Rebasing, Relining, and Repairing

Rebasing, relining, and repairing เป็นวิธีการต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการซ่อมแซม  removable partial denture ที่ผู้ป่วยใช้อยู่ แล้วเกิดการบกพร่องของการใช้งาน โดยอาจมีสาเหตุมาจาก

1.  มีการละลายของสันกระดูกที่เหลืออยู่ ( residual ridge resorption )

2. มีการสูญเสียของฟันหลักเพิ่มขึ้น (loss or modification of abutment teeth )
3. มีการทำลายหรือการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อ (mucosal damage or change )
4. มีการแตกหักของส่วนประกอบในฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ( fracture of one or  more of the various components of the RPD ) 
5. มีการเสื่อมสภาพของฟันปลอมหรือฐานฟันปลอม ( deterioration of the denture teeth or denture base of the prosthesis )
Residual ridge reduction and the removable partial denture


การตรวจพบว่า RPD นั้นมีความหลวม หรือ มีความบกพร่องของการใช้งานนั้น มักพบเมื่อผู้ป่วยรู้สึกเกิดความไม่สบายเมื่อใส่และใช้ RPD และมาพบทันตแพทย์ หรือเมื่อทันตแพทย์ได้นัดผู้ป่วยให้กลับมาตรวจเช็คสภาพ RPD  โดยสิ่งที่มักตรวจพบได้ คือ มีการแตกหักของ framework, ซี่ฟันปลอม, หรือ ฐานฟันปลอมอะคริลิก ซึ่งสิ่งหนึ่งที่มักจะเกี่ยวข้องของความล้มเหลวที่เกิดขึ้น ได้แก่ สันเหงือกว่างที่เหลืออยู่นั้นมีขนาดเล็กลง ( residual ridge reduction, RRR ) เมื่อเวลาผ่านไป โดยจะส่งผลถึงการทำงานของ RPD โดยตรง (Plotnick, Beresin, and Simkins, 1975)

ปัจจัยบางอย่างที่เกี่ยวข้องกับการที่สันเหงือกว่างที่เหลืออยู่นั้นมีขนาดเล็กลง (RRR) ได้แก่
1. เวลา
2. เซลล์กระดูกที่มีอยู่
3. ชีวเคมีบริเวณนั้น
4. ชีวเคมีทางระบบร่างกาย
5. การถ่ายเทน้ำหนักของฟันปลอม (Atwood, 1979)
ลักษณะของการเกิดการลดขนาดของสันเหงือกว่างนั้นเป็นไปอย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยค่อยๆมีการลดขนาดลงอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต (Tallgren, 1972) โดยพบว่าจะมีการลดขนาดลงอย่างรวดเร็วในช่วง 6 เดือนแรกถึง 2 ปี หลังจากที่ได้มีการถอนฟัน และหลังจากนั้นการดำเนินไปจะช้าจนตลอดชีวิต (Atwood, 1979; Carlson & Persson, 1967; Tallgren & associates, 1980)   ดังนั้นในการออกแบบ RPDทันตแพทย์จึงต้องพิจารณาการรองรับแรงจากฐานกระดูกที่มีอยู่ใต้สันเหงือกว่าง ซึ่งจะมีการละลายตัวค่อนข้างคงที่ตามไปกับการลดขนาดของสันเหงือกว่าง เพื่อให้ได้ RPDที่จะให้ความสบาย, ให้การทำงานที่ดี และให้ความสวยงามแก่ผู้ป่วยได้เป็นเวลานาน
การลดขนาดของสันเหงือกว่างนั้นเกิดจากหลายๆปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยในผู้ป่วยที่ใส่RPDแต่ละคนก็จะมีปัจจัยที่ทำให้เกิดขึ้นและส่งผลถึงอัตราการลดขนาดของสันเหงือกว่างในผู้ป่วย โดยเมื่อปัจจัยที่ทำให้เกิดมีการเปลี่ยนแปลงก็จะทำให้อัตราการลดขนาดของสันเหงือกว่างเปลี่ยนแปลงไปด้วย (Atwood, 1979)  
โดยสรุป ผลที่ตามมาเมื่อให้ผู้ป่วยใส่RPD คือ 
1. เกิดการสูญเสียความแนบสนิทของRPDกับmucosa
2. เกิดการสูญเสียของ articulation และ occlusal harmony

3. mucosaถูกทำลาย เช่น เกิดแผล เกิดการอักเสบ หรือ เกิด hypertrophy

4. เกิดการเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ระหว่างตะขอกับฟันหลัก ซึ่งทำให้เกิดแรงลงบนฟันหลักมาก
5. เกิดการแตกหักของส่วนประกอบของRPD
6. ผู้ป่วยเกิดอาการของโรค anterior hyperfunction syndrome (Saunders, Gillis, and Desjardins, 1979)
การสูญเสียการใช้งานของRPDนั้นเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของกระดูกที่รองรับฟันปลอมอยู่ ซึ่งยังขึ้นอยู่กับแรงที่ฟันปลอมถ่ายเทไปยังกระดูกและชนิดของสันเหงือกว่างในผู้ป่วยแต่ละคน โดยสรุป ปัจจัยต่างๆเหล่านี้ ได้แก่ 
1. ขนาด, ความถี่, ช่วงเวลา และ ทิศทางของแรงที่ถ่ายเทลงไป
 2. ขนาดของแรงต่อพื้นที่
 3.  จำนวนของcontact area

 4.  จำนวนของdenture- bearing area

 5.  ชนิดของ mucoperiosteum

 6.  cancellous bone dampening effect

 7.  traumatic prosthodontic factors

อย่างไรก็ตาม การเกิดการลดขนาดของสันเหงือกว่างขึ้นอยู่กับประเภทต่างๆของพื้นที่สันเหงือกว่าง

Tooth-borne removable partial denture (Kennedy Class III)
 
