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บทคัดย่อ

	 ปัจจบุนัผูป่้วยโรคปรทินัต์มารบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันมจี�ำนวนมากขึน้ ไม่ว่าจะด้วยสาเหตจุากการสบฟันทีผ่ดิปกตหิรอื

จากความสวยงามก็ตาม ผู้ป่วยเหล่าน้ีจะมีภาวะการอักเสบของอวัยวะปริทันต์รวมทั้งการลดลงหรือหายไปของอวัยวะปริทันต์ ซึ่งท�ำให้

การรกัษาทางทันตกรรมจดัฟันต้องมคีวามระมดัระวงัมากขึน้ ดงันัน้ทนัตแพทย์จดัฟันควรทราบถงึสาเหตขุองความสัมพนัธ์ของการสบฟัน

ที่ผิดปกติและโรคปริทันต์ ข้อควรระวัง ข้อจ�ำกัดของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เป็นต้น บทความนี้จะให้ความส�ำคัญเรื่องการเตรียม

อวัยวะปริทันต์ของผู้ป่วยโรคปริทันต์ก่อนการจัดฟัน และการดูแลรักษาอวัยวะปริทันต์ระหว่างและหลังการจัดฟัน ซึ่งกล่าวรวมถึงการท�ำ

ศัลยกรรมปริทันต์โดยเฉพาะการท�ำศัลยกรรมเหนี่ยวน�ำให้เกิดกระดูก โดยแต่ละวิธีขึ้นกับความรุนแรงของโรคปริทันต์ นอกจากนี้ได้น�ำ

เสนอเพื่อให้ทันตแพทย์จัดฟัน ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาปริทันต์ และทันตแพทย์ท่ัวไป ตระหนักถึงความส�ำคัญของการท�ำการรักษา 

สหสาขาในผู้ป่วยโรคปริทันต์ อีกด้วย

คำ�สำ�คัญ: การชักนำ�ให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ, การรักษาสหสาขา, การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, โรคปริทันต์ 

	 Nowadays, there are increasing number of periodontitis patients seeking orthodontic treatment due 

to problems of malocclusion or unesthetics. There have been some concerns giving orthodontic treatment in  

periodontitis patients than normal patient because of the inflammation and reduction of periodontium. Therefore, 

the orthodontists should know about background of disease, relationship of malocclusion and periodontitis and 

limitation of orthodontic treatment. This article focus on how to prepare and maintain healthy periodontium  
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before, during and after orthodontic treatment including periodontal surgery especially guided tissue regeneration. 

Moreover, this article introduces the interrelationship of multidisciplinary team such as orthodontist, periodontist 

and general dentist.
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บทนำ�

	 ปัจจบุนัประเทศไทยเริม่เข้าสูก่ารเปลีย่นแปลงโครงสร้าง

ทางอายเุป็นประชากรสงูวยั ท�ำให้ผูท้ีเ่ข้ามารบัการรกัษาทางทนัตกรรม

มีแนวโน้มที่จะเป็นผู้ใหญ่และผู้สูงอายุมากขึ้น ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยเหล่า

นีม้กัมกีารสญูเสยีฟันไปในหลาย ๆ  ต�ำแหน่ง รวมทัง้มกัพบสภาวะ

การอักเสบของอวัยวะปริทันต์ด้วย งานทางด้านทันตกรรมจัดฟัน

ก็มีกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้จ�ำนวนมากข้ึนอย่างชัดเจน โดยอาจมาด้วย

สาเหตุจากการสบฟันที่ผิดปกติหรือจากความสวยงาม ท�ำให้

ทนัตแพทย์จดัฟันควรทราบถงึสาเหตขุองการสบฟันทีผิ่ดปกติและ

โรคปรทินัต์ รวมทัง้ข้อจ�ำกดัและข้อควรระวงัเมือ่ให้การรกัษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์เพื่อผลการรักษาที่ดีที่สุด

ความสัมพันธ์ของการสบฟันที่ผิดปกติและโรคปริทันต์

	 ปัจจุบันมีการศึกษาอย่างแพร่หลายเก่ียวกับความ

สมัพนัธ์ระหว่างการสบฟันทีผ่ดิปกติและโรคปรทินัต์ ซึง่การสบฟัน

ที่ผิดปกติไม่ได้เป็นสาเหตุหลักท่ีท�ำให้เกิดโรคปริทันต์1 แต่เป็น

ปัจจัยเสริมเนื่องมาจากลักษณะการสบฟันที่ผิดปกติบางอย่าง ที่

ก่อให้เกิดการท�ำลายของเนื้อเยื่อปริทันต์ เช่น การสบฟันลึก 

(deep bite) โดยพบว่าการสบฟันลึกท�ำให้เกิดการกระแทก

ระหว่างเหงือกและฟัน ไม่ว่าจะเป็นการสบกระแทกของฟันหน้า

ล่างไปยังเหงือกบริเวณด้านเพดานของฟันหน้าบน หรือการสบ

กระแทกของฟันบนไปยังเหงือกด้านริมฝีปากของฟันล่าง รวมทั้ง

การกระแทกระหว่างฟันจะส่งผลท�ำลายเนือ้เยือ่ปรทัินต์บรเิวณนัน้

ได้2 นอกจากนีย้งัพบว่ามคีวามสมัพนัธ์อืน่ ๆ  ทีท่�ำให้เกดิการท�ำลาย

อวยัวะปรทินัต์จนท�ำให้เกิดโรคปริทนัต์ เช่น ความสมัพนัธ์ของฟัน

ที่บิดหมุนและการละลายของกระดูก3 หรือความสัมพันธ์ของฟัน

ทีซ้่อนเกกบัร่องลึกปริทนัต์4 เนือ่งจากฟันทีซ้่อนเกท�ำความสะอาด

ได้ยากเป็นสาเหตุให้เกดิการสะสมของคราบจลุนิทรย์ีทีม่ากขึน้ ซึง่

อาจส่งผลต่อการเกดิโรคปรทัินต์5 นอกจากนีย้งัพบว่าฟันทีซ้่อนเก

ท�ำให้มกีารเพิม่จ�ำนวนของเชือ้โรคจ�ำพวกสไปโรคที (spirochaetes) 

