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   รายงานผู้ป่วย
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	 บทคัดย่อ

	 การรักษาผู้ป่วยท่ีมีฟันสึกจ�ำเป็นต้องท�ำการบูรณะแต่มีระยะสบฟันไม่เพียงพอ ถือเป็นเรื่องท้าทายส�ำหรับทันตแพทย์ใน

การตรวจวนิจิฉยั การวางแผนการรกัษา รวมถงึการเลอืกใช้วสัดุในการบรูณะ รายงานผู้ป่วยนีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพ่ือแสดงการตรวจ

วินิจฉัยและการวางแผนรักษาผู้ป่วยที่มีฟันกรามล่างสึก จ�ำเป็นต้องได้รับการบูรณะหลายต�ำแหน่ง แต่มีระยะสบฟันไม่เพียงพอต่อ

วสัดบุรูณะ จงึต้องเพิม่ระยะสบฟันของผูป่้วย โดยผูป่้วยรายนีเ้พิม่ระยะสบฟันโดยการเพิม่มติแินวดิง่ขณะสบฟันด้วยการบรูณะแบบ

ฟ้ืนฟสูภาพช่องปากในฟันล่าง ถงึแม้ว่าจากการตรวจวนิจิฉัยจะไม่พบว่าผู้ป่วยมกีารสูญเสียมติิแนวด่ิงขณะสบฟันกต็าม ท�ำการบูรณะ

ฟันกรามล่างด้วยวสัดบูุรณะเซรามกิประเภทแคด-แคม และบรูณะด้วยไดเรค็ท์เรซินคอมโพสติในฟันกรามน้อยและฟันหน้า จากนัน้

ท�ำการติดตามผลเป็นเวลา 6 เดือน พบว่าวัสดุบูรณะอยู่ในสภาพดี และผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดี การท�ำการรักษาโดยการเพิ่มมิติ

แนวดิง่ขณะสบฟันด้วยการบูรณะแบบฟ้ืนฟสูภาพช่องปาก โดยใช้วสัดุบูรณะเซรามกิประเภทแคด-แคมและไดเรค็ท์เรซนิคอมโพสติ

ซึ่งเป็นวัสดุที่มีความสวยงามและความแข็งแรงที่ยอมรับได้ ถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยที่มีฟันสึกเป็นจ�ำนวนมาก

ค�ำส�ำคัญ: การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก, แคด-แคม, มิติแนวดิ่งขณะสบฟัน, เรซินคอมโพสิต

	 Abstract

	 Multiple tooth wear with limited interocclusal space is a challenge for dentist to manage. Clinical 

case report revealed examination and treatment planning in the patient with multiple tooth wear. The teeth 

needed to be restored, but there was insufficient space for the restorations. The treatment plan was to in-

crease vertical dimension even though the patient had no loss of vertical dimension. Mandibular molars were 

restored with all ceramic CAD-CAM restorations. Mandibular premolars and anterior teeth, were restored using 

   Bumrungruan et al., 2017



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.1 JANUARY - MARCH 201728

direct resin composite restorations. After 6-month follow-up, the restorations exhibited acceptable function 

and esthetics. Hence, dentition rehabilitation with increased vertical dimension using all ceramic CAD-CAM 

restorations and direct resin composite restorations, which provide acceptable esthetics and strength, would 

be a treatment option for multiple tooth wear.
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บทนำ�

	

	 เน่ืองจากในปัจจุบันมีวิวัฒนาการทางการแพทย์และ

สาธารณสุขเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีสุขภาพช่องปากดีข้ึน พบการ

เกิดโรคฟันผุลดลง ในทางกลับกันพบว่าแนวโน้มการเกิดฟันสึก

ของผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึน ผู้ป่วยมักจะมาพบทันตแพทย์ด้วยความรู้สึก

เสียวฟันหรือปวดฟันจากการเกิดฟันสึกจนถึงส่วนเน้ือฟัน หรือการ

แตกหักของวัสดุบูรณะเดิม รวมไปถึงมีความรู้สึกว่าฟันในช่องปาก

มีรูปร่างเปล่ียนแปลงไปไม่สามารถใช้งานตามปกติ หรือมีความ

สวยงามลดลง1 โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ

	 ภาวะฟันสึก (tooth wear) หรือการสูญเสียผิวฟัน (tooth 

surface loss) คือ การสูญเสียโครงสร้างของฟันท่ีไม่ได้มีสาเหตุจาก

ฟันผุ ซ่ึงอาจแสดงให้เห็นในลักษณะของการสึกเหตุบดเค้ียว (at-

trition) การสึกเหตุขัดถู (abrasion) แอ็บแฟรกชัน (abfraction) 

หรือ การสึกกร่อน (erosion) การเกิดฟันสึกเป็นกระบวนการท่ีซับ

ซ้อนและเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกันไม่ว่าจะเป็นการเกิดแรงเค้นท่ี

ผิดปกติกระทำ�ต่อโครงสร้างของฟัน การขัดถูจากฟันในขากรรไกร

ตรงข้าม อาหาร แปรงสีฟัน หรือวัตถุอ่ืน ๆ  เป็นต้น ร่วมกับการสึก

กร่อนจากสารเคมี โดยกระบวนการสึกเกิดจากหลายปัจจัย เช่น 

การทำ�งานนอกหน้าท่ีของฟัน (parafunction) การสบฟันท่ีผิด

ปกติ อาหาร เคร่ืองด่ืม และยาบางชนิด เป็นต้น2-4

	 การจัดการกับฟันสึกเป็นเร่ืองท่ีท้าทายสำ�หรับทันตแพทย์ 

เน่ืองจากการรักษาภาวะฟันสึกให้ประสบความสำ�เร็จ ไม่เพียงแต่

ทำ�การบูรณะฟันให้มีรูปร่างและการทำ�งานท่ีปกติ แต่ยังต้องหา

สาเหตุของการเกิดโรคและกำ�จัดสาเหตุเหล่าน้ันให้ได้ รวมท้ัง

ป้องกันไม่ให้เกิดการสึกต่อไป โดยท่ัวไปไม่มีความจำ�เป็นในการ

บูรณะฟันสึกนอกจากผู้ป่วยจะมีอาการเสียวหรือปวดฟัน มีการ

สึกของฟันจนทำ�ให้ความสามารถในการทำ�งานของฟันลดลง หรือ

มีการเปล่ียนแปลงมิติในแนวด่ิงของใบหน้า (occlusal vertical 

dimension) จนความสามารถในการทำ�งานของช่องปากลดลง 
รวมทั้งทำ�ให้ความสวยงามของใบหน้าลดลง3,5 ในผู้ป่วยที่มีฟัน

