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ศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟันเพื่อความสวยงามบริเวณฟันหน้าบน: 
กรณีศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีการเคลื่อนของเหงอืกไม่สมบูรณภ์ายหลังฟันขึ้น 
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บทคัดย่อ 
 

ปริมาณเหงือกแสดงมากกว่าปกติเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยและท าให้ความสวยงามของรอยยิ้มลดลง การแก้ไขมี
อยู่ด้วยกันหลายวิธีการและต่างก็มุ่งหวังปรับองค์ประกอบต่างๆ ของรอยยิ้มให้สวยงามมากขึ้น การท าศัลยกรรมเพ่ิม
ความสูงตัวฟันเพ่ือความสวยงามเป็นทางเลือกหนึ่งที่ใช้แก้ไขปัญหาเหงือกแสดงมากกว่าปกติ ในผู้ที่มีการเคลื่อนของ
เหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น ขั้นตอนและวิธีการที่เลือกใช้มักพิจารณาตามการจ าแนกการเคลื่อนของเหงือกไม่
สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้นซึ่งมีแนวทางท่ีชัดเจน กรณีศึกษานี้ได้น าเสนอหลักการคิดของการท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัว
ฟันเพ่ือความสวยงาม แก้ไขตัวฟันทางคลินิกสั้นในฟันหน้าบนด้วยการผ่าตัดร่นแผ่นเหงือกร่วมกับศัลยกรรมตัดแต่ง
กระดูกในผู้ป่วยหญิงอายุ 29 ปี ซึ่งเกิดจากการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น พร้อมทั้งแสดงและ
อภิปรายผลการรักษาจากการติดตามอาการท่ีระยะเวลา 6 เดือน 

ค าส าคัญ : การคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อน, การเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น, ปริมาณเหงือก
แสดงมากกว่าปกติ, ศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพื่อความสวยงาม  
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Esthetic Crown Lengthening in Maxillary Anterior Region: 
A Case Report of Altered Passive Eruption 
Kachane Bunrowd, D.D.S.,  
Higher.Grad.Dip.in Clin.Sc. (Periodontology) 

 

Abstract 

Excessive gingival display is one of the most common problems affecting smile esthetics. 
Several therapeutic modalities have been designed for correction of unpleasant smiles. Esthetic 
crown lengthening is usually considered surgery when altered passive eruption is diagnosed. Many 
clinicians select one or more surgical procedures due to proposed classification for achievement of 
proper gingival component. In this case report, a 29-year-old female patient was diagnosed with 
altered passive eruption. Apically positioned flap and respective osseous surgery were planned for 
crown lengthening techniques. All clinical procedures were revealed and satisfied outcome was 
discussed after 6 months post-operatively. 

Keywords: Altered passive eruption, Esthetic crown lengthening, Excessive gingival display, 
Soft-tissue rebound 
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บทน า 
 พ้ืนฐานของรอยยิ้ มที่ สวยงาม ( Esthetic 
smile) ประกอบขึ้นด้วยคุณสมบัติของ 3 
องค์ประกอบที่ส าคัญ คือ ฟัน ริมฝีปาก และเหงือก1 
ผู้ป่วยบางรายขาดความมั่นใจในรอยยิ้มเนื่องจากยิ้ม
แล้วเห็นส่วนของเหงือกมากกว่าฟัน เรียกว่าภาวะยิ้ม
เห็นเหงือก (Gummy smile) ซึ่งเป็นปัญหาที่พบได้
ประมาณร้อยละ 10 ของประชากร ส่วนใหญ่พบใน
เพศหญิงกลุ่มอายุระหว่าง 20-30 ปี2 เกิดขึ้นได้จาก
หลายสาเหตุ ได้แก่2, 3 เหงือกโตจากการใช้ยา (Drug-
induced gingival overgrowth) การเคลื่อนของ
เหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น (Altered passive 
eruption) ภาวะฟันหน้ายื่นยาวพร้อมกระดูกเบ้าฟัน 
(Anterior dentoalveolar extrusion) การเจริญ
แนวดิ่ งของกระดูกขากรรไกรบนมากกว่าปกติ 
(Vertical maxillary excess)  ริมฝีปากบนสั้น 
(Short upper lip) กล้ามเนื้อริมฝีปากบนท างาน
มากกว่าปกติ (Hyperactive upper lip) และริม
ฝีปากบนไม่สมมาตร (Asymmetric upper lip) การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการนานาชาติทางปริทันตวิทยาในปี
ค.ศ. 20174 ได้จัดจ าแนกภาวะยิ้มเห็นเหงือกอยู่ใน
กลุ่มเหงือกเกิน (Gingival excess) เรียกว่าปริมาณ
เหงือกแสดงมากกว่าปกติ (Excessive gingival 
display)  

