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บทคัดย่อ

ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์ ปัญหาท่ีพบส่วนใหญ่ได้แก ่ ส่วนของพรีแมกซิลลาย่ืนออกมา 
นอกช่องปากและบิดหมุน ส่วนของโพรเลเบียมเล็กและคอลัมเมลลาท่ีสั้น ท�ำให้มีผลต่อความสวยงามภายหลังการผ่าตัดเย็บ 
ริมฝีปากและเพดาน รวมทั้งการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า การใช้เครื่องมือโคราชแนม I และ II ร่วมกับเทคนิค
การผ่าตัดที่เหมาะสม จะสามารถแก้ไขปัญหาดังกล่าวได้ โดยการประยุกต์เพ่ิมส่วนของโพรเลเบียมแบนด์ในเคร่ืองมือโคราชแนม I  
ในส่วนของการผ่าตัดจะท�ำการเชื่อมต่อส่วนของริมฝีปากและยืดส่วนคอลัมเมลลาเพิ่มมากข้ึนโดยวิธีการประยุกต์เทคนิคการผ่าตัด
ของมิลลาร์ดร่วมกับเทคนิคการผ่าตัดแก้ไขจมูกของทาจิมา

บทความน้ีได้น�ำเสนอรายงานการรักษาและการติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว ่
ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์ในศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จ�ำนวน 1 ราย 
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บทนำ�

โคราชแนมในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้าน 
แบบสมบูรณ์ เป็นนวัตกรรมของศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาที่ได้รับการประดิษฐ์ต่อเน่ือง 
มาจากโคราชแนมชนิดด้านเดียวแบบสมบูรณ์1 โดยเป็นการใช้
ร่วมกับเพดานเทียมชนิดมีแรง (active obturator) ในการรักษา
เด็กปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์ เพ่ือจัดเรียง
สันกระดูกขากรรไกรบนส่วนพรีแมกซิลลา (premaxilla) ให้เข้า 
สู่การเรียงตัวที่เหมาะสมกับสันกระดูกขากรรไกรด้านข้างที่เหลือ
ทั้งสองด้านและจัดโครงสร้างจมูกที่ผิดปกติ ได้แก่ ปลายจมูก  
ปีกจมกู คอลมัเมลลา (columella) และโพรเลเบยีม (prolabium) 
ให้ใกล้เคียงปกติ2-4 ขณะเดียวกันเป็นเพดานเทียมให้ผู ้ป่วย
สามารถดูดนมได้โดยไม่ส�ำลัก ผู้ดูแลใส่และถอดเครื่องมือได้ง่าย 
และสะดวก ส่วนประกอบของเคร่ืองมือทั้งในปากและนอกปาก 
มีจ�ำนวนน้อยชิ้นแต่มีประสิทธิภาพสูงสุด ลดการบาดเจ็บต่อ
เน้ือเยือ่อ่อนของเด็ก ประหยดัค่าใช้จ่ายและลดเวลาในการท�ำงาน
ในคลินิก 

จากการจัดต�ำแหน่งของสันกระดูกขากรรไกรบนส่วน 
พรแีมกซลิลาให้มกีารเรยีงตวัทีเ่หมาะสมกบัสนักระดกูขากรรไกร
ด้านข้างทั้ง 2 ด้านท่ีเหลือ โดยลดการยื่นและบิดของส่วน 

Abstract

In patient with bilateral complete cleft lip and palate, the commonly found defects (protruding and/
or rotating premaxilla, small prolabium and short columella and facial growth and development) have  
a negative effect on the esthetic outcome of cleft lip and palate repair. Modified KORAT NAM I with prolabium 
band combined with proper surgical techniques will solve the above-mentioned problems. Regarding  
surgical procedure, a modified technique for lip closure and columella elongation was derived from Millard  
lip repair and Tajima nose correction.

The purpose of this article is to present treatment and postoperative follow-up reports on a case with 
bilateral complete cleft lip and palate, treated at Cleft Lip and Palate Center of Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital.

Key words: Bilateral cleft lip and palate, KORAT NAM I & II, Millard Rotation Advancement technique, 
Tajima’s surgical technique

KORAT NAM with Modified Surgical Technique in 
Bilateral Complete Cleft Lip and Palate Repair
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พรแีมกซลิลาให้ใกล้เคยีงปกต ิรวมทัง้เทคนคิในการยดืคอลมัเมลลา  
การปรบัโครงสร้างจมกูและการยืดโพรเลเบยีม ให้ใกล้เคียงปกตนิัน้ 
จะช่วยศัลยแพทย์ตกแต่งในการผ่าตัดจมูกและริมฝีปากได้ดีและ
ง่ายขึ้น ลดเวลาและจ�ำนวนครั้งในการผ่าตัดเพื่อแก้ไขจมูกและ
ริมฝีปากซ�้ำภายหลังการรักษา5 การเย็บที่ไม่ดึงรั้งของโครงสร้าง
เหล่าน้ีจะลดปัญหาการสบฟันผิดปกติท่ีรุนแรงได้ การมีส่วนของ
เพดานเทียมท่ีปิดรอยโหว่ร่วมกับการให้นมขวดท่ีมีจุกกากบาท 
(cross cut) และให้นมท่านั่ง (upright position) นอกจากจะ
ช่วยให้เด็กดูดนมได้ดี ลดภาวะปอดบวมจากการส�ำลัก ส�ำรอก 
น�้ำนม และลิ้นอยู่ในต�ำแหน่งถูกต้อง ท�ำให้เกิดการพัฒนาการพูด
และการดูดกลืนที่ดี6-7

