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การส�ำรวจข้อบ่งชี้ อุปกรณ์ และเทคนิคการผ่าตัด Lartajet procedure ในแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

ในประเทศไทย

นันทพล ชูเวสศิริพร (พ.บ.)1 ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น (พ.บ.)1 และ ณัฏฐา กุลก�ำม์ธร (พ.บ.)2

1ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย 
2กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

บทคัดย่อ 
บทน�ำ การผ่าตัด Latarjet เป็นวิธีการผ่าตัดที่ใช้ในกรณีมีความผิดปกติของกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) 
โดยยังมีข้อบ่งชี้การผ่าตัดและเทคนิคการผ่าตัดที่หลากหลาย 
วัตถุประสงค์ ศึกษาข้อบ่งช้ี การเปิดแผล การจัดการกับกล้ามเนื้อ sub-scapularis เทคนิคและอุปกรณ์ที่ใช้ 
ในการยึดตรึงกระดูก และการเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ ในการผ่าตัด Latarjet procedure ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬาชาวไทย 
วิธีการศึกษา เป็นการส�ำรวจความคิดเห็นแบบตัดขวาง (sample survey) โดยส่งแบบสอบถามไปยังสมาชิก
ปัจจบุนัของอนสุาขาเวชศาสตร์การกีฬา ท้ังหมด 475 คน ผ่านทางจดหมายอเิลก็ทรอนิกส์ แบบสอบถาม จ�ำนวน 
11 ข้อ สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน พิจารณาได้ค่าความเที่ยงตรง 
ของแบบสอบถาม (IOC) แต่ละข้อ ≥ 0.5 เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง คือ เป็นแพทย์ผู้เชีย่วชาญการผ่าตัดข้อไหล่
ที่เป็นสมาชิกของอนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬา เกณฑ์การคัดออก คือ ไม่เคยท�ำการผ่าตัด Latarjet procedure 
ค�ำนวณผลที่ได้โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ผลการศึกษา มีผู้ตอบแบบสอบถาม 90 คน เหลือตัวอย่าง จ�ำนวน 80 คน ที่เคยท�ำการผ่าตัด Latarjet 
procedure พบว่า ร้อยละ 80 ท�ำการผ่าตดั Lartajet procedure ในคนไข้ทีไ่ม่ใช่นกักฬีาโดยใช้เกณฑ์การสญูเสยี
กระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่าร้อยละ 20 ส่วนในคนไข้ที่เป็นนักกีฬา ร้อยละ 16.25 และ 35 ของตัวอย่าง ใช้เกณฑ์
การสญูเสยีกระดกูเบ้าหวัไหล่ มากกว่าร้อยละ 13.50 และ 15 ตามล�ำดับ จ�ำนวนตัวอย่าง ร้อยละ 81.25 เปิดแผล
แบบ delto-pectoral approach และมีเพียงคนเดียวที่ใช้การผ่าตัดแบบส่องกล้อง จ�ำนวนตัวอย่างร้อยละ 75 
จัดการ sub-scapularlist โดยวิธี Splitting การยึดตรึงกระดูกนิยมใช้วิธี classical technique สูงถึงร้อยละ 
61.25 ทั้งหมดใช้สกรูในการยึด ส่วนการจัดการกับเยื่อหุ้มข้อ ร้อยละ 40 ใช้วิธีการเย็บซ่อมกับกระดูกจะงอยบ่า 
ร้อยละ 32.50 เย็บซ่อมไปที่กระดูกเบ้าหัวไหล่ และร้อยละ 27.50 ไม่เย็บซ่อมเลย
สรุป การผ่าตัด Latajet ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญมีข้อบ่งชี้โดยพิจารณาความจ�ำเป็นในการใช้ข้อหัวไหล่หลังผ่าตัด 
ในคนไข้ที่ไม่ใช่นักกีฬาใช้การขาดหายไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่าร้อยละ 20 และลดลงเมื่อเป็นนักกีฬา
เหลอืร้อยละ 13.5 และร้อยละ 15 ด้านเทคนคิการเปิดแผลพบว่านยิมใช้ delto-pectoral approach มากทีส่ดุ 
ที่ร้อยละ 81 การจัดการกล้ามเนื้อนิยมใช้วิธี splitting การยึดตรึงกระดูกใช้ classical technique และมี
การเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่มากกว่าไม่เย็บซ่อมที่สัดส่วนร้อยละ 72.5 ต่อร้อยละ 27.5 

ค�ำส�ำคัญ การผ่าตัด Latarjet  การสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตร์การกีฬาใน  
ประเทศไทย เทคนิคการผ่าตัด Latarjet

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ 	 นันทพล ชูเวสศิริพร  
	 ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
	 ชลบุรี ประเทศไทย E-mail: nan_sd35@hotmail.com
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Abstract

Context: The Latarjet procedure can have several variations in operative technique, and in 

many aspects follows the preferences of the individual surgeon. We aimed to survey these 

diverse techniques in the context of indication, surgical approach, sub-scapularis management, 

instruments for graft fixation as well as techniques for capsular repair.

