
บทคัดยอ
 บทความปริทัศนนี้มีวัตถุประสงคเพื่อรวบรวมสาเหตุของการเกิดอาการเสียวฟนหลังบูรณะดวยวัสดุเรซิน

คอมโพสิตซึ่งมักพบไดมาก โดยจะอธิบายถึงสาเหตุ การแกไข และการปองกันไมใหเกิดอาการเสียวฟน หลังจาก

บูรณะดวยวัสดุชนิดนี้ ทันตแพทยผูทําการบูรณะควรศึกษาถึงคุณสมบัติ และเทคนิคขั้นตอนการบูรณะอยาง

ละเอียด เพื่อปองกันปญหาการเสียวฟนที่อาจจะเกิดขึ้นได

คําสําคัญ: สารยึดติด เรซินคอมโพสิต ภาวะเสียวฟน
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Abstract
 This study is a review of published papers on post-operative sensitivity causing resin composite

restoration. The review article provides the causes, solutions and prevention of this complication, 

which will be useful for dentists to achieve a successful restorative treatment. The properties and 

proper restorative techniques is necessary for prevention any possible symptoms in the treatment.
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บทนํา (Introduction)
 ปัจจุบันนิยมใชว ัสดุเรซินคอมโพสิต (resin 

composite) เพื่อทดแทนวัสดุอะมัลกัม (amalgam) (1)

เนื่องจากมีความสวยงามคลายฟนธรรมชาติ แข็งแรง 

และอายุการใชงานไมแตกตางกัน (2-4) นอกจากน้ียัง

สนับสนุนแนวคิดทันตกรรมอนุรักษ (minimal intervention

dentistry) คือ ลดการกรอแตงเน้ือฟนท่ีไมจําเปนออก (5)

ซึ่งกระบวนการบูรณะดวยเรซินคอมโพสิตนั้น มีขั้นตอน

การทํางานที่ซับซอน และตองอาศัยความชํานาญใน

การบูรณะ เพื่อลดการเกิดความผิดพลาดจากการทํา

หัตถการ ปญหาที่พบไดบอยหลังจากการบูรณะดวย

วัสดุเรซินคอมโพสิต คือ การเสียวฟนภายหลังการบูรณะ

(post-operative sensitivity) พบไดถึงรอยละ 30 

โดยทฤษฎีที่อธิบายกลไกการเกิดอาการเสียวฟนที่ไดรับ

การยอมรับมากที่สุด อธิบายวา การเสียวฟนเกิดเมื่อ

มีการเผยของทอเนื้อฟน และเมื่อมีสิ่งกระตุน จะเกิด

การเคล่ือนไหวของของเหลวในทอเน้ือฟนและไปกระตุน

ปลายประสาทในทอเนื้อฟน และสงกระแสประสาท

กระตุนใหเกิดการรับรูอาการเสียวฟนซึ่งเรียกทฤษฎี

นี้วา ทฤษฎีเคลื่อนไหวของของเหลว (hydrodynamic

theory) (6) ซ่ึงอาจเกิดจากหลายสาเหตุและหลายปจจัย

ไดแก สภาพโพรงเนื้อเยื่อใน (pulp cavity) กอนบูรณะ

ฟันราวและฟันแตก  การไมระมัดระวังในการรักษา

สภาพของเนื้อฟน การกําจัดรอยผุออกไมหมด การกัน

ความชื้นบริเวณทํางานไมเพียงพอ การใชสารยึดติด

การหดตัวจากการเกิดพอลิเมอร ชองวางภายในวัสดุ

บูรณะ การกรอเตรียมโพรงฟน การขัดแตง การเช็คสูง

และการสบสูง 

สภาพโพรงเนื้อเยื่อในกอนบูรณะ 
 กอนการบูรณะฟนทุกคร้ังควรประเมินลักษณะทาง

คลินิก และจากภาพรังสีของสภาพของโพรงเนื้อเยื่อใน

หากมีการอักเสบ ติดเชื้อ หรือตรวจไมพบความมีชีวิต

ของฟนควรไดรับการรักษาคลองรากฟนใหเรียบรอย

กอนบูรณะ (7) การบูรณะฟนที่ทะลุโพรงเนื้อเยื่อใน

แลวจะมีโอกาสรอดของเนื้อเยื่อใน (pulp) ลดลง (8) 

