
บทคัดยอ
 การมีภาวะยิ้มเห็นเหงือก (Gummy smile) สงผลตอความสวยงามของใบหนาโดยเฉพาะเวลายิ้ม 

คําจํากัดความของภาวะดังกลาว คือการยิ้มเห็นแถบเหงือกเหนือคอฟนหนาบนมากกวา 3 มิลลิเมตรข้ึนไป ภาวะ

ยิ้มเห็นเหงือกอาจเกิดจากสาเหตุตางๆ ดังนี้ การมีขากรรไกรบนยาวในแนวดิ่งมากกวาปกติ (Maxillary vertical 

excess) การดึงออกของฟนหนาบน (Extrusion of upper anterior teeth) ท่ีมากกวาปกติ การมีแถบเหงือกบน

กวางมากกวาปกติ (Gingival excess) การมีริมฝปากบนสั้นกวาปกติ (Short upper lip) การมีกลามเน้ือริมฝปาก

บนหดตัวมากกวาปกติ (Hypercontraction of upper lip muscles) และการมีภาวะบกพรองของผนังกลาง

จมูก (nasal septum dysplasia) นอกจากน้ีอายุและเพศยังเปนปจจัยรวมในการมีภาวะยิ้มเห็นเหงือกอีกดวย 

สิ่งที่สําคัญท่ีสุดในการรักษาภาวะย้ิมเห็นเหงือก คือ การวินิจฉัยหาสาเหตุที่แทจริง รวมกับการใหการรักษาแบบ

สหสาขา เชน การผาตัดกระดูกขากรรไกรรวมกับการจัดฟน การจัดฟน การทําศัลยปริทันต หรือ การฉีดโบทอกซ 

(Botulinum injection) และการเสริมกระดูกออนบริเวณผนังกลางจมูก 

คําสําคัญ: ภาวะยิ้มเห็นเหงือก แนวย้ิม
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Abstract
 Gummy smile effects facial esthetics especially when smiling. Definition of gummy smile  

is an excessive exposure of band of gingiva more than 3 millimeters above cervical line of upper 

anterior teeth. Etiology of gummy smile can be caused by many factors ie vertical maxillary excess, 

extrusion of upper anterior teeth, gingival excess, short upper lip, hypercontraction of upper lip 

muscles and nasal septum dysplasia. This situation is also influenced by age and gender. The most 

important treatment concept of gummy smile is the diagnosis and evaluation of its cause. Therapeutic

treatment is often multidisciplinary approaches such as orthognathic surgery, orthodontic therapy, 

periodontal surgery, botulinum toxin injection and septal cartilage reinforcement.
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บทนํา
 รอยยิ้มบงบอกถึงอารมณตาง ๆ ของมนุษย 

เปนการสื่อสารที่แสดงออกมาทางใบหนา รวมถึงสงผล

ตอความสวยงามของใบหนาอีกดวย รอยยิ้มที่สวยงาม

สามารถดึงดูดคนรอบขางในสังคม โดยจากการศึกษา

พบวา รอยยิ้มที่คนสวนใหญชอบมากที่สุดคือการยิ้ม

แบบไมเห็นเหงือกเหนือคอฟนบน (1) 

