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บทคัดยอ 
ขอพิจารณาทางชีวกลศาสตรมีบทบาทสําคัญสําหรับวางแผนการรักษาทางทันตกรรมรากฟนเทียมให

ประสบความสําเร็จในระยะยาว บทความปริทัศนฉบับน้ีมีวัตถุประสงคที่จะนําเสนอมุมมองทางดานชีวกลศาสตร
สําหรับใชเปนขอพิจารณาในการวางแผนการรักษาดวยการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณดานหลังของกระดูก
ขากรรไกรบน ซึ่งเปนบริเวณที่ถือวายังมีความทาทายตอความสําเร็จในการปฏิบัติงานทางทันตกรรมรากฟนเทียม 
โดยการวิเคราะหหาองคความรูจากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเก่ียวกับการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้น ทั้งใน
สวนที่เปนวิทยาศาสตรพ้ืนฐาน สวนของการประยุกตใชงาน ตลอดจนสวนของการเก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิก 
ซึ่งไดขอสรุปวา เพ่ือความสําเร็จของการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบนใน
ระยะยาว ทันตแพทยควรพิจารณาใชรากฟนเทียมขนาดใหญที่มีลักษณะพ้ืนผิวเปนชนิดไมเรียบ และจัดการใน
สวนของทันตกรรมประดิษฐใหเหมาะสมตอการรับและกระจายแรง โดยปรับขนาดพ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวของ
ครอบฟนใหนอยลง และพิจารณาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟนกับความยาวของรากฟนเทียมไมให
มากกวา 1:1 
  

คําสําคัญ : ชีวกลศาสตร, รากฟนเทียมขนาดสั้น, ดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน 
 
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 

ในการปฏิบัติงานทางคลินิกทันตกรรมรากฟน
เทียมน้ันเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาความยาวของ
รากฟนเทียมที่จะฝงเพ่ือทําหนาที่รับแรงบดเค้ียวแทน
ฟนธรรมชาติที่สูญเสียไปไมควรนอยกวา 10 มิลลิ 
เมตร โดยคาความยาวมาตรฐานน้ีถูกกําหนดขึ้นดวย
เหตุผลสําคัญทางชีวกลศาสตรคือ ความเหมาะสมใน
การรับแรง การกระจายแรง และการสงผานแรงจาก
รากฟนเทียมไปยังกระดูกที่อยูโดยรอบ [1] ขอ 
พิจารณาทางชีวกลศาสตรมีความสําคัญมากสําหรับ
การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมรากฟนเทียม 
เน่ืองจากการตอบสนองของกระดูกที่อยูโดยรอบถือ
เปนปจจัยสําคัญตอสภาวะการคงอยูของรากฟนเทียม
ในการทําหนาที่รับแรงบดเคี้ยว ความไมเหมาะสม
ทางชีวกลศาสตร อาจนําไปสูการเกิดภาวะแทรกซอน
ทางชีวกลศาสตร (biomechanical complication)     
ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการสลายตัวของ
กระดูก (bone resorption) ที่อยูโดยรอบเนื่องจากเกิด
ความเครียดสะสม (microstrains concentration) ขึ้น
มากเกินกวาที่กระดูกจะสามารถปรับตัวได (bone 
remodeling) ทําใหรากฟนเทียมไมสามารถคงสภาพ
การทําหนาที่อยูได เกิดความลมเหลวของการรักษาใน
ระยะยาว  

