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บทคัดย่อ 
 การบูรณะฟ้ืนฟูสภาพช่องปากเป็นการรักษาทางทันตกรรมที่มีความซับซ้อน โดยมีเป้าหมายเพ่ือแก้ไข
ความผิดปกติของระบบบดเคี้ยวจากสภาวะที่มีพยาธิสภาพให้กลับสู่สภาพสมบูรณ์ ส่งผลให้สามารถท าหน้าที่ได้
อย่างปกติ มีเสถียรภาพการสบฟัน ข้อต่อขากรรไกรสมดุล และเกิดความสวยงาม บทความนี้เป็นรายงานการ
รักษาผู้ป่วยชายไทยอายุ 65 ปี มีฟันสึกทั้งปาก ฟันหน้าบนสั้น และสูญเสียฟันหลังบางต าแหน่ง ได้รับการส่ง
ต่อจากทันตแพทย์รักษารากฟันเพ่ือท าการบูรณะฟัน จากการตรวจวินิจฉัยพบว่ามีฟันสึกร่วมกับการสูญเสียมิติ
แนวดิ่งขณะสบ ได้รับการรักษาโดยการบูรณะฟ้ืนฟูสภาพช่องปากด้วยฟันเทียมแบบติดแน่น ผลการรักษา
พบว่าผู้ป่วยมีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวที่ดีขึ้น รอยยิ้มสวยงาม ส่งผลให้มีความมั่นใจและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
จากการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ไม่มีปัญหา ให้ความร่วมมือในการดูแล
สุขภาพช่องปากเป็นอย่างด ีและมีความพึงพอใจต่อผลการรักษา 

 
ค าส าคัญ: การบูรณะฟื้นฟูสภาพช่องปาก การบูรณะฟันทั้งปาก ฟันสึก มิติแนวดิ่ง 
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Oral Rehabilitation in A Patient with Tooth Wear and Loss of Vertical 
Dimension: A Case Report 

 Wasinee Srisuwan DDS, Higher Grad Dip in Prosthodontics 
Division of Tertiary Dental Services and Center of Excellence, 
Dental Department, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Oral rehabilitation is a complex dental procedure aimed to correct pathological 

conditions of the masticatory system and restore functional integrity. The objectives are to re-
establish normal function, achieve occlusal stability, maintain balanced temporomandibular 
joint function, and enhance esthetics. This case report presents a 65-year-old Thai male with 
generalized tooth wear, shortened maxillary anterior teeth, and partial posterior tooth loss. 
He was referred by an endodontist for full mouth rehabilitation. Intraoral examination revealed 
tooth wear associated with loss of vertical dimension of occlusion. The patient was treated 
with fixed dental prosthesis. The treatment outcome demonstrated improved masticatory 
function, enhanced esthetics, increased self-confidence, and overall improvement in quality 
of life. A two-year follow-up revealed stable function without complications, excellent patient 
compliance with oral hygiene maintenance, and a high level of satisfaction with the treatment 
results. 
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บทน า 
           ระบบบดเคี้ยว (masticatory system) 
เป็นระบบที่ซับซ้อน มีโครงสร้างหลายส่วนท างาน
ร่วมกันประกอบด้วยฟัน เนื้อเยื่อปริทันต์ กระดูก
รองรับฟัน กระดูกข้อต่อขากรรไกร กล้ามเนื้อบด
เคี้ยว และระบบประสาทควบคุมการท างาน 
(neuromuscular system) เมื่อเกิดฟันสึก (tooth 
wear) ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว อาจส่งผลกระทบต่อ
การท างานของระบบทั้งหมด น าไปสู่การสบฟันที่
เปลี่ยนแปลง ประสิทธิภาพการท าหน้าที่บดเคี้ยวที่
ลดลง ไปจนถึงการเปลี่ยนแปลงของลักษณะ
ใบหน้าและความสวยงาม(1)  

ภาวะฟันสึก (worn dentition) หมายถึง 
ภาวะที่มีการสูญเสียเนื้อฟันอย่างต่อเนื่อง ไม่ได้มี
สาเหตุจากฟันผุ และการบาดเจ็บ(trauma) ส่งผล
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างฟันที่กระทบต่อ
การบดเคี้ยวอาหารและความสวยงาม โดยทั่วไป
ร่างกายมีการชดเชยการสึกของฟันโดยการยื่นยาว
ของฟันและกระดูกเบ้าฟันเพ่ือรักษามิติแนวดิ่งขณะ
สบฟัน เมื่อฟันสึกเกิดขึ้นเร็วกว่าปกติ (pathologic 
tooth wear) สามารถท าให้ เกิดการสูญเสียมิติ
แนวดิ่งได้ สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการสึกของฟัน (2,3) 
ได้แก่  1) การสึกเหตุบดเคี้ ยว  (attrition) เป็น
ลักษณะรอยสึกที่พบได้บ่อย เกิดจากการขัดถูของ
ด้านบดเคี้ยว ปัจจัยเสริมที่ก่อให้เกิดการสึกเร็วกว่า
ปกติคือ นิสัยท างานนอกหน้าที่ (parafunctional 
habits) เช่น  ภาวะการนอนกัด ฟัน  (bruxism) 
ภาวะการขบเน้น (clenching) และการสึกจากวัสดุ
บูรณะของฟันคู่สบที่มีความแข็งผิวมากกว่า  2) 
ความผิดปกติแต่ก าเนิด (congenital anomalies) 
เ ช่ น  ภ า ว ะ ส ร้ า ง เ ค ลื อ บ ฟั น ไ ม่ ส ม บู ร ณ์  
(amelogenesis imperfect) ภาวะสร้างเนื้อฟันไม่
สมบูรณ์ (dentinogenesis imperfect) ท าให้เกิด

