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บทคัดยอ

	 ผู้ป่วยที่สูญเสียฟันกรามล่างไปเป็นเวลานาน	 โดยไม่ได้ใส่ฟันเทียม	 จะปรับตัวมาใช้ฟันหน้าและ

ฟันกรามเล็กช่วยในการบดเคี้ยวอาหาร	 ส่งผลให้ฟันเหล่านั้นมีอัตราการสึกมากกว่าปรกติ	 ท�าให้สูญเสีย

มิติแนวด่ิงขณะสบฟัน	 เกิดความผิดปรกติของระบบการบดเค้ียว	 การกลืนอาหารและเสียความสวยงาม

ของใบหน้า	มีผลต่อคุณภาพการใช้ชีวิตประจ�าวัน	การวินิจฉัยและวางแผนรักษาเพื่อฟื้นฟูสภาพมีขั้นตอน

ซับซ้อน	บทความน้ีได้น�าเสนอผู้ป่วยได้รับการถอนฟันกรามล่างท้ังสองข้างไปเป็นเวลาหลายปี	 ท�าให้ฟัน

ธรรมชาตทีิเ่หลือสึกและฟันกรามบนไร้คู่สบยืน่ยาวลงมายังสนัเหงอืกว่างของขากรรไกรล่าง	ส่งผลให้ระนาบ

สบฟันไม่สม�า่เสมอ	มีระยะระหว่างขากรรไกรส�าหรับใส่ฟันกรามหลังจ�ากัด		ผูป่้วยได้รับการฟสูภาพช่องปาก	

โดยการใส่ฟันเทยีมตดิแน่นร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน	ท�าให้สามารถบดเค้ียวและกลนือาหาร

ได้ดี	มีความสวยงามและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	พยากรณ์โรคดีตลอดระยะเวลาที่ติดตามผลการรักษา	5	ปี
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Abstract

	 Early	loss	of	posterior	teeth	affects	masticatory	efficiency,	follows	with	severely	worn	of	

remaining	teeth,	and	loss	of	occlusal	vertical	dimension.	Consequently,	facial	esthetic	and	quality	

of	life	are	compromised.	Diagnosis	and	treatment	plan	for	severely	worn	dentition	are	complex.	

Irregular	occlusal	plane	and	limited	interocclusal	space	lead	to	difficult	prosthetic	rehabilitation.	This	

clinical	report	is	a	detailed	description	of	treatment	sequence	and	techniques	for	the	patient	who	

presented	with	loss	of	the	posterior	teeth	support	and	severely	worn	natural	dentition.	Functional	

and	esthetic	rehabilitation	was	achieved	by	restoring	occlusal	vertical	dimension,	using	fixed	partial	

denture	on	the	severely	worn	teeth,	and	distal	extension	removable	partial	denture	in	the	mandible.	

The	treatment	outcome	presented	an	optimal	esthetic	and	function	with	favorable	prognosis	during	

the	5-year	followup	period.

Keywords:	Oral	rehabilitation,	occlusal	vertical	dimension,	distal	extension	removable	partial	denture

Oral Rehabilitation Using Fixed and Removable Partial Dentures

 in Loss of Occlusal Vertical Dimension Patient:

a Case Report
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บทน�ำ
	 ผู้ป่วยที่ไม่มีฟันกรามล่างส�าหรับบดเค้ียว

อาหาร	 จะปรับตัวมาใช้ฟันหน้าและฟันกรามน้อย

ในการเค้ียวอาหาร	 ท�าให้ฟันที่เหลือมีอัตราการสึก

มากขึ้นกว่าปกติ	มีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง	(occlusal	

vertical	dimension)	เกิดปัญหาในการบดเคี้ยว	การ

กลืนอาหาร	การบาดเจ็บของข้อต่อขากรรไกร	และ

ความสวยงาม(1)	 จึงจ�าเป็นต้องฟื้นฟูสภาพช่องปาก 

ด้วยการใส่ฟันเทียมติดแน่นร ่วมกับฟันเทียม 

บางส่วนถอดได้ขยายฐาน	 และเพิ่มมิติแนวด่ิงขณะ

สบฟันที่ผู้ป่วยสามารถปรับตัวยอมรับได้	 โดยไม่มี

พยาธิสภาพต่อกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร(2,3)

	 วัตถุประสงค์ของรายงานนี้เพื่อน�าเสนอวิธี 

การฟื ้นฟูสภาพช่องปากด้วยการท�าฟันเทียม 

ตดิแน่นร่วมกับฟันเทยีมถอดได้ขยายฐาน	ในผูป่้วยท่ี 

มีการถอนฟันกรามล่างซีท่ีห่นึง่และซีท่ีส่องด้านซ้าย

และขวาออก	 เพื่อฟื้นฟูประสิทธิภาพการบดเค้ียว	

การกลืน	 การออกเสียง	 ความสวยงามและป้องกัน

การเกิดพยาธิสภาพของข้อต่อขากรรไกร	 เพื่อเป็น

แนวทางให้ทนัตแพทย์ทัว่ไปสามารถน�าวธิกีารรกัษา

นี้ไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยที่มีสภาพช่องปากลักษณะ

เดียวกัน	

รำยงำนผู้ป่วย
	 ผูป่้วยชายไทย	อาย	ุ68	ปี	มาพบทนัตแพทย์

ด้วยปัญหาการบดเค้ียว	 มีฟันสึกทั้งปาก	 ต้องการ

ใส่ฟันเทียม	ผู้ป่วยเคยได้รับการถอนฟันซี่	18,	36,	

37,	38,	46,	47,	48	เมื่อหลายปีก่อน	การตรวจใน

ช่องปากพบว่า	ฟันซี่	16,	17,	26,	27,	28	ยื่นยาว	

(extrusion)	 ท�าให้พื้นที่ส�าหรับใส่ฟันเทียมบริเวณ

ด้านท้ายของขากรรไกรล่าง	(distal	extension	area)	