การฝงรากฟนเทียมบริ เวณดานหลังของ
กระดูกขากรรไกรบน (edentulous posterior maxilla) 
มักประสบปญหาสําคัญคือความสูงของกระดูกไม
เพียงพอเน่ืองจากการสลายของกระดูกและการหอย
ยอยลงของโพรงอากาศแมกซิลลาร (pneumatization) 
หลังจากมีการสูญเสียฟนธรรมชาติไป ปจจุบันทันต-
แพทยจํานวนมากเลือกใชวิธีการฝงรากฟนเทียมขนาด
สั้นแทนการผาตัดเพ่ือเพ่ิมความสูงของกระดูกซึ่งเสีย 
เวลามาก คาใชจายสูง และมีโอกาสเกิดภาวะแทรก 
ซอนไดงาย โดยเฉพาะการผาตัดเติมกระดูกรวมกับ
การยกผนังโพรงอากาศแมกซิลลาร (sinus lift with 
bony graft) ซึ่งเปนวิธีที่ทํากันทั่วไปน้ัน มีความเสี่ยง
ตอการฉีกขาดของผนังของโพรงอากาศ (schneiderian 
membrane) อยางไรก็ตามปจจุบันมีรายงานผลการ 
ศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นวาอัตราความสําเร็จ
ของการรักษาดวยการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นน้ัน
ใกลเคียงกับการฝงรากเทียมขนาดความยาวมาตรฐาน 
[2-8] รวมทั้งมีขอเสนอแนะใหพิจารณารากฟนเทียม
ขนาดสั้นเปนทางเลือกหนึ่งสําหรับบริเวณดานหลัง
ของกระดูกขากรรไกรบนที่ความสูงของกระดูกไม
เพียงพอ [9-11]  แตที่ผานมาการศึกษาวิจัยเหลาน้ันยัง
มีความแตกตางกันในเรื่องการเก็บรวบรวมและการ
วิเคราะหขอมูล รวมทั้งการศึกษาที่เปนการวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุมและมีก ลุมควบคุม  (randomized 
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controlled trials) ยังมีจํานวนนอยมาก ทําใหยังมีขอ
สงสัยและยังมีประเด็นที่ เปนขอโตแยงกันอยูโดย 
เฉพาะเรื่องความสําเร็จของการรักษาในระยะยาว 
เน่ืองจากบริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน
นอกจากมีปญหาเรื่องปริมาณความสูงของกระดูก 
(bone quantity)  ที่ไมเพียงพอแลว ยังมีปญหาเรื่อง
คุณภาพของกระดูก (bone quality) ที่ดอยกวาบริเวณ
อื่น ในขณะท่ีบริเวณดังกลาวน้ีตองรับแรงบดเค้ียว
มากกวาบริ เวณอื่น  ซึ่งปจจัยเหลาน้ีมีอิทธิพลตอ
พ ฤ ติ ก ร ร ม ท า ง ชี ว ก ล ศ า ส ต ร  (biomechanical 
behavior) ที่วาดวยการรับแรงและการตอบสนองตอ
แรงท่ีมากระทําของกระดูก จึงทําใหยังเปนที่ถกเถียง
กันในเรื่องความเหมาะสมในเชิงชีวกลศาสตร 
(biomechanical performance) ซึ่งมีผลตอความสําเร็จ
ของการฝ งรากฟนเทียมขนาดสั้นในระยะยาว 
บทความปริทรรศนฉบับน้ีจึงมีวัตถุประสงคที่จะ
นําเสนอมุมมองทางดานชีวกลศาสตรเพ่ือใชเปน
ขอพิจารณาในการวางแผน การทํานายผล ตลอดจน
การติดตามการรักษาดวยการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้น
บริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน ซึ่งเปน
บริเวณที่ถือวายังมีความทาทายสําหรับทันตแพทยใน
การปฏิบัติทางทันตกรรมรากฟนเทียม  
 

2. ทบทวนวรรณกรรม 
2.1 สถานการณของการใชรากฟนเทียมขนาด

สั้นในปจจุบัน 
Jensen และคณะ รวมทั้ง Winkler และ

คณะ แสดงใหเห็นวาอัตราความลมเหลวของการฝง
รากฟนเทียมบริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกร
บนจะสูงกวาบริเวณอื่น ๆ [12,13] และในกรณีของ
การฝงรากฟนเทียมขนาดสั้น  ผลการศึกษาของ 
Sennerby และ Roos ระบุไวเชนเดียวกันวาอัตราความ

ลมเหลวของการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นในบริเวณ
ดานหลังของกระดูกขากรรไกรบนก็สูงกวาบริเวณ 
อื่นเชนเดียวกัน  [14] โดยสาเหตุสําคัญของความ
ลมเหลวคือ  คุณภาพของกระดูกบริเวณดังกลาวน้ีดอย
กวาบริเวณอื่น ในขณะที่ตองรับแรงบดเคี้ยวมากกวา 
การศึกษาของ Jaffin และคณะใหขอสรุปวาคุณภาพ
ของกระดูกที่ไมดี สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนทางชี
วกลศาสตรไดโดยงาย และเปนปจจัยที่จะนําไปสู
ความลมเหลวของการฝงรากฟนเทียมในที่สุด [15] 
นอกจากน้ี Goodacre และคณะไดรายงานผล
การศึกษาสนับสนุนไปในทางเดียวกันวา คุณภาพของ
กระดูกมีผลตอความสําเร็จของการฝงรากฟนเทียม 
โดยการฝงรากฟนเทียมในบริเวณที่คุณภาพของ
กระดูกไมดีจะลมเหลวมากกวาการฝงรากฟนเทียมใน
บริเวณที่กระดูกมีคุณภาพดีถึงรอยละ 16 [16] 

