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บทคัดย่อ
 วตัถปุระสงค์: เพือ่ประเมินอตัราการอยู่รอด (survival  
rate) ของรากเทียมไทยรุ่นแรกที่ใช้ร่วมกับฟันเทียมคร่อม

รากเทียมในขากรรไกรล่าง และเพื่อประเมินความพึงพอใจ

ในผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการรากเทียมพระราชทานใน

จังหวัดแพร่ โดยติดตามการรักษาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553-

2561 รวมทั้งสิ้นเป็นเวลา 8 ปี

 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษา

ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective descriptive study) 

Abstract
 Objective: The study aims to evaluate the 
8-year survival rate of implant-retained mandibu-
lar over denture in the royal dental Implant project 
and to assess the patients’ satisfaction.
 Materials and Methods: The study was  
retrospective descriptive study. The total of 84 
edentulous elderly patients, age > 60 years treated 
with implant-retained mandibular over denture 
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ศึกษาในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการฝังราก

เทียมร่วมกับใส่ฟันเทียมถอดได้ทั้งปาก ที่กลุ่มงานทันต

กรรม โรงพยาบาลแพร่ ในปี 2553-2561 จ�านวน 84 ราย 

ท�าการเก็บข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางรังสีแพโนรามา

ของผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมโครงการ โดยผูป่้วยทกุรายจะได้รบัการ

ใส่รากเทยีม ในขากรรไกรล่าง 2 ตวั และใช้ร่วมกับฟันเทยีม

ถอดได้ทัง้ปาก ประเมินอตัราการอยูร่อดและความพงึพอใจ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา t-test และ Mann 
Whitney U test
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 84 ราย เป็นชาย 59  

ราย หญิง 25 ราย อายุเฉลี่ย 75.7±6.2 ปี ในช่วงเวลา 8 ปี 

พบว่ารากเทียมล้มเหลว 7 ราย เนือ่งจากรากเทยีมข้างหนึง่

หลุด ขณะที่อีก 77 ราย ใช้งานได้ตามปกติ ผลแทรกซ้อนมี

ฟันเทียมแตกหัก 15 ราย (ร้อยละ17.86) การแตกหักของ

สกรูหลักยึด 1 ราย (ร้อยละ1.19) ค่าเฉลี่ยของปริมาณการ

สญูเสยีรากเทยีมด้านขวา 1.682±0.825 รากเทียมด้านซ้าย 

1.590±0.817 รวม 0.743±5.693 อัตราการอยู่รอด 8 ปี 

ร้อยละ 91.7 ผู้ป่วยมคีวามพงึพอใจโดยรวมอยูใ่นระดบัมาก

ที่สุด (4.6±0.2)

 บทสรุป: รากเทียมท่ีใช้ร่วมกับฟันเทียมคร่อมราก

เทียมขากรรไกรล่างท่ีมีระบบการยึดติดแบบลูกบอล ใน

โครงการรากเทียมพระราชทาน มีอัตราการอยู่รอด 8 ปีที่ 

ร้อยละ 91.7 และผูป่้วยมคีวามพงึพอใจโดยรวมอยูใ่นระดบั

มากที่สุด ซึ่งเป็นที่ยอมรับได้และเป็นไปในทางเดียวกันกับ

การศึกษาอื่นๆ

ค�าส�าคัญ: รากเทียม อัตราการอยู่รอดของรากทียม ฟัน

เทียมคร่อมรากเทียม ขากรรไกรล่าง

at Phrae hospital were retrospectively examined 
since 2010 until 2018.
 Patients’ clinical data and panoramic radio-
graphic findings were recorded. All patients were 
treated with 2 mandibular implants combining 
complete denture. Survival rate and satisfaction 
score were evaluated using t-test and Mann Whit-
ney U test.
 Results: Among 84 patients, 59 were male 
and 25 were female with a mean age of 75.7±6.2 
years. The implant lost was found in 7 patients 
while 77 patients presented normal chewing ability.  
Denture fractures were found in15 patients 
(17.86%), screw fractures were found in 1 patient 
(1.19%). The average of radiographic marginal 
bone loss was 1.682±0.825 and 1.59±0.817 at right 
implant and left implant respectively. Patients’  
satisfaction was found most favorable at the 8-year 
of follow up. The mean survival rate of 8- year 
follow up was 91.7%
 Conclusions: The survival rate of the Implant-  
retained mandibular overdenture from the  
Royal Dental Implant Project was as high as 
91.7% and patients’ satisfaction was relatively 
high. This could be implied that the project was  
impressive and our result was consistent with other 
studies.

Keywords: dental implant, implant survival rate, 
implant retained, mandibular
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บทน�า
 การสูญเสียฟันท้ังปากในผู้สูงอายุมีสาเหตุมาจากโรค

ปริทันต์และการติดเชื้อ ผลตามมาที่พบบ่อยหลังสูญเสียฟัน

ทั้งปาก คือ มีการละลายตัวของกระดูกขากรรไกร ท�าให้

ประสิทธภิาพของระบบบดเคีย้วลดลง(1) ผูส้งูอายทุีส่ญูเสยีฟัน

ทั้งปากมักมีปัญหาหลักอยู่ 2 ประการ คือ การพูดรวมถึงการ

รบัประทานอาหาร และความพกิาร (handicap) ซึง่ส่งผลกระ

ทบต่อสภาพจิตใจและคณุภาพชวีติเป็นอย่างมาก(2) การรกัษา

โดยการใส่ฟันเทียมทั้งปากมีหลายวิธีได้แก่ การใส่ฟันเทียม

ถอดได้ทั้งปากแบบดั้งเดิม (conventional overdenture)  
การใส่ฟันเทียมคร่อมรากเทียมในขากรรไกรล่าง (implant 
retained overdenture) และการใส่ฟันเทียมที่มีรากเทียม

เป็นส่วนประกอบแบบตดิแน่น (fixed Implant full arch)(3)  
การรักษาในอดีตนิยมใส่ฟันเทียมถอดได้ทั้งปาก ซึ่งเป็นวิธีที่

ง่าย สะดวก และเร็วทีส่ดุ แต่ก่อให้เกดิปัญหาสุขภาพช่องปาก

กับผู้ป่วยตามมา โดยเฉพาะในขากรรไกรล่าง ท�าให้ฟันเทียม

ล่างหลวม หลุดง่าย มีแผลจากการกระแทกของฟันเทียมล่าง 

จนถงึไม่สามารถใส่ฟันเทียมล่างเพือ่เคีย้วอาหารได้  ซึง่ปัญหา

เหล่านี้สามารถแก้ไขได้ด้วยวิธีการผ่าตัดใส่รากเทียม

 การน�ารากเทียมมาใช้ในการรักษาร่วมกับฟันเทียมเป็น

ทางเลือกหนึ่งที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของฟันเทียมทั้งปาก  

แต่การใส่ฟันเทยีมท่ีมรีากเทียมเป็นส่วนประกอบแบบตดิแน่น

ยงัมค่ีาใช้จ่ายทีส่งูมาก จากฉันทามตขิองมหาวทิยาลยัแมคกลิ

และยอร์ค (Mc Gill and York consensus) ได้แนะน�าให้

ใส่รากเทียม 2 ตัวในขากรรไกรล่าง(4) โดยการใส่รากเทียม 

2 ตัวในขากรรไกรล่างร่วมกับฟันเทียมถอดได้ทั้งปาก เป็น

ทางเลือกแรก (treatment of choice) ในผู้สูงอายุที่ไม่พึง

พอใจกบัการใส่ฟันเทยีมถอดได้ทัง้ปาก โดยมปีระโยชน์หลาย

ด้าน ได้แก่ ลดการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรล่าง เพิ่ม

การยึดเกาะและคงตัว (retention and stability) ของฟัน

เทียม ส่งผลให้เพิ่มคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของผู้สูง

อายุ(5) แต่การใส่ฟันเทียมคร่อมรากเทียมในขากรรไกรล่างก็

ไม่ได้เหมาะสมกับผู้สูงอายุทุกราย เนื่องจากการฝังรากเทียม

ถือเป็นเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีค่าใช้จ่ายสูงท�าให้ผู้ป่วย

