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บทคัดย่อ
 การวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยท่ีมีฟันสึกที่ต้องได้

รับการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก เนื่องจากพื้นที่ใน

การบูรณะไม่เพียงพอ ถือเป็นงานยากและต้องอาศัยความ

รอบคอบตั้งแต่ข้ันตอนการตรวจ การวินิจฉัยเพ่ือให้การ

วางแผนการรักษาและการรักษาที่ถูกต้อง รวมถึงการเลือก

ใช้วัสดุบูรณะท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วย โดยปกติในการเพิ่มมิติ

แนวดิ่งของผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยปรับตัวมีหลายวิธี เช่น การ

ใส่ฟันเทยีมบางส่วนฐานอะคริลกิเพือ่ยกระนาบสบฟัน เฝือก

สบฟันและการใช้เรซินคอมโพสิตออนเลย์ เป็นต้น รายงาน 

ผู้ป่วยนี้ ได้น�าวิธีการใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตออนเลย์โดย

Abstract
 Diagnosis and treatment planning for full 
mouth rehabilitation in the patient with teeth wear 
and limited interocclusal space has been chal-
lenging. Gathering information and careful exam-
ination should be done for the correct diagnosis 
and treatment plan. One of the important treat-
ment plans is the usage of appropriate restorative  
materials for patients. Generally, there are several 
techniques to increase the vertical dimension for 
patients, for example temporary plate raise bite, 
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บทน�า
 ในปัจจุบันภาวะฟันสึกถือว่าเป็นปัญหาหลักทางทันต-

กรรม การศึกษาทางระบาดวิทยามีการรายงานความชุกของ

ภาวะฟันสึกเพิ่มขึ้นและพบว่าผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์เพิ่มขึ้น

เพื่อรักษาภาวะฟันสึก เนื่องจากรู้สึกว่าเกิดการเปลี่ยนแปลง

รปูร่างฟันในช่องปาก ท�าให้ประสทิธภิาพการใช้งานลดลง อกี

ทั้งความสวยงามก็ลดลงเช่นกัน(1,2)

 การสูญเสียโครงสร้างของฟันนั้นเกิดจากปัจจัยหลายๆ 

อย่างร่วมกัน ซึ่งทันตแพทย์มักประเมินทางคลินิกด้วยการ

สอบถามเบื้องต้นจากผู ้ป่วยเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพช่องปากหรือประเภทอาหารที่ทาน แต่โดยตาม

ธรรมชาติแล้ว การสึกของด้านบดเคี้ยวของฟันเป็นผลจาก

การสญูเสยีโครงสร้างฟันในแนวดิง่ประมาณ 10.7 ไมโครเมตร 

ต่อปี(3) ซ่ึงสามารถคาดการณ์ว่าผูป่้วยจะมฟัีนด้านบดเคีย้วสึก

ประมาณ 1 มิลลิเมตรต่อ 100 ปี ในกรณีการใช้งานที่ปกติ(4)  

ฟันสึกสามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ทางกายภาพและทาง

เคมี โดยสาเหตุทางกายภาพนั้นประกอบด้วย การสึกเหตุ 

บดเคีย้ว (attrition) คอืการสญูเสยีโครงสร้างฟันจากเสยีดสี

ระหว่างฟันและการสกึเหตขุดัถบูรเิวณคอฟันอาจเกดิจากการ

ขดัถขูองวตัถ ุ(abrasion) หรอืเกดิจากแรงเค้นทีก่ระท�าต่อตวั

ฟันทีเ่รยีกว่า แอ็บแพรกชัน่ (abfraction) ส่วนสาเหตทุางเคมี

นัน้ประกอบด้วยการสกึกร่อน (erosion) ของกรดทีม่าสมัผสั 

โดยอาจมาจากทั้งแหล่งภายในและภายนอกร่างกาย(5,6)

 การวนิจิฉยัในผูป่้วยฟันสกึทีม่กีารสญูเสยีมติแินวดิง่เพือ่

ให้การรักษาด้วยการเพิ่มมิติแนวดิ่ง ควรได้รับการวินิจฉัยท่ี

ถูกต้อง เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาหลังการบูรณะ เช่น วัสดุบูรณะ

แตก ปวดฟัน ปวดกล้ามเนื้อใบหน้าหรือแม้กระทั่งข้อต่อขา

กรรไกรตามมา ดังนั้นทันตแพทย์ควรให้ความส�าคัญกับการ

วินิจฉัยในผู้ป่วยฟันสึกว่ามีการสูญเสียมิติแนวดิ่งจริงหรือไม่ 

ก่อนให้การรกัษาบรูณะในต�าแหน่งทีเ่พิม่มติแินวดิง่ขึน้มา โดย

การวนิจิฉยัได้อาศยัหลกัการในการประเมนิของ Turner และ 

Missirlain(7) ดังนี้ 

 1. มีการสูญเสียการรองรับจากฟันหลังหรือไม่ 

 2. ลักษณะการสึกที่พบในช่องปาก 

อ้อม ร่วมกับการยึดวัสดุด้วยเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มเอง เพื่อ

เพ่ิมมิติแนวด่ิงแก่ผู้ป่วย จากน้ันจึงเปล่ียนเป็นการบูรณะ

ถาวรโดยฟันเทียมชนิดติดแน่นต่อไป หลังจากการเพิ่มมิติ

แนวดิ่งและติดตามผลเป็นเวลา 4-6 สัปดาห์ พบว่า วัสดุ

ส่วนใหญ่อยู่ในสภาพดี ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดี การเพิ่ม

มิติแนวด่ิงขณะสบฟันด้วยวธิดีงักล่าว โดยใช้วสัดเุรซนิคอม

โพสติซึง่เป็นวสัดทุีม่คีวามสวยงามและมคีวามแขง็แรงร่วม

กับการยดึติดด้วยเรซนิซเีมนต์ท�าให้การยดึตดิชิน้งานกบัตวั

ฟันได้ดี มีก�าลังความแข็งแรงสูง อีกทั้งละลายในน�้าได้น้อย 

ท�าให้ลดการรัว่ซมึตามขอบกับเนือ้ฟัน จงึเป็นทางเลอืกหนึง่

ในการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟันของการบูรณะแบบฟื้นฟู

สภาพช่องปาก

ค�ำส�ำคัญ: เรซินคอมโพสิตออนเลย์โดยอ้อม การบูรณะ 

แบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก เรซินคอมโพสิต มิติแนวดิ่งขณะ

สบฟัน

splint, and resin composite onlay. This clinical case 
reported increasing vertical dimension by using 
indirect resin composite onlay bond with self-cure 
resin cement. Following 4-6 weeks after increased 
the vertical dimension, the restoration exhibited 
the acceptable function and esthetics. The result  
showed that most of restorations had good  
appearance and didn’t need to be repaired. The 
main advantage of this technique is the resin com-
posite application which provide a strong and great 
esthetic outcome. Moreover, using resin composite 
with resin cement provide a good adhesion, high 
strength, and less marginal leakage. In conclusion, 
this technique can be one of a treatment of choice 
for increasing occlusal vertical dimension.

Keywords: indirect resin composite onlay,  
rehabilitation, resin composite, occlusal vertical 
dimension
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 3. การออกเสียง ส เสือ (/s/ sound) หรือระยะปลาย

ฟันหน้าใกล้สุดขณะพูด (closet speaking space) 
 4. ประเมินระยะปลอดการสบขณะพัก (interocclusal 
distance; freeway space)  

ตารางที่ 1  การจัดกลุ่มผู้ป่วยฟันสึกเป็น 3 กลุ่มโดยอาศัยหลักการในการประเมินของ Turner และ Missirlain(7)

Table 1  The group of patients with attrition teeth was divided into 3 groups based on the evaluation criteria of Turner and 

Missirlain(7)

กลุ่ม 

(Category)

ลักษณะภายใน

ช่องปาก

ลักษณะ

ภายนอก

ช่องปาก

ระยะปลายฟัน

หน้าใกล้สุด

ขณะพูด 

(มิลลิเมตร)

ระยะปลอด

การสบ

ขณะพัก 

(มิลลิเมตร)

การรักษา

กลุ่มที่ 1 

(Tooth wear 

category I)

