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Abstract
  Background: Velopharyngeal insufficiency is a cause of articulation disorders in patient with cleft 

palate. Objectives: (1) To study velopharyngeal anatomy (2) To evaluate the articulation in cleft palate 
compared to non - cleft palate patients (3) To study relationship between velopharyngeal anatomy and 
articulation. Method: The subjects were 23 cleft palate (mean age 8.9±3.5 years) and 52 non - cleft palate 
patients (mean age 9.3±0.7 years). Lateral cephalometric radiographs were traced for measured length 
of soft palate, velar thickness, DPS, depth of pharyngeal space and angle of soft palate. The passage
“Ma Nee” was used for hyponasality test and the passage “Tuk Tuk” was used for hypernasality test.
Result: The result showed significant difference between cleft and non - cleft palate patients in length 
of soft palate, depth of pharyngeal space, angle of soft palate, hypernasality and hyponasality (p 
< .05). A negative correlation between velopharyngeal anatomy (length of soft palate and angle of 
soft palate) and hypernasality was shown (p < .05). No correlation between velopharyngeal anatomy 
and hyponasality was found. Conclusion: (1) Lesser length of the soft palate, depth of pharyngeal 
space and angle of the palate were found in cleft compared to non - cleft patients. (2) A significant 
difference in hypernasality and hyponasality showed between two groups. (3) The length of the soft palate 
and angle of the palate negatively correlated with hypernasality.

  Keywords: Cleft palate, Velopharyngeal anatomy, Lateral cephalometric radiograph, Hypernasality, 
Hyponasality
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บทคััดย่่อ 
ภมูหิลัง: ภาวะบกพรอ่งของเพดานออ่นและผนงัคอหอย 

มักเกิดในผู้ที่ได้รับการรักษาเพดานโหว่ แม้จะได้รับการผ่าตัด
ไปแลว้ สง่ผลตอ่การออกเสยีง เชน่ มเีสยีงขึน้จมกู และเสยีงกอ้ง
จมกู วตัถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาลกัษณะทางกายวิภาคของเพดาน
ออ่นและผนงัคอหอย ประเมนิการออกเสยีง และประเมนิความ
สัมพันธ์ระหว่างการออกเสียงกับลักษณะทางกายวิภาคของ
เพดานอ่อนและผนังคอหอยของเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะ
ปากแหว่งผ่าตัดตกแต่งเพดานโหว่แล้วและเปรียบเทียบกับ
เด็กปกติไม่มีภาวะเพดานโหว่ อายุ 6 - 12 ปี วิธีการ: กลุ่มที่
ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 23 คน (อายุเฉลี่ย 
8.9±3.5 ปี) กลุ่มควบคุม 52 คน (อายุเฉลี่ย 9.3±0.7 ปี) 
วัดค่าต่าง ๆ  จากภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและ
ใช้แบบทดสอบเสียงนาสิก (บทความ “มานี” ทดสอบเสียง
ก้องจมูก และบทความ “รถตุ๊กตุ๊ก” ทดสอบเสียงขึ้นจมูก) ผล
: พบว่าความยาวเพดานอ่อน ความลึกช่องว่างคอหอย มุม
เพดานอ่อน ภาวะเสียงขึ้นจมูกและภาวะเสียงก้องจมูกในเด็ก
ที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p 
< .05) ความยาวของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อน มี
ความสัมพันธ์ในเชิงลบกับภาวะเสียงขึ้นจมูกอย่างมีนัยสาคัญ
ทางสถิติ (p < .05) สรุป: พบความแตกต่างของความยาว
ของเพดานอ่อน ความลึกช่องว่างคอหอย มุมของเพดานอ่อน
ภาวะเสียงขึ้นจมูก และเสียงก้องจมูก ระหว่างเด็กที่ได้รับ 
การรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่กับกลุ่มควบคุม โดยพบ
ความยาวเพดานอ่อนและมุมเพดานอ่อนสัมพันธ์เชิงลบกับ
ภาวะเสียงขึ้นจมูก

