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ABSTRACT
Objective : To determine the oronasal fistula formation following Two-flap palatoplasty with 
intravelar  veloplasty  for cleft palate repair. The complications including wound dehiscence, hematoma 
and wound infection were also assessed.
Study  Design :  A  retrospective  descriptive  study
Methods: The study of consecutive cleft palate with/or without cleft lip patients who underwent 
Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty between July 2014 to February 2018 by a single 
surgeon.Demographic data including sex, cleft types, age at palatoplasty, the use of presurgical 
nasoalveolar molding (NAM), vomer flap, postoperative follow-up duration, operative time,  blood loss 
and length of hospital stay (LOS) were recorded. Documented data were evaluated using statistical 
analysis.
Results: Twenty-two patients were enrolled. There were 13 males and 9 females. The mean age at 
palatoplasty was 12.95 months (range: 10-28 months). The mean follow-up duration was 72.73 weeks 
(range: 4-180 weeks). The predominant cleft type was Veau 3 (45.5%) followed by Veau 2 (40.9%) 
and Veau 4 (13.6%). Twelve out of thirteen (92.3%) patients with Veau 3 and 4 had presurgical NAM. 
Four patients (18.2%) used the vomer flap. The average operative time was 65.23 minutes (range: 40-
140 minutes), mean blood loss was 13.86 ml. (range: 5-25ml) and mean LOS was 2.36 days (range:2-4 
days). The oronasal fistula rate was zero percent. The immediate complications did not occurred. 
Conclusions:  Two-flap palatoplasty with intravelar  veloplasty is a successful technique for complete 
closure of cleft palate with low complications. No occurrence of oronasal fistula may result from the 
less severity of cleft types, presurgical NAM insertion and tension free closure maneuver techniques.
Further study should determine long-term outcomes including speech and facial growth.
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บทนำ�
วตัถปุระสงค ์: เพือ่ศกึษาอตัราการเกดิรรูัว่เพดานปากและภาวะแทรกซอ้นไดแ้ก ่แผลแยก เลือดออกใตแ้ผ่นเนือ้และแผลติดเชือ้
หลังผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่น
รูปแบบการศึกษา : การศึกษาแบบพรรณนาย้อนหลัง
วิธีการศึกษา : ผู้ป่วยเพดานโหว่ท่ีมีหรือไม่มีปากแหว่งร่วมด้วยที่ได้รับการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่น
เนื้อสองแผ่นทุกรายตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2557 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2561 โดยศัลยแพทย์คนเดียว เก็บข้อมูลด้านเพศ อายุ
เมื่อผ่าตัด ชนิดของเพดานโหว่ การใส่อุปกรณ์จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัด การใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์ เวลาในการผ่าตัด การ 
เสียเลือด วันนอนโรงพยาบาล และระยะเวลาในการติดตามการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย 
ผลการศกึษา : ผูป้ว่ยจำ�นวน 22 คน เพศชาย 13 คนและเพศหญงิ 9 คน อายเุฉล่ียเมือ่ผ่าตดั 12.95 เดอืน (10-28 เดอืน) เพดาน
โหว่ส่วนใหญ่เป็นชนิด Veau 3 จำ�นวน 11 คน (ร้อยละ 50)  Veau 2 จำ�นวน 9 คน (ร้อยละ 40.9) และ Veau 4 จำ�นวน 2 คน  
(ร้อยละ 9.1) โดยไม่มี Veau 1  ผู้ป่วย Veau 3 และ 4 จำ�นวน 12 คน (ร้อยละ 92.3)  ในจำ�นวน 13 คนที่มีข้อบ่งชี้ได้ ใส่อุปกรณ ์
จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัด ใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์ในผู้ป่วย 4 คน (ร้อยละ 18.2) เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 65.23 นาที (40-140 
นาท)ี เสยีเลอืดระหวา่งผา่ตดัเฉลีย่ 13.86 มลิลลิติร (5-25 มลิลิลิตร) นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 2.36 วนั (2-4 วนั) ระยะเวลาตดิตาม
หลังผ่าตัดเฉลี่ย 72.73 สัปดาห์ (4-180 สัปดาห์) ไม่พบการเกิดรูรั่วเพดานปากและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
สรุป : การผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่นเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสามารถปิดเพดานโหว่ได้
อย่างสมบูรณ์และมีภาวะแทรกซ้อนน้อย ปัจจัยที่อาจส่งผลให้ไม่เกิดรูรั่วเพดานปาก ได้แก่ ชนิดและความรุนแรงของเพดานโหว่
ที่น้อย การใส่อุปกรณ์จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัด และเทคนิคการผ่าตัดที่ไม่ให้เกิดแรงตึงในการเย็บปิด อย่างไรก็ตามควร
ศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวด้านการพูดและการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าต่อไป
คำ�สำ�คัญ : การผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่น, รูรั่วเพดานปาก, เพดานโหว่
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บทนำ�
	 ปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความพิการแต่กำ�เนิดของศีรษะและใบหน้าที่พบบ่อยที่สุดส่งผลให้เกิดความผิดปกติด้านการกิน การพูด  

การได้ยิน รูปร่างและเค้าโครงของใบหน้ารวมทั้งภาวะจิตใจและสังคม อุบัติการณ์ในประเทศไทย 1.62 รายต่อเด็กแรกเกิด 1,000 ราย1 

เป้าหมายของการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่คือการปิดเพดานปากอย่างสมบูรณ์โดยไม่เกิดรูรั่วเพดานปาก (oronasal fistula) การ

ตกแต่งกล้ามเนื้อภายในเพดานอ่อนเพื่อให้พูดได้ปกติและการผ่าตัดต้องไม่รบกวนการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า2 

รูรั่วเพดานปากเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสำ�คัญทำ�ให้เกิดการสำ�ลักนํ้าหรืออาหารออกทางจมูก พูดไม่ชัด รวมทั้งการผ่าตัดแก้ไขทำ�ได้ยาก 

และมีโอกาสเกิดซํ้าสูง3  อัตราการเกิดรูรั่วเพดานปากร้อยละ 0-784  ปัจจุบันการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อ

