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บทคัดย่อ

	 รอยโรคขนาดใหญ่ทีเ่พดานปากภายหลังการผ่าตดัมักท�าให้การเค้ียว	กลืนอาหารและการออกเสยีง

ของผูป่้วยผดิปกต	ิจ�าเป็นต้องฟ้ืนฟสูภาพช่องปากด้วยการใส่ฟันเทียมบางส่วนชนดิถอดได้เพือ่ปิดเพดานโหว่	

การออกแบบโครงโลหะของแผ่นปิดหลักให้สอดคล้องกับรอยโรค	 มีส่วนพยุงและการยึดเกาะที่แข็งแรง	

ม่ันคง	 มีฐานที่ขยายออกเป็นบริเวณกว้าง	 เรียงฟันได้ถูกต้องและแก้ไขการสบฟันเป็นสิ่งส�าคัญที่ท�าให้

ฟันเทียมมีเสถียรภาพในการใช้งาน	 รายงานนี้น�าเสนอผู้ป่วยชายไทยอายุ	 63ปี	 ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูก

ขากรรไกรบนซ้ายออกคร่ึงหนึง่และถอนฟันบนด้านซ้ายออกทัง้หมดเพือ่รักษามะเร็งทีเ่พดานปาก	ได้รับการ

รักษาโดยใส่ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ปิดเพดานโหว่ที่เป็นแผ่นปิดหลัก	สามารถฟื้นฟูสภาพการเคี้ยว	

กลืน	การออกเสียงและความสวยงามของใบหน้าได้เป็นอย่างดีเมื่อติดตามการรักษาถึง	12	ปี

ค�ำส�ำคัญ:		การฟื้นฟูสภาพช่องปาก,	การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรบนออกครึ่งหนึ่ง,	แผ่นปิดหลัก
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บทน�ำ
	  การผ่าตัดมะเร็งบริเวณกระดูกขากรรไกร

