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Key to success
in Operative Dentistry works
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บ ท ค ว า ม พ ิเ ศ ษ

การเคลือบเนื้อฟันทันทีส�ำหรับการบูรณะด้วยเซรามิกอินเลย์และออนเลย์
Immediate Dentin Sealing for Ceramic Inlay/Onlay Restoration
การบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุก่อนการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวเพื่อการรักษาเหงือกร่น
Restoration of non-carious cervical lesions (NCCL) before connective tissue grafting for 
treatment of gingival recession: A case report



สวสัดคีรบั ท่านสมาชกิชมรมทนัตกรรมหตัถการฯทกุท่าน ผม อ.ทพ.ดร.ศภุศนัส์ ทศิทวรีตัน์ ภาค
วชิาทันตกรรมหตัถการ และวทิยาเอน็โดดอนต์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหดิล รูส้กึเป็น
เกียรติอย่างยิ่งที่ได้รับมอบหมายหน้าที่สาราณียกรในวาระปีพ.ศ. 2557-2558 จากประธานชมรมฯ 
ผศ.ทพญ.วัชราภรณ์ คูผาสุข ต่อจาก อ.ทพ.เอกมน มหาโภคา ในวาระดังกล่าวนี้ ผมขอปฏิบัติหน้าที่
อย่างเต็มความสามารถ เพื่อแบ่งปันและอัพเดตความรู้ทางด้านทันตกรรมหัตถการอันเป็นที่ชื่นชอบ
ของทุกท่านให้ก้าวทันกับการเปลี่ยนแปลงแบบก้าวกระโดดในปัจจุบัน

ส�ำหรับวารสารชมรมฯฉบับนี้ อัดแน่นไปด้วยสาระความรู้และประสบการณ์ต่างๆ โดยเร่ิมจาก
บทความวิชาการ Bulk-fill Resin Composite วัสดุที่ก�ำลังมาแรงในปัจจุบัน โดย ทพ.ปกรณ์ ชื่นจิตต์ 
นักศกึษาหลกัสูตรวิทยาศาสตมหาบัณฑติ สาขาทันตกรรมหัตถการ ภาควิชาทันตกรรมหัตถการและ
วิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และตามด้วยบทความพิเศษเกี่ยวกับ
การจัดการและป้องกันฟันผุ ซึ่งได้รับเกียรติจากคณาจารย์ทั้งในประเทศและต่างประเทศมาแบ่งปัน
ความรู้กันอย่างคับคั่ง โดยท่านแรก ผศ.ทพญ.กรกมล สุขจิตร ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ คณะทันต
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ช่วยอัพเดตความรู้ใหม่ๆเกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงและ
การวินิจฉัยโรคฟันผุในหัวข้อ “ไขปริศนาการจัดการฟันผุ” ส�ำหรับท่านที่สอง Professor Hien Ngo 
จาก Faculty of Dentistry, Kuwait University มาแบ่งปันประสบการณ์และความรู้เกี่ยวกับการดูแล
และป้องกันการเกิดโรคฟันผุในหัวข้อ “Minimal Intervention Dentistry: From Prevention to 
Restoration” โดยให้แง่คดิดีๆ  มากมายเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วย และยงัได้รบัเกยีรตจิากกรูดู้านเครือ่ง
ฉายแสง รศ.ทพ.ดร.พิศลย์ เสนาวงษ์ ภาควิชาทันตกรรมหัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันต
แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหดิล มาช่วยไขความลบัและอพัเดตเกีย่วกบัเครือ่งฉายแสง ส�ำหรบัท่าน
สุดท้าย ผศ.ทพ.ดร.นิยม ธ�ำรงอนันต์สกุล ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ผูเ้ป่ียมล้นความรูด้้านเรซนิซเีมนต์ มาแบ่งปันความรู้และเทคนิคในการเลอืก
ใช้เรซินซีเมนต์แบบเจาะลึกลงไปถึงโมเลกุลกันเลยทีเดียว 

นอกจากนี้ ยังมีบทความรายงานผู้ป่วยของ อ.ทพ.ยุทธนา คูวุฒยากร ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ
และปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ซึ่งน�ำเสนอเกี่ยวกับเทคนิคพิเศษ
ในการบูรณะด้วย ceramic inlay/onlay รวมถึงรายงานผู้ป่วยเกี่ยวกับการบูรณะรอยโรคบริเวณคอ
ฟันที่ไม่ใช่ฟันผุก่อนการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวเพื่อการรักษาเหงือกร่นของนักศึกษา
หลักสูตรประกาศนียบัณฑิตมาฝากท่านสมาชิกชมรมฯอีกด้วย ท้ายสุดนี้ ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ท่าน
สมาชิกชมรมทุกท่านจะได้รับความเพลิดเพลินพร้อมกับสาระความรู้ทางด้านทันตกรรมหัตถการใน
วารสารชมรมฯฉบับนี้ ทั้งนี้หากมีข้อผิดพลาดประการใด ผมขอน้อมรับไว้ และพร้อมด�ำเนินการ
ปรับปรุงแก้ไขให้ดียิ่งๆขึ้นไปในฉบับต่อไป โดยสามารถส่งข้อติชมหรือข้อแนะน�ำได้ที่ http://www.
facebook.com/thaiopersociety.
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สวสัดค่ีะ ท่านสมาชกิชมรมทนัตกรรมหตัถการฯ ทกุท่าน ก่อนอ่ืนต้องขอขอบคุณท่านสมาชกิ

ทีม่อบความไว้วางใจให้มารบัต�ำแหน่งประธานชมรมทนัตกรรมหตัถการฯ ในวาระระหว่างปี พ.ศ. 

2557-2558 คณะกรรมการชมรมฯ ได้รบัการแต่งตัง้โดยมตีวัแทนจากทัง้สถาบนัการศกึษา และ

จากภาคเอกชน ซึง่กรรมการทกุท่านมคีวามตัง้ใจเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะท�ำให้ชมรมทนัตกรรมหตัถการฯ 

เป็นหน่วยงานที่จะช่วยส่งเสริมให้งานในสาขาทันตกรรมหัตถการมีความเจริญก้าวหน้า เกิด

ประโยชน์สูงสุดกับสมาชิกและวงการทันตแพทย์ โดยวัตถุประสงค์หลักของชมรมฯ คือ การเผย

แพร่วิชาการ สนับสนุน ฟื้นฟูความรู้ทางทันตกรรมหัตถการให้กับสมาชิกและทันตแพทย์ทุกท่าน 

รวมทัง้เป็นศนูย์กลางการตดิต่อ ประสานงาน ให้ความร่วมมอื แลกเปลีย่นความรูร้ะหว่างสมาชกิ 

ชมรมและสมาคมต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ โดยกิจกรรมที่ได้ปฏิบัติกันมาอย่างต่อเนื่อง คือ 

การจัดประชุมวิชาการอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง และการจัดท�ำวารสารชมรมทันตกรรมหัตถการ

จากปี พ.ศ. 2540 จนถึงปัจจุบัน พ.ศ. 2557 รวมเวลา 17 ปี ชมรมฯมีสมาชิกรวมทั้งหมด

เกือบสองพันคน ถือได้ว่าการด�ำเนินงานของชมรมฯ เป็นที่สนใจและเกิดประโยชน์กับสมาชิกฯ 

เป็นอย่างมาก ก็ต้องขอขอบคุณสมาชิกทุกท่านอีกครั้งที่ช่วยสนับสนุนกิจกรรมต่างๆ ของชมรม

ตลอดมา ส�ำหรับช่องทางการติดต่อกับทางชมรมฯ สถานที่ตั้งได้เปลี่ยนเป็น ภาควิชาทันตกรรม

หัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ ม.มหิดล (ตามรายละเอียดด้านล่าง) 

และสามารถติดต่อเพิ่มเติมได้อีก 2 ช่องทาง คือ ทางอีเมล (thaioperdent@gmail.com) และ

ทาง Facebook เพจชื่อ “Thai Operative Dentistry Society” ซึ่งจะช่วยให้สมาชิกทุกท่าน

สามารถตดิตามข่าวสารต่างๆได้สะดวก รวดเรว็ นอกจากน้ีทางชมรมฯ ก�ำลงัด�ำเนินการปรบัปรงุ 

website (www.thaioperdent.com) เพื่อให้เกิดประโยชน์กับสมาชิกมากยิ่งขึ้น ทั้งในด้าน

ข่าวสาร การลงทะเบียน ฯลฯ สมาชิกท่านใดที่มีค�ำถาม ข้อเสนอแนะ สามารถติดต่อกับทางชม

รมฯ ได้ตามช่องทางท่ีกล่าวมาแล้ว ส�ำหรับข้อเสนอแนะ ทางชมรมฯจะได้น�ำมาปรับปรุงการ

ด�ำเนินงานเพื่อให้เกิดประโยชน์กับสมาชิกทุกท่าน

ส�ำหรับกิจกรรมในปี พ.ศ. 2558 ทางชมรมฯได้มีความร่วมมือกับทางคณะผู้จัดงานประชุม 

The International Congress on Adhesive Dentistry (IAD) ที่จัดขึ้นในวันที่ 31 มกราคมและ 

1 กุมภาพันธ์ 2558 คณะทนัตแพทยศาสตร์ ม.มหิดล ซึง่เป็นงานประชมุระดบันานาชาต ินอกจาก

นี้ก็ยังคงมีการจัดประชุมวิชาการ 2 ครั้งเป็นอย่างน้อย มีจัดท�ำวารสารส�ำหรับปี 2558 ก็ขอให้

ท่านสมาชิกติดตามข่าวสารจากทางชมรมฯ ด้วยค่ะ

สาส์นจากประธานชมรมฯ

ผศ.ทพญ.วัชราภรณ์ คูผาสุข

ประธานชมรมทันตกรรมหัตถการแห่งประเทศไทย

ในเรซินคอมโพสิตสําหรับงานอุดฟัน เมื่อฉายแสงแก่วัสดุจะเกิดการสะท้อนและ

หักเหอยู่ภายใน ทําให้ความเข้มแสงลดลงตามระยะทางที่เพิ่มขึ้น วัสดุส่วนที่อยู่ลึกจะ

ได้รับแสงน้อยกว่า ทําให้มีการ polymerize และ degree of conversion ต�่ำกว่า  

จึงทําให้มีคุณสมบัติทางกลและ biocompatibility ที่ต�่ำกว่าวัสดุส่วนที่อยู่ใกล้ผิวที่ทํา

การฉายแสง

ดังนั้นในการใช้งานจึงจําเป็นต้องอุดเป็นชั้น (incremental technique) โดยควร

หนาไม่เกิน depth of cure ของวัสดุ ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับคําแนะนําไว้ที่ 2 มม. เพื่อให้

วสัดทุกุส่วนเกดิ polymerization ได้อย่างเพยีงพอ แต่วธีิการอดุเป็นช้ินต้องสิน้เปลอืง

เวลาในการใส่วัสดุและฉายแสงซ�้ำหลายครั้ง

เรซินคอมโพสิตที่นิยมใช้ในปัจจุบัน ใช้สารประเภท dimethacrylate โดยใน

โมเลกลุมหีมูพ่นัธะคูข่อง อะตอมคาร์บอน (-C=C-) ซึง่ทําหน้าทีเ่ชื่อมต่อ (crosslink-

ing) ระหว่างโมเลกุล แต่ขณะเกิดปฏิกิริยาจะมีการเคลื่อนตัวเข้าหากันเล็กน้อยของ

โมเลกุล จึงเกิดการหดตัวของวัสดุ (polymerization shrinkage) สามารถทําให้เกิด

ผลเสียต่อการอุดฟัน เช่น cuspal deflection, marginal gap และ marginal  

leakage ได้ทําให้การบูรณะ เกิดความล้มเหลวตามมา

ปัจจบุนัเรซินคอมโพสติได้รบัการพัฒนาให้ม ีdepth of cure เพิม่ขึน้เป็น 4-5 มม. 

ช่วยให้สามารถอุด แต่ละชั้นด้วยความหนามากขึ้น จึงช่วยประหยัดเวลา นอกจากนั้น

วัสดุยังได้รับการพัฒนามีการหดตัวและ shinkage stress ต�่ำอีกด้วย

วัสดุชนิดนี้มีช่ือเรียกว่า Bulk-fill resin composite (bulk fill composite) มีส่วน

ประกอบหลักไม่แตก ต่างจาก resin composite ที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบัน (convention-

al composite) โดยยังคงใช้เรซินโมโนเมอร์ชนิด dimethacrylate เป็นหลักและ 

filler ก็ยังคงเป็น glass, silica และ zirconia แต่มีการปรับปรุงขนาด ปริมาณ  

และวิธีการใส่ filler ซึ่งจะกล่าวในหัวข้อถัดไป หากแบ่งตามรูปแบบการใช้งาน  

สามารถจําแนก Bulk-fill composite ได้เป็น 3 กลุ่ม คือ

1. Nonflowable วัสดุในกลุ่มนี้มีความหนืดใกล้เคียงกับ universal composite 

และมีปริมาณ filler สูง จึงมีความแข็งแรงเพียงพอต่อการรับแรงบดเคี้ยวในฟันหลัง

2. Flowable มคีณุสมบตักิารไหลแผ่สงูกว่าแบบแรก เกดิความแนบสนทิกบัโพรง

ฟันได้ดี แต่ด้อยในเร่ืองความแข็งแรง เนื่องจากมีปริมาณ filler ต�่ำกว่ากลุ่มแรก  

ซึ่งไม่เพียงพอต่อการรับแรงบดเคี้ยว จึงต้องใช้ universal composite อุดทับเป็น 

ชั้นบนสุด

Bulk-fill Resin Composite

ทพ.ปกรณ์ ชื่นจิตต์ 
นักศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตมหาบัณฑิต

สาขาทันตกรรมหัตถการ
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
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ภาพที่ 1 SEM ของ Bulk-fill resin composite ที่มีจ�ำหน่ายในปัจจุบัน ด้วยก�ำลังขยาย 2,000 เท่า แสดง filler รูปแบบต่างๆ 
ที่ใช้ในวัสดุ (Bar=10 µm)

3.Sonic-activated flowable เป็น

วัสดุที่รวมข้อดีของ 2 กลุ่มแรกเข้าไว้ด้วย

กัน คือมีปริมาณ filler สูง จึงมีความแข็ง

แรงเพียงพอต่อการบดเคี้ยว และสามา

รถทาํให้เกิดการไหลแผ่มากขึน้ได้ชัว่คราว

โดยใช้คณุ สมบตัทิโิซโทรปิก (thixotrop-

ic) ของวัสดุท่ีเกิดขึ้นเมื่อใช้ร่วมกับ ul-

trasonic handpiece ช่วยให้เกิดความ

แนบสนิทได้ดี และมีความแข็งแรง จึงไม่

จําเป็นต้องอุดทับด้วย universal resin 

composite อีก

เทคโนโลยีใน Bulk-fill Resin  

Composite

มีการใช้หลากหลายเทคโนโลยีร่วม

กัน เพื่อเพิ่ม depth of cure และลด 

polymerization shrinkage ลงทั้งทาง

ด้าน resin monomer, filler และระบบ 

photo-initiator โดยมีทั้งวิธีที่พัฒนาขึ้น

ใหม่ หรือที่มีใช้อยู่เดิม ใน conventional 

composite ทีใ่ช้กนัในปัจจบุนั ซึง่ในแต่ละ

ผลิตภัณฑ์จะมีวิธีการที่แตกต่างกันออก

ไป โดยพอสรุปได้ดังต่อไปนี้

 

ภาพที่ 2 การหักเห (ลูกศรหนาทึบ) และการสะท้อน (เส้นประ) ของแสงในเรซินคอม
โพสิต เมื่อมีขนาด filler ขนาดปกติ (ซ้าย) แสงเดินผ่านรอยต่อหลายครั้ง ท�ำให้ความ
เข้มแสงค่อยๆ ลดลง ส่วนที่มี filler ขนาดใหญ่ (ขวา) เกิดการหักเหและสะท้อนน้อย
ครั้งกว่า แสงจึงส่องผ่านสู่วัสดุส่วนลึกได้มากขึ้น

วิธีการเพิ่ม depth of cure

1.การลดความแตกต่างของค่าดัชนี

การหักเหของแสงระหว่าง resin และ 

f i l l e r การหัก เหของแสงในเรซิน 

คอมโพสิตจะเกิดมากหรือน้อยนั้นขึ้นอยู่

กับความแตกต่างของค่าดัชนีการหักเห 

(refractive index) ของของส่วนประกอบ

ต่างๆในวัสดุ ในบางผลิตภัณฑ์ได้พัฒนา

ส่วนผสมของ resin matrix ใ ห้มีค่าดัชนี

การหักเหแสงที่ใกล้เคียงกับ filler ทําให้

เกดิการหกัเหแสงภายในวสัดนุ้อย แสงจงึ

สามารถส่องผ่านสู่ส่วนลึกได้มากขึ้น

2. การใช้ filler ขนาดใหญ่ เมื่อแสง

เดินทางในเรซินคอมโพสิตจะเกิดการ

หักเหและสะท้อนที่บริเวณ รอยต่อหรือ 

interface ระหว่างเรซินกับ filler ทําให้

ความเข้มแสงลดลงตามระยะห่างจากผิว

ทีร่บัแสง (ภาพ 2) ดงันัน้หากลดพืน้ทีข่อง

รอยต่อลง การหกัเหและสะท้อนแสงน้อย

จะเกิดน้อยคร้ังลง ด้วยเหตุนี้ในหลาย 

ผลิตภัณฑ์จึงได้เพิ่มขนาดของ filler จนมี

ขนาดใหญ ่ถึ งระดับ 20 ไมครอน  

(SonicFill, x-tra fil, x-tra base และ 

Surefil SDR Flow) เพื่อให้มีพื้นที่ผิวโดย

รวมของ filler ลดลง ซึ่งหมายถึงรอยต่อ

ที่ลดลง ช่วยให้แสงส่องผ่านสู่ ส่วนลึกได้

มากขึ้น โดยที่มวลรวมของ f i l ler  

ยังคงเดิม

3. Nanofiller ในหลายผลิตภัณฑ์  

ได้ใช้ nanofiller เนือ่งจากให้ทัง้ความแข็ง

แรงและความสวยงาม แต่ nanofiller เอง

ยังมีคุณสมบัติอีกอย่างคือไม่ทําให้เกิด

การหักเหของแสง เนื่องจากมีขนาด

อนุภาคระดับนาโนที่เล็กกว่าความยาว 

คลื่นแสง (390-750 นาโนเมตร) จึงเป็น

ผลพลอยได้ทีช่่วยให้วสัดมุ ีdepth of cure 

เพิ่มขึ้น

4.Photo-initiator ชนิดใหม่ นอก

เหนือจาก camphoquinone และ  

LucirinTPO ทีใ่ช้อยู่เดิมแล้ว ในผลติภณัฑ์ 

Tetric EvoCeram Bulk Fill และ Tetric 

N-Ceram Bulk fill ได้พัฒนา photo- 

i n i t i a t o r  ช นิ ด ใ หม ่ ขึ้ น  ชื่ อ ว ่ า  

Ivocerin ซึ่งตอบสนองต่อแสงในช่วง

คลืน่ทีแ่ตกต่างจาก photo-initiator เดมิ 

และมคีวามไวแสงมากขึน้ (ภาพ 3) ทาํให้ 

วัสดุมีความไวแสงต่อช่วงคล่ืนต่างๆ ได้

ครอบคลุมยิ่งขึ้น ช่วยให้วัสดุส่วนลึก

สามารถเกิดปฏิกิริยาบ่มตัวได้เพียงพอ 

แต่การศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของ

ระบบ photo-initiator ชนดิใหม่นีย้งัมไีม่

มากนัก

วธิกีารลด Polymerization shrink-

age stress

1. Modifie-d-UDMA คือเรซิน 

โมโนเมอร์ท่ีปรับปรุงให้มี photoactive 

group อยู่ในโมเลกุลทําหน้าที่

ควบคุมอัตราการเกิด polymeriza-

tion ให้ช้าลง ช่วยให้มีเวลาในการจัด
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เรียงตัวโมเลกุลของเรซินโมโนเมอร์ได้ 

เป็นระเบียบมากขึ้น ส่งผลให้วัสดุมี  

polymer network ที่ผ่อนคลายมากกว่า 

จึงม ีshrinkage stress น้อยกว่าเมือ่เทยีบ

กับ conventional composite

2. การใช้เรซินโมโนเมอร์ชนิดที่มีน�้ำ

หนกัโมเลกลุสงู เนือ่งจากในปรมิาณทีเ่ท่า

กันมีจํานวน โมเลกุลน้อยกว่าชนิดที่ 

น�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ จึงมีจํานวนพันธะคู ่

สําหรับเกิด crosslink น้อยกว่า จึงเกิด

การหดตัว ขณะ polymerize ต�่ำกว่า

3. Prepolymerized filler (PPF) พบ

ใน bulk-fill composite ยี่ห้อหนึ่งซึ่งได้

รับการออกแบบมาให้มี modulus of 

elasticity ต�่ำจึงสามารถถูกยืดออกเพ่ือ

ชดเชยการหดตัวของ resin matrix ได้ 

ส่งผลให้เกิด shrinkage stress น้อยลง

การศึกษาเกี่ยวกับ Depth of cure

บรษิทัผูผ้ลติของทกุผลติภณัฑ์ระบวุ่า 

bulk-fill composite มี depth of cure  

4 มม. ยกเว้น SonicFill ที่ได้ถึง 5 มม. 

ดงัตารางที ่2 ในปัจจบุนัมหีลายการศกึษา

เกี่ยวกับ depth of cure แต่ส่วนมาก

เปรียบเทียบเพียงไม่กี่ยี่ห้อเท่านั้น

Alrahlah และคณะ ได้ทําการ

ทดสอบ Bulk-fill resin composite  

จํานวน 5 ยี่ห้อและพบว่าทั้งหมดมี depth 

of cure ตามที่บริษัทผู้ผลิตระบุ

นอกจากนั้นผู ้เขียนเองได้ทําการ

ศึกษาเช่นเดียวกันและพบว่าผลิตภัณฑ์

ส่วนใหญ่มี depth of cure ได้ถึง 4 มม. 

ยกเว้น SonicFill ที่ได้เพียง 3.8 มม. แต่

เพราะในการทดสอบน้ีใช้ระยะเวลาการ

ฉายแสงเท่ากันที่ 20 วินาที แต่สําหรับคํา

แนะนําการใช้งานของ SonicFill ไ ด้แนะ

นําให้ฉายแสงทางด้าน buccal และ  

lingual เพิ่มเติมอีกด้านละ 10 วินาทีรวม

เป็น 40 วินาที จึงทําให้ในการศึกษาน้ี 

SonicFill จงึม ีdepth of cure ไม่ถงึ 5มม.

การศกึษาเกีย่วกบั Shrinkage stres

นับเป็นอีกประเด็นหนึ่งที่สร้างความ

กังวลแก่ผู้ใช้งาน bulk-fill composite 

แม้ว่าวสัดไุด้รบัการพฒันา ให้มกีารหดตวั

ต�่ำ แต่การอุดแบบ bulk ด้วยความหนา 

4 มม. นั้นมีค่า C-Factor มากกว่าการ

อุดแบบ incremental technique

มีหลายการศึกษาที่พบว่า bulk fill 

composite ก่อให้เกิด shinkage stress 

น้อยกว่าเช่น Moorthy และคณะได้

รายงานว่า x-trabase และ SurefilS-

DRflow มีการหดตัวน้อยกว่า conven-

tionalRBC รวมถึง El-Damanhoury H. 

