
The mandibular implant-retained overdenture has 
been shown to be a highly successful prosthetic treatment 
superior to the conventional complete denture. This article 
reviews the mandibular implant-retained overdenture 
literature relative to bone preservation, effect on 
antagonist jaw, number of implants required, attachment 
systems, loading, maintenance and patient satisfaction. 
In this article, 2 implant-retained overdenture with ball 
attachment is an alternative choice of treatment. It give 
severely resorbed mandibular arch, excellent long-term 
success, patient satisfaction and improved oral functions 
and better quality of life.
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บทคัดย่อ

การท�ำฟันเทยีมล่างท้ังปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 
เป็นการรักษาท่ีประสบความส�ำเร็จกว่าฟันเทียมท้ังปากแบบ
พ้ืนฐานในด้านเสถียรภาพและการยึดอยู่ การทบทวนวรรณกรรม
ในครั้งน้ี จะกล่าวถึงการบูรณะด้วยฟันเทียมล่างท้ังปากชนิด
ถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมในหวัข้อ การคงสภาพกระดกู ผลท่ีมี
ต่อขากรรไกรบน จ�ำนวนรากฟันเทยีม ชนิดของตวัยึด การโหลด
แรง การตรวจเชค็สภาพฟันเทยีม และความพึงพอใจของผูป่้วย 
สามารถสรุปได้ว่า การท�ำฟันเทียมชนิดถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม 2 ตัวร่วมกับตัวยึดบอลเป็นแนวทางการรักษาอย่างหนึ่ง
ในขากรรไกรล่างท่ีมีการละลายของสันเหงือกอย่างมาก 
ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดีในระยะยาว ผู ้ป่วยมีความพึงพอใจ 
เพ่ิมประสิทธิภาพการท�ำงานของช่องปาก ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น
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ค�ำส�ำคญั : ฟันเทียมล่างทัง้ปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม ฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม

บทน�ำ

ปัจจบุนัยังมกีารใช้การท�ำฟันเทียมท้ังปากแบบพ้ืนฐานใน
การรักษาผู ้ป่วยที่ไม่มีฟันท้ังปาก แต่มักจะมีปัญหาในขา
กรรไกรล่าง ท่ีมีการละลายของกระดูกสันเหงือกอย่างมาก 
ท�ำให้ฟันเทยีมขาดการยึดอยู่และเสถียรภาพท่ีดี1 ประสทิธิภาพ
การบดเค้ียวและการท�ำหน้าท่ีของช่องปากลดลงส่งผลต่อ
คณุภาพชวิีต2 ได้มกีารแนะน�ำการท�ำฟันเทียมล่างทัง้ปากชนิด
ถอดได้คร่อมรากฟันเทียม เป็นแนวทางการรักษาอย่างหนึ่งใน
ขากรรไกรล่างในผู้ป่วยท่ีไม่มีฟันท้ังปาก เพ่ือลดข้อจ�ำกัดของ
ฟันเทียมท้ังปากแบบพ้ืนฐาน ซึ่งมีความส�ำเร็จในการรักษาสูง 
เทคนิคการรักษาเป็นที่ยอมรับ ปลอดภัย และน่าเชื่อถือได้3

การท�ำฟันเทยีมล่างท้ังปากมกัจะประสบความส�ำเรจ็น้อย
กว่าในขากรรไกรบน เนื่องจากมีความแตกต่างกันในด้าน
กายวิภาค และการท�ำงานของช่องปาก ในด้านกายวภิาคจะขึน้
กับรูปร่างของขากรรไกร รูปแบบการละลายตัวของสันเหงือก 
คุณภาพและปริมาณของกระดูก ต�ำแหน่งทางกายวิภาคและ
ชีวกลศาสตร์ ในด้านการท�ำงานของช่องปาก ฟันเทียมล่างทั้ง
ปากจะมีผลจากมีการเคลื่อนไหวของขากรรไกรล่าง พ้ืนช่อง
ปากและล้ิน แต่ในฟันเทียมบนท้ังปากจะมีผลจากการท�ำงาน
ของกล้ามเนื้อริมฝีปากและแก้มเท่านั้น4