มีจ�ากัด	ฟันหน้าและฟันกรามสกึมากจนเนือ้ฟันเผย

จากการใช้บดเค้ียว	มีการสูญเสยีมิตแินวด่ิงขณะสบ

ฟันประมาณ	3	มม.	(รูปที่	1)	

	 ภาพถ่ายรังสพีบว่า	อตัราส่วนระหว่างตวัฟัน

และรากฟัน	(crown:root	ratio)	ที่ฟัน	13=1:2,	14= 

1:1.5	,	15=1:1.5	,	23=1:2	,	24=1:1.5	,	25=1:1.5	,	

34=1:1.5	,	35=1:2	,	44=1:1.5,	45=1:1.5	โดยฟันซี่	

34,	35,	44,	45,	13,	14,	15,	23,	24,	25	มีอัตราส่วน

ระหว่างตัวฟันและรากฟันที่มีกระดูกหุ้มฟัน	 (sup-

porting	bone)	รองรับเพยีงพอและผวิกระดูกเบ้าฟัน	

(lamina	 dura)	 ปกติ	 ไม่มีส่ิงแสดงว่ามีการอักเสบ

ของโพรงประสาทฟันและปลายรากฟัน	(รูปที่	2)	จึง

เหมาะสมที่จะใช้เป็นฟันหลักยึด	(abutment	tooth)	

ชองฟันเทียมบางส่วนถอดได้

ก

ง

ข ค

จ

รูปที่ 1	 ลักษณะในช่องปาก	 ก่อนการบูรณะ	ก)	 ฟันในขากรรไกรบน	ข)	 ภาพด้านหน้าขณะสบฟัน	 

ค)	ฟันในขากรรไกรล่าง	ง)	ภาพด้านขวาขณะสบฟัน	จ)	ภาพด้านซ้ายขณะสบฟัน
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กำรวินิจฉัย
	 ผู้ป่วยสูญเสียฟันกรามหลังในขากรรไกร

ล่างทั้งสองข้าง	มีช่องว่างไร้ฟันแบบที่	1	ตามระบบ

การจ�าแนกแบบเคนเนดี	้(Kennedy’s	classification)	

ฟันหน้าและฟันกรามเล็กท่ีเหลือในขากรรไกรบน

และล่างมีการสกึเหตบุดเค้ียวเชงิพยาธ	ิ(pathologic	

attrition)	ผูป่้วยสูญเสียมิติแนวด่ิงขณะสบฟัน	ฟันสกึ

เป็นแบบที่	 1	ตามระบบการจ�าแนกแบบเทอร์เนอร์	 

(Turner’s	 classification)	 ฟันกรามบนย่ืนยาวลง

สู่ช่องว่างขากรรไกรล่างท�าให้มีพื้นที่ส�าหรับใส่ฟัน

เทียมจ�ากัด	 ระนาบสบฟันไม่เรียบท�าให้ระบบการ

บดเค้ียวผิดปรกติโดยมีสาเหตุจากการสูญเสียฟัน

กรามไปเป็นเวลานาน

 แผนและขั้นตอนกำรรักษำ
	 พมิพ์ปากบนและล่าง	เพือ่ท�าชิน้หล่อวนิจิฉยั	

(diagnostic	 cast)	 วัดมิติแนวด่ิงขณะสบฟันโดย

ก�าหนดจุดวัดที่ปลายจมูกและปลายคาง	บันทึกการ

สบฟันในศูนย์	 (centric	 occlusion)	 ด้วยแท่นกัด	

(occlusal	 rim)	 ในขากรรไกรล่าง	 (รูปที่	 3)	 ยึดชิ้น

หล่อบนเข้ากับกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลองปรับได้

บางส่วน	(semi-adjustable	articulator)	โดยใช้การ

บันทกึของเครือ่งเฟสโบว์	(face-bow	record)	และยดึ

ชิน้หล่อล่างเข้ากับกลอปุกรณ์ขากรรไกรจ�าลองปรับ

ได้บางส่วนด้วยแท่นกัด	 ปรับเสาฟันหน้า	 (incisal	

pin)	เพื่อเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน	3	มม.	เรียงฟัน

รูปที่ 2 ภาพรังสีแสดงอัตราส่วนระหว่างตัวฟัน	 

และรากฟันที่มีกระดูกหุ้มฟันและผิวกระดูกปกติ

รูปที่ 3 การบันทึกการสบฟันเพื่อการวินิจฉัย	 

ด้วยแท่นกัด	ในต�าแหน่งการสบฟันในศูนย์

เทียมซี่	36,	37,	46,	47	บนแท่นกัด	ส่งแลบเพื่ออัด
แบบอะคริลิก	(acrylic)	ท�าฟันเทียมบางส่วนถอดได้
เฉพาะกาลฐานอะคริลกิเรซนิ	(interim	acrylic	partial	
denture)	 ใส่ทดแทนฟันธรรมชาติในขากรรไกรล่าง	
ให้ผูป่้วยใช้งานและปรบัตวัเข้ากับมิตแินวด่ิงขณะสบ
ฟันที่เพิ่มขึ้นเป็นเวลาอย่างน้อย	2	เดือน	(รูปที่	4)
	 เร่ิมกระบวนการท�าช้ินหล่อขี้ผึ้งวินิจฉัย	
(diagnostic	 wax-up)	 โดยพิมพ์ปากบนและล่างใน
ขณะที่ผู้ป่วยยังใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้เฉพาะ
กาลเพือ่รักษามิตแินวด่ิงขณะสบฟันทีผู่ป่้วยสามารถ
ปรับตัวยอมรับได้แล้ว	 ท�าชิ้นเรซินอะคริลิกแนวน�า
ปลายฟันหน้า	(anterior	guidance	acrylic	resin	jig)	
บันทึกการสบในศูนย์ด้วยขี้ผึ้งอะลูมินัม	(aluminum	
wax)	 (รูปที่5)	 ยึดชิ้นหล่อบนเข้ากับกลอุปกรณ์ขา
กรรไกรจ�าลองปรับได้บางส่วน	โดยใช้การบันทึกของ
เคร่ืองเฟสโบว์	และยึดชิน้หล่อล่างเข้ากับกลอุปกรณ์ 
ขากรรไกรจ�าลองแบบปรับได้บางส่วนด้วยรอยกัด 
	ขี้ผึ้งอะลูมินัม	แต่งแบบขึ้ผึ้งวินิจฉัยที่ฟันซี่	13,	14,	
15,	23,	24,	25,	34,	35,	44,	45	(รูปที่	6)	ส่งแลบเพื่อ
ท�าครอบฟันชั่วคราว	(temporary	crown)
	 กรอแต่งฟันซี่	13,	14,	15,	23,	24,	25,	34,	
35,	44,	45	เพือ่ท�าครอบฟันและใส่ครอบฟันชัว่คราว	
โดยให้ฟันเทียมบางส่วนถอดได้เฉพาะกาลและเรซนิ
อะคริลิกแนวน�าปลายฟันหน้าช่วยรักษามิติแนวด่ิง
ขณะสบฟัน	 ปรับแก้การสบฟันทั้งการสบในศูนย	์
(centric	occlusion)	และการสบนอกศูนย์	(eccentric	
occlusion)	(รูปที่	7)
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รูปที่ 4  ฟันเทียมบางส่วนถอดได้เฉพาะกาลฐานเรซินอะคริลิก	ก)	ภาพด้านขวาขณะสบฟัน	ข) ภาพด้าน

