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Abstract 

	 รายงานนี้น�าเสนอผู้ป่วยหญิงอายุ	 64	 ปี	 เป็นมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์ความรุนแรงระดับต�่าระยะที่หน่ึงที่บริเวณรอยต่อของ

เพดานแข็งและเพดานอ่อนด้านซ้าย	การผ่าตัดบริเวณกว้างถูกใช้ในการก�าจัดมะเร็งพร้อมกับเนื้อเยื่อปกติโดยรอบอย่างน้อย	5	มิลลิเมตร	

เพดานเทียมหลังผ่าตัดถูกใช้เพื่อบูรณะความวิการของเพดานและการท�าหน้าที่ของช่องปาก	 วัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อถูกใช้เพื่อบุเพดาน

เทียมในบริเวณที่ติดกับความวิการ	ขั้นตอนนี้ช่วยปรับปรุงความแนบสนิท	ควบคุมการรั่วขึ้นจมูก	ส่งเสริมการหายของแผล	และลดความ

รู้สึกเจ็บ	ในระหว่างแผลหายเพดานเทียมถูกปรับและวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อถูกเปลี่ยนเป็นระยะตามก�าหนดเวลา	ในที่สุดรูทะลุช่องจมูก

ก็ปิดเองภายในเวลา	3	เดือน	หลังการผ่าตัด	การท�าหน้าที่ของช่องปากจึงกลับสู่ภาวะปกติอีกครั้ง

ค�าส�าคัญ:		การผ่าตัด,	เพดานเทียม,	มะเร็งช่องปากระยะแรก,	รูทะลุช่องจมูก

	 This	report	presents	a	64	year-old	female	patient	with	stage	I	low-grade	mucoepidermoid	carcinoma	at	the	

junction	of	the	hard	and	soft	palate	on	the	left	side.	A	wide	excision	was	used	to	completely	remove	the	cancer	

with	a	negative	margin	control	of	at	least	five	millimeters.	The	post-operative	obturator	was	used	to	restore	the	

palatal	defect	and	the	oral	function.	Tissue	conditioner	was	used	to	line	the	obturator	in	the	area	close	to	the	defect.	

This	procedure	helps	to	improve	fit,	control	the	nasal	leakage,	promote	the	wound	healing,	and	reduce	pain.	During	

healing	process,	the	obturator	was	adjusted	and	the	tissue	conditioner	was	changed	periodically.	Finally,	the	oro-nasal	

communication	was	spontaneously	closed	in	three	months	after	surgery.	The	oral	function	was	returning	to	normal	again.	

Keywords:	Surgery,	Obturator,	Early	stage	oral	cancer,	Oro-nasal	communication
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บทน�า

	 มะเร็งมวิโคอพีเิดอมอยด์	(mucoepidermoid	carcinoma:	

MEC)	เป็นมะเร็งต่อมน�า้ลายทีพ่บบ่อยทีส่ดุ	มะเรง็มวิโคอพีเิดอมอยด์ 

ทีเ่กดิขึน้ในช่องปากมีต้นก�าเนดิจากต่อมน�า้ลายขนาดเลก็	(minor	

salivary	gland)	พบได้ทีเ่พดานปาก	ท้ายฟันกรามล่าง	(retromolar	

area)	พื้นปาก	เยื่อเมือกด้านแก้ม	ริมฝีปาก	และ	ลิ้น	ลักษณะเป็น

ก้อนโป่งพองท่ีเกิดขึ้นอย่างผิดปกติ1-4	 เน่ืองจากมีการด�าเนินโรค

อย่างช้าๆ	ประกอบกับไม่มีอาการเจ็บจึงท�าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์

เพื่อรับการตรวจและวินิจฉัยโรคในเวลาที่หลากหลายตั้งแต่		1	ถึง	

180	เดือนนับตั้งแต่รู้สึกว่ามีก้อนเกิดขึ้นในช่องปาก5

	 ส�าหรับคนไทยมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์ในช่องปากพบ

ได้ในคนทุกช่วงวัย	 โดยพบมากถึงร้อยละ	43.29	ของมะเร็งต่อม

น�า้ลายทัง้หมด	และบรเิวณทีพ่บบ่อยทีส่ดุคอืเพดานปาก	(54.93	%)6 

การพบว่าเป็นโรคตั้งแต่เน่ิน	 ๆ	 มีความส�าคัญเพราะขอบเขตของ

ก้อนและการแพร่กระจายจากต้นก�าเนดิเป็นปัจจยัในการพยากรณ์โรค5 

การรักษาโรคระยะเริ่มแรกได้ผลลัพธ์ท่ีดีกว่าและทันตแพทย์เป็น

ผู้ที่มีบทบาทส�าคัญในการค้นพบผู้ป่วย7,8

	 ความรุนแรงของมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์จ�าแนกตาม

ลกัษณะทางพยาธวิิทยาได้เป็น	3	ระดบั	คอื	ระดบัสงู	(high-grade)	

ระดับกลาง	(intermediate-grade)	และ	ระดับต�่า	(low-grade)	

โดยมะเร็งมวิโคอพิีเดอมอยด์ระดบัต�า่และระดบักลางมผีลลพัธ์ของ

การรกัษาทีน่่าพอใจมากกว่ามะเรง็มวิโคอพีเิดอมอยด์ระดบัสูง4,9-11

	 การรักษามาตรฐานส�าหรบัมะเรง็มวิโคอพีเิดอมอยด์	คอื	

ผ่าตดัเอาก้อนมะเรง็และเนือ้เยือ่ปกตโิดยรอบออก	ผ่าตดัเอาต่อม

น�้าเหลืองที่คอออกเม่ือพบว่ามีการลุกลาม	 และให้รังสีรักษาร่วม

ด้วยเมือ่ประเมนิแล้วพบว่ามคีวามเสีย่งสงูในการกลับเป็นซ�า้4,	8-11		ใน

กรณทีีผ่ลชิน้เนือ้ออกมาว่าพบเซลล์มะเรง็ทีบ่รเิวณขอบ	(positive	

margin)	 หรือพบเซลล์มะเร็งห่างจากขอบน้อยกว่า	 2	 มิลลิเมตร	

(closed	margin)	หากสามารถขยายขอบเขตการผ่าตดัจนกระทัง่

มีระยะห่างจากขอบก้อนมะเร็งอย่างน้อย	5	มิลลิเมตร	(negative	

margin)	ผู้ป่วยก็ไม่ต้องเข้ารับการฉายรังสีรักษาหลังการผ่าตัด4,8	

ในกรณทีีก่ารผ่าตดัลึกถงึช้ันใต้เยือ่หุม้กระดกูแผลทีห่ายแบบทตุยิภมูิ

จะมลัีกษณะเหมอืนเนือ้เยือ่ปกตภิายในเวลา	 1	 ปี7,12	 การแทนที่

เนื้อเยื่อท่ีสูญเสียจากการผ่าตัดทันทีโดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูก	