วัตถุประสงค์ของบทความนี้ เพื่อน�ำเสนอรายงานและ 
วิธีการรักษาผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ชนิดสองด้านแบบ
สมบูรณ์ 1 ราย โดยในระยะก่อนการผ่าตัดจะอธิบายชนิด  
วิธีการท�ำเครื่องมือ การใช้และการปรับเครื่องมือโคราชแนม I 
และ II ส่วนในขั้นตอนการผ่าตัด จะอธิบายถึงวิธีและขั้นตอน
การผ่าตัดด้วยเทคนิคการผ่าตัดประยุกต์อย่างละเอียด รวมทั้ง
รายงานถึงการติดตามผลภายหลังการรักษามากกว่า 2 ปี
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รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยเพศชาย สัญชาติไทย อายุ 2 วัน ถูกส่งตัวมาจาก
กลุ่มงานกุมารเวชกรรมเพื่อมารับการรักษาที่ศูนย์ปากแหว่ง
เพดานโหว่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ด้วยปัญหา 
การดูดนมและความวิตกกังวลของบิดามารดาเนื่องจากภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ของบุตร

ผู้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรงไม่มีความผิดปกติของอวัยะหรือ 
ระบบอืน่ เป็นบตุรคนแรก มภีาวะปากแหว่งเพดานโหว่ชนดิสองด้าน 
แบบสมบูรณ์ (รูปที่ 1 ก-จ) จากการซักประวัติไม่พบประวัติ 
ทางกรรมพันธุ ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่  ในครอบครัว  
คลอดปกติที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา น�้ำหนักแรกคลอด 
2,430 กรัม บิดาและมารดารับราชการ มีอายุ 27 และ 32 ปี
ตามล�ำดับ

การตรวจในช่องปาก ส่วนของพรแีมกซลิลาและโพรเลเบยีม 
ยื่นมาด้านหน้าและบิดไปทางขวา 45 องศา พบรอยโหว่ติดต่อ 
ระหว่างช่องปากกับช่องจมูกทั้งสองด้านโดยตลอด (รูปท่ี 1 ข) 

ความกว้างของรอยโหว่ท้ังสองด้าน เม่ือวัดระยะจาก 
ปลายสุดของเน้ือเย่ือยึดรมิฝีปาก (frenum) ท่ีเกาะบนส่วนบนสดุ
ของส่วนพรแีมกซิลลาไปยงัด้านหน้าสดุของสนักระดกูขากรรไกร 
ด้านข้างท้ังด้านขวาและซ้ายเท่ากับ 14 และ 22 มิลลิเมตร  
ตามล�ำดับ (รูปท่ี 2) 

การตรวจจมูก ส่วนปลายจมูกติดกับโพรเลเบียม มีส่วน 
คอลัมเมลลาเพียงเล็กน้อย ปีกจมูกด้านข้างบานออก (รูปที่ 1 จ)  
รอยโหว่ของสันกระดูกขากรรไกรด้านซ้ายกว้างและโครงสร้าง
จมกูด้านซ้ายถกูกดแบนมากกว่าด้านขวา ท�ำให้ส่วนพรแีมกซลิลา 
ยื่นและบิดไปทางด้านขวา 

 รูปที่ 1 ก-จ	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิด 2 ด้านแบบสมบูรณ์อายุ 2 วัน

รูปที่ 2	 ความกว้างของรอยโหว่ด้านขวาและด้านซ้าย

ก

ค ง จ

ข
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การวินิจฉัย

ผู้ป่วยถูกวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสอง
ด้านแบบสมบูรณ์

แผนการรักษา 

1.	 ผู้ป่วยได้รับการวางแผนการรักษาตามขั้นตอนต่าง ๆ    
ดังน้ี ใช้เพดานเทียมชนิดมีแรง โดยใช้สกรูชนิดวีเชพ (V- shape  
screw) ในการขยายด้านหน้าของสนักระดกูขากรรไกรบนด้านข้าง 
ทัง้ 2 ด้าน เพ่ือให้มช่ีองว่างทีจ่ะสามารถรองรบัส่วนของพรแีมกซลิลา 
ทีเ่คลือ่นตวัเข้ามาเรยีงตวัในระนาบเดยีวกนัโดยมีความต่างระดบั
น้อยที่สุด

2.	 ใช้เพดานเทียมชนิดมีแรงร่วมกับโคราชแนม I ร่วมกับ 
โพรเลเบียมแบนด์ (prolabium band) เพื่อจัดต�ำแหน่ง 
สันกระดูกขากรรไกรและโครงสร้างจมูกก่อนการผ่าตัดริมฝีปาก
และจมูก 

3.	 ผู้ป่วยจะถูกส่งไปเพื่อท�ำศัลยกรรมริมฝีปากและจมูก
เมื่อการจัดเรียงสันกระดูกขากรรไกรบนและโครงสร้างจมูก
เรียบร้อยแล้ว