สึกจนเสียรูปร่างและต้องทำ�การบูรณะหลายซี่ วิธีการบูรณะที่

แนะนำ�คือการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก (oral rehabili-

tation) ซึ่งเป็นการบูรณะด้านบดเคี้ยวของฟันในช่องปากอย่าง

น้อย 1 ขากรรไกรเพื่อให้ได้ลักษณะการสบฟันท่ีมีเสถียรภาพ 

สามารถทำ�หน้าท่ีได้อย่างปกติเหมาะสมกับความสามารถและ

การปรับตัวของแต่ละบุคคล6,7

	 วัสดุบูรณะท่ีนิยมใช้ทำ�การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่อง

ปากมีหลากหลายประเภทโดยมีข้อดีและข้อด้อยแตกต่างกัน 

ไป ไม่ว่าจะเป็นการบูรณะแบบดั้งเดิมด้วยครอบฟันหรือออน

เลย์ (onlay) ที่ทำ�จากทองหรือเซรามิกซึ่งถือเป็นวัสดุที่มีความ

คงทนและมีเสถียรภาพในช่องปากสูง รวมถึงมีรายงานการ

ใช้งานในช่องปากเป็นระยะเวลายาวนาน แต่มีราคาสูง การ

ซ่อมแซมทำ�ได้ยาก และต้องกรอแต่งฟันในปรมิาณมาก8,9 ซึง่ขดั

กบัแนวทางการบรูณะในปจัจบุนัทีเ่นน้หลกัการมินมิอลอินเตอร์

เวนชัน (minimal intervention) ร่วมกับการพัฒนาของระบบ

สารยึดติดและเรซินคอมโพสิตทำ�ให้การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะ

ประเภทเรซินคอมโพสิตถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการบูรณะ

แบบฟ้ืนฟูสภาพชอ่งปาก โดยมข้ีอดีคือเปน็วัสดทุีมี่ความสวยงาม 

สามารถซ่อมแซมได้ ไม่ทำ�ให้ฟันคู่สบสึก ค่าใช้จ่ายในการบูรณะ

ไม่สูง แต่อาจพบปัญหาการแตกหักหรือเกิดการติดสีบริเวณ

ขอบได้ง่าย และการแต่งลักษณะกายวิภาคของฟันทำ�ได้ยาก8-10 

นอกจากนี้การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคม 

(computer-aided design / computer-aided manufac-

turing; CAD-CAM) ก็เป็นอีกหนึ่งทางเลือกในการบูรณะแบบ

ฟ้ืนฟูสภาพชอ่งปากเชน่กนั เนือ่งจากเปน็วสัดทุีส่ามารถกำ�หนด

รูปร่างลักษณะกายวิภาคของฟันได้ง่าย มคีวามสวยงาม ไมท่ำ�ให้

ฟนัคูส่บสกึ รวมถงึชว่ยเพิม่ความแข็งแรงของตัวฟนัไดเ้ม่ือยดึกบั

โพรงฟันด้วยสารยึดติดร่วมกับเรซินซีเมนต์11 	

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 67 ปีถูกส่งตัวมาเพื่อทำ�การบูรณะ

ฟันทั้งปากที่ คลินิกบัณฑิตศึกษา สาขาวิชาทันตกรรมหัตถการ 

ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จากการ

ตรวจช่องปากดังแสดงในรูปที่ 1-2 พบการสึกบริเวณปลายฟัน

หน้า และบริเวณด้านบดเคี้ยวฟันหลัง โดยเฉพาะในบริเวณฟัน

ซี่ 46 และ 47 พบฟันสึกบริเวณด้านบดเคี้ยวจนเห็นวัสดุบูรณะ

ยกลอยสูงขึ้นมาจากตัวฟัน พบคอฟันสึกในบริเวณฟันซี่ 21 24 

25 26 31 32 และ 42 ตรวจการสบฟันพบว่าผู้ป่วยมีระยะสบ

ฟัน (interocclusal space) ไม่เพียงพอต่อการบูรณะฟันซี่ 

46, 47 ตรวจภายนอกช่องปากผู้ป่วยไม่พบความผิดปกติของ

ใบหน้าดังแสดงในรูปที่ 3 ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดง

ของโรคทางระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร
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รูปที่ 1 ลักษณะในช่องปากของผู้ป่วยก่อนทำ�การบูรณะ ก) ฟันในขากรรไกรบน ข) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ค) ภาพด้านหน้า 

	 ขณะกัดสบฟัน ง) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน จ) ฟันในขากรรไกรล่าง โดยลูกศรแสดงการยกลอยของวัสดุบูรณะบริเวณ

	 ฟันซี่ 46, 47

Figure 1 Pre-operative intraoral views of the case ก) maxillary occlusal view of teeth ข) right buccal view ค) 

	  anterior view of teeth ง) left buccal view จ) mandibular occlusal view of teeth; arrow = floating 

	  restoration of the tooth number 46, 47.

รูปที่ 2   ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยก่อนทำ�การบูรณะโดยพบว่ามีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟันหน้า และแบบแนวนำ�ฟันเขี้ยว ก) 

	  การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านใช้งาน (working side) ข) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อ 

	  ด้านซ้ายเป็นด้านใช้งาน ค) การยื่นขากรรไกรไปด้านหน้า ง) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านไม่ใช้	

	  งาน (non-working side) จ) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านไม่ใช้งาน

Figure 2   Pre-operative occlusal scheme of the case revealing anterior guidance and canine guidance ก) right 	

	     working view ข) left working view ค) protrusion view ง) right non-working view จ) left non-working view.
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รูปที่ 3	 ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยก่อนทำ�การบูรณะ ก) ภาพใบหน้าด้านขวา ข) ภาพหน้าตรง ค) ภาพขณะผู้ป่วยยิ้ม ง) ภาพ	

	 ใบหน้าด้านซ้าย

Figure 3  Pre-operative facial views ก) right profile view ข) frontal view ค) frontal smile view ง) left profile 	

	    view.