คำ�สำ�คัญ: ภาวะเพดานโหว่, ลักษณะทางกายวิภาคของ
เพดานอ่อนและผนังคอหอย, ภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง, ภาวะเสียงขึ้นจมูก, ภาวะเสียงก้องจมูก

บทนำำ� (Introduction)
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ เกิดจากการพัฒนาท่ีผิด

ปกติของใบหน้าและขากรรไกรที่พบได้ในประชากรทั่วโลก
โดยมีความชุกอยู่ที่ 1.47 คน ต่อประชากร 1,000 คนพบมาก
ที่สุดในทวีปเอเชีย คิดเป็น 1.57 คนต่อประชากร 1,000 คน1  
ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ 1.51 คนต่อ 1,000 ประชากร2 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหวย่งัพบปญัหาหลายอยา่งตามมา เชน่ 
การมีเพดานโหว่ ทำ�ให้เด็กดูดนมได้ยาก ซึ่งส่งผลต่อภาวะ
โภชนาการ ปัญหาโครงสร้างใบหน้าผิดปกติ ตัวฟันและ 
การบดเคี้ยวไม่ปกติ ปัญหาความบกพร่องทางการได้ยิน และ
การออกเสียงผิดปกติ การผ่าตัดแก้ไขภาวะปากแหว่งจะรักษา

ในช่วงอายุ 3 - 6 เดือนแรกหลังคลอด ส่วนการผ่าตัดแก้ไข
ภาวะเพดานโหว่ในช่วงอายุประมาณ 9 - 12 เดือน3 อย่างไรก็ดี  
หลังการผ่าตัดตกแต่งเพดานโหว่อาจพบภาวะบกพร่องของเพดาน 
อ่อนและผนังคอหอย (velopharyngeal insuff iciency) ได้4 
ซ่ึงลักษณะทางกายวิภาค สรีรวิทยาบริเวณเพดานอ่อนและ
ผนังคอหอย มีผลต่อการทำ�งานของเพดานอ่อนและผนัง
คอหอยและอาจสง่ผลตอ่การออกเสยีง โดยพบผูป่้วยปากแหวง่
เพดานโหวท่ีไ่ดร้บัการผา่ตดัมาแลว้กวา่รอ้ยละ 20 - 30 มภีาวะ
บกพร่องของเพดานอ่อนและผนังคอหอย5 

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (cephalometric 
analysis) มีความสำ�คัญในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ในแนวหน้าหลัง และในแนวดิ่งของขากรรไกรบนและ
ล่างต่อฐานกะโหลกศีรษะ รวมถึงการประเมินในส่วนฟัน
และลักษณะใบหน้าด้านข้าง ได้รับการยอมรับนำ�มาใช้ใน 
การประเมินการเจริญของกระดูกใบหน้า และการประเมินผล 
ของการรักษาปากแหว่งเพดานโหว่6 มีประโยชน์ในการ
วางแผนและติดตามผลการรักษาผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้ป่วยเด็กที่ยังมีการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเด็กอายุ 
6 - 12 ปี อยู่ในระยะฟันผสม เด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปาก
แหว่งเพดานโหว่สามารถที่จะตรวจพบความผิดปกติของ
กะโหลกศีรษะหลายประการ7, 8