Objective: To survey the variety of Latarjet procedure operating techniques among sport 

medicine surgeons in Thailand.

Methods: A cross-sectional descriptive sample survey in which a questionnaire was sent to 

current members of the Sports Medicine Subspecialty, totaling 475 individuals, via email of Thai 

Orthopedics Society for Sport Medicine (TOSSM). The 11-item questionnaire was developed 

based on a review of literature and research. The content validity (IOC) was evaluated by three 

experts. The IOC for each item was ≥ 0.5. The inclusion criteria for the sample were that the 

participant must be a specialist and a member of TOSSM. The exclusion criterion was that 

the participant have never performed the Latarjet procedure. The results were analyzed using 

descriptive statistics.

Results: A total of 94 specialists responded to the survey, and 80 specialists who had 

undergone the Latarjet procedure were included in the sample. It was found that 80% of 

surgeons performed the Latarjet procedures using a criteria of glenoid bone loss greater than 

20% on non-athlete patients. In contrast, for athletes, 16.25% and 35% of the sample used 

criteria of glenoid bone loss greater than 13.5% and 15%, respectively. Regarding the surgical 

approach, 81.25% of the sample underwent surgery using the Delto-pectoral approach, and 

only one surgeon had arthroscopic surgery. For the management of the subscapularis, 75% of 

the sample underwent subscapularis splitting. The most commonly used method for fixation 

was the classical technique, applied in 61.25% of the cases, with screws used for all fixations. In 

terms of capsular management, 40% of the cases involved suturing the capsule to the coracoid 

process, 32.5% sutured to the glenoid, and 27.5% did not undergo any suturing.
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Conclusions: The Latarjet procedure performed by specialists is indicated based on the 

necessity for post-surgical shoulder joint function. In non-athlete patients, the procedure is 

typically recommended when there is more than 20% glenoid bone loss, while for athletes, 

the threshold is lowered to 13.5% and 15%, respectively. Regarding surgical technique, the 

Delto-pectoral approach is the most commonly used, accounting for 81% of cases. For muscle 

management, the splitting technique is preferred. Bone fixation is generally performed using 

the classical technique The capsular repair is more frequently performed than not, with a ratio 

of 72.5% to 27.5% in favor of suturing the capsule.

Keywords: Latarjet procedure, Glenoid bone loss, Thai sport medicine specialists, Surgical 

techniques 
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บทน�ำ 

การรักษาโดยการผ่าตัดในผู ้ป ่วยข้อไหล่

ไม่มั่นคงมีหลายวิธี ข้ึนอยู่กับลักษณะของรอยโรคและ

โครงสร้างที่บาดเจ็บ หากพบว่ารอยโรคบริเวณกระดูก

เบ้าหัวไหล่มีขนาดใหญ่ การผ่าตัดด้วยการใช้กระดูก

มาทดแทนจะมีความจ�ำเป็นมากขึ้น1-5

Latarjet procedure เป็นวิธีการผ่าตัด

ที่ใช้ในกรณีมีการสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

(glenoid) โดยการน�ำส่วนของกระดูกจะงอยบ่า 

(coracoid bone) มายึดตรึงบริเวณที่มีรอยโรค

ของกระดูก1 โดยหวังผล 3 ประการ คือ ผลจากการที่

กระดูกจะงอยบ่าไปขวาง (bone block effect) ผลจาก

การดึงร้ังของ conjoined tendon (sling effect) และ

ผลจากการเยบ็ซ่อมเยือ่หุม้ข้อไหล่ (ligament effect)6 

ซ่ึงในปัจจุบันข้อบ่งชี้และวิธีท�ำผ่าตัด open latarjet 

มคีวามหลากหลายโดยข้อบ่งชีท้ีส่�ำคญัทีส่ดุ คอื การสญู

เสียกระดูกเบ้าหวัไหล่ข้ันวกิฤติ (critical glenoid bone 

loss) ซ่ึงหมายถึง ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่ (glenoid) ซึ่งส่งผลต่อความล้มเหลว หรือ

ความส�ำเร็จในการรักษาโดยการผ่าตัดส่องกล้อง 

เย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ขั้นวิกฤติ (critical glenoid bone loss)

ผู้นิพนธ์ ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ ผลลัพธ์การผ่าตัด

Shaha et al7 13.50 ผลการรักษาด้วยการผ่าตัดส่องกล้องไม่ดี

Ghodadra et al8 15.00 เกิดการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตร์