นอกจากน้ียังเปนการประเมินความเหมาะสมในการเลือก

ใชวัสดุ หรือเพิ่มขั้นตอนการปกปองโพรงเนื้อเยื่อใน

หากฟนซี่นั้นไดรับการรักษาคลองรากฟนมาแลว และ

ตรวจสอบคุณภาพของการรักษาคลองรากฟน และ

สภาวะปริทันต หากมีความผิดปกติควรไดรับการแกไขใหดี

และถูกตองกอน เพื่อลดการเสียวฟนหลังการบูรณะได

(9) การแกไขกรณีเสียวฟนจากสภาพของโพรงเนื้อเยื่อ

ในที่มีรอยโรคผุลึก ควรติดตามหลังการรักษาเปนเวลา

อยางนอย 7 วัน (9) หากมีอาการปวดฟน หรือตรวจพบ

พยาธิสภาพทางคลินิกอื่น ๆ เชน ตรวจพบการติดเชื้อ 

มีตุมหนอง ไมพบความมีชีวิตของฟน ควรไดรับการรักษา

คลองรากฟน และพิจารณาเลือกวิธีบูรณะฟนท่ีเหมาะสม

ตอไป (10)

ฟนราวและฟนแตก 
 ลักษณะของฟนที่ไมสมบูรณซึ่งจะพบรอยแยก

ของฟนในชั้นเคลือบฟนหรือเนื้อฟน เมื่อเคี้ยวอาหาร

จะมีอาการปวด หรือเสียวฟนเมื่อดื่มน้ําเย็นหรือน้ํารอน 

การทดสอบการกัดฟน (bite test) เปนบวก และตรวจพบ

ทางคลินิกไดไมชัดเจน (11) จึงทําใหสับสนกับการ

เสียวฟนหลังการบูรณะจากสาเหตุอื่น ๆ ได โดยพบวา

ฟนราวและฟนแตกมีสาเหตุมาจากแรงกัดฟนของ

ผูปวย การออกแบบโพรงของวัสดุบูรณะที่ทําใหเกิด

แรงเครียดที่โครงสรางฟน การเกิดอุบัติเหตุ หรือแรง

จากภายนอกกระทบตัวฟนใหเกิดความเสียหาย (11-12)

ปจจุบันสามารถตรวจลักษณะฟนราวดวยเคร่ืองสแกน

โทโมแกรมคอมพิวเตอร (computerized tomography 

scan) เพื่อแยกสาเหตุไดชัดเจน ซึ่งหลักการแกไขกลุม

อาการฟนราวและฟนแตก ทําไดดังนี้ หากรอยแตกราว

ยังไมถึงโพรงเนื้อเยื่อในจะตองหยุดรอยแตกราว โดย

ทําการกรอรอยแตกออกจนหมด แลวทําการบูรณะดวย

วัสดุเรซินคอมโพสิตและ/หรือทําครอบฟนชั่วคราวเพื่อ

ดูอาการประมาณ 2 สัปดาห หากไมมีอาการเสียวหรือ

ปวดฟน จึงทําการบูรณะดวยครอบฟนถาวรตอไป (12)

การไมระมัดระวังในการรักษาสภาพของเน้ือฟน 
 ในขณะกําจัดรอยผุจําเปนตองกําจัดเนื้อฟน

สวนที่ติดเชื้อ (infected dentine) ออกจนหมด และ

รักษาเน้ือฟนท่ีดีเอาไว ย่ิงเหลือเน้ือฟนท่ีดีไวมากเพียงใด

โอกาสในการประสบความสําเร็จในการบูรณะจะเพิ่ม
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มากขึ้น (13) เน้ือฟนเปนสวนที่ปกปองโพรงเนื้อเยื่อใน

