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การทำฟนัเทียมถอดไดร้องรบัด้วยรากฟนัเทยีมขนาดเลก็ 

 

บทคดัย่อ  

 การใช้รากเทียมเพื่อช่วยในการรองรับและการยึดติดในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ กำลังได้รับความนิยมอย่าง
แพร่หลายและมีแนวโน้มสูงขึ้น ผู้ป่วยที่สูญเสียฟันธรรมชาติไปหลายซี่และใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ในขากรรไกรล่าง 
มักพบการหลวม การกดเนื้อเยื่ออ่อนทำให้มีอาการเจ็บ ฟันเทียมเคลื่อนขยับขณะเคี้ยวอาหารเคลื่อนไหวได้หลาย
ทิศทาง ไม่สามารถเคี ้ยวอาหารได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพราะฟันเทียมด้านท้ายไม่มีฟันหลักยึดที ่เพียงพอ จึง
จำเป็นต้องฝังรากฟันเทียมขนาดเล็กเพ่ือช่วยยึดฟันเทียมบางส่วนถอดได้ ให้มีความนิ่งอยู่กับที่ให้มากขึ้น เพ่ือช่วยเพ่ิม
การยึดติดและเสถียรภาพของฟันเทียมให้มีประสิทธิภาพในการบดเคี้ยว 
 รายงานผู้ป่วยชายไทย อายุ 80 ปี ที่สูญเสียฟันบนทั้งปากและฟันล่างบางส่วน มีปัญหาฟันเทียมเดิมหลวม
และเค้ียวอาหารลำบาก ได้ทำการบูรณะโดยการใส่ฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรบนและฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย
ฐานโครงโลหะในขากรรไกรล่าง ซึ่งรองรับด้วยรากฟันเทียมขนาดเล็กจำนวน 2 ราก ที่ได้รับการฝังมาแล้วเป็น
ระยะเวลา 8 ปี ฟันเทียมได้รับการออกแบบให้มีการสบฟันแบบสมดุลทั ้ง 2 ข้างเพื่อกระจายแรงบดเคี้ยวอย่าง
เหมาะสม มีการติดตามผลการใช้งานฟันเทียมและสภาพของรากฟันเทียมเป็นระยะ โดยประเมินความมั่นคงของราก
ฟันเทียม การเปลี่ยนแปลงของกระดูกรอบรากฟันเทียม และความพึงพอใจของผู้ป่วย ผลการติดตามระยะเวลา 8 ปี 
พบว่ารากฟันเทียมขนาดเล็กยังมีความมั่นคงดี แม้จะพบการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียมบางส่วน แต่ไม่มี
ผลต่อการใช้งานของฟันเทียม ผู้ป่วยสามารถเคี้ยวอาหารได้ดีขึ้น มีความพึงพอใจและมั่นใจในการใช้งานฟันเทียมมาก
ขึน้ รวมถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน 
 การใช้ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานโครงโลหะคร่อมรากฟันเทียมขนาดเล็กในขากรรไกรล่าง ร่วมกับฟัน
เทียมทั้งปากในขากรรไกรบน เป็นทางเลือกการรักษาที่มีประสิทธิภาพในผู้สูงอายุ สามารถเพิ่มเสถียรภาพของฟัน
เทียม เพ่ิมประสิทธิภาพการบดเคี้ยว และคุณภาพชีวิตในระยะยาว ทั้งนี้การดูแลสุขอนามัยช่องปากและการติดตามผล
อย่างสม่ำเสมอมีความสำคัญต่อความสำเร็จของการรักษา 

คำสำคัญ : รากฟันเทียมขนาดเล็ก รากฟันเทียมรองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ รากฟันเทียมรองรับฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐาน 
*กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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Case Report 

 Mini-implant-assisted removable partial denture 

MINI-IMPLANT-ASSISTED REMOVABLE PARTIAL DENTURE 
 

ABSTRACT 

 The mini-implant retained denture is used in place of the conventional denture. Patients who 
lose many teeth in the mandible cannot efficiently utilize the conventional partial denture. The most 
frequent complications of distal extension mandibular removable partial dentures are loss of retention 
and irritation or ulceration and the rotational movement of the dentures. To increase stability and 
retention, the mini-implant-assisted partial denture is used in place of the mandibular distal extension 
removable partial dentures. 
 This case report describes an 80-year-old Thai male patient presenting with complete maxillary 
edentulism and partial mandibular edentulism, accompanied by difficulty in mastication and poor 
retention of existing dentures. Oral rehabilitation was performed using an upper complete denture and 
a mandibular distal extension removable partial denture, supported by 2 mini dental implants that had 
been placed 8 years prior to prosthetic treatment. The mandibular removable partial denture was 
designed with stud-type attachments and bilateral balanced occlusion to optimize load distribution 
during mastication. Follow-up evaluations were conducted to assess denture function, peri-implant bone 
loss, implant stability, and patient satisfaction. After 8-year-follow-up period, the mini dental implants 
remained clinically stable despite the pretense of some peri-implant bone resorption. The prostheses 
demonstrated satisfactory function, with significant improvement in masticatory efficiency, denture 
stability, and patient confidence. Overall patient satisfaction and quality of life were markedly improved. 
 The use of mini dental implant- assisted a mandibular distal extension removable partial 
denture, in combination with a maxillary complete denture, represents an effective and minimally 
invasive treatment option for elderly patients. This approach can enhance denture stability, 
masticatory performance, and long-term patient satisfaction. Proper oral hygiene maintenance and 
regular follow-up are crucial for the success of the treatment. 

KEYWORDS: mini dental implant, implant retained removable partial denture, implant assisted 
distal extension removable partial denture 
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การทำฟันเทียมถอดได้รองรับด้วยรากฟันเทียมขนาดเล็ก 

 