	 จากการตรวจพบฟันสกึจ�ำนวนมากจงึท�ำการตรวจเพิม่

เตมิว่าผูป่้วยมีการสญูเสยีมติใินแนวดิง่ของใบหน้าหรอืไม่ โดยใช้

หลักการของ Turner และ Missirlain12 ดังต่อไปนี้ ประเมินว่า

ผู้ป่วยมีฟันหลังท่ีก่อให้เกิดเสถียรภาพของการสบฟันที่ดีหรือไม ่

ประเมินลักษณะการสึกที่ผิดปกติของฟันในช่องปาก ประเมิน

การออกเสียง (phonetic) ประเมินระยะปลอดการสบฟัน 

(interocclusal distance; free-way space) และประเมิน

ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วย โดยในผู้ป่วยรายน้ีพบว่าไม่มีการสูญ

เสียฟันหลัง แต่พบการสึกที่ผิดปกติบริเวณด้านบดเคี้ยวฟันหลัง

ล่างและด้านปลายฟันหน้าล่าง ผู้ป่วยสามารถออกเสียง ส เสือ 

(/s/ sound) ได้ตามปกต ิการประเมนิระยะปลอดการสบฟันใน

ผูป่้วยมีระยะประมาณ 4 มลิลเิมตรซึง่อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิและจาก

การพจิารณาลกัษณะใบหน้าของผูป่้วยไม่พบลกัษณะมมุปากตก 

แต่พบลกัษณะความอูมนนูของใบหน้าลดลง ร่วมกบัพบลกัษณะ

ริมฝีปากบางและพบขอบริมฝีปาก (vermillion border) แคบ

ซึง่เป็นลกัษณะของผูป่้วยทีม่กีารสญูเสยีมติใินแนวดิง่ของใบหน้า 

อย่างไรก็ตามลักษณะดังกล่าวอาจสัมพันธ์กับกระบวนการ

เปลี่ยนแปลงตามวัยในผู้สูงอายุได้ ดังนั้นการใช้ประเมินโดยใช้

ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยรายนี้จึงอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ 

จากข้อมูลทั้งหมดประกอบกันพบว่ามีเพียงลักษณะการสึกที่

ผิดปกติของฟันกรามและฟันหน้าล่างร่วมกับลักษณะใบหน้าผู้

ป่วยซึ่งอาจเกิดจากกระบวนการเปลี่ยนแปลงตามวัย ท่ีมีความ

สอดคล้องกับลักษณะของการสูญเสียมิติในแนวดิ่ง ดังนั้นจึงจัด

ผู้ป่วยรายนี้จัดอยู่ในประเภทที่ 3 ตามการแบ่งประเภทผู้ป่วย

ของ Turner และ Missirlain12 ซึ่งมีลักษณะคือพบการสึกของ

ฟันมากจนท�ำให้มพีืน้ทีใ่นการบูรณะจ�ำกดั แต่ไม่มกีารสญูเสยีมติิ

ในแนวดิ่งของใบหน้า

	 ปัญหาส�ำคัญของผู้ป่วยรายนี้คือการมีฟันสึกจ�ำเป็น

ต้องได้รับการบรูณะแต่มรีะยะปลอดการสบขณะกัด (occlusal 

clearance) ของวสัดบุรูณะไม่เพียงพอ ท�ำให้ไม่สามารถกรอแต่ง

โพรงฟันให้มีลักษณะเพียงพอต่อการยึดอยู่ (retention) การ

ต้านทานการหลุด (resistance) และการต้านทานการแตกหัก

ของวัสดุบูรณะรวมถึงเนื้อฟันได้ จึงจ�ำเป็นต้องเพิ่มระยะการ

สบฟัน โดยทั่วไปการเพิ่มระยะการสบฟันสามารถท�ำได้โดยวิธี

การดังต่อไปนี้ การท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน (crown 

lengthening) ร่วมกับการบูรณะตามปกติ การรักษารากฟัน

เป็นบางซี่ร่วมกับการบูรณะด้วยเดือยฟันและครอบฟัน การจัด

ฟันเพื่อเพิ่มระยะสบฟันและการเพิ่มมิติในแนวดิ่งขณะสบฟัน 

(vertical dimension) โดยการบูรณะฟันหลังอย่างน้อย 1 ขา

กรรไกร หรือที่เรียกว่าการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก6,13,14

	 ในผู้ป่วยรายนี้พบว่าด้านบดเคี้ยวของฟันหลังล่างและ

ปลายฟันหน้าล่างมรีปูร่างเสยีไป หากท�ำการบรูณะให้มีลักษณะ

ทีเ่หมาะสมต่อการใช้งานและมคีวามสวยงามจะต้องกรอแต่งเนือ้

ฟันในปริมาณมากเพ่ือให้ได้ลักษณะของโพรงฟันทีเ่หมาะสมต่อ

วัสดุบูรณะ และในบางต�ำแหน่งอาจต้องท�ำการรักษารากฟัน 

และท�ำศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันร่วมด้วย แต่เพื่อเป็นการ

คงความมีชีวิตของฟันจึงไม่ท�ำการรักษารากฟันในผู้ป่วยรายนี ้

ร่วมกับการท�ำศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันในบริเวณฟันหลัง

ล่างของผู้ป่วยรายนีอ้าจก่อให้เกดิการเปิดเผยบรเิวณแยกรากฟัน 

(furcation) และมอัีตราส่วนของตัวฟันต่อรากฟัน (crown:root 

ratio) ที่ไม่เหมาะสม7  จึงเลือกท�ำการรักษาโดยการเพิ่มมิติแนว

ดิง่ในการสบฟันของผูป่้วยร่วมกบัการบรูณะแบบฟ้ืนฟสูภาพช่อง

   Bumrungruan et al., 2017
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ปากโดยท�ำการบรูณะฟันในขากรรไกรล่างเท่านัน้ เพ่ือให้มรีะยะ

ปลอดการสบขณะกดัทีเ่พยีงพอต่อวสัดบุรูณะ โดยมกีารสูญเสีย

โครงสร้างของฟันน้อยท่ีสดุสอดคล้องกบัหลกัการบรูณะฟันแบบ

มินิมอลอินเตอร์เวนชัน (minimal intervention) โดยมีการ

ศึกษาพบว่าการเพิ่มมิติในแนวดิ่งในผู้ป่วยไม่เกิน 5 มิลลิเมตร 

ถือเป็นหัตถการที่มีความปลอดภัย ผู้ป่วยจะสามารถปรับตัวต่อ

มติแินวดิง่ทีเ่พิม่ขึน้ได้โดยไม่ก่อให้เกดิปัญหาใด ๆ  ต่อระบบกล้าม

เนื้อบริเวณใบหน้าและระบบเคี้ยว6,10

	 สาเหตุท่ีไม่ท�ำการบูรณะด้านบดเคี้ยวของฟันหลังบน

เนื่องจาก ตัวฟันบนมีความสูงที่ปกติอยู่แล้ว คือฟันหน้ามีความ

สูงประมาณ 7-11 มิลลิเมตร และฟันหลังมีความสูงประมาณ 

4-6 มลิลเิมตร15 ร่วมกบัมกีารสกึบรเิวณด้านบดเค้ียวไม่มาก ไม่มี

การสญูเสยีรปูร่างของตวัฟันไป การท�ำการบรูณะจ�ำเป็นจะต้อง

กรอแต่งฟันเพิ่มเติมให้วัสดุบูรณะมีความหนาเพียงพอต่อการ

ต้านทานแรงบดเคี้ยว ซึ่งขัดแย้งกับหลักการบูรณะแบบมินิมอล

อินเตอร์เวนชัน ดังน้ันเพื่อเป็นการอนุรักษ์โครงสร้างของฟันจึง

ไม่ท�ำการบูรณะใด ๆ ในฟันบน

	 เม่ือท�ำการน�ำเสนอแผนการรกัษาแก่ผูป่้วยแล้ว ท�ำการ

บนัทึกความสมัพนัธ์ของขากรรไกรกบักะโหลกศรีษะ (facebow 

transfer) และบันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation 

record) แล้วน�ำไปติดตั้งกับกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�ำลองแบบ

