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สารบัญ



		  ยนิดตีอ้นรบัผูอ้า่นทกุทา่นเขา้สู ่วารสารสงัคมสขุภาพและวิจยัทางการแพทย ์โรงพยาบาลอุตรดติถ์ (Medical Social Science 

Journal Uttaradit Hospital: MSSJ) ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 ประจำ�งวดเดือนมกราคม - มิถุนายน 2569 การก้าวเข้าสู่ปีที่ 2 อย่างมั่นคงของ

วารสารฉบบันี ้เปน็สิง่สะท้อนถงึความมุง่มัน่รว่มกนัของบคุลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข ในการขบัเคลือ่นองค์ความรู้จากงานประจำ�

สู่งานวิจัย (Routine to Research) เพื่อยกระดับคุณภาพการบริการผู้ป่วยอย่างไม่หยุดยั้ง

		  สำ�หรับวารสารฉบับต้อนรับปีที่ 2 นี้ เรามีความภูมิใจนำ�เสนอบทความวิชาการที่มีความหลากหลายและทรงคุณค่าในมิติต่าง ๆ  

โดยแบ่งออกเป็นผลงานเด่น 2 ส่วนหลัก ได้แก่

		  นพินธต์น้ฉบบั (Original Article) เรือ่ง “การเพิม่ประสทิธภิาพการรายงานผลทางหอ้งปฏบิติัการเคมคีลนิิกดว้ยการรายงาน

ผลอตัโนมตั ิโรงพยาบาลอตุรดติถ”์ ผลงานชิน้นีแ้สดงให้เหน็ถงึการนำ�ระบบอตัโนมตั ิ(Auto-verification) มาพฒันากระบวนการทำ�งาน

ในระบบสาธารณสุขยุคดิจิทัล ซึ่งช่วยลดระยะเวลาการรอคอยผลแล็บอย่างมีนัยสำ�คัญ เพิ่มความแม่นยำ� และส่งผลโดยตรงต่อความ

ปลอดภัยและความรวดเร็วในการตัดสินใจรักษาของแพทย์ในหน้างานวิกฤตและผู้ป่วยนอก

		  รายงานผู้ป่วย (Case Report) เรื่อง “กรณีศึกษาการบูรณะฟันทั้งปากด้วยครอบฟัน สะพานฟัน และฟันเทียมถอดได้ฐาน

โลหะ” บทความนีน้ำ�เสนอศาสตรแ์ละศลิปท์างทนัตกรรมประดษิฐใ์นการวางแผนรกัษาผูป้ว่ยทีม่คีวามซบัซอ้นสงู ถือเปน็ตวัอยา่งทีด่เียีย่ม

ของการประยุกต์ใช้ทักษะทางคลินิกขั้นสูงเพื่อฟื้นฟูระบบบดเคี้ยวและคืนคุณภาพชีวิตที่ดีให้แก่ผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม

	 กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ได้ร่วมถ่ายทอดประสบการณ์และความรู้ผ่านตัวอักษร และขอขอบคุณผู้ทรง

คณุวฒุ ิ(Peer Reviewers) ทกุทา่นทีไ่ดส้ละเวลาชว่ยกลัน่กรอง ตรวจสอบความถกูตอ้งทางวชิาการ เพือ่ใหว้ารสาร MSSJ รกัษามาตรฐาน

ที่เข้มงวดและน่าเชื่อถืออย่างต่อเนื่อง
	 หวังเป็นอย่างยิ่งว่า บทความในฉบับนี้จะจุดประกายความคิดและเป็นประโยชน์ต่อการนำ�ไปต่อยอดในงานบริการและการศึกษา
ทางการแพทย์ของทุกท่านต่อไปครับ
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ด้วยระบบตรวจสอบผลอัตโนมัติ (Autoverification) โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

สุวิภา ดีบุกคำ� 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์์์  

บทคัดย่อ

ความสำ�คัญ: การรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นหน้าท่ีท่ีมีความสำ�คัญต่อการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม 
การพึ่งพานักเทคนิคการแพทย์ในการตรวจสอบและยืนยันผลแต่ละรายการอาจทำ�ให้เกิดความล่าช้า และส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพ
ของงาน (เวลา ภาระงาน) และประสิทธิผลของการรายงานผล (ความแม่นยำ� ความปลอดภัยผู้ป่วย) ดังนั้น การนำ�ระบบตรวจสอบ
ผลอัตโนมัติ (Autoverification System) มาใช้เป็นแนวทางหนึ่งเพื่อปรับปรุงการรายงานผลตรวจ
วตัถปุระสงค์: 1) เปรยีบเทยีบประสิทธภิาพของการตรวจสอบและรายงานผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเคมคีลนิกิระหวา่งระบบรายงาน
ผลแบบดั้งเดิม (Manual Verification: MV) และระบบตรวจสอบผลอัตโนมัติ (Autoverification: AV) โดยพิจารณาด้านระยะเวลาและ 
ภาระงาน 2) ประเมินประสิทธิผลของท้ังสองระบบด้านความถูกต้องและการตรวจจับข้อผิดพลาดของห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
วิธีการศึกษา: ระยะเวลาการศึกษาเป็นเวลา 12 เดือน (6 เดือนก่อนและ 6 เดือนหลังการนำ�ระบบ AV มาใช้) รวมรายการตรวจ 
22 รายการ จากงานเคมคีลนิกิและภมูคิุม้กนั ขอ้มลูรายการตรวจทัง้สิน้ 152,347 รายการถกูเกบ็รวบรวมแบบยอ้นหลงั (retrospective 
data collection) วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถี่ร้อยละ และการทดสอบ Levene’s Test for Equality 
of Variances ด้วยโปรแกรม SPSS
ผลการศกึษา: ระบบ AV สามารถรายงานผลไดถ้กูต้อง 123,546 รายการ (81.10%) ในขณะที ่MV รายงาน 28,801 รายการ (18.90%) 
ระบบ AV ลดระยะเวลาการตรวจสอบลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยประหยัดเวลารวม 1,245.02 ชั่วโมงต่อเดือน (ลดลง
ประมาณ 50%) และลดภาระงานของนักเทคนิคการแพทย์ 70-85% นอกจากนี้ ระบบ AV ตรวจจับข้อผิดพลาดจากการเก็บและจัด
เตรียมตัวอย่างเพิ่มขึ้น และตรวจจับค่าวิกฤติได้ครบถ้วน 100% โดยไม่พลาดรายการใด
สรุป: ระบบ Autoverification มีประสิทธิภาพสูงและประสิทธิผลดี ช่วยเพิ่มความรวดเร็วในการรายงานผลตรวจลดข้อผิดพลาดเพิ่ม
ความปลอดภยัของผูป้่วย และลดภาระงานของบุคลากร แบบจำ�ลองนี้สามารถนำ�ไปใชใ้นห้องปฏบิตักิารอืน่และขยายผลไปยงัหนว่ยงาน
อื่นในระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ

คำ�สำ�คัญ: ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ระบบรายงานผลโดยเจ้าหน้าที่ ระบบรายงานผลอัตโนมัติ งานประจำ�สู่งานวิจัย
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Improving Efficiency and Effectiveness of Clinical 
Chemistry Laboratory Reporting with Autoverifica-
tion System in Uttaradit Hospital

Suwipar  Deebukkham
Department of Medical Technology and Clinical Pathology, Uttaradit Hospital

ABSTRACT
Background: Laboratory result reporting is a critical function for patient diagnosis and clinical management. 
However, relying on medical technologists to manually verify each result can cause delays and negatively 
impact both the efficiency (processing time and staff workload) and effectiveness (accuracy and patient 
safety) of result reporting. Implementation of an autoverification system is a promising approach to 
improve laboratory result reporting.
Objectives: 1) To compare the efficiency of result verification and reporting in clinical chemistry 
laboratory between manual verification (MV) and autoverification (AV) systems in terms of turnaround 
time and staff workload, 2) To assess the effectiveness of both systems regarding accuracy and error 
detection capability.
Methods: A before-and-after study was conducted in the Division of Medical Technology and Clinical 
Pathology at Uttaradit Hospital over 12 months (6 months before and 6 months after AV system 
implementation). Twenty-two tests from clinical chemistry and immunology were included, with a 
total of 152,347 test results collected retrospectively. Data were analyzed using descriptive statistics 
(mean, standard deviation, frequency, percentage) and Levene’s Test for Equality of Variances with SPSS 
software.
Results: The AV system successfully reported 123,546 results (81.10%), while MV reported 28,801 
results (18.90%). The AV system significantly reduced verification time (p < 0.05), saving approximately 
1,245.02 hours per month (~50% reduction) and decreased staff workload by 70-85%. Additionally, AV 
improved error detection from specimen collection and preparation, and achieved 100% critical value 
detection with zero missed results.
Conclusion: The autoverification system demonstrated high efficiency and effectiveness by accelerating 
result reporting, reducing errors, enhancing patient safety, and decreasing staff workload. This model 
can be implemented in other laboratory departments and expanded to other healthcare network units.

Keywords: Efficiency, Effectiveness,  Manual Verification: MV, Auto Verification: AV,  Routine to  
Research: R2R 
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บทนำ�
	 ในยุค ปัจจุบัน  เทคโนโลยีทางการแพทย์ ไ ด้พัฒนา

ไปอย่างรวดเร็ว โดยห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก มีบทบาท

สำ�คัญในการวินิจฉัยและติดตามการรักษาโรคต่างๆ อย่าง

แม่นยำ�และรวดเร็ว 4 อย่างไรก็ตาม ปริมาณตัวอย่างที่ ส่ ง

ตรวจวิ เคราะห์ ในห้องปฏิบัติการมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่องโรงพยาบาลอุตรดิตถ์  ซึ่ ง เป็นโรงพยาบาลระดับ 

ทุติยภูมิที่ให้บริการแก่ประชาชนในจังหวัดอุตรดิตถ์และพื้นที่ใกล้

เคียง มีปริมาณการสั่งตรวจทางเคมีคลินิกเพิ่มขึ้นของปริมาณ

งานจาก 7,857 เป็น 8,284 รายการต่อวัน ซึ่งคิดเป็นประมาณ

รอ้ยละ 5.43 ในขณะทีจ่ำ�นวนสิง่สง่ตรวจเพิม่ขึน้จาก 935 ตวัอยา่ง

ต่อวันเป็น 980 ตัวอย่างต่อวัน ปริมาณงานที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้ระยะ

เวลาการรอคอยผลการตรวจวิเคราะห์ (Turnaround Time: TAT) 

ของผู้ป่วยบางรายไม่เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีห้องปฏิบัติการได้การันตี

ไว้ที่ 90-120 นาที นอกจากนี้ อัตราการรายงานผลล่าช้าเพิ่มขึ้น

จากเดิม ร้อยละ 5-10 เป็น ร้อยละ 15-20 และมีรายงานข้อเสนอ

แนะจากแพทย์เกี่ยวกับความล่าช้าในการรับผลตรวจเพิ่มขึ้น

	 การรายงานผลด้วยระบบดั้งเดิม (Manual Verification) 

ต้องอาศัยการตรวจสอบความถูกต้องของผลการทดสอบและลง

นามโดยเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการทุกรายการ โดยใช้เกณฑ์การ

ตรวจสอบ ได้แก่ ค่าอ้างอิงปกติ ช่วงค่าที่สามารถรายงานผลได้ ค่า

ความแตกต่างของผลการตรวจปัจจุบันกับผลการตรวจย้อนหลัง 

(delta check) ค่าการแจ้งเตือนจากเครื่องตรวจวิเคราะห์ 

และค่าวิกฤติ2,4-6,10,11 อย่างไรก็ตาม จากการปฏิบัติงานจริง 

ผู้รายงานผลมีภาระงานท่ีต้องปฏิบัติงานทางห้องปฏิบัติการใน

ขั้นตอนอื่น ๆ ด้วย ทำ�ให้ไม่สามารถรายงานผลได้อย่างต่อเนื่อง 

จึงอาจทำ�ให้เกิดความล่าช้าและข้อผิดพลาดได้

	 ร ะ บ บ ต ร ว จ ส อ บ แ ล ะ ร า ย ง า น ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์

อย่างอัตโนมัติ  (Autover i f icat ion System) เ ป็นกระ

บวนการตรวจสอบพร้อมท้ังรายงานผลการทดสอบอย่าง

อัตโนมัติ โดยระบบคอมพิวเตอร์จะดำ�เนินการตรวจสอบผล

ตามกฎ เกณฑ์ที่ กำ � หนดขึ้ นภาย ในห้ อ งปฏิ บั ติ ก า รก่ อน

รายงานผล2,4 หลายการศึกษาได้แสดงให้เห็นประสิทธิผล

ขอ ง ร ะบบนี้ 13 , 1 6 , 1 7 พบว่ า ร ะบบ  au t o ve r i f i c a t i o n 

ที่โรงพยาบาลรามาธิบดีสามารถรายงานผลได้ร้อยละ 84.5 

ลดระยะเวลาการรอคอยเฉลี่ย 9 นาที เหลือเพียง 4 นาที และเพิ่ม

การตรวจจับความผิดพลาด 770 ราย13 ที่โรงพยาบาลอุดรธานี

พบว่าระยะเวลารอคอยลดลง 9.05 นาที และลดภาระงานของ 

เจ้าหน้าที่ ร้อยละ 84.5313,16,17 ในการตรวจวิเคราะห์ความ

เป็นกรด ด่าง พบว่าสามารถรายงานผลอัตโนมัติได้ร้อยละ 

75.5 และลดระยะเวลารอคอยเฉล่ียร้อยละ 33.3 การนำ�ระบบ 

Autoverification มาใช้จำ�เปน็ต้องมกีารประเมนิประสิทธผิลอยา่ง

รอบด้าน เพื่อให้มั่นใจว่าระบบสามารถตอบสนองความต้องการ

ของโรงพยาบาลและผู้ใช้บริการได้อย่างแท้จริง2,5,6 การศึกษาครั้ง

นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพและประสิทธิผล

ของระบบ Autoverification กับระบบ Manual Verification ที่

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

วัตถุประสงค์
	 1.	 เปรยีบเทยีบประสิทธภิาพของการตรวจสอบและรายงาน

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกระหว่างระบบรายงานผล

แบบดั้งเดิม (Manual Verification: MV) และระบบตรวจสอบผล

อัตโนมัติ (Autoverification: AV)

	 2.	 ประเมินประสิทธิผลของทั้งสองระบบ ความถูกต้องและ

ความแม่นยำ�ในการตรวจจับผลการตรวจจับข้อผิดพลาดจากการ

เก็บและจัดเตรียมตัวอย่าง

วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการวจัิย การศกึษาเชงิเปรียบเทยีบแบบกอ่นและหลงั 

(Quasi-experimental Before-and-After Comparative Study) 

เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ

เคมีคลินิกก่อนและหลังการนำ�ระบบตรวจสอบผลอัตโนมัติ (Auto 

verification)  ของกลุ่มงานเทคนิคการแพทยแ์ละพยาธิวทิยาคลนิกิ 

โรงพยาบาลอุตรดติถแ์ละ การวจิยันีไ้ดร้บัอนุมตัหิรอืการยกเวน้จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย เลขที่ REC No11/2568 รับรอง

