
บทคัดยอ
 การกัดฟน หมายถึงการขบเนนฟนและการบดฟน จัดเปนการทํางานนอกเหนือหนาที่ปกติของการ 

บดเคี้ยว เกิดขึ้นไดทั้งขณะต่ืน และขณะหลับ การกัดฟนสามารถสงผลกระทบทั้งตอระบบบดเคี้ยว และการรักษา

ทางทันตกรรม วัตถุประสงคของบทความนี้เพื่อทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับผลกระทบของการกัดฟนตอการ

รักษาทางทันตกรรมในงานทันตกรรมหัตถการ การรักษาเอ็นโดดอนต การรักษาทันตกรรมประดิษฐ การรักษาปริทันต

เพ่ือใหทันตแพทยไดตระหนักถึงผลกระทบดังกลาว รวมท้ังวางแผนการรักษาปองกันผลกระทบจากการกัดฟนและ

ใหการรักษาท่ีเหมาะสมในผูปวยที่มีการกัดฟน ซึ่งจะทําใหลดการรักษาที่ไมจําเปน รวมถึงลดเวลาและคาใชจาย

คําสําคัญ: กัดฟน ผลกระทบ การรักษาทางทันตกรรม 
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Abstract
 Bruxism defined as grinding and clenching of teeth. It is a common parafunctional activity 

of the stomatognathic system, which could occur during sleep or wakefulness. Bruxism could cause 

adverse effects on both masticatory system and dental treatments. The objective of this article is to 

review the effects of bruxism on dental treatments in order to improve general practitioners’ awareness.

Moreover, careful treatment plan and appropriate management might prevent unnecessary complications,

saving patients’ time and money.
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บทนํา
 การกัดฟน (Bruxism) จัดเปนการทํางานนอกเหนือ

หนาท่ีปกติ (parafunction) ของการบดเค้ียวท่ีแสดงออก

จากการท่ีกลามเนื้อขากรรไกรมีการทํางานซ้ําดวยการ

ขบเนนฟน (clenching) และการบดฟน (grinding) (1) 

การกัดฟนสามารถเกิดข้ึนไดท้ังขณะต่ืน (awake bruxism)

