรงกับกระดูกอย่างผิดปกติ

หรือเกิดการบาดเจ็บของกระดูก ไม่กล่าวถึงปัจจัยเรื่องแรง

ต่อการตอบสนองของกระดกูรอบรากเทียม หลงัจากคดัเลอืก

บทความท่ีเกี่ยวข้องท�ำให้ได้บทความท่ีน�ำมาศึกษาจ�ำนวน 

101 บทความและน�ำมาทบทวนวรรณกรรมต่อไป

	 กระบวนการปรับรูปกระดูกในขั้นตอนการหายของแผล

หลังฝังรากเทียม

	 สิ่งหนึ่งท่ีส�ำคัญต่อความส�ำเร็จของการฝังรากเทียมขึ้น

อยู่กับการมีกระดูกสะสมเกิดขึ้นที่ผิวรากเทียมในระหว่างการ

หายของแผลหลังฝังรากเทียม ท�ำให้ได้เสถียรภาพของราก

เทียมที่ดีตามมาการฝังรากเทียมจ�ำเป็นต้องมีการผ่าตัดขา

กรรไกรเกิดขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ

ของกระดูกและเนือ้เยือ่อ่อน ขัน้ตอนการหายของแผลเริม่จาก

เกดิการอกัเสบเฉียบพลันร่วมกับการมีลิม่เลอืดระหว่างกระดกู

และผิวรากเทยีม หลงัจากน้ันเร่ิมมีการเข้ามาของเซลล์อักเสบ

และเซลล์ภูมิคุ้มกันต่างๆ ขั้นตอนต่อไปคือมีการเหนี่ยวน�ำให้

เกดิการสร้างกระดกู (osteoconduction) เป็นผลจากการเข้า

มาทีบ่รเิวณผวิของรากเทียมของเซลล์สร้างกระดูก (osteoge- 
nic cell) ในบริเวณที่มีลิ่มเลือดรอบๆ ผิวรากเทียม(3) เซลล์

สร้างกระดูกจะสร้างกระดูกเริ่มแรกคือกระดูกสาน (woven 
bone) ภายใต้สภาวะที่เหมาะสมคือกรณีที่เกิดการบาดเจ็บ

ของกระดูกน้อยและมีเลือดมาเลี้ยงเพียงพอ โดยกระดูกสาน

จะถูกสร้างมาจนถึงผิวของรากเทียมภายใน 6 สัปดาห์(1) 

คณุสมบัตขิองกระดกูสานเป็นกระดกูท่ีมกีารสะสมแร่ธาตนุ้อย 

มีเส้นใยเรียงตัวอย่างไร้ทิศทาง มีความแข็งแรงต�่ำท�ำให้ไม่

สามารถรับแรงได้ หลังจากนั้นกระดูกสานจะถูกแทนที่ด้วย

กระดูกชั้นบางที่อัดแน่น (lamella bone compaction) ซึ่ง

เป็นกระดูกที่มีแร่ธาตุสะสมมากและมีการเรียงตัวของเส้นใย

ที่เป็นระเบียบในเวลา 18 สัปดาห์ ซึ่งท�ำให้เพิ่มความสามารถ

การรบัแรงของกระดกู (load-bearing capability)(1) ในขณะ

ท่ีมีการแทนท่ีด้วยกระดูกช้ันบางท่ีอัดแน่นจะเกิดการปรับรูป

กระดกูบรเิวณผวิรอยต่อของรากเทยีมกบักระดกู (bone-im-
plant interface) เกิดขึ้นซึ่งเป็นการเปลี่ยนกระดูกตายที่

เกิดจากการใช้เคร่ืองมือเจาะเพื่อฝังรากเทียมให้เป็นกระดูก

ทีม่ชีวีติเพือ่เพิม่ความแขง็แรงบรเิวณรากเทียมทีต่ดิกบักระดกู 

และยังเป็นการเตรยีมเนือ้เย่ือให้เหมาะสมต่อการหายของแผล

ในระยะยาวต่อไปซึ่งใช้เวลาประมาณ 18 สัปดาห์เช่นเดียวกัน 

หลงัจากนัน้จะเป็นการเจรญิของกระดกู (bone maturation) 
ท�ำให้เกิดการปรับรูปกระดูกท่ีรองรับรากเทียมอย่างต่อเนื่อง 

โดยมีอัตราการปรับรูปกระดูกที่ใกล้กับผิวรากเทียมร้อยละ 

20 ต่อปี โดยกระบวนการนี้ใช้เวลา 1 ปีในมนุษย์(1) ขั้นตอน

การปรับรูปกระดูกนี้ถือว่ามีความส�ำคัญ เพราะเป็นกระบวน

การท่ีส่งผลให้เกิดกระดูกประสานท่ีสมบูรณ์ ท�ำให้รากเทียม

ยึดกับกระดูกได้ดี 

	 การปรบัรปูกระดกูมคีวามส�ำคญัต่อกระดกูทบึ (cortical  
bone) และกระดกูโปร่ง (cancellous bone) โดยเป็นกลไกที่

ท�ำให้เกิดการเจริญเติบโต การปรับตัว และการเปลี่ยนแปลง

ของกระดูก การปรับรูปกระดูกจะเกิดในลักษณะเฉพาะ

ที่มีการสร้างและสลายกระดูกควบคู่กันไป(1) โดยเกิดการ

แทนที่กระดูกเดิมที่มีอยู่แล้วซึ่งเห็นการเปลี่ยนแปลงได้จาก

กล้องจุลทรรศน์ การปรับรูปกระดูกนั้นไม่สามารถเห็นการ

เปลี่ยนแปลงจากภาพรังสีแต่สามารถเห็นการเปลี่ยนแปลง

ได้จากการท�ำการวิเคราะห์การกระจาย (scintillation 
scans) โดยเชื่อว่าเซลล์ท่ีเกี่ยวข้องของการปรับรูปกระดูก

อันได้แก่ เซลล์สร้างกระดกู (osteoblasts) เซลล์สลายกระดกู  

(osteoclasts) รวมไปถึงสารตั้งต้นต่างท�ำงานโดยการส่ง

สญัญาณผ่านทางสารเคมทีีเ่รยีกว่า สารปัจจัยคูค่วบ (coupling  
factors) เช่น สารเปลี่ยนปัจจัยการเติบโตชนิดเบต้า (trans-
forming growth factor β)(1) การบาดเจ็บและแผลผ่าตัด

จากการฝังรากเทียมหรือการผ่าตัดกระดูกมักจะท�ำให้เกิด

การกระตุน้การปรบัรปูกระดกูและถกูควบคมุโดยสญัญาณทาง

เมแทบอลิซึม (metabolism) สัญญาณเชิงกล และนอกจาก

นี้ยังถูกควบคุมโดยฮอร์โมนและสารเมแทบอลิกอ่ืนๆ เช่น 

สารเร่งการเจริญเติบโต (growth factor) โพรสตาแกลน
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ดิน (prostaglandin) พาราไทรอยด์ฮอร์โมน (parathyroid 
hormone) และเอสโทรเจน (estrogen)(1) โดยปัจจัยที่มีผล

ต่อการปรับรูปกระดูกแสดงในตารางที่ 1

	

	 การตอบสนองของกระดูกต่อแรง

	 a) กฎของ Wolff (Wolff’s law)
	 กระดูกเป็นเนื้อเยื่อที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอด โดย