บทนำ  

การใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้เป็นการรักษา
เพื ่อทดแทนฟันธรรมชาติในผู ้ป่วยที ่ส ูญเสียฟันไป
บางส่วน มีการนำมาใช้กันอย่างแพร่หลายในอดีตและ
มีแนวโน้มที่เพ่ิมสูงขึ้นในปัจจุบัน1-4 เนื่องจากผู้สูงอายุมี
แนวโน้มที่จะเหลือฟันอยู่ในช่องปากมากขึ้น ทางเลือก
ในการรักษาผู้ป่วยที่มีสันเหงือกว่างบางส่วนมี 2 วิธี 
ได้แก่ 1) การใส่ฟันเทียมบางส่วนแบบถอดได้ เช่น 
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ (removable partial denture; 
RPD) ฐานโลหะหรือฐานอะคริลิกเรซิน 2) การใส่ฟัน
เทียมบางส่วนแบบติดแน่น เช ่น สะพานฟันหรือ 
รากฟันเทียม ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน 
(distal extension RPD) คือฟันเทียมที่ไม่มีฟันหลัก
ด้านท้าย อาจจะเป็นแบบทั้ง 2 ข้าง (Kennedy class I) 
หรือแบบข้างเดียว (Kennedy class II) ตามการจำแนก
โดย Edward Kennedy ในปี ค.ศ. 19255 เนื ่องจาก
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานโลหะมีราคาถูก และ
สามารถทำได้ง่ายกว่าสะพานฟันและรากฟันเทียม 
จึงได ้ร ับความนิยมมากกว ่า 6 การละลายตัวของ 
สันเหงือกเป็นปัญหาสำคัญที่ทำให้ฟันเทียมหลวมขยับ
ขณะบดเคี้ยว การละลายตัวของสันเหงือกเกิดได้จาก
หลายสาเหตุ ได้แก่ ปัจจัยจากทางกายภาพ เช่น ขนาด 
รูปร่าง และความหนาแน่นของกระดูก ปัจจัยทาง 
เมแทบอลิซึม เช่น ภาวะสุขภาพและฮอร์โมน ปัจจัย
การใช้งาน เช่น แรงที่กระทำต่อกระดูก รวมถึงปัจจัย
จากฟันเทียม เช่น การกระจายแรงจากฐานฟันเทียม7 
มีการนำรากเทียมร่วมกับสิ่งยึด (attachment) มาใช้
เ พ่ือการรองร ับ ( support)  และเพ ิ ่ มการย ึดติด 
( retention)  ให ้ก ับฟ ันเท ียมบางส ่วนถอดได้ 8–12 
Mijiritsky และคณะ6 ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการฝังราก
เท ียมเพ ื ่อรองร ับฟ ันเท ียมบางส ่วนถอดได ้ชนิด 
Kennedy class I และ II ในช่วงเวลา 2-7 ปีย้อนหลัง
พบว ่า ผ ู ้ป ่วยม ีความพึงพอใจเพ ิ ่มมากข ึ ้นและมี
ความสามารถในการบดเคี้ยวดีขึ้น Ohkubo และคณะ13 
ได้ศึกษาการกระจายแรงในกรณีฟันเทียมบางส่วนถอด
ได้ขยายฐานที่รองรับด้วยรากเทียม พบว่า รากฟัน
เทียมลดการเคลื่อนขยับของฟันเทียมและลดแรงกดที่
กระทำต่อเนื้อเยื่ออ่อนใต้ฐานฟันเทียม แม้ว่าจะมีการ

ลดขนาดของฐานฟันเทียมลงก็ตาม สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Sato และคณะ14 ทั้งนี้จำนวนรากเทียม
ที ่ใช้ต้องมากพอที่จะให้ support หากใช้รากเทียม
จำนวนน้อยหรือรากฟันเทียมขนาดเล็ก ยังต้องทำการ
พิมพ์ปากเชิงหน้าที่ (functional impression) ในฟัน
เทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน เพ่ือต้องการขยายฐาน
การรองรับที่เหมาะสม การทำรากฟันเทียมเพียงอย่าง
เดียวอาจไม่ช่วยลดแรงกระทำต่อเนื้อเยื่อได้ Crum 
และ Rooney15 รายงานผู้ป่วยใน 5 ปีหลังจากใช้ฟัน
เทียมทับราก (overdenture) พบการละลายตัวของ
กระดูกเฉลี ่ย 0.6 มิลลิเมตร ในส่วนด้านหน้าของ
ขากรรไกรล่าง ในขณะที่ผู ้ป่วยที่ใส่ฟันเทียมทั้งปาก 
(complete denture) ม ี ก า รละลายของ กร ะดู ก
ประมาณ 5.2 มิลลิเมตร ในตำแหน่งเดียวกัน แสดงให้
เห็นถึงการใช้ฟันเทียมทับรากสามารถลดอัตราการ
ละลายตัวของกระดูกได้มากกว่า 8 เท่า เมื่อเทียบกัน
ฟันเทียมถอดได้ท ั ้งปาก Ohkubo และคณะ16 ได้
ทำการศึกษาในผู้ป่วยโดยเปรียบเทียบกลุ่มที่ใช้รากฟัน
เทียมรองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้และกลุ่มที่ใช้ฟัน
เทียมบางส่วนแบบปกติ พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญในด้านการเคลื่อนที่ของขากรรไกร
ขณะบดเคี้ยว แต่กลุ่มที่ใช้รากฟันเทียมรองรับฟันเทียม
บางส่วนถอดได้จะพบแรงบดเคี้ยวที่มากกว่าและค่อน
ไปทางด้านท้ายมากกว่า ด้านความพึงพอใจของผู้ป่วย
จากข้อมูลของทุกงานวิจัยพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่
รากฟันเทียมเพื ่อรองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้  
มีความพึงพอใจเพิ ่มขึ ้นทั ้งในแง่ของประสิทธิภาพ 
การบดเคี ้ยว การยึดติด ความเสถียรของฟันเทียม 
ความสวยงาม และความสบายในขณะใส่ฟันเทียม17-20 
 อัตราการอยู่รอด (survival rate) ของรากฟัน
เทียมรองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ชนิด Kennedy 
class I และ II อย ู ่ ที่ ป ร ะม าณ  ร ้ อ ยล ะ  98. 9921 

Flanagan และ Mascolo22 ได ้ให ้คำจำก ัดความถึง 
รากฟันเทียมขนาดเล็ก (mini dental implant) ว่า
เป็นรากเทียมที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางอยู่ระหว่าง 
1.8-3.3 มิลลิเมตร และมีความยาวระหว่าง 10-15 
มิลลิเมตร รากฟันเทียมขนาดเล็กมีข้อได้เปรียบ คือ 
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ในบางตำแหน่งสามารถฝังรากเทียมได้โดยไม่ต้องเปิด
เหงือก (flapless surgery)23  ทำให้แผลมีขนาดเล็ก
และได้รับการบาดเจ็บน้อย นอกจากนี้ยังเหมาะที่จะใช้
ในสันกระดูกที่ฝ่อลีบเล็กได้ดี อีกทั้งยังมีการนำรากฟัน
เทียมขนาดเล็กมาใช้ทดแทนฟันซี่เดียวบริเวณฟันหน้าใน
ขากรรไกรล่างด้วยการใช้รากฟันเทียมขนาดเล็กเพ่ือ
เพิ่มการยึดติดฟันเทียมบางส่วนถอดได้และฟันเทียม
ทั้งปาก เมื่อใส่ในกระดูกท่ีมีความหนาแน่น สามารถรับ
แรงบดเคี้ยวได้ทันทีหลังฝังรากเทียม โดยมีอัตราการ
อยู่รอดมากกว่าร้อยละ 9022,24-26  

รายงานนี้นำเสนอวิธีและข้ันตอนในการทำฟัน
เทียมทั้งปากในขากรรไกรบนและฟันเทียมบางส่วน
ถอดได ้ขยายฐานคร ่อมรากฟ ันเท ียมขนาดเล็ก 
ในขากรรไกรล่าง ซึ่งได้รับการฝังรากเทียมมานาน 8 ปี 
รวมถึงการติดตามการรักษา เพื ่อช่วยฟื ้นฟูสภาพ 
การเคี ้ยวอาหารให้มีประสิทธิภาพมากขึ ้น เพื ่อให้  
ทันตแพทย์ทั่วไปสามารถนำวิธีการไปปรับใช้กับผู้ป่วย
สูงอายุที่ปริมาณกระดูกขากรรไกรไม่เพียงพอ วิธีการ
ฝังรากฟันเทียมขนาดเล็กทำได้ง่าย มีค่าใช้จ่ายต่ำกว่า
การฝังรากฟันเทียมแบบมาตรฐาน แต่ให้ประสิทธิภาพ
สูงในการยึดฟันเทียมแบบถอดได้ 
วัตถุประสงค์ 

