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บทคดัย่อ 

การทาํสารนิพนธ์นีA มีวตัถุประสงค ์2 ประการ คือ (1) เพื-อศึกษาถึงปัจจยัที-ส่งผลต่อความสาํเร็จใน

การใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม (2) เพื-อศึกษานาํความรู้ที-ไดไ้ปประยกุตใ์ชก้าร

รักษาผูป่้วยที-ตอ้งการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมไดอ้ยา่งเหมาะสม 

การทาํสารนิพนธ์นีA เป็นการทบทวนวรรณกรรม โดยสืบคน้ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลพบัเมด 

(ค.ศ. 1985-ปัจจุบนั) ซึ- งพบบทความทัAงสิAน 3218 บทความ ร่วมกบัการสืบคน้ดว้ยมือ โดยมีเกณฑ ์

การคดัเขา้ของบทความที-นาํมาศึกษา คือ จะตอ้งเป็นบทความภาษาองักฤษหรือภาษาไทย, มีเนืAอหา

เกี-ยวขอ้งกบัปัจจยัที-ส่งผลต่อความสําเร็จในการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม

และเป็นการศึกษาในมนุษย ์เกณฑก์ารคดัออก เป็นการศึกษาในสตัว ์

ผลการศึกษาคน้ควา้อิสระ พบว่า (1) ปัจจยัที-ส่งผลต่อความสาํเร็จในการให้แรงสบฟันแบบ

ทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม ประกอบดว้ย เสถียรภาพปฐมภูมิและการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม, 

ปริมาณและคุณภาพของกระดูก, รูปร่างและผิวของรากฟันเทียม, การตรึงรากฟันเทียมให้อยู่นิ-ง,  

การพิจารณาถึงอตัราการอยู่รอดของรากฟันเทียมในการให้แรงสบ (2) การให้แรงสบฟันแบบทนัที

หลงัการใส่รากฟันเทียมสามารถใหอ้ตัราการอยูร่อดของรากฟันเทียมที-ดี หากมีการพิจารณาถึงปัจจยัที-

ส่งผลต่อความสาํเร็จในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมและประยกุตใ์ชก้บัผูป่้วย

ในแต่ละรายไดอ้ยา่งเหมาะสม 

 

คาํสําคญั การใส่ภาระทนัที, การโหลดทนัที 
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ABSTRACT 

The objective of this independent study were (1) To study factors affecting success of immediate 

loading for dental implants; (2) to apply the knowledge gained to treat patients effectively 

This independent study was a literature review that search by using PubMed (1985 – 2020), 

consisted of 3218 reviews combined with hand search. Inclusion criteria were articles published in 

English or Thai, Implant supported/retained overdenture, experimental in human and exclusion 

criteria were partial edentulous arch and experimental in animals. 

Major findings: (1) Factors affecting success of immediate loading for dental implants 

include primary implant stability and micromotion, bone quantity and quality, implant macro-

design and surface for immediate loading, immobilization and survival rate in different type of 

cases (2) With careful patient selection and using right protocol, Immediate loading for dental 

implants had good survival rate 

 

Keywords: Dental Implant Loading, Immediate 
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บทที' 1 

บทนํา 

 

ในงานทนัตกรรมรากฟันเทียมในปัจจุบนั ช่วงระยะหลายทศวรรษที-ผา่นมา ไดมี้การพฒันาเทคนิค

ต่าง ๆ ในการรักษาขึAนมากมายรวมถึงการสร้างเกณฑว์ธีิใหม่ ๆ ในเรื-องของระยะเวลาในการใหแ้รง

สบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม ผา่นมาหลายปีความรู้ใหม่ ๆ ไดถู้กนาํมาใชใ้นการผา่ตดั

ทนัตกรรมรากฟันเทียม เพื-อที-จะตอบสนองต่อความพึงพอใจ และความคาดหวงัที-เพิ-มสูงขึAนของผูที้-

เขา้มารับการรักษา  

ตัA งแต่ เ ริ- มแรกที-  Branemark ค้นพบกระบวนการที- เ รียกว่า  กระดูกเชื- อมประสาน 

(osseointegration) ในปี 1977 โดยยคุเริ-มแรกในการทาํรากฟันเทียม Branemark ไดเ้สนอว่ารากฟัน

เทียมไม่ควรใส่แรงใด ๆ ลงไปกระทาํกบัตวัรากฟันเทียมในช่วงที-รอการเกิดกระบวนการการเกิด

กระดูกเชื-อมประสาน โดยส่วนมากแลว้ประมาณ 3-4 เดือนในขากรรไกรล่างและ 6-8 เดือนใน

ขากรรไกรบนเพื-อใหเ้กิดกระบวนการหายของแผล ทาํใหก้ระดูกมีการซ่อมสร้างและยดึติดกบัราก

ฟันเทียมที-ฝังลงไปในขากรรไกร ก่อนที-จะเขา้สู่กระบวนการทางทนัตกรรมประดิษฐต่์อไป (1-3) 

ในช่วงปี 2000 มีรายงานเกี-ยวกบัแนวคิด เรื-องการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่ราก

ฟันเทียม (immediate implant loading) ออกมาครัA งแรก และไดมี้การประยกุตใ์ชแ้นวความคิดนีA ใน

ผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันโดยเนน้ไปที-กลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันทัAงหมดในขากรรไกร (4)  

ต่อมาไดมี้งานวิจยัต่าง ๆ ศึกษา พฒันาและเสนอระยะเวลาที-เหมาะสมในการใหแ้รงสบฟัน

หลงัการใส่รากฟันเทียมมากยิ-งขึAน มีเทคนิคต่าง ๆ ที-หลากหลายมากยิ-งขึAน เช่น เทคนิคการต่อสิ-ง

บูรณะบนรากฟันเทียมแบบไม่มีจุดสัมผสั รวมถึงการพฒันาแนวคิดเรื-องการให้แรงสบฟันแบบ

ทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม (5) 

ปัจจุบันหลักการให้แรงสบฟันหลังการใส่รากฟันเทียมได้เปลี-ยนแปลงและมีความ

หลากหลายมากขึAนจากครัA งแรกที- Branemark คิดคน้ในปี 1977 หลกัการให้แรงสบฟันที-เปลี-ยนไป

เพื-อที-จะทาํให้ช่วงเวลารอคอยนัAนสัAนลง ทาํให้สามารถที-จะให้แรงกระทาํกบัรากฟันเทียมไดเ้ร็ว

ยิ-งขึAนหรือแมก้ระทั-งให้แรงไดท้นัทีหลงัทาํการฝังรากฟันเทียม ก่อนที-จะเกิดลกัษณะของกระดูก

เชื-อมประสาน  

ช่วงเวลาที-ผูเ้ขียนไดเ้ขียนการทบทวนวรรณกรรมฉบบันีA  แนวคิดเรื-องการให้แรงสบฟัน

แบบทันทีหลังการใส่รากฟันเทียมยงัคงได้รับความนิยมและพฒันาอย่างต่อเนื-องให้เข้ากับ

เทคโนโลยีที-พฒันาขึAนในปัจจุบนั ทาํให้สามารถที-จะเพิ-มประสิทธิภาพในการรักษาให้มีคุณภาพ
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และความรวดเร็วมากขึAนไปอีก ในฐานะทนัตแพทยที์-ทาํงานเกี-ยวกบัรากฟันเทียมจึงหลีกเลี-ยงไม่ได้

ที-จะตอ้งศึกษาเพิ-มเติมเพื-อใหส้ามารถใหก้ารรักษากบัผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันในรูปแบบต่าง ๆ ไม่

ว่าจะเป็นกลุ่มที-สูญเสียฟันเพียงไม่กี-ตาํแหน่ง หรือแมก้ระทั-งกลุ่มที-มีการสูญเสียฟันทัAงหมดใน

ขากรรไกร  

การศึกษานีA เป็นการทบทวนวรรณกรรมเกี-ยวกบั พืAนฐานความรู้ จุดประสงคเ์พื-อที-จะสาํรวจ

หลกัการต่าง ๆ เพื-อความสาํเร็จในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมและขอ้บ่งชีA

ในการทาํ รวมไปถึงแง่มุมที-คิดวา่เป็นองคค์วามรู้ที-สาํคญัและทนัสมยัเพื-อที-จะนาํไปใชใ้นการรักษา

ให้เกิดผลลพัธ์ที-น่าพึงพอใจ และ สามารถนาํความรู้ที-ไดไ้ปประยกุตใ์ชใ้ห้เกิดประโยชน์สูงสุดใน

การรักษาผูป่้วยต่อไป 
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บทที' 2 

การทบทวนวรรณกรรมและงานวจัิยที4เกี4ยวข้อง 

 

2.1 วตัถุประสงค์ 

เพื-อศึกษาแนวคิดเรื-องการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม ในผูป่้วยที-สูญเสียฟัน

ธรรมชาติ ซึ- งการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม จะช่วยลดช่วงระยะเวลาการ

รักษาในกระบวนการรอคอยการเกิดกระดูกเชื-อมประสานไดท้าํใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวิตที-ดีกลบัคืน

มาไดอ้ยา่งรวดเร็วมากยิ-งขึAน 

2.2 ขอบเขตการศึกษา 

การทบทวนวรรณกรรมครัA งนีA  สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล  Pubmed (ค .ศ .  1970-ปัจจุบัน)  

