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บทคัดยอ 
ขอพิจารณาทางชีวกลศาสตรมีบทบาทสําคัญสําหรับวางแผนการรักษาทางทันตกรรมรากฟนเทียมให

ประสบความสําเร็จในระยะยาว บทความปริทัศนฉบับน้ีมีวัตถุประสงคที่จะนําเสนอมุมมองทางดานชีวกลศาสตร
สําหรับใชเปนขอพิจารณาในการวางแผนการรักษาดวยการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณดานหลังของกระดูก
ขากรรไกรบน ซึ่งเปนบริเวณที่ถือวายังมีความทาทายตอความสําเร็จในการปฏิบัติงานทางทันตกรรมรากฟนเทียม 
โดยการวิเคราะหหาองคความรูจากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเก่ียวกับการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้น ทั้งใน
สวนที่เปนวิทยาศาสตรพ้ืนฐาน สวนของการประยุกตใชงาน ตลอดจนสวนของการเก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิก 
ซึ่งไดขอสรุปวา เพ่ือความสําเร็จของการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบนใน
ระยะยาว ทันตแพทยควรพิจารณาใชรากฟนเทียมขนาดใหญที่มีลักษณะพ้ืนผิวเปนชนิดไมเรียบ และจัดการใน
สวนของทันตกรรมประดิษฐใหเหมาะสมตอการรับและกระจายแรง โดยปรับขนาดพ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวของ
ครอบฟนใหนอยลง และพิจารณาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟนกับความยาวของรากฟนเทียมไมให
มากกวา 1:1 
  

คําสําคัญ : ชีวกลศาสตร, รากฟนเทียมขนาดสั้น, ดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน 
 
Abstract 

The factors for the long-term success or failure of a dental implant have been focused on the biomecha- 
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nical aspect. The purpose of this review article was to assess data on biomechanical performance of short 
implants placed in posterior maxilla. Based on the survey of literature, the wide diameter and rough surface of 
short implant should be selected. Additionally, reduction of occlusal table and 1:1 crown-to-implant ratio or less 
may represent favorable biomechanical conditions for short dental implant placed in posterior maxilla. The data 
reported in this article might help dentists to improve their decision-making with the aim of enhancing short 
implant success. 
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1. บทนํา 

ในการปฏิบัติงานทางคลินิกทันตกรรมรากฟน
เทียมน้ันเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาความยาวของ
รากฟนเทียมที่จะฝงเพ่ือทําหนาที่รับแรงบดเค้ียวแทน
ฟนธรรมชาติที่สูญเสียไปไมควรนอยกวา 10 มิลลิ 
เมตร โดยคาความยาวมาตรฐานน้ีถูกกําหนดขึ้นดวย
เหตุผลสําคัญทางชีวกลศาสตรคือ ความเหมาะสมใน
การรับแรง การกระจายแรง และการสงผานแรงจาก
รากฟนเทียมไปยังกระดูกที่อยูโดยรอบ [1] ขอ 
พิจารณาทางชีวกลศาสตรมีความสําคัญมากสําหรับ
การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมรากฟนเทียม 
เน่ืองจากการตอบสนองของกระดูกที่อยูโดยรอบถือ
เปนปจจัยสําคัญตอสภาวะการคงอยูของรากฟนเทียม
ในการทําหนาที่รับแรงบดเคี้ยว ความไมเหมาะสม
ทางชีวกลศาสตร อาจนําไปสูการเกิดภาวะแทรกซอน
ทางชีวกลศาสตร (biomechanical complication)     
ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการสลายตัวของ
กระดูก (bone resorption) ที่อยูโดยรอบเนื่องจากเกิด
ความเครียดสะสม (microstrains concentration) ขึ้น
มากเกินกวาที่กระดูกจะสามารถปรับตัวได (bone 
remodeling) ทําใหรากฟนเทียมไมสามารถคงสภาพ
การทําหนาที่อยูได เกิดความลมเหลวของการรักษาใน
ระยะยาว  

