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บทคัดย่อ 
 ฟันเทียมทั งปากเป็นฟันเทียมที่ใช้ทดแทนฟันธรรมชาติที่สูญเสียไปและโครงสร้างที่เกี่ยวข้องในช่อง
ปาก ความส าเร็จในการท าฟันเทียมขึ นอยู่กับปัจจัยหลายประการ โดยสภาพพื นที่รองรับฐานฟันเทียมนั นมี
บทบาทส าคัญ ซึ่งการละลายตัวของสันเหงือกว่างที่ เหลือเมื่อมีการสูญเสียฟันธรรมชาติ มีอัตราการละลายตัว
ของกระดูกเบ้าฟันแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคลและแตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลา เป็นความท้าทายในการท า
ฟันเทียมทั งปากให้ประสบความส าเร็จ รายงานผู้ป่วยนี เป็นชายไทยอายุ 72 ปี อาการส าคัญคือฟันเทียมเดี่ยว
บนและฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ล่างชิ นเดิมหลวม ต้องการท าฟันเทียมชิ นใหม่ ได้เสนอแนวทางรักษาโดย
ใช้แนวคิดเขตเป็นกลางในฟันเทียมล่าง ใช้วิธีพิมพ์ปากแบบขณะใช้งานในสันเหงือกที่มีการละลายตัวมาก  
ส่วนขากรรไกรบนที่มีเนื อเยื่อน่วมประยุกต์ใช้วิธีพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกด โดยใช้ถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล
แบบมีช่อง การติดตามผลหลังการรักษาพบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจในด้านสวยงาม ฟันเทียมแน่น ไม่หลวม
หลุด เคี ยวอาหารได้ดี 
ค าส าคัญ : เนื อเยื่อน่วม, เทคนิคเขตเป็นกลาง, การละลายตัวของสันเหงือกว่างที่เหลืออยู่,  
ถาดพิมพ์ปากแบบมีช่องเปิด  
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ABSTRACT 
 A complete denture is a prosthesis commonly used to replace missing dentition and 
associated structures in the oral cavity. The success of a complete denture depends on several 
factors, among which the condition of the underlying denture-bearing area plays a significant 
role. Residual ridge resorption is a complex biophysical process and a common occurrence 
following tooth extraction. The rate of residual ridge resorption varies between individuals and 
even across different times and sites within the same person. Ridge resorption presents a 
clinical challenge in the fabrication of a successful prosthesis. This case report discusses a  
72-year-old Thai male who presented with complaints of a loose upper single denture and 
lower partial denture and sought a new denture. Prosthesis management for the severely 
resorbed mandibular ridge involved the functional impression technique. The neutral zone 
technique was employed to achieve optimal stability for the mandibular denture. For the 
maxilla with flabby tissues, the selective impression technique was used with a custom tray 
incorporating a window over the affected areas. Post-treatment results showed that the 
patient was satisfied with the esthetics, stability, retention, and masticatory efficiency of the 
complete denture. 
Keywords : Flabby tissue, neutral zone, severely resorbed ridge, window tray 
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บทน า 
 จากการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั งที่ 9 พ.ศ. 2566 ปัญหาสุขภาพช่องปากที่เป็นปัญหา
หลักในกลุ่มวัยสูงอายุ พบผู้สูงอายุวัยต้น 60-74 ปี มีค่าเฉลี่ยฟันแท้ในช่องปาก 19.6 ซี่ต่อคน เมื่ออายุเพ่ิมขึ น
เป็น 80-85 ปี มีฟันแท้ในช่องปากลดลงเหลือเพียง 11.7 ซี่ต่อคน นอกจากนี ผู้สูงอายุ 60-74 ปีมีปัญหาการ
สูญเสียฟันทั งปากร้อยละ 6.2 และเพ่ิมขึ นเป็นร้อยละ 23.1 ในผู้สูงอายุกลุ่ม 80-85 ปี และปัญหาในช่องปากที่
ยังไม่ได้รับการรักษาในกลุ่มผู้สูงอายุร้อยละ 74.3 มีสภาวะเหงือกอักเสบ ร้อยละ 48.77 เป็นโรคปริทันต์อักเสบ 
โดยร้อยละ 18.7 เป็นโรคปริทันต์อักเสบในระดับรุนแรงถึงร้อยละ 60.0 มีฟันผุบริเวณตัวฟันที่ยังไม่ได้รับการ
รักษาเฉลี่ย 2.1 ซี่ต่อคน ร้อยละ 35.5 มีรากฟันผุที่สัมพันธ์กับเหงือกร่นเฉลี่ย 0.9 ซี่ต่อคน ร้อยละ 3.7 มีภาวะ
ปากแห้งน  าลายน้อย ผู้สูงอายุจึงมีโอกาสสูญเสียฟันเพ่ิมขึ นได้ตลอดเวลา ถ้าปัญหาเหล่านี หากไม่ได้รับการดูแล
อย่างเหมาะสมและทันเวลา มีโอกาสลุกลามน าไปสู่ความเจ็บปวดและสูญเสียฟันได้ (1) เนื่องจากสุขภาพช่อง
ปากมีความสัมพันธ์กับสุขภาพร่างกาย การสูญเสียฟันส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ยกตัวอย่างเช่น
