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ค�ำนิยม

ราชวทิยาลยัแพทย์ออร์โธปิดกิส์แห่งประเทศไทยได้รเิริม่การจดัท�ำหนงัสอืออร์โธปิดกิส์ 

วิวัฒน์มาจนถึงปีนี้เป็นปีท่ี 8 ซ่ึงหนังสือฯ ได้รวบรวมการบรรยาย instructional course 

lecture บางหวัข้อทีส่�ำคญัของการประชมุวชิาการประจ�ำปีนัน้ ๆ  โดยเน้นหวัข้อทีค่รอบคลมุ

เรื่องใหม่ หรือเรื่องเดิมที่มีการเปลี่ยนแปลงความรู้ใหม่ ซึ่งคณะบรรณาธิการจัดท�ำหนังสือ 

เห็นว่าเป็นเรือ่งส�ำคัญและจ�ำเป็นส�ำหรับแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่ไม่ได้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม

ลงในแนวลึกเฉพาะอนุสาขา โดยคาดหวังว่าหนังสือนี้จะช่วยให้แพทย์ออร์โธปิดิกส์ส่วนใหญ่สามารถใช้อ้างอิงในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาออร์โธปิดิกส์ได้อย่างถูกต้องและทันสมัย 

ในโอกาสท่ีราชวทิยาลัยฯ ด�ำเนนิการจดัการประชมุวิชาการประจ�ำปี 2565 น�ำโดย นายแพทย์ธรรมนญู ศรสีอ้าน  

และคณะ ได้จัดท�ำหนังสือ “ออร์โธปิดิกส์วิวัฒน์ เล่มที่ 8” ผมขอแสดงความชื่นชมในความร่วมมือร่วมใจกันของ 

กองบรรณาธกิาร ซึง่น�ำโดย นายแพทย์บวรฤทธิ ์จักรไพวงศ์ และคณะผู้นพินธ์ทุกท่าน ท่ีเสียสละท้ังเวลา แรงกาย และ

แรงใจ ร่วมกนัท�ำงานหนกัตัง้แต่ขัน้ตอนการเตรียมการก่อนการจัดท�ำหนงัสือ การท�ำให้เนือ้หาทัง้หมดให้เป็นหนงัสอื

วิชาการที่เรียบเรียงอย่างเป็นระบบ และจัดพิมพ์เป็นรูปเล่มด้วยรูปแบบการพิมพ์ที่อ่านเข้าใจง่าย ถูกต้อง ชัดเจน 

สุดท้ายนี้ ข้าพเจ้าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ต�ำราออร์โธปิดิกส์วิวัฒน์ฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์แก่แพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

และท่านผู้สนใจตามเจตนารมณ์ของคณะผู้จัดท�ำ

พลโท ศาสตราจารย์ นายแพทย์ธไนนิธย์ โชตนภูติ

ประธานราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย



4

ค�ำน�ำ

ในช่วงปีที่ผ่านมา สถานการณ์ระบาดของการติดเชื้อโควิด 19 ได้ท�ำให้การให้บริการ 

ทางออร์โธปิดิกส์ลดลง แต่การพัฒนาทางวิชาการยังคงมีการด�ำเนินต่อไปอย่างต่อเนื่อง  

ไม่ว่าจะเป็นการคิดค้นงานวิจัยในการให้บริการ การรักษา การผ่าตัด หรือเทคโนโลยีอื่น 

ที่เกี่ยวข้อง หนังสือออร์โธปิดิกส์วิวัฒน์ เล่มท่ี 8 นี้ ได้รวบรวมบทความท่ีเขียนข้ึนใหม่และ 

มีเนื้อหาที่ทันต่อสถานการณ์ปัจจุบัน จากผู้นิพนธ์ที่มีความรู้ ความช�ำนาญ และเชี่ยวชาญ  

จากทั้ง 10 อนุสาขาที่เกี่ยวข้อง มีบทความท้ังหมด 21 บทความ โดยบทความทั้งหมดได้มีการตรวจทาน แก้ไข  

และปรบัปรงุโดยคณะบรรณาธกิาร นอกจากนี ้ทางคณะผู้จัดท�ำได้พยายามปรับปรุงแบบหนงัสือให้ดูทนัสมยัมากขึน้

คณะผู้จัดท�ำต้องขอขอบคุณ พลโท ศาสตราจารย์ นายแพทย์ธไนนิธย์ โชตนภูติ ประธานราชวิทยาลัย 

แพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย และผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ธรรมนูญ ศรีสอ้าน ประธานคณะกรรมการ

จัดการประชุมวิชาการ ประจ�ำปี 2565 ที่ได้เล็งเห็นประโยชน์ในการจัดท�ำหนังสือฉบับนี้  

ในโอกาสนี้ ทางคณะผู้จัดท�ำหวังว่า หนังสือฉบับนี้จะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อทั้งผู้อ่าน ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 

และส่งผลดีต่อสุขภาพของประชาชนโดยรวม หากมีข้อผิดพลาดประการใด ทางคณะผู้จัดท�ำต้องกราบขออภัย  

มา ณ โอกาสนี้ด้วย 

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์บวรฤทธิ์ จักรไพวงศ์

หัวหน้าคณะบรรณาธิการ

หนังสือออร์โธปิดิกส์วิวัฒน์ เล่มที่ 8 
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คณะกรรมการจัดการประชุมวิชาการประจ�ำปี 2565 (RCOST 2022)

ที่ปรึกษา	 	 	 	 นายแพทย์ธไนนิธย์	 โชตนภูติ

	 	 	 	 	 นายแพทย์อารี	 	 ตนาวลี

	 	 	 	 	 นายแพทย์ทิพชาติ	 บุณยรัตพันธุ์

	 	 	 	 	 นายแพทย์ชาลี 	 	 สุเมธวานิชย์

ประธาน		 	 	 	 นายแพทย์ธรรมนูญ	 ศรีสอ้าน

รองประธาน	 	 	 	 นายแพทย์ธนา	 	 นรินทร์สรศักดิ์

	 	 	 	 	 นายแพทย์อภิสิทธิ์	 ปัทมารัตน์

วิชาการ		 	 	 	 นายแพทย์สาธิต	 	 เที่ยงวิทยาพร

	 	 	 	 	 นายแพทย์ชวนนท์ 	 สุมนะเศรษฐกุล

	 	 	 	 	 นายแพทย์ณัฐพงศ์	 หงษ์คู

	 	 	 	 	 นายแพทย์ฐกฤต		 ชมภูแสง

	 	 	 	 	 นายแพทย์ธนัตถ์		 วัลลีนุกูล

วิชาการ (ส่วนภูมิภาค)	 	 	 นายแพทย์ชินวัฒน์	 ศรีใส

ฝ่ายหารายได้	 	 	 	 นายแพทย์ศิวดล		 วงค์ศักดิ์

เลขาธิการ	 	 	 	 นายแพทย์สารเดช	 เขื่องศิริกุล

	 	 	 	 	 นายแพทย์รุ่งรัฐ	 	 จิตตการ

	 	 	 	 	 นายแพทย์พัฒนเกติ	 ชีวะก้องเกียรติ

สถานที่			  	 	 นายแพทย์อุกฤษฏ์	 ฉวีวรรณากร

			   	 	 นายแพทย์วศิน 	 	 วิจิตรปรีดา

	 	 	 	 	 นายแพทย์วิทวัส		 เจตโรจนานนท์

สิ่งพิมพ์และประชาสัมพันธ	์ 	 นายแพทย์บวรฤทธิ์	 จักรไพวงศ์

	 	 	 	 	 นายแพทย์เอกพล	 ตั้งมานะสกุล

	 	 	 	 	 นายแพทย์พิสิฏฐ์		 เลิศวานิช

กิจกรรม	 	 	 	 นายแพทย์สีหธัช		 งามอุโฆษ

	 	 	 	 	 นายแพทย์ชวรินทร์	 อมเรศ

ลงทะเบียนและเว็บไซต์	 	 	 นายแพทย์ดนัย	 	 หีบท่าไม้

	 	 	 	 	 นายแพทย์สุทธิพัฒน์	 ไพโรจน์บริบูรณ์
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บรรณาธิการ

พันต�ำรวจโท นายแพทย์เอกพล ตั้งมานะสกุล

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Clinical fellowship in trauma surgery, Police Hospital

Clinical fellowship in foot-ankle surgery, Faculty of  

Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Visiting fellowship in foot-ankle surgery, Yonsei Hospital, 

Seoul, South Korea

Fellowship in AFC President Program, Hongkong

อาจารย์ อนุสาขาเท้าและข้อเท้า  

กลุ่มงานศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์

โรงพยาบาลต�ำรวจ

นายแพทย์พิสิฏฐ์  เลิศวานิช

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of research fellowship in hip arthroscopy 

and orthopaedic biomechanics, Steadman Philippon 

Research Institute, Vail, Colorado, USA

Certificate of research fellowship in Sports Medicine, 

Department of Orthopaedic Surgery, University of  

Pittsburgh, Pittsburgh, Pennsylvania, USA

รองศาสตราจารย์

สาขาเวชศาสตร์การกีฬา

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส ์

และกายภาพบ�ำบัด

คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล

มหาวิทยาลัยมหิดล

นายแพทย์บวรฤทธิ์ จักรไพวงศ์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Fellowship in foot and ankle surgery, Massachusetts 

General Hospital, Harvard University, Boston, MA, USA 

Fellowship in foot and ankle surgery, Duke University  

Medical Center, Duke University, Durham, NC, USA  

Fellowship in foot and ankle surgery, Liestal Kantonsspital  

Liestal, Switzerland 

Fellowship reconstruction and traumatology, Vittorio 

Emanuele Ospedale, University of Catania, Catania, Italy

รองศาสตราจารย์  

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส ์

และกายภาพบ�ำบัด  

คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล  

คณบดี วิทยาลัยวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยีการกีฬา

มหาวิทยาลัยมหิดล
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รายนามผู้นิพนธ์

นายแพทย์กฤต บุญธนาพิบูลย์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in adult hip and knee  

Reconstruction surgery, Department of Orthopaedic  

Surgery, Stanford University, Redwood City, California, 

USA

รองศาสตราจารย์

สาขาออร์โธปิดิกส์บูรณสภาพ

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

นายแพทย์จิราวัฒน์ แสงสิน

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์ 

Certificate of clinical fellowship in foot and ankle  

Surgery, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Cert ificate of orthopedic cl inical fellowship  

(Traumatology and arthroplasty), BG Trauma Hospital, 

University of Tubingen, Germany

Certificate of research fellowship and visiting physician 

in foot and ankle surgery, Department of Orthopaedic  

Surgery, Massachusetts General Hospital, Harvard  

Medical School, Boston, MA, USA

Certificate of research fellowship and visiting physician 

in pediatric orthopaedics, Department of Orthopaedic  

Surgery, Massachusetts General Hospital, Harvard  

Medical School, Boston, MA, USA

Certificate of research fellowship and visiting physician 

in pediatric orthopaedics, Department of Orthopaedic 

Surgery, Boston Children’s Hospital, Harvard Medical 

School, Boston, MA, USA

อาจารย์แพทย์

ภาควิชาออร์โทปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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รายนามผู้นิพนธ์

นายแพทย์ทศ หาญรุ่งโรจน์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of clinical fellowship in foot and ankle 

Surgery, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol 

University

Certificate of surgical research fellowship, total ankle 

replacement, Foot and Ankle Service, Department of 

Orthopaedic Surgery, Hospital for Special Surgery, Weill  

Cornell University, New York, USA

Master of Science, health science education, Faculty of 

Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

รองศาสตราจารย์

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ�ำบัด

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

พันโท นายแพทย์ช�ำนาญนิติ์  รุ้งพราย 

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Research and clinical fellowship in foot and ankle  

surgery, University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa 

City, Iowa, USA

Research fellowship in orthopedic biomechanics,  

University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa City, 

Iowa, USA

Clinical fellowship in adult hip and knee reconstruction,  

University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa City,  

Iowa, USA 

Research and clinical fellowship in sport medicine, 

University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa City, 

Iowa, USA

หัวหน้าอนุสาขาเท้าและข้อเท้า

กองออร์โธปิดิกส์ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ร้อยเอก นายแพทย์ญาณธรัฐ ศรีพาณิชย์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Clinical fellowship in foot and ankle surgery,  

Phramongkutklao Hospital and College of Medicine

Fellowship in foot and ankle surgery, University  

of Utah, Salt lake city, Utah, USA

ผู้ช่วยศาสตราจารย์

กองออร์โธปิดิกส์

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
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นายแพทย์ธีรวุฒิ ธรรมวิบูลย์ศรี

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship, Foot and Ankle Service,  

Department of Orthopaedic Surgery, Hospital for  

Special Surgery, Weill Cornell University, New York, USA

ผู้ช่วยศาสตราจารย์

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ�ำบัด

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

นายแพทย์ทศศาสตร์ หาญรุ่งโรจน์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

ARZT FUR ORTHOPADIE, Faculty of Orthopaedic, 

ARZTEKAMER DES SAARLANDES, Germany

“Docktors Der Medizin (Dr. Med) ‘Magna Cum Laude’, 

Faculty of Orthopaedic, U DES SAARLANDES”, Germany

ศาสตราจารย์พิเศษ

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบ�ำบัด

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

รองคณบดี ฝ่ายวิจัย

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี

รายนามผู้นิพนธ์

แพทย์หญิงธนิตา ปัญญาอมรวัฒน์   

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์ 

Certificate of fellowship in spine, Schon Klinik Neustadt 

in Holstein, Germany

Certificate of clinical fellowship in spine and spinal 

deformity, KyungHee University Hospital, Seoul,  

South Korea

นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ 

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลราชวิถี

นายแพทย์นฤพล เรืองศิลปานันต์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in adult reconstructive surgery, 

Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Certificate of fellowship in orthopedic trauma, Bhumibol 

Adulyadej Hospital

แพทย์ช�ำนาญการพิเศษ

กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

นายแพทย์นิคม โนรีย์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in joint reconstruction,  

Chulalongkorn University

Certificate of fellowship in trauma surgery,  

Chulalongkorn University

อาจารย์

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
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รายนามผู้นิพนธ์

แพทย์หญิงนิสาลักษณ์ อุโพธิ์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์ ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต  
สาขาชีวเวชศาสตร์ 
Certificate of scrubbed observer in limb lengthening 
and reconstruction, Paley Orthopedic & Spine Institute, 
Palm Beach, Florida, USA

อาจารย์

สาขาวิชาออร์โธปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

นายแพทย์ประกาศิต ชนะสิทธิ์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in sport medicine, Faculty of 
Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University

Certificate of clinical fellowship shoulder surgery, Osaka 
Medical Collage, Takatsuki, Japan

Visiting fellow in shoulder surgery, Department of 
Orthopedic surgery, Tohoku University, Sendai, Japan

อาจารย์แพทย์

แพทย์เฉพาะทาง

กลุม่งานออร์โธปิดกิส์ โรงพยาบาลเจรญิกรงุประชารกัษ์

ส�ำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์

กองออร์โธปิดิกส์

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

พันโท นายแพทย์ปวิณ คชเสนี 

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์ 

Certificate of clinical fellowship in spine surgery,  
University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa, USA

Certificate of clinical fellowship in pediatric orthopedics, 
University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa, USA

Certificate of visiting fellow in scoliosis and spine  
deformity, Rady Children’s Hospital-San Diego, University  
of California San Diego, California, USA

นายแพทย์ปวีณ ตั้งจิตต์พิสุทธิ์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Clinical fellowship in orthopaedic trauma, Faculty of 
Medicine, Chiang Mai University

Diploma in clinical statistics and clinical epidemiology, 
Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Ph.D. candidate in clinical epidemiology, Faculty of 
Medicine, Chiang Mai University

อาจารย์แพทย ์

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์  

ส�ำนักวิชาแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง
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รายนามผู้นิพนธ์

นายแพทย์พศุตม์ จุฑารัตนากูล

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in pediatric orthopaedic,  

Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

อาจารย์แพทย์

ภาควิชาออร์โทปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

นายแพทย์พิชิตชัย อรรถโกมล

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์ 

Doctor of Philosophy in Clinical Epidemiology, Faculty 

of Medicine, Chiang Mai University

Certificate of clinical research fellowship in Hand and 

Upper Extremity Service, Department of Orthopaedic 

Surgery, Massachusetts General Hospital, Harvard  

Medical School, Boston, USA

Certificate of clinical fellowship in Hand and Microsurgery,  

Department of Orthopaedics, Faculty of Medicine, 

Chiang Mai University

รองศาสตราจารย์ 

ภาควิชาออร์โทปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

นายแพทย์ยศวีร์ พรมีไชย

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์ 

Certificate of fellowship in musculoskeletal oncology, 

Siriraj Hospital, Mahidol University

Certificate of fellowship in musculoskeletal oncology, 

Rizzoli Orthopedics Institute, Bologna, Italy

อาจารย์

ฝ่ายศัลยกรรมกระดูกและข้อ

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

(สภากาชาดไทย)

นายแพทย์วรวิทย์  อึ๊งบ�ำรุงพันธุ์

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Fellowship in sports medicine, Thammasat University

Fellowship of shoulder and elbow surgery, Mayo clinic, 

Rochester, Minnesota, USA

อาจารย์แพทย์

สาขาเวชศาสตร์การกีฬา

กองออร์โธปิดิกส์

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
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รายนามผู้นิพนธ์

แพทย์หญิงวรางคณา  ฟองศรี

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in Hand and Microsurgery, 

Chiang Mai University

Certificate of observership in peripheral nerve surgery,  

Division of Plastic and Reconstructive Surgery, Washington  

University School of Medicine in St. Louis, Missouri, USA

อาจารย์แพทย์

อนุสาขาศัลยศาสตร์ทางมือและเสริมสร้าง

สาขาวิชาออร์โธปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

พลต�ำรวจตรี นายแพทยว์ัชรินทร์ พิภพมงคล

พ.บ. ว.ว. สาขาออโธปิดิกส์ นายแพทย์ สบ 7 โรงพยาบาลต�ำรวจ         

อาจารย์พิเศษ วิทยาลัยแพทยศาสตร์ศรีสวางควัฒน

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

นายแพทย์สุขุม งามกิติเดชากุล

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in orthopaedic Trauma,  

Bangkok Hospital

Certificate of trauma fellowship at RA Cowley Shock 

Trauma Center, University of Maryland, Baltimore, USA

อาจารย์แพทย์

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์

โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์

นายแพทย์สุทธิพัฒน์ ไพโรจน์บริบูรณ์ 

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์
Certificate of fellowship in spine surgery, Department 
of Neurosurgery, The Johns Hopkins University School 
of Medicine, Baltimore, Maryland, USA

อาจารย์แพทย์

กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

พันเอก นายแพทย์สุทร บวรรัตนเวช

วท.บ. พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Visiting fellow in arthroplasty, Hospital for

Special Surgery, New York, USA

ผู้อ�ำนวยการอาวุโสศูนย์กระดูกและข้อ

โรงพยาบาลกรุงเทพ

ผู้อ�ำนวยการใหญ่ ศูนย์อุบัติเหตุและออร์โธปิดิกส์

ในเครือบริษัทกรุงเทพดุสิตเวชการ จ�ำกัด (มหาชน)
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ร้อยต�ำรวจตรีหญิง แพทย์หญิงอติพร เทอดโยธิน

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Clinical fellowship in orthogeriatrics and metabolic bone 
disorders, Police General Hospital

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลต�ำรวจ

รายนามผู้นิพนธ์

นายแพทย์อภิสรรค์ จินานุวัฒนา

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in sports medicine, Institute of 
Orthopedic Surgery, Lerdsin Hospital

Foot and ankle and orthopedic surgery fellowship, 
Department of Orthopedic Surgery, Johns Hopkins  
University School of medicine, Baltimore, Maryland, USA

Foot and ankle fellowship, Department of Orthopedic 
Surgery, Union Memorial Hospital, Baltimore, Maryland, 
USA

ศูนย์กระดูกและข้อ

โรงพยาบาลกรุงเทพอินเตอร์เนชั่นแนล

นายแพทย์อรรถกร จารุศรีวรรณา

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์  

Certificate of clinical fellowship in orthogeriatrics and 
metabolic bone disorder, Faculty of Medicine Siriraj 
Hospital, Mahidol University

Certificate of clinical fellowship in adult reconstructive 
surgery, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol 
University

ผู้ช่วยศาสตราจารย์

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

นายแพทย์เอกจิต ศิขรินกุล

พ.บ. ว.ว. สาขาออร์โธปิดิกส์

Certificate of fellowship in orthopaedic trauma,

Bangkok Hospital

Certificate of clinical observer fellowship in orthopedic 
trauma surgery, University of Szeged, Albert Szent- 
Gyorgyi Clinical Center, Szeged, Hungary

Certificate of clinical observer fellowship in orthopedic 
trauma surgery, Medizinische Hochschule Hannover, 
Klinik fur Unfallchirurgie, Hannover, Germany

ศูนย์กระดูกและข้อ

โรงพยาบาลกรุงเทพอินเตอร์เนชั่นแนล
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สารบัญ

Foot and Ankle

บทที่ 1	 บทบาทของเครื่อง CT แบบยืนลงน�้ำหนักในการตรวจปัญหาทางเท้าและข้อเท้า	 28
		  Role of weightbearing CT scan for foot and ankle problem 
		  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ร้อยเอก นายแพทย์ญาณธรัฐ ศรีพาณิชย์

	 	 พันโท นายแพทย์ช�ำนาญนิติ์ รุ้งพราย 

บทที่ 2	 การผ่าตัดข้อเท้าเทียมในประเทศไทย						      36 
		  Current total ankle replacement in Thailand  
	 	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ทศ หาญรุ่งโรจน์
	 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรวุฒิ ธรรมวิบูลย์ศรี
	 	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์ทศศาสตร์ หาญรุ่งโรจน์

Hand

บทที่ 3	 การรักษาเอ็นงอนิ้วขาดแบบเฉียบพลัน						      46 
	 	 Acute flexor tendon repair
		  รองศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์พิชิตชัย อรรถโกมล

บทที่ 4	 การรักษาภาวะเนื้องอกประสาท 							      54
	 	 Management of neuroma
		  แพทย์หญิงวรางคณา  ฟองศรี

Hip and Knee

บทที่ 5	 การรักษาภาวะหัวกระดูกสะโพกตายโดยใช้เซลล์บ�ำบัด				    64
	 	 Cell therapy for treating osteonecrosis of the femoral head 
		  รองศาสตราจารย์ นายแพทย์กฤต บุญธนาพิบูลย์

บทที่ 6	 ผลกระทบต่อข้อเท้าและเท้าหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียม 				    72 
	 	 The impact of ankle and foot deformity on total knee arthroplasty 
		  นายแพทย์นิคม โนรีย์ 

Metabolic Bone Disorder and Orthogeriatrics

บทที่ 7	 การป้องกันความล้มเหลวของการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกในภาวะกระดูกพรุน	 80
	 	 How to prevent fixation failure in an osteoporosis fracture 
		  พลต�ำรวจตรี นายแพทย์วัชรินทร์ พิภพมงคล

บทที่ 8	 ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง: มุมมองทางด้านออร์โธปิดิกส ์			   90 
	 	 Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective
		  นายแพทย์อรรถกร จารุศรีวรรณา
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Orthopaedic Science and Research

บทที่ 9	 มุมมองใหม่ของการซ่อมแซมกระดูกหักโดยการรักษาด้วยวิธี			   104 
		  แบบจ�ำเพาะเจาะจงต่อเซลล ์
		  New insights in fracture healing : the promising biologic-targeted therapies 
		  นายแพทย์ปวีณ ตั้งจิตต์พิสุทธิ์ 

	 	 นายแพทย์วิวรรธน์ เชี่ยวศิลป์

บทที่ 10	 ชีววิทยาของกระดูกส�ำหรับแพทย์ออร์โธปิดิกส์					     114
		  Bone biology for orthopaedists 
		  ร้อยต�ำรวจตรีหญิง แพทย์หญิงอติพร เทอดโยธิน

Pediatric

บทที่ 11	 โรคกระดูกเปราะกรรมพันธุ์: แนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษา 	  		  122
		  Osteogenesis imperfecta: diagnosis and management  
		  แพทย์หญิงนิสาลักษณ์ อุโพธิ์

บทที่ 12	 การใช้อัลตราซาวนด์เพื่อช่วยในการประเมินและรักษาผู้ป่วยกระดูกเด็ก  	 	 130
		  the utility of ultrasound in pediatric orthopaedics 
		  นายแพทย์จิราวัฒน์ แสงสิน
	 	 นายแพทย์พศุตม์ จุฑารัตนากูล

Spine

บทที่ 13	 การผ่าตัดรักษาภาวะติดเชื้อบริเวณกระดูกสันหลังในปัจจุบัน 			   142
		  Current surgical treatment in spinal infection
		  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ พันโท นายแพทย์ปวิณ คชเสนี

บทที่ 14	 การผ่าตัดกระดูกสันหลังเพื่อแก้ไขภาวะกระดูกสันหลังผิดรูป 			   154
		  Spinal osteotomy for complex spinal deformity
		  แพทย์หญิงธนิตา ปัญญาอมรวัฒน์

Sports Medicine

บทที่ 15	 การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคข้อศอกเสื่อม 				    	 164
		  Arthroscopic surgery for arthritis of the elbow
		  นายแพทย์วรวิทย์ อึ๊งบ�ำรุงพันธุ์

บทที่ 16	 ทางเลือกการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด ส�ำหรับภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด		  170 
		  ขนาดใหญ่มาก และไม่สามารถเย็บซ่อมแซมได้ในปัจจุบัน 
		  Current surgical treatment options for massive irreparable rotator cuff tear
		  นายแพทย์ประกาศิต ชนะสิทธิ์
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Trauma

บทที่ 17	 กระดูกเบ้าสะโพกหักในผู้สูงอายุ 							      182
		  Acetabular fractures in elderly 
		  นายแพทย์นฤพล เรืองศิลปานันต์

บทที่ 18	 การรักษาภาวะกระดูกเบ้าสะโพกด้านหลังหักในปัจจุบัน 				    190
		  Current management of posterior wall acetabular fracture 
		  นายแพทย์สุขุม งามกิติเดชากุล

บทที่ 19	 หลักส�ำคัญในการรักษากระดูกข้อเท้าหัก					     198
		  Important points of treatment in ankle fracture
		  นายแพทย์เอกจิต ศิขรินกุล
	 	 นายแพทย์อภิสรรค์ จินานุวัฒนา
	 	 นายแพทย์สุทร บวรรัตนเวช

Tumor

บทที่ 20	 การผ่าตัดมะเร็งกระดูกแบบเก็บรยางค์ในรยางค์ส่วนล่างในผู้ป่วยเด็ก		  214
		  Limb sparing surgery in pediatric bone sarcoma in lower limb
		  นายแพทย์ยศวีร์ พรมีไชย

บทที่ 21	 การผ่าตัดมะเร็งกระดูกด้วยระบบน�ำวิถี						      224
		  Navigation-assisted surgery in orthopaedic oncology 
		  ร้อยเอก นายแพทย์สุทธิพัฒน์ ไพโรจน์บริบูรณ์

สารบัญ
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สารบัญรูป

บทที่ 1

รูปที่ 1	 แสดงเครื่อง cone-beam computed tomography

รูปที่ 2	 แสดงภาพ 3 มิติ (weightbearing CBCT) ในผู้ป่วยที่มีภาวะอุ้งเท้าสูงและส้นเท้าเอียงเข้าด้านใน

รูปที่ 3	 แสดง parameters ที่ใช้ในการประเมินภาวะความไม่มั่นคงของข้อ Lisfranc ใน weightbearing CBCT

รูปที่ 4	 แสดงภาพถ่ายทางรังสีแบบ bilateral weightbearing radiography on a single cassette

รูปที่ 5	 แสดงระยะข้อระหว่าง C1-M2 ที่กว้างขึ้นใน coronal view ของ weightbearing CBCT

รูปที่ 6	 แสดงระยะข้อระหว่าง C1-M2 ที่กว้างขึ้นเทียบกับระยะระหว่างข้อ C1-C2 และ M2-C2 ใน axial view  

	 ของ weightbearing CBCT

รูปที่ 7	 แสดงภาพถ่ายรังสีแบบยืนลงน�้ำหนักเท้าทั้งสองข้างของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

บทที่ 2

รูปที่ 1	 แสดงการผ่าตัด ankle arthrodesis ด้วย cannulated screw ใน varus ankle arthritis

รูปที่ 2	 ข้อเท้าเทียมรุ่น Component fixation เป็น keel ขนาดเล็ก tibial component มีการเพิ่ม stability  

	 ของ fixation ด้วย screw 

รูปที่ 3	 Component fixation ของข้อเท้าเทียมชนิด fixed bearing รุ่นปัจจุบันที่มี keel 2 ชิ้นปกคลุมด้วย  

	 hydroxyapatite porous coating

รูปที่ 4	 Component fixation ของข้อเท้าเทียมชนิด mobile bearing รุ่นปัจจุบันที่มี fin 2 ช้ินปกคลุมด้วย  

	 hydroxyapatite porous coating

รูปที่ 5	 Talar body prosthesis ในมุมมองต่าง ๆ

รูปที่ 6	 แสดงภาพทางรังสีของ talar body prosthesis เพื่อรักษา talar body deficient จาก talar body split  

	 fracture with nonunion

รูปที่ 7	 แสดงภาวะ ankle arthritis ที่มี varus deformity ภายหลัง soft tissue balancing

บทที่ 3

รูปที่ 1	 แสดงการเย็บเอ็นแกนกลางด้วยเทคนิค modified Kessler แบบไม่สมมาตร

รูปที่ 2	 แสดงต�ำแหน่งรอยขาดของเอ็นงอนิ้วและระยะตัดเปิดปลอกหุ้มเอ็น

รูปที่ 3	 แสดงการเย็บด้วยวิธี M modification ของ Tang 

รูปที่ 4	 แสดงการตรวจสอบความแข็งแรงการเย็บเอ็นและการเคลื่อนที่ของเอ็นโดยศัลยแพทย์
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บทที่ 4

รูปที่ 1	 แสดงเนือ้งอกประสาทในผูป่้วยทีม่ปีระวตัผ่ิาตัดแก้ไขกระดกู humerus ตดิผิดรูป ทีเ่คยย้ายเส้นประสาท ulnar  

	 ไว้ใต้ผิวหนัง

รูปที่ 2	 แสดงแนวทางการรกัษาโดยการผ่าตดั (A) กรณทีีม่ส่ีวนปลายของเส้นประสาทเหลืออยู ่(distal nerve end  

	 is available) หรือ neuroma-in-continuity (B) กรณีที่ไม่มีส่วนปลายของเส้นประสาทเหลืออยู่ (distal  

	 nerve end is not available)

รูปที่ 3	 แสดงการผ่าตัดปลูกถ่ายเส้นประสาท (autograft reconstruction) เนื้องอกประสาท radial จากการ 

	 ถูกมีดฟันแขนที่ไม่ได้รับการเย็บซ่อมเส้นประสาท

รูปที่ 4	 แสดงการผ่าตดั neurolysis and coverage เนือ้งอกประสาท superficial radial หลังผ่าตดัเอน็อักเสบทีข้่อมอื  

	 (De Quervain release) 

รูปที่ 5	 แสดงการผ่าตัด centro-central neurorrhaphy

รูปที่ 6	 แสดงการผ่าตัดประสานเส้นประสาท (nerve interface) หลังผ่าตัดเนื้องอก epithelioid sarcoma  

	 ของเส้นประสาท median

บทที่ 5

รูปที่ 1	 แสดงรูปผู้ป่วย bilateral ONFH และได้รับการผ่าตัดด้วย robotic-arm assisted surgery

รูปที่ 2	 แสดงกระบวนการท�ำ core decompression และการฉีด mesenchymal stem cells เข้าไปที่ต�ำแหน่ง 

	 หัวกระดูกสะโพกตายโดยใช้ biplane fluoroscopy

บทที่ 6

รูปที่ 1	 แสดงภาพถ่ายรังสีท่ายืน (orthroentgenograms) ของข้อเข่าที่มี deformity เป็น valgus both knee

รูปที่ 2	 แสดงท่ายืนและองศาของแนวรังสีเอกซเรย์จะท�ำมุม 20 องศากับพื้นโลก

รูปที่ 3	 แสดงภาพถ่ายรังสี hindfoot alignment view ชนิด hindfoot เป็น valgus alignment

รูปที่ 4	 แสดงถึงข้อเข่าหลังได้รับการผ่าตัด TKA เป็น valgus alignment ร่วมกับ hindfoot มี valgus angle  

	 ที่น้อยลง ส่งผลให้ mechanic ของ hip-knee-ankle กลับมาดีขึ้น

รูปที่ 5	 แสดงถึงข้อเข่าหลังได้รับการผ่าตัด TKA เป็น valgus alignment ร่วมกับ hindfoot กลับมาเป็น  

	 neutral alignment (ในกลุ่มที่ยังมี flexibility ของข้อเท้า)

รูปที่ 6	 แสดงถงึข้อเข่าหลงัได้รับการผ่าตดั TKA มมีมุ valgus angle ดขีึน้ร่วมกบั hindfoot ม ีvarus angle ทีน้่อยลง  

	 ส่งผลให้ mechanic ของ hip-knee-ankle กลับมาดีขึ้นได้

รูปที่ 7	 แสดงถึงข้อเข่าหลังได้รับการผ่าตัด TKA มีมุม valgus angle ดีขึ้นร่วมกับ hindfoot มี valgus angle  

	 ที่น้อยลงเช่นเดียวกัน ส่งผลให้ mechanic ของ hip-knee-ankle กลับมาดีขึ้น

รูปที่ 8	 แสดงถึงแนวข้อเข่าและ posterior hindfoot alignment หลังได้รับการผ่าตัด TKA ทั้งสองข้าง  

	 และยงัพบว่าม ีpersistent valgus hindfoot alignment จาก pes planovalgus deformity (PTTD stage3)  

	 ซึ่งผู้ป่วยก�ำลังเข้ารับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดต่อไป (triple arthrodesis)

สารบัญรูป
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สารบัญรูป

บทที่ 7

รูปที่ 1	 แสดง displaced fracture proximal humerus

รูปที่ 2	 แสดง fracture dislocation ที่หัวไหล่ข้างขวา, CT scan มีความจ�ำเป็นในการวางแผนการผ่าตัด 

รูปที่ 3	 แสดงภาพถ่ายรังสีขณะท�ำการทดสอบ abduction 90 องศา ดูต�ำแหน่งของสกรู (screw view) และ 

	 ต�ำแหน่งของโลหะดามกระดูก (plate view)

รูปที่ 4	 แสดงการยึดตรึงกระดูกล้มเหลว จึงท�ำการผ่าตัดเปลี่ยนข้อหัวไหล่เทียม

รูปที่ 5	 แสดงผู้ป่วยกระดูกพรุนที่มีกระดูกสันหลังแตกยุบกดเส้นประสาทได้รับการผ่าตัดใส่เหล็กยึดกระดูก 

	 และฉีดซีเมนต์ยึดกระดูก

รูปที่ 6	 แสดงภาพตดัขวางของกระดกูข้อสะโพกและต�ำแหน่งของ guide wire กรณทีีล่วดไม่อยูใ่นแนวกลางจะท�ำให้ 

	 เกิดแรงบิดเมื่อเริ่มลงน�้ำหนัก ท�ำให้มีโอกาสล้มเหลวในการยึดตรึงกระดูกจาก rotational instability

รูปที่ 7	 แสดงการฉีด bone cement เข้าไปบริเวณหัวกระดูกข้อสะโพก

รูปที่ 8	 แสดงการใช้ bone hook และ Schanz screw ท�ำการ closed reduction และ temporary fixation

รูปที่ 9	 แสดงการจัดท่าผู้ป่วยในห้องผ่าตัด ทิศทางของการใส่ guide wire

รูปที่ 10	 แสดงขั้นตอนการใส่ PFNA

รูปที่ 11	 แสดงการผ่าตดัใส่ PFNA และม ีlateral wall fracture มโีอกาส cut through, cut in แนวทางแก้ไขอาจใช้ 

	 เทคนิคของการมัดลวดหรือ fiber wire ท�ำให้ลดโอกาสที่เกิด fixation failure

รูปที่ 12	 แสดงการรักษากระดูกคอสะโพกหักด้วย femoral neck system

รูปที่ 13	 แสดงกระดูกข้อสะโพกหัก ได้รับการผ่าตัดด้วย femoral neck system

บทที่ 8

รูปที่ 1	 แสดงภาพถ่ายรังสีนิ้วมือ พบลักษณะ subperiosteal bone resorption ที่กระดูก middle phalanges  

	 ของนิ้วชี้และนิ้วกลาง และกระดูก proximal phalanx ของน้ิวช้ี และพบลักษณะ acro-osteolysis  

	 ที่ปลายกระดูก distal phalanges ของทุกนิ้ว

รูปที่ 2	 แสดงภาพถ่ายรังสีหัวไหล่ขวา พบลักษณะ subchondral bone resorption ที่ข้อ acromioclavicular  

	 และข้อ coracoclavicular

รูปที่ 3	 แสดงภาพถ่ายรังสีขาขวา พบลักษณะ expansile osteolytic lesion (brown tumor) ตั้งแต่ส่วนต้น 

	 จนถึงส่วนกลางของกระดูก tibia โดยมีรอยหักบริเวณที่มีพยาธิสภาพของ brown tumor ร่วมด้วย

รูปที่ 4	 แสดงภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ พบลักษณะจุดขนาดเล็กทั่วทั้งกะโหลกศีรษะ (salt-and-pepper skull  

	 appearance) 

รูปที่ 5	 แสดงภาพถ่ายรังสีกระดูกสันหลังส่วนเอว พบลักษณะการหนาตัวขึ้นของ vertebral endplate ท�ำให้เห็น 

	 คล้ายแถบริ้ว (rugger-jersey spine)

รูปที่ 6	 แสดงภาพถ่ายต่อมพาราไทรอยด์จากการตรวจด้วยวิธีต่าง ๆ 
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สารบัญรูป

บทที่ 9

รูปที่ 1	 ล�ำดับขั้นของระยะปรับแต่งกระดูก (bone remodeling)

รูปที่ 2	 กลไกการท�ำงานของ Wnt-signaling pathway และ Wnt-antagonists (Scl / DKK-1 / MDK)

บทที่ 10

รูปที่ 1	 เซลล์ 4 ชนิดในกระดูก ได้แก่ osteoblast, bone lining cell, osteocyte เเละ osteoclast 

รูปที่ 2	 กระบวนการ bone remodeling ซึ่งเริ่มจากการสลายกระดูก (resorption) ตามด้วยการเปลี่ยนแปลง 

	 จากการสลายเป็นการสร้างกระดูก (reversal) และการสร้างกระดูก (formation) 

บทที่ 11

รูปที่ 1	 แสดงลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยเด็กชายวัย 10 เดือน เมื่อท�ำ  skeletal survey  

	 พบกระดูกสนัหลงัโก่งและ vertebral body รปูร่างแบนผดิปกต ิกะโหลกศีรษะมลีกัษณะ Wormian bone

รูปที่ 2	 แสดงผู้ป่วยเด็กหญิง วินิจฉัย OI ชนิดที่ I มี blue sclerae ของตาทั้งสองข้าง

รูปที่ 3	 แสดงภาพถ่ายรงัสขีองผู้ป่วยเดก็ชาย วนิจิฉยัเป็น OI พบรอยหกับรเิวณ femoral shaft ซึง่อยูใ่น healing phase  

	 มีปัญหาขาผิดรูปและสั้น

รูปที่ 4	 แสดง Sofield-Miller procedure และโครงสร้างทั่วไปของ telescopic rod

รูปที่ 5	 แสดงภาพถ่ายรงัสีของผูป่้วยเดก็ชาย วนิจิฉยั OI ชนดิรนุแรง มปัีญหา plate prominent ภายหลังการผ่าตดั  

	 corrective osteotomy และยึดด้วย telescoping rod (CHM®, Poland)

บทที่ 12

รูปที่ 1	 แสดงลักษณะของ physical mechanism ที่เกิดขึ้นเมื่อคลื่นอัลตราซาวนด์มีการเดินทางผ่าน medium  

	 ที่มี acoustic impedance ที่ต่างกัน

รูปที่ 2	 แสดงการจับหัวตรวจอัลตราซาวนด์ และลักษณะแนวของคลื่นเสียงในส่วนต้น หรือ Fresnel’s zone  

	 และส่วนปลาย หรือ Fraunhofer’s zone

รูปที่ 3	 แสดงการใช้อัลตราซาวนด์เพื่อช่วยจัดกระดูกด้วยวิธี closed reduction ส�ำหรับ forearm fracture  

	 ในผู้ป่วยเด็ก

รูปที่ 4	 แสดงภาพอัลตราซาวนด์ของผู้ป่วยเด็กอายุ 11 เดือน ที่มีภาวะ osteomyelitis ที่ต�ำแหน่ง metaphysis  

	 ของกระดูกส่วน proximal femur ร่วมกับมีภาวะข้อสะโพกซ้ายติดเชื้อ

รูปที่ 5	 แสดงการประเมินภาวะ DDH ในผู้ป่วยเด็ก ด้วยภาพอัลตราซาวนด์ใน transverse plane ซึ่งแสดงภาพ  

	 cross-sectional view ของข้อสะโพก

รูปที่ 6	 แสดงการประเมินภาวะ DDH ในผู้ป่วยเด็ก ด้วยภาพอัลตราซาวนด์ใน coronal plane

รูปที่ 7	 แสดงการประเมิน dynamic assessment ของ lateral ankle stability ด้วยอัลตราซาวนด์

รูปที่ 8	 แสดงการประเมิน dynamic assessment ของ syndesmotic stability ด้วยอัลตราซาวนด์

รูปที่ 9	 แสดงการประเมิน dynamic assessment ของ medial-sided ankle stability ด้วยอัลตราซาวนด์

106

112

115

118 

124 

125

126 

127

127 

131 

132 

133 

134 

136 

136

138

138

139



21

สารบัญรูป

บทที่ 13

รูปที่ 1	 แสดงผู้ป่วยชายไทย ติดเชื้อบริเวณกระดูกสันหลังข้อที่ T12-L1

รูปที่ 2	 แสดงผู้ป่วย ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด percutaneous posterior screw-rod instrumentation

รูปที่ 3	 แสดงภาพถ่ายทางรังสีและ MRI พบ spondylodiscitis C4-5 และ retropharyngeal abscess  

	 รักษาโดยผ่าตัด Smith Robinson approach

รูปที่ 4	 แสดง MRI มีหนองขนาดใหญ่บริเวณ psoas ข้างซ้าย ได้รับการรักษาผ่าตัด anterior debridement  

	 and drainage โดย retroperiotoneal approach

รูปที่ 5	 แสดง Tuberculosis spondylodiscitis L3-S1 with epidural abscess ผ่าตัด pedicle screws L2-S2  

	 and decompression L5

รูปที่ 6	 แสดง spondylodiscitis T12 และ empyema thoracis รักษากระดูกสันหลังข้อที่ T12 ยุบโดยวิธ ี 

	 vertebroplasty ได้รับการผ่าตัด anterior debridement and titanium mesh cage  

	 และใส่ pedicle screws ทางด้านหลัง

รูปที่ 7	 แสดง spondylodiscitis L1 with psoas abscess

รูปที่ 8	 แสดง spondylodiscitis T12 L1 L3 L4 with cauda equina syndrome with sepsis  

	 รักษาโดยการใช้ PPS T9-T11 ร่วมกับการท�ำ open pedicle screws L2-S2AI with debridement  

	 and decompression 

บทที่ 14

รูปที่ 1	 แสดงการท�ำ spinal osteotomy ด้วยวิธี Smith-Petersen osteotomy (SPO), Pedicle subtraction  

	 osteotomy (PSO), และ vertebral column resection (VCR)

รูปที่ 2	 แสดงการวัด pelvic parameter การเปรียบเทียบความผิดปกติของกระดูกสันหลังระหว่าง plain film  

	 lateral view ในท่ายืน, กับ CT whole spine ในท่านอนหงาย พบว่าเป็นแบบไม่ยืดหยุ่น (fixed) 

รูปที่ 3	 แสดงต�ำแหน่งที่จะท�ำ partial facetectomy

รูปที่ 4	 แสดงภาพผู้ป่วยและภาพถ่ายทางรังสีก่อนและหลังผ่าตัดของผู้ป่วย Scheuermann’s kyphosis

รูปที่ 5	 แสดงการท�ำ Ponte osteotomy  ภายหลังการใส่ pedicle screw

รูปที ่6 	 แสดงภาพถ่ายผูป่้วย ankylosing spondylitis

รูปที่ 7	 แสดงการใส่ pedicle screw ต�ำแหน่งที่จะท�ำ PSO 

รูปที 8	 แสดงภาพ CT scan ของผู้ป่วย congenital scoliosis ชนิด left T12 hemivertebra

รูปที่ 9	 แสดงภาพถ่ายผู้ป่วย neuromuscular scoliosis เคยได้รับการผ่าตัดแก้ไข PSF T5-L1

รูปที่ 10	 แสดงผู้ป่วย neuromuscular scoliosis พบ screw L1 ด้านขวาถอนออก
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บทที่ 15

รูปที่ 1	 แสดงภาพถ่ายรงัสขีองข้อศอก (A) anteroposterior view พบ sclerotic bone บรเิวณ radiocapitellar joint  

	 (B) lateral view แสดง osteophyte บริเวณ coronoid และ olecranon fossa

รูปที่ 2	 แสดงภาพถ่าย CT scan ของข ้อศอก (A) พบเศษกระดูกที่ลอยบริเวณ coronoid fossa  

	 กับ radiocapitellar joint (B-D) แสดงกระดูกงอกบริเวณ olecranon fossa

รูปที่ 3	 แสดงทางเข้าส�ำหรบัการผ่าตดัส่องกล้องข้อศอก (A) anteromedial portal และ anterolateral portal soft  

	 spot portal, (B) posterocentral portal และ posterolateral portal

รูปที่ 4	 แสดงภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอก (A) กระดูกงอกที่ coronoid กับบริเวณ supracondylar  

	 มีกระดูกงอกชนกัน โดยมองจากทาง anterolateral portal (B) สภาพด้านหน้าข้อศอกภายหลังผู้ป่วย 

	 ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องกรอกระดูกงอกที่ coronoid ออก 

รูปที่ 5	 แสดงภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอก (A) มีการอักเสบบริเวณ radiocapitellar joint  

	 มีกระดูกงอกบริเวณ radial fossa โดยมองจากทาง anteromedial portal (B-C) สภาพด้านหน้าข้อศอก  

	 ภายหลังการกรอกระดูกบริเวณ radial fossa 

รูปที่ 6	 แสดงภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอก (A) พบกระดูกงอกที่บริเวณ olecranon tip (B) เมื่อมองจาก  

	 posterocentral portal (mid-triceps portal) ใช้ osteotome ช่วยในการตัดกระดูกงอกออก  

	 (C) ภาพด้านหลังข้อศอกภายหลังการกรอกระดูกงอกออก 

รูปที่ 7	 แสดงภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอกทางด้านหลัง

บทที่ 16

รูปที่ 1	 แสดงภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มาก

รูปที่ 2	 ภาพวาดแสดงการสูญเสียแรง force couple ของข้อไหล่

รูปที่ 3	 ภาพวาดแสดง subacromial balloon spacer

รูปที่ 4	 ภาพวาดแสดงการผ่าตัดโดยใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่าย

รูปที่ 5	 ภาพวาดแสดงการผ่าตัดย้ายเอ็นข้อไหล่ชนิด lower trapezius เปรียบเทียบกับ latissimus dorsi  

	 แสดงแนวแรงการดึงของ lower trapezius ที่ใกล้เคียงกับแนวแรงตามธรรมชาติของ infraspinatus  

	 มากกว่า latissimus dorsi

รูปที่ 6	 แสดงภาพถ่ายรงัสก่ีอนและหลงัการผ่าตดัข้อไหล่เทยีมชนดิกลับด้าน (reverse total shoulder arthroplasty)

บทที่ 17

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายรังสีแสดงกระดูกเบ้าสะโพกข้างขวาหักแบบ both column fracture โดยมีลักษณะ  

	 medialization of femoral head, disruption of quadrilateral plate และ impaction  

	 of posteromedial dome

รูปที่ 2	 แสดงลักษณะของ secondary congruence

รูปที่ 3	 ภาพถ่ายรังสีแสดงการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยสกรูด้วยวิธี MIS ในผู้ป่วยกระดูกเบ้าสะโพกหักในราย 

	 ที่มีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัดแบบ invasive procedure

สารบัญรูป
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สารบัญรูป

รูปที่ 4	 ภาพถ่ายรังสีข้อสะโพกข้างขวาแสดงให้เห็นลักษณะกระดูกเบ้าสะโพกด้านบนยุบ (dome impaction)  

	 ซึ่งมีลักษณะคล้ายปีกนกนางนวลหรือ gull sign

รูปที่ 5	 ภาพถ่ายรงัสแีสดง A) การรกัษากระดกูเบ้าสะโพกข้างซ้ายหกัในผูส้งูอาย ุด้วยการผ่าตดัยดึตรงึกระดกูภายใน  

	 B) ข้อสะโพกซ้ายเสือ่มหลงัการผ่าตดัยดึตรงึกระดกู C) ผูป่้วยได้รับการรกัษาด้วยการผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพก 

	 เทียม

บทที่ 18

รูปที่ 1	 แสดงการจ�ำแนกประเภทของ posterior wall acetabular fracture ตามวิธี AO/OTA 

รูปที่ 2	 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บชนิด marginal impaction ก่อนและหลังได้รับการผ่าตัด

รูปที่ 3	 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บชนิด comminute posterosuperior wall ก่อนและหลัง 

	 ได้รับการผ่าตัด trochanteric osteotomy

รูปที่ 4	 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บชนิด large wall fragment ก่อนและหลังได้รับการผ่าตัด

รูปที่ 5	 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บชนิด small peripheral rim fragment ก่อนและหลัง 

	 ได้รับการผ่าตัด

บทที่ 19

รูปที่ 1	 แสดง gravity stress view

รูปที่ 2	 แสดง weight-bearing AP view

รูปที่ 3	 แสดงภาพรังสีกระดูกข้อเท้าหักแบบ pronation external rotation ร่วมกับมีกระดูกอ่อนผิวข้อเท้า 

	 ได้รับบาดเจ็บที่ medial dome ของกระดูก talus และ syndesmotic injury ตัวอย่างรายเดียวกัน  

	 พบว่ามีกระดูก fibula ส่วนต้นหัก ซึ่งเป็นการบาดเจ็บ Maisonneuve fracture

รูปที่ 4	 แสดงภาพถ่ายส่องกล้อง พบมกีระดกูอ่อนผวิข้อเท้าได้รบับาดเจบ็ การประเมนิความบาดเจบ็ของ syndesmosis

รูปที่ 5	 แสดงภาพเอกซเรย์ของผู้ป่วยตัวอย่างหลังผ่าตัด

รูปที่ 6	 แสดงเทคนิคการเปิดเย็บซ่อม deltoid ligament ใช้การเปิดแผลโค้ง anteromedial ของข้อเท้า

รูปที่ 7	 แสดงการยึด syndesmosis ด้วย double suture button โดยอาศัย tubular 1/3 plate

บทที่ 20

รูปที่ 1	 แสดงการตัดกระดูกแบบ intercalary resection ที่ต�ำแหน่ง transmetaphyseal resection และ  

	 transepiphyseal resection

รูปที่ 2	 แสดงผู้ป่วยเด็กชาย periosteal osteosarcoma ที่ femur ข้างขวา

รูปที่ 3	 แสดงผู้ป่วยเด็กชาย วินิจฉัยว่าเป็น osteosarcoma ที่ proximal tibia ได้รับการผ่าตัด wide resection  

	 และ reconstruction ด้วย expandable prosthesis
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รูปที่ 4	 แสดงผูป่้วยเดก็หญงิ วนิจิฉยัว่าเป็น osteosarcoma ทีก่ระดกูต้นขาส่วนปลาย เกดิกระดกูหกัทีบ่รเิวณรอยโรค  

	 ท�ำให้มีการกระจายของมะเร็งเข้าไปในข้อเข่า จึงได้รับการผ่าตัดแบบ extraarticular resection และได้  

	 reconstruction แบบ allograft-prosthesis composite และ fixation ด้วย double locking plate

รูปที่ 5	 แสดงผู้ป่วย osteosarcoma ท่ีกระดูกต้นขาส่วนปลาย แสดงให้เห็นว่ามี extensive soft tissue  

	 involvement ได้รับการผ่าตัดรักษาด้วยวิธี rotationplasty

บทที่ 21

รูปที่ 1	 แสดงอุปกรณ์ O-arm surgical imaging system ขณะใช้งานในห้องผ่าตัด

รูปที่ 2	 แสดงรูปภาพจากเครื่องน�ำวิถี O-arm ขณะผ่าตัด

รูปที่ 3	 แสดงวิธีการผ่าตัด total en bloc spondylectomy ร่วมกับการใช้อุปกรณ์น�ำวิถี

รูปที่ 4	 แสดงวิธีการผ่าตัด total en bloc spondylectomy โดยการผ่าตัดผ่านช่องท้องทางด้านหน้า

รูปที่ 5	 แสดง 3D printed custom cutting guide

รูปที่ 6	 แสดง 3D printed patient-specific pedicle drill guide ในกระดูกสันหลังส่วนเอว

รูปที่ 7	 แสดง 3D printed model และ patient-specific pedicle drill guide ในกระดูกสันหลังส่วนเอว
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•	 Role of weightbearing CT scan for foot and ankle  
	 problem
•	 Current total ankle replacement in Thailand

Foot and Ankle
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Foot and Ankle

1
บทน�ำ 

เท้าและข้อเท้าเป็นอวยัวะท่ีมคีวามซบัซ้อนทัง้ทางกายภาพและทางชวีกลศาสตร์อย่างมาก ประกอบด้วยกระดกู 

อย่างน้อย 30 ชิ้นที่เชื่อมต่อกันอย่างจ�ำเพาะเจาะจง ซ่ึงท�ำหน้าที่หลักในการรับน�้ำหนักในระหว่างการยืน เดิน  

และในกิจวัตรประจ�ำวันต่าง ๆ ของมนุษย์ เนื่องจากบทบาทดังกล่าวนี้เองที่ท�ำให้อวัยวะนี้มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บ

ทั้งจากการใช้งานทั่วไป จากอุบัติเหตุ รวมถึงความเส่ือมที่เกิดขึ้นตามอายุได้ ซ่ึงหากไม่ได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง 

และการรักษาที่เหมาะสมอาจจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตามมาได้

ในการประเมินผู้ป่วยโดยท่ัวไป นอกเหนือจากการซักประวัติและการตรวจร่างกายอย่างเหมาะสมแล้ว  

การตรวจทางรังสี “แบบยืนลงน�้ำหนัก” (2-dimentional conventional weightbearing radiography) ถือว่า

เป็นเครื่องมือมาตรฐานท่ีมีบทบาทส�ำคัญในการวินิจฉัย ประเมินระดับความรุนแรง วางแผนและติดตามการรักษา 

ความผิดปกติทางเท้าและข้อเท้าในเวชปฏิบัติ เน่ืองจากการยืนลงน�้ำหนักขณะท่ีตรวจทางรังสีนี้จะช่วยให้สามารถ

ประเมินความผิดปกติต่าง ๆ ได้ชัดเจนข้ึน เช่น ความไม่มั่นคงของข้อจากการเคล่ือนออกจากแนวปกติของกระดูก

โดยรอบ1 ความเสื่อมของข้อจากความกว้างของข้อที่ตีบแคบลง2 รวมไปถึงความผิดปกติของแนว (alignment)  

ของกระดูกเท้าและข้อเท้า3 เป็นต้น แต่ด้วยข้อจ�ำกัดส�ำคัญของการใช้ภาพถ่ายรังสีแบบ conventional ที่มีการ 

กระจายของรังสีจากจุดก�ำเนิด (fan effect) และ rotational distortion ท�ำให้ค่าที่วัดได้จาก conventional  

radiograph นั้นไม่เท่ากับค่าจริงของวัตถุที่ต้องการประเมิน4 ยิ่งไปกว่านั้นลักษณะทางกายภาพของกระดูกเท้า 

และข้อเท้าเองก็มีการซ้อนทับกันโดยธรรมชาติอยู่แล้วเมื่อประเมินใน plane มาตรฐานต่าง ๆ ของ conventional 

radiography โดยเฉพาะบริเวณกระดูกเท้าส่วนกลาง (midfoot) ท�ำให้ความเที่ยงตรงและแม่นย�ำในการแปลผลนั้น 

ยิ่งลดลงไปอีก2 จึงมีการพยายามกอปรรวมข้อดีของการใช้ภาพถ่ายรังสีที่มีความละเอียดมากขึ้นอย่างเช่น  

computed tomography (CT) และความสามารถในการตรวจขณะยนืลงน�ำ้หนกัได้มารวมกนั เพ่ือเพ่ิมความแม่นย�ำ 

ในการประเมนิความผดิปกตขิองผูป่้วย จงึเป็นทีม่าของการใช้เครือ่ง Weightbearing cone-beam CT scans (CBCT) 

เพิ่มมากขึ้นในการประเมินความผิดปกติของเท้าและข้อเท้าในปัจจุบัน

บทบาทของเครื่อง CT  
แบบยืนลงน�้ำหนักในการตรวจปัญหาทางเท้าและข้อเท้า
Role of weightbearing CT scan for foot and ankle problem

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ร้อยเอก นายแพทย์ญาณธรัฐ ศรีพาณิชย์
พันโท นายแพทย์ช�ำนาญนิติ์ รุ้งพราย
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ออร์โธปิดิกส ์
วิวัฒน์ 

ประวัติความเป็นมาและหลักการท�ำงานของเครื่อง weightbearing CBCT

เครื่อง CT ที่เราใช้กันโดยทั่วไปจะได้ภาพมาจากการจ่าย x-photon ออกจากหัวจ่ายในลักษณะ  
fan-beam technique โดยทีม่ตีวัรบัภาพอยูอ่กีฝ่ังหนึง่ของตัวจ่าย ร่วมกบัมกีารเคล่ือนผ่านของวตัถทุีถ่กูสแกนผ่าน
เครื่องครอบคลุมบริเวณที่ต้องการท�ำการศึกษา เมื่อความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีมีมากขึ้น จึงมีการพัฒนาเทคนิค 
การรับภาพเพื่อให้ได้ภาพท่ีมีความละเอียดมากขึ้น ใช้เวลาลดลง และ expose ต่อปริมาณรังสีลดลง จึงเป็นที่มา 
ของการใช้ cone-beam technique เข้ามาแทนที่ ในทางคลินิกมีการรายงานการใช้เครื่อง CBCT ครั้งแรกในป ี 
ค.ศ. 1988 โดย Mozzo และคณะ5 โดยมจีดุประสงค์หลกัเพือ่ใช้ถ่ายภาพทาง dento-maxillo-facial ส�ำหรบัวางแผน
ใส่วัสดุเทียมในการรักษาผู้ป่วย ส่วนในทาง orthopedics มีรายงานการใช้ weightbearing CBCT เป็น functional 
imaging method เพือ่ประเมนิความผดิปกตบิรเิวณรยางค์ในผูป่้วยครัง้แรกในปี ค.ศ. 2013 โดย Tuominen และคณะ6 

หลักการท�ำงานของ CBCT คือจะมีการหมุนวนของ photon source รอบวัตถุท่ีต้องการจะศึกษาโดยที่มี
ฉากรับภาพ (digital silicon detector panel) อยู่ตรงข้ามกับ photon source ซึ่งท�ำให้ได้ลักษณะภาพเป็นกลุ่ม 
ของเส้นที่มีความเข้มแตกต่างกัน หรือที่เรียกว่า Sinogram (รูปที่ 1) หลังจากนั้นภาพดังกล่าวต้องผ่านการแปลผล 
โดยใช้หลักการทางคณิตศาสตร์ให้ออกมาเป็น 3-dimentional (3D) cylindrical volume หรือที่เรียกว่า Field 
of view (FOV) (รูปที่ 2) ซึ่งประกอบขึ้นมาจาก voxels (3D equivalent of 2D pixels, 0.3-mm thickness)  
มากกว่า 100 ล้านหน่วยย่อย4 ปัจจุบันมีเครื่อง weightbearing CBCT ที่ถูกน�ำมาใช้ทางคลินิกหลายแบรนด์  
อย่างไรก็ตาม เครื่อง weightbearing CBCT ที่มีใช้ในประเทศไทยในปัจจุบัน คือ OnSight 3D Extremity System 
ของ Carestream Health, Inc. (Rochester, NY; Smallest voxel 0.26 mm/voxel, 90kVp, 10mA) โดยการ 
scan แต่ละครั้งนั้นจะมี acquisition time ประมาณ 25 วินาที ในแง่ของการสัมผัสรังสีนั้น หาก scan ด้วยการใช้ 
small FOV (single foot) จะสัมผัสรังสีประมาณ 3.4 mGy (2.0-5.2 mGy) (~0.034 mSv) ซึ่งหากเปรียบเทียบกับ  
typical effective radiation dose (ตารางที่ 1) แล้วจะพบว่าการท�ำ weightbearing CBCT 1 ครั้งจะสัมผัสกับ
รังสีเฉลี่ยใกล้เคียงกับการท�ำการตรวจ plain radiography บริเวณปอด 1 ครั้งเท่านั้น 

รูปที่ 1 แสดงเครื่อง cone-beam computed tomography ที่มีใช้ในประเทศไทยในปัจจุบัน และหลักการท�ำงานของเครื่อง รวมถึงลักษณะ
ของภาพที่ได้เบื้องต้น มีลักษณะเป็นกลุ่มของเส้นที่มีความเข้มแตกต่างกัน หรือที่เรียกว่า Sinogram



30

Foot and Ankle

ตารางที่ 1 แสดง Typical effective radiation dose8

Modality Location Radiation dose  
exposure (mSv)

Average US background radiation per year 3.0

Single trans-Atlantic flight 0.04

Radiography Chest (PA) 0.02

Foot (Single exposure) 0.001

Conventional CT Pelvis 15

Ankle (Low-dose) 0.87 

Cone-beam weightbearing CT Foot & Ankle 0.01 to 0.03

Isotope (tc-99m-MDP) bone scan 6.3

Current clinical use 

ในช่วง 10 ปีมานี้ มีการศึกษาเกี่ยวกับ weightbearing CBCT ในการตรวจวินิจฉัยพยาธิสภาพของเท้าและ

ข้อเท้าเพิ่มขึ้นอย่างมากในหลาย ๆ ด้าน ได้แก่ 

	 1)	 การวินิจฉัยการบาดเจ็บต่อเส้นเอ็นและกระดูกในส่วนเท้าและข้อเท้า เช่น ในบริเวณ syndesmotic 

joint9,10 และ tarsometatarsal (Lisfranc) joint 11-14 เป็นต้น 

	 2)	 การศึกษาเกี่ยวกับความผิดปกติในด้านโครงสร้างของเท้าและข้อเท้า เช่น ภาวะเท้าแบน (Adult- 

acquired flatfoot deformity [AAFD] หรือที่ในปัจจุบันแนะน�ำให้ใช้ชื่อภาวะ progressive collapsing foot 

deformity [PCFD] แทน)15-17, ภาวะนิว้โป้งเท้าโก่งออกด้านนอก (Hallux valgus)18-20, ภาวะนิว้โป้งเท้าขยบัได้ลดลง  

(Hallux rigidus)21,22 และภาวะแนวกระดูกเท้าส่วนหลังผิดปกติ (Hindfoot malalignment)3,23 เป็นต้น  

โดยในที่นี้จะขอยกตัวอย่างเฉพาะการใช้ weightbearing CBCT เพ่ือวินิจฉัยการบาดเจ็บต่อเส้นเอ็นบริเวณ  

Lisfranc joint เท่านั้น

รูปที่ 2 แสดงภาพ 3 มิติที่ได้มาจากเคร่ือง 
weightbearing cone-beam computed  
tomography (weightbearing CBCT) ในผูป่้วย 
ที่มีภาวะอุ้งเท้าสูงและส้นเท้าเอียงเข้าด้านใน  
(Cavovarus foot) ร่วมกับมีกระดูก medial  
sesamoid หักจากการที่ มี  repet i t ive  
overloading ที่บริเวณใต้กระดูกฝ่าเท้าอันที่ 1 
(1st metatarsal, M1) 

Role of weightbearing CT scan for foot and ankle problem
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Lisfranc joint injury 

การบาดเจบ็ต่อ tarsometatarsal joint นัน้มลีกัษณะความรนุแรงของการบาดเจ็บได้หลากหลายตัง้แต่ภาวะ 

fracture-dislocation ซึ่งมักเกิดจาก high-energy mechanism โดยความผิดปกติมักเห็นเบื้องต้นได้อย่างชัดเจน
จาก plain radiography ในทางกลับกันหากการบาดเจ็บที่เกิดจาก low-energy mechanism มักจะท�ำให้เกิดการ
บาดเจ็บในลักษณะที่เรียกว่า subtle Lisfranc injury ซึ่งการบาดเจ็บในลักษณะนี้มักจะถูกมองข้าม ไม่ถูกวินิจฉัย 
ได้มากถึงประมาณ 33%1 โดยเส้นเอ็นหลักที่ได้รับบาดเจ็บในภาวะดังกล่าวคือ Lisfranc ligamentous complex 
ที่เกาะอยู่ระหว่างกระดูก medial cuneiform (C1) และฐานของกระดูกฝ่าเท้าอันที่ 2 (M2) ซ่ึงเป็นส่วนส�ำคัญ 
ที่ส่งผลต่อความมั่นคงของ Lisfranc joint 24 

มาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะความไม่มั่นคงอันเป็นผลมาจากการบาดเจ็บของ Lisfranc ligamentous  
complex (LLC) จะใช้การประเมินจาก bilateral weightbearing radiography โดยสามารถดูจาก 1) การเพิ่มขึ้น 
ของระยะที่วัดจาก first metatarsal-medial cuneiform ไปที่ base ของ second metatarsal มากกว่า  
2 มิลลิเมตรเมื่อเทียบการวัดที่ต�ำแหน่งเดียวกันของเท้าข้างที่ไม่ได้รับการบาดเจ็บ หรือ 2) การเคลื่อนของข้อบริเวณ 
ข้อ tarsometatarsal โดยการประเมินที่มีความแม่นย�ำที่สุดคือ การประเมินที่ขอบด้าน medial ของกระดูกฝ่าเท้า 
อันที่ 2 เทียบกับกระดูก middle cuneiform อย่างไรก็ตาม ปัญหาที่พบบ่อยครั้งทางคลินิกคือ ไม่สามารถหาขอบ 
กระดูกที่จะใช้วัดได้อย่างชัดเจนเนื่องจากการวางตัวตามธรรมชาติของกระดูกบริเวณนี้นั้นมีการซ้อนทับกันของ 
กระดูกเมื่อประเมินด้วยภาพถ่ายทางรังสีแบบสองมิติ ท�ำให้มีการใช้ CT scan ในการวินิจฉัยการบาดเจ็บในบริเวณนี ้
เพิ่มมากขึ้น นอกจากจะช่วยเพิ่มความแม่นย�ำในการประเมินด้วยการวัดแล้ว ก็จะสามารถเห็นรอยร้าวของกระดูก  
(occult fracture), small avulsion fracture (fleck sign) รวมถึงการเคลื่อนของกระดูกที่เล็กน้อย (minimal 
subluxation) ได้ด้วย

การใช้ weightbearing CBCT ในการประเมินภาวะความไม่มั่นคงของข้อ Lisfranc ในรายที่สงสัยด้วย  
reliable parameters จะช่วยเพิม่ความแม่นย�ำในการวนิจิฉัย จากการศกึษาท่ีมถึีงปัจจุบนัจะสามารถประเมนิได้จาก 

	 1)	 ภาวะการเคลื่อนของข้อ Lisfranc (Subluxation) โดยตรง เช่นบริเวณต�ำแหน่งของข้อ 2nd  
tarsometatarsal เนื่องจากในต�ำแหน่งนี้เปรียบเสมือน keystone ของข้อ Lisfranc และมีความมั่นคงสูงที่สุด24  
(รูปที่ 3A) 

	 2)	 ระยะระหว่างกระดูก C1-M2 ซึ่งเป็นกระดูกซ่ึงเป็นจุดก�ำเนิดและจุดเกาะของ LLC ตามล�ำดับ โดย
ต�ำแหน่งที่ใช้วัดนั้น Sripanich et al. ได้ท�ำการศึกษาวิธีการวัดจากต�ำแหน่งที่แตกต่างกัน 22 วิธี พบว่า การวัดระยะ
จาก C1-M2 ใน coronal view ตรงบริเวณจุดกึ่งกลางของ Interosseous Lisfranc ligament (ILL; ส่วนของ LLC 
ที่มี ultimate to failure สูงที่สุด) นั้นมีค่า inter- และ intra-observer reliability สูงที่สุด14 (รูปที่ 3B) 

	 3)	 Specific sign for detecting abnormal external rotated M2 (asymmetric Lambda sign) 
เน่ืองจากความก้าวหน้าทางนวตักรรมในการประเมินความผดิปกตแิบบ 3 มติทิีเ่พิม่มากขึน้ในปัจจบุนั หลายงานวจิยั
พบว่าความไม่มั่นคงของข้อ Lisfranc โดยเฉพาะในรายที่บาดเจ็บแบบ subtle injury นั้น นอกจากการเกิด lateral  
translation ซึ่งสามารถตรวจพบได้จากระยะระหว่าง M1 หรือ C1 ไปท่ี M2 แล้ว จะมี abnormal external 
rotation ของกระดูก M2 ตาม longitudinal axis ของกระดูกด้วย25 ท�ำให้เกิด abnormal widening ของระยะ 
ระหว่าง C1-M2 ในส่วน dorsal เป็นหลัก ท�ำให้อาจจะไม่สามารถตรวจพบได้จากการประเมินด้วยภาพถ่าย  
2 มิติหรือการวัดระยะระหว่างกระดูก C1-M2 บริเวณจุดกึ่งกลางของ ILL ซึ่งจะอยู่ทาง plantar มากกว่า  
การ widening นี้จะเปรียบเทียบระยะระหว่าง C1-M2 ใน axial view ที่ระดับขอบบนของ 1st metatarsal base 
กับระยะของข้อ C1-C2 และ M2-C2 (รูปที่ 3C)
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รูปที่ 3 แสดง parameters ที่ใช้ในการประเมินภาวะความไม่มั่นคงของข้อ Lisfranc ใน weightbearing CBCT A) การเคลื่อนของข้อ 2nd 

tarsometatarsal B) ระยะระหว่างกระดูก C1-M2 ใน coronal และ axial views C) ความกว้างขึ้นของข้อระหว่าง C1-M2 เทียบกับ  
ข้อ C1-C2 และ M2-C2 (Asymmetric Lambda sign)  

แนวทางการรกัษาของผู้นิพนธ์ (author’s preferred method of treatment)

ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวการณ์บาดเจ็บบริเวณ Lisfranc joint หลังจากซักประวัติและตรวจร่างกายแล้ว แพทย์
จ�ำเป็นต้องแยกระหว่างการบาดเจ็บที่ท�ำให้เกิดภาวะความไม่มั่นคงของข้อตามมา ออกจากภาวะ midfoot sprain 
โดยแนะน�ำให้เริม่การตรวจเพิม่เตมิทางรงัสด้ีวย bilateral feet weightbearing radiography on a single cassette  
แต่ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถลงน�้ำหนักได้อาจจะตรวจเบื้องต้นด้วย non-weightbearing radiography ได้ หากไม่พบ
ความผิดปกติทางรังสีแต่ยังสงสัยการบาดเจ็บบริเวณดังกล่าวอาจจะนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจซ�้ำที่ระยะ 1 - 2 สัปดาห์ 
เพื่อท�ำการตรวจแบบยืนลงน�้ำหนักอีกครั้ง หากตรวจไม่พบความผิดปกติจากการตรวจทางรังสีแบบมาตรฐานที่ท�ำ
อย่างถูกต้องแล้ว อาจจะให้การรักษาเบื้องต้นไปก่อนได้ ประมาณ 2 - 4 สัปดาห์ และนัดตรวจติดตามผู้ป่วยอีกครั้ง  
หากผู้ป่วยยังคงมีอาการที่สงสัยภาวะความไม่มั่นคงของข้อ จะพิจารณาส่งตรวจด้วยเครื่อง weightbearing CBCT 
เพื่อประเมินภาวะความไม่มั่นคงของข้อ Lisfranc จาก parameters ที่กล่าวไปข้างต้น ซึ่งอาจจะพิจารณาท�ำ MRI 
ร่วมด้วยในรายที่ยังคงมีอาการหากตรวจไม่พบความผิดปกติจาก weightbearing CBCT หรือมีอาการมามากกว่า  
6 สัปดาห์ 1

ตัวอย่างการใช้ weightbearing CBCT ในการวินิจฉัยภาวะ subtle Lisfranc injury

ผู้ป่วยหญิง 29 ปี ก้าวลงบันไดพลาด ปวดเท้าซ้าย 2 วันก่อนมาโรงพยาบาลไม่สามารถเดินลงน�้ำหนักได้  
ตรวจร่างกายมเีท้าซ้ายบวม มจีดุกดเจบ็ทีบ่รเิวณ tarsometatarsal joint เส้นเลือดเส้นประสาทปกติดี ได้รับการตรวจ
เบื้องต้นด้วย plain radiography (รูปที่ 4) ไม่พบความผิดปกติที่บ่งบอกถึงความไม่มั่นคงของข้อ Lisfranc ที่ชัดเจน

Role of weightbearing CT scan for foot and ankle problem

รูปที่ 4 A) แสดงภาพถ่ายรังสีของเท้าข้างซ้ายที่บาดเจ็บ (Left foot AP และ oblique views) B) แสดงภาพถ่ายทางรังสีแบบ bilateral 
weightbearing radiography on a single cassette ที่ 2 สัปดาห์หลังจากการบาดเจ็บ
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ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการส่งตรวจ weightbearing CBCT ที่ 2 สัปดาห์หลังจากบาดเจ็บ พบว่ามีความผิดปกต ิ

ของ parameters ทั้ง widening ของ C1-M2 distance (รูปที่ 5) และ asymmetric Lambda sign (รูปที่ 6)  

ผู้ป่วยรายนี้จึงได้รับการวินิจฉัยเป็น closed unstable Lisfranc injury ของเท้าข้างซ้าย และได้รับการรักษาด้วย

การผ่าตัด percutaneous fixation ด้วย 4.0-mm cannulated screws fixation (รูปที่ 7)

รูปที่ 5 A) Left foot แสดงระยะข้อระหว่าง C1-M2 ที่กว้างขึ้นใน coronal view ของ weightbearing CBCT (6.6 มิลลิเมตร) B) Right 
foot แสดงระยะระหว่างข้อ C1-M2 ของข้างที่ไม่ได้รับบาดเจ็บ (4.1 มิลลิเมตร)  

รูปที่ 6 A) Left foot แสดงระยะข้อระหว่าง C1-M2 ที่กว้างขึ้นเทียบกับระยะระหว่างข้อ C1-C2 และ M2-C2 ใน axial view ของ  
weightbearing CBCT B) Right foot แสดงระยะระหว่างข้อ C1-M2 ที่สมมาตรกับระยะระหว่างข้อ C1-C2 และ M2-C2 

รูปที่ 7 A) แสดงภาพถ่ายรังสีแบบไม่ลงน�้ำหนักเท้าซ้ายของผู้ป่วยหลังจากได้รับการผ่าตัดยึดกระดูกด้วย 4.0-mm cannulated screws ไป  
2 สัปดาห์ B) แสดงภาพถ่ายรังสีแบบยืนลงน�้ำหนักเท้าทั้งสองข้างของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไป 3 เดือน
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นอกจากจะสามารถให้ข้อมูลด้านการแพทย์ที่ละเอียดและแม่นย�ำขึ้น การใช้ weightbearing CBCT น่าจะมี  
cost-effectiveness สูงกว่าในแง่ของการให้บริการทางสาธารณสุขระดับประเทศด้วย เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้  
weightbearing radiography ร่วมกับ conventional CT เนื่องจากในปัจจุบันท่ีมีปริมาณผู้ป่วยท่ีจ�ำเป็นต้อง
เข้ารับการตรวจเหล่านี้เพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ โดย Richter และคณะ26 ได้รายงานผลการวิจัยที่เก็บข้อมูลจากการท�ำ  
weightbearing CBCT scan จ�ำนวน 11,009 series ในผู้ป่วย 4,987 คน ตลอดช่วงระยะเวลามากกว่า 5 ปี พบว่า  
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่อง weightbearing CBCT นั้นจะสัมผัสรังสีโดยเฉล่ียต่อปีลดลงเมื่อ
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วย weightbearing radiography ร่วมกับตรวจ conventional CT 
ในรายที่มีข้อบ่งชี้ ประมาณ 10% (4.3 VS 4.8 micro Sievert per year [μSv]) และช่วยลด image acquisition 
time ลงได้ประมาณ 77% (114 VS 493 hours per year; 3.3 VS 16.0 min per patient) ซึ่งจะส่งผลให้สามารถ
ให้บริการผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นและลดความเสี่ยงจากการสัมผัสรังสีลงได้อีกด้วย

นอกจากการบาดเจ็บต่อ Lisfranc joint ที่ได้กล่าวไปแล้ว weightbearing CBCT ยังถูกน�ำมาใช้ในทางคลินิก
ในผู้ป่วยที่มีภาวะเท้าแบน (AAFD หรือ PCFD) เพื่อประเมินภาวะ subtalar และ subfibular impingement 27,28 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกน้ิวโป้งโก่งออกนอก (hallux valgus) เพื่อประเมินภาวะการบิดหมุนของกระดูกฝ่าเท้า 
อันท่ี 1 (1st metatarsal rotation)29,30 นอกจากนั้นยังสามารถใช้เพ่ือประเมินแนวของกระดูกเท้าส่วนหลัง  
(Hindfoot alignment)3,23 ที่ผิดปกติที่พบร่วมในภาวะต่าง ๆ  ได้แม่นย�ำขึ้นด้วย ซึ่งความเข้าใจพยาธิสภาพที่ซับซ้อน 
ด้วยการประเมินแบบ 3 มิติท่ีจ�ำเพาะเจาะจงในผู้ป่วยนี้เอง จะช่วยให้ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์วางแผนการรักษา 
ได้อย่างเหมาะสมมากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลทางคลินิกในการใช้ weightbearing CBCT นั้น 
ยังมีอยู่ไม่มากนักในปัจจุบันหากเทียบกับเครื่องมือที่ถูกใช้เป็นมาตรฐานอย่าง weightbearing plain radiography  
ในอนาคตงานวิจัยระดับท่ีมีความน่าเช่ือถือระดับสูงยังคงมีความจ�ำเป็นในการยืนยันประโยชน์ของการใช ้ 
weightbearing CBCT ในเวชปฏิบัติในภายภาคหน้าต่อไป

บทสรุป
ด้วยความก้าวหน้าทางนวัตกรรมทางการแพทย์ ในปัจจุบันการใช้ weightbearing CBCT เพื่อประเมินความ

ผิดปกติทางเท้าและข้อเท้าก�ำลังได้รับความนิยมมากขึ้นเร่ือย ๆ เพื่อแก้ไขข้อจ�ำกัดในการประเมินอวัยวะส่วนที่มี 
ลักษณะทางกายวิภาคท่ีซับซ้อนด้วยภาพถ่ายทางรังสีมาตรฐานแบบ 2 มิติ และสามารถประเมินเพื่อให้เห็น 
พยาธิสภาพจริงในขณะที่ลงน�้ำหนักได้ด้วย นอกจากนั้นยังสามารถลดปริมาณรังสีที่ผู ้ป่วยจ�ำเป็นต้องสัมผัสลง 
อย่างมากเมือ่เทยีบกบัการตรวจ computed tomography ทัว่ไป โดยในทางเวชปฏบิตั ิมาตรฐานในตรวจประเมนิเท้า 
และข้อเท้าทางรงัสจีะยงัเป็น weightbearing plain radiography และมอิาจถูกแทนท่ีได้ด้วยการใช้ weightbearing  
CBCT อย่างไรก็ตาม การส่งตรวจในรายท่ีเหมาะสม เช่น การบาดเจ็บที่ไม่สามารถประเมินได้อย่างแม่นย�ำจาก 
ภาพถ่ายทางรังสี 2 มิติทั่วไป หรือรายที่มีความผิดปกติซับซ้อนทางโครงสร้าง จะช่วยพัฒนาองค์ความรู้และ 
ความเข้าใจของแพทย์เกี่ยวกับตัวโรค เพื่อพัฒนาแนวทางการรักษาผู้ป่วยให้ดีมากยิ่งขึ้น และสามารถน�ำไปต่อยอด 
ความรู้ในการท�ำวิจัยในอนาคตได้อีกด้วย 	
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2
การผ่าตัดข้อเท้าเทียมในประเทศไทย
Current total ankle replacement in Thailand

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ทศ หาญรุ่งโรจน์
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรวุฒิ ธรรมวิบูลย์ศรี
ศาสตราจารย์ นายแพทย์ทศศาสตร์ หาญรุ่งโรจน์

บทน�ำ
แนวทางการผ่าตดัรกัษาภาวะข้อเท้าเสือ่มระยะสดุท้าย (end-stage ankle arthritis) มกัใช้วธิกีารผ่าตดัแบบ

ไม่เก็บพื้นผิวกระดูกอ่อนข้อเท้าไว้ (joint salvaged surgery) วิธีท่ีได้รับความนิยมมาต้ังแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน 

คือ ankle arthrodesis (รูปที่ 1) ถึงแม้ว่า ankle arthrodesis จะให้ผลการรักษาที่ดี แต่ก็มีข้อเสียคือ การเสียพิสัย 

การเคล่ือนไหวของข้อเท้า (range of motion) ท�ำให้การท�ำงานของข้อต่ออื่น ๆ ข้างเคียงข้อเท้าท�ำงานหนัก 

และเกิด adjacent joint arthritis

รูปที่ 1 แสดงการผ่าตัด ankle arthrodesis ด้วย cannulated screw 3 ตัว ใน varus ankle arthritis  การผ่าตัดวิธีนี้มีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญ 
คือ การเสียพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเท้าและมีโอกาสเกิด adjacent joint arthritis ตามมา

Joint salvaged surgery อีกหนึ่งวิธีที่ได้รับความนิยมในปัจจุบันคือ การผ่าตัดข้อเท้าเทียม (total ankle 

replacement) ข้อดีของ total ankle replacement คือ การรักษาพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเท้าและมีกลศาสตร์

การเดินที่ใกล้เคียงปกติมากกว่า ankle arthrodesis นอกจากนั้นยังไม่เกิดปัญหา adjacent joint arthritis1, 2  

ถึงกระนั้น total ankle replacement ถือเป็นการผ่าตัดที่มีความซับซ้อน ฉะนั้นความเข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับ total 

ankle replacement ถือเป็นสิ่งที่ส�ำคัญอย่างมาก
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ชีวกลศาสตร์พื้นฐานของ total ankle replacement ในปัจจุบัน 

ปัจจุบัน total ankle replacement ได้มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบให้สอดคล้องกับชีวกลศาสตร์ของข้อเท้า

ปกติมากขึ้น โดยสรุปได้ดังต่อไปนี้

	 -	 วตัถดุบิทีใ่ช้ในการผลติข้อเท้าเทยีม ในปัจจบุนัวตัถุดบิทีใ่ช้ในการผลติข้อเท้าเทยีมท�ำมาจาก titanium 

alloy ร่วมกับ cobalt-chrome ส่วน articulation นั้นท�ำมาจาก ultra-high-molecular-weight polyethylene  

ซึ่งมีความแข็งแรงทนทานกว่าข้อเท้าเทียมรุ่นอดีต2,3

	 -	 รูปแบบของข้อเทียมที่ใกล้เคียงกายวิภาคและกลศาสตร์ของข้อเท้ามากขึ้น ข้อเท้าเทียมรุ่นแรก ๆ ถูก

ออกแบบมาในลกัษณะทีม่ ีconstraint สงู ส่งผลให้เกดิปัญหาข้อเทียมหลวม (loosening) และเส่ือมสภาพ (failure) ได้ใน 

ระยะเวลาสั้น2,4 ข้อเท้าเทียมปัจจุบันมีการปรับปรุงรูปแบบที่ส�ำคัญ ได้แก่ มีส่วนประกอบแยกจากกัน 3 ส่วน  

คือ tibial component talar component และ polyethylene โดย tibial component ออกแบบให้มีลักษณะ

ราบ (flat) ไปในแนวเดียวกับ tibial bone resection ท�ำให้สามารถยึดติดกับกระดูก tibia ได้ง่าย ในขณะที่ talar 

component มีรูปแบบที่ซับซ้อนกว่าคือ มีรูปโค้งไปตามแนวระนาบด้านข้าง (sagittal) ให้สอดคล้องกับความโค้ง

ของ talar dome เดมิ แต่หากมองในแง่ของรปูทรง 3 มติ ิtalar component จะมรีปูทรงเป็น three-dimensional 

conical wedge นอกจากนั้นจุดศูนย์กลางการหมุน (center of rotation) ของ talar component ยังมีลักษณะ 

ทีม่ ีexternal rotation 23 องศากบั transmalleolar axis ในส่วนของ polyethylene component นัน้ถกูออกแบบ

เป็น 2 รูปแบบหลักตามชนิดของข้อเท้าเทียมว่าเป็นชนิด fixed หรือ mobile bearing ซึ่งจะได้อธิบายต่อไป2,4

	 -	 การยึดตรึงข้อเทียมกับกระดูกที่ดีขึ้น ทั้ง tibial และ talar component มีการปรับปรุงให้สามารถ 

ยึดติดกับกระดูกได้ดีขึ้น เช่น การมี fin keel หรือ stem ยึดกับกระดูกเดิม การใส่ screw ยึดระหว่างข้อเทียมกับ

กระดูก นอกจากนั้นข้อเท้าเทียมในปัจจุบันยังมี porous coating ท�ำให้สามารถกระตุ้นกระบวนการเชื่อมต่อกับ

กระดูกได้ดียิ่งขึ้น ส่งผลให้ stability ของข้อเท้าเทียมสูงในระยะยาว

รูปแบบข้อเท้าเทียมปัจจุบันในประเทศไทย 

ข้อเท้าเทยีมรุน่ปัจจบุนัทีม่กีารใช้ในประเทศไทยมกีารพฒันามาจากรุน่ก่อนหน้า (รปูที ่2) โดยเป็นข้อเท้าเทียม 

semi-constraint stability ของข้อเทียมขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านคุณภาพของ fixation และ soft tissue balancing 

เป็นส�ำคัญ มีทั้งชนิด fixed และ mobile bearing ซึ่งมีหลักการท�ำงานที่คล้ายเคียงกันดังต่อไปนี้

	 -	 Minimal bone resection โดยทั่วไปค่าปกติของ tibial และ talar cut จะได้ความหนาของกระดูก

ระหว่าง 6 - 10 มิลลิเมตร และ 1 - 3 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ5 โดยความหนา tibial cut ระดับดังกล่าวจะไม่ไป 

รบกวน stability ของ syndesmotic joint ท�ำให้ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ  syndesmotic arthrodesis นอกจากนั้น  

minimal bone resection ยงัช่วยให้ component วางตวับนกระดกูทีม่พีืน้ทีส่มัผสัทีก่ว้างพอและมคีวามหนาแน่น

ของกระดูกที่แข็งแรง ซึ่งเป็นปัจจัยเสริม stability ของข้อเทียมในระยะยาว2,6
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	 -	 Component fixation ข้อเท้าเทียม 

2 ชนิดที่ใช้ในประเทศไทยมี fixation ที่คล้ายกัน 

โดยชนิด fixed bearing จะใช้ fixation เป็น keel  

2 ชิน้ทีค่ลมุด้วย hydroxyapatite porous coating  

(รูปที่ 3) ในขณะที่ชนิด mobile bearing นั้นจะใช้ 

fixation เป็น fin 2 ชิน้ทีค่ลมุด้วย hydroxyapatite  

porous coating เช่นกัน (รูปที่ 4)

รูปที่ 2 ข้อเท้าเทียมรุ่นก่อน 
Component fixation เป็น keel 
ขนาดเลก็ tibial component มี
การเพ่ิม stability ของ fixation 
ด้วย screw ในปัจจุบันมีการใช้
ลดน้อยลงด้วยเหตผุลดา้นความ 
ครบถ้วนของอุปกรณ์ในการท�ำ  
( ภ า พ ไ ด ้ รั บ อ นุ ญ า ต จ า ก  
รศ. นพ.บวรฤทธิ์ จักรไพวงศ์) 

รูปที่ 3 Component fixation ของข้อเท้าเทียมชนิด fixed bearing รุ่นปัจจุบันที่มี keel 2 ชิ้นปกคลุมด้วย hydroxyapatite porous coating 

รูปที่ 4 Component fixation ของข้อเท้าเทียมชนิด mobile bearing รุ่นปัจจุบันที่มี fin 2 ชิ้นปกคลุมด้วย hydroxyapatite porous coating  
(ภาพได้รับอนุญาตจาก ผศ. นพ.ธีรวุฒิ ธรรมวิบูลย์ศรี) 