การฝงรากฟนเทียมบริ เวณดานหลังของ
กระดูกขากรรไกรบน (edentulous posterior maxilla) 
มักประสบปญหาสําคัญคือความสูงของกระดูกไม
เพียงพอเน่ืองจากการสลายของกระดูกและการหอย
ยอยลงของโพรงอากาศแมกซิลลาร (pneumatization) 
หลังจากมีการสูญเสียฟนธรรมชาติไป ปจจุบันทันต-
แพทยจํานวนมากเลือกใชวิธีการฝงรากฟนเทียมขนาด
สั้นแทนการผาตัดเพ่ือเพ่ิมความสูงของกระดูกซึ่งเสีย 
เวลามาก คาใชจายสูง และมีโอกาสเกิดภาวะแทรก 
ซอนไดงาย โดยเฉพาะการผาตัดเติมกระดูกรวมกับ
การยกผนังโพรงอากาศแมกซิลลาร (sinus lift with 
bony graft) ซึ่งเปนวิธีที่ทํากันทั่วไปน้ัน มีความเสี่ยง
ตอการฉีกขาดของผนังของโพรงอากาศ (schneiderian 
membrane) อยางไรก็ตามปจจุบันมีรายงานผลการ 
ศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นวาอัตราความสําเร็จ
ของการรักษาดวยการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นน้ัน
ใกลเคียงกับการฝงรากเทียมขนาดความยาวมาตรฐาน 
[2-8] รวมทั้งมีขอเสนอแนะใหพิจารณารากฟนเทียม
ขนาดสั้นเปนทางเลือกหนึ่งสําหรับบริเวณดานหลัง
ของกระดูกขากรรไกรบนที่ความสูงของกระดูกไม
เพียงพอ [9-11]  แตที่ผานมาการศึกษาวิจัยเหลาน้ันยัง
มีความแตกตางกันในเรื่องการเก็บรวบรวมและการ
วิเคราะหขอมูล รวมทั้งการศึกษาที่เปนการวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุมและมีก ลุมควบคุม  (randomized 
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controlled trials) ยังมีจํานวนนอยมาก ทําใหยังมีขอ
สงสัยและยังมีประเด็นที่ เปนขอโตแยงกันอยูโดย 
เฉพาะเรื่องความสําเร็จของการรักษาในระยะยาว 
เน่ืองจากบริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน
นอกจากมีปญหาเรื่องปริมาณความสูงของกระดูก 
(bone quantity)  ที่ไมเพียงพอแลว ยังมีปญหาเรื่อง
คุณภาพของกระดูก (bone quality) ที่ดอยกวาบริเวณ
อื่น ในขณะท่ีบริเวณดังกลาวน้ีตองรับแรงบดเค้ียว
มากกวาบริ เวณอื่น  ซึ่งปจจัยเหลาน้ีมีอิทธิพลตอ
พ ฤ ติ ก ร ร ม ท า ง ชี ว ก ล ศ า ส ต ร  (biomechanical 
behavior) ที่วาดวยการรับแรงและการตอบสนองตอ
แรงท่ีมากระทําของกระดูก จึงทําใหยังเปนที่ถกเถียง
กันในเรื่องความเหมาะสมในเชิงชีวกลศาสตร 
(biomechanical performance) ซึ่งมีผลตอความสําเร็จ
ของการฝ งรากฟนเทียมขนาดสั้นในระยะยาว 
บทความปริทรรศนฉบับน้ีจึงมีวัตถุประสงคที่จะ
นําเสนอมุมมองทางดานชีวกลศาสตรเพ่ือใชเปน
ขอพิจารณาในการวางแผน การทํานายผล ตลอดจน
การติดตามการรักษาดวยการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้น
บริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน ซึ่งเปน
บริเวณที่ถือวายังมีความทาทายสําหรับทันตแพทยใน
การปฏิบัติทางทันตกรรมรากฟนเทียม  
 

2. ทบทวนวรรณกรรม 
2.1 สถานการณของการใชรากฟนเทียมขนาด

สั้นในปจจุบัน 
Jensen และคณะ รวมทั้ง Winkler และ

คณะ แสดงใหเห็นวาอัตราความลมเหลวของการฝง
รากฟนเทียมบริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกร
บนจะสูงกวาบริเวณอื่น ๆ [12,13] และในกรณีของ
การฝงรากฟนเทียมขนาดสั้น  ผลการศึกษาของ 
Sennerby และ Roos ระบุไวเชนเดียวกันวาอัตราความ

ลมเหลวของการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นในบริเวณ
ดานหลังของกระดูกขากรรไกรบนก็สูงกวาบริเวณ 
อื่นเชนเดียวกัน  [14] โดยสาเหตุสําคัญของความ
ลมเหลวคือ  คุณภาพของกระดูกบริเวณดังกลาวน้ีดอย
กวาบริเวณอื่น ในขณะที่ตองรับแรงบดเคี้ยวมากกวา 
การศึกษาของ Jaffin และคณะใหขอสรุปวาคุณภาพ
ของกระดูกที่ไมดี สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนทางชี
วกลศาสตรไดโดยงาย และเปนปจจัยที่จะนําไปสู
ความลมเหลวของการฝงรากฟนเทียมในที่สุด [15] 
นอกจากน้ี Goodacre และคณะไดรายงานผล
การศึกษาสนับสนุนไปในทางเดียวกันวา คุณภาพของ
กระดูกมีผลตอความสําเร็จของการฝงรากฟนเทียม 
โดยการฝงรากฟนเทียมในบริเวณที่คุณภาพของ
กระดูกไมดีจะลมเหลวมากกวาการฝงรากฟนเทียมใน
บริเวณที่กระดูกมีคุณภาพดีถึงรอยละ 16 [16] 

คําจํากัดความของรากฟนเทียมขนาดสั้นซึ่ง
เปนที่ยอมรับกันในปจจุบันคือรากฟนเทียมที่มีขนาด
ความยาวไมเกิน 8 มิลลิเมตร [17]  Felice และคณะ 
แสดงใหเห็นวาปจจุบันมีการฝงรากฟนเทียมที่มีความ
ยาวนอยกวา 5 มิลลิเมตร [18] อยางไรก็ตามเมื่อ
พิจารณาในเชิงชีวกลศาสตร ความยาวที่นอยลงจากคา
ความยาวมาตรฐานน้ี ยังเปนที่ถกเถียงกันวาเหมาะสม
หรือไมอยางไรตอพฤติกรรมทางชีวกลศาสตรของ
กระดูกที่อยูโดยรอบซึ่งมีความสําคัญตอผลการรักษา
ในระยะยาว และในป ค.ศ. 2009 การศึกษาของ  
Cannizzaro และคณะ ที่ดําเนินการวิจัยเชิงทดลอง
แบบสุมและมีกลุมควบคุม แสดงใหเห็นวาความ 
สําเร็จจากการติดตามผล 1 ป ของการฝงรากฟนเทียม
ที่มีความยาวมากกวา 10 มิลลิเมตร กับ การฝงรากฟน
เทียมที่มีความยาวนอยกวา 8 มิลลิเมตร ไมแตกตาง
กัน [19] โดยนักวิจัยกลุมน้ีไดใหขอเสนอแนะเพ่ิมเติม
วา ยังมีความจําเปนที่จะตองทําการพิจารณาหลักการ
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ทางชีวกลศาสตรในการใชรากฟนเทียมขนาดสั้น 
เน่ืองจากความลมเหลวที่เกิดขึ้นกับรากฟนเทียมขนาด
สั้นน้ัน มักเกิดขึ้นหลังจากที่มีการใสครอบฟนและมี
การใชงานรับแรงบดเคี้ยวไปในชวงระยะเวลาหน่ึง
แลว ดังน้ันความลมเหลวของการฝงรากฟนเทียม
ขนาดสั้นที่เกิดขึ้น จึงจัดเปนความลมเหลวที่เกิดขึ้น
ในภายหลัง (late failure) ซึ่งเปนความลมเหลวที่มี
สาเหตุเก่ียวของโดยตรงกับภาวะแทรกซอนทางชีวกล
ศาสตร 

2.2 พ้ืนฐานทางชีวกลศาตรสําหรับทันตกรรม
รากฟนเทียม 

หลักการพ้ืนฐานทางกลศาสตรระบุไววา 
กรณีที่มีการฝงวัตถุชนิดหน่ึงเขาไปในวัตถุอีกชนิด
หน่ึงซึ่ งมีค าคุณสมบัติของความยืดหยุนตางกัน 

(modulus of elasticity or stiffness) โดยไมมีสิ่งใดมา
ก้ันระหวางวัตถุทั้งสอง เมื่อทําการออกแรงกระทําไป
ที่วัตถุช้ินหน่ึง พบวาความเครียดจะเกิดขึ้นมากที่สุด 
ณ บริเวณท่ีวัตถุทั้งสองสัมผัสกันเปนจุดแรก [20]  
จากหลักการดังกลาวเม่ือนํามาพิจารณาในกรณีการฝง
รากฟนเทียมลงในกระดูกซึ่งวัตถุทั้งสองชนิดน้ีมีคา
ความยืดหยุนตางกัน (ตามปกติคาความยืดหยุนของ
รากฟนเทียมซึ่งสวนใหญทําจากโลหะไทเทเนียม จะมี
คาความยืดหยุนสูงกวาคาความยืดหยุนของกระดูก
ประมาณ 5 เทา [21]) เมื่อมีแรงบดเคี้ยวกดลงบนตัว
รากฟนเทียม ความเครียดสะสมจะเกิดขึ้นมากที่สุด ณ 
บริเวณจุดแรกที่รากฟนเทียมสัมผัสกับกระดูก ซึ่งเปน
บริเวณของกระดูกแข็งที่อยูโดยรอบ (crestal cortical 
bone) [22] (รูปที่ 1) 

