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บทคัดยอ
 ในปจจุบันมีผูปวยผู ใหญที่เปนโรคปริทันตเขารับการรักษาเพื่อแกไขความผิดปกติของการสบฟนดวยทันต

กรรมจัดฟนเพิ่มมากขึ้นโดยส่ิงสําคัญของการรักษาผูปวยกลุมนี้ คือ การใหการวินิจฉัยที่เหมาะสมกอนการรักษา

รวมถึงความจําเปนของการส่ือสารและการวางแผนการรักษารวมกันระหวางทันตแพทยสหสาขาโดยวัตถุประสงค

ของบทความนี้เพื่อทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนในผูปวยโรคปริทันต เพื่อให

ทันตแพทยไดตระหนักถึงแนวทางการจัดการ ตลอดจนการวางแผนการรักษาและลําดับขั้นตอนการรักษาที่มี

ความถูกตองเหมาะสมกับผูปวยแตละราย  
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Abstract
 Nowadays adult patients who have periodontal disease have been increasingly referred 

to orthodontists to correct their malocclusions. Proper diagnosis of periodontal disease prior to 

orthodontic treatment is the most important procedure. Interdisciplinary approach is often required. 

The objective of this article is to review issues related to periodontics and orthodontics in these 

patients. Moreover, proper management, treatment plan, and sequence of treatment should be 

emphasized in each individual.
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บทนํา
 โรคปริทันตเปนโรคติดเชื้อที่มีสาเหตุปฐมภูมิ

จากแผนชีวภาพ (dental biofilm) สาเหตุรองจากโรค

ทางระบบ (systemic diseases) เชน โรคเบาหวาน 

(diabetes mellitus) รวมถึงพันธุกรรม การสูบบุหรี่ 

และปจจัยเฉพาะที่ที่มีความเกี่ยวของกับฟน [1] ผลที่

เกิดข้ึน คือ การสูญเสียเสนใยเน้ือเย่ือยึดตอ (connective

tissue attachment loss) การสูญเสียกระดกู (bone 

loss) และเกิดรองลึกปริทันต (pocket formation) โดย

ทั่วไปจะพบรอยวิการที่กระดูกจากภาพรังสีรอบปลาย

ราก (periapical) และภาพรังสีแบบกัดปก (bite-wing) 

อยางไรก็ตาม การทําลายเน้ือเยื่อจะเกิดขึ้นรอยละ 30-

50 กอนตรวจพบจากภาพรังสี โดยรูปแบบของการสูญ

เสียกระดูกแบงตามขอบเขต (extent) ไดแก เฉพาะที่ 

(localized) หรือ ทั่วไป (generalized) และแบงความ

รุนแรง ไดแก เล็กนอย (mild) ปานกลาง (moderate) 

และรุนแรง (severe)

 เมื่อมีการสูญเสียเสนใยเน้ือเย่ือยึดตอและ

กระดูก จะพบการเคล่ือนตัวของฟนที่เกี่ยวของ โดย

เฉพาะอยางย่ิงเม่ือมีแรงบดเค้ียวท่ีไมเหมาะสม ในผูปวย

โรคปริทันตระดับปานกลางถึงรุนแรงจะพบการเคลื่อน

ฟนแบบมีพยาธิสภาพ (pathologic tooth migration)

เกิดข้ึน [2] โดยมีความชุกของโรค (prevalence) รอยละ

30.03-55.8 [2,3] ซึ่งสามารถจําแนกไดจากการปรากฏ

ของชองหางระหวางฟน (diastema) ในตําแหนHงฟน

ตัดบนซึ่งไมเคยมีชองหางมากอนหรือเคยมีชองหาง

และเกิดการหางมากข้ึน การสบกระแทกทางดานบดเค้ียว

(occlusal trauma) ฟนโยกเพิ่มมากขึ้น (increased 

mobility) ฟนย่ืน (proclination) ฟนบิดหมุน (rotation)