ซ้ายขณะสบฟัน

รูปที่ 6 แบบขี้ผึ้งวินิจฉัยในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลองปรับได้บางส่วน	ก)	 ภาพด้านขวาขณะสบฟัน	 

ข)	ภาพด้านหน้าขณะสบฟัน	ค)	ภาพด้านซ้ายขณะสบฟัน

รปูที ่7 ฟันเทยีมบางส่วนถอดได้เฉพาะกาลฐานเรซนิอะครลิิก	และครอบฟันชัว่คราว	ก)	ภาพด้านขวาขณะ

สบฟัน	ข)	ภาพด้านหน้าขณะสบฟัน	ค)	ภาพด้านซ้ายขณะสบฟัน

รูปที่ 5 บันทึกการสบในศูนย์ในมิติแนวดิ่งขณะสบฟันที่ผู้ป่วยปรับตัวยอมรับได้

ก ข

ก ข ค

ก ข ค
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	 พิมพ์ปากบนและล่างเพื่อสร้างรอยพิมพ์
ครัง้สุดท้าย	(final	impression)	บนัทกึความสมัพันธ์
ของขากรรไกรบนต่อหวัคอนดายล์	โดยใช้เคร่ืองเฟส
โบว์	 แล้วยึดช้ินหล่อสุดท้ายของ	 (final	 cast)	 ของ
ขากรรไกรบนเข้ากับกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลอง
ปรับได้บางส่วน	 (รูปท่ี	 8)	 ยึดชิ้นหล่อสุดท้ายของ
ขากรรไกรล่างเข้ากับกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลอง
ปรับได้บางส่วนด้วยรอยกัดขี้ผึ้ง	 ปรับความเอียง
แนวน�าคอนดายล์	(condylar	guide	inclination)	ของ
กลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลองเป็นมุม	30	องศา	ปรับ
วิถีคอนดายล์ด้านข้าง	(lateral	condylar	path)	เป็น
มุม	 15	 องศา	 ส่งแลบเพื่อท�าครอบฟันโลหะเคลือบ
กระเบ้ืองท่ีฟันซี	่13,	14,	15,	23,	24,	25,	34,	35,	44,	
45	ด้านบดเคีย้วโลหะ	(metal	occlusal	surface)	โดย
ท�าแอ่งรับใกล้กลางด้านบดเคี้ยว	 (mesio-occlusal	
rest	seat)	ที่ครอบฟันซี่	34,	35,	44,	45	เพื่อรองรับ
ส่วนพักใกล้กลางด้านบดเค้ียว	 (mesio-occlusal	
rest)	 ของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน	 และ
ออกแบบให้มีส่วนคอด	(undercut)	ตรงก่ึงกลางด้าน
แก้ม	(mid	buccal)	ของครอบฟันซี่	35,	45	เพื่อวาง
แขนยดึของตะขอไอบาร์	(	I	bar)	ลองครอบฟันโลหะ 
เคลือบกระเบ้ืองในปากผูป่้วยขณะใส่ฟันเทียมบางส่วน 
ถอดได้เฉพาะกาลเพื่อรักษามิติแนวด่ิงขณะสบ 
ฟัน	ปรับแก้การสบฟัน	ทัง้ในศนูย์และนอกศูนย์	แล้วจงึ
ยึดครอบฟันท้ังหมดอย่างถาวรด้วยซีเมนต์แกลสส์	 
ไอโอโนเมอร์	(glass	ionomer	cement)	(รูปที่	9)	
	 พมิพ์ปากขากรรไกรล่างเพือ่ท�าชิน้หล่อหลกั	
ออกแบบและส่งแลบท�าโครงโลหะ	 (metal	 frame-
work)	ของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน	โดย
มีส่วนโยงหลัก	(major	connector)	เป็นแผ่นด้านลิ้น	
(lingual	bar)	ส่วนโยงรอง	(minor	connector)	บน
สันเหงือกว่างด้านท้ายเป็นตะแกรง	 มีส่วนพักใกล้
กลาง	 (mesial	 rest)	 บนด้านบดเค้ียวของฟันหลัก
ซี่	 34,	 44	 มีชุดตะขออาร์พีไอ	 (RPI)	 บนฟันหลัก
ซี่	35,	45	ซึ่งประกอบด้วย	3	ส่วน	คือ	ส่วนพักใกล้
กลางด้านบดเคีย้วของฟนัหลกั,	แผ่นระนาบน�าด้าน