การสึกของชั้นเคลือบฟันเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วตั้งแต่
ฟันเริ่ มขึ้นมาในช่องปาก  3) การสึกเหตุขัดถู  
(abrasion) เป็นการสึกจากแรงที่กระท าต่อผิวฟัน 
เช่น การแปรงฟันผิดวิธี พบได้บ่อยบริเวณคอฟัน 
ส่วนการสึกเหตุขัดถูด้านบดเคี้ยวหรือปลายฟัน มัก
เกี่ยวข้องกับอาหารที่มีสารขัด หรือ ผู้ป่วยมีนิสัย
คาบสิ่งที่เป็นของแข็งไว้ประจ า เช่น เข็มหมุด ตะปู 
4) กา รสึ ก ก ร่ อน  (erosion) เ ป็ น ก า ร สึ ก จ าก
กระบวนการทางเคมี เช่น การรับประทานอาหาร 
เครื่องดื่ม หรือยาที่มีความเป็นกรดสูงเป็นประจ า 
การอาเจียนเรื้อรังจากโรคทางระบบ เช่น โรคบูลิเมีย 
(bulimia) โรคอนอเร็กเซียเนอร์โวซา (anorexia 
nervosa) โรคระบบทางเดินอาหารที่มีการไหล
ย้อนกลับของกรดจากกระเพาะ 5) การสึกแอ็บ
แฟรกชัน (abfraction) เป็นลักษณะการสึกบริเวณ
คอฟันเป็นรูปลิ่มจากแรงบดเคี้ยวที่ผิดปกติ 6) การ
สูญเสียฟันหลัง ท าให้เกิดแรงบดเคี้ยวลงบนฟันที่
เหลือเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้อัตราการสึกเพ่ิมขึ้น หรือการ
เรียงตัวที่ผิดปกติจากการถอนฟันหลัง ท าให้สูญเสีย
ความเสถียรของการสบฟัน 

การจ าแนกประเภทของผู้ป่วยฟันสึกตาม
การจัดกลุ่มของ Turner และ Missirlian(3) แบ่งเป็น 
3 ประเภทดังนี้ 1) ฟันสึกมากร่วมกับมีการสูญเสีย
มิติแนวดิ่งขณะสบฟัน 2) ฟันสึกมาก ไม่มีการ
สูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน แต่มีช่องว่างเพียงพอ
ในการบูรณะ 3) ฟันสึกมาก ไม่มีการสูญเสียมิติ
แนวดิ่งขณะสบฟัน มีช่องว่างในการบูรณะจ ากัด  
 การประเมินมิติแนวดิ่ งขณะสบฟันใน
ผู้ป่วยฟันสึก ควรใช้หลายวิธีร่วมกัน (4,15) เช่น การ
ประเมินจากการออกเสียง (5-7) การประเมินจาก
ระยะปลอดการสบ(8,9) การกลืน(10) ความสวยงาม
(11-13) เป็นต้น การสึกของฟันไม่ได้เป็นข้อบ่งชี้ว่ามี
การสูญเสียมิติแนวดิ่ง ขึ้นกับสาเหตุและอัตราการ
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สึกร่วมด้วย โดยการสูญเสียมิติแนวดิ่งจะเกิดขึ้น
เมื่อมีอัตราการสึกของฟันสูงกว่าความสามารถใน
การชดเชยด้วยการยื่นยาวของฟันและกระดูกเบ้า
ฟัน การปรับเพ่ิมมิติแนวดิ่งควรเพ่ิมให้น้อยที่สุด
เท่ าที่ จ า เป็ น ให้ เ พีย งพอต่ อการบู รณะ (14-16) 

บทความนี้น าเสนอรายงานผู้ป่วยชายอายุ 65 ปี ที่
มีภาวะฟันสึกเหตุบดเคี้ยวและสึกกร่อนจากการ
บริโภคอาหารเปรี้ยวเป็นเวลานาน ร่วมกับการ
สูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ  

รายงานผู้ป่วย 
  ผู้ป่วยชายไทยอายุ 65ปี สถานภาพสมรส 
อาชีพข้าราชการบ านาญ มาพบทันตแพทย์ด้วย
อาการฟันสึก ฟันหน้าบนสั้น ไม่สวยงาม เคี้ยว
อาหารไม่สะดวก ถูกส่งตัวมาจากทันตแพทย์รักษา
รากฟันเพ่ือท าการบูรณะฟัน ชอบรับประทาน
อาหารที่แข็งและดื่มน้ ามะนาวทุกเช้า จากการซัก
ประวัติทางการแพทย์ มีประวัติโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ โรคเบาหวาน  และไขมันในเลือดสูง 
รับประทานยาเป็นประจ า ไม่ดื่มสุรา ไม่สูบบุหรี่ 
ปฏิเสธการแพ้ยา แพ้อาหาร เคยได้รับการอุดฟัน 
ขูดหินน้ าลาย ถอนฟัน รักษารากฟัน ครอบฟัน 
แ ล ะ ฟั น ป ล อ ม ถ อ ด ไ ด้  ไ ม่ เ ค ย มี ปั ญ ห า
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาทางทันตกรรม 
ทัศนคติและความร่วมมือของผู้ป่วยจัดอยู่ ใน
ประเภทมีเหตุมีผล 
     จากการตรวจภายนอกช่องปาก ลักษณะ
ใบหน้ า ด้ า นซ้ า ย และขว ามี ค ว ามสมม า ต ร 
(symmetry) รูปใบหน้าด้ านตรงมีลักษณะรูป
สี่เหลี่ยม (square) ใบหน้าด้านข้างจากจุดระหว่าง
คิ้ว ฐานจมูกและปลายคาง มีลักษณะเป็น Class III 
straight facial profile (ภาพที่ 1) ไม่พบสิ่งผิดปกติ

บริเวณใบหน้า ไม่มีอาการต่อมน ้าเหลืองโตบริเวณ
ใบหน้าและล าคอ  ไม่มีอาการเจ็บและอาการตึงตัว
ของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ใบหน้าและล าคอ ข้อต่อ
ขากรรไกรมีการท างานปกติ การเคลื่อนตัวของ
ขากรรไกรเป็นไปอย่างราบรื่น ไม่มีเสียงและอาการ
เจ็บที่ข้อต่อขากรรไกร ริมฝีปากมีการเคลื่อนไหวได้
อย่างปกต ิ  

