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บทคัดย่อ 
 

ในปัจจุบันงานทันตกรรมเพื่อความสวยงามมีบทบาทอย่างยิ่งในการเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมหนึ่งในปัญหาที่
ผู้ป่วยเข้ามาปรึกษาทันตแพทย์บ่อยคร้ังคือ การยิ้มเห็นเหงือกมากเกินไป อยากให้ฟันดูยาวข้ึน ไม่ม่ันใจในรอยยิ้มของตนเอง 
ภาวะมีเหงือกมากเกิดข้ึนได้จากหลายสาเหตุ  เช่น การเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันข้ึน ภาวะความสูงเกินของ
ขากรรไกรบน การทํางานของกล้ามเนื้อยกริมฝีปากมากเกินไป เป็นต้น  ดังนั้นการวินิจฉัยและวิเคราะห์หาปัจจัยที่เป็นสาเหตุ
ที่แท้จริง มีความสําคัญในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดในการรักษา  

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ได้นําเสนอวิธีการวินิจฉัย วิธีการรักษาและปัจจัยที่อาจมีผลต่อการวางแผนรักษาวิธีการ
ศัลยกรรมเหงือกเพื่อเพิ่มความสูงของฟันหน้าบนในผู้ป่วยชายไทยอายุ 25 ปี มาปรึกษาด้วยอาการรู้สึกว่าฟันสั้นเกินไป 
อยากให้ฟันดูยาวข้ึน จากการตรวจในช่องปากพบว่าคนไข้มีการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันข้ึน ทําให้เกิดภาวะ
ยิ้มเห็นเหงือก จึงวางแผนแก้ไขด้วยวิธีผ่าตัดเพิ่มความสูงเพื่อความสวยงาม และติดตามผลที่เวลา1, 3 และ 6 เดือน
ตามลําดับ ซ่ึงผลการผ่าตัดผู้ป่วยพึงพอใจ มีความม่ันใจในรอยยิ้มมากข้ึน 
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A Case Report: Aesthetic Crown Lengthening in the Esthetic Zone  
Niramon Phongthai, DDS., Dental Department, Nongkhai Hospital 
 

Abstract 
 

 Cosmetic dentistry plays a vital role in dentistry now. One of the problems that patients               
frequently came to dental clinics is the excessive gingival display, such as a gummy smile and short 
teeth, resulting in less confidence in their smile. The etiologies of excessive gingival display might be 
distributed to gingival enlargement, altered passive eruption, vertical maxillary excess, short upper lip, 
hyperactive upper lip, etc. Understanding its etiologies can be challenging due to multiple factors 
those may be involved. Accurate diagnosis and treatment plan are crucial to improve the outcomes.  
 This case report presented a diagnostic, treatment plan, and esthetic crown lengthening in a          
25-year-old Thai male who came to the dental clinic with the feeling that his teeth were too short. 
After an oral examination, the patient was diagnosed with excessive gingival display due to altered 
passive eruption. An esthetic crown lengthening procedure was performed on the maxillary anterior 
region, and follow-up visits were scheduled for 1, 3 and 6 months after the procedure. The patient 
expressed his satisfaction and was more confident with his smile. 
 

 Key words: Gummy smile, excessive gingival display, esthetic crown lengthening 
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บทนํา 
 ปัจจุบันงานทันตกรรมเพื่อความสวยงามมีบทบาท
อย่างยิ่งในการเข้ารับการรักษาทางทันตกรรม รอยยิ้มเป็น
สิ่งสําคัญในการแสดงออกความรู้สึกทางใบหน้า รอยยิ้มที่
สวยงามประกอบด้วยตําแหน่งฟันที่ดี ขากรรไกรบนและ
ล่างอยู่ ในตําแหน่งที่ เหมาะสม และมีการทํางานของ
กล้ามเนื้อยกริมฝีปากที่เหมาะสม แต่ก็ข้ึนกับมุมมองของผู้ดู 
และทัศนคติความงามของสั งคมในเวลานั้น เช่น กัน              
การรักษาทางทันตกรรมควรให้ความสําคัญเร่ืองความ
สวยงามของรอยยิ้มร่วมด้วย  ผู้ป่วยมักกังวลกับปัญหาของ
เนื้อเยื่ออ่อนที่ส่งผลต่อความสวยงาม เช่น การมีเหงือกมาก
เกิน(excessive gingival display) หรือยิ้ ม เ ห็นเหงือก
(gummy smile) ขอบ เห งื อ ก ไ ม่ ส มํ่ า เ ส มอ ( uneven            
gingival margins) ซอกฟัน เปิ ด (open interproximal 
space)  ห รือเหงื อก ร่น (gingival recession) เป็นต้ น          
การวินิจฉัยและการวางแผนที่เหมาะสมต้องพิจารณาสาเหตุ 
ประเมินความสัมพันธ์ของตัวฟันกับเนื้อเยื่ออ่อนที่ส่งผลต่อ
การทําหน้าที่และความสวยงาม เพื่อหาวิธีแก้ไขที่เหมาะสม
กับผู้ป่วยแต่ละบุคคล  
 ปัญหาการมีเหงือกมากเกินหรือยิ้มเห็นเหงือกเป็น
สิ่งที่ผู้ป่วยให้ความสนใจมากที่สุดในเร่ืองของความสวยงาม1 
พบร่วมกับการมีตัวฟันทางคลินิ กสั้น (short clinical 
crown) พบได้ร้อยละ10 ของประชากร และพบในเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย2 เกิดข้ึนได้จากหลายสาเหตุ  เช่น 
เหงือกโตจากการใช้ยา (Drug-induced gingival hyper-
plasia) เช่นยากันชัก ยากดภูมิคุ้มกัน หรือยารักษาความ
ดันโลหิตสูงบางตัว3-5 การเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์
ภายหลังฟันข้ึน (Altered passive eruption) ทําให้เห็น
ตัวฟันสั้น เนื่องจากมีเหงือกปกคลุมฟันที่เหลือ2 การเคลื่อน
ยื่นออกของเบ้าฟัน (dentoalveolar extrusion) ทําให้
เหงือกยื่นยาวตามมามากเกินไป3-5 ภาวะความสูงเกินของ
ขากรรไกรบน (vertical maxillary excess: VME) ซ่ึงเป็น
ภาวะการเจริญของขากรรไกรบนที่ผิดปกติ ทําให้ขากรรไกร
บนมีการเจริญที่ยื่นย้อยมากเกินไป3-5 การทํางานของ
กล้ามเนื้อยกริมฝีปากมากเกินไป (hypermobility lip)4-5  
ริมฝีปากบนสั้น  (short maxillary lip) 4 -5  ตั วฟันทาง 
คลินิกสั้น4-5 (short clinical crown) หรือมีหลายสาเหตุ
ร่วมกัน3-5  ดังนั้นการวินิจฉัยและวิเคราะห์หาปัจจัยที่เป็น
สาเหตุที่แท้จริง มีความสําคัญในการวางแผนการรักษาที่

 เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดใน
การรักษา  
 เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะการมีเหงือกมากเกิน6 
ประกอบด้วย  
 1 .  ประวั ติ ทา งการแพทย์  (medical history) 
โดยเฉพาะอายุและสุขภาพโดยทั่วไป เพื่อประเมินดูระยะ
การข้ึนของฟันตามอายุ ประเมินการได้รับยาที่อาจเป็น
ปัจจัยที่ส่งผลต่อเหงือกได้  
 2. การวิเคราะห์ใบหน้า(facial analysis) ในผู้ป่วยที่
ปกติใบหน้าส่วนล่างควรจะมีความยาวเท่ากับใบหน้า
ส่วนกลาง7 ถ้ามีการยื่นออกของเบ้าฟัน คือมีฟันงอกเลย
ระนาบฟัน(over eruption) ซ่ึงมักพบในผู้ป่วยที่มีการสบ
ฟันผิดปกติระดับ 2 (Class II malocclusion) จะแก้ไขด้วย
การจัดฟัน ถ้าสัดส่วนของใบหน้าส่วนล่างยาวกว่าใบหน้า
ส่วนกลางจะเรียกว่าภาวะความสูงเกินของขากรรไกรบน 
ซ่ึงแบ่งได้เป็น 3 ระดับ คือ ระดับ 1 (first degree) ยิ้มเห็น
เหงือก 2-4 มิลลิเมตร แก้ไขด้วยการจัดฟันหรือทําร่วมกับ
ศัลยกรรมปริทันต์หรือศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับการบูรณะ
ฟัน  ระดับ  2  ( second degree) ยิ้ ม เ ห็น เหงื อก  4 -8 
มิลลิเมตร และระดับ3 (third degree) ยิ้มเห็นเหงือก
มากกว่า 8 มิลลิเมตร ทั้งสองระดับแก้ไขด้วยวิธีผ่าตัดแก้ไข
ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร(orthognatic surgery) 
อาจจะร่วมหรือไม่ร่วมกับศัลยกรรมปริทันต์1, 2, 8  
 3. การวิเคราะห์ริมฝีปาก (lip analysis) จะประเมิน
ทั้งความยาวและการเคลื่อนไหวของริมฝีปากบน ความยาว
ริมฝีปากบนวัดจากเส้นใต้จมูกถึงขอบล่างของริมฝีปาก      
โดยปกติริมฝีปากบนในขณะพักจะมีความยาว 20-22 
มิลลิเมตร ในผู้หญิง และ22-24 มิลลิเมตร ในผู้ชาย โดยจะ
มีค่ามากข้ึนตามอายุ9 กรณีที่ความยาวริมฝีปากบนน้อยกว่า
ค่าปกติ มักพบว่าริมฝีปากบนสั้นและมีภาวะยิ้มเห็นเหงือก
ร่วมด้วย นอกจากนี้ถ้าค่าความยาวริมฝีปากปกติและช่วง
ใบหน้าส่วนล่างได้สัดส่วน แต่ยิ้มเห็นเหงือก แสดงได้ว่าเกิด
จากการทํางานมากเกินของกลุ่มกล้ามเนื้อลิปอิเลเวเตอร์ 
(lip elevator muscles) ในกรณีนี้จะใช้วิธี ฉีดโบทูลินัม
ท อ ก ซิ น ช นิ ด เ อ ( botulinum toxin type A; Botox) 
เพื่อให้การทํางานของกล้ามเนื้อลดลง10 ผลจะอยู่ ได้        
นานประมาณ 3-6 เดือน หรือการผ่าตัดร่นริมฝีปาก               
(lip repositioning) โดยมีจุดประสงค์เพื่อลดแรงดึงของ
กลุ่มกล้ามเนื้อลิปอิเลเวเตอร์ที่ใช้ในการยิ้ม โดยการตัด
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กล้ามเนื้อเลเวเตอร์เลบิไอซุปเพอริออริส (Levator         
labii superioris muscle)  
 4. การประเมินแนวยิ้ม (Smile line) Liébart 
MF, et al ได้จําแนกออกเป็น 4 แบบ โดยประเมินจาก 
ระยะห่างจากเส้นริมฝีปากบนกับเส้นขอบเหงือกในขณะ
ยิ้ม11 (ภาพที่ 1) รายละเอียดดังนี้ 
 Class 1 แนวยิ้มสูงมาก(very high smile line) 
เวลายิ้มเต็มที่จะเห็นเหงือกมากกว่า 2 มิลลิเมตร  
 Class 2 แนวยิ้มสูง(high smile line) เวลายิ้ม
เต็มที่จะเห็นเหงือกประมาณ 0-2 มิลลิเมตร  
 Class 3 แนวยิ้มปานกลาง(average smile line) 
เวลายิ้มเต็มที่ รอยต่อของริมฝีปากด้านในกับริมฝีปาก
ด้านนอก(vermilion border) ของริมฝีปากบนจะอยู่บน
เส้นขอบเหงือก  
 Class 4 แนวยิ้มต่ํา (low smile line) เวลายิ้ม
เต็มที่ริมฝีปากบนจะคลุมฟันบน ไม่เห็นเหงือกสามเหลี่ยม
ระหว่างฟัน 

