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บทคัดย่อ


	 extensor tendon injury มกัไดร้บัการประเมนิตำ่กวา่ความเปน็จรงิอยูเ่สมอ ถงึแมเ้สน้เอน็จะอยูต่ืน้

และไม่หดรั้งไปมาก เย็บซ่อมได้ง่าย แต่ลักษณะโครงสร้างที่แบนราบและอยู่ชิดกับกระดูกทำให้เกิด 

adhesion ได้ง่าย พิกัดการเคลื่อนไหวของเส้นเอ็นมีจำกัด ความยาวที่เปลี่ยนไปเพียงเล็กน้อยอาจทำให้


ขอ้ตดิไดม้าก บอ่ยครัง้จงึพบวา่ผลการรกัษาดอ้ยกวา่ flexor tendon injury ศลัยแพทยจ์งึตอ้งมคีวามเขา้ใจ

กลไกการทำงานร่วมกันระหว่าง long extensor tendon และ intrinsic muscle อย่างลึกซึ้ง ใช้เทคนิค


การผา่ตดัทีป่ระณตี และโปรแกรมฟืน้ฟสูภาพทีเ่หมาะสมกบัตำแหนง่ของเสน้เอน็ทีบ่าดเจบ็
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บทความวิชาการ


 Functional anatomy


	 การเหยยีดนิว้มอืไดส้ดุนัน้ อาศยัการหดตวั

ของกลา้มเนือ้ (active extension) รว่มกบั dynamic 

tenodesis effect(1)


	 dynamic tenodesis หมายถงึ การเคลือ่นไหว


ของข้อหนึ่งส่งแรงไปมีผลต่ออีกข้อหนึ่ง เมื่อมีการ


ขยับข้อย่อมทำให้ระยะทางระหว่างที่เกาะต้นและ

ปลายของเส้นเอ็นเปลี่ยนไปเนื่องจากเส้นเอ็นมี


ความยาวคงที ่  จึงเกิดแรงไปกระทำต่อข้อที่อยู่


ส่วนปลายให้เคลื่อนไหวตามไปด้วย เช่น เมื่อทำ 

passive flexion ขอ้มอืจะทำให ้extensor tendon ตงึ 

และ flexor tendon หยอ่น ขอ้ MP จงึเหยยีดออก 

สง่ผลใหค้วามตงึตวัของ intrinsic tendon เพิ่มขึ้น 

ข้อ PIP จึงเหยียดออกตามมา, lateral band และ 

oblique retinacular ligament (ORL) ก็จะตึงขึ้น 

ข้อ DIP จึงเหยียดออกในที่สุด(1,2) (รูปที่ 1)  




50 ลำปางเวชสาร ปีที่ 34 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2556

รูปที่ 1  passive wrist flexion ทำให ้MP และ IP extension จากกลไก dynamic tenodesis (รปูวาดดดัแปลง

จาก Littler JW. The finger extensor mechanism. Surg Clin North Am 1967; 47: 415-32)


	 active extension อาศัยแรงทั้งจาก 

extrinsic และ intrinsic extensor ควบคู่กันโดย 

extrinsic extensor เป็น primary extensor ของ

ข้อ MP ซึ่งจะเหยียดข้อ IP ได้ก็ต่อเมื่อข้อ MP 

ต้องไม่มีภาวะ hyperextension ส่วน intrinsic 

extensor จะช่วยเหยียดข้อ IP โดย 3 กลไก คือ


	 1) intrinsic muscle ชว่ยจำกดัการเคลือ่นที่


ของข้อ MP ไม่ให้เกิด hyperextension ทำให้ 

extrinsic tendon ทำหน้าที่เหยียดข้อ IP ได้เต็มที่


	 2) intrinsic muscle ส่งแรงดึงผ่าน lateral 

band เพื่อเหยียดข้อ IP และเป็น primary 

extensor ของข้อ IP


	 3) กล้ามเนื้อ lumbrical ซึ่งเป็น intrinsic 

muscle ที่มีจุดกำเนิดจาก radial side ของ FDP 

tendon ในตำแหน่ง distal palm เมื่อมีการหดตัว


ก็จะดึงให ้ FDP เคลื่อนไปทางปลายนิ้ว จึงช่วย


ลดแรงต้านการเหยียดข้อ IP


	 extensor mechanism ที่ตำแหน่งข้อ MP 

จะแบนราบและแผ่กว้างออกเป็น extensor hood 

เพือ่หุม้รอบ dorsal 1/3 ของกระดกู proximal และ 

middle phalanx คลา้ยหมวกคลมุผม (hood) ทำให้


เกดิพืน้ทีส่มัผสัระหวา่ง tendon และ periosteum เป็น

บริเวณกว้าง (รูปที่ 2) ถ้าหากมีการฉีกขาดของ

เส้นเอ็นหรือกระดูกหักบริเวณนี้จะก่อให้เกิดปัญหา 

tendon adhesion ได้ง่าย ทำให้ extensor tendon 

ไม่สามารถเคลื่อนที่เพื่อเหยียดนิ้วได้และ lateral 

band ก็เคลื่อนตัวไปทาง volar ไม่ได้ จึงงอข้อ IP 

ไม่เข้า ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยที่สุด


หลังจากเย็บซ่อม extensor tendon(1,3) 


