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ผู้ป่วยจํานวนมากต้องการเก็บรักษาฟันธรรมชาติของตนไว้เพื่อใช้งานให้นานที่สุดแม้ว่าฟันนั้นจะเกิดพยาธิสภาพแล้ว
ก็ตาม การรักษาต่างๆ อาทิ การรักษาคลองรากฟัน การบูรณะฟัน การรักษาโรคปริทันต์ เป็นวิธีการแก้ไขเพื่อให้ฟันที่มีพยาธิ
สภาพกลับมาทําหน้าที่ได้ รายงานนี้นําเสนอการรักษาผู้ป่วยหญิงอายุ 22 ปี ที่มีปัญหาฟันหน้าบนหักเหลือตัวฟันทางคลินิก
น้อย ให้การวินิจฉัยคือ previously treated with crown fracture, healed apical tissue (with over root canal 
filling) ด้วยวิธีศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกก่อนการบูรณะด้วยเดือยฟันและครอบฟัน รวมทั้งการทําศัลยกรรม
ปริทันต์เพิ่มความยาวตัวฟันหน้าบนซ่ีอ่ืนๆเพื่อแก้ไขสภาวะตัวฟันทางคลินิกสั้นไปพร้อมกัน การวางแผนการรักษาในคร้ังนี้
คํานึงถึงบริบทปัจจัยต่างๆ ของผู้ป่วยด้วย อาทิ ความต้องการด้านความสวยงาม ข้อจํากัดในการเดินทางและระยะเวลาใน
การมารับการรักษา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น เพื่อคงสภาพผลการรักษาและ
การมีสุขภาพช่องปากโดยรวมที่ดีในระยะยาว 
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A Case Report: Restoration of fractured upper central incisor with post-core and crown combined 
with surgical crown lengthening of upper anterior teeth. 
Alisa Tirarattanasompoch, DDS, Dental Department, Suwannakhuha Hospital, Nongbualamphu, Thailand 
 

Abstract 
Many patients want to keep their natural teeth as long as possible, even if the tooth had some 

pathologies. Various treatments such as root canal treatment, restoration, and periodontal treatment are 
methods for correcting pathological teeth to recover to their functions. This case report presents a 22-
year-old female patient with fractured upper central incisor. The tooth was diagnosed as previously 
treated with crown fracture, healed apical tissue (with over root canal filling) and was treated by surgical 
crown lengthening and restoration with post-core, crown. In addition, this case presents surgical crown 
lengthening treatment of all upper anterior teeth, which also had short clinical crown. This treatment 
plan was considered various factors of the patient, such as esthetic needs, travel convenience, duration 
of treatment and inappropriate eating habit changing. In order to maintain the treatment outcome and 
good overall oral health for long term. 

 

Keyword: surgical crown lengthening, short clinical crown, tooth proportion, restoration of upper 
anterior teeth, esthetic  
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บทนํา 
การเพิม่ความยาวตวัฟนัทางคลนิกิ (crown lengthening) 

มีวัตถุประสงค์หลายประการ อาทิ เพิ่มความสวยงามกรณีที่
ตัวฟันสั้นหรือระดับเหงือกไม่เท่ากัน เพิ่มเฟอร์รูล (ferrule) 
ส่วนแกนฟันและเพิ่มการยึดอยู่ของครอบฟัน เพื่อบูรณะฟัน
ที่ขอบของวัสดุอยู่ใต้เหงือก เป็นต้น การบูรณะฟันที่ขอบ
ของวัสดุลุกล้ําเข้าไปในเยื่อบุผิวเชื่อมต่อและเนื้อเยื่อ
เก่ียวพัน ทําให้อวัยวะปริทันต์เสียสมดุลและส่งผลให้เกิด
การอักเสบ เกิดร่องลึกปริทันต์ และการละลายของกระดูก
เบ้าฟัน1 หลักการสําคัญของการเพิ่มความยาวตัวฟันทาง
คลินิกเพื่อสร้างดุลยภาพของอวัยวะปริทันต์ภายหลังการ
รักษา2  

แนวทางการรักษาเพื่อเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิก 
การเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกกรณีที่ขอบกระดูกเบ้า
ฟันอยู่ในระดับเหมาะสม จะปรับเปลี่ยนเฉพาะเหงือกโดย
ไม่เปลี่ยนแปลงส่วนฟันและกระดูกเบ้าฟัน แต่กรณีขอบ
กระดูกเบ้าฟันอยู่ในระดับไม่เหมาะสม จะต้องปรับที่กระดูก
รอบรากฟัน ส่วนตัวฟัน หรือทั้ง 2 ส่วน ซ่ึงอาจแบ่งตาม
วิธีการรักษาเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ วิธีเคลื่อนฟันเป็นหลัก 
(orthodontic crown lengthening) จะใช้ เคร่ืองมือดึง
ฟันออกมาจากกระดูกเบ้าฟัน (ภาพที่  1(ข) ) และวิธี
ศัลยกรรมเป็นหลัก (surgical crown lengthening) จะใช้
เคร่ืองมือแต่งกระดูกลงเพื่อให้ตัวฟันส่วนเหนือกระดูกมี
ความยาวเพิ่มข้ึน (ภาพที่ 1(ค)) ความแตกต่างระหว่างทั้ง
สองวิธี  คือสัดส่วนรากฟันที่ มีกระดูกรองรับ (bone-
supported root) และตัวฟันทางคลินิกส่วนเหนือกระดูก 
(clinical crown) โดยทั่วไปสัดส่วนที่เหมาะสมคือความ
ยาวรากฟันควรจะเท่ากับหรือมากกว่าส่วนตัวฟัน เพื่อให้
ฟันสามารถรองรับแรงบดเค้ียวได้อย่างม่ันคง3 อย่างไรก็
ตาม แม้ว่าวิธีเคลื่อนฟันจะให้สัดส่วนรากฟันต่อตัวฟันที่
ดีกว่าวิธีศัลยกรรม แต่การเลือกวิธีรักษานั้นจําเป็นต้อง
คํานึงถึงปัจจัยอ่ืนๆด้วย อาทิ ความเหมาะสมของฟันที่จะ
รักษา ความสวยงามหลังการรักษา ผลข้างเคียง ค่ารักษา
และระยะเวลาในการรักษา เป็นต้น 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมความยาวตัวฟันทางคลินิก 
I. ปัจจัยทางกายภาพ  
1. โครงสร้างฟัน อาทิ  
- ตัวฟันส่วนเฟอร์รูล (ferrule) คือ แถบเนื้อฟันส่วน

คอฟันที่มีครอบฟันล้อมครอบไว้ ซ่ึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผล
ต่อความสําเร็จของการทําครอบฟัน เนื่องจากมีส่วนช่วย
ป้องกันการแตกของฟันและรากฟันในแนวดิ่ง โดยเฉพาะ
ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันและใส่เดือยฟัน จาก
การศึกษาพบว่าลักษณะเฟอร์รูลที่ต้านทานต่อการแตกหัก
ได้ ต้องมีความสูงอย่างน้อย 2 มิลลิเมตรและความหนา
อย่างน้อย 1-2 มิลลิเมตร4 ดังนั้น การพิจารณาเพิ่มความ
ยาวตัวฟันทางคลินิกสําหรับฟันที่ต้องการบูรณะด้วยครอบ
ฟัน ต้องวางแผนเพิ่มตัวฟันส่วนเฟอร์รูลให้เพียงพอ เพื่อให้
ฟันที่บูรณะด้วยครอบฟันนั้นมีความแข็งแรง 

- สัดส่วนของรากฟันต่อตัวฟัน เม่ือสัดส่วนความยาว
รากฟันลดลงคุณภาพการรองรับแรงก็จะลดลงเช่นกัน และ
จะยิ่งมีผลในฟันที่ต้องรองรับแรงมาก เช่น ฟันที่มีคู่สบเป็น
ฟันธรรมชาติ ฟันหลักของฟันเทียม ผู้ป่วยที่มีการสบฟัน
นอกเหนือหน้าที่ เป็นต้น3 

- ลักษณะของรากฟัน รากฟันเล็กเรียวหรือโค้งงอจะ
รองรับแรงบดเค้ียวได้น้อย โดยจะยิ่งมีผลมากข้ึนเม่ือ
สัดส่วนความยาวรากฟันลดลง ลักษณะง่ามรากฟันตื้นจะ
ทําให้ง่ามรากเผยออกมาเหนือเหงือกเม่ือเพิ่มความยาวตัว
ฟัน การเคลื่อนฟันที่มีรากกางต้องใช้แรงดึงฟันมากข้ึนและ
ใช้เวลานานข้ึน ผลการเคลื่อนฟันจะทําให้รากที่กางจะอยู่
ชิดกับรากฟันซ่ีข้างเคียงมากข้ึน หรือบางส่วนของรากอาจ
ทะลุไปยังกระดูกด้านนอกในกรณีกระดูกบาง เป็นต้น5 

- พยาธิสภาพอ่ืนๆของฟัน เช่น ในฟันที่ยังมีชีวิตอาจ

ภาพที่ 1 การเพ่ิมความยาวตัวฟันทางคลินิก  
(ปรับเปลี่ยนกระดูกรอบรากฟัน, ส่วนตัวฟัน) 