วันที่ 11 มิถุนายน 2568 และ หมดอายุวันที่ 10 มิถุนายน 2569

กลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตวัอยา่งเปน็การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารงานเคมคีลนิกิ 

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ ในระยะเวลา 12 เดือน โดยแบ่งออกเป็น ช่วงก่อนการ

นำ�ระบบมาใช้ (MV phase): มิถุนายน - สิงหาคม 2567 

(3 เดือน) ช่วงหลังการนำ�ระบบมาใช้ (AV phase): ธันวาคม 2567 

- กุมภาพันธ์ 2568 (3 เดือน) ช่วงเตรียมการและพัฒนาระบบ: 

กันยายน - พฤศจิกายน 2567 (3 เดือน) กลุ่มตัวอย่าง MV Group: 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก 22 รายการ
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ทีผ่า่นกระบวนการรายงานผลแบบเดมิ ในชว่ง มถินุายน - สิงหาคม 

2567 รวมท้ังสิ้น 76,174 รายการ AV Group: ผลการตรวจทาง

หอ้งปฏบิตักิารเคมคีลนิกิ 22 รายการทีผ่า่นกระบวนการรายงานผล

ด้วยระบบ Auto verification ในช่วง ธันวาคม 2567 - กุมภาพันธ์ 

2568 รวมทั้งสิ้น 76,173 รายการ รวมทั้งสิ้น: 152,347 รายการ

เครื่องมือวิจัย 

	 เครือ่งวเิคราะหท์างหอ้งปฏบัิตกิาร ไดแ้ก ่เครือ่งวเิคราะหเ์คมี

คลนิกิอตัโนมตั ิยีห่อ้ Abbott รุน่ alinity ci รายการตรวจวเิคราะห์

ที่ใช้ในการศึกษา Albumin, Alkaline Phosphatase (AlkP), 

Alanine Aminotransferase (ALT), Aspartate Aminotransferase 

(AST), Blood Urea Nitrogen (BUN), Calcium (Ca), Cholesterol 

(Chol), Chloride (Cl), Creatinine (Crea), Direct Bilirubin 

(BilD), Total Bilirubin (BilT), Carbon Dioxide (CO2), Glucose, 

High-Density Lipoprotein (HDL), Hemoglobin A1c (HbA1c), 

Potassium (K), Magnesium (Mg), Sodium (Na), Phosphorus 

(Phos), Total Protein (TP), Triglyceride (Trig), Low-Density 

Lipoprotein (LDL) โดยมี Middleware เป็นซอฟต์แวร์บนเครื่อง 

Instrument manager (IM) จากบรษิทั Data Innovations ซ่ึงเปน็

คอมพวิเตอรท์ีค่วบคมุขัน้ตอนการทำ�งานและการวเิคราะห์ท้ังระบบ 

รวมถึงการรับและส่งข้อมูลระหว่างระบบ  มีการเชื่อมต่อกับระบบ

สารสนเทศในหอ้งปฏิบัตกิาร(Laboratory Information System: 

LIS) ของ HcLab และ ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

(Hospital  Information System: HIS) HosXp

วิธีการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเป็น Quasi-experimental 

study โดยพัฒนาระบบรายงานผลอัตโนมัติโดยผ่านวงจร PDCA 

ที่มีการออกแบบขั้นตอน ข้อกำ�หนดและกฏเกณฑ์การตรวจ

สอบผลการวิเคราะห์ได้พัฒนาขึ้นที่ Middleware บนเครื่อง 

IM ซ่ึงกระบวนการทั้งหลาย รวมถึงขั้นตอนการประเมินเกณฑ์

กำ�หนด ได้ปรับปรุงและอ้างอิงตามแนวทางปฎิบัติของ Clinical 

and Laboratory Standards Institute: Autoverification of 

Clinical Laboratory Test Results; AUTO 10-A2,4-6 วิเคราะห์

ข้อมูลก่อนดำ�เนินการ กำ�หนดเกณฑ์คัดเลือก ตรวจสอบความถูก

ตอ้ง เริม่ใชร้ะบบ Autoverification วเิคราะหข์อ้มลูหลงัดำ�เนนิการ 

(รูปที่ 1)

5
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Clinical and Laboratory Standards Institute: Autoverification of Clinical Laboratory Test Results;
AUTO 10-A (Clinical and Laboratory Standard Institute AUTO10-A, 2006) วิเคราะห์ข้อมูลก่อนดําเนินการ
กําหนดเกณฑ์คัดเลือก ตรวจสอบความถูกต้อง เริ่มใช้ระบบ Autoverification วิเคราะห์ข้อมูลหลังดําเนินการ
แสดงรูปที่ 1

รูปท่ี 1 แสดงขั้นตอนการศึกษา

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน

1. วางแผนการ ดําเนินงาน ออกแบบระบบ กําหนดเง่ือนไข กฏเกณฑ์เพ่ือคัดเลือกเข้าสู่ระบบการรายงานอัตโนมัติ
Autoverification

2. เกณฑ์กําหนดสําหรับการตรวจสอบผล (Autoverification Criteria)เขียนข้อกําหนด ในโปรแกรมใน middle
ware และตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลท่ีส่งเข้ามาในระบบ LIS

3. การประเมินเกณฑ์กําหนด (Validation of Algorithms) ตรวจสอบผลการรายงานผล ปรับปรุงแก้ไข

4. วิเคราะห์ข้อมูลหลังใช้ระบบ โดยวิเคราะห์ระยะเวลารอคอย วิเคราะห์จํานวนเคสท่ีรายงานโดย AV

5. ทบทวน ติดตามระบบอย่างต่อเนื่อง ปรับปรุงกฏเกณฑ์ท่ีใช้และมีการกําหนดทบทวนระบบเป็นระยะ

การออกแบบขั้นตอนข้อกําหนด

การออกแบบ ข้ันตอน กระบวนการและกฎข้อกํ าหนด สํ าห รับใช้ ในห้องปฏิบัติ การ เคมีคลิ นิก
ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ได้จากการตรวจวิเคราะห์จะถูกส่งไปยัง Middleware เพ่ือตรวจสอบผลการวิเคราะห์
โดยระบบจะตรวจสอบผลตามกฎเกณฑ์ ที่กําหนดไว้ ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ ประเมินเทียบค่าพิกัดตรวจสอบ (limit
check) ป ร ะ เ มิ น เ ที ย บ ผ ล ค รั้ ง ก่ อ น ห น้ า (delta check)
แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม ถู ก ต้ อ ง ข อ ง ผ ล ก า ร ท ด ส อ บ ร่ ว ม กั บ ข้ อ มู ล อื่ น ๆ (consistence check)
เมื่อผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบท้ังสิ้น ผลจะถูกส่งเข้าสู่ระบบ LIS (Auto verification)
เ พื่ อ ส่ ง ต่ อ ไ ป ยั ง HIS แ ล ะ ร า ย ง า น ผ ล โ ด ย ต ร ง สู่ ผู้ รั บ บ ริ ก า ร
ผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีไม่ผ่านเกณฑ์ท่ีกําหนดไว้ระบบจะเก็บผลการตรวจวิเคราะห์ไว้เพื่อให้ผู้ปฏิบัติการดําเนินการตร
วจสอบผลยืนยันผลการตรวจวิเคราะห์เอง (manual verification) (รูปท่ี 2)

รูปที่ 1. แสดงขั้นตอนการศึกษา  
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ขั้นตอนการปฏิบัติงาน
	 1.	 วางแผนการ ดำ�เนินงาน ออกแบบระบบ กำ�หนด

เงื่อนไข กฏเกณฑ์เพื่อคัดเลือกเข้าสู่ระบบการรายงานอัตโนมัติ 

Autoverification

	 2.	 เกณฑ์กำ�หนดสำ�หรับการตรวจสอบผล (Autoverification 

Criteria)เขยีนขอ้กำ�หนด ในโปรแกรมใน middle ware และตรวจ

สอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลที่ส่งเข้ามาในระบบ LIS 

	 3.	 การประเมนิเกณฑก์ำ�หนด (Validation of Algorithms) 

ตรวจสอบผลการรายงานผล  ปรับปรุงแก้ไข 

	 4.	 วิเคราะห์ข้อมูลหลังใช้ระบบ โดยวิเคราะห์ระยะเวลา 

รอคอย วิเคราะห์จำ�นวนเคสที่รายงานโดย AV

	 5.	 ทบทวน ตดิตามระบบอยา่งตอ่เนือ่ง ปรบัปรงุกฏเกณฑ์ที่

ใช้และมีการกำ�หนดทบทวนระบบเป็นระยะ

การออกแบบขั้นตอนข้อกำ�หนด
	 การออกแบบขั้นตอน กระบวนการและกฎข้อกำ�หนด 

สำ�หรับใช้ในห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ได้

จากการตรวจวิเคราะห์จะถูกส่งไปยัง Middleware เพื่อตรวจ

สอบผลการวิเคราะห์ โดยระบบจะตรวจสอบผลตามกฎเกณฑ์ที่

กำ�หนดไว้ ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ ประเมินเทียบค่าพิกัดตรวจ

สอบ (limit check) ประเมินเทยีบผลครัง้กอ่นหนา้ (delta check)  

และประเมินความถูกต้องของผลการทดสอบร่วมกับข้อมูลอื่น ๆ  

(consistence check) เมื่อผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านเกณฑ์การ

ตรวจสอบทั้งสิ้น ผลจะถูกส่งเข้าสู่ระบบ LIS (Auto verification) 

เพื่อส่งต่อไปยัง HIS และรายงานผลโดยตรงสู่ผู้รับบริการ ผลการ

ตรวจวเิคราะห์ทีไ่มผ่า่นเกณฑท์ีก่ำ�หนดไว้ระบบจะเกบ็ผลการตรวจ

วเิคราะหไ์วเ้พ่ือใหผู้ป้ฏบิตักิารดำ�เนนิการตรวจสอบผลยนืยนัผลการ

ตรวจวิเคราะห์เอง (manual verification) (รูปที่ 2)

เกณฑ์กำ�หนดที่ใช้สำ�หรับการตรวจสอบผล (Auto 

verification Criteria)
	 1.	 ค่าพิกัดตรวจสอบ (limit check) ของการทดสอบแต่ละ

รายการตรวจวิเคราะห์ซึ่งได้จากค่าอ้างอิงมาตรฐาน (reference 

range) ค่าวิกฤติ (critical value)8 หรือค่าอ้างอิงทางเทคนิค 

(analytical measurement range) การกำ�หนดค่าตํ่าและ

ค่าสูงของการตรวจสอบของแต่ละรายการตรวจวิเคราะห์ ซึ่งมัก

จะพิจารณาจากค่าต่ําสุดและค่าสูงสุดของค่าวิกฤติหรือค่าอ้างอิง

ทางเทคนิค

	 2. ค่าผลการตรวจวิเคราะห์ครั้งก่อนหน้า (delta check) 

เป็นเทคนิคในการตรวจสอบความผิดพลาดแบบสุ่มที่อาจเกิดขึ้น

ได้ในแต่ละตัวอย่างโดยพิจารณาจากระยะเวลาและความแตกต่าง

ของผลการตรวจครั้งนี้กับผลครั้งก่อนของผู้ป่วยรายนั้น( กำ�หนด

เปรียบเทียบภายในระยะเวลาไม่เกิน 7 วัน) ควรมีค่าที่ไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญ3 หากค่า delta check มีค่าเกินกว่าเกณฑ์ที่

กำ�หนด อาจมีสาเหตุเนื่องมาจากพยาธิสภาพของผู้ป่วยเอง หรือ

จากความเปลีย่นแปลงทีอ่าจเกดิจากความบกพรอ่งของขัน้ตอนของ

การวิเคราะห์ เช่น คุณภาพของส่ิงส่งตรวจ เคร่ืองตรวจวิเคราะห์

อัตโนมัติขัดข้อง เป็นต้น ดังน้ันจึงจำ�เป็นต้องได้รับการตรวจสอบ

ก่อนรายงานผล ซึ่ง delta check ของการตรวจสอบผลทางเคมี

คลินิก ท่ีนำ�มาใช้ในการประเมินความเป็นไปได้ของการตรวจ

วิเคราะห์ กำ�หนดจากค่า reference change value (RCV) ซึ่ง

คำ�นวณได้จากสมการของ Harris E7

คำ�อธิบาย
	 Z = Z-Score ที่มีค่าเท่ากับ 1.96 หรือ 2.58  ซึ่งขึ้นอยู่กับ

ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% และ99 % ตามลำ�ดับ

	 CV
A
 คือ Analytical Variation (ค่าความสัมประสิทธิ์ความ

แปรปรวนจากการวิเคราะห์ หรือความไม่เที่ยงตรงของวิธีการ

ทดสอบ)

	 CV
1
 คือ Within-subject Biological Variation (ค่าความ

สัมประสิทธิ์ความแปรปรวนทางชีวภาพภายในบุคคล)

	 3.	 ผลการตรวจวิเคราะห์ที่อยู่ในเกณฑ์ค่าอ้างอิงมาตรฐาน 

(reference range) หรือที่เรียกว่า ช่วงค่าปกติ (Normal Range) 

คือช่วงของค่าผลการตรวจวิเคราะห์ที่พบในประชากรกลุ่มอ้างอิง 

(reference population) ที่มีสุขภาพดี ซึ่งโดยทั่วไปจะครอบคลุม

รอ้ยละ 95 ของประชากรกลุม่ดงักล่าว หรอืกล่าวอีกนยัหนึง่คอืชว่ง

ที่อยู่ระหว่างเปอร์เซ็นไทล์ที่ 2.5 ถึงเปอร์เซ็นไทล์ที่ 97.5 ของการ

แจกแจงค่าในประชากรอ้างอิง3

6

e3658

เกณฑ์กําหนดที่ใช้สําหรับการตรวจสอบผล (Auto verification Criteria)

1. ค่าพิกัดตรวจสอบ (limit check) ของการทดสอบแต่ละรายการตรวจวิเคราะห์ซ่ึงได้จากค่าอ้างอิงมาตรฐาน
(reference range) ค่าวิกฤติ (critical value) (Howanitz PJ, 2002) หรือค่าอ้างอิงทางเทคนิค (analytical
measurement range) การกําหนดค่าตํ่าและค่าสูงของการตรวจสอบของแต่ละรายการตรวจวิเคราะห์
ซึ่งมักจะพิจารณาจากค่าต่ําสุดและค่าสูงสุดของค่าวิกฤติหรือค่าอ้างอิงทางเทคนิค