ภาพที่ 1 ประเภทของแนวยิ้ม (แหล่งที่มา Liébart MF, 
Fouque-Deruelle C, Santini A, Dilier FL, Monnet-
Corti V, Glise JM, et al. Smile line and periodon-
tium visibility. Perio. 2004;1:17–25.)  
 
 นอกจากนี้การศึกษาของ Sepolia et al ตีพิมพ์
ในปีค.ศ. 2004 พบว่าคนไข้สามารถยิ้มได้หลายระดับ
ข้ึนอยู่กับความรู้สึกในขณะนั้นๆด้วย12 

 5.การตรวจทางปริทันต์ เพื่อประเมินสภาวะ        
ปริทันต์หาสาเหตุของภาวะการมีเหงือกมาก ว่าเกิดจาก
การอักเสบหรือปัจจัยอ่ืนๆ โดยตรวจลักษณะของเหงือก 
ร่องลึกปริทันต์ และเหงือกร่น โดยลักษณะของเหงือกใน

แตล่ะบคุคล (gingival phenotype) แบง่ออกเปน็ 3 ชนดิ13 
 1.เหงือกบางและขอบโค้งสูง (thin scalloped  
biotype/phenotype) 
 2 . เหงื อกหนาและขอบแบนราบ  ( thick flat       
biotype/phenotype) 
 3.เหงือกหนาและขอบโค้งสูง (thick scalloped 
biotype/phenotype)  
 การตรวจทําได้หลายวิธี เช่น การวัดผ่านเหงือก
โดยตรง ซ่ึงต้องทําภายใต้ยาชาเฉพาะที่ การใช้คลื่นเหนือ
เสียง(ultrasonic measurement) และการมองเห็นเงาของ
เคร่ืองมือตรวจ(probe visibility) ซ่ึงทําได้ง่าย คือการสอด
เคร่ืองมือตรวจปริทันต์เข้าไปในร่องเหงือก ถ้าสามารถ
มองเห็นเงาของเคร่ืองมือได ้แสดงว่าเหงือกบาง แต่กรณีที่ไม่
สามารถมองเห็นเงาของเคร่ืองมือได ้แสดงวา่เปน็เหงอืกหนา 
 การประเมินภาวะมีเหงือกมาก พบว่าเวลายิ้มที่เห็น
เหงือกที่ยอมรับได้มากที่สุดคือ 4 มิลลิเมตร ส่วนทันต
แพทย์จัดฟันยอมรับที่ 0-2 มิลลิเมตร14 นอกจากนี้ยังพบว่า
แต่ละกลุ่มอายุจะมีการยอมรับความสวยงามของรอยยิ้ม
ต่างกัน กลุ่มคนอายุน้อยชอบภาวะยิ้มเห็นเหงือกที่ 0-2 
มิลลิเมตรมากที่สุด และคนส่วนใหญ่ไม่ชอบภาวะมีเหงือก
มากเกินที่  6 มิลลิ เมตรมากที่สุด15 มีหลายการศึกษา             
ที่ประเมินความสวยงามโดยการใช้ระดับของเหงือกที่  
มองเห็น1, 6, 16-18   โดยเวลายิ้มจะเห็นเหงือกจากขอบเหงือก
ถึงริมฝีปากบนมากกว่า 1.5-2 มิลลิเมตร7 ในขณะพักผู้หญิง
จะเห็นฟันหน้าประมาณ 3-4 มิลลิเมตร ผู้ชายจะเห็นฟัน
หน้า 2 มิลลิเมตร และเม่ือยิ้มจะเห็นขอบเหงือกโดยเฉลี่ย 
2.5 มิลลิเมตร19 แต่ภาวะที่ถือว่าเป็นปัญหาเร่ืองความ
สวยงามคือภาวะที่ยิ้มเห็นเหงือกมากกว่า 3 มิลลิเมตร20 