ผ่านคาํศพัท์ immediate loading และสามารถให้เขา้ถึงบทความได ้ร่วมกบัการสืบคน้ดว้ยมือผ่าน

คาํศพัท ์immediate loading, key factor, key to success , survival rate มีเกณฑ์การคดัเขา้ (inclusion 

criteria) ของบทความที-นํามาศึกษา ดังนีA  เป็นบทความภาษาองักฤษหรือภาษาไทย, immediate 

implant loading, เป็นการศึกษาในมนุษย์ ส่วนเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ เป็น

การศึกษาในสตัวท์ดลอง 

2.3 นิยาม 

การใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม หมายถึง คือ การเชื-อมต่อส่วนของฟันเทียมเขา้

กบัรากฟันเทียมภายใน 1 สปัดาห์หลงัการฝังรากฟันเทียมในกระดูกขากรรไกร 

ความสาํเร็จของรากฟันเทียม หมายถึง รากฟันเทียมสามารถคงอยูไ่ดอ้ยา่งสมบูรณ์ภายใต้

สภาวะอุดมคติ 

ความอยูร่อดของรากฟันเทียม หมายถึง รากฟันเทียมสามารถใชง้านไดแ้ต่ไม่อยูใ่นสภาวะ

อุดมคติ 

ความลม้เหลวของรากฟันเทียม หมายถึง รากฟันเทียมที-ไม่สามารถคงอยูไ่ดใ้นช่องปากอีก

ต่อไป 

2.4 ประโยชน์ที>คาดว่าจะได้รับ 

การทบทวนวรรณกรรมเรื-องปัจจยัที-ส่งผลต่อความสาํเร็จในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่

รากฟันเทียมในครัA งนีA  ผูจ้ดัทาํหวงัเป็นอยา่งยิ-งวา่จะเป็นประโยชน์แก่ผูที้-สนใจ นาํความรู้เรื-องปัจจยั

ที-ส่งผลต่อความสาํเร็จในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมเพื-อไปพฒันาต่อยอด 

ในการรักษาผูป่้วยใหป้ระสบความสาํเร็จมากยิ-งขึAน 



4 

บทที' 3 

นิยามของการให้แรงสบฟันแบบทนัทหีลงัการใส่รากฟันเทยีม 

 (Definition of immediate implant loading) 

 

ในปี 2009 การศึกษาของ Weber และคณะ (6) ไดใ้หนิ้ยามของช่วงเวลาการใหแ้รงสบฟันหลงัการ

ใส่รากฟันเทียม (loading time) แบ่งเป็น 3 ช่วงคือ  

1. แบบดัAงเดิม (conventional loading)  

2. แบบก่อนกาํหนด (early loading)  

3. แบบทนัที (immediate loading)  

โดยในรายงานฉบบันีAขอเนน้ไปที- การใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม คาํ

วา่ “Immediate loading” มีการใชก้นัอยา่งแพร่หลาย ตัAงแต่ในอดีตถึงปัจจุบนั โดยส่วนมากหมายถึง

การที-ใหร้ากฟันเทียมรับแรงทนัทีภายหลงัทาํการฝังรากฟันเทียม ไม่วา่จะผา่นครอบฟัน สะพานฟัน 

ฟันเทียมถอดได ้หรือ กลุ่มสิ-งประดิษฐลู์กผสม (hybrid prosthesis) ต่าง ๆ มีการถกเถียงกนัอยา่งมาก

ในเรื- องของระยะเวลาว่าจะตอ้งทาํให้รากฟันเทียมรับแรงภายในระยะเวลาอย่างช้าที-สุดเท่าใด 

จึงนบัเป็นการใหแ้รงสบฟันแบบทนัที (4) 

การศึกษามีตัAงแต่ให้รากฟันเทียมรับแรงทนัที จนถึงกระทั-งภายใน 1 สัปดาห์ ในเอกสาร

ฉบบันีA ขอยึดตาม ITI Consensus Conferences ปี 2018 โดยในวารสารได้มีการให้คาํนิยามไวว้่า 

การใหแ้รงสบฟันแบบทนัที คือ การเชื-อมต่อส่วนของฟันเทียมเขา้กบัรากฟันเทียมภายใน 1 สปัดาห์

หลงัการฝังรากฟันเทียมในกระดูกขากรรไกร  

ในรายงานยงัมีคาํหนึ- งที-มีความหมายใกล้เคียงกัน และอาจทาํให้ผูอ่้านอาจสับสนได้ 

กล่าวคือคาํว่า “Immediate restoration” ขอ้แตกต่างคือ “Immediate loading” คือ การเชื-อมต่อส่วน

ของฟันเทียมซึ- งจะตอ้งมีการกดัสบโดยตรงอยา่งนอ้ยในตาํแหน่งสบในศูนย ์ในขณะที- Immediate 

restoration จะเป็นการเชื-อมต่อส่วนของฟันเทียมโดยจะไม่ใหมี้ตาํแหน่งกดัสบใด ๆ เลย (7) 

แมว้่า นิยามของการให้แรงสบฟันแบบทนัที ตาม ITI Consensus Conferences ปี 2018 คือ 

มีการใหแ้รงสบฟันก่อน 1 สปัดาห์หลงัทาํการฝังรากฟันเทียม แต่ในทางปฏิบติัมียงัมีหลายการศึกษา

ที-ใหค้าํนิยามไวแ้ตกต่างกนัออกไปโดยมีตัAงแต่การใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการผา่ตดั, หลงัจาก

ผา่ตดั 24 ชั-วโมง , 48 ชั-วโมง , 72 ชั-วโมง ตามลาํดบั จนมากที-สุดที- 1สปัดาห์หลงัการผา่ตดั  
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ภาพที& 3. 1 แสดงความหลากหลายของระยะเวลาในการให้แรงสบฟันแบบทันที (4) 

ในทางปฏิบติัปัจจยัหนึ-งที-เป็นสิ-งสาํคญัอยา่งมากต่อความสาํเร็จในการรักษาดว้ยการใหแ้รง

สบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม คือ เสถียรภาพปฐมภูมิ (primary stability) ซึ- งในช่วง  

1 สปัดาห์แรกจะเป็นช่วงก่อนที- เซลลส์ลายกระดูก (osteoclast) จะเขา้มาทาํงาน ทาํใหช่้วง 1 สปัดาห์

แรกหลงัการฝังรากฟันเทียม จะยงัคงเป็นช่วงที-เสถียรภาพปฐมภูมิยงัคงสูงอยู ่เพราะหากเมื-อเซลล์

สลายกระดูก (osteoclast) เขา้มาแลว้ ก็จะเกิดการละลายตวัของกระดูกทาํให้เสถียรภาพปฐมภูมิ

ลดลงได ้ 

 
ภาพที& 3.2 แสดงกราฟเสถยีรภาพปฐมภมิูที&เริ&มลดลงหลงัจาก 1 สัปดาห์แรก (9) 

ในปี 1989 การศึกษาของ Ilizarov และคณะ ไดก้ล่าวไวว้่าหากมีแรงจากภายนอกใด ๆ มา

กระทาํต่อกระดูก หลงัจากที-ไดรั้บการบาดเจบ็ภายใน 4 วนั โดยที-แรงที-มากระทาํนัAนไม่ไดมี้ค่ามาก

เกิน จะมีผลกระทบเชิงบวกต่อกระบวนการสร้างกระดูก (Eutrophic stimulus) เพราะเมื-อมีแรง

ภายนอกมากระทาํจะทาํให้เกิดลกัษณะทางไหลของอากาศทาํให้ออกซิเจนสามารถที-จะเขา้ไปใน

บริเวณที-เกิดการบาดเจ็บได้ซึ- งนั-นจะทาํให้ภาวะความเป็นกรดลดลง ทาํให้เซลล์สลายกระดูก 
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(osteoclast )ทาํงานนอ้ยลง เซลลส์ร้างกระดูก (osteoblast) ทาํงานมากขึAนส่งผลใหก้ระบวนการการ

หายของแผลเกิดไดเ้ร็วขึAน เกิดการซ่อมสร้างกระดูกไดเ้ร็วขึAนตามมา   

จากขอ้มูลที-กล่าวมาทัAงหมด จึงสามารถกล่าวไดว้า่ หากทาํการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงั

การใส่รากฟันเทียมภายใน 3 วนัหลังทาํการฝังรากฟันเทียม นอกจากจะปลอดภัยเนื-องจาก

เสถียรภาพปฐมภูมิ ยงัไม่ทนัลดลงแลว้ ยงัไดผ้ลในเชิงบวกในการกระตุน้กระบวนการการสร้าง

กระดูกอีกดว้ย จึงอาจสรุปไดว้า่ ระยะเวลาที-เหมาะสมที-สุดในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการ

ใส่รากฟันเทียมจึงอยูใ่นช่วง 1- 3 วนัแรกหลงัจากทาํการฝังรากฟันเทียม 
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บทที' 4 

เสถยีรภาพปฐมภูมแิละการเคลื4อนขยบัของรากฟันเทยีม 

(primary implant stability and micromotion) 

 

ในส่วนของงานศลัยกรรมในงานทนัตกรรมรากฟันเทียม ปัจจยัหนึ-งที-สาํคญัมากต่อความสาํเร็จใน

ขัAนตอนการฝังรากฟันเทียม นั-นก็คือ เสถียรภาพปฐมภูมิของรากฟันเทียม (primary implant 

stability) เช่นเดียวกนัในงานที-ตอ้งการทาํการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม 