- ฟันสึกจ�านวนมาก 

- สูญเสียมิติแนวดิ่ง 

- สูญเสียการรองรับ

จากฟันหลัง

- ความอูมนูน

ใบหน้าลดลง 

- มุมปากตก

3 6 การเพิ่มมิติแนวดิ่งเพื่อการบูรณะที่

เหมาะสม ร่วมกับการใช้ฟันเทียม

บางส่วนถอดได้คร่อมฟัน (overlay 

removable partial denture) ใน

การประเมินระยะแนวดิ่งที่เพิ่มขึ้น 

ประมาณ 6-8 สัปดาห์

กลุ่มที่ 2 

(Tooth wear 

category II)

- ฟันสึกจ�านวนมาก 

- ไม่สูญเสียมิติ

แนวดิ่ง 

- มีพื้นที่ในการ

บูรณะ  

- ได้รับการรองรับ

จากฟันหลังอย่าง

เพียงพอ

- ความอูมนูน

ใบหน้าลดลง 

- มุมปากตก

1 2-3 เนื่องจากไม่สูญเสียมิติแนว

ดิ่ง พื้นที่ในการบูรณะจึงได้จาก

การเคลื่อนขากรรไกรล่างให้อยู่

ต�าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ 

(centric relation; CR) และอาศัย

การตัดเหงือก (gingivectomy) 

ศัลยกรรมตัดกระดูก (osteoec-

tomy) เพื่อเพิ่มความสูงของฟัน

ให้ได้การยึดอยู่ (retention) และ

ความสวยงาม (esthetic) แก่ตัวฟัน

ทางคลินิก (clinical crown)

กลุ่มที่ 3 

(Tooth wear 

category III)

- ฟันสึกจ�านวนมาก 

- ฟันหน้าสึก

ค่อนข้างมาก  

- ฟันหลังสึกเพียง

เล็กน้อย 

- ต�าแหน่งความ

สัมพันธ์ในศูนย์และ

ต�าแหน่งการสบฟัน

ในศูนย์เป็นต�าแหน่ง

เดียวกัน 

- ไม่สูญเสียมิติ

แนวดิ่ง 

- ไม่มีพื้นที่ในการ

บูรณะ

- ความอูมนูน

ใบหน้าลดลง 

- มุมปากตก

1 2-3 การรักษาค่อนข้างยากในการหา

พื้นที่บูรณะ ซึ่งต้องอาศัยการจัดฟัน

และการผ่าตัดขากรรไกรมาช่วย

 5. ลักษณะความอูมนูนของใบหน้าผู้ป่วย 

 หลังจากประเมินทั้ง 5 อย่างแล้ว ให้จัดประเภทผู้ป่วยว่า

อยู่กลุ่มใด มีทั้งหมด 3 กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 
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 โดยในแต่ละกลุ่มพบว่ามอีาการแสดงทางคลนิกิและการ

รกัษาทีแ่ตกต่างกันไป ดงันัน้ทันตแพทย์ควรให้ความส�าคญัใน

การวินิจฉัยและจัดกลุ่มผู้ป่วยให้ถูกต้อง เพื่อให้การรักษาแก่ 

ผูป่้วยได้ถูกต้องและเหมาะสมเช่นกัน ท�าให้สามารถบูรณะการ

สบฟันของผู้ป่วยได้ทั้งการใช้งานบดเคี้ยวและความสวยงาม 

เป็นที่พึงพอใจของผู้ป่วยและตัวทันตแพทย์เอง

 การรักษาภาวะฟันสึก มักเป็นงานท่ีท้าทายส�าหรับ

ทันตแพทย์ เนื่องจากบางครั้งผู้ป่วยมีทั้งโครงสร้างเนื้อฟันที่

เหลือน้อยร่วมกับไม่มีพื้นที่ในการบูรณะและเกิดการสูญเสีย

มิติแนวดิ่งของการสบฟัน (occlusal vertical dimension) 
ท�าให้ทันตแพทย์มีความจ�าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงมิติในแนว

ดิ่งหรือให้การรักษาร่วมกับการจัดฟันหรือการผ่าตัด(4) วิธี

การบูรณะที่เหมาะสมคือ การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก 

(oral rehabilitation) ซึง่เป็นการบรูณะการท�าหน้าท่ีฟันในขา

กรรไกร โดยใช้ อินเลย์ (inlay) ครอบฟัน (crown) สะพาน

ฟัน (bridge) และฟันเทียมบางส่วนถอดได้ (removable 
partial denture) โดยมีจุดประสงค์หลักคือเพื่อสร้างการ

สบฟันที่เหมาะสม ท�าให้เกิดการบดเคี้ยวที่เสถียร (occlusal 
stability) และได้ความสวยงามด้วยเช่นกัน(8)  

 หากกล่าวถึงการเปลี่ยนแปลงมิติในแนวดิ่งในผู้ป่วยฟัน

สึกนั้น ในอดีตมีความเชื่อว่าเป็นสาเหตุท�าให้เกิดอาการเจ็บ

ปวดกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร ปวดหัว และการขบเน้น

ของฟัน แต่บางการศกึษาไม่ได้ระบุอย่างชดัเจนว่า การเปลีย่น

มติแินวดิง่ขณะสบฟันเป็นสาเหตุท�าให้เกิดภาวะความผิดปรกติ

บรเิวณขมบั-ขากรรไกร (temporomandibular disorders; 
TMD)(9) ส่วนการศึกษาของ Christensen สรุปว่าการ

เพ่ิมมิติแนวด่ิงขณะสบฟันเป็นผลให้เกิดอาการเจ็บปวดของ

กล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร หากพิจารณาอีกแง่

หนึ่ง การเพิ่มมิติแนวด่ิงขณะสบฟัน อาจจะเกิดการสบฟันท่ี

ไม่เสถียร ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของภาวะความผิดปรกติบริเวณ

ขมับ-ขากรรไกรได้(10) การศกึษาของ Carlsson และคณะ(11)  

ศึกษาในผู้ป่วย 6 รายถึงผลกระทบการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะ

สบ 3.9 มิลลิเมตรด้วยเฝือกฟันบริเวณฟันหลังที่มีการสบฟัน

ที่เสถียรและผู้ป่วยไม่มีภาวะความผิดปรกติบริเวณขมับ-ขา

กรรไกรเป็นเวลา 7 วัน พบว่า ผู้ป่วยมีอาการแสดงระดับปาน

กลาง และอาการลดลง 1-2 วัน ผู้ป่วยมีความรู้สึกไม่สบาย

ขณะใส่ ล�าบากในการพดู และกดักระพุง้แก้มตวัเอง เมือ่ตรวจ

ทางคลนิกิไม่พบอาการคล�าเจบ็บริเวณกล้ามเนือ้บดเคีย้วหรอื

โครงสร้างของข้อต่อขากรรไกร จึงสรุปได้ว่า การเพิ่มมิติ

แนวดิ่งขณะสบนั้นไม่เป็นอันตรายเมื่อมีการสบฟันที่เสถียร

เพียงพอ สอดคล้องกับการศึกษาของ Dahl และคณะ(12)  

ได้รายงานว่าการใส่เฝือกฟันเพือ่เพิม่มติแินวดิง่นัน้เป็นสาเหตุ

ให้เกดิความรูส้กึไม่สบายแต่เป็นระยะสัน้และช่ัวคราว โดยสรุป

ส่วนใหญ่ผู้ป่วยสามารถยอมรบัการเพิม่มติแินวดิง่ได้ สามารถ

ปรบัตวัและไม่เกดิภาวะความผดิปรกตบิรเิวณขมบั-ขากรรไกร 

จากหลายการศึกษาที่กล่าวข้างต้น(10-12) นอกจากนี้ยังมีข้อ

จ�ากดัในการศกึษาเหล่านี ้เนือ่งจากยงัขาดขนาดกลุม่ตวัอย่าง

และกลุ่มควบคุมที่เพียงพอ อีกทั้งในหลายๆ กรณีต้องอาศัย

การตดิตามผลในระยะยาว อย่างไรกต็าม ผลการศึกษาเหล่าน้ี

ไม่ได้บ่งชีว่้าการเพิม่มติแินวดิง่น�าไปสูก่ารพฒันาการเกดิภาวะ

ความผดิปรกตบิรเิวณขมบั-ขากรรไกร ในทางตรงกนัข้ามการ

ศึกษาเหล่านี้กลับแสดงแนวโน้มให้เห็นว่าหากมีอาการภาวะ

ความผิดปรกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรก็จะเกิดเพียงชั่วคราว