4.	 ใช้เพดานเทยีมร่วมกบัโคราชแนม II เพ่ือคงลกัษณะของ 
รปูร่างของสนักระดกูขากรรไกรบนและโครงสร้างจมกูจนถึงระยะ 
ผ่าตัดปิดรอยโหว่ท่ีเพดาน

5.	 ผู้ป่วยถูกส่งไปเพ่ือเย็บเพดานก่อนการเริ่มฝึกพูด

6.	 ติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดเย็บเพดานจน
กระท่ังผู้ป่วยเร่ิมมีฟันน�้ำนมขึ้นสู่ช่องปาก

ตลอดระยะเวลาที่ ให ้การรักษาตามขั้นตอนต่าง ๆ  
ดังกล่าวจะมีการประสานการรักษาร่วมไปกับสหวิชาชีพและ 
งานทนัตกรรมสาขาอืน่ทีเ่กีย่วข้องตามแนวทางของศนูย์ปากแหว่ง 
เพดานโหว่ที่ได้ก�ำหนดไว้8

การรักษา

ผู้ป่วยต้องงดนมก่อนพิมพ์ปาก 2 ชั่วโมง การพิมพ์ปาก 
จะท�ำทีห่อผูป่้วยเดก็โดยการใช้อัลจเินต (alginate) ชนดิเปลีย่นสี 
และท�ำเพดานเทียมโดยใช้สกรูชนิดวีเชพเพื่อขยายด้านหน้าของ
สนักระดกูขากรรไกรด้านข้างทัง้ 2 ด้านของกระดกูขากรรไกรบน  
ใช้ปลายด้านหนึ่งของแถบไมโครพอร์พันรอบส่วนพรีแมกซิล่า
ออกแรงดึงส่วนของพรีแมกซิล่าให้เคลื่อนมาด้านซ้ายเล็กน้อย 
ก่อนยดึปลายอกีด้านบนบรเิวณแก้มด้านซ้ายเพ่ือปรบัการบดิหมนุ 

ของพรีแมกซิลลาที่ บิดไปอยู ่ด ้านขวาให ้กลับมาด้านซ ้าย  
(รูปท่ี 3 ก-ข) ร่วมกับการใช้แถบไมโครพอร์ปิดทับด้านบน 
ตลอดแนวจากแก้มด้านขวาไปด้านซ้าย เพื่อช่วยลดความยื่น 
ของส่วนพรีแมกซิลลาอีกแรงหนึ่ง (รูปที่ 3 ค) ผู้ปกครองได้รับ
การแนะน�ำให้ท�ำการขยายสกรูชนิดวีเชพ 1/4 รอบ ทุก ๆ  3 วัน  
(รูปท่ี 3 ง-จ) 

เม่ือพรีแมกซิลลาเคลื่อนมาทางด้านซ้ายได้ระยะหน่ึง 
และการย่ืนลดลง ผู ้ป ่วยจะเริ่มคุ ้นเคยกับเครื่องมือจึงเริ่ม 
ดึงโพรเลเบียม โดยการใช้ยางจัดฟันขนาด ¼ นิ้ว และให้แรง  
2 กรัม 2 เส้นผูกมัดเข้าด้วยกันเพ่ือเพิ่มความยาวของยาง ใช้ด้าย
กลุ่มขาว เบอร์ 2 สอดเข้าไปคล้องปลายยางทั้ง 2 ข้าง เพื่อเป็น 
ตัวช่วยน�ำทางในการคล้องปุ่มอะคริลิกท่ีได้เตรียมไว้บนแผ่น
เพดานเทยีม เตรยีมเทปทรานสพอร์ (Transpore) ทีมี่ขนาดความ
กว้างของเทปดังกล่าวเท่ากับความกว้างของส่วนโพรเลเบียม 

ก

ค

ง จ

ข

รูปที่ 3 	 อุปกรณ์เพิ่มเติมและเพดานเทียมมีแรง
	 ก	 พรีแมกซิลลาที่ยื่นและบิดไปทางด้านขวา
	 ข	 ไมโครพอร์ยึดดึงพรีแมกซิลลาให้บิดกลับไปด้านซ้าย
	 ค	 เพดานเทียมมีแรง พร้อมสกรูวีเชพ และเพิ่มแถบ 

	 ไมโครพอร์คาดผ่านโพรเลเบียมไปยังแก้ม 2 ด้าน
	 ง,จ	 เพดานเทียมมีแรง พร้อมรอยกัดสันเหงือกล่าง  

	 สกรูวีเชพและปุ่มอะคริลิกที่ใช้ดึงยางทั้ง 2 ด้าน

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 1  ฉ . 1  2 5 64   7 ป อ ง ใ จ  วิ ร า รั ต น ์  แ ล ะ  พิ นั ย  นิ รั น ด ร์ รุ่ ง เ รื อ ง