และขณะหลับ (sleep bruxism) โดยรอยละ 90 ของ

การกัดฟนขณะต่ืนมักมีการหดตัวของกลามเน้ือแบบ

โทนิค (tonic) หมายถึงมีการหดตัวของกลามเนื้ออยาง

ตอเนื่องมากกวา 2 วินาที ในขณะท่ีการกัดฟนขณะหลับ

มักมีการหดตัวแบบฟาสิก (phasic) หมายถึงมีการหดตัว

ของกลามเน้ือส้ัน ๆ ซํ้า ๆ ในระยะเวลา 0.25 ถึง 2 วินาที

หรือมีการหดตัวท้ังสองแบบผสมกัน (2) โดยจําแนกตาม

ความรุนแรง (3) ได 3 ระดับ 1. ระดับเล็กนอย ในกรณี

ไมไดกัดฟนทุกคืน ฟนยังไมมีพยาธิสภาพ และไมมีปญหา

ทางจิตสังคม 2. ระดับปานกลาง ในกรณีกัดฟนทุกคืน

และมีปญหาทางจิตสังคมรวมดวยเล็กนอย 3. ระดับรุนแรง

ในกรณีกัดฟนทุกคืน ฟนมีพยาธิสภาพ มีกลุมอาการโรค

ขอตอขากรรไกร-ขมับ และมีปญหาทางจิตสังคมรุนแรง

 การนอนกัดฟนมีความชุกของโดยรวมประมาณ

รอยละ 8-31 โดยกัดฟนขณะต่ืนรอยละ 22-30 และ

นอนกัดฟนขณะหลับรอยละ 9-15 (4) ทันตแพทยสามารถ

ตรวจพบหรือต้ังขอสังเกตวาผูปวยนอนกัดฟนจาก 

1. การซักประวัติ เชน มีเสียงกัดฟนหรือมีผูบอกวาไดยิน

เสียงกัดฟนขณะหลับหรือไม  รูสึกลาหรือปวดกลามเน้ือ

บดเคี้ยว ปวดขมับ หรืออาปากติดขัดเมื่อตื่นนอนหรือไม

และ 2. การตรวจทางคลินิก โดยดูการสึกของฟนดาน

บดเค้ียวที่มีลักษณะเรียบมันรับกันพอดีทั้งฟนบน และ

ฟนลางในตําแหนNงนอกเหนือการทําหนาท่ี (3) คอฟนสึก

แอ็บแฟรกชัน ฟนหรือวัสดุอุดแตกราว ปุมกระดูกงอก

กดเจ็บบริเวณกลามเนื้อบดเคี้ยวหรือขอตอขากรรไกร 

(5)  หรืออาจทดลองใหใสเฝอกสบฟนเพ่ือประเมินพฤติกรรม

กัดฟน แตอาจตองใชเวลาในการประเมิน การกัดฟน

นอกจากจะสงผลกระทบตอระบบบดเค้ียวแลวยัง

สามารถสงผลกระทบตอการรักษาทางทันตกรรมได  หาก

ทันตแพทยสามารถวินิจฉัยพฤติกรรมนอนกัดฟนเบ้ืองตน

ได จะชวยใหการรกัษาประสบความสาํเรจ็ ไมตองใชเวลา

และคาใชจายในการรักษามากกวาปกติ บทความนี้มี

วัตถุประสงคเพ่ือรวบรวมวรรณกรรมท่ีเก่ียวกับผลกระทบ

ของการกัดฟนตอการรักษาทันตกรรมหัตถการ การรักษา

เอนโดดอนต การรักษาทันตกรรมประดิษฐ และการรักษา

ปริทันต เพ่ือใหทันตแพทยตระหนักถึงผลกระทบที่อาจ

เกิดขึ้น และเปนแนวทางในการวางแผนการรักษาใน

ผูปวยที่มีการกัดฟน 

การรักษาทันตกรรมหัตถการ
 ผลกระทบจากการกัดฟน ไมไดทําใหเกิดการสึก

ของฟนหรือวัสดุอยางเดียวเทานั้น แตยังทําใหเกิดการ

แตกของฟนและวัสดุจากการลาสะสม (6) ซึ่งสามารถ

เกิดข้ึนไดท้ังฟนหนาและฟนหลังสงผลตอความสวยงาม

ทําใหความสูงของใบหนาสวนลางลดลง และอาจทําให

เกิดการเสียวฟน จึงจําเปนตองไดรับการบูรณะ แตการ

บูรณะฟนสึกที่มีการสูญเสียโครงสรางของฟนและ

ความสูงของใบหนาสวนลาง มักมีการยึดเกาะ (retention)

และมีเน้ือท่ีในการบูรณะไมเพียงพอ ตองอาศัยการรักษา

อื่นรวมดวย เชน การทําศัลยปริทันตเพิ่มความยาว

ของฟน การรักษาคลองรากฟน การทําเดือยและแกน

(post and core) และครอบฟน จะเห็นไดวาการบูรณะ

ฟนในผูที่กัดฟนรุนแรง จะมีความยุงยากมากกวาปกติ

จึงตองวางแผนการรักษาอยางรอบคอบ โดยอาจตอง

พิมพปากจําลองการสบฟนในอุปกรณจําลองขากรรไกร

(articulator) เพ่ือประเมินการสบฟน และระดับการสึก

ของฟน ใหเปนแนวทางในการบูรณะฟน (6) ทั้งนี้

สามารถจําแนกระดับการสึกไดดังนี้ 1. ฟนสึกมากและ

สูญเสียความสูงใบหนาสวนลาง 2. ฟนสึกมากแตไมมี

การสูญเสียความสูงใบหนาสวนลาง ผูปวยประเภทน้ีมักมี

ประวัติกัดฟนมานาน และมีการงอกของฟนเพ่ือคงระดับ

ความสูงใบหนาสวนลาง 3. ฟนสึกมาก ไมมีการสูญเสีย

ความสูงใบหนาสวนลางแตมีเนื้อที่ดานบดเคี้ยวในการ

บูรณะจํากัด โดยผูปวยมักมีการสึกของฟนแตละตําแหนNง

ไมเทากัน ทําใหมีความแตกตางของระนาบดานบดเค้ียว 

(occlusal discrepency) สงผลใหการบูรณะซับซอน

มากขึ้น เนื่องจากในแตละตําแหนNงตองการการบูรณะ

ไมเทากัน (7) ในกรณีจําเปนตองเพ่ิมความสูงของใบหนา

สวนลางควรทําฟนเทียมครอมฟนช่ัวคราวแบบถอดได 

(overlay removable partial denture) ระหวางการ
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บูรณะดวยคอมโพสิตหรือพอรซเลนเพื่อชวยในการเพ่ิม

ระดับความสูงที่เหมาะสม ใหมีทั้งความสวยงาม และ

สามารถใชงานได (8) ส่ิงท่ีตองคํานึงถึงในการบูรณะฟน

ในผูท่ีกัดฟน คือความคงทนของวัสดุและปจจัยท่ีมีผลตอ

ความคงทนของวัสดุในผูท่ีกัดฟน คือการแตกหักของวัสดุ

(9) โดยพบความเสี่ยงตอการแตกหักของวัสดุเซรามิก

และคอมโพสิตเรซินเม่ือบูรณะในผูที่กัดฟนมากกวา

ผูที่ไมกัดฟน (10) และความเสี่ยงนี้ลดลงเมื่อใสเฝอก

สบฟน (11) 

