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บทคัดยอ
 งานวิจัยพ้ืนฐานและทางคลินิกเก่ียวกับรากฟนเทียมในอดีตมักมุงเนนในเร่ืองการเช่ือมประสานกับกระดูกได

และการสรางการทํางานของระบบบดเคี้ยวขึ้นมาใหมในผูปวยที่มีสันเหงือกวาง ทันตกรรมรากเทียมมีการพัฒนา

กาวหนาอยางตอเนื่อง หลักยึดเซอรโกเนียไดรับการพิสูจนใหเปนทางเลือกที่ดีเพื่อมาแทนหลักยึดดั้งเดิม 

ที่ทํามาจากไททาเนียม เนื่องจากคุณสมบัติที่ยอมรับไดทางเชิงกลและคุณสมบัติที่เหนือกวาทางชีวภาพ, ความ

สวยงาม และคุณสมบัติทางสี ดังนั้นความเขาใจของทันตแพทยผู ใหการรักษา เรื่องหลักยึดเซอรโกเนีย 

กระบวนการผลิตรวมถึงการยึดอยูของวัสดุบูรณะบนหลักยึดเซอรโกเนียร จึงเปนส่ิงจําเปนเพ่ือใหไดผลการรักษาท่ีดี
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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
 ฟนเทียมติดแน;นหรือฟนเทียมบางสวนถอดได 

(Fixed or Removable partial denture) อาจเปนการ

รักษาทางเลือกใหกับผูปวยไรฟน (1) แตอยางไรก็ตาม 

การรักษาดวยรากเทียมเปนที่นิยมเพิ่มมากขึ้นเน่ืองจาก

ประสบผลความสําเร็จในการรักษาสูง มีรายงานการ

ใชรากเทียมในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ิมข้ึนมากกวา

สิบเทาตั้งแตป ค.ศ. 1983 ถึงป ค.ศ. 2002 และเพ่ิม

มากขึ้นอีกหาเทาต้ังแตป ค.ศ. 2000 ถึงป ค.ศ. 2005 

ซึ่งในแตละปมีจํานวนการใชรากเทียมเพื่อการรักษา

มากกวา 1 ลานซี่ (2) โดยทันตแพทยเฉพาะทางทั้ง

สาขาศัลยกรรมและทันตกรรมประดิษฐ ทั้งการรักษา

เพื่อทดแทนฟนท่ีสูญเสียไปซี่เดียวหรือทดแทนฟน

หลายซี่ (3) 

 การทดแทนฟนหนาที่เกิดการสูญเสียไปดวย

รากเทียม เปนหนึ่งในการรักษาท่ีทาทายความสามารถ

ทันตแพทยเนื่องจากมีปจจัยหลายประการที่ตองคํานึง

ถึงเพื่อบูรณะใหสวยงาม คลายฟนธรรมชาติ ใชงาน

ไดเปนอยางดี  และประสบความสําเร็จของการรักษา

ในระยะยาว ทั้งนี้ตองพิจารณาปจจัยดานปริมาณและ

คุณภาพของกระดูกเบาฟน ความสมมาตรของเหงือก 

ลักษณะของเนื้อเยื่อปริทันต ลักษณะของสันเหงือกวาง

และฟนขางเคียงท้ังสามมิติ รวมถึงตําแหน;งของริมฝปาก 

การพูด การยิ้ม เปนตน (4) ในป ค.ศ. 2005 Misch 

และคณะ (5) ศึกษาการใสรากเทียมซ่ีเดียวในฟนหนาบน

จํานวน 276 ซี่ ในผูปวย 255 ราย ภายในระยะเวลา 2 

ถึง 16 ป หลังผูปวยเขารับการรักษา พบวามีอัตราการ

อยูรอดรอยละ 98.60 ในปเดียวกัน Wennstrom และ

คณะ (6) ศึกษาวิจัยท่ีมีลักษณะไปขางหนา (Prospective 

study) 5 ป ของรากเทียมซี่เดียวจํานวน 45 ซี่ พบวา

มีอัตราการอยูรอดรอยละ 97.70 และมีการละลายของ

กระดูกเพียงเล็กนอย ปค.ศ. 2006 Zarone และคณะ

ศึกษารากเทียมบริเวณฟนหนาบนจํานวน 34 ซี่ ในระยะ

เวลา 39 เดือน พบวามีอัตราการอยูรอดรอยละ 97.00 

(7) จะเห็นไดวาการใสรากเทียมซี่เดียวเพื่อทดแทนฟน

หนาบนเปนการรักษาที่ใหผลสําเร็จในการรักษาสูงเมื่อ

เปรียบเทียบกับการรักษาดวยวิธีอื่น (5-9) Linhe และ

คณะ วิเคราะหอภิมาน (Meta analysis) ศึกษาราก

เทียมซี่เดียวจํานวน 570 ซี่ และติดตามผลการรักษา

ตั้งแต 1 ถึง 8 ป พบวามีอัตราการอยูรอดรอยละ 97.50

(6) การทบทวนวรรณกรรมของ Goodacre และคณะ

พบวาการศึกษารากเทียมซี่เดียวมีอัตราการอยูรอด

สูงสุดเมื่อเทียบกับฟนเทียมกับชนดิอื่น ๆ โดยมีอัตรา

การอยูรอดรอยละ 97.00 (8) นอกจากน้ี Priest (10) 

