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บทคัดย่อ 
การรักษาผู้ป่วยที่ไม่มีฟันในช่องปาก คือการทดแทนฟันที่สูญเสียไปด้วยฟันเทียมทั งปาก ผู้ป่วยที่

สูญเสียฟันไปเป็นเวลานาน พบว่ามีสันเหงือกที่แบน ซึ่งเกิดจากกระดูกเบ้าฟันมีการสลายตัวมาก ส่งผลต่อการ
ยึดอยู่และเสถียรภาพของฟันเทียมที่ไม่ดี แม้ว่าในปัจจุบันมีการน ารากฟันเทียมมาช่วยในการยึดฟันเทียมทั ง
ปาก แต่ผู้ป่วยบางกลุ่มไม่สามารถผ่าตัดฝังรากเทียมได้ ดังนั นเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันเทียมทั งปากใน
การบดเคี ยวอาหารได้ดี การออกเสียงพูด และเพ่ือความสวยงาม จ าเป็นต้องเพ่ิมการยึดอยู่และเสถียรภาพ
ให้กับฟันเทียมทั งปาก โดยการขยายขอบเขตของฐานฟันเทียมให้มากที่สุด ท าให้เกิดการผนึกขอบโดยรอบ 
รายงานผู้ป่วยนี ได้น าเสนอวิธีการท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยสันเหงือกแบน โดยลดจ านวนครั งในการมารับ
การรักษาแต่ยังคงยึดขั นตอนพื นฐานของการท าฟันเทียมทั งปากไว้ เพ่ือให้การยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดี โดย
การดัดแปลงใช้ฐานของแท่นกัดเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลแบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง ท าให้สามารถ
ปั้นขอบ พิมพ์แบบขั นสุดท้าย หาความสัมพันธ์ในศูนย์ของขากรรไกรบนและล่าง และบันทึกการสบในศูนย์ได้
ในการนัดรักษาครั งเดียว ภายหลังการใส่ฟันเทียมทั งปากพบว่า ผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันเทียมได้เป็นอย่างดี 
ค าส าคัญ : ฟันเทียมทั งปาก, สันเหงือกแบน, การพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง, การปั้นขอบครั ง
เดียว 
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ABSTRACT 
 The treatment of edentulous patients is the fabrication of complete denture. Patients 
who have lost their teeth for a long time resulting in resorption of residual ridges which is the 
main cause of loss of denture retention, loss of denture stability and denture dislodgement 
while functioning. Although implant-supported overdenture is the treatment option to 
overcome those problems, some patients have contraindications for surgery. Improving 
denture retention and stability to produce good function, comfort, phonetic and esthetic, a 
complete denture should have a maximum extension and make a peripheral seal. This case 
report presents a fabrication of complete denture in an edentulous patient who had resorbed 
residual ridges. Baseplates of occlusion rim modified to the selective pressure impression trays 
are used for single step border molding, final impression, recording of maxillomandibular 
relationship and bite registration in one clinical visit that helps reduce visit of treatment. After 
insertion of complete denture, patient can use denture very well.         
Keywords : complete denture, residual ridge resorption, selective pressure impression 
technique, single step border molding 
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บทน า 
 ฟันเทียมทั งปาก (complete denture) คือฟันเทียมที่ทดแทนชุดฟันทั งปากที่ถูกถอนหรือสูญหายไป
ทั งหมด และทดแทนโครงสร้างของขากรรไกรที่เกี่ยวข้อง เพ่ือท าหน้าที่แทนฟันธรรมชาติเดิม ได้แก่ ช่วยในการ
เคี ยวอาหาร ช่วยในการออกเสียง และเพ่ือความสวยงาม ฟันเทียมที่ดีควรยึดอยู่กับสันเหงือก ดังนั นการท าฟัน
เทียมทั งปากจึงจ าเป็นต้องใช้เทคนิคพื นฐานเพ่ือให้ได้เสถียรภาพที่ดี เพ่ิมการยึดอยู่ให้มากที่สุดผ่านการผนึก
ขอบ ด้วยการขยายฐานฟันเทียมอย่างเหมาะสม แต่งเค้ารูปด้านขัดมัน และการออกแบบด้านบดเคี ย วให้
เหมาะสม(1) 
 ภายหลังจากการสูญเสียฟัน สันกระดูกขากรรไกรจะเกิดการสลายอย่างต่อเนื่อง Atwood (1971) 
อธิบายว่าการสลายของสันกระดูกขากรรไกรเป็นสิ่งที่เกิดขึ นต่อเนื่อง มีความรุนแรงมากขึ นเมื่อเวลาผ่านไปและ
ไม่ผันกลับ โดยเกิดจากปัจจัยส าคัญได้แก่ รูปร่างและขนาดของสันกระดูก โรคทางระบบ ลักษณะของฟันเทียม
และการใช้งาน(2) การสลายของสันกระดูกขากรรไกรล่างจะมากกว่าสันกระดูกขากรรไกรบนถึงสี่เท่า(3-4) รูปร่าง
ของสันกระดูกส่วนเหลือ (residual ridge) นิยมแบ่งตาม Cawood และ Howell (1988) (5) ที่พบว่าส่วน
กระดูกเบ้าฟันมีการเปลี่ยนแปลงทั งความสูงและความกว้างอย่างมีรูปแบบที่ท านายได้ และแตกต่างกันไปในแต่
ละบริเวณ  
 สันเหงือกที่แบนเกิดจากกระดูกเบ้าฟันมีการสลายตัวมาก การยึดอยู่และเสถียรภาพของฟันเทียมไม่ดี 
ถือเป็นความท้าทายส าหรับทันตแพทย์ที่จะท าฟันเทียมให้มีคุณภาพ สามารถท างานให้สัมพันธ์กับเนื อเยื่อที่
รองรับน  าหนักและเนื อเยื่อโดยรอบ (6) การพิมพ์ในผู้ป่วยสันเหงือกแบนมีหลายวิธี แต่ล้วนมีจุดมุ่งหมายคือ  
การขยายขอบเขตของฐานฟันเทียมให้ครอบคลุมมากที่สุดในต าแหน่งที่เหมาะสม เพ่ือกระจายแรงกด ให้แรง
บดเคี ยวลงในบริเวณท่ีรับแรงได้ และรักษาสภาพของสันกระดูกขากรรไกร(6-8)  
 ทฤษฎีการพิมพ์แบ่งตามแรงที่ใช้(1,9) ได้แก่ 1) การพิมพ์แบบใช้แรงกดน้อยสุด หรือ การพิมพ์ภาวะเยื่อ
เมือกสถิต (mucostatic impression technique) การพิมพ์แบบนี จะไม่มีการกระจายแรงกดลงในส่วนที่
รองรับ เนื อเยื่อที่มีความหนาบางแตกต่างกันท าให้ถูกบีบอัดแตกต่างกัน ฟันเทียมจะขาดเสถียรภาพและขยับ
