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บทคัดย่อ 

   รายงานผู้ป่วยนี้นำเสนอแนวทางการฟ้ืนฟูสภาพช่องปากแบบองค์รวมในผู้ป่วยชายไทยอายุ 80 ปี ที่มีการ
สึกของฟันอย่างรุนแรงร่วมกับการสูญเสียมิติแนวดิ่งของการสบฟัน (Loss of vertical dimension of occlusion) 
ส่งผลต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยวและความสวยงามของใบหน้า การรักษามุ่งเน้นการกำหนดมิติแนวดิ่งใหม่อย่าง
เป็นระบบ โดยใช้ครอบฟันชั่วคราวร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานอะคริลิกในช่วงที่ผู ้ป่วยปรับตัวกับมิติ
แนวดิ่งใหม่ ร่วมกับการรักษารากฟัน การบูรณะด้วยเดือยฟันและครอบฟันเซรามิกชนิดเซอร์โคเนีย และการฟื้นฟู
การสูญเสียฟันด้วยฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานโลหะขยายฐานทั้งขากรรไกรบนและล่าง การวินิจฉัยและบันทึก
ข้อมูลใช้เครื่องสแกนในช่องปากร่วมกับระบบคอมพิวเตอร์ช่วยออกแบบและผลิตเพื่อเพิ่มความแม่นยำของการ
รักษา 

ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อมิติแนวดิ่งใหม่ได้ดี ไม่พบความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร 
การทำงานของครอบฟันและฟันเทียมมีเสถียรภาพ พร้อมทั้งความสวยงามและคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน รายงานผู้ป่วยนี้สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของการประเมินมิติแนวดิ่งอย่างเป็นระบบ บทบาทของการ
บูรณะชั่วคราวในการทดสอบการปรับตัว และศักยภาพของเทคโนโลยีดิจิทัลในการเพิ่มประสิทธิภาพการวางแผน
รักษาในผู้ป่วยที่มีความยุ่งยากซับซ้อน 
คำสำคัญ: มิติแนวดิ่งของการสบฟัน; การฟ้ืนฟูสภาพช่องปาก; เซอร์โคเนีย; การพิมพ์ปากดิจิทัล; ฟันเทียมบางส่วน
ถอดได ้
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Abstract 

This case report presents a comprehensive approach to oral rehabilitation in an 80-year-
old Thai male patient with severe tooth wear combined with loss of vertical dimension of 
occlusion. This condition affects masticatory efficiency and facial aesthetics. The treatment 
focused on systematically establishing a new vertical dimension using temporary crowns along 
with removable partial dentures with acrylic bases during the patient's adaptation to the new 
vertical dimension, combined with root canal therapy, post and core restorations, ceramic crowns 
(zirconia), and the restoration of missing teeth with removable partial dentures with metal bases 
extending to both the maxillary and mandibular arches. Diagnosis and data recording utilized 
intraoral scanning combined with computer-aided design and manufacturing systems to enhance 
treatment accuracy.  

The results showed that the patient adapted well to the new vertical dimension, with no 
temporomandibular joint abnormalities. The crowns and dentures were stable, and overall facial 
aesthetics and quality of life improved significantly. This report highlights the importance of 
systematic vertical-dimension assessment, the role of temporary restorations in assessing 
adaptation, and the potential of digital technology to improve treatment planning for patients 
with complex conditions. 
Keywords: Vertical Dimension; Mouth Rehabilitation; Zirconia; Digital Dental Impression; Denture 
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1. บทนำ 
ภาวะการสึกของฟันอย่างรุนแรง (Severe tooth wear) และการสูญเสียมิติแนวดิ่งของการสบฟัน (Loss 

of vertical dimension of occlusion) มิได้ส่งผลกระทบเพียงด้านความสวยงามของใบหน้าเท่านั้น แต่ยังมีผล
โดยตรงต่อหน้าที่ของระบบบดเคี้ยว (Masticatory function) ความสมดุลของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว (Muscular 
balance) และเสถียรภาพของข้อต่อขากรรไกร (Temporomandibular joint; TMJ) อย่างมีนัยสำคัญ(1-2) เมื่อมิติ
แนวดิ่งลดลง จะทำให้ความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรเปลี่ยนแปลง ส่งผลให้เกิดการทำงานผิดปกติของกล้ามเนื้อ
บดเคี ้ยว การเพิ ่มแรงกดต่อข้อต่อขากรรไกร และอาจนำไปสู ่อาการปวดกล้ามเนื ้อ เสียงในข้อ หรือภาวะ 
Temporomandibular disorder ในระยะยาว(2-3) นอกจากนี้ การสูญเสียฟันหลังยังทำให้ฟันหน้ารับแรงบดเคี้ยว
เกินปกติ ส่งผลให้เกิดการสึกเพิ่มขึ้น (4) ดังนั้น การฟื้นฟูมิติแนวดิ่งจึงมีความจำเป็นในเชิงหน้าที่ (Functional 
rehabilitation) เพื่อคืนประสิทธิภาพการบดเคี้ยว ปรับสมดุลกล้ามเนื้อ และลดความเสี่ยงต่อพยาธิสภาพของข้อ
ต่อขากรรไกร(2,5) 

การฟื้นฟูสภาพช่องปาก (Oral rehabilitation) ในผู้ป่วยที่มีการสูญเสียมิติแนวดิ่งด้วยการเพิ่มมิติแนวดิ่ง
นั้นเริ่มการรักษาที่ตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (Centric relation) ซึ่งเป็นตำแหน่งที่มีเสถียรภาพของข้อต่อ
ขากรรไกรและเหมาะสมต่อการสร้างการสบฟันใหม่ (2,5) โดย Rebibo(6) ได้เสนอว่าควรทดลองปรับ Vertical 
dimension of occlusion ด้วยอุปกรณ์ชั่วคราว เช่น Occlusal splint หรือ Mock-up restoration(7)และยังมี
วิธีอื่น ๆ เช่นการใช้ฟันเทียมบางส่วนถอดได้แบบทับซ้อน (8) การใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดทางอ้อมในรูปแบบ 
ออนเลย์ (Indirect onlay)(9) การอุดฟันด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต (Direct resin composite)(10)  

