
ผลงานการวิเคราะหวิจารณ 
ชื่อผลงานเรื่อง  การใชเดือยสําเร็จรูปชนิดนําแสงในฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟน 
บทคัดยอ 
 วัตถุประสงค  เพื่อศึกษารูปแบบและระบบตางๆของเดือยสําเร็จรูปชนิดนําแสงในฟนที่ไดรับการรักษา
รากฟน  วิธีการศึกษาโดยใช  systemic  review   ใชคําวา  “ Endodontically  treated  tooth  fiber  post”  ซึ่ง
วารสารที่เขาหลักเกณฑมี  15  ฉบับ  จัดแบงเปนกลุมดังนี้  กลุมที่ทดลองเกี่ยวกับการแตกหัก  8  ฉบับ  กลุมที่
เกี่ยวกับการรั่วซึม  2  ฉบับ  กลุมที่เกี่ยวกับการยึดอยู  5  ฉบับ  ผลการศึกษาการใชเดือยสําเร็จรูปชนิดนําแสงใน
ฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟน  พบวา  การแตกหักในแนวดิ่งของรากนอย  หลังการแตกหักของเดือยชนิดนี้จะ
สามารถซอมแซมได  การรั่วซึมในระบบสารยึดอยู 3 ข้ันตอนจะนอย  การยึดอยูจะเพิ่มข้ึนเมื่อมีการทํา  surface  
treatment  สรุปวา  การใชเดือยชนิดนําแสงโดยใชหลักการของ  monobloc  คือ  ใหเกิดความเปนเนือ้เดยีวกนัทาํ
ใหเกิดการยึดอยูที่ดี   สามารถลดการแตกหักของรากฟน  เพิ่มอัตราการอยูรอดของฟนที่ไดรับการรักษาคลองราก
ฟน     
บทนํา 
 การพยากรณโรคของฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟนแลวนั้น  ไมไดข้ึนอยูกับการรักษาคลองรากฟน
เพียงอยางเดียว  แตการบูรณะสวนตัวฟนเพื่อลดการรั่วซึมของน้ําลายและเชื้อโรคที่จะลงไปสูปลายรากฟนก็เปน
อีกปจจัยหนึ่งในการบงบอกการพยากรณโรคได(1)  และในฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟนแลวสวนใหญจะมี
สวนตัวฟนที่เหลืออยูนอย  จึงตองมีการใชเดือยเพื่อเพิ่มการยึดอยูใหกับสวนแกนและครอบฟน  โดยสวนใหญการ
บูรณะจะเปนการใชเดือยและแกนแบบโลหะเหวี่ยง  ซึ่งเปนที่ทราบกันดีวา  การใชเดือยและแกนแบบโลหะเหวี่ยง
มีโอกาสนําไปสูการเกิดการแตกหักของรากฟนได(2)  โดยปริมาณของโครงสรางฟนที่เหลืออยูหลังจากการรักษา
คลองรากฟนและการเตรียมสวนสําหรับเดือยเปนสวนที่สําคัญที่สุด(3,4)  และความแข็งแรงของฟนที่ไดรับการ
รักษาคลองรากฟนจะมีความสัมพันธโดยตรงกับสวนของเนื้อฟนที่เหลืออยู  ดังนั้นเสนผาศูนยกลางของสวนเดือย
ควรจะนอยที่สุด  และความหนาของเนื้อฟนควรจะมีใหมากที่สุด(4)  ในป  1985  Trope  และคณะ (5) ไดรายงาน
วา  การเตรียมชองวางของสวนเดือยมีนัยสําคัญตอความออนแอของฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟน  และเดอืย
ไมไดมีนัยสําคัญตอความแข็งแรงของฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟน  อยางไรก็ตาม  การเติมชองวางสวน
เดือยดวยการใชระบบสารยึดอยูก็ไมไดทําใหความแข็งแรงของฟนที่ผานการรักษาคลองรากฟนมาแลวดีข้ึน  Bex  
และคณะ (6)  ไดศึกษา  ประสิทธิภาพของการยึดอยูดวยซีเมนตระหวางเนื้อฟนกับสวนที่เตรียมของเดือยและแกน
ตอความตานทานการแตกหักของรากในแนวดิ่ง  และสรุปวา  การบูรณะดวยการยึดอยูดวยซีเมนตระหวางเนื้อ
ฟนกับสวนเตรียมของเดือยและแกน  จะมีนัยสําคัญตอความตานทานการลมเหลวมากกวาการใชซีเมนตยึดกับ
เดือยและแกนโลหะเหวี่ยงแบบเฉพาะเจาะจง  ซึ่งสวนที่จะแตกหักกอนทุกตัวอยาง  คือ  สวนซีเมนตที่ยึดระหวาง
เนื้อฟนกับสวนเดือยและแกนกอนที่รากฟนจะแตก  Assif (7) และคณะ  รายงานวา  ฟนที่ผานการรักษาคลองราก
ฟนแลว  เมื่อบูรณะดวยเดือยและแกนจะพบวา  มีความเครียดเกิดขึ้นที่ 1/3  ของรากฟนสวนที่ใกลกับตัวฟน