	 -	 Tibial cut-based alignment ข้อเท้าเทยีมมกีารจดัแนวการตดักระดกูเพือ่วางข้อเทยีมทีจ่ดัแนว tibial 

cut ก่อนและตามด้วย talar cut ฉะนั้นการจัดแนวตัดของ tibial cut ให้มีความเที่ยงตรงแต่แรกจึงมีความส�ำคัญ 

อย่างมาก เพื่อให้ cut อื่น ๆ มีความเที่ยงตรงตามมา

นอกจากข้อเท้าเทียม 2 ชนิดที่ได้อธิบายไว้ข้างต้น ยังมีข้อเท้าเทียมอีกชนิดที่คิดค้นขึ้นโดยศัลยแพทย์ 

ออร์โธปิดกิส์ของประเทศไทย ชือ่ว่า “Talar body prosthesis” ซึง่ถกูประดษิฐ์ขึน้ในปีพทุธศกัราช 25177 ในยคุแรก 

ถูกออกแบบเพื่อใช้รักษาภาวะ collapsed avascular necrosis of the talus และให้ผลการรักษาที่ดีที่ระยะเวลา

Current total ankle replacement in Thailand
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รูปที่ 5 Talar body prosthesis ในมุมมองต่าง ๆ ส่วนหน้าของ prosthesis จะมี stem ส�ำหรับยึดติดกับ talar head 

ความแตกต่างของข้อเท้าเทียม fixed และ mobile bearing

ความแตกต่างหลกัระหว่างข้อเท้าเทยีม fixed และ mobile bearing คอื การเคลือ่นไหวของ polyethylene 

โดยข้อเทียมชนิด fixed bearing polyethylene จะยึดติดกับ tibial component มีลักษณะเป็น 2-component 

design ท�ำให้มีการเคลื่อนไหวที่ degree of freedom น้อย ในขณะที่ polyethylene ของข้อเทียมชนิด mobile  

bearing จะไม่ได้ยึดติดกับ component ใด มีลักษณะเป็น 3-component design ท�ำให้มีความสอดคล้อง 

ของผิวข้อ (articular conformity) และการเคลื่อนไหวที่มี degree of freedom สูงกว่า2,4 ถึงกระนั้นข้อเท้าเทียม

ชนิด mobile bearing ก็มีข้อเสียท่ี stability ของข้อเทียมเองจะลดลง รวมถึงโอกาสเกิด edge loading และ 

prosthesis impingement สงูกว่า ฉะนัน้การผ่าตดัข้อเท้าเทยีมชนดิ mobile bearing ให้ได้ stability ทีด่จีงึขึน้กับ 

soft tissue balancing ทีม่ากกว่า fixed bearing2,4 ณ ปัจจุบนัข้อมลูของงานวจัิยหลายงานรายงานผลการรักษาทาง

คลินิกและ prosthesis survivorship ของข้อเท้าเทียมทั้ง 2 ชนิดไม่มีความแตกต่างกันอย่างมนีัยส�ำคัญทางสถิติ13,14

ผลการรักษาของข้อเท้าเทียมรูปแบบปัจจุบัน 

ข้อเท้าเทียมรูปแบบปัจจุบันมีรายงานผลการรักษาส่วนใหญ่อยู่ในระยะสั้นจนถึงกลางดังตารางที่ 1 ซึ่งสรุป 

ได้ว่า prosthesis survivorship ของข้อเท้าเทียมรุ่นปัจจุบันท่ีระยะเวลาการติดตามการรักษายาวนานท่ีสุด 7 ปี  

มีค่าเกินร้อยละ 9515-19 ส�ำหรับปัจจัยด้านลบท่ีส่งผลต่อ prosthesis failure ได้แก่ cortical bone thickness  

น้อยกว่า 4 มิลลิเมตร adjacent joint arthrodesis และภาวะเบาหวาน19

ตารางที่ 1 Prosthesis survivorship ของข้อเท้าเทียมรุ่นปัจจุบัน

งานวิจัย ชนิดข้อเทียม (ชื่อการค้า) ระยะติดตามการรักษา (เดือน) Survivorship

Kooner S และคณะ13 Cadence 24 100.0 %

Saito GH และคณะ14 Infinity 24.5 95.3 %

Day J และคณะ15 Salto Talaris 87 97.6 %

ยาวนานสุด 36 ปี8,9 ในระยะเวลาต่อมาถูกน�ำมาพัฒนาใช้ในการรักษา end-stage ankle arthritis ที่มี talar body 

deficient มีรายงานผลการรักษาที่ระยะเวลาช่วง 6 - 13 ปี อยู่ในเกณฑ์ดีและมี prosthesis survivorship ที่ระยะ

เวลา 6 ปี ร้อยละ 93.510 talar body prosthesis เป็นจุดเร่ิมต้นทีม่กีารพัฒนารูปแบบข้อเทยีมลักษณะคล้ายคลงึกัน

ตามมา11,12 prosthesis ท�ำมาจาก stainless steel รูปแบบสร้างขึ้นตามกายวิภาคของกระดูกทาลัสจริง12 (รูปที่ 5) 
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ข้อบ่งชี้ส�ำหรับการเลือกผ่าตัดด้วยวิธีข้อเท้าเทียม 

ข้อบ่งชี้ที่ส�ำคัญส�ำหรับการผ่าตัดข้อเท้าเทียมคือ end-stage ankle arthritis ท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

ด้วยวิธีไม่ผ่าตัด โดยมีปัจจัยบางประการที่การผ่าตัดข้อเท้าเทียมนั้นมีประโยชน์มากกว่า ankle arthrodesis ได้แก่

	 -	 Adjacent joint arthritis ในผู้ป่วยบางรายภาวะข้อเสื่อมไม่ได้มีแค่ ankle joint แต่มีที่ข้อใกล้เคียง

ด้วย เช่น subtalar หรือ transverse tarsal joint ในกรณีที่เราให้การรักษา end-stage ankle arthritis ด้วย 

ankle arthrodesis จะท�ำให้เสีย range of motion ของ ankle joint ส่งผลให้ subtalar และ transverse tarsal 

joint ตอ้งท�ำงานมากขึ้น ท�ำให้ภาวะขอ้เสื่อมเดมิมีพยาธิสภาพมากขึ้น20 ในทางตรงกนัข้าม หากเราใหก้ารรกัษาดว้ย 

ข้อเท้าเทียม ซึ่งสามารถรักษา range of motion ของ ankle joint จะช่วยลดโอกาสเกิดปัญหานี้

	 -	 Bilateral end-stage ankle arthritis ในกรณทีีผู่ป่้วยได้รบัการรกัษาด้วย ankle arthrodesis ทัง้ 2 ข้าง  

จะท�ำให้ผูป่้วยต้องใช้พลงังานและปริมาณออกซิเจนส�ำหรบัวฏัจกัรการเดินสงูขึน้21 นอกจากนัน้ยงัมกีารศกึษาทีพ่บว่า 

การผ่าตัด ankle arthrodesis ทั้ง 2 ข้างส่งผลให้ศักยภาพการใช้งานข้อเท้าลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับ 1 ข้าง22  

ฉะนั้นในทางปฏิบัติ การผ่าตัดรักษา bilateral end-stage ankle arthritis ด้วย joint salvaged surgery ควรใช้

การผ่าตัดที่รักษา ankle range of motion อย่างน้อย 1 ข้าง ซึ่งข้อเท้าเทียมเป็นหนึ่งในทางเลือก

ส�ำหรับข้อบ่งชี้ส�ำหรับการท�ำ talar body prosthesis ได้แก่ End-stage ankle arthritis with talar body 

deficient avascular necrosis of the talar body และ traumatic talar body bone loss/ unreconstructable  

talar body (รูปที่ 6)2,9

Current total ankle replacement in Thailand

รูปที่ 6 แสดงภาพทางรังสีของ talar body prosthesis เพื่อรักษา talar body deficient จาก talar body split fracture with nonunion

ข้อห้ามส�ำหรับการเลือกผ่าตัดด้วยวิธีข้อเท้าเทียม 
	 -	 Active infection of the ankle joint or osteomyelitis เนื่องจากจะส่งผลให้มีโอกาส 

เกิด periprosthetic infection ซึ่งท�ำให้การรักษาด้วยข้อเท้าเทียมไม่ประสบความส�ำเร็จ และอาจจ�ำเป็นต้องน�ำ

ข้อเท้าเทียมออก

	 -	 Charcot/neuropathic arthropathy มีการศึกษารายงานผลของการใช้ข้อเข่าเทียมในการรักษา 

charcot neuroarthropathy ซึ่งภาวะดังกล่าวเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิด prosthesis failure ก่อนเวลา23 แม้จะ

ยงัไม่มกีารศกึษาเกีย่วกบัผลการรกัษาของข้อเท้าเทยีมใน charcot neuroarthropathy แต่ศลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

พึงต้องระลึกถึงปัญหาที่อาจเกิดขึ้นตามมาเช่นเดียวกับที่พบในข้อเข่าเทียม
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	 -	 Complete paralysis of the affected limb เนื่องจาก stability ส่วนหนึ่งของข้อเท้าเทียม 

ขึ้นกับ soft tissue balancing ในภาวะที่มี complete paralysis of the affected limb จะท�ำให้ stability  

ของข้อเทียมโดย soft tissue รอบข้อเท้าลดลง ส่งผลให้มี prosthesis instability ตามมา 

	 -	 Vascular insufficiency การผ่าตัดข้อเท้าเทียมเป็นการผ่าตัดที่มีรายละเอียดค่อนข้างมาก จ�ำเป็น 

ที่จะต้องมีการใช้สายรัดห้ามเลือดขณะผ่าตัด และบางคร้ังต้องใช้เวลาในการผ่าตัดนาน ฉะนั้นระบบเลือดมาเลี้ยง 

ส่วนปลายเท้าท่ีเพยีงพอเป็นปัจจัยส�ำคญัอย่างมากเพือ่ให้ขาข้างทีผ่่าตัดสามารถทีจ่ะทนต่อระยะเวลาข้ึนสายรดัเลอืด

ที่เหมาะสม นอกจากนั้นระบบเลือดที่มาเลี้ยงที่เพียงพอยังส่งผลต่อการหายของแผลผ่าตัด และยังกระตุ้นการยึดติด

ของพืน้ผวิระหว่างกระดกูและข้อเทยีม ฉะนัน้การผ่าตัดข้อเท้าเทยีมในผู้ป่วยทีมี่ vascular insufficiency อาจส่งผล

ให้มีปัญหาแผลผ่าตัดหายช้าหรือไม่หาย รวมถึง stability ของข้อเทียมที่ไม่ดีในระยะยาว

	 -	 Inadequate soft tissue coverage เป็นปัจจัยส�ำคัญต่อการเกดิ periprosthetic infection ฉะน้ัน

ในผู้ป่วยที่มีปัญหา soft tissue coverage เช่น มี severe scar contracture บริเวณที่จะผ่าตัด ถือว่าเป็นผู้ป่วย 

ที่ไม่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัดข้อเท้าเทียม หากพิจารณาท�ำการผ่าตัดในภาวะดังกล่าว อาจต้องมีหัตถการเพิ่มเติม  

เช่น การท�ำ flap coverage 

	 -	 Severe deformity that could not be corrected หลักการส�ำคัญของการผ่าตัดข้อเท้าเทียม

คือ การที่ข้อเท้าอยู่ในแนวปกติก่อนท่ีจะเริ่มขั้นตอนตัดกระดูก หากยังมีความผิดรูป จะท�ำให้เกิดความผิดพลาด 

ในการตัดกระดูก tibia และ talus ท�ำให้สุดท้ายการวางข้อเทียมเกิดความคลาดเคลื่อน

	 -	 Deficient distal tibia or talar body ในกรณีที่กระดูกในส่วนที่จะรองรับ component  

ไม่แข็งแรงหรือสูญเสียไป จะท�ำให้ stability ของข้อเท้าเทียมในการยึดตรึงกับกระดูกในระยะยาวไม่มั่นคง 

แนวทางการเลือกผู้ป่วยเพื่อผ่าตัดรักษาด้วยวิธีข้อเท้าเทียมในบริบทของ
ประเทศไทย 

การผ่าตดัข้อเท้าเทยีมในประเทศไทยนัน้ยงัมคีวามแตกต่างในการเลอืกผูป่้วย (patient selection) เมือ่เทียบ

กับหลักการสากล เนื่องด้วยข้อจ�ำกัดบางประการ ฉะนั้นศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์จะต้องมีความรอบคอบอย่างมาก

ส�ำหรับ patient selection โดยปัจจัยที่พึงพิจารณามีดังต่อไปนี้

	 -	 Age ในอดีตการผ่าตัดข้อเท้าเทียมมักจะถูกเลือกใช้กับผู้ป่วยที่อายุค่อนข้างมากและไม่ได้มีการใช้งาน 

ข้อเท้ามาก แต่ในปัจจุบันมีหลายงานวิจัยที่รายงานผลเปรียบเทียบผลการรักษาข้อเท้าเทียมระหว่างกลุ่มผู้ป่วย 

ที่อายุน้อยและมาก ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่มอายุ2,24 จากผลงานวิจัยเหล่านี้ท�ำให้การผ่าตัด 

ข้อเท้าเทียมถูกน�ำมาใช้ในกลุ่มคนที่อายุน้อยลง หากแต่ข้อมูลนี้ส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยจากประเทศที่มีรูปแบบของ 

ข้อเท้าเทียมครบทั้ง primary และ revision ท�ำให้เมื่อเกิด prosthesis failure ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ยังสามารถ 

ท�ำการผ่าตดัแก้ไขได้ ต่างจากในประเทศไทยทีห่ากม ีprosthesis failure และการสญูเสยีกระดกู tibia และ talus มาก 

การผ่าตัดเพื่อแก้ไขภาวะดังกล่าวมักเป็น tibiotalocalcaneal arthrodesis ซึ่งส่งผลให้สูญเสียพิสัยการเคลื่อนไหว

ของ ankle และ subtalar joint ฉะน้ันในทางปฏบิตั ิหากประเมนิจากข้อมลู prosthesis survivorship ทีย่าวนานสดุ 

ของข้อเท้าเทียมรุ่นใกล้เคียงปัจจุบันซึ่งรายงานผลที่ระยะเวลา 8 - 12 ปี คือร้อยละ 80 - 952 การผ่าตัดข้อเท้าเทียม 

ในประเทศไทย ควรเลือกผู้ป่วยที่อายุ 60 ปีขึ้นไปจะเหมาะสมทั้งในแง่โอกาสที่ข้อเท้าเทียมจะยังคงใช้ได้จนหมด

อายุขัย รวมถึงการลดโอกาสที่จะต้องมาผ่าตัดแก้ไข prosthesis failure 
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	 -	 Expectation มีงานวิจัยท่ีศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดข้อเท้าเทียมสามารถกลับไปท�ำกิจวัตร

จ�ำพวก low impact ได้25 เพราะฉะนั้นการพูดคุยให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงประโยชน์ของการผ่าตัดข้อเท้าเทียม รวมไปถึง

การมีความคาดหวังที่เหมาะสมถือเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญ

	 -	 Deformity ในอดตีการผ่าตดัข้อเท้าเทยีมมกัจะไม่เลอืกท�ำในผู้ป่วยทีม่ ีsevere deformity โดยทัว่ไป

ถือว่า coronal deformity มากสุดที่ยอมรับได้คือ 15 องศา2 แต่ในปัจจุบัน ข้อเท้าเทียมมีการพัฒนาขึ้นมาก ท�ำให้

สามารถเลือกน�ำมาใช้รักษา ankle arthritis ที่มี deformity มากได้ จากข้อมูลปัจจุบันจึงไม่มีตัวเลขท่ีชัดเจนว่า 

deformity สูงสุดที่สามารถท�ำผ่าตัดข้อเท้าเทียมได้คือกี่องศา ปัจจัยที่ส�ำคัญกว่าคือความสามารถของศัลยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์ในการแก้ไข deformity นั้นขณะผ่าตัด2 หากสามารถแก้ไขให้แนวกลับสู่ neutral ได้ก็ถือว่าสามารถ 

ท�ำผ่าตดัข้อเท้าเทยีมได้ (รปูที ่7) ข้อเท้าเทียมทีเ่หมาะสมกบั severe deformity มกัใช้ stem fixation ซ่ึงม ีstability  

สูงกว่า peg หรือ fin ส�ำหรับในบริบทของประเทศไทยนั้นยังไม่มีข้อเท้าเทียมที่มี stem fixation ท�ำให้การผ่าตัด 

ข้อเท้าเทียมที่มี severe deformity โดยใช้ข้อเท้าเทียมกลุ่ม peg หรือ fin fixation นั้นมีความเส่ียงที่จะเกิด 

ความผิดรูปซ�้ำหรือ prosthesis failure กล่าวโดยสรุปคือ หากศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์จะเลือกท�ำข้อเท้าเทียม 

ส�ำหรับ end-stage ankle arthritis ที่มี severe deformity ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ต้องมีประสบการณ์และ 

ความมั่นใจในการท�ำ  deformity correction ให้ neutral เสียก่อน รวมถึงต้องมีการให้ความรู้และค�ำแนะน�ำถึง

ความเสี่ยงที่จะมีความผิดรูปซ�้ำหรือ prosthesis failure ได้ 

Current total ankle replacement in Thailand

รูปที่ 7 แสดงภาวะ ankle arthritis ที่มี varus deformity 18 องศา ภายหลัง soft tissue balancing โดยการยืด deltoid ligament และ
การน�ำเศษเนื้อเยื่อที่ขวางในข้อเท้าออก (gutter debridement) พบว่าแนวของข้อเท้ากลับมาปกติ ท�ำให้สามารถท�ำผ่าตัดข้อเท้าเทียมได้

บทสรุป

การผ่าตัดข้อเท้าเทียมเพื่อรักษา end-stage ankle arthritis ได้รับความนิยมมากขึ้นจากในอดีตเนื่องด้วย

รายงานผลการรกัษาท่ีน่าพงึพอใจร่วมกับ prosthesis survivorship ยาวนานขึน้ การทีศ่ลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์เข้าใจ

ถึงแนวทางของการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม ข้อบ่งชี้ และข้อห้ามส�ำหรับการผ่าตัดวิธีนี้ ถือเป็นปัจจัยพื้นฐานเบื้องต้น 

ในการผ่าตัดข้อเท้าเทียมให้ประสบความส�ำเร็จในขั้นตอนต่อไป
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•	 Acute flexor tendon repair
•	 Management of neuroma

Hand
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Hand

3 การรักษาเอ็นงอนิ้วขาดแบบเฉียบพลัน
Acute flexor tendon repair

รองศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์พิชิตชัย อรรถโกมล 

บทน�ำ	

การขาดแบบเฉียบพลันของเอ็นงอนิ้ว (flexor tendon) เป็นปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ ส่วนใหญ่มักเกิด

จากการถูกวัตถุมีคมบาด การรักษาภาวะดังกล่าวให้ได้ผลดีนอกจากเทคนิคการผ่าตัดที่เหมาะสมแล้ว ยังต้องอาศัย

ความร่วมมือของผู้ป่วยในการกายภาพบ�ำบัดหลังการผ่าตัด ในบทนี้จะขอกล่าวถึงลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์ 

ของเอน็งอนิว้ กระบวนการสมานของเอ็นทีข่าด ปัจจัยท่ีมผีลเพิม่ความแข็งแรงของการเย็บซ่อมเอน็ การกายภาพบ�ำบดั

หลังเย็บเอ็น รวมถึงความเห็นของผู้นิพนธ์ในการเย็บซ่อมเอ็นและการกายภาพบ�ำบัด

ลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์ของเอ็นงอนิ้ว

เอ็นเป็นเนื้อเยื่อที่เชื่อมต่อระหว่างกระดูกและกล้ามเนื้อ มีส่วนประกอบหลักเป็นคอลลาเจนชนิดที่ 1 ซึ่ง

สังเคราะห์มาจากทีโนไซต์ (tenocyte) โดยสร้างคอลลาเจนไฟเบอร์ (collagen fiber) จะเรียงตัวเป็นรูปแบบเฉพาะ 

โดยมีการรวมตัวกันของหน่วยคอลลาเจนไฟเบอร์หลายล�ำดับ ซึ่งแต่ละล�ำดับจะมีเอนโดทีนอน (endotenon) เป็น 

เยือ่หุม้ ส่วนเยือ่หุม้เอ็นภายนอกสดุจะมีช่ือเรยีกว่า อพีทินีอน (epitenon) โดยระบบหลอดเลอืด ระบบน�ำ้เหลือง และ

ระบบประสาทของเอน็จะอยูใ่นเยือ่หุม้ทัง้สองชัน้นี ้ภายนอกเอน็จะมเียือ่หุม้เอน็ (tendon sheath) คลุมเอน็อกี 1 ชัน้ 

ซึ่งมีเซลล์ของเยื่อหุ้มเอ็น (synovial cell) จะสร้างสารหล่อลื่นช่วยให้เอ็นเคลื่อนที่ภายในเยื่อหุ้มเอ็นได้อย่างสะดวก 

เอ็นงอนิ้ว flexor digitorum profundus (FDP) และ flexor digitorum superficialis (FDS) ได้รับ 

สารอาหารผ่านทางระบบหลอดเลอืด และการแพร่ของสารหล่อล่ืน ซ่ึงระบบหลอดเลือดดังกล่าวเรียกว่าระบบ vincular  

มกีารให้แขนงหลอดเลอืดไปเลีย้งเอน็หลกั ๆ  4 ต�ำแหน่ง เรยีงจากส่วนต้นไปยงัส่วนปลายตามล�ำดบั ได้แก่ vinculum 

longus superficialis, vinculum brevis superficialis, vinculum longus profundus และ vinculum brevis 

profundus โดยทีแ่ขนงทัง้ 4 ของระบบหลอดเลอืด vincular จะให้เลอืดเข้าไปหล่อเลีย้งปรมิาณมากทางด้าน dorsal 

ของเอ็น ดังนั้น ในขั้นตอนการเย็บซ่อมเอ็นต้องระมัดระวังไม่ไปท�ำอันตรายต่อระบบหลอดเลือดดังกล่าว

เอน็งอนิว้จะมรีะบบปลอกหุ้มเอน็ 2 รปูแบบหลักคอื ระบบปลอกหุม้แบบกลม (annular pulley) ประกอบด้วย 

ปลอกหุ้มเอ็น A1 - A5 อยู่ที่ข้อต่อนิ้วส่วนต้น (metacarpophalangeal: MCP), กระดูกนิ้วอันต้น (proximal  

phalanx: PP), ข้อต่อนิว้ส่วนกลาง (proximal interphalangeal: PIP), กระดกูนิว้อนักลาง (middle phalanx: MP)  
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และข้อต่อน้ิวส่วนปลาย (distal interphalangeal: DIP) ตามล�ำดับ และอีกระบบคือระบบปลอกหุ้มแบบไขว้ 

(cruciate pulley) ประกอบด้วยปลอกหุ้มเอ็น C1 - C3 โดยระบบปลอกหุ้มแบบกลมจะมีหน้าที่หลักในการควบคุม

เอ็นงอนิ้วให้อยู่แนบชิดกับกระดูกนิ้ว ปลอกหุ้มเอ็น A1, A3 และ A5 หากอยู่ใกล้กับรอยขาดของเอ็น สามารถตัด 

ให้ขาดได้เพื่อความสะดวกในการเย็บซ่อมเอ็น ในขณะที่ปลอกหุ้มเอ็น A2 และ A4 เป็นปลอกหุ้มเอ็นส�ำคัญ ไม่ควร

ตัดทั้งหมด เนื่องจากท�ำหน้าที่ป้องกันการลอยของเอ็นออกจากกระดูกนิ้วมือ 

กระบวนการสมานของเอ็นที่ขาดทางชีววิทยา

เมื่อมีการเย็บซ่อมเอ็นอย่างถูกวิธี เอ็นจะมีการเชื่อมสมานกันภายในเนื้อเอ็น ซ่ึงมี 3 กระบวนการหลัก 

ตามล�ำดับดังต่อไปนี้ 

	 1.	 กระบวนการอักเสบ (inflammatory) เริ่มต้นภายใน 1 สัปดาห์หลังจากเอ็นบาดเจ็บ โดยหลอดเลือด

ในเอ็นและเยื่อหุ้มเอ็นจะสร้างลิ่มเลือดบริเวณที่เอ็นบาดเจ็บซึ่งเป็นตัวเหนี่ยวน�ำให้สารที่ช่วยขยายหลอดเลือดและ

เซลล์ตั้งต้นของปฏิกิริยาอักเสบให้เข้ามาอยู่บริเวณดังกล่าว เซลล์เหล่านี้จะช่วยขจัดเนื้อเยื่อตายและลิ่มไฟบริน 

	 2	 กระบวนการ fibroblastic กระบวนการนี้จะเริ่มต้นประมาณสัปดาห์ที่ 3 หลังจากเอ็นบาดเจ็บ  

เซลล์ไฟโบรบราสต์ (fibroblast) จะมีการแบ่งตัวอย่างรวดเร็วและสังเคราะห์คอลลาเจนชนิดที่ 3 ซึ่งยังเป็น 

คอลลาเจนชนิดที่มีความอ่อนแอ ท�ำให้ความแข็งแรงในระยะนี้ของเอ็นลดลง

	 3.	 กระบวนการ remodeling กระบวนการนี้จะเร่ิมต้นประมาณสัปดาห์ท่ี 6 - 8 หลังจากเอ็นบาดเจ็บ  

ในระยะนีค้อลลาเจนชนิดที่ 1 จะมาเรียงตัวตามแนวยาวของเอ็น คอลลาเจนไฟบริล (collagen fibril) ซึ่งเป็นหน่วย

ทีเ่ลก็ทีสุ่ดของเอน็จะเริม่สร้างร่างแหเชือ่มโยงกันท�ำให้เอน็มคีวามแข็งแรงมากข้ึน อย่างไรกต็าม ผลการสมานของเอน็

ที่ขาดย่อมไม่สมบูรณ์เหมือนเอ็นปกติที่ไม่เคยขาด เนื่องจากเกิดพังผืดระหว่างเอ็นและปลอกหุ้มเอ็น

เมือ่มกีารเยบ็ซ่อมเอน็เกดิขึน้ ความแขง็แรงของเอน็บรเิวณทีเ่ยบ็ซ่อมจะค่อย ๆ  ลดลง จนกระทัง่สปัดาห์ที ่6 - 8  

หลังการผ่าตัด ความแข็งแรงของเอ็นบริเวณที่เย็บซ่อมจะแข็งแรงมากขึ้น ซึ่งเป็นผลมาจากการเรียงตัวของ 

คอลลาเจนไฟบริล และการที่คอลลาเจนชนิดที่ 1 เริ่มเข้ามาแทนที่คอลลาเจนชนิดที่ 31

ปัจจัยที่มีผลเพิ่มความแข็งแรงของการเย็บซ่อมเอ็น

ปัจจัยที่มีผลช่วยเพิ่มความแข็งแรงของการเย็บซ่อมเอ็นมีรายละเอียดดังต่อไปนี ้

	 -	 จ�ำนวนและขนาดของไหมทีเ่ยบ็แกนกลาง (core suture) ของเอน็ มคีวามแปรผันโดยตรงกบัความแขง็แรง 

ของบริเวณที่เย็บที่มากขึ้นและโอกาสการเกิดช่องว่างระหว่างเอ็นที่ลดลง มีการศึกษาโดย Barrie และคณะ2 พบว่า  

ขนาดไหม 3-0 เพิ่มความแข็งแรงของบริเวณท่ีเย็บต่อเอ็น 2-3 เท่า เมื่อเทียบกับขนาดไหม 4-0 แต่อีกการศึกษา 

พบว่า แม้ว่าการเย็บด้วยไหมขนาด 3-0 จะแข็งแรงกว่าไหมขนาด 4-0 ถึงร้อยละ 42 การเย็บเอ็นด้วยไหมขนาด 4-0 

ด้วยจ�ำนวนไหมที่ผ่านแกนกลาง 8 เส้น (8-strand) ให้ความแข็งแรงของบริเวณที่เย็บมากกว่าการเย็บเอ็นด้วยไหม 

ขนาด 3-0 ด้วยจ�ำนวนไหมที่ผ่านแกนกลาง 4 เส้นถึงร้อยละ 43 จึงสรุปได้ว่าจ�ำนวนไหมที่ผ่านแกนกลางเป็น 

ปัจจัยหลักที่มีอิทธิพลต่อความแข็งแรงของบริเวณที่เย็บต่อเอ็น3
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	 -	 ชนิดของไหมเย็บ หากไหมเย็บมีขนาดเท่ากัน การเลือกใช้ชนิดไหมเย็บท่ีมีความแข็งแรงกว่ามีผล 
ช่วยลดโอกาสการขาดซ�้ำของเอ็นที่เย็บได้มากกว่า โดยมีการศึกษาพบว่าการเย็บเอ็นด้วย fiberwire มีการทนต่อ 
แรงกระท�ำให้เกิดช่องว่างบริเวณที่เย็บได้มากกว่าการเย็บด้วย nylon, prolene, (ethicon) และ ethibond 
(ethicon)4,5 อย่างไรก็ตาม Scherman และคณะ5 พบว่าขนาดของไหมคนละชนิดที่นิยามว่ามีขนาดเท่ากัน  
หากวัดขนาดพื้นที่หน้าตัดจริงอาจมีขนาดต่างกันได้ โดยพบว่า fiberwire ขนาด 3-0 กลับมีขนาดพ้ืนท่ีหน้าตัด 
ใหญ่กว่า prolene และ ticron ขนาด 3-0

	 -	 ระยะการเย็บแกนกลาง (core suture) ของเอ็น ระหว่างส่วนปลายเอ็นที่ขาดจนถึงส่วนต้นของไหม
ที่ยึด มีการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าระยะดังกล่าวมีช่วงที่เหมาะสมอยู่ระหว่าง 7 - 12 มิลลิเมตร หากน้อยกว่า
ระยะดังกล่าวนี้ความแข็งแรงของบริเวณท่ีเย็บจะลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ หากมากกว่าระยะดังกล่าวความแข็งแรง 
ของบริเวณที่เย็บอาจเพิ่มได้น้อยมากหรือไม่มีผลเพิ่มความแข็งแรงของบริเวณที่เย็บ6,7

	 -	 ต�ำแหน่งท่ีเยบ็แกนกลางของเอ็น หากต�ำแหน่งของ core suture ค่อนไปทางด้าน dorsal ชดิกระดกูนิว้  
จะเพิ่มความแข็งแรงของบริเวณที่เย็บได้มากกว่าการเย็บค่อนไปทางด้าน volar8

	 -	 รูปแบบของส่วนต้นของไหมท่ียึดเอ็นในการเย็บแกนกลางของเอ็น การศึกษาโดย Barrie และคณะ2 

เปรียบเทียบรูปแบบของส่วนต้นของไหมที่ยึดเอ็นด้วยวิธี nonlocked, simple locked และ cross-stitch locked 
พบว่ารูปแบบ cross-stitch locked ให้ความแข็งแรงทนต่อแรงกระท�ำได้มากกว่ารูปแบบอื่น ๆ

	 -	 รูปแบบการเย็บแกนกลางของเอ็น   จากการศึกษาของ Wu และคณะ9 พบว่า core suture แบบ 
ไม่สมมาตร (asymmetry) ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของเอ็นที่เย็บและลดโอกาสเกิดช่องว่างรอยต่อของเอ็น (รูปที่ 1) 
โดยได้ทดสอบโดยเยบ็เอน็แกนกลางด้วยเทคนคิ modified Kessler ในการเยบ็คร้ังแรกเยบ็ห่างจากปลายเอน็ทีข่าด  
12 มิลลิเมตร และวกเข็มมาเย็บเอ็นที่ขาดฝั่งตรงข้ามแต่เย็บห่างจากปลายเอ็นท่ีขาด 8 มิลลิเมตร ในทางกลับกัน  
การเยบ็คร้ังทีส่องเยบ็ห่างจากปลายเอน็ทีข่าดเดมิ 8 มลิลิเมตร และวกเข็มมาเยบ็เอน็ท่ีขาดฝ่ังตรงข้ามแต่เยบ็ห่างจาก 
ปลายเอ็นท่ีขาด 12 มิลลิเมตร การเย็บแบบไม่สมมาตรดังกล่าวเพิ่มความทนทานต่อการเกิดช่องว่างระหว่างเอ็น 
ท่ีเย็บเมื่อมีแรงกระท�ำเมื่อเปรียบเทียบกับการเย็บเอ็นแกนกลางแบบสมมาตรที่เย็บห่างจากปลายเอ็นที่ขาด  
10 - 12 มิลลิเมตร

รูปที่ 1  แสดงการเย็บเอ็นแกนกลางด้วยเทคนิค modified Kessler แบบไม่สมมาตร

	 -	 การเย็บขอบเอ็นโดยรอบ (epitendinous suture) เป็นที่ทราบกันดีว่าการเย็บวิธีดังกล่าวเพ่ิมเติม

จาก core suture ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของบริเวณเอ็นที่เย็บ โดยทั่วไปนิยมใช้ไหมชนิด monofilament ขนาด  

5-0 หรือ 6-0 การเย็บในรูปแบบ cross-stitch หรือ interlocking horizontal mattress สามารถเพิ่ม 

ความแข็งแรงของบริเวณเอ็นที่เย็บได้อย่างดี10

Acute flexor tendon repair
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	 -	 การเลือกเย็บเอ็นระหว่างเย็บทั้ง FDP และ FDS ทั้งสองขา, เย็บ FDP และ FDS เพียงขาเดียว หรือ
เย็บเฉพาะ FDP ในบริเวณโซน 2 Hwang และคณะ11 ได้ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการงอ (work of flexion)  
ของเส้นเอ็นที่เย็บทั้ง 3 รูปแบบ พบว่าเส้นเอ็นที่เย็บทั้ง FDP และ FDS ทั้งสองขาเพิ่มประสิทธิภาพการงอได ้
ร้อยละ 51 เส้นเอ็นที่เย็บเฉพาะ FDP อย่างเดียวเพ่ิมประสิทธิภาพการงอได้เพียงร้อยละ 21 การเย็บ FDS เพิ่ม 
หนึ่งขาเพิ่มประสิทธิภาพการงอได้อีกร้อยละ 9

การให้สารเพื่อช่วยเสริมประสิทธิภาพการเย็บซ่อมเอ็น

Chang และคณะ12 ได้ศึกษาพบว่า TGF-b, NF-kb และ VEGF น่าจะมีบทบาทในกระบวนการสมานของ 
เอน็ทีข่าด ส�ำหรบัการศกึษาในมนษุย์พบว่า การให้ ibuprofen ขนาด 2,400 มลิลกิรมัต่อวนัเป็นเวลา 1 เดอืน ช่วยเพิม่ 
พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อโดยรวมที่ 1 และ 3 เดือนเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้ยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ13

การกายภาพบ�ำบัดหลังเย็บเอ็น

โดยทั่วไปแล้ว การกายภาพบ�ำบัดหลังเย็บเอ็น แบ่งออกเป็น 3 วิธี คือ การดามให้อยู่นิ่ง การเริ่มเคลื่อนไหว
แบบไม่ออกแรงงอเอง (early passive motion: EPM), และการเริ่มเคลื่อนไหวแบบออกแรงงอเอง (early active 
motion: EAM)

การดามให้อยูน่ิง่เหมาะส�ำหรบัผูป่้วยเดก็แรกเกิดจนถงึอายปุระมาณ 10 ปี หรอืผูป่้วยทีม่กีารรบัรูห้รอืให้ความ
ร่วมมือได้ไม่ดี ในอดีตถึงปัจจุบันข้อมูลจากงานวิจัยชี้ไปในทางเดียวกันว่าการเร่ิมเคลื่อนไหวของเอ็นหลังเย็บซ่อม
ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของบริเวณเอ็นที่ซ่อมและช่วยให้การสมานของเอ็นดีขึ้น การเร่ิมเคล่ือนไหวแบบไม่ออกแรง
งอเอง (EPM) ได้ถูกค้นพบมาหลายทศวรรษ โดยการที่จะกายภาพบ�ำบัดด้วยวิธีดังกล่าวได้ อย่างน้อยเอ็นที่ขาด 
ต้องได้รับการเย็บด้วย core suture อย่างน้อย 2 เส้น โดยทฤษฎีของ Duran และ Houser เชื่อว่าการเคลื่อนที่ 
ของเอ็น 3 - 5 มิลลิเมตร ช่วยลดการเกิดพังผืดได้ โดยโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดวิธีดังกล่าวที่เป็นที่นิยมคือ โปรแกรม
ของ Kleinert และ Duran

โปรแกรมของ Kleinert ปัจจุบันได้รับความนิยมลดลงเนื่องจากต้องอาศัยกายอุปกรณ์ที่มีความซับซ้อน  
มีการใช้หนังยางยึดนิ้วท�ำให้เกิดปัญหาข้อติดในท่างอ ส่วนโปรแกรมของ Duran ปัจจุบันใช้อุปกรณ์ดามเพื่อควบคุม
การเหยียดนิ้ว (dorsal blocking orthosis: DBO) ควบคุมต�ำแหน่งของข้อมือให้อยู่ในท่างอประมาณ 20 องศา  
ข้อ MCP อยู่ในท่างอประมาณ 70 องศา ข้อ PIP และ DIP อยู่ในท่าเหยียดตรง เมื่ออาการบวมลดลงให้เริ่มฝึกการงอ
และเหยียดแบบไม่ออกแรงของข้อนิ้ว PIP และ DIP ทีละข้อ ตามด้วยการฝึกการงอและเหยียดแบบไม่ออกแรงของ
ข้อดังกล่าวไปพร้อม ๆ กนัขณะที่ใช้ DBO โดยฝึกช่วงกลางวันทุก 2 ชั่วโมง จนเมื่อถึงเวลา 3.5 สัปดาห์หลังผ่าตัด 
ให้ผู้ป่วยเริ่มออกแรงก�ำมือและเหยียดนิ้วเองขณะที่ดามด้วย DBO เมื่อถึงเวลา 4.5 สัปดาห์หลังผ่าตัดจะเริ่มให้ผู้ป่วย
เริ่มออกแรงงอเหยียดนิ้วมือและข้อมือเองภายนอกอุปกรณ์ดาม จะหยุดใช้ DBO ที่เวลา 5.5 สัปดาห์หลังผ่าตัด และ
เริ่มออกแรงเบา ๆ ได้ที่เวลา 8 สัปดาห์หลังผ่าตัด14

การเริ่มเคลื่อนไหวแบบออกแรงงอเอง (EAM) ยังคงมีการควบคุมต�ำแหน่งของข้อต่อโดยอาศัยอุปกรณ์ DBO 
โดยทั่วไปการกายภาพบ�ำบัดด้วยวิธีดังกล่าวควรได้รับการเย็บเอ็นด้วยจ�ำนวน core suture อย่างน้อย 4 เส้น  
ร่วมกับความร่วมมือของผู้ป่วย มีงานวิจัยเปรียบเทียบผลของการกายภาพบ�ำบัดโดยวิธีเริ่มเคลื่อนไหวแบบ EPM  
กับวิธีเริ่มเคลื่อนไหวแบบ EAM พบว่าวิธีเริ่มเคลื่อนไหวแบบ EAM เพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของนิ้วได้ดีกว่า15,16 
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โปรแกรมการเร่ิมเคลือ่นไหวแบบ EAM ท่ีมชีือ่เสียงของ 3 สถาบนัหลกั ได้แก่ โปรแกรมของ Indiana15, Mass17  
และ Nantong15 โดยในช่วง 2 สัปดาห์แรกโปรแกรมของ Indiana (Indiana tenodesis) จะเริ่มฝึกการงอแบบ
ไม่ออกแรงของข้อ PIP และ DIP เกร็งให้ข้อต่อนิ้วค้างอยู่ในท่าดังกล่าว (place and hold) ประมาณ 5 วินาที  
ขณะงอข้อ PIP และ DIP ให้ปรับอุปกรณ์ DBO ให้ข้อมือกระดกขึ้น (extension) ประมาณ 30 องศา ท�ำให้เกิด
ลักษณะ tenodesis ในขณะที่โปรแกรมของ Mass จะปรับอุปกรณ์ดามให้ข้อมือกระดกขึ้นประมาณ 20 องศา  
จะเริ่มออกแรงก�ำมือเองร่วมกับการงอแบบไม่ออกแรงของข้อ PIP และ DIP หลังจากอาการบวมเริ่มลดลงได้ ส่วน
โปรแกรมของ Nantong จะให้ออกแรงเหยียดนิ้วเองร่วมกับฝึกการงอแบบไม่ออกแรงของข้อ PIP และ DIP จากนั้น
จะเพิม่การฝึกการงอแบบออกแรงให้มกีารก�ำมอืประมาณคร่ึงหนึง่หรือสองในสามของพิสัยการเคล่ือนไหวของข้อนิว้
ในช่วง 2.5 สัปดาห์แรกหลังเย็บเอ็น 

แต่ละโปรแกรมจะปรับความเข้มข้นของการกายภาพบ�ำบัดให้แตกต่างกันออกไป โปรแกรมของ Indiana  
จะเริม่ออกแรงก�ำมอืเองหลงัเยบ็เอน็ได้ 4 สปัดาห์ ในขณะทีโ่ปรแกรมของ Mass จะเพิม่การออกแรงก�ำมอืเองมากขึน้  
โปรแกรมของ Nantong ในช่วง 2.5 สปัดาห์ต่อมาจะปรับอปุกรณ์ดามให้ต�ำแหน่งข้อมอืกระดกข้ึนประมาณ 30 องศา 
และค่อยเพิ่มพิสัยการงอนิ้วแบบออกแรงเองจนงอนิ้วได้สุด จะถอดอุปกรณ์ดามหลังเย็บเอ็น 6 - 7 สัปดาห์

ปัจจุบันเริ่มมีความนิยมในการใชอุ้ปกรณ ์DBO แบบสั้น เพื่อจัดต�ำแหน่งของข้อเฉพาะในมือ ให้ข้อ DIP และ 
PIP อยู่ในท่าเหยียดตรง ส่วนข้อ MCP อยู่ในท่างอเล็กน้อย โดยปล่อยให้ข้อมือสามารถเหยียดหรืองอได้ โดยยัง 
ไม่พบอัตราการขาดซ�้ำของเอ็นที่ซ่อมแต่อย่างใด18

การรักษาเอ็นงอนิ้วต�ำแหน่งโซน 2 ขาดแบบเฉียบพลัน

ในบทนี้จะขอกล่าวถึงเฉพาะการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการขาดของเอ็นงอนิ้วในต�ำแหน่งโซน 2 ซึ่งเป็นโซนที่อยู่ 
ระหว่างส่วนต้นของปลอกหุม้เอน็ A1 และข้อ PIP โดยเน้นเรือ่งการผ่าตัดและการกายภาพบ�ำบดัหลงัผ่าตัดเป็นส�ำคัญ

จากประสบการณ์ของผูน้พินธ์พบว่า ปัญหาส�ำคญัประการหนึง่ท่ีเป็นผลมาจากการรักษาผู้ป่วยทีม่กีารขาดของ 
เอ็นงอนิ้วในโซน 2 แบบเฉียบพลัน คือ ภาวะข้อนิ้วยึดติดและมีการลดลงของพิสัยการเคลื่อนไหวของนิ้วหลังจาก 
การเย็บซ่อม สิ่งที่พบบ่อยในการผ่าตัดแก้ไขคือ การเกิดพังผืดยึดระหว่างเอ็น FDS, FDP และปลอกหุ้มเอ็น A2  
ดังนั้น ผู้นิพนธ์จึงมีค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับเทคนิคการผ่าตัดและการกายภาพบ�ำบัดหลังผ่าตัดดังนี้ 

การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

หากเป็นไปได้ผู้นิพนธ์มักแนะน�ำวิธีผ่าตัดแบบใช้ยาชาเฉพาะท่ีโดยท่ีผู้ป่วยรู้ตัว (wide-awake) เนื่องจากวิธี 
ดงักล่าวสามารถตรวจสอบช่องว่างระหว่างเอน็ทีข่าดท่ีอาจจะเกดิข้ึนหลังการเยบ็เอน็งอนิว้ได้ไม่แน่นพอ โดยให้ผู้ป่วย
ออกแรงงอและเหยยีดนิว้ด้วยตนเอง นอกจากนีก้ารทีผู้่ป่วยได้เหน็ว่าตนสามารถงอและเหยยีดนิว้เองได้ดียงัเป็นการ
กระตุน้ให้ผูป่้วยให้ความร่วมมอืในข้ันตอนการกายภาพบ�ำบดัหลงัการผ่าตัด หากผูป่้วยไม่ยนิยอมให้ผ่าตัดโดยทีผู่ป่้วย
รูต้วั การออกแรงงอเหยยีดนิว้ของผูป่้วยโดยศลัยแพทย์เองก็สามารถตรวจสอบความแขง็แรงในการเยบ็เอน็ได้เช่นกนั

ขั้นตอนการผ่าตัด

	 1.	 การเปิดแผลผ่าตัดเพื่อหาส่วนต้นและส่วนปลายของเอ็นที่ขาดควรเปิดแผลให้กว้างเพียงพอ แนะน�ำ 
ให้เปิดแผลด้านฝ่ามือแบบซิกแซก (Bruner zig-zag) ตลอดความยาวของนิ้วให้เห็นปลายเอ็นที่ขาดทั้งสองด้าน 
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	 2.	 จัดต�ำแหน่งของข้อนิ้วโดยวางผ้าหนุนหลังมือให้ข้อมืออยู่ในท่างอ เพ่ือลดระยะห่างระหว่างปลาย 
เส้นเอ็นที่ขาด ใช้ toothed surgical forceps จับปลายเส้นเอ็นด้วยความนิ่มนวล เพราะเชื่อว่าการจับปลาย 
เส้นเอ็นได้อย่างมั่นคงน่าจะลดการบาดเจ็บของปลายเอ็นได้มากกว่าการใช้ forceps แบบปลายทู่

	 3.	 การตัดเปิดปลอกหุ ้มเอ็นในบางจุดเพ่ือให้รอยต่อของเอ็นท่ีขาดเคล่ือนท่ีผ่านปลอกหุ้มเอ็นที่มี 
ขนาดจ�ำกัดได้อย่างไม่ติดขัดเป็นสิ่งที่จ�ำเป็นอย่างยิ่ง แม้ในอดีตจะให้ความส�ำคัญกับปลอกหุ้มเอ็น A2 และ A4  
เป็นอย่างมาก แต่ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันว่า หากรอยต่อของเอ็นที่ขาดอยู่บริเวณปลอกหุ้มเอ็น A2 สามารถตัดเปิด 
ปลอกหุ้มเอ็นดงักล่าวได้ถงึ 2 ใน 3 ของความยาวปลอกหุม้เอน็ หากรอยต่อของเอน็ทีข่าดอยูบ่รเิวณปลอกหุม้เอน็ A4  
สามารถตัดเปิดปลอกหุ้มเอ็นได้ตลอดความยาวปลอกหุ้มเอ็น A419,20 (รูปที่ 2)  

รูปที่ 2  แสดงต�ำแหน่งรอยขาดของเอ็นงอนิ้วและระยะตัดเปิดปลอกหุ้มเอ็น

	 4.	 ใช้เข็มปักยึดเอ็นกับเนื้อเยื่อโดยรอบเพื่อให้ปลายเอ็นที่ขาดอยู่ชิดกัน 

	 5.	 เทคนิคการเย็บ core suture ปัจจุบันการเย็บด้วยวิธี M modification ของ Tang (รูปที่ 3) ได้รับ 

ความนยิมเป็นอย่างสงูเน่ืองจากได้จ�ำนวน core suture ถงึ 6 เส้นและต�ำแหน่งผกูไหมอยูน่อกหน้าตดัทีเ่ยบ็เอน็ ท�ำให้ 

ปมไหมที่ผูกไม่กีดขวางการสมานของรอยต่อเอ็น15,19,20 อย่างไรก็ตาม ผู้นิพนธ์ยังคงเย็บเส้นเอ็นด้วยวิธี Modified  

Kessler แบบไม่สมมาตรโดยเลือกใช้ไหมชนิด nylon ขนาด 4-0 และเย็บผ่านแกนกลางของเอ็นอย่างน้อย 4 เส้น  

เย็บห่างจากปลายเอ็นที่ขาดประมาณ 1 เซนติเมตร โดยเย็บเหลื่อมกันเล็กน้อย ก่อนผูกไหมที่เย็บผ่านแกนกลางเอ็น 

ผู้นิพนธ์จะเย็บขอบเอ็นที่ขาดทั้งสองด้านเข้าหากันแล้วผูกไหม 1 เข็ม (holding stitch) เพื่อท�ำให้หน้าตัดเอ็นที่ขาด

อยู่แนบกันมากที่สุดและช่วย hold tension ในการผูกไหมที่เย็บแกนกลางของเอ็น 

รูปที่ 3  แสดงการเย็บด้วยวิธี M modification ของ Tang

ในขั้นตอนการเย็บ core suture การเย็บให้บริเวณรอยต่อของเส้นเอ็นไม่บวมเป็นสิ่งที่ท�ำได้ยาก การเย็บ 

ให้หน้าตัดของเส้นเอ็นท่ีขาดสัมผัสพอดี อาจน�ำไปสู่การหลวมของรอยต่อที่เย็บเมื่อมีการเคลื่อนไหวของเอ็นงอนิ้ว

และน�ำไปสู่การขาดของเอ็นซ�้ำ ผู้นิพนธ์แนะน�ำให้ผูกไหมบริเวณรอยต่อด้วยแรงตึงระดับที่ท�ำให้รอยต่อของเอ็นบวม

เล็กน้อยเพ่ือให้เกิดความแข็งแรงของรอยต่อของเอ็นให้ทนต่อการกายภาพบ�ำบัด และท�ำการตัดเปิดปลอกหุ้มเอ็น 
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ในบางจุดเพื่อให้รอยต่อของเอ็นที่บวมเล็กน้อยเคล่ือนที่ผ่านปลอกหุ้มเอ็นที่มีขนาดจ�ำกัดได้สะดวก20 จากนั้นจึง 
ตรวจสอบความแขง็แรงและการเคลือ่นทีข่องเอน็ทีเ่ยบ็โดยให้ผู้ป่วยออกแรงงอเหยยีดหลังเยบ็ หากพบช่องว่างระหว่าง 
หน้าตดัของเอน็งอนิว้แสดงว่าการเยบ็เส้นเอน็นัน้หลวมเกนิไป ให้ตดัไหมเยบ็ทิง้และเยบ็เส้นเอน็ใหม่ หากรอยต่อทีเ่ยบ็ 
มีการเคลื่อนที่ไม่สะดวก ติดปลอกหุ้มเอ็น ให้ตัดเปิดปลอกหุ้มเอ็นตามค�ำแนะน�ำเบื้องต้น หากผู้ป่วยได้รับวิธี 
ระงบัปวดทีท่�ำให้ไม่รูส้กึตวัขณะผ่าตดัจะตรวจสอบความแข็งแรงและการเคล่ือนท่ีของเส้นเอน็ท่ีเยบ็โดยให้ศลัยแพทย์ 
เหยียดนิ้วผู้ป่วยให้สุดเพื่อตรวจดูว่ามีช่องว่างระหว่างหน้าตัดของเอ็นงอนิ้วหรือไม่ จากนั้นงอนิ้วคร่ึงหนึ่งของพิสัย 
การเคลือ่นไหวของข้อเพือ่ดวู่าเอ็นงอนิว้เคลือ่นทีไ่ด้สะดวก แล้วจึงงอนิว้ให้สุดพิสัยการงอของข้อเพ่ือตรวจว่าจุดท่ีเยบ็ 
สามารถลอดผ่านปลอกหุ้มเอ็นได้ตลอดไม่มีสะดุด19,20 (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 แสดงการตรวจสอบความแข็งแรงการเย็บเอ็นและการเคลื่อนที่ของเอ็นโดยศัลยแพทย์

	 6.	 การเย็บขอบเส้นเอ็นโดยรอบ (epitendinous suture) จะใช้ nylon ขนาด 5-0 หรือ 6-0 เย็บขอบ
เส้นเอ็นโดยรอบโดยวิธี simple running เพื่อให้ขอบเส้นเอ็นโดยรอบเรียบ แล้วตรวจสอบความแข็งแรงและการ
เคลื่อนที่ของเส้นเอ็นที่เย็บด้วยวิธีที่กล่าวข้างต้นอีกครั้ง หากพบเอ็น FDS ขาดร่วมด้วย อาจพิจารณาเย็บหรือไม่ก็ได้ 
ซึ่งปัจจุบันผู้นิพนธ์มีแนวโน้มที่จะไม่เย็บเอ็น FDS ในกรณีนี้

การกายภาพบ�ำบัดหลังเย็บเอ็น

หลังเย็บเอ็นหากผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามในการให้ยา ผู้นิพนธ์จะให้ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) 
เป็นเวลาประมาณ 1 สัปดาห์ เพื่อลดอาการบวม และท�ำเฝือกอ่อนใช้ดามเพื่อควบคุมการเหยียดนิ้ว โดยจัดต�ำแหน่ง 
ให้ข้อมอือยูใ่นท่างอประมาณ 20 องศา ข้อ MCP งอประมาณ 70 องศา ในขณะทีข้่อ PIP และ DIP อยูใ่นท่าเหยยีดตรง  
ผูนิ้พนธ์จะให้ความส�ำคัญกบัการท�ำแผลทีน้ิ่วมอืน้ิวทีเ่ยบ็เอน็โดยพันแผลให้บางเพ่ือความสะดวกในการกายภาพบ�ำบดั 
หลังผ่าตัด (นิยมพันแผลด้วย Easifix Cohesive ขนาด 1 นิ้ว) และให้ความส�ำคัญกับการพันเฝือกอ่อน ให้ผ้ายืด 
(elastic bandage) พันไม่เลยข้อ MCP เพื่อไม่ให้เกิดแรงต้านขณะฝึกงอนิ้ว

หากไม่มภีาวะบวมท่ีมากเกนิไป จะท�ำกายภาพบ�ำบดัในวนัแรกหลงัผ่าตัด โดยจะเริม่ฝึกการงอแบบไม่ออกแรง
ของข้อ MCP, PIP และ DIP ให้มากที่สุดโดยสอนให้ผู้ป่วยใช้มืออีกข้างออกแรงงอนิ้วและเกร็งให้ข้อต่อนิ้วค้าง 
อยู่ในท่าดังกล่าว (place and hold) ประมาณ 5 วินาที จากนั้นให้ผู้ป่วยออกแรงเหยียดนิ้วที่ต่อเอ็นให้ไปแตะ
เฝือกอ่อน โดยให้ฝึกกายภาพบ�ำบัดวิธีดังกล่าวทุกวันอย่างน้อยทุก 3 ชั่วโมงในช่วงท่ีตื่นนอน ผู้นิพนธ์มักจะนัด
ติดตามอาการที่ 2 สัปดาห์หลังจากผ่าตัดเพื่อตรวจสอบว่าเอ็นที่เย็บไว้มีการขาดซ�้ำไหม ผู้ป่วยเข้าใจและยังคงให้ 
ความร่วมมือในการกายภาพบ�ำบัดหรือไม่ และตัดไหมที่ผิวหนังหลังผ่าตัด การกายภาพบ�ำบัดด้วยวิธีดังกล่าวข้างต้น 
จะท�ำในช่วง 4 สปัดาห์แรกหลงัผ่าตดั หลงัผ่าตดัเยบ็เอน็ 4 สปัดาห์จะเริม่ให้ผูป่้วยออกแรงงอนิว้เองภายใต้ค�ำแนะน�ำ 
อย่างใกล้ชิดจากนักกายภาพบ�ำบัด โดยทั่วไปจะให้ถอดเฝือกอ่อนทีใ่ช้ดามหลังผ่าตัดเย็บเอ็น 6 - 8 สัปดาห์

Acute flexor tendon repair



53

ออร์โธปิดิกส ์
วิวัฒน์ 

บทสรุป

การเย็บซ่อมเส้นเอ็นงอนิ้วขาดแบบเฉียบพลัน แนะน�ำให้เย็บผ่านแกนกลางของเอ็นอย่างน้อย 4 เส้น 

ร่วมกับเยบ็ขอบเส้นเอน็โดยรอบ โดยเยบ็ให้รอยต่อของเอน็บวมเล็กน้อยและตรวจสอบเสมอว่าเส้นเอน็สามารถเคลือ่น

ผ่านปลอกหุม้เอน็ได้โดยไม่ติดขัด การกายภาพบ�ำบดัหลงัเยบ็เอน็สามารถเริม่ได้ทนัทหีากไม่มภีาวะบวมทีม่ากเกินไป 

ส�ำหรบัโปรแกรมท่ีแนะน�ำ ได้แก่ การเริม่เคลือ่นไหวแบบไม่ออกแรงงอเอง และการเริม่เคลือ่นไหวแบบออกแรงงอเอง 

ซึ่งขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาแต่ละท่าน
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ภาวะเนื้องอกประสาท (neuroma) เป็นความล้มเหลวในการงอกของใยประสาท (axon) ไปยังส่วนปลาย 
ระหว่างกระบวนการฟื้นตัวของเส้นประสาท (nerve regeneration) อาจเป็นก้อนของเส้นประสาทที่ขาด  
โดยส่วนต้นเรียกว่า neuroma และส่วนปลายเรียกว่า glioma หรือเป็นเนื้องอกประสาทที่ยังเห็นเยื่อหุ ้ม 
เส้นประสาท (epineurium) เช่ือมกันแต่มีการบาดเจ็บรุนแรงจนเสียความสามารถในการน�ำกระแสประสาท มักมี 
ลกัษณะก้อนแขง็ภายใน เรยีก neuroma-in-continuity1 โดยส่วนมากเนือ้งอกประสาทไม่แสดงอาการปวด แต่ประมาณ 
ร้อยละ 4 - 26 แสดงอาการปวดเนื้องอกประสาทหลังการบาดเจ็บหรือผ่าตัดที่แขนขา2 และประมาณร้อยละ 6 - 8  
หลังตัดนิ้ว3 อาการปวดเนื้องอกประสาทมีผลต่อสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิต เป็นได้ทั้งจากการบาดเจ็บเฉียบพลัน  
หรอืการบาดเจบ็จากการกดทบัหรอืกระแทกเรือ้รงั เช่น กลุม่ Morton’s neuroma หรอื bowler’s thumb เป็นต้น  
สามารถแบ่งระดับการบาดเจ็บได้ตามการจ�ำแนกประเภทของ Seddon และ Sunderland หากระดับการบาดเจ็บ 
รุนแรงก็อาจฟื้นตัวได้ไม่ดีซึ่งเพิ่มโอกาสการเกิดเนื้องอกประสาทและอาการปวดเนื้องอกประสาทได้ ในบทนี ้
จะกล่าวถงึวธิกีารป้องกนัและการรกัษาภาวะเนือ้งอกประสาทโดยให้ความสนใจกรณทีีม่อีาการปวดเนือ้งอกประสาท

พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บ 

เมื่อมีการบาดเจ็บของ axon ภายใน 48 ชั่วโมงจะเกิดกระบวนการ Wallerian degeneration โดยมีการ
สลายของโครงร่างเซลล์ (cytoskeleton) มีการไหลเข้าของโปรตีนและสารท่ีใช้ตอบสนองต่อการบาดเจ็บผ่าน 
blood-nerve barrier จากนั้น Schwann cell และ axon ท่ีบาดเจ็บจะกระตุ้นมาโครฟาจ (macrophage) 
และไซโตไคน์ (cytokines) มาเก็บกิน axon ที่เสื่อมสลาย กระตุ้นการสร้าง neurotrophic factor และเพิ่มการ 
แบ่งตัวใหม่ของ Schwann cell ส่วนการเปลี่ยนแปลงของ axon และ myelin ที่อยู่ใต้ต�ำแหน่งบาดเจ็บจะสลายตัว
ท้ังหมดเหลอืเพยีงท่อเยือ่หุม้ใยประสาท (endoneurial tube) โดย myelin ทีค่ลายตัวออกเพ่ือเรียงตัวใหม่ในแนวยาว  
เรียกว่า band of Büngner เป็นท่อรอให้ axon ส่วนต้นท่ีได้รับบาดเจ็บมีการงอกใหม่ข้ามต�ำแหน่งท่ีบาดเจ็บ 
ไปยังกล้ามเนื้อเป้าหมาย โดย axon ท่ีงอกใหม่มีลักษณะเป็นเส้นยื่นยาวไปใน band of Büngner จนไปถึง 
กล้ามเนื้อเป้าหมาย ด้วยคุณสมบัติการเคลื่อนไหวอย่างมีทิศทางของประสาท (neurotropism)1

หากการงอกของ axon ไปไม่ถึงกล้ามเนื้อเป้าหมายจากพังผืดหรือเนื้อเยื่อขวาง axon ที่งอกใหม่จะฝ่อตัว
เป็นโครงสร้างที่เรียงตัวผิดปกติเป็นก้อนเนื้องอกประสาท ภายในเนื้องอกประสาทพบเซลล์ประสาทที่เรียงตัวอย่าง 

4 การรักษาภาวะเนื้องอกประสาท
Management of neuroma

แพทย์หญิงวรางคณา  ฟองศรี
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ไม่เป็นระเบียบ เนื้อเยื่อพยุงเส้นประสาทหนาตัวขึ้น และพบ myofibroblast ประมาณร้อยละ 80 ของหน้าตัด  
ซึ่งเช่ือว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการปวดของเนื้องอกประสาท4 โดยอาการปวดเกิดจากหลายปัจจัย ได้แก ่ 
แรงดึงรั้งจากพังผืด แรงกดจากเน้ือเยื่อรอบ ๆ ภาวะขาดเลือด กลุ่มช่องทางไอออน (ion channel) ในต�ำแหน่ง 
ทีผ่ดิปกต ิการไวต่อการถูกกระตุน้ในระบบประสาทส่วนกลาง (central sensitization) และปัจจยัทางจติสงัคม เป็นต้น5  
พยาธิสภาพที่เกิดขึ้น ได้แก่5,6

	 -	 ในระยะเฉียบพลัน เกิดการไหลเข้าของ serotonin, bradykinin, histamine และ substance P 

	 -	 ตวัรบัความรูส้กึปวดทีผ่วิหนงั (nociceptor) ได้แก่ ใยประสาท C และ A delta มกีารขยายสัญญาณ
ความรู้สึก และการเรียงตัวที่ผิดปกติของใยประสาทนี้มีผลต่อการเพิ่มความไวต่อการถูกกระตุ้นที่บริเวณผิวหนัง

	 -	 ช่องทางโซเดียมและโพแทสเซียมมีการรวมกลุ่มผิดปกติ การเพิ่มการท�ำงานของช่องทางโซเดียม 
และลดการท�ำงานของช่องทางโพแทสเซียม ท�ำให้ไวต่อการกระตุ้นและเพิ่มสัญญาณขาเข้าไปยังไขสันหลัง

	 -	 การเปลี่ยนแปลงใน dorsal root ganglia และ dorsal horn ที่ได้รับการกระตุ้นผิดปกติ ท�ำให้มี
การขยายแรงกระตุ้น ในขณะเดียวกันก็ลดระดับความสามารถต่อการทนความปวด (pain threshold) 

	 -	 การเชื่อมสัญญาณจุดสัมผัสระหว่างเส้นประสาทชนิดรับความรู้สึกเจ็บปวดและเส้นประสาทชนิด 
รับความรู้สึกสัมผัส (ephaptic crosstalk transmission) ท�ำให้ส่วนที่ไม่บาดเจ็บแสดงอาการผิดปกติได้ด้วย 

สังเกตว่าความเปลี่ยนแปลงสามารถเกิดขึ้นได้ในตลอดเส้นทางการรับและตอบสนองของร่างกายต่อความ
เจ็บปวด การสะสมความผิดปกติเช่นนี้ในระยะเวลานานส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาของระบบประสาท 
ส่วนกลาง ท�ำให้เกิดเป็นความเจ็บปวดเรื้อรังได้

อาการทางคลินิก

อาการที่พบได้บ่อยที่สุดคืออาการปวด โดยผู้ป่วยบรรยายอาการปวดได้หลายแบบ ได้แก่ ปวดจ๊ีดเหมือน
ไฟช็อต (electric shooting) ปวดแสบปวดร้อน (burning) ปวดตื้อๆ (aching) ปวดแปลบ (sharp) โดยต�ำแหน่ง
ปวดสัมพันธ์กับการกระจายของเส้นประสาท (nerve distribution) ไม่ได้กระจายไปทั่วทั้งร่างกาย นอกจากนี ้ 
มักพบความไวต่อความรู้สึกและอาการปวด (hyperesthesia) ความรู้สึกสัมผัสเพ้ียน (paresthesia) สามารถพบ
ความรู้สึกเจ็บมากกว่าปกติ (hyperalgesia) ความรู้สึกน้อยกว่าปกติ (hypoesthesia) ไม่สามารถทนต่อความเย็น 
(cold intolerance) ได้ การถูกกระตุ้นเชิงกล เช่น แรงกดหรือความร้อน ท�ำให้เกิดอาการปวด นอกจากนี้ อาจพบ
ปัญหาทางสุขภาพจิต เช่น ซึมเศร้า นอนไม่หลับ ร่วมด้วย

การตรวจร่างกายควรท�ำด้วยความระมดัระวงัและตรวจอย่างละเอยีดว่าเป็นตาม nerve distribution หรอืไม่  
สามารถสังเกตเห็นกล้ามเนื้อฝ่อลีบ หรือผิวแห้ง รอยย่นผิวหนังลดลงในต�ำแหน่งที่มีพยาธิสภาพ การตรวจ Tinel 
sign มักใช้ในการประเมิน โดยให้เคาะเบา ๆ ห่างจากต�ำแหน่งที่ปวดที่สุดแล้วค่อย ๆ เข้าไปใกล้เพื่อลดความกังวล  
อาจสังเกตเห็นผูป่้วยหลบหรอืกลวัขณะทีต่รวจ ถ้าตรวจประเมนิต่อเน่ืองแล้วพบว่าต�ำแหน่งเคาะปวดยงัอยูใ่นจดุเดมิ 
ไม่มี progressive Tinel sign ให้สงสัยว่ามีภาวะเนื้องอกประสาท แต่หากเส้นประสาทอยู่ลึกอาจไม่สามารถตรวจ 
Tinel sign ได้ การตรวจประเมินต�ำแหน่งและความรุนแรงของอาการปวดว่าสัมพันธ์กับเนื้องอกประสาทหรือไม ่
สามารถใช้มาตรวัดประเมินความปวด ได้แก่ visual analog scale, body diagram pain หรือการใช้แบบประเมิน 
McGill pain questionnaire ที่ช่วยระบุต�ำแหน่ง ลักษณะการปวด และความรุนแรงได้ 
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การสืบค้น
การวินิจฉัยด้วยการฉีดยาเฉพาะที่ (diagnostic nerve block)

การวินิจฉัยด้วยการฉีดยาเฉพาะที่อาจใช้ lidocaine หรือ bupivacaine เพ่ือช่วยยืนยันว่าพยาธิสภาพ 
เป็นตามแนว nerve distribution และประเมินว่าการรกัษาด้วยการจดัการทีร่ะบบประสาทส่วนปลาย เช่น การผ่าตดั 
สามารถช่วยแก้ปัญหาได้หรือไม่ การฉีดยาเฉพาะที่สามารถประเมินขอบเขตของ nerve distribution ที่ผิดปกต ิ 
โดยแนะน�ำให้ฉีดยาในต�ำแหน่งสูงกว่าพยาธิสภาพตรงเส้นประสาทที่สงสัยเพื่อป้องกันผลบวกเทียม และอาจฉีด
มากกว่าหนึ่งครั้งเพื่อยืนยันประสิทธิผล lidocaine ยับยั้งการท�ำงานของช่องโซเดียมท�ำให้ลดการกระตุ้นอาการ 
ปวดได้ โดยมีการวิจัยที่ใช้ 1% lidocaine ประมาณ 2 มิลลิลิตร สามารถระงับปวดได้หลายชั่วโมงถึงหลายวัน7 

คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound)

คลื่นเสียงความถี่สูงเป็นวิธีการตรวจแรก ๆ ที่แนะน�ำให้ใช้ ข้อดีคือ สามารถบอกต�ำแหน่งของเนื้องอก
ประสาท ช่วยในการท�ำหัตถการฉีดยาเฉพาะที่ และใช้แยกออกจากโรคอื่นได้ เช่น ก้อนเลือดคั่ง ภาวะบวมอักเสบได้  
โดยพบลักษณะเป็นก้อนนูน หรือเส้นประสาทบวมข้ึนกว่าปกติ ภายในอาจพบ fascicle ไม่ต่อเนื่องเป็นเส้นใน  
neuroma-in-continuity แต่มีข้อจ�ำกัดหากต�ำแหน่งลึกมากหรือมีพังผืดเยอะ และผลที่ได้ขึ้นกับความช�ำนาญ 
ของผู้ท�ำหัตถการ

การสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (magnetic resonance imaging)

อาจพจิารณาส่งตรวจในกรณทีีไ่ม่แน่ใจผลการวนิจิฉัย จะเหน็ลักษณะทางกายภาพของเส้นประสาทได้ละเอยีดขึน้  
โดยเป็นก้อนกระสวยหรือพบว่า fascicle ไม่ต่อเนื่อง อาจพบลักษณะเฉพาะ ได้แก่ target sign, fascicular sign 
และ split fat sign ส่วนเนื้องอกประสาทจะเห็นเป็น intermediate-signal intensity ใน T1-weight และ  
intermediate-to high-signal intensity ใน T2-weight ปัจจุบันมีการใช้ magnetic resonance neurography 
(MR neurography) ซึ่งเห็นลักษณะของเส้นประสาทได้ชัดเจนขึ้น

ส่วนการตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้า (electrodiagnosis) โดยเฉพาะการบันทึกคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ  
(electromyography; EMG) ในผูป่้วยทีม่คีวามไวต่ออาการปวดทีผ่วิหนงัอาจท�ำให้รู้สึกกงัวลและปวดจากการตรวจ  
ทั้งยังไม่สามารถระบุต�ำแหน่งพยาธิสภาพได้ จึงไม่เหมาะกับการตรวจด้วยวิธีดังกล่าว 

Arnold และคณะ8 ได้เสนอเกณฑ์การวินิจฉัยเนื้องอกประสาทที่มีอาการปวดเนื้องอกประสาท โดยผู้ป่วย 
จะต้องมีอาการทั้งสามข้อน้ี ได้แก่ ลักษณะปวดประสาท (burning, sharp, shooting, electric, paresthesia, 
numbness, cold intolerance) อาการปวดเป็นตาม neural anatomic distribution และมีประวัติหรือสงสัย
ภาวะได้รับบาดเจ็บของเส้นประสาท ร่วมกับต้องมีหนึ่งในสามข้อต่อไปนี้ ได้แก่ ตรวจ Tinel sign เป็นบวก หรือการ 
ฉีดยาเฉพาะทีส่ามารถลดอาการปวดได้ หรอืการส่งตรวจวนิจิฉัยทางรงัส ี(ultrasound, MRI) เข้าได้กบัเนือ้งอกประสาท

การดูแลรักษา
วิธีที่ดีสุดในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ การป้องกันไม่ให้เกิดเนื้องอกประสาทขึ้น เช่น การท�ำหัตถการที่ป้องกัน

การเกิดเน้ืองอกประสาทในกรณีที่ตัดอวัยวะและต้องตัดเส้นประสาท การระมัดระวังไม่ให้เกิดการบาดเจ็บของ 
เส้นประสาทเพ่ิม แต่หากเกดิขึน้แล้ว ให้รบีรกัษาโดยเร็วเพ่ือป้องกนัอาการปวดเร้ือรัง โดยการตรวจประเมนิอย่างละเอยีด  
และการเลือกผู้ป่วยให้เหมาะกับการรักษา โดยแบ่งได้เป็นการรักษาโดยไม่ผ่าตัด และการรักษาโดยการผ่าตัด

Management of neuroma
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การรักษาโดยไม่ผ่าตัด
เนือ่งจากพยาธสิภาพเกดิจากหลายสาเหตสุ่งเสรมิกนั การรกัษาด้วยวธิผีสมผสาน (multimodal therapeutic  

interventions) จึงควรน�ำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยแบ่งได้เป็นการรักษาโดยการใช้ยา และการรักษา 
โดยการไม่ใช้ยา

การรักษาโดยการใช้ยา

การรักษาโดยการใช้ยามีแนวทางการเลือกใช้ยาตามขนาดยาและผลข้างเคียงของยาแต่ละชนิดดังต่อไปนี้ 9,10

	 First-line:
	 -	 Tricyclic antidepressant (amitriptyline 10 - 150 มลิลกิรมั/วนั, nortriptyline 10 - 150 มลิลกิรมั/ 

วัน) ผลข้างเคียง ได้แก่ ปากแห้ง มึนงง ง่วงซึม 
	 -	 Gabapentinoids (gabapentin 300 - 3,600 มลิลิกรัม/วนั, pregabalin 150 - 600 มลิลิกรมั/วนั)  

ผลข้างเคียง ได้แก่ ง่วงซึม 
	 -	 Serotonin norepinephrine reuptake inhibitors; SNRI (duloxetine 60-120 มิลลิกรัม/วัน) 

ผลข้างเคียง ได้แก่ ปากแห้ง ท้องผูก 	

	 Second-line: 

	 -	 Weak opioid (tramadol 25 - 400 มิลลิกรัม/วัน) ผลข้างเคียง ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก
	 -	 Topical agent (5% lidocaine plaster, capsaicin 8% patch)

	 Third-line: 		

	 -	 Morphine (10 - 120 มิลลิกรัม/วัน)
	 -	 Neurotoxin (botulinum toxin type A)

การรักษาโดยการไม่ใช้ยา

ทางเลือกของการรักษาโดยการไม่ใช้ยา11 เช่น nerve blockade การใช้ความร้อนและความเย็น คลื่นเสียง
ความถ่ีสงู (ultrasound) การใช้ไฟฟ้ากระตุน้เส้นประสาททีผ่วิหนัง (transcutaneous electrical nerve stimulation;  
TENS) การกระตุ้นสมองด้วยคลื่นแม่เหล็ก (transcranial magnetic stimulation; TMS) การออกก�ำลังกาย  
การบ�ำบัดด้วยความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavior therapy; CBT) เป็นต้น ประสิทธิภาพการรักษาด้วย
วธินีี ้จากข้อมลูทางการศกึษาทางคลนิกิ ส่วนใหญ่ยงัไม่มข้ีอสรุปชดั จึงมกัใช้ร่วมกบัการรักษาด้วยวธิอีืน่ หรือในกรณี
ที่ใช้ยาไม่ได้ผล โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ปวดเรื้อรัง 

การรักษาโดยการผ่าตัด

หลักส�ำคัญในการรักษาโดยการผ่าตัด คือ ก�ำจัดพยาธิสภาพโดยตัดเนื้องอกประสาทจนเจอ fascicle ที่ปกติ 

กั้นส่วนปลายของเส้นประสาทออกจากผิวหนังโดยตรงหรือจากตัวกระตุ้นภายนอกต่าง ๆ หรือย้ายไปไว้ในต�ำแหน่ง

ทีมี่เนือ้เยือ่ทีค่ณุภาพด ีไม่มพีงัผดื เส้นประสาทไม่ตงึ และไม่ท�ำให้มกีารบาดเจ็บเพ่ิมเตมิต่อเส้นประสาทซึง่จะกระตุน้

ให้เกิดเนื้องอกประสาทซ�้ำได้ (รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 แสดงเนื้องอกประสาทในผู้ป่วยที่มีประวัติผ่าตัดแก้ไขกระดูก humerus ติดผิดรูป ที่เคยย้ายเส้นประสาท ulnar ไว้ใต้ผิวหนัง  
(subcutaneous transposition) (A) ตรวจพบก้อนนูนทีบ่รเิวณรอยผ่าตดัเดมิ (ลกูศร) ตรวจ Tinel sign ผลเป็นบวก (B) พังผดืรดัเส้นประสาท 
ulnar และมีลกัษณะคด (C) หลงัตดัเนือ้งอกประสาทจนเหน็ fascicle ทีป่กติ และท�ำการย้ายเส้นประสาทไปด้านหน้าผ่านกล้ามเน้ือทีไ่ม่มีพังผดื 
(anterior transmuscular transposition) พบว่า สามารถเย็บเข้าหากันได้โดยไม่ตึง 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า ประมาณร้อยละ 77 ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ 
จากการรักษาโดยการผ่าตัด และไม่มีวิธีใดที่ได้ผลดีกว่าชัดเจน12 มีประมาณร้อยละ 20 - 30 ท่ีไม่ตอบสนองต่อ 
การรักษา13 สามารถแบ่งแนวทางการรักษาเป็นแบบแนวทางเชิงรับ (passive/ablative approach) เป็นการรักษา 
ที่ไม่เกิดการงอกใหม่ของเส้นประสาท ได้แก่ excision or traction neurectomy, implantation to muscle or 
bone, centro-central neurorrhaphy, nerve cap, relocation nerve grafting และแนวทางเชิงรุก (active/  
reconstructive approach) เป็นการรกัษาทีส่ามารถเกดิการงอกใหม่ของเส้นประสาทตามธรรมชาติตรงส่วนปลายได้ 
ได้แก่ allograft or autograft reconstruction, hollow tube reconstruction, end-to-side neurorrhaphy,  
targeted muscle reinnervation, regenerative peripheral nerve interface14,15 ในการผ่าตัดสามารถ
ท�ำได้มากกว่าหนึ่งวิธีเพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีขึ้น เช่น การเย็บเส้นประสาทร่วมกับการท�ำ  coverage หรือการท�ำ  
nerve cap ร่วมกบัการท�ำ relocation เป็นต้น สามารถสรปุแนวทางการรกัษาโดยแบ่งตามการมหีรอืไม่มส่ีวนปลาย 
ของเส้นประสาทเหลืออยู่ (รูปที่ 2)

Management of neuroma

รูปที่ 2 แสดงแนวทางการรักษาโดยการผ่าตัด (A) กรณีที่มีส่วนปลายของเส้นประสาทเหลืออยู่ (distal nerve end is available) หรือ  
neuroma-in-continuity (B) กรณีที่ไม่มีส่วนปลายของเส้นประสาทเหลืออยู่ (distal nerve end is not available)

การผ่าตัดกรณีที่มีส่วนปลายของเส้นประสาทเหลืออยู่ (distal nerve end is available) หรือ 
neuroma-in-continuity 

Autograft reconstruction or Acellular nerve allograft (ANA) reconstruction 

Autograft reconstruction เป็นวิธีที่ดีในการรักษา เนื่องจากเป็นการรักษาที่สามารถเกิดการงอกใหม่ 
ของเส้นประสาทตามธรรมชาติตรงส่วนปลายได้ แต่มีข้อกังวลคืออาจเกิดปัญหาปวดประสาทท่ีต�ำแหน่ง donor  
site ได้ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ไวต่ออาการปวด (รูปที่ 3) การใช้ ANA reconstruction เป็นทางเลือกที่ดีในการรักษา
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เพื่อลดโอกาสเกิดปัญหาปวดประสาทของ donor side แต่ axon สามารถงอกผ่านไปยังส่วนปลายได้ไม่ยาวมาก  
ความยาวเฉลี่ยอยู่ที่ 31 มิลลิเมตร16 ดังนั้น หากช่องว่างของปลายประสาทหลังตัดปมประสาทรวมกับความยาว 
ที่ต้องเพิ่มอีกร้อยละ 10 เพื่อลดความตึงของเส้นประสาทมีความยาวเกิน 3 เซนติเมตร ผลการรักษาจากการใช้ ANA 
reconstruction จะได้ผลดีน้อยลง การใช้ autograft reconstruction จะเหมาะสมกว่า

รูปที่ 3 แสดงการผ่าตัดปลูกถ่ายเส้นประสาท (autograft reconstruction) เนื้องอกประสาท radial จากการถูกมีดฟันแขนที่ไม่ได้รับการเย็บ
ซ่อมเส้นประสาท ตรวจพบ Tinel sign เป็นบวกแต่ไม่มีการเคลื่อนที่ไปส่วนปลายแขน (A) เส้นประสาท radial มีพังผืดกล้ามเนื้อหุ้มรอบและ
ยึดติดกับก้อนกระดูกงอกใหม่ของ humerus (B) หน้าตัดของเนื้องอกประสาท (C) หน้าตัดของ fascicle ที่ปกติ (D) ปลูกถ่ายเส้นประสาท
ด้วยเส้นประสาท medial antebrachial cutaneous (E) เย็บเชื่อมเส้นประสาทโดยทบสามรอบเพื่อให้หน้าตัดใกล้เคียงเดิม

Hollow tube reconstruction

Hollow tube reconstruction เป็นการท�ำ conduit ที่หวังผลให้ axon งอกไปยังส่วนปลาย สามารถท�ำได ้

ในกรณทีีม่ช่ีองว่างน้อย (< 6 มลิลเิมตร) และขนาดหน้าตดัเลก็17 แต่ไม่ค่อยเหมาะกบัการรกัษาผูป่้วยกลุม่นีเ้นือ่งจาก

มักจะมีช่องว่างกว้างกว่านั้น conduit จึงมักถูกใช้ในการท�ำ nerve cap มากกว่า ดังที่จะกล่าวในหัวข้อถัดไป

Neurolysis and coverage

ในกรณีท่ีมีเนื้องอกประสาทเฉพาะบาง fascicle และพบว่ามีเส้นประสาทส่วนใหญ่ยังปกติหลังจากท�ำ  

neurolysis และ/หรือตัด neuroma ออกบางส่วน การใช้วัสดุหุ้มช่วยเพ่ิมการเล่ือนตัว ป้องกันเส้นประสาทจาก

เนือ้เยือ่พงัผดืรอบ ๆ  กัน้เส้นประสาทจากผวิหนงั ลดการถูกกระตุ้นจากภายนอก อาจหุม้ด้วยกล้ามเนือ้ adipofascial  

perforator flap หรอืหลอดเลอืดด�ำ ในปัจจบัุนมวีสัดสุ�ำเรจ็รปูทีเ่ป็นสารทีย่่อยสลายได้ตามธรรมชาต ิ(biodegradable)  

ได้แก่ วสัดทุีท่�ำจาก porcine submucosal extracellular matrix หุม้รอบเส้นประสาทป้องกนัการเกดิพงัผดื5 (รปูที ่4)

รูปที่ 4	 แสดงการผ่าตัด neurolysis and coverage เนื้องอกประสาท superficial radial หลังผ่าตัดเอ็นอักเสบที่ข้อมือ (De Quervain  
release) (A) ตรวจพบ Tinel sign เป็นบวกบริเวณใกล้แผลผ่าตัด และอาการชาที่ 1st web space (B) พังผืดรัดเส้นประสาท ก้อนเนื้องอก
ประสาท (ดอกจนั) (C) หลงัเลาะพังผดืและตดัเนือ้งอกประสาท พบเส้นประสาทยงัมีส่วนทีต่่อเน่ืองกนั (D) หุม้เส้นประสาทด้วยหลอดเลอืดด�ำ 
ที่อยู่บริเวณข้างเคียง (ลูกศร) เพื่อลดการถูกกระตุ้นจากภายนอก
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การผ่าตดักรณีที่ไม่มส่ีวนปลายของเส้นประสาทเหลืออยู ่(distal nerve end is not available)

Traction neurectomy alone 

การตดัเส้นประสาทด้วยมดีทีค่มในต�ำแหน่งส่วนต้น ให้เส้นประสาทหดกลับเข้าไป พบว่าเกิดการปวดเนือ้งอก

ประสาทซ�ำ้หรอืผลการรกัษาไม่ดขีึน้มากทีส่ดุ ประมาณร้อยละ 24 - 42 ดงันัน้ การรักษาวธินีีอ้าจไม่เหมาะสมในกลุม่ 

ผู้ป่วยที่มีอาการปวดเนื้องอกประสาทอยู่เดิม2,18 

Implantation 

การฝังเส้นประสาทเข้ากับเนื้อเยื่อข้างเคียงให้ลึกและห่างจากผิวหนังเพ่ือลดการถูกกระตุ้นจากภายนอก

ขณะที่มีการงอกใหม่ของ axon และเปลี่ยนสภาพแวดล้อมรอบเนื้องอกประสาท เนื้อเยื่อที่มักใช้ ได้แก่ กล้ามเนื้อ 

กระดกู หรอืหลอดเลอืดด�ำ พบว่าขนาดเนือ้งอกประสาทและ myofibroblast ลดลงหลังผ่าตัด วธินีีเ้ป็นวธิทีีใ่ช้อย่าง 

แพร่หลายและพบว่าสามารถลดอาการปวดได้ดี12 

Centro-central neurorrhaphy 

การเย็บ fascicle ของส่วนปลายเข้าหากัน อาจแยก fascicle ของเส้นประสาทตัวเองแล้วเย็บต่อกัน  

(coapt fascicles) หรือใช้เส้นประสาทสองเส้นเย็บเข้าหากัน เช่น digital nerves มักใช้ hollow tube หรือ nerve 

graft ร่วม14 (รูปที่ 5)

รูปที่ 5 แสดงการผ่าตัด centro-central neurorrhaphy (A) เส้นประสาท palmar digital ของฝั่ง radial และ ulnar หลังการตัดนิ้วกลาง 
(B) เส้นประสาท palmar digital หลังการเย็บส่วนปลายเข้าหากัน

Nerve cap 

Nerve cap เช่น หลอดเลือดด�ำ หรือ allograft และวัสดุสังเคราะห์ เป็นต้น การใช้ conduit ที่ความยาว 
มากกว่า 6 มิลลิเมตร เพื่อหยุดการงอกใหม่บริเวณส่วนปลายของ axon พบว่าลดการเกิดการสร้างพังผืดรอบ 
เส้นประสาทและลดกระบวนการอักเสบในเส้นประสาท (neuroinflammation) ขนาด conduit ที่แนะน�ำ  
ควรกว้างมากกว่า 0.5 มิลลิเมตร เพื่อป้องกันการหดรัดและความยาวควรมากกว่า 4 เท่าของหน้าตัดเส้นประสาท19  
ส่วน allograft มีการศึกษาพบว่า ANA ที่ยาวมากกว่า 3 เซนติเมตรไม่เอื้อต่อการงอกใหม่ของ axon จึงมีการน�ำ  
ANA ที่ยาวเย็บต่อกับเส้นประสาท20 ปัจจุบันมีการผลิตวัสดุสังเคราะห์และรายงานผลการรักษาในผู้ป่วยที่มีอาการ
ปวดเนื้องอกประสาทที่บริเวณหน้าและหู 3 ราย พบว่าลดอาการปวดได้ดีที่หลัง 1 ปีของการผ่าตัด21 

Relocation nerve grafting 

Relocation nerve grafting มีหลักการใกล้เคียงกับการท�ำ implantation คือ การวางส่วนปลายในเนื้อเยื่อ
ที่ลึกและห่างจากผิวหนังต�ำแหน่งเดิม แต่มีการเย็บเส้นประสาทกับเส้นประสาทปลูกถ่าย (มักใช้ ANA ที่ความยาว
มากกว่า 3 เซนติเมตร) ร่วมด้วย พิจารณาใช้บริเวณที่มีกล้ามเนื้อน้อยและอาจโยกปลายเส้นประสาทได้ยาก เช่น  
เส้นประสาท palmar digital22 เส้นประสาท plantar digital เส้นประสาท superficial peroneal เป็นต้น
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End to side neurorrhaphy 
End to side neurorrhaphy เป็นการเย็บปลายเส้นประสาทเข้ากับด้านข้างของเส้นประสาทที่อยู่ข้างเคียง 

การเปิด epineural window ช่วยให้การงอกใหม่ของ axon เข้าสู่เส้นประสาทตัวรับ ลดการเกดิเนือ้งอกประสาทได้23 

นอกจากนี้อาจใช้วิธี end to side ที่ส่วน distal stump โดยเย็บปลายเส้นประสาทเข้ากับเส้นประสาท 
รับสัมผัสปกติที่อยู่ใกล้เคียง โดยเชื่อว่าสามารถคืนการรับความรู้สึกได้บางส่วน และลดความไวต่อความรู้สึกและ 
อาการปวดจากการงอกใหม่ของเส้นประสาทปกติที่อยู่ข้างเคียงไปยังส่วนที่ผิดปกติ (collateral sprouting) 

ในระยะหลังมีวิธีการผ่าตัดที่เป็นท่ีนิยมมากขึ้นในการจัดการเส้นประสาทหลังการตัดแขนขาเพื่อป้องกัน
และรักษาการเกิดเนื้องอกประสาท ภาวะปวดหลอน (phantom limb pain) ลดระยะเวลาการเกิดแขนขาหลอน  
(phantom limb) และเพื่อการใส่แขนเทียมที่มีตัวรับสัญญาณไฟฟ้าในกล้ามเนื้อ (myoelectric prosthesis)  
ท�ำให้สามารถขยับแขนได้จากการสั่งการโดยกล้ามเนื้อที่ยังเหลือ ทั้งสามารถจัดการภาวะเนื้องอกประสาทในราย
ที่ไม่ได้ท�ำการตัดแขนขาได้ด้วย24 เทคนิคการประสานเส้นประสาท (nerve interface) ได้แก่ targeted muscle 
reinnervation (TMR) และ regenerative peripheral nerve interface (RPNI) (รูปที่ 6)