ในกระบวนการฟื้นฟูสภาพช่องปาก เทคโนโลยีดิจิทัลได้เข้ามามีบทบาทสำคัญ โดยเฉพาะเครื่องสแกน
ภายในช่องปาก (Intraoral scanner) ซึ ่งสามารถบันทึกข้อมูลโครงสร้างฟัน การสบฟัน และความสัมพันธ์
ขากรรไกรแบบสามมิติได้อย่างแม่นยำ ลดความคลาดเคลื่อนจากวัสดุพิมพ์ปาก และเอื้อต่อการวิเคราะห์เชิงชีวกล
ศาสตร์ของการสบฟัน(11) ข้อมูลดิจิทัลดังกล่าวสามารถถ่ายโอนเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยออกแบบและผลิต 
(Computer-aided design and computer-aided manufacturing; CAD/CAM) เ พ่ื อ ว า ง แผน กา ร ร ั ก ษ า
ออกแบบการเพิ่มมิติแนวดิ่ง ลดความคลาดเคลื่อนของขั้นตอนห้องปฏิบัติการ และช่วยให้สามารถคาดการณ์
ผลการรักษาได้อย่างแม่นยำยิ่งขึ้น (12-13) การทบทวนวรรณกรรมเชิงระบบล่าสุดรายงานว่าเครื่องสแกนภายในช่อง
ปากมีความเที่ยงตรงและความแม่นยำซ้ำในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก ทั้งในการบูรณะเดี่ยวและการสแกนทั้ง
ขากรรไกร ซึ่งช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือของข้อมูลดิจิทัลสำหรับการวางแผนฟื้นฟูทั้งช่องปาก (14-16) โดยเฉพาะเครื่อง
สแกนรุ่นใหม่ เช่น Medit i700 ที่มีรายงานความแม่นยำในการสแกน Full-arch digital impressions(17-18) 
   รายงานผู้ป่วยนี้จึงมุ่งนำเสนอการฟื้นฟูสภาพช่องปากในผู้ป่วยที่มีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง โดยบูรณาการ
หลักการทันตกรรมประดิษฐ์แบบดั้งเดิมร่วมกับเทคโนโลยีดิจิทัล เพ่ือเพ่ิมความแม่นยำของการวินิจฉัย การวางแผน 
และผลลัพธ์ทางคลินิกในระยะยาว  
2. เนื้อหา 

2.1 รายงานผู้ป่วย (Case description) ผู้ป่วยชายไทย อายุ 80 ปีมาพบทันตแพทย์ด้วยอาการสำคัญคือ
ฟันหน้าล่างสึกอย่างรุนแรง รวมทั้งมีบริเวณสันเหงือกว่างในขากรรไกรบนและล่างและผู้ป่วยต้องการใส่ฟันเทียม
ทดแทนฟันธรรมชาติที่ถอนไป 
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ประวัติทางการแพทย์พบว่าผู ้ป่วยมีโรคประจำตัวคือโรคเบาหวานและความดันสูง รับประทานยา
สม่ำเสมอและไม่มีประวัติการแพ้ยา 

ประวัติทางทันตกรรม เคยอุดฟัน ถอนฟัน ครอบฟัน และรักษารากฟัน ผู้ป่วยสูญเสียฟันหลังทั้งบนและ
ล่างเป็นเวลานาน เคยใส่ฟันปลอมมาก่อนแต่ไม่ได้ใส่นานแล้ว โดยการพยากรณ์โรคอยู ่ในเกณฑ์ดี ( Good 
prognosis) ทัศนคติและความร่วมมือของผู้ป่วยจัดอยู่ในประเภทมีเหตุมีผล (Philosophical mind)  

การตรวจภายนอกช่องปาก ไม่พบสิ่งผิดปกติบริเวณใบหน้า ต่อมน้ำเหลืองไม่โต ใบหน้าด้านหน้าตรงมี
ความสมดุลระหว่างด้านขวาและด้านซ้าย (Symmetry) รูปทรงรี มุมปากตก ลักษณะใบหน้ารูปไข่ ใบหน้าด้านข้าง
จากจุดระหว่างคิ้ว ฐานจมูก และปลายคางมีลักษณะเป็น Class I ไม่มีอาการเจ็บหรือตึงตัวของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 
ใบหน้าและลำคอ ไม่มีเสียงและอาการเจ็บที่ข้อต่อขากรรไกรทั้งสองข้างขณะขากรรไกรเคลื่อนที่ การเคลื่อนที่ของ
ขากรรไกรเป็นไปอย่างราบรื่น ริมฝีปากเคลื่อนไหวได้ปกต ิ 

 
                      (A)         (B)        (C)          

ภาพที ่1 ภาพถ่ายใบหน้าผู้ป่วยก่อนการรักษา (A) ใบหน้าด้านตรง (B) ใบหน้าด้านขวา (C) ใบหน้าด้านซ้าย 
การตรวจภายในช่องปากพบว่า ไม่พบสิ่งผิดปกติที่ริมฝีปาก แก้ม พื้นช่องปาก และคอหอยหลังช่องปาก 