ที่ไม่รุนแรง และอาการเหล่านี้มักจะหายได้ค่อนข้างรวดเร็ว(9)

วิธีการรักษาในผู้ป่วยที่สูญเสียมิติในแนวดิ่งนั้น(13) จ�าเป็น

ต้องเพิ่มมิติแนวดิ่งโดยใช้ฟันเทียมชั่วคราวในงานทันตกรรม

ประดษิฐ์ ซึง่มหีลากหลายชนดิและมข้ีอดแีละข้อด้อยแตกต่าง

กันไป ไม่ว่าจะเป็นสิ่งบูรณะเฉพาะกาลแบบติดแน่น (fixed 
provisional restoration) ซึง่เป็นวธิทีีช่่วยให้ผูป่้วยตดัสนิใจ

ได้เบือ้งต้นจากการท�าแบบจ�าลองขีผ้ึง้เพือ่การวนิจิฉยั (diag-
nosis wax-up) แต่วธินีีต้้องกรอฟันออกบางส่วนเพือ่ใส่ครอบ

ฟันเฉพาะกาล หรือจะเป็นวิธีฟันเทียมบางส่วนถอดได้คร่อม

ฟัน (overlay removable partial denture) ถือว่าเป็นวิธี

ที่รับความนิยม เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย ไม่ท�าให้ได้รับบาดเจ็บ 

ไม่แพง เมือ่เทยีบกบัสิง่บรูณะเฉพาะกาลแบบตดิแน่น แต่มข้ีอ

จ�ากดัเรือ่งความสวยงาม และเสีย่งทีจ่ะสกึ แตกหรอืหลดุออก

จากฐานฟันเทียมหลังจากการใช้งาน นอกจากนี้ยังมีอีกหนึ่ง 

วิธีที่มีการศึกษาของ Spreafico และคณะ(14) และ Bahillo 

และคณะ(15) ใช้เรซนิคอมโพสติโดยอ้อม (indirect compos-
ite onlay restoration) เป็นวสัดบุรูณะถาวรและมกีารตดิตาม

ผลระยะยาว โดยผลการศกึษาเป็นไปในทางทีด่ ีซึง่การพฒันา

ของเรซนิคอมโพสติและระบบยดึตดิท�าให้การบรูณะด้วยวสัดุ

เรซนิคอมโพสติเป็นทางเลอืกหนึง่ในการบรูณะชัว่คราว อีกทัง้

ระบบยึดติดในปัจจุบันได้รับการพัฒนาและมีข้อดี คือ วัสดุ

ให้ความสวยงามเนื่องจากสีใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ ใช้งาน

ง่าย ทนต่อแรงบดเคีย้วและราคาไม่แพง แต่อาจต้องความคมุ
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ความชื้นขณะท�างาน เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด(16)

รายงานผู้ป่วย
 ผู ้ป่วยชายไทย อายุ 48 ปี มีอาการส�าคัญมาพบ

ทันตแพทย์ คือ เค้ียวอาหารล�าบากและฟันหน้าดูสั้นลงกว่า

เดิม จากการตรวจภายในช่องปากพบฟันสึกทั้งฟันหน้าและ

ฟันหลังโดยทั่วไป โดยเฉพาะฟันหน้าบนที่พบการสึกจนฟัน

สั้นลงเหลือความสูงของฟันหน้าบนประมาณ 5-6 มิลลิเมตร

และมีการสบฟันเกือบจะมีลักษณะการสบแบบปลายฟันชน

กันระหว่างฟันหน้าบนกับฟันหน้าล่าง รวมไปถึงฟันหลังที่พบ

ลักษณะการยื่นย้อยของฟันในบริเวณช่องว่างและมีช่องว่าง

ระหว่างฟันหลงับางซี ่จากการตรวจภายในช่องปากดงัแสดงใน

รปูที ่1 และ 2 และตรวจภายนอกช่องปากผูป่้วยแสดงลกัษณะ

ใบหน้าของผู้ป่วยก่อนท�าการบูรณะ ดังแสดงในรูปที่ 3 ผู้ป่วย

ไม่มีอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ- 

ขากรรไกร

รูปที่ 1  ลักษณะในช่องปากของผู้ป่วยก่อนท�าการบูรณะ A) ภาพด้านบดเคี้ยวในขากรรไกรบน B) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน  C) ภาพด้าน

หน้าขณะกัดสบฟัน D) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน E) ภาพด้านบดเคี้ยวในขากรรไกรล่าง 

Figure 1  Pre-operative intraoral views of the case A) occlusal view of maxillary teeth, B) right buccal view, C) anterior view of 

teeth, D) left buccal view, E) occlusal view of mandibular teeth.

 การตรวจพบฟันสกึหลายซีแ่ละมกีารสญูเสยีไปของซีฟั่น

หลังรวมถึงการสึกของฟันหน้า จึงตรวจเพิ่มเติมโดยอาศัย

หลักการของ Turner และ Missirlain(7) พบว่า ผู้ป่วยมี

การสญูเสยี การรองรบัจากฟันหลงัและพบการสกึบรเิวณด้าน

บดเคี้ยวทั้งฟันหลังและฟันหน้าบนล่าง เมื่อผู้ป่วยออกเสียง 

ส เสือ พบมีระยะห่างระหว่างปลายฟันหน้าบนล่างเท่ากับ 2 

มิลลิเมตร การประเมินระยะปลอดการสบขณะพักในผู้ป่วยมี

ระยะ 4 มิลลิเมตรและจากการพิจารณาลักษณะใบหน้าของผู้

ป่วยพบลักษณะมุมปากตก ลักษณะความอูมนูนของใบหน้า

ลดลง ร่วมกบัพบลกัษณะรมิฝีปากบางและขอบรมิฝีปากแคบ 

แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีการสูญเสียมิติแนวด่ิงของใบหน้าและ

ฟันสกึจดัอยูใ่นกลุม่ที ่1 (Tooth wear category I) ซึง่สาเหตุ

ของการสกึของฟันนัน้ พบว่ามาจากการทีฟั่นหลงัสกึมากร่วม

กับฟันบนยื่นย้อยลงมา สูญเสียการรองรับจากฟันหลัง ท�าให้

ใช้ฟันหน้าเคีย้วอาหารแทน ประกอบกบัพฤตกิรรมทีช่อบเคีย้ว

อาหารแข็งของผู้ป่วยร่วมด้วย
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รูปที่ 2    ลกัษณะการสบฟันของผูป่้วยก่อนท�าการบรูณะ A) การเคลือ่นขากรรไกรไปด้านข้างเมือ่ด้านขวาเป็นด้านใช้งาน B)การยืน่ขากรรไกร

ไปด้านหน้า C) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านใช้งาน 

Figure 2   Pre-operative occlusal scheme A) right working view, B) protrusion view, C) left working view.

รูปที่ 3  ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยก่อนท�าการบูรณะ A) ใบหน้าด้านขวา B) หน้าตรง C) ขณะผู้ป่วยยิ้ม D) ใบหน้าด้านซ้าย 

Figure 3  Pre-operative facial views A) right profile view, B) frontal view, C) frontal smile view, D) left profile view.

รูปที่ 4  ชิ้นหล่อวินิจฉัย A) ก่อนแต่งขี้ผึ้งในต�าแหน่งการสบฟันที่มีความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) B)-F) หลังแต่งขี้ผึ้ง โดยเพิ่มมิติ

แนวดิ่งขึ้นมา 2 มิลลิเมตร B) ภาพด้านบดเคี้ยวในขากรรไกรบน C) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน  D) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน 

E) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน F) ภาพด้านบดเคี้ยวในขากรรไกรล่าง

Figure 4  Diagnostic cast A) before waxing in centric relation B)-F) after waxing when increasing the vertical dimension 2 mm. 

