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การบูรณะฟันด้านประชิดที่มีโพรงฟันขนาดใหญ่
ตามแนวทางทันตกรรมอนุรักษ์ด้วยเซรามิกออนเลย์ 

Proximal restoration with onlay in the minimum intervention concept
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บทคัดย่อ
 การบูรณะโพรงฟันหลังท่ีมีขนาดใหญ่ด้วยการบูรณะทางตรง(Direct	restoration	technique)	น้ัน	มักไม่ค่อย
ประสบความสําเร็จการรักษาเท่าท่ีควร	 เน่ืองจากภายหลังการบูรณะมักมีเศษอาหารติดซอกฟัน	อวัยวะปริทันต์อักเสบ	
และมีแตกหักของวัสดุบูรณะ	 บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยต้องกลับมารับการรักษาซํ้าในโพรงฟันซี่เดิม	 โดยเฉพาะฟันที่สูญเสีย 
เน้ือฟันมากกว่า	 2	 ด้าน	 และโพรงฟันกว้างเกิน	 line	 angle	 ของซ่ีฟัน	 ดังน้ันบทความน้ีจึงนําเสนอการบูรณะฟันหลัง 
ท่ีมีโพรงฟันขนาดใหญ่ด้วยวิธีการบูรณะทางอ้อม	 (Indirect	 restoration	 technique)	 ท่ีเรียกว่า	 ออนเลย์	 (Onlay) 
โดยฟันของผู้ป่วยกรณีศึกษาเป็นฟันกรามใหญ่บนขวาซ่ีแรก	 (ซ่ี	16)	 ซ่ึงมีโพรงฟันครอบคลุมด้านประชิด	 ต่อเน่ืองไปถึง
ด้านบดเค้ียว	และด้านใกล้เพดาน	ซ่ึงการบูรณะด้วยออนเลย์	จะกรอเน้ือฟันเฉพาะบริเวนท่ีมีรอยโรค	และเหลือเน้ือฟัน 
ที่ดีให้มากที่สุด	ซึ่งสอดคล้องกับการบูรณะตามแนวทางทันตกรรมอนุรักษ์	 (Minimum	intervention	dentistry) 
โดยข้อดีของการบูรณะด้วยออนเลย์	 คือเป็นการทําชิ้นงานนอกปากผู้ป่วย	 ซึ่งสามารถกําหนดรูปร่างฟัน	 จุดสัมผัส 
ด้านประชิด	และจุดสบด้านบดเคี้ยวที่เหมาะสมได้ดี	จากหลายการศึกษาระบุว่าการบูรณะทางอ้อมมีความสําเร็จ 
ในการรักษาท่ีสูงกว่าการบูรณะทางตรง	 ซ่ึงว่าภายหลังจากใส่ช้ินงานออนเลย์ให้แก่ผู้ป่วยแล้ว	พบว่าผู้ป่วยสามารถใช้ 
ฟันกรามซ่ีแรกบนขวา	 ในการบดเค้ียวได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 ไม่มีเศษอาหารติดซอกฟัน	 ไม่พบอาการบาดเจ็บของ 
อวัยวะปริทันต์	และไม่มีการแตกหักของวัสดุบูรณะ	ลดการบูรณะซ้ําในโพรงฟันเดิม	รวมท้ังสร้างทัศนคติท่ีดีต่อการรักษา 
ทางทันตกรรมของผู้ป่วย	
คำ�สำ�คัญ :	 การบูรณะทางตรง		การบูรณะทางอ้อม	ออนเลย์	ทันตกรรมอนุรักษ์