Shin et al9 17.30 มีการหลุดซ�้ำหลังการผ่าตัด

ด้วยการส่อง กล้องมากขึ้นItoi et al10 20.00

Burkhart and De Beer11 25.00

จากตารางที่ 1 การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า

ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ขั้นวิกฤติ 

(critical glenoid bone loss) อยู่ท่ีร้อยละ 13.507, 

15.008, 17.309, 20.0010 และ 25.0011 การผ่าตัด

ด้วยการส่องกล้องเมื่อมีการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

ขัน้วกิฤตมิากกว่าร้อยละ 13.50 ส่งผลต่อการรกัษาไม่ดี7 

หากมากกว่าร้อยละ 15.00 พบว่า มีการเปลี่ยนแปลง

ทางชีวกลศาสตร์ของกระดูกข้อไหล่8 และที่มากกว่า

ร้อยละ 17.30-25.00 เกิดการหลุดซ�้ำของข้อไหล่9-11 

เทคนิคการผ่าตัด ไม่ว่าจะเป็นการเปิดแผล

ด้วยวิธีผ ่าเปิดหรือวิธีส ่องกล้อง ก็ยังไม่มีข ้อสรุป

ชัดเจนว่าเทคนิคการผ่าตัดอะไรดีกว่ากัน6 ในปี ค.ศ. 

2023 ได้มีการจัดท�ำการส�ำรวจการผ่าตัด Latarjet 

ในแพทย์ผู้เชีย่วชาญชาวอเมรกินั พบว่า ยงัมข้ีอบ่งชีแ้ละ

รายละเอียดเทคนิคการผ่าตัดต่าง ๆ ที่หลากหลาย13,14 

ส�ำหรบัในประเทศไทยยงัไม่เคยมกีารศกึษาความแตกต่าง

ดังกล่าว 

ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมีจุดมุ่งหมายเพ่ือส�ำรวจ

หาข้อบ่งช้ีการผ่าตัด Lartajet เทคนิคการเปิดแผล

การจัดการกับกล้ามเนื้อ sub-scapularis การยึดตรึง

กระดูก การซ่อมเยือ่หุม้ข้อไหล่ และเทคนคิอืน่ๆ ในแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญการผ่าตัดข้อไหล่ในประเทศไทย 

วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการส�ำรวจความคิดเห็นแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive sample 

survey)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร เป็นแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญอนุสาขา

เวชศาสตร์การกีฬา และเป็นสมาชิกปัจจุบันของ

อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬา (Thai Orthopedics 

Society for Sport Medicine, TOSSM) จ�ำนวน

ทั้งหมด 475 คน 
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กลุ ่มตัวอย ่าง เป ็นแพทย ์ผู ้ เชี่ ยวชาญ

อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬาและเป็นสมาชิกปัจจุบัน

ของอนุสาขาเวชศาสตร ์การกีฬา (TOSSM) ที่

ตอบแบบสอบถามกลับมาทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 

จ�ำนวน 94 คน ผู ้วิจัยคัดเลือกตัวอย ่างอีกคร้ัง 

โดยใช้เกณฑ์ ดังต่อไปนี้

1. เกณฑ์การคัดเลอืก (inclusion criteria) คอื 

เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญการผ่าตัดข้อไหล่ที่เป็น สมาชิก

ของอนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬา ราชวิทยาลัยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย (TOSSM) 

2. เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

คอื ไม่เคยท�ำการผ่าตดั Latarjet procedure คงเหลือ

ตัวอย่างของผู้ตอบแบบสอบถามที่น�ำมาศึกษา จ�ำนวน 

80 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและคุณภาพของเครื่องมือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม 

ซึ่งผู ้วิจัยน�ำแนวทางการสร ้างแบบสอบถามจาก

การทบทวนวรรณกรรมและการวิ จั ยุ 6 , 14 ได ้ 

แบบสอบถาม จ�ำนวนทั้งสิ้น 11 ข้อ ชนิดปลายเปิด 

และชนิดเลือกตอบ โดยมีรายละเอียดลักษณะ 

ข้อค�ำถามในแบบสอบถาม ดังต่อไปนี้

1.	 โรงพยาบาล/จังหวัดที่ท�ำงาน........... 

2.	 ประสบการณ์การท�ำงานด้านเวชศาสตร์

การกีฬา.......... (ปี)