คําจํากัดความของรากฟนเทียมขนาดสั้นซึ่ง
เปนที่ยอมรับกันในปจจุบันคือรากฟนเทียมที่มีขนาด
ความยาวไมเกิน 8 มิลลิเมตร [17]  Felice และคณะ 
แสดงใหเห็นวาปจจุบันมีการฝงรากฟนเทียมที่มีความ
ยาวนอยกวา 5 มิลลิเมตร [18] อยางไรก็ตามเมื่อ
พิจารณาในเชิงชีวกลศาสตร ความยาวที่นอยลงจากคา
ความยาวมาตรฐานน้ี ยังเปนที่ถกเถียงกันวาเหมาะสม
หรือไมอยางไรตอพฤติกรรมทางชีวกลศาสตรของ
กระดูกที่อยูโดยรอบซึ่งมีความสําคัญตอผลการรักษา
ในระยะยาว และในป ค.ศ. 2009 การศึกษาของ  
Cannizzaro และคณะ ที่ดําเนินการวิจัยเชิงทดลอง
แบบสุมและมีกลุมควบคุม แสดงใหเห็นวาความ 
สําเร็จจากการติดตามผล 1 ป ของการฝงรากฟนเทียม
ที่มีความยาวมากกวา 10 มิลลิเมตร กับ การฝงรากฟน
เทียมที่มีความยาวนอยกวา 8 มิลลิเมตร ไมแตกตาง
กัน [19] โดยนักวิจัยกลุมน้ีไดใหขอเสนอแนะเพ่ิมเติม
วา ยังมีความจําเปนที่จะตองทําการพิจารณาหลักการ
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ทางชีวกลศาสตรในการใชรากฟนเทียมขนาดสั้น 
เน่ืองจากความลมเหลวที่เกิดขึ้นกับรากฟนเทียมขนาด
สั้นน้ัน มักเกิดขึ้นหลังจากที่มีการใสครอบฟนและมี
การใชงานรับแรงบดเคี้ยวไปในชวงระยะเวลาหน่ึง
แลว ดังน้ันความลมเหลวของการฝงรากฟนเทียม
ขนาดสั้นที่เกิดขึ้น จึงจัดเปนความลมเหลวที่เกิดขึ้น
ในภายหลัง (late failure) ซึ่งเปนความลมเหลวที่มี
สาเหตุเก่ียวของโดยตรงกับภาวะแทรกซอนทางชีวกล
ศาสตร 

2.2 พ้ืนฐานทางชีวกลศาตรสําหรับทันตกรรม
รากฟนเทียม 

หลักการพ้ืนฐานทางกลศาสตรระบุไววา 
กรณีที่มีการฝงวัตถุชนิดหน่ึงเขาไปในวัตถุอีกชนิด
หน่ึงซึ่ งมีค าคุณสมบัติของความยืดหยุนตางกัน 

(modulus of elasticity or stiffness) โดยไมมีสิ่งใดมา
ก้ันระหวางวัตถุทั้งสอง เมื่อทําการออกแรงกระทําไป
ที่วัตถุช้ินหน่ึง พบวาความเครียดจะเกิดขึ้นมากที่สุด 
ณ บริเวณท่ีวัตถุทั้งสองสัมผัสกันเปนจุดแรก [20]  
จากหลักการดังกลาวเม่ือนํามาพิจารณาในกรณีการฝง
รากฟนเทียมลงในกระดูกซึ่งวัตถุทั้งสองชนิดน้ีมีคา
ความยืดหยุนตางกัน (ตามปกติคาความยืดหยุนของ
รากฟนเทียมซึ่งสวนใหญทําจากโลหะไทเทเนียม จะมี
คาความยืดหยุนสูงกวาคาความยืดหยุนของกระดูก
ประมาณ 5 เทา [21]) เมื่อมีแรงบดเคี้ยวกดลงบนตัว
รากฟนเทียม ความเครียดสะสมจะเกิดขึ้นมากที่สุด ณ 
บริเวณจุดแรกที่รากฟนเทียมสัมผัสกับกระดูก ซึ่งเปน
บริเวณของกระดูกแข็งที่อยูโดยรอบ (crestal cortical 
bone) [22] (รูปที่ 1) 

