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บทน�ำ
ภาวะเห็นเหงือกเกิน (excessive gingival display : EGD) หรือ 

มักเรียก “การยิ้มเห็นเหงือก (gummy smile)” เป็นปัญหาด้าน 
ความสวยงามต่อผู้ป่วย สามารถมีผลกระทบต่อผู้คนจ�ำนวนมาก มีรายงาน
ความชกุของภาวะเหน็เหงอืกเกนิถงึร้อยละ 10.51 ถงึ 292 ผูป่้วยทีม่ภีาวะนี้
เมื่อยิ้มจะท�ำให้เห็นเหงือกจากขอบเหงือก (free gingival margin) 
ถึงริมฝีปากบนมากกว่า 1.5 – 2 มิลลิเมตร3 ท�ำให้เกิดความเขินอาย 
ขณะยิ้ม พบผลกระทบนี้ในผู้ชายร้อยละ 7 และร้อยละ 14 ในผู้หญิง 
ซึ่งมีช่วงอายุ 20 – 30 ป1ี ทันตบุคลากรและผู้ป่วยต่างมีความเห็นพ้องกัน
โดยทั่วไปว่าเป็นภาวะที่ไม่ชวนมองท�ำให้เกิดความไม่สวยงาม โดยเฉพาะ
การยิม้เหน็เหงอืกมากกว่า 3 มลิลเิมตร4,5 ในสภาพเหงอืกปกตขิณะยิม้เตม็ที่ 
(full smile) จะเห็นปลายฟันตัด (incisal edge) ของฟันบนขนาน 
และอยูใ่นระดบัเสมอและแตะกบัเส้นโค้งของรมิฝีปากล่าง ส่วนรมิฝีปากบน
จะเคลื่อนขึ้นไปอยู่ที่ระดับขอบเหงือกที่ชิดกับตัวฟัน (tooth-gingiva  
interface) ของฟันตัดซี่กลาง (central incisors) และฟันเขี้ยว (canine)3 

การยิ้มที่สวยงามต้องอาศัยองค์ประกอบหลายอย่าง เช่น ริมฝีปาก ฟัน 
และส่วนประกอบของเหงือก6 โดยเฉพาะแนวริมฝีปาก (lipline) 
เป็นสิ่งบ่งชี้ถึงความสวยงามขณะยิ้ม 

ภาวะเห็นเหงือกเกินมักเกี่ยวข้องกับสาเหตุหลายปัจจัย เช่น ภาวะ
ผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนา (altered passive eruption : APE)  
การเคลื่อนยื่นออกของเบ้าฟัน (dentoalveolar extrusion)  ความสูงเกิน
ของขากรรไกรบน (vertical maxillary excess : VME)  ริมฝีปากบนสั้น 
(short maxillary lip) หรือภาวะการท�ำงานมากเกินของริมฝีปากบน 
(hyperactive maxillary lip : HAL) หรือมีหลายสาเหตุร่วมกัน3,6-8  
ดังนั้นการวิเคราะห์หาปัจจัยที่เป็นสาเหตุที่แท้จริงจึงมีความส�ำคัญ 
เพราะสามารถใช้เป็นหลักในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม

ภาวะผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนามักมีความสัมพันธ์กับ 
ภาวะเห็นเหงือกเกิน จะแสดงลักษณะของเหงือกปริมาณมากปกคลุม 
ส่วนของผวิเคลอืบฟัน (enamel) ท�ำให้เหน็ตวัฟันสัน้ลง มรีายงานความชกุ
ของภาวะนีร้้อยละ 12.1 โดยส�ำรวจในผูใ้หญ่ 1,025 คน อายเุฉลีย่ 24.2 ปี9 
การจ�ำแนกประเภทของภาวะผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนาซึ่งเป็นที่
ยอมรับมากที่สุด โดย Coslet10 ได้จ�ำแนกออกเป็น 2 ประเภทขึ้นอยู่กับ
ปริมาณของเหงือกที่มีเคอราทิน (keratinized gingiva) ดังนี้ ประเภทที่ 1 
(type I) มเีหงอืกกว้าง และประเภทที ่2 (type II) มเีหงอืกบาง นอกจากนี้
การจ�ำแนกประเภทยัง พิจารณาถึงระยะระหว่างสันกระดูกเบ้าฟัน 
(alveolar crest) ถึงรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento- 
enamel junction) ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย คือ กลุ่มเอ 
(subgroup A) จะมรีะยะระหว่างสนักระดกูเบ้าฟันถงึรอยต่อเคลอืบฟันกับ
เคลือบรากฟัน 1.5 มิลลิเมตร ซึง่ถอืว่าเป็นระยะปกต ิและกลุม่บ ี(subgroup B) 