ความหนาของเน้ือฟนท่ีหลงเหลืออยู (remaining dentine

thickness) ตองมีความหนาอยางพอเพียงอยางนอย 

1-2 มิลลิเมตร กรณีที่กําจัดเน้ือฟนที่ดีออกโดยไมจําเปน 

จนเหลือเนื้อฟนบางนอยกวา 0.25-0.30 มิลลิเมตร 

จะทําใหเกิดการกระตุนตอเน้ือเย่ือใน และเกิดการอักเสบ

ได (14) หากเกิดการรุกลํ้าของเน้ือเย่ือใน จะตองพิจารณา

ปกปองโพรงเนื้อเยื่อในดวยการรักษาเนื้อเยื่อในแบบ

คงความมีชีวิต (vital pulp therapy) ไดแก วิธีการปด

ทับเนื้อเยื่อใน (pulp capping) ดวยวัสดุฉาบพื้นโพรง

เนื้อเยื่อในชนิดแคลเซียมไฮดรอกไซด เพ่ือใหเกิดการ

ซอมสรางเนื้อฟน แลวจึงปดทับดวยกลาสไอโอโนเมอร

หรือเรซินมอดิฟลายดกลาสไอโอโนเมอรซีเมนตกอน

ทําการบูรณะฟนถาวรตอไป (15-17)

การกําจัดรอยผุออกไมหมด 
 การกําจัดรอยผุออกเปนการลดจํานวนแบคทีเรีย

และเปลี่ยนสภาวะแวดลอมของเนื้อฟนใหอยูในสภาวะ

สมดุลระหวางการคืนกลับแรธาตุและการละลายแรธาตุ

ทั้งนี้การกําจัดรอยผุจําเปนตองเอาเนื้อฟนสวนที่ติดเชื้อ

ออกไปดวย (18) การที่ยังคงเหลือเชื้อแบคทีเรียภายใน

เนื้อฟนมีโอกาสที่เช้ือจะเจริญเติบโตและรุกลามจน

ทําใหเกิดการอักเสบตอโพรงเนื้อเยื่อในได ซึ่งการ

หลงเหลือของเช้ือแบคทีเรียภายในฟนสามารถพบได

ทุกขั้นตอนของการรักษา นอกจากนี้ยังรวมไปถึงการ

ปนเปอนจากน้ําลาย หรือสิ่งสกปรกอื่น ๆ ในโพรงฟน

ขณะกรอเตรียมโพรงฟนหรือขณะบูรณะฟน ซ่ึงสงเสริม

สภาวะแวดลอมท่ีเอื้อตอการละลายแรธาตุตอไปได 

(10-19) นอกจากนี ้การเหลือเนื ้อฟันที ่ยังคงมีเชื ้อ

แบคทีเรียอยู จะสงผลตอคาแรงยึดของวัสดุบูรณะฟน

จากการศึกษาของ Hevinga และคณะ ป 2010 (20) 

พบวาการเอารอยผุออกไมหมด ทําใหความแข็งแรงดดั

(fractural strength) ของวัสดุบูรณะฟนลดลงอยาง

มีนัยสําคัญ ทําใหเกิดชองวางระหวางวัสดุและฟน 

อาจเกิดการผุใตวัสดุบูรณะฟน หรือขอบวัสดุบูรณะฟน

เกิดการรั่ว ซึ่งนําไปสูความลมเหลวในการบูรณะฟนได

การป้องกันทําได โดยกําจัดรอยผุ จนเหลือเนื ้อฟัน

สวนแข็ง โดยเฉพาะสวนรอบนอกโพรงเนื้อเยื่อใน หาก

เหลือเนื้อฟนบริเวณใกล โพรงเนื้อเยื่อในอยูนอยตอง

ระมัดระวังในการตักเนื้อฟนที่เปอยยุยออก และทําการ

ใชวัสดุเพ่ือปกปองโพรงเน้ือเย่ือในกอนบูรณะฟน (10-17)

การกันความชื้นบริเวณทํางานไมเพียงพอ 
 การกันความช้ืนดวยการใสแผนยางกันน้ําลาย 

(rubber dam) ผากอช หรือสําลี มีวัตถุประสงคเพื่อ

ใหเกิดความสะดวกในบริเวณทํางาน กันน้ําลาย หรือส่ิง

ปนเปอนอ่ืน ๆ ท่ีจะเขามาบริเวณโพรงฟน ซ่ึงเปนสาเหตุ

ใหสิ่งสกปรกนั้นสะสมอยูภายในวัสดุบูรณะ นําไปสูการ

สะสมของเชื้อแบคทีเรีย ทําใหเกิดการร่ัวซึม และทําให

คาการยึดติดวัสดุบูรณะกับเนื้อฟนมีคาลดลง การใส

แผนยางกันน้ําลายจึงเปนขั้นตอนที่จําเปนตองทําในการ

บูรณะดวยวัสดุเรซินคอมโพสิต ทําใหเกิดความสะดวก

สบายในการทํางาน สะอาด และยังชวยปองกันการ

ปนเปอน เขาไปในโพรงเนื้อเยื่อใน หากเกิดการทะลุ

โพรงเนื้อเยื่อในขณะเตรียมโพรงฟน (21-23)