โดยเฉพาะในวัสดุที่มีความยืดหยุนตางกัน  ป  1996  Saupe (8) และคณะ   ศึกษาเปรียบเทียบความตานทานการ
แตกหักระหวางสวนเดือยและแกนชนิดเฉพาะเจาะจงและสวนเดือยและแกนชนิดเสนใยเสริมแรงในฟนที่มี
โครงสรางรากฟนที่ใหการรักษาแบบประคับประคอง  ซึ่งผลชี้วา  ความตานทานตอการบดเคี้ยวของสวนเดือย
และแกนชนิดเสนใยเสริมแรงจะมากกวาสวยเดือยและแกนชนิดเฉพาะเจาะจง  และไดมีการรายงานวา  เมื่อใช
ซีเมนตยึดอยูกับรากฟนที่มีโครงสรางออนแอนั้นไมไดมีนัยสําคัญทางสถิติที่แตกตางในเรื่องความแข็งแรงระหวาง   
การบูรณะสวนแกนและเดือยวา  จะมีสวน  ferrule  หรือไมมี Ferrule  มี 2 การศึกษา (9, 10 ) ที่รายงานวา  Carbon  
fiber post  เปนเดือยที่ลดการแตกหักของรากฟนไดมากกวาชนิดอื่น  และไดมีชนิดของเดือยแบบไมมีโลหะ
ออกมาในทองตลาดหลายชนิด  มีสวนประกอบและคุณสมบัติทางกายภาพและคลินิกตางๆกัน  และไดมีการ
ตีพิมพวารสารออกมามากมาย   
วัตถุประสงค   