และฟนยื่นยาว (extrusion) ซึ่งสิ่งเหลานี้จะมีผลตอ

ความสวยงามและการทําหนาที่ของระบบบดเคี้ยว อีก

ทั้งยังสงผลใหเปนแรงกระตุนแกผูปวยในการตองการ

มารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน โดยวิธีการปองกัน

การเกิดการเคล่ือนฟนแบบมีพยาธิสภาพท่ีมีประสิทธิภาพ

มากที่สุด คือ การควบคุมโรคปริทันต [4] 

 จากหลายการศึกษา พบวาการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟนสามารถเกิดความสําเร็จในการเคล่ือนฟนไดเมื่อ

มีสภาวะปริทันตที่ดีและสามารถควบคุมคราบจุลินทรีย 

(dental plaque) ได [5, 6] ในทางตรงกันขาม หาก

มีคราบจุลินทรียและมีการอักเสบของอวัยวะปริทันต

ในขณะท่ีทําการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนจะทําใหเพิ่ม

ความเสี่ยงตอการทําลายอวัยวะปริทันต [7] นอกจากนี้ 

ฟนที่มีการสูญเสียกระดูกจะมีศูนยกลางความตานทาน 

(center of resistance) เคลื่อนตําแหนHงไปทางปลาย

รากฟนมากขึ้น เมื่อมีแรงในทางทันตกรรมจัดฟนมา

กระทําตอตัวฟน ทําใหเกิดแนวโนมที่ฟนจะเคลื่อนที่

แบบลมเอียง (tipping) มากกวาแบบเคลื่อนทั้งฟน 

(bodily) [8] ดังนั้น จึงมีการแนะนําใหทําการรักษาใน

ทางทันตกรรมจัดฟนในการแกไขภาวะสบลึก (deep 

overbite) ดวยลวดสวนโคงแนวฟนสวนตัด (segmental 

arch) เพื่อท่ีจะทําใหเกิดการดันฟนเขาเบาฟน (incisor 

intrusion) [9] อยางไรก็ตาม การดันฟนเขาเบาฟน ใน

ผูปวยผู ใหญที่มีการสูญเสียกระดูกและภาวะสบลึก มัก

มีความเกี่ยวของกับการสูญสลายของรากฟน (root 

resorption) 1 – 3 มิลลิเมตร อีกดวย จึงมีการแนะนํา

ใหทําการรักษาดวยแรงขนาดเบา (light force) 5 – 15 

กรัมตอซ่ี [10] ซ่ึงการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนในผูปวย

โรคปริทันต จะสามารถเคลื่อนฟนเขาไปในรอยวิการ

ของกระดูกไดเพื่อปดรอยวิการ (defect closure) เติม

เต็มกระดูก (bone fill) และอาจทําใหมีการสรางการ

ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (new attachment formation)

เกิดขึ้นใหมได [11]

แนวทางการจัดการสําหรับการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟนในผูปวยปริทันต
 วัตถุประสงคของการรักษาทางทันตกรรมใน

ผูปวยโรคปริทันตควรอยูบนพื้นฐานของความจริง 

(realistic treatment objectives) โดยไมยึดติดการ

รักษาตามอุดมคติ [12] โดยในกลุมผูปวยผู ใหญที่เขา

รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนอาจมีการสูญเสียฟน

ไปแลวหลายซี่ซึ่งยากท่ีคาดการณถึงผลสุดทายของการ

รักษา การสรางวิสัยทัศน (create the vision) จึงมี

ความสําคัญ ซ่ึงการจัดการข้ีผ้ึงเพ่ือวินิจฉัย (diagnostic

wax setup) จะทําใหสามารถชวยคาดการณผลการ

รักษาได 



93

SWU Dent J. Vol.11 No.1 2018

 ลําดับการรักษา (sequence of treatment) 