บน (maxillectomy) ท�ำให้การออกเสียง การเคี้ยว

และกลืนอาหารของผู้ป่วยผิดปกติไป(1) เนื่องจาก 

การออกเสียงเป็นค�ำพูดได้ชัดเจนต้องใช้ล้ินแตะ

สัมผัสไปกับฟันและส่วนต่างๆของเพดานปากและ

ริมฝีปาก ส�ำหรับภาวะปกติของการเคี้ยวอาหารให้

ละเอียดนั้น อาหารจะถูกจ�ำกัดพื้นท่ีอยู่ในช่องปาก

โดยอาศัยการท�ำงานร่วมกันของฟัน เพดานปาก 

ล้ินและกระพุ้งแก้ม หากเกิดความพิการบริเวณฟัน 

เพดานปาก และขากรรไกรบนเป็นบริเวณกว้าง 

นอกจากจะท�ำให้มีจ�ำนวนซี่ฟันไม่เพียงพอต่อการ

บดเค้ียวอาหารให้ละเอียดแล้ว ล้ินก็ยังไม่สามารถ

จะดันก้อนอาหารไปกระทบกับเพดานปากได้อย่าง

เหมาะสม การเคี้ยวอาหารจึงด้อยประสิทธิภาพ 

กระเพาะอาหารต้องย่อยอาหารชิ้นใหญ่กว่าปกต ิ

เกิดอาการท้องอืดและการดูดซึมสารอาหารลดลง 

น�ำไปสู่ภาวะขาดสารอาหารได้ นอกจากนี้การสบ

ฟันผิดปกติไปจากเดิมและขากรรไกรล่างท่ีเบ่ียงไป

ทางด้านที่มีฟัน อาจท�ำให้มีการกัดสบแบบปุ่มฟัน

ด้านแก้มของฟันกรามบนสบกับปุ่มฟันด้านแก้มของ

ฟันกรามล่าง กล้ามเนือ้ขากรรไกรท�ำงานมากเกินไป  

เกิดอาการปวดกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร 

ตามมาอีกด้วย

	 ภายหลังการผ่าตัดมะเร็งบริเวณกระดูก 

ขากรรไกรบน จงึจ�ำเป็นต้องฟ้ืนฟสูภาพช่องปากด้วย 

การใส่ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้เพื่อปิดเพดาน

โหว่ มีส่วนโยงหลักที่แข็งแรงวางบนฟันธรรมชาติ

และเพดานปากส่วนที่ยังมีกระดูกรองรับ มีส่วนโยง

ย่อยเป็นโครงตะแกรงเพื่อปิดรูโหว่ระหว่างช่องปาก

กับโพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) มี

ส่วนปีกและฐานท�ำหน้าที่ทดแทนเนื้อเย่ืออ่อนและ

สันกระดูกที่ถูกตัดออกไป มีตะขอไปยึดเกาะฟัน

หลายต�ำแหน่ง เพื่อให้ฟันเทียมติดอยู่กับที่อย่าง

มั่นคงโดยไม่ท�ำอันตรายต่อฟันหลัก(2) ส่วนฐานของ

ฟันเทียมต้องแผ่ออกเป็นบริเวณกว้างเพื่อกระจาย

แรงบดเค้ียวและขยายส่วนเพดานไปด้านหลังจนถงึ

เพดานอ่อน เพือ่ให้มีการผนกึขอบ (border seal) ทีดี่  

สิ่งส�ำคัญที่สุดคือ ต้องสร้างการสบฟันที่สมดุลย์ท้ัง 

ในศูนย์ (centric relation) และนอกศูนย์ (eccentric 

relation) เพื่อท�ำให้ฟันเทียมมีเสถียรภาพในการ 

ใช้งาน

	 รายงานนี้น�ำเสนอวิธีการท�ำฟ ันเทียม 

บางส่วนชนดิถอดได้เพือ่ปิดเพดานโหว่ ในผูป่้วยท่ีได้ 

รับการตดักระดูกขากรรไกรบนด้านออกไปครึง่หนึง่ 

เพื่อฟูสภาพการเค้ียว กลืน การออกเสียงและลด

ความพิการของใบหน้า

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 63 ปี ได้รับการผ่าตัด

กระดูกขากรรไกรบนซ้ายออกไปคร่ึงหนึ่ง (hemi-

maxillectomy) เม่ือ 5 ปีก่อนเพื่อรักษามะเร็งต่อม

น�้ำลาย (adenoid cystic carcinoma) ที่เพดานปาก

ซีกซ้ายโดยไม่ได้รับรังสีรักษาและไม่พบการกลับ 

เป็นซ�้ำ  มีปัญหาเรื่องการเค้ียวและกลืนอาหาร 

รูปหน้าผดิปกตเินือ่งจากริมฝีปากบนซ้ายยบุและแก้ม 

ซ้ายตอบ (รูปที่ 1) ได้รับการส่งต่อมาเพื่อท�ำ 

ฟันเทียมเพื่อปิดเพดานโหว่ ทดแทนฟันเทียมชนิด

ถอดได้แบบชั่วคราวที่มีปัญหาในการใช้งาน

	 การตรวจในช่องปากพบว่า ฟันบนด้านซ้าย

ถูกถอนไปท้ังหมดและสูญเสียกระดูกขากรรไกร

บนเป็นบริเวณกว้าง พบรูโหว่ 2 แห่งระหว่าง 

ช่องปากกับโพรงอากาศขากรรไกรบน ขนาดเส้นผ่า

ศูนย์กลาง 0.5 และ 1 ซ.ม. ขากรรไกรล่างมีฟันซี่  

#31 จนถงึ #37 และ #41 จนถงึ #47 สบฟันต�ำแหน่ง

ในศนูย์ได้ไม่แน่นอน บางคร้ังมีการกัดสบในลักษณะ

ปุ่มฟันด้านแก้ม (buccal cusp) ของฟันกรามบนขวา

สบกับฟันกรามล่างขวา (รูปที่ 2) ภาพรังสีภายนอก

ช่องปากแบบ panoramic พบว่าเนือ้เยือ่อ่อนบรเิวณ

ใกล้เคียงไม่มีกระดูกรองรับ (รูปที่ 3) ให้การวินิจฉัย

ว่า upper-partial edentulous ridge with oro-antral 

communication due to left hemi-maxillectomy
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รูปที่ 1 ใบหน้าด้านตรงก่อนใส่ฟันเทียมแผ่นหลัก