ปรับได้บางส่วน (semi-adjustable articulator) เพื่อใช้ใน

การวางแผนการรักษาและแต่งขี้ผึ้งจ�ำลองลักษณะด้านบดเคี้ยว

ต่อไป การบันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์แทนการบันทึกการสบ

ฟันในต�ำแหน่งที่ฟันสบสนิทที่สุด (maximum intercuspal 

position) เนื่องจากเป็นต�ำแหน่งที่สามารถท�ำซ�้ำได้ ผู้ป่วยรู้สึก

สบายและต�ำแหน่งอ้างอิงไม่เสียไปจากการสึกของฟันหรือการ 

กรอแต่งฟัน6,10,16

	 ในผู้ป่วยรายนี้จะท�ำการเพิ่มมิติในแนวดิ่งของผู้ป่วย

เป็นระยะ 2 มิลลิเมตรเนื่องจากเป็นความสูงที่มีการกรอแต่ง

ฟันน้อยทีส่ดุเพือ่ให้ได้ความหนาทีเ่พยีงพอต่อความแขง็แรงของ

วสัดบุรูณะ และได้ความสงูของตวัฟันทีใ่กล้เคยีงกับปกติ ร่วมกบั

ระยะ 2 มลิลเิมตรไม่ส่งผลกระทบต่อการพดูและระยะปลอดการ

สบฟันปกตขิองผูป่้วย12 และอยูใ่นช่วงท่ีผูป่้วยสามารถปรบัตัวได้

ดี คือการเพิ่มมิติในแนวดิ่งไม่เกิน 5 มิลลิเมตร10

	 ท�ำการบูรณะให้แบบการสบฟัน (occlusal scheme) 

ขณะท�ำการยื่นขากรรไกร (protrusion) มีลักษณะเป็นแนวน�ำ

ฟันหน้า (anterior guidance) คือฟันหลังบนและล่างไม่สัมผัส

กันเมื่อท�ำการยื่นขากรรไกรล่างไปด้านหน้า เมื่อท�ำการเคลื่อน

ขากรรไกรไปด้านข้าง (lateral excursion) การสบฟันเป็นแบบ

แนวน�ำฟันเขีย้ว (canine guidance) โดยฟันบนและล่างในด้าน

ดุล (balancing side) หรือด้านไม่ใช้งาน (non-working side) 

จะไม่มกีารสัมผัสกนัเมือ่ท�ำการเยือ้งขากรรไกรล่างไปด้านข้าง16

	 ท�ำการแต่งขีผ้ึง้บรเิวณด้านบดเคีย้วและปลายฟันล่างดงั

แสดงในรูปที ่4 จากนัน้ท�ำอุปกรณ์จ�ำลองแบบขีผ้ึ้งโดยใช้เทอร์มอ

พลาสตกิเมทริกซ์ดงัรปูที ่5 จากการประเมนิแนวการสบฟันของ

ผูป่้วยในกลอปุกรณ์ขากรรไกรจ�ำลองพบว่า ปุ่มฟันด้านแก้มไกล

กลาง (distobuccal cusp) ของฟันซี่ 16 และ 26 มีลักษณะ

ยื่นลงมากว่าฟันซ่ีอื่นดังแสดงในรูปที่ 6 จึงท�ำการกรอแต่งให้

เข้ากันกับระดับฟันซี่อื่น แล้วจึงท�ำการบูรณะช่ัวคราวที่ระยะ

มิติในแนวดิ่งใหม่ โดยใช้วัสดุบิสอะคริลคอมโพสิต (bis-acryl 

composite; Protemp™ 4, 3M™ ESPE™, St. Paul, MN, 

USA) ร่วมกับการใช้กรดฟอสฟอริก (phosphoric acid, Kerr, 

Orange, CA, USA) และสารยดึติดระบบเอทช์แอนด์รนิซ์แบบ 3 

ขั้นตอน (3-step etch and rinse adhesive; Optibond FL, 

Kerr, Orange, CA, USA) ในลักษณะเป็นจุด (spot etched) 

ดงัแสดงในรปูที ่7 ภาพช่องปากผูป่้วยภายหลงัจากท�ำการบรูณะ

ชั่วคราวแสดงในรูปที่ 8 เมื่อท�ำการบูรณะชั่วคราวแล้วให้ผู้ป่วย

ดลูกัษณะของฟันและใบหน้าเพือ่ประเมนิการยอมรบัวสัดบุรูณะ

ของผูป่้วย ให้ผูป่้วยออกเสยีง ส เสอื เพือ่ประเมนิระยะปลอดการ

สบฟัน และแก้ไขไม่ให้มฟัีนกระทบกนัขณะผู้ป่วยอยูใ่นท่าพกั ให้

ผูป่้วยกลบัไปใช้งานเป็นเวลา 1 เดอืน เพือ่ให้ผูป่้วยมีการปรบัตวั

กับมิติในแนวดิ่งที่เพิ่มขึ้น17 โดยนัดติดตามผลการรักษาทุก ๆ 2 

สปัดาห์ โดยในระหว่างทีร่อติดตามผลการรักษาได้ท�ำการบรูณะ

บริเวณคอฟันซี่ 21 24 25 และ 26 ด้วยไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต 

(Z350XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) ร่วมกับสารยึดติด

ระบบเอทช์แอนด์รินซ์แบบ 3 ขั้นตอน (Optibond FL, Kerr, 

Orange, CA, USA)
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รูปที่ 4  การแต่งขี้ผึ้งบริเวณด้านบดเคี้ยวและปลายฟันล่าง ก) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ข) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน ค) 	

	 ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน ง) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านใช้งาน จ) การยื่นขากรรไกรไปด้าน

	 หน้า ฉ) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านใช้งาน โดยทำ�การแต่งขี้ผึ้งให้มีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟัน 

	 หน้า และแบบแนวนำ�ฟันเขี้ยว

Figure 4 Diagnostic wax up ก) right buccal view ข) anterior view of teeth ค) left buccal view ง) right working 	

	   view จ) protrusion view ฉ) left working view.

