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บทคดัยอ
ฟนสกึเปนปญหาสำคญัของการฟนฟสูภาพชองปาก ฟนทีส่กึรนุแรงสงผลตอการเปลีย่นแปลงของรปูรางใบหนา

ความสวยงามลดลง การสบฟนผดิปกตแิละการทำงานของระบบบดเคีย้วดอยประสทิธภิาพ โดยปกตแิลวการสกึของ

ฟนอยางชาๆ มสีมดลุชดเชยตลอดเวลา โดยการยืน่ของฟนทำใหมติแินวดิง่ขณะสบฟนไมเปลีย่นแปลง แตถาการสกึ

ของฟนเปนอยางรุนแรงและรวดเร็วก็สงผลใหเกิดการสูญเสียมิติแนวดิ่งของการสบฟนได การประเมินมิติแนวดิ่ง

ของการสบฟนมหีลายวธิ ีเชน การออกเสยีง ระยะปลอดการสบและเคารปูของเนือ้เยือ่ออนของใบหนา การวนิจิฉยัและ

วางแผนการรกัษาควรประเมนิทัง้สขุภาพรางกาย ความตองการของผปูวยทัง้ในดานการทำหนาที ่ความสวยงามและ

สขุภาพจติ การรกัษาโดยการใชฟนเทยีมทบัรากบางสวนถอดไดเปนการรกัษาทางเลอืกแทนการบรูณะฟนฟทูัง้ปาก

ดวยฟนเทยีมตดิแนน ขอบงชีใ้นการใชฟนเทยีมทบัรากบางสวนถอดไดคอืใชเปนฟนเทยีมเฉพาะกาลและฟนเทยีมถาวร

ซึง่มขีอดคีอื คาใชจายนอย ขัน้ตอนการรกัษางาย เกดิการบาดเจบ็นอยเมือ่เปรยีบเทยีบกบัฟนเทยีมตดิแนน บทความ

นีเ้ปนการรายงานการรกัษาผปูวยทีม่ฟีนสกึรนุแรงดวยการใชฟนเทยีมทบัรากบางสวนถอดได 1 ราย ผลการรกัษา

ผปูวยใชงานฟนเทยีมไดอยางมปีระสทิธภิาพและมคีวามพงึพอใจมาก สรปุคอืการใชฟนเทยีมทบัรากบางสวนถอดได

เปนการรกัษาทางเลอืกทีด่อีกีวธิแีทนการบรูณะดวยฟนเทยีมตดิแนนในผปูวยทีม่ฟีนสกึรนุแรง

คำสำคญั :การฟนฟสูภาพชองปาก ฟนสกึ ฟนเทยีมทบัรากบางสวนถอดได

พทุธชนิราชเวชสาร 2560;34(2):239-49.
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Abstract
Tooth wear is the important problem of oral rehabilitation. Excessive occlusal attrition can result in

facial contour, esthetic disfigurement, occlusal disharmony and impaired mastication function. Normally,

gradual tooth wear is compensated by continuous eruption of teeth, which maintains occlusal vertical dimension.

If occlusal wear occurs severely and rapidly, it can lead to loss of occlusal vertical dimension. The evaluation

of occlusal vertical dimension can be achieved with several methods such as phonetics, interocclusal distance

and facial soft tissue contour. The diagnosis and treatment plan should include a review of the patient’s

systemic health, functional, esthetic and psychological need of patient. Overly removable partial denture

(ORPDs) is presented as alternative treatment to full mouth rehabilitation fixed prosthetic. An indication for

ORPDs is an interim and permanent prosthesis. The advantages of ORPDs are less expensive, simple

method and less traumatic than fixed prosthetic. This article report a case of severe occlusal wear managed

with overlay removable partial denture. The patient used ORPDs effectively with good satisfaction. In conclusion,

the use of ORPDs is a good alternative method to fix prosthetic in patient with severely worn dentition.

Keyword: oral rehabilitation, worn dentition,overlay removable partial denture
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บทนำ
การฟนฟูสภาพชองปาก (oral rehabilitation)