 

 
  

รูปท่ี 1 การวิเคราะหแบบจําลองการฝงรากฟนเทียมลงในกระดูกขากรรไกรดวยวิธีการทางไฟไนทเอลิเมนท 
(finite element analysis) แสดงใหเห็นวาความเครียดสะสมจะเกิดขึ้นมากที่บริเวณขอบกระดูกแข็งที่อยู
โดยรอบ (crestal cortical bone) ซึ่งเปนจุดแรกที่รากฟนเทียมสัมผัสกับกระดูก [28] 
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Lum ไดนําหลักการทางกลศาสตรดังกลาวมา
ศึกษาในกรณีการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นลงใน
กระดูก และใหขอสรุปวารูปแบบของการรับแรงและ
การสงผานแรงของรากฟนเทียมขนาดสั้นไมตางไป
จากรูปแบบของรากฟน เที ยมขนาดความยาว
มาตรฐาน กลาวคือ การสงผานแรงจากรากฟนเทียม
ขนาดสั้นจะเกิดขึ้นมากที่บริเวณกระดูกแข็งโดยรอบ
เชนเดียวกัน [23] โดย Bernard และคณะ ไดรายงาน
ผลการศึกษาวาความยาวที่ลดลงของรากฟนเทียม
ขนาดสั้นไมไดสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
กลศาสตรอยางมีนัยสําคัญ [24] และมีการศึกษาอีก
จํานวนหน่ึงที่รายงานผลในเชิงสนับสนุนวาความยาว
ที่มากขึ้นของรากฟนเทียมไมไดมีผลตอรูปแบบการ
รับและการสงผานแรงมากนัก โดยสวนของรากฟน
เทียมที่อยูระหวางขอบบนของกระดูกกับสวนที่อยู
ปลายดานลางไมมีผลโดยตรงตอการรับแรงและการ
สงผานแรง [25-27] 

ถึงแมหลักการทางกลศาสตรแสดงใหเห็นวา 
การรับแรงและการกระจายแรงระหวางรากฟนเทียม
ขนาดยาวกับรากฟนเทียมขนาดสั้นน้ันไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญ แตเน่ืองจากการฝงรากฟนเทียมเปน
การฝงลงในกระดูกซึ่งเปนเน้ือเยื่อที่มีชีวิต ดังน้ันจึง
ตองใชหลักการพิจารณาในเชิงชีวกลศาสตรซึ่งเปน
การพิจารณาการตอบสนองของเซลลกระดูกที่มีชีวิต 
ตอแรงที่มากระทํา Frost ไดเสนอทฤษฎีซึ่งเปนที่
ยอมรับกันในปจจุบันวา ความเครียดสะสมที่เกิดขึ้น
ในกระดูกเน่ืองจากการทําหนาที่รับแรงจากภายนอกมี
ผลตอการตอบสนองของ เซลลกระ ดูกในการ
ปรับเปล่ียนรูปราง (modeling and remodeling) ของ
กระดูก โดยดัชนีช้ีวัดทางชีวกลศาตร (biomechanical 
parameters) ตามทฤษฎีของ Frost (Frost mechanostat 
concept) สําหรับทํานายพฤติกรรมการตอบสนองของ

กระดูกที่ใชกันโดยทั่วไป คือ คาความเครียดสะสมท่ี
กระดูกสามารถปรับตัวใหอยูในสภาพท่ีสมดุลได 
(balanced or steady state) จะอยูในชวง 200-2500 
microstrains (μ) ถาสูงหรือตํ่ากวาน้ีจะทําใหเกิดการ
สลายตัวของกระดูก [29] 
 

3. บทวิเคราะหเร่ืองความเหมาะสมทางดาน   
ชีวกลศาสตรของรากฟนเทียมขนาดส้ันใน
ปจจุบัน  

