
ข้อมูลสําหรบัผู้ป่วยเพื่อรับทราบและยินยอมให้แพทย์ทําการบําบัดรักษา-ผ่าตัด 
ปากแหว่ง เพดานโหว่ 

หน่วยศัลยกรรมตกแต่ง   ภาควิชาศัลยศาสตร ์
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 
                                                   วันที่…………เดือน……………………..พ.ศ………… 

ผู้ป่วยชื่อ………………………….นามสกุล………………………………………… 
                                                                         
ต่อไปนี้เป็นข้อมูลที่ผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการ

รักษาพยาบาล 
ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจําเป็น ในการเช้ารับการรักษา 

− เนื่องจากผู้ป่วยมีความผิดปกติปากแหว่ง –เพดานโหว่แต่กําเนิด ส่งผลให้เกิดปัญหา เร่ืองการดูดนม การ
ออกเสียง การติดเช้ือในหูชั้นกลางบ่อยๆ  การหายใจ (ในบางกรณี)  รวมถึงเรื่องของความสวยงามของ
ใบหน้า และ การเรียงตัวของฟัน จึงจําเป็นต้องรับการผ่าตัดแก้ไข ตามเวลาที่เหมาะสม  คืออายุมากกว่า 3 
เดือนในการผ่าตัดปากแหว่ง และ ช่วง หนึ่งขวบถึงขวบครึ่งในเพดานโหว่  

วิธีการรักษา ชื่อหตัถการ 

− ผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัดในห้องผ่าตัดใหญ ่หลังจากได้รับยาระงับความรู้สึก และฉีดยาชาเฉพาะที่เพื่อลดการ
เสียเลือดร่วมด้วยแล้วในการผ่าตัดปิดปากแหว่ง ( Cheiloplasty) จะทําการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อบริเวณ
ข้างเคียง  เย็บกล้ามเนื้อและผิวหนังที่ริมฝีปากเข้าหากัน  จากนั้นอาจปิดเทปกาวบริเวณเหนือบาดแผลเพื่อ
ดึงร้ังขอบแผลเข้าหากัน 

− การผ่าตัดปิดเพดานโหว ่ (Palatoplasty) จะต้องใส่อุปกรณ์ถ่างขยายช่องปาก ทําการผ่าตัดเพื่อย้ายเนื้อเยื่อ
บริเวณขอบข้างเพดาน  เพื่อมาปิดกั้นส่วนที่โหวไ่ป โดยเย็บกล้ามเนื้อติดกันด้วยไหมละลาย จากนั้นจะใช้จี้
ไฟฟ้าเพื่อหยุดเลือดที่ออกบริเวณขอบแผล หากศัลยแพทย์เห็นว่าช่องขอบแผลมีขนาดใหญ่ อาจจะใช้วัสดุ
หยุดเลือดสังเคราะห์ที่ละลายได้เอง( Surgicel ,Gelfoam) ในการอุดชอ่งนัน้ 

− หากผู้ป่วยมีความผิดปกติของอวัยวะในปากและใบหน้า อย่างอ่ืนร่วมด้วย เช่น จมูก ลิ้นไก่ เพดานอ่อน 
เหงือก อาจมีการปรับเปลี่ยนการผ่าตัดตามความเหมาะสม ขึ้นกับดุลยพินิจของศัลยแพทย์นั้นๆไป 

วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก 

− ใช้วิธีดมยาสลบร่วมกับการใช้ท่อช่วยหายใจ (General anesthesia) และมีการฉีดยาชาเฉพาะที่ เพื่อชว่ยลด
การเสียเลือด (Vasoconstriction effect) 

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอื่น 

− การรักษาความผิดปกติปากแหว่ง จําเป็นต้องทําการผ่าตัดรักษา และไม่มีทางเลือกอ่ืนในการแก้ไขภาวะนี้
หากไม่ผ่าตัดจะมีความพิการ และเสียรูปของใบหน้าไปตลอดชีวิต ส่วนการรักษาเพดานโหว่นัน้ อาจจะใส่
เพดานเทียม จะช่วยลดการสําลักอาหารได ้ แตไ่มช่ว่ยเร่ืองการออกเสียง     การติดเช้ือในหูชั้นกลาง  
รวมท้ังการเรียวตัวของฟันและเหงือกด้วย  อาจกลา่วไดว้่า ความผิดปกติเพดานโหว่นัน้ จําเป็นต้องรักษา
ด้วยการผ่าตัด  

 

 

 



ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี้ 

− ความผิดปกติได้รับการแก้ไขภายในเวลาที่เหมาะสม ทําให้การทําหน้าที่ของปาก และเพดานใกล้เคียงปกติ
มากที่สุด( การดูดนม ,ทานอาหาร,การออกเสียง, การเปิดปิดของท่อที่หูชั้นกลาง เป็นต้น)  และยังส่งผลถึง
ความสวยงามของริมฝีปาก ใบหน้าด้วย  ทั้งนี้ผู้ป่วยต้องปฏิบัติตัวอย่างเคร่งครัดในการดูแลหลังผ่าตัดร่วม
ด้วย จึงจะได้ผลลัพธ์ของการผ่าตัดที่สมบูรณ์ที่สุด 

ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้ 

− ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน, ไดรั้บความเสี่ยงจากการใช้ยาระงับความรู้สึก, มีโอกาสพบกับ
อาการปวดแผลหลังผ่าตัด, มีโอกาสพบกับภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด  

− ผู้ป่วยต้องงดการอม ดูด เป่า ตลอดระยะเวลา 3 สัปดาห์หลังผ่าตัด หากไม่ปฏิบัติดังนี้ อางส่งผลต่อผลลัพธ์
ของการรักษาที่ไม่ด ี

