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บทคัดยอ
 งานวิจัยพ้ืนฐานและทางคลินิกเก่ียวกับรากฟนเทียมในอดีตมักมุงเนนในเร่ืองการเช่ือมประสานกับกระดูกได

และการสรางการทํางานของระบบบดเคี้ยวขึ้นมาใหมในผูปวยที่มีสันเหงือกวาง ทันตกรรมรากเทียมมีการพัฒนา

กาวหนาอยางตอเนื่อง หลักยึดเซอรโกเนียไดรับการพิสูจนใหเปนทางเลือกที่ดีเพื่อมาแทนหลักยึดดั้งเดิม 

ที่ทํามาจากไททาเนียม เนื่องจากคุณสมบัติที่ยอมรับไดทางเชิงกลและคุณสมบัติที่เหนือกวาทางชีวภาพ, ความ

สวยงาม และคุณสมบัติทางสี ดังนั้นความเขาใจของทันตแพทยผู ใหการรักษา เรื่องหลักยึดเซอรโกเนีย 

กระบวนการผลิตรวมถึงการยึดอยูของวัสดุบูรณะบนหลักยึดเซอรโกเนียร จึงเปนส่ิงจําเปนเพ่ือใหไดผลการรักษาท่ีดี
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Abstract   
 Previously, basic and clinical research in dental implant focused deeply on osseointegration 

and the re-establishment of masticatory function for edentulous patients. Implant dentistry is 

continually advancing. Zirconia abutments have proven to be a promising alternative to conventional 

titanium abutments with acceptable mechanical property and superior biological, aesthetics and 

optical properties. Therefore, dentist should understand zirconia abutment, its manufacturing 

process as well as its bonding for good treatment result.
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บทนํา
 ฟนเทียมติดแน;นหรือฟนเทียมบางสวนถอดได 

(Fixed or Removable partial denture) อาจเปนการ

รักษาทางเลือกใหกับผูปวยไรฟน (1) แตอยางไรก็ตาม 

การรักษาดวยรากเทียมเปนที่นิยมเพิ่มมากขึ้นเน่ืองจาก

ประสบผลความสําเร็จในการรักษาสูง มีรายงานการ

ใชรากเทียมในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ิมข้ึนมากกวา

สิบเทาตั้งแตป ค.ศ. 1983 ถึงป ค.ศ. 2002 และเพ่ิม

มากขึ้นอีกหาเทาต้ังแตป ค.ศ. 2000 ถึงป ค.ศ. 2005 

ซึ่งในแตละปมีจํานวนการใชรากเทียมเพื่อการรักษา

มากกวา 1 ลานซี่ (2) โดยทันตแพทยเฉพาะทางทั้ง

สาขาศัลยกรรมและทันตกรรมประดิษฐ ทั้งการรักษา

เพื่อทดแทนฟนท่ีสูญเสียไปซี่เดียวหรือทดแทนฟน

หลายซี่ (3) 

 การทดแทนฟนหนาที่เกิดการสูญเสียไปดวย

รากเทียม เปนหนึ่งในการรักษาท่ีทาทายความสามารถ

ทันตแพทยเนื่องจากมีปจจัยหลายประการที่ตองคํานึง

ถึงเพื่อบูรณะใหสวยงาม คลายฟนธรรมชาติ ใชงาน

ไดเปนอยางดี  และประสบความสําเร็จของการรักษา

ในระยะยาว ทั้งนี้ตองพิจารณาปจจัยดานปริมาณและ

คุณภาพของกระดูกเบาฟน ความสมมาตรของเหงือก 

ลักษณะของเนื้อเยื่อปริทันต ลักษณะของสันเหงือกวาง

และฟนขางเคียงท้ังสามมิติ รวมถึงตําแหน;งของริมฝปาก 

การพูด การยิ้ม เปนตน (4) ในป ค.ศ. 2005 Misch 

และคณะ (5) ศึกษาการใสรากเทียมซ่ีเดียวในฟนหนาบน

จํานวน 276 ซี่ ในผูปวย 255 ราย ภายในระยะเวลา 2 

ถึง 16 ป หลังผูปวยเขารับการรักษา พบวามีอัตราการ

อยูรอดรอยละ 98.60 ในปเดียวกัน Wennstrom และ

คณะ (6) ศึกษาวิจัยท่ีมีลักษณะไปขางหนา (Prospective 

study) 5 ป ของรากเทียมซี่เดียวจํานวน 45 ซี่ พบวา

มีอัตราการอยูรอดรอยละ 97.70 และมีการละลายของ

กระดูกเพียงเล็กนอย ปค.ศ. 2006 Zarone และคณะ

ศึกษารากเทียมบริเวณฟนหนาบนจํานวน 34 ซี่ ในระยะ

เวลา 39 เดือน พบวามีอัตราการอยูรอดรอยละ 97.00 

(7) จะเห็นไดวาการใสรากเทียมซี่เดียวเพื่อทดแทนฟน

หนาบนเปนการรักษาที่ใหผลสําเร็จในการรักษาสูงเมื่อ

เปรียบเทียบกับการรักษาดวยวิธีอื่น (5-9) Linhe และ

คณะ วิเคราะหอภิมาน (Meta analysis) ศึกษาราก

เทียมซี่เดียวจํานวน 570 ซี่ และติดตามผลการรักษา

ตั้งแต 1 ถึง 8 ป พบวามีอัตราการอยูรอดรอยละ 97.50

(6) การทบทวนวรรณกรรมของ Goodacre และคณะ

พบวาการศึกษารากเทียมซี่เดียวมีอัตราการอยูรอด

สูงสุดเมื่อเทียบกับฟนเทียมกับชนดิอื่น ๆ โดยมีอัตรา

การอยูรอดรอยละ 97.00 (8) นอกจากน้ี Priest (10) 