และ Platt J. รายงานว่า Surefil SDR flow 

Tetric EvoCeram Bulk Fill และ Venus 

Bulk Fill ทาํให้เกดิ shrinkage stress น้อย

กว่า Filtek Z250

แต่ก็มีรายงานในทางขัดแย้งเช่น 

Jang และคณะทีพ่บว่า SureFil SDR และ 

Venus Bulk Fill มีการหดตัวมากกว่า 

Tetric N-Ceram Bulk Fill และ conven-

tional nonflowable composite และ 

Benetti และคณะก็พบว่ามี bulk fill 

composite เพียงบางยี่ห้อเท่านั้นที่มีการ

หดตวัและก่อให้เกดิ gap formation น้อย

กว่า conventional composite

การศึกษาเกี่ยวกับ Mechanical 

properties

Bucuta และคณะพบว่าค่า surface 

ภาพที่ 3 แสดงระบบ photo-initiator แต่พบใน bulk-fill composite (ที่มา B&D Ivoclar Vivadent 2011)

Depth of cure (mm)

Tetric EvoCeram Bulk Fil

X-tra fil

z-tra base

SureFil SDR flow

Venus Bulk Fill

Filtek Bulk Fill

SonicFill

บริษัทผู้ผลิต

4

4

4

4

4

4

5

Alrahlah 2013

4.47

-

4.31

-

4.19

4.14

5.03

การศึกษาของผู้เขียน

4.1

4.9

5.1

5.1

4.8

5.2

3.7

ตารางที่ 2 Depth of cure ตามเอกสารของบริษัทผู้ผลิต และการศึกษาต่างๆ

microhardness ของ Flowable bulk-fill 

composite นั้นมีแนว โน้มต�่ำกว่ากลุ่ม

อืน่ๆ อนัเป็นผลจากการม ีfiller load น้อย

กว่าและสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Ilie และ คณะ ในปี 2013 (ภาพที่ 4)

Ilie และคณะได้ทําการเปรียบเทียบ 

mechanical properties ระหว่างเรซิน

คอมโพสิตประเภทต่างๆ พบว่าโดยเฉลี่ย

แล้ว bulk-fill composite นั้นมีค่าต�่ำกว่า

ประเภท conventional composite แต่

สูงกว ่า conventiona l f lowable  

composite แต่หากพจิารณาเป็นรายยีห้่อ 

พบว่า bulk-fill composite บางยี่ห้อที่มี 

filler load สูงก็มีค ่า mechanical  

property สูงกว ่า conventiona l  

composite บางยี่ห้อ

ข ้อจํากัดของ Bulk-fi l l Resin  

Composite

1. การมีความโปร่งแสงมากจะไม่

เหมาะกับการใช้งานในบริเวณที่ต้องการ

ความสวยงาม และขาดความสามารถการ

ปกปิดสีของเนื้อฟันที่ผิดปกติ

2. กลุ่ม Nonflowable มีข้อด้อยใน

เรื่อง adaptation โดยเฉพาะเมื่อใส่วัสดุ

ภาพที่ 4 Surface microhardness ของ Bulk-fill resin composite โดย 4 ยี่ห้อทางขวาเป็นกลุ่ม flowable และ 3 ยี่ห้อทาง
ซ้ายเป็นกลุ่ม sculptable และ sonic-activated
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ลงใน cavity ครัง้ละปรมิาณมาก อาจเกดิ

ความไม่แนบสนิทได้

3. กลุ่ม Flowable ต้องอุดทับด้วย 

universal resin composite เสมอจึงต้อง

อุดและฉายแสงอย่างน้อย 2 รอบ ซึ่งใช้

เวลามากขึ้น

4. บางผลติภณัฑ์ทีม่ ีfiller ขนาดใหญ่ 

อาจมีผลเสียต่อ polishability และ  

polish-retention

ข้อแนะ นาํการใช้งาน Bulk-fill resin 

composites

1. ควรใช้ร่วมกับเครื่องฉายแสงที่มี

ความเข ้มแสง เพี ยงพอตามบริษัท 

ผู้ผลิตกําหนด รวมถึงระยะเวลาฉายแสง

และการฉายเพิ่มเติมในด้านต่างๆ

2.หากโพรงฟันมีความลึกมาก ควร

แบ่งให้ทุกชั้นมีความหนาไม่เกิน 4 มม.

3.ในกลุ่ม flowable ต้องอุดทับด้วย 

universal resin composite โดยมีความ

หนาของชั้นนี้เท่ากับ 2 มม.

4.หลีกเลี่ยงการใช้งานในบริเวณที่

ต้องการความสวยงาม
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ปัจจุบันน้ีได้มีการพยายามเปลี่ยน

ความส� ำคัญในการรักษาโรคฟ ันผุ  

(dental caries) จากการบรูณะโดยการก

รอฟัน (mechanical approach) เป็นการ

ให ้ทันตกรรมป้องกัน (preventive  

model) งานทันตกรรมป้องกันการเกิด

โรคฟันผุจะมีขั้นตอนค่อนข้างซับซ้อน 

เนื่องจากโรคฟันผุเกิดจากหลายปัจจัย

ร่วมกัน ดังเช่น แผนภาพ Modified 

Keyes-Jordan ทีแ่สดงให้เหน็ปัจจัยต่างๆ 

ที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ โดยการเกิดโรคฟัน

ผุนั้นต้องอาศัยทั้งแบคทีเรีย ผิวฟัน เวลา

ที่เหมาะสม และการรับประทานอาหาร

กลุ่มคาร์โบไฮเดรต รวมถึงการมีปัจจัย 

ย่อยอื่นๆ อาทิ น�้ำลาย สุขภาพช่องปาก 

ระบบภูมิคุ้มกัน เศรษฐสถานะ วิถีชีวิต 

อายุ หรือแม้กระทั่งอาชีพร่วมด้วย จึงส่ง

ผลให้การควบคุมโรคฟันผุน้ันไม่ใช่เร่ือง

ง่าย และยังคงเป็นปัญหาในปัจจุบัน

โดยกุญแจส�ำคัญในการจัดการโรค

ฟันผุคือ ความเข ้าใจเกี่ยวกับความ 

สมดุลของการเกิดการสูญเสียแร่ธาตุ  

(demineralization) และการเกดิการคนื

กลบัแร่ธาต ุ(remineralization) ซึง่มกีาร

ผันกลับไป-มาได้ โดยปัจจัยที่ส่งเสริมให้

เกิดการสูญเสียแร่ธาตุได ้แก่ การมี

แบคทเีรยี การมปัีญหาด้านอตัราการไหล

ของน�้ำลาย การรับประทานอาหารกลุ่ม

ไขปริศนาการจัดการฟันผุ

ผศ.ทพ. กรกมล สุขจิตร
ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ 
คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

คาร์โบไฮเดรต หรือแม้แต่การดูแล

สุขภาพช่องปากได้ไม่ดี แต่ถ้าหากมีการ

ส่งเสริมให้เกิดการเพิ่มขึ้นของปัจจัย

ป้องกนัโรค ซึง่ได้แก่ การกระตุน้การหลัง่

ของน�้ำลาย การใช้สารเคมีที่ส่งเสริมการ

สะสมแร่ธาตุ การให้สารที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ 

รวมถึงการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดี ก็จะ

ส่งเสริมให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุได้ ซึ่ง

ถ้าหากเราเข้าใจสมดลุดงักล่าวกจ็ะท�ำให้

ทราบว่าโรคฟันผุเป็นภาวะที่สามารถ

ควบคุมได้ ซึ่งกุญแจส�ำคัญในการจัดการ

โรคฟันผุ โดยเฉพาะในระยะเริ่มต้น คือ

เมื่อมีการสูญเสียแร่ธาตุไปเราจะต้อง

ท�ำให้เกดิการคนืกลบัของแร่ธาตกุ่อนทีจ่ะ

มีการลุกลามไปเป็นโพรงฟัน

ในปัจจุบันการตรวจโรคฟันผุจะมี

รหัสที่เปน็สากล ตาม The International 

and Caries Detection Assessment 

System หรือ ICDAS ซึ่งให้รหัสโรคฟันผุ 

จาก 0-6 ตามระยะและการด�ำเนินของ

รอยโรค (stages and the activity)  

ดังแสดงในภาพ เพ่ือให้เกิดความเข้าใจ

ตรงกันและน�ำไปสู่การรักษาต่อไปตาม 

International Caries Classification 

and Management System หรอื ICCMS 

เพือ่ทนัตแพทย์จะสามารถรวบรวมข้อมูล

ต่างๆ ที่ได้จากการตรวจ รวมถึงจาก

ข้อมูลของคนไข้ ประกอบกับความเสี่ยง

ในการเกิดโรคฟันผุของคนไข้ (caries 

risk assessment) เพื่อน�ำไปวางแผนการ

รักษาต่อไป ซึ่ง ICCMS จะเน้นการ

ป้องกนัเป็นล�ำดบัแรก แต่ถ้าหากจ�ำเป็นที่

จะต้องท�ำการบูรณะ จะต้องยึดหลัก 

minimal intervention โดยให้มีขนาด

โพรงฟันเล็กที่สุด เลือกวัสดุที่เหมาะสม 

เพื่อรักษาเนื้อฟันให้มากที่สุด และนึกถึง

คนไข้เป็นส�ำคัญ

การประเมินความเสี่ยงในการเกิด

โรคฟันผุ สามารถท�ำได้โดยการรวบรวม

ข้อมูลทั้งจากการตรวจภายในช่องปาก 

การสัมภาษณ์ และการให ้คนไข ้ท�ำ

แบบสอบถามเพื่อจะน�ำไปสู่การจัดการที่

Elsevier: Zero DT, Ferreira Zandona AG, Vail MM, Spolnik KJ. Dental caries and pulpal disease. Dent Clin North Am. 

2011;55:29-46.
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ตารางแสดงตัวอย่างแบบประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุของ ADA

ถกูต้อง ซึง่แบบประเมนิทีใ่ช้กนัอย่างแพร่

หลาย ได้แก่แบบประเมนิของ American 

Dental Association หรือ ADA โดยภาย

หลังจากประเมินและทราบระดับความ

เสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุของคนไข้ก็จะ

สามารถเลอืกการรกัษาทีเ่หมาะสมได้ ซึง่

การรักษาในทุกระดับความเสี่ยง จะต้อง

อาศัยความร่วมมือระหว่างทันตแพทย์

และคนไข้ เนือ่งจากความเสีย่งในการเกดิ

โรคฟันผุนั้น สามารถเกิดขึ้นได้ทุกเมื่อ

และไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

จ�ำเป็นทีจ่ะต้องให้คนไข้ได้รบัการประเมนิ

ซ�้ำเป็นระยะ และอยู่ภายใต้การควบคุม

ของทันตแพทย์เสมอ

โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการป้องกัน

การเกิดโรคฟันผุมีดังนี้

• สุขภาพโดยทั่วไปของคนไข้ ซึ่งส่ง

ผลโดยตรงต่อการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ถ้าหากสุขภาพโดยทั่วไปไม่ดี อาจส่งผล

ให้ไม่สามารถดแูลสขุภาพช่องปากได้เช่น

กัน

• พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยหลักของการเกิดโรค

ฟันผ ุโดยเชือ่ว่าความถีใ่นการรบัประทาน

น�้ำตาลซูโครสมีความส�ำคัญมากกว่า

ปริมาณ ซึ่งทันตแพทย์สามารถให้ค�ำ

แนะน�ำให้เกดิการเปลีย่นพฤตกิรรมเหล่า

นี้ได้บ้างเล็กน้อย เช่น การแนะน�ำให ้

ผู้ป่วยหันมาบริโภคผลิตภัณฑ์ปราศจาก

น�ำ้ตาล แทนการงดรบัประทาน ซึง่จะเป็น

ไปได้ยากกว่า

• การดูแลสุขภาพช่องปาก ในการ

ก�ำจัดแผ่นคราบจุลินทรีย์ คนไข้กลุ่มที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุสูงควรจะ

ต้องแปรงฟันวันละสามครั้ง โดยเพิ่มการ

แปรงฟันระหว่างม้ืออาหาร ร่วมกับการ

ใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ และการใช้ไหม

ขัดฟัน โดยปัจจุบันมีเคร่ืองมือเสริมที่มี

ประสทิธภิาพเป็นทีย่อมรบัว่าสามารถช่วย

ลดแผ่นคราบจุลินทรีย์ได้ แต่เป็นเพียง

ทางเลือกเสริมในคนไข้ เช่น แปรงสีฟัน

ไฟฟ้า และเครื่องท�ำความสะอาดฟันด้วย

แรงดันน�้ำ (Oral irrigation devices)

• การได้รับฟลูออไรด์ โดยพบว่า 

ฟลูออไรด์สามารถช่วยป้องกันโรคฟันผุ

มาเป็นระยะเวลานาน ซึ่งมีหลายรูปแบบ

โดยทันตแพทย์สามารถเลือกวิธีที่เหมาะ

สมมากกว่า 1 วิธีในการรักษาคนไข้เพื่อ

ให้มปีระสทิธภิาพสูงสดุ fluoride varnish 

เป็นรูปแบบของฟลูออไรด์ที่เป็นที่นิยม 

แต ่จะต ้องมีประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัย รวมถึงมีความเข้มข้นที่เหมาะ

สมในการจะทาบนผิวเคลอืบฟัน โดย ADA 

แนะน�ำให ้มีการใช ้ในงานทันตกรรม

ป้องกัน ซึ่งคนไข้กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคฟันผุสูงควรได้รับทุกๆ 3 

เดือน กลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลางควร

ได้รับทุกๆ 6 เดือน และกลุ่มที่มีความ

เสี่ยงต�่ำไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ fluoride  

varnish แต่อย่างใด หรืออาจมีการจ่าย

ยาสีฟันที่มีปริมาณฟลูออไรด์สูงถึง 5000 

ppmให้แก่คนไข้ในกลุ่มความเสี่ยงสูง

ตัวอย่างการรักษาตามระดับความเสี่ยงของการเกิดฟันผุในระดับต่างๆ

Shugars D, Bader J. Risk-based Management of Dental Caries in Adults.

Suggested risk-based interventions for adults

Caries Risk Category

HIGH

MEDIUM

LOW

office-based Preventive interventions

•3 mounth recall examination and oral prophylaxis

•Professionally applied fluoride (Varnish) each recall

•Individualized oral hygiene instruction and used of 

specialized cleaning aids

•Dietary counseling

•BW radiographs every 6-12 months15

• 4-6 month recall examination and oral prophylaxis

• Professionally topical fluoride vanish at each recall

• Reinforce proper oral hygiene

• Dietary counseling

• 9-12 month recall examination and oral prophylaxis

• Reinforce good oral hygiene

Home-based interventions

•Brush w/precription fluoride dentifrice

• Sugar substitutes, e.g., xylitol, sorbitol

• Prescription home fluoride mouthrinse 

(0.2%NaF)

• Antimicrobial agents

•Brush w/precription fluoride dentifrice

• Over-the-counter fluoride mouthrinse

•Brush with fluoride dentifrice
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• วัคซีนต่อต้านโรคฟันผุ ซึ่งมีความ

พยายามในการพัฒนามาเป็นเวลานาน 

แต่ปัจจุบันยังไม่สามารถผลิตวัคซีนที่ต่อ

ต้านโรคฟันผไุด้ เนือ่งจากโรคฟันผเุกดิขึน้

จากหลายปัจจยัร่วมกนั รวมถงึยงัมต้ีนทนุ

ในการผลิตวัคซีนสูงด้วย

• การหลั่งของน�้ำลาย เป็นอีกหนึ่ง

ปัจจัยหลักของการเกิดโรคฟันผุ ซึ่งถ้า

หากคนไข้มีการหลั่งของน�้ำลายลดลง ก็

จะต้องได้รับสารกระตุ ้นการหลั่งของ

น�้ำลาย ไม่ว่าจะเป็นในรูปแบบของลูกอม 

หมากฝรั่ง หรืออาจต้องได้รับน�้ำลาย

เทียม เนื่องจากหากไม่ได้รับการรักษา 

คนไข้ยังคงมีอาการปากแห้งอยู่ ก็จะส่ง

ผลให้การรักษาโรคฟันผุเป็นไปได้ยาก

• การให้สารทีม่ฤีทธิฆ่์าเช้ือ เนือ่งจาก

โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อ ถ้าหากเราตรวจ

ในขั้นตอนประเมินความเสี่ยงในการเกิด

โรคฟันผุของคนไข้แล้วพบว่า มีปริมาณ

เชื้อ Mutans Streptococci (MS) และ

เชื้อก่อโรคฟันผุอื่นๆในปริมาณที่สูง ก็จะ

ต้องให้น�้ำยาบ้วนปากที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อใน

ระยะสั้นร่วมด้วย โดยส่วนใหญ่นิยมใช้ 

Chlorhexidine 0.2% เพื่อที่จะควบคุม

ปริมาณเชื้อให ้ต�่ำลง แล้วจึงท�ำการ

ประเมินซ�้ำหากปริมาณเชื้อลดลงแล้วก็

สามารถหยุดการใช้ได ้บางกรณีอาจ

แนะน�ำให้คนไข้ใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีน�้ำตาล 

ไซลทิอล (Xylitol) เป็นส่วนประกอบแทน

น�้ำตาลซูโครส เนื่องจากสามารถลด

ปริมาณเชื้อ MS นอกจากนี้น�้ำตาล 

ไซลิทอลยังเป็นตัวจัดการไม่ให้โมเลกุล

ของน�้ำตาลซูโครสจับกับ MS อีกทั้ง MS 

ไม่สามารถ ferment น�้ำตาลไซลิทอลได้ 

จึงไม่ท�ำให้เกิดการสร้างสารที่เป็นกรด

• สารประกอบแคลเซียมและ

ฟอสเฟต เช่น Casein Phosphopeptide 

เป็นสารเคมีนอกเหนือจากฟลูออไรด์ ที่

นยิมใช้ในงานทนัตกรรมป้องกนั โดยผลติ

ได้จากน�ำ้นมวัว สามารถต้านการเกดิโรค

ฟันผุได้ เนือ่งจากมคีณุสมบตัป้ิองกนัการ

ละลายของเคลือบฟันโดยกรด ป้องกัน

การสูญเสียแร่ธาตุบริเวณที่มีฟันผุระยะ

เริ่มแรก และยังสามารถป้องกันการ

เปลี่ยนแปลงองค์ประกอบของคราบ

จุลินทรีย์ได้ด้วยส่วน Amorphous Cal

cium Phosphate หรือ ACP น้ันเป็น

สารประกอบของแคลเซียมและฟอสเฟต 

ที่เคลือบฟันสามารถดูดซึมเข้าไป เพื่อให้

เกิดการคืนกลับของแร่ธาตุได้ ซึ่งมีการ

ศึกษาพบว่า CPP-ACP นี้เป็นทางเลือกที่

ดีในการทดแทนฟลูออไรด์ เนื่องจากไม่

ท�ำให้เกิดฟันตกกระ และยังมีคุณสมบัติ

ในการยับยั้ งการสูญเสียแร ่ธาตุ ใน

เคลอืบฟัน ส่งเสรมิให้เกดิการคนืกลบัของ

แร่ธาตุในเคลือบฟัน และยังลดการเกาะ

ติดของ Mutans Streptococci ด้วย ซึ่ง

สาร CPP-ACP นี้มีอยู่ในผลิตภัณฑ์หลาก

หลายรูปแบบ ทั้งมูส ลูกอม น�้ำยาบ้วน

ปาก รวมถึงหมากฝรั่ง แต่ยังไม่มีการ

ศึกษาเพื่อติดตามผลการใช้งานในระยะ

ยาว แต่ถ้าหากมกีารใช้งานทัง้ CPP-ACP 

และฟลูออไรด์ร่วมกันก็จะสามารถให้ผล

ส่งเสริมซึ่งกันและกันในการคืนกลับแร่

ธาตุได้

• การเคลือบหลุมร่องฟัน เป็นวิธีที่มี

ประสิทธิภาพในการป้องกันฟันผุที่ใช้มา

เป็นเวลานาน สามารถหยดุยัง้การลกุลาม

ของรอยโรคฟันผภุายในเคลอืบฟันได้ ถ้า

หากวัสดุยังอยู่ในสภาพดี โดยมีข้อบ่งชี้ 

ได้แก่ ฟันที่ขึ้นมาในช่องปากไม่เกิน 4 ปี 

ฟันกรามใหญ่หรอืฟันทีม่หีลมุร่องฟันลกึๆ 

หรือ ฟันผุในชั้นเคลือบฟันเป็นต้น

นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาทีพ่บว่าการ

เคลือบหลุมร่องฟันด้วย resin-based 

sealant อาจช่วยหยุดการลุกลามของ 

non-cavitated occlusal dentinal  

caries ได้ ซึ่งในการเคลือบหลุมร่องฟัน

นี้ นิยมใช้ระบบ total-etching เนื่องจาก

สามารถท�ำความสะอาดเคลอืบฟันบรเิวณ

หลมุร่องฟันลึกๆได้ดกีว่าระบบ self-etch-

ing หรือสามารถท�ำ enameloplasty ใน

บริเวณหลุมร่องฟันที่มีเคลือบฟันนิ่มเล็ก

น้อย หรอืมกีารตดิสบีรเิวณดงักล่าว แล้ว

จึงท�ำการเคลือบหลุมร่องฟันในภายหลัง

ถ ้าหากเกิดรอยโรคฟันผุชัดเจน 

จ�ำเป็นท่ีจะต้องได้รับการบูรณะแล้ว ก็

ควรท�ำการบูรณะโดยรักษาเนื้อฟันไว้ให้

มากที่สุดซึ่งสิ่งส�ำคัญคือทันตแพทย์จะ

ต้องทราบระยะการลุกลามของรอยโรค 

นั้นๆ เพื่อน�ำมาประกอบการตัดสินใจว่า

เมื่อใดจึงสมควรท�ำการบูรณะ

ซึ่งในการรักษาโรคฟันผุนั้นจ�ำเป็นที่

จะต้องทราบปัจจัยที่เป็นสาเหตุหลักที่

ท�ำให้เกิดโรค เพื่อที่จะแนะน�ำวิธีป้องกัน

และรักษาที่เหมาะสม ดังนี้

• การรับประทานอาหาร จะต้อง

ทราบความถี่ในการได้รับซูโครส จากนั้น

จะต้องให้ค�ำแนะน�ำเรื่องอาหารระหว่าง

มื้อที่ปราศจากซูโครส และช่วยส่งเสริม

การหลั่งน�้ำลาย

• ถ้าหากพบปริมาณเชื้อก่อโรคสูง 

จะต้องแนะน�ำให้ใช ้สารเคมีที่มีฤทธิ ์

ฆ่าเชื้อเฉพาะที่ เช่น น�้ำยาบ้วนปาก  

Chlorhexidine โดยไม่มีความจ�ำเป็นจะ

ต้องจ่ายยาปฏิชีวนะแต่อย่างใด

• ถ้าหากมแีผ่นคราบจุลนิทรย์ีจ�ำนวน

มาก จะต้องให้ค�ำแนะน�ำในการดูแล

สขุภาพช่องปากโดยการแปรงฟัน ใช้ไหม

ขัดฟัน หรือการใช้เครื่องมือเสริมอื่นๆ 

เช่น แปรงสีฟันไฟฟ้า

• การสร้างความแขง็แรงให้แก่ผวิฟัน 

เพ่ือต้านทานการเกิดโรคฟันผุ โดยวิธีที่

นิยมใช ้มาอย่างยาวนาน คือการใช ้

ฟลูออไรด์ ทั้งชนิดเฉพาะที่ และชนิดที่ให้

ทางระบบ รวมถึงสารในกลุ่ม CPP-ACP 

ด้วย ซึง่ทัง้หมดนีจ้ะส่งเสรมิให้เกดิการคืน

กลับของแร่ธาตุได้

• ถ้าหากคนไข้มีการหลั่งน�้ำลายผิด

ปกต ิกจ็ะเป็นจะต้องให้การรกัษาโดยการ

ให้สารกระตุ้นการหลั่งของน�้ำลาย เช่น 

หมากฝรั่ง

• ถ้าหากมีรอยโรคฟันผุชัดเจน จน

ต้องได้รับการบูรณะ ก็จะต้องเลือกวิธี

การบูรณะที่เหมาะสม ไม่ให้เกิดการสูญ

เสียเนื้อฟันมากเกินความจ�ำเป็น ทั้งยัง

ต้องเลือกวัสดุให้เหมาะสมด้วย

โดยภายหลั งการตรวจภายใน 

ช่องปากและการตรวจทางภาพรังสีแล้ว  

จะต้องท�ำการประเมินความเสี่ยงในการ

เกิดโรคฟันผุ จึงท�ำการวินิจฉัยและ

วางแผนการรักษา โดยการรักษานั้นจะ

แบ่งเป็น 3 ระยะด้วยกัน

1. Control phase ทนัตแพทย์จะต้อง

ท�ำการส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

การจ่ายยาสีฟันที่มีปริมาณฟลูออไรด์ 

5000 ppm ให้คนไข้ใช้วันละ 3 ครั้ง การ

วเิคราะห์การบรโิภค การตรวจวดัปรมิาณ

เชื้อก ่อโรค การวัดปริมาณการหลั่ง

น�้ำลาย และการท�ำ caries control

2. Definitive treatment phase 

ทนัตแพทย์จะต้องเน้นย�ำ้การดแูลสขุภาพ

ช่องปาก การแนะน�ำให้คนไข้ใช้หมากฝรัง่

ไซลทิอล การใช้สารกลุม่ CPP-ACP และ

การแนะน�ำให้ทานอาหารกลุม่ทีป่ราศจาก

น�้ำตาล

3. Maintenance reassessment 

phase ทันตแพทย์ต้องนัดคนไข้กลับมา

ตรวจซ�้ำทุกๆ 3 เดือน ท�ำการประเมิน

ความเส่ียงซ�้ำ และให้ค�ำแนะน�ำดังเช่น

ระยะก่อนหน้าซ�้ำทุกครั้ง

กล่าวโดยสรปุ ทนัตกรรมป้องกนัเป็น

ขัน้ตอนทีม่คีวามส�ำคญัมากทีส่ดุในการจะ

หยุดยั้งการเกิดโรคฟันผุ เนื่องจากเราไม่

สามารถท�ำให้โรคฟันผุหมดไปได้ แต่

สามารถควบคุมโรคได้ ถ้าหากท�ำการ

ติดตามเฝ้าระวังอยู่เป็นระยะ
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ในทุกวันนี้ วงการทันตแพทย์มักหลงลืมว่า “รอยโรคฟันผุ” จริงๆ มันคืออะไร? 