 
ภาพที่ 1 ภาพถ่ายใบหน้าผู้ป่วยก่อนการรักษา 

A : ด้านซ้าย B : ด้านหน้า C : ด้านขวา 

 จากการตรวจในช่องปาก (ภาพที่ 2) ไม่
พบสิ่งผิดปกติบริเวณริมฝีปาก แก้ม พ้ืนช่องปาก 
ลิ้น และคอหอยหลังช่องปาก (oropharynx) ลิ้นมี
ขนาดและการเคลื่อนที่ปกติ น้ าลายมีคุณภาพและ
ปริมาณปกติ  ไม่มีการบวมโตของต่อมน้ าลาย 
สภาวะของเนื้อเยื่อปริทันต์  พบเหงือกอักเสบ
ร่วมกับมีหินน้ าลายและคราบจุลินทรีย์  ความลึก
ของร่องปริทันต์ (sulcus depth) โดยทั่วไปมีค่า 1-
3 มิลลิเมตร และมีปริมาณเหงือกยึด (attached 
gingiva) 2-5 มิลลิเมตร ไม่พบฟันโยก ขากรรไกร
บนและล่างเป็นรูปตัวU (U-shape) พบบริเวณไร้
ฟัน (edentulous area) ที่ต าแหน่งฟันซี่ 26, 36, 
47 สภาพสันเหงือกปกติดี ฟันมีการตอบสนองต่อ
เครื่องทดสอบความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในด้วยไฟฟ้า 
(pulp tester) ฟันหน้าและฟันหลังพบการสึกเหตุ
บ ด เ คี้ ย ว  สึ ก จ า ก ก ร ด  แ ล ะ ค อ ฟั น สึ ก  
ซ่ี 12, 11, 21, 22 มีความยาวตัวฟันสั้นกว่าปกติ  
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ภาพที่ 2 ภาพในช่องปากก่อนการรักษา 
การประเมินระยะปลายฟันหน้าใกล้สุด

ข ณ ะ พู ด  (Closest speaking space) ไ ด้  3 
มิลลิเมตร ระยะปลอดการสบขณะขากรรไกรพัก 
(Interocclusal rest space) ได ้6 มิลลิเมตร พร้อม

ทั้งประเมินร่วมกับอัตราส่วนความสูงต่อความกว้าง
ของซี่ฟัน ความสูงของใบหน้า คาดว่าผู้ป่วยมีการ
สูญเสียระยะมิติดิ่งไปประมาณ 2-3 มิลลิเมตรที่ฟัน
หน้า 

 

 

ภาพที่ 3 ภาพรังสีแพโนรามาก่อนการรักษา 
 

 

 
ภาพที่ 4 ภาพรังสีรอบปลายรากทั้งปากก่อนการรักษา 
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การตรวจทางภาพถ่ายรังสี (ภาพที่ 3, 4) 
ภาพถ่ายรังสีขากรรไกรพบหัวคอนดายล์มีรูปร่าง
ปกติ  เสี้ ยนกระดูกขากรรไกรมีลักษณะปกติ  
(normal bone trabecula) โ พ ร ง อ า ก า ศ
ขากรรไกรบน (maxillary sinus) ปกติ มีฟันฝังซี่ 
28 ฟันทุกซี่มีความต่อเนื่องของผิวกระดูกเบ้าฟัน 
(continued alveolar lamina dura) ไม่มีพยาธิ
สภาพรอบปลายรากฟัน ความกว้างของช่องเอ็นยึด
ปริทันต์ (periodontal ligament space) อยู่ ใน
เกณฑ์ปกติ อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน (crown-
root ratio) มีค่า 1:1 ถึง 1:1.5 สันกระดูกเบ้าฟัน 
(crestal bone) โ ด ย ทั่ ว ไ ป อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ  2-3 
มิลลิเมตรจากรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบ
รากฟัน ซ่ี 16, 17, 27 มีการละลายกระดูกเบ้าฟัน
ระดับปานกลาง ซ่ี 16, 11, 21, 31, 41 ได้รับการ
รักษาคลองรากฟัน ซ่ี 46, 36 ครอบฟันโลหะล้วน 
ขอบแนบสนิทดี  

การวินิจฉัย 
- ซ่ี 16, 11, 21, 31, 41 ได้รับการรักษาคลอง

รากฟันแล้ว (endodontically treated tooth) 
- ซ่ี 15, 13, 22, 23, 24, 25, 27, 33, 32, 43 

สึกเหตุบดเคี้ยวและสึกจากกรด (attrition and 
erosion) 

- ซ่ี 14, 12, 35, 34, 42, 44 สึกเหตุบดเคี้ยว 
สึกจากกรด และคอฟันสึก (attrition erosion 
and abrasion) 

- บริเวณไร้ฟัน (edentulous areas) 26, 36, 47 
      - ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่มีการสึกของฟันร่วมกับ
สูญ เสี ยมิ ติ แนวดิ่ ง ขณะสบฟัน  (Category I : 
excessive wear with loss of vertical 
dimension of occlusion) ตามการจัดกลุ่มของ 
Turner KA and Missirlian DM 

- เหงือกอักเสบจากคราบจุลินทรีย์ (dental 
plaque-induced gingivitis on reduced 
periodontium) 
           การพยากรณ์โรคอยู่ในเกณฑ์ดี  (good 
prognosis) ผู้ป่ วยมีแนวโน้มที่ จะยอมรับและ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของทันตแพทย์ได้เป็นอย่างดี 
 
