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บทคัดย่อ
 สาเหตุการเกิดรอยโรคบริเวณคอฟันสามารถแบ่ง

กว้างๆ ออกเป็น รอยโรคที่มีสาเหตุมาจากฟันผุและไม่ได้

มีสาเหตุจากฟันผุ รอยโรคที่ไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุยังถูก

แบ่งย่อยออกเป็นรอยสึกที่เกิดจากการขัดถู รอยสึกจาก

สารเคมี และรอยสึกแอปแฟรกชัน การตรวจพบรอยโรค

ระยะเริม่แรกและการวนิิฉัยท่ีถูกต้องเป็นกุญแจส�าคญัในการ

เลอืกวธิกีารป้องกนัและรกัษาทีเ่หมาะสม วตัถปุระสงค์ของ

บทความปริทัศน์นี้เพื่อทบทวนลักษณะทางคลินิกของรอย

โรคบรเิวณคอฟัน และสาเหตกุารเกดิรอยโรคบรเิวณคอฟัน

ค�ำส�ำคัญ: รอยโรคบริเวณคอฟันที่มีสาเหตุจากฟันผุ รอย

โรคบริเวณคอฟันที่ไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุ สาเหตุการเกิด

โรค ลักษณะทางคลินิกและการรักษา

Abstract
 Based on the etiology, Cervical lesion of tooth 

is broadly classified as Carious and Non-Cari-

ous lesions. The non-carious cervical lesions are  

further categorized into abrasion, erosion and 

abfraction. Early identification and accurate  

diagnosis are keys in the selection of appropriate 

prevention and treatment protocols. The purpose 

of this literature review is to review the clinical 

characteristics, etiology and treatment of class V 

cervical lesion.
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บทน�า
 ปัจจุบันรอยโรคบริเวณคอฟันสามารถพบได้บ่อยใน 

ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาทางทันตกรรม โดยลักษณะรอย

โรคบริเวณคอฟันที่เกี่ยวข้องกับงานทันตกรรมหัตถการ

สามารถแบ่งตามสาเหตุการเกิดได้จาก 2 สาเหตุหลัก ได้แก่ 

รอยโรคบริเวณคอฟันที่มีสาเหตุจากการฟันผุ และรอยโรค

บริเวณคอฟันที่ไม่ได้มีสาเหตุเกิดจากฟันผุ การทราบถึง

ลักษณะทางคลินิกของรอยโรคบริเวณคอฟันท่ีแตกต่างกัน 

และสาเหตุการเกิดรอยโรคบริเวณคอฟันเป็นกุญแจส�าคัญใน

การเลือกวิธีการป้องกันและการรักษาที่เหมาะสม

รอยโรคบริเวณคอฟันที่มีสาเหตุจากการฟันผุ
 การผุบริเวณคอฟันมีกลไกการเกิดการผุเช่นเดียวกับ

การผุบริเวณอื่นของฟัน การเกิดโรคฟันผุมาจากปัจจัย 4 

ประการที่มีความสัมพันธ์กัน ได้แก่ เชื้อแบคทีเรีย อาหาร

ประเภทแป้งน�้าตาล ตัวฟัน และเวลา(1) โดยความเป็นกรด

ที่เกิดจากการย่อยสลายอาหารโดยเชื้อแบคทีเรียท�าให้เกิด

กระบวนการละลายแร่ธาตุ (demineralization) ออกจาก

ผิวฟันจนเกิดเป็นรอยผุ การผุบริเวณคอฟันสามารถเกิดได้

ทั้งที่ผิวเคลือบฟันเหนือต่อรอยต่อระหว่างเคลือบฟัน-เคลือบ

รากฟัน (cement-enamel  junction) หรือเกิดเฉพาะที่

รากฟัน หรือครอบคลุมทั้งส่วนเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน 

โดยการเกิดการละลายแร่ธาตุบริเวณเคลอืบฟันจะเกิดเมือ่มค่ีา

ความเป็น กรด-ด่างต�่ากว่า 5.5 ส่วนบริเวณรากฟันจะมีความ

ทนต่อกรดน้อยกว่าโดยจะเกิดการละลายเมื่อมีค่าความเป็น 

กรด-ด่างต�า่กว่า 6.7(2) ซ่ึงสาเหตหุลกัของการเกดิฟันผบุรเิวณ

คอฟัน มีสาเหตุมาจากการดแูลท�าความสะอาดช่องปากทีไ่ม่ดี

พอร่วมกับการมีรากฟันเผย (root exposed)  

ลกัษณะของรอยโรคฟันผบุรเิวณคอฟันสามารถ
แบ่งออกได้หลายแบบ ได้แก่(3,4) 
 1. รอยโรคฟันผุในระยะเร่ิมต้นจะเหน็รอยโรคเป็นสีขาว

ขุ่น (white spot lesion) ที่ผิวเคลือบฟัน ซึ่งยังไม่เกิดเป็น

แควิตี สามารถมองเห็นได้ชัดเจนเม่ือท�าความสะอาดฟันให้

สะอาดและเป่าให้แห้ง (รอยโรคลกัษณะนีไ้ม่จ�าเป็นต้องบรูณะ

เนื่องจากยังไม่มีแควิตี เนื่องจากรอยโรคสามารถเกิดการดูด

ซึมแร่ธาตุกลับสู่ผิวฟัน (remimerization) หากมกีารป้องกนั

และดูแลท�าความสะอาดได้อย่างเหมาะสม) (รูปที่ 1)

 2. รอยโรคเป็นสีขาวขุ่น (white spot lesion) ที่ผิว

เคลอืบฟันร่วมกบัเกดิแควติทีีผ่วิฟัน (รอยโรคลกัษณะน้ีจ�าเป็น

ต้องท�าการบูรณะ (รูปที่ 2)

 3. รอยโรคมีสีน�้าตาลที่ผิวเคลือบฟันหรือรากฟัน แต่

ยังไม่เกิดเป็นแควิตี รอยโรคลักษณะนี้ไม่จ�าเป็นต้องบูรณะ

เนื่องจากยังไม่มีแควิตีแต่หากผู้ป่วยต้องการความสวยงาม

อาจพิจารณาบูรณะ (รูปที่ 3)

 4. รอยโรคมสีนี�า้ตาลทีผ่วิเคลอืบฟันหรือรากฟันร่วมกับ

เกิดแควิตีที่ผิวฟัน รอยโรคลักษณะนี้จ�าเป็นต้องท�าการบูรณะ 

รอยโรคในลักษณะนี้สามารถแบ่งได้ 2 แบบคือ

  4.1 รอยผทุีม่กีารลกุลามอย่างรวดเรว็ (active 
caries) ลักษณะรอยผุจะพบเนื้อฟันมีลักษณะยุ่ย สีน�้าตาล

หรือด�า เนื่องจากมีการสะสมของสีและเศษอาหารบริเวณนี้

จ�านวนมาก (รูปที่ 4)

  4.2 รอยผุทีไ่ม่มกีารลกุลามลกัษณะรอยผุจะผวิฟันมี

ความเงาของพื้นผิว มีความแข็งผิวสูง รอยโรคลักษณะนี้เกิด

จากรอยผุที่มีการดูดซึมแร่ธาตุกลับสู่ผิวฟันเนื่องจากผู้ป่วย

สามารถท�าความสะอาดช่องปากได้ดีร่วมกับได้รับฟลูออไรด์

อย่างเหมาะสม (รูปที่ 5)

รอยโรคบริเวณคอฟันที่ไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุ 
 รอยโรคบริเวณคอฟันท่ีไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุเป็นการ

สูญเสียโครงสร้างของฟันท่ีบริเวณรอยต่อบริเวณเคลือบฟัน

กับเคลือบรากฟันโดยไม่มีสาเหตุมาจากแบคทีเรีย ลักษณะ

ของรอยโรคสามารถพบได้หลากหลายรปูแบบ(5-7) ตัง้แต่เป็น

ร่องตืน้ๆ  ลกัษระเป็นหลมุกว้างมนรูปคล้ายจาน (dished-out 
lesions) หรือเป็นร่องลึกขนาดใหญ่รูปลิ่ม (large wedged-
shaped defects) ขอบเขตอาจชัดเจนหรือไม่ชัดเจน โดย