การแก้ไขปัญหาเด็กที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ต้อง
อาศัยความร่วมมือจากสหวิชาชีพ ในส่วนของทันตแพทย์ก่อน
เริ่มการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันผู้ป่วยกลุ่มนี้ จะมีการถ่าย
ภาพรงัสกีะโหลกศรีษะดา้นขา้ง ผูว้จิยัจงึมแีนวคดิทีจ่ะนำ�ภาพ
รงัสกีะโหลกศรีษะดา้นข้างมาประเมนิโครงสร้างทางกายวภิาค
ของเพดานออ่นและผนงัคอหอย เพือ่พจิารณาวา่ตวัแปรใดบา้ง
ที่ส่งผลต่อการออกเสียงของผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพดาน
โหว่ โดยมุ่งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับการออกเสียงในเด็กที่มี
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ อายุ 6 - 12 ปี หลังทำ�การผ่าตัด
ตกแต่งเพดานโหว่ (palatoplasty) ไปแล้ว โดยประเมินการ
ออกเสียงด้วยวิธีการฟังและประเมินลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานออ่นและผนงัคอหอยดว้ยภาพถ่ายทางรงัสีกะโหลก
ศีรษะด้านข้าง ซึ่งพบว่ายังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย

วััสดุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods) 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทาง
กายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย ประเมินการ
ออกเสียง และประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการออกเสียง
กับลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย
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ของเด็กที่ได้ รับการผ่าตัดตกแต่งเพดานโหว่แล้วเปรียบ
เทียบกับเด็กปกติที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ อายุ 6 - 12 ปี
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (cross - sectional 
analytical study) เก็บข้อมูลจากเด็กทั้งหมด 75 คน 
อายุ 6 - 12 ปี เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ แบ่งเป็น 
กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดาน
โหว่จำ�นวน 23 คน มีเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นเด็กไทยท่ีมี
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียว เคยได้รับการผ่าตัดเพ่ือ
ซ่อมแซมริมฝีปาก และเพดานปากแล้ว เคยได้รับการฝึกและ
ผ่านการประเมินการวางลิ้นโดยนักแก้ไขการพูด สามารถพูด
ภาษาไทยได้ เกณฑ์การคัดออก คือเด็กที่มีความบกพร่องด้าน
สติปัญญา การได้ยิน ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที่พบร่วมกับ
กลุม่อาการความพกิารแต่กำ�เนิดของใบหน้าและกะโหลกศรีษะ
เด็กที่เป็นหวัดในวันท่ีทำ�การประเมิน กลุ่มควบคุม คือ เด็ก
ไทยที่มีความผิดปกติของการเจริญเติบโตของขากรรไกรและ
หรือมีเรียงตัวของฟันผิดปกติ แต่ไม่มีภาวะเพดานโหว่จำ�นวน 
52 คน ไมม่คีวามบกพรอ่งทางดา้นสตปิญัญา การไดย้นิ การอา่น
ภาษาไทย และไม่เป็นหวัดในวันที่ทำ�การประเมิน การคำ�นวณ 
ขนาดตัวอย่าง จากการศึกษาของ Scarmagnani RH 
และคณะ9 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (R) มีค่าเท่ากับ 
0.58 นำ�มาใช้ในการคำ�นวณเพื่อหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
correlation sample size10 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
จำ�นวน 23 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึก
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ เพศ อายุ ภาพถ่ายทาง
รังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างของผู้ป่วย เครื่องบันทึกเสียง
ดิจิตอล Sony รุ่น PX470 ผู้ประเมินการออกเสียง ได้แก่ 
นักแก้ไขการพูด ใช้แบบทดสอบเสียงนาสิกสำ�หรับผู้ป่วย
เพดานโหว่ไทย จำ�นวน 2 บทความ ได้แก่ บทความ “มานี” 
เป็นบทความทดสอบเสียงก้องจมูก (hyponasality)  
ประกอบด้วยเสียงพยัญชนะนาสิก และบทความ “รถตุ๊กตุ๊ก” 
เป็นบทความทดสอบเสียงขึ้นจมูก (hypernasality)  
ซ่ึงไม่มีเสียงพยัญชนะนาสิก ซึ่งแบบทดสอบเสียงนาสิกท้ัง 2 
บทความไดผ่้านการตรวจสอบ และไดน้ำ�มาใชก้บักลุม่ตวัอยา่ง
ในประเทศไทยแล้ว11 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการบันทึกเสียง
และถา่ยภาพรงัสกีะโหลกศีรษะด้านขา้งระหวา่งเดือนมถุินายน 
พ.ศ. 2563 - กันยายน พ.ศ. 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
พรรณนา ได้แก่ การหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติอนุมานได้แก่สถิติ independent t - test 
สถิติ chi - square และสถิติการถดถอยโลจิสติก งานวิจัยนี้
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย ์
โรงพยาบาลบรีุรัมยท์ี ่บร 0032.102.1/34 ลงวันที ่18 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2562 