เพื่อศึกษารูปแบบและระบบตางๆของเดือยสําเร็จรูปชนิดนําแสงในฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟนแลว 
วิธีการศึกษา 
 โดยใช  systemic  review   เร่ิมแรกไดทําการคนหาจากอินเตอรเน็ตโดยใช  pubmed   ใชคําวา            
“ Endodontically  treated  tooth  fiber  post”  และจํากัดเฉพาะภาษาอังกฤษเทานั้น  ซึ่งจะมีผูศึกษามากมาย  
แตในการศึกษานี้ไดกําหนดเกณฑการคัดเลือกวารสารวา  เปนการศึกษาทดลองแบบเปรียบเทียบ  โดยใน
วารสารที่พบจะมีการศึกษาแบบนี้ในหลายๆดาน  จํานวนวารสารที่พบจากการคนหาจาก  pubmed  มีจํานวน  
369  ฉบับ  ซึ่งวารสารที่เขาหลักเกณฑมี  14  ฉบับ  จัดแบงเปนกลุมดังนี้  กลุมที่ทดลองเกี่ยวกับการแตกหัก  8  
ฉบับ  กลุมที่เกี่ยวกับการรั่วซึม  2  ฉบับ  กลุมที่เกี่ยวกับการยึดอยู  4  ฉบับ   
ผลการศึกษา 
ในการศึกษาดานการแตกหัก  ไดมีการกลาวถึงเกี่ยวกับความตานทานการแตกหักโดยศึกษาเปรียบเทียบกลุม
เดือยชนิดนําแสง [ fiber  post ]  ไดแก quartz  fiber  zirconia  post  glass  fiber  และกลุมเดือยชนิดโลหะ
เหวี่ยง  บางการศึกษา( 11) สรุปวา  quartz  fiber  มีความตานทานการแตกหักมากที่สุด  สวน  zirconia  post  จะ
มีอัตราการอยูรอดจากการแตกหักสูง(12) และกลุมที่แตกหักแลวสามารถซอมแซมได  คือ  กลุม  quartz  fiber  
และกลุม  glass  fiber (13) สวนกลุมที่ใช  titanium  หรือใชการเหวี่ยงโลหะเปนสวนเดือย  จะมีความทนตอการ
แตกหัก แตลักษณะหลังการแตกหักจะไมสามารถบูรณะได(11,12,13) โดย  glass  fiber  จะเปนเดือยที่มีความ
ตานทานตอการแตกหักต่ําสุด(14) และการบูรณะสวนแกนไมแนะนําใหใช  glass  ionomer  cement  เปน  core  
build  up  เนื่องจากเปนวัสดุที่มีความแข็งแรงต่ํา(15) ในเรื่องการเหลืออยูของผนังฟนในสวนตัวฟน  พบวา  เนื้อ
ฟนสวนตัวฟนที่เหลือถาเปนดานเพดาน  จะมีความตานทานตอการแตกหักสูงสุด  เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่มี
เนื้อฟนสวนตัวฟนเหลืออยูทุกดาน  แตกลุมที่ไมมีเนื้อฟนเหลืออยู  พบวาความลมเหลวเกิดจากการหลุดของสวน
เดือย(16)  และในอีกการศึกษา  พบวา  ฟนที่ไมมีผนังเนื้อฟนเหลือและไมไดใสเดือย  จะมีความตานทานตอการ
แตกหักสูง  และฟนที่ไมสามารถบูรณะหลังการแตกหัก  คือฟนที่ไมไดใสเดือย (17)  ไดมีการศึกษาพบวา 



polyethylene  woven  fiber  มีการแตกหักของรากฟนในแนวดิ่งนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ  ในการใชเดือย
สําเร็จรูปกลุม  polyethylene  woven  fiber ในรากฟนที่มีเสนผาศูนยกลางขนาดเล็ก  จะมีความตานทานตอการ
หักกวาฟนที่บูรณะดวย polyethylene  woven  fiber กับ  composite  core  โดยไมใชเดือยสําเร็จรูป  และการ
แตกหักของรากฟนในแนวดิ่งจะนอยกวาการบูรณะดวยเดือยและแกนชนิดโลหะเหวี่ยง(18)  

สวนการศึกษาเกี่ยวกับการรั่วซึม  พบวา  กลุมเดือยและแกนชนิดโลหะเหวี่ยงจะมีการรั่วซึมมากที่สุด(19) 
และไมมีความแตกตางระหวางการใชกับไมใชซีเมนตอุดคลองรากฟนที่มีซิงคออกไซดยูจินอลและการใชวัสดุอุด
ชั่วคราวที่มีและไมมีซิงคออกไซดยูจินอลกับการยึดติดของ fiber  post  สวนการใชเรซินซีเมนตชนิด 3  ข้ันตอนจะ
มีการรั่วซึมนอยกวาแบบ  self  etching(20)  แตก็มีการศึกษาที่แสดงวา  การใช  self  etching  กับ  light  
polymerized  bonding  agent  จะใหความแข็งแรงสูง  และไมมีความแตกตางในระดับของเนื้อฟนที่ยึดอยู(21)  

สวนการศึกษาเกี่ยวกับการยึดอยู  พบวา  กลุมที่ใชเดือยชนิด  titanium  จะมีการยึดอยูนอยกวาชนิด  
fiber  post(22) และการใชพูกันที่ทาสารยึดที่มีขนาดเล็กสามารถเขาถึงบริเวณรากฟนไดดี  จะทําใหการยึดอยูใน
สวนที่ลึกดีข้ึน(23) มีการศึกษาอีกวา  การทําsurface  treatment  ที่ผิวของเดือยชนิด  fiber  ดวย  airborne  
particle  abraded  จะใหการยึดอยูที่สูงกวา(24) 
การนําไปใชประโยชน   