สองแผ่น (Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ได้รับความนิยมทั่วโลก ถึงแม้ว่าต้นแบบของการ

ผ่าตัดด้วยเทคนิคนี้มีอัตราการเกิดรูร่ัวเพดานปากต่ําเพียงร้อยละ 5.255 แต่ยังคงมีการรายงานการเกิดรูรั่วเพดานปากตั้งแต่ร้อยละ 2.4 

ถึงร้อยละ 20 ซึ่งแตกต่างกันตามแนวทางการรักษาในแต่ละสถาบัน6,7 งานวิจัยนี้ศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดซ่อมแซมเพดานโหว่ด้วย

เทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่นในด้านอัตราการเกิดรูร่ัวเพดานปาก และภาวะแทรกซ้อนในระยะแรกเพื่อนำ�มาปรับปรุงเทคนิคการ

ผ่าตัดรวมทั้งกระบวนการดูแลเชิงระบบเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากที่สุด

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาแบบพรรณนาย้อนหลังในผู้ป่วยเพดานโหว่ที่มีหรือไม่มีปากแหว่งร่วมด้วย ทั้งชนิดที่มีกลุ่มโรคและไม่มีกลุ่มโรคทุกรายที่

ได้รับการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ด้วยเทคนิคการย้ายแผ่นเนื้อสองแผ่นในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2557 ถึงเดือน 

กุมภาพันธ์ 2561 โดยศัลยแพทย์คนเดียว เก็บข้อมูลด้านเพศ อายุเมื่อผ่าตัด โรคประจำ�ตัว ชนิดเพดานโหว่ตาม Veau classification8 

(ภาพที ่1) การใสอ่ปุกรณจั์ดสนัเหงอืกและจมูกกอ่นผา่ตดั (presurgicalnasoalveolar molding: NAM)  การใช้แผ่นเนือ้โวเมอร ์ (vomer 

flap)  เวลาในการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด เวลานอนโรงพยาบาล และระยะเวลาในการติดตามหลังผ่าตัด ผู้ป่วยที่มีการติดตาม

หลังผ่าตัดน้อยกว่า 4 สัปดาห์จะถูกตัดออกจากการศึกษางานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรง

พยาบาลอุตรดิตถ์แล้ว

	 แนวทางการรักษาตามช่วงอายุโดยทีมสหวิทยาการผู้ป่วย Veau 3 หรือ Veau 4 ที่มีการผิดรูปของสันเหงือกและจมูกอย่างมากจะ

ไดร้บัการใส ่presurgical NAM โดยทนัตแพทยจ์ดัฟนัภายในอาย ุ2 สปัดาหจ์นถึงเมือ่ผา่ตดัซอ่มแซมรมิฝปีาก  การผา่ตดัซอ่มแซมรมิฝปีาก

เมื่ออายุ 3-4 เดือนด้วยเทคนิค modified rotational advancement flap ที่มีการปิดฐานจมูกอย่างสมบูรณ์โดยไม่ปิดช่องสันเหงือก  

(gingivoperiosteoplasty) การผา่ตดัเสรมิสรา้งเพดานโหวเ่ปน็การผ่าตดัแบบปฐมภูมคืิอผ่าตดัซ่อมแซมทัง้เพดานออ่นและเพดานแขง็ให้

สมบูรณ์ในการผ่าตัดครั้งเดียวทำ�เมื่ออายุ  10- 12 เดือน กรณีที่มีความเจ็บป่วยหรือมีกลุ่มโรคร่วมด้วยจะเลื่อนการผ่าตัดออกไปจนกว่า

จะปลอดภัย ผู้ป่วยโรคปิแอร์โรแบง (Pieer Robin sequence) จะได้รับผ่าตัดเมื่ออายุ 12-18 เดือน เมื่ออายุ 4 ปีขึ้นไปทำ�การตกแต่ง

ริมฝีปากและจมูกทุติยภูมิ ผ่าตัดแก้ไขความบกพร่องของเพดานอ่อนและผนังคอหอยและรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การผ่าตัดปลูกถ่าย

กระดูกสันเหงือกทำ�เมื่ออายุ 9-11 ปี และผ่าตัดแก้ไขกระดูกขากรรไกรเมื่ออายุ 18 ปี
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ภาพที่ 1  ชนิดเพดานโหว่; Veau 1 รอยโหว่ที่เพดานอ่อนเท่านั้น; Veau 2 รอยโหว่ที่เพดานอ่อนและบางส่วนของเพดานแข็ง

โดยไม่ถึงช่องเปิดอินไซซิพ; Veau 3 รอยโหว่ที่เพดานอ่อนและเพดานแข็งถึงสันเหงือกข้างเดียวแบบสมบูรณ์;  Veau 4 รอยโหว่

ที่เพดานอ่อนและเพดานแข็งจนถึงสันเหงือกทั้งสองข้างอย่างสมบูรณ์

	 การออกแบบแนวแผลผ่าตัดขึ้นกับความกว้างรอยโหว่และการใช้ vomer flap (ภาพท่ี 2) ฉีดยาชาเฉพาะที่ 0.5% lidocaine 

with adrenaline และ 0.25% marcaine 7 นาทีก่อนผ่าตัดเพื่อลดการเสียเลือดและทำ�ให้ยกแผ่นเนื้อได้ง่ายขึ้น เริ่มกรีดแผ่นเนื้อด้าน

ช่องปากที่ขอบของรอยโหว่ตั้งแต่สันเหงือกไปจนถึงลิ้นไก่ ตัดห่างจากขอบประมาณ 2 มิลลิเมตรเพื่อตลบให้มีเนื้อเยื่อปิดด้านช่องจมูกได้

มากขึ้น กรณีที่ใช้ vomer flap จะกรีดที่ขอบรอยต่อพอดีเพื่อไม่ให้ความกว้างของแผ่นเนื้อด้านช่องปากลดลง  ขอบด้านในลิ้นไก่ตัดออก