(ก) ฟันที่หัก (ข) วิธีเคลื่อนฟันเป็นหลัก (ค) วิธีศัลยกรรมเป็นหลัก 
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of ascending ramus) บริเวณฟันบนที่มีการย้อยต่ําของ
โพรงอากาศแม็กซิลลา (maxillary pneumatization) 
บริเวณปุ่มกระดูก เป็นต้น นอกจากนั้นบริเวณเนื้อเยื่อยึด
เกาะสูง (high frenum attachment) อาจส่งผลให้การ
ออกแบบตําแหน่งเหงือกใหม่ในการทําศัลยกรรมเพิ่ม
ความยาวตัวฟันมีข้ันตอนที่ซับซ้อนข้ึน และผลการรักษา
คลาดเคลื่อนได้7,11 

- สภาวะปริทันต์ของบริเวณข้างเคียง การเพิ่ม
ความยาวตัวฟันทางคลินิกควรปรับให้สอดคล้องกับ
ลักษณะบริเวณข้างเคียง เช่น ลักษณะขอบเหงือก และ
ลักษณะของสันกระดูกเบ้าฟัน รวมทั้งแก้ไขบริเวณ
ข้างเคียงหากพบว่ามีพยาธิสภาพ เช่น ภาวะปริทันต์
อักเสบ ภาวะการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลัง
ฟันข้ึน (altered passive eruption) เหงือกงอกเกิน 
(gingival hyperplasia) เป็นต้น 

นอกจากปัจจัยด้านกายภาพที่ได้กล่าวไปแล้ว 
ปัจจัยอ่ืนๆที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยก็มีความสําคัญในการ
วางแผนรักษาเพื่อเพิ่มความยาวตัวฟัน ปัจจัยทางระบบ 
อาทิ สภาวะสุขภาพ อายุ โรคประจําตัวของผู้ป่วย ปัจจัย
ด้านพฤติกรรมสุขภาพ อาทิ การดูแลอนามัยช่องปาก 
การสูบบุหร่ี การรับประทานอาหารและการใช้ฟัน 
รวมทั้งปัจจัยด้านความสวยงามและความพึงพอใจของ
ผู้ป่วย เป็นต้น 

II. ปัจจัยด้านความสวยงาม  
ความสวยงามเป็นสิ่ งที่ ผู้ คนจํ านวนมากใ ห้

ความสําคัญ จึงมีการศึกษาประเด็นด้านความสวยงามใน
การให้การรักษาด้านทันตกรรมอย่างหลากหลาย โดยจะ
กล่าวถึงในบางมิติที่เก่ียวข้องกับการเพิ่มความยาวตัวฟัน
บริเวณฟันหน้าบน ได้แก่ 

1. สัดส่วนของฟันหน้าบน มีการศึกษาความพึง
พอใจในสัดส่วนฟันอย่างหลากหลาย โดยที่มักนํามา
อ้างอิง อาทิ Golden proportion, Preston proportion, 
RED proportion โดยส่วนใหญ่สรุปไปในทิศทางเดียวกัน
นั่นคือ ไม่มีสัดส่วนอ้างอิงใดเหมาะสมที่สุด ในการรักษา
จําเป็นต้องพิจารณาหลายองค์ประกอบร่วมกัน12 แต่ทั้งนี้
สามารถใช้ค่าสัดส่วนต่างๆเป็นแนวทางออกแบบเพื่อ
สื่อสารกับผู้ป่วยเบื้องต้น การศึกษาในประชากรไทยบาง
กลุ่ม พบว่า ส่วนใหญ่มีสัดส่วนฟันหน้าบนและมีความพึง
พอใจในฟันหน้าบนที่ มีสัดส่วน Recurring Esthetic 

เกิดอาการเสียวฟันหรือเนื้อเยื่อในอักเสบได้หลังการเพิ่ม
ความยาวตัวฟัน การศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันในฟัน
ที่เอียงล้มมากอาจทําให้การบูรณะฟันและการทําความ
สะอาดบริเวณนั้นยากมากข้ึน เป็นต้น6 

2. อวัยวะปริทันต์ของฟัน อาทิ  
- ปริมาณกระดูกรอบรากฟัน กรณีกระดูกระหว่าง

ฟันน้อย (root proximity) การปรับลดกระดูกรอบราก
จะทําได้ยากและเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายต่อรากฟัน กรณี
กระดูกรอบรากฟันด้านนอกบาง (ด้านริมฝีปากหรือด้าน
แก้ม) อาจทําให้เกิดการเผยผึ่งของรากฟันในลักษณะที่ไม่
เ ห ม า ะ ส ม  ( dehiscence, fenestration) ซ่ึ ง มี
ผลข้างเคียงที่ตามมา เช่น เหงือกร่น เสียวฟัน เนื้อเยื่อใน
ฟันอักเสบ เป็นต้น7 

- เหงือกยึด (attached gingiva) ปริมาณเหงือก
ยึดอาจไม่ได้เป็นสาเหตุโดยตรงที่ทําให้เหงือกอักเสบ แต่
การมีเหงือกยึดจะเอ้ือให้ทําความสะอาดได้ดีข้ึน โดยพบ
ค่าการอัก เสบลดลง เ ม่ือ มี เหงือกยึดอย่ า งน้อย 2 
มิลลิเมตร โดยเฉพาะในฟันที่มีวัสดุบูรณะอยู่ใต้ขอบ
เหงือกหรือครอบฟันที่รองรับด้วยรากเทียม8-9 สําหรับ
การผ่าตัดที่เปิดแผ่นเหงือก การมีเหงือกยึดทําให้มีการคง
ตัวของเหงือกภายหลังรักษา ในการเพิ่มความยาวตัวฟัน
หากไม่มีส่วนเหงือกยึดอาจเกิดการคืนกลับของเหงือกที่
ถูกร่นระดับให้ต่ําลง จึงไม่สามารถคาดการณ์ผลลัพธ์หลัง
รักษาที่แน่นอนได้9 ดังนั้นการมีปริมาณเหงือกยึดกว้างจึง
เป็นข้อได้เปรียบประการหนึ่ง รวมทั้งในข้ันตอนการ
ศัลยกรรมก็ควรเพิ่มหรือรักษาปริมาณเหงือกยึดไว้ให้มาก
ที่สุด 

- ลักษณะชีวภาพของเหงือก (gingival biotype) 
หลายการศึกษาพบว่าลักษณะเหงือกที่บาง (thin gingi-
val biotype) อาจสัมพันธ์กับภาวะเหงือกร่นภายหลัง
การทําศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันและศัลยกรรมปริ
ทันต์ที่ต้องเปิดแผ่นเหงือก ขณะที่ลักษณะเหงือกที่หนา 
(thick gingival biotype) อาจสัมพันธ์กับภาวะเหงือก
คืนกลับหรือโตเกินภายหลังการรักษาได้เช่นกัน10 

 3. สภาวะแวดล้อมบริเวณข้างเคียง อาทิ  
- ลักษณะทางกายวิภาคของบริเวณข้างเคียง 

ตําแหน่งที่มีข้อจํากัดในการปรับแต่งกระดูกเพื่อเพิ่มความ
ยาวตัวฟัน เช่น บริเวณด้านท้ายของฟันกรามล่างซ่ีในสุด
ที่ใกล้กับสันกระดูกด้านนอก (external oblique ridge 
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Dental (RED) ร้อยละ 7013 โดยสัดส่วน RED นั้นคํานวณ
ความกว้างและความสูงของฟันตัดบนซ่ีกลางจากสัดส่วน
ความกว้างของฟันตัดบนซ่ีกลาง (width of upper cen-
tral incisor) ต่อความกว้างรวมของฟันหน้าบนในมุมมอง
ด้านหน้า (width of upper anterior teeth in frontal 
view) กล่าวให้เข้าใจโดยง่ายคือ กรณีที่ฟันตัดบนซ่ีกลางมี
สัดส่วนความกว้างมากฟันก็ควรจะยาว กรณีที่ฟันตัดบนซ่ี
กลางมีสัดส่วนความกว้างน้อยฟันก็ควรจะสั้น เพื่อให้สม
ส่วน สัดส่วนความกว้างต่อความยาวของฟันตัดบนซ่ีกลาง
จึงแปรผันได้ตั้งแต่ร้อยละ 60 – 80 ข้ึนกับสัดส่วนความ
กว้างของฟันตัดบนซ่ีกลางต่อความกว้างรวมของฟันหน้าบน
ในมุมมองด้านหน้า นอกจากนี้ ความกว้างของฟันตัดบนซ่ี
ข้างและฟันเข้ียวในมุมมองด้านหน้าตามสัดส่วน RED ก็จะ
มีขนาดลดหลั่นลงมาจากขนาดความกว้างของฟันตัดบนซ่ี
กลางตามสัดส่วน (ภาพที่ 2) ตัวอย่างเช่น สัดส่วน RED 
ร้อยละ 70 ความกว้างของฟันตัดบนซ่ีข้างเท่ากับร้อยละ 70 
ของความกว้างฟันตัดบนซ่ีกลาง ความกว้างฟันเข้ียวก็จะ
เป็นร้อยละ 70 ของฟันตัดบนซ่ีข้างเช่นเดียวกัน ทั้งนี้
สัดส่วนของฟันควรยืดหยุ่นและสามารถปรับตามความพึง
พอใจของผู้ป่วยได้  