(Oropharynx) ไม่พบปุ่มกระดูกและสิ่งผิดปกติท่ีบริเวณเนื้อเยื่ออ่อนภายในช่องปาก 
         สันเหงือกว่างบริเวณฟันซี่ 12, 13, 23, 24, 25, 26, 27, 36, 44, 45, 46, 47 
         ฟันซี่ 11, 21, 22 ได้รับการทำครอบฟัน (Porcelain fuse to meatal crown) ขอบครอบฟันเรียบร้อยดี 
ไม่มีรอยรั่วซี่ 22 พบคอฟันสึก ไม่มีอาการผิดปกต ิฟันแน่นดีไม่โยก เคาะไม่เจ็บ 
         ฟันซี่ 14, 15 คอฟันสึก ไม่มีอาการเสียวฟัน 
         ฟันซี่ 16, 17 พบรอยผุด้านใกล้กลาง (Mesial) และคอฟันสึก  
         ฟันซี่ 32, 33, 42, 43 ตัวฟันสึกรุนแรงด้านบดเคี้ยวเป็นแอ่ง (Cupping) บนผิวบดเคี้ยว 
         ฟันซี่ 31 ตัวฟันสึกรุนแรงด้านบดเคี้ยว และมีรูเปิดระบายหนอง (Sinus tract) ด้านริมฝีปาก (Labial) ซึ่ง
แสดงถึงการติดเชื้อปลายรากฟัน แต่ไม่มีอาการปวด เคาะไม่เจ็บ 
         ฟันซี่ 41 ตัวฟันสึกรุนแรงด้านบดเคี้ยวและมีเงาดำขนาด 1x1 มิลลิเมตรรอบปลายราก ไม่มีอาการปวด 
เคาะไม่เจ็บ 
         ฟันซี่ 34, 35 ได้รับการรักษารากฟันและบูรณะโดยการครอบฟัน ครอบฟันซี่ 35 พบ Porcelain แตกด้าน
ใกล้แก้ม (Buccal) บางส่วน โดยขอบของครอบฟันท้ังสองเรียบร้อยดี ไม่มีรอยรั่ว ไม่มีอาการผิดปกต ิ
         ฟันซี่ 37 พบรอยผุด้านใกล้แก้ม (Buccal)     
         นอกจากนี้ ตรวจพบเหงือกอักเสบร่วมกับมีคราบจุลินทรีย์เกาะติดเล็กน้อย ไม่พบกระเป๋าปริทันต์  
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     (A)            (B)            (C)            (D)            (E) 

ภาพที่ 2 ภาพถ่ายภายในช่องปากก่อนการรักษา (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง  
(C) การสบฟันด้านหน้า (D) การสบฟันด้านขวา (E) การสบฟันด้านซ้าย 

     จากการประเมินมิติแนวดิ่งขณะสบฟันและขณะพักด้วยวิธีการออกเสียง “เอส” พบว่าปลายฟันหน้าบนและ
ล่างมีระยะห่างประมาณ 4 มิลลิเมตรซึ่งค่าปกติที่ควรอยู่ทีป่ระมาณ 1-2 มิลลิเมตร(19) ร่วมกับระยะปลอดการสบ 6 
มิลลิเมตร ซ่ึงโดยทั่วไปมีค่าปกติ 2-4 มิลลิเมตร(20) สอดคล้องกับภาวะสูญเสียมิติแนวดิ่งของการสบฟันเมื่อดูระดับ
การสึกของฟันและความยาวใบหน้าร่วมกับรูปริมฝีปากพบว่าผู้ป่วยสูญเสียมิติแนวดิ่งประมาณ 4 มิลลิเมตร  
     การตรวจทางภาพถ่ายรังสี ผิวกระดูกเบ้าฟันโดยทั่วไปมีความต่อเนื่อง (Continued alveolar lamina dura) 
ความกว้างของเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal ligament space) อยู่ในเกณฑ์ปกติ ฟันซี่ 31 มีบริเวณโปร่งรังสี 
(Radiolucency) ขนาดประมาณ 3x4 มิลลิเมตร รอบปลายรากฟัน อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน (Crown: root 
ratio) อยู่ในช่วงระหว่าง 1:1.2 ถึง 1:1.5 ฟันซี่ 11, 21, 22 บูรณะด้วยครอบฟันโดยไม่ได้รักษาคลองรากฟันฟันซี่ 
34, 35 เป็นฟันที่รักษารากฟันเแล้วและบูรณะด้วยครอบฟัน การรักษารากสมบูรณ์ดี บริเวณขอบรอยต่อครอบฟัน
มีการแนบสนิทกับฟันธรรมชาติโดยรอบ      

 
                         ภาพที่ 3                ภาพที ่4 

ภาพที่ 3 ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก (Orthopantomogram) ก่อนการรักษา 

ภาพที่ 4 ภาพถ่ายรังสีศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalogram) ก่อนการรักษา 

 

 
        ภาพที่ 5 ภาพถ่ายรังสีบริเวณรอบปลายรากฟัน (Periapical film) ก่อนการรักษา 
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   ได้ให้การวินิจฉัยโรคดังนี้  
1. ฟันซี่ 14, 15, 16, 17, 22 Cervical abrasion 
2. ฟันซี่ 34, 35 Endodontically treated tooth 
3. ฟันซี่ 31, 41 Pulp necrosis with asymptomatic apical periodontitis 
4. ฟันซี่ 33, 32, 42, 43 Severe worn dentition  
5. ฟันซี่ 16, 17 Dental caries และ Cervical abrasion 
6. ฟันซี่ 37 Dental caries 
7. Normal edentulous area บริเวณ 12, 13, 23, 24, 25, 26, 27, 36, 44, 45, 46, 47  
8. ขากรรไกรบน การสูญเสียฟันบางส่วนจัดอยู่ในกลุ่ม Kennedy classification II modification 1 
9. ขากรรไกรล่างการสูญเสียฟันบางส่วนจัดอยู่ในกลุ่ม Kennedy classification II modification 1 
10. ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่มีการสึกของฟันอย่างมากโดยมีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน (Category I  

excessive wear with loss of vertical dimension of occlusion) ตามการจ ัดกล ุ ่มของ Turner KA. และ 
Wissirlian DM.(1) 

11. Generalized periodontitis stage IIIB(21)  
\การวางแผนการรักษา 

 1. อุดฟันซี่ 14, 15, 16, 17, 22, 37 ด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิตและซ่อมส่วน Porcelain ของครอบฟัน 
ซ่ี 35 

