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บทคัดย่อ
 ด้วยรปูแบบการด�าเนนิชวีติทีห่ลากหลายในปัจจบุนั 

อุบัติการณ์ของอาการเจ็บป่วยซึ่งสัมพันธ์กับพฤติกรรมจึง

พบได้มากขึน้เช่นกนั การรับประทานอาหารหรอืเครือ่งดืม่

ที่มีความเป็นกรด เช่น น�้าผลไม้ เครื่องดื่มอัดแก๊ส ยาที่มี

ฤทธิเ์ป็นกรด ภาวะกรดไหลย้อนซึง่สมัพนัธ์กบัความผดิปกติ

ของระบบทางเดินอาหารและภาวะทางจิตวทิยา การสัมผสั

กับไอระเหยของกรดที่ปนเปื้อนในอากาศ ตลอดจนน�้าใน

สระว่ายน�า้ทีอ่าจมคีวามเป็นกรดเนือ่งจากการปรบัสภาพน�า้

เพื่อสุขอนามัยล้วนเป็นสาเหตุให้เกิดการสึกกร่อนของฟัน

Abstract
 Modern life styles are various, resulting in 

increasing incident of behavioral related diseases. 

Paranormal nutritional habits, for instant increased 

intake of acidic juices or carbonic beverages, as well 

as acidic medications, gastro-esophageal reflux 

disease, or eating disorders, environmental exposure 

to acidic fumes or swimming pool water are some of 

the causative resulting in erosive tooth wear. Dental 

erosion is characterized by pathological loss of 

ฟันกร่อน การบูรณะโดยอ้อมด้วยเรซินคอมโพสิตวีเนียร์
แยกชิ้นด้านริมฝีปากและด้านเพดาน: ทบทวนวรรณกรรม

และรายงานผู้ป่วย
Dental Erosion, Splitting Labial and Palatal Indirect 

Resin Composite Veneers: Review Literature 
and a Case Report
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บทน�า
 ฟันกร่อนเป็นภาวะท่ีเกิดการสูญเสียเนื้อเยื่อแข็งของ

ฟัน โดยมีสาเหตุจากการที่ผิวฟันสัมผัสกับสารเคมีที่มีฤทธิ์

เป็นกรด ซ่ึงอาจมสีาเหตทุัง้จากภายในและภายนอกร่างกาย 

โดยเกิดขึ้นเฉพาะเจาะจงกับต�าแหน่งของฟันที่สัมผัสกับ 

สารเคมีนั้น ๆ กระบวนการเกิดภาวะฟันกร่อนจะคล้ายคลึง

กับการเกิดฟันผุที่จะมีการละลายของผลึกไฮดรอกซี- 

อะพาไทต์ (hydroxyapatite) โดยกรด อย่างไรก็ตามสาเหตุ

และกระบวนการการเกิด ลกัษณะทางคลนิกิ การจดัการและ

การรักษาภาวะฟันกร่อนมีความแตกต่างจากการรอยโรค 

ฟันผุอย่างสิ้นเชิง(1,2) 

 ภาวะฟันกร่อน มสีาเหตมุาจากปฏกิริยิาทางเคมเีมือ่

ผิวฟันสัมผัสกับสารท่ีมีฤทธิ์เป็นกรดจะเกิดการละลายตัว

ขององค์ประกอบที่เป็นแร่ธาตุในผิวฟันนั้น ท�าให้เนื้อเยื่อ

แข็งของฟันมีความแข็งผิวลดลง ส่งผลให้มีความทนทาน

ต่อการขัดถู เสียดสีและการรับแรงในการบดเคี้ยวลดลง

ด้วย น�าไปสูก่ารสญูเสยีโครงสร้างของฟัน เหตฟัุนกร่อนทัง้

จากภายในและภายนอกร่างกายทีก่ล่าวมาข้างต้น มคีวาม

สัมพันธ์โดยตรงกับต�าแหน่งและลักษณะทางคลินิกของ

รอยโรคฟันกร่อน เมือ่มภีาวะฟันกร่อนผลกระทบเบือ้งต้น

ต่อผู้ป่วยมักเกิดจากอาการเสียวฟัน การสูญเสียความ

สวยงามเมื่อมีการสูญเสียโครงสร้างของฟันไปมากข้ึน 

ตลอดจนผลกระทบต่อการใช้ฟันในการบดเค้ียวอาหารเมือ่

ภาวะฟันกร่อนลกุลามจนเกดิการสญูเสยีมติิในแนวดิง่หรือ

ส่งผลกระทบต่อความมีชีวิตของฟัน

 บทความนี้น�าเสนอหลักการในการตรวจวินิจฉัย 

รอยโรคฟันกร่อน ตลอดจนแนวทางการรักษาส�าหรับ 

ฟันกร่อนในระดบัความรนุแรงทีแ่ตกต่างกัน และได้น�าเสนอ

รายงานผู้ป่วยทีม่ฟัีนกร่อนอย่างรนุแรงเนือ่งจากการสมัผสั

กับน�้าในสระว่ายน�้าซึ่งมีภาวะเป็นกรดอย่างต่อเนื่องเป็น

เวลานาน ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการเสียวฟัน สูญเสียโครงสร้าง

ของฟันและเกิดปัญหาความสวยงาม โดยได้ให้การรักษา 

ผู้ป่วยทางทันตกรรมบูรณะด้วย เรซินคอมโพสิตวีเนียร์ 

โดยอ้อม โดยแยกชิ้นด้านริมฝีปากและด้านเพดาน ซึ่งเป็น

วิธีที่เรียบง่าย ประหยัด ทั้งยังสามารถอนุรักษ์โครงสร้าง

ของฟันที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยไว้ได้ดีอีกด้วย 

ค�าส�าคัญ: เรซินคอมโพสิตวีเนียร์โดยอ้อมแยกชิ้นด้าน 

ริมฝีปากและด้านเพดาน ฟันกร่อน นักกีฬาว่ายน�้า 

dentition structure as a consequence of the chemical 

dissolution of mineral content in dental hard tissue. 

Intrinsic or extrinsic erosive causing factors are 

related to site and characteristic of lesions.  Erosive 

lesions are basically affecting patient dentition 

integrity and esthetics, mostly starting with teeth 

hypersensitivity and progressing to loss of vertical 

dimension or vitality of dentition.

 This article addressed the principle of diagnosis 

and disease assessment for dental erosion and also 

the treatment options. Moreover, the case report 

represented the patient with severe dental erosion due 

to long-term contacted to acidic swimming pool 

water, resulting teeth hypersensitivity, worn out of 

enamel and dentin which is affected dentition 

dimension and appearance. In this case, the splitting 

labial and palatal indirect resin composite veneer has 

been a treatment of choice regarding it simplicity, 

cost-effective and preservation of dental structure as 

well.

Keywords: splitting labial and palatal indirect resin 

composite veneers, dental erosion, swimmers 
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 สารอนินทรีย์ซึ่งป็นองค์ประกอบหลักของเคลือบฟัน

คือผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ อยู่ในสภาวะที่แวดล้อมด้วย

น�า้ลาย ซ่ึงประกอบด้วยแร่ธาตุต่าง ๆ  เช่น แคลเซยีม ฟอสเฟต 

และฟลูออไรด์ ซึ่งเกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนแร่ธาตุ

ระหว่างผวิฟันกบัแร่ธาตุในน�า้ลายอยูต่ลอดเวลา โดยจะมีทัง้

การสูญเสียแร่ธาตุจากตัวฟัน (demineralization) และ 

การคนืกลบัของแร่ธาตเุข้าสูต่วัฟัน (remineralization) เมือ่

ค่าความเป็นกรดด่างภายในช่องปากอยู่ในสภาวะสมดุล  

(pH 6.7-7.3)(3) กระบวนการแลกเปลี่ยนแร่ธาตุนี้จะเกิดขึ้น

อย่างสมดุลเช่นกัน ซึ่งการที่แร่ธาตุในเคลือบฟันจะอยู่ใน

สภาวะสมดุลน้ีขึน้กบัค่าความเป็นกรดด่าง ความเข้มข้นของ

แคลเซียม ฟอสเฟต และฟลูออไรด์อิออนในสารละลาย 

รอบตัวฟัน ในสภาวะปกติน�้าลายจะอิ่มตัวด้วยแร่ธาตุที่เป็น

องค์ประกอบของผวิเคลอืบฟัน แต่จะไม่มกีารตกตะกอนของ

แคลเซียม และฟอสเฟต เนื่องจากในน�้าลายจะมีสารบางตัว 

ซึ่งท�าหน้าที่ยับยั้งการตกตะกอนของแร่ธาตุเหล่านี้ แต่เมื่อ

ค่าความเป็นกรดด่างลดลง จะท�าให้ผลึกอะพาไทต์ ซ่ึงเป็น

องค์ประกอบของผิวเคลือบฟันละลายตัวออกมาได้มากขึ้น 

และหากมกีารลดลงของค่าความเป็นกรดด่างต�า่กว่าจดุหนึง่

ซึ่งเรียกค่านี้ว่า พีเอชวิกฤต ิ(critical pH) โดยมีค่าประมาณ 

5.5 จะท�าให้มกีารละลายตัวของผลกึอะพาไทต์อย่างรวดเรว็

จากชัน้เคลือบฟัน(4-6) ซึง่กรดทีส่มัผสักบัผวิฟันนัน้จะเป็นกรด

ทีไ่ม่เก่ียวข้องกับแบคทเีรียหรอืผลผลติจากแบคทเีรยีท่ีก่อให้

เกดิฟันผแุต่อย่างใด โดยแบ่งสาเหตุฟันกร่อนเป็นสองลกัษณะ 

คือ เหตุจากปัจจัยจากภายในและภายนอกร่างกาย ดังนี้

ปัจจัยภายในร่างกาย
 กรดไฮโดรคลอริก (hydrochloric acid) เป็นกรดท่ี 

ถกูสร้างจากกระเพาะอาหาร มค่ีาความเป็นกรดด่างต�า่ (pH 

1.0-3.0) ถอืเป็นสาเหตุจากภายในร่างกายทีส่�าคญัท�าให้เกดิ

ฟันกร่อนขึ้น โดยโรคที่ท�าให้เกิดการไหลย้อนของกรดหรือ

การอาเจียนที่ผิดปกติ เช่น โรคกรดไหลย้อนจากกระเพาะ

ขึ้นสู่หลอดอาหาร (gastro-esophageal reflux disease : 