2. ค่ า ผ ล ก า ร ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะ ห์ ค รั้ ง ก่ อ น ห น้ า (delta check)
เป็นเทคนิคในการตรวจสอบความผิดพลาดแบบสุ่มที่อาจเกิดขึ้นได้ในแต่ละตัวอย่างโดยพิจารณาจากระยะเวลา
แ ล ะ ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง ข อ ง ผ ล ก า ร ต ร ว จ ค รั้ ง นี้ กั บ ผ ล ค รั้ ง ก่ อ น ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ร า ย นั้ น
( กําหนดเปรียบเทียบภายในระยะเวลาไม่เกิน 7 วัน) ควรมีค่าที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (CLSI, 2023)
หากค่า delta check มีค่าเกินกว่าเกณฑ์ที่กําหนด อาจมีสาเหตุเนื่องมาจากพยาธิสภาพของผู้ป่วยเอง
หรื อจ ากความ เป ล่ียนแปลงที่ อ าจ เกิ ดจากความบกพร่องของขั้ นตอนของการวิ เคราะห์ เ ช่ น
คุ ณ ภ า พ ข อ ง สิ่ ง ส่ ง ต ร ว จ เ ค รื่ อ ง ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะ ห์ อั ต โ น มั ติ ขั ด ข้ อ ง เ ป็ น ต้ น
ดังนั้นจึงจําเป็นต้องได้รับการตรวจสอบก่อนรายงานผล ซึ่ง delta check ของการตรวจสอบผลทางเคมีคลินิก
ที่นํามาใช้ในการประเมินความเป็นไปได้ของการตรวจวิเคราะห์ กําหนดจากค่า reference change value
(RCV) ซึ่งคํานวณได้จากสมการของ Harris EK (Harris and Yasaka (1983)

คําอธิบาย

Z= Z-Score ท่ีมีค่าเท่ากับ 1.96 หรือ 2.58 ซึ่งขึ้นอยู่กับระดับความเชื่อม่ันท่ี 95% และ99 % ตามลําดับ

CV A คื อ Analytical Variation (ค่ า ค ว า ม สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น จ า ก ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์

หรือความไม่เท่ียงตรงของวิธีการทดสอบ)

CV 1 คื อ Within-subject Biological Variation

(ค่าความสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนทางชีวภาพภายในบุคคล)

3. ผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีอยู่ในเกณฑ์ค่าอ้างอิงมาตรฐาน (reference range) หรือท่ีเรียกว่า ช่วงค่าปกติ
(Normal Range) คือช่วงของค่าผลการตรวจวิเคราะห์ที่พบในประชากรกลุ่มอ้างอิง (reference population)
ท่ี มี สุ ข ภ า พ ดี ซ่ึ ง โ ด ย ทั่ ว ไ ป จ ะ ค ร อ บ ค ลุ ม ร้ อ ย ล ะ 95 ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร ก ลุ่ ม ดั ง ก ล่ า ว
ห รื อ ก ล่ า ว อี ก นั ย ห นึ่ ง คื อ ช่ ว ง ที่ อ ยู่ ร ะ ห ว่ า ง เ ป อ ร์ เ ซ็ น ไ ท ล์ ที่ 2.5 ถึ ง เ ป อ ร์ เ ซ็ น ไ ท ล์ ที่ 97.5
ของการแจกแจงค่าในประชากรอ้างอิง (Clinical and Laboratory Standards Institute, 2010; Horowitz
et al., 2008)

4. ผ ล ก า ร ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะ ห์ ที่ เ ป็ น ค่ า วิ ก ฤ ติ (critical ranges) คื อ
ผลการตรวจ วิ เคราะห์ทางห้องปฏิบัติ การที่ บ่ ง ช้ีถึ งภาวะที่ อาจ เป็น อันตราย ต่อ ชีวิ ตของผู้ ป่ วย
ซึ่ งต้องการการดํา เนินการทางการแพทย์อย่ าง เร่ งด่ วนและทันที (Kost, 1990; Lundberg, 1972)
ค่ า วิ ก ฤ ติ เ ป็ น ค่ า ผ ล ก า ร ต ร ว จ ที่ อ ยู่ น อ ก ช่ ว ง ค่ า อ้ า ง อิ ง ม า ต ร ฐ า น อ ย่ า ง ม า ก
แ ล ะ อ า จ ส่ ง ผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อ ส ภ า ว ะ ท า ง ส รี ร วิ ท ย า ข อ ง ผู้ ป่ ว ย อ ย่ า ง รุ น แ ร ง
จนอาจนําไปสู่ภาวะวิกฤติหรือเสียชีวิตหากไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที (Campbell & Horvath,
2014)

5. เ ก ณ ฑ์ ต ร ว จ ส อ บ ถ า ม ถู ก ต้ อ ง ข อ ง ผ ล ก า ร ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะ ห์ กั บ ข้ อ มู ล อ่ื น
สําหรับประเมินความถูกต้องของการตรวจวิเคราะห์
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	 4.	 ผลการตรวจวิเคราะห์ที่เป็นค่าวิกฤติ (critical ranges) 

คือ ผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่บ่งชี้ถึงภาวะที่อาจ

เป็นอันตรายต่อชีวิตของผู้ป่วย ซ่ึงต้องการการดำ�เนินการทางการ

แพทย์อย่างเร่งด่วนและทันที10,11 ค่าวิกฤติเป็นค่าผลการตรวจท่ี

อยูน่อกชว่งคา่อา้งองิมาตรฐานอยา่งมาก และอาจสง่ผลกระทบตอ่

สภาวะทางสรีรวิทยาของผู้ป่วยอย่างรุนแรง จนอาจนำ�ไปสู่ภาวะ

วิกฤติหรือเสียชีวิตหากไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที1

	 5.	 เกณฑต์รวจสอบถามถกูตอ้งของผลการตรวจวเิคราะห์กบั

ข้อมูลอื่น สำ�หรับประเมินความถูกต้องของการตรวจวิเคราะห์

		  5.1	 ประเมินเปรียบเทียบการตรวจวิเคราะห์อื่นๆ ได้แก่  

Total protein ต้องมากกว่า albumin หรือ LDL-c ทีได้จากการ

คำ�นวณ จะต้องได้จาก Triglyceride<400 และ LDL>50 หรือ 

total bilirubin ต้องมากกว่า Direct bilirubin

		  5.2	 พิจารณาการรบกวนจากความผิดปกติของตัวอย่าง 

(Hemolysis, icterus และ lipemia)

		  5.3	 ก า ร ป น เ ป้ือ น จ า ก ส า ร กัน เ ลื อ ด แ ข็ ง  เ ช่น 

potassium >6.0mmol/l และ sodium>160 mmol/l 

	 6.	 ความผดิปกตทิีพ่บจากเครือ่งตรวจวิเคราะห ์(error flags) 

ที่เครื่องตรวจวิเคราะห์ขึ้นเตือน เช่น insufficient sampling, 

aspirate error

การประเมินเกณฑ์กำ�หนด (Validation of Algorithrms)
	 กอ่นเริม่ใช้ระบบการรายงานผลโดยอตัโนมตั ิไดท้ำ�การตรวจ

สอบความถูกต้องของกฎการคัดเลือก การตั้งค่าต่างๆในระบบ

คอมพิวเตอร์ โดยทำ�การสุ่มตัวอย่าง 200 ราย ในช่วงเวลาที่ต่าง

กันภายใน 7 วันซ่ึงมีผลการตรวจผ่านเกณฑ์ AV ตามที่กำ�หนด 

การเก็บข้อมูลการตรวจวิเคราะห์ของผู้ป่วยในระยะเวลา 1 เดือน 

เพื่อเปรียบเทียบกับการตรวจสอบการรายงานผลด้วยวิธี auto 

verification ตามกฎเกณฑ์ควบคู่กับการตรวจจริงโดยนักเทคนิค

การแพทย ์โดยขัน้ตอนนีจ้ะตรวจสอบความถกูตอ้งแความเหมาะสม

ของกฎเกณฑข์อ้กำ�หนด รวมถึงข้อมลูความถูกตอ้งของโปรแกรมที่

พัฒนาบน Middleware ภายหลังการปรับปรุงแก้ไข นอกจากนี้ยัง

ต้องทบทวนความถูกต้องของระบบการรายงานผลลำ�หรับตัวอย่าง

ผู้ป่วยแต่ละรายว่าได้รายงายผลตามสถานะคือผลการทดสอบใด 

สามารถรายงานไดอ้ยา่งอตัโนมตั ิระบบรายงานไดร้ายงานจรงิแบบ

อตัโนมตั ิหรอืผลการตรวจวเิคราะหใ์ดทีต่อ้งใหน้กัเทคนคิการแพทย์

ประเมินก่อน ต้องเก็บผลนั้นไว้ในระบบเพื่อรอการประเมินจากนัก

เทคนิคการแพทย์

วิเคราะห์ข้อมูลหลังใช้ระบบ
	 ตัวชี้วัดความสำ�เร็จของการรายงานผลด้วยวิธี  auto 

verification คือการลดระยะเวลาการรอคอย turnaround 

time และเพิ่มการตรวจจับความผิดพลาดของตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 

การศึกษาผลสัมฤทธ์ิเรื่องลดระยะเวลาการรอคอย โดยการเก็บ

ข้อมูลระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละกระบวนการตรวจวิเคราะห์หลังจาก

นำ�ระบบ autoverification ไปใช้จริง เปรียบเทียบกับระยะเวลา

การรอคอยในแต่ละขั้นตอนก่อนการประยุกต์ใช้ระบบ ส่วนผล

สัมฤทธ์ิเรื่องการตรวจจับความผิดพลาดของส่ิงส่งตรวจดำ�เนินการ

โดยเก็บข้อมูลการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจในระยะเวลา 3 เดือน ที่ตรวจ

พบไดจ้ากการประเมนิผลการทดสอบดว้ยระบบ autoverification

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษา ระบบ Autoverification ของงานเคมีคลินิก

และภูมิคุ้มกัน โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำ�นวน 22 รายการตรวจ 

ในตัวอยา่งซรีมัหรอืพลาสมา โดยมเีกณฑก์ารตรวจสอบทีค่รอบคลมุ 

limit check, delta check (คำ�นวณจาก RCV), Interference 

check (HIL) และ Consistency check ตามแนวทาง CLSI 

(ตารางที่ 1)
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4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Creatinine

Sodium

Potassium

Chloride

BUN

CO2

Albumin

Glucose

Total Protein

Direct Bilirubin

Total Bilirubin

ALT

AST

Triglyceride

Cholesterol

Phosphorus

Calcium

HDL

LDL

Alkaline 

Phosphatase

Magnesium

HbA1c18

mg/dL

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mg/dL

mmol/L

g/dL

mg/dL

g/dL

mg/dL

mg/dL

U/L

U/L

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL

U/L

mg/dL

%

5.95

0.6

4.6

1.2

121.1

4.0

3.2

5.6

2.75

36.8

21.8

19.4

12.3

19.9

5.95

8.15

2.1

7.3

7.8

6.45

3.6

1.9

0.975

2.019

2.199

1.473

2.484

5.726

1.003

2.590

1.121

8.605

6.421

1.450

0.728

2.160

2.737

2.255

1.292

5.551

2.524

4.349

2.484

5.535

16.71

5.84

14.13

5.27

335.74

19.36

9.30

17.10

8.23

104.76

62.99

53.92

34.15

55.48

18.15

23.44

6.84

25.42

22.72

21.56

12.12

16.22

0.73

136

3.5

98

8.9

22

3.5

70

6.4

0.0

0.0

0

11

0

0

2.3

8.2

40

100

40

1.6

0

1.18

145

5.1

107

20.6

29

5.0

99

8.3

0.5

1.2

55

34

149

200

4.7

10.2

60

129

150

2.6

6.5

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

++

N/A

+++

++

-

+

++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

No. Parameter Unit Biological 

Variation 

(%)

Analytical 

Variation 

(%)

RCV

(%)

Reference 

Range Low

Reference 

Range High

HIL

Interference

ตารางที่ 1  เกณฑ์สำ�หรับการตรวจสอบผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกแบบอัตโนมัติ     

หมายเหตุ:  RCV = Reference Change Value; HIL = Hemol-

ysis, Icterus, Lipemia; +++ = ต้องตรวจสอบ; ++ = ตรวจสอบ

ตามแนวทาง; + = ตรวจสอบเมื่อมีค่าเพิ่มสูง; - = ไม่ส่งผลต่อผล; 

N/A = ไม่สามารถวัดได้

	 จากการศึกษา การวิเคราะห์: ระบบ Autoverification 

สามารถรายงานผลได้ถูกต้อง 123,546 รายการ (ร้อยละ 81.10) 

ในขณะท่ี Manual Verification รายงาน 28,801 รายการ 

(ร้อยละ 18.90) รายการตรวจที่มีอัตราการผ่าน AV สูงสุด ได้แก่ 

BUN (ร้อยละ 93.15) และ Sodium (ร้อยละ 93.09) ในขณะท่ี 

AST และ HbA1c มีอัตราการผ่านตํ่ากว่าร้อยละ 60 เนื่องจากการ

ไม่ผ่านเกณฑ์ delta check และ limit check (รูปที่ 1 และ 2)
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	 AST (Aspartate Aminotransferase): จำ�นวนทั้งหมด: 

6,694 ครั้ง Auto-Verified: 3,717 ครั้ง (ร้อยละ 55.53) 

Manual Validation: 2,975 คร้ัง (44.44%) สาเหตุการไม่ผ่าน 

	 HbA1c (Hemoglobin A1c): จำ�นวนทัง้หมด: 2,769 ครัง้ 

Auto-Verified: 1,227 ครัง้ (รอ้ยละ 44.31) Manual Validation: 

1,542 ครัง้ (ร้อยละ 55.69) สาเหตกุารไมผ่า่น Limit Check: 1,218 

Interference: 1,380 (ร้อยละ 46.39) Delta Check: 873 

(ร้อยละ 29.34) Interference + Delta Check: 393 

(ร้อยละ 13.21) Limit Check: 180 (ร้อยละ 6.05)

(ร้อยละ 78.99) Limit Check + Delta Check: 235 

(ร้อยละ 15.24) Delta Check: 57 (ร้อยละ 3.70)

รูปที่ 2. แสดงรายละเอียดการตรวจ HbA1C  

รูปที่ 1 แสดงรายละเอียดการตรวจ AST  

รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการศึกษา  

9
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AST (Aspartate Aminotransferase): จํ า น ว น ท้ั ง ห ม ด : 6,694 ค รั้ ง Auto-Verified: 3,717 ค รั้ ง

(55.53%) Manual Validation: 2,975 ครั้ง (44.44%) สาเหตุการไม่ผ่าน Interference: 1,380 (46.39%) Delta

Check: 873 (29.34%) Interference + Delta Check: 393 (13.21%) Limit Check: 180 (6.05%)

รูปที่ 1 แสดงรายละเอียดการตรวจ: AST
HbA1c (Hemoglobin A1c): จํานวนท้ังหมด: 2,769 ครั้ง Auto-Verified: 1,227 ครั้ง (44.31%) Manual

Validation: 1,542 ครั้ง (55.69%) สาเหตุการไม่ผ่าน Limit Check: 1,218 (78.99%) Limit Check + Delta
Check: 235 (15.24%) Delta Check: 57 (3.70%)