กระดูกขากรรไกรบนและล่างมีการปรับตัวกับแรงเชิงกลท่ีมา

กระท�ำซึ่งส่งผลต่อความแข็งแรงและการท�ำหน้าที่ที่เหมาะสม

ได้เช่นเดียวกับกระดูกส่วนอื่นของร่างกาย(4) แรงเชิงกลหลัก

ท่ีมากระท�ำกบัขากรรไกรบนและล่างเกดิจากแรงบดเคีย้วจาก

กล้ามเนื้อ การเปลี่ยนแปลงของกระดูกนั้นด�ำเนินไปตามกฎ

ของ Wolff ซึ่งพัฒนาขึ้นมาโดยศัลยแพทย์ชาวเยอรมันคือ 

Julius Wolff ในศตวรรษที่ 19 ซ่ึงกล่าวไว้ว่ากระดูกของ

มนุษย์หรือสัตว์ที่มีสุขภาพดีจะเกิดการปรับตัวต่อแรงที่มา

กระท�ำต่อกระดูกนัน้ โดยหากมีการเพิม่ข้ึนของแรงท่ีกระท�ำกบั

กระดูกจะท�ำให้เกิดการปรับรูปเมื่อเวลาผ่านไป ท�ำให้มีความ

แข็งแรงมากขึ้นและเพื่อให้ต้านต่อแรงท่ีกระท�ำได้(5,6) โดย

จะเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างภายในของกระดูกคือส่วน

เสี้ยนใยกระดูก (trabeculae) ตามมาด้วยการเปลี่ยนแปลง

เนื้อกระดูกทึบที่อยู่ภายนอกซึ่งส่งผลให้กระดูกมีการหนาตัว

ขึ้น เช่น กระดูกแขนของนักเทนนิสที่มีความแข็งแรงมากเป็น

พิเศษ เกิดจากการปรับตัวหลังได้รับแรงระหว่างการฝึกฝน(7)  

และอาการคอบิด (torticollis) ส่งผลต่อการเจริญของ

ตารางที่ 1 	 ปัจจัยที่มีผลต่อการกระบวนการปรับรูปกระดูก (ดัดแปลงจาก Misch CE ในปี ค.ศ. 1999)(1)

Table 1 	 Factors effect bone remodeling (Modified from Misch CE, 1999)(1)

ปัจจัยเชิงกล (Mechanical)(4) ปริมาณโหลดสูงสุดในหน่วยไมโครสเตรน (με)

ระดับการฝ่อเหตุไม่ใช้ (disuse atrophy)

ระดับสถานะคงที่ (steady state)

ระดับแรงเกินพิกัดเล็กน้อย (mild overload )

ระดับแรงเกินพิกัด (overload)

50 – 100

100 – 1,500

1,500 – 3,000

มากกว่า 3,000

ปัจจัยทางระบบต่อมไร้ท่อ (Endocrine) ตัวอย่างสารที่เกี่ยวข้อง

•	 ฮอร์โมนเกี่ยวกับระบบเมแทบอลิกของกระดูก

	 (bone metabolic hormones)

•	 โกรทฮอร์โมน (growth hormones)

•	 ฮอร์โมนเพศ (sex hormones)

•	พาราไทรอยด์ฮอร์โมน (PTH), วิตามิน ดี (vitamin D), 

	 แคลซิโทนิน (calcitonin)

•	 โซมาโทโทรพิน (somatotropin), 

	 สารที่ออกฤทธิ์คล้ายอินสุลิน 1 และ 2 (IGF I, IGF II)

•	 เทสโทสเทอโรน (testosterone), เอสโทรเจน (estrogen)

ปัจจยัทางระบบพาราไครน์ (paracrine) และ ออร์โตไครน์ (autocrine) สารที่ออกฤทธิ์เฉพาะที่หลายชนิด

กะโหลกศีรษะและใบหน้าที่ผิดปกติ(8) เป็นต้น ในทางตรงกัน

ข้ามหากแรงทีก่ระท�ำกบักระดกูลดลง จะท�ำให้ความหนาแน่น

ของกระดูกลดลงและมีความอ่อนแอมากขึ้นเนื่องจากขาดสิ่ง

กระตุน้ท่ีจะท�ำให้เกดิการปรบัรปูกระดกู(9) การลดลงของความ

หนาแน่นของกระดูกนี้เรียกว่า การป้องกันความเค้น (stress 
shielding) เกิดจากการน�ำความเครียดที่กระดูกเคยได้รับ

เป็นปกติออกไป เช่น การใส่สิ่งปลูกฝังที่บริเวณสะโพก (hip 
prosthesis) ท�ำให้ความเครียดท่ีเคยถ่ายทอดลงสู่กระดูก

ตามปกติถูกถ่ายทอดลงสู่สิ่งปลูกฝังแทน ท�ำให้กระดูกไม่ได้

รับการกระตุ้นจึงไม่เกิดการปรับรูปอย่างต่อเนื่องเพื่อรักษา

มวลกระดูกเอาไว้ให้คงเดิม ส่งผลให้กระดูกมีความหนาแน่น

น้อยลงและอ่อนแอ(10)

	 b) ทฤษฎขีอง Frost (Mechanostat theory of Frost)
	 เมคานอสเทต (Mechanostat) คอืแบบจ�ำลองทีอ่ธบิาย

เกี่ยวกับการเจริญและการสูญสลายตัวของกระดูก ซึ่งถือว่า

เป็นทฤษฎีท่ีขยายความกฎของ Wolff ให้ละเอียดมากขึ้น 

ทฤษฎีนี้ถูกตั้งขึ้นโดย Harold Frost(4) ในช่วงปี 1960 

โดยกล่าวว่าการเปลี่ยนรูปความยืดหยุ่นเชิงกลเฉพาะที่ของ

กระดูก (local mechanical elastic deformation of 
bone) สามารถกระตุ้นให้เกิดการเจริญหรือการสูญสลายตัว

ของกระดกูได้ แรงทีท่�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงรปูร่างลกัษณะ

ยดืหยุน่ของกระดกูเกดิจากแรงกระท�ำของกล้ามเนือ้ การปรบั

ตวัของกระดกูดงักล่าวเป็นกระบวนการทีเ่กดิขึน้ได้ตลอดชวีติ
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และกระดูกสามารถปรับตัวให้มีคุณสมบัติเชิงกลให้เหมาะกับ

การท�ำหน้าที่ในชีวิตประจ�ำวัน เช่น มวลของกระดูก (bone 
mass) รปูร่าง (geometry) และความแขง็แรง (strength)(4) 
	 การเปลี่ยนแปลงรูปร่างลักษณะยืดหยุ่นของกระดูกที่

เกิดจากแรงเค้นเฉพาะท่ีมากระท�ำจะส่งผลให้เกดิความเครยีด 

(strain) โดยความเครียดท�ำให ้ความยาวของกระดูก

เปลี่ยนแปลงไปเมื่อเทียบกับความยาวดั้งเดิม แสดงในหน่วย

ตารางที่ 2 	 ช่วงของการเปล่ียนแปลงรูปร่างลักษณะยืดหยุ่นของกระดูกที่ส่งผลต่อการปรับรูปกระดูก (ดัดแปลงจาก Frost HM ในปี ค.ศ. 