แผนการรักษา (treatment plan phase) 
แบ่งออกเป็นระยะดังนี้ 
 1. ร ะ ย ะ ก า ร รั ก ษ า โ ร ค ท า ง ร ะ บ บ 
(systemic phase) : มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ โรคเบาหวาน และไขมันในเลือดสูง  พบแพทย์
ประจ าตัวตามรอบนัดหมาย รับประทานยาเป็น
ประจ า ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 2. ระยะการรักษาแบบเร่งด่วน (acute 
phase) : ไม่มีอาการปวด หรือติดเชื้อ 
 3. ร ะ ย ะ ก า ร รั ก ษ า ขั้ น เ ต รี ย ม ก า ร 
(preparatory phase) : ขูดหินน้ าลาย  และให้
ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 4. ระยะการปรับสภาพให้เหมาะสม
(corrective phase) 

การรั กษาทางทันตกรรมประดิ ษฐ์  
(prosthetic treatment) 
- สะพานฟันโลหะเคลือบกระเบื้อง ซ่ี 
25(26)27, 35(36)37 ออกแบบฟันแขวน
เ ป็ น แ บ บ modified ridge lap แ ล ะ
ครอบฟันโลหะเคลือบกระเบื้องซี่  16, 
15, 14, 24, 34, 44, 45, 46 
- ครอบฟันเซรามิกชนิดลิเธียมไดซิลิเกต 
ซ่ี  13, 12, 11, 21, 22, 31, 41 และ วี
เนียร์เซรามิกชนิดลิเธียมไดซิลิเกต ซ่ี 23, 
32, 33, 42, 43  
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- การสบฟันในศูนย์ อยู่ต าแหน่งเดียวกับ
ต า แ ห น่ ง ส บ ส นิ ท ที่ สุ ด  (maximal 
intercuspal position) การสบฟันนอก
ศูนย์เป็นแบบการสบฟันแบบอารักษ์ซึ่งกัน
และกัน (mutually protected occlusion) 
- เฝือกสบฟันในขากรรไกรบน 

5. ระยะการคงสภาพ (maintenance phase) 
- แนะน าการดูแลรักษาสุขภาพช่องปากให้
ดีอยู่เสมอและให้กลับมาพบทันตแพทย์
เป็นประจ าทุก 6 เดือน 
 

ขั้นตอนการรักษา ประกอบด้วย 
 1. ตรวจและบันทึกประวัติทั่วไป  ตรวจ
สภาพภายนอกและภายในช่องปาก ส่งถ่ายภาพ
รังสีแพโนรามา  (panoramic radiograph) และ
ภ า พ รั ง สี ร อ บ ป ล า ย ร า ก ฟั น  (periapical 
radiograph) วางแผนการรักษาเบื้องต้นกับผู้ป่วย  
 2. พิมพ์ปากบนและล่าง 2 ชุด ส าหรับใช้
เป็นชิ้นหล่อวินิจฉัย (diagnostic cast) และชิ้น
หล่ อที่ ใ ช้ แต่ ง แบบขี้ ผึ้ ง ส าห รั บ การวิ นิ จ ฉั ย 
(diagnostic wax-up) 

3. บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบน
ต่อคอนดายล์ด้วยเครื่องเฟซโบว์ก าหนดค่าได้  

(arbitrary facebow, Hanau springbow) ประเมินมิติ 
แนวดิ่ งของผู้ป่วยโดยใช้หลายวิธีร่ วมกัน เช่น 
ประเมินระยะมิติแนวดิ่งขณะพัก การออกเสียง 
ความสวยงามของใบหน้า และการกลืน บันทึก
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) โดยการ
ท า anterior deprogrammer device ด้วยเรซิน 
อะคริลิก (Pattern ResinTMLS, GC Corporation) มี
ความหนาที่ จุ ดสบเท่ ากับระยะมิ ติ แนวดิ่ งที่      
ต้องการเพิ่ม 

4. น าชิ้นหล่อทั้งหมดมาเข้าอุปกรณ์จ าลอง
ขากรรไกรแบบปรับได้บางส่วน (semi-adjustable 
articulator, Hanau™ Wide-vue Articulator) 
โดยชิ้นหล่อทั้งหมดสามารถเปลี่ยนสลับกันได้ สร้าง
แบบขี้ผึ้งส าหรับการวินิจฉัย ณ ระยะมิติแนวดิ่ง
ใหม่ น าเสนอแผนการรักษาให้กับผู้ป่วย (ภาพที่ 5) 
 5. ถ่ายทอดความสัมพันธ์จากชิ้นหล่อขี้ผึ้ง
วินิจฉัยมาสู่ในปากโดยใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิด
บิสเอคริล (ProtempTM4, 3M ESPE) สีA3 ประเมิน
รูปร่างฟันที่ออกแบบ สอบถามความพึงพอใจของ
คนไข ้และใช้การม๊อคอัพ (mock up) เป็นแนวทาง
ในการกรอฟันในขั้นตอนต่อไป (ภาพที ่6) 

 

 
ภาพที่ 5 ชิ้นหล่อแต่งแบบขี้ผึ้งวินิจฉัย (diagnostic wax-up) 

 
ภาพที่ 6 ภาพแสดงวัสดุม็อคอัพ (mock up) ในปาก 
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 6. ซ่ี  16, 11, 21, 31, 41 ท า เ ดื อ ย ฟั น 
ร่วมกับการก่อแกนฟันด้วยวัสดุก่อแกนฟัน  
 7. อุดฟันซี่ 44OB รื้อครอบฟันซี่ 46 กรอ
เตรียมฟันหลัง ท าครอบฟันชั่วคราวและสะพานฟัน
ชั่ ว ค ร าว ซ่ี  14, 15, 16, 24, 25, 27, 34, 35, 44, 
45, 46 ที่ระยะมิติแนวดิ่งใหม่ตามที่ก าหนด โดยยึด
ด้วยซี เมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล  (Temp-
Bond®NE, Kerr) ผู้ป่วยขอตัดสินใจเรื่องวัสดุบูรณะ
ฟันหน้าครั้งหน้า เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายสูง 
 8. ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกวัสดุและท าตาม
แผนการรักษาเดิม แต่ในต าแหน่ง 35-37 ผู้ป่วยยัง
ไม่ต้องการรื้อครอบฟันซี่37 เนื่องจากต้องการ
ประเมินความพึงพอใจจากสะพานฟันบน 25-27 
ก่อน จึงให้ผู้ป่วยตัดสินใจอีกครั้งหลังจากใส่วัสดุ
บูรณะถาวรในซี่อ่ืนๆแล้ว กรอเตรียมฟันซี่ 13, 12, 11, 
21, 22, 31, 41 ให้ได้รูปร่างที่ถูกต้องและใส่ครอบฟัน
ชั่วคราว  

