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บทคัดย่อ 

 การบริบาลทันตกรรมพร้อมมูลเป็นแนวทางการรักษาที่พิจารณาความต้องการของผู้ป่วยควบคู่กับข้อจ ากัดทางการแพทย์ 
สภาวะจิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ โดยมุ่งเน้นการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างยั่งยืน รายงานผู้ป่วยนี้น าเสนอการรักษาผู้ป่วยหญิงไทย
อายุ 73 ปี ซึ่งมีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันในเลือดสูง ที่มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาไม่มีฟันบดเคี้ยว การ
ตรวจช่องปากพบปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกรล่างด้านลิ้นและปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มขนาดใหญ่ ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อ
การใส่ฟันเทียม แผนการรักษาเริ่มจากการควบคุมอนามัยช่องปากและรักษาโรคปริทันต์ จากนั้นจึงท าศัลยกรรมตกแต่งกระดูกเพื่อ
เตรียมช่องปากส าหรับใส่ฟันเทียม โดยผ่าตัดปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกรล่างด้านลิ้นและปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้ม 
ภายหลังแผลผ่าตัดหายดี จึงท าฟันเทียมบนทั้งปากเดี่ยวสบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิดถอดได้แบบขยายฐาน โดยออกแบบการสบ
ฟันแบบได้ดุลทั้งสองข้างเพื่อป้องกันการเกิด combination syndrome 
 การติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 เดือน พบว่าแผลผ่าตัดหายดี ไม่มีการอักเสบหรือการงอกซ้ าของปุ่มกระดูก ฟันเทียมมี
การยึดอยู่และเสถียรภาพดี ไม่พบภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันเทียมและเคี้ยวอาหารได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้
คุณภาพชีวิตดีขึ้น อีกทั้งยังมีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลสุขภาพช่องปากและให้ความร่วมมือในการติดตามผลการรักษาอย่างสม่ าเสมอ 
รายงานนี้แสดงให้เห็นความส าคัญของการวางแผนการรักษาแบบองค์รวมและการติดตามผลอย่างต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยทันตกรรม
ที่มีความซับซ้อน 
ค าส าคัญ: การบริบาลทันตกรรมพร้อมมูล, ศัลยกรรมเพื่อการใส่ฟันเทียม, ฟันเทียมถอดได้ 

 
Abstract 

 Comprehensive dental care is a treatment approach that considers patients' needs alongside their medical 
limitations, psychological state, and social, and economic conditions, with an emphasis on sustainable oral health 
maintenance. This case report presents the treatment of a 73-year-old Thai female patient with hypertension and 
hyperlipidemia, who sought dental treatment due to a lack of occlusal support. Oral examination revealed 
mandibular tori on the lingual aspect and large buccal exostoses, which posed challenges for denture fabrication. 
The treatment plan began with oral hygiene control and periodontal therapy, followed by pre-prosthetic surgery to 
prepare the oral cavity for denture placement. The surgery involved the removal of mandibular tori and buccal 
exostoses. After surgical wound healing, a single maxillary complete denture opposing a mandibular extended-base 
removable partial denture was fabricated, incorporating bilateral balanced occlusion to prevent combination 
syndrome. 
 Six-month follow-up showed good surgical wound healing with no inflammation or bone regrowth. The 
dentures demonstrated good retention and stability without complications. The patient achieved efficient 
masticatory function, resulting in improved quality of life. Furthermore, the patient developed a positive attitude 
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toward oral health care and maintained regular follow-up visits. This report highlights the importance of holistic 
treatment planning and continuous follow-up care in managing complex dental cases. 
Keywords: Comprehensive dental care, pre-prosthetic surgery, Removable denture 
 
บทน า 
 ปัจจุบันวงการสาธารณสุขให้ความส าคัญกับ
การบริบาลผู้ ป่ วยด้ วยหั วใจความเป็นมนุษย์  
(Humanized health care) ซึ่งเป็นการเยียวยาดูแล
ความเจ็บป่วยในทุกมิติของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง การ
บริ บาลทันตกรรมพร้ อมมู ล (comprehensive 
dental care) เป็นการรักษาที่ใช้แนวคิดการดูแล
สุขภาพองค์รวมเช่นกัน โดยค านึงถึงความประสงค์
ของผู้ป่วยควบคู่กับข้อจ ากัดทางการแพทย์ สภาวะ
จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ มุ่งเน้นการด ารงรักษา
สุขภาพที่ดีให้คงอยู่อย่างยั่งยืน โดยใช้รูปแบบของ S-
O-A-P โมเดล1 ร่วมกับทฤษฎีและแนวคิดการปรับ
พฤติกรรม (Behavior Modification) ในการดูแล
อนามัยชอ่งปากตามแนวทางพฤติกรรมศาสตร์2 

 การสูญเสียฟันเป็นปัญหาสุขภาพช่องปากที่
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในหลายด้าน 
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ผู้ป่วยที่สูญเสียฟัน
มักประสบปัญหาในการเคี้ยวอาหาร การพูด การ
สื่อสาร และการเข้าสังคม นอกจากนี้ยังส่งผลต่อ
ความมั่นใจและภาพลักษณ์ของตนเอง ที่ส าคัญคือ
ปัญหาด้านสุขภาพจากการไม่สามารถเคี้ยวอาหารได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยมักหลีกเลี่ยงอาหารที่
เคี้ยวยากและเลือกรับประทานเฉพาะอาหารที่เคี้ยว
ง่าย เช่น อาหารประเภทแป้งและน้ าตาล ซึ่งอาจ
น าไปสู่ภาวะทุพโภชนาการ3การฟ้ืนฟูสภาพช่องปาก
ด้วยฟันเทียมจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
 การสร้ างฟันเทียมที่ มีประสิทธิภาพต้อง
พิจารณาปัจจัยส าคัญ 3 ประการ4-5 ได้แก่ 1) ส่วน
รองรับ (Support) ซึ่งท าหน้าที่ต้านแรงในแนวดิ่งจาก
การบดเคี้ยว โดยประกอบด้วยเยื่อเมือกที่ปกคลุม
กระดูกและฐานฟันเทียมที่มีขอบเขตกว้างเพียงพอ 
ไม่รบกวนการท างานของกล้ามเนื้อโดยรอบ 2) การยึด
อยู่  (Retention) ที่ช่วยต้านการหลุดของฐานฟัน
เทียมจากสันเหงือก ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัย 3 ด้าน คือ 

ด้านติดเนื้อเยื่อที่แนบสนิท ด้านขัดมันที่ไม่รบกวน
การท างานของกล้ามเนื้อ และด้านบดเคี้ยวที่มีการสบ
ฟันสม่ าเสมอ6-7 3) เสถียรภาพ (Stability) ที่ช่วยต้าน
การเคลื่อนที่ของฟันเทียมจากต าแหน่งเดิม โดย
ขึ้นกับรูปร่าง ขนาด และความกว้างของสันเหงือก 

 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของกระดูก
ขากรรไกร เช่น ปุ่มกระดูกผิวขรุขระ (exostosis) 
หรือปุ่มกระดูกงอก (torus) ขนาดใหญ่ อาจส่งผล
กระทบต่อการใส่ฟันเทียมหลายประการ8-10 ได้แก่ 
การขัดขวางการใส่-ถอดฟันเทียม การเกิดแผลกดทับ
ได้ง่าย การรบกวนการท าความสะอาด และการ
ขัดขวางการท างานของลิ้นและกล้ามเนื้อ ความ
ผิ ดปกติ เหล่ านี้ พบได้ บ่ อยในผู้ สู งอายุ และมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบดเคี้ยวที่ผิดปกติ9 
การผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติของกระดูกจึงมีความ
จ าเป็นก่อนการท าฟันเทียม เพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่
ดีและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

 การดูแลผู้ป่วยแบบทันตกรรมพร้อมมูลใน
ผู้ป่วยที่ต้องการฟันเทียมจึงต้องอาศัยการวาง
แผนการรักษาที่ครอบคลุม ทั้งการเตรียมช่องปากให้
พร้อม การเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม และการ
ติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการสร้าง
แรงจูงใจให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพช่องปากและฟันเทียม
อย่างถูกต้อง เพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดีและยั่งยืน 

 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือน าเสนอแนวทางการรักษาผู้ป่วยแบบ  
ทันตกรรมพร้อมมูลในผู้ป่วยที่ได้รับการท าศัลยกรรม
เพ่ือการใส่ฟันเทียมและการใส่ฟันเทียมบนทั้งปาก
เดี่ยวสบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิดถอดได้แบบ
ขยายฐาน 
 
วิธีการศึกษา 

 เป็นการศึกษาข้อมูลรายกรณี (case study) 
จ านวน 1 ราย เพ่ือศึกษาการรักษาแบบทันตกรรม
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พร้อมมูลในผู้ป่วยที่ท าศัลยกรรมเพ่ือการใส่ฟันเทียม
และการใส่ฟันเทียมบนทั้งปากเดี่ยวสบกับฟันเทียม
ล่างบางส่วนชนิดถอดได้แบบขยายฐาน 