ทนัตแพทย์มกัมมีมุมองในการรกัษารอยโรคฟันผเุสมอืนเป็นช่างท�ำฟัน ซึง่เมือ่เหน็รอย

ผุในช่องปากจะให้การรักษาด้วย การกรอแล้วท�ำการบูรณะเพียงอย่างเดียว โดยไม่

ค�ำนึงว่า ฟันผุดังกล่าวเป็นรอยโรคชนิดหนึ่ง ยกตัวอย่างเช่น ถ้าในทางคลินิกพบว่า  

มีรอยผุด้านประชิดระยะเริ่มแรก (white spot lesion) ของฟันหลังสองซี่ ตามหลัก

การยังไม่ควรท�ำการกรอเปิดเพ่ือท�ำการบูรณะในทันที เนื่องจากควรพิจารณาถึง

ปริมาณเนื้อฟันดีๆ ที่ต้องท�ำการกรอออก ถ้าจะท�ำการกรอแต่งโพรงฟันด้วยวิธีแบบ

เก่าที่เป็นลักษณะของ G.V. Black ซึ่งจ�ำเป็นต้องกรอ ครอบคลุมหลุมร่องฟันทั้งหมด

เกินขอบเขตของรอยผมุากกว่าความจ�ำเป็นหรอืไม่? แล้วซีท่ีส่องของด้านประชดิทีต่ดิ

กันจะต้องท�ำการกรอแต่งโพรงฟันให้เหมือนกันหรือไม่? นอกจากนี้ค�ำถามท่ีเกิดขึ้น

เป็นประจ�ำเมือ่พบรอยโรคฟันผดุ้านประชดิสองซีท่ีต่ดิกนันัน้ ควรท�ำการกรอเปิดฟันซี่

ไหนก่อน เพือ่ให้มกีารกรอเนือ้ฟันซีข้่างเคยีงให้น้อยทีส่ดุ? เพราะแทนทีจ่ะกรอเปิดฟัน

ซีท่ี่ติดกันสองด้านอาจกรอเปิดแค่ด้านเดยีวเพือ่ท�ำการบรูณะในซีท่ีส่องหรอืแค่ท�ำการ

ทาน�้ำยาเคลือบฟันฟลูออไรด์ (fluoride varnish) ซึ่งหลักเกณฑ์ในการเตรียมโพรง

ฟัน ควรท�ำการกรอแต่งให้สญูเสยีเนือ้ฟันในปรมิาณน้อยทีส่ดุทีส่ามารถท�ำการบรูณะ

โพรงฟันได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะยิง่ถ้าหลงัจากกรอเปิดโพรงฟันซีแ่รกแล้วพบว่า 

ฟันซี่ที่สองเป็นแค่รอยโรคฟันผุระยะเริ่มแรก การรักษาโดยการทาน�้ำยาเคลือบฟัน 

ฟลูออไรด์ก็คงเป็นทางเลือกที่ดีกว่าการกรอแต่งฟัน ซึ่งทัศนคติในการรักษาแบบวิธี

เก่าๆ นี้ ควรเปลี่ยนเพื่อเน้นการเก็บรักษาเนื้อฟันให้มากที่สุด และที่ส�ำคัญที่สุดก็คือ 

หน้าท่ีของทันตแพทย์ท่ีมิใช่แค่ท�ำการบูรณะฟันเพียงอย่างเดียวแต่ควรท�ำการรักษา

รอยโรคฟันผุเสมือนเป็นรอยโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง

สิ่งส�ำคัญในการรักษาและพบผู้ป่วยครั้งแรกคือ การสร้างความไว้เนื้อเชื่อใจแก่ 

ผู้ป่วยก่อน โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำในการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดี 

ซึ่งการป้องกันการเกิดรอยโรคฟันผุเป็นการรักษาทางทันตกรรมอย่างหนึ่ง เพราะทุก

ครั้งที่มีการซ่อมแซมหรือการบูรณะฟันเมื่อเกิดการเสื่อม ของวัสดุหรือผุต่อ อาจต้อง

มีการซ่อมแซมเรื่อยๆ เป็นระยะเวลาตลอดชีวิตและในแต่ละครั้งก็ต้องมีการสูญเสีย

เนือ้ฟันเกิดข้ึน ท�ำให้โครงสร้างฟันอ่อนแอลงไปเรือ่ยๆ จงึเป็นสิง่ส�ำคญัทีค่วรท�ำความ

เข้าใจถึงสาเหตุและรอยโรคฟันผุและมุ่งประเด็นในการป้องกัน  (prevention) 

by Professor Hien Ngo
Professor and Chair of General Dental 
Practice, Kuwait University
เรียบเรียงบทความโดย
ทพ.ดุลย์ เพชรอินทร

Minimal Intervention Dentistry :
From Prevention to Restoration

มากกว่าการซ่อมแซม (reparation) 

เพียงอย่างเดียว

ก่อนอื่นควรเข้าใจถึงพยาธิวิทยา 

(pathology) ของรอยโรคฟันผุก่อน เพื่อ

ให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ป่วยหรือเพ่ือนร่วมงาน

อย่างถกูต้อง ดงันัน้มุมมองและแนวความ

คิดต่อการให้การรักษารอยโรคฟันผุควร

ได้รับการปรับปรุงโดย

มุมมองที่ส�ำคัญอย ่างแรกที่ควร

เปลี่ยนแนวความคิดต่อการให้การรักษา

รอยโรคฟันผุ คือ การแยกแยะระหว่าง

ฟันผุที่ท�ำให้เกิดรอยโรค (lesion) กับฟัน

ผุท่ีท�ำให้เกิดความเจ็บปวด (disease) 

โดยปกติ ผู้ป่วยจะมาพบทันตแพทย์ด้วย

สาเหตุของฟ ันมี รูหรือมีอาการปวด 

นอกจากนี้ข้อผิดพลาดที่มักพบบ่อยใน

การบันทึกรอยโรคฟันผุขณะตรวจฟันใน

ช่องปากคือ ทันตแพทย์มักจะกล่าวถึง

เฉพาะการรักษาด้วยการอุดด้วยวัสดุ

บูรณะชนิดต่างๆ เพื่อทดแทนรอยผุของ

ฟันซี่ดังกล่าว ยกตัวอย่าง “ฟันซี่ 16 ควร

อุดด้วยคอมโพสิต ฟันซี่ 26 ควรอุดด้วย

อะมัลกัม“ แทนที่จะกล่าวว่า “ฟันซี่ 16 

พบรอยผุขนาดเล็ก ฟันซี่ 26 พบรอยผุ

ขนาดใหญ่” เพราะเมื่อผู้ป่วยได้ยินว่าค�ำ

ว่า “รอยผุ” ผู้ป่วยสามารถตระหนักได้ว่า 

รอยโรคนีท้�ำให้เกดิรอยผ ุดงันัน้จึงควรรบี

ท�ำการรกัษารอยโรคดงักล่าว โดยควรให้

ผู้ป่วยทราบถึงแก่นแท้ของรอยโรคฟันผุ

ร่วมกับการป้องกัน ซึ่งจะน�ำพาไปถึงการ

รักษารอยโรคฟันผุอย่างแท้จริง

มมุมองและแนวความคดิทีส่องทีค่วร

ได้รับการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง คือ การ

ประเมนิการด�ำเนนิรอยโรคฟันผ ุ(Caries 

progression)โดยเฉพาะอย่างยิ่งรอยผุ

ระยะเริ่มแรก (Initial carious lesion) 

โดยทั่วไป ผู้ป่วยจะไม่ทราบว่าตนเองมี

รอยโรคฟันผุจนกระทั่งฟันมีลักษณะเป็น

โพรงหรือหลุมขนาดใหญ่ ในขณะท่ีรอย

โรคฟันผรุะยะเริม่แรกสามารถพบเหน็ได้

ในทางคลินิก ซึ่งเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะช่วย

ประเมินการ ด�ำเนินของรอยผุระยะเริ่ม

แรกในช่องปาก ว่าเป็นลกัษณะรอยโรคที่

ยังด�ำเนินต่อไป (active) หรือหยุดแล้ว 

(arrested) เพือ่ท�ำการวางแผนการรกัษา

และให้การรักษาอย่างถูกวิธีได้

มุ มมองที่ ส ามที่ ค วร ได ้ รั บการ

ปรบัปรงุเปลีย่นแปลงในการให้การรกัษา

รอยโรคฟันผุ คือ การให้การวินิจฉัย 

รอยโรคฟันผุแบบองค์รวม ทันตแพทย์

ควรให้การวินิจฉัยถึงสาเหตุของรอยโรค

แบบองค์รวม อาทิเช่น ฟันสึก เสียวฟัน 

หรือฟันกร่อน เป็นต้น ซึ่งการรักษาที่แท้

จริงไม่ใช่แค่การซ่อมแซมบูรณะส่วนที ่

สญูเสยีไป แต่ควรดแูลสขุภาพช่องปากใน

ลกัษณะองค์รวม เพราะปัจจยัทีท่�ำให้เกดิ

รอยโรคฟันผนุัน้ไม่ได้มาจากตวัซีฟั่นอย่าง

เดียว แต่มาจากปัจจัยอื่นร่วมด้วย ได้แก่ 

ความสมดุลของสิ่งแวดล้อมในช่องปาก 

ความร่วมมือของผู้ป่วย และการดูแล

รักษาความสะอาดในช่องปาก เป็นต้น

นอกจากนั้ นองค ์ประกอบอื่ นๆ  

กส็�ำคญัไม่แพ้กนั คือ ปรมิาณของน�ำ้ลาย 

และชนดิของคราบจลุนิทรย์ีในช่องปากใน

สภาวะปกติ เพราะว่าในสภาวะปกติ

ภายในช ่องปากนั้น ชนิดของคราบ

จลุนิทรย์ีทีด่ ีซึง่สะสมกลายเป็นไบโอฟิล์ม

ที่ท�ำหน้าที่ปกป้องฟัน โดยท�ำหน้าที่เป็น

แหล่งเกบ็สะสมของฟลอูอไรด์ แคลเซยีม
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และฟอสเฟต ซ่ึงเมื่อมีการสูญเสียความ

สมดุลของระบบนิเวศน์ในช่องปาก ท�ำให้

ภาวะความเป ็น ให ้ เ กิดรอยโรคได ้  

ตามทฤษฎีของ Ecological Plaque 

Hypothesis ของ Phil Marsh ป ี  

ค.ศ. 1993

มมุมองเกีย่วกบัรอยโรคฟันผุทีส่ีแ่ละ

ห้าที่ควรได้รับการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง

แนวความคิดในการ ให้การรักษาเก่ียวกบั

รอยโรคฟันผ ุคอื ควรต้องเปลีย่นมมุมอง

ว่า รอยโรคฟันผุเป็นภาวะการติดเชื้อ 

(infection) ถ้าผู้ป่วยสามารถตระหนัก

และเข้าใจว่า รอยผุเป็นภาวะการติดเชื้อ

จะท�ำให้ผู้ป่วยมีความคิดว่า ต้องไปพบ

ทันตแพทย์เพื่อการรักษารอยผุนี้ ในทาง

ตรงกันข้าม ถ้าผู้ป่วยเข้าใจว่ารอยผุเป็น

รอยโรคเรื้อรังชนิดหนึ่งที่เกิดจากเช้ือ

แบคทเีรยีในช่องปากและเกีย่วข้องกบัวถิี

ทางการด�ำเนนิชีวติ (life style) ของแต่ละ

บุคคล ซึ่งจะท�ำให้ทัศนคติในการรักษา

ดูแลสุขภาพฟันของผู้ป่วยเปลี่ยนไป และ

คดิว่า ความรับผดิชอบในการดแูลสขุภาพ

ช่องปากนั้นข้ึนอยู่กับตัวเองมากกว่าการ

รับการรักษาจากทันตแพทย์แต่เพียงฝ่าย

เดียว ยกตัวอย่างกรณีของผู้ป่วยโรคเบา

หวานหรือโรคหัวใจและหลอดเลือดจะไม่

ต่างจากรอยโรคฟันผุ เพราะเป็นโรคที่

รักษาหายขาดไม่ได้และการรักษาจะไม่

ประสบความส�ำเร็จ ถ้าตัวผู้ป่วยไม่ดูแล

สุ ขภาพ ตัว เองหรื อ ไม ่ปรั บ เปลี่ ยน

พฤติกรรมการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ซึ่ง

เป็นสิง่ส�ำคญัมากทีทั่นตแพทย์ต้องเน้นย�ำ้

ให้ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบและเห็นความ

ส�ำคัญต่อการมีวินัยในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากด้วยตัวเอง พยายามคงความ

สมดุลของระบบนิเวศน์ในช่องปาก ระวัง

การเปลี่ยนแปลงของคราบจุลินทรีย์ที่ก่อ

ให้เกิดฟันผุ โดยแนะน�ำให้ใช้ผลิตภัณฑ์ที่

มีส ่ วนประกอบของฟลูออไรด ์หรือ  

Casein peptide phosphate-Amor-

phous calcium phosphate: CCP-ACP 

ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ผู้ป่วยสามารถดูแล

ตัวเองได้ในลักษณะ minimal interven-

tion

ส�ำหรับหลักการท�ำงานของ CPP-

ACP อย่างแรก คอื เป็นเสมอืน artificial 

pellicle ในการปกป้องฟัน อย่างทีส่องคอื 

ปรับสภาวะค่าความเป็นกรด-ด่าง อย่าง

ที่สามคือ ลดอาการเสียวฟันและสุดท้าย

คือ ส่งเสริมการคืนแร่ธาตุสู่ผิวฟัน ซึ่ง

ความคิดเห็นส่วนตัวของท่านวิทยากรคือ 

ควรเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ดังกล่าวแทนการ

ใช้ ICON ซึ่งเป็นเรซินสังเคราะห์ที่ใช้ใน

การรักษาและป้องกันการสูญเสียแร่ธาตุ 

จากผิวฟัน เนื่องจากไม่ทราบการท�ำงาน

ทีแ่น่ชัดของเรซนิทีจ่ะแทรกซมึเข้าไป รวม

ถึงเรื่องการยึดติดก็ยังไม่แน่ชัด ทั้งเรซิน

ของ ICON ยังเป็นลักษณะ hydrophilic 

ท�ำให้ง่ายต่อการตดิสแีละเกดิคราบได้ ซึง่

เมื่อใช้งานไปแล้วไม่สามารถแก้ไขอะไร

ได้ ดังน้ันท่านวิทยการจึงแนะน�ำการใช้ 

CPP-ACP ดีกว่าและสิ่งส�ำคัญมากๆ ที่

ขาดไม่ได้คอื ต้องอาศยัความร่วมมอืของ

ผู้ป่วยร่วมด้วย เพื่อความส�ำเร็จในการ

ป้องกนัรอยโรคฟันผ ุอย่างไรกต็ามความ

ร่วมมอืของผูป่้วยมคีวามส�ำคัญมาก เนือ่ง

ด้วยทันตแพทย์ควรเลือกผลิตภัณฑ์ให้

เหมาะสมส�ำหรับผู ้ป ่วยในแต่ละราย  

ทั้งในด้านการใช้งานและเศรษฐานะของ

ผู้ป่วยแต่ละบุคคล เพราะถ้าแนะน�ำให้ใช้

ผลติภัณฑ์ทีก่่อให้เกดิประโยชน์สงูสดุ แต่

ผูป่้วยไม่มคีวามสามารถหรอืยนิยอมทีจ่ะ

ปฎิบัติตามการให้การรักษาดังกล่าวก็ดู

เหมือนจะไร้ประโยชน์

ในบางครั้ง อาจมีค�ำถามเกิดข้ึนว่า  

“ผู ้ป่วยรายน้ีจ�ำเป็นต้องให้ฟลูออไรด์

ไหม? ถ้าให้ปริมาณฟลูออไรด์มากน้อย

แค่ไหนที่เพียงพอที่สามารถยั้บยั้งการ

ผ ลิตกรดจากแบคที เ รี ยและท� ำ ให  ้

ไบโอฟิล์ม เปลี่ยนไปเป็นชนิดที่ปกป้อง

ฟัน?” ฟลูออไรด์ที่เป็นส่วนประกอบใน

ยาสฟัีนยงัคงมคีวามส�ำคญัในการ ป้องกนั

ฟันผุอยู่มาก โดยมีข้อดีหลายอย่างได้แก่ 

ยับยั้งการละลายของแร่ธาตุ หยุดการ

ด�ำเนินของรอยโรคฟันผุ และยับยั้งการ

ท�ำงานของเอนไซม์ในกระบวนการผลิต

กรดของแบคทีเรีย ซึ่งเมื่อฟลูออไรด์

สมัผสักบั น�ำ้ลายบน dental pellicle ของ

ผิวฟันแล้ว ท�ำให้ปกป้องฟันจากสภาวะ

ความเป็นกรด โดยปริมาณฟลูออไรด์  

1 ppm เป็นปริมาณที่สามารถปกป้อง

เคลือบฟันได้ ส่วนเนื้อฟันต้องใช้ปริมาณ

มากกว่าถึง 10 ppm ซึ่งหมายความว่า 

เนื้อฟ ันต ้องการปริมาณฟลูออไรด ์ 

มากกว่าเคลือบฟันถึง 10 เท่า แต่ถ้าพบ

เนื้ อฟ ันเผยผึ่ ง ในทางคลิ นิกควรทา 

ฟลูออไรด์ในปริมาณที่เพ่ิมขึ้น ส่วนการ

เพิ่มแคลเซียมในยาสีฟันช่วยส่งเสริมการ

ออก ฤทธิ์ของฟลูออไรด์ท�ำให้ปรับความ
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สมดลุของความเป็นกรด-ด่างภายในช่อง

ปากได้ดี ข้ึนแต่จ�ำเป็นต้องมีตัวกลาง

ระหว่างแคลเซียมและฟลูออไรด์เพื่อช่วย

เพ่ิมท�ำให ้ จับตัวกันแล ้วไม ่ออกฤทธิ์  

ดังเช่น ใน Tooth Mousse Plus จะมี

โปรตนีเป็นตวักลางทีท่�ำให้แคลเซยีมและ

ฟลูออไรด์ออกฤทธิไ์ด้เตม็ที ่ค่าความเป็น 

กรดภายในช่องปากลดลง ส�ำหรบั Trical-

cium phosphate (TCP)นั้นช่วยส่งเสริม

การออกฤทธิ์ของฟลูออไรด์โดยการใส่ 

sodium lauryl sulfate (SLS) เป็น

ตัวกลาง

ปัจจัยหลักๆ ที่ท�ำให้เกิดรอยโรคฟัน

ผุคือ ฟันของผู ้ป่วย ความสมดุลของ 

ไบโอฟิล ์ม ความร่วมมือของผู ้ป ่วย

ประเภทอาหารท่ีบริโภค ปริมาณฟลูออ

ไรด์ในผลติภณัฑ์ทีใ่ช้คณุภาพและปรมิาณ

น�้ำลาย รวมถึงวิถีการด�ำเนินชีวิตและ

เศรษฐานะทางสงัคม (socio economic) 

ซึ่งถ้าปัจจัยท้ังหมดนี้เปลี่ยนแปลงไปใน

ทางลบ จะท�ำให้สภาวะในช่องปากเปลีย่น

ไป ซึ่งอาจท�ำให้เกิดรอยผุระยะเริ่มแรก

จนกระท่ังกลาย เป็นโพรงรอยผุในท่ีสุด 

ซึ่ งการป ้องกันย ่อมต ้องดีกว ่ าการ

ซ่อมแซม ดังนั้นทันตแพทย์ควรท�ำการ

ตรวจช่องปากอย่างละเอียดถี่ถ้วน ให้

เวลาพดูคุยและอธบิายถงึรอยโรคฟันผกุบั

ผู้ป่วย บันทึกอัตราการไหลของน�้ำลาย 

ตรวจวัดปริมาณเชื้อในน�้ำลาย บันทึก

ประเภทและปริมาณอาหารที่ผู ้ป่วยรับ

ประทานในแต่ละวัน (Diet counselling) 

และสิ่งส�ำคัญที่สุดท่ีขาดไม่ได้คือ การ

ประเมินความร่วมมือของผู้ป่วยว่ามีมาก

น้อย เพียงใดในการดูแลสุขภาพช่องปาก

ด้วยตนเอง เนื่องจากถ้าพบรอยผุระยะ

เริ่มแรกในผู้ป่วยที่ไม่ค่อยใส่ใจในการ

ดแูลสขุภาพช่องปาก ท่านวิทยากรแนะน�ำ

ให้ทาน�้ำยาเคลือบฟันฟลูออไรด์ (Flu

oride varnish) ในบริเวณดังกล่าวอย่าง

น้อยก็มีความเชื่อมั่นว่า จะช่วยปกป้อง

รอยฟันผุระยะยเริม่แรกได้เป็นระยะเวลา 

3 เดือน ในทางตรงกันข้าม การทาน�้ำยา

เคลือบฟลูออไรด์อาจไม่จ�ำเป็นในกรณี

ของผู้ป่วยที่ใส่ใจในการดูแลสุขภาพช่อง

ปากได้ดีในประเทศที่พัฒนาแล้ว มักพบ

การบริโภคเครื่องดื่มน�้ำอัดลมที่มีน�้ำตาล

มากกว่าประเทศที่ด้อยหรือก�ำลังพัฒนา 

ซึง่ภาวะดงักล่าวจะท�ำลายสมดลุของสภา

วะเเวดล้อมภายในในช่องปากให้แย่ลง 

โดยพบการเพิ่มจ�ำนวนของไบโอฟิล์มที่

ท�ำให้เกิดรอยโรคฟันผุ มีการเกาะกลุ่ม

หนาตัวขึ้นของแผ่นคราบจุลินทรีย์ บดบัง

การท�ำงานของไบโอฟิล์มที่ดี ซึ่งปริมาณ

น�้ำตาลที่เพ่ิมขึ้นจากอาหารที่บริโภคจะ

ท�ำให้เกดิเป็นลกัษณะพอลิแซ๊กคาไรด์เจล 

(Polysaccharide gel) ของไบโอฟิล์ม

เกาะแน่นบนผิวฟัน ท่านวิทยาการได้เน้น

ย�้ำว่า ประเภทของเชื้อแบคทีเรียในแผ่น

คราบจุลินทรีย ์อาจไม ่ส�ำคัญเท ่ากับ

ปริมาณกรดที่ถูกผลิตออกมาท�ำลาย

โครงสร้างฟัน เพราะฉะน้ันควรปรับให้

สภาวะความเป็นกรดภายในช่องปากลด

ลง ซึ่งอาจอาศัยฟอสเฟตจาก CPP-ACP 

ช่วยปรบัเปลีย่นค่าความเป็นกรด-ด่างลง

ให้มีค่าเป็นกลางได้ และการท�ำความ

สะอาดช่องปากโดยการแปรงฟันนัน้ ช่วย

ปรับสมดุลเปลี่ยนคราบจุลินทรีย์ไปใน

ทางที่ดีอีกด้วย ในทางกลับกัน การเว้น

การแปรงฟันจะสมัพนัธ์กบัค่าความเป็นก

รดที่สูงในช่องปาก ยกตัวอย่าง ถ้าเว้น

การแปรงฟันเป็นเวลา 6 วันติดต่อกัน จะ

ท�ำให้สภาวะความเป็นกรดภายในช่อง

ปากเพ่ิมขึ้น และจะใช้ระยะเวลานานข้ึน

กว่าสภาวะ ความเป็นกรด-ด่างในช่อง

ปากจะกลบัคนืไปสูภ่าวะปกต ิซึง่ต่างจาก

การเว้นการแปรงฟันในระยะเวลา 2 วัน

ติดต่อกัน โดยท�ำให้ค่าความเป็นกรด-

ด่างลดลงน้อยกว่าและใช้ระยะเวลาน้อย

กว่าในการกลับคืนสู่สภาวะปกติ ดังนั้น

ความส�ำเรจ็ในการป้องกนัฟันผนุัน้ ขึน้อยู่

กับการท�ำให้ไบโอฟิล์มที่ก่อให้เกิดรอยผุ

เปลี่ยนไป เป็นประเภทท่ีปกป้องฟัน 

(Cariogenic biofilm Healthy biofilm) 