(flap)	เป็นวิธีการหนึ่งที่นิยมท�ากัน4,8	แต่เมื่อผลชิ้นเนื้อออกมาว่า

ขอบโดยรอบไม่ได้เป็นเนื้อเยื่อปกติที่มีความกว้างอย่างน้อย	 5	

มิลลิเมตร	ผู้ป่วยก็ต้องรับการฉายรังสีรักษาภายหลังการผ่าตัด8

	 กรณีเกิดช่องทางเช่ือมต่อระหว่างช่องปากกับช่องจมูก	

(oro-nasal	communication:	ONC)	ผู้ป่วยจะประสบปัญหา	มี

น�า้และอาหารเล็ดลอดเข้าช่องจมูก	มเีสียงขึน้จมกู	พดูไม่ชัด	มกีลิน่

เหม็น	และ	มีรสชาติไม่ดีในปาก	นอกจากนี้ยังอาจเกิดปัญหาทาง

เดนิหายใจและหตูดิเชือ้ได้13	ภาวะเหล่านีส่้งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ

อย่างมากจงึมคีวามจ�าเป็นต้องปิดทางเชือ่มต่อทีเ่กดิขึน้ให้เรว็ทีส่ดุ

	 การปิดทางเช่ือมต่อโดยใช้เนือ้เยือ่ของผู้ป่วยมาซ่อมแซม

รทูะลทุีเ่พดานปากเป็นทางเลือกล�าดบัแรกในการบรูณะเพราะให้

ผลลัพธ์ที่ถาวร	ก่อนตัดสินใจเลือกใช้วิธีการนี้ต้องท�าการประเมิน

โอกาสประสบความส�าเร็จโดยใช้ข้อมูลต่าง	 ๆ	 มาประกอบ	 อาทิ	

สาเหตุของปัญหา	 ขนาดและต�าแหน่งของรูทะลุ	 เนื้อเยื่อที่จะน�า

มาใช้ปิดรูทะลุ	 และสุขภาพร่างกายของผู้ป่วย	 เม่ือพิจารณาแล้ว

เหน็ว่าการบรูณะด้วยวธิทีางศลัยกรรมมโีอกาสประสบความส�าเรจ็

ต�่าก็จะเลือกใช้วิธีการบูรณะด้วยเพดานเทียมแทน13,14	

	 การใช้เพดานเทียมที่ออกแบบและสร้างอย่างถูกต้อง

สามารถจดัการกบัปัญหาทีเ่กิดขึน้ให้ลดลงหรอืหมดไปได้เกอืบทันที15 

การใช้ส่ิงประดิษฐ์ปกป้องแผลที่เพดานช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ดี16 

การใช้วสัดปุรบัสภาพเนือ้เยือ่บผุวิสิง่ประดิษฐ์ในบรเิวณทีส่มัผสักบั
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แผลช่วยให้ผูป่้วยรู้สกึสบายขึน้17	และการหายของแผลแบบทตุยิภูมิ

ท�าให้รูทะลทุีเ่กดิขึน้มขีนาดเลก็ลงอย่างมีนยัส�าคญัภายในเวลา	1	ปี18	

	 วัสดุปรับสภาพเน้ือเยื่อเป็นอิลาสโตเมอร์ชนิดนิ่มที่ใช้

ส�าหรับบุผิวด้านเนื้อเย่ือของสิ่งประดิษฐ์เป็นการช่ัวคราวในระยะ

เวลาสั้น	ๆ	 เพื่อประโยชน์ในการกระจายแรงให้ลงสู่เนื้อเยื่ออย่าง

สม�่าเสมอ	 ลดการกระแทกท่ีกระท�าต่อเน้ือเยื่อ	 และส่งเสริมการ

หายของแผล	 การท่ีวัสดุมีสมบัติการไหลแบบพลาสติก	 (plastic	

flow)	ในช่วง	24-36	ชั่วโมงหลังผสม	ได้น�ามาซึ่งความสามารถใน

การบนัทกึการเปลีย่นแปลงรปูร่างของเนือ้เยือ่อ่อน	อย่างไรกต็าม

เนือ่งจากวัสดเุป็นผลผลติจากการรวมตวัของพอลเิมอร์	พลาสตไิซเซอร์	

และแอลกฮอล์	 ด้วยกระบวนการละลายโดยปราศจากการเชื่อม

ยึดกันด้วยพันธะทางเคมี	สมบัติข้างต้นจึงเสื่อมลงไปเรื่อย	ๆ	ตาม

ปรมิาณการชะซมึของส่วนประกอบทีเ่ป็นตวัท�าละลายออกมาจาก

เนือ้วสัด	ุเพ่ือให้บรรลวัุตถุประสงค์ของการใช้จงึมคีวามจ�าเป็นต้อง

เปลีย่นวัสดุภายในเวลาไม่กีว่นัหรอืไม่กีส่ปัดาห์19,20	การใช้วสัดปุรบั

สภาพเนื้อเยื่อที่เสื่อมสภาพนอกจากจะท�าให้เกิดการระคายเคือง

เนื้อเยื่อแล้ววัสดุยังเป็นแหล่งสะสมคราบจุลินทรีย์อีกด้วย21	

	 รายงานนี้น�าเสนอการพบและส่งต่อการรักษาผู้ป่วย

มะเร็งช่องปากตามระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	และ	การ

ใช้เพดานเทยีมช่วยบรรเทาความทพุพลภาพทีเ่กิดข้ึนภายหลงัการ

ผ่าตดัและช่วยส่งเสรมิการหายของแผลจนกระทัง่รทูะลปิุดเองใน

ผู้ป่วย	1	ราย	

	 ผู้ป่วยหญิงไทย	อายุ	64	ปี	มาที่คณะทันตแพทยศาสตร์	

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่	พร้อมแบบส�าหรับส่งผูป่้วยไปรบัการตรวจ