 ดังนั้นการเลือกวัสดุตองพิจารณาลักษณะการ

สบฟน ตําแหนNงที่อุดวัสดุคูสบ และความยากงายใน

การซอมแซมดวย เพราะวัสดุมีคุณสมบัติที่ตางกัน เชน

อมัลกัมมีอัตราการสึกใกลเคียงกับฟนสามารถบิดงอได

กอนการแตก ตานการสึกไดดี สวนการบูรณะฟนโดยตรง

ดวยคอมโพสิตมักใช ในการบูรณะฟนที่มีโพรงขนาดเล็ก 

จากการศึกษาในหองปฏิบัติการพบวาคอมโพสิตเสริม

แรง (reinforce composite) สามารถใชบูรณะออนเลย 

(onlay) และครอบฟนวีเนียรดานบดเค้ียว (occlusal veneer

crown) ในผูปวยที่มีฟนสึกมากเพราะทนตอการแตกหัก

ไดที่ความหนา 0.3 มิลลิเมตร (12) การใชคอมโพสิต

ที่มีกาวยึดติดที่มีประสิทธิภาพเปนทางเลือกท่ีดีเพราะ 

คาใชจายไมสูง และซอมแซมงาย สวนพอรซเลนซ่ึงแข็ง

แตเปราะมักเกิดความลมเหลวจากรอยแตกระดับไมครอน

และทําใหฟนคูสบสึก มักใชบูรณะฟนหลังรวมกับโครง

เหล็กขางใน (metallic understructure) ในผูที่กัดฟน 

(13) นอกจากน้ีควรมีการพิจารณาวาผูปวยมีการกัดฟน

ขณะใดบาง หากมีการกัดฟนขณะต่ืนและไมสะดวกจะ

ใสเฝอกสบฟนอาจตองพิจารณาบูรณะฟนดวยวิธีที่

แตกตางไป เชน ครอบฟน อินเลย หรือใชวัสดุอื่น เชน 

อมัลกัม ทอง แตถาการกัดฟนทําใหฟนแตกราวเฉพาะ

ผนังตามแกน (axial wall) โดยไมแตกถึงโพรงประสาท

ฟนอาจเลือกบูรณะดวยกลาสไอโอโนเมอร (14) หาก

แตกราวถึงรากฟนตองไดรับการรักษาคลองรากฟน ถา

มีอาการเสียวฟนอาจพิจารณาใชแถบรัด (band) หรือ

ครอบช่ัวคราว และนัดติดตามเปนระยะๆ โดยหลักสําคัญ

ในการบูรณะเพื่อปองกันฟนแตกราว  คือเหลือเน้ือฟน

ใหมากท่ีสุด ดังน้ันในกรณีน้ีมักไมแนะนําใหทําเดือยและ

แกน เพราะอาจทําใหฟนแตกราวเร็วข้ึนจากการสูญเสีย

โครงสรางฟน (15) 

 จะเห็นไดวาการกัดฟนสงผลกระทบในการรักษา

ทันตกรรมหัตถการทั้งการเลือกวัสดุ วิธีการรักษา และ

ผลสําเร็จในการรักษา จึงจําเปนอยางย่ิงท่ีตองมีการตรวจ

วินิจฉัยการสบฟนทั้งในสบศูนย และขณะใชงานเพื่อ

ปรับเปลี่ยนการรักษาใหเหมาะสม สามารถยืดอายุการ

ใชงานของช้ินงานบูรณะ และเน่ืองจากยังไมมีการศึกษา

เกี่ยวกับวัสดุและวิธีที่เหมาะสมในการบูรณะฟนในผูที่

กัดฟน จึงควรมีการติดตามการรักษาผูปวยกลุมน้ี รวมท้ัง

แนะนําให ใสเฝอกสบฟนเพื่อปองกันการสึก และการ

แตกหักของวัสดุ

การรักษาเอ็นโดดอนต
 ฟนที่ไดรับผลกระทบจากการกัดฟนอาจมีการ

เปลี่ยนแปลงภายในโพรงประสาทฟน เชน เกิดกระบวน

การสะสมแรธาตุสรางเน้ือฟนตติยภูมิ (tertiary dentin)

หรือเนื้อฟนซอมสราง (reparative dentin) (16) หรือน่ิว

ในฟน (pulp calcification) เพ่ือปกปองโพรงประสาทฟน

ทําใหโพรงประสาทฟนมีขนาดเล็กลง ซ่ึงการเปล่ียนแปลง

เหลาน้ีอาจกอใหเกิดอุปสรรคในการเขาถึงโพรงประสาท

และคลองรากฟน ดังน้ันกอนการรักษาควรมีการประเมิน

กายวิภาคของโพรงแประสาทฟนจากภาพถายรังสี ในฟน

รากเดียวมักมีน่ิวในฟนบริเวณความสูงหน่ึงในสามคอฟน

(cervical one third) ของคลองรากฟน  สวนฟนหลาย

รากมักพบบริเวณหลังคา พื้นและผนังโพรงฟน (16) 

ดังนั้นถาการเปดเขาโพรงประสาทฟนทําไดยากไมควร

ใชแผนยางกันนํ้าลายในคร้ังแรก เพ่ือใชกายวิภาคของฟน

เปนแนวนําในการเขาถึงโพรงประสาทฟนแลวคอยใส

แผนยางกันน้ําลายหลังจากหาทางเขาคลองรากฟนได

 ผูท่ีมีการกัดฟนแบบย่ืนจะมีการสึกดานปลายฟน

ของฟนหนา แนะนําใหเปดทางเขาโพรงประสาทฟนบน

ดานปลายฟนที่สึกแทนการเปดเขาทางดานลิ้นเพ่ือ

รักษาเน้ือฟนใหมากท่ีสุด และสามารถเขาถึงคลองรากฟน

ไดงาย โดยสังเกตจากเน้ือฟนบริเวณใจกลางฟนท่ีเปล่ียน

สีเขมขี้นเนื่องจากภายในโพรงประสาทฟนมีการสราง

เนื้อฟนเพิ่มขึ้น  นอกจากนี้การสึกแอ็บแฟรกชันทําให

เนื้อบริเวณคอฟนเหลือนอยจึงตองระวังฟนหักเวลาใส

ตัวหนีบยึด (rubber dam clamp) หลังจากรักษาคลอง

รากฟนแลวผูที่กัดฟนมักมีปริทันตอักเสบเปนระยะเวลา
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นานกวาปกติแตสามารถลดอาการดังกลาวดวยการกรอ

ปรับหันลดการสบฟนเล็กนอย (17) จากการศึกษาการ

ทํานายโรคในระยะยาวพบวา การมีภยันตรายตอฟน

เฉพาะที่ (local trauma) เมื่อไดรับการกรอปรับฟน

สามารถลดเงาดําบริเวณปลายรากฟนได (18)