 

รูปที่ 5 แบบจำ�ลองเทอร์มอพลาสติกเมทริกซ์

Figure 5 A thermoplastic template.

รูปที่ 6    ภาพปุ่มฟันด้านแก้มไกลกลางของฟันซ่ี 16 (ก) และ 26 (ข) โดยบริเวณท่ีแรเงาแสดงการย่ืนของปุ่มฟันท่ีต่างจากฟันซ่ีอ่ืน ๆ 

	   ในช่องปาก

Figure 6  Distobuccal cusp of the tooth number 16 (ก) and 26 (ข); shading area showed supra eruption of the 

	   cusps.

   Bumrungruan et al., 2017
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รูปที่ 7   ก) การบูรณะชั่วคราวโดยใช้วัสดุบิสอะคริลคอมโพสิตร่วมกับทอร์มอพลาสติกเมทริกซ์ ข) ภาพภายหลังทำ�การบูรณะ 

          	  ชั่วคราวเสร็จสิ้น

Figure 7  ก) Fabrication of provisional restoration with bis-acryl composite using thermoplastic template ข) 	

	    provisional restoration.

รูปที่ 8  ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะชั่วคราว โดยพบว่ามีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟันหน้า และแบบแนว	

	 นำ�ฟันเขี้ยว ก) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านใช้งาน ข) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ค) การ		

	 เคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านไม่ใช้งาน ง) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน จ) การยื่นขากรรไกรไปด้าน	

	 หน้า ฉ) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านใช้งาน ช) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน ซ) การเคลื่อนขา	

	 กรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านไม่ใช้งาน

Figure 8  Occlusal scheme after fabricated provisional restoration revealing anterior guidance and canine 

 	    guidance ก) right working view ข) right buccal view ค) right non-working view ง) anterior view 

	    จ) protrusion view ฉ) left working view ช) left buccal view ซ) left non-working view.
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	 เม่ือครบกำ�หนด 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยสามารถใช้งาน

และทำ�ความสะอาดวัสดุบูรณะชั่วคราวได้ดี ไม่มีอาการใด ๆ 

ไม่พบอาการและอาการแสดงของโรคทางระบบกล้ามเนื้อและ

ข้อต่อขากรรไกร ตรวจพบจุดสบอยู่ในตำ�แหน่งที่เสถียร จึง

ทำ�การเปลี่ยนจากวัสดุบูรณะชั่วคราวเป็นวัสดุบูรณะถาวร โดย

เริ่มทำ�การบูรณะที่ฟันซี่ 36, 37 และ 46, 47 ด้วยวัสดุบูรณะ

เซรามิกประเภทแคด-แคม โดยใช้บล็อกเซรามิกประเภทกลาส

เซรามิกชนิดเสริมความแข็งแรงด้วยลูไซท์ (Leucite-reinfore-

ced glass-ceramic; IPS Empress® CAD, Ivoclar Vivaden, 

Liechtenstein, Switzerland) รว่มกับเครือ่งซเีรค็ทรดี ี(CEREC 

3D, Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) ใน

โหมดไบโอเจเนอริก (biogeneric) เพื่อถ่ายทอดความสูงของ

ตวัฟนัจากวสัดบุรูณะชัว่คราวสูว่สัดบูุรณะถาวร โดยทำ�การกรอ

แตง่โพรงฟันดงัรปูที ่9 ทำ�การยดึชิน้งานเซรามกิกบัโพรงฟนัโดย

ใช้เรซินซีเมนต์ (Resin cement; NX3, Kerr, Orange, CA, 

USA) ร่วมกับสารยึดติดระบบเอทช์แอนด์รินซ์แบบ 2 ขั้นตอน 

(2-step etch and rinse adhesive; OptiBond Solo Plus, 

Kerr, Orange, CA, USA) จากนัน้จงึทำ�การบรูณะฟนักรามนอ้ย

และฟนัหน้าตัง้แต่ฟนัซี ่35 ถงึฟนัซี ่45 ดว้ยไดเรค็ทเ์รซนิคอมโพ

สิต (Z350XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) ร่วมกับสารยึด

ตดิระบบเอทช์แอนดร์นิซแ์บบ 3 ขัน้ตอน (Optibond FL, Kerr, 

Orange, CA, USA) โดยไมม่กีารกรอแตง่โพรงฟนัแต่ทำ�การกรอ

แต่งบริเวณผิวเคลือบฟันเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการยึดติด ใน

ฟันกรามน้อยใช้เทอร์มอพลาสติกเมทริกซ์ และในฟันหน้าใช้

ซิลิโคนชนิดปั้นได้ (putty type silicone; Silagum, DMG, 

Hamburg, Germany) เป็นแบบในการกำ�หนดความสูงของตัว

ฟัน โดยสาเหตุที่เลือกทำ�การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะเซรามิกประ

เภทแคด-แคมเฉพาะในฟันกรามโดยไม่ครอบคลุมถึงฟันกราม

น้อย เนื่องจากหากทำ�การบูรณะฟันกรามน้อยด้วยวัสดุบูรณะ

เซรามกิประเภทแคด-แคมจำ�เปน็จะต้องกรอแตง่ฟนัเพิม่ รว่มกับ

งบประมาณของผู้ปว่ยมจีำ�กดั จึงทำ�การบรูณะฟนักรามนอ้ยดว้ย

วสัดไุดเรค็ทเ์รซนิคอมโพสิตซ่ึงสามารถอนรัุกษโ์ครงสรา้งของฟัน

ได้มากกว่า และมีค่าใช้จ่ายต่ำ�กว่า จากนั้นทำ�การบูรณะบริเวณ

ด้านเพดานของฟันซ่ี 23 ซ่ึงตรวจพบการสึกของฟันและมีช่อง

วา่งเพียงพอต่อการบรูณะโดยไมต้่องกรอแต่งโพรงฟนั จงึทำ�การ

กรอแต่งบริเวณผิวเคลือบฟันและทำ�การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะ 

ไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต (Z350XT, 3M ESPE™, St. Paul, MN, 

USA) ร่วมกับสารยึดติดระบบเอทช์แอนด์รินซ์แบบ 3 ขั้นตอน 

(Optibond FL, Kerr, Orange, CA, USA) โดยการใช้งานวัสดุ

ทุกชนิดเป็นไปตามคำ�แนะนำ�ของบริษัทผู้ผลิต ภายหลังทำ�การ

บูรณะเสร็จสิ้นพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดีมากขึ้นกว่าเดิม 

ผู้ปว่ยรู้สึกพอใจกบัรูปร่างของฟันทีเ่ปล่ียนแปลงไป รปูที ่10-13 

แสดงช่องปากและใบหนา้ของผูป้ว่ยภายหลงัทำ�การบูรณะเสรจ็

สิ้น และรูปที่ 14-15 แสดงลักษณะใบหน้าและช่องปากของผู้

ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา

รูปที่ 9  การกรอแต่งโพรงฟันเพ่ือทำ�การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคม ก) ฟันซ่ี 36 ข) ฟันซ่ี 37 ค) ฟันซ่ี 46 

           ง) ฟันซี่ 47

Figure 9 Tooth preparation for all ceramic CAD-CAM restoration ก) tooth number 36 ข) tooth number 37    	

	 ค) tooth number 46 ง) tooth number 47.