หรือรักษาต่อที่ออกโดยคลินิก	 โสต	 ศอ	 นาสิก	 โรงพยาบาลนคร

พงิค์	จงัหวดัเชยีงใหม่	มเีนือ้ความว่า	ผูป่้วยเป็นมะเรง็ทีเ่พดานปาก	

ผลการตรวจชิ้นเนื้อพบว่าเป็นมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์ความ

รนุแรงระดบัต�า่	แผนการรกัษาต่อไป	คอื	ผ่าตดัเพิม่เตมิเพ่ือให้ขอบ

แผลห่างจากก้อนมะเร็งโดยรอบอย่างน้อย	 5	 มิลลิเมตร	 และขอ

ปรึกษาเพื่อพิจารณาท�าเพดานเทียม	

	 จากการซักประวัติผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า	ก่อนที่จะทราบว่า

เป็นมะเรง็ได้ไปพบทนัตแพทย์ทีโ่รงพยาบาลแม่แตง	(โรงพยาบาล

ชุมชน)	 ด้วยปัญหาปวดฟันและต้องการถอนฟัน	 ในระหว่างการ

ตรวจและให้การรักษา	 ทันตแพทย์ได้มองเห็นความผิดปกติที่

เพดานปากจึงสอบถามความเป็นมา	 ซึ่งผู้ป่วยได้ตอบไปว่าตุ่มนูน

ที่เพดานปากเกิดขึ้นมาประมาณ	 4-5	 ปี	 โดยไม่เคยมีอาการเจ็บ

ปวดใด	ๆ	จากนั้นทันตแพทย์จึงเขียนใบส่งต่อการรักษามอบให้ผู้

ป่วยน�าไปติดต่อเพื่อรับการตรวจเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลนครพิงค	์

(โรงพยาบาลทัว่ไป)	เมือ่ทนัตแพทย์โรงพยาบาลนครพงิค์ตรวจช่อง

ปากแล้วก็ท�าเอกสารส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลสันทราย	 (โรง

พยาบาลชุมชน)	 ซึ่งทันตแพทย์ได้ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิ

วิทยาและให้ผู้ป่วยไปรับการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาลนครพิงค์	 เมื่อทราบผลแล้วผู้ป่วยก็ถูก

ส่งต่อไปรบัการรักษาท่ีคลนิกิ	โสต	ศอ	นาสิก	โรงพยาบาลนครพงิค์	

เม่ือแพทย์เห็นรอยโรคที่บริเวณรอยต่อระหว่างเพดานแข็งและ

เพดานอ่อนข้างซ้าย	 ลักษณะเป็นก้อนนูนแข็งและมีผิวขรุขระ	

ขนาด	5	x	5	มิลลิเมตร	จึงแนะน�าให้ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิ

วทิยาอกีครัง้โดยตดัห่างจากก้อนโดยรอบ	2	มลิลเิมตร	แม้ว่าผูป่้วย

จะรู้สึกกลัวและกังวลกับส่ิงที่ต้องเผชิญต่อไปจากน้ีแต่ด้วยการ

สือ่สารของแพทย์ทีท่�าด้วยความระมดัระวงัการกระทบกระเทือน

จิตใจและรับปากว่าจะรักษาให้เพียงแต่ขอให้มาตามนัด	ผู้ป่วยจึง

ตัดสินใจว่าจะท�าตามค�าแนะน�าทุกอย่าง	

	 เม่ือผลพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือบ่งช้ีว่าผู้ป่วยเป็นมะเร็ง	

แพทย์จงึเขยีนแบบส�าหรบัส่งผู้ป่วยไปรบัการตรวจหรือรกัษาต่อมอบ

ให้ผู้ป่วยน�าไปพบแพทย์ที่หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา	 โรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	 (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย)	หลัง

จากที่แพทย์ได้ตรวจผู้ป่วยและน�าข้อมูลมาประชุมร่วมกันก็ได้

แนวทางการรักษาว่า	เนื่องจากผู้ป่วยเป็นมะเร็งระยะที่	1	(TMN	

stage	I)	จึงสามารถเลือกวิธีการรักษาอย่างใดอย่างหนึ่ง	คือ	การ

ผ่าตัด	หรือ	การฉายรังสีรักษา	ซึ่งผู้ป่วยเลือกรักษาด้วยการผ่าตัด

โดยขยายขอบเขตการผ่าตัดให้ห่างจากขอบของก้อนมะเร็งอย่าง

น้อย	5	มิลลิเมตร	จากนั้นจึงติดตามอาการหลังการรักษาและเฝ้า

ระวังการเกิดมะเร็งซ�้า

การพบกันครั้งแรก

	 ผู้ป่วยมาตดิต่อเพือ่ท�าเพดานเทยีมทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์	

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่	ก่อนวนันดัผ่าตดั	7	วนั	โดยมอีาการส�าคญั	คอื	

มีน�้าและอาหารเล็ดลอดเข้าสู่ช่องจมูก	 ปัญหานี้เกิดขึ้นหลังจาก

การตดัชิน้เนือ้ส่งตรวจทางพยาธวิิทยาทีโ่รงพยาบาลนครพิงค์	เมือ่

ตรวจในช่องปากก็พบว่าเพดานปากส่วนท้ายมีแผลขนาด	10	x	8	

มิลลิเมตร	และมีรูทะลุช่องจมูกขนาด	2	x	2	มิลลิเมตรที่บริเวณ

รอยต่อระหว่างเพดานแข็งกับเพดานอ่อน	ผู้ป่วยมีฟันในช่องปาก

จ�านวน	27	ซี่	ฟันซี่	47	ไม่มีคู่สบ	ฟันซี่	25	มีร่องรอยการหลุดของ

วัสดุบูรณะฟัน	ฟันซี่	36	และ	37	มีด้านบดเคี้ยวสึกอย่างรุนแรง	

และฟันซี่	28	ไม่ขึ้นสู่ช่องปาก	(รูปที่	1)
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รูปที่ 1	 ภาพถ่ายในช่องปาก	และ	ภาพถ่ายรังสี	เมื่อพบกันครั้งแรก

Figure 1	 Intra-oral	photographs	and	radiograph	taken	at	first	visit.

