
30   วารสารโรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ ์ 

 บทความวิจัย 
 Research Article 
 

อตัราการอยู่รอดของรากเทียมในแผนกทันตกรรม โรงพยาบาลกลาง 
 
นุดี เอื้ออทิธิพร ท.บ.* 
*กลุ่มงานทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร 
 

บทคดัย่อ  

วัตถุประสงค์: เพือ่ศึกษาอตัราการอยูร่อดของรากเทียมในผูม้ารับบริการ แผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง 

วิธีด าเนินการวิจัย :  การศึกษาน้ีเป็นการศึกษายอ้นหลัง ( retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจาก                
เวชระเบียนของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง ของผูป่้วยที่ไดรั้บการรักษาโดยการใส่รากเทียม 
ตั้งแต่ เดือนมกราคม 2551 - ธันวาคม 2561โดยศึกษาถึงลักษณะขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย ขอ้มูลของรากเทียม 
ค  านวณอตัราการอยูร่อดของรากเทียมโดยปรับปรุงตามหลกัเกณฑข์อง Albrektsson and colleagues ท าการวิเคราะห์
ขอ้มูลทางสถิติหาอัตราการอยู่รอดสะสม (cumulative survival rate) โดยใช้การวิเคราะห์ Kaplan-Meier และ       
หาว่า ปัจจยัใดบา้งที่มีผลต่ออัตราการอยู่รอดของรากเทียมโดยใช้ Cox proportional Hazard model พร้อมทั้ง
น าเสนอค่า Hazard ratio และค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  

ผลการวิจัย: ผลการศึกษาพบวา่ รากเทียมทั้งหมด 99 ราก ที่ใส่ในช่วงระยะเวลาดงักล่าว รากเทียมหลุดออก 5 ตวั 
( 2 ตวัในคนไขท้ี่เสียชีวติ) อตัราการรอดชีพของรากฟันเทียมที่ยงัคงอยู ่ในประชากรทั้งหมด คือ 92.06% พบว่า 
การมีโรคประจ าตวั และ การมีโรคปริทนัต ์ที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียฟัน เป็นปัจจยัที่ส่งผลต่ออตัราการอยู่
รอดของรากฟันเทียมอยา่งมีนยัส าคญั พบวา่ ผูท้ี่มีไขมนัในเลือดสูงจะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลงัจาก
การผ่าตัดใส่รากฟันเทียมเท่ากับ 46.9 เท่า ของกลุ่มไม่ทราบว่ามีโรคประจ าตัว(unknown) โรคปริทันต์ 
(periodontitis) จะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมเท่ากบั 68.9 เท่า ของกลุ่ม
ที่รากฟันแตก 

สรุป: รากเทียมมีอตัราการอยูร่อดที่สูงมาก และการมีโรคประจ าตวั โรคปริทนัตเ์ป็นปัจจยัที่เพิ่มความเส่ียงใน
การสูญเสียรากฟันเทียม 

ค าส าคญั: อตัราการอยูร่อดของรากเทียม การหลุดออกของรากเทียม ปัจจยัเส่ียง อตัราการอยูร่อดสะสม 
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Abstract  

Objective: The aim of this study was to evaluate the survival rate of osseointegrated implant and  associated 
risk factors. 

Materials and Methods: All consecutively treated patients from January 2008-December 2018 were included 
in a retrospective cohort study, as defined in the hierarchy of evidence for dental implant literature. Data 
regarding gender, age, implant information, location, bone quality, bone volume and medical history were 
recorded. Kaplan-Meier analysis was performed to examine Cumulative Survival Rate (CSR). Multiple Cox 
proportional hazard model was employed to access the associations between potential risk factor. 

Results: A total of 99 implants were placed 5 implants failed, including 2 implants were lost in death patient. 
The 10 year cumulative survival rate of implants was 92.06%. The multiple Cox proportional hazard model 
revealed that significant risk factor of implant failure were systemic disease (Dyslipidemia hazard ratio of 46.9, 
p<0.05) and reason of tooth loss. (Periodontitis hazard ratio of 68.9, p<0.05) 

Conclusion: Implant survival rate is high, nowadays, systemic disease and periodontitis are important factors 
as increasing risk to implant failure. 

Keywords: implant survival rate, implant failure, potential factors, cumulative survival rate 
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บทน า 
ปัจจุบนัภาพรวมของอตัราการสูญเสียฟันแท้

ล ด ล งทั้ ง ใน ร ะ ดับ โลก 1 ร ะ ดับ ภู มิ ภ า ค แล ะ
ระดบัประเทศแต่ในประเทศไทยพบว่า การสูญเสีย
ฟันแทมี้อตัราที่สูงขึ้นในผูป่้วยสูงอาย ุ(อายมุากกว่า 
60 ปี )  ในช่วง ปี  2560 เ ม่ือ เทียบกับช่วงปี  25552 
รวมถึงผู ้ป่วยมีอายุขัยเฉล่ียยืนยาวขึ้ น มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตในกลุ่มผูป่้วยน้ี ท  าให้การใส่ฟันเทียม
ทดแทนช่องว่างของฟันแท้มีความส าคัญมากขึ้ น    
การใส่ฟันนั้นสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการบดเคี้ยว
อาหาร เพื่อลดการเกิดภาวะทุพโภชนาการใน
ผูสู้งอายทุี่ไม่มีฟันในการเคี้ยวอาหาร และยงัส่งเสริม
คุณภาพชีวติของผูสู้งอาย ุรวมทั้งส่งเสริมความมัน่ใจ
ส่งเสริมบุคลิกภาพอีกด้วยการใส่ฟันเทียมทดแทน
ช่องว่างสามารถท าได้ 2 แบบ แบบถอดได้และ      
แบบติดแน่นการใส่ฟันแบบถอดไดมี้ราคาถูก3 และ
ท าไดง่้าย แต่มกัพบวา่ มกัไม่ประสบความส าเร็จใน
การใชง้านเพราะฟันปลอมถอดไดมี้ขนาดใหญ่ไม่
สะดวกในการใช้งาน4,5 พบปัญหาในการถอดใส่ 
เคี้ ยวอาหารไม่สะดวก เจ็บเหงือกใตฐ้านฟันปลอม 
เศษอาหารติด ท าใหต้อ้งถอดท าความสะอาดทุกคร้ัง
หลงัใชง้าน 

การใส่ฟันแบบติดแน่นจึงเป็นอีกทางเลือกที่
ดีกวา่ แต่ฟันปลอมติดแน่นยงัมีขอ้ดอ้ย คือ ในกรณีที่
สูญเสียฟันธรรมชาติหลกัดา้นทา้ย หรือสูญเสียฟัน
หลาย ๆ ซ่ี ก็ไม่สามารถท าฟันปลอมติดแน่นได้      
การท าฟันติดแน่นนั้น ตอ้งการกรอตดัเคลือบฟันซ่ีที่
อยูติ่ดกบัช่องว่างเพื่อเป็นหลกัยดึกบัฟันที่ใส่เติมใน
ช่องว่าง ซ่ึงท าให้ฟันซ่ีนั้น ๆ เส่ียงต่อการผุเพิ่มขึ้น 
และก็มีการสูญเสียไปในเวลาไม่นาน6,7 มีงานวิจยัใน
อดีต Lang NP, et al. ปี  20046, 8,9,10 มีการติดตามดู
อัตราการอยู่รอดของการใช้งานสะพานฟันแบบ      
ติดแน่นพบว่า 10 years survival rate 89.1% เกิดจาก