เป็นรูปครึ่งวงกลม แนวกรีดด้านข้างเริ่มจากรอยต่อระหว่างสันเหงือกด้านในกับเพดานปากไปจนถึงสันนูนกระดูกกรามบน (maxillary 

tuberosity) แล้วอ้อมไปด้านหลังสันเหงือกจนถึงเยื่อบุกระพุ้งแก้มเพื่อลดแรงตึงด้านข้าง (lateral releasing incision)

	 การยกแผน่เนือ้ดา้นชอ่งปากทำ�ในระดบัใตเ้ยือ่ห้มุกระดกูจากดา้นขา้งเขา้ทางดา้นในและจากปลายแผน่เนือ้ดา้นหนา้ไปจนถงึขอบ

หลังของเพดานแข็ง เมื่อมองเห็นขั้วเส้นเลือดพาลาทินเส้นใหญ่ (greater palatine) ทำ�การเลาะเยื่อหุ้มกระดูกที่เกาะติดกับขั้วเส้นเลือด

รอบๆ รูกระดกูออก (skeletonization) ดงึขัว้เสน้เลอืดใหอ้อกมาจากรกูระดกูดว้ยความนุ่มนวลเพือ่ใหส้ามารถโยกแผ่นเนือ้ไปดา้นก่ึงกลาง

เพดานปากโดยไม่เกิดแรงตึง การแยกกล้ามเน้ือออกจากจุดเกาะที่ผิดปกติทำ�ได้โดยเลาะกล้ามเนื้อลีเวเตอร์ (levator palatine)  ตาม

ขอบรอยโหว่และขอบหลังของกระดูกเพดานแข็ง เลาะกล้ามเนื้อเทนเซอร์ (tensor palatine) ที่อยู่หน้าต่อกระดูกฮาร์มูลัส (hamulus) 

ให้ออกมาจากกระดูกและเยื่อบุช่องจมูกอย่างสมบูรณ์ เลาะกล้ามเนื้อออกจากเยื่อบุด้านช่องปากเท่าที่สามารถเล่ือนกล้ามเนื้อมาเย็บใน

แนวกึ่งกลางได้ การแยกแผ่นเนื้อด้านช่องจมูกออกจากกระดูกเพดานแข็งด้านรอยโหว่ (cleft side) เลาะจากขอบรอยโหว่จนถึงด้าน

ข้างของโพรงจมูก ตำ�แหน่งเพดานแข็งด้านตรงข้ามรอยโหว่ (non-cleft side) เลาะไปจนถึงระดับกระดูก posterior nasal spine กรณี

ที่ใช้ vomer flap จะเลาะแผ่นเน้ือด้านน้ีต่อเน่ืองไปจนถึงกระดูกโวเมอร์ ตำ�แหน่งเพดานอ่อนทำ�การเลาะออกจากกล้ามเนื้อและขอบ

หลังกระดูกเพดานแข็งจนถึง medial pterygoid plate โดยให้แถบกล้ามเนื้อกว้างประมาณ 2-3 มิลลิเมตรติดอยู่กับแผ่นเนื้อตามขอบ 

รอยโหว่ 

	 การเย็บปิดทำ�ได้โดยเย็บแยกเป็นชั้นๆ แผ่นเนื้อด้านช่องจมูกเย็บเข้าหากันด้วยไหม monocyl ขนาด 5-0 ด้วยวิธี simple suture 

เริ่มจากปลายลิ้นไก่จนถึงด้านหน้าสุดของรอยโหว่บริเวณหลังต่อสันเหงือก กรณีที่ใช้ vomer flap ใน Veau 4 จะพลิกตลบแผ่นเนื้อ 

โวเมอรเ์พือ่เยบ็กบัแผน่เนือ้ดา้นช่องจมกูทีข่อบรอยโหวท่ัง้สองขา้งของเพดานแขง็  ใน Veau 3  จะพลกิตลบแผน่เนือ้โวเมอรเ์พยีงดา้นเดยีว

ในดา้น non-cleft side เพือ่เยบ็กับแผน่เยือ่บดุา้นชอ่งจมกูทีข่อบรอยโหวด่า้นตรงกนัขา้ม เทคนคิ  intravelar veloplasty ทำ�ไดโ้ดยการ

วางกลา้มเนือ้ใหอ้ยูใ่นแนวขวางและเยบ็ใหเ้หลือ่มกนัดว้ยไหม vicryl ขนาด 4-0 ดว้ยวธิ ี buried horizontal mattress  โดยใหเ้กดิความ

ตงึของกลา้มเนือ้พอประมาณ การตกแตง่ลิน้ไก ่(uvuloplasty) ทำ�ไดโ้ดยการตดัปลายล้ินไกอ่อกเล็กนอ้ยเพือ่ใหม้พีืน้ทีเ่ยบ็ทีก่วา้งขึน้ เยบ็

ด้วยไหม monocryl ขนาด 5-0 ด้วยวิธี horizontal mattress เย็บกล้ามเนื้อที่ฐานลิ้นไก่ให้แข็งแรงการเย็บปิดแผ่นเนื้อด้านช่องปากเริ่ม

จากปลายลิน้ไกจ่นถงึดา้นหลงัของสนัเหงอืกดว้ยไหม vicryl ขนาด 4-0 ดว้ยวธิ ีsimple suture โดยใหข้อบแผลเผยอออกมา  ปลายดา้น
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หนา้สดุของแผน่เนือ้เยบ็กลบัเขา้ไปยงัดา้นหลงัของสนัเหงอืก กรณ ีVeau 4 ใหเ้ยบ็เข้ากบัดา้นหลงัของกระดกู premaxilla ขอบแผน่เนือ้

ด้านข้างปล่อยให้อิสระโดยไม่จำ�เป็นต้องเย็บ กรณีที่แผ่นเนื้อห้อยลงมามากสามารถเย็บขึงกับสันเหงือกได้แบบหลวมๆ ด้านละ 1-2 จุด

	 จีห้า้มเลอืดบรเิวณขอบแผน่เนือ้และขอบสนัเหงอืกโดยชอ่งวา่งดา้นขา้งของแผน่เนือ้ไมจ่ำ�เปน็ต้องใชว้สัดหุา้มเลอืดวางไวเ้มือ่ทำ�การ