ใชเปนแนวทางในการเลือกใชเดือยสําเร็จรูปชนิดนําแสงในฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟนใหได
ประสิทธิภาพดี   
ขอวิจารณ 
 จากผลการศึกษาที่กลาวขางตน  การใชเดือยสําเร็จรูปชนิดนําแสงในฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟน  
ถือเปนทางเลือกหนึ่งในการรักษา  เนื่องจากเปนที่ทราบกนัดีวา  การบูรณะดวยเดือยและแกนชนิดโลหะเหวีย่งจะ
มีลักษณะการแตกหักที่ไมสามารถบูรณะได  ดังนั้นการใชเดือยชนิดนําแสงโดยใชหลักการของ  monobloc  คือ  
ใหเกิดความเปนเนื้อเดียวกันทําใหเกิดการยึดอยูที่ดี   สามารถลดการแตกหักของรากฟน  เพิ่มอัตราการอยูรอด
ของฟนที่ไดรับการรักษาคลองรากฟน   และการแตกหักจะเปนลักษณะที่สามารถซอมแซมได  แตในการศึกษา
ขางตนเปนการใชฟนหนาและฟนกรามนอยรากเดียวทั้งหมด  และผลการศึกษาก็ใหผลดีเหมาะที่จะใชในฟน
ดังกลาว  แตในฟนกรามไมมีการกลาวถึง  อาจเปนเพราะวาขนาดเสนผาศูนยกลางของเดือยชนิดนี้มีขนาดใหญ  
ดังนั้นการเลือกใชอาจใชไดนอยเพราะฟนกรามขนาดของคลองรากฟนจะเล็ก  หรืออาจตองมีการคนควาวารสาร
ใหเฉพาะเจาะจงมากวานี้เพื่อหาวารสารที่ศึกษาในฟนกราม 
 ดังนั้นการเลือกผูปวยจึงเปนสิ่งที่ตองพิจารณาเพื่อเพิ่มความสําเร็จในการรักษา  และแนวโนมในการใช
เดือยสําเร็จรูปชนิดนําแสงก็เร่ิมมีการใชมากขึ้นและยังมีการพัฒนาวัสดุใหมีคุณสมบัติที่ดีข้ึน 
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ชื่อผลงานเรือ่ง  การใชสวนเชื่อมตอ (attachment ) ระหวางรากฟนธรรมชาติกับฟนปลอมทัง้ปากชนิดถอดได 
บทคัดยอ 
 วัตถุประสงค  เพื่อศึกษาชนิดของสวนเชื่อมตอ(attachment)ระหวางรากฟนธรรมชาติกับฟนปลอมทั้ง
ปากชนิดถอดได    โดยใช  systemic  review  ใชคําวา  “Attachment  overdenture  endodontically  treated  
tooth”  ผลการศึกษา  พบวา  การใช  attachment  จะมีการจัดประเภทของ  attachment  หลักการใช  
ขอพิจารณา  ขอหามใช  การดูแลรักษา  ผลขางเคียงที่พบในกรณีที่ผูปวยใช  attachment   สรุปวา  การใช  
attachment  รวมในการรักษาผูปวยที่มีฟนปลอมทับรากจะชวยเพิ่มประสิทธิภาพของฟนปลอมใหทําหนาที่ไดดี
ข้ึน  แตตองชี้แจงถึงเวลาและคาใชจายที่เพิ่มข้ึนใหผูปวยรับทราบ  เพื่อใชเปนขอมูลในการตัดสินใจ 
บทนํา   