ภาวะแทรกซอ้น เช่น ฟันตาย (ฟันแทท้ี่เป็นหลกัของ
สะพานฟันมีอาการโพรงประสาทฟันอกัเสบ) 3.2%  
ฟันหลักผุ เสียหาย  9.1%  สะพานฟันหลุด 16.1%  
สะพานฟันแตกหักเสียหาย 5.9% รากเทียมเป็น        
ตวัช่วยแก้ปัญหาดังกล่าวได้ โดยหากใช้รากเทียม
เพื่อทดแทนฟันซ่ีที่หายไปนั้ นได้โดยไม่ต้องกรอ     
ตดัฟันธรรมชาติซ่ีข้างเคียง การใช้งานทนัตกรรม
รากเทียมมาประวติัมาอย่างยาวนาน และมีรายงาน
อตัรา การประสบความส าเร็จค่อนขา้งสูง11,12,13,14,15 
จึงท าใหก้ารใชร้ากเทียมกบัฟันปลอมทั้งแบบถอดได้
และแบบติดแน่นเป็นทางเลือกหน่ึงในการรักษา    
รากเทียมสร้างจากวสัดุที่มีความเขา้กนัไดก้บัเน้ือเยือ่
ของร่างกาย โดยอาจออกแบบให้มีลักษณะเป็น      
ช้ิน เ ดียว  (one piece implant ) คือ  มี ส่วนหลักยึด 
(abutment) ติดกับส่วนรากเทียมที่ ฝังในกระดูก 
(fixture) หรืออาจออกแบบให้มีลักษณะเป็น 2 ช้ิน 
(two pieces implant, conventional implant) โดยส่วน
หลักยึดแยกออกจากส่วนรากเทียมฝังในกระดูก         
ก็ได ้ในอดีต รากเทียมมี 2 ประเภท 1) fibrointegrated 
implant เ ช่น  subperiosteal implant, blade implant 
และ  2) osseointegrated implant เ ช่น  endosseous 
implant ใน ปั จ จุ บัน เห ลื อ เพี ย ง  osseointegrated 
implant ที่ใหผ้ลการรักษาที่ดีกวา่16,17,18,19,20 และไดรั้บ
ความนิยมใชก้นัโดยทัว่ไป เทคโนโลยใีนการพฒันา
คุณภาพของรากเทียม เพื่อให้เกิดการยึดกับกระดูก
เบา้ฟัน (osseointregration) ที่ดีอย่างรวดเร็วและคง
อยูไ่ดใ้นระยะยาว เกิดจากพฒันาผิวของรากเทียม21 
ทั้ งรูปร่างของเกลียวภายนอก รากเทียมในสมัย
เร่ิมแรก ผิวของรากเทียมจะเป็นผิวเรียบต่อมาก็มี    
การพฒันาเป็นรูปเกลียวต่าง ๆ และเพิม่ความขรุขระ
ที่พื้นผิวซ่ึงพบว่าให้การยดึติดที่ดีกว่า22,23,24,25 ระบบ
เกลียวภายในที่ เ ป็นส่วนต่อ เ ช่ือม  (connection) 
ระหว่างรากเทียมกับหลักยึด (abutment) แต่เดิม     
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ส่วนต่อ เ ช่ือมจะ เ ป็นแบบ external hex ต่อมามี         
การพัฒนา ส่วนเ ช่ือม ต่อ เ ป็น  internal hex ห รือ 
conical seal24 ตามแต่การออกแบบของแต่ละบริษทั 
และกระบวนการปรับพื้นผิวของรากเทียม จาก       
การใชก้รดกดัผิวของรากเทียม หรือใชก้ารเป่าทราย
เพื่อเพิ่มความขรุขระ การเติมไอออนของฟลูออไรด์
ตามการออกแบบของแต่ละบริษทั ขบวนการการรักษา 
มี 2 แบบ แบบที่ 1 สองขั้นตอน (conventional load, 
delayed load) หลงัจากการวางแผนการรักษา เร่ิมฝัง
รากเทียมเขา้ในกระดูกเบา้ฟัน รอการหายของแผล
ร่วมกบัการเกิด ossteointergration ระหว่างรากเทียม
และกระดูกเบ้าฟันรอบ ๆ รากเทียมจะใช้เวลา
ประมาณ 3-6 เดือน จึงมาครอบฟันภายหลงั แบบที่ 2 
หน่ึงขั้นตอน (immediated load, immediated placement) 
ท  าการฝังรากเทียมและต่อครอบฟันทันที โดยให้    
การหายของแผลและการเกิด ossteointergration       
ไปพร้อมกับการมีครอบฟันไว้ใช้งานได้ทันที 26               
ท  าให้ย่นระยะเวลาการไม่มีฟันได้ ฟันเทียมบน      
ฐานรากเทียมนั้นท าได้หลายรูปแบบ ได้แก่ ครอบ
ฟันเด่ียว (single crown) สะพานฟัน (fixed partial 
denture, fixed total bridges) ฟันปลอมคร่อมทบับน
รากเทียม (implant retained overdenture) 

อัตราการอยู่รอดของราก เทียม  implant 
survival rate  คิดโดยปรับปรุงตามหลักเกณฑ์ของ 
Albrektsson and colleagues27, 28 อัตราการอยู่รอด
สะสม (cumulative survival rate)29,30,31 นับการอยูร่อด
ของรากเทียมตั้งแต่วนัที่ท  าการฝังรากเทียมจนถึง
วนัที่บนัทึกขอ้มูลล่าสุดในเวชระเบียนที่ไม่พบขอ้มูล
การร้ือรากเทียม หรือการหลุดออกของรากเทียม 
ปัจจยัเส่ียงที่ส่งผลต่ออตัราการอยูร่อดของรากเทียม
มีมาจากหลายอย่างไดแ้ก่ สภาวะของผูป่้วย สภาพ
ช่องปาก เทคนิคที่ใช้ในการฝังรากเทียม ชนิดของ
ฟันเทียมที่ใช้ มีงานปริทัศน์ทั้ งระบบ (systematic 