ห้ามเลือดได้อย่างดีแล้ว ยาปฏิชีวนะที่ให้คือ ampicillin หรือ clindamycin  โดยให้ทางหลอดเลือดดำ�ก่อนผ่าตัด 30 นาทีและหลัง

ผ่าตัดจนครบ 24 ชั่วโมงจึงเปลี่ยนเป็นยากินจนครบ 7 วัน ผู้ป่วยได้รับสารนํ้าและยาแก้ปวด  เริ่มรับประทานนํ้าหรือนมได้หลังผ่าตัด 2-4 

ชั่วโมงจึงเป็นอาหารอ่อน ป้อนนมด้วยไซริงค์ ช้อน หรือแก้ว และห้ามดูดเป็นเวลา 2 สัปดาห์ นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดประมาณ 1 วัน 

ก่อนกลับบ้านจะได้รับการตรวจประเมินแผลโดยแพทย์ผู้ผ่าตัดและนัดติดตามอาการหลังผ่าตัดที่ 2 สัปดาห์ 6 สัปดาห์ 3-6 เดือน และ 

ทุกๆ 1 ปี

ภาพที่ 2  การออกแบบแนวแผลผ่าตัดตามลักษณะของเพดานโหว่; ก-1 รอยโหว่ที่ไม่กว้างและไม่ใช้ vomer flap ข-1 Veau 3

ที่ใช้ vomer flap ด้านเดียว ค-1 Veau 4 ที่ใช้ vomer flap สองด้าน ; ก-2 ข-2 ค-2 การเย็บปิดเยื่อบุช่องจมูกและกล้ามเนื้อ;

ก-3 ข-3 ค-3 การเย็บปิดแผ่นเนื้อด้านเพดานปาก

	 รูรั่วเพดานปากคือ รูโหว่ที่เชื่อมระหว่างช่องปากและช่องจมูกตามแนวแผลผ่าตัด ตำ�แหน่งที่เกิดได้แก่ ลิ้นไก่ เพดานอ่อน รอยต่อ
ระหว่างเพดานอ่อนและเพดานแข็ง เพดานแข็ง รอยต่อระหว่างเพดานแข็งกับหลังสันเหงือก9 โดยการศึกษานี้ไม่นับรวมรูร่ัวที่สันเหงือก
เนือ่งจากไมไ่ดเ้ยบ็ซอ่มรอยโหวสั่นเหงอืก (gingivoperiosteoplasty) พรอ้มกบัการเสรมิสรา้งเพดานโหว ่ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั ไดแ้ก่
แผลแยกคือการแยกตามรอยเย็บของแผลผ่าตัด ภาวะเลือดออกใต้แผ่นเนื้อคือเลือดออกที่แผลผ่าตัดที่ต้องได้รับการห้ามเลือดโดยการ 
จี้ไฟฟ้าหรือเย็บจุดเลือดออก และแผลติดเชื้อคือเพดานปากบวมแดงมีหนอง 
	 การวเิคราะหข์อ้มลู (Data Analysis) สถิตเิชงิพรรณนาจำ�นวน รอ้ยละ คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบนมาตรฐานและพสิยั วเิคราะหข์อ้มลู

ด้วย t-test กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ p ≤ 0.05

 

การเย็บปิดทําได้โดยเย็บแยกเป็นชั้นๆ แผ่นเน้ือด้านช่องจมูกเย็บเข้าหากันด้วยไหม monocylขนาด 5-0 ด้วย
วิธี simple suture เร่ิมจากปลายลิ้นไก่จนถึงด้านหน้าสุดของรอยโหว่บริเวณหลังต่อสันเหงือก กรณีที่ใช้ vomer flap 
ใน Veau 4 จะพลิกตลบแผ่นเน้ือโวเมอร์เพ่ือเย็บกับแผ่นเน้ือด้านช่องจมูกที่ขอบรอยโหว่ทั้งสองข้างของเพดานแข็ง  ใน 
Veau 3  จะพลิกตลบแผ่นเนื้อโวเมอร์เพียงด้านเดียวในด้าน non-cleft side เพ่ือเย็บกับแผ่นเยื่อบุด้านช่องจมูกที่ขอบ
รอยโหว่ด้านตรงกันข้าม เทคนิคintravelarveloplasty ทําได้โดยการวางกล้ามเน้ือให้อยู่ในแนวขวางและเย็บให้เหลื่อม
กันด้วยไหมvicrylขนาด 4-0ด้วยวิธี buried horizontal mattress โดยให้เกิดความตึงของกล้ามเนื้อพอประมาณการ
ตกแต่งลิ้นไก่ (uvuloplasty)ทําได้โดยการตัดปลายลิ้นไก่ออกเล็กน้อยเพ่ือให้มีพ้ืนท่ีเย็บท่ีกว้างข้ึน เย็บด้วยไหม 
monocrylขนาด 5-0 ด้วยวิธี horizontal mattress เย็บกล้ามเน้ือท่ีฐานลิ้นไก่ให้แข็งแรงการเย็บปิดแผ่นเนื้อด้านช่อง
ปากเริ่มจากปลายลิ้นไก่จนถึงด้านหลังของสันเหงือกด้วยไหม vicrylขนาด 4-0 ด้วยวิธี simple suture โดยให้ขอบแผล
เผยอออกมา  ปลายด้านหน้าสุดของแผ่นเน้ือเย็บกลับเข้าไปยังด้านหลังของสันเหงือก กรณี Veau 4 ให้เย็บเข้ากับ
ด้านหลังของกระดูก premaxilla ขอบแผ่นเน้ือด้านข้างปล่อยให้อิสระโดยไม่จําเป็นต้องเย็บ กรณีที่แผ่นเน้ือห้อยลงมา
มากสามารถเย็บขึงกับสันเหงือกได้แบบหลวมๆ ด้านละ 1-2 จุด 