− การผ่าตัดแก้ไขปากแหว่ง เพดานโหว่ อาจต้องรับการผ่าตัดหลายคร้ัง เพื่อตกแต่งให้ใกล้เคียงปกติที่สุด 

ผลการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ 

− ความผิดปกติได้รับการแก้ไขเพื่อให้ใกล้เคียงปกติที่สุด ทั้งในแง่ของกานทําหน้าที่ และความสวยงาม 
ผลการรักษาจึงขึ้นกับ ความรุนแรงของภาวะปากแหว่ง เพดานโหว่ และความร่วมมือจากคนไข้และญาติ   
ความผิดปกติที่รุนแรง ทําให้ต้องผ่าตัดซ้ําเพื่อตกแต่งแก้ไขหลายคร้ัง   

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ 

− ผู้ป่วยต้องมานอน โรงพยาบาลเพื่อเตรียมตัวก่อนผ่าตัด  1 วัน   หากไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดต้องรอ
จนกว่าจะไม่มีเลือดออก ทานอาหารได้เท่าปกต ิ ฟื้นตัวจากการผ่าตัดเป็นอย่างด ี โดยมากมักต้องพักตอ่
ประมาณ 3-4 คืน  จากนั้นแพทย์จะอนุญาตให้กลับบ้าน  ผู้ป่วยและญาติ  ต้อง ปฏิบัติตัวหลังผ่าให้ถูกต้อง 
ในกรณีผ่าตัดแก้ไขปากแหว่ง จะนัด 1 สัปดาห์หลังผ่าตัดเพื่อมาตัดไหม และนัดอีกตามแต่แพทย์เห็นสมควร 
ส่วนผ่าตัดแก้ไขเพดานโหว ่ ไม่ต้องตัดไหม แพทย์จะนัด 2 สัปดาห์หลังผ่าตัด เพื่อดูแผลผ่าตัด และ
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ    หากไม่มีปัญหาจะนัดอีกเพื่อประเมินการออกเสียง (โดยท่ัวไปราวๆ 3 เดือนหลัง
ผ่าตัด) หากพบความผิดปกติก็จะรักษาตามสมควรต่อไป              

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซอ้นที่อาจเกิดขึ้นเมื่อใช้วิธีนี้                           

− ความเสี่ยงจากการแพ้ยาหรือสารต่างที่ใช้ในการผ่าตัด เช่นแพ้น้ํายาฆ่าเชื้อโรค, ยาแกอั้กเสบ 

− ความเสี่ยงจากการใช้ยาระงับความรู้สึกเช่น แพ้ยาระงับความรู้สึก 

− ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เชน่ 

− ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดซึ่งอาจอุดกั้นทางเดินหายใจ มีความจําเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ   อีก 
คร้ังและนําผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดเพื่อหยุดเลือดที่ออกอีกครัง้ 

− ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ หลังการผ่าตัดปิดเพดานโหว ่เพราะโดยปกติผู้ป่วยจะหายใจได ้ สะดวก
ผ่านทางเพดานที่โหว ่  ซึ่งมีความจําเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจในระยะแรกแผลที่เย็บไว้ฉีกขาด 
เพดานมีรูร่ัว จากการปฏิบัติตวัหลังผ่าไม่ถูกต้องแผลผ่าตัดติดเช้ือ รวมถึงการมีการติดเชื้อหลัง
ผ่าตัดอ่ืนๆด้วยแผลเป็นนูนที่ต้องได้รับการรักษาตามสมควรต่อไป 

− ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ  



1. ข้าพเจ้า    ยินยอม  ไม่ยินยอม ให้แพทย์และทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ทําการ
บําบัดรักษา  2.ข้าพเจ้า    ยินยอม  ไม่ยินยอมให้แพทย์และทีมผูรั้กษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
รักษาด้วยการผ่าตัด 

3. กรณีที่แพทย์จําเป็นต้องให้เลือดเพื่อช่วยชีวิต ซึ่งได้ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้วและไม่พบหลักฐานการติด
เช้ือข้าพเจ้า  ยินยอม   ไม่ยินยอม รับเลือดดังกล่าว  

โดยแพทย์ ได้อธิบายรายละเอียด เหตุผล วิธีการรักษา ความจําเป็น ของการรักษา  

ข้าพเจ้าได้รับทราบและเข้าใจข้อความในหนังสือนี้โดยละเอียดตลอดแล้ว จึงลงลายมือช่ือต่อหน้าพยานไว้เป็นสําคัญ 

 

ลงช่ือ ......................................................... ผู้ให้ความยินยอมซึ่งเป็น     ผู้ป่วย  

ช่ือ-สกุล (............................................................)                            เกี่ยวข้องเป็น ................ของผู้ป่วย 

ลายพิมพ์นิ้วมือข้าง.............................. นิ้ว ........................ 

ลงช่ือ .................................................. พยานฝ่ายผู้ป่วย         ไม่มีพยานฝ่ายผู้ป่วย  ผู้ป่วยมาคนเดียว 

ช่ือ-สกุล (............................................................)          เกี่ยวข้องเป็น ................ของผู้ป่วย 

ลงช่ือ .................................................. ผู้ให้คําอธิบาย                      ตําแหน่ง  หน้าที่............................... 

ช่ือ-สกุล (............................................................) 

ลงช่ือ ......................................................... พยานฝ่ายผู้ให้การรักษา 

ช่ือ-สกุล (....................................................)                                  ตําแหน่ง  หน้าที่............................... 

 