Abstract
	 Direct	restoration	of	proximal	caries	may	give	the	unsatisfied	outcome.	Loose	proximal	
contact	 and	 restoration	 fracture	 are	 indicated	 the	 failure	 of	 restoration.	 These	 unacceptable	
restorations	are	revealed	in	large	proximal	class	II	of	posterior	teeth.	Food	impaction	is	the	first	
sign	 of	 failure.	 Patent	 will	 seek	 retreatment	 after	 periodontal	 pain	 and	 loose	 of	 restoration. 
This	report	brings	up	the	indirect	restoration	technique	for	large	proximal	class	II.	Patient	in	this	
report	lost	tooth	structure	at	mesial	wall,	1/3	of	occlusal	surface	and	half	of	mesio-lingual	cusp.	
For	the	minimally	 invasion,	onlay	 is	used	for	this	treatment.	Onlay	 is	fabricated	in	dental	lab. 
The	proper	contour,	perfect	contact	point	and	good	occlusion	were	ease	to	create.	For	1.5	year	
of	follow	up,	there	is	no	any	dental	complication	compliant	by	patient.	
Key words :	 Direct	restoration,	Indirect	restoration,	Onlay,	Minimum	intervention	dentistry
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บทนำา
	 ทันตกรรมบูรณะ	มีบทบาทสําคัญในการทําให้ผู้ป่วย 
กลับมาใช้งานฟันที่เคยมีพยาธิสภาพได้ตามปกติอีกครั้ง 
ซึ่งความสําเร็จของการรักษาขึ้นอยู่กับแผนการรักษาที่
เหมาะสม	จากหลายการศึกษาพบว่าการเหลือเนื้อฟัน 
ธรรมชาติท่ีดีไว้ให้มากท่ีสุด	ทําให้การบูรณะน้ันมีความสําเร็จ 
ในการรกัษา	(success	rate)	ทีค่อ่นขา้งสงู(1,2)	เนือ่งจากการ
สูญเสียเน้ือฟันเพ่ิมข้ึน	จะส่งผลให้ความสามารถในการทน 
ต่อการแรงบดเค้ียว	และทนต่อการแตกหักของฟันลดลง(3)

นอกจากน้ันการกรอกําจัดเน้ือฟันท่ีน้อยลงจะช่วยลด
ความบาดเจ็บท่ีอาจมีต่อตัวฟันได้เช่นกัน	 ดังน้ันในปี	 2015 
Internal	Caries	Detection	and	Assessment	 
Committee	 ได้เสนอแนวทางแผนการรักษาฟันท่ีสอดคล้อง 
กับรอยโรคจากฟันผุตามหลักทันตกรรมอนุ รั กษ์  
(minimum	intervention	dentistry)(4)	 โดยทันตกรรม
อนุรักษ์มีวัตถุประสงค์เพ่ือค้นหาสาเหตุของการเกิดฟันผุ
ส่งเสริมให้ฟันมีการคืนกลับของแร่ธาตุ	(remineralization) 
และพยายามเก็บรักษาเนื้อฟันธรรมชาติไว้มากที่สุด(5)

ดังน้ันปัจจุบันทันตแพทย์จึงนิยมบูรณะฟันด้วยการบูรณะ 
ทางตรง(direct	 restoration	 technique)	 ด้วย	 resin 
composite	 มากขึ ้น	 เน ื ่องการยึดติดของ	 resin 
composite	 กับฟันในการบูรณะทางตรงนั้นเป็นการยึด 
ติดทางเคมี	 ซึ ่งจะกรอกําจัดเฉพาะเนื ้อฟันที ่ติดเชื ้อ 
โดยไม่กรอกําจัดเนื้อฟันที่ดีโดยไม่จําเป็น	 อย่างไรก็ตาม 
การบูรณะทางตรงในโพรงท่ีมีขนาดใหญ่	 และอยู่ในบริเวณ 
ท่ีรับแรงโดยตรงจากการบดเค้ียว	 ก็อาจเกิดความล้มเหลว 
ในการบูรณะได้	 ซึ่งความล้มเหลวในการบูรณะที่พบบ่อย 
คือ	วัสดุบูรณะหลุดออกจากโพรงฟัน	เนื ่องจากพื ้นที ่
ในการยึดติดมีขนาดใหญ่	และกระบวนการยึดติดอาจทําได้ 
ไม่ดีพอ	 และหากต้องการเพิ่มความสามารถในการยึดติด 
(retention)	 และความสามารถในการทนต่อการแตกหัก 
(resistance)	อาจต้องกรอเนื้อฟันที่ดีโดยไม่จําเป็น	ส่งผล 
ทําให้เนื้อฟันที่เหลืออยู่มีความอ่อนแอ	 โดยการบูรณะ 
ที ่เหมาะสมควรเป็นการบูรณะทางอ้อม	 (indirect 
restoration	 technique)	 เนื่องจากการเตรียมโพรงฟัน 
สําหรับการบูรณะทางอ้อม	 (Indirect	 restoration 
technique)	จะสูญเสียเนื ้อฟันที ่ดีออกน้อยมากกว่า 
เม่ือเทียบกับการรักษาอ่ืนๆ	 ดังน้ันเพ่ือเป็นแนวทางสําหรับ 
การบูรณะฟันหลังที่มีโพรงฟันขนาดใหญ่	 และสอดคล้อง
กับหลักทันตกรรมอนุรักษ์	 จึงขอนําเสนอกรณีศึกษาการ