 ลักษณะของรอยยิ้มปกตินั้น ควรยิ้มเห็นฟน

หนาบนเต็มซี่ มีเสนความโคงของปลายฟนหนาบน

ขนานไปกับความโคงของริมฝปากลาง ปลายฟนบน

แตะริมฝปากลางเล็กนอย บริเวณมุมปากควรเห็นฟน

กรามนอยซี่ที่หนึ่งหรือสอง เสนกึ่งกลางฟนควรอยูตรง

กับเสนกึ่งกลางใบหนาและสมดุลกับรอยยิ้ม หากเห็น

แถบเหงือกเหนือคอฟนหนาบนเล็กนอยทําให ใบหนา

ดูออนเยาว แตหากเห็นแถบเหงือกมากเกินไปหรือ

เรียกวามีภาวะยิ้มเห็นเหงือก โดยจะเห็นแถบเหงือก

เหนือคอฟนหนาบนต้ังแต 3 มลิลิเมตรขึ้นไป ขณะย้ิม

แบบธรรมชาติและในภาวะปริทันตปกติ จะทําใหความ

สวยงามของรอยยิ้มลดลง พบลักษณะดังกลาวระหวาง

รอยละ 10 ถึง 29 ในกลุมคนอายุ 20-30 ป (2, 3) เพศ

และอายุเปนสองปจจัยที่มีผลตอรอยยิ้ม โดยในเพศ

หญิงมักยิ้มเห็นเหงือกมากกวาเพศชาย (2, 4, 5) และ

เมื่ออายุมากขึ้น กลามเนื้อริมฝปากจะเกิดการหยอน

คลอย สงผลใหริมฝปากบนและลางหอยลง รวมถึง

มีความยาวที่มากขึ้น ประมาณ 4 มิลลิเมตร ในชวงอายุ 

50-55 ป มีผลใหเห็นแถบเหงือกเหนือคอฟนหนาบน

และเห็นฟนหนาบนขณะย้ิมลดลงตามไปดวย ในขณะ

เดียวกัน จะเห็นฟนหนาลางมากขึ้น (2, 3, 6) ดังนั้น

การใหการรักษาภาวะย้ิมเห็นเหงือกจะตองคํานึงถึงการ

เปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื้อออนในอนาคตดวย   

 การจําแนกลักษณะ ภาวะย้ิมเห็นเหงือก แบงได 

4 แบบ (7) คือ

 1. ภาวะย้ิมเห็นเหงือกดานหนา (anterior gummy

smile) คือ การย้ิมเห็นเหงือกระหวางฟนเขี้ยวบนซาย

ถึงขวา มากกวา 3 มิลลิเมตร

 2. ภาวะยิ้มเห็นเหงือกดานหลัง (posterior 

gummy smile) คือ การยิ้มเห็นเหงือกตั้งแตฟนกราม

นอยบนซี่ที่หนึ่งถึงฟนซี่ในสุดมากกวา 3 มิลลิเมตร ใน

ขณะที่ฟนหนาบนเห็นเหงือกนอยกวา 3 มิลลิเมตร

 3. ภาวะยิ้มเห็นเหงือกทั้งดานหนาและดานหลัง 

(mixed gummy smile) คือ การย้ิมเห็นเหงือกมากกวา 

3 มิลลิเมตรทั้งฟนหนาและฟนหลัง

 4. ภาวะย้ิมเห็นเหงือกไมเทากันระหวางดานซาย

และดานขวา (asymmetric gummy smile) คือการย้ิม

เห็นเหงือกมากกวา 3 มิลลิเมตรในดานใดดานหนึ่ง 

การตรวจเพื่อวินิจฉัยเพ่ือจําแนกภาวะย้ิมเห็นเหงือก
 สิ่งท่ีสําคัญที่สุดในการรักษาภาวะย้ิมเห็นเหงือก

นั้น ตองเริ่มจากการวินิจฉัยเพ่ือหาสาเหตุที่แทจริงของ

ภาวะนี้ ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุเดียวหรือหลายสาเหตุ

รวมกัน โดยอาศัยขอมูลทางคลินิก ภาพถายใบหนา ทั้ง

ใบหนาตรง ใบหนาดานขาง และใบหนาดานเฉียงใน

ขณะพัก (rest position) ขณะปดปากสนิท ขณะยิ้ม

แบบธรรมชาติ (unposted smile) และขณะย้ิมแบบ

ตั้งใจ (posted smile) รวมกับภาพถายรังสีกะโหลก

ศีรษะดานขาง (lateral cephalogram) และหากมีการ

บันทึกการเคล่ือนไหวขณะยิ้ม (dynamic smile) ไดจะ

ทําใหไดขอมูลที่เปนประโยชนมากข้ึน (8) 

 ขั้นแรกวินิจฉัยวามีภาวะยิ้มเห็นเหงือก จําแนก

ตามระดับของแนวยิ้ม (smile line) ที่ไดจากการเก็บ

ขอมูลจากภาพถายและการตรวจทางคลินิก โดยมีหลาย

การศึกษาได ใหขอสรุปไวดังนี้ 

 การศึกษาแบบคลาสสิก (2) ไดจําแนกระดับ

แนวยิ้มออกเปน 3 ระดับ ไดแก แนวยิ้มระดับสูง หรือ

ภาวะยิ้มเห็นเหงือก (รูปที่ 1A) แนวยิ้มระดับปกติคืออยู

เหนือรอยตอเคลือบฟนกับเคลือบรากฟน (cemento-

enamel junction) (รูปที่ 1B) และแนวยิ้มระดับต่ําคือ

อยูพอดียอดเหงือกระหวางฟน (interdental papilla)

โดยที่ขณะยิ้มจะเห็นฟนหนาบนนอยกวารอยละ 75 

(รูปที่ 1C)
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 มีการศึกษาอีกจํานวนมากที่จําแนกลักษณะ

