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บทคัดย่อ 

 การใส่ฟันเทียมทั้งปากสำหรับผู้ป่วยที่สูญเสียกระดูกเบ้าฟันและสันเหงือกมากจะเกิดปัญหาการขาด
การยึดอยู่ที่ดี โดยเฉพาะในขากรรไกรล่าง ซึ่งเป็นผลจากความสูงและรูปร่างของสันเหงือกที่ เปลี่ยนแปลงไปหลัง 
จากสูญเสียฟันเป็นเวลานาน ส่งผลทำให้การใช้งานมีข้อจำกัด การใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมชนิดถอดได้เป็น
ทางหนึ่งในการช่วยลดปัญหาฟันเทียมขยับหลวมให้กับผู้ป่วย ซึ่งผู ้ป่วยยังคงสามารถถอดใส่ดูแลทำความ
สะอาดได้ นอกจากนี้รากเทียมยังช่วยลดอัตราการละลายของกระดูกและเพิ่มประสิทธิภาพการบดเคี้ยวให้กับ
ฟันเทียมอีกด้วย ส่วนของรากเทียมจะยึดต่อกับส่วนฟันเทียมด้วยตัวยึดแบบยืดหยุ่น เนื่องจากจะช่วยชดเชย
การเคลื่อนที่ที่แตกต่างกันของเนื้อเยื่อเหงือก ฟันธรรมชาติและตัวรากเทียมเอง บทความนี้จะนำเสนอหลัก
ทั่วไปในการพิจารณาวางแผนในการฝังรากเทียมร่วมกับฟันเทียมถอดได้ทั้งปาก ข้อพิจารณาการใช้รากเทียม
สำหรับฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้ การสบฟัน และช่วงเวลาที่เหมาะสมในการให้แรงต่อรากเทียม ซึ่งมี
ข้อพิจารณาในการวางแผนการรักษาที่น่าสนใจ 

คำสำคัญ ฟันเทียมถอดได้ทั้งปาก หน่วยยึดรากเทียมกับฟันเทียม รากเทียม รูปแบบสบฟัน 
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การใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมถอดได้ทั้งปาก 

(Implant retained complete denture) 
 

บทนำ  

 ในปี ค.ศ.2002 บทสรุปจาก McGill consensus ได้แนะนำให้ใช้รากเทียมจำนวนสองรากช่วยยึดฟัน
เทียมท้ังปากล่างในการรักษาผู้ป่วยที่ไม่มีฟันทั้งปาก(1,2) ทำให้เพิ่มการยึดอยู่ เพ่ิมประสิทธิภาพการบดเคี้ยวและ 
ยังช่วยลดอัตราการละลายของกระดูกบริเวณนั้นอีกด้วย นอกจากนี้ในปี ค.ศ 2009 ได้มีการประชุมของสมาคม
ทันตกรรมประดิษฐ์ของประเทศอังกฤษเพ่ือลงความเห็นว่าการใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมล่างควรเป็นข้อมูลที่
บอกให้ผู้ป่วยตัดสินใจร่วมด้วย(2) (รูปที่ 1) 

 

รูปที่1 แสดงรากเทียมช่วยยึดฟันเทียมทั้งปากในขากรรไกรล่าง 
คัดลอกจาก: http://www.pacificaparkperio.com/dental/removable dentures/ Cited March6, 2016 

 

 นอกจากนี้การใช้รากเทียมในงานฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ก็เป็นอีกแนวทางการรักษาหนึ่งที่
สามารถช่วยแก้ไขปัญหาข้อจำกัดต่างๆ ของฟันเทียมชนิดถอดได้ บทความนี้นำเสนอแนวทางในการพิจารณา
ใช้รากเทียมสำหรับผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทียมทั้งปาก 