ลดผลผลิตที่มีฤทธิ์เป็นกรดลงเป็นส�ำคัญ

ในการตรวจวินิจฉัยรอยโรคฟันผุ

ระยะเริ่มแรก อาจตรวจพบได้โดยการ

ท�ำความสะอาดแผ่นคราบจลุนิทรย์ีบนผวิ

ฟัน (dental plaque) และจ�ำเป็นต้องเป่า

ฟันให้แห้ง กรณีที่รอยโรคเป็นลักษณะ 

active รอยโรคดังกล่าวจะมีสีที่ขาวเด่น 

ขอบเขตไม่ชดัเจน มคีราบจลุนิทรย์ีเหน็ได้

อย่างชดัเจน ซึง่โค้งตามลกัษณะของขอบ

เหงือก โดยบริ เวณขอบเหงือกจะ

ปราศจากรอยโรคดังกล่าว เนื่องจาก

บริเวณดังกล่าวนี้จะมีของเหลวจากร่อง

เหงือก (gingival crevicular fluid) ที่

คอยช�ำระล้างและปรับค่าความเป็น 

กรด-ด่างของคราบแบคทีเรียที่มาเกาะ

บริเวณขอบเหงือก ท�ำให ้บริเวณนี้

ปราศจากรอยโรคฟันผุระยะเริ่มแรก ใน

ขณะที่รอยโรคฟันผุดังกล่าว จะพบเพียง

บริเวณกลางฟัน ซึ่งเกิดจากการท�ำความ

สะอาดฟันไม่ดีพอขณะที่ฟันก�ำลังขึ้น ซึ่ง

มีการสะสมแร ่ธาตุในเคลือบฟ ันไม ่

สมบรูณ์ แต่เมือ่ใดกต็ามทีผู่ป่้วยสามารถ

ท�ำความสะอาดช่องปากได้ดีขึ้นหลังจาก

ฟันขึน้มาเตม็ทีแ่ล้ว รอยโรคฟันผดุงักล่าว

ก็จะหายไป ส�ำหรับรอยโรคฟันผุระยเริ่ม

แรกในขณะช่วงทีฟั่นยงัมกีารเจรญิเตบิโต

ไม่เต็มที่ ส่วนเคลือบฟัน (enamel) จะมี

ลักษณะเป็นรูพรุนมากในขณะที่ก�ำลัง

สร้างตัว ซึ่งโครงสร้างเคลือบฟันยังมี

ลักษณะที่ไม่แข็งแรงเพียงพอจนกว่าฟัน

จะงอกขึ้นมาในช ่องปาก ถึงจะเกิด

กระบวนการ Nucleation ของแร่ธาตบุน

ผิวเคลือบฟัน ซึ่งแคลเซียมและฟอสเฟต

จะ เข ้ ามาทดแทนแมกนี เซี ยมและ

คาร์บอเนตในเคลือบฟัน ท�ำให้เกิดการ

สะสมแร่ธาตุในเคลือบฟันเพ่ิมมากขึ้น  

ดังนั้นในช่วงเวลาที่เคลือบฟันยังมีการ

สะสมแร่ธาตุไม ่สมบูรณ์เต็มที่ การ

ป้องกันการสูญเสียของแร่ธาตุถือเป็นสิ่ง

ส�ำคัญอย่างยิ่ง โดยท่านวิทยากรแนะน�ำ

ควรให้ CPP-ACP เพื่อช่วยส่งเสริมการ

สะสมกลับคืนแร่ธาตุในเคลือบฟันในแง่

ขององค์ประกอบแร่ธาตุของส่วนต่างๆ 

ของฟันนั้น ส่วนเน้ือฟัน (dentin) มีแร่

ธ าตุ น ้ อยกว ่ า เมื่ อ เปรี ยบ เที ยบกับ

เคลือบฟัน ท�ำให้ความสามารถในการ

ต ้ านทานความ เป ็ นกรดน ้ อยกว ่ า

เคลือบฟันถึง 6 เท่า ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี

ภาวะเหงือกร่นจากโรคเหงือกอักเสบ  

จะพบการสึกกร ่อนหรือรอยผุบนผิว
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รากฟันก่อนพบรอยโรคบนเคลือบฟัน 

โดยมักพบรอยโรคฟันผุระยะเริ่มแรกที่

บริเวณรอยต่อของเคลือบกับเนื้อฟัน 

(DEJ) เนื่องจากเนื้อฟันเป็นบริเวณที่

อ่อนแอและง่ายต่อการย่อยสลายจากกรด 

ท�ำให้เกิดรอยโรคซึ่งลุกลามจากเนื้อฟัน

ไปยังเคลือบฟัน ถ้าเน้ือฟันมีรอยโรคฟัน

ผุมากบริเวณเคลือบฟันจะหลุดกระเทาะ

ออกเน่ืองจากไม่มส่ีวนรองรบัจากเนือ้ฟัน

เมือ่เน้ือฟันมกีารละลายของแร่ธาตทุีเ่กิด

จากรอยผบุรเิวณร่องหลมุลกึ หากท�ำการ

ส�ำรวจรอยผดัุงกล่าว ด้วยการตดัฟันผ่าน

แนวแกนกลางของฟัน จะพบว่า บริเวณ

เคลือบฟันจะพบรอยรอยผุระยะเริ่มแรก

สองบริเวณคือ บริเวณด้านบดเคี้ยว ซึ่งมี

การละลายของแร่ธาตุจากการที่มีคราบ

แบคทีเรียมาเกาะและบริเวณรอยต่อ

ระหว่างเคลือบฟันกับเนื้อฟัน เน่ืองจาก

เกิดจากการที่เนื้อฟันผุก่อนแล้ว มีการ

ละลายของแร ่ธาตุจากเนื้อฟ ันมาสู ่

เคลือบฟัน กรณีน้ีควรดูอาการก่อนโดย

การกรอเปิดและพยายามรอกระบวนการ

คนืกลบัของแร่ธาตกุ่อนท�ำการบรูณะด้วย

วัสดุอุดฟันถาวร

หากพบว่า ผู้ป่วยมีรอยโรคฟันผุที่มี

การด�ำเนินลุกลามอย่างต่อเนื่อง (active  

carious lesion) ควรพูดคุยสอบถาม 

ผู้ป่วย เพ่ือประเมินปัจจัยเสริมที่ท�ำให้มี

การด�ำเนินลุกลามของรอยโรคดังกล่าว

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งควรพิจารณาว่า ผู้ป่วย

สามารถปรับเปลี่ยนความเสี่ยงอะไรจาก

ปัจจัยดังกล่าวนี้ได้บ้าง? ควรพูดคุยกับ 

ผู้ป่วย เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ

ดูแลช่องปาก รวมถึงแนะน�ำข้อปฎิบัติที ่

ผู้ป่วยควรปฏิบัติตามอย่างละเอียด หรือ

ใช้แนวความคิด PICO (Problem/ Inter-

vention/ Comparison/ Outcome) เพือ่

ตอบปัญหาที่ เกิดขึ้นและหาแนวทาง

แก้ไข-ป้องกนัในทางคลนิิก ซึง่ช่วยให้การ

รั กษาประสบความส� ำ เ ร็ จ  และมี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น โดยสามารถแบ่ง 

ข้ันตอนกระบวนการคิดออกแป็น 4  

ขั้นตอนคือ

Problem ค้นหาที่มาของปัญหาและ

ประเมินปัจจัยเสริมที่ท�ำให้เกิด active  

caries คืออะไร? เช่น ผูป่้วยมกีารบริโภค

อาหารที่มีน�้ำตาลสูงหรือมีคุณภาพของ

น�ำ้ลายทีแ่ย่ Intervention เป็นการเสนอ

แนวทางการรักษาที่เป็นไปได้ที่ผู ้ป่วย

สามารถให้ความร่วมมอืได้ Comparison 

เป็นการเปรียบเทียบทางเลือกในการ

รักษาให้ผู้ป่วยทราบถึงข้อดี-ข้อเสีย และ

ผลลทัธ์ทีค่าดหวังจะให้เกดิข้ึน Outcome 

เป็นการกระตุ้นผู้ป่วย เพื่อให้เกิดความ

ร่วมมือร่วมกนักบัผูป่้วย โดยตัง้เป้าหมาย

ร่วมกันว่า ควรท�ำการรักษาใดที่จะท�ำให้

เกิดประสิทธิผลสูงที่สุด

ดังนั้นจากแนวความคิดดังกล ่าว 

ทันตแพทย์ควรพยายามพูดคุยกับผู้ป่วย 

เพือ่เจาะประเดน็และเข้าถงึผูป่้วยในทกุๆ

ปัจจัยของสาเหตทุีท่�ำให้เกดิรอยโรคฟันผุ

ในผู้ป่วยแต่ละราย ถ้าเราทราบว่ามปัีจจยั

ใดบ้างที่ท�ำให้เกิดปัญหา ท�ำการแก้ไข

และป้องกันการเกิดรอยโรคให้ครบทุก

ปัจจัย พร้อมทั้งประเมิน ความร่วมมือ

ของผู้ป่วยร่วมด้วย ท�ำให้แนวทางการร

รกัษาและป้องกนัโรคฟันผมุปีระสทิธภิาพ

ดยีิง่ขึน้และยัง่ยนื ยกตวัอย่าง เช่น ผูป่้วย

ท่ีอยู ่ ในช ่วงเตรียมความพร ้อมของ

ร่างกายในกีฬามาราธอน ซึ่งจ�ำเป็นต้อง

ดืม่เครือ่งดืม่ชกู�ำลงัทีม่นี�ำ้ตาลในปรมิาณ

สูงหลายครั้งต่อวัน เป็นระยะเวลานาน

เป็นปีๆ อาจตรวจพบสภาวะปริมาน�้ำลาย

น้อย ซึ่งเกิดจากการขาดน�้ำเนื่องจากการ

สูญเสียเหงื่อขณะออกก�ำลังกาย ในกรณี

ผู ้ป่วยนี้ หากสามารถน�ำแนวความคิด 

PICO มาใช้ในการรักษา เพื่อค้นหาที่มา

ของปัญหาว่าคอือะไร ถงึแม้ทราบว่า ควร

มุ่งประเด็นในการลดการบริโภคน�้ำตาล

ลง แต่ผู้ป่วยอาจไม่สามารถให้ความร่วม

มอืในการงดเครือ่งดืม่ชกู�ำลงัได้ ดงันัน้จงึ

ควรเสนอหาวิธีปกป้องในปัจจัยอื่นๆ ที ่

ผู้ป่วยสามารถให้ความร่วมือได้ทดแทน 

โดยอาจให้ผู ้ป ่วยใส่ถาดฟันที่มีน�้ำยา 

buffering เช่น baking soda หรือ  

CPP-ACP เพื่อปกป้องฟันและไบโอฟิล์ม

จากการสัมผัสกรดที่เกิดจากแบคทีเรีย

และการบริโภคเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลใน

ปรมิาณสงู รวมทัง้เน้นการใช้ผลติภณัฑ์ที่

มีฟลูออไรด์ปริมาณ 5000 ppm ใน

ยาสฟัีน และใช้ไหมขดัฟัน 2-3 ครัง้ต่อวนั

เป็นประจ�ำ เป็นต้น

ปัจจยัเสีย่งของการเกดิรอยโรคฟันผุ

น้ันขึ้นอยู่กับแบคทีเรีย ความเป็นกรด-

ด่างในช่องปากและอาหาร ส่วนปัจจัยท่ี

ช ่วยส ่งเสริมการป้องกันฟ ันผุได ้แก ่ 

ปรมิาณน�ำ้ลาย ปรมิาณฟลอูอไรด์และแร่

ธาตุจาก สภาวะแวดล้อมในช่องปาก 

เป็นต้น ทันตแพทย์ควรแนะน�ำผลิตภัณฑ์

ที่สามารถป้องกันโรคฟันผุที่เหมาะกับ 

ผู ้ป่วยในแต่ละราย ประเมินว่าผู ้ป่วย

สามารถเข้าถึงผลิตภัณฑ์ดังกล่าวได้มาก

น้อยแค่ไหน ทั้งเรื่องค่าใช้จ่ายกับความ

ถนัดในการใช ้งานในชีวิตประจ�ำ วัน 

เนือ่งจากถ้าแนะน�ำผลติภณัฑ์อะไรกต็าม

ที่ผู ้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงได้ ก็อาจไร้

ประโยชน์ในการป้องกนัโรคฟันผดุงักล่าว 

ยกตัวอย่าง ถ้าผู้ป่วยไม่สะดวกที่จะใช้

ผลิตภัณฑ์ CPP-ACP เนื่องจากมีปัญหา

เรือ่งค่าใช้จ่าย ก็อาจจะแนะน�ำให้ใช้ bak-

ing soda ทดแทนได้ซึ่งในปัจจุบันอยู่ใน

รูปแบบหมากฝรั่งหรือยาสีฟัน ท�ำให้ช่วย

ปรบัสมดลุค่าความเป็นกรด-ด่างไม่ให้ลด

ต�่ำลง

โดยปกต ิรอยโรคฟันผุระยะเริม่แรก

จะมีลักษณะเป็นรูพรุนบริเวณใต้ผิวนอก

ของฟัน (subsurface lesion) ซึ่งผิวส่วน

บนสุดของฟันยังคงมีสภาพที่ดีอยู่ โดยใน

กรณีดังกล่าว ขบวนการ remineraliza-

tion ซึ่งคือขบวนการกลับคืนของแร่ธาตุ

ไปสู่ผิวฟัน จะช่วยปกปิดรูพรุนทั้งหมดที่

เกดิขึน้ใต้ชัน้ผวิเคลอืบฟัน ในทางกลบักนั 

ปริมาณฟลูออไรด์ที่สูงมากนั้นก็สามารถ

ย้ับย้ังขบวนการ remineralization ได้

เช่นกัน ซึ่งข้ึนอยู ่กับปัจจัยหลายด้าน 

ได้แก่

ปริมาณฟลอูอไรด์ในสภาวะแวดล้อม

ของช่องปากในช่วงเวลานั้น ต้องมีน้อย

กว่า 1000 ppm

ปริมาณแคลเซียมและฟอสเฟตใน

ช่องปากและในน�ำ้ลาย มปีรมิาณเพยีงพอ

หรือไม่ความร่วมมือจากผู ้ป่วยในการ

รักษาความสะอาดข จัดแผ ่นคราบ

จุลินทรีย์ออกให้ดี เนื่องจากขบวนการ

กลับคืนของแร่ธาตุจะไม่เกิดข้ึน หาก

สภาวะ แวดล้อมในช่องปาก เป็นกรดและ

มีแผ่นคราบจุลินทรีย์ปกคลุมอยู่ หาก

สภาวะแวดล้อมในช่องปากไม่สะอาด อาจ

เกิดขบวนการ remineralization ได้เช่น

กัน แต่มักพบในรูปแบบของการหยุดย้ัง

รอยผุเท่านั้น(arrested caries) ซึ่ง

เป็นการปกปิดรูพรุนส่วนพ้ืนผิวด้านบน

เพียงเท่านั้น แต่ส�ำหรับผิวด้านในยังคง

เป็นรูพรุนอยู ่ แต่ถึงอย่างไรก็ตามใน

ปัจจบุนัการหยดุยัง้รอยผลัุกษณะดังกล่าว 

(arrested caries) ซึ่งมีลักษณะรอยโรค

แขง็และเป็นมนัวาวยงัคงเป็นทีย่อมรบักนั

ทางคลินิก เนื่องจากสามารถป้องกัน

สภาวะความเป็นกรดได้ ดังนั้นจึงแนะน�ำ

ให้ทาน�้ำยาเคลือบฟันฟลูออไรด์ เพื่อ

ท�ำให้รอยโรคฟันผุเกิดภาวะ arrested  

ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้เร็วมาก ภายใน 20 

นาท ี– 1 วนับทสรปุ เมือ่ทนัตแพทย์ตรวจ

พบรอยผุในช่องปาก ก่อนท�ำการบูรณะ

ควรหยุดคิดและตระหนักถึงวิธีการรักษา

ที่ก ่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู ้ป ่วย  

การป ้องกันในลักษณะ min ima l  

intervention อาจเป็นวธิทีีด่ทีีส่ดุทดแทน

การซ ่อมแซมฟ ันผุ เพียงอย ่างเดียว  

ควรเปลี่ยนมุมมองของรอยโรคฟันผุว่า

เป็นรอยโรคชนดิหนึง่ ซึง่เกดิจากการขาด

ความสมดุลของแคทีเรียนในแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ที่ปกคลุมผิวฟันในช่องปากใน

การให้การรกัษา ทันตแทพย์ควรท�ำความ

คุ้นเคยและพูดคุยกับผู้ป่วย สอบถามราย

ละเอียดวิถีการใช ้ชี วิตประจ�ำวันกับ

พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่องปาก คอย

กระตุ้นให้ผู ้ป่วยตระหนักถึงหน้าที่และ

ความส�ำคัญในการรับผิดชอบของการ

ดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง และให้

ค�ำแนะน�ำในการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่ช่วย

ป้องกนัฟันผ ุเพ่ือป้องกนัการเกดิรอยโรค

ฟันผุ และสิ่งที่ส�ำคัญที่สุดที่ขาดไม่ได้  

ซึ่งเป็นตัวก�ำหนดและบ่งบอกถึงความ

ส�ำเร็จของการรักษาการป้องกันรอยโรค

ฟันผุคือ ความร่วมมือของผู้ป่วย โดย

ทันตแพทย์ควรกระตุ้นและให้ก�ำลังใจใน

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟันอย่าง

สม�่ำเสมออีกด้วย
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การใช้เครื่องฉายแสงทางทันตกรรม

สามารน�ำมาใช้งานได้หลากหลายรูปแบบทั้งการกระตุ้นให้เกิดปฎิกริยา 

Polymerization ของวัสดุเรซินเบส Resin-Modified Glass ioner cement 

การเร่งปฏิกริยาการก่อตัว Glass ioner cement ประเภท Fuji VII ที่ใส่สาร

สีช่วยดูดกลืนแสง

ใช้ในการฟอกสีฟันสามารถใช้ได้ทั้งชนิด Plasma arch, LED, Halogen 

ข้อควรระวังคอืต้องเป็นน�ำ้ยาฟอกสฟัีนท่ีท�ำมาเพือ่กระตุน้ด้วยแสงสฟ้ีา (blue 

visible light)

ใช้ในการตรวจรอยผุบริเวณซอกฟัน ใช้ในการตรวจฟันร้าว โดยแสงจะ

ไม่สามารถผ่านบริเวณรอยร้าวหรือฟันผุที่มีอากาศแทรกอยู่ใช้ในการหา

ต�ำแหน่งคลองรากฟัน (Root canal orifice)

ประเภทเครื่องฉายแสง
Quart Tungsten Halogen lamps

ช่วงความยาวคลื่นกว้างครอบคลุม

การใช้งานทางทันตกรรม แต่ความเข้ม

แสงไม่สูงมาก ท�ำให้เป็นข้อจ�ำกัดอย่าง

หนึ่ง ราคาถูก

Plasma arch (Xenon lamps)

ให้พลังงานแสงมากว่าประเภทแรก 

ประมาณ 300% ความเข้มแสงที่ได้จะสูง

ประมาณ 1000 mW/m2 มีความยาวคล่ืน

แคบ ท�ำให้วัสดุทางทันตกรรมหลายชนิด

ไม่ก่อตัว ลักษณะเป็นไส้ทังสเตนที่อยู่ใน

ท่อที่มีแก๊ซซีนอน เครื่องน�ำแสงมีขนาด

ใหญ่มีชนิดเดียวไม่มีแบบ Gun type ใช้

มากในงานฟอกสฟัีน หรอืฉายแสงผ่านชิน้

งานทันตกรรมประดิษฐ์

Metal Halide

มคีวามเสถยีรมากกว่า Plasma arch 

มีสารปรอทอยู ่ข ้ างในหลอดและมี

ความยาว คลื่นหลากหลายซ่ึงเหมาะสม

กบั initiators ทีห่ลากหลาย ใช้แพร่หลาย

ในประเทศญี่ปุ่น ราคาสูง

LED

ไขความลับเกี่ยวกับเครื่องฉายแสง

Light  Cur ing Units

รศ.ทพ.ดร. พิศลย์ เสนาวงษ์
ภาควิชาทันตกรรมหัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

ข้อควรระมัดระวังในการใช้เครื่องฉายแสง

พลังงานแสงไม่เพียงพอในการท�ำให้วัสดุเกิดปฏิกริยาแข็งตัวอย่าง

สมบูรณ์โดยสามารถค�ำนวนพลังงานแสงที่เหมาะสมในการท�ำให้

คอมโพสิตเรซินความหนา 2 มม. เกิดปฏิกริยาบ่มตัว

Power of light = Intensity (mW/cm2) x Curing time (sec)

ซึ่งปกติมีค่าประมาณ 400 x 40 = 16000 mW/cm2 โดยมีปัจจัยที่ส่ง

ผลต่อพลังงานแสง คือความเข้มแสง ระยะเวลาการฉายแสง ระยะห่าง

ระหว่างเครื่องฉายแสงและวัสดุ ควรอยู่ชิดกันหรือใกล้กันมากที่สุด 

ความลึกในการบ่มตัวไม่ควรเกิน 3 มม. วัสดุคั่นแสงเช่น การฉายแสงผ่าน

ชิน้ งานเซรามคิจะต้องเพิม่ระยะเวลาการฉายแสงเพิม่มากขึน้ มกีารศกึษา 

เมื่อฉายแสงผ่านชิ้นงานเซรามิคหนา 1 มม. ต้องฉายแสงเป็นระยะเวลา 

60 วินาที เพื่อให้เกิดพลังงานแสงที่เหมาะสม ปลายเครื่องฉายแสงควร 

เป็นชนิดมาตรฐาน ไม่ควรใช้ Turbo tip เนื่องจากจะเกิดการกระเจิงแสง

มากท�ำให้ความลึกในการบ่มตัวน้อยลง

ปัญหาที่พบในการใช้เครื่องฉายแสง

การเสือ่มสภาพของส่วนประกอบภายในเครือ่งฉายแสง เนือ่งจากเกดิ

ความร้อนภายใน จึงต้องมีการติดตั้งส่วนระบายความร้อน Internal Heat 

มีการเหนี่ยวน�ำที่เป็นประจุบวกและ

ลบโดยใช้แบตเตอรี่เป็นตัวกระตุ้นให้เกิด

การเคลื่อนที่ของประจุ แล ้วปล ่อย

พลังงานแสงออกมา เป็นพลังงานที่

สะอาด และค่อนข้างเสถียร ไม่ปล่อย

ความร้อนออกมา แต่ปัจจบุนัมกีารพฒันา 

High power LED ขึ้นมาเพื่อให้ความเข้ม

แสงทีส่งูแต่จะมคีวามร้อนเกดิขึน้ร่วมด้วย 

มีช่วงคลื่นค่อนข้างแคบ ปัจจุบันมี 2 แบบ 

คอื 2nd generation ไส้มี diode ชนิดเดยีว 

ให้แสงความยาวคลื่นเดียว จึงพัฒนาให้

เกดิ 3rd generation ซึง่เพิม่จ�ำนวน diode 

เข้าไปท�ำให้มี Polywave ให้ความยาวช่วง

คล่ืนหลายช่วงคลื่นที่เหมาะกับinitiator 

ที่เพิ่มขึ้น มีหลายชนิดทั้งมีสาย (Gun 

type) และชนิดไร้สาย (Pen type)

Laser

Argon laser เป็นเลเซอร์ที่มีช่วง

ความยาวคลื่นเหมาะสมที่น�ำมาใช้ฉาย

วัสดุคอมโพสิตเรซิน หลักการก�ำเนิดแสง

มาจากทฤษฎีสัมพันธภาพขอ



บทความพิเศษ

ว.ทันต หัตถการ ปี่ที่ 12 ฉบับที่ 1  29

บทความพิเศษ

28  J. Thai Oper Dent Vol. 12 No. 1

sink และ External Cooling fan หรืออาจเกิดการแตกหัก ไส้

หลอดไหม้ หรือความขุ่นมัวของปลาย Tip

การไม่เข้ากันของช่วงความยาวคล่ืนแสงกับตัว Photo  

initiator Camphoroquinone เป็น initiator หลักในเรซิน 

คอมโพสิตซึ่งถูกกระตุ้นในช่วงความยาวคลื่นประมาณ 468 nm 

ซ่ึงเครื่องฉายแสง เกือบทุกประเภทครอบคลุความยาวคลื่นนี้ 

แต่ initiators บางตัว เช่น PPD, TPO ซึ่งถูกกระตุ้นด้วยแสง

ความยาวคลื่นประมาณ 300-400 nm ซึ่งเครื่องฉายแสงบาง

ประเภทไม่ครอบคลุมช่วงคลื่นดังกล่าว เป็นต้น

Promp highly shrinkage stress regarding to high  

intensity light เกิดการหดตัวอย่างรวดเร็วขณะเกิดปฏิกริยา

การบ่มตวัของ วสัดุคอมโพสติเรซนิเนือ่งจากการฉายแสงความ

เข้มสูง ก่อให้เกิด ช่องว่างได้ 1.67-5.68% เป็นสาเหตุให้เกิด

การแทรกตัวของของเหลวและแบคทีเรียท�ำให้การบูรณะ 

ล้มเหลว

ก่อให้เกิดความไม่สบายตัวของผู้ป่วย เนื่องจากเกิดความ

ร้อน และเสียงที่ดังรบกวน

การเลือกใช้เครื่องฉายแสง

การใช้เครื่องฉายแสงที่มีความเข้มสูง ควรเลือกใช้

โปรแกรมที่เหมาะสม เช่น Pulse-delay, Ramp, Soft start 

technique เพื่อลดการเกิดความเครียดจากการหดตัวของวัสดุ 

ลดการเกิดการรั่วซึมตามขอบวัสดุได้

• Conventional technique เป็นความเข้มแสงที่เหมาะ

สมในการ ฉายวัสดุทุกประเภท แต่อาจเกิดความเครียดสูง

เนื่องจากเกิดการบ่มตัวอย่างรวดเร็ว

• Puse delay technique เป็นการฉายแสงที่มีลักษณะกะ

พรบิสัน้ๆ เป็นเวลาหลายนาทก่ีอนการฉายแสงทีเ่ตม็ทีต่อนท้าย 

เพื่อช่วยลดความเครียดภายในเนื้อวัสดุ

• Ramp technique เป็นการใช้ความเข้มแสงทีน้่อยในการ

ฉายแสงในช่วงแรกแล้วค่อยๆ เพิม่ความเข้มแสงจนถงึความเข้ม

แสงที่พอ เหมาะในช่วงท้าย หรืออาจปรับใช้โดยการเคลื่อน

ปลายเครื่องฉาย แสงเริ่มจากทิ้งระยะห่างประมาณ 7-8 มม. 