ของแนวยิ้มท่ีแตกตางกัน ใชปริมาณแถบเหงือกเหนือ

คอฟนหนาบนเปนตัวกําหนด เชน แนวยิ้มสูงมาก 

(very high smile line) จะเห็นแถบเหงือกต้ังแตรอย

ตอเคลือบฟนกับเคลือบรากฟน มากกวา 2 มิลลิเมตร

ขึ้นไปขณะภาวะปริทันตปกติ แนวยิ้มสูง (high smile 

line) เห็นแถบเหงือกระหวาง 0-2 มิลลิเมตร แนวยิ้ม

ปกติ (average smile line) ริมฝปากบนอยูระดับคอฟน 

โดยจะเห็นเฉพาะ ยอดเหงือกระหวางฟนเทานั้น และ 

แนวยิ้มระดับตํ่า (Low smile line) ขณะย้ิม เห็นฟน

หนาบนไมเต็มซี่และไมเห็นแถบเหงือก (9) หรือใชคา

กําหนดท่ี 3 มิลลิเมตร หากยิ้มเหนือขอบเหงือกมากกวา 

3 มิลลิเมตร จะถือวาผูปวยมีภาวะยิ้มเห็นเหงือก (10) 

การจําแนกลักษณะรอยย้ิมที่แตกตางกันในแตละงาน

วิจัย เนื่องมาจากวิธีการเก็บขอมูล และวิธีแปลผล โดย

การศึกษาสวนใหญ ใหคําจํากัดความของภาวะยิ้มเห็น

เหงือกคือ เห็นแถบเหงือกเหนือคอฟน 3 มิลลิเมตร

ขึ้นไป (7,11) โดยตองพิจารณาถึงลักษณะการย้ิมดวย

เนื่องจากการยิ้มแบบธรรมชาติมักเห็นแถบเหงือก

มากกวาการยิ้มแบบตั้งใจ หากไมไดบันทึกขณะยิ้มแบบ

ธรรมชาติ อาจทําใหคาที่วัดมีความคลาดเคล่ือนได เมื่อ

พิจารณาวาผูปวยมีภาวะยิ้มเห็นเหงือกแลว จึงประเมิน

ขั้นตอไป เพื่อหาสาเหตุของภาวะดังกลาวและ พิจารณา

การรักษาใหตรงกับสาเหตุ

 ขั้นที่สอง วิเคราะหการสบฟน พิจารณาจาก

การสบเหลื่อมแนวดิ่ง (overbite) โดยทําการวัดระยะ

ระหวางปลายฟนตัดบนถึงปลายฟนตัดลางที่เหล่ือมกัน

ในแนวดิ่ง ปกติจะมีระยะ 2 ถึง 3 มิลลิเมตร หากวัดได

มากกวาระยะดังกลาว เรียกวามี ภาวะการสบลึก (deep 

overbite) สวนหน่ึงมาจาก การดึงออก (extrusion) ของ

ฟนหนาบนที่มากกวาปกติทําใหเหงือกอยูต่ําลงตามฟน

หนาบนดวยเกิดเปนภาวะยิ้มเห็นเหงือกตามมา

รูปที่ 1 การจําแนกแนวยิ้มระดับตางๆ A. แนวยิ้มระดับสูง B. แนวยิ้มระดับปกติ C. แนวยิ้มระดับต่ํา
Fig 1. Classification of smile line A. High smile line B. Average smile line C. Low smile line.

A

B

C
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 ขั้นที่สาม วิเคราะหภาวะเหงือกเกิน (gingival

excess) โดยวัดความลึกของรองเหงือกในสภาวะปกติ

โดยใช โพรบ (probe) โดยปกติจะวัดไดประมาณ 2

มิลลิเมตร หรือวัดจากภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก 

(periapical radiograph) โดยขอบเหงือกจะอยูเหนือตอ

รอยตอเคลือบฟนและเคลือบรากฟน (cementoenamel

junction) (12) รวมกับวัดอัตราสวนความกวางตอ

ความยาวของฟน ซึ่งปกติจะมีอัตราสวน 8 ตอ 10 หาก

พบวามีความสูงที่นอยกวาปกติ แสดงถึงการมีภาวะยิ้ม

เห็นเหงือกจากสาเหตุเหงือกเกิน แตตองพิจารณาแยก

จากกรณีฟนสึกดวย เนื่องจากหากมีฟนสึกจะทําใหการ

วัดอัตราสวนมีคามากขึ้นไดเชนเดียวกัน

 ข้ันท่ีส่ี วิเคราะหความสูงในแนวด่ิงของขากรรไกร

บนจากภาพรังสีกะโหลกศีรษะดานขาง (lateral cephalogram)