ประสิทธิภาพในการบดเคี ยวลดลง ท าให้ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ รวมทั งขาดความมั่นใจในการ
ด ารงชีวิตและเข้าสังคม ดังนั นผู้ป่วยที่สูญเสียฟันธรรมชาติไปทั งหมด จึงจ าเป็นต้องได้รับการใส่ฟันเทียมทั ง
ปากเพ่ือทดแทน(2) 
 การละลายของสันกระดูกขากรรไกรในระยะแรก หลังจากการถอนฟันมีการละลายตัวอย่างมาก เกิด
จากกระบวนการการอักเสบ แผลถอนฟันจะถูกปิดด้วยลิ่มเลือดในสัปดาห์แรก มีเซลล์เยื่อบุผิวเชื่อมต่อ
เคลื่อนที่มาปิดเบ้าฟันและปกคลุมเนื อเยื่อแกรนูเลชัน (granulation tissue) เกิดกระบวนการหายของแผลเล็ก 
ๆ ประกอบด้วยกระบวนการสร้างกระดูกซ่ึงต้องอาศัยการท างานของเซลล์สร้างกระดูกและเซลล์ท าลายกระดูก 
กระบวนการทั งสองเกิดขึ นตั งแต่ภายในช่วง 2-3 สัปดาห์ จนแล้วเสร็จประมาณ 1 ปี หลังจากนั นกลับเข้าสู่
สมดุลระหว่างการสร้างและการท าลายกระดูก สามารถเกิดขึ นกับกระดูกทั่วร่างกาย (bone remodeling)(3) 
สอดคล้องกับ Atwood (1971)(4) ที่กล่าวว่าสันกระดูกขากรรไกร มีขนาดลดลงอย่างรวดเร็วในช่วง 6 เดือน
แรกภายหลังการถอนฟัน การละลายตัวเกิดขึ นอย่างต่อเนื่องและมีอัตราช้าลง ส่งผลต่อการรองรับ การยึดอยู่
และเสถียรภาพของฟันเทียม ปัญหาสันเหงือกส่วนเหลือละลายตัวมากมักพบในขากรรไกรล่าง โดยกระดูก
ด้านหน้าพบการละลายตัวมากด้านริมฝีปาก กระดูกบริเวณฟันกรามน้อยมีการละลายตัวด้านแก้มและด้านลิ น
ใกล้เคียงกัน ส่วนกระดูกบริเวณฟันกรามมีการละลายตัวมากทางด้านลิ น ท าให้ขากรรไกรล่างมีลักษณะคล้าย
กว้างขึ น หากมีการละลายตัวมากอาจเกิดภาวะคางยื่น  นอกจากนี พบอัตราการละลายตัวของสันกระดูก
หลังจากถูกถอนฟันในขากรรไกรล่างด้านหน้า 9 -10 มิลลิเมตร (เฉลี่ย 0.4 มิลลิเมตรต่อปี) และ 2.5-3.0 
มิลลิเมตรในขากรรไกรบน (เฉลี่ย 0.1 มิลลิเมตรต่อปี) แสดงให้เห็นว่าขากรรไกรล่างมีการละลายตัวเร็วกว่า
ขากรรไกรบนถึง 4 เท่า(5-6)  
 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการละลายของสันกระดูก พบว่ามีปัจจัยมากกว่า 2 ปัจจัยขึ นไป เรียกว่าปัจจัย
ร่วม (cofactor) ประกอบด้วย ก) ปัจจัยทางกายวิภาค (anatomic factors) ได้แก่ รูปร่างและขนาดของสัน
เหงือก ชนิดของกระดูกและเยื่อเมือกที่ปกคลุมกระดูก ข) ปัจจัยการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย (metabolic 
factors) ได้แก่ เพศ อายุ ฮอร์โมน ภาวะทุพโภชนาการและโรคทางระบบที่เกี่ยวกับกระดูก เช่น โรคกระดูก
น่วม ภาวะกระดูกพรุนเป็นต้น ค) ปัจจัยเชิงกล (mechanical factors) ได้แก่ ความถ่ี ทิศทางและปริมาณของ
แรงที่กระท าต่อสันเหงือกในแต่ละบริเวณที่แตกต่างกัน และปัจจัยด้านสิ่งประดิษฐ์ ได้แก่ ชนิดของฐานฟัน
เทียม รูปร่าง ชนิดของซี่ฟันเทียม ระยะการปลอดการสบขณะพักและแบบการสบฟัน เป็นต้น ปัจจัยที่กล่าวมา
นี ถ้าเกิดร่วมกันจะก่อให้เกิดการละลายของกระดูกได้ค่อนข้างมาก แต่ถ้าขาดปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งไปการละลาย
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ของกระดูกก็จะลดน้อยลง (7) ถ้ามีการสูญเสียฟันหมดทั งปาก ท าให้เกิดช่องว่างในปาก (potential denture 
space) หรือเขตเป็นกลาง (neutral zone) โดยขนาดและทิศทางของแรงของช่องว่างนี แตกต่างกันไปในผู้ป่วย
แต่ละราย ในปี 1933 Fish ได้เสนอแนวคิดท่ีเรียกว่า เทคนิคเขตเป็นกลางเป็นปัจจัยที่ส าคัญท่ีค านึงถึงมากกว่า
ลักษณะรูปร่างของสันกระดูกส่วนเหลือ (residual ridge) ต าแหน่งของซี่ฟันเทียมอาจไม่ได้วางตัวอยู่บนสัน
เหงือก แต่วางอยู่บริเวณเขตเป็นกลางแทน รวมถึงพื นผิวรูปร่างภายนอกด้านขัด (polishing surface) ของฟัน
เทียม มีลักษณะที่สอดคล้องกับการท างานกล้ามเนื อแก้ม รอบริมฝีปากและลิ น เพ่ือให้แรงกระท าของกล้ามเนื อ
ช่วยท าให้ฟันเทียมคงอยู่ในช่องปากได้ดี 
  การสร้างฟันเทียมทั งปากให้ประสบความส าเร็จขึ นอยู่กับ 1) การรองรับ (support) หมายถึง ความ
ต้านทานต่อการเคลื่อนที่ของฟันเทียมที่มีทิศทางตรงเข้าหาสันเหงือก ได้จากเนื อเยื่ออ่อนและกระดูกข้างใต้ที่มี
คุณภาพ การขยายขอบเขตของฐานฟันเทียมให้ครอบคลุมพื นที่รองรับมากที่สุด โดยไม่รบกวนหน้าที่ของ
อวัยวะข้างเคียง 2) การยึดอยู่ของฟันเทียม (retention) หมายถึง การต้านทานการเคลื่อนของฟันเทียมออก
จากกระดูกขากรรไกรในแนวดิ่ง เกิดจากส่วนของผิวสัมผัสของฐานฟันเทียมกับเนื อเยื่อบริเวณรองรับฐานฟัน
เทียม (tissue surface) และปัจจัยที่ส าคัญท่ีสุดคือ 3) เสถียรภาพของฟันเทียม (stability) หมายถึงต้านแรงใน
แนวระนาบและแรงบิดหมุน ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกสบายขณะเคี ยวอาหาร  
 หลักการพื นฐานของการพิมพ์ปาก จึงเป็นขั นตอนหลักที่ส าคัญ เพ่ือลอกเลียนเนื อเยื่อที่รองรับฟัน