	 แผนการบรูณะรทูะลดุ้วยเพดานเทยีม	คอื	เตรยีมเพดาน

เทียมใส่ให้ผู้ป่วยหลังการผ่าตัด	(delayed	surgical	obturator)	

ใช้วัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อบุฐานเพดานเทียมในบริเวณท่ีสัมผัสกับ

แผลผ่าตัดโดยนัดเปลี่ยนวัสดุเป็นระยะจนกระทั่งแผลหายจึง

เปลี่ยนเป็นวัสดุบุฐานฟันเทียมชนิดแข็ง	 เม่ือเน้ือเยื่อเจริญเต็มที่

และรูทะลุค่อนข้างคงรูปแล้วจึงพิจารณาท�าเพดานเทียมขั้น

สุดท้าย	(definitive	obturator)

	 ก่อนเข้าสู่กระบวนการรักษาทางทันตกรรมประดิษฐ์ได้

เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยโดยให้ข้อมูลถึงรูปร่างลักษณะและ

ประโยชน์ของเพดานเทียมในการบูรณะรูทะลุท่ีเพดานซึ่งเป็นผล

จากการผ่าตัด	 เมื่อผู้ป่วยเข้าใจแล้วจึงท�าการพิมพ์ปากด้วยวัสด ุ

ไฮโดรคอลลอย์แบบผันกลบัไม่ได้	โดยในขากรรไกรบนก่อนท�ารอย

พมิพ์ได้น�าส�าลทีีผ่กูด้วยไหมขดัฟันใส่เข้าไปในรทูะลเุพือ่ป้องกนัไม่

ให้วัสดุไหลเข้าไปในช่องจมูก

	 การออกแบบเพดานเทยีมเริม่ต้นจากการน�าช้ินหล่อของ

ขากรรไกรบนและล่างมาจับสบกันเพื่อหาต�าแหน่งวางตะขอที่ไม่

รบกวนการสบฟัน	 และพบว่าต�าแหน่งที่เหมาะสม	คือ	ฟันซี่	 16	

และ	 27	 ส�าหรับขอบเขตของเพดานเทียมได้ก�าหนดให้ด้านขวา 

ครอบคลุมจากฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งถึงร่องหน้าส่วนยื่นรูปขอ	

(hamular	notch)	ด้านซ้ายครอบคลุมจากฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่ง

ถึงฟันกรามซี่ที่สอง	 โดยขยายขอบด้านท้ายให้ยื่นมาคลุมรูทะลุ	

ส่วนตะขอท�าจากลวดโลหะไร้สนิมเบอร์	 19	 เหลาปลายให้เรียว	

ส่วนเพดานท�าจากวสัดเุรซนิอะครลิกิใสชนดิบ่มเอง	 ใช้เทคนกิโรย

พอลเิมอร์สลับกับมอนอเมอร์ร่วมกับการบ่มในหม้อความดันเพื่อ

ให้ได้ผลลพัธ์เป็นเรซนิอะครลิิกทีค่ณุสมบตัดิ	ีเมือ่แกะเพดานเทยีม

ออกจากชิน้หล่อแล้วจงึท�าการขัดแต่งให้เรียบร้อยและพร้อมส�าหรบั

ใส่ให้ผูป่้วยต่อไป	

การพบกันครั้งที่	2

	 วันที่	8	หลังการผ่าตัด	ผู้ป่วยมาตามนัดใส่เพดานเทียม

ด้วยสภาพพูดเสียงขึ้นจมูกและน�้าหนักตัวลดลง	 3-4	 กิโลกรัม	

เพราะปัญหามีน�้าและอาหารเล็ดลอดเข้าไปในช่องจมูกขณะกลืน	

ท�าให้ต้องรับประทานอาหารท่ีมีเนื้อสัมผัสอ่อนนุ่มและข้นโดยใช้

ช้อนตกัหยอดเข้าปากครัง้ละประมาณปลายช้อนชาแล้วกลนือย่าง

ระมัดระวัง	 เมื่อตรวจช่องปากผู้ป่วยก็พบว่าแผลมีขนาดใหญ่กว่า

เดิมประมาณ	4	เท่า	และมีรูทะลุช่องจมูกขนาด	6	x	3	มิลลิเมตร	

ที่บริเวณรอยต่อระหว่างเพดานแข็งกับเพดานอ่อน	(รูปที่	2)	
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รูปที่ 2 ใส่เพดานเทียมในวันที่	8	หลังการผ่าตัด	

Figure 2 Obturator	was	inserted	at	day	eight	after	surgery.

	 ขัน้ตอนการใส่มดีงันี	้1)	ใส่เพดานเทยีมให้เข้าทีแ่ละปรบั

ตะขอให้เพดานเทียมมีการติดอยู่ที่เพียงพอส�าหรับต้านการหลุด	 

2)	ตรวจสอบและแก้ไขจดุสบสงูจนกระท่ังฟันธรรมชาตสิบกันสนทิ	

3)	น�าเพดานเทียมมาขัดแต่งให้เรียบร้อย	4)	ผสมวัสดุปรับสภาพ

เน้ือเยือ่	(SOFT-LINER,	GC	corporation,	Japan)	ใส่ลงบนเพดาน

เทยีมในบรเิวณทีอ่ยูเ่หนอืแผล	รอจนวสัดเุริม่จบัตวัเป็นก้อนจงึน�า

เพดานเทยีมเข้าปากกดให้เข้าทีแ่ล้วใช้นิว้มอืปาดวสัดสุ่วนเกนิทีล้่น

ออกมาตามขอบออก	5)	ออกค�าสัง่ให้ผูป่้วยก้มหน้าและกลนืหลาย	ๆ	 

ครัง้สลับกับการอมน�้าแล้วคายทิ้ง	ท�าไปเรื่อย	ๆ 	จนกระทั่งวัสดุก่อ

ตัวจึงน�าออกจากปาก	6)	ใช้กรรไกรตัดแต่งรูปร่างวัสดุให้พอดีกับ

ขอบแผล	จากนั้นน�าส่วนเหลวของวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อมาแต้ม