จะพบสนักระดกูเบ้าฟันอยูท่ีร่ะดบัรอยต่อเคลอืบฟันกบัเคลอืบรากฟันพอดี 
การให้การรกัษาภาวะผดิปกตขิองเหงอืกระหว่างพฒันาต้องใช้วธิศีลัยกรรม
ปริทันต์ (periodontal surgery) เช่น การตัดเหงือก (gingivectomy)  
หรอืการผ่าตดัร่นแผ่นเหงอืก (apically repositioned flap) เพยีงอย่างเดยีว
หรือท�ำร่วมกับศัลยกรรมตัดกระดูก (osseous resection)7,11-13

การเคล่ือนยื่นออกของเบ้าฟันเป็นภาวะที่ฟันงอกเลยระนาบฟัน 
(overeruption) อาจมีสาเหตุจากไม่มีการสบกันกับฟันคู่สบ ส่วนใหญ ่
มกัจะเกดิกบัผูป่้วยทีม่กีารสบฟันผดิปกตริะดบั 2 (Class II malocclusion) 
มักให้การรักษาโดยวิธีทันตกรรมจัดฟันเพื่อดันฟันเข้าไปในเบ้าฟัน  
(orthodontic intrusion)

ส่วนภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนจะพบเมื่อสัดส่วนของ
ใบหน้าส่วนล่าง (lower third)  (วัดจากเส้นใต้จมูก (subnasale) 
ถึงเส้นขอบล่างของคาง (menton)) มีความยาวกว่าอีก 2 ส่วนบนที่เหลือ
ของใบหน้าหรืออีกนัยหนึ่งคือ ใบหน้าส่วนล่างยาวกว่าใบหน้าส่วนกลาง 
(medium third) (วัดจากเส้นใต้คิ้ว (glabella) ถึงเส้นใต้จมูก) ซึ่ง 
ในสภาพปกตแิล้วใบหน้าส่วนล่างควรมคีวามยาวเท่ากบัใบหน้าส่วนกลาง3 

ภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนแบ่งได้ 3 ระดับ ระดับ 1 (degree 1) 
ขณะยิ้มเห็นเหงือก 2-4 มิลลิเมตร ให้การรักษาโดยทันตกรรมจัดฟัน 
เพื่อดันฟันเข้าไปในเบ้าฟันหรือทันตกรรมจัดฟันร่วมกับศัลยกรรมปริทันต์ 
หรือศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับการบูรณะฟัน ระดับ 2 (degree 2) ยิ้มเห็น
เหงอืก 4-8 มลิลิเมตร การรกัษาคอืศลัยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดกู
ขากรรไกร (orthognathic surgery) หรือศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับ 
การบูรณะฟัน และระดับ 3 (degree 3) ยิ้มเห็นเหงือกเท่ากับหรือมากกว่า 
8 มิลลิเมตร ต้องให้การรักษาโดยศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ 
กระดูกขากรรไกร ซึ่งอาจร่วม/หรือไม่ร่วมกับศัลยกรรมปริทันต์และ 
การบูรณะฟัน6,7,14-17

ภาวะเห็นเหงือกเกินอาจพบในผู้ป่วยที่มีริมฝีปากบนส้ัน ในวัย 
หนุ่มสาวเพศหญิงจะมีระยะความยาวริมฝีปากบนเฉลี่ย 20-22 มิลลิเมตร  
และ 22-24 มิลลิเมตรในเพศชาย โดยวัดจากเส้นใต้จมูกถึงเส้นขอบล่าง 
ของริมฝีปากบน18 หากผู ้ป ่วยมีระยะของริมฝีปากบนในช่วงปกติ  
และช่วงใบหน้าส่วนล่างได้สัดส่วนแล้ว สามารถวินิจฉัยได้ว่าสาเหตุของ
ภาวะเหน็เหงอืกเกนิเกดิจากการท�ำงานมากเกนิของกล้ามเนือ้ลปิอเิลเวเตอร์ 
(lip elevator muscle) ของริมฝีปากบน ทางเลือกของการรักษาโดย 
การฉีดโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ (botulinum toxin type A (botox)) จะ
ท�ำให้การท�ำงานของกล้ามเนื้อลดลง แต่ก็ยังให้ผลไม่ถาวร19 นอกจากนี้ 
ยังมีรายงานเสนอวิธีการรักษาอื่น เช่น การเสริมจมูก (rhinoplasty)20  

