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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ

ภาวะฟันตกกระ คือ ความผิดปรกติของเคลือบฟันจากการได้รับฟลูออไรด์เกินในระหว่างที่มีการพัฒนาของเคลือบฟัน 

สง่ผลตอ่ความสวยงาม และความมัน่ใจแกผู่ป้ว่ย ทางเลอืกในการแกไ้ขลกัษณะของภาวะฟนัตกกระมหีลายวธิขีึน้กบัระดบัความรนุแรง 

ของภาวะฟนัตกกระ วตัถปุระสงคข์องบทความนีเ้พือ่รายงานกรณศีกึษาทางคลนิกิในผูป้ว่ยทีม่แีถบขาวจากภาวะฟนัตกกระในระดบั

นอ้ยซึง่มลีกัษณะฟนัทีส่วยงามขึน้เมือ่จดัการดว้ยเทคนคิเชงิอนรุกัษด์ว้ยการฟอกสฟีนัในคลนิกิรว่มกบัการใชเ้ทคนคิเรซนิอนิฟลิเทรชนั 

จากรายงานผูป้ว่ยนีพ้บวา่การฟอกสฟีนัในคลนิกิรว่มกบัการใชเ้ทคนคิเรซนิอนิฟลิเทรชนัใหผ้ลสำาเรจ็และเปน็กระบวนการเชงิอนรุกัษ์

ในการจัดการกับภาวะฟันตกกระในระดับที่มีความรุนแรงน้อยได้
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บทน�า
ภาวะฟันตกกระ คือ ความผิดปรกติของการสะสม 

แร่ธาตุของเคลือบฟัน ที่มีการสะสมของแร่ธาตุในชั้นนอกสูง

และมีความต้านทานต่อกรดได้ดี ขณะท่ีช้ันใต้ผิวมีการสะสม

ของแร่ธาตุตำ่าและมีรูพรุนมากกว่าปกติ เนื่องจากการได้รับ 

ฟลูออไรด์ทางระบบมากเกินอย่างต่อเน่ืองในช่วงการพัฒนา 

ของฟัน๑, ๒ ส่งผลต่อความสวยงามของเคลอืบฟันซึง่ขึน้กบัระดบั

ความรุนแรงของการเกิดภาวะฟันตกกระ เคลือบฟันที่มีภาวะ

ฟันตกกระในระดับน้อยอาจทำาให้เคลือบฟันมีลักษณะเป็นจุด

ขาวขุ่น และหากจุดขาวขุ่นรวมกันอาจเห็นเป็นแถบขาว๑, ๓ ใน

กรณีภาวะฟันตกกระในระดับปานกลางหรือรุนแรงอาจทำาให้มี

การสูญเสียของเคลือบฟันไปจำานวนมากจนอาจทำาให้เคลอืบฟัน

มีลักษณะเป็นหลุม และเม่ือฟันขึ้นในช่องปากบริเวณที่มีสีขาว

ขุ่นเป็นหลุมอาจมีการติดสีเป็นแถบเหลืองหรือนำ้าตาล๔ โดยมัก

เกิดความผิดปกติทั้งสองข้างทั้งซ้ายและขวา โดยดัชนีท่ีใช้ใน

การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะฟันตกกระมีหลายระบบ 

ระบบที่เป็นที่นิยม ได้แก่ ดัชนีของดีน (Dean’s Index; DI)๕ 

และดัชนีทีเอฟไอ (Thylstrup and Fejerskov index; TFI)๔ 

ดังรายละเอียดในตารางที่ ๑

ต�ร�งที่ ๑ การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะฟันตกกระด้วยดัชนีของดีน และดัชนีทีเอฟไอ