รูปที่ 2 extensor mechanism แผ่กว้างออกเป็น 
extensor hood เพื่อคลุม dorsal 1/3 ของ 
 
proximal และ middle phalanx (ดัดแปลงจาก 

Converse JM. Reconstructive plastic surgery,1977)
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 Zones of injury


	 ในนิ้วมือแบ่งได้เป็น 9 zone จากข้อ DIP 

ไปจนถึง proximal forearm ส่วนนิ้วหัวแม่มือ


แบง่เปน็ 5 zone จากขอ้ IP ไปจนถงึขอ้มอื (รปูที ่3) 

โดยเลขคี่จะตรงตำแหน่งของข้อ(4) ยกเว้น zone 9 

กลา่วคอื


 zone 1: finger DIP, thumb IP joint


 zone  2: finger middle phalanx, thumb proximal phalanx


 zone 3: finger PIP, thumb MP joint


 zone   4:  finger proximal phalanx, thumb metacarpal


 zone  5: finger MP, thumb CMC joint, radial styloid


 zone 6: finger metacarpal


 zone 7: dorsal retinaculum


 zone 8: distal forearm


 zone 9: proximal forearm


รปูที ่3 zones of extensor tendon injury (ดดัแปลง 

จาก Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC, et al.


Green’s operative hand surgery, 2005)


รูปที่ 4 เทคนคิ 2-strand core suture ใน extensor

tendon ที่นิยมใช้ได้แก ่ modified Kessler และ 
modified Bunnell technique (ดดัแปลงจาก Neligan PC, 

Chang J. Plastic surgery: hand and upper extremity, 2013)


 Suture technique


	 ใน zone 1 และ 2 เสน้เอน็มลีกัษณะแบนราบ 

อยู่ใต้ชั้นผิวหนังที่บาง ใน closed injury ส่วนใหญ่

จงึไมจ่ำเปน็ตอ้งเยบ็ซอ่ม เพยีงแคด่ามนิว้ใหข้อ้ DIP 


เหยยีดตรง เสน้เอน็กต็ดิกนัไดเ้อง หากเปน็แผลเปดิ

อาจเย็บเส้นเอ็นและผิวหนังติดไปด้วยกัน ไม่ต้อง

เยบ็ทลีะชัน้ suture material ทีน่ยิมใชใ้น zone นีค้อื 

monofilament ขนาด 4-0 ถงึ 6-0 หาก distal stump

เหลือไม่มากพอที่จะเย็บซ่อมได้ก็ควรใช้ pull-out 

suture(5)


	 ใน zone 3-5 เสน้เอน็หนามากขึน้ ควรเยบ็


ด้วย 2-strand core suture (รูปที่ 4) โดยใช้ 4-0 

braided polyester และอาจเสริมด้วย simple หรือ 

cross-stitch suture โดยใช้ 6-0 monofilament


	 ใน zone 6-9 เส้นเอ็นมีพื้นที่หน้าตัดเป็น

รูปวงรีและหนาใกล้เคียงกับ flexor tendon นิยม

เยบ็แบบ 2-strand หรอื 4-strand core suture ดว้ย 

4-0 braided polyester รว่มกบั epitendinous suture 

โดยใช้ 6-0 monofilament (ดูรายละเอียดในบท 

flexor tendon injury) tendon slip ที่ไปยังนิ้ว

เดียวกัน สามารถเย็บรวมเป็นเส้นเดียวกันได้โดย

ใช้ figure-of-eight technique
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 Technical consideration





