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บทนํา

ในชวง 2 ทศวรรษที่ผานมา กระดูกถูกใชเปนหลักยึดทางทันตกรรมจัดฟนเพื่อหลีก-
เล่ียงการสูญเสียหลักยึดโดยไมตองอาศัยความรวมมือจากผูปวยในการรักษา1,2 รากเทียม
(dental implant) ที่ปกบริเวณสันเหงือกวางในขากรรไกรบนและลางถูกนํามาใชเปน
ครั้งแรกเพ่ือเปนหลักยึดกระดูก (skeletal anchorage)1,2 อยางไรก็ตาม รากเทียมยังคงมี
ขอจํากัดในการใชงานและคาใชจายสูง3,4 ปจจุบันนี้ วัสดุฝงรุนใหมถูกออกแบบเปนพิเศษ
ใหมีขนาดเล็กลงเพื่อใชเปนหลักยึดทางทันตกรรมจัดฟนเรียกกันวา “หลักยึดหมุดเกลียว
ขนาดเล็ก (miniscrew implant)”3,5-10 ดวยขนาดที่เล็กลงทําใหสามารถปกระหวางรากฟน
ในบริเวณกระดูกเบาฟน (dentoalveolar bone) ได รวมทั้งยังมีราคาถูกลง ดังนั้นหลักยึด

แนวทางการปกทํามุมของหลักยดึหมุดเกลียวขนาดเลก็บรเิวณกระดูกเบาฟน:
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

บทคัดยอ
ปจจุบันหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กสามารถนํามาใชเพื่อเปนหลักยึดในทาง

ทันตกรรมจัดฟนไดอยางมีประสิทธิภาพและไดรับความนิยมเพ่ิมขึ้น วัตถุประสงคของ
การทบทวนวรรณกรรมแบบเปนระบบในคร้ังน้ีจัดทําเพ่ือประเมินรูปแบบการปกหลักยึดหมุด-
เกลียวขนาดเล็กในบริเวณกระดูกเบาฟน โดยการศึกษาครั้งนี้รวบรวมบทวิทยาการและ
รายงานผูปวยจากขอมูลอิเล็กทรอนิกสทางสกอปสและพับเมด ในเบื้องตนขอมูลไดรับ
การคัดเลือกโดยการอานบทคัดยอและพิจารณาตามขอกําหนดที่เลือกไวได 121 การศึกษา
 พบ 87 การศึกษาตรงตามขอกําหนดและมี 76 การศึกษากลาวถึงการปกบริเวณกระดูกเบา-
ฟน บทวิทยาการและรายงานผูปวยถูกจําแนกตามวิทยาสาร ปที่พิมพ ตําแหนงที่ปกและ
มุมการปก ในรูปแบบการปกหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กมีการแนะนํามุมการปกเพียง-
สวนนอย (รอยละ 31.6) จากรูปแบบการปกดังกลาว แสดงเหตุผลการปกเพ่ือปองกันการทํา
อันตรายตอรากฟน (รอยละ 54.2) เพื่อเพิ่มการสัมผัสกระดูกทึบ (รอยละ 25.0) และเพื่อทั้ง
สองเหตุผลรวมกัน (รอยละ 16.7) ดังนั้นมุมการปกหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กที่แนะนํา
มากที่สุดในบริเวณกระดูกเบาฟนคือ 30 ถึง 40 องศาในขากรรไกรบน และ 10 ถึง 20 องศา
ในขากรรไกรลาง แตอยางไรก็ตาม บทวิทยาการและรายงานผูปวยดังกลาวไมมีการศึกษา
ที่แสดงใหเห็นผลทางชีวกลศาสตรของหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ปกในกระดูก ดังนั้น
ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับผลของมุมการปกตอกลไกทางชีวภาพใหชัดเจนยิ่งขึ้น
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หมุดเกลียวขนาดเล็กจึงเปนทางเลือกหนึ่งที่นํามาใชเปนหลักยึด
กระดูก5-7,9,11-13 การนําหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กมาใชเปน
หลักยึดทางทันตกรรมจัดฟนแพรหลายมากขึ้น ดังพบวามีการ
ศึกษา บทวิทยาการ รายงานผูปวย บทความปริทัศน ทั้งการ
ศึกษาในคลินิกและในสัตวทดลองมีจํานวนเพิ่มขึ้นในปจจุบัน14-17

การศึกษาดังกลาวอธิบายถึงการใชงานในทางคลินิก รวมทั้งวิธี
การปกหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กไว9,11,12,18,19

ถึงแมวาหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กมีประโยชนนํามาใช
งานได แตยังคงพบภาวะแทรกซอนและความลมเหลวจากการใช
งานไดเชนกัน ปจจัยที่เกี่ยวของกับความลมเหลวของหลักยึด
หมุดเกลียวขนาดเล็ก เชน การขาดเสถียรภาพเบื้องตน (primary
stability)20 ความหนาแนนของกระดูก (bone density) ไมดี20 การ
อักเสบของเนื้อเยื่อรอบ ๆ หลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็ก19 การขาด
เหงือกยึด (attached gingiva)  ชนิดและขนาดของหลักยึดหมุด
เกลียวขนาดเล็ก21,22 เทคนิคการปก23 ตําแหนงปก24 ขนาดแรงที่
ใหมากเกินไป22 ความใกลชิดของรากฟน (root proximity)25-29 การ
ขาดเสถียรภาพเบื้องตนเปนปจจัยที่พบไดบอยที่สุดในการใชหลัก
ยึดหมุดเกลียวขนาดเล็ก20 สําหรับปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะ
แทรกซอนที่เกิดขึ้นของหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็ก เชน เส่ียงตอ
การทําอันตรายอวัยวะสําคัญ เชน รากฟนหรือทะลุโพรงอากาศ
ขากรรไกรบน (maxillary sinus)18,19,30 เพื่อแกปญหาเหลานี้
การกําหนดแนวทางการปกหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กชวยให
ปกหมุดไดอยางปลอดภัยและสามารถทํานายตําแหนงการปก
บริเวณกระดูกเบาฟนได ดังนั้นจึงมีหลายการศึกษาแนะนําใหปก
หมุดเกลียวขนาดเล็กเอียงทํามุมเพื่อลดความเสี่ยงที่มีตออวัยวะ
สาํคัญ เชน รากฟน และเพ่ือเพ่ิมการยดึทางกลศาสตร6,12,19,28,29,31-48

อยางไรก็ตาม ยังไมมีขอสรุปถึงมุมการปกหมุดเกลียวขนาดเล็กท่ี
เหมาะสมรวมถึงผลของมุมการปกตอการยึดทางกลศาสตรของ
หลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็ก

วัตถุประสงคของการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบใน
ครั้งนี้จัดทําเพื่อประเมินแนวทางการปกหลักยึดหมุดเกลียวขนาด
เล็กในบริเวณกระดูกเบาฟน

วัสดุอุปกรณและวิธีการ

ยุทธวิธีคนหา
คนหาบทความจากฐานขอมูลออนไลนที่ไดรับความ-

นิ ยมในสาขาการแพทยและทั นตแพทย ได แก พั บ เมด

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/) และสกอปส (http://
www.scopus.com) ต้ังแตเร่ิมมีขอมูลที่คนไดจนถึง ธันวาคม
พ.ศ. 2549 โดยใชคําหลักในการคนหา คือ “skeletal anchorage”
“miniscrew implant” “mini-implant” “micro-screw” “micro-
implant” “orthodontic” และ “temporary anchorage devices”
หลังจากนั้นนําบทความที่ไดพิจารณาตามเกณฑคัดกรอง

เกณฑการคัดกรอง
เกณฑยอมรับบทความพิจารณาโดยการวิจัยแบบการทด-

ลองแบบมีกลุมควบคุมอยางสุม (randomized controlled
trials) การศึกษาไปขางหนา (prospective study) และการศึกษา
ยอนหลัง (retrospective study) รายงานผูปวย บทความที่เขียน
เปนภาษาอังกฤษ บทความซึ่งอธิบายถึงขั้นตอนศัลยกรรมและ
แนวทางการปกหมุดเกลียวขนาดเล็ก เกณฑแยกออก (exclusion
criteria) คือ บทความปริทัศน จดหมายถึงบรรณาธิการ การศกึษา
ในสัตวทดลอง การศึกษาภายนอกกาย (in vitro) บทความทีเ่ขียน
เปนภาษาอื่น ๆ บทความที่มีเฉพาะบทคัดยอ บทความที่อธิบาย
ถึงรากเทียม รากเทียมเพดาน (palatal implant) ออนแพลน
(onplants) และมินิเพลทกับสกรู (miniplate with screw)

บทคัดยอและบทสรุปถูกประเมิน และแยกตามเกณฑ
การคัดกรองทั้งเกณฑยอมรับและเกณฑแยกออก บทความที่ได
รับคัดเลือกถูกอานโดยผูวิจัยอยางสมบูรณและถูกคัดกรองสุด-
ทายเหลือเฉพาะบทความที่หมุดเกลียวปกบริเวณกระดูกเบาฟน
เทานั้น หลังจากนั้นนําขอมูลมาแยกเปนหมวดหมู และเปรียบ
เทียบกัน สําหรับการวิเคราะหตําแหนงที่นิยมปกใชขอมูลจํานวน
หมุดทั้งหมดจากบทความที่ ถูกคัดเลือก นํามาคํานวณและ
กระจายตามตําแหนงที่ปก