การใชสารยึดติด 
 การใชสารยึดติดระบบเอทชแอนดริ้นช (etch-

and-rinse) ตองมีขั้นตอนการทากรด (etching) โดย

ใชกรดฟอสฟอริกที่มีความเขมขนรอยละ 35-37 เพื่อ

กําจัดช้ันสเมียร ละลายแรธาตุ และเปดทอเน้ือฟนลงไป

ไดลึก 4-5 ไมโครเมตร ซึ่งใชระยะเวลา 15-20 วินาที 

(24-25) หากทิ้งระยะเวลานานเกินไป (over etching)

กรดจะสลายแรธาตุมากกวาปกติ และเพ่ิมความสามารถ

ในการซึมผาน (25-26) ซึ่งสารยึดติดจะมีความหนืด

และมีขนาดโมเลกุลใหญ อาจไมสามารถแทรกลงไปถึง

ตําแหนZงลึกท่ีสุดท่ีกรดละลายแรธาตุ ทําใหเกิดช้ันไฮบริด

ท่ีไมสมบูรณ (27) หรือการทากรดเกินตําแหนZงท่ีตองการ

บูรณะ ทําใหความสามารถในการซึมผานเพิ่มขึ้น และ

แบคทีเรียจะสามารถแทรกเขาไปบริเวณชองวางท่ีเกิดข้ึน

ทําใหเกิดปญหาหลังการบูรณะหลายประการ เชน อาการ

เสียวฟนจากการถูกเปดทอเนื้อฟน หรือการร่ัวซึมระดับ

นาโน (nanoleakage) ไปจนถึงการหลุดออกของวัสดุ

บูรณะ (28-29) ดังน้ันควรระมัดระวังในการทาสารยึดติด

การใชความเขมขนของกรด และเวลาที่ทิ้งกรดไวบน

เคลือบฟนหรือเนื้อฟนอยางเหมาะสม หากมีการทากรด
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ไปถึงบริเวณใด ควรทาสารไพรเมอร (primer) และสาร

ยึดติดใหครอบคลุมบริเวณนั้น (24)

การหดตัวจากการเกิดพอลิเมอร (polymerization 
shrinkage)
 การหดตัวจากการเกิดพอลิเมอร เปนสาเหตุท่ีพบ

ไดบอยในการบูรณะดวยวัสดุชนิดเรซินคอมโพสิตชนิด

บมตัวดวยแสง ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดการหดตัว

ดวยแสงของพอลิเมอร ไดแก ปริมาณ และชนิดของ

ฟลเลอร และมอนอเมอร ความหนืดของวัสดุ การใชโหมด

ในการฉายแสง และคาซี-แฟคเตอร (C-factor) เปนตน

(32,34-35) ทําใหเกิดผลเสียตาง ๆ ไดแก

 การเกิดแรงดึงของปุมฟน (cuspal tension) 

พบในกรณีบูรณะฟนหลังท่ีครอบคลุมเนินปุมฟน (incline

plane) ท้ังดานลิ้น และดานใกลแกม เมื่อเกิดพอลิเมอร

แรงหดตัวของวัสดุจะดึงปุมฟนเขาหากัน ทําใหเกิด

แรงเคนสะสมในวัสดุ (30-31) หรือมักพบรอยแตก

ที่ชั้นเคลือบฟนบริเวณคอฟนได ผูปวยจะมีอาการเสียว

ตอนเคี้ยวอาหาร แมจะลดจุดสบสูงแลวก็ตาม ดังนั้น

สามารถแกไขไดโดยกรอวัสดุบริเวณรองกลางฟน (central

groove) ดวยหัวกรอขนาดเล็ก ในแนวใกลกลางไกลกลาง

(mesio-distal) จนเกือบถึงสันขอบทั้งสองขางของวัสดุ

และลึกจนถึงฐานโพรงฟน (cavity floor) เพ่ือลดแรงเคน

ที่เกิดขึ้น แลวจึงบูรณะทับดวยเรซินคอมโพสิต และ

วิธีปองกันอาการท่ีจะเกิดขึ้น ควรบูรณะดวยเทคนิคการ

อุดเปนชั้น (incremental technique) ดังรูปที่ 1 โดย

อุดทีละดานจากดานแกม และดานลิ้น ไมใหดึงปุมฟน

ทั้งสองดานพรอมกัน และลดคาซีแฟคเตอร ซึ่งเกิดจาก

สัดสวนของพื้นผิวฟนดานที่มีการยึดติด (bond area) 