 9. หลังจากใช้งานประมาณ  6 สัปดาห์ 
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ เคี้ยวใช้งานได้ ปรับตัวกับ
ระยะมิติแนวดิ่งใหม่ได้ดี ไม่มีอาการเจ็บตึงของ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวใบหน้า  ล าคอ และข้อต่อ
ขากรรไกรทั้งสองข้าง ไม่พบการโยกของฟัน พิมพ์
ปากบนและล่างขณะใส่ครอบและสะพานฟัน
ชั่วคราวเพ่ือใช้เป็นแบบในการท าวัสดุบูรณะถาวร  
 10. กรอ เตรี ยม ฟันขั้ น สุ ดท้ า ย  (final 
tooth preparation) ในฟันบนและล่าง พิมพ์รอย
พิมพ์ขั้นสุดท้าย (final impression) เทรอยพิมพ์
ด้วยปลาสเตอร์หิน (dental stone type IV) เพ่ือ
ท าชิ้นหล่อหลักและแบบถอดที่มีหมุดยึด (master 
cast with a removable die, Pindex system) 
และเลือกสีครอบฟัน สะพานฟันและวีเนียร์ร่วมกับ
ผู้ป่วย โดยใช้แผงเทียบสีของ vita classic ได้สี A2 

 

 
 

ภาพที่ 7 ภาพแสดงการกรอเตรียมฟัน A : ด้านขวา B : ด้านหน้า C : ด้านซ้าย 
 

 11. ท าการบันทึกความสัมพันธ์ของวัสดุ
บูรณะชั่วคราวและฟันหลัก เพ่ือน าไปยึดชิ้นหล่อ
ศึ กษาและชิ้ นหล่ อหลั ก  ใน อุปกรณ์ จ า ลอง
ขากรรไกรแบบปรับได้บางส่วน ดังนี้ 

-   บันทึกความสัมพันธ์ของวัสดุบู รณะ
ชั่วคราวในขากรรไกรบนต่อคอนดายล์ด้วยเครื่อง
เฟซโบว์ก าหนดค่าได้ และบันทึกการสบฟันในศูนย์
ของวัสดุบูรณะชั่วคราวด้วยวัสดุบันทึกรอยกัดชนิด
โพลีไวนิลไซล็อกเซน (Occlufast®, Zhermack) 

   - บันทึกความสัมพันธ์ของฟันหลักบนกับ
วัสดุบูรณะชั่วคราวฟันล่าง และบันทึกความสัมพันธ์
ของฟันหลักบนและล่างในต าแหน่งสบฟันในศูนย์
ด้วยเรซินอะคริลิก (Pattern ResinTMLS) 
 ยึดชิ้นหล่อในอุปกรณ์จ าลองขากรรไกร
แบบปรับได้บางส่วน ตั้งค่ามุมคอนดายล์ด้านขวา 
และด้านซ้าย20องศา และตั้ งค่ามุมเบนเนตต์
ด้านขวาและด้านซ้าย15องศา 

A B C 
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 ถ ่า ยทอดแนวน าฟ ันหน ้า  (anterior 
guidance) จากวัสดุบูรณะชั ่วคราว โดยใช้ชิ ้น
หล่อบูรณะชั ่วคราว มาสร้างแป้นน าด้านหน้า

เฉพาะบุคคล (custom anterior guide table) 
ด้วยเรซินอะคริลิก 

 

 
ภาพที่ 8 ภาพแสดงการบันทึกความสัมพันธ์ของฟันบนและฟันล่างในแนวดิ่ง 

 
 12. ลองชิ้นงานในช่องปาก ตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ในศูนย์และนอกศูนย์  ตรวจสอบ
สัมผัสประชิดระหว่างซอกฟัน พบซี่ 14-16, 24 
บริเวณสัมผัสหลวม (loose contact area) จึงส่ง
แก้ไขก่อนใส่ครอบฟันซี่ 14-16, 24 เมื่อขัดแต่งขั้น
สุดท้ายแล้ว ท าการยึดครอบฟันซี่ 13-22, 31-41, 
วีเนียร์ ซ่ี 23, 33, 32, 42, 43 โดยใช้เรซินซีเมนต์
ชนิด total etch resin cement แบบบ่มตัวด้วย
แ ส ง  (Variolink® Esthetic LC, Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein) และยึดครอบฟันซี่  
34, 44, 45, 46 ด้วยเรซินซีเมนต์ชนิด total etch 
resin cement แบบบ่มตัวด้วยตัว เอง  (Super-
Bond™ C&B, Sun Medical Co., Ltd., Japan) 
ส่วนสะพานฟันถาวรซี่ 25(26)27 ยึดด้วยซีเมนต์
ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล 
 13. หลังยึดสะพานฟัน  25(26)27 ด้วย
ซีเมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล 1 เดือน ไม่พบการ
หลุดของสะพานฟัน ผู้ป่วยสามารถท าความสะอาด
ได้ดี จึงท าการยึดสะพานฟัน 25(26)27 พร้อมกับ
ครอบฟันซี่24 หลังส่งแก้เติมบริเวณสัมผัสด้านไกล
กลาง ด้วยเรซินซี เมนต์ชนิด  total etch resin 
cement (Super-Bond™ C&B) ผู้ป่วยตัดสินใจรื้อ
ครอบฟันซี่ 37 เพ่ือท าสะพานฟันล่าง 35(36)37 
ต้องการใส่ฟันแบบติดแน่น และไม่ต้องการใส่ฟัน