การเก็บรวบรวมขอมูล
บทความที่ไดรับคัดเลือกถูกนํามาแยกและเก็บขอมูลเปน

หมวดหมูดังนี้ ช่ือผูแตง ปที่พิมพ ชื่อวารสาร การออกแบบการ
ศึกษา ชนิดของหมุดเกลียวขนาดเล็ก แนวทางการปก มุมการปก
ตําแหนงที่ปก การประเมินคุณภาพของกระดูก การประเมินคุณ-
ภาพของเนื้อเยื่อออนในตําแหนงที่ปก (เหงือกยึด หรือเยือ่เมือกหุม
กระดูกเบาฟน (alveolar mucosa)) การประเมินขอจํากัดเกี่ยวกับ
อวัยวะขางเคียง เชน พื้นที่ระหวางรากฟน การใชเครื่องมือควบ-
คุมทิศทางการปก (surgical guide) แผนแบบ (template) หรือ
ชิ้นปด (stent) การประเมินกระดูกเบาฟน การประเมินกระดูก
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ระหวางรากฟน ภาวะแทรกซอน อัตราการอยูรอด เสถียรภาพ
เบ้ืองตน หลังจากนั้นนําขอมูลมาวิเคราะหและอธิบายในรูป
เปอรเซ็นต

ผล

จากการคนหาไดรับบทความทั้งส้ิน 121 บทความ นํามา
คัดกรองตามเกณฑยอมรับและเกณฑแยกออกพบวา 34
บทความถูกแยกออกเนื่องจากขาดขอมูลเก่ียวกับแนวทางการ
ปกหมุดเกลียวขนาดเล็กและเปนการศึกษาที่เกี่ยวกับการทดลอง
ดังนั้นพบ 87 บทความอยูในเกณฑยอมรับ บทความที่อยูในเกณฑ
ยอมรับถูกนํามาวิเคราะหและจําแนกออกเปน 2 กลุมตามการ
ออกแบบการศึกษา คือ รายงานผูปวย (n = 59, 67.8%) และ
บทวิทยาการ (n = 28, 32.2%)

นับจํานวนหมุดเกลียวขนาดเล็กที่พบในบทความทั้งส้ิน
1,336 ตัว พบตําแหนงตาง ๆ ที่นิยมปกหมุดเกลียวขนาดเล็ก
ดังแสดงในตารางที่ 1

ตําแหนงปกหมุดเกลียวขนาดเล็กบริเวณกระดูกเบาฟน
บทความท่ีถูกคัดกรองสุดทายเหลือเฉพาะบทความที่หมุด-

เกลียวปกบริเวณกระดูกเบาฟนจํานวน 76 บทความ นับจํานวน
หมุดเกลียวที่พบในบทความทั้งส้ิน 1,046 ตัว เปนหมุดที่ปกในขา
กรรไกรบน (n = 754, 72.1%) มากกวาในขากรรไกรลาง
(n = 292, 27.9%) (รูปที่ 1) มีเพียง 5 บทความกลาวถึงตําแหนงที่

ปลอดภัยในการปกหมุดเกลียวขนาดเล็ก25,26,28,29,47 (n = 5, 6.6 %)
บทความเหลานี้สรุปวาตําแหนงที่ปลอดภัยในการปกหมุดเกลียว
ขนาดเล็กบริเวณกระดูกเบาฟนในขากรรไกรบน คือ บริเวณระ-
หวางฟนกรามนอยซี่ที่สองและฟนกรามแทซี่แรก รองลงมาคือ
ระหวางฟนหนาตัดซี่ขางและฟนเขี้ยว สําหรับตําแหนงที่ปลอดภัย
ในการปกหมุดเกลียวขนาดเล็กบริเวณกระดูกเบาฟนในขากรร-
ไกรลาง คือ บริเวณระหวางฟนกรามแทซ่ีแรกและซี่ที่สอง รองลง
มาคือ ระหวางฟนกรามนอยซ่ีที่สองและฟนกรามแทซี่แรก และ
บริเวณระหวางฟนกรามนอยซ่ีที่สองและฟนกรามนอยซี่ที่หนึ่ง
(ตารางที่ 2) ซ่ึงการศึกษาเหลานี้ประเมินตําแหนงที่ปลอดภัย
โดยใช ภาพรังสีสวนตัดเชิงปริมาตร (volumetric tomogra-
phy)29,47 ภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรแบบสามมิติ (three-
dimensional CT)  ภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรแบบ
ไมโคร (micro CT)25 และภาพรังสีพานอรามิก (panoramic
radiography)26

วิธีการปกหมุดเกลียวขนาดเล็ก
จาก 76บทความพบ 20บทความที่กลาวถึงเครื่องมือควบ-

คุมทิศทางการปกหมดุในบรเิวณกระดูกเบาฟน (26.3%) เครื่องมือ
เหลานี้แบงไดเปนเครื่องมือควบคุมทิศทางการปก 2 มิติและ 3 มิติ
(ตารางที่ 3) พบ 27 บทความที่แนะนําการใชภาพรังสีเพื่อประเมิน
ความถูกตองของตําแหนงปกหมุด โดยภาพรังสีที่แนะนํา คือ
ภาพรังสีปลายราก (periapical film) รอยละ 66.7 (n = 18) รอง-
ลงมา ภาพรังสีพานอรามิก (panoramic radiograph) รอยละ