โดยปกติผู้ป่วยที่ถอนฟันไปแล้วมากกว่า 24 เดือน คือ มีการหายของแผลบริเวณสันเหงือกว่างแล้ว และมีการใส่ Kennedy Class III RPD จะมีการถ่ายเทแรงลงไปสู่ตัวฟันหลักมากกว่า mucoperiosteum การถ่ายเทแรงแบบ tooth-borne จะทำให้เกิดการลดขนาดของสันเหงือกว่างน้อยที่สุด ดังนั้นการออกแบบRPDลักษณะนี้จึงออกแบบให้ได้บริเวณด้านสัมผัสเนื้อเยื่อเพียงพอต่อการใช้งาน, ความสวยงาม และ เพียงพอต่อเรื่องสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย
Maxillary distal-extension removable partial denture (Kennedy Class I)


Kennedy Class I RPD ในขากรรไกรบนนั้นมีการถ่ายแรงแบบ tooth-tissue borne การถ่ายแรงนั้นจะลงสู่ mucoperiosteum และ สันเหงือกว่าง ผู้ป่วยที่ใส่ RPD แบบ distal extension ในขากรรไกรบน ต้องการการออกแบบRPDให้ถูกต้องในบางโอกาส โดยเฉพาะหากว่าเพดานปากมีการรองรับแรงมากกว่าสันเหงือกว่าง มักจะใช้ palatal strapที่กว้าง หรือ complete-palate major connector
Mandibular distal-extension removable partial denture (Kennedy Class I )
การออกแบบ Kennedy Class I  RPD ในขากรรไกรล่าง ต้องการความถูกต้องมากที่สุดเพื่อให้สามารถทำงานได้ เนื่องจากจะมีการลดขนาดลงของสันเหงือกว่างเกิดขึ้น RPDประเภทนี้จะได้รับการรองรับแรงจากสันเหงือกว่างที่เหลืออยู่ และมีการถ่ายทอดแรงลงสู่สันเหงือกว่างมากกว่า RPD ประเภทอื่น พื้นที่รองรับฟันปลอมในขากรรไกรบนมักจะมากกว่าในขากรรไกรล่าง 1.5 ถึง 2 เท่า Plotnick et al. ได้รายงานว่า การเปลี่ยนแปลงของสันเหงือกว่างในขากรรไกรล่าง ในผู้ป่วยที่ใส่ RPD แบบ bilateral distal extension จะเกิดขึ้นได้มากที่สุดเมื่อคู่สบนั้นเป็น ฟันปลอมทั้งปาก  รองลงมา คือ เมื่อคู่สบเป็น maxillary RPD และการเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นน้อยที่สุด เมื่อคู่สบเป็น ฟันธรรมชาติ ดังนั้นทันตแพทย์ควรพึงระมัดระวังหาก ผู้ป่วยมีการใส่ RPD แบบ distal extension ในขากรรไกรล่าง และมีคู่สบเป็นฟันปลอมทั้งปาก


Kelly ได้อธิบายลักษณะของโรค combination syndrome ไว้ดังนี้
1. มีการลดขนาดของสันเหงือกว่างในบริเวณขากรรไกรบนด้านหน้า
2. มีการห้อยย้อยของ maxillary tuberosities

3. มีpapillary hyperplasia บนhard palate

4. มีกระดูกงอกบริเวณฟันหน้าบน
5. มีการละลายตัวของสันเหงือกในขากรรไกรล่าง
  Gill & Desjadin (1979) อธิบายการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยคือ
1.  เสียความสูงในแนวดิ่ง
2.  ระดับด้านบดเคี้ยวไม่สอดคล้องกัน
3.  ขากรรไกรล่างยื่น
4.  ปรับตัวได้ไม่ดีของชิ้นงาน
5.  เกิด epulis fissuratum ที่สันเหงือกฟันหน้าบน
6.  มีการเปลี่ยนแปลงที่อวัยวะรอบฟัน

เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย RPDแบบนี้ ผู้ป่วยและทันตแพทย์ต้องรู้การเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น และมีการเปลี่ยนแปลงสันเหงือกลดลงอย่างรวดเร็ว

มีเหตุการณ์ในคลีนิกหลายอย่าง ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยRPDหลังการถอนฟัน จะมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของสันเหงือกมากกว่าผู้ป่วยที่สันเหงือกมีการหายของแผลแล้ว อัตราและระดับการลดลงของสันเหงือก ช่วงเวลาที่ดีที่สุดคือ 2 ปีขึ้นไปหลังจากการถอนฟันจะมีการระดับของสันเหงือกลดลง (Carlson&Persson ,1967,Tallgrren,1972)

วิธีการทำให้ RPD ทำหน้าที่ได้เหมือนเดิม

ทันตแพทย์คววรทำตามนี้
1. reline ที่ด้าน tissue surface ของชิ้นงาน
2. rebase ชิ้นงาน
3. ทำชิ้นงานใหม่โดยใช้ framwork อันเดิม
4. ทำการแก้ไข (repaire)ด้วยวิธีที่ง่ายและซับซ้อน
5. อุดฟัน abutment ใต้ตะขอ
Relining & Rebasing 


วิธีที่ทำให้ชิ้นงานแนบอีกครั้ง คือ relining เป็นการรักษาที่เหมาะสมที่สุด rebasing ต้องมีการเติมวัสดุbase ใหม่(นิยมใช้ acrylic resin) ที่ด้าน tissue surface ของRPD ทำให้มีการแนบที่ mucoperiosteum

Rebasing ของRPDที่ทำในคลีนิก เมื่อ
1. denture base ไม่สวยงาม และ ไม่สามารถทำหน้าที่ได้
2. มี flange มากเกิน
3. ฟันใน dentureต้องมีการเปลี่ยนแปลง ขณะที่อยู่ในขั้นตอนทำให้แนบ
สำหรับ Kennedy Cl I RPD จะมีการลดลงของสันเหงือกรุนแรง rebasing จึงจำเป็นต้องทำ วิธการทำ rebasing เกี่ยวกับการแทนที่ dentureด้วยวัสดุใหม่ ไม่แค่ด้าน tissue surface เท่านั้น แต่รวมด้าน polishing surface ด้วย และต้องมี mechanical retention สำหรับที่ของซี่ฟันปลอมด้วย ถ้าจำเป็น
ผลการตรวจผู้ป่วย
สภาวะในช่องปากของผู้ป่วย สิ่งที่ต้องประเมิน คือ
1. ลักษณะของสันเหงือกของขากรรไกรล่างและขากรรไกรบนที่เหลืออยู่ (ทางคลีนิก และX-ray)