ศึกษาอัตราการอยูรอดของฟนขางเคียงระหวางการ

รักษาดวยรากเทียมเปรียบเทียบกับการรักษาดวยฟน

เทียมชนิดดั้งเดิม พบวาฟนขางเคียงซี่ที่ทํารากเทียม

เกิดโรคฟนผุ มีความเส่ียงที่จะไดรับการรักษารากฟน มี

อาการเสียวฟน มีคราบอาหารติดอยู และมีการสูญเสีย

ฟนไป ใกลเคียงกับ การศึกษาของ Sheppard (11) 

และ Misch และคณะ (5) 

 ขอดีของการรักษาดวยรากเทียม (Implant 

prostheses) คือ ลดและปองกันการละลายตัวของ

กระดูกเบาฟน (Alveolar bone) ภายหลังการถอนฟน

เนื่องจากรากเทียมที่ฝงในกระดูกเบาฟนทําหนาที่

รองรับแรงบดเคี้ยวที่ถายทอดจากวัสดุบูรณะหรือฟน

เทียม และสงผานการกระจายแรงไปยังกระดูกท่ีอยูรอบ ๆ

ทําใหเปนการกระตุนขบวนการสรางกระดูกและลด

การเกิดเนื้อกระดูกพรุน (Trabecular bone) โดยปกติ

กระดูกพรุนเกิดข้ึนตลอดเวลาภายหลังจากการถอนฟน

ทั้งนี้การละลายของกระดูกรอบรากเทียมอาจเกิดได 

ประมาณ 0.10 มิลลิเมตร ในขณะที่ฟนเทียมถอดได 

(Removable dentures) ทําใหเกิดการละลายของ

กระดูกมากกวารากเทียมถึง 20 เทา (11)  

 รากเทียมรองรับวัสดุบูรณะ (Implant-supported 

restoration) แบงตามการรองรับไดเปน 2 ชนิด คือ 

รากเทียมรองรับฟนเทียมติดแน;น (Implant-supported

fixed prosthesis) และรากเทียมรองรับฟนเทียมถอดได 

(Implant-retain removable prosthesis) ในกรณีที่

ผูปวยใสฟนเทียมลางท้ังปากท่ีมีเน้ือเย่ือรองรับ (Complete

denture with completely soft-tissue-supported) 

เม่ือผานการใชงานไประยะเวลาหน่ึงจะมีการขยับมากกวา

หรือเทากับ 10.00 มิลลิเมตร (11) แตในคนไขที่ฝง

รากเทียมซึ่งทําใหการสบฟนมีเสถียรภาพสูงขึ้น ผูปวย

จะสามารถเคลื่อนที่กลับเขาสูการสบฟนในตําแหน;ง

ความสัมพันธในศูนย (Centric relation) ไดงายขึ้น 
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ทําใหเกิดการสบฟนในตําแหน;งที่เหมาะสม ทั้งน้ีในฟน

ธรรมชาติมีระบบรับสัมผัสจากแรงสบฟนในเนื้อเยื่อ

ปริทันต (Proprioception) ชวยใหการสบฟนอยูใน

ตําแหน;งที่ถูกตอง ในกรณีของรากเทียมแมวารากเทียม

ไมมีเนื้อเยื่อปริทันต ที่รับสัมผัสจากแรงการสบฟน แต

สามารถรับสัมผัสจากแรงสบฟนไดมากกวาฟนเทียม

ทั้งปาก โดยรากเทียมรับสัมผสัจากแรงสบฟนได 50.00 

ไมครอน ฟนเทียมทั้งปากรับสัมผัสจากแรงสบฟนได 

100.00 ไมครอน ในขณะที่ฟนธรรมชาติสามารถรับ

สัมผัสจากแรงสบฟนได 20.00 ไมครอน (12) 

 แรงสบฟนสูงสุดของฟนเทียมโดยทั่วไปอยูใน

ชวง 5.00 ถึง 50.00 ปอนด สําหรับผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยรากเทียมรองรับฟนเทียมติดแน;น (Implant-

supported fixed prosthesis) พบวาสามารถเพิ่ม

แรงในการสบฟนไดมากถึงรอยละ 85.00 ภายใน 2 เดือน

ภายหลังการรักษา และพบวาแรงสบฟนเพิ่มขึ้นสูงถึง

รอยละ 300 ภายหลังการรักษา 3 ปเมื่อเปรียบเทียบ

กับแรงสบฟนกอนรักษา ดวยสาเหตุนี้เมื่อรักษาดวย

รากเทียมรองรับฟนเทียมทําใหประสิทธิภาพการบดเค้ียว

สูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับฟนเทียมท่ีรองรับแรงโดย

เนื้อเยื่อออน Rissin และคณะ (13) ศึกษาการทํางาน

ของระบบบดเคี้ยว (Masticatory performance) ใน

ฟนเทียมท้ังปาก ฟนเทียมครอมรากฟน (Overdentures) 