รูปท่ี 1 แผนภมิูเปรียบเทียบตําแหนงปกหมุดเกลียวขนาดเลก็
Fig. 1 Distribution of miniscrew implant sites

n=1,046

ตารางที่ 1 ตําแหนงทีน่ิยมปกหมุดเกลียวขนาดเล็ก
Table 1 Preferred sites of miniscrew implant

Miniscrew implant  site

Dentoalveolar bone

Retromolar area

Palatal bone

Other

( zygomatic crest,  maxillary

tuberosity)

Not specified

1,046

52

41

20

177

Number of screw

78.3

3.9

3.1

1.5

13.2

%

28
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14.8 (n = 4) ภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอร (CT scan) รอย-
ละ 11.1 (n = 3), ภาพรังสีดานสบฟน (occlusal film) รอยละ 3.7
(n = 1) และภาพรังสีกะโหลกศีรษะดานขาง (lateral cephalo-
metric radiograph) รอยละ 3.7 (n=1) (รูปที่ 2)

มุมการปกของหมุดเกลียวขนาดเล็ก
จาก 76 บทความ พบ 24 บทความ (31.6%) กลาวถึงมุม

การปกหมุดเกลียวขนาดเล็กในบริเวณกระดูกเบาฟน ซึ่งมุมการ
ปกถูกแนะนําแตกตางกันไปในขากรรไกรบนและลาง (ตารางที่ 4)

ในบริเวณกระดูกเบาฟนของกระดูกขากรรไกรบน ระนาบ
อางองิทีแ่นะนาํมากที่สุด คอื แนวแกนฟน (long axis of the tooth)
(n = 15, 62.4%) รองลงมา คือ ระนาบผิวกระดูก (bone surface)
(n = 6, 25.0%) แนวทิศทางของแรง (n = 1, 4.2%) ระนาบสบฟน
(occlusal plane) (n = 1, 14.2%) แนวแกนตัวฟน (long axis of
crown) (n = 1, 4.2%) (รูปที่ 3) มุมการปกที่แนะนํามากที่สุดตาม
แนวแกนฟน คือ 30-40 องศา (n = 10, 66.5%) รองลงมา คือ
10-20 องศา (n = 1, 6.7%) 10-45 องศา (n = 1, 6.7%) 30 องศา
(n = 1, 6.7%) 45 องศา (n = 1, 6.7%) 50-70 องศา (n=1, 6.7%)

Placement guide

Brass wire

Acrylic surgical index

3D stent

Acrylic template

Ceramic ball with bite plate

Guide bar

Rectangular wire

3D adjustable surgical guide

Titanium sleeve with vacuum foil

Surgical template

Acrylic resin

Reference

Lee et al. (2001)48

Park et al. (2004)43

Thiruvenkatachari et al. (2006)56

Herman and Cope (2005)19

Chung et al. (2005)57

Kyung et al. (2003)12

Herman et al. (2006)63

Maino et al. (2005)46,58, (2003)9

Cousley and Parberry (2006)33

Kyung et al. (2003)59

Kitai et al. (2002)60

Bae et al. (2002)61

Carano et al. (2004)47, (2005)49

Suzuki and Buranastidporn (2005)38

Freudenthaler et al. (2001)62

Wu et al. (2006)32

Morea et al. (2005)39

ตารางท่ี 3 ชนิดของเครื่องมือควบคุมทิศทางการปก
Table 3 Types of surgical guides

(รูปที่ 4) สําหรับมุมการปกที่แนะนํามากที่สุดตามแนวผิวกระดูก
คือ 30-40 องศา (n = 4, 66.6%) 30-45 องศา (n = 1, 16.7%) และ
60 องศา (n = 1, 16.7%) (รูปที่ 5)

พบ 16 บทความแนะนํามุมการปกในบริเวณกระดูกเบาฟน
ของกระดูกขากรรไกรลาง ระนาบอางอิงที่แนะนํามากที่สุดคือ
แนวแกนฟน (n = 12, 75.0%) รองลงมา คือ ระนาบผิวกระดูก
(n = 2, 12.5%) และระนาบสบฟน (n = 1, 6.25%) แนวแกนตัว
ฟน (n = 1, 6.25%) (รูปที่ 6) มุมการปกที่แนะนํามากที่สุดตาม
แนวแกนฟน คือ 10-20 องศา (n = 6, 50.0%) รองลงมา คือ 30-40
องศา (n = 3, 25.0%) 30 องศา (n = 2, 16.7%) และ 10-45 องศา
(n = 1, 8.3%) (รูปที่ 7) สําหรับมุมการปกที่แนะนํามากที่สุดตาม
แนวผิวกระดูก คือ 10-20 องศา (n = 1, 50.0%) และ 60 องศา
(n = 1, 50.0%) (รูปที่ 8) เหตุผลในการปกหมุดเกลียวขนาดเล็ก
เอียงทํามุมเพื่อชวยปองกันอันตรายตอรากฟน (n = 13, 54.2%)
รองลงมาเพื่อเพ่ิมพื้นที่ผิวสัมผัส (n = 6, 25.0%) ปองกันอันตราย
ตอรากฟนและเพิ่มพื้นที่ผิวสัมผัสระหวางกระดูกและหมุด (n = 4,
16.7%) และไมระบุเฉพาะเจาะจง (n = 1, 4.1%) (รูปที่ 9)