Targeted muscle reinnervation 

Targeted muscle reinnervation (TMR) เป็นการเย็บปลายเส้นประสาทเข้ากับเส้นประสาทที่เลี้ยง 
กล้ามเนื้อที่อยู่ข้างเคียง ให้กระแสประสาทวิ่งเข้ากล้ามเนื้อให้มีการงอกใหม่ของ axon ได้ เส้นประสาทที่เย็บ 
เข้าด้วยกันต้องไม่มแีรงตงึ (tension free) มกัมคีูเ่ส้นประสาททีแ่นะน�ำให้เยบ็เข้าด้วยกนั เช่น เส้นประสาท superficial  
radial กับเส้นประสาทเลี้ยง brachioradialis, เส้นประสาท superficial peroneal กับเส้นประสาทเลี้ยง  
peroneus longus เป็นต้น โดยมกัพบว่าคูเ่ส้นประสาททีเ่ยบ็เข้าด้วยกันมขีนาดหน้าตดัแตกต่างกนั (size mismatch) 
อาจเยบ็โดยจุกเส้นประสาททีเ่ลก็กว่าเข้ากลางเส้นประสาททีใ่หญ่กว่าและเยบ็ epineurium กบั epimysium ข้าง ๆ   
เพื่อไม่ให้จุดที่เย็บเชื่อมตึง25 

Regenerative peripheral nerve interface 
Regenerative peripheral nerve interface (RPNI) เป็นการตัดกล้ามเนื้อห่อรอบปลายเส้นประสาท  

โดยกล้ามเนือ้เมือ่ถกูตดัจะท�ำให้ขาดประสาทเลีย้ง เมือ่เยบ็ห่อปลายเส้นประสาทพบว่ามกีารงอกใหม่ของ axon เข้าไป
ยังกล้ามเนื้อนั้น ลดการเกิดเนื้องอกประสาทได้ มีข้อดีเหนือกว่าเทคนิค TMR คือ ท�ำง่าย ไม่ต้องตัดต่อเส้นประสาท
และไม่เกิดปัญหาของ size mismatch โดยกล้ามเนื้อที่น�ำมาใช้ควรเป็นกล้ามเนื้อท่ีคุณภาพดี ขนาดที่แนะน�ำคือ  
ความยาว 30 - 40 มิลลิเมตร ความกว้าง 15 - 20 มิลลิเมตร และความหนา 5 - 6 มิลลิเมตร ซึ่งมี motor endplate 
เพียงพอต่อการงอกใหม่ ไม่เล็กเกินไปจนรัดเส้นประสาท และไม่ใหญ่เกินไปจนเกิดกล้ามเนื้อตายจากการขาดเลือด 
ให้วางเส้นประสาทแนวเดยีวกบัแนวเส้นใยกล้ามเนือ้และเยบ็ด้วยวสัดเุยบ็ชนดิเส้นเดีย่วไม่ละลาย (nonabsorbable 
monofilament suture) จากนั้น วางส่วนปลายให้ไกลจากต�ำแหน่งผ่าตัดโดยที่เส้นประสาทไม่ตึง15 

รูปที่ 6 แสดงการผ่าตัดประสานเส้นประสาท (nerve interface) หลังผ่าตัดเน้ืองอก epithelioid sarcoma ของเส้นประสาท median  
(A) เส้นประสาท median (ลูกศร) และเส้นประสาท anterior interosseous (ดอกจัน) (B) การท�ำ targeted muscle reinnervation  
(C) การท�ำ regenerative peripheral nerve interface ร่วมด้วย (TMRpni) โดยใช้กล้ามเนื้อ pronator quadratus ห่อรอบเส้นประสาท



62

Hand

บทสรุป
การรักษาภาวะปวดเนือ้งอกประสาททีไ่ด้ผลดทีีส่ดุ คอื ป้องกนัไม่ให้เกดิเนือ้งอกประสาทขึน้ โดยการดแูลด้วย

ความระมดัระวงัไม่ท�ำให้เส้นประสาทบาดเจบ็เพิม่เติม และเฝ้าสังเกตติดตามอาการทีช่วนสงสัย เช่น ไม่ม ีprogressive 
Tinel sign หรืออาการปวด และการตรวจร่างกายเข้าได้กับเกณฑ์การวินิจฉัย เป็นต้น การให้การรักษาอย่างรวดเร็ว 
ด้วยการใช้ยาและไม่ใช้ยา ช่วยบรรเทาอาการปวดซึ่งลดโอกาสการปวดเรื้อรังและปัญหาสุขภาพจิตได้ การรักษาโดย 
การผ่าตดัพจิารณาท�ำเมือ่ต้องการก�ำจดัเนือ้งอกประสาททีท่�ำให้มอีาการปวด ร่วมกบัย้ายหรือหุม้ปลายเส้นประสาท 
ให้ห่างจากปัจจัยกระตุ้นภายนอก วิธีการผ่าตัดมีหลายวิธี อาจพิจารณาเลือกการรักษาจากการมีส่วนปลายของ 
เส้นประสาทเหลืออยู่หรือไม่ ร่วมกับต�ำแหน่งและพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น รวมทั้งความเชี่ยวชาญของแพทย์ผ่าตัด  
โดยสามารถใช้วิธีการผ่าตัดหลายวิธีร่วมกัน เพื่อให้การรักษามีประสิทธิผลมากที่สุด
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•	 Cell therapy for treating osteonecrosis of the  
	 femoral head
•	 The impact of ankle and foot deformity  
	 on total knee arthroplasty

Hip and Knee
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โรคหัวกระดูกสะโพกตาย (osteonecrosis of the femoral head, ONFH) เป็นภาวะที่เกิดการตาย 
ของเซลล์กระดูก (osteocyte) จากการขาดเลือดมาเล้ียง ท�ำให้โครงสร้างของหัวข้อสะโพกที่รับน�้ำหนักเกิด
ความอ่อนแอ เกิดการทรุดตัวลงของหัวกระดูกสะโพก (femoral head collapse) และเกิดข้อสะโพกเสื่อม (hip  
osteoarthritis) ตามมา เป็นเหตุให้ผู้ป่วยเกิดความเจ็บปวดและทุพพลภาพ ส่วนใหญ่มักเกิดในผู้ป่วยช่วงวัยท�ำงาน 
อายุ 30 - 50 ปี (อายุเฉลี่ย 38 ปี) และอัตราการพบทั้งสองข้างสามารถพบได้สูงถึงร้อยละ 801 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค ได้แก่ การใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์ การบริโภคแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การได้รับ 
เคมบี�ำบดั การได้รับการฉายแสง ความผดิปกตขิองการแขง็ตวัของเลอืด sickle cell disease และ Gaucher disease  
เป็นต้น ในสหรฐัอเมรกิามกีารรายงานอบัุตกิารณ์การเกดิโรคหัวกระดูกสะโพกตายสงูถงึ 20,000 - 30,000 รายต่อปี2  
ส่วนในประเทศจีนมีการรายงานอุบัติการณ์การเกิดโรคสูงถึง 100,000 - 200,000 รายต่อปี3 การผ่าตัด 
เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (total hip arthroplasty) จากโรคนี้พบได้ร้อยละ 5-184 อีกทั้งโรคนี้ยังเป็นสาเหตุหลัก 
ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยอายุน้อยอีกด้วย5

ภาวะหัวกระดูกสะโพกตาย หากไม่ได้รับการรักษาต้ังแต่ระยะก่อนทรุดตัว (pre-collapse ONFH) จะม ี
การพัฒนาของโรคสู่ระยะทรุดตัว (post-collapse ONFH) ได้สูงถึง 85%6 ดังนั้น การวินิจฉัยและให้การรักษาโรคนี้ 
ต้ังแต่ระยะต้นจึงเป็นสิ่งส�ำคัญมากที่จะหลีกเลี่ยงการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยอายุน้อย7 ซึ่งผลลัพธ ์
ของการผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีม ความคงทนและอายกุารใช้งานทีจ่�ำกดัของข้อเทยีมยงัเป็นปัจจยัทีต้่องพจิารณา
เป็นส�ำคัญ8 ด้วยเหตุนี้การรักษาโดยการผ่าตัดแบบสงวนข้อเดิม (joint preservation techniques) จึงได้รับการ
ศึกษาวิจัยและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

การเจาะกระดูกให้เป็นโพรงเพื่อลดความดัน (core decompression) เป็นการผ่าตัดท่ีได้รับการยอมรับ
อย่างแพร่หลายในระยะต้นก่อนหัวสะโพกทรุดตัว (pre-collapse ONFH) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อจ�ำกัดในด้าน
ประสทิธผิลของการผ่าตดันี ้จงึเป็นทีม่าของการศกึษาวจิยัและพัฒนาการใช้เซลล์บ�ำบดั (cell therapy) ในการรกัษา
ภาวะหัวกระดูกสะโพกตายร่วมกับการท�ำ core decompression 

หลกัการของการใช้เซลล์บ�ำบัดหรอืวธิกีารปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนดิของเซลล์กระดูก (osteogenic progenitor 
cells) ในการรักษาโรคหัวกระดูกสะโพกตาย ได้รับการศึกษาครั้งแรกในปี 1985 โดย Hernigou และคณะ9 จากการ
ศึกษาพบว่าเซลล์ต้นก�ำเนิด (mesenchymal stem cells) จากไขกระดูก (bone marrow) มีความสามารถในการ
แบ่งตวัเป็นเซลล์ต่าง ๆ  เช่น กระดกู กระดกูอ่อน เส้นเลือด และสามารถชกัน�ำให้เกิดการสร้างกระดูก (osteogenesis)  

การรักษาภาวะหัวกระดูกสะโพกตายโดยใช้เซลล์บ�ำบัด
Cell therapy for treating osteonecrosis of the femoral head

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์กฤต บุญธนาพิบูลย์
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ได้ ในปี 1993 Hernigou และ Beaujean9 ได้อธิบายเทคนิคโดยการฉีด mesenchymal stem cells เข้าไปที ่
ต�ำแหน่งหวักระดกูสะโพกตาย (necrotic area) เป็นคร้ังแรก โดยมสีมมติฐานว่าการฉีดเซลล์ไขกระดูกท่ีประกอบด้วย  
mesenchymal stem cells จะสามารถเสริมโครงสร้างกระดูก trabecular และฟื้นฟูการสร้างกระดูกที่ตาย
ใหม่ และในปี 2002 คณะผู้วิจัยได้รายงานผลการรักษาระยะกลาง10 โดยการฉีด mesenchymal stem cells  
ในรปูแบบของ bone marrow aspirate concentrate (BMAC) ผ่าน core decompression tract เข้าไปต�ำแหน่ง
หวักระดกูสะโพกตาย ผลการรักษาพบว่าในผู้ป่วย pre-collapse ONFH มพียากรณ์ของโรคทีด่ใีนทางคลนิิกทีร่ะยะ
ติดตามผล 5 - 10 ปี มีเพียง 9 ใน 145 สะโพกที่ต้องได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเพิ่มคิดเป็นร้อยละ 6 

จุดมุ่งหมายของบทความนี้คือเพื่อน�ำเสนอ 1) หลักการ กลไก และเหตุผลของการรักษาโรคหัวกระดูกสะโพก
ตายโดยใช้เซลล์บ�ำบดั 2) เทคนคิการปลกูถ่าย mesenchymal stem cells จาก BMAC ในโรคหวักระดกูสะโพกตาย  
3) ผลลพัธ์ทางคลนิกิและการซ่อมแซมของโรคหวักระดูกสะโพกตายภายหลังการปลูกถ่าย mesenchymal stem cells  
4) ความสมัพนัธ์ของขนาดรอยโรค (necrotic lesion size) กบัผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังการปลูกถ่าย mesenchymal  
stem cells 5) การรกัษาภาวะหวักระดกูสะโพกตายโดยใช้เซลล์บ�ำบดัด้วย bone morphogenetic protein (BMP) 
และผลลัพธ์ทางคลินิก

หลกัการ กลไก และเหตุผลของการรกัษาโรคหัวกระดูกสะโพกตายโดยใช้เซลล์
บ�ำบัด

เป็นที่ทราบกันดีว่าเซลล์กระดูก (osteocyte) และเซลล์ไขมัน (adipocytes) มี mesenchymal stem 
cells เป็นเซลล์ต้นก�ำเนิดร่วมกัน การใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์และการบริโภคแอลกอฮอล์ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของภาวะ 
หัวกระดูกสะโพกตาย จะกระตุ้นให้เกิดการสร้างไขมัน (adipogenesis) และยีนจ�ำเพาะไขมัน (fat-specific genes) 
อันเป็นเหตุให้มีการเพิ่มสัดส่วนของเซลล์ไขมันที่มากขึ้น และในขณะเดียวกันก็เป็นการลดการเปล่ียนแปลงของ  
mesenchymal stem cells ไปเป็นเซลล์กระดกู11 ดังนัน้ เมือ่มกีารสร้างและขยายตัวของเซลล์ไขมนัมากข้ึน จึงส่งผล
ให้ความดนัในหวักระดกูสะโพกเพิม่ขึน้ และน�ำไปสู่ภาวะขาดเลือดในหวักระดูกสะโพก ในขณะเดียวกนักระบวนการ
ซ่อมแซมกระดูกก็ไม่สามารถเกิดข้ึนได้อย่างสมบูรณ์เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของ mesenchymal stem cells  
ไปเป็นเซลล์กระดูกนั้นมีจ�ำนวนลดลง ส่วนในด้านของการเปลี่ยนแปลงทางจุลกายวิภาค (histology) จะพบว่าเซลล์ 
ไขมันจะมีการขยายขนาดใหญ่ขึน้ และพบเซลล์กระดกูทีม่ลีกัษณะเป็น empty lacunae12 นอกจากนีก้ารเปล่ียนแปลง
ของไขกระดูกที่ต�ำแหน่ง proximal femur ยังสามารถสังเกตได้ถึงการเพิ่มขึ้นของ fatty marrow จากการท�ำ  
magnetic resonance imaging (MRI) ในผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตายอีกด้วย13

จากการศึกษา bone marrow activity ที่ต�ำแหน่งกระดูก proximal femur ในผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพก
ตายจากการได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์ พบว่ามีการลดลงของ mesenchymal stem cells อย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือ 
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่มีภาวะหัวกระดูกสะโพกตาย จากผลการศึกษาพบว่าการบูรณะและซ่อมแซมของ 
หัวกระดูกสะโพกภายหลังการท�ำ core decompression ในผู้ป่วยที่ได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์มักเกิดขึ้นไม่สมบูรณ์ 
ดังนั้น การปลูกถ่าย mesenchymal stem cells จาก BMAC เข้าไปที่รอยโรคในหัวกระดูกสะโพกจึงอาจน�ำไปสู ่
การซ่อมแซมและฟื้นฟูโครงสร้างกระดูก trabecular ที่ดีขึ้นได้14 

การปลกูถ่าย mesenchymal stem cells จาก BMAC มจีดุประสงค์เพือ่ย้อนกลไกการเกิดโรค (reversing the  
physiologic damage) ในภาวะหัวกระดูกสะโพกตาย ซึ่งมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้15,16 1) Osteogenic properties  
จากการฝังตัวของ mesenchymal stem cells ที่ต�ำแหน่งหัวกระดูกสะโพก 2) ผลของการปลูกถ่ายไขกระดูก  
โดย mesenchymal stem cells จะหลั่งไซโตไคน์ที่กระตุ้นให้เกิดการสร้างเส้นเลือดใหม่ที่เพิ่มขึ้น (angiogenesis) 
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ซ่ึงจะช่วยส่งเสริมกระบวนการสร้างกระดูก (osteogenesis) ต่อไป   3) เซลล์โมโนนิวเคลียร์ท่ีได้มาจากไขกระดูก  
(bone marrow-derived mononuclear cells) จะสามารถกระตุ้นการสร้างหลอดเลือดใหม่ได้ โดยผ่าน  
endothelial cell progenitors หรือ hemangioblasts

เทคนิคการปลูกถ่าย mesenchymal stem cells จาก bone marrow  
aspirate concentrate (BMAC) ในโรคหัวกระดูกสะโพกตาย

Hernigou และคณะ10 ได้ริเริ่มการประยุกต์ใช้เซลล์บ�ำบัดทางคลินิกในการรักษาผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพก
ตาย โดยการฉีด BMAC ผ่านผิวหนังเข้าไปในต�ำแหน่งหัวกระดูกสะโพกตาย และใช้เทคนิคการเก็บไขกระดูก 
จากกระดูกเชิงกรานและผ่านกระบวนการที่ท�ำให้เซลล์เข้มข้นขึ้นก่อนฉีดเข้าไปที่ต�ำแหน่งหัวกระดูกสะโพกตาย 
ภายหลังการท�ำ core decompression 

BMAC สามารถเก็บได้จากทั้งส่วนหน้าหรือส่วนหลังของกระดูกเชิงกราน โดยเปิดแผลท่ีผิวหนังขนาด  
3 - 5 มิลลิเมตร ที่ต�ำแหน่ง iliac crest และอาจใช้ 3.2-mm drill เปิด outer cortex ถ้ากระดูกมีลักษณะแข็งมาก 
ต่อมาใช้ bone marrow aspirate needle เจาะผ่านขอบในและขอบนอกของ iliac crest ลึกลงไป 4 เซนติเมตร 
(รูปที่ 1) ในแต่ละต�ำแหน่ง ไขกระดูกจะได้รับการดูดเพียง 2 - 3 มิลลิลิตรเท่านี้ โดยใช้ syringe ขนาด 10 มิลลิลิตร 
เพื่อหลีกเลี่ยงการเจือจาง (dilution) จาก peripheral blood ซึ่งอาจเกิดขึ้นกับการดูดไขกระดูกปริมาณมาก 
โดยใช้ syringe ขนาดใหญ่ดดูจากต�ำแหน่งเพียงต�ำแหน่งเดียว17 ต่อมาปริมาณไขกระดูกทัง้หมด 60 มลิลลิติร จะได้รบั 
การเก็บด้วย syringe ที่ถูกหล่อด้วย heparin เพื่อป้องกันการแข็งตัวของเลือด

ไขกระดูกที่เก็บมาจะได้รับการปั่นแยก buffy coat ด้วยเครื่อง cell separator โดยเซลล์นิวเคลียสใน buffy 
coat จะถกูแยกช้ันออกจากซรีมัและเซลล์เมด็เลอืดแดงจากคณุสมบัตคิวามหนาแน่นทีแ่ตกต่างกนั (รปูที ่1) จากการ 
ศึกษาพบว่า bone marrow ใน buffy coat จะมีการ osteoprogenitor cells เพิ่มขึ้น 2 - 7 เท่า18,19 ก่อนที ่
จะได้รับการฉีดเข้าที่ต�ำแหน่งหัวกระดูกสะโพกตายภายหลังการท�ำ core decompression 

Cell therapy for treating osteonecrosis of the femoral head

รูปที่ 1 แสดงรูปผู้ป่วย bilateral ONFH (Lt: ARCO stage IIIa, Rt: ARCO 
stage II) จากการใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์ในการรักษาโรค systemic lupus 
erythematosus และได้รับการผ่าตัดด้วย robotic-arm assisted surgery 
(Mako) ข้างซ้าย และ core decompression with BMAC ข้างขวา  
a. แสดงภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ both hips AP และ MRI coronal view  
b. แสดงภาพเทคนิคการเก็บไขกระดูกจากกระดูกเชิงกรานด้านหน้าผ่าน 
array tract ข้างซ้ายเพื่อฉีดเข้า necrotic area ข้างขวา c. แสดงภาพ
ไขกระดกูทีเ่กบ็มาได้รบัการป่ันแยก buffy coat ด้วยเครือ่ง cell separator 
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ส�ำหรับกระบวนการท�ำ core decompression และการฉีด mesenchymal stem cells เข้าไปที่ต�ำแหน่ง
หวักระดกูสะโพกตาย ควรใช้ biplane f﻿luoroscopy เพือ่ความแม่นย�ำในการประเมนิรอยโรค (รูปที ่2) การท�ำ core 
decompression พิจารณาใช้ 3.0 มิลลิเมตร threaded guidewire เจาะเข้าไปที่ต�ำแหน่งของรอยโรค โดยห่างจาก  
cartilage 2 - 3 มลิลเิมตร ท้ัง anterior-to-posterior และ lateral f﻿luoroscopic image จากนัน้จึงใช้ 5.0 มลิลเิมตร  
cannulated reamer เจาะตาม guidewire เข้าไป ต่อมาใช้ 18-gauge spinal needle และยืนยันต�ำแหน่ง 
ทีเ่หมาะสมด้วย fluoroscopic image จงึพิจารณาฉดี BMAC ประมาณ 5 มลิลลิติร เข้าไปในบรเิวณรอยโรค (รปูท่ี 2)

รูปที่ 2 แสดงกระบวนการท�ำ core decompression และการฉีด mesenchymal stem cells เข้าไปที่ต�ำแหน่งหัวกระดูกสะโพกตาย 
โดยใช้ biplane fluoroscopy และแสดงภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ both hips AP ภายหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยรูปที่ 1

ผลลัพธ์และกลไกการซ่อมแซมของโรคหัวกระดูกสะโพกตายภายหลังการ 
ปลูกถ่าย mesenchymal stem cells

Hernigou และ Beaujean10 จากการศึกษาข้อสะโพกทั้งหมด 189 ข้อ รวมทั้ง pre-collapse และ  
post-collapse ONFH จากผู้ป่วยทั้งหมด 116 ราย โดยการฉีด BMAC ที่เก็บจาก anterior iliac crest เข้าไปที่ 
รอยโรคผ่าน core decompression tract ผลการรักษาพบว่าในผู้ป่วย pre-collapse ONFH มีพัฒนาการท่ีดี 
ของ Harris hip score อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีเพียง 9 ใน 145 สะโพกที่ต้องได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ 
สะโพกเทียม แต่อย่างไรก็ตามถ้าพิจารณาฉีด mesenchymal stem cells ในผู้ป่วย post-collapse ONFH  
พบว่ามีอัตราการล้มเหลวสูงถึง 25 ใน 44 ข้อ ที่ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเพิ่มซึ่งคิดเป็น 
ร้อยละ 57 ดังน้ัน จากงานวิจัยน้ีจึงสามารถสรุปได้ว่าระยะของโรคมีผลต่อการรักษาโดยใช้เซลล์บ�ำบัด และการใช ้
เซลล์บ�ำบัดจะให้ผลลัพธ์ที่ดีถ้าผู้ป่วยอยู่ในระยะ pre-collapse stage

Gangji และคณะ20 ได้ท�ำการศึกษาทดลองควบคุมแบบสุ่ม สนับสนุนการประสิทธิภาพของการใช้ BMAC  
ใน 24 สะโพก ที่ผู้ป่วยทั้งหมดอยู่ในระยะ pre-collapse ONFH (Association Research Circulation Osseous,  
ARCO stage I-II) ผู้ป่วยได้รับการรักษาแบบสุ่มระหว่าง core decompression ร่วมกับ BMAC หรือ core  
decompression เพยีงอย่างเดยีว ผลการศกึษาพบว่าในกลุ่มทีไ่ด้รบั core decompression ร่วมกบั BMAC มีอัตรา 
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ความก้าวหน้าของโรคสู่ post-collapse stage น้อยกว่า มีความเจ็บปวดน้อยกว่า และมีการพัฒนา Western  
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) Scores ที่ดีกว่า อย่างไรก็ตาม  
ในการศึกษานี้พบว่าอุบัติการณ์ของการผ่าเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมไม่แตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม

Zhao และคณะ21 ได้ท�ำการทดลองควบคุมแบบสุ่ม ศึกษาผลลัพธ์ของ pre-collapse ONFH (ARCO stage 
Ic-IIc) โดยการใช้ BMAC ที่เก็บจาก subtrochanteric area ของกระดูก femur และได้น�ำมาเพาะเลี้ยงไขกระดูก
ในหลอดทดลองเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ก่อนที่จะน�ำมาฉีดเข้าที่รอยโรคของหัวกระดูกสะโพก ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม 
ที่ได้รับ core decompression ร่วมกับ BMAC มีปริมาตรของรอยโรคลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ 
มีค่า Harris hip score ที่ดีกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่ม core decompression เพียงอย่างเดียว

Kang และคณะ22 ได้ท�ำการศึกษา retrospective matched-pair study ของผู้ป่วย ONFH 100 ราย  
(106 สะโพก) ตั้งแต่ ARCO ระยะ I ถึง ระยะ IV ผู้ป่วยได้รับการรักษาแบบสุ่มระหว่าง core decompression 
ร่วมกับ BMAC (53 สะโพก) หรือ core decompression เพียงอย่างเดียว (53 สะโพก) ผู้วิจัยพบว่าในกลุ่มที่ได้รับ  
core decompression ร่วมกับ BMAC มีอัตราการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียมลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
แต่ไม่มีความแตกต่างในด้านของการทรุดตัวของกระดูกหัวสะโพกระหว่าง 2 กลุ่ม เมื่อประเมิน Kaplan–Meier 
analysis พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ core decompression ร่วมกับ BMAC ในระยะ pre-collapse มี survival rate 
ที่มากกว่า core decompression เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อใช้การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเป็น 
primary endpoint ที่ระยะติดตามผลเฉลี่ยมากกว่า 4 ปี 

Hernigou และ คณะ23 รายงานผลผู้ป่วยจ�ำนวน 125 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย bilateral ONFH ที่ระยะ 
pre-collapse (250 สะโพก) โดยสะโพกทีม่รีอยโรคท่ีมขีนาดใหญ่กว่าจะได้รับการผ่าตัดด้วย core decompression 
ร่วมกับ BMAC และสะโพกทีม่รีอยโรคทีม่ขีนาดเลก็กว่าจะได้รบัการผ่าตดัโดย core decompression เพยีงอย่างเดยีว 
ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่ม core decompression ร่วมกับ BMAC มีอัตราความก้าวหน้าของโรคสู่ post-collapse 
stage น้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม core decompression เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (28% 
vs 72%, P < .0001) อีกทั้งกลุ่ม core decompression เพียงอย่างเดียวยังมีอัตราการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมมากกว่ากลุ่ม core decompression ร่วมกับ BMAC ถึง 3 เท่า (76% vs 24%, P < .0001) นอกจากนี้ผู้วิจัย 
ยังพบว่าในกลุ่ม core decompression ร่วมกับ BMAC มีปริมาตรการซ่อมแซมของรอยโรคในกระดูกหัวสะโพก 
ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติอีกด้วย

มกีารทบทวนวรรณกรรมและการวเิคราะห์อภมิานอย่างเป็นระบบ (systemic review and meta-analysis)  
จากการศึกษา 7 เรื่อง24 สนับสนุนประสิทธิภาพของการใช้ BMAC ในการลด structural failure ของกระดูก 
หัวสะโพกระยะ pre-collapse ONFH เปรียบเทียบกับกลุ่ม core decompression เพียงอย่างเดียว โดยพบว่า 
ในกลุ่ม BMAC มีค่า odds of progression to collapse น้อยกว่า core decompression เพียงอย่างเดียวถึง  
5 เท่า (odds ratio = 0.2, 95% CI: 0.08-0.6; p = .02) มีการศึกษา systemic review and meta-analysis  
จาก Yuan และคณะ25 ได้ท�ำการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของ BMAC เปรียบเทียบกับการท�ำ  core  
decompression เพียงอย่างเดียว พบว่ากลุ่ม BMAC สามารถลดอัตราการเกิด progression to collapse ของ 
หัวกระดูกสะโพก (odds ratio = 0.17, 95% CI: 0.09-0.32; p < .001) และสามารถลดอัตราการผ่าตัดเปลี่ยน 
ข้อสะโพกเทียมได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (odds ratio = 0.3, 95% CI: 0.12 - 0.72; p < .01) อีกทั้งผู้ป่วยในกลุ่มฺ 
BMAC ยังมีการพัฒนาของ Harris hip score ภายหลังการผ่าตัดที่ดีกว่ากลุ่มควบคุมอีกด้วย (mean difference 
= 4.76, 95% CI: 1.24 - 8.28; p < .01) นอกเหนือจากนี้ยังมีการศึกษา meta-analysis ที่มีขนาดใหญ่ขึ้นจาก  
Piuzzi และคณะ26 โดยรวบรวมงานวิจัยท่ีน่าเชื่อถือ 10 เรื่อง ได้สนับสนุนประสิทธิภาพของการใช้ BMAC ใน 
การลด structural failure ของกระดูกหัวสะโพก และอัตราการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม อย่างไรก็ตาม คณะ 
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ผูว้จัิยพบว่าข้อมลูบางอย่างขาดความสอดคล้องกนัในเรือ่งสาเหตขุองการเกดิโรค ขนาดของรอยโรค (lesion size) และ 
ระยะของโรค (disease stage) ดังนั้น การศึกษาต่อไปในอนาคตจึงควรมีการศึกษาควบคุมแบบสุ่มเพิ่มเติมในกลุ่ม 
ผูป่้วยขนาดใหญ่เพือ่วิเคราะห์แยกย่อยตามสาเหตุของการเกดิโรคและขนาดของรอยโรค หาวธิทีีเ่หมาะสมทีส่ดุในการ
เก็บ mesenchymal stem cells และประโยชน์ของการเพาะเลี้ยงไขกระดูกในหลอดทดลอง (in vitro expansion 
of mesenchymal stem cells) ก่อนปลูกถ่ายลงไปในผู้ป่วย รวมถึงหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงวิธีในการผ่าตัดโดยใช้
เซลล์บ�ำบัดที่เป็นมาตรฐานเพื่อก�ำหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในทางคลินิก

จากผลของงานวิจยัท้ังหมดเบ้ืองต้นแสดงให้เหน็ว่า ผลลัพธ์การรกัษาโดยใช้เซลล์บ�ำบัดจะดี ถ้าผูป่้วยได้รบัการ
วินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็วตั้งแต่ pre-collapse ONFH (ARCO stage I-II, Steinberg I-II, Ficat I-II without 
crescent sign) ซึง่ในปัจจบุนั crescent sign ได้รับการจัดอยูใ่น post-collapse stage เนือ่งจากเป็นลักษณะแสดง
ของ subchondral bone fracture ในปี 2020 ผู้นิพนธ์และคณะ7 ได้ท�ำการศึกษา retrospective study ของ 
ผู้ป่วย atraumatic ONFH ทั้งหมด 413 ราย ในโรงพยาบาลตติยภูมิ ผลการศึกษาพบว่าเกือบ 80% ของผู้ป่วยได้รับ
การวนิจิฉยัเป็น post-collapse ONFH ตัง้แต่คร้ังแรกท่ีมาพบแพทย์ อายเุฉล่ียของผู้ป่วยทีไ่ด้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
(40 ± 14 ปี) มีอายุน้อยกว่าการบริโภคแอลกอฮอล์ (46 ± 11 ปี, P =.014) และ idiopathic causes (48 ± 11 ปี, 
P < .001) แต่มีอายุมากกว่า sickle cell disease (32 ± 11 ปี, P = .031) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
ผู้นิพนธ์และคณะไม่พบความแตกต่างของอายุตอนมาพบแพทย์คร้ังแรกระหว่าง early และ late-stage ONFH 
เมื่อพิจารณาแยกตามสาเหตุต่าง ๆ จึงอาจสรุปได้ว่าผู้ป่วยมีอัตราการ progression ของโรคเร็วจาก pre-collapse  
สู่ post-collapse stage และแพทย์มี narrow window of opportunity ที่จะท�ำการรักษาโดยการผ่าตัดแบบ
สงวนข้อเดิม (joint preservation techniques) ก่อนหัวกระดูกสะโพกทรุดตัว ดังนั้น ทุกสหสาขาวิชาชีพจึงควร
พัฒนาการคัดกรองเพ่ือการตรวจหาโรคตั้งแต่เนิ่น ๆ โดยเน้นท่ีการระบุสาเหตุในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงตามอาย ุ
เบื้องต้น และการพิจารณาท�ำ MRI สะโพกทั้ง 2 ข้างตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการเพียงเล็กน้อยซึ่งอาจลดอุบัติการณ์ของการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยอายุน้อยได้ 7

ความสัมพันธ์ของขนาดรอยโรค (necrotic lesion size) กับผลลัพธ์ 
ทางคลินิกภายหลังการปลูกถ่าย mesenchymal stem cells

ในปี 2021 ผู้นิพนธ์และคณะ 27 ได้รายงานผลการศึกษาของผู้ป่วยจ�ำนวน 66 ราย (83 สะโพก) ที่ได้รับ 
การวินิจฉัย early-stage ONFH (ARCO stage I-IIIa) ผู้ป่วยได้รับ core decompression ร่วมกับ BMAC จ�ำนวน 
40 ราย (50 สะโพก) และ core decompression เพียงอย่างเดียว จ�ำนวน 26 ราย (33 สะโพก) แต่ละกลุ่มได้รับ
การวิเคราะห์แยก (subgroup analysis) ตามขนาดของรอยโรคอ้างอิงตาม modified Kerboul angle28 โดยแบ่ง
เป็น grade I (<200°), grade II (200°-249°), grade III (250°-299°), and grade IV (>300°) ผลการศึกษาพบว่า
ในกลุ่ม core decompression ร่วมกับ BMAC มีอัตราความก้าวหน้าของโรคสู่ post-collapse stage น้อยกว่า  
(32% vs 58%, P = .019) และมีอัตราการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมน้อยกว่า (28% vs 58%, P = .007)  
กลุ่ม core decompression เพยีงอย่างเดยีวอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ินอกเหนอืจากนีเ้มือ่ subgroup analysis ตาม
ขนาดของรอยโรค ผูน้พินธ์และคณะยงัพบว่าเมือ่ modified Kerboul angle มขีนาด < 250°: core decompression  
ร่วมกับ BMAC มีอัตราความก้าวหน้าของโรคสู่ post-collapse stage น้อยกว่า core decompression เพียง
อย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (7% vs 48%, P = .002) แต่ถ้า modified Kerboul angle มีขนาด ≥ 250°: 
core decompression ร่วมกับ BMAC และ core decompression เพียงอย่างเดียวมีอัตราความก้าวหน้าของโรค
สู่ post-collapse stage ไม่แตกต่างกัน (64% vs 84%, P = .256) และมีโอกาสล้มเหลวจากการผ่าตัดได้สูงทั้งคู่
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การรักษาภาวะหัวกระดูกสะโพกตายโดยใช ้เซลล์บ�ำบัด ด้วย bone  
morphogenetic protein (BMP) และผลลัพธ์ทางคลินิก

Bone morphogenetic protein (BMP) เป็นโปรตีนในกลุ่มท่ีชักน�ำให้เกิดการเจริญเติบโตและการ
เปลีย่นแปลง (growth and differentiation factor) ของกระดกู มกีารน�ำมาใช้ทางคลนิกิในการเชือ่มกระดกูสนัหลัง 
ภาวะกระดูกไม่ตดิ และภาวะหวักระดกูสะโพกตายเนือ่งจากคณุสมบติัในการส่งเสริมการสร้างกระดูก Liberman และ
คณะ29 ได้ท�ำการศึกษา retrospective study ในผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตาย 15 คน (17 สะโพก: Ficat stage 
IIa 15 สะโพก, Ficat stage IIb 1 สะโพก, และ Ficat stage III 1 สะโพก) โดยการท�ำ core decompression  
ร่วมกับการใช้ fibular allograft และ 50 mg human BMP-2 ผลการศึกษาพบว่า 3 จาก 17 สะโพก progress  
to collapse (Ficat stage IIa 1 สะโพก, Ficat stage IIb 1 สะโพก, และ Ficat stage III 1 สะโพก) และได้รับ 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมตามมา

Sun และคณะ30 ได้ท�ำการศึกษา retrospective study และรายงานผลทางคลินิกหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาด้วยการ impaction bone graft เพียงอย่างเดียว เปรียบเทียบกับ impaction bone graft ร่วมกับการ
ใช้ BMP-2 ผ่าน window ที่ head-neck junction ในการผ่าตัด light bulb surgery อย่างไรก็ตาม พบว่าผลทาง
คลนิกิไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติริะหว่าง 2 กลุ่ม ดังนัน้ การรักษาภาวะหวักระดูกสะโพกตายโดยใช้
เซลล์บ�ำบัดด้วย BMP จึงได้รับความนิยมน้อยเนื่องจากขาดการทดลองควบคุมแบบสุ่มที่แสดงผลจากคลินิกที่ชัดเจน
เมื่อเปรียบเทียบกับการปลูกถ่าย mesenchymal stem cells จาก BMAC

บทสรุป
นอกเหนือจากการขาดเลือดมาเลี้ยงท่ีหัวกระดูกสะโพกแล้ว ภาวะหัวกระดูกสะโพกตายยังมีการลดลง

ของ osteoprogenitor cells ที่บริเวณรอยโรค ท�ำให้กระบวนการซ่อมแซมของกระดูกไม่สามารถเกิดขึ้นได้อย่าง
สมบูรณ์ ดังนั้น การย้อนกลไกการเกิดโรคโดยการใช้ BMAC ร่วมกับ core decompression จึงสามารถลดอัตรา 
การเกิด progression to collapse ของโรค และอตัราการผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมได้ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการท�ำ  
core decompression เพียงอย่างเดียวใน pre-collapse ONFH อย่างไรก็ตาม ขนาดของรอยโรคที่ใหญ่ 
ส่งผลให้ประสิทธิภาพของการผ่าตัดโดยใช้เซลล์บ�ำบัดนั้นลดลง ดังนั้น การวินิจฉัยภาวะนี้ต้ังแต่ในระยะแรก  
และการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมโดยการประเมินขนาดของรอยโรคอ้างอิงตาม modified Kerboul angle จาก MRI  
จึงเป็นปัจจยัส�ำคญัทีจ่ะช่วยประเมนิพยากรณ์โรคและผลลัพธ์ของการผ่าตัดแบบ joint preservation procedures 
อีกทั้งยังสามารถลดอัตราการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยอายุน้อยได้
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6 ผลกระทบต่อข้อเท้าและเท้าหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียม
The impact of ankle and foot deformity on total knee arthroplasty

นายแพทย์นิคม โนรีย์

บทน�ำ

การผ่าตัดข้อเข่าเทียมมีเป้าหมายเพื่อลดอาการปวดร่วมกับการแก้ไขภาวะเข่าผิดรูป (restore mechanical 

axis) จดัเป็นแนวทางการรกัษาท่ีมผีลประสบความส�ำเรจ็สงูและนยิมเป็นอย่างมากในปัจจุบนัโดยเฉพาะในผูส้งูอายุ1,2 

การผ่าตัดข้อเข่าเทียมต้องการให้แนวข้อเข่าเทียมตั้งฉากกับ mechanical axis โดย mechanical axis คือเส้น  

hip-knee-ankle axis ท่ีลากจากจดุศนูย์กลางของ femoral head ไปทีก่ึง่กลางข้อข้อเท้า alignment ทีเ่ปลีย่นแปลง

ไปหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียมจะส่งผลต่อ alignment ของ ankle joint และ hindfoot  หลายการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 

มีอาการปวดข้อเท้ามากขึน้ตามหลงัการผ่าตดั total knee arthroplasty หรือจากเดิมทีม่อีาการปวดข้อเท้าอยูก่่อน 

กก็ลบัท�ำให้มอีาการมากข้ึนได้ และปรมิาณองศาทีเ่ปลีย่นแปลงระหว่างก่อนผ่าและหลงัผ่าตดั TKA กม็คีวามเกีย่วข้อง

กับอัตราการเกิด ankle pain อีกเช่นกัน3,4 alignment ที่ต�ำแหน่ง ankle ที่ส�ำคัญนอกเหนือจากแนว joint line  

ของ ankle คือ posterior hindfoot alignment ซึ่งจะให้ความส�ำคัญกับแนว coronal ของข้อเท้า ดังนั้น ในผู้ป่วย

ทีม่ปัีญหาทางข้อเท้าหรอืเป็นโรคทางเท้า (foot and ankle) ร่วมกบั osteoarthritis knee จ�ำเป็นต้องมกีารวางแผน

การรักษา รวมถึงการอธิบายผู้ป่วยให้เข้าใจถึงพยาธิสภาพที่อาจจะส่งผลต่อข้อเท้าตามหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียม

การประเมินก่อนการผ่าตัด

การผ่าตัด TKA ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจ�ำเป็นที่ศัลยแพทย์ต้องตรวจร่างกาย ข้อเข่า และข้อเท้าโดยละเอียด 

เพื่อที่จะแยกกลุ่มว่าจัดอยู่ในกลุ่ม deformity แบบใด และประเมินถึงปัญหาร่วมอื่น ๆ ซึ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของ 

การผ่าตัด ควรมีการซักประวัติถึงอาการทางข้อเท้าและเท้า รวมถึงตรวจดูท่าทางการยืนและการเดิน จุดกดเจ็บ 

และความยืดหยุ่นของ hindfoot การตรวจเพิ่มเติมคือการส่งภาพถ่ายรังสีเพื่อประเมิน coronal alignment ของ 

hip-knee-ankle axis และ ankle joint รวมถึง hindfoot alignment 

Pre-operative orthroentgenograms

ภาพถ่ายรงัสท่ีายนื standing long leg radiograph ในท่า AP เพือ่ทีจ่ะวดัองศาของข้อเข่า (knee deformity 

angle) และวัดแนวข้อเท้า (ankle joint line) (รูปที่ 1)
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Hindfoot alignment view

เป็นภาพถ่ายรังสีเพื่อประเมิน alignment ของ hindfoot โดยผู้ป่วยจะยืนเข้าหาแท่นรับรังสี โดยแนวรังส ี

จะตั้งฉากกับแผ่นรับรังสีซึ่งจะท�ำมุม 20 องศากับพื้นโลก (รูปที่ 2) 

รูปที่ 1 แสดงภาพถ่ายรังสีท่ายืน (orthroentgenograms) ของข้อเข่าที่มี deformity เป็น valgus both knee

รูปที่ 2 แสดงท่ายืนและองศาของแนวรังสีเอกซเรย์จะท�ำมุม 20 องศากับพื้นโลก

การวัด axis หรือ alignment ของ hindfoot คือมุมที่เกิดขึ้นระหว่าง midaxis ของ tibia กับเส้นที่ลากจาก

กึ่งกลาง ankle joint ไปหาจุดที่ตํ่าที่สุดของ calcaneus5,6 (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายรังสี hindfoot alignment view ชนิด hindfoot เป็น valgus alignment
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ผลกระทบต่อ Hindfoot และ ankle alignment หลังได้รับการผ่าตัดเข่าเทียม
ในแต่ละ deformity

ผลกระทบต่อ Hindfoot และ ankle alignment หลังได้รับการผ่าตัดเข่าเทียมใน varus 
knee ร่วมกับ valgus hindfoot alignment

ข้อเข่าเสื่อมชนิด varus knee มักจะพบร่วมกับ valgus hindfoot ได้บ่อยที่สุด7,9  (ตารางที่ 1) จากผลลัพธ์

ของการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ alignment ของ hindfoot กลับมาดีขึ้น สาเหตุ

เกิดจากการเปลี่ยน mechanical axis ของ tibia ที่ปรับกลับมาตรงขึ้น joint line ของ ankle joint และ hindfoot 

alignment กลับมาดีขึ้นจากการมี compensate ของ subtalar joint7 ส่งผลให้ posterior hindfoot alignment  

มีองศาที่ดีขึ้น (มี valgus angle ของ hindfoot ท่ีลดลง)3,10 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกของข้อเท้า 

ดขีึน้ ได้แก่ visual analog score และ AOFAS score11 อย่างไรก็ตาม การศกึษาติดตามเรือ่งของ clinical outcome 

ยังจัดว่าอยู่ในช่วง midterm เท่านั้น 

ตารางที่ 1 การแบ่งประเภทของภาวะข้อเข่าเสื่อมและ hindfoot alignment deformity  

1. Varus knee with valgus hindfoot deformity

2. Varus knee with varus hindfoot deformity

3. Valgus knee with varus hindfoot deformity

4. Valgus knee with valgus hindfoot deformity

5. Osteoarthritis knee with Osteoarthritis ankle

รูปที่ 4	 (ซ้าย) แสดงถึงข้อเข่าเสื่อมชนิด varus alignment ร่วมกับ valgus hindfoot alignment

	 (ขวา) แสดงถึงข้อเข่าหลังได้รับการผ่าตัด TKA เป็น valgus alignment ร่วมกับ hindfoot มี valgus angle ที่น้อยลง ส่งผลให้ 
mechanic ของ hip-knee-ankle กลับมาดีขึ้น
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ผลกระทบต่อ Hindfoot และ ankle alignment หลังได้รับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมใน varus 
knee ร่วมกับ varus hindfoot alignment

ข้อเข่าเสื่อมชนิด varus knee ร่วมกับ varus hindfoot พบได้น้อยเนื่องจากมีการศึกษาน้อยในกลุ่มนี้  
Mansur H และคณะได้รายงานผลลัพธ์ทางคลินิกของข้อเท้าหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียม พบว่ามีค่า AOFAS score  
ที่น้อยที่สุดในกลุ่ม deformity ทั้งหมด และ hindfoot alignment มีองศาที่แย่กว่าก่อนผ่าตัด โดยเชื่อว่าเกิดได้ 
จากหลายสาเหตุ เช่น hindfoot เดิมของผู้ป่วยจัดอยู่ในกลุ่ม stiff hindfoot oa ankle12 มี residual knee varus  
alignment3 หลังผ่าตัดข้อเข่าเทียม มีการ compensate ท่ีไม่ดีของ subtalar joint ดังนั้น เมื่อศัลยแพทย์ต้อง 
ท�ำการรกัษาผูป่้วยในกลุม่น้ีควรได้รบัการตรวจ Coleman box test เพือ่ประเมนิ subtalar flexibility เพราะจะมผีล 
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของข้อเท้าหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียม ซึ่งถ้าพบว่าเป็น rigid hindfoot ผู้ป่วยอาจจ�ำเป็นต้องรักษา
ข้อเท้าแบบ surgical management ต่อไป

รูปที่ 5	 (ซ้าย) แสดงถงึข้อเข่าเสือ่มชนดิ varus 
alignment ร่วมกับ varus hindfoot alignment
	 (ขวา) แสดงถึงข้อเข่าหลังได้รับการ
ผ่าตัด TKA เป็น valgus alignment ร่วมกับ 
hindfoot กลับมาเป็น neutral alignment (ใน
กลุ่มที่ยังมี flexibility ของข้อเท้า)

ผลกระทบต่อ Hindfoot และ ankle alignment หลังได้รบัการผ่าตดัข้อเข่าเทียมใน valgus 
knee ร่วมกับ varus hindfoot alignment

จากการศึกษาพบว่าหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียม hindfoot alignment ก็มีมุมที่ดีขึ้น12,13 อาการทางคลินิกของ 

ข้อเท้า AOFAS score ก็ดีขึ้น (รูปที่ 6)

รูปที่ 6	 (ซ้าย) แสดงถึงข้อเข่าเสื่อมชนิด valgus 
alignment ร่วมกับ varus hindfoot alignment
	 (ขวา) แสดงถงึข้อเข่าหลงัได้รับการผ่าตัด 
TKA มีมุม valgus angle ดีขึ้นร่วมกับ hindfoot  
มี varus angle ที่น้อยลง ส่งผลให้ mechanic  
ของ hip-knee-ankle กลับมาดีขึ้นได้
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ผลกระทบต่อ Hindfoot และ ankle alignment หลังได้รบัการผ่าตดัข้อเข่าเทียมใน valgus 
knee ร่วมกับ valgus hindfoot alignment

ข้อเข่าเสื่อมชนิด valgus knee จะพบร่วมกับ valgus hindfoot alignment ได้บ่อยกว่า varus hindfoot 

alignment ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักพบในโรค systemic disease เช่น rheumatoid arthritis หรือเป็นภาวะเท้าผิดรูป 

ได้แก่ posterior tibial tendon dysfunction with valgus hindfoot alignment อาจมีหรือไม่มี subtalar 

arthritis ก็ได้10 โดยเชื่อว่า valgus knee deformity จะส่งผลให้เกิด stress ที่เพิ่มขึ้นบริเวณ medial hindfoot 

และจะยิ่งท�ำให้ hindfoot มีมุม valgus เพิ่มขึ้น (รูปที่ 7) อาการทางคลินิกของข้อเท้าได้ผลดีขึ้นหลังผู้ป่วยรักษา 

ข้อเข่าเสื่อมด้วยวิธีผ่าตัด TKA12 รวมถึง alignment ของ hindfoot ก็กลับมาดีขึ้น10,12 อย่างไรก็ตาม มีการรายงาน

การเกิด post-operative ankle symptoms มากขึ้นในกลุ่มข้อเข่าเสื่อมรุนแรงมากกว่า 15 องศา (severe valgus 

alignment)4

Osteoarthritis knee with osteoarthritis ankle

ผู้ป่วยที่มี osteoarthritis knee ร่วมกับ osteoarthritis ankle แม้ว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมี flexibility ของ 
hindfoot และ subtalar joint ทีน้่อยกว่าปกต ิแต่เมือ่ผูป่้วยเข้ารบัการผ่าตดั TKA จะพบว่าแนว posterior hindfoot  
alignment ดีขึ้นเนื่องจากยังมีการ compensated ของ subtalar joint อยู่14 การเกิด compensate ของ  
subtalar joint มกัจะพบเฉพาะในกลุม่ท่ีเป็น early stage varus ankle oa การ compensate ของ subtalar joint  
จะไม่เกิดในกลุ่ม end stage oa ankle14 ในผู้ป่วยที่เป็นข้อเข่าเสื่อมชนิด valgus alignment การ compensation  
ของ subtalar joint จะเกิดน้อยกว่าข้อเข่าเสื่อมชนิด varus knee alignment6 แต่อย่างไรก็ตาม มีบางรายงาน 
พบว่าหลังผ่าตัด total knee arthroplasty เมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยที่มี osteoarthritis ankle  
อยู่เดิมจะมีอัตราการเกิด ankle pain สูงขึ้น15 และยังมี progression ของ arthritis เพิ่มขึ้นหลังผ่าตัด TKA

Osteoarthritis ankle ส่วนใหญ่ hindfoot alignment มักจะพบเป็นชนิด varus deformity Lee JH  
และคณะได้อธิบายถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิด symptomatic osteoarthritis ankle ได้แก่ การเกิด talar tilt  
(medial tilt) ที่ ankle joint line16 หลังผ่าตัด TKA และกล่าวเพิ่มเติมว่า subtalar joint เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ  
posterior hindfoot alignment ในกลุม่ทีเ่ข้ารบัการผ่าตัด TKA Nakada และคณะรายงานว่า ผู้ป่วย rheumatoid 
arthritis ที่มีการเสื่อมของ subtalar joint ก็จะไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงของ posterior hindfoot alignment

รูปที่ 7	 (ซ้าย) แสดงถึงข้อเข่าเสื่อมชนิด valgus 
alignment ร่วมกับ valgus hindfoot alignment

	 (ขวา) แสดงถึงข้อเข่าหลังได้รับการผ่าตัด 
TKA มีมุม valgus angle ดีข้ึนร่วมกบั hindfoot มี valgus 
angle ที่น้อยลงเช่นเดียวกัน ส่งผลให้ mechanic ของ 
hip-knee-ankle กลับมาดีขึ้น
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ปัจจยัเส่ียงทีท่�ำให้เกดิผลลัพธ์ไม่พงึประสงค์ของข้อเท้าและเท้าหลังผ่าตัด TKA 
	 •	 Severe valgus > 15 degree in valgus knee group4

	 •	 Stiff subtalar joint (Mid-term)4

	 •	 Pes planus with tibialis posterior tendon rupture  
	 •	 Residual varus deformity 
	 •	 Osteoarthritis ankle14

อตัราประสบความส�ำเรจ็หลังผ่าตดัข้อเข่าเทยีมในผูป่้วยท่ีมี abnormal ankle 
alignment 

อตัราประสบความส�ำเรจ็ขึน้อยูก่บัการแก้ไขภาวะความผดิรปูของ lower extremities ให้กลบัมาอยูใ่นแนวที่ 
เหมาะสมของ hip-knee-ankle axis ท�ำให้เกิดการสมดุลของแรงตึงทั้งด้าน medial และ lateral (MCL  
และ LCL) ของข้อเข่าเทียม ซึง่ axis ของ ankle joint และ hindfoot กส็ามารถส่งผลต่อการเกดิ abnormal loading ต่อ  
ligament ทัง้สองได้ มกีารศกึษาของ John B. Meding และคณะคาดว่าปัจจัยทีท่�ำให้การผ่าตัด TKA ล้มเหลว ได้แก่ 
ผู้ป่วยมี ankle instability และ abnormal valgus hindfoot alignment ร่วมกบั external rotation of forefoot 
ส่งผลให้เกิด abnormal valgus load ที่เข่าข้างที่ผ่าตัด ส่งผลให้ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัด revision TKA 
เนื่องจากมีภาวะ posterior tibial tendon rupture ร่วมกับ widening medial joint16 อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน
ยังไม่มีการศึกษาระยะยาวร่วมกับมีข้อจ�ำกัดจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่มากพอ การศึกษาที่ผ่านมาจึงสรุปไว้ว่า ผู้ป่วยที่มี 
ปัญหาข้อเท้าร่วมด้วยและจัดอยู่ในกลุ่ม rigid hindfoot deformity ควรได้รับการรักษาต่อเนื่องกับศัลยแพทย ์
ข้อเท้าและเท้าหลังได้รับการผ่าตัด TKA

รูปที่ 8	 A:	แสดงถึงแนวข้อเข่าและ posterior hindfoot alignment ก่อนเข้ารับการผ่าตัด
	 B:	 แสดงภาพถ่ายรังสีท่ายืน (orthroentgenograms)
	 C:	แสดงถงึแนวข้อเข่าและ posterior hindfoot alignment หลงัได้รบัการผ่าตดั TKA ทัง้สองข้าง และยงัพบว่ามี persistent valgus  
hindfoot alignment จาก pes planovalgus deformity (PTTD stage 3) ซึง่ผูป่้วยก�ำลงัเข้ารบัการรกัษาด้วยวิธผ่ีาตดัต่อไป (triple arthrodesis)
	 D:	แสดงภาพถ่ายรังสีของข้อเข่าเทียมทั้งสองข้าง
	 E:	 แสดงภาพถ่ายรังสีของข้อเท้าและเท้า (PTTD stage 3)
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บทสรปุ

การรักษาโดยวิธีผ่าตัด TKA ในกลุ ่มผู ้ป่วย osteoarthritis knee ร่วมกับ ankle และ hindfoot  

deformity พบว่าหลังผ่าตัดผู้ป่วยมีแนวข้อเท้า (ankle tilt) และ hindfoot alignment กลับมาดีขึ้น อย่างไรก็ตาม 

ถ้า deformity ของผูป่้วยจดัอยูใ่นกลุม่ rigid, non-compensate hindfoot, OA ankle อาจส่งผลให้เกิด foot and 

ankle symptom ที่มากขึ้นตามหลังการผ่าตัด TKA และจ�ำเป็นต้องเร่งท�ำการรักษาด้วย surgical management 

ต่อไปเพื่อลด abnormal load ที่กระทบต่อข้อเข่าเทียมซึ่งเกิดจาก ankle และ foot deformity รวมถึงจะส่งผล

ต่อ longevity ของข้อเข่าเทียมในอนาคตอีกด้วย
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•	 How to prevent fixation failure in an osteoporosis  
	 fracture
•	 Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective 

Metabolic Bone Disorder 
and Orthogeriatrics
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7
การป้องกันความล้มเหลวของการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก 
ในภาวะกระดูกพรุน
How to prevent fixation failure in an osteoporosis fracture

พลต�ำรวจตรี นายแพทย์วัชรินทร์ พิภพมงคล 

บทน�ำ 

ประเทศไทยก�ำลังเข้าสู่ภาวะสังคมผู้สูงวัยและภายในอีก 10 ปีข้างหน้าจะพบความล้มเหลวของการผ่าตัด 

ยึดตรึงกระดูกในภาวะกระดูกพรุนมากขึ้น1 เนื่องจากผู้สูงวัยขาดการรับประทานแคลเซียมและวิตามินดี2  

ที่เพียงพอท�ำให้เกิดภาวะกระดูกพรุน และในกรณีท่ีเกิดอุบัติเหตุจากการล้มจะมีความเสี่ยงสูงที่จะท�ำให้เกิด 

กระดูกหัก ศัลยแพทย์ต้องมีความเข้าใจหาแนวทางการรักษากระดูกหักให้มีความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย  

และเม่ือเปรียบเทยีบกบัผูป่้วยทีม่ภีาวะกระดกูพรนุกบัผูป่้วยปกต ิพบว่าการสมานตวัของกระดกู (fracture healing)  

ช้ากว่าปกติ3 เกิดภาวะแทรกซ้อนค่อนข้างมาก อาจพบกระดูกไม่เช่ือมติดหรือกระดูกติดช้า นอกจากนี้อาจพบว่า 

การยึดตรึงกระดูกล้มเหลว4 ในผู้ป่วยสูงอายุอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจนถึงขั้นเสียชีวิต5 จากการศึกษา6 พบว่า 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีมวลกระดูกบริเวณกระดูกคอข้อสะโพก (neck of femur) น้อยกว่า 0.342 g/cm2 มีโอกาสที่โลหะ

ยดึตรงึกระดกูถอนตวัจากกระดูกท่ีหกั และมอีตัราการตายสงูกว่ากลุม่อืน่ และพบว่าการใช้คอมพิวเตอร์สแกน (QCT) 

มีความสัมพันธ์กับมวลกระดูกในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 

การพฒันาการของโลหะยดึตรงึกระดกูเดิมมกีารใช้ traditional plate and screws โดยอาศยัแรงกดจากสกรู  

ท�ำให้เกิดแรงเสียดทานระหว่างโลหะยึดตรึงกระดูกและกระดูก ท�ำให้เกิดแรงกด (compression force) ในกรณ ี

ท่ีมกีระดกูพรนุอาจท�ำให้แรงกดลดลง และพบการถอนของสกรู ปัจจุบนัมกีารพัฒนาการยดึตรึงกระดูกด้วย locking 

plate ซึ่งเหมาะกับผู้ป่วยกระดูกพรุนหรือกระดูกหักบริเวณ metaphysis เนื่องจากเพิ่มก�ำลังในการยึดตรึงกระดูก

ในผู้ป่วยภาวะกระดูกพรุนได้ดีขึ้น7 การออกแบบ locking plate ไม่ได้อาศัยแรงเสียดทานระหว่าง plate แต่ใช้วิธี

การถ่ายแรงระหว่าง plate และกระดูกที่หัก โดยการยึดตรึงกระดูกเป็นชุดเดียวกันทั้งระบบ (one unit) หากจะมี

การถอนของสกรจูะต้องมกีารถอนของทกุสกร ูนอกจากนี ้แรงเค้น (stress) ทีเ่กดิขึน้กบั locking screw จะน้อยกว่า  

conventional screw ท�ำให้โอกาสท่ีจะมกีารถอนของสกรลูดลง ภาวะกระดูกพรุนมลีกัษณะเฉพาะทางชวีกลศาสตร์ 

(biomechanics) ท่ีเปล่ียนแปลงไป ท�ำให้ความแข็งแรงในการยึดของสกรูต่อกระดูกลดลง โดยเฉพาะในต�ำแหน่ง 

screw bone interface นอกจากนี้การลดลงของความหนาของกระดูก cortical เพียง 1 มิลลิเมตร ส่งผลให ้

ความแข็งแรงของสกรูยึดตรึงกระดูกลดลงถึงร้อยละ 50 ในผู้ป่วยภาวะกระดูกพรุน
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กลยุทธ์ในการผ่าตัด 

ความส�ำเร็จของการผ่าตัดรักษาขึ้นอยู ่กับลักษณะของผู ้ป่วยแต่ละราย ต�ำแหน่งของกระดูกที่หักและ

ลักษณะของกระดูกที่หัก ตลอดจนเนื้อเยื่ออ่อนห่อหุ้ม (soft tissue) และความเข้าใจถึงปัจจัยทางชีวกลศาสตร์

ส่งผลต่อเทคนิคการตรึงกระดูกที่พรุน8 การรักษาเลือดมาเลี้ยงกระดูกที่เพียงพอเพื่อให้การสมานกระดูกดีขึ้น  

อย่างไรก็ตาม ปัญหาทางชีวกลศาสตร์รวมถึงรูปแบบการแตกหักท่ีไม่คงท่ี (unstable fracture) และการแตกหัก 

ในบริเวณ metaphyseal และ epiphyseal สั้น ๆ ที่ท�ำให้มีพื้นที่ตรึงกระดูกหักได้น้อย การใช้ locking plate 

หรือ expert nail ร่วมกับการใช้ bone cement จะท�ำให้เพ่ิมการยึดเกาะในภาวะที่มีกระดูกหักร่วมกับ 

การมีกระดูกพรุน9 ในภาวะกระดูกพรุนคุณสมบัติทางชีวกลศาสตร์ของกระดูกจะเปลี่ยนแปลงอย่างมาก โดยเฉพาะ

การลดลงของแรงกระท�ำที่สามารถท�ำให้กระดูกหักพบว่าลดลงร้อยละ 10 ทุก 10 ปี และยังพบว่าในผู้ป่วยอายุ 80 ปี 

ความแข็งแรงของกระดูกต้นขาส่วนต้น (proximal femur) จะลดลงถึงร้อยละ 50 - 75 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย 

ในวัยหนุ่มสาว ความแข็งแรงของกระดูกสันหลังส่วน vertebral body จะลดลงถึงร้อยละ 70 - 80 

กระดูกหัวไหล่หัก (proximal humeral fracture) 

ส่วนมากสามารถรักษาด้วยวิธีอนุรักษนิยมซึ่งได้ผลดี แต่ในกรณีที่มีกระดูกหักเคลื่อนหรือหักแบบซับซ้อน  

(complex fracture) การรักษาด้วยการผ่าตัดเพื่อจัดเรียงกระดูกจะท�ำให้ผู้ป่วยมีการใช้งานของข้อหัวไหล่ของ 

ผู้ป่วยได้ดี การผ่าตัดเปลี่ยนข้อจะพิจารณาในกรณีผู้ป่วยอายุเกินกว่า 75 ปี และมีกระดูกพรุนอย่างมากร่วมกับ 

มีการแตกของข้อหัวไหล่หลายส่วน (three parts and four parts fracture) เนื่องจากพบปัญหาการผ่าตัดซ�้ำ 

และต้องผ่าตัดแก้ไขถึงร้อยละ 5 - 12 

ส�ำหรับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกนั้นสามารถใช้ locking plate หรือ locking nail ประโยชน์จากการใช้  

locking nail ได้เปรยีบกว่าเนือ่งจากผ่าตดัแบบแผลเลก็ท�ำให้บอบช�ำ้ต่อเน้ือเยือ่อ่อนน้อย และท�ำให้เลอืดทีม่าเลีย้งบรเิวณ 

ปลอกกระดูก (periosteum) ไม่ถูกท�ำลาย การได้เปรียบเชิงกลเน่ืองจากใส่ในโพรงกระดูก แต่มีข้อห้ามใช้ในกรณี 

ที่กระดูกแตกผ่านบริเวณ greater tuberosity และในกรณีที่หัวกระดูกข้อไหล่แตก (head split) ซึ่งในกรณีนี้การ

ใส่โลหะดามกระดูก (locking plate) จะให้ผลการรักษาที่ดีกว่าเนื่องจากสามารถเย็บซ่อมกล้ามเนื้อ rotator cuff  

อย่างไรก็ตาม การผ่าตดัยดึกระดกูพรนุในผูป่้วยสงูอายพุบภาวะแทรกซ้อนได้ถึงร้อยละ 33 ปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัคอืกรณี 

ทีผู่ป่้วยมีอายมุากกว่า 60 ปี และกระดกูแตกแบบซบัซ้อน ส่วนในกรณขีองกระดกูพรนุจากการศกึษาพบว่า ถ้ามค่ีามวล

กระดกูต�ำ่กว่า 95 mg/cm3 จะมคีวามเสีย่งทีจ่ะท�ำให้การยดึตรงึกระดกูล้มเหลว8 ท�ำให้มอีตัราการผ่าตดัซ�ำ้ประมาณ

ร้อยละ 11 สาเหตทุีท่�ำให้การผ่าตดัไม่ประสบความส�ำเรจ็ส่วนใหญ่มาจากเทคนคิในการผ่าตดัทีไ่ม่ถกูต้อง 10 นอกจากนี ้

จากการศึกษาของ Hertel10 พบว่ามีภาวะกระดูกขาดเลือดไปเลี้ยง (avascular necrosis) บริเวณหัวกระดูกไหล่  

ซึ่งเกิดจากการฉีกขาดของเส้นเลือด โดยเฉพาะในกรณีที่ medial calcar segment น้อยกว่า 8 มิลลิเมตร  

ส่วน medial hinge มีการเคลื่อนที่มากกว่า 2 มิลลิเมตร และในกรณีที่กระดูกหักผ่าน anatomical neck กลุ่ม 

ผูป่้วยทีมี่พืน้ทีใ่นการยดึตรึงกระดกูไม่เพยีงพอ กรณทีีม่กีระดูกแตกหลายส่วน (three part and four part fracture)  



82

Metabolic Bone Disorder and Orthogeriatrics

การขาดกระดูกบรเิวณด้านในของกระดกูข้อต่อหวัไหล่ (loss medial calcar) การจัดกระดูกไม่เข้าท่ี (poor reduction)  

การเลือกโลหะยึดตรึงกระดูกแบบ non fixed angle devise การเลือกแผนการผ่าตัด (surgical approach)  

ที่ไม่ถูกต้อง ล้วนแต่เป็นปัจจัยที่ท�ำให้การยึดตรึงกระดูกล้มเหลว 

การประเมนิอายโุรคร่วมโดยเฉพาะภาวะกระดูกพรุน และการวางแผนการผ่าตัดทีถ่กูต้องโดยการท�ำเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์เพื่อประเมินแนวกระดูกที่หัก การจัดเตียงผ่าตัดต้องใช้เตียงที่สามารถปรับ beach chair position  

ยกหวัสงูประมาณ 30 - 45 องศา สามารถเอกซเรย์ผ่านได้ หรือในกรณทีีไ่ม่สามารถจัดหา beach chair position ได้ 

อาจใช้วธิหีนุนไหล่เอียงสงูจากพืน้เตยีงผ่าตดัประมาณ 20 - 30 องศา และตรวจสอบให้แน่ใจก่อนว่าสามารถเอกซเรย์

ผ่านได้ ในกรณีกระดูกพรุนมากอาจจะต้องเตรียม bone graft หรืออุปกรณ์ผ่าตัด arthroplasty ไว้เสมอ สามารถ

ใช้ deltopectoral approach ซึ่งเหมาะในกรณีที่มี fracture dislocation หรือการผ่าตัดแบบ deltoid split  

ซึ่งเหมาะในการผ่าตัดแบบ minimally invasive techniques (รูปที่ 1) การผ่าตัดต้องท�ำการตรวจสอบแนวกระดูก 

humeral head axis, head shaft angle 135 degree, humeral head angle, humeral head retroversion  

การก�ำหนดต�ำแหน่งของโลหะยึดกระดูก ควรมีระยะห่างจาก bicipital groove 8 มิลลิเมตร ต�่ำกว่า greater  

tuberosity 8 มิลลิเมตร และสามารถใส่ calcar screw ได้ การผ่าตัดแบบ deltoid split ต้องระวังการบาดเจ็บของ

เส้นประสาท axillary ซึ่งอยู่บริเวณ 5 - 7 เซนติเมตร ต�่ำกว่ากระดูก acromion และการเกิดภาวะ malrotation 

รูปที่ 1 แสดง displaced fracture proximal humerus (A-C), การท�ำ fixation ต�ำแหน่งที่มีความส�ำคัญคือ calcar screw (D), กระดูก 
ที่ได้รับการยึดตรึงมีการสมานตัวใน 3 เดือน (E)

ในกรณีที่มีกระดูกแตกละเอียดทางด้านในอาจต้องใช้กระดูก bone graft (รูปที่ 2) โดยการเสริมทางด้านใน

โพรงกระดูก ควรท�ำการเย็บกล้ามเนื้อรอบหัวไหล่ (rotator cuff) เข้ากับโลหะดามกระดูกเสมอหลังท�ำการยึดตรึง

กระดูก และตรวจสอบ C-Arm ว่าไม่มีสกรูตัวใดเข้าไปในข้อ รวมถึงการทดสอบ passive range of motion ในท่า 

abduction, full internal rotation, external rotation (รูปที่ 3) เสมอ
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รปูที ่2 แสดงผูป่้วยหญงิอาย ุ70 ปี มี fracture dislocation ทีห่วัไหล่ข้างขวา, CT scan มีความจ�ำเป็นในการวางแผนการผ่าตดั ผูป่้วยได้รบัการ
รักษาด้วยการยึดตรึงกระดูกร่วมกับใช้ bone graft หลังท�ำการผ่าตัด 4 เดือน พบว่ามีกระดูกเชื่อมติด ผู้ป่วยสามารถท�ำการใช้หัวไหล่ได้ปกติ 

รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายรังสีขณะท�ำการทดสอบ abduction 90 องศา ดูต�ำแหน่งของสกรู (screw view) และต�ำแหน่งของโลหะดามกระดูก 
(plate view) ในบางกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกพรุนอย่างมากร่วมกับการมีภาวะ delirium tremens โลหะยึดตรึงกระดูกอาจเกิดการถอนตัว 
จากกระดูกได้ การผ่าตัดแก้ไขโดยการเปลี่ยนข้อหัวไหล่เทียม

รูปที่ 4 แสดงผู้ป่วยหญิงอายุ 68 ปี ที่ได้รับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก แต่เน่ืองจากผู้ป่วยมีภาวะ delirium tremens ร่วมกับ alcoholic  
withdrawal symptoms 1 สัปดาห์ต่อมาพบว่าการยึดตรึงกระดูกล้มเหลว จึงท�ำการผ่าตัดเปลี่ยนข้อหัวไหล่เทียม
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กระดูกสันหลังแตกยุบจากภาวะกระดูกพรุน (osteoporotic vertebral fracture)

แม้ว่ากระดูกสันหลังที่หักในผู้ป่วยสูงอายุและมีกระดูกพรุนส่วนใหญ่สามารถรักษาได้ด้วยการรักษาแบบ

อนุรักษนิยมก็ตาม แต่ในบางกรณีการท�ำ vertebroplasty และ kyphoplasty ช่วยลดอาการปวดและฟื้นฟูสภาพ 

กระดูกสันหลัง แต่มีข้อระมัดระวังในผู้ที่มีการติดเชื้อหรือแพ้สารทึบรังสี ผู้ป่วยที่มีกระดูกแตกกดทับเส้นประสาท 

อาจจ�ำเป็นต้องได้รบัการผ่าตดัเพือ่ลดการกดทบัของเส้นประสาทและท�ำการยดึตรงึกระดกูทางด้านหลงั การใช้ซเีมนต์

ยึดกระดูก (bone cement) เสริมทางด้านหน้า บางกรณีการใส่ pedicular screw augmentation with bone 

cement จะช่วยเพิ่มแรงยึดตรึงกระดูก11 (รูปที่ 5) 

รูปที่ 5 แสดงผู้ป่วยกระดูกพรุนที่มีกระดูกสันหลังแตกยุบกดเส้นประสาทได้รับการผ่าตัดใส่เหล็กยึดกระดูกและฉีดซีเมนต์ยึดกระดูก

กระดูกต้นขาส่วนโทรแคนเทอริคหัก (trochanteric femoral fracture) 

ส่วนมากต้องท�ำการรักษาด้วยการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน การเลือกโลหะยึดตรึง 

กระดูกควรพิจารณาเป็นแนวทางการรักษาอย่างแรก การผ่าตัดเปล่ียนข้อใช้ในกรณีท่ีการยึดตรึงกระดูกล้มเหลว  

ซ่ึงตรงกับการศึกษาของ Boyuan และคณะ12  ท�ำการเปรียบเทียบการผ่าตัดแบบยึดตรึงกระดูกและการผ่าตัด 

เปลี่ยนข้อสะโพกพบว่า การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกได้ผลดี อย่างไรก็ตาม ต้องเลือกผู้ป่วยให้เหมาะสม เทคนิคในการ 

ผ่าตัดที่ถูกต้องจะท�ำให้ประสบความส�ำเร็จ หลังผ่าตัดผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่จะไม่สามารถลงน�้ำหนักในบางส่วนได้13  

การประเมินด้วยเอกซเรย์ธรรมดาและ CT ช่วยให้การวางแผนผ่าตัดดีข้ึนและประสบความส�ำเร็จมากข้ึน ก่อนเริ่ม

ท�ำการผ่าตัดควรจัดท่าผ่าตัดท่ีเหมาะสมเพื่อจัดกระดูกให้เข้าที่ (anatomical reduction) ในกรณีที่ไม่แน่ใจว่า 

จัดกระดูกเข้าที่หรือไม่ แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดแบบเปิด (open reduction) นอกจากนี้หลังจากจัดกระดูกเข้าที่แล้ว 

การผ่าตดัทีเ่ริม่ต้นโดยการใส่ลวด guide wire บรเิวณ trochanteric area โลหะยดึตรีงึกระดกู dynamic hip screws, 

proximal femoral nail ซึ่งเทคนิคในการผ่าตัดจะต้องยึดกระดูกให้ใกล้กับส่วนของ subchondral bone โดยห่าง 

ประมาณ 20 - 25 มิลลิเมตร จาก cortex ของ femoral head ช่วยลดโอกาสเกิดการถอนตัว (cut through) แต่

กรณีระยะห่างน้อยกว่า 20 มิลลิเมตร จะมีความเสี่ยงที่จะทะลุเข้าไปในข้อสะโพกได้ (cut in) โดยการใส่สกรูต้องใส่
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บรเิวณกึง่กลางของหวัข้อสะโพกจะท�ำให้มีการยดึกระดูกได้ดีทีส่ดุ เนือ่งจากโอกาสเกดิ axial malrotation น้อยทีส่ดุ 

และจะท�ำให้ได้ความยาวของสกรูที่ยาวที่สุด (รูปที่ 6) ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Babhulkar และคณะ14 

ในกรณีท่ีมีกระดูกพรุนการฉีด bone cement เข้าไปบริเวณหัวกระดูกข้อสะโพกสามารถลดโอกาสในการ

ถอนตัวหรือทะลุเข้าไปในข้อได้ การฉีดซีเมนต์ยึดกระดูกเข้าไปบริเวณหัวข้อสะโพกสามารถเพ่ิมแรงยึดเกาะกับสกร ู

ท�ำให้โอกาสในการทะลุลดลง (รูปที่ 7) 

รูปที่ 6 แสดงภาพตัดขวางของกระดูกข้อสะโพกและต�ำแหน่งของ guide wire กรณีที่ลวดไม่อยู่ในแนวกลางจะท�ำให้เกิดแรงบิดเม่ือเริ่ม 
ลงน�้ำหนัก ท�ำให้มีโอกาสล้มเหลวในการยึดตรึงกระดูกจาก rotational instability

รูปที่ 7 แสดงการฉีด bone cement เข้าไปบริเวณหัวกระดูกข้อสะโพกซึ่งต้องแน่ใจว่าไม่มีการฉีดเข้าไปในข้อสะโพก โดยการตรวจเอกซเรย์
ในการฉีดซีเมนต์ยึดกระดูกในบริเวณข้อสะโพกต้องไม่เข้าไปในบริเวณที่กระดูกหัก เพราะจะขัดขวางการเชื่อมติดของกระดูก ห้ามใช้ในกรณีที่
ไม่พบว่ามีกระดูกพรุน หรือมีประวัติแพ้ซีเมนต์ยึดกระดูก

มีข้อห้ามการใช้ซีเมนต์ในกรณีที่การใส่ลวด guide wire ทะลุเข้าข้อสะโพก ซ่ึงก่อนที่จะท�ำการฉีดซีเมนต์

ยึดกระดูกจะต้องมีการทดสอบโดยการฉีดสารทึบแสงเพ่ือความแน่ใจว่าไม่มีการเข้าไปในข้อสะโพก จากการ 

วิเคราะห์ถึงสาเหตุความล้มเหลวพบว่าอาจมีสาเหตุจากต�ำแหน่งของทางเข้าอยู ่ทางด้านนอกเกินไป nail 

entry point (too lateral nail) ท�ำให้เกิด lateral wall fracture ต�ำแหน่งของสกรูยึดหัวกระดูกไม่อยู ่

ตรงกลางท�ำให้เกิดการฉีกขาดของเส้นเลือดจากการหมุน การจัดกระดูกไม่เข้าที่ท�ำให้มีโอกาสเกิด cut through15  

ส่วนในกรณีที่ใส่ DHS ควรเตรียม trochanteric buttress plates และ anti-rotation screw 



86

Metabolic Bone Disorder and Orthogeriatrics

ในการผ่าตัดควรท�ำ minimally invasive reduction (รูปที่ 8) เพื่อรักษาหลอดเลือดที่มาเลี้ยงกระดูกไม่ให ้

มกีารฉกีขาด เทคนคิในการผ่าตดัท่ีถกูต้องมคีวามส�ำคญักว่าโลหะยดึกระดกู การประเมนิด้วยเอกซเรย์ธรรมดาและ CT  

ในกรณีที่มีกระดูกแตกร้าวบริเวณคอสะโพกหรือมี coronal split ร่วมด้วยหรือไม่ การผ่าตัดภายใน 24 - 48 ชั่วโมง 

สามารถลดอัตราการตายและภาวะแทรกซ้อนได้ กรณีที่รอท�ำการผ่าตัดต้องระมัดระวังภาวะการอุดตันของ 

หลอดเลือดด�ำ การจัดท่าผู้ป่วยด้วย fracture table (รูปที่ 9) จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าเอียง 10 - 15 องศาในแนว AP 

และท�ำการยกปลายเท้าให้สูงท�ำให้การใส่ลวด guide k-wire ไม่ชนกับกระดูก Ilium ตรวจสอบ C-arm จัดกระดูก

เข้าที่ด้วยวิธี close reduction โดย preserve blood supply, สอดใส่ guide K-wire และตรวจสอบ C-arm  

ในระนาบของ true AP and true lateral view (รูปที่ 10) ให้อยู่ในแนวกลางทั้งสองรูป การใส่ลวดและ hip screw 

or blade ท�ำให้เกดิการหมนุ rotation instability น้อยทีส่ดุ กรณทีีอ่ยูใ่นแนวกลางจะลดโอกาสทีจ่ะเกดิการถอนตวั  

ในระหว่างการผ่าตัดใส่ PFNA และมี lateral wall fracture ต้องท�ำการ reduction lateral wall fracture เสมอ

ด้วยลวด (รูปที่ 11) เพื่อลดโอกาสการถอนตัวของ PFNA 

รูปที่ 8 แสดงการใช้ bone hook และ Schanz screw ท�ำการ closed reduction และ temporary fixation

รูปที่ 9 แสดงการจัดท่าผู้ป่วยในห้องผ่าตัด ลูกศรแสดงทิศทางของการใส่ guide wire
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รูปที่ 10 แสดงขั้นตอนการใส่ PFNA ภาพ true AP (A) และ true lateral (B) การวาง K-wire ให้เห็นเป็นแนวเพื่อจะวางแผนในการใส่ guide 
K-wire ที่ถูกต้อง (C-E) แล้วจึงท�ำการ ream และการใส่ PFNA (F-G)

รูปที่ 11 แสดงการผ่าตัดใส่ PFNA และมี lateral wall fracture มีโอกาส cut through, cut in แนวทางแก้ไขอาจใช้เทคนิคของการมัดลวด
หรือ fiber wire ท�ำให้ลดโอกาสเกิด fixation failure

กระดูกคอสะโพกหัก (femoral neck fracture) 

แนวทางการรักษาในกรณีทีม่ีการเคลื่อนของกระดูก (displaced fracture) มักท�ำการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  

แต่ในกรณีที่ไม่มีการเคลื่อนของกระดูกข้อสะโพก เส้นเลือดท่ีมาเล้ียงหัวกระดูกไม่มีการฉีกขาด และกระดูกพรุน 

ไม่มาก การใส่โลหะยึดตรึงกระดูกสามารถท�ำให้กระดูกเชื่อมติดได้ ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคนิคและโลหะแบบใหม่16  

เช่น FNS (femoral neck system) (รูปที่ 12 และ 13) จากการศึกษาของ Zhou และคณะ17 พบว่าได้ผลดี และ
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การทดสอบทางชีวกลศาสตร์ พบข้อดีคือ minimal footprint เมื่อเปรียบเทียบกับการยึดตรึงกระดูกด้วย DHS  

ถึง 3 เท่า การออกแบบเป็นแบบ fix angle device ซึ่งสามารถทนต่อ rotational instability และ shearing force 

ระยะเวลาในการผ่าตดัลดลง โอกาสผ่าตดัซ�ำ้ลดลง อตัราการเสยีเลอืดระหว่างผ่าตัดลดลง จงึเป็นทางเลอืกทีดี่ส�ำหรบั

ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกพรุนที่จ�ำเป็นต้องท�ำการผ่าตัดด้วย FNS เมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือชนิดอื่น

รูปที่ 12 แสดงการรักษากระดูกคอสะโพกหักด้วย femoral neck system (A) CT 3D ผู้ป่วย displaced femoral neck fracture, (B-D) 
แสดงเทคนิคการจัดกระดูก โดย K-wire และ Schanz screw, (E-G) แสดงการยึดตรึงด้วย femoral neck system 

รูปที่ 13 แสดงผู้ป่วยอายุ 50 ปี โรคประจ�ำตัวเป็นโรคไตเร้ือรังและมีภาวะกระดูกพรุน ท�ำการล้างไตทางเส้นเลือด มีประวัติหกล้มกระดูก 
คอสะโพกหัก ได้รับการผ่าตัดด้วย femoral neck system

บทสรุป 

ในอนาคตอันใกล้นี้ ประเทศไทยจะต้องพบผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกพรุนและมีกระดูกหักร่วมด้วย การยึดตรึง 

กระดูกในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระดูกพรุนในผู้ป่วยสูงอายุมีความแตกต่างจากผู้ป่วยท่ัวไปอย่างมาก ทั้งนี้จะต้องม ี

ความเข้าใจในชีวกลศาสตร์และชีววิทยา กระดูกท่ีหักในแต่ละต�ำแหน่งมีความเฉพาะเจาะจง ศัลยแพทย์ต้องม ี

ความรู ้และฝึกทักษะในการยึดกระดูกป้องกันภาวะล้มเหลว ลดภาวะแทรกซ้อนให้แก่ผู ้ป่วยที่อาจจ�ำเป็น 

จะต้องได้รับการผ่าตัดซ�้ำ 

How to prevent fixation failure in an osteoporosis fracture
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8 ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง: มุมมองทางด้านออร์โธปิดิกส์
Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective

นายแพทย์อรรถกร จารุศรีวรรณา

บทน�ำ 

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง (hyperparathyroidism) เกิดข้ึนได้หลายสาเหตุ ทั้งจากความผิดปกติของ 

ต่อมพาราไทรอยด์ (parathyroid gland) หรือสาเหตุอืน่ท่ีท�ำให้ต่อมพาราไทรอยด์หล่ังฮอร์โมนออกมามากขึน้ ภาวะนี้ 

เป็นหนึ่งในโรคทางเมแทบอลิกของกระดูกท่ีพบร่วมได้บ่อยในผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ โดยเฉพาะภาวะฮอร์โมน 

พาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ (secondary hyperparathyroidism) ซึ่งเป็นผลจากปัจจัยอื่นที่ไปกระตุ้นต่อม 

พาราไทรอยด์ให้หลั่งฮอร์โมนมากขึ้น เช่น การขาดแคลเซียมหรือวิตามินดี หรือมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง  

(hyperphosphatemia) จากการศึกษาต่าง ๆ พบว่า ร้อยละ 15 - 19 ของผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

โรคกระดูกพรุน (osteoporosis) จะมีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงร่วมด้วย1, 2 นอกจากนี้ ในการศึกษาของ  

Papavasiliou และคณะ3 ซึ่งได้ตรวจวัดระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดในผู้ป่วยหญิงวัยหมดประจ�ำเดือน

ที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 35 มีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงกว่าปกติ ส�ำหรับ

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิ (primary hyperparathyroidism) ที่เกิดจากความผิดปกติของต่อม

พาราไทรอยด์เองนั้นมีความชุก (prevalence) ของการเกิดโรคประมาณ 1 - 7 รายต่อประชากร 1,000 ราย โดย

พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 2 - 3 เท่า และเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดของผู้ป่วยที่มีภาวะแคลเซียมในเลือดสูง  

(hypercalcemia)4 ส่วนภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ (tertiary hyperparathyroidism) มักพบ 

ในผูป่้วยโรคไตระยะสดุท้าย (end stage renal disease) ทีไ่ด้รบัการฟอกไต (hemodialysis) มาเป็นระยะเวลานาน 

หรือได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต (kidney transplant) ซึ่งผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายมีอุบัติการณ์ (incidence) ของ

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูอยูท่ี่ร้อยละ 12 - 545 โดยผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไตแล้วจะพบภาวะฮอร์โมน

พาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิได้ร้อยละ 21.56

ผู้ป่วยที่มีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูงอย่างต่อเนื่องจะท�ำให้ร่างกายมีการสลายกระดูก (bone  

resorption) มากขึ้น ส่งผลท�ำให้ความหนาแน่นของมวลกระดูกลดลง เกิดความเปราะบางและแตกหักได้ง่าย1, 7  

โดยภาวะนี้เป็นหนึ่งในสาเหตุของโรคกระดูกพรุนชนิดทุติยภูมิ (secondary osteoporosis) ดังนั้น ในผู้ป่วย 

โรคกระดูกพรุนหรือผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหักจากเหตุเปราะบาง (fragility fracture) จึงควรตรวจระดับฮอร์โมน 

พาราไทรอยด์ในเลอืดเพือ่คัดกรองภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงร่วมด้วย2 หากผู้ป่วยมรีะดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์

ที่ผิดปกติแล้วก็มีความจ�ำเป็นที่จะต้องหาสาเหตุและให้การรักษาต่อไป
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พยาธิสรีรวิทยา

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์เป็นฮอร์โมนประเภทโปรตีนหรือเปปไทด์ (peptide hormone) ที่สร้างจาก chief 

cell ของต่อมพาราไทรอยด์ ซึง่เป็นต่อมขนาดเลก็จ�ำนวน 4 ต่อม บรเิวณด้านหลงัของต่อมไทรอยด์ (thyroid gland) 

ฮอร์โมนนีม้บีทบาทส�ำคญัในการควบคมุสมดุลเกลือแร่ต่าง ๆ  โดยเฉพาะอย่างยิง่แคลเซียมและฟอสเฟต ส�ำหรับอวยัวะ

เป้าหมายที่ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ออกฤทธิ์คือกระดูกและไต โดยหน้าท่ีของฮอร์โมนนี้จะช่วยเพ่ิมระดับแคลเซียม 

ในเลือดให้สูงขึ้น แต่ในขณะเดียวกันจะท�ำให้ระดับฟอสเฟตในเลือดลดลง8

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงแบ่งออกเป็น 3 ชนิดตามสาเหตุที่เกิดขึ้นดังต่อไปนี้

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิ (primary hyperparathyroidism)

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิเกิดจากเนื้องอกชนิดไม่ร ้ายแรงของต่อมพาราไทรอยด์  

(parathyroid adenoma) ซึ่งส่วนใหญ่แล้วเนื้องอกต่อมพาราไทรอยด์มักเกิดขึ้นเพียงต่อมเดียว (พบได้มากกว่า 

ร้อยละ 80 ของผูป่้วยทีม่เีนือ้งอกต่อมพาราไทรอยด์ท้ังหมด) ส�ำหรับเนือ้งอกท่ีเกดิข้ึนมากกว่า 1 ต่อมนัน้พบได้ร้อยละ 

15 - 20 ส่วนภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูชนดิปฐมภมูทิีเ่กดิจากมะเรง็ต่อมพาราไทรอยด์ (parathyroid carcinoma)  

พบได้น้อยมาก โดยจะพบได้น้อยกว่าร้อยละ 1 ของผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิทั้งหมด9 

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูชนดิปฐมภมูสิามารถพบได้ทุกช่วงอาย ุแต่พบบ่อยในผู้หญงิวยัหมดประจ�ำเดอืน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่มีประวัติเน้ืองอกต่อมพาราไทรอยด์หรือความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อในครอบครัวมาก่อน 

อย่างไรก็ตาม การส่งผ่านทางพันธุกรรมสามารถพบได้น้อยกว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยทั้งหมด ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิด

ภาวะนี้ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ขาดแคลเซียมเรื้อรัง มีการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง ได้รับการรักษาด้วยยาในกลุ่ม thiazide 

หรือยาที่มีส่วนประกอบของ lithium รวมทั้งผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉายรังสีบริเวณศีรษะและล�ำคอมาก่อน เป็นต้น9

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ (secondary hyperparathyroidism)

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิเป็นภาวะที่ต่อมพาราไทรอยด์ได้รับการกระตุ้นให้หลั่งฮอร์โมน 

ออกมามากโดยที่ตัวต่อมไม่มีความผิดปกติแต่อย่างใด สาเหตุหลักที่ท�ำให้ต่อมพาราไทรอยด์ถูกกระตุ้นนั้นมาจาก

ความไม่สมดุลของเกลือแร่ต่าง ๆ เช่น ภาวะแคลเซียมหรือวิตามินดีในเลือดต�่ำ  หรือมีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง10  

ดังนั้น โรคหรือภาวะใด ๆ ก็ตามที่ก่อให้เกิดความไม่สมดุลของเกลือแร่ดังกล่าวก็สามารถท�ำให้เกิดภาวะฮอร์โมน

พาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิได้ การขาดแคลเซียมหรือวิตามินดีมีสาเหตุจากการได้รับสารอาหารและเกลือแร่ 

ทีไ่ม่เพยีงพอ มปัีญหาในการดดูซมึทีล่�ำไส้ หรอืได้รบัยาทีม่ผีลต่อกระบวนการเมแทบอลซึิมของแคลเซยีมหรอืวติามนิดี  

เช่น ยาลดความดันโลหิต hydrochlorothiazide ยากันชักในกลุ่ม phenytoin หรือยารักษาโรคกระดูกพรุนในกลุ่ม

ต้านการสลายกระดูก (antiresorptive drug)11-13 เป็นต้น ส่วนภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงนั้นมักสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) เนื่องจากในผู้ป่วยโรคไตจะมีการขับฟอสเฟตออกจากหน่วยไตได ้

ลดลง ร่างกายจึงกระตุ้นต่อมพาราไทรอยด์ให้หล่ังฮอร์โมนออกมามากข้ึนเพ่ือลดการดูดซึมฟอสเฟตกลับที่ท่อไต  

นอกจากนี้ผู ้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรังยังมีการหลั่งสาร fibroblast growth factor-23 (FGF-23) และโปรตีน 
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โคลโธ (klotho) ซึ่งมีหน้าที่ลดการดูดซึมกลับของฟอสเฟตที่ท่อไตเช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตาม ทั้ง FGF-23 และ

โปรตีนโคลโธจะมีหน้าที่อีกอย่างหนึ่งคือยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ 1α-hydroxylase ซึ่งเป็นเอนไซม์ส�ำคัญ 

ในกระบวนการเมแทบอลิซึมของวิตามินดีที่จะเปล่ียนวิตามินดีให้อยู่ในรูปแบบท่ีออกฤทธิ์ได้ (active vitamin D)  

ดังนั้น ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจึงสังเคราะห์วิตามินดีได้ลดลง ส่งผลท�ำให้ร่างกายดูดซึมแคลเซียมที่ล�ำไส้เล็กลดลงตามมา 

จึงเป็นการกระตุ้นให้ต่อมพาราไทรอยด์หลั่งฮอร์โมนออกมาเพิ่มมากขึ้นอีกทางหนึ่ง5, 10

ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุของการเกิดภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ

การขาดแคลเซียม/วิตามินดี ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 

•	 ภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition)

•	 ภาวะบกพร่องของการดูดซมึทีล่�ำไส้ (malabsorption) 

	 •	 โรค celiac 

	 •	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดรักษาโรคอ้วน (bariatric 

surgery) 

•	 โรคกระดกูน่วม (osteomalacia)

•	 โรคไตเรือ้รงั

•	 ยา

	 •	 hydrochlorothiazide 

	 •	 ยากันชกัในกลุ่ม phenytoin

	 •	 ยาต้านการสลายกระดูก เช่น bisphosphonate, 

denosumab

•	 โรคไตเรือ้รงั

•	 การรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนฟอสเฟต 

(phosphate replacement therapy) 

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ (tertiary hyperparathyroidism)

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิมักเกิดขึ้นตามหลังผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 

ชนิดทุติยภูมิมาเป็นระยะเวลานาน ซึ่งต่อมพาราไทรอยด์จะถูกกระตุ้นอย่างต่อเนื่องจนเกิดการขยายขนาดเพิ่มขึ้น 

(hyperplasia) ทั้ง 4 ต่อม เมื่อท�ำการแก้ไขหรือรักษาสาเหตุของภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิแล้ว 

ต่อมพาราไทรอยด์ท่ีขยายขนาดยังมีการหลั่งฮอร์โมนออกมาเองโดยไม่สามารถควบคุมได้ ภาวะนี้มักพบในผู้ป่วย 

โรคไตระยะสุดท้ายท่ีได้รับการรักษาด้วยการฟอกไตมาเป็นระยะเวลานานหรือได้รับการปลูกถ่ายไตแล้ว5, 14 ผู้ป่วย 

ที่มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิจะมีความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักในต�ำแหน่งใด ๆ  ก็ตามมากกว่า 

ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายทั่วไปประมาณ 1.7 เท่า15 และหากเกิดกระดูกหักแล้ว ผู้ป่วยจะมีอัตราการเสียชีวิต 

ในช่วง 1 ปีแรกมากขึ้นถึง 3.7 เท่า ซึ่งมักเกิดจากภาวะแทรกซ้อนทางระบบหลอดเลือดหัวใจ16

Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective
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อาการทางคลินิก

ผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงมีอาการได้หลากหลายและไม่จ�ำเพาะ โดยอาการที่พบมักเกี่ยวข้อง

กับระบบต่าง ๆ ดังต่อไปนี้17

อาการเกี่ยวกับระบบไต ได้แก่ การเกิดนิ่วในไต (nephrolithiasis) ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการปัสสาวะบ่อย 

(polyuria) และกระหายน�้ำมากขึ้น (polydipsia) ได้

อาการเกี่ยวกับระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ได้แก่ อาการปวดกระดูกและกล้ามเนื้อ อาการเมื่อยล้า อ่อนแรง 

ตลอดจนท�ำให้เกิดโรคกระดูกพรุน และเกิดกระดูกหักจากเหตุเปราะบางได้

อาการเกีย่วกบัระบบทางเดนิอาหาร ได้แก่ อาการปวดท้อง แสบร้อนบรเิวณลิน้ป่ี คลืน่ไส้อาเจยีน และท้องผกู 

อาการเกี่ยวกับระบบจิตประสาท ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล ผู้ป่วยอาจมีปัญหาเรื่องความจ�ำได้

อาการทีก่ล่าวมาข้างต้น สามารถสรปุเป็นหลักการจ�ำอย่างง่ายคือ “stones, bones, groans, and moans” 

ซึง่มาจากอาการหลกัของแต่ละระบบ กล่าวคอื renal stones, painful bones, abdominal groans และ psychic 

moans18 โดยอาการที่พบได้บ่อยที่สุดคืออาการปวดกระดูกและกล้ามเนื้อ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ประมาณ

ร้อยละ 80 มักไม่มีอาการใด ๆ น�ำมาก่อน (asymptomatic) ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจแฝงด้วยโรคกระดูกพรุนหรือ 

มีนิ่วในไตโดยที่ไม่แสดงอาการทางคลินิกร่วมด้วย17 

การวินิจฉัยโรค 

การวินิจฉัยผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงนั้นในเบื้องต้นจะอาศัยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นหลัก  

ซึง่มคีวามแตกต่างกนัไปในแต่ละชนดิของภาวะนี ้นอกจากนีย้งัมลัีกษณะภาพทางรังสีวทิยา (radiographic imaging)  

ที่มีความจ�ำเพาะในผู้ป่วยเพื่อช่วยวินิจฉัยโรค รวมทั้งการตรวจภาพต่อมพาราไทรอยด์ (parathyroid imaging)  

ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อระบุต�ำแหน่งและขนาดของต่อมก่อนที่จะท�ำการรักษาโดยการผ่าตัดเอาต่อมพาราไทรอยด์ 

ออก (parathyroidectomy)19 ซึ่งรายละเอียดของการส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยผู้ป่วยมีดังนี้

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส�ำคัญท่ีช่วยแยกภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงแต่ละชนิดคือ ฮอร์โมน 

พาราไทรอยด์ในเลอืด (serum parathyroid hormone) แคลเซียมในเลอืด (serum calcium) และฟอสเฟตในเลอืด 

(serum phosphate) ส�ำหรบัการแปลผลระดบัแคลเซียมน้ันมกีารแนะน�ำให้ค�ำนวณการปรบัค่า (corrected serum 

calcium) เนื่องจากแคลเซียมที่อยู่ในกระแสเลือดส่วนหนึ่งจะจับกับโปรตีนอัลบูมิน (albumin) ดังนั้น ระดับโปรตีน 

อัลบูมินที่มีการเปลี่ยนแปลงอาจส่งผลต่อระดับแคลเซียมได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือมีภาวะทุพโภชนาการ 

ทีม่รีะดบัโปรตนีอลับมูนิในเลอืดต�ำ่ (hypoalbuminemia) ท�ำให้ค่าแคลเซยีมในเลอืดเป็นค่าลบลวง (false negative) 

ได้19, 20 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากแคลเซียมที่สามารถท�ำปฏิกิริยากับตัวรับ (receptor) ในเซลล์ต่าง ๆ ของร่างกายนั้น 

จะอยู่ในรูปประจุแคลเซียมอิสระ (ionized calcium) ซึ่งไม่ได้จับกับโปรตีนอัลบูมิน ดังน้ันจึงยังไม่มีข้อสรุปว่า 

การค�ำนวณการปรับค่าแคลเซียมนั้นสามารถบ่งชี้ระดับแคลเซียมในกระแสเลือดที่แท้จริงได้หรือไม่21 
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ผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมินอกจากจะมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ที่สูงแล้ว  

มักจะมีระดับแคลเซียมในเลือดที่สูง (hypercalcemia) ด้วยเช่นกัน ส่วนระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยส่วนใหญ ่

จะมีค่าต�่ำกว่าปกติ (hypophosphatemia) นอกจากนี้ ร้อยละ 75 ของผู ้ป่วยจะพบว่ามีระดับแคลเซียม 

ในปัสสาวะสูง (hypercalciuria) ซึ่งการวัดระดับแคลเซียมในปัสสาวะนั้นควรประเมินจากการเก็บปัสสาวะเป็นเวลา  

24 ชัว่โมง (24-hour urine calcium)21, 22 อย่างไรกต็าม มผีูป่้วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูชนดิปฐมภมูปิระมาณ 

ร้อยละ 6 - 8 ทีอ่าจมรีะดบัแคลเซยีมในเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ(normocalcemic primary hyperparathyroidism) 

โดยอาจเกิดในช่วงแรกของผู้ป่วยท่ีมีภาวะนี้ หรือมีสาเหตุมาจากอวัยวะเป้าหมายของฮอร์โมนด้ือต่อการออกฤทธิ ์

(target organ resistance)21

ส�ำหรบัภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูชนดิทตุยิภมู ิผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารของผูป่้วยจะขึน้อยูก่บัภาวะ

หรอืโรคต่าง    ทีเ่ป็นสาเหตรุ่วม23 เช่น ภาวะพร่องวติามนิด ี(vitamin D deficiency) หรอืภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ 

(hypocalcemia) ซึง่ผูป่้วยจะมรีะดบัวติามนิดใีนเลือด (serum vitamin D, 25(OH)D) หรือระดับแคลเซียมในเลือด

น้อยกว่าปกต ิส่วนผูป่้วยท่ีเป็นโรคกระดกูน่วม (osteomalacia) นัน้ โดยส่วนใหญ่จะพบว่าทัง้ระดบัแคลเซยีม วติามนิดี 

และฟอสเฟตในเลือดต�่ำลง แต่จะมีค่าโปรตีนอัลคาไลน์ฟอสฟาเตส (alkaline phosphatase) ที่เพิ่มมากขึ้น ส�ำหรับ

ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรังมักพบว่ามีระดับแคลเซียมในเลือดลดลง ตรงกันข้ามกับระดับฟอสเฟตในเลือดที่มีค่าสูงขึ้น

ในส่วนผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารของผูป่้วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูชนดิตตยิภมูนิัน้ ส่วนใหญ่มกั

พบว่าระดบัฟอสเฟตในเลอืดของผูป่้วยมค่ีาสงูเนือ่งมาจากโรคไตระยะสดุท้าย ร่วมกบัระดับแคลเซียมในเลอืดทีส่งูขึน้ 

ซึ่งเป็นผลจากการกระตุ้นของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ที่สูงเช่นเดียวกัน11

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่พบโดยส่วนใหญ่ของผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงแต่ละชนิด

การตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการ

ภาวะฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิ 

ภาวะฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ

ภาวะฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ

•	 Serum  

	 parathyroid  

	 hormone

↑ ↑ ↑

•	 Serum calcium ↑ ↓ ↑

•	 Serum  

	 phosphate

↓ ↑ (โรคไตเรื้อรัง)

↓ (โรค osteomalacia)

↑

•	 อื่น ๆ urine calcium ↑ 25(OH)D ↓
alkaline phosphatase ↑ 

(โรค osteomalacia)

Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective
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ภาพถ่ายทางรังสีวิทยา (radiographic imaging) 

ลักษณะภาพถ่ายรังสี (plain radiograph) ที่พบในผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงมีได้หลากหลาย 

รูปแบบ โดยลักษณะที่พบบ่อยที่สุดคือ กระดูกบางโดยท่ัว (generalized osteopenia) ซ่ึงเกิดข้ึนในกระดูก 

แต่ละต�ำแหน่งแตกต่างกันไปอย่างไม่สมมาตร (asymmetry) เมื่อผู้ป่วยมีภาวะนี้เป็นระยะเวลานานจะท�ำให้ 

มีการสลายกระดูกเพิ่มมากข้ึน ท�ำให้เห็นลักษณะภาพถ่ายรังสีจ�ำเพาะที่เรียกว่า “osteitis fribosa cystica”  

โดยลกัษณะทีพ่บเมือ่กระดกูเริม่ถกูท�ำลายแล้วกคื็อ การสลายกระดูกในชัน้ใต้เยือ่หุม้กระดูก (subperiosteal bone 

resorption) ซึง่จะเห็นขอบกระดกู cortex ถกูกัดกร่อนเว้าแหว่งไม่เรียบเสมอกัน มกัพบทีต่�ำแหน่งฝ่ังด้านนอก (radial  

side) ของกระดูกน้ิวอันต้น (proximal phalanges) และกระดูกนิ้วอันกลาง (middle phalanges) ของนิ้วชี ้ 

นิ้วกลาง และนิ้วนาง ส�ำหรับส่วนปลายของกระดูกนิ้ว (tuft) นั้น จะมีการสลายกระดูกที่ท�ำให้เห็นรูปร่างขอบเขต 

ของกระดกูไม่ชดัเจน โดยมลีกัษณะคล้ายปยุขนนก (feathering appearance) เรียกลักษณะนีว่้า “acro-osteolysis”  

(รูปที่ 1) นอกจากนี้ในบริเวณข้อต่าง ๆ อาจพบการสลายกระดูกในชั้นใต้กระดูกอ่อน (subchondral bone 

resorption) ร่วมด้วย ท�ำให้เห็นช่องระหว่างข้อ (articular space) ในส่วนที่กระดูกมีการสลายตัวกว้างมากขึ้น  

โดยข้อทีพ่บบ่อย ได้แก่ ข้อ sternoclavicular, ข้อ acromioclavicular, ข้อ coracoclavicular (รปูที ่2), ข้อ pubic 

symphysis, และข้อ sacroiliac24, 25 

รูปที่ 1 แสดงภาพถ่ายรังสีนิ้วมือ พบลักษณะ subperiosteal bone resorption ที่กระดูก middle phalanges ของนิ้วชี้และนิ้วกลาง  
และกระดูก proximal phalanx ของนิ้วชี้ (ลูกศร) และพบลักษณะ acro-osteolysis ที่ปลายกระดูก distal phalanges ของทุกนิ้ว (ดอกจัน)
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รปูที ่2 แสดงภาพถ่ายรงัสหีวัไหล่ขวา พบลกัษณะ subchondral bone resorption ทีข้่อ acromioclavicular และข้อ coracoclavicular (ลกูศร)

ลักษณะส�ำคัญอีกประการที่พบในภาพถ่ายรังสีคือ การสลายกระดูกเฉพาะจุด (focal lytic lesion)  
ซึ่งมีช่ือเรียกเฉพาะว่า “brown tumor” (หรือเรียกได้อีกอย่างว่า osteoclastoma) โดย brown tumor นี้ 
ไม่ได้มีสาเหตุมาจากเนื้องอกกระดูกแต่อย่างใด แต่เกิดจากเซลล์สลายกระดูก (osteoclast) มารวมตัวกันอย่าง 
หนาแน่นในบรเิวณหนึง่ ๆ  และมกีารสลายกระดกูมากข้ึนจนท�ำให้เกดิเป็นโพรงช่องว่างคล้ายถุงน�ำ้ (cyst-like cavity)  
โดยกระดูกที่พบ brown tumor ได้บ่อยคือ กระดูกชิ้นยาว (long bone) เช่น กระดูกต้นขา กระดูกแข้ง กระดูก 
ต้นแขน รวมทัง้กระดกูเชงิกราน กระดกูซีโ่ครง กระดกูขากรรไกรล่าง และกระดกูสนัหลงั เป็นต้น ซึง่ brown tumor นี ้
อาจเกิดขึ้นต�ำแหน่งเดียวหรือหลายต�ำแหน่งก็ได้ รวมทั้งมีขนาดที่แตกต่างหลากหลายกันไป ในภาพถ่ายรังส ี
จะเห็นรูปร่างลักษณะการสลายกระดูกท่ีมีขอบเขตชัด (well-defined lytic lesion) ขอบกระดูกด้านนอก 
ตรงต�ำแหน่งทีมี่การสลายกระดกูจะบางลง (cortical thinning) อาจพบเส้นกัน้เป็นช่องคล้ายฟองสบู ่(soap bubble  
appearance) ได้ ส่วนผิวกระดูกในต�ำแหน่งใกล้เคียง brown tumor จะไม่พบลักษณะการเปลี่ยนแปลง  

(no periosteal reaction)25 แต่อย่างใด (รูปที่ 3) 

Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective

รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายรังสีขาขวา พบลักษณะ expansile osteolytic lesion (brown tumor) ตั้งแต่ส่วนต้นจนถึงส่วนกลางของกระดูก tibia 
โดยมีรอยหักบริเวณที่มีพยาธิสภาพของ brown tumor ร่วมด้วย (ลูกศร) นอกจากนี้ยังพบ brown tumor เป็นหย่อม ๆ ในส่วนกลางจนถึง
ส่วนปลายของกระดูก fibula เช่นกัน
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นอกจากนี ้ยงัอาจพบลกัษณะการสลายกระดูกทีก่ะโหลกศรีษะด้วย โดยภาพถ่ายรังสีจะเหน็เป็นจุดขนาดเลก็

โดยทั่ว เรียกลักษณะที่เห็นนี้ว่า “salt-and-pepper skull appearance” (รูปที่ 4) ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมน

พาราไทรอยด์สงูชนดิทตุยิภมูนิัน้อาจพบลกัษณะจ�ำเพาะของภาพถ่ายรังสีบริเวณกระดูกสันหลัง โดยขอบด้านบนและ

ด้านล่างของกระดูกสันหลัง (vertebral endplate) มีลักษณะหนาตัวขึ้น (osteosclerosis) ท�ำให้เมื่อมองจากทาง

ด้านข้างจะเห็นคล้ายแถบริ้ว จึงเรียกลักษณะภาพถ่ายรังสีกระดูกสันหลังนี้ว่า “rugger-jersey spine”24, 25 (รูปที่ 5)

รูปที่ 4 แสดงภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ พบลักษณะจุดขนาดเล็กทั่วทั้งกะโหลกศีรษะ (salt-and-pepper skull appearance) 

รูปที่ 5 แสดงภาพถ่ายรังสีกระดูกสันหลังส่วนเอว พบลักษณะการหนาตัวขึ้นของ vertebral endplate ท�ำให้เห็นคล้ายแถบริ้ว (rugger-jersey 
spine)
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ภาพถ่ายต่อมพาราไทรอยด์ (parathyroid imaging)

การถา่ยภาพต่อมพาราไทรอยดม์ีข้อบ่งชี้เพือ่ระบตุ�ำแหน่งและขนาดของต่อมก่อนท�ำการรักษาภาวะฮอร์โมน

พาราไทรอยด์สงูโดยวธิผ่ีาตดัเท่านัน้ ไม่ได้มบีทบาทในการวนิจิฉัยภาวะนีแ้ต่อย่างใด ในปัจจุบนัการถ่ายภาพโดยใช้สาร

กมัมนัตรงัส ี(scintigraphy) ร่วมกบัเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จากการปล่อยรงัสีโฟตอนเด่ียว (single-photon emission 

computed tomography, SPECT-CT) เป็นวิธีที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย โดยมีความไว (sensitivity) ร้อยละ 97 และ

ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 10026 การถ่ายภาพโดยใช้สารกัมมันตรังสีนั้นจะอาศัยสารกัมมันตรังสีที่มีชื่อว่า 

technetium (99mTc) sestamibi (99mTc-MIBI) 

Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective

รูปที่ 6 แสดงภาพถ่ายต่อมพาราไทรอยด์จากการตรวจด้วยวิธีต่าง ๆ โดยจุดสีแดงคือต�ำแหน่งของ parathyroid adenoma (A) การถ่ายภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) (B) การถ่ายภาพโดยใช้สารกัมมันตรังสี (99mTc-sestamibi scintigraphy) (C) การถ่ายภาพโดยใช้สาร
กัมมันตรังสีร่วมกับเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จากการปล่อยรังสีโฟตอนเดี่ยว (SPECT-CT) 

การรักษาภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง

การรักษาผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงนั้นแบ่งออกเป็น 2 วิธีคือ การรักษาแบบอนุรักษนิยม  

(conservative treatment) และการรักษาโดยวิธีผ่าตัด (surgical treatment) ซึ่งการพิจารณารักษาวิธีใดนั้น 

ขึ้นอยู่กับชนิดของภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงร่วมด้วย โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
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การรักษาแบบอนุรักษนิยม 

การรักษาแบบอนุรักษนิยมมักพิจารณาในผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิและตติยภูม ิ

ที่ไม่มีอาการ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจติดตามทางห้องปฏิบัติการเป็นประจ�ำทุกปี และตรวจความ 

หนาแน่นของมวลกระดูก (bone mineral density, BMD) เป็นประจ�ำทุก 1 - 2 ปี27 จากการศึกษาของ Silverberg  

และคณะ28 โดยติดตามผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิที่ไม่มีอาการเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 9 ปี 

หลงัจากได้รบัการวนิจิฉยัครัง้แรกพบว่า ผูป่้วยท่ีมอีายนุ้อยกว่า 50 ปีจะมกีารเปล่ียนแปลงของโรคท่ีแย่ลงจนมข้ีอบ่งชี้ 

ในการผ่าตัดถึงร้อยละ 62 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไปจะมีการเปลี่ยนแปลงของโรคที่แย่ลงเพียงร้อยละ 23

ในปัจจุบันมียาท่ีช่วยลดระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์และแคลเซียมในเลือดได้ คือยา cinacalcet ซึ่งเป็นยา

ในกลุ่ม calcimimetic มีกลไกการออกฤทธิ์โดยเพ่ิมความไวของตัวรับแคลเซียม (calcium-sensing receptor)  

ที่อยู่บนต่อมพาราไทรอยด์ ท�ำให้ต่อมหลั่งฮอร์โมนออกมาน้อยลง และเป็นผลให้ท่อไตลดการดูดซึมแคลเซียม 

กลับเข้ามาเช่นกัน อย่างไรก็ตาม การรักษาด้วยยา cinacalcet ไม่ได้เป็นการรักษาที่ต้นเหตุ ดังนั้นจึงควรพิจารณา 

ให้ยาในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการของภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงและไม่ประสงค์ท�ำการรักษาโดยวิธีการผ่าตัด29 

ส�ำหรับผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิมักพิจารณารักษาแบบอนุรักษนิยมเป็นล�ำดับแรก  

โดยต้องแก้ไขและรกัษาสาเหตตุ่าง ๆ  ท่ีท�ำให้เกดิภาวะนี ้ไม่ว่าจะเป็นการขาดแคลเซยีมหรอืวติามนิด ีโรค osteomalacia  

ตลอดจนภาวะทุพโภชนาการ ส่วนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง นอกจากจะต้องควบคุมอาหารที่มีฟอสเฟตสูงแล้ว  

อาจพิจารณาให้ยาที่ช่วยลดระดับฟอสเฟตในเลือดด้วย เช่นยาในกลุ่ม phosphate binders เป็นต้น30

นอกจากนี้ ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับวิตามินดีเสริมร่วมด้วย เนื่องจากหากมีระดับวิตามินดีที่ไม่เพียงพอแล้ว  

จะส่งผลท�ำให้ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูแย่ลงได้ โดยเฉพาะอาการทางระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ ผูป่้วยท่ีได้รบั

การตรวจความหนาแน่นของมวลกระดกูแล้วพบว่าค่า T-score ทีก่ระดกูสนัหลงัส่วนเอว (lumbar spine BMD) หรอืที่

กระดกูสะโพก (hip BMD) หรอืทีก่ระดูกปลายแขน (forearm BMD) มค่ีาน้อยกว่าหรือเท่ากบั -2.5 หรือผู้ป่วยท่ีมข้ีอบ่งช้ี 

ของการให้ยารักษาโรคกระดูกพรุน ก็ควรให้การรักษาด้วยยาในกลุ่มต้านการสลายกระดูก (antiresorptive drug)  

ตามข้อบ่งช้ีของการรักษาโรคกระดูกพรุนด้วย อย่างไรก็ตาม การให้ยารักษาโรคกระดูกพรุนในกลุ่มอนุพันธ ์

ของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (recombinant parathyroid hormone) เช่น teriparatide เป็นข้อบ่งห้าม  

(contraindication) ของการรักษาโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง29 

การรักษาโดยวิธีผ่าตัด

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดต่าง ๆ มีข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดเอาต่อมพาราไทรอยด์ออกแตกต่างกันไป 

โดยมักพิจารณาในผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิและตติยภูมิที่มีอาการ มีกระดูกหักจากเหตุ

เปราะบาง หรือมีความผิดปกติของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ23, 27 ส่วนผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิด

ทตุยิภมูนิัน้มข้ีอบ่งชีส้�ำคญัท่ีจะท�ำการรกัษาโดยวธิผ่ีาตัดคอื การเกดิภาวะ calciphylaxis ซ่ึงมีสาเหตุจากการตกผลกึ 

แคลเซียม (calcification) ในเส้นเลือดฝอยของเนื้อเยื่อไขมันและผิวหนัง เป็นผลท�ำให้เนื้อเยื่อนั้นตายจากการ 

ขาดเลือด (ischemic necrosis)23 
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ตารางที่ 3 ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดเอาต่อมพาราไทรอยด์ออกในผู้ป่วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงแต่ละชนิด

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง

ชนิดปฐมภูมิ 

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง

ชนิดทุติยภูมิ 

ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง

ชนิดตติยภูมิ 

•	 อายุน้อยกว่า 50 ปี

•	 Serum calcium มีค่ามากกว่า 

	 ค่าสูงสุดของเกณฑ์ปกติ (upper  

	 normal limit) 1 mg/dL 

•	 มีความผิดปกติของระบบไต

	 •	 Creatinine clearance น้อยกว่า  

	 	 60 mL/min

	 •	 พบน่ิวในไตจากภาพถ่ายรังสี  

	 	 หรือมีอาการของนิ่วในไต

	 •	 24-hr urine calcium  

	 	 มากกว่า 400 mg/dL

•	 มีภาวะกระดูกพรุน และกระดูก 

	 หักจากเหตุเปราะบาง 

•	 มีอาการของภาวะฮอร ์ โมน 

	 พาราไทรอยด์สูง

•	 มีภาวะ calciphylaxis

•	 ผู ้ป ่วยมีความประสงค์ในการ 

	 รักษาโดยวิธีผ่าตัด

•	 ไม่สามารถติดตามการรักษาได้

ต่อเนื่อง

•	 ล้มเหลวจากการรักษาด้วยยา 

	 หรือการรักษาสาเหตุของภาวะ 

	 ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงู ร่วมกบั 

	 มีลักษณะดังต่อไปนี้

	 •	 แคลเซียมในเลือดสูง 

	 •	 ฟอสเฟตในเลือดสูง 

	 •	 Serum parathyroid hormone  

	 	 มากกว่า 800 pg/mL

	 •	 มีภาวะกระดูกพรุน และ 

	 	 กระดูกหักจากเหตุเปราะบาง 

	 •	 มีอาการของภาวะฮอร์โมน 

	 	 พาราไทรอยด์สูง

•	 แคลเซียมในเลือดสูงรุนแรง  

	 (severe hypercalcemia)  

	 (serum calcium มากกว่า 11.5  

	 mg/dL)

•	 แคล เซี ย ม ใน เ ลื อ ดสู ง ค ง ท่ี  

	 (persistent hypercalcemia)  

	 (serum calcium มากกว่า 10.2  

	 mg/dL มาเป็นระยะเวลานาน 

	 กว่า 3 เดอืน) ภายหลงัการผ่าตดั 

	 ปลูกถ่ายไต

•	 มีภาวะกระดูกพรุน และกระดูก 

	 หักจากเหตุเปราะบาง 

•	 มีอาการของภาวะฮอร ์ โมน 

	 พาราไทรอยด์สูง

บทสรุป 

ในภาพรวมทางออร์โธปิดิกส์นั้น ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงเป็นภาวะที่เก่ียวข้องกับโรคทางเมแทบอลิก 

ของกระดกูทีส่มัพนัธ์กบัความผดิปกตขิองระดบัเกลือแร่ต่าง ๆ  ซ่ึงส่งผลต่อความแขง็แรงของกระดูก ภาวะนีเ้ป็นหนึง่

ในสาเหตุที่ท�ำให้เกิดโรคกระดูกพรุนชนิดทุติยภูมิและภาวะกระดูกหักจากเหตุเปราะบาง ดังนั้นในการรักษาผู้ป่วย 

โรคกระดูกพรุน และผู้ป่วยกระดูกหักที่เกิดจากภยันตรายไม่รุนแรง หรือมีพยาธิสภาพของกระดูกจึงควรตรวจหา

ภาวะนี้ร่วมด้วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างเหมาะสม รวมทั้งได้แก้ไขสาเหตุของโรคกระดูกพรุน

หรือกระดูกหักจากเหตุเปราะบางโดยตรง ซึ่งแพทย์ออร์โธปิดิกส์จะต้องอาศัยการท�ำงานเป็นทีมร่วมกับอายุรแพทย์ 

แพทย์โสต ศอ นาสิก หรือศัลยแพทย์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างเป็นองค์รวมต่อไป

Hyperparathyroidism: orthopaedic perspective
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มุมมองใหม่ของการซ่อมแซมกระดูกหักโดยการรักษาด้วยวิธี
แบบจ�ำเพาะเจาะจงต่อเซลล์
New insights in fracture healing: the promising biologic-targeted therapies

นายแพทย์ปวีณ ตั้งจิตต์พิสุทธิ์
นายแพทย์วิวรรธน์ เชี่ยวศิลป์

บทน�ำ
ภาวะกระดูกหกัพบได้บ่อยในเวชปฏบัิตขิองศลัยแพทย์ออร์โธปิดกิส์ ทัง้นีป้ระมาณร้อยละ 4 ของผูป่้วยกระดกูหัก1  

จะมีปัญหาเรื่องของการซ่อมแซมและการติดของกระดูกที่หัก ส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาในการเดินและการใช้ชีวิตได ้ 

ปัจจัยที่มีผลต่อการซ่อมแซมและการติดของกระดูกที่หัก ได้แก่ การเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม และปัจจัย 

ทางสิ่งแวดล้อมอื่น ๆ เช่น โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย การสูบบุหรี่ และกระดูกหักแบบเปิด (open fracture) ดังนั้น  

ในผูป่้วยทีมี่ปัจจัยทางสิง่แวดล้อมทีไ่ม่อ�ำนวยหรอืขดัขวางการซ่อมแซมและการตดิของกระดกู การใช้วธิกีารรักษาอ่ืน 

ร่วมกับการรักษาโดยทั่วไปน่าจะได้ผลดีต่อการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ในบทน้ีผู้ประพันธ์จะน�ำเสนอข้อมูล

ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐานของกระบวนการซ่อมแซมกระดูก เพ่ือจะได้ต่อยอดไปยังการรักษาด้วยวิธี 

แบบจ�ำเพาะเจาะจงต่อเซลล์ ซึ่งเป็นความหวังและวิธีการใหม่ในการรักษาภาวะกระดูกหัก

กลไกกระบวนการซ่อมแซมกระดูก (bone healing process) 
กระบวนการซ่อมแซมกระดูก 2, 3 เป็นกระบวนการที่เกิดต่อเนื่องกันอย่างมีล�ำดับขั้นตอนที่ชัดเจน โดยเริ่ม

ตั้งแต่การที่มีกระดูกหัก หรือได้รับบาดเจ็บต่อเน้ือเยื่อกระดูกในครั้งแรก และเสร็จสิ้นเมื่อกระบวนการสร้างกระดูก

และไขกระดูกเกิดขึ้นอย่างสมบูรณ์ โดยจะแบ่งเป็นระยะต่าง ๆ ได้แก่

ระยะอักเสบ (inflammation phase) 

เกดิข้ึนตัง้แต่มีเลอืดออกในบรเิวณทีก่ระดกูได้รบับาดเจบ็ มกีารก่อรปูเป็นก้อนลิม่เลอืด (fracture hematoma)  

ที่มี fibrin network, reticulin และ collagen fibrils ซึ่งเป็นจุดที่ท�ำให้มี hematopoietic cells เข้ามาในบริเวณ 

ที่มีการบาดเจ็บ (cell migration) และหล่ังสารสื่อเซลล์ต่างๆ (cytokines) ที่สร้างมาจากเม็ดเลือดขาว เช่น  

Interleukin-1 (IL-1), Interleukin-6 (IL-6) ซึ่งท�ำหน้าที่เป็นตัวเริ่มกระบวนการ รวมไปถึง growth factors  

เช่น Transforming Growth Factor-β (TGF-β), Platelet-derived growth factor (PDGF) ซึ่งท�ำให้เกิดการ
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เคลื่อนที่ของเซลล์ (cell migration) และเพิ่มจ�ำนวน (proliferation) ของ mesenchymal stem cells (MSCs),  

fibroblasts, osteoblasts และ osteoprogenitor cells อื่น ๆ เข้ามาในบริเวณนั้น ท�ำให้เกิดการแทนท่ี 

โดย granulation tissue พร้อมกับ osteoclasts ที่ท�ำหน้าที่ necrotic bone resorption ไปพร้อม ๆ กันด้วย

ระยะซ่อมแซม (reparative phase) 

เกิดโดยการมี callus formation ซึ่งมักจะเกิดขึ้นภายใน 2 สัปดาห์ มีกลไกหลัก 2 แบบ คือ

	 การซ่อมแซมกระดูกแบบปฐมภูมิ (primary or direct bone healing) เกิดขึ้นในกรณีที่บริเวณ

ปลายของกระดูกท่ีหักมีการสัมผัสกัน (anatomical reduction) มีการยึดที่มั่นคง (rigid fixation) และมีแรงกด 

(compression) ระหว่างรอยหัก จะเกดิการซ่อมแซมโดยม ีHarversian remodeling และไม่เหน็ callus formation  

เนื่องจากมีการเช่ือมกันโดยตรงระหว่างกระดูกที่หักโดย osteoclasts จะท�ำหน้าที่เจาะโพรงที่มีลักษณะเรียกว่า 

cutting cone เข้าเชื่อมกันระหว่างรอยหัก และ osteoblasts จะท�ำหน้าที่ตามเข้าไปสร้าง osteoid matrix ด้านใน

	 การซ่อมแซมกระดูกแบบทุติยภูมิ (secondary or indirect bone healing) เกิดในกรณ ี

ที่ชิ้นส่วนกระดูกท่ีหักไม่มีส่วนท่ีมาสัมผัสกันหรือมีช่องว่างระหว่างกระดูก (fracture gap) โดยกระบวนการนี ้

เริ่มจากการสร้าง soft callus bridging ซึ่งประกอบด้วย collagen type II, fibrous tissue และ cartilage  

ซึ่งต่อมาจะมี calcification และถูกแทนที่โดย hard callus (woven bone) ซึ่งมี collagen type I มากกว่า  

และในบรเิวณ medullary canal จะม ีcallus เกดิข้ึนเช่นกนั เรยีกว่าเป็น medullary callus ซึง่จะเกดิขึน้ได้ช้ากว่า

ด้านนอก คือ บริเวณที่มี periosteum ซึ่งจะมี periosteal progenitor cells ที่สามารถพัฒนา (differentiation)  

ไปเป็น osteoblasts และมีการเคลื่อนท่ีของเซลล์ไปแทนที่ยังบริเวณที่เกิด soft callus และเกิด calcification  

พร้อมกับการงอกของหลอดเลือดฝอย (capillary ingrowth) ซึ่งจะท�ำให้เกิดเป็น woven bone ขึ้นในที่สุด

ระยะปรับแต่ง (remodeling phase) (รูปที่ 1)

เป็นกระบวนการหมุนเวียนกระดูก (bone turnover) ซ่ึงเป็นกระบวนการท่ีส�ำคัญในการเจริญเติบโต 

ของกระดูกอย่างหนึ่งและมีล�ำดับขั้นตอนที่ชัดเจน จะเกิดขึ้นในบริเวณที่เรียกว่า basic multicellular unit (BMU) 

โดยที่วงจรการหมุนเวียน (remodeling cycle) จะแบ่งเป็น 4 ระยะ คือ

	 ระยะพัก (resting stage) เซลล์ที่เรียงตัวอยู่บริเวณผิวกระดูกจะถูกกระตุ้นจาก mechanical factors 

หรือ chemical factors ท�ำให้เริ่มกระบวนการปรับแต่ง

	 ระยะท�ำลายกระดูก (resorption stage) หน้าที่หลักเป็นของ osteoclasts ซึ่งจะเข้ามาท�ำการสลาย

กระดูก โดยจะใช้เวลาโดยประมาณ 2 - 3 สัปดาห์ 

	 ระยะเปล่ียนกลับ (reversal stage) มี mononuclear cells ที่มีลักษณะคล้าย macrophage  

มาท�ำหน้าที่สร้างขอบเขตจ�ำกัดการสลายกระดูกไม่ให้มากเกินไป ใช้เวลาประมาณ 7 - 10 วัน

	 ระยะสร้าง (formation stage) มี osteoblasts จะเข้ามาท�ำหน้าที่สร้าง osteoid ลงในบริเวณท่ี 

osteoclast สลายกระดูกไว้ (Howship’s lacuna) ในระยะนี้ใช้เวลาโดยประมาณ 150 วัน
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รูปที่ 1 ล�ำดับขั้นของระยะปรับแต่งกระดูก (bone remodeling)

กระบวนการท�ำลายและการสร้างกระดูก เป็นการท�ำงานคู่กันระหว่าง osteoclast และ osteoblast  

เรยีกว่าเป็น coupling mechanism ซึง่กระบวนการท�ำงานท�ำงานร่วมกนันีอ้าจเกดิจากการใช้ตวัควบคมุการท�ำงาน 

(regulators) หรือเส้นทาง (pathway) ต่าง ๆ 4 ดังนี้

	 -	 RANK-ligand (RANKL) ถูกสร้างและปล่อยออกจาก osteoblast โดยจะไปจับกับ RANK  

receptor บน pre-osteoclasts ท�ำให้ pre-osteoclasts พัฒนาเป็น osteoclasts (osteoclastogenesis)  

และเริ่มกระบวนการสลายกระดูก (bone resorption) 

	 -	 Macrophage colony stimulating factor (M-CSF) ถูกสร้างจาก osteoblasts เช่นกัน  

ท�ำหน้าที่ให้ osteoclasts กระตุ้นการสร้าง β3-integrin บนผิวเซลล์ (cell surface) ซึ่ง β3-integrin จะจับ 

กับ RGD-protein (Arg-Gly-Asp) ที่อยู่บนกระดูกท�ำให้ 

	 	 -	 Osteoclasts เกิดการยึดเกาะและเคลื่อนที่บนผิวกระดูก (adherence and migration)

	 	 -	 สร้างขอบเขตของการสลายกระดูก (sealing zone) และ

	 	 -	 กระตุ้นในการห่อหุ้ม ขนส่งและปล่อย (vasicular trafficking) สารสลายกระดูกออกจาก  

osteoclasts ได้แก่ tartrate-resistant acid phosphatase (TRAP), cathepsin K (CATK) และ hydrogen 

chloride (HCl) 

	 -	 Osteoprotegrin (OPG) ถูกสร้างจาก osteoblasts เช่นเดียวกัน แต่มีหน้าที่ถ ่วงดุล  

(counterbalance) การพัฒนาไปเป็น mature osteoclasts ของ pre-osteoclasts โดยการไปจับยึดกับ RANK- 

ligand ไม่ให้ RANK-ligand ไปจับกับ RANK receptor

	 -	 Wnt-signaling pathway ซึ่งท�ำงานออกฤทธิ์ต่อกระดูกดังต่อไปนี้

	 	 -	 ส่งเสริมและสนับสนุนให้ mesenchymal stem cells พัฒนาเป็นเซลล์ในสาย (lineage)  

ของ osteoblasts (osteogenic differentiation) โดยยับยั้งการพัฒนา mesenchymal stem cells ไปเป็นเซลล์

ในสายของ adipocytes และ chondrocytes (adipogenic- และ chondrogenic differentiation)

New insights in fracture healing: the promising biologic-targeted therapies
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	 	 -	 กระตุน้การพฒันาของ osteoblast (differentiation), การเพิม่จ�ำนวนเซลล์ (proliferation) และ

ลดการตายของเซลล์ (apoptosis)

	 	 -	 การเพ่ิมขึ้นของ Wnt 10b ส่งผลให้เพิ่มมวลกระดูกโดยการยับย้ังฤทธิ์ของฮอร์โมนที่เหนี่ยวน�ำ 

ให้เกิดการสูญเสียมวลกระดูก (hormone-related bone loss)

	 	 -	 ยับยั้งกระบวนการ osteoclastogenesis โดยการเพิ่ม OPG มากขึ้นผ่าน β-catenin

อย่างไรก็ดี กระบวนการดังกล่าวถูกยับยั้งได้โดย sclerostin และ dickkopf-related protein ซึ่งจะจับกับ 

LRP5/6 co-receptor ท�ำให้ Wnt-signaling pathway (รูปที่ 2)

การส่งเสริมกระบวนการสร้างเสริมกระดูกโดยใช้วิธีแบบจ�ำเพาะเจาะจง 
ต่อเซลล์ (enhancing of bone healing by biologic targeted therapy)

หลักการที่ส�ำคัญที่สุดของการส่งเสริมกระบวนการสร้างเสริมกระดูกที่หัก (fracture healing) คือ การดาม 

กระดูกด้วยวิธีการท่ีเหมาะสม (sufficient fracture fixation) โดยจัดกระดูกให้อยู่ในแนวปกติ (anatomic  

orientation) และลดความเค้น (reduces mechanical strain) เพื่อส่งเสริมให้กระดูกเกิดการซ่อมแซม อย่างไรก็ดี  

ปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเองก็มีผลต่อการซ่อมแซมกระดูก ดังนั้น การรักษาด้วย biologic หรือ cell-based therapy  

เพื่อสนับสนุนการซ่อมแซมกระดูกจึงเป็นทางออกในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว การรักษาที่ศัลยแพทย์กระดูก 

ส่วนใหญ่ใช้ คือ autologous bone graft ซ่ึงมีคุณสมบัติครบถ้วน ท้ัง osteogenesis, osteoinduction และ  

osteoconduction ทั้งนี้ การศึกษาวิจัยในปัจจุบันได้มีความพยายามค้นหาวิธีการอื่น ๆ เพื่อส่งเสริมกระบวนการ

สร้างเสริมกระดูกที่หัก ได้แก่ bone morphogenetic proteins (BMPs), parathyroid hormone (PTH),  

platelet rich plasma (PRP) และการใช้ยาที่มีผลต่อ Wnt-signaling pathway 5

Bone morphogenetic proteins (BMPs)

BMPs เป็น growth factor และ differentiation factor ที่อยู่ในกลุ่ม transforming growth factor-β 
(TGF- β) ท�ำหน้าที่กระตุ้นการสร้างกระดูก (bone formation) และออกฤทธิ์ให้ mesenchymal stem cells 

(MSCs) พัฒนาเป็น osteoblasts และ chondroblast (ตารางที่ 1)

ในปัจจุบัน BMP-2 และ BMP-7 ได้รับการรับรองจาก FDA (US. Food and Drug Administration) และ 

EMA (European Medicines Agency) ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2002 โดยมข้ีอบ่งชีใ้ช้ในการรักษากระดูกหน้าแข้งหกัแบบเปิด 

(open tibial fracture), anterior-/posterior-/transforaminal- lumbar interbody fusion (ALIF), cervical 

fusion, maxillary sinus และ alveolar ridge augmentation อย่างไรก็ดี BMP-2 และ BMP-7 มีผลข้างเคียง 

ที่พบได้ เช่น การบวมและอักเสบชั่วคราวในต�ำแหน่งที่ใช้และการเกิด heterotopic ossification (HO) นอกจากนี ้

มีรายงานพบว่า ในช่วงแรกหลังการใช้จะเกิดการสลายกระดูกชั่วคราว (transient osteolysis) ซึ่งเป็นปกติ 

ในกระบวนการปรับแต่งกระดูก (bone remodeling) โดยในภายหลังจะเกิดการสร้างกระดูก (bone formation) 

ตามมา แต่ทัง้นีก้ารสลายกระดูกชัว่คราวทีเ่กดิข้ึนอาจจะท�ำให้อปุกรณ์ดามไม่มัน่คงได้ (unstable implant fixation)
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BMP-6 เป็นอีกโปรตีนที่เป็นความหวังในการส่งเสริมการสร้างกระดูก โดยจากข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ  

พบว่า มีคุณสมบัติในการกระตุ ้นการสร้างกระดูกและส่งเสริมการพัฒนาของ osteoblasts (osteoblast  

differentiation) เช่นเดียวกับ BMP-7 แต่มีผลข้างเคียงจากการใช้น้อยกว่า ท้ังนี้ BMP-6 ยังอยู่ระหว่างการวิจัย 

ในคลินิก ยังไม่ได้รับรองจาก FDA ในการใช้6

ประสิทธิผลโดยสรุปของ BMPs ต่อการรักษากระดูกหักในผู้ใหญ่ จาก systematic review 7 พบว่า 

	 -	 มีแนวโน้มที่ระยะเวลาที่กระดูกติดสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ BMPs (26.64 VS. 31.99 สัปดาห์)

	 -	 มแีนวโน้มเพิม่โอกาสทีก่ระดกู tibia ตดิดโีดยทีไ่ม่ต้องท�ำหตัถการครัง้ที ่2 (attaining union without 

secondary procedure; RR=1.19, CI=0.99, 1.43)

	 -	 ลดการผ่าตัดครั้งที่ 2 เพื่อให้เกิดการติดของกระดูกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (secondary  

procedure to attain union; RR=0.65, CI=0.50, 0.83)

	 -	 ลดการเกิด hardware failure อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (RR=0.64, CI=0.42, 0.96)

	 -	 การติดเชื้อบริเวณที่ผ่าตัด ไม่แตกต่างจากการใช้ autologous bone graft

	 -	 ค่ารักษาสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ BMPs ในการรักษา

ตารางที่ 1 แสดงชนิดและหน้าที่ของ BMP แต่ละชนิด 8

BMP Human expression Human  

chromosome

Functions in humans

BMP-1 Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, heart, skeletal muscle, 

kidney, lung, liver, pancreas, prostate

8p21.3 Metalloprotease that cleaves COOH–

propeptides of procollagens I, II, and III/

induces cartilage formation/cleaves BMP 

antagonist chordin

BMP-2 Spleen, kidney, lung, pancreas 20p12 Skeletal repair and regeneration/ heart 

formation

BMP-3

(osteo-

genin)

Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

heart, skeletal muscle, pancreas,  

prostate

4q21.21 Negative regulator of bone morphogenesis

BMP-3b

(GDF10)

Brain, spinal cord, skeletal muscle, 

pancreas, prostate

10q11.22 Cell differentiation regulation/ skeletal 

morphogenesis

BMP-4

(BMP-2b)

Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, heart, skeletal muscle, 

kidney, lung, liver, pancreas, prostate

14q22–q23 Skeletal repair and regeneration/ kidney 

formation

BMP-5 Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, heart, skeletal muscle, 

kidney, lung, pancreas, prostate

6p12.1 Limb development/bone and cartilage 

morphogenesis/ connecting soft tissues

BMP-6

(Vrg1, 

Dvr6)

Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, heart, skeletal muscle, 

kidney, lung, liver, pancreas, prostate

6p24–p23 Cartilage hypertrophy/ 

bone morphogenesis/nervous system 

development

New insights in fracture healing: the promising biologic-targeted therapies
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BMP-7

(OP1)

Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, heart, skeletal muscle, 

kidney, lung, liver, pancreas, prostate

20q13 Skeletal repair and regeneration/ kidney  

and eye formation/nervous system  

development

BMP-8a

(OP2)

Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, heart, kidney, lung,  

pancreas, prostate

1p34.3 Bone morphogenesis/ spermatogenesis

BMP-8b Bone marrow, spleen, brain, spinal 

cord, heart, skeletal muscle, kidney, 

liver, pancreas

1p35–p32 Spermatogenesis

BMP-9

(GDF2)

Liver 10q11.22 Bone morphogenesis/development of 

cholinergic neurons/glucose metabolism/

anti-angiogenesis

BMP-10 Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, heart, skeletal muscle, lung, 

liver, pancreas, prostate

2p13.3 Heart morphogenesis

BMP-11

(GDF11)

Thymus, bone marrow, spleen, brain, 

spinal cord, pancreas

12q13.2 Pattering mesodermal and neural tissues, 

dentin formation

BMP-12

(GDF7/

CDMP2)

Data not found 2p24.1 Ligament and tendon development/ 

sensory neuron development

BMP-13
(GDF6/
CDMP2)

Data not found 8q22.1 Normal formation of bones and joins/

skeletal morphogenesis/ chondrogenesis

BMP-14
(GDF5/
CDMP1)

Bone marrow, heart, kidney, liver 20q11.2 Skeletal repair and regeneration

BMP-15
(GDF9b)

None Xp11.2 Oocyte and follicular development

BMP-16 Data not found Data not 

found

Skeletal repair and regeneration

BMP-17 Data not found Data not 

found

Data not found

BMP-18 Data not found Data not 

found

Data not found

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (parathyroid hormone; PTH)

PTH มีบทบาทส�ำคัญในการธ�ำรงสมดุลของแคลเซียม (calcium homeostasis) โดยออกฤทธิ์กระตุ้น  

osteoblast ให้สร้าง RANKL และ OPG ท�ำให้เพ่ิมกระบวนการสร้างและสลายกระดูก (increase bone  

turnover) หากใช้ PTH แบบ intermittent จะให้ผลสนับสนุนการสร้างกระดูก (anabolic effect) แต่หากใช้ PTH 

แบบ continuous จะให้ผลสนับสนุนการสลายกระดูก (catabolic effect) 
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PTH ได้ถูกใช้ในทางคลินิกเพื่อรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนรุนแรง (severe osteoporosis) ซ่ึงได้ผล 

ในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักได้เป็นอย่างดี PTH ที่มีอยู่ในตลาด ได้แก่ PTH 1-34 (teriparatide,  

abaloparatide) ส�ำหรับ PTH 1-84 (preotact) มักจะถูกใช้ในการรักษาภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต�่ำเรื้อรัง 

(chronic hypoparathyroidism) 9

ประสิทธิภาพของการใช้ PTH ในการส่งเสริมการสร้างเสริมกระดูก จาก systematic review 10 พบว่า

	 -	 ผู้ป่วยที่ได้รับ PTH มีสมรรถภาพ (functional outcomes) สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตามปกติ

หรือได้ยากลุ่ม bisphosphonate อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Mean = - 1.59, CI = -1.97, - 1.21)

	 -	 การใช้ PTH ไม่ได้ส่งผลต่ออัตราการสร้างเสริมกระดูกที่หัก (healing rate) และการลดอาการปวด

ของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ดังนั้น จากหลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบัน ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอของการใช้ PTH เพื่อส่งเสริมการสร้าง

เสริมกระดูกในผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคกระดูกพรุนที่มีกระดูกหัก

Platelet-rich plasma (PRP)

PRP คอื เกลด็เลอืดของตวัผูป่้วยเองทีม่คีวามเข้มข้นสูง โดยท่ีมปีริมาณพลาสมาผสมอยูเ่ล็กน้อย (autologous 

concentrate of platelets suspended in a small volume of plasma) โดยทั่วไปควรมีปริมาณเกล็ดเลือด 

มากกว่า 1,000,000 platelets/µl ต่อปริมาณ plasma 5 ml

PRP ประกอบด้วย สารกระตุ้น (growth factors) ที่มีผลต่อกระบวนการซ่อมแซมกระดูก ได้แก่ Platelet- 

derived growth factor (PDGF-aa, PDGF-ab และ PDGF-bb), transforming growth factor (TGF-β1 และ 

TGF-β2), vascular endothelial growth factor (VEGF) และ epidermal growth factor (EGF) อีกทั้ง PRP 

ยังมีโปรตีนที่ส�ำคัญอีก 3 ชนิด ได้แก่ fibrinogen, fibronectin และ vitronectin ที่ท�ำหน้าที่เป็น cell adhesion 

molecules ในขัน้ตอนของ osteoconduction ทัง้นีส้ารกระตุน้และโปรตนีทีก่ล่าวมาจะกระตุ้นการสรา้งเส้นเลอืด 

(angiogenesis), กระตุ้นการพัฒนาและเจริญเติบโตของ mesenchymal stem cells (MSCs), osteoblasts และ 

chondrocytes, เป็นสารสื่อชักน�ำ macrophages (chemotaxis of macrophages) ส�ำหรับการใช้ PRP ในทาง

คลินิกสามารถท�ำได้หลากหลายวิธี ทั้งการฉีดเข้าบริเวณกระดูกที่หักโดยตรง, การแปรรูป PRP ให้อยู่ในรูปของเจล 

(PRP gel) แล้ววางบริเวณกระดูกที่หัก, ผสม PRP เข้ากับกระดูกทดแทน (bone allograft) แล้ววางบริเวณกระดูก

ที่หัก หรือฉีด PRP เข้าไปใน cannulated screw เป็นต้น

การสรปุประสทิธภิาพของ PRP โดยใช้ meta-analysis ท�ำได้ยากจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ในปัจจบุนั เนือ่งจาก 

กระบวนการเตรียม PRP และวิธีการน�ำ  PRP ไปใช้มีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา การศึกษาในปัจจุบัน 

แสดงผลลัพธ์ของการใช้ PRP ที่ยังไม่สอดคล้องกัน ทั้งการเพิ่มอัตราการหายของกระดูกที่หัก และไม่มีผลต่ออัตรา

การหายของกระดูกท่ีหัก แต่มีสิ่งหนึ่งท่ีสอดคล้องกัน คือ PRP มีความปลอดภัยและไม่ได้เพิ่มโอกาสการติดเชื้อ  

เม่ือเทียบกับการรักษาด้วยวิธีปกติ11 จากเหตุผลที่กล่าวมาข้างต้น จึงยังไม่มีค�ำแนะน�ำให้ใช้ PRP ในการเพิ่มอัตรา

กระบวนการสร้างเสริมกระดูกที่หักในเวชปฏิบัติ 

New insights in fracture healing: the promising biologic-targeted therapies
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Sclerostin (Scl) antibodies 

Scl เป็นโปรตีนที่ส�ำคัญในการยับยั้ง Wnt-signaling pathway ส่งผลให้ยับยั้งการพัฒนาของ osteoblasts 

นอกจากนั้น sclerostin ท�ำหน้าท่ีส�ำคัญในกระบวนการสร้างเสริมกระดูก โดยควบคุม callus remodeling  

และยับยั้งการขยายขนาด callus (inhibit larger callus formation) (รูปที่ 2)

Monoclonal sclerostin antibody (Scl-Ab; Romosozumab) ได้รับการรับรองใช้ในการรักษา 

โรคกระดกูพรนุ โดยเพิม่อตัราการสร้างกระดกู (increase bone formation) เพ่ิมมวลกระดูกและเพิม่ความแขง็แรง 

ของกระดูก จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง พบว่าการใช้ Scl-Ab เพิ่ม radiographic density เพิ่มมวลกระดูกและ

ความแข็งแรงของ fracture callus แต่จากการศึกษาในมนุษย์ (clinical trials phase II) ใน tibial shaft fracture  

และ intertrochanteric หรือ femoral neck fracture พบว่าไม่เพิ่มอัตรากระบวนการสร้างเสริมกระดูก  

เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก12 

มีการศึกษาผลของการใช้ Scl-Ab ร่วมกับ PTH ในสัตว์ทดลอง พบว่าสามารถเพิ่มกระบวนการสร้างเสริม

กระดูก, เพิ่มการสร้าง callus, เพิ่มมวลกระดูกได้มากกว่าการใช้ Scl-Ab หรือ PTH เพียงอย่างใดอย่างหนึ่งอย่างม ี

นัยส�ำคัญ 13 ดังนั้น การใช้ Scl-Ab มีแนวโน้มเชื่อได้ว่าน่าจะมีผลต่อการส่งเสริมอัตรากระบวนการสร้างเสริมกระดูก

ในสัตว์ทดลอง แต่ทั้งนี้ยังต้องรอข้อมูลจากการศึกษาในมนุษย์เพิ่มเติมถึงประสิทธิภาพของ Scl-Ab ต่อไป

Dickkopf-1 (DKK1) antibodies

DKK1 ท�ำหน้าท่ียบัย้ัง Wnt-signaling pathway เช่นเดยีวกนักับ sclerostin (รปูท่ี 2) ท�ำให้ลดการสร้างเสรมิ

กระดกูและลดมวลกระดกู การใช้ DKK1-antibody (DKK1-Ab) ในสัตว์ทดลอง พบว่าเพิม่มวลกระดูก เพิม่ความแขง็แรง 

ของกระดกู และท�ำให้กระดกูตดิได้เรว็ขึน้ มกีารศกึษาใช้ DKK1-Ab ร่วมกบั Scl-ab (bispecific targeted antibody) 

สามารถเร่งกระบวนการสร้างเสริมกระดูกได้มากกว่าการใช้ antibody ต่อโปรตีนตัวใดตัวหนึ่ง ซึ่งในปัจจุบันวิธีการ

รักษาดังกล่าวยังไม่มีข้อมูลถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยในมนุษย์ จึงยังไม่มีค�ำแนะน�ำการใช้ในเวชปฏิบัติ12 

Midkine (MDK) antibodies

MDK เป็นอีกหนึ่งโปรตีนท�ำหน้าที่ยับยั้ง Wnt-signaling pathway (รูปที่ 2) โดย MDK จะพบในกระแสเลือด

ได้หลังจากการเกิดกระดูกหักหรือเกิดการอักเสบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งพบได้สูงในผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนที่เกิด

กระดกูหกั และพบว่าจะมรีะดบั MDK ทีส่งูมากกว่าผู้ชายท่ีเกดิกระดูกหัก และจากการศกึษาผลของ MDK-antibody 

(MDK-Ab) ในสัตว์ทดลอง พบว่าการให้ MDK-Ab จะช่วยเพิ่มกระบวนการสร้างเสริมกระดูก และเพิ่มความแข็งแรง

ของ Callus ได้ แต่ทั้งนี้ทั้งนั้น ยังไม่มีรายงานการศึกษาวิจัยในมนุษย์ออกมา ณ ปัจจุบัน12
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รูปที่ 2 กลไกการท�ำงานของ Wnt-signaling pathway และ Wnt-antagonists (Scl / DKK-1 / MDK)

บทสรุป

หลักการท่ีส�ำคัญของการเพิ่มกระบวนการสร้างเสริมกระดูกที่ส�ำคัญยังเป็นการเลือกวิธีการรักษา เลือกใช้

อุปกรณ์ดาม และมกีารผ่าตดัท่ีเหมาะสมกบัชนดิของกระดูกทีห่กั แก้ไขและปรบัปัจจยัเสีย่งทีจ่ะขัดขวางกระบวนการ

สร้างเสรมิกระดูกจากตวัผูป่้วยเองให้มากทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�ำได้ การรกัษาด้วยวธิแีบบจ�ำเพาะเจาะจงต่อเซลล์ในปัจจบัุน 

ยังเป็นการรักษาทางเลือก แต่มีแนวโน้มที่จะส่งผลดีต่อผู้ป่วย ทั้งนี้ยังต้องการหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มากพอและ

การศึกษาความคุ้มค่าของการใช้วิธีการรักษาดังกล่าวต่อไป เพื่อที่จะได้บอกว่าการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวสามารถเพิ่ม

คุณภาพของการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้จริง

New insights in fracture healing: the promising biologic-targeted therapies
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10
ชีววิทยาของกระดูกส�ำหรับแพทย์ออร์โธปิดิกส์
Bone biology for orthopaedists

ร้อยต�ำรวจตรีหญิง แพทย์หญิงอติพร เทอดโยธิน

บทน�ำ
กระดูกของเราประกอบด้วยเซลล์ 4 ชนดิ คอื osteoblast, bone lining cell, osteocyte เเละ osteoclast 1  

โดย osteoblast ท�ำหน้าท่ีสร้างกระดูก osteoclast ท�ำหน้าท่ีสลายกระดูก osteocyte ช่วยควบคุมการท�ำงาน

ของ osteoblast เเละ osteoclast ในกระบวนการ bone remodeling 2, 3 ส่วนหน้าที่ของ bone lining cell  

ยังไม่ชัดเจนแต่คาดว่าน่าจะเกี่ยวข้องกับการควบคุมสมดุลระหว่างการสร้างและการสลายกระดูกเช่นกัน โดยเซลล ์

ทัง้สีช่นิดนีท้ีก่�ำลงัอยูร่ะหว่าง bone remodeling จะรวมเรยีกว่า basic multicellular unit (BMU) 4, 5 ในบทความนี ้

จะกล่าวถึงเซลล์กระดูกทั้งสี่ชนิด การเจริญของเซลล์กระดูกชนิดต่าง ๆ และการควบคุมการสร้างและสลายกระดูก 

ในกระบวนการ remodeling

เซลล์กระดูก

Osteoblasts 

เป็นเซลล์ที่ท�ำหน้าที่สร้างกระดูก มีรูปร่างเป็นลูกบาศก์ (รูปที่ 1) มี rough endoplasmic reticulum (RER), 

golgi body เเละ secretory vesicle ปริมาณมาก เซลล์ osteoblast คิดเป็นองค์ประกอบ 4 - 6% ของเซลล์

ทั้งหมดในกระดูก 6

Osteoblast พัฒนามาจาก mesenchymal stem cell (MSC) 7 โดยการที่จะกลายเป็น osteoblast ได้นั้น 

ต้องมีการแสดงออกของยีนที่จ�ำเพาะเจาะจงรวมถึงการสร้าง bone morphometric proteins (BMP) เเละ  

สารต่าง ๆ  ใน Wingless (Wnt) pathway ยนีทีส่�ำคญัต่อการเจรญิของ osteoblasts ได้เเก่ Runt-related transcription  

factors 2 (RunX2), Distal-less homeobox 5 (Dlx5), and osterix (Osx) โดย RunX2 จะกระตุ้นการแสดงออก

ของยีนอื่น ๆ ต่อไป เช่น ColIA1, ALP, BSP, BGLAP, และ OCN เมื่อ osteoblast progenitor มีการแสดงออก 

ของ RunX2 เเละ ColIA1 เเล้ว เซลล์จะเข้าสู่ proliferation phase ซึ่งจะมีการสร้าง Alkaline phosphatase 

(ALP) เรียกเซลล์ในระยะนี้ว่า Preosteoblast เมื่อเซลล์เกิดการแสดงออกของยีน Osx และมีการหลั่งโปรตีนต่าง ๆ 

เช่น osteocalcin, bone sialoprotein I/II, and collagen type I มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างเป็นรูปลูกบาศก์  

จะเรียกว่าเป็น mature osteoblasts 8
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การสร้าง bone matrix ของ osteoblast แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนหลัก ได้แก่

	 1.	 การสะสม organic matrix โดยในขั้นตอนนี้จะมีการปล่อย collagen type I และโปรตีนอื่น ๆ 

ที่ non-collagenous protein เช่น osteocalcin, osteonectin, bone sialoprotein I/II และ osteopontin 

และ proteoglycan เช่น Decorin เเละ Biglycan ออกมานอกเซลล์ 9

	 2.	 Mineralization แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ

	 	 •	 Vesicular phase เป็นการปล่อย matrix vesicle จากเซลล์ osteoblasts เข้ามาใน bone matrix  

ที่สร้างขึ้นให้จับกับ proteoglycan เน่ืองจาก proteoglycan เป็นประจุลบจึงจับกับแคลเซียมไอออนและถูกเก็บ

ไว้ใน matrix vesicle เมื่อเซลล์ osteoblast ปล่อยเอนไซม์เพื่อย่อยสลาย proteoglycan แคลเซียมจะถูกปล่อย

ออกมาใน matrix vesicle ในขณะเดียวกันสารประกอบที่มีฟอสเฟตจะถูกย่อยโดย ALP จาก osteoblasts ปล่อย

ฟอสเฟตเข้าสู ่matrix vesicle ฟอสเฟตและแคลเซียมจะจบักนัภายใน vesicle สร้างเป็น hydroxyapatite crystal 9

	 	 •	 Fibrillar phase เกิดเมื่อปริมาณ hydroxyapatite crystal สะสมมากจนแตกออกจาก vesicle 

ออกมาสู่ภายนอก 10

	 	 หลงัจากสร้างกระดกูแล้ว osteoblasts อาจเกิด apoptosis หรอืเปล่ียนแปลงกลายเป็น osteocyte 

หรือ bone lining cell 6

รูปที่ 1 เซลล์ 4 ชนิดในกระดูก ได้แก่ osteoblast, bone lining cell, osteocyte เเละ osteoclast 

ที่มา https://www.osteoporosis.foundation/health-professionals/about-osteoporosis/bone-biology

Bone lining cell

เป็น osteoblasts ที่เปลี่ยนแปลงเป็นรูปร่างแบนอยู ่บนผิวของกระดูก (รูปท่ี 1) มีนิวเคลียสแบน 

และมี cytoplasm ซึง่ปกคลมุผวิหน้าของกระดกู ม ีorganelle น้อย cytoplasm ยืน่ออกมาสู ่canaliculi บ้างเลก็น้อย  

มี gap junction เชื่อมต่อกับเซลล์ข้างเคียงและ osteocyte เซลล์ชนิดนี้สามารถถูกกระตุ ้นให้หลั่งสาร 

และเปลี่ยนแปลงเป็นรูปลูกบาศก์ได้อีกเมื่อได้รับการกระตุ้นที่เหมาะสม 11
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หน้าที่ของ bone lining cells ยังไม่ชัดเจน แต่คาดว่าน่าจะเกี่ยวข้องกับการควบคุมการสร้างและสลาย
กระดูกโดยป้องกันไม่ให้ osteoclasts สามารถเข้าถึงผิวกระดูกได้เมื่อยังไม่ถึงเวลาสลายกระดูก และสามารถสร้าง 
Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand (RANKL) เเละ osteoprotegerin (OPG) ซึ่งเกี่ยวข้อง
กับการกระตุ้นการเจริญของ osteoclasts 4

Osteocyte

เป็นเซลล์ที่พบมากที่สุดในกระดูกโดยพบได้มากถึง 90 - 95% สามารถมีชีวิตได้ยาวนานถึง 25 ปี มีลักษณะ 
เป็น dendritic morphology คือ มี process ยื่นออกมาจากเซลล์จ�ำนวนมาก (รูปที่ 1) เซลล์ชนิดนี้อาศัย 
อยู่ใน lacuna ซึ่งถูกล้อมรอบด้วย mineralized bone matrix

Osteocyte พัฒนามาจาก mesenchymal stem cell โดยเปลี่ยนแปลงมาจาก osteoblasts หลังจากเกิด
การ Bone remodeling โดยมีการเปลี่ยนแปลงให้มีรูปร่างเปลี่ยนไป มี rough endoplasmic reticulum เเละ 
golgi body น้อยลง เกิดการยื่นของ cytoplasm ออกไปก่อนเซลล์จะถูกล้อมด้วย bone matrix 12 โดยโปรตีน 
ท่ีมีส่วนในการสร้าง process นี้ ชื่อ Podoplanin 6 ต่อมามีการสร้างโปรตีนที่จ�ำเพาะเจาะจงกับ osteoblasts  
เช่น osteocalcin, collagen type 1, ALP ลดลง

ตัวเซลล์ของ osteocyte อยู่ใน lacuna แต่ cytoplasmic process ของมันจะยื่นเข้าไปในอุโมงค์เล็ก ๆ  
ที่ต่อออกจาก lacuna เรียก canalici รวมเรียกว่า osteocyte lacunocanalicar system โดยโครงสร้างนี้ช่วย 
ในการส่งสารระหว่างเซลล์ ช่วยรับออกซิเจนและอาหารจากหลอดเลือด และเกี่ยวข้องกับการรับแรงเชิงกล  
(mechanosensory) 13 โดยสามารถตรวจจับแรงดันได้ ท�ำให้เกิดการหลั่งสารต่าง ๆ เมื่อได้รับเเรง เช่น ATP, Nitric 
oxide, แคลเซียมไอออน เเละ prostaglandin ช่วยให้กระดูกเกิดการปรับตัวต่อแรงและน�้ำหนัก ผ่านการกระตุ้น 
การสร้างและการสลายกระดกูอย่างเหมาะสม นอกจากนี ้osteocytes ทีต่ายกระตุน้ให้เกดิการสลายกระดกูอกีด้วย 14

Osteoclast 

Osteoclast เป็น multinucleated cell (รูปที ่1) พัฒนามาจาก mononuclear cell ของ hematopoietic 
stem cells โดยได้รับการกระตุ้นจาก macrophage colony stimulating factor (M-CSF) จาก mesenchymal  
cell เเละ osteoblast มาท�ำให้เกิดการเพิ่มจ�ำนวนเซลล์และยับยั้งการ apoptosis เเละจาก RANKL จาก  
osteoblast, osteocyte, stromal cell มากระตุน้การเจรญิของเซลล์ให้เป็น osteclast ส่วน OPG จาก osteoblast, 
stromal cell, fibroblast จะมาแย่งจับกับ RANKL เพื่อป้องกันไม่ให้ RANK เเละ RANKL จับกัน ดังนั้นจึงอาจกล่าว
ได้ว่า RANKL/RANK/OPG system เป็นตัวหลักในการควบคุมการสร้างเซลล์ osteoclast 15 เมื่อถูกกระตุ้นแล้ว 
จะมีการท�ำงานของยีน TRAP เเละ Cathepsin K ซึ่งส�ำคัญในการท�ำงานของเซลล์ osteoclast และกระตุ้น 
การท�ำงานของยีน DC-STAMP ซึ่งเกี่ยวข้องกับการหลอมรวมตัวกันของ osteoclast precursor

Osteoclast ประกอบด้วยส่วนที่เป็น sealing zone, ruffled border โดยเมื่อ osteoclast สัมผัสกับผิว
กระดูกจะท�ำการเกาะติดกับผิวกระดูกโดยอาศัย Integrin เเละ CD44 และยื่นโครงสร้างที่คล้ายนิ้วมือเรียก ruffled 
border เข้าไปติดกับกระดูก โดยส่วนนี้จะแยกออกจาก cytoplasm รอบข้างด้วยบริเวณท่ีเรียกว่า clear zone 
หรือ sealing zone ซึ่งเป็นบริเวณที่ไม่มี organelle 16 โปรตีน integrin จะติดกับ non-collagenous proteins  

Bone biology for orthopaedists
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ในกระดูก เช่น bone sialoprotein, osteopontin, vitrobectin ที่บริเวณ ruffled border จะมี vacuolar type 
H+-ATPase ท�ำให้บรเิวณทีก่�ำลงัเกดิการสลายกระดกู เรยีก Howship lacuna มสีมบตัเิป็นกรดและเข้าไปท�ำละลาย 
hydroxyapatite crystal ในขณะเดยีวกนัจะมีการปล่อยเอนไซม์ Tartrate-resistant acid phosphatase (TRAP), 
cathepsin K, matrix metalloproteinase-9 (MMP9) เข้าไปย่อยกระดูกด้วย 17,18

ในโรคบางโรค เช่น มะเร็งที่ลามมาที่กระดูกหรือโรคข้ออักเสบจะมีการกระตุ้นการท�ำงานของ osteoclast  
ที่ผิดปกติไปท�ำให้เกิดการสลายกระดูกบริเวณรอบข้อ หรือ periarticular erosion ส่วนในโรค osteopetrosis จะมี
การกลายพนัธ์ุของยนีทีเ่กีย่วข้องกบัการสร้างและการท�ำงานของ osteoclast ท�ำให้การสลายกระดูกเกดิน้อยเกนิไป 19

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเซลล์กระดูกและ bone matrix 
Bone matrix ประกอบด้วยส่วนทีเ่ป็นสารอนิทรย์ี (organic matrix) เเละส่วนทีเ่ป็นสารอนนิทรย์ี (inorganic 

matrix) ประกอบด้วย type I collagen เป็นองค์ประกอบหลักมากถึง 90% และ non-collagenous protein 
collagen เช่น osteocalcin, osteonectin, osteopontin, fibronectin, bone sialoprotein, BMP, growth 
factor เเละ proteoglycan ส่วน inorganic matrix ประกอบด้วยฟอสเฟตและแคลเซียมไอออนจับกันเป็นผลึก 
ไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite crystal) (Ca

10
(PO

4
)
6
(OH)

2
) 1

Bone matrix มีหน้าที่ในการให้ความแข็งแรงและยังควบคุมการท�ำงานของเซลล์กระดูกชนิดต่าง ๆ อีกด้วย
ตวัอย่างเช่น osteoblast ใช้ integrin ยดึตดิกบัผวิ bone matrix ทีบ่รเิวณ non-collagenous protein ในการสร้าง
กระดูก osteoclast ก็จ�ำเป็นต้องยึดติดกับผิวกระดูกเพื่อเริ่มการสลายกระดูก20 ส่วน osteocyte อาศัยโครงสร้าง
ที่ยื่นออกจากผนังของ canaliculi ที่เรียกว่า hillock ในการรับความส่ันสะเทือนเชิงกลโดยรับความเคล่ือนไหว 
ของของเหลวรอบเซลล์ 21

ปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อการท�ำงานของเซลล์กระดูก
ปัจจยัหลายอย่างมผีลต่อการท�ำงานของเซลล์กระดูก ตัวอย่างเช่น ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ ฮอร์โมนแคลสโิทนนิ  

วิตามินดี กลูโคคอร์ติคอยด์ แอนโดรเจน เอสโตรเจน 1 โดยฮอร์โมนเอสโตรเจนจะลดการท�ำงานของ osteoclast 
กระตุ้นให้เกิด apoptosis ยับยั้งการสร้าง RANKL และกระตุ้นการสร้าง OPG นอกจากนี้ฮอร์โมนเอสโตรเจน 
ยังลดระดับของ cytokine อื่น ๆ ที่กระตุ้นการท�ำงานของ osteoclast เช่น IL-1, IL-6, IL-11, TNF-α, TNF-β, 
M-CSF ดงันัน้ ในหญิงวยัหมดประจ�ำเดือน รวมถงึหญงิทีไ่ด้รบัการตดัรงัไข่ออกทัง้สองข้าง มรีะดับฮอร์โมนเอสโตรเจน 
ต�่ำลง จึงมีการสลายกระดูกที่มากขึ้นอย่างรวดเร็ว และส่งผลต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) ได้ 22

กระบวนการ Bone remodeling
ร่างกายของเรามีการสลายและการสร้างกระดูกตลอดเวลา เรียกว่ากระบวนการ bone remodeling  

ซึ่งแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน 23 คือ ดังรูปที่ 2

	 1.	 การสลายกระดูกโดย osteoclast (Resorption phase)

	 2.	 การเปลี่ยนแปลงจากการสลายเป็นการสร้างกระดูก (Reversal phase)

	 3.	 การสร้างกระดูกโดย osteoblast (Formation phase)
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รูปที่ 2 กระบวนการ Bone remodeling ซึ่งเริ่มจากการสลายกระดูก (Resorption) ตามด้วยการเปลี่ยนแปลงจากการสลายเป็นการสร้าง
กระดูก (Reversal) และการสร้างกระดูก (Formation) 

ที่มา https://www.osteoporosis.foundation/health-professionals/about-osteoporosis/bone-biology

โดยเซลล์ที่ก�ำลังอยู่ระหว่าง bone remodeling จะรวมเรียกว่า basic multicellular unit (BMU)  

โดย osteoclast จะท�ำการสลายกระดูกไปเรื่อย ๆ ในลักษณะคล้ายกรวยเรียกว่า cutting cone ส่วนเซลล์  

osteoblast จะไล่สร้างกระดูกตามมา โดยคาดว่า BMU จะถูกคลุมด้วยเซลล์ชนิดหนึ่งซึ่งคาดว่าเป็น bone lining 

cell คล้าย canopy หรือหลังคาเต็นท์ผ้าใบ 4

กระบวนการ bone remodeling เริ่มต้นด้วย osteoclast เข้ามาสลายกระดูก เมื่อได้รับการกระตุ้น 

จากสารบางอย่าง เช่น RANKL เเละ MCSF ท�ำให้เซลล์ต้นก�ำเนิดถูกดึงดูดเข้ามาในบริเวณการสลายกระดูกและเริ่ม

เปลี่ยนแปลงเป็น osteoclast หลังจากนั้นจะตามด้วยการสร้างกระดูกโดย osteoblasts โดยที่การสร้างกระดูก 

จะตามหลังการสลายกระดูก เกิดจาก coupling mechanism กลไกที่ท�ำให้เกิด coupling mechanism 24,25 ได้แก่

	 •	 สารที่หลั่งออกมาจากการสลายกระดูก เช่น insulin-like growth factor, transforming growth 

factor β (TGF-β), BMP, Fibroblast growth factor (FGF), and platelet-derived growth factor (PDGF) 

	 •	 Osteoclast หลั่ง cytokine หลายชนิดที่กระตุ้นการเจริญของ osteoblast เช่น Wnt10b, BMP6, 

sphingolipid 

	 •	 Semaphorin โดยในระยะเริ่มต้น osteoclast จะสร้าง semaphorin4D ซึ่งยับยั้งการสร้างกระดูก

และยับยั้งการเจริญของ osteoblast ต่อมา osteoblast จะสร้าง semaphorin3A มายับยั้งการสลายกระดูก 

ตามล�ำดับ 26

Bone biology for orthopaedists
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	 •	 EphrinB2 ที่เยื่อหุ้มเซลล์ของ osteoclast จับกับ EphrinB4 บนเยื่อหุ้มเซลล์ของ osteoblast  

แล้วเกิดการส่งสัญญาณในสองทิศทาง เพื่อกระตุ้นการสร้างกระดูกและการเจริญของ osteoblast ไปพร้อมกับการ

ยับยั้งการสลายกระดูกโดย osteoclast โดยคาดว่ากลไกน้ีน่าจะเป็นกลไกที่แสดงถึงช่วงสิ้นสุดของการกระดูกและ

เริ่มเข้าสู่ช่วงสร้างกระดูก 27

นอกจากนี้ osteocyte ยังมีผลต่อสมดุลของการสร้างและสลายกระดูก 21 เช่น แรงกระท�ำต่อกระดูกกระตุ้น 

ให้ osteocyte เกิดการหลั่ง prostaglindin, Nitric oxide, IGF-1 ซึ่งกระตุ้นการสร้างกระดูก ในขณะที่หากไม่ได้รับ

แรงน�ำ้หนกั osteocyte จะหลัง่ sclerostin มายบัยัง้การสร้างกระดกูโดยยบัยัง้ Wnt/B-catenin signaling pathway  

และการตายของ osteocyte จะกระตุ้นให้ osteoclast เข้ามารวมตัวกันเพื่อกินเซลล์กระดูกที่ตายและกระตุ้น 

การสลายกระดูก และนอกจากนี้ osteocyte ยังเป็นแหล่งสร้างหลักของ RANKL อีกด้วย

บทสรุป

กระดกูประกอบด้วยเซลล์ทีเ่ป็นองค์ประกอบหลัก 4 ชนดิ ได้แก่ osteoblast, bone lining cell, osteocyte 

เเละ osteoclast โดยปกติแล้วร่างกายเราจะมีการสร้างและสลายกระดูกอยู่เสมอในกระบวนการท่ีเรียกว่า bone 

remodeling ซึ่งถูกควบคุมโดยการส่งสัญญาณระหว่างเซลล์แต่ละชนิด เริ่มจาก osteoclast มีหน้าที่สลายกระดูก

แล้วตามด้วย osteoblast มาสร้างกระดกูใหม่ แล้วจงึเกดิ mineralization ตามมา การสลายกระดกูจะต้องตามด้วย

การสร้างกระดกูเรยีก coupling mechanism ซึง่ถกูควบคมุโดยการส่งสญัญาณระหว่างเซลล์และสารเคมหีลายชนดิ  

รวมทั้ง osteocyte ที่หลั่งสารต่าง ๆ และได้รับอิทธิพลจากแรงท่ีมากระท�ำต่อกระดูก ความผิดปกติของสมดุลนี้ 

จะท�ำให้เกิดโรคทางกระดูกต่าง ๆ เช่น โรคกระดูกพรุน และ osteopetrosis ได้
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•	 Osteogenesis imperfecta: diagnosis  
	 and management
•	 The utility of ultrasound in pediatric orthopaedics

Pediatric
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11
โรคกระดูกเปราะกรรมพันธุ์: แนวทางการวินิจฉัย 
และดูแลรักษา
Osteogenesis imperfecta: diagnosis and management
แพทย์หญิงนิสาลักษณ์ อุโพธิ์ 

บทน�ำ 

โรคกระดูกเปราะกรรมพันธุ์ (osteogenesis imperfecta: OI) จัดเป็นกลุ่มโรคหนึ่งของ skeletal dysplasia 

ในหมวดหมู่ความผดิปกตขิองความหนาแน่นของกระดกู ซึง่มผีลโดยตรงท�ำให้ผูป่้วยเกดิภาวะกระดกูหกัง่าย และเกิด  

deformity ของกระดูกบริเวณต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงกระดูกยาว (long bone) โดยท่ัวไป osteogenesis  

imperfecta มีความชุกของการเกิดโรคอยู่ระหว่าง 1 ต่อ 15,000 ถึง 20,000 ของทารกแรกเกิด1 แม้ว่าภาวะ 

กระดูกหักบ่อยจะเป็นลักษณะเด่นของโรค แต่อาการทางคลินิกของผู้ป่วยจะมีความหลากหลายขึ้นอยู่กับชนิดย่อย 

ของโรค ดังนั้น เราจึงสามารถพบเห็นผู้ป่วยโรคนี้ที่มีอาการน้อยมีอายุยืนยาว และสามารถใช้ชีวิตประจ�ำวันได ้

ตามปกติ จนถึงอาการรุนแรง มีความผิดรูปหลายต�ำแหน่ง และอาจเสียชีวิตตั้งแต่ในครรภ์มารดา 

พยาธิสรีรวิทยาและพยาธิสภาพ (pathophysiology and pathology)

OI โดยส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 85 เกิดจากความผิดปกติหลักในการผลิต collagen type I ซ่ึงเป็น 

ส่วนประกอบหลักของเนื้อเยื่อกระดูกและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันอีกหลายชนิด ส่วนใหญ่มักเกิด mutation ของยีน  

COL1A1 หรือ COL1A2 ท�ำให้กระบวนการผลิต collage type I ได้รับผลกระทบทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ  

ส่วนอีกประมาณร้อยละ 15 เป็นความผิดปกติของยีนอื่น แต่มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการสร้างกระดูก1  

ซึง่ในปัจจุบนัได้มีการค้นพบยนีกลุม่ดงักล่าวเพิม่ขึน้อกีหลายชนดิ อาท ิความผดิปกตขิองยนี CRTAP, LERPE1, IFITM5 

และยังมีแนวโน้มจะค้นพบมากขึ้นอีกในอนาคต2 

ในอดีต OI แบ่งออกได้เป็น 4 ชนิด (ชนิดที่ I – IV หรือที่เรียกว่า “classic OI”) ตามการศึกษาของ Sillence 

และคณะ3 ในปี ค.ศ. 1979 ซึง่ใช้ลกัษณะทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัสเีป็นเกณฑ์ในการจ�ำแนกชนดิ ทัง้นี ้OI ทัง้ 4 ชนดิ 

มีความผิดปกติของยีน COL1A1 หรือ COL1A2 และมีถ่ายทอดแบบ autosomal dominant อย่างไรก็ตาม 

การจ�ำแนกชนิดดังกล่าวไม่ครอบคลุมถึงความผิดปกติของยีนอ่ืน ๆ ซึ่งค้นพบในเวลาต่อมาว่าสามารถท�ำให้เกิดโรค  

OI ได้เช่นกัน ดงันัน้จงึมกีารปรบัปรงุระบบการจ�ำแนกอกีครัง้ตามยนีก่อโรค ท�ำให้ในปัจจุบนัมี OI อย่างน้อย 18 ชนดิ 

ได้รับการค้นพบ3 ทั้งนี้ ส�ำหรับ OI ชนิดที่ I ถึง V ซึ่งเป็นกลุ่มที่พบได้บ่อย ยังสามารถจัดแบ่งตามความรุนแรง 

(syndrome name) เพื่อใช้ประโยชน์ในการประเมินพยากรณ์โรค และเพื่อการวางแผนการรักษา4 โดย OI ชนิด 
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OI type Mutated gene Clincal characteristice Inheritance

Collagen synthesis and structural impairment

I COL1A1 or COL1A2 Blue sclera, near-normal stature, late-onset hearing loss AD

II COL1A1 or COL1A2 A perinatally lethal form AD

III COL1A1 or COL1A2 A progressive deforming variety AD

IV COL1A1 or COL1A2 White sclera, short stature, bone deformity, DI AD

Compromised of bone mieralization

V IFITM5 Intraosseous membrane ossification, normal-to-severe bone 

deformity

AD

VI SERPINF1 Moderate-to-severe bone deformity AR

Problems with post-translational modification of collagen synthes

VII CRTAP Severe rhizomelia with white sclerae AR

VIII P3H1 (LEPRE1) Severe rhizomelia with white sclerae AR

IX PPIB Severe bone deformity with gray sclerae AR

Compromised collagen processing and crosslinking

X SERPINH1 Severe bone deformity, blue sclearae, DI, inguinal hernia AR

XI FKBP10 Mild-to-moderate bone deformity, congenital contractures AR

No type PLOD2 Moderate-to-severe bone deformity, progressive joint con-

tractures

AR

XII BMP1 Mild-to-severe bone deformity, umbilical hernia AR

Altered osteoblast differentiation and function

XIII SP7 Severe bone deformity, delayed tooth eruption, facial hypo-

plasia

AR

XIV TMEM38B Severe bone deformity, normal-to-blue sclerae AR

XV WNT1 Severe bone deformity, white sclerae AR/AD

XVI CREB3L1 Severe bone deformity AR

XVII SPARC Progressive severe bone fragility AR

XVIII MBTPS2 Moderate-to-severe bone deformity, light blue sclerae, scoliosis XR

ที ่I – V สามารถเรยีกตาม syndrome name ได้เป็น non-deforming OI with blue sclerae, perinatally lethal 

OI, progressively deforming OI, common variable OI with normal sclerae, และ OI with calcification 

in interosseous membranes ตามล�ำดับ ทั้งนี้ ได้สรุปลักษณะส�ำคัญของ OI แต่ละชนิดไว้โดยย่อ ได้ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงชนิดของ OI แบ่งตามยีนที่ผิดปกติ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 3 และ 4)

ค�ำอธิบายตาราง: AD, autosomal dominant; AR, autosomal recessive; XR, X-linked recessive; DI, dentinogenesis imperfecta 

Classic O
I
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การวินิจฉัย และการวินิจฉัยแยกโรค 
การวินิจฉัย

OI สามารถวินิจฉัยได้จากประวัติ การตรวจร่างกาย และภาพถ่ายรังสี โดยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีประวัติ
กระดูกหักบ่อยและไม่สัมพันธ์กับความรุนแรง บางรายอาจให้ประวัติสมาชิกในครอบครัวว่ามีประวัติกระดูกหักบ่อย 
หรือมีรูปร่างผิดปกติ ทั้งนี้การหักมักเกิดบริเวณ diaphysis ของ long bone ในแนว transverse และ oblique 
มากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้เป็นโรคประมาณ 2.6 และ 3.5 เท่าตามล�ำดบั5, 6 นอกจากนีย้งัอาจตรวจพบร่องรอยการหกั หรอื
การซ่อมแซมในบริเวณอื่นร่วมด้วย ในรายที่มีอาการรุนแรง (OI ชนิด III และ IV) จะสามารถตรวจพบการผิดรูปของ 
กระดูก ตัวเตี้ย (short stature) กระดูกสันหลังคด-ค่อม (scoliosis และ kyphosis) ได้อย่างชัดเจน และการผิดรูป 
ดังกล่าวอาจมีระดับรุนแรงจนท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถเคล่ือนไหวได้ตามปกติ (รูปท่ี 1) ในส่วนของลักษณะของ  
Wormian bone ท่ีตรวจพบจากภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะของผู้ป่วย OI พบว่าโดยส่วนใหญ่ Wormian bone  
จะมีจ�ำนวนมากกว่าคนปกติ รวมถึงมักพบความแน่นของกระดูกที่บางลง7 ทั้งนี้ในการศึกษาของ Zerfu และคณะ8  
ในปี ค.ศ. 2022 ได้ค้นพบเพิม่เตมิว่า ลกัษณะทางคลนิกิทีแ่สดงออกในผูป่้วย OI ทีไ่ม่ได้เกดิจากการความผดิปกตขิอง  
COL1A1/2 จะมีความรุนแรงและมีลักษณะจ�ำเพาะมากกว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ COL1A1/2 ในส่วนของ 
อาการแสดงนอกระบบกระดูก (extra skeletal manifestation) ที่สามารถเห็นได้ชัด แต่อาจไม่ได้แสดงในผู้ป่วย 
ทุกราย ขึ้นอยู่กับชนิดของยีน ต�ำแหน่ง และปริมาณที่ผิดปกติ ได้แก่ ภาวะตาสีฟ้า (blue sclerae) (รูปที่ 2) ภาวะ 
การสร้างเนือ้ฟันไม่สมบรูณ์ (dentinogenesis imperfecta) ซึง่ท�ำให้ตรวจพบเนือ้ฟันมสีเีหลอืง-น�ำ้ตาล คล้ายสอี�ำพนั 
ภาวะความบกพร่องทางการได้ยิน (hearing impairment) ภาวะเส้นเอ็นหย่อน (ligamentous laxity) หรือภาวะ 
ข้อติด (joint stiffness) ในกรณีท่ีผู้ป่วยเคยได้รับการรักษาด้วยการจ�ำกัดการเคลื่อนไหว (immobilization)  
เป็นระยะเวลานานมาก่อน นอกจากน้ี การผดิรปูและการหกัของกระดกูบางต�ำแหน่ง เช่น scoliosis และ rib fracture 
อาจท�ำให้การท�ำงานของปอดมีปัญหา และน�ำไปสู่สาเหตุการเสียชีวิตในผู้ป่วย OI ชนิดรุนแรงได้3