การแยกเอากล้ามเนื้อริมฝีปากออก (detachment of lip muscle)21  

การตัดกล้ามเนื้อและเลาะออกบางส่วน (myotomy and partial  
removal)22,23 และการผ่าตัดร่นริมฝีปาก (lip repositioning)24-26
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การผ่าตัดร่นริมฝีปากมีจุดมุ่งหมายที่จะลดภาวะเห็นเหงือกเกิน  
โดยจ�ำกัดการดึงของกล้ามเนื้ออิเลเวเตอร์ที่ใช้ในการยิ้ม เป็นการผ่าตัด 
แบบอนุรักษ์ไม่รุนแรงโดยจะตัดส่วนของเยื่อเมือก (mucosa) จากบริเวณ
ร่องพับช่องปากด้านแก้มของฟันบน (maxillary buccal vestibule)  
ออกเป็นแถบ แล้วเย็บเยื่อเมือกริมฝีปาก (lip mucosa) ให้ติดกับเหงือก 
ที่รอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก (mucogingival junction) ผลที่ได้จะท�ำให ้
ร่องพับช่องปากตื้นขึ้น และลดภาวะการยิ้มเห็นเหงือกเกินได้ ท�ำให้เกิด
ความสวยงาม วิธีการนี้ถูกน�ำเสนอครั้งแรกใน ปี ค.ศ. 1973 โดย  
Rubinstein & Kostianovsky24 และต่อมาได้มกีารประยกุต์วธิกีารดัง้เดมินี้ 
และน�ำมาใช้กันต่อมา อย่างไรก็ตามหลักฐานการศึกษาวิธีการผ่าตัด 
ร่นริมฝีปากนี้ยังเป็นการน�ำเสนอในรูปแบบของรายงานผู้ป่วย25,26,28-31  

มเีพยีง 2 การศกึษาทีต่ดิตามผลการรกัษา (prospective study) 3-6 เดอืน 
โดย Ishida23 ศกึษาในผูป่้วยหญงิ 14 คน อาย ุ15-35 ปี ให้การรกัษาภาวะ
เห็นเหงือกเกินด้วยวิธีการผ่าตัดร่นริมฝีปากร่วมกับการตัดกล้ามเนื้อ 
ทีร่มิฝีปากออกและท�ำการตกแต่งเนือ้ยดึ (frenuloplasty) ด้วย เมือ่ติดตาม
ผล 6 เดอืน พบว่าการยิม้เหน็เหงือกลดลงเฉลีย่ 3.3 มลิลเิมตร ส่วน Silva27 

ศึกษาในผู้ป่วยหญิงและชาย 13 คน อายุเท่ากับหรือมากกว่า 18 ปี  
พบว่าการผ่าตัดร่นริมฝีปากสามารถลดการเห็นเหงือกขณะยิ้มได้เฉลี่ย 4.4 
และ 4.5 มิลลิเมตร ในเดือนที่ 3 และ 6 ตามล�ำดับ ซึ่งผลการรักษา 
ไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่าวิธีการผ่าตัดร่นริมฝีปากให้ผลการรักษาดี 
และผูป่้วยมคีวามพงึพอใจสงู และผลการรกัษายงัคงไม่เปลีย่นแปลงในระยะ 
6 เดือน หลังการผ่าตัด

รายงานผู้ป่วยนี้มีจุดมุ่งหมาย เพื่อน�ำเสนอการผ่าตัดร่นริมฝีปาก 
โดยประยุกต์วิธีการผ่าตัดของ Rubinstein & Kostianovsky24 และของ 
Rosenblatt25 ซึ่งให้ผลการรักษาดีหลังการผ่าตัดและสร้างความพึงพอใจ
ให้แก่ผู้ป่วย
รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 22 ปี มารับการรักษาที่สถาบันทันตกรรม  
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ด้วยปัญหาของการยิ้มเห็นเหงือก 
มากเกินบริเวณฟันหน้าบน ท�ำให้ไม่สวยงามและไม่ค่อยกล้ายิ้ม ผู้ป่วย
ปฏเิสธการมโีรคประจ�ำตวั ไม่มปีระวตักิารแพ้ยาและไม่รบัประทานยาใดๆ 
เป็นประจ�ำ ไม่สูบบุหรี่
การตรวจทางคลินิก และการวินิจฉัย	

การประเมนิความยาวใบหน้า (face height) และการยิม้ (smile 
analysis) :  ผู้ป่วยมีใบหน้าสมมาตรระหว่างข้างขวาและซ้าย แต่สัดส่วน
ของใบหน้าส่วนล่างมีความยาวกว่าใบหน้าส่วนกลาง มีความยาวของ 
ริมฝีปากบน 21 มิลลิเมตร ขณะริมฝีปากอยู่ในท่าพัก (repose) ส่วนปลาย 
ของฟันตัดซี่กลางโผล่พ้นริมฝีปากยาว 3-4 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) เมื่อยิ้ม 
จะเหน็เหงอืกบรเิวณเหนอืขอบเหงอืกถงึรมิฝีปากบน 6 มลิลเิมตร (รปูที ่2) 
และเห็นเหงือก 8 มิลลิเมตร ขณะยิ้มเต็มที่ (รูปที่ 3) โดยริมฝีปากบน 
จะเคล่ือนข้ึนไปจากต�ำแหน่งพักของริมฝีปากบน 13 มิลลิเมตร ซึ่งเป็น 
การเคลือ่นทีข่ึน้ไปประมาณ 2 เท่าของระยะการเคลือ่นทีป่กตขิองรมิฝีปาก
บน โดยทั่วไปในสภาพเหงือกปกติขณะยิ้มเต็มที่จะมีการเคล่ือนข้ึนไปของ
ริมฝีปากบน จากต�ำแหน่งพักประมาณ 6-8 มิลลิเมตร วิเคราะห์ว่าผู้ป่วย 
มีภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบน ระดับ 2 (degree 2 VME) และ 
ภาวะริมฝีปากบนท�ำงานมากเกิน (HAL) 