รูปที่ 2 สภาพในช่องปากและรูโหว่ที่ขากรรไกรบน (รูปซ้าย) การกัดสบของฟันบนและล่างก่อนใส่ฟัน (รูปขวา)

รูปที่ 3 ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก (รูปซ้าย) และเส้นประแสดงขอบเขตของ bony support บริเวณเพดานบนขวา (รูปขวา)
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�ขั้นตอนการรักษา
	 พิมพ์ปากในขากรรไกรบนและล่างเพื่อท�ำ

แบบหล่อเพือ่ใช้วางแผนและออกแบบฟันเทียม โดย

ปิดรูโหว่ท่ีเพดานก่อนพิมพ์ปากด้วยผ้าก๊อซที่ผูก

ชายด้านหนึ่งไว้ด้วยไหมขัดฟัน เพื่อป้องกันไม่ให้

วัสดุพิมพ์ปากไหลเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกร

บน (รูปท่ี 4) กรอแต่งฟันหลกั (abutment) และพมิพ์

ปากให้ได้รายละเอียดให้มากท่ีสุด ส่งท�ำโครงโลหะที่

มีลักษณะดังนี้ (รูปที่ 5) 

	 ส่วนโยงหลกั (major connector) บรเิวณ

เพดานปากด้านหน้าและด้านขวาที่มีกระดูกรองรับ 

ตั้งแต่ฟันตัดซี่ที่หนึ่งบนขวา (#11) ถึงฟันกรามซี่ที่

สองบนขวา (#17) ท�ำเป็นแผ่นโลหะ (palatal plate) 

บริเวณสันเหงือกถัดออกไปที่พอมีกระดูกรองรับ

บางๆ ท�ำเป็นตะแกรงโลหะแบบ round mesh เพื่อ

ยึดเกาะกับฐานฟันเทียม (รูปที่ 6)

 ￼	  แขนยึด (retentive clasp arms) วาง

ตะขอแฝด (embrassure clasp) ระหว่างฟันกราม

น้อยบนขวาซี่ที่หนึ่ง (#14) และสอง (#15) จับส่วน

คอด (undercut) ที่แนวบรรจบ mesio-buccal line 

angle ของฟันซี่ #14 และ disto-buccal line angle 

ของฟันซี่ #15 วางตะขอโอบรอบ (circumferential 

clasp) ที่ฟันเขี้ยวบนขวา(#13) ฟันกรามบนขวา

ซี่ท่ีหนึ่ง (#16) และสอง (#17) โดยจับส่วนคอดท่ี

ด้าน mesio-buccal line angle ของฟันซี่ #17 และ 

disto-buccal line angleของฟันซี่ #13 และ #16  

(รูปที่7)

	 แขนพยุง (reciprocal plate) ด้านเพดาน

บนขวา คลุมด้วยแผ่นโลหะตั้งแต่ฟันซี่ #11 ถึง #17

ทดสอบโครงโลหะในช่องปากโดยปรับแต่งให้แนบ

สนิทกับฟันและเนื้อเยื่ออ่อน ตรวจสอบไม่ให้สบฟัน

ก่อนต�ำแหน่งก�ำหนด (premature contact) ทั้งการ

สบในศูนย์และนอกศูนย์ (รูปที่ 8) เชื่อมโครงโลหะ 

รูปที่ 4 วิธีการพิมพ์ปากเพื่อท�ำแบบหล่อศึกษา รูปที่ 5 ลักษณะโครงโลหะ

รูปที่ 6 ภาพวาดแสดงส่วนโยงหลัก รูปที่ 7 ลักษณะของแขนยึด
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รูปที่ 8 การทดสอบโครงโลหะในช่องปาก