2. mucoperiosteum (การบดเคี้ยวของ mucosa)

3. เนื้อเยื่อmucosa (ขอบเขตเนื้อเยื่อ)

4. อวัยวะปริทันต์
ถ้าผลการตรวจผู้ป่วยมีการอักเสบของsoft tissue จาก RPD วิธีที่ทำให้เนื้อเยื่อกลับมาเหมือนเดิม ทันตแพทย์นิยมทำ คือ เนื้อเยื่อกลับอยู่ในสภาพเดิมก่อนที่จะทำ relining หรือ rebasingชิ้นงาน วิธีที่ทำให้เนื้อเยื่อกลับสู่สภาพเดิมโดย
1.ให้เนื้อเยื่ออยู่ในระยะพัก
2. ใช้ tissue conditioning material

3. สร้างชิ้นงาานชั่วคราว
4.ให้คำแนะนำเกี่ยวกับสารอาหาร
5.ทำศัลยกรรม
สำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถถอด RPD ออกจากปากก่อนที่จะทำการพิมพ์ relining วัสดุ tissue conditioning จะนำมาใช้ปรับแต่งเนื้อเยื่อให้กลับสู่สภาพเดิมที่ไม่มีการอักเสบ ข้อห้ามและข้อควรทำของ tissue conditioning ในฟันปลอมทั้งปาก เหมือนกับRPD

ฟัน abutment และความพอดีของ framework

RPD framework ต้องมีความพอดีกับฟัน abutment และมีส่วนประกอบของRPD ในสภาพที่ดี (คือแขนของตะขอแนบ , occlusal rest มีความหนาเพียงพอ และ major connector พอดี) ก่อนจะทำ relining หรือ rebasing  การทำให้มีความพอดี และตำแหน่งของ framework ที่ถูกต้อง จะต้องมีการลองใส่ในตำแหน่งที่อยู่ด้านท้ายสุดของ denture เมื่อมีการลดลงของสันเหงือกอย่างรุนแรง(รูปที่ 10-1,10-2) 
     RPDจะหมุนรอบจุดหมุนระหว่าง 2  occlusal rest หรือ proximal plate ในตะขอตัวท้ายสุด เมื่อมีการหมุนเกิดขึ้นทันตแพทย์ควรสังเกตด้านหน้าของ indirect retainer ถึงจุดหมุนว่าไม่ได้อยู่ในตำแหน่งท้ายสุด และส่วนหน้าของ occlusal rest ว่ามีการเคลื่อนที่ออกจากตำแหน่ง rest seat หรือไม่ เมื่อมีการหมุนของชิ้นงานเกิดขึ้น ทันตแพทย์จะต้องสังเกตด้านล่างของ lingual bar (major connector)มีการกระทบกระเทือนของเนื้อเยื่อ lingual mucosa ด้วย ถ้าเนื้อเยื่อมีการรบกวนนานๆจะมี tissue hypertrophy จาก major connector ส่วนนี้ แรงที่ใช้ในการหมุนจะเป็นการลดแรง torque ใน abutment ทันตแพทย์ควรดูการเปลี่ยนแปลงจากภาพ X-ray เกี่ยวกับการเคลื่อนที่ของ abutment

ความพอดีและสภาพของ denture base


เมื่อต้องการให้มีความพอดีที่ distal extension ของRPD จะมีช่องว่างระหว่าง dentureที่distal extension กับ mucoperiosteum  เมื่อ occlusal rest และ direst retainer วางอยู่บนตำแหน่งของมัน การลดลงของสันเหงือกที่เกิดขึ้นสามารถวัดโดยใช้การพิมพ์ Alginate บน tissue surface ของ RPD ความหนาของ Alginate ที่แตกต่างแต่ละพื้นที่ของ distal extension โดยใช้ periodontal probe วัดเป็นมิลลิเมตร จะรู้ถึงปริมาณการลดลงของสันเงือก เมื่อใช้ Alginate ใช้วินิจฉัย พื้นที่จะต้องระวังการหมุนของ framework รอบabutment ตัวท้ายสุด และไม่มีแรงกด distal extension ขณะที่วัสดุยังไม่แข็งตัว
.... ทันตแพทย์ควรตรวจสอบขอบของฟันปลอมบางส่วนถอดได้ เพื่อให้มีการแผ่ขยายพื้นที่ในการรองรับฟันปลอมให้มากที่สุด ในขณะที่ทำการเสริมฐาน  นอกจากนี้ ควรทำการประเมินสมบัติทางกายภาพของฐานฟันปลอมด้วย ถ้าพบว่า ฐานฟันปลอมเป็นที่ยอมรับได้ อาจใช้ฐานฟันปลอมเก่าเป็นหลักของอะคริลิกเรซินใหม่ อย่างไรก็ตาม ถ้าฐานฟันปลอมมีรู แตกหัก หรือไม่สวยงาม อาจทำการเปลี่ยนฐานอะคริลิกเรซินใหม่ โดยการเปลี่ยนฐานมากกว่าการเสริมฐาน ซึ่งกระบวนการเหล่านี้ ทันตแพทย์ต้องทำการเปลี่ยนหรือแทนที่ซี่ฟันปลอมบนฟันปลอมบางส่วนถอดได้ด้วย
การสบฟัน

ควรทำการตรวจสอบการสบฟันของฟันปลอมเมื่อปากปิดสนิท และตรวจสอบอีกครั้งเมื่อ occlusal rest แนบสนิทกับตัวฟัน ซึ่งในการตรวจดูการสบฟัน ทันตแพทย์ควรสังเกตตอนที่ฟันปลอมอยู่บนฟันหลักในตำแหน่งที่ถูกต้องมากกว่าในขณะที่มีการสบฟันอย่างเต็มที่ ซึ่งจะทำให้เกิดความแตกต่างอย่างมาก กล่าวคือ จะพบว่ามีจุดสบเปลี่ยนไปจากเดิม  มีการเปลี่ยนแปลงระนาบการสบฟันให้ต่ำลงกว่าเดิม และเกิดการสบกระแทกที่ฟันหน้าขึ้น (Saunders, Gillis, and Desjardins, 1979) ในฟันปลอมส่วนใหญ่ ต้องการให้มีความสมดุลในการสบฟันอย่างสมบูรณ์ หลังจากทำการเสริมฐานแล้ว เพื่อให้ทั้งฟันธรรมชาติและซี่ฟันปลอมรับแรงบดเคี้ยวเท่าๆกัน (Haindels, 1957) และควรให้ฟันธรรมชาติและฟันปลอมมีการสบพร้อมกันและเท่าๆกันในความสูงมิติแนวดิ่ง