ตารางที่ 2 สรุปบทความที่แสดงถึงตําแหนงที่ปลอดภัยในการปกหมุด-
เกลียวขนาดเลก็

Table 2 Summary of article identifying safest areas for miniscrew

placement

Preferred Site Reference

Maxilla

5/6

2/3

Poggio et al. (2006)29

Deguchi et al. (2006)28

Ishii et al. (2004)25

Schnelle et al.(2004)26

Carano et al. (2004)47

Deguchi et al. (2006)28

Schnelle et al.(2004)26

Schnelle et al.(2004)26

Poggio et al. (2006)29

6/7

5/6

4/5

Mandible

5, second premolar; 6, first molar; 7, second molar
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ตารางท่ี 4 มุมการปกในขากรรไกรบนและลาง
Table 4 Angles of insertion in the maxilla and mandible

Reference

Kravitz  and Kusnoto (2006) 31

Wu  et al. (2006) 32

Cousley and Parberry (2006)33

Jeon et al. (2006)34

Jeon et al. (2006)35

Poggio et al. (2006)29

Deguchi et al. (2006)28

Herman et al. (2006)63

Park et al. (2006)36

Costa et al. (2006)37

Suzuki and Buranastidporn (2005) 38

Morea et al. (2005)39

Herman and Cope (2005)19

Park et al. (2005)40

Park et al. (2005)41

Park et al. (2004)42

Park et al. (2004)43

Park et al. (2004)44

Park et al. (2004)45

Maino et al. (2004)46

Carano et al. (2004)47

Kyung et al. (2003)12

Lee et al. (2001)48

Park et al. (2001)6

Maxilla

40-90O

(occlusal plane)

30-40O

45O

30-40O

30-40O

(bone surface)

30-40O

30O

50-70O

30-40O

10-45O

30-40O

30-40O

10-20O

30-40O

(bone surface)

30-40O

(bone surface)

30-40O

 (long axis of crown)

30-40O

30-40O

30-40O

90O

(direction of the applied force)

30-45O

(bone surface)

30-40O

30-40O

 (bone surface)

60O

(bone surface)

Mandible

30-45O

(occlusal plane)

10-20O

-

10-20O

-

30-40O

30O

-

10-20O

10-45O

30-40O

10-20O

-

10-20O

 (bone surface)

-

30-40O

(long axis of crown)

10-20O

30O

30-40O

-

-

10-20O

-

60O

(bone surface)

Reason

Prevent root damage

Increasing contact bone

No comment

Prevent root damage

Increasing contact bone

Prevent root damage

Increasing bone contact and

prevent root damage

Increasing bone contact

Increasing bone contact

Increasing bone contact and

prevent root damage

Prevent root damage

Increasing bone contact

Prevent root damage

Prevent root damage

Prevent root damage

Prevent root damage

Prevent root damage

Increasing bone contact and

prevent root damage

Prevent root damage

Prevent root damage

Increasing bone contact

Prevent sinus damage

Increasing bone contact and

prevent root damage

Prevent root damage

Prevent root damage

The insertion amgulations relative to long axis of tooth.
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รูปท่ี 3 แผนภูมิแสดงการกระจายของระนาบอางอิงในขากรรไกรบน
Fig. 3 Distribution of recommemded reference planes in the maxilla

n=24

รูปท่ี 4 แผนภมิูแสดงการกระจายของมมุทีไ่ดรับการแนะนาํในการปก
เทียบกับระนาบแนวแกนฟนในขากรรไกรบน

Fig. 4 Distribution of recommended angulations relative to long axis
of tooth reference plane in the maxilla

n=15

รูปท่ี 5 แผนภูมิแสดงการกระจายของระนาบอางอิงในการปกใน
ขากรรไกรลาง

Fig. 5 Distribution of recommended angulations relative to bone
surface reference plane in maxilla

n=6

รูปท่ี 2 แผนภูมิแสดงการกระจายของภาพรังสีที่ใชประเมินหา
ตําแหนงทีถู่กตองในการปกหมุดเกลียวขนาดเล็ก

Fig. 2 Distribution of radiographic methods to evaluate accuracy of
implant placement

n=27
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รูปท่ี 6 แผนภูมิแสดงการกระจายของระนาบอางอิงในการปกในขา-
กรรไกรลาง

Fig. 6 Distribution of recommended reference planes in the man
dible

n=16

รูปที่ 7 แผนภูมิแสดงการกระจายของมุมที่ไดรับการแนะนําใน
การปกเทียบกับแนวแกนฟนในขากรรไกรลาง