ในขากรรไกรบนและล่างมีอัตราการละลายตัวของกระดูกที่แตกต่างกัน  เมื่อมีการถอนฟันหน้าใน
ขากรรไกรบนมักจะเกิดการละลายตัวของกระดูกในแนวราบ (horizontal bone resorption) เป็นสองเท่า
ของการละลายตัวของกระดูกในแนวตั้ง (vertical bone resorption)(3)  ในส่วนฟันหลังของขากรรไกรบน
อัตราการละลายตัวของกระดูกในแนวราบและแนวดิ่งจะเท่ากัน และในขากรรไกรบนจะมีการย้อยตัวของโพรง
อากาศแมกซิลล่า (pneumatisation of maxillary sinuses) ความกว้างของสันเหงือกโดยทั่วไปจะเพียงพอ 
แต่จะมีปัจจัยจำกัดในเรื่องระยะระหว่างสันกระดูกและฐานของโพรงอากาศไซนัส ปริมาณและคุณภาพของ
กระดูก (bone quantity and quality) มีผลต่อความสวยงามในฟันบนดังนั้นจะทำให้การวางแผนในการ
รักษามีความซับซ้อนมากขึ้น 
ข้อพิจารณาการใช้รากเทียมช่วยยึดฟันเทียมทั้งปาก (Implant retained complete overdenture)              

      การฝังรากเทียมเพ่ือช่วยยึดฟันเทียมช่วยทำให้การเคี้ยว การพูด ความสบายในการใส่ การยึดอยู่ การ
ขยับดีขึ้น และได้ผลที่ดีต่อผู้ป่วยมากกว่าการใส่ฟันเทียมแบบดั้งเดิม แต่อย่างไรก็ตามในขณะที่ผู้ป่วยใช้งานบด 
เคี้ยวก็ยังมีการขยับหลุดของฟันเทียม ในผู้ป่วยบางรายสามารถปรับตัวใช้กล้ามเนื้อควบคุมฟันเทียมได้ แต่ใน 
ผู้ป่วยที่มีกระดูกเบ้าฟันละลายไปมาก หรือต้องการให้ฟันเทียมยึดอยู่ได้ดีขึ้น ดังนั้นจึงต้องพิจารณาการใช้ราก 
เทียมร่วมกับฟันเทียมถอดได้ ดังนี้ 
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1. การเลือกขนาดของรากเทียม(3,4) 
    การละลายของสันเหงือกเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วภายหลังการถอนฟัน ซึ่งส่งผลต่อการทำงานและการ

ยึดอยู่ของฟันเทียม โดยเฉพาะในฟันหน้าล่างด้านแก้ม-ลิ้น (bucco-lingual) ซึ่งในสภาวะนี้เป็นข้อห้ามในการ
ฝังรากเทียมที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 3.3 มม.เนื่องจากข้อจำกัดความกว้างของกระดูก ในการทำ 
ศัลยกรรมเพ่ือเพ่ิมความสูงและความหนาของกระดูก (Ridge augmentation) การทำศัลยกรรมทำให้เกิดความไม่
สบายกับผู้ป่วยทั้งในด้านร่างกายและเรื่องค่าใช้จ่าย และทำให้เกิดความเสี่ยงของอัตราการตายภายหลังการ
ผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบ 

   การใช้รากเทียมขนาดเล็ก (mini-dental implants) คือมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 3 มม.
จะช่วยแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยสันเหงือกว่างที่มีการละลายของกระดูกมาก ความหนาของกระดูกน้อย ซึ่งจะทำให้
กระบวนการฝังรากเทียมทำได้ง่าย ไม่ต้องผ่าตัดใหญ่ ( less invasive) ไม่ต้องผ่าตัดปลูกกระดูก (Ridge 
augmentation) ลดความเสี่ยงอัตราการตายหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบ และยังประหยัดค่าใช้จ่าย 
ในขั้นตอนการผ่าตัด 

   จากการศึกษาของ Soney Temizel และคณะ(3) ในผู้ป่วย 32 คนที่สันเหงือกว่างในขากรรไกรล่าง 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยจำนวน 22 คน ฝังรากเทียมจำนวน 2 -4 ตัว ขนาดรากเทียม 1.8-2.4 มม.
ความยาว 13-15 มม. และกลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยจำนวน10 คน ฝังรากเทียมจำนวน 2-4 ตัว ขนาดรากเทียม 3.3-3.7 
มม. ความยาว 11-13 มม. และติดตามดูความหนาและความสูงของกระดูกในระยะเวลา 2 ปี พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม และสรุปว่า ทั้งรากเทียมขนาดเล็ก (mini-dental implant) และรากเทียมทั่วไป 
(conventional dental implant) สามารถใช้ในผู้ป่วยที่มีปริมาณและความหนาแน่นของกระดูกที่แตกต่าง
กันได้ และรากเทียมขนาดเล็ก (mini-dental implant) เหมาะกับผู ้ป่วยที ่ม ีส ันเหงือกแคบเนื ่องจาก
กระบวนการผ่าตัดไม่ซับซ้อนและประหยัดค่าใช้จ่าย 