ในฟันปลอมบางส่วนถอดได้ที่ทำการเสริมฐานหรือเปลี่ยนฐานแล้ว หากมีฟันคู่สบยื่นยาวลงมา มีการสึก ฟันเปลี่ยนตำแหน่ง หรือมีการเปลี่ยนแปลงระนาบสบ (ในกรณีที่ฟันบนเป็นฟันปลอมทั้งปาก) อาจทำการเลือกกรอเฉพาะจุดในฟันคู่สบ และถ้าเป็นไปได้ อาจทำการเปลี่ยนแปลงซี่ฟันปลอมบางซี่หรือทั้งหมด ในกรณีของการที่มีการลดลงของสันเหงือกที่เหลืออย่างรุนแรง (Residual ridge reduction – RRR) ใต้ฟันปลอมที่บริเวณสันเหงือกว่างด้านไกลกลางทั้ง 2 ข้าง ส่วนใหญ่แล้ว อาจทำการเปลี่ยนแปลงการสบฟัน ทั้งจากการใช้ซี่ฟันปลอมใหม่ หรือทำการเปลี่ยนตำแหน่งซี่ฟันปลอมเดิม ถ้าหากยังใช้ได้บนฐานฟันปลอม แต่ถ้าหากทำไม่ได้ ส่วนใหญ่แล้ว อาจทำการกรอแต่งด้านสบฟันของฟันปลอมหลัง เพื่อให้มีการสบฟันที่กลมกลืนได้
กระบวนการเสริมฐานโดยใช้เทคนิคการพิมพ์ปากแบบเติมอย่าง่าย
(Relining procedures using a simple addition impression technique)

Tooth-borne removable partial denture


ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ชนิดนี้ มักไม่พบว่ามีการเสริมฐานมากนัก และอาจทำเพียงเพื่อให้เกิดสุขลักษณะที่ดีหรือความสวยงามเท่านั้น ถ้าหากว่าโครงโลหะแนบพอดีและอยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสมแล้ว (คือ  rest อยู่บน rest seat พอดี และ ตะขออยู่บนฟันหลักในตำแหน่งที่เหมาะสม) ในการเสริมฐานก็จะง่าย และถ้าหากต้องการให้มีความถูกต้องมาก ทันตแพทย์อาจต้องทำการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย หรือไม่จำเป็นต้องทำการเปลี่ยนแปลงการสบฟันเลย

กระบวนการในการเสริมฐาน  Tooth-borne RPD  อาจทำเป็นขั้นตอน ดังนี้
1. ทำการกำจัดรอยคอดบนพื้นผิวด้านเนื้อเยื่อของฐานฟันปลอมให้หมด โดยใช้หัวกรอกรออะคริลิก และใช้ความเร็วต่ำ เพื่อหลีกเลี่ยงการแตกหักของ final stone cast ทั้งในขณะที่ทำการแยกรอยพิม์ออก และจากกระบวนการทำงานต่างๆ
2. เพิ่มเติมจากการกำจัดรอยคอด ให้ทำการกำจัดฐานฟันปลอมอะคริลิกเรซิน แม้ว่าจะเหลือเพียง 1 มิลลิเมตร ให้ออกจากพื้นผิวด้านเนื้อเยื่อของฟันปลอม โดยใช้หัวกรอกรออะคริลิก และใช้ความเร็วต่ำ ซึ่งการ relief เพื่อให้มีพื้นที่เพียงพอ สำหรับวัสดุพิมพ์ปาก
3. หากต้องการให้มีการขยายขอบของฟันปลอมมากขึ้น ควรที่จะเลือกวัสดุที่เหมาะสม เช่น modeling compound ที่เหนียว ก่อนที่จะทำขั้นตอนการพิมพ์ปากต่อไป
4. การพิมพ์ปากครั้งสุดท้าย อาจใช้วัสดุ Zinc oxide-eugenol หรือ elastomeric impression  เช่น  thiokol rubber base, silicone, poly ether  หรือ  vinyl polysiloxanes และอาจใช้ทั้งวิธีเปิดปากและปิดปากก็ได้ และทั้ง 2 วิธี ทันตแพทย์จะต้องแน่ใจว่า โครงโลหะอยู่ในตำแหน่งที่ถูกต้องแล้วขณะที่มีการก่อตัวของวัสดุพิมพ์ปาก หลังจากวัสดุพิมพ์ปากก่อตัวอย่างสมบูรณ์แล้ว ให้เอาฟันปลอมและรอยพิมพ์ออกจากปาก
5. ทำการตรวจสอบรอยพิมพ์ที่ได้อย่างละเอียด กำจัดวัสดุส่วนเกินออก ถ้าหากพบว่ารอยพิมพ์ที่ได้ไม่ถูกต้อง ให้ทำการพิมพ์ปากใหม่อีกครั้ง
6. ใส่รอยพิมพ์ครั้งสุดท้ายเข้าไปในปาก และให้ลงตำแหน่งเดิม ใส่วัสดุพิมพ์ปากลงในถาดพิมพ์ปากสำเร็จรูปแล้วพิมพ์ปาก  รอยพิมพ์ที่ได้จะแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างฟันปลอมกับฟันธรรมชาติที่เหลืออยู่ หลังจากที่วัสดุก่อตัวอย่างสมบูรณ์แล้ว นำออกจากปาก และตรวจสอบถึงความถูกต้องของความสัมพันธ์ระหว่างฟันปลอมและฟันที่เหลืออยู่
7. เทปูนลงในรอยพิมพ์ที่มีฟันปลอมติดอยู่ทันทีที่เป็นไปได้ เพื่อสร้างแบบหล่อ
8. ทำการแยกแบหล่อที่มีฟันปลอมติดอยู่ออกจากรอยพิมพ์ และกำจัดวัสุพิมพ์ปากออกจากพื้นผิวด้านเนื้อเยื่อของฟันปลอมกับแบบหล่อ
9. ใส่ฐานฟันปลอมอะคริลิกเรซินใหม่ ในด้านเนื้อเยื่อของฟันปลอม จากนั้น ทำการขัดแต่งและส่งกลับใก้ทันตแพทย์เพื่อทำการตรวจสอบ
10. นำฟันปลอมใส่เข้าไปในปาก และทำการปรับแต่งตามวิธีการทางคลินิกที่ได้มาตรฐาน
Distal-extension removable partial denture