เทียมทั งปากและโครงสร้างใกล้เคียง ทฤษฎีการพิมพ์ฟันเทียมทั งปาก (8-9) อาจแบ่งได้หลายวิธี เช่น การแบ่ง
ตามขนาดแรงที่ใช้ในการพิมพ์ คือ 1) การพิมพ์แบบใช้แรงกดน้อยที่สุด (minimal pressure technique) 
เรียกว่าการพิมพ์แบบภาวะเยื่อเมือกสถิต (mucostatic impression technique) ต้องพิมพ์แบบโดยไม่ให้เกิด
แรงกระท าต่อเยื่อเมือก ขอบฟันเทียมสั นจะก่อความร าคาญต่อลิ น ไม่มีผนึกขอบ ไม่มีการรองรับความอูมบน
ใบหน้า ไม่มีการกระจายแรงกดต่อส่วนรองรับและฟันเทียมไม่มีเสถียรภาพ ขยับง่าย 2) การพิมพ์แบบใช้แรง
กด (pressure technique) เพ่ือลอกเลียนรายละเอียดของเยื่อเมือกขณะใช้งาน ข้อดีคือฟันเทียมจะมีการยึด
อยู่ที่ดี เมื่อมีแรงบดเคี ยวมากระท า แรงบดเคี ยวกระจายสู่เนื อเยื่อรองรับได้อย่างสม่ าเสมอแต่เมื่อไม่มีแรงมา
กระท าเนื อเยื่อจะคืนกลับสู่สภาพปกติ ฐานฟันเทียมจะไม่แนบกับเยื่อเมือกรองรับเป็นผลให้การยึดลดลง อาจ
ท าให้เกิดความไม่สบาย เจ็บเป็นแผลได้ หากกระดูกข้างใต้บางหรือแหลมคม 3) การพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกด
เฉพาะต าแหน่ง (selective pressure technique) Boucher (1951)(10) กล่าวว่าเนื อเยื่อและกระดูกรองรับ
ฟันเทียมในแต่ละต าแหน่งมีความสามารถรับแรงบดเคี ยวที่ต่างกัน ฟันเทียมควรสัมผัสเนื อเยื่อส่วนที่รับแรงบด
เคี ยวได้ดี ส่วนที่ไม่สามารถรับแรงให้ผ่อนแรงกดบริเวณดังกล่าว วิธีนี เป็นวิธีการพิมพ์ที่รวมทฤษฎีการใช้แรงกด 
แรงกดน้อยและไม่มีแรงกด ขณะพิมพ์ปากมาประยุกต์ใช้ร่วมกันเหมาะสมกับขั นตอนการพิมพ์ฟันเทียมทั งปาก
และการศึกษาของ Lytle (1957)(11) ให้ความส าคัญในการให้ผู้ป่วยถอดฟันเทียมเก่าออกก่อนนัดการพิมพ์ปาก 
48 ชั่วโมง  
 เนื อเยื่อน่วม (flabby tissue) เป็นสันเหงือกที่ขยับได้หรือมีความยืดหยุ่นอย่างมาก พบมากที่บริเวณ
สันเหงือกไร้ฟันหน้าบน เกิดจากผู้ป่วยมีการใส่ฟันเทียมเดี่ยวบนสบกับฟันธรรมชาติหน้าล่าง ที่มีสันกระดูกไร้
ฟันส่วนท้ายทั งสองข้างในขากรรไกรล่างเป็นเวลานาน เนื่องจากพฤติกรรมที่เคยชินใช้ฟันหน้าล่างที่เหลืออยู่บด
เคี ยวอาหาร ซึ่งต าแหน่งนี จะรับความรู้สึกจากการบดเคี ยวอาหารได้ดีที่สุด เพราะมีระบบประสาทและอวัยวะ
ปริทันต์จากฟันหน้าธรรมชาติที่ผู้ป่วยสามารถสัมผัสได้ แรงกระแทกจากฟันหน้าล่าง ก่อให้เกิดการละลายตัว
ของกระดูกบริเวณด้านหน้าของขากรรไกรบน ถูกแทนที่ด้วยเนื อเยื่อเส้นใยมาปกคลุมแทน มีการหนาตัว พับไป
มาได้ แล้วใช้มือคล าจะพบว่าขยับได้ง่าย จึงไม่เหมาะที่จะเป็นเนื อเยื่อรองรับฟันเทียม ฟันเทียมจะขยับขณะใช้
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งานและไม่มีเสถียรภาพ การพิมพ์ปากแบบมีช่องเปิดเป็นการดัดแปลงเจาะเปิดหน้าต่างในบริเวณเนื อเยื่อน่วม 
เพ่ือไม่ให้บริเวณดังกล่าวเกิดแรงระหว่างการพิมพ์ วิธีการพิมพ์แบบเลือกใช้แรงกด ด้วยแรงที่ไม่เท่ากันในแต่ละ
ต าแหน่งของสันเหงือก(12) ได้รอยพิมพ์ที่ไม่มีแรงบีบอัดเนื อเยื่อน่วมให้ผิดรูป ถ้าเนื อเยื่อน่วมนี มีขนาดเล็ก ใช้วิธี
เลือกใช้แรงกดในการพิมพ์ปาก ถ้าหากเนื อเยื่อน่วมมีขนาดใหญ่ให้ท าการผ่าตัดก่อนเริ่มท าฟันเทียม(13)  
วัตถุประสงค ์ 
 รายงานผู้ป่วยฟันเทียมทั งปากที่มีสันเหงือกละลายตัวมากที่ขากรรไกรล่างร่วมกับมีเนื อเยื่อน่วมใน
ขากรรไกรบน โดยใช้แนวคิดเขตเป็นกลางร่วมกับเทคนิคการพิมพ์ปากสันเหงือกที่ มีเนื อเยื่อน่วม โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือเป็นแนวทางให้ทันตแพทย์สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยฟันเทียมทั งปากอย่างเหมาะสม
ต่อไป 
วิธีการศึกษา  
 เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยจ านวน 1 ราย โรงพยาบาลบุรีรัมย์โดยผ่านการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลบุรีรัมย์ เลขท่ี บร 0033.102.1/36  
ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยชาย สัญชาติไทย สถานภาพสมรส อายุ 72 ปี ภูมิล าเนา จ.บุรีรัมย์ อาชีพ ท านา 
อาการส าคัญมาด้วยฟันเทียมเก่าหลวม เนื่องจากถอนฟันธรรมชาติที่เหลือ ท าให้เคี ยวอาหารได้ไม่ละเอียด  
ฟันเทียมชิ นเดิมท ามาประมาณ 7 ปี จึงต้องการท าฟันเทียมชิ นใหม่ ผู้ป่วยปฏิเสธโรคทางระบบอ่ืน ๆ ปฏิเสธ
การแพ้ยาและอาหาร   
 ตรวจภายนอกช่องปาก ไม่พบความผิดปกติของโครงสร้างใบหน้าและกระดูกขากรรไกร ใบหน้ามี
ความสมมาตร รูปใบหน้าเป็นรูปหน้าทรงเหลี่ยม ลักษณะใบหน้าด้านข้างมีลักษณะภาวะคางยื่น อ้าปากได้ปกติ 
ไม่มีอาการเจ็บปวดหรือเกิดเสียงเมื่อมีการเคลื่อนที่ของขากรรไกร ไม่พบความผิดปกติของต่อมน  าเหลือง
บริเวณใบหน้าและล าคอ (รูปที่ 1)  
 