ท้ังความสูงในแนวด่ิงของขากรรไกรบนสวนหนา (anterior

dental height) วัดจากจุดเงี่ยงดานหนากระดูกจมูก 

(anterior nasal spine) ถึงปลายฟนตัดบน (Incision 

superius) โดยคาเฉลี่ยคนไทยกลุมหนึ่งมีคาระหวาง 

26.5 ถึง 35.5 มิลลิเมตรในเพศชาย และ 25 ถึง 33.5 

มิลลิเมตรในเพศหญิง และ ความสูงของฟน สวนหลัง 

(posterior dental height) วัดจากระยะตั้งฉากจาก

ปุมใกลกลางดานแกมของฟนกรามบนซี่ที่หน่ึงถึงขอบ

ดานลางของเพดาน (inferior border of palate) โดย

มีคาระหวาง 19 ถึง 24.5 มิลลิเมตรในเพศชาย 

และ 17 ถึง 27.5 มิลลิเมตรในเพศหญิง โดยพบวามี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งความสูง

ในแนวดิ่งของขากรรไกรบนสวนหนาและหลัง ในเพศ

หญิงและเพศชาย ดังนั้นเพศจึงเปนหนึ่งปจจัยที่ควร

คํานึงถึงจากที่กลาวไปแลวขางตน (13, 14) (รูปที่ 2) 

    รูปที่ 2 การวิเคราะหความสูงในแนวด่ิงของขากรรไกรบนสวนหนาและ
สวนหลังจากภาพรังสีกะโหลกศีรษะดานขาง

Fig 2. Cephalometric analysis of anterior dental height and 
posterior dental height from lateral cephalogram.
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 ขั้นที่หา วิเคราะหกลามเนื้อริมปากและความ

ยาวของริมฝปากบนสามารถตรวจได โดยวัดความยาว

ของริมฝปากบนขณะพักบนใบหนาผูปวยโดยตรง 

คาเฉลี่ย 23 มิลลิเมตร ในเพศหญิง และ 25 มิลลิเมตร 

ในเพศชาย (14) และวัดความตางของความยาว

ริมฝปากบนขณะพักและขณะปดปากสนิท และขณะ

ยิ้มแบบธรรมชาติ 

 ขั้นที่หก วิเคราะหภาวะบกพรองของผนังกลาง

จมูก (nasal septum dysplasia) พารามิเตอรที่ใช คือ

ระยะของโคลัมเมลลาสวนท่ีเคล่ือนไหวได (the distance

of columella upward maximum movability (CUMM))

โดยใชไมบรรทัดวัดจากเสนอางอิงไปยังโคลัมเมลลา 

(รูปที่ 3A) จากนั้นดันสวนของโคลัมเมลลาข้ึนจนชนกับ

ผนังกลางจมูก (รูปที่ 3B) นําระยะที่สองลบระยะท่ีหน่ึง

จะไดคาพารามิเตอรท่ีสะทอนถึง การเจริญเติบโตของผนัง

กลางจมูกและระยะที่ริมฝปากบนเคลื่อนที่ไปได (15)

รูปที่ 3 การวัด CUMM (15)
Fig 3. CUMM measurement.

การวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา
 หลังจากการประเมินและวิเคราะหหาสาเหตุ

ทั้งหมด สรุปไดเปนสาเหตุหลัก 5 สาเหตุ และมีหลัก

การในการรักษาดังนี้

1. สาเหตุจากฟน (dental etiology) 
 ผูปวยที่มีการสบเหลื่อมแนวดิ่งที่มากกวาปกติ 

เนื่องมาจากการดึงออก (extrusion) ของฟนตัดบน

 การรักษา มักใชกลไกตางๆ หรือรวมกับการใช

หมุด (miniscrew) ในการดันฟนตัดบนขึ้น (intrusion) 

เพื่อลดปริมาณเหงือก ในอัตราสวน 1 ตอ 1 (16) โดย

หลีกเลี่ยงการดันฟนหลังขึ้น (relative intrusion) หลัง

จากแกไขภาวะสบลึกแลว จะตองมีการสบเหล่ือมแนวด่ิง

ปกติ หรือประมาณรอยละ 30 หากดันฟนขึ้นมากเกินไป 

จะเกิดการสบเปด (openbite) ได รวมถึงตองควบคุม

ใหมีมุมเอียง ที่เหมาะสม เพ่ือใหเกิดความเสถียร และ

จะตองคงระนาบบดเคี้ยวใหอยู ในแนวขนานกันใน

แนวราบ (horizontal occlusal plane) (17) และหลัง

จากการดันฟนตัดบนขึ้นแลว มักตองทําการตัดแตง

เหงือก (gingivectomy) รวมดวย เน่ืองจากในบางครั้ง 

เหงือกไมสามารถปรับตัวตามฟนได ทําใหเกิดภาวะ

เหงือกเกิน หรืออาจกลาวไดวา สาเหตุของภาวะยิ้มเห็น

เหงือก เกิดจากปญหารวมกันระหวางสาเหตุ จากการ

สบฟน และภาวะเหงือกเกินได
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2. สาเหตุจากกระดูก (skeletal etiology) 
 เกิดจากการมีระยะของกระดูกขากรรไกรบนใน

