
Enamel hypoplasia is a defect of the teeth in which the enamel is deficient in quantity. The etiology of 
enamel hypoplasia may be the result of hereditary, systemic, or local factors that disturb during tooth development. 
The characteristic is seen clinically as tooth discoloration, pits, grooves, localized or generalized lack of surface 
enamel. Treatment for such defects can differ, depending on the severity of the defects. This case report presents 
the funtional rehabilitation of the patient diagnosed with enamel hypoplasia in the permanent first molars. The 
teeth were restored with the ceramic onlays by using monolithic zirconia material. The treatment plan enable the 
restoration and improvement of function, resulting in patient satisfaction.
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บทคัดย่อ
ภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องเป็นช่ือเรียกส�ำหรับอาการ

ผิดปกติที่เกิดขึ้นกับช้ันเคลือบฟันที่เกิดได้ท้ังฟันแท้และฟันน�้ำนม 
สาเหตขุองภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องอาจเกิดได้จากทัง้สาเหตทุาง
พันธุกรรม และสิ่งแวดล้อมซ่ึงรบกวนการสร้างฟัน ลักษณะที่พบ
คือชั้นเคลือบฟันบางกว่าฟันปกติ อาจมีบางส่วนสึกกร่อนไป ท�ำให้
ฟันมีสีและรูปร่างผิดไป อาจเป็นมากหรือน้อย พบในฟันบางซี่หรือ
ทุกซี่ก็ได้ การบูรณะฟันภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องข้ึนกับอาการ
และระดับความรุนแรงของการสูญเสียเนื้อฟัน บทความน้ีน�ำเสนอ
รายงานผู้ป่วยที่พบลักษณะของภาวะเคลือบฟันเจริญพร่องบริเวณ
ฟันกรามแท้ซีท่ีห่นึง่ และได้รบัการบรูณะด้วยการท�ำออนเลย์โดยใช้
วัสดุเซรามิกส์ชนิดเซอร์โคเนีย ซึ่งการบูรณะด้วยวิธีนี้เหมาะส�ำหรับ
ฟันหลงัทีม่กีารสญูเสยีเนือ้ฟันจ�ำนวนมาก โดยสามารถตกแต่งรปูร่าง
ฟันได้อย่างเหมาะสม และคนืความแขง็แรงให้กับตวัฟันเพือ่ใช้ในการ 
บดเคี้ยวได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคญั: ภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่อง ออนเลย์ การบรูณะ
โดยอ้อม

บทน�ำ
ภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง (enamel hypoplasia) เป็น 

อาการที่ปรากฎในช่องปากที่เกิดขึ้นกับชั้นเคลือบฟัน (enamel) 
ท�ำให้มีการเปลี่ยนสีที่ช้ันเคลือบฟัน ช้ันเคลือบฟันบางกว่าฟันปกติ 
อาจมีอาการเสียวฟัน หรอืเนือ้ฟันหายไปในหลายลกัษณะ เช่น เป็น
จดุเลก็ๆ หรอืหายไปเป็นวงกว้าง อาจเป็นกบัฟันบางซ่ีหรอืหลายซีไ่ด้ 

เกดิได้ทัง้ฟันแท้ และฟันน�ำ้นม การเปลีย่นสขีองฟัน เช่น ขาว เหลอืง 
น�ำ้ตาล ผวิขรขุระ1 สาเหตขุองภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องอาจเกดิได้
จากทัง้สาเหตทุางพันธกุรรม และสิง่แวดล้อม ปัจจบุนัความก้าวหน้า
ของความรู้ทางพันธุกรรมมากขึ้น ท�ำให้เราทราบว่า การเกิดความ
ผดิปกตขิองชัน้เคลอืบฟันเกดิได้ทัง้จากพนัธกุรรม คอืจากโครโมโซม
เพศ และโครโมโซมร่างกาย เช่นโครโมโซม Xp22, XAI(AIH3), 
4q11-q21 เป็นต้น2,3 ส่วนการเกิดความผิดปกติของเคลือบฟันจาก
สิ่งแวดล้อม อาจเกิดได้จากการรับประทานยา การอักเสบของฟัน
น�้ำนม รบกวนการสร้างเคลือบฟันในฟันแท้ การขาดความสมดุล
ของสารอาหารระหว่างการสร้างฟัน เช่น แคลเซียม วิตามินดี และ
วิตามินเอ การได้รับสารฟลูออไรด์มากเกินไป ในระหว่างการสร้าง
ฟัน ก็จะท�ำให้เกิดฟันตกกระ ถ้าเป็นน้อยจะเห็นเป็นรอยขาวขุ่นบน
ตวัฟัน แต่ถ้าเป็นมากอาจเกดิสนี�ำ้ตาล และมเีคลอืบฟันบางส่วนหลดุ
หายไปก็ได้ การเจ็บป่วยโดยเป็นไข้สูงๆ นาน 1-2 วัน ในเด็กอายุ
ต�่ำกว่า 12 ปี ก็อาจท�ำให้เซลล์สร้างฟันหยุดชะงัก ท�ำให้เคลือบฟัน 
ผิดปกติได้เช่นกัน2,4

การรักษาฟันภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง ขึ้นอยู่กับอาการ
และระดับความรุนแรงของการสูญเสียเนื้อฟัน รวมถึงต�ำแหน่งของ
ฟัน เช่นในฟันหน้าหรือฟันหลัง โดยแนวทางในการรักษาฟันหน้า
จะค�ำนึงถึงความสวยงาม และความรุนแรงของการท�ำลายเน้ือฟัน 
ทางเลือกในการรักษาคือการท�ำพอร์ซซิเลนวีเนียร์ (porcelain 
veneer) หรืออาจอุดคอมโพสิตด้านหน้า (composite facing) 
เพ่ือความสวยงาม5,6 ส�ำหรับฟันหลงั แนวทางการรักษาจะพจิารณา
ตามล�ำดับความรุนแรง เช่น กรณีฟันมีลักษณะปกติแต่สีคล�้ำ อาจ 

รายงานผู้ป่วย
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มีอาการเสียวฟัน พิจารณาใช้สารลดการเสียวฟัน กรณีเคลือบฟัน
มีการเสียหายหรือไม่สมบูรณ์เพียงเล็กน้อย ให้การรักษาโดยการ
อุดฟันตามปกติ และนัดติดตามอาการเป็นระยะ หากมีการสูญเสีย
เคลอืบฟันเป็นจ�ำนวนมาก อาจพจิารณาให้การรกัษาเป็นการบูรณะ
โดยอ้อม (indirect restoration) เช่นการท�ำอนิเลย์ (inlay), ออนเลย์ 
(onlay) หรือครอบฟัน (crown) เป็นต้น7

การบรูณะฟันด้วยวิธีออนเลย์มกีารใช้งานมานาน เนือ่งจาก
วัสดุที่น�ำมาใช้มีความแข็งแรงสูงกว่าการบูรณะด้วยวิธีการอุด
โดยตรงในช่องปาก ซ่ึงอาจมรีอยต่อระหว่างช้ันของวัสดุ รวมถงึรอย
พรนุทีอ่ยูภ่ายในเนือ้วสัดทุ�ำให้ความแขง็แรงลดต�ำ่ลง และใช้เวลาใน
การรกัษานาน โดยเฉพาะกรณทีีฟั่นจ�ำเป็นต้องได้รบัการบรูณะอย่าง
มาก ถงึแม้ว่าการรกัษาโดยการครอบฟันทัง้ซี ่จะสามารถครอบคลมุ
ส่วนทีแ่ตกหกัได้ดี แต่จ�ำเป็นต้องกรอแต่งฟันโดยรอบซ่ี ท�ำให้สญูเสยี
เนื้อฟันมากเกินความจ�ำเป็น รวมทั้งขั้นตอนการแยกเหงือก พิมพ์
ปาก และการครอบชั่วคราวมีความยุ่งยาก และใช้เวลานานกว่า
การท�ำออนเลย์ จะเห็นได้ว่าออนเลย์สามารถคืนความแข็งแรงให้
กับตัวฟัน โดยสูญเสียเนื้อฟันน้อยกว่าการเตรียมฟันเพื่อครอบฟัน
ทั้งซี่ และสามารถชะลอระยะเวลาในการท�ำครอบฟันออกไปได้อีก