ศึกษาอัตราการอยูรอดของฟนขางเคียงระหวางการ

รักษาดวยรากเทียมเปรียบเทียบกับการรักษาดวยฟน

เทียมชนิดดั้งเดิม พบวาฟนขางเคียงซี่ที่ทํารากเทียม

เกิดโรคฟนผุ มีความเส่ียงที่จะไดรับการรักษารากฟน มี

อาการเสียวฟน มีคราบอาหารติดอยู และมีการสูญเสีย

ฟนไป ใกลเคียงกับ การศึกษาของ Sheppard (11) 

และ Misch และคณะ (5) 

 ขอดีของการรักษาดวยรากเทียม (Implant 

prostheses) คือ ลดและปองกันการละลายตัวของ

กระดูกเบาฟน (Alveolar bone) ภายหลังการถอนฟน

เนื่องจากรากเทียมที่ฝงในกระดูกเบาฟนทําหนาที่

รองรับแรงบดเคี้ยวที่ถายทอดจากวัสดุบูรณะหรือฟน

เทียม และสงผานการกระจายแรงไปยังกระดูกท่ีอยูรอบ ๆ

ทําใหเปนการกระตุนขบวนการสรางกระดูกและลด

การเกิดเนื้อกระดูกพรุน (Trabecular bone) โดยปกติ

กระดูกพรุนเกิดข้ึนตลอดเวลาภายหลังจากการถอนฟน

ทั้งนี้การละลายของกระดูกรอบรากเทียมอาจเกิดได 

ประมาณ 0.10 มิลลิเมตร ในขณะที่ฟนเทียมถอดได 

(Removable dentures) ทําใหเกิดการละลายของ

กระดูกมากกวารากเทียมถึง 20 เทา (11)  

 รากเทียมรองรับวัสดุบูรณะ (Implant-supported 

restoration) แบงตามการรองรับไดเปน 2 ชนิด คือ 

รากเทียมรองรับฟนเทียมติดแน;น (Implant-supported

fixed prosthesis) และรากเทียมรองรับฟนเทียมถอดได 

(Implant-retain removable prosthesis) ในกรณีที่

ผูปวยใสฟนเทียมลางท้ังปากท่ีมีเน้ือเย่ือรองรับ (Complete

denture with completely soft-tissue-supported) 

เม่ือผานการใชงานไประยะเวลาหน่ึงจะมีการขยับมากกวา

หรือเทากับ 10.00 มิลลิเมตร (11) แตในคนไขที่ฝง

รากเทียมซึ่งทําใหการสบฟนมีเสถียรภาพสูงขึ้น ผูปวย

จะสามารถเคลื่อนที่กลับเขาสูการสบฟนในตําแหน;ง

ความสัมพันธในศูนย (Centric relation) ไดงายขึ้น 
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ทําใหเกิดการสบฟนในตําแหน;งที่เหมาะสม ทั้งน้ีในฟน

ธรรมชาติมีระบบรับสัมผัสจากแรงสบฟนในเนื้อเยื่อ

ปริทันต (Proprioception) ชวยใหการสบฟนอยูใน

ตําแหน;งที่ถูกตอง ในกรณีของรากเทียมแมวารากเทียม

ไมมีเนื้อเยื่อปริทันต ที่รับสัมผัสจากแรงการสบฟน แต

สามารถรับสัมผัสจากแรงสบฟนไดมากกวาฟนเทียม

ทั้งปาก โดยรากเทียมรับสัมผสัจากแรงสบฟนได 50.00 

ไมครอน ฟนเทียมทั้งปากรับสัมผัสจากแรงสบฟนได 

100.00 ไมครอน ในขณะที่ฟนธรรมชาติสามารถรับ

สัมผัสจากแรงสบฟนได 20.00 ไมครอน (12) 