2000)(11)

Table 2 	 Regions of elastic bone deformation which result in different bone remodeling (Modified from Frost HM, 2000)(11)

สถานะ ปริมาณความเครียดในกระดูก ผลต่อกระดูก

ไม่ใช้งาน (disuse) น้อยกว่า 800 ไมโครสเตรน เกิดการซ่อมแซมและปรับรูปกระดูก ส่งผลให้มวลกระดูกและ

ความแข็งแรงลดลง

ปรับตัว (adapted stage) อยู่ระหว่าง 800 – 1,500 ไมโครสเตรน เกดิการซ่อมแซมกระดูกทีท่�ำให้มวลกระดูกและความแขง็แรงคงที่

แรงเกินพิกัด (overload) มากกว่า 1,500 ไมโครสเตรน เกิดการพอกเจริญของกระดูก ท�ำให้มวลกระดูกและความแข็ง

แรงมากขึ้น

แตกหัก (fracture) มากกว่า 15,000 ไมโครสเตรน เป็นจุดที่เกินขีดจ�ำกัดของความยืดหยุ่นของกระดูกจึงเกิดการ

แตกหักเกิดขึ้น

รูปที่ 1 	 เกณฑ์การปรับรูปกระดูกท่ีสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง 

รูปร่างลักษณะยืดหยุ่นของกระดูก (ดัดแปลงจาก Frost 

HM ในปี ค.ศ. 2000)(11)

Figure 1	 Regions of elastic bone deformation which result in 

different bone remodeling (Modified from Frost HM, 

2000)(11)

ไมโครสเตรน (microstrain) (1,000 ไมโครสเตรนเทียบ

เท่ากับความยาวของกระดูกที่เปลี่ยนแปลงไปร้อยละ 0.1) 

Frost ได้อธิบายถึงบริเวณช่วงของการเปลี่ยนแปลงรูปร่าง

ลักษณะยืดหยุ่นของกระดูกไว้ 4 สถานะดังแสดงในตาราง 

ที่ 2(11)

	 เกณฑ์การปรับรูปกระดูกที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง

รูปร่างลักษณะยืดหยุ่นของกระดูกแสดงได้ดังรูปที่ 1

	 กระดูกโดยรอบผิวรากเทียมจะมีการปรับรูปเกิดข้ึน

เนื่องจากการตอบสนองต่อแรงซ่ึงเกิดขณะท�ำหน้าที่ โดย

กระดูกรอบรากเทียมจะไม่มีการปรับรูปเมื่อค่าความเครียด

อยู่ในช่วง 50-1,500 ไมโครสเตรน ในขณะที่จะมีการสร้าง

กระดูกเมื่อให้แรงกระตุ้นเชิงกลในระดับต�่ำที่ส่งผลให้เกิดค่า

ความเครียดในช่วง 1,500-3,000 ไมโครสเตรน แต่ถ้าแรง

กระตุน้เชงิกลส่งผลให้เกดิค่าความเครยีดสงูกว่า 25,000 หรอื

ต�่ำกว่า 50-100 ไมโครสเตรน อาจส่งผลให้เกิดการสูญสลาย

ตัวของกระดูกในเวลาต่อมา(12)

	 การปรับรูปกระดูกรอบรากเทียมจะเกิดขึ้นหรือไม่นั้น

สามารถอธิบายได้จากทฤษฎีเมคานอสแทตของ Frost(4) ซึ่ง

ต้องมีแรงเครียดขั้นต�่ำระดับหนึ่งเกิดขึ้นจึงจะท�ำให้เกิดการ

ปรบัรปูกระดกูได้ การปรบัรปูกระดกูเมือ่ตอบสนองต่อแรงบด

เคี้ยวสามารถเกิดขึ้นผ่านกลไกการถ่ายโอนเชิงกล (mecha-
notransduction)(13) ซึง่อธบิายได้ว่าเมือ่มแีรงหรอืสญัญาณ

ทางกลใดๆ มากระท�ำก็จะถูกเปลี่ยนเป็นสัญญาณทางชีวเคมี 

(biochemical signal)(13) ส่งสัญญาณให้เกิดปฏิกิริยาตอบ

สนองของเซลล์เกิดขึ้น แรงเครียดท่ีกระท�ำกับกระดูกจะก่อ

ให้เกิดความดันของของเหลวในกระดูกท่ีเพิ่มขึ้นและเกิดการ
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เคลื่อนที่(14) การเปลี่ยนแปลงของของเหลวนี้จะถูกรับรู้ผ่าน

เซลล์กระดูก (osteocyte)(13) และตอบสนองโดยการหล่ังสาร

ชักน�ำให้เกิดการปรับรูปกระดูกไปกระตุ้นกิจกรรมของเซลล์

สลายกระดูกและเซลล์สร้างกระดูก ซึ่งจะด�ำเนินไปทิศทางใด

ขึ้นกับแรงที่มากระท�ำ(15)

	 แรงบดเคี้ยวที่กระท�ำกับสิ่งบูรณะบนรากเทียมจะ

ถ่ายทอดสู่กระดูกรอบรากเทียมบริเวณผิวรอยต่อของราก

เทียมกับกระดูก(16) โดยหากรากเทียมและสิ่งบูรณะมีโหลด

สกรู (screw preload) ซึ่งคือแรงบิด (torque) ที่ให้กับสกรู 

ท�ำให้เกิดแรงยึดติดในสกรูนั้นและการอยู่เฉย (passivity) 
ท่ีดีจะถือว่าสิ่งบูรณะและรากเทียมเป็นหน่วยเดียวกันได้(17)  

การศึกษาในห้องปฏิบัติการหลายการศึกษา เช่น การศึกษา

ไฟไนต์เอลิเมนต์และโฟโตอิลาสติก (photoelastic)(12)  

ได้ศึกษาการกระจายถ่ายทอดแรงเมื่อให้แรงในแนวแกน  

(axial load) ที่กระท�ำกับรากเทียมที่มีต�ำแหน่งตั้งตรงพบ

ว่าแรงจะถ่ายทอดลงสู ่กระดูกที่อยู ่รอบรากเทียมบริเวณ

ใกล้ตัวครอบฟัน (coronal of crown) มากท่ีสุดและลด

ลงในบริเวณใกล้ราก (apical of implant) ซึ่งเป็นผลมา

จากหลักการทางวิศวกรรมที่กล่าวว่า วัสดุสองชนิดใดๆ  

มาอยู่ติดกัน วัสดุหนึ่งถูกให้แรงจะเกิดความเค้นมากที่สุด 

บริเวณที่วัสดุทั้งสองชนิดแตะกันเป็นจุดแรก(12) ดังน้ันเมื่อ

เกิดการให้แรงเกินพิกัดจุดดังกล่าวจึงเป็นบริเวณท่ีได้รับ

ผลกระทบเป็นจุดแรก ซึ่งความเครียดระหว่างผิวรากเทียม

และกระดูกได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย เช่น คุณภาพ 

ของกระดูกที่จะท�ำการฝังรากเทียม(18-20) ความสูงของ 

กระดูก(19,20) ต�ำแหน่งของรากเทียมในกระดูก(18) ขนาดของ

รากเทียม(21) ความเอียงของรากเทียม(22,23) การออกแบบ

รากเทียม (รูปแบบของเกลียวและการเตรียมผิว)(17) และการ

ออกแบบสิ่งบูรณะบนรากเทียม (ความเอียงด้านสบฟันและ

ต�ำแหน่งสบฟัน)(17,19) เป็นต้น

	 จากการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าการให้แรงกับราก

เทยีมโดยการใส่ครอบฟันบนรากเทียมให้มจีดุสบหลงัจากการ 

ฝังรากเทยีมเป็นเวลา 30 วนัและตดิตามผลทีร่ะยะเวลา 15 เดอืน 

จากผลตรวจทางภาพจลุชวีวทิยาพบว่ากระดกูรอบรากเทยีมมี

ความหนาแน่นที่เพ่ิมข้ึน(24) และพบว่าการให้แรงแบบคงที่  

(static load) ท�ำให้เกิดการเรียงตัวใหม่ของเซลล์กระดูก 

รอบๆ รากเทยีมทีไ่ด้รบัแรง และเมือ่ได้รบัแรงทีม่ากขึน้ย่ิงท�ำให้ 

เกิดการปรบัรปูกระดกูรอบรากเทยีมทีม่ากขึน้ตามไปด้วย(25)

	 นอกจากนี้ยังมีการรายงานพบว่ากระดูกโปร่งรอบราก

เทียมมีการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตร์

ได้ดีกว่ากระดูกทึบ(26)

	 นิยามและรูปแบบการให้แรงต่อรากเทียม (loading 
protocol)
	 นิยามของช่วงเวลาการให้แรง (loading time) ใน

รากเทียมแบ่งเป็น 3 ช่วงคือ แบบด้ังเดิม (conventional 
loading) แบบก่อนก�ำหนด (early loading) และแบบทันท ี
(immediate loading) โดยการให้แรงแบบดั้งเดิมคือการ 