GERD) ผูป่้วยอะนอเรก็เซยี (anorexia) และบูลเิมยี (bulimia) 

หรอืผู้ป่วยทีม่กีารอาเจยีนเป็นประจ�า เช่น โรคพษิสรุาเรือ้รงั 

(chronic alcoholism) การอาเจยีนซึง่เกดิขึน้ระหว่างตัง้ครรภ์

ในช่วงไตรมาสแรก ท่ีจะท�าให้เกิดการไหลย้อนของกรดข้ึน

มาสู ่ช ่องปากสัมผัสกับตัวฟันและเป็นปัจจัยท�าให้เกิด 

ฟันกร่อนได้ โดยลกัษณะเฉพาะทางคลนิกิของภาวะฟันกร่อน

ท่ีเกิดข้ึนจากกรดในกระเพาะนั้นจะแสดงให ้ เห็นถึง 

การสึกกร่อนของฟันบริเวณด้านเพดานของฟันหน้าบน(7,8)

ปัจจัยภายนอกร่างกาย
 พฤติกรรมและวิถีการด�าเนินชีวิตประจ�าวันมีส่วน

ส�าคญัท�าให้เกดิการกร่อนของฟัน พฤตกิรรมการรับประทาน

อาหาร หรือเครื่องดื่มที่มีส่วนประกอบจ�าพวกคาร์บอเนต  

น�้าผลไม้ที่มีรสเปรี้ยวหรือเครื่องดื่มเกลือแร่ (sport drink) 

ซึ่งส่วนใหญ่มีค่าความเป็นกรดด่างต�่า (pH ~4.0) ซึ่งเมื่อ

สัมผัสกับฟันบ่อย ๆ  ส่งผลให้เกิดการกร่อนของผิวฟันได้(9,10) 

นอกจากนั้นแล้วยังมีรายงานพบว่า กลุ่มยาอมวิตามินซีที่มี

ความเป็นกรดอาจก่อให้เกิดการกร่อนของฟันได้ เนื่องจาก

การอมยาเป็นระยะเวลานานท�าให้มรีะยะเวลาสัมผสัของตวั

ยากบัผวิฟันมากขึน้(11) การใช้ยาบางประเภททีมี่ส่วนประกอบ

ของกรดไฮโดรคลอรกิ เช่น แอสไพริน (aspirin) กพ็บรายงาน

ว่ามีผลท�าให้เกิดฟันกร่อนได้เช่นกัน(12) นอกจากนี้สภาวะ

แวดล้อมและการประกอบอาชพีกม็ส่ีวนส่งเสรมิให้เกดิภาวะ

ฟันกร่อนได้เช่นกัน อาทิ การท�างานในโรงงานอุตสาหกรรม

ทีม่ไีอระเหยของสารเคมทีีม่ฤีทธิเ์ป็นกรด นกัชมิไวน์ นกักฬีา

ว่ายน�้าในสระน�้าที่มีค่าความเป็นกรดด่างต�่า(13)

การแบ่งระดับการเกิดฟันกร่อน
 ปัจจุบันมีการแบ่งระดับของการเกิดฟันกร่อนใน 

หลายแบบ ไม่ว่าจะเป็นใช้การสงัเกตลกัษณะการเปลีย่นแปลง

ของผิวฟันด้วยสายตา หรือแบ่งตามการลุกลามของรอยโรค 

เป็นต้น ในที่นี้จะอ้างอิงการแบ่งระดับการเกิดฟันกร่อนตาม 

เอซอีี (ACE: anterior clinical erosive classification)(14) 

โดยใช้ระดับความรุนแรงของฟันกร่อนท่ีมองเห็นในฟันหน้า

บนทางคลินิกเป็นเกณฑ์ ดังตารางที่ 1

การจัดการและการรักษาการเกิดฟันกร่อน
 การค้นหาสาเหตุถือเป็นปัจจัยส�าคัญในการจัดการ

ภาวะฟันกร่อน หากเกีย่วข้องกบัการรบัประทานอาหารหรือ

เครื่องดื่มท่ีมีความเป็นกรด ทันตแพทย์จ�าเป็นต้องให ้

ค�าปรึกษาและแนะน�าการปรับพฤติกรรมการบริโภคให้กับ 
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ผู้ป่วย หรือหากผู้ป่วยมีอาการจากโรคกรดไหลย้อนจาก

กระเพาะขึน้สู่หลอดอาหาร หรอืมอีาการอาเจยีนเป็นประจ�า 

ผูป่้วยควรได้รับการส่งต่อแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเพ่ือท�าการรกัษา

สาเหตขุองอาการดงักล่าวร่วมด้วย จากการศกึษาพบว่าหาก

ไม่สามารถก�าจัดสาเหตุการเกิดฟันกร่อนได้ การบูรณะเพ่ือ

รักษาฟันกร่อนมกัเกดิความล้มเหลว เนือ่งจากเกดิการรัว่ซมึ

ตามขอบของวัสดบุรูณะร่วมกบัมกีารสญูเสยีเนือ้เยือ่แข็งโดย

รอบวสัดอุย่างต่อเน่ือง(15) ดังน้ันจะเหน็ได้ว่ามาตรการป้องกนั

การเกิดฟันกร่อนไม่ได้มีความส�าคัญเฉพาะในข้ันตอน 

การป้องกันในระยะเริ่มแรกของการเกิดรอยโรค แต่ยังมี

ความส�าคัญในการป้องกันการเกิดฟันกร่อนโดยรอบวัสดุ

บูรณะภายหลังการรักษา(16)

 หากเกิดฟันกร่อนในระยะเริ่มแรก ควรเริ่มจากการใช้

มาตรการป้องภาวะฟันกร่อน(15,17-22) อันได้แก่ 

 1. หยดุหรอืลดความถีใ่นการสมัผสัของกรดกบัฟัน เช่น 

ลดปริมาณและความถี่ในการรับประทานอาหารหรือ 

เครื่องดื่มที่มีความเป็นกรด กรณีต้องดื่มเครื่องดื่มที่มีความ

เป็นกรดให้ดืม่ในคร้ังเดยีวแทนการจบิช้า ๆ  เป็นเวลานาน กรณี

ฟันสัมผัสกรดที่เกิดจากการอาเจียนซึ่งมีสาเหตุจากความ 

ผิดปกติของโรคทางระบบอื่น ต ้องมีการปรึกษาและ 

ส่งต่อแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ท�าการรกัษา ในกรณขีองนกัว่ายน�า้

อาจปรับพฤติกรรมการว่ายน�้า ให้เลี่ยงการอมน�้า การใส่ 

เฝือกฟัน (splint) เพื่อป้องกันไม่ให้ฟันสัมผัสกับน�้าโดยตรง 

ลกัษณะของเฝือกฟันทีด่จีงึควรมคีวามแนบสนทิเพือ่ลดการ

รัว่ซมึของน�า้มาสมัผัสฟันขณะว่ายน�า้ ดงันัน้ เฝือกฟันทีใ่ช้จงึ

มักนิยมใช้เป็นเฝือกฟันแบบอ่อน (soft splint) โดยท�าจาก

วัสดุพอลิเมอร์ประเภทพอลิไวนิลชนิดหลอมร้อนผันกลับได้ 

(thermoplastic polyvinyl) มีความอ่อนและยืดหยุ ่น  

แนบสนิทกับฟันและเนื้อเยื่อได้ดี ใส่ง่าย และให้ความรู้สึก

สบายมากกว่าเฝือกฟันแบบแข็ง (hard splint)

 2. เพิ่มความทนทานต่อกรดให้กับฟันและลดอาการ

เสียวฟันโดยการให้ฟลูออไรด์ การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ใน

ปริมาณสูงถือเป็นตัวเลือกหลักในการป้องกันและรักษา 

ฟันกร่อน(15) โดยผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดฟันกร่อน 

ควรได้รับฟลูออไรด์เฉพาะที่ความเข้มข้น 5000 ส่วนในล้าน

ส่วน (ppm) สองครัง้ต่อวนั นอกจากนีใ้นนกัว่ายน�า้ยงัแนะน�า

ให้ใส่เฝือกฟันร่วมกับเจลฟลูออไรด์ (1.1% NaF gel)  

เนื่องจากเจลฟลูออไรด์ ช่วยให้เกิดความแนบสนทิมากขึน้

ของเฝือกฟัน ลดการแทรกซึมของน�า้คลอรนีขณะว่ายน�้าได้ 

ตารางที ่1 แสดงระดับการเกดิฟันกร่อนตามเกณฑ์เอซีอี โดยใช้ระดบัความรนุแรงของฟันกร่อนทีม่องเหน็ได้ในฟันหน้าบน (ดดัแปลงมาจาก  

 Vailati F, Christoph BU. Classification and treatment of the anterior maxillary dentition affected by dental  

 erosion: the ACE classification. Int J Periodontics Restorative Dent 2010; 30(6): 559-571.)

