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การประเมินและวัดขนาดกระดูกจะงอยบ่าจากภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อประเมิน

ความเหมาะสมในการผ่าตัด Latarjet procedure ในคนไทย

นันทพล ชูเวสศิริพร (พ.บ.)1 ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น (พ.บ.)1 วทันยา ใจดี (พ.บ.)2 และ 

ชลพรรษ ตั้งบุตราวงศ์ (พ.บ.)3 

1 ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2 ภาควิชารังสีวิทยา และเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3 กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลชัยภูมิ ชัยภูมิ ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

บทน�ำ Latarjet procedure เป็นวธิกีารผ่าตดัส�ำหรับผู้ป่วยข้อไหล่หลุดทางด้านหน้าทีเ่กดิซ�ำ้ ๆ  โดยการน�ำส่วน

ของกระดูกจะงอยบ่ามายึดตรึงบริเวณกระดูกเบ้าหัวไหล่ ขนาดของกระดูกจะงอยบ่าจะส่งผลต่อความแข็งแรง

และการเลือกวิธีการการยึดตรึงกระดูก 

วัตถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาขนาดกระดกูจะงอยบ่า จากภาพถ่ายบรเิวณไหล่ด้วยเอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์ เปรยีบเทยีบ

ขนาดกระดูกจะงอยบ่า และประเมินความเหมาะสมของกระดูกจะงอยบ่า ในการผ่าตัด Latarjet procedure 

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 18 ปี ข้ึนไปทุกรายที่

ได้รับการตรวจบริเวณไหล่ด้วย CT scan ที่ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 

ถึงวันที่ 31 มกราคม 2566 วัดโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญออร์โธปิดิกส์สาขาเวชศาสตร์การกีฬา 3 ท่าน จากภาพ  

CT Scan 2 มิติ น�ำมาเปรียบเทียบขนาดและประเมินความเหมาะสมของกระดูกจะงอยบ่า เพื่อเตรียมการผ่าตัด 

Latarjet procedure สถิติที่ใช้เป็นสถิติเชิงพรรณนาแปรผลเป็นค่าเฉลี่ยความถี่และร้อยละ 

ผลการศกึษา จากกลุม่ตวัอย่าง 35 คน เป็นเพศชาย 18 คน เพศหญงิ 17 คน ขนาดความยาวของกระดูกจะงอย

บ่าโดยเฉลีย่เท่ากบั 26.90±3.43 มม. โดยเพศชายมขีนาดความยาวเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตราฐานของกระดกู

จะงอยบ่าเท่ากบั 28.86±3.050 มม. และเพศหญิงมขีนาดความยาว 24.84±2.52 มม. ความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า 

ด้านหน้า 9.34±1.66 มม. โดยเพศชายมีขนาด 10.36±1.31 มม. ส่วนเพศหญงิมีขนาด 8.26±1.26 มม. และความกว้าง 

ด้านหลังโดยเฉลี่ย 11.83±2.36 มม. เพศชายมีขนาด 13.03±1.91 มม. ส่วนเพศหญิงมีขนาด 10.55±2.14 มม. 

โดยขนาดของกระดูกจะงอยบ่าของคนไทยโดยเฉล่ียเล็กกว่าต่างประเทศ และเมื่อพิจารณาความเหมาะสมต่อ

การผ่าตัด Latarjet procedure พบว่า ในเพศหญิงจะมี safe distance ส�ำหรับสกรูขนาด 4.50 มม. เท่ากับ

ร้อยละ 5.90 (1/17) สกรูขนาด 3.75 มม. ร้อยละ 52.90 (9/17) สกรูขนาด 3.50 มม. ร้อยละ 64.70 (11/17) 

และกระดุมขนาด 2.8 มม. เท่ากับร้อยละ 88 (15/17) ส่วนในเพศชาย จะพบว่ามี safe distance ส�ำหรับสกรู

ขนาด 4.50 มม. เท่ากับร้อยละ 44.40 (8/18) สกรูขนาด 3.75 มม. ร้อยละ88.9 (16/18) สกรูขนาด 3.50 มม. 