(immediate loading) ปฏิเสธไม่ไดว้่า เสถียรภาพปฐมภูมิของรากฟันเทียม เป็นหนึ- งในปัจจยัที-เป็น

กุญแจสาํคญัที-จะบอกว่าในผูป่้วยรายนัAน ๆ สามารถที-จะทาํตามเกณฑก์ารให้แรงสบฟันแบบทนัที

หลงัการใส่รากฟันเทียมไดห้รือไม่ ค่าที-จะสามารถสังเกตไดคื้อ ค่าทอร์ก (insertion torque value)  

มีการศึกษามากมายรายงานเกี-ยวกบัค่าทอร์ก ที-เหมาะสมต่อการทาํการโหลดแบบทนัที อยา่งไรก็

ตามค่าทอร์ก ที-ถูกเสนอในแต่ละการศึกษามีความหลากหลายค่อนขา้งมาก โดยมีค่าตัAงแต่ 15 นิวตนั

เซนติเมตร (Ncm)จนถึง 45 นิวตนัเซนติเมตร (Ncm) โดยส่วนมากการศึกษาส่วนใหญ่จะแนะนาํ

ค่าที-มากกวา่ 35 นิวตนัเซนติเมตร (Ncm) ขึAนไป  

 
ภาพที& 4.1 แสดงค่าทอร์กจากเครื&องมือวดัทอร์ก (11) 

นอกจากนีA ยงัมีการศึกษาที-พิจารณาค่าทอร์ก ร่วมกบั Resonance frequency analysis (RFA) 

ซึ- ง คือ วิธีการวดัการสั-นพอ้งของคลื-นเสียงหรือ คลื-นความถี-เรโซแนนซ์ ในปัจจุบนัเป็นวิธีวดัความ

เสถียรของรากฟันเทียมที-ยอมรับว่ามีความน่าเชื-อถือสูง วิธีนีA ไดเ้ริ-มใชใ้นการศึกษา ทดลองโดย 

Meredith และคณะในปี 1996 วดัค่าคลื-นความถี- เรโซแนนซ์ หน่วยเป็นกิโลเฮิร์ต (kilohertz : kHz) 

แต่ในปัจจุบนั บริษทั Osstell® system ไดผ้ลิตเครื-องออสเทล (Osstell ISQ® ) ซึ- งทาํการแปลงค่า

จากหน่วยกิโลเฮิร์ต เป็นค่าแสดงผลความเสถียรของรากฟันเทียม เรียกว่าค่า implant stability 

quotient (ISQ) โดยอตัโนมติั แสดงค่าตัA งแต่ 1 ถึง100 ค่า ISQ น้อยหมายถึงความเสถียรที- ลดลง  

ซึ- งการศึกษาส่วนใหญ่แนะนาํค่าไวที้-มากกว่า 60 ขึAนไป ตามคาํแนะนาํของ บริษทั การวดัความ
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เสถียรของรากฟันเทียมในแนะนาํให้ทาํสองทิศทางคือ การวดัจากทิศดา้นใกลแ้กม้ (buccal) และ

การวดัจากทิศดา้นใกลก้ลาง (mesial) ดงัภาพที- 2  

 
ภาพที& 4.2 แสดงการวดัความเสถยีรของรากฟันเทียมด้วย เครื&อง Osstell® ISQ (14) 

การวดัค่าเสถียรภาพของรากฟันเทียมยงัสามารถทาํใหอี้กหนึ-งวิธีคือการใช ้percussion test 

ยกตวัอย่างเช่น Periotest® (Siemens-Gulden, Bensheim, Germany) โดวิธีนีA จะใช้หลกัการเคาะที-

รากฟันเทียมหรือฟันเพื-อวิเคราะห์ปริมาณความตา้นทานของเอน็ยดึปริทนัต ์เมื-อเครื-องมือแตะที-ผิว

ของรากฟันเทียมแลว้ทาํการเดินเครื-องจะเกิดการเคาะต่อเนื-อง (15) 

 
ภาพที& 4.3  แสดง Periotest® (Siemens-Gulden, Bensheim, Germany) (15) 

ในปี 2012 การศึกษา ของ Margossian และ คณะ ไดเ้สนอใหดู้ค่าทอร์ก ร่วมกบัค่า implant 

stability quotient (ISQ) โดยค่าที-แนะนาํอยูที่-ค่าทอร์ก มากกว่าเท่ากบั 30 นิวตนัเซนติเมตร (Ncm) 

ร่วมกบั implant stability quotient (ISQ) มากกวา่เท่ากบั 60  

ในความเห็นผูเ้ขียนมีขอ้เสนอแนะนาํเพิ-มเติมคือ ในการให้แรงสบฟันแบบทนัที จาํเป็นที-

ตอ้งใส่แกนฟันชั-วคราว (temporary abutment ) แลว้ทอร์ก ตามค่าของบริษทัรากฟันเทียมนัAน ๆ  

ซึ- งมีค่าหลากหลายตัAงแต่ 20 นิวตนัเซนติเมตร (Ncm) จนไปถึง 35 นิวตนัเซนติเมตร (Ncm) ดงันัAน
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ค่า ทอร์ก ที- เหมาะสมจึงควรจะมีค่ามากกว่าค่าที-บริษัทตัA งไวเ้พื-อการทอร์กแกนฟันชั-วคราว 

เพื-อไม่ใหร้ากฟันเทียมที-ฝังไปหมุนตามเมื-อมีการ ใส่แกนฟันชั-วคราว 

นอกจากนีAแลว้ยงัมีปัจจยัอื-น ๆ ที-ตอ้งคาํนึงถึงเพื-อที-สามารถทาํการใหแ้รงสบฟันแบบทนัที 

ไดอ้ย่างเหมาะสม การเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม (micromotion)ไดถู้กพูดถึงว่าเป็นอีกตวัแปร

สาํคญัที-จะขดัขวางไม่ใหเ้กิดความสาํเร็จในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม 

ในปี 2008 การศึกษา ของ Abdul-Kadir และคณะ ไดใ้หนิ้ยามของคาํวา่ การเคลื-อนขยบัของ

รากฟันเทียม (micromotion) คือ การเคลื-อนที-สัมพทัธ์ (relative movement )ระหว่างพืAนผิวของราก

ฟันเทียมกับกระดูกโดยรอบ การศึกษายงักล่าวอีกว่า หากการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม 

(micromotion) นัAนมีค่าเกินต่อ “critical threshold of micromotion” จะทาํใหเ้กิดภาวะเกิดเป็นเนืAอเยื-อ

เส้นใย (fibrous tissue )เหนือต่อภาวะกระดูกเชื-อมประสาน (osseointegration) ส่งผลให้เกิดการ

ยบัย ัAงไม่ใหเ้กิดการสร้างกระดูกใหม่รอบ ๆ รากฟันเทียมทาํใหเ้กิดเป็นเนืAอเยื-อเส้นใยเชื-อมประสาน 

(fibrous integration)รอบรากฟันเทียมแทน  

ในปี 1973 และ 1998 ตามลาํดบั การศึกษา ของ Cameron และคณะ และ การศึกษา ของ 

Szmukler-Moncler และคณะ ไดใ้ห้ช่วงของค่า “threshold of micromotion” โดยทั-วไปจะมีค่าอยูที่- 

50 and 150 μm. ไดรั้บการพิสูจน์มาแลว้วา่หากเกิดการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม ในระดบัที-เกิน 

150 μm จะทาํให้เกิดความเสี-ยงและลดทอนความสําเร็จในขัAนตอนการเกิดกระดูกเชื-อมประสาน 

ดงันัAนการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม เป็นอีกหนึ-งความเสี-ยงหลกัในการเกิดกระดูกเชื-อมประสาน

ที-ไม่สมบูรณ์  

ในปี 2009 การศึกษาของ Paolo และ คณะ (22) พบวา่หากค่าทอร์กมาก โอกาสที-จะเกิดการ

เคลื-อนขยบัของรากฟันเทียมกจ็ะนอ้ยตามไปดว้ย ดงันัAนจึงสรุปไดว้า่ หากรากฟันเทียมมีเสถียรภาพ

ปฐมภูมิที-ดี (good primary implant stability )กเ็ป็นปัจจยัหนึ-งที-จะทาํใหเ้กิดการเคลื-อนขยบัของราก

ฟันเทียมที-นอ้ย ส่งผลทาํใหมี้แนวโนม้วา่จะทาํการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม

ทาํไดส้าํเร็จ ดงันัAนสองคาํนีA  (primary implant stability and micromotion) จึงเป็นสองคาํสาํคญัซึ- งมี

ความเกี-ยวโยงกนัและมีความสาํคญัอยา่งมากต่อความสาํเร็จในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการ

ใส่รากฟันเทียมอยา่งปฏิเสธไม่ได ้

ในความเป็นจริงแลว้เพื-อใหไ้ดม้าซึ- งการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียมที-นอ้ยและเพื-อใหเ้กิด

เสถียรภาพปฐมที-ดี มีหลายปัจจยั (multifactor) ที-ทนัตแพทยต์อ้งคาํนึงถึง เพื-อความสาํเร็จในการให้

แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม เช่น ปริมาณและคุณภาพของกระดูก (bone quantity 

and quality) ,รูปร่างและผิวของรากฟันเทียม (implant macro-design and surface), การตรึงรากฟัน