B) occlusal view of maxillary teeth C) right buccal view D) anterior view of teeth E) left buccal view F) occlusal view 

of mandibular teeth.
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 จากการวิเคราะห์ทั้งภายในและภายนอกช่องปาก พบว่า 

ผู้ป่วยมีการสูญเสียมิติในแนวดิ่ง ดังนั้นการรักษาในผู้ป่วยท่ี

มีการเปลี่ยนแปลงมิติแนวดิ่งจ�าเป็นต้องสร้างการสบฟันใน

ต�าแหน่งที่ไม่ขัดขวางการท�างานกล้ามเนื้อใบหน้าและข้อต่อ

ขากรรไกร ซึ่งก็คือต�าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric 
relation) ท�าการบันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนกับ

ฐานกะโหลกศีรษะด้วยเฟซโบว์ (facebow transfer) และ

บันทึกความสัมพันธ์ขากรรไกรบนและล่าง ในต�าแหน่งความ

สัมพันธ์ในศูนย์โดยใช้อุปกรณ์น�าแนวแบบลูเซีย (Lucia jig) 
ในฟันตัดกลางหน้าบนและล่างและใช้วสัดบุนัทกึรอยกดัฟันใน

ฟันหลังทั้ง 2 ข้างแล้วน�าไปติดตั้งกับกลอุปกรณ์ขากรรไกร

จ�าลองแบบปรบัได้บางส่วน (semi-adjustable articulator) 
เพือ่น�ามาใช้ในการวางแผนการรกัษาและแต่งขีผ้ึง้จ�าลองด้าน

บดเค้ียวต่อไป ซ่ึงในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการบูรณะโดยท�าการ

เพิ่มมิติแนวดิ่งขึ้นมา 2 มิลลิเมตร ดังแสดงในรูปที่ 4 เพื่อให้

มีระยะปลอดการสบท่ีเพยีงพอต่อการสร้างสิง่บูรณะและท�าให้

เกิดความสวยงามในซีฟั่นหน้าและท�าการแต่งขีผ้ึง้จ�าลองฟันที่

จะบูรณะขึ้นมา เพื่อประเมินและวางแผนการรักษาในอนาคต

 การวางแผนการรักษาแบ่งเป็น 5 ระยะ ดังนี้ 

 1. Systemic phase ผู้ป่วยปฏิเสธการมีโรคประจ�าตัว

และแพ้ยาใดๆ จึงไม่ได้ให้การรักษา 

 2. Emergency phase ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดหรือ

อาการใดเร่งด่วน จึงไม่ได้ให้การรักษา 

 3. Hygienic phase วางแผนถอนซี่ 38 เนื่องจากไม่มี

คู่สบทางด้านบน ขูดหินปูนและเกลารากฟัน รวมทั้งให้ความ

รู้เรื่องการดูแลสุขภาพช่องปากแก่ผู้ป่วย หลังจากนั้นจึงเริ่ม

บูรณะมิติแนวดิ่งโดยใช้เรซินคอมโพสิตออนเลย์บูรณะตามขี้

ผึ้งที่ขึ้นรูปเพ่ือการวินิจฉัยด้วยวิธีบูรณะโดยอ้อม ยึดติดกับ

ด้านบดเคี้ยวของฟันหลักซี่ 22 ถึงซี่ 24 34 35 44 และ 45 

ด้วยเรซินซีเมนต์ ซึ่งใช้เป็นวัสดุบูรณะฟันชั่วคราว ใส่ครอบ

ฟันชั่วคราวในซี่ 11 12 และ 21  

 4. Corrective phase วางแผนการรักษาเป็นฟันเทียม

ติดแน่น ฟันเทียมบนถอดได้ รากเทียม ร่วมกับการอุดฟัน

โดยตรงโดยใช้เรซินคอมโพสิต โดยมีรายละเอียดดังนี้ ครอบ

ฟันทั้งหมด 12 ซี่ ที่ซี่ 11 12 และ 21 ถึงซี่ 24 34 43 และ 44 

เป็นครอบฟันโมโนลิทิกเซอร์โคเนีย (monolithic zirconia 
crown) ส่วน 15 35 36 และ 45 เป็นครอบฟันโลหะท้ังซี ่(full 
metal crown) ท�าฟันเทียมบนบางส่วนถอดได้ฐานโลหะ ฝัง

รากเทยีมซี ่37 ตวัครอบฟันชนดิโลหะทัง้ซี ่และอดุฟันหน้าล่าง

โดยตรงโดยใช้เรซินคอมโพสิตบริเวณซี่ 31 32 41 และ 42

 5. Maintenance phase ใส่เฝือกฟันขึ้นบน (upper  
occlusal splint) และนัดติดตามทุก 6 เดือนเพื่อประเมิน

สภาพวัสดุบูรณะและสภาพอวัยวะปริทันต์

 การบูรณะออกแบบการสบฟัน (occlusal scheme) 
ของผูป่้วยรายนีโ้ดยออกแบบการสบฟันเป็นแบบการท�าหน้าที่

แบบกลุ่ม (group function) โดยฟันบนและล่างในด้าน

ดุล (balancing side) หรือด้านไม่ใช้งาน (non-working 
side) จะไม่มีการสัมผัสกันเม่ือท�าการเย้ืองขากรรไกรล่างไป

ด้านข้าง ส่วนขณะยื่นขากรรไกร (protrusion) ให้มีลักษณะ

เป็นแนวน�าฟันหน้า (anterior guidance) คือ ฟันหลังบน

และล่างไม่สัมผัสกัน เมื่อท�าการย่ืนขากรรไกรล่างไปด้าน

หน้าและเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้าง (lateral excursion) 
พิจารณาใช้เรซินคอมโพสิตออนเลย์บูรณะตามขี้ผึ้งที่ขึ้นรูป

เพื่อการวินิจฉัยด้วยวิธีบูรณะโดยอ้อม ดังแสดงชิ้นงานเรซิน

คอมโพสติโดยอ้อม ในรปูที ่5 แสดงตวัชิน้งานท�าขึน้จากเรซนิ

คอมโพสิต (Filtek™ Z350 XT Universal restorative, 
3M-ESPE,St.Paul,MN,USA) ยึดติดกับด้านบดเคี้ยว

ของฟันหลัก 22-24 34 35 44 และ 45 ด้วยเรซินซีเมนต์ 

(Superbond C&B, Sun Medical, Japan) ซึ่งใช้เป็นวัสดุ

บูรณะฟันชั่วคราว ใส่ครอบฟันเฉพาะกาลในซี่ 11 12 และ 21 

ดังแสดงในรูปที่ 6 หลังจากนั้นตรวจสอบการสบฟันให้มีการ

สบฟันเท่าๆ กันในฟันหลังและสบเบาๆ ในฟันหน้า ท�าการ

ประเมนิวสัดบุรูณะฟันชัว่คราวทัง้หมดทีใ่ช้ในการเพิม่มติแินว

ดิ่งของผู้ป่วยรายนี้เป็นเวลา 4-6 สัปดาห์

 ในการติดตามผล ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดหรือเจ็บใดๆ 

พบวัสดุมีการแตกหักของชิ้นงานเรซินคอมโพสิต 1 ซี่ คือ 

ซ่ี 45 บ่ินออกเล็กน้อย ท�าการลบมุมแหลมคมและขัดแต่ง

ให้เรียบร้อย โดยในระหว่างที่รอติดตามผลการรักษาท�าการ

บูรณะบริเวณปลายฟันซี่ 31 32 41 42 ด้วยเรซินคอมโพสิต

โดยตรง 

 เมื่อครบก�าหนด 6 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการทางคลินิก

และช้ินงานไม่มีการแตกหักเพิ่มเติม ผู้ป่วยสามารถท�าความ

สะอาดวสัดุบรูณะช่ัวคราวได้ด ีดงัแสดงในรปูที ่7 8 และ 9 หลงั

จากทีไ่ม่พบการแตกหกัของวสัดแุละอาการแสดงของความผดิ

ปกตบิรเิวณขมบั-ขากรรไกร จงึเริม่ท�าการกรอแต่งฟันทีเ่หลอื 

โดยออกแบบการบูรณะฟันถาวรในฟันหน้าเป็นครอบฟัน 
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รูปที่ 5  ชิ้นงานเรซินคอมโพสิตออนเลย์โดยอ้อมด้านบดเคี้ยวจากการขึ้นรูปขี้ผึ้งเพื่อบูรณะวิธีโดยอ้อม โดยใช้เรซินคอมโพสิต (Filtek™ 

Z350 XT universal restorative) A) ชิ้นงานด้านบดเคี้ยวในฟันบน B) ชิ้นงานด้านบดเคี้ยวในฟันล่าง ดังลูกศรชี้

Figure 5  Occlusal view of indirect resin composite onlay after waxing for indirect restoration with resin composite (Filtek™  Z350 

XT Universal Restorative) A) occlusal view of maxillary teeth B) occlusal view of mandibular teeth at the arrowheads 

point.