 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 73 ปี  มาด้วยอาการ
ส าคัญคือ ไม่มีฟันเคี้ยวอาหาร จากการถอนฟันที่ผุ 
แตกหัก และปวดท าให้เคี้ยวอาหารไม่ละเอียด เกิด
อาการท้องอืดบ่อยครั้ง ประวัติทางการแพทย์ ผู้ป่วย
มีภาวะไขมันในเลือดสูง รับประทานยา Simvastatin 
20 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 1 ครั้ง ครั้งละครึ่งเม็ด 
ก่อนนอน โรคความดันโลหิตสูง แพทย์แนะน าให้
ควบคุมอาหารและออกก าลังกายไม่ได้รับประทานยา 
โรคหมอนรองกระดูกทับเส้นประสาทปัจจุบันไม่มี
อาการใดๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและสารเคมี  
 ประวัติทางทันตกรรมพบว่า ผู้ป่วยเคยรับการ
ถอนฟันและใส่ฟันเทียมบริเวณฟันหน้าบน เม่ือตรวจ
ร่างกายพบว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มน้ าหนักเกิน และความ
ดันโลหิตสูงเล็กน้อย 
 การตรวจภายนอกช่องปากพบว่า ศีรษะ 
ใบหน้าและล าคออยู่ในเกณฑ์ปกติ การเคลื่อนที่ของ
ขากรรไกรล่างปกติ อ้าปาก หุบปากได้ปกติ ไม่พบ
การกดเจ็ บของกล้ ามเนื้ อบดเคี้ ยวและข้อต่ อ
ขากรรไกร ตรวจภายในช่องปากพบคราบจุลินทรี
โดยทั่วไป เหงือกโดยทั่วไปมีลักษณะของการอักเสบ 
หินน้ าลายเหนือเหงือกและใต้เหงือกระดับปานกลาง 
ร่องลึกปริทันต์ 5 มิลลิเมตร ที่ฟันซี่ 33, 35 พบฟันผุ 
4 ซี่ และตอฟันผุ 2 ซี่ ฟันหน้าล่างยื่น  ไม่สามารถ
ระบุลักษณะการสบฟันหรือการเหลื่อมของฟันทั้ง
แนวราบและแนวดิ่งได้ วัดระยะปลอดการสบได้ 10 
มิลลิเมตร ตรวจพบปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกร
ล่างด้านลิ้นบริเวณฟันซี่ 42-46 และ 31-34 ปุ่ม
กระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มบริเวณฟันซี่ 13-18 
และ 23-28 ปุ่มกระดูกงอกบริเวณเพดานขนาดเล็ก 
สันเหงือกส่วนหน้าของขากรรไกรบนละลายตัว
เล็กน้อย และระดับของปุ่มขากรรไกรบนด้านซ้าย
ห้อยต่ ากว่าระดับสันเหงือกเล็กน้อย ภาพรังสีรอบ

ปลายรากพบว่ารอยโปร่งรังสีขนาดใหญ่บริเวณปลาย
รากฟันซี่  23 และ 43 ระดับกระดูกรอบรากฟัน
โดยทั่วไปสูญเสียกระดูกในแนวราบระดับปานกลาง  
 การซักประวัติเพ่ิมเติมทางด้านสังคมพบว่า 
ปัจจุบันผู้ป่วยไม่ได้ประกอบอาชีพ อาศัยอยู่กับ
ครอบครัวของบุตรชายและขณะรักษาบุตรชายเป็นผู้
มารับ-ส่ง ซึ่งบุตรชายสะดวกในวันพุธหรือวันพฤหัส
บอดี ด้านการดูแลอนามัยช่องปาก ผู้ป่วยแปรงฟันวัน
ละ 1 ครั้ ง ด้วยแปรงสี ฟันร่วมกับยาสี ฟันผสม
ฟลูออไรด์ ไม่เคยใช้อุปกรณ์อ่ืนเสริม จากการประเมิน
ความเสี่ยงการเกิดฟันผุพบว่า ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มความ
เสี่ยงสูง เนื่องจากผู้ป่วยจิบน้ าหวานตลอดทั้งวัน พบ
ฟันผุและการสูญเสียฟันในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา  
 ความคาดหวังของผู้ป่วยคือ สามารถเก็บรักษา
ฟันธรรมชาติไว้ให้ได้มากที่สุด มีฟันเคี้ยวอาหารได้
ละเอียดขึ้น และยิ้มเห็นซี่ฟัน 
 แผนการรักษา 
 ประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนการรักษาพบว่า 
ผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงเล็กน้อย พึงระมัดระวังการ
ใช้ยาชา 
 ด้านการควบคุมโรค เริ่มจากการฝึกปฏิบัติ
วิธีการใช้แปรงกระจุกท าความสะอาดรอบฟัน 
จากนั้นขูดหินน้ าลายและเกลารากฟันก่อนท าการอุด
ฟัน ประเมินช่องปากอีกคร้ังหลังการควบคุมโรค 
จากนั้นตัดแต่ง   ปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกรล่าง
ด้านลิ้นทั้งสองข้าง พร้อมทั้งถอนฟันซี่ 43 และตัด
แต่งกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มในขากรรไกร
บนทีละข้าง พร้อมทั้งถอนฟันซี่ 23 บริเวณฟันซี่ 35 
และ 33 ซึ่งพบโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังระดับรุนแรง 
หลังการประเมินช่องปากวางแผนผ่าตัดเปิดเหงือก
เพ่ือขูดท าความสะอาด จากนั้นใส่ฟันเทียมบนทั้งปาก
เดี่ยวสบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิดถอดได้แบบ
ขยายฐาน จากการพยากรณ์โรครายซี่ฟันพบว่าไม่
สามารถบูรณะฟันซี่ 23, 43 ได้ และยังเป็นที่น่าสงสัย
ในฟันซี่ 35 เนื่องจากเข้าท าความสะอาดยากและใช้
งานได้จ ากัด การพยากรณ์ ในภาพรวมให้ เป็น
ระดับกลาง เนื่องจากสามารถก าจัดโรคและให้การ
บูรณะฟ้ืนฟูสภาพได้ ผู้ป่วยไม่มีข้อจ ากัดทางกายภาพ 
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พร้อมมูลในผู้ป่วยที่ท าศัลยกรรมเพ่ือการใส่ฟันเทียม
และการใส่ฟันเทียมบนทั้งปากเดี่ยวสบกับฟันเทียม
ล่างบางส่วนชนิดถอดได้แบบขยายฐาน 

 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 73 ปี  มาด้วยอาการ
ส าคัญคือ ไม่มีฟันเคี้ยวอาหาร จากการถอนฟันที่ผุ 
แตกหัก และปวดท าให้เคี้ยวอาหารไม่ละเอียด เกิด
อาการท้องอืดบ่อยครั้ง ประวัติทางการแพทย์ ผู้ป่วย
มีภาวะไขมันในเลือดสูง รับประทานยา Simvastatin 
20 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 1 ครั้ง ครั้งละครึ่งเม็ด 
ก่อนนอน โรคความดันโลหิตสูง แพทย์แนะน าให้
ควบคุมอาหารและออกก าลังกายไม่ได้รับประทานยา 
โรคหมอนรองกระดูกทับเส้นประสาทปัจจุบันไม่มี
อาการใดๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและสารเคมี  
 ประวัติทางทันตกรรมพบว่า ผู้ป่วยเคยรับการ
ถอนฟันและใส่ฟันเทียมบริเวณฟันหน้าบน เมื่อตรวจ
ร่างกายพบว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มน้ าหนักเกิน และความ
ดันโลหิตสูงเล็กน้อย 
 การตรวจภายนอกช่องปากพบว่า ศีรษะ 
ใบหน้าและล าคออยู่ในเกณฑ์ปกติ การเคลื่อนที่ของ
ขากรรไกรล่างปกติ อ้าปาก หุบปากได้ปกติ ไม่พบ
การกดเจ็ บของกล้ ามเนื้ อบดเคี้ ยวและข้อต่ อ
ขากรรไกร ตรวจภายในช่องปากพบคราบจุลินทรี
โดยทั่วไป เหงือกโดยทั่วไปมีลักษณะของการอักเสบ 
หินน้ าลายเหนือเหงือกและใต้เหงือกระดับปานกลาง 
ร่องลึกปริทันต์ 5 มิลลิเมตร ที่ฟันซี่ 33, 35 พบฟันผุ 
4 ซี่ และตอฟันผุ 2 ซี่ ฟันหน้าล่างยื่น  ไม่สามารถ
ระบุลักษณะการสบฟันหรือการเหลื่อมของฟันทั้ง
แนวราบและแนวดิ่งได้ วัดระยะปลอดการสบได้ 10 
มิลลิเมตร ตรวจพบปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกร
ล่างด้านลิ้นบริเวณฟันซี่ 42-46 และ 31-34 ปุ่ม
กระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มบริเวณฟันซี่ 13-18 
และ 23-28 ปุ่มกระดูกงอกบริเวณเพดานขนาดเล็ก 
สันเหงือกส่วนหน้าของขากรรไกรบนละลายตัว
เล็กน้อย และระดับของปุ่มขากรรไกรบนด้านซ้าย
ห้อยต่ ากว่าระดับสันเหงือกเล็กน้อย ภาพรังสีรอบ

