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บทคัดย่อ


	 เส้นเอ็นทำหน้าที่ส่งผ่านแรงจากกล้ามเนื้อไปเคลื่อนไหวข้อหรือทำให้เกิดแรง การบาดเจ็บของ 

flexor tendon พบไดบ้อ่ยและควรเยบ็ซอ่มทนัทถีา้ไมม่ขีอ้หา้ม ศลัยแพทยต์อ้งมคีวามรูท้างกายวภิาคและ

ชวีกลศาสตรเ์ปน็อยา่งด ี มทีกัษะทีป่ระณตี ใชว้สัดแุละเทคนคิการเยบ็ทีแ่ขง็แรง หลกีเลีย่งการเกดิชอ่งวา่ง

ระหวา่งรอยเยบ็และไมจ่ำเปน็ตอ้งเยบ็ซอ่มปลอกเสน้เอน็ทัง้หมด เพือ่ใหส้ามารถเริม่การเคลือ่นไหวขอ้นิว้ได้

เรว็และไดผ้ลการรกัษาทีด่ี
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Hand Injury

	 Part 3: Flexor Tendon Injury
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Anatomy


	 ที่บริเวณปลายแขน flexor tendons กลุ่ม

ที่เรียงตัวอยู่ในตำแหน่งตื้นที่สุดคือ FCR, FCU 

และ PL ทำหน้าที่งอข้อมือ กลุ่มที่อยู่ชั้นกลางคือ 

FDS tendons 4 เส้น กลุ่มที่อยู่ลึกที่สุดคือ FDP 

และ FPL สำหรับ FDS ของแต่ละนิ้วสามารถแยก

การทำงานกันได้อย่างอิสระ ในขณะที่ FDP ของ

นิว้กลาง นางและกอ้ย จะทำงานไปพรอ้มๆ กนั 


	 ที่บริเวณข้อมือ tendon ของนิ้วมือ 9 เส้น

จะเข้าสู่ carpal tunnel ร่วมกับ median nerve ใน

ช่องนี้ common profundus tendon ที่ไปยังนิ้ว

กลาง นาง และก้อย จะแยกออกเป็น 3 เส้นแยกไป

แตล่ะนิว้ (FDP ของนิว้ชีไ้มไ่ดร้วมกบัเปน็ common 

tendon กับนิ้วอื่น) เมื่อถึงบริเวณ distal palmar 

crease FDS และ FDP ของแต่ละนิ้วจะเข้าสู่ 

flexor sheath ของตนเองไปจนถึงที่เกาะปลายที่

กระดูกนิ้วมือ tendon sheath เหล่านี้นอกจากทำ

หน้าที่เป็นเกราะป้องกันอันตรายและให้สารอาหาร

แก่เส้นเอ็น แล้วยังเป็น smooth gliding surface 

ให้เส้นเอ็นเคลื่อนตัวผ่านได้ดีและอยู่ชิดกับกระดูก

และขอ้นิว้มอืตลอดเวลา แนวการเคลือ่นทีข่องเสน้เอน็

อยูใ่กลก้บัจดุหมนุของขอ้นิว้มอืมากทีส่ดุ ม ีmoment 

arm สั้นที่สุด เมื่อเส้นเอ็นเคลื่อนที่จึงได้มุมของการ

งอข้อนิ้วมากที่สุด (1,2)


บทความวิชาการ




41ลำปางเวชสาร ปีที่ 34 ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 2556

รูปที่ 1  flexor tendon sheath มี 2 ลักษณะคือ 
annular และ cruciate pulley (ดัดแปลงจาก Green 

DP, Hotchkiss RN, Pederson WC. Green’s 

operative hand surgery, 1999)


	 flexor tendon sheath มี 2 ลักษณะคือ 

annular และ cruciate pulley (รูปที่ 1) annular 

pulley A2 และ A4 กำเนิดจาก periosteum of 

proximal และ middle phalanx ตามลำดับ ส่วน 

A1, A3 และ A5 pulley กำเนิดจาก volar plate 

ของข้อ MP, PIP และ DIP ตามลำดับ cruciate 

pulley ซึ่งมี 3 อันแทรกอยู่ระหว่าง A2-A5 pulley 

จะมีการยุบตัวเข้าหากันขณะที่งอนิ้ว เพื่อให้ 

annular pulley เคลื่อนมาชิดกันได้(2,3) flexor 

tendon เชื่อมติดกับ tendon sheath หลวมๆ ด้วย 

vincula ซึ่งเป็นทางผ่านของ blood supply มายัง 

tendon (รูปที่ 2)