 ดัชนีของดีน๕ ดัชนีของทีเอฟไอ๔

-  ระดับ ๐: เคลือบฟันปรกติหลังจากเป่าลม

-  ระดับ ๑: เคลือบฟันมีแถบสีขาวบางๆ

-  ระดับ ๒: เคลือบฟันมีแถบสีขาวชัดเจนตามแนวของ

 เพอริไคมาตา อาจมีบางแถบเชื่อมกัน                   

-  ระดบั ๓: เคลอืบฟันมแีถบสขีาวชดัเจน มกีารรวมกนัเป็นแถบ

ขาวจนหนากระจายอยู่มาก บางตำาแหน่งมีแถบขาวบางๆ

-  ระดับ ๔: เคลือบฟันมีสีขาวขุ่นคล้ายชอล์กทั้งพื้นผิว อาจพบ

รอยสึกบริเวณผิวฟันเล็กน้อย    

-  ระดับ ๕: เคลือบฟันมีสีขาวขุ่น และมีหลุมขนาดเล็ก

-  ระดับ ๖: เคลือบฟันมีสีขาวขุ่น และมีหลุมเชื่อมกันเป็นแถบ

-  ระดับ ๗: เคลือบฟันมีสีขาวขุ่น และมีการหลุดร่อนไม่เกิน 

ร้อยละ ๕๐ ของผิวเคลือบฟัน

-  ระดับ ๘: เคลือบฟันมีสีขาวขุ่น และมีการหลุดร่อนเกิน 

ร้อยละ ๕๐ ของผิวเคลือบฟัน

-  ระดับ ๙: เคลือบฟันมีสีขาวขุ่น และมีการหลุดร่อนปริมาณ

มากจนทำาให้มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างทางกายภาพของฟัน

- ฟันปรกติ (normal): ชั้นเคลือบฟันสีเหลืองใส มันเงา 

สมำ่าเสมอทั่วกันทั้งซี่ฟัน

-  ไม ่ชัดเจน (quesionable): ชั้นเคลือบฟันเริ่มมีการ

เปลี่ยนแปลงความโปร่งใส มีรอย หรือจุดขาว

-  น้อยมาก (very mild): มีรอยด่างขาวทึบกระจายบนตัวฟัน

กินพื้นที่ประมาณร้อยละ ๒๕ ของพื้นผิว

-  น้อย (mild): มีรอยด่างขาวทึบบนเคลือบฟันกินพื้นที่

ประมาณร้อยละ ๕๐ ของพื้นผิว

-  ปานกลาง (moderate): รอยโรคกินพื้นที่ชั้นเคลือบฟัน

ทั้งหมด และพบรอยสึก (attrition) อาจจะพบรอยสีนำ้าตาล 

(brown stain) ขึ้นได้

-  รุนแรง (severe): พบรอยสีนำ้าตาล (brown stain) ที่มี

โครงสร้างเปราะบางกระจายอยูท่ัว่ เคลอืบฟันจะถกูกดักร่อน

อย่างชัดเจน

ระดับความรุนแรงของภาวะฟันตกกระท่ีส่งผลต่อ

ความสวยงามเป็นปัจจัยหลักในการเลือกแนวทางการรักษา 

ในกรณีภาวะฟันตกกระไม่รุนแรง ทันตแพทย์ควรเริ่มต้นการ

จัดการด้วยวิธีการเชิงอนุรักษ์ (conservative treatment) 

ได้แก่ การฟอกสีฟัน (dental bleaching)๑, ๖ อย่างไรก็ตามใน

กรณีภาวะฟันตกกระท่ีมีความรุนแรงมากข้ึนอาจเลือกวิธีการ

ทำาอีนาเมล ไมโครอะเบรชัน (enamel microabrasion)๑, ๖, ๗  

ในการแก้ไขภาวะฟันตกกระโดยใช้กรดไฮโดรคลอรกิร่วมกบัการ

ขัดด้วยผงพัมมิสกำาจัดเคลือบฟันส่วนท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของ

สีออก และหากมีการสูญเสียบางส่วนของเคลือบฟันไปจนเห็น

ชัดเจนแล้วทันตแพทย์จะเลือกใช้วิธีการรักษาด้วยการบูรณะ

ทดแทนส่วนทีเ่สียไปด้วยวสัดบุรูณะ (restorative treatment) 