ปลายรากพบว่ารอยโปร่งรังสีขนาดใหญ่บริเวณปลาย
รากฟันซ่ี 23 และ 43 ระดับกระดูกรอบรากฟัน
โดยทั่วไปสูญเสียกระดูกในแนวราบระดับปานกลาง  
 การซักประวัติเพ่ิมเติมทางด้านสังคมพบว่า 
ปัจจุบันผู้ป่วยไม่ได้ประกอบอาชีพ อาศัยอยู่กับ
ครอบครัวของบุตรชายและขณะรักษาบุตรชายเป็นผู้
มารับ-ส่ง ซึ่งบุตรชายสะดวกในวันพุธหรือวันพฤหัส
บอดี ด้านการดูแลอนามัยช่องปาก ผู้ป่วยแปรงฟันวัน
ละ 1 ครั้ ง ด้วยแปรงสี ฟันร่วมกับยาสี ฟันผสม
ฟลูออไรด์ ไม่เคยใช้อุปกรณ์อ่ืนเสริม จากการประเมิน
ความเสี่ยงการเกิดฟันผุพบว่า ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มความ
เสี่ยงสูง เนื่องจากผู้ป่วยจิบน้ าหวานตลอดทั้งวัน พบ
ฟันผุและการสูญเสียฟันในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา  
 ความคาดหวังของผู้ป่วยคือ สามารถเก็บรักษา
ฟันธรรมชาติไว้ให้ได้มากที่สุด มีฟันเคี้ยวอาหารได้
ละเอียดขึ้น และยิ้มเห็นซี่ฟัน 
 แผนการรักษา 
 ประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนการรักษาพบว่า 
ผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงเล็กน้อย พึงระมัดระวังการ
ใช้ยาชา 
 ด้านการควบคุมโรค เริ่มจากการฝึกปฏิบัติ
วิธีการใช้แปรงกระจุกท าความสะอาดรอบฟัน 
จากนั้นขูดหินน้ าลายและเกลารากฟันก่อนท าการอุด
ฟัน ประเมินช่องปากอีกครั้งหลังการควบคุมโรค 
จากนั้นตัดแต่ง   ปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกรล่าง
ด้านลิ้นทั้งสองข้าง พร้อมทั้งถอนฟันซี่ 43 และตัด
แต่งกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มในขากรรไกร
บนทีละข้าง พร้อมทั้งถอนฟันซี่ 23 บริเวณฟันซี่ 35 
และ 33 ซึ่งพบโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังระดับรุนแรง 
หลังการประเมินช่องปากวางแผนผ่าตัดเปิดเหงือก
เพ่ือขูดท าความสะอาด จากนั้นใส่ฟันเทียมบนทั้งปาก
เดี่ยวสบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิดถอดได้แบบ
ขยายฐาน จากการพยากรณ์โรครายซี่ฟันพบว่าไม่
สามารถบูรณะฟันซ่ี 23, 43 ได้ และยังเป็นที่น่าสงสัย
ในฟันซี่ 35 เนื่องจากเข้าท าความสะอาดยากและใช้
งานได้จ ากัด การพยากรณ์ ในภาพรวมให้ เป็น
ระดับกลาง เนื่องจากสามารถก าจัดโรคและให้การ
บูรณะฟ้ืนฟูสภาพได้ ผู้ป่วยไม่มีข้อจ ากัดทางกายภาพ 

 ขั้นตอนการรักษา 
 1. เริ่ มจากซักประวัติ , ตรวจภายในและ
ภายนอกช่องปาก, ตรวจและบันทึกสภาวะปริทันต์, 
ประเมินความเสี่ยงการเกิดฟันผุ, บันทึกค่าเลือดออก
เมื่อหยั่งโพรบ, ถ่ายภาพรังสีภายในช่องปากและ
ภาพรังสีปริทัศน์ แนะน าวิธีการดูแลอนามัยช่องปาก
และฝึกปฏิบัติการใช้แปรงกระจุก จากนั้นขูดหิน
น้ าลายและเกลารากฟัน  ทั้งปากก่อนท าการบูรณะซ่ี
ฟันที่ผุ 
 2. ประเมินสภาวะปริทันต์หลังการรักษาพบว่า
ร่องลึกปริทันต์บริ เวณฟันซี่  33 , 35 ตื้นขึ้น จึ ง
พิจารณาไม่ผ่าตัดเปิดเหงือกเพ่ือขูดท าความสะอาด 
แต่เน้นย้ าและฝึกปฏิบัติการใช้แปรงกระจุกแปรงรอบ
ซี่ฟัน 
 3. ผ่าตัดปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกรล่าง
ด้านลิ้นทั้งสองข้าง โดยฉีดยาชาสกัดเส้นประสาท 
Inferior alveolar, เ ส้ น ป ร ะ ส า ท  lingual แ ล ะ
เส้นประสาท Mental บริเวณด้านขวาล่างและฉีดยา
ชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรต (Infiltration) บริเวณปุ่ม
กระดูกด้านซ้าย กรีดแผ่นเหงือกตามคอฟันด้านลิ้น
ตั้งแต่กึ่งกลางฟันหน้าถึงบริเวณฟันกรามเลยปุ่ม

กระดูกประมาณ 1-1.5 เซนติเมตร ทางด้านหลัง
บริ เวณที่ ไม่มี ฟันให้แนวมีดค่อนไปทางด้านลิ้น
ต าแหน่งเดียวกับแนวคอฟัน เริ่มจากข้างขวาล่างต่อ
ด้วยข้างซ้ายล่าง จากนั้นใช้เครื่องมือแซะเนื้อเยื่อ
ค่อยๆเลาะแผ่นเหงือกที่คลุมปุ่มกระดูกออกแบบเต็ม
ส่วนให้เห็นปุ่มกระดูกตลอดทั้งก้อน หลังจากนั้น
ค่อยๆกรอผิวด้านบนของก้อนจากด้านหน้าถึงด้าน
ท้ายในแนวหน้าหลังและแนวดิ่งจนถึงฐานปุ่มกระดูก
ด้วย  หัวกรอขนาดเล็กและใช้เครื่องมืองัดฟันบิดงัด
ให้ปุ่มกระดูกหลุดออก แล้วใช้หัวกรอกลมและตะไบ
ตกแต่งกระดูกให้ เรียบ ล้างบริ เวณที่ผ่าตัดด้วย
น้ าเกลือและถอนฟันซี่ 43 วางแผ่นเหงือกกลับใน
ต าแหน่งที่เหมาะสม ตรวจดูไม่ให้มีเลือดคั่งและเย็บ
ปิดแผ่นเหงือกด้วยวิธีแบบเย็บปิดทีละปม โดยเริ่ม
เย็บจากบริเวณกึ่งกลางของกรรไกรด้านหน้า ขณะ
เย็บระมัดระวังอย่าให้แผ่นเหงือกซ้อนทับหรือแยก
ออกจากกันมากเกินไป ม้วนผ้าก๊อซวางไว้ข้างลิ้นทั้ง
สองข้างเพ่ือช่วยหยุดเลือดและกดแผ่นเหงือกให้แนบ
กับกระดูก ให้ผู้ป่วยรับประทานยาแก้ปวดและน้ ายา
บ้วนปาก นัดดูอาการและตัดไหม 1 สัปดาห์ และ 2 
สัปดาห์ หลังผ่าตัด 

 
    
 

 
 
 

 
 

รูปที่ 1-4 แสดงการผ่าตัดปุ่มกระดูกงอกบริเวณขากรรไกรล่างด้านลิ้นทั้งสองข้าง 

 4. ผ่าตัดปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้ม
ของขากรรไกรบนทั้งข้างซ้ายและข้างขวา เริ่มจากฉีด
ยาชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรตที่เส้นประสาท middle 
superior alveolar เส้นประสาท posterior superior 
alveolar และบริ เวณปุ่มกระดูก ฉีดยาชาสกัด
เส้นประสาท greater palatine กรีดแผ่นเหงือกตาม
แนวเส้นแบ่งกึ่งกลางสันเหงือกค่อนไปทางปุ่มกระดูก 
กรีดแผ่นแหงือกเลยจากขอบหน้าและขอบหลังของ
ปุ่มกระดูกประมาณ 1-1.5 เซนติเมตร จากนั้นใช้