Fig. 7 Distribution of recommended angulations relative to long
axis of tooth reference plane in the mandible

n=12

รูปท่ี 8 แผนภูมิแสดงการกระจายของมุมที่ไดรับการแนะนํา
ในการปกเทียบกับระนาบผิวกระดูกในขากรรไกรลาง

Fig. 8 Distribution of recommended angulations relative to bone
surface reference plane in the mandible

n=2

รูปท่ี 9 จุดประสงคในการปกหมุดเกลียวขนาดเลก็ทํามุมเอียง
Fig. 9 Purposes of specific placement angles

n=24
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บทวิจารณ

ในปจจุบัน การนําหลักยึดหมุดเกลียวขนาดเล็กมาใชเปน
หลักยึดกระดูกในทางทันตกรรมจัดฟนไดรับความนิยมเพิ่มขึ้น
อยางมาก14,17,35,50อยางไรก็ตาม ยังไมมีขอสรุปเก่ียวกับมุมการปก
หมุดเกลียวขนาดเล็กที่เหมาะสม การทบทวนวรรณกรรมอยาง
เปนระบบครั้งนี้ไดรวบรวมบทความจากฐานขอมูลออนไลน
ทางการแพทยและทันตแพทยที่ไดรับความนิยมมากที่สุดเพื่อ-
พิจารณาแนวทางการปกหมุดเกลียวขนาดเล็กทํามุม ตําแหนงที่
ไดแนะนําสําหรับการปกคือ บริเวณกระดูกเบาฟน (n = 1, 046,
78.3%) รองลงมา คือ บริเวณทายฟนกรามลาง (n = 52, 3.9%)
กระดูกเพดาน (n = 41, 3.1%) อื่น ๆ (สันกระดูกโหนกแกม, ปุม
ขากรรไกรบน) (n = 20, 1.5%) และยิง่ไปกวานั้นหมดุเกลียวขนาด
เล็กถูกปกบริเวณกระดูกเบาฟนในขากรรไกรบน (n = 754,
72.1%) มากกวาในขากรรไกรลาง (n = 292, 27.9%) ความแตก-
ตางเหลานี้สามารถอธิบายไดโดยคุณภาพกระดูกและความหนา
ของกระดูกทึบระหวางกระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรร-
ไกรลางมีความแตกตางกัน สงผลใหกระดูกขากรรไกรบนมีความ
จําเปนตอการเพิ่มหลักยึดมากกวากระดูกขากรรไกรลาง51,52

ขอดีในการเลือกปกบริเวณกระดูกเบารากฟน คือ ระบบ
กลไกการใหแรงงายตอการใชงาน เชน การนําดายอีลาสโตเมอร
(elastomeric threads) หรือ สปริงขดลวด (coil springs)53 มา
เชื่อมตอกับหมุดไดงายรวมทั้งขั้นตอนศัลยกรรมปกหมุดและการ
ถอดออกไมยุงยาก9,11,12,18,19 อยางไรก็ตาม พบขอเสียของการ
เลือกปกบริเวณกระดูกเบารากฟน คือ เพ่ิมความเสี่ยงตอการทํา
อันตรายอวัยวะสําคัญ เชน การทําอันตรายตอรากฟนขางเคียง
หรือทะลุโพรงอากาศขากรรไกรบน25,54,55 ดังนั้นการปกบริเวณ
กระดูกเบารากฟนจําเปนตองทราบปริมาณกระดูกระหวาง
รากฟน26,28,29,49 และความใกลกับโพรงอากาศขากรรไกรบน25

เพื่อกําหนดตําแหนงที่ปลอดภัยที่สุดในการปกหมุดเกลียวขนาด
เล็ก มีหลายการศึกษาเสนอใหใชเคร่ืองมือควบคุมทิศทางการ
ปกหมุดและกําหนดมุมการปก เพื่อปองกันอันตรายที่อาจเกิด
กับอวัยวะที่สําคัญ การใชเครื่องมือควบคุมทิศทางการปกหมุด
ถูกแบงเปน 2 มิติ และ 3 มิติ เครื่องมือควบคุมทิศทาง
2 มิติ รวมไปถึงการใชลวดหรือเปนเครื่องมือควบคุมแบบ
ไอบาร9,12,19,32,39,43,46-49,56-63 เครื่องมือเหลานี้มีความทึบแสงจึง
สามารถเห็นตําแหนงเครื่องมือในภาพถายรังสีไดซึ่งทําใหงาย