รูปที่ 6  แสดงการยึดติดชิ้นงานเรซินคอมโพสิตออนเลย์โดยอ้อมด้วยซุปเปอร์บอนด์ ซีแอนด์บี A) ภาพหน้าตรง B) ภาพด้านขวา  

C) ภาพด้านซ้าย D) ภาพด้านบดเคี้ยวในฟันบน E) ภาพด้านบดเคี้ยวในฟันล่าง

Figure 6  Fixed indirect resin composite onlay with superbond C&B A) frontal view  B) lateral right view C) lateral left view  

D) occlusal view in maxillary teeth E) occlusal view in mandibular teeth.
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รูปที่ 7  สภาพช่องปากของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ A) ภาพด้านบดเคี้ยวในขากรรไกรบนก่อนท�าการบูรณะ B) ภาพด้าน

บดเคี้ยวในขากรรไกรล่างก่อนท�าการบูรณะ C) ภาพด้านบดเคี้ยวในขากรรไกรบนภายหลังท�าการบูรณะ D) ภาพด้านบดเคี้ยวในขา

กรรไกรล่างภายหลังท�าการบูรณะ

Figure 7 Comparison of pre-operative and post-operative occlusal views A) pre-operative occlusal view in maxillary teeth  B) 

pre-operative occlusal view in mandibular teeth C) post-operative occlusal view in maxillary teeth D) post-operative 

occlusal view in mandibular teeth.            

รูปที่ 8  ลกัษณะการสบฟันของผูป่้วยเปรยีบเทยีบก่อนและหลงัการบรูณะ A) ภาพด้านขวาขณะกดัสบฟัน ก่อนท�าการบรูณะ B) ภาพด้านหน้า

ขณะกัดสบฟันก่อนท�าการบูรณะ C) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟันก่อนท�าการบูรณะ D) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ภายหลังท�าการ

บูรณะ E) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟันภายหลังท�าการบูรณะ F) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟันภายหลังท�าการบูรณะ

Figure 8  Pre-operative and post-operative occlusion of the case A) pre-operative lateral right view in centric relation position B) 

pre-operative frontal view in centric relation position C) pre-operative lateral left view in centric relation position D) 

post-operative lateral right view in centric relation position E) post-operative frontal view in centric relation position 

F) post-operative lateral left view in centric relation position.
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รูปที่ 9  ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ A) ใบหน้าตรงก่อนการบูรณะ B) ใบหน้าตรงขณะผู้ป่วยยิ้มก่อนการ 

บูรณะ C) รอยยิ้มผู้ป่วยก่อนการบูรณะ D) ใบหน้าตรงหลังการบูรณะ E) ใบหน้าตรงขณะผู้ป่วยยิ้มหลังการบูรณะ F) รอยยิ้มผู้ป่วย

หลังการบูรณะ 

Figure 9  Pre-operative and post-operative facial views of the case A) pre-operative frontal view B) pre-operative frontal smile 

view C) pre-operative close-up smile view D) post-operative frontal view E) post-operative frontal smile view F) post- 

operative close-up smile view.

โมโนลิทิกเซอร์โคเนีย (monolitic zerconia crown) และ

ฟันหลังเป็นครอบฟันโลหะทั้งซี่ แบ่งการบูรณะฟันออกเป็น

ส่วนๆ ตามความเหมาะสม โดยเริ่มจากการบูรณะฟันส่วน

หน้าก่อน แล้วจึงเริ่มการบูรณะฟันส่วนหลังและใส่ครอบฟัน

ชั่วคราว ประเมินเป็นเวลา 2-3 สัปดาห์จึงท�าการพิมพ์ปาก

ขั้นสุดท้าย เพื่อบูรณะด้วยวัสดุบูรณะถาวรต่อไป 

บทวิจารณ์
 ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสียมิติแนวด่ิง

ของใบหน้า โดยอาจมีสาเหตุมาจากการสูญเสียฟันหลายซ่ี

ร่วมกับฟันสกึ ฟันแตก หรือฟันผ ุมกัได้รับการพจิารณารกัษา

โดยการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก(17) เพื่อบูรณะในมิติ

แนวดิง่ใหม่ ซึง่วธิกีารประเมนิมติแินวดิง่ใหม่นีก่้อนการบรูณะ

ถาวรมีหลายวิธี อาทิ การใช้เฝือกฟัน (occlusal guard หรือ 

occlusal splint) ซึ่งเป็นวิธีที่ผันกลับได้ (reversible) แต่

ต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วยในการใส่เฝือกฟันตลอด

เวลา ท�าให้ผู้ป่วยใช้เวลาในการปรับตัวนาน การบูรณะด้วย

เรซินคอมโพสิตโดยตรง (direct composite) ถือว่าเป็นวิธี

การบูรณะที่ท�าให้วัสดุบูรณะอยู่ในช่องปากตลอดเวลา แต่ใช้

เวลาในการบูรณะนาน อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความอ่อนล้า

ในการบูรณะด้วยวิธีดังกล่าวและอีกวิธีคือ การบูรณะชั่วคราว 

(interim restoration) ด้วยเรซินคอมโพสิตโดยอ้อม โดย
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สร้างชิน้งานจากนอกปาก แล้วอาศยัระบบยดึตดิช่วยยดึตดิชิน้

งานภายในช่องปาก ซึง่ถือว่าเป็นวิธีการบรูณะฟันท่ีสญูเสยีเน้ือ

ฟันน้อยที่สุด (minimally invasive restoration) โดยเป้า

หมายของการรักษาหลังการบูรณะเพื่อเพิ่มมิติในแนวดิ่งนั้น 

เพื่อสร้างการสบฟันที่เหมาะสมและใช้งานบดเคี้ยวได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ให้ความสวยงาม ผู้ป่วยพึงพอใจและที่ส�าคัญ

คือมีระยะปลอดการสบฟันภายหลังการบูรณะที่เพียงพอ(17)

 นอกจากการวินิจฉัยในผู้ป่วยฟันสึกที่มีการสูญเสียมิติ

โดยอาศัยหลักการในการประเมินของ Turner และ Mis-
sirlain(7) ยังมีอีกหลายเทคนิคที่ช่วยประเมินการสูญเสียมิติ

แนวดิ่ง ดังแสดงในตารางที่ 2 ถึงหลายๆ เทคนิคที่ปรับปรุง

มาจากการสร้างฟันเทียมทั้งปาก (complete denture)
 โดยเทคนิคทั้งหมดจะมีข้อดีแตกต่างกันไป จากการ

ศึกษาของ Abduo และ Lyons(18) แนะน�าว่าหากต้องการให้

ได้ผลการประเมนิทีถ่กูต้องและแม่นย�าควรใช้เทคนคิมากกว่า 

1 เทคนิคในการประเมินร่วมกัน เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง และพิจารณาเพิ่มมิติแนวดิ่งนั้น ผู้

ป่วยควรได้รบัการตรวจทัง้ภายในและภายนอกช่องปากอย่าง

เหมาะสม 

 การตรวจภายนอกช่องปากเพื่อประเมิน 3 สิ่งคือ 

1.ปริมาณการสูญเสียมิติแนวดิ่ง ประเมินโดยใช้ระยะปลอด

การสบขณะขากรรไกรพกั (interocclusal rest space) กล่าว

คอื ค่าความแตกต่างระยะแนวดิง่ระหว่างขากรรไกรล่างอยูใ่น

ต�าแหน่งพักและขากรรไกรล่างอยูใ่นต�าแหน่งสบฟัน เนือ่งจาก

ค่าระยะปลอดการสบขณะขากรรไกรพกัจะช่วยบ่งบอกปรมิาณ

การเพ่ิมมิติแนวดิง่ขณะสบ ซึง่ค่าปกตมีิค่า 2 มลิลิเมตร ดงันัน้

หากประเมินได้ค่ามากกว่า 2 มิลลิเมตร ก็บ่งบอกว่าสามารถ

เพิ่มมิติแนวด่ิงขณะสบได้(7) 2.ความสวยงามของเค้าโครง

ใบหน้า โดยอาศัยตัวก�าหนดความสวยงามของเค้าโครงใบหน้า

ได้แก่ รูปหน้าด้านข้างแนวดิ่ง ลักษณะเนื้อเยื่อใบหน้า รูปร่าง

ริมฝีปาก และการแสดงเห็นตัวฟัน จากการวิเคราะห์เซฟฟา- 

โลเมทริก (cephalometric analysis) จากกะโหลกแห้ง

จากการศึกษาของ Fishman(19) พบว่า ฟันสึกมีผลให้ความ

กว้างของขากรรไกรและมุมคาง (gonial angle) มีขนาด

ลดลง ซึ่งส่งผลต่อภาพรวมของขากรรไกรล่างเกิดภาวะคาง

ยื่นเทียม (Pseudo-prognathism) ในท�านองเดียวกันกับ

การศึกษาของ Varrela(20) พบว่าฟันสึกสัมพันธ์กับการลด

ลงของมุมคางและความสูงของใบหน้า การเกิดภาวะคางย่ืน

เทียมมีลักษณะการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน ท�าให้เกิด