ร้อยละ 94.40 (17/18) และกระดุมขนาด 2.80 มม. เท่ากับร้อยละ 100 (18/18)

สรปุ ขนาดของกระดกูจะงอยบ่าคนไทยมขีนาดเลก็โดยเฉพาะเพศหญงิ safe distance ส�ำหรบัการผ่าตดั Latajet 

procedure อาจพบปัญหาระหว่างผ่าตัดได้เนื่องจากความเหมาะสมของกระดูกจะงอยบ่าและอุปกรณ์ยึดตรึง

กระดูก 
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ค�ำส�ำคัญ กระดูกจะงอยบ่า ขนาด การประเมินความเหมาะสมในการผ่าตัด Latarjet procedure

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 นันทพล ชูเวสศิริพร 

	 ภาควชิาออร์โธปิดกิส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา ชลบรุ ีประเทศไทย

	 E-mail: nan_sd35@hotmail.com
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Radiographic measurement of the coracoid process and its suitability for the 

Latarjet procedure in patients of Thai ethnicity 

Nantaphon Chuvetsereporn (M.D.)1, Natthaphon Surachtnanan (M.D.)1 

Watanya Jaidee (M.D.)2 and Chonlapas Tungbutrawong (M.D.)3 

1 Department of Orthopedics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand
2 Department of Radiology and Nuclear Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, 

Chonburi, Thailand
3 Department of Orthopedics, Chaiyaphum hospital, Chaiyaphum, Thailand

Abstract

Context: The Latarjet procedure is a technique that affixes a coracoid graft with the glenoid. 

The procedure is recommended for patients with shoulder instability and glenoid bone loss. 

The size of the coracoid graft influences the success rate of the procedure. 

Objective: To measure the coracoid size from a CT scan, to compare the coracoid size based 

on the patient’s ethnicity and to evaluate the patient’s suitability for the Latarjet procedure 

(i.e., according to safe zone parameters). 

Methods: This retrospective study included participants aged 18 years and above, who’ve 

had CT scans of their shoulders at Burapha University Hospital between 1st January 2013 to 

31st January 2023. The CT scans allowed the length and width of the coracoid to be analyzed. 

The coracoid length was measured on an axial oblique plane which was truly parallel to the 

coracoid process, as determined with 3D MPR. We used descriptive statistics in terms of average 

and frequency to present the result of the study.

Results: There were 35 shoulders included in this study – 18 males and 17 females. The average 

height of the female participants was 155.76+6.03 cm; male participants was 170.11+8.66 cm. 

The average coracoid length was 26.90+3.43 mm – with males at 28.86+3.05 mm and females 

at 24.84 + 2.52 mm. The width of the coracoid at the front and back were 9.34+1.66 and 

11.83+2.36 mm, respectively. When divided by sex, the male coracoid size was bigger. The 

average upfront dimension in males was 10.36+1.31 mm, and in females was 8.26+1.26 mm. 

The back dimension in males was 13.03+1.91 mm, and 10.55+2.14 mm in females. Compared 

with other ethnicities, our results revealed an overall smaller size of the coracoid process. The 

distance from the insertion of the CC ligament to the distal tip (known as the “safe distance” 

for the Latarjet procedure – between the implant used and the coracoid osteotomy point) 

should be at least equal to the diameter of the implant. The safe distance for the Latarjet 
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procedure achieved in females was 5.90% of the participants (1/17) for a 4.50 mm-sized screw, 

52.90% (9/17) for a 3.50 mm-sized screw, 64.70% (11/17) for a 3.75 mm-sized screw, and 88% 

(15/17) for a 2.80 mm-sized button. In males, the safe zone was achieved in 44.40% (8/18) of 

patients for a 4.50 mm-sized screws, 88.90% (16/18) for a 3.50 mm-sized screw, 94.40% for a 

3.75 mm-seized screws, and 100% (18/18) for a 2.80 mm-sized button.

Conclusions: Coracoid sizes in the Thai population are smaller compared to other ethinicities, 

especially in females of short stature. The prospective surgeon should be aware when performing 

the Lartajet procedure on this kind of patient.

Keywords: Coracoid process, Latarjet procedure, Coracoid anatomy, Thai population, 

Congruence arch procedure
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บทน�ำ 

ผู้ป่วยข้อไหล่ไม่มั่นคงซ่ึงเกิดจากการมีข้อไหล่

หลุดด้านหน้าที่เกิดซ�้ำ ๆ  จากอุบัติเหตุ มีการรักษาโดย

การผ่าตัดได้หลายวิธี ข้ึนอยู่กับลักษณะของรอยโรค

และโครงสร้างทีบ่าดเจ็บ กรณบีรเิวณกระดกูเบ้าหวัไหล่ 

(glenoid) ทีม่เีฉพาะเยือ่หุม้ไหล่ฉกีขาดโดยไม่มกีระดูก

เบ้าหวัไหล่สกึ หรอืสกึเพยีงเลก็น้อย สามารถผ่าตัดด้วย

การเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ได้1-4 แต่หากบริเวณกระดูก