แนวดิ่งที่มากกวาคาเฉลี่ยปกติ (vertical maxillary 

excess) ท้ังดานหนา (anterior dental height) และหรือ

ดานหลัง (posterior dental height) ทําใหเกิดภาวะ

ยิ้มเห็นเหงือกแบบตางๆ ได มักพบในผูปวยที่มีการ

เจริญเติบโตเดนในแนวดิ่ง (vertical grower) หรือ เกิด

จากการหมุนในแนวหนาหลังของกระดูกขากรรไกรบน

(rotation of maxilla) อยางไรก็ตาม บางการศึกษา 

พบวา การหมุนของขากรรไกรบนไมมีผลทําใหเกิด

ภาวะยิ้มเห็นเหงือก (14) ขอควรระวัง ตองพิจารณา

ภาวะริมฝปากบนสั้นรวมดวย เนื่องจากมีลักษณะทาง

คลินิกที่เหมือนกัน ทําใหอาจวิเคราะหสาเหตุผิดไปได 

 การรักษาทําโดยการผาตัดยกขากรรไกรบนขึ้น 

(LeFort I impaction osteotomy) อาจรวมกับการ

จัดฟนหรือไมก็ได (18) แตขอเสียของการรักษาโดย

การผาตัด คือ ตองพักรกัษาตัวในโรงพยาบาลเปนเวลา

นาน อาจเกิดภาวะแทรกซอน เชน การติดเช้ือหรือเสีย

เลือดมาก ภาวะอาการชาและการสูญเสียความมีชีวิต

ของฟน เปนตน นอกจากนี้การยกขากรรไกรบนขึ้น 

จะทําใหปกจมูกบานออก สงผลตอความสวยงามของ

ใบหนาผูปวยดวย

 ดังนั ้น จึงมีความพยามที ่จะรักษาภาวะยิ ้ม

เห็นเหงือกโดยไมใชการผาตัด โดยเนนการดันฟนตัด

บนขึ้น แตจะทําได ในกรณีที่ผู ปวยมีระยะในแนวดิ่ง

ของกระดูกขากรรไกรบนที่มากกวาปกติในระดับนอย

เทานั้น โดยหลักการ คือ ใหแรงผานแนวแกนฟนใกล

กับจุดศูนยกลางการหมุนของฟนตัดใหมากท่ีสุดเพ่ือให

เกิดแรงดันฟนขึ้นโดยไมมีโมเมนต (moment) ที่ทําให

ฟนหมุน ใชแรง 15-30 กรัมตอซี่ (19) เน่ืองจากแรง

จะสงไปยังพื้นที่เล็กๆ บริเวณปลายรากฟน และไมควร

เคล่ือนฟนไปชนแผนกระดูกทึบ (cortical plate) เพ่ือ

หลกีเล่ียงผลขางเคียงที่ทําใหเกิดรากละลายได การดัน

ฟนตัดบนขึ้นทําไดหลายวิธีดวยกัน   

 การดันฟนตัดบนดวยวิธีทั่วไป (conventional 

technique) นิยมใชลวดโคงแบบแบงสวน (segmental

arch) โดยใชหลักการของ ลวดโคงดันฟนของเบอรสโตน

(Burstone intrusion arch) (20) (รูปที่ 4A) หรือ 

เทคนิคไบโอโปรเกรซิฟของริกเก็ต (bioprogressive

technique: Ricketts utility arch) (รูปที่ 4B) แตการ

ใสลวดที่ออกแรงกระทําทั้งในฟนหลังและฟนหนา เกิด

โมเมนตหมุนฟนตัดบน ทําใหฟนตัดบนยื่นออกไปดาน

ใกลริมฝปากได และโมเมนตที่ฟนหลัง สงผลใหเกิดการ

สูญเสียหลักยึดและเกิดการหมุนในฟนกรามบนอีกดวย 

(รูปที่ 4) วิธีนี้จึงเหมาะกับผูปวยที่มีความสัมพันธของ

โครงสรางกระดูกขากรรไกรประเภทท่ี 2 และมีใบหนา

ดานลางส้ัน รวมถึงมีการสบฟนแบบสบลึก แตไมเหมาะ

ในผูปวยที่มีการเจริญเดนในแนวด่ิง

รูปที่ 4 การดันฟนตัดบนดวยเทคนิคของ Burstone (A.) และ Rickett (B.)
Fig 4. A. Burstone intrusion technique (A.) and Rickett intrusion technique (B.).
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 เทคนิคของเบอรสโตน: ใชลวดโคงแบบแบงสวน