     รูปที่ 2 ขณะยิ้มจะเห็นเหงือกจากขอบเหงือกถึงริมฝีปากบน 6 มิลลิเมตรรูปที่ 1 ริมฝีปากขณะอยู่ในท่าพัก

รูปที่ 3 ขณะยิ้มเต็มที่เห็นเหงือก 8 มิลลิเมตร แสดงภาวะเห็นเหงือกเกิน

การประเมนิภาวะผดิปกตขิองเหงอืกระหว่างพฒันา : ผูป่้วยมตีวัฟัน
ทางคลินิกสั้น ฟันตัดซี่กลางยาว 9 มิลลิเมตร ความกว้างของเหงือกที่ม ี
เคอราทินในฟันบน 5-10 มิลลิเมตร ขอบเหงือกอยู่เหนือรอยต่อเคลือบฟัน
กบัเคลอืบรากฟัน 2-3 มลิลเิมตร มรีะดบัขอบเหงอืกของฟันหน้าบนข้างขวา 
และซ้ายไม่สมมาตรกนั  โดยระดบัของเหงอืกของฟันตดัซีก่ลาง ฟันตดัซีข้่าง 
(lateral incisors) และฟันเขี้ยวอยู่ในแนวระดับเดียวกัน ซึ่งไม่เป็นไปตาม
มาตรฐานที่ยอมรับกัน32 มีความลึกร่องเหงือก 2-3 มิลลิเมตร และระยะ
ระหว่างรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันถึงสันกระดูกเบ้าฟันประมาณ 
1.5 – 2 มิลลิเมตร การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้คือ มีภาวะผิดปกติของเหงือก
ระหว่างพัฒนาประเภทที่ 1 กลุ่มเอ (type I-A)

แผนการรักษา
ผู้ป่วยมีภาวะเห็นเหงือกเกินโดยมีสาเหตุร่วมกันของภาวะความสูง

เกินของขากรรไกรบนระดับ 2 (degree 2 VME) ภาวะการท�ำงานมากเกิน
ของรมิฝีปากบน (HAL) และภาวะผิดปกติของเหงอืกระหว่างพฒันาประเภท 
1 กลุ่มเอ (type I-A) ดังนั้นสามารถเลือกแผนการรักษาได้ 2 ทาง คือ 
ศลัยกรรมแก้ไขความผดิปกตขิองกระดกูขากรรไกร หรอื ศลัยกรรมปรทินัต์ 
จึงได้วางแผนการรกัษาร่วมกนักบัผูป่้วยโดยเลอืกการรกัษาวิธีศลัยกรรมปรทินัต์ 
คือ การผ่าตัดร่นริมฝีปากร่วมกับการตัดเหงือก
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วิธีการผ่าตัด (surgical technique)

การรักษาครั้งที่ 1 (การตัดเหงือก)
ฉีดยาเฉพาะที่ด้วยยาชาลิโดเคนร้อยละ 2 ที่มีอิฟิเนฟรีน หนึ่งส่วน

ในหนึ่งแสนส่วน (lidocaine 2.0% with 1 : 100,000 epinephrine)  
ตดัเหงอืกด้านรมิฝีปาก (labial) จากฟันซ่ี 13 ถึงซ่ี 24 ด้วยการกรดีตัดเฉยีง
ด้านใน (internal bevel gingivectomy) ห่างจากขอบเหงือกของฟัน 
ซี่ 13 = 1 มิลลิเมตร ซี่ 12 = 1.5 มิลลิเมตร ซี่ 11 = 2 มิลลิเมตร ซี่ 21 = 
1.5 มิลลิเมตร ซี่ 22 = 1.5 มิลลิเมตร ซี่ 23 = 2 มิลลิเมตร และซี่ 24 =  
1 มิลลิเมตร เพ่ือให้ระดับขอบเหงือกของฟันหน้าบนกลมกลืนกันตาม
มาตรฐานโดยสันขอบเหงือก (gingival crest) ของฟันตัดซี่กลาง 
และฟันเขี้ยวทั้งข้างขวาและซ้ายอยู่ในระดับเดียวกัน และสันขอบเหงือก