เบ้าหวัไหล่มีรอยโรคขนาดใหญ่ การผ่าตดัมคีวามจ�ำเป็น

ต้องน�ำกระดูกมาทดแทนกระดูกเบ้าหัวไหล่ในส่วนที่

เป็นรอยโรคมากขึ้น5-9

Latarjet procedure เป็นวธิกีารผ่าตัดทีใ่ช้ใน

กรณีกระดูกเบ้าหัวไหล่หลุดทางด้านหน้าท่ีเกิดซ�้ำ ๆ  

โดยมีความผิดปกติของกระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่า 

ร้อยละ 20-25 ซ่ึงการผ่าตัดนี้จะมีการน�ำส่วนของ

กระดูกจะงอยบ่า (coraciod process) มายึดตรึง

บริเวณที่มีรอยโรคของกระดูกเบ้าหัวไหล่1 โดยหวัง

ผลเพื่อให้เกิดการป้องกันกระดูกเบ้าหัวไหล่หลุดซ�้ำ 

3 ประการ คือ 1) จากการขวางจากกระดูกจะงอยบ่า 

(bone block effect) 2) จากการดงึรัง้ของ conjoined 

tendon (sling effect) และ 3) จากความแขง็แรงของ

เอน็กล้ามเนือ้ เนือ่งจากมกีารเยบ็ซ่อมเยือ่หุม้ข้อไหล่กบั

ส่วนของเส้นเอน็กล้ามเนือ้ท่ีตดิมากับกระดกูจะงอยบ่า 

(ligament effect)10 ในปัจจุบันวิธีท�ำผ่าตัด open 

stabilization หรอื latarjet procedure มหีลากหลาย

วิธีที่นิยมกันมากมี 2 วิธี ได้แก่ วิธีมาตราฐาน และ

วิธีคอนกลูเอนซ์ อาค (congruent arc) แม้ว่าทั้ง

สองวิธีมีข้อดี-ข้อเสีย แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตามผล

ของการรักษาทั้ง 2 วิธีไม่แตกต่างกัน11 ทั้งสองวิธีต้อง

ใช้กระดูกจะงอยบ่า ซึ่งขนาดของกระดูกจะงอยบ่า 

มีผลต่อการยึดตรึงกระดูก และพื้นที่หน้าตัดที่ท�ำ

หน้าที่สมานติดเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่12 โดยเฉพาะ

ในวิธีคอนกลูเอนซ์ อาค (congruent arc Latarjet 

procedure) ซึ่งมีพื้นที่ในการยืดตรึงน้อยกว่าวิธี

มาตรฐาน11

ในประเทศไทยมีการศึกษาขนาดกระดูกเบ้า

หัวไหล่ในปี ค.ศ. 201113 และมีการศึกษาขนาดของ

กระดูกจะงอยบ่าในปี ค.ศ. 2020 โดยทั้ง 2 รายงาน

เป็นการศึกษาในร่างของผู้บริจาคเพ่ือการศึกษาหรือ

ร่างอาจารย์ใหญ่ (cadaveric study) การศึกษาขนาด

ของกระดกูจะงอยบ่าในไทยนี ้เป็นการวดัขนาดบรเิวณ

กึ่งกลางของกระดูกจะงอยบ่า ซึ่งไม่สามารถน�ำมาบอก

ได้ว่ามีความเหมาะสมในการท�ำการผ่าตัด Latarjet 

procedure หรือไม่เน่ืองจากไม่ได้วัดในบริเวณท่ี

ยึดตรึงกระดูก

วัตถุประสงค์ 

1. ศึกษาขนาดของกระดูกจะงอยบ่าจาก

ภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของกระดูก

จะงอยบ่าตามเพศ และเชื้อชาติ 

3. ประเมินความเหมาะสมในการผ่าตัด 

Latarjet procedure 

วิธีการศึกษา

การวิ จัยนี้ เป ็นการศึกษาแบบย ้อนหลัง

เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 

โดยได้รับการอนุมัติ จากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

วันที่ 4 มกราคม พ.ศ. 2567 เลขที่ HS098/2566

ประชากร เป็นผู้ป่วยอายุ 18 ขึ้นไปทุกราย 

ที่ ได ้รับการเอ็กซเรย ์คอมพิวเตอร ์หัวไหล ่ก ่อน

การผ่าตัดใด ๆ ทางออร์โธปิดิกส์ ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา 

กลุม่ตัวอย่าง ได้มาจากประชากรโดยมเีกณฑ์

การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 

18 ปีข้ึนไปทุกรายท่ีได้รับการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร ์

หัวไหล่ก่อนการผ่าตัดใด ๆ ทางออร์โธปิดิกส์ และ

มีเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 

1) กระดูกจะงอยบ่าหัก 2) กระดูกไหปลาร้าหัก  
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3) มีประวัติได้รับการผ่าตัดท่ีกระดูกจะงอยบ่าหรือ