รูปที่ 10 การพิมพ์ 2 ครั้ง

รูปที่ 9 การเสริมขอบและพิมพ์แบบกดเนื้อเยื่อ

รูปที่ 11 แบบหล่อหลัก

ด้านท่ีเป็นตะแกรง round mesh กับฐานเรซนิอะคริลิก 

ชนิดบ่มเอง (self-curing acrylic resin base) ให้มี 

ลักษณะเหมือนถาดพมิพ์ปากเฉพาะบุคคล (individual  

tray) และเสริมแต่งขอบ (border molding) ทาง 

ด้านแก้มและเพดานอ่อนให้มีการผนึกขอบที่ดี แล้ว

พิมพ์ปาก 2 ครั้ง (double impression technique) 

โดยบริเวณสันเหงือกด้านท้าย (distal extension 

ridge) และเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณกลางเพดานจะพิมพ์

แบบกดเนื้อเยื่อ (functional impression) ด้วย poly  

sulfide rubber base (รูปที ่9) เม่ือตดัแต่งวสัดุส่วนเกนิ 

เรียบร้อยแล้วจึงพิมพ์ทับด้วยวัสดุไฮโดรคอลอยด ์

ชนิดผันกลับไม่ได้ เพื่อให้เห็นรายละเอียดของ 

ตัวฟันและอวัยวะใกล้เคียง (รูปท่ี 10) จากนั้นน�ำ 

แบบพมิพ์ท่ีได้ไปล้อมกรอบ (boxing) และเทแบบด้วย 

ปลาสเตอร์หนิชนดิแขง็มาก (velmix stone) เพือ่เป็น

แบบหล่อหลัก (master cast, รูปที่ 11)

	 ตั้งและลองแท่นกัด (bite rim) บันทึกความ 

สัมพันธ ์ของฟ ันบนและล ่างลงในกลอุปกรณ ์

ขากรรไกรจ�ำลองแบบธรรมดา (simple articulator) 

เรียงฟันบนซ้ายตั้งแต่ฟันตัดซี่ที่หนึ่ง (#21) ถึงฟัน

กรามซี่ที่สอง(#27) ให้ใกล้เคียงและสมมาตรกับฟัน

ธรรมชาติอีกซึกหนึ่งของขากรรไกร ลองฟัน (wax 

trial denture) และตรวจสอบการสบฟัน บันทึก

ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและแกนคอนดายล์ 

ด้วยเคร่ือง face-bow (รูปที ่12) น�ำฟันเทียมเพือ่ลอง  

(wax trial denture) ยึดเข้ากับกลอปุกรณ์ขากรรไกร

จ�ำลองแบบปรับได้บางส่วน (semi-adjustable  

articulator) ตรวจสอบการสบฟันต�ำแหน่งในศูนย์

และนอกศูนย์เพิ่มเติม (รูปที่ 13) ใส่ฟันเทียมให้ 

ผู้ป่วย ปรับแก้ให้แนบกับฟันธรรมขาติและเนื้อเยื่อ

อ่อนในช่องปาก ตรวจสอบการสบฟันไม่ให้มีการสบ

ก่อนต�ำแหน่ง (รูปที่ 14) 
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ผลการรักษา
	 ผู้ป่วยสามารถปรับตัวเข้ากับฟันเทียมได้ดี  

มีการแก้ไขฟันเทียม 5 คร้ัง ส่วนใหญ่มีปัญหา 

การบาดเจ็บเนื้อเย่ืออ่อน ภายหลัง 6 เดือนพบว่า 

ผูป่้วยสามารถใช้งานฟันเทียมได้ดี เม่ือตรวจตดิตาม 

รูปที่ 12 การใช้เครื่อง face-bow บันทึกความ

สัมพันธ์ของขากรรไกรบนและแกนคอนดายล์

รูปที่ 14 การสบฟันด้านบดเคี้ยว ด้านหน้า ด้านข้างซ้ายและขวา

รูปที่ 13 ตรวจสอบการสบฟันต�ำแหน่งนอกศูนย์

ด้วย semi-adjustable articulator

12 ปีพบว่า ฟันเทียมติดอยู่กับที่ไม่แน่นเหมือนเดิม

เนื่องจากแขนยึดโลหะหักหลายต�ำแหน่ง จึงแนะน�ำ

ให้ซ่อมแซมแขนยึดโลหะต่อไป (รูปที่ 15)
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รูปที่ 15 ใบหน้าด้านตรงหลังใส่ฟันเทียม (รูปซ้าย) และสภาพของฟันเทียมหลังการรักษา 12 ปี (รูปขวา)