ประชิด	 (proximal	guiding	plane)	ที่สัมผัสระนาบ
น�าด้านไกลกลาง	 (distal	 guiding	 plane)	 ของฟัน
หลักเพียงเล็กน้อย	 และแขนยึดของตะขอไอบาร์ที่
วางบนส่วนคอด	 (undercut)	 ตรงกึ่งกลางด้านแก้ม	
(mid	 buccal)	 ของฟันหลัก	 ลองโครงโลหะในปาก	
ตรวจสอบความแนบกับผวิฟันและปรับแก้โครงโลหะ
ขณะใช้งาน	 (functional	 adjustment)	 เพื่อให้ชุด 
ตะของอาร์พีไอ	 ทั้งส่วนแผ่นระนาบน�าด้านประชิด 
และแขนยดึของตะขอไอบาร์ต้องไม่สัมผสัผวิฟันหลัก 
ขณะท่ีฐานฟันเทียมด้านท้ายถูกกดลงเม่ือมีแรงบด
เค้ียว	เพือ่ลดแรงบิดงดัต่อฟันหลัก	จากนัน้จงึท�าถาด
พมิพ์ปากเฉพาะบุคคลบนสันเหงอืกว่างด้านท้ายทัง้
สองข้าง	เสริมแต่งขอบ	(border	molding)	ด้วยคอม
พาวด์แท่งสีเขียว	พิมพ์เนื้อเย่ือขณะใช้งานด้วยซิลิ
โคนเนื้ออ่อน	แล้วน�ารอยพิมพ์ไปท�าชิ้นหล่อเปลี่ยน
ฐาน	(altered	cast)	(รูปที่	10)	
	 ท�าดัชนีซิลิโคนฟันหน้า	 (anterior	 silicone	
index)	 ในขณะที่ใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้เฉพาะ
กาลเพื่อรักษามิติแนวดิ่งขณะสบฟัน	สร้างแผ่นฐาน
ชั่วคราว	(baseplate)	และแท่นกัด	(bite	block)	บน
ส่วนโยงรองด้านท้ายของโครงโลหะฟันเทียมบาง
ส่วนถอดได้ขยายฐานท้ังสองข้าง	 น�าไปลองในปาก	
และบันทึกการสบฟันด้วยขี้ผึ้งอะลูมินัมโดยใช้ดัชนี
ซิลิโคนฟันหน้ารักษาช่วยรักษามิติแนวด่ิงขณะสบ
ฟัน	(รูปที่	11)	เรียงฟันเรซินอะคริลิก	ซี่	36,	37,	46,	
47	 น�าแบบขี้ผึ้ง	 (wax	 pattern)	 ฟันเทียมเพื่อลอง	 
(trial	denture)	กลับมาตรวจสอบการสบฟันในปาก	
แล้วส่งแลบเพื่อเปล่ียนแบบขี้ผึ้งเป็นเรซินอะคริลิก 
ชนิดบ่มด้วยความร้อน	(heat-	curing	acrylic	resin)	
น�าฟันเทียมมาใส่ให้กับผู้ป่วย	 ตรวจสอบและปรับ
แก้การสบฟันทั้งการสบในศูนย์และการสบนอก
ศูนย์	 ตรวจสอบและปรับแก้เรซินอะคริลิกของฐาน
ฟันเทียมขณะใช้งาน	 ไม่ให้มีส่วนสัมผัสผิวฟันหลัก
ขณะท่ีฐานฟันเทียมด้านท้ายถูกกดลงเม่ือมีแรงบด
เคี้ยว	เพื่อลดแรงบิดงัดต่อฟันหลัก
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รูปที่ 8 ชิ้นหล่อหลักในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลอง	ปรับได้บางส่วน ก)	ภาพด้านขวา	ข)	ภาพด้านซ้าย

รูปที่ 9 การยึด	ครอบฟันโลหะเคลือบกระเบื้อง	ในช่องปากอย่างถาวร

รูปที่ 10 ชิ้นหล่อหลักเปลี่ยนฐานด้านท้าย รูปที่ 11 การลองแท่นกัดและบันทึกการสบฟัน

ผลกำรรักษำ
		 เม่ือใส่ครอบฟันโลหะเคลือบกระเบ้ืองซี	่13,	

14,	15,	23,	24,	25,	34,	35,	44,	45	ร่วมกับใส่ฟัน

เทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานซี่	 36,	 37,	 46,	 47	 

(รูปท่ี	12)	แล้วผูป่้วยสามารถบดเคีย้วอาหารได้ดีขึน้

มาก	การสบฟันได้ดุล	(balanced	occlusion)	เม่ือผูป่้วย 

เยื้องขากรรไกรขณะใช้งาน	 การสบฟันท�างาน	

(working	occlusion)	เป็นแบบการสบฟันได้ดุลข้าง

เดียว	(unilateral	occlusion	หรือ	group	function)	

โดยปุม่ด้านแก้มของฟันหลังสัมผสักนัสม�า่เสมอ	การ

สบฟันด้านไม่ท�างาน	(non-working	occlusion)	ไม่มี

การกีดขวางการสบ	(occlusal	interference)	การสบ

ฟันย่ืน	(protrusive	occlusion)	เม่ือฟันหน้ามีการสบ

แบบปลายฟันชนกัน	(edge-to-edge	occlusion)	ฟัน

หลงัไม่สบกนั	(รปูที	่13)	การสบฟนัได้รับการฟืน้ฟูดี

ขึน้มากเม่ือเปรยีบเทียบกับก่อนการบูรณะ	(รูปท่ี	14) 

ก ข
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รูปที่ 12 ภาพช่องปากของผู้ป่วยภายหลังการบูรณะเสร็จส้ิน ก) ครอบฟันในขากรรไกรบน ข) ครอบฟัน

โลหะเคลือบกระเบ้ือง	 ร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานในขากรรไกรล่าง ค) ภาพด้านขวาขณะ