ปลอมแบบถอดได้ กรอเตรียมฟันขั้นสุดท้าย และ
พิมพ์รอยพิมพ์ขั้นสุดท้าย ในซี่ 35, 37  
 14. ลองชิ้นงานสะพานฟันซี่  35-37 ใน
ช่องปากตรวจสอบความสัมพันธ์ในศูนย์และนอก
ศูนย์ ตรวจสอบสัมผัสประชิดระหว่างซอกฟัน ขัด
แต่งขั้นสุดท้าย ยึดสะพานฟัน 35(36)37 ด้วย
ซีเมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล  
 15. ลองชิ้นงานครอบฟันในปากซี่ 14, 15, 
16 หลั ง ส่ ง แก้ เ ติ ม ด้ า น ปร ะชิ ด  ต ร ว จส อบ
ความสัมพันธ์ ในศูนย์และนอกศูนย์  และด้าน
ประชิดระหว่างซอกฟัน ขัดแต่งขั้นสุดท้าย ยึด
ครอบฟันด้วยเรซินซีเมนต์ชนิด total etch resin 
cement (Super-Bond™ C&B) พิ ม พ์ ป า ก
ขากรรไกรบน ล่าง และบันทึกการสบฟันด้วยขี้ผึ้ง
เพ่ือท าเฝือกสบฟันอะคริลิกชนิดแข็ง 
 16. ตรวจประเมินหลั งยึดสะพานฟัน 
35(36)37 ด้วยซีเมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล
ประมาณ 2 เดือน ไม่พบการหลุดของสะพานฟัน 
ผู้ป่วยสามารถท าความสะอาดได้ดี จึงท าการยึด
สะพานฟัน 35-37 ด้วยเรซินซีเมนต์ชนิด  total 
etch resin cement (Super-Bond™ C&B) ใ ส่
เฝือกสบฟัน แนะน าให้ใส่เฝือกสบฟันในขณะนอน
หลับตอนกลางคืน แนะน าวิธีการรักษาสุขภาพช่อง
ปาก อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงข้อจ ากัดและข้อควร
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ระวังในการใช้งาน หลีกเลี่ยงอาหารแข็งและการใช้
ฟันผิดหน้าที่ หากพบความผิดปกติให้รีบกลับมาพบ
ทันตแพทย ์
 17. ตรวจติดตามอาการ 1 เดือน, 3 เดือน
, 6 เดือน พบว่าผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ใส่เฝือกสบ

ฟันเป็นประจ าทุกคืน  ไม่มีอาการเจ็บตึ งของ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวใบหน้า  ล าคอ และข้อต่อ
ขากรรไกรทั้งสองข้าง สามารถดูแลสุขภาพช่องปาก
ได้เป็นอย่างดี แนะน าให้กลับมาพบทันตแพทย์ทุก 
6-12 เดือน 

 

 
 

ภาพที่ 9 ภาพถ่ายใบหน้าผู้ป่วยด้านซ้าย ด้านหน้า และด้านขวา หลังการรักษา 
 

 
 

ภาพที่ 10 ภาพในช่องปากหลังการรักษา 
 

 
 

ภาพที่ 11 ภาพรังสีแพโนรามาหลังการรักษา 
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ภาพที่ 12 ภาพรังสีรอบปลายรากทั้งปากหลังการรักษา 

 
จากการติดตามการรักษาหลังใส่ฟันปลอม

ติดแน่นเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
และสามารถเคี้ยวใช้งานได้ปกติ ไม่มีปัญหา ตรวจ
ภายในช่องปากพบว่าพบว่าสภาพเหงือกและฟันอยู่
ในเกณฑ์ปกติ ฟันไม่มีการโยก ไม่มีอาการเจ็บปวด

ข้อต่อขากรรไกร ครอบฟันและสะพานฟันอยู่ใน
สภาพดี ไม่แตกบิ่น ไม่มีจุดสบกระแทก ครอบฟัน
สะพานฟันมีความแนบสนิท ผู้ป่วยสามารถดูและ
ท าความสะอาดช่องปากได้ดี (ภาพที ่13)  

 
ภาพที่ 13 เปรียบเทียบก่อนการรักษาและการติดตามผลการรักษาปีที่2 

ภาพรอยยิ้มของผู้ป่วยและภาพด้านหน้าของฟันสบกันในต าแหน่งสบสนิทมากที่สุด 
 

วิจารณ์ 
         การบูรณะฟ้ืนฟูสภาพช่องปากในผู้ป่วยที่มี
ฟันสึกจ าเป็นต้องวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดโรค
เพ่ือควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่อาจส่งผลให้การสูญเสีย
เนื้อฟันรุนแรงขึ้นและน าไปสู่ความล้มเหลวของการ
บูรณะในระยะยาว(17) ผู้ป่วยรายนี้เกิดภาวะฟันสึก
จากการบริโภคอาหารเปรี้ยวเป็นเวลานาน และ
รับประทานอาหารแข็งเป็นประจ า ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญที่ก่อให้เกิดการสึกกร่อนจากกรด การสึกเหตุ
บดเคี้ยว และการสึกเหตุขัดถู จากการศึกษาของ 
Lussi และJaeggi พบว่าการบริโภคเครื่องดื่มที่มี
กรด เช่น น้ าผลไม้รสเปรี้ยวและน้ าอัดลม  มี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับการสึกของฟัน โดยพบว่า