ต�าแหน่งของการเกิดรอยสึกจะมีความสัมพันธ์กับสาเหตุที่

ท�าให้เกดิรอยสกึนัน้ซ่ึงสามารถพบได้ทัง้ทางด้านแก้ม ด้านลิน้

และด้านประชิด โดยอาจพบอยู่ใต้ขอบเหงือกหรือรอบๆ วัสดุ

บูรณะได้ (แสดงดังตารางที่ 1)
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รูปที่ 1 รอยโรคสีขาวขุ่นบริเวณคอฟันของฟันหน้าบน  

(ลูกศรชี้)

Figure 1 The white spot lesions at the cervical area 
of the anterior teeth. (arrow)

รูปที่ 4 รอยโรคฟันผุบริเวณคอฟันที่มีการลุกลามอย่าง

รวดเร็ว

Figure 4 Active caries of cervical lesion

รูปที่ 2 รอยโรคสขีาวขุน่บรเิวณคอฟันร่วมกบัเกดิแควติทีี่

ผิวฟัน (ลูกศรชี้)

Figure 2 Cavities are present with white spot lisions 
at the cervical area. (arrow)

รูปที่ 5 รอยโรคฟันผุบริเวณคอฟันที่ไม่มีการลุกลาม

Figure 5 Arrested caries of cervical lesion

รูปที่ 3 รอยโรคฟันผุบริเวณคอฟันมีสีน�้าตาลที่รอยต่อ

รากฟัน-เคลือบรากฟัน แต่ยังไม่เกิดเป็นแควิตี 

(ลูกศรชี้)

Figure 3 Brown lesion at cement-enamel junction. 
No cavities are present. (arrow)

รูปที่ 6 สาเหตตุ่างๆ ทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิรอยสกึบริเวณ

คอฟันที่ไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุ(9,18,19)

Figure 6 Schematic diagram to demonstrate the mul-
tifactorial etiology of non-carious cervical 
lesions.
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ตารางที่  1 แสดงลกัษณะทางคลนิกิทีพ่บของรอยโรคบรเิวณ

คอฟันทีไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุ(5,8-10)

Table 1 Clinical characteristics of non-carious) 
cerulcal lesion

ลักษณะทำงคลินิก (Clinical characteristics)

ต�าแหน่ง
(location)

• ด้านแก้ม ด้านลิน้หรือด้านประชดิ (buccal, lingual 
or proximal surface)

• เหนือเหงือกหรือใต้เหงือก (supra or subgingival 
locataion)

รูปร่าง (shape)

• รอยสึกหรือรอยขีดขนาดเท่าเส้นผม
(hair line / striation)

• รูปร่างคล้ายตัวยู (u-shape)

• รูปลิ่ม (wedge-shape)

• รูปร่างเป็นแอ่งหว�า (saucer-shape)

ขอบเขต (margin)
• ขอบเขตไม่ชัดเจน (smooth)

• ขอบเขตชัดเจน (sharp)

ผิวเคลือบฟัน 
(enamel surface)

• ผิวเรียบลักษณะมันวาว (smooth/polished)

• ผิวมีรอยขูดขีด (scratched)

• ผิวขรุขระ (rough)

 อาการแสดงของโรคในผู้ป่วยแต่ละรายจะมีความแตก

ต่างกัน โดยผู้ป่วยบางรายไม่แสดงอาการใดๆ ในขณะที่บาง

รายมีอาการเสียวฟัน อย่างไรก็ตาม หากรอยโรคเหล่านี้ไม่

ได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม จะมีลุกลามของโรคเพิ่มขึ้น 

ส่งผลให้มีการท�าลายโครงสร้างของฟันมากข้ึน อาจท�าให้

เกิดการผุหรือโรคปริทันต์ตามมา เน่ืองจากมีเศษอาหารและ

คราบจุลินทรีย์ตกค้างอยู่ในรอยสึกนั้น  หากรอยโรคยังมีการ

ลกุลามต่อไปแบคทเีรยีสามารถเข้าสู่เนือ้เยือ่ใน ท�าให้เนือ้เยือ่

ในเกิดการอักเสบ จนกระทั่งมีการตายของเนื้อเยื่อใน (pulp 
necrosis) ตามมา และในบางรายอาจมกีารสญูเสยีโครงสร้าง

ฟันมากจนกระทั่งมีการหักของตัวฟันได้(6,11) ความชุกของ

รอยโรคบรเิวณคอฟันทีไ่ม่ได้มสีาเหตุจากฟันผมีุตัง้แต่ร้อยละ 

5-85 ซ่ึงอตัราการเกดิโรคและความรุนแรงจะเพิม่ขึน้ตามอายุ

ของผู้ป่วย(8,12-15)

 การจดัการกบัรอยโรคบริเวณคอฟันท่ีไม่มีสาเหตุจากการ

ผุนัน้ ทนัตแพทย์ต้องทราบถึงสาเหตุของการเกิดโรคและก�าจดั

สาเหตเุหล่านัน้ได้อย่างเหมาะสม เพือ่หยดุยัง้การลกุลามของ

โรคและป้องกันการกลับมาเกิดโรคซ�้าใหม่ จึงจะท�าให้ได้ผล

การรักษาที่ดีและมีประสิทธิภาพในระยะยาว(5,16-17) ซึ่งการ

เกิดรอยโรคบริเวณคอฟันที่ไม่มีสาเหตุจากฟันผุเกิดได้จาก

หลายสาเหตุและมีปัจจัยหลายอย่างเก่ียวข้อง (multifac-
torial aetiology)(9,18,19) (รูปที่ 6) ดังนั้นทันตแพทย์ต้อง

ท�าการการตรวจและการซักประวัติอย่างละเอียด รวมถึงมี

ความรู้ความเข้าใจถึงสาเหตุการเกิดโรค ลักษณะรอยโรค จึง

จะสามารถวินิจฉัยรอยโรคได้อย่างถูกต้อง

 การสูญเสียโครงสร้างของฟันเป็นผลมาจาก 2 ปัจจัย

หลัก คือ ปัจจัยทางเคมี (chemical factors) และปัจจัย

ทางกล (mechanical factors) นอกจากนี้ได้มีการจ�าแนก

รอยสึกบริเวณคอฟันตามสาเหตุของการเกิดรอยโรค ได้แก่ 

การสึกกร่อนจากสารเคมี (erosion) การสึกจากการขัดถู 

(abrasion) และการสึกแอปแฟรกชัน (abfraction)

การสึกกร่อนจากสารเคมี (Erosion)
 เป็นการสูญเสียโครงสร้างฟันที่มีสาเหตุจากปัจจัยทาง

เคมีซึ่งไม่เกี่ยวข้องกับเชื้อแบคทีเรีย สามารถเกิดได้ทุกๆ

บริเวณของตัวฟัน โดยสารเคมีที่เป็นสาเหตุของการสึกกร่อน

จะมาได้จาก 2 ส่วน ได้แก่

 1. สารเคมภีายนอกร่างกาย (extrinsic factors)(5, 20-22) 
เช่น กรดในอากาศ กรดจากอาหารและเครือ่งดืม่ สารคลอรนี

ในสระว่ายน�้า แอลกอฮอล์ สารเคมีหรือยาบางชนิดที่มีความ

เป็นกรด 

 2. สารเคมจีากภายในร่างกาย (intrinsic factors)(5,21-23) 
ที่มาจากกรดในกระเพาะอาหาร พบบ่อยในผู้ป่วยที่มีการ

อาเจียนเป็นประจ�า เช่น ผู้ป่วยโรคอะนอเร็กเซีย (anorexia)  
บูลิเมีย (bulimia) หญิงตั้งครรภ์ (pregnancy) ผู้ติดสุรา