เปนเปนอีกสิ่งหนึ่งที่ไมควรมองขาม เนื่องจากความ

สําเร็จของการรักษาผูปวยกลุมนี้ไมไดขึ้นอยูกับแผนการ

รักษาที่ถูกตองเทาน้ัน แตยังขึ้นกับลําดับของการรักษา

ที่ถูกตองอีกดวย นอกจากน้ี กลุมผูปวยผู ใหญที่เขารับ

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟนที่มีโรคปริทันตรวมดวย 

มีความจําเปนที่จะเขารับการรักษาโรคปริทันต ในชวง

กอน ระหวาง หรือหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน

ข้ึนอยูกับความบกพรองของอวัยวะปริทันต (periodontal

defects) โดยทันตแพทยจัดฟนและทันตแพทยปริทันต

ควรทําการปรึกษารวมกันถึงการจัดการผูปวยกลุมนี้ ซึ่ง

สามารถแบงความบกพรองของอวัยวะปริทันตออกเปน 

2 กลุมใหญ ไดแก

 1.) เน้ือเย่ือออนหรือการเคล่ือนคลาดของเหงือก

(soft tissue or gingival discrepancies)

 เหงือกรน (gingival recession) และการมี

เหงือกยึดไมเพียงพอ (inadequate attached gingiva)

สามารถแกไขโดยการปลูกถายเน้ือเย่ือยึดตอ (connective

tissue graft) กอนการจัดฟน เพื่อไมใหมีเหงือกรนเพิ่ม

มากขึ้นและปดรากฟนสวนที่มีการเผยผึ่ง นอกจากนี้ 

ชองสามเหลี่ยมระหวางฟนใกลเหงือก (open gingival 

embrasure) สามารถแกไขตามสาเหตุที่เกิด [13] ดังนี้ 

หากเกิดจากรากฟนหางออกจากกัน (diverging roots) 

แกไขโดยทําการติดแบร็กเกต (bracket) ใหขนานไป

กับแกนตามยาวของรากฟน กรณีที่เกิดจากรูปรางของ

ฟนผิดปกติ ใหทาํการแกไขโดยกรอแตงฟนทางดาน

ประชิดและทําการปดชองวางนั้น หรือบูรณะฟนดวย

วัสดุเรซินคอมโพสิต (composite resin) หรือพอรซเลน

(porcelain) และกรณีท่ีเกิดจากโรคปริทันต มีการทําลาย

กระดูกระหวางฟนหนา ทําใหเหงือกสามเหล่ียมระหวาง

ฟนหายไป สงผลใหเกิดชองวางขนาดใหญที่ไมสวยงาม 

สามารถแกไขไดหลากหลายวิธี เชน การปรับแตงรูป

รางฟนขางเคียง การเปลี่ยนแปลงมุมรากฟน การขึ้น

ของฟนขางเคียง และมีความจําเปนที่จะตองเคลื่อน

กระดูกไปทางตัวฟน (coronal) เพื่อทําใหเนื้อเยื่อ

เหงือกระหวางฟนชิดกัน มีเหงือกสามเหล่ียมระหวาง

ฟนที่สวยงามภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน

 2.) ความวิการของกระดูก (osseous defects) 

อาจทําใหความสามารถของผูปวยในการดูแลทําความ

สะอาดฟนลดลง ดังนั้นจะตองทําการแกไขกอนการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟนหรือระหวางการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟน

 แองกระดูกระหวางดานประชิดของฟน (inter-

proximal crater) จําแนกไดเปนรอยวิการแบบ 1, 2 

และ 3 ผนัง โดยรอยวิการแบบ 1 ผนัง (one-wall 

defects) สามารถแกไขไดดวยการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟน ทําใหฟนยื่นยาวดวยแรงทางทันตกรรมจัดฟน 

(orthodontic extrusion) โดยการติดแบร็กเกตบริเวณ

ตัวฟนคอนไปทางปลายรากฟน (apical) ใหมากขึ้น 

กรอแตงปลายฟนเพื่อหลีกเลี่ยงการสบกอนตําแหนHง

กําหนด (premature contact) ประเมินจากภาพรังสี

รอบปลายราก และทําครอบฟนเพื่อปดเนื้อฟนที่เผยผึ่ง 

รอยวิการแบบ 2 ผนัง (two-wall defects) สามารถ

แกไขไดดวยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน โดยทําให

ฟนยื่นยาวดวยแรงทางทันตกรรมจัดฟน (orthodontic

extrusion) ตามดวยศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟน (crown

lengthening) และรอยวิการแบบ 3 ผนัง (three-wall 

defects) สามารถแกไขไดดวยการรักษาแบบฟนฟู 

(regenerative therapy) โดยใชการปลูกกระดูก (bone 

graft) ไดท้ังแบบเน้ือเย่ือปลูกถายอาตมัน (autogenous)

