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บทคัดย่อ 

  ฟันเทียมทั้งปาก ใช้เป็นฟันเทียมหลักส าหรับผู้ป่วยที่มีการสูญเสียฟันทั้งขากรรไกร โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่  
มักประสบปัญหาต่อการใช้งานฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้ในขากรรไกรล่าง เช่น ฟันเทียมหลวม ท าให้ภายหลังมี  
การใช้รากฟันเทียมเพ่ือเพ่ิมการยึดอยู่ เสถียรภาพและการรองรับ โดยการใช้รากฟันเทียมจ านวนสองรากใน 
ขากรรไกรล่างถือเป็นวิธีมาตรฐานและมีรายงานความส าเร็จมากมาย แต่การใช้รากฟันเทียมในขากรรไกรบน 
ยังมีรายงานการศึกษาค่อนข้างน้อย วัตถุประสงค์ของบทความนี้ จึงต้องการรวบรวมข้อมูลที่ส าคัญต่อการวางแผนการ
รักษาในฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม โดยกล่าวถึงข้อบ่งชี้ จ านวนรากฟันเทียม ชนิดสิ่งยึด 
เส้นผ่านศูนย์กลางและความยาวของรากฟันเทียม ตลอดจนการออกแบบส่วนโยงใหญ่ของฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม 

ค าส าคัญ: ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม ฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม รากฟันเทียม 
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MAXILLARY IMPLANT-ASSISTED OVERDENTURE 

 

ABSTRACT 
  Complete dentures are widely used for edentulous patients. Looseness of complete 
dentures usually occurs in the lower arch. Therefore, dental implants can be used to improve 
retention, stability and support. Two dental implant-assisted lower complete dentures have 
become a standard method. Numerous researches confirm its high success rate. However, there is 
not sufficient data regarding treatment planning of implant-assisted upper denture. The purpose of 
this article is to collect the data about implant-assisted overdenture such as indication, type of 
attachment, number, diameter and length of dental implant, as well as major connector’s design. 
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บทน า  

  การใช้รากฟันเทียมเพ่ือรองรับหรือให้การยึด
อยู่แก่ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้ ช่วยให้คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยดีขึ้น1-2 การฝังรากฟันเทียมจ านวน 2 ราก
บริเวณขากรรไกรล่าง มีรายงานความส าเร็จมากมาย 
จนถือเป็นการรักษาล าดับแรกเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย3 ส่วนการใช้รากฟันเทียมในขากรรไกรบนมี
ผลงานวิจัยค่อนข้างน้อย อีกทั้งมีข้อจ ากัดมากกว่า
ขากรรไกรล่ าง  เนื่องจากขากรรไกรบนมีความ
หนาแน่นของกระดูกน้อยกว่าขากรรไกรล่าง4  อีกทั้ง
ขากรรไกรบนมักประสบปัญหาเกี่ยวกับการยื่นย้อย
ของโพรงอากาศเมื่อมีการสูญเสียฟันไปนาน5  ท าให้
ส่งผลต่อการเลือกขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง ความยาว
ของรากฟันเทียม และต าแหน่งในการฝังรากฟันเทียม 
รวมถึงการออกแบบส่วนโยงใหญ่ 
  บทความฉบับนี้ได้รวบรวมผลงานวิจัยต่างๆ 
เพ่ือใช้ส าหรับวางแผนการรักษา ส าหรับฟันเทียมบน
ทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม โดยกล่าวถึงค า
จ ากัดความ ข้อบ่งใช้ จ านวน ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
ความยาว และต าแหน่งของรากฟันเทียม รวมถึงการ
ออกแบบส่วนโยงใหญ่ 