เรื้อรัง (alcoholism) ผู้ที่มีปัญหาเกี่ยวกับระบบทางเดิน

อาหาร (gastro-intestinal problems) หรือเป็นโรคกรด

ไหลย้อน (gastroesophageal reflux disease) เป็นต้น

 นอกจากนี้การเกิดการสึกกร่อนของฟันจากสารเคมี 

นั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ หลายอย่างที่มีความเกี่ยวข้อง แบ่ง

เป็น(21,24-28)

 1. ปัจจยัทางเคม ี(chemical factors) สารเคมทีีม่ฤีทธิ์

เป็นกรดทีไ่ด้รบัในแต่ละชนดิจะมค่ีาความเป็นกรด-ด่าง (pH) 
ค่าการแตกตัวของกรด (pKa) และคุณสมบัติในการจับกับ

แคลเซียม (calcium chelating properties) ที่แตกต่างกัน 

ส่งผลให้เกิดลักษณะของรอยโรคและความรุนแรงที่ต่างกัน 

 2. ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม (behavioural factors) 
ได้แก่ ความถี่ ปริมาณและระยะที่ฟันสัมผัสกับกรดเป็นอีก

ปัจจัยหนึ่งที่ท�าให้ความรุนแรงและการลุกลามของโรคแตก

ต่างกัน รวมทั้งอาจมีปัจจัยเสริมอ่ืนที่ท�าให้เกิดการลุกลาม
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ของรอยโรค เช่น พฤตกิรรรมในการดแูลสขุภาพช่องปากของ

ผูป่้วย โดยผูท้ีม่กีารดแูลสขุภาพช่องปากเป็นอย่างดมีกัพบว่า

มีการสึกของฟันสูงขึ้น 

 3. ปัจจัยทางชีวภาพ (biological factors) ได้แก่ 

ปริมาณและคุณภาพของน�้าลาย เนื่องจากน�้าลายมีหน้าท่ี

ชะล้างกรดและปรบัสภาพความเป็นกรด-ด่างภายในช่องปาก 

(buffering) ดังนัน้ในผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิองน�า้ลาย เช่น 

ผู้ที่มีโรคเกี่ยวกับต่อมน�้าลาย กลุ่มอาการโจเกรน (Sjögren 
syndrome)  หรือได้รับการฉายรังสีบริเวณศีรษะและใบหน้า  

โรคเหล่านี้มักท�าให้ผู้ป่วยมีภาวะปากแห้ง (xerostomia) 
ท�าให้มคีวามเสีย่งต่อการเกิดการสกึกร่อนของฟันจากสารเคมี

ได้มากกว่าคนปกต ิและในผูป่้วยท่ีมกีารสกึกร่อนของฟันโดย

ไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic erosion) มักพบว่ามีอัตราการ

ไหลของน�้าลายต�่ากว่าคนที่ไม่มีการสึกกร่อนของฟัน 

 น�้าลายจะท�าให้เกิดแผ่นคราบน�้าลาย (acquired pel-
licle) ซึ่งเป็นชั้นโปรตีนที่ปกคลุมผิวฟัน ซึ่งมีบทบาทในการ

ป้องกันการท�าลายผิวฟันจากกรดในช่องปากได้ โดยแผ่น

คราบน�้าลายจะจับอยู่ที่ผิวฟัน ท�าหน้าที่เป็นตัวป้องกันไม่ให้

กรดสัมผัสกับผิวฟันโดยตรงและเกิดการละลายแร่ธาตุจาก

ฟันได้ ซึ่งแผ่นคราบน�้าลายที่ผิวฟันจะมีความหนาที่แตกต่าง

กันตามแต่ละต�าแหน่งและบริเวณของฟันแต่ละซี่ และมีความ

หนาที่ต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย บริเวณที่มีแผ่นคราบน�้าลาย

หนาจะต้านทานต่อกรดได้ดี(29) อย่างไรก็ตามแผ่นคราบนี้จะ

ถูกท�าลายไปบางส่วนจากการแปรงฟัน ดังนั้นในผู้ที่มีการสึก

กร่อนของฟันร่วมกับการแปรงฟันบ่อยๆ ควรแนะน�าให้ลด

ความถ่ีในการแปรงฟันและใช้ยาสีฟันท่ีมีปริมาณผงขัดฟัน

น้อยลงหรือมีความหยาบของผงขัดฟันน้อยลง เพื่อป้องกัน

ไม่ให้แผ่นคราบน�้าลายถูกท�าลายไป(21,29) นอกจากนี้การ

ใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของแคลเซียม ฟอสเฟตหรือ 

ฟลูออไรด์จะช่วยเพิ่มความต้านทานต่อการกัดกร่อนฟันจาก

กรดได้ ดังนั้นคุณภาพของน�้าลายจึงเป็นปัจจัยส�าคัญอย่าง

หนึ่งในการเกิดรอยโรคดังกล่าว(5,21,30) ส�าหรับปัจจัยทาง 

ชีวภาพอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ลักษณะกายวิภาคของฟัน 

ความสัมพันธ์ของฟันกับเนื้อเย่ืออ่อน การสบฟันของผู้ป่วย 

รวมไปถึงโครงสร้างและองค์ประกอบของแร่ธาตุต่างๆ ของ

ฟัน เช่น ปรมิาณแคลเซียมและฟลอูอไรด์กเ็ป็นปัจจยัทีจ่ะช่วย

ต้านทานการสึกกร่อนของฟันจากสารเคมีได้(21,28)

 Lussi และคณะ(29) ได้แบ่งการสึกกร่อนของฟันจาก

สารเคมีเป็น 2 ระยะ คือ ระยะแรก ผิวฟันจะมีลักษณะนิ่ม 

(softening of the surface) จากการสูญเสียแร่ธาตุของผิว

ฟันไปบางส่วน (partial demineralization) ซึง่ในระยะนีผ้วิ

ฟันยังสามารถซ่อมแซมกลับสู่สภาพปกติได้หากมีการดูดซึม

แร่ธาตกุลบัสู่ผิวฟัน แต่หากยงัคงมกีารสกึกร่อนต่อไปจะเข้าสู่

ระยะทีส่อง ซึง่จะมีการลกุลามของโรคมากขึน้และพบการสญู

เสยีโครงสร้างของผวิเคลอืบฟันออกไป จนไม่สามารถเกดิการ

ดูดซึมแร่ธาตุกลับเพื่อให้ผิวฟันกลับสู่สภาพปกติได้

ลกัษณะทางคลินกิของรอยสกึกร่อนจากสารเคมี
 พบได้ 3 ลักษณะ(5) ได้แก่

 1.	 ลกัษณะรอยสกึจำกสำรเคมบีรเิวณคอฟัน (Cervical 
erosive pattern)(5,21,28)

 เป็นรอยสกึทีพ่บบรเิวณคอฟันทางด้านแก้ม มกัพบบ่อย

ที่บริเวณฟันหน้าและฟันกรามน้อย โดยมีสาเหตุหลักมาจาก

ปัจจัยภายนอกร่างกาย เช่น การรับประทานอาหาร เครื่อง

ดื่มหรือยาที่มีความเป็นกรดสูง โดยเฉพาะกรดซิตริก (citric 
acid) เนื่องจากอิออนที่เกิดจากการแตกตัวของกรดซิตริก

จะไปจับกับแคลเซียมในผิวเคลือบฟันและเน้ือฟัน เกิดเป็น

แคลเซียมซิเตรท (calcium citrate) ที่ละลายน�้าได้ แม้ว่า

กรดซิตริกจะสามารถกระตุ้นให้มีอัตราการไหลของน�้าลาย 

แต่ปริมาณน�้าลายไม่เพียงพอท่ีจะช่วยปรับสภาพความเป็นก

รดในช่องปากได้ ท้ังน้ีเนื่องจากคอฟันเป็นบริเวณท่ีใกล้ขอบ

เหงือกและอยู่ใต้ต่อจุดนูนสุดของฟัน (height of contour) 
ท�าให้กรดที่ได้รับสัมผัสกับผิวฟันบริเวณคอฟันอยู่เป็นเวลา