ได้ง่าย 2) การพิมพ์แบบใช้แรงกด (pressure impression technique) เป็นการพิมพ์เนื อเยื่อขณะใช้งาน
เหมือนขณะเคี ยวอาหารเพ่ือต้องการให้เกิดการยึดอยู่ที่ดีขึ น แต่การที่เนื อเยื่อถูกกดตลอดเวลา จะท าให้เกิด
การสลายของสันกระดูก และเกิดการบาดเจ็บได้ 3) การพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง (selective 
pressure impression technique) เป็นการรวมทฤษฎีการพิมพ์โดยใช้แรงกด แรงกดน้อย และไม่มีแรงกด 
ได้รับการเสนอโดย Boucher (1951) (10) กล่าวว่าเนื อเยื่อและกระดูกรองรับฟันเทียมแต่ละต าแหน่งมี
ความสามารถรับแรงบดเคี ยวต่างกัน ฟันเทียมควรสัมผัสเนื อเยื่อส่วนที่รับแรงบดเคี ยวได้ ส่วนที่ไม่สามารถรับ
แรงบดเคี ยวให้ผ่อนแรงกดบริเวณนั น เช่น บริเวณเนื อเยื่อน่วม โดยบริเวณท่ีรองรับฟันเทียมรองจะได้รับแรงกด
น้อยกว่าบริเวณรองรับฟันเทียมหลัก เป็นวิธีการพิมพ์เพ่ือเลือกต าแหน่งในการกดของฟันเทียมลงบนเนื อเยื่อ
รองรับและกระจายแรงกดอย่างเหมาะสม ช่วยป้องกันการสลายของกระดูกขากรรไกร (11) นอกจากนี ผู้ป่วยที่มี
สันเหงือกแบนจะมีช่องว่างระหว่างขากรรไกรเพ่ิมขึ น ท าให้ฟันเทียมไม่ม่ันคง ขาดการยึดอยู่ และต้านทานแรง
บดเคี ยวได้น้อย(12) การปั้นขอบจะช่วยขยายขอบเขตของฟันเทียมให้ได้ขอบเขตที่ครอบคลุมมากท่ีสุด และเกิด
การผนึกแน่นตามขอบ (peripheral seal) ช่วยส่งเสริมการยึดอยู่และเสถียรภาพของฟันเทียม (6,13-16) ทั งการ
ปั้นขอบด้วยมือทันตแพทย์ และการปั้นขอบขณะเคลื่อนใช้งานด้วยตัวผู้ป่วย (7) ดังนั นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล
แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง และการปั้นขอบ ถือว่าเป็นเทคนิคท่ีได้ผลดีและเป็นที่ยอมรับในการท าฟัน
เทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกแบน(11,16-18) 
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 ผู้ป่วยที่มารับการใส่ฟันเทียมทั งปากโดยส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุ มีโรคประจ าตัว มีความอ่อนแอ
ทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยบางคนสามารถมาโรงพยาบาลเองได้ แต่ผู้ป่วยบางคนจ าเป็นต้องมีคนพามา ซึ่งโดยปกติ
แล้ว ขั นตอนในการท าฟันเทียมทั งปากจะใช้อย่างน้อย 5 ครั ง ท าให้การเดินทางมาบ่อยครั งเป็นอุปสรรคอย่าง
หนึ่งของการมารับการรักษา(19-21)  ดังนั นการลดจ านวนครั งในการท าฟันเทียมทั งปากลงโดยยังเกิดการยึดอยู่
และเสถียรภาพที่ดี รวมถึงการดัดแปลงวิธีการรักษาให้ง่ายและสะดวกขึ น (22-23) จึงมีความจ าเป็นและเป็นที่
ต้องการของทั งผู้ป่วยและทันตแพทย์เอง(21-24)  
วัตถุประสงค ์
 รายงานผู้ป่วยฉบับนี แสดงการท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยสันเหงือกแบนทั งขากรรไกรบนและล่าง 
โดยลดจ านวนครั งในการมารับการรักษา เนื่องจากผู้ป่วยเดินทางมารับการรักษาค่อนข้างล าบาก แต่ยังคงยึด
ขั นตอนพื นฐานของการท าฟันเทียมทั งปากไว้ โดยการดัดแปลงใช้ฐานของแท่นกัดเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล
แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง ท าให้สามารถปั้นขอบ พิมพ์แบบขั นสุดท้าย หาความสัมพันธ์ในศูนย์ของ
ขากรรไกรบนและล่าง และบันทึกการสบในศูนย์ได้ในการนัดรักษาครั งเดียว 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในช่วงปี พ.ศ. 2565 ถึง 2566 
และผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น เลขที่ 
10/2566 
ผลการศึกษา  
ข้อมูลทั่วไป : ผู้ป่วยหญิง สัญชาติไทย สถานภาพสมรส อายุ 64 ปี 
อาการส าคัญ : ฟันผุและฟันโยกจนต้องถอนออกหมด ท าให้ไม่มีฟันเคี ยวอาหาร ต้องการใส่ฟันเทียมเพ่ือใช้
เคี ยวอาหารและเพ่ือไม่ให้อายผู้คน 
ประวัติทางการแพทย์  : โรคประจ าตัวคือ โรคเบาหวานชนิดที่  2 สามารถควบคุมระดับน  าตาลได้ดี  
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ไม่มีประวัติการแพ้ยา ไม่ดื่มสุรา และไม่สูบบุหรี่  
ประวัติการรักษาทางทันตกรรม : ผู้ป่วยเคยได้รับการถอนฟัน และขูดหินน  าลาย แต่ไม่เคยใส่ฟันเทียมชนิดใด
มาก่อน 
การตรวจภายนอกช่องปาก : บริเวณศีรษะ ใบหน้า และล าคออยู่ในลักษณะปกติ ผู้ป่วยไม่มีความผิดปกติของ
กล้ามเนื อบดเคี ยวและข้อต่อขากรรไกร สามารถอ้าปากได้ปกติ ใบหน้าด้านตรงมีลักษณะสมมาตร รูปหน้ารูป
ไข่ แต่มีลักษณะใบหน้าสั น (loss of vertical dimension) แก้มตอบ มุมปากตก ใบหน้าด้านข้างมีลักษณะตรง 
(รูปที่ 1) 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 1 แสดงลักษณะใบหน้าด้านหน้าและด้านข้างของผู้ป่วยก่อนการรักษา 
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การตรวจภายในช่องปาก: สันเหงือกบนเป็นรูปทรงรี เยื่อเมือกที่ปกคลุมสันเหงือกมีลักษณะเนื อแน่นปกติ พบ
แผลบริเวณกลางเพดานจากการผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดานขนาดเล็ก กระดูกด้านท้ายขากรรไกรบน 
(tuberosity of maxilla) มีขนาดปกติ สันเหงือกด้านหน้าและด้านข้างมีลักษณะแบน ร่องรอบปากด้านริม
ฝีปากและกระพุ้งแก้มตื น เนื อยึดขนาดปกติและไม่เกาะลงมาถึงยอดสันเหงือก สันเหงือกล่างเป็นรูปทรงรี  เยื่อ
เมือกท่ีปกคลุมสันเหงือกมีลักษณะเนื อแน่นปกติ  พบการละลายของสันเหงือกขากรรไกรล่างอย่างมากบริเวณ
ด้านหน้าและด้านหลัง ท าให้สันเหงือกแบน ร่องรอบปากด้านริมฝีปากและกระพุ้งแก้มตื น (รูปที่ 2) เนื อเยื่อ
อ่อนในช่องปาก ลิ น และคอหอยมีสภาพปกติ ลิ นมีขนาดปกติ การท างานของลิ นปกติ น  าลายมีลักษณะใสและ
มีปริมาณปกต ิ