ฟันปลอมชนิดนี้ ยากต่อการเสริมฐานหรือเปลี่ยนฐานมากกว่าชนิด tooth-borne ยิ่งการละลายของสันเหงือกว่างมีความรุนแรงมาก การทำให้แนบพอดียิ่งยากขึ้น  ยกตัวอย่างเช่น การเกิดการละลายของสันเหงือกว่างอย่างรุนแรงจะทำให้มีการเปลี่ยนแปลงการสบฟันหลังจากทำการเสริมฐาน ทั้งที่มีการใช้ซี่ฟันปลอมใหม่ หรืออย่างน้อยมีซี่ฟันปลอมเก่าเพียง 1 ซี่เปลี่ยนตำแหน่ง

เมื่อมีการสบฟันแบบฟันบนเป็นฟันปลอมทั้งปาก ฟันล่างเป็นฟันปลอมบางส่วนถอดได้ที่มี distal extension จะทำให้เกิดการละลายของสันเหงือกว่างรุนแรงขึ้น และอาจเกิดอาการและอาการแสดงของ “Combination syndrome” ได้ (Kelly, 1972; saunders, Gillis, and Desjardins, 1979)

จากตัวอย่างนี้อาจจะทำการปรับเปลี่ยน  occlusal plane  ของฟันปลอมทั้งบนและล่าง  หรือ  อาจต้องทำการเปลี่ยนแปลงซี่ฟันปลอม  ไม่เพียงแต่ที่จะต้องเปลี่ยนซี่ฟันใน  RPD  เท่านั้น  แต่จำต้องเปลี่ยนซี่ฟันใน  Max.  CD  ด้วย  ถ้ามีความจำเป็นทันตแพทย์  อาจจะเลือกที่จะทำฟันปลอมใหม่ทั่วใน  Max. CD  และ  Mand.  RPD  ดีกว่าที่จะพยายาม  reline  or  rebase  อันใดอันหนึ่ง

กรณีที่มีการลดลงของสันเหงือกเพียงเล็กน้อย  (Slight Residual ridge cline)  ประมาณ 1 – 2 mm.  (วัดบริเวณ  first molar)


ขั้นตอนการทำการเสริมฐาน  (reline)  ใน  distal extension  RPD

1. กำจัด  undercut  ของฐานฟันปลอม บริเวณด้านสัมผัสกับเนื้อเยื้อ  (tissue surface) 

โดยใช้  mounted acrylic burs  ด้วย  slow speed handpiece

-    บริเวณที่ต้องกำจัด  undercut   คือ   mylohyoid ridge  และ  retromylohyoid fossa

· ถ้าการกำจัด undercut  ผิดพลาด  จะทำให้เกิดการแตกหักของ  stone cast  เมื่อ
แยกฟันปลอมออกจาก  stone cast  เพื่อที่กำจัดวัสดุพิมพ์ปากออก
2. กรอบริเวณ  tissue surface ของฐานฟันปลอมทั้งหมด เพิ่มอีก 1 mm.  ด้วย  slow – 

speed handpiece  โดยใช้  mounted acrylic bur

3. ถ้าบริเวณขอบของ  RPD  มีขอบเขตไม่เหมาะสม  เช่น  overextend  เข้าไปใน  
retromolar pad, mylohyoid ridge, buccal shelf  ควรจะแก้ไขให้เรียบร้อยได้โดยใช้ modeling stick compound

4. วัสดุที่ใช้ในการทำ final impression  ได้แก่  elastomeric impression material  หรือ  
Zinc – oxide eugenol impression material  แต่ถ้าคนใข้มี  tissue undercut  มากอาจเลือกใช้ inelastic impression material   (metallic oxides)  เทคนิคที่ใช้ในการพิมพ์ปาก  คือ  “open mouth technique “  และต้องแน่ใจว่า  rest, direct retainer  และ  indirect retainer  อยู่ในตำแหน่งที่ถูกต้องบนฟัน  abutment  โดยใช้นิ้วกดลงบน  lingual bar  รวมทั้ง  occlusal rest  และ  indirect retainer  จนกว่าวัสดุพิมพ์ปากจะก่อตัว (set)  และต้องไม่ออกแรงกดที่ distal extension

5. นำ RPD  ที่มีวัสดุพิมพ์ปาก  ออกจากปากและตรวจดูความถูกต้องของรอยพิมพ์
· ถ้ารอยพิมพ์มีความถูกต้อง  และไม่พบวัสดุพิมพ์ปากไหลออกระหว่างฟัน  abutment 

และ  ส่วนประกอบที่เป็นโลหะของฟันปลอมจึงนำไปเทแบบหล่อ  (cast)  ด้วย  stone

· ถ้ารอยพิมพ์ที่ได้ไม่ถูกต้อง ซึ่งเกิดจากบริเวณที่รับแรงกด หรือใส่ไม่เข้าที่โดยดูจาก
วัสดุพิมพ์ปากใต้ rest ต้องพิมพ์ปากใหม่จนกว่าจะได้รอยพิมพ์ที่ถูกต้อง
6. นำรอยพิมพ์ไปเทแบบหล่อ  แล้วนำ  RPD  และรอยพิมพ์ไปลง  flask  ก่อนที่จะแยก 
master cast  ออกจาก  RPD

7. หลังจากผ่านกระบวนการ flask แล้วให้นำวัสดุพิมพ์ปากออกจาก tissue surface  

ของ  RPD  และ stone master cast  แล้วทำความสะอาดด้าน tissue surface ของฟันปลอม เพื่อที่จะนำไป pack heat cure acrylic 

8. ในคนไข้ที่มีการลดลงของสันเหงือกแม้เพียงเล็กน้อย จำเป็นต้องแก้ไขการสบฟันที่ให้  
RPD  ใช้งานได้ตามปกติ
· ส่วนขั้นตอนทาง olinic ของการเปลี่ยนฐาน  (rebase)  ทำเช่นเดียวกับการเสริมฐาน 
(reline)