ทางเลอืกของการรกัษาเพ่ือเพ่ิมการยึดอยู่และเสถียรภาพ
ของฟันเทียมท้ังปากแบบพ้ืนฐาน สามารถท�ำได้โดยการ
ศลัยกรรมชอ่งปากด้วยการตกแตง่ช่องปากสว่นหน้า การเสรมิ
สันเหงือกโดยการปลูกถ่ายกระดูก เพ่ือเพ่ิมความสูงของสัน
เหงือก1 และการบูรณะด้วยรากฟันเทียม5 ทั้งฟันเทียมชนิดติด
แน่นคร่อมรากฟันเทียม และฟันเทียมชนิดถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม และอื่นๆ ขึ้นกับความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย
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ในกรณีท่ีการวางแผนรักษาในสันเหงือกท่ีไม่มีฟันด้วย
รากฟันเทยีมขึน้กับทันตแพทย์ผูร้กัษา ซึง่จะพิจารณาถงึจ�ำนวน
และชนดิของรากฟันเทยีมท่ีใช้ และชนิดของโครงสร้างส่วนบน1 

และขึน้กับผูป่้วยในด้านของเศรษฐานะ โรคทางระบบ ชนิดของ
คุณภาพและปริมาณของกระดูก เน้ือเย่ือเคราตินรอบรากฟัน
เทยีม ความสามารถในการดแูลท�ำความสะอาดของผูป่้วยและ
การติดตามผลการรักษา7

ฟันเทียมบนท้ังปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียมจะมี
การวางแผนการรกัษาทียุ่ง่ยากกว่าในขากรรไกรล่าง เนือ่งจาก
แนวการละลายของกระดูกขากรรไกร การวางตัวของเสี้ยน
กระดูกท่ีไม่หนาแน่น ท�ำให้รากฟันเทียมมีอัตราการอยู่รอด 
น้อยกว่าในขากรรไกรล่าง8 ปัจจุบันยังมีการศึกษาเก่ียวกับ 
การท�ำฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 
ไม่มากนัก9 

ฟันเทียมล่างท้ังปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียมจะมี
ข้อดีกว่าการท�ำฟันเทียมล่างชนิดติดแน่นคร่อมรากฟันเทียม 
คือ จะมีค่าใช้จ่ายน้อยกว่า สามารถดูแลท�ำความสะอาดได้ดี
กว่า จ�ำนวนรากฟันเทียมท่ีใช้น้อยกว่า เกิดภาวะแทรกซ้อน
น้อยหลังท�ำ10 สามารถดัดแปลงฟันเทียมท่ีมีอยู่ได้ ซ่อมแซม 
ได้ง่าย11 นอกจากนี้ยังสามารถท�ำในรายท่ีมีการละลายของ
กระดูกสันเหงือกอย่างมาก

กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีข้อจ�ำกัดในการผ่าตัดฝังรากเทียมยังมี
ข้อพิจารณาในของการท�ำฟันเทียมล่างชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียม ดังนี้ 1) รากฟันเทียมไม่สามารถมีแนวผายที่มาก
เกินไป 2) ฟันเทียมยังคงต้องการการพยุงจากเนื้อเยื่อช่องปาก 

3) จะต้องมกีารตรวจเชค็ฟันเทียมอย่างสม�ำ่เสมอเพ่ือซ่อมแซม
ตัวยึด และเสริมฐานฟันเทียม 4) ฟันเทียมต้องมีระยะการ 
สบฟันเพียงพอ เพ่ือให้ฟันเทียมมีความหนาที่จะสามารถ
ต้านทานการแตกหักได้ 5) ฟันเทียมจะต้องมแีนวการหมนุเพียง
แนวเดยีว ถ้ามากกว่าน้ันจะท�ำให้เกิดการแตกหกัของตวัยึดและ
ฟันเทียม 6) ค่าใช้จ่ายสูงกว่าฟันเทียมทั้งปากแบบพื้นฐาน11