ลงบนผิวรอยตัดแล้วใช้นิ้วมือลูบจนกระทั่งลักษณะแหลมคมหาย

ไป	 7)	 น�าเพดานเทียมกลับเข้าปากแล้วให้ผู้ป่วยก้มหน้ากลืน

ประมาณ	3	ครั้ง	

	 วสัดปุรับสภาพเนือ้เยือ่เมือ่ผ่านกระบวนการปรบัแต่งรปู

โดยการกลืนแล้วจะมีผิวด้านเนื้อเยื่อที่จ�าลองลักษณะของแผล	มี

ผิวด้านช่องปากที่เชื่อมต่อกับเรซินอะคริลิกและเพดานปากอย่าง

เรียบเนียน	 และ	 มีขอบด้านท้ายท่ีสัมผัสพอดีกับขอบแผลด้าน

เพดานอ่อนขณะท�าหน้าท่ี	 (รูปท่ี	 2)	 เม่ือวัสดุมีลักษณะที่ถูกต้อง

แล้วจึงทดสอบความแนบสนิทโดยให้ผู้ป่วยนับเลข	1	ถึง	10	เสียง

ทีช่ดัเจนและมพีลงัเป็นสิง่บ่งบอกประสทิธภิาพในการกัน้แยกช่อง

ปากและช่องจมูกได้เป็นอย่างด	ีจากนัน้จงึทดสอบการกลนืโดยให้

ผู้ป่วยนั่งตัวตรงจิบน�้าเพียงเล็กน้อย	(ประมาณ	1	มิลลิลิตร)	อมไว้

ก่อนแล้วจึงกลืนในลักษณะคอตั้งหลังตรง	หากกลืนไม่ลงให้ใช้มือ

วางที่ใต้คางตรงต�าแหน่งกล้ามเนื้อไมโลไฮออยด์แล้วค่อย	ๆ	 ดัน

ขึ้นพร้อมกบัออกแรงกลนื	 เมือ่ท�าได้แล้วกใ็ห้ดืม่น�า้ไปเรือ่ย	 ๆ	 จน

กระทัง่มั่นใจว่าไม่มีน�้ารั่วขึ้นจมูก	

	 ก่อนให้ผูป่้วยกลบัต้องมัน่ใจว่าผูป่้วยสามารถใส่และถอด

เพดานเทียมได้	สามารถใช้เพดานเทียมได้อย่างเหมาะสมและพัก

การใส่เพดานเทียมอย่างน้อยวนัละ	8	ชัว่โมง	สามารถดแูลท�าความ

สะอาดเพดานเทียมและช่องปากได้อย่างถูกต้อง	และสามารถมา

ตามนัดเพื่อเปลี่ยนวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อได้ภายใน	1-2	สัปดาห์	

	 การท�าความสะอาดเพดานเทียมและช่องปากให้ท�าทุก

คร้ังหลังรับประทานอาหาร	 เม่ือถอดเพดานเทียมออกมาแล้วให้

น�าไปล้างน�า้เพือ่ชะล้างเอาคราบต่าง	ๆ 	ทีเ่กาะบนผวิออก	หากคราบ

ไม่หลุดก็ใช้นิ้วมือช่วยถูออก	 จากนั้นจึงน�าไปเก็บในภาชนะท่ีมี

ความชื้นสูง	

	 การท�าความสะอาดช่องปากให้เริ่มด้วยการอมน�้าแล้ว

โยกศีรษะไปมาเพือ่ให้น�า้ชะล้างคราบบางส่วนให้หลุดออกมาแล้ว

คายน�้าทิ้ง	ท�าซ�้าเรื่อย	ๆ 	จนน�้าที่คายออกมาใส	ขั้นต่อมาให้อมน�้า

ไว้ในปาก	 ก้มหน้าแล้วบีบอัดน�้าในปากให้เคลื่อนผ่านรูทะลุและ

ไหลออกทางจมูก	ท�าซ�้าเรื่อย	ๆ	จนกระทั่งน�้าที่ออกมาใส	จากนั้น

จึงแปรงฟัน	ในช่วงแรกอาจแปรงโดยไม่ใช้ยาสีฟัน

การพบกันครั้งที่	3

	 วันที่	4	หลังใส่เพดานเทียม	(หลังผ่าตัด	12	วัน)	ผู้ป่วย

มาตามนัดเพื่อติดตามผลและเปลี่ยนวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อ	จาก

การพูดคุยพบว่าผู้ป่วยมีเสียงขึ้นจมูกเล็กน้อย	 ในส่วนการรับ
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ประทานอาหารนั้นหากเป็นของเหลวต้องกลืนอย่างระมัดระวัง

เพราะมีการเล็ดลอดเข้าสู่ช่องจมูก	 เม่ือตรวจในช่องปากก็พบว่า

แผลมีการเปลี่ยนแปลงค่อนข้างมาก	ปากแผลมีขนาดเล็กลงขณะ

ที่รูทะลุช่องจมูกมีขนาดใหญ่ขึ้นประมาณ	 2	 เท่า	 (ขนาด	 8	 x	 6	

มิลลิเมตร)	 เพื่อให้เพดานเทียมกลับมาท�าหน้าที่อย่างสมบูรณ์จึง

แกะวัสดุปรับสภาพเน้ือเยื่อออกแล้วผสมวัสดุใหม่ใส่เข้าไปแทน

จากน้ันจึงท�าการแต่งรูปร่างวัสดุด้วยวิธีการเช่นเดียวกับครั้งก่อน	

(รูปที่	3A)

รูปที่ 3	 รูทะลุที่เพดานปากและเพดานเทียม	A)	หลังผ่าตัด	12	วัน	และ	B)	หลังผ่าตัด	20	วัน

Figure 3	 Palatal	defect	and	obturator	A)	12	days	after	surgery	and	B)	20	days	after	surgery.	