ด้วย แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส�ำคัญในการบูรณะด้วยออนเลย์ให้
ประสบผลส�ำเร็จน้ันคือการออกแบบโพรงฟันให้เหมาะสมต่อการ
คงอยูแ่ละถอดใส่ของช้ินงานน้ันๆ โดยค�ำนงึการกรอแต่งฟันให้น้อย 
ที่สุดแต่ครอบคลุมผิวฟันที่ผิดปกติทั้งหมด8

รายงานผูป่้วยนีม้จีดุมุ่งหมายเพ่ือน�ำเสนอการบรูณะฟันด้วย
วธิอีอนเลย์ในผูป่้วยทีพ่บลกัษณะของภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องใน 
ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 (permanent first molar)

รายงานผู้ป่วย
ผูป่้วยหญงิไทยอาย ุ41 ปี สถานภาพสมรส อาชพีข้าราชการ 

ภมูลิ�ำเนาจงัหวดักรุงเทพมหานคร มารบัการรักษาด้วยอาการส�ำคญั
คือ ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่1 (ซี่ 26) บ่ินและกร่อนไป โดยอาการ 
ดังกล่าวเป็นมากขึ้นเร่ือยๆ และมีอาการเสียวฟันบ้างเป็นบางครั้ง
เวลาดื่มน�้ำเย็น (รูปที่ 1) ผู้ป่วยให้ประวัติโรคประจ�ำตัวคือโรคเบา
หวาน ได้รับการวินิจฉัยมาประมาณ 4 ปี ปัจจุบันได้รับการรักษา
ด้วยยา metformin 850 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลัง
อาหารเช้า เย็น ปฏิเสธการแพ้ยา อาหาร และสารเคมีใดๆ

	 A	 B
รูปที่ 1 ภาพด้านบดเคี้ยว (A) และภาพถ่ายรังสี (B) ของฟันซี่ 26 ก่อนการบูรณะ

การตรวจทางคลินิกและการวินิจฉัย
การตรวจสภาพร่างกายทั่วไป พบส่วนสูง 156 เซนติเมตร 

น�ำ้หนกั 65 กโิลกรมั สญัญาณชพี ความดันโลหติ 130/86 มิลลเิมตร
ปรอท ชพีจร 85 คร้ัง/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีการตรวจ
ภายนอกช่องปาก ไม่พบความผิดปกติใดๆ ไม่มีการบวมของต่อม 
น�้ำเหลืองบริเวณศีรษะและล�ำคอ อ้าปากได้เป็นปกติ

การตรวจภายในช่องปาก ฟันซี่ 26 พบมีการสึก และการ
สูญเสียเนื้อฟัน (tooth surface loss) ด้านบดเคี้ยวเป็นบริเวณ
กว้าง พบตัวฟันบริเวณด้านแก้มส่วนด้านบดเคี้ยวถึงกลางตัวฟัน
มีสีน�้ำตาล ผิวไม่เรียบ ไม่มีอาการกดเจ็บและเคาะเจ็บ ฟันไม่โยก 
พบลักษณะเหงือกร่น (gingival recession) ด้านแก้มประมาณ 
2-3 มิลลิเมตร และมีการสึกของฟันที่บริเวณคอฟัน (non carious 
cervical lesion; NCCL) ร่วมด้วย (รูปที่ 1, 2D) นอกจากนี้ยังพบ
ลักษณะผิวฟันสีน�้ำตาลที่บริเวณฟันกรามบนขวาซี่ที่ 1 (ซี่ 16) ฟัน
กรามล่างขวาซี่ที่ 1 (ซี่ 46) และฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1 (ซี่ 36) โดย

ฟันซี ่16 พบการสกึบรเิวณด้านบดเคีย้วและด้านแก้ม ผวิฟันไม่เรยีบ 
พบลกัษณะเหงอืกร่นบรเิวณคอฟันด้านแก้มประมาณ 1-2 มลิลเิมตร 
ฟันซี่ 46 พบมีวัสดุสีเหมือนฟันบริเวณด้านบดเค้ียว และมีการสึก
และรั่วตามขอบ (marginal leakage) และพบการสึกของฟันร่วม 
ด้วย พบลกัษณะเหงอืกร่นด้านแก้ม 4 มลิลเิมตร ร่วมกบัมร่ีองลกึปริทนัต์ 
5 มิลลิเมตรที่บริเวณด้านแก้มใกล้กลาง (mesio-buccal) และด้าน
ลิ้นใกล้กลาง (mesio-lingual) และพบการสึกที่บริเวณคอฟันร่วม
ด้วย ส่วนฟันซี่ 36 ลักษณะกายวิภาคศาสตร์ของตัวฟันใกล้เคียง
ปกต ิโดยทัง้ 3 ซีไ่ม่มอีาการกดเจบ็และเคาะเจบ็ ฟันไม่โยก (รปูท่ี 2)

