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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์:	 เพ่ือประเมินอัตราการอยู่รอดของ

รากฟันเทียมไทยระบบพีดับบลิวพลัส (PW PLUS®) ซึ่ง

ได้ท�าการใส่และบูรณะในภาควิชาทันตกรรมท่ัวไปข้ันสูง

มหาวิทยาลัยมหิดล โดยติดตามการรักษาต้ังแต่ปี พ.ศ.

2555-2558 รวมทั้งสิ้น เป็นเวลา 3 ปี

	 วสัดอุุปกรณ์และวิธกีาร: การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา

ข้อมูลย้อนหลัง โดยท�าการทบทวนข้อมูลจากแฟ้มเวช

ระเบียนผู้ป่วยทั้งหมด 23 ราย ซึ่งผู้ป่วยทุกรายจะต้องได้

รับการใส่รากฟันเทยีมระบบพดัีบบลิวพลสั (PW PLUS®) 

ในขากรรไกรบนและ/หรือ ขากรรไกรล่างอย่างน้อยหนึง่ตวั 

ทีค่ลนิกิภาควชิาทนัตกรรมทัว่ไปขัน้สงู มหาวทิยาลยัมหดิล 

Abstract
 Objective: The purpose of this study was to 

evaluate survival rate of Thai dental implant (PW 

PLUS®) which had been installed and restored in 

department of advanced general dentistry, Mahidol 

University (3-year results, from 2012-2015).

 Materials and Methods: A retrospective 

documents review was conducted on 23 consecutive 

patients, 38 implants. Each patient had at least one 

implant placed in the maxilla and/or mandible in 

advanced general dentistry clinic, Mahidol University. 

These patients were recalled for examined in follow 

การศึกษาย้อนหลัง 3 ปี ของอัตราการอยู่รอด
หลังการใส่รากฟันเทียมที่ผลิตในประเทศไทย
(พีดับบลิว พลัส) ในผู้ป่วยจำานวน 23 ราย

A 3 Years Retrospective Analysis of Survival Rate
of Thai Dental Implant (PW PLUS®) in 23 Patients

บทวิทยาการ
Original Articles



ผู้ป่วยเหล่านี้จะได้รับการเรียกกลับมาตรวจเพ่ือติดตาม 

ผลการรกัษา โดยการตรวจจะเป็นการตรวจทางคลนิกิ และ

การตรวจทางภาพรังสี หากพบรากฟันเทียมที่ล้มเหลว 

จะถูกบันทึกไว้ ข้อมูลท้ังหมดมาหาอัตราการอยู ่รอด 

ด้วยการวิเคราะห์อัตราอยู่รอดของ แคปแลน ไมเออร์ 

(Kaplan Meier analysis)

	 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 23 ราย เป็นชาย 

11 ราย หญิง 12 ราย ถูกรวมเข้ามาอยู่ในการศึกษานี้ รวม

รากฟันเทียมทั้งหมด 38 ตัว พบว่า รากฟันเทียม 1 ตัว  

ล้มเหลวเน่ืองจาก ส่วนรากเทียมที่ใส่ในกระดูกแตกร้าว 

ขณะที่รากฟันเทียมอีก 37 ตัวยังคงใช้งานได้อย่างปกติ  

ผลแทรกซ้อนทั้งทางชีวภาพและเชิงกล (biologic and 

mechanical complications) ที่พบจะถูกบันทึกไว้ โดย

เกลียวทีใ่ช้ยดึกบัส่วนรากฟันเทยีมนัน้พบว่าหลวม (screw 

loosening) ถึง ร้อยละ 29.73 (11 ตัว) ส่วนอัตราการอยู่

รอดสะสม 3 ปี อยู่ที่ ร้อยละ 94.4 (37 ตัว)

	 บทสรปุ: จากผลการศกึษาข้อมลูแบบย้อนหลงันีพ้บ

ว่า อัตราการอยู่รอด 3 ปี ของรากฟันเทียมไทยระบบ 

พีดับบลิวพลัส (PW PLUS®) เป็นไปในแนวทางเดียวกัน

กับรากฟันเทียมระบบอื่น ๆ  และผลแทรกซ้อนเชิงกล เช่น

เกลียวที่ใช้ยึดกับส่วนของรากเทียมนั้นหลวม พบว่ายังมี

อัตราส่วนสูงอยู่

ค�าส�าคญั: รากฟันเทยีม อตัราการอยูร่อดของรากฟันเทยีม 

ภาวการณ์แทรกซ้อนของรากฟันเทยีม รากฟันเทยีมระบบ

พีดับบลิวพลัส

up visit. Patients were examined a clinical and 

radiographic assessment. All failed implant was 

recorded. Descriptive statistical analysis, implant 

survival were evaluated using Kaplan Meier analysis.