review)32 รวบรวมและเปรียบเทียบอตัราการอยูร่อด
ของรากเทียมพบว่า ในผูป่้วยสูงอาย ุ(>75ปี) ที่ไดรั้บ
การรักษาโดยใช้รากเทียม พบว่า อัตราการอยู่รอด 
96.1% (5 years survival rate) และในกลุ่มผูป่้วยที่มี
ภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด มีอัตราการอยูร่อด
ของรากเทียมที่สูง33,34 ในผูป่้วยมะเร็งที่ไดรั้บการฉาย
รังสีรักษา และมีการฝังรากเทียมตอนก่อนฉายรังสี35,36 
และหลงัจากการฉายรังสีอยา่งน้อย 6 เดือน ปริมาณ
รังสี 20-72Gy พบว่า มีอัตราการอยู่รอดที่สูง แต่จะ
ต ่าลงในกรณีที่ฝังรากเทียมบนต าแหน่งที่เป็นกระดูก
ที่ปลูกถ่ายมา (vascularized bone-containing free flap 
reconstruction)37 ได้รับยาลดการสลายเน้ือกระดูก 
(antiresorptive drug) ในปริมาณที่สูงซ่ึงอาจท าให้
เกิดภาวะกระดูกเบา้ฟันตายได้ (medication-related 
osteonecrosis of the jaw (MRONJ)) การใชร้ากเทียม
อาจเป็นข้อห้าม 38 แต่พบว่ามีการศึกษาอ่ืน ๆ ที่
รายงานว่า การใช้รากเทียมในผูป่้วยที่ได้รับยาลด    
การสลายเ น้ือกระดูก  มีอัตราการอยู่รอดของ            
รากเทียมที่สูง39,40,41,42,43,44 การสูบบุหร่ีเป็นอีกปัจจยัที่
มีผลต่ออัตราการอยู่รอดของรากเทียม Deluca S,         
et al.45 ท  าการศึกษาติดตามผล พบว่า ในกลุ่มคนที่
สูบบุหร่ี เม่ือมีการใส่รากเทียมมีอัตราการสูญเสีย 
(failure rate) 23.08% เม่ือเทียบกบักลุ่มที่ไม่สูบบุหร่ี
มีเพยีง 13.33% ถึงแมว้่าการสูบบุหร่ีจะไม่ใช่ขอ้ห้าม
ในการใชร้ากเทียม แต่นับเป็นปัจจยัเส่ียงที่ส่งผลให้
การใชร้ากเทียมไม่ประสบผลส าเร็จได ้มีงานวจิยั46,47 
พบว่า  การสูบบุหร่ี เป็นปัจจัยเส่ียงที่ท  าให้เ กิด          
การหลุดออกของรากเทียมอยา่งมีนัยส าคญั (Hazard 
ratio 7.48) เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ สูบบุหร่ี
สภาพในช่องปาก บริเวณที่ท  าการฝังรากเทียม       
ความหนาแน่นของกระดูกและชนิดของกระดูกใน
ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างที่แตกต่างกัน        
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ในขากรรไกรบนกระดูกเบ้าฟันมีความหนาแน่น
น้อยกว่าในขากรรไกรล่าง อตัราความล้มเหลวของ
การฝังรากเทียมในกระดูกขากรรไกรบนสูงกวา่อยา่ง
มีนัยส าคญั48,49 รวมถึงบริเวณด้านหน้าและบริเวณ
ด้านท้ายของขากรรไกรส่งผลต่อความแน่นของ      
รากเทียมเม่ือฝัง (insertion torque) ซ่ึงส่งผลต่ออตัรา
การอยูร่อดของรากเทียม พบว่า การใส่รากเทียมใน
ขากรรไกรส่วนหลังจะประสบความล้มเหลว
มากกว่าขากรรไกรส่วนหน้า48,50 ในรายที่มีขนาด
ของกระดูกเบ้าฟันไม่เพียงพอจะต้องท าการปลูก
กระดูกเพื่อเพิ่มขนาดในต าแหน่งที่จะฝังรากเทียม 
ซ่ึงเทคนิคที่ใชใ้นการปลูกกระดูก รวมถึงวสัดุที่ใชก้็
จะส่งผลต่ออัตราการยู่รอดของรากเทียมเช่นกัน 
อตัราการอยูร่อดของรากเทียมที่ฝังในต าแหน่งที่มี
การปลูกกระดูกหรือไม่มีการปลูกกระดูกไม่มีความ
แตกต่างกัน51,52 ส าหรับวิธีการใส่รากเทียม ได้มี
การศึกษาที่รายงานไวว้่า การใส่รากเทียมแบบหน่ึง
ขั้นตอนหรือสองขั้นตอนนั้นขึ้นอยูก่บัความสูงและ
ความกวา้งของสันกระดูกคงเหลือของผูป่้วยและ
ความเป็นไปได้ที่จะท าให้เ กิดเสถียรภาพของ           
รากเทียมที่ใส่ลงไป ซ่ึงจะขึ้นอยูก่บัการตดัสินใจของ
ทนัตแพทยผ์ูท้  าการรักษาเป็นส าคญั Enquist B, et al. 
ในปี 2005 พบวา่ ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญั
อตัราการอยูร่อดของรากเทียมที่ท  าแบบหน่ึงขั้นตอน
หรือสองขั้นตอน53,54 ในการศึกษาที่เป็น implant 
retained overdenture การเลือกใชช้นิดของครอบฟัน
ระหว่างครอบฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์หรือยึดดว้ยสกรู
ขึ้นอยูก่บัขนาดของช่องว่าง แนวแกนของรากเทียม 
ความถนดัของทนัตแพทยผ์ูท้  าการรักษา ซ่ึงครอบฟัน
ทั้งสองชนิดนั้ น มีข้อดีและข้อด้อยต่างกันซ่ึงจะ
ส่งผลต่ออัตราการอยู่รอดของรากเทียมเช่นกัน 
Wittneben JG, et al. ปี 201455 พบว่า 5 year survival 

rate ขอ ง ค รอบฟันที ่ย ึด ด ้ว ยซ ีเ ม นต ์ 96.03%           
ครอบฟันที่ยึดด้วยสกรู 93.85% ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ De Angelis F, et al.56 ศึกษาอัตราการอยู่
รอดและอตัราความส าเร็จของรากเทียมในผูป่้วยที่มี
ปัจจยัเส่ียงที่มีผลต่อความส าเร็จและอตัราการอยูร่อด
ของรากเทียม อยา่งนอ้ย 1 ปัจจยั ติดตามผล 10-18 ปี 
โดยปัจจยัที่ศึกษาประกอบดว้ย 1) การมีภาวะสบเคน้ 
(bruxism) 2) การสูบบุหร่ี (มากกว่า 10 มวนต่อวนั) 
3)  ก ารผ่ าตัดป ลูกกระ ดูก  ( bone augmentation)        
และ 4) การที่รากเทียมมี load risk (LR) ซ่ึงหมายถึง 
การที่รากเทียมมีปัจจยัอย่างน้อย 1 ข้อ ดังต่อไปน้ี 
อตัราส่วนตวัฟัน (crown) ต่อความยาวรากฟันเทียม 
(implant) มากกว่า  0.8 รากเทียมที่ เ อียงมากกว่า         
25 องศา  หรือมี  cantilever ผลการศึกษาพบว่ า            
ในภาพรวมอัตราการอยู่รอด (survival rate) ของ     
รากเทียมในผูท้ี่มีปัจจยัเส่ียงอย่างน้อย 1 ปัจจยั คือ 
ร้อยละ 91.96  ในผูป่้วยที่มีทั้งหมด 4 ปัจจัย พบว่า 
อัตราการอยู่รอดของราก เที ยมน้อยที่ สุด  คื อ              
ร้อยละ 75  อัตราความส าเร็จ (success rate) เพียง          
ร้อยละ  65 ราก เที ยมในผู ้ ป่ วยที่ มี ปั จจัย เ ร่ื อ ง               
ภาวะสบเค้น (bruxism) การสูบบุหร่ี  (มากกว่า             
10 มวนต่อวนั) และมี risk load  มีอัตราการอยู่รอด 
ร้อยละ 87.18 อตัราความส าเร็จ (success rate) เพียง
ร้อยละ 69.23 ผูป่้วยที่มีปัจจยัเส่ียงเพียงปัจจยัเดียวที่
พบว่า มีอตัราความส าเร็จของรากเทียมที่ต  ่าที่สุด คือ 
ปัจจัยการสบเค้น อัตราความส าเร็จร้อยละ 89.66       
แต่ก็มีอตัราการอยูร่อด ถึงร้อยละ 97.41   