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 แสดงลักษณะภายในช่องปากของผู้ป่วย บริเวณสันเหงือกบนและสันเหงือกล่าง 
  
การประเมินความคาดหวังของผู้ป่วย: ผู้ป่วยต้องการใส่ฟันเทียมเพ่ือใช้เคี ยวอาหารและใส่ไปเจอผู้คน เพราะ
อายที่ไม่มีฟัน แต่จะมาโรงพยาบาลค่อนข้างล าบากเพราะขี่จักรยานยนต์ไม่เป็น ต้องให้ญาติพามารับการรักษา 
ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาดี รับฟังค าแนะน าและค าอธิบายขั นตอนการรักษา ค าแนะน าในการท าความ
สะอาดช่องปาก รวมถึงแนะน าเรื่องสันเหงือกที่แบนของผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็นข้อจ ากัดในการใช้งานของฟันเที ยม 
โดยแนะน าทางเลือกเพ่ิมเติม คือ การใส่รากฟันเทียมเพ่ือรองรับฟันเทียมทั งปากล่าง   
การวินิจฉัย: สันเหงือกไร้ฟันที่มีการสลายของสันกระดูกอย่างมากทั งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง  
(edentulous area with severe alveolar ridge resorption of upper and lower arch) 
การวางแผนการรักษา:  ผู้ป่วยรายนี มีกระดูกขากรรไกรบนและล่างสลายตัวมาก โดยเฉพาะขากรรไกรล่างมี
ลักษณะเล็กและแบน ท าให้การท าฟันเทียมผู้ป่วยรายนี มีโอกาสหลวมหลุดขณะใช้งานได้สูง แนวทางการรักษา
ที่ดีคือการฝังรากเทียมช่วยในการรองรับฟันเทียมทั งปาก แต่เนื่องจากผู้ป่วยไม่ประสงค์ที่จะฝังรากฟันเทียม 
เพราะต้องมารับการรักษาอีกหลายครั ง ประกอบกับอยากได้ฟันเทียมใช้งานโดยเร็ว ดังนั นการรักษาที่ให้คือ 
การท าฟันเทียมทั งปากฐานอคริลิกบนและล่าง โดยรวมขั นตอนการปั้นขอบ พิมพ์ครั งสุดท้าย และขั นตอนการ
หาความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง โดยมีขั นตอนในการรักษาดังนี          
 การรักษาครั้งที่ 1 ท าการพิมพ์แบบขั นต้นด้วยถาดพิมพ์ส าเร็จรูปแบบมีรูส าหรับผู้ป่วยไร้ฟัน 
( prefabricated edentulous perforate tray) ร่ ว มกั บ วั สดุ พิ ม พ์ อั ลจิ เ นต  (Alginate, ALGINoplast®, 
Kulzer, Germany) (รูปที่ 3 ก.) น ารอยพิมพ์ขั นต้นไปเทแบบหล่อด้วยยิปซั่มชนิดที่ 3 (Stone Type 3, Rocka 
Green®, SCG Noritake, Thailand) (รูปที่ 3 ข.) จากนั นน าแบบหล่อที่ได้มาท าแท่นกัด (occlusion rim) ที่มี
ฐานเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลแบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง (selective pressure tray) โดยใช้แผ่นขี ผึ ง
ท าให้เกิดช่องว่างระหว่างเนื อเยื่อและถาดพิมพ์ปาก สันเหงือกบนวางแผ่นขี ผึ งบริเวณรอยย่นเยื่อเมือก และ
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แนวกระดูกรอยต่อกลางเพดาน ส่วนสันเหงือกล่างให้วางแผ่นขี ผึ งบริเวณยอดเหงือกจนถึงด้านหน้าแผ่นนวม
ท้ายฟันกรามล่าง (retromolar pad) ทั งสองข้าง  
 
 
 
 
 

 
รปูท่ี 3 ก. แสดงการพิมพ์แบบขั นต้นด้วยถาดพิมพ์ส าเร็จรูปร่วมกับวัสดุพิมพ์อัลจิเนต 