ได้แก่ การบรูณะทางตรงด้วยคอมโพสติหรอืการบรูณะทางอ้อม

ด้วยวีเนียร์หรือครอบฟัน๑, ๒ ปัจจุบันมีการพัฒนาวัสดุเรซินที่มี

ความหนดืตำา่มาก (very low viscosity) สามารถไหลแทรกซมึ

ตามรูพรุนของเคลือบฟันที่มีความผิดปกติได้เร็ว โดยจุดเริ่มต้น

การพฒันาเรซนินีเ้พือ่ยบัยัง้การดำาเนนิของการเกดิรอยโรคฟันผุ

ระยะต้นทีย่งัไม่เป็นโพรงทีม่ลัีกษณะเป็นด่างขาว (white spot) 
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เรยีกวธิกีารนีว่้า เทคนคิเรซนิอนิฟิลเทรชนั (resin infiltration) 

ซึ่งผลจากการรักษาพบว่าสามารถปรับสีเคลือบฟันบริเวณ 

รอยด่างขาวกลบัมามคีวามใกล้เคยีงกบัผวิเคลอืบฟันปรกตไิด้๖, ๘ 

ดงันัน้ เทคนคิเรซนิอนิฟิลเทรชนัจงึเป็นอกีแนวทางการรกัษาเชงิ

อนุรักษ์ที่อาจนำามาใช้กับภาวะฟันตกกระที่ไม่รุนแรงได้๖ 

รายงานกรณศีกึษานี ้จะแสดงวธิกีารและผลการปรบั

แต่งความสวยงามด้วยวิธีการฟอกสีฟันในคลินิก (in-office 

bleaching) ร่วมกับเทคนิคเรซินอินฟิลเทรชัน ในกรณีผู้ป่วยที่

มีภาวะฟันตกกระรุนแรงน้อย

กรณีศึกษา
ผูป่้วยชายไทย อาย ุ๒๒ ปี มาพบทนัตแพทย์เพือ่แก้ไข

ปัญหาเรื่องสีฟันหน้าบนไม่สวยงาม และปลายฟันบิ่น ต้องการ

ให้ฟันหน้ามีสีสมำ่าเสมอและสว่างข้ึน ตรวจพบว่าสุขภาพฟัน 

ในช่องปากปรกต ิไม่มฟัีนผหุรอืสกึมปีระวตักิลนืยาสฟัีนตอนเดก็ 

ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจำาตัว และการแพ้ยา

จากการตรวจในช่องปากพบว่าฟันหน้าบนและ 

ฟันกรามน้อยบนมีลักษณะของภาวะฟันตกกระ ดังรูปที่ ๑  

มีรายละเอียดดังนี้ ฟันตัดกลางคู่หน้า (central incisors)  

พบว ่าผิวเคลือบฟันด ้านเรียบมีลักษณะรอยขาวขุ ่นทึบ 

แสง กระจายอยู ่ทั่วผิวเคลือบฟันและมีรอยสึกที่ปลายฟัน 

เล็กน้อย (ความรุนแรงระดับน้อยตามดัชนีของดีนและระดับ ๓  

ตามดัชนีทีเอฟไอ) ฟันตัดข้าง ฟันเขี้ยว และฟันกรามน้อย 

ทัง้ซ้ายและขวาพบว่าผวิเคลอืบฟันด้านเรยีบมลีกัษณะรอยขาว

ขุ่นทึบแสงกินพื้นที่ประมาณร้อยละ ๒๕ ของพื้นผิวเคลือบฟัน 

(ความรุนแรงระดับน้อยมากตามดัชนีของดีนและระดับ ๒ ตาม

ดัชนีของทีเอฟไอ) 

 