หารดวยพื้นผิวฟนดานที่ไมมีการยึดติด (unbond area) 

ซึ่งคาที่ไดยิ่งมีคามากยิ่งโอกาสท่ีเกิดการลมเหลวของ

งานท่ีทําย่ิงมากข้ึน (32-33) นอกจากน้ีการเลือกใชเรซิน

คอมโพสิตชนิดบัลคฟลล (bulk-filled resin composite)

แทนเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม หรือรองพื้นโพรงฟน

ดวยเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผได เพื่อลดแรงเคนเมื่อ

เกิดพอลิเมอร (34-35) เลือกใชวัสดุเรซินคอมโพสิตที่มี

ปริมาณวัสดุอัดแทรกสูง หรือเลือกใชรูปแบบการฉายแสง

ท่ีคอย ๆ ปลอยพลังงานความเขมแสงในปริมาณตํ่ากอน

และคอย ๆ เพิ ่มความเขมแสงมากขึ ้น (soft start 

polymerization) เพ่ือเพ่ิมระยะเวลาชวงเจล (gel-time)

ของวัสดุของเรซินคอมโพสิต (30-32)

 รูปที่ 1 การบูรณะดวยเทคนิคการอุดเปนชั้น
Fig. 1 Incremental technique.
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ชองวางภายในวัสดุบูรณะ 
 กรณีท่ีขอบของวัสดุบูรณะแนบสนิท แตมีชองวาง

ภายใน (internal gap) บริเวณฐานโพรงฟน ที่เกิดจาก

การควบคุมความชื้นไมดีและเกิดการปนเปอน รวมทั้ง

เทคนิคการกดอัดวัสดุบูรณะท่ีไมแนบสนิทกับในช้ันกอน ๆ

ทําให โอกาสการเกิดชองวางระหวางชั้นมากขึ้น (32) 

จากการศึกษาของ Ishibashi และคณะ ป 2011 (36)

ไดสุมตรวจฟนที่บูรณะแลวจากผูปวยจํานวน 52 คน

ดวยเคร่ืองถายภาพรังสีโทโมแกรม พบชองวางขนาดใหญ

ทั้งในเนื้อวัสดุ หรือรอยตอระหวางวัสดุเรซินคอมโพสิต

กับเนื้อฟนมากถึงรอยละ 81 ซึ่งชองวางนี้อาจมาจาก

แรงเคนจากการเกิดพอลิเมอรของวัสดุ (32,37-38) 

ทําใหปริมาตรของวัสดุลดลงไดถึงรอยละ 3 (39) โดย

เฉพาะการบูรณะในคลาสวัน (class I restoration) (40)

ซึ่งชองวางท่ีเกิดข้ึนอาจทําใหเกิดผลเสียในระยะยาว 

เชน เกิดการรั่วซึม ติดสีตามขอบวัสดุ หรือเกิดรอยผุ

ใตวัสดุบูรณะตอไปได (41) ซึ่งเมื่อใชเครื่องมือตรวจ

เข่ียบริเวณวัสดุบูรณะ ของเหลวในชองวางจะเกิดการ

สั่นสะเทือน ทําใหกระตุนเนื้อเยื่อใน และเกิดอาการ

เสียวฟนได  ซ่ึงการแกไข คือ ร้ือวัสดุบูรณะใหถึงตําแหนZง

ที่มีชองวางแลวบูรณะใหม การปองกันคือ เทคนิคการ

กดอัดวัสดุบูรณะใหแนบ (42)