      ข. แสดงแบบหล่อศึกษาของขากรรไกรบนและล่าง 
 

 การรักษาครั้งที่ 2 ท าการลองแท่นกัดบนก่อน ตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณขอบที่ยาวและจุดกด
เจ็บ ประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพ ปรับแต่งแท่นกัดบนให้ได้ต าแหน่ง และการเอียงตัวเพ่ือให้ริมฝีปากบน
มีความอูมที่เหมาะสม โดยพิจารณาจาก ร่องจมูก-ริมฝีปาก ร่องคาง-ริมฝีปาก ฟิลทรัม และมุมปากไม่ตก ปรับ
ระดับความสูงแท่นกัดบนด้านหน้าโดยให้ผู้ป่วยออกเสียง “ฝ” หรือ “ฟ” ขอบล่างของผิวด้านริมฝีปากของ
แท่นกัดบนควรจะสัมผัสริมฝีปากล่างบริเวณรอยต่อท่ีเปียกและที่แห้ง (Inner vermillion border) ระหว่างพูด
จะเห็นแท่นกัดบนด้านหน้าอยู่ต่ ากว่าแนวริมฝีปากบน ประมาณ 1-2 มิลลิเมตร ปรับระนาบสบของแท่นกัดโดย
ใช้เครื่องมือปรับระนาบน าฟอกซ์ (Fox’s plane guide) ระนาบสบของแท่นกัดด้านหน้าให้ตั งฉากกับแนวเส้น
กลางใบหน้า และขนานกับแนวระหว่างรูเปิดม่านตา ระนาบสบของแท่นกัดด้านข้างให้ขนานกับขอบล่างของ
ปีกจมูก-ติ่งหน้ารูหู (ala-tragus line) ก าหนดแนวเส้นกลางฟัน แนวฟันเขี ยว และแนวริมฝีปาก จากนั นท าการ
ลองแท่นกัดล่าง ตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณขอบที่ยาวและจุดกดเจ็บ ประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพ 
ปรับแต่งแท่นกัดล่างให้อยู่เขตเป็นกลาง ความสูงแท่นกัดด้านท้ายให้อยู่ประมาณสองในสามของแผ่นนวมท้าย
ฟันกราม เพราะแผ่นนวมท้ายฟันกรามนี จะไม่มีการเปลี่ยนแปลงแม้สันเหงือกจะมีการสลายตัวมาก  
 เมื่อได้แท่นกัดบนและล่างที่เหมาะสมแล้ว ท าการหามิติแนวดิ่งขณะพัก และมิติแนวดิ่งขณะสบ โดยให้
ผู้ป่วยออกเสียง “ส” หรือ “ซ” (sibilant sound)(25) เพ่ือประเมินระยะใกล้สุดขณะพูด (closet speaking 
space) แท่นกัดล่างจะเข้ามาใกล้แท่นกัดบน ห่างประมาณ 0.5 - 1 มิลลิเมตร จากนั นจะหาต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) เพ่ือสร้างรูปแบบการสบฟันของฟันเทียมทั งปาก โดยแนะน าให้ผู้ป่วย
ผ่อนคลาย และคิดว่ามีฟันหลังและใช้ฟันหลังกัด กัดต าแหน่งนี ซ  าๆจนมั่นใจว่าเป็นต าแหน่งเดิมแสดงว่า
ขากรรไกรล่างเข้าสู่ต าแหน่งในศูนย์(26) 
 จากนั นท าการปั้นขอบครั งเดียว (single step border molding) ทั งสันเหงือกบนและล่างด้วยวัสดุ
พิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้น แบบปืนฉีด (Heavy-Bodied Consistency – Hydrophilic 
VPS, ImprintTM 4 Heavy, 3M Deutschland GmbH, Germany) โดยกรอขอบของฐานแท่นกัดให้ห่างจาก
ร่องระหว่างสันเหงือกและแก้มประมาณ 2 มิลลิเมตร ทาสารยึดติดให้เลยมาทางขอบด้านแก้มและด้านในของ
ถาดพิมพ์ ฉีดวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้นรอบขอบของถาดพิมพ์ ทันตแพทย์จะเป็นผู้
ขยับริมฝีปากและแก้มผู้ป่วย ร่วมกับให้ผู้ป่วยขยับกล้ามเนื อเองโดยการเม้ม ดูด เลียแก้มและเลียริมฝีปาก ออก
เสียง “อา” “อู” “อี” และเป่าลม ตรวจสอบและตัดแต่งวัสดุปั้นขอบด้วยใบมีด (รูปที่ 4 ก.) จากนั นจึงพิมพ์
แบบขั นสุดท้ายด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนชนิดโมโนเฟส (Hydrophillic Vinyl Polysiloxane 
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Handmix Monophase, AMCOFLEX®, Amcorp, Germany) (รูปที่ 4 ข.) บันทึกต าแหน่งขอบเขตของแนว
กั นท้ายของฟันเทียมบน 
 ประเมินมิติแนวดิ่งขณะพัก มิติแนวดิ่งขณะสบ และความสัมพันธ์ในศูนย์ของขากรรไกรบนและล่างอีก
ครั ง ก่อนท าการบันทึกการสบในต าแหน่งในศูนย์ด้วยขี ผึ งอะลู (Aluwax, Allendale, Michigan, U.S.A.)  
(รูปที่ 5) ตรวจสอบการสบในต าแหน่งในศูนย์อีกครั งให้ได้ต าแหน่งเดิมซ  าๆ ถ่ายทอดความสัมพันธ์ของ
ขากรรไกรบนกับฐานกะโหลกด้วยเครื่องเฟซโบว์ ไปสู่กลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลอง เลือกสีฟันเทียมให้เข้ากับสี
ผิวและสีตา เลือกใช้ฟันเฉดสีสี่แอล ยี่ห้อเมเจอร์เดนท์ ออกแบบการสบฟันเทียมแบบได้ดุลใช้ฟันมีปุ่มเตี ย 
(Semi-anatomic, balanced occlusion) น ารอยพิมพ์ครั งสุดท้ายไปเทแบบจ าลองหลักด้วย ยิปซั่มชนิดที่ 4 
(Die Stone Type 4, Rocka Red®, SCG Noritake, Thailand) (รูปที่ 4 ค.) 
   
 
 
 
 
 
 
 รูปที่ 4  ก. แสดงการปั้นขอบครั งเดียวด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้น 
           ข. แสดงการพิมพ์แบบขั นสุดท้ายด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนชนิดโมโนเฟส 
           ค. แสดงแบบจ าลองหลักจากการพิมพ์ขั นสุดท้ายของขากรรไกรบนและล่าง 

 
รูปที่ 5 แสดงการบันทึกการสบในต าแหน่งในศูนย์ด้วยขี ผึ งอะลู 

 