นิยามศัพท ์

  ฟันเทียมคร่อมหลัก (overdenture) คือฟัน
เทียมที่ใช้ฟันธรรมชาติ รากฟันธรรมชาติ หรือรากฟัน
เทียม6 ช่วยในการยึดอยู่ เพ่ิมเสถียรภาพและหรือให้
การรองรับเมื่อมีแรงมากระท า  
  ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม คือฟันเทียมที่ใช้ทดแทนส าหรับผู้ป่วยที่สูญเสีย
ฟันทั้ งปาก โดยมีรากฟันเทียมช่วยในการยึดอยู่ 
เสถียรภาพ และ/หรือให้การรองรับ (รูปที่ 1) 
 
 
 

 

 

รูปที่ 1 รากฟันเทียมที่ฝังในขากรรไกรบนเพ่ือใช้

รองรับหรือยึดอยู่แก่ฟันเทียมบนทั้งปาก
ชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

ข้อบ่งใช้ ฟันเทียมบนทั้งปากชนิด

ถอดได้คร่อมรากฟันเทียม7-8  
 1. ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมราก
ฟันเทียม เป็นฟันเทียมทางเลือกล าดับสองเมื่อผู้ป่วยมี
ข้อจ ากัดในการท าฟันเทียมบนทั้งปากชนิดติดแน่น 
เช่นผู้ป่วยที่มีสันเหงือกว่างฝ่อลีบ ท าให้ไม่สามารถฝัง
รากฟันเทียมจ านวนมากได้  
 2. ผู้ป่วยที่มีสันเหงือกว่างด้านหน้าละลาย
มาก ท าให้ต้องใช้ปีกของฟันเทียมเสริมความอูมนูน
บริเวณด้านริมฝีปาก 
 3. ผู้ป่วยที่มีแนวยิ้มอยู่สูง (high smile line) 
การเลือกใช้ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียมไม่ส่งผลต่อความสวยงามในกรณีที่ผู้ป่วยมีแนว
ยิ้มอยู่สูง เนื่องจากฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียมไม่มีรอยต่อระหว่างขอบของฟันเทียมกับ
สันเหงือกว่างเมื่อเทียบกับฟันเทียมทั้งปากชนิดติด
แน่นบนรากฟันเทียม 
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4.ผู้ป่วยที่มีนิสัยการท างานนอกหน้าที่ (parafunctional 
habit) การเลือกใช้ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมราก
ฟันเทียม ผู้ป่วยสามารถถอดฟันเทียมขณะนอนหลับท าให้
ลดแรงกระท าด้านข้าง (lateral force) ต่อรากฟันเทียม 
5. ผู้ป่วยที่มีรีเฟล็กซ์การขย้อน (gaging reflex) ฟัน
เทียมบนทั้งปากถอดได้คร่อมรากฟันเทียม สามารถ
ออกแบบส่วนโยงใหญ่ให้มีขนาดเล็กลง ท าให้ลดการ
ปกคลุมเพดานปากเมื่อเทียบกับฟันเทียมทั้งปากถอด
ได้ทั่วไปที่จ าเป็นต้องออกแบบฐานฟันเทียมให้ปกคลุม
เพดานปากและมีขอบผนึกด้านท้ายเพดานปาก 
(posterior palatal seal) ซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยบาง
รายเกิดรีเฟล็กซ์การขย้อน 
6. ผู้ป่วยที่ต้องการความมั่นใจต่อการใช้ฟันเทียมใน
ชีวิตประจ าวัน  เนื่องจากฟันเทียมทั้งปากถอดได้คร่อม
รากฟันเทียมให้การยึดอยู่ และเสถียรภาพที่ดีกว่าฟัน
เทียมท้ังปากถอดได้ทั่วไป 