   Bumrungruan et al., 2017
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รูปที่ 10  ภาพช่องปากของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะเสร็จสิ้น ก) ฟันในขากรรไกรบน ข) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน         	

	   ค) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน ง) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน จ) ฟันในขากรรไกรล่าง

Figure 10 Post-operative intraoral views of the case ก) maxillary occlusal view of teeth ข) right buccal view   	

	     ค) anterior view of teeth ง) left buccal view จ) mandibular occlusal view of teeth.

รูปท่ี 11 ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะเสร็จส้ิน โดยพบว่ามีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟันหน้า และแบบแนวนำ�ฟัน

	 เข้ียว ก) การเคล่ือนขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านขวาเป็นด้านใช้งาน ข) การเคล่ือนขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านซ้ายเป็น	

	 ด้านใช้งาน ค) การย่ืนขากรรไกรไปด้านหน้า ง) การเคล่ือนขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านขวาเป็นด้านไม่ใช้งาน จ) การเคล่ือน

	 ขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านซ้ายเป็นด้านไม่ใช้งาน

Figure 11 Post-operative occlusal scheme of the case revealing anterior guidance and canine guidance ก) right 

	     working view ข) left working view ค) protrusion view ง) right non-working view จ) left non-working view.
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รูปที่ 12     ภาพขากรรไกรล่างเมื่อตรวจสอบด้วยแถบกระดาษหารอยสบฟัน (articulating paper)

Figure 12  Occlusion checking with articulating paper.

 

รูปที่ 13 ลักษณะช่องปากของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ ก) ฟันในขากรรไกรบนก่อนทำ�การบูรณะ ข) ฟันในขา

	 กรรไกรล่างก่อนทำ�การบูรณะ ค) ฟันในขากรรไกรบนภายหลังทำ�การบูรณะ ง) ฟันในขากรรไกรล่างภายหลังทำ�การบูรณะ

Figure 13 Comparison of pre-operative occlusal views with post-operative occlusal views ก) and ค) pre-op	

	     erative ข) and ง) post-operative.

รูปท่ี 14 ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ ก) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ก่อนทำ�การบูรณะ ข) ภาพ

	 ด้านหน้าขณะกัดสบฟันก่อนทำ�การบูรณะ ค) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟันก่อนทำ�การบูรณะ ง) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน

	 ภายหลังทำ�การบูรณะ จ) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟันภายหลังทำ�การบูรณะ ฉ) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟันภายหลังทำ�การ

	 บูรณะ

Figure 14 Pre-operative and post-operative occlusion of the case ก), ข) and ค) pre-operative ง), จ) and ฉ) post-

	    operative.

   Bumrungruan et al., 2017
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รูปท่ี 15 ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ ก) ภาพใบหน้าด้านขวาก่อนทำ�การบูรณะ ข) ภาพหน้าตรง 

	 ก่อนทำ�การบูรณะ ค) ภาพขณะผู้ป่วยย้ิมก่อนทำ�การบูรณะ ง) ภาพใบหน้าด้านซ้ายก่อนทำ�การบูรณะ จ) ภาพใบหน้าด้าน 

	 ขวาภายหลังทำ�การบูรณะ ฉ) ภาพหน้าตรงภายหลังทำ�การบูรณะ ช) ภาพขณะผู้ป่วยย้ิมภายหลังทำ�การบูรณะ ซ) ภาพใบ 

	 หน้าด้านซ้ายภายหลังทำ�การบูรณะ

Figure 15 Pre-operative and post-operative facial views of the case ก) – ง) pre-operative จ) – ซ) post-operative.

	 ทำ�การตดิตามผลการรักษาภายหลงัการบรูณะเสรจ็สิน้

เป็นเวลา 2 สัปดาห์ เพื่อประเมินการสบฟันและติดตามอาการ

ของผู้ป่วย พบจุดสบหนักบริเวณฟันซี่ 44 และ 45 จึงทำ�การ

แก้ไขและนดัมาประเมนิอกีครัง้ในอีก 2 สปัดาห ์พบวา่ผู้ปว่ยไมม่ี

อาการใด ๆ  สามารถใชง้านไดต้ามปกต ิตรวจไมพ่บจุดสบสูงและ

อาการใด ๆ  ในผูป้ว่ยรายนีพ้บว่าผูป้ว่ยมกีารปรับตัวตอ่มติใินแนว

ดิ่งใหม่ได้ดี ไม่มีอาการและอาการแสดงของความผิดปกติของ

ระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร (Temporomandibular 

disorders) จึงไม่มีความจำ�เป็นต้องใส่เฝือกสบฟัน เนื่องจากมี

รายงานว่าการใส่เฝือกสบฟันในผู้ป่วยที่ไม่ได้มีอาการใด ๆ อาจ

กอ่ใหเ้กดิความผดิปกตริะบบกลา้มเนือ้และขอ้ตอ่ขากรรไกรได้8 

จากนั้นจึงนัดติดตามผลการรักษาอีกครั้ง 3 เดือน และ 6 เดือน

นับจากวันที่ทำ�การบูรณะเสร็จสิ้น โดยพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้

งานได้ตามปกติ ทำ�ความสะอาดช่องปากได้ดี ไม่มีอาการใด ๆ 

วัสดุบูรณะอยู่ในสภาพดี ไม่พบอาการและอาการแสดงของโรค

ทางระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร ภาพช่องปากของผู้

ป่วยเมื่อทำ�การติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 เดือนแสดงดัง

ภาพท่ี 16 จากนัน้เข้าสู่ระยะคงสภาพการรักษา (maintenance 

phase) โดยนัดผู้ป่วยมาตรวจประเมินและเน้นย้ำ�ให้หลีกเลี่ยง

พฤติกรรมที่จะก่อให้เกิดฟันสึกตามระยะเวลาการตรวจสุขภาพ

ช่องปากประจำ�ปีทุก ๆ 6 เดือน
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รูปที่ 16 ภาพช่องปากของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะเสร็จสิ้นเป็นเวลา 6 เดือน ก) ฟันในขากรรไกรบน ข) ภาพด้านขวาขณะกัด

	 สบฟัน ค) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน ง) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน จ) ฟันในขากรรไกรล่าง

Figure 16 6-month follow up intraoral views of the case ก) maxillary occlusal view of teeth ข) right buccal 	

	     view ค) anterior view of teeth ง) left buccal view จ) mandibular occlusal view of teeth.