ใสลวดดานหนึ่ง ในทอฟนกรามและมัดลวดอีกดาน

ไวกับฟนตัดบน โดยไมใสลวดเขาในชองแบร็กเกต กระตุน

(activate) โดยกาง ขาลวดดานหนาออกจากหวงกอน

ใสลวดในปาก ขอดีคือสามารถควบคุมแรงที่กระทําตอ

ฟนตัดไดดี แตจะมีแรงตานทําใหเกิดโมเมนตบริเวณฟน

กรามบน เกิดการหมุนในทิศตามเข็มนาฬ_กา (รูปที่ 4A)

 เทคนิคไบโอโปรเกรซิฟของริกเก็ต: ใชหลักการ

ควบคุมหลักยึด (anchorage) ใหกับฟนหลัง โดยการ

ดันราก ฟนกรามบนใหชนแผนกระดูกทึบ (21) ใชลวด

เหลี่ยมขนาดเทาชอง โดยดัดลวดโคงยูทิ-ลิตี้ (utility 

arch) ใสปลายลวดดานหนึ่งเขาในทอฟนกรามบน และ

ใสปลายลวดอีกดานในชองของฟนตัดบน แตเนื่องจาก

แนวแรงของฟนตัดบนอยูต่ํากวาจุดศูนยกลางการหมุน 

ทําใหเกิดการทอรก (torque) รากฟนตัดบนไปทางดาน

ใกลรมิฝปาก ฟนกรามบนจะเกิดการดันฟนออกมาทาง

ดานบดเคี้ยว รวมกับมีโมเมนตดันรากฟนไปทางดาน

ใกลกลาง เพิ่มความเสี่ยงในการละลายของรากฟนและ

สูญเสียหลักยึดเชนเดียวกับเทคนิคของเบอรสโตน

 จะเห็นไดวาการดันฟนตัดบนดวยวิธีทั่วไปมัก

เกิดการบานออกของฟนตัดบนไปทางดานริมฝปาก รวม

กับการสูญเสียหลักยึดไปทางดานหนา และไมสามารถ

ควบคุมฟนกรามบนในแนวดิ่งได ในระยะแรก มีการ

ใชเครื่องมือตานแรงของลวดที่กระทําในฟนหลังบน 

เชน เฮดเกียรแบบดึงขึ้น (high pull headgear) ซึ่ง

จําเปนตองอาศัยความรวมมือของผูปวยเปนอยางมาก

หรือการใชลวดโคงเพดานปาก  (transpalatal arch) ท่ี

อาจกอใหเกิดความรําคาญแกผูปวย จึงมักไมประสบผล

สําเร็จเทาที่ควร (22)

 ในปจจุบัน มีการนําหมุดขนาดเล็ก (miniscrew) 