ของผู้ป่วย ท�ำการยืดยางที่ผูกติดกันทั้ง 2 เส้น หุ้มส่วนของยาง 
ที่ยืดแล้วด้วยปลายด้านหนึ่งของเทปทรานสพอร์ที่เตรียมไว้  
และน�ำปลายอีกด้านของเทปทรานสพอร์ที่หุ้มยางแล้วนี้ไปติด 
ลงบนส่วนของโพรเลเบียมของผู ้ป่วย โดยให้ระดับขอบยาง 
ที่วางบนโพรเลเบียมไม่เกินขอบริมฝีปาก (รูปที่ 4 ก) จากนั้น 
คาดไมโครพอร์ทับด้านบนอีกครั้ง (รูปที่ 4 ข) น�ำปลายยาง 
ทั้ง 2 ด้านที่มีด้ายขาวคล้องอยู่น�ำทางไปคล้องกับปุ่มอะคริลิก 
บนเพดานเทียมตรงต�ำแหน่งด้านหน้าของเพดานเทียมทั้ง 2 ข้าง  
(รูปที่ 4 ค) ดึงด้ายน�ำทางออกทั้งสองด้าน ท�ำการเจาะรูบน 
เพดานเทียม 2 รู และใช้ด้ายขาวร้อยผ่านรูที่เจาะทั้ง 2 รู ผูก
ปลายด้ายทั้งสองให้เป็นปม ดึงปลายด้ายให้ตึงเล็กน้อยแล้วยึด 
ใต้ปุม่ด้ายด้วยแถบไมโครพอร์ขนาดเลก็ ตรงต�ำแหน่งหน้าผากเด็ก  
เพื่อให้ผู้ปกครองสามารถใส่ ถอดเครื่องมือได้สะดวก และเป็น 
การเพ่ิมแรงยึดอีกแรงหนึ่ง (รูปที่ 4 ข) 

เมื่อส่วนพรีแมกซิลลาได้เคลื่อนมาอยู ่ตรงกลางและ 
การย่ืนลดลง (รูปที่ 5 ก-ข) จึงเริ่มใส่โคราชแนม I (รูปที่ 5 ค)  

ก

ก

ค

ค

ข

ข

รูปที่ 4	 โคราชแนม I และอุปกรณ์เพิ่มเติม
	 ก	 เทปทรานสพอร์พร้อมยาง 2 เส้นท่ีขมวดปมโผล่ปลาย 2 ข้างและด้ายขาวคล้องนำ�ทางเพ่ือคล้องปุ่มอะคริลิก
	 ข	 ภาพหน้าตรงขณะใส่เพดานเทียมมีแรง
	 ค	 ภาพเงยหน้าใส่เพดานเทียมมีแรง พร้อมยางดึงโพรเลเบียมไปยังปุ่มอะคริลิก

รูปที่ 5	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ด้านแบบสมบูรณ์อายุ 2 เดือน
	 ก	 พรีแมกซิลลาเคลื่อนมาอยู่ตรงกลางหลังใช้เพดานเทียมชนิดมีแรง
	 ข	 ภาพหน้าตรง
	 ค	 โคราชแนม I แสดงปุ่มอะคริลิกในรูจมูก 2 ข้างและโพรเลเบียมแบนด์กดฐานคอลัมเมลลา

เพื่อจัดโครงสร้างจมูก1 โดยมีการเพิ่มส่วนของโพรเลเบียมแบนด์ 
ซึ่งมีลักษณะเป็นแผ่นอะคริลิกวางอยู่บนส่วนของโพรเลเบียม 
และมีช่องห่างจากโพรเลเบยีมประมาณ 2 มม. โพรเลเบยีมแบนด์ 
จะอยูต่รงกลางระหว่างส่วนของโคราชแนม I ทัง้ 2 ข้าง โดยมปีลาย 
ด้านหน่ีงติดอยู่ในส่วนกลางเพดานเทียม ปรับโพรเลเบียมแบนด์ 
ให้มีแรงกดฐานของโพรเลเบียม เพี่อจะได้มีแรงยืดคอลัมเมลลา 
และปลายจมูก ขณะเดียวกันจะช่วยเสริมเพิ่มแรงในการยืด 
โพรเลเบียมให้ยาวลงมาอีกด ้วย ปรับโคราชแนม I และ 
โพรเลเบยีมแบนด์ เพือ่ยืดปลายจมูกและคอลัมเมลลาให้มีแรงกด 
ฐานกลางจมูกทุก 2 สัปดาห์

เมื่อผู้ป่วยอายุ 7 เดือน 6 วัน (รูปที่ 6 ก-จ) โพรเลเบียม 
มีขนาดใหญ่ขึ้นอยู ่ตรงกลางและได้เข ้ามาชิดกับริมฝ ีปาก 
ท่ีแหว่งท้ัง 2 ด้าน มีคอลัมเมลลายาวและปลายจมูกโด่งขึ้น  
สันกระดูกขากรรไกรส่วนพรีแมกซิลลาเข้าสู่การเรียงตัวที่ดีกับ 
สันกระดูกขากรรไกรทั้ง 2 ข้างของแมกซิลลา (รูปที่ 6 ข) จากน้ัน 
จึงส่งผู้ป่วยไปเย็บริมฝีปากและจมูกพร้อมกัน
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การผ่าตัด

เมื่อผู้ป่วยถูกส่งต่อมาเพ่ือท�ำการผ่าตัดเย็บริมฝีปากและ
จมกู แต่เนือ่งด้วยส่วนของคอลมัเมลลายงัมคีวามยาวทีไ่ม่เพยีงพอ  
ดังนั้นจึงวางแผนการผ่าตัดเพื่อปิดรอยแหว่งของริมฝีปากและยืด
ความยาวของคอลัมเมลลาโดยวิธีดัดแปลงจากวิธีของมิลลาร์ด 
โรเทชัน่แอดวานซ์เมนท์ (Millard Rotation Advancement)9 ร่วมกบั 
การผ่าตัดแก้ไขจมูกชนิดปฐมภูมิด้วยวิธีของทาจิมา (Tajima)10