รูปที่ 2 แสดงรายละเอียดการตรวจ HbA1C

ประสิทธิภาพของระบบ Autoverification (Efficiency)
ตารางท่ี 2: จํานวนรายการตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกของระบบ Autoverification

รายการตรวจ จํานวนท้ังหมด Auto-Verified (%) Manual Verification (%) p-value

ALT 6,855 5,546 (80.90) 1,309 (19.10) < 0.05

AST 6,694 3,717 (55.53) 2,975 (44.44) < 0.05

Albumin 5,467 4,203 (76.88) 1,263 (23.10) < 0.05

9

e3658

AST (Aspartate Aminotransferase): จํ า น ว น ท้ั ง ห ม ด : 6,694 ค รั้ ง Auto-Verified: 3,717 ค รั้ ง

(55.53%) Manual Validation: 2,975 ครั้ง (44.44%) สาเหตุการไม่ผ่าน Interference: 1,380 (46.39%) Delta

Check: 873 (29.34%) Interference + Delta Check: 393 (13.21%) Limit Check: 180 (6.05%)

รูปที่ 1 แสดงรายละเอียดการตรวจ: AST
HbA1c (Hemoglobin A1c): จํานวนท้ังหมด: 2,769 ครั้ง Auto-Verified: 1,227 ครั้ง (44.31%) Manual

Validation: 1,542 ครั้ง (55.69%) สาเหตุการไม่ผ่าน Limit Check: 1,218 (78.99%) Limit Check + Delta
Check: 235 (15.24%) Delta Check: 57 (3.70%)

รูปที่ 2 แสดงรายละเอียดการตรวจ HbA1C

ประสิทธิภาพของระบบ Autoverification (Efficiency)
ตารางท่ี 2: จํานวนรายการตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกของระบบ Autoverification

รายการตรวจ จํานวนท้ังหมด Auto-Verified (%) Manual Verification (%) p-value

ALT 6,855 5,546 (80.90) 1,309 (19.10) < 0.05

AST 6,694 3,717 (55.53) 2,975 (44.44) < 0.05

Albumin 5,467 4,203 (76.88) 1,263 (23.10) < 0.05
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ALT

AST

Albumin

Alkaline Phosphatase

BUN

Direct Bilirubin

Total Bilirubin

CO2

Calcium

Cholesterol

Chloride

Creatinine

LDL

Glucose

HDL

HbA1c

Potassium

Magnesium

Sodium

Phosphorus

Total Protein

Triglyceride

รวมทั้งหมด

6,855

6,694

5,467

5,568

12,190

4,514

4,518

11,257

3,294

6,120

11,259

16,118

1,083

5,451

5,783

2,769

14,842

2,789

11,296

3,443

4,674

6,363

152,347

5,546 (80.90)

3,717 (55.53)

4,203 (76.88)

4,427 (79.51)

11,355 (93.15)

3,877 (85.89)

3,761 (83.24)

9,438 (83.84)

2,540 (77.11)

5,376 (87.84)

9,469 (84.10)

12,766 (79.20)

868 (80.15)

4,200 (77.05)

5,242 (90.64)

1,227 (44.31)

11,432 (77.02)

2,001 (71.75)

10,516 (93.09)

2,546 (73.95)

3,481 (74.48)

5,558 (87.35)

123,546 (81.10)

1,309 (19.10)

2,975 (44.44)

1,263 (23.10)

1,141 (20.49)

833 (6.83)

637 (14.11)

756 (16.73)

1,818 (16.15)

754 (22.89)

744 (12.16)

1,788 (15.88)

3,348 (20.77)

215 (19.85)

1,135 (20.82)

541 (9.36)

1,542 (55.69)

3,406 (22.95)

788 (28.25)

778 (6.89)

897 (26.05)

1,193 (25.52)

805 (12.65)

28,801 (18.90)

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

< 0.05

รายการตรวจ จำ�นวนทั้งหมด Auto-Verified (%) Manual Verification (%) p-value

ประสิทธิภาพของระบบ Autoverification (Efficiency)    

ตารางที่ 2 จำ�นวนรายการตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกของระบบ Autoverification    

	 การวิเคราะห์: ระบบ Autoverification ลดระยะเวลาการ

ตรวจสอบลงโดยเฉลี่ย 3.85 นาทีต่อรายการตรวจ (ร้อยละ 6.39 

ลดลง) ซึ่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยประหยัดเวลารวม 

1,245.02 ชัว่โมงตอ่เดอืน หรือประมาณ 51.88 วนัทำ�งาน (8 ชัว่โมง

ต่อวัน) ทั้งปี รายการตรวจที่เสียเวลามากที่สุด ได้แก่ Cholesterol 

(23.90 นาที) Creatinine (6.21 นาที) และ Sodium (6.84 นาที)
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ALT

AST

Albumin

Alkaline Phosphatase

BUN

Direct Bilirubin

Total Bilirubin

CO2

Calcium

Cholesterol

Chloride

Creatinine

LDL

Glucose

HDL

HbA1c

Potassium

Magnesium

Sodium

Phosphorus

Total Protein

Triglyceride

รวมทั้งหมด

59.13±43.63

58.71±71.37

56.12±37.87

53.97±41.08

47.60±38.03

50.09±39.09

52.26±40.80

47.41±36.80

50.34±36.77

65.91±62.21

50.43±38.16

53.24±36.83

81.28±43.05

67.22±33.11

69.83±53.87

55.46±39.59

55.62±41.84

41.76±32.40

50.21±38.36

48.61±33.83

53.92±37.10

69.83±49.51

56.32±47.52

60.14±165.01

60.29±192.70

58.01±39.85

54.01±181.42

53.22±116.51

54.87±37.47

54.61±37.08

50.75±38.60

49.38±33.40

89.81±423.08

51.69±41.77

59.45±112.73

82.26±33.92

78.71±108.59

72.45±170.36

56.52±40.49

57.04±46.37

42.24±32.75

57.05±43.56

54.79±38.53

56.39±39.24

70.07±166.21

60.17±134.19

1.01

1.58

1.89

0.04

5.62

4.78

2.35

3.34

-0.96

23.90

1.26

6.21

0.98

11.49

2.62

1.06

1.42

0.48

6.84

6.18

2.47

0.24

3.85

1.68

2.62

3.26

0.07

10.55

8.71

4.31

6.58

-1.94

26.58

2.44

10.45

1.19

14.59

3.62

1.88

2.49

1.14

12.00

11.29

4.38

0.34

6.39

31.85

14.89

92.48

30.05

40.64

69.86

25.86

80.34

15.46

196.66

-2.98

238.55

11.65

151.37

37.06

6.43

40.35

17.47

66.04

54.42

3.38

23.21

1,245.02

รายการตรวจ Auto

(Mean±SD)
Manual

(Mean±SD)

ความแตกต่าง

(M-A)

ลดลง (%) เวลาประหยัด

(ชม./เดือน)

ระยะเวลาการรอคอยผล (Turnaround Time: TAT)    

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระยะเวลาการรายงานผลระหว่าง Auto-verification และ Manual Verification (นาที)    

หมายเหตุ: ค่าที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p < 0.05 (Independent 

Samples t-test); ลดลง (%) = [(Manual Mean - Auto Mean) / 

Manual Mean] × 100; เวลาประหยดั = (Manual Mean - Auto 

Mean) × จำ�นวน Manual Cases / 60

	 การวิเคราะห์: สาเหตุหลักท่ีทำ�ให้ต้อง Manual Validation 

คือ: Delta Check Exceeded4,7 (ร้อยละ 59.54): ผลการตรวจ

เปล่ียนแปลงมากกว่าค่า RCV ที่กำ�หนด อาจเนื่องมาจากการ

เปล่ียนแปลงสภาวะทางคลินิก หรือข้อผิดพลาดทางด้านเก็บ

ตัวอย่าง Limit Check Failed (ร้อยละ 18.38): ผลการตรวจ

อยู่นอกช่วงค่าอ้างอิงมาตรฐาน ต้องตรวจสอบหรือตรวจซ้ํา 

Interference (ร้อยละ 7.15): ตัวอย่างมีปัญหาจากความผิดปกติ

หรือปนเปื้อน
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Delta Check Exceeded (Delta!)

Limit Check Failed (Limit Check!)

Interference Detected (Hemolysis/Icterus/Lipemia)

Both Limit and Delta Check Failed

Rerun Required

อื่นๆ (Analyzer Flag, Consistency Check)

รวมทั้งหมด

17,149

5,293

2,058

1,534

567

2,200

28,801

59.54

18.38

7.15

5.33

1.97

7.63

100.00

สาเหตุ จำ�นวน เปอร์เซ็นต์

ประสิทธิผล (Effectiveness): การตรวจจับข้อผิดพลาดและการไม่ผ่านเกณฑ ์   

ตารางที่ 4 สาเหตุที่ต้อง Manual Validation (n = 28,801)    

	 ประสิทธิผล (Effectiveness): การตรวจจับค่าวิกฤติและ

ข้อผิดพลาด ผลการตรวจจับค่าวิกฤติ (Critical Values) ระบบ 

Autoverification ตรวจจบัคา่วกิฤตไิด ้100% โดยไมพ่ลาดรายการ

ใด ผลการตรวจวิกฤติทั้งหมดถูกเก็บไว้เพื่อให้นักเทคนิคการแพทย์

ทบทวนและแจ้งแพทย์โดยเร็วที่สุด การตรวจจับข้อผิดพลาดจาก

การเก็บตัวอย่าง ระบบ Autoverification ตรวจจับข้อผิดพลาด

จากการปนเปื้อน (Hemolysis, Icterus, Lipemia) เพิ่มขึ้น 2,058 

ราย (ในช่วง 3 เดือนของ AV phase) ลดข้อผิดพลาดที่อาจทำ�ให้

ผู้ป่วยได้รับความเสียหาย (Harm from Error) การเปรียบเทียบ

ภาระงาน ลดลง 70-85% ของนักเทคนิคการแพทย์ในการตรวจ

สอบผลรายการตรวจ 22 รายการ คำ�นวณจาก จำ�นวนรายการที่

ต้องตรวจสอบด้วยสายตา: ลดจาก 152,347 ราย เป็น 28,801 ราย 

(เหลอื 18.90% เวลาทีป่ระหยดัไดส้ำ�หรบังานอืน่: 1,245.02 ชัว่โมง

ต่อเดือน 

สรุป
	 การศึกษาเรื่อง การเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผล

ของการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกด้วยระบบ

ตรวจสอบผลอัตโนมัติ” ท่ีโรงพยาบาลอุตรดิตถ์เป็นการศึกษา

แบบก่อนและหลังเชิงเปรียบเทียบ (Quasi-experimental Be-

fore-and-After Study) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบ

รายงานผลแบบดัง้เดมิ (Manual Verification: MV) กับระบบตรวจ

สอบผลอัตโนมัติ (Autoverification: AV) ผลลัพธ์หลัก ด้านประสิทธิภาพ 

(Efficiency) ระบบ AV สามารถรายงานผลไดอ้ตัโนมตัริอ้ยละ 81.10 

ของทั้งหมด 152,347 รายการ ลดระยะเวลาการตรวจสอบลงโดย

เฉล่ีย 3.85 นาทีต่อรายการตรวจ ประหยัดเวลารวม 1,245.02 

ชั่วโมงต่อเดือน (ลดลงประมาณร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับ Manual 

Verification) ลดภาระงานของนกัเทคนคิการแพทยล์งรอ้ยละ 70-85 

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ด้านประสิทธิผล (Effectiveness) 

ตรวจจับค่าวิกฤติได้ครบถ้วนร้อยละ 100 โดยไม่พลาดรายการ

ใด ตรวจจับข้อผิดพลาดจากการเก็บและจัดเตรียมตัวอย่างเพิ่ม

ขึ้น 2,058 ราย ลดข้อผิดพลาดจากมนุษย์ (human error) ในการ

ตรวจสอบผล เพิ่มความเป็นมาตรฐานในการตรวจสอบตามเกณฑ์ 

CLSI2,4 สาเหตุที่ต้อง Manual Validation คือ Delta Check 

Exceeded: ร้อยละ 59.54 Limit Check Failed: ร้อยละ 18.38 

Interference: ร้อยละ 7.15 ระบบ Autoverif ication 

มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูง ช่วยเพิ่มความรวดเร็วในการ

รายงานผลตรวจ ลดขอ้ผดิพลาด เพิม่ความปลอดภยัของผูป้ว่ย ลด

ภาระงานของบุคลากร และเพ่ิมความเป็นมาตรฐานในการตรวจ

สอบผล2,4,6 แบบจำ�ลองนีส้ามารถนำ�ไปใชใ้นหอ้งปฏบิตักิารอ่ืนเพือ่

พฒันาคณุภาพการบรกิาร และสามารถขยายผลไปยงัหนว่ยงานอ่ืน

ในระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ2,6,15
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อภิปรายผล
	 ประสิทธิภาพ (Efficiency) ผลการศึกษาแสดงว่าระบบ 

Autoverification สามารถลดระยะเวลาการรอคอยผล (TAT) 

ลงโดยเฉลี่ย  3 .85 นาทีต่อรายการตรวจ ประหยัดเวลา

รวม 1,245.02 ชั่ ว โมงต่อเดือน (ลดลงประมาณร้อยละ 

50) และลดภาระงานของนักเทคนิคการแพทย์ลงร้อยละ 

70-85 ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า พบว่าระบบ 

autoverification ที่โรงพยาบาลรามาธิบดีลดระยะเวลารอ

คอยจาก 9 นาทีเหลือเพียง 4 นาที13 ท่ีโรงพยาบาลอุดรธานี

พบว่าลดเวลา 9.05 นาที และลดภาระงานร้อยละ 84.5316

ในการตรวจวิ เคราะห์ความเป็นกรด-ด่างพบว่าลดระยะ

เวลารอคอย  ร้ อยละ  33 .3  ( จาก  27  เป็ น  18  นาที )

การลดระยะเวลาและภาระงานอย่างมีนัยสำ�คัญช่วยให้นัก

เทคนิคการแพทย์มีเวลามากขึ้นสำ�หรับงานที่ต้องการความ

สนใจมากขึ้น เช่น การแก้ไขปัญหาด้านคุณภาพตัวอย่าง 

การติ ดตามผลผิ ดปกติ  และการปรับปรุ งกระบวนการ 

ส่งผลต่อคุณภาพการบริการโดยรวม5,6

	 ประสิทธิผล (Effectiveness) อัตราการรายงานผล

อัตโนมัติ (Autoverification Success Rate) ร้อยละ 81.10 ใน

การศึกษานี้ถือว่ามีประสิทธิผลสูง เม่ือเปรียบเทียบกับงานวิจัย

อื่น13 ร้อยละ 84.5  ร้อยละ 90 (ใช้แนวทาง Six Sigma)16 

ร้อยละ 75.512 ร้อยละ 85 (เคมีคลินิก) ความแตกต่างของ

อัตราการผ่านระบบ AV อาจเนื่องมาจาก ความแตกต่าง

ของเกณฑ์การตรวจสอบ: แต่ละห้องปฏิบัติการอาจมีการ

ตั้งค่า delta check limit และ limit check ที่แตกต่างกันตาม

ลักษณะประชากรผู้ป่วยและพยาธิสภาพในพื้นท่ี ประชากรผู้ป่วย: 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เป็นห้องปฏิบัติการระดับทุติยภูมิที่ให้บริการ