 ผู้ป่วยที่ยิ้มเห็นเหงือกมาก มักพบว่าจะมองเห็นตัว
ฟันทางคลินิกสั้น(short clinical crown) โดยที่ตัวฟันทาง
กายวิภาคมีความสูงปกติ สาเหตุที่พบบ่อยคือ การเคลื่อน
ของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันข้ึน ทําให้มีความผิดปกติ
ของการเคลื่อนตัวของขอบเหงือกที่ไม่ถอยร่นไปที่ระดับของ
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน(cemento-enamel 
junction; CEJ) ทําให้ขอบเหงือกอยู่ห่างจากปลายรากฟัน
มากกว่าปกติในวัยผู้ใหญ่ Coslet et al21 ได้จําแนกการ
เคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟัน ข้ึน เป็น 4 
ประเภทโดยข้ึนกับปริมาณของเหงือกที่ มี เคอราติน
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(keratinized gingiva) และระยะห่างระหว่างขอบกระดูก
กับรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน มีรายละเอียดดังนี้
(ภาพที่ 2) 
 1.  ประเภท 1A (Type 1 subgroup A) มี เหงือก             
เคอราตนิเพียงพอและมีระยะห่างระหว่างขอบกระดูกกับ
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันมากกว่าหรือเท่ากับ        
1.5-2 มิลลิเมตร สามารถให้การรักษาได้ทั้งการตัดเหงือก 
(gingivectomy)และการตกแต่งเหงือก (gingivoplasty) 
หรือการผ่าตัดร่นแผ่นเหงือก (apically positioned flap) 
 2. ประเภท 1B (Type 1 subgroup B) มีเหงือก       
เคอราตินเพียงพอและมีระยะห่างระหว่างขอบกระดูกกับ
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันน้อยกว่า 1.5-2 
มิลลิเมตร เป็นประเภทที่พบได้มากที่สุด สามารถให้การ
รักษาได้ทั้งการตัดเหงือกและการตกแต่งเหงือก หรือการ
ผ่าตัดร่นแผ่นเหงือกร่วมกับการตัดแต่งกระดูก (resective 
osseous surgery) 
 3.  ประเภท 2A (Type 2 subgroup A) มี เหงือก        
เคอราตินไม่เพียงพอและมีระยะห่างระหว่างขอบกระดูกกับ
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันมากกว่าหรือเท่ากับ         
1.5-2 มิลลิเมตร สามารถให้การรักษาโดยการผ่าตัดร่นแผ่น
เหงอืก  
 4. ประเภท 2B (Type 2 subgroup B) มีเหงือก        
เคอราตินไม่เพียงพอและมีระยะห่างระหว่างขอบกระดูกกับ
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันน้อยกว่า 1.5-2 
มิลลิเมตร สามารถให้การรักษาโดยการผ่าตัดร่นแผ่นเหงือก
ร่วมกับการตัดแต่งกระดูก 
 การผ่าตัดเพื่อเพิ่มความสูงของตัวฟันเพื่อความ
สวยงาม เป็นการผ่าตัดเพื่อเพิ่มความยาวตัวฟันที่อยู่เหนือ
เหงือกในบริเวณฟันหน้าบน ด้วยการผ่าตัดร่นแผ่นเหงือก 
อาจมีการตัดแต่งขอบกระดูกร่วมด้วย โดยไม่ลุกล้ําความ
กว้างทางชีวภาพ โดยมีข้อบ่งชี้ดังนี้22 

 1. ในรายที่ผู้ป่วยมีขอบเหงือกไม่เท่ากัน 
 2. ผู้ป่วยที่มีภาวะมีเหงือกมากเกิน ยิ้มเห็นเหงือก 
ข้อห้ามในการผ่าตัดเพิ่มความสูงของฟัน 
 1. ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการผ่าตัด 
 2. ผู้ป่วยที่ยังไม่ผ่านการรักษาโรคปริทันต์ข้ันอนามัย
ช่องปาก 
 

 

ภาพที่ 2 การเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟนัข้ึน21 
ภาพ A: (Type 1 subgroup A) ภาพB: (Type 2 subgroup A) 
ภาพ C: (Type 1 subgroup B) ภาพ D: (Type 2 subgroup B)
(จาก Coslet JG, Vanarsdall R and Weisgold A. Diagnosis and 
classification of delayed passive eruption of the                   
dentogingival junction in the adult. Alpha Omegan 1977; 
70:  24-28. 1977/12/01) 
 