รากเทียมที่เคยมีการให้บริการที่โรงพยาบาลกลาง 
มีทั้ งแบบ one piece และ two pieces (conventional 
implant) โดยปกติที่โรงพยาบาลกลาง จะใช้เฉพาะ
รากเทียมแบบ conventional ( two pieces implant)    
แ ต่ เ น่ือ งจาก มีโครงการทันตกรรมรากเที ยม            
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เฉลิมพระเกียรติที่ทางสมาคมรากเทียม มาขอใช้
สถานที่ในการปักรากเทียมแบบ one piece ร่วมกับ
การใส่ฟันปลอมทั้งปากล่างบนฐานรากเทียม จึง      
ท  าให้มีข้อมูลของผูป่้วยที่ได้รับการปักรากเทียม    
แบบ one piece implant ที่โรงพยาบาลกลาง เทคนิค
ในการผ่าตดัฝังรากเทียมมีทั้งแบบหน่ึงขั้นตอน และ
สองขั้นตอนขึ้นกบัสภาพฟันซ่ีนั้น รากเทียมที่ใชใ้น
แผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางเป็นรากเทียมที่
ผลิตจากต่างประเทศทั้งหมด ผู ้ป่วยที่มีรากเทียม
หลังจากที่การรักษาเสร็จส้ิน จะมีการเรียกกลับมา
ติดตามการรักษา ทุก ๆ ปี พร้อมกับการขูดหินปูน 
ถ่ายภาพรังสี  

สถิติการท ารากเทียม (conventional implant) 
ในแผนกทนัตกรรมโรงพยาบาลกลาง ปี พ.ศ. 2551-
2560 จ านวน 6, 7, 3, 10, 9, 7, 7, 19, 19 และ 12 ซ่ี 
ตามล าดบั เน่ืองจากรากเทียมที่ใชใ้นทางทนัตกรรม
นั้นเป็นเทคโนโลยีใหม่ที่มีราคาสูง และเทคนิคที่
ซับซ้อน การที่พิจารณาน ามาใช้งานนั้ น จึงต้อง
ค านึงถึงปัจจยัหลาย ๆ อยา่ง เพือ่ใหไ้ดผ้ลการรักษาที่
คุม้ค่า สมราคา การที่จะติดตามอตัราการอยูร่อดของ
รากเทียมในแผนกทันตกรรมโรงพยาบาลกลาง        

จะท าให้ผูป่้วยมัน่ใจถึงประสิทธิภาพของรากเทียม 
รวมถึงศกัยภาพการใหบ้ริการของโรงพยาบาลส่งผล
ให้ผูป่้วยมีความมัน่ใจที่จะลงทุนกบัการใชร้ากเทียม
เพื่อช่วยการใส่ฟันทดแทนฟันธรรมชาติต่อไป และ
ยงัเป็นขอ้มูลพื้นฐานในการพฒันารากเทียมที่ผลิตใน
ประเทศต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 

วตัถุประสงคห์ลกั เพื่อศึกษาอตัราการอยูร่อด
ของรากเทียมในผูม้ารับบริการ แผนกทันตกรรม 
โรงพยาบาลกลาง 

วตัถุประสงคร์อง เพือ่ศึกษาถึงปัจจยัที่มีผลต่อ
อัตราการอยู่รอดของรากเทียมในผู ้มารับบริการ
แผนกทันตกรรมโรงพยาบาลกลาง ได้แก่ อายุ 
ภาวการณ์สูบบุหร่ีโรคประจ าตวั ยาที่ใช้ ขั้นตอน  
การฝังราก เทียมการปลูกกระ ดูก  สา เหตุของ             
การสูญเสียฟันธรรมชาติ ต  าแหน่งที่ฝังรากเทียม 
ระบบรากเทียม ขนาดรากเทียม ชนิดฟันเทียมบน
รากเทียม และอตัราส่วนความยาวของครอบฟันต่อ
ความยาวของรากเทียม 

 
กรอบแนวคดิการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 survival rate 

-อาย ุ
-การสูบบุหร่ี 
-โรคประจ าตวั 
-ยาที่ใช ้

-surgical step 
-bone graft 
-etiology of tooth loss 
-location 
-implant size 
-implant system 

-screw retained prosthesis 
-cement retained prosthesis 
-fixed prosthesis 
-removable prosthesis 
-crown implant ratio 

ผูป่้วย surgery prosthesis 
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วัสดุและวิธีการทดลอง 
ก า ร ศึ ก ษ า น้ี เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า ย ้อ น หลั ง 

(retrospective Cohort Study) โดย เก็บข้อ มูลจาก
บันทึกทางสถิติของผู ้ป่วยของแผนกทันตกรรม 
โรงพยาบาลกลาง ของผูป่้วยที่ได้รับการรักษาโดย
การใส่รากเทียมตั้งแต่ เดือนมกราคม 2551 - ธนัวาคม 
2561 โดยศึกษาถึงลักษณะข้อมูลทั่วไปของผูป่้วย 
อายุ ภาวการณ์สูบบุหร่ี โรคประจ าตัว ยาที่ ใช้  
ขั้นตอนการฝังรากเทียม การปลูกกระดูก สาเหตุของ
การสูญเสียฟันธรรมชาติ ต  าแหน่งที่ฝังรากเทียม 
ระบบรากเทียม ขนาดรากเทียม ชนิดฟันเทียมบน
รากเทียม อัตราส่วนความยาวของครอบฟันต่อ      
ความยาวของรากเทียม อัตราการอยู่รอดของ           
รากเทียม implant survival rate  คิดโดยปรับปรุงตาม
หลักเกณฑ์ของ Albrektsson and colleagues27 อัตรา
การอยู่รอดสะสม (cumulative survival rate)29,30,31                       
นับการอยู่รอดของรากเทียมตั้ งแต่วนัที่ท  าการฝัง     
ร า ก เที ยม จน ถึ ง วัน ที่ บันทึ ก ข้อ มู ล ล่ า สุ ด ใน                 
เวชระเบียน (วนัที่เขา้มารับบริการทนัตกรรมล่าสุด) 
ที่ไม่พบขอ้มูลการร้ือรากเทียม หรือการหลุดออก
ของรากเทียม การสูญเสียรากเทียม (implant failure) 
การที่รากเทียมหลุดออก ในขั้นตอนก่อนการใส่ฟัน
ติดแน่น หรือหลงัการใส่ฟันติดแน่นแลว้ หรือฟันเทียม
ติดแน่น และช้ินส่วนมีการช ารุดเสียหาย บนัทึกเป็น
ขอ้มูลในเวชระเบียน 