ประชากรหลากหลายอายุและโรค ซึ ่งอาจมีการเปลี ่ยนแปลง

ค่าผลการตรวจ (biological variation) มากกว่าโรงพยาบาล

ที่มีผู้ป่วยเฉพาะบางกลุ่มเครื่องมือวิเคราะห์ประเภทของเครื่อง

และซอฟต์แวร์ที่ใช้ อาจส่งผลต่อคุณภาพของข้อมูลและจำ�นวน 

analyzer flag2,4–6 จุดเด่นของการศึกษา การใช้ค่า Reference 

Change Value (RCV) ทีค่ำ�นวณจากสตูร Harris & Yasaka สำ�หรบั

การตั้งค่า delta check เป็นการนำ�วิธีที่มีพื้นฐานทางวิทยาศาสตร์

มาใช้ ซึ่งช่วยเพ่ิมความปลอดภัยในการรายงานผล7 การออกแบบ

ระบบตามแนวทาง CLSI ทีค่รอบคลมุ limit check, delta check, 

interference check, และconsistency check เป็นการปฏิบัติ

ตามมาตรฐานสากล มีการทบทวนและปรับปรุงเกณฑ์อย่างต่อ

เนื่อง แสดงถึงการมีระบบการควบคุมคุณภาพที่ดี รายการตรวจ

ที่มีอัตราการผ่าน AV ต่ํา AST (ร้อยละ 55.53) และ HbA1c 

(ร้อยละ 44.31) มีอัตราการผ่านต่ํากว่า 60% เนื่องจาก AST 

ได้รับผลกระทบจาก Interference จากความผิดปกติของตัวอย่าง 

(Hemolysis) ร้อยละ 46.39 เนื่องจาก AST มีความเข้มข้นสูงใน

เม็ดเลือดแดง4,7 และ delta check exceeded ร้อยละ 29.34 

เนื่องจาก AST มี biological variation สูง (ร้อยละ 12.3) การ

แก้ไข: ควรให้ความเน้นในการเก็บตัวอย่างให้ได้คุณภาพสูงเพื่อ

ลด hemolysis และพิจารณาปรับค่า delta check limit ให้

ยดืหยุน่ตามลักษณะผูป้ว่ยในพืน้ที ่HbA1c ล้มเหลวเนือ่งจาก Limit 

Check (ร้อยละ 78.99) หมายถึงผลมีค่าอยู่นอกช่วง reference 

range (ร้อยละ 0-6.5) ซ่ึงสว่นใหญเ่ปน็ผลสงู (มากกวา่รอ้ยละ 6.5) 

บ่งช้ีควบคุมน้ําตาลไม่ดี ซึ่งเป็นการเปล่ียนแปลงที่คาดหวังได้และ

มนียัสำ�คญัทางคลนิกิ การแก้ไข ไมจ่ำ�เปน็ตอ้งแกไ้ขเกณฑ ์เนือ่งจาก

ผลนอก reference range ของ HbA1c มักมีนัยสำ�คัญทางคลินิก 

ต้องการการตรวจสอบด้วยสายตาเป็นเร่ืองปกติ2,3

สรุป
	 การศึกษาเรื่อง “การเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผล

ของการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกด้วยระบบตรวจ

สอบผลอัตโนมัติ” ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เป็นการศึกษาแบบก่อน

และหลังเชิงเปรียบเทียบ (Quasi-experimental Before-and- 

After Study) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบรายงานผล

แบบดั้งเดิม (Manual Verification: MV) กับระบบตรวจสอบผล

อัตโนมัติ (Autoverification: AV)

ผลลัพธ์หลัก:

	 1.	ด้านประสิทธิภาพ (Efficiency): 

		  •	 ระบบ AV สามารถรายงานผลได้อัตโนมัติร้อยละ 

81.10 ของทั้งหมด 152,347 รายการ

		  •	 ลดระยะเวลาการตรวจสอบลงโดยเฉลีย่ 3.85 นาทีตอ่

รายการตรวจ

		  •	 ประหยัดเวลารวม 1,245.02 ช่ัวโมงต่อเดือน (ลดลง

ประมาณร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับ Manual Verification)

		  •	 ลดภาระงานของนกัเทคนคิการแพทยล์งรอ้ยละ 70-85

		  •	 มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05)
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	 2.	ด้านประสิทธิผล (Effectiveness): 

		  •	 ตรวจจบัคา่วกิฤตไิดค้รบถว้นร้อยละ 100 โดยไมพ่ลาด

รายการใด

		  •	 ตรวจจับข้อผิดพลาดจากการเก็บและจัดเตรียม

ตัวอย่างเพิ่มขึ้น 2,058 ราย

		  •	 ลดข้อผิดพลาดจากมนุษย์ (Human error) ในการ

ตรวจสอบผล

		  •	 เพิ่มความเป็นมาตรฐานในการตรวจสอบตามเกณฑ์ 

CLSI

	 3.	 สาเหตุที่ต้อง Manual Validation: 

		  o	 Delta Check Exceeded: ร้อยละ 59.54

		  o	 Limit Check Failed: ร้อยละ 18.38

		  o	 Interference: ร้อยละ 7.15

ข้อสรุปทั่วไป: ระบบ Autoverification มีประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผลสูงช่วยเพิ่มความรวดเร็วในการรายงานผลตรวจ

ลดข้อผิดพลาดเพิ่มความปลอดภัยของผู้ ป่วย ลดภาระงาน

ของบุคลากร และเพิ่มความเป็นมาตรฐานในการตรวจสอบผล

แบบจำ�ลองนี้สามารถนำ�ไปใช้ในห้องปฏิบัติการอื่น เพื่อพัฒนา

คุณภาพการบริการ และสามารถขยายผลไปยังหน่วยงานอื่น

ในระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 1.	 ขอบเขตเดียว: การศึกษาในห้องปฏิบัติการเพียงแห่ง

เดียวอาจจำ�กัดความทั่วไป เนื่องจากความแตกต่างของประชากร 

ปริมาณงาน และเครื่องมือในโรงพยาบาลอื่น

	 2.	 ระยะเวลาศึกษา: ระยะเวลา 3 เดือนสำ�หรับแต่ละช่วง 

อาจไม่เพียงพอเพื่อประเมินผลตามฤดูกาล หรือการเปล่ียนแปลง

ในระยะยาว

	 3.	 ระดับผลลัพธ์: การศึกษานี้วัดผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 

(process outcomes) เท่านั้น ไม่ได้ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 

(clinical outcomes) เช่น ความพึงพอใจของแพทย์ ผลต่อการ

ตัดสินใจรักษา หรือระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

	 4.	 ตวัแปรสับสน: ไมไ่ด้ควบคุมตวัแปรอืน่ทีอ่าจส่งผลตอ่ TAT 

เช่น จำ�นวนเจ้าหน้าที่ ระดับความชำ�นาญ หรือปัญหาเทคนิคของ

ระบบ

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการนำ�ไปใช้
	 1.	 ปรับเกณฑ์สำ�หรับรายการ AST: ต้องพิจารณาการปรับ

ค่า RCV หรือ limit check ให้เหมาะสมกับลักษณะผู้ป่วย

	 2.	 เพิม่การฝึกอบรม: ใหค้วามรูแ้กน่กัเทคนคิการแพทยเ์กีย่ว

กับการใช้ระบบและการแปลความ alert จาก AV

	 3.	 ติดตามและปรับปรุง: มีการทบทวนระบบทุก 6 เดือน

เพื่อปรับเกณฑ์ตามการเปลี่ยนแปลงของข้อมูล

ขยายไปยงัรายการตรวจอืน่: ลองนำ�ประสบการณน์ีไ้ปใชกั้บรายการ

ตรวจอื่น เช่น งานโลหิตวิทยา
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ในช่องปากผู้ป่วยถูกทำ�ลายจนสูญเสียมิติแนวดิ่ง (Vertical dimension, VD) จนทำ�ให้มีการสบฟัน (Centric occlusion, CO) ที่ไม่มี
เสถยีรภาพและไมส่ามารถใชง้านได ้ดงันัน้จึงมคีวามจำ�เปน็ตอ้งบรูณะฟนัขึน้มาใหมท่ัง้หมด และสรา้งระบบการสบฟันใหก้ลบัคืนสูส่ภาพ
เดิมที่เป็นปกติของผู้ป่วยให้มากที่สุด
	 บทความนี้นำ�เสนอหลักการในการตรวจวินิจฉัยภาวะสูญเสียมิติแนวดิ่งร่วมกับการมีสันเหงือกไร้ฟัน ตลอดจนแนวทางการรักษา  
และได้นำ�เสนอรายงานผู้ป่วยชายไทยอายุ 67 ปี ที่มีภาวะสูญเสียมิติแนวดิ่งจากการสูญเสียฟันหลังหลายตำ�แหน่งและมีการสบฟันที่
ไม่เหมาะสมมาเป็นเวลานาน ทำ�ให้เกิดฟันสึกร่วมกับการมีสันเหงือกไร้ฟันหลายตำ�แหน่ง ในผู้ป่วยรายนี้ได้ทำ�การบูรณะด้วยครอบฟัน
เซรามิกล้วน สะพานฟันเซรามิกล้วนและฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานโลหะเพื่อบูรณะให้ฟันกลับมามีความยาว รูปร่าง ความสวยงาม 
สามารถพดูออกเสยีงไดชั้ดเจน และฟ้ืนฟกูารสบฟนัใหก้ลบัสูส่ภาวะปกตแิละเหมาะสมกบัผู้ปว่ยมากทีส่ดุ จากนัน้ทำ�การนดัผูป้ว่ยมาตดิตาม
ผลภายหลังการรักษาท่ีระยะเวลา 1 สัปดาห์ 2 สัปดาห์ และ 3 เดือน พบว่าความสวยงามและการสบฟันของวัสดุบูรณะอยู่ในระดับดี 
ผู้ป่วยพึงพอใจกับผลการรักษา อย่างไรก็ตามการบูรณะฟันทั้งปากด้วยวิธีดังกล่าวข้างต้น จำ�เป็นต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วยใน
ระดบัสงู และตอ้งคำ�นงึถงึปจัจยัอืน่ ๆ  เชน่ คา่ใชจ้า่ยในการรกัษา ระยะเวลาในการรกัษาทีค่่อนขา้งนาน สภาวะรา่งกายของผู้ปว่ย เป็นตน้ 
เพื่อให้เกิดผลสำ�เร็จของการรักษาสูงสุดสำ�หรับผู้ป่วย 

คำ�สำ�คัญ: ฟันสึก, การสูญเสียมิติแนวดิ่ง, การบูรณะฟันทั้งปาก, ฟันเทียมติดแน่น, ฟันเทียมถอดได้
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A Case Study of Full-Mouth Rehabilitation Using 
Crowns, Fixed Partial Dentures, and Metal-Based 
Removable Partial Dentures

Thaksiya  Thaksin
Division of Dental Service Quality Improvement and Academic Affairs, Uttaradit Hospital

ABSTRACT
	 Full-mouth rehabilitation is indicated for patients with severe tooth wear and extensive posterior 
tooth loss, resulting in a compromised oral condition and loss of vertical dimension (VD). This condition 
often leads to unstable and nonfunctional centric occlusion (CO). Therefore, comprehensive reconstruction 
is required to restore the dentition and re-establish an occlusal scheme that closely approximates the 
patient’s original physiological condition.
	 This article presents the principles for diagnosing loss of vertical dimension in conjunction with 
edentulous ridges, as well as the corresponding treatment approaches. A case report of a 67-year-old 
male patient is described, who exhibited loss of vertical dimension due to multiple posterior tooth loss 
and prolonged improper occlusion. These conditions resulted in generalized tooth wear and multiple 
edentulous areas. In this case, rehabilitation was carried out all-ceramic crowns, bridges and metal-based 
removable partial dentures to restore proper tooth length, morphology, and esthetics, improve phonetics, 
and re-establish a functional and appropriate occlusal relationship.
	 The patient was followed up at 1 week, 2 weeks, and 3 months post-treatment. The outcomes 
demonstrated satisfactory esthetics and occlusal stability, and the patient expressed satisfaction with 
the treatment results. However, full-mouth rehabilitation using this approach requires a high level of 
patient compliance and careful consideration of additional factors, including treatment cost, extended 
treatment duration, and the patient’s general health condition, in order to achieve optimal treatment 
success.
Keywords: Tooth wear, Vertical dimension loss, Full mouth reconstruction, Fixed prosthesis, Removable 
prosthesis
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บทนำ�
	 มิติแนวดิ่ง (Vertical dimension, VD) ในท่ีน้ีหมายถึง 

มติแินวดิง่ของใบหน้า ซึง่เปน็การวดัระยะระหวา่งสว่นทีเ่คล่ือนไหว

ไม่ได้ นั่นคือส่วนของกระดูกในขากรรไกรบน กับส่วนที่เคลื่อนไหว

ได้ นั่นคือส่วนของกระดูกในขากรรไกรล่าง โดยทั่วไปในงานบูรณะ

ฟันทั้งปาก ขากรรไกรบนจะประเมินจาก incisal edge ของฟัน

หน้าบน ส่วนในขากรรไกรล่างจะประเมินจาก incisal edge ของ

ฟันหน้าล่าง ซึ่งการประเมินเพื่อหามิติแนวดิ่งจะประกอบด้วย 

2 ส่วน ท่ีต้องพิจารณา คือ มิติแนวดิ่งขณะพัก (Rest vertical 

dimension) และมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน (Occlusal vertical 

dimension) โดยผลต่างระหว่างมิติแนวดิ่งขณะพักและมิติ

แนวดิ่งขณะสบฟันน้ีสามารถเรียกได้ว่า ระยะปลอดการสบ

ขณะพัก (Free-way space หรือ Interocclusal rest space) 

ซึ่งโดยทั่วไปมีค่าเฉลี่ยระหว่าง 1 ถึง 11 มิลลิเมตร แต่ทันตแพทย์

มักใช้ระยะปลอดการสบขณะพักท่ี 2 มิลลิเมตร เป็นค่าเฉล่ีย

เริ่มต้นสำ�หรับการประเมิน จากนั้นจึงทำ�การตรวจสอบอีกครั้งว่า

ระยะปลอดการสบขณะพักที่ระยะนั้นเหมาะสมกับผู้ป่วยหรือไม่1

	 ในการบูรณะฟันทั้ งปากนั้น การประเมินมิติแนวดิ่ ง

เป็นสิ่ งสำ�คัญอย่างหนึ่งก่อนที่จะเริ่มต้นวางแผนการรักษา 

การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยสูญเสียมิติแนวดิ่งหรือไม่น้ันมีความสำ�คัญ