	


	 closed injury พบได้บ่อยกว่า open injury 

การกระแทกที่ปลายนิ้วแล้วนิ้วงออย่างรุนแรงและ

เฉียบพลันในขณะที่ยังมี active IP extension อยู่

เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุด (เช่น ลูกบอลกระแทก

ปลายนิ้วขณะรับบอล) บางครั้งอาจมีชิ้นกระดูก 

base of distal phalanx กระชากหลุดตามมาด้วย 

เรียกว่า mallet fracture ซึ่งจะเห็นจากภาพรังสี

ในท่า lateral view รักษาโดยการใส่ splint ให้ข้อ 

DIP เหยียดตรง 6 สัปดาห์(6) (รูปที่ 5) ส่วนข้อ PIP 

สามารถเคลื่อนไหวได้ปกติ ถ้าจำเป็นต้องเปลี่ยน 

splint ระหว่าง 6 สัปดาห์นี้จะต้อง maintain ให้ข้อ 

DIP เหยียดตรงตลอดเวลา เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด 

tendon gap หากไม่สามารถใช้ splint ได้อาจทำ 

closed reduction และ trans-articular DIP 

fixation ด้วย K-wire


	 open injury ที่ไม่มี tendon gap เมื่อทำ 

passive DIP extension ควรเย็บเฉพาะผิวหนัง

และใส ่external splint การ dissect หรอืเยบ็เสน้เอน็


อาจทำให้เส้นเอ็นหายช้าลง ถ้ามี tendon gap ควร

เยบ็รวมผวิหนงัและเสน้เอน็ไปดว้ยกนั (รปูที ่ 6) ไม่

ควรเย็บโดยฝังปมไหมไว้ในแผล อาจใช้ trans-

articular K-wire fixation ใน 2-3 สปัดาหแ์รก (รปูที ่7)


รูปที่ 5  ใน zone 1 และ 2 ให้ดาม DIP ในท่าเหยียดตรง 6 สัปดาห์ด้วย dorsal aluminum splint หรือ 

stack splint (ดัดแปลงจาก Berger RA, Weiss AC. Hand surgery, 2004)


แล้วเปลี่ยนเป็น external splint ต่อจนครบ 6 

สัปดาห์ ในรายที่มี tendon avulsion หรือ mallet 

fracture ควรใช้ pull-out suture ร่วมกับ K-wire 

fixation (รูปที่ 8)


  Zone 1 :  mallet finger (finger DIP,

                   thumb IP  jt)


รูปที่ 6  open injury ใน zone 1 ถ้ามี tendon gap 
ควรเย็บรวม skin และ tendon ไปด้วยกัน 
 
(ดัดแปลงจาก Green DP, Hotchkiss RN, Pederson 

WC, et al. Green’s operative hand surgery, 2005)
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รูปที่ 7  trans-articular K-wire fixation ในการ
รักษา mallet finger หรือ fracture (ดัดแปลงจาก


Neligan PC, Chang J. Plastic surgery: hand and 

upper extremity, 2013)


รปูที ่ 8  pull-out suture ใน zone 1 (ดดัแปลงจาก 

Mathes SJ, Henz VR. Plastic surgery: the hand


and upper limb, 2006)


รูปที่ 9  การเย็บซ่อมด้วย running และ cross-
stitch suture ใน zone 2 (ดัดแปลงจาก Green DP, 
 

Hotchkiss RN, Pederson WC, et al. Green’s 

operative hand surgery, 2005)
	 เป็น zone ที่มี lateral band 2 อันมา

บรรจบกัน ถ้ามีการฉีกขาดไม่เกิน 50% ควรเย็บ

เฉพาะผิวหนัง ถ้าเกิน 50% ควรเย็บซ่อมด้วย 

running และ cross-stitch suture แล้วใส่ splint 


6 สัปดาห์ (รูปที่ 9)


Zone 2 : finger middle phalanx,  

	      thumb proximal phalanx



Zone 3 : finger PIP, thumb MP jt


	 ถา้ม ีlateral band และ central slip ฉกีขาด

จะไมส่ามารถเหยยีดขอ้ PIP ไดส้ดุ หากปลอ่ยทิง้ไว้

จะม ีvolar migration ของ lateral band ทำให ้head 

of proximal phalanx เข้ามาติดอยู่ใน extensor 

mechanism คล้ายการกลัดกระดุม (button hole) 

ทำใหเ้กดิ boutonniere deformity การรกัษา closed 

injury ใน zone นี ้ควรใส ่splint ใหข้อ้ PIP เหยยีดตรง 

6 สปัดาห ์(รปูที ่10) ในกรณ ีopen injury ใหเ้ยบ็ซอ่ม

ด้วย 2-strand core suture อาจเสริมด้วย simple 

running หรือ cross-stitch suture (รูปที่ 11) แล้ว

รูปที่ 10 closed injury ใน zone 3 ทำให้เกิด 
boutonniere deformity รกัษาโดยใช ้ splint ใหข้อ้ 
PIP เหยยีดสดุ นาน 6 สปัดาห ์(ดดัแปลงจาก Green DP,