โมไทรอด (motile rods) สปีชส์ีฟิวโซแบคทเีรยีม (Fusobacterium 

species) สปีชส์ีแคปโนไซโตฟากา (Capnocytophaga species) 

แคมไพโลแบคเตอร์แลคตสั (Campylobacter rectus) และ เปป

โตสเตรปโตคอกคัสไมครอส (Peptostreptococcus micros)6 

ดงันัน้จงึสรปุได้ว่า ฟันท่ีซ้อนเกนัน้ไม่ได้มผีลแค่เพยีงการยดึตดิของ

คราบจุลนิทรย์ีท่ีมากขึน้ แต่ยงัมีผลเปลีย่นแปลงสิง่แวดล้อมรอบ ๆ 

ฟันร่วมด้วย แสดงให้เห็นว่าการสบฟันท่ีผิดปกติที่ไม่ได้รับการ

รักษาน้ันอาจเป็นปัจจัยส่งเสริมต่อการเกิดและด�ำเนินของโรค 

ปริทันต์ให้รวดเร็วขึ้น7
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	 โรคปริทันต์ยังเป็นอีกหน่ึงสาเหตุท่ีท�ำให้เกิดการสบฟัน

ผิดปกติได้จากการเคลื่อนของฟันเข้าสู่สิ่งแวดล้อมใหม่8 โดยการ

เคลื่อนของฟันมีความสัมพันธ์กับระดับกระดูกที่เปลี่ยนแปลงนั่น

คือ การเปลี่ยนแปลงของระดับกระดูกจะท�ำให้ศูนย์กลางความ

ต้านทาน (Center of resistance) อยู่บริเวณใกล้ไปทางปลาย

รากฟันมากขึ้น เพราะฉะน้ันแรงสบฟันปกติก็อาจก่อให้เกิดการ

เคลื่อนที่แบบล้มเอียง (tipping) และการดันออกของฟันใน

ลักษณะเคลื่อนออกจากกระดูกเบ้าฟัน (extrusion) ได้ (รูปที่1) 

ลักษณะการสบฟันผิดปกติที่พบได้มากในผู้ป่วยโรคปริทันต์ คือ 

ฟันหน้าสบลกึ (deep bite) และการสบเหลือ่มแนวราบ (overjet) 

มาก ฟันหน้าบนห่างและฟันหน้าล่างซ้อนเก โดยบริเวณฟันหน้า

บนมกัพบการบานออกและอาจพบฟันหน้าบางซีท่ีย่ืน่ยาวออกมา

จากซี่อื่นเนื่องจากสภาวะโรคปริทันต์เฉพาะต�ำแหน่งได้9 (รูปที่ 2) 

โดยมักพบบริเวณฟันตัดข้างเพราะฟันตัดข้างมีร่องที่ด้านเพดาน

ปาก โดยอาจพบเป็นร่องลึกลงไปภายในฟันเรียกว่า ภาวะฟันใน

ฟัน (dens in dente) ซึ่งจะท�ำให้เกิดการอักเสบและการละลาย

ของกระดูกได้10 และเมื่อสภาวะปริทันต์ท�ำให้ฟันหน้าบน เริ่ม

เคลื่อนไปก็อาจท�ำให้ริมฝีปากล่างมาอยู่หลังต่อฟันหน้าบนใน

ระหว่างการกลืน การพดู และจะยิง่ท�ำให้เกดิการสบฟันทีแ่ย่ลงไป

อีก ทั้งจากการสบฟันเหลื่อมแนวราบที่เพิ่มมากขึ้น นอกจากนั้น

แล้วการสบฟันแนวเหลื่อมที่เพิ่มขึ้นนั้นยังเป็นผลจากการสูญเสีย

ฟันหลงัอกีด้วย สิง่ส�ำคญัทีต้่องค�ำนงึถงึในเรือ่งการสบฟันท่ีผดิปกติ

ในผู้ป่วยโรคปริทันต์คือการกระจายของแรงจากการสบฟันไม่

สม�่ำเสมอก่อให้เกิดการสบกระแทกของฟัน ท�ำให้ฟันท่ีได้รับแรง

กระแทกน้ันมีการเคล่ือนที่ตลอดเวลาซ่ึงจะเร่งการท�ำลายของ

อวัยวะปริทันต์ได้11

	 กล่าวโดยสรุป การสบฟันที่ผิดปกติและโรคปริทันต์มี

ความสัมพันธ์ในทางส่งเสริมกัน ดังนั้น การรักษาในผู้ป่วยโรค 

ปริทันต์ที่มีการสบฟันผิดปกติอาจส่งผลดีหากผู้ป่วยได้รับการ

รักษาทั้งสองอย่างควบคู่กันไป

รูปที่ 1	 ผลของการละลายของกระดูกเบ้าฟันต่อจุดศูนย์กลางความต้านทาน (CR) 

	 (1) ในกลุ่มที่ไม่มีการละลายกระดูก (2) ในกลุ่มที่มีการละลายกระดูก : เมื่อฟันได้รับแรงในแนวขวางจากการสบฟันแรงส่วนหนึ่งจะถูกกระจายเข้าสู่

	 กระดูกและ แรงบางส่วนจะเปลี่ยนเป็นแรงเฉือนในเอ็นยึดปริทันต์ซึ่งท�ำให้เกิดการดันออกของฟันจากกระดูกเบ้าฟันได้ 

	 (a) ไม่มีการละลายของกระดูกจะพบว่าส่วนของรากฟันยังมีความเอียงน้อยจะพบแรงดันฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันน้อย (b) พบการละลายกระดูก	

	 จึงพบว่าส่วนของรากฟันบริเวณนั้นมีความเอียงมาก จึงท�ำให้เกิดแรงดันออกของฟันจากกระดูกเบ้าฟันมาก

Figure 1  Effect of alveolar bone loss on the location of the center of resistance (CR).