ผู้ป่วยที่มีปริมาณเหงือกแสดงมากกว่าปกติใน
บางกรณีจะมีตัวฟันทางคลินิกสั้น (Short clinical 
crown) ทั้งที่ตัวฟันทางกายวิภาคมีความสูงปกติ 
(Normal anatomical crown) สาเหตุหนึ่งที่พบได้
บ่อยคือการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟัน
ขึ้น5, 6 เกิดความผิดปกติกับกระบวนการเคลื่อนตัวของ
ขอบเหงือกไม่ถอยร่นไปยังระดับของรอยต่อเคลือบฟัน
กับเคลือบรากฟัน (Cemento-enamel junction; 
CEJ) แม้ว่าจะฟันขึ้นในต าแหน่งสมดุลของการสบฟัน
แล้วก็ตาม ท าให้พบปริมาณเหงือกแสดงมากกว่าปกติ
ได้3, 5, 6 Coslet และคณะ7 ได้จ าแนกการเคลื่อนของ
เหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้นออกเป็น 4 ประเภท
ย่อย โดยพิจารณาจากความกว้างของเหงือกที่มีเคอรา
ทิน (Width of keratinized gingiva) และต าแหน่ง

สันกระดูกเบ้าฟันกับระดับรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ
รากฟัน  

ตามธรรมชาติแล้วการคงต าแหน่งของฟันใน
ขากรรไกรจะอาศัยการเชื่อมต่อของฟันและอวัยวะปริ
ทันต์ผ่านโครงสร้างของเนื้อเยื่ออ่อนที่อยู่เหนือต่อสัน
กระดูก เบ้ า ฟัน  เรียกว่ าความกว้ างทางชีวภาพ 
(Biologic width)8 หรือ Supracrestal tissue 
attachment9  ซึ่ งประกอบด้วย เยื่อบุผิว เชื่อมต่อ 
(Junctional epithelium) และส่วนยึดต่อของ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (connective tissue attachment) 
ท าให้ได้ความกว้างทางชีวภาพคิดเป็นระยะ 1.91-2.04 
มิลลิเมตร10, 11 หรือ 2 มิลลิเมตรโดยประมาณ การ
บูรณะฟันที่ เกิดการรุกล้ าความกว้างทางชีวภาพ 
(Infringement of biologic width) อาจก่อให้เกิด
ผลเสียบางประการตามมาภายหลังการบูรณะฟันได้ 
เช่น การอักเสบเรื้อรังของเหงือก เกิดร่องลึกปริทันต์ 
เกิดการสูญสลายของกระดูกเบ้าฟัน หรือเกิดเหงือกร่น
12 
ศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟัน (Surgical crown 
lengthening) เป็นการศัลยกรรมปริทันต์ที่อาศัย
หลักการของการสร้างความกว้างทางชีวภาพขึ้นมาใหม่ 
(Re-establish biologic width) ในต าแหน่งที่ลงไปทาง
ปลายรากฟันมากขึ้น13 เพ่ือหลีกเลี่ยงการรุกล้ าความ
กว้างทางชีวภาพในกรณีต่างๆ ตามข้อบ่งชี้ อาทิ13, 14 
ฟันผุใต้เหงือก (Subgingival caries) ตัวฟันหรือราก
ฟันแตกหัก (Crown or root fractures) การเคลื่อน
ของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น การละลายของ
รากฟันบริเวณคอฟัน (Cervical root resorption) 
ฟันหลักทางคลินิกสั้น (Short clinical abutment) 
รอยทะลุจากการเตรียมคลองรากฟัน ( Iatrogenic 
root perforation) และระดับของเหงือกไม่เท่ากัน 
(Unequal gingival levels) ในทางคลินิกได้แบ่ง
ศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเป็น 2 รูปแบบ คือ การ
ท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพ่ือความสวยงาม 
(Esthetic crown lengthening) และการ
ท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพ่ือการบูรณะฟัน 
(Restorative crown lengthening) บางกรณี
จ าเป็นต้องท าทั้ง 2 รูปแบบควบคู่กัน  
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การแก้ไขปัญหาปริมาณเหงือกแสดงมากกว่า
ปกติ อันเนื่องมาจากการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์
ภายหลังฟันขึ้น จ าเป็นต้องอาศัยการท าศัลยกรรมเพ่ิม
ความสูงตัวฟันเพ่ือความสวยงาม การวางแผนการ
รักษาจะพิจารณาตามการจ าแนกการเคลื่อนของ
เ ห งื อ ก ไ ม่ ส ม บู ร ณ์ ภ า ย ห ลั ง ฟั น ขึ้ น  ( Coslet’s 
classification)7 ซึ่งมีทางเลือกประกอบด้วย3, 15-19 

การตัดเหงือก (Gingivectomy) การท าศัลยกรรมตัด
แต่งกระดูก (Resective osseous surgery) และการ
ผ่าตัดร่นแผ่นเหงือก (apically positioned flap) 
อาจพิจารณาเลือกใช้วิธีการใดวิธีการหนึ่งหรือหลายวิธี
ร่วมกัน (ตารางที่ 1) ขึ้นอยู่กับลักษณะทางคลินิกและ
ข้อจ ากัดในผู้ป่วยแต่ละราย  

ตารางท่ี 1 ทางเลือกของการท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพื่อความสวยงามและปัจจัยที่ใช้พิจารณา  