และฟนธรรมชาติ พบวาฟนเทียมทั้งปากมีประสิทธิภาพ

การบดเคี้ยวลดลงรอยละ 30.00 การศึกษาอื่น ๆ เมื่อ

เทียบฟนเทียมชนิดตาง ๆ  กับฟนธรรมชาติพบวา ฟนเทียม

ทั้งปากทําใหประสิทธิภาพการบดเค้ียวนอยกวารอยละ 

60.00 ฟนเทียมครอมรากฟนทําใหประสิทธิภาพการ

บดเคี้ยวลดลงรอยละ 10.00 เชนเดียวกับการศึกษา

ในฟันเทียมคร่อมรากเทียม (Implant-supported 

overdenture) ขณะท่ีรากเทียมรองรับสะพานฟนติดแน;น

(Implant-supported fixed bridges) อาจใหประสิทธิภาพ

การใชงานเหมือนกับฟนธรรมชาติ (14-22) 

 รากเทียมรองรับฟนเทียมติดแน;น สามารถแบง

ตามการยึดสิ่งประดิษฐบูรณะบนรากเทียมชนิดติดแน;น

แบงไดเปน 2 ชนิด คือ สกรูยึดช้ินงานบูรณะบนราก

เทียม และซีเมนตยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียม (22) 

 สกรูยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียมมีขอดีเดนชัด 

คือ สามารถซอมแซมไดและมีการผนึกบริเวณขอบ 

(Marginal seal) ที่ดี (23) ปญหาที่พบไดจากรากเทียม

ชนิดยึดดวยสกรู คือ การคลายเกลียวสกรู (Screw 

loosening) Jemt และคณะ (24) Becker และ Becker 

(25) และ Goodacre และคณะ (26) ศึกษาการคลาย

เกลียวและการหักของสกรู (Screw fracture) พบวา

สกรูยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมตองมีระยะปลอด

การสบ (Interocclusal clearance) เพียงพอ หากมีระยะ

ปลอดการสบไมเพียงพอทําใหสกรูเผยผึ่งในชองปาก

สงผลใหรูปรางดานบดเคี้ยว (Occlusal morphology) 

ไมเหมาะสม การเลือกใชสกรูยึดชิ้นงานบูรณะบนราก

เทียมเปนทางเลือกหนึ่งกรณีขอบของครอบฟนบนราก

เทียมอยูใตเหงือกลึกมากกวา 3.00 มิลลิเมตร ซ่ึงเปนขอ

จํากัดในการกําจัดซีเมนตสวนเกิน (27) 

 การยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมดวยซีเมนต

มีขอดีเหนือกวาการเลือกใชสกรู คือ ใหความสวยงาม

มากกวา เทคนิคการทํางานในคลินิกและหองปฏิบัติการ

สะดวกกวาการเขา ทํางานในบริเวณฟนหลังทําไดงาย

และสามารถแกปญหาในกรณีที่ฝงรากเทียมไมตรง

ตําแหน;งหรือฝงตําแหน;งที่ไมเหมาะสมไดดีกวา การ

เลือกใชซีเมนตยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมมีขอจํากัด

คือ องศาความสอบของหลักยึดตองเหมือนการกรอ

เตรียมฟนธรรมชาติโดยประมาณ 6.00 องศา และขอบ

ของวัสดุบูรณะอยูใตเหงือก โดยเฉพาะบริเวณท่ีตองการ

ความสวยงาม (1, 28) 

 ขอดีของการเลือกยึดช้ินงานดวยซีเมนตอีก

ประการหน่ึง คือ การไมมีชองเปดสําหรับสกรู (Screw 

access opening) บริเวณดานสบฟนหรือดานล้ิน ทําให

สามารถปรับแรงสบฟนใหลงตามแนวแกนรากเทียม

ไดอยางเหมาะสม รอยตอระหวางรากเทียมและวัสดุ

บูรณะแข็งแรงกวาจึงทําใหเกิดความเคน (Stress) 

นอยกวา และมีคาใชจายนอยกวา พบวาขอเสียของ

การยึดชิ้นงานบูรณะบนรากเทียมดวยซีเมนต คือ คา

การยึดอยู (Retention) ข้ึนกับหลายปจจัยทั้งชนิดของ

ซีเมนตและความสอบของหลักยึด การซอมแซมทําได

ยาก และซีเมนตสวนเกินสงผลเสียตออวัยวะปริทันต (29) 
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ประวัติความเปนมาของหลักยึดเซอรโกเนียในงาน
ทันตกรรมรากเทียม
 การขยายตัวทางอุตสาหกรรมทันตกรรมรากเทียม 