สบฟัน	ง) ภาพด้านหน้าขณะสบฟัน จ) ภาพด้านซ้ายขณะสบฟัน

รูปที่ 13 การสบฟันนอกศูนย์	 ภายหลังการบูรณะเสร็จส้ินโดยมีการสบฟันได้ดุลข้างเดียว ก) การสบฟัน

ท�างานด้านขวา	ข) การสบฟันยื่น	ค)	การสบฟันท�างานด้านซ้าย

รูปที่ 14 เปรียบเทียบการสบฟันของผู้ป่วย	ก่อนและหลังการบูรณะ	ก) การสบฟันด้านขวา	ก่อนการบูรณะ	

ข) การสบฟันด้านหน้า	 ก่อนการบูรณะ	ค) การสบฟันด้านซ้าย	 ก่อนการบูรณะ	 ง) การสบฟันด้านขวา	 

หลังการบูรณะ จ) การสบฟันด้านหน้า	หลังการบูรณะ	ฉ) การสบฟันด้านซ้าย	หลังการบูรณะ
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 กำรติดตำมผลกำรรักษำ
	 หลังใส่ฟันเทียมในระยะ	2	เดือนแรก	ตรวจ

พบแผลจากแรงกดของฐานฟันปลอม	 ที่หิ้งขา

กรรไกรล่าง	(buccal	shelf)	ทัง้ด้านซ้ายและขวา	(รูป

ที่	15	ก)	เมื่อปรับแก้ผ่อนแรงกด	(relief)	แล้วผู้ป่วย

สามารถใช้งานฟันเทียมได้ปรกติ	 นัดตรวจซ�้าทุกๆ	

6	เดือน	เมื่อผ่านไป	3	ปีพบว่า	ฟันอะคริลิกสึกมาก

และฐานฟันปลอมไม่แนบกับสนัเหงอืกด้านท้ายจาก

การละลายตวัของกระดูก	(bone	resorption)	จงึเสริม

ด้านบดเค้ียวของซี่ฟันเทียมและเสริมฐาน	 (reline)	

ด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง	 (self-curing	 resin)	 

(รูปท่ี	15	ข)	โดยปรบัแก้ไขในคร้ังเดยีวเนือ่งจากผูป่้วย 

ไม่สะดวกในการเดินทางมาบ่อย	 หลังจากนั้นได้

ตดิตามตรวจซ�า้ทกุ	6	เดือนเป็นเวลา	2	ปี	ในระหว่าง

นั้นมีการอุดเสริมฟันธรรมชาติหน้าบนท่ีแตกบิ่น	

ส่วนฟันเทียมยังใช้งานได้ดีเป็นปรกติ

รูปที่ 15 การติดตามผลการรักษา	ก)	 แผลจากแรงกดของฐานฟันเทียมท่ีหิ้งขากรรไกรล่างด้านซ้าย	 

ข)	การเสริมด้านบดเคี้ยวบนซี่ฟันเทียม

วิจำรณ์
		 มิติแนวด่ิงขณะสบฟันหมายถึง	 ระยะห่าง 

ระหว่างสองจดุบนขากรรไกรบนและล่างขณะสบฟัน(4,5)  

ระยะนี้ถูกก�าหนดโดยความยาวของกล้ามเนื้อบด

เคี้ยวขณะหดตัว	(contracting	masticatory	muscle	

length)	กลุ่มที่ท�าหน้าที่ยกขากรรไกรล่างขึ้น	เมื่อมี

การสึกเหตุบดเคี้ยวเชิงสรีระ	(physiologic	attrition)	

จากการใช้งานตามหน้าที่ปรกติ	 ฟันธรรมชาติและ

ส่วนย่ืนเบ้าฟัน	(alveolar	process)	จะงอกขึน้ชดเชย	

เพื่อรักษามิติแนวด่ิงขณะสบฟัน	 แต่เม่ือมีการสึก

เหตุบดเค้ียวเชิงพยาธิอย่างรวดเร็วจากการท�างาน

นอกหน้าที่	 (parafunction)	 และสูญเสียการรองรับ

จากฟันหลัง	 จะเกิดการสูญเสียมิติแนวด่ิงขณะสบ

ฟัน(2,4-7)	 ความสูงของใบหน้าส่วนล่างลดลงในขั้น

รุนแรงท่ีผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวได้	 เกิดปัญหาต่อ

ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว	 การพูด

และความสวยงาม(8)	 ขากรรไกรล่างมีแนวโน้มที่จะ 

เคลือ่นมาทางด้านหน้า	และหวัคอนดายล์ในแอ่งข้อต่อ 

ขากรรไกร	 (glenoid	 fossa)	 เคล่ือนไถลลงต�่ากว่า

ต�าแหน่งในศนูย์	ดังนัน้จงึจ�าเป็นต้องฟ้ืนฟสูภาพช่อง

ปาก	บูรณะและใส่ฟันเทยีม	เพือ่เพิม่มิตแินวด่ิงขณะ

สบฟันตามความจ�าเป็นภายในระยะปลอดการสบ	

(free-way	space)	ของผูป่้วยแต่ละราย	ในขณะทีห่วั

คอนดายด์ถอยกลับสูต่�าแหน่งศนูย์	จงึให้การสบฟัน

ทีเ่สถยีรโดยไม่เพิม่ความยาวของกล้ามเนือ้บดเค้ียว	

การเพิม่มิตแินวด่ิงขณะสบฟันทีม่ากเกินระยะปลอด

การสบจะรบกวนการท�างานของกล้ามเนือ้บดเคีย้วที่

ท�าหน้าท่ีรักษามิตแินวด่ิงขณะสบฟัน	แรงบดเคีย้วที่

เพิม่ขึน้อาจท�าให้กล้ามเนือ้ล้า(3,4)	อาจกดฟันให้จมลง

สู่เบ้าฟัน	 เกิดการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟันและ 

ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวได้

ก ข
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	 แนวทางการรักษาสภาวการณ์สูญเสียมิติ