Altered passive eruption Suggested treatment(s) 
Type 1 : Excessive keratinized gingiva 
A Normal crest-to-CEJ relationship Gingivectomy 
B Osseous crest at CEJ Resective osseous surgery ± Apically positioned flap 
Type 2 : Normal amount of keratinized gingiva 
A Normal crest-to-CEJ relationship Apically positioned flap 
B Osseous crest at CEJ Resective osseous surgery + Apically positioned flap 

 

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ได้แสดงหลักการคิดและขั้นตอน
การท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพ่ือความสวยงาม
บริเวณฟันหน้าบน ด้วยวิธีการผ่าตัดร่นแผ่นเหงือก
ร่วมกับศัลยกรรมตัดแต่งกระดูก เพ่ือแก้ไขปัญหา
เหงือกแสดงมากกว่าปกติจากการเคลื่อนของเหงือกไม่
สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น พร้อมทั้งแสดงและอภิปราย
ผลทางคลินิกจากการติดตามอาการที่ระยะเวลา 6 
เดือน รวมถึงปัจจัยที่เก่ียวข้องกับผลการรักษา  
รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 29 ปี ถูกส่งต่อมาจาก
ทันตแพทย์จัดฟัน ด้วยอาการส าคัญคือฟันดูสั้นเห็น 
 

เหงือกมาก ให้ประวัติว่าเป็นมาตั้งแต่ก่อนการจัดฟัน
และการจัดฟันเสร็จสิ้นไปเมื่อ 2 เดือนก่อน ปัจจุบัน
ไ ด้ รั บ ก า ร ใ ส่ เ ค รื่ อ ง ค ง ต า แ ห น่ ง ห ลั ง จั ด ฟั น 
(Orthodontic retainer) ประวัติทางการแพทย์ 
ปฏิเสธโรคประจ าตัวและประวัติการแพ้ยา  

 

การตรวจสภาพร่างกายโดยทั่วไป ผู้ป่วยมี
สุขภาพแข็งแรง สัญญาณชีพปกติ ตรวจภายนอกช่อง
ปากมีสภาพปกติ  การวิ เคราะห์ ใบหน้า  (Facial 
analysis) พบโครงสร้างใบหน้ากว้าง (Brachyfacial 

pattern) ใบหน้าสมมาตร (Facial symmetry) 
สัดส่วนความสูงใบหน้าปกติ (normal facial 
proportion) โครงรูปใบหน้ามีลักษณะนูน (Convex 
facial profile) การวิเคราะห์รอยยิ้ม (Smile 
analysis) แนวกลางฟันของฟันบนห่างจากแนว
กึ่งกลาง ใบหน้าไปทางขวา 2 มิลลิเมตร ขณะพักริม
ฝีปากเป็นแนวตรง (Straight lip in repose) ความ
ยาวริมฝีปากบนมากกว่าปกติ (Long upper lip) โดย
วัดความยาวได้ 23 มิลลิเมตร แต่การท างานปกติ (No 
lip hyperactivity) เมื่อให้ผู้ป่วยยิ้มกว้าง (Full 
smile) พบว่ามีแนวยิ้มอยู่ ในระดับปกติ (Average 
smile line) สัดส่วนการมองเห็นฟันตัดกลางบนปกติ 
(Normal central incisor display) (รูปที่ 1) 

 

รูปที่ 1 แสดงการวิเคราะห์การวิเคราะห์รอยยิ้ม 
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ตรวจภายในช่องปากพบเนื้ อ เยื่อ อ่อนมี
ลักษณะปกติ การสบฟันแบบแองเกิลประเภทที่ I 
(Angle class I) ทั้งซ้ายและขวา สภาวะปริทันต์
โ ดยทั่ ว ไปพบแผ่นชี วภ าพจุ ลิ นทรี ย์  (Bacterial 
biofilm) และหินน้ าลาย (Dental calculus) เล็กน้อย
บริเวณฟันหน้าล่างร่วมกับมีเลือดออกเมื่อหยั่งโพรบ 
(Bleeding on probing) ความลึกร่องปริทันต์ 
(Probing depth) 1-3 มิลลิเมตร โดยทั่วไป ไม่พบฟัน
โยก (Tooth mobility) บริเวณฟันหน้าบนซี่ 13-23 มี
ลักษณะของเหงือก (Periodontal biotype) เป็น
เหงือกประเภทหนามีความสูงน้อย (Thick flat 
biotype) พบการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์
ภายหลังฟันขึ้น ตัวฟันทางคลินิกสั้น (รูปที่ 2) ไม่พบ
เหงือกร่น ระดับขอบเหงือกอยู่เหนือรอยต่อเคลือบฟัน
กับเคลือบรากฟัน 3-4 มิลลิเมตร ร่วมกับวัดความลึก
ร่องปริทันต์ได้ 3-4 มิลลิเมตร แต่ไม่มีการสูญเสียระดับ
ยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก  (Clinical 
attachment level) ความกว้างเหงือกที่มีเคอราทิน 
7-10 มิลลิเมตร นอกจากนี้ยังพบลักษณะกระดูกส่วน
งอกขนาดใหญ่บริเวณรากฟันซี่ 13, 23 และขนาดเล็ก
กระจายโดยทั่วไป จากการท า bone sounding 
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ พบระดับสันกระดูกเบ้าฟันด้าน
ริมฝีปากอยู่ห่างรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 
0.5-1.0 มิลลิเมตร ภาพรังสีปริทัศน์ (Panoramic 
radiograph) ภายหลังการจัดฟัน ไม่พบความผิดปกติ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 2 การเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟัน
ขึ้นร่วมกับกระดูกส่วนงอกขนาดใหญ่บริเวณฟันหน้า 
 