3.	 ในคนไข้ที่ไม่ใช่นักกีฬาที่มีการปะทะ คุณ

จะท�ำ glenoid bone reconstruction 

เมื่อมี glenoid bone loss กี่เปอร์เซ็น 

4.	 ในคนไข้นักกีฬาที่มีการปะทะ คุณจะทํา 

glenoid bone reconstruction เมื่อมี 

glenoid bone loss กี่เปอร์เซ็น

5.	 คุณได้ท�ำการผ่าตัด glenoid bone 

reconstruction ไปทั้งหมดกี่เคส

6.	 คุณได้ท�ำการผ่าตัด Latarjet ไปทั้งหมด 

กี่เคส

7.	 วิธีการเป ิดแผล คุณใช ้การเป ิดแผล

ตําแหน่งใด ในการผ่าตัด Latarjet 

procedure

8.	 คุณใช้วิธีการใดในการจัดการกล้ามเนื้อ 

sub-scapularis

9.	 คุณใช้เทคนิคไหนในการผ่าตัด Latarjet 

procedure

10.	คุณใช้อุปกรณ์อะไรในการผ่าตัดยึดตรึง

กระดูก coracoid เข้ากับ Glenoid

11.	คุณเย็บซ่อม capsule หรือไม่ และ

ซ่อมต�ำแหน่งใด

ก า ร ต ร ว จ ส อ บ คุ ณ ภ า พ เ ค รื่ อ ง มื อ 

เป็นการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content 

analysis) โดยส่งให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน 

พจิารณาได้ค่าความเทีย่งตรงของแบบสอบถาม (index 

of item objective congruence : IOC) แต่ละข้อ 

≥ 0.5 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย ์จากมหาวิทยาลัยบูรพา เมื่อ วันที่  18 

มิถุนายน พ.ศ. 2567 รหัสโครงการ HS072/2567 

การตอบแบบสอบถามจะถูกเ ก็บเป ็นความลับ 

ไม่เปิดเผยชื่อผู้ตอบ และเป็นไปด้วยความสมัครใจ

วิธีการเก็บข้อมูล

ผู ้ วิ จั ยท� ำหนั งสื อถึ งประธานอนุ ส าขา

เวชศาสตร์การกีฬา เพื่อขอความอนุเคราะห์ให ้

อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬาเป็นผู ้ส่งแบบสอบถาม

การวิจัยผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) ไป

ยงัสมาชกิอนสุาขาเวชศาสตร์การกฬีาผ่านทางจดหมาย

อิเล็กทรอนิกส์ หลังจากที่โครงการวิจัยได้รับการ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จาก

มหาวิทยาลัยบูรพา ในวันที่ 19 มิถุนายน พ.ศ. 2567  
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และมี ก า ร ติ ดต าม เ ก็ บ ร วบ ร วมข ้ อ มู ล ท้ั ง ส้ิ น

ภายใน 1 เดือน หลังจากส่งแบบสอบถาม

การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�าแนกเป็น ความถี่ และ

ร้อยละ 

ผลการศึกษา 

จ�านวนผู้ตอบแบบสอบถาม มีทั้งหมด 94 คน 

คิดเป็นร้อยละ 19.79 (94/475) ไม่มีประสบการณ์

ในการผ่าตัด Latarjet procedure จ�านวน 14 คน 

คดิเป็นร้อยละ 2.95 (14/475) คงเหลอืจ�านวนตัวอย่าง

ของผู้ตอบแบบสอบถามที่น�ามาศึกษา จ�านวน 80 คน 

คิดเป็นร้อยละ 16.84 (80/475) พบผลการศึกษา 

ดังต่อไปนี้

ด้านสถานที่ท�างาน พบว่า กลุ ่มตัวอย่างที่

ศึกษาท�างานอยู่ตามภาคต่างๆ ของประเทศไทย ได้แก่ 

ภาคกลาง 50 คน (ร้อยละ 62.50) ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ 11 คน (ร้อยละ 13.75) ภาคเหนือ 9 คน 

(ร้อยละ 11.25) ภาคตะวันออก 7 คน (ร้อยละ 8.75) 

และภาคใต้ 3 คน (ร้อยละ 3.75) 

ด ้านประสบการณ์ในการผ ่าตัด พบว ่า

ร้อยละ 15 (12/80) มีประสบการณ์เพียง 0-2 ปี และ

อีกร้อยละ 15 (12/18) เช่นกัน มีประสบการณ์ 3-5 ปี

ร้อยละ 34 (27/80) มีประสบการณ์ 6-10 ปี และ

ส่วนมากแพทย์ท่ีตอบแบบสอบถามมีประสบการณ์

สูงมากกว่า 10 ปี ถึงร้อยละ 54 

ด้านข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั Latarjet procedure 

ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่ใช่นกักฬีาทีต้่องออกแรงปะทะ (รปูท่ี 

1) 

รูปที่ 1 แสดงข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด Latarjet (ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่) ในคนไข้ที่ไม่ใช่นักกีฬา

ที่มีการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

จากรูปท่ี 1 พบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 80 ใช้ข้อบ่งช้ี คือ มีการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่ (glenoid bone loss) มากกว่าร้อยละ 20 

อีกร้อยละ 6.25 ใช้ข้อบ่งชี้ว่ามีการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่ (glenoid) มากกว่าร้อยละ 15 

ด้านข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั Latarjet procedure 

ในกรณีที่คนไข้เป็นนักกีฬา (รูปที่ 2) 
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จากรูปที่ 3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 81.25 

