
บทคัดยอ
 บทความปริทัศนนี้มีวัตถุประสงคเพื่อรวบรวมสาเหตุของการเกิดอาการเสียวฟนหลังบูรณะดวยวัสดุเรซิน
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บูรณะดวยวัสดุชนิดนี้ ทันตแพทยผูทําการบูรณะควรศึกษาถึงคุณสมบัติ และเทคนิคขั้นตอนการบูรณะอยาง

ละเอียด เพื่อปองกันปญหาการเสียวฟนที่อาจจะเกิดขึ้นได
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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.

Keywords: Adhesive, Resin composite, Tooth sensitivity

*Division of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Thammasat University, 99 M.18 Paholyothin Rd., Klongnueng, Klongluang, 

Pathumthani, 12120, Thailand.

82



83

SWU Dent J. Vol.14 No.1 2021

บทนํา (Introduction)
 ปัจจุบันนิยมใชว ัสดุเรซินคอมโพสิต (resin 

composite) เพื่อทดแทนวัสดุอะมัลกัม (amalgam) (1)

เนื่องจากมีความสวยงามคลายฟนธรรมชาติ แข็งแรง 

และอายุการใชงานไมแตกตางกัน (2-4) นอกจากน้ียัง

สนับสนุนแนวคิดทันตกรรมอนุรักษ (minimal intervention

dentistry) คือ ลดการกรอแตงเน้ือฟนท่ีไมจําเปนออก (5)

ซึ่งกระบวนการบูรณะดวยเรซินคอมโพสิตนั้น มีขั้นตอน

การทํางานที่ซับซอน และตองอาศัยความชํานาญใน

การบูรณะ เพื่อลดการเกิดความผิดพลาดจากการทํา

หัตถการ ปญหาที่พบไดบอยหลังจากการบูรณะดวย

วัสดุเรซินคอมโพสิต คือ การเสียวฟนภายหลังการบูรณะ

(post-operative sensitivity) พบไดถึงรอยละ 30 

โดยทฤษฎีที่อธิบายกลไกการเกิดอาการเสียวฟนที่ไดรับ

การยอมรับมากที่สุด อธิบายวา การเสียวฟนเกิดเมื่อ

มีการเผยของทอเนื้อฟน และเมื่อมีสิ่งกระตุน จะเกิด

การเคล่ือนไหวของของเหลวในทอเน้ือฟนและไปกระตุน

ปลายประสาทในทอเนื้อฟน และสงกระแสประสาท

กระตุนใหเกิดการรับรูอาการเสียวฟนซึ่งเรียกทฤษฎี

นี้วา ทฤษฎีเคลื่อนไหวของของเหลว (hydrodynamic

theory) (6) ซ่ึงอาจเกิดจากหลายสาเหตุและหลายปจจัย

ไดแก สภาพโพรงเนื้อเยื่อใน (pulp cavity) กอนบูรณะ

ฟันราวและฟันแตก  การไมระมัดระวังในการรักษา

สภาพของเนื้อฟน การกําจัดรอยผุออกไมหมด การกัน

ความชื้นบริเวณทํางานไมเพียงพอ การใชสารยึดติด

การหดตัวจากการเกิดพอลิเมอร ชองวางภายในวัสดุ

บูรณะ การกรอเตรียมโพรงฟน การขัดแตง การเช็คสูง

และการสบสูง 

สภาพโพรงเนื้อเยื่อในกอนบูรณะ 
 กอนการบูรณะฟนทุกคร้ังควรประเมินลักษณะทาง

คลินิก และจากภาพรังสีของสภาพของโพรงเนื้อเยื่อใน

หากมีการอักเสบ ติดเชื้อ หรือตรวจไมพบความมีชีวิต

ของฟนควรไดรับการรักษาคลองรากฟนใหเรียบรอย

กอนบูรณะ (7) การบูรณะฟนที่ทะลุโพรงเนื้อเยื่อใน

แลวจะมีโอกาสรอดของเนื้อเยื่อใน (pulp) ลดลง (8) 