นาน ซึ่งท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุและการสึกกร่อนของ

ฟันตามมา ลักษณะรอยโรคสึกจากสารเคมีบริเวณคอฟัน จะ

มีลักษณะเป็นแอ่งเว้ารูปตัวยู (U-shaped) หรือคล้ายจาน 

(dish-shaped) กว้างแต่ต้ืน ขอบเรียบ (รูปท่ี 7) นอกจาก

นี้ อาจพบรอยสึกในบริเวณอื่นในช่องปาก เช่น การสึกท่ีมี

ลักษณะขอบบางคล้ายขนนก (feather edge) บริเวณปลาย

ฟันหน้าหรอืพบลกัษณะการสกึเป็นรปูถ้วย บรเิวณยอดปุม่ฟัน 

(cusp) ของฟันกราม 

 2.	 ลักษณะรอยสึกจำกสำรเคมีบริเวณด้ำนลิ้น (Lin-
gual erosive pattern)
    เป็นรอยสึกที่พบบริเวณคอฟันทางด้านลิ้น พบได้บ่อยใน

ฟันหน้าบน มักเก่ียวข้องการได้รับสารเคมีท่ีมีความเป็นกรด

จากภายในร่างกายมากกว่ากรดจากภายนอกร่างกาย เช่น 
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กรดจากกระเพาะอาหารในผู้ป่วยที่อาเจียนบ่อยๆ ซึ่งจะพบ

รอยสกึอยา่งรุนแรงทางด้านลิน้ของฟนัหนา้บน เนือ่งจากเป็น

ต�าแหน่งทีส่มัผสักบักรดทีเ่กดิจากการอาเจยีนและสัมผสัเป็น

ระยะเวลานาน(25,26)  อย่างไรก็ตามการพจิารณาต�าแหนง่ของ

รอยโรคที่เกิดขึ้นเพียงอย่างเดียว ไม่สามารถบอกสาเหตุของ

การเกิดโรคได้อย่างแน่นอน ดังนั้นทันตแพทย์ควรซักประวัติ 

ผูป่้วยเพ่ิมเติม เพ่ือเป็นข้อมลูประกอบการวนิจิฉยัโรคได้อย่าง

ถูกต้อง(32) ลักษณะรอยสึกจากสารเคมีบริเวณด้านลิ้นจะเริ่ม

จากการสูญเสียผิวเคลอืบฟันท่ีบริเวณปุ่มคอฟัน (cingulum) 
จากนัน้การสกึกร่อนอาจมากข้ึนจนถึงชัน้เนือ้ฟัน โดยทีบ่รเิวณ

ขอบเหงือกทางด้านลิน้ของฟันจะยงัพบว่ามผีวิเคลอืบฟันหลง

เหลืออยู่ ในบางคร้ังอาจพบได้ว่ามีการท�าลายของกรดจน

ท�าให้สูญเสียผิวเคลือบฟันไปทั้งหมด ซึ่งเมื่อถึงชั้นเนื้อฟันจะ

มโีอกาสท�าอนัตรายต่อเนือ้เยือ่ในได้มาก เนือ่งจากชัน้เนือ้ฟัน

ทีมี่ความต้านทานต่อกรดน้อยกว่าชัน้เคลอืบฟัน นอกจากนีใ้น

รายท่ีมีการสึกกร่อนของฟันทางด้านลิ้นรุนแรงจะท�าให้ฟันมี

ลกัษณะบางลงในแนวแก้ม-ลิน้ โดยเฉพาะบริเวณปลายตดัใน

ฟันหน้า ซึ่งจะส่งผลให้เนื้อฟันบริเวณนี้อ่อนแอและค่อยๆ สึก

กร่อนออกไป จนกระทั่งความยาวตัวฟัน (clinical crown) 
สั้นลงเรื่อยๆ(21) ยิ่งไปกว่านั้นลิ้นก็มีความเกี่ยวข้องกับการ

เร่งให้เกิดการสึกของฟัน โดยการท�างานตามปกติของลิ้น 

(physiologic tongue movement) จัดเป็นการขัดถูฟัน

อย่างหนึ่ง ที่ท�าให้ผิวฟันทางด้านล้ินท่ีสัมผัสกับลิ้นร่วมกับ

การได้รับกรดจากการอาเจียนเกิดการสึกของฟันได้รวดเร็ว

ขึ้น ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ของขนาดลิ้นกับส่วนโค้งแนว

ฟัน การเคลื่อนที่ของลิ้น การสบฟันที่ผิดปกติและการมีนิสัย

ท�างานนอกหน้าที่ (parafunctional habits) ซึ่งมีผลต่อการ

เร่งให้เกิดการสึกกร่อนของฟันในผู้ป่วยแต่ละราย(29)

 3.	 ลักษณะรอยสึกจำกสำรเคมีบริเวณปลำยฟัน	 (In-
cisal erosive pattern)(5,21)

 เป็นรอยสึกทีพ่บบ่อยในฟันตดับรเิวณ 1/2 หรอื 1/3 ของ

ปลายฟันทางด้านริมฝีปาก มักเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับสารที่มี

ความเป็นกรดจากในอากาศ เช่น คนงานที่ท�างานในโรงงาน

อุตสาหกรรมแบตเตอรี่สัมผัสกับกรดซัลฟิวริกหรือกรดไฮ

โดรคลอรกิอยู่เป็นประจ�า เรยีกว่าการสกึจากสารเคมทีีม่าจาก

อาชพีหรอือตุสาหกรรม (industrial/ occupation erosion) 
ทั้งนี้ความรุนแรงของการสึกขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของกรด

และระยะเวลาท�างานทีต้่องสมัผสักบักรด ซึง่รอยสึกชนดิน้ีมกั

ไม่การเกิดรอยสึกบริเวณคอฟัน 

 จากการเกบ็ข้อมลูความชุกของการสกึกร่อนจากสารเคมี 

พบว่ามีรายงานความชุกที่แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา 

ทั้งนี้เนื่องจากมีความแตกต่างของกลุ่มประชากรและเกณฑ์

ที่ใช้ ในการวินิจฉัยโรค โดยมีการรายงานความชุกอยู่ในช่วง

ร้อยละ 3.6-42.6 และพบการสกึมากในกลุม่ผูป่้วยสงูอายุและ

ความรุนแรงของโรคจะแปรผันตามอายุที่เพิ่มขึ้น(33,34)

การสึกจากการขัดถู (Abrasion)
 เป็นการสูญเสียโครงสร้างฟันที่มีสาเหตุจากการได้รับ

แรงขัดถูที่บริเวณคอฟัน ท�าให้เกิดรอยสึกบริเวณรอยต่อ

เคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน ลักษณะทางคลินิกที่พบของ

รอยสึกจากการขัดถูมีหลายลักษณะ ส่วนมากมักพบรอยโรค

เป็นรูปลิ่มอยู่ที่บริเวณรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 

นอกจากนี้ ลักษณะอื่นๆ ที่พบได้บ่อย เช่น ร่องที่มีพื้นเรียบ 

(flat-floored grooves) รูปตัวซีพื้นมนกลมเม่ือตัดขวาง 

(C-shaped in cross-section with rounded floors) (รปูที่ 

8) หรอืร่องรปูตวัว ี(V-shaped grooves)(5) โดยทัว่ไปรอยสกึ

พบได้บ่อยในบริเวณฟันเขี้ยวไปจนถึงฟันกรามซี่ที่ 1 และพบ

อบุตักิารณ์การเกดิรอยสกึในฟันกรามน้อยมากทีส่ดุ เนือ่งจาก

เป็นต�าแหน่งท่ีได้รบัแรงจากการแปรงฟันและถกูแปรงนานกว่า

ซี่อื่นๆ รวมทั้งรูปร่างของฟันที่มีความป่องนูนที่บริเวณคอฟัน

จงึมโีอกาสเกดิรอยสกึได้มาก โดยฟันบนจะพบการสกึได้บ่อย

รูปที่ 7 รอยสกึกร่อนจากสารเคมทีีบ่รเิวณคอฟันทางด้าน

แก้มในฟันตดับนซีข้่างด้านขวา ซึง่มลีกัษณะคล้าย

จานที่กว้าง

Figure 7 The buccal aspects of a maxillary right 
lateral incisor show broad dish-shaped 
lesions of erosion.
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กว่าฟันล่าง(8,14,35)