เทียมให้อยู่นิ-ง (immobilization) และการจาํแนกและประเมินลกัษณะเคสโดยประเมินจากอตัรา

ความอยูร่อดในอดีต (survival rate in different cases) โดยจะกล่าวถึงในบทต่อ ๆ ไป 
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บทที' 5 

ปริมาณและคุณภาพของกระดูก (bone quantity and quality) 

 

ปริมาณและคุณภาพของกระดูกเป็นส่วนสาํคญัอยา่งมากที-จะทาํใหเ้กิดความสาํเร็จในการใหแ้รงสบ

ฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม เนื-องจากเป็นปัจจยัสาํคญัที-ส่งผลต่อเสถียรภาพปฐมภูมิของ

รากฟันเทียม (23)  

ในปี 2006 การศึกษาของ Liene Molly ไดแ้สดงให้เป็นว่าเสถียรภาพปฐมภูมิของรากฟัน

เทียมมีความสัมพนัธ์อยา่งมีนยัสาํคญักบัความหนาแน่นของกระดูกที-แตกต่างกนั เพื-อที-ใหจ้ะไดค่้า

ทอร์กที-เหมาะสมที-จะทาํการให้แรงสบฟันแบบทนัทีได้ การประเมินปริมาณและคุณภาพของ

กระดูกเป็นสิ-งจาํเป็นโดย การประเมินมีไดห้ลากหลายมีวิธี การเอก็ซ์เรยส์ามมิติเขา้มามีบทบาทใน

การช่วยประเมินปริมาณกระดูกที-คงเหลือไดค่้อนขา้งแม่นยาํ นอกจากนีA ยงัสามารถประเมินความ

หนาแน่นของกระดูกผา่นค่า “Hounsfield unit”ได ้(25)  

ในทนัตแพทยที์-มีประสบการณ์อาจใชค้วามรู้สึกขณะกรอเตรียมช่องสาํหรับรากฟันเทียม 

(sense during implant site preparation) ในการช่วยประเมินได ้

 ในปี 1990 Misch ไดมี้การเสนอให้แบ่งประเภทของความหนาแน่นกระดูก ไวถึ้ง 4 แบบ 

(D1- D4) โดยไดแ้บ่งประเภทตามลกัษณะของกระดูกกระดูกทึบ (cortical bone ) และ เสีA ยนกระดูก 

(trabecular bone) โดย D1 จะมีความหนาแน่นของกระดูกที-มากที-สุด และน้อยลงตามลาํดบัจน

อาจจะกล่าวไดว้่า D4 เป็นกระดูกที-คุณภาพตํ-า ซึ- ง Misch ไดท้าํการชีA ให้เป็นว่าในทางคลินิกส่วน

ใหญ่มกัจะเป็นกระดูกบริเวณฟันหนา้ล่างที-เป็นกระดูกที-มีคุณภาพดี และ บริเวณฟันหลงัมกัจะเป็น

กระดูกที-มีคุณภาพตํ-า แน่นอนว่าในแต่ละคนก็มีความหลากหลายแตกต่างกนัไปเนื-องจากอาจมี

ปัจจยัอื-น ๆ ที-ตอ้งนาํมาพิจารณาประกอบร่วมดว้ย ยกตวัอย่างเช่น ผูป่้วยมีโรคทางระบบกระดูก 

ภาวะกระดูกพรุนต่าง ๆ  
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ภาพที& 4.4 แสดง types of bone classification (modified from Misch CE 2004) 

D1: dense cortical bone 

D2: porous cortical bone  

D3: coarse trabecular bone 

D4: fine trabecular bone 

 
ภาพที& 5.1 แสดงความสัมพันธ์ของค่า Hounsfield unit กับ types of bone classification (27) 

นอกจากนีA ยงัพบความสัมพนัธ์ระหว่างประเภทของกระดูกกบัการเกิดการเคลื-อนขยบัของ

รากฟันเทียม โดยพบวา่เมื-อใหแ้รงไป 30 N ในลกัษณะกระดูกที-เป็นกระดูกทึบ (D1) พบวา่ไม่ทาํให้

เกิดการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม หากเป็นกระดูกที-มีความพรุนและเป็นลกัษณะของเสีA ยน

กระดูกมากขึAนก็จะทาํให้เริ- มมีการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม โดยจะเริ-มขยบัตัAงแต่ 100 μm.  

ไปจนถึง 200 μm.ในเสีA ยนกระดูกนิ-ม (D4) ดงันัAนการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการฝังรากฟัน

เทียมจึงสามารถทาํไดใ้นกระดูก D1-D3 และอาจจะกล่าวไดว้่ามีขอ้ไดเ้ปรียบมากในกระดูก D1 

เนื-องจากถือไดว้่าพบการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียมน้อยที-สุดเมื-อเทียบกบักระดูกทุกประเภท 

อยา่งไรก็ตามในกระดูก D2-D3 ยงัคงสามารถที-จะใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการฝังรากฟันเทียม 

แต่ในกระดูก D4 แนะนาํวา่หากหลีกเลี-ยงไดค้วรที-จะหลีกเลี-ยงเนื-องจากมีโอกาสมากที-รากฟันเทียม

จะไม่เกิดกระดูกเชื-อมประสานจากการที-รากฟันเทียมเกิดการเคลื-อนขยบัมากเกินค่า “critical 

threshold of micromotion” (28) 
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ในสถานการณ์ที-ประเมินแลว้วา่กระดูกอยูใ่นประเภทของ D3 หรือ D4 โดยส่วนมากจะพบ

เจอได้ในขากรรไกรบน ซึ- งเป็นความทา้ทายในการทาํการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่ 

รากฟันเทียม ทนัตแพทยจ์าํเป็นที-จะตอ้งเอาชนะขอ้จาํกดัเรื- องของความหนาแน่นกระดูกให้ได ้ 

โดยอาจจะตอ้งมีเทคนิคเสริมในการผา่ตดัฝังรากฟันเทียม 

การทาํ “Undersized implant site preparation” กรณีนีA มักใช้เมื-อทันตแพทย์ประเมินแล้วว่า

คุณภาพกระดูกเป็นกระดูกที-มีความพรุนสูง เนื-องจากในงานที-ให้แรงสบฟันแบบทันที จาํเป็น 

อยา่งมากที-จะตอ้งฝังรากฟันเทียมให้มีความแน่น มีเสถียรภาพปฐมภูมิที-เพียงพอเทคนิคนีA จะเขา้มามี

ส่วนช่วยใหท้นัตแพทยส์ามารถที-จะฝังรากฟันเทียมไดแ้น่นแมว้า่อยูใ่นตาํแหน่งที-กระดูกมีความพรุน  

ในปี2011 การศึกษาของ Alghamdi และคณะ (30)ไดท้าํการศึกษาเกี-ยวกบัการทาํเทคนิค 

“Undersized implant site preparation”ในตาํแหน่งที-ความหนาแน่นกระดูกไม่ดี จะสามารถช่วยเพิ-ม

เสถียรภาพปฐมภูมิของรากฟันเทียมไดแ้ละช่วยเพิ-มอตัราความอยูร่อดได ้ 

 
ภาพที& 5.2 ภาพแสดงการใช้หัวกรอขนาด 2.8 กับการฝังรากฟันเทียมขนาด 4.1 (30) 

มีบางรายงานพูดถึงอีกเทคนิค กล่าวคือ การทาํ bi- cortical fixation เพื-อให้ไดเ้สถียรภาพ

ปฐมภูมิที-ดีในกระดูกนิ-ม อยา่งไรกต็าม ในปี 2016 Hsu และคณะ (23) มีการศึกษาเป็น Randomized 

controlled trial ศึกษาเสถียรภาพปฐมภูมิในเทคนิคการผา่ตดัสามแบบ กล่าวคือ Bi-cortical Fixation 

Indirect Sinus Elevation และ Unicortical Fixation พบว่าไม่พบความแต่งต่างอย่างมีนยัสําคญัของ

เสถียรภาพปฐมภูมิระหวา่ง 3 เทคนิคนีA  

 

 



13 

 
ภาพที& 5.3 แสดงเทคนิคการผ่าตัดทัOงสามแบบ (a) Bi-cortical Fixation (b) Unicortical Fixation  

(c) Indirect Sinus Elevation (23)  

อีกปัจจัยหนึ- งที- มีผลในการจัดการกับกระดูกที-นิ-ม คือการเลือกรากฟันเทียมที-มีการ

ออกแบบรูปร่าง และ พืAนผวิที-เหมาะสมซึ-งจะกล่าวในบทต่อไป 
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บทที' 6 

รูปร่างและผวิของรากฟันเทยีมในงานที4ต้องการให้แรงสบฟัน 

แบบทนัทหีลงัการใส่รากฟันเทยีม 

(implant macro-design and surface for immediate loading) 

 

ลกัษณะรูปร่างและพืAนผิวของรากฟันเทียมที-เหมาะสมเป็นอีกปัจจยัหนึ- งที-จะนาํไปสู่เสถียรภาพ 

ปฐมภูมิของรากฟันเทียม (primary implant stability) ที- ดี ในที- นีA รวมถึงความ ความยาว และ 

การออกแบบรูปร่างและพืAนผวิแบบต่าง ๆ 

มีการศึกษามากมายที-แนะนาํใหใ้ชค้วามยาวรากฟันเทียมอยา่งนอ้ย 10 mm. ขึAนไป (31, 32) 