การวางแผนการรักษาของการท าศัลยกรรมปริทันต์  
แม้ว่าผู้ป่วยจะมีแนวยิ้มอยู่ในระดับปกติ ขณะ

ยิ้มไม่ได้เห็นสัดส่วนของเหงือกมาก แต่ตัวผู้ป่วยเอง

ยังคงต้องการแก้ไขลักษณะตัวฟันทางคลินิกสั้นเพ่ือ
เสริมสร้างความมั่นใจของตน ต้องการให้ฟันหน้าบนดู
ยาวขึ้นกว่าเดิม จึงได้พิจารณาแก้ไขปัญหาให้กับผู้ป่วย
ภายหลังจากขูดหินน้ าลายแล้ว ประเมินปัจจัยที่เป็น
สาเหตุของปัญหาพบว่าเกิดจากการเคลื่อนของเหงือก
ไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น จึงเลือกแก้ไขโดยการ
ท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพ่ือความสวยงาม ซึ่ง
การพิจารณาความสูงแท้จริงของตัวฟัน (Actual 
crown length) ได้เลือกใช้หลักการค านวณตามวิธี
ของ Sterrett และคณะ20 โดยใช้อัตราส่วนความกว้าง
ต่อความสูงเฉลี่ย (Mean width/length ratio) ของ
ตัวฟันส าหรับเพศหญิง เพ่ือหาค่าความสูงตัวฟันจาก
การค านวณ (Calculated crown length) (ตารางที่ 
2) การท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพ่ือความ
สวยงามเลือกใช้การผ่าตัดร่นแผ่นเหงือกร่วมกับ
ศัลยกรรมตัดแต่งกระดูก   
 การผ่าตัดร่นแผ่นเหงือกร่วมกับศัลยกรรม
ตัดแต่งกระดูกบริเวณฟันซี่ 13-23 

ฉีดยาชา เฉพาะที่ แบบแทรกซึม  ( Local 
infiltration) บริเวณด้านริมฝีปากของซี่ 14-24 และ
บริเวณด้านเพดานของซี่ 13-23 ด้วยยาชาอาร์ติเคน 
(Articaine) ความเข้มข้นร้อยละ 4  ที่มีอีพิเนฟริน 
(Epinephrine) 1:100,000 ปริมาตร 1.7 มิลลิลิตร 
จ านวน 3 หลอด ลงรอยกรีดตัดเฉียงด้านใน (Internal 
bevel incision) ห่างจากขอบเหงือกของฟันหน้าบน
เป็นระยะ 2-3 มิลลิเมตร (รูปที ่3B) ตามค่าความสูงตัว
ฟันจากการค านวณ และลงรอยกรีดในร่องเหงือก 
(Sulcular incision) ขยายไปถึงแนวบรรจบด้านแก้ม
ไกลกลางของฟันซี่ 14 และ 24 แล้วลงรอยกรีดแนว
ยืน (Vertical releasing incision) ต่อเนื่องจากฟันซี่ 
14 และ 24 จนถึงรอยต่อเหงือกกับเยื่อเมือกโดย 
(Mucogingival junction; MGJ) ให้ส่วนฐานของแผ่น
เหงือกมีความกว้างมากกว่าแผ่นเหงือกส่วนที่อยู่ใกล้ตัว
ฟัน จากนั้นจึงลงรอยกรีดแนวนอน (Horizontal 
incision)ไปตามพ้ืนผิวฟันซี่ 13-23 พร้อมก าจัด
ชิ้นส่วนเหงือกออกมาจากพ้ืนผิวฟัน (รูปที่ 3C) เปิด
แผ่นเหงือกแบบแผ่นเนื้อเยื่อเต็มส่วนจนเห็นขอบเขต
กระดูกเบ้าฟันทั้งหมด (รูปที่ 3D) ท าศัลยกรรมแต่ง
กระดูกลดความนูนของกระดูกระหว่างฟันและกระดูก
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ส่วนงอกที่คลุมผิวรากฟันให้กลมกลืนไปด้วยกัน และ
ท าศัลยกรรมตัดกระดูกลดระดับของสันกระดูกด้านริม
ฝีปากให้โค้งไปตามแนวรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ
รากฟันและให้มีระยะห่าง 2 มิลลิเมตรจากรอยต่อ
เคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (รูปที่ 3E) พร้อมกับลอง
วางแผ่นเหงือกและปรับแต่งโดยการตัดเหงือกของฟัน
ซี่ 11 และ 21 ออกอีกเล็กน้อย แล้วตรวจสอบระยะ
จากขอบเหงือกสุดท้ายถึงสันกระดูกเบ้าฟันที่กรอแต่ง
ให้มีระยะไม่น้อยกว่า 3 มิลลิเมตร ซึ่งในบางต าแหน่ง
จ าเป็นต้องกรอลดระดับของสันกระดูกด้านริมฝีปาก
เพ่ิมเติมเพ่ือให้มีระยะจากขอบเหงือกสุดท้ายถึงสัน
กระดูกเบ้าฟันเป็น 3 มิลลิเมตร  แล้วจึงก าจัดเศษ
กระดูกส่วนเกินออกจากผิวรากฟันโดยใช้เครื่องมือแต่ง