การตรวจทางภาพถ่ายรังสี พบเงาโปร่งรังสี (radiolucent 
area) บริเวณด้านบดเคี้ยวของฟันซี่ 16 และ 26 สัมพันธ์กับการ
สูญเสียเน้ือฟัน พบการท�ำลายของกระดูกเบ้าฟันในแนวนอน 
(horizontal bone loss) บริเวณด้านใกล้กลางของฟันซี่ 46 ที่
ระดับปานกลาง ไม่พบพยาธิสภาพบริเวณปลายรากของฟันทั้ง 4 ซี่

ผลจากการตรวจทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัส ีให้การวนิจิฉยั
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C: ภาพถ่ายในช่องปากแสดงการสบฟันด้านขวา

A: ภาพถ่ายแสดงด้านบดเคี้ยวของฟันซี่ 16, 26 B: ภาพถ่ายแสดงด้านบดเคี้ยวของฟันซี่ 36, 46

D: ภาพถ่ายในช่องปาก แสดงการสบฟันด้านซ้าย

รูปที่ 2 ภาพถ่ายในช่องปากก่อนการบูรณะฟัน

แผนการรักษา
ท�ำการซกัประวตั ิตรวจร่างกาย ตรวจภายนอกช่องปากและ

ภายในช่องปาก ตรวจภาพรงัส ีให้ข้อมูลเกีย่วกบับรูณะฟันทีม่ภีาวะ
เคลือบฟันเจริญพร่อง คอฟันสึก รวมถึงภาวะปริทันต์อักเสบเรื้อรัง 
การพยากรณ์การแตกหกัของวัสดุบรูณะฟันทีม่ขีนาดใหญ่ ทางเลอืก
ในการรักษา ข้ันตอน เวลาที่ใช้ในการรักษา และค่าใช้จ่ายในการ 
รักษาให้ผู้ป่วยรับทราบ 

ให้การรักษาภาวะปรทินัต์อกัเสบโดยการขดูหนิน�ำ้ลายและ
เกลารากฟัน (scaling and root planing) และประเมินร่องลึก 
ปริทันต์ภายหลังการรักษา ฟันซ่ี 46 หากพบว่ายังคงเหลือร่องลึก 
ปรทินัต์ภายหลงัการรกัษาเกิน 4 มลิลเิมตร จะพจิารณาท�ำศลัยกรรม 
ปริทันต์เพื่อลดร่องลึกปริทันต์ดังกล่าว

ให้การบูรณะบรเิวณคอฟันสกึซี ่26, 46 โดยการอดุฟันด้วย
วสัดสุเีหมอืนฟันเรซนิคอมโพสติ (resin composite) ซี ่46 ท�ำการรือ้
วสัดสุเีหมอืนฟันบริเวณด้านบดเค้ียวทีม่รีอยร่ัวตามขอบ และท�ำการ
กรอแต่งฟันเพื่อท�ำออนเลย์ทั้ง 3 ซี่ คือ 16, 26 และ 46 (รูปที่ 3) 
ท�ำการบันทึกรูปร่างฟันที่กรอแต่งและการสบฟันด้วยเคร่ืองสแกน
ช่องปากระบบดิจิทัล (intraoral scanner) จากนั้นเลือกสีฟัน และ
ส่งไฟล์ทีไ่ด้จากการบนัทกึไปยงัห้องปฏิบตักิารเพือ่วเิคราะห์ ประเมนิ 
ออกแบบ และขึน้รูปออนเลย์โดยใช้ระบบคอมพวิเตอร์ (computer 
aided design and manufacture; CAD/CAM) วสัดุทีใ่ช้ในการท�ำ
ออนเลย์คือวัสดุเซรามิกส์ชนิดเซอร์โคเนีย (monolithic zirconia)  
หลงัจากน้ันยดึออนเลย์ช่ัวคราวด้วย temporary cement (รปูที ่4)