มาประยุกต ใชเปนหลักยึดแทนฟนกรามบน พบวา

มีขอดีหลายประการ คือ สามารถควบคุมแนวแรงให

ลงตามแนวแกนฟนและผานจุดศูนยกลางการหมุนได

ดีกวา หลีกเลี่ยงการสูญเสียหลักยึด ปองการการดัน

ออกของฟนกรามบน และไมเปลี่ยนแปลง ความยาว 

ในแนวด่ิงของใบหนาอีกดวย สามารถดันฟนตัดบนได

เฉลี่ย 4.4 มิลลิเมตร (17) ตําแหน|งที่ปกมักปกบริเวณ

ขากรรไกรบนสวนหนา ระหวางรากฟนตัดบนซี่ที่สอง

และฟนเขี้ยวบนเหนือรากฟน ซึ่งเปนตําแหน|งของ

จุดศูนยกลางการหมุนในฟนหนา (17, 23) หรือปก

บริเวณกึ่งกลางระหวางฟนตัดบนซี่ที่  หนึ่ง และบริเวณ

ขากรรไกรบนสวนหลังตําแหน|ง ระหวางฟนกรามนอย

ซี่ที่สองและฟนกรามซี่ที่หนึ่ง (24) พบวาสามารถแกไข

ภาวะย้ิมเห็นเหงือกไดอยางมีนัยสําคัญ แตขอเสียหลัก

ของหมุดยึดคือเสถียรภาพหลังการรักษา (post treatment

stability) พบวามีการคืนกลับถึงรอยละ 30 หลังการ

รักษาเสร็จสิ้น (25) และ รอยละ 80 เกิดภายใน 1 ป

หลังการรักษา (26) บางรายงานจึงทําการคงสภาพฟน

โดยคงหมุดในฟนหนาไว และใหคนไข ใชเครื่องมือคง

สภาพฟนแบบใสที่มีลวดเกี่ยวไวกับหมุด เกี่ยวเฉพาะ

เวลากลางคืนเปนเวลา 16 เดือน พบวาหลังจากจัดฟน

เสร็จเปนระยะเวลา 36 เดือน ผลการรักษาคอนขาง

คงท่ี (23) แตมีขอควรระวัง คือจะตองพิจารณามุมเอียง

ของฟนตัดบนดวย เนื่องจากบางครั้งผูปวยมีมุมเอียง

ที่มีลักษณะเอียงไปดานหลัง (retroclination) ทําให

ตองทอรกรากฟนไปดานใกลลิ้น (lingual root torque) 

ขณะดันฟนตัดบนขึ้นดวย (24) ดังนั้นอาจจะใชวิธีทั่วไป

ในการดันฟนตัดบนขึ้นได แตตองควบคุมหลักยึดใหดี

3. สาเหตุจากเหงือก (gingival etiology)
 ภาวะเหงือกเกิน เน่ืองมาจากฟนข้ึนแบบแพสซิฟ 

(passive eruption) หรือเหงือกเจริญเกิน (hyperplastic

gingiva) พิจารณาจากการหาความลึกของรองเหงือก

และความกวางตอความสูงของตัวฟน ดังที่ไดกลาวไป

แลว ซึ่งอาจจะเกิดรวมกับสาเหตุอื่น ๆ จึงตองวางแผน

การรักษารวมกันในทุกดาน

 การรักษา ทําการตัดแตงเหงือก โดยคํานึงถึง

ความกวางทางชีวภาพ (biologic width) และปริมาณ

เหงือกยึด (attached gingiva) จําแนกไดเปน 4 แบบ 

(27) ดังนี้ 

 แบบท่ี 1 มีปริมาณเน้ือเย่ือออนเพียงพอ (sufficient

soft tissue) หรือมากกวา 2 มิลลิเมตร สามารถทํา การ

ตัดแตงเหงือก (gingivectomy) ไดโดยไมเผยกระดูก 

(bone exposure) และไมรบกวนความกวางทางชีวภาพ

 แบบท่ี 2 มีปริมาณเน้ือเยื่อออนเพียงพอ หาก

ทําการตัดเหงือก จะไมมีการเผยกระดูก แตจะรบกวน
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ความกวางทางชีวภาพ จึงตองพิจารณารวมกับการทํา

ศัลยกรรมปรับแตงเคารูปกระดูก (osseous recontouring)

ดวย 

 แบบที่ 3 รองเหงือกมีความกวางทางชีวภาพ

นอยกวา 2 มิลลิเมตร หากตัดแตงเหงือก จะทําใหเกิด

การเผยกระดูก จําเปนตองทําการตัดแตงเหงือกรวมกับ

การทําศัลยกรรมปรับแตงเคารูปกระดูก  แตอาจไมได

ตําแหน|งเหงือกในอุดมคติ

 แบบท่ี 4 มีปริมาณเหงือกยึด (attached gingiva)

บางมาก หากทําการตัดแตงเหงือก จะทําใหมีปริมาณ 

เหงือกยึดที่ไมเพียงพอ สงผลตอสุขภาพของเหงือก

บริเวณนั้น ลักษณะน้ีจําเปนตองรักษาดวยศัลยปริทันต 

(periodontal surgery) ซึ่งไมเปนที่นิยมมากนัก

 การตัดแตงเหงือกนั้น จะตองตัดใหมีจุดยอด

เหงือก (gingival zenith) อยูในตําแหน|งที่ถูกตอง โดย

ตําแหน|งจุดยอดเหงือกของฟนตัดบนซ่ีกลาง จะอยูถัด

จากเสนกึ่งกลางฟนไปทางดานไกลกลาง ประมาณ 1 

มิลลิเมตร ฟนตัดบนซ่ีขางจะอยูถัดจากเสนกึ่งกลางฟน

ไปทางดานไกลกลาง ประมาณ 0.4 มิลลิเมตร และฟน

เข้ียวบนจะอยูตรงกับเสนก่ึงกลางฟน (25, 28) เคร่ืองมือ

ที่ใช ในการตัดแตงเหงือกมีหลายประเภท ไดแก การ

ใชมีดผาตัด (scalpel surgery) การเผาจี้ดวยไฟฟา 

(electocautery) และ การใชไดโอดเลเซอร (Diode 

laser surgery) (29) ซึ่งสองวิธีหลัง สามารถหามเลือด

ขณะผาตัดไดทันที แตอาจมีความแมนยําในรอยตัด

นอยกวาการใชมีด

4. สาเหตุจากเน้ือเย่ือออนและกลามเน้ือ (soft tissue 
and muscular etiology)
 อาจเกิดจากริมฝปากบนสั้น (5) หรือ ภาวะ