นอกจากน้ียังเปนการประเมินความเหมาะสมในการเลือก

ใชวัสดุ หรือเพิ่มขั้นตอนการปกปองโพรงเนื้อเยื่อใน

หากฟนซี่นั้นไดรับการรักษาคลองรากฟนมาแลว และ

ตรวจสอบคุณภาพของการรักษาคลองรากฟน และ

สภาวะปริทันต หากมีความผิดปกติควรไดรับการแกไขใหดี

และถูกตองกอน เพื่อลดการเสียวฟนหลังการบูรณะได

(9) การแกไขกรณีเสียวฟนจากสภาพของโพรงเนื้อเยื่อ

ในที่มีรอยโรคผุลึก ควรติดตามหลังการรักษาเปนเวลา

อยางนอย 7 วัน (9) หากมีอาการปวดฟน หรือตรวจพบ

พยาธิสภาพทางคลินิกอื่น ๆ เชน ตรวจพบการติดเชื้อ 

มีตุมหนอง ไมพบความมีชีวิตของฟน ควรไดรับการรักษา

คลองรากฟน และพิจารณาเลือกวิธีบูรณะฟนท่ีเหมาะสม

ตอไป (10)

ฟนราวและฟนแตก 
 ลักษณะของฟนที่ไมสมบูรณซึ่งจะพบรอยแยก

ของฟนในชั้นเคลือบฟนหรือเนื้อฟน เมื่อเคี้ยวอาหาร

จะมีอาการปวด หรือเสียวฟนเมื่อดื่มน้ําเย็นหรือน้ํารอน 

การทดสอบการกัดฟน (bite test) เปนบวก และตรวจพบ

ทางคลินิกไดไมชัดเจน (11) จึงทําใหสับสนกับการ

เสียวฟนหลังการบูรณะจากสาเหตุอื่น ๆ ได โดยพบวา

ฟนราวและฟนแตกมีสาเหตุมาจากแรงกัดฟนของ

ผูปวย การออกแบบโพรงของวัสดุบูรณะที่ทําใหเกิด

แรงเครียดที่โครงสรางฟน การเกิดอุบัติเหตุ หรือแรง

จากภายนอกกระทบตัวฟนใหเกิดความเสียหาย (11-12)

ปจจุบันสามารถตรวจลักษณะฟนราวดวยเคร่ืองสแกน

โทโมแกรมคอมพิวเตอร (computerized tomography 

scan) เพื่อแยกสาเหตุไดชัดเจน ซึ่งหลักการแกไขกลุม

อาการฟนราวและฟนแตก ทําไดดังนี้ หากรอยแตกราว

ยังไมถึงโพรงเนื้อเยื่อในจะตองหยุดรอยแตกราว โดย

ทําการกรอรอยแตกออกจนหมด แลวทําการบูรณะดวย

วัสดุเรซินคอมโพสิตและ/หรือทําครอบฟนชั่วคราวเพื่อ

ดูอาการประมาณ 2 สัปดาห หากไมมีอาการเสียวหรือ

ปวดฟน จึงทําการบูรณะดวยครอบฟนถาวรตอไป (12)

การไมระมัดระวังในการรักษาสภาพของเน้ือฟน 
 ในขณะกําจัดรอยผุจําเปนตองกําจัดเนื้อฟน

สวนที่ติดเชื้อ (infected dentine) ออกจนหมด และ

รักษาเน้ือฟนท่ีดีเอาไว ย่ิงเหลือเน้ือฟนท่ีดีไวมากเพียงใด

โอกาสในการประสบความสําเร็จในการบูรณะจะเพิ่ม
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มากขึ้น (13) เน้ือฟนเปนสวนที่ปกปองโพรงเนื้อเยื่อใน

ความหนาของเน้ือฟนท่ีหลงเหลืออยู (remaining dentine

thickness) ตองมีความหนาอยางพอเพียงอยางนอย 

1-2 มิลลิเมตร กรณีที่กําจัดเน้ือฟนที่ดีออกโดยไมจําเปน 

จนเหลือเนื้อฟนบางนอยกวา 0.25-0.30 มิลลิเมตร 

จะทําใหเกิดการกระตุนตอเน้ือเย่ือใน และเกิดการอักเสบ

ได (14) หากเกิดการรุกลํ้าของเน้ือเย่ือใน จะตองพิจารณา

ปกปองโพรงเนื้อเยื่อในดวยการรักษาเนื้อเยื่อในแบบ

คงความมีชีวิต (vital pulp therapy) ไดแก วิธีการปด

ทับเนื้อเยื่อใน (pulp capping) ดวยวัสดุฉาบพื้นโพรง

เนื้อเยื่อในชนิดแคลเซียมไฮดรอกไซด เพ่ือใหเกิดการ

ซอมสรางเนื้อฟน แลวจึงปดทับดวยกลาสไอโอโนเมอร

หรือเรซินมอดิฟลายดกลาสไอโอโนเมอรซีเมนตกอน

ทําการบูรณะฟนถาวรตอไป (15-17)