 Results: 23 patients (11 were male and 12 were 

female) were included in this study. About 38 

implants were placed, 1 implant failed due to fixture 

fracture, while 37 implant still in functioned. Biologic 

and mechanical complications were observed, screw 

loosening was 29.73% (11). A cumulative survival 

rate of 94.4% (37) was found after 3 years.

 Conclusion: On the basis of this retrospective 

analysis it might be concluded that 3-year survival 

rate of Thai dental implant (PW PLUS®) was similar 

to others. Mechanical complications such as screw 

loosening appeared in high percentage.

Keywords: dental implant, implant survival rate, 

complications of dental implant, PW PLUS® dental 

implant system

บทน�า
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ต้นก�าเนิดของราก 

ฟันเทียมเริ่มมาจาก Per-Invar Brånemark ศัลยแพทย์ 

ชาวสวีเดนได้ท�าการใส่วัสดุไทเทเน่ียม (titanium) ไปบน

กระดูก พบว่าไทเทเนี่ยมสามารถเกิดกระดูกเชื่อมประสาน 

(osseointegration) ในกระต่าย และมนุษย์(1) ได้ ซ่ึงราก 

ฟันเทียมในยุคแรกของ Brånemark มีอัตราความอยู่รอด 

(survival rate) 10 ปี อยู่ที่ ร้อยละ 85(2) และ 20 ปี  

อยู่ท่ี ร้อยละ 82.88(3) ส่วนเมื่อแยกระหว่างขากรรไกรบน 

และขากรรไกรล่าง พบว่าอัตราความอยู่รอด ที่ 15 ปี 

ของ ขากรรไกรบนมีอยู่ท่ี ร้อยละ 78 ขากรรไกรล่างอยู่ที่  

ร้อยละ 86(4)

 ค�านิยามของการอยู ่รอด (survival definition)  

คือ การท่ีรากฟันเทียมสามารถอยู่ในช่องปากได้ ในวันท่ี 

มาท�าการตรวจ(5) โดยมีเกณฑ์ส�าหรับความส�าเร็จของ 

รากฟันเทียม คือ
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 1. ไม่มอีาการแสดงออกมา เช่น อาการเจบ็ ความรูส้กึ

ไม่สบาย และ/หรือ ไม่สามารถใช้งานรากฟันเทียมได้

 2. ไม่มอีาการอกัเสบรอบรากฟันเทยีม หรอืมกีารตดิเช้ือ

รอบรากฟันเทียม

 3. ไม่มีการโยกของรากฟันเทียม

 4. ไม่มีเงาโปร่งรังสีรอบรากฟันเทียม และ/หรือ ม ี

การละลายตัวของกระดูกล้อมรอบรากฟันเทียมน้อยกว่า  

1.5 มิลลิเมตร ในปีแรก และน้อยกว่า 0.2 มิลลิเมตรต่อปี

 5. สามารถบูรณะครอบฟันขึ้นมาได้(6-8)

ส่วนรากฟันเทยีมทีล้่มเหลว คอืการทีร่ากฟันเทยีมมลีกัษณะ

ตามข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

 1. มีการเจ็บขณะใช้งานบดเคี้ยว

 2. มีการโยกของรากฟันเทียม

 3. มีการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม

มากกว่าครึ่งหนึ่งของความยาวรากฟันเทียม

 4. ไม่สามารถควบคุมอาการติดเชื้อรอบรากฟันเทียม 

หรือไม่สามารถหยุดการไหลของหนองได้

 5. ในวนัทีม่าท�าการตรวจ พบว่ารากฟันเทยีมไม่อยูใ่น

ช่องปากแล้ว(8,9)