หรือสารปลูกถาย (alloplastic) โดยสามารถเร่ิมการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟนไดภายในระยะเวลาสั้นๆหลัง

จากที่ทําการปลูกกระดูก เพื่อกระตุนการสลายและ

การสรางเสนใย (fibroblastic turnover) รวมถึงการ

สลายและการสรางกระดูก (osteoblastic turnover) 

ซึ่งมีความจําเปนสําหรับการหายของรอยวิการและการ

เคลื่อนฟนขางเคียง

 นอกจากนี้ การลุกลามถึงบริเวณงามรากฟน 

(furcation involvement) แบบท่ี 1 (grade I) ใหทําการ

รอดูอาการ หรือตรวจประเมินในระหวางรักษาทางทันต

กรรมจัดฟน รอยวิการบริเวณงามรากฟนแบบที่ 2 

(grade II) ใหทําการรักษาแบบฟนฟู (regenerative 

therapy) กอนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน และรอย

วิการบริเวณงามรากฟนแบบที่ 3 และแบบท่ี 4 (grade 
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III, IV) ในอดีตมีการทําการรักษาดวย การผาซีก (hemi-

section) การตัดรากฟน (root amputation) และการ

แบงรากฟน (root separation) [14] แตมีขอเสีย คือ 

ตองทําการรักษารากฟนและครอบฟน อีกทั้งบางกรณี

ไมสามารถทําการรักษาได เชน รากฟนสั้น รากฟนรวบ

ชิดกัน ซึ่งในปจจุบันมักจะคํานึงถึงผลการรักษาในระยะ

ยาวมากกวาจึงนิยมทําการรักษาดวยการถอนฟนและใส

รากฟนเทียมทดแทน

 นอกจากนี้ ฟนที่มีพยากรณโรคที่ไมดี (hope-

less teeth) สามารถที่จะใชเปนหลักยึด (anchorage) 

กันชองวาง (space maintenance) อีกทั้งยังสามารถ

ใชบดเคี้ยวและมีความสบายภายในชองปากอีกดวย 

หากเปนไปไดควรเก็บฟนไว ในชวงที่ทําการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟน และถอนฟนในภายหลังการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟนเสร็จสิ้น

จุลชีววิทยาท่ีเก่ียวของกับแถบรัดจัดฟน (microbiology
associated with orthodontic bands) 
 ในปจจุบันความนิยมของการใชแถบรัดจัดฟน

ลดลง แตยังมีขอบงชี้ของการใชแถบรัดจัดฟนใน

บางกรณี ไดแก ฟนที่จะไดรับแรงขนาดหนักเปนพักๆ 

(heavy intermittent force) ฟนที่จําเปนตองติดเครื่อง

มือทั้งทางดานแกมและดานล้ิน ฟนที่มีตัวฟนสั้น และ

ฟนที่มีการบูรณะขนาดใหญ ทั้งน้ี มีการศึกษาที่พบวา

หลังจากทําการยึดติดแถบรัดจัดฟน จะมีการเพิ่มขึ้น

ของปริมาณเช้ือแบคทีเรียในนํ้าลาย โดยเฉพาะอยางย่ิง

เชื้อแลคโตบาซิลลัส (Lactobacillus) [15] และมี

ปริมาณเพิ่มขึ้นอีกเปน 2-3 เทา ในระยะเวลา 6 เดือน

ตอมา นอกจากนี้มีการศึกษาเปรียบเทียบการใชแถบรัด

จัดฟนและทอดานแกม (buccal tube) บริเวณฟนกราม

พบวาการมีเลือดออกหลังการหย่ังรองเหงือก (bleeding

on probing: BOP) และรองลึกปริทันตเพิ่มขึ้นในกลุม

ที่ใชแถบรัดจัดฟนมากกวากลุมที่ใชทอดานแกม [16] 