จ้ีห้ามเลือดบริเวณขอบแผ่นเน้ือและขอบสันเหงือกโดยช่องว่างด้านข้างของแผ่นเน้ือไม่จําเป็นต้องใช้วัสดุห้าม
เลือดวางไว้เมื่อทําการห้ามเลือดได้อย่างดีแล้ว ยาปฏิชีวนะท่ีให้คือampicillin หรือ clindamycin โดยให้ทางหลอด
เลือดดําก่อนผ่าตัด 30 นาทีและหลังผ่าตัดจนครบ 24 ชั่วโมงจึงเปลี่ยนเป็นยากินจนครบ 7 วัน ผู้ป่วยได้รับสารนํ้าและ
ยาแก้ปวด เร่ิมรับประทานนํ้าหรือนมได้หลังผ่าตัด 2-4 ชั่วโมงจึงเป็นอาหารอ่อน ป้อนนมด้วยไซริงค์ ช้อน หรือแก้ว 
และห้ามดูดเป็นเวลา 2 สัปดาห์ นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดประมาณ 1 วัน ก่อนกลับบ้านจะได้รับการตรวจประเมิน
แผลโดยแพทย์ผู้ผ่าตัดและนัดติดตามอาการหลังผ่าตัดท่ี 2 สัปดาห์ 6 สัปดาห์ 3-6 เดือน และทุกๆ1 ปี 
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ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยจำ�นวน 22 คน เพศชาย 13 คนและเพศหญงิ 9 คน โรคร่วมได้แก่ โรคปิแอร์โรแบง จำ�นวน 2 คน โรคใบหน้าด้านหนึ่งเล็ก

แต่กำ�เนิด (hemifacial microsomia) จำ�นวน 1 คนและโรคลำ�ไส้โป่งพองโดยกำ�เนิด (Hirschsprung disease) จำ�นวน 1 คน อายุเฉลี่ย

เมื่อผ่าตัด 12.95 เดือน (10-28 เดือน) ชนิดเพดานโหว่เป็น Veau 3 จำ�นวน 11 คน (ร้อยละ 50) Veau 2 จำ�นวน 9 คน (ร้อยละ 40.9) 

และ Veau 4 จำ�นวน 2 คน (ร้อยละ 9.1)  โดยไม่มี Veau 1  ผู้ป่วย Veau 3 และ 4 จำ�นวน 12 คน (ร้อยละ 92.3) ในจำ�นวน 13 คน

ที่มีข้อบ่งชี้ได้ใส่ presurgical  NAM  ใช้ vomer flap ในผู้ป่วย  4  คน (ร้อยละ 18.2)  เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 65.23 นาที (40-140 

นาที) เสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 13.86 มิลลิลิตร (5-25 มิลลิลิตร) นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 2.36 วัน (2-4 วัน) ระยะเวลาติดตามอาการ

หลังผ่าตัดเฉลี่ย 72.73 สัปดาห์ (4-180 สัปดาห์)  ไม่มีผู้ป่วยรายใดถูกตัดออกจากการศึกษา ไม่พบการเกิดรูรั่วเพดานปากและภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัด ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปและผลลัพธ์ทางคลินิก

จำ�นวนผู้ป่วย		  22	

	 ชาย		  13	 59

	 หญิง		  9	 41

อายุเฉลี่ยเมื่อผ่าตัด (เดือน+SD)	 12.95 (+1.76)

ช่วงอายุเมื่อผ่าตัด

	 < 12 เดือน	 18	 81.8

	 12-18 เดือน	 1	 4.5

	 > 18 เดือน	 3	 13.6

ชนิดเพดานโหว่

	 Veau 1		 0	 0

	 Veau 2		 9	 40.9

	 Veau 3		 11	 50

	 Veau 4		 2	 9.1

Presurgical NAM ใน Veau 3 และ 4	 12	 92.3

การใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์	 4	 18.2

เวลาในการผ่าตัด (นาที±SD)            	 65.23 (±21.74)

การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด (มิลลิลิตร±SD)    	 13.86 (±5.96)

เวลานอนโรงพยาบาล (วัน±SD)                  	 2.36 (±0.58)

ระยะเวลาติดตามหลังผ่าตัด (สัปดาห์ + SD)	 72.73 (+23.17)	

รูรั่วเพดานปาก (oronasal fistula)	 0	 0

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด	 0	 0

ข้อมูล จำ�นวน (คน) ร้อยละ
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ตารางที่ 2	 ผลลัพธ์ของการผ่าตัดตามชนิดของเพดานโหว่

	 Veau 2		 9	 66.11(±15.77)	 16.11(±6.0)	 2.33(±0.71)

	 Veau 3		 9	 58.18(±13.28)	 10.45(±3.5)	 2.45(±0.52)

	 Veau 4		 2	 100(±56.57)	 22.5(±3.54)	 2.0 (±0)

ข้อมูล จำ�นวน (คน)
เวลาผ่าตัด

นาที (±SD)

การเสียเลือด

มิลลิลิตร (±SD)

เวลานอนโรงพยาบาล

วัน (±SD)

ตารางที่ 3	 ผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้แผ่นเนื้อโวเมอร์

เวลาในการผ่าตัด นาที (±SD)		  59.17 (±12.86)	 92.5 (±34.03)	 0.0014

การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด มิลลิลิตร (±SD)	 12.78 (±5.48)	 18.75 (±6.29)	 0.0343

เวลานอนโรงพยาบาล วัน (±SD)		  2.39(±0.61)	 2.25(±0.5)	 0.3381

ข้อมูล
ไม่ใช้ vomer flap 

(n=18)

ใช้ vomer flap

(n=4)
P value

วิจารณ์
	 เป้าหมายของการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่คือการปิดเพดานปากได้อย่างสมบูรณ์เพื่อไม่ให้เกิดรูรั่วที่ส่งผลให้เกิดการสำ�ลักน้ํา

หรืออาหารข้ึนจมูก การเสริมสร้างกล้ามเน้ือเพดานอ่อนและคอหอยให้อยู่ในตำ�แหน่งปกติและมีความยาวที่เพียงพอเพื่อให้พูดชัด และ