เปนการรักษาทางทันตกรรมเพื่อแกไขความผิดปกติ

ของระบบบดเคี้ยว โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อกำจัด

พยาธิสภาพ บูรณะการทำงานของระบบบดเคี้ยวให

สามารถใชงานไดดี ใหกลามเนื้อบดเคี้ยว กระดูก

ขากรรไกรและขอตอขากรรไกรทำงานประสานกัน

อยางปกต ิผปูวยแตละรายเมือ่มกีารเปลีย่นแปลงสภาพ

เชน สญูเสยีฟนตามธรรมชาต ิฟนสกึ ฟนโยก เกดิการ

เคลื่อนที่ของฟน ทำใหเกิดการกีดขวางการสบฟน

ถาการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นอยางชาๆ อาจยังไมแสดง

อาการโรค ทัง้นีข้ึน้กบัความตานทานโรคซึง่แปรผนัไป

ในแตละบุคคล1 แตถาผูปวยละเลยหรือไมไดรับการ

รักษาที่ถูกตองเปนระยะเวลานานพอ อาจเปนสาเหตุ

ของการเปลี่ยนแปลงของรูปรางใบหนา รูปรางฟน

ความสวยงามลดลง และการทำงานของระบบบดเคีย้ว

ดอยประสิทธิสภาพจนเกิดพยาธิสภาพภายหลังได

จงึจำเปนตองไดรบัการฟนฟสูภาพชองปาก

ผูสูงอายุที่มีฟนเหลืออยูในชองปากมักมีฟนสึก

รวมดวย การสกึของฟนเปนกระบวนการปกตทิีเ่กดิขึน้

ตามธรรมชาต ิโดยอตัราการสกึของฟนทีด่านบดเคีย้ว

ของฟนกรามใหญอยทูี ่29 ไมครอนตอป สวนฟนกราม

นอยอยูที่ 15 ไมครอนตอป2 อัตราการสึกของฟน

เพิม่มากขึน้ตามปจจยัตางๆ เชน อาย ุเพศ การสบฟน

การรับประทานอาหาร โดยทั่วไปการสึกของฟนตาม

ธรรมชาติจากการบดเคี้ยวมักเกิดขึ้นอยางชาๆ และ

มกีารชดเชยโดยการยืน่ของฟน หากเกดิการสกึมากขึน้

อาจทำใหเกิดอาการเสียวฟน ปวดฟน ตัวฟนสั้นลง

สงผลกระทบตอความสวยงามทัง้ในสวนของรปูรางฟน

และรปูรางใบหนาทีส่ัน้ลง กรณทีีป่ญหาเกดิขึน้ตอเนือ่ง

ยาวนานอาจสงผลใหเกิดอาการผิดปกติที่ขอตอ

ขากรรไกรและปวดเมือ่ยกลามเนือ้บดเคีย้วได สาเหตุ

การสกึของฟนทีก่อใหเกดิปญหาดงักลาวมาจากหลายๆ

ปจจยั3 ไดแก

1. ความผิดปกติตั้งแตกำเนิด (congenital

anomalies) เชน อะมิโลเจเนซิสอิมเพอเฟกตา

(Amelogenesis Imperfecta) และเดนทิโนเจเนซิส

อิมเพอเฟกตา(Dentinogenesis Imperfecta) เปน

ภาวะความผิดปกติที่เกิดขึ้นในขณะที่ผูปวยมีการ

เจรญิเตบิโต ทำใหการสรางเคลอืบฟน (enamel) และ

เนื้อฟน (dentine) ผิดปกติ เปนผลใหเคลือบฟนและ

เนื้อฟนออนนิ่มทำใหอัตราการสึกของฟนในผูปวย

กลมุนีเ้ปนไปอยางรวดเรว็และรนุแรง
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2. การทำงานนอกหนาที ่ (parafunctional habit)

เชน การนอนกดัฟน (bruxism) ความเครยีด (stress)

การกดีขวางการสบฟน (occlusal interference)4

3. ฟนสกึจากเหตขุดัถ ู (abrasion) เชน การขดัถู

จากการใชยาสฟีนทีม่สีารขดัหยาบ การแปรงฟนผดิวธิี

ขนแปรงแขง็เกนิไป

4. การสึกกรอน (erosion) เปนการสึกจาก

กระบวนการทางเคมโีดยสารเคมทีีม่ฤีทธิเ์ปนกรด เชน

น้ำสมสายช ูมะนาว น้ำอดัลม ผลไมรสเปรีย้ว5

5. การสกึจากวสัดบุรูณะทีม่คีวามแขง็ผวิมากกวา

เคลือบฟน เชน การบูรณะฟนดวยกระเบื้องเคลือบ

โดยเฉพาะผวิกระเบือ้งทีไ่มผานการเคลอืบ (unglazed

porcelain) ทำใหฟนธรรมชาตทิีเ่ปนคสูบสกึได6

6.การสูญเสียฟนหลังเปนจำนวนมาก (lost of

posterior support) เปนสาเหตหุลกัทีท่ำใหผปูวยสญูเสยี

มติแินวดิง่ของการสบฟน เนือ่งจากผปูวยใชแรงบดเคีย้ว

ในฟนหนาเพิ่มมากเกินไป ทำใหฟนหนาสึกในอัตรา

ทีร่นุแรงและรวดเรว็

การตรวจวินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุอยางละเอียด

ทำใหทันตแพทยรักษาและลดโอกาสเกิดปจจัยเสี่ยง

ดงักลาวได รวมทัง้ปองกนัการสกึของฟนอยางรวดเรว็ได

ในระยะยาวและพยายามรักษาฟนที่ เหลืออยาง

เหมาะสม ทำใหการบูรณะฟนประสบผลสำเร็จใน

ระยะยาวและลดโอกาสทีจ่ะเกดิการรกัษาลมเหลว

วตัถปุระสงคหลกัอกีประการของการฟนฟสูภาพ

ชองปากคือ การสรางการสบสับหวางปุมฟนสูงสุด

(maximum intercuspation) ในขณะที่หัวคอนดายส

อยใูนตำแหนงความสมัพนัธในศนูย (centric relation)