	 FDS วางตัวอยู่ volar ต่อ FDP จนกระทั่ง

เข้าสู่ A1 sheath ก็จะเริ่มแยกตัวออกเป็น 2 slip 

หุ้มรอบ FDP และไปอยู่ dorsal ต่อ FDP ก่อนจะ

มาเชื่อมต่อกันอีกครั้งด้วย Camper’s chiasma 

และสิ้นสุดเป็น 2 slip ไปตามแนว proximal half 

ของ middle phalanx ส่วน FDP เมื่อทะลุผ่าน 

FDS แลว้กจ็ะไปสิน้สดุที ่distal phalanx(4) (รปูที ่3)


	 ในการงอนิ้วมือ ข้อที่อยู่ส่วนต้นจะเริ่มงอ

ก่อนและงอเป็นสัดส่วนที่มากกว่าข้อที่อยู่ปลาย

กวา่เสมอ จนกระทัง่สิน้สดุชว่งการงอของขอ้นัน้แลว้ 

ข้อที่อยู่ปลายกว่าจึงจะงอต่อไปได้โดยอิสระ กล่าว

คือ ข้อ MP จะเริ่มงอก่อนโดยแรงดึงของกล้ามเนื้อ 

interossei และ lumbrical ต่อมาข้อ PIP เริ่มงอ

โดยการทำงานของ FDS ไปดึงที่ middle phalanx 

และ FDP ไปดึงที่ distal phalanx โดยมี oblique 

retinacular ligament เป็นตัวควบคุมให้ข้อ PIP งอ

ก่อนข้อ DIP โดยสัดส่วนการงอของข้อ PIP จะ

มากกว่าหรือเท่ากับ DIP เสมอ(5) ในขณะที่มีการ

งอของข้อ IP จะทำให้กล้ามเนื้อ interossei และ 

lumbrical ตึงตัวมากขึ้น ช่วยเพิ่มแรงในการงอข้อ 

MP มากยิง่ขึน้ นอกจากนีเ้มือ่ FDP ทำงาน เสน้เอน็

ตรงบรเิวณทีเ่ปน็จดุกำเนดิของกลา้มเนือ้ lumbrical 

จะเคลือ่นไปทางขอ้มอื ยิง่ทำใหก้ลา้มเนือ้ lumbrical 

ตึงตัวมากขึ้นจึงเพิ่มแรงในการงอข้อ MP มากขึ้น

ไปอีก


รูปที่ 2  flexor tendon เชื่อมติดกับ flexor sheath 
ด้วย vincula superficial is และ vincula 
profundus ภาพตัดขวางแสดง relative 
hypovascular zone บริเวณ palmar ของ tendon 
(ดัดแปลงจาก Green DP, Hotchkiss RN, Pederson 

WC, et al. Green’s operative hand surgery, 2005)





รูปที่ 3  FDS แยกตัวออกเป็น 2 slip หุ้มรอบ 
FDP แล้วมาเชื่อมต่อกันด้วย Camper’s chiasma 
และสิ้นสุดเป็น 2 slip ไปเกาะที่ middle phalanx 
(ดัดแปลงจาก Green DP, Hotchkiss RN. Pederson 

WC, et al. Green’s operative hand surgery, 2005)
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การประเมินเส้นเอ็นที่บาดเจ็บ




	 การประเมิน FDP ทำโดยให้ผู้ป่วยงอข้อ 

DIP ในขณะที่ผู้ตรวจตรึง middle phalanx ไว้กับที่ 

การประเมิน FDS ทำโดยตรึงนิ้วข้างเคียงให้อยู่นิ่ง

กับที่ แล้วให้ผู้ป่วยงอข้อ PIP ของนิ้วนั้นๆ ถ้างอ

ได้แสดงว่า FDS ทำงานได้ดี (รูปที่ 4)