 

 
  

รูปท่ี 1 การวิเคราะหแบบจําลองการฝงรากฟนเทียมลงในกระดูกขากรรไกรดวยวิธีการทางไฟไนทเอลิเมนท 
(finite element analysis) แสดงใหเห็นวาความเครียดสะสมจะเกิดขึ้นมากที่บริเวณขอบกระดูกแข็งที่อยู
โดยรอบ (crestal cortical bone) ซึ่งเปนจุดแรกที่รากฟนเทียมสัมผัสกับกระดูก [28] 
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Lum ไดนําหลักการทางกลศาสตรดังกลาวมา
ศึกษาในกรณีการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นลงใน
กระดูก และใหขอสรุปวารูปแบบของการรับแรงและ
การสงผานแรงของรากฟนเทียมขนาดสั้นไมตางไป
จากรูปแบบของรากฟน เที ยมขนาดความยาว
มาตรฐาน กลาวคือ การสงผานแรงจากรากฟนเทียม
ขนาดสั้นจะเกิดขึ้นมากที่บริเวณกระดูกแข็งโดยรอบ
เชนเดียวกัน [23] โดย Bernard และคณะ ไดรายงาน
ผลการศึกษาวาความยาวที่ลดลงของรากฟนเทียม
ขนาดสั้นไมไดสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
กลศาสตรอยางมีนัยสําคัญ [24] และมีการศึกษาอีก
จํานวนหน่ึงที่รายงานผลในเชิงสนับสนุนวาความยาว
ที่มากขึ้นของรากฟนเทียมไมไดมีผลตอรูปแบบการ
รับและการสงผานแรงมากนัก โดยสวนของรากฟน
เทียมที่อยูระหวางขอบบนของกระดูกกับสวนที่อยู
ปลายดานลางไมมีผลโดยตรงตอการรับแรงและการ
สงผานแรง [25-27] 

ถึงแมหลักการทางกลศาสตรแสดงใหเห็นวา 
การรับแรงและการกระจายแรงระหวางรากฟนเทียม
ขนาดยาวกับรากฟนเทียมขนาดสั้นน้ันไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญ แตเน่ืองจากการฝงรากฟนเทียมเปน
การฝงลงในกระดูกซึ่งเปนเน้ือเยื่อที่มีชีวิต ดังน้ันจึง
ตองใชหลักการพิจารณาในเชิงชีวกลศาสตรซึ่งเปน
การพิจารณาการตอบสนองของเซลลกระดูกที่มีชีวิต 
ตอแรงที่มากระทํา Frost ไดเสนอทฤษฎีซึ่งเปนที่
ยอมรับกันในปจจุบันวา ความเครียดสะสมที่เกิดขึ้น
ในกระดูกเน่ืองจากการทําหนาที่รับแรงจากภายนอกมี
ผลตอการตอบสนองของ เซลลกระ ดูกในการ
ปรับเปล่ียนรูปราง (modeling and remodeling) ของ
กระดูก โดยดัชนีช้ีวัดทางชีวกลศาตร (biomechanical 
parameters) ตามทฤษฎีของ Frost (Frost mechanostat 
concept) สําหรับทํานายพฤติกรรมการตอบสนองของ

กระดูกที่ใชกันโดยทั่วไป คือ คาความเครียดสะสมท่ี
กระดูกสามารถปรับตัวใหอยูในสภาพท่ีสมดุลได 
(balanced or steady state) จะอยูในชวง 200-2500 
microstrains (μ) ถาสูงหรือตํ่ากวาน้ีจะทําใหเกิดการ
สลายตัวของกระดูก [29] 
 

3. บทวิเคราะหเร่ืองความเหมาะสมทางดาน   
ชีวกลศาสตรของรากฟนเทียมขนาดส้ันใน
ปจจุบัน  