ภาพที่ 1 แสดงการวัดค่าตัวแปรจากภาพถ่ายทางรังสี
กะโหลกศีรษะด้านข้าง

การประเมินลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อน
และผนังคอหอย ทำ�การถ่ายภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะ 
ด้านข้างของผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุมคนละครั้ง 
โดยใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีนอกช่องปากรุ่น NewTom GiANO 
แล้ววัดค่าตัวแปรต่าง ๆ  ด้วยโปรแกรม NNT software โดย
กำ�หนดจุดต่าง ๆ  ดังนี้ 
	 •	 ลากเส้นจากจุดก่ึงกลางของเซลลาเทอร์ซิกา (sella 

turcica; S) ไปที่เนซิออน (nasion; N)
	 •	 ลดลงเป็นมุม 7 องศา ประมาณเป็นระนาบแนวนอน

แฟรงก์ฟอร์ต (Frankfort horizontal plane; X)
	 •	 ลากเส้นสมมติ Y ซ่ึงเกิดจากการลากเส้นตั้งฉากกับ

เส้น X ไปตัดกันที่ S
ตัวแปรที่วัด ได้แก่
1) ความยาวของเพดานอ่อน (length of soft palate) 

วดัเป็นเสน้ตรง ระยะทางจากยอดของเงีย่งดา้นหลังกระดกูจมกู 
(posterior nasal spine) ไปที่ยอดของเพดานอ่อน

2) 	ความหนาของเพดานอ่อน (velar thickness) เป็น
ระยะท่ีมากท่ีสดุจากพืน้ผวิดา้นหลงัไปดา้นหน้าของเพดานออ่น 
ซึง่เกิดจากการลากเสน้สมมตติัง้ฉากกบัเสน้ทีว่ดัความยาวของ
เพดานอ่อน

3) 	ระยะท่ีสั้นท่ีสุดระหว่างผนังคอหอยส่วนหลังและ
เพดานอ่อน (minimal distance between posterior  
pharyngeal wall and the soft palate; DPS) ซึ่งเกิดจาก
การลากเสน้สมมตติัง้ฉากกบัเสน้ท่ีวดัความยาวของเพดานออ่น

4) 	ความลึกของคอหอย (depth of pharyngeal 
space) วัดระยะทางเงี่ยงด้านหลังกระดูกจมูก (posterior 
nasal spine) ไปผนังคอหอยส่วนหลัง (posterior  
pharyngeal wall) โดยตั้งฉากกับเส้นสมมุติ Y

5 
 

 5 

คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจยัในมนุษยโ์รงพยาบาลบุรีรัมยท่ี์ บร 0032.102.1/34  ลงวนัท่ี 18 ธันวาคม 
พ.ศ. 2562  

 

 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพท่ี 1 แสดงการวดัค่าตวัแปรจากภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะดา้นขา้ง 

การประเมินลกัษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนงัคอหอย ท าการถ่ายภาพถ่ายทางรังสี
กะโหลกศีรษะดา้นขา้งของผูป่้วยในกลุ่มตวัอยา่งและกลุ่มควบคุมคนละคร้ัง โดยใชเ้คร่ืองถ่ายภาพรังสีนอก
ช่องปากรุ่น NewTom GiANO แลว้วดัค่าตวัแปรต่าง ๆ ดว้ยโปรแกรม NNT software โดยก าหนดจุดต่าง ๆ 
ดงัน้ี  