ปัจจยัที่มีผลต่ออตัราการอยูร่อดของรากเทียม  
1. อาย ุ(สูงอาย ุอายมุากกวา่ 75 ปี) 
2. ภาวการณ์สูบบุหร่ี (สูบ ไม่สูบ) 
3. โรคประจ าตวั  
4. สาเหตุของการสูญเสียฟันธรรมชาติ (โรค

ปริทนัต ์ไม่ใช่โรคปริทนัต)์ 

5. ต  าแหน่งที่ ฝังรากเทียม ฟันบน ฟันล่าง      
ฟันหนา้ (anterior tooth) ฟันหลงั (posterior tooth) 

6. มีการปลูกกระดูกเพื่อเพิ่มขนาดกระดูก     
เบ้าฟันในต าแหน่งที่จะฝังรากเทียม (ปลูกกระดูก    
ไม่ปลูกกระดูก) 

7. ขั้นตอนการฝังรากเทียม ฝังรากเทียมและ
ใส่ฟันเทียมทนัที (immediated load) ฝังรากเทียมใส่
ฟัน เที ยมภา ยหลังที่ มี ก า รหา ยขอ งแผลแล้ ว 
(conventional load) 

8. ระบบรากเทียม 
9. ขนาดรากเทียมขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 

เล็ก (< 3.75 มิลลิเมตร) ปกติ (≥ 3.75 มิลลิเมตร), 
ความยาวของรากเทียมสั้ น (<8 มิลลิเมตร) ปกติ         
(≥ 8 มิลลิเมตร)57,58,59,60 

10. อัตราส่วนความยาวของครอบฟันต่อ 
ความยาวของรากเทียมมีค่ามากกว่า 0.8 : 1 น้อยกว่า
หรือเท่ากบั 0.8:1 

11. ชนิดฟันเทียมบนรากเทียม (ครอบฟันเด่ียว 
สะพานฟัน ฟันปลอมถอดได)้ 

12. รูปแบบการยึดของครอบฟัน (ครอบฟัน
ยดึดว้ยสกรู ครอบฟันยดึดว้ยซีเมนต)์ 

Event ขอ้มูลการหลุดออกของรากเทียม โดย
ระยะเวลาของรากเทียมที่หลุดนั้ นนับตั้ งแต่วนัที่        
ท  าการฝังรากเทียม จนถึงวนัที่รากเทียมหลุดออก
หรือการผา่ตดัน ารากเทียมออก 

Censored ประกอบดว้ย 
- ขอ้มูลของรากเทียมที่มีการตรวจติดตามผล 

เป็นปัจจุบนั (พ.ศ.2563) โดยระยะเวลาตั้งแต่วนัที่ท  า
การฝังรากเทียม จนถึงวันที่มาตรวจติดตามคร้ัง
สุดทา้ยและไม่พบเหตุการณ์ที่สนใจคือ รากฟันเทียม
หลุด 
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- ขอ้มูลของรากเทียมที่มีการตรวจติดตามผล 
ไม่เป็นปัจจุบัน (ก่อนวนัที่ 1 มกราคม พ.ศ.2563) 
โดย ระยะเวลาตั้งแต่วนัที่ท  าการฝังรากเทียม จนถึง
วนัที่มาตรวจติดตามคร้ังสุดทา้ยและไม่พบเหตุการณ์
ที่สนใจ คือ รากฟันเทียมหลุด 

-  ข้อ มูลราก เที ยมขอ งผู ้ป่ ว ยที่ เ สี ย ชีวิ ต             
โดยระยะเวลาตั้งแต่วนัที่ท  าการฝังรากเทียม จนถึง
วันที่ เ สีย ชีวิตและไม่พบเหตุการณ์ที่สนใจคือ           
รากฟันเทียมหลุด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ขอ้มูลเชิงปริมาณ เช่น อายุส าหรับขอ้มูลที่มี

การกระจายเป็นปกติ (normal distribution) น าเสนอ
ด้วยค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) ในกรณีที่ข ้อ มูลตามตัวแปร
ดังกล่าวมีการกระจายไม่ เป็นปกติ (non-normal 
distribution) จะน าเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน (median) 
และค่าพิสัยควอไทล์ (interquartile range) ส าหรับ
ขอ้มูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ จะน าเสนอด้วยจ านวน
และร้อยละอตัราการอยูร่อดของรากเทียม น าเสนอ
โดยใช้ค่าร้อยละ ในแบบ Kaplan-Meier curve และ
ค านวณค่า cumulative survival rate ของรากเทียม      
จะน า เสนอ Kaplan-Meier curve พร้อมทั้ ง เสนอ       
ค ่า  median survival time รวมถ ึง  actual 5 year 

survival rate และน าไปเปรียบเทียบกบังานวจิยัที่เคย
มีมา 

การวิ เค ราะห์ เพื่ อตอบวัต ถุประสงค์ว่ า         
ปัจจยัใดบา้งที่มีผลต่ออตัราการอยูร่อดของรากเทียม
ใช้ Cox proportional Hazard model พร้อมทั้ งน าเสนอ
ค่า  Hazard ratio และค่ าความ เ ช่ือมั่น ร้อยละ  95          
ในการเปรียบเทียบอัตราการอยู่รอดของรากเทียม
ตามปัจจยัที่สนใจนั้น ใช้สถิติ log rank test ในการ
ทดสอบความแตกต่างของอตัราการอยูร่อด พจิารณา
ระดับ นัยส าคญัทางสถิติที่  0.05 โดยใช้โปรแกรม   
สตาตาเวอร์ชัน่ 9.2 STATA ver.9.2 
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาประวัติของผูป่้วยของแผนก    
ทันตกรรม โรงพยาบาลกลาง ของผูป่้วยที่ได้รับ      
การรักษาโดยการใส่รากเทียมตั้งแต่ เดือนมกราคม 
2551 - ธันวาคม 2561 พบว่า ผูป่้วยทั้งหมด 66 คน 
เป็นชาย 35 คน (คิดเป็นร้อยละ 53.03) หญิง 31 คน 
(คิดเป็นร้อยละ 46.96) ท  าการใส่รากเทียม ทั้งหมด 
99 ราก ช่วงเวลาติดตามการรักษา 3-12 ปี (เฉล่ีย 
6.364 ปี , SD=2.71) และผู ้ป่ วย มีอ ายุ เฉ ล่ี ย  65 ปี         
(37-82 ปี) ข้อ มูล มีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ          
(sig 0.002) ตามตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงอาย ุ
 

 

 

 

 

 