 ความชุกของการเกิดรอยสึกจากการขัดถู พบว่ามีความ

แปรผันต้ังแต่ร้อยละ 5.3-85 ท้ังนีข้ึน้อยูก่บัความแตกต่างของ

กลุ่มประชากร วิธีการเก็บข้อมูลและเกณฑ์ที่ใช้ ในการตรวจ

วินิจฉัยของแต่ละการศึกษา โดยส่วนใหญ่จะพบว่าอัตราการ

เกิดรอยสึกและความรุนแรงของโรคมากขึ้นตามอายุผู้ป่วยที่

เพิ่มขึ้น(34,35) สาเหตุของการเกิดรอยสึกโดยทั่วไปเชื่อว่าแรง

ขัดถูจากการแปรงฟันมีความสัมพันธ์กับการเกิดรอยโรคดัง

กล่าว ส�าหรับรอยสึกที่เกิดทางด้านประชิดมักเกิดจากการใช้

ไม้จิ้มฟัน ไหมขัดฟันหรือใช้วัตถุขัดฟันอย่างผิดวิธี อย่างไร

ก็ตามการเกิดรอยสกึจากขดัถทูีบ่ริเวณคอฟันอาจมสีาเหตุมา

จากหลายปัจจัยร่วมกัน(1,35)

 การเกดิรอยสกึเหตขุดัถทูีบ่ริเวณคอฟัน มักพบในผูป่้วย

ที่มีเหงือกร่นและดูแลสุขภาพช่องปากเป็นอย่างดี ซ่ึงแสดง

ให้เห็นว่าการแปรงฟันเป็นสาเหตุหนึ่งท่ีท�าให้เกิดคอฟันสึก  

เนื่องจากมีความถี่ในการแปรงฟัน แรงที่ใช้ ในการแปรงฟัน 

เวลาที่ใช้ ในการแปรงฟันหรือแปรงไม่ถูกวิธี จะเป็นปัจจัยใน

การเร่งให้ความรุนแรงของการสึกเพิ่มขึ้น(36) จากการศึกษา

ของ Manly(36) พบว่าวธิกีารแปรงฟันแบบถไูปมาในแนวนอน 

(horizontal brushing technique) มีความสัมพันธ์กับการ

เกดิรอยสกึทีบ่รเิวณคอฟันอย่างมนียัส�าคญั โดยท�าให้เกดิคอ

ฟันสกึมากกว่าวธิกีารแปรงแบบถูไปมาในแนวต้ังหรอืหมุนเป็น

วงเล็กๆ (vertical or roll technique) นอกจากน้ีวิธีการ

แปรงฟันโดยถไูปมาในแนวตัง้จะท�าให้เกดิรอยสกึของฟันเป็น

รูปตัวยู (U-shaped notch) ในขณะที่การแปรงด้วยวิธีการ

แปรงฟันแบบถูไปมาในแนวนอนจะท�าให้เกิดรอยสึกเป็นรูป

ตวัว ี(V-shaped notch) และมลีกัษณะเป็นร่องทีล่กึมากกว่า

วธีิการแปรงฟันแบบถไูปมาในแนวตัง้ ส�าหรบัเพศชายและเพศ

หญงิพบความชกุของการเกดิรอยสกึใกล้เคยีงกนั(38) อย่างไร

ก็ตามมีบางการศึกษาพบว่าเพศชายมีคอฟันสึกมากกว่าเพศ

หญงิ  เนือ่งจากเพศชายจะใช้แรงในการแปรงฟันมากกว่าเพศ 

หญิง(38) นอกจากนี้ยังพบว่าต�าแหน่งของฟันท่ีเกิดรอยสึกมี

ความสมัพนัธ์กบัล�าดบัของการแปรง โดยพบว่าฟันในต�าแหน่ง

ท่ีถูกแปรงก่อนจะมีโอกาสเกิดรอยสึกได้มากท่ีสุดเม่ือเปรียบ

เทียบกับบริเวณอ่ืนๆ เนื่องจากผู้ป่วยจะใช้มีการใช้แรงมาก

ที่สุดในบริเวณดังกล่าว(14)

 ผงขดัทีม่อียูใ่นยาสีฟันกม็คีวามเกีย่วข้องกบัการเกดิรอย

สกึบรเิวณคอฟันเช่นกนั ผงขดัทีม่ขีนาดใหญ่ท�าให้เกดิการสกึ

ที่มากกว่าผงขัดขนาดเล็ก ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับปริมาณยาสีฟันที่

ใช้คุณสมบัติของน�้าลาย วิธีการแปรงฟันและแรงที่ใช้ ในการ

แปรง(39,40) อย่างไรกต็ามในปัจจบุนัผงขดัทีเ่ป็นส่วนประกอบ

ในยาสฟัีนส่วนใหญ่มผีลในการท�าให้เกดิการสกึของฟันทีน้่อย

เนื่องจากมีความละเอียดสูง(37)

 ลกัษณะทางคลินกิของรอยสกึทีเ่กิดจากสารเคมแีละการ

สึกจากการขัดถู อาจไม่สามารถตรวจวินิจฉัยแยกออกกันได้

อย่างชัดเจน เนื่องจากการเกิดรอยโรคอาจมีสาเหตุจากการ

กัดกร่อนจากสารเคมีซึ่งเป็นสาเหตุตั้งต้น และจากนั้นได้รับ

การขดัถรู่วมด้วยจนท�าให้เกดิรอยสกึจากการขดัถตูามมา(5,29)   

โดยพบว่าหากท�าการแปรงฟันไปบนผิวเคลือบฟันท่ีเพิ่งได้รับ

การสัมผัสกับกรดจะท�าให้เกิดการสูญเสียผิวเคลือบฟันได้

มากกว่าผวิเคลอืบฟันปกตทิีไ่ม่ได้สมัผสักรดก่อนประมาณ 10 

เท่า อย่างไรก็ตามหากผิวฟันที่ถูกกัดกร่อนด้วยกรดนั้นได้รับ

ฟลูออไรด์ก่อนการขัดถูจะสามารถเพิ่มความต้านทานต่อการ

สึกจากการขัดถูได้อย่างมีนัยส�าคัญ(29)

การสึกแอปแฟรกชัน (Abfraction)
 รอยสึกแอปแฟรกชันเป็นรอยสึกที่เกิดจากการปริแตก

ของเคลอืบฟันและเนือ้ฟัน เนือ่งจากการโค้งงอของฟันขณะมี

การบดเคี้ยวร่วมกับบริเวณนั้นๆ ถูกขัดถูหรือถูกกัดกร่อน(41) 

โดย Grippo(9) ได้ให้ค�าจ�ากัดของการสึกแอปแฟรกชัน คือ 

รูปที่ 8 รอยสกึด้านแก้มของฟันกรามน้อยบนซ้าย ลกัษณะ

รปูตวัซีพืน้มนกลมเมือ่ตดัขวาง สาเหตจุากวธีิการ

แปรงฟันที่ไม่เหมาะสม

Figure  The buccal aspects of a maxillary left 
premolar show C-shaped in cross-section 
with rounded from improper tooth brushing 
technique.
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สภาพการสญูเสียเคลอืบฟันและเนือ้ฟันบริเวณคอฟัน อนัเนือ่ง

มาจากแรงกลชีวภาพ (biomechanical loading forces) 
 รอยสึกแอปแฟรกชัน พบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 