- ลากเส้นจากจุดก่ึงกลางของเซลลาเทอร์ซิกา (sella turcica; S) ไปท่ีเนซิออน (nasion; N) 
- ลดลงเป็นมุม 7 องศา ประมาณเป็นระนาบแนวนอนแฟรงกฟ์อร์ต (Frankfort horizontal 

plane; X) 
- ลากเส้นสมมติ Y ซ่ึงเกิดจากการลากเส้นตั้งฉากกบัเส้น X ไปตดักนัท่ี S 

ตวัแปรท่ีวดั ไดแ้ก่ 

1) ความยาวของเพดานอ่อน (length of soft palate) วดัเป็นเส้นตรง ระยะทางจากยอดของเง่ียง
ดา้นหลงักระดูกจมูก (posterior nasal spine) ไปท่ียอดของเพดานอ่อน 
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5) 	มุมของเพดานอ่อน (angle of soft palate) เป็นมุมระหว่างเส้นความยาวของเพดานอ่อนและเส้นสมมติจากเงี่ยงด้าน
หน้ากระดูกจมูก (anterior nasal spine; ANS) ไปเงี่ยงด้านหน้ากระดูกจมูก (posterior nasal spine; PNS)

ผล (Result)
การศึกษาในครั้งนี้มีผู้เข้าร่วมวิจัยจำ�นวนทั้งสิ้น 75 คน (ชาย 35 คนและหญิง 40 คน) เป็นเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ 

ขา้งเดยีวจำ�นวน 23 คน (ชาย 10 คนและหญงิ 13 คน) อายรุะหวา่ง 6 - 11 ป ี(อายเุฉลีย่ 8.9 ป ีสว่นเบีย่งเบนมาตรฐานเทา่กบั 3.5) 
กลุ่มควบคุมจำ�นวน 52 คน (ชาย 25 คนและหญิง 27 คน) อายุระหว่าง 6 - 12 ปี (อายุเฉลี่ย 9.3 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.7) แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เทียบกับกลุ่มควบคุม

ปัจจัย เด็กปากแหว่งเพดานโหว่
(n = 23)

กลุ่มควบคุม
(n = 52)

เพศ

ชาย (ร้้อยละ) 10 (43.5) 25 (48.1)

หญิิง (ร้้อยละ) 13 (56.5) 27 (51.9)

อายุุ (ปีี)

ค่่าต่ำำ��สุด 6 6

ค่่าสููงสุุด 11 12

Mean±SD 8.9±3.5 9.3±0.7

ข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างของเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ และเด็กกลุ่มควบคุม
วิเคราะห์เปรียบเทียบลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย พบว่าความยาวของเพดานอ่อน ความลึกของ 
ชอ่งวา่งคอหอย มมุของเพดานออ่น มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ (p < .05) โดยพบวา่เดก็ทีไ่ดร้บัการรกัษาภาวะ
ปากแหวง่เพดานโหวม่คีา่เฉลีย่เพดานอ่อนสัน้กว่า ความลกึของชอ่งวา่งคอหอยนอ้ยกวา่และมมุของเพดานออ่นแคบวา่เดก็ปกติ
แสดงดังตารางที่ 2

ตารางที ่2 ผลการวเิคราะหเ์ปรยีบเทยีบลกัษณะทางกายวภิาคของเพดานออ่นและผนงัคอหอยของเดก็ทีไ่ดร้บัการรกัษา
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เทียบกับเด็กที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ ด้วยสถิติ independent t - test

ลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อน
และผนังคอหอย

เด็กที่ได้รับการรักษา
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่

(n = 23)