และโดยทั-วไปในงานที-ต้องการให้แรงสบฟันแบบทันทีหลังการใส่รากฟันเทียม (immediate 

loading) ก็มักจะแนะนําการออกแบบที-มีความสอบ ( Tapper ) (33)และมีเกลียวที-ค่อนข้างลึก 

(progressive thread ) (34) เนื-องจากตอ้งการความแน่นขณะฝังที-ค่อนขา้งสูง 

การออกแบบรูปร่างรากฟันเทียมให้เป็นลักษณะที- มีความสอบ ( tapered root-form) 

เพื-อที-จะสามารถแกปั้ญหาเรื-องของคุณภาพและปริมาณของกระดูกที-ไม่เพียงพอ เป้าหมายของการ

ทาํให้รากฟันเทียมมีความสอบเพื-อที-จะเพิ-มการกดอดักระดูกรอบรากฟันเทียมให้มีความแน่นมาก

ขึA นได้เสถียรภาพปฐมภูมิมากขึA นขณะที-ทาํการใส่รากฟันเทียม และความสอบยงัช่วยทาํให ้

ส่วนปลายของรากฟันเทียมมีขนาดเลก็ ทาํใหส้ามารถที-จะหลีกเลี-ยงโครงสร้างสาํคญั ๆ ในกรณีที-มี

ปริมาณกระดูกนอ้ยอีกดว้ย (35) 

 
ภาพที& 6.1 แสดง (a)cylindrical implant (b) tapered implant  

ลกัษณะพืAนผวิของรากฟันเทียมที-เหมาะสม เป็นอีกปัจจยัที-ส่งผลต่อเสถียรภาพปฐมภูมิของ

รากฟันเทียม ในขึAนตอนการกระเกิดกระดูกเชื-อมประสานจะเริ-มจากการดึงดูดเซลล์ตน้กาํเนิด

กระดูกมาล้อมรอบรากฟันเทียมแล้วเกิดเป็นโครงคํA ายนั (scaffold) ขึA นส่วนนีA จะยึดติดกับผิว 
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รากฟันเทียมไดดี้จะขึAนกบัคุณสมบติัของพืAนผวิรากฟันเทียม พืAนผวิขรุขระ (rough implant surface ) 

จะทาํใหพื้Aนที-ที-กระดูกสมัผสักบัรากฟันเทียมเพิ-มขึAนส่งผลใหเ้กิดเสถียรภาพปฐมภูมิที-ดี (37)  

นอกจากนีA ลักษณะพืAนผิวของรากฟันเทียมยังมีความสัมพันธ์กับค่า  “threshold of 

micromotion” โดยในกลุ่มที-เป็นผิวเรียบ (machined surface)จะให้ค่า threshold of micromotionที-

นอ้ยที-สุด อยูที่- 30  μm ในกลุ่มพืAนผวิขรุขระ (rough surface )จะใหค่้า threshold of micromotionอยู่

ที-  50-150  μm ในกลุ่มพืAนผิวพิเศษ  เ ช่น  Bioactive surface with plasma sprayed HA จะให้ค่า 

threshold of micromotion อยูที่- 250-500  μm (38-40) 
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บทที' 7 

การตรึงรากฟันเทยีมให้อยู่นิ'ง (immobilization) 

 

ปัจจัยต่อมาที- มีความสําคัญต่อเสถียรภาพปฐมภูมิ  ได้แก่  การตรึงรากฟันเทียมให้อยู่ นิ- ง 

(immobilization) ซึ- งจะสัมพนัธ์กบัเรื-องการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม (micromotion) โดยหาก

การเ กิด  การเคลื- อนขยับของรากฟันเทียมที-มากกว่า ค่า  “tolerated micromotion threshold”  

ซึ- งโดยทั-วไปจะมีค่าอยูที่- 50 – 150 μm จะส่งผลเสียต่อความสาํเร็จในการเกิดกระดูกเชื-อมประสาน

ได ้ดงันัAนจาํเป็นอยา่งมากที-ทนัตแพทยจ์ะตอ้งควบคุมให้รากฟันเทียมนัAนเกิดการขยบัให้นอ้ยที-สุด 

โดยวธีิการมีดงัต่อไปนีA  (20) 

7.1 การควบคุมแรงที>มากระทาํต่อรากฟันเทยีม (implant loading) 

จากการศึกษาของ Frost HM ในปี 1988 แบ่งการตอบสนองของกระดูกต่อแรงในลกัษณะต่าง ๆ 

เอาไว ้4 ช่วง 

1. ACUTE WINDOW OF NON-USE 

2. WINDOW OF ADAPTATION 

3. WINDOW OF SLIGHT OVERLOAD 

4. WINDOW OF PATHOLOGICAL OVERLOAD 

 
ภาพที& 7.1 แสดง Frost's Mechanostat Theory. Adaptation of bone to mechanical stimuli (42) 

ในช่วงที- 1 ไม่มีแรงจากภายนอกใด ๆ กระทาํต่อกระดูก (0 -50 microstrain ) ภาวะการหาย

ของแผลและการสลายและสร้างกระดูกเป็นไปตามกลไกปกติ 
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ในช่วงที- 2 เริ- มมีแรงจากภายนอกมากระทาํต่อกระดูกเล็กน้อย (50 -1500 microstrain)

กระดูกจะมีการถูกกระตุ้นให้สร้างbone pattern ได้รวดเร็วขึA นจาก amorphous stage กลายเป็น 

pattern ขึAนมา 

ในช่วงที- 3 มีแรงจากภายนอกมากระทาํต่อกระดูกมาก (1500-3000 microstrain) กระดูกจะ

เริ- มมีการตอบสนองทาํให้เกิดกระบวนการซ่อมสร้างได้อย่างรวดเร็ว เพื-อป้องกันการเกิดเพื-อ

ตอบสนองต่อกระดูกที-เสียหายจากการรับแรงที-มากเกิน 

ในช่วงที- 4 ร่างกายไม่สามารถตอบสนองต่อแรงที-มากกวา่ 3000 microstrain ทาํใหเ้กิดเป็น 

pathologic overload เกิดการละลายตวัของกระดูก และเกิดเป็นเนืAอเยื-อเส้นใยเชื-อมประสาน (fibrous 

integration)รอบรากฟันเทียมแทน 

ปัจจยัหนึ-งที-สาํคญัที-จะทาํใหเ้กิดความสาํเร็จในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่ราก

ฟันเทียมได ้คือเรื-องของแรงที-มากระทาํต่อรากฟันเทียม โดยตอ้งอยูใ่นช่วงที-เหมาะสม โดยมีแรงมา

กระทาํแต่ตอ้งไม่เป็น pathologic overload ตามหลกัของ Frosts’s theory ดงันัAนการให้แรงสบฟัน

แบบทนัทีไปบนรากฟันเทียม จึงจะตอ้งทาํอย่างระมดัระวงัและคาํนึงถึงหลายปัจจยัร่วมกนั โดย 

ปัจจยัที-ทนัตแพทยส์ามารถความคุมไดก้็คือแรงสบฟัน (occlusal load) ทนัตแพทยส์ามารถเลือกได้

ว่า จะทาํเป็น Immediate non-functional loading หรือ Immediate functional loading หากเลือกเป็น

non-functional loading ก็จะช่วยลดแรงที-ไปกระทาํกบัรากฟันเทียมได้ค่อนขา้งมาก รวมถึงการ

ควบคุมแรงขณะการเคลื-อนขากรรไกรไปด้านขา้ง ( lateral excursion ) ไม่ควรที-จะมีจุดสัมผสั 

อยา่งไรก็ตามการที-ใส่สิ-งบูรณะชั-วคราวแมว้่าจะไม่มีจุดสัมผสัก็ตาม จะไปเพิ-มแรงที-ไปกระทาํกบั

รากฟันเทียมเนื-องจากจะมีแรงจากภายในช่องปาก ไม่วา่จะเป็นแรงจากแกม้และลิAนหรือแมก้ระทั-ง

แรงบดเคีA ยวระหว่างทานอาหาร ดงันัAนรากฟันเทียมจึงควรไดเ้สถียรภาพปฐมภูมิที-ดีเช่นกนัหาก

ตอ้งการใส่ครอบฟันชั-วคราวทนัที-หลงัทาํการฝังรากฟันเทียม ไม่เช่นนัAนแลว้อาจจะจาํเป็นตอ้งทาํให้

รากฟันเทียมเขา้ไปอยูใ่นหนา้ต่างที-หนึ-งตาม Frost’s theory กล่าวคือ ไม่มีแรงจากภายนอกใด ๆ นั-น

หมายความวา่ใหเ้ยบ็ปิดรากฟันเทียมใหอ้ยูใ่ตเ้หงือกทัAงหมด (7, 41, 43) 

การลดและกาํจดัคานยื-น (cantilever) เป็นอีกส่วนหนึ- งที-ตอ้งคาํนึงถึงโดยพยายามทาํให้มี

แรงที-เป็นคานยื-นออกไปใหน้อ้ยที-สุด อยา่งนอ้ยกไ็ม่ควรเกิน 1.5 เท่าของระยะ X ตามรูป (44) 
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ภาพที& 7.2 แสดงรากฟันเทียมรองรับฟันเทียมทัOงปากชนิดมคีานยื&น (45) 