กระดูกไหปลาร้ามาก่อน 4) มลีกัษณะของข้อไหล่เสือ่ม 

5) มีพยาธิสภาพ ของเนื้องอกหรือเนื้องอกกระดูก

บริเวณหัวไหล่ และ 6) มีภาวะไม่มั่นคงของข้อต่อ

ไหปลาร้าส่วนปลาย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึก

ข้อมูล เพศ อายุ ส่วนสูง เชื้อชาติ ความยาว และ

ความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การเก็บรวบรวม

ข้อมูล ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 

1. วิธีการวัดกระดูกจะงอยบ่า

1.1 การก�าหนดวิธีการวัด รังสีแพทย์

เฉพาะทางภาพวินิจฉัยชั้นสูงเป็นผู้ก�าหนดวิธีการวัด 

ดังนี้การวัดความยาวและความกว้างของกระดูก

จะงอยบ่า ใช้แกน axial oblique plane ซึง่เป็นแกนที่

จะขนาน ไปกบัแนวการวางตวัของ coracoid process 

และภาพ computed tomography (CT) ท่ีตัด

เพื่อการวัดเลือกโดยการค้นหา (identify) ต�าแหน่ง

จุดเกาะปลาย (insertion) ของ Coracoclavicular 

ligament (CC ligament) ใน coronal oblique 

plane (รูปที่ 1A) ซึ่งเป็นจุดที่ใช้ตัดกระดูกจะงอยบ่า

ในการผ่าตัด Latarjet procedure เมื่อใช้จุดนี้ใน

การวดัจะสะท้อนความยาวของกระดูกจะงอยบ่าทีใ่ช้ใน

การผ่าตดัจริง ส�าหรบัการระบตุ�าแหน่งของจดุเกาะปลาย

ของ CC ligament นี้โดยใช้ตัวเลือกภาพ 3 มิติ 

multiplanar reformation (MPR) ในโปรแกรม 

Infinitt (PACS) เพื่อหาต�าแหน่งการตัดบนเพลนอื่น ๆ 

ท่ีสอดคล้องกบัจุดเกาะในเพลน coronal oblique นัน้ 

ดังแสดงเป็นเส้นตรงตัดกัน (รูปที่ 1B) 

ส�าหรบัการวดัความยาวและความกว้าง

ของกระดูกจะงอยบ่า ใช้วิธีการวัดดังต่อไปนี้

1.1.1 ความยาวของกระดูกจะงอยบ่า

วัดจากปลายสุดของกระดูกจะงอยบ่าไปยังฐานของ 

กระดกูจะงอยบ่าบรเิวณจดุยดึเกาะของ CC ligament

1.1.2 ความกว้างของกระดกูจะงอยบ่า

ณ ต�าแหน่งที่ยึดตรึงกระดูกใน axial oblique plane 

วัดจากต�าแหน่งที่ท�าการยึดตรึงกระดูก 2 ต�าแหน่ง คือ 

5 มม.จากจดุกึง่กลางของกระดกู จะงอยบ่าไปทางด้าน

ปลาย และ 5 มม. จากจุดกึ่งกลางไปที่ฐาน (รูปที่ 2)

1.2 การวัดความกว้างและความยาวของ

กระดูกจะงอยบ่า วัดโดยแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญสาขา 

ออร์โธปิดกิส์ด้านเวชศาสตร์การกีฬา 3 ท่าน โดยวดัตาม

ข้อก�าหนดวธิกีารวดัในข้อ 1 การวดัเป็นอสิระต่อกันแล้ว

น�าค่าที่วัดได้ของทั้ง 3 ท่าน มาค�านวณหาค่าเฉลี่ย

1A

   

1B

   

รูปที่ 1 รูป 1A แสดงจุดเกาะปลายของ coracoclavicular ligament แสดงด้วยลูกศร

รูป 1B เป็น รูป 3 มิติ multiplanar reformation (MPR) ในโปรแกรม Infinitt (PACS) เพือ่หาต�าแหน่ง

การตดับนเพลนอืน่ ๆ ที่สอดคล้องกับจุดเกาะในเพลน coronal oblique แสดงเป็นเส้นตรงตัดกัน 
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รูปที่ 2 Axial oblique CT scan (bone window) เครื่องหมายลูกศรชี้ต�ำแหน่งของ coracoclavicular 

ligament เส้นทึบ A-B คือ เส้นวัดความยาว และเส้นประ C-D และ E-F คือ เส้นวัดความกว้าง 