เด็กที่ไม่มี
ภาวะเพดานโหว่

(n = 52) t p - value

Mean SD Mean SD

ความยาวของเพดานอ่อน 21.07 4.39 24.8 3.89 3.68 <.001**

ความหนาของเพดานอ่อน 7.64 1.47 8.04 1.37 1.13 .261

ระยะห่างที่สั้นที่สุดระหว่างเพดาน

อ่อนและผนังคอหอย
7.55 2.01 8.16 2.56 1.01 .317

ความลึกของช่องว่างคอหอย 16.64 4.46 20.47 3.41 4.07 <.001**

มุมของเพดานอ่อน 126.45 10.92 131.16 7.17 2.22 .030*

* นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .05 , ** นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .001
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การทดสอบระดับเสียงขึ้นจมูก ในกลุ่มเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ มีระดับเสียงขึ้นจมูกอยู่ใน
ระดับไม่มี ระดับน้อย และระดับปานกลางถึงรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 26.0, 48.0 และ 26.0 ตามลำ�ดับ วิเคราะห์เทียบ
กับกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ chi - square พบว่าระดับเสียงขึ้นจมูกในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และ
กลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05) การทดสอบระดับเสียงก้องจมูก ในกลุ่มเด็กที่ได้รับ
การรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ มีระดับเสียงก้องจมูกอยู่ในระดับไม่มี และระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 87.0 และ 
13.0 ตามลำ�ดับ และจากการวิเคราะห์ระดับเสียงก้องจมูกในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และกลุ่มควบคุม
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 แสดงระดับเสียงขึ้นจมูกและเสียงก้องจมูกในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และเด็กท่ีไม่มี
ภาวะเพดานโหว่

ประเภทเสียง ระดับเสียง

จำ�นวน(ร้อยละ)

p - valueเด็กที่ได้รับการรักษา 
ภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่ (n=23)

เด็กที่ไม่มี
ภาวะเพดานโหว่

(n=52)

ขึ้นจมูก

ไม่มี 6 (26.0) 52 (100)

<.001**น้อย 11 (48.0) 0 (0)

ปานกลางถึงรุนแรง 6 (26.0) 0 (0)

ก้องจมูก

ไม่มี 20 (87.0) 52 (100)

.008*น้อย 3 (13.0) 0 (0)

ปานกลางถึงรุนแรง 0 (0) 0 (0)

* นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .05, ** นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .001

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับการออกเสียงในเด็ก
ที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และเด็กท่ีไม่มีภาวะเพดานโหว่ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติก (ตารางที่ 4)  
พบว่าความยาวของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อนมีความสัมพันธ์กับภาวะเสียงข้ึนจมูกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
(p = .003 และ .022 ตามลำ�ดับ) 

พบว่าความยาวของเพดานออ่นและมมุของเพดานอ่อน มีความสัมพนัธ์กับภาวะเสียงขึน้จมูกและเปน็ความสัมพันธ์เชิงลบ
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
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ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับภาวะเสียงขึ้นจมูก

ในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และเด็กที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก

ลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อน
และผนังคอหอย

B S.E Wald Sig. Exp (B)
95%CI for Exp (B)

Lower 
bound

Upper 
bound

ความยาวของเพดานอ่อน –0.357 0.121 8.651 .003* 0.700 1.528 1.711

ความหนาของเพดานอ่อน 0.422 0.311 1.839 .175 1.525 0.075 2.010

ระยะห่างที่สั้นที่สุดระหว่าง

เพดานอ่อนและผนังคอหอย
–0.075 0.204 0.134 .715 0.928

0.724 1.382

ความลึกของช่องว่างคอหอย –0.144 0.135 1.139 .286 0.866 0.655 1.012

มุมของเพดานอ่อน –0.141 0.061 5.275 .022* 0.868 1.578 1.774

ค่าคงที่ 24.541 8.731 7.901 .005 4.548E+10

* นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .05

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับภาวะเสียงก้องจมูก
ในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และ
เด็กที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ด้วยการวิเคราะห์การถดถอย 
โลจิสติก พบว่าลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและ
ผนังคอหอยไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเสียงก้องจมูกอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ 