ใช้วิธีการเปิดแผลผ่าตัด ด้วยเทคนิคการเปิดแผล

ผ่าตัดแบบ delto-pectoral approach และร้อยละ 

17.50 เปิดแผลผ่าตัดแบบ cosmetic-axillary base 

approach มีตัวอย่างเพียงท่านเดียวที่ใช้การผ่าตัด

โดยวิธีการส่องกล้อง (arthroscopic approach) 

รูปที่ 2 แสดงข้อบ่งชี้ (ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่) ในการผ่าตัด Latarjet ในคนไข้ที่เป็นนักกีฬา 

จากรูปที่ 2 พบว่าในกรณีที่คนไข้เป็นนักกีฬา 

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 37.50 ใช้ข้อบ่งชี้การสูญเสีย

กระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid bone loss) ที่มากกว่า

ร้อยละ 20 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 35 ใช้ข้อบ่งชี้ว่ามี

การสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid bone loss) 

ที่มากกว่าร้อยละ 15 และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างถึง

ร้อยละ 16.25 ท่ีใช้ข้อบ่งชี้ว่ามีการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่มากกว่าร้อยละ 13.5 

ด้านการเปิดแผลผ่าตัด Latarjet (รูปที่ 3) 

รูปที่ 3 แสดงร้อยละของการผ่าตัด Latarjet procedure แบบเปิดด้วยเทคนิคการเปิดแผล delto-pectoral 

approach และ cosmetic-axillary base approach และการส่องกล้อง (arthroscopic approach)
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จากรูปท่ี 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 75 

ใช้วิธีการจัดการแบบ sub-scapularis splitting (SSC 

splitting approach) และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 22.5 

ใช้วิธีการจัดการแบบ L-shaped tenotomy (SSC 

L-shaped tenotomy approach)

ด้านเทคนคิทีใ่ช้ในการผ่าตดัการยดึตรงึกระดกู

จะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่ (รูปที่ 5) 

รูปที่ 5 แสดงเทคนิควิธีการยึดตรึงกระดูกจะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่

ด้านการจัดการกล้ามเนื้อ sub-scapularis (SSC) (รูปที่ 4) 

รูปที่ 4 แสดงวิธีการจัดการกล้ามเนื้อ sub-Scapularis (SCC) ด้วยวิธี SSC splitting approach และ SSC 

L-shaped tenotomy approach
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จากรูปที่ 5 พบว่าเทคนิคการยึดตรึงกระดูก

จะงอยบ่าเข้ากบักระดกูเบ้าหวัไหล่ กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 

61.25 ใช้ classical technique และร้อยละ 33.75 ใช้ 

congruent-arc technique 

ด้านอุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก

จะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่ (รูปที่ 6) 

รูปที่ 6 แสดงอุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึงกระดูกจะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่

จากรูปที่ 6 อุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึงกระดูก

จะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่  ทั้งหมดใช้สกรู

ในการยดึ พบว่า ใช้สกร ูcanulated 3.50/3.75 มลิลิเมตร

มากท่ีสุดถึงร้อยละ 56.25 รองลงมาเป็นสกรู solid 

3.5/3.75 มลิลเิมตร ท่ีร้อยละ 20.0 และสกร ูcanulated 

4.0/4.5 มิลลิ เมตร ท่ีร ้อยละ 18.75 ส ่วนสกรู

ชนิดอื่นมีการใช้เล็กน้อย รัอยละ 5 และไม่พบว่า

มีการใช้กระดุม (cortical button) ในการยึดตรึง

กระดูกเลย

ด้านเทคนิคการเย็บซ ่อมเยื่อหุ ้มข ้อไหล ่ 

(รูปที่ 7) 

รูปที่ 7 แสดงการซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ภายหลังการยึดกระดูก
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จากรูปท่ี 7 พบว่า เทคนิคการเย็บซ่อมเยื่อ

หุ้มข้อไหล่ มี 3 แบบ คือ 1) การเย็บซ่อมกับขอบ

กระดูก glenoid ร้อยละ 40 2) การเย็บซ่อมกับขอบ

ของ coracoid graft ร้อยละ 32.50 และ 3) ไม่เย็บ

ซ่อมเลย ร้อยละ 27.50 

วิจารณ์

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า เ รื่ อ ง พื้ น ที่ ป ฏิ บั ติ ง า น