2. จำนวนรากเทียม ตำแหน่งและการกระจายของรากเทียม 
    ในขากรรไกรบนพบบ่อยว่าปริมาณและคุณภาพของกระดูกไม่เพียงพอในการฝังรากเทียมส่วนมาก

การละลายของกระดูกอยู่ในระดับ C และ D ตามการแบ่งของ Albrektsson และคณะ (1986)(5)  การฝังราก
เทียมจึงแนะนำการฝังรากเทียม 4-6 ตัว ไม่ควรต่ำกว่า 4 ตัว เป็นการแบ่งระยะการฝังรากเทียมในขากรรไกร
บนให้เกิดการกระจายแรงได้ดีร่วมกับการใช้แท่งยึด (bar) เพ่ือเพ่ิมความมั่นคง (stability) ของฟันเทียมถอดได้
ที่มายึดติดตำแหน่งของรากเทียมในส่วนหน้าควรอยู่ในตำแหน่งระหว่างฟันกรามซ่ีที่หนึ่ง เพ่ือหลีกเลี่ยงในบาง
กรณีท่ีต้องทำการยกไซนัสร่วมด้วย(6) (รูปที่ 2) 

 

รูปที่ 2 แสดงการกระจายของจำนวนรากเทียมในขากรรไกรบน 
a. ใช้รากเทียม 2 ตัวไม่เป็นมาตรฐานและไม่แนะนำให้ใช้   b. ใช้รากเทียม 4 ตัวทำให้เกิดการกระจายแรงท่ีดีร่วมกับความยาว

ของบาร์ที่เหมาะสม  c. ไม่แนะนำให้ใช้บาร์บนรากเทียมสองตัวเพราะจะทำให้เกิดการเคลื่อนที่แบบบานพับ (hinging 
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movement)  d. รากเทียม 4 ตัวท่ีกระจายด้านหน้าเพื่อหลบไซนสั  e. การใช้บาร์อาจแบ่งเป็นส่วนๆ (segments) จำนวน

ของรากเทียมขึ้นกับรูปร่างของสันเหงือก f. กรณีนี้พบได้น้อยท่ีมีกระดูกมากในบรเิวณฟันหลัง ทำให้วางรากเทียมฝั่งละ 2 ตัว 

ให้ขนานกัน 
คัดลอกจาก: Regina D, Thomas D, Belser U. Management of the edentulous patient. Clin Oral 
Implants Res 2000; 11: 112  
 

ในขากรรไกรล่างแนะนำให้ฝังรากเทียม 2-4 ตัวตำแหน่งรากเทียมอยู่หน้าต่อรูเปิดของเส้นประสาทรู
ข้างคางทั้งสองข้าง (intermental foramen) ประมาณ 5-7 มม. ขึ้นกับรูปร่างขากรรไกร เพ่ือช่วยยึดฟันเทียม
ล่าง ทำเป็นแบบแยกได้แก่ หน่วยยึดบอล (ball) หรือหน่วยยึด locator หรือใช้หน่วยยดึที่เชื่อมติดกัน เช่น 
บาร์ (bar) ในสันเหงือกรูปตัววี (V-shaped anterior ridges) แนะนำให้ใช้รากเทียม 3-4 ตัวและหน่วยยึดแบบ 
บาร์เพื่อยึดติดกับฟันเทียมถอดได้ ความยาวของบาร์แต่ละส่วนแนะนำให้มีความยาวอย่างน้อย 15 มม. โดยทั่ว 
ไปแนะนำรากเทียม 2 ตัวเป็นมาตรฐานหรือ 3-4 ตัว ในกรณีเส้นผ่านศูนย์กลางลดลง หรือใช้รากเทียมสั้นที่มี
ความยาวรากเทียม 6 มม. และความยาวของบาร์ของแต่ละส่วนต้องเหมาะสม(7,8) (รูปที่ 3) 