วิิจารณ์์ (Discussion)
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม  

ได้แก่กลุ่มที่มีภาวะเพดานโหว่และกลุ่มที่ไม่มีภาวะเพดานโหว ่
โดยคัดเลือกให้ทั้งสองกลุ่มมีอายุที่ใกล้เคียงกันเพื่อลดปัจจัย
กวนทีม่ผีลตอ่การศกึษา และการเลอืกชว่งอายผุูป้ว่ยเปน็ 6 ถงึ  
12 ป ีเน่ืองจากเปน็ชว่งวยัทีผู่ป้ว่ยมภีาษาพดูและการแปรเสียง 
(phonological Variation) มากพอที่จะประเมินปัญหา 
ทางด้านน้ี เด็กโตพอที่จะให้ความร่วมมือในการตรวจด้วย
เครื่องมือ รวมทั้งผู้ป่วยเพดานโหว่ได้รับการผ่าตัดตกแต่ง
เพดานโหว่กับฝึกการวางลิ้นแล้ว12 รวมถึงผู้ป่วยในกลุ่มนี้ยังไม่
ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันแบบติดแน่นอีกด้วย

จากการศึกษาของ R Wyatt และคณะ13 พบว่าปัญหา
การออกเสยีงทีส่มัพนัธก์บัลกัษณะทางกายวภิาคบรเิวณเพดาน
อ่อนและผนังคอหอยในภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ได้แก่  
ความก้องของเสียง (resonance) ภาวะเสียงขึ้นจมูก ภาวะ
เสียงก้องจมูก และอาจเกิดทั้งเสียงขึ้นจมูกร่วมกับเสียงก้อง
จมกูได ้ในกรณทีีม่คีวามบกพรอ่งในการทำ�งานของเพดานออ่น

และผนังคอหอย (VPI) ร่วมกับมีการเพิ่มของความต้านทานใน 
โพรงจมูก (nasal resistance) ไม่เพียงพอท่ีจะลบล้างความ
กอ้งของเสยีงอยา่งสมบูรณเ์ป็นตน้ และการวางลิน้ไมถู่กตอ้งใน
ผูป้ว่ย สง่ผลถงึการออกเสยีงเชน่กนั สอดคลอ้งกบัการศกึษานีท้ี่
ตอ้งการศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่งลกัษณะทางกายวภิาคของ
เพดานออ่นและผนงัคอหอยกบัการออกเสยีง และไดค้วบคมุให้
กลุม่ตวัอยา่งไดร้บัการฝกึพดูแลว้ แตข้่อจำ�กัดเก่ียวกบัเครือ่งมือ
ทีใ่ชต้รวจสอบการออกเสยีง สามารถใชต้รวจสอบไดเ้พยีงภาวะ
เสียงขึ้นจมูกและเสียงก้องจมูกเท่านั้น 

ผลของการศกึษาลกัษณะทางกายวภิาคของเพดานออ่น
และผนงัคอหอย ในเดก็ทีม่ภีาวะเพดานโหวเ่มือ่เทยีบกบัเดก็ที่
ไม่มีภาวะเพดานโหว่ ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ K Kudo 
และคณะ4 พบว่าค่าเฉลี่ยความยาวของเพดานอ่อนในกลุ่ม 
ผูป่้วยทีม่ภีาวะเพดานโหวสั่น้กวา่กลุม่ผูป่้วยทีไ่มมี่ภาวะเพดาน
โหว่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ลักษณะทางกายวิภาคอื่น ๆ  
ไดแ้ก ่ระยะหา่งทีส่ัน้ทีส่ดุระหวา่งเพดานออ่นและผนงัคอหอย
ดา้นหลงั ความลกึของชอ่งวา่งคอหอย และมมุของเพดานออ่น 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