2. ลักษณะรอยยิ้ม (smile line) มีวิธีการจําแนก
หลายรูปแบบ กรณีใช้ลักษณะขอบเหงือกและริมฝากบนจะ
จําแนกเป็น ยิ้มเห็นเหงือกมากกว่า 2 มิลลิเมตร (very high 
smile line) ยิ้มเห็นเหงือกไม่เกิน 2 มิลลิ เมตร (high 
smile line) ยิ้มเห็นพอดีคอฟัน (average smile line) 
และยิ้มเห็นต่ํากว่าคอฟัน (low smile line) (ภาพที่ 3) 
หลายการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่พึงพอใจ
รอยยิ้มลักษณะaverage smile line และ high smile 
line โดยเพศหญิงจะมีลักษณะ high smile line มากกว่า
เพศชาย และกลุ่มอายุน้อยจะมีลักษณะ high smile line 

มากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ14-15 ทั้งนี้ลักษณะรอยยิ้มข้ึนกับหลาย
องค์ประกอบ อาทิ ลักษณะฟัน เหงือก ริมฝีปากบน-ล่าง 
และกล้ามเนื้อโดยรอบ ซ่ึงสามารถเปลี่ยนแปลงได้ทั้งจาก
อายุ ลักษณะการใช้งาน หรือปัจจัยอ่ืนๆ ดังนั้นการปรับ
ลักษณะการยิ้มจึงทําได้หลายวิธีข้ึนกับสาเหตุที่ต้องการ
แก้ไข การศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันก็เป็นวิธีหนึ่งที่
สามารถแก้ไขลักษณะรอยยิ้มที่เห็นเหงือกมาก (very high 
smile line,  gummy smile) ซ่ึงมีสาเหตุมาจากตัวฟันทาง
คลินิกสั้น และปรับเปลี่ยนลักษณะรอยยิ้มเป็น average 
smile line หรือ high smile line ได้16  

3. รูปร่างของฟัน การรักษาที่เปลี่ยนแปลงรูปร่าง
ฟันหน้าบน เช่น การศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันทาง
คลินิกหรือการทําครอบฟัน ส่งผลกระทบต่อความ
สวยงาม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในลักษณะรอยยิ้มแบบ very 
high และ high smile line แม้ว่าการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆกับรูปร่างของฟันยังไม่มีข้อสรุปที่
ชัดเจน แต่สามารถนํามาเป็นแนวทางในการออกแบบได้ 
โดยปัจจัยที่อาจพบความสัมพันธ์กับรูปร่างของฟัน เช่น 
เชื้อชาติ เพศ ลักษณะทางชีวภาพของเหงือก17-18 ทั้งนี้
องค์ประกอบที่มีส่วนกําหนดรูปร่างฟัน ได้แก่ 

- ลักษณะขอบเหงือก ลักษณะขอบเหงือกที่
สวยงามจะสมมาตรกันทั้ ง ซ้ายและขวา โดยทั่ วไป
ตําแหน่งจุดสูงสุดของขอบเหงือก (gingival zenith po-
sition) ของฟันหน้าบนจะอยู่ด้านไกลกลางของเส้นแบ่ง
คร่ึงตัวฟัน (vertical bisecting midline) เล็กน้อย โดย
ระดับจุดสูงสุดของเหงือกของฟันตัดบนซ่ีข้าง (gingival 
zenith level)  จะต่ํากว่าระดับอ้างอิงที่เชื่อมระหว่าง
สูงสุดของเหงือกของฟันตัดบนซ่ีกลางและฟันเข้ียว
เล็กน้อย19 ทั้งนี้ลักษณะขอบเหงือกอาจมีความผันแปรไป
ตามลักษณะและตําแหน่งของฟัน เช่น ฟันซ้อนเก บิด

ภาพท่ี 2 ตัวอย่างสัดส่วนโดยประมาณของฟันตัดกลาง  
ฟันตัดข้าง และฟันเขี้ยว 

(high smile line) (average smile line) (low smile line) 

ภาพท่ี 3 การจําแนกลักษณะการย้ิมโดยใช้ลักษณะขอบ
เหงือกและริมฝีปากบน 
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ในการบูรณะฟันเพียงบางซ่ีก็นิยมทําให้รูปร่างของ
ฟันกลมกลืนสอดคล้องไปกับฟันซ่ีอ่ืนๆ แต่กรณีที่บูรณะ
ฟันใหม่หลายซ่ีก็สามารถออกแบบใหม่ตามความต้องการ
ได้ โดยยังต้องคํานึงถึงรูปแบบการสบฟันของผู้ป่วย อาทิ 
การสบแบบกลุ่ม (group function) หรือการสบแบบฟัน
เข้ียวนํา (canine guidance) ด้วยเช่นกัน ทั้งนี้กรณีการ
ศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกก็นิยมกรอ
ปรับแต่งรูปร่างของกระดูกตามลักษณะของรอยต่อ
เคลือบรากฟัน-เคลือบฟัน (cemento-enamel junction) 
เพื่อให้สอดคล้องกับลักษณะทางชีวภาพมากที่สุด โดย
อาจปรับเพิ่มเติมเล็กน้อยแปรผันตามความเหมาะสมและ
ความต้องการของผู้ป่วย  
 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่ วยหญิง ไทยอายุ  22 ปี  อาชีพนัก ศึกษา 

สถานภาพโสด ภูมิลําเนาอําเภอสุวรรณคูหา จังหวัด
หนองบัวลําภู มาปรึกษาที่แผนกทันตกรรม โรงพยาบาล
สุวรรณคูหา เร่ือง ฟันหน้าบนหักมา 1 วัน ไม่มีอาการ
ใดๆ ซักประวัติเพิ่มเติมพบว่า ฟันหน้าบนซ่ีที่หักเคยได้รับ
การรักษาคลองรากฟันและอุดฟันจากสถานพยาบาลอ่ืน
ประมาณ 2 ปี หลังรักษาไม่มีอาการใดๆ จนกระทั่งใช้ฟัน
กัดกากหมู 1 วันก่อนจึงเป็นเหตุให้ฟันหัก 

เอียง ไม่ตรงตําแหน่ง เป็นต้น 
- ระดับปลายฟัน โดยทั่วไประดับปลายฟันหน้า

บนที่สวยงามจะโค้งเล็กน้อย สอดคล้องกับลักษณะของ
ริมฝีปากล่างขณะยิ้ม โดยเพศหญิงมักจะมีแนวโค้งที่ชัด
กว่าเพศชาย (ภาพที่ 4) นอกจากนั้นระดับปลายฟันอาจ
แปรผันไปตามอายุ ในผู้สูงอายุซ่ึงมีฟันสึกจากการใช้งาน
มานาน จะมีระดับปลายฟันที่เรียบเสมอกันมากกว่า ปุ่ม
ฟันเข้ียวจะแบนและเรียบ โดยเฉพาะฟันตัดบนซ่ีกลางจะ
พบการสึกมากที่สุด ทําให้สัดส่วนฟันเปลี่ยนแปลงไป20-21 
ทั้งนี้ส่วนใหญ่จะพึงพอใจปลายฟันที่มีรูปร่างมุมโค้งมน
มากกว่ามุมแหลมหรือเหลี่ยมชัดเจน22  

ภาพท่ี 4 ระดับปลายฟันหน้าบน 

จากการตรวจในช่องปากพบฟันซ่ี 11 แตกหัก
บริเวณคอฟัน รอยแตกด้านใกล้กลางอยู่ต่ํากว่าขอบเหงือก
ประมาณ 1 มิลลิเมตร เหลือเนื้อฟันส่วนเหนือเหงือกสูง
ประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร ไม่พบจุดที่ทะลุไปยังวัสดุอุด
คลองรากฟัน ผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บเม่ือเคาะหรือคลําบริเวณ
ฟันและเหงือกรอบๆฟัน ฟันไม่โยก ไม่พบหนองหรือตุ่ม
หนอง มีคราบจุลินทรีย์รอบคอฟันปานกลาง เหงือกรอบฟัน
ไม่บวมแต่แดงเล็กน้อย ใช้เคร่ืองมือตรวจความลึกของร่อง
เหงือกรอบๆฟันประมาณ 3-4 มิลลิเมตรและมีเลือดออก
ขณะหยั่งเคร่ืองมือ ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากของฟันซ่ี 11 
พบวัสดุอุดคลองรากเต็มคลองรากและเกินปลายราก
ประมาณ 2 มิลลเิมตร ไม่พบรอยเงาดําบริเวณรอบปลายราก 
สัดส่วนรากฟันต่อตัวฟันประมาณ 1.8 ต่อ 1 (ภาพที่ 5) ให้
การวินิจฉัยฟันซ่ี 11 Previously treated with crown 
fracture, Healed apical tissue (with over root   
canal filling)  

(1) ประวัติทางการแพทย์ ผู้ป่วยปฏิเสธโรค
ประจําตัวและการแพ้ยาหรือแพ้อาหาร การตรวจร่างกาย
และสัญญาณชีพเบื้องต้นเม่ือมารักษาทางทันตกรรมอยู่
ในเกณฑ์ปกติ 

(2) ประวัติการรักษาทางทันตกรรม เคยได้รับการ
อุดฟัน ขูดหินน้ําลาย รักษาคลองรากฟันซ่ี 11 และ 12  