กระดูก (Solt periodontal chisel no.3/4) ร่วมกับ
การเกลารากฟัน ล้างด้วยน้ าเกลือให้สะอาด วางแผ่น
เหงือกกลับร่นมาทางปลายรากตามต าแหน่งที่ปรับแต่ง
เหงือกไว้ เย็บปิดแผลวิธี internal vertical mattress 
suture บริเวณเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน ร่วมกับ 
simple interrupted suture บริเวณที่ลงรอยกรีด
แนวยืนด้วยวัสดุเย็บแผลชนิด (รูปที่ 3F) แนะน าการ
ดูแลแผลโดยการประคบเย็น และจ่ายยาเพ่ือลดอาการ
อักเสบด้วยยาไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) เสริมการ
ควบคุมแผ่นชีวภาพจุลินทรีย์เชิงเคมีด้วยน้ ายาบ้วน
ปากคลอร์เฮ็กซิดีน (Chlorhexidine) ความเข้มข้น
ร้อยละ0.12 แล้วนัดตัดไหมที่ 1 สัปดาห์ และติดตาม
ผลการรักษาที่ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน

ละลายได้ (Vicryl 4-0)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 แสดงขั้นตอนการผ่าตัดร่นแผ่นเหงือกร่วมกับศัลยกรรมตัดแต่งกระดูก

B 

การลงรอยกรีดที่เหงือก 
 

C 

การก าจัดชิ้นส่วนเหงือก 
 

D 

การเปิดแผ่นเหงือกแบบเนื้อเยื่อเต็ม
ส่วน  

E 

ภายหลังศัลยกรรมตัดแต่งกระดูก  
 

F 

การวางแผ่นเหงือกร่นไปทางปลาย
รากฟัน 

บริเวณฟันหน้าบนก่อนการผ่าตัด 
 

A 
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ผลการรักษา 
การท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันให้ผลทาง

คลินิกที่ดี (รูปที่ 4) ผู้ป่วยพึงพอใจกับผลการรักษาที่ได้ 
ถึงแม้ว่าเมื่อสังเกตจากภายนอกช่องปากขณะยิ้มแล้ว
ไม่มีความแตกต่างจากก่อนการรักษามากนัก แต่ผู้ป่วย
ก็มีความมั่นใจในลักษณะของฟันหน้ามากขึ้น ที่
ระยะเวลา 6 เดือน สามารถเพ่ิมความสูงตัวฟันทาง

คลินิกได้ 2-3 มิลลิเมตร คิดเป็นค่าเฉลี่ย 2.58 
มิลลิเมตรเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา และพบ
การคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อน (soft-tissue 
rebound) เฉลี่ย 0.41 มิลลิเมตร เมื่อเปรียบเทียบกับ
ระดับขอบเหงื อกที่ ว า งแผ่น เหงื อก ไว้ จากการ
ท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟัน (ตารางที่ 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A) ก่อนการผ่าตัด    B) การติดตามผลการรักษา 6 เดือน 

รูปที่ 4 แสดงรูปภายในช่องปากก่อนและภายหลังการผ่าตัด 
 

ตารางท่ี 2 แสดงค่าทางคลินิกของฟันหน้าบนด้านริมฝีปาก ก่อนการผ่าตัดและหลังการผ่าตัด 

Dentogingival complex 
parameters (mm) 

Tooth areas 
13 12 11 21 22 23 

Clinical crown length 
 

Baseline 7 6 7 8 7 7 
Calculated crown 
length 

10 9 10.5 10.5 9 10 

Actual crown length 10 9 11 11 9 10 
After surgery 10 9 11 11 9 10 
6 months 10 8.5 10 10 9 10 