การกรอเตรียมโพรงฟน 
 การใชเครื่องมือเพื่อกรอเตรียมโพรงฟน ไดแก 

หัวกรอตัดฟนที่ไมคม หรือใชแรงกดที่มากเกินไปขณะ

กรอ รวมไปถึงการกรอโดยไมมีน้ําหลอเลี้ยงขณะกรอ

จะทําใหเกิดการสั่นสะเทือน และเกิดความรอนสะสม 

จนทําใหของเหลวในทอเน้ือฟนเกิดการเคล่ือนไหว 

กระตุนใหเกิดอาการเสียวฟน (27,43) ซ่ึงหากเกิดอาการ

เสียวฟนจากสาเหตุนี้ หากเปนอาการที่ไมคอยรุนแรง 

ไมควรรีบรื้อออก อาจแกไขโดยอธิบายใหคนไขเขาใจ

ถึงสาเหตุ และรอดูอาการ 2-3 สัปดาห อาการดังกลาว

ควรดีขึ้นและหายไป เนื่องจากมีการสรางเนื้อฟนแข็ง 

(sclerotic dentin) และเน้ือฟนซอมเสริม (reparative

dentin)  ที่มักเกิดหลังจากไดรับอันตรายจากการกรอ

เตรียมโพรงฟน ซึ่งใชระยะเวลาสราง 2-3 สัปดาห (44)

กรณีท่ีจําเปนตองร้ือ ควรทําอยางระมัดระวัง และบูรณะ

ช่ัวคราวดวยซิงคออกไซดยูจีนอล (zinc oxide eugenol)

แลวคอยบูรณะถาวรเมื่อไมมีอาการแลวดังนั้นเพื่อ

ปองกันอาการเสียวฟนจากสาเหตุน้ี ควรมีการระมัดระวัง

ขณะกรอตัดฟน เลือกใชหัวกรอใหมท่ีคม ใชแรงกรอฟน

ในขนาดท่ีเหมาะสม และมีนํ้าหลอเล้ียงขณะกรอ (45-46)

การขัดแตง 
 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดการเสียวฟนหลัง

การบูรณะจากการขัดแตง คือ ความรอนจากการขัดแตง

นานเกินไป ออกแรงกดมากเกินไป และกรณีที่ไมมีน้ํา

หลอเลี้ยงขณะขัดแตง (47) ซึ่งหากเกิดอาการใหสังเกตุ

อาการไปกอนเปนระยะเวลา 2-3 อาทิตย เพื่อใหเกิด

การปรับตัวของเนื้อเยื่อใน (45)

การเช็คสูงและการสบสูง 
 การสบสูง หรือการกีดขวางการสบฟน (occlusal

interference) หลังบูรณะ จะทําใหคนไขมีอาการเจ็บ

เมื่อเคี้ยว หรือกัดฟนแนZน เนื่องจากทําใหปุมฟนบิดงอ 

เนื้อฟนและทอเนื้อฟนจึงบิดงอ ของเหลวในทอเนื้อฟน

เคลื่อนไหว จึงทําใหเกิดอาการเสียว  ซึ่งอาการดังกลาว

สามารถแกไขได โดยการกรอลดความสูงของบริเวณ

ที่บูรณะ จะทําใหอาการเสียวฟนจากการสบสูงหายไป 

(27,45-46)

บทสรุป (Conclusion)
 ปญหาเรื่องการเสียวฟนหลังการบูรณะดวยวัสดุ

บูรณะฟนชนิดเรซินคอมโพสิต เปนปญหาที่พบไดบอย 

ซึ ่งเกิดไดจากหลายสาเหตุ ในแตละขั ้นตอนการทํา

หัตถการท้ังกอนการรักษา ขณะทําการรักษา และหลัง

การรักษา ซึ่งหากเกิดปญหาจะเสียเวลา และตองการ

ขั้นตอนที่ยุงยากซับซอนในการแกไข ดังนั้นทันตแพทย

จึงควรทํางานดวยความรอบคอบ และระมัดระวัง ทั้ง

การซักประวัติ ตรวจประเมินทางคลินิก การวินิจฉัยโรค

รวมถึงขั้นตอนการทําหัตถการตาง ๆ ไดแก การกัน

ความช้ืน การกรอเตรียมโพรงฟน การเลือกใชวัสดุบูรณะ

และสารยึดติด การขัดแตงวัสดุ และการตรวจสอบการ

สบฟนหลังจากบูรณะแลว ซึ่งจะมีความสําคัญในทุก

ข้ันตอน เพ่ือปองกันการเกิดอาการเสียวฟนในการบูรณะ

ดวยเรซินคอมโพสิตได
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