ดังนั้น หากผูปวยไมสามารถดูแลทําความสะอาดรอบ ๆ

แถบรัดจัดฟนไดอยางเพียงพอ จะสงผลใหเกิดการสะสม

ของคราบจลุินทรีย และทําใหเกิดเหงือกอักเสบตามมา

ไดงาย ทันตแพทยจัดฟนจึงควรหลีกเลี่ยงใชแถบรัด

จัดฟนในกลุมผูปวยโรคปริทันต

ขอพิจารณาเก่ียวกับเหงือกเย่ือเมือกและความสวยงาม 
(mucogingival and esthetic considerations)
 แนะนําใหพิจารณาทําการเสริมสันเหงือก

(gingival augmentation) เม่ือมีการเคล่ือนฟนท่ีมีเหงือก

ที่มีเคอราทินบาง (thin keratinized gingiva) ไปทาง

ดานริมฝปาก ซึ่งจะเปนสาเหตุใหเกิดรอยกระดูกเบาฟน

เปดแยก (alveolar bone dehiscence) และเหงือก

รนตามมา [17-19] โดยวิธีการผาตัดที่มีประสิทธิภาพ 

ไดแก การปลูกถายเนื้อเยื่อชนิดมีฐานสองชั้น (double 

pedicle grafts) การผาตัดเล่ือนแผนเหงือกไปทางปลาย

รากฟน (apically positioned flaps) และการปลูกถาย

เหงือกเสรี (free gingival grafts) [20] 

แผนการรักษาผูปวย ควรจะจัดแบงเปนสวนๆ เพ่ือ
จัดลําดับขั้นตอนการรักษาใหเหมาะสม ดังนี้
 1. ระยะของโรคทางระบบ (systemic phase)  

เปนการประเมินความเสี่ยงของโรคทางระบบ เพ่ือจะ 

สามารถจัดการรักษาทางทันตกรรมไดอยางปลอดภัย 

โดยโรคทางระบบที่เกี่ยวของควรจะไดรับการวินิจฉัย 

บันทึก และสงปรึกษาแพทย เชน โรคเบาหวาน ซึ่ง

เปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งที่ทําใหเกิดการดําเนินของโรค

ปริทันตได [21-23] และพบวามีหลักฐานเกี่ยวกับความ

สัมพันธ 2 ทางระหวางโรคปริทันตและโรคเบาหวาน 

โดยโรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงของโรคปริทันตและ

โรคปริทันตมีความเก่ียวของกับความสามารถในการ

ควบคุมระดับน้ําตาล (glycemic control) ของผูปวย 

[22, 23] นอกจากนี้ มีการศึกษาท่ีพบความเกี่ยวของ

ของโรคปริทันตกับโรคทางระบบอ่ืนๆ ไดแก โรคหลอด

เลือดหัวใจ (cardiovascular disease) ผลเสียตอการ

ตั้งครรภ (adverse pregnancy outcomes) โรคขอ

อักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis) โรคทางเดิน

หายใจ (respiratory diseases) โรคไตเร้ือรัง (chronic

kidney disease) โรคมะเร็ง (cancers) ภาวะการ

สูญเสียความสามารถทางสมอง(impairment of cognitive

function) [24] ดังนั้น ผูปวยที่มีโรคทางระบบควรอยูใน

ระยะควบคุมโรคกอนการรักษาทางทันตกรรม
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 2. ระยะการรักษาขั้นตน (initial or hygienic 

phase) เปนการรักษาที่เกี่ยวของกับการกําจัดสาเหตุ

และควบคุมการเกิดโรคและการดําเนินโรคปริทันต 

ไดแก การขูดหินนํ้าลายและเกลารากฟน การใหคําแนะนํา

ในการดูแลสุขภาพชองปาก โดยมีแนวทางในการประเมิน

ผูปวยกอนเขารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน [25, 26] 