Mean clinical crown length increased after 
surgery 

3.00 

Mean clinical crown length increased at 
6 month 

2.58 

Mean soft tissue rebound at 6 months 0.41 
Width of kereatinized 
gingival 

Baseline 10 8 9 8 7 10 
6 month 7 6 7 7 4 8 

Mean keratinized gingiva decreased at 
6 months 

2.16 

วิจารณ์  

A B 
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ผู้ป่วยรายนี้ถูกส่งตัวมาภายหลังการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันเสร็จสิ้น เพ่ือแก้ปัญหาฟันหน้าบนดู
สั้นเห็นสัดส่วนของเหงือกมาก ประเมินปัจจัยที่เป็น
สาเหตุของปัญหาความสูงตัวฟันทางคลินิกสั้นบริเวณ
ฟันหน้าบน พบว่าเกิดจากการเคลื่อนของเหงือกไม่
สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้น ซึ่งเป็นความผิดปกติที่เกิด
ขึ้นกับองค์ประกอบของอวัยวะปริทันต์ระหว่างการขึ้น
ของฟันในกระบวนการที่สอง (Passive eruption 
phase)  
วางแผนการรักษาร่วมกับทันตแพทย์จัดฟัน พบว่าไม่
จ าเป็นต้องท าศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรและ
บูรณะฟันหน้าบน ดังนั้นการเพ่ิมความสูงตัวฟันทาง
คลินิกด้วยวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต์ก็เพียงพอที่จะ
แก้ไขปัญหาดังกล่าวได้ โดยการเคลื่อนของเหงือกไม่
สมบูรณ์ภายหลังฟันขึ้นของผู้ป่วยจัดจ าแนกได้เป็น
ชนิดที่ 1 กลุ่มย่อย B (Type 1B)7 พบความกว้างของ
เหงือกที่มีเคอราทินมากเพียงพอ และระดับสันกระดูก
เบ้าฟันของฟันหน้าบนด้านริมฝีปากจากการท า bone 
sounding อยู่ห่างรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน
น้อยกว่าปกติ นอกจากการเพ่ิมความสูงตัวฟันโดยการ
ตัดเหงือกแล้ว จ าเป็นต้องท าศัลยกรรมตัดแต่งกระดูก
ร่วมด้วย เพ่ือเพ่ิมพ้ืนที่ส าหรับกลุ่มโครงสร้างเหงือกยึด
ฟันที่สร้างขึ้นมาใหม่ และช่วยลดเค้ารูปของกระดูก
ส่วนงอกให้มีลักษณะที่เหมาะสม 

การประเมินความสูงของตัวฟันเพ่ือใช้ในการ
วางแผนการรักษาในผู้ป่วยรายนี้ ได้เลือกใช้หลักการ
ค านวณตามวิธีของ Sterrett และคณะ20 โดยใช้
อัตราส่วนความกว้างต่อความสูงเฉลี่ยของตัวฟัน
ส าหรับเพศหญิง ซึ่งจากการเปิดแผ่นเหงือกขณะ
ท าศัลยกรรมปริทันต์พบว่า ความสูงแท้จริงของตัวฟัน
ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยมีค่าใกล้เคียงกับความสูงตัวฟันที่ได้
จากการค านวณ พบเพียงฟันตัดกลางบนซี่ 11 และ 
21 ที่มีความสูงของตัวฟันมากกว่าที่ค านวณได้
ประมาณ 0.5 มิลลิเมตร นอกจากนี้ยังมีการค านวณอีก
ลักษณะหนึ่งที่ใช้อัตราส่วนความกว้างต่อความสูงของ
ฟันผู้ป่วยเอง ซึ่งเป็นอัตราส่วนความกว้างและความสูง
ของตัวฟันจากภาพรังสีรอบปลายราก (Periapical 
radiograph) ร่วมกับการค านวณโดยใช้ความกว้างของ
ตัวฟันจากการตรวจทางคลินิก21 วิธีการนี้ เป็นการ

ค านวณความสูงตัวฟันแต่ละซี่โดยใช้ข้อมูลของผู้ป่วย
เอง แต่ก็มีข้อจ ากัดในกรณีที่ฟันมีต าแหน่งผิดปกติ 
(malposition) หรือกรณีที่ตัวฟันมีรูปร่างผิดปกติ อีก
วิธีการหนึ่งที่ให้ข้อมูลได้อย่างแม่นย าในผู้ป่วยแต่ละ
ราย คือการประเมินจากการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย (Cone Beam 
Computed Tomography; CBCT) ซึ่งนอกจากจะวัด
ค่าความสูงแท้จริงของตัวฟันได้อย่างแม่นย าในลักษณะ 
3 มิติแล้ว ยังให้ข้อมูลความหนาของกระดูกเบ้าฟัน
ด้านริมฝีปาก รอยวิการของกระดูก (Bony defects) 
ที่อาจพบได้ในบริเวณนั้น ระยะห่างระหว่างสันกระดูก
เบ้าฟันกับรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน หรือ
แม้แต่ความหนาของเหงือกในแต่ละบริเวณ เพ่ือใช้
ประกอบการวางแผนการรักษาได้อีกทางหนึ่ง22 