การประเมินแรงบดเคีA ยวจากคู่สบว่ามีแรงลกัษณะใด ๆ มากหรือน้อย ในกลุ่มผูป่้วยที-มี

ภาวะการกดัสบเหนือธรรมชาติ (parafunctional habit) มกัมีแรงกดัที-มากกวา่คนทั-วไป (overloading) 

อาจเป็นอีกหนึ- งปัจจยัเสี-ยงในการทาํการให้แรงสบฟันแบบทนัที ในตอนที-ยงัไม่เกิดกระดูกเชื-อม

ประสาน 

การเลือกวสัดุที-จะนาํมาทาํเป็นสิ-งบูรณะชั-วคราวที-ใชใ้นการใหแ้รงสบฟันแบบทนัที จาํเป็น

จะตอ้งเป็นวสัดุที-มีคุณสมบติันิ-มและมีการดูดซบัแรงที-ดี ยกตวัอยา่งเช่น กลุ่ม PMMA (polymethyl 

methacrylate) เพื-อให้การให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมไม่มากเกินไปจนอยู่

ในช่วง pathologic overload 

อีกหนึ-งเรื-องที-ทนัตแพทยส์ามารถควบคุมไดคื้อเรื-องของการควบคุมลกัษณะอาหารที-ผูป่้วย

ทานในช่วงหลังจากทาํการฝังรากฟันเทียมเสร็จโดย Georgios E. ได้เสนอแนวทางของ Diet 

protocol ไวใ้นหนงัสือ Advanced immediate loading ดงันีA  

วนัที- 0- 5 : ซุป, ผกัสลดันิ-ม ๆ , เตา้หู,้ นํAาผลไม,้ โยเกิร์ต, นม, ปลานึ-ง,วติามินเสริม 

วนัที- 6- 14 : เพิ-ม พาสตานิ-ม, มนับด , ชีสนิ-ม  

วนัที- 15- 30 : เพิ-มบะหมี-ตม้สุก 

เดือนที- 2-3 : เพิ-มขา้วสวย, เนืAอตม้สุก 

เดือนที- 3 เป็นตน้ไป :ทานอาหารไดต้ามปกติ 

7.2 จาํนวนของรากฟันเทยีมและการเชื>อมตดิ (Number of implants and splinting) 

จาํนวนของรากฟันเทียมที-ใชมี้ผลต่อการกระจายแรงลงบนรากฟันเทียมในแต่ละตวัหากใชจ้าํนวน

รากฟันเทียมที-มากย่อมทาํให้แรงที-ลงต่อรากฟันเทียมต่อหนึ- งตวัน้อยลงซึ- งเป็นผลดี ลดโอกาสที- 

รากฟันเทียมจะเกิดการขยบัได ้นอกจากนีA การใชร้ากฟันเทียมจาํนวนหลายตวัจะมีขอ้ดีกล่าวคือ

สามารถที-จะเชื-อมติดรากฟันเทียมเขา้ดว้ยกนัได ้ส่งผลให้ทิศทางการขยบัรากฟันเทียมถูกจาํกดัลง 

จากเดิมที-หากเป็นรากฟันเทียมตวัเดียว รากฟันเทียมสามารถที-จะขยบัหรือแมก้ระทั-งหมุนในทุก

ทิศทาง แต่ในกรณีที-ใชร้ากฟันเทียมหลายตวัแลว้การเชื-อมติดกนัผ่านสิ-งบูรณะชั-วคราวจะทาํให้

โอกาสหรือทิศทางในการขยบัของรากฟันเทียมนอ้ยลง ดว้ยเหตุผลที-กล่าวมา จึงทาํใหใ้นผูป่้วยที-มี



19 

การสูญเสียฟันเพียง 1ซี- เป็นขอ้จาํกดัที-ทาํให้สามารถเพิ-มจาํนวนรากฟันเทียมเขา้ไปได ้ทาํให้ไม่

นิยมที-จะใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมเท่าใดนกั ต่างจากกลุ่มผูป่้วยที-สูญเสียฟัน

หลายซี-หรือแมก้ระทั-งทุกซี-ในขากรรไกรจะเหมาะสมกบัการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่

รากฟันเทียมมากกว่าเนื-องดว้ยมีการใช้จาํนวนรากฟันเทียมหลายตวัทาํให้ไดป้ระโยชน์ในการ

กระจายแรงและจาํกดัทิศทางในการขยบัตามที-กล่าวมาขา้งตน้ (46-50) 
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บทที' 8 

อตัราการอยู่รอดของรากฟันเทยีมในการให้แรงสบฟัน 

แบบทนัทหีลงัการใส่รากฟันเทยีม 

(survival rate in immediate implant loading) 

 

ในการดูอตัราการอยูร่อดของรากฟันเทียมที-ทาํการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม 

(immediate implant loading) เพื-อให้แยกประเภทลกัษณะเคสไดช้ดัเจนจะสามารถแบ่งออกไปได ้

เป็น 3 กลุ่มดงันีA  

1. การให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟัน  

1 ซี- (immediate loading in single edentulous cases)  

2. การให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟัน

มากกวา่ 1 ซี- (immediate loading in partially edentulous cases) 

3. การใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันทัAง

ขากรรไกร (immediate loading in fully edentulous cases) 

โดยส่วนมากแลว้ในกลุ่มที- 1 กล่าวคือ การใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม

ในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟัน 1 ซี- โดยปกติแลว้จะพิจารณาเป็นลกัษณะของการสร้างครอบฟัน

ชั-วคราวบนรากฟันเทียมขึAน ทนัทีหลงัการฝังรากฟันเทียม แต่ไม่สร้าง จุดสัมผสัระหว่างครอบฟัน

ชั-วคราวบนรากฟันเทียมและฟันคู่สบ (non-functional loading) เป็นระยะเวลาอยา่งนอ้ย 2-4 เดือน

ก่อนการใส่ครอบฟันถาวร ต่อไป เนื-องจากการที-ไม่ไดใ้ชจ้าํนวนรากฟันเทียมหลายตวัจึงไม่สามารถ

เชื-อมรากฟันเทียมเขา้ดว้ยกนัได ้(splint) ทาํให้รากฟันเทียมมีโอกาสที-จะขยบัหรือหมุนไดห้ลาย

ทิศทาง จะมีความเสี-ยงต่อการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม (micromotion)ที-ค่อนขา้งสูง  

  
ภาพที& 8.1 แสดงตัวอย่างการทาํครอบฟันชั&วคราวทันทีหลงัการฝังรากฟันเทียม  

แมว้า่มีบางงานวิจยัที-แสดงใหเ้ห็นวา่อตัราความสาํเร็จของรากฟันเทียม ขณะใหแ้รงสบฟัน 

แบบมีจุดสัมผสับนรากฟันเทียมให้ผลการศึกษาทางคลินิก (randomized controlled trial) และ 
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ผลทางภาพพยาธิวิทยา ที-ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนยัสําคญัในแง่การ ละลายตวัของกระดูกทาง

ภาพถ่ายรังสีและการเปลี-ยนแปลง ของเนืAอเยื-ออ่อนรอบรากฟันเทียม (54, 55)  

โดยในปี 2017 และ 2018 การศึกษาของ Mangano และ คณะ (55, 56) เริ-มที-มีความพยายามทาํ

ศึกษาการให้แรงสบฟัน แบบมีจุดสัมผสับนรากฟันเทียมหลงัการฝังรากฟันเทียมทนัที (Immediate 

functional loading) โดยผลการ ศึกษา ล่ า สุดในปี  2018 ที- ได้ ติ ดตามผลมา เ ป็นระยะ เวลา  

4 ปี พบวา่ อตัราการอยูร่อดของรากฟันเทียม โดยรวมอยูที่-ประมาน 98.1 % ซึ- งถือวา่ใหผ้ลค่อนขา้งดี 

อยา่งไรก็ตามในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการ

สูญเสียฟัน 1 ซี-  ผลการศึกษาในระยะยาวยงัคงเป็นอะไรที-ตอ้งศึกษาเพิ-มเติม หากตอ้งการความ

มั-นใจและยนืยนัถึงผลลพัธ์ที-ดีในการใหแ้รงสบฟันแบบมีจุดสัมผสับนรากฟันเทียมหลงัการฝังราก

ฟันเทียมทนัทีในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟัน 1 ซี- เนื-องจากพบว่ายงัคงมีจาํนวนการศึกษาที-นอ้ย 

เมื-อเทียบกบัการใส่ครอบฟันชั-วคราวโดยปราศจากคู่สบ 

 
ภาพที& 8.2  แสดงตัวอย่างการให้แรงสบฟัน แบบมจุีดสัมผสับนรากฟันเทียมหลงัการฝังรากฟันเทียมทันที (57)  

ส่วนในกลุ่มที- 2 ที-เป็นกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันมากกวา่ 1 ซี- (partially edentulous case) 

โดยปกติแลว้สามารถให้แรงสบฟัน แบบมีจุดสัมผสับนรากฟันเทียมหลงัการฝังรากฟันเทียมทนัที

ได้ ถา้หากเป็นการเชื-อมติดกนัระหว่างรากฟันเทียม (splinted implant) มกัใช้สิ- งบูรณะชั-วคราว 

(temporary restoration) มาทาํการเชื-อมระหว่างแกนฟันของรากฟันเทียม (implant abutment) การ