 
รูปที่ 1 แสดงภาพถ่ายนอกช่องปากก่อนใส่ฟันเทียม 

 

 ตรวจภายในช่องปาก ขากรรไกรบนมีขนาดเล็กแบน รูปร่างของสันเหงือกบนด้ านหน้าเป็นเนื อเยื่อ
น่วมขนาดเล็ก ไม่พบปุ่มกระดูก และไม่พบเนื อเยื่อเกาะสูง รูปร่างของสันเหงือกบนเป็นแบบสอบขากรรไกร
ล่าง มีขนาดเล็กแบนแบบทรงรี ไม่พบปุ่มกระดูก และไม่พบเนื อเยื่อเกาะสูง ลิ นมีขนาดและต าแหน่งที่ปกติ โดย
สามารถเคลื่อนที่ได้ตามปกติ ต่อมน  าลายปกติ ปริมาณ และคุณภาพของน  าลายปกติ ริมฝีปากมีการเคลื่อนที่
ปกติ พื นปากมีการเคลื่อนไหวปกติ ความสัมพันธ์สันเหงือกระยะระหว่างสันเหงือกบนและล่างที่เหมาะสม 
ลักษณะความสัมพันธ์ของขากรรไกรเป็นประเภทที่ 1 ไม่พบรากฟันคงค้าง ไม่มีรอยโรคในกระดูกขากรรไกรทั ง
บนและล่าง (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 2 แสดงภาพถ่ายในช่องปาก 

 
 ตรวจฟันเทียมเก่า พบว่าเป็นฟันเทียมเดี่ยวบนหลวม ซี่ฟันเทียมสึก ฟันเทียมล่างเป็นฟันเทียมบางส่วน
ชนิดถอดได้ ซี่ฟันเทียมสึก ถอนฟันธรรมชาติหน้าล่างที่เหลือออกทั งหมด (รูปที่ 3)   
 

 
รูปที่ 3 แสดงฟันเทียมชุดเดิม และเนื อเยื่อน่วมที่ขากรรไกรบน 

 

 การตรวจภาพถ่ายรังสีพานอรามิก (Panoramic film) ไม่พบรากฟันคงค้าง ไม่มีรอยโรคในกระดูก 
พบการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรทั งขากรรไกรบน-ล่าง (รูปที่ 4)   

 
รูปที่ 4 แสดงภาพถ่ายรังสีพานอรามิก 
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การวินิจฉัยโรค 
 - Severe alveolar ridge resorption of upper and lower arch 
 - Flabby tissue of edentulous upper arch  
การวางแผนการรักษา ฟันเทียมทั งปากโดยใช้แนวคิดเขตเป็นกลางร่วมกับเทคนิคการพิมพ์ปากบนสันเหงือก
เนื อเยื่อน่วม 
 
 การรักษาครั งที่ 1 ซักประวัติตรวจประเมินภายนอกและภายในช่องปากผู้ป่วย ท าการพิมพ์ปากขั นต้น 
(preliminary impression) ด้วยวัสดุพิมพ์อัลจิเนต (Alginate) เพ่ือท าแบบหล่อศึกษา (study cast) และถาด
พิมพ์ปากเฉพาะบุคคล (individual tray) (รูปที่ 5) 

 
รูปที่ 5 แสดงแบบหล่อศึกษาของขากรรไกรบน-ล่างและถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล 