 การรักษาครั้งที่ 3 ท าการลองฟันฟันเทียมทั งปาก ประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพ ประเมินความ
สวยงาม ความอูมของใบหน้า ร่องแก้ม ร่องคาง สีฟัน รูปร่างและขนาดของฟัน แนวกลางฟันตรงกับแนวกลาง
ใบหน้า ระนาบปลายฟันตัดหน้าบน ระดับปลายฟันตัดบนขณะพักและขณะออกเสียง มิติแนวดิ่ง ระยะปลอด
การสบ ระยะใกล้สุดขณะพูด และตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรในต าแหน่งในศูนย์ โดยสอบถาม
ความเห็นของผู้ป่วยและญาติด้วย (รูปที่ 6) พบว่ามีการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดี สามารถสบฟันลงในต าแหน่ง
การสบในศูนย์ถูกต้อง แต่เส้นกลางฟันไม่ตรงกับแนวกลางใบหน้าจึงต้องท าการแก้ไข  
 การรักษาครั้งท่ี 4 ตรวจดูฟันเทียมก่อนใส่ให้ผู้ป่วย ขจัดปุ่มหรือครีบคม ขอบให้เรียบและมนกลม โดย
ใช้วัสดุป้ายชี บอกการกด (Pressure indicator paste) เพ่ือกรอแก้ไขฟันเทียมด้านเนื อเยื่อที่ติดส่วนคอดขณะ
ใส่ เพ่ือไม่ให้กรอด้านเนื อเยื่อของฟันเทียมมากเกินไปจนเสียการยึดอยู่ ตรวจสอบการยึดอยู่ มิติแนวดิ่ง และ
การสบฟันในต าแหน่งในศูนย์ ฝึกการวางต าแหน่งของลิ น แนะน าการรับประทานอาหาร การดูแลสุขภาพช่อง
ปาก และการดูแลความสะอาดของฟันเทียม (รูปที่ 7) 
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รูปที่ 6 แสดงการลองฟันขณะสบฟันในต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ 

 

              
 รูปที่ 7 แสดงลักษณะใบหน้าด้านหน้าและด้านข้างของผู้ป่วยภายหลังการใส่ฟันเทียมทั งปาก 
 