จ านวนและต าแหน่งของรากฟันเทียม 

ส าหรับฟันเทียมบนทั้งปากถอดได้

คร่อมรากฟันเทียม 
  จ านวนและต าแหน่งของรากฟันเทียมมีผลต่อ
อัตราการคงอยู่ (survival rate) ของรากฟันเทียม9-16  
มีการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการคงอยู่ของรากฟัน
เทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม เมื่อใช้จ านวน
รากฟันเทียมและสิ่งยึดชนิดต่างกัน เป็นเวลา 1 ปี ในปี 
2010 (ตารางที่ 1) โดยจากการศึกษาข้างต้นพบว่า 
กลุ่มที่ใช้รากฟันเทียมมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ราก 
มีอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อม
รากฟันเทียมสูงสุด ส่วนกลุ่มที่ใช้รากฟันเทียมน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 4 ราก มีอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม
และฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียมลดลง ท าให้การศึกษา
นี้แนะน าจ านวนรากฟันเทียมที่เหมาะสมคือมากกว่า

หรือเท่ากับ 6 ราก แต่อย่างไรก็ตามสาเหตุที่ท าให้
อัตราการคงอยู่ในกลุ่มที่ใช้รากฟันเทียมน้อยกว่าหรือ
เท่ ากับ  4 ราก ลดลง เนื่ องจากมีการนับ อัตรา 
การคงอยู่เมื่อใช้รากฟันเทียมจ านวน 2 รากร่วมด้วย 
มีการศึกษาในปี 2016 เปรียบเทียบอัตราการคงอยู่
ของรากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม
ระหว่างกลุ่มที่ฝังรากฟันเทียมจ านวน 4 และ 6 ราก
ร่วมกับสิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์ ภายในเวลา 5 ปี 
พบว่า อัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียม
คร่อมรากฟันเทียมไม่แตกต่างกัน โดยทั้งสองกลุ่มมี
อัตราการคงอยู่ร้อยละ 10010 มีการศึกษาในปี 201711 
เปรียบเทียบค่าความเครียด (strain) ของรากฟันเทียม
และฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม ในกลุ่มที่ใช้รากฟัน
เทียมจ านวน 2 ราก 4 ราก และ 6 ราก พบว่า กลุ่มที่
ใช้รากฟันเทียมจ านวน 2 ราก ท าให้ค่าความเครียดของ
รากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียมสูงสุด 
และค่าความเครียดมากกว่ากลุ่มที่ ใช้รากฟันเทียม
จ านวน 4 ราก อย่างมีนัยส าคัญ ส่วนกลุ่มที่ใช้รากฟัน
เทียมจ านวน 6 ราก ไม่ได้ส่งผลต่อการลดค่าความเครียด
ของรากฟันเทียมเมื่อเทียบกับการฝังรากฟันเทียม
จ านวน 4 ราก อีกทั้งการใช้รากฟันเทียมจ านวน 6 ราก 
ท าให้เกิดแรงยึดอยู่ที่สูงเกินจากค่ามาตรฐานมาก แม้จะ
ใช้สิ่งยึดชนิดที่มีแรงยึดติดน้อยที่สุด11-13 ซึ่งแรงยึดที่สูง
เกินไป จะส่งผลท าให้ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุถอดฟันเทียม
ล าบาก เนื่ องจากผู้ สู งอายุมั กมีการสูญเสียมวล
กล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
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ตารางท่ี 1 อัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม9  

จ ำนวนของรำกฟันเทียม 
อัตรำกำรคงอยู่ 

ของรำกฟันเทียม 
อัตรำกำรคงอยู่ของฟันเทียม

คร่อมรำกฟันเทียม 
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ราก ใช้สิ่งยึดชนิดเช่ือมด้วยบาร์ ร้อยละ 98.20 ร้อยละ 97.40 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ราก ใช้สิ่งยึดชนิดเช่ือมด้วยบาร์ ร้อยละ 96.30 ร้อยละ 96.50 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 รากใช้สิ่งยึดชนิดบอล หรือโลเคเตอร์ ร้อยละ 95.20 ไม่มีข้อมลู 
 