และความคาดหวังของผูปวยในเร่ืองความสวยงาม

ทําใหหลักยึดติดกับรากเทียมดวยซีเมนตมีหลายรูปแบบ 

ทันตแพทยสามารถเลือกใช หลักยึดแบบชิ้นเดียว

(One-piece abutment) และหลักยึดแบบสองชิ้น 

(Two-piece abutment) เชน หลักยึดแบบยูซีแอลเอ

(UCLA abutment) หลักยึดเซรามิก หลักยึดเซอรโกเนีย 

หรือหลักยึดกลึงขึ้นรูปดวยกระบวนการแคดแคม 

เปนตน (22) และวัสดุที่ใชทําหลักยึดมีหลายชนิด การ

เลือกใชวัสดุชนิดใดขึ้นกับการตอบสนองทางชีวภาพ

ของวัสดุแตละชนิด โดยการตอบสนองของเนื้อเยื่อ

รอบรากเทียมกับหลักยึดเขากันไดดี หมายถึงเกิดการ

ผนึกของเยื่อเมือก (Mucosal seal) รอบรากเทียมที่

เปนปจจัยสําคัญชวยปองกันไมใหแบคทีเรียเขาไปใน

บริเวณสันกระดูก (Crestal bone) และรอยตอของ

รากเทียมที่อยูเหนือสันกระดูกหรือคอของโครงสราง

ฐานรากเทียม (Implant neck) ในฟนธรรมชาติผิว

รากฟนกับกระดูกเบาฟนยึดติดของเอ็นยึดปริทันตเกิด

ความกวางทางชีวภาพ (Biologic width) ในรากเทียม

เรียกวาการยึดติดรอบรากเทียม (Peri-implant seal) 

ชวยปองกันไมใหเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบราก

เทียม และชวยใหเกิดผลลัพธดานความสวยงาม (30) 

 วัสดุที่นิยมใชทําหลักยึดของรากเทียมไดแก 

ไทเทเนียม เหล็กกลาไรสนิม (Stainless steel) โลหะ

ผสมทอง (Cast-gold alloy) โพลีอีเทอรอีเทอรคีโตน 

(Polyether ether ketone/PEEK) และเซอรโกเนีย ซึ่ง

วัสดุแตละชนิดมีคุณสมบัติแตกตางกันไป (30) ในที่นี้

จะขอกลาวถึงวัสดุที่นิยมใชและมีการศึกษาสนับสนุน

เปนจํานวนมาก 2 ชนิด ไดแก ไทเทเนียมและเซอรโกเนีย 

 ไทเทเนียมเปนธาตุเพียงชนิดเดียวท่ีมีคุณสมบัติ

เดนชัดในเรื่องความแข็งแรง นํ้าหนักเบา และมีความ

เขากันไดทางชีวภาพ (Biocompatibility) มีความตานทาน

การกัดกรอน (Corrosion resistant) สูง และมีสัดสวน

ความแข็งแรงเทียบกับนํ้าหนักสูงสุดจากธาตุท้ังหมด 

โดยหลักยึดไทเทเนียมอาจทํามาจากไทเทเนียมบริสุทธิ์

ทางการคา (Commercially pure titanium) หรือ

เปนโลหะผสมไทเทเนียม (Titanium alloy) หลักยึด

ไทเทเนียมบริสุทธิ์ทางการคาแบงไดเปน ไทเทเนียม

ที่มีผิวเรียบ (Machined titanium) และไทเทเนียมที่

มีผิวมัน (Polished titanium) ความแตกตางของทั้ง 

2 ชนิดนี้อยูที่ลักษณะความขรุขระของพ้ืนผิว (30) แต

การศึกษาของ Abrahamsson และคณะ พบวาการ

ตอบสนองการอักเสบ ไมมีความสัมพันธกับหลักยึดที่

พื้นผิวขรุขระ และไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

ในการตอบสนองของเนื้อเย่ือตอหลักยึดไทเทเนียมที่มี

ผิวเรียบ และผิวมัน (31) จากการศึกษาของ Rimondini 

และคณะ (32) ศึกษาสุขลักษณะระหวางเซอรโกเนีย 

และไทเทเนียม โดยผลการศึกษาพบวาแบคทีเรียสะสม

บนพื้นผิวของเซอรโกเนียนอยกวาไทเทเนียม ในป ค.ศ. 

2004 Scarano และคณะ (33) พบวา เซอรโกเนีย

มีสุขลักษณะดีกวาไทเทเนียมในดานการสะสมของ

แบคทีเรียจะกระตุนกระบวนการอักเสบที่เหน่ียวนําให

เกิดการละลายของกระดูกเบาฟน ในแงของการตอบ

สนองตอการอักเสบ สอดคลองกับ Rimondini และ

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

การอักเสบชนิดเรื้อรัง (Inflammatory infiltrate) พบวา

เซอรโกเนียมีการอักเสบเรื้อรังนอยกวาไทเทเนียมอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจากการผนึกของเยื่อ