อายุ  ปี 
สูงสุด 82 
ต  ่าสุด 
เฉล่ีย 

37 
64.99 

ค่ามธัยฐาน 9.329  
ค่าพสิยัควอไทล ์10 
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ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนก
ทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง  แจกแจงตามปัจจัย    
ต่าง ๆ (ตารางที่ 2) รากเทียมที่ติดตามผลการรักษา
จากทั้งหมด 99 ราก ที่ใส่ในช่วงระยะเวลาดังกล่าว 
รากเทียมหลุดออก 5 ตวั ( 2 ตวัในผูป่้วยที่เสียชีวิต) 
The 10-year cumulative survival rate = 92.06%             
( อัตราการรอดชีพของรากฟันเทียมที่ยงัคงอยู่ ใน
ประชากรทั้งหมด  คือ 92.06 ซ่ี/100ซ่ี/10 ปี) ในขณะ
ที่ The 5-year cumulative survival rate = 96.03%  
(อัตราการรอดชีพของรากฟันเทียมที่ยงัคงอยู่ ใน
กลุ่มประชากรทั้งหมด คือ 96.03 ซ่ี/ 100 ซ่ี/ 5 ปี )  

จากการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า การมีโรค
ประจ าตวั และการมีโรคปริทนัต์ ที่เป็นสาเหตุของ
การสูญเสียฟัน เป็นปัจจยัที่ส่งผลต่ออตัราการอยูร่อด
ของรากฟันเทียมอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ (รูปที่ 1, 
2, 3) จึงน าไปค านวณต่อ และพบวา่ จากสมการ Cox 
regression (ตารางที่ 3) ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง 
(DLP) โดยพบว่า ผูท้ี่มีไขมันในเลือดสูงจะมีความ
เส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลังจากการผ่าตัดใส่     

รากฟันเทียมเท่ากบั 46.9 เท่า ของกลุ่มไม่ทราบว่ามี
โรคประจ าตัว (unknown) ในระยะเวลา 13 ปีที่
ติดตามผล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่
โรคความดนัโลหิตสูงจะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียม
จะหลุดหลังจากการผ่าตัดใส่รากฟันเทียมเท่ากับ         
7 เท่าของกลุ่มไม่ทราบวา่มีโรคประจ าตวั (unknown) 
ในระยะเวลา 13 ปีที่ติดตามผล แต่ไม่พบความ
แตกต่างในทางสถิติ (p>0.05) ส่วนโรคหัวใจและ
เบาหวานไม่พบความสมัพนัธก์บัรากฟันเทียมที่หลุด
หลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมในทางสถิติเช่นกนั 
(p>0.05) 

ปัจจยัที่มีผลต่อรากฟันเทียมที่หลุดหลังจาก
การผา่ตดัใส่รากฟันเทียมจากสมการ Cox regression 
ต่อมา ได้แก่ สาเหตุการสูญเสียฟันธรรมชาติใน
ต าแหน่งที่มีการฝังรากเทียม โดยพบว่า โรคปริทนัต ์
(periodontitis) จะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุด
หลังจากการผ่าตดัใส่รากฟันเทียมเท่ากับ 68.9 เท่า
ของกลุ่มที่รากฟันแตก ในระยะเวลา 13 ปีที่ติดตามผล 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)

 

ตารางที่ 2  ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางแจกแจงตามปัจจยัต่าง ๆ
ติดตามผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563  

ตวัแปร 
จ านวนรากเทยีม                                       

( จ านวนรากเทยีมที่หลุด) 
(%) 

Incidence rate 
The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

1. อาย ุ
   - นอ้ยกว่า 75 ปี 
   - มากกว่า 75 ปี 
2. ภาวการณ์สูบบุหร่ี 
   - ไม่สูบบุหร่ี 
   - สูบบุหร่ี 

 
88 (1) (1.13%) 
11 (4) (36.36%) 

 
99 (5) (5.05%) 

0 

 
0.0071429 
0.0142857 

 
0.0079365 

- 

 
92.86% 
85.72% 

 
92.06% 

- 

 
0.2768ns 

none 
 
 

0.2509ns 
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ตารางที่ 2  ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางแจกแจงตามปัจจยัต่าง ๆ
ติดตามผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563 (ต่อ) 

ตวัแปร 
จ านวนรากเทยีม                                       

( จ านวนรากเทยีมที่หลุด) 
(%) 

Incidence rate 
The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

3. โรคประจ าตวั 
   - ปฏิเสธโรคประจ าตวั 
   - ความดนัโลหิตสูง 
   - ไขมนัในเลือดสูง 
   - โรคหัวใจ 
   - โรคเบาหวาน 
4. สาเหตุของการสูญเสียฟัน
ธรรมชาติ 
   - ไม่ใช่โรคปริทนัต์ 
   - โรคปริทนัต์ 
5. ต าแหน่งท่ีฝัง 
   - ฟันหนา้บน 
   - ฟันหนา้ล่าง 
   - ฟันหลงับน 
   - ฟันหลงัล่าง 
6. การปลูกกระดูก  
   - ไม่มีการปลูกกระดูก 
   -  มีการปลูกกระดูก 
7. ขั้นตอนการท ารากเทียม  
    - ใส่ฟันเทียมทนัที 
   - ใส่ฟันเทียมภายหลงัท่ีมีการหาย 
      ของแผลแลว้ 
8. ระบบรากเทียม    
   - Astra® 
   - Ankylos® 
   - Zimmer® 
   - Tekka® 
   - Renew® 
   - Iti® 
   - Osstem® 
   - nobel® 
   - Luna® 
   - Neodent® 

 
74 (2) (2.70%) 
9 (2) (2.22%) 
5 (1) (20%) 

7 (0) 
4 (0) 

 
 

95 (4) (4.21%) 
4 (1) (25%) 

 
4 (0) 

0 
26 (3) (11.53%) 
69 (2) (2.89%) 

 
89 (4) (4.49%) 
10 (1) (10%) 

 
98 (5) (5.10%) 

1 (0) 
 

6(0) 
21 (3) (14.28%) 

13 (0) 
4 (0) 

2 (1) (50%) 
32 (1) (3.12%) 

3 (0) 
9 (0) 
1 (0) 
8 (0) 

 
0.0042735 
0.0289855 

none 
none 
none 

 
 

0.0065253 
0.0588235 

 
0 
0 

0.0175439 
0.0046729 

 
0.0072464 
0.0128205 

 
0.0080000 

0 
 
0 

0.0140845 
0 
0 

0.0714286 
0.0064516 

0 
0 
0 
0 

 
95.73% 
71.01% 

none 
none 
none 

 
 

93.48% 
41.18% 

 
100% 

0 
82.46% 
95.33% 

 
92.75% 
87.18% 

 
92.0% 
100% 

 
100% 

85.92% 
100% 
100% 

64.29% 
93.55% 
100% 
100% 
100% 
100% 

 
0.0072** 

 
 

0.0253* 

 
 
 

0.0001** 
 
 

0.4437ns 

 
 
 
 

0.9731ns 
 
 

0.9028ns 
 
 

0.1786ns 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



40   วารสารโรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ ์ 

ตารางที่ 2  ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางแจกแจงตามปัจจยัต่าง ๆ 
ติดตามผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563 (ต่อ) 