ถึงแมจะมีการศึกษาที่ผานมาจํานวนมากแสดง
ใหเห็นวาการฝงรากฟนเทียมลงในกระดูกที่มีคุณภาพ
ไมดีหรือกระดูกที่มีความหนาแนนนอย จะทําใหเกิด
ความเครียดสะสมมากเกินกวาคาที่กระดูกจะสามารถ
ปรับตัวใหอยูในสภาวะสมดุลได กระดูกเกิดการ
สลายตัว และนําไปสูความลมเหลวของรากฟนเทียม
ในที่สุด [15,16,30-32] แตรายงานการศึกษาใน
ปจจุบันไดแสดงให เห็นว า  แนวโนมของอัตรา
ความสําเร็จของการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นใน
บริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบนสูงขึ้นมาก 
สงผลใหในปจจุบันการตัดสินใจของทันตแพทยใน
การเลือกใชวิธีการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณ
ดังกลาวมีแนวโนมสูงขึ้น [33] โดยเหตุผลสําคัญที่ทํา
ใหการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นประสบความสําเร็จ
มากขึ้นเน่ืองจากการที่มีความพยายามในการนําองค
ความรูทางดานชีวกลศาสตรและความกาวหนาของ
เทคโนโลยีการผลิตวัสดุมาประยุกตใชสําหรับงาน
ทางทันตกรรมรากฟนเทียม  เ พ่ือทําให เกิดความ
เหมาะสมในเชิงชีวกลศาสตร ซึ่งจากขอมูลในปจจุบัน
ไดแสดงให เห็นวา  เหตุผลสําคัญที่ นําไปสูความ
เหมาะสมทางชีวกลศาสตรของการใชรากฟนเทียม
ขนาดสั้นมี 3 ประการ คือ (1) การพิจารณาใชรากฟน
เทียมที่ขนาดใหญขึ้น (2) การพัฒนาคุณลักษณะของ
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ผิวรากฟนเทียมเพ่ือเพ่ิมพ้ืนที่การยึดติดกับกระดูก 
(osseointegration) และ (3) การจัดการเร่ืองการรับแรง
บดเค้ียวในสวนของทันตกรรมประดิษฐ (prosthesis 
part)ไดอยางเหมาะสม   

3.1 การพิจารณาใชรากฟนเทียมท่ีขนาดใหญ
ขึ้น 

รากฟนเทียมในปจจุบันเกือบทั้งหมดมี
รูปรางเหมือนรากฟนธรรมชาติ (root form) คือมี
ลักษณะเปนทรงกระบอกตรง (cylindrical shape) 
หรือทรงกระบอกปลายเรียว (taper shape) ซึ่งในกรณี
รากฟนเทียมที่มีรูปรางเปนทรงกระบอกตรง ผิวเรียบ
ธรรมดา (machined surface) สามารถหาคาโดย 
ประมาณของ พ้ืนที่ ผิ วได จ ากสูตรการ คํ านวณ  
2πr2+2πL เมื่อ r คือ คารัศมี หนวยเปนมิลลิเมตร และ 
L คือ คาความยาว หนวยเปนมิลลิเมตรเชนเดียวกัน 
ดังน้ันการที่จะคงปริมาณพื้นที่ผิวของรากฟนเทียม
ขนาดสั้นก็ตองเพ่ิมความกวางใหมากขึ้น Winkler 
และคณะไดใหขอเสนอแนะวาการเลือกใชรากฟน
เทียมขนาดสั้น ความยาว 6 มิลลิเมตร ที่มีความกวาง 5 
มิลลิเมตร จะไดปริมาณพื้นที่ผิวสัมผัสใกลเคียงกับ
การใชรากฟนเทียมความยาว 10 มิลลิเมตร ที่มีความ
กวาง 3.75 มิลลิเมตร [13] และในกรณีที่ตองการลด
อัตราความลมเหลวของการฝงรากฟนเทียมบริเวณ
ดานหลังของขากรรไกรบน Langer และคณะแนะนํา
ใหใชรากฟนเทียมที่มีขนาดใหญขึ้น โดยเฉพาะใน
กรณีที่คุณภาพของกระดูกไมดี ใหหลีกเล่ียงการใช
รากฟนเทียมขนาดสั้นที่มีขนาดเล็กอยางเด็ดขาด และ
การศึกษาดังกลาวเหลาน้ียังแสดงใหเห็นวาความกวาง
ของรากฟนเทียมมีอิทธิพลตอการเกิดความเครียดกับ
กระดูกแข็งที่อยูโดยรอบมากกวาความยาวของราก
ฟนเทียม [34] รายงานการ ศึกษาของ Neldam และ
คณะ แสดงใหเห็นวาในทุก ๆความยาวของรากฟน