วิจารณ์
	 ภายหลังการผ่าตดัมะเร็งบรเิวณเพดานปาก 

แล้ว 7-10 วัน ผู้ป่วยต้องได้รับการใส่ฟันเทียม 

บางส่วนชนดิถอดได้เพือ่ปิดเพดานโหว่แบบชัว่คราว  

(interim obturator)(3) เม่ือแผลผ่าตัดหายดีแล้ว 

สภาพของเนื้อเยื่อรอบข้างมีการหดตัว ผู้ป่วยมัก

ประสบปัญหาเรือ่งประสทิธภิาพของฟันเทียม โดยมี

น�้ำและอาหารเหลวผ่านเข้าไปในรโูหว่ทีเ่พดานปาก

และบางส่วนเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบน(1)  

ฟันเทยีมแบบชัว่คราวท�ำด้วยเรซนิอะคริลิก ไม่แขง็แรง

ต่อการใช้งานระยะยาว ตะขอลวดดัดหรือตะขอ

อะดัม (Adams clasp) ไม่สามารถยึดฟันให้แน่น 

เท่าท่ีควร จงึจ�ำเป็นต้องฟ้ืนฟสูภาพช่องปากด้วยการใส่ 

ฟันเทียมที่เป็นแผ่นปิดหลัก (definitive obturator)  

หากไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งเป็นเวลา 

อย่างน้อย 6 เดือน ซึง่มีการยดึเกาะทีม่ั่นคง แขง็แรงและ 

มีพื้นที่รองรับแรงบดเคี้ยวมากกว่าเดิม โดยใช้โครง

โลหะและมีแขนยึดกับฟันธรรมชาตทิีเ่หลอือยูใ่ห้มาก

ที่สุดโดยไม่ท�ำอันตรายต่อฟันหลัก

	 การออกแบบมีหลักการที่ส�ำคัญคือ มีส่วน

โยงหลักที่แข็งแรง มีส่วนพักหลายต�ำแหน่งเพื่อ

ถ่ายทอดแรงในแนวด่ิงได้ดี ลดแรงกดต่อเนื้อเยื่อ

อ่อน มีระนาบน�ำด้านข้าง (guiding plane) เพื่อเพิ่ม

เสถยีรภาพ(4) นอกจากนียั้งต้องพจิารณาลักษณะและ 

ขอบเขตของรอยโรค ตาม Aramany classification(4,5)  

ซ่ึงในผู ้ป ่วยรายนี้ เป ็น c lasss I  เนื่องจาก 

รอยผ่าตัดมีอยู่ในแนวก่ึงกลางของขากรรไกรบนและ

มีฟันธรรมชาติเหลืออยู่ในขากรรไกรบนอีกข้าง วิธี

การออกแบบโครงโลหะอาจท�ำได้ 2 ลักษณะคอื แบบ 

tripodal ที่มี direct retention จากตะขอ I- bar ที่ฟัน

ซีห่น้าสุดและตะขอโอบรอบท่ีฟันกรามซีห่ลังสุด ร่วม

กับ indirect retention จากส่วนพักบนฟันเขี้ยวหรือ

ฟันกรามน้อย อีกลักษณะหนึ่งคือ แบบ linear ใช้ใน

กรณทีีไ่ม่มีหรือไม่ต้องการใช้ฟันตดัซีแ่รก มีส่วนพยุง

จากฟันหลังร่วมกับเนื้อเยื่อด้านเพดานเพื่อป้องกัน 

การบิดงัดจากแรงในแนวด่ิง มีการติดอยู่กับที่ท้ัง 

สองด้าน (bilateral retention) จากฟันกรามน้อย 

ด้านแก้มและฟันกรามด้านเพดาน มีเสถยีรภาพจากฟัน 

กรามน้อยด้านเพดานและฟันกรามด้านแก้ม(4,5) 