ให้แรงแก่ครอบฟันหรือส่ิงบูรณะใดๆ ที่อยู่บนรากเทียมภาย

หลังจากที่ท�ำการฝังรากเทียมไปแล้วเป็นเวลาไม่น้อยกว่า 2 

เดือน(27) เนื่องจากเป็นการรอให้กระดูกรอบรากเทียมเกิด

การเชื่อมประสานกับรากเทียมโดยสมบูรณ์ก่อน(27) ในส่วน

ของการให้แรงก่อนก�ำหนดคือการให้แรงแก่ครอบฟันหรือ

สิ่งบูรณะใดๆ ที่อยู่บนรากเทียมภายหลังจากที่ท�ำการฝังราก

เทียมไปแล้วตั้งแต่ 1 สัปดาห์ไปจนถึง 2 เดือน(27) ส่วนการ

ให้แรงแบบทันทีคือการให้แรงแก่ครอบฟันหรือสิ่งบูรณะใดๆ 

ที่อยู่บนรากเทียมภายหลังจากที่ท�ำการฝังรากเทียมไปแล้ว

ภายใน 1 สัปดาห์(27)

	 ปัจจุบันการให้การรักษาโดยใช้รากเทียมท่ีใช้วิธีสอง 

ขั้นตอน (two stage implant therapy) โดยปล่อยให้มีช่วง

เวลาการหายของแผลก่อนทีจ่ะให้แรงโดยทัว่ไป 3-6 เดอืน(28) 

ได้รบัความนยิมอย่างกว้างขวาง ผลทางคลนิกิทีไ่ด้มกัประสบ

ความส�ำเร็จสูง อย่างไรก็ตามก็มีความพยายามท่ีจะท�ำให้ข้ัน

ตอนการรักษาง่ายและรวดเร็วขึ้น โดยเริ่มมีการศึกษาและตี

พิมพ์การศึกษาเกี่ยวกับการให้แรงก่อนก�ำหนดและแบบทันที

เพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งการให้แรงดังกล่าวก่อให้เกิดประโยชน์

กับผู้ป่วย เช่น ลดเวลาการรักษาให้สั้นลงและลดจ�ำนวนครั้ง

ของการผ่าตดัให้น้อยลง ตวัอย่างลักษณะการให้แรงทีป่ระยกุต์

ใช้กบัแนวคดิข้างต้น เช่น การให้แรงบนรากเทยีมแบบก้าวหน้า 

(progressive loading) ซึ่งหมายถึงการให้แรงเพิ่มขึ้นอย่าง

ค่อยเป็นค่อยไปบนรากเทียม ทั้งอย่างตั้งใจโดยให้แรงกับสิ่ง

บูรณะและไม่ได้ตั้งใจ เช่น แรงจากโครงสร้างกายวิภาคข้าง

เคียงหรือแรงจากนิสัยท�ำงานนอกหน้าที่ (parafunctional 
habit)(29) อย่างไรก็ตามแนวคิดการให้แรงก่อนก�ำหนดและ

แบบทนัทเีป็นแนวคดิทีท้่าทายต่อทฤษฎแีละความเข้าใจเกีย่ว

กบัการให้แรงแบบดัง้เดมิ ทีเ่ข้าใจว่ากระบวนการหายของแผล
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หลังฝังรากเทียมและการเกิดกระดูกเชื่อมประสานก่อนการ

ให้แรงบนสิ่งบูรณะเป็นสิ่งส�ำคัญในการท�ำให้เกิดความส�ำเร็จ

ของการรกัษา แต่มีการศกึษามากมายทีพ่บว่าการให้แรงก่อน

ก�ำหนดและแบบทันทีต่างให้ผลทางคลินิกที่ดีอย่างน้อยก็ใน

กระดูกที่มีคุณภาพดี ท�ำให้สนับสนุนการให้แรงก่อนก�ำหนด

และแบบทันทีในการบูรณะทางทันตกรรมรากเทียม(2,30-32) 

นอกจากนี้จากการศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นถึงอัตราความ

ส�ำเร็จที่สูงของรากเทียมที่ให้แรงก่อนก�ำหนด(33,34) และแบบ

ทันที(35-37) เช่นเดียวกับการให้แรงแบบดั้งเดิม(38,39) และยัง

มีการศึกษาพบว่าการเกิดกระดูกเชื่อมประสานน้ันไม่ได้รับ

อิทธิพลจากการให้แรงแบบทันที(40) และการให้แรงแบบทันที

ยังท�ำให้เกิดอัตราการสูญสลายของกระดูกต�่ำลง(41,42) 

	 การประยกุต์ใช้หลกัการตอบสนองของกระดกูต่อแรงกบั

การให้แรงแก่รากเทียมในช่วงเวลาต่างกัน

	 จากการตอบสนองของกระดูกต่อแรงที่กล่าวมาข้างต้น

ตามหลกัการจากกฎของ Wolff และเมคานอสแทตของ Frost 
ท�ำให้เกิดแนวคิดที่จะเร่งอัตราการปรับรูปกระดูกโดยการให้

แรงแก่รากเทียมก่อนก�ำหนด ซึ่งแตกต่างจากแนวคิดการให้

แรงแบบดั้งเดิม ท�ำให้เกิดรูปแบบการรักษาด้วยรากเทียม

โดยการให้แรงในเวลาท่ีแตกต่างกัน เพื่อหวังผลในการเร่ง

อัตราการปรับรูปกระดูกให้เกิดเสถียรภาพของรากเทียมที่ดี

อย่างรวดเร็ว เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยในด้าน

ลดเวลาการรักษาและจ�ำนวนครั้งของการผ่าตัด เสริมความ

มั่นใจให้กับผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วมากข้ึนและลดขั้นตอนที่ 

ผู้ป่วยจะต้องใส่ฟันเทียมแบบถอดได้ ซึ่งอาจมีการหลวมและ

มีความยากล�ำบากในการใช้งาน(43)

	 บทบาทรูปร่างฟันด้านกัดสบและรูปแบบสบฟันต่อการ

ปรับรูปกระดูกรอบรากเทียม

	 ปัจจยัแรกท่ีมีผลต่อความเครียดระหว่างผวิรากเทยีมและ

กระดูกคือรปูร่างฟันด้านกดัสบ (occlusal morphology) ซึง่

มีอทิธพิลต่อทิศทางของแรงท่ีกระท�ำบนด้านกัดสบและกระดกู

โดยรอบ(44,45) โดยความเอียงด้านกัดสบและขนาดของด้าน

กัดสบมีอิทธิพลต่อความเครียดที่เกิดขึ้นระหว่างผิวรากเทียม

และกระดูก เมื่อความเอียงด้านกัดสบมากขึ้นหรือขนาดของ

ด้านกัดสบใหญ่ข้ึนจะท�ำให้เกิดความเครียดระหว่างผิวราก

เทียมและกระดูกมากขึ้นไปด้วย ในทางตรงข้ามหากมีความ

เอียงด้านกัดสบน้อยลงหรือขนาดของด้านกัดสบเล็กลงจะ

ท�ำให้เกิดความเครียดระหว่างผิวรากเทียมและกระดูกท่ีน้อย

ลงตามไปด้วย(46) จากการศึกษาของ Weinberg(47) พบว่า

หากความเอียงด้านกดัสบมากขึน้ 10 องศาจะท�ำให้เกดิแรงบดิ

ต่อรากเทียมเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 30 ซึ่งความเครียดที่เกิดขึ้น