 การผ่าตัดเพื่อเพิ่มความสูงตัวฟันเพื่อความสวยงาม
ควรตัดแต่งกระดูกให้ระดับขอบกระดูกต่ํากว่ารอยต่อ
ระหว่างเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 1.5-2 มิลลิเมตร 
เพื่อให้เกิดความกว้างของเนื้อเยื่อยึดเหนือสันกระดูก
(supracrestal attached tissues) หรือชื่อเดิมคือความ
กว้างทางชีวภาพ(biological width) ที่ เหมาะสมซ่ึงทํา
หน้าที่ป้องกันอันตรายที่จะมากระทําต่ออวัยวะปริทันต์ 
และเพื่อป้องกันการเกิดเหงือกร่นในอนาคต (ในกรณีที่ไม่ได้
มีการรักษาทางทันตกรรมบูรณะต่อ) เนื่องจากจะยังมีการ
ละลายของกระดูกประมาณ 0.6-0.8 มิลลิเมตร ภายหลัง
การผ่าตัด 1 ปี23  
 ในการแก้ไขภาวะการมีเหงือกมากจะพิจารณา                    
ดูระดับของขอบเหงือกฟันหน้าบนร่วมกับการผ่าตัดเพื่อเพิ่ม
ความสงูตวัฟนัเพือ่ความสวยงาม โดยจะออกแบบให้จดุสงูสุด 
(zenith) ของฟนัตดักลางอยูด่า้นไกลกลาง (distal) ตอ่เสน้แบง่
กลางฟนั 1 มิลลิเมตร จุดสูงสดุของฟันตัดข้างจะอยู่ดา้นไกล
กลางตอ่เสน้แบง่กลางฟนั 0.5 มิลลเิมตร และจดุสงูสดุของฟนั
เข้ียวอยูต่รงกับเสน้แบง่กลางฟนั (ภาพที ่3) และขอบเหงอืกของ
ฟันตัดข้างอยู่ต่ํากว่าเส้นที่ลากจากขอบเหงือกของฟันตัด
กลางและฟันเข้ียว 1 มิลลิเมตร24  



 

Vol.32 No.1 January – April 2024 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

137 

ภาพที่ 3 ตําแหน่งจุดสูงสุดของขอบเหงือก (gingival 
zenith position)24 

  
 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนําเสนอ
วิธีการแก้ไขภาวะการมีเหงือกมาก ที่มีสาเหตุมาจากการ
เคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันข้ึน ด้วยการ
ผ่าตัดเพิ่มความสูงของฟันหน้าบนเพื่อความสวยงาม 
ร่วมกับการกรอกระดูก โดยหวังผลเพื่อความสวยงามและ
เพิ่มความม่ันใจให้กับผู้ป่วย 

 
รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 25 ปี อาชีพพนักงานแนะนํา
สินค้า เข้ารับการรักษาที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล
หนองคาย เนื่องจากถูกส่งต่อมาจากทันตแพทย์จัดฟัน
หลังการจัดฟันเสร็จสิ้น ด้วยปัญหายิ้มเห็นเหงือก ผู้ป่วยมี
สุขภาพแข็งแรง ไม่สูบบุหร่ี ปฏิเสธการมีโรคประจําตัว
และไม่มีประวัติแพ้ยา  
 การตรวจภายนอกช่องปากมีสภาพปกติ มีประวัติ
ได้รับการจัดฟันเม่ือ 3 ปีที่แล้ว ใส่เคร่ืองมือคงสภาพฟัน
แบบถอดได้  
 การตรวจในช่องปากพบว่าเหงือกโดยทั่วไปมี
ลักษณะปกติ ผู้ป่วยสามารถทําความสะอาดได้ค่อนข้างดี 
ไม่มีหินปูนและเหงือกอักเสบ ร่องลึกปริทันต์โดยทั่วไป 1-
3 มิลลิเมตร ไม่พบฟันโยก บริเวณฟันหน้าบนมีลักษณะ
ตัวฟันทางคลินิกสั้น  
 การวิเคราะห์แนวยิ้มพบว่าเป็นรอยยิ้มสูงมาก 
เนื่องจากยิ้มเห็นเหงือกประมาณ 6 มิลลิเมตร(ภาพที่ 4) 
พบการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันข้ึน(ภาพ
ที่ 5) มีลักษณะเหงือก(gingival biotype) เป็นแบบหนา
และขอบแบนราบ (ภาพที่ 6) ไม่พบเหงือกร่น ความกว้าง

ของเหงือกที่ มี เคอราติน 6-10 มิลลิ เมตร ทํา bone 
sounding พบระดับสันกระดูกเบ้าฟันอยู่ห่างรอยต่อเคลือบ
ฟันกับเคลือบรากฟัน 1-1.5 มิลลิเมตร การทํางานของ
กล้ามเนื้อริมฝีปากปกติ 

 การวินิจฉัย เป็นภาวะมีเหงือกมาก โดยปัจจัยที่เป็น
สาเหตุคือเกิดจากการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลัง
ฟันข้ึนประเภท 1B แผนการรักษาเพื่อแก้ไขลักษณะตัวฟัน
ทางคลินิกสั้น โดยการผ่าตัดเพิ่มความสูงของฟันเพื่อความ
สวยงามร่วมกับการกรอแต่งกระดูก  

 

ภาพที่ 4 รอยยิ้มก่อนทําการผ่าตัด  
 

 

ภาพที ่5 ฟนัหนา้บนพบการเคลือ่นของเหงอืกไม่สมบรูณ์
ภายหลังฟันข้ึน  

 