	 (1) Normal alveolar bone level (2) Reduced alveolar bone level: When the tooth is submitted to a horizontal occlusal force,

 	 this is changed to a shearing force in the periodontal ligament leading to relative extrusion. 

	 (a) The less oblique the root surface in normal alveolar bone patient would produce less shearing force leading to minimal

 	 extrusion. (b) The more oblique the surface, the more shearing force leading to extrusion.	
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รูปที่ 2 การเคลื่อนตัวของฟันหน้าในผู้ป่วยโรคปริทันต์

Figure 2 Pathologic migration of upper incisors in periodontitis patients

ผลของการจัดฟันต่ออวัยวะปริทันต์

	 ผลของการจดัฟันต่อเนือ้เยือ่ปริทนัต์นัน้มกีารศกึษาพบ

ว่ามีทั้งผลดีและผลเสีย เริ่มจากผลเสียที่เกิดขึ้นจากการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน มีการศึกษาทั้งในมนุษย์และสัตว์ทดลองพบตรง

กนัว่าการเคลือ่นฟันไปยงับรเิวณทีม่กีารอกัเสบจะเป็นการท�ำลาย

การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์12,13 โดย Eliasson และคณะ14 

แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการควบคุมสุขภาพช่องปาก โดย

พบว่า หากเราสามารถควบคุมดูแลสุขภาพช่องปากระหว่างการ

จดัฟันได้ การจดัฟันไม่ได้กระตุน้ให้เกิดการท�ำลายเนือ้เยือ่ปรทินัต์ 

หากแต่ยงัอาจส่งผลดต่ีออวยัวะปรทินัต์อกีด้วย ซึง่เหน็พ้องกนักับ 

Zachrisson15 ที่พบว่า หากผู้ป่วยสามารถรักษาความสะอาดได้ดี

การจดัฟันจะส่งผลดตีอ่อวัยวะปริทนัต์ภายหลังการจัดฟนั เพราะ

ในกลุ่มผู้ป่วยหลังจัดฟันจะสามารถท�ำความสะอาดช่องปากได้ดี

กว่าในกลุ่มที่ไม่ได้จัดฟัน อย่างไรก็ตาม Vanarsdall16 แนะน�ำว่า

ผู้ป่วยทุกคนอาจไม่สามารถควบคุมการท�ำความสะอาดได้ตลอด

เวลา ดังนั้นการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจึงควรท�ำแบบ

ประนปีระนอม (Compromised treatment) เพือ่ลดโอกาสการ

ติดเชื้อและควรท�ำร่วมกับการรักษาทางปริทันต์ที่เหมาะสมอย่าง

ต่อเนื่อง

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์ 

	 การสบฟันผิดปกติที่มักพบในผู้ป่วยโรคปริทันต์ คือ ฟัน

หน้าทีย่ืน่ยาว การรกัษาฟันหน้าทีย่ืน่และยาวในผูป่้วยโรคปรทินัต์

ทีก่ระดกูเบ้าฟันละลายในแนวระนาบ (Horizontal bone loss) ต้อง

ท�ำร่วมกันระหว่างการเคลือ่นฟันหน้าบนเข้าสูด้่านเพดาน (retraction) 