ปัจจัยที่ส ่งผลต่อความส�าเร็จของรากฟันเทียมมีอยู ่ 4 

ประการ คือ

 1. ลกัษณะและการปรับสภาพพืน้ผวิของรากฟันเทียม

 2. คุณภาพและสภาพของกระดูกขากรรไกรบริเวณ

ที่ท�าการใส่รากฟันเทียม

 3. วิธีการผ่าตัด

 4. ระยะเวลาการใส่แรงไขสกรูบนรากฟันเทียม(10)

 ดังนั้นเพื่อเป็นการเพิ่มอัตราความส�าเร็จของราก 

ฟันเทยีมในช่องปากจึงได้มกีารคิดค้นพัฒนาปรบัรปูแบบและ

ปรบัสภาพพืน้ผวิของรากฟันเทยีมขึน้มา เพ่ือให้เหมาะสมต่อ

การเกิดกระดูกเชื่อมประสานที่ดี ซึ่งการปรับสภาพพื้นผิว

ของรากฟันเทียมนั้นท�าเพื่อส่งเสริมการเกิดกระดูกเชื่อม

ประสานให้เกิดขึ้นเร็วและมีประสิทธิภาพมากข้ึน(11) ใน

ปัจจุบันมีวิธีการปรับสภาพพื้นผิวรากฟันเทียมหลายวิธี(11) 

แต่ส�าหรับรากฟันเทียมระบบพีดับบลิวพลัส (PW PLUS®) 

นัน้ใช้วธีิการปรบัสภาพพืน้ผวิรากฟันเทยีมด้วยวิธพ่ีนอนภุาค

ขนาดเล็กร่วมกับการกัดด้วยกรด (sandblast-large grit- 

acid etched : SLA) ซึ่งจากการศึกษาพบว่า การปรับสภาพ

พืน้ผวิด้วยวิธีนีมี้อตัราการอยู่รอดอยู่ระหว่าง ร้อยละ 96.1-99.1 

ในระยะเวลาตั้งแต่ 5-10ปี(6,12) ส่วนการพัฒนาในส่วนของ

ลักษณะภายนอกที่เป็นเกลียว (thread) ให้มีเกลียวท่ีส่วน

ของคอของรากฟันเทียมมีขนาดเล็ก (micro thread/su-

pra-fine thread) จะช่วยท�าให้มกีารกระจายแรงบรเิวณส่วน

ต้นของรากฟันเทียม ส่งผลให้กระดกูท่ีล้อมรอบรากฟันเทยีม

บริเวณคอฟันละลายน้อยลง(13-15)

 รากฟันเทยีมซึง่ผลติในประเทศไทย คอื ระบบพดีบับลิว 

พลัส (PW PLUS®)(PW Plus, Pathanawit company, 

Thailand) ซ่ึงสามารถรองรับฟันเทียมท้ังปาก (complete 

denture) และฟันเทียมซี่ เดียว (single tooth) โดย

กระบวนการผลติได้ปฏบิตัติามมาตรฐานในระดับนานาชาติ 

ISO 13485 : 2003/AC : 2007 และได้รับการรับรอง

มาตรฐานตามกฎหมายเครื่องมือแพทย์ของสหภาพยุโรป 

(Medical Device Directive: MDD 93/42/EEC) 

 รากฟันเทียมระบบพีดับบลิวพลัส (PW PLUS®) มี

ลกัษณะพเิศษท่ีไม่เหมอืนรากฟันเทียมระบบอืน่ คอื สกรสู่วน

เช่ือมต่อระหว่างรากฟันเทียมท่ีฝังอยู่ในกระดูกกับส่วนของ

รากฟันเทยีม (abutment connector) ซึง่จะมลีกัษณะเฉพาะ

เรียกว่า อ็อกตาทอร์ก (octa-torx) มีรูปร่างเป็น 8 เหลี่ยม

ปลายมน คล้ายกลบีดอกไม้ ผลติตามมาตรฐาน ISO 10664: 

รูปที่ 1 แสดงลักษณะของส่วนเชื่อมต่อที่เป็นลักษณะพิเศษ

ของรากฟันเทียมระบบพีดับบลิวพลัส

Figure 1 Demonstrated special characteristic of PW plus® 

dental implant connection
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2005 โดยส่วนเชื่อมต่อนี้พบว่ามีช่องว่างบริเวณรอยต่อ 