การผา่ตัดตอ้งไม่รบกวนการเจรญิของกระดกูขากรรไกรและใบหนา้2,10  แมว้า่เปา้หมายหลกัคอืการพดูไดช้ดัซึง่เปน็ผลระยะยาวทีส่ามารถ

ประเมินได้เมื่ออายุ 3-5 ปี11  แต่การป้องกันไม่ให้เกิดรูรั่วก็เป็นส่ิงสำ�คัญเนื่องจากสามารถส่งผลต่อการพูดได้ เช่น เกิดเสียงขึ้นจมูกมาก 

เกินไป เสียงเสียดสีออกทางจมูก เสียงลมรั่วทางจมูกและภาวะความบกพร่องการทำ�งานของเพดานอ่อนและผนังคอหอย เป็นต้น3,12 

การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบลา่สดุพบอตัราการเกิดรรูัว่เพดานปากจากการผา่ตัดทกุเทคนคิรอ้ยละ 8.6  ซึง่มาจากงานวิจยัท่ีมี 

ผูป้ว่ยมากกวา่ 20 คน จำ�นวน 44 ฉบับทีม่รีายงานอตัรารูรัว่เพดานปากตัง้แตร่อ้ยละ 0 ถงึรอ้ยละ 35.513  ปจัจยัทีม่ผีลต่อการเกดิรรูัว่เพดาน

ปากไดแ้ก่ เทคนคิการผา่ตัด ชนดิของเพดานโหว ่อายเุมือ่ผา่ตัด และศลัยแพทยผ์ูผ่้าตดั2,3,14  โดยพบวา่ชนดิของเพดานโหวท่ีร่นุแรงมากขึน้ 

ส่งผลให้เกิดรูรั่วมากขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ15,16  โดยเฉพาะ Veau 3 และ Veau 417,18  และเกิดมากที่สุดใน Veau 419,20  ผลของ

อายุต่อการเกิดรูรั่วยังไม่แน่ชัด แต่เพื่อผลลัพธ์ด้านการพูดควรผ่าตัดก่อนอายุ 18 เดือน21  ซึ่งให้ผลดีเมื่ออายุ 12 เดือน22  การเกิดรูรั่ว 

พบนอ้ยลงเมือ่ศลัยแพทยผ์ูผ่้าตดัมปีระสบการณม์ากขึน้18 ปจัจบุนัยงัไมม่เีทคนคิใดทีเ่ปน็วธีิมาตรฐานในการปดิเพดานแขง็และเพดานอ่อน

แตว่ธิทีีไ่ดร้บัความนยิมมากทีส่ดุคอื Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty และ Furlow’s palatoplasty การเลอืกใช้ 

เทคนิคใดขึ้นกับความถนัดของแพทย์และชนิดของเพดานโหว่ การผ่าตัดด้วยเทคนิค Furlow  พบรูรั่วเพดานปากสูงถึงร้อยละ 87.5 ใน 

Veau 4  และร้อยละ 41 ใน Veau 3  แต่เมื่อใช้เทคนิค Furlow ในเพดานโหว่ที่กว้างน้อยกว่า 8 มิลลิเมตร และใช้เทคนิค Two-flap 

ในเพดานโหว่ที่กว้างมากกว่านั้นพบว่ารูรั่วเพดานปากลดลงเหลือร้อยละ 1.623

	 เทคนิค Two-flap palatoplasty  เกิดขึ้นครั้งแรกเมื่อ พ.ศ. 2510  โดยนายแพทย์จาร์นัส บาร์ดัช ศัลยแพทย์ชาวโปแลนด์ พบ

อัตราการเกิดรูรั่วเพดานปากร้อยละ 5.26  ถึงแม้ว่าเกิดรูรั่วเพดานปากตํ่า แต่เมื่อนำ�เทคนิคนี้มาใช้ในแต่ละสถาบันก็ให้ผลที่ค่อนข้าง 

หลากหลาย ท้ังน้ีขึ้นกับประชากร ชนิดของเพดานโหว่ การปรับเปล่ียนเทคนิคการผ่าตัดและประสบการณ์ของศัลยแพทย์ ปัจจุบัน

ยังไม่มีการศึกษาแบบไปข้างหน้าท่ีมีการควบคุมปัจจัยต่างๆ  เช่น ชนิดเพดานโหว่ ความกว้างรอยโหว่ อายุที่ผ่าตัด กลุ่มโรคร่วม และ 
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ความชำ�นาญของศลัยแพทย ์ การศกึษานีไ้มพ่บการเกดิรรูัว่เพดานปากและภาวะแทรกซอ้นในระยะแรกซึง่เปน็ผลลัพธข์องการผา่ตดัตาม

แนวทางการรักษาในโรงพยาบาลอุตรดติถเ์ทา่นัน้ซึง่ยากตอ่การเปรยีบเทยีบกบัสถาบนัอ่ืน อยา่งไรกต็ามปัจจยัทีอ่าจสง่ผลให้ไมพ่บการเกิด

รูรั่วเพดานปากในการศึกษานี้ได้แก่ ความรุนแรงของเพดานโหว่และขั้นตอนเทคนิคการผ่าตัด โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่แม้ว่าจะเป็น Veau 3 

และ 4  แต่อาจมีความรุนแรงของความกว้างเพดานโหว่ไม่มากจึงสามารถปิดรอยโหว่ได้ง่ายหรือแม้ว่าความรุนแรงของเพดานโหว่มาก 

แต่การใช้เทคนิคการผ่าตัดที่เหมาะสมทำ�ให้ปิดเพดานโหว่ได้อย่างสมบูรณ์ 

	 ความกว้างรอยโหว่เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีบอกถึงความรุนแรงนอกจากชนิดของเพดานโหว่18 รอยโหว่ที่กว้างมากกว่าหรือเท่ากับ 15 

มิลลิเมตร มีความเส่ียงต่อการเกิดรูรั่วเพดานปากอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ24 และรอยโหว่ที่กว้างมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิเมตร 

มีความเสี่ยงต่อการเกิดรูรั่วเพดานปากถึง 4.5 เท่าเมื่อเทียบกับรอยโหว่ที่แคบกว่านี้25 ในการศึกษานี้แม้ว่าจะไม่ได้วัดความกว้างของ 