ถึงแมจะมีการศึกษาที่ผานมาจํานวนมากแสดง
ใหเห็นวาการฝงรากฟนเทียมลงในกระดูกที่มีคุณภาพ
ไมดีหรือกระดูกที่มีความหนาแนนนอย จะทําใหเกิด
ความเครียดสะสมมากเกินกวาคาที่กระดูกจะสามารถ
ปรับตัวใหอยูในสภาวะสมดุลได กระดูกเกิดการ
สลายตัว และนําไปสูความลมเหลวของรากฟนเทียม
ในที่สุด [15,16,30-32] แตรายงานการศึกษาใน
ปจจุบันไดแสดงให เห็นว า  แนวโนมของอัตรา
ความสําเร็จของการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นใน
บริเวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบนสูงขึ้นมาก 
สงผลใหในปจจุบันการตัดสินใจของทันตแพทยใน
การเลือกใชวิธีการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณ
ดังกลาวมีแนวโนมสูงขึ้น [33] โดยเหตุผลสําคัญที่ทํา
ใหการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นประสบความสําเร็จ
มากขึ้นเน่ืองจากการที่มีความพยายามในการนําองค
ความรูทางดานชีวกลศาสตรและความกาวหนาของ
เทคโนโลยีการผลิตวัสดุมาประยุกตใชสําหรับงาน
ทางทันตกรรมรากฟนเทียม  เ พ่ือทําให เกิดความ
เหมาะสมในเชิงชีวกลศาสตร ซึ่งจากขอมูลในปจจุบัน
ไดแสดงให เห็นวา  เหตุผลสําคัญที่ นําไปสูความ
เหมาะสมทางชีวกลศาสตรของการใชรากฟนเทียม
ขนาดสั้นมี 3 ประการ คือ (1) การพิจารณาใชรากฟน
เทียมที่ขนาดใหญขึ้น (2) การพัฒนาคุณลักษณะของ
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ผิวรากฟนเทียมเพ่ือเพ่ิมพ้ืนที่การยึดติดกับกระดูก 
(osseointegration) และ (3) การจัดการเร่ืองการรับแรง
บดเค้ียวในสวนของทันตกรรมประดิษฐ (prosthesis 
part)ไดอยางเหมาะสม   

3.1 การพิจารณาใชรากฟนเทียมท่ีขนาดใหญ
ขึ้น 

รากฟนเทียมในปจจุบันเกือบทั้งหมดมี
รูปรางเหมือนรากฟนธรรมชาติ (root form) คือมี
ลักษณะเปนทรงกระบอกตรง (cylindrical shape) 
หรือทรงกระบอกปลายเรียว (taper shape) ซึ่งในกรณี
รากฟนเทียมที่มีรูปรางเปนทรงกระบอกตรง ผิวเรียบ
ธรรมดา (machined surface) สามารถหาคาโดย 
ประมาณของ พ้ืนที่ ผิ วได จ ากสูตรการ คํ านวณ  
2πr2+2πL เมื่อ r คือ คารัศมี หนวยเปนมิลลิเมตร และ 
L คือ คาความยาว หนวยเปนมิลลิเมตรเชนเดียวกัน 
ดังน้ันการที่จะคงปริมาณพื้นที่ผิวของรากฟนเทียม
ขนาดสั้นก็ตองเพ่ิมความกวางใหมากขึ้น Winkler 
และคณะไดใหขอเสนอแนะวาการเลือกใชรากฟน
เทียมขนาดสั้น ความยาว 6 มิลลิเมตร ที่มีความกวาง 5 
มิลลิเมตร จะไดปริมาณพื้นที่ผิวสัมผัสใกลเคียงกับ
การใชรากฟนเทียมความยาว 10 มิลลิเมตร ที่มีความ
กวาง 3.75 มิลลิเมตร [13] และในกรณีที่ตองการลด
อัตราความลมเหลวของการฝงรากฟนเทียมบริเวณ
ดานหลังของขากรรไกรบน Langer และคณะแนะนํา
ใหใชรากฟนเทียมที่มีขนาดใหญขึ้น โดยเฉพาะใน
กรณีที่คุณภาพของกระดูกไมดี ใหหลีกเล่ียงการใช
รากฟนเทียมขนาดสั้นที่มีขนาดเล็กอยางเด็ดขาด และ
การศึกษาดังกลาวเหลาน้ียังแสดงใหเห็นวาความกวาง
ของรากฟนเทียมมีอิทธิพลตอการเกิดความเครียดกับ
กระดูกแข็งที่อยูโดยรอบมากกวาความยาวของราก
ฟนเทียม [34] รายงานการ ศึกษาของ Neldam และ
คณะ แสดงใหเห็นวาในทุก ๆความยาวของรากฟน

เทียมขนาดสั้นที่ศึกษา คือ 6, 7 และ 8 มิลลิเมตร 
พบวารากฟนเทียมที่มีขนาดใหญกวา 5 มิลลิเมตร จะ
ประสบความสําเร็จมากกวารากฟนเทียมที่มีขนาดเล็ก
กวา 5 มิลลิเมตร [35] 