มผีลต่อการปรบัรปูกระดกูทีเ่กดิขึน้ตามทฤษฎเีมคานอสแทต

ของ Frost(4) จากการศึกษาของ Rungsiyakull และคณะ

ในปี 2011(26) พบว่าหากความเอียงด้านกัดสบมากขึ้นและ

ต�ำแหน่งการสบฟันห่างจากจุดศูนย์กลางครอบฟันมากขึ้นจะ

ท�ำให้เกิดการปรับรูปกระดูกท่ีมากขึ้นเช่นกัน ซ่ึงความเอียง

ด้านกัดสบมีอิทธิพลต่อการปรับรูปกระดูกมากกว่าต�ำแหน่ง

การสบฟัน อย่างไรก็ตามพบว่าเมื่อออกแบบครอบฟันให้มี

ความเอียงด้านกัดสบมากขึ้นและต�ำแหน่งการสบฟันห่างจาก

จุดศูนย์กลางครอบฟันมากขึ้นจะท�ำให้เกิดแรงเค้นเฉือนท่ี

มากขึ้นระหว่างผิวรากเทียมและกระดูก ซึ่งอาจเกิดอันตราย

ต่อกระดกูทีร่องรบัได้ ปัจจยัอกีประการทีม่ผีลต่อความเครยีด

ระหว่างผิวรากเทียมและกระดกูคอืรปูแบบการสบฟัน โดยการ

ให้แรงขณะสบฟันบนสิง่บรูณะบนรากเทยีมแบ่งได้เป็น 2 แบบ

คือ การให้แรงสบฟันแบบมีจุดสัมผัส (occlusal loading)  
และการให้แรงสบฟันแบบไม่มีจุดสัมผัส (non-occlusal 
loading) โดยมหีลายการศกึษาทีท่�ำการเปรยีบเทียบระหว่าง

การให้แรงทั้งสองแบบยกตัวอย่างเช่น มีการเปรียบเทียบ

อัตราความส�ำเร็จของรากเทียมขณะให้แรงสบฟันแบบมีและ

ไม่มจีดุสมัผสัในการศกึษาทางคลนิกิและจากภาพพยาธวิทิยา 

โดยท�ำการศกึษาในรากเทยีมบริเวณฟันหน้าและฟันกรามน้อย

ในขากรรไกรบน พบว่าไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัใน

แง่การสูญสลายตัวของกระดูกทางภาพถ่ายรังสี(48,49) อีกทั้ง

มีการศึกษาเปรียบเทียบการให้แรงสบฟันเป็นแบบจุดสัมผัส

และการให้แรงแบบไม่มีจุดสัมผัสขณะสบฟันในช่วงเวลาให้

แรงแบบทันทีในรากเทียมบริเวณฟันกรามและฟันกรามน้อย

พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัของระดบักระดกู

เมื่อเวลาผ่านไป 12 เดือน(50) และ 36 เดือน(51) อย่างไร

กต็ามมกีารศกึษาท่ีเปรยีบเทียบผลของการให้แรงสบฟันแบบ

มแีละไม่มีจดุสัมผสัในช่วงเวลาให้แรงสบฟันแบบทนัทบีนราก

เทียมที่รองรับครอบฟันเดี่ยวแบบเซอร์โคเนีย (zirconia) 
โดยศึกษาท้ังในรากเทียมฟันหน้าและฟันหลัง ซ่ึงพบการสูญ

สลายตัวของกระดูกรอบรากเทียมที่ครอบฟันมีจุดสัมผัส

มากกว่าครอบฟันที่ไม่มีจุดสัมผัสเมื่อเวลาผ่านไป 1 ปี(52) 
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และมีรายงานว่าการให้แรงสบฟันเป็นแบบจุดสัมผัสพบความ

ล้มเหลวได้มากกว่าการให้แรงแบบไม่มีจุดสัมผัสขณะสบฟัน

โดยศกึษาทัง้ในรากเทยีมฟันหน้าและฟันหลงัทัง้ผูป่้วยทีมี่ฟัน

บางส่วนและไร้ฟัน เมือ่ตดิตามผลในระยะเวลา 2-60 เดอืนใน

รากเทียมจ�ำนวน 646 ราก(53)

	

	 บทบาทวัสดุครอบฟันต่อการปรับรูปกระดูกรอบราก

เทียม

	 วัสดุครอบฟันแบ่งได้หลายประเภท เช่น โลหะ วัสดุ

ผสม เซรามิกและพอลิเมอร์ เป็นต้น โดยวัสดุแต่ละประเภท

มีคุณสมบัติทางกลท่ีแตกต่างกัน ซึ่งเป็นสมบัติท่ีเกี่ยวข้อง

กับพฤติกรรมของวัสดุเมื่อมีแรงมากระท�ำ ซึ่งสมบัติเชิงกล

ส่วนมากจะมีความสัมพันธ์กับความเค้นและความเครียด ซึ่ง

ความเค้นหมายถึงแรงต้านทานภายในของวัสดุที่พยายาม

ต้านทานแรงภายนอกที่มากระท�ำเพื่อไม่ให้วัสดุเปล่ียนแปลง

ขนาดและรปูร่าง(54) นอกจากนีว้สัดุแต่ละชนดิยงัมีมอดูลสัของ

สภาพยดืหยุน่ (modulus of elasticity) ท่ีแตกต่างกันซึง่เป็น

ค่าบอกระดับความแข็งเกร็ง (stiffness) ของวสัด ุมปีระโยชน์

ใช้ในการค�ำนวณพฤตกิรรมในการรับแรงของวสัดุตวัอย่างเช่น 

สามารถใช้ในการคาดคะเนความยดืของลวดในขณะรับแรงดงึ

หรือค�ำนวณระดับแรงดันท่ีกดลงบนแท่งวัสดุแล้วท�ำให้แท่ง

วัสดุยวบหักลง ในการค�ำนวณจริงอาจมีค่าอื่นๆ เกี่ยวข้อง

ด้วย เช่น อัตราส่วนของปัวซอง (Poisson's ratio)(55)  
จากการศึกษาการถ่ายทอดแรงลงสู่รากเทียมผ่านครอบฟันที่

ท�ำจากวสัดตุ่างชนดิกัน พบว่าวสัดบุางชนดิ เช่น เรซนิอะครลิกิ 

ซึ่งมีคุณสมบัติในการดูดซับแรงได้ดีท�ำให้รากเทียมได้รับแรง

ที่ลดลงเมื่อเทียบกับวัสดุอื่นๆ เช่น ทอง เซรามิกร่วมกับ

โลหะและพอร์ซเลน(56) จึงมีการแนะน�ำให้ ใช้เรซินอะคริลิก

เป็นครอบฟันช่ัวคราวเฉพาะกาลและใช้ ในกรณีที่ต้องการให้

แรงบนรากเทียมแบบก้าวหน้า (progressive loading)(1) มี

การศึกษาพบการกระจายแรงลงสู่กระดูกรอบรากเทียมอย่าง

สม�่ำเสมอมากกว่าส่งผลให้เกิดความเครียดบริเวณกระดูก

รอบรากเทียมที่ลดลงในวัสดุครอบฟันเรซินอะคริลิกเทียบ

กับวัสดุพอร์ซเลน(57) และมีรายงานพบความเค้นมากที่สุด

บริเวณกระดูกทึบที่รองรับรอบรากเทียมที่ท�ำครอบฟันด้วย

โลหะผสมทองและพอร์ซเลนและความเค้นลดลงร้อยละ 25 

และ 15 เมื่อวัสดุครอบฟันคือเรซินอะคริลิกและเรซินคอม- 

โพสิตที่เสริมความแข็งแรงตามล�ำดับ(58) อย่างไรก็ตามก็ยัง

มีการศึกษาบางการศึกษาที่ขัดแย้งซึ่งแสดงค่าแรงเค้นของ

ครอบฟันวัสดุชนิดต่างๆบนรากเทียมที่ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญ(59-61)