การท�ำฟันเทยีมล่างท้ังปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 
จะท�ำในผู้ป่วยท่ีไม่มีฟันท้ังปาก ท่ีมีฟันเทียมล่างท่ีขาดการยึด
อยู่และเสถียรภาพทีด่ ีและในผูป่้วยสงูอายทุีไ่ม่สามารถควบคุม
การใส่ฟันเทียมได้ แนะน�ำให้ใช้รากฟันเทียม 2 ตัว ฝังระหว่าง
รูเปิดเส้นประสาทเมนทอล12

การทบทวนวรรณกรรมในครัง้นี ้จะกล่าวถึงการบรูณะด้วย
ท�ำฟันเทียมล่างท้ังปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม ในหวัข้อ 
การคงสภาพกระดูก ผลท่ีมีต่อขากรรไกรบน จ�ำนวนรากฟัน
เทียม ชนิดของตัวยึด การโหลดแรง การตรวจเช็คสภาพฟัน
เทียม และความพึงพอใจของผู้ป่วย 
การคงสภาพกระดูก

รากฟันเทียมจะท�ำให้อัตราการละลายของกระดูกสัน
เหงือกลดลงและท�ำให้เกิดการปรับแต่งกระดูกในเชิงบวก 
จากการศกึษาของ Tallgren13 พบว่า หลงัจากทีม่กีารสญูเสยีฟัน 
จะมกีารละลายของกระดูกสันเหงอืกในขากรรไกรล่างมากกว่า
ในขากรรไกรบน 4 เท่า จากการศึกษาของ Atwood14 พบว่า 
การละลายของกระดูกสันเหงือกล่างด้านหน้า 0.4 มิลลิเมตร 
ต่อปีโดยประมาณ และในกรณีใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียม จะพบการละลายของกระดูกสันเหงือกล่าง 
ด้านหน้า 0.5 มิลลิเมตรในระยะเวลา 5 ปี15 และต่อมาปีละ 
0.1 มิลลิเมตร16

von Wowern7 พบว่า รากฟันเทียมจะท�ำให้เกิดการปรับ
แต่งกระดูกในเชิงบวก บริเวณด้านหน้าของขากรรไกรล่าง 
เนื่องจากการโหลดแรงชีวกลศาสตร์ จะท�ำให้เกิดความเครียด
ในกระดกู ส่งผลท�ำให้กระดกูเกิดการขยายตวัและมขีนาดใหญ่ขึน้
ผลที่มีต่อขากรรไกรบน

การท�ำฟันเทยีมล่างท้ังปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 
จะมีแรงบดเคี้ยวที่ใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ ท�ำให้เกิดการ
ละลายของกระดูกท่ีสันเหงือกว่างหน้าบนอย่างมาก17 การ
เปลีย่นแปลงจะเป็นเช่นเดยีวกับการใส่ฟันเทยีมบนทัง้ปากชนิด
ถอดได้ สบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิดถอดได้ท่ีไม่มีฟัน 
ด้านท้ายตามการจ�ำแนกของเคนเนด้ี กลุ่มท่ี1 (Kennedy class I) 
จะเป็นกลุ่มอาการท่ีเรียกว่า combination syndrome18 ซึ่ง
กล่าวโดย Kelly ว่าเป็นการเปล่ียนแปลง 5 อย่าง ได้แก่ การสญู
เสียกระดูกท่ีบริเวณสันกระดูกหน้าบน การงอกเกินของปุ่ม
กระดูกกรรไกรบน การงอกเกินของปุ่มเหงือก การงอกเหนือ
ระดับของฟันหน้าล่าง และการสูญเสียกระดูกใต้ฐานฟันเทียม
ล่างแบบถอดได้19

รูปที่ 1 ภาพฟันเทียมล่างทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม6

 รูปที่ 2 ภาพฟันเทียมบนทั้งปากชนิดติดแน่นคร่อมรากฟันเทียม6 

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 077



ทนัตแพทย์จ�ำเป็นต้องมกีารออกแบบฟันเทยีมทีเ่หมาะสม
เพ่ือป้องกัน combination syndrome โดยมีหลักการดังน้ี 
คือ 1) ฐานฟันเทยีมต้องแนบกับเน้ือเย่ือในช่องปาก มกีารขยาย
ขอบเขตให้กว้าง 2) มีส่วนประกอบของฟันเทียมที่แข็ง ท�ำให้
เกิดเสถียรภาพที่ดี 3) มีระนาบสบฟันที่เหมาะสม 4) มีแนวการ
สบฟันที่อยู่ในมิติแนวดิ่ง และความสัมพันธ์ในศูนย์ที่ถูกต้อง18