ผูปวยสวนใหญที่มีฟนปลอมทั้งปากจะไมคอยพึงพอใจกับขอจํากัดในเรื่องการยึดอยูและความมั่นคงของ
ฟนปลอม  เนื่องจากมีการละลายของกระดูกและการเสื่อมสภาพของสันกระดูกในขากรรไกรบนและลาง  ซึ่งทํา
ใหเกิดการฝอลีบและขาดที่รองรับสําหรับฟนปลอมทั้งปาก(1) ในขากรรไกรบนพื้นที่ของกระดูกที่รองรับฐานฟน
ปลอมจะมีมากถึง 1.8 เทาของขากรรไกรลาง  แตแรงบดเคี้ยวที่ลงในขากรรไกรลางจะมากกวาขากรรไกรบน  ซึ่ง
เปนขอหนึ่งในการพิจารณาการออกแบบฟนปลอมทับราก (2-4)  การเปลี่ยนแปลงของการยึดเกาะของกลามเนื้อ
สามารถทําใหเกิดการสูญเสียรูปหนาได  เกิดการลดหรือเสื่อมของการทําหนาที่  ความสวยงามและการออกเสียง
(3)   การเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกที่เหลือหลังการถอนฟน  จะมีการลดลงของสันกระดูกเนื่องจากการละลายซึ่ง
เกิดตอเนื่องเปนเวลา 2 ป  อัตราการละลายจะมากในสวนหนาของขากรรไกรบนและลาง  โดยการละลายจะเริ่ม
ที่ดานริมฝปากหรือดานขางแกมของกระดูก  อัตราการละลายจะเปน 3-4 เทาในขากรรไกรลางมากกวาขากรรไกร
บน(2-3) ในการศึกษาของ  Carlsson (5 ) อัตราการละลายของกระดูกที่เหลือจะเปน  0.5  มิลลิเมตรตอป  โดยเริ่ม
หลังจาก  2 ปแลว  การศึกษาทางคลินิกในป  1975  โดย  Crum  และ  Rooney (3)  ระยะเวลากวา 5 ป  บงบอก
วา  การละลายของกระดูกขากรรไกรลางที่ไมมีฟนในผูปวยที่สวมฟนปลอม  จะมีอัตราเฉลี่ยลดลงเปน  1.0 – 0.3  
มิลลิเมตรตอป(2)  โดยระยะเวลา  5  ป  จะมีการละลายของกระดูกเฉลี่ย  5  มิลิเมตร  ในระยะเวลาที่เหมือนกัน
จะมีการละลายของกระดูกในแนวดิ่งของผูปวยที่สวมฟนปลอมทับรากเปน 0.6  มิลลิเมตร (1,6-8) การละลายของ
กระดูกจะเร็วกวาถาไมมีฟนธรรมชาติรองรับ  รากฟนที่เหลืออยูในสันกระดูกจะชวยรองรับฟนปลอมทับรากและ
ปองกันการละลายของกระดูกอยางรวดเร็ว (4-9) บทความของ  Miller’s  ในป  1958  ไดมีการพัฒนาการรักษาฟน
ปลอมทับราก  โดยไดมีการปรับปรุงกระบวนการและวัสดุ  เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา  ประยุกตแนวคิดการ
รักษา  โดยฟนที่ตองถูกถอนเนื่องจากพิจารณาวา  ไมเหมาะสมกับการรักษาดวยทันตกรรมประดิษฐแบบดั้งเดิม
นั้น  พบวา  ฟนดังกลาวมีประโยชนที่จะใชในการรักษาดวยฟนปลอมทับราก(10) รากฟนธรรมชาติหรือรากฟน
เทียมรองรับฟนปลอมจะชวยแกปญหาของสันเหงือกที่ไมมีฟนบางสวนหรือทั้งหมดในขากรรไกรบนหรือลาง  ราก
ฟนที่รองรับฟนปลอมทับรากจะเปนทางเลือกหนึ่งกอนที่จะถอนรากฟนและใสฟนปลอมทั้งปาก  ฟนปลอมทบัราก
จะเพิ่มการยึดอยู  ความมั่นคงและการตานทานการหลุดของฟนปลอม  การคงอยูของฟนที่เหลือจะชวยอนุรักษ