	 ข้อควรพิจารณา แนวทางการรักษาและการวางแผนการ

รักษา ส�ำหรับช่วงเวลาให้แรงแบบต่างๆ ในรากเทียมเดี่ยว

	 a) การให้แรงแบบดั้งเดิม

	 ในปี 1969 Branemark และคณะแสดงให้เห็นถึงการ

ยึดเกาะของกระดูกโดยตรงบริเวณรากเทียมท่ีฝังไว้ซึ่งจะเกิด

ขึ้นได้ก็ต่อเมื่อรากเทียมไม่ได้รับแรงและถูกฝังไว้ เวลาใน

การหายของแผลเพือ่ให้เกดิกระดูกเชือ่มประสานใช้เวลาอย่าง

น้อย 3 เดือนในขากรรไกรล่างและอย่างน้อย 5-6 เดือนใน

ขากรรไกรบน ซ่ึงเป็นการรอให้เกิดเสถียรภาพทางชีวภาพ 

(biologic stability) ซึ่งเป็นเสถียรภาพทุติยภูมิ ให้เพิ่มขึ้น

อย่างเต็มที่ในการมาแทนที่เสถียรภาพเชิงกล (mechanical 
stability) จากกระดูกเดิมที่เป็นเสถียรภาพปฐมภูมิซึ่งลดลง

เรื่อยๆ(62) โดย Branemark เชื่อว่าเหตุส�ำคัญที่ต้องท�ำการ

ปล่อยรากเทียมฝังไว้ ในกระดูกและศัลยกรรมปิดไว้เพื่อลด

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรีย(28) เพื่อป้องกันไม่ให้เยื่อ

บุผิวช่องปากเจริญลงไปรบกวนบริเวณผิวรากเทียม(28) และ

เป็นการลดความเสี่ยงที่จะเกิดแรงกระท�ำต่อรากเทียมขณะ

เกิดการปรับรูปกระดูก(28) นอกจากนี้กระดูกที่ตายแล้วที่เกิด

จากการผ่าตดัฝังรากเทยีมไม่เหมาะกบัการรับแรงใดๆ จนกว่า

จะถูกแทนที่ด้วยกระดูกที่สร้างใหม่(1) 

	 b) การให้แรงแบบก่อนก�ำหนด/แบบทันที

	 มีการเสนอแนวทางการรักษาที่ให้แรงแก่รากเทียม

ไปพร้อมกับการหายของแผลเกิดขึ้น เพื่อลดเวลาการ 

รักษา(63,64) ในบริเวณฟันหน้าและฟันกรามน้อย การให้แรง

แบบก่อนก�ำหนดและแบบทันทีบนครอบฟันบนรากเทียมซี่

เดี่ยวเป็นการรักษาที่สามารถคาดหวังผลความส�ำเร็จได้ ใน 

แง่ของความอยู่รอดและเสถียรภาพที่ดีของขอบกระดูก 

เบ้าฟัน (maginal bone)(27) อย่างไรก็ตามข้อมลูในส่วนของ

เนื้อเย่ืออ่อนยังคงมีน้อย จึงไม่แนะน�ำให้ท�ำการให้แรงแบบ 

ก่อนก�ำหนดหรือแบบทันทีในรากเทียมซี่เดี่ยวท่ีอยู่ในบริเวณ

ที่ต้องการความสวยงาม(27) ส�ำหรับฟันกรามล่าง การให้แรง

แบบก่อนก�ำหนดและแบบทนัทบีนครอบฟันบนรากเทยีมเดีย่ว

เป็นการรกัษาทีส่ามารถคาดหวงัผลความส�ำเรจ็ได้ดี สามารถ

ท�ำได้เมื่อเห็นว่าเกิดผลประโยชน์ที่ดีต่อผู้ป่วย แต่ในส่วนของ
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ฟันกรามบนนั้นยังคงมีข้อมูลการศึกษาที่น้อยจึงยังคงไม่

แนะน�ำให้แรงแบบก่อนก�ำหนดและแบบทันที แต่แนะน�ำให้ใช้

วิธีการให้แรงแบบดั้งเดิมจะเหมาะสมที่สุด(27)

	 สามารถสรุปแนวทางท่ีควรปฏิบัติของการให้แรงแบบ

ด้ังเดิม(28,65-68) และแบบก่อนก�ำหนด/แบบทันที(43,69) เพื่อ

ให้เกิดการเชื่อมประสานของกระดูกที่ดีได้ดังตารางที่ 3 

	 สามารถสรุปข้อบ่งช้ีในการให้แรงแบบดั้งเดิม(68) และ

การให้แรงแบบก่อนก�ำหนด/แบบทันที(27,69) ได้ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3	 แนวทางปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับช่วงเวลาให้แรงแบบดั้งเดิมและการให้แรงแบบก่อนก�ำหนด/แบบทันที เพื่อให้เกิดการเชื่อมประสาน

ของกระดูกที่ดี(28,43,65-69) 

Table 3	 Clinical guideline for conventional load and early/immediate load for successful osseointegration(28,43,65-69)

การให้แรงแบบดั้งเดิม การให้แรงแบบก่อนก�ำหนด/แบบทันที

•	ใช้วัสดุและอุปกรณ์ที่มีความเข้ากับเนื้อเยื่อดี

•	ใช้กระบวนการรักษาแบบ 2 ขั้นตอน

•	ไม่มีแรงใดๆ มากระท�ำ 3-6 เดือนหลังฝังรากเทียม

•	ท�ำการผ่าตัดให้ได้รับบาดเจ็บน้อยที่สุด (atraumatic surgery) 

	 โดยใช้ความเร็วต�่ำในการเจาะ (low-speed drilling)

•	หลีกเลี่ยงการลงมีดที่ยอดกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest)

•	การท�ำหัตถการในสภาพปราศจากเชื้อ

•	งดการถ่ายภาพรังสีก่อนที่จะสิ้นสุดช่วงการหายของแผล

•	ใช้วัสดุและอุปกรณ์ที่มีความเข้ากับเนื้อเยื่อดี

•	ใช้กระบวนการรักษาแบบ 1 ขั้นตอน

•	ใช้การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computerized 

	 tomography) ช่วยในการเลือกฝังรากเทียมในบริเวณที่มี

	 ความหนาแน่นของกระดูกมาก เพื่อต้านทานการขยับของรากเทียม

•	สิ่งบูรณะชั่วคราวบนรากเทียมควรมีการอยู่เฉยที่ดี

•	ใช้รากเทียมที่มีผิวขรุขระพบว่ามีอัตราการอยู่รอดที่มากกว่า

•	แนะน�ำให้ใช้รากเทียมที่มีความยาวอย่างน้อย 10 มิลลิเมตร

•	ควรมีระยะปลอดการสบที่เพียงพอ มีการสบฟันที่สม�่ำเสมอ

•	ไม่ควรมีการสบที่เป็นลักษณะคานยื่น (cantilever) เกินระยะของ

	 ฟันกรามน้อยหนึ่งซี่

•	ไม่ควรถอดสิ่งบูรณะเฉพาะกาลขณะก�ำลังอยู่ในช่วงการหายของ

	 แผลที่ก�ำลังเกิดกระดูกประสาน

•	ควรแนะน�ำผู้ป่วยให้ทานอาหารเหลวหรืออาหารอ่อน

ตารางที่ 4 	 ข้อบ่งชี้ในการให้แรงแบบดั้งเดิม(68) และการให้แรงแบบก่อนก�ำหนด/แบบทันที(27,69)

Table 4 	 Indication for conventional loading(68) and early/immediate loading(27,69)

การให้แรงแบบดั้งเดิม การให้แรงแบบก่อนก�ำหนด/แบบทันที

•	ควรท�ำในผู้ป่วยที่มีปริมาณของกระดูกที่ไม่มากและมีคุณภาพ

	 ของกระดูกที่ไม่ดี

•	มีรูปร่างรากเทียมไม่เหมาะสม เช่น รากเทียมชนิดสั้น 

	 (short implant) 