(micorgap)1.15 ไมโครเมตรและแรงทีใ่ช้ในการไขสกรสูงูสดุ 

(maximum torque) อยูท่ี ่203.6 ±17.4 นิวตัน-เซนติเมตร(16)

 ส�าหรับการศึกษาเกี่ยวกับรากฟันเทียมระบบ PW 

PLUS® พบว่า รากฟันเทียมระบบ PW PLUS® มีการเกิด
กระดูกเช่ือมประสานไม่แตกต่างจากรากฟันเทียมระบบ 
Osstem®(17) ซึ่งเห็นได้ว่าการศึกษาเกี่ยวกับรากฟันเทียม
ระบบ PW PLUS® ในมนุษย์ยังคงมีน้อยมาก และยังไม่มี
การศึกษาเกี่ยวกับอัตราการอยู่รอดของรากฟันเทียมระบบ 
PW PLUS® โดยในการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินอัตราการอยู่รอดของรากฟันเทียมไทยซึ่งได้ท�าการ
ใส่และบรูณะในภาควชิาทนัตกรรมทัว่ไปขัน้สงู มหาวิทยาลยั
มหิดล โดยการศึกษาแบบย้อนหลัง (restrospective study) 
เป็นระยะเวลา 3 ปี ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2555-2558 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
การเลือกผู้ป่วย
 การศึกษาน้ีประกอบด้วยผู ้ป่วยที่ได้รับการใส่ราก 
ฟันเทียมระบบ PW PLUS® อย่างน้อย 1 ตัว ในขากรรไกร
บนหรือขากรรไกรล่าง ในคลินิคภาควิชาทันตกรรมท่ัวไป 
ขั้นสูง มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่ช่วงเวลา มกราคม 2555 
ถึง กุมภาพันธ์ 2558 ทั้งหมด 23 ราย เป็นชาย 11 ราย และ
หญงิ 12 ราย โดยผู้ป่วยทัง้หมดจะได้รบัค�ายนิยอมเข้ารบัการ
วิจัยก่อน
วิธีการวิจัย  การด�าเนินการจะแบ่งเป็น 2 ส่วน
	 1.	ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย
 โดยจะท�าการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน คือ 
 - ข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ อายุ เพศ
 - ข้อมูลเก่ียวกับรากฟันเทียม ได้แก่ ต�าแหน่งท่ีใส่
รากฟันเทียม (location) ขนาดและรัศมีของรากฟันเทียม 
(length, diameter) ลักษณะท่ีรากฟันเทียมรองรับ (pros-

theses type) ลกัษณะฟันคูส่บ (opposing teeth) ระยะเวลา
ที่ใส่ค่าทอร์ค (loading protocol)

 - ข้อมูลเก่ียวกับการท�าศัลยกรรม ได้แก่ การปลูก
กระดูก (reconstructive technique) ขั้นตอนการท�า
ศัลยกรรม (surgical technique) วันที่ท�าการผ่าตัดใส ่
รากฟันเทียม (surgery date)

 - ข้อมูลเก่ียวกับลักษณะการสบฟัน ได้แก่ รูปแบบ 
การสบฟัน (occlusion type)

 - ประวัติเกี่ยวกับการหลุดของรากฟันเทียมก่อน
	 2.	วันที่มาท�าการตรวจ
 - การตรวจอาการเจ็บ จะตรวจทั้งหมด 3 วิธี ดังนี้
 1. โดยจะท�าการเคาะด้วยด้ามของกระจกส่องใน 
ช่องปาก ลงไปบนด้านบดเคีย้วของฟันท่ีได้รบัการรกัษาด้วย
การใส่รากฟันเทียม 
 2. โดยจะคล�าเนื้อเยื่ออ่อนที่ล้อมรอบรากฟันเทียม
 3. โดยจะสอบถามถึงการใช้งานในปัจจุบัน มีอาการ
เป็นอย่างไร
 - การตรวจอาการโยก
 โดยจะท�าการตรวจโดยใช้ด้ามกระจกกดลงบนด้านที่
ด้านแก้ม ด้านเพดานปาก/ด้านลิ้นของฟันที่ได้รับการรักษา
ด้วยการใส่รากฟันเทียมเบา ๆ แล้วบันทึกผลว่าเกิดจาก 
ครอบฟันหลวม สกรูหลวม หรือรากฟันเทียมขยับ
 - การวัดร่องลึกปริทันต์ จะท�าการวัดร่องลึกท้ังหมด  
6 ต�าแหน่งรอบซี่ฟ ัน ได้แก่ ด ้านใกล้กลางด้านแก้ม
(mesiobuccal) ด้านใกล้กลางด้านลิน้ (mesiolingual) ด้าน
ไกลกลางด้านแก้ม (distobuccal) ด้านไกลกลางด้านล้ิน 
(distolingual) ด้านแก้ม (mid-buccal) และด้านลิ้น (mid-