 แรงสบฟนสูงสุดของฟนเทียมโดยทั่วไปอยูใน

ชวง 5.00 ถึง 50.00 ปอนด สําหรับผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยรากเทียมรองรับฟนเทียมติดแน;น (Implant-

supported fixed prosthesis) พบวาสามารถเพิ่ม

แรงในการสบฟนไดมากถึงรอยละ 85.00 ภายใน 2 เดือน

ภายหลังการรักษา และพบวาแรงสบฟนเพิ่มขึ้นสูงถึง

รอยละ 300 ภายหลังการรักษา 3 ปเมื่อเปรียบเทียบ

กับแรงสบฟนกอนรักษา ดวยสาเหตุนี้เมื่อรักษาดวย

รากเทียมรองรับฟนเทียมทําใหประสิทธิภาพการบดเค้ียว

สูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับฟนเทียมท่ีรองรับแรงโดย

เนื้อเยื่อออน Rissin และคณะ (13) ศึกษาการทํางาน

ของระบบบดเคี้ยว (Masticatory performance) ใน

ฟนเทียมท้ังปาก ฟนเทียมครอมรากฟน (Overdentures) 

และฟนธรรมชาติ พบวาฟนเทียมทั้งปากมีประสิทธิภาพ

การบดเคี้ยวลดลงรอยละ 30.00 การศึกษาอื่น ๆ เมื่อ

เทียบฟนเทียมชนิดตาง ๆ  กับฟนธรรมชาติพบวา ฟนเทียม

ทั้งปากทําใหประสิทธิภาพการบดเค้ียวนอยกวารอยละ 

60.00 ฟนเทียมครอมรากฟนทําใหประสิทธิภาพการ

บดเคี้ยวลดลงรอยละ 10.00 เชนเดียวกับการศึกษา

ในฟันเทียมคร่อมรากเทียม (Implant-supported 

overdenture) ขณะท่ีรากเทียมรองรับสะพานฟนติดแน;น

(Implant-supported fixed bridges) อาจใหประสิทธิภาพ

การใชงานเหมือนกับฟนธรรมชาติ (14-22) 

 รากเทียมรองรับฟนเทียมติดแน;น สามารถแบง

ตามการยึดสิ่งประดิษฐบูรณะบนรากเทียมชนิดติดแน;น

แบงไดเปน 2 ชนิด คือ สกรูยึดช้ินงานบูรณะบนราก

เทียม และซีเมนตยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียม (22) 

 สกรูยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียมมีขอดีเดนชัด 

คือ สามารถซอมแซมไดและมีการผนึกบริเวณขอบ 

(Marginal seal) ที่ดี (23) ปญหาที่พบไดจากรากเทียม

ชนิดยึดดวยสกรู คือ การคลายเกลียวสกรู (Screw 

loosening) Jemt และคณะ (24) Becker และ Becker 

(25) และ Goodacre และคณะ (26) ศึกษาการคลาย

เกลียวและการหักของสกรู (Screw fracture) พบวา

สกรูยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมตองมีระยะปลอด

การสบ (Interocclusal clearance) เพียงพอ หากมีระยะ

ปลอดการสบไมเพียงพอทําใหสกรูเผยผึ่งในชองปาก

สงผลใหรูปรางดานบดเคี้ยว (Occlusal morphology) 

ไมเหมาะสม การเลือกใชสกรูยึดชิ้นงานบูรณะบนราก

เทียมเปนทางเลือกหนึ่งกรณีขอบของครอบฟนบนราก

เทียมอยูใตเหงือกลึกมากกวา 3.00 มิลลิเมตร ซ่ึงเปนขอ

จํากัดในการกําจัดซีเมนตสวนเกิน (27) 

 การยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมดวยซีเมนต

มีขอดีเหนือกวาการเลือกใชสกรู คือ ใหความสวยงาม

มากกวา เทคนิคการทํางานในคลินิกและหองปฏิบัติการ

สะดวกกวาการเขา ทํางานในบริเวณฟนหลังทําไดงาย

และสามารถแกปญหาในกรณีที่ฝงรากเทียมไมตรง

ตําแหน;งหรือฝงตําแหน;งที่ไมเหมาะสมไดดีกวา การ

เลือกใชซีเมนตยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมมีขอจํากัด

คือ องศาความสอบของหลักยึดตองเหมือนการกรอ

เตรียมฟนธรรมชาติโดยประมาณ 6.00 องศา และขอบ

ของวัสดุบูรณะอยูใตเหงือก โดยเฉพาะบริเวณท่ีตองการ

ความสวยงาม (1, 28) 

 ขอดีของการเลือกยึดช้ินงานดวยซีเมนตอีก

ประการหน่ึง คือ การไมมีชองเปดสําหรับสกรู (Screw 

access opening) บริเวณดานสบฟนหรือดานล้ิน ทําให

สามารถปรับแรงสบฟนใหลงตามแนวแกนรากเทียม

ไดอยางเหมาะสม รอยตอระหวางรากเทียมและวัสดุ

บูรณะแข็งแรงกวาจึงทําใหเกิดความเคน (Stress) 

นอยกวา และมีคาใชจายนอยกวา พบวาขอเสียของ

การยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมดวยซีเมนต คือ คา

การยึดอยู (Retention) ข้ึนกับหลายปจจัยทั้งชนิดของ

ซีเมนตและความสอบของหลักยึด การซอมแซมทําได

ยาก และซีเมนตสวนเกินสงผลเสียตออวัยวะปริทันต (29) 
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ประวัติความเปนมาของหลักยึดเซอรโกเนียในงาน
ทันตกรรมรากเทียม
 การขยายตัวทางอุตสาหกรรมทันตกรรมรากเทียม 