ความถี่และระยะเวลาที่สารกัดกรดสัมผัสฟันมีผล
ต่อความรุนแรงของโรค (18,19)  นอกจากนี้ การ
รับประทานอาหารแข็งหรือนิสัยบดเคี้ยวผิดปกติยัง
เป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้เกิดการสูญเสียโครงสร้างฟัน
เร็วกว่าปกติ(20 )ดังนั้น การประเมินพฤติกรรมการ
บริ โภคอาหารและเครื่ องดื่ ม  รวมถึ งการ ให้
ค าแนะน าเพ่ือลดหรือหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง จึงเป็น
แนวทางส าคัญในการป้องกันการเกิดฟันสึกและ
รักษาเสถียรภาพของการบูรณะในระยะยาว (21,22) 
ปัญหาฟันสึกยังสัมพันธ์กับผลกระทบทางจิตใจและ
สังคม ไม่ว่าจะเป็นการเข้าสังคม การท างาน หรือ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ผู้ป่วยที่มีระดับการสึก
ของฟันใกล้เคียงกันอาจรายงานผลกระทบต่อ 
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คุณภาพชีวิตแตกต่างกัน ขึ้นกับมุมมองส่วนบุคคล 
บุคลิกภาพ และสภาวะทางจิตใจ การประเมินทาง
คลินิกจึงควรท าควบคู่กับการรับฟังการรับรู้และ
ความต้องการของผู้ป่วย(23) 

การประเมินและปรับเปลี่ยนมิติแนวดิ่ง
ขณะสบฟัน เป็นขั้นตอนที่ส าคัญในการวางแผน
บูรณะทั้งปาก ส่งผลต่อระบบบดเคี้ยวและความ
สวยงาม จากแนวคิดของ Calamita และคณะ(24) 

การเปลี่ยนมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน มีข้อบ่งชี้ เ พ่ือ
สร้างความกลมกลืนด้านความสวยงามของใบหน้า
และฟัน สร้างพ้ืนที่ส าหรับการบูรณะ และปรับปรุง
ความสัมพันธ์การสบฟัน โดยทั่วไปการเพ่ิมมิติ
แนวดิ่งขณะสบฟันในระยะที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 
มิลลิเมตรเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่
สามารถปรับตัวได้(25) ลดอันตรายที่จะเกิดต่อฟัน 
อวัยวะรองรับ กล้ามเนื้อบดเคี้ยว  และข้อต่อ
ขากรรไกร ผู้ป่วยรายนี้ได้มีการเพ่ิมระยะมิติแนวดิ่ง
ขณะสบฟัน 2-3 มิลลิเมตรที่ฟันหน้า เพ่ือฟ้ืนฟู
ความสูงของฟันหน้าที่สึกสั้น สร้างพ้ืนที่ส าหรับการ
บูรณะ และปรับความสัมพันธ์การสบฟันให้มีการ
สบเหลื่ อมแนวดิ่ ง  (overbite) การสบเหลื่ อม
แนวราบ (overjet) ที่ดีขึ้น ให้ได้แนวน าปลายฟัน
หน้า (anterior guidance) ที่เหมาะสม ซึ่งหลังจาก
ใ ช้ ง า น สิ่ ง บู ร ณ ะ เ ฉ พ า ะ ก า ล  (provisional 
restoration) ประมาณ 6 สัปดาห์ ประเมินความ
สวยงาม การบดเคี้ยว การออกเสียง ความคาดหวัง 
และความสบายของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมีความพึง
พอใจ เคี้ยวใช้งานได้ สามารถปรับตัวกับระยะมิติ
แนวดิ่งใหม่ได้ดี ไม่มีอาการเจ็บตึงของกล้ามเนื้อบด
เคี้ยว ใบหน้า ล าคอ และข้อต่อขากรรไกร สิ่งบูรณะ
เ ฉ พ า ะก า ล จ ะ ถู ก น า ม า ใ ช้ เ ป็ น พิ ม พ์ เ ขี ย ว 
(blueprint) ที่ดีในการสร้างสิ่งบูรณะถาวรต่อไป 
หากจ าเป็นควรท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงมิติ

แนวดิ่งน้อยที่สุด และการเปลี่ยนแปลงนั้นควรอยู่ใน
ระยะที่ระบบประสาทและกล้ามเนื้อปรับตัวได้(14) 

การเลือกใช้วัสดุส าหรับการบูรณะทั้งปาก 
ต้องค านึงถึงคุณสมบัติทางด้านความสวยงาม ความ
แข็งแรง ทนต่อการสึกและแตกหัก ผู้ป่วยรายนี้
เลือกใช้วัสดุบูรณะฟันหน้าเป็นเซรามิกชนิดลิเธียม
ไดซิลิเกต (lithium disilicate) ซึ่งนิยมใช้ในการ
บูรณะฟันหน้าเพ่ือความสวยงาม(26) มีค่าความทน
แรงดัด(27) (flexural strength) สูงประมาณ350–
400MPa มี คุ ณ ส ม บั ติ ค ว า ม โ ป ร่ ง แ ส ง 
(translucency) ใกล้เคียงฟันธรรมชาติ สามารถ
ลดการสูญเสียเนื้อฟันในงานครอบฟัน วีเนียร์และ
ยังคงให้ผลลัพธ์ด้านความสวยงาม มีความแข็งแรง
คงทนในระยะยาว เมื่ อยึ ดชิ้ น งานด้ วย เ รซิ น
ซีเมนต์(28) สอดคล้องกับงานวิจัยที่รายงานอัตราการ
อยู่รอดสูงกว่า 95% ในการติดตามเกิน 10ปี (29,30) 
ส่วนบริเวณฟันหลังเลือกการบูรณะด้วยโลหะ
เคลือบกระเบื้ อง  (porcelain fused to metal 
restorations) โดยออกแบบด้านบดเคี้ยวเป็นโลหะ 
ช่วยเพ่ิมความแข็งแรงต่อแรงบดเคี้ยว ลดการสึก
บิ่นของพอร์ซเลน และลดการกรอเนื้อฟัน ใช้ใน
กรณีที่มีช่องว่างด้านบดเคี้ยวน้อย (31) ใช้วัสดุกลุ่ม
โลหะผสมชนิดที่ ไม่มีทองเป็นส่วนผสม  (non-
precious alloy) เนื่องจากผู้ป่วยต้องการประหยัด
ค่าใช้จ่าย การท าสะพานฟันบริเวณซี่ 25–27 และ
ซ่ี 35–37 ช่วยปิดช่องสันเหงือกว่างซี่ 26, 36 ฟ้ืนฟู
การบดเคี้ยว ลดการปรับตัวในการใส่ฟันปลอมถอด
ได้ ลดภาระค่าใช้จ่ายในการท ารากฟันเทียม และ
ผู้ป่วยสามารถดูแลความสะอาดได้อย่างเหมาะสม 
ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการคงสภาพผลการรักษาใน
ระยะยาว(32) 