เครื่องมือแซะเนื้อเยื่อค่อยๆเลาะแผ่นเหงือกท่ีคลุม
ปุ่มกระดูกออกแบบเต็มส่วน ให้เห็นกระดูกที่โป่งนูน
ทั้งหมด กรอตัดปุ่มกระดูกตรงกลางสันเหงือกเป็น
ร่องจากด้านหน้าถึงด้านท้ายในแนวหน้าหลังและ
แนวดิ่งจนถึงฐานปุ่มกระดูกด้วยหัวกรอขนาดเล็ก 
จากนั้นใช้เครื่องมืองัดฟันบิดงัด ให้ปุ่มกระดูกหลุด
ออก แล้วใช้หัวกรอกลมและตะไบตกแต่งกระดูก 
ในขณะกรอแต่งควรใช้เครื่องดึงรั้งเนื้อเยื่อกระดูก ยก
กั้นแผ่นเหงือกและกรอภายใต้การฉีดน้ าเกลือ 

รูปที่ 1 รูปที่ 2 รูปที่ 3 รูปที่ 4 
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หลังจากนั้นตรวจเช็คความเรียบโดยปิดแผ่นเหงือก
แล้วใช้มือสัมผัสรู้สึกเรียบสม่ าเสมอ ล้างบริเวณที่
ผ่าตัดด้วยน้ าเกลือ วางแผ่นเหงือกกลับในต าแหน่งที่
เหมาะสม ตรวจดูไม่ให้มีเลือดคั่งแล้วเย็บปิดแผ่น
เหงือกแบบเย็บปิดทีละปม ระมัดระวังอย่าให้แผ่น

เหงือกซ้อนทับหรือแยกออกจากกันมากเกินไป ม้วน
ผ้าก๊อซวางไว้ด้านกระพุ้งแก้มเพ่ือช่วยกดแผ่นเหงือก
ให้แนบกับกระดูกและหยุดเลือด นัดดูอาการและตัด
ไหม 1 สัปดาห์ และ 2 สัปดาห์ หลังผ่าตัด 

 
 
 

 
 

 
 

รูปที่ 5-7 แสดงลักษณะของปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มของขากรรไกรบนขวาและซ้าย ก่อนการรักษา 
 

 
 
 

รูปที่ 8-10 แสดงการ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
5. เริ่มท าฟันเทียมจากการกรอปรับแต่งรูปร่างซี่

ฟันในขากรรไกรล่าง ท้ังแนวการถอดใส่ฟันเทียมและ    
แอ่ งรั บ ฟันเที ยม จากนั้ น พิมพ์แบบเ บ้ื องต้ น 
(Preliminary impression)  ด้ ว ย ถาด พิ ม พ์ ปาก
ส าเร็จรูป ร่วมกับวัสดุพิมพ์ปากไฮโดรคลอลอยด์ชนิด

ผันกลับไม่ได้ (alginate) และน ารอยพิมพ์เบื้องต้นเท
แบบหล่อด้วยยิปซั่มชนิดที่ 3 เพ่ือท าถาดพิมพ์ปาก
เฉพาะบุคคลชิ้นบนและชิ้นล่าง แบบไม่มีระยะที่ว่าง
ด้วยเรซินอะคริลิกชนิด    บ่มด้วยตัวเอง 

 
 
 
 
 

รูปที่ 5 รูปที่ 6 รูปที่ 7 

รูปที่ 8 รูปที่ 9 รูปที่ 10 

รูปที่ 8-10 แสดงการผ่าตัดปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มของขากรรไกรบนข้างซ้าย 

รูปที่ 11 รูปที่ 12 รูปที่ 13 

รูปที่ 11-13 แสดงการผ่าตัดปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มของขากรรไกรบนข้างขวา 



517
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.9 NO.4 October-December  2024

หลังจากนั้นตรวจเช็คความเรียบโดยปิดแผ่นเหงือก
แล้วใช้มือสัมผัสรู้สึกเรียบสม่ าเสมอ ล้างบริเวณที่
ผ่าตัดด้วยน้ าเกลือ วางแผ่นเหงือกกลับในต าแหน่งที่
เหมาะสม ตรวจดูไม่ให้มีเลือดคั่งแล้วเย็บปิดแผ่น
เหงือกแบบเย็บปิดทีละปม ระมัดระวังอย่าให้แผ่น

เหงือกซ้อนทับหรือแยกออกจากกันมากเกินไป ม้วน
ผ้าก๊อซวางไว้ด้านกระพุ้งแก้มเพ่ือช่วยกดแผ่นเหงือก
ให้แนบกับกระดูกและหยุดเลือด นัดดูอาการและตัด
ไหม 1 สัปดาห์ และ 2 สัปดาห์ หลังผ่าตัด 

 
 
 

 
 

 
 

รูปที่ 5-7 แสดงลักษณะของปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มของขากรรไกรบนขวาและซ้าย ก่อนการรักษา 
 

 
 
 

รูปที่ 8-10 แสดงการ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
5. เริ่มท าฟันเทียมจากการกรอปรับแต่งรูปร่างซี่

ฟันในขากรรไกรล่าง ท้ังแนวการถอดใส่ฟันเทียมและ    
แอ่ งรั บ ฟันเที ยม จากนั้ น พิมพ์แบบเบื้ องต้ น 
(Preliminary impression)  ด้ ว ย ถาด พิ ม พ์ ปาก
ส าเร็จรูป ร่วมกับวัสดุพิมพ์ปากไฮโดรคลอลอยด์ชนิด

ผันกลับไม่ได้ (alginate) และน ารอยพิมพ์เบื้องต้นเท
แบบหล่อด้วยยิปซั่มชนิดที่ 3 เพ่ือท าถาดพิมพ์ปาก
เฉพาะบุคคลชิ้นบนและชิ้นล่าง แบบไม่มีระยะที่ว่าง
ด้วยเรซินอะคริลิกชนิด    บ่มด้วยตัวเอง 

 
 
 
 
 

รูปที่ 5 รูปที่ 6 รูปที่ 7 

รูปที่ 8 รูปที่ 9 รูปที่ 10 

รูปที่ 8-10 แสดงการผ่าตัดปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มของขากรรไกรบนข้างซ้าย 

รูปที่ 11 รูปที่ 12 รูปที่ 13 

รูปที่ 11-13 แสดงการผ่าตัดปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้งแก้มของขากรรไกรบนข้างขวา 

 
 
 
 

 
รูปที่ 14-15 แสดงการพิมพ์แบบเบื้องต้น (Preliminary impression) 

 6. ลองถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลในช่องปาก 
ท าการกรอแต่งบริเวณขอบให้สั้นกว่าจุดลึกสุดของ
ร่องระหว่างสันเหงือกและแก้มรอบปากประมาณ 2 
มิลลิเมตรโดยตลอด เว้าหลบเนื้อยึดริมฝีปากและแก้ม 
จากนั้นปั้นแต่งขอบ (Border molding) รอบถาด
พิมพ์ปากด้วยคอมเพานด์ชนิดแท่งจนรอบทุกบริเวณ 
โดยควบคุมอุณหภูมิด้วยการจุ่มในน้ าอุ่นที่มีอุณหภูมิ 
60 องศาเซลเซียส ทันตแพทย์จะช่วยขยับริมฝีปาก

และแก้มของผู้ป่วยร่วมกับให้ผู้ป่วยขยับกล้ามเนื้อเอง
โดยการเม้มปาก อ้าปาก ขยับคางซ้ายขวา ดูด เลีย
แก้ม เลียริมฝีปากและเป่าลม จากนั้นพิมพ์ปากขั้น
สุดท้าย (final impression) ด้วยวัสดุโพลี อีเทอร์  
(ImpregumTM ) และ      เทแบบหล่อด้วยยิปซั่มชนิด
ที่ 4 เพ่ือท าชิ้นหล่อปฏิบัติงาน จากนั้นน าชิ้นหล่อ
ปฏิบัติงานมาออกแบบและท าแผ่นฐานฟันเทียม
ชั่วคราวรวมถึงแท่งกัด

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 7. ลองแท่นกัดบนและล่าง เริ่มจากตรวจสอบ
ขอบแผ่นฐานฟันเทียมชั่วคราวพร้อมทั้งกรอปรับแต่ง
ขอบที่กดเจ็บหรือยาวเกิน ประเมินการยึดอยู่และ
เสถียรภาพ ปรับแต่งความอูมนูนและการเอียงตัว 
โดยพิจารณาจากริมฝีปากและร่องริมฝีปาก จากนั้น
ปรับระดับความสูงแท่นกัดบน โดยขอบล่างของผิว
ด้านริมฝีปากของแท่นกัดบนสัมผัสริมฝีปากล่าง
บริเวณรอยต่อที่เปียกและที่แห้ง และขณะพูดจะเห็น
แท่นกัดบนด้านหน้าอยู่ต่ ากว่า    แนวริมฝีปากบน

ประมาณ 1-2 มิลลิเมตร หลังจากนั้นใช้ฟอกซ์ปรับ
ระนาบสบของแท่นกัด ก าหนดแนวเส้นกลางฟัน แนว
ฟันเขี้ยว และแนวรอยยิ้ม จากนั้นมาบันทึกส่วนกั้น
ท้ายเพดานปาก ส่วนแท่นกัดล่างปรับแต่งความสูง
แท่นกัดด้านท้ายให้อยู่ประมาณสองในสามของแผ่น
นวมท้ายฟันกราม จากนั้นปรับแท่นกัดล่างให้ขนาน
กับแท่นกัดบนและกัดสบได้สนิทโดยมิติแนวดิ่งขณะ
สบน้อยกว่ามิติแนวดิ่งขณะพักประมาณ 2 มิลลิเมตร 
บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างใน