และความคาดหวังของผูปวยในเร่ืองความสวยงาม

ทําใหหลักยึดติดกับรากเทียมดวยซีเมนตมีหลายรูปแบบ 

ทันตแพทยสามารถเลือกใช หลักยึดแบบชิ้นเดียว

(One-piece abutment) และหลักยึดแบบสองชิ้น 

(Two-piece abutment) เชน หลักยึดแบบยูซีแอลเอ

(UCLA abutment) หลักยึดเซรามิก หลักยึดเซอรโกเนีย 

หรือหลักยึดกลึงขึ้นรูปดวยกระบวนการแคดแคม 

เปนตน (22) และวัสดุที่ใชทําหลักยึดมีหลายชนิด การ

เลือกใชวัสดุชนิดใดขึ้นกับการตอบสนองทางชีวภาพ

ของวัสดุแตละชนิด โดยการตอบสนองของเนื้อเยื่อ

รอบรากเทียมกับหลักยึดเขากันไดดี หมายถึงเกิดการ

ผนึกของเยื่อเมือก (Mucosal seal) รอบรากเทียมที่

เปนปจจัยสําคัญชวยปองกันไมใหแบคทีเรียเขาไปใน

บริเวณสันกระดูก (Crestal bone) และรอยตอของ

รากเทียมที่อยูเหนือสันกระดูกหรือคอของโครงสราง

ฐานรากเทียม (Implant neck) ในฟนธรรมชาติผิว

รากฟนกับกระดูกเบาฟนยึดติดของเอ็นยึดปริทันตเกิด

ความกวางทางชีวภาพ (Biologic width) ในรากเทียม

เรียกวาการยึดติดรอบรากเทียม (Peri-implant seal) 

ชวยปองกันไมใหเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบราก

เทียม และชวยใหเกิดผลลัพธดานความสวยงาม (30) 

 วัสดุที่นิยมใชทําหลักยึดของรากเทียมไดแก 

ไทเทเนียม เหล็กกลาไรสนิม (Stainless steel) โลหะ

ผสมทอง (Cast-gold alloy) โพลีอีเทอรอีเทอรคีโตน 

(Polyether ether ketone/PEEK) และเซอรโกเนีย ซึ่ง

วัสดุแตละชนิดมีคุณสมบัติแตกตางกันไป (30) ในที่นี้

จะขอกลาวถึงวัสดุที่นิยมใชและมีการศึกษาสนับสนุน

เปนจํานวนมาก 2 ชนิด ไดแก ไทเทเนียมและเซอรโกเนีย 

 ไทเทเนียมเปนธาตุเพียงชนิดเดียวท่ีมีคุณสมบัติ

เดนชัดในเรื่องความแข็งแรง นํ้าหนักเบา และมีความ

เขากันไดทางชีวภาพ (Biocompatibility) มีความตานทาน

การกัดกรอน (Corrosion resistant) สูง และมีสัดสวน

ความแข็งแรงเทียบกับนํ้าหนักสูงสุดจากธาตุท้ังหมด 

โดยหลักยึดไทเทเนียมอาจทํามาจากไทเทเนียมบริสุทธิ์

ทางการคา (Commercially pure titanium) หรือ

เปนโลหะผสมไทเทเนียม (Titanium alloy) หลักยึด

ไทเทเนียมบริสุทธิ์ทางการคาแบงไดเปน ไทเทเนียม

ที่มีผิวเรียบ (Machined titanium) และไทเทเนียมที่

มีผิวมัน (Polished titanium) ความแตกตางของทั้ง 

2 ชนิดนี้อยูที่ลักษณะความขรุขระของพ้ืนผิว (30) แต

การศึกษาของ Abrahamsson และคณะ พบวาการ

ตอบสนองการอักเสบ ไมมีความสัมพันธกับหลักยึดที่

พื้นผิวขรุขระ และไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

ในการตอบสนองของเนื้อเย่ือตอหลักยึดไทเทเนียมที่มี

ผิวเรียบ และผิวมัน (31) จากการศึกษาของ Rimondini 

และคณะ (32) ศึกษาสุขลักษณะระหวางเซอรโกเนีย 

และไทเทเนียม โดยผลการศึกษาพบวาแบคทีเรียสะสม

บนพื้นผิวของเซอรโกเนียนอยกวาไทเทเนียม ในป ค.ศ. 