(3) ลักษณะภายนอกช่องปาก ลักษณะใบหน้า
ขากรรไกรของผู้ป่วยสมมาตร แนวก่ึงกลางใบหน้าตรงกับ
แนวก่ึงกลางของฟันบนและล่าง สัดส่วนความสูงใบหน้า
สมส่วน โครงรูปใบหน้าด้านข้างมีลักษณะตรง ลักษณะ
กล้ามเนื้อและริมฝีปากของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ปกติ เม่ือยิ้ม
แบบจงใจ ระดับริมฝีปากบนอยู่ต่ํากว่าระดับคอฟัน
เล็กน้อย ในขณะที่ยิ้มแบบธรรมชาติ ระดับริมฝีปากบน
พอดีระดับคอฟัน (ภาพที่ 6) 

ภาพท่ี 5 ลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีรอบปลาย
รากของฟันซ่ี 11  
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ภาพท่ี 6 ลักษณะใบหน้าตรงแสดงรอยย้ิมของผู้ป่วย 
ย้ิมแบบจงใจ (ภาพซ้าย) ย้ิมแบบธรรมชาติ (ภาพขวา) 

(4) ลักษณะภายในช่องปาก ฟันซ่ี 11 ดังที่ได้
อธิบายไว้ในตอนต้น ฟันซ่ี 21 มีวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต
ด้านปลายฟันใกล้กลาง ขอบของวัสดุไม่เรียบ ฟันซ่ี 12 มี
วัสดุอุดเรซินคอมโพสิตขนาดเล็กด้านใกล้กลางและด้าน
เพดาน วัสดุอยู่ในสภาพดี สภาวะปริทันต์โดยทั่วไป พบ
คราบจุลินทรีย์และหินน้ําลายปานกลาง โดยเฉพาะ
บริเวณซอกฟัน ขอบเหงือกมีสีแดงและบวมเล็กน้อย 
เหงือกระหว่างฟันมีลักษณะเป็นสามเหลี่ยมเต็มช่อง
ระหว่างฟัน ความลึกร่องเหงือกบริเวณฟันหน้าบน
ประมาณ 2 - 4 มิลลิ เมตร (ตารางที่  1) ขณะหยั่ ง
เคร่ืองมือตรวจมีเลือดออกบางตําแหน่ง ไม่พบฟันโยก
และเหงือกร่น เหงือกมีลักษณะชีวภาพหนา 

ตารางที่ 1 ความลึกร่องเหงือกของฟันหน้าบน 

ซ่ีฟัน 13 12 11 21 22 23 

La 
(mm) 

3 4 3 2 3 2 3 3 4 4 3 3 2 3 2 2 4 3 

Pa 
(mm) 

3 3 3 3 2 3 3 3 4 4 3 3 3 3 3 2 3 3 

ลักษณะการสบฟันกรามและฟันเข้ียวเป็นประเภท
ที่ 1 ทั้งด้านซ้ายและด้านขวา ขณะเยื้อง ฟันด้านใช้งาน
เป็ น ลั กษณะฟั น เ ข้ี ย วนํ า  ( canine guidance) ทั้ ง
ด้านซ้ายและด้านขวา ฟันด้านที่ไม่ได้ใช้งานไม่มีการ
สัมผัสกัน ระยะเหลื่อมแนวราบ (overjet) 3 มิลลิเมตร 
ระยะเหลื่อมแนวดิ่ง (overbite) 3 มิลลิเมตร (ร้อยละ 
35.3) การตรวจในช่องปากและซักประวัติเพิ่มเติมไม่พบ
ลักษณะชี้นําว่ามีการใช้ฟันนอกเหนือหน้าที่ 

(5) พฤติกรรมด้านสุขภาพช่องปาก 

- พฤติกรรมการทําความสะอาดช่องปาก ผู้ป่วย
แปรงฟันวันละ 2 คร้ัง ช่วงเช้าหลังตื่นนอนและก่อนเข้า
นอน แปรงด้วยวิธีถูไปมาและปัดข้ึนลง โดยใช้แปรงสีฟันขน
นุ่มปานกลางร่วมกับยาสีฟันชนิดครีมที่มีฟลูออไรด์ ใช้เวลา
ในการแปรงแต่ละคร้ังน้อยกว่า 1 นาที และไม่ได้ใช้ไหมขัด
ฟันหรืออุปกรณ์เสริมอ่ืนๆ 

- พฤติ ก ร รมกา ร รับประทานอาหาร  ผู้ ป่ ว ย
รับประทานอาหารม้ือหลัก 2 - 3 ม้ือ และรับประทาน
อาหารระหว่างม้ือประมาณ 2 - 3 คร้ังต่อวัน ได้แก่ ขนมขบ
เค้ียว ขนมปัง และเคร่ืองดื่มต่างๆ ผู้ป่วยชอบรับประทาน
อาหารที่มีลักษณะกรุบกรอบ เช่น กากหมู ถ่ัวต่างๆ น้ําแข็ง
เกล็ด ขนมขบเค้ียว เป็นต้น 

(6) สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ผู้ป่วยใช้
สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า การขูดหินน้ําลาย อุดฟัน 
สามารถเบิกค่ารักษาได้ ขณะที่การศัลยกรรมเพิ่มความยาว
ตัวฟัน การใส่เดือยฟัน และการทําครอบฟัน จะต้องชําระ
ค่า รักษาบางส่วน ผู้ป่ วยสามารถเดินทางมารักษาที่
โรงพยาบาลสุวรรณคูหาได้ตามที่ทันตแพทย์นัด แต่ไม่
สะดวกเดินทางไปรักษาที่โรงพยาบาลจังหวัดหนองบัวลําภู
หรือคลินิกเอกชนในอําเภออ่ืนๆ โดยผู้ป่วยสะดวกรับการ
รักษาในระยะเวลาประมาณ 10 เดือน ก่อนไปเรียนต่อใน
ระดับอุดมศึกษาในจังหวัดอ่ืน 

(7) ทัศนคติและความคาดหวังในการรักษา ไม่
ต้องการถอนฟันหน้าซ่ีที่หัก ต้องการรักษาโดยบูรณะฟันให้
กลับมามีรูปลักษณะปกติ สามารถพูดคุยและยิ้มได้โดย
ม่ันใจไม่เขินอาย 

 

การวางแผนการรักษา (Treatment plan) จําแนกดังนี้ 
1. แนวทางการรักษาสําหรับซ่ี 11 ซ่ึงให้การวินิจฉัย

ว่ า  crown fracture, previously treated tooth with 
healed apical tissue (over root canal filling) มี
ทางเลือกการรักษา ได้แก่ 

• การถอนฟันซ่ี 11 และใส่ฟันเทียมทดแทน โดย
อาจเป็นแบบถอดได้หรือติดแน่น (เช่น รากเทียม เป็นต้น)  

• การบูรณะฟันซ่ี 11 ด้วยการทําครอบฟัน และ
เนื่องจากเนื้อฟันทางคลินิกเหลือน้อย มีเฟอร์รูลไม่เพียงพอ 
จึงต้องเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกก่อนการทําครอบฟัน 

ผู้ป่วยไม่ต้องการถอนฟัน จึงเลือกการบูรณะเพื่อเก็บ
รักษาฟันธรรมชาติไว้โดยการทําครอบฟันร่วมกับการเพิ่ม
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รากฟัน แต่วัสดุอุดคลองรากส่วนบนก็มีลักษณะที่ดี แน่น
เต็มคลองรากฟัน ไม่พบพยาธิสภาพและแนวโน้มการ
เปลี่ยนเป็นพยาธิสภาพบริเวณปลายรากฟัน ผู้ป่วยไม่มี
อาการใดๆภายหลังการรักษา ผู้ป่วยจึงเลือกแนวทางการ
สังเกตอาการ โดยไม่ได้รักษาใดๆเพิ่มเติม  

4. การบูรณะฟันซ่ี 12 ซ่ึงได้รับการรักษาคลอง
รากฟันและบูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต (resin com-
posite) ด้านเพดานและด้านใกล้กลาง วัสดุขนาดไม่ใหญ่
และอยู่ในสภาพดี ตรวจภาพถ่ายรังสีพบวัสดุอุดคลองราก
ฟันอยู่ในสภาพดีแน่นเต็มคลองรากฟัน ผู้ป่วยไม่มีอาการ
ใดๆภายหลังการรักษา โดยทางเลือกในการบูรณะฟัน
หน้าที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันต้องพิจารณาหลาย
ปัจจัย อาทิ ตัวฟันธรรมชาติที่เหลืออยู่ ลักษณะการสบ
ฟัน เป็นต้น เม่ือพิจารณาด้านความแข็งแรงในการรองรับ
แรงบดเค้ียว หลายการศึกษารายงานว่าฟันหน้าที่มีการ
สูญเสียเนื้อฟันไม่มากอาจไม่จําเป็นต้องทําครอบฟัน การ
บูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตหรือการทําครอบฟันมี
อัตราความสําเร็จไม่แตกต่างกัน25-27 รวมทั้งผู้ป่วยมีการ
สบฟันอยู่ในเกณฑ์ปกติและไม่พบการใช้ฟันนอกเหนือ
หน้าที่  เม่ือพิจารณาด้านความสวยงาม ผู้ป่วยพอใจ
รูปลักษณะของฟันซ่ี 12 และไม่พบว่ามีการเปลี่ยนสีฟัน
จากเดิม 

ในการรักษาคร้ังนี้ ผู้ป่วยเลือกที่จะคงสภาพฟันซ่ี 
12 โดยไม่บูรณะใหม่ โดยรับทราบสภาวะฟันและความ
เสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนได้ ร่วมกับมีการปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารและระมัดระวังการใช้งานในลักษณะที่
ไม่เหมาะสม เพื่อลดความเสี่ยงในการแตกหักของฟันใน
ระยะยาว  