รปูที ่1 แสดงลกัษณะทางคลนิกิและภาพถ่ายรงัสขีองผูป่้วยเดก็ชายวัย 10 เดอืน ซึง่มีขาสองข้างผดิรปู ตรวจร่างกายพบความผดิรปูหลายต�ำแหน่ง  
โดยเฉพาะขาทั้งสองข้าง (A) ภาพถ่ายรังสีพบกระดูกรยางค์ล่างผิดรูปหลายต�ำแหน่งและมีร่องรอยการหัก (B) เม่ือท�ำ skeletal survey  
พบกระดูกสันหลังโก่งและ vertebral body รูปร่างแบนผิดปกติ (C) ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะมีลักษณะ Wormian bone (D)

Osteogenesis imperfecta: diagnosis and management
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รูปที่ 2 แสดงผู้ป่วยเด็กหญิงวัย 13 ปี วินิจฉัย OI ชนิดที่ I มี blue sclerae ของตาทั้งสองข้าง

การวินิจฉัยแยกโรค (differential diagnosis)

ภาวะส�ำคญัท่ีจ�ำเป็นต้องแยกจากโรค OI โดยเฉพาะอย่างยิง่ ในกรณท่ีีผูป่้วยมาด้วยกระดกูหกัเพยีงอย่างเดยีว 

โดยตรวจไม่พบอาการแสดงอื่น ๆ ของ OI ได้แก่ ภาวะเด็กถูกทารุณกรรม (child abuse) ทั้งนี้ นอกจากประวัติ 

ทีผู่ป่้วย OI มกัมกีารหกัเกดิขึน้ได้บ่อยแล้ว ลกัษณะการบาดเจ็บมกัเกดิจากกลไกทีไ่ม่รุนแรง (low-intensity trauma)  

และผลจากการบาดเจ็บในครั้งก่อน ๆ มักท�ำให้เกิดผลข้างเคียงมากกว่าในเด็กปกติ เช่น การเกิดข้อติด การเกิด 

การผิดรูป หรือลักษณะข้อเสื่อมระยะแรก (early arthritic change) อย่างไรก็ตาม หากแพทย์ยังสงสัยเรื่องประเด็น

การถูกท�ำร้าย ควรมองหาลักษณะทางคลินิกอย่างอื่นที่ช่วยสนับสนุน เช่น รอยฟกช�้ำตามบริเวณต่าง ๆ  หรือลักษณะ

ทางรังสีวิทยาท่ีเป็นลักษณะจ�ำเพาะ (pathognomonic sign) เช่น metaphyseal corner lesion หรือการหัก 

ของกระดูกซี่โครงหลายซี่ โดยเฉพาะซี่โครงด้านหลัง (multiple posterior rib fractures)10

นอกจากภาวะการทารณุกรรมเดก็ โรค OI  ยงัมลัีกษณะใกล้เคยีงกบัโรคท่ีมคีวามผิดปกติของกระดูกชนดิอืน่ ๆ   

ได้หลายประเภท เช่น Bruch syndrome, osteoporosis-pseudoglioma syndrome, panostotic fibrous 

dysplasia และ idiopathic hyper-hypophosphatesia 11 อย่างไรก็ตาม โรคเหล่านี้เป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อยและ

อาจต้องใช้ลักษณะทางคลินิกอื่น ๆ ที่จ�ำเพาะ การตรวจเลือด รวมถึงผลตรวจทางชีววิทยาโมเลกุลร่วมด้วย 

การดูแลรักษาผู้ป่วย 

การแก้ไขปัญหากระดูกหัก 

ในความเป็นจริง หลักในการรักษาผู้ป่วยกระดูกหักในผู้ป่วย OI เช่น ข้อบ่งชี้ หรือหลักการยึดตรึงกระดูก  

อาจไม่ได้แตกต่างจากหลักการรักษากระดูกหักในคนทั่วไปมากนัก อาทิ หากเป็น displaced unstable fracture 

ก็ต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด และมีการยึดตรึงที่มั่นคง (stable fixation) อย่างไรก็ตาม จุดมุ่งหมายของการ 

รกัษาภาวะกระดกูหักในผูป่้วย OI นอกจากการแก้ปัญหากระดกูหกัแล้ว ยงัต้องค�ำนงึถงึการป้องกนัการหกัซ�ำ้ (รปูที ่3)  

และการเลอืกวธิกีารยดึตรงึกระดกูทีเ่อ้ือต่อการเจริญเติบโตในผู้ป่วยเด็กซ่ึง growth plate ยงัไม่ปิด ท�ำให้มคีวามจ�ำกัด

ในการใช้อุปกรณ์บางประเภท ดังนั้น ส�ำหรับ long bone fracture ในปัจจุบัน วิธีการมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับ  

ได้แก่ การยึดตรึงกระดูกด้วย intramedullary implant และอาจเสริมด้วยระบบ plate หรือเฝือกภายนอก  

เป็นกรณี ๆ ไป12 ในส่วนของการดูแลผู้ป่วยในช่วงระหว่างผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อท�ำการผ่าตัดที่จ�ำเป็น 

ต้องใช้ผ้ารัดส�ำหรับห้ามเลือด (tourniquet) ชนิดวัดความดันโลหิต (non-invasive blood pressure cuff)  

แพทย์ควรกระท�ำด้วยความระมัดระวังมากเป็นพิเศษ เนื่องจากอาจท�ำให้เกิดกระดูกหักในบริเวณท่ีพันผ้าได้  
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(iatrogenic fracture) อย่างไรกต็าม ถงึแม้จะยงัไม่มรีายละเอยีดแน่ชดัถงึตวัเลขของอบุตักิารณ์การเกดิและความสมัพนัธ์ 

กับอุปกรณ์ดังกล่าว แต่ศัลยแพทย์ควรเพิ่มความระมัดระวังให้มากกว่าผู้ป่วยปกติ โดยเฉพาะใน OI ชนิดรุนแรง13  

นอกจากนีผู้ป่้วย OI ยงัมแีนวโน้มสญูเสยีเลอืดได้ง่ายกว่าคนทัว่ไป (bleeding diathesis) อนัเนือ่งมาจากความผดิปกต ิ

ของ collagen ซึง่เป็นส่วนประกอบส�ำคญัของผนงัหลอดเลือด ท�ำให้ผนงัหลอดเลือดมคีวามเปราะ3 ดังนัน้ การเตรียมการ 

ก่อนผ่าตัดและการประสานงานกับวิสัญญีแพทย์ รวมถึงการดูแลเร่ือง hemodynamic status จึงเป็นส่ิงส�ำคัญ 

ไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าเทคนิคการยึดตรึงกระดูก

รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยเด็กชายวัย 6 ขวบ ได้รับการวินิจฉัยเป็น OI ส่งตัวมาเพื่อรักษาต่อเนื่องภายหลังจากปัญหากระดูก tibia 
ขวาหักเมื่อ 2 เดือนก่อน และได้รับผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วย plate ไปแล้ว ถ่ายภาพรังสีในท่า lower limb standing view (ซ้าย) พบรอยหัก
บริเวณ femoral shaft ซึ่งอยู่ใน healing phase มีปัญหาขาผิดรูปและสั้น ส่วนภาพถ่ายรังสีขาขวาสังเกตเห็นรอยหักตรงปลาย plate (ขวา)

การแก้ไขกระดูกผิดรูป 

ปัญหา bone deformity เป็นปัญหาที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะในกระดูกรยางค์ล่าง ท้ังนี้ การผิดรูปมักเกิด 

ในหลายระนาบ และมักมีศูนย์กลางจุดหมุนของความผิดรูป (the center of rotation and angulation, CORA) 

หลายต�ำแหน่ง ท�ำให้ไม่สามารถแก้ไขความผิดปกติด้วยการผ่าตัดแก้ไข (corrective osteotomy) แบบทั่วไปได้  

ดังนั้น จึงมีการน�ำเสนอการผ่าตัดด้วยเทคนิคการท�ำ  osteotomy หลายต�ำแหน่ง เพ่ือจัดให้ได้แนวตรงตามแนว 

mechanical axis แล้วยึดด้วย intramedullary rod ที่เรียกว่า “Sofield and Millar procedure” ซึ่งถือเป็นวิธี

มาตรฐาน และได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ทั้งในแง่เทคนิค โดยเฉพาะการจ�ำกัดความเสียหายต่อชั้น periosteum  

และระบบเลือดที่มาเลี้ยงกระดูก รวมถึงการคิดค้นวัสดุยึดตรึงภายในให้มีประสิทธิภาพสูงสุด (รูปที่ 4) ทั้งนี้ 

โดยทั่วไป การท�ำ osteotomy 2-3 ต�ำแหน่ง มักเพียงพอที่จะแก้ไข alignment ให้ตรงตาม mechanical axis15  

โดย intramedullary rod ที่นิยมใช้จะเป็นประเภท “telescopic rod” ซึ่งสามารถยืดตามกระดูกผู้ป่วยที่ยังมี 

การเจรญิเตบิโต ท�ำให้ไม่ต้องผ่าตดัเปลีย่นอปุกรณ์บ่อย ๆ  เหมอืนอปุกรณ์ยคุแรก (Rush pin, William rod และ K-wire)  

ในปัจจุบันมี telescopic rod หลายชนิดที่ได้รับการพัฒนาและเป็นที่นิยมใช้ เช่น Bailey-Dubow rod, Fassier- 

Duval rod, Sheffield rod หรือชนิดอื่น ๆ  (รูปที่ 5) อย่างไรก็ตาม ก็ยังสามารถพบผลแทรกซ้อนจากการใช้อุปกรณ ์

ดงักล่าวได้ โดยเฉพาะการเกดิ migration ของ implant ซึง่พบได้บ่อยทีส่ดุ และมกัเกดิกบัผูป่้วยทีอ่ายตุ�ำ่กว่า 5 ขวบ16

Osteogenesis imperfecta: diagnosis and management
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รูปที่ 4 แสดง Sofield-Miller procedure (ซ้าย) และโครงสร้างทั่วไปของ telescopic rod (ขวา)

รูปที่ 5 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยเด็กชายวัย 11 ขวบ ซึ่งได้รับการวินิจฉัย OI ชนิดรุนแรง มีกระดูกหักและผิดรูปต�ำแหน่งตั้งแต่อายุน้อย  
และผ่านการผ่าตัดรักษาหลายครั้ง รูปซ้ายแสดงกระดูก femur ข้างขวา ซึ่งถูกยึดด้วย locking plate และมีปัญหา plate prominent  
ส่วนรูปขวาแสดงภาพถ่ายรังสีภายหลังการผ่าตัด corrective osteotomy และยึดด้วย telescoping rod (CHM®, Poland)

การรักษาด้วยยา

เนื่องจากโรค OI มีพยาธิสภาพที่คล้ายคลึงกับโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) ดังนั้น ยาที่ให้ผู้ป่วยจึงเป็น 

กลุ่มเดียวกัน โดยใช้หลักการที่ว่า ยากลุ่มดังกล่าวน่าจะช่วยเพิ่ม bone mineral density (BMD) และลด bone 

turnover อันมผีลโดยตรงเกีย่วกบัการลดความเสีย่งของการเกดิกระดกูหกั โดยในปัจจบัุนจะแบ่งยาออกเป็น 2 กลุม่ 

ได้แก่ กลุ่มยบัยัง้การเกดิ bone resorption และกลุม่กระตุน้การเกดิ bone formation โดยในกลุม่แรก ยากลุม่หลัก 

ที่ใช้คือกลุ่ม bisphosphonates (BPs) ได้แก่ zoledronate, pamidronate, risedronate และ ibandronate  

ซึ่งท�ำหน้าที่หลักในการยับยั้งการท�ำงานของ osteoclast ในการเกิด bone resorption นอกจากนี้ ก็ยังมียา 

ทีผ่ลติจาก monoclonal antibody อย่างเช่น denosumab ซ่ึงจะจับกบั RANKL (receptor activator of nuclear 

factor kappa-B ligand) และเกิดการยับยั้ง osteoclast ในที่สุด ส่วนในกลุ่มการกระตุ้นการสร้างกระดูก ได้แก่  

ยากลุม่ growth hormone และ teriparatide ซ่ึงเป็น synthetic parathyroid hormone อย่างไรกต็าม ในปัจจบุนั  

ยาที่นิยมใช้มากท่ีสุดคือกลุ่ม BPs ในขณะท่ียากลุ่มอื่น ๆ ผลการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเด็กยังให้ผลไม่แน่ชัดทั้งในแง่

ประสิทธิผลและผลข้างเคียง17
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จากข้อมูลของ cochrane database ในปี ค.ศ. 2016 ได้วิเคราะห์ถึงผลของการให้ BPs ส�ำหรับการรักษา 
ผู้ป่วย OI พบว่า ทั้ง oral และ intravenous BPs สามารถเพิ่ม BMD ได้ทั้งในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ แต่ไม่พบ 
ความแตกต่างของความสามารถในการเพิ่ม BMD ของยาทั้งสองประเภท นอกจากนี้ ยังไม่มีข้อสรุปแน่ชัด 
ถึงผลต่อเนื่องในแง่ของการลดการเกิดกระดูกหัก รวมถึงการส่งเสริมตัวแปรทางคลินิกด้านอื่น ๆ เช่น ความเจ็บปวด 
การเจริญเติบโต และการเคลื่อนไหว18

ในส่วนของผลข้างเคยีงของ BPs โดยเฉพาะ atypical fracture ดังเช่นท่ีพบในผูใ้หญ่ทีม่ปัีญหา osteoporosis 
และได้รบั BPs เป็นระยะเวลานาน จากการศกึษาของ Vuorimies และคณะ19 ในปี ค.ศ. 2017 พบว่าลกัษณะการหัก
ของกระดูก femur (fracture characteristic) ในผู้ป่วย OI จะขึ้นกับชนิดของ OI และไม่สัมพันธ์กับการได้รับ BPs

การดูแลรักษาตามแนวทางความร่วมมือระหว่างสหวิทยาการ

การดูแลรักษาผู้ป่วย OI จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องให้การดูแลรักษาแบบองค์รวม (holistic approach) จากทีม
สหวทิยาการ ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ออร์โธปิดกิส์ผูท้�ำการผ่าตัด กมุารแพทย์/อายรุแพทย์ ซึง่ให้การดแูลรกัษาด้วยการใช้
ยา แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูซึง่มบีทบาทส�ำคญัในด้านการฝึกหดัผูป่้วยในด้านการเพิม่ก�ำลงักล้ามเนือ้ (strengthening 
exercise) และการกายบริหารเพื่อเพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวในระนาบต่าง ๆ (range of motion exercise) รวมถึง
การจัดท�ำ  brace หรือ splint ส�ำหรับสวมใส่ป้องกันการเกิดกระดูกหักและการให้ความรู้เก่ียวกับท่าทางส�ำหรับ 
กิจวัตรประจ�ำวันที่ปลอดภัย รวมไปถึงการประสานงานกับวิสัญญีแพทย์ นักกิจกรรมบ�ำบัด นักโภชนาการ ตลอดจน 
นักสังคมสังเคราะห ์ ฯลฯ ทั้งนี้เพื่อจุดประสงค์ส�ำคัญในการเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย และลดความรุนแรงของการ
ทุพพลภาพที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต20,21

การให้ความรู้ความเข้าใจกับผู้ป่วยและผู้ปกครอง

ในด้านการให้ความรู้ความเข้าใจกับผู้ปกครอง นอกจากเรื่องสาเหตุของการเกิดโรคและการป้องกันการเกิด 
กระดูกหักแล้ว จากการศึกษาพบว่า การส่งเสริมการให้ความรู้แก่ผู้ปกครองในแง่พฤติกรรมส่วนตัวของผู้ป่วย  
เช่น การด่ืมนม การสัมผัสแสงแดด และระดับของกิจวัตรประจ�ำวันจะช่วยส่งเสริมสุขภาพกระดูกของผู้ป่วย22  
ดังนั้น แพทย์ควรท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วยในทุก ๆ มิติ สร้างปฏิสัมพันธ์ที่ดี และให้ความส�ำคัญกับการให้ความรู ้
ความเข้าใจกับผู้ป่วยและผู้ปกครองนอกเหนือจากการดูแลเฉพาะเรื่องกระดูกหักเพียงอย่างเดียว

การพยากรณ์โรค

พยากรณ์โรคที่ส�ำคัญ ได้แก่ โอกาสในการหักซ�้ำ  ซ่ึงมักลดลงเมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ ทั้งนี้พบว่าความถี่ของการ 
หักซ�้ำเกี่ยวเนื่องโดยตรงกับชนิดของ OI และความรุนแรงของการผิดรูป โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อได้รับแรงกระท�ำใน 
สภาวะพลวัต (dynamic condition)23 ส่วนในมิติคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (quality of life) พบว่า อาการปวด  
การเกิดกระดูกหัก ภาวะกระดูกสันหลังคด และการถูกจ�ำกัดกิจวัตรต่าง ๆ จะเกี่ยวเนื่องกับคุณภาพชีวิตที่ลดลงทั้ง
ต่อตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแล นอกจากนี้ ในกรณีที่มีปัญหาเกี่ยวกับการท�ำงานของปอดร่วมด้วย พบว่ามีผลต่ออายุขัย
ของผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน OI ชนิดรุนแรง3

Osteogenesis imperfecta: diagnosis and management
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OI เป็นโรคทางทางพนัธกุรรมอกีชนดิหนึง่ทีส่ามารถพบได้ในเวชปฏบิตัอิอร์โธปิดกิส์ทัว่ไป แม้ว่าจะไม่หายขาด 
หรอืหายอย่างสมบูรณ์แบบ แต่แพทย์ออร์โธปิดกิส์กย็งัคงมบีทบาทส�ำคญัอย่างยิง่ในการดแูลรกัษา โดยเฉพาะอย่างยิง่  
การแก้ไขปัญหากระดูกหักและความผิดรูป ซึ่งต้องอาศัยเทคนิค อุปกรณ์ และการดูแลก่อนและหลังการผ่าตัด 
ทีจ่�ำเพาะ ทัง้นี ้ควรให้การดแูลผูป่้วยแบบองค์รวมประกอบด้วยสหสาขาวชิาชีพในด้านต่าง ๆ  เพือ่ส่งเสรมิคณุภาพชวีติ 
ของผู้ป่วย และลดความรุนแรงของความทุพพลภาพที่จะเกิดขึ้นได้ในอนาคต 
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การใช้อัลตราซาวนด์เพื่อช่วยในการประเมินและรักษาผู้ป่วย
กระดูกเด็ก 
The utility of ultrasound in pediatric orthopaedics
นายแพทย์จิราวัฒน์ แสงสิน
นายแพทย์พศุตม์ จุฑารัตนากูล

12
บทน�ำ

อัลตราซาวนด์เป็นอุปกรณ์ที่ใช้อย่างแพร่หลายมาเป็นเวลานานเพื่อประกอบการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยแพทย ์

สาขาต่าง ๆ เช่นเดียวกันกับแพทย์ออร์โธปิดิกส์เด็กที่มีการใช้อัลตราซาวนด์ในการประเมินภาวะความผิดปกติ 

ของกระดูก เช่น น�้ำในข้อ (joint effusion) ภาวะข้อสะโพกหลุดในเด็ก (developmental dysplasia of the hip) 

ภาวะกระดูกหกัในผูป่้วยเดก็ และเน่ืองด้วยอัลตราซาวนด์เป็นอปุกรณ์ทีส่ามารถเข้าถงึได้ง่าย มใีช้ในหลายโรงพยาบาล 

และสามารถหาได้ตามแผนกต่าง ๆ ทั้งที่ห้องฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด และแผนกรังสีวิทยา ประกอบกับการพัฒนารูปแบบ

ของเครื่องจากเดิมที่เป็นแบบตั้ง (ultrasound machine) มาเป็นแบบเคลื่อนที่หรือพกพา (portable device)  

ท�ำให้แพทย์สามารถใช้อัลตราซาวนด์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้สะดวกยิ่งขึ้น นอกจากนี้เทคโนโลยีของเครื่อง 

อัลตราซาวนด์ยังมีการพัฒนามากข้ึน ท�ำให้ได้ภาพที่ชัดเจน เพิ่มความแม่นย�ำในการวินิจฉัยและการท�ำหัตถการ 

โดยใช้เครือ่งอลัตราซาวนด์ประกอบ โดยสามารถใช้ประเมินโครงสร้างต่าง ๆ  ได้ ไม่ว่าจะเป็นกระดกู กระดกูอ่อนผิวข้อ  

เนื้อเยื่ออ่อน กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น เส้นเลือด และเส้นประสาท อีกทั้งการตรวจประเมินยังถือเป็นวิธี non-invasive  

มีความปลอดภัยสูง ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย และผู้ป่วยไม่ต้องสัมผัสกับรังสี (non-radiation exposure)  

ซึ่งเป็นประโยชน์โดยเฉพาะต่อกลุ่มผู ้ป่วยเด็ก นอกจากนี้แพทย์ผู ้ตรวจยังสามารถท�ำการประเมินด้วยเครื่อง 

อัลตราซาวนด์ได้แม้ในขณะท่ีมกีารเคลือ่นไหวของกระดูกและข้อ (dynamic assessment) หรอืในขณะทีแ่พทย์ผูต้รวจ  

ท�ำการออกแรงเพือ่ประเมนิความมัน่คงของโครงสร้างต่าง ๆ  โดยภาพทีไ่ด้จากอลัตราซาวนด์ถอืเป็น real-time images  

ซึง่เป็นประโยชน์อย่างมากในสาขาออร์โธปิดกิส์ เพราะภาวะความผดิปกตทิางกระดกูและข้อหลายอย่างเป็นผลมาจาก 

ภาวะความไม่มัน่คงของโครงสร้างทัง้จากสาเหตทุีเ่กีย่วข้องและไม่เกีย่วข้องกบัอบุติัเหตุ แม้ว่าการตรวจประเมนิด้วย 

อัลตราซาวนด์จะมข้ีอดหีลายประการ แต่ยงัคงมข้ีอจ�ำกดัในเร่ืองของความแม่นย�ำหรือความคลาดเคล่ือนทีข่ึน้อยูก่บั 

ตวับคุคล (operator dependent) ซึง่จ�ำเป็นท่ีจะต้องอาศยัประสบการณ์และการฝึกฝน แต่หากแพทย์ผูใ้ห้การรักษา

มีความเชี่ยวชาญในการใช้ ประกอบกับการซักประวัติและการตรวจร่างกายได้อย่างเหมาะสม จะท�ำให้สามารถได้

ข้อมลูทีแ่ม่นย�ำและเป็นประโยชน์ในการดแูลรกัษาผูป่้วย ดังค�ำกล่าวทีว่่า อลัตราซาวนด์เปรยีบเสมอืน “orthopedic 

stethoscope”1 ดงัน้ัน ในบทความน้ีผูนิ้พนธ์จะน�ำเสนอบทบาทของอลัตราซาวนด์ เพือ่ช่วยในการประเมินและรกัษา

ผู้ป่วยกระดูกเด็กในภาวะความผิดปกติและการบาดเจ็บต่าง ๆ
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ความรู้พื้นฐานทางฟิสิกส์ของอัลตราซาวนด์ และเทคนิคการใช้เบื้องต้น

ภาพอัลตราซาวนด์เป็นภาพที่เกิดจาก mechanical sound wave ที่มีคลื่นความถ่ีอยู่ในช่วง 1 - 20 
เมกะเฮิรตซ์ โดยคลื่นเสียงสร้างข้ึนจากกระแสไฟฟ้าผ่านทาง piezoelectric crystals ที่อยู่บริเวณหัวตรวจ 
อัลตราซาวนด์ หากคลื่นเสียงที่สร้างข้ึนมีความถี่สูงขึ้นจะได้ภาพที่ชัดยิ่งขึ้น (better resolution) แต่ความลึก 
ของการตรวจสแกนจะลดลง ในทางตรงกันข้ามถ้าคลื่นเสียงที่ส่งออกไปมีความถี่ต�่ำจะได้ภาพจากการตรวจที่ชัด 
น้อยลง (poor resolution) แต่จะสามารถตรวจสแกนได้ลึกมากขึ้น 

ภาพอัลตราซาวนด์ที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจากการท่ีคล่ืนเสียง (sound wave) ปฏิบัติตัวแตกต่างกันในเนื้อเยื่อ
แต่ละช้ัน หรอืโครงสร้างแต่ละประเภททีม่คีวามหนาแน่นไม่เท่ากัน กล่าวคอืมีความต้านทานต่อคลืน่เสยีง (acoustic  
impedance) ที่แตกต่างกัน และเมื่อคลื่นเสียงที่ส่งออกไปจากหัวตรวจเคล่ือนท่ีผ่านเนื้อเยื่อที่มีความต้านทาน 
ไม่เท่ากัน จะส่งผลให้เกิดการสะท้อน (reflection) การหกัเห (deflection) และการซึมซับ (absorption) ของคลืน่เสยีง 
ในระดับต่าง ๆ  กัน ซึ่งจะก่อให้เกิด reflected echoes ที่จะถูกรับโดยบริเวณหัวตรวจ เพื่อที่จะเปลี่ยนเป็นสัญญาณ
ไฟฟ้าแล้วจึงแปลงเป็นรูปภาพต่อไป (รูปที่ 1) โดยพลังงานของคลื่นเสียงที่มีการสะท้อนกลับมา (reflected sound  
wave) จะส่งผลต่อสัญญาณของภาพ กล่าวคือหากมีพลังงานของคลื่นเสียงสะท้อนกลับมามากจะส่งผลให้ได ้
สัญญาณภาพทีส่ว่าง (brighter signal) หรอื more echogenic เมือ่พลงังานลดลงจะได้ภาพทีส่ว่างลดลง หรอื poor 
echogenic และถ้าหากไม่มีคลื่นเสียงสะท้อนกลับมาเลยจะได้ภาพที่มีลักษณะเป็น echo-free หรือ anechoic

รูปที่ 1 แสดงลักษณะของ physical mechanism ที่เกิดขึ้นเมื่อคลื่นอัลตราซาวนด์มีการเดินทางผ่าน medium ที่มี acoustic impedance ที่
ต่างกัน

นอกจากนีล้กัษณะแนวของคลืน่เสยีงจะมคีวามแตกต่างกนัระหว่างส่วนต้น (proximal part) หรอื Fresnel’s 
zone กับ distal part หรือ Fraunhofer’s zone กล่าวคือคลื่นเสียงในส่วนต้นที่ใกล้กับหัวตรวจ จะมีการวิ่ง 
ของคลื่นเสียงเป็นลักษณะเบนเข้าหากัน (convergence) ในขณะที่คลื่นเสียงส่วนปลายจะมีการวิ่งเบนออกจากกัน 
(divergence) ซึ่งต�ำแหน่งโฟกัสหรือจุดที่จะได้ภาพชัดเจนที่สุด (highest resolution) จะอยู่ที่จุดรอยต่อระหว่าง 
ส่วนต้นกับส่วนปลาย (transitional zone) ดังนั้น การท�ำการตรวจสแกนด้วยอัลตราซาวนด์จึงควรปรับความลึก
ให้ต�ำแหน่งที่สนใจอยู่ที่ระดับกึ่งกลางเพื่อให้ได้ภาพที่ชัดเจนที่สุด (รูปที่ 2) นอกจากนี้การท�ำให้เกิดการสัมผัสที่ดี
ระหว่างหวัตรวจอลัตราซาวนด์กบับรเิวณทีท่�ำการตรวจเพือ่ไม่ให้มอีากาศมาแทรก จะช่วยให้การส่งผ่านของคลืน่เสยีง 
มีประสิทธิภาพที่ดียิ่งขึ้นและได้ภาพที่ชัดเจน ซ่ึงสามารถท�ำได้โดยการใส่เจลอัลตราซาวนด์ที่เพียงพอตรงต�ำแหน่ง
ที่ท�ำการตรวจ และเลือกหัวตรวจที่มีขนาดเหมาะสมกับต�ำแหน่งที่ท�ำการสแกน ไม่ใหญ่จนเกินไป
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การจับหัวอัลตราซาวนด์ก็มีความส�ำคัญ โดยแพทย์ผู้ประเมินควรถือหัวตรวจในขณะที่ท�ำการตรวจบริเวณ 
ที่สนใจให้มีความมั่นคงมากท่ีสุด โดยพยายามหลีกเลี่ยงการกดหัวตรวจกับต�ำแหน่งที่ต้องการตรวจ ซ่ึงการถือ 
หัวตรวจให้มีความมั่นคงนั้นสามารถท�ำได้โดยการถือด้วยนิ้วโป้ง นิ้วชี้ และนิ้วกลาง และอาจใช้นิ้วนางและนิ้วก้อย
สัมผัสกับผิวหนังของผู้ป่วย หรือต�ำแหน่งที่จะท�ำการตรวจ เพื่อเพิ่มความม่ันคงของการถือหัวตรวจ และขณะถือ 
หัวตรวจเพื่อท�ำการสแกน ควรถือให้แนวหัวตรวจตั้งฉากกับสิ่งที่ต้องการตรวจ ทั้งนี้เพื่อให้ได้ภาพที่ชัดเจนและ  
ลดการถูกรบกวนโดยสิ่งรบกวน (artifact)

รูปที่ 2 แสดงการจับหัวตรวจอัลตราซาวนด์ และลักษณะแนวของคลื่นเสียงในส่วนต้น หรือ Fresnel’s zone และส่วนปลาย หรือ Fraunhofer’s 
zone โดยต�ำแหน่งดอกจันคือจุดโฟกัสที่สนใจ

การใช้อัลตราซาวนด์เพื่อประเมินภาวะความผิดปกติทางกระดูกของเด็ก 

การประเมินภาวะกระดูกหัก (fracture assessment)

ตารางที่ 1 แสดงประสิทธิภาพของอัลตราซาวนด์ ในการวินิจฉัยภาวะกระดูกหักในผู้ป่วยเด็ก2-5

Fracture locations Sensitivity
(95% CI)

Specificity
(95% CI)

PPV
(95% CI)

NPV
(95% CI)

Distal radius fracture 97.1%
(89.2 - 97.1)

100%
(82.5 - 100)

100% 
(91.8 - 100)

94.1% 
(77.7 - 94.1)

Forearm fracture 97%
(89 - 100)

100% 
(83 - 100)

- -

Clavicle fracture 89.7%
(75.8 - 97.1)

89.5%  
(66.9 - 98.7)

94.6% 
(81.8 - 99.3)

81.0% 
(58.1 - 94.5)

Long bone fractures* 95.3%
(82.9 - 99.2)

85.5%
(72.8 - 93.1)

83.7%
(68.8 - 92.2)

96.0%
(84.9 - 99.3)

* Long bone fracture = clavicle, humerus, radius, ulna, metacarpal, tibia, fibula
PPV = positive predictive value, NPV = negative predictive value, CI = confidence interval

ภาวะกระดูกหักในผู้ป่วยเด็กเป็นอาการน�ำท่ีพบได้บ่อยท่ีห้องฉุกเฉิน ซ่ึงโดยท่ัวไปการวินิจฉัยจะอาศัยการ 
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และยืนยันการวินิจฉัยด้วยภาพถ่ายทางรังสี ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษา เช่น  
การจัดกระดูกให้เข้าที่ (closed reduction) และใส่เฝือกหรือท�ำการดามด้วยเฝือกอ่อน อาจมีการถ่ายภาพรังสีซ�้ำ 

The utility of ultrasound in pediatric orthopaedics
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เพื่อดูแนวของกระดูกภายหลังท�ำหัตถการ อย่างไรก็ตาม จากหลักฐานทางงานวิจัยพบว่าภาพอัลตราซาวนด ์
เป็นอีกทางเลือกที่สามารถใช้เพื่อวินิจฉัยภาวะกระดูกหักในผู้ป่วยเด็กได้ โดยที่ผู้ป่วยไม่ต้องสัมผัสกับรังสี ซึ่งมีการใช้  
อัลตราซาวนด์เพื่อวินิจฉัยกระดูกหักท่ีต�ำแหน่งต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อเปรียบเทียบกับภาพถ่ายรังส ี 
(ตารางที่ 1) เช่น distal radius fracture, forearm fracture, clavicle fracture, และ long bone fracture

นอกเหนือจากการวินิจฉัยภาวะกระดูกหักแล้ว ยังมีการใช้อัลตราซาวนด์เพื่อประกอบการวางแผนการรักษา  
กระดูกหักด้วย โดย Li และคณะ6 ได้ใช้อัลตราซาวนด์เพื่อประเมิน lateral humeral condyle fracture  
ในแนว transverse plane ประกอบการจ�ำแนกประเภทของกระดูกหักตาม Jakob classification และ 
เพื่อประกอบการวางแนวทางการรักษาในผู้ป่วยเด็ก ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการใช้ภาพอัลตราซาวนด์ประกอบ
กับภาพถ่ายรังสีสามารถช่วยเพิ่ม reliability ของการจ�ำแนกประเภทของ lateral humeral condyle fracture  
ตาม Jakob classification ได้ นอกจากนี ้ทางผูว้จิยัยงัพบว่าข้อมลูทีไ่ด้เพิม่เตมิจากอลัตราซาวนด์ช่วยเปลีย่นแผนการ
รกัษาได้ โดยร้อยละ 15 ของผูป่้วยเปลีย่นการรักษาจากวธิผ่ีาตดัไปเป็นวธิอีนรุกัษนยิม และร้อยละ 7 ของผูป่้วยเปลีย่น
การรักษาจากวิธีอนุรักษนิยมเป็นวิธีผ่าตัด นอกเหนือจากการรักษา lateral condyle fracture แล้ว ยังมีการใช ้ 
อลัตราซาวนด์เพือ่ประเมนิและช่วยในการจดักระดูกด้วยวิธ ีclosed reduction ส�ำหรับ forearm fracture ด้วย โดย  
Auten และ Sik7, 8 ท�ำการศกึษาบทบาทของอัลตราซาวนด์ ในการช่วยประเมนิแนวกระดกูหลงัการท�ำ closed reduction  
ของ forearm fracture ในผู้ป่วยเด็กและพบว่าการใช้อัลตราซาวนด์สามารถประเมินแนวกระดูกทั้งใน coronal  
และ sagittal plane ได้ไม่แตกต่างกับการใช้ fluoroscopy โดย sensitivity และ specificity ของการประเมิน
คุณภาพของการจัดกระดูก (quality of fracture reduction) ด้วยอัลตราซาวนด์ มีค่าอยู่ที่ร้อยละ 95.8 - 100  
และร้อยละ 92 - 95.8 ตามล�ำดับ (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 แสดงการใช้อัลตราซาวนด์เพื่อช่วยจัดกระดูกด้วยวิธี closed reduction ส�ำหรับ forearm fracture ในผู้ป่วยเด็ก

ดงันัน้จะเห็นว่าอลัตราซาวนด์ สามารถใช้เป็นเคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการคดักรองอย่างรวดเรว็เพือ่วนิจิฉัยภาวะกระดกูหัก  
และยังสามารถใช้ประกอบการรักษาภาวะกระดูกหักในผู้ป่วยเด็กได้ อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยกระดูกหักด้วย 
อัลตราซาวนด์จะยากขึน้ในกลุ่ม non-displaced fracture หรือในกรณทีีต่�ำแหน่งรอยหกัเกดิขึน้บรเิวณ distal end  
ของกระดกู long bone หรอืต�ำแหน่งท่ีใกล้ข้อ5,9 โดยหากแพทย์ผู้รักษาพิจารณาประกอบกบัประวติั การตรวจร่างกาย  
และ indirect sign ของภาพอัลตราซาวนด์ เช่น hematoma, hemarthrosis แล้วยังคงสงสัยว่ากระดูกหักอยู ่ 
แพทย์ผู้รักษาควรส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสีเพื่อยืนยันการวินิจฉัย
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การประเมินน�้ำในข้อ (joint effusion assessment)

อาการปวดข้อร่วมกับมี joint effusion เป็นอาการแสดงท่ีพบได้ในผู้ป่วยเด็ก และแพทย์ผู้รักษาควรนึกถึง
ภาวะข้อติดเชื้อ (septic arthritis) ในการวินิจฉัยแยกโรคเสมอ เนื่องจากถือเป็นภาวะฉุกเฉินทางออร์โธปิดิกส์ และ
อาจส่งผลให้ข้อของผู้ป่วยเสียหายและถูกท�ำลายอย่างถาวรหากได้รับการวินิจฉัยล่าช้า ดังนั้น การวินิจฉัยที่ถูกต้อง
และรวดเร็วจึงมีความส�ำคัญ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม ทั้งการท�ำผ่าตัด debridement และการ
ให้ยาปฏิชีวนะ ซึ่งวิธีการยืนยันการวินิจฉัยภาวะข้อติดเชื้อสามารถท�ำได้โดยการเจาะน�้ำในข้อเพ่ือส่งตรวจดูระดับ 
เม็ดเลือดขาว ท�ำการย้อม gram stain และท�ำการส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อแบคทีเรีย อย่างไรก็ตาม การเจาะข้อ 
ในผู้ป่วยเดก็อาจท�ำได้ยุ่งยากและเป็น invasive procedure จงึมคีวามพยายามในการก�ำหนดเกณฑต์า่ง ๆ  เพื่อช่วย
ในการวินิจฉัย เช่น Kocher criteria เพื่อใช้ในการวินิจฉัยแยกภาวะ septic arthritis กับ transient synovitis ของ
ข้อสะโพก โดยนอกเหนือจากการใช้ criteria เพื่อช่วยในการวินิจฉัยแล้ว การประเมินด้วยอัลตราซาวนด์ซึ่งเป็นวิธี 
non-invasive ยังสามารถให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ได้ โดยจากหลักฐานทางงานวิจัยมีการใช้อัลตราซาวนด์เพื่อช่วย 
วินิจฉัยภาวะข้อสะโพกติดเชื้อในเด็ก โดย ultrasound diagnostic criteria ประกอบด้วย distended anterior 
hip capsule, hyperechogenic effusion, และ capsular thickening > 5mm ซึ่งเกณฑ์ดังกล่าวมี sensitivity  
และ specificity อยู่ที่ร้อยละ 86 และร้อยละ 90 ตามล�ำดับ และมีค่า positive และ negative predictive value 
อยู่ที่ร้อยละ 8810 นอกจากนี้ อัลตราซาวนด์ยังสามารถให้ข้อมูลเพิ่มเติมในกรณีที่มีการติดเชื้อในส่วนอื่นนอกเหนือ 
จาก septic arthritis เช่น osteomyelitis (รูปที่ 4), pelvic abscess, pyomyositis ซึ่งแพทย์ผู้รักษาอาจพิจารณา 
ส่งตรวจเพิ่มเติม เช่น MRI เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีมากขึ้นส�ำหรับวางแผนการรักษาต่อไป อย่างไรก็ตาม จากการศึกษา 
พบว่าอัลตราซาวนด์อาจให้ผล false-positive ได้ประมาณร้อยละ 5 ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจสแกนภายใน 
24 ชั่วโมงแรกหลังเริ่มมีอาการ11 อาจเนื่องมาจากปริมาณ effusion ในผู้ป่วยบางรายยังไม่มากพอที่จะตรวจพบ 
โดยอัลตราซาวนด์ ดังนั้น แม้ว่าอัลตราซาวนด์จะมีประสิทธิภาพในการให้การวินิจฉัยภาวะข้อสะโพกติดเชื้อแต่ก็ยัง
มีโอกาสผิดพลาดได้ การใช้ทั้งประวัติ การตรวจร่างกาย และการสืบค้นทางห้องปฏิบัติการร่วมกับอัลตราซาวนด์ 
จะยิ่งช่วยเพิ่มคุณภาพการวินิจฉัยและการรักษาให้ดียิ่งขึ้น

The utility of ultrasound in pediatric orthopaedics

รูปที่ 4 แสดงภาพอัลตราซาวนด์ของผู้ป่วยเด็กอายุ 11 เดือน ที่มีภาวะ osteomyelitis ที่ต�ำแหน่ง metaphysis ของกระดูกส่วน proximal 
femur ร่วมกับมีภาวะข้อสะโพกซ้ายติดเชื้อ จากภาพพบลักษณะ focal cortical defect ที่บริเวณ metaphysis ของกระดูกส่วน proximal 
femur (ดอกจัน) ร่วมกับมีลักษณะ hyperechogenic effusion ของข้อสะโพก (ลูกศร)
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การประเมินความมั่นคงของข้อ (joint stability assessment)

อัลตราซาวนด์สามารถใช้เพื่อประเมินความมั่นคงของข้อ รวมถึงดู position และ congruency ของข้อได้  

โดยข้อที่สามารถประเมินด้วยอัลตราซาวนด์ได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีหลักฐานทางงานวิจัยสนับสนุนประกอบ

ด้วยข้อสะโพก ข้อเข่า และข้อเท้า

การประเมินความมั่นคงของข้อสะโพก

การตรวจประเมินข้อท่ีมีการใช้กันอย่างแพร่หลายในทางออร์โธปิดิกส์เด็กคือภาวะ developmental  

dysplasia of the hip (DDH) โดยอัลตราซาวนด์จะมีบทบาทในช่วง 6 เดือนแรก หรือก่อนที่จะมีการ ossify  

ของบริเวณ proximal femoral head nucleus ซึ่งจากการศึกษาโดย Harper และคณะ12 พบว่า การตรวจร่างกาย 

แม้ในแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญกส็ามารถให้การวนิจิฉยัภาวะ dislocated hip พลาดได้ถงึร้อยละ 13.8 โดยเฉพาะในเดก็เล็ก 

ช่วงอายุ 0 - 3 เดือน นอกจากนี้ยังมีการศึกษาโดย Roovers และคณะ13,14 ท�ำการเปรียบเทียบการประเมินภาวะ  

hip dislocation ในเดก็ท่ีอายนุ้อยกว่า 4 เดอืนด้วยวธิต่ีาง ๆ  พบว่า sensitivity ของการตรวจร่างกายอยูท่ีร้่อยละ 37  

เมื่อใช้ภาพถ่ายรังสีมาช่วยประเมิน สามารถเพ่ิมค่า sensitivity เป็นร้อยละ 66 ในขณะที่การตรวจประเมินด้วย 

อัลตราซาวนด์ มีค่า sensitivity มากที่สุดคือร้อยละ 88.5 อย่างไรก็ตาม การใช้อัลตราซาวนด์เพื่อประเมินใน 

เด็กแรกเกิดทุกคนควรค�ำนึงถึงเรื่องของความคุ้มค่า (cost-effectiveness) และเวลาในการตรวจที่ต้องใช้ (time  

consuming) นอกจากนี้อาจจะส่งผลให้เกิด overtreatment ได้ จึงควรพิจารณาตามความเหมาะสม เช่น ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง ไม่ว่าจะเป็นการคลอดท่าก้น ประวัติ DDH ในครอบครัว หรือในรายที่ตรวจร่างกายไม่ชัดเจน

และแพทย์ผู้รักษายังมีความสงสัยภาวะ DDH หรือ hip instability

การประเมนิภาวะ DDH จากอลัตราซาวนด์ สามารถท�ำได้โดยให้ผูป่้วยนอนในท่านอนหงาย ใช้ผ้าห่อคลุมตวัไว้ และ

เปิดเฉพาะบรเิวณทีจ่ะท�ำการตรวจอลัตราซาวนด์ จัดสภาพห้องตรวจให้มีความเงียบ อบอุน่ และไม่มแีสงจ้าจนเกนิไป  

หลังจากจัดท่าผู้ป่วยและเตรียมห้องตรวจเรียบร้อยแล้ว ข้ันตอนแรกจะท�ำการตรวจประเมินว่าข้อสะโพกอยู่ในเบ้า 

หรือหลุดออกนอกเบ้า ซึ่งสามารถท�ำได้โดยการวางหัวตรวจบริเวณข้อสะโพกในแนวขนานกับแนวยาวของกระดูก 

femur ในขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในท่างอสะโพก โดยการตรวจดังกล่าวจะได้ภาพอัลตราซาวนด์ในลักษณะ transverse 

plane ซึ่งแสดงภาพ cross-sectional view ของข้อสะโพก สามารถช่วยประเมินความสัมพันธ์ของ femoral head 

และ acetabulum เพือ่ดวู่าข้อสะโพกอยูใ่นเบ้า (reduce) หรือมกีารเคลือ่นหลดุออกจากเบ้า (dislocation) ขัน้ตอน 

ต่อมาจะท�ำการตรวจประเมนิความมัน่คงของข้อสะโพก (hip stability) โดยการ adduct ข้อสะโพกและท�ำ Barlow 

maneuver ในขณะที่หัวตรวจยังแสดงภาพ cross-sectional view เพื่อดูการเคลื่อนของ femoral head โดยการ

วนิจิฉยัภาวะความไม่มัน่คงของข้อสะโพก (hip instability) สามารถท�ำได้โดยการวดัการเคล่ือนหรือการเปล่ียนแปลง 

ของต�ำแหน่ง femoral head เมื่อเปรียบเทียบกับ triradiate cartilage หรือจุดคงที่ที่ก�ำหนดไว้ (defined  

landmark) ก่อนและหลังการท�ำ  Barlow maneuver ถ้าการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวมีค่ามากกว่า 4 มิลลิเมตร  

จะบ่งบอกถึงภาวะความไม่มั่นคงของข้อสะโพก นอกจากนี้ยังสามารถประเมินภาวะความไม่มั่นคงได้จากการด ู 

bird-in-flight sign โดยการมีความผิดปกติ (disrupt) ของ sign ดังกล่าวก็สามารถบ่งบอกถึงภาวะความไม่มั่นคง

ของข้อสะโพกได้เช่นกัน (รูปที่ 5)
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รูปที่ 5 แสดงการประเมินภาวะ DDH ในผู้ป่วยเด็ก ด้วยภาพอัลตราซาวนด์ใน transverse plane ซึ่งแสดงภาพ cross-sectional view ของ
ข้อสะโพก (FH = femoral head)

ล�ำดับถัดมาจะท�ำการตรวจประเมินภาพอัลตราซาวนด์ใน coronal plane ซึ่งจะแสดงภาพ AP view ของ 

ข้อสะโพก โดยการตรวจจะท�ำการหมนุหวัตรวจอลัตราซาวนด์ให้ท�ำมมุ 90 องศากบัแนวยาวของกระดกู femur และ 

ท�ำการเอยีงหวัตรวจอัลตราซาวนด์ เพ่ือให้แนวการสแกนตัง้ฉากกบัขอบด้านนอกของกระดกู ilium มากทีส่ดุ ซึง่ลกัษณะ 

ที่เหมาะสมจะเห็นลักษณะ flat ilium ในภาพอัลตราซาวนด์ หลังจากนั้นจึงท�ำการวัดมุม alpha และมุม beta เพื่อ 

ประเมิน Graf classification โดยมุม alpha ควรจะมีค่าอย่างน้อย 60 องศาเมื่ออายุประมาณ 4 สัปดาห์และค่อย ๆ   

เพิ่มมากขึ้นตามอายุ ส่วนมุม beta ควรมีค่าไม่เกิน 55 องศา นอกจากนี้ ยังสามารถวัดร้อยละของการคลุมกระดูก 

ส่วนของ femoral head (percentage coverage) ได้โดยการลากเส้นตามแนวขอบด้านนอกของกระดูก ilium  

ซึ่งโดยปกติเส้นดังกล่าวควรผ่านอย่างน้อยกึ่งกลางของ femoral head หรือมีอย่างน้อยร้อยละ 50 ของ femoral  

head ที่อยู่ต�่ำกว่าเส้นนี้ โดยรวมถ้าค่ามุม alpha น้อย ค่ามุม beta มาก และค่า percentage coverage ของ 

femoral head น้อยจะบ่งบอกว่าอาจมี ภาวะ hip subluxation, hip dysplasia หรือ hip dislocation (รูปที่ 6)

The utility of ultrasound in pediatric orthopaedics

รูปที่ 6 แสดงการประเมินภาวะ DDH ในผู้ป่วยเด็ก ด้วยภาพอัลตราซาวนด์ใน coronal plane ซึ่งแสดงภาพ AP view ของข้อสะโพก (FH = 
femoral head, β = beta angle, α = alpha angle)

นอกจากน้ี อลัตราซาวนด์ยงัสามารถใช้เพือ่ประเมนิคณุภาพของการจดัข้อสะโพกเข้าที ่(quality of reduction)  

หลังแพทย์ให้การรักษาด้วยการใส่ hip spica cast แก่ผู้ป่วย DDH ได้ ซึ่งการประเมินเป็น real time imaging 

สามารถให้ข้อมูลได้ทันที และเป็นประโยชน์แก่แพทย์ผู้ให้การรักษาในกรณีที่ต้องท�ำการ recasting หากพบว่าเฝือก

ไม่สามารถรักษาต�ำแหน่งของข้อสะโพกให้เข้าที่ได้
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การประเมินความมั่นคงของข้อเข่า

มีการใช้อัลตราซาวนด์เพื่อตรวจความมั่นคงของข้อเข่าในภาวะ congenital knee dislocation13 ถึงแม้ว่า

ภาวะดังกล่าวจะสามารถให้การวินิจฉัยได้จากการตรวจร่างกาย แต่อัลตราซาวนด์สามารถใช้ประเมินลักษณะ 

ของ quadricep tendon ได้ซึ่งสามารถพบลักษณะของ thinning และ fibrosis ของเส้นเอ็น นอกจากนี ้

ยงัสามารถใช้อลัตราซาวนด์ในการประเมนิความมัน่คงขณะมกีารขยบัของข้อเข่า (dynamic stability) และประเมิน

การยึดติดของข้อเข่า (stiffness) เพื่อเป็นข้อมูลประกอบระหว่างการรักษาด้วยวิธี serial casting ซึ่งเป็นประโยชน์

ในการดูคุณภาพและ progression ของการรักษา

นอกจากนีย้งัมกีารใช้อลัตราซาวนด์เพือ่ประเมนิภาวะ trochlea dysplasia โดยวดัมมุ sulcus ของส่วน trochlea  

ในเด็กแรกเกิด ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิด patellar instability ในเด็ก โดยการใช้อัลตราซาวนด์สามารถ 

ใช้ประเมินได้ในเด็กเล็กแม้ว่าบริเวณของกระดูก distal femur ยังไม่มีการ ossify15 โดยจากการศึกษาพบว่าเด็ก 

ที่คลอดท่าก้นจะเพิ่มความเสี่ยงที่จะมีค่ามุม sulcus ที่มากกว่า 159 องศาซึ่งเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ trochlea 

dysplasia ได้ โดยมีค่า odd ratio อยู่ที่ 15 เท่า

การประเมินความมั่นคงของข้อเท้า 

การประเมินภาวะความมั่นคงของข้อเท้า หรือการตรวจขณะที่มีการขยับของข้อ (dynamic assessment) 

สามารถท�ำได้โดยใช้อลัตราซาวนด์ ซึง่ภาวะความไม่มัน่คงของข้อเท้า (instability) มกัเกดิหลังการบาดเจ็บของเส้นเอน็  

เช่น lateral ankle ligament, syndesmotic ligament, deltoid ligament แม้ว่าอุบัติการณ์การบาดเจ็บของ 

เส้นเอ็นจะพบได้น้อยกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูใ้หญ่ แต่เนือ่งจากความนยิมในการเล่นกฬีาท�ำให้การบาดเจบ็ดงักล่าว 

สามารถพบได้บ่อยขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก โดยจากการศึกษาพบว่าในกลุ่มนักกีฬาเด็กและวัยรุ่นมีความชุกของการ 

เกิดภาวะ chronic lateral ankle instability หลังมีการพลิกของข้อเท้า (ankle sprain) อยู่ท่ีร้อยละ 2016  

ในขณะทีอ่บุตักิารณ์ของการเกดิ syndesmotic injury อยูท่ี่ประมาณร้อยละ 117 ซ่ึงการบาดเจ็บดังกล่าวอาจส่งผลให้

เกดิภาวะข้อไม่มัน่คงและอาจท�ำให้มปัีญหาปวดเร้ือรังหรือข้อเส่ือมก่อนวยัในอนาคตได้ การท�ำ dynamic assessment  

ด้วยอัลตราซาวนด์จึงมีประโยชน์ในกลุ่มผู้ป่วยที่สงสัย หรืออาการไม่ดีขึ้นหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีอนุรักษนิยม

ผู้นิพนธ์และคณะ18-20 ได้ท�ำการศึกษา dynamic assessment ด้วยการใช้อัลตราซาวนด์ เพื่อประเมินความ

มั่นคงของข้อเท้า โดยพบว่าอัลตราซาวนด์สามารถใช้ประเมินได้ทั้ง lateral ankle ligament instability ภายหลัง

การเกิด lateral ankle ligament injury ประเมนิ syndesmotic injury ภายหลงัการเกดิ syndesmotic ligament  

injury และประเมนิ medial-sided ankle instability ภายหลงัการเกิด deltoid ligament injury ได้ โดยการประเมิน  

lateral ankle instability ด้วยอลัตราซาวนด์ สามารถท�ำได้ในขณะทีผู่ต้รวจท�ำ anterior drawer test หรอื talar tilt 

test (รปูที ่7) แล้ววดัระยะการเคลือ่นของกระดูก talus ไปพร้อมกนั ซ่ึงค่าท่ีวดัได้จะบ่งบอกถึงความมัน่คงของข้อเท้า
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รูปที่ 7 แสดงการประเมิน dynamic assessment ของ lateral ankle stability ด้วยอัลตราซาวนด์ รูป A แสดงการตรวจประเมิน lateral 
ankle instability ด้วยอัลตราซาวนด์ ขณะที่ผู้ตรวจท�ำ anterior drawer test, รูป B แสดงการตรวจประเมิน lateral ankle instability  
ด้วยอัลตราซาวนด์ ขณะที่ผู้ตรวจท�ำ talar tilt test (Tib= tibia, Tal= talus, Fib= fibula)

ในส่วนของการตรวจความไม่มั่นคงของ syndesmosis ด้วยอัลตราซาวนด์นั้น ผู้ตรวจสามารถประเมินได้  

ในแนว coronal plane ด้วยการออกแรง external rotation ผ่านข้อเท้า และประเมินความมั่นคงในแนว sagittal 

plane ด้วยการออกแรงดันผ่าน fibula ให้มีการเลื่อนของกระดูกในแนว sagittal plane จากหน้าไปหลัง หรือหลัง

ไปหน้า (รูปที่ 8) 

The utility of ultrasound in pediatric orthopaedics

รปูที ่8 แสดงการประเมิน dynamic assessment ของ syndesmotic stability ด้วยอลัตราซาวนด์ รปู A แสดงการตรวจประเมิน syndesmotic 
stability ในแนว coronal plane ด้วยอลัตราซาวนด์ ขณะทีผู่ต้รวจท�ำ external rotation stress test, รปู B แสดงการตรวจประเมิน syndesmotic  
stability ในแนว sagittal plane ด้วยอลัตราซาวนด์ ขณะทีผู่ต้รวจออกแรงดัน fibula จากหน้าไปหลงั, รปู C แสดงการตรวจประเมิน syndesmotic  
stability ในแนว sagittal plane ด้วยอัลตราซาวนด์ ขณะที่ผู้ตรวจออกแรงดัน fibula จากหลังไปหน้า (Tib= tibia, Fib= fibula)
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ส่วน dynamic assessment ส�ำหรบัการประเมนิความไม่มัน่คงของข้อเท้าทางด้านใน (medial-sided ankle 

instability) สามารถท�ำการตรวจประเมนิด้วยอลัตราซาวนด์ได้ในขณะทีผู่ป่้วยท�ำ weight bearing หรอืขณะท่ีแพทย์ 

ผู้ตรวจท�ำ gravity stress test หรอื external rotation stress test (รปูที ่9) โดยอลัตราซาวนด์จะใช้ในการวดัระยะ 

medial clear space ถ้าระยะมีความกว้างมากขึ้นเมื่อเทียบกับข้างปกติ ร่วมกับมีประวัติการบาดเจ็บ และมีอาการ  

อาจสงสัยภาวะความไม่มั่นคงของข้อเท้าด้านในได้

รูปที่ 9 แสดงการประเมิน dynamic assessment ของ medial-sided ankle stability ด้วยอัลตราซาวนด์ รูป A แสดงการตรวจประเมิน 
medial-sided stability ด้วยอัลตราซาวนด์ ในขณะที่ผู้ป่วยท�ำ weight bearing, รูป B แสดงการตรวจประเมิน medial-sided stability  
อัลตราซาวนด์ ขณะที่ผู้ตรวจท�ำ gravity stress test และ external rotation stress test (T= talus, M= medial malleolus)

บทสรุป

อลัตราซาวนด์เป็นอปุกรณ์ท่ีสามารถเข้าถงึได้ง่าย มรีาคาประหยดั เมือ่เปรียบเทยีบกบัการตรวจด้วย imaging  

วิธีอื่น ประกอบกับพัฒนาการของเครื่องอัลตราซาวนด์ที่มี portable mode ง่ายต่อการพกพา สามารถท�ำให้แพทย์

ผู้ตรวจท�ำการประเมินได้ทุกท่ี ทุกเวลา นอกจากนี้ อัลตราซาวนด์ยังมีความปลอดภัยสูง ผู้ป่วยเด็กไม่ต้องสัมผัส 

กับรังสี อีกทั้งการตรวจประเมินยังเป็น non-invasive method ให้ภาพอัลตราซาวนด์ที่เป็น real-time imaging  

สามารถท�ำ  dynamic assessment ได้ โดยจากหลักฐานทางงานวิจัยจะพบว่า อัลตราซาวนด์มีบทบาทและ 

มทีีใ่ช้หลากหลายในการดแูลรกัษาผูป่้วยออร์โธปิดิกส์เด็ก ดังนัน้ อลัตราซาวนด์จงึเป็นอปุกรณ์ทีม่ปีระโยชน์อย่างมาก

หากแพทย์ผู้รักษาสามารถฝึกฝนและใช้งานได้อย่างเชี่ยวชาญ
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•	 Current surgical treatment in spinal infection 
•	 Spinal osteotomy for complex spinal deformity 

Spine
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13 การผ่าตดัรกัษาภาวะตดิเชือ้บรเิวณกระดกูสันหลงัในปัจจบัุน
Current surgical treatment in spinal infection 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ พันโท นายแพทย์ปวิณ คชเสนี

บทน�ำ

ภาวะติดเชื้อบริเวณกระดูกสันหลัง (vertebral osteomyelitis) พบได้มากขึ้นในปัจจุบัน พบได้ประมาณ 

0.5 - 2 ต่อประชากร 100,000 ราย1 เนื่องจากการที่ประชากรมีอายุยืนนานมากขึ้น ผู้สูงอายุซึ่งเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

จึงมมีากขึน้ รวมถงึมกีารใช้ MRI มาช่วยในการวนิจิฉัย ท�ำให้อบุติัการณ์การติดเชือ้จึงพบได้มากขึน้ การติดเชือ้เกดิได้

บริเวณ vertebral body, intervertebral disc หรือเกิดเป็น abscess บริเวณเนื้อเยื่อรอบ ๆ และ spinal canal 

การติดเชื้อบริเวณกระดูกสันหลังเกิดได้ทั้งจากเชื้อแบคทีเรีย (pyogenic infection) และกลุ่มที่ไม่ใช่เชื้อแบคทีเรีย 

(nonpyogenic หรือ granulomatous infection) ซึ่งกลุ่มหลังมักพบในประเทศก�ำลังพัฒนา การรักษาโดยการให้ 

ยาปฏิชวีนะ และ/หรอืร่วมกับการผ่าตัด บางรายให้การรักษาโดยการให้ยาปฏชิวีนะเพียงอย่างเดียวร่วมกบัการติดตาม

อาการอย่างใกล้ชิด การผ่าตัดมีจุดประสงค์เพื่อก�ำจัดเชื้อและเนื้อเยื่อที่ตายออกโดยการท�ำ  debridement และ  

decompression ในกรณีท่ีมีการกดทับเส้นประสาท การใส่ instrument เพื่อแก้ไข deformity และเพิ่มความ 

แขง็แรงให้กบักระดกูสนัหลงั บทนีผู้น้พินธ์ตัง้ใจรวบรวมวรรณกรรมทีม่กีารตีพิมพ์ช่วงสิบปีท่ีผ่านมาเกีย่วกบัการรักษา

ผ่าตัดภาวะติดเชื้อบริเวณกระดูกสันหลังในปัจจุบัน

การวินิจฉัย

ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการปวดหลังหรือปวดคอซ่ึงพบได้มากท่ีสุด อาการไข้สูง หนาวสั่น พบได้ประมาณ 

ร้อยละ 50 ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรีย2 ผู้ป่วยบางรายท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ อาการมักเป็นไปอย่างช้า ๆ  

ท�ำให้เกิดการวินิจฉัยล่าช้าได้ค่อนข้างมาก ดังนั้น การวินิจฉัยจึงต้องอาศัยความตระหนักของแพทย์ผู้รักษา 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบค่า WBC ESR CRP สูงกว่าปกติ ส่วนการเพาะเชื้อจากกระแสเลือดให้ผลบวก

ได้ประมาณร้อยละ 25 - 50 เชื้อที่พบได้บ่อยได้แก่ S. aureus, E. coli, coagulase-negative staphylococci และ 

P. acnes

ภาพถ่ายทางรังสีมีความส�ำคัญในการช่วยวินิจฉัยและประเมินการท�ำลายกระดูก หมอนรองกระดูกสันหลัง 

แคบลง พบ osteolytic lesion และหากมอีาการรนุแรงมากขึน้อาจเกดิความไม่มัน่คงของกระดูกสันหลัง (instability) 

แนวของกระดูกสันหลังผิดรูป เช่น kyphosis และ scoliosis 
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ภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า เป็นการตรวจที่เป็นมาตรฐานในผู้ป่วยกระดูกสันหลังติดเชื้อ เพื่อดูรายละเอียด 

ของเส้นประสาทไขสันหลัง รากประสาท หมอนรองกระดูก และการท�ำลายของกระดูกไปจนถึงเนื้อเยื่อรอบ ๆ  

รวมถึงการมีหนองบริเวณรอบกระดูก กล้ามเนื้อ เช่น psoas หรือเยื่อหุ้มถุงเส้นประสาท และยังมีประโยชน์ 

ในการช่วยวินิจฉัยแยกโรค

การรักษา

เป้าหมายของการรักษาภาวะติดเชื้อในกระดูกสันหลังคือการก�ำจัดเชื้อ บรรเทาอาการปวด ป้องกันและแก้ไข

ภาวะกดทับเส้นประสาท ป้องกันและแก้ไขภาวะกระดูกสันหลังผิดรูปหรือความไม่มั่นคง การรักษาโดยวิธีอนุรักษ์ 

ด้วยการให้ยาปฏิชีวนะเป็นการรักษาเริ่มต้นในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีภาวะกดทับเส้นประสาท และยังมีความมั่นคงของ

กระดกูสนัหลงั จากการศกึษาของ Pola และคณะ3 พบว่าการติดเชือ้ในกระดูกสันหลังให้ผลการรักษาด้วยวธีิอนรุกัษ์

และมีการติดของกระดูกที่ดี ดังนั้น ถ้าผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรง ไม่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) และระบบ

เส้นประสาทปกติ ควรรอให้ได้ผลเพาะเชื้อก่อนเริ่มให้ยาปฏิชีวนะ หากผู้ป่วยมีภาวะรุนแรงควรเร่ิมให้ยาปฏิชีวนะ 

ที่ออกฤทธิ์แบบครอบคลุม (empirical) และปรับยาตามผลเพาะเชื้อในภายหลัง 

ระยะเวลาการให้ยาปฏิชีวนะยังเป็นที่ถกเถียง จากการศึกษาของ Bernard และคณะ4 แบบ randomized 

controlled trial เปรียบเทียบการให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด�ำระหว่างการให้นาน 6 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์

พบว่าได้ผลการรักษาไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม มีรายงานพบว่าหากเป็นการติดเชื้อแบคทีเรียชนิด MRSA  

หรือ gram-negative การให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด�ำน้อยกว่า 8 สัปดาห์พบอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำได้6  

Infectious Diseases Society of America (IDSA) ปี 20155 ได้แนะน�ำแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะตามชนิด 

เช้ือแบคทีเรียท่ีตรวจพบและแนะน�ำการให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด�ำเป็นเวลาอย่างน้อย 4 - 6 สัปดาห์ Li  

และคณะ6 ปี 2019 ศกึษาการตดิเชือ้ในกระดกูสนัหลงัแบบ randomized controlled trial พบว่า การให้ยาปฏชิวีนะ

รูปแบบรับประทานให้ผลการรักษาได้ดีเทียบเท่าการให้ทางกระแสเลือดหากเร่ิมการรักษาเร็วภายใน 6 สัปดาห ์

หลังเริ่มมีการติดเชื้อ  

ตามการศึกษาพบว่าภาวะติดเชื้อในกระดูกสันหลังสามารถตรวจพบเชื้อได้เพียงร้อยละ 25 - 50 การศึกษา

ของ Lora-Tamayo และคณะ7 ตีพิมพ์เมื่อปี 2011 พบว่าผู้ป่วยที่ตรวจพบเชื้อให้ผลการรักษาระยะยาวไม่แตกต่าง 

กับผู้ที่ไม่พบเชื้อ อย่างไรก็ตาม การศึกษาของ Pola และคณะ8 ในผู้ป่วย 207 ราย ปี 2018 พบว่าการตรวจพบเชื้อ 

ที่เป็นสาเหตุเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีท�ำให้การรักษาสัมฤทธิผล ผู้ป่วยที่รักษาโดยวิธีอนุรักษ์ด้วยการให้ยาปฏิชีวนะควรม ี

การติดตามอาการอย่างใกล้ชิด หากการรักษาไม่ได้ผลหรือกระดูกสันหลังถูกท�ำลายมากจนมีความไม่มั่นคงเกิดขึ้น 

เป็นข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด (รูปที่ 1 และ 2)
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รูปที่ 1 แสดงผู้ป่วยชายไทยอายุ 55 ปี มาด้วยอาการปวดหลัง ติดเชื้อบริเวณกระดูกสันหลังข้อที่ T12-L1 (ซ้าย) ผลการเพาะเชื้อจาก 
เนื้อกระดูกพบ E.coli ภายหลังการให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด�ำ 6 สัปดาห์ อาการปวดหลังไม่ดีขึ้น ภาพถ่ายทางรังสี (กลาง) และ MRI T1 
with gadolinium (ขวา) เนื้อกระดูกถูกท�ำลายมากขึ้นและเริ่มมี kyphosis

รูปที่ 2 แสดงผู้ป่วยในรูปที่ 1 ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด percutaneous posterior screw-rod instrumentation ทางด้านหลังร่วมกับ 
การให้ยาปฏิชีวนะ ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ภาพถ่ายทางรังสีและ MRI หลังผ่าตัด 1 ปีกระดูกติดดี

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด

•	 มีอาการอ่อนแรงจากการกดทับเส้นประสาทไขสันหลังหรือรากประสาท 

•	 มีความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลังจากกระดูกที่ถูกท�ำลาย 

•	 มีการผิดรูปของกระดูกสันหลัง เช่น ภาวะ kyphosis 

•	 อาการไม่ดีขึ้นด้วยการรักษาโดยวิธีอนุรักษ์ 

•	 เพื่อการตรวจหาเชื้อด้วยวิธีแบบเปิด (open biopsy) 

หากมี epidural abscess เป็นข้อบ่งช้ีการผ่าตัดโดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณกระดูกสันหลังส่วนคอและอก  

เป้าหมายของการรักษาผ่าตัดคือการก�ำจัดเชื้อและเนื้อเยื่อที่ตายออกโดยการท�ำ  debridement การท�ำ  

decompress เส้นประสาท เสรมิสร้างความมัน่คงและแก้ไขภาวะผดิรปูของกระดกูสนัหลงั การผ่าตดัเพือ่ระบายหนอง 

บริเวณกระดูกสันหลังด้านหน้า (anterior abscess) ในกรณีที่หนองมีขนาดใหญ่มากกว่า 2.5 เซนติเมตร  

Current surgical treatment in spinal infection 
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ได้ผลการรักษาที่ดี ภายหลังการระบายหนองถ้ากระดูกถูกท�ำลายมากจนเสียความมั่นคง ต้องพิจารณาการใส่โลหะ

ยึดตรึงกระดูกสันหลังด้วยเพื่อลดโอกาสการเกิดกระดูกสันหลังผิดรูป kyphosis (รูปที่ 3)

จนถึงปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐานส�ำหรับภาวะติดเชื้อกระดูกสันหลัง มีหลายการศึกษา

พยายามพัฒนาการแบ่งประเภทของผู้ป่วยเพื่อใช้เป็นแนวทางในการรักษา เช่น การศึกษาของ Pola และคณะ 

ในปี 20173 ศกึษาแนวทางการรกัษาภาวะตดิเชือ้ในกระดูกสนัหลงัในผูป่้วยอาย ุ60 - 75 ปี 250 ราย ตดิตามการรกัษา 

เป็นระยะเวลา 2 ปี จ�ำแนกผู้ป่วยออกเป็น 3 ประเภท A B และ C ตามการเกิดความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลัง  

การมหีนองเหนอืเยือ่หุ้มรากประสาท (epidural abscess) และการเกดิความเสียหายต่อระบบประสาท ด้วยภาพถ่าย

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (ตารางที่ 1) เพื่อใช้เป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยโดยไม่เกิดความล่าช้า อย่างไรก็ตาม มีการศึกษา 

ที่ตีพิมพ์ในปี 2021 พบว่าค่า interobserver และ intraobserver ในการใช้แบ่งแยกประเภทค่อนข้างสูง9

รูปที ่3 แสดงผูป่้วยชายอาย ุ67 ปี มาด้วยอาการปวดต้นคอ มภีาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืด (sepsis) และมีอาการหายใจหอบเหน่ือย ภาพถ่ายทาง
รังสีและ MRI (บน) พบ spondylodiscitis C4-5 และ retropharyngeal abscess รักษาโดยผ่าตัดระบายหนองทางด้านหน้า Smith Robinson 
approach แบบฉุกเฉิน (บนขวา) และให้ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม ในอีก 1 สัปดาห์ต่อมาเมื่ออาการผู้ป่วยเริ่มคงที่จึงผ่าตัด posterior fusion 
C3-C6 (stage procedure) และเปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามผลเพาะเชื้อ (ล่าง)
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การศึกษาของ Appalanaidu และคณะปี 2019 พัฒนาเกณฑ์การให้คะแนนเรียกว่า Brighton  

Spondylodiscitis Score (BSDS) เพื่อคาดคะเนผู้ป่วยที่จะต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ 

การรักษาโดยการผ่าตัดมีการฟื้นตัวของเส้นประสาท ระยะเวลานอนโรงพยาบาลลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า10

การศึกษาของ Purea และคณะ11 เมื่อปี 2021 ประเมินความไม่มั่นคงของภาวะกระดูกสันหลังติดเชื้อ 

ด้วยภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการใช้ spinal instability in neoplasia score (SIN) พบว่ามีความสัมพันธ์

กับระดับความรุนแรงในการรักษาผ่าตัดผู้ป่วย 

ตารางที่ 1 แสดงการแบ่งประเภทและแนวทางการรักษาภาวะกระดูกสันหลังติดเชื้อโดย Pola และคณะ (ดัดแปลงมาจากเอกสารอ้างอิงที่ 3)

Ahuja และคณะ12 ปี 2022 พัฒนาระบบคะแนนค�ำนวณความไม่มั่นคงกระดูกสันหลังจากการติดเชื้อวัณโรค

ในผู้ป่วยที่ระบบเส้นประสาทปกติหรือผิดปกติเล็กน้อย เรียกว่า TB spine instability score (TSIS) พบว่าคะแนน

ท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 10 แสดงว่ากระดูกสันหลังไม่มั่นคง ซ่ึงให้ค่าความจ�ำเพาะและความไวท่ีร้อยละ 94.3 และ 

81.9 ตามล�ำดับ

อย่างไรกต็าม งานวิจยัส่วนใหญ่ข้างต้นเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั และจ�ำนวนประชากรทีใ่ช้ในการศกึษาน้อย  

ดงัน้ัน ยงัจ�ำเป็นต้องมงีานวจิยัต่อยอดทีม่คีวามน่าเชือ่ถอืเพยีงพอในการน�ำไปใช้เป็นมาตรฐานในการดแูลรกัษาผูป่้วย

ทางคลินิกต่อไป

Current surgical treatment in spinal infection 

Type Description Treatment of choice

Type A All cases without biomecharical instability, epidural abscess-

es, or neurological involvement

A1 Simple discitis without the involvement of vertebral bodies Rigidorthosis immobilization

A2 Involving the intervertebral disc and adjacent vertebral bodies Rigid orthosis immobilization or percutaneous stabilization

A3 Limited involvement of paravertebral soft tissues Rigid orthosis immobilization or percutaneous stabilization

A4 Unilateral (A.4.1) or bilateral (A.4.2)intramuscular abscesses Rigid orthosis immobilization or percutaneous stabilization

Type B Radiological instability of significant bone destruction without 

epidural abscesses or neurological involvement

B1 Destructive spondylodiscitis without segmental instability Rigid orthosis immobilization or percutaneous stabilization

B2 B1 and extended to paravertebral soft tissues Rigid orthosis immobilization or percutaneous stabilization

B3 Destructive spondylodiscitis with biomechanical instability 

and segmental kyphosis

Percutaneous or open stabilization

Type C All cases with neurological compromise or epidural 

abscesses

C1 Epidural abscess without neurological symptoms neither 

segmental instability

Rigid orthosis immobilization or percutaneous stabilization 

with closer clinical-radiological monitoring

C2 Epidural abscess and segmental instability without neuro-

logical impairment

Open debridement and stabilization

C3 Epidural abscess and acute neurological impairment without 

segmental instability

Open debridement and decompression

C4 Epidural abscess and acute neurological impairment with 

segmental instability

Open debridement, decompression, and stabilization
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การพิจารณาเรื่องเวลาในการผ่าตัด (timing of surgical intervention)

โดยทั่วไปหากการติดเชื้อที่ท�ำให้เกิด epidural abscess บริเวณกระดูกสันหลังส่วนคอ หรือถือเป็นการผ่าตัด

อย่างเร่งด่วนเพื่อลดการเกิดการกดทับเส้นประสาทไขสันหลัง การกดทับเส้นประสาทไขสันหลังเป็นเวลานานกว่า  

48 ชั่วโมง ท�ำให้ผลการรักษาไม่ดี

การใส่อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูก (instrumentation)

ตามการศกึษาโดยส่วนใหญ่ พบว่าการใส่อปุกรณ์ยดึตรงึกระดูกในผูป่้วยติดเชือ้บรเิวณกระดูกสนัหลงัไม่ได้เพ่ิม 

อัตราการติดเชื้อซ�้ำ  หรือท�ำให้การรักษาไม่สัมฤทธิผล หากสามารถผ่าตัด debridement ได้อย่างสมบูรณ ์

และได้รับยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม10 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการใส่ instrument และไม่ใส่ instrument  

ในผู้ป่วย 118 ราย โดย Bydon และคณะ13 พบว่าการใส่ instrument ไม่ได้เพิ่มอัตราการผ่าตัดซ�้ำ  Si และ

คณะ14 ศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดกระดูกสันหลังติดเชื้อบริเวณเอวระหว่างการผ่าตัด anterior debridement  

instrumentation และ posterior instrumentation พบว่าให้ผลการรักษาที่ดีไม่แตกต่างกัน

แนวทางการผ่าตัด

ปัจจุบนัไม่มแีนวทางการรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานส�ำหรบัภาวะตดิเชือ้บรเิวณกระดกูสนัหลงั แพทย์ผูท้�ำการรกัษา

มักเลือกวิธีการรักษาผู้ป่วยแต่ละรายแตกต่างกันไป ขึ้นกับสภาวะร่างกาย ความพร้อม โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย  

และความถนัดของศัลยแพทย์

การผ่าตัดทางด้านหน้า (anterior approach)

การผ่าตัดโดยเข้าทางด้านหน้าเป็นการผ่าตัดที่เป็นมาตรฐานและเป็นที่นิยมมานาน เนื่องจากพยาธิสภาพ 

ของการตดิเช้ือบรเิวณกระดกูสนัหลงัมกัเกดิบรเิวณ vertebral body และหมอนรองกระดกู การตดิเชือ้ทางด้านหลัง 

พบได้เพียงร้อยละ 5 ของผู้ป่วย11 การผ่าตัดโดยเข้าทางด้านหน้าเข้าไปบริเวณพยาธิสภาพได้โดยตรงจึงสามารถ

ก�ำจัดเชื้อได้อย่างมีประสิทธิภาพ ภายหลังการ debridement ถ้าเกิดความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลังสามารถ 

ใส่กระดกูทดแทน (bone graft) และ instruments เพือ่เพิม่ความแขง็แรงซ่ึงให้ผลการรกัษาทีด่ ีผลแทรกซ้อนน้อย15  

นอกจากนี้ยังสามารถท�ำการผ่าตัดใส่ instruments ทางด้านหลังเพื่อเสริมความแข็งแรงเพิ่มเติมได้ การผ่าตัด 

ทางด้านหน้าที่ถูกกล่าวถึงอย่างแพร่หลายคือ anterior radical debridement (Hong Kong operation) ร่วมกับ

การใช้ strut tricortical bone graft เพือ่รกัษาเชือ้วณัโรค รายงานหลายการศกึษาพบว่าวธีิการผ่าตดันีม้ปีระสทิธภิาพ

มากกว่าวิธีอ่ืน16 การผ่าตัดทางด้านหน้าโดยผ่านทาง retroperiotoneal approach มีประโยชน์ในการรักษา 

การติดเชื้อบริเวณกระดูกสันหลังทางด้านหน้าส่วนเอว และระบายหนองบริเวณกล้ามเนื้อ psoas (รูปที่ 4)
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รูปที่ 4 แสดงผู้ป่วยชายไทยอายุ 22 ปี มาด้วยอาการปวดหลัง พบมีการติดเชื้อวัณโรคบริเวณ L1-L2 ภาพ MRI มีหนองขนาดใหญ่บริเวณ 
psoas ข้างซ้าย (ซ้าย) ได้รับการรักษาผ่าตัด anterior debridement and drainage โดย retroperiotoneal approach (ขวา) ร่วมกับการ
รับประทานยาปฏิชีวนะ อาการปวดหลังลดลง

การผ่าตัดทางด้านหลัง (posterior approach)

การผ่าตัด posterior approach เป็นที่คุ้นเคยส�ำหรับศัลยแพทย์ การผ่าตัดท�ำ laminectomy หลายระดับ

เพื่อ decompression โดยไม่ใส่อุปกรณ์ยึดกระดูกสันหลังหรือกระดูกทดแทนเพิ่มเติมถือเป็นข้อห้าม เนื่องจาก

อาจเพิม่ความไม่มัน่คงของกระดกูสนัหลงัมากขึน้ ท�ำให้มโีอกาสเกดิความเสียหายต่อเส้นประสาทตามมาภายหลังได้ 

เพราะตามพยาธสิภาพกระดกูสนัหลงัด้านหน้าถกูท�ำลายมากอยูแ่ล้ว (รปูที ่5) หลายงานวจิยัศกึษาผลการผ่าตดักระดกู

สันหลังติดเชื้อทางด้าน posterior เพียงอย่างเดียว เช่น Dreimann17 และคณะท�ำการศึกษาแบบ retrospective  

การผ่าตัดทางด้านหลังโดยเข้าทาง costotransversectomy ในผู้ป่วยกระดูกสันหลังติดเชื้อบริเวณ thoracic  

ให้ผลการรกัษาทีด่ ีการศกึษาผลการผ่าตดัใส่ instruments ทางด้านหลังร่วมกบัการท�ำ posterior decompression 

กรณีที่มีการกดทับเส้นประสาท โดยไม่ท�ำ anterior debridement 15 ราย ของ Mohamed และคณะ18 ปี 2014 

พบว่า instrumentation ท�ำให้เกิด rigid fixation จึงเกิดการเชื่อมติดกระดูกที่ดี ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงก่อนการ

ผ่าตดัสามารถกลบัมาเดนิได้ร้อยละ 89 และการศกึษาแบบ systematic review และ meta-analysis โดย Elmajee 

และคณะ19 เมื่อปี 2020 พบว่าการใส่ instrumentation ทางด้านหลัง โดยไม่ท�ำ anterior formal debridement 

ให้ผลการรักษาที่ดี อาการปวดและการท�ำงานระบบประสาทดีขึ้น 

Current surgical treatment in spinal infection 
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รูปที่ 5 แสดงผู้ป่วยชายอายุ 45 ปี มีอาการปวดหลังและร้าวลงขาทั้งสองข้าง ได้รับการวินิจฉัย Tuberculosis spondylodiscitis L3-S1 
with epidural abscess (บน) ภายหลังรักษาผ่าตัด pedicle screws L2-S2 and decompression L5 (ล่างซ้าย) ภาพถ่ายทางรังสี 1 ปี 
หลังการผ่าตัด (ล่างขวา) กระดูกติดดี ผู้ป่วยอาการเป็นปกติ ไม่มีการติดเชื้อซ�้ำ

การผ่าตัดทางด้านหน้าและด้านหลัง (combined approach)

ใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีภาวะกระดูกสันหลังผิดรูปและมีการท�ำลายกระดูกจากการติดเชื้อมาก ซ่ึงต้องท�ำ  

corpectomy หลายระดบัเพือ่การผ่าตดัระบายหนองและก�ำจดัเชือ้ออกทางด้านหน้า ร่วมกบัใส่อปุกรณ์เสรมิกระดกู

ทดแทน เช่น tricortical bone graft หรอื titanium mesh cage และใส่ pedicle screws ทางด้านหลงัเพือ่ยดึกระดกู  

(รูปที่ 6) การผ่าตัดมีทั้งแบบผ่าตัดแบบครั้งเดียว หรือแบ่งการผ่าตัดเป็นสองระยะ (stage procedure) การศึกษา

โดย Von der hoeh และคณะปี 2018 เปรียบเทียบการผ่าตัดสองระยะทางด้านหน้าและด้านหลัง กับการผ่าตัด 

ทางด้านหลังเพียงอย่างเดียวในผู้ป่วยติดเชื้อกระดูกสันหลังบริเวณอก 47 ราย พบว่าให้ผลการรักษาไม่แตกต่างกัน  

โดยพบว่าการผ่าตัดแบบสองระยะอาจท�ำให้เพ่ิมโรคแทรกซ้อนมากขึ้น วันนอนโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะ 

ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ20

รูปที่ 6 แสดงผู้ป่วยอายุ 47 ปี ได้รับการวินิจฉัย spondylodiscitis T12 และ empyema thoracis (บน) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการ
รักษากระดูกสันหลังข้อที่ T12 ยุบโดยวิธี vertebroplasty จากต่างโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด anterior debridement and titanium 
mesh cage และใส่ pedicle screws ทางด้านหลัง (ล่าง) (ได้รับความอนุเคราะห์รูปตัวอย่างผู้ป่วยจากพันโท นายแพทย์ชัยศิริ ชัยชาญกุล)
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การผ่าตัดแบบแผลเล็ก (minimally invasive surgery) 

การผ่าตัดแบบแผลเล็กได้รับความนิยมมานานในผู้ป่วยผ่าตัดโรคกระดูกสันหลังเสื่อม และได้รับความนิยม

มากขึ้นเพื่อใช้รักษาภาวะติดเชื้อในกระดูกสันหลัง (minimally invasive debridement instrumentation)  

ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา เนือ่งจากผูป่้วยเสยีเลอืดน้อย การกระจายเชือ้น้อยจากบาดแผลทีม่ขีนาดเล็ก แผลผ่าตัดติดเชือ้ 

ลดลง ซึง่น�ำไปสูก่ารฟ้ืนตัวเรว็และกระดกูตดิเรว็มากขึน้ การผ่าตดัแบบแผลเล็กเพือ่รกัษาภาวะกระดกูสนัหลงัตดิเช้ือ 

ที่มีรายงานตีพิมพ์มีหลายวิธี เช่น การใช้ percutaneous posterior screw-rod instrumentation (PPS), การท�ำ 

minimally invasive decompression and debridement โดยใช้เครื่องมือเฉพาะ เช่น การใช้ endoscope disc 

debridement มีรายงานว่าให้ผลการรักษาที่ดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคแทรกซ้อนมาก 21 

percutaneous posterior screw-rod instrumentation (PPS) มีการใช้อย่างแพร่หลาย ให้ผลการรักษา 

ที่ดีและมีความปลอดภัย ใช้ได้ในกรณีท่ีกระดูกสันหลังไม่มั่นคง และไม่มีความเสียหายต่อระบบเส้นประสาท 

สามารถบรรเทาอาการปวด ป้องกันกระดูกสันหลังผิดรูปและลดโอกาสการเกิดความเสียหายต่อระบบประสาท  

(รปูที ่2 และ 7) PPS สามารถใช้ร่วมกบัการผ่าตดัท�ำ debridement ทางด้านหน้า หากพจิารณาตาม Pola classification3  

PPS มีข้อบ่งชี้ในกรณีที่มีกระดูกสันหลังไม่มั่นคง และมี segmental kyphosis เล็กน้อย (B.3.1) หรือเป็นชนิด A  

ที่ผู้ป่วยมี high demand ต้องการการฟื้นตัวที่รวดเร็วกว่า แทนการใช้อุปกรณ์พยุงหลังซึ่งต้องรอระยะเวลากระดูก

ติดนานเฉลี่ยท่ี 6 - 24 เดือน Nasto และคณะ22 ศึกษาแบบ retrospective cohort study พบว่าการใช้ PPS  

ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็วและช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดด้วยวิธี open 

และ PPS 125 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วย PPS ใช้เวลาการผ่าตัดน้อยกว่า เสียเลือดน้อยกว่า ขณะที่

อัตราการติดเชื้อซ�้ำหรือแผลผ่าตัดติดเชื้อไม่แตกต่างกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยสูงอายุซึ่งมีโรคแทรกซ้อนมาก23 

รูปที่ 7 แสดงผู้ป่วยชายอายุ 57 ปี spondylodiscitis L1 with psoas abscess (บน) จากการติดเชื้อ E.coli ESBL ภายหลังการรักษา  
percutaneous posterior screw-rod instrumentation ภาพถ่ายทางรังสทีี ่1 เดือน (ซ้ายล่าง) และหลงัผ่าตัด 1 ปี (กลางล่าง) กระดูกติดดขีึน้ 

Current surgical treatment in spinal infection 



ออร์โธปิดิกส ์
วิวัฒน์ 

151

การผ่าตัดแบบผสมผสาน (hybrid minimal invasive) 

เช่น การใช้ PPS ร่วมกับการท�ำ mini-open หรือ open debridement decompression (รูปท่ี 8)  

หรือการใช้ PPS ร่วมกับการท�ำ  endoscopic debridement การศึกษาแบบย้อนหลังของ Zhang และคณะ24  

ในผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียหรือวัณโรคบริเวณกระดูกสันหลัง 13 ราย ได้รับการผ่าตัดแบบผสมผสาน ช่วยลดอัตรา 

การเสยีเลอืด อาการปวดลดลง และผูป่้วยสามารถเคลือ่นไหวได้เรว็หลงัผ่าตดั Duan และคณะ25 รายงานผลการผ่าตดั

ด้วยวธิ ีendoscopic debridement ร่วมกบัการท�ำ PPS ท�ำให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลลดลง ได้ผลการรักษาทีด่ ี

รูปที่ 8 แสดงผู้ป่วยหญิงอายุ 71 ปี spondylodiscitis T12 L1 L3 L4 with cauda equina syndrome with sepsis รักษาโดยการใช้ PPS T9-
T11 ร่วมกับการท�ำ open pedicle screws L2-S2AI with debridement and decompression ทางด้านหลัง ผลการเพาะเชื้อขึ้น E.coli ESBL 
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แนวทางการรักษาของผู้นิพนธ์

ในภาวะกระดูกสันหลังติดเชื้อโดยผู ้ป่วยไม่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดและไม่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  