ที่มีความจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาแต่ยากจนล้วนสูญเสีย

โอกาส ไม่สามารถมารับการรักษาทีเ่หมาะสมได้ ส�านกัพฒันา

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ กระทรวงวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยีร่วมกับกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

ได้จัดท�าโครงการรากเทียมพระราชทานขึ้นเน่ืองในวาระมหา

มงคลที่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ 9 ทรงเจริญ

พระชนมมายุ 80 พรรษาในปี พ.ศ. 2550 โดยมีวัตถุประสงค์

เพือ่ลดการน�าเข้ารากเทยีมจากต่างประเทศ เพือ่ฟ้ืนฟสูขุภาพ

และคณุภาพชวีติผูส้งูอาย ุและเพือ่ให้บรกิารแก่ผูส้งูอายไุทยที่

ด้อยโอกาสท่ีมีปัญหาการใส่ฟันและมีความจ�าเป็นต้องได้รับ

การฝังรากเทยีม(6) โดยจะท�าการให้บรกิารฝังรากเทยีมจ�านวน 

2 ราก ในบรเิวณฟันเขีย้วของกระดกูขากรรไกรล่างในผูป่้วยที่

ใส่ฟันเทยีมทัง้ปากทีไ่ด้รบัพระราชทานฟันเทยีมจากโครงการ

ฟันเทยีมพระราชทาน ซึง่รบัผิดชอบโดยกระทรวงสาธารณสขุ  

โดยกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลแพร่ เป็นหน่วยงานหนึ่ง

ที่ได้เข้าร่วมในโครงการรากเทียมพระราชทาน ซึ่งมีผู้ป่วยท่ี

เข้าร่วมทั้งหมด 189 คน โดยให้บริการฝังรากเทียมในผู้ป่วย

ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกมาแล้ว 

 รากเทียมในโครงการรากเทียมพระราชทาน 80 พรรษา 

เป็นรากเทียมที่ผลิตขึ้นเป็นรายแรกของประเทศไทยท�าจาก

วัสดุไทเทเนียมบริสุทธิ์เกรด 4 (commercialy pure tita-
nium grade 4) มีรูปร่างเป็นทรงกระบอก (cylindrical)  
บรเิวณส่วนเกลยีวถกูออกแบบเป็นเกลียวแบบรเีวร์ิสบทัเทรส 

(reverse buttress thread) ในส่วนของพื้นผิวเป็นพ้ืนผิว

หยาบ ไม่เรียบ (rough surfaces) มีการปรับผิวด้วยการ

ยิงทราย (sandblasting) และกัดกรด (acid–etched 
surfaces) และบริเวณเชื่อมต่อของรากเทียมและหลักยึด 

(connection)  มีลักษณะเป็นเกลียวในและรูหกเหลี่ยม  

(internal  hexagon  connection) Khongkhunthian และ

คณะ(7)  ได้ท�าการศกึษาในสตัว์ทดลองโดยประเมนิการยดึตดิ

ของรากเทียมไทยกับกระดูกในระดับจุลกายวิภาค (histo-
morphology) เปรยีบเทยีบกบัรากเทยีมระบบเบรนเนมาร์ค 

(Brannemark® system) ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง

มนียัส�าคญัของปริมาณการยึดตดิระหว่างกระดกูกบัพืน้ผวิราก

เทยีมในระหว่างสองระบบดงักล่าว เมือ่ตดิตามประเมนิผลเป็น

ระยะเวลา 12 สัปดาห์ อัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟัน

ทดแทนฟันธรรมชาติโดยรากเทียมในปัจจุบันอยู่ในเกณฑ์ที่

ค่อนข้างสงูเมือ่ท�าการบรูณะในสภาวะทีเ่หมาะสม เสถยีรภาพ

ของรากเทียมเป็นปัจจัยส�าคัญและมีบทบาทต่อความส�าเร็จ

ของการบูรณะด้วยรากเทียม โรงพยาบาลแพร่ได้เข้าร่วม

โครงการรากเทียมพระราชทานตั้งแต่ปี 2551 เป็นต้นมา  

 จากการศึกษาที่ผ่านมามีการติดตามอัตราความส�าเร็จ
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และอัตราการอยู ่รอดหลังการใส่รากเทียมเป็นระยะเวลา 

สั้น(8-10) ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท�าการศึกษาย้อนหลัง 8 ปี ของ

อัตราการอยู่รอดของฟันเทียมคร่อมรากเทียมในขากรรไกร

ล่าง ในโครงการรากเทียมพระราชทาน 80 พรรษา โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อประเมินอัตราการอยู่รอด (survival rate) 
ของรากเทยีมไทยรุ่นแรกท่ีใช้ร่วมกบัฟันเทียมคร่อมรากเทยีม

ในขากรรไกรล่าง และเพื่อประเมินความพึงพอใจในผู้สูงอายุ

ที่เข้าร่วมโครงการรากเทียมพระราชทานในจังหวัดแพร่ โดย

ติดตามการรักษาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2561 รวมทั้ง

สิ้นเป็นเวลา 8 ปี

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
 การเลือกผู้ป่วย

 การศึกษานี้ท�าการคัดเลือกผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้น

ไป ท่ีกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลแพร่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2553 ถึง พ.ศ. 2561 เป็นเวลา 8 ปี ทั้งหมดจ�านวน 189 

ราย ที่เข้าร่วมโครงการฟันเทียมพระราชทานและโครงการ

รากเทียมพระราชทาน 80 พรรษา โดยผู้ป่วยแต่ละรายมีฟัน

เทยีมถอดได้ทัง้ปาก (รูปท่ี 1และ 2) และได้รับการฝังรากเทยีม

พระราชทาน (รูปที่ 3) จ�านวน 2 ราก ในขากรรไกรล่าง โดย

รากเทียมที่ใช้ ได้แก่ รากเทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.75 

มลิลเิมตร ความยาว 10 หรอื 13 มลิลเิมตร โดยใช้การยดึตดิ

แบบลูกบอล (ball attachment) กับฟันเทียมในขากรรไกร

ล่าง การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ขออนุญาตเก็บข้อมูล โดยได้รับ

ความยินยอมจากผู้ป่วยทุกรายที่เข้าร่วมงานวิจัย และได้ผ่าน

การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลแพร่เลขที่ 13/2562

รูปที่ 1 ฟันเทียมทั้งปากชิ้นล่างที่มียางยึดวงกลม 

Figure 1   Lower complete overdenture with o-ring.

รูปที่ 2 ฟันเทียมทั้งปากชิ้นล่าง

Figure 2 Lower complete overdenture.

รูปที่ 3 รากเทียมที่มีระบบการยึดติดแบบลูกบอล

Figure 3 Implant with ball attachment.

	 ขั้นตอนการท�าวิจัย	มีดังนี้

 1. เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยและแบบบันทึก

ข้อมูลผู้ป่วยของโครงการรากเทียมพระราชทาน 80 พรรษา 

โดยเก็บข้อมูลเกี่ยวกับเพศ ชื่อ อายุ หมายเลขโรงพยาบาล 

(hospital number) โรคประจ�าตัว แบบบันทึกที่เกี่ยวกับ

การฝังรากเทียมในเรื่องขั้นตอนการท�าศัลยกรรม (surgical 
technique) ความกว้างและความสงูของสนักระดกู ขนาดราก

เทียม (diameter and length) ระดับของการฝังรากเทียมที่

สัมพันธ์กับกระดูก ชนิดของแผ่นแบบสิ่งปลูกฝัง (surgical 
guide) วนัทีท่�าการผ่าตดัใส่รากเทยีม ภาพถ่ายรงัสแีพโนรามา

หลงัฝังรากเทยีม วนัทีย่ดึรากเทยีมกบัฟันเทยีมทัง้ปาก  ภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น (complication) ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อน
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ที่เกิดจากการผ่าตัด (surgical complication) และภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดจากทันตกรรมประดิษฐ์ (prosthetic com-
plication) 
 2. วันที่ท�าการตรวจ 