จากการศึกษาการออกเสียงในเด็กท่ีมีภาวะเพดาน
โหว่เทียบกับเด็กท่ีไม่มีภาวะเพดานโหว่ พบว่าภาวะเสียง
ขึ้นจมูกและภาวะเสียงก้องจมูกมีค่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ แตกต่างจากการศึกษาของจักรวิดา 
จกักาบาตร ์และคณะ14 ซึง่ความแตกต่างทีเ่กดิข้ึนอาจเกดิจาก
ความแตกต่างของอายท่ีุใช้ในการศกึษา และวธิกีารวเิคราะหผ์ล 
แต่สอดคล้องกับการศึกษาของ K Kudo และคณะ4 
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จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทาง
กายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับการออกเสียง 
พบว่าลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเสียงขึ้นจมูกอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ ได้แก่ ความยาวของเพดานอ่อน และมุมของเพดานอ่อน 
และลกัษณะทางกายวภิาคของเพดานออ่นและผนังคอหอยไมม่ี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับภาวะเสียงก้องจมูก
สอดคล้องกับการศึกษาของ D Impieri และคณะ15 โดยพบว่า
ความยาวเพดานอ่อนที่สั้นลง ส่งผลให้การเกิดภาวะเสียงก้อง
จมูกแย่ลงกว่าเดิม นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
McComb และคณะ16 ที่ได้ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
ปากแหว่งร่วมหรือไมร่ว่มกบัภาวะเพดานโหวท่ีไ่ด้รบัการผา่ตดั
กระดูกขากรรไกรบนที่ระดับเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 (Le Fort I 
Osteotomy) พบวา่ในผูป้ว่ยท่ีมคีวามยาวของเพดานออ่นทีส่ัน้
สมัพนัธก์บัการเกดิภาวะบกพรอ่งเพดานออ่นและผนงัคอหอย
หลงัผ่าตดักระดกูขากรรไกรบนทีร่ะดับเลอฟอรต์ชนดิที ่1 และ
พบว่าการประเมินความยาวของเพดานอ่อนและความลึกของ
ช่องคอหอยในภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างช่วยในการ
ทำ�นายการเกิดภาวะบกพร่อง เพดานอ่อนและผนังคอหอย

การศึกษาน้ีเป็นการประเมินร่วมกันระหว่างสหสาขา
โดยใช้ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างซึ่งเป็นหนึ่ง
ในเครื่องมือที่ใช้วางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
และนักแก้ไขการพูดประเมินการออกเสียงของผู้ป่วย โดย 

ผลการศึกษาพบว่าการวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้างสามารถแสดงความสัมพันธ์ ท่ีสร้างเป็นสมการ
กับภาวะเสียงขึ้นจมูกได้ ซึ่งเป็นประโยชน์กับการส่งต่อ 
ผู้ป่วยจากทันตแพทย์สู่นักฝึกพูด และยังรวมถึงการส่งต่อ
ศัลยแพทย์ตกแต่งเพื่อผ่าตัดเพ่ิมความยาวของเพดานอ่อนได้
อีกด้วย

การวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง
นอกจากจะใชใ้นการแกปั้ญหาการสบฟนัแลว้ยงัสามารถนำ�มา
ใช้วิเคราะห์การออกเสียง โดยค่าท่ีมีความสำ�คัญคือ ค่าความ
ยาวของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อน ซึ่งในการศึกษานี้
พบความสัมพันธ์กับเสียงขึ้นจมูก ดังนั้นค่าทั้งสองจึงเป็นค่าท่ี
ทันตแพทย์ต้องให้ความสำ�คัญ ควรทำ�การวัดและวิเคราะห์ 
ค่านี้ในผู้ป่วยทุกราย

สรุุป (Conclusion)
เด็กอายุ 6 - 12 ปี ที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่เทียบกับเด็กท่ีไม่มีภาวะเพดานโหว่ พบความแตก
ตา่งของความยาวของเพดานออ่น ความลกึของช่องวา่งคอหอย
และมมุของเพดาน ภาวะเสยีงขึน้จมกู และภาวะเสยีงกอ้งจมกู 
ในเด็กทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน และพบว่าความยาว 
ของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อน มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะเสียงขึ้นจมูก 
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