การกําจัดรอยผุออกไมหมด 
 การกําจัดรอยผุออกเปนการลดจํานวนแบคทีเรีย

และเปลี่ยนสภาวะแวดลอมของเนื้อฟนใหอยูในสภาวะ

สมดุลระหวางการคืนกลับแรธาตุและการละลายแรธาตุ

ทั้งนี้การกําจัดรอยผุจําเปนตองเอาเนื้อฟนสวนที่ติดเชื้อ

ออกไปดวย (18) การที่ยังคงเหลือเชื้อแบคทีเรียภายใน

เนื้อฟนมีโอกาสที่เช้ือจะเจริญเติบโตและรุกลามจน

ทําใหเกิดการอักเสบตอโพรงเนื้อเยื่อในได ซึ่งการ

หลงเหลือของเช้ือแบคทีเรียภายในฟนสามารถพบได

ทุกขั้นตอนของการรักษา นอกจากนี้ยังรวมไปถึงการ

ปนเปอนจากน้ําลาย หรือสิ่งสกปรกอื่น ๆ ในโพรงฟน

ขณะกรอเตรียมโพรงฟนหรือขณะบูรณะฟน ซ่ึงสงเสริม

สภาวะแวดลอมท่ีเอื้อตอการละลายแรธาตุตอไปได 

(10-19) นอกจากนี ้การเหลือเนื ้อฟันที ่ยังคงมีเชื ้อ

แบคทีเรียอยู จะสงผลตอคาแรงยึดของวัสดุบูรณะฟน

จากการศึกษาของ Hevinga และคณะ ป 2010 (20) 

พบวาการเอารอยผุออกไมหมด ทําใหความแข็งแรงดดั

(fractural strength) ของวัสดุบูรณะฟนลดลงอยาง

มีนัยสําคัญ ทําใหเกิดชองวางระหวางวัสดุและฟน 

อาจเกิดการผุใตวัสดุบูรณะฟน หรือขอบวัสดุบูรณะฟน

เกิดการรั่ว ซึ่งนําไปสูความลมเหลวในการบูรณะฟนได

การป้องกันทําได โดยกําจัดรอยผุ จนเหลือเนื ้อฟัน

สวนแข็ง โดยเฉพาะสวนรอบนอกโพรงเนื้อเยื่อใน หาก

เหลือเนื้อฟนบริเวณใกล โพรงเนื้อเยื่อในอยูนอยตอง

ระมัดระวังในการตักเนื้อฟนที่เปอยยุยออก และทําการ

ใชวัสดุเพ่ือปกปองโพรงเน้ือเย่ือในกอนบูรณะฟน (10-17)

การกันความชื้นบริเวณทํางานไมเพียงพอ 
 การกันความช้ืนดวยการใสแผนยางกันน้ําลาย 

(rubber dam) ผากอช หรือสําลี มีวัตถุประสงคเพื่อ

ใหเกิดความสะดวกในบริเวณทํางาน กันน้ําลาย หรือส่ิง

ปนเปอนอ่ืน ๆ ท่ีจะเขามาบริเวณโพรงฟน ซ่ึงเปนสาเหตุ

ใหสิ่งสกปรกนั้นสะสมอยูภายในวัสดุบูรณะ นําไปสูการ

สะสมของเชื้อแบคทีเรีย ทําใหเกิดการร่ัวซึม และทําให

คาการยึดติดวัสดุบูรณะกับเนื้อฟนมีคาลดลง การใส

แผนยางกันน้ําลายจึงเปนขั้นตอนที่จําเปนตองทําในการ

บูรณะดวยวัสดุเรซินคอมโพสิต ทําใหเกิดความสะดวก

สบายในการทํางาน สะอาด และยังชวยปองกันการ

ปนเปอน เขาไปในโพรงเนื้อเยื่อใน หากเกิดการทะลุ

โพรงเนื้อเยื่อในขณะเตรียมโพรงฟน (21-23)