 ท�าการถ่ายภาพรังสแีพโนรามา ให้ผูป่้วยท�าแบบสอบถาม

ความพึงพอใจและตรวจวัดค่าดัชนีทางคลินิกรอบรากเทียม 

(peri-implant parameter) ได้แก่ ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 

(Plaque Index, PI) ค่าดัชนีเลือดออก (Bleeding Index, 
BI) ค่าดชันสีภาพเหงอืก (Gingival Index,GI) ค่าดชันร่ีอง

ลึกปริทันต์ (Pocket Depth, PD) และตรวจวัดการโยกของ

รากเทียม (mobility)
    1. ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ โดยสังเกตจากการมีหรือไม่มี

ของคราบจุลินทรีย์ที่หลักยึด (abutment) โดยตรวจวัด 4 

ต�าแหน่ง ได้แก่ ด้านไกลกลาง (distal) ด้านใกล้กลาง (me-
sial) ด้านใกล้แก้ม (buccal) ด้านใกล้ลิ้น (lingual) โดยให้

คะแนน 0-3(11)

  0 = ไม่มีคราบจุลินทรีย์ 

  1 = มคีราบจลุนิทรีย์ โดยการเข่ียด้วยเคร่ืองมอืตรวจ

วัดพลาสติก (plastic probe)
  2 = สามารถมองเห็นคราบจุลินทรีย์ ด้วยตาเปล่า 

  3 = เห็นเป็นแผ่นคราบจุลินทรีย์บนรากเทียม

    2. ค่าดัชนีเลือดออก  ท�าการตรวจวัด 4 ต�าแหน่ง ได้แก่ 

ด้านใกล้ลิ้น ด้านใกล้แก้ม ด้านไกลกลาง และด้านใกล้กลาง 

โดยใช้เครื่องมือตรวจวัดพลาสติกสอดลงไปในร่องเหงือก 

(sulcus) ให้ขนานกับผิวด้านข้าง (axial wall) ของหลักยึด 

(abutment) โดยให้คะแนน 0-3(11)

  0 = ไม่มีจุดเลือดออก

    1 = เห็นจุดเลือดออก

    2 = เห็นแถบเลือดออกชัดเจนที่ของเหงือก

  3 = มีปริมาณเลือดมากบริเวณขอบเหงือก

  สังเกตเลือดออกภายใน 20 วินาที

 3. ค่าดชันสีภาพเหงอืก ท�าการตรวจวดั 4 ต�าแหน่ง ได้แก่ 

ด้านใกล้ลิ้น ด้านใกล้แก้ม ด้านไกลกลาง และด้านใกล้กลาง 

โดยให้คะแนน 0-3(12)

   0 = เหงือกมีลักษณะปกติ ไม่มีการอักเสบ เหงือก

ไม่มีการเปลี่ยนสี  ไม่มีเลือดออก

  1 = มีการอักเสบเล็กน้อย มีการเปลี่ยนสีและมีการ

เปลี่ยนแปลงบริเวณผิวเหงือกเล็กน้อย ไม่มีเลือดออก     

  2 = มีการอักเสบปานกลาง มีการบวมแดง มีเลือด

ออกขณะวัดร่องลึกปริทันต์หรือออกแรงกด

  3 = มีการอักเสบอย่างรุนแรง มีการบวมแดงมาก มี

เลือดออกเองได้ มีแผลบริเวณเหงือก

 4. วัดร่องลึกปริทันต์ โดยใช้เครื่องมือตรวจวัดพลาสติก 

โดยวัด 4 ต�าแหน่งรอบๆ รากเทียม ได้แก่ ด้านใกล้ลิ้น ด้าน

ใกล้แก้ม ด้านไกลกลาง และด้านใกล้กลาง บันทึกค่าเป็น

หน่วย มิลลิเมตร

  5. ตรวจอาการโยกของรากเทยีม โดยใช้กระจกตรงช่อง

ปาก (mouth mirror) 2 ด้าม 

การวัดผลส�าเร็จ
 โดยประเมินจากอัตราความอยู่รอด และประสิทธิภาพ

ทางคลินิกของรากเทียม (clinical implant performance 
scale ; CIP) ที่ 8 ปี โดยใช้เกณฑ์ในการประเมินผลความ

ส�าเร็จของรากเทียมตาม Misch และคณะ(13) (consensus 
conference of the international congress of implan-
tology in Pisa, Italy in 2007) ได้แก่

 1. ความส�าเร็จ (success)
 2. ความอยู่รอดที่น่าพึงพอใจ (satisfactory survival)
 3. ความอยู่รอดท่ียอมรบัได้ (compromised survival)
 4. ความล้มเหลวของรากเทียม (failure)
 ส่วนการประเมินผลทางคลินิก ทั้งการผ่าตัด ข้ันตอน

การใส่ฟันเทียมเพื่อยึดติดกับรากเทียม การถ่ายภาพรังสี 

และการมีหรือไม่มีการอักเสบของเนื้อเย่ือรอบๆ รากเทียม 
(peri-implant complication) ซึ่งประเมินจากวันที่เริ่มยึด

ฟันเทียมเข้ากับรากเทียมและให้ผู้ป่วยเริ่มใช้งานจริง โดยใช้

ประสิทธิภาพทางคลินิกของรากเทียม CIP scale(14-18) เป็น

ตัวประเมิน 

  0 = ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

  1 = มีภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง

  2 = มีภาวะแทรกซ้อน แต่สามารถแก้ไขฟื้นฟูได้

  3 = มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ซึ่งอาจน�าไปสู่ภาวะ

ล้มเหลวของรากเทียมได้

  4 = รากเทียมล้มเหลว

 1. ภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่รนุแรง (minor complication) 
(CIP = 1) รวมถึงภาวะมีการหนาตัวของเหงือก (gingival 
hyperplasia), มีการเสริมฐานฟันเทียมบนหรือล่าง, มีการ
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ปรับแต่งแนว/ระนาบการกัดสบ (readjustment of occlu-
sion), มีการหลวมของสกรู (screw loosening), สกรู

แตกหัก (screw fracture), หลักยึดแตกหัก (abutment 
fracture ), มีการชาของริมฝีปากล่างเลก็น้อย, มคีะแนนภาพ

รังสี = 0 ร่วมกับมีร่องลึกปริทันต์ ≥ 5.5 มิลลิเมตร หรือมี

คะแนนภาพรังสี = 1 ร่วมกับร่องลึกปริทันต์ < 5.5 มิลลิเมตร

 2. ภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถแก้ไขให้กลับสู่สภาพใช้

งานได้ (complication with a chance of recovery of 
stabilization of the present situation) (CIP=2) รวม
ถึงการแก้ไขส่วนของหลักยึดที่ หลวม, การแตกหักของส่วน

หลักยึด, การชาริมฝีปากล่างอย่างรุนแรง (severe sensory 
disturbance of mental nerve), มคีะแนนภาพรังส ี= 1 ร่วม

กับร่องลึกปริทันต์ ≥ 5.5 มิลลิเมตร หรือมีคะแนนภาพรังสี  

= 2 ร่วมกับร่องลึกปริทันต์ < 5.5 มิลลิเมตร

 3. ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง (serious complication) 
(CIP=3) รวมถึงการมีคะแนนภาพรังสี = 2 ร่วมกับร่องลึก

ปริทันต์ ≥ 5.5 มิลลิเมตร หรือมีคะแนนภาพรังสี = 3 

 4. รากเทยีมล้มเหลว (failure of the implant system) 
(CIP=4) ได้แก่ การหลุดของรากเทียม 1 หรือ 2 ตัวหลังจาก

ยึดติดกับฟันเทียม

การประเมินผลทางภาพรังสี
 การประเมินระดับกระดูกเบ้าฟันทางภาพรังสีรอบราก

เทียม โดยวัดจากไหล่ (platform) ของรากเทียมไปจนถึง

ระดับสูงสุดของกระดูกส่วนที่ติดกับรากเทียม โดยประเมิน

ภาพตามเกณฑ์ทีค่ณะท�างานของโครงการรากฟันเทยีม(19,20) 