สันกระดูก  ปองกันการละลายของกระดูก  และเพิ่มทั้งการรับรูและรูปแบบการบดเคี้ยว (5,8-9) ฟนปลอมทับรากจะ
มีทั้งขอดีและขอดอย  โดยขอดีที่โดดเดนคือ  การรักษาฟนธรรมชาติไวและพรอมกับลดหรือทําใหการละลายของ
สันกระดูกที่เหลือชาลง  (11-12)ความมั่นคงและการรองรับของฟนปลอมทับรากจะดีกวาฟนปลอมทั้งปาก  ในเร่ือง
การรับรู  การตอบสนองของเอ็นยึดปริทันตจะยังคงอยู  และรูปแบบการบดเคี้ยวดีข้ึน(6) ขอดอยของฟนปลอมทับ
ราก  คือ  ตองมีข้ันตอนการรักษาที่ตองเพิ่มข้ึน  ซึ่งเปนการเพิ่มทั้งคาใชจายและเวลา  การบํารุงรักษาฟนหลัก
และฟนปลอมทับราก  ตองใชเวลาและคาใชจายซึ่งเปนขอที่ตองตัดสินใจเพื่อใหการรักษาประสบความสําเร็จ  
Rissin  และ  House(6) วิเคราะหรูปแบบการบดเคี้ยวของผูปวยทันตกรรม  3 กลุม  ไดแก  กลุมมีฟนธรรมชาติ  
กลุมที่มีฟนปลอมทั้งปากและกลุมที่สวมฟนปลอมทับราก  โดยดูการบดเคี้ยวอาหารแลวเอาอาหารมาผาน
ตะแกรงรอน  พบวา  ประสิทธิภาพการเคี้ยวอาหารดวยฟนธรรมชาติมี  90% ผูปวยที่สวมฟนปลอมทั้งปากมี  
59%  และกลุมที่สวมฟนปลอมทับรากมี  79% ประสิทธิภาพการเคี้ยวดวยฟนปลอมทับรากมีสูงกวากลุมสวมฟน
ปลอมทั้งปาก  34%  การเพิ่มทั้งหนาที่  การยึดอยูและความมั่นคง  นําไปสูความสวยงามและการออกเสียงที่
ดีกวาในผูปวยที่สวมฟนปลอม  ปจจัยเหลานี้ทําใหผูปวยมีความเปนตัวของตัวเองและเพิ่มความมั่นใจมากขึ้น  
เนื่องจากสภาวะชองปากในผูสูงอายุที่มีการสูญเสียฟนจํานวนมาก   และเหลือฟนในบางตําแหนง  เชน  ฟนเขี้ยว    
โดยฟนเขี้ยวจะเปนฟนที่ถูกเลือกเปนฟนหลักมากที่สุดประมาณ  70%  ทั้งในขากรรไกรบนและลาง  ฟนเขี้ยวจะ
เปนฟนหลักที่ดี  แมวาจะไดรับการรักษาคลองรากฟนแลว  เนื่องจากมีรากฟนที่แข็งแรงและอยูในตําแหนงที่ดี  
คือ  อยูที่สวนโคงของขากรรไกร  ฟนที่เลือกเปนฟนหลักรองลงมา  คือ  ฟนกรามนอย(13) ดังนั้นการเก็บรากฟนไว
โดยการรักษาคลองรากฟนและเมื่อทําฟนปลอมทับรากก็สามารถบดเคี้ยวได  แตการยึดอยูอาจจะไมดีถาสัน
เหงือกมีการละลายตัวมาก  ดังนั้นการใช  attachment  ระหวางรากฟนธรรมชาติกับฟนปลอมก็จะเพิ่มการยึดอยู
ไดดีข้ึน  (14-15)

วัตถุประสงค   
เพื่อศึกษาชนิดของสวนเชื่อมตอ(attachment)ระหวางรากฟนธรรมชาติกับฟนปลอมทั้งปากชนิดถอดได     