 
 การรักษาครั งที่ 2 ลองถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล การพิมพ์ปากในขากรรไกรบน ต้องการการพิมพ์
ปากด้วยแรงที่ไม่เท่ากันในแต่ละจุดของสันเหงือก โดยท าถาดพิมพ์ปากแบบมีช่องเปิด (window tray) ด้วยวิธี
ดัดแปลงเจาะเปิดหน้าต่างในบริเวณเนื อเยื่อน่วม เพ่ือไม่ให้บริเวณเนื อเยื่อน่วมถูกแรงกระท าจากการใส่ถาด
พิมพ์ปาก และแรงกดทับของวัสดุพิมพ์ที่อาจท าให้เนื อเยื่อเปลี่ยนรูปร่างในระหว่างการพิมพ์ ท าการปั้นแต่ง
ขอบถาดพิมพ์ (border molding) โดยรอบด้วยคอมเพานด์ชนิดแท่ง (green stick compound) ทาสารยึด
ติด (tray adhesive) ท าการพิมพ์ปากช่วงแรกแบบเลือกใช้แรงกด ด้วยวัสดุพอลิอีเทอร์ (polyether) กดถาด
พิมพ์ให้แนบสนิทและนิ่งเพ่ือไม่ให้เกิดเป็นรอยต่อระหว่างวัสดุเมื่อวัสดุแข็งตัว แล้วจึงน ารอยพิมพ์ออกมา
ตรวจสอบความเรียบร้อย ตัดวัสดุพิมพ์แบบที่เกินเข้าไปในช่องที่เจาะออก ไม่ให้วัสดุพิมพ์แบบสัมผัสเนื อเยื่อ
น่วม น าถาดพิมพ์กลับเข้าปากวางในต าแหน่งเดิม จากนั นพิมพ์ปากช่วงที่ 2 แบบใช้แรงกดน้อยสุด ด้วยวัสดุ
พิมพ์โพลีไวนิลไซลอกเซนชนิดเหลว (light body polyvinyl siloxane) ซึ่งเป็นวัสดุที่ไม่มีแรงกดเพ่ือไม่ให้
เนื อเยื่อน่วมเกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างไปในขณะพิมพ์ ฉีดโหลดวัสดุเข้าไปบนเนื อเยื่ อน่วมให้ทั่วและมีความ
หนา จะได้รอยพิมพ์ที่ไม่มีแรงบีบอัดเนื อเยื่อน่วมให้ผิดรูป ส่วนขากรรไกรล่างท าถาดพิมพ์ไม่มีระยะที่ว่าง 
(close fitting tray) เป็นถาดพิมพ์ที่แนบกับสันเหงือก พิมพ์ด้วยวิธีแบบใช้แรงกด ใช้แรงกดขณะพิมพ์ให้มี
ขนาดใกล้เคียงกับแรงบดเคี ยวขณะฟันเทียมท าหน้าที่ และพยายามให้ได้รอยพิมพ์ที่มีรูปแบบขณะใช้งาน 
(functional impression) นิยมใช้กับสันเหงือกที่แบน ไม่มีส่วนคอด (รูปที่ 6) จากนั นน ารอยพิมพ์ขั นสุดท้าย 
(final impression) ท าการเทแบบหล่อหลัก (master cast) เพ่ือใช้ท าแท่นกัด (occlusion rim) ส าหรับ
ขากรรไกรบน ในขากรรไกรล่าง ท าแผ่นฐานชั่วคราว (record base) ยึดลวดที่แกนกลาง เติมคอมเพานด์ชนิด
แท่งบนลวดเพ่ือเป็นโครงส าหรับการหาเขตเป็นกลาง (รูปที่ 7) 
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รูปที่ 6 แสดงรอยพิมพ์หลังจากตัดท าเป็นช่องว่างส าหรับพิมพ์บริเวณสันเหงือกเนื อเยื่อน่วมและรอยพิมพ์ปาก

ขั นสุดท้ายในขากรรไกรบนและล่าง 
 

 
รูปที่ 7 แสดงการท าลวดยึด ท าแกนคอมเพานด์บนกึ่งกลางแผ่นฐานชั่วคราวล่าง 

 

 การรักษาครั งที่ 3 ลองแท่นกัดบน โดยตรวจสอบและกรอแก้ไขบริเวณขอบที่ยาวเกิน รวมถึงจุดกด
เจ็บ ประเมินการยึดอยู่ และเสถียรภาพ ปรับแต่งแท่นกัดบนให้มีความอูมนูนที่เหมาะสม ปรับระนาบบดเคี ยว
ด้านหน้าของแท่นกัดให้มีระดับเสมอกับริมฝีปากบนขณะพัก ประเมินระนาบบดเคี ยวด้านหน้าให้ขนานกับเส้น
สมมติที่ลากผ่านรูม่านตาทั งสองข้าง ด้านข้างปรับระนาบการบดเคี ยวในแนวหน้าหลังให้ขนานกับเส้นสมมติ
จากปีกจมูกด้านล่างไปที่กึ่งกลางติ่งหน้ารูหู จากนั นท าการบันทึกเขตเป็นกลางในขากรรไกรล่าง น าแผ่นฐาน
ชั่วคราวล่างเข้าในช่องปาก ผสมวัสดุปรับภาวะเนื อเยื่อ (tissue conditioner) เพ่ิมวัสดุด้านแก้มและด้านลิ น
คลุมแท่นคอมเพานด์ ให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวกล้ามเนื อรอบช่องปาก ท าการดูดปาก กระพุ้งแก้ม กลืนหรือขยับริม
ฝีปาก ลิ นเบา ๆ ออกเสียง อู อี โดยที่ทันตแพทย์ไม่ต้องออกแรงดึงริมฝีปาก กระพุ้งแก้ม ท าซ  าจนวัสดุแข็งตัว 
น ารอยพิมพ์ที่ได้ออกมา ท าการลอกเลียนรูปร่างภายนอกเป็นแบบของแท่นกัดล่างด้วยซิลิโคนชนิดพัตตี  
(putty body silicone) น าวัสดุปรับภาวะเนื อเยื่อออก และเติมขี ผึ งสีชมพู (pink wax) โดยใช้ซิลิโคนชนิดพัตตี 
เป็นแบบ สร้างแท่นกัดให้มีขอบเขตและรูปร่างตามเดิม (รูปที่ 8) 
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รูปที่ 8 แสดงการลองแท่นกัดบนในช่องปาก การบันทึกเขตเป็นกลางในขากรรไกรล่างและแสดงการลอกเลียน

รูปร่างภายนอกของแท่นกัดล่างด้วยซิลิโคนและเปลี่ยนวัสดุปรับสภาวะเนื อเยื่อเป็นขี ผึ งสีชมพู 
 