ที่จุดยึดตรึงกระดูกทั้ง 2 ต�ำแหน่ง

2.  การทบทวนวรรณกรรมที่ เ ก่ียวข ้อง

เพื่อน�ำมาศึกษาความแตกต่างของกระดูกจะงอยบ่า

ตามเพศ และเชื้อชาติ 

3. การประเมินความเหมาะสมของกระดูก

จะงอยบ่า (safe distance) เพื่อเตรียมการผ่าตัด 

Latarjet procedure โดยใช้เกณฑ์จากการศึกษา

ของ Boutsiadis14 ดังนั้นในการศึกษานี้ก�ำหนดนิยาม

ความเหมาะสมของกระดกูจะงอยบ่า (safe distance) 

มีค่าเท่ากับ 4 เท่าของขนาดอุปกรณ์บวก 10 มม. 

ซึ่งอุปกรณ์ที่ใช ้ในการยึดตรึงกระดูกในการผ่าตัด 

Latajet procedure มี 4 แบบ ได้แก่

3.1 การใช้สกรูไทเทเนียมแบบตันขนาด 

4.50 มม. (รูป 3A) กระดูกจะงอยบ่าควรมีความยาว 

มากกว่า 28 มม.

3.2 การใช้สกรูไทเทเนียมแบบกลวงขนาด 

3.75 มม. (รูป 3B) กระดูกจะงอยบ่าควรมีความยาว

มากกว่า 25 มม.

3.3 การใช้สกรูไทเทเนียมแบบกลวงขนาด 

3.50 มม. (รูป 3C) กระดูกจะงอยบ่า ควรมีความยาว 

มากกว่า 24 มม.

3.4 การใช้กระดุมส�ำหรับยึดตรึงกระดูก 

ขนาด 2.80 มม. (รูป 3D) กระดูกจะงอยบ่าควรมี

ความยาวมากกว่า 21.2 มม.



35

Draft

Bu J Med Vol.11  No.2  July – December  2024

รูปที่ 3 อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกชนิดต่าง ๆ 3A สกรูไทเทเนียมแบบตัน 4.50 มม.; 3B สกรูไทเทเนียมแบบกลวง 

3.75 มม. Arthex s; 3C สกรูไทเทเนียมแบบกลวง 3.50 มม. Mitek; 3D กระดุมส�าหรับยึดตรึงกระดูก 

ขนาด 2.80 มม. Smith’n Nephew

รูปที่ 4 แสดงต�าแหน่งการวัดความยาวและความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า โดย safe distance ต้องมีค่า

อย่างน้อยเท่ากบัขนาดอปุกรณ์ (Y=ขนาดอปุกรณ์) ดงันัน้ความยาวกระดกูจะงอยบ่าทีม่ ีsafe distance 

จะมีค่าอย่างน้อย 4 เท่าของขนาดอุปกรณ์บวก 10 มม.
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สถิติที่ใช้ในการวิจัย ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

โดยน�ำเสนอเป็นค่าความถี ่ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน

และค่าร้อยละ

ผลการศึกษา 

จากจ�ำนวนตัวอย่างทั้งสิ้น 35 คน เป ็น

เพศชาย 18 คน เพศหญิง 17 คน อายุเฉลี่ยเพศชาย 

40.67 ปี และอายุเฉลี่ยเพศหญิง 56.82 ปี ความสูง

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐานในเพศชายเท่ากับ 

170.11+ 8.66 ซม. และในเพศหญงิ 155.76+6.03 ซม. 

(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 แสดงเพศ อายุ ส่วนสูง ของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา (n=35)

ชาย หญิง

จ�ำนวน (คน) 18 17

อายุ mean (SD); (ปี) 40.67 (19.71) 56.82 (19.54)

ความสูง Mean (SD); (เซนติเมตร) 170.11 (8.66) 155.76 (6.03)

หมายเหตุ: SD = Standard deviation

กระดูกจะงอยบ่า มีขนาดความยาวโดยเฉลี่ย 

26.9+3.43 มม. โดยเพศชายมขีนาด 28.86+ 3.05 มม. 

และเพศหญิงมีขนาด 24.84+2.52 มม. ขนาด

ความกว ้างของกระดูกจะงอยบ ่าด ้านหน ้าและ

ด้านหลงัมขีนาดเฉลีย่ 9.34+1.66 และ 11.83+2.36 มม. 