จากวัสดุ แล้วค่อยๆ เคลื่อนเข้ามาใกล้ขึ้นจนชิด

• Soft start technique (Step cured) เป็นการลดความ

เข้มแสงในการฉายในช่วงแรกของปฏิกริยาการบ่มตัวของวัสดุ 

โดยมีการศึกษาพบว่าเทคนิคนี้ช่วยลดการเสียวฟันหลังจากอุด

ฟัน Cl. II ได้เมื่อเทียบกับ Standard Mode

ควรเลือกใช้เครื่องฉายแสงที่มีความยาวคลื่นเหมาะสมกับ

วัสดทุีเ่ลอืกใช้ สามารถกระตุน้ให้เกดิปฏิกรยิาการก่อตวัได้ เช่น 

วัสดุทางทันตกรรมท่ีถูกกระตุ้นโดยแสงมักมี Photo initiator 

ในช่วงความ ยาวคลื่น 430-480 nm.

ผูผ้ลติเน้นการพฒันาเทคโนโลยเีครือ่งฉายแสงประเภท LED 

โดยที่จะมาแทนที่เครื่องฉายแสงประเภทอื่นๆ ใช้แพร่หลายใน

หลายประเทศ มีประสิทธิภาพและการใช้งานที่ยาวนาน มีการ

พัฒนา LED ให้มี Polywave ซึ่งจะเหมาะกับ Photo initiators 

หลายช่วงความยาวคลื่นมากขึ้น

ปัจจุบัน LED มีลักษณะการกระจายตัวของแสงที่ไม่

สม�่ำเสมอ โดยMono wave ตรงกลางจะมีความเข้มแสงมาก

ที่สุด Polywave มีแสงที่ออกมาที่ช่วงคลื่นไม่เท่ากัน อาจท�ำให้

เกิดความไม่สม�่ำเสมอของคลื่นแสง ซึ่งยังคงต้องมีการศึกษา 

ต่อไป

ซเีมนต์ทางทนัตกรรมทีใ่ช้เป็นกาวยดึชิน้งานบรูณะเข้ากบัฟันหลกั สามารถจ�ำแนก

ได้เป็น 3 กลุ่ม ตามปฏิกิริยาเคมีของการก่อตัวหรือบ่มตัวได้ดังนี้

กลุ่มที่ 1 ซีเมนต์ที่ก่อตัว (setting) ด้วยปฏิกิริยากรด-ด่าง ดังนั้นการผสมซีเมนต์

กลุม่นีจ้งึต้องมนี�ำ้รวมอยูด้่วยเสมอ ตวัอย่างของซเีมนต์กลุม่นีไ้ด้แก่ ZOE, ZPC, ZPCC, 

GIC โดยซีเมนต์กลุ่มนี้มักถูกขนานนามว่าเป็นซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม (conventional 

cements)

กลุ่มที่ 2 ซีเมนต์ที่บ่มตัว (curing) ด้วยการเกิดพอลิเมอร์ จึงเรียกซีเมนต์กลุ่มนี้

ว่าเรซินซีเมนต์ (resin cement) ตัวอย่างของซีเมนต์กลุ่มน้ี ได้แก่ Panavia F2,  

SuperBond C&B, Variolink II เป็นต้น ซีเมนต์กลุ่มนี้สามารถบ่มตัวด้วยแสง  

(light- curing) บม่เอง (self-curing) หรอืบ่มด้วยแสงรว่มกบับม่เอง (dual-curing) 

ซึง่ขึน้อยูกั่บเรซนิซีเมนต์แต่ละผลติภณัฑ์ โดยเรซนิซเีมนต์ส่วนใหญ่เมือ่บ่มตวัสมบรูณ์

แล้วจะได้โครงข่ายของพอลิเมอร์ที่เกิดการเชื่อมขวางกัน (cross-link) ยกเว้น  

SuperBonad C&B ที่พอลิเมอร์ไม่ได้เกิดการเช่ือมขวางกันแต่จะเกิดเป็นพอลิเมอร์

แบบสายตรง (linear chain) ที่เกี่ยวพันกัน (entanglement) เท่านั้นและ 

SuperBond C&B ยังเป็นซีเมนต์ที่ปราศจากวัสดุอัดแทรก (filler) เพื่อเสริมความแข็ง

แรงอีกด้วย

กลุ่มที่ 3 ซีเมนต์ที่เกิดปฏิกิริยาทั้งแบบก่อตัวและบ่มตัวหรือจะเรียกซีเมนต์กลุ่มนี้

ว่าเป็นกลุ่มลูกผสม (hybrid) ก็ได้ ตัวอย่างของซีเมนต์กลุ่มนี้ได้แก่ Resin modified 

glass ionomer cement (RMGI)

เมือ่ย้อนกลับไปในอดตีทนัตแพทย์มคีวามพยายามในการพัฒนาซเีมนต์ โดยมเีป้า

หมายส�ำคญัอยูท่ีก่ารค้นหาสารเคมทีีเ่ชือ่ว่าสามารถเกดิพนัธะเคมกีบัผวิฟันธรรมชาติ

ได้ จึงเกิดการสังเคราะห์สารต่างๆ ขึ้น ซึ่งสามารถแบ่งสารเหล่านี้ได้เป็น 3 กลุ่ม คือ

- กลุ่มที่เป็นอนุพันธ์ของกรดอะมิโน ตัวอย่างเช่น NPG-GMA

- กลุ ่มที่เป็นอนุพันธ์ของคาร์บอกซิลิก ตัวอย่างเช่น 4-META, 4-MET,  

MAC-10

- กลุ่มที่เป็นอนุพันธ์ของกรดฟอสฟอริก ตัวอย่างเช่น MDP, Phenyl-P

โดยโครงสร้างของสารเคมีเหล่านี้จะประกอบหมู่ท�ำหน้าที่ (functional group) 

2 ประเภทใหญ่ๆ คอืหมูท่ีเ่ป็นอนพุนัธ์ของกรดซึง่มสีมบตัชิอบน�ำ้ซึง่เชือ่ว่าหมูน่ีส้ามารถ

เกดิพนัธะเคมกีบัผลกึไฮดรอกซอีะพาไทต์ได้ ส่วนอกีหมูห่นึง่คอืหมูท่ีม่พีนัธะคูร่ะหว่าง

ธาตุคาร์บอนกับคาร์บอน (C=C) และมีสมบัติไม่ชอบน�้ำ ซึ่งหมู่นี้สามารถเกิดพอลิเม

อร์ระหว่างสารมอนอเมอร์ได้ จึงเรียกว่า “polymerizable functional group” สาร

เคมีทั้งสามกลุ่มที่กล่าวมาข้างต้นจึงมักมีช่ือเรียกทั่วไปว่า “Functional monomer, 

ไขประเด็นเรซินซีเมนต์

รศ.ทพ.ดร. นิยม ธ�ำรงอนันต์สกุล
ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์
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Ionic resin monomer หรอื Amphiphil-

lic monomer” ดังรูปที่ 1 ที่แสดงภาพ

วาดโครงสร้างอย่างง่ายๆ ของสารเคมี

เหล่านี้

ปัจจุบันสารเคมีที่ได้รับความนิยมน�ำ

มาเป็นต้นแบบเพื่อสังเคราะห์เป็นสาร

หลักของเรซินซีเมนต์ คือ 10-Methac-

ryloyloxydecyl dihydrogen phos-

phate หรือ MDP ซึ่งเป็นอนุพันธ์กรด

ฟอสฟอริก เน่ืองจากมีหมู่ท�ำหน้าที่ที่ได้

รับการพิสูจน์แล้วสามารถเกิดพันธะเคมี

ได้กับไฮดรอกซีอะพาไทต์ ชั้นไฮเดรตอ

อกไซด์ของโลหะไร้สกุล และเซอร์โคเนีย

เมือ่อนพุนัธ์กรดฟอสฟอรกิ เช่น สาร 

MDP สามารถเกดิพันธะเคมีกับโครงสร้าง

ของฟันได้ ดังนั้นจึงเกิดค�ำถามว่า “กรด

ออร์โธฟอสฟอริกท่ีทันตแพทย์นิยมใช้

ปรับสภาพผวิฟันนัน้จะสามารถเกิดพนัธะ

เคมีกบัฟันธรรมชาตไิด้หรอืไม่” ข้อสงสยั

นีส้ามารถหาค�ำตอบได้โดยใช้แนวคิดท่ีว่า

ด้วยการยึดเกาะและการสลายแร่ธาตุ 

(Adhesion and Decalcification  

Concept, A-D Concept) ที่เสนอโดย 

Yoshida

สาร MDP สามารถเกิดพันธะเคมีกับ

โครสร้างของฟันธรรมชาติ ซึ่งสามารถ

อธิบายอย่างคร่าวๆ ตาม A-D Concept  

(รูปท่ี 2) ได้ดังนี้คือ สาร MDP เป็น

อนุพันธ์ของกรดฟอสฟอริกเมื่ออยู ่ใน

สารละลายทีม่นี�ำ้เป็นองค์ประกอบจะเกดิ

การแตกตัว ณ ต�ำแหน่งหมู่ท�ำหน้าที่ที่

ชอบน�ำ้ ให้ได้ H
3
O+ และ R- หรอืกล่าวง่ายๆ 

คือเกิดประจบุวกและลบ น่ันเอง เมือ่กรด

สัมผัสกับผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต ์ 

(Ca
5
(PO4)

3
OH) ของฟันธรรมชาติ จะ

เกิดการสลายของแร่ธาตุ โดย OH- และ 

PO
4
 จะหลุดออกจากผลึกไฮดรอกซี

อะพาไทต์ ท�ำให้ผลึกที่หลงเหลืออยู่มี

ประจุเป ็นบวกจากแคลเซียมไอออน 

(Ca2+) ประจุบวกจึงดึงดูดประจุลบ (R-) 

ของมอนอเมอร์ และสร้างเป็นพันธะ 

ไอออนิกตามมา กระบวนที่กล่าวมาข้าง

ต้นนี้เกิดขึ้นได้กับกรดทุกชนิดท่ีสามารถ

สลายแร่ธาตุของฟันธรรมชาติได้ แต่

พันธะไอออนิกระหว่าง R- และ Ca2+ จะ

มคีวามเสถยีรภาพหรอืไม่ ขึน้อยูก่บัความ

เสถียรภาพของเกลือของแคลเซียม หาก

เกลอืดังกล่าวมคีวามเสถยีรภาพกระบวน 

การสลายแร่ธาตุจะหยุดอยู่แค่นั้น แต่ถ้า

เกลอืของแคลเซยีมไม่มคีวามเสถยีรภาพ 

พันธะไอออนิกระหว่าง R- และ Ca2+ ก็จะ

ถูกสลาย ท�ำให้ Ca2+ หลุดออกจากผลึก

ไฮดรอกซีอะพาไทต์ ขณะเดียวกัน H
3
O+ 

และ R- ก็จะเข้าไปท�ำปฏิกิริยากับผลึกไฮ

ดรอกซีอะพาไทต์อีกและเกิดเป็นวงจร

อย่างนี้ไปเรื่อยๆ พร้อมกับมีการท�ำลาย

ผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์มากขึ้น และส่ง

ผลให้เส้นใยคอลลาเจนเกิดการเผยผึ่ง

เพิ่มขึ้นเช่นกัน

จาก A-D Concept พบว่าทั้ง กรด

มาเลอิก (Maleic acid) และกรด 

ฟอสฟอริกสามารถสลายแร่ธาตุของฟัน

ได้ แต่กรดทั้งสองชนิดนี้จะไม่เกิดพันธะ

เคมีกับโครงสร้างของฟันะธรรมชาติ 

เนื่องด้วยเกลือแคลเซียมของกรดทั้งสอง

ชนิดนี้ไม่มีความเสถียรภาพนั่นเอง

เมื่อไขประเด็นเรื่องการเกิดพันธะ

เคมีของมอนอเมอร์กับฟันธรรมชาติไป

แล้ว ประเด็นเรื่องการเปลี่ยนสีของเรซิน

สเีมนต์โดยเฉพาะกลุม่ทีม่กีารบ่มตวัแบบ

บ่มเองนั้นจะอธิบายได้อย่างไร ก่อนอื่น

ต้องท�ำความเข้าใจเรื่องกระบวนการเกิด

พอลิเมอร์เสียก่อน

กระบวนการเกิดพอลิเมอร์ ที่เกิด

ปฏิกิริยาแบบลูกโซ่ (chain addition  

polymerization) โดยผ่านอนุมูลอิสระ 

(free radical) ที่พบได้ทั่วๆ ไปในวัสดุ

ทนัตกรรม มกัประกอบด้วยสารตัง้ต้น ตวั

กระตุน้และมอนอเมอร์ ดงัแสดงในตาราง

ที่ 1 และ 2

จากตารางที่ 1 และ 2 แสดงให้เห็น

C=C

หมู่หน้าท�ำหน้าที่ ที่ไม่ชอบน�้ำ

และสามารถเกิดพอลิเมอร์

หมู่หน้าท�ำหน้าที่ ที่ชอบน�้ำ

และสามารถเกิดพันธะเคมีกับไฮดรอกซีอะพาไทต์

รูปที่1 แสดงภาพวาดโครงสร้างอย่างง่ายๆ ของสารเคมีที่ถูกสังเคราะห์ขึ้นโดยคาด
หวังหวังว่าสามารถเกิดปฏิกิริยากับผิวฟันและเกิดพอลิเมอร์ได้

รูปที่ 2 แนวคิดที่ว่าด้วยการยึดเกาะและการสลายแร่ธาตุ (Adhesion and Decal-
cification Concept, A-D Concept) ที่เสนอโดย Yoshida

Photo initiator

CQ

Co- initiator

Aliphatic tertiary amine

Activator

Visible Light

Monomer

Methacrylate monomer

ตารางที่ 1 สารหลักของเกิดพอลิเมอร์ประเภทบ่มด้วยแสง

Initiator

BPO

Activator

Aromatic tertiary amine

Monomer

Methacrylate monomer

ตารางที่ 2 สารหลักของเกิดพอลิเมอร์ประเภทบ่มเอง

ว่าเมื่อตัวเริ่มต้นเป็นสาร camphorqui-

none (CQ) และมีแสงเป็นตัวกระตุ้น 

จ�ำเป็นต้องมี aliphatic tertiary amine 

เป็นตัวเริ่มต้นร่วมเสมอ ขณะที่การบ่ม

เองที่ใช้ benzoyl peroxide (BPO) เป็น

ตัวเริ่มต้น มักนิยมใช้ aromatic tertiary 

amine เป็นตัวกระตุ้น การเปลี่ยนสีของ

เรซินซีเมนต์หลังการบ่มตัวมีรายงานว่า

เกิดจาก aromatic tertiary amine โดย

การเปลี่ยนสีนั้นมักจะเกิดเป็นสีเหลือง 

สาเหตุของการเปลี่ยนสีนี้ได้มีผู ้อธิบาย

ปรากฏการณ์ดังกล่าว โดยใช้ทฤษฎี 

Charge-transfer complex (Charge 

-transfer transition, Electron-transfer 

transition, electron-donor-acceptor 

complex) ซึ่งหมายถึง เมื่อสารดูดกลืน

พลังแสง ท�ำให้มีการถ่ายเทอิเล็กตรอน

ระหว่างโมเลกลุทีใ่ห้อเิลก็ตรอน (donor) 

ไปยังโมเลกุลที่รับอิเล็กตรอน (accep-

tor) เมื่อมีการถ่ายเทอิเล็กตรอนเสร็จ

แล้ว โมเลกุลของสารดังกล่าวก็จะคาย

พลังงานออกมาในรูปของแสงสีเหลือง 

(ดงัรปูที ่2) จากทีก่ล่าวมาข้างต้นการเกดิ 

Charge-transfer complex จะเกดิขึน้ได้

ต้องมตีวัให้อเิลก็ตรอนและรบัอเิลก็ตรอน

อยู่คู่กันเสมอ ซึ่งพบว่า aromatic ter- 

tiary amine เป็นตัวให้อิเล็กตรอนที่ดี

โดยมเีมทาครเิลตมอนอเมอร์เป็นตวัคอย

รับอิเล็กตรอน ขณะที่ aliphatic ter-

tiary amine เป็นตัวให้อิเล็กตรอนที่แย่ 
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(less nucleophile) ดังนั้นการเปลี่ยนสี 

หลังการบ่มตัวของเรซินซีเมนต์จึงพบได้

เมื่อเรซินซีเมนต์นั้นมี aromatic tertiary 

amine เป็นองค์ประกอบ

ไขประเด็นเรซินซีเมนต์เก่ียวกับการ

ปรับสภาพผิวฟันส�ำหรับ Self-adhesive 

resin cement (SARC, SAC)

เรซินซีเมนต์สามารถจ�ำแนกได้หลาย

ระบบ แต่ถ้าแบ่งตามวธิกีารปรบัสภาพผวิ

ของฟันหลักสามารถจ�ำแนกได้ 3 ระบบ 

คือ

1. Self-adhesive system ตัวอย่าง

ของผลิตภัณฑ์ในระบบนี้ได้แก่ Rely X 

unicem, MaxCem Elite, BisCem, 

SpeedCem, Clearfil SA luting

2. Self-etch system ตัวอย่างของ

ผลิตภัณฑ์ในระบบนี้ได้แก่ Panavia F 2, 

NX 3, Rely X Ultimate

3. Etch and rinse system ตัวอย่าง

ของผลติภัณฑ์ในระบบน้ีได้แก่ NX 3, Rely 

X Ultimate, Variolink II, Superbond 

C&B

หมายเหตุ NX 3, Rely X Ultimate 

จะจัดเป็น Self-etch system หรือ Etch 

and rinse system ขึ้นอยู่กับระบบสาร

ยึด (Bonding system) ที่ใช้

Self-adhesive system มีขั้นตอน

การปรับสภาที่ผิวฟันหลัก เริ่มจากการ

ท�ำความสะอาดโดยการขดัด้วย ผงพวิมสิ 

เพือ่ก�ำจัดซเีมนต์ชัว่คราวท่ีตกค้างอยู่ จาก

นั้นล้างด้วยน�้ำ แล้วเป่าด้วยลมสะอาด 

โดยให้ผิวฟันอยู ่ในสภาพที่ชี้นหมาดๆ 

(moist dentin) ห้ามเป่าจนผิวฟันแห้ง

สนทิ สาเหตทุีต้่องให้ผวิฟันคงความชืน้ไว้ 

ด้วยเหตุผลที่ว่า acidic monomer ที่เป็น

สารหลักของเรซินชนิดนี้จะท�ำหน้าได้

อย่างเต็มประสิทธิภาพ จ�ำเป็นต้องอาศัย

น�้ำจากความชื้นบนผิวฟัน เพื่อแตกตัวให้

ได ้ประจุบวกและลบ เพื่อใช ้ในการ 

ละลายช้ันสเมียร์ (smear layer) และ

สลายแร่ธาตุที่ผิวฟัน พร้อมกับเกิดพันธะ 

ไอออนิกกบัผลกึไฮดรอกซอีะพาไทต์ หาก

เป่าลมจนผิวฟันแห้งสนิท acidic mono-

mer ซึ่งมีหมู่ที่ชอบน�้ำอยู่ในโมเลกุล อาจ

จะดดูน�ำ้จากท่อเนือ้ฟันให้เกดิการเคลือ่น

ขยับของเหลวในท่อและส่งผลให้เกิด

อาการเสียวฟันตามมากรณีที่ฟันหลักยัง

มีชีวิตอยู่

นอกจากผิวฟันจะต้องอยู่ในสภาวะที่

ชื้นหมาดๆ แล้วผิวฟันหลักจะต้องสะอาด

ไม่ควรปนเปื้อนสารต่างๆ เพราะอาจส่ง

ผลกระทบต่อค่าแรงยดึเกาะระหว่างเรซิน

ซีเมนต์กับผิวฟันหลักได้ เช่น

1. การปนเปื้อนสารยูจีนอล (euge-

nol) ซ่ึงสารน้ีจะยับยั้งกระบวนการเกิด

พอลิเมอร์กล่าวคือ จะเกิดการยับยั้ง ณ 

ต�ำแหน่ง polymerizable functional 

รูปที่ 2 แสดงผังของ Charge-transfer complex เมื่อ aromatic tertiary amine เป็นตัวให้อิเล็กตรอนและมี methacrylate 

Monomer เป็นตัวรับอิเล็กตรอน

group เรียกการยับยั้งนี้ว่า “Allylic ter-

mination (Suicide)”

2. การปนเปื้อนสารที่มีฤทธิ์เป็นด่าง  

เช่น การปรบัสภาพผวิฟันหลกัโดยพ่นด้วย 

ผงโซเดียมไบคาร ์บอเนต (sodium  

bicarbonate powder) และสารทีต่กค้าง

อยู ่ ที่ผิวฟันอาจลดประสิทธิภาพของ  

Acidic monomer ได้

ไขประเดน็ช่วงสดุท้ายเป็นเรือ่งเกีย่ว

กับการบ่มตัวของซีเมนต์ เรซินซีเมนต์ที่

ใช้ในคลินิกทันตกรรมมีการบ่มตัวได้ 3 

รูปแบบ คือ บ่มด้วยแสง บ่มเอง และบ่ม

ด้วยแสงร่วมกับบ่มเอง หรือเรียกสั้นๆว่า 

“บ่มร่วม” โดยปกติเรซินซีเมนต์ที่บ่มด้วย

แสงจะมีอายุการเก็บ (shelf life) ที่

ยาวนานกว่าชนิดบ่มเอง และบ่มร่วม 

ปัจจุบันเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มร่วมได้รับ

ความนยิมมากขึน้เพือ่ใช้ยดึชิน้งานบรูณะ 

เช่น all ceramic crown, full metal 

crown, porcelain fused to metal crown 

ในกรณีที่แสงไม่สามารถส่องผ่านชิ้นงาน

ได้ การฉายแสงบริเวณขอบของชิ้นงานก็

เพยีงท�ำให้เรซนิซเีมนต์เกดิพอลเิมอร์ตาม

ขอบ ขณะที่ซีเมนต์ที่อยู่ภายใต้ชิ้นงานจะ

เกิดพอลิเมอร์ได้คงต้องอาศัยการบ่มเอง

เท่านั้น เมื่อเป็นเช่นนี้ทันตแพทย์ที่ใช้งาน

จะมั่นใจได้อย่างไรว่าซีเมนต์ที่ใช้ยึดชิ้น

งานนั้นยังไม่หมดอายุและสามารถเกิด

การบ่มเองได้อย่างสมบูรณ์ วิธีการ

ทดสอบง่ายๆ คือ ลองผสมเรซินซีเมนต์

แล้วห่อกระดาษและเกบ็ไว้ในทีไ่ม่ถูกแสง

สว่าง ทิ้งไว้สักครู่ เช่น 10 ถึง 15 นาที 

ถ้าซีเมนต์แข็งตัวแสดงว่ายังไม่หมดอายุ 

แต่หลายครัง้ทีซ่เีมนต์หมดอายแุล้วถกูน�ำ

มาใช้ยึดชิ้นงาน เมื่อฉายแสงที่บริเวณ

ขอบของชิ้นงาน ซี เมนต ์แข็งตัวได ้

เนื่องจากปฏิกิริยาการบ่มตัวด้วยแสง

ท�ำให้ผู้ใช้งานเข้าใจว่าซีเมนต์ทั้งหมดบ่ม

ตัวสมบูรณ์แล้ว แต่ผู้ใช้งานไม่ทราบเลย

ว่าซีเมนต์ที่อยู ่ภายใต้ชิ้นงานอาจจะยัง

แฉะๆ อยู่ ซึ่งปรากฏการณ์ “แข็งนอกนิ่ม

ใน” เช่นนี้ ผู ้บรรยายได้เรียกว่าเป็น 

“Eclair phenomenon”

จากทีก่ล่าวมาข้างต้น ได้แสดงให้เห็น

ว ่างานทันตกรรมบูรณะโดยใช้เรซิน

ซีเมนต์จะประสบความส�ำเร็จได้หรือไม่ 

คงไม่ได้ขึ้นอยู่ที่ชนิดของวัสดุเพียงอย่าง

เดียว หากแต่ความรู้ความเข้าใจของผู้ใช้

ทีม่ต่ีอวสัดนุัน้ๆ กเ็ป็นปัจจยัส�ำคญัทีไ่ม่ยิง่

หย่อนไปกว่ากัน ดังนั้นกุญแจที่ได้ไข

ประเด็นของเรซนิซเีมนตใ์นบทความนี้คง

เป็นประโยชน์แก่ผูอ่้านไม่มากกน้็อย ซึง่ผู้

เขยีนขอกราบขอบพระคณุชมรมหตัถการ

ที่ให้โอกาสมาไขประเด็นในครั้งนี้



บทความพิเศษ

ว.ทันต หัตถการ ปี่ที่ 12 ฉบับที่ 1  35

บทความพิเศษ

34  J. Thai Oper Dent Vol. 12 No. 1

บทคัดย่อ :