  นอกจากจ านวนรากฟันเทียมที่มีผลต่ออัตรา
การคงอยู่ของรากฟันเทียมแล้ว ต าแหน่งการฝังรากฟัน
เทียมก็เป็นอีกปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความส าเร็จ 
กล่าว คือ มีการศึกษาการฝังรากฟันเทียมจ านวน 
4 ราก บริเวณฟันตัดด้านหน้าและฟันเขี้ยว ในผู้ป่วย 
25 ราย พบอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม ร้อยละ 
100.0010  เนื่องจากกระดูกบริเวณสันเหงือกว่าง
ด้านหน้ามีคุณภาพที่ดีกว่าสันเหงือกว่างด้านหลัง 14 
แต่โดยส่วนใหญ่สันเหงือกว่างบริเวณฟันตัดมักมีการ
ฝ่อลีบ ท าให้มีพ้ืนที่ไม่เพียงพอต่อการฝังรากฟันเทียม
ขนาดปกติ จึงมีการฝังรากฟันเทียมบริเวณสันเหงือก
ว่างด้านท้ายร่วมโดยต าแหน่งการฝังรากฟันเทียม 
คู่หน้ามักเป็นสันเหงือกว่างบริเวณฟันเขี้ยว และฟัน
กรามน้อยซี่ที่ 1 ตามล าดับ15 ส่วนต าแหน่งการฝังราก
ฟันเทียมคู่หลัง ส่วนใหญ่เป็นสันเหงือกว่างบริเวณฟัน
กรามซี่ที่ 1 เนื่องจากบริเวณฟันกรามซี่ 2 มักมีการยื่น
ย้อยของโพรงอากาศ ท าให้จ าเป็นต้องมีการผ่าตัดยก
ไซนัส14  อีกทั้งต าแหน่งฟันกรามซี่ที่ 2 มีคุณภาพของ
กระดูกด้อยกว่าต าแหน่งฟันกรามซี่ที่ 14  โดยข้อดีของ
การฝังรากฟันเทียมคู่หน้าห่างจากคู่หลังคือ เกิดการ
กระจายแรงได้ดีกว่าการฝังรากฟันเทียมติดกัน13  
 ดังนั้น จ านวนรากฟันเทียมที่เหมาะสมส าหรับ
ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียมควร
ฝังรากฟันเทียมอย่างน้อย 4 ราก 16 และไม่ควรฝังราก
ฟันเทียมน้อยกว่า 2 รากเนื่องจากมีอัตราการคงอยู่
ลดลง อีกทั้งเกิดเส้นฟัลครัม (fulcrum line) ระหว่าง 

รากฟันเทียม ส่งผลให้ส่วนประกอบของฟันเทียมมี
แนวโน้มแตกหักได้ง่าย ส่วนการฝังรากฟันเทียม
มากกว่า 6 ราก พบอัตราการคงอยู่ไม่แตกต่างจากการ
ฝังรากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ส่วนต าแหน่งสันเหงือก
ว่างด้านหน้ามีคุณภาพของกระดูกดีกว่าด้านท้าย 
แต่หากสันเหงือกว่างด้านหน้ามีลักษณะฝ่อลีบ ให้เลือก
ต าแหน่งฟันกรามซี่ที่ 1 เนื่องจากมีคุณภาพของกระดูก
ที่ดีกว่าฟันกรามซี่ท่ี 2 

ชนิดของสิ่งยึด 
 สิ่งยึดที่ใช้ส าหรับฟันเทียมบนทั้งปากถอดได้
คร่อมรากฟันเทียม มีหลายประเภท โดยปัจจุบันนิยมใช้
สิ่งยึดชนิดบาร์ สิ่งยึดชนิดบอล และสิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ 
(รูปที่ 2) โดยสิ่งยึดชนิดบาร์ต้องการช่องความสูงตัวฟัน 
(crown height space) ประมาณ 14 มิลลิเมตร สิ่งยึด
ชนิดบอลและโลเคเตอร์ต้องการช่องความสูงตัวฟัน
ประมาณ 11.50 มิลลิเมตร17 (ตารางที่ 2)  โดยค านิยาม
ของช่องความสูงตัวฟัน คือ ระยะที่วัดจากสันกระดูก 
(crestal bone) ไปยังระนาบการสบฟัน (occlusal 
plane)18 
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ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