3.2 การพัฒนาคุณลักษณะของผิวรากฟน
เทียมเพ่ือเพ่ิมพ้ืนท่ีการยึดติดกับกระดูก 

รูปรางลักษณะของพ้ืนผิวมีผลตอปริมาณ
พ้ืนที่ผิวสัมผัสอยางมีนัยสําคัญ ลักษณะพ้ืนผิวที่หยาบ 
ไมเรียบ (rough surface) นอกจากจะเพิ่มพ้ืนที่ผิว 
สัมผัสไดมากแลวยังชวยใหการยึดติดกับกระดูกดี
ยิ่งขึ้น มีผลการศึกษาที่แสดงใหเห็นวารากฟนเทียมที่
มีลักษณะผิวไมเรียบจะยึดติดกับกระดูกไดดีกวาราก
ฟนเทียมที่มีผิวกลึงเรียบธรรมดาในทุก ๆ ความยาว 
[36,37] ซึ่ง Guehennec และคณะ ไดใหขอสรุปวา
คุณลักษณะของพื้นผิวมีอิทธิพลตอสภาพทางชีวกล
ศาสตรที่เกิดขึ้นระหวางรากฟนเทียมกับกระดูกที่อยู
โดยรอบ  [38] ดัง น้ันเ พ่ือใหการฝงรากฟนเทียม
ประสบความเร็จในการทําหนาที่รับแรงบดเคี้ยวไดใน
ระยะยาว การศึกษาวิจัยจํานวนมากจึงมุงประเด็นไปที่
การพยายามทําใหพ้ืนผิวของรากฟนเทียมมีการยึดติด
กับกระดูกไดเร็ว และมีพ้ืนที่ยึดติดกันระหวางรากฟน
เทียมกับกระดูกที่อยูโดยรอบมากยิ่งขึ้น [39-43] 
เพ่ือใหการรับแรงและการสงผานแรงไปยังกระดูกมี
ความเหมาะสมในทางชีวกลศาสตรมากย่ิงขึ้น ทําให
การคงอยูในการทําหนาที่ของรากฟนเทียมยาวนาน  

โดยท่ัวไปอัตราสวนของการยึดติดกัน
ระหวางผิวของรากฟนเทียมกับกระดูกที่อยูโดยรอบ
ตองไมนอยกวารอยละ 50 ของพื้นที่ผิวสัมผัสทั้งหมด
จึงจะเพียงพอสําหรับการใสครอบฟนเพ่ือรับแรงและ
สง ผานแรงไปยังกระดูกไดอยางเหมาะสม การศึกษา
จํานวนหน่ึงรายงานวาอัตราการยึดติดกันระหวางราก
ฟนเทียมที่มีลักษณะผิวกลึงเรียบธรรมดากับกระดูกที่
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อยูโดยรอบมีอัตราสวนที่อยูในเกณฑดี [44-47] คือไม
นอยกวารอยละ 50 แตถาพิจารณาในเชิงเปรียบเทียบ 
มีหลายการศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวา รากฟนเทียมที่ผิว
ไมเรียบน้ันจะมีคาอัตราสวนดังกลาวสูงกวา [48-51] 
สวนในกรณีการฝงรากฟนเทียมในบริเวณที่คุณภาพ
ของกระดูกไมดี มีความหนาแนนนอย การศึกษาของ 
Trisi และคณะ ซึ่งไดศึกษาโดยการฝงรากฟนเทียมใน
บริ เวณดานหลังของกระดูกขากรรไกรบน  โดย
เปรียบเทียบอัตราการเกิดการยึดติดกันระหวางผิวราก
ฟนเทียมกับกระดูกที่อยูโดยรอบที่มีคุณลักษณะของ
ผิวตางกัน 2 ชนิด คือ ผิวที่กลึงเรียบธรรมดา และผิวที่
ถูกทําใหไมเรียบดวยการกัดดวยกรด (acid-etched 
surfaces) ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาผิวของรากฟน
เทียมที่ไมเรียบ มีอัตราสวนการยึดติดมากกวาผิวของ
รากฟนเทียมที่กลึงเรียบธรรมดา [52] อยางมีนัยสําคัญ 