Table 1 The ACE classification relating to the clinical observation of the status of the anterior maxillary teeth (Modified  

 from Vailati F, Christoph BU. Classification and treatment of the anterior maxillary dentition affected by dental  

 erosion: the ACE classification. Int J Periodontics Restorative Dent 2010; 30(6): 559-571.)

เคลือบฟัน
ด้านเพดานปาก

เนื้อฟัน
ด้านเพดานปาก

ความยาว
ปลายฟัน

เคลือบฟัน
ด้านริมฝีปาก

ความมีชีวิต
ของเนื้อเยื่อใน

ระดับที่ 1
(Class I)

บางลง ไม่มีการเผยผึ่ง ปกติ ปกติ ปกติ

ระดับที่ 2
(Class II)

สูญเสียเคลือบฟัน
ด้านประชิด

เผยผึ่งเล็กน้อย ปกติ ปกติ ปกติ

ระดับที่ 3
(Class III)

สูญเสียไป เผยผึ่งเห็นได้ชัดเจน ลดลง ≤ 2 มิลลิเมตร ปกติ ปกติ

ระดับที่ 4
(Class IV)

สูญเสียไป เผยผึ่ง
บริเวณกว้าง

ลดลง ˃ 2 มิลลิเมตร ปกติ ปกติ

ระดับที่ 5
(Class V)

สูญเสียไป เผยผึ่ง
บริเวณกว้าง

ลดลง ˃ 2 มิลลิเมตร บางลง/สูญเสีย
โดยเห็นได้ชัดเจน

ปกติ

ระดับที่ 6
(Class VI)

สูญเสียไป เผยผึ่ง ลดลง ˃ 2 มิลลิเมตร สูญเสียไป ไม่มีชีวิต
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 3. เพิ่มความทนทานต่อกรดให้ตัวฟันโดยสารจ�าพวก

แคลเซียม ฟอสเฟต ด้วยการแนะน�าให้ผู้ป่วยดื่มเครื่องดื่มที่

มีส่วนผสมของ แคลเซียม ฟอสเฟต หรือดื่มนม และกระตุ้น

การไหลของน�า้ลาย โดยแนะน�าให้ผูป่้วยเคีย้วหมากฝรัง่หรอื

ลูกอมที่ไม่มีน�้าตาล เนื่องจากน�้าลายจะประกอบไปด้วย 

แคลเซียมและฟอสเฟตออิอน ทีช่่วยยบัยัง้การละลายแร่ธาตุ

ของฟัน 

 4. ลดการเกิดแรงขัดถูต่อตัวฟัน โดยแนะน�าให้ใช้ 

แปรงสีฟันที่มีลักษณะขนนุ่ม และใช้แรงปริมาณพอเหมาะ

ในการแปรงฟัน และหลีกเลี่ยงการแปรงฟันทันทีหลังจาก

สัมผัสกับกรด โดยควรรออย่างน้อยประมาณ 30-60 นาที

เพื่อให้ผิวฟันปรับสภาพจากการสัมผัสกรด(22)

 5. พบทนัตแพทย์เพือ่ติดตามและประเมนิผลการรกัษา

อย่างต่อเนื่อง

 อย่างไรกต็ามเมือ่เกิดฟันกร่อนจนถงึในระดับรุนแรงซึง่

มีการสูญเสียโครงสร้างเนื้อฟันไปมาก และก่อให้เกิดอาการ

เสียวฟันเนื่องจากเนื้อฟันไวเกิน (dentin hypersensitivity) 

ขึน้แล้ว จ�าเป็นต้องให้การรกัษาด้วยวธิทีางทนัตกรรมบูรณะ

เพื่อทดแทนโครงสร้างของฟันที่สูญเสียไปร่วมกับการใช้

มาตรการป้องกันเพื่อไม่ให้มีการเกิดฟันกร่อนซ�้าขึ้นมา 

ระหว่างและหลงัการบรูณะ ส�าหรบัตัวเลอืกในการบรูณะฟัน

นั้นจะแตกต่างกันไปตามระดับความรุนแรงของการเกิด 

ฟันกร่อน โดยพจิารณาจากสภาวะช่องปาก ระยะเวลา และ

เศรษฐฐานะของผู้ป่วยร่วมด้วย

การใช้สารยึดติด (Adhesive material) 

 การบูรณะฟันกร่อนควรอยู่บนพื้นฐานการอนุรักษ์

โครงสร้างของฟันให้มากที่สุด และมีการแนะน�าให้ใช้วัสดุ

จ�าพวกสารยดึตดิในการปิดผนึกผวิฟันทีเ่กิดการกร่อน(23) โดย 

ไม่จ�าเป็นต้องท�าการกรอแต่งฟัน สารยึดติดที่ใช้จะช่วยปิด

ผิวเนื้อฟันที่เผยผึ่ง ลดอาการเสียวฟัน และป้องกันเนื้อฟัน 

ไม่ให้สัมผัสกับกรดในระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งสารยึดติดจะยึดกับ

ฟันด้วยแท่งเรซนิ (resin tag) ทีแ่ทรกซมึเข้าไปในท่อเนือ้ฟัน

และช่วยปิดผิวเนื้อฟันที่เผยผึ่ง ลดอาการเสียวฟัน และ

ป้องกนัเนือ้ฟันไม่ให้สมัผัสกบักรดเพยีงระยะเวลาหนึง่ ดงันัน้

จึงควรท�าการทาสารยึดติดซ�้าทุก ๆ 6-9 เดือน เนื่องจาก 

สารยดึตดิจะให้ค่าการยดึติดกบัเนือ้ฟันทีมี่ภาวะฟันกร่อนได้

ค่อนข้างต�่า และตัววัสดุจะหลุดออกได้ภายหลังจากใช้งาน

ไปในระยะหนึ่งเท่านั้น(24-26)

การบูรณะโดยตรงด้วยวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์หรือ 
เรชิน โมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ (Direct glass 

ionomer or Resin modified glass ionomer cement 

restoration)

 ด้วยคุณสมบัติในการปล่อยฟลูออไรด์อิออนซ่ึงช่วยให้

ตวัฟันทนทานต่อกรดและยบัยัง้การผซุ�า้ วสัดกุลาสไอโอโนเมอร์ 

และ เรชินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ ยังมีการหดตัวจาก

การก่อตัวต�่าและสามารถยึดติดทางเคมีกับผิวฟัน ท�าให้ลด

การรั่วซึมตามขอบของวัสดุบูรณะเม่ือเทียบกับวัสดุเรซิน 

คอมโพสิต จึงมีการแนะน�าให้ใช้วัสดุชนิดนี้มาเป็นตัวเลือก

บูรณะฟันกร่อน(27) อย่างไรก็ตามพบว่าวัสดุชนิดนี้มักมีการ

ละลายตัวและอัตราการสึกสูง อีกทั้งปัญหาเรื่องความ

สวยงามเมื่อเทียบกับวัสดุเรซินคอมโพสิต จึงแนะน�าให้ใช้

วัสดุชนิดนี้ในบริเวณคอฟันที่รับแรงไม่มาก(28)

การบูรณะโดยตรงด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต (Direct 

resin composite restoration)

 การบูรณะโดยตรงด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตถือเป็นวิธี

การรักษาโดยอนุรักษ์ในฟันกร่อน โดยมักจะเลือกใช้วัสดุ

เรซินคอมโพสิต บูรณะในต�าแหน่งที่รับแรงไม่มาก ต้องการ

ความสวยงาม และมีโครงสร้างของฟันส่วนท่ีช่วยให้เกิด 

การยดึตดิอย่างเพยีงพอ ในกรณฟัีนกร่อนลกัษณะทางคลินกิ

ท่ีพบมักจะมีผิวเคลือบฟันลักษณะบางลงหรือหากมี 

ความรุนแรงมากขึ้นอาจมีการสูญเสียโครงสร้างฟันเพิ่มขึ้น

จนท�าให้เนื้อฟันเผยผึ่ง โดยมีลักษณะเฉพาะของผิวฟันทาง

ด้านรมิฝีปากหรอืด้านเพดานจะพบขอบของผวิเคลอืบฟันที่

มีลักษณะเป็นสันชัดเจน ยกสูงข้ึนมาจากผิวฟันส่วนอื่นท่ี

กร่อนไปทั้งทางด้านประชิด และบริเวณคอฟันที่ใกล้ขอบ

เหงือกเรียกลักษณะน้ีว่า ลักษณะขอบไม้เทนนิส (tennis 

racket) ซึ่งการมีขอบเคลือบฟันที่เป็นสันอยู่โดยรอบนี้เองมี

ข้อดีคือ สามารถให้การยึดติดกับสารยึดติด หรือซีเมนต์ใน

การบูรณะได้ดี(14) การใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตในการบูรณะ

โดยตรงมักจะท�าในบริเวณฟันหน้าบน โดยต้องเลือกใช้สาร

ยดึตดิทีเ่หมาะสมเพือ่ลดการเกดิการรัว่ซึมตามขอบของวสัดุ
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และเกิดการยดึตดิท่ีดีของวสัดุกบัผวิฟัน ตัวฟันทีส่กึกร่อนจะ

ถูกบูรณะขึ้นมาใหม่จากการอุดโดยตรงด้วยมือ (free hand 

technique) โดยอาศัยรูปร่างและลักษณะทางกายภาพของ

ฟันที่เหลืออยู่กับฟันข้างเคียง ดังนั้นการบูรณะด้วยวิธีนี ้

ต้องอาศัยการฝึกฝนและประสบการณ์ และใช้เวลาในคลนิกิ

ค่อนข้างมาก จึงแนะน�าให้ใช้บูรณะฟันกรณีเกิดฟันกร่อน

เฉพาะที่ในด้านริมฝีปากหรือด้านเพดาน(29,30)

การบูรณะโดยอ้อมด้วยวีเนียร ์(Indirect veneer)

 การรักษาด้วยวเีนยีร์สามารถบรูณะได้โดยใช้วสัดุเรซนิ

คอมโพสิต หรือเซรามิก ข้อดีส�าคัญของการเลือกบูรณะโดย

อ้อมด้วยวีเนียร์คือ มีการกรอแต่งฟันค่อนข้างน้อย ซ่ึง

เป็นการบูรณะโดยอ้อมที่ยังคงอนุรักษ์โครงสร้างของฟันไว้

เมือ่เทยีบกับการบรูณะด้วยครอบฟัน โดยเฉพาะในฟันกร่อน

ที่มีการการสูญเสียโครงสร้างฟันไปมากก่อนการบูรณะ 

อยู่แล้ว(31) เซรามิกวีเนียร์ถือเป็นตัวเลือกที่นิยมใช้มากที่สุด

ในการบูรณะโดยอ้อมในฟันหน้า เนื่องจากตัววัสดุสามารถ 

ลอกเลียนรายละเอียดฟันและความโปร่งแสงคล้ายคลึงฟัน

ธรรมชาติได้ดี ให้ความสวยงามสูง(32,33) ส�าหรับเรซิน 

คอมโพสิตวีเนียร์มักจะท�าในผู้ป่วยวัยรุ่น เป็นการบูรณะ

ชั่วคราวแบบระยะยาว เช่น รอระยะเวลาการขึ้นของฟัน

อย่างเต็มที่เพ่ือท�าการรักษาแบบถาวรในอนาคต ข้อดีที่ 

แตกต่างจากการบูรณะโดยตรงด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตคือ 

ไม่ต้องใช้เวลาในคลินิกมาก มีการบ่มตัวของวัสดุสมบูรณ์ 

และเมือ่เทยีบกบัเซรามกิวเีนยีร์แล้วถงึแม้จะมคีวามสวยงาม

ไม่เทียบเท่า แต่มีราคาเหมาะสมในผู้ป่วยที่มีข้อจ�ากัดเรื่อง

ค่าใช้จ่าย และด้วยคุณสมบัติของวัสดุเรซินคอมโพสิตก็มี

โอกาสทีท่�าให้เกดิการสกึของเคลอืบฟันคู่สบได้น้อยกว่าวสัดุ

จ�าพวกเซรามิก(33,34)

การบูรณะด้วยครอบฟันหรือฟันเทียมติดแน่น 
(Crown or Fixed prosthesis)

 การบรูณะด้วยครอบฟันหรอืฟันเทยีมติดแน่นในผูป่้วย

ฟันกร่อนจะเลือกท�าในกรณีมีความรุนแรงของรอยโรค 

ค่อนข้างมาก เช่น กรณีในฟันหลังพบมีการกร่อนของฟัน

มากกว่าหรือเท่ากับสองด้านขึ้นไป มีการสูญเสียระยะมิติใน

แนวดิ่งมากกว่า 2 มิลลิเมตร จึงจ�าเป็นต้องมีการบูรณะ 

เพื่อทดแทนโครงสร้างฟันส่วนที่เสียหายไปเพ่ือคงสภาวะ 

การบดเคี้ยวที่ดีของผู้ป่วย(35)

 นักกีฬาว่ายน�้าจ�าเป็นต้องฝึกซ้อมโดยใช้เวลาใน 

สระว่ายน�้าหลายช่ัวโมงต่อวัน ซ่ึงเป็นสาเหตุหนึ่งท�าให้เกิด

การกร่อนของชั้นเคลือบฟัน เป็นผลมาจากค่าความเป็น 

กรดด่างในสระว่ายน�า้ทีต่�า่จากการใช้คลอรนีเป็นสารฆ่าเชือ้

โรคเนื่องจากมีประสิทธิภาพการฆ่าเช้ือแบคทีเรีย ลดคราบ

ตะไคร่ได้ดีและมีราคาไม่แพง(36) เมื่อมีการเติมคลอรีนลงใน

สระว่ายน�้าจะท�าให้ได้กรดไฮโปคลอรัส (hypochlorous 

acid; HClO) และกรดไซยานรูกิ (cyanuric acid; C
3
N

3
O

3
H

3
) 

จากการท�าปฏิกิริยากับน�้าในสระ ส่งผลให้เกิดสภาวะที่มีค่า

ความเป็นกรดด่างอยู่ในช่วง 2.7-4.0 (pH 2.7-4.0) จึงต้องมี

การปรับสภาพน�้าในสระให้เหมาะสม หากไม่สามารถปรับ

สภาวะความเป็นกรดด่างในสระว่ายน�า้ให้เหมาะสมได้ น�า้ใน

สระว่ายน�้าซึ่งมีความเป็นกรดสูงหากสัมผัสกับตัวฟันเป็น

ระยะเวลานานกจ็ะมอีนัตรายต่อชัน้เคลอืบฟันได้(37) ส�าหรบั

ลักษณะทางคลินิกของฟันกร่อนในนักกีฬาว่ายน�้านั้น ระยะ

เริ่มแรกมักจะมีการสูญเสียเค้ารูปทางด้านริมฝีปากในฟัน

หน้าบนร่วมกบัลักษณะผวิฟันท่ีมนัวาว หากมภีาวะฟันกร่อน

ทีร่นุแรงมากขึน้กจ็ะพบลกัษณะคล้ายกนัในด้านลิน้ อาจพบ

แอ่งเว้าตื้น ๆ ลักษณะมันวาวบริเวณด้านบดเคี้ยวของฟัน

หลัง กรณีนี้หากไม่มีการรักษาหรือป้องกันจะท�าให้เกิดการ

ลกุลามของรอยโรคมากขึน้ซึง่จะพบเป็นแอ่งเว้ารปูถ้วยทีล่กึ

ร่วมกับมีการเผยผึ่งของชั้นเนื้อฟัน และอาจพบลักษณะทาง

กายวิภาคด้านบดเค้ียวของฟันหายไปหากเป็นในระดับ

รุนแรงซ่ึงอาจส่งผลต่อผู้ป่วยในแง่ทัง้ความสวยงาม การบด

เค้ียว และในผูป่้วยท่ีมกีารเผยผึง่ของชัน้เนือ้ฟันอาจก่อให้เกดิ

อาการเสียวฟัน เกิดพยาธิสภาพต่อโพรงเนื้อเยื่อในซึ่งจะมี

ผลต่อการใช้ชีวิตประจ�าวันของผู้ป่วยตามมาได้(9,38) 

รายงานผู้ป่วย
 ผูป่้วยชายไทยอาย ุ17 ปี ถกูส่งตวัจากคลินกิทันตกรรม 

เข้ามาที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

เนื่องด้วยปัญหาอาการเสียวฟัน และรู้สึกว่าฟันหน้าสั้น  

จากการซักประวัติผู้ปกครองและตัวผู้ป่วยท�าให้ทราบว่า 

ผู้ป่วยเป็นนักกีฬาว่ายน�้าซ่ึงเป็นตัวแทนของโรงเรียนมาเป็น

ระยะเวลา 8 ปี โดยปกติจะฝึกซ้อมว่ายน�้าเป็นประจ�าทุกวัน
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จันทร์ถึงศุกร์ในช่วงเวลาเย็น วันละประมาณ 3 ช่ัวโมงท่ี 