รายงานผู้ป่วยนีไ้ด้อธบิายเทคนคิและวิธกีารเคลือบเนือ้ฟันทันทสี�ำหรบัการบรูณะ

ด้วยเซรามกิอนิเลย์และออนเลย์ รวมท้ังอธบิายข้อดแีละข้อเสยีของการเคลอืบเนือ้ฟัน

ทันทีเมื่อเปรียบเทียบกับการยึดชิ้นงานด้วยเรซินซีเมนต์ตามปกติ

การกรอเตรยีมโพรงฟันส�ำหรบัการบรูณะด้วยเซรามกิอนิเลย์และออนเลย์มกัพบ

การเผยพึ่งของเน้ือฟันอยู ่เสมอ มีการแนะน�ำการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที  

(Immediate Dentin Sealing) โดยใช้สารยึดติด ภายหลังการกรอเตรียมโพรงฟัน 

ก่อนการพิมพ์ปาก1 ซึ่งการรายงานผู้ป่วยนี้จะอธิบายถึงขั้นตอนการเคลือบปิดผิวเนื้อ

ฟันทันที รวมทั้งข้อดีและข้อเสียของเทคนิคนี้โดยละเอียด

ขัน้ตอนโดยทัว่ไปของการบรูณะฟันด้วยเซรามกิอินเลย์และออนเลย์ เริม่จากการก

รอแต่งโพรงฟัน พิมพ์ปาก ปิดโพรงฟันที่กรอแต่งด้วยวัสดุบูรณะชั่วคราว หลังจากได้

ชิ้นงานบูรณะจะท�ำการลองชิ้นงาน และยึดด้วยเรซินซีเมนต์ ซึ่งขั้นตอนในลักษณะนี้

มักพบปัญหาหลักในการยึดติดอยู่ 3 ประการ คือ

1. การปนเปื้อนของเนื้อฟัน (dentin contamination) จากวัสดุบูรณะชั่วคราว 

ซึง่ภายหลงัการกรอเตรยีมโพรงฟันจะได้เน้ือฟันทีถ่กูกรอตดัใหม่ (freshly cut dentin) 

ทีถื่อว่าเป็นพืน้ผวิในอดุมคตทิีเ่หมาะส�ำหรบัการใช้สารยดึตดิ แต่หากขัน้ตอนการบรูณะ

มีการอุดปิดโพรงฟันด้วยวัสดบุรูณะชัว่คราว เน้ือฟันทีถู่กกรอตดัใหม่จะมกีารปนเป้ือน

จากวัสดุชั่วคราว ซึ่งหลายการศึกษาพบว่าเน้ือฟันที่มีการปนเปื้อนจากวัสดุบูรณะ

ชัว่คราวจะมค่ีาแรงยดึตดิทีต่�ำ่กว่าเนือ้ฟันทีถ่กูกรอตดัใหม่อย่างมนียัส�ำคญั 2-4 นอกจาก

นี้เนื้อฟันที่อุดปิดด้วยวัสดุบูรณะชั่วคราวยังพบการปนเปื้อนจากน�้ำลายและเกิดการ 

รั่วซึมตามขอบได้ 5 รวมทั้งยังอาจเกิดอาการเสียวฟันขณะใส่วัสดุบูรณะชั่วคราว6

2. เกิดการยุบตัวของชั้นไฮบริดในขั้นตอนการยึดชิ้นงาน โดยในขั้นตอนการยึด

ชิ้นงานด้วยเรซินซีเมนต์ที่ใช้งานร่วมกับสารยึดติดทั้งในระบบโททอลเอทช์และเซลฟ์

การเคลือบเนื้อฟันทันทีส�ำหรับการบูรณะด้วยเซรามิกอินเลย์และออนเลย์
Immediate Dentin Sealing for

Ceramic Inlay/Onlay Restoration

ผู้เขียน อ.ทพ.ยุทธนา คูวุฒยากร
ภาควิชาทันตกรรมบูรณะและปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่

รายงานผู้ป่วย : Case report เอทช์ เมื่อมีทาสารยึดติดทั้งในระบบโท

ท อ ล เ อ ท ช ์ แ ล ะ เ ซ ล ฟ ์ เ อ ท ช ์ ที ่

เนือ้ฟัน สารยดึตดิจะท�ำให้เกดิการละลาย

แร่ธาตอุอกจากเนือ้ฟันท�ำให้มกีารเผยผึง่

ของโครงข่ายคอลลาเจน เรซินที่ทาลงไป

จะแทรก ซึมเข้าไปในโครงข่ายคอลลา

เจนเกดิเป็นชัน้ไฮบรดิทีย่งัไม่เกดิปฏิกริยิา 

พอลิเมอร์เซชัน ซึ่งในขั้นตอนการยึดชิ้น

งานภายหลังการใช ้สารยึดติดจะไม ่

ท�ำการฉายแสงเนื่องจากหากท�ำการฉาย

แสงจะท�ำให้เกิดชั้นฟิล์มที่มีความหนาถึง  

200-300 ไมครอนในบริเวณพื้นผิวที่มี

ลกัษณะเว้า ส่วนพืน้ผิวทีเ่รยีบและโค้งนนู

จะมคีวามหนาประมาณ 60-80 ไมครอน 
7-8 เป็นผลให้ใส่ชิ้นงานบูรณะไม่ลง ใน

กรณีที่ไม่ได้รับการฉายแสงหลังการใช้

สารยึดติดจะใส่เรซินซีเมนต์และกดชิ้น

งานเซรามกิเข้ากบัตวัฟัน แรงจากการกด

ชิน้งานให้เข้าทีจ่ะท�ำให้เกดิการยบุตวัของ

ชั้นไฮบริดที่ยังไม่เกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ 

เซชัน 7, 9 โดยการยุบตัวของชั้นไฮบริดจะ

สิ้นสุดลงเมื่อวัสดุเกิดพอลิเมอร์เซชัน

3. ในขั้นตอนการยึดชิ้นงาน หากไม่

ท�ำการฉายแสงสารยึดติดก่อนใส่เรซิน

ซเีมนต์ สารยดึตดิและเรซนิซเีมนต์จะเกดิ

ผิวสัมผัสระหว่างทั้งตัวฟันและชิ้นงานเซ

รามิก ท�ำให้อัตราส่วนระหว่างพ้ืนผิวที่มี

การยึดติดต่อพื้นผิวที่ไม่มีการยึดติดมีค่า

สูงมาก ส่งผลให้เกิดแรงเค้นที่สูงในขณะ

วัสดุเกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชัน 10-11 

ในทางกลับกันหากมีการฉายแสงสารยึด

ติดก่อนใส่เรซินซีเมนต์ สารยึดติดจะเกิด

ผิวสัมผัสเฉพาะกับผิวเนื้อฟัน ซึ่งเป็นการ

ลดอัตราส่วนระหว่างพื้นผิวที่มีการยึด

ติดต่อพื้นผิวที่ไม่มีการยึดติดลง ส่งผลให้

วัสดุบูรณะมียึดติดที่ดียิ่งขึ้น12

ขั้นตอนการเคลือบเนื้ อฟ ันทันที

ส�ำหรบัการบรูณะด้วยเซรามิกอนิเลย์

และออนเลย์

ฟันซี่ 35 และ 36 มีวัสดุบูรณะเรซิน

คอมโพสิตขนาดใหญ่ มีการรั่วซึมตาม

ขอบและมกีารแตกหกัของวสัดบุรเิวณสนั

ริมฟัน (marginal ridge) (รูปท่ี 1) 

แผนการรกัษาจะท�ำการบรูณะด้วยเซรามิ

กอินเลย์ที่ซี่ 35 และเซรามิกออนเลย์ในซี่ 

36 การรักษาเริ่มจากการใส่แผ่นยางกัน

น�ำ้ลายเพือ่ควบคมุความชืน้ในบรเิวณทีจ่ะ

ท�ำการบูรณะ (รูปที่ 2) กรอรื้อวัสดุเรซิน

คอมโพสิตเดิม และท�ำการกรอเตรียม

โพรงฟันส�ำหรบับรูณะด้วยเซรามกิอนิเลย์

และออนเลย์ (รปูที ่3) ในบรเิวณโพรงฟัน

ทีล่กึและมพีืน้หรอืผนงัโพรงฟันทีไ่ม่เรยีบ

สามารถเลือกใช้วัสดุในกลุ่มเรซินมอดิ

ฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์เป็นวัสดุ

รองพื้นโพรงฟัน (รูปที่ 4)

ขัน้ตอนเริม่ต้นส�ำหรบัการเคลอืบเนือ้

ฟันทันที คือต้องแยกความแตกต่าง

ระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟันให้ได้ โดย

เทคนิคที่ช่วยแยกความแตกต่างระหว่าง

เคลือบฟันและเนื้อฟันน้ันสามารถใช้กรด

ฟอสฟอริกทาไปที่โพรงฟันโดยทาเพียง 

2-3 วินาทีแล้วท�ำการล้างน�้ำออก เป่าลม

ให้แห้ง จะเหน็เคลอืบฟันมลีกัษณะขาวขุน่ 

(frosty) ส่วนเนื้อฟันจะคงลักษณะที ่

มันเงา (glossy)1

การเลือกใช้ระบบสารยดึตดิ (adhe-

sive system) ส�ำหรับการเคลือบเนื้อฟัน

ทนัทแีนะน�ำให้ใช้สารยดึตดิระบบโททอล

รูปที่ 1 แสดงสภาพฟันก่อนการรักษาฟันซี่ 35 และ 36 มีวัสดุ
บรูณะเรซินคอมโพสิตขนาดใหญ่ มกีารรัว่ซึมตามขอบและมกีาร
แตกหักของวัสดุบริเวณสันริมฟัน

รูปที่ 2 แสดงการใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย
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เอทช์แบบ 3 ขัน้ตอน (3-step total-etch 

adhesive system) หรือระบบเซลฟ์เอทช์

แบบ 2 ขั้นตอน(2-step self-etch ad-

hesive system) เท่านั้น13 ไม่ควรใช้สาร

ยึดติดระบบโททอลเอทช์แบบ 2 ขั้นตอน

(2-step total-etch adhesive system) 

หรอืเซลฟ์เอทช์แบบขัน้ตอนเดยีว (1-step 

self-etch adhesive system/all-in-

one) เนื่องจากสารบอนด์ดิง (bonding 

agent) ระบบดงักล่าวมีการรวมมอนอเม

อร์ที่ชอบน�้ำ (hydrophilic monomer) 

และมอนอเมอร์ทีไ่ม่ชอบน�ำ้ (hydropho-

bic monomer) เข้าด้วยกนั ท�ำให้ชัน้สาร

บอนด์ดิงที่ได้ภายหลังท�ำการฉายแสงจะ

เป็นช้ันท่ีสารสามารถซึมผ่านได้บางส่วน 

(semipermeable membrane) ท�ำให้

การเคลอืบปิดเนือ้ฟันท�ำได้ไม่สมบรูณ์ อกี

ท้ังสารยึดตดิระบบทีม่กีารลดขัน้ตอนการ

ท�ำงานยังมปีระสทิธิภาพการยดึตดิทีไ่ม่ดี

เท่าที่ควรในระยะยาว14-15 นอกจากนี้ควร

เลือกระบบสารยึดติดที่ใช้สารบอนด์ดิง

ชนิดที่มีวัสดุอัดแทรกเป็นส่วนประกอบ 

เน่ืองจากชั้นสารบอนด์ดิงที่ได้จะมีความ

หนาของชั้นฟ ิล ์มที่มีความสม�่ำเสมอ

มากว่าการใช้สารบอนด์ดงิชนิดทีไ่ม่มวัีสดุ

อัดแทรก 16

ในรายงานผูป่้วยนีเ้ลอืกใช้สารยดึตดิ

ระบบโททอลเอทช ์แบบ 3 ขั้นตอน

ผลติภัณฑ์ Optibond FL (Kerr,USA) เริม่

จากการใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้น

ร้อยละ 37.5 ทาทีโ่พรงฟันเฉพาะส่วนเนือ้

ฟัน ทิ้งเวลาไว้ 15-20 วินาที ซึ่งอาจทาก

รดดังกล่าวเกินมาในส่วนเคลือบฟันได้ 

1-2 มิลลิเมตร (รูปที่ 5) แล้วล้างน�้ำออก 

เป่าลมเพ่ือก�ำจัดน�้ำส่วนเกิน โดยให้เนื้อ

ฟันมคีวามชืน้หลงเหลอือยูอ่ย่างพอเหมาะ 

(moist dentin) (รูปที่ 6) ทาสาร 

ไพรเมอร์ (primer) เฉพาะส่วนเนือ้ฟันใน

ลักษณะกวนไปมา (agitate) เพื่อให้สาร

ไพรเมอร์ (primer) อิ่มตัวที่ผิวเน้ือฟัน

ประมาณ 20 วินาที เป่าลมเพื่อไล่น�้ำและ

ตวัท�ำละลาย จะเหน็เน้ือฟันมลีกัษณะเป็น

มันวาว (รูปที่ 7) จากนั้นทาสารบอนด์ดิง

เฉพาะส่วนเน้ือฟัน โดยแนะน�ำให้ใช้ขน

แปรงขนาดเล็กแตะสารบอนด์ดิงทีละนิด 

(รูปที่ 8) ทาจนเป็นฟิล์มบางๆ เคลือบปิด

เฉพาะส่วนเนื้อฟัน (รูปที่ 9) ไม่ควรเป่า

ลมเพื่อให้สารบอนด์ดิงกระจายตัวเป็น

ฟิล์มบางๆ เนื่องจากสารบอนด์ดิงจะไหล

เกนิไปในส่วนขอบของโพรงฟัน (margin) 

ท�ำการฉายแสง 20 วินาที (รูปที่ 10) ภาย

หลังการฉายแสงชั้นสารบอนด์ดิงจะเกิด

ปฏิกิ ริ ยาพอลิ เมอไรเซชันจนเกือบ

สมบูรณ์ ยกเว้นที่ผิวบนสุดของช้ันสาร

บอนด์ดิงที่สัมผัสกับออกซิเจน เนื่องจาก

ออกซเิจนจะไปยบัยัง้ขบวนการพอลเิมอร์

ไรเซชันของเรซิน ชั้นที่ถูกยับย้ังด้วย

ออกซเิจน (oxygen inhibition layer) จะ

เป็นชั้นที่ไม่มีความแข็งแรง นอกจากนี้

หากมีการสัมผัสกับวัสดุพิมพ์ปากชนิด 

ซิลิโคนและโพลีอีเทอร์จะท�ำให้ผิววัสดุ

พิมพ์ปากที่สัมผัสกับช้ันที่ถูกยับย้ังด้วย

ออกซิเจนไม่เกิดการบ่มตัว ดังนั้นจึงต้อง

ก�ำจัดชั้นที่ถูกยับยั้งด้วยออกซิเจนออก

ก่อนการพมิพ์ปาก โดยแนะน�ำให้ใช้กลเีซ

อรีนเจล (Glycerin gel) ทาปิดทับให้ทั่ว

ในบรเิวณทีท่าสารบอนด์ดงิเพือ่เป็นฉนวน

กันออกซิเจนไม่ให้สัมผัสกับชั้นบอนด์ดิง 

(รูปที่  11) และฉายแสงซ�้ำอีกรอบ  

รูปท่ี 4 แสดงการใช้เรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์
เป็นวัสดุรองพื้นโพรงฟัน

รูปที่ 3 แสดงสภาพฟันหลังกรอรื้อวัสดุเรซินคอมโพสิตเดิมและ
ท�ำการกรอเตรยีมโพรงฟันส�ำหรบับรูณะด้วยเซรามิกอินเลย์และ
ออนเลย์

รูปที่ 7 แสดงสภาพฟันหลังทาสารไพร์เมอร์ รูปที่ 8 แสดงการใช้ขนแปรงขนาดเล็กแตะสารบอนด์ดิงแล้ว
ทาจนเป็นฟิล์มบางๆ เคลือบปิดเฉพาะส่วนเนื้อฟัน

รูปที่ 5-12 แสดงขั้นตอนการใช้สารยึดติดระบบโททอลเอทช์แบบ 3 ขั้นตอนผลิตภัณฑ์ Optibond FL (Kerr,USA)

รูปที่ 6 แสดงสภาพเนื้อฟันที่เหลือความชื้นอย่างพอเหมาะรปูที ่5 แสดงการใช้กรดฟอสฟอรกิความเข้มข้นร้อยละ 37.5 ทา
ที่โพรงฟันเฉพาะส่วนเนื้อฟัน

รูปที่ 9 แสดงสภาพฟันหลังทาสารบอนด์ดิง รูปที่ 10 แสดงการฉายแสงเพื่อให้ชั้นสารบอนด์ดิงแข็งตัว
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(รูปที่ 12) 1, 17

อย่างไรก็ตามการใช้กลีเซอรีนเจล

และฉายแสงซ�้ำ ไม่สามารถท�ำให้ชั้นสาร

บอนด์ดิงทีถ่กูยับยัง้ด้วยออกซเิจนเกดิพอ

ลิเมอร์ไรเซชันได้อย่างสมบูรณ์ทั้งหมด 

เนื่องจากสารตั้งต้นในการเกิดปฏิกิริยา

พอลิเมอร์ไรเซชันจะถูกดึงมาใช้เกือบ

ทั้งหมดในขั้นตอนการฉายแสงครั้งแรก 

ดังนั้นในการฉายแสงครั้งท่ีสองซ�้ำ จึง

เหลือสารตั้งต ้นในการเกิดปฏิกิริยา 

พอลเิมอร์ไรเซชนัไม่เพยีงพอทีจ่ะท�ำให้ชัน้

สารบอนด์ดิงดังกล่าวเกิดพอลิเมอร์ไร 

เซชันโดยสมบูรณ์ท้ังหมด ในทางคลินิก

แนะน�ำให้ใช้ผงขัดพิวมิส (pumice) ขัด

ซ�้ำอีกรอบเพื่อก�ำจัดชั้นที่ถูกยับยั้งด้วย

ออกซิเจนที่เหลืออยู่ 18 (รูปที่ 13) จากนั้น

ท�ำการกรอแต่งขอบฟัน (margin) โดย

รอบอีกครั้งด้วยหัวกรอการเพชรความ

ละเอียดสูง เพื่อก�ำจัดสารยึดติดส่วนเกิน

ตามขอบ (รูปที่ 14) แล้วจึงท�ำการถอด

แผ่นยางกันน�้ำลายและท�ำการพิมพ์ปาก

วัสดุพิมพ์ปากที่เลือกใช้ส�ำหรับการ

เคลอืบเนือ้ฟันทนัทแีนะน�ำให้ใช้วัสดพุมิพ์

ปากชนิดซิลิโคนเท่านั้น 18 ไม่ควรใช้วัสดุ

ในกลุ่มพอลิอีเทอร์ (polyether impres-

sion material) เนื่องจากวัสดุในกลุ่มนี้

จะมีความชอบน�้ำสูง (hydrophil ic  

characteristric) มคีวามเป็นขัว้สงู (high 

polarity) และมคีวามต้านทานต่อการฉกี

ขาดต�่ำ (low tear strength) 19 ท�ำให้เมื่อ

สัมผัสกับชั้นสารยึดติดท่ีมีองค์ประกอบ

ของมอนอเมอร์ที่ชอบน�้ำ เช่น ฮีมา 

(HEMA) จะมีโอกาสเกิดการยึดติด

ระหว่างวัสดพิุมพ์ปากกบัสารยดึตดิได้ง่าย 

ท�ำให้เมื่อดึงรอยพิมพ์ออกจากตัวฟันจะ

เกิดการฉีกขาดของวัสดุพิมพ์ปากได้ ซึ่ง

ในรายงานผู้ป่วยนี้เลือกใช้วัสดุพิมพ์ปาก

ชนิดซิลิโคนผลิตภัณฑ์ Express XT Putty 

และ Express Light Body (3M ESPE,USA) 

(รูปที่ 17)

ข้อควรระวังส�ำหรับวิธีการเคลือบ

เน้ือฟันทันที คือการยึดติดระหว่างวัสดุ

บูรณะชั่วคราวที่มีเรซินเป็นส่วนประกอบ 

เช่น Systemp inlay, Systemp, onlay 

(IvoclarVivadent) ท�ำให้การร้ือวัสดุ

รูปที่ 12 แสดงการฉายแสงซ�้ำรูปที่ 11 แสดงการใช้กลีเซอรีนเจลทาปิดทับให้ทั่วในบริเวณที่
ทาสารบอนด์ดิง

รูปที่ 14 แสดงกรอแต่งขอบโพรงฟันโดยรอบด้วยหัวกรอการ
เพชรความละเอียดสูงเพื่อก�ำจัดสารยึดติดส่วนเกินตามขอบ

รูปที่ 15 แสดงสภาพโพรงฟันภายหลังการเคลือบเนื้อฟันทันที

รูปท่ี 16 แสดงการเทียบสีฟันด้วยแผงเทียบสีฟัน Vitapan 
classical สี A2

รูปที่ 17 แสดงรอยพิมพ์ปาก

บูรณะชั่วคราวท�ำได้ยาก 1 ซึ่งหากจะใช้

วัสดุบูรณะชั่วคราวที่มีเรซินเป็นส่วน

ประกอบแนะน�ำให ้ทาสารคั่นกลาง  

(separating medium) เช่น ปิโตรเลียม 

เจลลี่ ที่ผิวฟันก่อนปิดวัสดุบูรณะชั่วคราว

ที่มี เรซิน หรือเลี่ ยงมาใช ้วัสดุกลุ ่ม 

อะคริลิกเรซินร่วมกับการใช้ซีเมนต์ยึด

ชั่วคราวที่ไม ่มียูจินอล (zinc-oxide 

non-eugenol cement) นอกจากนี้การ

ใส่วัสดุบูรณะชั่วคราวควรใส่ไว้ไม่เกิน  

2 สปัดาห์ เนือ่งจากหากทิง้ระยะเวลานาน

เกินจะส่งผลให้ค่าแรงยึดติดระหว่างสาร

ยึดติดเก่าที่เคลือบปิดเนื้อฟันกับสารยึด

ติดใหม่ลดลง 20-21

เซรามิกที่เลือกใช้ในผู้ป่วยรายนี้ คือ 

วัสดุกลาสเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต 

(Lithium disilicate glass ceramic) 

ผลิ ต ภัณฑ ์  I P S  E -max  P re s s  

(Ivoclar-vivadent) (รูปที่ 18) เมื่อได้

ชิ้นงานท�ำการตรวจสอบชิ้นงานที่ได้จาก

ห้องปฎิบัติการ โดยตรวจความแนบสนิท

ของชิน้งาน (รปูที ่19) ตรวจสอบจดุสัมผสั

ทางด้านประชดิ ตรวจสอบความป่องของ

ชิ้นงาน ตรวจสอบพ้ืนผิว รอยร้าวและ 

ข้อบกพร่องต่างๆ ของชิ้นงาน ก่อนลอง

ชิ้นงานในปากผู้ป่วย

การลองชิ้นงานในช่องปากเร่ิมจาก

การรือ้วสัดบุรูณะชัว่คราวและใส่แผ่นยาง

กนัน�ำ้ลายเพือ่ควบคมุความชืน้ (รปูที ่20) 

ท�ำความสะอาดโพรงฟันด้วยหัวขัดแปรง

ร่วมกับผงขัดพิวมิส (รูปที่ 21) น�ำชิ้นงาน

มาลองในช่องปากโดยเริ่มลองชิ้นงานที

ละซี่ เริ่มจากซี่ 35 และตามด้วยซี่ 36  

(รปูที ่22-23) จากนัน้ตรวจสอบจดุสมัผสั

ทางด้านประชิดระหว่างซี่ 35 และ 36  

(รูปที่ 24)

การยึดชิ้นงานด ้วยเรซินซี เมนต ์

ประกอบด้วยการเตรียมผิวฟันและการ 

เตรียมผิวชิ้นงานเซรามิก การเตรียมผิว

ชิ้นงานเซรามิกเริ่มจากการใช ้กรด 

ไฮโดรฟลูออริก (hydrofluoric acid) 

ความเข้มข้นร้อยละ 9 (Ultradent, USA) 

ทาที่ผิวด้านในของชิ้นงานนาน 20 วินาที 

(รูปที่ 25) ล้างน�้ำออก เป่าลมให้แห้งจะ

เหน็ผวิชิน้งานด้านในมสีขีาวขุน่ (รปูที ่26) 

จากนั้นทาสารไซเลน (silane coupling 

agent) ทิ้งไว้ 1 นาทีเป่าลมให้แห้ง  

(รูปที่ 27)
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รูปที่ 20 แสดงสภาพฟันหลังรื้อวัสดุบูรณะชั่วคราวและใส่แผ่น
ยางกันน�้ำลาย

รูปท่ี 21 แสดงการใช้ผงขัดพิวมิสร่วมกับหัวขัดแปรงขัดโพรง
ฟันเพื่อท�ำความสะอาด

รูปที่ 22-23 แสดงการลองชิ้นงานด้วย Pressure Spot Indicator (Coltine/Whaledent) เพื่อตรวจสอบความแนบสนิทของ
ชิ้นงาน

รปูที ่18 แสดงชิน้งานเซรามิกอินเลย์ ออนเลย์ IPS E-max Press 
(IvoclarVivadent)