ผูป่้วยตดัสนิใจเลอืกแนวทางการรกัษาด้วยวธิกีารเชงิบรูณะด้วย

วิธีการฟอกสีฟันร่วมกับการใช้เทคนิคเรซินอินฟิลเทรชัน

ก่อนการฟอกสีฟันในคลินิก ทำาการขัดฟันด้วย 

ผงพัมมิสละเอียดและ บันทึกสีฟันด้วยแถบเลือกสีฟัน (VITA 

shade classic, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, 

Germany) ที่เรียงตามค่าความสว่าง (value) พบว่าใน 

ส่วนผิวเคลือบฟันปรกติที่ไม่มีแถบขาวจากภาวะฟันตกกระม ี

เฉดสีเอ ๒ (A2) (รูปที่ ๒ก) หลังจากเทียบสีฟันแล้วฟอกสีฟัน

ในคลินิกด้วยนำ้ายาฟอกสีฟันที่มีไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์เป็น 

องค์ประกอบหลัก (MeTooTM, Acteon, Pierre Rolland) 

ตามคำาแนะนำาของบรษิทั โดยกระตุน้การทำางานของนำา้ยาฟอก

สีฟันด้วยแสงอินฟาเรด (infrared) และแอลอีดีสีนำ้าเงิน (blue 

LED) (MeTooTM DeLuxe, Acteon, Pierre Rolland) เป็น

เวลา ๑๕ นาที จำานวน ๓ รอบหลังจากฟอกสีฟันเสร็จแล้ว

ทำาการเทียบสีฟันทันทีพบว่าส่วนผิวเคลือบฟันปกติมีระดับสี

สว่างขึ้น อยู่ในระดับเฉดสีบี ๒ (B2) และลักษณะรอยด่างขาว

มีความขุ่นที่เด่นชัดขึ้น (รูปที่ ๒ข) และหลังจากฟอกสีฟันเป็น

เวลา ๒ สัปดาห์พบว่ารอยด่างขาวจากภาวะฟันตกกระบริเวณ 

กลางฟันและ คอฟันมีความกลมกลืนกับเคลือบฟันในส่วนที่ปรกติ

มากขึน้ แต่ยงัคงเหน็รอยด่างขาวอยูบ่รเิวณปลายฟัน (รปูที ่๒ค)

รูปที่ ๑  ลักษณะฟันตกกระก่อนการรักษา

ทนัตแพทย์นำาเสนอข้อมลูแนวทางการรกัษาเพือ่แก้ไข

ปัญหาเรื่องสีฟันท่ีไม่สมำ่าเสมอแก่ผู้ป่วยท้ังวิธีการเชิงอนุรักษ์ 

ได้แก่ การฟอกสีฟัน การใช้เทคนิคเรซินอินฟิลเทรชัน การทำา

อีนาเมล ไมโครอะเบรชัน จนถึงวิธีการบูรณะด้วยวัสดุบูรณะ 

ประกอบการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษา ทันตแพทย์และ

รูปที่ ๒  (ก) สีฟันก่อนการฟอกสีฟัน เฉดสีเอ ๒ (ข) สีฟัน 

หลังการฟอกสีฟันทันที เฉดสีบี ๒ (ค) สีฟันหลัง 

การฟอกสีฟัน ๒ สัปดาห์

หลังจากฟอกสีฟ ันแล ้วเป ็นเวลา ๒ สัปดาห ์  

จึงแก้ไขปัญหารอยด่างขาวที่ยังคงเหลืออยู่ด้วยเทคนิคเรซิน 

อินฟิลเทรชัน โดยใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีช่ือทางการค้าว่า ไอคอน 

(Icon® caries infiltrant, DMG, Hamburg, Germany) ตาม

วธิกีารทีบ่รษิทัแนะนำา และขดัด้วยแผ่นขดัซอฟเฟลกซ์ (sof-lex 

disc, 3M ESPE, St Paul, MN, USA) เพื่อกำาจัดเรซินส่วนเกิน

และป้องกันการติดสีของเรซิน ดังตารางที่ ๒ (รูปที่ ๓)
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หลงัจากการรกัษาด้วยวธิกีารฟอกสฟัีนร่วมกบัเทคนคิ