ดังนี้ ควบคุมการติดเชื้อไดอยางเหมาะสม โดยมีดชันี

คราบจุลินทรีย (plaque index) ไมเกินรอยละ 15-25 

การมีเลือดออกขณะตรวจรองลึกปริทันต (bleeding on 

probing: BOP) ไมเกินรอยละ 25-30 และไมพบรอง

ลึกปริทันต (probing depth) มากกวา 5 มิลลิเมตร

 3. ระยะการรักษาข้ันแกไข (corrective phase)

ไดแก งานศัลยกรรมปริทันต การรักษาทางทันตกรรม

จัดฟน โดยจะตองใชแรงขนาดเบา 5-15 กรัมตอซี่

และมีรายงานผูปวยในการทําการรักษาในกรณีที่มีฟน

ยื่นยาวดวยการใชลวดยูทิลิตี้ในการดันฟนเขาสูเบาฟน 

(intrusive mechanism with a utility arch) และการตัด

เสนใยยึดเกาะขอบกระดูกชั้นบนรอบฟน (circumferential

supracrestal fiberotomy: CSF) เพ่ือปองกันการคืนกลับ

(relapse) รวมกับการเกลารากฟนทุกเดือนเพื่อปองกัน

การสรางเนื้อเยื่อแกรนูเลชันอักเสบ (inflammatory 

granulation tissue) รอบอวัยวะปริทันต [26] 

 4. ระยะคงสภาพ (maintenance phase) 

เปนการรักษาสภาพท่ีดีใหคงอยูในระยะยาว หากปราศจาก

แผนการคงสภาพที่ดี การรักษาใด ๆ ที่ใหไปจะเกิด

ความลมเหลวไดอยางรวดเร็ว โดยเมื่อทําการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟนเสร็จส้ินแลวจะตองใสเครื่องมือคง

สภาพ (retainer) ซ่ึงมีท้ังเคร่ืองมือคงสภาพ ชนิดถอดได

และเครื่องมือคงสภาพชนิดติดแนHน หรือใชเครื่องมือ 2 

ชนิดรวมกันในผูปวยบางราย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ

เสถียรภาพ (stability) ลดการโยกของฟน และคงสภาพ

บริเวณชองวางกอนการใสฟนทดแทน กรณีที่ผูปวยเคย

มีการสูญเสียฟนมากกวาหรือเทากับ 3 ซ่ี ควรใชเคร่ืองมือ

คงสภาพชนิดถอดไดเพื่อเสถียรภาพของฟนที่เหลืออยู

และใชเปนสวนพักดานบดเคี้ยว (occlusal stop) ให

ฟนในขากรรไกรตรงขาม และกรณีที่ผูปวยเคยมีการ

สูญเสียฟน 1 ซี่ ควรใชลวดยึดแบบติดแนHน (fixed 

bonded wire) เพื่อคงสภาพกอนการใสฟนทดแทน 

ระยะนี้จัดเปนระยะที่ยาวที่สุดของการรักษาเนื่องจาก

เก่ียวของกับการคงสภาพชองปากที่ดีตลอดชีวิตของ

ผูปวย โดยท่ัวไปทันตแพทยควรนัดผูปวยมาทําการรักษา

ในระยะคงสภาพ ทุกๆ 3 - 6 เดือน [27]

สรุป
 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟนในผูปวยโรค

ปริทันตจะทําใหเกิดการทําหนาท่ีของระบบบดเคี้ยวที่ดี

และมีความสวยงาม โดยความสําเร็จในการเคลื่อนฟน

จะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยมีสภาวะปริทันตที่ดีและสามารถ

ควบคุมคราบจุลินทรียได ซึ่งตองอาศัยความรวมมือ

จากท้ังตัวผูปวยเองและทันตแพทยสหสาขาในการ

วางแผนการรักษารวมกัน โดยทันตแพทยควรทราบถึง

หลักการของการวางแผนการรักษา และจัดลําดับข้ันตอน

การรักษาใหเหมาะสมในผูปวยแตละราย อีกท้ังนัดตรวจ

เพื่อติดตามและควบคุมใหผูปวยมีสภาวะปริทันตที่ดีทั้ง

ในระยะกอนการรักษา ระหวางการรักษา และภายหลัง

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟน
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