2. ขูดหินปูนและสอนการดูแลความสะอาดช่องปากและอุปกรณ์เสริมคือไหมขัดฟันและแปรงซอกฟัน       
      3. การจัดการแรงสบฟัน (Occlusal force management) โดยเริ่มการรักษาที่ตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ 
(Centric relation)(2) ทำ treatment denture เป็นฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานอะคริลิกชนิดขยายฐานใน
ขากรรไกรบนและฟันเทียมทับรากบางส่วนถอดได้ในขากรรไกรล่าง  (Upper: Distal extension acrylic 
removable partial denture and lower: Overlay removable partial denture) เพ่ิมมิติแนวดิ่ง 4 มิลลิเมตร
เพื่อประเมินการปรับตัวของระบบบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร  เลือกรูปแบบการสบฟันแบบ Group function 
ช่วยกระจายแรงด้านข้าง ลดแรงงัดต่อฟันหลัก และเพ่ิมเสถียรภาพของโครงฟันเทียม(22,23) 
      4. ร ักษารากฟันซี่  31, 41 ใส ่ เด ือยฟันและสร ้างแกนฟัน  (Core build-up) ด ้วยแกนฟันสำเร ็จรูป 
คอมโพสิตเสริมเส้นใยแก้วและวัสดุก่อแกนฟัน (Fiber reinforced core material) 

 5. บันทึกและถ่ายโอนข้อมูลโดยใช้เครื่องสแกนในช่องปาก (Medit i700) สแกนทั้งขากรรไกรและการสบ
ฟัน ณ มิติแนวดิ่งใหม่แล้วใช้ระบบ CAD/CAM จำลองรูปร่างฟันที่ต้องการในรูปแบบสามมิติ  (Digital wax-up) 
ผลิตแบบจำลองดิจิทัลขึ้นรูปด้วยเรซินออกแบบและผลิตครอบฟันชั่วคราว ครอบฟันเซรามิกชนิดเซอร์โคเนีย Full 
zircon multilayer (3D Zirconia crown) ที่ฟันซี่ 31, 32, 33, 41, 42, 43 

6. ทำฟันเทียมบางส่วนถอดได้โลหะขยายฐานในขากรรไกรบนและล่าง (Upper and lower distal 
extension metal removable partial denture) โดยรูปแบบการสบฟันเป็นแบบ Group function 
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2.2 ขั้นตอนการรักษา (Treatment procedures) ประกอบด้วย 
1. ตรวจประเมินสภาพร่างกาย ตรวจประเมินสภาพในช่องปาก ถ่ายภาพรังสีพาโนรามิก  ถ่ายภาพรังสี

ศีรษะด้านข้างและภาพรังสีรอบปลายรากทั้งปาก สแกนในช่องปากทั้งขากรรไกรบนและล่างด้วยเครื่องสแกนใน
ช่องปาก Medit i700 เพ่ือบันทึกสภาพช่องปากและบันทึกการกัดสบ 
     2. อุดฟันซี่ 14, 15, 16, 17, 37 และอุดคอฟันซี่22 ด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต (Filtek Z350 XT™) ซ่อมส่วน 
Porcelain ของครอบฟันซี่ 35 ด้วยวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต (Filtek Z350 XT™) ร่วมกับกาวยึด Adhesive (3M™) 
ขูดหินน้ำลายทั้งปากและให้ทันตสุขศึกษา 

3. พิมพ์ปากบนและล่างด้วยวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต  (Zhermack™) ร่วมกับถาดพิมพ์ปากสำเร็จรูป 
(Strocked tray) เทรอยพิมพ์เพ่ือทำชิ้นหล่อศึกษา (Diagnostic casts) ด้วย Type III dental stone 3 ชุด 
     4. บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนต่อคอนดายล์ด้วยเครื่องมือเฟสโบว์ (Arbitrary facebow, Hanau™ 
Springbow) และบันทึกตำแหน่งสบฟันในศูนย์ (Centric occlusion) โดยใช้แท่นกัดสบ (Occlusion rim) ร่วมกับ
ไวนิล โพลีไซลอกเซน (Vinyl polysiloxane 3M™ Imprint™ 4 VPS bite registration material) 
     5. สำรวจชิ้นหล่อศึกษาด้วยเครื่องสำรวจ (Ney™ Surveyor) เพื่อออกแบบชิ้นงานฟันเทียมบางส่วนถอดได้
จากนั้นกรอเตรียมฟันหลักในส่วนระนาบนำ ปรับรูปเค้าฟัน เตรียมแอ่งรับเรสต์ ขัดให้เรียบและทาฟลูออไรด์  
     6. สร้างถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลของขากรรไกรบนและล่าง ลองถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลในปากผู้ป่วย 
เสริมแต่งขอบ (Border molding) ด้วย Green stick impression compound วาดขอบเขตของสวนกั้นท้ายฟัน
เทียม (Posterior palatal seal) พิมพ์สันเหงือกว่างขั้นสุดท้าย (Final impression) ด้วยไวนิล โพลีไซลอกเซน 
(Vinyl polysiloxane 3M™ Imprint™ 4 VPS impression material) ด ้วยว ิธ ี เล ือกแรงกดเฉพาะตำแหน่ง  
ล้อมขอบ (Boxing) เทรอยพิมพ์ด้วย Type IV dental stone เพื่อทำชิ้นหล่อปฏิบัติงาน (Master casts) สร้าง
Posterior palatal seal สร้างแท่นกัดสบ (Occlusion rim) บนชิ้นหล่อปฏิบัติงานทั้งบนและล่าง  

 
                (A )                       (B ) 

ภาพที ่6 (A) ภาพถ่ายรอยพิมพ์ขั้นสุดท้าย (Final impression) ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างเพ่ือสร้าง 
Treatment denture (B) ชิ้นหล่อปฏิบัติงาน (Master cast) ขากรรไกรบนและล่าง 

     7. ลองแท่นกัดสบ (Occlusion rim) บนและล่างในปากผู ้ป่วย หาระยะมิติแนวดิ ่งของการสบฟัน 
(Vertical dimension of occlusion) ใช้เครื่องมือเฟสโบว์เพื่อถ่ายทอดความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนกับคอน
ดายล์ลงบนกลอุปกรณ์ขากรรไกรจำลองชนิดปรับค่าได้บางส่วน บันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์ (Centric relation) 
โดยอุปกรณ์แนวนำลูเซีย (Lucia jig) ด้วยวัสดุเรซินอะคริลิกแบบแข็งตัวด้วยตัวเอง (Pattern Resin™) และบันทึก
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (Centric relation) ระหว่างสันเหงือกว่างบนและล่างด้วยไวนิล โพลีไซลอกเซน (Vinyl 
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Polysiloxane 3M™ Imprint™ 4 VPS) เลือกสีของซี่ฟันเทียมยี่ห้อ Major dent เลือกได้สี 3R เรียงฟันบนและ
ล่างโดยใช้ฟันมีปม (Cusp teeth/anatomic teeth) รูปแบบการสบฟันที่ใช้เป็น Group function  