lingual) และบันทึกผลต่อไปนี้
 1. ร่องลกึปรทินัต์วดัโดยใช้เครือ่งมอืตรวจปรทินัต์แบบ
พลาสติก ใส่ในแนวขนานกับตัวฟัน ร่องลึกปริทันต์เป็นค่าที่
วัดระยะทางจากขอบเหงือกถึงจุดลึกสุดของร่องลึกปริทันต์ 
ค่าที่วัดได้บันทึกหน่วยเป็นมิลลิเมตร
 2. ดชันเีลอืดออกพจิารณาตามเกณฑ์ของ Ainamo& 

Bay(18) ภายหลังจากใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์หยั่งลงใน 
ร่องลึกปริทันต์เบา ๆ  โดยไม่ท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บ บันทึกเป็น
บวกเมือ่มเีลอืดออกภายใน 10 วนิาท ีและบนัทกึเป็นลบเมือ่
ไม่มีเลือดออกภายใน 10 วินาที แสดงค่าเป็นร้อยละของ
ต�าแหน่งที่มีเลือดออกต่อต�าแหน่ง
 3. การมหีนอง สงัเกตหลงัจากการหยัง่เคร่ืองมอืตรวจ
ปริทันต์ว่ามีหนองไหลออกมาหรือไม่ โดยท�าการบันทึกว่ามี
หรือไม่มี
 - การถ่ายภาพรังสี 
 ท�าการถ่ายภาพรังสีแบบขนาน (parallel technique) 

50ชม. ทันตสาร ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 2561 CM Dent J Vol. 39 No. 2 2018



ภายใต้ตัวน�าการสบฟันแบบอะคริลิก (acrylic bite guide) 
และวัดพารามิเตอร์จากฟิล์มดังนี้
 - ความยาวของรากฟันเทียม วัดจากขอบบนสุดของ
เกลียว (tread) ตัวแรกของรากฟันเทียม จนถึงขอบล่างสุด

ของรากฟันเทียม หน่วยเป็นมิลลิเมตร

 - ระดับกระดูก ด้านใกล้กลางและด้านไกลกลาง  

วัดจากขอบของกระดูกที่ต�่าที่สุดท่ีติดกับผิวรากฟันเทียม 

และวัดขนาดกบัความยาวของรากฟันเทยีมจนถงึขอบล่างสดุ

ของรากฟันเทียม หน่วยเป็นมิลลิเมตร

 การค�านวณการละลายตัวของระดับกระดูกที่แท้จริง 

จะค�านวณจากสูตร

การวิเคราะห์ทางสถิติ

 ข้อมูลเชิงพรรณนาจะใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผล 

เป็นค่า Mean(SD) สถิติที่ใช้ค�านวณอัตราความส�าเร็จ คือ 

Kaplan-Meier Analysis (Survival analysis)

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปและการกระจายตัว

 จากการเก็บข้อมูลในการศึกษานี้พบว่ามีการกระจาย

ตัวแบบ นอนพาราเมตริก (non-parametric) ซึ่งมีผู้ป่วย

ทั้งหมด 23 ราย และรากฟันเทียมทั้งหมด 38 ตัว ที่ได้รับ

การใส่และบูรณะในผู้ป่วยที่คลินิกภาควิชาทันตกรรมทั่วไป

ขั้นสูง ตั้งแต่เดือน มกราคม 2555 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2558 

ซึ่งเป็นผู้ป่วยเพศชาย 11 รายและเพศหญิง 12 ราย

 เมื่อแบ่งตามเส้นผ่านศูนย์กลางของรากฟันเทียม แบ่ง

ได้เป็น 

 - 3.3 มม. 5 ตัว (ร้อยละ 13.15)