ส่วนการออกแบบการสบฟันของฟันเทียมท้ังปากชนิด
ถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม จะต้องมลีกัษณะดงัน้ีคอื การสบฟัน
แบบได้ดลุ โดยเฉพาะฟันหน้าบนไม่ให้มกีารสบบรเิวณฟันหน้า
บนในต�ำแหน่งในศูนย์ และให้มีการสัมผัสน้อยที่สุด ในการ
เคลือ่นนอกศนูย์ด้านข้าง และการเคลือ่นนอกศนูย์ย่ืน 20 แนะน�ำ
ให้ใช้การสบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้น21

การคัดเลือกผู้ป่วย ควรหลีกเลี่ยงผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ในการเกิด combination syndrome ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีแรงกัด 
ลงสันเหงือกบนอย่างมาก เช่น ความสัมพันธ์ของขากรรไกร 
กลุ่มที่ 3 ตามการจําแนกแบบแองเกิล (Angle Class III 
relationship) ผู้ป่วยที่มีนิสัยการทํางานนอกหน้าที่ และผู้ป่วย
ที่เคยชินต่อการใช้ฟันหน้าล่างเป็นเวลานาน22

จ�ำนวนรากฟันเทียม
van Steenberg23 ได้เสนอการท�ำฟันเทียมล่างท้ังปาก

ชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 2 ตวั พบว่า มอีตัราความส�ำเรจ็
ร้อยละ 98.0 ในระยะเวลา 0-52 เดือน

รูปที่ 3 รูปภาพตัวยึดบอลร่วมกับยางรองพลาสติกและตัวยึดโลหะ27
รูปที่ 4 รูปภาพตัวยึดแท่งร่วมกับคลิป28

รูปที่ 5 รูปภาพตัวยึด locator29 รูปที่ 6 รูปภาพตัวยึดแม่เหล็ก30

Engquist24 และ Mericske-Stern25 พบว่า ไม่มีความ 
แตกต่างกันของอตัราการอยู่รอดของรากฟันเทียมในการใช้ 2 ตวั 
3 ตัวหรือ 4 ตัวในบริเวณระหว่างรูเปิดเส้นประสาทเมนทอล

กรณีท่ีจะต้องมกีารเพ่ิมจ�ำนวนรากฟันเทียมมากกว่า 2 ตัว 
ได้แก่ ในรายท่ีใช้รากฟันเทียมสั้น คือ มียาวน้อยกว่า 8 
มิลลิเมตร หรือ มีความกว้างน้อยกว่า 3.5 มิลลิเมตร เนื้อเยื่อ 
ไวต่อความรู้สึก กล้ามเน้ือยึดเกาะสูง บริเวณไมโลไฮออยด์
แหลม สันเหงือกเป็นรูปตัววี ผู้ป่วยท่ีต้องการการยึดอยู่ท่ีมาก 
ผู้ป่วยท่ีมภีาวะเจบ็ช่องปากเรือ้รงั และกรณีท่ีขากรรไกรบนมฟัีน
ธรรมชาตทิั้งหมดหรือบางส่วน1,9,20

ชนิดของตัวยึด
ตวัยึดท่ีใช้ร่วมกับฟันเทยีมชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

สามารถแบ่งออกได้เป็นตัวยึดแท่งและตัวยึดเด่ียว ได้แก่ ตัว
ยึดบอลและตัวยึดแม่เหล็ก และสามารถแบ่งออกเป็นตัวยึด
ยืดหยุ่นและไม่ยืดหยุ่น26

ตัวยึดที่มักใช้ร่วมกับฟันเทียมท้ังปากชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียมมีดังนี้26