การใชสารยึดติด 
 การใชสารยึดติดระบบเอทชแอนดริ้นช (etch-

and-rinse) ตองมีขั้นตอนการทากรด (etching) โดย

ใชกรดฟอสฟอริกที่มีความเขมขนรอยละ 35-37 เพื่อ

กําจัดช้ันสเมียร ละลายแรธาตุ และเปดทอเน้ือฟนลงไป

ไดลึก 4-5 ไมโครเมตร ซึ่งใชระยะเวลา 15-20 วินาที 

(24-25) หากทิ้งระยะเวลานานเกินไป (over etching)

กรดจะสลายแรธาตุมากกวาปกติ และเพ่ิมความสามารถ

ในการซึมผาน (25-26) ซึ่งสารยึดติดจะมีความหนืด

และมีขนาดโมเลกุลใหญ อาจไมสามารถแทรกลงไปถึง

ตําแหนZงลึกท่ีสุดท่ีกรดละลายแรธาตุ ทําใหเกิดช้ันไฮบริด

ท่ีไมสมบูรณ (27) หรือการทากรดเกินตําแหนZงท่ีตองการ

บูรณะ ทําใหความสามารถในการซึมผานเพิ่มขึ้น และ

แบคทีเรียจะสามารถแทรกเขาไปบริเวณชองวางท่ีเกิดข้ึน

ทําใหเกิดปญหาหลังการบูรณะหลายประการ เชน อาการ

เสียวฟนจากการถูกเปดทอเนื้อฟน หรือการร่ัวซึมระดับ

นาโน (nanoleakage) ไปจนถึงการหลุดออกของวัสดุ

บูรณะ (28-29) ดังน้ันควรระมัดระวังในการทาสารยึดติด

การใชความเขมขนของกรด และเวลาที่ทิ้งกรดไวบน

เคลือบฟนหรือเนื้อฟนอยางเหมาะสม หากมีการทากรด
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ไปถึงบริเวณใด ควรทาสารไพรเมอร (primer) และสาร

ยึดติดใหครอบคลุมบริเวณนั้น (24)

การหดตัวจากการเกิดพอลิเมอร (polymerization 
shrinkage)
 การหดตัวจากการเกิดพอลิเมอร เปนสาเหตุท่ีพบ

ไดบอยในการบูรณะดวยวัสดุชนิดเรซินคอมโพสิตชนิด

บมตัวดวยแสง ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดการหดตัว

ดวยแสงของพอลิเมอร ไดแก ปริมาณ และชนิดของ

ฟลเลอร และมอนอเมอร ความหนืดของวัสดุ การใชโหมด

ในการฉายแสง และคาซี-แฟคเตอร (C-factor) เปนตน

(32,34-35) ทําใหเกิดผลเสียตาง ๆ ไดแก

 การเกิดแรงดึงของปุมฟน (cuspal tension) 

พบในกรณีบูรณะฟนหลังท่ีครอบคลุมเนินปุมฟน (incline

plane) ท้ังดานลิ้น และดานใกลแกม เมื่อเกิดพอลิเมอร

แรงหดตัวของวัสดุจะดึงปุมฟนเขาหากัน ทําใหเกิด

แรงเคนสะสมในวัสดุ (30-31) หรือมักพบรอยแตก

ที่ชั้นเคลือบฟนบริเวณคอฟนได ผูปวยจะมีอาการเสียว

ตอนเคี้ยวอาหาร แมจะลดจุดสบสูงแลวก็ตาม ดังนั้น

สามารถแกไขไดโดยกรอวัสดุบริเวณรองกลางฟน (central

groove) ดวยหัวกรอขนาดเล็ก ในแนวใกลกลางไกลกลาง

(mesio-distal) จนเกือบถึงสันขอบทั้งสองขางของวัสดุ

และลึกจนถึงฐานโพรงฟน (cavity floor) เพ่ือลดแรงเคน

ที่เกิดขึ้น แลวจึงบูรณะทับดวยเรซินคอมโพสิต และ

วิธีปองกันอาการท่ีจะเกิดขึ้น ควรบูรณะดวยเทคนิคการ

อุดเปนชั้น (incremental technique) ดังรูปที่ 1 โดย

อุดทีละดานจากดานแกม และดานลิ้น ไมใหดึงปุมฟน

ทั้งสองดานพรอมกัน และลดคาซีแฟคเตอร ซึ่งเกิดจาก

สัดสวนของพื้นผิวฟนดานที่มีการยึดติด (bond area) 