แนวด่ิงขณะสบฟัน	 ทันตแพทย์จ�าเป็นต้องตรวจ

ประเมินอย่างละเอียด	ร่วมกับการวิเคราะห์ชิ้นหล่อ

ในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลองปรับได้บางส่วนท่ี 

บันทกึความสมัพนัธ์ของขากรรไกรบนต่อหวัคอนดายล์ 

ด ้วยเคร่ืองเฟสโบว ์และบันทึกความสัมพันธ ์ 

ของขากรรไกรบนและล่างที่ความสัมพันธ์ในศูนย	์

เพือ่จ�าลองลักษณะการเคล่ือนของขากรรไกรล่างใน

ผู้ป่วย	พิจารณาระยะที่เหมาะสมในการปรับเพิ่มมิติ

แนวดิ่งขณะสบ	โดยให้มีการปรับเพิ่มน้อยที่สุดที่ให้

พืน้ท่ีเพยีงพอแก่การบูรณะฟัน	ใส่ฟันทดแทนและยัง

คงมีระยะปลอดการสบท่ีเหมาะสม	สร้างชิน้หล่อขีผ้ึง้

เพื่อการวินิจฉัยให้มีความสวยงาม	 มีการสบฟันใน

ศูนย์(4,9,10)	และพิจารณาทางเลือกการรักษาที่เหมาะ

สมกับฐานะทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย

	 การวิเคราะห์ฟันสึก	 นิยมใช้ตามระบบการ

จ�าแนกแบบเทอร์เนอร์(1,3)	 ซึ่งแบ่งลักษณะฟันสึก

เป็น	3	แบบ	คือ	แบบที่ 1	ฟันหน้าสึกมาก	ร่วมกับ

สญูเสยีฟันหลงั	และมีการสญูเสยีมิตแินวด่ิงขณะสบ

ฟัน	ระยะใกล้สดุขณะพดูประมาณ	3	มม.	ระยะปลอด

การสบประมาณ	6	มม.	ความสงูของใบหน้าส่วนล่าง

ลดลง	 กล้ามเนื้อรอบริมฝีปากหย่อน	 ริมฝีปากบาง	

มุมปากตกหรือมุมปากอักเสบ	 (angular	 chilitis)(4) 

แบบที่ 2	ฟันสึกมาก	มีฟันหลังรองรับเพียงพอ	ไม่มี

การสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ	ระยะใกล้สุดขณะพูด	

1	มม.	มีระยะปลอดการสบ	2-3	มม	เพียงพอส�าหรับ

การบูรณะ	แบบที ่3	ฟันสึกมาก	มักเป็นการสกึอย่าง

ช้าๆ	มีฟันหลังรองรับเพียงพอ	ระยะใกล้สุดขณะพูด	

1	มม.	มีระยะปลอดการสบ	1-2	มม.	มีพื้นที่จ�ากัดใน

การบูรณะ(3)	 อาจจ�าเป็นต้องท�าศัลยกรรมปริทันต	์

เพื่อเพิ่มความยาวตัวฟันทางคลินิกและช่วยเพิ่ม

พื้นที่ส�าหรับใส่ฟัน(3,6)	ผู้ป่วยรายนี้มีฟันสึกแบบที่	1	

โตยฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อยสึกมากจนมีปัญหา

การบดเค้ียว	 เนื้อฟันเผย	 สูญเสียฟันกรามล่างไป	

มีระยะระหว่างขากรรไกร	(interarch	distance)	ใน

บริเวณท่ีจะใส่ฟันกรามล่างจ�ากัด	 ผู้ป่วยสูญเสียมิติ

แนวด่ิงขณะสบฟันประมาณ	 3	 มม.	 ความสูงของ

ใบหน้าส่วนล่างลดลง	กล้ามเนือ้รอบริมฝีปากหย่อน	

ริมฝีปากบาง	 มุมปากตก	 เป็นลักษณะฟันสึกแบบ

ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุที่สูญเสียฟันหลังไปเป็นเวลา