การพบกันครั้งที่	4

	 วันที่	 8	 หลังการติดตามผลและเปลี่ยนวัสดุปรับสภาพ

เนื้อเยื่อครั้งแรก	(หลังผ่าตัด	20	วัน)	จากการพูดคุยพบว่าผู้ป่วยมี

เสียงขึน้จมกูเลก็น้อย	ขณะกลนืมนี�า้เลด็ลอดเข้าไปในช่องจมกูบ้าง	

เมือ่ตรวจในช่องปากกพ็บว่าแผลมขีนาดเลก็ลงและขอบแผลมเียือ่

เมือกเจริญขึ้นมาคลุมจนเต็มพื้นท่ี	 จากประสบการณ์การ

เปลี่ยนแปลงของแผลต่อจากน้ีจะน้อยกว่าก่อนน้ีมากจึงตัดสินใจ

แกะวัสดุปรับสภาพเนื้อเย่ือออกแล้วเปล่ียนเป็นวัสดุบุฐานฟัน

เทียมชนิดแข็ง	(TOKUYAMA®	REBASE	II,	Tokyo,	Japan)	ขั้น

ตอนการท�ามดีงันี	้1)	กรอผวิเพดานเทยีมออกเลก็น้อยแล้วทาสาร

ช่วยยึดติด	2)	ผสมวัสดุใส่ลงบนเพดานเทียมในขณะที่วัสดุยังไหล

แผ่ได้อยู่	3)	จุ่มวัสดุผ่านน�้าร้อนแล้วน�าเพดานเทียมเข้าปากกดให้

เข้าทีแ่ละใช้นิว้ปาดวสัดสุ่วนเกินทีล้่นออกมาตามขอบ	4)	ให้ผู้ป่วย

ก้มหน้ากลนืช้า	ๆ 	อย่างตัง้ใจ	หลาย	ๆ 	ครัง้	5)	น�าเพดานเทยีมออก

จากปากในขณะที่วัสดุเริ่มก่อตัวเป็นรูปร่างแต่ยังไม่แข็ง	 6)	 ใช้

กรรไกรตัดแต่งวัสดุส่วนเกินออกแล้วจึงน�าเพดานเทียมใส่กลับ

เข้าไปในปาก	 ถอดใส่และให้ผู้ป่วยกลืน	 ท�าซ�้าจนกระท่ังมั้นใจว่า 

วัสดุไม่ล๊อกกับส่วนคอดเว้าของเนื้อเยื่อจึงทิ้งไว้ในปากจนกระท่ัง

วัสดุก่อตัวอย่างสมบูรณ์	 7)	 ขัดแต่งเพดานเทียมไม่ให้มีส่วน

แหลมคมและมีผิวเรียบล่ืน	 เม่ือเพดานเทียมท�าหน้าที่ช่วยบูรณะ

เสยีงพดูและการท�าหน้าทีข่องช่องปากได้ตามวตัถปุระสงค์แล้วจงึ

ให้ผู้ป่วยกลับบ้าน	(รูปที่	3B)

การพบกันครั้งที่	5

	 หนึ่งเดือนหลังจากเปลี่ยนส่วนบุฐานเพดานเทียมเป็น

วัสดุชนิดแข็ง	(หลังผ่าตัด	1	เดือน	20	วัน)	การพบกันครั้งนี้เมื่อพูด

คยุพบว่าผูป่้วยมเีสยีงรัว่ขึน้จมกู	ผูป่้วยแจ้งว่าตัง้แต่นดัคร้ังก่อนใส่

เพดานเทียมได้เพียง	10	วัน	จากนั้นก็ใส่ไม่ได้	แต่ด้วยผู้ป่วยยังพอ

ปรบัตวัให้รบัประทานอาหารได้จงึรอจนถงึวนันดั	(อกี	20	วนั)	เมือ่

ตรวจในช่องปากกพ็บว่ารทูะลุมขีนาดเล็กลงจนเหลือเพยีง	 1	 x	 1	

มิลลิเมตร	บริเวณขอบที่เป็นเนื้อใหม่มีสีแตกต่างจากเนื้อเยื่อปกติ

อย่างชัดเจน	เมื่อสอดเครื่องมือเข้าไปในรูก็พบว่ามีเลือดออกและ

ยังคงทะลุถึงช่องจมูก	 เพื่อป้องกันไม่ให้มีส่ิงแปลกปลอมเข้าไป

ตกค้างในรูจึงปรับเพดานเทียมให้คลุมปากรู	(รูปที่	4A)
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รูปที่ 4	 รูทะลุที่เพดานปากและเพดานเทียม	A	)	หลังผ่าตัด	1	เดือน	20	วัน	และ	B)	หลังผ่าตัด	3	เดือน	7	วัน

Figure 4	 Palatal	defect	and	obturator	A)	1	month	20	days	after	surgery	and	B)	3	months	7	days	after	surgery.

การพบกันครั้งที่	6	
	 การพบกนัครัง้นี	้ห่างจากครัง้ก่อน	1	เดอืน	18	วนั	(หลงั
ผ่าตัด	3	เดือน	7	วัน)	จากการพูดคุยไม่พบว่าผู้ป่วยมีเสียงขึ้นจมูก	
และผู้ป่วยแจ้งว่าหลังจากปรับเพดานเทียมครั้งก่อนใส่ได้เพียง	 1	
สัปดาห์	 ขณะนี้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นปกติมากและไม่รู้สึกถึงการมีลมรั่ว
เข้าช่องจมูกแล้ว	 เม่ือตรวจในช่องปากก็พบว่าเน้ือเย่ือท่ีเจริญขึ้น
มาใหม่ดกูลมกลนืไปกบัเพดานปากส่วนอืน่	ๆ 	โดยบรเิวณตรงกลาง
มีลักษณะเป็นจุดเล็ก	 ๆ	 สีแดง	 เม่ือใช้ไดแคลแครีเออร์	 (dycal	
carrier)	สอดเข้าไปกพ็บว่าเป็นรตัูนและมเีลอืดออกเลก็น้อย	(รปูที	่4B)	
จึงแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่ารูทะลุปิดแล้วและไม่จ�าเป็นต้องใช้เพดาน
เทียมอีกต่อไป

	 ช่องปากเป็นปริเวณท่ีง่ายในการตรวจสอบด้วยตาและ
การสัมผัส	 ผู้ที่สามารถแยกแยะลักษณะผิดปกติออกจากปกติได้
เป็นกลจักรส�าคัญในการค้นพบและน�าพาผู้ป่วยมาตรวจเพิ่มเติม
กับแพทย์เพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและรับการดูแลรักษาที่เหมาะ
สมต่อไป	ปัจจบัุนแม้มะเรง็จะเป็นโรคทีร่กัษาให้หายได้แต่ในความ
รูส้กึของคนโดยทัว่ไปมะเรง็เป็นโรคทีน่่ากลวัเพราะท�าให้ถงึตายได้
อกีทัง้การรกัษายงัมค่ีาใช้จ่ายสงูและใช้เวลานาน	เมือ่ทราบว่าเป็น
มะเร็งผู้ป่วยจึงมีเรื่องให้คิดเยอะมากก่อนตัดสินใจเรื่องการรักษา
	 ทันตแพทย์เป็นวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับช่องปากโดยตรง
จึงมีโอกาสสูงที่จะพบเห็นผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติภายในช่องปาก	
การตรวจหามะเร็งช่องปากในระยะแรกเป็นข้ันตอนท่ีเชื่อว่ามี