รูปที่ 18-19 แสดงการพิมพ์ปากข้ันสุดท้าย (final impression) ด้วยวัสดุโพลีอีเทอร์ 
(ImpregumTM ) 

รูปที่ 16-17 แสดงการปั้นแต่งขอบ (Border molding) รอบถาดพิมพ์ปากด้วยคอมเพานด์ชนิดแท่ง 

รูปที่ 14 รูปที่ 15 

รูปที่ 16 รูปที่ 17 

รูปที่ 18 รูปที่ 19 
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ต าแหน่ งความสั มพันธ์ ในศูนย์  ด้ วยขี้ ผึ้ งผสม
ผงอลูมินั่มและเลือกสีฟัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 8. ลองซี่ฟันเทียมชิ้นบนและล่างในช่องปาก 
ประเมินความอูมนูนของใบหน้า แนวกึ่งกลางของ
ใบหน้า และแนวกึ่งกลางซี่ฟันหน้า สี รูปร่าง ขนาด
ของฟันที่ เรียง ต าแหน่งกัดสบของผู้ป่วย พบว่า
ต าแหน่งของปลายฟันหน้าบนจะสัมผัสริมฝีปากล่าง
บริเวณรอยต่อที่เปียกและที่แห้งในขณะออกเสียง 
“ฝ” หรือ “ฟ” และในขณะพูดจะเห็นปลายฟันหน้า
บนอยู่ ต่ ากว่ าแนวริ มฝีปากบนประมาณ 1 -2 
มิลลิเมตร จากนั้นให้ผู้ป่วยออกเสียง “ส” หรือ “ซ” 
พบว่าปลายฟันหน้าบนและล่างอยู่ห่างกันประมาณ 
1-2 มิลลิเมตร ประเมินความสูงของใบหน้าให้   มี
ความสวยงาม ตรวจสอบการเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อ
โดยรอบฟันเทียม ประเมินการสบฟันห้สบสนิทและ
เกิดการสบฟันแบบได้ดุลสองข้าง และสอบถามความ

พึงพอใจของผู้ป่วย หลังจากนั้นส่งชิ้นงานไปยัง
ห้องปฏิบัติการเพ่ืออัดด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มร้อน 
และขัดชิ้นงานฟันเทียมให้เรียบมันเงา 
 9. ส่งมอบฟันเทียมให้ผู้ป่วย ตรวจสอบการยึด
อยู่และเสถียรภาพของฟันเทียม ใช้วัสดุชี้บอกแรงกด 
(PIP) เพ่ือตรวจสอบจุดกดเจ็บและส่วนเกินของขอบ
ด้านติดเนื้อเยื่อของฟันเทียม และใช้กระดาษทดสอบ
รอยสบฟัน แบบเกือกม้าตรวจสอบการสบฟันพร้อม
ทั้งกรอแก้ไข เมื่อเรียบร้อยแล้วขัดมัน ขัดเงาฟันเทียม 

และฝึกปฏิบัติวิธี การใส่และการถอดฟันเทียม ฝึก
การวางต าแหน่งของลิ้น แนะน าการเคี้ยวอาหาร การ
ดูแลสุขภาพช่องปาก  การดูแลท าความสะอาดฟัน
เทียม และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการ
ติดตามการรักษาเป็นระยะๆ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 10. ติดตามการรักษาหลังการใส่ฟันเทียม 1 
วัน, 1 อาทิตย์ , 1 เดือน และหลังการรักษาเสร็จ
สมบูรณ ์3 เดือน และ 6 เดือน 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากประวัติทางการแพทย์ผู้ป่วยรายนี้มีโรค
ทางระบบ ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคหมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท 

จากการประเมินภาวะโรคทางระบบของผู้ป่วยในช่วง
มาท าการรักษาพบว่า อยู่ในการควบคุมที่ดี พบความ
ดันซิสโตลิก (systolic) สูงกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท 
ในบางครั้ง ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงภาวะความดันโลหิต
สูง จึงวางแผนการรักษาทางทันตกรรมโดยประเมิน
แผนการรักษาในทุกขั้นตอน ทั้ งก่อนการรักษา 
ระหว่างการรักษา และหลังการรักษา ร่วมกับการ
พิจารณา 4 มิติ  คื อ ผู้ ป่ วย (patient), หัตถการ 

รูปที่ 23-25 แสดงลักษณะฟันเทียมของผู้ป่วยหลังการ
รักษา 

รูปที่ 20 รูปที่ 21 รูปที่ 22 

รูปที่ 23 รูปที่ 24 รูปที่ 25 

รูปที่ 20-22 แสดงการลองแท่นกัดบน-ล่าง และบันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกร ด้วยขี้ผึ้งผสมผงอลูมินั่ม 
(Aluwax) 
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ต าแหน่ งความสั มพันธ์ ในศูนย์  ด้ วยขี้ ผึ้ งผสม
ผงอลูมินั่มและเลือกสีฟัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 8. ลองซี่ฟันเทียมชิ้นบนและล่างในช่องปาก 
ประเมินความอูมนูนของใบหน้า แนวกึ่งกลางของ
ใบหน้า และแนวกึ่งกลางซี่ฟันหน้า สี รูปร่าง ขนาด
ของฟันที่ เรียง ต าแหน่งกัดสบของผู้ป่วย พบว่า
ต าแหน่งของปลายฟันหน้าบนจะสัมผัสริมฝีปากล่าง
บริเวณรอยต่อที่เปียกและที่แห้งในขณะออกเสียง 
“ฝ” หรือ “ฟ” และในขณะพูดจะเห็นปลายฟันหน้า
บนอยู่ ต่ ากว่ าแนวริ มฝีปากบนประมาณ 1 -2 
มิลลิเมตร จากนั้นให้ผู้ป่วยออกเสียง “ส” หรือ “ซ” 
พบว่าปลายฟันหน้าบนและล่างอยู่ห่างกันประมาณ 
1-2 มิลลิเมตร ประเมินความสูงของใบหน้าให้   มี
ความสวยงาม ตรวจสอบการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ
โดยรอบฟันเทียม ประเมินการสบฟันห้สบสนิทและ
เกิดการสบฟันแบบได้ดุลสองข้าง และสอบถามความ

พึงพอใจของผู้ป่วย หลังจากนั้นส่งชิ้นงานไปยัง
ห้องปฏิบัติการเพ่ืออัดด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มร้อน 
และขัดชิ้นงานฟันเทียมให้เรียบมันเงา 
 9. ส่งมอบฟันเทียมให้ผู้ป่วย ตรวจสอบการยึด
อยู่และเสถียรภาพของฟันเทียม ใช้วัสดุชี้บอกแรงกด 
(PIP) เพ่ือตรวจสอบจุดกดเจ็บและส่วนเกินของขอบ
ด้านติดเนื้อเยื่อของฟันเทียม และใช้กระดาษทดสอบ
รอยสบฟัน แบบเกือกม้าตรวจสอบการสบฟันพร้อม
ทั้งกรอแก้ไข เมื่อเรียบร้อยแล้วขัดมัน ขัดเงาฟันเทียม 

และฝึกปฏิบัติวิธี การใส่และการถอดฟันเทียม ฝึก
การวางต าแหน่งของลิ้น แนะน าการเคี้ยวอาหาร การ
ดูแลสุขภาพช่องปาก  การดูแลท าความสะอาดฟัน
เทียม และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการ
ติดตามการรักษาเป็นระยะๆ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 10. ติดตามการรักษาหลังการใส่ฟันเทียม 1 
วัน, 1 อาทิตย์ , 1 เดือน และหลังการรักษาเสร็จ
สมบูรณ ์3 เดือน และ 6 เดือน 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากประวัติทางการแพทย์ผู้ป่วยรายนี้มีโรค
ทางระบบ ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคหมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท 

จากการประเมินภาวะโรคทางระบบของผู้ป่วยในช่วง
มาท าการรักษาพบว่า อยู่ในการควบคุมที่ดี พบความ
ดันซิสโตลิก (systolic) สูงกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท 
ในบางครั้ง ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงภาวะความดันโลหิต
สูง จึงวางแผนการรักษาทางทันตกรรมโดยประเมิน
แผนการรักษาในทุกขั้นตอน ทั้ งก่อนการรักษา 
ระหว่างการรักษา และหลังการรักษา ร่วมกับการ
พิจารณา 4 มิติ  คื อ ผู้ ป่ วย (patient), หัตถการ 

รูปที่ 23-25 แสดงลักษณะฟันเทียมของผู้ป่วยหลังการ
รักษา 

รูปที่ 20 รูปที่ 21 รูปที่ 22 

รูปที่ 23 รูปที่ 24 รูปที่ 25 

รูปที่ 20-22 แสดงการลองแท่นกัดบน-ล่าง และบันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกร ด้วยขี้ผึ้งผสมผงอลูมินั่ม 
(Aluwax) 