และในผู้ป่วยที่นอนกัดฟัน(9,41) โดยรอยสึกมักเกิดมากในฟัน

หลังที่มีการบิดหมุน (rotated tooth) และมีการสบฟันที่ผิด

ปกติ  ซึ่งส่งผลให้แรงจากการบดเคี้ยวที่ไม่ลงตามแนวแกน

ฟัน (long axis)(42) Lee และ Eakle(40) พบว่าบทบาทของ

ความเค้นจากแรงดึง (tensile stress) ที่เกิดขึ้นจากแรงบด

เคีย้วหรือการสบฟันทีผ่ดิปกตเิป็นสาเหตุหนึง่ที่ท�าใหเ้กดิรอย

สกึบรเิวณคอฟัน จงึได้ตัง้ทฤษฏกีารเกดิรอยสกึบริเวณคอฟัน

ขึน้ โดยอธบิายถงึแรงจากการบดเค้ียวท่ีกระท�าต่อตัวฟัน ท�าให้

เกิดความเค้นต่อตัวฟันขึ้น 3 รูปแบบ คือ ความเค้นจากแรง

กด ความเค้นจากแรงดงึและความเค้นจากแรงเฉอืน เมือ่การ

สบฟันอยูใ่นสภาพสมดุลแรงต่างๆ ท่ีเกดิขึน้จะถกูถ่ายทอดไป

ตามแนวแกนฟันและกระจายออกไปตามผลกึในผวิเคลอืบฟัน

และเนือ้ฟัน ท�าให้เกดิการเปลีย่นรปูของผลกึในโครงสร้างฟัน

น้อยมาก แต่ถ้าการสบฟันอยู่ในสภาพที่ไม่สมดุล เช่น มีการ

สบฟันผิดปกติ (malocclusion) มนีสัิยการท�างานนอกหน้าที่ 

(parafunctional habits) การขบเน้นฟัน (clenching) การ

นอนกัดฟัน (bruxism) จะเกิดแรงกระท�าต่อฟันทางด้านข้าง 

(lateral forces) ซึ่งจะท�าให้ตัวฟันเกิดการบิดงอในแนวด้าน

ข้าง (lateral deformation) และเกิดความเค้นต่อฟันขึ้นใน 

2 ทิศทาง คือ ความเค้นจากแรงกดในด้านที่ฟันมีการบิดงอ

เข้ามา (compression side) และเกิดความเค้นจากแรงดึง

ในด้านตรงข้ามกับด้านที่มีการบิดงอ (tension side) โดย

ความเค้นนี้จะเกิดมากที่สุดบริเวณรอบจุดหมุน (fulcrum) 
ของแนวแรงซึ่งก็คือบริเวณคอฟัน(44,45) ดังนั้นบริเวณคอฟัน

ทางด้านทีเ่กดิความเค้นจากแรงดงึท่ีมากพอจะเกดิการท�าลาย

การยดึตดิระหว่างผลกึไฮดรอกซแีอพพาไทต์ของผวิเคลือบฟัน

และเกิดเป็นรอยแยกขนาดเล็กขึ้น (microcracks) จากนั้น

สารต่างๆ จะแทรกซึมเข้าไปอยู่ตามรอยแยกเหล่านั้น และ

ถ้าฟันได้รับแรงในลักษณะนี้ต่อไปเรื่อยๆ รอยแยกเล็กนี้จะ

ขยาย ตัวออกไปจนเกิดเป็นรอยร้าวน�าไปสู่การปริแตกของ

เคลือบฟันในที่สุด(41,43) จากการศึกษาทางไฟไนต์เอลิเมนต์ 

(finite element)(10) พบว่าเมื่อฟันได้รับแรงบดเคี้ยวในแนว

ต่างๆ จะท�าให้เกิดความเค้นขึ้นได้ที่บริเวณคอฟัน โดยแรง

ในแนวด้านข้างจะท�าให้เกิดความเค้นที่บริเวณคอฟันได้มาก

ที่สุด ในขณะที่แรงในแนวดิ่งซึ่งผ่านแนวแกนฟันจะท�าให้เกิด

ความเค้นน้อย ในการสบฟันที่อยู่ในสภาพสมดุลแต่มีแรงบด

เคีย้วทีม่ากเกนิกว่าปกตกิส็ามารถท�าให้เกดิการบดิงอของฟัน

ได้เช่นกัน นอกจากความเค้นที่เกิดขึ้นบริเวณคอฟันแล้ว อาจ

มีสาเหตุร่วมอื่นๆ ที่ท�าให้เกิดการสูญเสียเคลือบฟันและเนื้อ

ฟันบริเวณคอฟันได้อย่างรวดเร็ว เช่น แรงขัดถูจากการแปรง

ฟัน การกัดกร่อนโดยสารเคมี(19,41) รวมทั้งการเปลี่ยนแปลง

ลกัษณะโครงสร้างของฟันตามอายขุองผูป่้วย ซึง่ผวิเคลือบฟัน

ที่ผ่านการใช้งานเป็นระยะเวลานานๆ จะมีความเปราะและมัก

มีรอยร้าวหรือรอยแยกเล็กอยู่ภายใน(46)

 รอยสึกแอปแฟรกชันจะมีลักษณะเฉพาะคือ เป็นรอย

สึกรูปลิ่มที่มีขอบเขตชัดเจน(5,41,43,47) (wedge-shaped 
with sharp line angle) (รูปท่ี 9) และสามารถพบได้อีก

หลายลักษณะ เช่น เป็นรอยร้าวบางๆ (cracked line) หรือ

เป็นรอยขีดเล็กๆ ขนาดเท่าเส้นผม (hair line) ซึ่งหาก

มีแรงกระท�าต่อฟันในแนวด้านข้าง 2 แนว อาจพบรอยสึก 

รูปลิ่ม 2 รอยแยกหรือเหลื่อมกัน (overlapping) โดยรอย

สึกจะมีลักษณะสัมพันธ์กับทิศทางของแรงท่ีมากระท�าต่อ 

ฟัน(5,9,41,43)  ซึง่รอยสกึอาจเกดิบนฟันซีเ่ดียวในด้านหนึง่ของ

ขากรรไกร โดยไม่พบในฟันซ่ีข้างเคยีงและอาจพบการเกดิรอย

สึกที่ใต้ขอบเหงือก (subgingival margin) หรือรอบๆ วัสดุ

บูรณะหรือใต้ขอบของครอบฟันได้(9,43,48) ซ่ึงขนาดของรอย

สึกจะแปรผันโดยตรงกับความถี่และขนาดของแรงท่ีฟันได ้

รับ(41,43,48) นอกจากนี้อาจตรวจพบว่าผู้ป่วยมีการสูญเสีย

แนวน�าปลายฟันหน้า (anterior guidance) เนือ่งจากการสกึ

ของฟันเขี้ยว ซ่ึงน�าไปสู่การสัมผัสและเกิดแรงกระท�าในแนว

รูปที่ 9 รอยสกึด้านแก้มของฟันกรามน้อยล่างซ้าย รอยสึก

แอปแฟรกชันลักษณะเป็นรูปลิ่มขอบเขตชัดเจน

Figure 9 The buccal aspects of mandibular left pre-
molar show the definitive wedge-shaped 
cervical abfraction lesions
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ด้านข้างในฟันหลังขณะที่เยื้องขากรรไกรไปด้านข้าง(5,16,49) 

นอกจากนีก้ารศกึษาของ Miller และคณะ(49) พบว่าผูท้ีม่รีอย

สึกแอปแฟรกชันมักพบว่ามีการสึกของฟันทางด้านบดเคี้ยว 

(occlusal wear facet) ร่วมด้วย และมักพบในผู้ที่มีการสบ

ฟันชนิดการท�าหน้าที่แบบกลุ่ม (group function) มากกว่า

ผู้ที่มีการสบฟันแบบมุมแนวน�าฟันเขี้ยว (canine guidance)
 ในบางครั้งการสึกแอปแฟรกชันอาจเกิดร่วมกับการสึก

จากขัดถูและการสึกจากสารเคมี ซึ่งในการวินิจฉัยรอยสึก

แอปแฟรกชันได้อย่างถูกต้อง ควรมีการซักประวัติเกี่ยวกับ

อุปนิสัยบางอย่างของผู้ป่วย เช่น การกัดแทะสิ่งของ การ

ขบเน้นฟัน (clenching) และการนอนกัดฟัน (bruxism) 
ลักษณะอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานเป็นประจ�า(50) ร่วมกับการ