เรซนิอนิฟิลเทรชนัแล้วพบว่า บรเิวณทีม่ภีาวะฟันตกกระมคีวาม

สวยงามมากขึ้นและมีความกลมกลืนไปกับผิวเคลือบฟันปกติ

ในระดับที่ผู้ป่วยพึงพอใจ ดังรูปที่ ๓ จึงบูรณะฟันด้วยวัสดุเรซิน 

คอมโพสิตบริเวณปลายฟันตัดคู่หน้าเพื่อแก้ไขรอยบิ่น ดังแสดง 

ในรปูที ่๔ และ ตดิตามผลหลังจากการรกัษา ๖ เดอืน ยงัคงเป็น

ที่พึงพอใจของผู้ป่วย ดังรูปที่ ๕

๑)  ทำาความสะอาดฟัน

๒)  ทากรดไฮโดรคลอรกิ ๑๕% (Icon - Etch) ทีผ่วิเคลอืบฟัน 

เป็นเวลา ๒ นาที

๓)  ล้างด้วยนำ้าสะอาด ๓๐ วินาทีแล้วเป่าให้แห้ง

๔)  ทาเอทานอล ๙๙% ( Icon - Dry) ทิ้งไว้ ๓๐ วินาทีแล้ว

เป่าแห้ง

๕)  ทาเรซินอินฟิลแทรนท์ (Resin - Infiltrant) ๒ ครั้ง 

 ครั้งแรกเป็นเวลา ๓ นาที และครั้งที่สองเป็นเวลา ๑ นาที

๖)  ฉายแสง ๔๐ วินาทีทั้ง ๒ ครั้ง

๗)  ขัดด้วยแผ่นขัดซอฟเฟลกซ์

ต�ร�งที่ ๒  ส่วนประกอบและวิธีการใช้งานวัสดุไอคอนตามคำาแนะนำาของบริษัทผู้ผลิต

 องค์ประกอบ วิธีก�รใช้ง�น

กรดไฮโดรคลอริก ๑๕% (Icon - Etch)

เอทานอล ๙๙% (Icon - Dry)

เรซนิอนิฟิลแทรนท์ (Resin - Infiltrant): ไตรเอทลิลนี ไกลคอล 

ไดเมทาคริเลต (Triethylene glycol dimethacrylate) 

รูปที่ ๓  (ก) ทำาความสำาอาดฟันและใส่แผ่นยางกันนำ้าลาย  

(ข) ทากรดไฮโดรคลอริก ๑๕% (Icon- Etch) 

เป็นเวลา ๒ นาที (ค) ล้างด้วยนำ้าสะอาด ๓๐ วินาที

แล้วเป่าให้แห้ง (ง) ทาเอทานอล ๙๙% (Icon - Dry)  

ทิง้ไว้ ๓๐ วนิาทแีล้วเป่าแห้ง (จ) ทาเรซินอนิฟิลแทรนท์  

(Icon - Infiltrant) ๒ ครั้ง ครั้งแรกเป็นเวลา ๓ นาที 

และครั้งท่ีสองเป็นเวลา ๑ นาที (ฉ) ฉายแสง  

๔๐ วินาทีท้ัง ๒ ครั้ง (ช) ผลการใช้เทคนิคเรซิน- 

อินฟิลเทรชันในการแก้ไขภาวะฟันตกกระ

รูปที่ ๔  ผลการบูรณะปลายฟันตัดคู่หน้า

รูปที่ ๕  ผลหลังการรักษา ๖ เดือน
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วิจารณ์ และสรุปผล
การให้การรักษาเพื่อแก้ไขปัญหาด้านความสวยงาม