สระว่ายน�้าประจ�าโรงเรียน หากใกล้การแข่งขันจะฝึกซ้อม

โดยเพิม่จ�านวนชัว่โมงขึน้ เมือ่ตรวจช่องปากโดยละเอียดพบว่า

ผู้ป่วยมีฟันสึกจนมีการเผยผึ่งของเน้ือฟันอย่างรุนแรงโดย

ทัว่ไปทัง้ฟันหน้าและฟันหลงั ฟันทกุซีย่งัมชีวีติ และมอีาการ

เสียวฟันเมื่อทดสอบด้วยการเป่าลม และความเย็น โดยถ้า

แบ่งระดับความรุนแรงตาม เอซีอี ผู้ป่วยจัดอยู่ในระดับที่ 5 

คือมีการกร่อนของฟันท�าให้มีการเผยผึ่งของชั้นเน้ือฟันด้าน

เพดานและด้านริมฝีปาก และครอบคลุมถึงปลายฟันท�าให้

ความยาวตวัฟันลดลงมากกว่า 2 มลิลเิมตร และชัน้เคลอืบฟัน

ด้านบดเคี้ยวและด้านแก้มในฟันหลังสึกกร่อนไปจนสูญเสีย

ลักษณะรูปร่างทางกายวิภาคของฟัน ตรวจการสบฟันในผู้

ป่วยพบว่า ผู้ป่วยอยูใ่นช่วงฟันแท้ การสบฟันทีฟั่นกรามและ

ฟันเข้ียวเป็นการสบฟันตามการจ�าแนกแบบแองเกลิชนดิท่ี 1 

(Angle’s classification; Class I)  มีการสบเปิด (open bite) 

บริเวณฟันหน้าทั้ง 6 ซี่ และพบการสบไขว้ (crossbite) 

บริเวณฟันซี่ 24, 25 และ 34, 35 ฟันหลังสบไม่เสถียร  เมื่อ

สบฟันแบบเยื้องซ้ายขวาพบว่าผู้ป่วยมีการสบฟันแบบกลุ่ม

ในฟันหลัง (group function)

 การวางแผนการรักษาในผู ้ป ่วยรายนี้คือการให้ 

ค�าแนะน�าในการปฏบิตัติวัเพือ่การป้องกนัการเกิดฟนักร่อน

เพ่ิมและลดอาการเสยีวฟัน ร่วมกับการท�าเซรามกิวเีนยีร์เพือ่

ความสวยงามในฟันหน้าและบรูณะด้วยครอบฟันเพือ่ป้องกนั

การสูญเสียมิติในแนวดิ่งในฟันหลัง ส�าหรับการป้องกัน 

ฟันกร่อนเพ่ิมแนะน�าให้ผูป่้วยปรบัพฤติกรรมการว่ายน�า้ โดย

การหลกีเลีย่งการอมน�า้ซ่ึงมคีวามเป็นกรดไว้ในปาก หลงัจาก

ว่ายน�้าแล้วให้บ ้วนปากด้วยน�้าสะอาดและหลีกเลี่ยง 

การแปรงฟันทันที รวมทั้งใช้เฝือกฟันส�าหรับนักกีฬาว่ายน�้า

เพื่อป้องกันไม่ให้ฟันสัมผัสกับน�้าโดยตรง นอกจากนี้ยัง

แนะน�าให้ใส่เฝือกฟันร่วมกบัเจลฟลอูอไรด์ (1.1% NaF gel) 

ทิ้งไว้ในทุกวันอย่างน้อยวันละ 6-8 ชั่วโมง

 ส�าหรบัการท�าเซรามกิวเีนยีร์ในฟันหน้า และบรูณะฟัน

หลงัทัง้ปาก เนือ่งจากตรวจพบมฟัีนซ้อน และสบเปิดในฟันหน้า 

สบไขว้ในฟันหลงับางต�าแหน่ง มกีารเอยีงตวัของฟันหลงัเข้า

ทางด้านเพดานปากเลก็น้อย และมกีารสญูเสยีโครงสร้างของ

ฟันและมิติในแนวดิ่งในฟันหลัง ในการบูรณะ จึงได้ปรึกษา

และท�าการรกัษาร่วมกบัภาควชิาทนัตกรรมจดัฟัน เพือ่ปรบั

การเรียงตัวของฟันและเพิ่มมิติในแนวดิ่งให้เหมาะสมใน 

การบูรณะในฟันหลัง ซ่ึงการประเมินลักษณะของฟันและ 

การสบฟันอกีครัง้ภายหลงัการจัดฟันจะส่งผลดต่ีอการรักษา

ทางทันตกรรมบูรณะข้ันสุดท้ายในระยะยาว อย่างไรก็ตาม

เนือ่งจากผูป่้วยสญูเสยีเคลอืบฟันทางด้านแก้มและริมฝีปาก

ไปจากฟนักร่อนท�าให้เกิดการสูญเสียเคา้รปู (contour) ของ

ฟัน ส่งผลต่อการวางแผนและผลส�าเร็จในการรักษาทาง 

ทนัตกรรมจดัฟัน ทัง้ยงัเกดิปัญหาการตดิเครือ่งมอืจดัฟัน จงึ

ต้องท�าการบรูณะฟันชัว่คราวเพือ่ทดแทนโครงสร้างฟันส่วน

ที่หายไป ในผู้ป่วยรายนี้เลือกรักษาด้วยการบูรณะโดยตรง

ด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตในฟันหลังบางซี่ และท�าการบูรณะ

โดยอ้อมด้วยเรซินคอมโพสิตวีเนียร์ในฟันหน้าบน โดย

พิจารณาท�าชิ้นงานแยกด้านริมฝีปากและด้านเพดานเพ่ือ

เป็นการอนรุกัษ์โครงสร้างของฟันทีเ่หลอือยู ่เนือ่งจากไม่จ�าเป็น

ต้องกรอแต่งฟันเพิ่มเพื่อก�าหนดแนวน�าชิ้นงาน (guiding 

plane) โดยการรักษาในขั้นตอนนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้าง 

รูปร่างฟันให้เหมาะสมเพ่ือเป็นแนวทางในการรักษาทาง 

ทันตกรรมจัดฟัน ป้องกันและรักษาอาการเสียวฟันและ

เป็นการรักษาชั่วคราวในระยะยาวระหว่างท่ีท�าการรักษา 

ทางทันตกรรมจัดฟันก่อนจะท�าการบูรณะถาวรต่อไป ท้ังนี้

การเลือกบูรณะโดยอ้อมด้วยเรซินคอมโพสิตวีเนียร์มีข้อด ี

ท่ีแตกต่างเทียบกับการบูรณะโดยตรงด้วยวัสดุเรซิน 

คอมโพสติคอื ไม่ต้องใช้เวลาท�างานในคลนิิกมาก มีการบ่มตัว

ของวัสดุสมบูรณ์ท�าให้ตัววัสดุแข็งแรง และสามารถตกแต่ง

และแก้ไขรูปร่างสุดท้ายของฟันท่ีต้องการได้จากขี้ผึ้ง ก่อน

น�าไปข้ึนรปูชิน้งานจรงิท�าให้ได้รปูร่างของฟันทีส่วยงาม และ

เมือ่เทยีบกบัเซรามิกวีเนยีร์แล้ว แม้ว่าเรซินคอมโพสติวเีนยีร์

จะมคีวามสวยงามไม่เทียบเท่า แต่ก็มรีาคาเหมาะสมในผู้ป่วย

ท่ีมีข้อจ�ากัดเรื่องค่าใช้จ่าย และด้วยคุณสมบัติและองค์

ประกอบของวสัดเุรซนิคอมโพสติเอง ท�าให้สามารถยดึตดิกบั

เรซินซีเมนต์ ทั้งในการยึดชิ้นงานวีเนียร์ และการยึดเคร่ือง

มือจัดฟันได้ดีกว่า(33,34,39)
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รูปที่ 1 สภาพช่องปากเริม่แรกของผูป่้วย (รปูท่ี 1.1-1.4) ตรวจพบการสึกกร่อนในฟันหน้าบนและล่างทัง้ด้านเพดานและด้านริมฝีปาก 

ตลอดจนมีการสูญเสียความยาวของปลายฟัน ในฟันหลังพบการสึกกร่อนของฟันที่ด้านบดเคี้ยวและด้านแก้ม

Figure 1 Appearance at presentation. (1.1-1.4) the anterior maxillary and mandibular teeth shown severely worn out, in 

which the incisal edges were compromised. The erosive pattern also founded on the occlusal and buccal surfaces 

of posterior teeth.