ภาพที ่6 ลกัษณะของเหงอืกเปน็แบบหนาและขอบแบนราบ 
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  ขั้นตอนการรักษา ทําการผ่าตัดเพิ่มความสูงของฟัน
เพือ่ความสวยงามร่วมกับการกรอแตง่กระดกู (ภาพที ่7) โดย 
การฉีดยาชาเฉพาะที่แบบแทรกซึม (local infiltration ) 
ด้วยยาชาลิโดเคนร้อยละ 2 ที่ มี  เอฟิเนฟรินหนึ่งส่วน      
ในหนึ่งแสนส่วน (Lidocaine 2% with 1 : 100,000       
epinephrine)  ใส่ยาชาปริมาตร 4.5 มิลลิลิตร บริเวณ
ด้านริมฝีปาก (labial) และด้านเพดาน(palatal)ของฟันซ่ี 
14 ถึงฟันซ่ี 24 ลงรอยกรีดตัดเฉียงด้านใน(internal bevel 
incision) ห่างจากขอบเหงือกของฟันหน้าบน 1.5-2 
มิลลิเมตร ลงรอยกรีดในร่องเหงือก(sulcular incision) 
จากนั้นลงรอยกรีดแนวนอน(horizontal incision) และ
กําจัดชิ้นส่วนเหงือกออกมาจากผิวฟัน ลงรอยกรีดแนวยืน
(vertical incision) บริเวณเส้นมุมด้านไกลกลาง(distal 
line angle) ของฟันซ่ี 14 และฟันซ่ี 24 เปิดแผ่นเหงือก

  

7.1 ภาพฟันหน้าบนก่อนการผา่ตัด  7.2 ภาพการลงรอยกรีด  

  

7.3 ภาพการเปิดเหงือกแบบรวมเยื่อหุ้มกระดูก  7.4 ภาพการกรอแต่งความสูงกระดูก  

7.5 ภาพการวางตําแหน่งของขอบเหงือกและการเย็บแผล   

 

ภาพที่ 7 ข้ันตอนการผ่าตัดเพิ่มความสูงของฟันเพื่อความสวยงาม  

แบบรวมเยื่อ หุ้มกระดูก (mucoperiosteal flap/full 
thickness flap) จนเห็นขอบเขตกระดกูทัง้หมด พบวา่ระดบั
สันกระดูกเบ้าฟันอยู่ห่างรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบราก
ฟันจากฟันซ่ี 14-ฟันซ่ี 24 โดยเฉลี่ย 1-1.5 มิลลิเมตร กรอ
ลดระดับความสูงของสันกระดูกด้านริมฝีปากให้โค้งไปตาม
แนวรอยต่อเคลือบฟันและมีระยะห่าง 2 มิลลิเมตรจาก
รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน กําจัดกระดูกส่วนเกิน
ด้วยเคร่ืองมือแต่งกระดูก(periodontal chisel no.3/4) 
ล้างน้ําเกลือให้สะอาดวางแผ่นเหงือกร่นมาทางปลายราก
ตามตําแหน่งที่ปรับแต่งเหงือกไว้ เย็บปิดแผลด้วยวิธี inter-
nal vertical mattress ด้วยไหมเย็บสีดํา  (black silk) 
ขน า ด  4 -0   แล ะปิ ด แผลด้ ว ย ย า ปิ ด แ ผลป ริทั น ต์
(periodontal dressing) COE-PAK®  
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 แนะนําดูแลแผลด้วยการหลีกเลี่ยงการแปรงฟัน
บริเวณแผลผ่าตัด ส่วนในบริเวณอ่ืนในช่องปากสามารถ
ทําความสะอาดได้ตามปกติ  จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตา
มอล(paracetamol) 500 มิลลกิรัม  เสริมการควบคุมแผ่น
คราบจุลินทรีย์ด้วยน้ํายาบ้วนปากคลอร์เฮกซิดีนความ
เข้มข้นร้อยละ 0.12 (0.12% chlorhexidine mouth-
wash) อมในปาก 30 วินาทีแล้วบ้วนออก วันละ 2 คร้ัง
ในตอนเช้าและก่อนนอน หลังแปรงฟัน 30 นาที และนัด
ตัดไหม 1 สัปดาห์ ติดตามผล 1 สัปดาห์ (ภาพที่  8) 
ผู้ป่วยมารับการตัดไหม พบว่ามีแผ่นคราบจุลินทรีย์เกาะที่
เหงือกฟันหน้าบน เหงือกบริเวณที่เย็บมีการอักเสบ บวม
แดง จากการสอบถามผู้ป่วยพบว่ายาปิดแผลปริทันต์หลุด
ออกทั้งหมดในวันที่ 2 หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยอมน้ํายาบ้วน
ปากผิดวิธี โดยบ้วนปากหลังจากแปรงฟันทันทีเนื่องจาก
ไม่มีเวลา จึงแนะนําให้ใช้ไม้พันสําลีชุบน้ํายาบ้วนปาก
คลอร์เฮกซิดีน ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 เชด็ทําความสะอาด
เบา  ๆตอ่อีก 1 สัปดาห์ หลังจากนั้นให้เร่ิมใช้แปรงสีฟันขน
อ่อนทําความสะอาด 

 