อย่างยิ่ง เนื่องจากการตรวจในช่องปากแล้วพบว่าผู้ป่วยมีฟันสึก

อย่างมากไม่ได้เป็นข้อบ่งชี้ที่สำ�คัญ เพราะร่างกายของคนเรามี 

post eruptive tooth movement ถ้าปริมาณของฟันที่สึกถูก

ชดเชยด้วย post eruptive tooth movement ในอัตราที่เท่ากัน 

นั่นแสดงว่าผู้ป่วยไม่มีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง แต่ในทางกลับกันถ้า

อตัราการสกึมมีากกวา่ผูป้ว่ยกจ็ะเกดิการสญูเสยีมติแินวดิง่เชน่กนั2

	 ภาวะฟันสึก (Attrition) เป็นการสูญเสียโครงสร้างฟันที่

เกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ3, 4 เช่น การนอนกัดฟัน (Bruxism) 

การขบเค้นฟันขณะเครียดหรือขณะทำ�งาน (Clenching) การ

เคี้ยวอาหารแข็งเป็นประจำ� การรับประทานอาหารรสเปรี้ยวหรือ

อาหารที่มีฤทธิ์เป็นกรดเป็นประจำ� การว่ายนํ้าในสระคลอรีน

เป็นประจำ� การสบฟันท่ีผิดปกติ โรคทางพันธุกรรมที่ทำ�ให้มี

ภาวะเคลือบฟันผิดปกติ (Amelogenesis imperfecta) เป็นต้น 

	 อย่างไรก็ตาม สิ่งสำ�คัญที่ทำ�ให้เราวินิจฉัยได้ว่าผู้ป่วยมีการ

สูญเสียมิติแนวดิ่งนั้น ก็คือการสูญเสียฟันหลัง (Loss of posterior 

support) จนทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถเคี้ยวอาหารด้วยฟันหลัง

ได้ ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องเปลี่ยนพฤติกรรมการเคี้ยวมาใช้ฟันหน้า

เค้ียวอาหารแทน ซ่ึงส่งผลทำ�ให้เกิดความผิดปกติในฟันหน้า

ที่เหลืออยู่ เช่น ฟันสึกทั้งฟันหน้าบนและฟันหน้าล่าง ฟันหน้าบน

ถกูกระแทกจนยืน่ออกมา (Proclination) ฟนัหนา้ลา่งถกูกระแทก

จนล้มไปทางด้านลิ้น (Retroclination) ฟันหน้าบนสึกมากจน

เกิดการสบฟันคร่อมฟันหน้าล่าง (Pseudo class II) เป็นต้น5,6

ฟันสึกชนิดรุนแรง7 แบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ                  	

	 1. ฟันสึกรุนแรงร่วมกับการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน 

(Excessive wear with loss of occlusal vertical dimension) 

	 2. ฟันสึกรุนแรงโดยไม่มีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน 

แต่มีช่องว่างเพียงพอในการบูรณะฟัน (Excessive wear without 

loss of occlusal vertical dimension but with space available)

	 3. ฟันสึกรุนแรงโดยไม่มีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน 

และไมม่ชีอ่งวา่งเพยีงพอในการบรูณะฟนั (Excessive wear with-

out loss of occlusal vertical dimension but with limited space)

วิธีการประเมินมิติแนวดิ่ง8-11

	 สามารถประ เมิ น ได้ หลายวิ ธี  เช่ น  การออก เสี ย ง 

การประเมินมิติแนวดิ่งขณะพัก การประเมินหาระยะปลอด

การสบขณะพัก การประเมินลักษณะใบหน้าของผู้ป่วย เป็นต้น

ผู้ป่วยที่สูญเสีย VD จะมีลักษณะ Extra oral ที่ปรากฏคือ ใบหน้า

จะดูยุบ ริ้วรอยร่องลึกบนใบหน้าจะปรากฏชัดเจน ขากรรไกรล่าง

จะดูยื่น มุมปากตก ริมฝีปากจะดูบางลง เมื่อเราสามารถเพิ่ม VD 

ให้กลับมาเป็นปกติ ใบหน้าผู้ป่วยจะดูอูมเป็นปกติ มุมปากและ

รมิฝปีากจะกลบัมาเปน็ปกต ิและขากรรไกรลา่งจะกลบัคนืสูต่ำ�แหนง่

เดิมที่เป็นปกติ ริ้วรอยต่างๆ จะดูลดลงเหมาะสมกับวัยมากขึ้น 

	 อย่างไรก็ตาม ไม่มีวิธีการใดที่สามารถใช้ประเมินหามิติ

แนวด่ิงไดอ้ยา่งถกูตอ้งเพยีงวธิกีารเดยีว ทนัตแพทยจ์ะตอ้งใชห้ลาย

วิธีร่วมกันเพื่อช่วยในการยืนยันว่ามิติแนวดิ่งที่คำ�นวณมาได้นั้นมี

ความถูกต้องและเหมาะสมกับผู้ป่วย เน่ืองจากหากมิติแนวดิ่งมี

ค่าที่น้อยเกินไป ส่ิงที่จะปรากฏชัดเจนคือ ใบหน้าของผู้ป่วยจะดู

สูงวยั มรีอยเหีย่วยน่ คางยืน่ เมือ่ผู้ปว่ยใชง้านทีม่ติแินวดิง่ระยะนีไ้ป

ระยะหนึง่ จะเกดิอาการปวดเมือ่ยกล้ามเนือ้ได ้แตข่ณะเดยีวกนัหาก

มิติแนวดิ่งมีค่าที่มากเกินไป ผู้ป่วยจะไม่สามารถใช้งานฟันที่บูรณะ

ได้ โดยจะมีอาการเจ็บขณะเค้ียวอาหาร แม้จะได้รับการแก้ไขการ

สบฟันแล้วก็ตาม อาจพบว่าไม่สามารถอ้าปากได้กว้างตามปกติ 

นอกจากน้ียังปวดเม่ือยกล้ามเน้ือบดเค้ียว มีอาการปวดท่ีข้อต่อ

ขากรรไกร รวมถึงพบการละลายของกระดูกขากรรไกรในอัตราที่

เรว็ขึน้ ดงัน้ัน ถา้ทนัตแพทยต์รวจพบควรรบีทำ�การแกไ้ขเพ่ือใหก้ลบั

สู่สภาพที่เป็นปกติทันที12, 13
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ชนิดของครอบฟัน14

	 ครอบฟัน (Dental Crown) คือฟันเทียมชนิดติดแน่น

ถาวร ถูกสร้างขึ้นให้มีความเสมือนฟันธรรมชาติเพื่อครอบลง

บนฟันซ่ีที่ได้รับความเสียหาย หรือฟันท่ีมีรูปทรงที่ไม่สวยงาม 

ให้กลับมามีความเสมือนฟันแท้ตามธรรมชาติ มีประสิทธิภาพใน

การใช้งาน มีความแข็งแรง มีรูปทรง และสีท่ีสวยงามตามความ

เหมาะสมกับผู้ป่วย ซึ่งวัสดุของครอบฟันที่นิยมใช้ในปัจจุบัน มีดังนี้

	 1. ครอบฟันเซรามิกล้วน (All ceramic crown)

		  ครอบฟันเซรามิกล้วน เป็นการใช้วัสดุเซรามิกล้วน

ในการผลิตชิ้นงาน ถือเป็นครอบฟันแบบท่ีได้รับความนิยม

มากที่สุดในวงการทันตกรรมสมัยใหม่ เหมาะสำ�หรับการทำ�

ครอบฟันหน้า หรือทดแทนฟันหน้า เน่ืองจากให้ความเป็น

ธรรมชาติสูง สวยงาม ท้ังรูปร่าง ขนาด และสีเสมือนฟันจริง 

		  1.1 ครอบฟันเซอร์โคเนีย 

			   เป็นครอบฟันที่ ใช้วัสดุ เซรามิกคุณภาพสูงที่ ให้

คุณสมบัติใกล้เคียงกับฟันแท้ตามธรรมชาติ สามารถใช้งานได้

หลากหลาย มีความแข็งแรงสูง รับแรงบดเคี้ยวได้ดี ไม่บิ่นหรือแตก

ง่าย มีการออกแบบที่ทันสมัย สามารถออกแบบและขึ้นรูปชิ้นงาน

จากระบบคอมพิวเตอร์ (CAD-CAM) ทำ�ให้มีความถูกต้องแม่นยำ�

ของชิ้นงานที่ดีมาก ข้อด้อยคืออาจมีความโปร่งแสงน้อยกว่าครอบ

ฟันแบบแก้วเซรามิกเล็กน้อย แต่ปัจจุบันก็มีการพัฒนาวัสดุจนมี

ความโปร่งแสงใกล้เคียงกันมากแล้ว ครอบฟันเซอร์โคเนียจึงเป็น

ครอบฟันที่ได้รับความนิยมเป็นอย่างมากในยุคปัจจุบัน 

		  1.2 ครอบฟันเซรามิกล้วนแบบแก้วเซรามิก (Glass 

Ceramic)

			   มีหลายชนิด เช่น Emax, Empress, LiSi, Suprinity 

เป็นต้น เป็นครอบฟันท่ีให้ความสวยงาม มีคุณสมบัติโปร่งแสง

เสมือนฟันธรรมชาติมากท่ีสุด มีความแข็งแรงระดับปานกลาง 

เหมาะสำ�หรับการทำ�ครอบฟันท้ังฟันหน้า และฟันหลัง เป็น

วัสดุครอบฟันที่นิยมใช้ในงานท่ีต้องการความสวยงามขั้นสูงสุด 

บางชนดิสามารถออกแบบและขึน้รปูชิน้งานจากระบบคอมพวิเตอร ์

(CAD-CAM) ได้เช่นกัน

	 อย่างไรก็ตามครอบฟันเซรามิกล้วนแบบแก้วเซรามิก อาจมี

ข้อจำ�กัดในผู้ที่มีเนื้อที่ฟันน้อย เช่น ฟันสั้น หรือฟันสึกมาก และไม่

เหมาะกับผู้ท่ีมีพฤติกรรมนอนกัดฟัน เพราะอาจทำ�ให้วัสดุแตกได้ง่าย 

	

2. ครอบฟนัเซรามิกผสมโลหะ (PFM Crown, Porcelain Fused 

to Metal)

		  เป็นครอบฟันที่มีโครงสร้างภายในเป็นโลหะแล้วเคลือบ

ด้วย porcelain สีเหมือนฟันภายนอก ทำ�ให้มีความทึบแสง ไม่

สวยงาม แม้ข้างนอกจะเป็น porcelain ที่มีสีเหมือนฟัน แต่ก็ขาด

คณุสมบตั ิopalescence แลดไูมเ่ป็นธรรมชาต ิและอาจทำ�ใหข้อบ

เหงือกดูดำ�คลํ้าจากขอบโลหะ ปัจจุบันจึงไม่ค่อยได้รับความนิยม

	 3. ครอบฟันโลหะล้วน (Full Metal Crown)

		  เป็นครอบฟันโลหะทั้งชิ้น มีความทนทานสูง สามารถ

รองรับแรงบดเคี้ยวได้ดี ไม่แตกหักได้ง่าย จึงเหมาะสำ�หรับการ

บูรณะในฟันหลังเนื่องจากไม่มีความเหมือนฟันธรรมชาติ

ชนิดของฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะ15

	 เมื่อพิจารณาจากสันเหงือกไร้ฟัน สามารถแบ่งฟันเทียมบาง

ส่วนถอดได้ออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มี

ฟันรองรับ (tooth support RPD) และฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ขยายฐาน (distal extension RPD) ซึ่งสิ่งสำ�คัญที่สุดในการสร้าง

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ คือ การรองรับ (Support) เนื่องจาก

ฟันเทียมที่มีการรองรับที่ดีสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการบดเค้ียว

และช่วยรักษาสภาพอวัยวะในช่องปากที่รองรับฟันเทียมให้คงเดิม 

และทำ�ให้ฟันเทียมมีอายุการใช้งานได้นาน ส่ิงสำ�คัญรองลงมาใน

การสร้างฟันเทียมบางส่วนถอดได้ คือ เสถียรภาพ (Stability) และ

การยึดอยู่ (Retention) ซึ่งเป็นสิ่งสำ�คัญในการทำ�หน้าที่ต้านทาน

การเคลื่อนที่ของฟันเทียมทั้งในแนวราบและแนวดิ่งขณะบดเค้ียว

รายงานผู้ป่วย
ข้อมูลทั่วไป : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 67 ปี HN 5825121 สถานภาพ 

สมรส อาชีพ ข้าราชการบำ�นาญ ภูมิลำ�เนา จังหวัดอุตรดิตถ์

อาการสำ�คัญ : เคี้ยวอาหารไม่ได้ ฟันล่างกระแทกสันเหงือก

บนเวลาเคี้ยวอาหาร ทำ�ให้เจ็บเหงือก ต้องการใส่ฟันเทียม

ประวัติทางการแพทย์ : ผู้ป่วยปฏิเสธการมีโรคประจำ�ตัวและไม่มี

การแพ้ยาใดๆ
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ประวัติทางทันตกรรม : ผู้ป่วยเคยขูดหินนํ้าลาย อุดฟัน ถอนฟัน 

มาพบทันตแพทย์เฉพาะเวลาที่มีปัญหาเกี่ยวกับช่องปาก

ประวัติและพฤติกรรมอื่นๆ เพิ่มเติม : ผู้ป่วยไม่เคยใส่ฟันเทียม

เพือ่ทดแทนฟนัทีถ่อน เคีย้วอาหารโดยใชฟ้นัหนา้ ชอบรบัประทาน 

อาหารแข็ง เช่น ถั่ว แคปหมู และปฏิเสธการนอนกัดฟัน 

การตรวจสภาพร่างกาย : ค่าสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันโลหิต 

140/83 mmHg อัตราการเต้นของหัวใจ 72 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ

ร่างกาย 37.1°C สุขภาพร่างกายโดยท่ัวไปแข็งแรงสมบูรณ์ดี

การตรวจสภาพช่องปาก
 	 การตรวจภายนอกช่องปาก ใบหน้าสมมาตรซ้ายขวา 

ข้อต่อขากรรไกรทำ�งานได้ปกติ ขณะยิ้มเห็นฟันหน้าบนสั้น

และมีรอยสึกบริเวณปลายฟัน Smile line ไม่เห็นแถบเหงือก 

และไม่ขนานไปกับแนวริมฝีปากล่าง (รูปภาพที่ 1 และ 2)

รูปภาพที่ 1 ลักษณะภายนอกช่องปากทั้งด้านหน้าตรงและด้านข้าง  
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รูปภาพที่ 2 แสดงรอยยิ้มของผู้ป่วย เห็นฟันหน้าบนสั้นและมีรอยสึกบริเวณปลายฟัน  

การตรวจภายในช่องปาก (รูปภาพที่ 3, 4)
 	 -	 ฟันซี่ 11, 13, 21, 23, 31, 32, 33, 41, 42 และ 43 พบ