ในกรณีฟันตกกระควรประเมินปัจจัยต่าง ๆ ทั้งอายุของผู้ป่วย 

ลักษณะโดยรวมของสภาพช่องปาก และระดับความรุนแรง

ของภาวะฟันตกกระ เพื่อเลือกแนวทางการรักษาที่เหมาะสม  

ในกรณีศึกษานี้ผู้ป่วยอายุน้อย ลักษณะฟันไม่มีรอยโรคฟันผุ

และไม่มีภาวะเหงือกอักเสบ ระดับความรุนแรงของภาวะฟัน 

ตกกระอยู่ในระดับน้อย ซ่ึงเป็นรอยโรคท่ีไม่อันตราย ไม่มี 

ผลกระทบต่อการทำางานของระบบบดเคี้ยว แต่มีผลต่อความ 

สวยงาม แนวทางการรักษาเชิงอนุรักษ์ท่ีเคยมีรายงานว่า 

เป็นทางเลือกในการรักษาภาวะฟันตกกระท่ีมีความรุนแรง 

ระดับน้อยและไม่ก่อให้เกิดความสูญเสียส่วนของฟัน ได้แก่  

วิธีการฟอกสีฟัน๙, ๑๐ จากกรณีศึกษาในผู้ที่มีปัญหาเรื่องความ

สวยงามจากภาวะฟันตกกระรายนี้ การฟอกสีฟันซึ่งเป็นวิธีการ

เชงิอนรุกัษ์สามารถทำาให้ฟันสว่างขึน้ อย่างไรกต็ามรอยด่างขาว

บริเวณเคลือบฟันที่มีความผิดปกติของภาวะฟันตกกระยังคง

เหลืออยู่ จึงพิจารณาเลือกใช้เทคนิคเรซินอินฟิลเทรชันในการ

ทำาให้สฟัีนบรเิวณด่างขาวจากภาวะฟันตกกระมคีวามกลมกลนื

ไปกับบริเวณเคลือบฟันปกติมากขึ้น โดยข้อควรระวังในการใช้

วิธีการฟอกสีฟันร่วมกับการใช้เทคนิคเรซินอินฟิลเทรชัน คือ 

อนุมูลอิสระจากการฟอกสีฟันอาจจะขัดขวางการเกิดโพลิเมอร์

ไรเซชันของเรซิน จึงต้องเว้นระยะหลังจากการฟอกสีฟันอย่าง

น้อย ๒ - ๓ สัปดาห์๑๑ ก่อนที่จะทำาการรักษาด้วยเทคนิคเรซิน

อินฟิลเทรชัน ผลจากกรณีศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจ

หลังการรักษาทันที และในระยะเวลา ๖ เดือนยังคงให้ผลการ

รกัษาในระดบัทีน่่าพอใจเช่นเดยีวกบักรณศีกึษาก่อนหน้านี้๑๒, ๑๓ 

การใช้เทคนคิเรซนิอนิฟิลเทรชนัจะเตรยีมผวิเคลอืบฟัน 

ที่มีภาวะฟันตกกระด้วยกรดไฮโดรคลอริกความเข ้มข ้น 

ร้อยละ ๑๕๖ เพือ่กำาจดัผวิเคลอืบฟันทีม่คีวามผดิปรกตขิองสแีละ

มกีารสะสมของแร่ธาตมุากกว่าปรกตซิึง่จะขดัขวางการแทรกซมึ

ของเรซนิ มกีารศกึษาว่ากรดไฮโดรคลอรกิทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 