ความสัมพันธนี้ไมแปรผันตามสภาพฟนหรือตามการ

เปลี่ยนแปลงของมิติแนวดิ่งและสามารถทำซ้ำได7

จึงจำเปนตองตรวจและวินิจฉัยถึงความคลาดเคลื่อน

ระหวางตำแหนงความสัมพันธในศูนยและการสบ

สบัหวางปมุฟนสงูสดุ พรอมทัง้ประเมนิการสญูเสยีมติิ

แนวดิง่ขณะสบดวย การประเมนิมติแินวดิง่มกัใชหลาย

วธิรีวมกนัเพือ่ความแมนยำ ประกอบดวยการประเมนิ

จากการออกเสยีง “หวดี” หรอื ออกเสยีง “เอส”(sibilant

sound) ปลายฟนหนาบนและลางจะเคลือ่นมาใกลกนั

ควรมีระยะหางประมาณ 1-2 มิลลิเมตร8 ถามีคา

มากกวา 1-2 มลิลเิมตร ถอืวามกีารสญูเสยีมติแินวดิง่

ขณะสบฟน ซึ่งวิธีนี้ไดผลดีมากและนาเชื่อถือได

สวนการประเมนิจากระยะปลอดการสบ (interocclusal

distance) ปกติแลวมิติแนวดิ่งขณะสบมีระยะสั้นกวา

มิติแนวดิ่งขณะพักประมาณ 2-4 มิลลิเมตร ซึ่งเปน

ระยะปลอดการสบ9 ถามคีามากกวา 4 มลิลเิมตร บงถงึ

การสูญเสียมิติแนวดิ่ง แตวิธีนี้มีความนาเชื่อถือนอย

ในขณะที่การประเมินจากเคารูปของเนื้อเยื่อออนของ

ใบหนา (facial soft tissue contour) การสญูเสยีมติิ

แนวดิ่งทำใหเนื้อเยื่อออนของใบหนาขาดการรองรับ

มีผลใหเคารูปใบหนาเสียไป ริมฝปากบางเรียวลง

มมุปากตก รองเหนอืรมิฝปากลกึขึน้10

เมื่อประเมินแลวพบวาผูปวยมีการสูญเสียมิติ

แนวดิง่ การพจิารณาความจำเปนในการเพิม่มติแินวดิง่

ตองรอบคอบและจำกัดอยูภายในระยะไมเกินระยะ

ปลอดการสบของผปูวย โดยยงัเหลอืชองวางหลงัการ

บูรณะเพื่อเปนระยะปลอดการสบไมนอยกวา 1-2

มลิลเิมตร11 การปรบัเพิม่มติแินวดิง่ควรเพิม่ใหนอยทีส่ดุ

เทาทีจ่ำเปนใหเพยีงพอแกการบรูณะ ควรคำนงึไวเสมอวา

การเพิ่มมิติแนวดิ่งที่มากกวาระยะปลอดการสบจะ

สงผลรบกวนความยืดหยุนที่เหมาะสมของกลามเนื้อ

บดเคีย้วขณะหดตวั ทำใหกลามเนือ้บดเคีย้วทำงานมาก

ขึน้ และผปูวยอาจไมสามารถปรบัตวัเขากบัมติแินวดิง่

ทีเ่พิม่ขึน้ได ฟนอาจถกูกดใหจมลงสเูบาฟนหรอืฟนโยก

เกิดการละลายตัวของกระดูกเบาฟนหรือเกิดการลา

ของกลามเนื้อบดเคี้ยว นำไปสูความผิดปกติของ

กลามเนื้อบดเคี้ยวหรือกระดูกขากรรไกรและขอตอ

ขากรรไกรไดในทีส่ดุ12

แบงกลมุผปูวยฟนสกึ เปน 3 กลมุตามหลกัของ

Turner and Missirlian Classification13ดงัตอไปนี้

กลมุที ่1 ฟนสกึรนุแรง สญูเสยีมติแินวดิง่ มเีนือ้ที่

เพยีงพอสำหรบับรูณะฟน ผปูวยกลมุนีม้กัมกีารสญูเสยี

ฟนเปนจำนวนมากและมีการสึกของฟนหนารุนแรง

มรีะยะใกลทีส่ดุขณะพดูมากกวา 1-2 มลิลเิมตร และ

ระยะปลอดการสบมากกวา 2-4 มิลลิเมตร ความสูง

ของใบหนาสวนลางลดลง มุมปากตก มีประวัติของ

การทำงานนอกหนาที ่เชน นอนกดัฟน เปนปจจยัรวม

ทีท่ำใหอตัราการสกึเรว็กวาปกติ

กลมุที ่2ฟนสกึรนุแรง ไมสญูเสยีมติแินวดิง่ มเีนือ้ที่

เพยีงพอสำหรบับรูณะฟน ผปูวยกลมุนีม้กัมฟีนหลงัสกึ

อยางชาๆ เปนระยะเวลานานและมกีารชดเชยการสกึ

ดวยการยืน่ของฟน มรีะยะใกลทีส่ดุขณะพดูประมาณ
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การฟนฟสูภาพชองปากของผปูวยฟนสกึรนุแรง
Oral rehabilitation of the patient with severely worn dentition242