 - 3.75 มม. 9 ตัว (ร้อยละ 23.68) 

 - 4.2 มม. 15 ตัว (ร้อยละ 39.47)

 - 5.0 มม. 9 ตัว (ร้อยละ 23.68)

เมื่อแบ่งตามความยาวของรากฟันเทียม แบ่งได้เป็น

 - 8 มม. 3 ตัว (ร้อยละ 7.89)

 - 10 มม. 19 ตัว (ร้อยละ 50.0)

 - 12 มม. 15 ตัว (ร้อยละ 39.47)

 - 14 มม. 1 ตัว (ร้อยละ 2.63)

แผนภูมิที่ 1 แสดงอัตราการอยู่รอดของรากฟันเทียม

Graph 1 Dental implant survival rate

Survival Function
Censored

รูปที่ 2 แสดงการวัดการละลายตัวของระดับกระดูกรอบ

รากฟันเทียม

Figure 2 Assessment of crestal bone loss around implant

X = ระยะขอบบนสดุถงึขอบล่างสดุของรากฟันเทยีมในภาพ

รังสี หน่วยเป็นมิลลิเมตร

Y = ระยะจากขอบกระดูกด้านไกลกลาง หรือ ใกล้กลาง 

จนถึงขอบล่างสุดของรากฟันเทียมในภาพรังสี หน่วยเป็น

มิลลิเมตร

R = ความยาวจริงของรากฟันเทียม ที่ได้จากบริษัท หน่วย

เป็นมิลลิเมตร
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เมื่อแบ่งตามต�าแหน่งที่ใส่รากฟันเทียม แบ่งได้เป็น

 - รากฟันเทียมในขากรรไกรบน 24 ตัว (ร้อยละ 65.8)

 - รากฟันเทียมในขากรรไกรล่าง 14 ตัว (ร้อยละ 34.2)

เมื่อแบ่งตามลักษณะของชนิดของการบูรณะ

 - รากฟันเทยีมรองรบัฟันซีเ่ดีย่ว 32 ตัว (ร้อยละ 84.24)

 - รากฟันเทียมรองรับสะพานฟัน 4 ตัว (ร้อยละ 15.8)

อัตราการอยู่รอด

 อัตราการอยู่รอดสะสม 3 ปี อยู่ที่ ร้อยละ 94.4 โดยมี

ค่าเฉลี่ยเวลาการติดตามอยู่ที่ 17.9±9.8 เดือน

 

 พบรากฟันเทียมล้มเหลว 1 ตัวเนื่องจากส่วนของ

รากฟันเทียมที่อยู่ในกระดูกแตกร้าว ส่วนรากฟันเทียมอีก  

37 ตัวยังสามารถใช้งานได้

อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน

 รากฟันเทียม 37 ตัวที่ยังสามารถใช้งานได้ในช่องปาก 

พบว่ามอุีบัตกิารณ์ภาวะแทรกซ้อนทัง้ทางชวีภาพและเชิงกล 

(biologic and mechanical complications) ดังนี้

ภาวะแทรกซ้อนทางชีวภาพ (biologic complications)  

10 ตัว (ร้อยละ 27.03) แบ่งเป็น

 - peri-implant mucositis 8 ตัว (ร้อยละ 21.62) 

 - peri-implantitis 2 ตัว (ร้อยละ 5.41)

ส่วนภาวะแทรกซ้อนเชิงกล (mechanical complications)

มี 13 ตัว (ร้อยละ 35.14) แบ่งเป็น 

 - การหลวมของสกรทูีย่ดึหลกัยดึและรากเทยีม 11 ตวั 

(ร้อยละ 29.73) 

 - การหลุดของครอบฟัน 1ตัว (ร้อยละ 2.70) 

 - การบิ่นแตกของวัสดุบูรณะบนรากฟันเทียม 1 ตัว 

(ร้อยละ 2.70)

ระดับการสลายตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม เฉล่ีย 0.5 

มิลลิเมตร

บทวิจารณ์
 ในอดตี มกีารศึกษาถงึอตัราความส�าเรจ็ และอตัราการ

อยูร่อดของรากฟันเทยีมเพือ่ทดแทนฟันซีเ่ดยีวอยูห่ลายการ

ศกึษา ซึง่แต่ละการศึกษาอาจจะใช้หลกัเกณฑ์ในการวเิคราะห์

ต่างกัน เช่นของ Albrektson (1986), Karoussis (2003), 

Zarb and Albrektson (1998), Roos (1997), Misch 

(2008)(7,8,19-21) หรือใช้หลาย ๆ หลักเกณฑ์ร่วมกันท�าให้ใน

การวเิคราะห์เปรยีบเทยีบ จ�าเป็นจะต้องเลอืกการศกึษาทีใ่ช้

เกณฑ์ในการเปรยีบเทยีบไม่ต่างกนั ซึง่ส�าหรบัการศกึษานีใ้ช้

ของ Albrektson (1986)(7) พบว่าเมือ่ไปเปรยีบเทียบกับการ

ศกึษาอืน่ ๆ  ในอดตีนัน้ ผลอตัราการอยูร่อดเป็นไปในทศิทาง

เดียวกันกับการศึกษาอื่น ๆ ซ่ึงได้อัตราการอยู่รอดอยู่ท่ี  

ร้อยละ 90.9-99.2(22)

 ส่วนผลการศกึษานี ้พบว่ามรีากฟันเทียมท่ีล้มเหลว 1 ตวั 

เนื่องจากส่วนยึดรากฟันเทียมในกระดูกแตกร้าวนอกจากนี้

รูปที่ 3 แสดงรากฟันเทียมท่ียึดอยู่ในกระดูกที่ล้มเหลว ภาย

หลังจากการถอนรากฟันเทียมออกมา

Figure 3 Demonstrated fracture line of fixture of implant 

after it was removed

รูปที่ 4 แสดงภาพรังสีของส่วนของรากฟันเทียมที่ยึดอยู่ใน

กระดูกแตกร้าว

Figure 4 Demonstrated fracture line of fixture of implant 

in radiographic assessment
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ในผู้ป่วยรายเดียวกันนี้ พบการบิ่นแตกของวัสดุบูรณะที่ 

ฟันหน้าด้วย ซึ่งจากการซักประวัติเพิ่มเติม พบว่าผู้ป่วยมี

ประวตันิอนกดัฟันร่วมด้วยท�าให้มโีอกาสทีจ่ะเกดิแรงบดเคีย้ว

ที่มากเกินไป

 ผูป่้วยอีกรายพบลกัษณะกระดูกล้อมรอบรากฟันเทียม

ละลายทั้งทางด้านใกล้กลางและทางไกลกลาง มากกว่า 2 

มิลลิเมตร จากการตรวจทางคลินิกพบว่า วัสดุบูรณะบน

รากฟันเทียมนั้นสบสูง และ ผู้ป่วยให้ประวัติว่าการบดเคี้ยว

เป็นแบบนีม้านานแล้ว จึงท�าให้เข้าใจได้ว่า การมแีรงบดเคีย้ว

ที่มากเกินไปเป็นเวลานานติดต่อกัน จะมีโอกาสที่ให้เกิด

กระดกูล้อมรอบรากฟันเทยีมละลาย หรืออาจจะเกดิอาการ

แทรกซ้อน อย่างเช่นวัสดุบูรณะบนรากฟันเทียมช�ารุด หรือ

แตกร้าวได้(23,24)