ของฟันตัดซี่ข้างทั้งข้างขวาและซ้าย ควรอยู่ระดับต�่ำกว่ามาทางตัวฟัน 
(coronal) เล็กน้อย (1 มิลลิเมตร) ส่วนทางด้านเพดาน (palate) กรีดตัด
เฉียงด้านในจากซี่ 13 ถึง ซี่ 23 ห่างจากขอบเหงือก 1 มิลลิเมตรทุกซี่  
(รปูที ่4) ขจดัเนือ้เยือ่ทีตั่ดออกให้หมด แล้วตกแต่งแผลด้วยยาปิดแผลปริทนัต์ 
(Coe-Pak®,GC America) ให้ผู้ป่วยรับประทานยาระงับปวด (Tylenol® 

500 mg) เมือ่มอีาการปวดครัง้ละ 1 เมด็ และอมบ้วนปากด้วยน�ำ้ยาบ้วนปาก
คลอร์เฮ็กซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.12 (0.12% chlorhexidine  
mouthwash) เป็นเวลา 2 สปัดาห์ นดัผูป่้วยมาล้างแผลอกี 1 สปัดาห์ถดัมา 
แผลหายปกติดี ระดับขอบเหงือกสมมาตรกันข้างขวาและซ้าย เมื่อผู้ป่วย
ยิ้มยังเห็นเหงือก  5 มิลลิเมตร (รูปที่ 5) จากนั้นนัดผู้ป่วยให้มารับการรักษา
ครั้งที่ 2 หลังการตัดเหงือก 1 เดือน

รูปที่ 4 การตัดเหงือกด้วยการกรีดตัดเฉียงด้านใน    รูปที่ 5 แผลหายหลังการตัดเหงือก 2 สัปดาห์

การรักษาครั้งที่ 2 (การผ่าตัดร่นริมฝีปาก)
ฉดียาชาเฉพาะทีด้่วยยาชาลโิดเคนร้อยละ 2 ทีม่อีฟิิเนฟรนีหนึง่ส่วน

ในหนึ่งแสนส่วน ขบวนการผ่าตัดร่นริมฝีปากจะท�ำทีละข้าง (ขวาหรือซ้าย) 
ของแนวกลาง (midline) โดยลงรอยกรีดแนวนอน (horizontal incision) 
ต�ำ่กว่ารอยต่อเยือ่เมอืก-เหงอืกมาทางตวัฟัน 1 มลิลเิมตร เริม่จากแนวกลาง
ไปถึงบริเวณฟันกรามซี่แรก ลงรอยกรีดแนวตั้ง (vertical incisions)  
2 รอย ที่จุดสิ้นสุดของรอยกรีดแนวนอนไปทางส่วนปลายฟัน (apical)  
ยาวประมาณ 10-12 มลิลเิมตร จากนัน้ลงรอยกรดีแนวนอนอกีรอยให้ขนาน
กับรอยกรีดแนวนอนอันแรก เพื่อเชื่อมต่อกับรอยกรีดแนวตั้งทั้ง 2 รอย 

เลาะเอาเยื่อบุผิว (epithelium) ออกเป็นแถบและต่อมน�้ำลายขนาดเล็ก 
(minor salivary glands) ออกหากจ�ำเป็น ให้เหลือส่วนของเนื้อเยื่อยึดต่อ 
(connective tissue) ไว้ แล้วท�ำการผ่าตัดเช่นเดียวกันนี้ในบริเวณอีกข้าง
ของแนวกลางที่เหลือ โดยเก็บเนื้อยึด (frenum)  ไว้จะไม่ตัดออก (รูปที่ 6) 
จากนั้นดึงเยื่อเมือกริมฝีปากลงมาทางตัวฟันแล้วเย็บติดกับเหงือกบริเวณ
รอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก ด้วยวิธีการเย็บคอนทินิวอัสอินเตอร์ล็อกกิง  
(continuous interlocking sutures) ด้วยไหมเย็บ (Mersilk 4/0,  
Johnson & Johnson) ทั้งข้างขวาและซ้าย แล้วตกแต่งแผลด้วย 
ยาปิดแผลปริทันต์ (Coe-Pak®, GC America)

รูปที่ 6 ตัดเลาะเยื่อบุผิวข้างขวาและซ้ายของเนื้อยึดออกโดยเหลือส่วนเนื้อเยื่อยึดไว้