รูปที่ 6	 ก-จ ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ด้านแบบสมบูรณ์อายุ 7 เดือน

ก

ค ง จ

ข

รูปที่ 7	 แสดงแนวเส้นผ่าตัด
 	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 1	 แฟลบกลางโพรเลเบียม
 	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 2	 แฟลบผิวหนังด้านนอกของ

โพรเลเบียมผสมกับเยื่อเมือก (mucosa) 
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 3	 แนวผ่าตัดริมฝีปากด้านนอก

ของช่องแหว่งและต่อเข้าไปในเยื่อบุในรูจมูก
 	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 4	 แนวผ่าตัดรูปตัวยูหัวกลับ 

(reverse U) 

รูปที่ 8	 แสดงแนวการเย็บภายใน
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 5	 การเย็บกระดูกอ่อนภายใน

ยอดจมูก
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 6	 การเยบ็แนบผนงัรจูมกูดา้นนอก 

เพื่อลดการบวม
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 7	 การคาท่อดามในรูจมูก
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 8	 การเยบ็กลา้มเนือ้ใตฐ้านคอลมั 

เมลลาและตลอดความยาวของริมฝีปาก

รายละเอียดขั้นตอนการผ่าตัด

1.	 แยกผวิหนงัโพรเลเบยีมเป็นส่วนกลาง 1 ส่วน (รปูที ่7 
ต�ำแหน่งหมายเลข 1) และส่วนด้านข้าง 2 ส่วน (รูปที่ 7 ต�ำแหน่ง
หมายเลข 2) โดยส่วนกลางจะกว้าง 4 มม. ยาวเท่ากบัโพรเลเบยีม  
ท้ังหมด ซึ่งจะสร้างเป็นโครงสร้างคล้ายส่วนบุ๋มและนูนของ 
ริมฝีปากปกติ (philtrum) และส่วนด้านข้างท้ัง 2 จะรวมกับ
ริมฝีปากแดงส่วนเยื่อเมือก (mucosa) เพื่อให้ได้เนื้อเยื่อที่ใหญ ่
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ใช้โยกไปสร้างเป็นส่วนพ้ืนของรจูมูกทัง้ 2 ด้าน (คล้ายฟอร์คแฟลบ 
ของมลิลาร์ดผสมกบัรมิฝีปากแดงส่วนเยือ่เมือก) ส่วนเนือ้เย่ือเมอืก 
ของโพรเลเบียมจะใช้ปิดส่วนของเหงือกและส่วนสันกระดูก 
ขากรรไกรของพรีแมกซิลลา เพื่อแยกเหงือกออกจากริมฝีปาก
และมีร่องให้ชัดเจน (Muco gingival sulcus)

2.	 ผ่าตัดแยกริมฝีปากด้านนอกของช่องแหว่งทั้ง 2 ด้าน 
ออกจากกระดกูขากรรไกรบนบรเิวณแก้มทัง้ 2 ด้าน เพ่ือให้สามารถ 
เย็บกับด้านตรงข้ามโดยให้มีแรงตึงน้อยที่สุด ผ่าตัดซ่อมสร้าง 
ริมฝีปากแยกเป็น 3 ชั้น

a.	 เริ่มจากชั้นในเนื้อเยื่อเมือกด้านในของริมฝีปาก
ด้านนอกของช่องแหว่งทั้ง 2 ด้านถูกดึงมาเย็บตรง
กลาง สร้างเป็นชั้นเนื้อเยื่อเมือกของริมฝีปากและ
ส่วนบนเย็บยึดไว้กับฐานของคอลัมเมลลา

b.	ชัน้กลางเป็นกล้ามเนือ้ ตดัแยกกล้ามเนือ้ออกจาก
กระดูกขากรรไกรบน และจากฐานของปีกจมูกมา 
เย็บยึดกับส่วนกลางฐานของคอลัมเมลลาและต้อง
เย็บให้เต็มส่วนของความยาวของริมฝีปากทั้งหมด
และใช้ชัน้นีเ้ป็นส่วนก�ำหนดความกว้างของฐานรจูมูก
ที่มีความส�ำคัญมากกว่าชั้นผิวหนัง (รูปที่ 8 ต�ำแหน่ง
หมายเลข 8) 

c.	 ชัน้ผวิหนงัด้านนอกของรมิฝีปากใช้การสร้างเนือ้เยือ่ 
ร่วมกันจากส่วนกลางของโพรเลเบียม (จากข้อ 1) 
ร่วมกับผิวหนังด้านนอกของช่องแหว่งทั้ง 2 ด้าน  
(รปูที ่7 ต�ำแหน่งหมายเลข 3) โดยเยบ็ให้มแีรงตงึน้อย
และให้พอดีกับความกว้างของฐานจมูกที่ถูกก�ำหนด
ในชั้นกล้ามเนื้อ