1-2 มิลลิเมตรและระยะปลอดการสบประมาณ 2-4

มิลลิเมตร จึงดูเสมือนไมมีเนื้อที่เพียงพอสำหรับการ

บูรณะ แตจากการวิเคราะหแบบหลอในกลอุปกรณ

ขากรรไกรจำลองแบบกึง่ปรบัได พบวามคีวามคลาดเคลือ่น

ในระหวางตำแหนงสบสับหวางสูงสุดและตำแหนง

ความสมัพนัธในศนูย มเีนือ้ทีใ่นการบรูณะโดยไมจำเปน

ตองปรบัเพิม่มติแินวดิง่ขณะสบ

กลมุที ่3 ฟนสกึรนุแรง ไมสญูเสยีมติแินวดิง่ ไมมี

เนือ้ทีส่ำหรบับรูณะฟน ผปูวยกลมุนีม้ฟีนสกึอยางชาๆ

เปนเวลานานและมีการชดเชยดวยการยื่นของฟน

และกระดูกเบาฟน มีระยะใกลที่สุดขณะพูดประมาณ

1 มิลลิเมตรและมีระยะปลอดการสบประมาณ 2-4

มิลลิเมตร พบวาไมมีความคลาดเคลื่อนในระหวาง

ตำแหนงสบสับหวางสูงสุดและตำแหนงความสัมพันธ

ในศนูย จงึไมมเีนือ้ทีใ่นการบรูณะ ยากตอการรกัษา

การวางแผนการรักษาผูปวยที่ฟนสึกรุนแรงและ

มกีารสญูเสยีมติแินวดิง่ ทางเลอืกในการรกัษามหีลาก

หลายขึน้อยกูบัความรนุแรงและลกัษณะของการสกึ14, 15

เริ่มจากการเตรียมชองปากโดยการลดความเจ็บปวด

หรือความไมสบายของผูปวยในการบดเคี้ยวอาหาร

กำจดัปจจยัทีท่ำใหเกดิฟนสกึจนมัน่ใจวาฟนไมมกีารสกึ

เพิม่ขึน้ การบรูณะฟนขัน้ตนทีจ่ำเปนเพือ่เกบ็รกัษาฟน

ทีเ่หลอืใหไดมากทีส่ดุ หลงัจากนัน้จำเปนตองเพิม่มติแินว

ดิง่โดยการใสฟนเทยีมเฉพาะกาล (interim prosthesis)

อาจเปนครอบฟนชัว่คราว เฝอกสบฟน (occlusal splint)

หรอืฟนเทยีมบางสวนถอดไดฐานอะครลิกิ เพือ่ประเมนิ

การสบฟนและความสมดลุของกลามเนือ้บดเคีย้วหรอื

ขอตอขากรรไกร อยางนอย 6-8 สัปดาห เมื่อผูปวย

สามารถปรับตัวไดแลวจึงรักษาแบบถาวร โดยการใส

ฟนเทยีมตดิแนนทัง้ปากหรอืฟนเทยีมบางสวนถอดได

ฐานโลหะ อาจพจิารณารกัษารวมกนัไดตามความเหมาะสม

ของสถานภาพทีเ่อือ้ประโยชนตอผปูวยมากทีส่ดุ

ฟนเทยีมบางสวนถอดไดซึง่มบีางสวนครอบคลมุ

พื้นผิวดานบดเคี้ยวของฟนที่มีการสึกรุนแรง เพื่อให

การทำหนาทีข่องการบดเคีย้วกลบัคนืเปนปกต ิ(Overlay

removable partial denture, ORPDs) เปนการรกัษา

ทางเลือกที่ดีแทนการบูรณะดวยฟนเทียมติดแนน16-19

Patel M และ Bencharit S. ไดสรปุเปนขอบงชีห้ลกั

ในการใช ORPDs 3 ขอ19 ดงันี้

1. ใชเปนฟนเทยีมเฉพาะกาล (interim prosthesis)

เพื่อประเมินความถูกตองของการเพิ่มมิติแนวดิ่งใน

ผูปวยที่มีฟนสึกรุนแรงและสูญเสียมิติแนวดิ่ง ซึ่งมี

วตัถปุระสงคเดยีวกบัการใสเฝอกสบฟน แตมขีอดกีวา

คอืสามารถใชงานบดเคีย้วไดตามปกต ิมคีวามสวยงาม

และเปนการรักษาที่สามารถยอนกลับมาแกไขและ

เปลีย่นแปลงได

2. ใชเปนฟนเทยีมเฉพาะกาลและถาวร (interim

and permanent prosthesis) สำหรับผูปวยที่มีการ

สบฟนที่ผิดปกติรุนแรงและความผิดปกติของกระดูก

ขากรรไกร (skeletal malocclusion) ซึง่อาจเปนผลจาก

เพดานโหว

3. ใชเปนฟนเทยีมถาวร (permanent prosthesis)