ปัญหาที่พบได้บ่อยภายหลังการท าศัลยกรรม
เพ่ิมความสูงตัวฟันคือตัวฟันทางคลินิกมีความสูงลดลง
เมื่อเวลาผ่านไป ซึ่งมีสาเหตุมาจากการคืนตัวกลับของ
เนื้อเยื่ออ่อน Pontoriero และ Carnevale23 พบว่า
การคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อนสามารถเกิดขึ้นได้
ตั้งแต่ระยะเวลา 1 เดือนหลังการผ่าตัด ซึ่งคิดเป็น
ความสูงเหงือกประมาณร้อยละ 40 ของการคืนตัว
กลับของเนื้อเยื่ออ่อนที่ด้านแก้ม เมื่อเปรียบเทียบจาก
ระดับขอบเหงือกสุดท้ายหลังการผ่าตัด ในผู้ป่วยรายนี้
การคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อนของฟันหน้าบนยังไม่ได้
เกิดขึ้นอย่างชัดเจนมากนักในช่วง 1 เดือนแรก แต่
สามารถสังเกตพบได้ชัดเจนระหว่างช่วงเวลา 1-3 
เดือน และหลังจากติดตามอาการที่ระยะเวลา 6 เดือน 
พบการเปลี่ยนแปลงระดับขอบเหงือกน้อยมากเมื่อ
เปรียบเทียบกับระยะเวลา 3 เดือน  สอดคล้องกับ 
Deas และคณะ24 พบว่าความสูงของตัวฟันเทียบกับ
ภายหลั งการผ่ าตัดจะลดลงอย่ างมีนั ยส าคัญที่
ระยะเวลา 1 และ 3 เดือนแรก แต่หลังจากระยะเวลา 
3 และ 6 เดือน จะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ บ่ง
บอกถึงระดับของเนื้อเยื่ออ่อนที่ค่อนข้างคงที่ระหว่าง 
3-6 เดือนหลังการผ่าตัดเช่นเดียวกับที่พบในผู้ป่วยราย
นี้ จากการค านวณหลังจากติดตามระยะเวลา 6 เดือน 
เมื่อเปรียบเทียบกับระดับขอบเหงือกหลังการผ่าตัด 
พบว่าระดับขอบเหงือกของผู้ป่วยรายนี้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงคืนตัวกลับเฉลี่ย 0.41 มิลลิเมตร 
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สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่าเกิดขึ้นได้ 0.40-
0.88 มิลลิเมตรที่ระยะเวลา 6 เดือน 22, 24-26  ปัจจัยที่
คาดว่ามีผลท าให้เกิดการคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อน
ในผู้ป่วยรายนี้คือลักษณะเหงือกที่เป็นประเภทหนา ซึ่ง
จากการศึกษาของ Pontoriero และ Carnevale23 
พบแนวโน้มการคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อนในเหงือก
ประเภทหนาได้มากกว่าเหงือกประเภทบางไม่ว่าจะ
เกิดขึ้นในต าแหน่งใดของฟัน และเกิดขึ้นแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญไปจนถึงระยะเวลา 1 ปีหลังการผ่าตัด 
ในขณะที่  Arora และคณะ26 พบว่าหลังการ
ท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันในเหงือกประเภทหนา
จะเกิดการคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อนเฉลี่ย 0.7 
มิลลิเมตร มากกว่าในเหงือกประเภทบางอย่างมี
นัยส าคัญ หากพิจารณาในผู้ป่วยรายนี้ที่มี เหงือก
ประเภทหนาเช่นเดียวกัน และเกิดการคืนตัวกลับของ
เนื้อเยื่ออ่อนเฉลี่ย 0.41 มิลลิเมตร ในทางคลินิกก็ถือ
ว่าเกิดข้ึนใกล้เคียงกัน   

Deas และคณะ24 ได้ศึกษาการจัดการ
ต าแหน่งของแผ่นเหงือกภายหลังการผ่าตัดเพ่ือป้องกัน
การคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อน โดยเน้นพิจารณา
ระยะที่เหมาะสมระหว่างขอบเหงือกสุดท้ายกับสัน
กระดูกเบ้าฟัน จากการติดตามผลที่ 6 เดือนภายหลัง
การผ่าตัดพบว่า เมื่อระยะดังกล่าวไม่เกิน 2 มิลลิเมตร 
การคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อนเกิดขึ้นมากที่สุดคิดเป็น
ค่าเฉลี่ย 0.9 มิลลิเมตร ในขณะที่ระยะ 3 มิลลิเมตร 
เกิดการเปลี่ยนแปลงน้อยมาก พบการคืนตัวกลับของ
เนื้อเยื่ออ่อนเฉลี่ยเพียง 0.1 มิลลิเมตร แต่เมื่อระยะ
ดังกล่าวตั้งแต่ 4 มิลลิเมตรขึ้นไป กลับพบว่าเกิดการ
ร่นของเหงือกคิดเป็นเฉลี่ย 0.2 มิลลิเมตร สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Arora และคณะ26 ที่พบว่าระยะ
ระหว่างขอบเหงือกสุดท้ายกับสันกระดูกเบ้าฟัน จาก
การติดตามผลที่ 6 เดือน ในระยะที่ไม่เกิน 1 มิลลิเมตร
, 1-2 มิลลิเมตร, 2-3 มิลลิเมตร และมากกว่า 3 
มิลลิเมตร พบการคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อนเฉลี่ย 
1.42, 1.02, 0.50 และ 0.14 มิลลิเมตรตามล าดับ 
ดังนั้นเพ่ือป้องกันการคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อน
ภายหลังการผ่าตัด ควรจัดการให้ต าแหน่งขอบเหงือก
สุดท้ายมีระยะห่างจากสันกระดูกเบ้าฟันไม่น้อยกว่า 3 
มิลลิเมตร และควรระมัดระวังกรณีที่อาจต้องปรับแต่ง