และดันฟันเข้าในกระดูกเบ้าฟัน (intrusion) โดยการเคล่ือนฟัน

เข้าสู่ด้านเพดานจะท�ำให้ฟันสบลึกยิ่งข้ึน ดังนั้นการดันฟันเข้าใน

กระดูกเบ้าฟันจึงมีความจ�ำเป็นในการรักษา Melsen และคณะ17 

จึงท�ำการศึกษาเก่ียวกับการดันฟันเข้าในกระดูกในผู้ป่วยที่มีการ

ละลายกระดกูเบ้าฟันในแนวราบของผูป่้วยโรคปรทินัต์ท่ีฟันสบลกึ 

พบว่า ในกรณีที่การสบฟันลึกเกิดขึ้นจากฟันที่ยื่นยาวออกมาร่วม

กบัการละลายกระดกูในแนวราบ การจดัฟันโดยการดันฟันเข้าจะ

ท�ำให้ระดับกระดูกรอบรากฟันดีขึ้น และไม่มีการพบร่องลึกปริ

ทนัต์เพิม่มากขึน้ และอาจพบการเพิม่ขึน้ของการยดึตดิของอวยัวะ

ปริทันต์ได้ อย่างไรก็ตาม ต้องท�ำร่วมกับการควบคุมโรคปริทันต์

และการท�ำความสะอาดอย่างดี ในทางกลับกันพบว่ามีหลาย ๆ 

การศึกษาท่ีให้พึงระวังว่า การดันฟันเข้าในกระดูกจะท�ำให้คราบ

จลุนิทรย์ีและหนิน�ำ้ลายเหนอืเหงอืกถูกกดไปใต้เหงอืกได้12,18 และ

ควรใช้แรงทีน้่อยกว่าทีใ่ช้ปกติ19 เนือ่งจากฟันของผู้ป่วยโรคปรทินัต์

จะมีกระดูกรองรับที่น้อยกว่าในผู้ป่วยทั่วไป 

	 จากที่ได้กล่าวว่า การดันฟันเข้าไปในกระดูกท�ำให้เกิด

การเพิ่มขึ้นของการยึดติดของอวัยวะปริทันต์ แต่ยังไม่ชัดเจนว่า

เป็นชนิดใด จึงมีการศึกษาในสัตว์ทดลองโดยท�ำการดันฟันเข้าใน

กระดูกในลิงรีซัส (macaca rhesus monkeys) ท่ีถูกท�ำลาย

อวยัวะปรทินัต์บางส่วนไป ท�ำการรักษาโดยศัลยกรรมปริทันต์และ

กรอต�ำแหน่งอ้างองิทีฟั่นขณะท�ำการผ่าตดั โดยใช้จดุทีล่กึทีส่ดุของ

เยือ่บผุวิเช่ือมต่อ หลงัจากผ่าตดัแปรงฟัน ท�ำความสะอาดข้างหนึง่

ด้วย 0.2 % คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หลังผ่าตัด

หนึ่งสัปดาห์จึงเริ่มการจัดฟันโดยการดันฟันเข้าในกระดูก พบว่า 

3 อาทิตย์หลังการผ่าตัด ฟันที่ไม่ได้ท�ำความสะอาดจะพบความ

ยาวของฟันเหนือเหงือกลดลง และมีการอักเสบที่เห็นได้ชัด แต่

ส�ำหรบัฟันทีท่�ำความสะอาดพบว่าไม่มกีารอักเสบเกดิขึน้ และเมือ่

ตดิตามผลไป 3-4 เดอืน ฟันซีท่ีไ่ม่ได้ท�ำความสะอาดระดับกระดกู

ต�ำ่ลง พบการอกัเสบของเหงอืกและร่องลึกปรทินัต์ ส่วนในฝ่ังทีไ่ด้

รบัการท�ำความสะอาดความยาวของตวัฟันกส้ั็นลงเช่นเดียวกัน แต่

เหงือกจะสามารถปรับตัวตามฟันและไม่พบร่องลึกปริทันต์ และ

จากผลทางจลุชีววทิยา พบว่า เมือ่เราสามารถควบคุมความสะอาด
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ได้การกดฟันจะไม่ท�ำให้ระดับความสูงของกระดูกเบ้าฟันลดลง 

และไม่ท�ำให้การอักเสบมากขึ้น อย่างไรก็ตามหากฟันถูกดันเพียง

ซีเ่ดยีวระดบัของเนือ้เยือ่ยดึต่อของสองซีท่ีต่ดิกนัระดบักจ็ะไม่เท่า

กัน20 ข้อสรุปจากงานวิจัยจ�ำนวนหนึ่งพบว่า เมื่อเราดันฟันเข้าสู่

เบ้าฟันในสภาวะที่อวัยวะปริทันต์ไม่มีการอักเสบ จะไม่มีการเพิ่ม

ของร่องปรทินัต์เกดิขึน้ และหากใช้แรงทางทนัตกรรมจดัฟันทีค่งที่

และน้อย การยึดติดของอวัยวะปริทันต์จะสามารถเกิดขึ้นใหม่

ได้17,20,21

	 อกีลกัษณะทีน่่าสนใจคือการเคลือ่นฟันในผูป่้วยท่ีมรีอย

วิการกระดูกในแนวด่ิง (vertical bone loss) โดยมีการศึกษา

จ�ำนวนมากเก่ียวกบัการรกัษาในผูป่้วยทีมี่รอยวกิารกระดกูในแนว

ดิ่ง พบว่าการเคลื่อนฟันเข้าไปยังรอยวิการไม่ได้ท�ำให้เกิดการยึด

เกาะของอวัยวะปริทันต์เพ่ิมขึ้น และยังมีความเสี่ยงที่จะสูญเสีย

การยึดติดของอวัยวะปริทันต์ในกรณีที่เคลื่อนฟันไปยังบริเวณที่มี

ร่องลึกปริทันต์ที่มีพยาธิสภาพอีกด้วย22 ส�ำหรับการดันฟันเข้า

กระดกูในกรณทีีม่รีอยวกิารกระดกูในแนวดิง่ อาจท�ำให้รอยวกิาร

รนุแรงขึน้ ดงันัน้การพจิารณาท�ำศลัยกรรมปรทินัต์ก่อนการดนัฟัน

เข้ากระดูกอาจท�ำให้ผลการรักษาประสบความส�ำเร็จมากขึ้น23,24 

แต่ในกรณีที่ต้องการรักษาอวัยวะปริทันต์และระดับกระดูก อีก

หนึ่งทางเลือกในการรักษาอาจเป็นการดึงฟันออกจากรอยวิการ

ของกระดกู โดยมกัจะใช้ในกรณท่ีีฟันซีน่ัน้มรีะดบัขอบเหงือกทีต่�ำ่

กว่าฟันซี่อื่น ๆ โดยมีการศึกษาการดึงฟันทั้งในคลินิก25,26 และใน

สัตว์ทดลอง27 การศึกษาทั้งหมดแนะน�ำว่า การดึงฟันน้ันเหมาะ

สมในกรณีที่ต้องการปรับระดับกระดูกเบ้าฟัน ซึ่งอาจท�ำก่อนการ

ท�ำบูรณะฟัน รวมถึงการท�ำรากเทียมด้วย 

	 โดยส่วนมากรอยวิการของกระดูกในแนวดิ่งมักมีความ

สัมพันธ์กับการล้มเอียงของฟัน ดังนั้นการตั้งฟันขึ้นจึงมีประโยชน์

ต่อระดบัการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์28 โดย Brown29 ได้ท�ำการ

ศกึษาในฟันของมนษุย์ แสดงให้เหน็ว่าฟันทีล้่มเอยีงและได้รบัการ

ตัง้ฟันนัน้มกีารสร้างกระดกูและการยดึตดิของอวัยวะปรทินัต์ใหม่ 

รวมทั้ง Geraci และคณะ30 ยังแสดงให้เห็นว่า เมื่อฟันเคลื่อนเข้า

สูร่อยวกิารใต้สันกระดกูจะเกิดการสร้างเนือ้เยือ่ยดึเกาะอวยัวะปริ

ทนัต์ใหม่ขึน้มา โดยทัง้สองการศกึษามกีารรกัษาทางทนัตกรรมปริ

ทันต์ก่อนการจัดฟัน และมีการควบคุมความสะอาดระหว่างการ

จัดฟันอย่างสม�่ำเสมอ

	 แต่อย่างไรตามการศึกษาของ Polson และคณะ18 พบ

ว่า ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับเนื้อเยื่อยึดเกาะปริทันต์ ขณะ

ที่เคล่ือนฟันเข้าสู่รอยวิการใต้สันกระดูก และยังมีการศึกษาของ 

Wennström และคณะ13 พบว่าการเคลื่อนฟันเข้าสู่รอยวิการใต้

สันกระดูกนั้น ท�ำให้เกิดการท�ำลายอวัยวะปริทันต์ โดยท�ำการ

ทดลองในสุนัขซึ่งฟันซ่ีนั้นยังมีการอักเสบอยู่ แสดงให้เห็นว่า 

สภาวะการอักเสบของอวัยวะปริทันต์เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญต่อผลท่ี