รูปที่ 2 รูปท่ี 2.1 แบบหล่อศึกษาถูกยึดกับกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลองโดยการใช้เฟซโบว์บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนกับ

ฐานกะโหลกศีรษะ รูปที่ 2.2 แบบขี้ผึ้งจ�าลองรูปร่างและขนาดของวัสดุบูรณะสุดท้ายในฟันหน้าบน 

Figure 2 (2.1 and 2.2) Study models were mouthed in the articulator using the face bow transfer, in order to fabricated 

a diagnostic wax-up of the restorations on the upper anterior teeth.
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 ในการพบผู้ป่วยครั้งแรก หลังท�าการซักประวัติ ตรวจ

ภายในและภายนอกช่องปากโดยละเอยีด ได้ท�าการเอกซ์เรย์

ในช่องปากแบบทั้งปาก ถ่ายรูปในและนอกช่องปากผู้ป่วย 

(รปูที ่1) พมิพ์ปากและบนัทกึหาความสัมพนัธ์ของขากรรไกร

บนกับฐานกะโหลกศีรษะด้วยเฟซโบว ์(facebow transfer)

 หลังจากได้แบบหล่อศึกษา ท�าการยึด (mounting) 

แบบหล่อศึกษาของขากรรไกรบนและล่างในกลอุปกรณ ์

ขากรรไกรจ�าลอง (articulator) ที่ต�าแหน่งสบสนิทที่สุดของ

ผูป่้วย (maximum intercuspation position) และส่งให้ช่าง

ทันตกรรมแต่งขี้ผึ้งเพื่อจ�าลองรูปร่างและขนาดของวัสดุ

บูรณะสุดท้ายที่บริเวณฟันหน้าบนซี่ 13 ถึง 23 ในกรณีนี้

ท�าการแต่งข้ีผึง้ให้ได้เค้ารูปและลกัษณะทางกายวภิาคฟันให้

เป็นไปตามปกตโิดยไม่มกีารแก้ไขการสบเปิดในฟันหน้าหรอื

เปลี่ยนแปลงการลักษณะการเรียงตัวของฟันใด ๆ  (รูปที่ 2) 

เน่ืองจากผู้ป่วยจะท�าการรกัษาด้วยการจัดฟันต่อไป จากนัน้

ท�าการบันทึกขนาดรูปร่างการแต่งข้ีผึ้งในแบบหล่อศึกษา

ด้วย ดชันีพัตต ี(putty index) ด้านรมิฝีปากเพือ่เป็นแนวทาง

ในการกรอแต่งฟันและตรวจสอบความหนาของวัสดุบูรณะ

 ในการกรอแต่งฟันเพื่อบูรณะโดยอ้อมด้วยเรซิน 

คอมโพสิตวีเนียร์ แม้ว่าจะได้วางแผนทีจ่ะท�าการกรอแต่งฟัน

เพยีงเลก็น้อยเท่าน้ัน แต่เน่ืองจากผูป่้วยมอีาการเสยีวฟันและ

มเีนือ้ฟันเผยผึง่มากจึงท�าการฉดียาชา อาร์ทเิคน ความเข้มข้น

ร้อยละ 4 ทีม่อิีพเินฟรนิในอัตราส่วน 1:100,000 (4% Articaine 

with 1:100,000 epinephrine, Ubistesin ForteTM; 3M 

ESPE, USA.) เพื่อระงับความรู้สึกโดยการฉีดยาชาเฉพาะ

ที่แบบแทรกซึม (infiltration anesthesia) ท�าความสะอาด

ตัวฟันด้วยผงขัดที่ไม่ผสมฟลูออไรด์ผสมน�้าโดยใช้หัวขัดยาง

รูปถ้วย ด้วยลักษณะรอยโรคฟันกร่อนในฟันหน้าของผู้ป่วย 

ซึ่งมีลักษณะคล้ายขอบไม้เทนนิส คือมีการสูญเสียผิว

เคลอืบฟันทัง้ทางด้านรมิฝีปากด้านเพดานตลอดจนปลายฟัน 

แต่ยังคงเหลือขอบนูนของเคลือบฟันที่ด้านประชิดและ

บริเวณขอบเหงือก ซึ่งเคลือบฟันที่เหลืออยู่นี้เป็นโครงสร้าง

ทีส่ามารถให้การยดึตดิกบัสารยดึตดิได้ด ีจงึพจิารณาท�าการ

กรอแต่งเพียงเพือ่ก�าจัดส่วนของเคลอืบฟันท่ีมคีวามแหลมคม 

และเคลือบฟันทีไ่ม่มเีนือ้ฟันรองรบั โดยท�าการกรอแต่งด้วย

เข็มกรออัลตราโซนิก (Perfect Margin® Rounded Kit & 

veneer kit; Mérignac, France) ได้ลักษณะขอบเขต 

การกรอแต่งเป็นแชมเฟอร์แบบบาง (light chamfer) ด้าน 

รมิฝีปากมขีอบเขตการกรอแต่งอยูใ่ต้ต่อขอบเหงอืกประมาณ 

0.5 มิลลิเมตรเพื่อให้ได้ลักษณะที่สวยงามส�าหรับการบูรณะ 

ส่วนด้านเพดานกรอแต่งตามแนวเคลือบฟันท่ีเหลืออยู่คือ

พอดีกับขอบเหงือก ส�าหรับโครงสร้างในด้านประชิดได้

อนรุกัษ์ไว้เนือ่งจากเป็นเคลอืบฟันทีใ่ห้การยดึตดิได้ดแีละไม่

ต้องการเปลี่ยนแนวการเรียงตัวของฟัน ด้วยรอยโรคฟัน

กร่อนท่ีเกิดข้ึนทางด้านริมฝีปาก ด้านเพดาน และด้านลิ้น

ของตัวฟันเป็นผลให้สามารถสร้างชิ้นงานที่มีความหนา 

เพียงพอได้เม่ือท�าการเทียบกับดัชนีพัตตี ซ่ึงสร้างจากแบบ

จ�าลองที่ได้ท�าการแต่งขี้ผึ้งแล้ว จึงเพียงท�าการกรอถากด้วย

เข็มกรออัลตราโซนิกเพื่อให้ได้ผิวฟันท่ีสม�่าเสมอและพร้อม

ส�าหรับการยึดติดมากขึ้น (รูปที่ 3) จากนั้นท�าการพิมพ์ปาก

ด้วยเทคนิคดับเบิลมิกซ์ด้วยถาดพิมพ์ปากชนิดที่มีรูกลม

ขนาดเล็กเจาะโดยรอบ (double mixed technique with 

perforated rim lock tray) โดยใช้วัสดุพิมพ์ชนิดซิลิโคน 

แบบเติม (addition silicone, ExpressTM XT Putty Soft 

and Light body; 3M ESPE, USA.) เพือ่สร้างชิน้หล่อหลกั 

ในกรณีของผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ท�าสิ่งบูรณะเฉพาะกาลบริเวณ

ฟันหลกัให้ผูป่้วย เนือ่งจากได้ท�าการกรอแต่งฟันพยีงเลก็น้อย

บริเวณคอฟันเท่านั้น และต้องการให้ผู้ป่วยสามารถใช้เฝือก

ฟันเพื่อลดอาการเสียวฟันได้ตามปกติ

  ขัน้ตอนในห้องปฏบิตักิารทนัตกรรมนัน้ได้เลอืกใช้วสัดุ 

เซอรามาจ (Ceramage®; Shofu Corporation, Japan) ซึ่ง

เป็นวัสดุเรซินคอมโพสิต ที่ใช้ในการสร้างชิ้นงานบูรณะฟัน

โดยอ้อม เซอรามาจ เป็นเรซินคอมโพสิตที่มีตัวเติม (filler) 

ซึ่งองค์ประกอบที่ให้ความแข็งแรงเป็น เซอร์โคเนียมซิลิเกต 

(zirconium silicate) ในปรมิาณสงูถึงร้อยละ 73 โดยน�า้หนกั 

ซ่ึงตัวเติมเซอร์โคเนียมซิลิเกตนี้มีลักษณะอนุภาคสม�่าเสมอ 

ขนาดอนภุาคโดยเฉลีย่เลก็กว่า 1 ไมโครเมตร (homogeneous 

micro structure) ท�าให้ได้ลกัษณะของช้ินงานท่ีมกีารส่งผ่าน

และกระเจงิแสงใกล้เคยีงกบัฟันธรรมชาต ิและสามารถขดัแต่ง

ได้สวยงาม นอกจากนี้ด้วยอัตราส่วนของพอลิเมอร์เมทริกซ์ 

(polymer matrix) ทีน้่อยลง ส่งผลให้วสัดมุคีวามเสถยีรของ

สีมากขึ้น บริษัทผู้ผลิตอ้างถึงความเสถียรของสีวัสดุในระยะ

มากกว่า 5 ปี(40) วัสดุเซอรามาจ สามารถบ่มตัวด้วยคลื่นแสง

เช่นเดียวกับเรซินคอมโพสิตท่ีใช้ส�าหรับงานบูรณะทางตรง 
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อย่างไรก็ตามเนื่องจากเป็นการสร้างชิ้นงานภายนอก 

ช่องปาก การบ่มช้ินงานด้วยแสงสามารถท�าได้เต็มท่ี 

มากขึ้นในทุก ๆ  ด้านของชิ้นงาน เพื่อท�าให้เกิดพอลิเมอร์ 

(polymerization) ที่สมบูรณ์มากขึ้น ส่งผลให้ชิ้นงาน 

เซอรามาจมคีณุสมบติัทางกายภาพทีดี่กว่าเรซนิคอมโพสติที่

ใช้ในการบูรณะโดยทางตรง ชิ้นงานจะถูกสร้างขึ้นโดยช่าง

ทันตกรรมด้วยวธิขีึน้รูปแบบเป็นชัน้ ๆ  (layering technique) 