๑๕ สามารถกำาจัดผิวเคลือบฟันท่ีมีสีผิดปรกติได้ดีกว่าการใช้ 

กรดฟอสฟอริก ความเข้มข้นร้อยละ ๓๗๑๔ อย่างไรก็ตามการใช้ 

กรดไฮโดรคลอริกความเข้มข้นร้อยละ ๑๕ นานมากกว่า 

๓๐ วินาทีอาจเป็นอันตรายต่อเน้ือเยื่ออ ่อน ดังนั้นควร

ป้องกันเนื้อเยื่อเหงือกในระหว่างการใช้งาน๑๕ โดยการใส่ 

แผ ่นยางป ้องกันบริ เวณเนื้อเยื่อเหงือก และต ้องระมัด 

ระวังการเตรียมผิวเคลือบฟันบริเวณคอฟัน การใช้เทคนิค 

เรซินอินฟิลเทรชันมีผลต่อการสูญเสียผิวเคลือบฟันน้อยมาก 

เพียง ๓๐ - ๔๐ ไมครอน๑๔ จึงอนุรักษ์ส่วนของฟันได้มากกว่า 

วิธีการอีนาเมล ไมโครอะเบรชัน ซึ่งทำาให้เกิดการสูญเสีย 

เคลือบฟันมากถึง ๑๐๐ - ๒๐๐ ไมครอน๑๖, ๑๗  หลังจากเตรียม

ผิวเคลือบฟันด้วยกรดไฮโดรคลอริกแล้ว ใช้สารเอทานอลทา

และเป่าให้แห้งเพื่อกำาจัดนำ้าในรูพรุนของเคลือบฟัน จากนั้น 

จึงทาสารเรซิน ในที่นี่เรียกสารนี้ว่า เรซินอินฟิลแทรนท์ (resin 

infiltrant) ที่มีองค์ประกอบของสารเรซินเมทริกซ์หลักชนิด

ทีอีจีดีเอ็มเอ (TEGDMA) ซึ่งมีความหนืดตำ่ามาก (very low 

viscosity) และมุมสัมผัสตำ่า (low contact angle) เพื่อให้

เกิดการแทรกซึมเข้าไปสู่ส่วนรอยโรคในผิวเคลือบฟันได้ดี ทั้งนี้

การแทรกซึมของสารเรซินจะอาศัยแรงแคปปิลารี่ (capillary 

force)๘, ๑๘ ซึ่งความเร็วและความลึกของการไหลซึมของเรซิน 

ขึน้กบัขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง (pore diameter) และปรมิาตร 