พบว่า แพทย์ผู ้เช่ียวชาญในการผ่าตัดข้อไหล่ส่วน

ใหญ่จะท�ำงานอยู ่ที่ภาคกลาง โดยอยู ่ใน จังหวัด

กรุงเทพมหานคร สูงถึงร้อยละ 63 ส่วนภาคอื่นๆ 

ได้แก่ ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคตะวัน

ออกนั้น มีอัตราส่วนใกล้เคียงกัน สะท้อนให้เห็นว่า

แพทย์ผู ้เช่ียวชาญยังมีการกระจุกตัวอยู ่ในจังหวัด

กรุงเทพมหานคร ซึ่งสอดคล้องกับปัญหาการกระ

จายตัวของแพทย์ที่ไม่สมดุลระหว่างพื้นท่ีเมืองและ

ชนบทเป็นปัญหาระดับประเทศโดยมีพื้นฐานมาจาก

หลายประการ อาทิ การบริหารบุคคลของกระทรวง

สาธารณสขุ ปรมิาณงาน สภาพการท�ำงาน ความท้อแท้

และความเหนือ่ยล้าของแพทย์ เป็นต้น ซึง่เป็นประเดน็

ที่ผู้เกี่ยวข้องต้องพิจารณาแก้ไขต่อไป15

ด ้ านประสบการณ ์ ในการผ ่ า ตัดพบว ่ า 

ร้อยละ 15 (12/80) มปีระสบการณ์เพยีง 0-2 ปี และอกี 

ร้อยละ 15 (12/18) เช่นกัน มีประสบการณ์ 3-5 ปี  

ร้อยละ 34 (27/80) มีประสบการณ์ 6-10 ปี และ

ส่วนมากแพทย์ที่ตอบแบบสอบถามมีประสบการณ์สูง

มากกว่า 10 ปี ถึงร้อยละ 54

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด Latarjet นั้น คือ มี

การสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) 

ในปริมาณมาก (critical glenoid bone loss) 

ซึ่ ง มีความแตกต ่าง กันในแต ่ละงานวิจัย ต้ั งแต ่

ร้อยละ 13.50 ถึงร้อยละ 25 โดยแนวโน้มของงาน

วิจัยในปัจจุบัน พบว่า มีการลดลงของ critical 

glenoid bone loss7-12 ผลการส�ำรวจเรื่องข้อบ่งชี ้

การผ ่าตัดในการศึกษานี้พบว ่า ในคนไข ้ ท่ีไม ่ใช ่

นักกีฬานั้น แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญในประเทศไทยสูงถึง  

ร ้อยละ 80 ใช้ข ้อบ่งชี้ที่มีการสูญเสียของกระดูก

เบ้าหัวไหล่ (glenoid) ที่ร ้อยละ 20 สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Itoi10 ส�ำหรับคนไข้ท่ีเป็นนักกีฬา  

ซ่ึงมีการใช ้งานหัวไหล่มากกว ่าคนท่ัวไป พบว่า 

มกีารใช้ข้อบ่งชีท่ี้มกีารสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหวัไหล่ 

(glenoid) ทีร้่อยละ 13.50 และร้อยละ 15 เนือ่งจากใน

กลุ่มนักกีฬามีความจ�ำเป็นต้องใช้งานหัวไหล่อย่างมาก 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Menendez et al14 ที่ได้

ท�ำการส�ำรวจในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 

50 ของแพทย์จะท�ำการผ่าตัด Latarjet ให้แก่คนไข้ที่

ไม่ใช่นกักฬีาเมือ่มกีารสญูเสยีไปของกระดกูเบ้าหวัไหล่ 

ร้อยละ 20 ส่วนในนักกีฬานั้น ร้อยละ 30 ของแพทย์ 

ใช้เกณฑ์การสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ ร้อยละ 

20 แต่อีกร้อยละ 30 ของแพทย์ใช้เกณฑ์การสูญเสีย

ของกระดูกเบ้าหัวไหล่ที่ร้อยละ 15 

การศึกษาเรื่องการเปิดแผลพบว่า มีเพียง 

ร้อยละ 1.25 ใช้การเปิดแผลแบบส่องกล้อง สอดคล้องกับ 

การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 2.00-3.00  

ใช้การเปิดแผลแบบส่องกล้อง6,14 ทั้งนี้อาจเนื่องจาก

เหตุหลายปัจจัย ได้แก่ การท�ำการผ่าตัด Latarjet 

procedure โดยวิธีการส่องกล้องนั้น ผู ้ผ่าตัดต้อง

มีประสบการณ์ในการผ ่าตัดส ่องกล ้อง จ�ำนวน 

20-50 ราย จึงจะมคีวามเชีย่วชาญมากพอท่ีจะสามารถท�ำ 

การผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพเทียบเท่าการผ่าตัด

แบบเปิด13 และการผ่าตัดแบบส่องกล้องยังใช้เวลาใน

การท�ำผ่าตัดนานกว่าผ่าตัดแบบเปิดเฉล่ียถึง 20 นาที 

ด้วยเหตุผลดังกล่าวกล่าวจึงท�ำให้การผ่าตัด Latarjet 

porcedure แบบส่องกล้องไม่ได้รับความนิยม

ผลการศึกษาเรื่องการจัดการกล้ามเนื้อ sub-

scapularis พบว่า แม้แพทย์ผู ้เช่ียวชาญส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 75 ใช้วิธีการแหวกกล้ามเนื้อ แต่ยังมีแพทย์