•	ใช้เทคนิคการผ่าตัดที่ไม่ปกติ เช่น มีการปลูกกระดูกร่วมด้วย

•	มีต�ำแหน่งของรากเทียมที่ไม่ดี เช่น เอียงมากเกินไปท�ำให้สิ่ง   

	 บรูณะ มลีกัษณะทีไ่ม่ดทีางชวีกลศาสตร์ อาท ิมแีนวแรงบดเคีย้ว

	 อยู่นอกแนวแกนฟัน

•	มีเสถียรภาพปฐมภูมิของรากเทียม (primary implant stability) 	

	 โดยต้องมีค่าทอร์กขณะฝังรากเทียม (insertion torque) มากกว่า	

	 หรือเท่ากับ 20 จนถึง 45 นิวตันเซนติเมตร (Ncm)(27) หรือมี		

	 ปริมาณค่าเสถียรภาพของรากเทียม (implant stability quotient, 	

	 ISQ) มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ถึง 65(27)

•	 ไม่มีโรคทางระบบหรือปัจจัยเฉพาะที่ที่เป็นข้อห้ามเช่น นิสัย

	 ท�ำงานนอกหน้าที่ความผิดปกติของกระดูก 

	 (bone defect) หรือต้องมีการผ่าตัดยกพื้นโพรงอากาศ (sinus lift)

•	กระดูกรองรับควรมีคุณภาพดีเพื่อการพยากรณ์โรคที่ดีน�ำมาซึ่ง

	 ความส�ำเร็จของการรักษา

•	 ขากรรไกรคู่สบควรมีจ�ำนวนฟันเหลือมากพอที่ท�ำให้การสบฟัน		

	 มั่นคง
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	 ปัจจยัเสีย่งของการให้แรงก่อนก�ำหนดต่อความล้มเหลว

ของรากเทียม

	 สิ่งที่เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีอาจก่อให้เกิดความล้มเหลวของ

การรักษาโดยการให้แรงแบบก่อนก�ำหนดและแบบทันที

สามารถจ�ำแนกได้หลายปัจจัยคือ การมีแรงบดเคี้ยวสูงหรือ

มีนิสัยท�ำงานนอกหน้าท่ี การมีปริมาณและความหนาแน่น

ของกระดูกน้อย ความมีชีวิตของกระดูกไม่ดี (poor bone 
vitality) และการตดิเชือ้ ซึง่ความล้มเหลวของการรักษาอาจ

เกิดจากหลายปัจจัยดังกล่าวร่วมกันได้(30)

	 เครื่องมือการวินิจฉัยเสถียรภาพของรากเทียมที่ให้แรง

แบบทันทีและแบบก่อนก�ำหนด

	 ปริมาณค่าเสถียรภาพของรากเทียม คือผลของการ

วิเคราะห์ความถี่คลื่นวิทยุที่ใช้วัดค่าเสถียรภาพของรากเทียม

ทีเ่วลาใดเวลาหนึง่โดยมค่ีาอยูใ่นช่วง 0 ถึง 100(29) การวนิจิฉยั

เสถียรภาพของรากเทียมสามารถท�ำได้สองวิธีคือการใช้  

Periotest® (Siemens-Gulden, Bensheim, Germany) 
และการวเิคราะห์ความถีเ่รโซแนนซ์ (resonance frequency 
analysis, RFA)(70) ในส่วนของเครื่อง Periotest® นั้นใช้

หลักการเคาะที่รากเทียมหรือฟันเพื่อวิเคราะห์ปริมาณความ

ต้านทานของเอ็นยึดปริทันต์(71) เม่ือเครื่องมือแตะที่ผิวของ

รากเทียมแล้วท�ำการเดินเครื่องจะเกิดการเคาะต่อเนื่องโดย

ใช้แรงที่ถูกควบคุมไว้ 16 ครั้ง การประเมินเสถียรภาพจะวัด

ได้จากช่วงเวลาระหว่างการเคาะแต่ละครั้ง โดยจะให้ค่าที่เป็น

ตัวเลขซึ่งรายงานค่าอยู่ระหว่าง -8 ถึง 50 ตัวเลขที่มีค่าน้อย

จะบ่งบอกถึงเสถียรภาพที่ดี ถ้ารากเทียมมีการขยับภายใน

กระดกูจะท�ำให้ช่วงเวลาห่างของการเคาะนานขึน้เป็นผลให้ได้

ค่าตัวเลขที่มากตามมา(72) ในส่วนของวิธีการวิเคราะห์ความ

ถี่เรโซแนนซ์เป็นวิธีที่น�ำเสนอโดย Meredith ในช่วงปี 1990 

โดยมีแนวคิดอยู่บนพื้นฐานการบันทึกการสั่นของตัวแปลง

สัญญาณ (transducer) ที่ติดอยู่กับรากเทียมเมื่อรากเทียม

ถูกกระตุ้นด้วยความถี่ที่ทราบค่า ตัวแปลงสัญญาณจะอยู่ติด

กบัเคร่ืองวเิคราะห์ความถี ่(frequency analyzer) ซ่ึงจะเป็น

ตวับนัทกึการสัน่ของตวัแปลงสัญญาณเป็นหน่วยเฮิรตซ์ (Hz) 
ย่ิงรากเทียมยึดติดกับกระดูกแน่นค่าความถี่ก็จะมีค่ามากนั่น

หมายถึงรากเทียมมีเสถียรภาพมาก(73) 

	 อตัราความอยูร่อดและความล้มเหลวของการให้แรงแบบ

ทันทีในการบูรณะฟันเทียมติดแน่นที่รองรับโดยรากเทียม

	 จากการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ของ  

Papaspyridakos และคณะ(74) พบว่าการให้แรงแบบทันที

ในการบูรณะฟันเทียมติดแน่นที่รองรับโดยรากเทียมมีผลใน

แง่ของอัตราความอยู่รอด ความล้มเหลวและภาวะแทรกซ้อน

ไม่แตกต่างจากการให้แรงแบบก่อนก�ำหนดและแบบดัง้เดมิทัง้

ในขากรรไกรบนและล่างซึง่สอดคล้องกบัการวเิคราะห์อภมิาน 

อื่นๆ(75,76) และยังมีการศึกษาที่พบว่าไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างการให้แรงแบบทันทีและแบบอื่นใน

แง่ของความล้มเหลว ระดบัขอบกระดกูเบ้าฟันและปรมิาณค่า

เสถยีรภาพของรากเทยีม อกีทัง้ยงัพบว่าการให้แรงแบบทนัที

มผีลท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงระดบัของขอบกระดกูเบ้าฟันที่

น้อยกว่าการให้แรงแบบดัง้เดมิจากการตดิตามเป็นเวลาอย่าง

น้อย 6 เดือน(77) อย่างไรก็ตามก็ยังคงมีการศึกษาที่ขัดแย้ง

ที่รายงานว่า การให้แรงแบบทันทีท�ำให้เกิดความเสี่ยงท่ีจะ

เกิดความล้มเหลวของรากเทียมได้มากกว่าการให้แรงแบบ

ดั้งเดิม(78,79) จากการวิเคราะห์อภิมานอัตราความอยู่รอด

ของรากเทียมโดยการให้แรงแบบทันที แบบก่อนก�ำหนดและ

แบบดั้งเดิมในขากรรไกรบนคือ ร้อยละ 90.43-100 ร้อยละ  

94.7-100 และร้อยละ 94.95-100 ตามล�ำดับ จากช่วงระยะ

เวลาในการติดตามการรักษา 1 ถึง 10 ปี(80-89) ส่วนอัตรา

ความอยูร่อดของรากเทยีมโดยการให้แรงแบบทนัท ีแบบก่อน

ก�ำหนดและแบบดั้งเดิมในขากรรไกรล่างคือ ร้อยละ 90-100 

ร้อยละ 98.51-100 และร้อยละ 96.47-100 ตามล�ำดับจาก

ช่วงระยะเวลาในการติดตามการรักษา 1 ถึง 10 ปี(74,83,90-96) 