 ถึงแมการกัดฟนไมทําใหเกิดการแตกของรากฟน

อยางมีนัยทางคลินิก (19) แตการกัดฟนอาจทําใหเกิด

การแตกของรากฟนในฟนท่ีไดรับการรักษาคลองรากฟน

แลว จากการศึกษาพบวาฟนที่รักษาคลองรากฟนแลว

บูรณะดวยเดือยมีแนวโนมในการเกิดการแตกราวของ

รากฟนไดมาก และยิ่งมากขึ้นในผูที่กัดฟน (20) โดย

การศึกษาของ Heithesay (21) พบวาในผูท่ีกัดฟนอยาง

รุนแรง 6 คนใน 222 คน เกิดการละลายของรากฟน

บริเวณคอฟน  และจากการศึกษาของ Rawlinson (22) 

พบวาฟนกรามนอยลางซี่ที่หนึ่งในคนที่กัดฟนมีการ

ละลายของกระดูกและปลายรากฟน แตเมื่อไดรับการ

รักษาคลองรากฟน การปรับแตงการสบฟน และการใส

เฝอกสบฟน จะเกิดการซอมแซมของกระดูก และหยุด

การละลายของปลายรากฟน (22) ดังนั้นหากเกิดความ

ลมเหลวในการรักษาคลองรากฟนโดยหาสาเหตุไมได 

ก็ควรพิจารณาถึงปจจัยของแรงที่มากเกินปกติจากการ

กัดฟนดวย 

 โดยปกติฟนท่ีไดรับการรักษาคลองรากฟนแลว

ยังคงมีตัวฟนเหลืออยูอยางนอย 5 มิลลิเมตร จะมี

ระยะการใชงานไดนาน (23) แตในผูกัดฟนที่มีฟนสึก

มากมักเหลือโครงสรางฟนไมเพียงพอทําใหตองเพ่ิม

การรักษาที่ซับซอนขึ้น เชน การทําศัลยปริทันตเพ่ือเพ่ิม

ความยาวของตัวฟน หรือการจัดฟนเพ่ือดึงฟนใหงอกยาว

ขึ้นมา แตในการเพิ่มความยาวของตัวฟนในผูที่ฟนสึก

มากนั้นมีขอจํากัด เพราะหากมีอัตราสวนของตัวฟนตอ

รากฟนนอยกวา 1:1 จะไมสามารถตานแรงดานขางขณะ

ที่มีการบดเคี้ยวได (24)

 แรงจากการกัดฟนตางจากแรงบดเคี้ยว ดังนี้ 

1.แรงที่ลงบนฟนจะมากกวาขณะบดเค้ียว อาจถึง 911 

นิวตันในบริเวณฟนกราม และ 569 นิวตันในบริเวณ

ฟนหนา ในขณะที่การบดเคี้ยวแรงลง 890 นิวตันใน

บริเวณฟนกราม และ 111 นิวตันในบริเวณฟนหนา 2. 

ระยะเวลาที่ฟนรับแรงจะนานกวา อาจนานถึง 71 วินาที

ในขณะท่ีการบดเค้ียวใชเวลาประมาณ 0.25 – 0.33 วินาที

จึงทําใหเกิดการทําลายของฟนที่รักษาคลองรากฟนได

มากกวาแรงบดเคี้ยวปกติ โดยแรงที่ลงอยางตอเน่ือง

บนฟนที่รักษาคลองรากฟนจะทําใหปุมฟนบิดโคงฟน

เกิดการเสียรูปอยางถาวร (permanent deformity) 

และอาจแตกราวไปถึงเนื้อฟน ซึ่งเมื่อใชงานเปนประจํา

สามารถทําใหฟนแตกได ในอนาคต (25) ดังนั้นจึงควร

ลดแรงที่มากระทําตอฟนในแนวเฉียง (oblique force) 

โดยลดการสบบริเวณสันริมฟน (marginal ridge) ของ

ดานบดเค้ียว และสรางดานบดเคี้ยวของฟนรักษาคลอง

รากฟนใหมีการสบแบบจุดสัมผัส 3 จุด (tripod) เพ่ือให

แรงกัดจากฟนคูสบลงตามแนวแกนฟน ฟนรักษาคลอง

รากที่ ไดรับแรงบดเค้ียวปกติและมีเนื้อฟนเพียงพอ

สามารถบูรณะดวยการอุดในตัวฟน (intra-coronal 

restoration) แตในผูที่กัดฟนซึ่งมีแรงลงบนฟนมากกวา

ปกติควรมีการบูรณะท้ังในตัวฟนและนอกตัวฟน (extra-

coronal restoration) โดยในฟนหนาซึ่งมักไดรับแรง

แนวเฉียง (oblique force) จึงควรบูรณะใหคลุมปลายฟน

ทั้งหมด ในกรณีเหลือเนื้อฟนไมเพียงพอตอการยึดอยู 

(retention) และการตานการหลุด (resistance) อาจ

ตองพิจารณาใสเดือยรวมดวยเพ่ือปองกันการหลุดจาก

แรงแนวเฉียง สวนในฟนหลังสามารถบูรณะใหคลุม

ปุมฟนโดยมักไมตองใสเดือย ยกเวนในกรณีที่เหลือฟน

นอยกวารอยละ 50 เพราะฟนหลังมีโพรงประสาทและ

คลองรากฟนท่ีใหญเพียงพอในการสรางแกน (23) 

 อยางไรก็ตามฟนรักษาคลองรากฟนในผูที่

กัดฟนโดยเฉพาะในผูปวยที่สูญเสียฟนโดยไมได ใสฟน

ทดแทน หรือผูปวยที่ถอดฟนเทียมขณะหลับ แนะนําให

ใสเฝอกสบฟนเพ่ือลดแรงลงบนฟนรักษาคลองรากฟน 

และชวยกระจายแรง จะเห็นไดวาการกัดฟนมีผลกระทบ

ตอทั้งวิธีการรักษา ระยะเวลาในการักษา และผลการ

รักษาเอนโดดอนตทั้งทางตรงและทางออม จึงควรมี

การประเมิน ติดตาม และปองกันกระทบจากการกัดฟน

ตลอดการรักษา

การรักษาทันตกรรมประดิษฐ
 การกัดฟนเปนสาเหตุรวมทําใหเกิดการสึกของฟน

ทําใหการบูรณะมีความซับซอน และยุงยากมากขึ้น ทั้ง
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ในแงการเลือกใชวัสดุบูรณะ เวลา คาใชจาย และอาจ