บูรณะฟันด้านประชิดที่มีโพรงฟันขนาดใหญ่ตามแนวทาง
ทันตกรรมอนุรักษ์ด้วยเซรามิกออนเลย์

กรณีผู้ป่วยศึกษา
	 ผู้ป่วยกรณีศึกษาเป็นผู้ป่วยเพศหญิง	 อายุ	 61	 ปี	 
อาชีพครูสอนภาษาฝร่ังเศส	เคยได้รับการรักษามะเร็งเต้านม 
จนหายดีเมื่อ	5	ปีก่อน	ซึ่งปัจจุบันยังเข้ารับการติดตาม 
ผลการรักษาอย่างต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
ผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ด้วยอาการฟันกรามบนขวา 
ที่เคยอุดไว้แตก	 2	 วัน	 ก่อนมาพบทันตแพทย์	 จากการ
ซักประวัติพบว่าฟันซี่ดังกล่าวเคยได้การบูรณะทางตรง
ด้วยเรซิ่น	คอมโพสิต(resin	composite)	จํานวน	2	ครั้ง	
และได้รับการบูรณะทางตรงด้วยอมัลกัม	 (amalgam)	
จํานวน	 1	 ครั้ง	 และภายหลังจากการบูรณะทุกครั้ง	 จะมี
เศษอาหารติดซอกฟัน	และหลังจากนั้นประมาณ	2	เดือน	
วัสดุบูรณะจึงหลุดออกจากโพรงฟัน
	 จากการตรวจร่างกายทั่วไป	พบว่าผู้ป่วยมีลักษณะ
รูปร่างสมส่วน	ยิ้มแย้มแจ่มใส	สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ 
โดยไม่ต้องมีผู้ช่วยเหลือ	 และไม่พบอวัยวะส่วนใดของร่างกาย 
ผิดรูปหรือใช้การไม่ได้	 เมื่อตรวจภายนอกช่องปากไม่พบ 
อาการปวด	 บวม	 แดง	 ร้อนของผิวหนัง	 ต่อมนํ้าเหลือง	
และกลุ่มกล้ามเนื้อบดเคี้ยวบริเวณใบหน้าและขากรรไกร
ทั้งด้านซ้ายและด้านขวา	 หลังจากให้ผู้ป่วยกัดฟัน	 พบว่า 
ผู้ป่วยมีการสบฟันกรามใหญ่ด้านขวาและด้านซ้ายแบบ	
Angle	class	I		ส่วนการสบฟันเขี ้ยวเป็นแบบ	call	II 
cusp-to-cusp	 ทั้งด้านขวาและด้านซ้ายเช่นกัน	 โดยมี 
ความเหลื่อมของฟันหน้าในแนวดิ่ง	(overbite)	ประมาณ 
1.5	 ม.ม.และมีความเหลื ่อมของฟันหน้าในแนวนอน	 
(overjet)	ประมาณ	1.5	ม.ม.	
	 เม่ือตรวจฟันกรามใหญ่บนขวาซ่ีแรก	(ซ่ี	16)	ซ่ึงเป็น 
ซ่ีอาการสําคัญของผู้ป่วย	 (chief	 complaint)	 พบว่าฟัน
ซ่ีดังกล่าวได้รับการบูรณะด้วยวัสดุสีเหมือนฟันเรซิ่น 
คอมโพสิต	 ขนาดใหญ่บริเวณด้านประชิดต่อเนื ่องมา 
ด้านบดเคี้ยวและด้านใกล้เพดาน	 (mesial-occlusal- 
palatal)	ดังภาพที่	1	โดยวัสดุบูรณะดังกล่าวขยับไปมา
แต่ไม่หลุดออกจากโพรงฟัน	 หลังจากให้ผู้ป่วยกัดฟัน	
พบว่าฟันกรามใหญ่ล่างขวาซี่แรก	(ซี่	46)	ของผู้ป่วย	สบลง 
บริเวณ	 embrasure	 ระหว่างฟันกรามน้อยบนขวาซ่ีท่ี	 2 
(ซี่	 15)	 และ	 ฟันกรามใหญ่บนขวาซี่แรก	 (ซี่	 16)	 ซึ่งพบ
การขยับของวัสดุบูรณะทุกคร้ังท่ีฟันบนและฟันล่างชนกัน	
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นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ป่วยว่ามีแรงสบฟันค่อนข้างสูงจาก
การตรวจ	(fremitus	test)	และพบปุ่มกระดูกกระจายอยู ่
ทั่วไปบริเวณด้านติดกระพุ้งแก้มของฟันหลังร่วมกับมี 
linear	alba	buccalis	บริเวณกระพุ้งแก้มท้ัง	2	ด้าน	ซ่ึงเป็น 
ปรากฏการณ์ที่มักพบในในผู้ป่วยที่มีภาวะ	clenching