Hotchkiss RN, Pederson WC, et al. Green’s operative 

hand surgery, 2005)
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ใส่ splint นาน 6 สัปดาห์ บางรายอาจใช้ trans-

articular PIP fixation with K-wire ร่วมด้วยใน 2 

สัปดาห์แรก หากมี central slip ขาดหายไปและ


ไม่สามารถเย็บซ่อมได้ อาจใช้ retrograde tendon 

flap ตลบขึ้นมาเย็บปิดหรือใช้ longitudinal split 

tendon จาก lateral band มาเย็บรวมกันเป็น 

central slip อันใหม่แทน (รูปที่ 12)


รปูที ่11 การเยบ็ซอ่มดว้ย 2-strand core suture และ 
cross-stitch suture ใน zone 3 (ดัดแปลงจาก 
 

Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC, et al. 

Green’s operative hand surgery, 2005)


 

 

 

รูปที่ 12	 หาก central slip ขาดหายไป อาจใช้ 
retrograde tendon flap ตลบขึ้นมา (บน) หรือใช ้
central half ของ lateral band (ลา่ง) มาเยบ็รวมกัน
เป็น central slip อันใหม่ (ดัดแปลงจาก Green DP, 

Hotchkiss RN, Pederson WC, et al. Green’s 

operative hand surgery, 2005)






	 partial tear ที่ไม่เกิน 50% อาจเย็บซ่อม

โดยใช้ 5-0 cross-stitch suture ถ้าขาดเกิน 50% 

ควรเย็บซ่อมโดยใช้ 2-strand core suture ร่วมกับ 

5-0 หรือ 6-0 cross-stitch suture (รูปที่ 13)


รูปที่ 13	 การเย็บซ่อมใน zone 4 (ดัดแปลงจาก 

Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC, et al. 
 

Green’s operative hand surgery, 2005)


Zone 5 : finger MP, thumb CMC jt


	 central tendon ควรเย็บเช่นเดียวกับ 

zone 4 (รูปที่14) หากมีเยื่อหุ้มข้อฉีกขาดควรลา้ง

ภายในขอ้ใหส้ะอาดกอ่นเยบ็ปดิ แลว้จงึเยบ็ซอ่มเสน้เอน็ 

หากเป็นบาดแผลถูกกัดควรเปิดแผลทิ้งไว้ก่อนแล้ว

เย็บซ่อมในภายหลัง ถ้ามี sagittal band injury 

ควรเย็บซ่อมด้วย cross-stitch monofilament 

suture เพื่อให้ central tendon อยู่ตรงกลาง


ไม่เคลื่อนหลุดมาด้านข้างเวลากำนิ้วมือ(7)


Zone 4 : finger proximal phalanx, 

thumb  metacarpal
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รปูที ่14 การเยบ็ซอ่มดว้ย 2-strand core suture และ 
cross-stitch suture ใน zone 5 (ดดัแปลงจาก Green 

DP, Hotchkiss RN, Pederson WC. Green’s operative 

hand surgery,1999)


รปูที ่15  dynamic extension splint สำหรบั zone 3-4 
(ดดัแปลงจาก Berger RA, Weiss AC. Hand surgery, 2004)



Zone 6 : finger metacarpal


	 ใชก้ารเยบ็ซอ่มเชน่เดยีวกบั flexor tendon 

injury



Zone 7 : wrist


	 อาจมกีารฉกีขาดของ extensor retinaculum 

ซึ่งควรเย็บซ่อมอย่างหลวมๆ เพื่อป้องกัน tendon 

adhesion และ bowstring effect



Zone 8 : distal forearm


	 บริเวณ musculotendinous junction มี

ลักษณะเป็น muscle belly และ fascia บางๆ 


การเยบ็ซอ่มทำไดไ้มง่า่ยนกั อาจตอ้งใช ้ side-to-side 

tendon transfer ในกรณีที่ไม่สามารถเย็บซ่อมได้

โดยตรง



Zone 9 : proximal forearm


	 กลา้มเนือ้ทีฉ่กีขาดควรเยบ็ดว้ย interrupted 

absorbable suture และใส่ long arm splint นาน 

4 สัปดาห์


 





 