ตามล�ำดบั โดยเมือ่แยกตามเพศพบว่า เพศชายมขีนาด

ความกว้างด้านหน้า 10.36+1.31 มม. ส่วนเพศหญิง  

มีขนาด 8.26+1.26 มม. ส�ำหรับความกว้างด้านหลัง 

พบว่า เพศชาย มขีนาด 13.03+1.91 มม. ส่วนเพศหญงิ 

มีขนาด 10.55+2.14 มม. (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ขนาดกระดูกจะงอยบ่า แบ่งตามเพศ ความยาว ความกว้างด้านหน้า และความกว้างด้านหลัง

ชาย หญิง ค่าเฉลี่ย

ความยาว (SD) (มม.) 28.86 (3.05) 24.84 (2.52) 26.9 (3.43)

ความกว้างด้านหน้า (SD) (มม.) 10.36 (1.31) 8.26 (1.26) 9.34 (1.66)

ความกว้างด้านหลัง (SD) (มม.) 13.03 (1.91) 10.55 (2.14) 11.83 (2.36)

หมายเหตุ: SD = Standard deviation

การเปรียบเทียบขนาดของกระดูกจะงอยบ่า

ของในต่างประเทศและประเทศไทย จากการศึกษา 

ครั้งนี้กลุ ่มประเทศต่าง ๆ มากมาย15 (ตารางท่ี 3)  

ซึ่งพบว่ากระดูกจะงอยบ่าของคนไทยมีขนาดเล็กที่สุด

ส�ำหรบัความเหมาะสมต่อการผ่าตดั Latarjet 

procedure ตามการศึกษาของ Boutsiadis et al14 

พบว่า ในการศึกษานี้ เพศหญิงมี safe distance 

ส�ำหรับการใช้สกรูขนาด 4.50 มม. เท่ากับร้อยละ 

5.90 (1/17) การใช้สกรขูนาด 3.75 มม. เท่ากบัร้อยละ 

52.90 (9/17) การใช้สกรขูนาด 3.50 มม. เท่ากบัร้อยละ 

64.70 (11/17) และการใช้กระดุมขนาด 2.80 มม. 

เท่ากับร้อยละ 88 (15/17) ส่วนในเพศชาย จะพบว่า

มี Safe distance ส�ำหรับการใช้สกรูขนาด 4.50 มม. 

เท่ากบัร้อยละ 44.40 (8/18) การใช้สกรขูนาด 3.75 มม. 

เท่ากบัร้อยละ 88.90 (16/18) การใช้สกรขูนาด 3.50 มม. 

เท่ากบัร้อยละ 94.40 (17/18) และกระดมุขนาด 2.80 มม. 

เท่ากับร้อยละ 100 (18/18)
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วิจารณ์

ในเอเซียมีการศึกษาถึงขนาดของกระดูก

จะงอยบ่าอยู่บ้าง ในปี 2017 มี 2 การศึกษาเกี่ยวกับ 

ขนาดของกระดูกจะงอยบ่า ทั้ง 2 การศึกษาท�ำ

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบขนาดของกระดูกจะงอยบ่า (coracoid process) ในกลุ่มประเทศต่าง ๆ 

Authors Sex
Coracoid
length 

(SD) mm.

Coracoid
Tip width
(SD) mm.

Coracoid
Tip height 
(SD) mm.

Coracoid
Base width 
(SD) mm.

Coracoid
Base height 
(SD) mm.

Chuvetsereporn et al 
(2024)* Thailand

Males
Females

26.90 (3.43) 9.34 (1.66) 11.83 (2.36)

Lo et al (2004)23 USA Pooled 22.7 15.9 10.4

Rios et at (2007)24 USA Pooled
Males

Females

45.20 (4.10)
46.30 (3.30)
40.70 (4.30)

24.90 (2.40)
25.40 (2.00)
23.00 (2.80)

11.90 (1.80)
12.20 (1.70)
10.50 (1.60)

Salzmann et al (2008)25 

Germany
Males

Females
46.00 (1.90)
42.00 (1.40)

16.70 (2.90)
13.00 (1.70)

15.40 (1.30) 
13.60 (1.70)

Dolan et al (2011)26 USA Pooled 45.60 (4.20) 18.30 (1.80) 11.50 ± 0.90

Armitage et al (2011)27 

Canada
Pooled

15.00 10.50

Coale et al (2012) USA Pooled
Males

Females

45.00 (3.80)
45.70 (3.70)
41.50 (2.30)

27.90 (2.5)

หมายเหตุ: *คือการศึกษาในประชากรไทย, SD = Standard deviation

ตารางที่ 4 ขนาดของกระดูกจงอยบ่าในคนอินเดีย จีน และเมียนม่า 

Measurements Indian (n = 24) Chinese (n = 14) Myanmarese (n = 14)

Length of coracoid process (mm.)
Tip thickness of coracoid process (mm.)
Tip width of coracoid process (mm.)
Base height of coracoid process (mm.)
Base width of coracoid process (mm.)