ขั้นต้นว่า ฟันซี่ 16, 26, 36 และ 46 มีลักษณะของภาวะเคลือบฟัน
เจริญพร่อง ไม่พบพยาธิสภาพบริเวณปลายรากฟัน ฟันซี่ 16 และ 
26 พบฟันสึกที่ด้านบดเคี้ยว โดย 26 พบฟันสึกบริเวณคอฟันร่วม 
ด้วย ฟันซี่ 46 เป็นฟันที่วัสดุบูรณะไม่เหมาะสม เนื่องจากวัสดุมี

การสึกกร่อนและรั่วตามขอบ (improper restoration due to 
marginal leakage) และมีภาวะของโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง  
(chronic periodontitis) ร่วมด้วย
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ภายหลังครอบฟันชั่วคราว 2-3 วัน ท�ำการยึดติดออนเลย์
โดยการเตรียมพื้นผิวชิ้นงานด้วยการเป่าทราย (sand blast) ร่วม
กับการทาสารเพิ่มการยึดติด และยึดชิ้นงานออนเลย์ด้วยวัสดุเรซิน

ซีเมนต์ (resin cement) นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจหลังการรักษาเป็น
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 3 เดือน และ 6 เดือนตามล�ำดับ เพื่อติดตาม
ผลการรักษา (รูปที่ 5)

A: ภาพแสดงด้านบดเคี้ยวหลังการกรอแต่งฟันซี่ 16 B: ภาพแสดงด้านแก้มหลังการกรอแต่งฟันซี่ 16

รูปที่ 3 ภาพแสดงภายหลังการกรอแต่งโพรงฟัน

A: ภาพแสดงการบันทึกรูปร่างฟันที่กรอแต่ง

B: ภาพแสดงการบันทึกการสบฟันที่กรอแต่ง C: ภาพแสดงการออกแบบและขึ้นรูปออนเลย์

รูปที่ 4 แสดงการบันทึกรูปร่างฟันด้วยเครื่องสแกนช่องปากระบบดิจิทัล

C: ภาพแสดงด้านบดเคี้ยวหลังการกรอแต่งฟันซี่ 46 D: ภาพแสดงการกัดสบหลังการกรอแต่งฟันซี่16,46
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ผล
ภายหลังให้การรกัษาไปแล้ว ผูป่้วยสามารถบดเค้ียวอาหาร

ได้ละเอียดขึ้น ไม่พบอาการเสียวฟันขณะเคี้ยวอาหาร และบดเคี้ยว
ได้อย่างม่ันใจโดยไม่กังวลว่าจะมีการสึกกร่อนหรือแตกหักของผิว
ฟันเพิ่มขึ้น และเมื่อติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
พบว่าฟันและวัสดุบูรณะอยู่ในสภาพดี ไม่มีการแตกหัก และรั่วซึม

ตามขอบวัสดุ หรืออาการใดๆในระหว่างการบดเคี้ยวอาหาร สภาพ
เหงือกโดยทั่วไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบร่องลึกปริทันต์เพิ่มขึ้น 
ผู้ป่วยสามารถท�ำความสะอาดภายในช่องปากได้ดี ไม่พบการสะสม
ของคราบจุลินทรีย์ที่บริเวณขอบเหงือกและรอยต่อของผิวฟันกับ
วัสดุบูรณะฟัน

A: ภาพภายหลังการบูรณะฟันซี่ 16 B: ภาพภายหลังการบูรณะฟันซี่ 46

C: ภาพกัดสบฟันภายหลังการบูรณะฟันซี่ 16, 46 D: ภาพกัดสบฟันภายหลังการบูรณะฟันซี่ 26

รูปที่ 5 แสดงภายในช่องปากภายหลังการบูรณะฟันด้วยออนเลย์

วิจารณ์
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าสาเหตขุองการเกดิภาวะ 