เมื่อกรอบหลักยึดเซอรโกเนียดีกวาหลักยึดไทเทเนียม 

และถือเปนหลักยึดที่นิยมใช ในบริเวณท่ีตองการความ

สวยงาม เชน บริเวณฟนหนาบน โดยเฉพาะในผูปวย

ที่มีเหงือกชนิดไบโอไทปบาง (Thin gingival biotype) 

(30) 

 เซอรโกเนียมไดออกไซด (ZrO2) หรือที่เรียก

ทั่วไปวาเซอรโกเนีย โดยปกติแลวมีโครงสรางเปนผลึก

มอนอคลินิก (Monoclinic crystal) ท่ีอุณหภูมิหอง และ

สามารถเปล่ียนแปลงโครงสรางเปนผลึกเททระโกนอล 

(Tetragonal) และผลึกรูปลูกบาศก (Cubic) ไดเม่ืออุณหภูมิ

สูงขึ้น การเปลี่ยนแปลงโครงสรางจากเททระโกนอล

เปนมอนอคลินิกอันเนื่องมาจากความช้ืนหรือการลด

อุณหภูมิจะทําใหปริมาตรของวัสดุมีการขยายตัว เกิดการ

เบียดชนกันของเกรน เปนสาเหตุใหเกรนเซอรโกเนียม

ไดออกไซดเกิดการยกตัวทําใหของเหลวสามารถแทรก
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ผานรอยตอระหวางขอบเกรนไดงาย ทําใหเกิดการขยาย

ขนาดอยางตอเน่ืองและเหน่ียวนําใหเกิดความเคน นําไปสู

การหลุดรอนของเกรน เกิดความเสียหายและอายุการ

ใชงานลดลงในที่สุด เมื่อนําออกไซดชนิดอื่นมาแทรก

ในระหวางชองวางระหวางอะตอมของโครงสรางเซอรโกเนีย 

เชน อิทเทรียมออกไซด (Yttrium oxide:Y2O3) ซีเรียม

ออกไซด (Cerium oxide) หรือ แมกนีเซียมออกไซด 

(Magnesium oxide) อนุภาคของออกไซดเหลานี้ จะ

เขาแทนที่หรือแทรกในตําแหน;งระหวางอะตอมของ

เซอรโกเนียมออกไซด ทําใหสามารถยับยั้งการเปล่ียน

รูปผลึกของเซอรโกเนีย เกิดสภาวะก่ึงเสถียร โดยเซอร

โกเนียสามารถคงสภาพผลึกเททระโกนอลหรือผลึกรูป

ลูกบาศกที่อุณหภูมิหอง (30) 

 หลักยึดสามารถแบงยอยตอไดเปนหลักยึด

สําเร็จรูป (Prefabricated abutment) และหลักยึด

เฉพาะบุคคล (Customized abutment) หลักยึดสําเร็จรูป

มักทํามาจากวัสดุไทเทเนียม สามารถปรับแตงในหอง

ปฏิบัติการหรือในชองปากเพื่อใหไดรูปรางที่เหมาะสม

กับวัสดุบูรณะ ขอดีของการเลือกใชหลักยึดสําเร็จรูป 

คือ คาใชจายและใชเวลาในหองปฏิบัติการนอยกวาหลัก

ยึดเฉพาะบุคคล ในบริเวณที่คาดหวังความสวยงามสูง 

การใชหลักยึดสําเร็จรูปอาจไมเหมาะสม เนื่องจาก

สีของโลหะรวมกับการสรางอีเมอรเจนท โปรไฟล 

(Emergence profile)หรือ รูปรางลักษณะการผายของ

หลักยึดกลมกลืนกับรูปรางของเหงือกและฟนซ่ีขางเคียง

เปนไปไดยาก  ตําแหน;งรากเทียมตองมีความแมนยําสูง

เพ่ือลดการปรับแตงหลักยึด ท่ีมากเกินจนเกิดการสูญเสีย

ตอรูปทรงที่ตานทานการหลุด (Resistance form) และ

รูปแบบที่ใหการยึดอยู (Retention form) นอกจากน้ี

หลักยึดสําเร็จรูปยังมีความจําเพาะตอรากเทียมนอย

กวาหลักยึดเฉพาะบุคคล (30) 