ก�าหนดดังนี้ คือ

 การประเมินความสมัพนัธ์ของระดบักระดกูทีส่มัพนัธ์กบั

รากเทียม

 - อยู่ระดับเดียวกับไหล่ของรากเทียม

 - อยูบ่รเิวณผวิขดัมนับรเิวณคอของรากเทยีม (polish-
ing surface)
 - อยู่ที่ต�าแหน่งเกลียวแรกของรากเทียม (1st thread)
 - อยู่ต�่ากว่าเกลียวแรกของรากเทียม

	 การประเมินการสูญเสียกระดูกจากภาพถ่ายรังสี

 คะแนน 0 = ไม่พบมีการสูญเสียกระดูก

 คะแนน 1 = มีการสูญเสียกระดูกแต่ไม่เกิน 1/3 ความ

ยาวรากเทียม

 คะแนน 2 = มีการสูญเสียกระดูกมากกว่า 1/3 แต่ไม่เกิน

ครึ่งหนึ่งของความยาวรากเทียม

 คะแนน 3 =  มีการสูญเสียกระดูกมากกว่าครึ่งหนึ่งของ

ความยาวรากเทียม

 การวัดค่าการละลายตัวของกระดูกรอบๆ	 รากเทียม		

(radiographic marginal bone loss) 
         โดยการวัดจากภาพรังสีแพโนรามา (panoramic 
radiograph) ซึ่งได้ท�าการถ่ายภาพรังสีผู้ป่วยทุกราย โดยใช้

เครื่องถ่ายภาพรังสีแพโนรามาดิจิตอล ออร์โธฟอส เอกซ์ จี 5 

(orthophos XG 5, sirona, Germany) ทีค่่าความต่างศกัย์

ไฟฟ้า 90 กิโลโวลต์พีค (kvp) และค่ากระแสไฟฟ้า 12 มิลลิ

แอมแปร์ (mA) การเปิดดูภาพและวัดระดับสันกระดูกเบ้า

ฟันใช้ซอฟต์แวร์ไซเด็กซีส เอกซ์ จี (sidexis XG, sirona, 
Germany) โดยภาพรังสีแสดงบนจอคอมพิวเตอร์ แอล ซี ดี  

ขนาด 21 นิ้ว (LCD monitor, Dell S2318H) ท่ีความ

ละเอียดของพิกเซลเท่ากับ 1280x2440x16 bit โดยอ่าน

จากไฟล์ไดค่อม (dicom file)
 ส�าหรับการวัดค่าการละลายตัวของกระดูกรอบๆ ราก

เทียมนั้น วัดจากไหล่ของรากเทียมไปจนถึงระดับสูงสุดของ

กระดูกส่วนที่ติดกับรากเทียม ภาพทุกภาพจะถูกถ่ายให้เห็น

เกลยีวแรกของรากเทยีมอย่างชดัเจน และน�ามาค�านวณชดเชย

ค่าอัตราการขยายทุกภาพ (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 แสดงภาพถ่ายรังสีแพโนรามาของรากฟันเทียมที่มีระบบ

การยึดติดแบบลูกบอล

Figure 4 Show exampled of panoramic radiograph of implant  

with ball attachment.
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การวัดระดับความพึงพอใจของผู้ป่วย 
 การวัดระดับความพึงพอใจของผู ้ป่วย โดยใช้แบบ 

สอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั (rating scale) 
จ�านวน 10 ข้อย่อย โดยสมัพนัธ์กบั 3 หวัข้อใหญ่ ได้แก่ ความ

สามารถในการใช้ฟันเทียมบดเค้ียวอาหาร (chewing ability) 
การยึดอยู่ของฟันทียม (retention)  ความสะดวกสบายของ 

ผู้ป่วยต่อฟันเทยีม (comfort)(21) ผูป่้วยจะถูกถามค�าถามและ

ตอบค�าถามในแบบ วชิวล อนาลอ็ก สเกลส์ (Visual Analog 
Scales, VAS) บนเส้นตรงยาว 100 มิลลิเมตร โดยเลือก

ระดับความพึงพอใจ คือ พึงพอใจมากที่สุด (5 คะแนน) มาก 

(4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และน้อย

ที่สุด (1 คะแนน)  หลังจากนั้นน�ามาหาค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ

ในแต่ละข้อค�าถามและหาค่าเฉลี่ยรวมทั้งหมด โดยมีเกณฑ์

ในการแปลความหมายของคะแนนการตอบข้อค�าถามเป็น 5 

ระดับคือ  

 คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถงึ ระดบัความพงึพอใจ

มากที่สุด

 คะแนนเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถงึ ระดบัความพงึพอใจ

มาก

 คะแนนเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายถงึ ระดบัความพงึพอใจ

ปานกลาง

 คะแนนเฉลี่ย 1.51-2.50 หมายถงึ ระดบัความพงึพอใจ

น้อย

 คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถงึ ระดบัความพงึพอใจ

น้อยที่สุด

การวิเคราะห์ทางสถิติ
 อธิบายข้อมูลโดยใช้ จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่มโดยใช้ t-test และ Mann Whitney U test

ผลการศึกษา
 ผู้ป่วยที่น�ามาศึกษาทั้งหมดจ�านวน 84 ราย จากผู้ป่วย 

จ�านวน 189 ราย ผู้ป่วยถูกคัดออกไปจ�านวน 105 ราย  เนื่อง 

จากติดตามแล้วมาตามนัดไม่ได้ 23 ราย ติดเตียง 10 ราย 

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 ราย โรคทางจิตเวช 5 ราย 

โรคพิษสุราเรื้อรัง 4 ราย เปลี่ยนแปลงที่อยู่ 20 ราย และเสีย

ชีวิต 40 ราย คงเหลือที่มารับการรักษาต่อเนื่อง 84 ราย (รูป

ที่ 5) ได้รับการรักษาโดยการใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปาก

ร่วมกบัการใส่รากเทยีม ผูป่้วยแต่ละคนได้รบัการฝังรากเทยีม

ในขากรรไกรล่างจ�านวน 2 ตัว โดยใช้รากเทียมทั้งหมด 168 

ราก  เริ่มด�าเนินการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2561 รวม

ทั้งสิ้นเป็นเวลา 8 ปี  เป็นเพศชาย 59 ราย ร้อยละ 70.2  เพศ

หญิง 25 ราย ร้อยละ 29.8  อายุอยู่ในช่วง 65-94 ปี อายุ

เฉลี่ย 75.7±6.2 ปี ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�าตัว ร้อยละ 60.3 

(ตารางที่ 1)

 

รูปที่ 5    แผนภาพของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการใส่ฟันเทยีมถอดได้ทัง้ปาก

คร่อมรากเทียมในขากรรไกรล่าง 

Figure 5 Flow diagram of patient in the implant retained 

mandibular overdenture group.

ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่ศึกษา

Table 1  Baseline characteristics of studied patients.

ลักษณะทั่วไป จ�านวน ร้อยละ

เพศ
  ชาย
  หญิง
อายุ	(ปี)
  65-70
  71-80
  81-94
  เฉลี่ย 75.7±6.2

59
25

22
43
19

70.2
29.8

26.2
51.2
22.6
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ลักษณะทางคลินิกรอบรากเทียมของผู้ป่วย
     พบค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์ 0.75±0.64 ดัชนีภาวะ

การมีเลือดออกของเหงือก 0.38±0.52 ดัชนีสภาพเหงือก 

0.41±0.48 ปริมาณเย่ือเมือกที่มีเคอราติน 1.16±0.39 

มิลลิเมตร และร่องลึกปริทันต์ 1.92±0.84 มิลลิเมตร (ตาราง

ที่ 2)

ตารางที่ 2  ลักษณะทางคลินิกรอบรากเทียมของผู้ป่วยที่ศึกษา

Table 2  Clinical characteristics around implant of studied 

patients.