43.32 ± 1.54
11.47 ± 0.62
13.63 ± 1.09
15.94 ± 1.33
25.48 ± 1.49

42.47 ± 1.02
9.08 ± 0.58

13.17 ± 0.51
15.26 ± 1.18
23.90 ± 0.76

39.19 ± 1.38
8.58 ± 1.03

13.02 ± 1.32
14.79 ± 0.88
22.82 ± 0.78

ในอาจารย ์ใหญ่ โดยการศึกษาแรกศึกษาในคน

เอเชียหลากหลายเชื้อชาติ (อินเดีย จีน เมียนม่า) 

พบความแตกต่างกันดังตารางที่ 416

ในคนมาเลเซียมีการศึกษาขนาดกระดูก

จะงอยบ่า พบว่า มีขนาดความยาว 37.94+4.30 มม. 

และในปี 2020 มีการศึกษาในประชากรชาวจีน17 

เป็นการวัดจาก CT SCAN เพื่อน�ำไปประเมินการ

ผ่าตัด CC reconstruction พบว่า มีความกว้าง 

14.8+2.54 มม.

ในประเทศไทยมีการศึกษาถึงขนาดกระดูก

จะงอยบ่าในอาจารย์ใหญ่ พบว่า มีขนาดกว้าง 

13.10±2.30 มม. (พิสัย 9.60–19.30 มม.) และยาว 

23.70 ± 4.80 มม. (พสิยั 14.40–33.30 มม.)18 เมือ่น�ำมา

เปรียบเทียบกับความยาวที่ได้ในการศึกษานี้จะพบว่า  

มีความแตกต่างกันเพียงเล็กน้อย จากการใช้ต�ำแหน่ง
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วัดที่แตกต่างกัน ส่วนความกว้างไม่สามารถน�ำมา

เปรยีบเทยีบกนัได้ เนือ่งจากเป็นการวดัคนละต�ำแหน่ง 

แต่จะเห็นได้ว ่าต�ำแหน่งท่ีใกล้ปลายของกระดูก

จะงอยบ่า หรือก็คือจุดยึดตรึงกระดูกทางด้านล่าง

จะแคบมากที่สุด และสามารถก่อให้เกิดการแตก

ขณะผ่าตัด Laterjet procedure ได้ง่าย โดยเฉพาะ

เมื่อใช้อุปกรณ์ท่ีมีขนาดใหญ่ และเมื่อเปรียบเทียบกับ

ขนาดในคนจีน อินเดีย เมียนม่าและมาเลเซีย ก็พบว่า 

ขนาดของกระดูกจะงอยบ่าในคนไทยมีขนาดเล็กกว่า

จากการศึกษาความเหมาะสมของเคร่ืองมือ 

ต่อการผ่าตดั Latarjet procedure ในประเทศฝร่ังเศส 

พบว่า ในอปุกรณ์ทัง้ 4 ชนดิ ได้แก่ 1) ส�ำหรบั 4.50 มม. 

สกรูตัน (Synthes) มี safe distance ร้อยละ 56  

2) ส�ำหรับ 3.75 มม. สกรูกลวง (Arthex) มี safe 

distance ร้อยละ 85 3) ส�ำหรับ 3.50 มม. สกรูกลวง 

(Mitex) มี safe distance ร้อยละ 87 และ 4) ส�ำหรับ 

กระดุมที่ใช้ยึดตรึงกระดูกขนาด 2.80 มม. (Smith & 

Nephew) ม ีsafe distance ร้อยละ 98.14 นอกจากนี้ 

ยังพบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดการหักของ coracoid 

graft ร้อยละ 1.519 เมื่อมาพิจารณาการศึกษาที่วัด

ในประชากรไทยนี้ พบว่าในเพศชายมีร้อยละของ 

safe distance ไม่ต่างกันและเหมาะสมต่อการผ่าตัด 

Latarjet procedure แต่ในกลุ่มเพศหญิงท่ีมีโอกาส

มีปัญหาในการผ่าตัดเนื่องจาก safe distance ของ

การใช้อุปกรณ์ยึดตรึงค่อนข้างต�่ำ จึงควรใช้อุปกรณ์

ขนาดเล็กที่สุดเพื่อท�ำการผ่าตัด (ในประเทศไทยยัง

ไม่มีกระดุมยึดตรึงกระดูก ขนาด 2.80 มม. ซึ่งมี safe 

distance มากที่สุด) 