เพ่ือลดอาการปวดและบวมหลังการผ่าตัดให้ผู ้ป่วยรับประทาน 
ยาระงบัปวด (Tylenol®500 mg) ครัง้ละ 1 เมด็ เมือ่มอีาการปวดแต่ไม่เกนิ 
4 ครั้งต่อวัน และ ibuprofen 400 mg วันละ 2 ครั้งๆ ละ 2 เม็ด เป็นเวลา 
3 วัน และให้อมบ้วนปากด้วยน�ำ้ยาบ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีน ความเข้มข้น
ร้อยละ 0.12 วันละ 2 ครั้งๆ ละ 30 วินาที เป็นเวลา 2 สัปดาห์
การให้ค�ำแนะน�ำหลังการผ่าตัด

24 ชั่วโมงแรกให้ประคบด้วยผ้าห่อน�้ำแข็ง รับประทานอาหารอ่อน
ในช่วงสัปดาห์แรก หลีกเลี่ยงการแปรงฟันบริเวณที่ได้รับการผ่าตัด  
และจ�ำกัดการเคลื่อนไหวริมฝีปาก (เช่นการยิ้ม หรือการพูด) ในช่วง 
2 สัปดาห์แรก

ในสัปดาห์แรกผู้ป่วยมีอาการบวมเล็กน้อยบริเวณใบหน้า พบเลือด
ออกใต้ผิว (ecchymosis) บริเวณแก้มขวา ตัดไหมในวันที่ 10 หลัง 
การผ่าตัด บริเวณแผลผ่าตัดหายปกติ แต่ยังรู้สึกตึงบริเวณริมฝีปากบน 
ขณะพูดและยิ้ม หลังจาก 2 สัปดาห์อาการบวมและอาการเลือดออก 
ใต้ผิวหายไป และไม่มอีาการตึงบรเิวณรมิฝีปากบนแล้ว (รปูที ่7) เมือ่ตดิตาม
ผลการรกัษาในเดอืนที ่2 พบว่าผลการผ่าตดัร่นรมิฝีปากสามารถลดการยิม้
เห็นเหงือกลงได้ 4-5 มิลลิเมตร (รูปที่ 8) ขณะผู้ป่วยยิ้มจะเห็นเหงือกราว 
2 มิลลิเมตร (รูปที่ 9) ซึ่งสร้างความพึงพอใจให้กับผู้ป่วยในการยิ้มที่เป็น
ธรรมชาติขึ้น
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รูปที่ 7 แผลหายหลังการผ่าตัดร่นริมฝีปาก 2 สัปดาห์                 รูปที่ 8 ผู้ป่วยขณะยิ้มหลังการรักษา 2 เดือน

 
รูปที่ 9 ผู้ป่วยขณะยิ้มเต็มที่หลังการรักษา 2 เดือน เห็นเหงือกราว 2 มิลลิเมตร

วิจารณ์ 
วิธีการผ่าตัดครั้งนี้ได้ประยุกต์จากวิธีการดั้งเดิมของ Rubinstein 

และ Kostianovsky24 ซึ่งเริ่มใช้ในศัลยกรรมตกแต่งทางการแพทย์  
(medical plastic surgery)  และมผีูน้�ำมาปรบัปรงุใช้ในทางทนัตกรรม25,26,30 
แต่การอธิบายถึงวิธีการผ่าตัดนี้ในวรรณกรรมทางทันตกรรมมีน้อยมาก  
ซึง่การประยกุต์จะท�ำโดยการเกบ็เนือ้ยดึด้านรมิฝีปากของฟันบน (maxillary 
labial frenum) ไว้คงเดิม แล้วตดัแถบของเยือ่เมอืกบรเิวณร่องพบัช่องปาก
ข้างขวาและซ้ายของเนื้อยึดออก ซึ่งจะเป็นการคงสภาพแนวกลาง 
ด้านรมิฝีปากไว้ได้เหมอืนเดมิ ลดพยาธภิาวะ (morbidity) หลงัการผ่าตดัได้ 
เช่น อาจมกีารเคลือ่นทีข่องแนวกลางจากเดมิหลงัการผ่าตดัหากตดัเนือ้ยดึ
ออกด้วยตามวิธีดั้งเดิม