รปูที ่19 แสดงการตรวจสอบความแนบสนทิของชิน้งานกบัแบบ
จ�ำลองฟัน

การเตรยีมผวิฟันเริม่จากการใช้แผ่น

พอลิเตตระฟลูออโรเอธิลีน (polytetra-

fluoroethylene; PTFE) หรือที่เรียกว่า

เทปพันเกลียวท่อน�้ำคลุมฟันซี่ข้างเคียง

ก่อนการใช้สารยดึตดิ (รปูที ่28) ในผูป่้วย

รายนี้เลือกใช้สารยึดติดระบบโททอล

เอทช์ผลิตภัณฑ์ Optibond solo plus 

(Kerr, USA) ร่วมกบัเรซนิซีเมนต์ Nexus3 

(Kerr, USA) สีใส (clear) โดยเริ่มจาก

การใช้กรดฟอสฟอรกิความเข้มข้นร้อยละ 

37.5 ทาที่โพรงฟันให้ทั่ว ทิ้งเวลาไว้  

15-20 วินาที (รูปที่ 29) แล้วล้างน�้ำออก 

รปูที ่25 แสดงขัน้ตอนการทากรดไฮโดรฟลอูอรกิทาทีผิ่วด้านใน
ของชิ้นงานนาน 20 วินาที

รูปท่ี 26 แสดงผิวช้ินงานหลังจากทากรดไฮโดรฟลูออริก  
ล้างน�้ำและเป่าลมจะเห็นผิวเซรามิกมีลักษณะสีขาวขุ่น

รูปที่ 24 แสดงการตรวจสอบจุดสัมผัสทางด้านประชิดระหว่าง
ฟันซี่ 35 และ 36

รูปที่ 27 แสดงผิวชิ้นงานในระหว่างทาสารไซเลน
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เป่าลมให้โพรงฟันแห้ง ไม่จ�ำเป็นต้องทิ้ง

ให ้ เนื้ อฟ ันมีความชื้ นหลงเหลืออยู ่  

เน่ือง จากเนื้อฟันถูกเคลือบด้วยสารยึด

ติดไปตั้งแต่ต้นแล้ว ทาสารไพร์เมอร์- 

สารบอนด์ดิงผลิตภัณฑ์ Optibond solo 

plus (Kerr,USA) ที่ผิวฟันนาน 20 วินาที  

(รูปท่ี 30) และเป่าลมเพื่อก�ำจัดตัวท�ำ

ละลายในชั้นสารบอนด์ดิง ไม่ต้องท�ำการ

ฉายแสง ผสมซีเมนต์ตามค�ำแนะน�ำของ

บริษทัผูผ้ลติและฉีดลงในโพรงฟัน จากน้ัน

กดชิ้ น ง า น ให ้ แ นบสนิ ท กั บ ตั ว ฟ ั น  

(รูปที่ 31) ท�ำการก�ำจัดซีเมนต์ส่วนเกิน 

(รูปที่ 32) และฉายแสงให้ซีเมนต์แข็งตัว 

ถอดแผ่นยางกนัน�ำ้ลาย ตรวจสอบการสบ

ฟันและท�ำการขัดเรียบขัดมัน (รูปที่ 33)

วิธีการเคลือบปิดเนื้อฟันทันทีภายหลัง

การกรอแต่งมีข้อดีในการยึดติดกับเน้ือ

ฟันทีถ่กูกรอตดัใหม่ (freshly cut dentin) 

ซ่ึงจะเป็นการเพิ่มค่าแรงยึดติดระหว่าง

เนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์ ร่วมท้ังป้องกัน

การยุบตัวของชั้นไฮบริดในขณะขั้นตอน

การยดึช้ินงาน อกีท้ังยงัลดการรัว่ซมึตาม

ขอบและป้องกันอาการเสียวฟันขณะที่ผู้

ป่วยใส่วัสดุบูรณะชั่วคราว

นอกจากนี้วิธีการเคลือบปิดเนื้อฟัน

ทนัทยีงัสามารถใช้ได้กบัชิน้งานครอบฟัน 

หรือวีเนียร์ แต่มีข้อควรระวังดังนี้

1. ในกรณีขอบโพรงฟันเป็นเนื้อฟัน

ควรกรอแต่งขอบในลักษณะแชมเฟอร์ 

(chamfer margin) ที่มีความกว้างอย่าง

น้อย 0.7-0.8 มิลลิเมตรขึ้นไป หากมี

ความกว้างของขอบไม่เพียงพอ เมื่อ

ท�ำการเคลือบปิดผิวเน้ือฟันจะท�ำให้

บริเวณขอบมีความหนาของชั้นแอดฮีซีฟ

มากเกินไป 1

2. การทาสารบอนด์ดิงต้องควบคุม

ให้อยู่ในเฉพาะส่วนเนือ้ฟัน และไม่ทาเกนิ

ไปในขอบทีเ่ป็นเคลอืบฟัน หากมส่ีวนของ

สารบอนด์ดิงในขอบที่เป็นเคลือบฟัน

จ�ำเป็นต้องท�ำการกรอแต่งบรเิวณขอบซ�ำ้

ด้วยหัวกรอกากเพชร

ผู้เขียนเห็นว่าวิธีการเคลือบปิดเนื้อ

ฟันทันที เป็นวิธีท่ีมีข้อดีในแง่การยึดติด

กับเนื้อฟันที่ดีขึ้น แต่มีวิธีการท�ำที่ยุ่งยาก 

และต ้องมีความพิถีพิ ถันในการท� ำ

มากกว่าการยึดชิ้นงานด้วยเรซินซีเมนต์

ตามปกติ นอกจากนี้อาจมีปัญหาการยึด

ตดิระหว่างสารยดึตดิเก่าทีเ่คลอืบปิดเนือ้

ฟันกับสารยึดติดใหม่ที่ใช้ในขั้นตอนการ

ยึดชิ้นงาน เพราะชั้นสารบอนด์ดิงที่ถูก

ยับยั้งด ้วยออกซิเจนบนผิวของสารที่

เคลือบปิดเนื้อฟันจะถูกก�ำจัดออกไป 

ท�ำให้เมื่อทาสารยึดติดใหม่ลงไปจะไม่

สามารถเกิดการยึดติดกับสารยึดติดเก่า

ได้ หากทิง้ระยะเวลาในการใส่วสัดบุรูณะ

ชั่วคราวที่นานเกินไป

สรุป

วิธีการเคลือบปิดเนื้อฟันทันทีเป็นวิธีที่

ท�ำให้เกิดการยึดติดกับเนื้อฟันที่สมบูรณ์ 

ป้องกันการยุบตัวของชั้นไฮบริดในขณะ

ขั้นตอนการยึดชิ้นงาน ท�ำให้เพ่ิมค่าแรง

ยึดติดระหว่างเนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์ อีก

ทัง้ยงัลดกการรัว่ซมึตามขอบและป้องกนั

อาการเสยีวฟันขณะทีผู่ป่้วยใส่วสัดบูุรณะ

ชัว่คราว แต่กม็ข้ีอเสยีในเรือ่งวธิกีารท�ำที่

ยุ ่งยาก และอาจพบปัญหาการยึดติด

ระหว่างสารยดึตดิเก่าทีเ่คลอืบปิดเนือ้ฟัน

กับสารยึดติดใหม่

รปูที ่28 แสดงการใช้แผ่นพอลเิตตระฟลอูอโรเอธลินี (polytet-
rafluoroethylene; PTFE) คลุมปิดฟันซี่ 37 ก่อนการใช้สาร
ยึดติด

รูปที่ 32 แสดงสภาพฟันหลังก�ำจัดซีเมนต์ส่วนเกิน

รูปที่ 30 แสดงการใช้พู่กันทา Optibond solo plus (Kerr, 
USA)

รูปที่ 29 แสดงการใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37.5  
ทาที่โพรงฟันให้ทั่ว

รูปที่ 33 แสดงสภาพฟันภายหลังการรักษา

รูปที่ 31 แสดงสภาพฟันหลังยึดชิ้นงานด้วยเรซินซีเมนต์  
Nexus3 (Kerr, USA) สีใส (clear)
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เอกสารอ้างอิง

บทน�ำ

รอยโรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุ 

(non-carious cervical lesions หรือ 

NCCL) คอื การสญูเสยีเนือ้เยือ่ฟันบริเวณ

คอฟันหรือที่รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ

รากฟัน (cemento-enamel junction) 

ด้วยกระบวนการเกิดโรคที่มิใช่โรคฟัน

ผุ1-3 พบได้หลายรูปแบบตั้งแต่ลักษณะ

เป็นร่องตื้น (shallow groove) ฐานกว้าง 

(broad dished-out) หรือเป็นรูปลิ่ม 

(wedge-shaped) ส่วนพื้นของรอยโรค 

(lesion floor) อาจมลีกัษณะแบน โค้งมน 

หรือเป็นมุมแหลม รอยโรคพบได้ทั้งด้าน

แก้ม ด้านลิน้ หรอืแม้แต่ด้านประชดิ2 การ

เกดิรอยโรคบรเิวณคอฟันทีไ่ม่ใช่ฟันผพุบ

ว่ามีความชุกอยู่ในช่วงร้อยละ 5-85 ซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับอายุ โดยประชากรที่

มีอายุมาก จะพบการเกิดรอยโรคบริเวณ

คอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุมาก4

รอยโรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุ

จ�ำแนกเป็น 3 ชนิดตามสาเหตุการก่อ

โรค2, 3-5 ได้แก่

1. การสึกกร่อน (corrosion หรือ 

erosion) หมายถึง การสูญเสียเนื้อเย่ือ

ฟันจากสารเคมีที่เป็นกรดซ่ึงไม่ได้ผลิต

จากเช้ือจุลินทรีย์2, 3 ลักษณะรอยโรคมี

เป็นรูปร่างตัวยู (U-shaped) หรือคล้าย

จาน (dish-like) กว้างและตื้น ขอบเขต

รอยโรคไม่ชัดเจน พบรอยโรคได้ทั้งที่คอ

ฟันด้านแก้มและด้านลิ้น5

2. การสึกเหตุขัดถู (abrasion) 

หมายถึง การสูญเสียเนื้อเยื่อฟันจากแรง

ทางกล (mechanical force) เช่นการ

แปรงฟันทีไ่ม่ถกูต้องด้วยแปรงสฟัีนทีม่ขีน

แปรงแข็ง การใช้แรงที่มากเกินไป การ

แปรงฟันด้วยวิธีถูไปมาตามแนวนอน 

(horizontal brushing technique) การ

แปรงฟันร่วมกับผงขัดหยาบ หรือจาก

หลายประการร่วมกัน2 รอยโรคมักมี

ขอบเขตชัดเจน เรียบแข็ง มักเป็นรูปลิ่ม 

(wedge-shaped) หรือเป็นรอยขีด 

(scratches) ทีต่�ำแหน่งรอยต่อเคลอืบฟัน

กับเคลือบรากฟัน พบด้านแก้มมากกว่า

ด้านลิ้น และมักพบรอยโรคได้ที่ฟันหลาย

ซี่ในบริเวณใกล้เคียงกัน2, 5

3. การสึกแอ็บแฟรกชัน (abfrac-

tion) หมายถึง การสูญเสียเนื้อเย่ือฟัน

เป็นผลจากแรงบดเค้ียวของฟันท�ำให้เกิด

การบิดงอของตัวฟัน (tooth flexure) ก่อ

ให้เกิดการล้า (fatigue) และแตกออก

ของเคลือบฟันและเนื้อฟันที่ต�ำแหน่งห่าง

ออกมาจากจดุทีไ่ด้รบัแรงนัน้ซึง่มักจะเป็น

ต�ำแหน่งคอฟันหรือรอยต่อเคลือบฟันกับ

เคลือบรากฟ ัน4 ลักษณะรอยโรคมี

ขอบเขตชัดเจน เป็นรูปลิม่ มขีอบคม รอย

โรคมักอยู ่ต� ำแหน ่งต�่ ำกว ่ ารอยต ่อ

เคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน5 และมักพบ

ในฟันเพียงซี่เดียวหรือบางซี่ซ่ึงไม่ได้อยู่

ติดกัน2

การเกดิรอยโรคบรเิวณคอฟันทีไ่ม่ใช่

ฟันผุอาจส่งผลต่อผู้ป่วยในแง่ของความ

สวยงาม เกิดอาการเสียวฟันไวเกิน  

(dentin hypersensitivity) ส่งเสริมการ

สะสมของแผ่นคราบจุลินทรีย์ ท�ำให้เกิด

รากฟันผหุรอืเป็นผลให้เกดิโรคปรทินัต์ได้

ง่าย6

การรักษารอยโรคบริเวณคอฟันที่

ไม่ใช่ฟันผุ ขึ้นอยู่กับสาเหตุและระดับ

ความรุนแรงของรอยโรค โดยมทีางเลอืก

ในการรักษาดังนี้4

1.	 ไ ม ่ ต ้ อ ง ท� ำ หั ต ถ ก า ร ใ ด ๆ 5 

พจิารณาส�ำหรบัฟันทีมี่รอยโรคลุกลามช้า

การบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุก่อนการปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวเพื่อการรักษาเหงือกร่น: รายงานผู้ป่วย

ทพ.ณยศ พลสิทธิ์1, ผศ.ทพญ. วัชราภรณ์ คูผาสุข2 ผศ.ทพญ. อนัญญา พรหมสุทธิ3

1ทันตแพทย์ช�ำนาญการ โรงพยาบาลตะกั่วป่า จังหวัดพังงา

2ภาควิชาทันตกรรมหัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

3ภาควิชาเวชศาสตร์ช่องปากและปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

Restoration of non-carious cervical lesions (NCCL) 
before connective tissue grafting for treatment

of gingival recession: A case report
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และไม่รุนแรง มีกลไกการซ่อมแซม

ตนเองโดยการสร้างเนื้อฟันสเคลอโรติค 

(sclerotic dentin) ไม่ส่งผลเสียหายต่อ

โครงสร้างฟัน ความสวยงาม หรือไม่มี

อาการเสียวฟัน

2.	 ท�ำการบรูณะฟัน (restoration)6 

เมื่อรอยโรคมีลักษณะที่อาจก่อให้เกิด

ความเสียหายต่อโครงสร้างฟัน เกิดการ

เผยผึ่งของเนื้อฟันจนเกิดอาการเสียวฟัน

ไวเกิน ส ่งผลเสียต ่อความสวยงาม  

รอยโรคลึกมากใกล้โพรงประสาทฟัน 

หรอืรอยโรคอยูใ่นฟันทีต้่องได้รบัการกรอ

แต่งเปลี่ยนรูปร่างฟันเพื่อรองรับการ

ออกแบบของฟันปลอมบางส่วน

3.	 การบูรณะฟันร่วมกับการปรับ

แต่งการบดเคี้ยว (restoration with  

occlusal adjustment) เมื่อรอยโรคมี

ลักษณะเช่นเดียวกับข้อ 2 โดยระบบการ

บดเคี้ยวเป ็นป ัจจัยร ่วมที่ก ่อให ้ เกิด 

รอยโรค

วัสดุที่ ใช ้ ในการบูรณะรอยโรค

บริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุมีหลายชนิด 

ได้แก่ วัสดุเรซินคอมโพสิตร่วมกับระบบ

สารยึดติด (composites and adhesive 

s y s t e m s )  วั ส ดุ ค อ ม โ พ เ ม อ ร ์  

(compomers) และวัสดุซีเมนต์แก้ว 

ไอ โอ โน เมอร ์  ( g l a s s - i onomer  

materials)

วัสดุเรซินคอมโพสิตร่วมกับระบบ

สารยดึตดิ เป็นวสัดท่ีุนยิมใช้ในการบรูณะ

รอยโรคบริเวณคอฟันมากท่ีสดุในปัจจุบนั

เน่ืองจากมีความสวยงามใกล้เคียงฟัน

ธรรมชาติ มีอายุการใช้งานที่ยาวนาน มี

คุณสมบัติทางกลที่ดี และยึดกับผิวฟันได้

ดีจากการพัฒนาของระบบสารยึดติด 

อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าเรซิน 

คอมโพสติร่วมกบัระบบสารยดึตดิมอัีตรา

การยึดอยู่ (retention rate)7 และความ

เข้ากันได้ดีกับเนื้อเยื่อ (biocompatibi–

lity) ต�ำ่กว่าวัสดซุเีมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ 

และหากใช้ระบบสารยดึตดิไม่ถกูต้องอาจ

ท�ำให้เกดิการหลดุของวัสด ุเกดิการรัว่ซมึ 

(leakage) และติดสีตามขอบได้

วสัดคุอมโพเมอร์ถกูพฒันาขึน้เพือ่ลด

ขั้นตอนการใช้กรดกัดผิวเคลือบฟัน แต่มี

การศึกษาพบว ่ าหากใช ้กรดกัดผิ ว

เคลือบฟ ันก ่อนการบูรณะด ้วยวัสดุ 

คอมโพเมอร์จะช่วยเพิ่มความแข็งแรง

ของการยึด (bond strength) และอัตรา

การยดึอยูใ่ห้มากขึน้ได้ วัสดคุอมโพเมอร์

มีความชอบน�้ำ (hydrophilic) มากกว่า

วัสดุเรซินคอมโพสิตและสามารถปลด

ปล่อยฟลูออไรด์ได้ อย่างไรก็ตามยังไม่

เป็นที่ประจักษ์ชัดว่าฟลูออไรด์ที่ปลด

ปล่อยออกมาน้ันมีปริมาณมากเพียงพอ

ในทางคลินิก วัสดุคอมโพเมอร์มีความ

ยืดหยุ่น (elasticity) และความสวยงาม

ดีพอที่จะใช้บูรณะรอยโรคบริเวณคอฟัน

ได้ แต่คุณสมบัติดังกล่าวไม่ได้เหนือกว่า

วัสดุเรซินคอมโพสิต ทั้งยังมีการศึกษา

ทางคลนิกิหลายการศกึษาพบว่าวัสดคุอม

โพเมอร์มีคุณสมบัติทางกล ความแนบ

สนิทตามขอบ (marginal integrity) สี 

และลักษณะพื้นผิว (surface texture) ที่

ด้อยกว่าวัสดุเรซินคอมโพสิต

วัสดุซีเมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ชนิด

ดั้งเดิม (conventional glass-ionomer 

cement) เป็นวัสดุที่เคยนิยมใช้บูรณะ

รอยโรคบริ เวณคอฟ ันที่ ไม ่ ใช ่ฟ ันผุ

เนือ่งจากมกีลไกการยดึตดิทางเคมกีบัผวิ

ฟันได้ท�ำให้มีอัตราการยึดอยู่สูง7-8 มีการ

ปลดปล่อยฟลอูอไรด์ได้ตลอดอายกุารใช้

งาน และมคีวามเข้ากนัได้ดกีบัเนือ้เยือ่9-10 

อ ย ่ า ง ไ ร ก็ ต า ม วั ส ดุ ซี เ ม น ต ์ แ ก ้ ว 

ไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมยังมีข้อด้อย

หลายประการ ได้แก่ ความสวยงามทัง้ใน

ด้านสีและความใส ลักษณะการแข็งตัว

ของวัสดุที่ไม่สะดวกต่อการใช้งาน ความ

แข็งแรงและความต้านทานการขัดถู 

(abrasion resistance) ต�่ำ11-12 ท�ำให้ได้

รับความนิยมน้อยลง

วัสดุซีเมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ชนิด

ดัดแปลงด้วยเรซิน (resin-modified 

glass-ionomer cement) ได้พัฒนาขึ้น

ให้มีคุณสมบัติทางกายภาพที่ดีกว่าวัสดุ

ซีเมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิม 

ความแขง็แรงและความสวยงามด้อยกว่า

วัสดุเรซินคอมโพสิตแต่เหนือกว่าวัสดุ

ซีเมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมมาก 

คุณภาพของผิววัสดุและความแนบสนิท

บริเวณขอบไม่ดีนัก ท�ำให้เกิดความ

บกพร่องบริเวณขอบวัสดุ (marginal 

defect) และการเปล่ียนแปลงของสี 

(bulk discoloration) อย่างไรก็ตามวัสดุ

ซีเมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลง

ด้วยเรซินให้ ความสวยงามทั้งด้านสีและ

ความใสใกล้เคยีงกบัวัสดเุรซนิคอมโพสติ 

มีความเข้ากันได้ดีกับเนื้อเยื่อ ปลดปล่อย

ฟลูออไรด์ได้ ทั้งยังมีอัตราการยึดอยู่สูง

และใช้งานง่าย

เหงอืกร่น (gingival recession) เป็น

ภาวะที่ขอบเหงือกมีการเคลื่อนที่ไปทาง

ปลายรากฟันจนพ้นจากรอยต่อเคลอืบฟัน

กับเคลือบรากฟัน ท�ำให้เกิดการเผยผึ่ง

ของผิวรากฟัน13 ปัจจัยชักน�ำ (predis–

posing factors) ในการเกดิเหงอืกร่น คอื 

ลักษณะทางกายวิภาค เช่น มีเหงือกยึด 

(attached gingiva) น้อยมากหรือไม่มี

เลย มีเนื้อยึดเกาะสูง (high frenum  

attachment) การเรียงตัวของฟันในขา

กรรไกรทีผ่ดิปกต ิการทีก่ระดกูมรีอยเปิด

แยก (dehiscence) หรอืมีช่องกระดกูโหว่ 

(fenestration) ส่วนปัจจัยส่งเสริม  

(precipitating factors) ท่ีท�ำให้เกิด

เหงือกร่น ได้แก่ การบาดเจ็บจากการ

แปรงฟันทีผ่ดิวธิ ีการใช้เเปรงสฟัีนทีม่ขีน

แปรงเเข็ง การมีพยาธิสภาพของโรค คือ 

การเป็นโรคปริทันต์อักเสบ ภยันตราย

จากการท�ำหัตถการ เช่น การวางขอบ

วัสดุบูรณะฟันใกล้กับสันกระดูกเบ้าฟัน

มากเกินไปจนเกิดการรุกรานต่อความ

กว้างทางชีวภาพ (biologic width) 

ภยันตรายจากการสบฟันที่ผิดปกติ เช่น 

ฟันทีม่กีารสบลกึ การเคลือ่นฟันทางทนัต

กรรมจดัฟัน และอายทุีเ่พิม่มากข้ึน14 รอย

โรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุโดยเฉพาะ

รอยโรคฟันสึกเหตุขัดถูมักพบร่วมกับ

เหงือกร่น15 และพบว่าฟันที่มีเหงือกร่น

ประมาณร้อยละ 50 ไม่สามารถระบุ

ต�ำแหน่งรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ

รากฟันได้ เนื่องจากหายไปจากการสึก

เหตุขัดถู16

การรกัษาเหงอืกร่น ท�ำได้โดยการท�ำ

ศลัยกรรมปรทินัต์เพือ่ปิดรากฟัน (perio

dontal surgery for root coverage) โดย

นิยมใช้วิธีการปลูกถ่ายเหงือกจากแผ่น

เหงอืกมฐีาน (pedicle soft tissue grafts) 

และวิธีการปลูกถ่ายเนื้อเย่ือยึดต่อใต้เย่ือ

บผุวิ (sub-epithelial connective tissue 

g ra ft) 14 การรักษาเหงือกร ่นด ้วย

ศัลยกรรมปริทันต์สามารถรักษาอาการ

เสียวฟันไวเกิน ส่งเสริมการแปรงฟัน

ท�ำความสะอาดเนื่องจากขอบเหงือกจะ

กลบัสูต่�ำแหน่งทีใ่กล้เคยีงกบัฟันข้างเคยีง 

ลดการสะสมไบโอฟิล์ม แต่อย่างไรกต็าม

ในผู้สูงอายุ Hand และคณะ6 ได้เสนอข้อ

พจิารณาให้การบรูณะรอยโรคบรเิวณคอ

ฟันที่ไม่ใช ่ฟ ันผุก ่อนท�ำการปลูกถ่าย

เนื้อเย่ือยึดต่อใต้เย่ือบุผิวเมื่อรอยโรคนั้น

เป็นสาเหตใุห้เกดิอาการเสยีวฟันไวเกนิ มี

การเกดิโรคฟันผขุึน้ เป็นบรเิวณทีส่่งเสรมิ

ให้เกดิการสะสมของไบโอฟิล์ม หรอืมผีล

เสียต่อความสวยงาม ปัจจัยที่มีผลต่อ

ความส�ำเร็จของการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ

ยึ ดต ่อใต ้ เยื่ อบุผิ วมีหลายประการ  

โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรักษาทาง 

ทันตกรรมหัตถการ ได้แก่ การสึก วัสดุ

บูรณะบริเวณคอฟัน และปริมาณพ้ืนผิว

รากฟันที่มีเหงือกร่น จากการศึกษาของ 

Santamaria และคณะ17-18 เปรียบเทียบ

ความส�ำเรจ็ในการรกัษาเหงอืกร่นด้วยวธิี

การปลูกถ่ายเนื้อเย่ือยึดต่อใต้เย่ือบุผิว

ระหว่างกลุ่มที่มีวัสดุบูรณะฟันและกลุ่มที่

ไม่มีวัสดุบูรณะฟันที่บริเวณคอฟัน พบว่า

ให้ผลส�ำเร็จในการรักษาท่ีดีท้ังสองกลุ่ม 

และไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญระหว่างกลุ่ม

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว ่ า ก า ร ท� ำ

ศัลยกรรมปริทันต์ปิดผิวรากฟันบนผิว

รากฟันทีไ่ด้รบัการบรูณะด้วยวสัดซุเีมนต์

แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน 

ทั้งวิธีการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกไปทาง

ตัวฟัน (coronally advanced flap)19-20 

และวิธีปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อ

บุผิว17-18, 20-22 ให้ผลส�ำเร็จในการปิดผิว

รากฟันท่ีดี Lucchesi และคณะ23 ได้

ท�ำการศึกษาทางคลินิกเปรียบเทียบการ

บูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันด้วยวัสดุ

ซีเมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ ชนิดดัดแปลง

ด้วยเรซิน เปรียบเทียบกับการบูรณะด้วย

วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดไมโครฟิลด์  

(microfilled resin composite) ร่วมกับ

การท�ำศลัยกรรมปิดผิวรากฟันด้วยวธิกีาร

ผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกไปทางตัวฟันและ

ติดตามผลการรักษา 6 เดือน พบว่าการ

บูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันด้วยวัสดุทั้ง

สองชนดิให้ผลส�ำเรจ็ทางคลนิกิในการปิด

ผิวรากฟันที่ดีไม่แตกต่างกัน แต่ Santos 

และคณะ24 ซึ่งได้ท�ำการศึกษาไบโอฟิล์ม

ใต้เหงือก (subgingival biofilm) ที่ระยะ

เวลา 6 เดือน ในกลุ่มทดลองเดียวกันกับ

การศึกษาของ Lucchesi และคณะ23 พบ

ว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการบูรณะรอยโรค

บริ เวณคอฟ ันด ้วยวัสดุซี เมนต ์แก ้ว 

ไอโอโนเมอร์ชนิดดดัแปลงด้วยเรซนิก่อน

การท�ำศัลยกรรมปิดผิวรากฟัน มีสัดส่วน

ของเชื้อก่อโรคปริทันต์หลายชนิดใน 

ไบโอฟิล ์มใต้เหงือกลดลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในกลุ่มที่ได้รับการ