ปจจุบันมีกระบวนการหรือเทคนิคตาง ๆ
จํานวนมากท่ีทําใหผิวรากฟนเทียมไมเรียบ ทั้งเทคนิค
การสกัดออก เชน การกัดผิวดวยกรด การพนดวย
ทราย (sandblasting) เทคนิคการเคลือบดวยสารบาง
ชนิด เชน hydroxyapatite หรือ calcium phosphate 
และดวยความกาวหนาของเทคโนโลยีดานตาง ๆ ใน
ปจจุบัน ทําใหมีกระบวนการหรือเทคนิคใหม ๆ เพ่ิม 
ขึ้น ซึ่ง Mendoncac และคณะ ไดแสดงใหเห็นถึง
ความกาวหนาของนาโนเทคโนโลยี (nanotopogra-
phy)ในการสรางคุณลักษณะของผิวรากฟนเทียมที่
ใหผลการยึดเกาะท่ีดีมากย่ิงขึ้น [53] โดยกระบวนการ 
พัฒนาคุณลักษณะของผิวรากฟนเทียมน้ี สงผลดีตอ
การพัฒนารากฟนเทียมขนาดสั้นใหมีความเหมาะสม
ทางชีวกลศาสตรมากยิ่งขึ้น สามารถทํานายผลความ 
สําเร็จของการรักษาในระยะยาว สรางความมั่นใจใน
การเลือกใชรากฟนเทียมขนาดสั้นมากยิ่งขึ้น 

3.3 การจัดการเร่ืองการรับแรงบดเค้ียวในสวน
ของทันตกรรมประดิษฐ 

สวนของทันตกรรมประดิษฐที่เปนสวน
ตอจากรากฟนเทียม ซึ่งทําหนาที่รับแรงบดเคี้ยวโดย 
ตรง มีความสําคัญตอพฤติกรรมทางชีวกลศาสตรของ
ระบบรากฟนเทียมที่ฝงอยูในกระดูก  เ น่ืองจากมี
คุณลักษณะบางประการท่ีแตกตางกันระหวางรากฟน
เทียมกับฟนธรรมชาติ ทําใหการพิจารณาหลักเกณฑ
ทางทันตกรรมประดิษฐระหวางรากฟนเทียมกับฟน
ธรรมชาติมีความแตกตางกันในบางกรณี  โดยมี
หลักการท่ีตองใหความสําคัญในการพิจารณาทาง   
ทันตกรรมประดิษฐ (prosthetic parameters) 2 
ประเด็น คือ (1) อัตราสวนระหวางความสูงของครอบ
ฟนกับความยาวของรากฟนเทียม (crown-to-implant 
ratio) และ (2) พ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวของครอบฟน 
(occlusal table) โดยในทางปฏิบัติงานทางคลินิก
ทันต-กรรมรากฟนเทียม อัตราสวนระหวางความสูง
ของครอบฟนกับความยาวของรากฟนเทียมที่ยอมรับ
กันโดยทั่วไปไมควรเกิน 1:1 [55] ในขณะท่ีการทํา
ครอบฟนบนฟนธรรมชาติ อัตราสวนระหวางความ
สูงของครอบฟนกับความยาวของรากฟนธรรมชาติ
โดย ทั่วไปไมควรเกิน 1:2 [54] เน่ืองจาก จุดหมุนของ
ฟนธรรมชาติจะอยูบริเวณคอนไปทางสวนปลายของ
รากฟน  ในขณะที่รากฟนเทียมซึ่งยึดติดแนนกับ
กระดูกโดยตรงจะมีจุดหมุนอยูบริเวณขอบกระดูก
แข็ งสวน  บน  ซึ่ งถ า พิจารณาจากหลักการทาง
กลศาสตรของคานประเภทที่ 1 แสดงใหเห็นวาราก
ฟน เที ยมสามารถต านทานแรงไดมากกว าฟน
ธรรมชาติ ทําใหอัตรา สวนระหวางความสูงของ
ครอบฟนกับความยาวรากฟนเทียม (1.0) มีคาได
มากกวาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟนกับ
ความยาวรากฟนธรรมชาติ (0.5) โดยปจจุบันมีการ
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รายงานคาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟน
กับความยาวรากฟนเทียมที่สูงถึง 2.5:1 แตยังไมมีผล
การศึกษาในระยะยาว 