อีกถึงกว่าร้อยละ 23 ที่ใช้การตัดเส้นเอ็นเป็นภาพ

ตัว L สอดคล้องกับการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง

การจดัการกล้ามเน้ือ sub-scapularis ด้วยวธิกีารแหวก
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และวธิกีารตดัเป็นภาพตวั L พบว่า การแหวกกล้ามเนือ้ 

sub-scapularis นั้น ให้ผลดีกว่าในแง่ของประสิทธิผล

ในการใช้งานหัวไหล่หลังผ่าตัด และมีความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อ sub-scapularis หลังผ่าตัด ซึ่งมี

แนวโน้มว่าจะมีอัตราการหลุดซ�้ำน้อยกว่า16 ผู้วิจัยมี

ความเห็นว่า การทีแ่พทย์ผูเ้ชีย่วชาญในประเทศไทยใช้

การตดัเส้นเอน็ อาจเนือ่งมาจากความคุน้ชนิของแพทย์ 

เพราะการตัดเส้นเอ็นนั้น เป็นการผ่าตัดท่ีสามารถใช้

ในการผ่าตัดชนิดอื่น ๆ ได้ และมองเห็นได้กว้างกว่า 

ส่วนการแหวกกล้ามเน้ือค่อนข้างจ�ำเพาะกับการผ่าตัด 

Latarjet procedure 

ในเรื่องเทคนิคและอุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึง

กระดูกนั้น พบว่า มีการใช้ classical technique 

มากกว ่ าการใช ้  congruent-arc ในสัดส ่วน

ร้อยละ 61 ต่อร้อยละ 34 สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Sharareh et al6 ที่ได้ท�ำการส�ำรวจเทคนิค 

การผ่าตดั Latarjet ในประเทศสหรฐัอเมรกิา โดยมีแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญเข้าร่วม จ�ำนวน 242 คน พบว่า มากกว่า

ร้อยละ 60-80 ใช้ classical เทคนิคในการผ่าตัด 

อย่างไรก็ตามทั้งสองเทคนิคมีข้อดีแตกต่างกัน โดยวิธ ี

classical technique นั้นมีข ้อดี คือ มีพื้นที่ให ้

ยึดตรึงกระดูกมากกว่า ท�ำให้มีความแข็งแรงใน 

การยึดตรึงกระดูกในช ่วงต ้นมากกว ่า ส ่วนวิธี 

congruent-arc มีข้อดี คือ สามารถทดแทนส่วนที่ 

สูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) ได้

มากกว ่ า 17 แต ่ทั้ งสองเทคนิคให ้ผลการรักษา 

ไม่ต่างกัน18 การท่ีในประเทศไทยนิยมใช้ classical 

technique อาจเน่ืองมาจากขนาดของกระดกูจะงอยบ่า 

(coracoid) ในคนไทยมีขนาดเล็กกว่าคนต่างประเทศ19 

ส่วนอุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึงกระดูก พบว่า ร้อยละ 

100 ในประเทศไทยใช้สกรูในการยึด ซึ่งสกรูกลวง

ขนาด 3.50 และ 3.75 มิลลิเมตร ได้รับความนิยม

มากที่สุดสูงถึงร้อยละ 56.25 เมื่อเปรียบเทียบกับ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า นิยมใช้ 

สกรูกลวงขนาด 4.00 และ 4.50 มิลลิเมตร ที่ร้อยละ 

3613 ซึ่งใหญ่กว่าท่ีแพทย์ชาวไทยนิยมใช้ เนื่องมาจาก

กระดูกจะงอยบ่า (coracoid) ของคนไทยมีขนาด 

เล็กกว่า

การเย็บซ่อมเยื่อหุ ้มข้อไหล่นั้น มีประเด็น

ถกเถียงกันว่าควรเย็บซ่อมบริเวณใด ระหว่างเย็บซ่อม

กบัชิน้กระดูกจะงอยบ่า (coracoid graft) ท่ีย้ายมา หรอื

เย็บซ่อมกับบริเวณที่สูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

(glenoid) โดยมีการศึกษาทางชีวกลศาสตร์ พบว่า  

การเย็บซ ่อมกับชิ้นกระดูกจะงอยบ ่าช ่วยเพิ่ม

ความมั่นคงให้ข้อไหล่ในการขยับไหล่จนสุด (end-

range stability) ถึงร้อยละ 23 แต่ไม่เพิ่มความมั่นคง

ระหว่างการขยับข้อไหล่ (mid-range stability) 