 
วิธีการศึกษา    

โดยใช  systemic  review   เร่ิมแรกไดทําการคนหาจากอินเตอรเน็ตโดยใช  pubmed  ใชคําวา  
“Attachment  overdenture  endodontically  treated  tooth”  และจํากัดเฉพาะภาษาอังกฤษเทานั้น    แตจาก
การคนหาพบวา  จะมีการศึกษาในรากฟนเทียมเปนสวนใหญ  ในการศึกษานี้ไดกําหนดเกณฑการคัดเลือก
วารสารวา  เปนการศึกษาที่ทําในฟนธรรมชาติที่ไดรับการรักษารากฟนแลวใชเปนฟนหลักสําหรับฟนปลอมทับ
ราก  โดยเอกสารที่พบจะมีทั้งคูมือ  เอกสารประกอบวัสดุ  เอกสารจากเวบไซดและงานวิจัยทดลอง  ซึ่งทําใหมี
ความหลากหลายทําใหการจัดกลุมคอนขางยาก  จึงไดแบงเปนหัวขอเปนดังนี้  การจัดประเภทของ  attachment  
หลักการใช  ขอพิจารณา  ขอหามใช  การดูแลรักษา  ผลขางเคียงที่พบในกรณีที่ผูปวยใช  attachment    

 



ผลการศึกษา    
Attachment  คือ  สวนที่ทําหนาที่เชื่อมตอ  ประกอบดวย  2  สวน  สวนแรกจะติดอยูบนรากฟน  ตัวฟน  หรือราก
เทียม  อีกสวนจะติดอยูกับฟนปลอมทําหนาที่เชื่อมตอทั้ง 2 สวนดวยแรงยึดทางกล  โดยระบบที่แบงตามลักษณะ
การยึดติดกับฟนและรากเทียม(16)  มี 4 แบบดังนี้ 

1. Extracoronal  เปนสวนที่ยึดติดอยูนอกตัวฟน 
2. Intracoronal  เปนสวนที่ยึดติดอยูในสวนตัวฟน  โดยชนิดนี้การเตรียมฟนหลักจะตองทํา  box  เพื่อ

เปนที่อยูของ  attachment  โดยจะยึดสวนของ  attachment  กับแบบขี้ผ้ึงของครอบฟนแลวเหวี่ยงเปนชิ้นงาน
ออกมา 

3. Anchor  เปนสวนที่ยึดอยูบนรากฟน หรือรากฟนเทียม  นิยมในกรณีของฟนปลอมทับราก  แบงยอย
เปน 

3.1  Rigid  ไมมีความยืดหยุนเนื่องจากสวน  male  จะสัมผัสกับสวน  female 
3.2  Resilient  สามารถที่จะเคลื่อนไหวได  โดยออกแบบมาใหมีชองวาง  หรือเปนแหวนยาง

ระหวางสวน  male  และ  female 
4. Bar  เปน  attachment  ที่เชื่อมตอหรือยึดสวนของรากฟนหรือรากฟนเทียม  ตั้งแต  2  ตําแหนงขึ้นไป

แตก็ไดมีการจัดกลุมอีกแบบ(1,5,17-18) โดยแบงเปน  3  กลุม  คือ 
1. Bar  เปนชนิดเดียวกับขางตน 
2. Supraradicular  จะเปน  attachment  ที่วางอยูบนรากฟนธรรมชาติ  หรือรากฟนเทียม 
3.Intraradicular  จะเปน  attachment  ที่วางอยูในรากฟนธรรมชาติที่ไดรับการรักษาฟนแลว  

หรือรากฟนเทียมโดยในที่นี้จะทําการศึกษาเกี่ยวกับ  attachment  ที่ทําในรากฟนธรรมชาติที่ไดรับการรักษาฟน
แลว   
หลักการ 

1.พยายามออกแบบใหเกิดความเสถียร  โดยมีสวนโยงเชื่อมทั้งดานซาย-ขวาของขากรรไกร     
2.ความแข็งแรงหรือยืดหยุน (Rigid  or  resilllient) 

2.1  ชนิดแข็ง  จะใชเมื่อมีฟนเปนสิ่งรองรับเทานั้น 
2.2  ชนิดยืดหยุน  มักใชในกรณีที่ตองการลดแรงที่กระทําบนฟนหลัก  เชน  กรณีฟนปลอม