 

 

รูป 2  สิ่งยึดชนิดต่าง ๆ ก. สิ่งยึดชนิดบาร์17 ข. สิ่งยึดชนดิบอล17 ค. สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์19 

 

  การใช้สิ่งยึดชนิดบาร์ส าหรับฟันเทียมทั้งปาก
ถอดได้คร่อมรากฟันเทียมในขากรรไกรบนมีรายงาน
ความส าเร็จมากมาย9-10  แต่สิ่งยึดชนิดบาร์มีข้อเสีย 
เช่น ต้องการช่องความสูงตัวฟันมาก และมีการดูแล
รักษาค่อนข้างยาก ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการอักเสบของ
เหงือกโดยรอบรากฟันเทียม10  หรือเกิดสภาวะเนื้อเยื่อ
มากเกิน (soft tissue hyperplasia)16,20  
  มีการศึกษาในปี 201321 เพ่ือเปรียบเทียบ
ข้อดีระหว่างสิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์กับสิ่งยึดชนิด 
โลเคเตอร์ โดยติดตามผลเป็นระยะเวลา 3 ปี พบว่า 
อัต ราการคงอยู่ ข อง ร าก ฟัน เที ยมทั้ ง สองกลุ่ ม 
ไม่แตกต่างกัน แต่สิ่งยึดชนิดบาร์มีแนวโน้มท าให้

เนื้อเยื่ออ่อนเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่า ทั้งในด้าน
ของสภาวะเหงือกอักเสบหรือมีหินปูนรอบสิ่งยึด 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่เปรียบเทียบสิ่งยึดชนิด
เชื่อมด้วยบาร์และสิ่งยึดชนิดไม่เชื่อม พบว่า อัตราการ
คงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียมหลักคร่อมไม่
แตกต่างกัน22 -23   เช่นเดียวกับการศึกษาไฟไนต์ 
เอลิเมนต์พบว่า ค่าความเค้นบริเวณรากฟันเทียมจะไม่
แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบระหว่างการใช้สิ่งยึดชนิด
เชื่อมด้วยบาร์กับสิ่งยึดชนิดไม่เชื่อม หากเลือกใช้ความ
ยาวของรากฟันเทียมมากกว่า 10  มิลลิเมตร24  
 

ตารางที่ 2 ช่องความสูงตัวฟันที่เหมาะสมส าหรับสิ่งยึดชนิดต่างๆ18 

 
สิ่งยึดชนิดบำร์ 
(มิลลิเมตร) 

สิ่งยึดชนิดบอล (มิลลิเมตร) 
Locator®, Zest dental, US 

สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ (มิลลิเมตร) 
SBB®, Japan 

ความหนาของเนื้อเยื่ออ่อน 2.00 2.00 2.00 
ช่องว่างใต้บาร์ 1.50 - - 
ความหนาของสิ่งยึด 4.00 3.00 3.00 
คลิปและเฮาซิ่ง 1.50 1.50 1.50 
ความหนาของฐานฟันเทียม 2.00 2.00 2.00 
ความหนาของซี่ฟัน 3.00 3.00 3.00 

รวม 14.00 11.50 11.50 

 

 

 

 

 