บทวิจารณ์
	

	 การเพิ่มมิติในแนวด่ิงไม่จำ�เป็นต้องทำ�ในผู้ป่วยที่มีการ

สูญเสียมิติในแนวดิ่งเสมอไป อาจทำ�ในผู้ป่วยท่ีไม่มีการสูญเสีย

มิติในแนวดิ่ง แต่มีการสึกของฟันที่ผิดปกติจนก่อให้เกิดปัญหา

ในการทำ�งานของฟันไม่ว่าจะเป็นการบดเคี้ยว การออกเสียง 

รวมทั้งปัญหาในด้านความสวยงามจนอาจก่อให้เกิดผลกระทบ

ในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วยรวมถึงในกรณีที่ผู้ป่วย

มีความกังวลเก่ียวกับความสวยงาม การที่ลักษณะใบหน้ามี

ความเปล่ียนแปลงไปอาจสง่ผลกระทบตอ่สภาพจติใจของผูป้ว่ย

ได้6,12,14 โดยเกณฑ์ในการเพ่ิมมิติในแนวดิ่งของผู้ป่วยท่ีไม่มีการ

สูญเสียมิติในแนวดิ่งอาจพิจารณาจาก การพบการแตกหักหรือ

ความลม้เหลวของวสัดบูุรณะในชอ่งปากซ้ำ�   การมีระยะปลอด

การสบขณะกัดของวัสดุบูรณะไม่เพียงพอ การเกิดอันตรายต่อ

ฟัน อวัยวะปริทันต์ และเนื้อเยื่ออ่อน เช่น การเกิดการบาดเจ็บ

เหตุสบฟัน (trauma from occlusion) หรือการกัดแก้มและ

ลิ้นซึ่งมีสาเหตุจากโครงสร้างของฟันและการสบฟันที่ผิดปกติ 

นอกจากนี้การที่ฟันไม่สามารถทำ�หน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

และสญูเสยีความสวยงามไปจนสง่ผลกระทบตอ่สภาพจติใจของ

ผู้ป่วยก็เป็นเหตุผลในการพิจารณาเพิ่มมิติในแนวดิ่งของผู้ป่วย

การเช่นกัน6 โดยการเพิ่มมิติในแนวดิ่งนั้นจะต้องก่อให้เกิดการ

สบฟันที่ดี สามารถทำ�หน้าที่บดเคี้ยวได้อย่างมีประสิทธิภาพ มี

ความสวยงาม และที่สำ�คัญคือมีระยะปลอดการสบฟันภายหลัง

การเพิ่มมิติในแนวดิ่งที่เพียงพอ6,12,14 ดังเช่นในกรณีผู้ป่วยรายนี้

พบว่าหลังจากทำ�การบูรณะแล้วผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดีมาก

ข้ึน มีความพอใจในรูปร่างของฟันมากข้ึน ทำ�ให้มีแรงจูงใจใน

การดูแลรักษาความสะอาดฟันและช่องปากเพิ่มขึ้น

	 ในผู้ป่วยรายน้ีเลือกใช้วัสดุบูรณะเซรามิกประเภท

แคด-แคมในการบูรณะฟันกรามล่างเนื่องจากเป็นวัสดุที่มีความ

สวยงาม มีความแข็งแรงสามารถสร้างลักษณะทางกายวิภาค

ของฟนัได้งา่ย ทำ�การบรูณะใหเ้สรจ็ภายในครัง้เดยีวไดเ้นือ่งจาก

สามารถขึ้นรูปชิ้นงานได้ทันทีโดยทันตแพทย์ จึงไม่จำ�เป็นต้อง

ทำ�การบูรณะชั่วคราว ไม่มีความจำ�เป็นต้องพิมพ์ปากด้วยวัสดุ

พิมพ์ปากแบบด้ังเดิม18,19 รวมทั้งทำ�ให้เกิดการสึกของฟันคู่สบ

เกิดน้อยกว่าเซรามิกประเภทอื่น และอัตราการสึกของฟันคู่สบ

มีค่าใกล้เคียงกับเคลือบฟัน11 เลือกใช้ไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต
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ในการบูรณะฟันกรามน้อยและฟันหน้า เนื่องจากเป็นวัสดุที่

มีความสวยงาม สามารถซ่อมแซมได้ นอกจากนี้ในผู้ป่วยราย

นี้การบูรณะด้วยไดเร็คท์เรซินคอมโพสิตไม่มีความจำ�เป็นต้อง

กรอแต่งฟันเพื่อให้เกิดการยึดอยู่และการต้านทานการหลุดที่ดี

สำ�หรับวัสดุบูรณะ เนื่องจากบริเวณที่ทำ�การยึดติดเป็นส่วนของ

เคลือบฟันเกือบทั้งหมดซึ่งก่อให้เกิดการยึดติดที่ดีกับเรซินคอม

โพสิต ทำ�ให้สามารถอนุรักษ์โครงสร้างของฟันไว้ได้9,10,14 และมี

การศึกษาพบว่าวัสดุบูรณะทั้งสองประเภทมีอัตราการอยู่รอด 

(survival rate) สูงถึงร้อยละ 80-100 อีกด้วย20 ร่วมกับมีการ

ศกึษาพบวา่วสัดบูุรณะไดเรค็ทเ์รซนิคอมโพสติ และเซรามกิประ

เภทแคด-แคมมีความสามารถต้านทานการแตกหักในช่วงแรง

ประมาณ 1,000-1,300 นิวตัน21-23 ซึ่งมีค่ามากกว่าแรงกัดปกติ 

(ประมาณ 50-300 นิวตัน)24 และแรงกัดในขณะที่มีการกัดเน้น

ฟัน (ประมาณ 1,100-1,200 นิวตัน)25 ซึ่งมีความสอดคล้องกับ

รายงานความสำ�เร็จในการทำ�การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่อง

ปากในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะฟนัสกึดว้ยวสัดบุรูณะไดเรค็ท์เรซินคอมโพ