การตัดเลาะแถบเยื่อเมือกออกกว้าง 10-12 มิลลิเมตร อาจไม่ได้ผล
ของการลดการยิม้เหน็เหงอืกในผูป่้วยได้เท่าๆ กนั ดงัเช่นจากรายงานผูป่้วย
ของ Rosenblatt25 และ Humayun30 การผ่าตัดสามารถลดการยิ้ม 
เหน็เหงอืกได้ ประมาณ 4 มลิลเิมตร ส่วน Ribeiro-Junior29 ลดการยิม้ 
เหน็เหงอืกได้ 6 และ 4 มิลลิเมตร ในผู้ป่วย 2 ราย เช่นเดียวกับรายงาน 
ผู ้ป่วยฉบับน้ีจากผลการรักษาสามารถลดการยิ้มเห็นเหงือกได้ประมาณ 
4 มิลลิเมตร ซึ่งในประเด็นนี้ยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความกว้างของ
แถบเยือ่เมอืกทีต่ดัเลาะออกกบัปรมิาณการลดการยิม้เหน็เหงอืก มรีายงาน
แนะน�ำให้ตัดเลาะแถบเยื่อเมือกออกในอัตราส่วน 2:1 นั่นคือความสูงของ
รอยกรีดแนวตั้งควรเป็น 2 เท่าของปริมาณเหงือกที่เห็นขณะยิ้มเต็มที่  
แต่อย่างไรก็ตามก็ไม่ได้รายงานถึงปริมาณการลดการยิ้มเห็นเหงือก33 
นอกจากนี้ยังการศึกษาถึงการลดการยิ้มเห็นเหงือกโดยการตัดกล้ามเนื้อ 
ส่วนของอิเลเวเตอร์เลบิไอซุบเพอริออริส (levator labii superioris  
muscle) ผ่าถงึเนือ้เยือ่เหงอืกชัน้ใต้เยือ่หุม้กระดกู (subperiosteal of the 
gingiva) และชั้นใต้ผิวหนังของริมฝีปาก (subcutaneous of the lip)  
และตัดเนื้อยึดออกด้วย แล้วติดตามผล 6 เดือน สามารถลดการยิ้ม 
เห็นเหงือกจาก 5.22±1.48 เหลือ 1.91±1.50 มิลลิเมตร23 แต่วิธีนี ้
อาจพบผลข้างเคียงหลังผ่าตัดอย่างมาก คือการเกิดพยาธิภาวะ เช่น ภาวะ
รูส้กึเพ้ียน (paresthesia) อนัเนือ่งมาจากการผ่าตดัทีร่กุรานถึงชัน้กล้ามเนือ้22

สิง่ทีอ่าจเกดิขึน้หลงัการผ่าตดัร่นรมิฝีปาก ซึง่ท�ำให้ลดการเคล่ือนไหว
ของริมฝีปากบน คือ ความไม่สมมาตรของการยิ้มระหว่างข้างขวาและซ้าย 
(asymmetric smile) แต่ก็มีวิธีที่สามารถขจัดปัญหาดังกล่าวได้ ดังเช่น 
การเก็บเนื้อยึดด้านริมฝีปากไว้โดยไม่ตัดออก ซึ่งจะช่วยให้ผู้ผ่าตัดสามารถ
เย็บแผ่นเยื่อเมือกริมฝีปากติดกับเหงือกบริเวณรอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก 

ทัง้ข้างขวาและซ้ายได้ โดยแผ่นเยือ่เมอืกไม่เคลือ่นทีบ่ดิไปเพราะแนวกลาง
ริมฝีปากยังอยู่ในต�ำแหน่งเดิม รวมทั้งการตัดเลาะแถบเยื่อเมือกข้างขวา 
และซ้ายของเนื้อยึดออกให้เท่าๆ กัน และควรเลาะเอาแถบเยื่อเมือกออก
ทัง้ 2 ข้างก่อนแล้วจงึเยบ็พร้อมกนั กจ็ะเป็นการลดปัญหาความไม่สมมาตร
หลังการผ่าตัดได้ นอกจากนี้อาจมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ บ้าง เช่น  
ความไม่สบาย (discomfort) เลือดออกใต้ผิว การถลอก ริมฝีปากบนบวม 
เกิดถุงน�ำ้เมือก (mucocele) และการคืนกลับ (relapse) ของภาวะเห็น
เหงือกเกิน24,26,27,33 มีรายงานผู้ป่วยหลายฉบับที่แสดงถึงผลการผ่าตัดที่ดี 
แต่เป็นการติดตามผลในระยะสั้น6,25,27,30 อย่างไรก็ตามยังต้องการ 
การศกึษาอกีมากทีจ่ะชีแ้สดงให้เหน็ผลการผ่าตดัเพือ่ลดการยิม้เหน็เหงอืก
ได้ในระยะยาว มีเพียงการศึกษาของ Silva27 ได้ติดตามผลความพึงพอใจ
ของผูป่้วยหลงัผ่าตัด 2.5 ปี พบว่าผูป่้วยร้อยละ 70 มคีวามพงึพอใจระดบักลาง
ต่อการลดลงของการยิ้มเห็นเหงือกและร้อยละ 90 ยินดีจะกลับมารับ 
การผ่าตัดซ�ำ้อีกหากภาวะเห็นเหงือกเกินคืนกลับสภาพ