บรูณะด้วยวสัดเุรซนิคอมโพสติ พบเชือ้ก่อ

โรคปริทันต์สายพันธุ์ Fusobacterium 

nucleatum polymorphum และ  

Gemella morbillorum ในไบโอฟิล์มใต้

เหงือกมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ จึงเชื่อว ่าวัสดุซี เมนต์แก ้ว 

ไอโอโนเมอร์ชนดิดดัแปลงด้วยเรซนิน่าจะ

เป็นทางเลอืกทีด่กีว่าวัสดเุรซนิคอมโพสติ

ในการบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันก่อน

การท�ำศัลยกรรมปริทันต์ปิดผิวรากฟัน 

Dragoo25 ได้ศึกษาทางจุลกายวิภาคของ

เนื้อเยื่อปริทันต ์ต ่อวัสดุซี เมนต ์แก ้ว 

ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน พบ

ว่ามกีารยดึติดของเย่ือบผิุว (epithelium) 

และเนื้อเยื่อเ ก่ียวพัน (connective  

tissue) กับผิวของวัสดุซีเมนต์แก้วไอโอ

โนเมอร์ชนดิดดัแปลงด้วยเรซินในระหว่าง
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การหายของแผล ซึ่ง Harris26 ได้รายงาน

การคืบคลานของขอบเหงือกโดยเฉลี่ย 

0.8 มิลลิเมตร ภายหลังปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ

ยึดต่อใต้เยื่อบุผิวร่วมกับแผ่นเน้ือเยื่อมี

ฐานสองข้าง (double pedical graft) บน

ผิ ว รากฟ ั นที่ ป ราศจากวั สดุ อุ ดฟ ั น 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Alkan และ

คณะ21 ซึง่ท�ำศลัยกรรมปิดผิวรากฟันด้วย

วิธีปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวร่วม

กับการผ่าตัดเลื่อนแผ่นเหงือกขึ้น (coro-

nally positioned flap) บนผิวรากฟัน 

ท่ี บู รณะ ไ ว ้ ด ้ ว ย วั ส ดุ ซี เ ม นต ์ แ ก ้ ว 

ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน พบ

การคืบคลานของขอบเหงือก (creeping 

attachment) 2 มลิลเิมตร บนพืน้ผิวของ

วัสดุ ซี เมนต ์แก ้วไอโอโนเมอร ์ชนิด

ดดัแปลงด้วยเรซิน ในช่วงระหว่างเดอืนที่ 

3 และเดือนที่ 9 ของการหายของแผล

ผิวรากฟันหรือวัสดุบูรณะฟันบริเวณ

คอฟันท่ีมีรูปร่างป่องนูนจะท�ำให้เกิด

ลักษณะของแนวที่ลาดเอียงไปทางด้าน

ประชิดท่ีชัน ลักษณะดังกล่าวท�ำให ้

เ น้ือเยื่อปลูกถ่ายเกิดความแนบสนิท  

(adaptation) กับผิวรากฟันได้ไม่ดี อาจ

ท�ำให้เกิดช่องว่าง (dead space) หรือ

เกิดเลือดคั่ง (hematoma) ภายใต้

เนื้อเยื่อปลูกถ่าย มีผลต่อการหายของ

เนื้อเยื่อดังกล ่าว นอกจากนี้การท�ำ

ศัลยกรรมปิดผิวรากฟันบนพื้นผิวรากฟัน

ที่มีเหงือกร่นที่แคบและตื้นจะประสบ

ความส�ำเร็จสูงกว่าเหงือกร่นที่กว้างและ

ลึก เนื่องจากเหงือกร่นที่กว้างและลึกมี

พืน้ทีผิ่วรากฟันมากกว่าและเป็นบรเิวณที่

ไม่มีหลอดเลอืดมาเลีย้งซึง่จะมผีลต่อการ

รอดชีวิตของเนื้อเยื่อปลูกถ่าย20, 27

รายงานผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป

ผู้ป่วยชายไทย อาย ุ28 ปี ปฏิเสธโรค

ประจ�ำตัวและการแพ้ยา ถูกส่งต่อจาก

ภาควิ ช า เ วชศาสตร ์ ช ่ อ งปากและ 

ปริทันตวิทยา มาที่ภาควิชาทันตกรรม

หัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

เนื่องจากวัสดุบูรณะบริเวณคอฟันซี่ 13 ซี่ 

12 และซี ่23 มลัีกษณะป่องเกนิ ไม่เหมาะ

สมต่อการท�ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือปิด

รากฟัน โดยอาการส�ำคัญของผู้ป่วยคือ 

มองเหน็ฟันหน้าบนยาวเนือ่งจากมเีหงอืก

ร่น โดยเฉพาะที่บริเวณฟันเขี้ยว ท�ำให้

มองดูไม่สวยงาม ไม่มีความมั่นใจในรอย

ยิ้ มและต ้ องการรั บการรั กษาทาง 

ทนัตกรรมเพือ่ให้ได้รอยยิม้ทีส่วยงามมาก

ยิ่งขึ้น

ประวัติทางทันตกรรม

ผู ้ป ่ วยเคยได ้รับการรักษาทาง 

ทันตกรรมจัดฟัน โดยมีรอยโรคบริเวณ

คอฟันทีไ่ม่ใช่ฟันผรุ่วมกับมกีารเกิดเหงือก

ร่นโดยทั่วไปตั้งแต่ก่อนจัดฟันและได้รับ

การบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันท่ีไม่ใช่

ฟันผุที่ฟันเขี้ยวบนทั้งสองข้างด้วยวัสดุ

เรซินคอมโพสิต ฟันซี่ 12 มีรอยโรค

บริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุร่วมกับเหงือก

ร่นภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัด

ฟันและได้รับการบูรณะด้วยวัสดุเรซิน

คอมโพสิตเช่นกัน

การวิเคราะห์รอยยิ้ม (ภาพที่ 1)

รอยยิ้มของผู้ป่วยมีลักษณะเส้นรอย

ยิ้มสูง (high smile line) ท�ำให้มองเห็น

ขอบเหงือกและฟันชัดเจน มองเห็นซี่ฟัน

ยาวไม่ได้สัดส่วนปกติเนื่องจากเหงือกร่น 

ภาพที่ 1 แสดงลักษณะรอยยิ้มของผู้ป่วย

โดยเฉพาะทีฟั่นเขีย้วบนทัง้สองข้าง ระดบั

ของ gingival zenith ไม่อยู่ในต�ำแหน่งที่

เหมาะสม

การตรวจในช่องปาก

ผู้ป่วยมีสุขภาพช่องปากดีระดับปาน

กลาง (fair oral hygiene) มีอวัยวะ 

ปริทันต์แบบบาง (thin biotype) พบรอย

โรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุร่วมกับ

อาการเหงอืกร่นโดยทัว่ไป (ภาพที ่2) โดย

เป็นเหงือกร่นแบบที่สามตามการจ�ำแนก

ของ Miller (Miller’s class III gingival 

recession)28 รอยโรคบริเวณคอฟันส่วน

ใหญ่มีขอบเขตชัดเจน ผิวเรียบ รอยโรค

ไม่มีการเปลี่ยนสี ขอบเขตรอยโรคอยู่

เหนือหรือพอดีขอบเหงือก

ภาพที ่3 แสดงลกัษณะทางคลนิกิของ

บริเวณทีเ่ป็นอาการส�ำคญัคอืทีฟั่นซี ่13 ซี่ 

12 (ภาพที่ 3-1และ 3-2) และซี่ 23 (ภาพ

ที่ 3-3 และ 3-4)

บริเวณที่เป็นอาการส�ำคัญ (ภาพที่ 

3-1 ภาพที่ 3-2 ภาพที่ 3-3 และ ภาพที่ 

3-4) คือ ที่ฟันซี่ 13 ซี่ 12 และซี่ 23 พบ

มีเหงือกร่นและมีวัสดุบูรณะชนิดเรซิน

คอมโพสิตที่คอฟันด้านแก้มซึ่งมีลักษณะ

ป่องมากกว่าปกติ (overcontour)

การวินิจฉัยโรค

ฟันซี่ 13 ซี่ 12 และซี่ 23 วินิจฉัยโรค

เป็น improper restoration และ local-

ized gingival recession

แผนการรักษา

1.	 ก า ร รั ก ษ าท า ง ทั น ตก ร รม

หัตถการ คือ การกรอก�ำจัดวัสดุเรซิน 

คอมโพสิตเดิมที่บริเวณคอฟันด้านแก้ม

ภาพที่ 2 แสดงลักษณะภายในของปากของผู้ป่วย

ภาพที่ 3 แสดงลักษณะทางคลินิกของบริเวณที่เป็นอาการส�ำคัญคือที่ฟันซี่ 13 ซี่ 12 
(ภาพที่ 3-1 และ 3-2) และซี่ 23 (ภาพที่ 3-3 และ 3-4)

3-1 3-2 3-3 3-4

ของฟันซี่ 13 ซี่ 12 และซี่ 23 และประเมิน

ลกัษณะรอยโรคภายหลงัจากทีก่รอก�ำจดั

วัสดุว่ามีความจ�ำเป็นต้องท�ำการบูรณะ

ใหม่หรือไม่ โดยพิจารณาจากความลึก

ของรอยโรคและระดบัของต�ำแหน่งปิดผวิ

รากฟันสงูสดุ (Maximum root coverage 

หรือ MRC)

2. การรักษาทางปริทันตวิทยา คือ 

การท�ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือปิดรากฟัน 

โดยการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อ

บผุวิ (sub-epithelial connective tissue 

graft) ด้วยวิธีเอนเวลลอพ (envelope 

technique) ที่ฟันซี่ 13 และ 2329

การรักษาทางทันตกรรมหัตถการ

ฟันซี่ 13 ท�ำการกรอก�ำจัดวัสดุเรซิน

คอมโพสิตเดิมที่คอฟันด้านแก้ม ด้วยเข็ม

กรอกากเพชรรูปกลมและเข็มกรอ 

สเตนเลส สตีลรูปกลม ร่วมกับการใช้น�้ำ 

หลังจากกรอก�ำจัดวัสดุเรซินคอมโพสิต

เดิมเสร็จสิ้นพบว่ารอยโรคอยู่เหนือขอบ

เหงือก 0.5 มิลลิเมตร มีความสูงในแนว

ปลายฟันคอฟัน (inciso-cervical) 5.0 

มิลลิเมตร ความลึกของรอยโรค 1.5 

มลิลเิมตร (ภาพที ่4-1) พจิารณาเหน็ควร

ท�ำการบูรณะใหม่ด้วยวัสดุซีเมนต์แก้ว 

ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน 

(resin-modified glass ionomer  
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cement) ท�ำการแยกเหงอืกด้วยด้ายแยก

เหงือกขนาด 00 (Ultrapak®, Ultradent 

Products Inc., UT, USA) และบรูณะด้วย

วัสดุ ซี เมนต ์แก ้วไอโอโนเมอร ์ชนิด

ดัดแปลงด้วยเรซิน ชนิด Fuji II LC (GC 

America Inc., IL, USA) สี A3 บ่มด้วย

แสงเป็นเวลา 40 วินาทีด้วยเครื่องฉาย

แสงชนิดแอลอีดี (Bluephase 20i,  

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechten-

stein) ขัดแต่งวัสดุบูรณะฟัน โดยให้ส่วน

ตัวฟันมส่ีวนป่องพอดี และส่วนรากฟันให้

มลีกัษณะแบนลงเหมอืนรากฟันทีเ่กดิการ

สึกไปท�ำให้พื้นที่ที่ไม่มีเลือดหล่อเลี้ยงลด

ลง (ภาพที่ 4-2) เมื่อเปรียบเทียบกับวัสดุ

บูรณะฟันเดิมที่มีลักษณะป่องมากกว่า

ปกติ (ภาพที่ 3-1) เพื่อส่งเสริมการหาย

ของชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวที่จะ

ท�ำการปลูกถ่ายที่บริเวณนี้ต่อไป

ฟันซี่ 23 ท�ำการกรอก�ำจัดวัสดุเรซิน 

คอมโพสิตเดิมที่คอฟันด้านแก้ม ด้วยเข็ม

กรอกากเพชรรูปกลมและเข็มโลหะรูป

กลม ร่วมกับการใช้น�ำ้ หลงัการกรอก�ำจัด

วสัดเุรซนิคอมโพสติเดมิท่ีซี ่23 พบว่ารอย

โรคอยู่พอดีขอบเหงือก และรอยโรคมี

ความลึก 1.0 มิลลิเมตร (ภาพที่ 5) 

พิจารณาไม่ท�ำการบูรณะใหม่ โดยจะ

ท�ำการปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อใต้เยือ่บผุวิ

ปิดบริเวณรอยโรคทั้งหมดที่ซี่ 23 ที่มี

เหงือกร่น 4 มิลลิเมตร

การรักษาทางปริทันตวิทยา

ท�ำศัลยกรรมปริทันต์เพื่อปิดรากฟัน

โดยการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อ

บุผิวด ้วยวิธี เอนเวลลอพที่ฟ ันซี่  23  

(ภาพที่ 6 และ 7) และท�ำศัลยกรรมปริ

ทันต์เพื่อปิดรากฟันโดยการปลูกถ่าย

เ น้ื อ เยื่ อยึ ดต ่ อ ใต ้ เ ยื่ อบุ ผิ วด ้ วยวิ ธ ี

เอนเวลลอพซี่ 13

ภาพที่ 4 แสดงขนาดของรอยโรคที่ฟันซี่ 13 หลังการกรอก�ำจัด
วัสดุเรซิน (ภาพที่ 4-1) คอมโพสิตเดิม และแสดงลักษณะความ
ป่องของวัสดุภายหลังการบูรณะใหม่ด้วยวัสดุซีเมนต์แก้วไอโอ
โนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน (ภาพที่ 4-2)

ภาพที่ 5 แสดงลักษณะและขนาดของรอยโรคที่ฟันซี่ 23 หลัง
กรอก�ำจัดวัสดุเรซินคอมโพสิตเดิม

บทวิจารณ์

การเกิดรอยโรคบรเิวณคอฟันทีไ่ม่ใช่

ฟันผุร่วมกับเหงือกร่นที่เกิดขึ้นในบริเวณ

ทีม่องเหน็ได้มกัส่งผลกระทบต่อผูป่้วยใน

เรือ่งของความสวยงาม การท�ำศลัยกรรม

ปริทันต์เพื่อปิดรากฟันเป็นการรักษาเพื่อ

แก้ไขเหงือกร่น โดยนิยมใช้วิธีการปลูก

ถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อใต้เยือ่บผุวิ14 เนือ่งจาก

เป็นวิธีที่สามารถคลุมผิวรากฟันที่เผยผึ่ง

ได้สงู แก้ไขเหงอืกร่นได้ผลเป็นทีพ่งึพอใจ

รอยโรคบริเวณคอฟันทีฟั่นซี ่13 ของ

ผูป่้วยรายนีห้ลงัการกรอก�ำจดัวสัดบุรูณะ

เดิม พบว่ามีลักษณะที่เป็นขอบชัดเจนซึ่ง

ส่งเสริมให้เกิดการสะสมของไบโอฟิล์ม 

และมบีางส่วนของรอยโรคทีค่าดว่าจะเผย

ผึ่งภายหลังการหาย (healing) ของการ

ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิวแล้ว 

เนื่องจากเหงือกร่นเป็นแบบที่สามตาม

การจ�ำแนกของ Miller28 ซึ่งจะส่งผลเสีย

ต่อความสวยงามได้ (ภาพที่ 9) จึง

พจิารณาให้การบรูณะรอยโรคบรเิวณคอ

ฟันก่อน ส่วนรอยโรคบริเวณคอฟันที่ฟัน

ซี่ 23 หลังการกรอก�ำจัดวัสดุบูรณะเดิม 

พบว่าขอบเขตของรอยโรคมีลักษณะ

เรยีบมนและตืน้ ไม่ส่งเสรมิให้เกดิการสะ

สมของไบโอฟิล์ม และคาดว่าจะสามารถ

ปิดรากฟันทีเ่ผยผึง่ได้สมบรูณ์ทัง้หมดด้วย

การปลูกถ่ายเนื้อเย่ือยึดต่อใต้เย่ือบุผิว 

ไม่มส่ีวนของผวิรากฟันทีจ่ะเผยผึง่ออกมา

ในภายหลังจึงไม ่ส ่งผลเสียต ่อความ

สวยงาม ทั้งยังไม่มีอาการเสียวฟันไวเกิน 

หรือมีรอยโรคฟันผุเกิดขึ้นแต่อย่างใด 

(ภาพที่ 5) จึงพิจารณาไม่ท�ำการบูรณะ

รอยโรคบริเวณคอฟันดังกล่าว

รอยโรคบรเิวณคอฟันทีฟั่นซ่ี 13 ของ

ผู้ป่วยรายนี้ หลังจากการหายของแผล

จากการท�ำศัลยกรรมปิดผิวรากฟันแล้ว 

จะมีทั้งส่วนของรอยโรคที่อยู่ใต้เหงือก

และอยู่เหนือเหงือก (ภาพที่ 9) ความเข้า

กนัได้ดกีบัเน้ือเยือ่และความสวยงามของ

วัสดุบูรณะจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ ในผู้ป่วย 

รายนี้ได้ท�ำการบูรณะรอยโรคด้วยวัสดุ

ซีเมนต์แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลง

ด้วยเรซนิ เน่ืองจากมีความเข้ากนัได้ดกีบั

เนื้อเยื่อมากกว่าวัสดุเรซินคอมโพสิต24-25 

ให้ความสวยงามเหนือกว่าวัสดุซีเมนต์

แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมและใกล้

เคียงกับวัสดุเรซินคอมโพสิต ลักษณะ

ภาพที่ 6 แสดงชิ้นเนื้อเยื่อยึดต่อใต้เย่ือบุผิว (ภาพที่ 6-1) และการปลูกถ่ายเน้ือเยื่อ
ยึดต่อใต้เยื่อบุผิวที่ฟันซี่ 23 (ภาพที่ 6-2)

ภาพท่ี 7 แสดงฟันซี ่23 หลงัการปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิว 4 สัปดาห์

ภาพที่ 8 เปรียบเทียบภาพผู้ป่วยด้านหน้าก่อนการผ่าตัด (ภาพที่ 8-1) และ ภายหลังการผ่าตัดเป็นเวลา 5 เดือน  
(ภาพที่ 8-2)
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โพรงฟันหลังจากกรอก�ำจัดวัสดุบูรณะ

เดมิสามารถท�ำการบรูณะด้วยวสัดซุเีมนต์

แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน

ได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องกรอแต่งโพรงฟัน

เพ่ิมอีก จึงเป็นการอนรุกัษ์เนือ้ฟันมากกว่า

ก า ร บู รณะด ้ ว ย วั ส ดุ ซี เ ม นต ์ แ ก ้ ว 

ไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิม

การบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันที่

ฟันซี ่13 ของผูป่้วยรายนีไ้ด้ท�ำการขดัแต่ง

วัสดุบูรณะส่วนรากฟันให้มีลักษณะแบน

ลงเหมอืนรากฟันทีเ่กดิการสกึไปเลก็น้อย 

(ภาพที่ 4) เป็นการลดพื้นที่ผิวที่เนื้อเยื่อ

ปลูกถ่ายจะสัมผัสกับผิวรากฟันที่ไม่มี

เลือดหล่อเลี้ยงชิ้นเนื้อปลูกถ่ายและลด

ความป่องนูนของผิวรากฟัน เพ่ือให้การ

หายของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายเกิดขึ้นได้ดี 

ท�ำให้รักษาเหงือกร่นได้ดีขึ้น

ในกรณีที่ ผู ้ ป ่ วยไม ่ต ้องการท�ำ

ศัลยกรรมปริทันต์หรือมีข้อจ�ำกัดที่ไม่

สามารถรบัการรกัษาด้วยวธิศีลัยกรรมได้ 

ยังมีทางเลือกอื่นในการแก้ไขเรื่องความ

สวยงามจากรอยโรคบริเวณคอฟันท่ีไม่ใช่

ฟันผุร่วมกับเหงือกร่น ได้แก่

1. การบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟัน

ที่ไม่ใช่ฟันผุด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตสี

เหมือนเหงือก (gingival-colored resin 

composites)30-31

2. ในฟันทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการบรูณะด้วย

วิธีโดยอ้อมด้วยการท�ำครอบฟันหรือ

เคลือบฟันเทียมโดยมีอาการเหงือกร่น

ร่วมด้วย สามารถรกัษาโดยการบรูณะฟัน

ด ้วยครอบฟ ันหรือเคลือบฟ ันเทียม 

ที่มีการเติมเซรามิกสี เหมือนเหงือก  

(gingival-colored porcelain) โดย

ตกแต ่งให ้มีลักษณะเหมือนเหงือก

ธรรมชาติที่บริเวณคอฟันหรือเคลือบฟัน

เทียมซี่นั้นๆ31-32

3. กรณีที่มีรอยโรคบริเวณคอฟันที่

ไม่ใช่ฟันผรุ่วมกบัเหงอืกร่นหลายต�ำแหน่ง 

อาจให้การรักษาโดยการบูรณะรอยโรค

บริเวณคอฟันท่ีไม่ใช ่ฟ ันผุตามความ

เหมาะสม ร่วมกับการท�ำเหงือกเทียม 

(gingival veneer prosthesis) แบบถอด

ได้ด้วยวัสดุชนิดอะคริลิกเรซิน ซิลิโคน 

หรอืโคโพลเีอไมด์ (copolyamide) ให้แก่

ผู้ป่วย33-35

บทสรุป

ผู ้ป ่วยที่มี เหงือกร ่นโดยเฉพาะที่

บริเวณฟันหน้า มักมีปัญหาในเร่ืองของ

ความสวยงาม ซึ่งสามารถแก้ไขได้ด้วย

การท�ำศัลยกรรมปริทันต์เพื่อปิดรากฟัน 

อย่างไรก็ตามหากอาการเหงือกร่นนั้นมี

รอยโรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุร่วม

ด้วย ย่อมท�ำให้การท�ำศัลยกรรมปริทันต์

เพื่อปิดรากฟันมีความซับซ้อนยิ่งขึ้น การ

รักษาทางทันตกรรมหัตถการจะเป็นส่วน

ส�ำคัญที่มีส่วนร่วมในการวางแผนและ

ให้การรักษาร่วมกันกับการรักษาทาง 

ปรทินัต์ ชนิดของวัสดบุรูณะฟันและความ

รูปร่างที่แบนราบไม่มีความป่องนูน เป็น

ปัจจัยทีจ่ะส่งเสรมิผลการรกัษาศลัยกรรม

ปริทันต์ และถึงแม้การรักษาแก้ไขรอย

โรคบริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุร่วมกับ

เหงือกร่นจะสามารถท�ำได้และให้ผล

ส�ำเรจ็ทีด่ ีผูป่้วยควรได้รบัความรูเ้กีย่วกบั

สาเหตุ อาการ และการป้องกัน รวมถึง

ควรปรบัพฤตกิรรมเพือ่ไม่ให้เกดิรอยโรค

บริเวณคอฟันที่ไม่ใช่ฟันผุร่วมกับเหงือก

ร่นขึ้นได้อีก

ภาพที่ 9 แสดงต�ำแหน่งปิดผิวรากฟันสูงสุด (Maximum root coverage 
หรือ MRC) ของฟันซี่ 13 ภายหลังการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ปิดผิวรากฟัน 
ซึ่งจะมีบางส่วนของรอยโรคบริเวณคอฟันท่ีเผยผึ่งและส่งผลเสียต่อความ
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