ก ข ค 
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ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 
 มีการรวบรวมข้อมูลในปี 2019 พบว่า การใช้
รากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ร่วมกับการใช้สิ่งยึดชนิด
บอลและโลเคเตอร์ มีอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม
และฟันเทียมคร่อมหลักเท่ากับร้อยละ 98 และ 100 
ตามล าดับ25  นอกจากนี้ สิ่งยึดชนิดบาร์มีข้อเสียในแง่
ของค่าใช้จ่ ายต่อการท าฟันเทียมมากกว่าสิ่ งยึด 
ชนิดอ่ืน ๆ และมีรายงานการแตกหักของส่วนประกอบ
ของฟันเทียมมากที่สุด รองลงมา คือ สิ่งยึดชนิดบอล 
และสิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ตามล าดับ21  
  จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการ เปรียบเทียบ
แรงยึดติดระหว่างสิ่งยึดชนิดบาร์และโลเคเตอร์ พบว่า
สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ให้การยึดอยู่ที่ดีกว่าสิ่งยึดชนิด
เชื่อมด้วยบาร์26 เนื่องจากสิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์มี
การสัมผัสระหว่างสิ่งยึดตัวผู้และตัวเมียแค่ด้านลิ้นและ
ด้านแก้มเท่านั้น โดยไม่สัมผัสด้านบดเคี้ยวเพ่ือเป็น
ช่องว่างส าหรับการเคลื่อนที่แนวดิ่งของฟันเทียมเมื่อมี
แรงมากระท า จากการรวบรวมการศึกษาข้างต้น พบว่า 
ชนิดของสิ่งยึดส่งผลต่ออัตราการคงอยู่ของรากฟัน
เทียมไม่แตกต่างกัน แต่ปัจจุบันมีแนวโน้มใช้สิ่งยึดชนิด
ไม่เชื่อม เช่นสิ่งยึดชนิดบอล หรือโลเคเตอร์มากขึ้น 
เนื่องมาจากผู้ป่วยสามารถท าความสะอาดสิ่งยึดได้ง่าย
กว่ าสิ่ งยึดชนิดเชื่ อมด้ วยบาร์  ลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนบริเวณเนื้อเยื่อรอบสิ่งยึด  อีกทั้งการ
ดูแลรักษาโดยทันตแพทย์สามารถท าได้ง่าย และมี
ค่าใช้จ่ายที่ถูกกว่า และการเลือกใช้สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์
ให้แรงยึดอยู่ที่เพียงพอต่อการใช้งาน และสามารถปรับ
แรงยึดอยู่ได้ง่ายอีกด้วย 

 

 

 

 