เปนการรักษาทางเลือกสำหรับผูปวยที่มีปญหาดาน

เศรษฐฐานะ ไมมีปญหาดานความสวยงาม และมี

ขอจำกัดดานสุขภาพที่ไมสามารถรักษาไดโดยการ

บรูณะฟนฟทูัง้ปากดวยฟนเทยีมตดิแนน

การรกัษาดวย ORPDs เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการ

บรูณะดวยฟนเทยีมตดิแนน มขีอดคีอืคาใชจายนอยกวา

ขัน้ตอนการรกัษางายไมยงุยาก รวดเรว็ สญูเสยีเนือ้ฟน

นอย เกดิการบาดเจบ็นอยและเปนการรกัษาทีส่ามารถ

ยอนกลับมาแกไขและเปลี่ยนแปลงได สวนขอเสียคือ

ความสวยงามนอยกวาฟนเทยีมตดิแนน ความเสีย่งตอการ

แตกหกัของวสัด ุการสกึหรอ การไมเชือ่มกนัของวสัดุ

บดเคีย้วซึง่เปนสาเหตหุลกัของความลมเหลว สวนขอ

หามสำหรบัการรกัษาดวย ORPDs ทีส่ำคญัคอื ผปูวย

ที่มีอาการแพวัสดุอะคริลิกหรือโคบอลต โครเมียม

(Co-Cr) ทีใ่ชสำหรบัเปนฐานโลหะของ ORPDs และ

ผูปวยที่ตองการความสวยงามเปนอยางมากภายหลัง

การรักษา

การออกแบบ ORPDs ทีด่ ีควรยดึถอืหลกัการลด

อันตรายและแรงกระทำที่จะลงสูฟนและเนื้อเยื่อที่รอง

รบั มกีารกระจายของแรงผานฟนหลกัและเนือ้เยือ่อ่ืนๆ

ที่สามารถรับแรงได ขยายฐานฟนเทียมใหครอบคลุม

เนือ้เยือ่ตางๆ ใหมากทีส่ดุโดยไมขดัขวางตอการทำงาน

ของอวยัวะใกลเคยีง การออกแบบตะขอควรพจิารณา

ตะขอแบบแขง็หรอืยดืหยนุไดตามความเหมาะสมของ

ฟนหลักหรือการจำแนกชองวางแบบตางๆ และมี

องคประกอบบางสวนครอบคลมุพืน้ผวิดานบดเคีย้วของ
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ฟนที่สึกรุนแรงเพื่อใหการทำหนาที่ของการบดเคี้ยว

และความสวยงามกลบัคนืมาไดตามปกติ

แมวาการรักษาดวย ORPDs มีการใชอยาง

แพรหลายแตหลกัฐานทางวทิยาศาสตร ยงัมไีมมากนกั

ไมมกีารศกึษาและวจิยัระยะยาว การศกึษาสวนใหญที่

เผยแพรตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบันเปนการทบทวน

วรรณกรรมและรายงานทางคลนิกิเทานัน้รายงานผปูวย

รายนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อนำเสนอการฟนฟูสภาพ

ชองปากของผูปวยฟนสึกรุนแรงดวยฟนเทียมทับราก

บางสวนถอดได เพือ่ใชประกอบการพจิารณากำหนด

เปนแนวทางการดแูลผปูวยตอไป

รายงานผปูวย
ผปูวยชายไทย อาย ุ61 ป มาพบทนัตแพทยดวย

อาการสำคญัคอื เคีย้วอาหารไมสะดวก เนือ่งจากฟนหนา

ลางกดัเหงอืกดานบนเปนแผลเจบ็ ฟนหนาบนและลาง

สึกรุนแรงและมีอาการเสียวฟนรวมดวย ผูปวยไมมี

โรคประจำตัวและปฏิเสธการแพยา ไมมีประวัตินอน

กดัฟน หรอืปญหาเจบ็ปวดของกลามเนือ้บดเคีย้วและ

ขอตอขากรรไกร การตรวจในชองปากพบวาผปูวยสญู

เสียฟนหลังทั้งบนและลางเปนเวลานาน ไมไดใส

ฟนเทยีมทดแทน จงึปรบัตวัโดยการใชฟนหนาบนและ

ลางในการบดเคีย้ว ขากรรไกรบนสญูเสยีฟนซี ่13, 15,

16, 17, 21, 26 และ 27 และขากรรไกรลางสญูเสยีฟน

ซี ่34, 36, 43, 45, 46 และ 47 สวนฟนทีเ่หลอือยพูบวา

ฟนซี ่12, 31, 32, 33, 41 และ 42 สกึรนุแรง มคีวามยาว

ของตวัฟนสัน้กวาปกตมิาก ฟนซี ่23 และ 25 ดานเพดาน

สึกรุนแรง มีอาการเสียวฟนรวมดวย ฟนหนาลาง

มกีารงอกยืน่เพือ่ชดเชยการสกึ สงัเกตไดจากระดบัของ

เหงอืกทีไ่มสม่ำเสมอรวมกบัมกีารยืน่ของฟนซี ่14, 24

และ 44 สงูวาระนาบสบเนือ่งจากไมมคีสูบ (ภาพที ่1)