 จากนั นนัดผู้ป่วยมาติดตามผลการใช้งานฟันเทียมในวันรุ่งขึ น พบว่าไม่มีอาการเจ็บแต่ยังใช้งานไม่
คล่อง หลังการใช้งานหนึ่งสัปดาห์ ผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณสันเหงือกด้านริมฝีปากของฟันหน้าล่ าง ท าการ
กรอแก้ไขฟันเทียมด้านเนื อเยื่อที่ติดส่วนคอด โดยใช้วัสดุป้ายชี บอกการกด ส่วนฟันเทียมบนใช้งานได้ดี และ  
6 เดือน ภายหลังการใส่ฟันเทียม ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ ใช้งานฟันเทียมได้ดี ไม่มีอาการบาดเจ็บของเนื อเยื่อใน
ช่องปาก และมีการดูแลรักษาความสะอาดของฟันเทียมได้ดี 
อภิปรายผลการศึกษา 
 การรักษาผู้ป่วยไร้ฟันทั งปากด้วยฟันเทียมทั งปากให้ประสบผลส าเร็จนั น ฟันเทียมจะต้องมีการยึดอยู่ 
มีเสถียรภาพ และรองรับแรงบดเคี ยวได้ดี แต่ปัญหาใหญ่อย่างหนึ่งคือการสลายตัวของสันกระดูกขากรรไกร 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีการสลายตัวมากจะท าให้ฟันเทียมหลวมหลุดขณะใช้งาน และเกิดอาการบาดเจ็บ
ตามมา ในการที่จะช่วยรักษาสภาพของสันเหงือก ฟันเทียมต้องกระจายแรงบดเคี ยวได้อย่างเหมาะสม ขยาย
ฐานฟันเทียมให้แม่นย าและครอบคลุมมากที่สุด  เพ่ือลดแรงกระท าต่อหนึ่งหน่วยพื นที่ มีการบันทึก
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างที่ถูกต้อง และการออกแบบการสบฟันที่เหมาะสม(6,12,17)  
 การท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกแบน ยังมีอีกหลายวิธีที่จะช่วยเพ่ิมเสถียรภาพและการยึด
อยู่ เช่น การใช้เทคนิคเขตเป็นกลาง (neutral zone technique) วิธีการนี จะสร้างฟันเทียมล่างที่มีรูปร่างตาม
การท างานของกล้ามเนื อและกายวิภาคของช่องปากโดยรอบ แต่วิธีการนี จะเพ่ิมจ านวนครั งของการรักษาและ
เป็นวิธีที่ซับซ้อน(22) การใช้วัสดุเสริมฐานฟันเทียมแบบอ่อน (soft lining material) ช่วยลดแรงกระแทกและ
กระจายแรงบดเคี ยว ช่วยรักษาเนื อเยื่อที่มีการอักเสบ และใช้เพ่ือเสริมฐานฟันเทียมเดิมของผู้ป่วย(6,8) การใช้
รากฟันเทียมรองรับฟันเทียมทั งปาก (implant-supported overdenture) รากฟันเทียมจะช่วยให้ฟันเทียม
ทั งปากมีเสถียรภาพที่ดี สามารถใช้บดเคี ยวได้ดี รวมถึงช่วยลดการสลายตัวของสันกระดูกขากรรไกร แต่ผู้ป่วย
ต้องมีการผ่าตัดเพ่ิมเติมเพ่ือฝังรากฟันเทียม(27-28)  
 การรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยรายนี ได้ใช้วิธีการท าฟันเทียมทั งปากในผู้ป่วยที่มีสันเหงือกแบน 
โดยรวมขั นตอนของการปั้นขอบ พิมพ์ขั นสุดท้าย หาความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง และบันทึกการ
สบในศูนย์ได้ในการนัดรักษาครั งเดียว เพ่ือลดจ านวนครั งในการรักษา โดยการใช้ฐานของแท่นกัดเป็นถาดพิมพ์
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เฉพาะบุคคล เลือกวิธีการปั้นขอบครั งเดียว และพิมพ์ขั นสุดท้ายเพ่ือให้ได้ขอบเขตที่ครอบคลุมมากที่สุดและ
เกิดการผนึกแน่นตามขอบ   
 ถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลจะให้ความแม่นย าในการพิมพ์ที่เหนือกว่าการพิมพ์ด้วยถาดพิมพ์ส า เร็จรูป(29) 
โดยเลือกให้แรงกดในบริเวณรองรับแรงหลัก ส่วนบริเวณที่ไม่ควรรับแรงให้เว้นช่องว่างด้วยขี ผึ ง หรือหากเป็น
บริเวณเนื อเยื่อน่วมอาจจะเพ่ิมการเจาะรูที่ถาดพิมพ์ (10,30) การศึกษาของ Reddy และคณะ(2013)(30) พบว่า 
การใช้แผ่นขี ผึ งเพ่ือเพ่ิมช่องว่างของถาดพิมพ์ช่วยลดแรงที่กระท าต่อสันเหงือกได้อย่างมาก เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Dadarwal และคณะ(2022) (11) พบว่าความเครียดระดับจุลภาคในบริเวณถาดพิมพ์ที่ไม่มี
ช่องว่างจะสูงกว่าบริเวณที่มีช่องว่าง การเลือกการพิมพ์โดยเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่งจะช่วยกระจายแรง
กดได้ดี และช่วยป้องกันการสลายของสันกระดูกขากรรไกร แตกต่างจากการศึกษาของ Tripathi และคณะ 
(2019) (31) พบว่าการพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่งจะท าให้เกิดการสลายของสันกระดูกขากรรไกร
ล่างมากกว่าการพิมพ์แบบใช้แรงกดน้อยสุด หรือการพิมพ์ภาวะเยื่อเมือกสถิต ซึ่งเหมาะสมมากกับผู้ป่ว ยที่มี
ภาวะกระดูกบาง และกระดูกพรุน 