 การรักษาครั งที่ 4 ลองแท่นกัดบนในช่องปากที่ได้ท าการปรับแต่งความอูมนูน ระนาบการสบฟันไว้
แล้วประเมินมิติแนวดิ่งขณะสบน้อยกว่ามิติแนวดิ่งขณะพักประมาณ 2 มิลลิเมตร หาต าแหน่งความสัมพันธ์ใน
ศูนย์ (centric relation) บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างในต าแหน่งในศูนย์ โดยใช้ขี ผึ งอะลู 
(Aluwax) ถ่ายทอดความสัมพันธ์ของขากรรไกรไปสู่กลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลอง ส่งเรียงฟัน โดยเรียงฟันหน้า
ให้ระยะเหลื่อมในแนวดิ่งและแนวราบประมาณ 1-2 มิลลิเมตร เรียงฟันหลังในเขตเป็นกลาง ให้มีรูปแบบการ
สบฟันแบบได้ดุลสองข้าง (Bilateral balanced occlusion) ใช้ซี่ ฟันมีปุ่มเตี ย (semi-anatomic tooth) 
เลือกใช้ซี่ฟันเทียมสี A4 ยี่ห้อคอสโม เอชเอกซ์แอล (Cosmo HXL) (รูปที่ 9)  

 
รูปที่ 9 แสดงบันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบน-ล่างในต าแหน่งความความสัมพันธ์ในศูนย์และการเรียงฟัน 
 

 การรักษาครั งที่ 5 ท าการลองฟันทั งปาก ตรวจสอบการเรียงตัวของฟัน ความอูมนูนของใบหน้า แนว
กลางของใบหน้าและฟันหน้า สี รูปร่าง ขนาดของฟันที่เรียง ต าแหน่งการกัดสบ ความสัมพันธ์ระหว่าง
ขากรรไกร ให้ผู้ป่วยออกเสียง “ฝ” หรือ “ฟ” เพ่ือสังเกตต าแหน่งของฟันหน้าบนควรสัมผัสที่ขอบด้านในของ
ริมฝีปากล่าง (inner vermillion border) และเมื่อผู้ป่วยออกเสียงเสียดแทรก “ส” หรือ “ซ” (sibilant 
sound) ปลายฟันหน้าบนและล่างจะเข้ามาใกล้กันโดยอยู่ห่างกันประมาณ 1 มิลลิเมตร พิจารณาความสวยงาม
และการพึงพอใจของผู้ป่วย 
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 การรักษาครั งที่ 6 ตรวจการยึดอยู่ เสถียรภาพ ความแนบสนิท ขอบของฟันเทียม ตรวจผิวสัมผัสของ
ฐานฟันเทียมกับเนื อเยื่อบริเวณรองรับฐานฟันเทียมด้วยสายตา การลูบสัมผัส ใช้วัสดุป้ายชี บอกการกด 
(pressure indicator paste) ตรวจความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกร และความสวยงาม ใส่ฟันเทียมทั งปากบน
และล่างให้ผู้ป่วย แนะน าวิธีการใส่และถอด การดูแลความสะอาดของฟันเทียม สุขอนามัยช่องปาก (รูปที่ 10)  

 

 
รูปที่ 10 แสดงฟันเทียมทั งปากบนและล่างภายในช่องปาก 

 
 การรักษาครั งที่ 7, 8 และ 9 นัดมาติดตามผลการรักษาหลังใช้งาน 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยพอใจความ
สวยงามแต่ยังมีอาการเจ็บเวลาเคี ยวอาหารทั งสองข้าง ไม่พบรอยแดงหรือแผลกดเจ็บ จึงตรวจสอบผิวสัมผัส
ของฐานฟันเทียม ด้วยวัสดุป้ายชี บอกการกด ท าการกรอแก้ไขจนไม่มีอาการและตรวจสอบการสบฟัน นัด
หลังจากใช้งานฟันเทียมไป 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บใด ๆ เคี ยวอาหารได้ดี และ 3 เดือน พบว่า
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อฟันเทียมที่ได้ ใช้เคี ยวอาหารได้ละเอียดขึ น ฟันเทียมแน่นกระชับเนื่องจากมีการยึดอยู่
ที่ดี สวยงาม สามารถพูดคุยและใช้งานได้อย่างมั่นใจกว่าเดิม ท าการนัดผู้ป่วยทุก 6 เดือนเพ่ือติดตามการรักษา
อย่างต่อเนื่อง (รูปที่ 11)  

 
รูปที่ 11 แสดงภาพถ่ายนอกช่องปากภายหลังใส่ฟันเทียม 

 
 
 
 
 