เคลือบฟันเจริญพร่องอาจมีสาเหตุจากพันธุกรรม หรือจาก 
สิง่แวดล้อมอ่ืนทีร่บกวนการสร้างเคลอืบฟันในช่วงเวลานัน้ๆ เช่น จาก 
การทานยา การอักเสบของฟันน�้ำนม การขาดความสมดุลระหว่าง
สารอาหารขณะท่ีมกีารสร้างฟัน เป็นต้น โดยในผูป่้วยรายน้ีพบความ
ผดิปกติของเคลอืบฟัน คอืผวิฟันบรเิวณด้านบดเคีย้วของฟันซี ่16-46 
มีสีน�้ำตาล โดยซี่ 16, 26 และ 46 ผิวไม่เรียบ ร่วมกับมีการสูญเสีย
เนือ้ฟันไป ซึง่แสดงถงึช่วงเวลาทีเ่กดิการรบกวนการสร้างเคลอืบฟัน
ในช่วงระยะเวลาใกล้เคียงกันคือช่วงอายุ 2.5-3 ปี2,4  สอดคล้อง 
กับประวัติที่ผู้ป่วยแจ้งว่าเคยมีอาการป่วยและเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลบ้างในช่วงวัยเด็ก อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยไม่สามารถจ�ำ 
รายละเอียดของการเจ็บป่วยได้ 

ในการรกัษาฟันภาวะเคลอืบฟันเจริญพร่องของผูป่้วยรายน้ี
ฟันซี่ 16, 26 และ 46 เลือกการบูรณะฟันโดยอ้อม ด้วยวิธีออนเลย์ 
เนื่องจากพบความผิดปกติของผิวฟันบริเวณด้านบดเคี้ยวเป็นหลัก 
ในขณะที่ซี่ 36 พิจารณาสังเกตอาการไปก่อนเนื่องจากพบลักษณะ 

ความผิดปกติคือเคลือบฟันเปลี่ยนสี ในขณะที่รูปร่างฟันใกล้เคียง
ปกติ หากพบมีการสูญเสียเน้ือฟันเพ่ิมขึ้นในภายหลัง จะพิจารณา
บูรณะฟันต่อไป ข้อดีของการบูรณะด้วยวิธีออนเลย์นี้คือท�ำให้เกิด
การสูญเสียเนื้อฟันน้อยกว่าการเตรียมฟันเพื่อครอบฟันทั้งซี่ รวม
ถงึรอยต่อของวสัดแุละผวิฟันทีท่�ำการบรูณะฟันด้วยออนเลย์นัน้อยู่
เหนือเหงือก ท�ำให้การท�ำความสะอาดบริเวณดังกล่าวง่ายกว่าการ
บูรณะฟันด้วยครอบฟันซึง่รอยต่อมกัชดิกบัขอบเหงอืก และในฟันที่
มคีวามจ�ำเป็นต้องบรูณะนัน้ พบลกัษณะเหงอืกร่นและมกีารสญูเสยี
อวัยวะปริทันต์ไปบางส่วนแล้ว การบูรณะด้วยวิธีนี้จะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถดแูลท�ำความสะอาดฟันซีน้ั่นๆได้ด ีไม่เกดิการท�ำลายอวยัวะ
ปริทันต์เพิ่มมากขึ้น อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส�ำคัญในการบูรณะด้วย 
ออนเลย์ให้ประสบผลส�ำเร็จนั้นคือการออกแบบโพรงฟันให ้
เหมาะสมต่อการคงอยู่และถอดใส่ของชิ้นงานน้ันๆ โดยพิจารณา 
กรอแต่งฟันให้น้อยที่สุดแต่ครอบคลุมผิวฟันที่ผิดปกติทั้งหมด8 

จากการประเมินต�ำแหน่งของฟันที่ต้องได้รับการบูรณะใน 
ผู้ป่วยรายนี้รวมถึงแรงบดเคี้ยว พบว่าฟันซี่ดังกล่าวถือเป็นฟันหลัก
ที่ใช้ในการบดเคี้ยวในช่องปาก จึงพิจารณาใช้วัสดุ monolithic  
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zirconia ที่มีความแข็งแรงสูง ทนทานต่อการแตกหัก รวมถึงมีการ
สกึค่อนข้างต�ำ่ เพือ่ให้สามารถรบัแรงในการบดเคีย้วได้ดี9 แต่อย่างไร
ก็ตาม ด้วยคุณสมบัติการของวัสดุ zirconia ที่มีความแข็งผิวสูงมาก 
ท�ำให้มคีวามกงัวลเกีย่วกบัการสกึของฟันคูส่บ จากการศกึษาพบว่า 
กรณีที่ผิววัสดุดังกล่าวได้รับการขัดแต่งอย่างดี (polished zirco-
nia) จะไม่พบการสึกของฟันคู่สบ และอัตราการสึกของ polished 
zirconia มีค่าใกล้เคียงกับผิวเคลือบฟัน10 โดยในผู้ป่วยรายนี้ จาก
การบูรณะ พบว่าฟันซ่ี 26 สบกับฟันซ่ี 36 ซ่ึงเป็นฟันธรรมชาติ 
ในขั้นตอนก่อนและหลังการยึดติดเรซินซีเมนต์ได้มีการขัดเรียบผิว 
ชิ้นงานออนเลย์เสมอ ทั้งนี้เพื่อลดอัตราการสึกของฟันคู่สบ