นอกจากนี้ได้มีผู้น�ำเสนอการออกแบบให้มีบานพับ 

(swing-locked attachment)(6) เพื่อเพิ่มความ 

ม่ันคงโดยมีข้อบานพับท่ีฟันกรามซี่สุดท้าย มีแขน

โลหะยาวและตะขอ I-bar ไปแนบกับฟันทุกซี่ แล้ว

ง้างเข้าไปยึดแน่นกับฟันซี่หน้าสุดด้วยสลักโลหะ 

แต่มีข้อด้อยคือ เกิดแรงบิดงัดต่อฟันหลักมากกว่า

ปกติ วิธีการท�ำยุ่งยากและแขนโลหะยาวอาจระคาย

เคืองกระพุง้แก้ม ขาดความสวยงามเพราะเหน็โลหะ

ชดัเจน ผูป่้วยรายนีไ้ด้รบัการออกแบบโครงโลหะเป็น

แบบ linear ให้การยดึเกาะและเสถยีรภาพทีดี่ มีการ

ขยายพื้นท่ีรองรับแรงบดเค้ียวออกไปยังสันกระดูก

ที่เหลือและเนื้อเยื่ออ่อนด้านหลังเป็นบริเวณกว้าง 

เพื่อกระจายแรงบดเค้ียวและมีผนึกขอบโดยรอบท่ี

ดี ท�ำให้ฟันเทียมมีความสมดุลไม่มีแรงบิดงัดต่อฟัน

หลักมากเกินไปและลดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่ออ่อน 
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ดูแลรักษาง่ายและมีความสวยงามเนื่องจากไม่ใช้ 