จากการประเมินมิติแนวดิ่งขณะสบฟนและขณะพัก

ดวยวธิกีารออกเสยีง “เอส” พบวาปลายฟนหนาบนและ

ลางมีระยะหางประมาณ 3-4 มิลลิเมตร ซึ่งมากกวา

คาปกต ิ 1-2 มลิลเิมตร รวมกบัการประเมนิจากระยะ

ปลอดการสบมคีา 5-6 มลิลเิมตร ซึง่มากกวาคาปกติ

2-4 มิลลิเมตรและตรวจพบวาผูปวยมีเคารูปใบหนา

เปลีย่นแปลงไป มมุปากตกและรองเหนอืรมิฝปากลกึขึน้

ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนฟนสึกเหตุบดเคี้ยว

มีสาเหตุจากการที่สูญเสียฟนหลังทั้งบนและลาง

ฟนที่เหลืออยูรับแรงบดเคี้ยวมากเกินไปทำใหอัตรา

การสกึเรว็กวาปกต ิจำแนกตาม Turner and Missirlian

classification อยูในกลุมที่ 1 คือ ฟนสึกรุนแรงและ

สญูเสยีมติแินวดิง่
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ภาพที ่1  สภาพชองปากผปูวยกอนการรกัษา
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แนวทางการรกัษาผปูวย เริม่จากการเตรยีมชอง

ปากโดยการกรอแตงฟนที่คมและกัดกระแทกเหงือก

เพือ่ลดอาการเจบ็เหงอืกขณะบดเคีย้ว การบรูณะฟนขัน้

ตนทีจ่ำเปน จากการตรวจในชองปากพบมหีนิปนูและ

ฟนผุ รักษาโดยการขูดหินปูน อุดฟนซี่ 24, 35, 37

และ 44 และรกัษาคลองรากฟนซี ่12, 23, 25, 31, 32,

33, 41 และ 42 เพือ่ลดอาการเสยีวฟน หลงัจากนัน้ผปูวย

ไดใสฟนเทียมเฉพาะกาล ซึ่งเปนฟนเทียมบางสวน

ถอดได ฐานอะครลิกิชัว่คราวทัง้บนและลาง (ภาพที ่2

และ 3) เพือ่ปรบัเพิม่มติแินวดิง่ประมาณ 3 มลิลเิมตร

ซึง่เปนระยะทีไ่มเกนิระยะปลอดการสบของผปูวยและ

ยงัเหลอืชองวางสำหรบัการบรูณะดวยฟนเทยีมบางสวน

ถอดไดฐานโลหะในภายหลงัได แนะนำผปูวยใหใสฟน

เทยีมตลอดทัง้วนัและถอดออกในเวลากลางคนืนดัผปูวย

ตดิตามผลการรกัษาที ่1, 4 และ 8 สปัดาห แตละครัง้

ทีน่ดัไดแกไขตามอาการ หลงัจาก 8 สปัดาห ประเมนิ

การสบฟนและการบดเคี้ยวของผูปวยซึ่งใชงานไดดี

รูสึกสบายและไมมีอาการปวดกลามเนื้อบดเคี้ยวและ

ขอตอขากรรไกร

ภาพที ่2  ฟนเทยีมเฉพาะกาล (interim prosthesis)       ภาพที ่3  การสบฟนขณะใสฟนเทยีมเฉพาะกาล

หลังจากผูปวยสามารถปรับตัวกับมิติแนวดิ่ง

ขณะสบทีเ่พิม่ขึน้ไดแลว จงึพจิารณารกัษาตอแบบถาวร

โดยการใส ORPDs ทัง้บนและลาง (ภาพที ่4) การออก

แบบ ORPDs โดยขากรรไกรบนจดัเปนเคนเนดีค้ลาส

I โมดฟิเคชัน่ 2 (Kennedy Class I, Modification 2)

จึงออกแบบสวนโยงหลักเปนแบบพาลาตัลเพลท

รปูเกอืกมา โดยมฐีานโลหะบางสวนคลมุทบัอยบูนฟนซี่

12 ดานเพดานของฟนซี่ 11, 22 และ 23 และดาน

บดเคีย้วของฟนซี ่25 วางตะขอลวดดดับนฟนซี ่14 และ

25 เพือ่ลดแรงกระทำตอฟนหลกั สวนขากรรไกรลาง

จดัเปนเคนเนดีค้ลาส II โมดฟิเคชัน่ 2 (Kennedy Class

II, Modification 2) จงึออกแบบสวนโยงหลกัเปนแบบ

ลงิกวลเพลท (lingual plate) โดยมฐีานโลหะบางสวน

คลมุทบัอยบูนฟนซี ่31, 32, 33, 41 และ 42 วางตะขอ

เหวีย่งบนฟนซี ่35 และ 37 และตะขอลวดดดับนฟนซี่

43 เรยีงฟนอะครลิกิบนฐานโลหะทีค่ลมุทบัฟนอยเูพือ่

ความสวยงามและเรยีงฟนบนชองวางทีเ่หลอืทัง้บนละ

ลาง เขาสกูระบวนการทำฟนเทยีมเพือ่ใหผปูวยไดใชงาน

ตอไป หลงัจากนัน้ นดัผปูวยตดิตามผลการรกัษาทีเ่วลา

24 ชัว่โมง, 1 สปัดาห, 1 เดอืน และ 6 เดอืน ตามลำดบั

พบวาสภาพฟนทีเ่หลอืในชองปากแขง็แรงดไีมมอีาการ

เสยีวฟน ไมพบหนิปนู วสัดอุดุยงัอยใูนสภาพด ีสนัเหงอืก

ทั้งบนและลางปกติ ไมมีรอยกดของฟนเทียม ไมมี

อาการปวดกลามเนื้อบดเคี้ยวและขอตอขากรรไกร

ผปูวยใชงานฟนเทยีมไดด ีสามารถปรบัตวัไดดกีบัมติิ

แนวดิง่ขณะสบทีเ่พิม่ขึน้ และมคีวามพงึพอใจมาก
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ภาพที ่4  สภาพชองปากผปูวยหลงัการรกัษา
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วจิารณ
ผปูวยทีม่ฟีนสกึรนุแรงและสญูเสยีมติแินวดิง่เปน