203 
 

วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 21 ฉบับที่ 3 (กันยายน – ธันวาคม) พ.ศ. 2567 
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 21 No. 3 (September – December) 2024 
 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
 การสร้างฟันเทียมทั งปาก โดยเฉพาะในฟันเทียมล่างที่สันเหงือกส่วนเหลือมีการละลายตัวมาก  ซึ่งมี
ความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ความล้มเหลวและความท้าทายในการสร้างฟันเทียมทั งปากมักจะเกิดขึ น โดย 
Raja and Saleem (2009)(14) พบว่าผู้ป่วยที่สูญเสียฟันไปไม่นานและยังมีสันเหงือกส่วนเหลือที่ดี สามารถ
สร้างฟันเทียมให้อยู่บนสันเหงือกจะเลือกใช้วิธีดั งเดิม (conventional) หรือใช้แนวคิดเขตเป็นกลางก็ได้ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แต่อย่างไรก็ตามถ้าผู้ป่วยที่มีการละลายของกระดูกสันกระดูกอย่างมากเช่น
รายนี  ควรพิจารณาการท าฐานฟันเทียมแบบการท าหน้าที่โดยผู้ป่วย เพ่ือวัตถุประสงค์ในการเพ่ิมพื นที่ในการ
สัมผัสกับกล้ามเนื อโดยรอบ โดยเฉพาะในฟันเทียมล่างซึ่งจะเป็นการช่วยเพ่ิมการยึดอยู่ให้กับฟันเทียมด้วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Stromberg and Hickley (1965)(15) และ Lott (1965)(16) ระบุว่าฟันเทียมแบบ
การท าหน้าที่โดยผู้ป่วยสามารถเพ่ิมการยึดอยู่ได้โดยมีการสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของกล้ามเนื อต่าง ๆ ในช่อง
ปาก มีผลต่อการยึดอยู่ของฟันเทียม แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการท าฟันเทียมแบบการท าหน้าที่โดยผู้ป่วย จะ
มีผลดีต่อการยึดอยู่ของฟันเทียมมากน้อยเพียงใด แต่การท าฟันเทียมให้ได้การยึดอยู่ที่ดีนั น ควรขึ นอยู่กับ
ขั นตอนการพิมพ์ปากว่าสามารถพิมพ์ลอกเลียนรายละเอียดของเนื อเยื่อในช่องปากได้ดีเพียงใดมากกว่าที่จะมา
ค านึงว่าจะเลือกใช้ เทคนิคการท าฟันเทียมแบบไหนที่ดีกว่า Fahmy (1990)(17) เปรียบเทียบระหว่าง
ประสิทธิภาพของการบดเคี ยวของฟันเทียมทั งปากที่ใช้เทคนิคฟันเทียมแบบดั งเดิม พบว่ามีประสิทธิภาพการ
บดเคี ยวที่ดีกว่าแนวคิดเขตเป็นกลาง เนื่องจากแบบดั งเดิมเรียงอยู่บนกึ่งกลางของสันเหงือกซ่ึงจะให้แรงในการ
บดเคี ยวที่ดีกว่า แต่พบว่าการเรียงฟันแบบแนวคิดเขตเป็นกลางให้ผลต่อเสถียรภาพของฟันเทียมที่ดีกว่า 
กล่าวคือผู้ป่วยรู้สึกใส่สบาย เคี ยวอาหารได้ดี สวยงาม สามารถพูดและออกเสียงได้ชัดเจน เนื่องจากฟันหลังอยู่
ในต าแหน่งที่ถูกต้อง ส่งผลให้มีพื นที่ส าหรับลิ นมากขึ น ฟันเทียมไม่เลื่อนหลุดออกมา ลดปัญหาภายหลังการใส่
ฟันเทียม(18-19)  
 ผู้ป่วยรายนี เรียงฟันเป็นการสบฟันแบบได้ดุลสองข้าง สมดุลเกิดจากฟันบนและล่างสัมผัสกันทั ง
ต าแหน่งในศูนย์ (centric occlusion) และขณะเคลื่อนสู่นอกศูนย์ (eccentric) ทั งด้านใช้งาน (working side) 
และด้านดุล (balancing side) มีการท างานของกล้ามเนื อบดเคี ยวและข้อต่อขากรรไกรที่สอดคล้องกัน ช่วยให้
ฟันเทียมมีเสถียรภาพมากขึ น การเลือกใช้ฟันหลังมีปุ่มฟันจะช่วยให้ประสิทธิภาพการบดเคี ยวอาหารดี ให้
ความสวยงาม ใช้แรงในการบดเคี ยวน้อยลง ส่งผลให้แรงกระท าต่อสันกระดูกขากรรไกรลดน้อยลงด้วย และ
การใช้ฟันท่ีมีรูปร่างก่ึงกายวิภาค ปุ่มฟันเตี ยที่ไม่ชันมากเกิดแรงด้านข้าง (lateral force) ที่อาจท าให้สันกระดูก
ขากรรไกรได้รับการบาดเจ็บหรือละลายตัวน้อยกว่าซี่ ฟันมีปุ่ม (anatomic tooth)(8) และเมื่อท าการ
เปรียบเทียบการบดเคี ยวแนวความคิดฟันที่ใช้เป็นสัมผัสสบระนาบเดียว (monoplane occlusion) โดยน า
แนวความคิดการสบฟันแบบนิวโทรเซนตริก (neutrocentric occlusion) มาใช้ ข้อดีคือเรียงง่าย การแก้ไขจุด
สบท าได้ง่าย ลดแรงด้านข้างและสามารถใช้ได้กับความสัมพันธ์ของขากรรไกรหลายประเภท เหมาะกับผู้ป่วย
สูงอายุที่มีสันกระดูก ระบบประสาทและกล้ามเนื อไม่ดี แต่เนื่องจากใช้ชนิดฟันไร้ปุ่ม (non-anatomic tooth) 
จึงไม่ค่อยสวยงาม การที่ฟันเรียงค่อนมาทางลิ นอาจรบกวนเขตเป็นกลาง ไม่สามารถเรียงให้เกิดสบได้ดุล และ
การฉีกเคี ยวอาหารได้ไม่ละเอียด(20) 