 หลักยึดเฉพาะบุคคลไดรับความนิยมอยาง

กวางขวางเร่ิมหลักยึดเฉพาะบุคคลชนิดแรก คือ หลักยึด

ยูซีแอลเอ สามารถแตงขี้ผึ้งใหมีอีเมอรเจนทโปรไฟล

ไดตามตองการ สามารถแกปญหาการทํามุมระหวาง

หลักยึดและรากเทียมที่ฝงในกระดูก ดังนั้นบริษัทผูผลิต

จึงพัฒนาเทคนิคในการสรางหลักยึดเฉพาะบุคคลข้ึน 

ตามดวยข้ันตอนการปรับแตงโดยเร่ิมจากการใชเคร่ืองมือ

ชนิดหมุน (Rotary instruments) ตอมาเทคโนโลยี

แคด/แคม (CAD/CAM) นํามาสรางหลักยึดเฉพาะบุคคล

ดวยวัสดุชนิดตาง ๆ เชน ไทเทเนียมและเซอรโกเนีย 

 ระบบแคด/แคม ประกอบดวยสวนประกอบหลัก 

3 สวน คือ 1) เคร่ืองกราดวิเคราะห (Scanner) เปน

เคร่ืองมือใช ในการสแกนแบบจําลองและเปลี่ยนใหเปน

ขอมูลดิจิทัลเพื่อนําเขาเครื่องคอมพิวเตอร 2) สวนชุด

ออกแบบ (Design software) เปนซอฟตแวรออกแบบ

หลักยึดเฉพาะบุคคล และ 3) เครื่องมือผลิตชิ้นงาน 

(Milling machine) กลึงขึ้นรูปชิ้นงาน (30) 

 หลักยึดเซอรโกเนียเฉพาะบุคคลสามารถสราง

ได 2 รูปแบบ คือ หลักยึดแบบสองชิ้น ประกอบดวย

หลักยึดรากเทียมไทเทเนียมสําเร็จรูปเปนฐาน และเช่ือม

กับชิ้นเซอรโกเนีย โดยใชยึดติดดวยเรซินซีเมนต (35) 

และหลักยึดแบบชิ้นเดียว หรือหลักยึดรากเทียมที่กลึง

จากเซอรโกเนียในลักษณะช้ินเดียว ซึ่งทั้ง 2 รูปแบบ

ตองกลึงขึ้นรูปเซอรโกเนียรดวยเทคโนโลยีแคด/แคม

 ณ ปจจุบันหลักยึดที่ขึ้นรูปดวยระบบแคด/แคม 

เปนหลักยึดที่ไดมีความแมนยําสูง เนื่องจากออกแบบ

ดวยซอฟตแวร ลดขั้นตอนการทํางานดวยมนุษย ลด

สาเหตุการเกิดขอผิดพลาดได ลักษณะพ้ืนผิวของหลัก

ยึดเหนือกวาหลักยึดชนิดเหวี่ยง (Cast abutments) 

เน่ืองจากการกลึงข้ึนรูปและขัดมันดวยเทคโนโลยีข้ันสูง

และสามารถทําซํ้าไดงาย โดยการเก็บขอมูลในรูปดิจิทัล

ไดรูปรางที่แน;นอน (30)

การจําแนกเซรามิกลวนตามองคประกอบเซรามิก 

 1. เซรามิกที่มีซิลิกาเปนองคประกอบพ้ืนฐาน

(Silaca based ceramic) แบงเปน

  1.1 เซรามิกชนิดเฟลสปาติก (Felspathic 

ceramic) มีประกอบหลักเปนโพแทสเฟลสปาร ดินขาว 

และซิลิกา เมื่อไดรับความรอนจะเกิดการจัดเรียงตัว

เกิดเปนผลึกลูไซต (Leucite reinforced glass ceramic) 

ฝงตัวอยูในเมทริกซแกว ลักษณะผลึกมีการเรียงตัวแบบ

แผนแบนเปนชั้น ๆ ซึ่งมีดัชนีหักเหของแสงใกลเคียง

ฟนธรรมชาติ สวนใหญจะใช ในการเคลือบบนโครงโลหะ

เพ่ือใหความสวยงาม



113

SWU Dent J. Vol.12 No.1 2019

  1.2 กลาสเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต 

(Lithium disilicate glass ceramic) เกิดจากการท่ีผลึก

ลิเทียมออร โทฟอสเฟตที่เล็กและสั้นไดรับความรอน

แลวเกิดการจัดเรียงตัวใหม มีการขยายตัวของผลึกใน

ลักษณะท่ียาวข้ึนเหมือนเข็ม และมีความแข็งแรงมากข้ึน

เนื่องจากผลึกจะขัดขวางและเบ่ียงเบนทิศทางการแตก 

ทําใหเกิดการแตกตอไดยากขึ้น

 2. เซรามิกท่ีเปนออกไซดของโลหะเปนองค

ประกอบพ้ืนฐาน (Metal oxide base ceramic) แบงเปน

  2.1 อะลูมินาเปนองคประกอบพื้นฐาน

(Alumina based ceramic) ปจจุบันมีการใชนอยลงมาก

  2.2 เซอรโกเนียเปนองคประกอบพ้ืนฐาน 

(Zirconia based ceramic) เปนท่ีนิยมมากข้ึนในปจจุบัน

การจําแนกงานเซรามิกลวนตามขั้นตอนกระบวนการ
ผลิต ขึ้นรูปชิ้นงาน
 1. กระบวนการกอเปนช้ันและเผา (Layering 