เทียมขนาดสั้นที่ศึกษา คือ 6, 7 และ 8 มิลลิเมตร 
พบวารากฟนเทียมที่มีขนาดใหญกวา 5 มิลลิเมตร จะ
ประสบความสําเร็จมากกวารากฟนเทียมที่มีขนาดเล็ก
กวา 5 มิลลิเมตร [35] 

3.2 การพัฒนาคุณลักษณะของผิวรากฟน
เทียมเพ่ือเพ่ิมพ้ืนท่ีการยึดติดกับกระดูก 

รูปรางลักษณะของพ้ืนผิวมีผลตอปริมาณ
พ้ืนที่ผิวสัมผัสอยางมีนัยสําคัญ ลักษณะพ้ืนผิวที่หยาบ 
ไมเรียบ (rough surface) นอกจากจะเพิ่มพ้ืนที่ผิว 
สัมผัสไดมากแลวยังชวยใหการยึดติดกับกระดูกดี
ยิ่งขึ้น มีผลการศึกษาที่แสดงใหเห็นวารากฟนเทียมที่
มีลักษณะผิวไมเรียบจะยึดติดกับกระดูกไดดีกวาราก
ฟนเทียมที่มีผิวกลึงเรียบธรรมดาในทุก ๆ ความยาว 
[36,37] ซึ่ง Guehennec และคณะ ไดใหขอสรุปวา
คุณลักษณะของพื้นผิวมีอิทธิพลตอสภาพทางชีวกล
ศาสตรที่เกิดขึ้นระหวางรากฟนเทียมกับกระดูกที่อยู
โดยรอบ  [38] ดัง น้ันเ พ่ือใหการฝงรากฟนเทียม
ประสบความเร็จในการทําหนาที่รับแรงบดเคี้ยวไดใน
ระยะยาว การศึกษาวิจัยจํานวนมากจึงมุงประเด็นไปที่
การพยายามทําใหพ้ืนผิวของรากฟนเทียมมีการยึดติด
กับกระดูกไดเร็ว และมีพ้ืนที่ยึดติดกันระหวางรากฟน
เทียมกับกระดูกที่อยูโดยรอบมากยิ่งขึ้น [39-43] 
เพ่ือใหการรับแรงและการสงผานแรงไปยังกระดูกมี
ความเหมาะสมในทางชีวกลศาสตรมากย่ิงขึ้น ทําให
การคงอยูในการทําหนาที่ของรากฟนเทียมยาวนาน  

โดยท่ัวไปอัตราสวนของการยึดติดกัน
ระหวางผิวของรากฟนเทียมกับกระดูกที่อยูโดยรอบ
ตองไมนอยกวารอยละ 50 ของพื้นที่ผิวสัมผัสทั้งหมด
จึงจะเพียงพอสําหรับการใสครอบฟนเพ่ือรับแรงและ
สง ผานแรงไปยังกระดูกไดอยางเหมาะสม การศึกษา
จํานวนหน่ึงรายงานวาอัตราการยึดติดกันระหวางราก
ฟนเทียมที่มีลักษณะผิวกลึงเรียบธรรมดากับกระดูกที่



วารสารวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี                                                                                      ปท่ี 21 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2556 

 258

อยูโดยรอบมีอัตราสวนที่อยูในเกณฑดี [44-47] คือไม
นอยกวารอยละ 50 แตถาพิจารณาในเชิงเปรียบเทียบ 
มีหลายการศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวา รากฟนเทียมที่ผิว
ไมเรียบน้ันจะมีคาอัตราสวนดังกลาวสูงกวา [48-51] 
สวนในกรณีการฝงรากฟนเทียมในบริเวณที่คุณภาพ
ของกระดูกไมดี มีความหนาแนนนอย การศึกษาของ 
Trisi และคณะ ซึ่งไดศึกษาโดยการฝงรากฟนเทียมใน
บริ เวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน  โดย
เปรียบเทียบอัตราการเกิดการยึดติดกันระหวางผิวราก
ฟนเทียมกับกระดูกที่อยูโดยรอบที่มีคุณลักษณะของ
ผิวตางกัน 2 ชนิด คือ ผิวที่กลึงเรียบธรรมดา และผิวที่
ถูกทําใหไมเรียบดวยการกัดดวยกรด (acid-etched 
surfaces) ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาผิวของรากฟน
เทียมที่ไมเรียบ มีอัตราสวนการยึดติดมากกวาผิวของ
รากฟนเทียมที่กลึงเรียบธรรมดา [52] อยางมีนัยสําคัญ 