มีผลตอความคงทนในการใชงานระยะยาว (26)  ทั้งตอ

การรักษาทันตกรรมประดิษฐถอดได ทันตกรรมประดิษฐ

ติดแนNน และรากเทียม

ทันตกรรมประดิษฐถอดได

       ผูท่ีกัดฟนมักบนเจ็บเย่ือเมือก (mucosa) บริเวณ

ที่รองรับฟนเทียมโดยเฉพาะผูที่กัดฟนรุนแรง โดยมีผล

ตอฟนที่เหลืออยู และบริเวณเนื้อเยื่อยอดสันเหงือกที่

รองรับฟนเทียม และทําใหฟนหลักยึด (abument) โยก 

สวนโยงรอง (minor connector) บิดงอ ฐานฟนเทยีม

ถอดไดบางสวนแตกหัก และทําใหฟนเทียมพลาสติกสึก

มากกวาการใชงานปกติ จากการศึกษาในผูที ่กัดฟน

รุนแรง 4 รายที่ไดรับการใสฟนเทียมถอดไดบางสวนที่

เพ่ิมการออกแบบให ใชงานไดคลายเฝอกสบฟน เรียกวา

ฟนเทียมกลางคืน (night denture) และติดตามผล

เปนระยะเวลา 2-6 ป พบวาสามารถชวยลดผลกระทบ

จากการกัดฟนได (27) และบางการศึกษาผลิตเฝอก

สบฟนทับฟนปลอมโดยใชสวนตอของฟนเทียมถอดได

บางสวน (ERA attachment) เพิ่มการยึดอยูของเฝอก

โดยมีวัตถุประสงคเพื่อปองกันท้ังฟนหลักและฟนเทียม

สําหรับผูที่กัดฟน (28) ในกรณีที่ฟนสึกมากจนกระทบ

ตอการใชงาน และความสวยงาม อาจตองบูรณะคลุมทับ

ดานบดเคี้ยวของฟนจํานวนหลายซ่ี แตใหคํานึงดวยวา

ผูที่กัดฟนมักมีแรงลงทั้งในแนวดิ่งทางและในแนวราบ

ซึ่งอาจทําให อัตราความสําเร็จในการรักษาลดลง  

อยางไรก็ตามการรักษาดวยวิธีน้ีมีขอดีท่ีคาใชจายนอยกวา

อนุรักษฟนมากกวา สามารถซอมแซมไดงายกวา และ

ใชเวลาในการรักษานอยกวาการรักษาทันตกรรมประดิษฐ

แบบติดแนNน นอกจากน้ีผูที่กัดฟนระดับรุนแรงจนทําให

ปุมกระดูกขากรรไกรลาง (torus mandibularis) มี

ขนาดใหญขึ้น (29) มักเปนอุปสรรคในการใสฟนเทียม

ชนิดถอดได ต้ังแตขั้นตอนการพิมพปาก การออกแบบที่

ตองเลี่ยงปุมกระดูกงอก ซึ่งอาจทําใหการยึดอยูของฟน

ปลอมไมดีเทาที่ควร ในบางกรณีจึงตองตัดปุมกระดูก

ที่มีขนาดใหญนั้นออกกอน 

 อยางไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของ

การกัดฟนในการทําฟนเทียมชนิดถอดไดยังมีนอย ดังน้ัน

หากฟนหลักมีการยึดอยูที่เพียงพอควรใสเฝอกสบฟน

ชนิดเสถียร (stabilization splint) เพ่ือปองกันการสึก

ของฟนหลัก และลดการบาดเจ็บของอวัยวะรองรับ

ปริทันตดวย 

ทันตกรรมประดิษฐติดแน/น 

 ปญหาเชิงกลในการทําฟนเทียมติดแนNนที่พบได

บอยในผูที่กัดฟน คือฟนเทียมสูญเสียการยึดเกาะ และ

การแตกหักของวัสดุ ซ่ึงอาจตามมาดวยปญหาทางชีวภาพ

เชน ฟนผุใตครอบฟน หรือคราบจุลินทรียเกาะบริเวณ

รอยแตกที่ขรุขระ (30) โดยพบวาฟนสึกมีการสูญเสีย

ความหนาดานบดเคี้ยวไปมาก ตัวฟนทางคลินิกสั้นลง 

ทําใหการบูรณะในตําแหนNงสบสับหวาง (intercuspal 

position, ICP) มีความสูงตัวฟนไมเพียงพอตอการยึด

เกาะและการตานการหลุด จึงตองเพิ่มการยึดอยูแทน

การใชซีเมนตยึดเพียงอยางเดียว โดยในกรณีเน้ือท่ีสําหรับ

บูรณะไมเพียงพอควรขยายเสนสิ้นสุด (finishing line) 

ไปทางราก ในบางกรณีตองเพ่ิมความยาวของตัวฟน หรือ

ตองเพ่ิมการยึดเกาะโดยการทํารอง (groove) หรือกลอง

(box) ใหขนานกับผนังดานขางของฟน ใสหมุด (pin) 