 

รูปที่ 3 แสดงการกระจายของจำนวนรากเทียมในขากรรไกรล่าง  
a. การใช้แท่งยึดแบบบาร์มักจะรบกวนต่อลิ้นและเกิดการเคลื่อนที่แบบบานพับ การที่วางตำแหน่งรากเทียมด้านหนา้มากจะ 

ทำให้บาร์มีความยาวไม่เหมาะสม   
 b. และ c. รากเทียม 3-4 ตัวเช่ือมกันด้วยแท่งยึดแบบบาร์ซึ่งต้องให้ไดรู้ปร่างและขนาดตามรปูร่างสนัเหงือก d. รากเทียม 2     

 ตำแหน่งเช่ือมกันด้วยบาร์ทีเ่หมาะสม e. สันเหงือกรูปร่างเกือกม้า (U shaped) สามารถวางรากเทียม 4  ตัว   

คัดลอกจาก: Regina D, Thomas D, Belser U. Management of the edentulous patient. Clin Oral  

 Implants Res 2000; 11: 111 
นอกจากนี้ตำแหน่งของรากเทียมในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (horizontal view) ควรอยู่บริเวณมุม

ของขากรรไกรทางด้านซ้ายและขวา เพ่ือช่วยยึดและต้านการหลุดทั้งสองแนว แนวบน-ล่าง (vertical view) 
ควรอยู่ในระดับที่เท่ากันท้ังสองข้างเทียบกับระนาบบดเคี้ยวของฟันเทียม และแนวแก้ม-ลิ้น (sagittal view) 
ควรมีทิศทางที่สัมพันธ์ภายในขอบเขตฟันเทียม(8)  

3. ระยะห่างระหว่างขากรรไกรบนและล่าง (Intermaxillary relationship) 
การประเมินช่องว่างระหว่างขากรรไกรบนและล่างเพ่ือการบูรณะเป็นสิ่งที่ควรพิจารณาตั้งแต่ข้ันตอน

การวางแผนรักษาเพราะมีความสำคัญในการออกแบบฟันเทียม และระยะทางท่ีเหมาะสมจะใช้สำหรับเลือก
หน่วยยึดชนิดต่างๆ   โดย Ahuja S. และ Cagna DR.(9) ได้แบ่งระดับของช่องว่างแนวดิ่ง (vertical restorative space) ซ่ึง
วัดจากยอดสันเหงือกว่าง (crest of edentulous ridge) ถึงระนาบการบดเคี้ยว (occlusal plane) (รูปที่ 4) 
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รูปที4่  แสดงช่องว่างแนวดิ่งโดยวัดจากสันเหงือกถึงระดับการสบฟัน 

คัดลอกจาก:  Akshay B, Manoti S. Classification system on the selection of number of implants and superstructure 

design on the basis available vertical restorative space and interforaminal distance for implant supported mandibular 
overdenture. J Indian Prosthet Dent 2016; 16(2): 131-135 

แบ่งเป็น 4 ระดับ ซึ่งระยะห่างท่ีเหมาะสมจะใช้สำหรับเลือกหน่วยยึดชนิดต่างๆ ได้แก่  
 ระดับที่1 (class I) มีระยะระหว่างสันเหงือกถึงระนาบบดเคี้ยวมากกว่า 15 มม. (รูปที่ 5) ซึ่งอาจเกิดจากการ
ละลายของกระดูกเป ็นเวลานาน ทำให้ม ีช ่องว ่างมากพอสำหรับหน่วยย ึดแบบบาร ์ ( bar and clip 
attachment) และแบบ stud type อย่างไรก็ตามช่องว่างแนวดิ่งระดับที่ 1 อาจทำให้เกิดการเคลื่อนที่แบบ
คานแนวราบเมื่อมีแรงบนด้านบดเคี้ยว (horizontally cantilevered occlusal loading) ซึ่งต้องระมัดระวัง 

 
รูปที่ 5 แสดงช่องว่างแนวดิ่งระดับ 1  

คัดลอกจาก: Swati A, David RC. Classification and Management of restorative space in 