ทาํเช่นนีA จะช่วยลดทิศทางการขยบัและการหมุนของรากฟันเทียมลงไปได ้ส่งผลให้ความเสี-ยงต่อ

การเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม (micromotion) นัAนเกิดไดน้้อยลง ทัAงนีA แมว้่าจะสามารถให้การ

สร้างจุดสัมผสั ระหว่างครอบฟันบนรากฟันเทียมและฟันคู่สบแบบการสบในศูนยไ์ด้ (centric 

occlusion) แต่อย่างไรก็ตามยงัคงไม่ให้สัมผสัในตาํแหน่งสัมผสัขณะสบฟันนอกศูนย ์(eccentric 

occlusion) (43) 
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ภาพที& 8.3 แสดงตัวอย่างการเชื&อมติดกันระหว่างรากฟันเทียมด้วยสิ&งบูรณะชั&วคราว  

หลงัการฝัง รากฟันเทียมทันที (43) 

ในกลุ่มที- 1 และ กลุ่มที- 2 ในปี 2018 มีการศึกษาของ Gallucci และคณะ (7) ไดร้วบรวม

งานวิจยัแลว้ทาํบทความทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) โดยได้ศึกษา

เกี-ยวกับผลลัพธ์ทางคลินิกของฟันเทียมติดแน่นบนรากฟันเทียม ( fixed implant prostheses )  

ในแต่ละระยะเวลาที-จะฝังรากฟันเทียม (implant placement timing) และ การให้เเรงกระทาํต่อ 

รากฟันเทียม (loading protocols) ซึ- งจะจาํแนกออกมาไดท้ัAงหมด 9 กลุ่ม ดงัภาพที- 17 

การศึกษามี inclusion criteria ดงั ต่อไปนีA  

1. การศึกษาในมนุษย ์
2. มีผูเ้ขา้ร่วมงานวจิยัอยา่งนอ้ย 10 คน 

3. กลุ่มผูป่้วยมีการสูญเสียฟัน 1 หรือ หลายซี- และบูรณะดว้ยสิ-งบูรณะแบบติดแน่น 

4. มีการระบุ Implant placement และ implant loading protocol ที-ชดัเจน 

5. มีการระบุนิยามเกณฑค์วามสาํเร็จในการรักษา 
6. มีการติดตามอยา่งนอ้ย 1 ปี 

7. ใชร้ากฟันเทียมแบบพืAนผวิขรุขระ (rough surface) 

8. ขนาดเส้นผา่นศูนยก์ลางอยูร่ะหวา่ง 3-6 mm. 
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ภาพที& 8.4 แสดงการจาํแนกเคสเป็น 9 กลุ่ม โดยใช้ระยะเวลาที&จะฝังรากฟันเทียม 

และการให้เเรงสบฟันต่อรากฟันเทียมเป็นเกณฑ์ (7) 

หมายเหตุ SCV: scientifically and clinically validated 

CD: clinically documented 

CID: clinically insufficiently documented 

จากภาพที-  17 จะเห็นได้ว่าในการให้แรงสบฟันแบบทันทีหลังการใส่รากฟันเทียม 

(immediate loading) จะเหลือเพียง 3 กลุ่มเท่านัAนกล่าวคือ 

Type 1A: การฝังรากฟันเทียมทนัทีหลงัจากถอนฟัน (immediate placement) ร่วมกบัการให้

แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม (immediate loading) 

Type 2-3A: การฝังรากฟันเทียมแบบเริ-มเร็ว (early placement) ร่วมกบัการให้แรงสบฟัน

แบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม (immediate loading) 

Type 4A: การฝังรากฟันเทียมแบบชา้ (late placement) ร่วมกบัการใหแ้รงสบฟันแบบทนัที

หลงัการใส่รากฟันเทียม (immediate loading) 

โดยผลการศึกษาออกมาวา่ 

ในกลุ่ม Type 1A weighted mean survival อยู่ที- 98 .4 % มีช่วงตัA งแต่ 87.5 – 100 % โดย 

Mean follow up อยูที่- 28.9 เดือน success rates ranged from 87% to 100% 

ในกลุ่ม Type 2-3A ไม่พบรายงานที-สามารถนาํมา review ได้ โดยส่วนนีA ผูเ้ขียนคิดว่ามี

ความเกี- ยวโยงกับกรณีการทํา  Immediate loading ในบริเวณที-ต้องการทําการเสริมกระดูก  

(bone augmentation)ซึ- งโดยทั-วไปแลว้ในกรณีที-การทาํการเสริมกระดูกจาํเป็นตอ้งทาํ การเลือกการ

ให้แรงสบฟันแบบดัAงเดิม (conventional loading) มกัเป็นสิ-งที-ทนัตแพทยค์วรเลือกเป็นอย่างแรก 

(3, 5, 58) 

ในกลุ่ม Type 4A weighted mean survival อยู่ที-  97.9 % มีช่วงตัA งแต่ 83.3 – 100 % โดย 

Mean follow up อยูที่- 24.3 เดือน success rates ranged from 72.2% to 100% 
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พบว่าทัAงในกลุ่ม Type 1A และในกลุ่ม Type 4A ให้อตัราการอยู่รอดที-ค่อนขา้งดี แต่ใน

กลุ่ม Type 4A พบหนึ-งงานวิจยัที-ให้ผลที-ไม่ค่อยดีนกั ในบริเวณฟันกรามของขากรรไกรบน ทาํให้

ในงานวจิยันีA ยงัติดของสงสยันีAไวว้า่ในแต่บริเวณของขากรรไกรให ้ผลลพัธ์ที-ดีทัAงหมดหรือไม่  

ต่อมา ในปี 2021 ไดมี้การศึกษาของ Zhou และคณะ เพื-อที-จะให้ขอ้มูลเชิงลึกเพิ-มเติมต่อ

ยอดจากขอ้สรุปของ Gallucci และคณะในปี 2018 ที-ว่าใน Type 1A และ 4A สามารถทาํไดแ้ละมี

อตัราการอยู่รอดที-ดี โดยZhou ไดเ้จาะลึกในแต่ละบริเวณในขากรรไกร ผลการสรุปออกมว่า ใน

กลุ่ม Type 2-3 A ไม่พบรายงานที-สามารถนาํมา review ไดเ้หมือนการศึกษาของ Gallucci และคณะ

ในปี 2018 ทาํใหเ้หลือเพียงสองกลุ่มใหญ่ ๆ เท่านัAนในการศึกษานีA ใหค้วามสนใจกล่าวคือ Type 1A 

และType 4A เท่านัAน โดยทัA งใน Type 1 A และ Type 4A ของฟันหน้าในขากรรไกรล่างยงัไม่มี

ข้อมูลที-มากเพียงพอรวมถึงในType 1 A ของฟันหลงัในขากรรไกรล่าง นอกนัAนมีข้อมูลเพียง

พอที-จะสามารถทาํไดแ้ละใหผ้ลที-ดีมีอตัราการอยูร่อดของรากฟันเทียมในระดบัที-สูง ดงัที-แสดงใน

ภาพที- 8.5 

 
ภาพที& 8.5 แสดงอัตราการอยู่รอดของรากฟันเทียมในแต่ละบริเวณของขากรรไกร (59) 

หมายเหตุ : ในแต่ละการศึกษาที-ไดร้วบรวมมาแมว้่าจะมีเกณฑอ์ตัราการอยูร่อดและอตัรา

ความสาํเร็จ แต่คาํจาํกดัความในแต่ละการศึกษานัAนไม่เป็นเรื-องยากที-จะหามาตรฐานตรงกลางได ้

และในบางทีหลาย ๆ การศึกษาทัAงที-มีเกณฑอ์ตัราความสาํเร็จมาใหแ้ต่กร็ายงานเพียงแค่อตัราการอยู่

รอดเท่านัAน นี-อาจจะเป็นขอ้จาํกัดหนึ- งในการทาํบทความทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(systematic review) ในครัA งนีA  
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ในกลุ่มที- 3 จะเป็นการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มี

การสูญเสียฟันทัAงขากรรไกร (immediate loading in fully edentulous cases)โดยจะขอแบ่งเป็น กลุ่ม

ที-บูรณะดว้ยฟันเทียมทัAงปากติดแน่นบนรากฟันเทียม (fixed implant prostheses) และกลุ่มที-บูรณะ

ดว้ยฟันเทียมทัAงปากถอดไดค้ร่อมบนรากฟันเทียม (overdenture) 

ในส่วนของ กลุ่มที-บูรณะด้วยฟันเทียมทัAงปากติดแน่นบนรากฟันเทียม ( fixed implant 

prostheses ) ในปี2014 การศึกษาของ Papaspyridakos และคณะ (60) นีA บอกว่าการให้แรงสบฟัน

แบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันทัAงขากรรไกรและบูรณะดว้ยฟัน

เทียมทัAงปากติดแน่นบนรากฟันเทียม จะพบ อตัราการอยูร่อดในขากรรไกรบน และ ขากรรไกรล่าง

อยูที่- 99.2 %และ 99.3 % ตามลาํดบัติดตามในช่วง 1- 10ปี ซึ- งไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัสาํคญั

เมื-อเทียบกบัการใหแ้รงสบฟันแบบก่อนกาํหนด (early loading ) หรือการใหแ้รงสบฟันแบบดัAงเดิม 

(conventional loading) 