2004 Scarano และคณะ (33) พบวา เซอรโกเนีย

มีสุขลักษณะดีกวาไทเทเนียมในดานการสะสมของ

แบคทีเรียจะกระตุนกระบวนการอักเสบที่เหน่ียวนําให

เกิดการละลายของกระดูกเบาฟน ในแงของการตอบ

สนองตอการอักเสบ สอดคลองกับ Rimondini และ

ในป ค.ศ. 2006 Degidi และคณะ (34) ศึกษาระดับ

การอักเสบชนิดเรื้อรัง (Inflammatory infiltrate) พบวา

เซอรโกเนียมีการอักเสบเรื้อรังนอยกวาไทเทเนียมอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจากการผนึกของเยื่อ

เมื่อกรอบหลักยึดเซอรโกเนียดีกวาหลักยึดไทเทเนียม 

และถือเปนหลักยึดที่นิยมใช ในบริเวณท่ีตองการความ

สวยงาม เชน บริเวณฟนหนาบน โดยเฉพาะในผูปวย

ที่มีเหงือกชนิดไบโอไทปบาง (Thin gingival biotype) 

(30) 

 เซอรโกเนียมไดออกไซด (ZrO2) หรือที่เรียก

ทั่วไปวาเซอรโกเนีย โดยปกติแลวมีโครงสรางเปนผลึก

มอนอคลินิก (Monoclinic crystal) ท่ีอุณหภูมิหอง และ

สามารถเปล่ียนแปลงโครงสรางเปนผลึกเททระโกนอล 

(Tetragonal) และผลึกรูปลูกบาศก (Cubic) ไดเม่ืออุณหภูมิ

สูงขึ้น การเปลี่ยนแปลงโครงสรางจากเททระโกนอล

เปนมอนอคลินิกอันเนื่องมาจากความช้ืนหรือการลด

อุณหภูมิจะทําใหปริมาตรของวัสดุมีการขยายตัว เกิดการ

เบียดชนกันของเกรน เปนสาเหตุใหเกรนเซอรโกเนียม

ไดออกไซดเกิดการยกตัวทําใหของเหลวสามารถแทรก
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ผานรอยตอระหวางขอบเกรนไดงาย ทําใหเกิดการขยาย

ขนาดอยางตอเน่ืองและเหน่ียวนําใหเกิดความเคน นําไปสู

การหลุดรอนของเกรน เกิดความเสียหายและอายุการ

ใชงานลดลงในที่สุด เมื่อนําออกไซดชนิดอื่นมาแทรก

ในระหวางชองวางระหวางอะตอมของโครงสรางเซอรโกเนีย 

เชน อิทเทรียมออกไซด (Yttrium oxide:Y2O3) ซีเรียม

ออกไซด (Cerium oxide) หรือ แมกนีเซียมออกไซด 

(Magnesium oxide) อนุภาคของออกไซดเหลานี้ จะ

เขาแทนที่หรือแทรกในตําแหน;งระหวางอะตอมของ

เซอรโกเนียมออกไซด ทําใหสามารถยับยั้งการเปล่ียน

รูปผลึกของเซอรโกเนีย เกิดสภาวะก่ึงเสถียร โดยเซอร

โกเนียสามารถคงสภาพผลึกเททระโกนอลหรือผลึกรูป

ลูกบาศกที่อุณหภูมิหอง (30) 

 หลักยึดสามารถแบงยอยตอไดเปนหลักยึด

สําเร็จรูป (Prefabricated abutment) และหลักยึด

เฉพาะบุคคล (Customized abutment) หลักยึดสําเร็จรูป

มักทํามาจากวัสดุไทเทเนียม สามารถปรับแตงในหอง

ปฏิบัติการหรือในชองปากเพื่อใหไดรูปรางที่เหมาะสม

กับวัสดุบูรณะ ขอดีของการเลือกใชหลักยึดสําเร็จรูป 

คือ คาใชจายและใชเวลาในหองปฏิบัติการนอยกวาหลัก

ยึดเฉพาะบุคคล ในบริเวณที่คาดหวังความสวยงามสูง 

การใชหลักยึดสําเร็จรูปอาจไมเหมาะสม เนื่องจาก

สีของโลหะรวมกับการสรางอีเมอรเจนท โปรไฟล 

(Emergence profile)หรือ รูปรางลักษณะการผายของ

หลักยึดกลมกลืนกับรูปรางของเหงือกและฟนซ่ีขางเคียง

เปนไปไดยาก  ตําแหน;งรากเทียมตองมีความแมนยําสูง

เพ่ือลดการปรับแตงหลักยึด ท่ีมากเกินจนเกิดการสูญเสีย

ตอรูปทรงที่ตานทานการหลุด (Resistance form) และ

รูปแบบที่ใหการยึดอยู (Retention form) นอกจากน้ี

หลักยึดสําเร็จรูปยังมีความจําเพาะตอรากเทียมนอย

กวาหลักยึดเฉพาะบุคคล (30) 