เกิดขึ้นระหว่างการเคลื่อนฟัน

	 จากที่กล่าวมาข้างต้น การวางแผนการรักษาว่าจะ

เคล่ือนฟันไปในทิศทางใดควรค�ำนึงถึงลักษณะของรอยวิการของ

กระดูกเริ่มต้นประกอบด้วย เพื่อให้ผลการรักษาประสบความ

ส�ำเร็จมากที่สุด

ข้อจ�ำกัดของการเคลื่อนฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์ 

การเคลื่อนที่ในแนวหน้าหลัง (Anteroposterior)

	 การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันแบบไม่ถอนฟันเพือ่แก้ไข

การซ้อนเกของฟันโดยการท�ำให้ฟันยืน่ออกมา (Protraction) อาจ

มผีลดต่ีอเนือ้เยือ่อ่อนโดยจะท�ำให้ร่องเมนโตเลเบยีว (mentolabial 

sulcus) ตื้นขึ้น ซึ่งการวางต�ำแหน่งฟันหน้าล่างยังเป็นที่ถกเถียง

กนัอยู ่โดย Diedrich23 ได้สรุปว่า การเคลือ่นต�ำแหน่งฟันหน้าล่าง

ควรค�ำนงึลกัษณะเฉพาะทางกายวภิาคและควรตรวจลกัษณะของ

เหงือก และแรงท่ีใช้อย่างใกล้ชิด โดยฟันนั้นสามารถเคลื่อนที่ได้

หากมีเนื้อเยื่อปริทันต์ล้อมรอบอยู่ 

	 มีการศึกษาที่กล่าวว่า การเคล่ือนฟันไปทางด้านหน้า

อาจท�ำให้เกิดรอยกระดูกเปิดแยก โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น

ผู้ใหญ่ 150 คน ทีไ่ด้รบัการเคลือ่นฟันไปด้านรมิฝีปาก ซึง่การรกัษา

ท�ำให้ความยาวส่วนโค้งขากรรไกรเพิม่มากขึน้ และพบรอยกระดกู

เปิดแยกทีเ่พิม่มากขึน้เมือ่เทยีบกบักลุ่มควบคุมทีอ่าย ุและเพศใกล้

เคียงกันที่รอการรักษา31 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที่ไม่พบความ

แตกต่างของเหงือกร่น ในกลุ่มที่ได้รับการเคลื่อนฟันไปด้านริม

ฝีปาก โดยขณะเริ่มการรักษามีค่าเฉลี่ยของเหงือกร่นอยู่ท่ี 0.20 

มิลลิเมตร และเมื่อสิ้นสุดการรักษาค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 0.34 มิลลิเมตร 

โดยมีความแตกต่างกันอยู่ที่ 0.14 มิลลิเมตร โดยค่านั้นต�่ำกว่าค่า

ความคลาดเคลื่อนของการวัดและไม่มีนัยส�ำคัญทางคลินิก32 และ

การศกึษาของ Melsen และ Allais33 กไ็ม่พบความความแตกต่าง

ของเหงือกร่นในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แต่ในการศึกษานี้

นอกจากการวัดเหงือกร่นแล้วยังมีการวัดความกว้างของเหงือกท่ี

มเีคอราทนิ การอกัเสบ และคราบจลิุนทรย์ี โดยเมือ่วเิคราะห์ความ

สัมพันธ์แล้วพบว่า เหงือกร่นเริ่มต้น ชนิดของเหงือก การอักเสบ

ของเหงือก มีความสัมพันธ์กับการเกิดเหงือกร่น

	 จากการศึกษาที่กล่าวมาทั้งหมด พบว่า ปัจจัยที่ส�ำคัญ

ที่ต้องค�ำนึงถึงในการเคลื่อนฟันไปด้านริมฝีปาก คือ การท�ำความ

สะอาดและสภาวะปริทันต์ นอกจากน้ันส่ิงท่ีส�ำคัญมากอีกอย่าง 

คือ การเคลื่อนฟัน ต้องเคลื่อนภายในกระดูกเบ้าฟันซึ่งนั่นเป็นอีก

หนึ่งปัจจัยที่ท�ำให้ผลการศึกษาแตกต่างกันได้34
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การเคลื่อนที่ตามขวาง (Transverse)

	 Wennström และคณะ13 เชือ่ว่าการเคลือ่นท่ีในแนวขวาง

ของฟันมคีวามเสีย่งอนัตรายต่ออวยัวะปรทินัต์ตรงกับ Vanarsdall 

และ Secchi35 ซึง่กล่าวว่า การขยายฟันในแนวขวางในผู้ใหญ่ท�ำให้

เกดิรอยกระดกูเปิดแยก ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Cattaneo 

และคณะ36 ที่ท�ำการศึกษาการขยายฟันในแนวขยายขากรรไกร

ด้วยการใช้ลวดขยายขนาดร่วมกับเซลฟ์ไลเกตติ้งแบรคเก็ต 

(Self-ligating brackets) พบว่า การละลายของกระดูกเป็นผล

ข้างเคยีงทีพ่บได้มาก แต่ในการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบอุปกรณ์ขยาย

ขากรรไกรชนดิยดึตดิกบัฟัน (Tooth-borne palatal expander) 

และยึดติดกับเนื้อเยื่ออ่อน (Tissue-borne palatal expander) 

พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างของความสงูของตัวฟันระหว่าง ก่อนและ

หลังการรักษา37

	 อกีทางเลอืกหนึง่ของการรกัษาการขยายขากรรไกรบน 

คอื การช่วยขยายโดยการผ่าตดั (Surgically assisted expansion) 