ผู้นิพนธ์เริ่มรักษาแบบวิธีอนุรักษ์ และรอให้ได้ผลการเพาะเชื้อจากกระแสเลือดหรือชิ้นเนื้อกระดูกก่อนเริ่มการให้ยา

ตามผลเพาะเชื้อที่ได้ หากผลเพาะเชื้อไม่ขึ้น หรือผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ผู้นิพนธ์จึงค่อยให้ยาปฏิชีวนะ

แบบครอบคลุม พิจารณาผ่าตัดเมื่อมีข้อบ่งชี้ ผู้นิพนธ์นิยมเลือกการผ่าตัดแบบเข้าด้านหลัง เนื่องจากมีความคุ้นเคย

และสามารถท�ำการรักษาแบบผ่าตัดเล็กหรือแบบผสมผสานเพื่อ decompression ได้ ดังตัวอย่างผู้ป่วยข้างต้นได้ 

หากต้องการท�ำ radical debridement เช่น มหีนองขนาดใหญ่ หรอืผูป่้วยบางรายกระดกูสนัหลงัผดิรปู ม ีkyphosis 

มาก ผูนิ้พนธ์จึงเข้าผ่าตดัทางด้านหน้าเพือ่ก�ำจดัเชือ้และแก้ไขภาวะ kyphosis ส�ำหรบังานวจิยัทีต่พีมิพ์ในช่วงหลายปี

ทีผ่่านมามีแนวโน้มในการสร้างเกณฑ์และแนวทางการรกัษาผ่าตัดมากขึน้ อย่างไรกต็าม ยงัมคีวามจ�ำเป็นทีต้่องอาศัย

งานวิจัยเพิ่มเติม เพื่อน�ำไปสู่การใช้งานได้ในทางคลินิกแก่ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยต่อไป 

บทสรุป 

ภาวะติดเชื้อในกระดูกสันหลังพบได้บ่อยมากข้ึนเน่ืองจากประชากรสูงอายุมีมากข้ึนและวิวัฒนาการ 

ในการช่วยการวินิจฉัยดีขึ้น การรักษาหลักคือการก�ำจัดเชื้อไม่ว่าจะเป็นการให้ยาปฏิชีวนะที่ตรงกับเชื้อก่อโรค  

และ/หรือการผ่าตัด การผ่าตัดสามารถป้องกันหรือรักษาการกดทับเส้นประสาทและภาวะกระดูกสันหลังผิดรูป  

จากการรวบรวมวรรณกรรมที่เป็นปัจจุบัน เป้าหมายหลักของการรักษายังคงไม่เปลี่ยนแปลง การจ�ำแนกประเภท

และแนวทางการรักษามีแนวโน้มผ่าตัดมากขึ้น ด้วยวิธีการผ่าตัดรูปแบบใหม่ ๆ ที่ถูกพัฒนา เช่น การผ่าตัดแบบ 

แผลเลก็ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ลดอตัราการเสยีเลอืด และผูป่้วยกลบัไปมคีณุภาพชวีติทีด่เีรว็ขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ 

ผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคประจ�ำตัวอยู่เดิม 
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14 การผ่าตดักระดกูสันหลังเพือ่แก้ไขภาวะกระดกูสนัหลังผดิรปู
Spinal osteotomy for complex spinal deformity 
แพทย์หญิงธนิตา ปัญญาอมรวัฒน์

บทน�ำ

ภาวะกระดูกสันหลงัผดิรปู (spinal deformity) มหีลายรูปแบบ เป็นความผิดปกติของกระดูกสันหลังทีส่ามารถ

เกิดได้ท้ังในแนว axial, sagittal และ coronal หรือเกิดร่วมกันในหลายแนว ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการปวดหลัง  

หลังค่อม มีความผิดปกติทางระบบประสาท และเกิดความไม่สวยงาม 

การผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกสันหลังผิดรูปโดยการท�ำ  spinal osteotomy มีหลายวิธี1-3 ได้แก่ Ponte  

osteotomy, Smith-Petersen osteotomy (SPO), Pedicle subtraction osteotomy (PSO), bone-disc-bone  

osteotomy, vertebral column resection (VCR) (รูปที่1) ซ่ึงการเลือกใช้วิธีใดนั้นขึ้นกับหลายปัจจัย 

ไม่ว่าจะเป็นระดับและต�ำแหน่งของความผิดรูป ความช�ำนาญของแพทย์ผู้ท�ำผ่าตัด โดยมีวัตถุประสงค์คือลดความ 

เจ็บปวด แก้ไขความผิดรูป ป้องกันไม่ให้ความผิดรูปเกิดซ�้ำ โดยไม่เกิดความพิการและภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วย 

รูปที่ 1 แสดงการท�ำ spinal osteotomy ด้วยวิธี (A) Smith-Petersen osteotomy (SPO), (B) Pedicle subtraction osteotomy (PSO), 
และ (C)  vertebral column resection (VCR) (ได้รับอนุญาตจาก Professor Lee Jung-Hee: เอกสารอ้างอิงที่ 2)
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การตรวจและประเมินภาพถ่ายทางรังสี

-	 Plain film whole spine AP และ lateral view ในท่ายนืเพือ่จะประเมนิความผดิปกตขิองกระดกูสันหลัง 

ส�ำหรับการวางแผนการผ่าตัดนั้นจะต้องท�ำการวัดค่าต่าง ๆ ใน lateral view ได้แก่ pelvic parameter ประกอบ

ไปด้วย pelvic incidence (PI), sacral slope (SS) และ pelvic tilt (PT), lumbar lordosis (LL), thoracic  

kyphosis (TK), sagittal vertical axis (SVA) หรือ C7 plumb line, global tilt (GT) ส่วนใน AP view  

จะท�ำการวัด coronal Cobb angle, C7 plumb line (รูปที่ 2) เมื่อท�ำการวัดมุมแล้วจะสามารถน�ำมาใช้ในการ 

ค�ำนวณค่าเพื่อที่จะผ่าตัดแก้ไขให้ผู้ป่วยได้ โดยวิธีที่นิยมได้แก่ของนายแพทย์ Frank Schwab4 พบว่าหลังท�ำการ 

ผ่าตัดถ้าค่า PI-LL < 10 องศา, PT < 25 องศา และ SVA < 4 เซนติเมตร จะพบว่าผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ด ี 

ในปี ค.ศ. 2017 นายแพทย์ Caglar Yilgor และคณะ5 ได้เสนอการใช้ GAP score เพื่อมาช่วยค�ำนวณหาโอกาส 

ในการเกิดความล้มเหลวหลังการผ่าตัด

-	 Plain film traction/bending view ใช้เพื่อประเมินความยืดหยุ่นของกระดูกสันหลังผิดรูป

-	 CT whole spine ควรท�ำในผู้ป่วยทุกรายเพื่อช่วยวางแผนในการผ่าตัด นอกจากนั้นยังสามารถใช ้

เปรียบเทียบกับ plain film ในท่ายืน เพื่อดูว่าลักษณะของความผิดรูปนั้นเป็นชนิดใด (รูปที่ 2)

-	 MRI spine ควรท�ำในผู้ป่วยทุกรายเพื่อหาความผิดปกติของเส้นประสาทและไขสันหลังที่เกิดร่วมด้วย

-	 Bone mineral density ส่งตรวจในผู้ป่วยสูงอายุหรือมีปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดโรคกระดูกพรุน

รูปที่ 2 แสดงการวัด pelvic parameter การเปรียบเทียบความผิดปกติของกระดูกสันหลังระหว่าง plain film lateral view ในท่ายืน  
(A), กับ CT whole spine ในท่านอนหงาย (B) พบว่าเป็นแบบไม่ยืดหยุ่น (fixed) 
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การเลือกชนิดและต�ำแหน่งของการผ่าตัด

ในปี ค.ศ. 2006 นายแพทย์ Keith H. Bridwell6 ได้แบ่งระดับของภาวะกระดูกสันหลังผิดรูปและวธิกีารผ่าตดั

ดังนี้

-	 Flexible หมายถงึ เมือ่เปรยีบเทยีบภาพถ่ายรังสีในท่ายนืและนอนหรือ traction view แล้วความผดิปกติ

หายไป สามารถเลือกใช้วิธีการผ่าตัดแก้ไขโดยการท�ำผ่านหมอนรองกระดูก เช่น ALIF, TLIF เป็นต้น หรือ Ponte 

osteotomy ก็ได้

-	 Partial correction หมายถึง เมื่อเปรียบเทียบภาพถ่ายรังสีในท่ายืนและนอนหรือ traction view  

แล้วความผิดปกติหายไปบางส่วน วิธีการผ่าตัดต้องใช้ทั้งการแก้ไขโดยการท�ำผ่านหมอนรองกระดูก เช่น ALIF, TLIF 

เป็นต้น ร่วมกับการท�ำ SPO/Ponte osteotomy 

-	 Fixed deformity หมายถึง เมื่อเปรียบเทียบภาพถ่ายรังสีในท่ายืนและนอนแล้วความผิดปกต ิ

ไม่หายไป วิธีการผ่าตัดแก้ไขต้องใช้การผ่าตัดท�ำ SPO/ Ponte osteotomy, PSO หรือ VCR

ในปี ค.ศ. 2015 นายแพทย์ Frank Schwab7 ได้น�ำเสนอการแบ่งชนิดของการท�ำ osteotomy เป็น 6 แบบ 

ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การจ�ำแนกประเภทของ Schwab

Grade Anatomic resection Resection Surgical 
approach 

1 Partial facet joint Inferior facet & joint capsule Posterior

2 Complete facet joint Superior & inferior facet, ligamentum flavum, 

lamina, spinous process

Pos te r i o r / 

combined

3 Pedicle/partial body Partial wedge resection of segment of the  

posterior vertebral body and a portion of the 

posterior element with pedicles

Posterior

4 Pedicle/partial body/

disc

Wider wedge resection of vertebral body, portion 

of the posterior element with pedicles and 1 

endplate with the adjacent intervertebral disc

Pos te r i o r / 

combined

5 Complete vertebrae 

& discs

Complete removal of a vertebra and both  

adjacent discs

Pos te r i o r / 

combined

6 Multiple vertebrae & 

discs

More than one entire vertebra and adjacent discs Po s te r i o r / 

combined

(ได้รับอนุญาตจากส�ำนักพิมพ์ Wolters Kluwer Health, Inc.: เอกสารอ้างอิงที่ 7)

Spinal osteotomy for complex spinal deformity 
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ส�ำหรับผู้นิพนธ์จะใช้วิธีการของนายแพทย์ Keith H. Bridwell เพื่อดูว่าความผิดปกติเป็นชนิดใด โดยใช้การ
เปรียบเทียบระหว่างภาพถ่ายทางรังสีในท่ายืน เทียบกับ traction view หรือ CT/MRI whole spine ในท่านอน  
ร่วมกับการค�ำนวณปริมาณการแก้ไขตามของนายแพทย์ Frank Schwab7 และ GAP score8 ตามที่ได้กล่าวไป 
ข้างต้นเพ่ือเลือกชนิดของการท�ำผ่าตัด และจะประเมินอีกครั้งหลังจากการจัดท่าในห้องผ่าตัด เพราะในบางราย 
พบว่าหลงัจากการจดัท่าผูป่้วยทีด่ ีร่วมกับ spinal release ทีด่ ีเช่น การตดั interspinous ligament, facet capsule,  
partial facetectomy ในผู้ป่วยกระดูกสันหลังคดก็สามารถแก้ไขความผิดปกติได้ (รูปที่ 3) ส่วนการเลือกต�ำแหน่ง
ที่จะท�ำการผ่าตัด ในปัจจุบันจะเป็นการผ่าตัดผ่านทาง posterior approach ทั้งหมด  

รูปที่ 3 แสดงต�ำแหน่งที่จะท�ำ partial facetectomy (เส้นสีม่วง) (A), ภายหลังการแก้ไขกระดูกสันหลังคด (B)

Smith-Petersen osteotomy (SPO) / Ponte osteotomy

การผ่าตัดโดยวิธีนี้ถูกกล่าวถึงครั้งแรกในปี ค.ศ. 1945 โดยนายแพทย์ Smith-Petersen ต่อมาในป ี
ค.ศ. 1984 นายแพทย์ Ponte ได้เสนอเทคนคิใกล้เคยีงกนันีเ้พือ่ใช้รกัษาผูป่้วย Scheuermann’s kyphosis เป็นการ 
ตัด supraspinous, interspinous ligaments, ligamentum flavum และ facet joint ออก (รูปที่1) แล้วท�ำการ 
แก้ไขความผิดรูปโดยการท�ำ compression ผ่าน rod ใช้แก้ไขความผิดรูปได้ประมาณ 10 องศาต่อ 1 level SPO  
แก้ไขได้ทั้งแนว coronal และ sagittal โดยความผิดรูปจะต้องไม่มีการเชื่อมกันของหมอนรองกระดูก สามารถท�ำได้
ทั้งที่ thoracic และ lumbar spine มีข้อควรระมัดระวังในการท�ำผ่าตัดคือเลือดออกที่ต�ำแหน่ง epidural ผู้นิพนธ ์
แนะน�ำให้ห้ามเลือดด้วยเครื่องจี้ไฟฟ้าและวัสดุห้ามเลือด (gelatin sponge) นอกจากนั้นอาจพบภาวะการกดทับ 
ของเส้นประสาท เนื่องจากการแก้ไข kyphosis ท�ำให้ความสูงของ nerve foramen ลดลง ป้องกันได้ด้วย 
การท�ำ facetectomy ให้กว้างขึ้น และแนะน�ำให้ใช้เครื่องติดตามการท�ำงานของเส้นประสาทระหว่างผ่าตัด

รูปที่ 4 แสดงภาพผู้ป่วยและภาพถ่ายทางรังสีก่อนและหลังผ่าตัดของผู้ป่วย Scheuermann’s kyphosis 
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รูปที่ 5 แสดงการท�ำ Ponte osteotomy  ภายหลังการใส่ pedicle screw (A), Ponte osteotomy (B), correction deformity โดยการท�ำ 
compression (C), ภายหลังการวาง rod (D)

Pedicle subtraction osteotomy (PSO)

การผ่าตัดวิธี PSO ถูกกล่าวถึงครั้งแรกในปี ค.ศ. 1985 โดยนายแพทย์ Thomasen E. และคณะ เป็นการ

ตัดเอา posterior element และ vertebral body ออกบางส่วนแล้วท�ำการปิดช่องกระดูกทางด้านหลังลง โดยใช้ 

ขอบหน้าของ vertebral body เป็นจุดหมุน 

ข้อบ่งชี้ในการท�ำคือ ผู้ป่วย fixed sagittal imbalance, combined coronal & sagittal imbalance, 

flatback syndrome, lumbar kyphosis ที่มีลักษณะเป็น sharp & angular deformity ใช้แก้ไขความผิดรูป 

ได้ประมาณ 30 - 40 องศาต่อ 1 level PSO แนะน�ำให้เลือกที่ apex of deformity จะแก้ไขได้ดีที่สุด แต่ถ้า 

ในกรณี apex of deformity อยู่ในระดับสูง เช่น thoracic spine การเลือกท�ำ PSO ใต้ต่อ L2 ลงมา จะเสี่ยงต่อการ 

บาดเจ็บของเส้นประสาทและไขสันหลังน้อยที่สุด และต้องค�ำนึงถึง fixation point ให้แข็งแรงเพียงพอด้วย  

สามารถท�ำได้ในผู้ป่วยท่ีเคยท�ำผ่าตัด fusion มาก่อน รวมถึงผู้ป่วยที่มีการเชื่อมกันของหมอนรองกระดูกทาง 

ด้านหน้าไปแล้ว เช่น ankylosing spondylitis เป็นต้น ส�ำหรับขั้นตอนการผ่าตัดสามารถศึกษาเพิ่มเติมได้ในต�ำรา

ภาวะและโรคทางกระดูกสันหลัง surgical techniques เล่มที่ 3 บทที่ 198 

มีข้อควรระวังคือ กรณี PSO ที่ต�ำแหน่ง apex ของ deformity อยู่สูงกว่า conus medullaris มีโอกาสเกิด 

อันตรายต่อไขสันหลังได้ โดยมีรายงาน9 ของการเกิดอยู่ที่ร้อยละ 2.8 - 20 การน�ำเครื่องติดตามการท�ำงานของ 

เส้นประสาทมาใช้จะช่วยลดอุบัติการณ์ลงได้ มีโอกาสเสียเลือดได้สูงถึง 2 ลิตร ดังนั้น แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด 

ควรจะท�ำการหยุดเลือดให้ได้และเตรียมวัสดุห้ามเลือด เช่น gelfoam, fibrin glue ไว้ให้พร้อมใช้ pseudarthrosis 

เป็นภาวะแทรกซ้อนในภายหลัง พบได้ร้อยละ 5 - 301,3,9 สามารถลดอุบัติการณ์ได้โดยการท�ำ  interbody fusion 

(TLIF,PLIF) เสริมที่ต�ำแหน่งบนและล่างต่อ PSO, การใช้ cortical strut bone graft, การใช้จ�ำนวน rod 3 - 4  

rods และวัสดุที่มีความแข็งแรง เช่น cobalt-chromium rod เป็นต้น 

Spinal osteotomy for complex spinal deformity 
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รูปที่ 6 แสดงภาพถ่ายผู้ป่วย ankylosing spondylitis ก่อนผ่าตัด (A), หลังผ่าตัด (B), ภาพถ่ายทางรังสีก่อนผ่าตัด (C), หลังผ่าตัด (D)

รูปที่ 7 แสดงการใส่ pedicle screw ต�ำแหน่งที่จะท�ำ PSO (รอยประสีน�้ำเงิน) (A), ภายหลังการท�ำ PSO และวาง temporary rod (B),  
ก่อนการปิด gap  (C), หลังการปิด gap (D) 

Vertebral column resection (VCR)

การผ่าตัดด้วยวิธี VCR ถูกกล่าวถึงครั้งแรกในปี ค.ศ. 1922 โดยนายแพทย์ MacLennan เป็นการผ่าตัด
กระดูกแล้วตามด้วยการใส่เฝือกในผู้ป่วย severe scoliosis ต่อมาในปี ค.ศ. 1983 นายแพทย์ Luque ER10  
ได้ท�ำการผ่าตัด anterior & posterior vertebrectomy ในผู้ป่วยกระดูกสันหลังผิดรูปที่มุมเกิน 90 องศา ในปี  
ค.ศ. 2002 นายแพทย์ Suk11 เป็นคนแรกที่ได้กล่าวถึงการท�ำ  VCR ผ่าน posterior approach เพียงอย่างเดียว  
เพื่อลดข้อเสียของการท�ำ anterior approach ลง 

ข้อบ่งชี้ในการท�ำคือ ผู้ป่วย rigid coronal & sagittal imbalance, fixed trunk translation, sharp & 
angular deformity, spondyloptosis, hemivertebra resection, congenital kyphosis, resectable spinal 
tumor, multiplanar deformity ที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยวิธีอื่น ๆ ใช้แก้ไขความผิดรูปได้มากที่สุดเมื่อเทียบกับ
การท�ำ osteotomy วิธีอื่น6,10-12 ค่าเฉลี่ยมุมที่สามารถแก้ไขได้แนว coronal 44.3 - 69 องศา และแนว sagittal  
40 - 67.6 องศา ต่อ 1 level VCR สามารถท�ำได้ในผู้ป่วยที่เคยท�ำผ่าตัด fusion มาก่อน ท�ำได้ตั้งแต่ C7 ถึง sacrum 
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โดยแนะน�ำให้เลือกที่ apex of deformity และควรเลือกท�ำเป็นสิ่งสุดท้ายในกรณีที่การแก้ไขด้วยวิธีอื่น ๆ ไม่ได้ผล
แล้วเท่านั้น ส�ำหรับข้ันตอนการผ่าตัดสามารถศึกษาเพ่ิมเติมได้ในต�ำราภาวะและโรคทางกระดูกสันหลัง surgical 
techniques เล่มที่ 3 บทที่ 2013 

มข้ีอควรระวงัคอื มโีอกาสเกดิอนัตรายต่อไขสนัหลงั โดยมรีายงาน10-12 ของการเกดิอยูท่ีร้่อยละ 13.8, buckling  
dura สามารถป้องกนัได้โดย laminectomyให้กว้างเพยีงพอประมาณ 5 - 6 เซนตเิมตร, translation/ subluxation 
ของกระดูกสันหลัง ป้องกันได้โดยการใช้ temporary rod, มีโอกาสเสียเลือดได้สูงถึง 2.3 - 7.0 ลิตร11 ดังนั้น แพทย ์
ผู้ท�ำการผ่าตัดควรจะท�ำการหยุดเลือดให้ได้และเตรียมวัสดุห้ามเลือดต่าง ๆ เช่น gelfoam, fibrin glue เป็นต้น  
ไว้ในห้องผ่าตัดและพิจารณาให้ยา tranxenemic acid, pseudarthrosis/nonunion11-12 เป็นภาวะแทรกซ้อน 
ในภายหลงั พบได้ร้อยละ 1.3 - 7.1 ซึง่สามารถลดอบุติัการณ์การเกดิได้โดยการใช้ cortical strut bone graft และการ
ใช้จ�ำนวน rod 3-4 rods และวัสดุของ rod มีความแข็งแรง เช่น cobalt-chromium เป็นต้น, การติดเชื้อ11-12 พบได ้
ร้อยละ 2.9 - 9.7 ผูน้พินธ์แนะน�ำให้ใช้ vancomycin powder 1 - 2 กรมั ใส่ทีช่ัน้กล้ามเนือ้และ fascia ก่อนท�ำการเยบ็ปิด 

Spinal osteotomy for complex spinal deformity 

รูปที่ 8 แสดงภาพ CT scan ของผู้ป่วย congenital scoliosis ชนิด left T12 hemivertebra (A), ภายหลังการใส่ pedicle screw  
(B), การใช้ osteotome ตัด pedicle ออก (C), หลังท�ำการ reduction (D), ภาพถ่ายทางรังสีก่อนและหลังผ่าตัด (E)

รูปที่ 9 แสดงภาพถ่ายผู้ป่วย neuromuscular scoliosis เคยได้รับการผ่าตัดแก้ไข PSF T5-L1 เมื่อ 10 ปีก่อน (A), หลังผ่าตัดครั้งที่ 2  
(B), ภาพถ่ายทางรังสีก่อนผ่าตัด (C), หลังผ่าตัด revision VCR T10 with PSFT3-L5 (D)
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รูปที่ 10 แสดงผู้ป่วย neuromuscular scoliosis พบ screw L1 ด้านขวาถอนออก (A), หลังการใส่ temporary rod และเอา screw  
ที่ถอนออก (B), หลังการท�ำ VCR T10 (C), การใส่ mesh cage เพื่อเสริมความแข็งแรง (D)

การดูแลหลังผ่าตัด 

เนื่องจากการผ่าตัด osteotomy เป็นการผ่าตัดที่ยุ ่งยากซับซ้อน มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้สูง  

การระงับความปวด การท�ำกายภาพบ�ำบัดฟื ้นฟูสมรรถภาพโดยการเคล่ือนไหวร่างกาย การฝึกการหายใจ  

(pulmonary exercise) ที่ดีและมีประสิทธิภาพจะช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและให้ผลการรักษาที่ดี

บทสรุป

การผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกสันหลังผิดรูปโดยการท�ำ  spinal osteotomy ในผู้ป่วยเด็กมักมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อแก้ไขความผิดรูปและป้องกันไม่ให้เกิดความผิดรูปซ�้ำ  ส่วนในผู้ป่วยสูงอายุมักจะมีวัตถุประสงค์เพ่ือแก้ไข 

ความผิดรูปให้ได้สมดุล ลดความเจ็บปวด เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยไม่เกิดความพิการและภาวะแทรกซ้อน 

แก่ผู้ป่วย 
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•	 Arthroscopic surgery for arthritis of the elbow 
•	 Current surgical treatment options for massive  
	 irreparable rotator cuff tear 

Sports Medicine
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15 การผ่าตดัส่องกล้องรกัษาโรคข้อศอกเส่ือม
Arthroscopic surgery for arthritis of the elbow 
นายแพทย์วรวิทย์ อึ๊งบ�ำรุงพันธุ์

บทน�ำ 

โรคข้อศอกเสื่อม (osteoarthritis of the elbow) ในปัจจุบันพบได้มากขึ้น อุบัติการณ์นี้พบได้บ่อยในคน 

ที่ใช้แรงงาน นักกีฬาที่ใช้แขนเหนือศีรษะ (overhead athlete) เช่น กีฬาวอลเลย์บอล เทนนิส แบดมินตัน เป็นต้น  

รวมถึงผู้ป่วยที่ต้องใช้ไม้ค�้ำยันหรือใช้รถเข็น เนื่องจากมีแรงมากระท�ำที่ข้อศอกมากขึ้น1-3 แพทย์ออร์โธปิดิกส์มักให้ 

การรักษาเบ้ืองต้นเป็นแบบอนุรักษนิยม เม่ือพยาธิสภาพของโรคด�ำเนินไปมากขึ้นจึงพิจารณารักษาโดยการผ่าตัด

แบบเปิดต่อไป 

ในปัจจุบันการผ่าตัดส่องกล้องเพื่อการรักษาโรคข้อศอกเส่ือมกลายเป็นวิธีการรักษาท่ีได้ความนิยมอย่าง 

แพร่หลายเมือ่เทยีบกบัการผ่าตดัแบบเปิด4 เนือ่งจากแผลผ่าตดัมขีนาดเลก็กว่า ท�ำให้ลดการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่รอบ ๆ   

บริเวณผ่าตัด ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วขึ้น และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การบาดเจ็บต่อเส้นเลือด เส้นประสาท 

รวมถึงการติดเชื้อของแผลผ่าตัด ซึ่งในบทความนี้ ผู้เขียนจะขอกล่าวลงรายละเอียดในวิธีการรักษาด้วยการผ่าตัด 

แบบส่องกล้องส�ำหรับข้อศอกเสื่อม

พยาธิสรีรวิทยาและพยาธิสภาพ

ข้อเสื่อมแบบปฐมภูมิ (primary osteoarthritis) เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของกระดูกอ่อนผิวข้อไฮยาลิน 

(hyaline cartilage) ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงที่กระดูกชั้นลึก (subchondral bone)3 บริเวณข้อศอก ไม่มีสาเหตุน�ำ 

ชัดเจน เป็นได้จากกรรมพนัธุห์รอืเกดิจากการใช้งานข้อศอกมากเกนิไป พบได้บ่อยในผู้ชายวยักลางคน และส่วนใหญ่

เกิดขึ้นในแขนข้างที่ถนัด1 

ข้อเสื่อมแบบทุติยภูมิ (secondary osteoarthritis) มีโรคอื่นน�ำ เช่น เกิดตามหลังการบาดเจ็บ โรคข้ออักเสบ 

รมูาตอยด์, osteochondritis dissecans, synovial osteochondromatosis, valgus extension overload และ 

hemophilic arthropathy5-7 
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อาการทางคลินิก 

ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการปวดตึงบริเวณข้อศอก8,9 มีอาการบวม และมีจุดกดเจ็บทั่วไป หรือกดเจ็บบริเวณ 

ปุ่มกระดูกบริเวณ epicondyle ร่วมด้วย โดยอาการปวดมักจะเป็นในช่วงจังหวะเหยียดข้อศอกสุด (terminal 

arc of motion) มีมุมพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อศอกลดลง มีเสียงดัง ขัดในข้อ และข้อศอกติดล็อกได้เวลางอ 

เหยียดข้อศอก ท�ำให้มีผลต่อการใช้งานในชีวิตประจ�ำวัน10 อาจท�ำให้เกิดการผิดรูปและกล้ามเนื้อบริเวณรอบ ๆ  

ข้อศอกลีบได้ในกรณีที่มีอาการมานาน 

ในการตรวจร่างกายอาจคล�ำได้เง่ียงกระดกู (spur) ทีง่อกออกมาบรเิวณปุม่กระดกูทางด้านใน ซึง่อาจจะส่งผล 

ท�ำให้เกิดการกดทับของเส้นประสาท ulnar ได้ ผู้ป่วยจะมีอาการชาตามแนวเส้นประสาท ulnar ร่วมด้วยได ้

ร้อยละ 26 - 55 ของผูป่้วย3 ในกรณท่ีีมกีารกดทบัเส้นประสาท อาจจะต้องมกีารส่งตรวจประเมนิการน�ำกระแสไฟฟ้า 

ของเส้นประสาท (nerve conduction studies) และการตรวจไฟฟ้าของกล้ามเนือ้ (electromyographic studies) 

เพื่อที่จะได้วางแผนการรักษาในขั้นตอนต่อไป

การส่งตรวจทางรังสีวิทยา

ภาพถ่ายรังสี (plain radiograph) นั้นโดยปกติจะเป็นท่า anteroposterior (AP) และ lateral (รูปที่ 1)  

เพื่อดูการสึกกร่อนของกระดูกใต้กระดูกอ่อน (subchondral bone erosion) การหนาตัวของกระดูก (sclerosis) 

กระดูกงอก (osteophyte) เงี่ยงกระดูก (spur) และเศษกระดูกที่ลอย (loose body) อยู่ในข้อศอก

รูปที่ 1 แสดงภาพถ่ายรังสีของข้อศอก (A) anteroposterior view พบ sclerotic bone บริเวณ radiocapitellar joint (ลูกศรสีแดง), (B) 
lateral view แสดง osteophyte บรเิวณ coronoid และ olecranon fossa (ลกูศรสขีาว) เศษกระดกูทีล่อยอยูใ่นข้อทางด้านหน้า (ลกูศรสเีหลอืง)
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CT scan ช่วยในการประเมินภาพรวมของข้อศอกเพื่อช่วยในการวางแผนก่อนผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างย่ิง 

การสร้างภาพ 3 มิติ (3D-reconstruction) ท�ำให้สามารถมองภาพของ osteophyte ในข้อศอกได้ท้ังหมด  

และเห็นเศษกระดูกที่ลอยอยู่ได้อย่างชัดเจน (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 แสดงภาพถ่าย CT scan ของข้อศอก (A) พบเศษกระดูกที่ลอยบริเวณ coronoid fossa กับ radiocapitellar joint (ลูกศรสีขาว)  
(B-D) แสดงกระดูกงอกบริเวณ olecranon fossa (ลูกศรสีแดง), coronoid (ลูกศรสีเหลือง) และ olecranon tip (ลูกศรสีด�ำ)

ข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการผ่าตัด

การรักษาแบบผ่าตัดมักพิจารณาในกรณีที่รักษาแบบประคับประคองมาแล้วไม่ดีข้ึน ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 

คือ มีอาการปวด พิสัยของการเคลื่อนไหวลดลง ร่วมกับมีข้อยึดติด หรือมีปัญหา impingement จากการขัดกันของ

เงี่ยงกระดูก11-13

ข้อห้ามส�ำหรบัการผ่าตดัส่องกล้อง ได้แก่ ผู้ป่วยทีม่คีวามผิดปกติทางกายวภิาคบริเวณข้อศอก ผู้ป่วยทีม่คีวาม

ผดิปกตทิางกายวภิาคของเส้นประสาท ulnar หรอืเคยได้รับการผ่าตดัย้ายเส้นประสาท ulnar (ulnar nerve transfer)

ทางเข้าส�ำหรับการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอก 

ต�ำแหน่งทางเข้า (portal placement) (รูปที่ 3) สามารถจ�ำแนกออกได้เป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ต้องเข้าไป 

ท�ำหตัถการทางด้านหน้า (anterior procedure) และกลุม่ทีต้่องเข้าไปท�ำหตัถการทางด้านหลงั (posterior procedure)  

โดย portal ที่มักใช้กันทางด้านหน้าประกอบไปด้วย proximal anteromedial, anteromedial, proximal  

anterolateral และ anterolateral ผู้นิพนธ์นิยมใช้ anteromedial portal และ anterolateral portal ในกรณี

ท�ำงานทางด้านหน้า ส่วน portal ทีม่กัใช้กนัทางด้านหลงัประกอบไปด้วย posterocentral portal, posterolateral  

portal และ soft spot portal (direct lateral) ผู้นิพนธ์นิยมใช้ทั้ง 3 portals ซึ่งในการผ่าตัดรักษาภาวะข้อศอก

เสื่อมนั้นอาจจ�ำเป็นต้องใช้ทั้ง anterior กับ posterior portals2,4,14-16 โดยขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพและโรคของผู้ป่วย

แต่ละคน ในการผ่าตัดสามารถสลับ portal ระหว่าง viewing portal และ working portal ไปมากันได้ เพื่อให้ได้

มมุมองทีด่ทีีส่ดุ รวมถงึเห็นรอยโรคได้ครบถ้วน แต่อย่างไรกต็าม ผูน้พินธ์จะไม่ขอกล่าวถงึข้ันตอนการเตรยีมตวัผ่าตดั  

การจัดท่าเพื่อเตรียมผ่าตัด อุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัดส่องกล้อง รวมถึงข้อดีและข้อเสียของการเลือกทางเข้า 

แต่ละต�ำแหน่งในบทนี้

Arthroscopic surgery for arthritis of the elbow 
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รูปที่ 3 แสดงทางเข้าส�ำหรับการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอก (A) anteromedial portal (ลูกศรสีขาว) และ anterolateral portal (ลูกศรสีด�ำ), 
soft spot portal, (B) posterocentral portal (ลูกศรสีเหลือง) และ posterolateral portal (ลูกศรสีแดง), (EP = epicondyle, RH = radial 
head, ME = medial epicondyle)

ขั้นตอนการส่องกล้องข้อศอก

หัตถการในการผ่าตัดส่องกล้องทางด้านหน้า (anterior procedures)

-	 การเอาเศษกระดูกท่ีลอยอยู่ในข้อออก (loose body removal) เศษ loose body ในข้อศอกมักพบ 

ร่วมกับข้อศอกอักเสบได้บ่อย เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น เศษจากการแตกของกระดูกอ่อนผิวข้อ หรือเศษกระดูก 

ทีเ่กิดจากการได้รบัอบุตัเิหต ุมกีระดกูหกัหรอืข้อศอกหลดุร่วมด้วย ต�ำแหน่งทีพ่บบ่อยได้แก่ บรเิวณ coronoid fossa

-	 การตัดแต่งเนื้อเยื่อ (debridement), การตัดเยื่อหุ้มข้อออก (synovectomy) และการกรีดคลาย 

เอ็นหุ้มข้อ (capsular release) ในกรณีที่มีการหนาตัวหรือการอักเสบของเยื่อหุ้มข้อ พิจารณาตัดเล็มเนื้อเยื่อโดยใช้  

shaver และส่งชิน้เนือ้ไปตรวจทางพยาธวิทิยาต่อไป อย่างไรกต็าม ในกรณทีีม่เีอน็หุม้ข้อหนาเป็นสาเหตรุ่วมทีท่�ำให้เกิด 

ข้อศอกยึดติดจะพิจารณากรีดคลายความตึงของเอ็นหุ้มข้อเป็นขั้นตอนสุดท้ายหลังจากที่ท�ำขั้นตอนอื่น ๆ เสร็จ 

เนื่องจากจะท�ำให้น�้ำรั่วออกนอกข้อ และท�ำให้ข้อศอกบวม

-	 การกรอกระดูกงอก หรือตัดแต่งเงี่ยงกระดูกออก (spur or osteophyte removal) เพื่อแก้ปัญหา  

Impingement ที่มักพบบ่อยที่บริเวณ coronoid fossa (รูปที่ 4) และบริเวณ radial fossa (รูปที่ 5) 

รูปที่ 4 แสดงภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอก (A) กระดูกงอกที่ coronoid กับบริเวณ supracondylar มีกระดูกงอกชนกัน โดยมองจาก 
ทาง anterolateral portal (B) สภาพด้านหน้าข้อศอกภายหลังผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องกรอกระดูกงอกที่ coronoid ออก  
(Co = coronoid, Su = supracondylar area) 



168

Sports Medicine

รปูที ่5 แสดงภาพจากการผ่าตดัส่องกล้องข้อศอก (A) มีการอกัเสบบริเวณ radiocapitellar joint มีกระดูกงอกบริเวณ radial fossa โดยมองจาก 
ทาง anteromedial portal (B-C) สภาพด้านหน้าข้อศอกภายหลงัการกรอกระดกูบรเิวณ radial fossa (Ca = capitellum, Ra = radial head) 

หัตถการในการผ่าตัดส่องกล้องทางด้านหลัง (posterior procedures)

-	 การเอาเศษกระดูกที่ลอยอยู่ในข้อออก ต�ำแหน่งทางด้านหลังท่ีพบบ่อย ได้แก่ olecranon fossa และ 
lateral gutter 

-	 การเอาพังผืดเยื่อหุ้มข้อ เนื้อเยื่อหุ้มข้อ และการตัด plica ออก โดย plica ที่พบร่วมได้ในข้อศอกเสื่อม  
เกดิจากส่วนของ septum ยงัหลงเหลอือยูใ่นช่วงของการพฒันาการของข้อศอก ต�ำแหน่งทีพ่บบ่อย คอื posterolateral  
plica

-	 การกรอกระดูกงอกหรือเงี่ยงกระดูกออก (spur or osteophyte removal) บริเวณ olecranon tip  
(รูปที่ 6) และบริเวณ olecranon fossa (รูปที่ 7)

-	 การดัดข้อ (manipulation)

Arthroscopic surgery for arthritis of the elbow 

รูปที่ 6 แสดงภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอก (A) พบกระดูกงอก (ดอกจัน) ที่บริเวณ olecranon tip (B) เมื่อมองจาก posterocentral 
portal (mid-triceps portal) ใช้ osteotome ช่วยในการตัดกระดูกงอกออก (C) ภาพด้านหลังข้อศอกภายหลังการกรอกระดูกงอกออก

รูปที่ 7 แสดงภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อศอกทางด้านหลัง (A) กระดูกงอกที่ olecranon fossa (ดอกจัน) (B) สภาพด้านหลังข้อศอก  
ภายหลังการกรอกระดูกงอกออก 
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การดูแลหลังผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อน
ในช่วงแรกจะเป็นการดูแลแผลผ่าตัด ลดอาการบวม โดยการประคบเย็น ยกข้อศอกให้สูงกว่าระดับหัวใจ  

ทานยาลดการเจบ็ปวด เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถเริม่ท�ำกายภาพบ�ำบดัได้ทนัท ีกระตุ้นให้ผูป่้วยเริม่มีการเหยยีดงอข้อศอก 
ตั้งแต่วันแรกหลังผ่าตัด เพื่อป้องกันข้อศอกยึดติด รวมทั้งพิจารณาให้ยาเพื่อป้องกัน heterotopic ossification  
ในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บรุนแรง หรือมีประวัติเคยได้รับการผ่าตัดบริเวณข้อศอกหลายครั้ง

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัส่องกล้องข้อศอกทีพ่บบ่อย คอืการได้รบับาดเจบ็ต่อหลอดเลอืดและเส้นประสาท 
การบาดเจ็บของหลอดเลือดและเส้นประสาทสามารถเกิดขึ้นได้จากการวางต�ำแหน่งของ portal ที่ไม่เหมาะสม 
เนือ่งจากกายวภิาคของข้อศอกนัน้มคีวามซบัซ้อน หลอดเลือดและเส้นประสาทวิง่พาดผ่านชิดติดข้อ การใช้ความดนั 
ของสายห้ามรัดเลือดที่มากเกินไป การบาดเจ็บต่อกระดูกอ่อนผิวอ่อนผิวข้อเกิดขึ้นได้จากเทคนิคที่ไม่เหมาะสม  
ภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  เช่น การตดิเชือ้บรเิวณแผลผ่าตัด การบาดเจ็บต่อเส้นเอ็น การเกดิ heterotopic ossification 
และ complex regional pain syndrome

บทสรุป
การผ่าตดัส่องกล้องข้อศอกเป็นวธิกีารรักษาโรคข้อเสือ่มซึง่ได้รบัความนยิม เนือ่งจากมปีระสทิธภิาพเท่าเทยีม

หรือดีกว่าการผ่าตัดแบบเปิด สามารถลดภาวะแทรกซ้อนเรื่องติดเชื้อ ลดการเสียเลือด และสามารถเข้าไปจัดการ 
รอยโรคได้โดยตรงและครอบคลมุ รวมถงึสามารถท�ำกายภาพบ�ำบดัได้อย่างรวดเร็วและแผลผ่าตัดมคีวามสวยงามกว่า 
การผ่าตัดแบบเปิด แต่อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดส่องกล้องต้องอาศัยประสบการณ์และใช้การฝึกฝนของศัลยแพทย์ 
เพื่อที่จะท�ำการผ่าตัดได้ผลดี และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน
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16
ทางเลอืกการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดั ส�ำหรบัภาวะเอน็หุ้มข้อไหล่
ฉีกขาดขนาดใหญ่มาก และไม่สามารถเย็บซ่อมแซมได้ในปัจจุบัน
Current surgical treatment options for massive irreparable rotator cuff tear 

นายแพทย์ประกาศิต ชนะสิทธิ์

บทน�ำ

โรคเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด (rotator cuff tear) เป็นหนึ่งในโรคที่พบในกลุ่มผู้สูงอายุ อุบัติการณ์ของโรค 

เอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดตลอดความหนา (full-thickness rotator cuff tear) อยู่ที่ร้อยละ 20 และหนึ่งในสาม 

ของผู้ที่มีเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดตลอดความหนาจะแสดงอาการ1 ส่วนกลุ่มที่ยังไม่มีอาการพบว่ามีโอกาสเสี่ยง 

ที่จะมีอาการของโรคเกิดขึ้นร้อยละ 51 ภายในระยะเวลา 2.8 ปี2

ภาวะการฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ท่ีมีขนาดใหญ่มาก (massive rotator cuff tear) มีอุบัติการณ์ร้อยละ 

40-60 ของโรคเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดทั้งหมด โดยมีการบรรยายลักษณะการฉีกขาดขนาดใหญ่มาก (massive tear) 

ตามขนาดการขาดที่เท่ากับ 5 เซนติเมตรหรือกว้างกว่านั้น หรือจ�ำนวนเส้นเอ็นที่ขาดตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไป3 

ในปี ค.ศ. 2020 Schumaier และคณะ4 ได้น�ำเสนอค�ำบรรยายโดยฉันทามติ (consensus definition)  

ของการฉีกขาดขนาดใหญ่มากว่า พบการฉีกขาดที่มีการหดรั้งของเส้นเอ็นถึงระดับขอบเบ้ากลีนอยด์ (glenoid rim) 

จากการตรวจภาพถ่ายคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ในภาพตัดระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal plane) และภาพตัด 

ตามแนวขวาง (axial plane) และ/หรือร่วมกับพบอัตราส่วนความกว้างของการฉีกขาดของเส้นเอ็นจากปุ่ม 

กระดูกใหญ่ (greater tuberosity) ของกระดูกต้นแขนที่มีขนาดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 67 ในภาพตัดระนาบ

แบ่งครึ่งซ้ายขวา (sagittal plane) (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 แสดงภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มาก, ภาพซ้าย - ภาพวาดแสดงการฉีกขาดของเอ็น supraspinatus และ infraspinatus, 
ภาพกลาง - ภาพจากการผ่าตัดส่องกล้องข้อไหล่แสดงภาวะการหดรั้งของเอ็นหุ้มข้อไหล่จนถึงระดับขอบเบ้ากลีนอยด์, ภาพขวา – MRI แสดง
ภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มากและมีการเคลื่อนที่ขึ้นด้านบนของกระดูกต้นแขน
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ผลการรักษาแบบอนุรักษนิยมของภาวะการฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ที่มีขนาดใหญ่มาก เช่น กายภาพบ�ำบัด 

การให้ยาต้านอาการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ การฉีดยาเข้าข้อไหล่ มักพบว่ามีผลการรักษาที่ไม่เป็นที่น่าพอใจนัก  

โดยมักพบภาวะการเจ็บปวดเรื้อรังและภาวะอ่อนแรงภายหลังการรักษา ดังนั้นจึงเป็นความท้าทายในการรักษา 

ภาวะดงักล่าวให้ได้ผลการรกัษาทีดี่ขึน้ โดยได้มกีารศึกษาถึงพยาธสิภาพและชวีกลศาสตร์ของข้อไหล่ทีม่กีารบาดเจบ็

ของเอ็นหุ้มข้อไหล่ เพื่ออธิบายถึงสาเหตุของอาการที่พบและน�ำไปสู่การรักษาโดยการผ่าตัดที่ได้ผลดียิ่งขึ้น

เมือ่พจิารณารายละเอียดของภาวะการฉกีขาดของเอน็หุม้ข้อไหล่ทีม่ขีนาดใหญ่มากจะพบว่า บางกรณสีามารถ

แก้ไขด้วยการผ่าตัดเย็บซ่อมแซมเส้นเอ็นได้ (massive repairable rotator cuff tear) และบางกรณีก็ไม่สามารถ

เย็บซ่อมแซมได้ (massive irreparable rotator cuff tear) Kovacevic และคณะ3 รายงานลักษณะการฉีกขาด 

ที่ไม่สามารถเย็บซ่อมแซมไว้ว่า มีการหดตัวและฝ่อตัวของเส้นเอ็นจนไม่สามารถดึงมาถึงจุดเกาะบน greater  

tuberosity ได้ขณะที่ท�ำการผ่าตัด นอกจากนี้ยังมีความพยายามที่จะศึกษาลักษณะอื่น ๆ จากภาพถ่ายรังสีข้อไหล่ 

การตรวจภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า รวมทั้งปัจจัยส่วนตัวของผู้ป่วยที่จะบ่งชี้ว่า ภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดนั้น ๆ 

สามารถเยบ็ซ่อมแซมได้หรอืไม่ เพือ่วางแผนเตรียมการก่อนผ่าตัด เช่น กล้ามเนือ้ supraspinatus เกดิภาวะการฝ่อตวั 

แปรสภาพเป็นไขมัน (fatty degeneration) ในระดับสูง (Goutallier grade 3 - 4), ระยะห่างระหว่างส่วนยื่น 

อะโครเม่ียนกับจดุสงูสดุของกระดกูต้นแขน (acromiohumeral interval) น้อยกว่า 6 มลิลเิมตร, การเคลือ่นทีข่ึน้สงู 

ของหัวกระดูกต้นแขน (superior migration of the humeral head) รวมถึงอาการแสดงอัมพาตเทียม  

(pseudoparalysis)5 แต่กระนั้นข้อมูลดังกล่าวก็เป็นเพียงการคาดคะเน จึงยังมีค�ำแนะน�ำให้เตรียมการผ่าตัด 

ส่องกล้องเพื่อเย็บซ่อมแซมเส้นเอ็นก่อน มากกว่ายึดถือข้อมูลดังกล่าวเป็นส�ำคัญ6

จากอดตีถึงปัจจบุนั ได้มทีางเลอืกการรกัษาโดยการผ่าตัดของภาวะการฉีกขาดของเอน็หุม้ข้อไหล่ทีม่ขีนาดใหญ่

มากที่ไม่สามารถเย็บซ่อมได้อยู่หลายวิธ ี และมีการรายงานทางเลือกการรักษาแบบใหม่มากขึ้นเร่ือย ๆ ซึ่งแต่ละวิธ ี

ก็มีผลการรักษาท่ีแตกต่างกันไป โดยวิธีท่ีผลการรักษาไม่เป็นที่น่าพอใจก็จะเสื่อมความนิยมลงและหายไป และเกิด 

วิธีการรักษาแบบใหม่ขึ้นมา ทั้งนี้ผลการรักษาในระยะส้ันของวิธีการรักษาแบบใหม่ มักจะรายงานผลที่ค่อนข้างดี  

แต่ก็ยังมีความจ�ำเป็นที่จะต้องติดตามผลการรักษาในระยะกลางและระยะยาวต่อไป

บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่สรปุข้อมลูทางเลือกวธิกีารรักษาภาวะการฉีกขาดของเอน็หุม้ข้อไหล่ท่ีไม่สามารถ

เยบ็ซ่อมได้ด้วยการผ่าตดัหลากหลายวธิ ีท้ังนีไ้ด้น�ำเสนอแนวทางส�ำหรับพจิารณาการรกัษาในกลุ่มผูป่้วยดังกล่าวด้วย 

ทางเลือกการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด

การส่องกล้องข้อไหล่เพือ่ตัดแต่งเน้ือเย่ืออกัเสบผิดปกตอิอก (arthroscopic debridement  
with adjuncts)

Itoi7 รายงานลักษณะของผู้ป่วยเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดที่มารับการรักษา พบว่าร้อยละ 99 มาด้วยอาการปวด 

โดยจะมีภาวะการอ่อนแรงร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่า การรักษาอาการปวดเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่สุด 

ในการรักษาเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด Koike และคณะ8 รายงานการเพิ่มขึ้นของการจับกับสารกัมมันตรังสีของเนื้อเยื่อ  

จากการตรวจสแกนกระดกูทางเวชศาสตร์นิวเคลยีร์ (bone scintigraphy) ในข้อไหล่ทีม่เีอน็หุม้ข้อฉกีขาด แสดงถงึการมี 

ภาวะอักเสบของข้อไหล่ ดงันัน้ การรกัษาด้วยวธิ ีarthroscopic debridement จงึสามารถลดอาการปวดให้ผูป่้วยได้ 
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ส�ำหรับวิธีการผ่าตัดที่น�ำเสนอโดย Rockwood และคณะ9 ประกอบด้วยการตัดแต่งเส้นเอ็น supraspinatus 
และ infraspinatus การแก้ไขการกดทบั และการตดัแต่งส่วนยืน่อะโครเมีย่นด้านหน้า และการตดั coracoacromial 
ligament รายงานว่า ได้ผลดเีมือ่ประเมนิผลจากความเจบ็ปวด การใช้งานข้อไหล่ พสิยัการเคลือ่นไหว ก�ำลงักล้ามเนือ้  
และความพึงพอใจของผู้ป่วยที่ร้อยละ 83

อกีสาเหตขุองอาการปวดจากภาวะเอน็หุม้ข้อไหล่ฉีกขาดกอ็าจเกดิมาจากพยาธสิภาพของเอน็ไบเซป ท่ีมกัจะพบ 
ร่วมกับภาวะเอ็นหุม้ข้อไหล่ฉกีขาดได้บ่อย และเป็นสาเหตขุองอาการปวดเรือ้รงั โดยสงัเกตได้จาก เมือ่เกิดภาวการณ์ 
ขาดจากกันโดยสมบูรณ์ด้วยตนเอง (spontaneous rupture) ของเส้นเอ็นไบเซป อาการปวดจะดีขึ้น ดังนั้น  
การจัดการกับเอ็นไบเซป ได้แก่ การตัดเอ็น (tenotomy) หรือการตรึงเอ็น (tenodesis) จึงเป็นวิธีหนึ่งในการลด
ความเจ็บปวดในภาวะการฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ที่ไม่สามารถเย็บซ่อมได้10 ส่วนการเลือกท�ำการตัดหรือตรึง 
เส้นเอ็นก็ยังเป็นข้อถกเถียงที่มีข้อมูลยืนยันถึงผลการรักษาที่ดีของทั้งสองกลุ่ม

นอกจากนี้พบว่า มีบางรายงานการพบภาวะความผิดปกติของเส้นประสาท suprascapular จากการ 
ถูกกดเบียดโดยการหดรั้งของเอ็นหุ้มข้อไหล่ที่ฉีกขาด โดยสามารถวินิจฉัยได้จากอาการปวด ภาวะการอ่อนแรง 
ของกล้ามเนื้อที่เส้นประสาทดังกล่าวเล้ียง และการตรวจภาพคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (EMG)11 อย่างไรก็ดี ในแง ่
ผลการรักษายังคงเป็นที่ถกเถียง โดยมีรายงานทั้งผลที่ดีขึ้นและผลที่ไม่แตกต่างหลังจากได้รับการผ่าตัด

กล่าวโดยสรุป วิธีการรักษา arthroscopic debridement with adjuncts เป็นการรักษาที่มุ่งหวังในการ 
ลดอาการปวด โดยจัดการกับสาเหตุของอาการปวดที่เกี่ยวเนื่องกับภาวะเส้นเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดแบบไม่สามารถ
เยบ็ซ่อมแซมได้เป็นหลกั การใช้งานข้อไหล่อาจดขีึน้บางส่วนในการศกึษาระยะสัน้ ดงันัน้ ผูป่้วยทีเ่หมาะกบัการรกัษา
วิธีนี้ ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการปวดเป็นหลัก และมีระดับความต้องการใช้งานทางกายภาพต�่ำ  (low physical 
demands)

การผ่าตัดเย็บซ่อมแซมเอ็นหุ้มข้อไหล่บางส่วน (partial repair)

Burkhart และคณะ12 รายงานวิธีการรักษาภาวะการฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ท่ีไม่สามารถเย็บซ่อมได้  
ด้วยการผ่าตัดเย็บซ่อมแซมเอ็นหุ้มข้อไหล่บางส่วน (partial rotator cuff repair) ในปี ค.ศ. 1994 วัตถุประสงค์ 
เพื่อฟื้นฟูสภาพแรง force couple แก้ไขความผิดปกติทางชีวกลศาสตร์ของข้อไหล่ในกรณีที่ไม่สามารถซ่อมแซม 
เอ็นหุ้มข้อไหล่ทั้งหมดได้ โดยการเย็บซ่อมแซมเอ็นหุ้มข้อไหล่เพียงบางส่วนให้กลายเป็น functional rotator cuff 
tear กล่าวคือ เป็นลักษณะการฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ท่ีสามารถใช้งานได้ และไม่ก่อให้เกิดปัญหากับผู้ป่วย  
ซึ่งลักษณะดังกล่าวนี้จะพบได้ในผู้ป่วยที่มีเส้นเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดที่่ไม่แสดงอาการ หรือผู้ป่วยที่อาการดีขึ้นจาก 
การผ่าตัดเพื่อตัดแต่งเนื้อเยื่อผิดปกติ (รูปที่ 2)

Current surgical treatment options for massive irreparable rotator cuff tear 

รูปที่ 2 ภาพวาดแสดงการสูญเสียแรง force couple ของข้อไหล่ ภาพซ้าย - แสดงการสูญเสียแรง force couple ในแนวหน้าหลังจาก
การฉีกขาดของเอ็น infraspinatus และ teres minor, ภาพขวา - แสดงการสูญเสียแรง force couple ในแนวบนล่างจากการฉีกขาด 
ของเอ็น infraspinatus และ teres minor ในระดับที่ต�่ำกว่าส่วนที่กว้างที่สุดของหัวกระดูกต้นแขน 
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วธิกีารผ่าตดัประกอบด้วย การเยบ็ซ่อมแซมเส้นเอน็ infraspinatus ให้ได้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะสามารถซ่อมแซมได้  

แต่อย่างน้อยท่ีสุดต้องอยู่ในระดับท่ีสูงกว่าจุดที่กว้างที่สุด (equator) ของส่วนหัวกระดูกต้นแขน ร่วมกับการ 

เย็บซ่อมแซมเอ็น subscapularis โดยที่ไม่เย็บซ่อมแซมเอ็น supraspinatus ในส่วนที่มีการฉีกขาดและหดรั้งมาก

จนไม่สามารถเย็บได้

มีการรายงานผลการรักษา partial repair ที่ดีในระยะสั้นและระยะกลางในแง่ลดอาการปวด คะแนน

การปฏิบัติกิจกรรม (functional score) และความพึงพอใจของผู้ป่วย อย่างไรก็ดี มีรายงานอัตราการฉีกขาดซ�้ำ 

ของเส้นเอ็นหลังการผ่าตัดสูงถึงร้อยละ 48.9 โดยรวบรวมข้อมูลจาก 4 งานวิจัย13 

กล่าวโดยสรุปได้ว่า การรักษาด้วยวิธี partial repair เป็นทางเลือกหนึ่งของการรักษาที่มีผลการรักษาที่ดี  

ในระยะสั้นและกลาง เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่มีการใช้ข้อไหล่มาก และถึงแม้ว่าจะพบอัตราการฉีกขาดซ�้ำ 

ค่อนข้างสูง แต่ส่วนใหญ่มักไม่ต้องผ่าตัดแก้ไขซ�้ำ  เนื่องจากอาการมักจะไม่รุนแรงและผู้ป่วยมีการปรับการใช้งาน 

ในระดับหนึ่งแล้ว14

การผ่าตัดใส่บอลลูนในช่องใต้ส่วนยื่นอะโครเมี่ยน (subacromial balloon spacer)

การแก้ไขภาวะการเคลือ่นทีข่ึน้ด้านบนของหวักระดกูต้นแขน (superior migration of the humeral head) 

ทีเ่กิดในภาวะเส้นเอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดขนาดใหญ่มากมคีวามส�ำคญัเป็นอย่างยิง่ในแง่ชวีกลศาสตร์ เนือ่งจากเมือ่เกิด

ภาวะการเคลื่อนท่ีข้ึนด้านบนแล้วจะท�ำให้เกิดอาการปวดจากการขบเบียดกันของส่วนยื่นอะโครเมี่ยนกับหัวกระดูก

ต้นแขนซึ่งก่อให้เกิดภาวะโรคข้ออันเกิดจากเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดเรื้อรัง (cuff tear arthropathy) ตามมา และ 

ยังท�ำให้กล้ามเนื้อ deltoid ไม่สามารถท�ำหน้าที่ได้ดีเท่าที่ควร Savarese และคณะ15 ได้น�ำเสนอการผ่าตัดเพื่อใส่  

biodegradable balloon spacer ผลิตมาจาก L-lactide-co-ε-caprolactone ซึ่งเป็นวัสดุพอลิเมอร์ที่ใช้ใน 

การแพทย์ และสามารถสลายตวัเองได้ในระยะเวลา 12 เดอืน เข้าไปในช่องใต้ส่วนยืน่อะโครเมีย่น (subacromial space) 

จากนัน้ท�ำให้พองออกด้วยการฉดีน�ำ้เกลอืเข้าไป เพ่ือท�ำให้เกดิการเล่ือนไหล (gliding) ทีนุ่ม่นวลและไร้แรงเสียดทาน  

โดยใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการท�ำผ่าตัดเพียง 30 นาที เพื่อแก้ไขความผิดปกติของชีวกลศาสตร์ของข้อไหล่ ซึ่งเกิดจาก 

ภาวะเส้นเอ็นข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่ ส่งผลให้ท�ำกายภาพได้ผลดีขึ้น น�ำไปสู่การฟื้นฟูพิสัยการเคลื่อนไหวของ 

ข้อไหล่ และประสิทธิภาพของกล้ามเนื้อ deltoid ที่สูงขึ้นด้วย (รูปที่ 3)

ผลการศึกษาในระยะสั้นแสดงผลที่ดีขึ้นเมื่อพิจารณาที่การลดอาการเจ็บปวด และการประเมินคะแนน

การปฏิบัติกิจกรรมในระยะเวลาที่ยาวนานมากกว่า 1 ปี โดยยังไม่มีค�ำอธิบายท่ีชัดเจนถึงสาเหตุท่ีอาการยังดีอยู่  

แม้ว่า biodegradable balloon spacer จะเกิดการสลายไปแล้ว6

โดยสรุป biodegradable balloon spacer เป็นวิธีการผ่าตัดแบบใหม่ส�ำหรับการรักษาภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ 

ฉีกขาดขนาดใหญ่มากที่ใช้เวลาการผ่าตัดน้อย และมุ่งหวังผลดีทั้งในแง่ลดอาการปวดและการเพิ่มประสิทธิภาพ 

การใช้งานข้อไหล่ผ่านกระบวนการทางชีวกลศาสตร์ แต่ด้วยข้อมูล ณ ปัจจุบันยังมีไม่มาก เป็นการศึกษาระยะสั้น  

และส่วนใหญ่มีระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์อยู่ในระดับไม่สูง ประกอบกับตัวอุปกรณ์เอง  

ก็ยังมีราคาสูงอยู่ จึงแนะน�ำให้รอพิจารณาผลการศึกษาในระยะยาว
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รูปที่ 3 ภาพวาดแสดง subacromial balloon spacer รูปที่ 4 ภาพวาดแสดงการผ่าตัดโดยใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่าย ภาพซ้าย 
- แสดงการผ่าตัดใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายเพ่ือต่อขยายเอ็นหุ้มข้อไหล ่
ฉีกขาด, ภาพขวา - แสดงการผ่าตัดใช้เน้ือเยื่อปลูกถ่ายเพ่ือสร้าง
เนื้อเยื่อแคปซูลหุ้มข้อไหล่ทางด้านบน

การผ่าตัดปลูกถ่ายเนื้อเยื่อต่อขยายเอ็นหุ้มข้อไหล่ (interposition grafts)

การผ่าตัดปลูกถ่ายเนื้อเยื่อต่อขยายเอ็นหุ้มข้อไหล่ (interposition grafts) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ใช้เนื้อเยื่อ 

ปลูกถ่าย (graft) เชื่อมต่อระหว่างขอบเอ็นหุ้มข้อไหล่ที่ฉีกขาดและมีการหดร้ังจนไม่สามารถดึงกลับได้ไปเชื่อมกับ 

จุดเกาะบนกระดูกต้นแขน โดยเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่น�ำมาใช้เชื่อมต่อมีหลายชนิด ได้แก่ เนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้ตนเอง 

(autograft) เช่น fascia lata หรือเส้นเอ็น hamstring เนื้อเยื่อปลูกถ่ายเอกพันธุ์ (allograft) เช่น human dermal 

allograft (GraftJacketTM matrix) รวมถึงเนื้อเยื่อปลูกถ่ายสังเคราะห์ (synthetic graft) เช่น mersilene หรือ 

PTFE16

โดยหลักการแล้วการผ่าตัดชนิดน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อแก้ไขความต่อเนื่องของเอ็นหุ้มข้อไหล่ที่ขาดให้กลับมา 

สู่ภาวะปกติ โดยมุ่งหวังในเรื่องการใช้งานของข้อไหล่ที่ดีขึ้น นอกเหนือไปจากการลดความเจ็บปวด Kovacevic และ

คณะ6 ได้รายงานผลการรักษาที่ดี เมื่อพิจารณาจากคะแนนการปฏิบัติกิจกรรม และคะแนนการประเมินอาการปวด  

แต่พบว่ามีอัตราการฉีกขาดซ�้ำของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายและเส้นเอ็น และอัตราการผ่าตัดซ�้ำที่ร้อยละ 20 ในช่วง 

ระยะเวลาติดตามอาการเฉลี่ยเพียง 3 ปี

ปัญหาหลักที่ท�ำให้การผ่าตัดชนิดนี้ไม่เป็นที่นิยมแพร่หลายนัก คือ ปัญหาของการใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่าย โดย  

ถ้าพจิารณาใช้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายให้ตนเองกอ็าจเกดิ donor site morbidity เช่น อาการปวดหรอืการอ่อนแรงของเอน็

ที่น�ำมาใช้ทดแทน ส่วนกรณีใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายเอกพันธุ์ทางการค้า (commercial allograft) หรือเนื้อเยื่อปลูกถ่าย

สังเคราะห์ก็ยังมีราคาที่สูงมากอยู่ และไม่สามารถเบิกจ่ายได้ในสิทธิ์สวัสดิการการรักษาของประเทศไทยในปัจจุบัน 

รวมถึงผลการรักษาที่มีอัตราการฉีกขาดและการผ่าตัดซ�้ำถึงร้อยละ 20

การผ่าตัดซ่อมสร้างเน้ือเย่ือแคปซลูหุ้มข้อไหล่ด้านบน (superior capsular reconstruction)

Nimura และคณะ17 ได้รายงานผลการศึกษาทางกายวิภาคของเอ็นหุ้มข้อไหล่ โดยพบว่าเมื่อท�ำการตัด 

ยกกล้ามเนื้อ supraspinatus ออกจากจุดก�ำเนิดบน suprascapular fossa ของกระดูกสะบัก จะพบว่ามีชั้นของ

เนื้อเยื่ออ่อนที่คลุมหัวกระดูกต้นแขนอยู่อีกชั้น เรียกว่า เนื้อเยื่อแคปซูลหุ้มข้อไหล่ด้านบน (superior capsule of 

shoulder)

Current surgical treatment options for massive irreparable rotator cuff tear 
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Mihata และคณะ18 ได้ท�ำการศึกษาถึงหน้าที่ทางชีวกลศาสตร์ของเนื้อเยื่อแคปซูลหุ้มข้อไหล่ด้านบน พบว่า  

มีส่วนส�ำคัญในการรักษาความมั่นคงของข้อไหล่ทางด้านบน (superior stability) ในภาวะเส้นเอ็นหุ้มข้อไหล ่

ฉีกขาดขนาดใหญ่มาก โดยประเมินจากการเลื่อนขึ้นด้านบนของหัวกระดูกต้นแขนและแรงกดสัมผัสบริเวณใต้ส่วน

ยื่นอะโครเมี่ยนในตัวแบบทดลองทางชีวกลศาสตร์

การรกัษาด้วยวิธผ่ีาตดัซ่อมสร้างเนือ้เยือ่แคปซูลหุม้ข้อไหล่ด้านบนจงึมวีตัถปุระสงค์เพ่ือแก้ไขชีวกลศาสตร์ของ

ข้อไหล่ ด้วยการใช้เนือ้เยือ่ปลกูถ่าย เช่น fascia lata, human dermal allograft ทดแทนเนือ้เยือ่แคปซูลหุม้ข้อไหล่

ด้านบน โดยมกีารยดึตรงึเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายทางฝ่ังด้านในลงบนขอบกลนีอยด์ด้านบน และทางฝ่ังด้านนอกบนจดุเกาะ

เส้นเอน็บนปุม่กระดกูใหญ่ของกระดกูต้นแขน เพ่ือสร้างความมัน่คงของข้อไหล่ทางด้านบน เพ่ือให้หวักระดูกต้นแขน 

ให้สามารถคงอยู่บนกึ่งกลางของเบ้ากลีนอยด์ ท�ำให้แรง force couple ในแนวหน้าหลัง และกล้ามเนื้อ deltoid  

สามารถท�ำงานได้อย่างมปีระสทิธภิาพ และลดอาการปวดจากการเกดิภาวะ cuff tear arthropathy อกีด้วย (รูปที ่4)

มีการศึกษาถึงผลการรักษาของวิธีผ่าตัดซ่อมสร้างเนื้อเยื่อแคปซูลหุ้มข้อไหล่ด้านบน พบว่าสามารถลดอาการ 

ปวดและเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงานของข้อไหล่ได้ดีในการศึกษาระยะสั้นถึงระยะกลาง ทั้งนี้ ยังมีรายงาน 

การกลับไปเล่นกีฬาได้ และการแก้ไขภาวะอัมพาตเทียมได้ส�ำเร็จ19 

พบอัตราการฉีกขาดของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่ร้อยละ 2 - 5 เมื่อใช้ fascia lata autograft และร้อยละ 3.4 - 55  

เมื่อใช้ human dermal allograft20 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าในกลุ่มท่ีใช้ human dermal allograft จะพบอัตรา 

การฉีกขาดสูง แต่ทว่ายังได้ผลการรักษาที่ดีในแง่ลดอาการปวดและคะแนนการปฏิบัติกิจกรรมของ ASES รวมถึง

ความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังได้รับการรักษาอีกด้วย21

กลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะกับการรักษาวิธีนี้ ได้แก่ ผู้ที่มีอาการปวดร่วมกับภาวะอัมพาตเทียมที่อายุยังไม่เกิน 70 ปี 

และมีภาวะ cuff tear arthropathy ตามการจ�ำแนกประเภทของ Hamada ระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 

การผ่าตัดย้ายเส้นเอ็นกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่เพื่อใช้งานทดแทน (tendon transfer)

การรักษาด้วยการผ่าตัด tendon transfer เป็นการแก้ไขภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มากด้วยการ
ย้ายกลุ่มกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นบริเวณรอบข้อไหล่มาท�ำหน้าท่ีทดแทนเส้นเอ็นท่ีขาดหายไป โดยข้อดีของ tendon 
transfer ได้แก่ การเป็นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้ตัวเองชนิดที่มีเส้นเลือดหล่อเลี้ยง (vascularized autograft) การมีผล 
การตรึงเอ็นกล้ามเนื้อ (tenodesis effect) และการเป็นตัวสร้างความมั่นคงพลวัต (dynamic stabilizer) ของ 
เส้นเอน็22 โดยการเลือกเส้นเอน็มดัใดมาแก้ไขกข็ึน้อยูกั่บการเสียหน้าท่ีการใช้งานในส่วนหนึง่ส่วนใดไป ผู้ป่วยท่ีเหมาะสม 
ก็คือผู้มีอายุน้อย และมีความต้องการระดับการใช้งานทางกายภาพสูงที่ประสบปัญหาอาการอ่อนแรงและสูญเสีย 
การเคลื่อนไหว รวมท้ังอาจมีภาวะ cuff tear arthropathy ระยะเร่ิมต้นร่วมด้วย16 โดยอาจแบ่งได้เป็น  
postero-superior tears และ antero-superior tears

การฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ suprapinatus ร่วมกับ infraspinatus (postero-superior tears)

มีรายงานการผ่าตัด tendon transfer เพื่อแก้ไขปัญหาของเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดแบบเย็บซ่อมแซมไม่ได้ด้วย
วิธีการต่าง ๆ มาเป็นเวลาช้านาน ตั้งแต่ช่วงปี ค.ศ. 1963 เมื่อพิจารณาที่ผลการรักษา หลายวิธีที่ได้ผลไม่เป็นที่น่า
พอใจก็จะถูกยกเลิกไป และเหลือเพียงวิธีที่ได้ผลการรักษาค่อนข้างดีที่จะสามารถด�ำรงต่อมาได้จนถึงปัจจุบัน ได้แก่
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	 Latissimus dorsi transfer

	 Gerber และคณะ23 น�ำเสนอวิธีการผ่าตัด latissimus dorsi transfer เพื่อแก้ไขภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล ่
ฉีกขาดขนาดใหญ่เป็นครั้งแรกในปี ค.ศ. 1988 โดยการย้ายจุดเกาะของ latissimus dorsi จาก intertubercular 
groove ทางด้านในมาท่ีจดุเกาะของเอ็นหุ้มข้อไหล่ทีม่กีารฉกีขาดบนหวักระดกูต้นแขน โดยการย้ายดงักล่าวท�ำให้เกดิ 
การเปลี่ยนหน้าที่ของกล้ามเนื้อจากการหมุนแขนเข้า (internal rotator) มาเป็นการหมุนออก (external rotator) 
และกดรัง้หวักระดกูต้นแขนลง (humeral head depressor) เพ่ือเพ่ิมประสิทธภิาพการท�ำงานของกล้ามเนือ้ deltoid 
และป้องกันการเคลื่อนขึ้นด้านบนของกระดูกต้นแขน

	 ในด้านผลการรักษา มีรายงานถึงผลดีในแง่การลดอาการปวด การใช้งานข้อไหล่ และก�ำลังกล้ามเนื้อ ทั้งนี้  
มีรายงานผลระยะยาวที ่10 ปี สามารถชะลอพฒันาการของภาวะ cuff tear arthropathy ได้อกีด้วย โดยในปัจจุบัน
นับว่า latissimus dorsi transfer เป็นการผ่าตัดย้ายเส้นเอ็นที่ได้รับความนิยมมากที่สุด และมีข้อมูลผลการรักษา
ในระยะยาวที่มากที่สุดอีกด้วย

	 Lower trapezius transfer

	 Elhassan และคณะ24 ได้น�ำเสนอการผ่าตัด lower trapezius transfer เพื่อแก้ไขปัญหาส�ำคัญของการ
ผ่าตัด latissimus dorsi transfer คือ เรื่องแนวแรงการดึง (line of pull) และการเป็นกล้ามเนื้อที่ท�ำงานในทิศทาง
ตรงข้ามกันโดยธรรมชาติ (out-phase) ของกล้ามเนื้อ latissimus dorsi โดยการใช้คุณลักษณะที่เป็นประโยชน์
ของกล้ามเนื้อ lower trapezius คือ มีจุดก�ำเนิดบนกระดูกสะบักที่อยู่สูงกว่า ท�ำให้มีแนวแรงการดึงที่ตรงกว่า และ
เป็นชุดกล้ามเนื้อที่ท�ำหน้าที่หมุนแขนออก ซึ่งมีลักษณะการท�ำงานที่ใกล้เคียงกับกล้ามเนื้อ infraspinatus มากกว่า 
ท�ำให้เป็นผลดีมากกว่าในแง่ชีวกลศาสตร์ของข้อไหล่ โดยรายงานผลการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดดังกล่าวว่าได้ผลด ี
ในระยะสั้นและระยะกลาง และการผ่าตัดสามารถท�ำได้ทั้งการผ่าตัดแบบเปิดแผลปกติและผ่าตัดส่องกล้อง (รูปที่ 5)

Current surgical treatment options for massive irreparable rotator cuff tear 

รูปที่ 5 ภาพวาดแสดงการผ่าตัดย้ายเอ็นข้อไหล่ชนิด lower trapezius เปรียบเทียบกับ latissimus dorsi แสดงแนวแรงการดึงของ lower 

trapezius (ลูกศรสีน�้ำเงิน) ที่ใกล้เคียงกับแนวแรงตามธรรมชาติของ infraspinatus มากกว่า latissimus dorsi (ลูกศรสีม่วง)

อย่างไรก็ด ีข้อจ�ำกัดของการผ่าตดัชนดินี ้คอื ระยะการยดื (excursion) ทีส่ัน้ของกล้ามเนือ้ lower trapezius 
ท�ำให้มคีวามจ�ำเป็นต้องใช้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายเพือ่เพิม่ความยาว (bridging graft) ซึง่อาจพจิารณาใช้ Achilles tendon 
allograft หรือ hamstring autograft ก็ได้25 นับว่าเป็นความก้าวหน้าครั้งใหญ่ของการผ่าตัด tendon transfer  
เพื่อแก้ไขภาวะเส้นเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด แต่มีค�ำแนะน�ำให้รอผลการศึกษาระยะยาวต่อไป

การฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ subscapularis ร่วมกับ supraspinatus (antero-superior tear)

โดยปกติแล้วพบน้อยกว่า และมักพบอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อกลุ่มท่ีใช้หมุนแขนเข้าด้านใน (internal 
rotator) และความไม่มั่นคงของข้อไหล่ทางด้านหน้า (anterior instability)
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	 Pectoralis major transfer

	 Gerber และคณะ26 ได้บรรยายการผ่าตัดย้ายจุดเกาะของกล้ามเน้ือ pectoralis major จากบนส่วนต้น 
ของล�ำกระดูกมาที่ปุ่มกระดูกเล็ก (lessor tuberosity) บนหัวกระดูกต้นแขนเพื่อแก้ไขภาวะฉีกขาดของเส้นเอ็น 
subscapularis โดยเมื่อเริ่มต้นนั้น การย้ายเส้นเอ็นจะวางพาดอยู่บน conjoint tendon แต่ต่อมามีการศึกษาว่า 
การท�ำ subcoracoid transfer โดยน�ำ pectoralis major ไปลอดใต้ conjoint tendon ก่อนน�ำมายืดตรึงบนปุ่ม 
กระดูกเล็กท�ำให้ได้แนวแรงการดึงที่ดีขึ้น ดังนั้น ในปัจจุบันจึงนิยมท�ำวิธีดังกล่าว โดยมีรายงานผลการรักษาใน 
ระยะยาว พบว่าดขีึน้ทัง้ในแง่ลดอาการปวดและการใช้งาน นอกจากนีย้งัมกีารรายงานการผ่าตดัย้ายเอน็ teres minor  
ซึ่งมีผลการรักษาที่ดีเช่นกันด้วย

	 Anterior latissimus dorsi transfer

	 ด้วยข้อจ�ำกัดทางกายวิภาคของกล้ามเนื้อกลุ่ม pectoralis ที่มีจุดก�ำเนิดมาจากด้านหน้าของผนังทรวงอก 
ท�ำให้แนวแรงการดึงไม่เหมือนกล้ามเนื้อ subscapularis ที่ต้องการไปใช้แทน รวมถึงในบางคร้ังอาจท�ำให้เกิด 
หวักระดกูต้นแขนเลือ่นไปทางด้านหน้า (anterior humeral subluxation) ได้อกีด้วย27 ดังนัน้ กล้ามเนือ้ latissimus  
dorsi จึงเป็นตัวเลือกหนึ่งที่มีข้อดีในทางกายวิภาคที่มีลักษณะใกล้เคียงกับแนวแรงการดึงของ subscapularis 
มากกว่า อย่างไรกด็ ีมรีายงานผลการรกัษาระยะส้ันเป็นรายงานผูป่้วยปริมาณน้อยว่าได้ผลการรักษาทีดี่เมือ่ประเมิน
จากคะแนน Constance28 

เมื่อกล่าวโดยรวม การรักษาด้วยการผ่าตัดแบบ tendon transfer มีข้อดีในแง่เป็นการแก้ปัญหา 
ทั้งอาการปวดและการแก้ไขการใช้งานของข้อไหล่ จากการย้ายเอ็นส่วนอื่นมาเพื่อใช้งานทดแทนซ่ึงเป็นประโยชน ์
ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยที่มีอาการปวดและอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ประกอบกับมีข้อมูลผลการรักษาในระยะยาว  
ยืนยันผลการรักษาที่ดี อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดส�ำคัญของ tendon transfer ได้แก่ donor site morbidity,  
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย และข้อจ�ำกัดหลังการผ่าตัดที่ปฏิบัติได้ยาก 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อไหล่เทียมแบบกลับด้าน (reverse total shoulder arthroplasty) 

เมื่อภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มากพัฒนาไปจนเกิดภาวะ cuff tear arthropathy การรักษา

ก็เข้าสู่การบูรณาการสภาพข้อ และตัวเลือกที่มีผลการรักษาที่ดีก็คือ reverse total shoulder arthroplasty  

ซึ่งมีประโยชน์ทั้งในแง่ลดอาการปวด และการแก้ไขการเคลื่อนไหวของข้อไหล่ โดยเฉพาะการยกข้อไหล่ด้วยตนเอง 

(active elevation) (รูปที่ 6)

รูปที่ 6 แสดงภาพถ่ายรังสีก่อนและหลังการผ่าตัดข้อไหล่เทียมชนิดกลับด้าน (reverse total shoulder arthroplasty) ของข้อไหล่ข้างขวา  
และพิสัยการเคลื่อนไหวข้อไหล่ของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 1 ปี
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อย่างไรก็ดี ยังมีหลายการศึกษาที่รายงานผลการรักษาที่ไม่เป็นที่น่าพอใจของการผ่าตัด reverse total  

shoulder arthroplasty ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 60 ปี ร่วมกับมีความผิดปกติของระบบประสาทเคลื่อนไหว  

ดงัน้ัน การคัดเลือกผูป่้วยทีเ่หมาะสมจงึมคีวามส�ำคญัมากต่อผลการรกัษา นอกจากนีย้งัมรีายงานถงึผลไม่พงึประสงค์

จากการผ่าตัดที่ต้องระมัดระวังด้วย ได้แก่ ความล้มเหลวทางกลศาสตร์ของข้อเทียม การหักของส่วนยื่นอะโครเมี่ยน 

การเกิดกระดูกผิดที่ (heterotropic ossification) และยังต้องค�ำนึงถึงเรื่องอายุการใช้งานของข้อเทียมด้วย15

แนวทางการเลือกวิธีการรักษาของผู้นิพนธ์ 

จากข้อมลูทีไ่ด้อ้างองิถงึข้างบน ทางผูน้พินธ์ได้สรุปแนวทางทางเลือกวธิกีารรักษาส�ำหรับภาวะเอน็หุม้ข้อไหล่

ฉีกขาดขนาดใหญ่มากและไม่สามารถเย็บซ่อมแซมได้ โดยมีข้อพิจารณาจากข้อมูลต่าง ๆ ได้แก่ ช่วงอายุของผู้ป่วย  

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยในด้านอาการปวด ภาวะอ่อนแรง และความรุนแรงของภาวะ cuff tear  

arthropathy ตามการจ�ำแนกประเภทของ Hamada29 โดยมีค�ำแนะน�ำตามแผนภูมิที่ 1

Current surgical treatment options for massive irreparable rotator cuff tear 

แผนภูมิที่ 1 สรุปข้อพิจารณาทางเลือกการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด ส�ำหรับภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มาก และไม่สามารถเย็บ
ซ่อมแซมได้ (MIRCT = massive irreparable rotator cuff tear, ASK = Arthroscopic, RSA = reverse total shoulder arthroplasty,  
SCR = superior capsular reconstruction, Transfer = tendon transfer)



ออร์โธปิดิกส ์
วิวัฒน์ 

179

บทสรุป

การรักษาภาวะเอ็นหุ ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มากและไม่สามารถเย็บซ่อมแซมได้เป็นสิ่งที่ท้าทาย  

มีการพัฒนาวิธีการผ่าตัดข้ึนมามากมายและมีผลการรักษาที่ดี อย่างไรก็ตาม ระยะเวลาการศึกษายังอยู่ในระยะสั้น 

และระยะกลาง รวมถึงลักษณะการศึกษาโดยส่วนใหญ่ยังมีระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ 

ทีไ่ม่สงูนัก การคดัสรรผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเหมาะสมกบัการผ่าตดัจงึเป็นเรือ่งทีส่�ำคญัอย่างยิง่ และโอกาสพฒันาในอนาคต 

คือ การเก็บข้อมูลการรักษาในระยะยาว รวมถึงการท�ำการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมในพหุสถาบัน 

ซึ่งจะน�ำมาสู่หลักฐานข้อมูลที่น่าเชื่อถือมากขึ้นอีกด้วย  
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•	 Acetabular fractures in elderly 
•	 Current management of posterior wall acetabular  
	 fracture 
•	 Important points of treatment in ankle fracture 

Trauma
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17 กระดูกเบ้าสะโพกหักในผู้สูงอายุ
Acetabular fractures in elderly 

นายแพทย์นฤพล เรืองศิลปานันต์

บทน�ำและอุบัติการณ์

โลกยุคปัจจุบันเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุที่มีอัตราส่วนในปริมาณที่เพิ่มขึ้นทั่วโลก จากเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ที่พัฒนามากขึ้น ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ได้ท�ำกิจกรรมต่าง ๆ มากกว่าสมัยก่อน1 ส่งผลให้มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุเกี่ยวกับ 
กระดูกและข้อได้มากขึ้น จากรายงานอุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกเบ้าสะโพกหักของผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี  
พบว่ามีปริมาณเพิ่มสูงขึ้นถึง 2.4 เท่าในรอบสามทศวรรษ2 โดยทั่วไปกระดูกเบ้าสะโพกหักมักพบกลไกการบาดเจ็บ
รุนแรง แต่เน่ืองจากผู้สูงอายุอาจมีภาวะกระดูกพรุนร่วมด้วย จึงสามารถพบกระดูกเบ้าสะโพกหักได้จากกลไกการ 
บาดเจ็บแบบไม่รุนแรงได้ ซึ่งพบได้มากถึงร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับกลไกแบบรุนแรง และมักพบในกลุ่มผู้ป่วยท่ีม ี
ปัจจยัเสีย่งเกีย่วกบัโรคประจ�ำตวั ยาท่ีรบัประทานประจ�ำ และภาวะกระดูกพรนุ ท�ำให้การตัดสนิใจในการรกัษาผูป่้วย 
กลุ่มนี้มีความซับซ้อน ทั้งในแง่การรักษาและการดูแลหลังการรักษา โดยที่อุบัติการณ์การเสียชีวิตของผู้สูงอายุที่มี 
ภาวะกระดูกเบ้าสะโพกหักใน 1 ปี อยู่ที่ร้อยละ 8.1 - ร้อยละ 252 ในปัจจุบันมีการศึกษามากมายเพื่อช่วยก�ำหนด
แนวทางการรักษาในภาวะนี้เพื่อท�ำให้ได้ผลของการรักษาที่ดีที่สุด

ภาพถ่ายรังสีและชนิดของกระดูกเบ้าสะโพกหัก

ภาพถ่ายรังสีที่ใช้ในการประเมินกระดูกเบ้าสะโพกหัก คือ standard pelvis AP view ร่วมกับ Iliac oblique 
view และ obturator oblique view (Judet views) การส่ง CT scan ร่วมด้วยเพื่อประเมินรูปแบบการแตกหัก
ของกระดูก และเพื่อการวางแผนการรักษาที่ถือว่าเป็นมาตรฐานในปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งเพื่อวินิจฉัยกระดูก 
ส่วนทีแ่ตกละเอยีด หรอืกระดกูเบ้าสะโพกยบุตวั ในกลุ่มผู้ป่วยผู้สูงอายบุางรายทีย่งัสงสัยภาวะกระดูกเบ้าสะโพกหกั
แบบไม่ชัดเจน การพิจารณาตรวจวิเคราะห์เพิ่มเติมด้วย MRI scan จะช่วยวินิจฉัยภาวะนี้ได้

รปูแบบและชนิดของกระดกูเบ้าสะโพกหักท่ีพบได้บ่อยในผูส้งูอายคุอื both column fracture และมกัจะแตก 
ทีค่อลมัน์ด้านหน้าหรอืขอบด้านหน้าเบ้าสะโพก ประมาณร้อยละ 50 - 60 เนือ่งจากอบุติัเหตุส่วนใหญ่ทีเ่กดินัน้เป็นการล้ม 
บนพืน้ ซึง่เป็นกลไกชนดิไม่รนุแรง ดงันัน้ ต�ำแหน่งในตกกระทบแรกจะเป็นในส่วนของด้านหลังและด้านข้างของสะโพก 
ในต�ำแหน่งกระดูกต้นขาส่วน greater trochanter และเกิดการส่งแรงกระแทกผ่านไปยังเบ้าสะโพกทางด้านหน้า 
ท�ำให้รูปแบบเบ้ากระดูกสะโพกท่ีหักจึงมักเป็นแบบ anterior column fracture, medialization of femoral 
head, disruption of quadrilateral plate และ impaction of posteromedial dome3 (รูปที่ 1) แตกต่างจาก
กระดูกเบ้าสะโพกหักจากอุบัติเหตุรุนแรงซึ่งมักจะพบการหักที่ส่วนขอบเบ้าสะโพกด้านหลัง โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ
มักพบ posterior wall comminution ร่วมกับมี marginal impaction และภาวะข้อสะโพกเคลื่อนหลุดร่วมด้วย
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รูปที่ 1 ภาพถ่ายรังสีแสดงกระดูกเบ้าสะโพกข้างขวาหักแบบ both column fracture โดยมีลักษณะ medialization of femoral head,  
disruption of quadrilateral plate และ impaction of posteromedial dome

แนวทางในการรักษา

อุบัติเหตุที่มีความรุนแรงมากหรือน้อยเพียงใดก็ตามกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุจะทนต่ออาการบาดเจ็บได้น้อยกว่า 

กลุ่มคนที่อายุน้อยกว่า โดยที่ร้อยละ 28 ของกลุ่มผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุเป็นของผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า 65 ปี  

คิดเป็นยอดค่าใช้จ่ายประมาณถึงร้อยละ 25 ของการรักษากลุ่มผู้ป่วยจากอุบัติเหตุ4 และพบว่าอัตราการตายสูงขึ้น 

ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีกระดูกเชิงกรานหักและร่วมกับมีภาวะความดันโลหิตต�่ำต้ังแต่เร่ิม เน่ืองจากกล้ามเนื้อ 

ของผู้สูงอายุค่อนข้างฝ่อท�ำให้ไม่เกิด tamponade effect ที่ช่วยในการห้ามเลือด ดังนั้นจึงแนะน�ำการเฝ้าระวัง 

ระดับ invasive cardiac monitoring ส�ำหรับการท�ำหัตถการที่เป็น invasive procedure ซึ่งร้อยละ 69 เป็น 

หัตถการทางออร์โธปิดิกส์ ท�ำให้ต้องวางแผนอย่างรอบคอบในการเลือก invasive procedure ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 5

การรกัษากระดกูเบ้าสะโพกหกัในผูส้งูอายคุวรได้รับการดูแลจากสหสาขาวชิาชพีร่วมกนัท้ังแพทย์ออร์โธปิดกิส์  

อายุรแพทย์ด้านผู้สูงอายุ วิสัญญีแพทย์ และแพทย์ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู ถึงแม้ว่าจะยังไม่มีงานวิจัยเชิงประจักษ์ 

ในเรื่องการลดอัตราการตาย หรือจ�ำนวนวันของการนอนโรงพยาบาล แต่แนวทางในการรักษากระดูกเบ้าสะโพกหัก 

ในผู้สูงอายุนั้นใกล้เคียงกับภาวะกระดูกสะโพกหัก ซึ่งในปัจจุบันมีงานวิจัยที่สรุปได้ชัดเจนว่าการดูแลจากทีม 

สหสาขาวิชาชีพท�ำให้สามารถดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้อย่างเป็นองค์รวมและทั่วถึงทั้งในด้านโรคประจ�ำตัว ยาที่ 

รบัประทานประจ�ำ ความเหมาะสมของชนดิหอผู้ป่วยทีดู่แล รวมไปถงึการดูแลต่อเนือ่งหลังจากออกจากโรงพยาบาล6-7

การรักษาภาวะกระดูกเบ้าสะโพกหักในผู้สูงอายุแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลัก คือ การรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัด และ

การรกัษาด้วยการผ่าตดัซึง่ประกอบไปด้วยหลายวธิขีึน้อยูก่บัสภาวะร่างกายของผู้ป่วย อาย ุรปูแบบของเบ้ากระดกูหัก  