 

ขั้นตอนการรักษา  
แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ การเตรียมช่องปาก การ

เพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิก และการทําครอบฟัน 
I. ข้ันตอนการเตรียมช่องปาก 
1. อุดฟันซ่ี 21 ด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต เฉลี่ย

ความกว้างเท่ากับขนาดความกว้างช่องว่างของฟันซ่ี 11 
ที่หัก 

2. เตรียมสภาวะปริทันต์ของผู้ป่วย โดยการขูดหิน
น้ําลาย เกลารากฟัน ขัดฟัน และแนะนําการดูแลอนามัย
ช่องปาก จากนั้นประเมินสภาวะปริทันต์อีกคร้ัง พบว่า 

ความยาวตัวฟันทางคลินิก 
2. การเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกของฟันซ่ี 

11 มีวิธีการรักษา ได้แก่ 
• การใช้ วิ ธี เคลื่ อนฟัน เป็นหลัก โดยการใช้

เคร่ืองมือดึงฟันข้ึนนั้น จําเป็นต้องรักษากับทันตแพทย์
เฉพาะทางที่โรงพยาบาลจังหวัดหรือคลินิกในอําเภออ่ืนๆ 
และอาจต้องใช้เวลานาน 

• การใช้วิธีทางศัลยกรรมเป็นหลัก การปรับระดับ
เหงือกและกระดูกเบ้าฟันลง สามารถทําได้ที่โรงพยาบาล
สุวรรณคูหา และใช้เวลารักษาสั้นกว่าวิธีเคลื่อนฟันเป็น
หลัก 

นอกจากการเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกของ
ฟันซ่ี 11 แล้ว การตรวจสภาวะปริทันต์เพิ่มเติมพบว่าฟัน
หน้าบนซ่ีอ่ืนๆ มีตัวฟันทางคลินิกสั้น (short clinical 
crown) ซ่ึงอาจเกิดจากหลายสาเหตุ กรณีที่พบบ่อย เช่น 
การเคลื่อนไม่สมบูรณ์ของเหงือกหรือกระดูกภายหลังฟัน
ข้ึน (altered passive eruption) โดยเหงือกหรือกระดูก
ไม่ถอยร่นไปยังรอยต่อเคลือบรากฟัน-เคลือบฟัน การ
รักษาคร้ังนี้ ผู้ป่วยเลือกการเพิ่มความยาวตัวฟันทาง
คลินิกสําหรับฟันซ่ี 11 ด้วยวิธีทางศัลยกรรมเป็นหลัก 
เนื่องจากต้องการแก้ไขลักษณะตัวฟันทางคลินิกสั้นของ
ฟันหน้าบนซ่ีอ่ืนๆไปพร้อมกันด้วยวิธีศัลยกรรมปริทันต์ 
นอกจากนี้ ค่ารักษา ระยะเวลาในการรักษา และความ
สะดวกในการเดินทางมารับการรักษาที่โรงพยาบาล
สุวรรณคูหาก็สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย 

3. ความไม่สมบูรณ์ของการรักษาคลองรากฟันซ่ี 
11 จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากของฟันซ่ี 11 พบว่า มี
วัสดุอุดคลองรากเกินปลายรากประมาณ 2 มิลลิเมตร 
Polyzos et al23 พบอัตราความสําเร็จร้อยละ 92.2 ของ
ฟันที่มีคุณภาพการอุดคลองรากฟันเหมาะสม (วัสดุแน่น
เต็มคลองราก ห่างจากปลายรากไม่เกิน 2 มิลลิเมตรและ
ไม่เกินความยาวปลายราก) ขณะที่ Yousuf et al24 พบ
อัตราความสําเร็จร้อยละ 89.8 เม่ือวัสดุอุดคลองรากฟัน
เกินปลายราก โดยแนวทางการรักษากรณีวัสดุอุดคลอง
รากเกินปลายราก ได้แก่ 

• การทําศัลยกรรมปลายราก เพื่อนําวัสดุส่วนเกิน
ออก 

• สังเกตอาการ โดยไม่ได้รักษาใดๆ 
อย่างไรก็ดี แม้จะพบวัสดุอุดคลองรากเกินปลาย
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สภาวะเหงือกดี ไม่มีคราบจุลินทรีย์ ความลึกของร่องเหงือก
บริเวณฟันหน้าบน ประมาณ 2 - 3 มิลลิเมตร ตรวจสภาวะ
ปริทันต์บริเวณด้านริมฝีปากของฟันหน้าบนเพิ่มเติมโดยฉีด
ยาชาเฉพาะที่ (Articaine with epinephrine 1:100,000 
ปริมาตร 1.7 มิลลิลิตร จํานวน 2 หลอด) บริเวณด้านริม
ฝีปากจากซ่ี 13 ถึง 23  (ตารางที่ 2) พบว่า รอยต่อเคลือบ
รากฟัน-เคลือบฟันและขอบของการบูรณะใหม่จะอยู่ห่าง
จากขอบกระดูกน้อยกว่าระยะความกว้างชีวภาพ ปริมาณ
เหงือกส่วนที่มีเคอราทิน (keratin) มากกว่า 3 มิลลิเมตร 
จึงวางแผนศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกด้วยวิธี
ตัดแต่งกระดูกร่วมกับการร่นแผ่นเหงือกและตัดแต่งเหงือก 
(osseous resection with apically displaced flap 
and gingivectomy) 

II. ข้ันตอนการเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิก 
1. ใส่เดือยฟัน ก่อแกนฟัน ทําครอบฟันชั่วคราวซ่ี 

11 เร่ิมข้ันตอนการรักษาโดยนําวัสดุอุดคลองรากฟันกัตตา
เปอร์ชาออกจากคลองรากฟันโดยยังคงเหลือวัสดุประมาณ 
5 มิลลิเมตรจากปลายราก กรอแต่งคลองรากเพื่อใส่เดือย
ฟัน ยึด เดือยฟันสํา เ ร็จรูปชนิดไฟเบอร์ (D.T. LIGHT 
POST®) ด้วยเรซินซีเมนต์ (PANAVIA™V5) สร้างแกนฟัน
ด้วยเรซินคอมโพสิต (Filtex™ Z350 XT) และทําครอบฟัน
ชั่วคราวด้วยวัสดุอะคริลิกเรซินชนิดโพลีเมทิลเมทาคริเลต 
(UNIFAST®) 

2. ออกแบบลักษณะของฟันภายหลังการรักษา 
คํานวณความยาวของฟันหน้าบนอ้างอิงจากสัดส่วน RED 
(recurring esthetic dental) ร้อยละ 80 โดยพิจารณา
ความสมส่วนของฟันแต่ละซ่ีและความสมดุลของฟันหน้า
บน รวมทั้งระดับขอบเหงือกของฟันหน้าบนที่สมมาตรและ

ตารางที่ 2 สภาวะปริทันต์ด้านริมฝีปากของฟันหน้าบน 

ซ่ีฟัน 13 12 11 21 22 23 

CEJ-GM 4 2.5 3.5 3.5 3 2 
AC-GM 5 3.5 4.5 4 3 3 
CEJ-AC 1 1 1 0.5 0 1 

KG 8 6 7 7 6.5 5.5 
CEJ-GM: cemento-enamel junction to gingival margin distance (mm) 
AC-GM: alveolar crest to gingival margin distance (bone sounding) (mm) 
CEJ-AC: cemento-enamel junction to alveolar crest (mm) 
KG: keratinized gingiva distance (mm) 

สอดคล้องกัน โดยเม่ือประเมินจากระดับปลายฟันและแนว
ริมฝีปากล่างขณะยิ้ม พบว่าระดับปลายฟันของฟันซ่ี 13 ต่ํา
ไปทางริมฝีปากเล็กน้อย จึงปรับระดับปลายฟันซ่ี 13 
ประมาณ 1 มิลลิเมตร เพื่อให้คํานวณระดับเหงือกของฟันซ่ี 
13 สอดคล้องกลมกลืนไปกับระดับเหงือกของฟันหน้าบนซ่ี
อ่ืนๆ (ตารางที่ 3) จากนั้นนําค่าที่ได้จากการคํานวณมาออก
แบบจําลองลักษณะฟันภายหลังการรักษา เพื่อสื่อสารให้
สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย ทั้งนี้จําเป็นต้องให้
ผู้ป่วยรับทราบว่าการรักษาจริงอาจเกิดความคลาดเคลื่อน 
อันเป็นผลจากปัจจัยหลายประการ อาทิ การหายของแผล
จากสภาวะร่างกายและอนามัยช่องปากของผู้ป่ วย 
ประสบการณ์ของทันตแพทย์ เป็นต้น  

ตารางที่ 3 การคํานวณความยาวของฟันหลังการรักษา 

ซ่ีฟัน 13 12 11 21 22 23 
CW 8.0 7.0 8.0 8.0 7.0 8.0 
CLORG 7.0 7.5 7.5 7.5 7.0 9.0 
CLCAL 11.0 9.0 10.0 10.0 9.0 10.0 
(+L) +4.0 +1.5 +2.5 +2.5 +2.0 +1 
CW: crown width (mm) 
CLORG: original crown length (mm) 
CLCAL: calculated crown length after treatment (mm) 
(+L): length changed 

3. ทําศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันซ่ี 11 เร่ิมต้น
ด้วยการฉีดยาชาเฉพาะที่ (Articaine with epinephrine 
1:100,000 ปริมาตร 1.7 มิลลิลิตร จํานวน 3 หลอด) 
บริเวณด้านริมฝีปากและด้านเพดานจากซ่ี 14 ถึง 24 ลง
รอยกรีด internal bevel ห่างจากขอบเหงือกซ่ี 13 ถึง 
23 เพื่อปรับระดับขอบเหงือกให้สมมาตร ลงรอยกรีด 
sulcular incision กําจัดขอบเหงือกส่วนเกิน และลงรอย
กรีด vertical incision ที่แนวบรรจบด้านแก้มใกล้กลาง
ของฟันซ่ี 14 และ 24 เพื่อเปิดแผ่นเหงือก หลังจากนั้นจึง
กรอแต่งปรับระดับกระดูกตามระยะที่วางแผน โดย
กําหนดให้ขอบของครอบฟันซ่ี 11 อยู่ต่ํากว่าขอบเหงือก
ประมาณ 0.5 มิลลิเมตร เพื่อให้มีความสวยงาม และห่าง
จากขอบกระดูกประมาณ 2.5 มิลลิเมตร เพื่อคงระยะ 
supracrestal tissue attachment โดยให้ลักษณะขอบ
กระดูกเป็นไปตามแนวโค้งของรอยต่อเคลือบรากฟัน-
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ครอบฟันแนบสนิท สัมผัสด้านข้างแน่น ตรวจและกรอ
ปรับแต่งการสบฟันขณะสบปกติและขณะสบเยื้อง ยึด
ครอบฟันด้วยเรซินซีเมนต์ (PANAVIA™V5) ให้คําแนะนํา
เร่ืองการดูแลอนามัยช่องปากและการรับประทานอาหาร 
และนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจหลังจากใส่ครอบฟัน 1 เดือน
และ 3 เดือน  

เคลือบฟัน หลังจากกรอแต่งกระดูกได้ตามระยะแล้วจึง
ตกแต่งเค้ารูปความอูมนูนของกระดูกให้กลมกลืนและ
เรียบ กําจัดเศษกระดูก เกลารากฟันให้เรียบ ล้างทํา
ความสะอาดบริเวณพื้นผิวด้วยน้ําเกลือ วางแผ่นเหงือกให้
คลุมขอบกระดูกข้ึนมาประมาณ 3 มิลลิเมตร จากนั้น
ตรวจสอบความยาวของฟันทางคลินิกเหนือเหงือกให้
เป็นไปตามที่วางแผน จึงเย็บตรึงแผ่นเหงือกบริเวณ
เหงื อกระหว่ า งฟัน  ( interdental papilla) ด้ วยวิ ธี    
internal vertical mattress และบริเวณที่ลงรอยกรีด 
vertical incision ด้วยวิธี simple interrupted โดยใช้
ไหมชนิดไม่ละลาย (3-0 black braided silk) (ภาพที่ 7) 
แนะนําวิธีปฏิบัติและข้อควรระวังในการดูแลแผล ให้
รับประทานยา Amoxicillin 500 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง 
(ทุก 8 ชั่วโมง) เป็นเวลา 7 วัน และรับประทานยา Ibu-
profen 400 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ด เพื่อบรรเทาอาการ
ปวดและลดการอักเสบตามอาการ ให้บ้วนน้ํายาบ้วนปาก
คลอเฮกซิดีน ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 ในช่วงแรกที่อาจ
ยังทําความสะอาดได้ไม่เต็มที่ และนัด 

มาตัดไหม 1 สัปดาห์หลังรักษา (ภาพที่ 8(ซ้าย)) 
และนัดมาทําครอบฟันชั่วคราวใหม่หลังทําศัลยกรรม 1 
เดือน (ภาพที่ 8(ขวา)) 

4. นัดมาติดตามผลการรักษา เพื่อตรวจความ
เปลี่ยนแปลงของเหงือกในเดือนที่ 1 เดือนที่ 3 และเดือน
ที่ 6 ติดตามอนามัยช่องปากและสภาวะในช่องปาก
ตําแหน่งอ่ืนๆ ให้คําแนะนําและให้การรักษาเพิ่มเติม
ตามที่ตรวจพบ เม่ือติดตามผลตามระยะเวลาที่วางแผนไว้ 
พบว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับเหงือกและความ
ยาวของตัวฟันหน้าบนเพิ่มเติมอีกในช่วงเดือนที่ 3 ถึง 6 
หลังการรักษา จึงพิจารณาบูรณะฟันซ่ี 11 ด้วยครอบฟัน
ถาวร 

I. ข้ันตอนการทําครอบฟันซ่ี 11 
เลือกทําครอบฟันซ่ี 11 โดยใช้วัสดุเซรามิกล้วน

ชนิดลิเทียมไดซิลิเกตกลาส (IPS e.max) เร่ิมข้ันตอนการ
รักษาโดยกรอแต่งฟันซ่ี 11 และพิมพ์ปากด้วยวัสดุซิลิโคน
สองความยืดหยุ่น (Silagum Putty, Silagum Light) 
เลือกสีฟันโดยใช้รูปแบบสีของ VITA Toothguide 3D-
MASTER® จากนั้นนัดผู้ป่วยมาเพื่อลองครอบฟัน พบว่า 
ครอบฟันมีเค้า รูปที่ดี  ความอูมนูนเหมาะสม สีฟัน
กลมกลืนกับฟันข้างเคียงและผู้ป่วยพึงพอใจ ขอบของ

ผลการรักษา  
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจเม่ือฟันซ่ี 11 ที่แตกหัก 

กลับมามีลักษณะที่ดีและสามารถใช้งานได้ รวมทั้งการ
เพิ่มความยาวตัวฟันหน้าบนทําให้ฟันมีความสมส่วน จึงมี
ความม่ันใจในรอยยิ้มมากข้ึน (ภาพที่ 9) 

ภาพท่ี 9 ผลการรักษา ก่อนการรักษาและหลังการรักษา 

(ก่อนการรักษา) (หลังการรักษา) 

ภาพท่ี 7 แสดงการทําศัลยกรรมเพ่ิมความยาวตัวฟัน 

ภาพท่ี 8 การหายของแผลหลงัทําศัลยกรรมเพ่ิมความยาวตัวฟัน 
นัดมาตัดไหมหลังทําศัลยกรรม 7 วัน (ภาพซ้าย) 
นัดมาทําครอบฟันชั่วคราวใหม่หลังทําศัลยกรรม 1 เดือน 
(ภาพขวา) 
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1. การทําศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟันหน้าบน 
ผลการรักษาพบว่าฟันมีความยาวเพิ่มข้ึนใกล้เคียง

กับแผนการรักษา โดยช่วง 1 เดือนแรกหลังการรักษามีการ
เปลี่ยนแปลงระดับเหงือกพอสมควร ประมาณร้อยละ 
18.67 และในช่วง 1-3 เดือนหลังรักษามีการเปลี่ยนแปลง
ประมาณร้อยละ 15.28 ขณะที่ช่วง 3-6 เดือนหลังรักษาไม่
พบการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติม (ตารางที่ 4-5) ผลของการ
ศัลยกรรมเปลี่ยนแปลงความยาวของฟันหน้าบนของผู้ป่วย
ในค ร้ั งนี้  พบว่ า  มีก าร คืนกลั บของ เหงื อก  ( tissue        
rebound) เฉลี่ย 0.09 มิลลิเมตรโดยประมาณ โดยพบการ
เปลี่ยนแปลงในช่วง 3 เดือนหลังการรักษา 

2. การบูรณะฟันซ่ี 11 ด้วยครอบฟันเซรามิก  
การติดตามผลการรักษา พบว่าครอบฟันอยู่ใน

ลักษณะดี ใช้งานได้ปกติ ไม่มีอาการและปัญหาใดๆ 
3. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง

ปาก  
ผู้ป่วยรักษาอนามัยช่องปากได้ดีข้ึน โดยเพิ่มการใช้

ไหมขัดฟันวันละ 1 คร้ังช่วงก่อนเข้านอน คราบจุลินทรีย์
ภายหลังรักษาลดลงจากก่อนรักษา ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการ

ตารางที่ 4 ความยาวตัวฟันทางคลินิกก่อนการรักษา-
หลังการรักษา 

    clinical crown length (mm) 

Tooth 13 12 11 21 22 23 

before 
treatment 

baseline 7 7.5 7.5 7.5 7 9 

after 
treatment 

after  
surgery 

11 9 10 10 9 10 

1st month 10 9 9.5 9.5 9 9.5 

3rd month 10 9 10 10 9.5 10 

6rd month 10 9 10 10 9.5 10 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงความยาวตัวฟัน
ทางคลินิกหลังการรักษา 
  increased crown length from baseline (mm) 
Tooth 13 12 11 21 22 23 mean 
after  
surgery 

+4 +1.5 +2.5 +2.5 +2 +1 2.25 

1st month +3 +1.5 +2 +2 +2 +0.5 1.83 
3rd month +3 +1.5 +2.5 +2.5 +2.5 +1 2.16 
6rd month +3 +1.5 +2.5 +2.5 +2.5 +1 2.16 

รับประทานอาหารที่มีลักษณะเหนียว แข็ง กรอบ และลด
ความถ่ีในการรับประทานขนมขบเค้ียวและน้ําหวาน 
 