ลักษณะทางคลินิกรอบรากฟันเทียม ค่าเฉลี่ย SD

ดัชนีคราบจุลินทรีย์  0.75 0.64

ดัชนีภาวะการมีเลือดออกของเหงือก 0.38 0.52

ดัชนีสภาพเหงือก 0.41 0.48

ปริมาณเยื่อเมือกที่มีเคอราติน 1.16 0.39

ร่องลึกปริทันต์ 1.92 0.84

SD: Standard Deviation

ตารางที่ 3  ภาพถ่ายรังสีเพื่อประเมินระดับของกระดูกที่สัมพันธ์กับรากเทียม

Table 3  Radiographic evaluation.

Radiographic evaluation
ด้านขวา ด้านซ้าย

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

ระดับความสูงของกระดูกเบ้าฟันรอบรากเทียม

   ระดับไหล่ของรากเทียม 0 0 0 0

   บริเวณผิวขัดมันของรากเทียม 18 22.0 23 28.7

   ต�าแหน่งเกลียวแรกของรากเทียม 47 57.3 45 56.3

   ต�าแหน่งต�่ากว่าเกลียวแรกของรากเทียม 17 20.7 12 15.0

การสูญเสียกระดูกจากภาพถ่ายรังสีแพโนรามา

   ไม่พบมีการสูญเสียกระดูก 0 0 0 0

   มีการสูญเสียกระดูก แต่ไม่เกิน  

   1/3 ของความยาวรากนเทียม 72 87.8 73 91.2

   มีการสูญเสียกระดูกมากกว่า  

   1/3 แต่ไม่เกินครึ่งหนึ่งของ 

   ความยาวรากเทียม 10 12.2 6 7.5

   มีการสูญเสียกระดูกมากกว่า  

   ครึ่งหนึ่งของความยาวรากเทียม 0 0 1 1.3

การมีหรือไม่มีเงาโปร่งรังสีรอบรากเทียม

   ไม่มี 82 100.0 79 100.0

   มี 0 0 0 0

ภาพถ่ายรงัสเีพือ่ประเมนิระดบักระดกูทีส่มัพนัธ์
กับรากเทียม
 การประเมินระดับของกระดูกท่ีสัมพันธ์กับรากเทียมใน

ภาพรงัสแีพโนรามา โดยพจิารณาความสมัพนัธ์ของรากเทยีม

กับระดับกระดูกที่มีการละลายตัวมากขึ้นตามล�าดับเวลา และ

เมื่อเวลาผ่านไปหลังฝังรากเทียมเป็นเวลา 8 ปี พบว่าส่วน

ใหญ่ร้อยละ 57.3 ในรากเทียมด้านขวา และร้อยละ 56.3 ใน

รากเทยีมด้านซ้ายของต�าแหน่งกระดกูทีท่�าการประเมนิ มกีาร

ละลายตัวของกระดูกอยู่ระดับต�าแหน่งเกลียวแรก ส�าหรับ

คะแนนการประเมินการสูญเสียกระดูกจากภาพถ่ายรังสีพบ

ว่าส่วนใหญ่มกีารสญูเสยีกระดกู แต่ไม่เกนิ 1/3 ของความยาว

รากเทยีม ร้อยละ 87.8 ในรากเทยีมด้านขวา และร้อยละ 91.2 

ในรากเทียมด้านซ้าย และไม่พบผู้ป่วยรายใดที่แสดงลักษณะ

เงาโปร่งรังสีรอบรากเทียม (ตารางที่ 3)
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 ค่าเฉลีย่ของระดบัการสญูเสยีกระดกูรอบรากเทยีม ทีใ่ช้

ร่วมกบัฟันเทยีมคร่อมรากเทียมขากรรไกรล่าง ประเมนิโดยใช้

ภาพรังสีแพโนรามาหลังฝังรากเทียมเป็นเวลา 8 ปี รากเทียม

ด้านขวามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.682±0.825 รากเทียมด้านซ้ายมี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.590±0.817 ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติในการสูญเสียกระดูกระหว่างทั้ง 2 ข้าง 

(p-value = 0.524) (ตารางที่ 4)

 เมื่อเปรียบเทียบระดับการสูญเสียของกระดูกด้านใกล้

กลางและไกลกลาง ก็ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (p-value =0.706) โดยที่ด้านใกล้กลางมีค่า

เฉลี่ยเท่ากับ 1.631±0.763 ด้านไกลกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

1.615±0.785 (ตารางที่ 5)

 และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับการสูญเสีย

กระดูกระหว่างรากเทียมขวาและซ้ายของกระดูกแต่ละด้าน

พบว่า บริเวณกระดูกด้านใกล้กลางของรากเทียมด้านขวา

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.648±0.835 ด้านซ้ายมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

1.638±0.841 ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติในการสูญเสียกระดูกระหว่างทั้ง 2 ข้าง (p-value = 
0.746) และด้านไกลกลางของรากเทียมด้านขวามีค่าเฉลี่ย

เท่ากบั 1.717±0.937 ด้านซ้ายมค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 1.543±0.895 

ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในการสูญ

เสียกระดูกระหว่างทั้ง 2 ข้าง (p-value = 0.220) (ตารางที่ 

6)

ตารางที่ 4  ค่าเฉลี่ยของระดับการสูญเสียกระดูกหลังฝังรากเทียม 8 ปี เปรียบเทียบระหว่างรากเทียมขวาและซ้าย

Table 4  The mean alveolar bone loss around after 8 years of dental implant placement compared between the right and the left 

dental implants.

ต�าแหน่ง จ�านวน Minimum Maximum Mean SD p-value
   ขวา 82 0.510 5.863 1.682 0.825 0.524

   ซ้าย 80 0.426 5.522 1.590 0.817

SD: Standard Deviation

ตารางที่ 5  ค่าเฉลี่ยของระดับการสูญเสียกระดูกหลังฝังรากเทียม 8 ปี เปรียบเทียบระหว่างกระดูกด้านใกล้กลางและไกลกลางของรากเทียม

Table 5  The mean alveolar bone loss around after 8 years of dental implant placement compared between the bone level on 

mesial and distal of dental implant.

ต�าแหน่ง Minimum Maximum Mean SD p-value

ด้านใกล้กลาง 0.607 5.416 1.631 0.763 0.706

ด้านไกลกลาง 0.445 5.969 1.615 0.785

SD: Standard Deviation

ตารางที่ 6  ค่าเฉลี่ยของระดับการสูญเสียกระดูกหลังฝังรากเทียม 8 ปี เปรียบเทียบระหว่างรากฟันเทียมขวาและซ้ายของกระดูกด้านใกล้ 

กลางและด้านไกลกลางของรากเทียม

Table 6  The mean alveolar bone loss around after 8 years of dental implant placement compared between the right and the left 

dental implants, and the bone level on mesial and distal of dental implant.

ระดับการสูญเสียกระดูกหลัง

ฝังรากเทียม

ด้านขวา ด้านซ้าย p-value

ค่าเฉลี่ย SD ต�่าสุด สูงสุด ค่าเฉลี่ย SD ต�่าสุด สูงสุด

ด้านใกล้กลาง 1.648 0.835 0.342 5.648 1.638 0.841 0.339 5.185 0.746

ด้านไกลกลาง 1.717 0.937 0.256 6.079 1.543 0.895 0.349 5.859 0.220
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 ค่าเฉลีย่ของระดบัการสญูเสยีกระดกูหลงัฝังรากเทยีม 8 

ปี เปรยีบเทยีบระหว่างเพศชายและเพศหญงิพบว่า เพศชายมี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.556±0.555 และเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

1.774±1.069 ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติระหว่างเพศ (p-value = 0.239) (รูปที่ 6)

อัตราความอยู่รอด (survival rate)
 ผลการประเมินประสิทธิภาพทางคลินิกของรากเทียม 

(CIP scale) พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะแทรกซ้อนที่ไม่

รุนแรง 68 ราย ร้อยละ 80.95 ส่วนที่มีภาวะแทรกซ้อนแต่

สามารถแก้ไขฟื้นฟูได้ 9 ราย ร้อยละ 40.71 รากเทียมล้ม

เหลว 6 ราย ร้อยละ 7.14 และมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

ซึ่งอาจน�าไปสู่ภาวะล้มเหลวของรากเทียมได้ มีเพียง 1 ราย  

ร้อยละ 1.19 (ตารางที่ 7)