ปญหาทาทายในการบรูณะสำหรบัทนัตแพทย การวาง

แผนการรกัษาขึน้กบัปจจยัหลายประการ ทนัตแพทย

ควรแนะนำผปูวยใหไดรบัขอมลูและรวมตดัสนิใจเลอืก

วธิรีกัษาทีเ่หมาะสมทีส่ดุสำหรบัผปูวยแตละราย ผปูวย

รายนีแ้ผนการรกัษาทีด่ทีีส่ดุ คอื ตองเพิม่ความยาวของ

ฟนดวยการทำศัลยกรรมปริทันตและใสครอบฟน

แบบตดิแนน รวมกบัการทำรากฟนเทยีมหรอืฟนเทยีม

บางสวนถอดไดแบบถาวรเพื่อแกไขระดับการสบฟน

ทำใหผปูวยสามารถใชงานบดเคีย้วไดอยางมปีระสทิธภิาพ

และมคีวามสวยงาม แตแผนการรกัษานีม้คีาใชจายสงู

และตองใชเวลารักษานาน ผูปวยไมสามารถรักษา

ตามแผนนีไ้ด จงึเสนอทางเลอืกอืน่โดยการใส ORPDs

ทัง้บนและลาง ขอดขีองการรกัษาวธินีีค้อืคาใชจายนอย

กวาฟนเทยีมตดิแนน ขัน้ตอนการรกัษางายไมยงุยาก

รวดเรว็ สญูเสยีเนือ้ฟนนอย เกดิการบาดเจบ็นอยและ

เปนการรักษาที่สามารถยอนกลับมาแกไขและเปลี่ยน

แปลงได ผลการรกัษาผปูวยรายนีต้รงกบัผลการศกึษา

ของ Kaul และคณะ16 ทีร่กัษาผปูวยโดยการใส ORPDs

ทัง้บนและลาง เชนเดยีวกบัผลการศกึษาของ Patel และ

คณะ19 แสดงใหเห็นถึงความนาเชื่อถือของการฟนฟู

สภาพชองปากในผูปวยฟนสึกรุนแรงดวย ORPDs

สวนขอเสยีคอืความสวยงามนอยกวาฟนเทยีมตดิแนน

เสีย่งตอการสกึหรอแตกหกัของวสัด ุการไมเชือ่มกนัของ

วสัดดุานบดเคีย้ว ซึง่เปนสาเหตหุลกัของความลมเหลว

ปองกนัไดดวยการใชเรซนิคอมโพสติหรอืวสัดจุำพวก

โลหะในสวนของดานบดเคีย้ว ดวยเหตผุลทีว่สัดทุีใ่ชมี

ราคาถูกและงายตอการยึด หากมีการสึกหรือแตกหัก

เกดิขึน้ Garcia และ Bohnenkamp20 อธบิายถงึการใช

เรซินคอมโพสิตสำหรับฟนเทียมบางสวนถอดไดที่

สามารถใชไดกบั ORPDs เชนเดยีวกบั Imbery และ

คณะ21 ไดกลาวถงึการใชทองในสวนของดานบดเคีย้ว

นอกจากนั้น Ganddini และคณะ17 ศึกษาการรักษา

ผปูวยโดยการใส ORPDs รวมกบัการใชวสัดกุระเบือ้ง

เคลือบกับผิวโลหะบางสวนของ ORPDs เพื่อใหเกิด

ความสวยงามและแข็งแรงทนตอการแตกหักและ

การสกึหรอของวสัด ุการรกัษาไดผลด ีตรงกบัการศกึษา

ของ Ghodsi และคณะ18 แตการใชเรซินคอมโพสิต

ทองหรอืกระเบือ้งแทนการใชอะครลิกิเรซนิ ไมเหมาะกบั

ผูปวยรายนี้เนื่องจากวัสดุมีราคาสูงกวา ขั้นตอน

การทำคอนขางยงุยาก ผปูวยจงึปฏเิสธการใชเรซนิคอม

โพสติทองหรอืกระเบือ้ง และใชอะครลิกิเรซนิแทน

ในกรณีถาเลือกการรักษาโดยการใชฟนเทียม

บางสวนถอดไดฐานโลหะ หลกัการทัว่ไปการเตรยีมชอง

ปากจำเปนตองถอนฟนที่สึกรุนแรงและเหลือเนื้อฟน

นอยออกไปทัง้หมดคงเหลอืเฉพาะฟนทีม่สีภาพสมบรูณ

และแข็งแรงเทานั้น ผูปวยรายนี้จำเปนตองพิจารณา

ถอนฟนซี ่ 12, 23 และ 25 ในขากรรไกรบนและถอน

ฟนซี ่31, 32, 33, 41 และ 42 ในขากรรไกรลางซึง่ทำให

เหลอืฟนในชองปากนอยมาก แรงทีเ่กดิขึน้ขณะบดเคีย้ว

สวนใหญลงสูเนื้อเยื่อที่รองรับ ทำใหเกิดการบาดเจ็บ

ของเหงอืกไดงายและเกดิการละลายตวัของสนักระดกู