ฟันตัดซี่แรกในการจับตะขอ 

	 สิ่งส�ำคัญอีกประการหนึ่งคือ การบันทึก

หาความสัมพันธ์ของการสบฟันท่ีถูกต้องก่อนน�ำ

ไปเรียงฟันให้ได้การสบฟันที่ดี ซึ่งเป็นสิ่งส�ำคัญ

ที่สุดจะช่วยให้ฟันเทียมมีเสถียรภาพ(4) มีผู้เสนอวิธ ี

บันทกึรอยเคีย้วใช้งาน (functional generated path 

technique)(7) โดยหลังจากบันทึกความสัมพันธ ์

ด้วยแท่นกัดตามขั้นตอนปกติแล้ว ให้ตัดขี้ผึ้ง (base 

plate wax) ออก 1-1.5 มม. แล้วใช้ aluwax วางด้านบน 

ของแท่นกัดให ้ผู ้ป ่วยเค้ียวไปทุกทิศทางของ 

ขากรรไกรล่าง เสมือนการเคีย้วในขณะใช้งาน น�ำรอย 

พมิพ์เค้ียวใช้งานทีไ่ด้ไปเทแบบหล่อด้วยปลาสเตอร์ 

velmix stone เกบ็ไว้ก่อน น�ำเอารอยพมิพ์การสบใน

ศูนย์ไปบันทึกความสมัพนัธ์ลงบนเคร่ืองกลอุปกรณ์

ขากรรไกรจ�ำลองแบบธรรมดาและเรียงฟันตาม

ความสัมพันธ์ในศูนย์ท่ีบันทึกได้ จากนั้นน�ำแบบ

หล่อฟันขณะใช้งานที่เก็บไว้มาบันทึกความสัมพันธ์

ลงบนกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�ำลองที่ได้เรียงฟันไว้

แล้ว ตรวจสอบการสบฟันแล้วน�ำฟันไปลองในปาก

ผู้ป่วยก่อนที่จะอัดอะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อน 

วธิกีารดังกล่าวมีขัน้ตอนในห้องปฎิบัตกิารทีซ่บัซ้อน  

ละเอียดอ ่อน ใช ้เวลาและสิ้นเปลืองวัสดุมาก  

ผูป่้วยรายนีใ้ช้วิธบัีนทกึความสมัพนัธ์ของการสบฟัน 

ในศูนย์ที่แตกต่างออกไป โดยหลังจากลองแท่นกัด  

เรียงฟันในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�ำลองแบบ 

ธรรมดาและน�ำฟันไปลองในปากแล้ว ได้ใช้เคร่ือง 

face-bow เพือ่หาความสัมพนัธ์ของขากรรไกรบนต่อ

แกนคอนดายล์ จากนั้นจึงน�ำฟันและคู่สบมาบันทึก

ความสัมพันธ์ลงบนกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�ำลอง

แบบปรับได้บางส่วนโดยใช้เคร่ือง face-bow ช่วย 

น�ำเข้าสูค่วามสมัพนัธ์ของฟันบนและล่างอย่างถูกต้อง  

ก่อนที่จะปรับการสบฟันเพิ่มเติมและส่งไปอัดด้วย

อะคริลิกบ่มด้วยความร้อน ซ่ึงวิธีการน้ีจะมีขั้นตอน

ที่ง่ายกว่า ลดโอกาสผิดพลาดและไม่สิ้นเปลืองวัสดุ 

	 หลักการท่ัวไปของการเรียงฟันคร่ึงปากใน

ผู้ป่วยที่มีการสูญเสียฟันและกระดูกขากรรไกรบน

ในลักษณะเช่นผู้ป่วยรายนี้คือ การกระจายแรงที่

ได้รับจากการบดเคี้ยวให้มากที่สุดไม่ว่าจะกัดสบใน

ต�ำแหน่ง centric relationหรือ eccentric relation 

เพือ่ลดการเคล่ือนไหวของฟันเทยีมให้มากทีสุ่ด การ

ลดแรงกระท�ำด้านข้าง (lateral forces) ควรเลือก

ระบบการสบฟันที่เหมาะสม ลดการสบฟันก่อน

ต�ำแหน่งและออกแบบโครงสร้างของฟันเทียมให้มี

เสถียรภาพ การเลือกฟันอะคริลิกที่ลดด้านสัมผัส

ของด้านบดเคี้ยวลง (reduced occlusal contact) 

โดยการเลือกซีฟั่นหลังทีมี่มุมยอดฟัน (cusp angle)  

ทีไ่ม่ชนัและอ้างองิจากลกัษณะฟันธรรมชาตท่ีิเหลืออยู ่ 

โดยเรียงฟันให้ดีในต�ำแหน่ง centric relation  

ก่อนแล้วจึงตรวจสอบแก้ไขการสบก่อนต�ำแหน่งใน 

eccentric relation อีกครั้ง ส�ำหรับในผู้ป่วยรายนี้ได้

เลือกซี่ฟันหลังเป็น semi-anatomic teeth ที่มี cusp 

angle 20 องศาและขนาดใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ

ที่เหลืออยู่อีกข้างสามารถเรียงฟันให้สบใน centric 

relation ได้ง่ายและได้ต�ำแหน่งการสบฟันที่แน่นอน 

แล้วเรียงฟันให้ดีในต�ำแหน่ง centric relation ก่อน

ให้ฟันกรามบนมีบริเวณสมัผสักับฟันกรามล่างแบบ

แผ่วเบา (light area contact) จากนั้นจึงตรวจสอบ

การสบฟันใน eccentric relation เพื่อแก้ไขการสบ

ก่อนต�ำแหน่งใน semi-adjustable articulator โดย

การกัดสบด้านหน้าบนสบเปิดกับฟันล่างธรรมชาติ

เลก็น้อยเพือ่หลกีเลีย่งไม่ให้ผูป่้วยใช้ซีฟั่นเทียมหน้า

บนซ้ายและฟันตัดบนขวามากเกินไป จนเกิดความ

เคยชินในการยื่นขากรรไกรล่างมาด้านหน้า ซึ่งอาจ

ท�ำให้เสถียรภาพของฟันเทียมลดลงและสูญเสียฟัน

ตัดเร็วกว่าที่ควร 

	 ผู้ป่วยรายนี้จ�ำเป็นต้องเค้ียวอาหารข้างที่

มีฟันธรรมชาติและมีกระดูกรองรับเป็นหลัก เพราะ

บริเวณสันเหงือกด้านบนซ้ายมีเพียงกระดูกรองรับ

เพียงบางๆ ไม่สามารถรับแรงบดเคี้ยวได้มาก เพื่อ

แก้ไขปัญหานี้อาจต้องใช้รากเทียมขนาดเล็กหรือ
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รากเทียมร่วมกับฟันเทียมชนิดถอดได้มาช่วยเสริม