Zones of flexor tendon injury




	 ในนิ้วมือแบ่งเป็น 5 zone(4) คือ


	 zone 1	อยู่ distal ต่อ FDS insertion เป็น 

zone ที่มี FDP อยู่เพียงเส้นเดียว


	 zone 2	ตัง้แตจ่ดุเริม่ตน้ของ flexor sheath 

ที่ระดับ distal palmar crease ไปจนถึง FDS 

insertion 


	 zone 3	อยู่ d istal ต่อขอบปลายของ 

transverse carpal ligament (ซึ่งเป็น roof ของ 

carpal tunnel) มี lumbrical muscle เกาะอยู่ 
 

ใน zone นี้


	 zone 4	อยู่ภายใน carpal tunnel 


	 zone 5	บริเวณ distal forearm





	 ในนิ้วหัวแม่มือแบ่งเป็น 3 zone คือ zone 

T1 อยู่ distal ต่อข้อ IP, zone T2 ตั้งแต่ A1 

pulley จนถึงข้อ IP และ zone T3 บริเวณ thenar 

eminence (รูปที่ 5)




Incision for surgical exposure




	 การลงแผลผ่าตัดควรหลีกเลี่ยงในแนว

เฉียงเป็นมุมเกิน 45 องศาในบริเวณที่ผ่าน flexor 

skin crease เพื่อความสวยงามและป้องกันการ

เกิดแผลเป็นหดรั้ง(6) (รูปที่ 6)


รูปที่ 4  การประเมิน FDP (บน) และ FDS 
function (ล่าง)


รูปที่ 5	 zones of f lexor tendon injury 
(ดัดแปลงจาก Green DP, Hotchkiss RN, Pederson 

WC. Green’s operative hand surgery, 1999)
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Suture technique 



	 flexor tendon มีพื้นที่หน้าตัดเป็นรูปทรง

กลม ควรเย็บซ่อมทั้งบริเวณแกนกลาง (core 

suture) และขอบริม (epitendinous suture) 
 

ในอดีตวิธีเย็บ core suture ที่นิยมใช้มากที่สุดคือ 

Kessler หรือ modified Kessler technique(1) ซึ่ง

เป็น 2-strand technique คือมี core suture 2 เส้น 

(รูปที่ 7)  แต่เทคนิคดังกล่าวอาจให้ความแข็งแรง

ไม่เพียงพอต่อการทำ early active motion หลัง

การผ่าตัดได้ เทคนิค 4-strand core suture ที่ให้

ความแข็งแรงเพิ่มเป็น 2 เท่า จึงเหมาะสมกว่า 

เทคนิคที่นิยมใช้ ได้แก่ cruciate, double Kessler, 

Indiana หรอื Strickland technique เปน็ตน้ (รปูที ่8) 

สำหรับ 6-strand core suture แม้จะให้ความแข็ง

แรงเป็น 3 เท่า แต่การเย็บทำได้ยากกว่า เส้นเอ็น

ชอกช้ำได้ง่าย เนื่องจากพื้นที่หน้าตัดมีขนาดเล็ก


รูปที่ 6  แนวการลงแผลผ่าตัดเพื่อ repair 
flexor tendon (ดัดแปลงจาก Berger RA, Weiss 

AC. Hand surgery, 2004)


รูปที่ 7  เทคนคิ 2-strand core suture ทีน่ยิมใช้ 
(ดัดแปลงจาก Berger RA, Weiss AC. Hand 

surgery, 2004)


รูปที่ 8  เทคนคิ 4-strand core suture ทีน่ยิมใช ้
(ดัดแปลงจาก Neligan PC, Chang J. Plastic 

surgery: hand and upper extremity, 2013)
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	 การเย็บ core suture ควรให้ลึกเข้ามาจาก

ปลายเส้นเอ็น (suture purchase) 7-10 มม. 
 