(volume) ของรูพรุนของเคลือบฟัน๘, ๑๘ โดยการแทรกซึมของ

เรซินเข้าไปแทนที่นำ้าหรืออากาศในรูพรุนของเคลือบฟันท่ีมี

ภาวะฟันตกกระจะส่งผลให้สขีาวขุน่จากภาวะฟันตกกระมคีวาม 

กลมกลืนกับสีที่ผิวเคลือบฟันปกติในทันที ด้วยการลดการ 

กระจายของแสง (light scatter) เนือ่งจากค่าดชันกีารหกัเหของ

แสง (refractive index: RI) ของผิวเคลือบฟันที่มีการแทรกซึม

ด้วยสารเรซิน (RI = ๑.๖๕) มีค่าใกล้เคียงกับค่าดัชนีการหักเห

ของแสงของผิวเคลือบฟันปรกติ (RI = ๑.๖๒) เม่ือเทียบกับ 

ค่าดัชนีการหักเหของแสงของนำ้า (RI = ๑.๓๓) หรืออากาศ (RI 

= ๑.๐)๑๙ อย่างไรก็ตาม การใช้สารเรซินชนิดทีอีจีดีเอ็มเอเป็น

เรซนิชนดิทีม่คีวามชอบนำา้สงู (hydrophilicity) ทำาให้เรซินมกีาร

ดดูกลนืนำา้สงู๑ อาจทำาให้เกดิการตดิสไีด้ง่าย๒๐ ดงันัน้การขดัเพือ่

กำาจดัชัน้ออกซเิจนทีผ่วิเรซนิหลงัการฉายแสงจะช่วยลดการตดิสี

ของสารเรซนิในภายหลัง๒๑ จากกรณศึีกษานีพ้บว่าผลการรกัษา

ด้วยเรซินอินฟิลเทรชันอยู่ในระดับพอใจได้ถึง ๖ เดือน 

การใช้เทคนิคเรซินอินฟิลเทรชันเป็นวิธีที่ไม่ยุ่งยาก 

ประหยัดค่าใช้จ่าย ให้ผลรวดเร็วและไม่สูญเสียเนื้อฟัน ผู้ป่วย

มีความพึงพอใจหลังการรักษา ดังนั้นการรักษาด้วยวิธีนี้จึงเป็น

อีกทางเลือกหน่ึงที่น่าสนใจสำาหรับผู้ป่วยที่มีภาวะฟันตกกระ

ไม่รุนแรง ทั้งน้ีแนวทางการรักษาผู้ที่มีภาวะฟันตกกระต้อง 

พจิารณาระดบัความรนุแรงเป็นราย ๆ  ไป ในกรณภีาวะฟันตกกระ 

ทีม่คีวามรนุแรงมากขึน้และรกัษาด้วยเทคนคิเรซนิอนิฟิลเทรชนั 

ไม่ได้ผล อาจเลือกวิธีการทำาอีนาเมล ไมโครอะเบรชัน๑, ๖, ๗ 

แก้ไขภาวะฟันตกกระด้วยกลไกทางเคมีร่วมกับทางกลโดยใช้

กรดไฮโดรคลอริกร่วมกับการขัดด้วยผงพัมมิสกำาจัดเคลือบฟัน

ส่วนที่มีการเปลี่ยนแปลงของสีออก และหากมีการสูญเสีย 

บางส่วนของเคลือบฟันไปจนเหน็ชดัเจนแล้วทนัตแพทย์จะเลอืก

ใช้วิธีการรักษาด้วยการบูรณะทดแทนส่วนที่เสียไปด้วยวัสดุ

บรูณะ (restorative treatment) ได้แก่ การบรูณะทางตรงด้วย 

คอมโพสิตหรือการบูรณะทางอ้อมด้วยวีเนียร์หรือครอบฟัน๑, ๒ 
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จากรายงานกรณีศึกษานี้พบว่าการใช้เทคนิคเรซินอินฟิล 

เทรชันในการแก้ไขความสวยงามของภาวะฟันตกกระที่รุนแรง

น้อยได้และยังคงสภาพอยู่ได้ในเวลา ๖ เดือนเช่นเดียวกับ

หลายการศกึษา๖, ๑๒, ๑๓ แต่ยงัคงต้องมกีารศกึษาผลในระยะยาว 

ต่อไป มีการศึกษาเกี่ยวกับการใช้เทคนิคเรซินอินฟิลเทรชัน 

ในฟันผรุะยะแรกจำานวนมาก พบว่าเรซนิสามารถแทรกซมึหยดุ

ยั้งรอยผุ ทำาให้รอยด่างขาวจากรอยผุมีความกลมกลืนเนียนกับ

ผิวเคลือบฟันปกติได้๒๑ - ๒๓ นอกจากนั้นยังเพิ่มความแข็งให้กับ

ผิวฟันที่มีรอยผุเริ่มต้นได้อีกด้วย๒๒, ๒๔ ขณะท่ียังไม่มีการศึกษา 

เกี่ยวกับคุณสมบัติทางกลของฟันตกกระหลังจากใช้เรซิน 

อินฟิลเทรชัน ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาต่อไป
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Abstract
Minimal invasive management of dental fluorosis by in-office bleaching and resin infiltration technique: 

a case report 

Nantawan Krajangta*, Awiruth Klaisiri*, Seelassaya Leelaponglit*, Dhananthat Chawhuaveang**
  * Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Thammasat University
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Khlong Luang, Pathumthani, 12121 Tel: 02-9869213, 084-4383040 Fax: 02-9869205 E-mail: knantawa@gmail.com

  Dental fluorosis is enamel defect which affected by excessive fluoride during enamel developmental 

period, resulting in compromised esthetics and confidence of patient. Several options have been proposed 

to improve the appearance of dental fluorosis which varied depending upon severity of dental fluorosis. The 

purpose of this article was to report a clinical case of white patch of mild fluorosis that was virtually perceptual 

improvement with conservative techniques by using in-office bleaching and resin infiltration technique. Based 

on this case report, in-office bleaching combination with resin infiltration technique showed successfully results 

and could be considered a minimally invasive procedure for mild fluorosis. 

Key words:  Dental fluorosis, Resin infiltration, Minimal invasive management