นาน	 รายงานนี้จึงเป็นแนวทางในการวางแผนการ

รักษาให้แก่ทันตแพทย์ทั่วไปที่พบผู้ป่วยท่ีปัญหา

คล้ายคลึงกัน

	 กระบวนการสร้างฟันเทียมของผูป่้วยรายนี	้ 

ใช้เคร่ืองเฟสโบว์ในการยึดช้ินหล่อหลักบนเข้ากับ

กลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลองปรับได้บางส่วน	 เพื่อ

จ�าลองระนาบนอน	(horizontal	plane)	ความสมัพนัธ์

ของขากรรไกรบนต่อหัวคอนดายล์	 ระยะระหว่าง 

ฟันกบัหวัคอนดายด์(2)	และยึดชิน้หล่อหลกัล่างเข้ากับ 

กลอุปกรณ์ขากรรไกรโดยใช้รอยบันทึกการสบ	 

(interocclusal	 record)	ที่ความสัมพันธ์ในศูนย์	ซึ่ง

ให้ความแม่นย�า	สามารถท�าซ�้าได้อีก(7,11)	ร่วมกับใช้

เรซินอะคริลิกแนวน�าปลายฟันหน้า	 เป็นจุดค�้ายัน

ด้านหน้าเพื่อไม่ให้ฟันหลังสัมผัสกันและช่วยรักษา

มิติแนวดิ่งขณะสบฟัน

	 การสบฟันนอกศูนย์มีผลต่อเสถยีรภาพของ

ฟันเทียม	มีแนวคิดหลัก	2	แบบ	คือ	แบบที่ 1	การ

สบฟันได้ดุลข้างเดียว	 (unilateral	 occlusion	 หรือ	

group	function)	น�าเสนอโดยชุยเลอร์(2)	แนะน�าให้มี

ปุ่มฟันหลงัด้านท�างาน	(working	side)	หลายซีส่มัผสั

กันสม�่าเสมอขณะสบเยื้องเพื่อกระจายแรง	และไม่มี

การสบฟันด้านไม่ท�างาน	แบบที ่2	การสบแบบแนว

น�าปลายฟันหน้า	(anterior	guidance)	น�าเสนอโดย

วิลเลียมส์และคณะ(2)	 แนะน�าให้ฟันหน้ารวมทั้งฟัน

เข้ียวด้านท�างานหลายซีส่มัผสักนัขณะสบเยือ้ง	เพือ่

กระจายแรง	 โดยไม่มีการสบฟันหลังทั้งด้านท�างาน

และด้านไม่ท�างาน	เพื่อลดแรงเค้นและอัตราลดการ

สึกของฟันหลัง(2)	ฟันเทียมของผู้ป่วยรายนี้ถูกสร้าง

ให้การสบฟันนอกศูนย์ด้านท�างานเป็นการสบฟัน

แบบได้ดุลข้างเดียว	 โดยให้มีฟันหน้าและหลังท้ัง

ครอบฟันและซีฟั่นเรซนิอะคริลิกสมัผสักันสม�า่เสมอ

หลายต�าแหน่ง	เพื่อช่วยกระจายแรงบดเคี้ยว	ท�าให้

ฟันเทียมมีเสถียรภาพ
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	 ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานท้ังสอง

ข้างของผู้ป่วยรายนี้ออกแบบให้มีชุดตะขออาร์พีไอ	 

บนฟันหลักซี่ท่ีติดกับช่องว่างสันเหงือก	 โดยวาง

ส่วนพักบนแอ่งรับใกล้กลางด้านบดเคี้ยวของฟัน

หลัก	การเล่ือนจดุหมุนของฐานฟันเทยีมมาทางด้าน

ใกล้กลางมากข้ึนจะช่วยลดแรงบิดงดัของตะขอยึดท่ี

กระท�าต่อฟันหลัก	โดยเมื่อมีแรงบดเคี้ยวกดลงฐาน

ฟันปลอมด้านท้ายกดลงบนสันเหงือก	 แขนยึดของ

ตะขอไอบาร์จะเคลื่อนหลุดออกจากส่วนคอด	 แผ่น

ระนาบน�าด้านประชิดเคล่ือนต�่าลงและไม่สัมผัสกับ

ผิวฟันหลัก	 มีเพียงส่วนพักบนแอ่งรับใกล้กลางที่

สัมผัสแอ่งรับและเป็นจุดหมุนของฟันเทียมถอดได้	 

จึงไม่ท�าให้เกิดแรงบิดงัดต่อฟันหลัก(12-14)	 โดย 

ในกระบวนการสร้างฟันเทียมจะมีการปรับแก้ทาง

สรีระ	(physiologic	adjustment)	ทั้งส่วนโครงโลหะ

ของแผ่นระนาบน�าด้านประชิดและอะคริลิกฐานฟัน

ปลอมเพื่อไม่ให้มีส่วนใดของฟันเทียมสัมผัสผิวฟัน

หลักขณะที่ฐานฟันเทียมด้านท้ายถูกกดลงเม่ือมี

แรงบดเคี้ยวเพื่อลดแรงบิดงัดต่อฟันหลัก	เมื่อใส่ฟัน

เทียมทั้งส่วนโครงโลหะและฐานฟันเทียมอะคริลิก 

ด้านท้ายจะวางแนบสนทิโดยไม่มีแรงกระท�าต่อตวัฟัน 

และเนื้อเยื่อสันเหงือก	(passive	fit)(12)	แต่เมื่อมีแรง

บดเค้ียวกดลงท่ีฐานฟันเทยีมด้านท้าย	ฐานฟันเทียม

อะคริลิกท้ังสองจะยุบตัวได้น้อยเพราะออกแบบให้

คลุมหิ้งขากรรไกรล่างซึ่งเป็นกระดูกทึบ	 (cortical	

bone)	แนวราบจงึให้การรองรับทีดี่และฐานฟันเทียม

ด้านท้ายสร้างขึ้นจากรอยพิมพ์เนื้อเย่ือสันเหงือก

ขณะรับแรงกดซึ่งถอดแบบลักษณะเนื้อเย่ือขณะใช้

งาน	 ดังนั้นการยุบตัวได้จ�ากัดของฐานฟันปลอมจึง

ช่วยลดแรงบิดงัดต่อฟันหลัก

	 มีรายงานการรักษาผูป่้วยทีมี่ลักษณะคล้าย

กันคือ	 มีการสูญเสียมิติแนวด่ิงขณะสบฟัน	 ฟันสึก

และสูญเสียฟันหลังล่าง	 และได้รับการฟื้นฟูสภาพ

ในข้ันแรกด้วยครอบฟันชั่วคราวและฟันเทียม

เฉพาะกาลที่มีการเพิ่มมิติแนวด่ิงขณะสบฟันให้ 

ผู้ป่วยใช้เป็นเวลา	3	 เดือนเพื่อปรับตัวเช่นเดียวกับ

ผู้ป่วยรายนี้	แต่ใช้ตัวยึดนอกตัวฟัน	(extra-coronal	

attachment)	 ระบบ	 อี	 อาร์	 เอ	 (ERA,	 Sterngold	

Dental	LLC)(15)	ทีเ่ชือ่มตดิกับครอบฟันโลหะเคลือบ 

กระเบ้ืองบนฟันหลกั	2	ซีท่ีย่ดึตรึงกัน	(crown	splinting)	 