วิจารณ์และอภิปรายผล 
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการบูรณะฟันซ่ี 11 ภายหลังการ

รักษาคลองรากฟันด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต และมีการ
แตกหักของฟันภายหลังการรักษาแล้ว 2 ปี สาเหตุหลักอาจ
เกิดจากการที่ฟันซ่ีดังกล่าวมีการสูญเสียเนื้อฟันพอสมควร 
ร่วมกับผู้ป่วยใช้ฟันกัดอาหารที่มีลักษณะแข็ง ทั้งนี้ขอบที่
แตกหักอยู่ต่ํากว่าขอบเหงือก เม่ือต้องกรอแต่งตัวฟันเพื่อ
เพิ่มความสูงเฟอร์รูลโดยรอบประมาณ 2 มิลลิเมตรก่อนทํา
ครอบฟัน ขอบของครอบฟันใหม่จะอยู่ห่างจากขอบกระดูก
ประมาณ 1 – 1.5 มิลลิเมตร ซ่ึงจะรุกล้ําส่วนความกว้าง
ชีวภาพ ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิดการเสียสมดุลของอวัยวะปริ
ทันต์ จึงต้องวางแผนเพิ่มความยาวตัวฟันก่อนการบูรณะ
ด้วยครอบฟัน ในการเพิ่มความยาวตัวฟันซ่ี 11 ด้วยวิธี
ศัลยกรรมปรับกรอแต่งกระดูกคร้ังนี้ สามารถเพิ่มเฟอร์รูล
ได้โดยรอบประมาณ 2.5 - 4 มิลลิเมตร ซ่ึงจะเพิ่มความ
แข็งแรงให้ส่วนแกนฟัน เพิ่มการยึดอยู่ของครอบฟัน และ
ลดความเสี่ยงการแตกของฟันและรากฟันในแนวดิ่ง4,25 
Signore A et al28 ศึกษาพบอัตราความสําเร็จของฟันหน้า
บนที่บูรณะด้วยเดือยฟันสําเร็จรูปและครอบฟันเซรามิกล้ว
นอยู่ที่ร้อยละ 98.5 ซ่ึงความล้มเหลวร้อยละ 1.5 ที่พบนั้น 
ได้แก่ เดือยฟันหลุด เดือยฟันหัก และแกนฟันแตก โดย
ทั้งหมดนั้นไม่พบการแตกหักของรากฟัน อย่างไรก็ตาม 
Naumann M et al29 ศึกษาฟันหน้าที่บูรณะด้วยเดือยฟัน
สําเร็จรูปพบอัตราความล้มเหลวมากกว่าฟันหลังประมาณ 
2.5 เท่า โดยมีข้อสันนิษฐานว่าฟันหน้าที่ได้รับการรักษา
คลองรากฟัน ทําเดือยฟันและครอบฟัน จะเหลือเนื้อฟัน
ธรรมชาติอยู่น้อยกว่าฟันหลัง รวมทั้งต้องรับแรงบดเค้ียวใน
ลักษณะแรงเฉือนในแนวราบมาก จึงอาจส่งผลให้เกิดความ
ล้มเหลวของการบูรณะได้ ดังนั้นการรักษาคร้ังนี้จึงอธิบาย
ให้ผู้ป่วยทราบถึงสภาวะฟันและความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน อัน
จะนําไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และการใช้งานฟันหน้าอย่างระมัดระวัง ซ่ึงส่งผลต่อ
ความสําเร็จของการรักษาในระยะยาว   

ผลการรักษาการทําศัลยกรรมปริทันต์เพิ่มความยาว
ฟันหน้าบนซ่ีอ่ืนไปพร้อมกับซ่ี 11 เพื่อแก้ไขสภาวะตัวฟัน
ทางคลินิกสั้น พบการเปลี่ยนแปลงของเหงือกภายหลังการ
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เหมาะสมที่จะบูรณะฟันหลังการผ่าตัด Shobha et al32 
รายงานว่าการเปลี่ยนระดับของเหงือกจะมากที่สุดในช่วง
เดือนแรก โดยหลังจาก 1 เดือนจนถึง 6 เดือนมีการ
เปลี่ยนแปลงน้อยมาก เช่นเดียวกับการศึกษาของ   
Bragger et al33 ซ่ึงรายงานว่าหลังผ่าตัด 6 สัปดาห์ถึง 6 
เดือน ร้อยละ 85 ไม่มีการเปลี่ยนแปลงหรือมีการ
เปลี่ยนแปลงของระดับเหงือกไม่เกิน 1 มิลลิเมตรใน
ตําแหน่งที่ รักษา อย่างไรก็ตาม ในช่วงเวลาดังกล่าว   
ร้อยละ 12 ยังมีการเปลี่ยนแปลงของเหงือก คือระดับ
เหงือกร่นลง 2 - 4 มิลลิเมตร จึงแนะนําว่าการบูรณะฟัน
ในตําแหน่งที่ต้องการความสวยงามควรทําหลังจากผ่าตัด
อย่างน้อย 6 เดือน เช่นเดียวกับ Lanning et al2 และ 
Arora et al34 ที่รายงานว่ายังพบการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับเหงือกในช่วง 3 - 6 เดือนหลังผ่าตัด จึงแนะนําให้
บูรณะหลังจาก 6 เดือน ในขณะที่ Pontoriero et al10 
รายงานว่ายังพบการเปลี่ยนแปลงของเหงือกภายหลัง 6 
เดือน จึงแนะนําให้บูรณะ 12 เดือนหลังผ่าตัด ทั้งนี้
ระยะเวลาการหายของเนื้อเยื่อในแต่ละการศึกษาโดยทั่ว
ประมาณ 6 -12 เดือนหลังการผ่าตัด 

วิธีผ่าตัดนั้นเป็นหนึ่งปัจจัยสําคัญที่เก่ียวข้องกับ
การหายของแผล โดย Wilderman et al35 รายงานว่า 
กระดูกที่พื้นผิวจะมีการละลายตัวโดยเฉลี่ยประมาณ 0.8 
มิลลิเมตรเม่ือมีการเปิดแผ่นเหงือกแบบเต็มความหนา 
(full thickness flap)  ดั งนั้นการวางแผนกรอแต่ ง
กระดูกจึงจําเป็นต้องพิจารณาการละลายตามธรรมชาติ
หลังเปิดแผ่นเหงือกเพื่อลดการกรอแต่งที่มากเกินไป 
นอกจากนั้น หลายการศึกษาพบว่าตําแหน่งของการเย็บ
แผ่นเหงือกหลังผ่าตัดอาจส่งผลต่อระยะเวลาการหายของ
เนื้อเยื่อ และยังส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับของ
เหงือกหลังผ่าตัด Arora et al34  และ Deas et al36 
รายงานว่า การเย็บแผ่นเหงือกคลุมและสูงกว่าระดับขอบ
กระดูกจะพบการเปลี่ยนแปลงระดับของเหงือกหลังผ่าตัด
น้อยกว่าและใช้เวลาการหายสั้นกว่า ขณะที่การเย็บแผ่น
เหงือกระดับเดียวกับขอบกระดูกหรือต่ํากว่าจะพบการ
เปลี่ยนแปลงของระดับเหงือกมากกว่าและใช้เวลาการ
หายนานกว่า โดยยังคงพบการเปลี่ยนแปลงหลังการ
ผ่าตัดไปแล้ว 6 เดือน โดยพบว่าเหงือกที่มีลักษณะหนา 
(thick biotype) จะมีการเปลี่ยนแปลงมากกว่าเหงือกที่มี
ลักษณะบาง (thin biotype)10  การรักษาในคร้ังนี้จึง

รักษาแตกต่างจากแผนการรักษาเพียงเล็กน้อย ทั้งนี้ 
ความเข้าใจเร่ืองกระบวนการหายของเนื้อเยื่อหลังการ
ศัลยกรรมเพิ่มความยาวตัวฟัน มีความสําคัญอย่างยิ่งต่อ
การวางแผนรายละเอียดของการรักษาเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่
ต้องการ กล่ าว คือ การวางแผนในการบูรณะฟัน
จําเป็นต้องทราบระยะเวลาการหายของเหงือกและ
กระดูก เพื่อไม่ให้มีการเปลี่ยนแปลงหลังการบูรณะฟัน
แบบถาวรไปแล้ว นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงระดับ
เหงือกและกระดูกหลังการหายมีผลต่อการวางแผนด้าน
ความสวยงามโดยเฉพาะบริเวณฟันหน้า โดยทั่วไป
การศึกษาการหายของเนื้อเยื่อหลังการผ่าตัดเพิ่มความ
ยาวตัวฟัน จะพิจารณาทั้งในส่วนเนื้อเยื่อแข็งและเนื้อเยื่อ
อ่อน (hard tissue and soft tissue healing) โดยส่วน
เนื้อเยื่ออ่อนอาจจะใช้เวลาในการหายประมาณ 2 เดือน 
กล่าวคือ เยื่อบุผิว (epithelium) 1 สัปดาห์, เยื่อบุผิว
เชื่อมต่อ (epithelial attachment) 1 เดือน, เนื้อเยื่อ
เก่ียวพัน (connective tissue attachment) 2 เดือน 
ขณะที่เนื้อเยื่อแข็งหรือกระดูกจะใช้เวลานานกว่าในการ
ปรับรูปร่างเสร็จสมบูรณ์ คือประมาณ 3-6 เดือน30-31 
ทั้งนี้การหายของเนื้อเยื่อนั้นเก่ียวข้องกับหลายปัจจัย 
ปัจจัยเชิงระบบ เช่น สภาวะสุขภาพร่างกายของผู้ป่วย 
อายุ โรคประจําตัว ยาที่ รับประทานประจํา เป็นต้น 
ปัจจัยเฉพาะที่ เช่น วิธีผ่าตัด การติดเชื้อ การดูแลแผล
ผ่าตัด อนามัยช่องปาก การสูบบุหร่ี เป็นต้น ทันตแพทย์
จึงต้องประเมินปัจจัยเหล่านี้อย่างรอบด้านเพื่อวาง
แผนการรักษา สื่อสาร และให้คําแนะนําการปฏิบัติตัวแก่
ผู้ป่วย โดยในผู้ป่วยรายนี้อยู่ในช่วงวัยรุ่น สุขภาพแข็งแรง 
ไม่มีโรคประจําตัว แม้ก่อนให้การรักษาจะยังมีอนามัยใน
ช่องปากไม่ดี  แต่ เ ม่ือได้ รับ คําแนะนํา ผู้ป่วยมีการ
ปรับเปลี่ยนทัศนคติและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก จึงทําให้มีสุขภาพช่องปากที่ดีข้ึน ปัจจัยต่างๆที่กล่าว
มาจึงน่าจะเอ้ือให้มีการหายของแผลที่ดีได้  