การสึกของฟันด้านลิ้นและปลายฟัน

	 -	 ฟันซี่ 14 และ 27 พบการกร่อนของฟันด้านบดเคี้ยว

	 -	 ฟนัซี ่22 พบวสัดอุดุสเีหมอืนฟนัตำ�แหนง่ประชิดดา้นไกล

กลางลิ้น และการสึกของฟันด้านลิ้นและปลายฟัน

	 -	 ฟันซ่ี 25 พบวัสดุอุดสีเหมือนฟันตำ�แหน่งด้านไกลกลาง 

ขอบวัสดุอุดสมบูรณ์ดี ไม่มีรอยผุต่อ และไม่พบฟันสึก

	 -	 ฟันซี่ 47 พบวัสดุอุดอะมัลกัมตำ�แหน่งด้านบดเคี้ยว 

ขอบวัสดุอุดสมบูรณ์ดี ไม่มีรอยผุต่อ และไม่พบฟันสึก
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รูปภาพที่ 3 แสดงลักษณะภายในช่องปาก  

รูปภาพที่ 4 แสดงลักษณะภายในช่องปากด้านบดเคี้ยว  

สภาวะปริทันต์

	 ฟันทุกซี่มีพยากรณ์โรคปริทันต์ในระดับ Good

การสบฟันในช่องปาก

	 การสบฟันในศูนย์ เป็นแบบ Unclassif ied molar 

relationship 

	 การสบฟันนอกศูนย์เป็นแบบ Unclassified occlusion ทั้ง

ขวาและซ้าย

	 เมือ่มกีารยืน่ฟนัหนา้ (Protrusion) จะมกีารสบของซี ่11/42 

การตรวจทางภาพรังสี

	 ภาพรงัสรีอบปลายราก (Periapical film) ฟนัทกุซ่ีไมพ่บรอย

โรคปลายราก

	 ภาพรงัสีพาโนรามกิ (Panoramic view) ไม่พบความผดิปกติ

ที่ขากรรไกร (รูปภาพที่ 5) 

รูปภาพที่ 5 ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก  
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การวินิจฉัย

	 - 11, 13, 21, 23, 31, 32, 33, 41, 42, 43 Severe attrition

	 - 14, 27 Erosion

	 - 22 Composite filling & Severe attrition

	 - Generalized dental plaque induced gingivitis on 

intact periodontium

	 - 12, 15, 16, 17, 24, 26, 34, 35, 36, 37, 44, 45, 46 

Edentulous area

	 - Excessive wear with loss of occlusal vertical 

dimension

การวางแผนการรักษา 

	 1.	 การรักษาขั้นทั่วกาย (Systemic phase) ผู้ป่วยมีสภาพ

ร่างกายแข็งแรงดี ไม่มีโรคประจำ�ตัว ไม่มีประวัติการแพ้ยาใด ๆ 

	 2.	 การรักษาขั้นควบคุมโรค (Disease control phase) 

กำ�จัดสาเหตุของโรคโดยการขูดหินนํ้าลาย ขัดฟันท้ังปาก ร่วมกับ

การแนะนำ�การดูแลสุขภาพช่องปากที่ถูกต้อง

	 3.	 การรักษาขั้นแก้ไข (Corrective phase) วางแผนการ

รักษาที่เหมาะสมของการรักษาเพื่อบูรณะฟันทั้งปากไว้ 3 แผนการ

รักษา ได้แก่

		  3.1	 บูรณะโดยอ้อมด้วยเรซิน คอมโพสิต (Indirect 

composite onlay) และฟันเทียมถอดได้

		  3.2	 บูรณะโดยอ้อมด้วยครอบฟัน สะพานฟัน และฟัน

เทียมถอดได้

		  3.3	 บูรณะโดยอ้อมด้วยครอบฟัน สะพานฟัน และ

รากฟันเทียม 

	 4.	 การรักษาขั้นคงสภาพ (Maintenance phase) ติดตาม

ผลการรักษาหลังการบูรณะในระยะเวลา 1 สัปดาห์ 3 เดือน และ

ติดตามผลที่ระยะเวลาทุก ๆ 6 เดือนถึง 1 ปี 

การรักษา

ครัง้ที ่1 การตรวจในชอ่งปาก เลอืกแผนการรกัษา และการพมิพ์

ปากเบื้องต้น 

	 ตรวจประเมนิภายนอกและภายในชอ่งปาก อธบิายแผนการ

รักษาทั้งหมดให้ผู้ป่วยรับทราบ ให้ข้อมูลถึงข้อดี ข้อเสีย และ

ข้อจำ�กัด ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกแผนการรักษาที่ 2 คือ การบูรณะ

โดยอ้อมด้วยครอบฟัน สะพานฟัน และฟันเทียมถอดได้

	 พิมพ์ปากเบื้องต้นด้วย Alginate ในขากรรไกรบนและขา

กรรไกรล่าง นำ�รอยพิมพ์ที่ได้มาเทแบบหล่อศึกษา และสร้างแท่น

กัด โดยสร้างให้ความสูงของขี้ผึ้งอยู่ในระดับปลายฟันท่ีต้องการ 

และมีความอูมนูนอยู่ในระนาบเดียวกับผิวฟันด้านริมฝีปากตาม

ที่คาดคะเนไว้โดยประมาณ

ครั้งที่ 2 การประเมินมิติแนวดิ่ง การบันทึกการสบฟัน และการ

บนัทกึความสมัพนัธร์ะหวา่งขากรรไกรบนกบัฐานกะโหลกศีรษะ

	 ลองแท่นกัดในผู้ป่วย เพื่อประเมินหาความสูงในมิติแนวดิ่ง 

โดยประเมินจากการออกเสียง การกลืนนํ้าลาย การยิ้ม จากนั้นจึง

บันทึกการสบฟันในตำ�แหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ด้วย Aluwax

(รูปภาพที่ 6)

	 ทำ�การบันทึกความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบนกับฐาน

กะโหลกศีรษะด้วยเฟซโบว์ (Facebow transfer) และให้ผู้ป่วย

เลือกสีฟัน จากน้ันทำ�การยึดแบบหล่อศึกษาในเครื่องจำ�ลองการ

สบฟัน (Articulator) ตกแต่งแบบหล่อด้วยขี้ผึ้งเพื่อจำ�ลองรูปร่าง

ของครอบฟันและสะพานฟัน ร่วมกับการเรียงซี่ฟันเทียมในบริเวณ

ที่ไม่มีฟัน

รูปภาพที่ 6 แสดงการบันทึกการสบฟันในตำ�แหน่งความสัมพันธ์ในศูนย ์ 



ครั้งที่ 3 การลองฟันในงานฟันเทียมถอดได้ชั่วคราว	

	 ลองฟันสำ�หรับฟันเทียมถอดได้ช่ัวคราวเพื่อประเมินความ 

ถูกต้องของการสบฟัน จากนั้นจึงทำ�ชิ้นงานบูรณะชั่วคราว ได้แก่ 

ครอบฟันชัว่คราว สะพานฟนัชัว่คราว และฟนัเทยีมถอดไดช้ัว่คราว 

ครั้งที่ 4 การกรอแต่งฟัน การใส่ครอบฟันชั่วคราว สะพานฟัน

ชั่วคราว และฟันเทียมถอดได้ชั่วคราว

รูปภาพที่ 7 ภาพถ่ายในช่องปากหลังการใส่ฟันเทียมชั่วคราวทั้งชนิดติดแน่นและถอดได้

	 กรอแตง่ฟนัสำ�หรบัครอบฟนัช่ัวคราวและสะพานฟนัชัว่คราว 

จากน้ันจึงยึดครอบฟันช่ัวคราวและสะพานฟันช่ัวคราวด้วยซีเมนต์

โพลีคาร์บอกซิเลต แล้วใส่ฟันเทียมถอดได้ชั่วคราว ตรวจสอบการ

กดเนื้อเยื่อในบริเวณต่าง ๆ ตรวจสอบการสบฟันทั้งตำ�แหน่งสบใน

ศูนย์และนอกศูนย์ แนะนำ�วิธีการถอดการใส่ฟันเทียมถอดได้และ

การทำ�ความสะอาด (รูปภาพที่ 7)
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คร้ังท่ี 5 การกรอแต่งฟันข้ันสุดท้าย การพิมพ์ปากข้ันสุดท้าย

	 กรอแต่งฟันข้ันสุดท้าย ขัดเรียบ และลบมุมคมบนตัวฟัน 

ทำ�การเทียบสีของฟันหลังการกรอ แล้วแยกเหงือกโดยใช้ด้าย

แยกเหงือกชุบด้วยน้ํายาห้ามเลือด ทำ�การพิมพ์ปากครั้งสุดท้าย

ด้วยเทคนิคการพิมพ์ครั้งเดียว โดยใช้วัสดุพิมพ์ชนิดซิลิโคนแบบ

เติมร่วมกับซิลิโคนพัตตี้ นำ�รอยพิมพ์ที่ได้มาเทเพ่ือทำ�ช้ินหล่อหลัก 

แล้วนำ�ส่งห้องปฏิบัติการทางทันตกรรมเพื่อทำ�พินเด็กซ์ (Pindex)

	 บนัทกึการสบฟนัทัง้หมด จากนัน้ทำ�การบนัทกึความสมัพนัธ์

ระหวา่งขากรรไกรบนกบัฐานกะโหลกศรีษะดว้ยเฟซโบว ์พมิพป์าก

ชิ้นงานบูรณะชั่วคราวบน-ล่างเพื่อใช้เป็นแบบอ้างอิงในการทำ�ชิ้น

งานถาวรต่อไป 

	 ทำ�การยึดแบบหล่อท้ังหมดด้วยเทคนิค Cross mounting 

แล้วส่งห้องปฏิบัติการทางทันตกรรมเพื่อทำ�ชิ้นงานถาวร ได้แก่ 

ครอบฟัน และสะพานฟัน โดยฟันซ่ี 11, 12, 13, 21, 22, 23, 

31, 32, 41 และ 42 เลือกทำ�เป็นวัสดุลิเธียมไดซิลิเกต (Lithium 

disilicate) เพื่อความสวยงาม และฟันซี่ 14, 24, 25, 27, 33, 43 

และ 47 เลอืกทำ�เปน็วสัดเุซอรโ์คเนยี เพือ่ใหม้คีวามแขง็แรง เหมาะ

สำ�หรับการรองรับฟันเทียมถอดได้ 

ครั้งที่ 6 การลองครอบฟันและสะพานฟันชิ้นงานถาวร

	 ทำ�การรื้อชิ้นงานบูรณะชั่วคราวออก นำ�ชิ้นงานถาวรไปลอง

บนตัวฟันของผู้ป่วย ตรวจสอบความแนบสนิทของช้ินงาน รูปร่าง 

และสี ให้ผู้ป่วยดูชิ้นงานที่ทำ�การลองเรียบร้อยด้วยกระจก ทดลอง

ออกเสียง พูดคุย และยิ้ม หลังจากนั้นนำ�ชิ้นงานส่งห้องปฏิบัติการ

ทางทันตกรรมเพื่อทำ�การเคลือบให้สวยงาม

ครั้งที่ 7 การยึดครอบฟันและสะพานฟันถาวร

	 ทำ�การรื้อชิ้นงานบูรณะชั่วคราวออก นำ�ชิ้นงานถาวรไปลอง

บนตัวฟันของผู้ป่วย ตรวจสอบความแนบสนิทของช้ินงาน รูปร่าง 

และสีอีกครั้ง และเตรียมผิวชิ้นงาน เตรียมผิวฟัน จากนั้นยึดด้วย

เรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวสองแบบ (Dual-cure resin cements, 

RelyX™ Universal Cement translucent shade, 3M ESPE) 

ทำ�การฉายแสงทุกด้านเพื่อให้ซีเมนต์แข็งตัวด้านละ 40 วินาที 

ขัดแต่งขอบเพื่อกำ�จัดซีเมนต์ส่วนเกิน ตรวจสอบการสบฟัน 

(รูปภาพที่ 8)



รูปภาพที่ 8  แสดงครอบฟันและสะพานฟันภายหลังการยึดติดในช่องปากเรียบร้อยแล้ว
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	 พิมพ์ปากเพื่อทำ�ชิ้นหล่อหลักและนำ�ส่งห้องปฏิบัติการทาง

ทันตกรรมเพื่อทำ�ฐานโลหะสำ�หรับฟันเทียมถอดได้ โดยออกแบบ

ใหม้แีทน่กดับริเวณสนัเหงือกลา่งดา้นท่ีไม่มฟีนัรองรบั เพือ่ใชส้ำ�หรบั

การพิมพ์ปากเพื่อลอกเลียนเน้ือเยื่อขณะทำ�งาน (Functional 

impression) และออกแบบตะขอยึดด้านที่ไม่มีฟันรองรับเป็น

แบบตะขอผสมที่มีความยืดหยุ่นสูง เพื่อป้องกันการเกิดแรงบิดงัด

ต่อฟันหลัก 

ครั้งที่ 8 การลองโครงโลหะสำ�หรับฟันเทียมถอดได้

	 ลองฐานโลหะสำ�หรับฟันเทียมถอดได้ในช่องปากผู้ป่วย 

ตรวจดูว่าส่วนประกอบต่าง ๆ แนบสนิทกับตัวฟัน และไม่ขัดขวาง

ต่อการสบฟัน จากนั้นพิมพ์สันเหงือกล่างด้านที่ไม่มีฟันรองรับเพื่อ

ลอกเลียนเนื้อเยื่อขณะทำ�งานด้วยวัสดุพิมพ์ปากชนิดซิลิโคนแบบ

เติมแล้วให้ผู้ป่วยกัดในตำ�แหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ เพื่อเป็นการ

ลอกเลยีนเนือ้เยือ่ขณะทำ�งาน แลว้นำ�ไปทำ�ชิน้หลอ่แปลงเพือ่สรา้ง

แท่นกัดขึ้นมาใหม่

ครั้งที่ 9 การลองแท่นกัด

	 ลองแท่นกัดในผู้ป่วย บันทึกการสบฟันในตำ�แหน่งความ

สัมพันธ์ในศูนย์ แล้วทำ�การยึดชิ้นหล่อของขากรรไกรบนและล่าง

ในเครื่องจำ�ลองการสบฟัน แล้วส่งห้องปฏิบัติการทางทันตกรรม

เพื่อเรียงฟัน

ครั้งที่ 10 การลองฟัน

	 ลองฟันโดยพิจารณาทั้งการเรียงตัวของฟัน รูปร่างฟัน สีฟัน 

การออกเสียง และการสบฟันให้เหมาะสมกับผู้ป่วย (รูปภาพที่ 9) 

แลว้สง่หอ้งปฏบิตักิารทางทนัตกรรมเพือ่ตกแตง่ขีผ้ึง้ขัน้สดุทา้ยและ

อัดชิ้นงานให้ออกมาเป็นฟันเทียมถอดได้ชิ้นงานถาวร 

รูปภาพที่ 9  แสดงการลองฟันในช่องปากผู้ป่วย  



รูปภาพที่ 10  แสดงการใส่ฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะชิ้นงานถาวร  
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ครั้งที่ 11 การใส่ฟันเทียมถอดได้ชิ้นงานถาวร