 การพิมพ์ปากในผู้ป่วยฟันเทียมทั งปากรายนี ใช้วัสดุพอลิอีเทอร์ ข้อดีคือลดการบิดเบี ยวเนื่องจากการ
ขยับของรอยพิมพ์ขณะรอการก่อตัวและร่นระยะเวลาก่อตัว ผสมง่าย ใช้งานง่าย ลอกเลียนรายละเอียดการ
พิมพ์ดีกว่าโพลีซัลไฟต์และซิลิโคนแบบควบแน่น สามารถเทแบบหล่อได้มากกว่า 1 ครั งและเก็บในที่แห้งได้
นานถึง 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยมีขากรรไกรล่างแบน สันกระดูกส่วนเหลือมีการละลายตัวมาก จึงพิมพ์ปากแบบใช้แรง
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กดร่วมกับบันทึกเขตเป็นกลาง ฟันเทียมจะมีการยึดอยู่ เมื่อมีแรงบดเคี ยวมากระท า แรงบดเคี ยวกระจายสู่
เนื อเยื่อรองรับได้อย่างสม่ าเสมอและมีเสถียรภาพที่ดี ส่วนเนื อเยื่อน่วมขากรรไกรบนมีขนาดเล็ก จึงใช้วิธีพิมพ์
ปากใช้แรงกดเฉพาะต าแหน่ง เพ่ือคงสภาพเนื อเยื่อร่วมกับการให้มีการยึดอยู่ตลอดจนก่อให้เกิดแรงกดน้อย
ที่สุด ซึ่งไม่เกินขีดจ ากัดการทนทานของเนื อเยื่อ โดยพิจารณาถึงสภาพเนื อเยื่อและกระดูกที่รองรับฟันเทียมที่
สามารถรับแรงบดเคี ยวได้ต่างกัน ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดี (21) จากกรณีนี ถ้าผู้ป่วยมี
ฟันธรรมชาติหน้าล่างเหลืออยู่ จะยังมีการด าเนินของสภาวะนี ต่อไป ส่งผลให้เกิดลักษณะที่เรียกว่ากลุ่มอาการ
ใช้งานฟันหน้าสบมากเกิน (combination syndrome)(22) ลักษณะทางคลินิกที่ส าคัญคือพบการละลายตัวของ
กระดูกบริเวณด้านหน้าของขากรรไกรบน เนื อเยื่อที่ปกคลุมปุ่มกระดูกขากรรไกรบนด้านท้าย (tuberosity of 
maxilla) มีการเจริญย้อยลงมา เนื อเยื่อที่ปกคลุมเพดานแข็งเกิดมีเนื อเยื่อยื่นงอก (papillar hyperplasia)  
มีการยื่นยาวของฟันธรรมชาติหน้าล่างและการสูญเสียส่วนรองรับใต้ต่อฐานฟันเทียม 
 ข้อจ ากัดของการศึกษา กรณีที่สันเหงือกที่มีการละลายตัวของกระดูกสันเหงือกเพียงเล็กน้อย ความ
แตกต่างของฐานฟันเทียมแบบการใช้มือทันตแพทย์ช่วยในการเคลื่อนขยับ (hand manipulation) หรือการ
ท าหน้าที่โดยผู้ป่วยเคลื่อนขณะใช้งาน (functional movement) ให้ผู้ป่วยเคลื่อนขยับกล้ามเนื อโดยรอบฟัน
เทียมเอง มีผลต่อการยึดอยู่ที่ต่างกันเพียงเล็กน้อยเท่านั น ทันตแพทย์ส่วนใหญ่จึงมักให้ความส าคัญต่อการยึด
อยู่ของฟันเทียม โดยเห็นว่าการท าฐานฟันเทียมแบบการท าหน้าที่โดยผู้ป่วยนั นไม่จ าเป็นและเสียเวลา 
ประกอบกับการท าเทคนิคเขตเป็นกลางมีจ านวนครั งการรักษาที่เพ่ิมขึ น ใช้เวลาในการรักษานานขึ น  
มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมและการเลือกชนิดของวัสดุที่มีขั นตอนยุ่งยากมากขึ นจากวิธีการท าฟันเทียมแบบดั งเดิม(23) 
สรุปผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการใส่ฟันเทียมทั งปาก สามารถเคี ยวอาหารได้ละเอียด ไม่มีจุดกดเจ็บใด ๆ 
ดูแลและท าความสะอาดฟันเทียมได้ดี นอกจากนี การสร้างการสบฟันแบบการสบฟันได้ดุล ส่งผลให้ผู้ป่วย
สามารถปรับตัวกับการใช้งานฟันเทียมทั งปากได้ดีขึ น มีความสวยงามซึ่งเป็นความต้องการของผู้ป่วย การท า
ขอบเขตของฟันเทียมเทคนิคเขตเป็นกลางและการเลือกเทคนิคพิมพ์ปากที่เหมาะสมกับสภาพช่องปากของ
ผู้ป่วย ท าให้สามารถพิมพ์ลอกเลียนรายละเอียดของโครงสร้างในช่องปากให้ใกล้เคียงมากท่ีสุด เพ่ือให้ฟันเทียม
ที่ได้มีการรองรับ สามารถยึดอยู่ในช่องปากและมีเสถียรภาพที่ดี  
ข้อเสนอแนะ 
 ควรนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจการใช้งานและแก้ไขปัญหาที่อาจเกิดขึ นในช่วงแรก มีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่องเพราะกระดูกสันเหงือกมีการละลายตัวเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา ฟันเทียมทั งปากที่เคยแนบสนิทจะ
เริ่มหลวมและเกิดการขยับเมื่อใช้เคี ยวอาหาร อาจท าให้เกิดการบาดเจ็บสันเหงือกใต้ฐานฟันเทียมได้ ในกรณี
สันเหงือกที่มีการละลายตัวมาก ฟันเทียมมีการรองรับ การยึดอยู่และเสถียรภาพน้อย แนะน าท ารากฟันเทียม
เพ่ือช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการบดเคี ยวและลดการละลายของกระดูกขากรรไกรต่อไป ส่วนกลุ่มอาการใช้งาน
ฟันหน้าสบมากเกิน การวางแผนการรักษาที่เหมาะสมเพ่ือจะชะลอหรือป้องกันการเกิดสภาวะดังกล่าว จากที่
ผู้ป่วยเคยได้รับการใส่ฟันเทียมไป ควรมีการนัดหมายกลับมาตรวจสภาพช่องปากอย่างสม่ าเสมอทุก 6 เดือน 
หรืออย่างน้อยปีละ 1 ครั ง ท ากระบวนการสอบติดตั งทางคลินิก (clinical remount) เพ่ือตรวจสอบการสบฟัน 
และเสริมฐานฟันเทียมให้แนบสนิทกับเนื อเยื่อท่ีรองรับฟันเทียม อย่างไรก็ตามวิธีการเหล่านี เป็นเพียงการชะลอ
การเกิดภาวะดังกล่าวให้ช้าลงเท่านั น ไม่สามารถหยุดการละลายของกระดูกได้ ทันตแพทย์ควรเน้นที่การ
ป้องกันตั งแต่แรกเริ่มโดยพยายามรักษาฟันธรรมชาติเอาไว้ เพ่ือใช้รองรับแรงและอนุรักษ์ปริมาณกระดูกรอบ
รากฟัน  
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