ภาพท่ี 8 ฟันหน้าบนหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ 

 ติดตามผลการรักษาที่ 1 เดือน(ภาพที่ 9) พบว่า
เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันยังมีร่องรอยของการผ่าตัด 
เหงือกไม่เรียบ นัดติดตามอาการที่ 3 เดือน แต่ผู้ป่วยไม่มา
ตามนัด และนัดติดตามอาการที่ระยะเวลา 6 เดือน (ภาพที่ 
10) พบว่าเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมีความเรียบเนียน
มากข้ึนกว่าเดิม ผู้ป่วยพึงพอใจในผลการรักษาที่ได้ ตัวฟัน
ทางคลินิกยาวข้ึน ยิ้มเห็นเหงือกน้อยลง มีความม่ันใจมาก
ข้ึน ในระยะเวลา 6 เดือน ความสูงทางคลินิกของฟันหน้า
บนเพิ่มข้ึน 2- 2.5 มิลลิเมตร เม่ือเปรียบเทียบกับก่อน      
การรักษา  

 

ภาพ A ก่อนผ่าตดั  

 

ภาพ B หลังผา่ตัด 

ภาพที่ 9 ภาพเปรียบเทียบก่อนและหลังการผา่ตัด 1 เดือน 

 

ภาพ A ก่อนผ่าตัด  

 

ภาพ B หลังผ่าตัด 

ภาพที่ 10 ภาพเปรียบเทียบรอยยิ้มก่อนและหลังทําการ
ผ่าตัด 6 เดือน  
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 อภิปราย 
 โดยทั่วไปมุมมองด้านความสวยงามของรอยยิ้มจาก
ทันตแพทย์กับคนไข้อาจไม่ตรงกัน25 ดังนั้นควรมีการพูดคุย
กับคนไข้เพื่อร่วมกันวางแผนการรักษาที่เหมาะสมและตรง
กับความคาดหวังของผู้ป่วยมากที่สุดภายหลังการจัดฟัน 
ผู้ป่วยรายนี้ มารับการแก้ไขเร่ืองฟันหน้าบนที่ดูสั้น ยิ้มเห็น
เหงือกมากเกินไป จากการตรวจในช่องปากพบว่า สาเหตุ
เกิดจากการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันข้ึน  
ซ่ึงจัดเป็นประเภท 1 กลุ่มย่อย B (Type 1B) โดยมีความ
กว้างของเหงือกยึดเพียงพอ และระดับสันกระดูกเบ้าฟัน
ของฟันหน้าบนด้านริมฝีปากอยู่ห่างรอยต่อเคลือบฟันกับ
เคลือบรากฟันน้อยกว่าปกติ จึงต้องทําการร่นแผ่นเหงือก
ร่วมกับการกรอปรับแต่งสันกระดูกเบ้าฟัน และตัดแต่ง
ระดับขอบเหงือกให้ได้ระดับที่เหมาะสม 
 จากการติดตามอาการหลังการผ่าตัด 1 สัปดาห์
พบว่ามีแผ่นคราบจุลินทรีย์เกาะที่เหงือกฟันหน้าบน เหงือก
บริเวณที่เย็บมีการอักเสบ บวมแดง อาจมีสาเหตุเนื่องจาก
การที่ยาปิดแผลปริทันต์หลุดออก ซ่ึงยาปิดแผลปริทันต์มี
วัตถุประสงค์เพื่อปกป้องแผลผ่าตัดที่อาจเกิดข้ึนในขณะ
เค้ียวอาหาร และ ผู้ป่วยอมน้ํายาบ้วนปากผิดวิธี ทําให้การ
ดูแลแผลหลังผ่าตัดได้ผลไม่ดีเท่าที่ควร โดยปกติการเสริม
การควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ด้วยน้าํยาบ้วนปากคลอร์เฮก
ซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.12 จะใช้ภายหลังการแปรงฟัน
อย่างน้อย 30 นาที เนื่องจากในยาสีฟันมีส่วนผสมที่ทําให้
เกิดฟองซ่ึงมีคุณสมบัติเป็นประจุไฟฟ้าลบหรือแอนอิออน
(anion) จะจับกับตัวยาคลอร์เฮกซิดีนซ่ึงเป็นประจุไฟฟ้า
บวกหรือแคทอิออน (cation) ทําให้ไม่สามารถออกฤทธิ์
ต้านแบคทีเรียได้ รวมถึงการที่ใช้ไหมดําขนาด 4-0 ในการ
เย็บแผล ซ่ึงใช้งานง่าย ช่วยในการผูกปมได้แน่น แต่ก็มี
ข้อเสียคือมีคุณสมบัติดูดซับของเหลวได้ดี และเป็นที่สะสม
ของแบคทีเรียได้ง่าย เรียกว่า “วิกก้ิงเอฟเฟกต์” (wicking 
effect)26 และทําให้เกิดการบาดเจ็บของแผลมากกว่าเข็ม
ขนาดเล็ก ทําให้เกิดการอักเสบต่อเนื้อเยื่อ นอกจากนี้การที่
แผลหลังผ่าตัดมีการอับเสบค่อนข้างมาก อาจเกิดจากการ
ลงรอยกรีดแนวยืนทั้งสองข้าง ซ่ึงการลงรอยกรีดแนวยืน
ที่มากเกินไป เป็นการทําให้เนื้อเยื่อบาดเจ็บหรือชอกช้ํา
มากกว่าปกติได้ การลงรอยกรีดแนวยืนมีวัตถุประสงค์เพื่อ
เพิ่มช่องทางการเข้าทํางาน ไม่ควรทําที่ ก่ึงกลางเหงือก
สามเหลี่ยม เพราะอาจทําให้มีเลือดออกมากเนื่องจากมี 