 

 ภาพที่ 1 ฟันกรามใหญ่บนขวาซี ่แรก (ซี ่16)
ก่อนให้การรักษามีวัสดุบูรณะสีเหมือนฟันเรซ่ินคอมโพสิต 
บริ เวณด้านประชิดต่อเนื่องมาด้านบดเคี้ยวและ 
ด้านใกล้เพดาน
	 จากภาพถ่ายรังสี	 พบวัสดุทึบรังสีขนาดใหญ่บริเวณ 
mesial-occlusal-palatal	ของตัวฟัน	และมีแถบโปร่งรังสี 
ปรากฏอยู่ระหว่างวัสดุทึบรังสีและฟัน	 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า 
วัสดุบูรณะไม่ได้แนบกับโพรงฟัน	 นอกจากนั้นยังพบ 
การหนาตัวของกระดูกรอบ	ๆ 	รากฟัน	ซ่ึงเป็นการตอบสนอง
ของกระดูกรอบรากฟันที่ ได้รับแรงกระตุ้นมากกว่า
บริเวณอื่น	 ซึ่งสอดคล้องกับภาวะ	 clenching	ของผู้ป่วย
ที่ตรวจพบทางคลินิก	(ภาพที่	2)

 ภาพท่ี 2 ภาพถ่ายรังสีฟันกรามใหญ่บนขวาซ่ีแรก  
(ซี่ 16) มีวัสดุทึบรังสีขนาดใหญ่บริเวณ ด้านประชิด
ต่อเนื่องมาด้านบดเคี้ยวและด้านใกล้เพดานของตัวฟัน 
ร่วมกับพบแถบโปร่งรังสีปรากฏระหว่างวัสดุทึบรังสี
และตัวฟัน และมีการหนาตัวข้ึนของกระดูกรอบรากฟัน

	 จากข้อมูลการซักประวัติและตรวจช่องปาก	 ร่วมกับ 
ภาพถ่ายรังสี	 พบว่าการบูรณะทางตรงที่ผ่านมาไม่เหมาะ
สําหรับผู้ป่วยรายนี้	โดยทางเลือกที่เหมาะสมในการรักษา
ผู้ป่วยรายน้ีคือ	 การทําออนเลย์	 ซ่ึงเป็นการบูรณะทางอ้อม 
ที่มีความสําเร็จในการรักษาสูงกว่าการบูรณะทางตรง	

ขั้นตอนการบูรณะ
 ก�รกรอแต่งโพรงฟันเพ่ือรองรับช้ินง�นออนเลย์(6)