และกิจกรรมตามความต้องการของผู้ป่วยหลังการรักษา
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การรักษาโดยวิธี ไม่ผ่าตัด (nonoperative treatment)

การรกัษาโดยวธิไีม่ผ่าตดัมกัจะเป็นทางเลอืกหลกัในการรกัษาภาวะกระดกูเบ้าสะโพกหกัในผูส้งูอาย ุเนือ่งจาก

คุณภาพกระดูกที่พรุนท�ำให้ยากในการยึดกระดูกได้ในต�ำแหน่งท่ีเหมาะสม ประกอบกับโรคประจ�ำตัวท่ีท�ำให้มี 

ความเสีย่งในการผ่าตดัเพ่ิมสงูข้ึน ในขณะท่ีผูส้งูอายมุ ีlow demand activity งานวจิยัรายงานว่าการดึงขาของผูป่้วย 

ในแนวตรง (skin traction) จะช่วยในการจัดกระดูกได้ร้อยละ 508 แต่จ�ำเป็นต้องได้รับการดึงต่อเนื่องเป็น

ระยะเวลานาน ท�ำให้พบปัญหาท่ีเกิดจากการฟื้นตัวช้า เช่น แผลกดทับ ภาวะปอดติดเชื้อ อีกทั้งมีรายงานกลุ่ม 

ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการดึงขาไว้เป็นระยะเวลานานมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการเริ่มฟื้นฟู

สมรรถภาพโดยการเคลื่อนไหวเร็วมากขึ้นถึง 4 เท่า9 ดังนั้น แนวทางการรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัดควรจะเร่ิมให้ผู้ป่วย 

ได้เคลื่อนไหวลงจากเตียงโดยเร็ว10 โดยแนะน�ำให้เคลื่อนไหวโดยการนั่งเก้าอี้รถเข็นและมีช่วงเวลาท�ำกายภาพบ�ำบัด

ด้วยการเดินลงน�้ำหนักด้วยปลายเท้าอย่างน้อย 6 สัปดาห์ ติดตามโดยการถ่ายภาพรังสีในสัปดาห์ที่ 2, 6 และ 12  

แต่ถ้ากระดูกเบ้าสะโพกหักแบบเคลื่อนเล็กน้อยสามารถเริ่มลงน�้ำหนักเต็มเท้าได้ต้ังแต่สัปดาห์ที่ 4 จนกระทั่งถึง 

สปัดาห์ที ่8 หากผูป่้วยไม่สามารถทนต่อความปวดในการฟ้ืนฟตูามแนวทางนีไ้ด้กค็วรได้รบัการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตัด

เพื่อลดอาการเจ็บปวดและเริ่มการฟื้นฟูร่างกายได้อย่างเร็ว

การหกัของเบ้าสะโพกแบบ both column เป็นรปูแบบทีเ่หมาะแก่การรกัษาโดยวธิไีม่ผ่าตดั โดยเฉพาะอย่างยิง่

ในกลุม่ทีม่ ีsecondary congruence (รปูที ่2) ซึง่ Tomgren และคณะ11 ได้สรุปในงานวจัิยว่า ต้องเป็น secondary  

congruence ท่ีไม่อยู่ในแรงดึง และมีการเคลื่อนของกระดูกที่หักน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร ซ่ึงกระดูกที่หักยังมี 

ความมั่นคง12 และสามารถเริ่มต้นการฟื้นฟูได้อย่างรวดเร็วในการรักษาวิธีไม่ผ่าตัด รายงานวิจัยในผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่า 

มี Harris hip score สูงรวมถึงการเจ็บปวดท่ีน้อยเนื่องจากสามารถเริ่มการฟื้นฟูหลังการผ่าตัดด้วยการเพิ่มการ 

ลงน�้ำหนักได้อย่างรวดเร็วรวมถึงมีผลข้างเคียงเกิดข้ึนน้อยมาก13 แต่ถ้าเป็นการรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัดส�ำหรับการหัก

บริเวณขอบเบ้าสะโพกด้านหลังพบว่า ไม่ควรแตกเกินร้อยละ 50 ของขอบเบ้าสะโพกด้านหลังร่วมกับมีความมั่นคง 

หลังการท�ำการตรวจภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย (examination under anesthesia) ดังนั้น 

การรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดยังคงเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้สูงอายุที่มีเบ้าสะโพกแตกโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม 

ที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ซ่ึงเป็น second hit หลังจากอุบัติเหตุ  

โดยในบางรายงานการวิจัยสรุปว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 65 ปีที่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคตับ โรคไต และมะเร็ง ท�ำให้ได้

ผลลัพธ์ไม่ดีในการรักษาด้วยการผ่าตัด14

Acetabular fractures in elderly 

A B C D

รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีแสดงกระดูกเบ้าสะโพกข้างซ้ายหัก A) ภาพถ่ายรังสี pelvis AP view แสดงลักษณะของ secondary congruence  
B) ภาพถ่ายรังสี Iliac oblique view C) ภาพถ่ายรังสี obturator oblique view และ D) ภาพถ่ายรังสี pelvis AP view แสดงลักษณะ  
hip joint congruence หลังการรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัด
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การรักษาด้วยการผ่าตัด (operative treatment)

การผ่าตัดเพื่อยึดตรึงกระดูก (fixation)

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกแบบ minimal invasive surgery

การรักษาแบบ minimal invasive surgery (MIS) ท�ำให้ลดการเสียเลือดและการเจ็บแผลหลังการผ่าตัด 

ท�ำให้สามารถลดอัตราการเสียชีวิตในผู้สูงอายุได้ โดยมีงานวิจัยของ Gary และคณะ15 ใช้การผ่าตัดด้วยวิธี MIS  

ในการรกัษากระดกูเบ้าสะโพกหกัโดยเสียเลอืดในการผ่าตดัเฉลีย่เพยีง 69 มลิลลิติร รวมถงึผูป่้วยสามารถฟ้ืนฟสูภาพ

ร่างกายด้วยการกายภาพที่รวดเร็ว16 และลดโอกาสการติดเชื้อ แต่วิธีนี้ยากต่อการดึงกระดูกที่หักให้ได้ anatomical 

reduction จึงเหมาะกับกระดูกเบ้าสะโพกหักที่มีการเคลื่อนไม่มาก หรือเป็นส่วนคอลัมน์หน้าหรือหลังที่เคลื่อน 

แต่สามารถท�ำ  percutaneous reduction และมีช่องกระดูกเพียงพอแก่การใส่สกรูเพ่ือการยึดตรึง17 (รูปท่ี 3)  

แต่ไม่สามารถใช้รักษาในกลุ่มขอบเบ้าสะโพกแตกได้ 

การรักษาด้วยวิธี MIS นั้นต้องอาศัยความเข้าใจกายวิภาคของกระดูกสะโพกและเชิงกรานเป็นอย่างด ี 

รวมถึงความช�ำนาญในเทคนิค percutaneous reduction และการประเมินด้วย fluoroscope โดยมีอัตราในการ 

กลับมาเปล่ียนข้อสะโพกข้อผู้ป่วยท่ี 2.4 ปี อยู่ที่ร้อยละ 30.6 เท่ากับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก  

และมีผลลัพธ์หลังจากการเปลี่ยนข้อสะโพกที่ไม่ต่างกันในท้ังสองกลุ่ม ปัจจัยที่เอื้อท�ำให้การรักษาด้วยวิธี MIS  

ประสบความส�ำเรจ็นอกจากการเลอืกรปูแบบการหกัของเบ้ากระดกูโพกหกัทีเ่หมาะสมแล้ว อปุกรณ์พเิศษส�ำหรบัวธีิ  

MIS การใช้ fluoroscopic ในการผ่าตัด รวมถึงความเข้าใจกายวิภาคของกระดูกสะโพกและเชิงกรานอย่างดี 

ก็มีความส�ำคัญมาก ซึ่งยังเป็นข้อจ�ำกัดในหลายโรงพยาบาล 

A B

รูปที ่3 ภาพถ่ายรงัสแีสดง A) กระดกูเบ้าสะโพกข้างซ้ายหกัในผูส้งูอาย ุB) ผ่าตัดยดึตรึงกระดกูด้วยสกรดู้วยวิธ ีMIS ในผูป่้วยกระดูกเบ้าสะโพก
หักในรายที่มีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัดแบบ invasive procedure

การผ่าตัดแบบเปิดแผลเพื่อยึดตรึงกระดูก (open reduction and internal fixation)

ก่อนที่จะตัดสินใจในการผ่าตัดแบบเปิดแผลเพ่ือยึดตรึงกระดูกเบ้าสะโพกนั้น ควรพิจารณาว่ากระดูกเบ้า

สะโพกหักเป็นรูปแบบที่ไม่เข้าเกณฑ์ในการรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัด อีกท้ังคุณภาพของกระดูกดีเพียงพอต่อการยึดตรึง
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หรือไม่ เนื่องจากผลลัพธ์ของการผ่าตัดมักได้ผลไม่ดี ในงานวิจัยของ Matta18 สรุปว่าผลลัพธ์ในการผ่าตัดแบบเปิด 

ยดึตรงึกระดูกในผูส้งูอายไุด้ผลลพัธ์ทีแ่ย่กว่าในคนอายนุ้อย และลกัษณะรปูแบบในการแตกของเบ้าสะโพกทีม่ลีกัษณะ 

marginal impaction ซึ่งจะเห็นภาพรังสีมีลักษณะเหมือนปีกนกนางนวลหรือ gull sign (รูปที่ 4) สามารถพยากรณ์ 

ถึงผลลัพธ์ที่ไม่ดีและยากต่อการเกิด anatomical reduction เพียงพอจนกลายเป็นกระดูกข้อสะโพกเส่ือมไป 

ในระยะยาว โดยมีการแนะน�ำเทคนิคของ Laflamme และ Hebert-Davies19 เฉพาะส�ำหรับ dome impaction 

reduction technique โดยใช้ intrapelvic approach เริ่มโดยการท�ำ  lateral femoral head traction และ 

anterior column fixation โดยจะมีช่องว่างเนื่องจากคอลัมน์หลังตกไปไปด้านหลังท�ำให้สามารถสอดอุปกรณ ์

ช่วยงัดกระดูกเบ้าที่ยุบไปชนกับหัวกระดูกสะโพกช่วยในการท�ำให้เข้าที่หรือ femoral head molding  

และปิดช่องว่างด้วย bone graft โดยวิธีนี้ประสบความส�ำเร็จถึงร้อยละ 78 ซ่ึงช่องทางเข้า (approach) ที่ใช้ 

ในการผ่าตัดไม่แนะน�ำ  ilioinguinal approach เนื่องจากเพิ่มอัตราการเสียเลือดค่อนข้างมาก ควรใช้ช่องทางเข้า 

ที่เสียเลือดน้อย เช่น intrapelvic modification20 และแนะน�ำการใช้ conventional reconstruction plate  

มากกว่าการใช้ locking reconstruction plate เนื่องจากสามารถใส่สกรูได้ยาวกว่าและได้ความแข็งแรงที่มากกว่า

จากงานวิจัยที่ทดลองในกระดูกเทียมและในร่างกายของผู้เสียชีวิตโดยยังไม่มีวิจัยในผู้ป่วยจริง21-22

Acetabular fractures in elderly 

รูปที่ 4 ภาพถ่ายรังสีข้อสะโพกข้างขวาแสดงให้เห็นลักษณะกระดูกเบ้าสะโพกด้านบนยุบ (dome impaction) (ลูกศร) ซึ่งมีลักษณะ 
คล้ายปีกนกนางนวลหรือ gull sign 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (hip replacement)

ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจากกระดูกเบ้าสะโพกหักคือ ภาวะข้อสะโพกเส่ือมซ่ึงท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพ

และอาการปวด การรักษาด้วยการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเป็นการรักษาโดยตรงต่อภาวะนี้ โดยสามารถเลือกผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเป็นการรักษาแรกหลังจากกระดูกเบ้าสะโพกหักในผู้สูงอายุ (acute total hip arthroplasty)  

เพือ่หลกีเลีย่งการผ่าตดัหลายครัง้ หรอืเป็นการผ่าตดัหลงัการเกดิข้อสะโพกเสือ่มหลงัการรกัษาด้วยวธิยีดึตรึงกระดกู

เบ้าสะโพกหรือวิธีไม่ผ่าตัด (delayed total hip arthroplasty)
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การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมทันทีหลังกระดูกเบ้าสะโพกหัก (acute total hip arthroplasty) 

ตามการพยากรณ์โรคปัจจัยท่ีมีผลท�ำให้เกิดข้อสะโพกเสื่อมหลังการรักษากระดูกเบ้าสะโพกหัก ได้แก่ อายุ

มากกว่า 40 ปี, non anatomical reduction, marginal impaction, comminuted posterior wall, femoral 

head fracture, pre-existing hip arthritis และมีข้อสะโพกหลุดร่วมด้วยหลังเกิดเหตุ โดย Tannast และคณะ23 

ได้สรุปว่าปัจจัยเหล่านี้ท�ำให้เกิดข้อสะโพกเสื่อมภายในระยะเวลา 2 ปี ท�ำให้เกิดแนวคิดการรักษาโดยการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในคร้ังแรกของการรักษาร่วมกับ collumn fixation โดยหลักการยึดตรึงเป็นเพียงการเพิ่ม 

ความแขง็แรงในการผ่าตัดเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมเท่านัน้ ไม่ได้ต้ังเป้าหมายให้เกดิ anatomical reduction โดยข้อแนะน�ำ 

ในการเลือกช่องทางเข้าควรเป็นแบบเดียวกัน ทั้งการท�ำยึดตรึงกระดูกภายในและการเปลี่ยนข้อเทียม โดยในการ

ผ่าตัดโดยที่ใช้หลายช่องทางเข้าในรายงานของ Herscovici และคณะ24 พบว่ามีอัตราการเสียเลือดที่มากกว่าและ 

มี Harris hip score ที่แย่กว่า โดยส่วนมากแล้วการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมและการยึดตรึงขอบเบ้าสะโพกด้านหลัง 

และคอลัมน์หลังจะใช้ช่องทางเข้าแบบเดียวกัน ท�ำให้สามารถรักษาโดยใช้ช่องทางเข้าเดียวได้ แต่ถ้ามี anterior  

column fracture มักจะต้องใช้หลายช่องทางเข้า ดังน้ัน การผ่าตัดโดยการเปลี่ยนข้อสะโพกผ่าแผลทางด้านหน้า 

โดยไม่ตัดกล้ามเนื้อ (direct anterior approach/Levine approach) ในท่านอนหงายซ่ึงเป็น approach  

ที่สามารถท�ำ anterior column fixation ได้ด้วยน่าจะเป็นทางเลือกที่ท�ำให้ผลลัพธ์การผ่าตัดดีขึ้น25 

วิธีการรักษาด้วยการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมทันทีหลังกระดูกเบ้าสะโพกหักต้องใช้ความช�ำนาญของแพทย ์

ผู้ผ่าตัดที่มีความเช่ียวชาญในส่วนการบาดเจ็บของกระดูกและการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม26-27 เนื่องจากต้องเข้าใจ 

หลักการพื้นฐานของการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมที่ต้องการความแข็งแรงของ anterior and posterior column  

จากการยดึตรึงกระดกูด้วย เพือ่ให้สามารถเลอืกผูป่้วยรายทีส่ามารถรกัษาโดยวธินีีไ้ด้อย่างเหมาะสมและได้ผลลพัธ์ทีด่ี

การผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมหลงัการเกิดข้อสะโพกเสือ่มหลงัการรักษาด้วยวธิยีดึตรึงกระดูกเบ้าสะโพก

หรือวิธีไม่ผ่าตัด (delayed total hip arthroplasty) 

การผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมหลงัการเกดิข้อสะโพกเส่ือมมกัเป็นแนวการรักษาส่วนใหญ่ในการรักษากระดกู

เบ้าสะโพกหักในผู้สูงอายุ โดยการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในกรณีนี้มีความแตกต่างและซับซ้อนกว่าการผ่าตัด 

ในผู้ป่วยกระดูกเบ้าสะโพกเสื่อมทั่วไป28 เนื่องจากจะมี distorted acetabular anatomy, bone void, nonunion 

และ retained implant ที่ขวางการเปลี่ยนข้อสะโพก แต่มีข้อดีในส่วนที่กระดูกเบ้าที่แตกนั้นได้มีการสมานตัวแล้ว

ท�ำให้เป็นต�ำแหน่งยดึเบ้าสะโพกเทยีมได้ และถ้าเป็นกลุม่ทีม่กีารยดึตรงึกระดกูมาก่อนแล้วนัน้มรีายงานการเสยีเลอืด

ทีม่ากกว่า ใช้ระยะเวลาการผ่าตดัทีน่านกว่า แต่มอีตัราการใช้ bone graft น้อยกว่าในกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการยดึตรึงกระดกู

แต่แรก ส�ำหรับการรักษาด้วยการเปลี่ยนเบ้าสะโพกเทียมแบบ cemented cup พบว่าเกิดภาวะ loosening cup 

ประมาณร้อยละ 51 และต้องได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมซ�้ำร้อยละ 1429 แต่ Bellabarba และคณะ28 

รายงานว่าการใช้ cementless cup ได้ผลลัพธ์ที่ดีร้อยละ 90 โดยที่มี Kaplan-meier survival analysis ที่ 10 ปี

อยูท่ีร้่อยละ 97 แต่อย่างไรกต็าม หากมภีาวะข้อสะโพกเสือ่มและมอีาการร่วมด้วยแล้วแนะน�ำให้รกัษาด้วยการเปลีย่น 

ข้อสะโพกเทยีม (รปูที ่5) โดย Ranawat และคณะ30 ได้รายงานผลการวจัิยว่า การเปล่ียนข้อสะโพกเทยีมหลังกระดกู 

เบ้าสะโพกหกัท�ำให้ได้ผลลพัธ์หลงัการผ่าตดัทีด่ถีงึร้อยละ 91 และยงัได้ Harris hip score เพ่ิมจาก 28 เป็น 82 คะแนน 
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รูปที่ 5 ภาพถ่ายรังสีแสดง A) การรักษากระดูกเบ้าสะโพกข้างซ้ายหักในผู้สูงอายุ ด้วยการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกภายใน B) ข้อสะโพกซ้ายเสื่อม
หลังการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก C) ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม 

การฟื้นฟูหลังการรักษา

การฟื้นฟูหลังการรักษาเพื่อให้กลับมาเร่ิมเคล่ือนไหวได้อย่างเร็วส�ำหรับผู้ป่วยสูงอายุเป็นส่ิงจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

ส�ำหรับทุกการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น ภาวะกระดูกเบ้าสะโพกหักก็เป็นเช่นนั้น โดยที่ทุกวิธีรักษาล้วนมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้

เริ่มการฟื้นฟูและเคลื่อนไหวอย่างเร็ว โดย Walley และคณะ31 ได้รายงานผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

ไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตเหมือนก่อนกระดูกเบ้าสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดที่ร้อยละ 76 เปรียบเทียบกับการรักษา

แบบไม่ผ่าตดัซึง่อยูท่ีร้่อยละ 71 โดยทีอ่ตัราการได้กลับบ้านในผู้ป่วยกลุ่มนีอ้ยูท่ี่ร้อยละ 65 โดยท่ีกลุ่มท่ีได้รับการรักษา

ด้วยการผ่าตัดมีระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาลที่นานกว่ากลุ่มที่รับการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด

บทสรุป

การรักษากระดูกเบ้าสะโพกหักในผู้สูงอายุค่อนข้างซับซ้อน ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปและแนวทางการรักษา 

ท่ีชัดเจน แต่สิ่งที่จ�ำเป็นในการรักษาคือ การร่วมรักษาเป็นทีม โดยในกลุ่มที่เลือกรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัดเป็นกลุ่ม 

ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือมั่นคงพอที่จะสามารถเริ่มการฟื้นฟูจากเตียงผู้ป่วยสู่เก้าอี้ได้อย่างเร็ว หากไม่สามารถท�ำได้ 

การผ่าตดัยดึตรงึกระดกูแบบ MIS ช่วยท�ำให้ลดอาการปวดและเป็นทางเลอืกในการรกัษา แต่ถ้ากระดกูเบ้าสะโพกทีห่กั 

มีการเคลื่อนค่อนข้างมากและผู้ป่วยแข็งแรงเพียงพออาจจะพิจารณาผ่าตัดแบบเปิดแผลยึดตรึงกระดูกภายในเบ้า

สะโพก โดยที่ถ้าผู้ป่วยมีรูปแบบการแตกของข้อสะโพกที่มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

ตัง้แต่การผ่าตดัครัง้แรกกเ็ป็นทางเลอืกหนึง่และเลอืกช่องทางเข้าส�ำหรับผ่าตัดแบบเดียวกบัการยดึตรึงกระดูกในกรณี

ที่ต้องการหลีกเลี่ยงการผ่าตัดหลายครั้ง
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บทน�ำ

ภาวะกระดกูเบ้าสะโพกด้านหลังหกั (posterior wall acetabular fracture) พบได้บ่อยถงึ1,2 ร้อยละ 20 - 30  

ของการเกิดกระดูกเบ้าสะโพกหักและมักพบข้อสะโพกหลุดร่วมด้วย การรักษาในภาวะฉุกเฉินเบื้องต้น 

จะต้องได้รับการประเมินตามหลัก advance traumatic life support และดึงสะโพกเข้าที่ก่อน จากนั้นจึงประเมิน

การรักษาที่เหมาะสมต่อไป โดยทั่วไปแล้ว posterior wall acetabular fracture สามารถให้การรักษาแบบ 

ไม่ผ่าตัดได้ ถ้าชิ้นส่วนที่เหลือใหญ่เพียงพอที่จะรักษาความมั่นคง (stable) และมีความสอดคล้องกัน (congruent)  

ของข้อสะโพก3,4 ซึง่ให้ผลการรกัษาทีด่ ีในขณะทีก่ารรกัษาด้วยวธิผ่ีาตดัการจัดเรียงผวิข้อให้เรยีบยงัคงเป็นปัจจยัส�ำคัญ

ที่จะให้ผลการรักษาที่ดี แม้ว่าอาจจะไม่สามารถพยากรณ์การกลับมาใช้งานได้โดยสมบูรณ์ก็ตาม5 

ลักษณะกายวิภาคศาสตร์ 

กระดูกเบ้าสะโพกเป็นโครงสร้างที่ถูกประกอบและรองรับโดย anterior column และ posterior column  

ซึ่งสร้างเป็นโครงสร้าง Y กลับหัว โดยท่ี column จะเชื่อมต่อกระดูกส่วนเบ้าสะโพกกับเชิงกราน และท�ำให้

เกิดโครงสร้างความแข็งแรง ต�ำแหน่งรอยต่อที่เป็นกระดูกส่วนที่มีความหนาแน่นสูงเรียกว่า sciatic buttress  

กระดูกส่วน posterior wall จะมขีนาดใหญ่กว่า anterior wall แต่เนือ่งจากอยูไ่กลจากการรองรับของ column จงึ

มกีารบาดเจบ็และแตกหกัได้ง่ายกว่า นยิามของ posterior wall acetabular fracture คอื การแตกหักบางส่วนของ 

ข้อสะโพกด้านหลังโดยที่ posterior column และ anterior column ยังติดดีอยู่ (ในกรณีที่มีแตกผ่าน column 

ด้วยอาจจัดอยู่ในกลุ่ม transverse posterior wall, posterior column posterior wall) 

ความส�ำคัญของกระดกูบรเิวณข้อสะโพกคอื เป็นข้อทีร่องรบัน�ำ้หนกัมาก โดยม ีjoint reaction force 3 - 5 เท่า

ของน�ำ้หนักร่างกาย โดย superior region รบัแรงร้อยละ 48, anterior region รบัแรงร้อยละ 28, posterior region 

รบัแรงร้อยละ 24 ดงัน้ัน เมือ่มกีารหักของกระดกูส่วน posterior wall จะท�ำให้แรงทีส่่งผ่านข้อสะโพกเปลีย่นแปลงไป  

คือ มีการลดลงของพื้นที่ผิวสัมผัสรวมของข้อ จะส่งผลท�ำให้เกิดแรงกดและแรงกระท�ำต่อ superior region  

มากขึ้นถึงร้อยละ 64 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณี superior posterior wall fracture จะมีแรงเฉือน (shear 

force) ที่สูงมาก ดังนั้น การรักษา posterior wall fracture ถ้าไม่มีการเรียงผิวข้อให้เรียบจะส่งผลท�ำให้เกิดภาวะ 

ข้อเสื่อมภายหลังการบาดเจ็บ (posttraumatic arthritis) ได้ง่ายขึ้น 

18 การรักษาภาวะกระดูกเบ้าสะโพกด้านหลังหักในปัจจุบัน
Current management of posterior wall acetabular fracture

นายแพทย์สุขุม งามกิติเดชากุล
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สาเหตุและกลไกการเกิดโรค 

Posterior wall acetabular fracture โดยปกติเกิดจากแรงกระแทกตามแนวแกนกระดูกที่เกิดขึ้น 

อย่างรวดเร็วผ่านจากกระดูกส่วน femoral head ไปยังเบ้าสะโพก สาเหตุที่ท�ำให้เกิดได้บ่อย ได้แก่ อุบัติเหตุจราจร 

ทีม่คีวามรนุแรงสงู ตกจากทีส่งู เป็นต้น ลกัษณะการหกัของ posterior wall เช่น ขนาดและต�ำแหน่ง ข้ึนอยูก่บัท่าทาง

ของสะโพกขณะได้รับบาดเจ็บ โดย hip flexion ร่วมกับ adduction, internal rotation, axial force จะท�ำให้เกิด  

posterior wall fracture ในรูปแบบต่าง ๆ 1,2,6 รยางค์ข้างท่ีได้รับบาดเจ็บต้องได้รับการประเมินการบาดเจ็บ 

ทีอ่าจเกดิขึน้ร่วมด้วยเสมอ โดยเฉพาะอย่างยิง่การบาดเจบ็ของเข่าและเท้า Letournel และ Judet1 พบว่า ในผูป่้วย 

ที่มี posterior wall acetabular fracture มีข้อสะโพกหลุดร่วมด้วยร้อยละ 85 มีการบาดเจ็บของกระดูก 

และเอ็นหัวเข่าร้อยละ 15 และในผู้ป่วยข้อหลุดและเบ้าสะโพกหักมีการบาดเจ็บของเส้นประสาทร้อยละ 18  

จึงจ�ำเป็นต้องประเมินก่อนและหลังดึงข้อสะโพกหลุดเข้าที่เสมอ

การจ�ำแนกประเภท

Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) ได้จ�ำแนกประเภท posterior wall acetabular fracture 

เป็น 2 กลุม่คอื simple fracture (62A1.1) กบั multifragmentary fracture (62A1.2) และพิจารณา (qualification)  

ว่ามี marginal impaction หรือไม่ในแต่ละกลุ่ม

รูปที่ 1 แสดงการจ�ำแนกประเภทของ posterior wall acetabular fracture ตามวิธี AO/OTA 

การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย

Letournel แนะน�ำให้ใช้ภาพถ่ายรังสี 4 รูป ในการประเมิน คือ pelvis AP view, affected hip AP view, 

obturator oblique view และ iliac oblique view หลักการแปลผลภาพถ่ายรังสีให้พิจารณาจาก 6 ต�ำแหน่ง 

อ้างอิง (landmark)1 ได้แก่ anterior rim, posterior rim, tear drop, acetabular roof, iliopectineal line และ  

ilioischial line โดยปกติแล้วใน AP view จะเห็นขอบของ posterior wall เป็นเส้นตรงและอยู่ในแนวตั้งมากกว่า  

anterior wall ลักษณะของข้อสะโพกหลุดใน AP view ได้แก่ Shenton’s line disruption, กระดูกส่วน lesser 
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trochanter มี proximal migration และขนาดของ femoral head ดูเล็กลงกว่าด้านตรงข้าม หากมีเพียงแค ่ 

posterior wall fracture เพียงที่เดียว จะพบว่า 5 landmarks จะปกติทั้งหมดยกเว้นส่วน posterior rim โดย 

ทั้ง 6 landmarks ต้องถูกท�ำการประเมินเพื่อท�ำการแยก associated fracture pattern ออกไป ภาพถ่ายรังสี  

obturator oblique view จะช่วยให้ประเมนิลกัษณะการหกัและการเคลือ่นของ posterior wall และ incarcerated  

fragment ได้ชดัขึน้ ส่วนภาพถ่ายรงัส ีiliac oblique view จะช่วยให้ประเมนิกระดูกส่วน greater และ lesser sciatic  

notch ได้ชัดขึ้นเพื่อวิเคราะห์ว่ามี posterior column fracture หรือไม่ และในภาพถ่ายรังสีทั้ง 4 รูปต้องท�ำการ

ประเมิน concentric และ congruent ของข้อสะโพกหลังได้รับการดึงเข้าที่เสมอ

ปัจจุบัน CT scan ถือเป็นมาตรฐานในการประเมินผู้ป่วย posterior wall fracture และข้อสะโพกหลุด  

ส่ิงที่ต้องท�ำการประเมิน ได้แก่ congruent ของข้อสะโพก, ลักษณะของการหักของ posterior wall ทั้งขนาด  

จ�ำนวน และต�ำแหน่งของรอยหัก, การมี marginal impaction, การมี incarcerated fragment, รอยหัก 

ที่กระดูกส่วน posterior column และ femoral head 

การดูแลรักษาเบื้องต้น 

ในเบื้องต้นต้องท�ำการประเมินและบันทึกสภาวะการท�ำงานของหลอดเลือดและเส้นประสาทของสะโพกข้าง 

ที่ได้รับบาดเจ็บก่อนและหลังดึงสะโพกเข้าที่เสมอ โดยที่ข้อสะโพกหลุดควรได้รับการดึงเข้าที่อย่างเร่งด่วน หลังจาก 

ดึงเข้าที่แล้วต้องท�ำการประเมินความมั่นคงของข้อสะโพกโดยใช้ท่า flexion, internal rotation, adduction  

ถ้าข้อสะโพกไม่มัน่คงอาจจ�ำเป็นต้องท�ำ distal femoral traction ชัว่คราวเพือ่ป้องกนัการหลดุซ�ำ้และบาดเจบ็ผวิข้อ

เพิม่เตมิ หลงัจากดงึข้อสะโพกเข้าทีต้่องท�ำการส่งตรวจภาพถ่ายรงัสีและ CT scan เสมอเพ่ือวางแผนการรักษาต่อไป

การประเมินความมั่นคงของข้อสะโพกและการรักษาด้วยวิธี ไม่ผ่าตัด 

กลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะสมที่จะได้รับการรักษาแบบไม่ผ่าตัด ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีความมั่นคงของข้อสะโพก และข้อ 

มีลักษณะ congruent ซึ่งจะให้ผลการรักษาที่ดี7 ดังนั้น ประเด็นที่ส�ำคัญในการวางแผนการรักษาคือ การประเมิน 

ความมั่นคงของข้อสะโพก ซึ่งสามารถท�ำได้จาก 2 วิธีคือ การประเมินจากภาพ CT และการตรวจภายใต้การระงับ

ความรู้สึก (examination under anesthesia: EUA) โดยทั่วไปแล้วขนาดของ posterior wall fragment จะใช ้

ในการประเมินความมั่นคงของข้อสะโพก ซึ่งมีวิธีการวัดหลายวิธีจากหลายการศึกษา Calkins และคณะ8 ศึกษา 

พบว่าถ้าวัดชิ้น wall fragment ขนาดใหญ่กว่าร้อยละ 66, Keith และคณะ9 ศึกษาพบว่าถ้าวัดชิ้น wall fragment  

ขนาดใหญ่กว่าร้อยละ 40, Moed และคณะ10 ศึกษาพบว่าถ้าวัดชิ้น wall fragment ขนาดใหญ่กว่าร้อยละ 50  

แปลผลได้ว่าข้อสะโพกไม่มั่นคงและจะต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด Keith9 และ Moed10 ศึกษาพบว่า 

ถ้าวัดชิ้น wall fragment ขนาดน้อยกว่าร้อยละ 20 มีความน่าจะเป็นสูงที่จะมีความมั่นคงของข้อสะโพกและรักษา 

แบบไม่ผ่าตัดได้ ถ้าวัดชิ้น wall fragment อยู่ระหว่างร้อยละ 20 ถึง 40 จัดอยู่ในกลุ่มประเมินผลไม่ชัดเจน  

จึงจ�ำเป็นต้องมีวิธีที่ช่วยในการประเมินความมั่นคงของข้อสะโพกเพ่ิมเติมคือ EUA ซ่ึงท�ำได้โดยให้ผู้ป่วยดมยาสลบ 

ประเมินภาพ fluoroscopy 2 รูป คือ AP และ obturator oblique view จัดท่าผู้ป่วย 3 ท่าคือ ท่า hip flexion 

90 องศาร่วมกับ การใช้ axial force, ท่า hip adduction 20 องศา, และท่า hip internal rotation 20 องศา  

Current management of posterior wall acetabular fracture 
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ถ้าภาพ fluoroscopy พบว่ามี medial joint space กว้างขึ้น หรือการเสีย parallelism ของข้อสะโพก จะถือว่า 

มีภาวะ dynamic joint instability Grimshaw7 และ McNamara และคณะ11 ศึกษาพบว่าผู้ป่วย posterior 

wall fracture ที่ได้รับการประเมินจาก EUA ว่า stable hip และได้รับการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดให้ผลการรักษา 

ที่ได้ผลดี นอกจากนั้นกลุ่มที่ wall fragment ขนาดเล็กกว่าร้อยละ 20 บางรายเมื่อได้รับการประเมินด้วย EUA  

พบว่า hip unstable ซึ่งจะได้รับผลการรักษาท่ีดีกว่าจากการผ่าตัด ปัจจุบันการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดในผู้ป่วย 

ที่ได้รับการประเมินความมั่นคงของข้อสะโพกด้วยวิธีการประเมินจากภาพ CT แล้วขนาดของ posterior wall 

fragment น้อยกว่าร้อยละ 40 อย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ จ�ำเป็นจะต้องท�ำ EUA เพื่อประเมิน dynamic stability 

ประกอบด้วยเสมอ โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีประวัติข้อสะโพกหลุดและในรายท่ีมีกระดูกหักไปยัง superior dome12  

การรักษาด้วยวธีิไม่ผ่าตดั ได้แก่ touchdown weightbearing 6 - 8 สปัดาห์ เริม่ลงน�ำ้หนกัได้หลงัจาก 6 - 8 สปัดาห์ 

โดยประเมินตามอาการและความมั่นคงของข้อสะโพก

การรักษาด้วยวิธีผ่าตัด 

ในอดีตการผ่าตัด acetabulum fracture จะรอเวลาเพ่ือให้ hematoma stabilization เพ่ือลดการ 

เสยีเลอืดในระหว่างผ่าตดัในปัจจบุนั13,14 พบว่าสามารถผ่าตดัได้เมือ่ผูป่้วยและทมีงานผ่าตดัพร้อม โดยทีก่ารท�ำ early 

definitive fixation ไม่ท�ำให้เกิดการเสียเลือดที่มากเกินไป 

การเตรียมอุปกรณ์

อปุกรณ์ท่ีต้องเตรยีมส�ำหรบัการผ่าตดั ได้แก่ radiolucent table, fluoroscope, standard pelvic instrument  

tray, standard 3.5 mm small fragment and pelvic reconstruction plate, bending plier, ball spike 

pusher, Schanz pin and T-handle, และ suture anchor

การจัดท่าผู้ป่วย 

ผู้ป่วยสามารถจัดท่าได้ท้ังนอนตะแคงและนอนคว�่ำ  ข้อดีของนอนตะแคงคือ แพทย์ผู้ผ่าตัดคุ้นเคยกว่าและ 

ในกรณผีูป่้วยอ้วนจะท�ำให้ชัน้ไขมนัใต้ผวิหนงัหลบออกไปจากบริเวณท่ีท�ำผ่าตัด ข้อดีของนอนคว�ำ่คอื การ extension  

ของข้อสะโพกจะช่วย maintain reduction ของกระดูกส่วน femoral head ในระหว่างผ่าตัดควรจัดท่าในลักษณะ 

hip extension และ knee flexion เพื่อลดการดึงรั้งเส้นประสาท sciatic 

Surgical approach 

Posterior wall fracture ส่วนใหญ่สามารถใช้ standard Kocher Langenbeck approach ได้ แต่ในกรณี

ที่มี posterior wall superior dome fracture การท�ำ digastric trochanteric flip osteotomy จะช่วยเพิ่ม 

exposure และประเมิน joint reduction ได้ดีขึ้น และ modified Gibson approach15 เป็นอีกทางเลือกที่ช่วย 

ในการผ่าตดั anterosuperior of posterior wall fracture ได้ดีขึน้และยงัลดความเส่ียงทีจ่ะท�ำให้เส้นประสาททีไ่ป

เลีย้งกล้ามเนือ้ gluteus maximus ได้รบับาดเจบ็ และลดความจ�ำเป็นในการท�ำ trochanteric flip osteotomy ลง 
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Surgical technique 

ส�ำหรับช้ินกระดูก posterior wall ท่ีหักนั้นเอ็นหุ้มข้อและเนื้อเยื่อที่ติดอยู่เป็นสิ่งส�ำคัญ อย่าพยายาม 
ไปแยกออกจากกันจนหมดเพื่อป้องกันการขาดเลือดมาเล้ียง หลังจากผ่าตัดเข้าถึงข้อแล้วต้องท�ำการประเมินและ 
แก้ไข incarcerated fragment และ marginal impaction ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการรักษา16 

หลักการแก้ไข marginal impaction คือให้ยก subchondral bone ขึ้นโดยใช้กระดูกส่วน femoral head 
เป็น template อัด bone graft ข้างใต้ subchondral bone และใช้ mini fragment screw หรือ k-wire ยึดไว้
หลังจากนั้นจึงจัดเรียงชิ้นกระดูก posterior wall fragment กลับเข้าสู่ retroacetabular surface ซึ่งการประเมิน 
reduction ขึ้นอยู่กับ extra articular cortical และ fluoroscopic imaging ดังตัวอย่างผู้ป่วยในรูปที่ 2 

รูปที่ 2 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บชนิด marginal impaction ก่อนและหลังได้รับการผ่าตัด

Fixation technique

กลุ่มที่มี posterosuperior wall fracture จ�ำเป็นต้องมี buttress plate ที่ apex เพื่อ neutralize shear 
force ซึง่เป็นสาเหตทุีท่�ำให้เกดิความล้มเหลวของการยดึตรึงได้17 ดังตัวอย่างผู้ป่วยในรูปที ่3 กลุ่มที ่wall fragment  
ช้ินใหญ่สามารถใช้ interfragmentary screw หรอื position screw ในการให้ความมัน่คงได้ (screw 3.5 หรอื 2.7mm)  
ดังตัวอย่างผู้ป่วยในรูปที่ 4 ส่วนกลุ่มที่มี comminuted fragment, small peripheral rim การใช้ extraarticular  
screw ท�ำได้ค่อนข้างยาก วิธีการที่จะช่วยได้คือใช้ spring plate (1/3 tubular plate) ในการค�้ำยันไว้ โดยที่ต้อง
ระวังไม่ให้ปลาย spring plate เกิน rim fragment เพราะอาจเกิดความเสียหายต่อกระดูกส่วน femoral head ได้  
เมือ่ stabilize กระดกูส่วน posterior wall แล้วจงึท�ำการวาง pelvic reconstruction buttress plate โดยท่ีควรจะดัด  
plate ให้ under contour เพื่อที่จะเกิด buttress effect6 ซึ่งถ้ามีการดัด plate ให้มีลักษณะ over contour 
จะท�ำให้เกิดช่องว่างระหว่าง wall fragment และ plate จะท�ำให้ไม่เกิด buttress effect และอาจท�ำให้เกิด 
การเคลื่อนของกระดูกที่จัดเรียงไว้ได้ ดังตัวอย่างผู้ป่วยในรูปที่ 5

สาเหตุที่มักจะท�ำให้เกิดความผิดพลาดบ่อยคือ ต�ำแหน่ง plate วาง medial ที่ท�ำให้ไม่สามารถสร้างความ
มั่นคงเพียงพอในการยึดกระดูก ต�ำแหน่ง plate ที่เหมาะสมเพื่อให้เกิด buttress effect มากที่สุดคือ ขนานและ 
ใกล้กับ rim of acetabulum จ�ำนวน screw อย่างน้อย 2 ตัวที่ ilium และ 2 ตัวที่ ischium ในกรณีที่เป็น single 
wall fragment ใช้ plate 1 อันก็แข็งแรงเพียงพอ แต่ในกรณีที่เป็น multifragment แนะน�ำให้ใช้หลาย plate ได้  
จากนั้น ประเมิน reduction และต�ำแหน่ง screw ด้วย fluoroscopy ว่าปลาย screw ไม่ได้ทะลุเข้าไปยัง 
ข้อสะโพก หลังท�ำการผ่าตัดควรป้องกันภาวะลิ่มเลือดหลุดอุดหลอดเลือด (venous thromboembolism: VTE) 
จ�ำกัดการลงน�้ำหนัก 6 - 8 สัปดาห์ การขยับเคลื่อนไหวปกติได้ไม่จ�ำกัด ยกเว้นในกรณี peripheral rim fragment

Current management of posterior wall acetabular fracture 
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รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บชนิด comminute posterosuperior wall ก่อนและหลังได้รับการผ่าตัด trochanteric 
osteotomy (ลูกศรแสดง buttress plate)

รูปที่ 4 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บชนิด large wall fragment ก่อนและหลังได้รับการผ่าตัด

รูปที่ 5 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บชนิด small peripheral rim fragment ก่อนและหลังได้รับการผ่าตัด (ลูกศรแสดง  
incarcerated fragment)
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ภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะแทรกซ้อนในระยะต้น

ภาวะแทรกซ้อนในระยะต้น ได้แก่ การติดเชื้อ การเกิด hematoma ภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�ำชั้นลึก  
(deep vein thrombosis: DVT) จากการศึกษา21,22 พบว่าถึงแม้จะมีการป้องกันการเกิดภาวะ VTE ด้วยวิธ ี 
chemical และ mechanical แล้วก็ตาม ยังคงมีรายงานการเกิด posttraumatic และ postoperative DVT  
ร้อยละ 11-15 และมรีายงานการเกดิ pulmonary embolism ร้อยละ 1 พบรายงานการเกดิการติดเชือ้ ร้อยละ 4.1  
ในการผ่าตัดด้วยวิธี Kocher Langenbeck approach1

การบาดเจ็บของเส้นเลือดและเส้นประสาท

ระหว่างผ่าตดัศลัยแพทย์ต้องระวงั superior gluteal neurovascular bundle ซึง่จะออกมาบรเิวณ greater 
sciatic notch เส้นประสาททีต้่องระวงั ได้แก่ sciatic nerve Bogdan และคณะ16 ศกึษาพบว่าเกดิการบาดเจ็บได้ถงึ
ร้อยละ 19 ของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั โดยเฉพาะส่วน peroneal ของเส้นประสาท sciatic พบได้บ่อยกว่าส่วน tibial 

Malreduction and osteonecrosis or posttraumatic osteoarthritis

เป้าหมายในการรักษาคือ anatomical reduction of dome, congruent joint ซ่ึงการท่ีจะประเมิน  
malreduction ได้ดีที่สุดคือการท�ำ  CT scan ปัจจัยเส่ียงท่ีจะท�ำให้เกิดผลการรักษาท่ีไม่ดี ได้แก่ fracture gap 
มากกว่า 10 มิลลิเมตร และการเกิด osteonecrosis of femoral head การ reduction ให้ได้ fracture gap  
หรือ step off น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร จะช่วยลดความเสี่ยงในการเกิด posttraumatic osteoarthritis ได้มากที่สุด 
Matta19 ศึกษาพบว่ามีการเกิด osteonecrosis of femoral head ร้อยละ 3

Heterotopic ossification

Heterotopic ossification (HO) โดยทัว่ไปสามารถป้องกนัด้วยวธิใีห้ indomethacin 75 mg นาน 6 สปัดาห์ 
หรือ radiation therapy 700 cGy การท�ำ muscle debridement ก่อนท�ำการปิดแผลเป็นการช่วยป้องกัน 
การเกิด HO ได้

การพยากรณ์โรค 
การรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดใน unstable and incongruent hip of posterior wall fracture ให้ผล 

การรักษาทีไ่ม่ดี และการรกัษาด้วยวธีิไม่ผ่าตดัหลงัจากทีไ่ด้มกีารประเมนิด้วยวธิ ีEUA และ stable hip ให้ผลการรักษา 
ที่ดี7 Letournel1 รายงานว่าร้อยละ 16 ของผู้ป่วยที่มี perfect reduction เมื่อติดตามการรักษาต่อเนื่องไป 
จะมีการพัฒนาไปเป็น posttraumatic osteoarthritis บางรายพบได้นานถึง 25 ปี จะพบว่าถึงแม้จะให้การรักษา
ที่ดีที่สุดคือ anatomical reduction แต่อัตราการเกิด posttraumatic osteoarthritis ก็ยังคงมากกว่าร้อยละ 10  
อยู่ดี Grimshaw และคณะพบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติข้อสะโพกหลุดและได้รับการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดหลังจาก 
ท�ำการประเมินด้วยวิธี EUA จะให้ผลของการรักษาที่ดี และถึงแม้ว่าการผ่าตัดเพื่อให้ผิวข้อเรียบเป็นสิ่งส�ำคัญที่สุด 
แต่ก็ไม่ได้รับรองผลการรักษาที่ดีเสมอไป โดย radiologic result ไม่ได้สัมพันธ์โดยตรงกับ clinical result ซึ่ง
สาเหตุมาจากหลายปัจจัย Kreder20 ศึกษาพบว่ากลุ่มที่ให้ผลของการรักษาไม่ดี ได้แก่ marginal impaction,  
residual displacement มากกว่า 2 มิลลิเมตร, intraarticular fragment, involvement of weight bearing 
dome, อายุมาก, delayed reduction, nerve palsy, osteonecrosis, revision posterior wall fracture มีผล 
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ท�ำให้การรักษาไม่ดีมากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วย ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 50 ปีท่ีมี marginal impaction  
หรือ comminution posterior wall การท�ำผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมอาจให้ผลการรักษาที่ดีกว่า

บทสรุป

Posterior wall acetabular fracture เป็นการบาดเจ็บที่รักษายากและซับซ้อน ต้องท�ำการประเมิน 
คัดแยกผู้ป่วยในการรักษาให้ดีว่าจะผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัด ถึงแม้ว่า CT imaging พอจะสามารถบอกได้ถึงความมั่นคง 
ของข้อสะโพก แต่ในปัจจุบันการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดที่ให้ผลการรักษาที่ดีต้องผ่านการประเมินด้วยวิธี EUA เสมอ 
ส�ำหรับกรณีที่ให้การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด การเรียงผิวข้อให้เรียบเป็นปัจจัยส�ำคัญที่สุดที่จะท�ำให้เกิดผลการรักษา
ที่ดีเพื่อชะลอการเสื่อมของข้อสะโพก
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การบาดเจ็บกระดูกข้อเท้าหัก ถือเป็นการบาดเจ็บที่พบได้บ่อยและจ�ำเป็นต้องให้การรักษาอย่างถูกวิธ ี

เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตและใช้งานข้อเท้าได้อย่างปกติ โดยในผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อเท้าหัก isolate fibula  

แบบไม่มีแผลเปิด ข้อเท้าไม่เคลื่อนหลุดหรืออ้า และมีกระดูกเคลื่อนน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร มักได้ผลดีด้วยการรักษา 

แบบไม่ผ่าตัดโดยการใส่เฝือกหรือตัวพยุงข้อ ร่วมกับการงดลงน�้ำหนัก ส่วนในผู้ป่วยที่มีกระดูกหักแบบแผลเปิด 

หรือมีการเคลื่อนของกระดูกและข้ออย่างมีนัยส�ำคัญ จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเพื่อป้องกัน 

ภาวะแทรกซ้อน24,25 เช่น ภาวะกระดูกติดผิดรูป กระดูกไม่ติด หรือภาวะข้อเสื่อมหลังการบาดเจ็บข้อเท้า 

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาแบบ systematic review ของการใช้ข้อบ่งชี้ข้างต้นในการตัดสินใจรักษา พบว่า

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจัดกระดูกอย่างเหมาะสมเพียงร้อยละ 80 ได้ผลดีถึงดีมาก1 โดยปัจจัยที่ส่งผลกระทบท�ำให ้

ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ไม่ดี ได้แก่ การพบว่ามี osteochondral lesion, รูปแบบการหักที่มีความรุนแรง เช่น 

มีการแตกหักของ posterior malleolus, ภาวะ syndesmotic malreduction, การพบภาวะเส้นเอ็นข้อเท้า 

ของตาตุม่ด้านในหลวมหลงัการรกัษากระดกูหกัหายแล้ว (persisted medial ankle instability) รวมถงึการเกดิผล

แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยสูงอายุ 

การรักษากระดูกข้อเท้าหักมีวิวัฒนาการตลอดกว่า 10 ปีท่ีผ่านมา จากการค้นพบและทดลองท�ำให ้

มีความเข้าใจมากขึ้นในส่วนของพยาธิวิทยา กายวิภาค และชีวกลศาสตร์ของข้อเท้า สามารถประเมินการบาดเจ็บ 

ในส่วนประกอบต่าง ๆ ของข้อเท้า ทั้งกระดูก กระดูกอ่อน เส้นเอ็น และเนื้อเยื่ออื่นรอบข้อเท้าได้ละเอียดและ 

ถกูต้องตรงจดุมากขึน้ การตรวจวนิจิฉยัโดยละเอยีดด้วยภาพรังสีจ�ำเพาะและเคร่ืองมอืพิเศษ CT, MRI เพ่ือช่วยในการ 

ตดัสนิใจเลอืกแนวทางการรกัษา รวมท้ังช่วยในการพจิารณาการวางแผนในการผ่าตดัอย่างเป็นขัน้ตอนได้อย่างถกูต้อง

นอกจากนี้การผ่าตัดรักษาข้อเท้าในปัจจุบันยังมีการใช้เทคนิคการผ่าตัดส่องกล้องมาช่วยในวินิจฉัยและ 

การผ่าตัดรักษา การใช้อุปกรณ์รวมถึงวัสดุยึดกระดูกแบบใหม่ เพื่อช่วยให้การรักษาผ่าตัดกระดูกข้อเท้าท�ำได้

อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลดีต่อผลการรักษาในระยะสั้นและลดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 

จากการบาดเจ็บและการรักษา 

หลักส�ำคัญในการรักษากระดูกข้อเท้าหัก
Important points of treatment in ankle fracture 

นายแพทย์เอกจิต ศิขรินกุล
นายแพทย์อภิสรรค์ จินานุวัฒนา
นายแพทย์สุทร บวรรัตนเวช
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การตรวจวนิิจฉัยโดยภาพรงัสีจ�ำเพาะ และภาพรงัสี CT/MRI ในผูป่้วยกระดกู
ข้อเท้าหัก

ปัจจบุนั classification ของ ankle fracture ท่ียงัมกีารใช้กนัอย่างแพร่หลายและเป็นท่ีเข้าใจตรงกนัได้ด ีได้แก่ 

Danis-Weber (1966) classification แบ่งตามต�ำแหน่งการหกัของ fibula ท่ีสัมพันธ์กบัต�ำแหน่ง syndesmosis  
ต�่ำกว่า ระดับเดียวกัน และสูงกว่า เป็น types A, B, C ตามล�ำดับ โดยการหักในต�ำแหน่งที่สูงขึ้นมีโอกาสของการ 
เสียความมั่นคงของข้อเท้ามากขึ้น ซึ่ง Danis-Weber classification ไม่ได้กล่าวถึงการบาดเจ็บของคอลัมน ์
ด้านในข้อเท้า ทั้งกระดูกและเส้นเอ็น จึงไม่สามารถใช้บอกความมั่นคงของข้อเท้าหรือใช้บอกแนวทางการรักษาได้ 

Lauge-Hansen (1950) classification จ�ำแนกตามกลไกของการบาดเจ็บ โดยใช้การวางต�ำแหน่งท่า 
ของเท้า และทิศทางแรงที่กระท�ำต่อ talus แบ่งเป็น 4 ประเภท ได้แก่ supination external rotation (SER),  
supination adduction (SA), pronation external rotation (PER) และ pronation abduction (PA)  
ซึง่สามารถอธบิายการบาดเจบ็ของข้อเท้าด้านในและด้านหลงัได้ ถงึแม้ว่า Lauge-Hansen classification ทีถู่กใช้มาเป็น 
ระยะเวลานานแล้วซึ่งไม่สามารถครอบคลุมรูปแบบกระดูกข้อเท้าหักได้ทั้งหมด แต่ยังเป็นที่นิยมในปัจจุบัน 
เนื่องจากสามารถใช้ในการคาดการณ์การบาดเจ็บจากการอธิบายโดยกลไกการบาดเจ็บ รวมทั้งบอกแนวทางการ
รักษาได้ 

นอกจากทัง้ 2 classifications ทีก่ล่าวมาข้ันต้นมกีารใช้ AO classification ซ่ึงใช้ระบบตัวเลขจ�ำแนกตามชิน้ส่วน 
กระดูก ส�ำหรับกระดูกข้อเท้า คือ 44 แบ่งย่อย A, B, C ตามระดับการหักของ fibula ของ Danis-Weber  
classification และ กลุม่ย่อย 1, 2, 3 เนือ่งจากมคีวามซบัซ้อนในการใช้ จงึไม่ได้มกีารใช้งานทัว่ไปในชวีติประจ�ำวนั แต่
มคีวามละเอยีดและบ่งบอกจ�ำเพาะการหกัได้ครอบคลมุ จงึมคีวามเหมาะสมในการใช้เกบ็ข้อมลูต่าง ๆ  หรอืท�ำงานวจิยั

หลงัจากผูป่้วยมอีาการบาดเจบ็ทีข้่อเท้าจากอบุติัเหตุ และสงสยัว่ามภีาวะกระดูกข้อเท้าหกั การตรวจรงัสวีนิจิฉยั 
ที่จ�ำเป็นเบื้องต้น ได้แก่ ภาพรังสี ankle anteroposterior, lateral และ mortise views เพื่อช่วยประเมินลักษณะ
การบาดเจ็บของกระดูก สามารถช่วยบอกกลไกและความรุนแรงของการบาดเจ็บ ซึ่งช่วยให้แพทย์สามารถประเมิน 
และวินิจฉัยการบาดเจ็บร่วมที่อาจจะเกิดในผู้ป่วยรายนั้นเพิ่มเติมร่วมกับการตรวจร่างกาย เช่น การประเมินว่า
อาจจะมีการบาดเจ็บของเส้นเอ็นข้อเท้า ทั้ง deltoid ligaments/ syndesmotic ligaments ลักษณะกระดูกหัก
และการเคลื่อนหลุดของข้ออาจส่งผลต่อการบาดเจ็บของเส้นเลือดเส้นประสาทรอบข้อเท้า หรืออาจมีการบาดเจ็บ 
ของ interosseous ligament สูงร่วมกับการหักของกระดูก fibula ในกลุ่มการบาดเจ็บ Maisonneuve fracture 
(ซึ่งต้องอาศัยภาพรังสี whole leg AP, lateral ร่วมด้วย​)

นอกเหนือจากภาพรังสีมาตรฐานและการตรวจร่างกายซึ่งช่วยในก ารวินิจฉัยและบอกแนวทางการรักษาแล้ว 
ในการบาดเจ็บบางลักษณะอาจจ�ำเป็นต้องอาศัยภาพรังสีจ�ำเพาะเ พ่ือช่วยในการประเมินเพ่ิมเติม เนื่องจากภาพ 
รังสีมาตรฐานเป็นการประเมินภาพรังสีที่อยู่นิ่ง (static) ไ ม่สามารถแปลผลท่ีอาจเกิดจากการขยับของข้อหรือ 
การใช้งานจริง ในการบาดเจ็บที่มีกลไกการบาดเจ็บเป็น supination - external rotation ที่ภาพทางรังสีพบว่ามี
การหักของกระดูก isolated distal fibula ที่อยู่ระดับ syndesmotic (trans-syndesmotic) และเคลื่อนที่ของ
กระดกูเพยีงเลก็น้อย อาจจะประเมนิจากภาพรงัสมีาตรฐานเบือ้งต้นว่าเป็นกระดกูหกัท่ีค่อนข้างม่ันคง สามารถรกัษา 
โดยการใส่เฝือก แต่หากตรวจร่างกายโดยละเอียดอาจพบว่าข้อเท้าด้านในมีการบาดเจ็บของ deltoid ligament  
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ซึง่ส่งผลต่อความมัน่คงของข้อเท้ามากขึน้ และนอกเหนอืจากการตรวจร่างกายจ�ำเป็นต้องอาศยัภาพรงัสพีเิศษจ�ำเพาะ 
เพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัย และช่วยในการตัดสินใจให้การรักษา 

โดยปัจจุบันการใช้ภาพรังสี gravity stress view และ/หรือ weight-bearing AP view แนะน�ำให้ใช้ร่วม
วินิจฉัยในกลุ่ม SER ชนิดที่เป็นกระดูกหักแบบ isolated distal fibula ที่ค่า medial clear space ปกติ เพื่อแยก 
SER stage II และ SER stage IV 

Gravity stress view 2 เป็นการจัดท่าโดยให้ผู้ป่วยนอนตะแคง ขาข้างที่บาดเจ็บอยู่ด้านล่าง ขาส่วนล่าง 
และข้อเท้าอยูเ่ลยจากขอบโต๊ะ และถ่ายภาพรงัส ีmortise view ของข้อเท้า (10 degree tibial internal rotation) 
สามารถลดอาการเจ็บปวดของผู้ป่วย เมื่อเทียบกับการท�ำ manual stress ซึ่งแปลผลเป็นบวกเมื่อ medial clear 
space กว้างมากกว่า 4 มิลลิเมตร และ superior clear space กว้างเพิ่มมากขึ้นอย่างน้อย 1 มิลลิเมตร

รูปที่ 1 แสดง gravity stress view, (A) medial clear space กว้างมากขึ้น (B) แสดงการจัดท่าในการถ่ายภาพรังสี gravity stress view 
ถ่ายภาพรังสี mortise view ของข้อเท้า ในท่า 10 degree tibial internal rotation

Weight-bearing AP view การถ่ายภาพรังสีโดยให้ผู้ป่วยลงน�้ำหนักนั้นอาจมีข้อจ�ำกัดของอาการเจ็บปวด 

จากการบาดเจ็บของข้อเท้า โดยท่ัวไปอาจจะแนะน�ำให้ท�ำหลังจากการบาดเจ็บ 3 - 10 วัน และได้ให้การรักษา 

เบ้ืองต้นเพ่ือบรรเทาอาการเจบ็ปวดแล้ว โดยแปลผลบวกเหมอืน gravity stress view และดูขอบด้านนอกของ talar 

dome เกินขอบกระดูกของ tibial plafond

Important points of treatment in ankle fracture 

A B

รูปที่ 2 แสดง weight-bearing AP view, (A) ขอบด้านนอกของ talar dome ไม่เกินขอบกระดูกของ tibial plafond (B) medial clear 
space และ superior clear space ไม่กว้างเพิ่มมากขึ้น
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จากการศึกษา systematic review โดย Yousaf และคณะ3 สนับสนุนการใช้ค่า medial clear space  
ที่มากกว่า 4 - 5 มิลลิเมตร เป็นตัวบ่งชี้ในการผ่าตัดเย็บซ่อมเส้นเอ็น deltoid ทั้งนี้ค่าวัดดังกล่าวสามารถน�ำมาใช้กับ 
gravity stress test, weight-bearing view และ external rotation stress test และการศึกษาใน systematic 
review ข้างต้นยงัสนบัสนนุการใช้ weight-bearing view เนือ่งจากพบว่าผูป่้วยทีข้่อเท้าไม่มัน่คงด้วย gravity stress 
test และ external rotation stress test (medial clear space ที่มากกว่า 4-5 มิลลิเมตร) แต่ weight bearing 
stress test ได้ผลปกต ิสามารถรกัษาได้ผลดโีดยการรกัษาแบบไม่ผ่าตดั ซึง่กล่าวได้ว่า weight-bearing view ใช้เป็น 
เครื่องมือในการตัดสินใจให้การรักษาแก่ผู้ป่วย เพื่อลดการผ่าตัดโดยไม่จ�ำเป็น ลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
และสามารถใช้ในการพิจารณาให้ผู้ป่วยสามารถเดินลงน�้ำหนักได้เร็วขึ้นหาก weight-bearing view ให้ผลที่เป็นลบ

นอกจากการตรวจรงัสวิีนิจฉยัข้างต้น ปัจจบุนัมกีารกล่าวถงึการศกึษาโดยใช้ weight bearing CT scans ประเมนิ  
medial clear space เทยีบกบั gravity stress view และ weight bearing AP view ใน cadaver เพือ่ช่วยประเมิน
ความมั่นคงของกระดูกข้อเท้าหักชนิด SER และมีการน�ำมาใช้ในการศึกษาเบื้องต้นของ Marzo และคณะ4 พบว่า 
ในผู้ป่วย 9 ราย medial clear space ที่วัดได้จาก weight bearing CT scan ได้ค่าที่น้อยกว่า gravity stress test  
และ standard AP view แต่ยังสามารถน�ำมาใช้ประเมิน medial clear space เพ่ือน�ำไปสู่การพิจารณาผ่าตัด 
ในผู้ป่วยกลุ่ม SER ชนิดที่เป็นกระดูกหัก แบบ isolated distal fibula ได้เช่นกัน ซึ่งยังไม่พบข้อบ่งชี้ชัดเจน 
ตามการศกึษาต่าง ๆ  ในการพจิารณาท�ำ weight bearing CT scans ของผูป่้วยในกลุม่อบุตัเิหตุกระดกูข้อเท้าหัก ทัง้นี ้
จ�ำเป็นต้องท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนมากขึ้น รวมถึงการพิจารณาความเหมาะสมและความคุ้มค่าต่อไป

นอกเหนอืจากภาพรงัสแีล้ว ในบางกรณทีีอ่าจจะมกีารบาดเจบ็อืน่ ๆ  ร่วมด้วย อาจพจิารณาในการใช้เคร่ืองมือ 
ในการวนิจิฉัยเพ่ิมเตมิในผูป่้วยกระดกูข้อเท้าหกักลุม่อืน่ ๆ  โดยผูน้พินธ์ได้สรปุความเหน็ของข้อบ่งชีเ้พ่ือเป็นข้อพิจารณา 
ดังนี้

ข้อบ่งชี้ในการท�ำ CT scan ข้อเท้าในผู้ป่วยข้อเท้าหัก 5

	 •	 มีกระดูกข้อเท้าและข้อเท้าเคลื่อนหลุดของข้อ tibiotalar joint 
	 •	 trimalleolar fracture 
	 •	 กระดูกข้อเท้าหักแบบ suprasyndesmotic fracture
	 •	 สงสัยภาวะที่มีเศษกระดูกและชิ้นกระดูกที่แตกอัดอยู่ในบริเวณที่มีกระดูกหัก
	 •	 ภาพรงัสทีัว่ไปไม่สามารถประเมนิลกัษณะการบาดเจ็บได้ชดัเจน เช่น มภีาพซ้อนของเฝือกกบับรเิวณ 

	 	 กระดูกที่แตกหักหรือผิวข้อ

ข้อบ่งชี้ในการท�ำ MRI ข้อเท้าในผู้ป่วยข้อเท้าหัก

ปกติหลังการบาดเจ็บข้อเท้าหักในระยะฉับพลันนั้น ไม่มีข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจ MRI แบบทั่วไป ทั้งนี้แนะน�ำ
ส่งตรวจเมื่อมีข้อสงสัยในประเด็นดังต่อไปนี้

	 •	 สงสยัการแตกหกัของกระดกูจาก pathologic fracture เช่น พบ osteolytic lesion, osteoblastic  
	 	 lesion ในบริเวณใกล้เคียง หรือต�ำแหน่งอื่นของกระดูกจากภาพถ่ายรังสี หรือมีอาการปวดผิดปกติ 
	 	 เรื้อรังก่อนมีการแตกหัก

	 •	 ภาพรังสีพบว่ามี radiolucent ที่บริเวณผิวข้อ สงสัยว่ามี osteochondral lesions จากการ 
	 	 บาดเจ็บร่วมกับกระดูกข้อเท้าหักที่อยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่สามารถเห็นได้จากการเปิดผ่านแผลผ่าตัด 
	 	 ยึดกระดูกเพื่อใช้ในการประเมินแนวทางและวางแผนการรักษา

	 •	 สงสยัการบาดเจบ็ของเส้นเอน็ข้อเท้าจากการตรวจร่างกาย เช่น achilles tendon, tibialis anterior  
	 	 tendon เป็นต้น
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การผ่าตัดโดยการส่องกล้องข้อเท้าร่วม (arthroscopic assisted) ช่วยใน
การผ่าตัดยึดดามกระดูกข้อเท้าหัก

การผ่าตัดเพื่อยึดกระดูกข้อเท้าถือเป็นการรักษาตามมาตรฐานในกลุ่มผู้ป่วยกระดูกข้อเท้าหักที่ไม่ม่ันคง  

จากการศึกษาในหลายงานวิจัย พบว่าผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งหลังผ่าตัดจัดกระดูกได้อย่างเหมาะสมแล้ว ยังมีปัญหาของ 

อาการเจ็บและบวมอยู ่ปัญหาส่วนหนึง่เกิดจากการจดัรปูกระดกูไม่ได้ anatomic หรอืการมกีระดกูอ่อนผวิข้อเท้าได้รบั 

บาดเจ็บ (osteochondral lesion) และ loose bodies ซึ่งส่งผลให้การกระจายแรงของผิวสัมผัสในข้อเท้ามีการ 

เปลีย่นไป ส่งผลให้ในระยะยาวเกดิปัญหาข้อเท้าเสือ่มได้เร็วกว่าปกติ ซ่ึงมีรายงานพบกระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจบ็ 

ได้ร้อยละ 20 - 70 ในกลุ่มผู้ป่วยที่กระดูกข้อเท้าหัก ซึ่งการเกิดกระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บ จะพบบ่อยขึ้น 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บรุนแรง เช่น ผู้ป่วยที่เป็น trimalleolar fracture หรือการเคลื่อนหลุดของข้อร่วมกับ 

กระดูกข้อเท้าหัก ทั้งนี้ กระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บเพิ่มโอกาสการเกิด post traumatic arthritis อย่างม ี

นัยส�ำคัญโดยเฉพาะถ้าเกิดขึ้นบริเวณ talus หรือ medial malleolus

ปัจจุบันการผ่าตัดจัดกระดูกและยึดตรึงกระดูกข้อเท้า ได้มีการใช้ ankle arthroscopy เพื่อช่วยในการผ่าตัด

เพิ่มมากขึ้น จุดประสงค์หนึ่งคือช่วยในการประเมินภายในข้อเท้า การส�ำรวจกระดูกอ่อนผิวข้อและเส้นเอ็นข้อเท้า  

ทีเ่ป็นการบาดเจบ็ร่วม ซึง่โดยปกตสิามารถใช้การท�ำ MRI เพือ่ช่วยการวนิจิฉัย การท�ำ arthroscopy จงึช่วยลดการใช้ 

MRI อกีทัง้การท�ำ arthroscopy ยงัสามารถประเมนิเส้นเอน็ได้ในขณะเกิดการขยบัของข้อ (dynamic ligamentous 

stress) ซึ่ง MRI ไม่สามารถประเมินได้ 

Important points of treatment in ankle fracture 

รูปที่ 3 (A) แสดงภาพรังสีของข้อเท้าผู้ป่วยตัวอย่าง พบมีกระดูกข้อเท้าหักแบบ pronation external rotation ร่วมกับมีกระดูกอ่อน 
ผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บที่ medial dome ของกระดูก talus และ syndesmotic injury (B) แสดงภาพรังสีบริเวณเข่าของผู้ป่วยตัวอย่าง 
รายเดียวกัน พบว่ามีกระดูก fibula ส่วนต้นหัก ซึ่งเป็นการบาดเจ็บ Maisonneuve fracture
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รูปที่ 4 แสดงภาพถ่ายส่องกล้องข้อเท้าผู้ป่วยตัวอย่าง (A) พบมีกระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บ (B) แสดงถึงผิวข้อของชิ้น posterior 
malleolus ใช้ประเมินการจัดกระดูกบริเวณรอยแตกที่ผ่านเข้าข้อ (C) แสดงการประเมินความบาดเจ็บของ syndesmosis (D) แสดงภาพหลัง 
syndesmotic reduction

A B

C D

รูปที่ 5 แสดงภาพเอกซเรย์ของผู้ป่วยตัวอย่างหลังผ่าตัด 

การท�ำ  diagnostic arthroscopy จะท�ำก่อนการยึดตรึงกระดูกเพื่อประเมินการบาดเจ็บและการล้าง  

intra-articular hematoma ที่มี inflammatory cytokines และ matrix metalloproteinases ซึ่งเชื่อว่ามีส่วน 

ท�ำให้เกิดการเสื่อมของข้อเท้า26 การใช้ arthroscopy อาจน�ำมาใช้เพ่ือประเมินการบาดเจ็บของ syndesmosis 

และ deltoid ligament ซึ่งเป็นการประเมินท่ีเป็น dynamic และสามารถประเมินการบาดเจ็บได้ในทุกทิศทาง  
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การรกัษากระดกูอ่อนผวิข้อเท้าได้รบับาดเจบ็ข้ึนอยูก่บัขนาดของ lesions โดยถ้ากระดกูอ่อนผวิข้อเท้าได้รบับาดเจบ็ 
ขนาดเล็กกว่า 150 ตารางมิลลิเมตร แนะน�ำให้ตัดผิวขอบของ lesion ให้เป็น stable border หรือกระดูกอ่อน 
ผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บที่มีขนาดใหญ่กว่า 150 ตารางมิลลิเมตร ให้ท�ำ  debridement and microfracture  
ในขณะที่กระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บขนาดใหญ่ ให้พิจารณาเพื่อวางแผนในการท�ำ  osteochondral  
autograft หรือ allograft ในการรักษาต่อไป

หลังจากการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกแล้ว มีการใช้ arthroscopy เพื่อช่วยในการประเมินคุณภาพของการ 
จัดกระดูกผิวข้อ และ syndesmotic reduction ที่ประเมินได้ยากจาก intraoperative fluoroscopy ทั่วไป  
ซ่ึงหากมี intraoperative CT จะช่วยให้สามารถประเมินได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น การส่องกล้องช่วยเหลือ 
ยังต้องค�ำนึงถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมาได้ เช่น การบาดเจ็บต่อเส้นเลือดและเส้นประสาทโดยเฉพาะ  
superficial peroneal nerve ซึง่มรีายงานว่าสามารถพบได้ร้อยละ 4.4 ถงึ 5.4 ขึน้อยูก่บัต�ำแหน่งทีเ่ปิดแผล portal 
และการใช้ pin distractor

อ้างอิงจากงานวิจัย randomized controlled trials ของ Thordarson และคณะ6 ไม่พบความแตกต่าง
ของผลการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดโดยใช้ arthroscopic-assisted และการผ่าตัดแบบมาตรฐาน โดยใช้ SF-36  
และ lower extremity scores ในขณะที่งานวิจัยของ Takao และคณะ7 พบว่า american orthopaedic foot  
& ankle society (AOFAS) ankle-hindfoot scores ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ arthroscopic-assisted ORIF ดีกว่ากลุ่ม
ที่ไม่ใช้เล็กน้อย (3.4 คะแนน) 

โดยสรุปแม้ในทางทฤษฎีการส่องกล้องข้อเท้าช่วยเหลือในผู้ป่วยกระดูกข้อเท้าหักจะมีส่วนช่วยในการ
วินิจฉัยภาวะกระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บได้อย่างแม่นย�ำทั้งต�ำแหน่ง ขนาด และความลึก รวมถึงสามารถ
ท�ำการรักษากระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บได้ตั้งแต่ต้น และการประเมินการจัดกระดูกข้อ ช่วยการจัดเข้าที่ 
ของ syndesmosis อันน่าจะน�ำไปสู่ผลการรักษาผู้ป่วยที่ดีขึ้น จากหลักฐานวิจัยในปัจจุบันไม่ได้สนับสนุนการใช้
การส่องกล้องข้อเท้าในผู้ป่วยกระดูกหักเป็นการทั่วไป แต่หากสรุปโดยความเห็นของผู้นิพนธ์ การใช้ arthroscopic 
assisted ORIF อาจพิจารณาท�ำในกรณีที่

	 •	 พบว่ามี osteochondral lesion ชัดเจนในต�ำแหน่งที่ไม่สามารถเห็นได้จากการเปิดผ่าน fracture 
site เช่น ถ้าพบกระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บท่ีบริเวณ medial dome ของ talus ร่วมกับการมี medial 
malleolus หัก การเปิด fracture site สามารถเข้าถึงบริเวณกระดูกอ่อนผิวข้อเท้าได้รับบาดเจ็บเพ่ือท�ำการเปิด 
ล้างข้อ และท�ำ debridement and microfracture ได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้การผ่าตดัส่องกล้องช่วยเหลอื แต่ในกรณี 
ที่ไม่สามารถมองเห็นได้ หรือเป็นต�ำแหน่งห่างจากแผลเปิดผ่าตัด การท�ำ arthroscopic assisted ORIF อาจจะเป็น
ประโยชน์ 

	 •	 มี loose bodies ท่ีเห็นจากภาพรงัสี หรอื CT / MRI อยูใ่นต�ำแหน่งใด ๆ  ในข้อเท้าทีค่าดว่าไม่สามารถ
เข้าถึงได้จากการเปิดแผลผ่าตัด ORIF ปกติ

	 •	 การแตกหักของกระดูกข้อเท้ามีการแตกแบบซับซ้อนเข้าไปในบริเวณข้อในส่วนที่รับน�้ำหนัก  
และเข้าถึงได้ยากด้วยการผ่าตัดปกติ เช่น ลักษณะการแตก comminution/ complex posterior malleolus,  
osteochondral impaction เป็นต้น ท่ีไม่สามารถประเมินการ reduction ด้วยภาพรังสีในระหว่างผ่าตัด 
ได้อย่างชัดเจน 
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ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้การใช้ arthroscopy ในผู้ป่วยกระดูกข้อเท้าหักดังกล่าวข้างต้น สามารถใช้ arthroscopy 

เพื่อร่วมประเมินการบาดเจ็บของ syndesmosis ได้ แต่ไม่ได้ใช้เป็นบทบาทหลัก ท้ังนี้ การผ่าตัดกระดูกหักทั่วไป  

พิจารณาให้ท�ำการตรวจ cotton test หรือ manual stress test หลังจากยึดตรึงกระดูก fibula แล้วซึ่งถือ

เป็นมาตรฐานในการประเมินเพื่อพิจารณายึด syndesmosis ซึ่งในปัจจุบันยังไม่ได้มีการศึกษาที่น่าเช่ือถือยืนยัน 

เปรยีบเทยีบผลระหว่างการใช้ arthroscopy และ manual stress ในอนาคตอาจจะมกีารน�ำ arthroscopy มาใช้ใน 

บทบาทและข้อบ่งชี้ที่มากขึ้น แต่จ�ำเป็นต้องรอผลการศึกษาในระยะเวลาที่ยาวขึ้น ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมากข้ึนจึงน�ำมา 

สรุปและประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับสถานการณ์ และให้เกิดความคุ้มค่าในด้าน cost effectiveness สูงสุด

การซ่อมแซม deltoid ligament ในการรักษากระดูกข้อเท้าหัก

ลกัษณะทางกายวิภาคของข้อเท้านัน้เปรยีบได้กบัวงแหวนซึง่ประกอบด้วยส่วนท่ีเป็นกระดกูและเส้นเอน็ ท�ำให้

เกิดความมั่นคงของข้อเท้า หากต�ำแหน่งใดต�ำแหน่งหนึ่งในวงแหวนมีการแตกหักยังสามารถที่จะมีความมั่นคงอยู่ได้ 

แต่หากมีการแตกหักของต�ำแหน่งมากกว่าสองต�ำแหน่งของวงแหวนจะท�ำให้เกิดการเสียความมั่นคง 

ข้อเท้านั้นประกอบด้วยสองคอลัมน์8 คือ คอลัมน์ด้านในและด้านนอก โดยด้านนอกประกอบด้วยกระดูก  

fibula, syndesmosis และเส้นเอ็นทางด้านนอก ส่วนของ syndesmosis อยู่ระหว่างกระดูก tibia และ fibula 

ประกอบด้วย anterior และ posterior inferior tibiofibular ligaments (AITFL and PITFL) และ interosseous 

ligament (IOL) ซึ่งเป็นส่วนล่างของ interosseous membrane ส่วนเส้นเอ็นด้านนอก anterior talofibular 

(ATFL), calcaneofibular (CFL) และ posterior talofibular (PTFL) เป็นส่วนของเส้นเอ็นที่เชื่อมต่อ lateral 

malleolus และ talus 

ส่วนของคอลมัน์ด้านในประกอบด้วย กระดูกตาตุ่มด้านใน และ medial collateral ligament หรือ deltoid 

ligament ซึ่งมีความแข็งแรงมากเมื่อเทียบกับเส้นเอ็นด้านนอก แบ่งเป็นส่วน superficial และ deep ในส่วนของ  

deep deltoid ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ anterior และ posterior talotibial ligaments (ATTL and PTTL)  

เส้นเอ็น PTTL เกาะจากขอบหลังของกระดูกตาตุ่มด้านนอก ไปยัง posteromedial ของ talus โดยเส้นเอ็น 

จะตึงเม่ือเท้า plantigrade และหย่อนเมื่อเท้าท�ำ  plantar-flexed เส้นเอ็นส่วนนี้จะตึงแน่นเมื่อลงน�้ำหนักท่ีเท้า  

จึงถือเป็นเส้นเอ็นหลักที่ช่วยรักษาความมั่นคงของข้อเท้าในกรณีที่มีกระดูกข้อเท้าหัก และต้องให้ความส�ำคัญในการ

ประเมินคอลัมน์ด้านในของข้อเท้าทั้งกระดูกตาตุ่มด้านใน และ deltoid ligament 9,10 ซึ่งการเกิดการบาดเจ็บของ  

deltoid ligament สัมพันธ์กับการบาดเจ็บข้อเท้าประเภท supination external rotation (SER), pronation 
external rotation (PER) และ pronation abduction (PA)

การรักษาโดยการผ่าตัดกระดูกข้อเท้าหักชนิด isolate distal fibula fracture, Weber B หรือ C ที่ผ่านมา 
ให้ความส�ำคัญในการผ่าตัด ORIF distal fibula ร่วมกับการท�ำ  syndesmotic fixation โดยหากสามารถจัด  
ยึดช้ินกระดูก distal fibula และ syndesmosis เข้าที่ได้ medial gutter ไม่กว้างขึ้น จะพิจารณาใส่เฝือกหรือ 
เฝือกอ่อนเพื่อให้มีการรักษา medial collateral ligament หรือ deltoid ligament โดยไม่จ�ำเป็นต้องเย็บซ่อม  
และพิจารณาผ่าเปิดเพื่อเย็บซ่อมในกรณีท่ี deltoid ligament ที่ฉีกขาดมีการเข้าไปอยู่ใน medial gutter และ 
ขัดขวางการจัดยึดกระดูก distal fibula หรือ syndesmosis ถือเป็นข้อบ่งชี้ที่ชัดเจนและเป็นที่ยอมรับที่ผ่านมา  
โดยข้อบ่งชี้อื่นยังมีข้อถกเถียงและยังไม่เป็นที่ยอมรับในผู้ป่วยกลุ่มอุบัติเหตุข้อเท้าหัก
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จากหลายการศกึษาในปัจจบัุนพบว่า ในกรณทีีม่ ีdeltoid ligament ได้รบับาดเจบ็และไม่ได้เปิดเพือ่เยบ็ซ่อม  
ผู้ป่วยบางส่วนเกิด persistent medial clear space widening ส่งผลให้เกิดอาการเจ็บบวมบริเวณด้านใน 
ของข้อเท้า11,12 โดยเฉพาะการเดนิขึน้ลงบนัได การเล่นกฬีา หรอืกจิกรรมทีม่กีารใช้งานในการบดิหมนุข้อเท้าโดยเชือ่ว่า 
เกิดการหดสั้นลงของ deltoid ligament และไม่สามารถหายได้ตามต�ำแหน่งกายวิภาคเดิม จึงให้ความส�ำคัญ 
กับการเปิดเพื่อเย็บซ่อมมากขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อย เป็นนักกีฬา หรือผู้ป่วยที่มีการใช้งานข้อเท้าค่อนข้างมาก  
เพื่อให้สามารถกลับไปใช้งานได้เร็วและมีประสิทธิภาพ ป้องกันการเกิดอาการข้อเท้าขาดความมั่นคงเรื้อรัง  
กระดกูข้อเท้าผดิรปูแบบ valgus deformity และข้อเท้าเส่ือมทีอ่าจเกดิตามมา จากการศกึษา systematic review  
ของ Dabash และคณะ ให้ความเห็นถึงความส�ำคัญของ deltoid ligament เป็นการรักษาความมั่นคงหลัก 
ของข้อเท้า และช่วยให้ talus อยู่ในต�ำแหน่งกึ่งกลางของ ankle mortise แนะน�ำการเย็บซ่อม deltoid ligament  
ในผู้ป่วยกลุ่มที่กระดูก fibula หักสูง หรือมีการบาดเจ็บร่วมของ syndesmotic อย่างเห็นได้ชัด27 หากแต่ยังไม่ม ี
ข้อสรุปถึงข้อบ่งชี้ หรือประโยชน์ที่ชัดเจนจากการศึกษาที่มีจ�ำนวนผู้ทดลองขนาดใหญ่ แนวทางนี้จึงขึ้นอยู่กับ 
การประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บ และการเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่ให้การรักษา

จากปัจจัยต่าง ๆ ที่กล่าวมาข้างต้นจึงมีความส�ำคัญในการประเมินการบาดเจ็บ เพื่อวางแนวทางและแผนการ
รักษา การตรวจร่างกายอาจเห็นรอยยุบตัวของผิวหนังใต้ตาตุ่มด้านในหากมีการฉีกขาดของ deltoid ligament 
ทั้งหมด และหลุดเข้าไปใน medial gutter นอกจากนั้นการท�ำภาพรังสี gravity stress test, weight-bearing AP 
view และ MRI ยังช่วยในการประเมินตามที่ได้กล่าวไว้ก่อนหน้านี้ ในระหว่างผ่าตัดอาจใช้การถ่ายภาพรังสี manual 
stress test เพื่อประเมิน medial clear space ว่ายังมีการอ้าออกอยู่หรือไม่หลังจาก ORIF distal fibula และ 
syndesmotic fixation แล้ว หรือแม้แต่การใช้ arthroscopic assisted เพื่อช่วยประเมิน 

โดยเทคนิคการเปิดเย็บซ่อมของผู้เขียนงานวิจัยที่น่าสนใจ Hsu และคณะ11 ใช้การเปิดแผลโค้งเล็กน้อยจาก 
anteromedial ของข้อเท้า ไปตาม medial gutter โดยการบาดเจ็บของ deltoid ligament โดยทั่วไปมักจะ
เป็นการฉีกจากจุดเกาะฝั่ง medial malleolus ท�ำให้เข้าไปขวางอยู่ใน medial gutter และเป็นอุปสรรคในการจัด
ยึดกระดูกให้เข้าที่ หลังจากน�ำออกมาแล้วใช้ small rongeur เพื่อเปิดผิวกระดูก medial malleolus ต�ำแหน่งที ่
เป็นจุดเกาะของ deltoid ligament ให้ได้เนื้อกระดูกที่ดี แล้วเจาะยึด ใช้ 3.0 - 3.5 มิลลิเมตร suture anchor  
1 - 2 ตัว และเย็บ deltoid ligament ด้วย multiple horizontal mattress โดยท�ำหลังจาก ORIF distal fibula  
และ syndesmotic fixation แล้ว โดยให้ข้อเท้าอยูใ่นท่าบดิเข้า (inverted) เล็กน้อยขณะผูกให้แน่น suture ทีเ่หลอื
ใช้เย็บเนื้อเยื่อรอบข้างเพิ่มเติมเพื่อเพิ่มความแข็งแรง

รูปที่ 6 แสดงเทคนิคการเปิดเย็บซ่อม deltoid ligament ใช้การเปิดแผลโค้ง anteromedial ของข้อเท้า เจาะยึด ใช้ 3.5 mm suture anchor 
1 ตัว และเย็บ superficial deltoid ligament
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หรือเทคนิคของ Lack และคณะ23 โดยการใช้ suture anchor 1 - 2 ตัว เจาะยึดที่บริเวณจุดเกาะ deltoid 

ligament ที่กระดูก talus เปิดเยื่อหุ้มข้อให้เห็นชัดเจน โดยให้อยู่ในต�ำแหน่งกึ่งกลางของกระดูก talar body ใน

ภาพรังสี lateral ขณะข้อเท้ากระดกในท่าปกติ ใช้สกรู 3.5 มิลลิเมตร ยึดเป็นเสาที่บริเวณกระดูก tibia ส่วนปลาย

ต�ำแหน่งกึ่งกลางของกระดูก medial malleolus และเหนือจากบริเวณที่บานออกของกระดูก หลังจากจัดกระดูก

ข้อเท้าเข้าที่ในท่ากระดกข้อเท้าปกติแล้วจึงน�ำไหม suture ทั้ง 4 เส้น ผูกอ้อมรอบเสาจนแน่น ไขสกรูเสาให้แน่นตึง 

และใช้ไหม suture เย็บ deltoid ligament กลับในลักษณะรูปพัด

โดยสรุป นอกจากการพิจารณาท�ำ  deltoid ligament repair ตามข้อบ่งชี้ที่ชัดเจนที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว  

อาจพิจารณาโดยดูจากการท�ำ external rotation stress ในภาพรังสี mortise view ระหว่างผ่าตัด หากมี medial 

clear space กว้างกว่า 4 มิลลิเมตร หรือกว้างกว่า superior clear space มากกว่า 1 มิลลิเมตร และ/หรือการท�ำ  

eversion stress พบว่ามี talar tilt มากกว่า 7 องศา หลังท�ำการยึดกระดูก fibula และ syndesmosis แล้ว  

โดยสรุปผลการรักษาระยะยาว ผู้ป่วยที่ท�ำการซ่อม deltoid ligament ในกระดูกข้อเท้าหัก ยังไม่ได้มีการยืนยัน 

ถึงประสิทธิผล จ�ำเป็นต้องอาศัยงานวิจัย RCT ที่ชัดเจนเพื่อยืนยันอีกครั้ง

การผ่าตัดยึดกระดูกชิ้น posterior malleolus

การแตกของกระดูกชิ้น posterior malleolus มีรายงานอุบัติการณ์ที่เกิดร่วมกับกระดูกข้อเท้าหักร้อยละ  

7 - 44 และในการรายงานระยะหลังมีอุบัติการณ์พบมากขึ้นถึงร้อยละ 5013 เนื่องจากการท�ำ  CT scan ในผู้ป่วย 

กระดูกข้อเท้าหักเพ่ิมมากขึ้น โดยกระดูกชิ้น posterior malleolus มีผลต่อความมั่นคงและผลต่อการใช้งาน 

ระยะยาวของข้อเท้า การรกัษาโดยการผ่าตดัทีผ่่านมาน้ันพจิารณาจากข้อมลูทางชวีกลศาสตร์ของข้อเท้า กล่าวคอื ถ้ามี 

การแตกของกระดกูชิน้ posterior malleolus ขนาดชิน้ใหญ่เกนิร้อยละ 25 ของข้อจากภาพรังสีด้านข้างของข้อเท้า  

ในการศึกษาระยะหลังพบว่าการพิจารณาจากขนาดของกระดูกชิ้น posterior malleolus ที่แตกนั้นถือเป็นตัวชี้วัด 

ที่มีความน่าเชื่อถือในการพยากรณ์โรคได้น้อยมาก เนื่องจากไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของชิ้น และผลการ 

รักษาระยะยาวของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อผลการรักษาคือการบาดเจ็บที่มีทั้งคอลัมน์ด้านใน

และด้านนอกร่วมกัน กระดูกหักและมีการเคลื่อนหลุดของข้อเท้า ผิวข้อที่ incongruity และการไม่เข้าที่ของ talus

การศึกษาสมยัใหม่ให้ความส�ำคญักบักระดกูชิน้ posterior malleolus ซึง่ส่งผลต่อความมัน่คงของ syndesmosis  

และ congruent ของข้อเท้าโดย Gardner และคณะท�ำการศึกษาใน cadaver โดยการดูลักษณะการหักรูปแบบ 

ของ PER ร่วมกับกระดูกชิ้น posterior malleolus ที่แตก พบว่าการยึดกระดูกชิ้น posterior malleolus เพียง 

อย่างเดยีวส่งผลต่อความมัน่คงของข้อเท้าได้ร้อยละ 70 เมือ่เทียบกบักระดูกข้อเท้าปกติ ในขณะท่ีการยดึ syndesmosis  

ด้วยสกรูเพียงอย่างเดียวส่งผลร้อยละ 40 โดย Gardner สรุปว่าการยึดกระดูกชิ้น posterior malleolus  