 หลักยึดเฉพาะบุคคลไดรับความนิยมอยาง

กวางขวางเร่ิมหลักยึดเฉพาะบุคคลชนิดแรก คือ หลักยึด

ยูซีแอลเอ สามารถแตงขี้ผึ้งใหมีอีเมอรเจนทโปรไฟล

ไดตามตองการ สามารถแกปญหาการทํามุมระหวาง

หลักยึดและรากเทียมที่ฝงในกระดูก ดังนั้นบริษัทผูผลิต

จึงพัฒนาเทคนิคในการสรางหลักยึดเฉพาะบุคคลข้ึน 

ตามดวยข้ันตอนการปรับแตงโดยเร่ิมจากการใชเคร่ืองมือ

ชนิดหมุน (Rotary instruments) ตอมาเทคโนโลยี

แคด/แคม (CAD/CAM) นํามาสรางหลักยึดเฉพาะบุคคล

ดวยวัสดุชนิดตาง ๆ เชน ไทเทเนียมและเซอรโกเนีย 

 ระบบแคด/แคม ประกอบดวยสวนประกอบหลัก 

3 สวน คือ 1) เคร่ืองกราดวิเคราะห (Scanner) เปน

เคร่ืองมือใช ในการสแกนแบบจําลองและเปลี่ยนใหเปน

ขอมูลดิจิทัลเพื่อนําเขาเครื่องคอมพิวเตอร 2) สวนชุด

ออกแบบ (Design software) เปนซอฟตแวรออกแบบ

หลักยึดเฉพาะบุคคล และ 3) เครื่องมือผลิตชิ้นงาน 

(Milling machine) กลึงขึ้นรูปชิ้นงาน (30) 

 หลักยึดเซอรโกเนียเฉพาะบุคคลสามารถสราง

ได 2 รูปแบบ คือ หลักยึดแบบสองชิ้น ประกอบดวย

หลักยึดรากเทียมไทเทเนียมสําเร็จรูปเปนฐาน และเช่ือม

กับชิ้นเซอรโกเนีย โดยใชยึดติดดวยเรซินซีเมนต (35) 

และหลักยึดแบบชิ้นเดียว หรือหลักยึดรากเทียมที่กลึง

จากเซอรโกเนียในลักษณะช้ินเดียว ซึ่งทั้ง 2 รูปแบบ

ตองกลึงขึ้นรูปเซอรโกเนียรดวยเทคโนโลยีแคด/แคม

 ณ ปจจุบันหลักยึดที่ขึ้นรูปดวยระบบแคด/แคม 

เปนหลักยึดที่ไดมีความแมนยําสูง เนื่องจากออกแบบ

ดวยซอฟตแวร ลดขั้นตอนการทํางานดวยมนุษย ลด

สาเหตุการเกิดขอผิดพลาดได ลักษณะพ้ืนผิวของหลัก

ยึดเหนือกวาหลักยึดชนิดเหวี่ยง (Cast abutments) 

เน่ืองจากการกลึงข้ึนรูปและขัดมันดวยเทคโนโลยีข้ันสูง

และสามารถทําซํ้าไดงาย โดยการเก็บขอมูลในรูปดิจิทัล

ไดรูปรางที่แน;นอน (30)

การจําแนกเซรามิกลวนตามองคประกอบเซรามิก 

 1. เซรามิกที่มีซิลิกาเปนองคประกอบพ้ืนฐาน

(Silaca based ceramic) แบงเปน

  1.1 เซรามิกชนิดเฟลสปาติก (Felspathic 

ceramic) มีประกอบหลักเปนโพแทสเฟลสปาร ดินขาว 

และซิลิกา เมื่อไดรับความรอนจะเกิดการจัดเรียงตัว

เกิดเปนผลึกลูไซต (Leucite reinforced glass ceramic) 

ฝงตัวอยูในเมทริกซแกว ลักษณะผลึกมีการเรียงตัวแบบ

แผนแบนเปนชั้น ๆ ซึ่งมีดัชนีหักเหของแสงใกลเคียง

ฟนธรรมชาติ สวนใหญจะใช ในการเคลือบบนโครงโลหะ

เพ่ือใหความสวยงาม
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  1.2 กลาสเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต 

(Lithium disilicate glass ceramic) เกิดจากการท่ีผลึก

ลิเทียมออร โทฟอสเฟตที่เล็กและสั้นไดรับความรอน

แลวเกิดการจัดเรียงตัวใหม มีการขยายตัวของผลึกใน

ลักษณะท่ียาวข้ึนเหมือนเข็ม และมีความแข็งแรงมากข้ึน

เนื่องจากผลึกจะขัดขวางและเบ่ียงเบนทิศทางการแตก 

ทําใหเกิดการแตกตอไดยากขึ้น

 2. เซรามิกท่ีเปนออกไซดของโลหะเปนองค

ประกอบพ้ืนฐาน (Metal oxide base ceramic) แบงเปน

  2.1 อะลูมินาเปนองคประกอบพื้นฐาน

(Alumina based ceramic) ปจจุบันมีการใชนอยลงมาก

  2.2 เซอรโกเนียเปนองคประกอบพ้ืนฐาน 

(Zirconia based ceramic) เปนท่ีนิยมมากข้ึนในปจจุบัน

การจําแนกงานเซรามิกลวนตามขั้นตอนกระบวนการ
ผลิต ขึ้นรูปชิ้นงาน
 1. กระบวนการกอเปนช้ันและเผา (Layering 