ตวัแปร 
จ านวนรากเทยีม                                       

( จ านวนรากเทยีมที่หลุด)
(%) 

Incidence rate 
The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

9. ขนาดรากเทียม 
     9.1 ขนาดเส้นผา่น 
     ศูนยก์ลางรากเทียม 
         < 3.75 ม.ม. 
         ≥ 3.75 ม.ม. 
    9.2 ความยาวรากเทียม 
         < 8มม. 
         ≥ 8 มม. 
10. อตัราส่วนความยาว 
ครอบฟันต่อรากเทียม 
         ≤ 0.8:1 
         > 0.8:1 
11.ชนิดครอบฟัน 
     - ครอบฟันเด่ียว 
     - สะพานฟัน 
    - ฟันปลอมถอดได ้
12. รูปแบบการยดึครอบฟัน 
    - ยดึดว้ยซีเมนต ์
    - ยดึดว้ยสกรู 

 
 
 

29 (3) 
70 (2) 

 
0 

99 (5) 
 
 

74 (5) 
25 (0) 

 
92 (4) 
7 (1) 

0 
 

82 (5) 
17 (0) 

 
 
 

0.0138249 
0.0048426 

 
0 

0.0079365 
 
 

0.0102669 
0 
 

0.0069324 
0.0188679 

0 
 

0.009058 
0 

 
 
 

86.17% 
95.16% 

 
0 

92.06% 
 
 

89.73% 
100% 

 
93.07% 
81.13% 

0 
 

90.96% 
100% 

 
 
 

0.5591ns 

 
 
 
 
 
 

0.2699ns 
 
 

0.5764ns 
 
 
 

0.6676ns 

 
ns = no significant difference   * = significant difference   ** = highly significant difference    

 
 

ตวัแปร N (%) 
Incidence 

rate 
Meaning of 

Incidence rate 

The 5-year 
cumulative 

survival 
rate 

The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

โรคประจ าตวั 
ปฏิเสธโรคประจ าตวั 
ท่ีมีภาวะไขมนัใน 
   เลือดสูง 

99 (100.0%) 
74 (74.8%) 
5 (5.0%) 

0.0079365 
0.0042735 
0.0400000 

7.94 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
4.27 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
40.0 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 

96.03% 
97.87% 
80.0% 

92.06% 
95.73% 
60.0% 

 
0.0072** 
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รูปที ่1  กราฟ Kaplan-Meier และ Incidence rate ของรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมใน

กลุ่มโรคประจ าตวั คือ กลุ่มไม่ทราบวา่มีโรคประจ าตวัและกลุ่มทีมี่ไขมนัในเลือดสูง 
 

ตวัแปร N (%) 
Incidence 

rate 
Meaning of 

Incidence rate 

The 5-year 
cumulative 

survival 
rate 

The 10-year 
cumulative 

survival 
rate 

p-value 

โรคประจ าตวั 
ความดนัโลหิตสูง 
ไขมนัในเลือด 

99 (100%) 
9 (9.1%) 
5 (5.0%) 

0.0079365 
0.0289855 
0.0400000 

7.94 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
28.99 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
40.0 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 

96.03% 
85.51% 
80.0% 

92.06% 
71.01% 
60.0% 

 
0.0253* 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่2  กราฟ Kaplan-Meier และ Incidence rate ของรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมใน

กลุ่มโรคประจ าตวั คือ กลุ่มไขมนัในเลือดสูงและกลุ่มความดนัโลหิตสูง 

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 5 10 15 
analysis time 

disease_gr2 = unknown disease_gr2 = DLP 

Kaplan-Meier survival estimates, by disease_gr2 

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 5 10 15 
analysis time 

disease_gr3 = DLP disease_gr3 = HT 

Kaplan-Meier survival estimates, by disease_gr3 



42   วารสารโรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ ์ 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่3 กราฟ Kaplan-Meier และ Incidence rate ของรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมใน
กลุ่มสาเหตุของการสูญเสียฟัน ไดแ้ก่ ไม่ใช่โรคปริทนัต ์และโรคปริทนัต ์

 
ตารางที่ 3 Cox regression ของปัจจยัที่มีผลต่อรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมและติดตาม
ผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563 ของโรงพยาบาลกลาง 

Variable n (%) Hazard ratio 
95% CI 

Lower-upper 
p - value 

1. Disease 
    - unknown 
    - DLP 
    - HT 
    - CHD and HD 
    - DM 
2. Etiologytoothloss 
    - root fracture 
    - perio 

 
74 (74.8%) 
5 (5.0%) 
9 (9.1%) 
7 (7.1%) 
4 (4.0%) 

 
95 (96.0%) 
4 (4.0%) 

 
reference 

46.9 
7.0 

none 
none 

 
reference 
68.9 

 
- 

1.6-1346.0 
0.5-94.1 

none 
none 

 
- 

2.5-1935.3 

 
 

0.025* 
0.145ns 
0.927ns 
0.996ns 

 
0.013* 

  ns = no significant difference   * = significant difference

ตวัแปร N (%) 
Incidence 

rate 
Meaning of 

Incidence rate 

The 5-year 
cumulative 

survival 
rate 

The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

สาเหตุการสูญเสียฟัน 
0 = ไม่ใช่โรคปริทนัต์ 
1= Perio โรคปริทนัต์ 

99 (100%) 
95 (96.0%) 
4 (4.0%) 

0.0079365 
0.0065253 
0.0588235 

7.94 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
6.52 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
58.82 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 

96.03% 
96.74% 
70.59% 

92.06% 
93.48% 
41.18% 

 

0.0001** 

0
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0
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5
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0
 

0 5 10 15 
analysis time 

etiologytoothloss_gr =   root fracture etiologytoothloss_gr =  Perio 

Kaplan-Meier survival estimates, by etiologytoothloss_gr 
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วิจารณ์ผล 
จากผลการศึกษาการรักษาโดยใช้รากฟัน