และก�รพิมพ์ป�ก
	 เนื่องจากโพรงฟันซี่นี้	 เคยได้รับการกรอแต่งจาก
การบูรณะมาก่อน	 ดังนั้น	 การกรอแต่งโพรงฟันสําหรับ 
ออนเลย์ในผู้ป่วยรายน้ีคือ	การแต่งให้ผนังทุกด้านมีความเรียบ 
และกรอแต่งให้	 ผนังภายในโพรงฟัน	 (internal	wall) 
ผายสู่ด้านบดเค้ียวประมาณ	5-15	องศา	เพ่ือกําจัดส่วนคอด 
(undercut)	 ที่ขัดขวางการถอดใส่ชิ้นงาน	 นอกจากนั้น 
ยังต้องตัดปุ่มฟัน	 mesio-palatal	 ลง	 1.5	 มม.	 เน่ืองจาก
เน้ือฟันบริเวณยอดปุ่มฟัน	 mesio-palatal	 มีเน้ือฟันเหลือ 
น้อยกว่าคร่ึงหน่ึงของระยะจาก	 central	 groove	 ถึงยอด 
ปุ่มฟัน	 ซึ่งหากไม่ตัดปุ่มฟันดังกล่าวออกจะทําให้เนื้อฟัน 
ส่วนที่เหลือมีโอกาสแตกหักได้ภายหลังเมื่อผู้ป่วยใช้งาน
	 สําหรับ	angle	of	departure	 (มุมที่ลูกศรสีดําชี้)	 
ให้กรอแต่งเป็นมุมฉาก	 เพ่ือป้องกันการแตกหักของเน้ือฟัน 
และวัสดุบูรณะ	 ในส่วนขอบ	 (margin)	 ของออนเลย์ต้อง
กรอแต่งให้มีลักษณะเป็นบ่าเรียบ	 (shoulder)	 นอกจาก
นั้นต้องกรอแต่งให้	axio-pulpal	line	angle	(แนวลูกศร
สีขาว)	และ	มุมรอยต่อภายใน(internal	line	angle)	เป็น
มุมมนเพื่อลดแรงเครียด	 (stress)	ที่จะส่งจากตัวฟันไป
วัสดุบูรณะ	(ภาพที่	3)
 

 ภาพที่ 3 ลักษณะของโพรงฟันภายหลังการกรอ
แต่งเพื่อใส่ onlay: ผนังภายใน (internal wall) ผายสู่ 
ด้านบดเค้ียวประมาณ 5-15 องศา, angle of departure 
(มุมท่ีลูกศรสีดำาช้ี) เป็นมุมฉาก, axio-pulpal line angle 
(แนวหัวลูกศรสีขาว) และ internal line angle เป็นมุมมน
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 ภายหลังกรอแต่งโพรงฟันเสร็จ	 ทําการแยกเหงือก
ด้วยด้ายแยกเหงือก	2	ขนาด	(เบอร์	000	และเบอร์	00) 
และพิมพ์	abutment	ด้วย	Aquasil	Ultra	XLV	(Dentsply 
Sirona,	Germany)	และ	Vinyl	polysiloxane	(Dentsply 
Sirona,	Germany)	เพื่อลอกเลียนรายละเอียดฟันที่ถูก
กรอแต่ง	และสร้างแบบจําลองฟันด้วย	Type	IV	stone	
เพื่อส่งทําชิ้นงานออนเลย์	จากนั้นบันทึกการสบฟัน	(Bite 
registration)	ของผู้ป่วยด้วย	RamictecTM	(3M	ESPE)	
ในตําแหน่ง	MIP	(Maximum	intercuspation)	เพ่ือให้เป็น 
ตําแหน่งอ้างอิงในการสร้างชิ้นงานออนเลย์
	 สําหรับทํา	temporary	onlay	จะใช้	bis-acrylic 
(Protem	4,	3M	ESPE)	เป็นวัสดุทําออนเลย์บูรณะช่ัวคราว 
และใช้	Temp	bond	NE	เป็นตัวยึดออนเลย์ช่ัวคราวกับฟัน 
จากนั้นขัดแต่งให้เรียบ