 เกณฑ์ในการประเมินผลความส�าเร็จของรากเทียมตาม

ฉนัทามติทีปิ่ซ่าปีค.ศ. 2007(13) พบว่ามผู้ีป่วยอยูใ่นกลุม่ความ

ส�าเร็จ จ�านวน 55 ราย ร้อยละ 65.48 รองลงมาเป็น ความ

อยู่รอดที่น่าพึงพอใจ 21 ราย ร้อยละ 25.0 และรากเทียม

ล้มเหลว 7 ราย ร้อยละ 9.52 ส่วนความอยู่รอดที่ยอมรับได้  

ไม่พบรายงาน (ตารางที่ 8)

 เมื่อติดตามผลภายหลัง 8 ปี ผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังราก

เทยีมมีอตัราการอยู่รอดร้อยละ 91.7 (ตารางท่ี 9) โดยเพศชาย

มอีตัราการอยูร่อดน้อยกว่าเพศหญงิ (91.53 และ 92.00 ตาม

ล�าดบั) อย่างไรกต็ามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส�าคญัทาง

สถิติ (p-value=1.000) (รูปที่ 7)

รูปที่ 6  ค่าเฉล่ียของระดับการสูญเสียกระดูกหลังฝังรากเทียม  

8 ปี เปรียบเทียบระหว่างเพศชายและเพศหญิง

Figure 6   The mean alveolar bone loss around after 8 years of 

dental implant placement compared between male  

and female.

ตารางที่ 7  อัตราความส�าเร็จของรากเทียมและเกณฑ์ประเมินความส�าเร็จของรากเทียม 

Table 7  Success rate and Clinical Implant Performance scale (CIP scale).

CIP scale จ�านวน ร้อยละ

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 0 0

มีภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง 68 80.95

มีภาวะแทรกซ้อนแต่สามารถแก้ไขฟื้นฟูได้ 9 10.71

มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงซึ่งอาจน�าไปสู่ภาวะล้มเหลวของรากเทียมได้ 1 1.19

รากเทียมล้มเหลว 6 7.14

รูปที่ 7  อัตราการอยู่รอดภายหลังฝังรากเทียม 8 ปี เปรียบเทียบ

ระหว่างเพศชายและเพศหญิง

Figure 7   Survival rate after 8 years of dental implant place-

ment compared between male and female.    
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ตารางที่ 8  การประเมินผลภายหลังการใส่รากฟันเทียมในปีที่ 8 

Table 8  Survival rate evaluation of implants 8 years after treatment.

Implant results จ�านวน ร้อยละ

ความส�าเร็จ 55 65.48

ความอยู่รอดที่น่าพึงพอใจ 22 26.19

ความอยู่รอดที่ยอมรับได้ 0 0

ความล้มเหลวของรากฟันเทียม 7 8.33

ตารางที่ 9   อัตราการอยู่รอดของรากเทียมในปีที่ 8

Table 9  The total survival rate for implants 8 year after treatment.

Survival rate จ�านวน ร้อยละ

ความส�าเร็จ 77 91.7

ความล้มเหลว 7 8.33

ตารางที่ 10 ภาวะแทรกซ้อนทางทันตกรรมประดิษฐ์

Table 10  Prosthetic complications.

Prosthetic complications จ�านวน ร้อยละ

ฟันเทียมแตก 15 17.86

ท�าฟันเทียมใหม่ 15 17.86

เสริมฐานฟันเทียม 30 35.71

เปลี่ยนฐานฟันเทียม 12 14.29

ยางยึดวงกลมฉีกขาด 60 71.43

ยางยึดวงกลมหลุด 40 47.62

การหลวมของสกรูหลักยึด 30 35.71

การสึกของลูกบอลยึดติด 50 59.52

การแตกหักของสกรูหลักยึด    1 1.19

การแก้ไขต�าแหน่งการสบฟัน 50 59.52

ภาวะแทรกซ้อนทางทนัตกรรมประดษิฐ์ (pros- 
thodontic complication)
 ภาวะแทรกซ้อนทางทันตกรรมประดิษฐ์ท่ีเกิดขึ้นส่วน

ใหญ่เป็นการเสริมฐานฟันเทียม (reline denture) จ�านวน 

30 ราย ร้อยละ 35.71 ส่วนของยางยึดวงกลม (retention 
element) พบยางวงกลม (o-ring) ฉีกขาด จ�านวน 60 ราย 

ร้อยละ 71.43 ยางวงกลมหลุด 40 ราย ร้อยละ 47.62 ส่วน

ของหลักยึด พบการสึกของลูกบอลยึดติด (ball erosion) 
และการแก้ไขต�าแหน่งการสบฟัน (adjustment occlusion) 

มากที่สุด อย่างละ 50 ราย ร้อยละ 59.52 ไม่พบภาวะการ

แตกหักของหลักยึด (abutment fracture) และ การแตกหัก

ของรากเทียม (implant fracture) (ตารางที่ 10)

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการใช้งานฟันเทียม
คร่อมรากเทียม
   ความพงึพอใจของผูส้งูอายุต่อการใช้งานฟันเทยีมคร่อม

รากเทียม พบว่าผู้สูงอายุมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่่ในระดับ

มากที่สุด (ค่าเฉลี่ย = 4.6, SD.=0.2) (ตารางที่ 11)
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ตารางที่ 11  ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการใช้งานฟันเทียมคร่อมรากเทียมขากรรไกรล่าง

Table 11  Patients’ satisfaction with implant retained overdentures.

ประเด็นความพึงพอใจ

ระดับความพึงพอใจต่อการใช้งานฟันเทียม	
จ�านวน	(ร้อยละ) ค่าเฉลี่ย	

(SD)
ระดับ

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด

1. ฟันเทียมยึดเกาะในปากดี 47 (56.0) 23 (27.4) 10 (11.9) 4 (4.8) 0 4.6 (0.9) มากที่สุด

2. ใช้ฟันเทียมเคี้ยวข้าวได้ดี 32 (38.1) 38 (45.2) 10 (11.9) 3 (3.6) 1 (1.2) 4.6 (0.9) มากที่สุด

3. ใส่ฟันเทียมแล้วพูดได้คล่องดี 37 (44.1) 40 (47.6) 5 (6.0) 1 (1.2) 1 (1.2) 4.8 (0.7) มากที่สุด

4. ฟันเทียมล่างใส่แล้วไม่เกะกะหรือ ร�าคาญ 38 (45.8) 31 (37.4) 8 (9.6) 6 (7.2) 0 4.6 (0.9) มากที่สุด

5. ใส่ฟันเทียมล่างแล้วแน่นดี 44 (52.4) 29 (34.5) 6 (7.1) 5 (6.0) 0 4.7 (0.9) มากที่สุด

6. ใส่ฟันเทียมแล้วพูดออกเสียงได้ชัดเจน 37 (44.1) 40 (47.6) 3 (3.6) 4 (4.8) 0 4.8 (0.7) มากที่สุด

7. ใส่ฟันเทียมแล้วกัดอาหารอ่อนได้ดี 48 (57.8) 24 (28.9) 7 (8.4) 4 (4.8) 0 4.7 (0.8) มากที่สุด

8. ใส่ฟันเทียมแล้วกัดอาหารแข็งได้ดี 27 (32.1) 31 (36.9) 17 (20.2) 9 (10.7) 0 4.3 (1.1) มากที่สุด

9. ใส่ฟันเทียมแล้วเคี้ยวอาหารอ่อนได้ดี 46 (54.8) 29 (34.5) 5 (6.0) 4 (4.8) 0 4.7 (0.8) มากที่สุด

10. ใส่ฟันเทียมแล้วเคี้ยวอาหารแข็งได้ดี 26 (31.0) 32 (38.1) 17 (20.0) 9 (10.7) 0 4.3 (1.1) มากที่สุด