ปจจุบันมีกระบวนการหรือเทคนิคตาง ๆ
จํานวนมากท่ีทําใหผิวรากฟนเทียมไมเรียบ ทั้งเทคนิค
การสกัดออก เชน การกัดผิวดวยกรด การพนดวย
ทราย (sandblasting) เทคนิคการเคลือบดวยสารบาง
ชนิด เชน hydroxyapatite หรือ calcium phosphate 
และดวยความกาวหนาของเทคโนโลยีดานตาง ๆ ใน
ปจจุบัน ทําใหมีกระบวนการหรือเทคนิคใหม ๆ เพ่ิม 
ขึ้น ซึ่ง Mendoncac และคณะ ไดแสดงใหเห็นถึง
ความกาวหนาของนาโนเทคโนโลยี (nanotopogra-
phy)ในการสรางคุณลักษณะของผิวรากฟนเทียมที่
ใหผลการยึดเกาะท่ีดีมากย่ิงขึ้น [53] โดยกระบวนการ 
พัฒนาคุณลักษณะของผิวรากฟนเทียมน้ี สงผลดีตอ
การพัฒนารากฟนเทียมขนาดสั้นใหมีความเหมาะสม
ทางชีวกลศาสตรมากยิ่งขึ้น สามารถทํานายผลความ 
สําเร็จของการรักษาในระยะยาว สรางความมั่นใจใน
การเลือกใชรากฟนเทียมขนาดสั้นมากยิ่งขึ้น 

3.3 การจัดการเร่ืองการรับแรงบดเค้ียวในสวน
ของทันตกรรมประดิษฐ 

สวนของทันตกรรมประดิษฐที่เปนสวน
ตอจากรากฟนเทียม ซึ่งทําหนาที่รับแรงบดเคี้ยวโดย 
ตรง มีความสําคัญตอพฤติกรรมทางชีวกลศาสตรของ
ระบบรากฟนเทียมที่ฝงอยูในกระดูก  เ น่ืองจากมี
คุณลักษณะบางประการท่ีแตกตางกันระหวางรากฟน
เทียมกับฟนธรรมชาติ ทําใหการพิจารณาหลักเกณฑ
ทางทันตกรรมประดิษฐระหวางรากฟนเทียมกับฟน
ธรรมชาติมีความแตกตางกันในบางกรณี  โดยมี
หลักการท่ีตองใหความสําคัญในการพิจารณาทาง   
ทันตกรรมประดิษฐ (prosthetic parameters) 2 
ประเด็น คือ (1) อัตราสวนระหวางความสูงของครอบ
ฟนกับความยาวของรากฟนเทียม (crown-to-implant 
ratio) และ (2) พ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวของครอบฟน 
(occlusal table) โดยในทางปฏิบัติงานทางคลินิก
ทันต-กรรมรากฟนเทียม อัตราสวนระหวางความสูง
ของครอบฟนกับความยาวของรากฟนเทียมที่ยอมรับ
กันโดยทั่วไปไมควรเกิน 1:1 [55] ในขณะท่ีการทํา
ครอบฟนบนฟนธรรมชาติ อัตราสวนระหวางความ
สูงของครอบฟนกับความยาวของรากฟนธรรมชาติ
โดย ทั่วไปไมควรเกิน 1:2 [54] เน่ืองจาก จุดหมุนของ
ฟนธรรมชาติจะอยูบริเวณคอนไปทางสวนปลายของ
รากฟน  ในขณะที่รากฟนเทียมซึ่งยึดติดแนนกับ
กระดูกโดยตรงจะมีจุดหมุนอยูบริเวณขอบกระดูก
แข็ งสวน  บน  ซึ่ งถ า พิจารณาจากหลักการทาง
กลศาสตรของคานประเภทที่ 1 แสดงใหเห็นวาราก
ฟน เที ยมสามารถต านทานแรงไดมากกว าฟน
ธรรมชาติ ทําใหอัตรา สวนระหวางความสูงของ
ครอบฟนกับความยาวรากฟนเทียม (1.0) มีคาได
มากกวาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟนกับ
ความยาวรากฟนธรรมชาติ (0.5) โดยปจจุบันมีการ
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รายงานคาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟน
กับความยาวรากฟนเทียมที่สูงถึง 2.5:1 แตยังไมมีผล
การศึกษาในระยะยาว 