วัสดุที่ใช้ในการบูรณะ
	 วัสดุท่ีนํามาใช้สําหรับทําช้ินงานออนเลย์ในคร้ังน้ีคือ 
zirconia	 ซึ ่ง	 ceramic	 ที ่มีความแข็งแรงสูง	 ทนต่อ 
การแตกหักได้ดีเยี่ยม	 และเหมาะกับผู้ป่วยที่มีภาวะ	 day 
clenching	จากการศึกษาพบว่า	zirconia	เม่ือผ่านการเผา 
จะมีความสามารถในการทดต่อแรงกด	 (compressive	
strength)	ที่ค่อนข้างสูง	ซึ่งเหมาะสําหรับรับแรงบดเคี้ยว
ในฟันหลัง	 โดย	 IPS-e.maxZirCAD	 มีความสามารถใน
การทนต่อแรงกดประมาณ	 2,663	 ±	 508.11	 Mpa	 ใน
ขณะที่	 conventional	 zirconia	 มีค่าความสามารถใน
การทดต่อแรงกดประมาณ	 3,617	 ±	 543.54	 MPa.(7)

ซึ่งมีค่าความสามารถในการทดต่อแรงกดมากกว่าเรซิ่น 
คอมโพสิต	(239	Mpa)(8)		โดย	ceramic	ที ่นํามาใช้ใน
การรักษาครั้งนี้	คือ	tetragonal	zirconia	polycrystals 
(TZP)	ซึ่งเป็น	ceramic	ที่มีเฉพาะผลึกที่เป็น	tetragonal	
form	 และมีการเติม	 yttrium	 ลงไปในโครงสร้างเพื่อคง 
รูปร่าง	โดย	zirconia	ชนิดนี้จะมีความแข็งแรง	(strength)	 
และ	fractural	toughness	สูงท่ีสุด	เม่ือเทียบการ	zirconia 
ในกลุ่มเดียวกัน(9)

การลองชิ้นงานออนเลย์ (ภาพที่ 4 A-C)
	 เบื้องต้นตรวจสอบชิ้นงานออนเลย์ว่าอยู่ในสภาพ
ที่พร้อมใส่ให้กับผู้ป่วยหรือไม่	โดยชิ้นงานที่ดีต้องไม่มีครีบ 
ไม่มีขอบเกิน	ต้องไม่มีรอยร้าวและไม่แตกหัก	รวมท้ังต้องมี 

ลักษณะรูปร่าง	(contact	และ	contour)	ที ่ถ ูกต้อง 
เม่ือนําช้ินงานออนเลย์ใส่ลงบนแบบจําลองฟัน	 ช้ินงานต้อง 
วางแนบสนิทกับ	abutment	ไม่กระดก	ไม่มีขอบเกิน 
(overhanging)	 หรือขอบขาด	 (short	 margin)	 (ภาพที่ 
4A-C))	 จากนั้นรื้อออนเลย์ชั่วคราวในปากผู้ป่วยออก 
ทําความสะอาด	 abutment	 ด้วยผงขัด	 pumice	 และ 
ทดลองใส่ออนเลย์	 ในปากผู้ป่วย	 ออนเลย์ที่พร้อมยึดให้
กับผู้ป่วยต้องแนบสนิทดี	ไม่กระดก	และไม่มีขอบขาดหาย 
จากนั้นถ่ายภาพรังสีเพื่อดูว่าด้านประชิดมีขอบออนเลย์
เกินหรือไม่	(ภาพที่	4D)

 

ภาพที่ 4  การตรวจสอบชิ้นงานออนเลย์

การยึดชิ้นงานออนเลย์ (ภาพที่ 5 )
	 หลังจากลองช้ินงานเสร็จ	 ทําความสะอาดช้ินงานด้วย 
แอลกอฮอล์ที่มีความเข้มข้นร้อยละ	70	เพื่อกําจัดเลือด	
นํ้าลาย	และ	สิ่งปนเปื้อนต่าง	ๆ 	และเป่าให้แห้ง	จากนั้นทา 
Mono	Bond	S	ทิ้งไว้	10	วินาที	และเป่าให้แห้ง
	 เรซิ่น	ซีเมนต์	(resin	cement)	ที่ใช้ในการยึดครั้งนี ้
คือ	self-adhesive	resin	cement(Multi-link)	ซึ่งก่อน 
ยึดออนเลย์ต้องทํา	selective	etching	บริเวนผิวเคลือบฟัน 
(enamel)	 ด้วยกรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ	 37	 
เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงในการยึดติด	หลังจากยึดช้ินงานเสร็จ	
ทําการแก้ไขจุดสบฟัน	 กําจัด	 cement	 ส่วนเกิน	 และ 
ขัดแต่งขอบออนเลย์ให้เรียบมัน
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ภาพที่ 5 การเตรียมผิวฟัน และการยึดชิ้นงานออนเลย์ 