ซึง่มกัแนะน�ำให้ใช้ในผูป่้วยทีเ่ป็นผูใ้หญ่ โดย Carmen และคณะ38 

พบว่ามกีารท�ำลายอวยัวะปรทัินต์ทีน้่อยกว่าวธิอีืน่ ๆ  อย่างไรกต็าม

มกีารศกึษาทีพ่บว่า การช่วยขยายโดยการผ่าตดัท�ำลายเนือ้เยือ่ปริ

ทันต์บริเวณฟันตัดหน้า39 ซึ่งผลลัพธ์ของการขยายด้วยวิธีน้ียังคง

เป็นที่ถกเถียงกันอยู่ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของการศึกษาเพราะผล

การศึกษาขึ้นกับสภาพแวดล้อม และชนิดของการเคลื่อนฟัน 

	 ดังนั้นการเคลื่อนฟันในแนวขวางต้องท�ำด้วยความ

ระมัดระวัง เพราะมีหลายการศึกษาที่พบการละลายของกระดูก

ขณะเคลื่อนฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีมีการลดลงของ

อวัยวะปริทันต์อยู่แล้วด้วย

ขั้นตอนการรักษาในผู้ป่วยโรคปริทันต์

	 อวัยวะปริทันต ์ต ้องอยู ่ ในสภาพแข็งแรงสมบูรณ์

ปราศจากการอกัเสบก่อนการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน และต้อง

ควบคมุสภาวะปรทินัต์ให้ปราศจากการอกัเสบตลอดการรกัษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน และหากเราไม่สามารถควบคุมสภาวะปริทันต์

ให้แข็งแรงสมบูรณ์ปราศจากการอักเสบได้ก็ไม่ควรเร่ิมการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟัน

	 ก่อนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การควบคุมดูแล

สุขภาพช่องปาก ตามด้วยการก�ำจัดหินน�้ำลาย การก�ำจัดพยาธิ

สภาพอื่น ๆ รวมทั้งการก�ำจัดรอยผุและรอยโรคปลายรากควรท�ำ

ก่อน และสิง่ส�ำคญัคอื ความร่วมมอืของผูป่้วยในการดูแลท�ำความ

สะอาดช่องปากในระหว่างการรักษาด้วย การรักษาผู้ป่วยโรคปริ

ทันต์นั้นต้องรักษาด้วยทันตแพทย์สหสาขา

	 เน่ืองจากผูป่้วยโรคปริทนัต์มกัมปัีญหาการเคลือ่นทีข่อง

ฟันแนวราบร่วมกบัการยืน่ยาวของฟันจาก โรคปรทินัต์ซึง่มกัท�ำให้

เกิดการสบฟันที่ผิดปกติ ดังนั้นแรงที่ใช้ในทางทันตกรรมจัดฟันจึง

ควรให้แรงดงึฟันกลบัร่วมกบัการดนัฟันเข้าสูก่ระดกูเบ้าฟัน อย่าง

ที่ได้กล่าวในตอนต้นว่า การดันฟันอาจท�ำให้เกิดการน�ำ  คราบ

จุลินทรีย์และหินน�้ำลายเหนือเหงือกลงไปใต้เหงือก ดังนั้นการ

รกัษาโรคปรทัินต์เพือ่ก�ำจดัหนิน�ำ้ลาย และคราบจลุนิทรย์ีให้หมด

เป็นส่ิงที่ส�ำคัญมาก เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดการท�ำลาย

อวัยวะปริทันต์โดยทันตแพทย์เป็นผู้ท�ำ12 โดยหากร่องลึกปริทันต์

นัน้น้อยกว่า 3 มลิลเิมตรรอบ ๆ  ฟันทีจ่ะเคลือ่น การรกัษาสามารถ

ท�ำการขดูหินน�ำ้ลายและเกลารากฟัน โดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำร่วมกบั

ศัลยกรรมปริทันต์40,41 แต่หากร่องลึกปริทันต์มีความลึก มากกว่า 

6 มลิลิเมตร การขดูหนิน�ำ้ลายและเกลารากฟันอาจมีประสทิธภิาพ

ไม่เพยีงพอในการก�ำจดัหินน�ำ้ลาย ดงันัน้การเปิดเหงอืกเข้าไปเพือ่

ท�ำความสะอาดเป็นทางเลือกทีด่กีว่า42 เมือ่รกัษาทางปรทินัต์เสรจ็

สิน้และท�ำการลดร่องลกึปรทินัต์และท�ำความสะอาดเรยีบร้อยแล้ว

การจัดฟันก็สามารถเริ่มต้นได้ เมื่อการจัดฟันเร่ิมขึ้นผู้ป่วยควรได้

รับค�ำแนะน�ำในการท�ำความสะอาดเป็นพิเศษ และอีกท้ังยังควร

กระตุ้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�ำคัญของการท�ำความสะอาด

ช่องปากให้มากอีกด้วย 

	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันควรเริ่มหลังการรักษา

ทางปริทันต์นาน 2-6 เดือน เนื่องด้วยต้องประเมินสภาวะปริทันต์

ของผูป่้วย ประเมนิการท�ำความสะอาดและความร่วมมอืของผูป่้วย 

ระหว่างนัน้ผู้ป่วยควรได้รบัการฝึกสอนให้ท�ำความสะอาด และควร

ทราบถงึส่ิงทีจ่ะเกดิขึน้หากผูป่้วยไม่ท�ำความสะอาด ในขณะได้รับ

การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน42 และควรตระหนกัไว้เสมอว่าร่อง

ลกึปรทินัต์ทีจ่ะสามารถท�ำความสะอาดได้โดยไม่ต้องรบัการรกัษา

ทางศัลยกรรมปริทันต์คือ น้อยกว่า 6-7 มิลลิเมตร43 ดังนั้น 

ทันตแพทย์จัดฟันควรตรวจความสะอาดและร่องลึกปริทันต์อยู่

สม�่ำเสมอ หากพบร่องลึกปริทันต์ที่มากกว่า 6 มิลลิเมตร ควรส่ง

ทนัตแพทย์ปรทินัตวทิยาเพือ่ประเมนิถงึการท�ำศลัยกรรมปรทินัต์

ต่อไป

	 ระหว่างการจดัฟันผู้ป่วยต้องได้รบัการรกัษาทางปรทินัต์

อย่างต่อเนือ่ง42 โดยปกตผิูป่้วยควรได้รบัการรกัษาทางปรทินัต์ทกุ 

3-6 เดอืน อย่างไรก็ตามความถีใ่นการรกัษาทางปริทนัต์ในช่วงจดั

ฟันควรปรับเปล่ียนตามความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่ง

พิจารณาจากความรุนแรงของโรคปริทันต์ของผู้ป่วยและทิศทาง

และลักษณะการเคล่ือนฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดันฟันเข้าสู่