กรอผนังฟนดานขางใหขนานกัน หรือใสเดือย (31) แต

ไมควรทําการยึดฟน (splinting) หรือมีสวนตอ (connector)

ที่ยาวมากเกินไปในผูที่กัดฟน เพราะมีโอกาสที่จะเกิด

ความลมเหลวจากการที่ซีเมนตหลุดหรือมีการหักของ

สวนตอไดเชนเดียวกับความลมเหลวจากการมีฟนหลัก

ส้ัน (short abutment) จึงควรทําเปนครอบเด่ียวท่ีมีสวน

ขยายนอยที่สุดเพ่ือลดแรงเคน แรงทอรก ถาซีเมนต

หลุดก็สามารถตรวจพบและซอมแชมไดงาย (32) หาก

การรักษาน้ันตองมีการเพ่ิมความสูงสวนลางของใบหนา

ในผูที่กัดฟนที่มีปญหาความผิดปกติของขอขากรรไกร-

ขมับ (temporomandibular disorders) ซ่ึงตองอาศัย

เวลาในการปรับตัวเนื่องจากความเจ็บปวดกลามเน้ือ

และขอตอขากรรไกร (33) จึงควรมีการลองเพ่ิมความสูง

ของใบหนาสวนลางดวยการทําเคร่ืองมือแบบถอดไดกอน

(34) โดยคํานึงถึงแรงเคนจากการกัดฟน และควรใหฟน

ทุกซี่ควรสบดวยแรงเทาๆ กันในตําแหนNงสบสับหวาง 

และมีแนวนําปลายฟนหนา (anterior guidance) เพ่ือ

ปองกันไมใหฟนหลังสัมผัสเม่ือมีการเคล่ือนที่นอกศูนย
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(35) นอกจากน้ีขนาดและทิศทางของแรงกัดฟนในแนว

ราบสามารถทําใหวัสดุท่ีใชทําฟนเทียมติดแนNนแตกหัก 

เชน ฟนพอรซเลนบิ่น หรือแตกหัก (36) สงผลใหการ

บูรณะซับซอนข้ึน วัสดุท่ีมักใชเม่ือฟนคูสบเปนฟนธรรมชาติ

คือโลหะมีตระกูล (high noble metal) เพ่ือปองกันฟน

คูสบสึก (37) และควรใชวัสดุชนิดเดียวกันกับวัสดุที่ใช

บูรณะฟนคูสบและฟนดานประชิด (38) อยางไรก็ตาม

หากการกัดฟนไมไดรับการปองกันจะมีการสึกของฟน

อยางตอเนื่อง จึงควรมีการวางแผนปองกันฟนสึก รวม

ทั้งมีการติดตามผลการรักษาเปนระยะ ๆ

 อยางไรก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับวัสดุที่เหมาะ

สําหรับใช ในฟนเทียมติดแนNนมีนอย สวนใหญเปนการ

ศึกษาในหองปฎิบัติการซึ่งผลที่ไดอาจไมสามารถนํา

มาเปนขอสรุปในการเลือกใชวัสดุในปากที่มีปจจัยอื่นมา

เกี่ยวของ

รากเทียม 

 แรงจากการกัดฟนนับเปนปจจัยเสี่ยงตอความ

ลมเหลวของรากเทียม (39, 40, 41) เนื่องจากรากเทียม

มีลักษณะทางชีวกลศาสตร (biomechanic) ที่แตกตาง

จากฟนธรรมชาติซึ่งมีเอ็นยึดปริทันตชวยรองรับแรงบด

เคี้ยว ทําใหฟนสามารถเคล่ือนที่ในแนวราบไดัถึง 25-

100 ไมครอน โดยมีการกระจายของแรงจากสันกระดูก

เบาฟน (crestal bone) ไปยังรากฟนได และเมื่อมีแรง

มีมากเกินจะพบชองวางเอ็นยึดปริทันตกวางมากขี้น 

ฟนส่ันสะเทือน (fremitus) หรือฟนโยก ในขณะท่ีรากเทียม

สามารถเคลื่อนที่ในแนวราบไดเพียง 3-5 ไมครอน (42)

ดังนั้นแรงที่มากเกินปกติจากการกัดฟนจึงสะสมอยู

บริเวณสันกระดูกเบาฟน ทําใหเกิดการอักเสบ หรือ

ความวิการของกระดูกแบบแอง (crater-like bone defect)

(43) จากการศึกษาในสัตวทดลองพบวาเมื่อใหแรงบด

เค้ียวท่ีมากกวาปกติในลิงและสุนัขสามารถทําใหสูญเสีย

กระดูกเช่ือมประสาน (osseointegration) และการละลาย

ของกระดูกรอบรากเทียม (44,45) สวนการศึกษาใน

มนุษยพบวาแรงท่ีมากเกินมีความเก่ียวของกับการสูญเสีย

กระดูกเช่ือมประสาน (46) และกระดูกสันริม (marginal

bone) (47) และพบวาการกัดฟนมีผลตอความลมเหลว

ของรากเทียมโดยไมไดข้ึนกับเทคนิกในการฝง (48) โดย

ความลมเหลวที่เกิดขึ้นใน 1 ถึง 2 ปแรกมักมาจากแรง

ที่มากกวาปกติ (49) ทําใหสกรูหลวมหรือหัก ฟนหลัก

ยึดหรือชิ้นงานแตกหัก ดานบดเคี้ยวสึกมากกวาปกติ 

หรือรากเทียมหัก (50,51,52) จากการศึกษาแบบวิเคราะห

อภิมาน (meta-analysis) พบความลมเหลวของรากเทียม

ในผูที่กัดฟนรอยละ 6.45 ในขณะที่ผูที่ไมไดกัดฟนพบ

รอยละ 3.65 (53) 