รอยโหว่ทุกรายแต่พบว่าร้อยละ 92.3 ของผู้ป่วย Veau 3 และ Veau 4 ได้ใส่ presurgical NAM ซึ่งการใส่อุปกรณ์นี้ช่วยลดความกว้าง

ของรอยโหว่ได้และเป็นปัจจัยเสริมทำ�ให้เกิดรูรั่วเพดานปากต่ํา26,27  จากข้อมูลความกว้างของรอยโหว่ที่มีการบันทึกไว้จำ�นวน 19 คน 

กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงคือรอยโหว่กว้างมากกว่าหรือเท่ากับ 15  มิลลิเมตรมีจำ�นวน 5 คน ประกอบด้วย Veau 4 จำ�นวน 1คน Veau 3 

จำ�นวน 2 คน และ Veau 2 จำ�นวน 2 คน เมือ่ใชเ้ทคนคิพืน้ฐานทกุรายและใช ้vomer flap ใน 3 รายพบว่าไมเ่กดิรรูัว่เพดานปาก อยา่งไร

ก็ตามบางรายงานพบว่า Veau 4 เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อการเกิดรูรั่วอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติมากกว่าความกว้างรอยโหว่20  ซ่ึงในการ 

ศกึษานีม้ผีูป้ว่ย Veau  4 เพยีง 2 คน (รอ้ยละ 9.1)  และทัง้หมดใช ้vomer flap รว่มดว้ย จงึอาจเปน็ปจัจยัหนึง่ทีท่ำ�ใหไ้มเ่กดิรรูัว่เพดานปาก

รูรั่วเพดานปากเกิดได้ทันทีจนถึง 4 สัปดาห์หลังผ่าตัด  สาเหตุด้านเทคนิคที่พบบ่อยที่สุดคือแผลแยก3  ซ่ึงเกิดจากแรงตึงที่มากเกินไป

บรเิวณรอยเยบ็ตรงกึง่กลางเพดานปากจากการโยกแผน่เนือ้มาไม่เพยีงพอ สาเหตอุืน่ๆ ไดแ้ก่ ไมไ่ดแ้ยกชัน้ในการเยบ็ซอ่ม ขอบแผน่เนือ้ช้ํา

จากเครือ่งมอืผา่ตดั การเยบ็ผกูปมไมแ่นน่  หรอืเกดิจากปจัจยัทีส่่งผลตอ่การหายของแผล ไดแ้ก ่การเกดิเลือดค่ังใตแ้ผ่นเนือ้ แผน่เนือ้ตาย

จากการขาดเลือดมาเลี้ยง การติดเชื้อ และการดูแลหลังผ่าตัดที่ไม่เหมาะสม3,28,29 ปัจจุบันมีการปรับปรุงเทคนิคการผ่าตัดเพื่อให้ผลลัพธ์

ดขีึน้แตย่งัไมม่งีานวจิยัใดทีบ่อกรายละเอยีดการปรบัเปลีย่นเทคนคิการผา่ตดัตอ่การเกดิรรูัว่เพดานปากทีช่ดัเจน ความกวา้งและชนดิของ

เพดานโหวไ่ดร้บัการพสิจูนแ์ลว้วา่เปน็ปจัจยัสำ�คญัทีส่ง่ผลใหเ้กดิรรูัว่เพดานปาก ตำ�แหนง่ทีพ่บมากทีส่ดุคอืรอยตอ่ระหวา่งเพดานออ่นและ

เพดานแขง็และบนเพดานแขง็9,20,30  ซึง่เปน็จดุทีม่แีรงตงึสงูสดุจงึตอ้งใหค้วามสำ�คญัเปน็พเิศษ  เทคนคิการเยบ็ปดิเยือ่บชุอ่งจมกูให้ไมเ่กดิ

แรงตงึ ไดแ้ก ่การเลาะเยือ่บชุอ่งจมกูออกจากกระดกูเพดานแขง็ใหก้วา้งพอ (wide dissection) ใช ้vomer flap เมือ่โยกแผ่นเนือ้มาไมถ่งึ

หรือเกิดแรงตึงมาก ในกรณีที่ vomer flap  มีขนาดเล็กจากกระดูกโวเมอร์ไม่เจริญเติบโต สามารถใช้แผ่นเนื้อเยื่อบุกระพุ้งแก้ม (buccal  

mucosal flap)31 แผ่นเนื้อเยื่อบุคอหอย (pharyngeal flap)32  หรือแผ่นเนื้อเยื่อเทียมในการเย็บซ่อม3,33 การศึกษานี้ใช้ vomer flap  

ในผูป้ว่ย Veau 4  ทุกคนและผูป้ว่ย Veau 3 และ Veau 2  ทีม่คีวามกวา้งรอยโหว ่15 มลิลิเมตรขอ้ดขีอง vomer flap คืออยูใ่กลต้ำ�แหนง่

ที่ผ่าตัด คุณสมบัติเหมือนเยื่อบุช่องจมูก มีเลือดมาเลี้ยงมาก ยกแผ่นเนื้อได้ง่ายปลอดภัย31  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 81.8  ใช้การเลาะเยื่อ

บุช่องจมูกให้กว้างเพียงอย่างเดียวก็สามารถปิดช่องจมูกได้โดยไม่ต้องใช้วิธีกรีดเยื่อบุช่องจมูกให้ขาดออดจากกัน (relaxing mucosa) 

เพราะจะเกิดรอยแผลเป็นดึงรั้งทำ�ให้เพดานอ่อนสั้นลงส่งผลต่อการพูดได้34

	 เทคนิคการปิดเยื่อบุช่องปากให้ไม่เกิดแรงตึงมีหลายวิธีได้แก่ การแยกขั้วเส้นเลือดออกจากเยื่อหุ้มรูกระดูกโดยรอบให้อิสระ 