8. ลองฟันในปากผู้ป่วย ตรวจสอบความถูกต้องของระยะมิติแนวดิ่ง ประเมินระนาบการสบฟัน ความ
สวยงามและตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์อีกครั้ง แล้วแต่งขี้ผึ้งขั้นสุดท้าย ส่งห้องปฏิบัติการเพื่อลงฟลาสก์และ
อัดด้วยอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวดัวยความร้อน (Heat-activated acrylic resin) Decast และขัดแต่งฟันเทียม 

 
     (A)           (B)           (C)             (D)             (E) 

ภาพที่ 7 ภาพถ่ายภายในช่องปากขณะใส่ Treatment denture (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง  
(C) การสบฟันด้านหน้า (D) การสบฟันด้านขวา (E) การสบฟันด้านซ้าย 

9. ใส่ฟันเทียมให้ผู้ป่วย ปรับแต่งฐานฟันเทียมด้านที่แนบเนื้อเยื่อโดยใช้วัสดุแสดงบริเวณกด (Pressure 
indicator paste: PIP) แก้ไขการสบคลาดเคลื่อน ส่งมอบฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย แนะนำการใช้และบำรุงรักษา
ฟันเทียม นัดมาติดตามอาการ 3 วัน 7 วัน และทุก ๆ 2 สัปดาห์จนผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมได้ดี  

10. รักษารากฟันซี่ 31, 41 ทำการฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด Lidocaine (Medicaine™) ความเข้มข้น 
2% ร ่วมกับ Epinephrine ในอัตราส ่วน 1:100,000 จํานวน 1.7 มิลล ิล ิตรโดยเทคนิคอินฟิลเทรชัน 
(Infiltration technique) กรอเปิดเข้าสู่โพรงฟันจากด้าน Lingual วัดความยาวรากฟันของซี่ 31, 41 เป็น 
14.0, 13.5 มิลลิเมตร ตามลำดับ ล้างและขยายคลองรากฟันด้วยเคไฟล์จนถึงเบอร์ 30 ร่วมกับน้ำยาโซเดียม 
ไฮโปคลอไรท์ (Sodium hypochlorite) ความเข้มข้น 5.25% ซับคลองรากฟันให้แห้งและใส่แคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์ (Calcium hydroxide) ในคลองรากฟัน แล้วปิดด้วยวัสดุอุดชั่วคราวไออาร์เอ็ม (IRM™) 

11. ในการรักษาครั้งต่อมาผู้ป่วยไม่มีอาการปวด Fistula หายเป็นปกติ ภายในคลองรากฟันแห้งดี จึง
อุดคลองรากฟัน (Filling root canal: FRC) โดยวิธี (Lateral compaction) ร่วมกับใช้ Epoxy resin-based 
root canal sealer (AH Plus™) พร้อมกันนี้จากภาพถ่ายรังสีพบว่าฟันซี่ 32 และ 42 มีเงาดำปลายรากขนาด 
1x1 มิลลิเมตรจึงได้ทำการรักษารากฟันและอุดคลองรากฟันซี่ 32 และ 42 โดยใช้ความยาวราก 18.0 และ 
17.5 มิลลิเมตรตามลำดับโดยใช้เทคนิคเดียวกับสองซี่แรก        

12. ตรวจเช็คและปรับแก้ไขจนผู้ป่วยสามารถปรับตัวเข้ากับมิติแนวดิ่งที่กำหนดให้ใหม่ได้เป็นอย่างดี
เป็นเวลา 8 สัปดาห์ สแกนภายในช่องปากทั้งขากรรไกรบนและล่างขณะใส่ฟันเทียมบนล่างด้วยเครื่องสแกนใน
ช่องปาก Medit i700 เพื่อบันทึกสภาพช่องปากและบันทึกการกัดสบในมิติแนวดิ่งใหม่จากนั้นพิมพ์ปากด้วย 
อัลจิเนตร่วมกับถาดพิมพ์ปากสำเร็จรูปแล้วเตรียมชิ้นหล่อบนและล่าง  ใช้เครื่องมือเฟสโบว์เพื่อถ่ายทอด
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนกับคอนดายล์ลงบนกลอุปกรณ์ขากรรไกรจำลองชนิดปรับค่าได้บางส่วน  นำชิ้น
หล่อศึกษาของขากรรไกรล่างมายึดเข้ากับชิ้นหล่อศึกษาบนกลอุปกรณ์ขากรรไกรจำลองโดยใช้แท่นกัดสบ
บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรในตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ด้วย ไวนิล โพลีไซลอกเซน (Vinyl 
polysiloxane 3M™ Imprint™ 4 VPS bite registration material) และอุปกรณ์แนวนำลูเซีย (Lucia jig)
ด้วยวัสดุเรซินอะคริลิกแบบแข็งตัวด้วยตัวเอง (Pattern Resin™) ณ ระยะมิติแนวดิ่งใหม่ ทำ 3 ชุดโดยทำ 
Cross cast registrationโดยชุดที่1ใช้เป็นชิ้นหล่อศึกษาอ้างอิง ณ ระยะมิติแนวดิ่งใหม่ที่กำหนด ชุดที่ 2 ใช้แต่ง
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แบบขี้ผึ้งสำหรับการวินิจฉัย (Diagnostic wax-up) ณ ระยะมิติแนวดิ่งใหม่ ชุดที่ 3 ใช้กรอเตรียมฟัน (Tooth 
preparation) สำหรับทำครอบฟัน 