ตัวยึดซ่อนอยู่ในฟันเทียมจึงให้ความสวยงาม	 การ

ตดิอยู	่(retention)	เสถยีรภาพ	(stability)	และลดแรง

บิด	(torque)	ต่อฟันหลัก	ได้มากกว่าตะขอยึด	แต่มี

ข้อด้อยคือ	ราคาสูง	ขั้นตอนทางคลินิกซับซ้อนกว่า	

โดยหลังจากลองครอบฟันโลหะเคลือบกระเบ้ืองใน

ปากแล้วต้องพิมพ์ให้ครอบฟันติดอยู่ในรอยพิมพ์

ครั้งสุดท้าย	 (pick-up	 final	 impression)(15)	 เพื่อท�า

ชิ้นหล่อหลักส�าหรับสร้างฟันเทียมบางส่วนถอดได	้

ขัน้ตอนนีต้้องการความแม่นย�า	เพราะหากครอบฟัน 

เคล่ือนขยบัในรอยพมิพ์	โครงโลหะของฟันเทียมบางส่วน 

ถอดได้จะไม่แนบกับฟันในช่องปาก	 ทันตแพทย์

และแลบจึงต้องมีประสบการณ์	มีความช�านาญทาง

เทคนคิในการออกแบบและสร้างฟันเทยีม	เม่ือสร้าง

ฟันเทียมเสร็จแล้วจะใส่ท้ังฟันเทียมติดแน่นและฟัน

เทียมบางส่วนถอดได้พร้อมกันในปาก	 นอกจากนี้

การดูแลรักษาหลังใส่ฟันเทียมก็ยุ่งยากกว่าตะขอ

ยดึ(16)	ส�าหรับผูป่้วยรายนีไ้ด้เลอืกออกแบบท�าครอบ

ฟันโลหะเคลือบกระเบ้ืองซี่เดียว	 (single	 crown)	

ร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มีตะขอยึดซึ่งให ้

ประสิทธิภาพท่ีดีพอสมควร	 ขั้นตอนทางคลินิก 

ไม่ซับซ้อน	ประหยัดและง่ายต่อการดูแลรักษา

	 เทคนคิอ่ืนๆ	ในการปรบัเพิม่มิตแินวด่ิงขณะ

สบฟันทีมี่ผูร้ายงานไว้ได้แก่	การใช้เฝือกฟัน	(occlusal	 

splint)	 ช่วยรักษาความผิดปรกติของข้อต่อขา

กรรไกรก่อนการบูรณะด้วยฟันเทียมติดแน่นหรือ

ฟันเทียมตดิแน่นร่วมกบัฟันเทียมบางส่วนถอดได้(6,9)  

อีกรายงานใช้ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ทับราก

เฉพาะกาล	 (interim	 overlay	 removable	 partial	

denture)	 ในผู้ป่วยที่ฟันสึกมากและไม่พร้อมท�า

ครอบฟันติดแน่น	 แล้วเปลี่ยนเป็นฟันปลอมถอดได้ 

บางส่วนทับราก	 (overlay	 removable	 partial	 

denture)(7)	 มีรายงานการฟื้นฟูสภาพในผู้ป่วยท่ี



91ลำ�ป�งเวชส�ร ปีที่ 40 ฉบับที่ 2 กรกฎ�คม - ธันว�คม 2562

ฟันสึกมากด้วยวิธีอนุรักษ์โดยไม่มีการกรอแต่ง

ฟัน	 แต่สร้างแบบขี้ผึ้งวินิจฉัยที่มีการสบในศูนย์

ขึ้นในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�าลองที่ปรับเพิ่มมิติ

แนวด่ิงขณะสบฟัน	 2	 มม.	 สร้างแบบหุ้ม	 (matrix)	 

ขึ้นจากแผ่น	 thermoplastic	 น�าแบบหุ้มมาช่วยใน

การก่อเรซนิคอมโพสติเสริมบนด้านบดเคีย้วของฟัน

หลังและปลายฟันหน้าเป็นการชั่วคราว	 เม่ือผู้ป่วย

สามารถปรับตัวได้แล้วจึงเปล่ียนเป็นวัสดุเซรามิกที่

สร้างด้วยเทคนคิ	CAD-CAM	บนฟันกรามและใช้วสัดุ 

ไดเร็คคอมโพสิต	 (direct	composite)	บนฟันกราม

น้อยและฟันหน้า(17)	 นอกจากนี้ยังมีรายงานการใส่

ฟันเทียมถอดได้ทับรากฟันเทียมร่วมกับตัวยึด(18-20) 

ช่วยให้ฟันเทียมถอดได้มีการติดอยู่และเสถียรภาพ

เพิ่มขึ้น	 รากเทียมช่วยป้องกันการละลายตัวของ

กระดูกเบ้าฟันจากแรงกดของฐานฟันปลอมภายใต้

แรงบดเค้ียว	แต่มีข้อจ�ากัดเร่ืองราคาสงู	จงึไม่เหมาะ

จะเลือกใช้กับผู้ป่วยรายนี้

สรุป
	 ผู ้ป ่วยท่ีมีฟันสึกมาก	 สูญเสียฟันกราม

หลัง	 สูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน	 ได้รับการฟื้นฟู

สภาพด้วยฟันเทียมติดแน่น	 ชนิดครอบฟันโลหะ 

เคลือบกระเบื้องซี่	13,	14,	15,	23,	24,	25,	34,	35,	

44,	 45	 ร่วมกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน

ที่มีชุดตะขอยึดอาร์พีไอ	 โดยปรับเพิ่มมิติแนวด่ิง

ขณะสบฟัน	3	มม.	มีการวางแผนการตรวจวินิจฉัย	

วิเคราะห์สภาพฟันอย่างละเอียดรอบคอบ	 ให้รักษา

อย่างเป็นขั้นตอนโดยให้ผู้ป่วยใส่ครอบฟันชั่วคราว

และฟันเทียมถอดได้เฉพาะกาลฐานอะคริลิกเพื่อ

ปรับตัว	แล้วจึงเปลี่ยนเป็นฟันเทียมติดแน่นร่วมกับ

ฟันเทียมถอดได้ขยายฐานท่ีมีตะขอยึด	 มีการตรวจ 

ซ�้าหลังใส่ฟันเทียมและติดตามผลการรักษาอย่าง 

ต่อเนื่อง	ผู้ป่วยสามารถใช้งานบดเคี้ยว	กลืนอาหาร

ได้ด	ีไม่มีพยาธสิภาพของข้อต่อขากรรไกร	การเสริม

การรองรับในฟันหลังช่วยให้รูปหน้าผู้ป่วยดูดีขึ้น	 

มีความสวยงาม	 มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและค่ารักษา

เหมาะสมกับสถานะทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย
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