ความส�าคัญต่อการพยากรณ์โรคและผลการรักษา	 แม้ว่าการพบ
เร็วและรักษาเร็วจะช่วยลดอัตราการตายจากโรคได้แต่หากผู้ป่วย
มีความรู้ความเข้าใจและทัศนคติที่ไม่ดีเกี่ยวกับโรคมะเร็งและมี
ความกลัวในการรักษาการด�าเนินโครงการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ช่องปากก็ไม่สามารถบรรลุถึงประสิทธิภาพสูงสุดได้22

	 ความส�าเรจ็ในการรกัษาผู้ป่วยรายนีม้อีงค์ประกอบส�าคญั	
คอื	 การค้นพบมะเรง็ช่องปากระยะเริม่แรก	 การส่งต่อผู้ป่วยไปยงั 
โรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพในการวนิจิฉยัโรคและรกัษาทีร่วดเรว็อย่าง
ไร้รอยต่อ	 การแจ้งข่าวร้ายที่ไม่สร้างความตระหนกและให้ความ
กระจ่างถงึแนวทางการรกัษา	 การเปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้ตดัสนิใจ
เลอืกวธิกีารรกัษา	 และกระบวนการดแูลรกัษาทีค่�านงึถงึคณุภาพ
ชวีติเป็นส�าคญั	
	 จากประสบการณ์ของผูเ้ขยีน	การมอบหมายหน้าท่ีบาง
อย่างให้ผู้ป่วยรับผิดชอบดูแลท�าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�าคัญ
ของตนในการเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการฟื้นฟูสภาพการท�า
หน้าที่ของช่องปากที่บกพร่องไปจากการสูญเสียเนื้อเยื่อ	 ส�าหรับ
ผู้ป่วยรายนี้ได้มอบหมายหน้าที่ในการท�าความสะอาดรูทะลุช่อง
จมูก	ฝึกกลืนอย่างตั้งใจ	ฝึกพูดให้ชัดและเต็มเสียง	และสังเกตการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในช่องปาก	การรับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงใน
ทางทีด่ขีึน้ได้น�ามาสูก่�าลงัใจและความพยายามท�าหน้าทีข่องตนที่
ได้รับมอบหมายให้ดียิ่งขึ้นต่อไป	

	 โดยหลักการแล้วการใส่เพดานเทียมให้ผู้ป่วยทันทีที่น�า
ก้อนมะเร็งออกนอกจากจะมีประโชน์ในการช่วยพยุงวัสดุปิดแผล
และห้ามเลือดแล้วยังช่วยปกป้องแผลจากการสัมผัสกับน�้าและ

บทวิจารณ์
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อาหาร	 อีกทั้งเมื่อผู้ป่วยฟื้นจากอาการสลบก็รู้สึกว่าความพิการ

จากการสูญเสียอวัยวะได้รับการบูรณะแล้วเพราะผู้ป่วยสามารถ

พดูได้กลนืได้ซึง่เป็นผลดต่ีอจติใจและส่งผลให้กลบับ้านได้เรว็ขึน้15	

ส�าหรับผู้ป่วยรายนี้ด้วยเงื่อนไขแพทย์ผู ้ผ่าตัดและทันตแพทย์ 

ผู้ใส่เพดานเทียมไม่ได้อยู่โรงพยาบาลเดียวกัน	 การเตรียมเพดาน

เทยีมไว้ล่วงหน้าก่อนการผ่าตดัได้ช่วยลดระยะเวลาแห่งความยาก

ล�าบากจากการมีรูทะลุที่เพดานปากให้เหลือเพียง	 8	 วัน	 ซ่ึงใน

ระหว่างรอผู้ป่วยยังคงเต็มไปด้วยความหวังและก�าลังใจเพราะรู้ 

ว่าช่องปากจะได้รับการบูรณะให้กลับมาท�าหน้าที่ตามปกติในอีก

ไม่กี่วัน

	 เมือ่ร่างกายมบีาดแผลจะมกีระบวนการต่าง	ๆ 	มากมาย

เกิดขึ้นมาเพื่อซ่อมแซมอวัยวะส่วนนั้น	 ๆ	 ให้กลับมาท�าหน้าที่ได้

เป็นปกติอย่างรวดเร็ว	 กระบวนการท่ีเกิดข้ึนในระหว่างแผลหาย

ประกอบด้วยขัน้ตอนทีเ่กดิขึน้ตามล�าดบัดังนี	้การอกัเสบ	การสร้าง

เนือ้เยือ่	และการปรบัรปูร่าง	โดยในช่วงสร้างเนือ้เยือ่แผลจะมกีาร

หดตวัและในช่วงปรบัรปูร่างจะมแีผลเป็นเกดิขึน้23,24	โดยทัว่ไปแล้ว

การหายของแผลจะเกิดขึ้นอย่างสมบูรณ์ใช้เวลาประมาณ	1	ปี	ใน

กรณเีพดานปากจะไม่มแีผลเป็นเกดิขึน้หากมกีระดกูรองรบัข้างใต้25 

	 ส�าหรับผู้ป่วยรายน้ีการใช้เพดานเทียมร่วมกับวัสดุปรับ

สภาพเนือ้เยือ่มวีตัถปุระสงค์เพือ่ก้ันแยกช่องปากกบัช่องจมกูและ

ส่งเสริมการหายของแผล	การบุผิวเพดานเทียมในบริเวณที่สัมผัส

กับแผลด้วยวัสดุปรับด้วยสภาพเนื้อเยื่อตั้งแต่วันที่	8	ถึงวันที่	20	

หลงัผ่าตดั	(บผุวิครัง้แรกใช้นาน	4	วนั	ครัง้ทีส่องใช้นาน	8	วนั)	จาก

นั้นจึงเปลี่ยนเป็นวัสดุบุผิวชนิดแข็งเมื่อพบว่ามีเยื่อบุผิวเจริญมา

คลุมปากแผลจนเต็มพื้นที่ถือว่าเป็นการจัดการที่เหมาะสมกับ

กระบวนการหายของแผลที่เกิดขึ้น	

	 การบุผิวบริเวณเพดานเทียมในบริเวณท่ีสัมผัสกับแผล

ผ่าตัดด้วยวสัดปุรับสภาพเนือ้เยือ่ช่วยให้ผูป่้วยยอมรบัและปรบัตวั

กับการมีเพดานเทียมอยู่ในปากอย่างรวดเร็วด้วยเหตุผลดังน้ี	 1)	