	 ให้ดามข้อ DIP ด้วย static splint เป็น 

เวลา 6 สัปดาห์ ส่วนข้อ PIP เคลื่อนไหวได้ปกติ


 Zone 1 - 2 and thumb zone T1 


	 ควรใส ่splint ใหข้อ้ PIP และ DIP เหยยีด

ตรง ในผู้ใหญ่ที่ร่วมมือในการรักษาดีควรเริ่มทำ 

early controlled motion (active flexion และ 

passive extension ข้อ IP) ด้วย dynamic 

extension splint (รูปที ่ 15) หรือ early 

controlled active motion (รูปที ่ 16) โดยใช ้

static splint ขณะพักให้ข้อ IP เหยียดตรงแต่


ข้อ MP เคลื่อนไหวได้ปกต ิ เมื่อเริ่มทำ short-arc 

active motion exercise ให้ถอด splint เดิมออก

แลว้ใช ้ exercise splint 2 อนั โดยอนัแรกใหข้อ้ PIP 

เหยียดตรงและผู้ป่วยทำ active flex และ extend 

ขอ้ DIP เพือ่ปอ้งกนั lateral band adhesion สว่น 

splint อนัที ่2 ใหง้อขอ้ PIP 30° และ DIP 20°-25° 

สลับกับเหยียดตรง เพื่อให้มีการเคลื่อนไหวของ


เสน้เอน็ หลงัผา่ตดั 2 สปัดาหใ์หง้อขอ้ PIP เพิม่เปน็ 40° 

และ 4 สปัดาหเ์พิม่เปน็ 50° เมือ่ครบ 6 สปัดาหจ์งึ

ถอด splint ได ้(8)



Zone 3 - 4


Post-operative rehabilitation
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รปูที ่16  early controlled active motion protocol โดยใช ้ static splint ขณะพกัใหข้อ้ IP เหยยีดตรง (A), 

เริม่ exercise โดยใช ้exercise splint อนัแรก ใหข้อ้ PIP เหยยีดตรงและทำ active flex-extend ขอ้ DIP (B), 

ใช ้ exercise splint อนัที ่ 2 ใหง้อขอ้ PIP 30° และ DIP 20°-25° สลบักบัเหยียดตรง (C-D) (ดัดแปลงจาก 

Berger RA, Weiss AC. Hand surgery, 2004)


รปูที ่17  dynamic extension splint สำหรบั zone 5-9 
ควรถอดออกตอนกลางคนืและใส ่ static splint แทน 
(ดดัแปลงจาก Mathes SJ, Henz VR. Plastic surgery: the 

hand and upper limb, 2006)


รูปที่ 18	 static splint (บน) และ MP block splint 
(ลา่ง) สำหรับ zone 5-9 (ดัดแปลงจาก Berger RA, 

Weiss AC. Hand surgery, 2004)



Zone 5 - 9


	 ควรเริ่ม early motion exercise ด้วย 

dynamic extension splint เช่นเดียวกับ zone 3-4 

(รูปที่ 17) หรืออาจใช้ static splint ตอนกลางคืน

ในท่ากระดกข้อมือ 20°- 40°, ข้อ MP และ IP 

เหยียดตรง แล้วเปลี่ยนมาใช้ MP block splint 

ตอนกลางวัน (รูปที่ 18) โดยให้ทำ active motion 

ข้อ IP ได้ ในขณะที่กระดกข้อมือ 30° และข้อ MP 

เหยียดตรง (1,8)
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Thumb zone T2 

	


	 ใหใ้ส ่ static splint ดว้ย short arm thumb 

spica slab หรอื splint (รปูที ่ 19) ในทา่กระดกขอ้มอื 

20°, ข้อ CMC กางออกสุด, ข้อ MP และ IP 

เหยยีดตรง จนครบ 3 สปัดาหจ์งึเริม่ active motion 

อย่างช้าๆ โดยยังคงใส่ static splint อยู่ในขณะพัก 

หรอือาจใช ้dynamic rubber band outrigger (รปูที ่20) 

ร่วมด้วยก็ได้ จนครบ 6 สัปดาห์ (4,8)


รูปที่ 19  thumb spica splint (ดัดแปลงจาก Berger 

RA, Weiss AC. Hand surgery, 2004)


รูปที่ 20 dynamic splint สำหรับ zone T2-5 
(ดดัแปลงจาก Crosby CA, Wehbe MA. Early protected 

motion after extensor tendon repair. J Hand Surg (Am) 

1999; 24(5): 1061-70)



Thumb zone T3 – T5 


	 static splint ไดผ้ลดใีกลเ้คยีงกบั dynamic 

splint โดยอยู่ในท่ากระดกข้อมือ 30° กางข้อ MP 

เต็มที่และข้อ IP เหยียดตรง (ถ้าไม่ม ี EPL injury 


ก็ไม่ต้องดามข้อ IP) นาน 4 สัปดาห์แล้วจึงเริ่ม 

active motion โดยยงัคงใส ่static splint อยูใ่นขณะพกั


จนครบ 6 สปัดาห ์
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