(procedure), ทันตแพทย์ (provider), การควบคุม
ความเจ็บปวด (pain control)11 
 มิติแรกในส่วนของผู้ป่วย (patient) ผู้ป่วยราย
นี้มีโรคทางระบบแต่สามารถควบคุมได้ดีและไม่มีการ
สูญเสียการท างานของอวัยวะใด เมื่อประเมินความ
เสี่ยงทางการแพทย์และสภาวะร่างกายของผู้ป่วยตาม
เกณฑ์ของ American society of Anestheologist 
(ASA) จัดผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม ASA Class II12 ในส่วนของ
ยาที่ผู้ป่วยรับประทาน คือ Simvastatin 20 มิลลิกรัม 
เป็นยาลดไขมันในเลือดกลุ่ม statin ผลข้างเคียง คือ 
คลื่นไส้ ท้องเสีย ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ ส่วนอาการ
หมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท ปัจจุบันผู้ป่วยไม่มี
อาการใดๆ สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ปกติ นอน
ราบได้ บางครั้งมีอาการปวดหลังเล็กน้อยแต่เมื่อหยุด
พักก็สามารถรับการรักษาต่อได้ตามปกติ 
 มิติที่สอง คือ การประเมินหัตถการที่ท า 
(procedure) ผ่าตัดปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้านกระพุ้ง
แก้มของขากรรไกรบนทั้งสองข้างและผ่าตัดปุ่ม
กระดูกงอกบริเวณขากรรไกรล่างด้านล้ินภายใต้ยาชา
เฉพาะที่  โดยแต่ละครั้ งจะใช้ เวลาประมาณ 1-2 
ชั่วโมง ก่อนท าการรักษาควรมีการเตรียมอุปกรณ์
ฉุกเฉินให้พร้อมในกรณีเกิดความดันเลือดตกต่ าลง
เมื่อเปลี่ยนท่าทรงตัวขึ้นทันที และมีการเตรียม
อุปกรณ์ห้ามเลือด เช่น surgical เป็นต้น เนื่องจาก
การผ่าตัดอาจท าให้เกิดแผลเปิดบริเวณกว้าง เสี่ยงต่อ
การไหลของเลือดที่ยาวนานผิดปกติ ซึ่งในการรักษา
ครั้งนี้ ทันตแพทย์ได้เฝ้าระวังการหยุดของเลือด 15 
นาที หลังจากท าหัตถการ ไมพ่บภาวะแทรกซ้อนใดๆ 
 มิติที่สาม คือ ทันตแพทย์ (provider) มีการ
ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการท าศัลยกรรมเพ่ือการใส่
ฟันเทียม, ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดปุ่มกระดูกงอกบริเวณ
ขากรรไกรล่างด้านลิ้น ปุ่มกระดูกผิวขรุขระด้าน
กระพุ้งแก้ม และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจาก
การท าศัลยกรรม 
 มิติที่สี่ คือ การควบคุมความเจ็บปวด (pain 
control) ขณะให้การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ โดย
เลือกใช้ยาชาเฉพาะที่ที่มีสารบีบหลอดเลือดเป็น
ส่วนผสม สังเกตภาวะความวิตกกังวลของผู้ป่วยและ

ลดความวิตกกังวลโดยการอธิบายถึงแผนการรักษาให้
ผู้ป่วยเข้าใจ ใช้ระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม เมื่อ
ผู้ป่วยเข้าใจแผนและขั้นตอนการรักษา ผู้ป่วยก็จะมี
ความวิตกกังวลต่อการรับการรักษาน้อยลง และให้
ความร่วมมือในการรับการรักษาเป็นอย่างดี ในการใช้
ยาชา เมื่อพิจารณาโรคประจ าตัวของผู้ป่วยสามารถ
ใช้สารบีบหลอดเลือดได้ไม่เกิน 0.04 มิลลิกรัม เมื่อ
ค านวณในรูปแบบยาชาที่มีส่วนผสมของสารบีบ
หลอดเลือดแล้วพบว่าใช้ได้ไม่เกิน 2 หลอด ในวันที่
นัดมารับการรักษา ผู้ป่วยมีความกังวลเล็กน้อย ความ
ดันโลหิตอยู่ ในภาวะควบคุมได้  จึงใช้วิธีอธิบาย
ขั้นตอนการรักษาอย่างนุ่มนวลแทนการให้ยาคลาย
กังวลหรือยาระงับประสาท ผู้ป่วยก็ผ่อนคลายลง ไม่
ใช้ระยะเวลาในการท าการรักษานานเกินไปในแต่ละ
ครั้ง และเมื่อผู้ป่วยเปลี่ยนท่า ให้ผู้ป่วยค่อยๆขยับ ไม่
ลุกขึ้นจากเก้าอ้ีเร็วเกินไป เพราะอาจท าให้ผู้ป่วยเกิด
อาการหน้ามืดเป็นลมได้ หลังการรักษาได้อธิบายวิธี
ปฏิบัติตนหลังการรักษาและแจ้งวิธีการติดต่อกับ
ทันตแพทย์กรณีฉุกเฉิน เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจ
และคลายความกังวล ส่วนการให้ยาระงับปวดควร
ระวังการให้ยาในกลุ่ม NSAIDs ติดต่อกันเป็นระยะ
เวลานาน ซึ่งจะมีผลไปเพ่ิมโอกาสเลือดออกง่าย  
 ผู้ป่วยมาด้วยอาการส าคัญ คือ ไม่มีฟันบด
เคี้ยว ท าให้เคี้ยวอาหารไม่ละเอียดจนเกิดอาการ
ท้องอืดบ่อยครั้ง จากการตรวจภายในช่องปากพบว่า 
ผู้ป่วยเหลือฟันเพียง 6 ซี่ เป็นตอฟันบน 1 ซี่ ตอฟัน
ล่าง 1 ซี่ ไม่มีฟันคู่สบ ท าให้เกิดความล าบากในการ
บดเคี้ยว จึงวางแผนเตรียมช่องปากเพ่ือทดแทนฟัน
ด้วยฟันเทียม โดยเริ่มจากการขูดหินน้ าลายและเกลา
รากฟัน เพ่ือลดการติดเชื้อของเนื้อเยื่อปริทันต์  
จากนั้นบูรณะฟันผุ ถอนตอฟัน หลังจากนั้นประเมิน
สภาวะปริทันต์และการรักษาอนามัยช่องปากของ
ผู้ป่วย ก่อนการท าศัลยกรรมเพ่ือการใส่ฟันเทียม 
 การท าศัลยกรรมตกแต่งปุ่มกระดูกผิวขรุขระ
ด้านกระพุ้งแก้มและผ่าตัดปุ่มกระดูกงอกบริเวณ
ขากรรไกรล่างด้านลิ้นเป็นสิ่งจ าเป็น เนื่องจากกระดูก
บริเวณดังกล่าวขัดขวางแนวทางการถอดและการใส่
ฟันเทียม และช่วยให้สามารถขยายพ้ืนท่ีฐานของฟัน
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เทียมให้ครอบคลุมได้มากขึ้น เกิดความแนบของฐาน
ฟันเทียมส่วนท้ายและ โดยรอบของฐานฟันเทียมบน 
ซึ่งช่วยในการยึดอยู่ของฟันเทียม การขยายฐานฟัน
เทียมล่างช่วยลดแรงที่กระท าต่อฟันยึดหลัก ช่วยลด
แรงกดเหงือกต่อหน่วยพ้ืนที่ ลดโอกาสเกิดปัญหาการ
กดเจ็บของฐานฟันเทียม เพ่ิมการยึดอยู่  และ
เสถียรภาพของฟันเทียม13 
 การท าศัลยกรรมตกแต่งปุ่มกระดูกงอกบริเวณ
ขากรรไกรล่างด้านลิ้นครั้งนี้ ได้ท าการเปิดแผ่นเหงือก
ด้านลิ้นทั้งสองข้างพร้อมกัน โดยกรีดแผ่นเหงือกจาก
กึ่งกลางฟันหน้าตามคอฟันด้านลิ้นจนถึงบริเวณฟัน
กรามเลยปุ่มกระดูกเล็กน้อย บริเวณที่ไม่มีฟันทาง
ด้านหลังให้วางแนวมีดค่อนไปทางด้านลิ้นต าแหน่ง
เดียวกับแนวคอฟัน ค่อยๆเลาะแผ่นเหงือกและส ารวจ
ความตึงของแผ่นเหงือกเป็นระยะ ระวังการฉีกขาด
ของแผ่นเหงือก ท าการเปิดแผ่นเหงือกโดยเว้นจุด
กึ่งกลางของขากรรไกรระหว่างฟันกลางหน้าล่าง 
ไม่ให้แผ่นเหงือกท้ังสองข้างเปิดเชื่อมต่อกัน เพ่ือลด
โอกาสเกิดการดึงรั้งหรือการฉีกขาดของแผ่นเหงือก
จากการท างานของลิ้น เลือกใช้หัวกรอกรอร่วมกับ
การใช้เครื่องมืองัดฟันเอาปุ่มกระดูกออกแทนการใช้
สิ่ว เนื่องจากการใช้สิ่วและค้อนควบคุมแรงของมือได้
ยาก เพ่ิมโอกาสที่ เครื่องมือจะพลาดถูกอวัยวะ
โดยรอบได้ง่ายและเกิดแรงสั่นสะเทือนมาก อาจท าให้
ผู้ป่วยเกิดความกังวลและปวดศีรษะ ส่งผลให้ความ
ดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นได้ในขณะท าได้ และกรอภายใต้
การฉีดน้ าเกลือเพ่ือลดโอกาสการเกิดความร้อนจาก
การกรอไประคายเคืองกระดูก อันน ามาซึ่งการอักเสบ
หรือตายของกระดูก หลังการผ่าตัดให้ม้วนผ้าก๊อซวาง
ไว้ข้างลิ้นทั้งสองข้างและให้ผู้ป่วยน าลิ้นกดไว้ เพ่ือ
ช่วยหยุดเลือดและกดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูก 
จากการติดตามผลการรักษา 1 อาทิตย์ 2 อาทิตย์ 
พบว่าเหงือกแนบสนิทกับคอฟัน ไม่มีการฉีกขาดของ
ขอบแผล ติดตามผลการรักษา 1 ปี พบว่ากระดูก
บริเวณที่ผ่าตัดคงเดิม ไม่พบการละลายตัวเพ่ิม ไม่พบ
ส่วนคอดหรือส่วนยื่นออก ฟันเทียมที่ทับบริเวณ
ดังกล่าวมีเสถียรภาพและการยึดอยู่ดี13 