	 ลองใส่ฟันเทียมถอดได้ช้ินงานถาวรลงในช่องปากของผู้ป่วย 

ตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณส่วนเกินบริเวณขอบของฐานฟัน

เทียม ส่วนพักและตะขอจะต้องแนบสนิทกับฟันหลักทุกซี่ จากนั้น

ตรวจสอบและกรอแก้ไขฐานฟันเทียมส่วนท่ีกดเน้ือเยื่อมากเกินไป 

กรอแกไ้ขการสบฟนัเพือ่ใหเ้กดิการสบฟนัทีเ่หมาะสมกบัคนไข ้โดย

ในกรณีศึกษาน้ีเลือกออกแบบการสบฟันแบบ Mutually occlusion 

ทั้งขวาและซ้าย เพื่อเป็นกระจายแรงบดเคี้ยวไปทั้งฟันหน้าและ

ฟันหลัง (รูปภาพที่ 10)

	 แนะนำ�วธิกีารถอดการใสฟ่นัเทยีมถอดได ้การดแูลรกัษาฟนั

เทียมทั้งในส่วนติดแน่นและถอดได้ และการรักษาสุขภาพช่องปาก

ให้ดีอยู่เสมอ หากมีอาการเจ็บที่ตัวฟันหรือที่สันเหงือกหรืออาการ

ผิดปกติอื่นใดให้รีบมาพบทันตแพทย์เพื่อแก้ไข 

รูปภาพที่ 11 ลักษณะภายนอกช่องปากทั้งด้านหน้าตรงและด้านข้างภายหลังการรักษา

ผลการรักษา
	 ภายนอกช่องปาก ผู้ป่วยพึงพอใจความอูมนูนของริมฝีปาก 

รูปร่าง ความยาว สีของฟันหลังการรักษาเป็นอย่างดี มีความ

มั่นใจในการยิ้มเพิ่มข้ึน และมั่นใจในการพูดเวลาเข้าสังคมโดยไม่มี

ความกังวล (รูปภาพที่ 11 และ 12)

รูปภาพที่ 12  แสดงรอยยิ้มของผู้ป่วยภายหลังการรักษา
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	 ภายในช่องปาก การบูรณะด้วยครอบฟัน สะพานฟัน และ

ฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะ ทำ�ให้ตัวฟันกลับมามีรูปร่างสมบูรณ์ มิติ

แนวดิง่คนืกลบัมา มกีารสบฟนัทีเ่หมาะสมกบัผูป้ว่ย ผูป้ว่ยสามารถ

เคี้ยวอาหารได้ปกติ และออกเสียงได้ชัดเจนขึ้น นอกจากนี้ตัวฟัน

ยังมีความสวยงามใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ เนื่องจากเลือกใช้วัสดุ

เซรามกิล้วนในการทำ�ครอบฟนัและสะพานฟนั ทำ�ใหผู้้ป่วยพงึพอใจ

ต่อการรักษาครั้งนี้ (รูปภาพที่ 13)

รูปภาพที่ 13  แสดงภาพถ่ายในช่องปากภายหลังการรักษา  

การสบฟันในช่องปาก

	 - การสบฟันในศูนย์เป็นแบบ Unclassified molar 

relationship 

	 - การสบฟันนอกศูนย์เป็นแบบ Mutually occlusion 

ทั้งขวาและซ้าย 

	 - เมื่อมีการยื่นฟันหน้า (protusion) จะมีการสบของซี่ 

11/41-42, 12/43, 21/31-32 และ 22/33 

การติดตามผลการรักษา

	 ภายหลังการรักษา 1 สัปดาห์ และ 2 สัปดาห์ ทำ�การตรวจ

สอบแล้วไม่พบลักษณะของเหงือกอักเสบ ผู้ป่วยสามารถทำ�ความ

สะอาดฟันได้ดี ไม่พบแผลที่เกิดจากฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะ 

ผู้ปว่ยสามารถใช้งานการสบฟนัไดป้กต ิไมพ่บมจีดุสบสูงขณะสบฟัน 

ผูป้ว่ยสามารถออกเสียงไดช้ดัเจนมากขึน้ และสามารถพดูคุยไดป้กต ิ

และเม่ือตดิตามผลทีร่ะยะเวลา 3 เดอืน ทำ�การตรวจสอบทัง้ในและ

นอกช่องปาก (รูปภาพที ่14 และ 15) และถา่ยภาพรงัสพีาโนรามกิ 

(รูปภาพที่ 16) พบว่าผู้ป่วยยังสามารถใช้งานได้ดี ไม่มีปัญหาหรือ

อาการใด ๆ ในช่องปาก ไม่พบลักษณะของเหงือกอักเสบ ชิ้นงาน

ไม่มีรอยแตกบ่ิน ไม่พบแผลที่เกิดจากฟันเทียมถอดได้ การกัดสบ

ไมม่จีดุสบสงู ไมพ่บความผดิปกตทิีข่ากรรไกรและขอ้ตอ่ขากรรไกร 

จึงแนะนำ�ให้ผู้ป่วยกลับมาตรวจซํ้าทุก 6 เดือนถึง 1 ปี

รูปภาพที่ 14 แสดงภาพถ่ายในช่องปากหลังการรักษา 3 เดือน 
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รูปภาพที่ 15 แสดงภาพถ่ายในช่องปากหลังการรักษา 3 เดือน 

รูปภาพที่ 16 แสดงภาพรังสีพาโนรามิกหลังการรักษา 3 เดือน 

สรุปผลการรักษา
	 กรณีศึกษาน้ีถือเป็นผลสำ�เร็จของการรักษาโดยการบูรณะ

ฟนัทัง้ปากดว้ยครอบฟัน สะพานฟนั และฟนัเทยีมถอดไดฐ้านโลหะ 

เพือ่ใหผู้ป้ว่ยกลบัมามรีะบบการสบฟนัทีเ่ปน็ปกตแิละใกล้เคียงแบบ

เดมิของผูป่้วยมากทีส่ดุ สามารถใช้งานไดท้ัง้การเคีย้วอาหาร การพูด

ออกเสียง และให้ความสวยงาม ซ่ึงช้ินงานบูรณะครอบฟันเซรามิกล้วน

และฟันเทียมถอดได้ฐานโลหะสามารถลอกเลียนลักษณะและการ

ทำ�งานของฟันธรรมชาติของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ผู้ป่วยมีความ

พึงพอใจกับการรักษา เนื่องจากสามารถเคี้ยวอาหารได้ปกติ รู้สึกมี

ความมั่นใจขณะพูด ยิ้ม และมั่นใจในการเข้าสังคมมากขึ้นกว่าเดิม 

สามารถทำ�ความสะอาดช่องปาก และการดูแลรักษาช้ินงานได้อย่างดี

บทวิจารณ์
	 ในผู้ป่วยที่มีการสูญเสียฟันไปนั้น การรักษาที่เหมาะสมคือ

ต้องรีบทำ�การรักษาโดยการใส่ฟันเทียมให้เร็วที่สุดหลังจากแผล

ถอนฟันหายเป็นปกติแล้ว เพื่อเป็นการป้องกันฟันส่วนที่เหลือไม่

ให้เกิดการล้มเข้าหาช่องว่างหรือเกิดการสึกของฟันจากการบด

เคี้ยวในตำ�แหน่งที่ไม่เหมาะสม และช่วยป้องกันการละลายตัวของ

สันเหงือกว่าง ซึ่งการสูญเสียฟันไปเป็นเวลานานและเกิดสันเหงือก

ว่างในหลายตำ�แหน่งจะนำ�ไปสู่การสูญเสียมิติแนวดิ่ง ทำ�ให้การ

รกัษามคีวามซบัซอ้นมากขึน้ การเริม่ตน้รกัษาเร็วจะสามารถปกปอ้ง

โครงสร้างฟันและเนื้อเยื่อที่เหลืออยู่ในช่องปากให้มีความแข็งแรง

และไม่ถูกทำ�ลายลงไปเพิ่มเติมได้ ส่ิงสำ�คัญสำ�หรับทันตแพทย์ใน

การรักษาผู้ป่วยประเภทนี้คือ การหาสาเหตุและหยุดยั้งการเกิด

ภาวะสูญเสียมิติแนวดิ่งให้เร็วที่สุด เพื่อหยุดการทำ�ลายโครงสร้าง

ฟันและเนื้อเยื่อที่เหลืออยู่ ซึ่งโครงสร้างฟันและเนื้อเยื่อที่เหลืออยู่

นี้เป็นปัจจัยสำ�คัญปัจจัยหนึ่งต่อการวางแผนการรักษาของผู้ป่วย

	 ในการรักษาผู้ป่วยรายน้ี การใส่ฟันเทียมบริเวณสันเหงือก

ไร้ฟันสามารถทำ�การรักษาด้วยรากฟันเทียมได้ ซึ่งเป็นตัวเลือกใน

การรักษาที่ให้ความสวยงามสูงสุด แต่ผู้ป่วยไม่ประสงค์ทำ�รากฟัน

เทยีม เนือ่งจากไมต่อ้งการผา่ตดัและไมส่ะดวกเรือ่งค่าใชจ้า่ยในการ

รกัษา ผูป้ว่ยจงึเลอืกใสฟ่นัเทยีมแบบฟนัเทยีมถอดไดฐ้านโลหะ ซ่ึงผู้
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ปว่ยยอมรับไดกั้บรูปลกัษณแ์ละขัน้ตอนการดแูลรกัษาของฟนัเทยีม

ถอดได้ฐานโลหะ

	 สดุทา้ยนี ้การเลอืกวธิกีารรักษาในผูป้ว่ยทีม่ฟีนัสึกขัน้รนุแรง

ถึงชั้นเนื้อฟันจนสูญเสียมิติแนวดิ่งร่วมกับการมีสันเหงือกไร้ฟัน

สามารถทำ�ได้หลายวธิ ีขึน้อยูก่บัการตดัสนิใจของทนัตแพทยผ์ูร้กัษา 

รวมไปถึงการตัดสินใจของผู้ป่วยที่มีปัจจัยอื่นมาเกี่ยวข้องด้วย เช่น 

เวลา คา่ใชจ่้าย ขัน้ตอนในการรกัษา เปน็ตน้ อยา่งไรกต็ามนอกจาก

การเลอืกวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสมกบัผูป้ว่ยแลว้ ยงัจำ�เปน็ตอ้งไดร้บั

ความร่วมมือจากผู้ป่วยในการดูแลรักษาฟันเทียมที่ใส่ไปทั้งชนิด

ตดิแนน่และถอดได ้และการปรบัพฤตกิรรมใหง้ดรบัประทานอาหาร

แข็ง ๆ ถือเป็นการจัดการที่สำ�คัญในผู้ป่วย ซึ่งการรักษาร่วมกับ

การป้องกันการเกิดโรคซํ้าในอนาคตจะช่วยเพิ่มผลสำ�เร็จของการ

รกัษา และสง่ผลใหก้ารบรูณะฟนัคร้ังนีป้ระสบผลสำ�เรจ็ในระยะยาว

สรุป
	 ในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสูญเสียมิติแนวดิ่งจากการ

สูญเสียฟันหลังหลายตำ�แหน่งและมีการสบฟันที่ไม่เหมาะสมมา

เป็นเวลานาน จนทำ�ให้เกิดฟันสึกขั้นรุนแรงร่วมกับการมีสันเหงือก

ไร้ฟันหลายตำ�แหน่ง จำ�เป็นต้องบูรณะฟันท้ังปากเพื่อให้ผู้ป่วย

กลบัมามมีติแินวดิง่ทีใ่กลเ้คยีงเดมิและเหมาะสมกบัผูป้ว่ยมากทีส่ดุ 

การรักษาในผู้ป่วยรายน้ีจึงเป็นการบูรณะด้วยครอบฟันเซรามิ

กล้วนและฟันเทียมบางส่วนถอดได้ฐานโลหะ เพื่อบูรณะฟันให้

กลับมามีรูปร่างปกติแบบถาวร มีความสวยงาม สามารถพูดออก

เสียงได้ชัดเจน และฟื้นฟูการสบฟันให้กลับมาบดเค้ียวได้ตามปกติ 

ซึง่คาดวา่ขัน้ตอนในการรกัษาของกรณศีกึษานีอ้าจจะเปน็ประโยชน์

ในการนำ�ไปประยุกต์ใช้รักษาผู้ป่วยอื่นท่ีมีปัญหาฟันสึกข้ันรุนแรง

จนสญูเสยีมติแินวดิง่รว่มกบัการมสีนัเหงอืกไรฟั้นทีค่ลา้ยคลงึกบัใน

กรณีผู้ป่วยรายนี้ในอนาคตต่อไป

ข้อเสนอแนะ
	 การบูรณะฟันท้ังปากในผู้ป่วยท่ีมีภาวะสูญเสียมิติแนวดิ่ง

สามารถทำ�ได้หลายวิธี ซ่ึงแต่ละวิธีการรักษาต่างก็มีข้อดีและข้อ

เสียแตกต่างกันออกไป เช่น ระดับความสวยงาม ความคงทน 

ค่าใช้จ่าย ระยะเวลาในการรักษา เป็นต้น จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่ง

ที่จะต้องสื่อสารกับผู้ป่วยให้มีความเข้าใจตรงกัน เพื่อที่จะสามารถ

ตัดสินใจร่วมกันในการเลือกแผนการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

มากทีส่ดุ นอกจากนีก้ารบรูณะฟนัทัง้ปากเปน็การรกัษาทีม่ขีัน้ตอน

ซบัซอ้น ใชร้ะยะเวลาค่อนขา้งนาน และตอ้งอาศัยความรว่มมอืจาก

ผู้ปว่ยรว่มดว้ย การสือ่สารใหผู้้ป่วยมคีวามเข้าใจในแตล่ะขัน้ตอนจงึ

มคีวามสำ�คัญ ดงันัน้ทนัตแพทยจ์งึตอ้งใหข้อ้มลูอยา่งละเอียดในทกุ

ขั้นตอนการรักษา เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุดในการรักษา

	 หลังจากการรักษาเสร็จส้ินแล้วต้องมีการแนะนำ�การดูแล

รักษาฟันเทียมทุกชนิดที่ใส่ไป ร่วมกับการแนะนำ�ให้งดพฤติกรรม

ที่เป็นสาเหตุให้เกิดโรคซํ้าได้ เช่น การรับประทานอาหารแข็ง 

การใชฟ้นัหนา้กดัของแขง็ หรอืการใชฟ้นัหนา้บดเคีย้วอาหาร เปน็ตน้ 

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีประวัตินอนกัดฟัน ควรต้องทำ�การรักษาด้วยการ

ใส่เฝือกสบฟันหรือทำ�ฟันเทียมถอดได้อีกชุดสำ�หรับใส่ตอนกลาง

คืนเพื่อป้องกันการเกิดภาวะครอบฟันสึก และสุดท้ายควรมีการ

ติดตามอาการเป็นระยะเพื่อประเมินสภาวะช่องปากและฟันเทียม 

หากพบปัญหาควรแก้ไขโดยเร็วที่สุดเพื่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจจะตามมาได้
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