ตรวจทางคลินิกที่รอยสึกมีลักษณะรูปลิ่มที่มีขอบเขตชัดเจน 

นอกจากนี้ควรสังเกตลักษณะหรือร่องรอยอื่นๆ ที่อาจเป็น

สาเหตุทีท่�าให้เกดิแรงทีผ่ดิปกตมิากระท�าต่อฟันด้วย เช่น การ

สกึของฟันทางด้านบดเค้ียว การล้มเอยีงหรือการเรยีงตวัของ

ฟันที่ผิดปกติที่ท�าให้การสบฟันไม่อยู่ในสภาพสมดุลและแนว

แรงไม่ไปตามแนวแกนฟัน(5,47,50)

การรักษารอยโรคบริเวณคอฟัน
 การรักษารอยโรคบริเวณคอฟัน มีวัตถุประสงค์เพื่อ

เป็นการป้องกันการลุกลามของโรคเข้าสู ่ชั้นเน้ือฟันและ

เนื้อเยื่อใน จนท�าให้ผู้ป่วยเกิดอาการเสียวฟันและส่งผลต่อ

ความมีชีวิตของฟัน ลดการสะสมของเศษอาหารและคราบ

จลุนิทรย์ีทีบ่รเิวณรอยโรค นอกจากนีย้งัเป็นการแก้ไขฟันกลบั

มามีรปูร่างตามปกต ิเพือ่ป้องกนัการแตกหกัของฟัน ปรบัปรงุ

ความสวยงามและช่วยให้สขุภาพเหงอืกดขีึน้ ซึง่จะส่งผลดีต่อ

สุขภาพช่องปากโดยรวมของผู้ป่วย(16)

 การรักษารอยโรคต้องมีการซักประวัติและการตรวจ

อย่างละเอียด เพื่อสามารถท�าการวินิจฉัยโรคอย่างถูกต้องให้

ได้ตั้งแต่ในระยะแรก รวมถึงพิจารณาหาสาเหตุของการเกิด

รอยสึกหรือการผุ และจัดการกับสาเหตุเหล่านั้นอย่างเหมาะ

สม ตลอดจนให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวหรือปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมบางอย่างที่เป็นสาเหตุของการเกิดรอยโรค 

ทั้งนี้เพื่อเป็นการหยุดยั้งการด�าเนินของโรคและป้องกันการก

ลับมาของโรคต่อไป(16,45) ซึ่งในการจัดการอาจเกี่ยวข้องกับ

การรักษาทางทันตกรรมหลายสาขา ขึ้นอยู่กับความผิดปกติ

ที่ต้องได้รับการแก้ไข  

การรักษาทางทันตกรรมบูรณะ (Restorative 
treatment)
 การรักษารอยโรคบริเวณคอฟันอาจไม่จ�าเป็นต้องได้รับ

การบูรณะในทุกกรณี เช่น รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นท่ีผิว

เคลือบฟันมีสีขาวขุ่น รอยสึกมีขนาดเล็กมีความลึกไม่มาก

ร่วมกบัผูป่้วยไม่มอีาการหรอืปัญหาใดๆ การรกัษาควรตดิตาม

ดูอาการและการลุกลามของรอยโรค และให้แนะน�าผู้ป่วยให้

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นสาเหตุของการเกิดรอยโรค ใน

กรณีรอยโรคมีการลุกลามไปมากจ�าเป็นต้องท�าการบูรณะ 

ทันตแพทย์ต้องวางแผนการรักษาโดยพิจารณาจากลักษณะ

และอาการทางคลินิก การท�างานของฟัน ความสวยงาม และ

พิจารณาถึงคุณสมบัติของวัสดุบูรณะ แล้วจึงเลือกวัสดุและ

เทคนิคในการบูรณะที่เหมาะสม  

 การรักษาโดยวิธีการบูรณะในปัจจุบันแนะน�าให้ ใช้วัสดุ

บูรณะชนิดที่สามารถยึดติดกับเนื้อฟันได้ (adhesive mate-
rials) ซึ่งไม่ต้องท�าการกรอแต่งฟันเพื่อให้เกิดการยึดอยู่ของ

วัสดุบูรณะ ท�าให้ลดปริมาณการกรอเนื้อฟันส่วนท่ีดีและช่วย

เสริมความแข็งแรงของโครงสร้างฟันที่เหลืออยู่ นอกจากนี้

วัสดุควรมีสีใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ วัสดุบูรณะที่เหมาะสม

ได้แก่ วัสดุในกลุ่มกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์และเรซินคอม- 

โพสิต(16,50) 

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Glass ionomer 
cement) 
 กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีส่วนประกอบหลัก 2 ส่วน

แยกจากกัน ได้แก่ ส่วนผงซึ่งเป็นผลึกแก้วฟลูออโรอลูมิโน- 

ซลิเิกต (fluoroaluminosilicate glass) และส่วนเหลวเป็นก

รดโพลีอะคริลิก (polyacrylic acid) หรือกรดโพลีคาร์บอก

ซิลิก (polycarboxylic acid) เมื่อผสมส่วนผงและส่วน

เหลวจะเกิดปฏิกิริยากรด-ด่าง วัสดุในกลุ่มนี้มีคุณสมบัติใน

การปลดปล่อยและดูดกลืนฟลูออไรด์จากสิ่งแวดล้อมสู่ผิว

ฟัน สามารถยึดติดกับฟันด้วยพันธะทางเคมี มีความเสถียร

และละลายตัวต�่า นอกจากนี้กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีจุด

เด่นที่มีค่าการน�าความร้อนและสัมประสิทธิ์การขยายตัวจาก

ความร้อนใกล้เคยีงกบัเนือ้ฟันธรรมชาต ิการบรูณะด้วยกลาส

ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์จงึไม่เกดิแรงเครยีดขึน้ในตัวฟันภายหลงั

การอดุ และสามารถขยายและหดตัวไปพร้อมกบัฟันธรรมชาติ

เมือ่มกีารเปลีย่นแปลงอณุหภมูภิายในช่องปาก อย่างไรกต็าม
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ปัญหาหลักของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์คือมีปฏิกิริยาการ

ก่อตัวที่ช้า ท�าให้มีความไวต่อความชื้นทั้งการดูดน�้าเข้าและ

สูญเสียน�้าออกในขณะบ่มตัวช่วงแรก ซึ่งส่งผลต่อคุณสมบัติ

ทางกายภาพของวัสดุ และจุดด้อยอีกอย่างของกลาสไอโอโน

เมอร์ คอื วสัดเุหนยีวตดิเครือ่งมอืท�าให้การอดุทีค่่อนข้างยาก 

ผู้เขียนแนะน�าการใช้กลาสไอโอโนเมอร์ที่ผลิตในรูปแคปซูล 

(capsule) หรือแบบหลอดฉีด ซึ่งจะท�าให้อุดได้ง่ายกว่าแบบ

ผสมด้วยมอื  ปัจจบุนัมกีารพฒันากลาสไอโอโนเมอร์ชนดิก่อ

ตัวได้เร็ว (fast setting) วัสดุชนิดนี้จะมีความไวต่อความชื้น

ในช่วง 4-5 นาทีแรกหลังผสมเท่านั้น ท�าให้วัสดุมีคุณสมบัติ

เชิงกลที่ดีขึ้น แต่ข้อด้อยของซีเมนต์ชนิดก่อตัวได้เร็วคือ วัสดุ

จะมีความทึบแสงและขาดความเงางาม ดังนั้นการใช้งานใน

การบูรณะบริเวณคอฟันจึงควรเป็นชนิดก่อตัวได้เร็ว และควร

มีการทาสารแอดฮีซีฟปิดทับผิววัสดุภายหลังการอุดเพื่อลด

การดูดและคายน�้า(51)

 โดยสรุปวัสดุกลุ่มกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์เป็นวัสดุท่ี

สามารถใช้บูรณะรอยโรคบริเวณคอฟัน เนื่องจากสามารถยึด

ตดิกบัเนือ้ฟันได้ด ีมีความสามารถในการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ 