ส�าหรับตัววัสดุนั้นต้องการคุณสมบัติเพ่ือการใช้งานทาง

คลินิกคล้ายกับวัสดุที่ใช้ท�าวีเนียร์โดยอ้อมโดยทั่วไปคือ ต้อง

มกีารกรอแต่งฟันให้ได้ขอบเป็นแชมเฟอร์แบบบาง วางขอบเขต

ให้อยูใ่นชัน้เคลอืบฟัน และให้มคีวามหนาของวสัดุอย่างน้อย 

0.5 มิลลิเมตร เพื่อให้เกิดความแข็งแรงเพียงพอ(40) โดย 

ชิน้งานด้านริมฝีปากจะถกูสร้างให้มลีกัษณะต่อเนือ่งระหว่าง

ด้านริมฝีปากและด้านเพดานในส่วนปลายฟัน (incisal 

lapping design) และชิ้นงานด้านเพดานจะมีลักษณะเป็น

วินโดว์ (window preparation design) ต่อเนื่องจากขอบ

ด้านเพดานของชิ้นงานด้านริมฝีปาก

 ภายหลงัได้ชิน้งานจากห้องปฏบิตักิาร ท�าการนดัผูป่้วย

เพื่อมาลองชิ้นงานบูรณะ ตรวจสอบความแนบสนิท รูปร่าง 

ขนาด การเรียงตวั และสขีองฟัน โดยเลือกใช้ซีเมนต์ลองสีฟัน

ชนิดใส (clear try-in paste) ของเรซินซีเมนต์ เนกซัสทรี 

(Nexus® 3, Kerr Corporation, USA) ชนิดบ่มตัวด้วยแสง 

เนื่องจากช้ินงานเซอรามาจมีคุณสมบัติท่ียอมให้แสงผ่านได้ 

และมีความหนาโดยเฉลี่ยเพียง 0.7- 1.0 มิลลิเมตร เป็นผล

ให้เรซนิซเีมนต์สามารถบ่มตวัด้วยแสงได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

อกีท้ังการใช้ซีเมนต์ชนดิบ่มตวัด้วยแสงยงัช่วยยดืเวลาส�าหรบั

การจัดต�าแหน่งช้ินงานบูรณะอีกด้วย โดยก่อนท�าการยึด 

ชิ้นงานวีเนียร์ ท�าการใส่แผ่นยางกันน�้าลาย ท�าความสะอาด

ตัวฟันด้วยผงขัดที่ไม่ผสมฟลูออไรด์ผสมน�้าและใช้หัวขัด 

ยางรูปถ้วย ท�าการเตรียมผิวฟันด้วยกรดฟอสฟอริก 

ความเข้มข้นร้อยละ 37 นาน 15 วนิาท ีจากนัน้ล้างออกด้วย

น�า้นาน 15 วนิาท ีแล้วจงึเป่าลมให้แห้งหมาด จากนัน้ทาสาร

ยึดติด ออพติบอนด์โซโลพลัส (OptiBond™ Solo Plus, 

Kerr Corporation, USA) เป็นช้ันบาง ๆ ด้วยพูกั่นและเป่าลม 

รูปที่ 3 ภาพเปรียบเทียบก่อนและหลังท�าการกรอแต่งเพื่อเตรียมฟันส�าหรับการสร้างชิ้นบูรณะ 

 รูปที่ 3.1 และ 3.3 แสดงลักษณะฟันหน้าบนด้านริมฝีปากและด้านเพดานก่อนท�าการรักษา 

 รูปที่ 3.2 และ 3.4 แสดงลักษณะฟันหน้าบนด้านริมฝีปากและด้านเพดาน ภายหลังท�าการกรอแต่ง 

Figure 3 The comparative images of before and after teeth preparation.  

 Figure 3.1 and 3.3 Preoperative appearance of labial and palatal surface of upper anterior teeth. 

 Figure 3.2 and 3.4 Appearance at the final teeth preparation of labial and palatal surface of upper anterior 

teeth
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ในส่วนการเตรียมชิน้งานวเีนยีร์ เริม่จากล้างท�าความสะอาด

ชิ้นงานด้วยน�้า ใช้กรดไฮโดรฟลูออริกความเข้มข้นร้อยละ 5 

กดัผวิด้านในของชิน้งาน 20 วินาท ีและล้างออกด้วยน�า้สะอาด

และเป่าให้แห้ง จากนั้นท�าการทาสารไซเลน (Kerr silane 

primer, Kerr Corporation, USA) ที่ผิวด้านในชิ้นงานเป็น

ระยะเวลา 60 วินาที ต่อมาท�าการใส่ซีเมนต์ลงบนผิวด้านใน

ของชิ้นงาน โดยเลือกใช้สีตรงกับที่ลองไว้ แล้วน�าชิ้นงานยึด

เข้ากบัฟันให้ตรงต�าแหน่งทีท่�าการลองชิน้งาน ใช้พูก่นัก�าจดั

ซเีมนต์ส่วนเกินรอบ ๆ  วเีนียร์ออก ท�าการฉายแสง 2-3 วนิาที

เพื่อให้เรซินซีเมนต์แข็งตัวข้ันต้นและก�าจัดซีเมนต์ส่วนเกิน

ออกทัง้หมด และท�าการฉายแสงอกีคร้ังต�าแหน่งละ 40 วนิาที 

จากน้ันตรวจสอบการกัดสบและเก็บรายละเอียดส่ิงบูรณะ

โดยก�าจดัซีเมนต์ส่วนเกนิบรเิวณขอบชิน้งานด้วยใบมดีผ่าตดั

เบอร์ 12 ขัดแต่งขอบชิ้นงานด้วยหัวขัดกากเพชรชนิด

ละเอยีด (fine diamond finishing bur) แล้วตามด้วยหวัขดั

ซิลิโคน (AstropolTM ; Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) 

หลังจากนั้นถ่ายภาพภายนอกและในช่องปากหลังการยึด 

ชิ้นงานวีเนียร์ทั้งด้านริมฝีปากและด้านเพดาน (รูปที่ 4)

  ภายหลังการรักษา 2 สัปดาห์นัดผู ้ป่วยมาท�าการ

ติดตามผลเพื่อประเมินการสบฟัน และความสามารถของ 

ผูป่้วยในการท�าความสะอาดช่องปาก และดแูลรกัษาชิน้งาน 

(รูปที่ 5) ไม่พบมีรอยแตกบิ่นของชิ้นงาน การสบฟันปกติ  

พบมีคราบจุลินทรีย์ตามขอบเหงือกเล็กน้อย จึงให้ความรู้

และสอนวิธีการท�าความสะอาดฟันร่วมกับใช้อุปกรณ์

ท�าความสะอาดเสริมให้ผู ้ป่วยซ�้า สอบถามและประเมิน 

ความพึงพอใจของผู้ป่วย ผู้ป่วยพึงพอใจรูปร่าง เค้าร่างและ

การเรียงตัวของฟ ันหลังการรักษาเป ็นอย ่างดีและม ี

ความมั่นใจในการยิ้มเพิ่มข้ึน จากนั้นท�าการถ่ายภาพ

ภายนอกช่องปากและภาพถ่ายบุคคลของผู ้ป ่วยในวัน

ทีท่�าการตดิตามผลเพือ่เปรยีบเทยีบกบัภาพถ่ายก่อนท�าการ

รักษา (รูปที่ 6) 

รูปที่ 4 (รูปที่ 4.1-4.3) ลักษณะภายหลังการบูรณะฟันหน้าบนโดยอ้อมด้วยเรซิน คอมโพสิตวีเนียร์ แยกชิ้นด้านริมฝีปากและด้าน

เพดาน

Figure 4 Immediate characteristic of the labial-palatal split indirect resin composite veneers on labial and lingual surfaces 

of anterior maxillary tooth. (4.1-4.3)

รูปที่ 5 (รูปที่ 5.1-5.3) ภาพถ่ายภายในช่องปากภายหลังท�าการยึดชิ้นงานเรซิน คอมโพสิตวีเนียร์ 2 สัปดาห์ 

Figure 5 (5.1-5.3) Intraoral examination at 2 weeks follow-up.
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บทวิจารณ์
 รายงานผู้ป่วยฉบบันีไ้ด้มกีารน�าเสนอถงึการบรูณะโดย

อ้อมด้วยเรซินคอมโพสิตวีเนียร์แยกชิ้นด้านริมฝีปากและ 

ด้านเพดานในฟันหน้าบน ในผู้ป่วยรายนี้จ�าเป็นต้องได้รับ 

การรกัษาบูรณะแบบอนุรกัษ์มากทีสุ่ด เน่ืองด้วยมกีารสญูเสยี

โครงสร้างฟันไปมากทีเ่กดิจากการกร่อนของฟันจากการว่ายน�า้

ในสระว่ายน�า้ทีค่วบคมุความเป็นกรดด่างของสระไม่เหมาะสม 

อย่างไรก็ตามชิ้นงานบูรณะนั้นก็ต้องแข็งแรงเพียงพอท่ีจะ

เป็นวัสดุบูรณะชั่วคราวระยะยาวในระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับ 

การจัดฟัน ก่อนที่จะได้รับการบูรณะแบบถาวรต่อไป ดังนั้น

การเลือกใช้เรซินคอมโพสิตวีเนียร์โดยอ้อมจึงเป็นทางเลือก

ทีเ่หมาะสมในผูป่้วยทัง้ในแง่ความคงทน ความสวยงาม และ

ค่าใช้จ่าย และการเลือกบูรณะโดยอ้อมด้วยเรซินคอมโพสิต

วีเนียร์แยกช้ินด้านริมฝีปากและด้านเพดานนั้นยังมีข้อดีใน

แง่ของการลดอาการเสยีวฟันจากการมเีนือ้ฟันเผยผึง่ทัง้ทาง

ด้านริมฝีปากและเพดาน เพื่อคงสภาพความมีชีวิตของ

เนื้อเยื่อลดโอกาสที่จะต้องท�าการรักษาทางเอนโดดอนต์ใน

อนาคตได้ ซ่ึงได้อธิบายให้ผูป่้วยและผูป้กครองรบัทราบ ผูป่้วย

และผูป้กครองเข้าใจและยอมรบัในข้ันตอนการรกัษา ค่าใช้จ่าย 

ตลอดจนความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น 

รูปที่ 6 ภาพถ่ายท่ี 6.1-6.7 ภาพถ่ายภายนอกช่องปากเปรียบเทียบก่อน และภายหลังการติดตามผลการรักษา 2 สัปดาห์ (ได้รับ