เส้นเลือดหลักมาเลี้ยง นอกจากนี้ไม่ควรกรีดที่ ก่ึงกลาง         
ด้านแก้ม เพราะอาจทําให้เกิดเหงือกร่นได้ ในผู้ป่วยรายนี้
ควรพิจารณาลงรอยกรีดแนวยืนเพียงด้านเดียวหรือขยาย
รอยกรีดในร่องเหงือกออกไปจนถึงฟันกรามซ่ีที่หนึ่ ง         
มีการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อและการหายของ
แผลหลังการผ่าตัดเพิม่ความสูงของตัวฟันของ Brägger et al 
พบว่าตําแหน่งของขอบเหงือกจะมีการร่นเพิ่มข้ึนในช่วง        
6 สัปดาห์หลังการผ่าตัด และช่วง 6 สัปดาห์ถึง 6 เดือน
สามารถพบเหงือกร่นได้ถึง 2-4 มิลลิเมตรถึงร้อยละ 1227 

จากการติดตามผลการรักษาผู้ป่วยรายนี้ 6 เดือน ไม่พบว่ามี
เหงือกร่น เนื่องจากได้วางแผนกรอลดระดับความสูงของสัน
กระดูกเบ้าฟันกับรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันที่
ระยะห่าง 2 มิลลิเมตร 
 นอกจากนี้หลังการผ่าตัดยังพบว่า ตัวฟันทางคลินิกมี
ความสูงลดลงเม่ือเวลาผ่านไป ซ่ึงเกิดจากการคืนกลับของ
เนื้อเยื่ออ่อน ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงตําแหน่งของขอบ
เหงือกจนอาจใกล้เคียงกับระดับเดิมก่อนการผ่าตัดได้ ซ่ึง
เกิดจากการวางตําแหน่งของขอบเหงือก โดยพบว่าการวาง
แผ่นเหงือกที่เหนือขอบกระดูก 3 มิลลิเมตร จะทําให้เกิด
การเปลี่ยนตําแหน่งของขอบเหงือกน้อยที่สุดสอดคล้องกับ 
Pontoriero and Carnevale28 พบว่ามีการคืนกลับของ
เนื้อเยื่ออ่อนในระยะเวลา 1 เดอืนเปน็ต้นไปหลังการผ่าตัด28 
และการศึกษาของ Deas et al29  ในปี ค.ศ. 2014 พบว่า
ความสูงของตัวฟันเทียบกับภายหลังผ่าตัดจะลดลงอย่าง         
มีนัยสําคัญที่ 1เดือน และ 3 เดือน แต่หลังจาก 3 เดือน 
และ 6 เดือนไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ29  ชนิดของ
เหงือกก็มีผลต่อขอบเหงือกที่มีการคืนตัวกลับ เหงือกที่มี
ความหนาจะมีการเปลี่ยนตําแหน่งของขอบเหงือกสูงข้ึน
มากกว่าเหงือกชนิดบาง30   โดยในผู้ป่วยรายนี้มีเหงือกหนา
และขอบแบนก็มีการคืนกลับของขอบเหงือกเช่นกัน       
จากการติดตามผู้ป่วยรายนี้หลังการรักษา 6 เดือน พบว่า
ระดับขอบเหงือกของผู้ป่วยรายนี้เกิดการเปลี่ยนแปลงคืน
ตัวกลับเฉลี่ย 0.5 มิลลิเมตรเม่ือเปรียบเทียบกับขอบเหงือก
หลังผ่าตัด  สอดคล้องกับการศึกษาของ Deas et al ที่มี
การคืนกลับ 0.40-0.88 มิลลิเมตรในเวลา 6 เดือน29  
 ในผูป้ว่ยรายนี ้ผลหลงัการผา่ตดัเพิม่ความสงูตวัฟนัเพือ่
ความสวยงามให้ผลการรักษาเปน็ที่นา่พึงพอใจ ผู้ปว่ยมีความ
ม่ันใจมากข้ึนเวลายิ้ม รวมทั้งยังเหลือความกว้างของเหงือก      
เคอราตนิทีเ่พยีงพอตอ่การปอ้งกันการเกิดเหงอืกร่นในระยะยาว 



 

Vol.32 No.1 January – April 2024 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

141 

บทสรุป 
 ภาวะมีเหงือกเกิน เป็นปัญหาด้านความสวยงาม
ต่อผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่มีภาวะมีเหงือกเกินซ่ึงมีสาเหตุมา
จากการเคลื่อนของเหงือกไม่สมบูรณ์ภายหลังฟันข้ึน  
การผ่าตัดเพิ่มความสูงตัวฟันเพื่อความสวยงามเป็น
ทางเลือกหนึ่งในการแก้ไขปัญหานี้ ทําให้ผู้ป่วยสามารถ
ยิ้มได้อย่างเป็นธรรมชาติและม่ันใจข้ึน การตรวจประเมิน
ความสมัพนัธข์องตัวฟันกับเนื้อเยื่ออ่อนที่ส่งผลต่อการทํา
หนา้ทีแ่ละความสวยงาม จะช่วยให้ได้การวินิจฉัยที่ถูกต้อง 
เพื่อวางแผนการรักษาที่เหมาะสม เพื่อผลการรักษาตามที่
ต้องการ และป้องกันการคืนกลับของเนื้อเยื่ออ่อนใน
อนาคต 
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