หารดวยพื้นผิวฟนดานที่ไมมีการยึดติด (unbond area) 

ซึ่งคาที่ไดยิ่งมีคามากยิ่งโอกาสท่ีเกิดการลมเหลวของ

งานท่ีทําย่ิงมากข้ึน (32-33) นอกจากน้ีการเลือกใชเรซิน

คอมโพสิตชนิดบัลคฟลล (bulk-filled resin composite)

แทนเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม หรือรองพื้นโพรงฟน

ดวยเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผได เพื่อลดแรงเคนเมื่อ

เกิดพอลิเมอร (34-35) เลือกใชวัสดุเรซินคอมโพสิตที่มี

ปริมาณวัสดุอัดแทรกสูง หรือเลือกใชรูปแบบการฉายแสง

ท่ีคอย ๆ ปลอยพลังงานความเขมแสงในปริมาณตํ่ากอน

และคอย ๆ เพิ ่มความเขมแสงมากขึ ้น (soft start 

polymerization) เพ่ือเพ่ิมระยะเวลาชวงเจล (gel-time)

ของวัสดุของเรซินคอมโพสิต (30-32)

 รูปที่ 1 การบูรณะดวยเทคนิคการอุดเปนชั้น
Fig. 1 Incremental technique.



86

ชองวางภายในวัสดุบูรณะ 
 กรณีท่ีขอบของวัสดุบูรณะแนบสนิท แตมีชองวาง

ภายใน (internal gap) บริเวณฐานโพรงฟน ที่เกิดจาก

การควบคุมความชื้นไมดีและเกิดการปนเปอน รวมทั้ง

เทคนิคการกดอัดวัสดุบูรณะท่ีไมแนบสนิทกับในช้ันกอน ๆ

ทําให โอกาสการเกิดชองวางระหวางชั้นมากขึ้น (32) 

จากการศึกษาของ Ishibashi และคณะ ป 2011 (36)

ไดสุมตรวจฟนที่บูรณะแลวจากผูปวยจํานวน 52 คน

ดวยเคร่ืองถายภาพรังสีโทโมแกรม พบชองวางขนาดใหญ

ทั้งในเนื้อวัสดุ หรือรอยตอระหวางวัสดุเรซินคอมโพสิต

กับเนื้อฟนมากถึงรอยละ 81 ซึ่งชองวางนี้อาจมาจาก

แรงเคนจากการเกิดพอลิเมอรของวัสดุ (32,37-38) 

ทําใหปริมาตรของวัสดุลดลงไดถึงรอยละ 3 (39) โดย

เฉพาะการบูรณะในคลาสวัน (class I restoration) (40)

ซึ่งชองวางท่ีเกิดข้ึนอาจทําใหเกิดผลเสียในระยะยาว 

เชน เกิดการรั่วซึม ติดสีตามขอบวัสดุ หรือเกิดรอยผุ

ใตวัสดุบูรณะตอไปได (41) ซึ่งเมื่อใชเครื่องมือตรวจ

เข่ียบริเวณวัสดุบูรณะ ของเหลวในชองวางจะเกิดการ

สั่นสะเทือน ทําใหกระตุนเนื้อเยื่อใน และเกิดอาการ

เสียวฟนได  ซ่ึงการแกไข คือ ร้ือวัสดุบูรณะใหถึงตําแหนZง

ที่มีชองวางแลวบูรณะใหม การปองกันคือ เทคนิคการ

กดอัดวัสดุบูรณะใหแนบ (42)