 เพื่อประเมินผลการใช้รากเทียมขนาดเล็กใน
การช่วยรองรับและยึดติดฟันเทียมบางส่วนถอดได้
ขยายฐานโครงโลหะที่รับแรงในขากรรไกรล่าง โดยมี
ร ะยะ เ วล าต ิ ดตามผล  8  ป ี  ร วมท ั ้ ง ป ระ เมิ น
ประสิทธิภาพการใช้งานฟันเทียม ความพึงพอใจในการ
ใช้งาน เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งข้ึน 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

การศึกษานี ้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ให้การรับรองเลขที่ EC 
CRH 115/68 In เมื ่อวันที่ 21 กันยายน พ.ศ. 2568 
และได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยในการเผยแพร่ข้อมูล 
 

 

รายงานผู้ป่วย 

ผู ้ป่วยชายไทย อายุ 80 ปี มีโรคประจำตัว 
ได้แก่ โรคเบาหวานและต่อมลูกหมากโตทานยาเป็น
ประจำ มีประวัติการแพ้ยา Methimazole ที่เคยได้รับ
การรักษาภาวะไทรอย์สูงเมื่อปี พ.ศ. 2563 ปัจจุบัน
ส ุขภาพร ่างกายโดยท ั ่ วไปแข ็งแรง ปฏ ิ เสธการ 
สูบบุหร ี ่และปฏิเสธการดื ่มส ุราหรือแอลกอฮอล์  
ผู้ป่วยที่ได้เข้ารับการฝังรากฟันเทียม ในโครงการราก
เทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัว 
เนื่องในวโรกาสมงคลเสด็จเถลิงถวัลยราชสมบัติครบ 
70 ปี 9 มิถุนายน พ.ศ. 2558 ที่กลุ่มงานทันตกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2560 ที่ได้รับการฝังรากฟันเทียมในกระดูกขากรรไกร
ล่างชนิด mini implant เพื่อรองรับฟันเทียมบางส่วน
ถอดได้ขยายฐานโครงโลหะจำนวน 2 ราก ในตำแหน่ง
ฟันกราม ตัวยึดรากเทียม (equator attachment) 
ทำจากไทเทเนียม (titanium) ที่มีส่วนยึด (retentive 
cap) โพลีเมอร์รูปทรงกระบอกสีเหลืองอยู่ด้านใน ซึ่ง
จะติดอยู่ที่ฐานฟันเทียมบางส่วนถอดได้ มีการรวบรวม
ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยและแบบบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยของโครงการข้าวอร่อย โดยเก็บข้อมูลเกี่ยวกับ
เพศ ช ื ่อ อาย ุ  หมายเลขโรงพยาบาล (hospital 
number) แบบบันทึกที่เกี่ยวกับการฝังรากฟันเทียม
ในขั ้นตอนการทำศัลยกรรม (surgical technique) 
ขนาดรากฟันเทียม (diameter and length) ระดับ
ของการฝังรากฟันเทียมที่สัมพันธ์กับกระดูก ชนิดของ
แผ่นแบบสิ ่งปลูกฝัง (surgical guide) วันที ่ทำการ
ผ ่าต ัดใส ่รากเท ียม ภาพถ ่ายร ังส ีรอบปลายฟัน 
(periapical) หลังฝังรากเทียม การติดตามการใช้งาน 

ผู้ป่วยมีใบหน้าส่วนล่างตอบคางยื่น (concave) 
รูปร่างไม่สมมาตร (asymmetry) มุมปากข้างขวาตก ริม
ฝีปากบาง (short lip length) แนวรอยยิ้มปกติ (average 
smile line) อ้าปากกว้างปกติ ลักษณะทางกายภาพ
พบว่า ผู้ป่วยสามารถเดินได้ด้วยตนเอง ไม่มีอาการเจ็บ
และอาการตึงของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวใบหน้าและลำคอ ไม่
มีอาการเจ็บเมื่ออ้าปากกว้างหรือมีเสียงดังหน้าหูของ
ขากรรไกรทั้งสองข้าง (รูปที่ 1-3) 
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  รปูที่ 1 ใบหน้าด้านหน้าตรง               รูปที่ 2 ใบหน้าด้านข้าง         รูปที่ 3 ใบหน้าขณะใส่ฟันเทียมเดิม 

 

ลักษณะช่องปากและประวัติการรักษาทาง 
ทันตกรรม พบว่า ผู้ป่วยมีประวัติเคยได้รับการถอนฟัน 
ขูดหินปูน อุดฟัน ผลการตรวจภายในช่องปาก พบว่า 
ฟันซี่ 35 เป็นฟันที ่รักษารากฟันและได้ทำเดือยฟัน
ครอบฟัน (post and crown) มีรอยผุใต้ต่อขอบครอบฟัน 
ฟันโยกระดับ 1 ฟันซี ่34 มีฟันผุรอบคอฟันจนถึงรากฟัน
ระดับขอบกระดูก ฟันโยกระดับ 1 ฟันซ่ี 33 มีฟันผุ
บริเวณคอฟัน ฟันซ่ี 32 มีฟันผุบริเวณคอฟัน นอกจากนี้
พบว่า ริมฝีปาก กระพุ้งแก้ม พ้ืนปาก และเพดานปากปกติ 

ไม ่ม ี เน ื ้อเย ื ่อเกาะส ูง ( frenum) ในส ันเหง ือกบน 
และล่าง ไม่มีจุดขัดขวางต่อการถอดใส่ฟันปลอม 
ไม่พบปุ่มกระดูก สภาพสันเหงือกหนาปานกลาง 
มีกระดูกรองรับแน่น รูปร่างสันเหงือกและความโค้ง
เป็นรูปตัวยู (U shape) เหงือกแน่น พ้ืนปาก (floor of 
mouth) ลึก บริเวณฟันกรามใหญ่ 36 และ 46 มีราก
ฟันเทียมขนาดเล็กระบบอุปกรณ์ยึดแบบสตัด (mini 
implant with stud attachment) (รูปที่ 4-7) 
 

 

 
รปูที่ 4 สันเหงือกบน 

 

 
รปูที่ 5 สันเหงือกล่าง 

 

 
รปูที่ 6 ฟันล่างขวา 

 

 
รปูที่ 7 ฟันล่างซ้าย  

ว ัดค่าด ัชน ีทางคลิน ิกรอบรากเทียม (peri-
implant parameter) ได้แก่ ค่าดัชนีคราบจุล ินทร ีย์  
(Plaque Index; PI) พบม ีคราบจ ุล ินทร ีย ์ท ี ่หล ักยึด 
(abutment) ระดับ 1 ค่าดัชนีเลือดออก (Bleeding Index; 
BI) ระดับ 1 ค ่าด ัชน ีสภาพเหงือก (Gingival Index; GI) 

ระดับ 1 ประสิทธิภาพทางคลินิกของรากเทียม  
( clinical implant performance scale; CIP scale) 
ระดับ 1 ตามเกณฑ์การวัดผลสำเร็จ ภาวะแทรกซ้อนหรือ
ความล้มเหลวของรากเทียมมีการสูญเสียกระดูก แต่ไม่
เกินร้อยละ 25 ของความยาวรากฟันเทียม
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การวิเคราะห์ภาพรังสีแพโนรามา (panoramic 
radiograph) พบว ่า  ขากรรไกรสมมาตร ข ้อต่อ
กระดูกขากรรไกรปกติทั้งขวาและซ้ายมีช่องว่างปกติ 
บริเวณที่เป็นสันกระดูกเบ้าฟันเหลือน้อย สันกระดูก
ด้านบนอยู ่ใกล้โพรงอากาศไซนัส ด้านล่างอยู ่ใกล้
เส้นประสาทอินฟีเรียอัลวิโอลาร์ (inferior alveolar) 
ฟันซี่ 35 พบภาพรังสีมีกระดูกรองรับในอัตราส่วน 
ฟันต ่อรากฟ ัน (crown to root ratio; C:R ratio) 
เท่ากับ 1:1 ฟันซี่ 34 พบภาพรังสีมีกระดูกรองรับ 
ในอัตราส่วน C:R ratio เท่ากับ 1:1 ฟันซ่ี 33 มีฟันผุ
บร ิเวณคอฟัน และภาพรังส ีม ีกระด ูกรองร ับใน