สติและเซรามกิประเภทแคด-แคม10,13,26,27 ดงันัน้การบรูณะแบบ

ฟื้นฟูสภาพช่องปากร่วมกับการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน โดย

ใช้วัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคมและไดเร็คท์เรซินคอม

โพสิตจึงถือเป็นทางเลือกหนึ่งในการบูรณะฟันสึกโดยสามารถ

อนุรักษ์โครงสร้างของฟันและความมีชีวิตของฟันไว้ได้ 

	 การบูรณะฟันหลังด้วยวัสดุต่างชนิดกันอาจก่อให้เกิด

การสกึของวสัดุบรูณะในอตัราท่ีแตกตา่งกัน ซึง่อาจส่งผลกระทบ

ต่อเสถียรภาพในการสบฟันของผู้ป่วยได้ แต่จากการศึกษาพบ

ว่าทั้งวัสดุบูรณะไดเร็คท์เรซินคอมโพสิตและวัสดุบูรณะเซรามิก

ประเภทแคด-แคมมคีวามตา้นทานตอ่การสกึเมือ่ใชฟั้นทำ�หนา้ท่ี

ปกติใกล้เคียงกันคือมีอัตราการสึกไม่ต่างจากชั้นเคลือบฟัน28-30 

การทำ�การบูรณะจึงตรวจสอบไม่ให้มีการกีดขวางการสบฟัน 

(interference) ท้ังตำ�แหนง่การสบฟันในศนูยแ์ละนอกศนูย ์รวม

ทัง้แนะนำ�ผูป้ว่ยไมใ่หใ้ช้ฟนัในการทำ�งานนอกหนา้ที ่(parafunc-

tion) ร่วมกับการบูรณะให้แบบการสบฟันเป็นแบบแนวนำ�ฟัน

หน้าและแบบแนวนำ�ฟันเข้ียวซึ่งจะส่งผลให้ฟันหลังไม่กระทบ

กันเมื่อทำ�การเคลื่อนขากรรไกรออกจากตำ�แหน่งศูนย์ ส่งผลให้

แรงทีก่ระทำ�ตอ่วสัดบุรูณะลดลงและชว่ยลดระยะเวลาทีฟั่นหลัง

สมัผสักนั31 ทำ�ใหล้ดโอกาสในการสกึและการเกิดการแตกหกัของ

วัสดุบูรณะลงได้ อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่ารูปร่างลักษณะฟันและ

กระดูกรองรับรากฟันหน้าโดยเฉพาะฟันเขี้ยวจะมีความเหมาะ

สมต่อการรับแรงเค้นจากการกระทบกันของฟันทั้งในตำ�แหน่ง

การสบฟนัในศนูยแ์ละนอกศนูยม์ากกวา่ฟนัหลงั28 กค็วรจะมกีาร

ตดิตามผลการบรูณะอยา่งตอ่เนือ่งเพือ่ประเมนิอตัราการสกึและ

ลักษณะการสึกที่ผิดปกติของฟันเขี้ยวและฟันหน้าที่ใช้เป็นแนว

นำ�การเคลื่อนที่

	 ภายหลงัการติดตามผลเปน็ระยะเวลา 6 เดอืน พบว่าฟัน

บนไม่มีการสึกเพ่ิมเติมจึงไม่จำ�เป็นต้องทำ�การบูรณะใด ๆ  นอกจาก

การติดตามผลเท่านั้น สอดคล้องกับแนวทางการบูรณะฟันสึกที่

จะเลอืกทำ�การบรูณะในฟนัทีม่กีารสกึอยา่งตอ่เนือ่งหรือสญูเสีย

โครงสรา้งของตวัฟนัจะไมส่ามารถทำ�หนา้ทีไ่ดเ้ทา่นัน้14 นอกจาก

นี้พบว่าวัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคมและเรซินคอมโพ

สิตอยู่ในสภาพดีไม่มีการแตกหักหรือสึกเพ่ิมเติม สอดคล้องกับ

การศึกษาที่ผ่านมาที่แนะนำ�ว่าหากเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน

ระยะไม่เกิน 2 มิลลิเมตรการบูรณะด้วยไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต

กม็คีวามแขง็แรงเพยีงพอ10 วสัดุบรูณะทัง้สองประเภทจงึเปน็อกี

หนึ่งทางเลือกในการใช้ทำ�การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก

ร่วมกับการเพิ่มมิติในแนวดิ่งขณะสบฟันโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่

มีเศรษฐสถานะปานกลาง อย่างไรก็ตามเป็นที่ทราบกันดีว่าทั้ง

วสัดบุรูณะเซรามกิแคด-แคม และเรซนิคอมโพสิตมีอัตราการสึก

และแตกหกัได้ง่ายกวา่โลหะหรือเซรามกิประเภทอืน่ ๆ  9,10,20 ดงั

นั้นจึงควรแนะนำ�การใช้งานและการดูแลความสะอาดแก่ผู้ป่วย 

โดยเน้นย้ำ�ให้ผู้ป่วยเลิกพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดฟันสึก เช่น การ

รบัประทานอาหารทีม่ลีกัษณะแขง็ อาหารและเครือ่งดืม่ทีม่ฤีทธิ์

เปน็กรด รวมถงึมกีารติดตามผลการรักษาอยา่งตอ่เนือ่ง รว่มกับ

แนะนำ�ให้ผู้ป่วยแปรงฟันวันละ 2 ครั้งร่วมกับการใช้ไหมขัดฟัน

วันละ 1 ครั้งเป็นอย่างน้อย เนื่องจากความสำ�เร็จในการรักษา

ฟันสึกไม่เพียงแต่ทำ�การบูรณะให้เสร็จสมบูรณ์เท่านั้น แต่ยังขึ้น

อยู่กับการกำ�จัดสาเหตุที่ก่อให้เกิดฟันสึก และการคงสภาพของ

วัสดุบูรณะและฟันในช่องปากไม่ให้เกิดการสึกต่อไปอีกด้วย

บทสรุป
	

	 การรักษาผู้ป่วยรายน้ีซ่ึงมีฟันสึกหลายซี่โดยไม่มีการ

สูญเสียมิติแนวด่ิงขณะสบฟัน ด้วยการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพ

ชอ่งปากร่วมกบัการเพ่ิมมติิแนวด่ิงขณะสบฟัน โดยใชว้สัดบุรูณะ 

เซรามกิประเภทแคด-แคมและไดเร็คทเ์รซนิคอมโพสิต ใหผ้ลการ

รักษาที่ประสบความสำ�เร็จภายหลังการติดตามผลเป็นเวลา 6 

เดือน ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดีและมีความสวยงามที่ยอมรับได้
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