1.	ตัวยึดบอลร่วมกับยางรองพลาสติก และ/หรอืตัวยึดโลหะ 
2.	ตัวยึดแท่งร่วมกับคลิป 
3.	ตัวยึด Locator	
4.	ตัวยึดแม่เหล็ก 
5.	ตัวยึดแท่งร่วมกับ locator cast หรอืยึดติดกับโครงโลหะ 
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การวางแผนการรักษาและการเลือกใช้ชนิดของตัวยึด 
ขึ้นกับ 1) ความคุ้มค่า 2) ปริมาณการยึดอยู่ที่ต้องการ 3) ความ
เจบ็ปวดของเนือ่เย่ือ 4) ปรมิาณกระดกู 5) ความสามารถในการ
ดูแลท�ำความสะอาดของผู้ป่วย 6) เศรษฐานะของผู้ป่วย 7) 
ความคาดหวังของผู้ป่วย 8) ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบน
และขากรรไกรล่าง 9) ภาวะของขากรรไกรคู่สบ 10) ระยะ
ระหว่างรากฟันเทียม31,32

ตวัยึดบอลมข้ีอดกีว่าตวัยึดแท่ง คอื ท�ำง่าย ค่าใช้จ่ายน้อย 
ซ่อมแซมได้ง่ายกว่า แต่การยึดอยู่จะน้อยกว่าตัวยึดแท่ง9 
พบว่า ตัวยึดบอลมีการยึดอยู่มากกว่าตัวยึดแม่เหล็ก33 

Wismeijer 34 พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ของความพึงพอใจในการใช้ฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม
ระหว่างการใช้ตัวยึดบอล ตัวยึดแท่งร่วมกับรากฟันเทียม 2 ตัว
และ 4 ตวั นอกจากน้ียงัสรปุว่า การใช้ตวัยึดบอลเป็นการรกัษา
ที่ง่ายท่ีสุดที่น่าจะเพียงพอในการท�ำฟันเทียมคร่อมรากฟัน
เทียม
การโหลดแรง 

สามารถแบ่งออกเป็นการโหลดแรงทนัที การโหลดแรงใน
ระยะแรก และการโหลดแรงภายหลัง 

1.	 การโหลดแรงทันที จะใส่ฟันเทียมภายใน 2 วันแรก
หลังฝังรากฟันเทียม จะท�ำในกรณีที่รากฟันเทียมมีเสถียรภาพ
ปฐมภูมิที่ดี แนะน�ำให้ใช้รากฟันเทียม 4 ตัวร่วมกับตัวยึดแท่ง 
มีข้อดีคือ สามารถลดระยะเวลาท�ำฟันเทียม ผู้ป่วยมีความ 
พึงพอใจสูง35 เสถียรภาพปฐมภูมิ สามารถประเมินได้จากการ
ตดิแน่น และไม่มกีารเคลือ่นของรากฟันเทียมในกระดกูขากรรไกร 
ท�ำให้การเกิดกระดูกเชื่อมประสาน36

2.	 การโหลดแรงในระยะแรก จะใส่ฟันเทียมภายใน 
3 เดือนหลังฝังรากฟันเทียม ต้องพิจารณาถึงส่ิงเหล่าน้ี ได้แก่ 
การคัดเลือกผู้ป่วย คุณภาพของกระดูก ความกว้างและพื้นผิว
ของรากฟันเทียม การวางแผนการรักษาที่เหมาะสม วิธีการท�ำ
ศัลยกรรม และการออกแบบฟันเทียมเพ่ือให้รากฟันเทียม 
มีอัตราการอยู่รอดสูง35

3.	 การโหลดแรงภายหลัง จะใส่ฟันเทียมหลัง 3 เดือน
หลงัฝังรากฟันเทยีม35 การศกึษาส่วนใหญ่แนะน�ำวิธีน้ี เนือ่งจาก
อตัราการอยู่รอดของรากฟันเทยีมสงู แนะน�ำท�ำในกรณีทีม่กีาร
ละลายของสันเหงือกอย่างมาก