อ ัตราส ่วน C:R ratio เท ่าก ับ 1:2 ฟ ันซี่  32 พบ
ภาพรังส ีม ีกระดูกรองร ับในอัตราส่วน C:R ratio 
เท่ากับ 1:1.5 (รูปที่ 8-11) (ตารางที่ 1) การจำแนก
ประเภทของผ ู ้ ป ่ วยรายน ี ้ ม ี ล ั กษณะเป ็นผ ู ้ ที่
ตรงไปตรงมา มีความชัดเจน มีความละเอียดรอบคอบ 
มีความคาดหวังสูง และตรงต่อเวลา (exacting) 

สรุปการวินิจฉัย ดังนี้ 1) ฟันซี่ 32, 33 dental 
caries 2) ฟันซี่ 34, 35 irreversible pulpitis with 
chronic apical periodontitis 3) upper edentulous 
ridge 4) mini implant on 36, 46 area 

 

 
รปูที่ 8 ภาพรังสีแพโนรามา 

 
รปูที่ 9 ภาพรังสีรอบรากฟัน 

 
รปูที่ 10 ภาพรังสีรากฟันเทียม 46 

 
รปูที่ 11 ภาพรังสีรากฟันเทียม 36 

ตารางที่ 1 ข้อมูลการตรวจช่องปากและการวินิจฉัย 
ซ่ีฟัน อาการสำคัญ ความโยก C:R ratio การวินิจฉัย 
35 รักษารากฟัน เดือยฟัน ครอบฟัน ฟันผุใต้ครอบฟัน ระดับ 1 1:1 irreversible pulpitis with chronic 

apical periodontitis 
34 ฟันผุรอบคอฟันและรากฟันถึงระดับขอบกระดูก ระดับ 1 1:1 irreversible pulpitis with chronic 

apical periodontitis 
33 ฟันผุบริเวณคอฟัน ไม่โยก 1:2 dental caries 
32 ฟันผุบริเวณคอฟัน ไม่โยก 1:1.5 dental caries 
36 รากฟันเทียมขนาดเล็ก  ไม่โยก - mini dental implant 
46 รากฟันเทียมขนาดเล็ก  ไม่โยก - mini dental implant 

C:R ratio; crown to root ratio 
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 การติดตามการรักษา ประกอบด้วยขั้นตอน
ดังต่อไปนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 ถอนฟันกรามน้อยล่างซี่ 34, 35 
เนื่องจากมีการผุรอบคอฟันและรากฟัน สภาวะปริทันต์
รุนแรง และโยกระดับ 1 หลังจากถอนฟันแล้วพบว่า 
สันเหงือกมีการหายของแผลปกติ ไม่พบปุ่มกระดูก 
(exostosis) ทำการอุดฟันซี ่ที ่ 32, 33 ด้วยวัสดุอุด 
เรซินคอมโพสิต Filtek Z350 XT สี A3 (composite 
resin Filtek Z350 XT ส ี  A3, USA) ร ั กษาภาวะ 
ปริทันต์รอบรากเทียมซี ่36, 46 
 ข ั ้นตอนที ่  2 การทำฟันเท ียมท ั ้ งปากใน
ขากรรไกรบน และฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน
โครงโลหะในขากรรไกรล่าง 
 1. พิมพ์ปากครั้งแรกด้วยถาดพิมพ์ปากสำหรับ
ไร้ฟันในขากรรไกรบนขนาดกลาง (edentulous tray 
no. M) และถาดพิมพ์ปากเบอร์ 12 (rimlock tray 
no. 12) ในขากรรไกรล่างร่วมกับวัสดุพิมพ์ปากชนิด
ผันกลับไม่ได้ (irreversible hydrocolloid; Kromopan® 

LASCOD Spa, Italy) เพื ่อทำช ิ ้นหล ่อว ิน ิจฉ ัยและ 
ทำถาดพิมพ์ปากเฉพาะบ ุคคล ( individual tray) 
(รูปที่ 12) นำแบบศึกษาล่างมาออกแบบและทำการ
ตรวจสอบส่วนคอดบริเวณคอฟันและแนวสำรวจ 
(survey undercut) เพ ื ่ อหาตำแหน ่ ง ในการวาง
ส่วนประกอบของฟันเทียมส่วนพัก (rest) และตะขอ 
(clasp) (รูปที่ 13) 

 
 
 
 
 
 

 
           (ซ้าย)                           (ขวา) 

รปูที่ 12 ถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล (ซ้าย)  

รปูที่ 13 แบบหล่อศึกษา (ขวา) 
  
 

2. ทำการกรอแต่งส่วนพัก (rest seat) ในขากรรไกรล่าง 
ลองถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล (try-in individual tray 
and border mold for final impression) และเทแบบ
หล่อครั ้งส ุดท้ายด้วยปูนชนิดแข็งยิปซัม ชนิดที ่ 4 
(gypsum type IV) (รูปที่ 14-16) 
 
 
 
 
 
 
        (ซ้าย)                 (กลาง)             (ขวา) 

รปูที่ 14 border mold (ซ้าย) 

รปูที่ 15 final impression (กลาง) 