กระดูกเบ้าฟัน ทันตแพทย์จัดฟันควรส่งผู้ป่วยเพื่อรับการขูดหิน

น�้ำลายและเกลารากฟันก่อนการดันฟัน17 หากผู้ป่วยไม่สามารถ

ดแูลสขุภาพช่องปากได้การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันควรหยดุลง 

ซึง่โดยปกตกิารรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ในผูใ้หญ่มกัจะเป็นการ
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รกัษาแบบประนีประนอมเพ่ือลดเวลา การใส่เครือ่งมอืเพราะการมี

เคร่ืองมอืจดัฟันในช่องปากจะท�ำให้ผูป่้วยท�ำความสะอาดได้ยากขึน้

	 และเมื่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเสร็จสิ้นแล้ว 

หลังถอดเครื่องมือ ผู้ป่วยควรได้รับค�ำแนะน�ำในการท�ำความ

สะอาดใหม่อีกครั้งเพื่อลดการเกิดเหงือกร่น เพราะการท�ำความ

สะอาดหลังการถอดเครื่องมือจะง่ายขึ้นมาก และผู้ป่วยควรได้รับ

การรกัษาทางปรทินัต์และพบทนัตแพทย์จดัฟันอย่างต่อเนือ่ง ส่วน

ความถ่ีในการนดัแต่ละครัง้ขึน้กบัความรนุแรงของโรคปรทินัต์และ

การสบฟันก่อน การรกัษา และการพยากรณ์โรคภายหลงัการรกัษา

การใช้เครื่องมือคงสภาพฟันควรใส่อย่างน้อย 6 เดือนตลอดเวลา

หลงัการรักษา เพ่ือให้การสร้างกระดกูสร้างอย่างสมบรูณ์ และควร

ใช้เป็นชนิดก่ึงติดแน่นหรือติดแน่น เพื่อป้องกันการคืนกลับและ

ป้องกันแรงจากเน้ือเยื่อท่ีไม่สมดุล รวมท้ังต้องก�ำจัดการสบฟัน

กระแทกที่อาจจะเกิดข้ึนภายหลัง เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถเค้ียว

อาหารได้ดีขึ้น44

การรักษาทางศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับการจัดฟัน

	 การรักษาทางปริทันต์แบ่งเป็นการรักษาแบบไม่ผ่าตัด 

(non-surgical treatment) ซ่ึงประกอบด้วยการควบคุมคราบ

จุลินทรีย์ (plaque control) การก�ำจัดปัจจัยที่ท�ำให้คราบ

จุลินทรีย์ยึดเกาะ (removing plaque-retention factors) การ

ขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟัน (scaling and root planing)45  

ซึ่งในผู้ป่วยโรคปริทันต์ที่จะมารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

นั้นต้องได้รับการรักษาท้ังหมดท่ีกล่าวมาก่อนการจัดฟัน อย่างไร

ก็ตามการรักษาทางปริทันต์น้ันยังมีการรักษาด้วยการผ่าตัด โดย

ประกอบไปด้วย การผ่าตัดเพื่อให้เข้าไปท�ำความสะอาดได้ดีขึ้น 

(open flap debridment) การท�ำศัลยกรรมตัดแต่งกระดูกเบ้า

ฟัน (resective osseous surgery) เป็นการผ่าตัดเพื่อลดหรือ

ก�ำจัดร่องลกึปรทินัต์โดยการตดัแต่งกระดกูเบ้าฟัน เพือ่ก�ำจดัความ

ผิดปกติหรือความวิการของกระดูกเบ้าฟัน46 และสุดท้ายคือ การ

ท�ำศัลยกรรมเหน่ียวน�ำให้เกิดกระดูก (regenerative osseous 

surgery) เป็นศัลยกรรมท่ีเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างใหม่ของ

อวัยวะปริทันต์ เรียกว่า การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ จี ที อาร์ 

(Guided Tissue Regeneration, GTR) 47

	 ปัจจุบันการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพเป็นการรักษาที่

พบได้มาก ซึ่งโดยท่ัวไปการหายของแผลปริทันต์มักเกิดจากการ

เจรญิของเนือ้เยือ่ยดึต่อของเยือ่บผุวิและเหงอืก (Epithelium and 

gingival connective tissues) กระบวนการการชักน�ำเนื้อเยื่อ

ให้คนืสภาพจะพยายามกัน้เนือ้เยือ่ท้ังสองข้างต้นไม่ให้เจรญิลงมา

เพื่อรอเวลาให้เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบรากฟัน และกระดูกมี

การสร้างขึน้มาใหม่ ซึง่โดยปกตแิล้วกระบวนการการชกัน�ำเนือ้เยือ่

ให้คืนสภาพจะแนะน�ำให้ท�ำในลักษณะความผิดปกติท่ีเป็นรอย

วกิารกระดกูแนวดิง่39 และแนะน�ำให้ท�ำหลังการรักษาทางทนัตกรรม

จัดฟันเพื่อให้เห็นลักษณะที่แน่นอนของรอยโรคก่อนการท�ำการ

ชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ46 อย่างไรก็ตามมีหลายการศึกษาที่

แนะน�ำให้ท�ำการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ ก่อนการจัดฟัน เพื่อ