Edentulous implant overdenture Patients. J Prosthet Dent 2011; 105: 333 
 

ระดับ2 (class II) มีระยะระหว่างสันเหงือกถึงระนาบบดเคี้ยวระหว่าง 12-14 มม (รูปที ่6) เป็นระดับที่ดีที่สุด
ของการฝังรากเทียมเพ่ือรองรับฟันเทียมถอดได้ ทำให้ฟันเทียมมีความหนาที่เหมาะสม และแข็งแรง สามารถ 
เลือกหน่วยยึดชนิดแยกเดี่ยว (Ball, ERA, Locator, Equator) ได้ 

 
รูปที่ 6 แสดงช่องว่างแนวดิ่งระดับ 2  

คัดลอกจาก: Swati A, David RC. Classification and Management of restorative space in 
Edentulous implant overdenture Patients. J Prosthet Dent 2011; 105: 333 

ระดับ3 (class III) มีระยะระหว่างสันเหงือกถึงระนาบบดเคี้ยวระหว่าง 9-11 มม (รูปที่ 7) มีช่องว่างในการ
บูรณะค่อนข้างน้อย มีผลต่อตำแหน่งฟันและความหนาของฐานฟันปลอม ต้องเลือกหน่วยยึดที่ต้องการความสูง
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น้อย เช่น locator, Equator ส่วนฟันเทียมควรเสริมโครงโลหะเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของฟันเทียม ถ้าระยะ
ระหว่างสันเหงือกถึงระนาบบดเคี้ยวอาจจะไม่มีที่ให้วางโครงโลหะเพ่ือเสริมความแข็งแรงหรืออาจจะวางได้แต่
จะเห็นเงาโลหะสะท้อนผ่านฐานอะคริลิค 

   
รูปที่ 7 แสดงช่องว่างแนวดิ่งระดับ 3  

คัดลอกจาก: Swati A, David RC. Classification and Management of restorative space in 
Edentulous implant overdenture Patients. J Prosthet Dent 2011; 105: 333 

 
ระดับ 4 (class IV) มีระยะระหว่างสันเหงือกถึงระนาบบดเคี้ยวน้อยกว่า 9 มม (รูปที่ 8) เป็นช่องว่างที่จำกัดใน
การใส่ฟันเทียม 

  
รูปที่ 8 แสดงช่องว่างแนวดิ่งระดับ 4 

คัดลอกจาก: Swati A, David RC. Classification and Management of restorative space in 
Edentulous implant overdenture Patients. J Prosthet Dent 2011; 105: 334 

 ซึ่งในช่องว่างแนวดิ่งระดับ 3 และ 4 ได้แนะนำให้ทำการตัดแต่งสันกระดูกเบ้าฟัน (Alveolectomy) 
การเพ่ิมมิติแนวดิ่งของการสบฟันของฟันเทียม (Increase vertical dimension) และการปรับระนาบบดเคี้ยว
ตำแหน่งฟันคู่สบ (Occlusal plane alteration) ซึ่งการปรับระนาบในฟันเทียมบนต้องคำนึงถึงความสวยงาม
และการออกเสียง และเลือกหน่วยยึดที่ต้องการความสูงน้อย เช่น Locator, Equator 

การสบฟัน (occlusion) 

 หลักการของรูปแบบการสบฟัน (occlusal scheme) ของรากเทียมยึดฟันเทียมทั้งปากคือ การสร้าง
การสบฟันแบบได้ดุล และการสบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้น (bilateral balance occlusion and lingualized 
occlusion) แนะนำให้ใช้ในสันเหงือกปกติ และแนะนำให้ใช้ซี่ฟันระนาบเดียว (monoplane) ในกรณีสันเหงือก 
ละลายตัวมาก การสบฟันแบบได้ดุลจะให้ความเสถียรมากที่สุด (primary stability) มีการกระจายแรงที่
เหมาะสมระหว่างรากเทียมและส่วนรองรับใต้ฟันเทียม มีลักษณะคือ(10)   
          - ปุ่มฟันสบในร่องฟัน (cusp-to-fossa) ขณะอยู่ในตำแหน่งศูนย์สบ (centric occlusion) 
          - สบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้น (lingualized occlusion) 
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          - การสบฟันแบบได้ดุล (bilateral balance occlusion) คือเกิดข้ึนพร้อมกันทั้งข้างที่ทำงานและไม่ได้
ทำงาน (simultaneous guidance on working and non-working sides) 
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการให้แรงต่อรากเทียม 