รปูที่ 16 แบบหล่อสุดท้าย (ขวา) 
 3. นำแบบศึกษาล่างมาออกแบบและทำการ
ตรวจสอบส่วนคอดบริเวณคอฟัน และแนวสำรวจ 
เพ่ือหาตำแหน่งในการวางส่วนพักและตะขอ ออกแบบ
โครงโลหะ ลองโครงโลหะในขากรรไกรล่าง  และ 
ลองขี้ผึ้งกัดสบ (bite registration) ทำฐานฟันปลอม
ช ั ่วคราวด ้วยอะคร ิล ิกชน ิดบ ่มเพาะด ้วยตนเอง 
พร้อมแท่งระนาบสบฟันทั ้งบนและล่าง จากนั ้นลอง 
แท่นสบฟัน เพ่ือหาความสูงใบหน้า (vertical dimension; 
VD) โดยวัดจากจุดอ้างอิงปลายจมูกถึงปลายคางทั้ง 
ในสภาวะพักและสภาวะกัดสบฟัน จากนั้นปรับระนาบ
สบแท่นกัดบนด้วยเคร ื ่องมือปรับระนาบ (Fox’s 
plane guide) ให้แผ่นแนบกับด้านสบของแท่นกัด 
และปรับให้ระนาบสบทางด้านหน้าขนานกับแนวรเูปิด
ม่านตา ( interpupillary line) ส่วนระนาบสบทาง
ด้านข้างปรับให้ขนานกับแนวปีกจมูก-ติ่งหน้ารูหู (ala-
tragus line) จากนั้นทำการกำหนดเส้นแนวกลางฟัน 
(dental midline) แนวฟันเขี้ยว (canine line) และ
แนวริมฝีปาก (lip line) เพื่อใช้ในการเลือกขนาดฟัน
และเร ียงฟ ัน ลองและปร ับแต ่งแท ่นก ัดล ่ างให้
สอดคล้องกับรูปร่างส่วนโค้งของขากรรไกร เพื่อให้มี 
ความสูงกลมกลืนไปกับฟันธรรมชาติที่เหลืออยู่และ 
สบกับแท่นกัดบนอย่างสม่ำเสมอที่มิติแนวดิ่งที่กำหนด 
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บันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์ระหว่างสันเหงือกว่าง 
บนล่างด้วยขี้ผึ้งพิมพ์ฟัน (Alu wax) บันทึกในตำแหน่ง 
precentric record เพื่อกำหนดความสูงของใบหน้า 
ความอูมนูน และการบันทึกการกัดสบทั ้งในศูนย์  
ทำการบันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนกับข้อต่อ
ขากรรไกร (facebow transfer) ใช้ขากรรไกรจำลอง 
(whip-mix simi adjustable articulator, USA) และ
ทำการเลือกสีฟันโดยใช้แท่งตัวอย่างสีฟัน (shade 
guide) ของ Huge (Shandong Huge Dental Material 
Corporation, China) สี A 3 เรียงฟันลักษณะมีปุ่ม
ฟัน (cusp teeth) ให้ได้การสบฟันที่มีการสบฟันซ้าย
ขวาพร ้อมก ันในตำแหน ่งสบฟ ันปกต ิ (bilateral 
balance occlusion) เนื ่องจากต้องการให้ผู ้ป่วยมี
ความสามารถในการบดเคี้ยวที่มีประสิทธิภาพ (รูปที่ 
17-19) 

 4. การลองฟันเพื่อตรวจสอบตำแหน่งฟันหน้า
และฟ ันหล ัง และการก ัดสบเป ็นแบบ bilateral 
balance  occlusion ทำการประเมินการออกเสียง
มิติสบฟันในแนวดิ่งและความสวยงาม จากนั้นหาส่วน
ก ั ้นท ้ายเพดานของฟันเท ียม (posterior palatal 
area) เมื่อทุกขั้นตอนครบถ้วนแล้วจึงส่งทำฟันเทียม 
(รูปที่ 20) 
 5. การใส ่ฟ ันเทียม ทำการตรวจเช็คการ
บาดเจ ็บของเน ื ้อเย ื ่ออ ่อนโดยใช ้ว ัสด ุชน ิดครีม 
(pressure indicating paste; PIP) เพ่ือตรวจสอบรอย
กดของฟันปลอมกับเนื้อเยื่อที่ติดกับเหงือกในส่วนนี้
ทั ้งนี ้ต้องระมัดระวังไม่ให้เกิดแรงกดมากเกินไปจน
ก่อให้เกิดอาการเจ็บปวด (รูปที่ 21-25) 
 

 
รปูที่ 17 survey cast 

 
รปูที่ 18 face bow transfer  

 
รปูที่ 19 การลองแท่นกัด 

 
รปูที่ 20 การลองฟัน 

 
รปูที่ 21 ฟันเทียม 

 
รปูที่ 22 ฟันเทียมด้านติดเนื้อเยื่อ 

 
รปูที่ 23 ฟันเทียมด้านหน้า 

 
รปูที่ 24 ฟันเทียมด้านซ้าย 

 
รปูที่ 25 ฟันเทียมด้านขวา 
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   รปูที่ 26 หน้าตรงหลังใส่ฟันเทียม  รูปที่ 27 ขณะยิ้มหลังใส่ฟันเทียม  รูปที่ 28 ด้านข้างหลังใส่ฟันเทียม 
 

6. แนะนำการถอดใส่ฟันเทียม การใส่ฟัน
เทียมให้เข้าที ่การดูแลการทำความสะอาดให้กับผู้ป่วย 
โดยให้นำฟันเทียมแช่น้ำในกล่องที่มีฝาปิดมิดชิด และ
ให้ข้อควรระวังในการใช้งานฟัน รวมถึงแนะนำอาหาร
ที่เหมาะสมในการรับประทาน ในระยะแรกควรเป็น
อาหารที ่บดเคี ้ยวง่าย งดอาหารที ่เหนียวหรือแข็ง 
ห้ามใช้ฟันหน้าในการกัดหรือฉีกอาหาร ควรหั่นอาหาร
เป็นชิ ้นบาง ๆ ผู ้ป่วยหลังใส่ฟันเทียมพบการกัดสบ
สนิทด้านหน้า (รูปที่ 26-28) 

7. การติดตาม 
 7.1 ติดตามหลังการใช้งานฟันเทียม 1 สัปดาห์ 
ตรวจพบอาการเจ็บเนื้อเยื่อสันเหงือกใต้ฟันเทียมล่าง 
บริเวณขอบด้านนอกฟันกรามใหญ่ (buccal flange) 
และด้านใกล้ลิ ้นด้านท้าย (distolingual flange) ทำ
การตรวจเช็คโดยใช้วัสดุชนิดครีม PIP และกรอแก้ไข 
การกัดสบสม่ำเสมอ ผู้ป่วยพึงพอใจการยึดติดของฟัน
เทียม ความอูมนูนของใบหน้า และความชัดเจนในการ
ออกเสียง 
 7.2 ติดตามหลังการใช้งานฟันเทียม 2 สัปดาห์ 
พบว่า ผู ้ป่วยไม่มีอาการเจ็บเนื ้อเยื ่อสันเหงือก 
ตรวจเช็คโดยใช้วัสดุชนิดครีม PIP และเช็คเหงือกรอบ
รากฟันเทียมพบว่าปกติ เมื ่อทานอาหารเหนียวฟัน
เทียมชิ้นบนไม่ขยับหลุด ในขั้นตอนยึดฟันเทียมกับราก
เทียม ( implant attachment pick-up) ใส ่ส ่วนยึด 
(retentive cap) ลงในตัวครอบ (equator housing) 
แล ้วใส ่ลงบนส ่วนย ึดรากฟ ันเท ียม  (abutment) 
จากนั ้นกำหนดตำแหน่งตัวครอบบนฟันเทียมและ 
กรอเป็นหลุม ตรวจสอบการแนบสนิทของฟันเทียม 
  
 
 

 