3.	 ในการผ่าตดัแก้ไขจมูกผดิปกตทิีเ่กดิร่วมกบัปากแหว่ง 
ชนดิสองด้านแบบสมบรูณ์ จะมวีตัถปุระสงค์เพือ่ท�ำให้คอลมัเมลลา 
ยาวข้ึนและท�ำให้ปลายจมูกโด่งสูงขึ้น โดยเริ่มด้วยการลงแผล
ผ่าตัดเป็นรูปตัวยูกลับหัว (reverse U) หรือระฆังคว�่ำ บริเวณ
เหนือรูจมูกและคอลัมเมลลาทั้ง 2 ด้าน (รูปที่ 7 ต�ำแหน่ง
หมายเลข 4) เพือ่เข้าไปแยกชัน้ผวิหนงับรเิวณปลายจมูกออกจาก
กระดูกอ่อนที่บานออกทั้ง 2 ด้าน แล้วเย็บกระดูกอ่อนที่บานออก  
2 ด้านเข้าหากนัเพือ่ให้ต้ังตรงขึน้ (alar plication) ท�ำให้ปลายจมกู 
โด่งสูงข้ึน (รูปที่ 8 ต�ำแหน่งหมายเลข 5) โดยจะเย็บผ่านเยื่อบุ
ในจมูกเป็นจ�ำนวน 3 เข็ม (ตามต�ำแหน่งปลายจมูก ด้านบนของ
แผ่นกัน้กลางจมกูหลงัคอลัมเมลลา และเหนอืต่อปลายจมกูขึน้ไป
ด้านศีรษะ) คล้ายของมัลลิแกน (Mulliken)11 ท�ำการตัดผิวหนัง 
ปลายจมูกใต้แผลผ่าตัดออกบางส่วนร่วมด้วยเพื่อความเหมาะสม 
สวยงาม

4.	 รักษารูปทรงของจมูกและลดการบวมของเย่ือบ ุ
ภายในรูจมูกด้วยการดามด้วยท่อโดยตัดจากท่อช่วยหายใจ 
(endotracheal tube) (รปูที ่8 ต�ำแหน่งหมายเลข 6) ขนาดเดยีวกบั 

ที่ใส่ขณะดมยาสลบหรือตามความเหมาะสม และเย็บแนบ 
เยือ่บรุจูมกูด้านนอกกบัผวิหนงัด้านนอกของปีกจมกูด้านละ 2 เขม็ 
ทั้ง 2 ด้าน (รูปที่ 8 ต�ำแหน่งหมายเลข 7) ท่อที่ยึดในรูจมูก 
จะคงสภาพไว้นาน 21 วัน ผู้ป่วยจะถูกนัดมาเพื่อติดตามผล 
การรกัษาหลงัเย็บริมฝีปากและจมกู 21 วนั (รปูที ่9 ก, ข) ซึง่พบว่า 
รอยแผลเย็บริมฝีปากและจมูกจะเริ่มยุบบวม ท�ำการตัดไหมเพือ่
น�ำท่อช่วยหายใจชนิดไม่มีคัฟท่ีคงสภาพจมูกไว้หลังการผ่าตดัออก  
พร้อมกับใส่โคราชแนม II (รูปที่ 9 ค) ต่อไปจนถึงอายุ 1 ปี 6 เดือน

5.	 ซึ่งเป็นเวลาที่จะท�ำผ่าตัดแก้ไขเพดาโหว่ด้วยเทคนิค
ปกติต่อไป

ผลการรักษา 

ภายหลังการเย็บริมฝีปาก จมูก และเพดาน (รูปที่ 9 ก-จ) 
ผู้ป่วยมีส่วนพรีแมกซิลลาที่ยื่นและบิดเคลื่อนเข้ามาอยู่ตรงกลาง 
สันกระดูกขากรรไกรของส่วนพรีแมกซิลลาเข้าสู่การเรียงตัวที่ดี
กับสันกระดูกขากรรไกรด้านข้างขากรรไกรบน แผลเย็บเพดาน
สมบูรณ์ไม่มีช่องผ่านระหว่างช่องปากกับช่องจมูก (fistula) 

ภายหลังติดตามผลการรักษาเมื่อผู ้ปว่ยมีอายุ 2 ปี  
10 เดือน (รูปที่ 10 ก-จ) สันกระดูกขากรรไกรบนมีการเรียงตัว
ท่ีดี ริมฝีปากมีลักษณะใกล้เคียงปกติ แผลเป็นท่ีริมฝีปากน้อย
และจางลง โครงสร้างจมูกดี คอลัมเมลลามีความยาวที่เหมาะสม 

รูปที่ 9	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิด 2 ด้านแบบสมบูรณ์ 
อายุ 7 เดือน 21 วัน

	 ก ภาพหน้าตรง 
	 ข ภาพเงยหน้าแสดงโครงสร้างจมูกและริมฝีปากบน 
	 ค ใส่โคราชแนม II

ข

ค

ก
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ปลายจมูกโด่งขึ้น และมีการคืนกลับภายหลังการผ่าตัดเพียง 

เล็กน้อย ผู้ปกครองมีความพึงพอใจในผลการรักษาเป็นอย่างยิ่ง 

บทวิจารณ์

ในขั้นตอนก่อนการผ่าตัด

ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์
ที่มีส่วนของพรีแมกซิลลาที่ยื่นและบิด จ�ำเป็นต้องแก้ไขความ 
ผิดปกติของส่วนของพรีแมกซิลลานั้นด้วยการเคลื่อนส่วน 
พรีแมกซิลลาให้เข้าสู ่ส่วนกลางและมีการเรียงตัวท่ีเหมาะสม
กับสันกระดูกขากรรไกรด้านข้างทั้งสองด้านก่อนการผ่าตัดเย็บ 
ริมฝีปากและจมูก วิธีการรักษาท�ำโดยการเริ่มใช้โคราชแนม I1  