อย่างไรกต็ามยังมสีิง่ทีเ่ป็นปัจจยัท่ีท�ำให้การศกึษาต่างๆ มผีล

ที่แตกต่างกัน เช่น ช่วงเวลาการให้แรงที่ไม่เท่ากัน ต�ำแหน่ง

ของรากเทียม จ�ำนวนรากเทียมในผู้ป่วยหนึ่งคน ชนิดของสิ่ง

บูรณะ แนวคิดของการสบฟัน การติดตามผลการรักษาและ

ทักษะประสบการณ์ของทันตแพทย์(74,77)

	 ปัจจยัทีส่่งผลต่อการพยากรณ์โรคของรากเทียมที่ให้แรง

ก่อนก�ำหนด

	 ปัจจัยส�ำคัญที่ก ่อให้เกิดความส�ำเร็จของการรักษา

ด้วยรากเทียมโดยการให้แรงแบบทันทีคือการเลือกผู้ป่วยที ่

เหมาะสม(74) โดยสิง่ทีส่�ำคญัทีส่ดุของการฝังรากเทียมคอืต้อง

ได้เสถียรภาพขั้นต้น (primary stability) ที่ดี(74) ซึ่งน�ำมา
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สู่ความส�ำเร็จในการเกิดกระดูกเชื่อมประสาน นอกจากนี้การ

ปรับแต่งผิวรากเทียม (surface modification of implant) 
ก็เป็นสิ่งหนึ่งที่มีบทบาทส�ำคัญโดยมีการศึกษาที่รายงานการ

ตอบสนองของกระดูกต่อผิวรากเทียมที่ปรับแต่งแล้วโดยเกิด

การเจริญของกระดูกที่รวดเร็วและแข็งแรง(97)

	

	 ความหนาแน่นของกระดูกรอบรากเทียมท่ีให้แรงก่อน

ก�ำหนด

	 ความเค้นที่เกิดขึ้นบริเวณรากเทียมจากการให้แรงแบบ

ทนัททีีมี่ปรมิาณเกนิพกิดัเพยีงเลก็น้อย ส่งผลให้กระบวนการ

หายของแผลที่กระดูกเกิดเร็วขึ้น(12) อย่างไรก็ตามกระดูกที่

ก�ำลังเกิดกระบวนการหายของแผลเสี่ยงต่อการแตกหักจาก

แรงที่มากเกินส่งผลให้เพิ่มโอกาสการรับแรงเกินพิกัดจนถึง

ขั้นแตกหักได้มากกว่ากระดูกปกติ(12) แรงบดเคี้ยวในช่วง

แรกหลังจากเร่ิมท�ำการให้แรงกับสิ่งบูรณะบนรากเทียมนั้น

เพียงพอท่ีจะท�ำให้เกิดความเสียหายในระดับไมครอน (mi-
cro-damage) ท่ีกระดูกรอบรากเทียมได้ ถึงแม้ว่าแรงใน

ปริมาณเท่ากันนี้จะไม่สามารถท�ำให้เกิดความล้มเหลวของ

รากเทียมหลังจากแผลมีการหายสมบูรณ์และกระดูกมีการ

ปรับตัวเรียบร้อยแล้ว(12) เพื่อเป็นการหลีกเลี่ยงแรงเค้น

และแรงเครียดบริเวณกระดูกรอบรากเทียมในช่วงที่เกิดการ 

ปรับตัวจึงแนะน�ำให้ท�ำการให้แรงสบฟันแบบก้าวหน้าแก่ราก

เทยีม(98) Appleton และคณะ ท�ำการศกึษาทางคลนิกิโดยการ

ให้แรงสบฟันแบบก้าวหน้าในรากเทยีมหลงัจากทีฝั่งรากเทยีม

แล้ว 5 เดือน ท�ำการให้แรงโดยเพิม่ความสงูของด้านสบฟันให้

สูงข้ึนเรื่อยๆ เริ่มจากไม่สบที่ระยะเวลา 5 เดือนหลังฝังราก

เทยีมจนไปถงึสบเตม็ท่ีท่ีระยะเวลา 11 เดอืนหลงัฝังรากเทยีม

โดยใช้วิธีการเติมเรซินอะคริลิกบนครอบฟันเรซินอะคริลิก  

ผลการศึกษาด้วยวิธีการวิเคราะห์ภาพรังสีโดยใช้ระบบดิจิทัล

พบว่า รากเทยีมท่ีให้แรงสบฟันแบบก้าวหน้ามกีารสญูสลายตวั

ของขอบกระดูกเบ้าฟันน้อยกว่ารากเทยีมทีใ่ห้แรงแบบดัง้เดมิ 

นอกจากนี้ยังแสดงให้เห็นถึงการเพิ่มขึ้นของความหนาแน่น

ของกระดูกรอบรากเทียมมากขึ้นตามเวลาที่ผ่านไปอย่างต่อ

เนื่อง(99) Barone และคณะ รายงานถึงการเพิ่มขึ้นของการ

สะสมแร่ธาตุของกระดูกรวมไปถึงความหนาแน่นของกระดูก

รอบรากเทยีมกลุ่มทีใ่ห้แรงแบบทนัทมีากกว่ากลุม่ท่ีไม่ให้แรง

โดยใช้การศึกษาจากการประเมนิภาพรังสี(100) นอกจากนีก้าร

ศึกษาในสตัว์ทดลอง โดยใช้วธิส่ีองกล้องจลุทรรศน์ดลูกัษณะ

ทางจลุชวีวทิยาของเนือ้เย่ือ (histomorphometry) หลงัจาก

ฝังรากเทียมแล้ว 4 เดือน พบว่ากลุ่มรากเทียมที่ให้แรงแบบ

ทันทีแสดงอัตราการสร้างกระดูกรอบรากเทียมและเกิดการ

ปรบัรปูกระดกูสงูกว่ากลุม่รากเทยีมทีไ่ม่ให้แรงและยงัพบการ

เรียงตัวของเนื้อเย่ือเกี่ยวพันในลักษณะแนวขวางในกระดูก

รอบรากเทียมในกลุ่มรากเทียมที่ให้แรงแบบทันที(101)

	 สรุป

	 โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

กระบวนการปรับรูปกระดูกรอบรากเทียมมีความสัมพันธ์

กับแรงท่ีกระท�ำกับกระดูก โดยจะเป็นไปในทิศทางการสร้าง

หรอืสลายกระดกูขึน้อยู่กับปรมิาณของแรงทีก่ระท�ำกบักระดกู  

ดังนั้นหากมีการควบคุมแรงที่ถ่ายทอดลงสู่กระดูกรอบราก

เทยีมเหมาะสมอาจส่งผลต่อการปรบัรปูกระดกูทีร่วดเรว็ท�ำให้

รอบรากเทียมมีกระดูกเชื่อมประสานที่สมบูรณ์เกิดขึ้นเร็วข้ึน 

ทันตแพทย์สามารถควบคุมแรงที่ถ่ายทอดลงสู่กระดูกโดย

ควบคุมปัจจัยต่างๆ ได้แก่ การออกแบบรูปร่างและรูปแบบ

การสบของสิง่บรูณะบนรากเทยีม รวมไปถงึวสัดขุองสิง่บรูณะ 

อีกทั้งยังสามารถท�ำได้โดยการเลือกช่วงเวลาที่เหมาะสมใน

การให้แรงแก่รากเทียม เป็นต้น อย่างไรก็ตามการที่จะเลือก

ให้แรงในช่วงเวลาใดๆ นัน้ต้องมกีารค�ำนงึถงึปัจจยัหลายด้าน

เช่น วิธีการผ่าตดั เสถยีรภาพเริม่ต้นของรากเทียม ปัจจยัเกีย่ว

กบัตวัผูป่้วยเอง ปัจจยัด้านระบบรากเทยีม ปัจจยัด้านการสบ
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