กรณีที่มีการลดลงของสันเหงือกอย่างเห็นได้ชัด  (marked residual ridge reduction)  

คือ  มากกว่า 2 mm.  โดยวัดจากบริเวณ first molar ควรทำการเปลี่ยนฐาน  (rebase)  เพราะการสบฟันของ  RPD  จะถูกรบกวนอย่างมาก สิ่งแรกที่ควรจะทำทันที  คือ  การเปลี่ยนซี่ฟันใหม่ เพื่อให้มีการสบฟันที่ถูกต้อง 

ในคนไข้ที่มีการลดลงของสันเหงือกอย่างรุนแรง  (severe residual ridge reduction)  ส่วน  framework  ของ  RPD  จะหมุนรอบจุดหมุนทำให้ส่วนของ  inferior portion  ของ  major connector  กดลงบน  lingual alveolar tissue  ซึ่งการกดเนื้อเยื่อนี้จะเป็นสาเหตุให้เกิดแผล  (ulceration)  หรือถ้าเกิดขึ้นนาน ๆ  เรื้อรังก็อาจทำให้เกิด tissue hypertrophy ได้  เมื่อมีการหมุน  (rotate)  ของฟันปลอม  แรงจากการบดเคี้ยวจะลงที่บริเวณฟัน first molar ซึ่งเป็นสาเหตุให้ occlusal rest  ไม่อยู่บน  rest seat  และ  lingual bar  กดลงบน  lingual alveolar tissue  ดังนั้นเมื่อคนไข้ตอ้งการให้ทันตแพทย์ปรับให้มีแรงเบาเวลาสบฟัน  (light occlusal contact)  ทันตแพทย์ควรจะพิจารณาว่าจะทำให้ไม่มีการสบฟันของ RPD หรือไม่

คนส่วนใหญ่จะสูญเสียฟันบนก่อนฝันล่าง จึงใช้  complete denture  บนก่อน  หลายปีต่อมาก็จะมีการสูญเสียพับหลังว่าง  แล้วก็รักษาด้วยการใส่  bilateral distal – extension mandibular  RPD  ในกรณีที่มีการลดลงของสันเหงือกเรื้อรัง  (chronic residual ridge reduction)  จะทำให้ฟันปลอมทั้ง  Maxillary complete denture  และ  Mandibular RPD  แต่เพราะ  RPD  มีตะขอจึงทำให้คนไข้ไม่รู้สึกว่า  RPD  หลวม  หรือคนไข้ไม่ต้องการที่จะเสียเงินเมื่อ  maxillary complete denture  ต้องเสริมฐาน  (reline)  หรือ  ทำใหม่  (remade)  เมื่อเหตุการณ์นี้เกิดขึ้น  Maxillary complete denture จะต้องเสริมฐาน หรือทำใหม่ โดยที่ฟันบนจะสบกับฟันล่างของ  RPD  ที่มีระนาบการสบฟันต่ำกว่าปกติ

Anterior hyperfunction syndrome จะเกิดขึ้นเมื่อมี advanced residual ridge reduction บริเวณด้านหน้าของช่องปาก และ เกิดควบคู่กับการลดการเจริญเติบโตของ maxillary tuberosity   ซึ่งจะนำไปสู่การกรอแต่งทั้งการสบฟันและระนาบสบฟันอย่างมาก

ถ้าฟันปลอมบางส่วนถอดได้ถูก เสริมฐาน หรือ บุฐานใหม่ในสถานการณ์ทางคลีนิคอย่างใดอย่างหนึ่งที่กล่าวมาข้างต้น ปัญหาอย่างรุนแรงในการสบฟันจะเด่นชัด ในกรณีเช่นนี้ควรอย่างยิ่งที่จะทำ ฟันปลอมทั้งปาก และ ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ในฟันบนใหม่ อย่างไรก็ตามเนื่องจากสภาพทางการเงินที่บีบบังคับ ฟันปลอมอาจทำการ เสริมฐาน โดยจำเป็นต้องมีการทำกระบวนวางฟันหลังใหม่ให้อยู่ในตำแหน่งที่มีการสบฟันที่เหมาะสมด้วยการชดเชยระนาบสบฟัน