 ความลมเหลวของรากเทียมมักเปนผลเนื่องมา

จากรากเทียมที่สั้น แคบเกินไป มีการสบสูง ผิวสัมผัส

ในการยึดติดมีลักษณะเรียบ หรือมีแรงกระทําทั้งแรง

ในแนวดิ่งและแรงในแนวราบมาก ทําใหเกิดการอักเสบ

รอบรากเทียม มีการละลายตัวของกระดูกเปนแองบริเวณ

ขาง ๆ  รากเทียมและสูญเสียการยึดติด (41,54) ดังนั้นใน

ผูที่กัดฟนควรบูรณะดานบดเค้ียวใหมีหลุมรองตื้นเพ่ือ

ใหเกิดอิสระในศูนยสบ (freedom in centric) ประมาณ 

1-1.5 มิลลิเมตร ลดความกวางของดานบดเคี้ยวลง

รอยละ 30-40 (55) และลดความชันความลาดเอียงของ

ปุมฟน (39) เพ่ือลดแรงลงบนรากเทียมโดยเฉพาะแรง

ในแนวราบ ลดระยะเวลาการบิดตัว เพ่ิมแรงลงตาม

แนวแกนฟน และควรบูรณะการสบฟนใหมีจุดสัมผัส

แบบ 3 จุด ในการบูรณะฟน 1 ยูนิตควรเล่ียงการมีแนว

นําการเคลื่อนขากรรไกรออกจากศูนยสบ (excursive 

guidance) และเพิ่มบริเวณสัมผัสดานขาง (contact

area) สวนการบูรณะฟนหลายยูนิตนั้น ในฟนหนาควรมี

การสัมผัสกันเบา ๆ   ลดการสบเหล่ือมทั้งแนวตั้ง (over-

bite) และแนวราบ (overjet) ในฟนหลังที่มีฟนเขี้ยว

ควรมีแบบการสบฟน (occlusal scheme) แบบปกปอง

ดวยฟนเข้ียว (canine protected occlusion) ในกรณี

ไมมีฟนเขี้ยวควรมีแบบการสบฟนแบบกลุม (group 

function) (56) รวมทั้งแนะแนะนําให ใชวัสดุชนิดเดียว

ฟนในการบูรณะฟนเทียมและฟนคูสบ (38)

 ในสวนของรากเทียมพบวาการเพิ่มจํานวนราก

เทียมจะชวยกระจายแรง (57) การเพ่ิมความกวางของ

เสนผานศูนยกลาง การลดความยาวของรากเทียม (52,58)

และการฝงในตําแหนNงที่เหมาะสมจะลดแรงลงบนราก

เทียม (48) เม่ือมีปญหาควรใชรากเทียมแบบสกรูช่ัวคราว

ในกระบวนการยึดติดกับกระดูกเพ่ืองายตอการถอด

แลวคอยยึดฟนเทียมดวยซีเมนตหลังจากรากเทียม
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ยึดติดกระดูกแลว (59) ควรหลีกเล่ียงการฝงรากทันที 

(immediate-loading) (60) และพบวาการใสเฝอกสบฟน

ชวยลดความลมเหลวในการทํารากเทียมได (53,61)