การติดตามผลการรักษา (ภาพที่ 6)
 พบว่าภายหลังจากยึดออนเลย์	 ไป	2	 สัปดาห์	 ผู้ป่วย
สามารถทําความสะอาดช่องปากได้ดี	ไม่มีแผ่นคราบจุลินทรีย์ 
เกาะตามขอบของออนเลย์	แต่มีขอบเหงือกอักเสบเล็กน้อย 
เน่ืองจากขอบวัสดุบูรณะขรุขระในบางตําแหน่ง	 จึงทําการ 
ขัดแต่งบริเวนขอบออนเลย์ให้เรียบยิ่งขึ้น	และสอนการใช ้
ไหมขัดฟัน	ซึ่งจากการตรวจสอบไม่พบว่าชิ้นงานออนเลย์
ขยับหรือหลุดออกจากโพรงฟัน	รวมท้ังไม่มีการแตกหักของ 
เน้ือฟันท่ีอยู่โดยรอบ	นอกจากน้ันยังไม่พบปัญหาเศษอาหาร 
ติดซอกฟัน	 โดยรวมผู้ป่วยสามารถใช้ฟันในการบดเคี้ยว
อาหารได้ดีขึ้น

 

 ภาพท่ี 6 ฟันกรามใหญ่บนขวาซ่ีแรก (ซ่ี 16) 
หลังจากยึดออนเลย์ 2 สัปดาห์ มีขอบเหงือกด้าน 
ใกล้เพดานแดงเล็กน้อย