มีรายงานการเกิดการหักของชิ้นกระดูก

จะงอยบ่าในระหว่างการผ่าตัด Latarjet ร้อยละ 

0.30-2.3020,21 ซึ่งในคนไทยยังไม่มีรายงานว่ามีหรือ

ไม่มีการหักของกระดูกจะงอยบ่าในการผ่าตัด แต่จาก

การวัดขนาดความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า พบว่า 

ในไทยมีขนาดความกว้างกระดูกจะงอยบ่าเล็กกว่าใน

คนผิวขาว จึงน่าจะมีอุบัติการณ์ของ graft fracture 

มากกว่าร้อยละ 2.30 สาเหตกุารเกิดการหกัของกระดกู

จะงอยบ่ามีได้หลายสาเหตุประกอบกัน โดยเฉพาะ

การไขสกรใูนขณะผ่าตดัแน่นเกนิไป ผูป่้วยอายมุากและ

การตดัแต่งกระดกูทีม่ากเกนิไป19 เพือ่ลดอตัราการเกดิ

การหักของชิ้นกระดูกจะงอยบ่าในการผ่าตัด Latarjet 

procedure ในคนไทย สามารถท�ำได้โดย 1) ใช้น้ิวสอง

นิ้วในการไขสกรูให้แน่น 2) ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงที่มีขนาด

เหมาะสมกบัชิน้กระดกู และ 3) เจาะรทูีช่ิน้กระดกูด้วย

ระยะห่างทีเ่หมาะสม20 นอกจากนัน้ควรเตรียมเครือ่งมอื

ส�ำรองในการผ่าตัดเสมอ โดยในปี 2019 พิงควรรศ 

คงมาลัย22 ได้เสนอวิธีผ่าตัดโดยการใช้สมอและเชือก

ยึดตรึงกระดูกเพื่อแก้ปัญหาการหักของชิ้นกระดูก

งานวิ จัยค ร้ั งนี้ มี ข ้ อจ� ำกั ด  คื อ  การวัด

ขนาดของกระดูกจะงอยบ่า ในมุมที่ถูกต ้องนั้น 

ต้องใช้การตัดภาพที่เหมาะสมของเครื่องเอ็กซเรย์

คอมพิวเตอร์ ท�ำให้ไม่สามารถวัดความสูงของกระดูก

จะงอยบ่าร่วมด้วยได้ แม้ว ่าผู ้วิจัยได้พยายามวัด

ความสูงของกระดูกจะงอยบ่าร่วมด้วย แต่ภาพที่

ตัดออกมาจากเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์นั้น ไม่เหมาะสม

ต่อการวัด และการศึกษาท่ีสามารถท�ำการวัดมุมจาก

ร่างอาจารย์ใหญ่ได้จะท�ำให้ ได้ข้อมูลที่แม่นย�ำมากขึ้น 

การพิจารณาความเหมาะสมต่อการผ่าตัด 

โดยใช้ safe distance นั้นเป็นเพียงแนวทางเพื่อ

ประกอบการ ตัดสินใจเลือกอุปกรณ์เป็นการเตือนให้

ตระหนักและระมัดระวังล่วงหน้าในการจะท�ำผ่าตัด 

ไม่ได้เป็นข้อก�ำหนดหรือข้อห้ามในการผ่าตัด Latarjet 

แต่อย่างใดและเป็นเพียงทฤษฎี ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มี 

ข้อก�ำหนดที่แน่นอน

ในอนาคต ควรมีการศึกษาเพ่ือวัดขนาดที่

ต�ำแหน่งยิงสกรูจากร่างอาจารย์ใหญ่เพื่อความแม่นย�ำ

ยิง่ข้ึน การประเมนิทางชีวกลศาสตร์หาค่าว่าการไขสกรู

แรงเท่าใดท่ี่จะท�ำให้ชิน้กระดูกหกั การหาอตัราการเกดิ

การหักของชิ้นกระดูกจะงอยบ่าในการผ่าตัด Latarjet 

ในคนไทยและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เพื่อประเมิน

ความเหมาะสมต่อการผ่าตัดต่อไป
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สรุป 

การผ่าตดั Latarjet เป็นการผ่าตดัทีแ่พร่หลาย 

ในการรักษาคนไข้ข้อไหล่ไม่มั่นคง ในคนไทยขนาด

ของกระดูกจะงอยบ่าค่อนข้างเล็ก สามารถมีผล

ขณะผ่าตัดได้ โดยเฉพาะอุปกรณ์ยึดตรึงกระดูก

ในปัจจุบันที่จะน�ำมาใช้ในคนไข้เพศหญิง จึงควรจัดหา 

อุปกรณ์ทดแทน เทคนิคการผ่าตัดอื่นและเตรียมตัว 

ให้พร้อม หากเกิดปัญหาระหว่างการผ่าตัดต่อไป
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