 การท าศัลยกรรมตกแต่งปุ่มกระดูกผิวขรุขระ
ด้านกระพุ้งแก้มในขากรรไกรบนครั้งนี้  เลือกใช้หัว
กรอร่วมกับการใช้เครื่องมืองัดฟันเช่นกัน ระมัดระวัง
ในขั้นตอนการเปิดแผ่นเหงือกและการกรอตกแต่ง
กระดูก เนื่องจากปุ่มกระดูกมีฐานใหญ่มีส่วนยื่น
ออกมามาก เหงือกที่ปกคลุมค่อนข้างบาง ในการกรีด
แผ่นเหงือกควรวางแนวค่อนไปทางปุ่มกระดูก ควร
กรีดให้เลยขอบหน้าและขอบหลังของกระดูกเล็กน้อย
เพ่ือลดความตึงของแผ่นเหงือก ค่อยๆเลาะแผ่น
เหงือกโดยตรวจดูความตึงของแผ่นเหงือกเป็นระยะ
และระวังการฉีกขาดของแผ่นเหงือก ขณะกรอตกแต่ง
ให้ผู้ป่วยหย่อนปากลงมาเล็กน้อยเพื่อลดการตึงของ
กระพุ้งแก้ม ช่วยเพ่ิมพ้ืนที่การมองเห็น และใช้เคร่ือง
ดึงรั้งเนื้อเยื่อกระดูกยกกั้นแผ่นเหงือกและกระพุ้ง
แก้ม โดยเฉพาะบริเวณส่วนท้ายของขากรรไกร และ
กรอภายใต้การฉีดน้ าเกลือ หลังการผ่าตัดควรม้วนผ้า
ก๊อซวางไว้ด้านกระพุ้งแก้ม เพ่ือช่วยกดแผ่นเหงือกให้
แนบกับกระดูกและหยุดเลือด จากการติดตาม
ผลการรักษา 1 อาทิตย์ 1 เดือน เหงือกแนบสนิทกับ
กระดูกดี ไม่พบการอักเสบหรือสัญญาณการติดเชื้อ 
ติดตามผลการรักษา 1 ปี พบว่ากระดูกบริเวณที่
ผ่าตัดมีการละลายตัวเพียงเล็กน้อย กระดูกขากรรไกร
รูปร่างดีขึ้น บริ เวณส่วนคอดและส่วนยื่นลดลง 
หลังจากบูรณะด้วยฟันเทียมไม่พบปัญหาการกดเจ็บ
ของฐานฟันเทียมบริเวณที่ผ่าตัด การยึดอยู่และ
เสถียรภาพของฟันเทียมดี13 
 ผู้ป่วยรายนี้เรียงฟันแบบการสบแบบได้สมดุล 
ให้ฟันหน้าบนไม่สัมผัสในต าแหน่งในศูนย์ และสัมผัส
น้อยในการเคลื่อนนอกศูนย์ เนื่องจากเป็นการใส่ฟัน
เทียมทั้งปากเดี่ยวสบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิด
ถอดได้ที่ไม่มีฟันด้านท้าย ตามการจ าแนกของเคนเน
ดีกลุ่มที่ 1 (Kennedy class I) ซึ่งอาจเกิดกลุ่มอาการ
ที่ เรียกว่า combination syndrome ได้  ในผู้ป่วย
รายนี้พบลักษณะบางประการของกลุ่มอาการนี้ เช่น 
1) การสูญเสียกระดูกบริเวณส่วนหน้าของสันเหงือก
ไร้ ฟันในขากรรไกรบน 2) การงอกเกินของปุ่ม
ขากรรไกรบนด้านซ้าย     3) การสูญเสียมิติแนวดิ่ง
ของการสบฟัน 4) ฟันหน้าล่างยื่น และพบการงอก
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เทียมให้ครอบคลุมได้มากขึ้น เกิดความแนบของฐาน
ฟันเทียมส่วนท้ายและ โดยรอบของฐานฟันเทียมบน 
ซึ่งช่วยในการยึดอยู่ของฟันเทียม การขยายฐานฟัน
เทียมล่างช่วยลดแรงที่กระท าต่อฟันยึดหลัก ช่วยลด
แรงกดเหงือกต่อหน่วยพ้ืนที่ ลดโอกาสเกิดปัญหาการ
กดเจ็บของฐานฟันเทียม เพ่ิมการยึดอยู่  และ
เสถียรภาพของฟันเทียม13 
 การท าศัลยกรรมตกแต่งปุ่มกระดูกงอกบริเวณ
ขากรรไกรล่างด้านลิ้นครั้งนี้ ได้ท าการเปิดแผ่นเหงือก
ด้านลิ้นทั้งสองข้างพร้อมกัน โดยกรีดแผ่นเหงือกจาก
กึ่งกลางฟันหน้าตามคอฟันด้านลิ้นจนถึงบริเวณฟัน
กรามเลยปุ่มกระดูกเล็กน้อย บริเวณที่ไม่มีฟันทาง
ด้านหลังให้วางแนวมีดค่อนไปทางด้านลิ้นต าแหน่ง
เดียวกับแนวคอฟัน ค่อยๆเลาะแผ่นเหงือกและส ารวจ
ความตึงของแผ่นเหงือกเป็นระยะ ระวังการฉีกขาด
ของแผ่นเหงือก ท าการเปิดแผ่นเหงือกโดยเว้นจุด
กึ่งกลางของขากรรไกรระหว่างฟันกลางหน้าล่าง 
ไม่ให้แผ่นเหงือกท้ังสองข้างเปิดเชื่อมต่อกัน เพ่ือลด
โอกาสเกิดการดึงรั้งหรือการฉีกขาดของแผ่นเหงือก
จากการท างานของลิ้น เลือกใช้หัวกรอกรอร่วมกับ
การใช้เครื่องมืองัดฟันเอาปุ่มกระดูกออกแทนการใช้
สิ่ว เนื่องจากการใช้สิ่วและค้อนควบคุมแรงของมือได้
ยาก เพ่ิมโอกาสที่ เครื่องมือจะพลาดถูกอวัยวะ
โดยรอบได้ง่ายและเกิดแรงสั่นสะเทือนมาก อาจท าให้
ผู้ป่วยเกิดความกังวลและปวดศีรษะ ส่งผลให้ความ
ดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นได้ในขณะท าได้ และกรอภายใต้
การฉีดน้ าเกลือเพ่ือลดโอกาสการเกิดความร้อนจาก
การกรอไประคายเคืองกระดูก อันน ามาซึ่งการอักเสบ
หรือตายของกระดูก หลังการผ่าตัดให้ม้วนผ้าก๊อซวาง
ไว้ข้างลิ้นทั้งสองข้างและให้ผู้ป่วยน าลิ้นกดไว้ เพ่ือ
ช่วยหยุดเลือดและกดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูก 
จากการติดตามผลการรักษา 1 อาทิตย์ 2 อาทิตย์ 
พบว่าเหงือกแนบสนิทกับคอฟัน ไม่มีการฉีกขาดของ
ขอบแผล ติดตามผลการรักษา 1 ปี พบว่ากระดูก
บริเวณที่ผ่าตัดคงเดิม ไม่พบการละลายตัวเพ่ิม ไม่พบ
ส่วนคอดหรือส่วนยื่นออก ฟันเทียมที่ทับบริเวณ
ดังกล่าวมีเสถียรภาพและการยึดอยู่ดี13 