เส้นป่านศูนย์กลางและความยาวของ

รากฟันเทียม 
 มีการศึ กษาแรงเค้นบริ เวณกระดู กรอบ 
รากฟันเทียมขนาดปกติจ านวน 4 ราก ที่ใช้ในฟันเทียม
บนทั้งปากถอดได้คร่อมรากฟันเทียมด้วยวิธีไฟไนต์ 
เอลิ เมนต์  มีการจ าลองรากฟันเทียมที่มี เส้นผ่าน
ศูนย์กลางขนาด 3.00, 3.40 และ 3.80 มิลลิเมตร 
มีความยาว 11 มิลลิเมตร พบว่า แรงเค้นบริเวณกระดูก
รอบรากฟันเทียมมีแนวโน้มลดลงเมื่อรากฟันเทียมมีเส้น
ผ่านศูนย์กลางใหญ่ขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 27 
ซึ่งการทดลองนี้สรุปว่า รากฟันเทียมไม่จ าเป็นต้องมีเส้น
ผ่านศูนย์กลางขนาดใหญ่ที่สุดให้เลือกรากฟันเทียมที่
เหมาะสมต่อความกว้างของสันเหงือกว่างของผู้ป่วย โดย
จ านวนรากฟันเทียมมีความส าคัญกว่าขนาดของเส้น
ผ่านศูนย์กลาง เนื่องจากแบบจ าลองที่ใช้รากฟันเทียม
จ านวน 2 ราก มีค่าความเค้นมากกว่าแบบจ าลองที่ใช้
รากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ประมาณ 4-5 เท่า27  
แต่อย่างไรก็ตามหากรากฟันเทียมมีขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางน้อยกว่า 3 มิลลิเมตร หรือเรียกว่า รากฟัน
เทียมขนาดเล็กมีรายงานอัตราการคงอยู่ที่น้อยกว่า 
รากฟันเทียมขนาดปกติ จากการรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 
5 ปี พบว่า การใช้รากฟันเทียมขนาดปกติที่มีเส้นผ่าน
ศูนย์กลางเท่ากับ 4 มิลลิเมตร มีอัตราการคงอยู่ของราก
ฟันเทียมร้อยละ 10010 ส่วนรากฟันเทียมที่มีเส้นผ่าน
ศูนย์กลางน้อยกว่า 3 มิลลิเมตร มีอัตราการคงอยู่ลดลง
เหลือ ร้อยละ 6828 แต่หากเพ่ิมจ านวนรากฟันเทียม
ขนาดเล็กจ านวน 6 ราก พบอัตราการคงอยู่ร้อยละ 7829 
และหากลดจ านวนรากฟันเทียมขนาดเล็กน้อยกว่า 
4 ราก ท าให้อัตราการคงอยู่เหลือร้อยละ 5730 
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 ส่วนความยาวของรากฟันเทียมนั้นพบว่า 
มีอิทธิพลต่อการเกิดแรงเค้นน้อยกว่าขนาดของเส้นผ่าน
ศูนย์กลางรากฟันเทียม31  มีรายงานพบว่า รากฟันเทียม
ขนาดปกติที่มีความยาวมากกว่า 11 มิลลิเมตรขึ้นไป 
จะท าให้รากฟันเทียมมีอัตราการคงอยู่ร้อยละ 10010 
แต่หากรากฟันเทียมขนาดปกติมีความยาวน้อยกว่า 
7 มิลลิเมตร จะส่งผลให้ความส าเร็จลดลงเหลือ ร้อยละ 
847 ส่วนการศึกษาในรากฟันเทียมขนาดเล็กร่วมกับ 
มีความยาวรากฟันเทียม 7-10 มิลลิเมตร พบอัตราการ
คงอยู่ร้อยละ 62 แต่หากรากฟันเทียมยาวเท่ากับ 
14 มิลลิเมตร พบอัตราการคงอยู่ร้อยละ 9730  
 ดังนั้น ในสันเหงือกว่างที่ไม่มีข้อจ ากัด ควรใช้
รากฟันเทียมที่มีขนาดปกติหรือรากฟันเทียมที่มีเส้น
ผ่านศูนย์กลางมากกว่า 3 มิลลิเมตรขึ้นไป และความ
ยาวรากฟันเทียมไม่ควรยาวน้อยกว่า 7 มิลลิเมตร 
เนื่องจากท าให้อัตราการคงอยู่ลดลง ส่วนกรณีที่สัน
เหงือกมีข้อจ ากัดต่อการใช้รากฟันเทียมขนาดปกติ 
สามารถเลือกใช้รากฟันเทียมขนาดเล็กได้ แต่ควรเพ่ิม
จ านวนรากฟันเทียมเป็น 6 ราก และหลีกเลี่ยงรากฟัน
เทียมท่ีมีความยาวน้อยกว่า 10 มิลลิเมตร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การออกแบบส่วนโยงใหญ่ 