มผีลต่อความมัน่คงของข้อเท้ามากกว่าการยดึเพยีง syndesmosis เนือ่งจากเป็นการสร้างความแขง็แรงให้แก่ PITFL14

Haraguchi และคณะได้ศึกษาช้ินกระดูก posterior malleolus โดยใช้ภาพ transverse preoperative  

CT scan ในการประเมินการบาดเจ็บของกระดูกชิ้น posterior malleolus อ้างอิงสัดส่วนพื้นที่ของชิ้นกระดูก 
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ท่ีแตกกับพื้นที่ทั้งหมด และแนวมุมการแตกเทียบกับแนว bimalleolar axis แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก ่ 
กลุ่ม 1) posterolateral-oblique type กลุ่ม 2) medial-extension type และกลุ่ม 3) small-shell type ซึ่ง 
การศึกษาช่วยให้เข้าใจรูปแบบของชิ้นกระดูก posterior malleolus และสามารถใช้พิจารณาในการเลือกแผน 
ในการผ่าตัดได้ 

Bartonicek และคณะ15 ได้ท�ำการศึกษาภาพ CT scan ร่วมกับ 3D reconstruction และได้แบ่งกลุ่ม 
ตามพยาธิวิทยากายวิภาค ออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่

	 1.	 Extraincisural fragment with an intact fibular notch 

	 2.	 Posterolateral fragment extending into the fibular notch

	 3.	 Posteromedial two-part fragment involving the medial malleolus 

	 4.	 Large posterolateral triangular fragment 

	 5.	 ไม่สามารถจัดเข้าในกลุ่มที่กล่าวมาได้ (irregular, osteoporotic fragments) 	

Bartonicek ได้พิจารณาการที่รอยแตกมีรอยเข้าไปที่บริเวณ fibula notch ซึ่งมีผลต่อการจัดและยึด  
syndesmosis ให้เข้าที่ โดยไม่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดในกลุ่ม 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดยึดกระดูกชิ้น posterior  
malleolus เมื่อเป็น กลุ่มท่ี 2 3 และ 4 ส่วนในกลุ่มที่ 5 จ�ำเป็นต้องพิจารณาถึงปัจจัยอื่นร่วมด้วย ได้แก ่ 
ขนาดของชิ้นกระดูก posterior malleolus, Integrity ของ fibula notch และ congruency ของ tibiotalar  
joint หลังจากที่มีการยึดกระดูก fibula และ syndesmosis เข้าที่แล้ว

จากข้อมลูดงักล่าวเบือ้งต้น ท�ำให้ข้อบ่งช้ีในการยดึกระดูก posterior malleolus เพ่ิมมากขึน้ โดยไม่ได้ค�ำนงึถงึ 
ขนาดชิ้นกระดูกเพียงอย่างเดียว แต่ยังจะให้ความส�ำคัญต่อรูปแบบของกระดูกหัก ความมั่นคงของข้อโดยเฉพาะ 
ถ้ามภีาวะข้อเท้าเคลือ่นหลดุ ลกัษณะ comminution ของชิน้กระดูก เพ่ือให้ได้ข้อมลูทีม่ากขึน้ดังกล่าว การส่งตรวจ 
CT scans ในผู้ป่วยที่มี posterior malleolar fracture จึงมีความจ�ำเป็นและแนะน�ำให้ส่งตรวจในผู้ป่วยทุกราย  
โดยการศกึษาของ Donohoe และคณะ16 พบว่าการส่งตรวจ CT scans ในผูป่้วยทีม่ ีposterior malleolar fracture  
มีผลต่อการเลือกการรักษาด้วยการผ่าตัด เมื่อใช้การประเมินด้วยเอกซเรย์จะพิจารณาผ่าตัดในผู้ป่วยร้อยละ 84  
ของผูป่้วยในกลุม่ทดลอง แต่เมือ่ใช้การประเมนิด้วย CT scans จะพิจารณาเลือกผ่าตัดเพ่ิมเป็นร้อยละ 92 ของผู้ป่วย
ในกลุ่มทดลอง นอกจากนีข้้อมลูทีไ่ด้เพิม่จาก CT scans ยงัมผีลต่อการเปลีย่นแปลงแผนการรกัษาในการจดัท่าผ่าตัด 
และการเลือกแผลผ่าตัดในร้อยละ 44 ของผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง โดยสรุปความเห็นของผู้นิพนธ์ พิจารณาผ่าตัดยึด
กระดกู posterior malleolus มข้ีอบ่งชีโ้ดยดจูากความมัน่คงของข้อเท้า โดยหากชิน้กระดูก posterior malleolus  
หักและข้อเท้ายังไม่เข้าที่ หรือมีการเคลื่อนหลุดหลังจากยึดกระดูกชิ้น lateral และ medial malleolus แล้ว 
และ/หรือจากภาพ CT scan พบว่ามีรอยแตกของชิ้นกระดูก posterior malleolus เข้าไปที่ fibula notch  
อย่างชัดเจนมีผลให้เสียความมั่นคง

ส่วนการเลือกแผลผ่าตัดเพื่อเข้าไปยึดชิ้นกระดูก posterior malleolus นั้น แนะน�ำให้ผ่าตัดเข้าทางด้านหลัง
โดยตรง ไม่ว่าจะเป็น posterolateral หรือ posteromedial approach โดยขึ้นอยู่กับขนาดชิ้นกระดูกที่หักและ 
รอยร้าวที่เกิดขึ้นว่า มีรอยหักร้าวไปสู่ medial malleolus หรือไม่, มีชิ้นกระดูกที่มี comminution บริเวณใด,  
มีชิ้นกระดูกที่จ�ำเป็นต้องไปจัดก่อนยึดตรึงกระดูกหรือไม่ โดยอาจยึดด้วยสกรูขนาดเล็ก 2.0 - 2.4 มิลลิเมตร  
ร่วมกับ rim plate หรือ buttress plate ต่าง ๆ โดยการเลือกวัสดุยึดกระดูกนั้นขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น  
ลักษณะกระดูกที่หัก ความหนาแน่นของกระดูกผู้ป่วย เป็นต้น
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การยึดตรึง syndesmosis ด้วย dynamic vs static fixation
การยดึตรึง syndesmotic ด้วยการใช้สกร ูเป็นเทคนคิการรกัษามาตรฐานทีไ่ด้รบัการยอมรบัมาหลายทศวรรษ 

และมีรายงานผลการรักษาอยู่ในระดับดีถึงดีมาก การยึดตรึง syndesmosis ด้วยสกรูนั้นจะท�ำให้ข้อมีความแข็งแรง 
มั่นคงในทันทีหลังผ่าตัดโดยใช้อุปกรณ์ที่แพทย์ศัลยกรรมกระดูกและข้อทุกคนคุ้นเคย ในทางเทคนิคการใส่สกรู 
ผ่าน syndesmosis ได้ดีนั้นต้องค�ำนึงถึงปัจจัยหลายอย่าง เริ่มตั้งแต่ต�ำแหน่งความสูงที่ใส่สกรูห่างสูงจากข้อ ทิศทาง
และองศาของสกรู ขนาดของสกรู จ�ำนวนสกรูที่ใช้ รวมถึงความยาวของสกรูที่ใส่ผ่านผิวกระดูก 3 หรือ 4 cortex

อย่างไรก็ตาม ปัญหาทางเทคนิคท่ีเป็นที่พูดถึงและพบว่ามีความส�ำคัญมากคือ ภาวะ syndesmotic mal- 
reduction โดยเป็นที่ทราบกันดีว่าถ้าเราไม่สามารถจัดกระดูกบริเวณ syndesmosis ใหเ้ข้าที่อย่างถูกต�ำแหน่ง หรือ
การใช้คมีหนบีกระดกูแน่นเกนิไปก่อนใส่สกร ูผลการยดึ syndesmosis ด้วยสกรูจะท�ำให้เกดิปัญหาการติดของข้อเท้า
ขยบัได้ไม่เตม็ที ่อาการเจบ็ข้อเท้าเรือ้รงัจนถงึการเกดิข้อเท้าเสือ่มแม้ใส่สกรดู้วยเทคนคิทีถ่กูต้องเหมาะสมแล้วกต็าม 

จากปัญหาดงักล่าวจงึเป็นทีม่าของการยดึตรึง syndesmosis ด้วยอุปกรณ์ทีใ่ห้ความยดืหยุน่มากข้ึน (dynamic 
fixation) เช่น กลุ่ม suture button โดยจากการศึกษาทางชีวกลศาสตร์พบว่าการยึด syndemosis ด้วยอุปกรณ ์
ดงักล่าวเป็นการจ�ำลองกลไกทางชีวกลศาสตร์ของ syndesmosis ให้กลบัมาท�ำงานได้ใกล้เคยีงปกต ิโดยพบว่ากระดกู  
fibula สามารถเคลื่อนไหวในแนวสามมิติท่ีใกล้เคียงธรรมชาติมากข้ึน นอกจากนี้ในทางทฤษฎีการยึดด้วย  
dynamic fixation จะท�ำให้กระดกู fibula มกีารยดืหยุน่โดยสามารถปรบัต�ำแหน่งเพือ่ไปสบกบัร่องกระดกู incisura 
เพ่ือได้ต�ำแหน่งที่เหมาะสมของ syndesmosis เองได้เมื่อผู้ป่วยเริ่มขยับและลงน�้ำหนัก เป็นการลดการเกิดภาวะ 
syndesmotic mal-reduction ได้ 

มีการศึกษาใน cadaver โดย Westermann และคณะ17 เปรียบเทียบการยึด syndesmosis ด้วยสกร ู 
และ suture button หลังจากตัดเส้นเอ็น syndesmotic ออกและวางต�ำแหน่งการจัดกระดูกเพื่อให้เกิดภาวะ  
syndesmotic mal-reduction พบว่าหลังจากยึดกระดูกในกลุ่มที่ยึดด้วย suture button กระดูก fibula สามารถ
กลับมาอยู่ในต�ำแหน่งใกล้เคียงปกติมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ และได้สรุปว่าการยึด syndesmotic ด้วย suture 
button ช่วยให้กระดูก fibula เคลื่อนกลับเข้าร่องกระดูกตามกายวิภาคเดิมได้เอง

นอกจากข้อดีที่ได้กล่าวข้างต้นแล้ว พบว่าการยึดด้วย dynamic fixation ลดอัตราการผ่าตัดซ�้ำเพ่ือน�ำเอา 
สกรูยึดกระดูกออก มีการศึกษาท่ีเปรียบเทียบในแง่การประหยัดค่าใช้จ่ายจากการผ่าตัดเทียบกันระหว่างการยึด
กระดูกด้วยสกรู และ suture button โดยในการศึกษาของ Neary และคณะ18 เปรียบเทียบการยึด syndesmosis 
ด้วยสกรูเทียบกับ suture button ในการรักษาผู้ป่วยข้อเท้าหักแบบ SER IV โดยตั้งสมมุติฐานผ่าน comparative 
analysis model ได้อัตราการผ่าตัดใช้ตัวยึดกระดูกในกลุ่มสกรู ร้อยละ 20 และกลุ่ม suture button ร้อยละ 4  
พบว่าค่าใช้จ่ายโดยรวมของกลุ่มท่ีใช้สกรูยึดกระดูกน้อยกว่า แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นความเห็นของผู้นิพนธ์เห็นว่าค่าใช้จ่าย 

ที่เกิดขึ้นในแต่ละประเทศในการผ่าตัดยึด syndesmosis นั้นแตกต่างกัน ไม่สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้โดยตรงได้  

และยังมีปัจจัยของอัตราการผ่าตัดเอาสกรูที่ยึดกระดูกออกที่ไม่เท่ากันในกลุ่มผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม ซ่ึงยังไม่รวมถึง 

ค่าใช้จ่ายทางอ้อมอื่นที่ไม่ได้น�ำมาคิด เช่น การเสียรายได้ของผู้ป่วยช่วงผ่าตัดและพักฟื้น และค่าเสียโอกาสอื่น ๆ

เนื่องจากความมั่นคงของ syndesmosis เกิดจากการท�ำงานร่วมกันเส้นเอ็น AITFL, IOL และ PITFL เพื่อ

ป้องกนัไม่ให้ fibula เคลือ่นออกจากร่องกระดูก incisura ทัง้ในแนว coronal และ sagittal โดยแต่ละเส้นเอน็จะยดึ  

syndesmosis ด้วยแนวแรงของแต่ละเส้นซึง่ divergent กนั จึงมกีารรายงานแนะน�ำให้ใช้ suture button 2 ตัวในการยดึ  
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syndesmosis โดยยิงให้ suture button 2 ตัวท�ำมุมซึ่งกันและกันแบบ divergent โดย Clanton และคณะ19 

ท�ำการทดลองใน cadaver เปรียบเทียบการยึด syndesmosis เป็น 3 กลุ่มตามล�ำดับ ดังนี้ กลุ่มที่ 1 ยึดด้วยสกรู,  

กลุ่มที่ 2 ยึดด้วย suture button 1 ตัว และกลุ่มสุดท้ายยึดด้วย suture button 2 ตัวตามล�ำดับ พบว่าการยึดด้วย  

suture button เพียง 1 ตัวไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนของ fibula ในแนว sagittal ได้น้อยกว่าเมื่อเทียบกับ 

อีกสองกลุ่มข้างต้น อย่างไรก็ตาม Kurtoglu และคณะ20 ได้รายงานผลการรักษาโดยเปรียบเทียบการใช้ suture 

button 1 ตัว กับ 2 ตัวในทางคลินิก พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของ AOFAS score FADI score ใน 

ผูป่้วยสองกลุม่และได้สรปุการศึกษาว่า การใช้ suture button เพยีง 1 ตวัน่าจะเป็นทางเลอืกทีด่กีว่าในแง่ความคุม้ค่า

ในปี 2017 Teramoto และคณะ21 ได้เสนอเทคนิคการผ่าตัดโดยใช้ suture button ร่วมกับ AITFL  

augmentation ด้วย fiber-tape โดยมีการศึกษาทางชีวกลศาสตร์ใน cadavers โดย Shoji และคณะ22  

เปรียบเทียบความมั่นคงของการยึด syndesmosis ด้วย suture button ร่วมกับ repair AITFLด้วย suture 

tape เทียบการยึด syndesmosis สกรู และ suture button ผลการศึกษาพบว่าการยึดด้วยสกรู syndesmosis  

มีลักษณะแข็งแรงของการยึดมากเกินไป ขาดความยืดหยุ่น ส่วนการใช้ suture button เพียงอย่างเดียวไม่สามารถ

ให้ความม่ันคงต่อ syndesmosis เพียงพอ แต่ถ้าใช้เทคนิค suture button ร่วมกับ AITFL augmentation  

ด้วย fiber-tape สามารถท�ำให้มีความมั่นคงของ syndesmotic ใกล้เคียงสภาวะที่เส้นเอ็นปกติมากยิ่งขึ้น  

อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีผลการศึกษาในระยะยาวของการใช้เทคนิคนี้ในผู้ป่วยแต่การรักษาดังกล่าวอาจจะมีประโยชน์ 

ในผู้ป่วยที่มีร่องกระดูก incisura ตื้น

รูปที่ 7 แสดงการยึด syndesmosis ด้วย double suture button โดยอาศัย tubular 1/3 plate เป็น washer เพื่อกระจายแรง และป้องกัน
ไหมตัดเนื้อกระดูก fibula ในการบาดเจ็บกระดูกข้อเท้าหัก Maisonneuve fracture

ในด้านเทคนิคการท�ำผ่าตัด การยึด syndesmosis ด้วย suture button ยังมีข้อควรระวังเพิ่มเติมดังนี้ 

	 •	 การยึดด้วย suture button จะใช้แผ่นเหล็กยึดผ่านกระดูกเหนือตาตุ่มด้านในซ่ึงเป็นบริเวณที่ม ี

เส้นประสาท saphenous พาดผ่าน การเจาะกระดูกและการวางแผ่นเหล็กบริเวณนี้ ควรกระท�ำอย่างระมัดระวัง 

โดยการเปิดแผลบริเวณแผ่นเหล็กเพื่อให้แน่ใจว่าเส้นประสาทดังกล่าวไม่ได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัด

	 •	 การเจาะรกูระดกูเพือ่ร้อย suture button นัน้จ�ำเป็นต้องเจาะในแนวทแยงผ่านกระดกู fibula และ tibia  

ทัง้น้ีตวัเจาะกระดกูทีใ่ช้มกัมขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลางทีใ่หญ่กว่าขนาดสกรมูาตรฐานทีใ่ช้ยดึ syndesmosis ท�ำให้การ 
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เจาะกระดูก fibula ซึ่งมีขนาดเล็กมีความเสี่ยงของการเกิดการแตกในช่วงที่ผ่าตัดหรือรูกระดูกที่เจาะอาจมีขนาด 

ใหญ่ขึ้นหลังผ่าตัดเนื่องจากการยึดด้วย suture button เส้นไหมที่อยู่ระหว่าง button จะมีการแกว่งตัวท�ำให้รู 

ที่เจาะผ่านกระดูกมีขนาดกว้างขึ้น และมีความเสี่ยงต่อการแตกหักเพิ่มของกระดูก fibula ได้

การแก้ไขภาวะดังกล่าวสามารถใช้การร้อยรูผ่านรูของ fibular plate ในกรณีที่มีการหักของ fibula  

หรือในกรณีไม่มีกระดูก fibula หัก เช่น พบมี Maisonneuve fracture อาจน�ำ  plate ขนาดสั้นมาใช้เพื่อเสริม 

เป็นฐานรองช่วยกดกระจายแรง เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนข้างต้น

โดยสรุปผลการรักษาโดยใช้การยึด syndesmosis ด้วย suture button มีผลการรักษาที่ดี AOFAS score  

ทีสู่ง มีผลแทรกซ้อนหลงัผ่าตัดน้อย VAS score ต�ำ่ การตดิตามผูป่้วยพบมแีนวกระดกูและระยะความห่างของกระดกู 

tibia และ fibula ที่ใกล้เคียงปกติจากการศึกษาที่ผ่านมา จึงอาจเป็นทางเลือกที่ใช้ในการพิจารณาการให้การรักษา 

ผู้ป่วยกระดูกหักที่มีการบาดเจ็บ syndesmotic ร่วมด้วย ทั้งนี้ยังจ�ำเป็นต้องพิจารณาจากปัจจัยรอบข้างอื่น ๆ เช่น 

ความหนาแน่นของมวลกระดูกผู้ป่วย ค่าใช้จ่ายที่อาจเพิ่มขึ้นของตัวอุปกรณ์ และความช�ำนาญของแพทย์ที่ให้การ

รักษา เป็นต้น

บทสรุป

การให้การรักษากระดูกข้อเท้าหักนั้นจ�ำเป็นต้องรู้และเข้าใจลักษณะทางกายวิภาค ชีวกลศาสตร์ส่วนต่าง ๆ  

ของข้อเท้า ในปัจจุบันการรักษากระดูกข้อเท้าหักได้มีวิวัฒนาการโดยน�ำเทคโนโลยีต่าง ๆ มาใช้ในการช่วย

วินิจฉัยช่วยผ่าตัด และได้มีการน�ำเสนอแนวทางการรักษาใหม่ เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการรักษาให้ผู้ป่วยได้รับ 

ประโยชน์สูงสุด และยังช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ หากแต่ยังมีข้อถกเถียงบางส่วนที่ต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 

ในอนาคตทั้งประสิทธิผลและความคุ้มค่า นอกเหนือจากแนวทางการรักษาแล้ว การมี multidisciplinary team  

เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นฟูได้อย่างเหมาะสมยังมีความส�ำคัญด้วยเช่นกัน
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•	 Limb sparing surgery in pediatric bone sarcoma  
	 in lower limb 
•	 Navigation-assisted surgery in orthopaedic oncology 

Tumor
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การผ่าตัดมะเร็งกระดูกแบบเก็บรยางค์ ในรยางค์ส่วนล่าง 
ในผู้ป่วยเด็ก
Limb sparing surgery in pediatric bone sarcoma in lower limb

นายแพทย์ยศวีร์ พรมีไชย

บทน�ำ

มะเรง็กระดกูปฐมภมูใินเด็กพบได้ประมาณร้อยละ 6 ของมะเรง็ทัง้หมด1 และในจ�ำนวนนีพ้บว่า osteosarcoma  

และ Ewing’s sarcoma มีสัดส่วนรวมกันถึงร้อยละ 90 ของมะเร็งกระดูกในเด็ก โดยมักเกิดขึ้นที่รยางค์ส่วนล่าง 

เป็นสัดส่วนมากกว่าร้อยละ 60 ของทุกส่วน ซึ่งส่วนใหญ่แล้วมะเร็งมักจะเกิดที่บริเวณต�ำแหน่ง metaphysis  

บริเวณกระดูกต้นขาส่วนปลายหรือกระดูกขาส่วนต้น ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่ใกล้กับแผ่นการเจริญเติบโตของกระดูก 

(growth plate หรือ physis) ที่คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 60 - 70 ของความยาวขา การผ่าตัดมักจะต้องตัด physis  

ออกไปด้วย ท�ำให้มักจะเกิดปัญหาเรื่องความยาวขาสองข้างไม่เท่ากัน (limb length discrepancy: LLD) ซึ่งมักจะ

เพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ จนกระทั่งกระดูกเติบโตเต็มที่ (skeletal maturity)2 

จากวิวัฒนาการของยาเคมีบ�ำบัด ความแม่นย�ำของ MRI และเทคนิคการผ่าตัดที่พัฒนาขึ้นมามากในปัจจุบัน 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคและชีวิตท่ียืนยาวขึ้น อีกทั้งในผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ในวัยที่ก�ำลังเติบโต มีพัฒนาการ

เปลีย่นแปลงเป็นอย่างมากทัง้ทางร่างกายและจติใจ จงึมคีวามต้องการการรกัษาทีน่อกเหนอืจากเป้าหมายหลกัในด้าน

มะเร็งแล้ว แพทย์ควรค�ำนึงถึงการใช้งานของขา ซึ่งควรมีความทนทานส�ำหรับผู้ป่วยที่จะเติบโตต่อไปในอนาคตด้วย 

เป้าหมายของการรักษา

การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งกระดูก มีจุดมุ่งหมายดังต่อไปนี้

	 •	 ผลลัพธ์ทางด้านมะเร็ง (oncologic outcome) โดยมุ่งหวังให้การผ่าตัดได้ขอบเขตการผ่าตัด  

(surgical margin) แบบมีเนื้อเยื่อส่วนที่ดีหุ้มก้อนมะเร็งออกมาด้วย (wide margin) เพื่อป้องกันการกลับมาเป็นซ�้ำ 

(local recurrence)

	 •	 ผลลพัธ์ทางด้านการใช้งาน (functional outcome) ทีด่ ีโดยการสร้างกระดกูและข้อทดแทน (bone 

and joint reconstruction) มีความมั่นคง มีอายุการใช้งานที่ยาวนาน และท�ำให้ขาสองข้างมีความยาวเท่ากันได้  

โดยมีภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นในอนาคตน้อยที่สุด
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ข้อควรระวังและปัญหาที่อาจเกิดขึ้น

การผ่าตัดรักษามะเร็งกระดูกแบบเก็บรยางค์ในผู้ป่วยเด็กมีข้อควรระวังและปัญหาที่อาจเกิดขึ้นได้ดังต่อไปนี้

	 •	 กระดูกเด็กมีขนาดเล็ก (small size) ท�ำให้ทางเลือกในการ reconstruction มีข้อจ�ำกัด ทั้งในเรื่อง

ของอวัยวะเทียม (prosthesis) ที่มีขนาดใหญ่ กระดูกที่เหลืออยู่มีขนาดสั้นกว่าความยาว prosthetic stem รวมถึง 

allograft ของผู้บริจาคที่มักจะมีขนาดใหญ่

	 •	 เดก็อยูใ่นช่วงเวลาทีก่ระดกูก�ำลงัมกีารเจรญิเตบิโต (growing bone) ไม่ว่าจะเป็นการเตบิโตในแนวยาว  

หรือการขยายขนาดในแนวขวาง โดยในกลุ่มที่ต้องมีการตัดหรือท�ำลาย physis ในขณะที่ขาด้านตรงข้ามยังมีการ

เจริญเติบโตตามปกติ ท�ำให้เกิดภาวะ LLD โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตั้งแต่อายุน้อย มีโอกาสเกิดภาวะ LLD  

ทีแ่ตกต่างกันได้มากเมือ่เข้าสูว่ยั skeletal maturity อกีทัง้ยงัมีโอกาสเกดิการหลวมของข้อเทยีมเนือ่งจาก prosthetic 

stem ไม่ได้ขยายขนาดไปตามขนาดกระดูกและ intramedullary canal ที่กว้างขึ้นด้วย2

	 •	 ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนตลอดอายุการใช้งาน ซ่ึงอาจเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเก่ียวกับ  

allograft หรอื prosthesis ทีใ่ช้ในการรกัษา เช่น กระดูกหกั กระดูกไม่ติด การติดเชือ้ การหลวมของข้อเทียมควรติดตาม 

การหลวมของ prosthesis ดงันัน้ จงึมโีอกาสทีผู้่ป่วยจะต้องเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขเป็นจ�ำนวนหลายคร้ังตลอดช่วงชวิีต 

ของผู้ป่วย ซึ่งแตกต่างกับการตัดขา (amputation) ที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้น้อยกว่ามาก  

การตัดมะเร็งกระดูก (resection)

การผ่าตดัมะเรง็กระดกูเป็นทีท่ราบกนัดว่ีาจ�ำเป็นต้องผ่าตดัส่วนทีเ่ป็นมะเรง็ออกทัง้หมด โดยขอบเขตการผ่าตัด

แบบ wide margin แต่ถ้าพิจารณาถึงต�ำแหน่งของการตัดกระดูกแล้ว อาจแบ่งได้เป็น 3 ประเภท คือ

Intercalary resection 

Intercalary resction คือ การผ่าตัดกระดูกส่วน diaphysis ออกโดยที่ยังสามารถเก็บรักษาส่วนกระดูก 

บริเวณข้อของผู้ป่วยไว้ได้ แบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท (รูปที่ 1) ดังนี้

Growth plate sparing (transmetaphyseal resection)

มะเร็งส่วนใหญ่มักจะอยู่ที่บริเวณ metaphysis ดังนั้น การตัดมะเร็งออกโดยที่สามารถเก็บส่วน growth 

plate ไว้ได้ ระยะห่างระหว่างก้อนมะเร็งและ growth plate ควรมีระยะไม่น้อยกว่า 1 เซนติเมตร เนื่องจากต้องการ 

ให้ได้ขอบเขตการผ่าตัดแบบ wide margin 

Growth plate sacrifice (transepiphyseal resection)

การผ่าตัดโดยที่สามารถเก็บส่วนของข้อ (epiphyseal or joint preservation) ไว้ได้นั้น จ�ำเป็นท่ีจะต้อง

เหลือกระดูกบริเวณ epiphysis มากกว่า 1 เซนติเมตร เพ่ือให้สามารถยึดดามกระดูกได้ และสามารถเก็บส่วน 

กระดูกอ่อนผิวข้อรวมทั้ง ligamentous constraints รอบ ๆ ข้อเข่าได้ด้วย หากนับรวมกับการตัดก้อนมะเร็ง 

เพ่ือให้ได้ขอบเขตการผ่าตัดอย่างน้อย 1 เซนติเมตร ดังนั้น ก้อนมะเร็งควรมีระยะห่างจากกระดูกอ่อนผิวข้อ 

อย่างน้อย 2 เซนติเมตร3,4  
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Intra-articular resection

Intra-articular resection คือ การตัดกระดูกส่วน epiphysis และกระดูกอ่อนผิวข้อออกไปด้วย อาจจะตัด

ยาวไปถึง metaphysis หรือ diaphysis ด้วย 

Extra-articular resection

Extra-articular resectoin คือ การตัดกระดูกท้ังสองฝั่งของข้อ รวมไปถึงกระดูกอ่อนผิวข้อท้ังสองด้าน  

เยื่อหุ้มข้อ และเส้นเอ็นต่าง ๆ  ที่อยู่ในข้อออกมาพร้อม ๆ  กัน  

การผ่าตัดในแบบ intra-articular และ extra-articular resection นั้น ต้องตัดส่วนเยื่อหุ้มข้อ เส้นเอ็นต่าง ๆ  

รวมทัง้กระดกูอ่อนผวิข้อ จงึมคีวามจ�ำเป็นต้องซ่อมแซมและสร้างข้อท่ีมคีวามมัน่คงทดแทนข้ึนมา ส�ำหรับการตัดแบบ  

intercalary นั้นยังสามารถเก็บข้อต่อไว้ได้ จึงมีโอกาสท่ี functional outcome จะดีกว่า ดังนั้น การตัดกระดูก 

แต่ละต�ำแหน่งจึงส่งผลต่อการเลือกวิธีการ reconstruction

รูปที่ 1 แสดงการตัดกระดูกแบบ intercalary resection ที่ต�ำแหน่ง transmetaphyseal resection (A) และ transepiphyseal resection (B)

ตัวเลือกของการสร้างกระดูกทดแทน (options for reconstruction)

การพิจารณาตัวเลือกของการ reconstruction นั้นควรค�ำนึงถึงต�ำแหน่งการ resection กระดูก ดังนี้ 

Reconstruction for intercalary resection

Structural Allograft

ศัลยแพทย์สามารถเลือก allograft ท่ีมีขนาดเท่ากันหรือใหญ่กว่าเล็กน้อยได้ ทั้งนี้ขึ้นกับเนื้อเยื่อโดยรอบ 

ว่าจะสามารถเยบ็ปิดได้หรอืไม่3,5,6 ซึง่ในบางครัง้ epiphysis ทีเ่หลอือยูม่ขีนาดเลก็ท�ำให้หา plate ทีม่ขีนาดความยาว 

และรูปร่างที่พอดีกับกระดูกได้ยาก รวมทั้งอาจมีจ�ำนวนรูสกรูบริเวณส่วนปลายที่ไม่เพียงพอต่อการยึด ในบางครั้ง

จ�ำเป็นต้องสั่งท�ำ custom-made 3D-printing plate7 

Limb sparing surgery in pediatric bone sarcoma in lower limb 
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Recycling autograft 

การน�ำกระดกูของผูป่้วยไปผ่านการฆ่าเชือ้ด้วยวธิกีารต่าง ๆ  เช่น pasteurization, freezing with liquid nitrogen,  
extracoporeal irradiation แล้วน�ำกลับมาใช้นั้น (รูปที่ 2) จะไม่มีปัญหาเรื่องขนาดกระดูก มักจะเลือกใช้ในราย 
ที่มะเร็งมีภาวะการสร้างกระดูก (osteoblastic lesion) หรือในรายที่มีการท�ำลายกระดูก (osteolytic lesion)  
ที่ไม่มาก4,7 โดยมีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เหมือนกับ allograft เช่น nonunion, graft fracture, infection และ
ภาวะ LLD

ส�ำหรับการใช้ allograft และ recycling autograft นั้น มักจะใช้การยึดตรึงกระดูกด้วย plate and screw 
และมีความจ�ำเป็นต้องยดึข้าม physis เนือ่งจากความยาวของกระดกูทีเ่หลอือยูน้่อย ท�ำให้ไปหยดุยัง้การเจรญิเตบิโต
ของกระดูก มีโอกาสท�ำให้เกิดภาวะ LLD ได้สูง ซึ่งอาจต้องมาผ่าตัดแก้ไขในภายหลัง เช่น limb lengthening,  
contralateral epiphysiodesis นอกจากน้ี ในการผ่าตัดแบบ growth plate sparing นั้น มีรายงานบางฉบับ 
ได้เสนอวธิกีารถอดสกรทูีย่ดึดามกระดกูส่วน epiphysis ออก หลงัจากทีก่ระดกูได้เชือ่มตดิกนัแล้ว เพือ่ให้ epiphyseal 
plate สามารถกลับมาเติบโตได้อีกครั้ง6,8

Free vascularized fibular graft

การใช้ free vascularized fibular graft ช่วยเพิ่มเลือดมาเลี้ยงที่กระดูก ท�ำให้เพิ่มโอกาสการติดของกระดูก  
และสามารถเติบโตข้ึนได้ตามอายุของผู้ป่วย แต่เนื่องจากมีขนาดเล็ก ท�ำให้มีความแข็งแรงไม่เพียงพอต่อการ 
รับน�้ำหนัก จึงมักใช้ร่วมกับ allograft9,10

Custom-made endoprosthesis

เน่ืองจากการตัดกระดูกแบบ intercalary นั้น ส่วน epiphysis ที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยแต่ละรายนั้นมีขนาด 
และรูปร่างแตกต่างกัน อีกท้ังกระดูกส่วน epiphysis ที่เหลืออยู่มีขนาดเล็ก ท�ำให้ต้องมีการออกแบบการยึดดาม 
แบบพเิศษ ไม่สามารถใช้ข้อเทยีมส�ำเรจ็รปู (modular endoprosthesis) ได้ จึงมคีวามจ�ำเป็นต้องใช้ custom-made 
endoprosthesis ซึ่งมักมีราคาแพง ต้องมีการออกแบบและสั่งผลิตล่วงหน้า7,11

รูปที่ 2 แสดงผู้ป่วยเด็กชายอายุ 13 ปี มาด้วยอาการก้อนที่ต้นขาขวา (A) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น periosteal osteosarcoma ที่ femur  
ข้างขวา ดงัภาพถ่ายรงัส ี(B) และภาพ MRI (C) เนือ่งจากก้อนอยูบ่รเิวณ metaphysodiaphysis ท�ำให้สามารถตดัออกแบบ transmetaphseal 
resection ได้ และท�ำการ reconstruction ด้วย pasteurized autograft (D) แต่เนื่องจากกระดูกต้นขาส่วนปลายที่เหลืออยู่สั้น ท�ำให้ต้องยึด
ตรึงกระดูกข้าม physis โดยใช้ double locking plate (E-G)
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Reconstruction for articular resection

Biologic reconstruction

Osteoarticular allograft เป็น allograft ที่มีเส้นเอ็นและเอ็นหุ้มข้อติดมาด้วย ท�ำให้สามารถเย็บซ่อมกับ

ส่วนที่เหลืออยู่ เพื่อช่วยเรื่องความมั่นคงของข้อ นอกจากนี้ยังสามารถเก็บรักษา physis ที่เหลืออยู่ในฝั่งตรงข้าม

ของข้อเข่า โดยในการเลือก osteoarticular allograft นั้น จ�ำเป็นต้องเลือก allograft ที่มีขนาดและรูปร่างเท่ากัน

อย่างแม่นย�ำ รวมทั้งในส่วนกระดูกอ่อนผิวข้อเพื่อให้เกิด joint congruency จึงจ�ำเป็นต้องการ bone bank ที่มี

ข้อมูล 3D-CT ของ allograft ท�ำให้วิธีนี้ท�ำได้บางโรงพยาบาลเท่านั้น12,13 นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ำกัดเนื่องจากกระดูก 

ผู้ป่วยที่มีขนาดเล็ก ท�ำให้มักจะไม่สามารถหา allograft ที่มีขนาดเหมาะสมให้กับผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 8 ปีได ้ 

และยังพบว่าในระยะยาวมี mechanical failure และ graft fracture สูง14

Osteoarticular recycling autograft 	 การท�ำ recycling autograft นัน้ ไม่สามารถเกบ็รกัษากระดูกอ่อน 

ผิวข้อที่อยู่รอดได้ (viable cartilage) และจุดเกาะของเส้นเอ็นไว้ได้ ซึ่งมักจะท�ำให้เกิดการเสื่อมของกระดูกอ่อน 

ผิวข้อและเกิดภาวะข้อเสื่อมตามมา อีกทั้งยังมีภาวะแทรกซ้อนสูง15-17

Endoprosthesis reconstruction

การผ่าตัดโดยใช ้ endoprothesis reconstruction ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเดินลงน�้ำหนักได้ทันทีหลังผ่าตัด  

อีกทั้งยังมี functional outcome ที่คาดการณ์ได้มากกว่าการใช้วิธี biologic ซ่ึงจ�ำเป็นต้องรอการสมานตัว 

ของกระดกูและเส้นเอน็ Expandable endoprosthesis (รปูที ่3) สามารถยดืได้ ช่วยแก้ปัญหาเรือ่ง LLD ทีจ่ะเกิดขึน้  

แต่มีข้อเสียคือมีราคาสูง รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นตามมา เช่น aseptic loosening, joint stiffness  

ที่เกิดจากการยืดความยาวของ prosthesis ท�ำให้เนื้อเยื่อรอบ ๆ  มีความตึงมากขึ้น และเมื่อมีการยืดจนได้ความยาว 

สงูสดุแล้ว ความแขง็แรงของ expandable endoprosthesis อาจไม่เพยีงพอต่อการใช้งานในระยะยาว ท�ำให้ต้องรบั

การผ่าตัดเพื่อเปลี่ยนเป็น adult-type endoprosthesis และยังต้องพิจารณาเรื่องความยาวขั้นต�่ำในการตัดกระดูก 

(minimum resection length) ที่มากกว่า adult-type endoprosthesis เพื่อให้สามารถใส่ expandable unit 

ได้ โดยความยาวสูงสุดที่สามารถยืดได้นั้นขึ้นกับความยาวของ endoprosthesis ด้วย ท�ำให้ผู้ป่วยที่ผ่าตัดต้ังแต ่

อายุน้อย อาจต้องผ่าตัดซ�้ำเพื่อใส่ expandable endoprosthesis ครั้งที่ 2

	 การยืดความยาวของ endoprothesis แบบ invasive เป็นการผ่าตัดเข้าไปเพ่ือหมุนสกรูท�ำให้  

endoprosthesis ยืดขึ้น ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และในการยืดแต่ละคร้ังมักยืดได้ไม่เกิน 1 เซนติเมตร  

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดยืด endoprosthesis หลายครั้ง

	 การยดืความยาวของ endoprothesis แบบ noninvasive ใช้พลงังานจากสนามแม่เหลก็ภายนอก ท�ำให้  

endoprosthesis ท่ีอยู่ภายในขาสามารถยืดออกได้เอง ซึ่งมีทั้งแบบที่ต้องมาดมยาขณะยืด เนื่องจากผู้ป่วย 

จะมีอาการปวดจากกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นที่มีความตึงมากขึ้น แบบที่สามารถท�ำที่แผนกผู้ป่วยนอก ไปจนถึงแบบที่ 

ผู้ป่วยสามารถท�ำการยืดเองที่บ้านได้ด้วยอุปกรณ์แบบพกพา

Adult-type endoprosthesis ไม่สามารถยืดความยาวได้ มักจะเลือกใช้ในผู้ป่วยที่อายุใกล้ skeletal 

maturity แล้ว หรือมีการประเมิน LLD ไม่เกิน 2 เซนติเมตร เมื่อเข้าสู่วัย skeletal maturity โดยอาจจะพิจารณา

ท�ำ overlengthening ได้ถึง 1.5 เซนติเมตร ไปเลยตั้งแต่แรกเพื่อชดเชยภาวะ LLD ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต18

Limb sparing surgery in pediatric bone sarcoma in lower limb 
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รูปที่ 3 แสดงผู้ป่วยเด็กชายอายุ 10 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น osteosarcoma ที่ proximal tibia (A) และได้รับการผ่าตัด wide resection 
และ reconstruction ด้วย expandable prosthesis (B,C) หลงัจากการผ่าตดั ได้ท�ำการยดืความยาวด้วย external magnetic field (D) จนถงึ 
การตรวจติดตามครั้งล่าสุดที่เวลา 3 ปีหลังผ่าตัด ผู้ป่วยมีความยาวขาสองข้างแตกต่างกันเพียง 1 เซนติเมตร (E) (ได้รับอนุญาตจาก  
ศ. นพ.สารเนตร์ ไวคกุล, ศ. นพ.อภิชาติ อัศวมงคลกุล, ผศ. นพ.ระพินทร์ พิมลศานติ์, ผศ. พญ.จันทนรัศม์ จันทนยิ่งยง)

Allograft prosthesis composite (APC)/ recycling autograft prosthesis composite 

การผ่าตัดโดยใช้ allograft หรือ recycling autograft17 (รูปที่ 4) ร่วมกับการเปล่ียนผิวข้อโดยการ 

ใส่ข้อเทียมแทน ช่วยเก็บรักษากระดูกของผู้ป่วย ในกรณี allograft ที่มีจุดเกาะของเส้นเอ็นติดมาด้วย สามารถ 

เย็บซ่อมไปกับเส้นเอ็นที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย ท�ำให้เกิดการสมานตัวของเนื้อเยื่อได้   

รูปที่ 4 แสดงผู้ป่วยเด็กหญิงอายุ 13 ปี มาด้วยอาการก้อนที่เข่าซ้าย (A) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น osteosarcoma ที่กระดูกต้นขาส่วนปลาย
ดังภาพถ่ายรังสี (B) ระหว่างให้ยาเคมีบ�ำบัดครั้งที่ 3 เกิดกระดูกหักที่บริเวณรอยโรค (C) ท�ำให้มีการกระจายของมะเร็งเข้าไปในข้อเข่า 
ดังภาพ MRI (D) จึงได้รับการผ่าตัดแบบ extraarticular resection (E) และได้ reconstruction แบบ allograft-prosthesis composite และ 
fixation ด้วย double locking plate (F-I)  
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การตัดมะเร็งกระดูกออกแบบ intraarticular resection นั้น จะมีการท�ำลาย physis ของกระดูกชิ้นนั้น ๆ 

ไป 1 ต�ำแหน่งแล้ว แต่ส�ำหรับการ reconstruction ด้วยวิธี endoprosthesis หรือ APC นั้น จะเกิดการท�ำลาย 

physis อกี 1 ต�ำแหน่งทีบ่รเิวณกระดกูฝ่ังตรงข้ามของข้อ ท�ำให้เกดิภาวะ LLD เพ่ิมขึน้อกี จึงมรีายงานบางฉบบัเสนอ

วิธีการป้องกันการท�ำลาย physis ฝั่งตรงข้ามโดยวิธี hemiarthroplasty และวิธี sliding prosthesis component

Hemiarthroplasty คือ การใส่ endoprosthesis หรือ APC ด้านเดียว โดยที่ด้านตรงข้ามยังเป็น natural 

joint เพือ่เกบ็รกัษา physis ไว้ช่วยลดภาวะ LLD แต่กอ็าจจะเจอปัญหาข้อเข่าไม่มัน่คง ดังนัน้ จงึต้องเยบ็ซ่อมเส้นเอน็

ของผูป่้วยไปกับจุดเกาะของเส้นเอน็ใน allograft หรอืท�ำ joint capsule reconstruction ใน endoprosthesis19,20

Sliding prosthetic component คอื การใส่ component ในอกีฝ่ังของข้อทีย่งัม ีopen physis โดยเลอืกใช้  

uncemented smooth component เพื่อเก็บรักษา physis โดยพบว่า physis ถูกท�ำลายเพียงเล็กน้อยและ 

ยังสามารถเติบโตได้ด้วยอัตราประมาณร้อยละ 80 ที่ฝั่งกระดูกแข้งส่วนต้น และร้อยละ 60 ที่ฝั่งกระดูกต้นขา 

ส่วนปลาย เมื่อเทียบกับอัตราการเติบโตของขาอีกข้าง2

ทางเลือกอื่นในการรักษา (alternative treatment)

Amputation
ศัลยแพทย์มักเลือก amputation ในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 6 ปี หรือในรายที่มีโอกาสเกิด LLD มากกว่า  

8 เซนติเมตร เนื่องจากความยากในการหาวิธีที่จะ reconstruction ในกระดูกที่มีขนาดเล็ก รวมถึงภาวะแทรกซ้อน
ที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ และมีโอกาสต้องผ่าตัดแก้ไขเป็นจ�ำนวนหลายครั้งในอนาคต 

Rotationplasty 
การผ่าตดั rotationplasty (รปูที ่5) มกัใช้ในกรณทีีม่ะเร็งอยูบ่ริเวณกระดูกต้นขาส่วนปลาย มข้ีอดีคอื เปล่ียน

การตัดขาแบบสูงกว่าเข่า ให้ผู้ป่วยสามารถมีการใช้งานได้เสมือนการตัดขาแบบต�่ำกว่าเข่า โดยการหมุนขาส่วนล่าง 
180 องศา เพื่อให้ข้อเท้าท�ำงานแทนข้อเข่า มีความแข็งแรงทนทานเนื่องจากทุกส่วนทั้งกระดูกและกล้ามเนื้อเป็น 
ของผู้ป่วยเอง อีกทั้งยังมีโอกาสที่ขาสามารถยาวขึ้นได้อีก จากการที่ยังมี epiphyseal plate ที่สะโพกและข้อเท้าอยู่  
แต่มีข้อเสียคือ ขาสั้นลงและรูปร่างลักษณะผิดไปจากปกติ ท�ำให้ผู้ป่วยและบิดามารดาท�ำใจยอมรับได้ยาก21,22

Limb sparing surgery in pediatric bone sarcoma in lower limb 

รูปที่ 5 แสดงผู้ป่วย osteosarcoma ที่กระดูกต้นขาส่วนปลายจากภาพ MRI แสดงให้เห็นว่ามี extensive soft tissue involvement (A) 
ท�ำให้ไม่สามารถท�ำผ่าตัดแบบ limb sparing ได้ จึงได้รับการผ่าตัดรักษาด้วยวิธี rotationplasty (B,C) โดยการหมุนขาส่วนล่าง 180 องศา  
เพ่ือให้ข้อเท้ามาท�ำหน้าทีแ่ทนข้อเข่าทีถ่กูตดัออกไป (D) หลงัผ่าตดัผูป่้วยสามารถใส่ขาเทยีมและใช้งานขาได้เหมือนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตดัขาแบบ
ต�่ำกว่าเข่า (E) (ได้รับอนุญาตจาก รศ. นพ.ด�ำเนินสันต์ พฤกษากร)
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Distraction osteogenesis 

Physeal distraction

ในกรณีท่ีก้อนมะเร็งอยู่ใกล้กับบริเวณ physis และมีระยะห่างจากกระดูกอ่อนผิวข้อน้อย ท�ำให้ไม่สามารถ 

เก็บรักษาข้อต่อไว้ได้ Cañadell และคณะ23 ได้เสนอวิธีการใช้ external fixator ยึดตรึงที่บริเวณ epiphysis และ 

diaphysis ในบรเิวณท่ีห่างจากก้อนมะเรง็ออกไป เพือ่ช่วยยดื physis ให้ยาวขึน้ โดยมกัจะยดื physis วนัละประมาณ 

1 มลิลเิมตร ในช่วง neoadjuvant chemotherapy ให้ยาวข้ึนประมาณ 2 เซนติเมตร เพ่ือให้สามารถท�ำ intercalary 

resection ผ่าน physis และได้ wide margin โดยท�ำได้ในผูป่้วยทีม่ ีopen physis และมะเรง็ยงัไม่ทะลผุ่าน physis24

Bone lengthening

การยืดกระดูกเพื่อแก้ไขภาวะ LLD ในภายหลังจากที่ได้ผ่าตัด resection และ reconstruction ไปแล้ว  

โดยมักจะนิยมท�ำการ lengthening ในส่วนของกระดูกของขาข้างเดียวกัน แต่เป็นคนละชิ้นกับกระดูกที่ได้ผ่าตัด 

reconstruction ไปแล้ว เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดกับการ reconstruction เดิม เช่น ในกรณีของการผ่าตัด

มะเร็งที่กระดูกต้นขาเมื่อเกิดภาวะ LLD มักจะท�ำการยืดความยาวที่ส่วนกระดูกแข้ง แต่ก็มักท�ำให้เกิดปัญหาแนวข้อ 

(joint line) ของเข่าสองข้างไม่เท่ากันตามมาได้25

การคาดคะเนความแตกต่างของความยาวขาในวัยผู้ใหญ่

มีหลายวธีิทีใ่ช้คาดคะเนภาวะ LLD เช่น Paley’s multiplier,  Anderson growth chart, Moseley straight 

line graph ซึ่งมักใช้คาดคะเนความสูงในเด็กปกติ แต่ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด มีรายงานว่า physis มักจะหยุด

เติบโตในช่วงปีแรกของการให้ยาเคมีบ�ำบัด และหลังจากนั้นจะมีอัตราการเติบโตตามปกติ ดังนั้น การประเมินโดยใช้ 

วิธีเหล่านี้มักได้ได้ค่า LLD ที่มากกว่าความเป็นจริง มีรายงานเสนอวิธี multiplier method ซึ่งมีความแม่นย�ำสูง 

ในกลุ่มประชากรทีศ่กึษา ยงัต้องมกีารศกึษาในประชากรกลุม่ใหญ่ทีม่คีวามหลากหลายทางเชือ้ชาตต่ิอไปในอนาคต26

การพิจารณาตัวเลือกของการรักษาในผู้ป่วยแต่ละช่วงอายุ 

Near skeletal maturity 

ในผู้ป่วยเด็กหญิงอายุ 11 ปี หรือเด็กชายอายุ 13 ปีขึ้นไป หรือในรายที่มี predicted LLD ที่ skeletal  

maturity น้อยกว่า 2 เซนตเิมตร ผูป่้วยส่วนมากมกัจะปรบัตัวได้เอง ไม่ส่งผลกระทบต่อการเดิน หรอืในรายทีม่ปัีญหา 

อาจจะพจิารณาเสริมพืน้รองเท้า หรอือาจจะพจิารณาท�ำใส่ overlength ของ prosthesis ขณะท�ำ reconstruction  

ไปอีก 1 - 2 เซนติเมตร เพื่อชดเชยภาวะ LLD ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต27,28  

Skeletal immature with 3 - 6 cm growth remaining 

อาจจะพิจารณาท�ำให้ขาข้างที่ผ่าตัดมะเร็งกระดูกยาวขึ้น (lengthening of ipsilateral limb) ด้วยวิธี  

expandable prosthesis หรือ distraction osteogenesis ส่วนอีกทางเลือกหนึ่งคือ การท�ำ  epiphysiodesis  

ของขาข้างตรงข้าม เพื่อหยุดการเติบโตของกระดูกขาอีกข้าง (stop growth of contralateral limb) โดยอาจ

พิจารณาท�ำชั่วคราวหรือถาวรขึ้นกับ LLD ขณะนั้น ในกรณีที่ขาสองข้างมีความยาวแตกต่างกันมาก อาจจะพิจารณา

ท�ำทั้งสองวิธีร่วมกัน
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Far from skeletal maturity

ในกรณีที่ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 6 ปี หรือในรายที่มี predicted LLD มากกว่า 8 เซนติเมตร การผ่าตัดด้วยวิธี 

expandable prosthesis อาจก่อให้เกดิภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ตามมาได้สงู เช่น prosthesis loosening, infection, 

joint contracture  ซึ่งอาจส่งผลให้ต้องเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขอีกหลายครั้ง อาจจะพิจารณาท�ำ amputation หรือ 

rotationplasty ซึ่งมีภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวที่น้อยกว่า27 

แนวโน้มการรักษาในอนาคต

ถึงแม้ว่าการ reconstruction ด้วยการใช้ endoprosthesis นั้นจะสามารถคาดคะเนผลการรักษาได้ดี  

แต่ในระยะยาวก็ยังมีภาวะแทรกซ้อนที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้  จึงมีความพยายามที่จะเก็บรักษาเนื้อเยื่อเดิมทั้งส่วน 

ของกระดูกและข้อของผู้ป่วยไว้ให้ได้มากท่ีสุด เนื่องจากมีความทนทานสูงและภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวต�่ำ  

ดังนั้น การ resection ที่น้อยที่สุดแต่ได้ wide margin จ�ำเป็นต้องใช้วิธีการที่มีความแม่นย�ำตั้งแต่การวางแผนผ่าตัด  

ไปจนถึงเทคนิคในการผ่าตัด สามารถท�ำได้โดยใช้ navigation assisted หรือการใช้ custom-made block cut 

ร่วมกับการตรวจทางรงัสวีทิยาทีม่คีวามแม่นย�ำ รวมไปถงึการ reconstruction โดยใช้ custom-made 3D-printing 

prosthesis เพื่อให้พอดีกับรูปร่างลักษณะเฉพาะของกระดูกที่เหลืออยู่

บทสรุป 

การผ่าตดัรกัษามะเรง็กระดกูนัน้ นอกจาก oncologic outcome แล้ว การพิจารณาเลือกวธิ ีreconstruction  

ควรค�ำนงึถงึปัจจยัหลายด้าน ทัง้เรือ่ง functional outcome ภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคต โอกาสทีจ่ะต้อง 

ผ่าตัดซ�้ำจากสาเหตุต่าง ๆ รวมไปถึงความสามารถในการเข้าร่วมกิจกรรมและการยอมรับรูปลักษณ์ของผู้ป่วย 

ดังนั้น แนวทางการรักษาผู้ป่วยในแต่ละรายจึงควรตัดสินใจแตกต่างกันออกไปตามปัจจัยของแต่ละบุคคล
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21 การผ่าตัดมะเร็งกระดูกด้วยระบบน�ำวิถี
Navigation-assisted surgery in orthopaedic oncology 

ร้อยเอก นายแพทย์สุทธิพัฒน์ ไพโรจน์บริบูรณ์

บทน�ำ

เนือ้งอกมะเรง็ชนดิ sarcoma โดยทัว่ไปจะมีลักษณะเป็นก้อนเนือ้แข็งท่ีโตขยายออกจากศนูย์กลางไปรอบนอก  

(centrifugally with the periphery of the lesion) อย่างไรกต็าม เนือ้งอกชนดินีมั้กไม่ข้ามผ่านขอบเขตกายวภิาค

ของร่างกาย (respect anatomical boarder) ซึง่ส่งผลให้เนือ้งอกมกัโตอยูใ่นขอบเขตร่างกายส่วนนัน้ ๆ  (anatomical  

compartment) อย่างไรก็ตาม sarcoma หรือ malignant tumor จะมี pseudocapsule หรือ reactive zone 

อยู่รอบเนื้องอก ส่งผลให้เทคนิคการผ่าตัดจะต้องใช้วิธี wide (en-bloc) resection ซึ่งก็คือการผ่าน�ำเนื้องอก,  

pseudocapsule, และเน้ือเยือ่ปกต ิ(normal tissue) รอบเน้ืองอกออกให้หมดภายในชิน้เดยีว โดยทีข่อบเขตเนือ้เยือ่

ปกติหรือเนื้อเยื่อที่พยาธิแพทย์ไม่พบเซลล์มะเร็งรอบเนื้องอกนี้จะถูกนิยามว่า surgical margin1

ในอดีตการผ่าตัด wide resection ของเนื้องอกมะเร็งกระดูกจะใช้การประเมินระยะ surgical margin  

ด้วยสายตา (free-hand) ร่วมกับภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหรือ MRI ส่งผลให้ surgical margin จ�ำเป็นต้องมี 

ระยะห่างจากเนื้องอกกระดูกค่อนข้างมากประมาณ 5 เซนติเมตร2 เพื่อลดโอกาสผิดพลาดไปปนเปื้อนเซลล์มะเร็ง  

(tumor contamination) ในขณะผ่าตัด ระยะห่างที่ค่อนข้างมากนี้ถึงแม้จะเพิ่มประสิทธิภาพผลการรักษา 

ในแง่ของการควบคมุโรค (local control) ได้ดขีึน้ แต่ผลลัพธ์ในแง่คณุภาพชวีติ (functional outcome) กลับสูญเสยี 

ไปมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งมะเร็งกระดูกในแนวล�ำตัว เช่น มะเร็งกระดูกสันหลัง (spinal tumors) และมะเร็งกระดูก

กระเบนเหน็บ (sacral tumor) 

Sacral tumors

เน้ืองอกกระดกูกระเบนเหน็บ (sacral tumors) พบได้ประมาณร้อยละ 1-7 ของมะเรง็กระดกูสนัหลงั (spinal 

tumors) ทัง้หมดทีม่าพบแพทย์3 เนือ่งจากในบรเิวณ sacrum เป็นบริเวณท่ีมกีายภาพซับซ้อน มท้ัีงเส้นเลือดใหญ่และ 

เส้นประสาทที่ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระ การผ่าตัดเนื้องอกในบริเวณนี้หรือ sacrectomy จึงเป็นการ

ผ่าตัดใหญ่ที่ส่งผลต่อความเจ็บป่วยและสุขภาพโดยรวมเป็นอย่างมาก ยิ่งมี surgical margin กว้าง เส้นประสาท 

sacral roots ยิง่มโีอกาสสญูเสยีในจ�ำนวนทีส่งูขึน้ บทบาทของระบบน�ำวถิทีีช่่วยในการผ่าตดั (navigation-assisted  

surgery) จึงได้รับความนิยมมากขึ้นเรื่อย ๆ เนื่องจากสามารถเพิ่มความแม่นย�ำในการผ่าตัดและลดความกว้าง  

surgical margin ลงได้ ส่งผลให้จ�ำนวนการตัดกระดูกและเส้นประสาท sacral roots ที่ลดลง ผลการรักษาจึงดีขึ้น

ทั้งในแง่การรักษาการควบคุมปัสสาวะ อุจจาระ และ lumbopelvic reconstruction4, 5



ออร์โธปิดิกส ์
วิวัฒน์ 

225

Spinal tumors 

กระดูกสันหลัง (vertebrae) คือ กระดูกแกนกลางตั้งแต่ส่วนต้นคอลงมาจนถึงส่วนก้น ภายในมีไขสันหลัง 

(spinal cord) ซึ่งอยู่ในช่องไขสันหลัง (spinal canal) อีกทีหนึ่ง ในแง่ของการแพทย์ออร์โธปิดิกส์ มะเร็งกระดูก

สันหลังสามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิดคือ มะเร็งกระดูกปฐมภูมิ (primary bone cancer) และมะเร็งกระดูกทุติยภูมิ 

(secondary bone cancer หรือ bone metastasis) การผ่าตัดรักษามะเร็งกระดูกสันหลังเป็นอีกหนึ่งการรักษา

ที่มีความเสี่ยงสูง เพราะบริเวณผ่าตัดใกล้ชิดกับเส้นประสาทและไขสันหลัง ถ้ามีการผ่าตัดผิดพลาดอาจส่งผลให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อน แขนขาอ่อนแรง หรือเป็นอัมพาตแก่ผู้ป่วยได้ บทบาทของระบบน�ำวิถีที่ช่วยในการผ่าตัดกระดูก 

สันหลังจึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งท่ีช่วยให้ศัลยแพทย์ผ่าตัดได้ด้วยความมั่นใจ รวมถึงผลลัพธ์ที่แม่นย�ำ  ปลอดภัย 

แก่ผู้ป่วยมากขึ้นเช่นกัน6

อุปกรณ์น�ำวิถีชนิด O-arm

อุปกรณ์น�ำวิถีชนิด O-arm (the O-arm surgical imaging system, Medtronic) (รูปที่ 1) คือ อุปกรณ ์

ทีส่ามารถเก็บรปูภาพสแกน 360 องศา โดยทีข่นาดของอปุกรณ์ O-arm นี ้ยาว 98.1 นิว้ กว้าง 79.6 นิว้ และมนี�ำ้หนกั 

ประมาณ 1,950 ปอนด์ เมื่อเปรียบเทียบกับ C-arm CT (Iso-C3D, Siemens) จะพบว่า O-arm สามารถเก็บจ�ำนวน

ภาพเอกซเรย์ 2 มติท่ีิมากกว่าเพือ่น�ำมาสร้างภาพ 3 มติิในเวลาทีส่ัน้กว่า นอกจากน้ี O-arm ยงัสามารถปรบัแต่งความ

คมชัดของภาพ 3 มิติ เป็นแบบมาตรฐาน (standard mode) หรือแบบความคมชัดสูง (high-definition mode)7 

ในแบบมาตรฐานจะมีความห่างของภาพ (slice thickness) อยู่ที่ 0.83 มิลลิเมตร ในด้าน axial, coronal และ  

sagittal โดยใช้เวลาสแกนรูปภาพ 391 รูปในเวลา 13 วินาที ในส่วนของแบบความคมชัดสูง จะมีความห่างของภาพ 

อยู่ที่ 0.83 มิลลิเมตร ในด้าน axial และ 0.415 มิลลิเมตร ในด้าน coronal และ sagittal โดยใช้เวลา 26 วินาที  

ในการสแกน 750 รปู รปูภาพ 2 มติทิีถ่กูสแกนมาดงักล่าวจะถูกน�ำมาสร้างเป็นรปูภาพ 3 มติใินแนวสงู 10 เซนตเิมตร 

และมีเส้นผ่านศูนย์กลาง 20 เซนติเมตร นอกจากนี้ ทั้ง O-arm และ C-arm CT สามารถ register เข้ากับร่างกาย

กระดูกของผู้ป่วยจาก CT scan เพื่อน�ำมาเป็นอุปกรณ์น�ำวิถีผ่าตัดมะเร็งกระดูกและกระดูกสันหลังได้8 

รูปที่ 1 แสดงอุปกรณ์ O-arm surgical imaging system ขณะใช้งานในห้องผ่าตัด
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O-arm modality in spinal and sacropelvic surgery

อุปกรณ์ O-arm intraoperative imaging device ได้มีบทบาทส�ำคัญเพิ่มมากขึ้นในปัจจุบัน สามารถลด

โอกาสผิดพลาดของการใส่ pedicle screw ทีไ่ม่ตรงเป้าได้อย่างมีนยัส�ำคญั มกีารศึกษา multicenter prospective  

clinical registry analysis ของ 1,922 pedicle screw ที่บริเวณ thoracic, lumbar และ sacrum ภายใต ้

การใช้งานของเครื่องน�ำวิถี O-arm พบการใส่สกรูผิดพลาดเพียงร้อยละ 2.5 อย่างไรก็ตาม สกรูท่ีใส่ผิดพลาดนี้  

ได้รบัการตรวจสอบโดยเครือ่ง O-arm ในตอนท้ายของหตัถการและได้รับการแก้ไขใส่ในต�ำแหน่งทีถ่กูต้องเม่ือส้ินสดุ

ของการผ่าตัด จึงท�ำให้การผ่าตัดไม่พบข้อผิดพลาดจากการใส่สกรูเลย อย่างไรก็ตาม จากการศึกษา prospective 

randomized study เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายโดยการใช้เครื่องน�ำวิถีชนิด fluoroscope กับ O-arm พบว่า O-arm  

มีค่าใช้จ่ายที่สูงกว่า8 (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 แสดงรูปภาพจากเครื่องน�ำวิถี O-arm ขณะผ่าตัด

ประสบการณ์และงานวิจัยของผู้นิพนธ์ ในการใช้งานเครื่องน�ำวิถี O-arm  
ในการผ่าตัดมะเร็งกระดูก

มะเรง็บรเิวณกระดกูกระเบนเหนบ็นัน้ เป็นต�ำแหน่งการผ่าตดัทีม่คีวามยากและซบัซ้อน เนือ่งจากมเีส้นประสาท

ทีส่�ำคัญอยูม่าก รวมถงึแนวกระดกูทีเ่ช่ือมต่อกบักระดกูเชงิกราน จากการศกึษาทางชวีกลศาสตร์ พบว่าถ้าตดักระดูก 

ระหว่าง S1 และ S2 ความแข็งแรงของ pelvic ring จะลดลงประมาณร้อยละ 30 แต่ถ้าตัดผ่าน S1 จะส่งผล 

ให้ความแขง็แรงลดลงถงึร้อยละ 50 ดงันัน้ บทบาทของเคร่ืองน�ำวถีิ O-arm นอกจากจะช่วยในแง่การตัดมะเร็งกระดกู

ให้แม่นย�ำขึ้นแล้ว ยังสามารถช่วยการท�ำ spinopelvic reconstruction ที่แข็งแรงขึ้นได้อีกด้วย

ผู้นิพนธ์และคณะ9 ได้รายงานการผ่าตัด total en bloc sacrectomy โดยที่ยังสามารถรักษาเส้นประสาท 

lumbar และ sacral nerve roots ไว้ได้เกือบทั้งหมด นอกจากนี้ทีมศัลยแพทย์ยังสามารถน�ำเนื้องอกมะเร็งกระดูก

ชนดิ chondrosarcoma ออกโดยไม่มกีารปนเป้ือนของเซลล์มะเร็ง (negative margins) รวมถึงการท�ำ spinopelvic 

reconstruction ทีแ่ขง็แรง ซึง่ปฏเิสธไม่ได้ว่าเครือ่งน�ำวถิ ีO-arm มส่ีวนส�ำคญัในการผ่าตดัลกัษณะน้ีให้มปีระสทิธภิาพ

ท่ีสงูขึน้ การตดิตามการรกัษาภายหลงัการผ่าตดั 9 เดือนในผู้ป่วยรายนีไ้ม่พบเนือ้งอกเกดิขึน้ซ�ำ้ (local recurrence) 
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สามารถเดินด้วยตนเองได้ดี ไม่มีความผิดปกติของปัสสาวะ อุจจาระ Sacino และคณะ10 ได้รายงานการใช้เครื่อง

น�ำวิถี O-arm ในการผ่าตัด en bloc ด้วยวิธี high sacrectomy ร่วมกับ sarcoplasty augmentation และ  

pelvic ring reconstruction ในมะเร็งกระดูกชนิด solitary fibrous tumor พบว่าได้ผลลัพธ์รวมถึงความแข็งแรง 

ที่ดี ภายหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถเดินได้ไกลถึงวันละ 2 ไมล์ ในส่วนของมะเร็งกระดูก chordoma ซึ่งเป็น 

อีกหน่ึงโรคที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาแบบผ่าตัดซึ่งผู้นิพนธ์และคณะ11 ได้รายงานการเทคนิคการผ่าตัด total  

en bloc spondylectomy ในผู้ป่วย chordoma (รูปที่ 3, 4) พบว่าได้ผลการรักษาที่ดี ไม่พบความผิดปกติ 

หรือภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด

รูปที่ 3 แสดงวิธีการผ่าตัด total en bloc spondylectomy ร่วมกับการใช้อุปกรณ์น�ำวิถี (ดัดแปลงจาก Pairojboriboon S et al. Surgical 
management of chordoma of the lumbar spine. Chordoma of the spine: Springer; 2021. p. 179-91.)

รูปที่ 4 แสดงวิธีการผ่าตัด total en bloc spondylectomy โดยการผ่าตัดผ่านช่องท้องทางด้านหน้า (ดัดแปลงจาก Pairojboriboon S et al. 
Surgical management of chordoma of the lumbar spine. chordoma of the spine: Springer; 2021. p. 179-91.)

เทคโนโลยีการพิมพ์แบบสามมิติ 

เทคโนโลยีการพิมพ์แบบสามมิติ (3D printing technology) ได้ถูกคิดค้นขึ้นมานานกว่า 30 ปี  

มวีตัถปุระสงค์เพือ่ใช้ผลติวสัดเุสมอืนจรงิจากต้นแบบ โดยการใช้ซอฟต์แวร์คอมพวิเตอร์ พมิพ์ด้วยเครือ่งพิมพ์สามมิติ  

ในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมาต้นทุนการผลิตได้ลดลงอย่างมาก การคิดค้นซอฟต์แวร์รุ่นใหม่ที่ใช้งานได้ง่าย วัสดุที่ใช้ผลิต 
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มีหลากหลายมากข้ึน ส่งผลให้มีการเข้าถึงเทคโนโลยีดังกล่าวได้ง่ายขึ้น เครื่องพิมพ์สามมิตินั้นท�ำงานโดยการสร้าง

ต้นแบบเป็นช้ัน ๆ สร้างต่อเนื่องขึ้นทีละชั้น ๆ ประเภทของเครื่องพิมพ์มีหลายชนิด ที่ใช้กันแพร่หลายในปัจจุบัน 

ได้แก่ selective laser sintering (SLS), fused deposition modeling (FDM) หรือ stereolithography เป็นต้น  

ในปัจจบุนัมกีารพฒันาเครือ่งพมิพ์สามมติริุน่ใหม่ ๆ  ทีท่นัสมยัมาก เช่น 3D bioprinter โดยใช้ e-jet ส�ำหรบัวสัดทุีใ่ช้ 

ส�ำหรับพิมพ์มีได้หลากหลาย ที่นิยมใช้กันแพร่หลาย ได้แก่ polylactic acid, acrylonitrile butadiene styrene

เทคนิคการพิมพ์แบบสามมิติก�ำลังเป็นที่นิยมแพร่หลายในทุกวงการ ปัจจุบันได้มีการใช้เทคโนโลยีดังกล่าว 

ในทางการแพทย์ในสาขาต่าง ๆ  ส�ำหรับบทบาทของการพิมพ์แบบสามมิติในออร์โธปิดิกส์นั้น เริ่มมีการใช้แล้วเช่นกัน  

เช่น การท�ำอุปกรณ์เล็ง (aiming device) ส�ำหรับการตัดกระดูกเฉพาะบุคคล เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำในการ 

เจาะสกรูหรือตัดกระดูกตามต�ำแหน่งที่ได้วางแผนไว้ จากประสบการณ์ของผู้นิพนธ์ได้ร่วมมือกับอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญ

หน่วยศัลยกรรมทางมือภายใน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จัดท�ำ in-house 3D printing aiming device เพื่อใช้

ในการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งกระดูก (รูปที่ 5) ซึ่งประสบผลส�ำเร็จไปได้ด้วยดี 

รูปที่ 5 แสดง 3D printed custom cutting guide ซึ่งสามารถใช้งานได้จริงในการรักษาผู้ป่วย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
กระดูกได้แม่นย�ำขึ้น

ความร่วมมือด้านงานวิจัยเทคโนโลยีการพิมพ์แบบสามมิติระหว่างกองออร์โธปิดิกส์  
โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า และภาควชิาวศิวกรรม มหาวทิยาลัยเทคโนโลยพีระจอมเกล้าธนบุรี 

หน่วยเนื้องอกกระดูก กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ได้ร่วมมือทางด้านงานวิจัยกับ  

ผศ. ดร.พชรพิชญ์ พรหมอปุถัมภ์ ผูเ้ชีย่วชาญภาควิชาวศิวกรรมเคร่ืองกล มหาวทิยาลยัเทคโนโลยพีระจอมเกล้าธนบรุี  

น�ำเทคโนโลยีการพิมพ์สามมิติมาใช้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาในผู้ป่วยมะเร็งกระดูก โดยการพิมพ์หุ่นมะเร็ง 

กระดกูกระเบนเหนบ็เสมอืนจรงิ (3D anatomical model) ร่วมกบัอปุกรณ์ตดัมะเรง็กระดกูเฉพาะบคุคล (patient- 

specific cutting guide) และอปุกรณ์ยงิสกรดูามกระดูกสันหลัง (patient-specific 3D-printed surgical guides for  

pedicle screw insertion) โดยหวังว่าความร่วมมือนี้จะสามารถส่งผลให้เกิดประโยชน์และผลิตใช้งานกับผู้ป่วย 

ได้จริงในอนาคตในราคาที่คุ้มค่า เข้าถึงได้ เนื่องจากสามารถผลิตและออกแบบจากในประเทศไทย (รูปที่ 6, 7)
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รูปที่ 6 แสดง 3D printed patient-specific pedicle drill guide ในกระดูกสันหลังส่วนเอว

รูปที่ 7 แสดง 3D printed model และ patient-specific pedicle drill guide ในกระดูกสันหลังส่วนเอว

ความร่วมมือด้านงานวิจัยเทคโนโลยีการพิมพ์แบบสามมิติระหว่างกองออร์โธปิดิกส์  
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และหน่วยวิจัยทางทหาร สหรัฐอเมริกา

หน่วยเนือ้งอกกระดกู กองออร์โธปิดกิส์ โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า ได้ร่วมมอืกบั 3D medical application 

center (3DMAC), Walter Reed National Military Medical Center (WRNMMC) ตีพิมพ์งานวิจัยเกี่ยวกับ 

การใช้เทคโนโลยีการพิมพ์ 3 มิติในการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งกระดูก โดยผู้นิพนธ์พบว่าเทคโนโลยีดังกล่าวสามารถช่วย 

อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจพยาธิสภาพเพิ่มขึ้นได้เป็นอย่างดี ลดเวลาการผ่าตัดลง ลดจ�ำนวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด 

รวมถึงลดขนาดความยาวของแผลผ่าตัดลงอีกด้วย12 

เครือ่งน�ำวถีิเสมือนจรงิ (augmented reality) ในการช่วยผ่าตัดมะเรง็กระดกู

การผ่าตัดมะเร็งกระดูกสันหลังโดยวิธีการตัดแบบ en bloc นั้น เป็นการผ่าตัดที่ยากและต้องการเทคนิค 

การผ่าตัดขั้นสูง เนื่องจากต้องเปิดแผลผ่าตัดกว้างร่วมกับตัดกระดูกออกไปหลายส่วน จึงส่งผลภาวะแทรกซ้อน 

ได้บ่อยครัง้ การใช้เครือ่งน�ำวถิช่ีวยในการผ่าตดัสามารถเพ่ิมโอกาสลดการปนเป้ือนของเนือ้เยือ่มะเร็ง ในขณะเดยีวกนั

ยังสามารถลดขนาดความกว้างของการตัดกระดูกสันหลังลงได้อีกด้วย เคร่ืองน�ำวิถีเสมือนจริงส�ำหรับการผ่าตัด 
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กระดกูสนัหลงั (augmented reality mediated spine surgery - ARMSS) ปัจจุบนัได้ผ่านการรับรองมาตรฐานจาก  
FDA ของสหรัฐอเมริกาเป็นที่เรียบร้อยแล้ว ในแง่ของการเพ่ิมความแม่นย�ำ  เพ่ิมประสิทธิภาพขั้นตอนการท�ำงาน 
และความคุ้มค่าของค่าใช้จ่าย

ในช่วงที่ผู้นิพนธ์ก�ำลังศึกษาต่อที่โรงพยาบาล Johns Hopkins ได้มีโอกาสเห็นทีมศัลยแพทย์กระดูกสันหลัง 
ใช้งาน ARMSS ประสบการณ์จริงในการผ่าตัดกระดูกสันหลังในผู้ป่วยเป็นรายแรกของสหรัฐอเมริกา13 รวมถึงการ
ผ่าตัดมะเร็งกระดูกชนิด chordoma โดยการใช้ ARMSS ด้วย14 ในส่วนตัวพบว่าอุปกรณ์น�ำวิถีเสมือนจริงนี้ได้ผลดี 
และจะเป็นที่นิยมเป็นอย่างมากในอนาคตอันใกล้นี้ 

บทสรุป

อปุกรณ์น�ำวถิ ี(navigation technology) ในปัจจุบนัได้พัฒนาไปอย่างมาก ในอดีตมกัใช้เพียงแค่ fluoroscope 
ในการช่วยผ่าตัด แต่เมื่อเทคโนโลยีพัฒนามากขึ้น บทบาทของ O-arm surgical imaging system เริ่มใช้มากขึ้น  
มหีลกัฐานงานวิจัยมากมายสนบัสนนุว่าการใช้ O-arm ช่วยการผ่าตดั สามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากความผดิพลาด
ของศลัยแพทย์ลงได้ นอกจากน้ีในอนาคตเทคโนโลยนี�ำวถิชีนดิ 3D printing และเทคโนโลยีเสมอืนจรงิ (augmented  
reality) น่าจะมีบทบาทเพิ่มขึ้นและใช้กันแพร่หลายทั่วไป อย่างไรก็ตาม เทคโนโลยีที่ทันสมัยจากต่างประเทศ  
มักมรีาคาค่าใช้จ่ายทีส่งูมาก หน่วยเนือ้งอกกระดกู กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า จึงเหน็ความส�ำคัญ  
พยายามพัฒนางานวิจัยทางการแพทย์ร่วมกับวิศวกรจากมหาวิทยาลัยชั้นน�ำในประเทศไทย โดยหวังว่าในอนาคต 
จะสามารถน�ำเทคโนโลยีที่ทันสมัย มีประสิทธิภาพสูง ในราคาที่เข้าถึงได้มาใช้รักษากับผู้ป่วยภายในประเทศ
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การประเมินความมั่นคงของข้อสะโพก  135, 192, 193
การประเมินน�้ำในข้อ  134
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การสมดุลของแรงตึง  77
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ข้อเข่าเทียม  40, 72, 90
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ข้อสะโพกหลุด  130, 187
ข้อเสื่อมระยะแรก  125
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ความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลัง  142
ความหนาแน่นของมวลกระดูก  90, 99, 211
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จ�ำนวนไหมที่ผ่านแกนกลาง  47
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ปลอกหุ้มแบบไขว้  47
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โปรตีนโคลโธ  92
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สารทึบแสง  85
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อาการแสดงนอกระบบ  124
อีพิทีนอน  46
อุปกรณ์ดามเพื่อควบคุมการเหยียดนิ้ว  49
อุปกรณ์น�ำวิถีชนิด O-arm  225
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#
1α-hydroxylase  92
3D printing  227, 228

A

acellular nerve allograft  58
acoustic impedance  131
acro-osteolysis  95
acute total hip arthroplasty  186, 187
adipogenesis  65
adult-acquired flatfoot deformity  30
adult-type endoprosthesis  218
aiming device  228
albumin  93
alkaline phosphatase  94, 114
allograft-prosthesis composite  219
anechoic  131
angiogenesis  65, 109, 110
ankle arthrodesis  36, 40
ankle fracture  181, 198, 199
ankle joint line  72, 76
ankylosing spondylitis  158, 159
annular pulley  46
anterior abscess  144
anterior column fracture  182, 187
anterior debridement  147, 148, 149
antiresorptive drug  91, 99
arthritis of the elbow  163, 164
arthroscopic assisted ORIF  204
arthroscopic debridement  171, 172
artifact  132
Association Research Circulation Osseous  67
Asymmetric lambda sign  31, 32, 33
atypical fracture  128
augmented reality mediated spine surgery  230
autograft reconstruction  58, 59
autosomal dominant  122, 123
autosomal recessive  123

B

ball spike pusher  193
basic multicellular unit  105, 114, 118
biologic reconstruction  218
bisphosphonates  127
blue sclerae  123, 124, 125

BMPs  107, 108
bone cement  81, 84, 85
bone lining cell  115, 118
bone marrow  64, 66, 108, 109
bone marrow aspirate concentrate  65
bone marrow aspirate needle  66
bone marrow-derived mononuclear cells  66
bone metastasis  225
bone mineral density  99, 127, 155
bone morphogenetic protein  65, 70, 107
bone remodeling  106, 107, 117
bone sialoprotein  114, 115, 117
bone-disc-bone osteotomy  154
both column fracture  182, 183
brown tumor  96
Bruner zig-zag  50
buffy coat  66
buttress plate  85, 194, 208

C

C1-M2 distance  33
calciphylaxis  99, 100
canaliculi  115, 117
capsular release  167
capsule 134, 174, 220
C-arm  82, 86
C-arm CT  225
cell separator  66
cell therapy  64
center of rotation and angulation  126
centro-central neurorrhaphy  58, 60
child abuse  125
chronic kidney disease  91
cinacalcet  99
COL1A1  122
COL1A2  122
Coleman box test  75
collagen type I  105, 114, 122
collagen type II  105
complex fracture  81
complex spinal deformity  141, 154
compression force  80
concentric  192
conduit  59,  60
cone-beam computed tomography  29, 30
congenital scoliosis  160
congruent  190, 192, 207
conventional reconstruction plate  186
core decompression  64, 67
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core suture  47, 48, 49, 51
coronal alignment  72
coronoid fossa  166, 167
costotransversectomy  148
coupling mechanism  106, 118, 119
cross-stitch locked  48
custom-made endoprosthesis  217

D
debridement  42, 134, 142, 167, 204
decompression  142
deformity  42, 63, 72, 122, 141, 158
delayed total hip arthroplasty  186, 187
deltoid ligament  42, 137, 199, 205
dentinogenesis imperfecta  123, 124
developmental dysplasia of the hip  130, 135
Dickkopf-1  111
digastric trochanteric flip osteotomy  193
direct anterior approach  187
disruption of quadrilateral plate  182, 183
distal femoral traction  192
distraction osteogenesis  221
DKK1  111
dorsal blocking orthosis  49
Duran  49
dynamic assessment  130, 137
dynamic joint instability  193

E
early active motion  49
early passive motion  49
echo-free  131
echogenic  131
empty lacunae  65
end stage renal disease  90
endoscope disc debridement  150
endothelial cell progenitors  66
end-stage ankle arthritis  36, 39, 40, 42
epidural abscess  144, 147, 149
epiphysiodesis  221
epitendinous suture  48, 52
examination under anesthesia  184, 192
expandable endoprosthesis  218
extra-articular resection  216

F
Fassier-Duval rod  126

femoral head collapse  64
femoral head molding  186
femoral neck system  87, 88
fibroblast growth factor-23  91
fixation failure  79, 80, 87
flatback syndrome  158
fleck sign  31
flexor digitorum profundus  46
flexor digitorum superficialis  46
flexor tendon  45, 46
fluoroscopic imaging  194
formation phase  117
fracture assessment  132
fracture healing  80, 103, 104, 107
fragility fracture  90
Fraunhofer’s zone  131, 132
Fresnel’s zone  131, 132
functional outcome  110, 214

G

gap  159

GAP score  155
generalized osteopenia  95
granulomatous infection  142
gravity stress view  200, 201
growth plate  125, 214, 215
growth plate sacrifice  215
growth plate sparing  215, 217
gull sign  186

H

hallux rigidus  30
hallux valgus  30, 34
Harris hip score  68, 184, 187
head split  81
hearing impairment  124
hemophilic arthropathy  164
heterotopic ossification  107, 169, 196
hindfoot alignment  34, 73
hip dislocation  135, 136



237

hip instability  135
hip osteoarthritis  64
holistic approach  128
Hong Kong operation  147
hybrid minimal invasive  151
hydrochlorothiazide  91, 92
hydroxyapatite crystal  115, 117
hypercalcemia  90, 94, 100
hypercalciuria  94
hyperphosphatemia  90
hypocalcemia  94
hypophosphatemia  94

I

iatrogenic fracture  126
ilioinguinal approach  186
impaction of posteromedial dome  182, 183
Impingement  166, 167
implantation  60
incarcerated fragment  192, 194, 195
instability  137, 142
instrumentation  147, 148
integrin  106, 116, 117
intercalary resection  215, 216, 221
interosseous Lisfranc ligament  31
intra-articular resection  216
intrapelvic approach  186
invasive cardiac monitoring  183
invasive procedure  134, 183, 185
irreparable rotator cuff tear  163, 171

J

joint effusion assessment  134
joint preservation techniques  64, 69
joint stability assessment  135

K

Kleinert  49
klotho  92
knee deformity angle  72
Kocher Langenbeck  193, 196
kyphosis  124, 142, 152, 157

L

laminectomy  148, 160
lateral gutter  168
lateral humeral condyle fracture  133
Levine approach  187
ligamentous laxity  124
limb length discrepancy  214
limb sparing  220
Lisfranc joint injury  31
local control  224
locking plate  80, 127, 217
locking reconstruction plate  186
loose body  165, 167
loss medial calcar  82

M

M modification  51
macrophage colony stimulating factor  106, 116
Maisonneuve fracture  199, 202, 210, 211
malrotation  82
marginal impaction  182, 191
massive rotator cuff tear  170
mechanical axis  72, 74, 126
medial clear space  139, 202, 204, 206, 207
medial gutter  205, 206
medialization of femoral head  182, 183
metaphyseal corner lesion  125
metatarsal rotation  34
Midkine  111
mineralization  115, 119
minimal invasive surgery  185
minimally invasive surgery  150
modified Gibson  193
modified Kerboul angle  69, 70
modified Kessler  48, 51
myofibroblast  55, 60

N
navigation  213, 222, 224, 230
necrotic area  65, 66
necrotic lesion size  65, 69
negative margins  226
nephrolithiasi  93
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nerve cap  58, 59, 60
neurolysis  59
neuroma  45, 54, 59
neuroma-in-continuity  54, 56, 58
neutral alignment  75
nonlocked  48
non-weightbearing radiography  32

O

O-arm  225, 226, 227, 230
olecranon fossa  165, 166, 168
open biopsy  144
orthopedic stethoscope  130
orthroentgenograms  72, 73, 77
osteitis fribosa cystica  95
osteoarthritis knee  72, 74, 76, 78
osteoarticular allograft  218
osteoblast  106, 114, 115
osteocalcin  114, 115, 116, 117
osteochondral lesion  198, 201, 202, 204
osteochondritis dissecans  164
osteoclast  96, 105, 114
osteoclastoma  96
osteocyte  116
osteogenesis  64, 66, 107, 121, 122
osteogenesis imperfecta  121, 122, 124, 126
osteolytic lesion  96, 142, 201, 217
osteomalacia  92, 94, 99
osteonecrosis of the femoral head  63, 64
osteoporosis  79, 80, 90, 117, 127, 128
osteoporotic vertebral fracture  84
osteoprogenitor cells  66, 70, 105
osteoprotegerin  116
osterix  114

P

parathyroid adenoma  91, 98
parathyroid hormone  107, 109
parathyroidectomy  93
partial repair  172, 173
patient selection  41
pedicle screw  149, 158, 226
pedicle subtraction osteotomy  154, 158
pelvic reconstruction plate  193
percutaneous posterior screw  144, 150
percutaneous reduction  185

periosteum  81, 105, 126
pes planus  77
phenytoin  91, 92
physeal distraction  221
physis  214, 215, 217, 218, 220, 221
place and hold  50, 52
platelet-rich plasma  107, 110
plica  168
Ponte osteotomy  154, 156, 157, 158
portable device  130
post traumatic arthritis  202
posterior fusion  145
posterior hindfoot alignment  72, 74, 76, 77
posterior malleolus  198, 207, 208
posterior wall comminution  182
post-operative ankle symptoms  76
primary bone cancer  225
progressive collapsing foot deformity  30
prosthesis survivorship  39, 41, 42
proximal humeral fracture  81
pseudocapsule  224
pyogenic infection  142

Q

QCT  80
quality of life  128

R

radiocapitellar joint  165, 166, 168
Rank  116
RANKL  109, 116, 127
RANKL/RANK/OPG system  116
recycling autograft  217, 218, 219
regenerative peripheral nerve interface  58, 61
relocation nerve grafting  58, 60
remodeling  47, 114
residual knee varus alignment  75
resorption phase  117
retained implant  187
retropharyngeal abscess  145
reversal phase  117
reverse shoulder arthroplasty  76
robotic-arm assisted surgery  66
rotational instability  85, 88
rotationplasty  220, 222
rotator cuff tear  163, 170, 171
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rugger-jersey spine  97
Runt-related transcription factors 2  114

S

sacral roots  224

sacral tumors  224
sacrectomy  224, 226, 227
sagittal imbalance  158, 159
salt-and-pepper skull appearance  97
sarcoma  224
Scheuermann’s kyphosis  157
scintigraphy  98
sclerostin  107, 111
scoliosis  124, 142
screw bone interface  80
second hit  184
secondary bone cancer  225
secondary congruence  184
septic arthritis  134
severe valgus alignment  76
short stature  124
sickle cell disease  64, 69
single-photon emission computed tomography  98
skeletal dysplasia  122
skin traction  184
Smith Robinson approach  145
Smith-Petersen osteotomy  154, 157
Sofield and Millar procedure  126
soft spot portal  166, 167
spinal instability in neoplasia score  146
spinal osteotomy  141, 154, 161
spinal release  157
spinal tumor  159, 224, 225
spinopelvic reconstruction  226
spring plate  194
stability  37, 38, 39, 41, 42
stage procedure  145, 149
standing long leg radiograph  72
subacromial balloon spacer  173, 174
subchondral bone  69, 84, 164, 194
subchondral bone resorption  95, 96
subperiosteal bone resorption  95
subtalar arthritis  76
subtalar flexibility  75
subtalar joint  41, 74, 75, 76, 77
subtle Lisfranc injury  31, 32
superior capsular reconstruction  174, 178
superior clear space  200, 207

superior dome  193
surgical margin  214, 224
suture button  209, 210, 211
syndesmosis  138, 199, 203, 209
synovial osteochondromatosis  164
systemic disease  76
systemic lupus erythematosus  66

T

talar body prosthesis  38, 39, 40
talar tilt  76, 137, 138, 207
tamponade effect  183
targeted muscle reinnervation  58, 61
targeted therapies  103, 104
tarsometatarsal joint  31, 32
telescopic rod  126, 127
tendon sheath  46
tendon transfer  175
teriparatide  99, 110, 127
three parts and four parts fracture  81
tinel sign  55, 56, 58, 59
titanium mesh cage  149
total ankle replacement  27, 36, 37
total en bloc sacrectomy  226
total hip arthroplasty  64, 186, 187
total knee arthroplasty  63, 72, 76
transepiphyseal resection  215, 216
transmetaphyseal resection  215, 216
tricortical bone graft  147, 149
trimalleolar fracture  201, 202
trochanteric femoral fracture  84
tumor contamination  224

U

ulnar nerve  166
ultrasound  56, 57
ultrasound machine  130

V

valgus alignment  73, 74, 75, 76
valgus extension overload  164
valgus hindfoot  74, 76, 77
varus hindfoot  74, 75, 76
vascularized fibular graft  217
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vertebral column resection  154, 159
vinculum brevis profundus  46
vinculum brevis superficialis  46
vinculum longus profundus  46
vinculum longus superficialis  46
visual analog score  74
vitamin D deficiency  94

W

wall fragment  192, 193, 194
weight-bearing AP view  200, 206
weightbearing cone-beam computed tomography  30
weightbearing plain radiography  34
wide-awake  50
wingless pathway  114
wormian bone  124 
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