บางสวนถอดไดชนิดไมมีฟนหลักหลัง  หรือฟนปลอมทับราก (16) 

ขอพิจารณา 
ในฟนหลักปริมาณเนื้อฟนสวนรากตองมีปริมาณมากพอที่จะใชใสสวนเชื่อมตอ (attachment)  ความ

กวางของรากฟนตองมากกวาหรือเทากับ  4  มิลลิเมตร  ความยาวของรากฟนตองมากกวาหรือเทากับ  7  
มิลลิเมตร(19) 

 



ขอหามใช 
1.ฟนหลักมีโรคปริทันตที่เกิดการทําลายกระดูกรองรับรากเหลือนอยกวา  6  มิลลิเมตร  มีฟนผุใตเหงือก  

หรือมีปริมาณเหงือกยึดนอย 
2.ในชองปากตองมีระยะหางในแนวดิ่งตองมีเพียงพอ(19) 

3. ผูปวยที่มีความพิการทางสมอง  เนื่องจากปญหาในการถอดใส  และการดูแลรักษาฟนปลอม(16) 

ดังนั้นการเลือกระบบตางๆตองคํานึงถึงปจจัยหลายอยางเพื่อเปรียบเทียบ    
การดูแลรักษา 

1.การปรับแตง  สวนใหญจะเปนการกรอแตงดานบดเคี้ยว  เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงจากการใชงาน
และการสึกของฟน 

2.การสูญเสียแรงยึด  คาแรงยึดจะมีคาลดลงเมื่อใชงานไปไดระยะหนึ่ง  ซึ่งสามารถแกไขโดยการ
ปรับแตงที่  attachment  หรือเปลี่ยนสวนที่ยึดติดอยูที่ฟนปลอมขึ้นอยูกับระบบที่ใช 

3.การเคลื่อนที่ของฟนปลอม  สังเกตจากฟองอากาศที่อยูใตฟนปลอมขณะใชงาน  เนื่องมาจากความไม
แนบสนิทของฐานฟนปลอม  แกไขโดยการเสริมหรือเปลี่ยนฐานฟนปลอม 

4.มีอาการปวดที่ฟนหลัก  ซึ่งมีสาเหตุจาก  การสบฟนที่ไมถูกตอง  การขยับของฟนปลอมในทิศทางที่ไม
ถูกตอง 

5.มีการกดของเนื้อเยื่อ  แกไขโดยการกรอฟนปลอมในตําแหนงที่กดเจ็บ 
6.มีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบฟนหลัก  แกไขโดยการแนะนําการทําความสะอาด 

ผลขางเคียง 
1.สกูรหลวม 
2.สกูรหัก 
3.เกิดรอยผุที่ฟนหลัก 
4.คาแรงที่ยึดลดลง 
5.ฟนปลอมแตก (16) 

การนําไปใชประโยชน   
เพื่อเปนแนวทางในการเลือกระบบสวนเชื่อมตอ(attachment)ที่เหมาะสมในการใชกับผูปวย 

ขอวิจารณ 
การเลือกใชระบบสวนเชื่อมตอ (attachment) ถือวา  เปนเรื่องที่มีการศึกษามายาวนาน  แตในฟน

ธรรมชาติมีการนํามาใชไมมาก  อาจเนื่องจากตองมีการเลือกใชใหเหมาะสม  จําเปนตองคํานึงถึงปจจัยหลาย
ดาน  แตที่ตองคํานึงถึงคือ  คาใชจายและเวลาในการรักษาที่เพิ่มข้ึน  เพื่อใหผูปวยเปรียบเทียบและใชเปนขอ
คํานึงถึงเพื่อตัดสินใจเลือกการรักษา  และผลขางเคียงที่เกิดหลังการรักษา  โดยในระยะหลังมีการนํามาใชมากใน



รากฟนเทียมซึ่งมีการใชหลากหลายรูปแบบมาก  ก็พบวาใหประสิทธิภาพที่ดี  ถือวาเปนการเลือกใชในแงที่ทําให
ผูปวยมีทางเลือกในการรักษามากขึ้น 
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