ทํางานมากเกินของกลามเน้ือที่ควบคุมการยกขึ้นของ

ริมฝปากบน (elevator muscles of upper lip) ท้ัง 4 

มัด คือ กลามเนื้อเลบิอาย ซูพีเรียริส (labii superioris) 

ลีเวเตอร เลบิอาย ซูพีเรียริส อาลีก นาซาย (levator 

labii superioris alaeque nasi) ไซโกมาติคัส ไมเนอร 

(zygomaticus minor) และ ไซโกมาติคัส เมเจอร 

(zygomaticus major) ทําใหขณะยิ้มจะเผยใหเห็น

เหงือกมากกวาปกติ (10, 30)

 ระยะแรก ใชการจัดตําแหน|งริมฝปาก (lip 

repositioning) โดยผาตัดลดความลึกดานแกมภายใน

ชองปาก ผลการรักษา พบวา สามารถลดการเห็นเหงือก

ไดถึง 3 มิลลิเมตรและใหผลคอนขางคงท่ีใน 6 เดือนแรก 

แตหลังจากการติดตามผลเปนระยะเวลา 1 ป พบวา 

มีการคืนกลับของเนื้อเยื่อออนกลับมาเหมือนเดิม และ

เปนขอหามในผูปวยท่ีมีเหงือกยึดไมเพียงพอ (31) ตอมา

มีการนําสารโบท็อกซมาฉีดเขากลามเนื้อ (botulinum 

toxin injection) เพ่ือหวังผลใหกลามเน้ือทํางานลดลง

โดยสามารถเลือกฉีดเทากันท้ังสองขาง หรือฉีดในปริมาณ

ท่ีตางกันได แลวแตการทํางานของกลามเน้ือในแตละมัด

พบวาไดผลเปนที่น|าพอใจ แตผลจะคอยๆ หายไปและ

คืนกลับสูสภาพเดิม หลังจากฉีดประมาณ 3-6 เดือน 

จึงแนะนําใหฉีดซ้ําเปนระยะ ๆ แตหากฉีดมากเกินไปจะ

ทําใหกลามเน้ือเปนอัมพาตชั่วคราวได หรืออาจมีอาการ

แสบรอนบริเวณที่ฉีด ปจจุบันยังไมสามารถหาวิธีการ

รักษาที่ใหผลอยางถาวรได จึงยังตองมีการศึกษาวิจัย

คนควาตอไป (30, 32)

5. สาเหตุจากภาวะบกพรองของผนังกลางจมูก (nasal 
septum dysplasia)
 จากการศึกษาพบวาผูปวยที่มีภาวะยิ้มเห็น

เหงือก จะมีคาพารามิเตอร (CUMM) ที่มากกวาคนที่

ไมมีภาวะนี้ โดยพบมากในกลุมคนเอเชีย

 การแกไข แพทยจะนําสิ่งปลูกฝง (implant) 

อาจเปนกระดูกออนของผูปวยเอง  หรือเปนวัสดุสังเคราะห 

เสริมในตําแหน|งที่อยูระหวางโคลัมเมลลาและผนัง

กลางจมูก ขนาดของส่ิงปลูกฝงท่ีใชข้ึนกับคาพารามิเตอร

และปริมาณเหงือกที่แสดง หลังจากแกไขแลวพบวาทั้ง

ปริมาณเหงือกท่ีแสดงและคาพารามิเตอรลดลงอยางมี

นัยสําคัญ รวมทั้งผูปวยมีความพึงพอใจถึงรอยละ 90 

อีกทั้งผลที่ได ยังมีความคงทนมากกวาการฉีกโบท็อกซ

อีกดวย ทั้งยังใชเวลานอยในการรักษา แตอาจมีผล

ขางเคียงจากการติดเชื้อ มีความตึงขณะยิ้ม มีการ

เปล่ียนแปลงรูปรางของส่ิงปลูกฝง และผิวหนังบวมแดง 

(15)
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โดยสรุป 
 สิ่งที่สําคัญที่สุดคือการวินิจฉัยหาสาเหตุของ

ภาวะย้ิมเห็นเหงือกที่ถูกตองและครอบคลุมทุกสาเหตุ  

การรักษาตองเลือกใหตรงกับสาเหตุ และท่ีสําคัญ จะตอง

คํานึงถึงอายุและเพศของผูปวย หากผูปวยยังมีอายุนอย 

ไมควรแกไขมากเกินไป จะทําใหผูปวยดูมีอายุมากกวา

อายุจริงในอนาคต 
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