ตอการใชงาน อยางไรก็ตาม เครื่องมือชนิดนี้ไมไดชวยลดความ
เส่ียงที่จะเกิดอันตรายตอรากฟนในขณะสรางรูนําทางหรือขณะ
ปกหมุดเนื่องจากไมสามารถชวยควบคุมหรือบังคับทิศทางของ
ตําแหนงสุดทายของปลายหมุดและอาจจะทําใหเกิดความ
ผิดพลาดตอตําแหนงสุดทายของหมุดได ดังนั้นเครื่องมือควบคุม
ทิศทาง 2 มิติไมไดสามารถชวยลดอันตรายที่ เกิดขึ้นกับ
รากฟนได30 ในทางตรงกันขาม เครื่องมือควบคุมทิศทาง 3 มิติ เชน
เครื่องมือควบคุมทิศทางการปก แผนแบบ และชิ้นปดชวยให
สามารถประเมินตําแหนงที่ปลอดภัยและปกหมุดไดในตําแหนงที่
ตองการในบริเวณกระดูกเบารากฟน33,38 โดยการใชรวมกับภาพ
ถายรังสีของเครื่องมือควบคุมทิศทางการปกนี้33,38 ถึงแมวาเครื่อง
มือควบคุมทิศทางการปกที่ถูกออกแบบขึ้นเพ่ือหวังผลในการชวย
ลดความเสี่ยงที่มีอันตรายตอรากฟนมีเฉพาะเครื่องมือควบคุม
ทิศทางการปก 3 มิติเทานั้นที่ชวยควบคุมทิศทางการปกของหมุด
เกลียวขนาดเล็กได33,38 เนื่องจากเครือ่งมือชนิดนี้สามารถถายทอด
ขอมูลจากภาพรังสีปลายรากซึ่งเปนภาพ 2 มิติไปสูตําแหนงที่
ถูกตองในการปกได33,38 จากผลการศึกษา ถึงแมเครื่องมือควบคุม
ทิศทางการปกสามารถชวยลดความเสี่ยงตอการทําอันตรายราก
ฟนในบริเวณกระดูกเบาฟนได แตมีเพียงสวนนอยเทานั้นที่กลาว
ถึงเครื่องมือควบคุมทิศทางการปกนี้ นอกจากนี้ยังไดมีการเสนอ
แนวทางการปกทํามุมแตกตางกันเพื่อชวยลดความเสี่ยงตอการ
ทําอันตรายรากฟน6,12,29,31,33,35-37,39-45,48

การศึกษาชี้ใหเห็นวาปริมาณกระดูกระหวางรากฟนใน
แนวดานแกมดานล้ิน(buccolingual)25,29,47 และแนวใกลกลาง
ไกลกลาง(mesio-distal)25,26,28,29,47 เพ่ิมข้ึนจากยอดสันกระดูก
(alveolar ridge) ไปตามทิศทางปลายรากฟน นอกจากนั้นในแนว
ใกลกลางไกลกลาง กระดูกระหวางรากฟนดานเพดานกวางกวา
ดานขางแกม25,29,47 การปกหมุดเกลียวขนาดเล็กเหนือระดับ
ยอดสันกระดูกในกระดูกขากรรไกรบนจะชวยลดความเสี่ยงตอ
การทําอันตรายรากฟน อยางไรก็ตาม เปนการเพ่ิมความเสี่ยงตอ
การทะลุโพรงอากาศแมกซิลาไดเชนกัน จากการศึกษาของ Ishii
และคณะ25 และ Poggio และคณะ29 พบวาโพรงอากาศขากรร-
ไกรบนพบไดในระดับ 8-11 มิลลิเมตรจากยอดสันกระดูกไปในทิศ
ทางปลายรากฟน25,29 ยิ่งไปกวานั้นการปกสูงข้ึนไปจากยอดสัน
เหงือกจะทาํใหหมุดอยูในบริเวณเยื่อเมือกหุมกระดูกเบาฟน ซึ่งจะ
มีผลใหเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบหมุดไดงายและนําไปสูการ
โยกของหมุดหรือเกิดความลมเหลวของหมุดเกลียวขนาด
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เล็ก24,36,62,64,65 จากขอมูลขางตนการปกหมุดเอียงทํามุมทําให
หัวหมุดอยูในบริเวณเหงือกยึด สวนปลายหมุดอยูในตําแหนงหาง
จากรากฟน ดังนั้นหมุดที่ปกเอียงนาจะชวยลดความเสี่ยงตอการ
ทําอันตรายอวัยวะที่สําคัญได

ถึงแมวาบทความสวนใหญแนะนํามุมการปก 30-40 องศา
และ 10-20 องศาสําหรับการปกบริเวณกระดูกเบาฟนในขากรร-
ไกรบนและในขากรรไกรลางตามลําดับ มุมที่ถูกแนะนําดังกลาว
ใชระนาบอางอิงที่แตกตางกัน เชน ระนาบแนวแกนฟน ระนาบ
ผิวกระดูก เปนตน ระนาบอางอิงที่แตกตางกันนี้ทําใหเกิดมุมการ
ปกที่แตกตางกันออกไป จึงเห็นไดวายังไมมีความชัดเจนเก่ียวกับ
มุมการปกของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่แทจริง