13. นำไฟล์ข้อมูล STL ร่วมกับใช้ระบบ CAD/CAM จำลองรูปร่างฟันที่ต้องการในรูปแบบสามมิติ 
(Digital wax-up) ผลิตแบบจำลองดิจิทัลขึ้นรูปด้วยเรซินเพื่อสื่อสารให้ผู้ป่วยได้ เห็นรูปร่างฟันความสัมพันธ์ 
การสบและมิติแนวดิ่งการสบฟัน (Occlusal vertical dimension) ที่จะสร้างข้ึนมาใหม่ ผู้ป่วยมีความพอใจจึง
ให้แลปสร้างครอบฟันชั่วคราว (Provisional restoration) ในมิติแนวดิ่งใหม ่    

 
                  (A)             (B)             (C)           
ภาพที่ 8 ภาพถ่ายการออกแบบครอบฟันชั่วคราว ในรูปแบบสามมิติ (Digital wax-up) โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ซอฟต์แวร์ CAD (A) การกัดสบด้านหน้า (B) การกัดสบด้านขวา (C) การกัดสบด้านซ้าย 
    14. เจาะเตรียมคลองรากฟันซี่ 31, 32, 41, 42 เพ่ือปักเดือยฟันสำเร็จรูป ระยะการทำงาน 9.0, 10.0, 
7.0 และ 10.0 มิลลิเมตรตามลำดับจากนั้นจึงยึดเดือยฟันสำเร็จรูปคอมโพสิตเสริมเส้นใยแก้ว (Prefabricated 
fiber post D.T. LIGHT-POST ILLUSIONTM™) ขนาด #0.5 ด้วยเรซินซีเมนต์(3M™ RelyX™) ร่วมกับกาว
ยึด(Adhesive 3M™) และสร้างแกนฟัน (Core build-up) ด้วยวัสดุก่อแกนฟัน (Fiber reinforced core 
material: Build-It™) ร่วมกับไพรเมอร์และกาวเรซิน (OptiBond XT™) กรอเตรียมฟันซี ่31, 32, 33, 41, 42, 
43 ใส่ครอบฟันชั่วคราวโดยยึดด้วย Non-eugenol temporary cement (Temp-Bon™) ณ ระยะมิติแนวดิ่ง
ใหม่ ปรับฐานฟันปลอมบางส่วนถอดได้ (Reline) เพื่อให้เกิดความแนบสนิทและความสัมพันธ์ที่เหมาะสมกับ
ครอบฟันชั่วคราวจากนั้นให้ผู้ป่วยลองใช้งานนัดมาตรวจทุก 2 สัปดาห์เป็นเวลาสองเดือน 

    
       (A)          (B)         (C)              (D)             (E) 

ภาพที่ 9 ภาพถ่ายในช่องปากขณะใส่ Treatment denture และครอบฟันชั่วคราว (A) ขากรรไกรบน (B) 
ขากรรไกรล่าง (C) การสบฟันด้านหน้า (D) การสบฟันด้านขวา (E) การสบฟันด้านซ้าย 

    15. หลังการใช้งานพบว่าผู้ป่วยใช้งานได้ดี ผู้ป่วยพึงพอใจในความสวยงาม ครอบฟันชั่วคราวไม่หลุด หรือ
แตกหัก ไม่พบการโยกของฟัน ไม่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว  ไม่มีอาการเจ็บที่ข้อต่อขากรรไกรทั้งสองข้างจึง
ดำเนินการพิมพ์ปากด้วยระบบดิจิทัลโดยใช้เครื่องสแกนในช่องปาก Medit i700 สแกนทั้งขากรรไกรบนล่างขณะ
ใส่ฟันเทียมบนล่างและครอบฟันชั่วคราวในปากและทำการบันทึกการสบฟัน (Bite registration) โดยการสแกนสบ
ฟันในขั้นตอนสบฟันและการกัดสบในศูนย์แล้วใช้โปรแกรมการบันทึกการเคลื่อนไหวของขากรรไกรล่างบันทึกการ
เคลื ่อนไหวต่อไปนี ้ การเคลื ่อนไหวอิสระ การเคลื ่อนไหวด้านข้าง (Lateral movement) ทั ้งขวาและซ้าย  
การเคลื่อนไหวขากรรไกรไปด้านหน้า (Protrusive movement) จากนั้นถอดครอบฟันชั่วคราวซี่ 31, 32, 33, 41, 
42, 43 ออก แยกเหงือกโดยใช้ด้ายแยกเหงือกเบอร์ 0 ด้วย Single cord technique ทำการกรอแต่งครอบฟัน 
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ขั้นสุดท้ายจากนั้นทำการสแกนฟันซ้ำเพื่อสร้างไฟล์ Preparation และสแกนฟันที่กรอแต่งแล้วอีกครั้งในขณะที่ใส่
ฟันปลอมถอดได้ล่างเพื่อบันทึกความสัมพันธ์ของตัวฟันกับมิติแนวดิ่งของการสบฟันที่เหมาะสมนี้ไว้  ข้อมูลทั้งหมด
ถูกนำมาซ้อนทับกัน (Superimposition) เพ่ือใช้ในการออกแบบครอบฟันถาวร  
   16. พิมพ์ปากขั ้นสุดท้ายของขากรรไกรล่างด้วยไวนิล โพลีไซลอกเซน  (Vinyl polysiloxane 3M™ 
Imprint™ 4 VPS) โดยใช้เทคนิค Double mixed double impression technique ร่วมกันระหว่าง Putty 
(Type I: Very high viscosity) และ Light body (Type I: Low viscosity) ร่วมกับใช้ถาดพิมพ์ปากสำเร็จรูปชนิด
Perforated tray ในขากรรไกรล่างและพิมพ์ขากรรไกรบนด้วยวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต (Zhermack™) เทรอยพิมพ์
ด้วย Type IV dental stone เพ่ือทำแบบหล่อปฏิบัติงาน (Working cast)  

17. บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนต่อคอนดายล์ด้วยเครื่องมือเฟสโบว์  (Arbitrary facebow, 
Hanau™ Springbow) บันทึกระยะมิติแนวดิ่งของการสบฟัน (Vertical dimension of occlusion) ใช้อุปกรณ์
แนวนำลูเซีย (Lucia jig) ด้วย (Pattern Resin™) ในขณะที ่ผ ู ้ป ่วยใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ (Treatment 
denture) ในขากรรไกรบนและล่าง ทำฐานบันทึก (Record base) และสันบันทึกบนแบบหล่อปฏิบัติงานล่าง ลอง
แท่นกัดสบ (Occlusion rim) ล่างในปากผู้ป่วยโดยกัดสบกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้  (Treatment denture)  
ในขากรรไกรบน จากนั้นบันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์ของขากรรไกรบนและล่าง ณ ระยะมิติแนวดิ่งใหม่โดยใช้ไวนิล 
โพลีไซลอกเซน (Vinyl polysiloxane 3M™ Imprint™ 4 VPS Bite registration material) นำไปจัดตั้งแบบหล่อ
ปฏิบัติงานของขากรรไกรบนและล่างในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจำลองชนิดปรับค่าได้บางส่วนโดยทำ Cross cast 
registration รอยพิมพ์ขั้นสุดท้ายที่กรอแต่งแล้วและรอยพิมพ์สุดท้ายที่ใส่ฟันเทียมถอดได้ (Treatment denture)
จากนั ้นทำแนวนำฟันหน้าเฉพาะบุคคล (Customized anterior guidance) ด้วย (Pattern Resin™ แล้วส่ง
ห้องปฏิบัติการ 

   
      (A)           (A)              (A)           (B)           (B) 

ภาพที ่10 ภาพถ่ายขณะกรอแต่งฟันขั้นสุดท้ายเพ่ือครอบฟัน (A) ภาพถ่ายในช่องปาก (B) ภาพสแกนในช่องปาก 
18. นำไฟล์ข้อมูล STLจากการสแกนไปยังห้องปฏิบัติการดิจิทัล (Digital laboratory) ผ่านทางเมลเพ่ือใช้

ระบบ CAD/CAM ออกแบบและผลิตครอบฟันเซรามิกชนิดเซอร์โคเนีย Full zircon multilayer     

   
ภาพที่ 11 ภาพถ่ายการออกแบบครอบฟันเซรามิกชนิดเซอร์โคเนีย ในรูปแบบสามมิติ 

 19. เมื ่อได้ครอบฟันถาวรแล้ว ตรวจสอบชิ ้นงานในปากผู ้ป่วย ตรวจสอบการสบฟันทั ้งตำแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์และการเคลื่อนที่นอกศูนย์ด้วยกระดาษหารอยสบฟันและชิมสต็อก  (BLUE-RED RADAR 
articulating paper 65 ไมครอนและ HANEL shim stock 8 ไมครอน) ขัดแต่งขั้นสุดท้าย ยึดครอบฟันทั้งหมด
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ด้วย Dual-cure resin cement (NX3 Nexus™) ร่วมกับไพรเมอร์และกาวเรซิน (OptiBond XTR™) สอนการใช้
ไหมขัดฟันระหว่างซี่ฟัน 

 
         (A)             (B)               (C)                (D)                

ภาพที่ 12 ภาพถ่ายในช่องปากขณะใส่ครอบฟันเซรามิกชนิดเซอร์โคเนีย Full zircon multilayer 
 (3D Zirconia crown) (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง (C) ขากรรไกรล่างร่วมกับการใส่  

Treatment denture (D) การกัดสบด้านหน้าร่วมกับการใส่ Treatment denture 
20. ภายหลังการใส่ครอบฟัน 1 สัปดาห์เมื่อครอบฟันเรียบร้อยดีจึงพิมพ์ปากด้วยอัลจิเนต เทรอยพิมพ์เพ่ือ

ทำชิ ้นหล่อปฏิบัติงานด้วย Type IV dental stone แล้วสำรวจชิ ้นหล่อปฏิบัติงานด้วยเครื ่องสำรวจ (Ney™ 

Surveyor) ออกแบบโครงโลหะ (Framework design) ส่งห้องปฏิบัติการเพ่ือสร้างโครงโลหะ (Vitalium™)                           
21. ตรวจสอบโครงโลหะในปาก สร้างถาดพิมพ์ปากยึดติดกับชิ้นโครงโลหะด้วยอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัว

ดัวยตัวเองเสริมแต่งขอบด้วย Green stick impression compound เจาะรูที่ถาดพิมพ์ปาก พิมพ์สันเหงือกว่าง
ขั้นสุดท้ายด้วยไวนิลโพลีไซลอกเซน (Vinyl polysiloxane 3M™ Imprint™ 4 VPS impression material) โดย
วิธีเลือกแรงกดเฉพาะตำแหน่งและเทชิ้นหล่อเปลี่ยนฐานด้านท้าย (Altered cast) ด้วย Type IV dental stone          

22. สร้างแท่นกัดสบบนโครงโลหะร่วมกับใช้ไวนิลโพลีไซลอกเซน (Vinyl polysiloxane 3M™ Imprint™ 
4 VPS Bite registration material) บันทึกการกัดสบในศูนย์ เลือกสีฟันยี่ห้อ Major dent เลือกสีได้ 3R  

23. เรียงหน้าและหลังตามรูปแบบการสบฟันที่กำหนด ลองฟันในปากผู้ป่วย ตรวจสอบความถูกต้องของ
ระยะมิติแนวดิ่ง ความสวยงาม การออกเสียงและตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์อีกครั้ง ส่งห้องปฏิบัติการเพื่อลง 
ฟลาสก์และอัดด้วยอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความร้อน  