แผลได้รับการปกป้องจากการสัมผัสกับน�้าและอาหารได้อย่างมี

ประสิทธิภาพท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายและการหายของแผลไม่ถูก

รบกวน	2)	วสัดมุเีนือ้สมัผสัทีนุ่ม่เมือ่ประกอบกับมคีวามแนบสนทิ

พอดีกับแผลและรูทะลุจึงท�าให้ผู้ป่วยกลืนน�้าและอาหารได้สบาย

ขึ้นและสามารถสื่อสารโดยใช้เสียงพูดได้ดี	

	 ตั้งแต่วันที่	 20	 หลังการผ่าตัด	 ด้วยคาดการณ์การ

เปลี่ยนแปลงของแผลและรูทะลุผิดพลาดจึงท�าให้ผู้ป่วยใส่เพดาน

เทยีมได้เพียง	10	วนั	แต่ด้วยผูป่้วยมคีวามมุง่มัน่ในการพฒันาทกัษะ

การกลนืและการพูดอย่างจรงิจงัจงึท�าให้รทูะลมุขีนาดเลก็ลงอย่าง

ต่อเนือ่งจนเหลอืเพียง	1	x	1	มลิลเิมตร	การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ใน

ช่วงนี้ประกอบขึ้นด้วย	 การซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่มีความสมบูรณ์ขึ้น

เรือ่ย	ๆ 24,25	การหดตัวของแผลทีด่งึเพดานอ่อนให้เคล่ือนมาด้านหน้า15 

และการฝึกฝนของผูป่้วย	หากย้อนเวลากลบัไปได้จะเปล่ียนการนดั

ตดิตามผลจาก	1	เดอืน	เป็น	1-2	สปัดาห์	เมือ่พบว่ารทูะลยุงัมกีาร

ลดขนาดลงอย่างต่อเน่ืองก็จะท�าเพดานเทียมให้คลุมเฉพาะรูเปิด

ของรทูะลุ

	 การเลือกใช้เพดานเทียมในการปิดรทูะลุช่องจมกูหลงัการ

ผ่าตัดเป็นการเปิดโอกาสให้สามารถท�าการผ่าตดัเพิม่เตมิได้หากผล

ช้ินเน้ือออกมาว่าขอบของการผ่าตัดไม่ได้ห่างจากขอบของก้อน

มะเรง็อย่างน้อย	5	มลิลิเมตร	ซ่ึงแตกต่างจากการบรูณะความวกิาร

ทนัทด้ีวยการใช้แผ่นเนือ้เยือ่ปะปลูกทีท่�าให้จ�าเป็นต้องเลอืกใช้การ

ฉายรงัสรีกัษาทีม่ภีาวะแทรกซ้อนมากทัง้ในระหว่างการรกัษาและ

หลงัการรกัษา8		เมือ่มัน่ใจว่าโรคหายขาดแล้วกส็ามารถท�าการปิด

รทูะลทุีห่ลงเหลอือยูไ่ด้ด้วยการใช้เนือ้เยือ่ปะปลกู26	 ส�าหรบัผูป่้วย

รายนีก้ารตดัสนิใจใช้เพดานเทยีมในการบรูณะความวกิารเป็นการ

เปิดโอกาสให้ร่างกายได้ฟ้ืนฟสูภาพจนเตม็ศกัยภาพ	เมือ่รทูะลชุ่อง

จมกูปิดเองโดยไม่ต้องใช้การผ่าตดัซ่อมแซมและผูป่้วยไม่ได้รบัการ

ฉายรงัสรัีกษาก็หมายความว่าในอนาคตหากเกิดเป็นซ�า้กจ็ะมทีาง

เลอืกในการรกัษาเท่ากบัครัง้แรก

	 ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยรายนี้ได้เกิดเป็นองค์

ความรู้ดังนี้	 1)	 ทันตแพทย์สามารถผสานงานตรวจคัดกรองรอย

โรคช่องปากกับงานประจ�าได้เป็นอย่างด	ี2)	ในกรณทีีโ่รงพยาบาล

ไม่มแีพทย์เฉพาะทางครบทกุสาขาทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคการ

มีระบบการส่งต่อการรักษาที่คล่องตัวและมีประสิทธิภาพก็

สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาจนหายและมีคุณภาพชีวิตที่

ดีได้	 3)	 การให้ข้อมูลโรคและแนวทางการรักษาที่ชัดเจนโดยใช้

ภาษาพูดและภาษากายที่เหมาะสมช่วยให้ผู้ป่วยตัดสินใจเข้ารับ

การรักษาได้เร็วขึ้น	4)	รูทะลุจมูกขนาด	6	x	3	มิลลิเมตร	ที่ขอบ

ท้ายเป็นเพดานอ่อนสามารถปิดเองได้ด้วยกระบวนการหายของ

แผลโดยมเีพดานเทยีมเป็นอปุกรณ์ช่วย	5)	ผู้ป่วยสิทธปิระกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้า	 (บัตรทอง)	 สามารถได้รับการรักษาตามสิทธินอกโรง

พยาบาลต้นสังกัดเมื่อมีเอกสารแบบส�าหรับส่งผู้ป่วยไปรับการ

ตรวจหรือรักษาต่อ

	 การสังเกตช่องปากในขณะให้การรักษาโดยทันตแพทย์

ได้น�ามาสู่การพบผู้ป่วยมะเร็งช่องปากระยะแรก	เมื่อประกอบกับ

มีการส่งต่อการรักษาระหว่างโรงพยาบาลที่คล่องตัวผู้ป่วยก็ได้รับ

การดูแลรักษาและบูรณะรูทะลุที่เพดานด้วยเพดานเทียมท่ีมีการ

ปรบัแต่งให้สอดคล้องไปกับการหายของแผลจนกระทัง่รทูะลปิุดตวั

ลงและผู้ป่วยกลับมามชีีวติทีเ่ป็นปกตภิายในเวลา	3	เดอืน	หลงัผ่าตดั

บทสรุป
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ประศาสตร์วชิาบรูณะช่องปากและใบหน้า	และเป็นแรงบนัดาลใจ

ให้มีความเพียรพยายามในการรักษาผู้ป่วยที่มีความวิการบริเวณ
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