โดยในรายงานพบว่า จาํนวนรากฟันเทียมที-ใชอ้ยูที่- 4-12 ตวั ในขากรรไกรบน และ 4- 10 

ตวั ขากรรไกรล่าง ซึ- งค่อนขา้งมีความหลากหลาย ในปัจจุบนั ประเด็นเรื-องจาํนวนรากฟันเทียม ใน

เคส กลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันทัAงขากรรไกรและบูรณะดว้ยฟันเทียมทัAงปากติดแน่นบนรากฟัน

เทียมยงัไม่ไดมี้ consensus ออกมาชดัเจน แต่หากอา้งอิงจาก ITI conference ครัA งที- 6 ในปี 2018 ไดมี้

การเสนอแนวทางไว ้โดย การศึกษาส่วนมากจะใชร้ากฟันเทียม 4-6 ตวัใน maxilla และ 3-5 ตวัใน 

ขากรรไกรล่างและไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัสาํคญัในช่วงเวลาติดตาม 1- 15 ปี (ค่าเฉลี-ยที- 8 ปี) 

(61)  

การศึกษาในปี 2016 ของ Gallucci และคณะ (62) เสนอว่าให้ใช้รากฟันเทียม 8ตัวใน 

ขากรรไกรบน และ 6 ตวัในขากรรไกร หากตอ้งการแบ่งส่วนสําหรับการทาํเป็นสะพานฟันใน

ภายหลงั 

ในส่วนของกลุ่มที-บูรณะดว้ยฟันเทียมทัAงปากถอดไดค้ร่อมบนรากฟันเทียม (overdenture) 

ในปี 2014 การศึกษาของ Schimmel และคณะ (63) บอกว่าการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่

รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันทัAงขากรรไกรและบูรณะดว้ยฟันเทียมทัAงปากถอดได้

คร่อมบนรากฟันเทียม (overdenture) จะพบอตัราการอยูร่อดในขากรรไกรบนอยุที่- 97.1 - 98.7 %ใน

กลุ่มที-เชื-อมติดรากฟันเทียม และ 97.8 %ในกลุ่มที-ไม่ไดเ้ชื-อมติดรากฟันเทียม ส่วนในขากรรไกรล่าง

อยูที่- 94.4 -100 % ในกลุ่มที-เชื-อมติดรากฟันเทียม และ 81.6-100 % ในกลุ่มที-ไม่ไดเ้ชื-อมติดรากฟัน

เทียม ติดตามในระยะเวลาอยา่งนอ้ย 1ปี 

โดยในการศึกษานีAพบว่า จาํนวนรากฟันเทียมที-ใชอ้ยู่ที- 2-4 ตวั ต่อขากรรไกร มีรายงาน

จาํนวนหนึ-งที-แนะนาํวา่ ถา้ทาํการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มี
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การสูญเสียฟันทัAงขากรรไกรและบูรณะดว้ยฟันเทียมทัAงปากถอดไดค้ร่อมบนรากฟันเทียม (overdenture) 

จาํนวนรากฟันเทียมในขากรรไกรบนพบวา่หากใช ้4 ตวัขึAนไปจะใหอ้ตัราการอยูร่อดที-สูง 

แมว้่าจากกการศึกษานีA จะพบว่าไม่ว่าจะให้การให้แรงสบฟันแบบใด การให้แรงสบฟัน

แบบทนัที (immediate loading) การใหแ้รงสบฟันแบบก่อนกาํหนด (early loading) หรือการใหแ้รง

สบฟันแบบดัA งเดิม (conventional loading) ต่างก็ให้อตัราการอยู่รอดที-สูงทัA งหมด อย่างไรก็ตาม

พบวา่ในการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทียงัคงมีรายงานการศึกษาที-นอ้ยกวา่การใหแ้รงสบฟันแบบก่อน

กาํหนดและการใหแ้รงสบฟันแบบดัAงเดิม 

ในกลุ่มที-เชื-อมติดรากฟันเทียม และ 81.6 – 100 % ในกลุ่มที-ไม่ไดเ้ชื-อมติดรากฟันเทียม  

ติดตามในระยะเวลาอยา่งนอ้ย 1 ปี จากอตัราการอยูร่อดที-แสดงขา้งตน้ ในปัจจุบนัจึงแนะนาํที-จะทาํ

การเชื-อมติดรากฟันเทียมเขา้ดว้ยกนัหากตอ้งการใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมทัAง

ปากถอดไดค้ร่อมบนรากฟันเทียม 
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บทที' 9 

บทสรุป (summery) 

 

ในการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมมีหลายปัจจยัเขา้มาเกี-ยวขอ้งที-ส่งผลต่อ

ความสาํเร็จในการรักษา ในผูป่้วยแต่ละรายมีสภาพการณ์และขอ้จาํกดัแตกต่างกนัไป ทนัตแพทย์

จาํเป็นตอ้งทราบถึงปัจจยัทัAงหมดที-มีโอกาสส่งผลกระทบต่อความสาํเร็จในการรักษา เนืAอหาในการ

ทบทวนวรรณกรรมในครัA งนีA ไดพ้ยายามรวบรวมปัจจยัที-ตอ้งพิจารณาเพื-อให้เป็นแนวทางในการ

ประเมินก่อนที-จะทาํการรักษาแบบใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียม 

เริ-มตัAงแต่ความสาํคญัเรื-องของระยะเวลาการใหแ้รงสบฟันที-เหมาะสม ความสาํคญัในเรื-อง

ของเสถียรภาพปฐมภูมิและการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียม ซึ- งในปัจจุบนัเป็นที-ยอมรับแลว้วา่เป็น

ตัวแปรสําคัญที-จะบ่งบอกถึงความสําเร็จในการทําการให้แรงสบฟันแบบทันทีหลังการใส่ 

รากฟันเทียม 

ปัจจุบนัไดมี้เทคโนโลยซึี-งสามารถทาํใหท้นัตแพทยป์ระเมินภาวะที-เหมาะสมต่าง ๆ ในการ

ให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมไดอ้ย่างเหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นเครื-องเอ็กซ์เรย ์

สามมิติ ซึ- งจะช่วยในการประเมินปริมาณและคุณภาพของกระดูกไดอ้ยา่งแม่นยาํ เครื-องมีอที-ช่วย

ตรวจความค่าเสถียรภาพปฐมภูมิต่าง ๆ เช่น Resonance frequency analysis (RFA ) หรือ Periotest® 

เหล่านีA ช่วยยนืยนัค่าเสถียรภาพปฐมภูมิใหป้ระเมินไดอ้ยา่งแม่นยาํมากขึAน 

การออกแบบรูปร่างและผิวของรากฟันเทียมให้เหมาะสมกบังานที-ตอ้งการให้แรงสบฟัน

แบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมตัAงแต่อดีตถึงปัจจุบนัไดมี้การพฒันาต่าง ๆ เพื-อใหมี้รากฟันเทียม

ที-มีคุณภาพสมบติัที-เอืAอต่อการให้แรงแบบทีหลงัการฝังรากฟันเทียมมากขึAน โดยพยายามที-จะทาํ

อยา่งไร ให้รากฟันเทียมสามารถมีเสถียรภาพปฐมภูมิที-ดี เช่น การออกแบบรากฟันเทียมที-มีความ

สอบ และมีเกลียวที-ค่อนขา้งลึก รวมไปถึงทาํอยา่งไรใหร้ากฟันเทียมทนต่อการเคลื-อนขยบัของราก

ฟันเทียมไดม้ากขึAน ไดมี้การปรับปรุงพืAนผิวของรากฟันเทียมต่าง ๆ ในส่วนนีAคงยงัตอ้งติดตามต่อ

หากในอนาคตมีรากฟันเทียมที-สามารถทนต่อการเคลื-อนขยบัของรากฟันเทียมไดม้ากขึAนก็อาจจะ

ทาํใหห้ลกัการบางอยา่งเปลี-ยนไป ยกตวัอยา่งเช่น ดว้ยเทคโนโลยใีนปัจจุบนัยงัคงเป็นที-น่าสงสัยวา่

ในการให้แรงสบฟันแบบทันทีหลังการใส่รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟัน 1 ซี-  

สามารถทาํไดห้รือไม่ แมว้า่จะมีงานวิจยับางส่วนออกมาวา่ใหอ้ตัราความอยูร่อดที-ดีแต่ยงัคงถือเป็น

ขอ้มูลส่วนนอ้ย ยงัคงตอ้งมีการศึกษาและวจิยัเพิ-มเติม 
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เรื- องของอตัราความอยู่รอดและความสําเร็จในการให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่ 

รากฟันเทียมปัจจุบนัมีขอ้มูลที-ค่อนขา้งน่าเชื-อถือทัAงใน การให้แรงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่ 

รากฟันเทียมในกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟัน 1 ซี-  กลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันมากกว่า 1 ซี-  

แมก้ระทั-งกลุ่มผูป่้วยที-มีการสูญเสียฟันทัAงขากรรไกร โดยเป็นบทความทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบ (systematic review) มีเพียงบางส่วนเท่านัAนที-ยงัคงขาดขอ้มูลที-จะสามารถสรุปผลได ้

อยา่งเช่น การใหแ้รงสบฟันแบบทนัทีหลงัการใส่รากฟันเทียมในบริเวณฟันหนา้ของขากรรไกรล่าง 

ที-อาจจะทาํการศึกษาต่อวา่ใหผ้ลลพัธ์เป็นอยา่งไร 
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