24. ใส่ชิ้นงานฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ฐานโลหะขยายฐานบนและล่างในปากผู้ป่วย ปรับแต่งจนฟัน
เทียมเข้าที่และแรงกดเฉพาะตำแหน่งตามที่คาดหมายไว้โดยใช้ครีมตรวจจุดกด แก้ไขการสบฟันที่คลาดเคลื่อนด้วย
กระดาษหารอยสบฟันและชิมสต็อก ขัดแต่งและส่งมอบฟันเทียมให้แก่ผู ้ป่วย แนะนำการใช้และบำรุงรักษา 
ฟันเทียม นัดติดตามผลการรักษา 24 ชั่วโมง 3 วัน 7 วัน ทุก 2 สัปดาห์จนผู้ป่วยใช้ฟันเทียมได้ดีและให้กลับมาพบ
ทันตแพทย์ทุก 6 เดือน ผู้ป่วยสามารถใช้งานบดเคี้ยว กลืนอาหารได้ดี ไม่มีอาการปวดเกร็งกล้ามเนื้อใบหน้า  
ไม่มีอาการเจ็บข้อต่อขากรรไกร มีความพึงพอใจและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

 
     (A)          (B)             (C)            (D )            (E )  

ภาพที่ 13 ภาพถ่ายภายในช่องปากการฟ้ืนฟูสภาพช่องปากด้วยครอบฟันและ 
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานโลหะชนิดขยายฐาน (A) ขากรรไกรบน (B) ขากรรไกรล่าง  
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(C) การสบฟันด้านหน้า (D) การสบฟันด้านขวา (E) การสบฟันด้านซ้าย 

 

     
                          ภาพที่ 14 ภาพถ่ายรังสี หลังการรักษา                               

2.2 การอภิปรายผล (Discussion) 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วยอย่างรอบคอบ ได้จัดกลุ่มผู้ป่วยเพื่อวางแผนการรักษาตามหลักของ 

Turner and Missirlian Classification(1) พบว่าผู ้ป่วยรายนี ้จัดเป็นประเภทที่ 1 คือมีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง 
จำเป็นต้องรักษาโดยการเพ่ิมมิติแนวดิ่ง ซึ่งวางแผนจะเพ่ิมมิติแนวดิ่งประมาณ 4 มิลลิเมตร และปรับไปตามอาการ
ของผู้ป่วยตามคำแนะนำของ Abduo(2) โดยเริ่มการรักษาที่ตำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (Centric relation)  
  การวางแผนการรักษาร่วมกันกับผู้ป่วยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโดยคำนึงถึงบริบททางคลินิกของผู้ป่วย
สูงอายุที่ความสามารถในการปรับตัวของระบบบดเคี้ยวและเนื้อเยื่อรองรับลดลง การสูญเสียฟันหลังหลายซี่  
เศรษฐานะ และค่าใช้จ่าย ผู้ป่วยเลือกใช้ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ร่วมกับครอบฟัน โดยเพ่ิมมิติแนวดิ่งด้วยฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ฐานอะคริลิกชนิดขยายฐานในขากรรไกรบนและฟันเทียมทับรากบางส่วนถอดได้ในขากรรไกรล่าง  
เพื่อประเมินการปรับตัวของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร (2) แล้วบูรณะถาวรด้วยครอบฟันและฟันเทียม
บางส่วนถอดได้โลหะขยายฐานในขากรรไกรบนและล่าง รูปแบบการสบฟันที่เลือกใช้คือ การสบแบบกลุ่ม (Group 
function) หลักการนี้มีความสำคัญอย่างยิ่งในกรณี Distal extension เนื่องจากฐานฟันเทียมได้รับการรองรับจาก
ทั้งฟันและเนื้อเยื่อ ซึ่งมีค่าการยุบตัวแตกต่างกัน มีการสัมผัสพร้อมกันของฟันหลายซี่ในด้านทำงาน (Working 
side contacts) เพื่อกระจายแรงด้านข้าง ลดแรงเฉพาะจุดต่อฟันหลักยึด และเพิ่มเสถียรภาพของฟันเทียม (22-23) 

เครื่องสแกนในช่องปากและเทคโนโลยีดิจิทัลมีความแม่นยำระดับคลินิก (12-14) และช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการ
ออกแบบการสบฟัน(24) โดยใช้ระบบ CAD/CAM มาใช้ในการฟื้นฟูสภาพช่องปากในการออกแบบจำลองขี ้ผึ้ง
วินิจฉัย (Diagnostic wax-up) ผลิตแบบจำลองขึ้นรูปด้วยเรซินเพ่ือสื่อสารให้ผู้ป่วยได้เห็นรูปร่างฟัน ความสัมพันธ์
การสบและมิติแนวดิ่งการสบฟัน (Occlusal vertical dimension) ก่อนการบูรณะถาวร การออกแบบและสร้าง
ครอบฟันชั่วคราว การออกแบบสร้างครอบฟันถาวรในมิติแนวดิ่งใหม่  

3. บทสรุป  
ผู้ป่วยที่มีฟันสึกมากสูญเสียฟันกรามหลังและสูญเสียมิติแนวดิ่งได้รับการฟ้ืนฟูช่องปาก มีการตรวจวินิจฉัย

และวางแผนการรักษาอย่างรอบคอบโดยใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานอะคริลิกและครอบฟันชั่วคราว  เพื่อเพ่ิม
มิติแนวดิ่งและประเมินการปรับตัวของระบบบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร จากนั้นจึงบูรณะถาวร ด้วยครอบฟัน
เซรามิกชนิดเซอร์โคเนีย ร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้โลหะขยายฐานในขากรรไกรบนและล่าง มีการผสมผสาน
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การรักษาแบบดั้งเดิมและแบบใช้ดิจิทัลในการทันตกรรมในการฟื้นฟูสภาพช่องปากที่มีความยุ่งยากซับซ้อนโดยใช้
เครื่องสแกนในช่องปาก (Intraoral scanner) และระบบ CAD/CAM ในการออกแบบและผลิตครอบฟันชั่วคราว
และครอบฟันถาวรในมิติแนวดิ่งใหม่ ช่วยให้กระบวนการผลิตชิ้นงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ มีความแม่นยำ
และสามารถคาดการณ์ผลลัพธ์ได้ดี ผลการรักษาแสดงให้เห็นว่าการผสานความรู้ทางทันตกรรมประดิษฐ์พื้นฐาน
ร่วมกับนวัตกรรมดิจิทัลเป็นแนวทางท่ีมีประสิทธิภาพสูงสำหรับการจัดการเคสที่มีความซับซ้อนในปัจจุบัน      
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