ถ้าน้อยเกินไปอาจทำให้ความแข็งแรงลดลงได้(3) 

ตำแหน่งของ core suture ควรอยู่ค่อนไปทาง 

dorsum จะช่วยเพิ่มความแข็งแรงได้อีก 25-50% 

เนื่องจากเป็นตำแหน่งที่มี tensile strength สูงสุด

ขณะงอนิ้ว และใช้แรงกล้ามเนื้อในการงอน้อยกว่า 

core suture ที่อยู่ในตำแหน่ง volar เนื่องจากอยู่

ใกล้ axis of joint rotation มากกว่า อาจมีข้อกังวล

ถึงการรบกวน intrinsic vascularity ซึ่งส่วนใหญ่

อยู่ทาง dorsum แต่การหายของ tendon injury 

ส่วนใหญ่อาศัย nutrition จาก synovial fluid ที่ซึม

ผ่านมารอบๆ มากกว่า(1)


	 การเย็บ epitendinous suture ช่วยเพิ่ม

ความแข็งแรงได้อีก 10-50% ช่วยลดการเกิดช่อง

ว่างและทำให้ผิวรอยต่อของเส้นเอ็นเรียบขึ้น 

เทคนิคการเย็บในลักษณะ locked loop จะแข็งแรง

กว่าวิธี simple running หรือ running lock suture 

(รูปที่ 9) การเย็บ epitenon อาจเย็บก่อนหรือหลัง

การเย็บ core suture ก็ได้ การเย็บก่อน core 

suture (epitenon first technique) ก็จะเย็บเฉพาะ

ด้าน dorsal half ก่อน เมื่อเย็บ core suture เสร็จ

แล้วจึงจะเย็บด้าน volar half ที่เหลือจนหมด พบ

ว่าให้ความแข็งแรงมากกว่า core suture first 

technique ถึง 22% (1)


	 partial laceration ของ flexor tendon ที่

ไม่เกิน 60% นั้นไม่จำเป็นต้องเย็บซ่อมแต่อย่างใด 

ควรเล็มบริเวณขอบที่กีดขวางการเคลื่อนที่ของ 

tendon การเย็บซ่อมอาจจะทำให้ bone-tendon 

strength ลดลงได้ โดยเฉพาะ pinch grip (7)





Suture material 


	 braided polyester ขนาด 4-0 (หรือ 3-0 

บริเวณ zone 5) มีความเหมาะสมในการใช้เย็บ 

core suture ถึงแม้ nylon หรือ polypropylene 

monofilament จะมีข้อดีคือ ผิวเรียบและสะดวกต่อ

การเย็บมากกว่า แต่ก็มีความแข็งแรงน้อยกว่า 
 

รูปที่ 9	 เทคนิคการเย็บ epitendinous 
suture ที่นิยมใช้ (ดัดแปลงจาก Neligan PC, 
Chang J. Plastic surgery: hand and upper 
extremity, 2013)


ยดืหยุน่ไดม้ากกวา่ จงึอาจเกดิปญัหา tendon gap 

หรือ rupture ได้ในภายหลัง สำหรับ epitendinous 

suture นยิมใช ้6-0 monofilament หรอื polypropylene



Technical consideration


	 Zone 1 : พบวา่ FDP หดรัง้ขึน้ไปไมไ่กลนกั 

มักอยู่บริเวณข้อ PIP โดยมี vincula คอยรั้งไว้ 

ขณะเย็บซ่อมควรพยายามเก็บรักษา A4 pulley 

เอาไว้ ถ้า distal stamp สั้นมากจนไม่อาจเย็บต่อ

โดยตรงได้ ควรใช้ pull-out suture ผ่านกระดูก 

distal phalanx มาเย็บผูกกับกระดุมที่บริเวณ

ปลายนิ้วหรือบนเล็บ (รูปที่ 10)


	 Zone 2 : ควรพยายามเย็บ FDS และ 

FDP ทั้ง 2 เส้น บางครั้งตำแหน่งรอยขาดอยู่ใน 

A2 pulley ก็อาจเย็บ FDP เพียงเส้นเดียวเพื่อลด

โอกาสเกิด adhesion และ tendon rupture การ

เย็บ FDS บริเวณ decussation ต้องหมุน tendon 

slip ให้มี orientation ตามปกติด้วย ไม่จำเป็นต้อง

เย็บซ่อม tendon sheath ทั้งหมดโดยเฉพาะ A2 

และ A4 pulley สามารถเปิดทิ้งไว้บางส่วนได้ 

(ความยาวไม่เกิน 2 ซม.) เพื่อลดแรงเสียดทานต่อ

การเคลื่อนที่ของเส้นเอ็นหลังการผาตัด(3)
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รูปที่ 10	 เทคนคิการเยบ็ tendon-bone junction 
injury ใน zone 1 (ดัดแปลงจาก Mathes SJ, Henz 