ในสวนของพื้นที่รับแรงบดเคี้ยว สําหรับ
ฟนกรามธรรมชาติ จะมีพ้ืนที่ดานบดเคี้ยวประมาณ 
96 ตารางมิลลิเมตร มีพ้ืนที่ผิวของรากฟนประมาณ 
533 ตารางมิลลิเมตร [56] ในขณะที่พ้ืนที่ผิวของราก
ฟนเทียมจะมีคานอยกวาประมาณครึ่งหน่ึง (ขึ้นกับ
ขนาดเสนผานศูนยกลาง ความยาวและลักษณะพ้ืนผิว 
ของรากฟนเทียม) ดังน้ันถาทําครอบฟนซึ่งเปนสวนที่
ตออยูบนรากฟนเทียมใหมีพ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวเทากับ
ฟนธรรมชาติ จะทําใหการรับแรงตอหนวยพ้ืนที่ของ
รากฟนเทียมมากกวา ดังน้ันการลดขนาดของพ้ืนที่รับ
แรงบดเคี้ยวของครอบฟนที่ตออยูบนรากฟนเทียมลง
จะชวยใหการรับแรงของรากฟนเทียมเหมาะสมย่ิงขึ้น 
ซึ่ง Misch และคณะ ไดรายงานผลการศึกษาวา การฝง
รากฟนเทียมขนาดสั้นบริเวณฟนหลังซึ่งตองรับแรง
บดเคี้ยวที่มาก สามารถทําใหประสบความสําเร็จไดดี 
ถาใชวิธีลดการรับแรงบดเคี้ยวลง [26] โดย Nedir 
และคณะ ใหขอเสนอแนะวาการลดขนาดพ้ืนที่รับแรง
บดเคี้ยวของครอบฟนที่อยูบนรากฟนเทียมลงจะชวย
ใหการรับและการกระจายแรงดีขึ้น [7] ทําใหการฝง
รากฟนเทียมมีโอกาสประสบความสําเร็จมากขึ้น  
 

4. บทสรุปเร่ืองขอพิจารณาทางชีวกลศาสตร
สําหรับการฝงรากฟนเทียมขนาดส้ันบริเวณ
ดานหลังของขากรรไกรบน 

รายงานผลการศึกษาสวนใหญในปจจุบัน
แสดงใหเห็นวาอัตราความสําเร็จในการรักษาดวยการ
ฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นใกลเคียงหรือเทากับการฝง
รากฟนเทียมขนาดความยาวมาตรฐานเนื่องจากมีการ
นําองคความรูทางดานชีวกลศาสตรมาประยุกตใช

สําหรับการปฏิบัติงานทันตกรรมรากฟนเทียมใหมี
ความเหมาะสมมากย่ิงขึ้น ทันตแพทยจํานวนมาก
เลือกใชวิธีการฝงรากฟนเทียมขนาดสั้นแทนการ
ผาตัดเพ่ือเพ่ิมความสูงกระดูกบริเวณดานหลังของ
กระดูกขากรรไกรบน นอกจากน้ีเพ่ือใหผลการรักษา
ประสบความสําเร็จในระยะยาวควรพิจารณาใชราก
ฟนเทียมขนาดใหญที่มีลักษณะพ้ืนผิวเปนชนิดไม
เรียบ และจัดการในสวนของทันตกรรมประดิษฐให
เหมาะสมตอการรับและกระจายแรงโดยปรับขนาด
พ้ืนที่รับแรงบดเคี้ยวในสวนครอบฟนใหนอยลง 
พิจารณาอัตราสวนระหวางความสูงของครอบฟนกับ
ความยาวของรากฟนเทียมไมใหมากกวา 1:1 อยางไร
ก็ตามเน่ืองจากมีหลายปจจัยที่ เก่ียวของกับผลการ 
รักษา ทําใหขอพิจารณาสําหรับการเลือกใชรากฟน
เทียมขนาดสั้นยังมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการ
ศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม โดย
ตอง เปนการศึกษา วิจั ยที่ มี ลักษณะไปข างหน า 
(prospective study) และที่สําคัญคือตองมีกลุม
ตัวอยางขนาดใหญและติดตามผลการรักษาเปนระยะ 
เวลายาวนาน  
 

5. กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ ดร.กฤษณไกรพ สิทธิเสรี

ประทีป และทีมงานหองปฏิบัติงานสรางตนแบบ
รวดเร็วทางการแพทย ศูนยเทคโนโลยีโลหะและวัสดุ
แห งช า ติ  สํ า นั ก ง าน พัฒนา วิทย าศ าสตร และ
เทคโนโลยีแหงชาติ (สวทช.) ที่เอื้อเฟอขอมูลและให
คําแนะนําในการเขียนบทความครั้งน้ี 
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