  ผูป่้วยอกีรายทีพ่บลกัษณะของกระดูกล้อมรอบรากฟัน

ละลายทัง้ทางด้านใกล้กลางและทางด้านไกลกลาง นอกจาก

น้ี ในผู้ป่วยรายนีพ้บมจีดุเลอืดออกหลายต�าแหน่งเมือ่ท�าการ

ตรวจด้วยเครื่องมือวัดร่องปริทันต์แบบพลาสติกลงไปตาม

ร่องเหงือก จากการตรวจทางคลินิกอื่น ๆ พบว่าในช่องปาก

ผู้ป่วยมีหินน�้าลายจ�านวนมากทั้งเหนือเหงือกและใต้เหงือก 

ซึ่งผู้ป่วยเคยผ่านการรักษาโรคปริทันต์มาแล้ว และผู้ป่วยยัง

ให้ประวตักิารสบูบหุรีทุ่กวัน และจากภาพถ่ายรงัสีแบบขนาดเลก็ 

พบลักษณะการละลายตัวของกระดูกบริเวณฟันใกล้เคียง 

จนไปถึงง่ามรากฟัน ซ่ึงตรงกับการศกึษาของ Siamonis (2009), 

Karoussis (2004) ทีก่ล่าวว่าผูป่้วยทีม่ปีระวัตขิองโรคปริทันต์ 

มีโอกาสเกิดอาการแทรกซ้อนทางชีวภาพมากกว่าผู้ที่ไม่มี

ประวัติของโรคปริทันต์ และยังส่งผลให้มีอัตราความส�าเร็จ 

ที่ต�่ากว่าผู้ที่ไม่มีประวัติของโรคปริทันต์ด้วย(25,26)

 ส่วนอาการแทรกซ้อนท่ีพบจ�านวนมากในการศึกษานี้

คือ การท่ีมีการหลวมของสกรูท่ียึดหลักยึดและรากเทียม  

สูงถึง 11 ตัว อาจจะเนื่องมากจากการใช้แรงในการขันสกรู

ในช่วงแรกที่น้อยเกินไปหรือการออกแบบของส่วนที่ใช้ยึด

รากฟันเทียมนั้นยังไม่เหมาะสม ซ่ึงจากการศึกษาของ 

Siamos (2002) ได้แนะน�าวิธีลดโอกาสการเกิด การหลวม

ของสกรูท่ียึดหลักยึดและรากเทียมไว้ 2 วิธี คือ ให้ท�าการ 

ไขสกรูซ�้า หลังจากไขสกรูไปในช่วงแรก 10 นาทีหรือให้  

ค่าทอร์กที่มากกว่า 30 นิวตัน-เซนติเมตร(27)

 การศึกษานี้ได้ท�าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด 21 ราย 

เป็นจ�านวนรากฟันเทยีมทัง้หมด 38 ตัว ซึง่ถอืว่าเป็นจ�านวน

ที่ไม่มากเนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สะดวกที่จะมาท�าการ

ตรวจติดตามผลการรักษาในช่วงเวลาที่ท�าการวิจัยได้ ซึ่ง

ข้อมูลที่ได้จากการดูแฟ้มประวัติผู้ป่วยเพียงอย่างเดียวโดย 

ไม่ได้ตรวจติดตามจะไม่รวมอยู่ในผลการวิจัยฉบับนี้

รูปที่ 6 แสดงภาพถ่ายรงัสทีีม่กีารละลายของกระดกูล้อมรอบ

รากฟันเทียม ในผู้ป่วยที่เป็นโรคปริทันต์

Figure 6 Radiographicevaluation of crestal bone loss 

around the implant support prosthesis in peri-

odontitis patient

รูปที่ 5 แสดงภาพรังสีที่มีการละลายของกระดูกล้อมรอบ

รากฟันเทียม ในกรณีที่มีวัสดุบูรณะที่สบสูง

Figure 5 Radiographic evaluation of crestal bone loss 

around the implant support prosthesis which 

have premature contact
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บทสรุป
 จากผลการศึกษาแบบย้อนกลบัของการศกึษานี ้น่าจะ

กล่าวได้ว ่า รากฟันเทียมที่ผลิตในประเทศไทยระบบ 

พีดับบลิวพลัส (PW PLUS®) มีอัตราการอยู่รอดเป็นไปใน

ท�านองเดยีวกนักบัการศกึษาอืน่ ๆ  แต่อาการแทรกซ้อน เช่น 

การหลวมของสกรูที่ยึดหลักยึดและรากเทียมน้ันยังอยู่ใน

สัดส่วนที่สูงอยู่

กิตติกรรมประกาศ
 งานวิจัยฉบับนี้ส�าเร็จได้ด้วยความอนุเคราะห์จาก

บุคลากรหลายท่านซึ่งไม่อาจน�ากล่าวได้ทั้งหมด โดย 

ผู้มีพระคุณที่ผู้ท�างานวิจัยใคร่กราบขอบพระคุณคือ ผศ.ดร. 

จุฬาลักษณ์ โกมนตรี หน่วยระบาดคลินิกสถานส่งเสริม 

การวิจยั คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาลทีไ่ด้ให้ค�าปรกึษา 

ทางด้านสถิติในการวิจัยมาตลอด
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