and bake) คือ การขึ้นรูปโดยแบงเปนสองขั้นตอนยอย

คือ ขั้นตอนสรางแกนเซรามิกใหความแข็งแรงและ

ขั้นตอนพอกชั้นพอรซเลนดานนอกเพื่อความสวยงาม

หลักการน้ีทําเชนเดียวกับครอบฟนโลหะเคลือบกระเบ้ือง 

ขอดี คือ สามารถเติมสีในขบวนการขึ้นรูปในเนื้อ

พอรซเลน ทําใหสีอยูทนและมีความสวยงาม 

 2. กระบวนการอัด (Press) คือ การขึ้นรูปใน

ลักษณะทดแทนกระสวยข้ีผึ้งดวยน้ําแกว ขบวนการเร่ิม

จากการสรางรูปรางขึ้ผึ้งมีลักษณะตามตองการ นําไป

ฝงในแบบหลออินเวสเมนต รอจนแข็งตัวเต็มที่นําไป

เผาใหความรอนเพ่ือละลายขี้ผึ้งออกผานทางชองสปรู 

หลอมแทงอินก็อต (Ingot) จนเปนของเหลว และปลอย

ใหนํ้าแกวไหลเขาสูแบบหลอในสภาพสุญญากาศ รวมกับ

การอัดจากดานบนดวยแทงอะลูมินา ช้ินงานสรางขึ้น

เปนครอบฟนทั้งซ่ีหรือเปนแกนเซรามิกเพื่อเคลือบชั้น

ผิวพอรซเลนภายนอกเพื่อความสวยงาม

 3. กระบวนการแคท/แคม คือ การใชคอมพิวเตอร

ออกแบบและกลึงขึ้นรูปชิ้นงาน การทํางานแบบนี้มี 3 

สวนไดแก สวนสแกนขอมูลเพื่อนําขอมูลไปประมวลผล

ดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร เครื่องสแกนทําไดทั้งใน

ปากโดยตรงและแบบจําลองฟนในหองปฏิบัติการ เม่ือ

ไดขอมูลครบถวนนําไปใชออกแบบรูปรางชิ้นงาน และ

สงขอมูลไปยังเคร่ืองกลึงเพ่ือข้ึนรูปช้ินงาน อยางไรก็ตาม

พบวาระบบแคด/แคมยังปญหาการใชงานของ เชน 

ตองการผูเชี่ยวชาญที่มีทักษะและความรู เครื่องมือ

มีราคาแพงและมีตนทุนสูง ความแนบสนิทของชิ้นงาน

และปญหาเร่ืองช้ินงานบิ่น/แตก โดยเฉพาะบริเวณขอบ

ของชิ้นงานบูรณะ (36) การศึกษาของ Nakamura และ

คณะ (37) พบวาชิ้นงานที่ขึ้นรูปดวยระบบแคด/แคม

เมื่อเทียบกับชิ้นงานที่ผลิตดวยวิธีดั้งเดิมไมมีความแตก

ตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 ในการยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียมดวยซีเมนต 

พบวาซีเมนตสวนเกินท่ีตกคางซึ่งมีลักษณะเสมือนหิน

น้ําลายในฟนธรรมชาติ กอนซีเมนตสวนเกินนี้รบกวน

เน้ือเยื่อรอบรากเทียมบริเวณใตเหงือก สงผลใหเกิดโรค

เหงือกอักเสบรอบรากเทียม (Peri-implant mucositis)

และเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบ (Peri-implantitis)

ลักษณะโรคเน้ือเย่ือรอบรากเทียมอักเสบ เกิดการละลาย

ของกระดูกรอบรากเทียม เปนสาเหตุสําคัญทําใหเกิด

ความลมเหลวของการรักษาดวยรากเทียม (38,39) การ

ศึกษาของ Wilson (40) พบวาการเกิดโรคเน้ือเยื่อรอบ

รากเทียมอักเสบในรากเทียมเมื่อยึดชิ้นงานบูรณะบน

รากเทียมดวยซีเมนตมีคามากกวารอยละ 80.00 และ

สัมพันธกับซีเมนตสวนเกินที่เหลือตกคางอยูรอบราก

เทียม และโรคเหงือกอักเสบรอบรากเทียมสามารถ

พัฒนาเปนโรคเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบไดเร็วกวา

โรคเหงือกอักเสบ (Gingivitis) ซึ่งพบในฟนธรรมชาติ 

และพัฒนาเปนโรคปริทันตอักเสบ (Periodontitis) การ

กําจัดซีเมนตสวนเกินจึงเปนขั้นตอนสําคัญในการรักษา

ทันตกรรมรากเทียมยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียมดวย

ซีเมนต การกําจัดซีเมนตสวนเกินรอบวัสดุบูรณะที่

อยูใตเหงือกออกท้ังหมดทําไดยาก เพ่ือใหเกิดผลสําเร็จ

ของการรักษาในระยะยาว ดังน้ันรอยตอระหวางหลักยึด

และวัสดุบูรณะอยูใตเหงือกไมเกิน 2.00 มิลลิเมตร (41) 