 การออกแบบส่วนโยงใหญ่ ส าหรับฟันเทียมบน
ทั้งปากถอดได้คร่อมรากฟันเทียม มี 2 ชนิดหลัก คือ 
แบบคลุมเพดาน (palatal plate) และแบบไม่คลุม
เพดาน (palateless) ซึ่งผู้ป่วยมีความพึงพอใจในฟัน
เทียมที่มีการออกแบบไม่คลุมเพดานมากกว่า 32-33 
เนื่องจากการออกแบบไม่คลุมเพดานปาก มีพ้ืนที่ส าหรับ
ลิ้นมากขึ้น สามารถรับรสและสัมผัสลักษณะของอาหาร
ได้ดีกว่า34  อีกทั้งการไม่คลุมเพดานปากช่วยลดรีเฟล็กซ์
การขย้อน หรือใช้ในผู้ป่วยที่มีปุ่มกระดูกขนาดใหญ่
บริ เวณเพดานปากและไม่สามารถผ่าตัดออกได้ 35 
แต่อย่างไรก็ตามส่วนโยงใหญ่ชนิดไม่คลุมเพดานปาก 
มีข้อเสีย คือ สูญเสียพ้ืนที่ส าหรับการรองรับและ 
การยึดอยู่35-36  อีกทั้งค่าความเครียดบริเวณรากฟัน
เทียมสูงกว่าชนิดคลุมเพดาน37  ส่วนค่าความเครียด 
ที่เกิดขึ้นบริเวณฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียมมีแนวโน้ม
สูงขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ13  
  ดังนั้นหากมีการออกแบบส่วนโยงใหญ่ชนิด 
ไม่คลุมเพดานปาก แนะน าให้เพ่ิมจ านวนรากฟันเทียม
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ราก เพ่ือลดแรงกระท าต่อ 
ร าก ฟัน เที ยม  หรื อหากมี ค ว ามจ า เป็ นต้ อ ง ใช้ 
รากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ให้กระจายต าแหน่ง 
ของรากฟันเทียม โดยต าแหน่งรากฟันเทียมคู่หลัง 
ห่างจากคู่หน้าเป็นระยะ 16-24 มิลลิเมตร จะท าให้
เกิดแรงกระท าต่อรากฟันเทียมไม่แตกต่างกับการฝัง
รากฟันเทียมจ านวน 8 ราก38  และการออกแบบ 
ส่วนโยงใหญ่ชนิดไม่คลุมเพดานปาก ไม่แนะน าให้ใช้
ร่วมกับรากฟันเทียมขนาดเล็ก เนื่องจากมีรายงาน
อัตราการคงอยู่เหลือร้อยละ 53.80 แม้จะฝังรากฟัน
เทียมจ านวน 6 ราก ก็ตาม29 
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สรุป 
 ในสภาวะปกติ จ านวนรากฟันเทียมที่ ใช้
ส าหรั บ ฟัน เที ยมบนทั้ งปากชนิ ดถอดได้ คร่ อม 
รากฟันเทียมควรฝังอย่างน้อย 4 ราก สามารถเลือก 
สิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์หรือสิ่งยึดชนิดไม่เชื่อม เช่น 
สิ่งยึดโลเคเตอร์ หรือ สิ่งยึดชนิดบอลได้ โดยไม่ส่งผล
ต่ออัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม และควรเลือกใช้
รากฟันเทียมที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางปกติ หรือมากกว่า 
3 มิลลิเมตร ไม่ควรฝังรากฟันเทียมที่มีความยาวน้อย
กว่า 7 มิลลิเมตร เนื่องจากมีความล้มเหลวค่อนข้างสูง 
การออกแบบส่วนโยงใหญ่ชนิดคลุมเพดานจะลดแรง
กระท าต่อรากฟันเทียมลง  
  กรณีผู้ป่วยมีข้อจ ากัด เช่น ผู้ป่วยมีสันเหงือก
ฝ่อลีบจ าเป็นต้องใช้รากฟันเทียมขนาดเล็ก ผู้ป่วยที่มี
รีเฟล็กซ์การขย้อนจ าเป็นต้องใช้ส่วนโยงใหญ่ชนิดไม่
คลุมเพดาน ผู้ป่วยมีนิสัยการท างานนอกหน้าที่ หรือมี
แรงกัดสูง ควรเพิ่มจ านวนรากฟันเทียมให้มากกว่าหรือ
เท่ากับ 6 ราก หรือฝังรากฟันเทียมให้ห่างกันเพ่ือให้
เกิดการกระจายแรงที่ดี 
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