การท�ำฟันเทียมชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมแบบโหลด
แรงทันที ควรพิจารณาถึงสิ่งต่อไปนี้ คือ รากฟันเทียมต้องมี
เสถียรภาพปฐมภมู ิการออกแบบฟันเทยีมให้มคีวามแนบสนิท 
สมดลุ มเีสถียรภาพและการยึดอยู่ท่ีด ีเพ่ือลดการเคลือ่นทีม่าก
เกินไปของรากฟันเทียม ซึ่งส่งผลท�ำให้เกิดการล้มเหลว 
ตามมา37

การท�ำฟันเทียมชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมแบบโหลด
แรงทันทีร่วมกับการใช้ตัวยึดแท่ง จะให้ผลการรักษาประสบ
ความส�ำเรจ็เช่นเดยีวกันกับการโหลดแรงในภายหลงั เนือ่งจาก
การใช้ตัวยึดแท่งจะท�ำให้การเคลื่อนที่แบบหมุนลดลงและมี
แรงกระท�ำต่อรากฟันเทียมในแนวด่ิงเท่าน้ัน ซึ่งจะไม่มีผลต่อ
การเกิดกระดูกเชื่อมประสาน38-39

การตรวจเช็คสภาพฟันเทียม 
พบว่าในช่วง 1 ปีแรกหลังจากใส่ฟันเทียม ผู้ป่วยจ�ำเป็น

ต้องกลบัมาตรวจเชค็สภาพฟันเทยีมบ่อยครัง้ อาจเนือ่งมาจาก
ผู้ป่วยยงัไม่สามารถปรับตัวได้20 มักจะเป็นการฟ้ืนฟสูภาพหรือ
การเปลีย่นตวัยึด และการเสรมิฐานฟันปลอม ปัญหาทีพ่บได้แก่ 
การคลายตัวของตัวยึดบอล การแตกหักของตัวยึดแท่ง และ
การสึกกร่อนของตัวยึดแม่เหล็ก ยังเป็นที่โต้แย้งว่า ตัวยึดชนิด
ใดจ�ำเป็นต้องมีการตรวจเช็คสภาพมากกว่า พบว่าตัวยึดบอล
จะใชร้ะยะเวลาและค่าใช้จา่ยในการซอ่มแซมน้อยกว่า จงึเปน็
ปัจจัยส�ำคัญท่ีทันตแพทย์ควรพิจารณาในการเลือกใช้ชนิด 
ตัวยึด31

ควรเน้นย�้ำผู้ป่วยให้มาตรวจเช็คฟันเทียมอย่างสม�่ำเสมอ 
เพ่ือประเมนิและปรบัการสบฟัน เสรมิฐานฟันเทียมหรอืเปลีย่น
ฐานฟันเทียม และควรมีการให้ข้อมูลผู้ป่วยถึงผลเสียท่ีจะเกิด
ขึ้นหากใช้ฟันหน้ากัด18

ความพึงพอใจของผู้ป่วย
ผูป่้วยส่วนใหญ่รูส้กึพึงพอใจในการท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปาก

ชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมมากกว่าการท�ำฟันเทียมล่างทัง้
ปากแบบพ้ืนฐาน เนือ่งจากสามารถบดเคีย้วได้ด ีทัง้อาหารแขง็
และเหนียวได้40 สามารถให้แรงบดเคี้ยว 170 นิวตัน ในขณะที่
ฟันเทียมทั้งปากแบบพื้นฐานจะให้แรงบดเคี้ยว 100 นิวตัน41

สรุป 

ในผู้ป่วยท่ีมีการสูญเสียฟันท้ังปาก โดยเฉพาะในรายท่ีมี
ละลายของกระดูกสันเหงอืกล่างอย่างมาก ฟันเทียมล่างทัง้ปาก
ชนิดถอดได้แบบพ้ืนฐานมักมีการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ไม่ดี
พอ ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับฟันเทียมได้ จาก
การทบทวนวรรณกรรมในครั้งน้ี สามารถสรุปได้ว่าการท�ำฟัน

รูปที่ 7 รูปภาพตัวยึดแท่งร่วมกับ locator cast29
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เทียมล่างทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 2 ตัว ร่วมกับ
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