 Albrektsson และคณะ(5) ได้เสนอเกณฑ์ที่รายงานความสำเร็จของรากเทียมโดยพิจารณาจากระดับ
ของกระดูกรอบรากเทียมบริเวณคอฟัน โดยกำหนดว่ากระดูกรอบรากเทียมไม่ควรมีการละลายตัวมากกว่า 0.2 
มม. ต่อปีภายหลังการฝังรากเทียม ปัจจัยสองประการที่อาจเป็นสิ่งเร้าให้เกิดการละลายตัวของกระดูกรอบราก
เทียม คือเนื ้อเย ื ่อรอบรากเทียมอักเสบ (peri-implantitis) และแรงสบฟันที ่มากกว่าปกติ (occlusal 
overloading) โดยพบว่าสภาวะเนื้อเยื่อรอบรากเทียมในระยะแรก (early stage) เนื่องจากสภาวะเสียสมดุล
ของแบคทีเรียรอบรากเทียม ในขณะที่แรงสบฟันที่มากกว่าปกติอาจก่อให้เกิดแรงเค้นสูงบริเวณเกลียวช่วงบน
ของรากเทียม ซึ่งนำไปสู่การละลายตัวของกระดูกในเวลาต่อมาได้ 
 นอกจากนี้  Albrektsson และคณะ(5) ได้แสนอแนวคิดการเปลี่ยนแปลงทางชีววิทยา (biological 
challenge) เพื่ออธิบายถึงปัจจัยที่มีผลให้เกิดการละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียม หรือเป็นสาเหตุให้เกิด
ความล้มเหลวของรากเทียม โดยหนึ่งในปัจจัยเหล่านี้ประกอบด้วยปัจจัยทางด้านพันธุกรรม ซึ่งทันตแพทย์ไม่
สามารถควบคุมได้ เช่น คุณภาพของกระดูกก่อนการฝังรากเทียม ปัจจัยดังกล่าวไม่มีผลต่อความล้มเหลวของ
รากเทียมโดยตรงแต่เมื่อใดที่แรงสบฟันบนรากเทียมสูงกว่าขีดจำกัดการปรับรูปกระดูกอาจนำไปสู่ความ
ล้มเหลวของรากเทียมในเวลาต่อมาได้ 
 ช่วงเวลาให้แรงสบฟัน ( loading time) แบ่งออกเป็น 3 ช ่วงคือ แบบดั ้งเดิม (conventional 
loading) เริ ่มต้น (early loading) และแบบทันที (immediate loading) โดยช่วงเวลาให้แรงสบฟันแบบ
ดั้งเดิมคือ การให้แรงสบฟันต่อชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมภายหลังการฝังรากเทียมมากกว่า 2 เดือน เพื่อให้
กระดูกเกิดการเชื่อมประสานรอบรากเทียมอย่างสมบูรณ์ ในช่วงเวลาให้แรงสบฟันแบบเริ่มต้น คือการให้แรง
สบฟันต่อชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมตั้งแต่ช่วง 1 สัปดาห์แรกหลังการฝังรากเทียมไปจนถึง 2 เดือน ในขณะที่
ช่วงเวลาให้แรงสบฟันแบบทันที คือการให้แรงสบฟันต่อชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมภายใน 1 สัปดาห์หลังการ
ฝังรากเทียม(11)  

สรุป 

 การใช้รากเทียมร่วมกับฟันเทียมชนิดถอดได้ ช่วยเพิ่มการยึดอยู่และเสถียรภาพให้กับฟันเทียม และ
ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู ้ป่วยได้ จึงเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู ้ป่วย โดยต้องนำความรู ้ทั ้งทาง
ศัลยกรรมและทางทันตกรรมประดิษฐ์มาใช้ร่วมกันเพื ่อให้ผู ้ป่วยได้ใช้รากเที ยมที ่ยึดติดฟันเทียมได้มี
ประสิทธิภาพ โดยทั้งนี้ต้องอาศัยความร่วมมือกับผู้ป่วยในการดูแลรักษารากเทียมและฟันเทียม และการมา
ติดตามการรักษาอย่างสม่ำเสมอตามท่ีทันตแพทย์แนะนำ 
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