and bake) คือ การขึ้นรูปโดยแบงเปนสองขั้นตอนยอย

คือ ขั้นตอนสรางแกนเซรามิกใหความแข็งแรงและ

ขั้นตอนพอกชั้นพอรซเลนดานนอกเพื่อความสวยงาม

หลักการน้ีทําเชนเดียวกับครอบฟนโลหะเคลือบกระเบ้ือง 

ขอดี คือ สามารถเติมสีในขบวนการขึ้นรูปในเนื้อ

พอรซเลน ทําใหสีอยูทนและมีความสวยงาม 

 2. กระบวนการอัด (Press) คือ การขึ้นรูปใน

ลักษณะทดแทนกระสวยข้ีผึ้งดวยน้ําแกว ขบวนการเร่ิม

จากการสรางรูปรางขึ้ผึ้งมีลักษณะตามตองการ นําไป

ฝงในแบบหลออินเวสเมนต รอจนแข็งตัวเต็มที่นําไป

เผาใหความรอนเพ่ือละลายขี้ผึ้งออกผานทางชองสปรู 

หลอมแทงอินก็อต (Ingot) จนเปนของเหลว และปลอย

ใหนํ้าแกวไหลเขาสูแบบหลอในสภาพสุญญากาศ รวมกับ

การอัดจากดานบนดวยแทงอะลูมินา ช้ินงานสรางขึ้น

เปนครอบฟนทั้งซ่ีหรือเปนแกนเซรามิกเพื่อเคลือบชั้น

ผิวพอรซเลนภายนอกเพื่อความสวยงาม

 3. กระบวนการแคท/แคม คือ การใชคอมพิวเตอร

ออกแบบและกลึงขึ้นรูปชิ้นงาน การทํางานแบบนี้มี 3 

สวนไดแก สวนสแกนขอมูลเพื่อนําขอมูลไปประมวลผล

ดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร เครื่องสแกนทําไดทั้งใน

ปากโดยตรงและแบบจําลองฟนในหองปฏิบัติการ เม่ือ

ไดขอมูลครบถวนนําไปใชออกแบบรูปรางชิ้นงาน และ

สงขอมูลไปยังเคร่ืองกลึงเพ่ือข้ึนรูปช้ินงาน อยางไรก็ตาม

พบวาระบบแคด/แคมยังปญหาการใชงานของ เชน 

ตองการผูเชี่ยวชาญที่มีทักษะและความรู เครื่องมือ

มีราคาแพงและมีตนทุนสูง ความแนบสนิทของชิ้นงาน

และปญหาเร่ืองช้ินงานบิ่น/แตก โดยเฉพาะบริเวณขอบ

ของชิ้นงานบูรณะ (36) การศึกษาของ Nakamura และ

คณะ (37) พบวาชิ้นงานที่ขึ้นรูปดวยระบบแคด/แคม

เมื่อเทียบกับชิ้นงานที่ผลิตดวยวิธีดั้งเดิมไมมีความแตก

ตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 ในการยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียมดวยซีเมนต 

พบวาซีเมนตสวนเกินท่ีตกคางซึ่งมีลักษณะเสมือนหิน

น้ําลายในฟนธรรมชาติ กอนซีเมนตสวนเกินนี้รบกวน

เน้ือเยื่อรอบรากเทียมบริเวณใตเหงือก สงผลใหเกิดโรค

เหงือกอักเสบรอบรากเทียม (Peri-implant mucositis)

และเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบ (Peri-implantitis)

ลักษณะโรคเน้ือเย่ือรอบรากเทียมอักเสบ เกิดการละลาย

ของกระดูกรอบรากเทียม เปนสาเหตุสําคัญทําใหเกิด

ความลมเหลวของการรักษาดวยรากเทียม (38,39) การ

ศึกษาของ Wilson (40) พบวาการเกิดโรคเน้ือเยื่อรอบ

รากเทียมอักเสบในรากเทียมเมื่อยึดชิ้นงานบูรณะบน

รากเทียมดวยซีเมนตมีคามากกวารอยละ 80.00 และ

สัมพันธกับซีเมนตสวนเกินที่เหลือตกคางอยูรอบราก

เทียม และโรคเหงือกอักเสบรอบรากเทียมสามารถ

พัฒนาเปนโรคเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบไดเร็วกวา

โรคเหงือกอักเสบ (Gingivitis) ซึ่งพบในฟนธรรมชาติ 

และพัฒนาเปนโรคปริทันตอักเสบ (Periodontitis) การ

กําจัดซีเมนตสวนเกินจึงเปนขั้นตอนสําคัญในการรักษา

ทันตกรรมรากเทียมยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียมดวย

ซีเมนต การกําจัดซีเมนตสวนเกินรอบวัสดุบูรณะที่

อยูใตเหงือกออกท้ังหมดทําไดยาก เพ่ือใหเกิดผลสําเร็จ

ของการรักษาในระยะยาว ดังน้ันรอยตอระหวางหลักยึด

และวัสดุบูรณะอยูใตเหงือกไมเกิน 2.00 มิลลิเมตร (41) 

ซีเมนตในงานรากเทียมแบบติดแน+น
 ซีเมนตท่ีใช ในการยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียม

ปจจุบันแบงเปนซีเมนตยึดชั่วคราวและซีเมนตถาวร 

บางรายงานแนะนําให ใชซีเมนตยึดชั่วคราวเนื่องจาก
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รากเทียมไมเกิดโรคฟนผุและซอมแซมไดงาย ตัวอยาง