กับสันเหงือกปิดส่วนคอดชั ่วคราวด้วยแผ่นยางกัน
น้ำลาย(rubber dam) ผสมอะคริลิกชนิดแข็งตัวได้เอง 
ลงในช่องว่างที ่ฐานฟันเทียมจนเกือบเต็ม ทำทั ้ง
ด้านซ้ายและขวาพร้อมกัน เพื ่อตำแหน่งที ่ถ ูกต้อง 
จากนั้นนำฟันเทียมล่างใส่ในปากของผู้ป่วยให้เข้าที่ ให้
ผู ้ป่วยกัดฟันเทียมเบา ๆ ตรวจสอบการกัดสบให้
ถูกต้อง รออะคริลิกเรซินอยู่ในสภาวะกึ่งแข็ง (dough 
stage) แล้วจึงถอดฟันเทียมออกจากปาก ทำการขัด
แต่ง ตรวจสอบระนาบการบดเคี้ยว นำฟันเทียมแช่ใน
ภาชนะที่มีน้ำ เพื่อลดระดับโมโนเมอร์ที่ตกค้างและลด
ความเป็นพิษต่อเนื้อเยื่อในช่องปาก ตรวจสอบการสบ
ฟ ั น ด ้ ว ย ก ร ะด าษ ก ั ด ส บ  (articulating  paper) 
ตรวจสอบการสบฟันทั้งในศูนย์และนอกศูนย์ (centric 
and eccentric occlusion) จากนั้นตรวจสอบการยึด
ติดในขณะพูด ออกเสียง อ้าปาก หุบปาก และกลืน จน
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย
ฐานโครงโลหะล่างมีการยึดติดเสถียรภาพและมีการสบ
ฟันที่ดี (รูปที่ 29-30)   
 7.3 ติดตามหลังการใช้งานฟันเทียม 1 เดือน 
พบว่าไม่มีอาการเจ็บเนื้อเยื่อในช่องปาก สามารถใช้
เคี ้ยวอาหารได้ ผ ู ้ป ่วยมั ่นใจในการใช้งาน  สภาพ
โดยรอบรากเทียมตรวจวัดโดยใช้เครื ่องมือตรวจ 
ปริทันต์ (periodontal probe) ไม่มีการอักเสบแดง 
สามารถทำความสะอาดได้ดี 
 7.4 ติดตามหลังการใช้งานฟันเทียม 2 เดือน 
พบว่าสามารถใช้เคี้ยวอาหารได้ปกติดี ผู้ป่วยมั่นใจใน
การใช้งาน สภาพโดยรอบรากเทียมไม่มีคราบสามารถ
ทำความสะอาดได้ดี ไม่มีเลือดออกหรือภาวะการ
อักเสบแดง สามารถทำความสะอาดได้ดี 
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                                                           (ซ้าย)                            (ขวา)  

รปูที่ 29 ฟันเทียมหลังใช้งาน 1 สัปดาห์ (ซ้าย)  

รปูที่ 30 retentive cap (ขวา) 
7.5 ติดตามหลังการใช้งานฟันเทียม 3 เดือน 

พบว่าส่วนยึดเริ่มมีการสึกเล็กน้อย สามารถใช้เคี้ยว
อาหารได้ปกติดี ผู้ป่วยมั่นใจในการใช้งานฟันเทียมและ
รากเทียมเป็นอย่างมาก  
 ผลสำรวจความพึงพอใจในการรักษาของ
ผู ้ป่วยพบว่า ผู ้ป่วยมีความพึงพอใจต่อความสำเร็จ 
เนื่องจากการฟื้นฟูสภาพในช่องปากของผู้ป่วย ทำให้
สามารถบดเคี้ยวอาหารได้ดีขึ้น ผู้ป่วยมีความคาดหวัง
ต่อความสำเร็จสูงทั ้งในด้านการยึดแน่นในช่องปาก
และประสิทธิภาพการเคี้ยวอาหารมากขึ้นอย่างชัดเจน
เมื่อเปรียบเทียบกับฟันเทียมเดิม ฟันเทียมขยับน้อยลง 
ผ ู ้ป ่วยสามารถพูดและออกเส ียงได ้อย ่างช ัดเจน 
นอกจากนี้ การใส่ฟันเทียมยังมีความสวยงาม ทำให้
ผู้ป่วยมีสุขภาพกายและสุขภาพใจที่ดีมากขึ้น (ตารางที่ 2) 
วิจารณ์ 

ปัจจัยของความสำเร็จจากการทำฟันเทียม
พบว่า ทันตแพทย์ต้องใส่ใจผู ้ป ่วยตั ้งแต่การเริ่ม

ประเมินผู ้ป่วย อธิบายขั ้นตอนการทำฟันเทียม 
ให้ผู ้ป่วยเข้าใจอย่างละเอียด รวมถึงให้ผู ้ป่วยมั ่นใจ 
ในการทำชิ ้นงาน โดยจะรับรู ้ในขั ้นตอนพิมพ์ปาก 
ครั ้งที่ 2 และขั ้นตอนลองแท่นกัด (occlusion rim)  
จะทำให้ผู ้ป่วยมองเห็นรูปร่างใบหน้า ความอูมของ
ใบหน้า รูปร่างริมฝีปากเวลายิ ้ม การทำให้ผู ้ป ่วย 
เก ิดความเช ื ่อม ั ่นและได ้ผลตามความคาดหวั ง  
เช่น การใช้งานที่ดีมีความแน่นกระชับ ไม่หลุดง่าย  
ในส่วนของผู้รักษา ต้องแนะนำให้ผู ้ป่วยใส่ฟันเทียม 
ให้เข้าที ่ลงกระชับในตำแหน่งที ่รากฟันเทียมอยู่  
เนื่องจากอาจเกิดจุดหมุนแรงรับลงในตำแหน่งผดิจดุ 
ทำให้ฟันเทียมหัก หรือส่วนยึด retentive cap สึกง่าย 
ในขณะใส่ฟันเทียมไม่ควรใช้การกัด เพื ่อให้เข้าที ่
เนื่องจากจะทำให้ฟันเทียมหักได้เช่นกันนอกจากนี้ 
ในขณะที่ยึดฟันเทียมกับรากเทียม ไม่ควรกรอเนื้อ
อะคริลิกเป็นบริเวณกว้างเกินไป เพราะจะทำให้เป็น
ตำแหน่งที ่บอบบางไม่ทนต่อแรงบดเคี ้ยว อีกทั้ง 
ควรแนะนำชนิดของอาหารที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วย

ตารางที่ 2 ผลสำรวจความพึงพอใจของผู้ป่วย 
ความรู้สึก มาก ปานกลาง น้อย ไม่พอใจ 

เคี้ยวและรับประทานอาหารไดม้ากข้ึน /    
อารมณด์ี กล้ายิม้ /    
สวยงาม /    
มีความสุขมากขึ้น /    
พูดได้ชัดเจนขึ้น /    
พบเพื่อน เข้าสังคมได้มากข้ึน /    
นอนหลับได้มากขึ้น  /   
อื่น ๆ บุคลิกด ี
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ผู้ป่วยรายนี้ แม้จะมีความพึงพอใจและมีความสำเร็จใน
การใส่ฟันเทียก็ควรที่จะติดตามสอบถามการใช้งานกับ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยนัดให้มีการตรวจเช็คฟันเทียม
ทุก ๆ 4 เดือน ร่วมกับประเมินสภาพปริทันต์รอบรากฟัน
เทียม ความสำเร็จของรากฟันเทียมยังขึ ้นกับการ
ยอมรับของตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล การประเมินผลลัพธ์
ความสำเร็จของการฝังรากฟันเทียมมีการประเมินทาง
คลินิกหลายด้าน ได้แก่ การประเมินความเสถียร 
(stability) ของรากฟันเทียม27 การติดตามการละลาย
ต ั วของกระด ูกรอบรากฟ ัน เท ียม 28 อ ั ตราการ
ความสำเร็จของการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม (success 
rate)29  การสังเกตเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม รวมถึง
สภาพรากฟันเทียมและฟันเทียม30 