อนุญาตจากผู้ป่วยให้เผยแพร่ภาพถ่ายบุคคลพร้อมทั้งภาพถ่ายภายในช่องปากแล้ว)

Figure 6 (6.1-6.7) The extraoral image comparison of the appearance at presentation and the appearance at 2 weeks 

follow up. (All portraits and dental treatment photographs are published under patient’s authorization)
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 เมื่อกล่าวถึงการบูรณะโดยอ้อมด้วยเรซินคอมโพสิต 

วเีนยีร์แยกชิน้ด้านริมฝีปากและด้านเพดานน้ัน ด้วยคณุสมบัติ

ของวัสดุเรซินคอมโพสิตที่มีความยืดหยุ่น มีสีให้เลือกหลาย

เฉดสีคล้ายคลึงกับสีฟันธรรมชาติ กรอแต่งฟันน้อย และ

สามารถซ่อมแซมได้ง่ายไม่ยุ่งยาก(41) ก็ถือว่าเป็นคุณสมบัติ

ส�าคัญที่จะน�ามาใช้ในการรักษาฟันท่ีเกิดจากการกร่อน 

นอกจากน้ียังมีข้อดีคุณสมบัติทางชีวกลศาสตร์ของตัววัสดุ

เมื่อเปรียบเทียบกับเซรามิกวีเนียร์ ได้แก่ เรซินคอมโพสิต

สามารถขัดเรียบขัดมันได้ง ่ายกว่าเซรามิกวีเนียร์ วัสดุ

สามารถดูดซับความเครียดจากการบ่มตัวของซีเมนต์ใน

ระหว่างท�าการยึดด้วยเรซินซีเมนต์ ขั้นตอนทางห้องปฏิบัติ

การในการสร้างช้ินงานง่ายกว่าการขึ้นรูปเซรามิก ท�าให้ค่า

ใช้จ่ายและระยะเวลาในการท�าชิ้นงานน้อยกว่า(33)

 การยึดติดเป็นอีกปัจจัยส�าคัญที่ส่งผลต่อความส�าเร็จ

ในการบรูณะ จากการศึกษาเกีย่วกบัการยดึติดด้วยสารยดึติด

ในเนื้อฟันมีภาวะฟันกร่อนพบว่า ระบบของสารยึดติดมิได้

ส่งผลต่อประสทิธิภาพการยึดติดในเน้ือฟันทีม่ภีาวะฟันกร่อน 

อย่างไรกต็ามเมือ่เปรยีบเทยีบกับเนือ้ฟันปกต ิผวิเนือ้ฟันทีม่ี

ภาวะฟันกร่อนจะมีองค์ประกอบซึ่งเป็นแร่ธาตุในปริมาณ

น้อยกว่า เป็นผลให้การใช้กรดกดัในเน้ือฟันทีม่ภีาวะฟันกร่อน

กรดเกิดการละลายแร่ธาตุของผิวเนื้อฟันในระดับที่ลึกกว่า 

จงึอาจส่งผลต่อประสทิธภิาพของการยดึตดิในเบือ้งต้น และ

เน่ืองจากเกดิการละลายแร่ธาตขุองผวิเนือ้ในระดบัทีลึ่กกว่า 

อาจท�าให้เกิดความไม่สมบูรณ์ในการแทรกซึมด้วยเรซิน 

มอนอเมอร์ (resin monomer) ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพของ

การยึดติดในระยะยาวได้(42) จึงมีข้อแนะน�าส�าหรับวิธีการท่ี

จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการยึดติดในเน้ือฟันท่ีมีภาวะ 

ฟันกร่อน อาท ิการกรอแต่งผวิเน้ือฟันทีม่ภีาวะฟันกร่อนออก

เพยีงเลก็น้อยด้วยเขม็กรอกากเพชร เพ่ือก�าจัดผวิเนือ้ฟันส่วน

ที่มีแร่ธาตุน้อย(42) การใช้สารยับยั้งเอ็นไซม์เมทริกซ์เมทัลโล

โปรติเนสส์ (matrix metalloproteinases (MMPS) 

inhibitor) เช่น คลอเฮกซิดนี (chlorhexidine) ความเข้มข้น

ร้อยละ 2 ทาทีผ่วิเนือ้ฟันหลงัจากขัน้ตอนการกดัด้วยกรด(43) 

ตลอดจนมคี�าแนะน�าให้ใช้สารยดึติดในกลุม่เซลฟ์เอตช์ (self-

etch adhesive) เพื่อช่วยลดปัญหาดังกล่าวซ่ึงพบในระบบ

เอตช์แอนด์รินส์ (etch and rinse)(42,44) ส�าหรับการรักษาใน

คร้ังนี้ได้เลือกใช้สารยึดติดระบบเอตช์แอนด์รินส์ เนื่องจาก

รอยโรคฟันกร่อนในผู้ป่วยรายนี้ยังคงมีส่วนของเคลือบฟัน 

ซ่ึงมีลักษณะปกติล้อมรอบซ่ีฟันในต�าแหน่งคอฟันและด้าน

ประชดิ ซึง่โครงสร้างของเคลอืบฟันจะให้การผนกึทีส่มบรูณ์

กับสารยึดติดระบบเอตช์แอนด์รินส์ และยังได้พิจารณา

ท�าการกรอถากผวิเนือ้ฟันด้านรมิฝีปากและด้านเพดานเพยีง

เลก็น้อยด้วยเขม็กรออลัตราโซนกิเพือ่หวงัผลในการปรับปรุง

การยึดติดกับเนื้อฟันที่มีภาวะฟันกร่อน

 การรักษาโดยอ้อมด้วยเรซินคอมโพสิตวีเนียร์ถือเป็น

หนึง่ในข้อแนะน�าในการรักษาผูป่้วยฟันกร่อน เพือ่ช่วยปรบัปรงุ

และฟื้นฟูสภาพช่องปาก และการด�าเนินชีวิตประจ�าวันของ

ผูป่้วย ด้วยข้อดตีามท่ีกล่าวมาข้างต้น อย่างไรก็ตามการบรูณะ

โดยอ้อมด้วยเรซินคอมโพสติวเีนยีร์แยกช้ินด้านรมิฝีปากและ

ด้านเพดานในฟันหน้าบน ทนัตแพทย์จ�าเป็นต้องพจิารณาถงึ

สภาพช่องปาก การบดเคี้ยว และพื้นที่ซึ่งให้การยึดติดแก่สิ่ง

บูรณะอย่างเพียงพอก่อนเสมอ ต้องมีการให้ข้อมูลและแจ้ง

แผนการรักษา ค่าใช้จ่าย การใช้งาน การดูแลรักษาให้ผู้ป่วย

ทราบโดยละเอียดและยอมรับก่อนการรักษา นัดผู้ป่วยมา

ตรวจและประเมินซ�้า และแนะน�าให้ผู ้ป่วยปฏิบัติตาม 

ค�าแนะน�าอย่างเคร่งครัดอยู่เสมอ

บทสรุป
 ในการรักษาผู ้ป่วยนักว่ายน�้าท่ีเกิดฟันกร่อนจาก 

การว่ายน�า้ในสระทีม่กีารปรบัสภาพกรดด่างไม่เหมาะสม ซึง่

เป็นการรักษาชั่วคราวในระยะยาวก่อนท�าการจัดฟันเพื่อ

ท�าการบูรณะถาวรต่อไปนั้น จึงจ�าเป็นต้องให้การบูรณะใน

แนวทางอนุรักษ์และท�าลายเน้ือฟันเพิ่มเติมน้อยท่ีสุด 

รายงานการรกัษานีจ้งึเป็นการบรูณะโดยอ้อมด้วยเรซนิคอม

โพสติวเีนยีร์แยกช้ินด้านรมิฝีปากและด้านเพดานในฟันหน้า

บนโดยไม่มีการกรอแต่งด้านประชิดของฟัน เพื่อบูรณะ

โครงสร้างฟันขึ้นมาทดแทนฟันส่วนที่ถูกท�าลาย ลดการเผย

ผึ่งของเนื้อฟัน ลดอาการเสียวฟันและปัญหาทางเนื้อเยื่อใน

ที่จะตามมาในอนาคต นอกจากนั้นการบูรณะด้วยเรซิน 

คอมโพสติวเีนยีร์ยงัให้ความสวยงามในค่าใช้จ่ายทีเ่หมาะสม 

ซึ่งคาดว่าขั้นตอนในการรักษานี้อาจจะเป็นประโยชน์ใน

การน�าไปประยุกต์ใช้รักษาผู ้ป่วยที่มีปัญหาฟันกร่อนที่

คล้ายคลึงกับในกรณีผู้ป่วยรายนี้ในอนาคตต่อไป
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