ทีร่องรบัฟนเทยีมบางสวนถอดไดเพิม่มากขึน้ดวย ทีไ่ม

เลอืกรกัษาดวยวธินีีเ้พราะผปูวยตองการเกบ็รกัษาฟน

ที่เหลืออยูใหไดมากที่สุด ถึงแมวาฟนซี่ 23 และ 25

มีการสึกดานเพดานรุนแรง แตการตรวจสภาพฟนซี่

23 และ 25 พบวาฟนไมโยก ไมมพียาธสิภาพของฟน

และเหงือก มีอาการเสียวฟน การตรวจภาพถายรังสี

พบวามีการละลายตามแนวนอนของกระดูกเล็กนอย

โดยทั่วไปถาเหลือกระดูกรองรับมากกวารอยละ 90

ก็สามารถใชเปนฟนหลักยึดได พิจารณาวาสามารถ

เกบ็ฟนไวได และรกัษาอาการเสยีวฟนดวยการรกัษา

คลองรากฟน การเลือกการรักษาผูปวยรายนี้ดวย

ORPDs แทนการใชฟนเทยีมบางสวนถอดไดฐานโลหะ

เพราะตองการเก็บรักษาฟนที่เหลืออยูใหไดมากที่สุด

เพือ่กระจายแรงบดเคีย้วใหลงสฟูนและเนือ้เยือ่ทีร่องรบั

ใหไดมากที่สุด ลดการบาดเจ็บของเหงือก และการ

ละลายตวัของสนักระดกูทีร่องรบั ORPDs อย ูสงผลให

ผปูวยบดเคีย้วอาหารไดอยางมปีระสทิธภิาพมากขึน้

การรักษาผูปวยรายนี้ใหผลเปนที่นาพอใจทั้งตัว

ผูปวยเองและทันตแพทยผูรักษา จากการติดตาม

ผลการรกัษาภายหลงัการใส ORPDs เปนเวลา 6 เดอืน

ไมพบอาการปวดกลามเนื้อบดเคี้ยวและขอตอ

ขากรรไกร ผูปวยสามารถปรับตัวไดดีกับมิติแนวดิ่ง

ขณะสบทีเ่พิม่ขึน้ ไมพบอาการแสดงและอาการสำคญั

ทีบ่งถงึพยาธสิภาพตอฟนทีเ่หลอือยแูละเหงอืก ชิน้งาน

ฟนเทียมอยูในสภาพที่ดี ตัวผูปวยเองมีความพอใจ

อยางมาก เนือ่งจากการรกัษาทีร่วดเรว็ ไมเจบ็ปวดและ

ประหยดัคารกัษา ผปูวยสามารถเคีย้วอาหารไดอยางมี
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ประสทิธภิาพมากขึน้ มคีวามสวยงามดกีวาเดมิ ชวยให

มคีวามมัน่ใจในการออกสงัคม อยางไรกต็ามแนะนำให

ผปูวยหลกีเลีย่งการรบัประทานอาหารแขง็หรอืเหนยีว

ที่ตองใชแรงในการกัดหรือบดที่สูง เพราะอาจทำให

สูญเสียฟนหลัก หรือเกิดการหักของฟนเทียมเร็วขึ้น

การนัดผูปวยติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่อง

เปนเรื่องสำคัญเพื่อใหมีความมั่นใจไดถึงความสำเร็จ

ในระยะยาว

กลาวโดยสรปุ การรกัษาทางทนัตกรรมเพือ่ฟนฟู

สภาพชองปากของผปูวยทีม่ฟีนสกึรนุแรงและสญูเสยี

มิติแนวดิ่ง ทันตแพทยควรมีการตรวจวินิจฉัยอยาง

ละเอยีดรอบคอบเพือ่ประเมนิมติแินวดิง่ไดอยางถกูตอง

และวางแผนการรักษาที่มีทางเลือกใหผูปวยรวม

พจิารณาตดัสนิใจตามความเหมาะสม  ORPDs เปน

การรักษาทางเลือกที่ดีแทนการบูรณะดวยฟนเทียม

ตดิแนน ทนัตแพทยควรแนะนำผปูวยทีม่ฟีนสกึในระยะ

แรกหรือเพิ่งสูญเสียฟนใหไดรับการรักษาที่ถูกตอง

รวดเร็ว สามารถลดโอกาสการเกิดความผิดปกติของ

ระบบบดเคี้ยวได ผูปวยที่ไดรับการตรวจสุขภาพชอง

ปากอยางสม่ำเสมอทุก 6 เดือน ชวยใหผูปวยทราบ

สุขภาวะชองปากของตนเองและสามารถเฝาระวัง

ปองกันการเกิดปญหาที่จะเกิดขึ้นกับระบบบดเคี้ยว
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