แต่การอุดจะท�าได้ค่อนข้างยากเนือ่งจากวสัดเุหนยีวตดิเครือ่ง

มือ และมีความสวยงามน้อยกว่าวัสดุเรซินคอมโพสิต 

เรซินโมดิฟายด์ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 
(Resin modified glass ionomer)
 เรซินโมดิฟายด์ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์เป็นวัสดุที่มี

องค์ประกอบหลักเหมือนกับกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และ

มีการเติมส่วนของเรซินเพิ่มขึ้นมา เมื่อผสมวัสดุเข้าด้วยกัน 

วัสดุสามารถเกิดการบ่มตัวจากทั้งปฏิกิริยากรด-ด่างซ่ึงเป็น

ปฏิกริยาหลักเช่นเดียวกับกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และ

เมื่อท�าการฉายแสงจะท�าให้เกิดปฏิกริยาโพลิเมอไรเซชันของ

เรซิน ดังนั้นจึงช่วยลดปัญหาการไวต่อความชื้น ดังนั้นวัสดุ

เรซินโมดิฟายด์ กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์จงึเป็นวสัดทุีเ่หมาะ

สมส�าหรับบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟันเน่ืองจากเป็นการท่ี

รวมข้อดีของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์และเรซินเข้าด้วยกัน  

แต่อย่างไรก็ตามวัสดุยังมีจุดด้อยที่ความต้านทานต่อการสึก

กร่อนและการเสยีดสไีด้ไม่ดเีท่าทีค่วร(52) และยงัคงเหนยีวตดิ

เครื่องมือเช่นเดียวกับกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 

เรซินคอมโพสิต (resin composite)
 เรซนิคอมโพสติเป็นวสัดบุรูณะสเีหมอืนฟันทีถ่กูน�ามาใช้

กันอย่างแพร่หลาย เนื่องจากวัสดุให้ความสวยงามใกล้เคียง

กับฟันธรรมชาติ มีคุณสมบัติเชิงกลท่ีดี แต่ปัญหาหลักของ

การบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต คือ การหดตัวของวัสดุ

ขณะเกิดปฏิกิริยาโพลิเมอไรเซชัน ซึ่งการบูรณะที่ไม่ถูกวิธีจะ

ท�าให้เกดิการรัว่ซมึตามขอบ เกดิการรอยร้าวหรอืการแตกหกั

ของเนื้อฟัน(53) การเลือกใช้เรซินคอมโพสิตบูรณะรอยโรค

บริเวณคอฟันควรเลือกวัสดุท่ีมีค่าโมดูลัสยืดหยุ่น (elastic 
modulus) ใกล้เคียงกับเนื้อฟัน  การใช้เรซินคอมโพสิตที่มี

ค่าโมดูลัสยืดหยุ่นสูงกว่าฟันธรรมชาติจะส่งผลต่อการยึดอยู่

ของวสัดุบรูณะ โดยสามารถพบการหลดุของวสัดบุรูณะบรเิวณ

คอฟัน เนื่องจากเกิดจากเกิดความเค้นสะสมมากบริเวณรอย

ต่อระหว่างวัสดุและเนื้อฟัน ในขณะที่ฟันได้รับแรงและเกิด

การท�าลายการยึดติดระหว่างเน้ือฟันกับเรซินคอมโพสิต ดัง

นั้นการบูรณะรอยสึกบริเวณคอฟันที่ไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุ 

จึงควรเลือกชนิดท่ีมีค่าโมดูลัสยืดหยุ่นต�่า ได้แก่ เรซินคอม

โพสิตชนิดไมโครฟิลหรือเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้ซึ่งมี

ความยืดหยุ่นสูง ซ่ึงสามารถเปลี่ยนแปลงรูปร่างตามการยืด

หดตัวของฟันได้บ้าง จึงช่วยลดโอกาสการเกิดการหลุดของ

วัสดุบูรณะ(50,54)  แต่อย่างไรก็ตามการบูรณะรอยสึกบริเวณ

คอฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ มักพบปัญหาการรั่ว

ซึมตามขอบและติดสีตามขอบวัสดุบูรณะ ซึ่งน�าไปสู่อาการ

เสียวฟันหลังการบูรณะ ทั้งนี้เนื่องจากเรซินคอมโพสิตชนิด

ไหลแผ่ได้มีส่วนปริมาณร้อยละของเรซินเมทริกซ์สูง ท�าเกิด

การหดตัวของวัสดุจากปฏิกิริยาโพลิเมอร์ไรเซชันได้มาก ดัง

นัน้หากแรงทีเ่กดิจากการหดตวัมากกว่าค่าแรงยึดตดิของวสัดุ

บูรณะกับฟัน ก็จะน�าไปสู่การเกิดการรั่วซึมตามขอบของวัสดุ

ได้(55) นอกจากนีเ้รซนิคอมโพสติชนดิไหลแผ่ได้ยังมคีณุสมบตัิ

เชงิกลด้อยกว่าเรซนิคอมโพสติชนดิทัว่ไป มแีนวคดิบรูณะคอ

ฟันโดยการน�าเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้มาใช้เป็นวัสดุ

รองพื้นก่อนบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดท่ัวไป โดยเรซิน

คอมโพสติชนดิไหลแผ่ได้จะท�าหน้าทีใ่นการดดูซบัแรงและลด

ความเครียดที่เกิดจากการหดตัวจากปฏิกิริยาโพลิเมอร์ไร- 

เซชนัของเรซนิคอมโพสติชนดิทัว่ไป จงึช่วยลดการรัว่ซมึของ

วัสดุตามขอบของวัสดุได้(56) 
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การบรูณะด้วยวธิแีซนวชิ (sandwich technique)
 การบูรณะด้วยวธิแีซนวชิเป็นการรวมเอาจดุเด่นของวสัดุ 

2 ชนิดเข้าด้วยกันคือ การใช้เรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเม

อร์ซเีมนต์เป็นวสัดรุองพืน้ด้านในของโพรงฟันและปิดทบัด้วย

เรซินคอมโพสิตทางด้านนอก เรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโน- 

เมอร์ซีเมนต์ที่รองพื้นจะท�าหน้าที่เป็นชั้นดูดซับแรงเค้น

ที่เกิดขึ้น ช่วยดูดซับแรงท่ีเกิดจากการหดตัวจากปฏิกริยา

โพลเิมอร์ไรเซชนัของเรซินคอมโพสติท่ีคลมุทบัด้านนอก และ

ยังสามารถยึดติดด้วยพันธะทางเคมีกับเนื้อฟัน ส่วนเรซิน

คอมโพสิตที่อยู่ด้านนอกจะให้ความสวยงามสูง และมีความ

ต้านทานต่อการสกึกร่อนและขดัสท่ีีด ีอย่างไรกต็ามการบรูณะ

ฟันด้วยวิธีแซนวิชนี้ควรใช้ ในการบูรณะโพรงฟันที่มีความลึก

เพียงพอส�าหรับเป็นที่อยู่ของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์และ

เรซินคอมโพสิต เพื่อให้มีวัสดุมีความหนาเพียงพอที่สามารถ

ทนการใช้งานภายในช่องปาก 

สรุป
 การจดัการกับรอยโรคในบริเวณคอฟัน ต้องอาศยัการซกั

ประวัติและการตรวจอย่างละเอยีด เพือ่สามารถท�าการวนิจิฉยั

โรคอย่างถูกต้อง ในการรักษาต้องท�าการพิจารณาหาสาเหตุ

ของการเกิดรอยโรคและจดัการกบัสาเหตเุหล่านัน้อย่างเหมาะ

สม ตลอดจนให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวหรือปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นสาเหตุของการเกิดรอยโรค ทั้งนี้เพื่อ

เป็นการหยดุยัง้การด�าเนินของโรคและป้องกันการกลบัมาของ

โรคต่อไป การวางแผนการรักษาจะต้องพิจารณาจากลักษณะ

และอาการทางคลินิก การท�างานของฟัน ความสวยงาม และ

พิจารณาถึงคุณสมบัติของวัสดุบูรณะ แล้วจึงเลือกวัสดุและ

เทคนิคในการบูรณะที่เหมาะสม  
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