การบูรณะสันเหงือกไร้ฟันส่วนหลังสุด 
(distal end) ด้วยฟันเทียมบางส่วนถอดได้ชนิด
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โ ค ร ง โ ล ห ะ ข ย า ย ฐ า น  (Removable partial 
denture) หรือรากฟันเทียมซี่เดี่ยว (single tooth 
implant) ขึ้นกับความต้องการของผู้ป่วยและ
ข้อจ ากัดของปัจจัยแวดล้อม เช่น อายุ สุขภาพ 
ความสามารถในการปรับตัวต่อฟันปลอมถอดได้ 
ความพร้อมด้านค่าใช้จ่ายในการท ารากฟันเทียม 
หรือแผนการรักษารากฟันเทียมในอนาคต ผู้สูงอายุ
จ านวนมากปฏิเสธการใช้ฟันเทียมถอดได้เนื่องจาก
มีความไม่สบายขณะใส่ (33) การบูรณะสันเหงือกไร้
ฟันด้วยฟันเทียมชนิดติดแน่นมีประสิทธิภาพในการ
บดเคี้ยว ความสบาย และความสวยงามมากกว่า
เมื่อเปรียบเทียบกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ชนิด
โครงโลหะ(34) แต่ปัจจัยด้านระยะเวลาในการรักษา 
ความซับซ้อนของขั้นตอนทางคลินิก และค่าใช้จ่าย
ที่สูงเป็นข้อจ ากัดส าหรับผู้ป่วยบางกลุ่ม ในผู้ป่วย
รายนี้เลือกไม่บูรณะต าแหน่งซ่ี 47 เนื่องจากผู้ป่วย
สามารถบดเคี้ยวได้ดซ่ึีงประเมินจากสิ่งบูรณะเฉพาะ
กาล ผู้ป่วยปฏิเสธการใส่ฟันเทียมถอดได้ในต าแหน่ง
นี้ และมีข้อจ ากัดทางเศรษฐสถานะในการท าราก
ฟันเทียมซี่ เดี่ ยว  ดั งนั้นทันตแพทย์จึ งควร ให้
ความส าคัญกับการพิจารณาปัจจัยแวดล้อมของ
ผู้ป่วย เพ่ือการวางแผนและเลือกชนิดของการรักษา
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 

ความส าเร็จของการรักษาขึ้นอยู่กับความ
ร่วมมือของผู้ป่วย ความแม่นย าในการประเมิน
วินิจฉัย และการด าเนินการรักษาอย่างเป็นล าดับ
ขั้น การติดตามผลหลังการบูรณะอย่างต่อเนื่อง 
รวมถึงการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปากและการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยง จะช่วยยืด
อายุการใช้งานของงานบูรณะและลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว (23) เมื่อท าการ
รักษาเสร็จสมบูรณ์แล้วพบว่าสภาพเหงือกและฟัน

อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ใส่เฝือกสบ
ฟันเป็นประจ าทุกคืน  ไม่มีอาการเจ็บตึ งของ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยว ใบหน้า ล าคอ และข้อต่อ
ขากรรไกร สามารถดูแลสุขภาพช่องปากได้เป็น
อย่างดี แนะน าให้กลับมาพบทันตแพทย์ทุก 6-12 
เดือน การติดตามผลการรักษาเพ่ือปรับสบฟันอย่าง
สม่ าเสมอเป็นสิ่งจ าเป็นภายหลังการบูรณะสบฟันที่
มีการเปลี่ยนแปลงมิติแนวดิ่งโดยเฉพาะในช่วง 1 ปี
แรก เพ่ือให้การสบฟันมีความเสถียรที่ต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (14) รายงานนี้ได้ติดตามการ
รักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ให้
ความร่วมมือในการดูแลเป็นอย่างดี ผู้ป่วยมีความ
พึงพอใจ 

สรุป 
การรักษาทางทันตกรรมด้วยการบูรณะ

ฟ้ืนฟูสภาพช่องปากประกอบด้วย การตรวจวิเคราะห์ 
วินิจฉัย วางแผนการรักษา ให้การรักษา การคงสภาพ
ภายหลังการรักษา รวมถึงการป้องกันและสร้างเสริม
สุขภาพช่องปากที่ดี โดยน าหลักทฤษฎีการบูรณะทาง
ทันตกรรมประดิษฐ์มาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วย เป็นการดูแลรักษาแบบองค์รวม  (holistic 
care) การบูรณะให้ประสบผลส าเร็จต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากผู้ป่วยซึ่งอาจมีข้อจ ากัดด้านสุขภาพ 
เศรษฐสถานะ และระยะเวลาในการรักษา จึงต้อง
วางแผนร่วมกันระหว่างทันตแพทย์และผู้ป่วยเพ่ือให้
ได้ผลลัพธ์ที่ดีทั้งในด้านเสถียรภาพการบดเคี้ยว ความ
สวยงาม และคุณภาพชีวิตโดยรวม นอกจากนี้การ
ติดตามผลการรักษาและการดูแลสุขภาพช่องปาก
อย่างถูกต้องยังมีบทบาทส าคัญในระยะยาว 
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