นอกจากนี้เน่ืองจากวัสดุ zirconia ไม่มีผลึกแก้วเป็นส่วน
ประกอบ ดังนั้นการใช้กรดเพื่อเตรียมพื้นผิวจึงท�ำให้การยึดติดไม่ดี
เท่ากบัวสัดุทีมี่ผลกึแก้วเป็นส่วนประกอบ โดยการศกึษาของ Kern11 
พบว่าการยึดติดของวัสดุ zirconia นั้น ส่วนของสารยึดติดควรมี
ส่วนประกอบของ 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen 
phosphate (MDP) และการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดก่อนการยึดติด
ไม่มีความจ�ำเป็น เนื่องจากค่าแรงยึดไม่มีความแตกต่างกัน12 แต่
ควรท�ำการทาสาร silane เพื่อให้ประสิทธิภาพการยึดติดระหว่าง 
zirconia และสารยึดเรซิน (resin cement) มีประสิทธิภาพ
สูงสุด13,14 รวมถึงวัสดุ zirconia มีความทึบแสงสูง ท�ำให้การฉาย 
แสงไม่เพยีงพอต่อการแขง็ตัวของสารยดึเรซินท่ีอยูภ่ายในครอบฟัน

จึงควรใช้สารยึดที่มีระบบการบ่มตัวโดยปฏิกิริยาทางเคมีและแสง
ร่วมกนั เพือ่ให้ประสทิธภิาพของสารยดึตดิเกดิขึน้อย่างสมบูรณ์11,12 

ในผูป่้วยรายน้ีเลอืกใช้วธิกีารบนัทกึรปูร่างฟันทีก่รอแต่งและ
การสบฟันด้วยเคร่ืองสแกนช่องปากระบบดิจิทัลแทนการใช้วัสดุ
พิมพ์ปากซึ่งเป็นวิธีดั้งเดิมที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย ข้อดีของการใช้
วิธีนี้คือ ลดขั้นตอน และระยะเวลาในการท�ำงาน ท�ำให้สามารถนัด
ผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้น นอกจากนี้ยังเป็นการลดต้นทุนจากการใช้วัสดุ 
พิมพ์ปาก วัสดุบันทึกการกัดสบ และรอยพิมพ์ปูน เป็นต้น15 

สรุป
การบรูณะฟันภาวะเคลอืบฟันเจรญิพร่องซึง่พบความผดิปกต ิ

ที่บริเวณเคลือบฟันด้วยเซรามิกส์ออนเลย์ถือเป็นทางเลือกหนึ่งใน
การบูรณะฟันที่เป็นการอนุรักษ์เน้ือฟันเมื่อเทียบกับการบูรณะโดย
การท�ำครอบฟัน รวมถึงให้ความแข็งแรงและความสวยงามสูง ทั้งนี้
ความส�ำเรจ็ในการรักษาขึน้อยูก่บัการวางแผนการรกัษาให้เหมาะสม 
กับผู้ป่วยแต่ละราย ไม่ว่าจะเป็น ลักษณะของความผิดปกติและ
ขนาดรอยโรคที่เกิดขึ้น ต�ำแหน่งของฟันในช่องปาก พฤติกรรมการ
เคี้ยวอาหาร การดูแลท�ำความสะอาดในช่องปากของผู้ป่วย รวมถึง 
การออกแบบโพรงฟัน การเลือกใช้วัสดุให้เหมาะสม และมีการ
ติดตามผลต่อเนื่อง จึงน�ำไปสู่ความส�ำเร็จในระยะยาว
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