การหมนุของขากรรไกร กระดกูใบหน้าและฟันเกดิการปรบัรปู

หลังจากฟันสึก ฟันหน้ามีลักษณะการสบแบบยื่นปลายฟันมา

ชนกนัหลงัจากทีส่ญูเสยีความสงูแนวดิง่ของฟัน และต�าแหน่ง

ขากรรไกรล่างที่ยื่นไปด้านหน้าเนื่องจากสูญเสียแนวน�าฟัน

หน้าไป หากมองทางด้านหน้า หลังจากสูญเสียมิติแนวดิ่ง

ขณะสบฟันแล้ว พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของใบหน้า ไม่ว่าจะ

เป็นเค้ารปูใบหน้าทีเ่ปลีย่นไป ขอบรมิฝีปากท่ีแคบลง มมุปาก

ตก 3.สภาวะข้อต่อขากรรไกร การเกิดภาวะความผิดปรกติ

บริเวณขมับ-ขากรรไกรไม่สัมพันธ์กับการสูญเสียมิติแนวดิ่ง

ขณะสบฟัน แม้ว่าการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟันอาจจะไม่ได้

ท�าให้อาการและอาการแสดงของความผดิปรกตบิรเิวณขมบั- 

ขากรรไกรแย่ลง แต่สัญญาณการปรับตัวของผู้ป่วยอาจมา

ด้วยอาการรูส้กึไม่สบายได้ ดงัน้ันการให้การบรูณะทีเ่กีย่วข้อง

กับการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน ควรระมัดระวังในผู้ป่วย 

ที่มีความผิดปรกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร ในหลายการ 

ศกึษา(21,22) แนะน�าว่าการใส่ฟันเทยีมบางส่วนฐานอะครลิกิเพือ่

ยกระนาบสบฟันก่อนท่ีจะเริ่มต้นให้การรักษาท่ีถาวรสามารถ

ช่วยลดอาการแสดงของผูป่้วยทีมี่ความผดิปรกตบิรเิวณขมบั- 

ขากรรไกรได้ ซึ่งการใส่ฟันเทียมดังกล่าวมีจุดประสงค์เพ่ือ

คงสภาวะความผิดปรกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรและเพิ่มมิติ

แนวดิ่งขณะสบฟัน 

 ส่วนการตรวจภายในช่องปากประเมิน 2 หัวข้อ ดังนี้ 

1.โครงสร้างฟันท่ีเหลืออยู่ ส�าหรับการบูรณะฟันสึกนั้น ต้อง

ค�านึงถึงโครงสร้างฟันที่เหลืออยู่เพื่อพิจารณาพื้นที่ส�าหรับ

วัสดุบูรณะที่เพียงพอ Parker และคณะ(23) กล่าวถึงลักษณะ

ตวัฟันควรให้การยดึอยูแ่ละต้านการหลดุทีเ่พยีงพอ การบรูณะ

โดยครอบฟันน้ันตวัฟันทีไ่ด้รบัการกรอแต่งควรมคีวามสอบ 10 

ถึง 20 องศา ความสูงตัวฟันอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร ส�าหรับ

ฟันหลัง ขณะที่ Goodacre และคณะ(24) แนะน�าความสูงตัว

ฟันอย่างน้อย 4 มิลลิเมตร หากน้อยกว่านี้ให้เสริมลักษณะ

การยึดอยู่และต้านการหลุดเพ่ิมเข้าไป รวมถงึการเพิม่ความสงู

ตัวฟันด้วยวิธีการศัลยกรรมเพิ่มความสูงของตัวฟัน (crown 
lengthening) ดังนั้นความสูงสุดท้ายของฟันเป็นตัวก�าหนด

ปริมาณและความต้องการในการเพิ่มมิติแนวดิ่ง 2.การสบฟัน 

ผลจากการสึกของฟันหน้า ท�าให้ขากรรไกรล่างเคลื่อนตัวมา

ด้านหน้ามากขึ้น โดยความแตกต่างของระยะขากรรไกรล่าง

แนวราบเมื่อขากรรไกรอยู่ในต�าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์
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ตารางที่ 2 อธิบายเทคนิคส�าหรับการประเมินการสูญเสียมิติแนวดิ่ง

Table 2 Described clinical techniques for assessment of occlusal vertical dimension loss

เทคนิค ค�าอธิบาย ข้อดี ข้อเสีย

บันทึกก่อนการรักษา 

(pre-treatment record)

- ประเมนิจากชิน้หล่อหลกัวนิจิฉยั

เดิม 

- รูปภาพในอดีต

- ประมาณการสูญเสียความสูง

ของตัวฟัน 

- บันทึกข้อมูลก่อนเริ่มรักษา

- ชิ้นหล่อหลักเก่าๆ ของผู้ป่วย

หาได้ยาก

การวัดความสูงฟันหน้า 

(incisors height measurement)

- ระยะห่างระหว่างขอบเหงือก

ฟันหน้าบนและล่างเม่ือยู่ต�าแหน่ง

สบฟัน หากระยะน้อยกว่า 18 

มิลลิเมตร บ่งชี้ว่ามีการสูญเสีย

มิติแนวดิ่ง

- ประมาณการสูญเสียความสูง

ของตัวฟัน 

- ใช้ได้ทางคลินิก 

- บ่งบอกความสวยงาม 

- วัดความรุนแรงการสึกของฟัน

- ไม่ได้บ่งบอกถึงการสูญเสียมิติ

แนวดิ่งที่แท้จริง 

- ได ้รับผลกระทบจากความ

สัมพันธ์ของฟันหน้าเดิม

การประเมินการออกเสียง 

(phonetic evaluation)
- การออกเสียง ส เสือ (/s/ 

sound) บ่งบอก ระยะปลายฟัน

หน้าใกล้สุดขณะพูด 

- การออกเสยีง ฟ ฟัน (/f/ sound) 

บ่งบอกต�าแหน่งปลายฟันหน้าบน 

- การออกเสียง ม ม้า (/m/ 

sound) บ ่งบอกต�าแหน ่งขา

กรรไกรล่าง

- สามารถท�าซ�้าได้ 

- ใช้ได้ทางคลินิก 

- ตัวบ่งชี้การปรับตัวของผู้ป่วย

หลังสูญเสียฟัน 

- บ่งชี้ความสัมพันธ์ของปลายฟัน 

- ระบุต�าแหน่งปลายฟันหน้าบน

กับริมฝีปากล่าง

- ผู้ป่วยที่มีการสบฟันแบบ 2 และ 

3 จะอ่านผลได้ยาก 

- ไม่ได้บ่งบอกถึงการสูญเสียมิติ

แนวดิ่งที่แท้จริง 

- มีประโยชน์มากกว่าในผู้ป่วยที่

จะใส่ฟันเทียมทั้งปาก

การท�าให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย 

(patient relaxation)

- บ่งบอกต�าแหน่งขากรรไกรล่าง

ขณะพัก

- ใช้ได้ทางคลินิก 

- สามารถมองเห็นรูปร่างใบหน้า

ของผู้ป่วยขณะพัก

- ความตึงเครียดของกล้ามเน้ือ

มีผล

การประเมินรูปร่างใบหน้า 

(assessment of facial 

appearance)

- ประเมินกล้ามเน้ือใบหน้าขณะ

พัก

- ใช้ได้ทางคลินิก 

- สามารถมองเห็นรูปร่างใบหน้า

ของผู้ป่วยขณะพัก

- การประเมินขึ้นกับเฉพาะบุคคล

การประเมินจากภาพรังสี 

(radiographic evaluation)

- การประเมินภาพรังสีเซฟฟา

โลเมทริกบ่งบอกความสัมพันธ์

ของขากรรไกรบนและล่าง 

- แม่นย�าสูงและสามารถท�าซ�้าได้ 

- บ่งชี้ความสัมพันธ์ของปลายฟัน

- มีอุปกรณ์เพิ่มเติม

การประเมินจากระบบกล้ามเนื้อ

และประสาท (neuromuscular 

evaluation)