เทียมในกระดูกขากรรไกร เพือ่ทดแทนฟันที่ถูกถอน
ไปนั้น ในผูป่้วยเขา้รับการรักษาที่แผนกทนัตกรรม 
โรงพยาบาลกลาง ตั้ งแต่ เดือน มกราคม 2551 - 
ธนัวาคม 2561 พบว่า ผูป่้วยทั้งหมด 66 คน เป็นชาย 
35 คน หญิง 31 คน มีจ  านวนใกล้เคียงกัน ทั้ งเพศ
หญิงและเพศชาย จากการศึกษา รากเทียมที่ทราบ
ขอ้มูลจ านวนทั้งส้ิน 99 ราก ที่ใส่ในช่วงระยะเวลา
ดงักล่าว รากเทียมหลุดออก 5 ตวั (2 ตวัในผูป่้วยที่
เ สี ย ชีวิต ) The 10-year cumulative survival rate = 
92.06% เม่ือเปรียบกับการศึกษาที่เคยมีมา มีอัตรา
การอยูร่อดเฉล่ีย61,62,63,64,65,66,67,68,69,70,71 96.5% (10 year 
cumulative survival rate ) มีค่าอยูใ่นช่วง 91.1-100%  
ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า การใช้รากเทียมในการทดแทน
ฟันธรรมชาตินั้ น เป็นการรักษาที่ให้ผลที่ดีอัตรา     
การอยู่รอดที่สูงนั้ นบอกถึงประสิทธิภาพในการ
รักษา และศกัยภาพในการบูรณะฟันร่วมกับการใช้
รากเทียมของโรงพยาบาลกลางที่มีความทดัเทียมกบั
ต่างประเทศที่ให้ผลการรักษาในระดับที่เช่ือมั่นได้
ในการศึกษาเร่ือง อัตราการอยู่รอดของรากเทียม 
ควรมีระยะเวลาการติดตามผลการรักษาศึกษา       
อย่างน้อย 5 ปี เพื่อความถูกตอ้งและน่าเช่ือถือของ
ข้อมูล72,73 ในการศึกษาน้ีจากปัจจัย เก่ียวกับเพศ     
และอายุ ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่ เพิ่มความเส่ียงใน      
การสูญเสียรากเทียมในขณะที่ มีหลายรายงาน
การศึกษาให้ขอ้สรุปว่า ในผูสู้งอายมีุแนวโน้มที่จะ
เกิดการเปล่ียนแปลงของกระบวนการสร้างกระดูก
ส่งผลให้ความหนาแน่นของกระดูกลดลงจาก        
การสร้าง cortical bone ลดลงและสร้าง medullary bone 
มากขึ้น ท าใหล้ดอตัราการอยูร่อดของรากเทียม74,75,76  
ภาวการณ์การสูบบุหร่ี มีการศึกษา 77,78,79,80 พบว่า      

ในผูท้ี่สูบบุหร่ี มีอัตราการหลุดออกของรากเทียม
สูงขึ้นและระดับของกระดูกรอบรากเทียมละลาย     
ในปริมาณที่มากกว่า แต่ในการศึกษาน้ี ไม่สามารถ
รายงานความสัมพันธ์ได้เน่ืองจากไม่มีผู ้ป่วยที่         
สูบบุหร่ีในกลุ่มประชากร 

จากผลการศึกษาน้ีพบว่า การมีโรคประจ าตวั 
และการมีโรคปริทนัต ์ที่เป็นสาเหตุของการสูญเสีย
ฟัน เป็นปัจจยัที่ส่งผลต่ออตัราการอยู่รอดของราก
ฟันเทียมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และยงัมีการศึกษา
ในอดีตที่ เห็นไปทางเดียวกัน81,82,83 ในผู ้ป่วยที่ มี        
โรคประจ าตวัที่ควบคุมไดไ้ม่ดี จะเพิม่โอกาสการเกิด
ความเสียหายของอวัยวะปริทันต์รอบรากเทียม         
ซ่ึงส่งผลให้อัตราการสูญเสียรากเทียมสูงขึ้ น8,84, 85 
Esposito M, et al.86 พบวา่การศึกษาปัจจยัทางชีวภาพ
ที่มีผลต่อการยดึติดของรากเทียม พบวา่ โรคทางระบบ
และกลุ่มยาที่ใชไ้ม่ส่งผลกระทบต่ออตัราการสูญเสีย
รากเทียม แต่พบว่า อัตราสูญเสียรากเทียมที่สูงขึ้ น
จากการภาวะแทรกซอ้นของการผ่าตดั เช่น การติดเช้ือ 
ภาวะความร้อนเกิน ภาวะกระดูกไม่แข็งแรงและ
ปริมาณไม่เพยีงพอ  เราพบวา่ ผูท้ี่มีไขมนัในเลือดสูง
จะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลงัจากการผ่าตดั
ใส่รากฟันเทียมเท่ากับ 46.9 เท่า ของกลุ่มปฏิเสธ    
โรคประจ าตวั (unknown) อยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p<0.05) แต่โรคความดนัโลหิตสูงจะมีความเส่ียงที่
รากฟันเทียมจะหลุดหลังจากการผ่าตดัใส่รากฟัน
เทียมเท่ากับ 7 เท่าของกลุ่มปฏิเสธโรคประจ าตัว 
(unknown) แต่ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนัยส าคญั
ในทางสถิ ติ  (p>0.05) เคย มีการศึกษาในอ ดีต         
พบว่า การใช้ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงท าให้
เกิดเหงือกงอกเกิน (gingival hyperplasia) รอบฟัน
ธรรมชาติและรอบรากเทียมได ้
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ส่ ว น โ ร ค หั ว ใ จ แ ล ะ เ บ า ห ว า น ไ ม่ พบ
ความสัมพันธ์กับรากฟันเทียมที่หลุดหลังจาก          
การผ่าตดัใส่รากฟันเทียมในทางสถิติเช่นกนั (p>0.05) 
แยง้กับการศึกษาที่เคยมี พบว่า ความสัมพนัธ์ของ
โรคเบาหวานที่ส่งผลให้มีอัตราการหลุดออกของ
รากเทียมที่สูง เน่ืองจากการที่มีน ้ าตาลในเลือดสูงมี
ผลต่อการเกิด osteointregration ของรากเทียม 87,88 
บางการศึกษาพบว่า การใช้ยาประจ าตัวบางชนิด
ส่งผลต่อ bone metabolism ซ่ึงอาจส่งผลต่อการเกิด 
osteointergration ของกระดูกเบา้ฟันรอบรากเทียม
ได้89,90,91 

จากการศึกษาน้ีพบว่า โรคปริทนัตเ์ป็นปัจจยั
ที่ลดอตัราการอยูร่อดของรากเทียมอยา่งมีนัยส าคญั 
อาจจะมาจากการที่มีกระดูกเบา้ฟันโดนท าลายมาก
จากภาวะของโรคปริทนัต์เหลือกระดูกเบา้ฟันน้อย 
ท าให้ปักรากเทียมไดข้นาดเล็กลง ท าให้ความแข็งแรง
ของรากเทียมมีไม่พียงพอ ท าให้เกิดการแตกหัก
หลงัจากการใชง้าน หรืออาจมาจากเช้ือก่อโรคปริทนัต์
นั้น เป็นจ าพวกเดียวกบัเช้ือที่พบรอบรากฟันเทียมที่
มี ก า ร อั ก เ สบ  periimplantitis92,93,94,95,96,97,98,99,100,101       
แต่ยงัคงไม่มีหลักฐานที่ยืนยนัแน่ชัดว่า เช้ือกลุ่มน้ี
เป็นสาเหตุท าใหเ้กิดการละลายกระดูกรอบรากเทียม 
หรือเป็นเพียงแค่กลุ่มเช้ือที่พบได้ในร่องเหงือก     
(infra bony pocket) ที่เกิดจากการรับแรงที่มากเกินไป 
ซ่ึงต่างจากการสูญเสียฟันจากรากฟันแตก ในที่น้ี
หมายถึง ฟันแตกที่ไม่สามารถบูรณะได ้crown root 
fracture รากฟันแตก root fracture ซ่ึงไม่ค่อยมีการ
สูญเสียกระดูกเบา้ฟัน  
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