VR. Plastic surgery: the hand and upper limb, 

2006)


	 Zone 3 : การเย็บใน zone นี้มักได้ผลการ

รักษาที่ดีโดยใช้เทคนิคการเย็บดังที่กล่าวมาแล้ว


	 Zone 4 : มกัจะตอ้งตดั transverse carpal 

ligament ควรตดัในลกัษณะ step cut หรอื z-plasty 

เพื่อการเย็บซ่อมกลับคืนจะได้ไม่หดรัดเส้นเอ็นและ

เส้นประสาทมากเกินไป


	 Zone 5 : มักมีเส้นเอ็นขาดหลายเส้นรวม

ทั้งเส้นประสาทและหลอดเลือด ถ้ามีเส้นเอ็นขาด

จำนวนมากอาจไม่จำเป็นต้องเย็บ epitendinous 

suture ก็ได้







Post-operative rehabilitation


	 ในระยะ 3 สัปดาห์แรกหลังจากการเย็บ

ซ่อม tendon strength จะลดลง 25% แล้วจะ

ค่อยๆ เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เมื่อ 6 สัปดาห์จะสูงกว่า 

init ial strength 20% ดังนั้น rehabil i tation 

program หลังการผ่าตัดจึงมีความสำคัญมาก โดย

เฉพาะใน 3-4 สัปดาห์แรก อาจแบ่งได้เป็น 4 รูป

แบบ(1) คือ




Immobilization




	 เหมาะสำหรับเด็กหรือผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือใน

การรักษา โดยใส่ short arm cast หรือ slab ในท่า

ข้อมือเหยียดตรงหรืองอเล็กน้อย, งอข้อ MP 70 

องศา, ข้อ IP เหยียดตรงหรืองอเล็กน้อย เมื่อครบ 

3-4 สัปดาห์จึงถอดออกเพื่อเริ่ม active หรือ 

passive movement



Early active extension and passive flexion 

	 ริ เริ่มโดย Kleinert และคณะ(8) มีการ

ดัดแปลงเพิ่มเติมในเวลาต่อมา โดยให้มืออยู่ใน 

dorsal extension blocking splint ในท่างอข้อมือ 

30-40 องศา, งอข้อ MP 70 องศา, ข้อ IP เหยียด

ตรง มีการติด rubber band ที่เล็บแล้วโยงไปติดที่ 

volar forearm โดยมี distal palmar bar คั่นตรง

กลาง เพื่อให้มี passive flexion ของข้อ IP ตลอด

เวลา (รูปที่ 11) ให้ผู้ป่วยทำ active extension 

สลับกับ passive flexion ข้อนิ้วมือบ่อยๆ โดยใช้

นิ้วมืออีกขา้งหนึง่ชว่ย แนะนำใหถ้อด rubber band 

กอ่นนอนเพื่อป้องกัน flexion contracture ของข้อ

นิ้วมือ(2)


รูปที่ 11	 modified Kleinert protocol ในการ
ทำ active extension and passive flexion ข้อ
นิ้วมือ โดยใช้ rubber band และ distal palmar 
bar (ดัดแปลงจาก Green DP, Hotchkiss RN, 

Pederson WC. Green’s operative hand surgery, 

1999)
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	 เมื่อครบ 3-4 สัปดาห์แล้วก็ถอด dorsal 