และยังพบว่า มีการหมุนหัวไหล่ออกด้านนอกได้

มากกว่า แต่ในกลุ ่มที่มีการเย็บซ่อมที่กระดูกเบ้า 

หัวไหล่ (glenoid) จะพบว่า มีความมั่นคงขณะขยับ

หัวไหล่ที่มากกว่า (mid-range stability)20-22 แต่เมื่อ

พิจารณาจากการศึกษาทางคลินิก พบว่า ความมั่นคง

ของข้อไหล่ไม่แตกต่างกันในการเย็บซ่อมทั้งสองวิธี แต่

วิธีที่เย็บซ่อมกับกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) มีอัตรา

การเกิดข้อไหล่เสื่อมที่น้อยกว่า

นอกจากนี้ ในป ัจจุบันยั งมีการศึกษาถึง

การไม่เย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่21,23-25 ทั้งชีวกลศาสตร์

และทางคลินิก โดยพบว่า การเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ 

ไม่ได้ช่วยเพิ่มความมั่นคง และยังจ�ำกัดการหมุนออก

ของข้อไหล่21 และการไม่เย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ยังให้

ผลการรักษาที่ดีและเทียบเท่าการเย็บ เมื่อพิจารณา

หลังผ่าตัด 1 ปี23-25 ซ่ึงการศึกษาทางคลินิกท้ังหมด 

ยงัเป็นเพยีงการศกึษาระดบั 3 ท�ำให้ยงัไม่สามารถระบุ

ได้ว่าเทคนิคใดดีกว่าอย่างชัดเจน เมื่อมาพิจารณาผล

การส�ำรวจในประเทศไทย พบว่า มีอัตราส่วนร้อยละ 

ของทั้ง 3 วิธี ลดหลั่นกันเพียงเล็กน้อย โดยร้อยละ 

40 ใช้วิธีการเย็บซ่อมไปกับกระดูกจะงอยบ่า ร้อยละ 

32.5 เยบ็ซ่อมไปท่ีกระดกูเบ้าหวัไหล่ และร้อยละ 27.5 

ไม่เย็บซ่อมเลย
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สรุป

จากการส�ำรวจข ้อบ ่ งชี้  อุปกรณ ์  และ

เทคนิคการผ่าตัด Lartajet procedure ของแพทย์

ผู ้ เชี่ยวชาญในประเทศไทยครั้งนี้  ท�ำให้ทราบว่า

ประเทศไทย มีศักยภาพในการท�ำการผ่าตัดซับซ้อน 

คอื Latarjet จงึควรมแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญสาขานีก้ระจาย

ไปทุกภาคของประเทศ ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดข้อไหล่

ไม่ม่ันคงแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญในประเทศไทยพิจารณา

ถึงความจ�ำเป็นของการใช้งานหัวไหล่หลังผ ่าตัด 

โดยผู้ที่เป็นนักกีฬาใช้ข้อบ่งช้ีของภาวะการสูญเสีย

กระดูกเบ้าหัวไหล่ที่ร้อยละ 13.5 และ 15 ซึ่งน้อยกว่า 

ผู ้ที่ ไม ่ ใช ่นักกีฬาที่ การขาดหายไปของกระดูก

เบ้าหวัไหล่มากกว่าร้อยละ 20 แพทย์ร้อยละ 81 นยิมใช้

เทคนคิการเปิดแผลแบบ delto-pectoral approach 

ส�ำหรับการจัดการกล้ามเนื้อนิยมใช้วิธี Splitting ใช้

สกรูในการยึดตรึงกระดูก ไม่พบการใช้กระดุม พบว่า 

ร้อยละ 100 ซึ่งสกรูการยึดตรึงกระดูกใช้ classical 

technique และการเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่มีการซ่อม

กับขอบกระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่าซ่อมกับชิ้นกระดูก

จะงอยบ่าที่สัดส่วนร้อยละ 40 ต่อร้อยละ 32 

ข้อจ�ำกัด 

ในการท�ำแบบส�ำรวจในครั้งนี้ เป็นการส่ง 

จดหมายอิ เล็กโทรนิค ไปยังแพทย ์ผู ้ เชี่ยวชาญ

เวชศาสตร์การกฬีา (TOSSM) ท้ังหมดจ�ำนวน 475 คน 

มีผู้ตอบแบบสอบถามกลบัมา จ�ำนวนน้อยเพยีง 94 คน 

(ร้อยละ 20) ผ่าน inclusion criteria เพียง 80 คน 

ซึ่งการไม่ตอบกลับอาจเนื่องมาจากแพทย์ไม่เห็น

จดหมายอิเล็กทรอนิคที่ส่งไปให้ หรือเห็นแต่ไม่มีเวลา

ตอบหรืออาจเนื่องมาจากยังไม่ได้มีประสบการณ ์

ในการผ่าตัด Latarjet ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อนและ

พบไม่บ่อย
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