ขั้นตอนสำหรับการ reline ใน ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ที่เป็นท้ายว่างเมื่อมีการ marked RRR เกิดขึ้น ได้แสดงเป็นลำดับขั้นตอนดังนี้
1. กำจัด undercut ทั้งหมดออกจากผิวด้านสัมผัสเนื้อเยื่อของ denture base ในส่วนท้ายว่างโดยการใช้ slow-speed handpiece กับหัวกรออะคริลิก 
นอกจากนี้ด้านสัมผัสกับเนื้อเยื่อของ ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ทั้งหมดต้องถูก relieved พอประมาณ
2. modeling stick compound ถูกใช้เมื่อจำเป็นต้องสร้าง  ส่วนท้ายว่างที่ขาดไป เช่นขอบของ ฐานฟันปลอม 
เมื่อ modeling stick compound หรือวัสดุอื่นที่คล้ายคลึงกันถูกใช้เพื่อจุดประสงค์ทันตแพทย์จะต้องสร้างให้ ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ สัมพันธ์กับ abutment teeth ในตำแหน่งท้าย (terminal position) เพื่อให้แน่ใจว่าชิ้นงานวางสนิทในตำแหน่งท้ายขณะที่ขอบของ denture สร้างได้ถูกต้อง ทันตแพทย์ควรกดบน occlusal rest, indirect retainers และ lingual bar ขณะที่ modeling compound กำลังแข็งตัว indirect retainer เป็นส่วนประกอบสำคัญใน ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ดังนั้นทันตแพทย์สามารถวาง framework ได้เหมาะสมสัมพันธ์กับเนื้อเยื่อในช่องปากระหว่างทำการ reline or rebase
3. หลังจากเพิ่ม modeling stick compound แล้ว, ควรเอา ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ออก ทำให้เย็นจนแข็งและตรวจสอบความถูกต้อง compound ที่เพิ่มเข้าไปจะเพิ่มจนกระทั่งฐานฟันปลอมบางส่วนถอดได้ไม่ขยับ, ขยายได้เหมาะสม และ framework วางสนิทบนตำแหน่งท้าย
4. ณ เวลานี้ modeling stick compound ควรถูก relieved ประมาณ 1 mm ในทุกพื้นที่เหนือ alveolar tissue เพราะมันอยู่ในส่วนสัมผัสกับเนื้อเยื่อโดยการใช้ vulcanite scraper หรือเครื่องมือคล้าย ๆ กัน compound ในส่วนที่สัมผัสกับ muco-tissue area หรือ border tissues จะไม่ถูก relieved เมื่อทำการ impression
5. การพิมพ์ปากครั้งสุดท้ายใช้ metallic oxide (zinc oxide eugenol) หรือ elastomeric impression material ซึ่งจะทำโดยเทคนิค open mouth impression technique โดยใช้นิ้วกด เมื่อคงไว้บน lingual bar และบริเวณ occlusal rest จนกระทั่งวัสดุพิมพ์ปากแข็งตัว(รูป 10-16,10-17)
6. เมื่อแข็งตัวเต็มที่ วัสดุพิมพ์ปากจะต้องนำออกจากปากและตรวจสอบความถูกต้อง  ฐานฟันปลอมบริเวณท้ายว่างควรตรวจดูบริเวณรับแรงกด, void (ช่องอากาศ) หรือ การบิดเบี้ยวของเนื้อเยื่อ ทันตแพทย์ควรตรวจสอบวัสดุพิมพ์ปากส่วนผิวด้านล่างของ occlusal rest ซึ่งอาจมีการยื่นไปใต้ rest ทำให้เปลี่ยนความพอดีของ framework ถ้าพบความไม่ถูกต้องควรทำการพิมพ์ซ้ำจนกระทั่งได้รอยพิมพ์ที่น่าพึงพอใจ
7. เมื่อรอยพิมพ์ที่สมบูรณ์ถูกใส่กลับเข้าที่ในปากและผู้ป่วยถูกขอร้องให้ปิดปาก ให้สังเกตลักษณะที่เปลี่ยนแปลงใน articulation และการสบฟัน ในกรณีส่วนใหญ่คนไข้จะสบเฉพาะฟันกรามซี่ที่สอง ถ้า ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ถูกทำใหม่โดยใช้ความสัมพันธ์ของการสบฟันนี้ การทำการกรอแต่งเฉพาะที่เพื่อให้ได้ occlusal articulation ที่เหมาะสมจะต้องทำในฟันปลอมหลังหลายส่วน ดังนั้นกระบวนการที่เหมาะสมสำหรับทันตแพทย์คือการเอาฟันปลอมทั้งหมดบน ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ ออกทั้ง acrylic resin หรือ porcelain และเรียงใหม่ แล้วลองในทางคลินิคเพื่อสังเกตระนาบสบฟันที่เหมาะสมและเพื่อตรวจดูความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างก่อนจะเข้ากระบวนการทำเป็นฟันปลอม
8. ฟันปลอม acrylic resin ถูกกำจัดออกโดยการกรอออกจากฐานฟันปลอม ฟันปลอม porcelain ถูกกำจัดออกโดยใช้ spatula No7 ร้อนๆ ทำให้ฐานฟันปลอมอะคริลิกทางด้าน lingual อ่อนตัวหรือคลุมซี่ฟันด้วยวาสลิน (petroleum jelly) แล้วใช้เปลวไฟเผามัน ฟันปลอมสามารถหลุดออกจากฐานฟันปลอมโดยใช้แรงแบบ wedging action จาก spatula เบอร์ 7
9. ด้านบดเคี้ยวของฐานฟันปลอมส่วนท้ายว่างจะต้องถูก trim จนกระทั่งไม่มีการสัมผัสกันของฟันคู่สบด้านตรงข้ามที่ระดับความสูงแนวดิ่งของการสบฟันที่เหมาะสม
wax ใช้บันทึกผิวด้านสบฟัน และการบันทึกที่ตำแหน่ง centric relation จะทำให้ที่ความสูงในแนวดิ่งของการสบฟันที่เป็นที่ยอมรับ
10. ใช้ถาดพิมพ์ปากสำเร็จรูปใส่อัลจิเนตพิมพ์ทับทั้ง ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ และบันทึกความสัมพันธ์แบบ centric relation และฟันที่เหลืออยู่เอารอยพิมพ์เทปูนทางทันตกรรม (dental stone) ทันตแพทย์ควรระมัดระวังไม่รบกวน wax ที่บันทึกความสัมพันธ์ centric relation 
11. รอยพิมพ์ของขากรรไกรบนด้านตรงข้ามนำมาเท dental stone แล้วเอาแบบหล่อฟันบนมายึดเข้ากับอาร์ติคูเลเตอร์ โดยใช้ face-bow transfer จากนั้นนำแบบหล่อฟันล่างที่มี ฟันปลอมบางส่วนถอดได้ และรอยพิมพ์มาเข้าอาร์ติคูเลเตอร์โดยใช้ wax ที่บันทึก centric relation 
12. กรออะคริลิกบนด้าน occlusal ทางด้านท้ายของฐานฟันปลอม แล้วแต่งขี้ผึ้งเป็นรูปฟันให้ได้การสบฟันที่ถูกต้อง
13. แต่งขี้ผึ้งทางด้านขัดมันของฐานฟันปลอม จากนั้นแยกแบบจำลองฟันล่างและตัวฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะออกจาก articulator

14. นำฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะไปลง flask หลังจากแยก 
flask ออกจากกันแล้ว กำจัดวัสดุพิมพ์ปากและ sticky wax ออกจากบริเวณด้านท้ายของฐานฟันปลอมและ master cast เพื่อเพื่อเตรียมด้านสัมผัสเนื้อเยื่อทางด้านท้ายสำหรับรองรับวัสดุเสริมฐานชนิดใหม่ แล้วจึง pack ด้วยอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความร้อน
15. หลังจาก deflasked แล้ว แต่ไม่ต้องทำลาย master cast นำไปเข้า articulator อีกครั้งเพื่อทำ Laboratory remount เพื่อตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้นจากขั้นตอนที่ผ่านมา
16. จากนั้นนำฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะออกจาก master cast ทำความสะอาดและขัดแต่งให้เรียบร้อย เมื่อมองจากทางด้านสัมผัสเนื้อเยื่อจะพบว่า tissue stop สัมผัสกับเนื้อเยื่อ แต่มองไม่เห็นเพราะอะคริลิกคลุมอยู่
17. นำฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะลองในปากคนไข้ แล้วทำการปรับแต่งการสบฟันให้ถูกต้อง ซึ่งหลังจากทำขั้นตอนการเสริมฐานหรือการเปลี่ยนฐานฟันปลอมเสร็จแล้ว ขั้นตอนต่อไปจะเหมือนกับการใส่ฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะชิ้นใหม่ให้กับผู้ป่วย ซึ่งความสำเร็จของการเสริมบานหรือการเปลี่ยนฐานฟันปลอมขึ้นกับความแน่นพอดีของฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะชิ้นนั้น
การเสริมฐานโดยใช้ altered cast technique                                                                                                                                                                                                                              


เทคนิคการเสริมฐานและเปลี่ยนฐานอีกเทคนิคหนึ่งที่มีประสิทธิภาพ คือการเสริมฐานโดยใช้ altered cast technique โดยใช้ขี้ผึ้งซึ่งแข็งตัวทึ่อุณหภูมิช่องปากมาแต่งรูปร่างทางด้านขัดมันของฐานฟันปลอมแทน metallic oxide และวัสดุพิมพ์ปาก elastomer ซึ่งความสำเร็จของการเสริมฐานและการเปลี่ยนฐานนี้ขึ้นกับความแน่นพอดีของฐานฟันปลอม
ข้อบ่งใช้ของวัสดุบุผิวอย่างนุ่ม

ถึงแม้ว่าอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความร้อนจะเป็นวัสดุหลักที่ใช้ในการเสริมฐานหรือเปลี่ยนฐานฟันปลอมใหม่ แต่ก็มีวัสดุบุผิวอย่างนุ่มให้ได้เลือกใช้และมีขายตามท้องตลาดทั่วไป ซึ่งข้อบ่งใช้ในการใช้วัสดุบุผิวอย่างนุ่มมีดังนี้คือ 
1) ส่วนคอด mylohyoid ทั้งสองข้าง (bilateral, mylohyoid undercuts)

2) ส่วนคอดของกระดูกชิ้นเล็กๆ ด้านตรงข้าม (multiple, small opposing bony undercuts) 

3) ผู้ป่วยที่ใส่ฟันปลอมไม่สบายเนื่องจากเนื้อเยื่อในช่องปากอักเสบ(chronic patient discomfort in the absence of abused oral tissues)

4) สันกระดูกขากรรไกรล่างแหลมคมและไม่สามารถผ่าตัดออกได้ (Knife-edge mandibular residual ridges that cannot  be surgically corrected)

5) ผู้ป่วยที่สุขภาพอ่อนแอมีโรคทางระบบ (Marked medical debilitation)

อย่างไรก็ตามวัสดุชนิดนี้ยังมีข้อเสียทางคลินิกอีกหลายอย่าง ได้แก่
1) ติดสีและเปลี่ยนสีได้
2) เกิดปฏิกิริยาทางเคมีได้ โดยเฉพาะกับแอลกอฮอล์
3) พื้นผิวไม่เรียบเนื่องจากขาดความระมัดระวังในการ handing

4) เป็นแหล่งสะสมของคราบหินน้ำลายและเชื้อรา
5) ถ้าขั้นตอนการเตรียมไม่เหมาะสม ทำให้วัสดุแยกจากอะคริลิกเรซินชนิดบ่มด้วยความร้อน  

6) ส่วนใหญ่วัสดุบุผิวชนิดนุ่มมักจะมีอายุการใช้งานสั้น
จากข้อเสียดังกล่าวเหล่านี้ทำให้ทันตแพทย์ต้องทำการเปลี่ยนวัสดุบุผิวชนิดนุ่มนี้ทุก 6 เดือนถึง 1 ปีเพื่อใช้เป็นวัสดุเสริมฐานในฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะชนิดท้ายเปิด  อย่างไรก็ตามทันตแพทย์ที่ใช้วัสดุบุผิวอย่างนุ่มแทน อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อนขั้นตอนทางคลินิกและทางห้องปฏิบัติการจะเหมือนกัน  และเมื่อใช้อะคริลิก  เรซินชนิดบ่มด้วยตัวเองขั้นตอนการทำจะเหมือนกับการใช้วัสดุเสริมฐานซึ่งกรณีนี้อะคริลิกเรซินจะไปแทนที่วัสดุพิมพ์ปาก  และเมื่อใช้วัสดุบุผิวอย่างนุ่มจะต้องทำการกรอชิ้นฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะแล้วจึงใช้อะคริลิกชนิดบ่มด้วยตัวเองแทนที่  อย่างไรก็ตามการเลือกใช้ชนิดของวัสดุเสริมฐานให้ได้ประโยชน์สูงสุดขึ้นกับข้อจำกัดทางคลินิกหลายประการดังตารางต่อไปนี้
ตารางที่10-1 ข้อบ่งชี้ของขั้นตอนต่างๆในการซ่อมฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะ
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การสร้างชิ้นปันปลอมใหม่โดยอาศัยโครงโลหะที่เหลืออยู่

ทันตพทย์หลายคนพึงพอใจที่จะทำชิ้นฟันปลอมให้พอดีใหม่โดยการพิมพ์ปากใหม่  โดยฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะจะต้องแน่นพอดีกับ  master  cast ในการพิมพ์ปากครั้งสุดท้าย  ซึ่งจะต้องทำการบันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์ใหม่และขั้นตอนการรักษาเช่นเดียวกับการสร้างฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะชิ้นใหม่  อย่างไรก็ตามการมีโครงโลหะเหลืออยู่มีประโยชน์คือการประหยัดเวลาและค่าใช้จ่ายสำหรับห้องปฏิบัติการ  double  impression  technique ที่เขียนโดย Hindels ( 1952 ) เป็นวิธีการหนึ่งที่เลือกใช้ในการพิมพ์ปากเพื่อให้ได้เนื้อเยื่อรองรับฟันปลอมบางส่วนถอดได้โครงโลหะที่ดี