- การตรวจการท�างานของกล้าม

เนื้อโดยใช้คลื่นไฟฟ้ากล้ามเน้ือ 

(electromyography; EMG) โดย

บรเิวณที่มีการท�างานน้อยบง่บอก

ถึงขากรรไกรล่างอยู่ต�าแหน่งพัก

- มีประโยชน์ทางคลินิกและ

เป็นเครื่องมือในการวิจัยส�าหรับ

ประเมินมิติแนวดิ่ง 

- ถูกต้องและสามารถท�าซ�้าได้

- อุปกรณ์ไม่เหมาะที่จะน�ามาใช้

ทางคลินิก 

- อาศัยผู้เชี่ยวชาญ 

- อาศัยความแม่นย�า
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และต�าแหน่งสบสนทิท่ีสดุ ระยะความแตกต่างดังกล่าวสามารถ

น�ามาบูรณะฟันหน้าโดยที่ไม่ต้องเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบ(18)

 การศึกษาท่ีกล่าวถึงปริมาณการเพิ่มมิติแนวดิ่งนั้น 

Carlsson และคณะ(25) ได้ศึกษาการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบ

ฟัน 4 มิลลิเมตรโดยใช้เครื่องมือถอดได้แบบชั่วคราวบนด้าน

บดเคี้ยวของฟันหลังล่างและฟันเขี้ยวในผู้ป่วย 6 ราย พบว่า 

ผู้ป่วย 5 ราย รายงานอาการตั้งแต่วันที่ 2 หลังใส่เครื่องมือ 

ดังกล่าว ยกตัวอย่างอาการเช่น ปวดหวั เมือ่ยกล้ามเนือ้ข้อต่อ

ขากรรไกร มีอาการตงึทีก่ล้ามเน้ือและฟัน เคีย้วอาหารล�าบาก 

เป็นต้น ส่วน Dahl และ Krogstad(26,27) พบว่าการเพิ่มมิติ

แนวดิง่ขณะสบประมาณ 4.7 มลิลเิมตรในผูเ้ข้าร่วมการศกึษา 

20 คน โดยใช้เฝือกฟันถอดได้ส�าหรับฟันหน้าท�าให้ผู้ป่วยมี

อาการเคีย้วอาหารล�าบากและพูดไมช่ัดซึง่อาการดังกลา่วจะดี

ขึน้ภายใน 2 อาทติย์ และอาการพดูไม่ชดัเป็นอาการทีพ่บมาก

ทีสุ่ด การศึกษาของ Ormianer และ Palty(28) พบว่าการเพิม่

มิติแนวดิ่งขณะสบประมาณ 5 มิลลิเมตร ในผู้ป่วย 30 คน ซึ่ง

ได้รับการบูรณะทั้งช่องปากบนฟันธรรมชาติและรากเทียม มี

อาการทรมานจากการขบเน้นฟัน และดีขึ้นภายใน 2-3 เดือน

หลังจากใส่เฝือกฟัน จากบทความนี้(18) กล่าวถึงอาการข้าง

เคียงทีเ่กดิขึน้หลงัเพิม่มติแินวดิง่ขณะสบฟัน ซ่ึงอาการจะหาย

ไปภายใน 2 สัปดาห์ ดังนั้นการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟันนั้น

ควรใช้สิ่งบูรณะเฉพาะกาลแบบติดแน่นหรือเรซินคอมโพสิต

เป็นเวลา 2-3 สัปดาห์ก่อนที่จะให้การรักษาบูรณะถาวรและ

ควรเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟันให้น้อยที่สุดเท่าที่จะท�าได้ เพื่อ

ให้ลดปัญหาภาวะความผดิปรกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรทีอ่าจ

เกิดขึ้นขณะบูรณะ โดยปกติความหนาของวัสดุบูรณะบนด้าน

บดเคี้ยวควรหนาอย่างน้อย 2 มิลลิเมตร ซึ่งเท่ากับว่าควรมี

ระยะห่างระหว่างขากรรไกร 4 มลิลเิมตร ถงึจะมพีืน้ทีเ่พยีงพอ

ในผูป่้วยทีต้่องรับการรักษาการบรูณะแบบฟ้ืนฟูสภาพช่องปาก 

เพราะฉะนั้น หากมีระยะระหว่างด้านสบฟันเพียง 4 มิลลิเมตร

ก็สามารถท�าการรักษาโดยการฟื้นฟูสภาพช่องปากได้ โดย

สรุปปัจจัยที่ควรน�ามาพิจารณาในการเพิ่มมิติแนวด่ิงขณะสบ

ฟันคือ โครงสร้างเนื้อฟันที่เหลืออยู่ พื้นที่เพียงพอให้แก่วัสดุ

บรูณะ และความสวยงามของฟันหน้า(18) ในปัจจบุนัมเีทคนคิ

ใหม่ในการประเมินการเพิ่มมิติแนวดิ่ง อาทิเช่น การประเมิน

ด้วย K7 neuromuscular evaluation ทีก่ล่าวไปบางส่วนใน

ตารางที่ 2 โดยเทคนิคนี้ประกอบด้วย 3 ระบบ คือ ระบบแรก

คือ ระบบติดตามข้อต่อขากรรไกร (jaw tracking) ระบบที่ 

2 ระบบคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyography; EMG) 
และระบบท่ี 3 ระบบคลื่นเสียง (joint sonography) โดย

เครื่องมือตัวนี้จะท�าให้ขากรรไกรล่างปิดขึ้นมาอัตโนมัติ โดย

ควบคมุเส้นประสาทกล้ามเนือ้ทัง้หมด และควบคมุสมดลุการ

หดตวัของกล้ามเนือ้ ท�าให้บ่งบอกต�าแหน่งขากรรไกรล่างขณะ

พกั แนวการอ้าปากและหบุปาก ต�าแหน่งความสมัพนัธ์ในศนูย์ 

ต�าแหน่งสบฟันในศนูย์(29) ซ่ึงน�ามาใช้ร่วมกบัการถ่ายภาพรงัสี

ส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ (cone beam computed tomog-
raphy; CBCT) ซึง่เป็นการถ่ายภาพรังส ี3 มติเิป็นภาพนิง่ ดงั

นัน้ขณะถ่ายภาพรงัสผีูป่้วยอยู่ในท่าปิดปากและฟันกดัสนทิ ซ่ึง

สามารถน�ามาตรวจสอบซ�า้กบัระบบคลืน่เสยีง ซึง่ใช้คลืน่เสยีง

ในการหาต�าแหน่งข้อต่อขากรรไกรทีต่�าแหน่งปิดและเปิดปาก

ได้ ท�าให้สามารถน�ามาประยุกต์หาข้อมูลผู้ป่วยเพื่อวางแผน

การรักษาประเมินการเพิ่มมิติแนวดิ่งในผู้ป่วยต่อไป(30)

 ในผูป่้วยรายนีเ้ลอืกใช้การบรูณะชัว่คราว (interim res-
toration) ด้วยเรซินคอมโพสิตโดยอ้อม จัดว่าเป็นเฝือกฟัน

ชนิดติดแน่น (fixed occlusal guard) เนื่องจากยึดติดอยู่

ในช่องปากผู้ป่วยตลอดเวลา ท�าง่าย สามารถปรับแต่งหากมี

อาการหรืออาการแสดงเก่ียวกับข้อต่อขากรรไกร ถือว่าเป็น

วิธีที่ผันกลับได้ ผู้ป่วยรู้สึกสบาย เพราะการสบฟันมีความ

เสถียรและกรณีเปลี่ยนเป็นการบูรณะถาวร ยังสามารถแบ่ง

ท�าเป็นส่วน (quadrant) ท�าให้ลดปริมาณการฉีดยาชาลง 

แต่มีข้อเสียเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการบูรณะชิ้นงานทางห้อง

ปฏิบัติการเพิ่มเติม(13) ทั้งนี้มีรายงานการรักษาที่สนับสนุน

ของ Spreadfico(14) โดยรักษาผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 28 ปี ที่