เหตุผลสําหรับการปกหมุดเกลียวขนาดเล็กทํามุมที่ได
กลาวไว คือ เพื่อลดอันตรายที่จะเกิดข้ึนกับอวัยวะที่สําคัญและ
ชวยเพ่ิมการยึดทางกลศาสตร มุมการปกที่แคบลงทําใหผิวสัมผัส
ระหวางหมุดและกระดูกทึบเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญ28 และการ
เพิ่มผิวสัมผัสระหวางหมุดและกระดูกจะทําใหเพิ่มเสถียรภาพ
เบือ้งตน12,28,31,34,36,38,43,46,63  ตามทฤษฎีแลวการปกหมดุทาํมุมเอียง
เปนการเพิ่มผิวสัมผัสระหวางหมุดและกระดูกทึบ ดังนั้น นาจะ
ทาํใหการยดึอยูของหมุดดีข้ึน แตอยางไรกต็าม ยงัขาดการศกึษาที่
สนับสนุนสมมุติฐานดังกลาว

จากการทบทวนวรรณกรรม มีเพียงการศึกษาของ Deguchi
และคณะ28 เทานั้นที่ประเมินความหนาของกระดูกทึบตาม
แนวมุมเอียงตาง ๆ ในการปกหมุด จากการศึกษาพบวามุม
การปกที่แคบลง ทําใหผิวสัมผัสระหวางหมุดและกระดูกทึบเพิ่ม
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญ แตอยางไรก็ตาม ไมมีการประเมินการยึด-
ทางกลศาสตรของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่มีการเอียงทํามุมตาง ๆ
จากการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ พบมีความหลากหลายของ
มุมการปกและระนาบอางอิงที่แนะนําในบริเวณกระดูกเบาฟน
ทั้งในกระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรลาง ซึ่งทําให
ขาดความชัดเจนของขนาดมุมการปกที่แทจริงหรือวิธีมาตรฐานที่
จะปกหมุดใหไดมุมเอียงที่ถูกตอง ยิ่งไปกวานั้น เครื่องมือควบคุม
ทิศทางการปกแบบ 3 มิติที่นํามาชวยกําหนดมุมการปกใหถูกตอง
ไดกลาวไวเพียงเล็กนอยเทานั้น การผลการทบทวนวรรณกรรมนี้
สรุปไดวาขอมูลพ้ืนฐานทางวิทยาศาสตรยังไมเพียงพอที่แสดงให
เห็นวาการปกหมุดเอียงทํามุมจะชวยปรับปรุงการยึดทางกล-
ศาสตรของหมุดใหดีข้ึนไดอยางไร ดังนั้นควรมีการศึกษาเกี่ยวกับ
ผลของมุมการปกตอการยึดทางกลศาสตรใหชัดเจนย่ิงข้ึน

บทสรุป

มุมการปกหลักยึดหมุดเกลียวมีการแนะนําเพียงไวเล็ก-
นอยและสวนใหญปกมุมเอียงเพื่อปองการการทําอันตรายที่เกิด
ตอรากฟน ถึงแมวามุมที่แนะนํามากที่สุดในบริเวณกระดูกเบาฟน
ทั้งแนวแกนฟนและระนาบผิวกระดูกคือ 30 ถึง 40 องศาใน
ขากรรไกรบนและ 10 ถึง 20 องศาในขากรรไกรลาง อยางไรก็-
ตาม บทวิทยาการและรายงานผูปวยดังกลาวไมมีขอมูลพื้นฐาน
ทางวิทยาศาสตรมาแสดงใหเห็นการปรับปรุงการยึดทางกล-
ศาสตร ดังนั้นควรมีการศึกษาเกี่ยวกับผลของมุมการปกตอการ
ยึดทางกลศาสตรใหชัดเจนยิ่งขึ้น
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Abstract
The use of miniscrew implants as an orthodontic anchorage device has become

an accepted method for obtaining absolute anchorage. The purpose of this systematic review
was to assess the insertion angulation protocols applied to the placement of miniscrew
implants into the dentoalveolar bone. Case reports and original clinical articles which applied
miniscrew implants to orthodontic treatment were considered and searched by electronic
databases (Scopus, Pubmed). Abstracts were reviewed to select articles that met predeter-
mined criteria. Final selection was completed by the researcher reading the complete articles.
The search strategy resulted in 121 articles, of which 87 articles met the inclusion criteria and
76 articles referred to placement of miniscrew implant in the dentoalveolar bone. The articles
were categorized according to the type and the year of publication, insertion site and insertion
angle. The use of insertion angles for miniscrew implant placement was recommended only
by a minority of protocols (31.6%). In these protocols, the use of insertion angles was
recommended to prevent root damage (54.2%), to increase the bone contact surface (25.0%),
or both to prevent root damage and to increase bone contact (16.7%). The angles most
recommended for miniscrew implant placement into the dentoalveolar bone were 30-40

ο
C

and 10-20
ο
C for maxilla and mandible, respectively. However, there were no evidence-based

studies evaluating the effects of implant insertion angle on the biomechanical performance of
the miniscrew implants in the dentoalveolar bone. Therefore, further studies are necessary
to evaluate the effects of insertion angle choice on the biomechanical performance of miniscrew
implants.
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