ลดความเสี่ยงของการท�ำลายอวัยวะปริทันต์มากขึ้นขณะจัด

ฟัน24,48-50 ซึ่งทันตแพทย์จัดฟันต้องทราบถึงกระบวนการและวัสดุ

ทีใ่ช้ในการปลกูกระดกูเพือ่ทีจ่ะทราบระยะเวลาใน การละลายตวั 

และระยะเวลาที่เหมาะสมส�ำหรับการเคลื่อนฟัน 

	 ดังท่ีได้กล่าวมาแล้วว่า กระบวนการการชักน�ำเนื้อเยื่อ

ให้คืนสภาพนั้นเหมาะสมที่จะท�ำในรอยวิการกระดูกแนวดิ่ง จึงมี

การศึกษาของ Tian Cao และคณะ51 ที่ได้น�ำการจัดฟันมา

เปลีย่นแปลงรปูร่างของรอยวกิารกระดกูจากแนวราบให้เป็นแนว

ดิ่งเพื่อให้เหมาะสมกับการท�ำการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ โดย

ศกึษาในฟันตดัหน้าบนทีมี่การยืน่ยาวของฟันจากโรคปรทินัต์ ท�ำการ

รกัษาโรคปรทินัต์และการตดัเส้นใยเหงือกรอบฟัน (circumferential 

supracrestal fibrotomy) จากนั้นจัดฟันโดยการดันฟันเข้า

กระดูก เพื่อให้ฟันเข้าสู่แนวการเรียงตัวของฟัน พบว่ารูปร่างของ

รอยวิการกระดูกเปล่ียนแปลงจากแนวราบเป็นแนวดิ่ง ซึ่งเป็น

สภาพที่เหมาะสมกับการท�ำการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ และ

ท�ำการชักน�ำเน้ือเยื่อให้คืนสภาพเป็นขั้นตอนสุดท้าย พบว่า

เป็นการเพิม่ความส�ำเรจ็ของการท�ำการชกัน�ำเนือ้เยือ่ให้คนืสภาพ

ในภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันให้มากขึ้น

	 การประเมินว่าการชักน�ำเน้ือเยื่อให้คืนสภาพควรท�ำ

ก่อนหรือหลังการจัดฟันนั้น ต้องค�ำนึงถึงข้อดีข้อเสีย โดยการท�ำ

ก่อนจัดฟันจะสามารถป้องกันการท�ำลายเน้ือเยื่อขณะจัดฟันได้ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงการดันฟันเข้ากระดูกในฟันที่มีรอยวิการแบบ

ดิ่ง แต่การเคลื่อนฟันก็อาจท�ำให้รอยวิการรูปร่างเปลี่ยนแปลงไป 

จึงมีโอกาสที่ต้องท�ำอีกครั้งหลังการจัดฟัน และควรมีการสื่อสาร

กนัทีช่ดัเจนระหว่างทนัตแพทย์จดัฟันและทนัแพทย์ปริทนัตวทิยา

ถึงวัสดุที่ใช้ในการท�ำ  และระยะเวลาที่สามารถเคลื่อนฟันได้หลัง

การท�ำศัลยกรรมปริทันต์ แต่หากท�ำการจัดฟันก่อนการชักน�ำ

เนื้อเยื่อให้คืนสภาพ จะสามารถประเมินรูปร่างรอยวิการของ

กระดูกทีแ่ท้จรงิก่อนการท�ำศลักรรมปรทินัต์ได้ ลดค่าใช้จ่ายในการ

ท�ำซ�้ำ  แต่ก็อาจต้องมีความระมัดระวังในการเคล่ือนฟันมากขึ้น 

เพื่อป้องกันไม่ให้มีการท�ำลายอวัยวะปริทันต์ขณะจัดฟันมากขึ้น
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เอกสารอ้างอิง

	 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พบว่า การรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันอาจส่งผลดีต่อผู้ป่วยโรคปริทันต์ ในแง่ของ

การท�ำความสะอาด ความสวยงามและการปรบัแต่งรปูร่างกระดกู

ได้ หากผูป่้วยได้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมปริทนัต์ทีเ่หมาะสมใน

ช่วงก่อนและระหว่างการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน โดยการรักษา

ทางทนัตกรรมจดัฟันควรเริม่หลงัการรกัษาทางปริทนัต์นาน 2-6 เดอืน 

โดยผู้ป่วยต้องสามารถท�ำความสะอาดช่องปากได้ดีและไม่มีการ

อักเสบของอวัยวะปริทันต์ก่อนเริ่มการจัดฟัน และมีการรักษาคง

สภาพปริทันต์ทุก 3-6 เดือนเป็นอย่างน้อย และทันตแพทย์จัดฟัน

ควรค�ำนึงว่า การเคลื่อนฟันนั้นต้องเคลื่อนที่อยู่ภายในกระดูก ดัง

นั้นข้อจ�ำกัดของการเคลื่อนฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์ จึงจ�ำกัดอยู่ที่

กระดูกที่มีอยู่น้อยกว่าในผู้ป่วยท่ัวไป การวางแผนการรักษาทาง

ทนัตกรรมจดัฟันจงึควรเป็นแบบประนปีระนอมเพือ่ลดระยะเวลา

ในการใส่เครื่องมือ ลดโอกาสการติดเชื้ออีกด้วย

	 นอกจากนี้การท�ำศัลยกรรมปริทันต์ยังสามารถช่วยลด

หรือก�ำจัดร่องลึกปริทันต์หรือการปรับแต่งเหงือกหรือกระดูกให้

ท�ำความสะอาดได้ดก่ีอนการจดัฟัน และยงัมรีายงานว่าการจดัฟัน

จะท�ำให้รูปร่างของรอยวิการกระดูกเปลี่ยนแปลงเพ่ือเพิ่มความ

ส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ชักน�ำเน้ือเยื่อให้คืนสภาพใน

ภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันให้มากขึน้อกีด้วย และสิง่

ส�ำคญัอกีอย่างหนึง่ทีจ่ะท�ำให้ผลการรกัษาประสบความส�ำเรจ็มาก

ขึ้น คือ สื่อสารระหว่างผู้ป่วย ทันตแพทย์จัดฟัน ทันตแพทย ์

ปรทินัตวทิยา และทนัตแพทย์ทัว่ไป ทีค่วรมกีารวางแผนการรกัษา
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