มปีระวตัเิป็นโรคบลูเิมยี (bulimia) ตัง้แต่อาย ุ12 ปี มอีาการ

ส�าคัญ คือ ปัญหาเรื่องความสวยงามและการใช้งาน โดยมี

อาการเสียวฟันเวลาทานของร้อนของเย็น และปวดเวลาเคี้ยว 

จากการตรวจในช่องปากพบฟันสกึกร่อนถงึชัน้เนือ้ฟันโดยทัว่

ทั้งปาก ซึ่งมีแผนการรักษาด้วยการใช้เทคนิคการบูรณะด้วย

วัสดุเรซินคอมโพสิตโดยอ้อมในฟันหน้าบนและฟันกรามบน

ซี่ที่ 1 เป็นเรซินคอมโพสิตออนเลย์ ส่วนฟันซี่อื่นๆ ใช้เทคนิค

การบูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตโดยตรงและมีการเพ่ิมมิติ

ในแนวดิง่ประมาณ 2 มลิลเิมตร โดยได้บรูณะฟันทัง้หมดด้วย

นาโนคอมโพสติ (nano-hybrid composite) และนดัตดิตาม

ผู้ป่วยทุก 2 อาทิตย์ 1 เดือนและ 9 เดือน เพื่อปรับแก้ไขการ

สบฟัน ซ่ึงพบว่าวัสดุบูรณะดังกล่าวสามารถใช้งานบดเค้ียว

ได้ดี ไม่มีปัญหาการแตกหักของวัสดุบูรณะ รวมถึงการศึกษา
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ของ Bahillo(15) มกีารใช้วสัดบุรูณะเรซนิคอมโพสติโดยอ้อม

บริเวณฟันหลังร่วมกับการยึดติดชิ้นงานด้วยเรซินซีเมนต์ใน 

ผู้ป่วยฟันสึกกร่อนและฟันสึกเหตุบดเค้ียว ติดตามผล 18 

เดือน ไม่พบการสึกของชิ้นวัสดุทางคลินิกและทางภาพรังสี 

ผู้ป่วยใช้งานบดเคี้ยวได้ดี รวมทั้งพึงพอใจต่อความสวยงาม

โดยภาพรวม

 จากทีก่ล่าวข้างต้นวธิทีีเ่ลอืกใช้ในผูป่้วยรายนี ้ต้องอาศยั

ระบบยึดติดเพื่อยึดชิ้นงานภายในช่องปากนั้น ซึ่งผู้ป่วยรายนี้

เลือกใช้เรซินซีเมนต์ชนิดซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บี ซึ่งมีหลาย

การศึกษายืนยันคุณสมบัติของซีเมนต์ชนิดดังกล่าวไปใน

ทางเดียวกัน และการศึกษาของ Piemjai(31) กล่าวถึงการ

เปรียบเทียบการทนแรงอัดของการยึดติดระหว่างเนื้อฟันกับ

สิ่งประดิษฐ์ 3 ชนดิ คือพอร์ซเลน โลหะอัลลอยและเรซินคอม

โพสิต พบว่าซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บีให้ความแข็งแรงต่อแรง

ยึดดึงสูงสุดเมื่อยึดกับพอร์ซเลน (12.5±2.2 เมกะปาสคาล) 

มีค่ามากกว่าโลหะอัลลอย (9.2±3.5 เมกะปาสคาล) อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างเมื่อยึดกับเรซิน

คอมโพสิต (11.7±2.1 เมกะปาสคาล) และจากการศึกษา

ของ Piemjai และคณะ(32) กล่าวถึงคุณสมบัติความสมบูรณ์

ของขอบ (marginal integrity) จากการประเมินการรั่วซึม

ระหว่างฟันและระบบยึดติด 3 ชนิด ซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์

บี พานาเวีย ฟลูออโรซีเมนต์ (Panavia Fluorocement : 
PN) และ แวริโอลิงค์ทู (Variolink II) โดยน�าชิ้นงานไปแช่

ในกรดไฮโดรคลอริกความเข้มข้น 6 โมลาร์ เวลา 30 นาที

และสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 1 

เวลา 30 นาที ตามล�าดับ พบว่ากลุ่มที่ยึดด้วยซูเปอร์บอนด์  

ซีแอนด์บี ไม่พบการแทรกซึมของสีย้อมเบสิกฟุชชินและ

ซิลเวอร์ไนเตรตทัง้ในชัน้เคลอืบฟัน เนือ้ฟันและรอยต่อระหว่าง

เนื้อฟันกับเคลือบฟัน ซึ่งสรุปได้ว่า ซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บี 

สามารถป้องกันการเกิดรั่วซึมของรอยต่อระหว่างเน้ือฟันและ

ซีเมนต์จากสารละลายของกรดและด่างได้ จากการศึกษาที่

กล่าวข้างต้นพอสรุปได้ว่า เรซินซีเมนต์ชนิดซูเปอร์บอนด์ซี

แอนด์บี มีคุณสมบัติที่เหมาะสมเพียงพอในการยึดติดชิ้นงาน

เรซินคอมโพสิตโดยอ้อมภายในช่องปาก

 หลงัการตดิตามผลการรักษา 2 สปัดาห์ ในรายงานผูป่้วย

รายนีไ้ม่พบอาการปวดหรือเจบ็ใดๆ ท้ังระบบกล้ามเนือ้ใบหน้า

และข้อต่อขากรรไกร ส่วนชิน้งานเรซนิคอมโพสิตพบการแตก

บิน่ของซี ่45 จึงให้การรกัษาโดยการกรอลบมมุแหลมคมและ

ขัดแต่งให้เรียบร้อย เมื่อครบก�าหนด 6 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการแสดงทางคลนิกิทัง้กล้ามเน้ือใบหน้าและขากรรไกร และ

ไม่พบชิน้งานแตกหกัเพิม่เตมิ รวมทัง้ผูป่้วยให้ความร่วมมอืใน

การท�าความสะอาดวัสดุบูรณะชั่วคราวได้ด ีจึงเริ่มบูรณะฟันที่

เหลือ โดยวางแผนการกรอแต่งฟันเพื่อบูรณะด้วยการครอบ

ฟันเป็นส่วนๆ ตามความเหมาะสมและใส่ครอบฟันช่ัวคราว 

หลังจากนั้นประเมินอาการอีก 2 ถึง 3 สัปดาห์ แล้วจึงเปลี่ยน

เป็นช้ินงานถาวรต่อไปด้วยครอบฟันโมโนลิทิกเซอร์โคเนียใน

ฟันหน้าถงึฟันกรามน้อยซีท่ี ่1 ส่วนฟันหลงัตัง้แต่ฟันกรามน้อย

ซี่ที่ 2 เป็นครอบฟันโลหะ ร่วมกับการท�าฟันเทียมบนบางส่วน

ถอดได้ฐานโลหะและรากฟันเทียมซี่ 37

 วธีิการรกัษาทีเ่ลอืกให้ในผูป่้วยรายนี ้ให้ผลการรกัษาเป็น

ที่น่าพอใจและสอดคล้องกับการศึกษาที่กล่าวมา เมื่อติดตาม

ชิน้งานเรซนิคอมโพสติคร่อมฟันโดยอ้อมเป็นระยะเวลาทีย่าว

กว่า กยั็งไม่พบความผดิปกตใิดๆ ต่อชิน้งาน ท�าให้วิธีดังกล่าว

เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก 

เพื่อประเมินมิติแนวดิ่งใหม่ในผู้ป่วยที่สูญเสียมิติแนวดิ่งไป

บทสรุป
 การรักษาผู้ป่วยรายนี้ที่มีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ

ฟัน เนื่องจากฟันสึก ร่วมกับการสูญเสียฟันหลังหลายซี่นั้น 

โดยประเมนิมติแินวดิง่ใหม่ ด้วยวธิกีารบรูณะชัว่คราวหรอืการ

บรูณะด้วยเรซนิคอมโพสติออนเลย์โดยอ้อมร่วมกบัการยึดตดิ

ชิ้นงานโดยใช้เรซินซีเมนต์ชนิดซูเปอร์บอนด์ซีแอนด์บี  ได้ให้

ผลการรกัษาทีป่ระสบความส�าเรจ็ภายหลงัการตดิตามผลเป็น

เวลา 6 เดอืน ผูป่้วยสามารถใช้งานบดเคีย้วได้ด ีไม่พบอาการ

ของโรคทางระบบกล้ามเนือ้ใบหน้าและข้อต่อขากรรไกร อกีทัง้

ผู้ป่วยพึงพอใจและมีความสวยงามที่ยอมรับได้

กิตติกรรมประกาศ
 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ส�าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา
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