 การท าศัลยกรรมตกแต่งปุ่มกระดูกผิวขรุขระ
ด้านกระพุ้งแก้มในขากรรไกรบนครั้งนี้  เลือกใช้หัว
กรอร่วมกับการใช้เครื่องมืองัดฟันเช่นกัน ระมัดระวัง
ในขั้นตอนการเปิดแผ่นเหงือกและการกรอตกแต่ง
กระดูก เนื่องจากปุ่มกระดูกมีฐานใหญ่มีส่วนยื่น
ออกมามาก เหงือกที่ปกคลุมค่อนข้างบาง ในการกรีด
แผ่นเหงือกควรวางแนวค่อนไปทางปุ่มกระดูก ควร
กรีดให้เลยขอบหน้าและขอบหลังของกระดูกเล็กน้อย
เพ่ือลดความตึงของแผ่นเหงือก ค่อยๆเลาะแผ่น
เหงือกโดยตรวจดูความตึงของแผ่นเหงือกเป็นระยะ
และระวังการฉีกขาดของแผ่นเหงือก ขณะกรอตกแต่ง
ให้ผู้ป่วยหย่อนปากลงมาเล็กน้อยเพื่อลดการตึงของ
กระพุ้งแก้ม ช่วยเพ่ิมพ้ืนที่การมองเห็น และใช้เครื่อง
ดึงรั้งเนื้อเยื่อกระดูกยกกั้นแผ่นเหงือกและกระพุ้ง
แก้ม โดยเฉพาะบริเวณส่วนท้ายของขากรรไกร และ
กรอภายใต้การฉีดน้ าเกลือ หลังการผ่าตัดควรม้วนผ้า
ก๊อซวางไว้ด้านกระพุ้งแก้ม เพ่ือช่วยกดแผ่นเหงือกให้
แนบกับกระดูกและหยุดเลือด จากการติดตาม
ผลการรักษา 1 อาทิตย์ 1 เดือน เหงือกแนบสนิทกับ
กระดูกดี ไม่พบการอักเสบหรือสัญญาณการติดเชื้อ 
ติดตามผลการรักษา 1 ปี พบว่ากระดูกบริเวณที่
ผ่าตัดมีการละลายตัวเพียงเล็กน้อย กระดูกขากรรไกร
รูปร่างดีขึ้น บริ เวณส่วนคอดและส่วนยื่นลดลง 
หลังจากบูรณะด้วยฟันเทียมไม่พบปัญหาการกดเจ็บ
ของฐานฟันเทียมบริเวณที่ผ่าตัด การยึดอยู่และ
เสถียรภาพของฟันเทียมดี13 
 ผู้ป่วยรายนี้เรียงฟันแบบการสบแบบได้สมดุล 
ให้ฟันหน้าบนไม่สัมผัสในต าแหน่งในศูนย์ และสัมผัส
น้อยในการเคลื่อนนอกศูนย์ เนื่องจากเป็นการใส่ฟัน
เทียมทั้งปากเดี่ยวสบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิด
ถอดได้ที่ไม่มีฟันด้านท้าย ตามการจ าแนกของเคนเน
ดีกลุ่มที่ 1 (Kennedy class I) ซึ่งอาจเกิดกลุ่มอาการ
ที่ เรียกว่า combination syndrome ได้  ในผู้ป่วย
รายนี้พบลักษณะบางประการของกลุ่มอาการนี้ เช่น 
1) การสูญเสียกระดูกบริเวณส่วนหน้าของสันเหงือก
ไร้ ฟันในขากรรไกรบน 2) การงอกเกินของปุ่ม
ขากรรไกรบนด้านซ้าย     3) การสูญเสียมิติแนวดิ่ง
ของการสบฟัน 4) ฟันหน้าล่างยื่น และพบการงอก

เกินของปุ่มขากรรไกรบนด้านซ้ายก่อให้เกิดส่วนคอด
ขนาดใหญ่ด้านแก้ม หลักการสบฟันที่แนะน าคือ 1) 
ฐานฟันเทียมต้องแนบกับเนื้อเยื่อใน ช่องปาก มีการ
ขยายขอบเขตให้กว้าง 2) ส่วนประกอบของฟันเทียม
ที่แข็ง ท าให้เกิดเสถียรภาพที่ดี 3) ระนาบสบฟันที่
เหมาะสม 4) แนวการสบฟันในมิติแนวดิ่ งและ
ความสัมพันธ์ในศูนย์ที่ถูกต้อง14 
 ผู้ป่วยรายนี้มีการละลายของสันกระดูกล่าง
ค่อนข้างมาก จึงเลือกใช้ซี่ฟันเทียมที่ท าจากอะคริลิก
ซึ่งมีความยืดหยุ่นสูง เนื่องจากซ่ีฟันเทียมที่มีความ
ยืดหยุ่นมากจะดูดซับแรงจากการบดเคี้ยวที่มากระท า
ได้มาก และส่งผ่านแรงไปยังกระดูกใต้ฐานฟันเทียม
น้อยลง แต่ข้อเสียของซี่ฟันเทียมชนิดนี้คือ สึกง่าย มี
ผลให้การสบฟันในมิติแนวดิ่งลดลงและประสิทธิภาพ
การเคี้ยวลดลงหลังการใช้งาน 5-7 ปี จึงต้องเปลี่ยนซี่
ฟันเทียมบ่อย15 
 การรักษาในผู้ป่วยรายนี้ได้พิจารณาทางเลือก
ในการรักษาหลายวิธี รวมถึงการใช้รากฟันเทียม
ร่ วมกั บฟันเที ยมถอดได้  ( implant-supported 
overdenture) ซึ่งมีข้อดีคือช่วยเพิ่มเสถียรภาพและ
การยึดอยู่ของฟันเทียม ลดการละลายตัวของกระดูก 
และป้องกันการเกิด combination syndrome16 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อจ ากัดด้านค่าใช้จ่ายและ
ความจ าเป็นต้องผ่าตัดเพ่ิมเติม ผู้ป่วยจึงเลือกการ
รักษาด้วยฟันเทียมถอดได้แบบดั้งเดิม ซึ่งยังคงเป็น
ทางเลือกที่มีประสิทธิภาพหากมีการวางแผนการ
รักษาที่เหมาะสมและติดตามผลอย่างสม่ าเสมอ 
 การติดตามผลการรักษาในระยะยาว 1 ปี 
พบว่าผู้ป่วยยังไม่แสดงอาการของ combination 
syndrome ที่รุนแรง อย่างไรก็ตาม พบการละลายตัว
ของกระดูกสันเหงือกบริเวณด้านหน้าของขากรรไกร

บนเล็กน้อย ซึ่งเป็นลักษณะที่พบได้ในผู้ป่วยที่ใส่ฟัน
เทียมทั้งปากเดี่ยวสบกับฟันธรรมชาติหรือฟันเทียม
บางส่วนล่าง17 เพ่ือป้องกันการด าเนินของโรค จึงได้
วางแผนการติดตามผลการรักษาทุก 6 เดือน โดยมี
การประเมินหลายด้าน ทั้ งการตรวจสอบและ
ปรับแต่งการสบฟันเมื่อพบการสบกระแทก การ
ประเมิ นการละลายตั วของกระดู กและการ
เปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อ การพิจารณาเสริมฐานฟัน
เทียมเมื่อพบการเปลี่ยนแปลงของสันเหงือก รวมถึง
การพิจารณาเปลี่ยนฟันเทียมใหม่หากพบการสึกของ
ซี่ฟันมาก 
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดที่ควรพิจารณาหลาย
ประการ โดยเป็นการศึกษาในผู้ป่วยเพียงรายเดียว จึง
ไม่สามารถน าผลการรักษาไปอ้างอิงกับผู้ป่วยทั่วไปได้ 
ระยะเวลาการติดตามผลเพียง 1 ปียังไม่เพียงพอที่จะ
ประเมินผลการรักษาในระยะยาว โดยเฉพาะการเกิด 
combination syndrome ที่อาจต้องใช้เวลาหลายปี
ในการพัฒนา นอกจากนี้ การประเมินผลการรักษา
บางส่วนอาศัยการรายงานของผู้ป่วย ซึ่งอาจมีความ
เบี่ยงเบนจากความเป็นจริง และยังไม่ได้มีการใช้
เครื่องมือมาตรฐานในการวัดคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพช่องปาก 
 แม้จะมีข้อจ ากัดดังกล่าว การศึกษานี้ก็ได้
แสดงให้เห็นความส าคัญของการวางแผนการรักษา
แบบองค์รวมและการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
ปัจจัยส าคัญในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและรักษา
สุขภาพช่องปากในระยะยาว โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ ยงต่อการเกิด combination syndrome 
การติดตามผลการรักษาอย่างสม่ าเสมอจะช่วยให้
สามารถตรวจพบและป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก 
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