splint ออก เหลือแต่ volar wrist cuff สำหรับติด 

rubber band เช่นเดิม เพื่อเริ่ม wrist ROM 

exercise และยังคงทำ active extend สลับกับ 

passive flex ข้อนิ้วมือเช่นเดิม


	 เมื่อครบ 6 สัปดาห์ ให้ถอด splint ออก

ทั้งหมดและเริ่ม “place and hold exercise” โดย 

passive flex นิว้มอืใหอ้ยูใ่นตำแหนง่หนึง่และใหผู้ป้ว่ย 

active flex นิ้วให้ค้างอยู่ในตำแหน่งนั้นชั่วขณะ


	 เมือ่ครบ 8 สปัดาห ์จงึเริม่ passive extension 

exercise



Early passive mobilization




	 ริเริ่มโดย Duran และ Houser(9) มืออยู่ใน 

dorsal splint เช่นเดียวกับวิธีที่ 2 ทำ passive 

flexion PIP และ DIP ให้ปลายนิ้วมาแตะบริเวณอุ้ง

มือบ่อยๆ โดยไม่ใช้ rubber band (รูปที่ 12) พบว่า

เกิด flexion contracture น้อยกว่าวิธีที่ 2


Early controlled active flexion




	 เหมาะสำหรับผู้ป่วยที่ใช้เทคนิค 4-strand 

หรอื 6-strand core suture โดยใช ้braided polyester 

ร่วมกับ epitendinous suture ซึ่งมีความแข็งแรง

เพียงพอสำหรับ active motion ได้ทันทีหลังผ่าตัด 

ผู้ป่วยต้องมีความรู้ เข้าใจและร่วมมือในการรักษา

เป็นอย่างดี โดยใช้ splint 2 อันคือ ขณะพักใช้ 

resting splint (ในท่างอข้อมือเล็กน้อย, งอข้อ MP 

อย่างน้อย 50 องศาและข้อ IP เหยียดตรง) เมื่อ

เริ่ม exercise ให้เปลี่ยนมาใส่ tenodesis splint 

with wrist hinge (ที่สามารถงอข้อมือได้สุดและ

กระดกได้ 30 องศาและงอข้อ MP 60 องศา) แล้ว

ทำ passive flex ข้อ IP จนสุด ค่อยๆ กระดกข้อ

มือขึ้นโดยยังคงงอนิ้วไว้ตลอด แล้วปล่อยนิ้วมือ

ด้านตรงข้ามในขณะที่ยังคง active flex ข้อ IP อยู่

ในท่าเดิมเป็นเวลา 5 วินาที แล้วงอข้อมือกลับมา

จนสุดก่อนจะเหยียดนิ้วออกมา (รูปที่ 13) ทำซ้ำ

รูปที่ 12	 Duran-Houser protocol ใช้การทำ controlled passive motion นิ้วมือโดยไม่ใช้ rubber 
 
	 band โดยขณะพักให้อยู่ใน splint (A), เมื่อเริ่ม exercise ให้ถอด strap ที่นิ้วออก ทำ 
 
	 passive flexion ขอ้ DIP (B), ขอ้ PIP (C), ขอ้ MP และ IP joint (D) (ดดัแปลงจาก Green DP, 
 

	 Hotchkiss RN, Pederson WC, et al. Green’s operative hand surgery, 2005)
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รูปที่ 13	 controlled actiive motion protocol ขณะพักให้มืออยู่ใน resting splint (A), เมื่อเริ่ม 
 
	 exercise ใหเ้ปลีย่นมาใส ่tenodesis splint with wrist hinge (B) ทำ passive flexion นิว้มอื
 
	 จนสุดแล้วกระดกข้อมือไปพร้อมกัน (C) ปล่อยมืออีกข้างหนึ่งให้ active flexion นิ้วมือ 
 
	 5 วนิาทโีดยพยายามใชแ้รงใหน้อ้ยทีส่ดุ (D) แลว้งอขอ้มอืกลบัมาจนสดุกอ่นจะเหยยีดนิว้ออกมา 
 
	 (ดัดแปลงจาก Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC, et al. Green’s operative 
 

	 hand surgery, 2005)





เช่นนี้ชั่วโมงละ 25 ครั้ง เมื่อครบ 4 สัปดาห์จึงเริ่ม 

active flexion นิ้วมือได้


	 เราอาจผสมผสานทั้ง 4 วิธี เข้าด้วยกัน

แล้วแต่ความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย โดยมี

หลักการโดยสรุป(2) ดังนี้คือ


	 - ดูแลแผลผ่าตัดไม่ให้นิ้วบวมมากเกินไป


	 - ขณะพักให้ข้อมือและ MP อยู่ในท่างอ, 

IP อยู่ในท่าเหยียด


	 - ทำ passive flex นิ้วมือได้ในขณะที่ 

wrist flexion


	 - ถา้จะเริม่ active flex นิว้มอื ตอ้งทำในทา่ 

wrist extension
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