 การขยายฐานฟันเทียมให้ครอบคลุมมากที่สุดในผู้ป่วยรายนี เลือกใช้วิธีการปั้นขอบครั งเดียว ด้วยวัสดุ
พิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้น แบบปืนฉีด และพิมพ์แบบขั นสุดท้ายด้วยวัสดุพิมพ์โพลีไวนิลไซ
ลอกเซนชนิดโมโนเฟส ข้อดีของวัสดุอีลาสโตเมอร์คือ สามารถปั้นเป็นรูปร่างตามขอบโดยรอบของถาดพิมพ์ได้
ง่ายในครั งเดียว สามารถลอกเลียนรายละเอียดของเนื อเยื่อได้อย่างแม่นย า เนื อเนียนสม่ าเสมอ มีการ
เปลี่ยนแปลงมิติน้อยมาก ง่ายต่อการแต่งรูปร่างวัสดุบนขอบของถาดพิมพ์ก่อนและระหว่างการปั้นขอบ รวมถึง
การตัดแต่งขอบส่วนเกินก่อนการพิมพ์แบบขั นสุดท้าย วัสดุมีความยืดหยุ่นสามารถเข้าไปในส่วนคอดของ
เนื อเยื่อได้ (16,17,23,29,32,33) การปั้นขอบครั งเดียวท าให้ใช้เวลาน้อยลง ใส่ถาดพิมพ์เข้าในช่องปากน้อยครั ง (23,33) 
และป้องกันปัญหาที่เกิดจากข้อผิดพลาดของการปั้นขอบทีละส่วนด้วยคอมเพานด์แท่งสีเขียว ได้แก่ เวลาการ
ท างานที่สั นท าให้ต้องแบ่งปั้นขอบเป็นส่วนๆ และใส่ถาดพิมพ์เข้าไปในช่องปากหลายครั ง เนื อคอมเพานด์จะ
ได้รับความร้อนในแต่ละส่วนไม่เท่ากัน วัสดุจะเหลวอ่อนตัวลงตามแรงโน้มถ่วง และอาจเกิดการบาดเจ็บของ
เนื อเยื่อจากความร้อนที่ใช้หลอมวัสดุให้อ่อนตัว(32-34)  อย่างไรก็ตามการปั้นขอบครั งเดียว เป็นวิธีการที่มีความ
ละเอียด ส่วนขอบทั งหมดไปจนถึงส่วนกั นท้ายของฟันเทียมบนจะต้องปั้นได้พร้อมกันในครั งเดียว ดังนั นวัสดุที่
ใช้จึงต้องมีเวลาท างานเพียงพอ(23) และต้องฝึกผู้ป่วยให้ขยับริมฝีปาก ลิ น และแก้มให้คล่องก่อนการปั้นขอบ
และการพิมพ์แบบขั นสุดท้าย เพ่ือไม่ให้เกิดขอบที่ยาวเกินไปจากความหนืดของวัสดุ(7,32) รวมถึงทันตแพทย์ต้อง
มีความช านาญ (32-33) มีการพัฒนาวัสดุ โพลี ไวนิล ไซลอกเซนแบบเติมชนิด เนื อข้น ( heavy body 
polyvinylsiloxane) ประเภทปืนฉีด เพ่ือให้วัสดุมีเวลาการท างานที่นานขึ นและมีความหนืดน้อยลง สามารถ
ปั้นขอบได้ง่ายขึ น(33) การศึกษาของ Tomer และคณะ(2023) (35) พบว่า การปั้นขอบครั งเดียวโดยใช้ถาดพิมพ์
เฉพาะบุคคลแบบเลือกใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่งด้วยวัสดุโพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดพุตตีให้ผลการยึด
อยู่ที่ดีกว่าการปั้นขอบทีละส่วนด้วยคอมเพานด์ แตกต่างกับการศึกษาของ Qanungo และคณะ(2016) (33) 
พบว่าการปั้นขอบครั งเดียวด้วยวัสดุโพลีไวนิลไซลอกเซนแบบเติมชนิดเนื อข้นประเภทปืนฉีดเป็นวัสดุทางเลือก
ที่ดีในการปั้นขอบ สะดวกและใช้งานง่าย แต่ให้ผลการยึดอยู่ทางคลินิกไม่ต่างจากการปั้นขอบทีละส่วนด้วย
คอมเพานด์ รายงานผู้ป่วยของ Pai และคณะ (2014) (36) ใช้วัสดุโพลีไวนิลไซลอกเซน ชนิดโมโนเฟส พิมพ์แบบ
ขั นสุดท้ายหลังจากปั้นขอบด้วยคอมเพานด์ ด้วยคุณสมบัติทิโซทรอปิกท าให้สามารถไหลขึ นรูปเมื่อได้รับแรงกด 
 การลองแท่นกัดที่ใช้ฐานเป็นถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล จ าเป็นต้องท าการตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณ
ขอบที่ยาวและจุดกดเจ็บ รวมทั งประเมินการยึดอยู่และเสถียรภาพก่อน หากแท่นกัดมีการยึดอยู่และ
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เสถียรภาพที่ไม่ดี เช่น การใช้ฟันเทียมอันเก่าแทนถาดพิมพ์เฉพาะบุคคล ควรท าการปั้นขอบก่อนที่จะลองแท่น
กัด เพ่ือเพ่ิมการยึดอยู่และเสถียรภาพขณะลองแท่นกัด และควรระวังไม่ให้วัสดุปั้นขอบขัดขวางการแต่งรูปร่าง
ของแท่นกัด(23) แต่หากแท่นกัดมีการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดีพอ ไม่เคลื่อนขยับ สามารถท าการปรับแต่งแท่น
กัดบนและล่างให้ได้ต าแหน่งและความเอียง หามิติแนวดิ่งขณะพัก มิติแนวดิ่งขณะสบ และหาความสัมพันธ์ใน
ศูนย์ แล้วจึงท าการปั้นขอบเพ่ือบันทึกรายละเอียดของกล้ามเนื อโดยรอบ รวมไปถึงพื นผิวด้านขัดมัน จึงท าการ
พิมพ์ขั นสุดท้าย และบันทึกต าแหน่งการสบฟันในศูนย์(37-38) นอกจากนี ยังมีการดัดแปลงการใช้ถาดพิมพ์ปาก
ส าเร็จรูปมาใช้เป็นถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลเพื่อช่วยลดขั นตอนการรักษา(39-40) แต่อย่างไรก็ตามวิธีนี จะใช้ได้ดี
กับผู้ป่วยที่สันเหงือกกว้างและสูง ที่ไม่ต้องการการพิมพ์แบบพิเศษอ่ืนๆ(38) 