เทปทรานสพอร์และยาง ร่วมกบัการใช้โพรเลเบยีมแบนด์กดบริเวณ 
ฐานสันกลางจมูก เพ่ือยืดส่วนของคอลัมเมลลาและปลายจมูก 
ในการรักษาตามขั้นตอนนี้จะลดการบาดเจ็บเป็นแผลจาก 
ผลข้างเคียงของปุ่มอะคริลิกในรูจมูกและขอบเพดานเทียม
ด้านหน้าในช่องปากในโคราชแนม I เป็นอย่างดี ประกอบกับ
ผู้ปกครองให้ความร่วมมือในการใช้เครื่องมืออย่างดี ท�ำให้การ
รักษาเป็นไปอย่างรวดเร็วและประสบผลส�ำเร็จในการรักษาตาม
วัตถุประสงค์ที่ต้องการ

การพัฒนาปุ่มอะคริลิกที่สอดเข้าไปในรูจมูกของโคราช
แนม I ท�ำโดยเพิ่มความโค้งงอของปลายปุ่มอะคริลิกท่ีเป็นรูปไต
จะท�ำให้มีแรงในการยืดกระดูกอ่อนปลายจมูกที่มีลักษณะเป็น
รูปโดมได้ดีกว่าปลายธรรมดา ขณะเดียวกันได้ลดระยะลวดที่หัก
เป็นมุมฉากก่อนถึงปุ่มอะคริลิกโดยไม่ต้องมีระยะห่างเหมือนการ
ใช้โคราชแนม I ในระยะเริ่มแรก ท�ำให้ส่วนปุ่มอะคริลิกกะทัดรัด

รูปที่ 10 ก-จ	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ด้านชนิดสมบูรณ์ อายุ 2 ปี 10 เดือน

ก

ค ง จ

ข

อยู่ในช่องรูจมูกได้ผลดี ขาลวดอะคริลิกท่ีย่ืนผ่านเพดานเทียมมา
ทางด้านหน้าทั้ง 2 ด้านก่อนผ่านริมฝีปากไปยังรูจมูกท้ังในโคราช
แนม I และโคราชแนม II มส่ีวนในการจบัจกุนมขวดช่วยบบีน�ำ้นม
ให้ไหลได้ดี ท�ำให้เด็กเพิ่มน�้ำหนักได้รวดเร็ว 	

จากแนวทางการักษาของศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่8  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา การเย็บริมฝีปากจะท�ำเมื่อ 
ผู้ป่วยอายุ 6 เดือน ซ่ึงแตกต่างจากท่ัวไปท่ีก�ำหนดตามกฎ 10  
(rule of 10) แต่ในผู้ป่วยรายนี้ช้ากว่าก�ำหนด 1 เดือน เนื่องจาก
ความผิดปกติของส ่วนพรีแมกซิลลาบิดหมุนและยื่นมาก  
โดยเฉลี่ยตลอดการรักษา ผู ้ป ่วย 1 คนจะใส่เพดานเทียม 
ชนิดมีแรง 1 ชิ้น โคราชแนม I 1 ชิ้น โคราชแนม II 2 ช้ิน

ในขั้นตอนการผ่าตัด

ผูป่้วยปากแหว่งชนดิสมบรูณ์ 2 ด้านทีไ่ม่ได้รบัการรกัษาด้วย 
เครื่องมือจัดโครงสร้างของจมูก การผ่าตัดเพื่อสร้างโครงสร้าง
ของรูปริมฝีปากที่สวยงามจะท�ำได้ยากและมีริมฝีปากส่วนแดง 
เวอร์มลิเลยีน (vermillion) ทีจ่ะไม่เตม็อิม่ การซ่อมสร้างกล้ามเนือ้ 
รอบริมฝีปากมักจะได้ผลท่ีไม่สมบูรณ์ การแก้ไขจมูกมักจะ 
ท�ำพร้อมการผ่าตัดริมฝีปากไม่ได้ต้องเลื่อนไปท�ำในแบบทุติยภูมิ
ตอนเด็กโตขึ้น และมักจะไม่สวยงามเท่าที่ควร 

ในผู้ป่วยรายนี้ การรักษาด้วยเพดานเทียมชนิดมีแรงและ
โคราชแนม I ก่อนการผ่าตัด ท�ำให้โพรเลเบียมและพรีแมกซิลลา 
ลดการย่ืนและบิดหมุน รอยโหว่แคบลง ประกอบกับมีการ 
ยืดโพรเลเบียมให้มีขนาดยาวข้ึน ท�ำให้การผ่าตัดสามารถ
ท�ำได้ง ่ายและได้ผลท่ีสมบูรณ์กว่า แต่การเรียงตัวของส่วน 
พรแีมกซลิลาอาจยังไม่อยู่ในต�ำแหน่งท่ีต้องการ เน่ืองจากส่วนของ 

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 1  ฉ . 1  2 5 64   11 ป อ ง ใ จ  วิ ร า รั ต น ์  แ ล ะ  พิ นั ย  นิ รั น ด ร์ รุ่ ง เ รื อ ง