     อยางไรก็ตาม การศึกษาผลของการกัดฟนตอ

รากเทียมในมนุษยมักเปนการศึกษาแบบยอนหลัง  

เนื่องดวยขอจํากัดดานจริยธรรมในการวิจัยทําใหการ

ศึกษาที่มีกลุมควบคุมมีจํานวนนอย สวนการศึกษาใน

สัตวทดลองทําใหมีขอจํากัดในการแปลผลในมนุษย   

และการวินิจฉัยการกัดฟนมักใชการวินิจฉัยจากการ

รายงานดวยตนเอง (self report) หรือจากการตรวจพบ

ฟนสึกทางคลินิก ไมได ใชเครื่องมือตรวจการนอนหลับ

(polysomnography) ซึ่งเปนวิธีมาตรฐานทําใหความ

นNาเช่ือถือลดลง แตการศึกษาสวนใหญเนนใหมีการควบคุม

แรงกัดฟนของผูปวยในระหวางการรักษาดวยการใส

เฝอกสบฟน

     อีกส่ิงท่ีตองประเมินรวมดวย คือขนาดแรง ระยะ

เวลา ทิศทาง และรูปแบบของการกัดฟน เชน การกัดถูไถ

ทําใหเกิดการสึกของวัสดุ หรืออาจทําใหรากเทียมไมยึด

ติดกับกระดูก สวนการกัดเคน มักไมไดทําใหเกิดการ

แตกหักของวัสดุ หรือฟนเทียมทันที แตเมื่อมีแรงจาก

กัดฟนซํ้าๆ เปนเวลานาน และแรงท่ีฟนไดรับคอยๆ เพ่ิมข้ึน

จากความแข็งแรงของกลามเนื้อบดเค้ียว จะเพิ่มความ

ลาของฟนเทียมและรากเทียม นํามาซ่ึงความลมเหลว

ในอนาคต

 อาจกลาวไดวาแรงทั้งในแนวดิ่งและในแนวราบ

เปนปจจัยสําคัญท่ีตองคํานึงถึงในการฝงรากเทียม ดังน้ัน

เพื่อดังนั้นเพื่อใหรากเทียมมีระยะใชงานไดยาวนาน 

ทันตแพทยควรใหควรใหความใสใจในการวางแผน

รักษา รวมทั้งการติดตามผลการรักษาในผูปวยที่กัดฟน

และควรเนนยํ้าใหผูปวยเขาใจถึงผลกระทบของพฤติกรรม

ดังกลาว และการปองกันโดยการใสเฝอกสบฟน  

การรักษาปริทันต
 การกัดฟนมีความเกี่ยวของกับอัตราการสูญเสีย

ฟนจากโรคปริทันต รวมทั้งยังมีความเก่ียวของกับเกิด

ความพรองของกระดูก (bone defect) แนวตั้งและ

แนวรอบ (circumferential) (62) ผูปวยโรคปริทันตที่มี

การกัดฟนแลวไมไดรับการรักษาดวยการใสเฝอกสบฟน

มีโอกาสสูญเสียฟนไดมากกวาผูท่ีใสเฝอกสบฟนถึง 2 เทา

โดยผูวิจัยเสนอวาควรใหความสําคัญแกปจจัยการกัดฟน

ในการทํานายโรคปริทันตดวย (63) ทั้งนี้เน่ืองจากผูที่

กัดฟนมีความรูสึกของเอ็นยึดปริทันต (periodontal

sensation) ไวกวาผูท่ีไมไดกัดฟน กลาวคือผูท่ีไมไดกัดฟน

สามารถแยกระยะหางระหวางฟน (interocclusal tactile

threshold) ไดที่ระยะประมาณ 29.9 +/- 5.6 ไมครอน 

แตในผูที่กัดฟนแยกความแตกตางไดที่ระยะหางเพียง 

17.1 +/- 3.8 ไมครอน (64) ดังนั้นหากผูที่กัดฟนรูสึก

สบแลวสูง แตไมสามารถตรวจพบไดดวยกระดาษกัดสบ

(articulating paper) ท่ีมีความหนา 40 ไมครอน ควรใช

ฟอยลกัดสบ (articulating foil) ซ่ึงบางกวาในการตรวจ

จุดสบสูงแทน นอกจากน้ีการกัดฟนสามารถทําใหฟนกราม

เคล่ือนที่เน่ืองมาจากแรงเขยา (jiggling force) ทําให

เกิดการโยกของฟนชั่วคราว (65) จึงเปนขอควรระวัง

ในการรักษาโรคปริทันตทั้งระยะทําการรักษา และใน

ระยะรักษาสภาพ เพราะการโยกหรือการเคล่ือนท่ีของฟน

อาจทําใหเกิดเลือดออกภายหลังจากทําศัลยปริทันต

เน่ืองจากอวัยวะปริทันตยังออนแออยู (66) และในกรณี

ที่มีปุมกระดูกงอกขนาดใหญในบริเวณที่มีการทําศัลย

ปริทันตทําใหขัดขวางการกลับมายึดเกาะของแผนเยื่อ

เมือกหุมกระดูก (mucoperiosteal flap) (67) นอกจากน้ี

ฟนสึกแอ็บแฟรกชันจากการกัดฟนอาจเปนที่กักเก็บ

ของเศษอาหาร ถาไมไดรับการทําความสะอาดเพราะ

แปรงฟนแลวเสียวฟนจะทําใหมีการอักเสบของเหงือกได

   กลาวไดวาการกัดฟนอาจทําใหระยะเวลาในการ

รักษาโรคปริทันตยาวนานข้ึน ดังนั้นในการรักษาปริทนัต

นอกจากการรักษาเหตุการเกิดโรค และการรักษาอนามัย

ชองปากแลว ควรมีการประเมินการกัดฟนของผูปวย

ท้ังกอน ระหวาง และหลังการรักษาทางปริทันต  นอกจากน้ี

ควรใสเฝอกสบฟนหากมีการกัดฟน 

สรุป
 การกัดฟนเปนพฤติกรรมนอกเหนือหนาที่ที่พบ

ไดบอย เกิดไดทั้งกลางวัน และกลางคืน หากไมไดรับ

การวินิจฉัยและรักษา สามารถทําใหเกิดผลกระทบตอเน่ือง

ทั้งตออวัยวะในชองปาก อวัยวะนอกชองปาก และยัง

สงผลกระทบตอการรักษาทางทันตกรรมสาขาตางๆ 
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โดยผลกระทบจากการกัดฟนมักมากจากแรงท่ีมากกวา

ปกติ ซ้ํา ๆ เปนเวลานาน 

 ผลกระทบจากการกัดฟนตอการรักษาทางทันตกรรม

สามารถปองกันได โดยอาศัยการซักประวัติและการ

ตรวจทางคลินิกอยางละเอียด เพ่ือนํามาวางแผนการรักษา

และหากตรวจพบวาการกัดฟนเปนสาเหตุของปญหา

ในการรักษาทางทันตกรรมก็ควรมีการลดแรงดังกลาว 

ถึงแมปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิภาพใน

การรักษาการกัดฟนดวยเฝอกสบฟน แตการใชเฝอก

สบฟนในผูท่ีกัดฟนสามารถลดและกระจายแรงท่ีมากกวา

แรงบดเคี้ยวปกติ จึงชวยลดการสึก การแตกหักของฟน 

วัสดบุูรณะและฟนเทียมได 

 ทันตแพทยจึงมีบทบาทในการชวยวินิจฉัย ปองกัน

ผลกระทบจากการกัดฟน และวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม

ในผูปวยท่ีมีการกัดฟน เพ่ือลดความลมเหลวในการรักษา

ทางทันตกรรมที่ทําใหเสียเวลา และคาใชจาย โดยการ

อธิบายใหผูปวยทราบถึงทางเลือกในการรักษา และ

แนวโนมของผลการรักษาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตหากไม

รวมมือในการปรับ หรือรับการรักษาพฤติกรรมกัดฟน 
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