การกรอเตรียมโพรงฟน 
 การใชเครื่องมือเพื่อกรอเตรียมโพรงฟน ไดแก 

หัวกรอตัดฟนที่ไมคม หรือใชแรงกดที่มากเกินไปขณะ

กรอ รวมไปถึงการกรอโดยไมมีน้ําหลอเลี้ยงขณะกรอ

จะทําใหเกิดการสั่นสะเทือน และเกิดความรอนสะสม 

จนทําใหของเหลวในทอเน้ือฟนเกิดการเคล่ือนไหว 

กระตุนใหเกิดอาการเสียวฟน (27,43) ซ่ึงหากเกิดอาการ

เสียวฟนจากสาเหตุนี้ หากเปนอาการที่ไมคอยรุนแรง 

ไมควรรีบรื้อออก อาจแกไขโดยอธิบายใหคนไขเขาใจ

ถึงสาเหตุ และรอดูอาการ 2-3 สัปดาห อาการดังกลาว

ควรดีขึ้นและหายไป เนื่องจากมีการสรางเนื้อฟนแข็ง 

(sclerotic dentin) และเน้ือฟนซอมเสริม (reparative

dentin)  ที่มักเกิดหลังจากไดรับอันตรายจากการกรอ

เตรียมโพรงฟน ซึ่งใชระยะเวลาสราง 2-3 สัปดาห (44)

กรณีท่ีจําเปนตองร้ือ ควรทําอยางระมัดระวัง และบูรณะ

ช่ัวคราวดวยซิงคออกไซดยูจีนอล (zinc oxide eugenol)

แลวคอยบูรณะถาวรเมื่อไมมีอาการแลวดังนั้นเพื่อ

ปองกันอาการเสียวฟนจากสาเหตุน้ี ควรมีการระมัดระวัง

ขณะกรอตัดฟน เลือกใชหัวกรอใหมท่ีคม ใชแรงกรอฟน

ในขนาดท่ีเหมาะสม และมีนํ้าหลอเล้ียงขณะกรอ (45-46)

การขัดแตง 
 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดการเสียวฟนหลัง

การบูรณะจากการขัดแตง คือ ความรอนจากการขัดแตง

นานเกินไป ออกแรงกดมากเกินไป และกรณีที่ไมมีน้ํา

หลอเลี้ยงขณะขัดแตง (47) ซึ่งหากเกิดอาการใหสังเกตุ

อาการไปกอนเปนระยะเวลา 2-3 อาทิตย เพื่อใหเกิด

การปรับตัวของเนื้อเยื่อใน (45)

การเช็คสูงและการสบสูง 
 การสบสูง หรือการกีดขวางการสบฟน (occlusal

interference) หลังบูรณะ จะทําใหคนไขมีอาการเจ็บ

เมื่อเคี้ยว หรือกัดฟนแนZน เนื่องจากทําใหปุมฟนบิดงอ 

เนื้อฟนและทอเนื้อฟนจึงบิดงอ ของเหลวในทอเนื้อฟน

เคลื่อนไหว จึงทําใหเกิดอาการเสียว  ซึ่งอาการดังกลาว

สามารถแกไขได โดยการกรอลดความสูงของบริเวณ

ที่บูรณะ จะทําใหอาการเสียวฟนจากการสบสูงหายไป 

(27,45-46)

บทสรุป (Conclusion)
 ปญหาเรื่องการเสียวฟนหลังการบูรณะดวยวัสดุ

บูรณะฟนชนิดเรซินคอมโพสิต เปนปญหาที่พบไดบอย 

ซึ ่งเกิดไดจากหลายสาเหตุ ในแตละขั ้นตอนการทํา

หัตถการท้ังกอนการรักษา ขณะทําการรักษา และหลัง

การรักษา ซึ่งหากเกิดปญหาจะเสียเวลา และตองการ

ขั้นตอนที่ยุงยากซับซอนในการแกไข ดังนั้นทันตแพทย

จึงควรทํางานดวยความรอบคอบ และระมัดระวัง ทั้ง

การซักประวัติ ตรวจประเมินทางคลินิก การวินิจฉัยโรค

รวมถึงขั้นตอนการทําหัตถการตาง ๆ ไดแก การกัน

ความช้ืน การกรอเตรียมโพรงฟน การเลือกใชวัสดุบูรณะ

และสารยึดติด การขัดแตงวัสดุ และการตรวจสอบการ

สบฟนหลังจากบูรณะแลว ซึ่งจะมีความสําคัญในทุก

ข้ันตอน เพ่ือปองกันการเกิดอาการเสียวฟนในการบูรณะ

ดวยเรซินคอมโพสิตได
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