พรีแมกซิลลาที่บิดหมุนมากตั้งแต่เริ่มแรก ซึ่งจะท�ำการแก้ไข 
เพือ่ให้อยูใ่นต�ำแหน่งทีถู่กต้องด้วยการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
และการผ่าตัดในระยะต่อไป

โดยวิธีการผ่าตัดเดิมของมิลลาร์ดจะใช้ฟอร์คแฟลบ 
จากโพรเลเบียมโยกไปสร้างบริเวณฐานรูจมูกถึงฐานของปีก
จมูกจะท�ำให้เกิดแผลเป็นแนวขวาง9, 11 ดังนั้นเมื่อรอยโหว่แคบ
ลงจากการใช้เครื่องมือโคราชแนม I นี้ ท�ำให้การผ่าตัดไม่ต้องมี 
แผลเป็นส่วนฐานของปีกจมูกจงึท�ำให้สวยงามขึน้ แม้ว่าโคราชแนม I  
จะท�ำให้คอลมัเมลลายดืยาวขึน้แต่ยงัคงไม่เพยีงพอ จ�ำเป็นต้องใช้ 
วิธีผ่าตัดเพื่อให้ความยาวเพิ่มข้ึน ซ่ึงบางวิธีจะใช้ฟอร์คแฟลบมา 
สร้างคอลมัเมลลาในการผ่าตดัแบบทตุยิภมู ิหรอืท�ำแบบรโีทรเกรด  
แบบปฐมภูมิ (Curt Cutting)2,5 หรือแบบผ่าตัดผ่านริมขอบจมูก
ท�ำการเย็บกระดูกอ่อนโดยเทคนิคการผ่าตัดของมัลลิแกน11  
โดยในความเห็นของผู้เขียนเลือกใช้วิธีของทาจิมา10 เพราะท�ำให ้
ก�ำหนดความยาวของคอลัมเมลลาได้ง ่ายขึ้น แผลเป็นน้อย  
สามารถแก้ไขแบบมากกว่าปกติ (overcorrection) เนื่องด้วย 
มีแนวโน้มที่จะมีการคืนกลับภายหลังการผ่าตัด3 การคาท่อ 
ในรูจมูกไว้นาน 21 วันสามารถช่วยลดการบวมเยื่อบุในรูจมูก 
และคงสภาพของรูปร่างรูจมูกได้เป็นอย่างดี เมื่อครบ 21 วัน 
จึงเปลี่ยนเป็นใช้โคราชแนม II โดยมีวัตถุประสงค์เดียวกันและ
สามารถใช้ได้นานจนถึงเวลาผ่าตัดเพดาน

ภายหลังการผ่าตัดประมาณ 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยจะได้ใช ้
เครื่องมือโคราชแนม II เพื่อท�ำหน้าที่คงสภาพจมูกภายหลัง
การน�ำท่อช่วยหายใจชนิดไม่มีคัฟที่คงสภาพจมูกออกแล้ว โดย
ส่วนเพดานเทียมจะยึดติดอยู่ในช่องปากด้วยกาวติดฟันปลอม  
ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถใส่เคร่ืองมือได้ตลอดเวลาและใช้เป็นระยะ
เวลาอย่างน้อย 6 เดือนเพื่อท�ำให้จมูกมีโครงสร้างที่ดีมีการ 
คืนกลับน้อย12

บทสรุป

โคราชแนม I ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้าน
แบบสมบูรณ์ เป็นการพัฒนามาจากโคราชแนม I ชนิดด้านเดียว
แบบสมบูรณ์ ได้เพิ่มเติมอุปกรณ์ในส่วนของโพรเลเบียมแบนด์ 
รวมทั้งข้ันตอนการรักษาที่แตกต่างไป โดยมีวัตถุประสงค์หลักท่ี
ส�ำคัญ 3 ประการ ได้แก่ การจัดเรียงสันกระดูกของพรีแมกซิลลา 
ให้เข้าสู ่การเรียงตัวที่ดีกับสันกระดูกด้านข้างทั้งสองด้านของ
แมกซิลลา การยืดโพรเลเบียมให้มีความยาวที่เหมาะสม การจัด
โครงสร้างจมูกรวมทั้งคอลัมเมลลาใกล้เคียงปกติ และเป็นเพดาน
เทียมให้เด็กสามารถดูดนมได้ การจัดโครงสร้างที่ดีดังกล่าวจะ 
ส่งผลให้ศัลยแพทย์ตกแต่งได้ประยุกต์หลายเทคนิคที่เหมาะสม 
ในการผ่าตัดจมูกและริมฝีปากได้ดีและง่ายขึ้น โดยการใช้เทคนิค
การผ่าตัดด้วยวิธีของมิลลาร์ด ท�ำได้ง่าย แรงตึงน้อยไม่ต้องม ี

แผลเป็นบรเิวณฐานของปีกจมูก และใช้การผ่าตัดจมูกในแบบของ
ทาจิมาเพื่อให้เกิดความโด่งของปลายจมูกและมีความยาวของ 
คอลมัเมลลาท่ีเหมาะสม ภายหลงัการเยบ็รมิฝีปากและจมกู ผู้ป่วย
ได้ใช้โคราชแนม II เพื่อคงสภาพจมูกไปจนถึงก่อนการเย็บเพดาน 
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