รากฟันเทียมทำมาจากวัสดุที่มีความเข้ากันได้
ทางชีวภาพ (biocompatible) มักเป็นโลหะผสม 
ไททาเนียมอัลลอย โดยใช้รากฟันเทียมขนาดเล็กที่มี
หัวยึดเป็นรูปทรงกระบอก เส้นผ่านศูนย์กลางของ 
รากเทียม 3.0 มิลลิเมตร ความยาว 10 มิลลิเมตร 
(PW Plus®, Nakornpathom, Thailand) จำนวน 2 ราก 
ในขากรรไกรล่างที ่ตำแหน่งฟันกรามใหญ่ซี ่ที่  1 
ด้านซ้ายและขวา (36, 46) ตัวยึดรากเทียม (Equator® 
attachment, Rhein 83 Co,Ltd., Bologna, Italy) ทำ
จากไทเทเนียมที ่มีส ่วนยึด (retentive cap) โพลีเมอร์ 
รูปทรงกระบอกสีเหลืองอยู่ด้านใน ซึ่งติดอยู่ที่ฐานฟัน
เทียมบางส่วนถอดได้ เลือกใช้ส่วนยึดที่มีแรงต้าน 0.6 
กิโลกรัม เนื่องจากให้แรงยึดที่ไม่แน่นจนเกินไป ผู้ป่วย
สามารถถอดใส่ฟันเทียมได้ไม่ยาก ออกแบบการผ่าตัด
แบบไม่เป ิดแผ ่นเหง ือก  (flapless) โดยใช ้ห ัวกด
เนื ้อเยื ่อ ( tissue punch) ขนาด 3.0 มิลลิ เมตร 
แยกเหงือกและเยื่อหุ้มกระดูกออกจากกระดูก ใส่ฟัน
เท ียมของผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ร ับการเจาะร ูนำ ( guided 
surgical stent) เพื ่อระบุตำแหน่งที ่จะใส่ราก ฟัน
เทียมให้แน่นพอดีกับฟันในช่องปาก  แนวการฝังราก
ฟันเทียมซ้ายและขวามีความขนานกับแนวการถอดใส่ 
(path of insertion) ของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ 
หลังการฝังรากฟันเทียมไปแล้วเป็นเวลา 8 ปี วัดค่า
ดัชนีทางคลินิกรอบรากฟันเทียม (peri-implant 
parameter) ได้แก่ ค่าดัชนีคราบจุล ินทรีย ์พบว่า  
มีคราบจุลินทรีย์ที่หลักยึด (abutment) ระดับ 1 ค่าดัชนี

เลือดออก ระดับ 1 ค่าดัชนีสภาพเหงือก ระดับ 1 
ประสิทธิภาพทางคลินิกของรากฟันเทียม CIP ระดับ 1 
ตามเกณฑ์การวัดผลสำเร็จ ภาวะแทรกซ้อนหรือ
ความล้มเหลวของรากฟันเทียม มีการสูญเสียกระดูก
แต่ไม่เกินร้อยละ 25 ของความยาวรากฟันเทียม 
แสดงให้เห็นว่ารากฟันเทียม mini implant สามารถ
ใช้งานได้ดียาวนาน มีประสิทธิภาพสูง แม้ว่าการ
รองรับแรงจะมากขึ้นจากเริ่มแรกที่ได้รับการรักษา 
เนื ่องจากมีการถอนฟันซี ่ 13 , 11, 21, 27, 43 ใน
ขากรรไกรบนและล่างเพิ่มเป็นระยะ มีการละลายตัว
ของกระดูกรอบรากฟันเทียมอยู่ในระดับเกลียวที่ 1 
(first trade) ซึ่งจากเกณฑ์การประเมินผลกระดูกรอบ
รากฟันเทียมของ Misch CE และคณะ29 ถือว่าอยู่ใน
ระดับประสบผลสำเร็จ (success) หากมีการละลาย
ตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม 2-4 มิลลิเมตร เทียบ
จากการใส่รากฟันเทียมครั้งแรก   

หลักการพิมพ์ปากในฟันเทียมที่ไม่มีหลักยึด
ด้านท้าย คือการหาความสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างฟัน
และเนื้อเยื่อรองรับฟันเทียม โดยบันทึกลักษณะของ
เนื้อเยื่อรองรับในสภาวะที่มีแรงกระทำระหว่างการใช้
งานมากกว่าขณะพัก ซึ่งสามารถทำได้ด้วยการพิมพ์
ปาก 2 ครั้ง โดยใช้วัสดุพิมพ์ปากที่มีคุณสมบัติต่างกัน 
นอกจากนี้ ยังต้องอาศัยแรงกดที่เหมาะสมต่อเนื้อเยื่อ
รองรับ ซึ่งเป็นแรงที่ใกล้เคียงกับแรงบดเคี้ยวที่กระทำ
ต่อเนื้อเยื่อที่ปกคลุมสันเหงือกว่างซึ่งมีความยืดหยุ่น 
และสามารถคืนรูปได้เมื ่อไม่มีแรงกระทำ เนื ้อเยื่อ
ดังกล่าวสามารถบันทึกได้โดยการเลือกวัสดุพิมพ์ปาก 
ที่มีความหนืดเหมาะสม ความข้นหนืดของเนื้อวัสดุ  
จะเป็นตัวทำให้เนื ้อเยื ่อเกิดการเปลี ่ยนรูป ซึ ่งการ
เปลี่ยนรูปของเนื้อเยื่อจะเกิดขึ้นในระดับที่แตกต่างกัน
ในแต่ละบริเวณ ขึ้นกับความต้านทานต่อเนื้อเยื่อนั้น ๆ 
ลดโอกาสในการเกิดจุดที่รับแรงมากเกินความสามารถ
ของเนื้อเยื่อ31  มีวัสดุพิมพ์ปากหลายชนิดที่ใช้ในการ
พิมพ์ปากขณะรับแรง บางชนิดสามารถใช ้พ ิมพ์  
ด้านเนื ้อเยื ่อเพื ่อบันทึกการยุบตัวของสันเหงือกได้  
อย่างแม่นยำ ถ้าควบคุมได้อย่างเหมาะสม เช่น ขี้ผึ้ง
พิมพ์ปาก วัสดุบางชนิดมีตวามหนืดแตกต่างกันออกไป 
เช่น กลุ ่มรับเบอร์เบส (rubber base) โดยวัสดุที ่มี
ความหนืดส่วนใหญ่มีแนวโน้มที ่จะอัดเน ื ้อเย ื ่อ 
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และทำให้เนื้อเยื่อเปลี่ยนรูปร่าง สำหรับวัสดุที่มีความ
หนืดต่ำจะมีความแม่นยำในการบันทึกรายละเอียด
ย่อยได้ด ีเนื่องจากเนื้อเยื่อมีโอกาสกลับสู่รูปเดิม ดังนั้น 
ควรหลีกเลี่ยงการกดเนื้อเยื่อที่ยืดหยุ่นได้ด้วยวัสดุพิมพ์
ปากที ่ม ีความหนืดมากเกินไป เช ่น พอลิซ ัลไฟด์ 
(polysulfide) เพราะอาจทำให้เกิดการอักเสบใต้ฐาน
ฟันเทียมเมื่อผู้ป่วยนำไปใช้งาน วัสดุที่นิยมใช้ ได้แก่ 
ขี้ผึ้งพิมพ์ปาก ซิงค์ออกไซด์ ยูจินอล และรับเบอร์เบส 
เช่น โพลิซัลไฟด์และซิลิโคน ในผู ้ป่วยรายนี ้มีการ
สูญเสียฟันล่างจำนวนมาก เหลือฟันที่สามารถรองรับ
ฟันปลอมเพียง 2 ซี่ จึงเลือกวิธีการพิมพ์ปากโดยใช้
ถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล (individual tray) โดยทำ
ช ่องว ่างบร ิ เวณฟันหลัก (space tray) พ ิมพ ์ปาก
เช่นเดียวกับการทำฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรบน
แทนการลองโครงโลหะ (framework) แล้วทำแบบ
หล่อปรับแก้ (alter cast) ตามขั ้นตอนปกติ ใช้วัสดุ
พ ิมพ ์ปากความหน ืดเด ี ยว (mono phase) ย ี ่ ห้อ 
Silagam (Vinyl polysiloxane, medium bodied 
consistency, DMG Dental Co., Germany) ที่สามารถ
ลอกเลียนรายละเอียดได้ดีและมีแรงกดเนื ้อเยื ่อที่
พอเหมาะ เป็นการลดขั้นตอนที่จะเกิดความผิดพลาด
ในห้องปฏิบัติการ ซึ่งจำเป็นต้องมีขั้นตอนการตัดชิ้น
หล่อหลัก (master cast) บริเวณด้านท้าย เนื่องจาก
การใส่โครงโลหะที่มีรอยพิมพ์ลงบนชิ้นหล่อหลักซึ่งมี
ฟันคงเหลือเพียง 2 ซี่ อาจก่อให้เกิดการกระดกหรือ
คลาดเคลื่อนของตำแหน่งได้ รวมถึงในขั้นตอนการเท
ปูนใหม่ลงบนบริเวณสันเหงือกว่างที่ได้จากสภาวะรับ
แรง อาจทำให้เกิดรอยต่อได้มาก 