ระดับขอบเหงือกสุดท้ายเพ่ิมเติมก่อนเย็บปิดแผล หาก
ใช้เพียงแค่การตัดแต่งเหงือกหรือหวังผลจากการร่น
แผ่นเหงือกลงไปทางปลายรากฟันโดยไม่ค านึงถึงระยะ
ดังกล่าวแล้ว อาจมีแนวโน้มเกิดการคืนตัวกลับของ
เนื้อเยื่ออ่อนขึ้นมาได้ จึงอาจต้องปรับแต่งต าแหน่งสัน
กระดูกเบ้าฟันในต าแหน่งนั้นร่วมด้วย  

การท าศัลยกรรมตัดแต่งกระดูกควรต้องก าจัด
ส่วนของกระดูกเบ้าฟันออกอย่างเพียงพอ เพ่ือให้เกิด
การสร้างกลุ่มโครงสร้างเหงือกยึดฟันขึ้นมาในต าแหน่ง
ใหม่อย่างเหมาะสมโดยอาศัยหลักการของความกว้าง
ทางชีวภาพ 1.91-2.04 มิลลิเมตร10, 11 ในผู้ป่วยรายนี้
ได้ วางแผนลดระดับของสันกระดูกเบ้ า ฟันให้มี
ระยะห่างจากรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 2 
มิลลิเมตร เนื่องจากกรณีนี้ไม่จ าเป็นต้องบูรณะบริเวณ
ฟันหน้าบนแต่อย่าง หากเป็นกรณีที่วางแผนบูรณะ
ด้วยครอบฟันหรือวีเนียร์ร่วมด้วยอาจรวมความลึกของ
ร่องเหงือกเข้าไปด้วยแล้วใช้ค่า 3 มิลลิเมตร
โดยประมาณ เพ่ือเป็นแนวทางปรับแต่งส่วนของ
กระดูกเบ้าฟัน  

การท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพ่ือความ
สวยงามในผู้ป่วยรายนี้ให้ผลการรักษาค่อนข้างดี ให้ผล
ความสูงตัวฟันทางคลินิกที่ดูยาวขึ้นกว่าก่อนการผ่าตัด  
เค้ารูปของกระดูกส่วนงอกได้รับการแก้ไขกลมกลืนไป
ตามต าแหน่ งของรากฟันมากขึ้ น  ภายหลั งการ
ท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันยังคงเหลือความกว้าง
ของเหงือกที่มีเคอราทิน 4-8 มิลลิเมตร ซึ่งถือว่า
เพียงพอต่อการป้องกันการเกิดเหงือกร่นและเอ้ือต่อ
การท าความสะอาดในระยะยาว ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
ต่อผลการรักษาที่เกิดขึ้นและรู้สึกมั่นใจในตนเองมาก
ขึ้น  

บทสรุป 
 ปัญหาการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์
ภายหลังฟันขึ้นส่งกระทบผลต่อความสวยงามของ
รอยยิ้มในองค์ประกอบของเหงือก ท าให้มีปริมาณ
เหงื อกแสดงมากกว่ าปกติ  กา รแก้ ไ ข โดยการ
ท าศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันเพ่ือความสวยงามเป็น
ทางเลือกหนึ่งของแนวทางการรักษา ผู้ป่วยจ าเป็นต้อง
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ได้รับการตรวจและวินิจฉัยที่ เหมาะสม เพ่ือวาง
แผนการรักษาที่สอดคล้องกับลักษณะทางคลินิกที่
ปรากฏและเลือกวิธีการทางศัลยกรรมปริทันต์ที่
สามารถแก้ไขได้ตรงจุดและจัดการกับเนื้อเยื่อแข็งและ
เนื้อเยื่ออ่อนรอบฟันได้อย่างเหมาะสม ท าให้ความสูง
ของตัวฟันทางคลินิกได้ตรงตามที่วางแผนไว้ และ
ป้องกันการคืนตัวกลับของเนื้อเยื่ออ่อนซึ่งจะส่งผลต่อ
ความสวยงามของรอยยิ้มในระยะยาว 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ ทพญ.ศิรินันท์ อรัณยวงศกร ที่

อนุเคราะห์ข้อมูลที่จ าเป็นอย่างยิ่งและได้กรุณาให้
ค าปรึกษาการวางแผนการรักษาที่เกี่ยวเนื่องกับสาขา
ทันตกรรมจัดฟัน และขอขอบคุณผู้ป่วยรายนี้ที่อนุญาต
ให้น าข้อมูลและภาพที่เกี่ยวข้องตลอดการรักษามา
เผยแพร่เพื่อการเรียนรู้ต่อไป 
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