ของซีเมนตชั่วคราว ไดแก ซิงกออกไซดซีเมนต (Zinc 

oxide cement) มีขอเสีย คือ ความทนแรงดึง (Tensile 

strength) ตํ่าและมีการละลายสูง ครอบฟนบนรากเทียม

หลุดงาย บางคําแนะนําให ใชซีเมนตถาวร ไดแก ซิงก

ฟอสเฟตซีเมนต (Zinc phosphate cement) ซิงก

โพลีคารบอกซีเลตซีเมนต (Zinc polycarboxylate 

cement) กลาสไอโอโนเมอรซีเมนต (Glass ionomer

cement) และเรซินซีเมนตชนิดเซลฟแอดฮีซีฟ (Self-

adhesive resin cements) มักใชเปนมาตรฐานใน

การศึกษาการเปรยีบเทียบแรงยึดติดในปจจุบัน ตอมา

พัฒนาเรซินซีเมนตชนิดที่มีความแข็งแรงและการ

ละลายต่ํา จัดเปนซีเมนตกึ่งถาวร (Semi-permanent) 

ท่ีใหแรงยึดเพียงพอและซอมแซมงาย ใหแรงยึดนอยกวา

เมื่อเปรียบเทียบกับซีเมนตถาวร และในบางรายงาน

นอยกวาซีเมนตยึดช่ัวคราว (35, 42-44) 

การปรับสภาพพ้ืนผิวชิ้นงานเซอรโกเนียบูรณะกอน
ยึดติด
 การศึกษาทดลองการปรับสภาพพ้ืนผิวเซรามิกส

ชนิดออกไซดของโลหะ (Metal oxide ceramics) โดย

เฉพาะครอบฟนเซอร โกเนียกอนยึดติดกับรากเทียม

เพื่อใหเกิดการยึดอยูที่มากขึ้นหลายวิธี (45) เชน การ

เคลือบผิวดวยซิลิการวมกับการใชสารไซเลน การเปา

ทรายดวยอนุภาคอะลูมินาออกไซด (Alumina oxide) 

ในป ค.ศ. 2009  Casucci และคณะ (46) เปรียบเทียบ

ความขรุขระของพื้นผิวเซอรโกเนียเมื่อไดรับการปรับ

สภาพพื้นผิวดวยวิธีตาง ๆ  พบวาสวนผสมของเมธานอล

รวมกับกรดไฮโดรคลอริกและ เฟอรริกคลอไรด ที่ 100 

องศาเซลเซียส ทําใหเกิดความขรุขระบนพื้นผิวของ

เซอรโกเนียแตกตางจากการกัดดวย กรดไฮโดรฟลูออกริก

หรือการเปาดวยผงอนุภาคอะลูมินาออกไซด อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ การปรับพื้นผิวดวยวิธีตาง ๆ เปน

การเพิ่มการเกิดการยึดติดในลักษณะเชิงกล 

 มีรายงานการใชซีเมนตที่มีสวนประกอบของ

คารบอกซิเลตมอนอเมอร (Carboxylate monomer) 

หรือฟอสเฟตมอนอเมอร (Phosphate monomer) 

พบวาใหคาความแข็งแรงของการยึดติดสูง (47-49) 

แตก็ยังพบวาการยึดติดดวยพันธะเคมีระหวางเซอรโกเนีย

กับซีเมนตชนิดตาง ๆ ยังเปนขอถกเถียงที่ไมสามารถ

สรุปไดทั้งนี้ เนื่องจากคาพลังงานพันธะโคเวเลนซ

ระหวางเซอรโกเนียและออกซิเจนในโครงสรางผลึกทั้ง  

3 รูปแบบมีคาสูงมากโดยเฟสที่มีคาพลังงานพันธะสูง

และเสถียรท่ีสุด คือ โมโนคลินิกมีคา 157.5933 กิโลจูล/

โมล รองลงมาคือเตตระโกนอลเฟส มีคา 123.9304 

กิโลจูล/โมล และ คิวบิกเฟส มีคาต่ําที่สุดที่ 79.0289 

กิโลจูล/โมล (50) ในปจจุบันยังไมมีรายงานวาสามารถ

หาวิธีแยกพันธะระหวางเซอร โกเนียและออกซิเจน 

เพ่ือเกิดพันธะเคมีกับสารใดได ในสภาวะบรรยากาศ

ปกติ และเน่ืองดวยเซอรโกเนียมีความแข็งแรงสูงมาก

รวมกับการขึ้นรูปของเซอรโกเนียดวยวิธีแคท/แคมซึ่ง

สามารถกําหนดชองวางระหวางครอบฟนและหลักยึด

ไดดวยคอมพิวเตอร การใชซีเมนตเพื่อการยึดติดจึง

สามารถใชซีเมนตพื้นฐานได แตเรซินซีเมนตเปนที่นิยม

มากกวาเน่ืองจากคุณสมบัติในการละลายนํ้าที่ต่ํากวา 
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