(skeletonization)23  การแยกขัว้เสน้เลอืดออกจากแผน่เนือ้ (dissection pedicle)5 การหักกระดกูฮารม์ลูสัทีก่ลา้มเนือ้คลอ้งอยู ่(fracture 

hamulus) การตอกรูกระดูกรอบขั้วเส้นเลือดให้แตก (fracture notch)  การออกแบบแผ่นเนื้อให้มีขนาดใหญ่ และการเลาะกล้ามเนื้อ 

ออกจากจุดเกาะที่ผิดปกติให้สมบูรณ์ (complete muscle dissection)23  ในการศึกษานี้ผู้ป่วยทุกคนใช้การ skeletonization ร่วมกับ 

complete muscle dissection และการออกแบบแผ่นเนื้อด้านช่องปากให้มีขนาดใหญ่ ร่วมกับการกรีดเยื่อบุกระพุ้งแก้มทั้งสองข้าง 

(lateral relaxing incision) ก็เพียงพอในการเย็บปิดโดยไม่เกิดแรงตึง (tension free closure) ไม่ต้องแยกขั้วเส้นเลือดออกจากแผ่น

เนื้อที่อาจเสี่ยงต่อการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดและไม่จำ�เป็นต้องทำ�ให้กระดูกแตกหักจาก fracture hamulus หรือ fracture notch ซึ่ง 

อาจส่งผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าแต่จะเลาะเนื้อเยื่อและกล้ามเนื้อที่ติดอยู่หน้ากระดูกฮาร์มูลัสให้หลุดออกแทนเพ่ือช่วย 

ให้แผ่นเนื้อเคลื่อนได้มากขึ้น การลดแรงตึงอีกวิธีหน่ึงของผู้วิจัยคือการไม่เย็บแผ่นเน้ือด้านเพดานปากเข้ากับเย่ือบุช่องจมูกแต่จะให้ 

แผ่นเนื้อห้อยลงมานอกจากจะไม่เกิดแรงตึงแล้วยังลดการโผล่ของกระดูกเพดานแข็งด้านข้างได้ด้วย 
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	 เทคนิคการผ่าตัดเสริมเสร้างเพดานโหว่ด้วยวิธี Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty เป็นวิธีที่สามารถ

ปิดเพดานโหว่ได้ทุกชนิดมีอัตราการเกิดรูรั่วเพดานปากต่ําและเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย6,33 การศึกษาน้ีไม่พบการเกิดรูรั่ว

เพดานปากและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เวลาการผ่าตัดเฉล่ีย 65.23 นาที (40-140 นาที) อยู่ในช่วงของการผ่าตัดเสริมสร้างเพดาน

โหว่ปกติรวมทุกเทคนิคที่มีรายงานตั้งแต่ 95.8 นาที ถึง 135.7 นาที35,36 และใช้เวลาผ่าตัดเฉล่ียน้อยกว่าเทคนิค Furlow ที่ยากและ 

ซับซ้อนกว่าซึ่งใช้เวลาผ่าตัด 114 นาที ถึง 144 นาที37,38  การเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 13.86 มิลลิลิตรน้อยกว่าเทคนิค Furlow ที่

เสียเลือดเฉลี่ย 36.2 มิลลิลิตร ซึ่งอาจเกิดจากเทคนิคที่เห็นพื้นที่การผ่าตัดได้ชัดเจนห้ามเลือดง่ายและการใช้ยาชาที่ทำ�ให้เส้นเลือดหดตัว 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 2.36 วันใกล้เคียงกับเทคนิค Furlow 2.2 วัน39  และแม้ว่าชนิดเพดานโหว่ที่รุนแรงขึ้นหรือรอยโหว่ที่มีความ

กว้างมากที่ต้องใช้เทคนิคท่ีซับซ้อนในการปิดเช่น vomer flap เวลาผ่าตัด การเสียเลือดและวันนอนโรงพยาบาลก็ยังอยู่ในช่วงปกติ                               

ดงัตารางที ่2 และดงัตารางที ่3  ปจัจยัทีอ่าจสง่ผลทำ�ใหไ้มเ่กดิรรูัว่เพดานปากในการศกึษานีไ้ดแ้ก ่ชนิดและความรนุแรงของเพดานโหวท่ีน่อ้ย 

ซึ่งอาจเกิดจากการใส่อุปกรณ์จัดสันเหงือกและจมูกก่อนผ่าตัดร่วมกับเทคนิคการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ที่ไม่ให้เกิดแรงตึง (tension free 

closure)  ได้แก ่การใช ้vomer flap ปิดเยื่อบชุ่องจมกูในเพดานโหวท่ี่รนุแรงไดแ้ก ่Veau 4  หรอืความกวา้งรอยโหว่มากกวา่หรอืเทา่กบั 

15 มิลลิเมตร  การแยกขั้วเส้นเลือดของแผ่นเนื้อออกจากเยื่อหุ้มรูกระดูกโดยรอบให้อิสระ (skeletonization) และการเลาะกล้ามเนื้อ

ออกจากจุดเกาะที่ผิดปกติให้สมบูรณ์ (complete muscle dissection)  อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีเป็นเพียงการวัดผลลัพธ์ระยะแรก

ควรมีการศึกษาผลลัพธ์ของเทคนิคการผ่าตัดนี้ในระยะยาวด้านการพูดและการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าต่อไป

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 Two-flap palatoplasty with intravelar veloplasty เป็นเทคนิคการผ่าตัดเสริมสร้างเพดานโหว่ที่มีประสิทธิภาพสามารถปิด 

เพดานโหว่ได้อยา่งสมบรูณแ์ละมภีาวะแทรกซ้อนนอ้ย ปจัจยัทีอ่าจส่งผลใหไ้มเ่กดิรูรัว่เพดานปากและภาวะแทรกซ้อนไดแ้ก ่ชนดิและความ

รนุแรงของเพดานโหวท่ีน่อ้ย การใสอ่ปุกรณจ์ดัสันเหงอืกและจมกูกอ่นผา่ตดั และเทคนคิการผา่ตดัทีไ่มใ่หเ้กดิแรงตงึในการเยบ็ปดิเพดาน

ปาก  อย่างไรก็ตามควรศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวด้านการพูดและการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าต่อไป
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