บทวิจารณ์ 
	 จากการซักประวัติผู้ป่วยพบว่าฟันกรามบนขวา 
ซ่ีแรก	 (ซ่ี16)	 เคยได้รับการบูรณะทางตรงด้วยวัสดุสีเหมือน 
ฟันเรซิ่น	คอมโพสิต	จํานวน	3	ครั้ง	และได้รับการบูรณะ
ทางตรงด้วยอมัลกัม	 จํานวน	 1	 ครั้ง	 ซึ่งภายหลังได้รับ 
การบูรณะแต่ละครั้งจะมีเศษอาหารติดซอกฟันระหว่าง
ฟันกรามน้อยบนขวาซี่แรก	(ซี่	15)	และฟันกรามใหญ่บน
ขวาซี่แรก	 (ซี่	 16)	 เสมอ	 เนื่องจากโพรงฟันของฟันกราม
ใหญ่บนขวาซี่แรก	 (ซี่	 16)	 มีขนาดใหญ่	 และขอบเขต 
โพรงฟันเกิน	line	angle	ด้านเพดานปาก	(palatal)	ร่วมกับมี 
gingival	margin	ด้านประชิดอยู่ต่ํากว่าขอบเหงือก	0.5	ม.ม. 
ซ่ึงไม่สามารถทําให้	metal	band	มีรูปร่าง	และมีจุดสัมผัส 
กับฟันข้างเคียงท่ีเหมาะสมได้(10)	และไม่สามารถใส่	wedge
เพื่อชดเชยความห่างของซี่ฟันได้	 ซึ่งส่วนใหญ่มักพบใน 
การบูรณะด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน	 resin	 composite(11) 
โดยผลเสียที่ตามมาคือ	มีเศษอาหารติดซอกฟัน	มีร่องลึก
ปริทันต์อักเสบ	 และมีฟันผุด้านประชิด(12,13)	 นอกจากนั้น
ยังพบว่าฟันกรามใหญ่ล่างขวาซี่แรก	(ซี่	46)	สบลงบริเวณ	
embrasure	ระหว่างกรามน้อยบนขวาซี่แรก	(ซี่	15)	และ
ฟันกรามใหญ่บนขวาซี่แรก	 (ซี่16)	 เกิดเป็น	wedging 
effect	 ซึ่งคอยดันวัสดุบูรณะให้แยกจากตัวฟัน	 ส่งผลให้
วัสดุบูรณะแตกและหลุดออกจากโพรงฟัน	 นอกจากนั้น 
ยังทําให้ฟันกรามใหญ่บนขวาซ่ีแรก	(ซ่ี16)	เคล่ือนไปด้านหลัง 
เป็นเหตุให้เกิดช่องว่างที่เศษอาหารสามารถลงไปติดได้(14) 
ดังนั้นการบูรณะครั้งนี้ต้องกรอลดความสูงของปุ่มฟัน	
mesio-buccal	 cusp	 ของฟันกรามใหญ่ล่างขวาซี่แรก 
(ซี่	 46)	 ลง	 0.5	 ม.ม.	 เพื่อลด	wedging	 effect	 ที่ส่งไป 
ยังฟันคู่สบ
	 เดิมทีฟันกรามใหญ่บนขวาซี่แรก	 (ซี ่16)	 ได้รับ 
การบูรณะด้วยวัสดุสีเหมือนฟันเรซิ่น	 คอมโพสิต	 ซึ่งเป็น 
การบูรณะตามแนวทางทันตกรรมอนุรักษ์	 และน่าจะเป็น 
การบูรณะที่เหมาะสมเนื่องจากมีการสูญเสียเนื้อฟันที่
ค่อนข้างน้อย	 แต่เนื่องจากโพรงฟันมีขนาดใหญ่	 และ 
ขอบเขตโพรงฟันด้านประชิดตํ่ากว่าขอบเหงือก	0.5	ม.ม. 
ร่วมกับมีภาวะเหงือกอักเสบเศษอาหารติดซอกฟัน				ทําให้กัน 
ความชื้นระหว่างขั้นตอนการบูรณะด้วยเรซิ่น	คอมโพสิต 
ทําได้ข้างยาก	 ส่งผลให้เกิดรอยรั่วตามขอบ	 (marginal 
leakage)	และเกิดเส่ือมสลายของการเช่ือมกันระหว่างวัสดุ 
บูรณะกับฟัน	 (bonding	 degradation)(15)	 และจาก
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การตรวจทางคลินิกก็พบการหลุดของวัสดุบูรณะออก 
จากโพรงฟัน	 ซ่ึงเป็นส่ิงยืนยันว่าการบูรณะทางตรงไม่เหมาะ 
กับการบูรณะในผู้ป่วยรายนี้
	 จากข้อมูลท่ีกล่าวมาข้างต้น	 การบูรณะท่ีเหมาะสม 
สําหรับผู้ป่วยรายน้ีคือ	 การทําออนเลย์	 ซ่ึงเป็นการบูรณะ
ทางอ้อมท่ีทําภายนอกช่องปาก	 โดยสามารถกําหนดรูปร่าง 
ของฟัน	และจุดสัมผัสกับฟันข้างเคียงได้อย่างถูกต้องและ 
เหมาะสม	รวมท้ังวัสดุท่ีใช้ทําช้ินงานออนเลย์มีความแข็งแรง 
เพียงพอต่อการป้องการการแตกหักจากการบดเคี้ยว	
ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการบูรณะโพรงฟันที่มี
ขนาดใหญ่ด้วยการบูรณะทางอ้อม	จะประสบความสําเร็จ
ในการรักษา	(success	rate)	และมีความสามารถในการ 
คงอยู่ในช่องปาก	 (survival	 rate)	 ที่สูงกว่าการบูรณะ
ทางตรง(16)	 ซึ ่งผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับผล
การบูรณะในผู้ป่วยรายนี้	 ที ่ไม่พบความล้มเหลวจาก 
การรักษาใด	ๆ	ภายหลังจากการรักษา

บทสรุป
	 การบูรณะฟันด้านประชิด	ซึ่งภายหลังการกรอแต่ง 
แล้วพบว่าโพรงฟันมีขนาดใหญ่และขอบเขตเกิน	line	angle 
ของตัวฟัน	 ควรได้รับการบูรณะแบบทางอ้อม	 (indirect	
restoration	 technique)	 เนื่องจากมีความสําเร็จในการ
บูรณะมากกว่าการบูรณะทางตรง	 (direct	 restoration	 
technique)	ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถบดเค้ียวอาหารได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ	 ลดการบูรณะซ้ําในโพรงฟันเดิม	 และสร้าง 
ทัศนะที่ดีของผู้ป่วยต่อการรักษาทางทันตกรรม
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