ซีเมนตในงานรากเทียมแบบติดแน+น
 ซีเมนตท่ีใช ในการยึดช้ินงานบูรณะบนรากเทียม

ปจจุบันแบงเปนซีเมนตยึดชั่วคราวและซีเมนตถาวร 

บางรายงานแนะนําให ใชซีเมนตยึดชั่วคราวเนื่องจาก



114

รากเทียมไมเกิดโรคฟนผุและซอมแซมไดงาย ตัวอยาง

ของซีเมนตชั่วคราว ไดแก ซิงกออกไซดซีเมนต (Zinc 

oxide cement) มีขอเสีย คือ ความทนแรงดึง (Tensile 

strength) ตํ่าและมีการละลายสูง ครอบฟนบนรากเทียม

หลุดงาย บางคําแนะนําให ใชซีเมนตถาวร ไดแก ซิงก

ฟอสเฟตซีเมนต (Zinc phosphate cement) ซิงก

โพลีคารบอกซีเลตซีเมนต (Zinc polycarboxylate 

cement) กลาสไอโอโนเมอรซีเมนต (Glass ionomer

cement) และเรซินซีเมนตชนิดเซลฟแอดฮีซีฟ (Self-

adhesive resin cements) มักใชเปนมาตรฐานใน

การศึกษาการเปรยีบเทียบแรงยึดติดในปจจุบัน ตอมา

พัฒนาเรซินซีเมนตชนิดที่มีความแข็งแรงและการ

ละลายต่ํา จัดเปนซีเมนตกึ่งถาวร (Semi-permanent) 

ท่ีใหแรงยึดเพียงพอและซอมแซมงาย ใหแรงยึดนอยกวา

เมื่อเปรียบเทียบกับซีเมนตถาวร และในบางรายงาน

นอยกวาซีเมนตยึดช่ัวคราว (35, 42-44) 

การปรับสภาพพ้ืนผิวชิ้นงานเซอรโกเนียบูรณะกอน
ยึดติด
 การศึกษาทดลองการปรับสภาพพ้ืนผิวเซรามิกส

ชนิดออกไซดของโลหะ (Metal oxide ceramics) โดย

เฉพาะครอบฟนเซอร โกเนียกอนยึดติดกับรากเทียม

เพื่อใหเกิดการยึดอยูที่มากขึ้นหลายวิธี (45) เชน การ

เคลือบผิวดวยซิลิการวมกับการใชสารไซเลน การเปา

ทรายดวยอนุภาคอะลูมินาออกไซด (Alumina oxide) 

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

ความขรุขระของพื้นผิวเซอรโกเนียเมื่อไดรับการปรับ

สภาพพื้นผิวดวยวิธีตาง ๆ  พบวาสวนผสมของเมธานอล

รวมกับกรดไฮโดรคลอริกและ เฟอรริกคลอไรด ที่ 100 

องศาเซลเซียส ทําใหเกิดความขรุขระบนพื้นผิวของ

เซอรโกเนียแตกตางจากการกัดดวย กรดไฮโดรฟลูออกริก

หรือการเปาดวยผงอนุภาคอะลูมินาออกไซด อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ การปรับพื้นผิวดวยวิธีตาง ๆ เปน

การเพิ่มการเกิดการยึดติดในลักษณะเชิงกล 

 มีรายงานการใชซีเมนตที่มีสวนประกอบของ

คารบอกซิเลตมอนอเมอร (Carboxylate monomer) 

หรือฟอสเฟตมอนอเมอร (Phosphate monomer) 

พบวาใหคาความแข็งแรงของการยึดติดสูง (47-49) 

แตก็ยังพบวาการยึดติดดวยพันธะเคมีระหวางเซอรโกเนีย

กับซีเมนตชนิดตาง ๆ ยังเปนขอถกเถียงที่ไมสามารถ

สรุปไดทั้งนี้ เนื่องจากคาพลังงานพันธะโคเวเลนซ

ระหวางเซอรโกเนียและออกซิเจนในโครงสรางผลึกทั้ง  

3 รูปแบบมีคาสูงมากโดยเฟสที่มีคาพลังงานพันธะสูง

และเสถียรท่ีสุด คือ โมโนคลินิกมีคา 157.5933 กิโลจูล/

โมล รองลงมาคือเตตระโกนอลเฟส มีคา 123.9304 

กิโลจูล/โมล และ คิวบิกเฟส มีคาต่ําที่สุดที่ 79.0289 

กิโลจูล/โมล (50) ในปจจุบันยังไมมีรายงานวาสามารถ

หาวิธีแยกพันธะระหวางเซอร โกเนียและออกซิเจน 

เพ่ือเกิดพันธะเคมีกับสารใดได ในสภาวะบรรยากาศ

ปกติ และเน่ืองดวยเซอรโกเนียมีความแข็งแรงสูงมาก

รวมกับการขึ้นรูปของเซอรโกเนียดวยวิธีแคท/แคมซึ่ง

สามารถกําหนดชองวางระหวางครอบฟนและหลักยึด

ไดดวยคอมพิวเตอร การใชซีเมนตเพื่อการยึดติดจึง

สามารถใชซีเมนตพื้นฐานได แตเรซินซีเมนตเปนที่นิยม

มากกวาเน่ืองจากคุณสมบัติในการละลายนํ้าที่ต่ํากวา 
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