ในสวนของพื้นที่รับแรงบดเคี้ยว สําหรับ
ฟนกรามธรรมชาติ จะมีพ้ืนที่ดานบดเคี้ยวประมาณ 
96 ตารางมิลลิเมตร มีพ้ืนที่ผิวของรากฟนประมาณ 
533 ตารางมิลลิเมตร [56] ในขณะที่พ้ืนที่ผิวของราก
ฟนเทียมจะมีคานอยกวาประมาณครึ่งหน่ึง (ขึ้นกับ
ขนาดเสนผานศูนยกลาง ความยาวและลักษณะพ้ืนผิว 
ของรากฟนเทียม) ดังน้ันถาทําครอบฟนซึ่งเปนสวนที่
ตออยูบนรากฟนเทียมใหมีพ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวเทากับ
ฟนธรรมชาติ จะทําใหการรับแรงตอหนวยพ้ืนที่ของ
รากฟนเทียมมากกวา ดังน้ันการลดขนาดของพ้ืนที่รับ
แรงบดเคี้ยวของครอบฟนที่ตออยูบนรากฟนเทียมลง
จะชวยใหการรับแรงของรากฟนเทียมเหมาะสมย่ิงขึ้น 
ซึ่ง Misch และคณะ ไดรายงานผลการศึกษาวา การฝง
รากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณฟนหลังซึ่งตองรับแรง
บดเคี้ยวที่มาก สามารถทําใหประสบความสําเร็จไดดี 
ถาใชวิธีลดการรับแรงบดเคี้ยวลง [26] โดย Nedir 
และคณะ ใหขอเสนอแนะวาการลดขนาดพ้ืนที่รับแรง
บดเคี้ยวของครอบฟนที่อยูบนรากฟนเทียมลงจะชวย
ใหการรับและการกระจายแรงดีขึ้น [7] ทําใหการฝง
รากฟนเทียมมีโอกาสประสบความสําเร็จมากขึ้น  
 

4. บทสรุปเร่ืองขอพิจารณาทางชีวกลศาสตร
สําหรับการฝงรากฟนเทียมขนาดส้ันบริเวณ
ดานหลังของขากรรไกรบน 

รายงานผลการศึกษาสวนใหญในปจจุบัน
แสดงใหเห็นวาอัตราความสําเร็จในการรักษาดวยการ
ฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นใกลเคียงหรือเทากับการฝง
รากฟนเทียมขนาดความยาวมาตรฐานเนื่องจากมีการ
นําองคความรูทางดานชีวกลศาสตรมาประยุกตใช

สําหรับการปฏิบัติงานทันตกรรมรากฟนเทียมใหมี
ความเหมาะสมมากย่ิงขึ้น ทันตแพทยจํานวนมาก
เลือกใชวิธีการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นแทนการ
ผาตัดเพ่ือเพ่ิมความสูงกระดูกบริเวณดานหลังของ
กระดูกขากรรไกรบน นอกจากน้ีเพ่ือใหผลการรักษา
ประสบความสําเร็จในระยะยาวควรพิจารณาใชราก
ฟนเทียมขนาดใหญที่มีลักษณะพ้ืนผิวเปนชนิดไม
เรียบ และจัดการในสวนของทันตกรรมประดิษฐให
เหมาะสมตอการรับและกระจายแรงโดยปรับขนาด
พ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวในสวนครอบฟนใหนอยลง 
พิจารณาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟนกับ
ความยาวของรากฟนเทียมไมใหมากกวา 1:1 อยางไร
ก็ตามเน่ืองจากมีหลายปจจัยที่ เก่ียวของกับผลการ 
รักษา ทําใหขอพิจารณาสําหรับการเลือกใชรากฟน
เทียมขนาดสั้นยังมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการ
ศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม โดย
ตอง เปนการศึกษา วิจั ยที่ มี ลักษณะไปข างหน า 
(prospective study) และที่สําคัญคือตองมีกลุม
ตัวอยางขนาดใหญและติดตามผลการรักษาเปนระยะ 
เวลายาวนาน  
 

5. กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ ดร.กฤษณไกรพ สิทธิเสรี

ประทีป และทีมงานหองปฏิบัติงานสรางตนแบบ
รวดเร็วทางการแพทย ศูนยเทคโนโลยีโลหะและวัสดุ
แห งช า ติ  สํ า นั ก ง าน พัฒนา วิทย าศ าสตร และ
เทคโนโลยีแหงชาติ (สวทช.) ที่เอื้อเฟอขอมูลและให
คําแนะนําในการเขียนบทความครั้งน้ี 
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