รวม 4.6 (0.2) มากที่สุด

บทวิจารณ์
 ปัจจบุนัประเทศไทยก้าวเข้าสูส่งัคมผูส้งูอาย ุ จากข้อมลู

ส�านักงานสถิติแห่งชาติปีพ.ศ. 2560 พบว่า ประเทศไทย

มีประชากรผู้สูงอายุร้อยละ 15.45 ของประชากรทั้งหมด  

ส�าหรับจังหวัดแพร่ มีจ�านวนผู้สูงอายุมากถึงร้อยละ 20.78 

และเป็นจงัหวดัหนึง่ท่ีมสีดัส่วนประชากรวยัผูส้งูอายสุงูสดุของ

ประเทศ(22) จากข้อมลูของกรมอนามยั ปี พ.ศ. 2555 รายงาน

ผลการส�ารวจสภาวะทันตสุขภาพช่องปาก ครั้งที่ 7 พบว่า  

ผู้สงูอายชุ่วง 60-74 ปี มอีตัราสญูเสยีฟันบางส่วนร้อยละ 88.3 

และสญูเสยีฟันทัง้ปากร้อยละ 7.2 ซึง่การสญูเสยีฟันยงัคงเพิม่

ขึ้นต่อเนื่อง จนเมื่ออายุ 80-89 ปี พบว่าอัตราการสูญเสียฟัน

ทั้งปากยังคงสูงถึงร้อยละ 32.2 ดังนั้นผู้สูงอายุวัย 60-74 ปี  

มีความต้องการใส่ฟันเทียมท้ังปากถึงร้อยละ 2.5 เท่ากับ 

236,000 คน(23)

 ในปัจจบุนัฟันเทยีมทัง้ปากคร่อมรากเทยีมในขากรรไกร

ล่าง เป็นทางเลือกการรักษาส�าหรับผู้ป่วยท่ีไร้ฟันทั้งปาก 

เพราะเพิ่มประสิทธิภาพการเคี้ยวและลดการละลายตัวของ

กระดูกขากรรไกร ให้ความส�าเร็จและการอยู่รอดที่ดีในระยะ

ยาว รวมถึงเพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยและประสิทธิภาพ

การใช้งานในช่องปาก(24)

 ในการศึกษาครั้งนี้มีผู ้ป่วยที่ถูกคัดเลือกเข้ามาร่วม

โครงการทั้งหมดจ�านวน 189 ราย แต่มีผู้ที่มารับการรักษา

อย่างต่อเนื่องเพียง 84 ราย โดยเป็นเพศชาย 59 ราย เพศ

หญงิ 25 ราย  อายเุฉลีย่ 75.7±6.2 ปี ซึง่เป็นอายเุฉลีย่ทีค่่อน

ข้างสงูเมือ่เทยีบกบัการศึกษาอืน่(25,26) จงึอาจจะเป็นสาเหตทุี่

ส�าคญัทีท่�าให้มผีูท้ีอ่อกจากการศกึษาไปจ�านวนมาก ประกอบ

ด้วย ผูท้ีต่ดิตามแล้วมาตามนดัไม่ได้เนือ่งจากไม่มญีาตมิาคอย

รับส่ง เป็นผู้ป่วยติดเตียง และในระหว่างที่นัดติดตามนั้นมีผู้

ป่วยท่ีต้องมารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ป่วยเป็นโรค

ทางจิตเวชและพิษสุราเรื้อรัง นอกจากนี้เมื่อมีอายุที่มากขึ้น 

ลูกหลานจึงต้องพาไปอยู่ดูแลด้วย มีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ 

และเสียชีวิต (รูปที่ 1)

 ลกัษณะทางคลนิกิรอบรากเทยีมของผูป่้วยในการศกึษา

นี้อยู่ในเกณฑ์ที่ค่อนข้างดีซึ่งสัมพันธ์กับสภาพอวัยวะปริทันต์

โดยรอบรากเทยีมทีด่ ีค่าดชันเีฉลีย่คราบจลิุนทรย์ีมค่ีาเท่ากบั 

0.75±0.64 ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Krennmair และ

คณะในปี 2011(27) ซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.8±0.6 และ Cepa และ

คณะในปี 2017(28) ซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.99±0.65 ในการศึกษา

ครั้งนี้ เน้นในการให้ความรู้และการแนะน�าให้ผู้ป่วยสามารถ

ดูแลท�าความสะอาดช่องปากรวมทั้งฟันเทียมและรากเทียม

ได้เป็นอย่างดี ค่าดัชนีเลือดออกโดยเฉลี่ยของการศึกษาใน

ครั้งนี้มีค่าเท่ากับ 0.38±0.52 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Cepa และคณะในปี2017(28) ซึง่มค่ีาเท่ากบั 0.35±0.34 

และ Meijer และคณะในปี 2009(29) มค่ีาเท่ากบั 0.5±0.6  ค่า
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ส่วนค่าเฉลีย่โดยรวมของการละลายตวัของกระดกูมค่ีาเท่ากบั 

1.623±0.751 ค่าต�า่สดุมค่ีาเท่ากบั 0.743 ค่าสงูสดุมค่ีาเท่ากบั 

5.693 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Van Steenberghe 
และคณะในปี 2001(38)  มีค่าเท่ากับ 1.7 มิลลิเมตร (12 ปี)   

Attard และคณะในปี 2004(39) มีค่าเท่ากับ 1.66 มิลลิเมตร 

(12 ปี) Visser และคณะในปี 2005(31) มีค่าเท่ากับ 1.6 

มิลลิเมตร (5 ปี)

 อัตราการอยู่รอดของรากเทียมที่ 8 ปี อยู่ที่ร้อยละ 91.7 

ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาอื่นๆ Buser และคณะ

ในปี 1999(40) มีค่าเท่ากับ ร้อยละ 96.2 (8 ปี)  Ferrigno 
และคณะในปี 2002(41) มีค่าเท่ากับร้อยละ 95.9 (10 ปี)  

Naert และคณะในปี 2004(26) มค่ีาเท่ากบัร้อยละ 100 (10 ปี) 

Mericske-Stern และคณะในปี 2001(42) มีค่าเท่ากับ ร้อย

ละ 91.4 (10 ปี) Chiapasco และคณะในปี 2003(43) มีค่า

เท่ากับร้อยละ 96.1 (8 ปี)  ส่วนอัตราการอยู่รอดระหว่างเพศ

ชายและเพศหญิงมีความแตกต่างกันเล็กน้อย โดยเพศหญิง

มีอัตราการอยู่รอดมากกว่า แต่ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ ท้ังนี้

อาจเนื่องจากพฤติกรรมการกินและแรงบดเคี้ยวของเพศชาย

มากกว่าเพศหญงิ โดยเพศชายชอบกนิอาหารทีม่ลีกัษณะแขง็

และมีกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่แข็งแรงมากกว่า(44)

 ส�าหรับการหลุดของรากเทียม มี 6 ราก พบว่า หลุดไป 

ในช่วงปีที่ 6  จ�านวน 2 ราย ปีที่ 7 จ�านวน 4 ราย มีผู้ป่วย 1 

ราย ที่กลับไปสูบบุหรี่ 20 มวนต่อวัน หลังจากฝังรากเทียม

ไปแล้ว 2 ปี และพบว่ามีการหลุดของรากเทียม 1 ราก หลัง

จากปีที่ 7 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Bain และคณะ

ในปี 1993(45) ซึ่งพบว่า อัตราการล้มเหลวของรากเทียม

ในผู้ป่วยรากเทียมท่ีสูบบุหรี่ (ร้อยละ 11.28) พบมากกว่าผู้

ป่วยรากเทียมท่ีไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 4.76) อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (p<0.001) และยังสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Palma-Carrio และคณะในปี 2010(46) ซึ่งสรุปว่า การสูบ

บุหรี่มีผลต่ออัตราการล้มเหลวของรากเทียมในผู้ป่วยที่สูบ

บหุรี ่โดยเฉพาะผูป่้วยทีส่บูบหุรีม่ากกว่า 20 มวนต่อวนั(47-50)