 ในปัจจุบันการท าฟันเทียมทั งปาก มีการพัฒนาเทคนิคต่างๆ ให้สามารถลดขั นตอน และลดระยะเวลา
ในการรับการรักษา จาก 5 ครั ง จนเหลือเพียงครั งเดียว ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษา ลดค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางของผู้ป่วยลง(38,41) และ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการน าเทคโนโลยีมาช่วยในการท าฟันเทียมทั งปากเช่น การ
พิมพ์แบบดิจิทัลด้วยเครื่องสแกนในช่องปาก (intra-oral scanner) การใช้คอมพิวเตอร์ช่วยออกแบบและช่วย
ในการผลิต (CAD-CAM) เครื่องพิมพ์สามมิติ (3D printing technology) ซึ่งจะช่วยลดจ านวนครั งของการ
รักษาเหลือเพียง 1–2 ครั ง และลดระยะเวลาในการรักษาแต่ละครั ง ผู้ป่วยจะรู้สึกดีกว่าเพราะไม่ต้องพิมพ์
หลายครั ง ทั งยังได้ฟันเทียมที่มีคุณภาพดี แต่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษที่มีราคาสูง(42-46) 
สรุปผลการศึกษา 
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มารับการรักษาแต่ยังคงยึดขั นตอนพื นฐานของการท าฟันเทียมทั งปากไว้ เพ่ือให้เกิดการยึดอยู่และเสถียรภาพที่
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