ความแข็งแรง(8,9) และป้องกันการละลายตัวของ

กระดูกขากรรไกร(10) หากไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายและ

ไม่มีข้อห้ามในการฝังรากเทียม ในปัจจุบันได้มีการ

พัฒนาการใช้รากเทียมลักษณะต่างๆ ตามกระดูก

และเนื้ออ่อนที่เหลือจากการผ่าตัด ซึ่งจ�ำเป็นต้อง

อาศัยประสบการณ์ของศัลยแพทย์ช่องปากและมี

การวางแผนท่ีดีร่วมกับ prosthodontist ในกรณีที่

ขากรรไกรบนข้างตรงข้ามไม่มีฟันเหลืออยู่ การฝัง

รากเทียม (endosseous implant) เพื่อยึดกับฐาน

ฟันเทียม จะเป็นทางเลือกในการรักษาที่ดีมาก แต่

หากยังมีฟันธรรมชาติคงอยู่หลายซี่และต้องการให้

ฟันเทียมมีเสถียรภาพมากขึ้น ก็อาจใช้ zygomatic 

implant ฝังบริเวณข้างที่ผ่าตัด อย่างไรก็ตาม หาก

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใส่ conventional obturatorโดย 

ไม่สามารถฝังรากเทียมด้วยเหตุผลใดก็ตาม จ�ำเป็น

ต้องตรวจสอบฟันเทียมเป็นระยะเนื่องจากกระดูกที่

เพดานมีการละลายตัวและเนื้อเยื่ออ่อนและสภาพ

ของฟันธรรมชาติอีกข้างมีการเปล่ียนแปลงไปอาจ

ท�ำให้เสถียรภาพของฟันเทียมลดลง จ�ำเป็นต้อง

เสริมฐานฟันเทียมและตรวจสอบการสบฟันให ้

ถูกต้องโดย selective grinding เพื่อยืดอายุการใช้

งานของฟันเทียม

สรุป
	 การท�ำฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ปิด

เพดานโหว่ที่เป็นแผ่นปิดหลักในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตดักระดูกขากรรไกรบนออกไปคร่ึงหนึง่ สามารถ

ฟื้นฟูสภาพการเคี้ยว กลืน การออกเสียงและความ

สวยงามของใบหน้าได้เป็นผลดีโดยอาศัยการ

ออกแบบโครงโลหะให้สอดคล้องกับลักษณะและ

ขอบเขตของรอยโรค มีส่วนพยุงและการยึดเกาะที่

แข็งแรง มั่นคง มีฐานที่ขยายออกเป็นบริเวณกว้าง 

เรยีงฟันได้ถกูต้องและแก้ไขการสบฟันในกลอุปกรณ์

ขากรรไกรจ�ำลองแบบปรับได้บางส่วน รวมทั้ง

ติดตามผลการักษาอย่างต่อเนื่อง
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อ�ำพร รพ.ล�ำปาง ที่ช่วยแก้ไขเพิ่มเติมบทความให้
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Oral Rehabilitation with Removable Definitive Obturator

after Hemimaxillectomy: a Case Report

Boonlert  Ronnakittipisut  D.D.S
Dental Department , Phayao Hospital, Phayao, Thailand

Lampang Med J 2018; 39(2): 81-91

Abstract
	 Surgical	removal	of	cancer	in	maxillary	arch	often	leaves	a	defect	that	disturbs	the	patient	

for	chewing,	swallowing,	speaking	and	cosmetics.	The	obturator	prosthesis	is	commonly	used	as	

an	effective	means	for	oral	rehabilitation.	The	author	reported	a	case	of	63	year-old	man	underwent	

left	hemimaxillectomy.	The	removable	definitive	obturator	was	constructed	and	described	in	detail	

for	getting	the	adequate	retention,	stability	and	support.	Twelve	years	follow-up	found	prosthesis	

in	good	function.

Keywords:	Oral	rehabilitation,	hemimaxillectomy,	definitive	obturator

91



62 ลำ�ปางเวชสาร ปีที่ 39 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม 2561