ในขั้นตอนการที่จะยึดส่วนครอบ (equator 
housing) ให้ติดกับโครงโลหะมักใช้อะคริล ิกเรซิน 
ชนิดแข็งตัวได้เอง ซึ่งสามารถทำได้โดยตรงในช่องปาก 
ช่วยประหยัดเวลา ลดความผิดพลาดในขั้นตอนต่าง ๆ 
โดยต้องผสมอะคริลิกชนิดแข็งตัวได้เองลงในช่องว่าง 
ที ่ฐานจนเก ือบเต ็ม ถอดฟันเท ียมออกจากปาก 
ในสภาวะที่อะคริลิกอยู่ในสภาวะกึ่งแข็งตัวนำฟันเทียม
แช่ในภาชนะที่มีน้ำเพื่อลดระดับโมโนเมอร์ที่ตกค้าง
และลดความเป็นพิษต่อเนื้อเยื่อในช่องปาก ทำให้ความ
แข็งแรงของฟันเทียมน้อยลง ซึ ่งการลดโมโนเมอร์ 
ที่ตกค้างจากปฏิกิริยา ทำโดยการนำฟันเทียมไปแชน่้ำ

ในภาชนะ จากนั้นนำไปอบด้วยไมโครเวฟที่กำลังไฟ 
550–650 วัตต์ เป็นเวลา 5 นาที โมโนเมอร์ที่ตกค้าง
จะค่อย ๆ ลดลง สามารถใช้งานได้นานถึง 5 ปี เท่ากับ
อายุของฟันเทียม 
สรุป 

การทำฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน
โครงโลหะในขากรรไกรล ่างคร ่อมรากฟันเท ียม 
ขนาดเล็ก สามารถทำให้ผู้ป่วยเคี้ยวอาหารได้ดีกว่าเดิม 
จากการติดตามผลหลังการฝังรากเทียมที่ระยะเวลา 
8 ปี พบการละลายตัวของกระดูกโดยรอบรากฟันเทียม 
แต่ย ังคงมีความแข็งแรงมั ่นคงและใช้งานร่วมกับ 
ฟันเทียมได้ดี การทำฟันเทียมทั้งปากที่ดีในขากรรไกร
บนร่วมกับการใช้รากฟันเทียมในขากรรไกรล่าง มีส่วน
ช่วยในการรับแรงร่วมกับฟันเทียมล่างได้อย่างดี 
นอกจากนี้  การเล ือกว ิธ ีการสบฟันของฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐานเป็นแบบได้ดุลทั้งสองข้าง 
(bilateral balance occlusion) จะช ่วยทำให ้แรง
จากการบดเคี้ยวถ่ายทอดลงสู่สันเหงือกอย่างสมดุล 
ได้ฟันเทียมที่มีเสถียรภาพและการยึดติดที่ดี ลดแรง
กระทำต่อฟันหลัก มีความสวยงาม ผู ้ป่วยสามารถ 
ใช้งานได้ มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้น การทำความสะอาด
บริเวณเนื้อเยื่อโดยรอบรากฟันเทียมจะช่วยยืดอายุ
การใช้งานให้ยาวนานขึ้น 
ข้อเสนอแนะ 

 1. คุณสมบัติของผู้ป่วยที่มีแนวโน้มจะประสบ
ความสำเร็จด้วยการรักษาด้วยการฝังรากฟันเทียม 
mini implant ได้แก่ 1) มีการสูญเสียฟันบดเคี ้ยว
จำนวนมาก ทั ้งขากรรไกรบนและขากรรไกรล ่าง 
2) สุขภาพร่างกายแข็งแรง มีการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดี
และไม่สูบบุหรี่ 3) ไม่มีปัญหาโรคประจำตัวที่ร้ายแรง
หรือได้รับการฉายรังสีรักษาบริเวณกระดูกขากรรไกร
และลำคอ 4) สามารถรับการรักษาและมาตามนัดได้
อย่างต่อเนื่อง การใส่รากฟันเทียมต้องดูแลตนเองด้วย
การแปรงฟันให้สะอาดร่วมกับการใช้แปรงขนาดเล็ก 
เพื่อลดคราบอาหารเกาะอยู่บนรากฟันเทียม ซึ่งเป็น
สาเหตุที่ทำให้มีการละลายตัวของกระดูกโดยรอบและ
รากฟันเทียมหลุด 
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 2. ผู้ให้การรักษาควรแนะนำให้ผู้ป่วยใส่ฟัน
เทียมให้เข้าที่ลงกระชับในตำแหน่งของรากฟันเทียม 
เนื่องจากอาจเกิดจุดหมุนแรงรับลงผิดจุด เป็นเหตุทำ
ให้ฟันเทียมหักได้ และในขณะที่ยึดฟันเทียมกับรากฟัน
เทียม ไม่ควรกรอเนื ้ออะคริลิกให้เป็นบริเวณกว้าง
เกินไป เพราะจะทำให้เป็นตำแหน่งที่บอบบางไม่ทน
ต่อแรงบดเคี้ยว 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณผู ้ป ่วยที ่ ให ้ความร ่วมมือและ
ยินยอมในการรักษาในทุกขั ้นตอน รวมถึงให้ความ
ยินยอมในการเผยแพร่ข้อมูล ซึ่งจะเป็นแนวทางในการ
รักษาและเกิดประโยชน์แก่ผู ้ป่วยรายอื ่น  ๆ ต่อไป 
ขอขอบคุณคณาจารย์และ ทพญ. ศวิตา โล่ศุภกาญจน์ 
ผ ู ้ ให ้คำแนะนำ เจ ้าหน้าที ่งานว ิจ ัย  โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ผู ้เกี ่ยวข้องทุกท่านที ่ให้
ความร่วมมือในการศึกษาในครั้งนี้ 
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