สําหรับผลการหายของแผลและการคืนกลับของ
เนื้อเยื่ออ่อนในการรักษาคร้ังนี้ พบการเปลี่ยนแปลงภาย
ในช่ ว ง  3  เ ดื อน แรกหลั ง รั กษ า  และ ไ ม่พบกา ร
เปลี่ยนแปลงอีกในช่วงเดือนที่  3 – 6 หลังรักษา จึง
พิจารณาทําครอบฟันถาวรหลังจากเดือนที่ 6 ทั้งนี้จาก
กา รติ ดตามผลหลั งการ ใส่ ครอบฟัน ก็ ไ ม่พบการ
เปลี่ยนแปลงใดๆเพิ่มเติมอีก ในประเด็นเร่ืองช่วงเวลา
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วางแผนเย็บแผ่นเหงือกสูงคลุมขอบกระดูกประมาณ 3 
มิลลิเมตร โดยการเย็บแผ่นเหงือกในการศัลยกรรมสามารถ
เลือกได้หลายวิธี อาทิ sling, internal vertical mattress 
ทั้งนี้อาจข้ึนกับองค์ประกอบต่างๆในการรักษา โดยวิธี sling 
จะเย็บบริเวณ interdental papilla ตรึงแผ่นเหงือกด้าน
ริมฝีปากด้วยความอูมด้านเพดานของฟันแต่ละซ่ี โดยกรณี
เปิดแผ่นเหงือกหลายซ่ีอาจจะดัดแปลงใช้วิธี continuous 
sling ได้ ซ่ึงการเย็บแบบต่อเนื่องนั้นต้องอาศัยความชํานาญ
ของทันตแพทย์เพื่อคงระดับแรงตรึงของแผ่นเหงือกแต่ละ
ตําแหน่งให้สมํ่าเสมอ โดยวิธีนี้มีข้อดีคือไม่มีรอยเย็บบริเวณ
เหงือกด้านเพดาน ไหมเย็บอยู่ใต้แผลน้อยจึงไม่รบกวนการ
หายของแผลมากนัก ส่วนข้อจํากัดคือแรงตรึงที่ไม่เหมาะสม
อาจส่งผลต่อระดับขอบเหงือก และการมีคราบจุลินทรีย์
สะสมบริเวณไหมส่วนที่อยู่เหนือเหงือกด้านเพดาน จึงต้อง
เน้นย้ําการทําความสะอาดช่องปากของผู้ป่วย สําหรับการ
รักษาในคร้ังนี้เลือกเย็บแผ่นเหงือกด้วยวิธี internal verti-
cal mattress โดยจะเย็บบริเวณ interdental papilla 
ตรึงแผ่นเหงือกด้านริมฝีปากกับเหงือกด้านเพดาน เพื่อให้
แต่ละตําแหน่งของแผ่นเหงือกถูกตรึงไว้ในระดับที่กําหนด 
แต่ข้อด้อยสําคัญคือการที่ไหมอยู่ใต้แผ่นเหงือกมากอาจ
ส่งผลรบกวนการหายของแผลได้ โดยผลการรักษาพบการ
เปลี่ยนแปลงของเหงือกในช่วง 3 เดือนแรกและระดับของ
เหงือกใกล้เคียงกับแผนการรักษาซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ต่างๆที่กล่าวมา 

การวัดระยะฟันและเหงือกในการรักษาคร้ังนี้ใช้
เคร่ืองมือหยั่งความลึกปริทันต์ชนิด UNC-15 เนื่องจากทํา
ได้สะดวก โดยกําหนดค่าความกว้างชีวภาพเท่ากับ 2 
มิลลิเมตร และความลึกร่องเหงือกเท่ากับ 1 มิลลิเมตร ซ่ึง
ใช้ค่าอ้างอิงจากการศึกษาต่างๆที่ผ่านมา อย่างไรก็ตาม 
เนื่องจากลักษณะเคร่ืองมือและการใช้งานทางคลินิกอาจทํา
ให้การวัดระยะต่างๆมีความคลาดเคลื่อนได้ นอกจากนั้น
ระยะความกว้างชีวภาพและความลึกร่องเหงือกของผู้ป่วย
ภายหลังรักษาอาจจะแตกต่างจากค่าที่ กําหนด ทั้งนี้    
Lanning et al2 และ Shobha et al32 รายงานว่าระยะ
ความกว้างชีวภาพ (biologic width) ก่อนและหลังผ่าตัดมี
ค่าใกล้เคียงกัน สามารถนําค่าความกว้างชีวภาพก่อนรักษา
มาวางแผนสัดส่วนการปรับระดับกระดูกได้  ขณะที่      
Arora et al34 และ Perez et al37 รายงานว่าระยะเนื้อเยื่อ
ส่วนที่อยู่เหนือขอบกระดูก (supraosseous tissue) ซ่ึง

ประกอบด้วยระยะความกว้างชีวภาพและระยะร่องเหงือก 
ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดมีค่าแตกต่างกัน จึงไม่สามารถใช้
ระยะก่อนผ่าตัดเป็นค่าอ้างอิงเพื่อคํานวนการปรับระดับ
กระดูกได้ จากที่กล่าวมาอาจจะพอสรุปได้ว่า วิธีการ
ทําศัลยกรรมมีผลโดยตรงต่อกระบวนการหายของเนื้อเยื่อ 
ทั้งในเร่ืองระดับของเหงือกหลังผ่าตัด (มีผลด้านความ
สวยงาม) ระยะเวลาของการหาย (มีผลต่อการกําหนด
ช่วงเวลาในการบูรณะ) รวมทั้งข้อจํากัดต่างๆในการรักษาก็
อาจทําให้ผลการรักษาแตกต่างไปจากแผนการรักษาได้
เช่นกัน ดังนั้นการวางแผนการรักษาด้วยความรอบคอบ จึง
ทําให้ระยะเวลาการรักษาเป็นไปตามแผนและสอดคล้องกับ
ช่วงที่ผู้ป่วยสะดวกมารับการรักษา 

สําหรับการพิจารณาเลือกวัสดุของครอบฟัน โดย
เม่ือตรวจฟันซ่ี 11 พบการเปลี่ยนสีของเนื้อฟันภายหลังการ
รักษารากฟันมาแล้ว 2 ปีเพียงเล็กน้อยเท่านั้น จึงเลือกใช้
วัสดุกลาสเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต (Lithium disili-
cate) คื อ  IPS e.max Press LT (low translucency) 
เนื่องจากให้ความแข็งแรงที่เหมาะสม รวมทั้งให้ความ
สวยงามใกล้เคียงกับลักษณะฟันธรรมชาติของผู้ป่วย โดย
ผลการรักษาพบว่าครอบฟันมีความสวยงามกลมกลืนไปกับ
ฟันข้างเคียงและผู้ป่วยพึงพอใจ 
 

บทสรุป 
การเพิ่มความยาวของตัวฟันทางคลินิกและการ

บูรณะฟันนั้น เป็นการรักษาแบบองค์รวม มีองค์ประกอบ
หลายประเด็นที่เก่ียวข้องและต้องนํามาพิจารณาก่อนการ
รักษา โดยเฉพาะในตําแหน่งฟันหน้าบนซ่ึงส่งผลต่อความ
สวยงามและบุคลิกภาพของผู้ป่วย นอกจากนั้น ฟันที่ผ่าน
การรักษาคลองฟันมาแล้วก็มีข้อจํากัดและข้อควรคํานึงถึง
เป็นพิเศษในการเลือกวิธีบูรณะฟัน เพื่อให้เกิดความสําเร็จ
ของการรักษาในระยะยาว ประเด็นต่างๆในกรณีศึกษาคร้ัง
นี้จึงมีความน่าสนใจอย่างยิ่ง ซ่ึงการเรียบเรียงการรักษาคร้ัง
นี้ รวมทั้งการทบทวนองค์ความรู้ต่างๆที่เก่ียวข้องกับการ
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