 ผลแทรกซ้อนทางทันตกรรมประดิษฐ์ที่พบมากท่ีสุด 

ได้แก่ การฉกีขาดของยางยึดวงกลม (ร้อยละ 71.43) เน่ืองจาก

โครงการรากเทียมพระราชทาน 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 

นี้ เป็นโครงการแรก ในส่วนของลูกบอลยึดติดจึงยังไม่มีส่วน

ยึดโลหะท่ีมียางซิลิโคนด้านใน (metal housing) ซึ่งท�าให้

เกิดปัญหาการฉีกขาดในส่วนของยางยึดวงกลมได้ง่าย ส่วน

ดัชนสีภาพเหงือกโดยเฉลีย่ของการศกึษาในคร้ังนีม้ค่ีาเท่ากบั 

0.41±0.48 ซึง่เป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบัผลการศกึษาของ 

Burn และคณะในปี 2011(30) มีค่าเท่ากับ 0.4±0.0 และ 

Visser และคณะในปี 2005(31) มีค่าเท่ากับ 0.7±0.8

 Buser และคณะในปี 1990(32) เสนอแนะว่า ค่าร่องลึก

ปริทันต์ที่น้อยกว่า 3 มิลลิเมตรโดยรอบรากเทียมบ่งบอกถึง

สภาวะของอวัยวะปริทันต์ท่ีมีสุขภาพดี ไม่มีการถูกท�าลาย

ของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (connective tissue) รอบๆ รากเทียม        

ถ้าค่าร่องลึกปริทันต์เพิ่มขึ้นอาจสัมพันธ์กับการติดเช้ือรอบๆ

รากเทียม(32) ส่วนค่าดัชนีร่องลึกปริทันต์เฉลี่ยในการศึกษา

ครั้งนี้มีค่าเท่ากับ 1.92±0.84  ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Cepa และคณะในปี 2017(28) ที่มีค่าเท่ากับ 1.8±0.4

 จากการศกึษาของ Zechner และคณะ(34) ได้แนะน�าให้ใช้

การถ่ายภาพรงัสแีพโนรามามาใช้ในการประเมนิระดับการสญู

เสียกระดูกรอบๆ รากเทียม ในการศึกษานี้จึงใช้การถ่ายภาพ

รงัสแีพโนรามา เนือ่งจากมค่ีาใช้จ่ายน้อยกว่าและปรมิาณรงัสี

ทีผู่ป่้วยได้รบัน้อยกว่าการถ่ายภาพส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ 

(cone beam computed tomography, CBCT) แต่ก็

มีข้อจ�ากัดตรงที่สามารถประเมินระดับกระดูกได้แค่ 2 มิติ 

ได้แก่ ด้านใกล้กลาง ด้านไกลกลาง ท�าให้ขาดความแม่นย�า

ในการประเมินการละลายตัวของกระดูกในแนวใกล้แก้ม และ

ด้านใกล้ลิ้น (bucco-Iingual)(33) นอกจากนี้ข้อจ�ากัดอีก

ข้อหนึ่งของการใช้ภาพถ่ายรังสีแพโนรามา คือไม่สามารถ

ประเมินค่าความหนาแน่นของกระดูก (bone density)  
ซึ่งอาจสัมพันธ์กับอัตราการล้มเหลวของรากเทียมได้ การ

คงตัวของระดับกระดูกรอบๆ รากเทียม (marginal bone 
level) เป็นข้อบ่งชี้ส�าคัญในการบ่งบอกถึงผลส�าเร็จของราก

เทยีม เกณฑ์การประเมนิความส�าเรจ็ของรากเทียมจากหลาย

การศึกษา(35-37) เสนอแนะว่าค่าการละลายตัวของกระดูก 

รอบๆ รากเทียมไม่ควรเกิน 1.5 มิลลิเมตร ในปีแรก และไม่

เกิน 0.2 มิลลิเมตร ในปีถัดมา 

 ในการศึกษานี้การละลายตัวของกระดูกรอบๆ ราก

เทียมด้านขวา มีค่าเท่ากับ 1.680±0.825 ด้านซ้ายมีค่า

เท่ากับ 1.590±0.817 ค่าเฉล่ียด้านใกล้กลางมีค่าเท่ากับ 

1.631±0.763 ค่าเฉลี่ยด้านไกลกลาง มีค่าเท่ากับ 1.615 

±0.785 ที่ p-value เท่ากับ 0.706 ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียว

กับ Cepa และคณะในปี 2017(28) ที่ค่าระดับกระดูกด้าน

ใกล้กลางเท่ากับ 1.6±0.3 ด้านไกลกลางเท่ากับ 1.0±0.2 
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การแตกร้าวของฟันเทียมล่างเป็นอีกปัญหาหนึ่งที่พบบ่อย  

(ร้อยละ 17.86) เนื่องจากไม่ได้ออกแบบให้มีความหนาของ

ฐานฟันเทียมให้หนาพอ จึงเป็นจุดเปราะบางที่ฐานฟันเทียม

จะแตกหักได้ง่าย และความไม่ขนานกันของรากเทียมเป็นอีก

สาเหตุหนึ่งของการแตกหักของฟันเทียมในการศึกษาครั้งนี้ 

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ van Kampen และคณะ

ในปี 2003(51) และ Karabuda และคณะในปี 2008(3) ซึ่ง

สรปุว่า การฝังรากเทยีมทีไ่ม่ขนานกนัเป็นสาเหตหุนึง่ของการ

แตกหักของฟันเทียม และท�าให้ฟันเทียมหลวมได้ง่าย (lack 
of retention)  
 รากเทียมที่ใช ้ ในการศึกษานี้ ยังมีส ่วนพื้นผิวเรียบ  

(polishing surface) อยู่ใต้ไหล่ของรากเทียมและอยู่เหนือ

เกลียวแรกของรากเทียม เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่น(52,53) ที่

สรุปว่าความหยาบของพื้นผิวรากเทียม (rough surface) มี

ผลดีต่อการยึดเกาะของกระดูกรอบๆ รากเทียม ซึ่งอาจเป็น

แนวทางในการพัฒนารูปแบบของรากเทียมในอนาคต

 Walton และคณะ ในปี 2009(54) ท�าการศึกษาผู้ป่วยที่

ใส่ฟันเทียมถอดได้ทั้งปากคร่อมรากเทียม โดยใช้รากเทียม 

1 หรือ 2 ตัว  ในขากรรไกรล่าง จ�านวน 85 คน โดยวัดระดับ

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อฟันเทียมที่ยึดโดยรากเทียม ผล

ปรากฏว่า ให้ผลในระดับสูง โดยค่าเฉลี่ยเท่ากับ 93 (สูงสุด

เท่ากับ 100) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้รากเทียม 1 ตัว และค่าเฉลี่ย

สงูถงึ 94 ในกลุ่มทีใ่ช้รากเทียม 2 ตวั ความพงึพอใจของผูป่้วย

หลงัการใส่รากเทยีมในการศกึษาคร้ังนีอ้ยูใ่นระดบัค่อนข้างสงู

เท่ากับ 4.6±0.2 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ(55-58) ที่พบ

ว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจที่จะเคี้ยวอาหารได้ดีขึ้นโดยเฉพาะ

อาหารที่มีกากใย (fiber) ลดภาวะทุพโภชนาการ สามารถ

ออกเสียงและพูดชัดขึ้น ให้ความสวยงามมีผลต่อภาพลักษณ์ 

เพิม่ความม่ันใจและเพิม่บุคลกิภาพในการใช้ชวีติทางสงัคมซึง่

จะส่งผลให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น

บทสรุป
 รากเทยีมทีใ่ช้ร่วมกับฟันเทียมคร่อมรากเทียมขากรรไกร

ล่างที่มีระบบการยึดติดแบบลูกบอล ในโครงการรากเทียม

พระราชทาน 80 พรรษา มอัีตราการอยูร่อด 8 ปีทีร้่อยละ 91.7 

และผู้ป่วยมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ซ่ึง

เป็นที่ยอมรับได้และเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษาอื่นๆ
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