แม้การผ่าตัดร่นริมฝีปากจะสามารถลดปัญหาของภาวะเห็นเหงือก
เกนิทีเ่กดิจากหลายๆ สาเหตไุด้ แต่กม็ข้ีอห้ามในการท�ำกรณทีีม่คีวามกว้าง
ของเหงือกที่มีเคอราทินแคบ เพราะจะท�ำให้ยากต่อการออกแบบ 
แผ่นเนื้อเยื่อ (flap design) การเย็บและการท�ำให้แผ่นเนื้อเยื่อเสถียร 
(stabilization) ซึง่อาจมผีลต่อการคนืกลบัสภาพหลงัการผ่าตดัได้ นอกจาก
นี้ยังมีข้อห้ามในผู้ป่วยที่มีภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนอย่างรุนแรง 
โดยเฉพาะระดับ 3 (degree 3 VME) ซึ่งมีการยิ้มเห็นเหงือกมากกว่า 
8 มิลลิเมตร25,26 ในกรณีนี้ต้องการการรักษาหลายสาขาร่วมกันเช่น
ศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร ศัลยกรรมปริทันต์ 
หรือร่วมกับการบูรณะฟัน

สิ่งส�ำคัญต่อความส�ำเร็จของการผ่าตัดร่นริมฝีปากรวมทัง้การผ่าตัด
วิธีอื่นๆ คือ การวินิจฉัยที่ถูกต้องและการเลือกผู้ป่วยได้เหมาะสม ผู้ป่วย 
ในรายงานนี้ได้รับการวินิจฉัย มีภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบนระดับ 
2 (degree 2 VME) ร่วมกับมีภาวะริมฝีปากบนท�ำงานมากเกิน (HAL)  
และภาวะผดิปกตขิองเหงอืกระหว่างพฒันาประเภทที ่1 กลุม่เอ (type I-A) 
ซึง่แผนการรกัษามทีางเลอืกได้ 2 ทาง เมือ่ปรกึษาร่วมกบัผูป่้วยแล้วได้เลอืก
วธิกีารผ่าตัดร่นรมิฝีปากร่วมกับการตัดเหงอืก เนือ่งจากพจิารณาแล้วว่าเป็น
วิธีการผ่าตัดที่ปลอดภัย เกิดพยาธิภาวะน้อย และมีภาวะแทรกซ้อน 
น้อยกว่าวิธีการผ่าตัดเลาะเอากล้ามเนื้อออกและวิธีศัลยกรรมแก้ไข 
ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร24 ถึงแม้การผ่าตัดร่นริมฝีปากจะไม่ใช่
ข้อบ่งชีท้ีเ่ป็นทางเลือกแรกในการรกัษาภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบน
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ระดับ 2 แต่ก็ยังเป็นหนึ่งในทางเลือกของการรักษาที่มีความรุนแรงน้อย  
ไม่ต้องเข้าพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล และเสยีค่าใช้จ่ายน้อย และยงัสามารถ
แก้ไขสภาพให้กลับคืนเหมือนก่อนการผ่าตัดได้โดยวิธีการผ่าตัดเพิ่ม 
ความลึกของร่องพับช่องปาก (vestibular extension) อย่างไรก็ตาม 
ยังต้องการการศึกษาวิจัยและติดตามผลในระยะยาวต่อไป

สรุป
ผู ้ป่วยที่มีภาวะเห็นเหงือกเกินซึ่งมีสาเหตุมาจากภาวะท�ำงาน 

มากเกินของริมฝีปากบนร่วมกับภาวะผิดปกติของเหงือกระหว่างพัฒนา 
สามารถยิม้ได้อย่างเป็นธรรมชาตแิละมัน่ใจขึน้จากการรกัษา โดยการผ่าตัด
ร่นริมฝีปากร่วมกับการตัดเหงือก จะให้ผลลัพธ์ในการรักษาโดยท�ำให้ 
ร่องพับช่องปากส่วนนอกตื้นขึ้น ลดการท�ำงานของกล้ามเนื้อริมฝีปาก 
ที่ใช้ในการยิ้ม จึงเป็นวิธีการที่สามารถท�ำนายผลการรักษาได้ เกิดพยาธิ
ภาวะน้อยหรืออาจไม่เกิดเลยเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีศัลยกรรมแก้ไข 
ความผดิปกตขิองกระดกูขากรรไกร   ควรมกีารตรวจ วเิคราะห์และวนิจิฉยั
อย่างระมัดระวัง รวมทั้งการเลือกผู้ป่วยให้เหมาะสมกับวิธีการรักษานี้  
จึงนบัว่าเป็นทางเลอืกทีด่วีธิหีนึง่ในการรกัษาภาวะเหน็เหงอืกเกนิ  เนือ่งจาก
เป็นวิธีผ่าตัดแบบอนุรักษ์ และให้ผลด้านความสวยงาม แต่ก็ยังต้องการ 
การประเมนิผลในระยะยาวถงึความเสถยีร (stability) และประสทิธผิลของ
วิธีการผ่าตัดนี้
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