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ABSTRACT
 
Kienbö ck’s Disease in an Adolescent Patient with 
Cerebral Palsy: A Case Report 
Buntragulpoontawee M 
*Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 
Medicine, Chiang Mai University  
Objectives: To increase physiatrists’ awareness of 
Kienbö  ck’ s disease among cerebral palsy patients. 
Study design: Case report 
Setting: Department of Rehabilitation Medicine, Maharaj 
Nakorn Chiang Mai Hospital 
Subject: A 16-year-old female patient with spastic 
dyskinetic cerebral palsy 
Method: Report a case 
Result: This patient came for chemoneurolysis to reduce 
lower extremity spasticity. She also complained of pain 
and swelling at the dorsal aspect of the right wrist which 
occurred for a few months prior to the appointment. 
Radiography was done for diagnosis before prescribing 
proper treatment. Her upper extremities also exhibited 
dyskinetic pattern with severe wrist flexion on the right 
side. A plain radiograph show avascular necrosis of 
lunate (Kienbö  ck’ s disease). Oral analgesics and resting 
wrist splint were prescribed. At six weeks, she reported 
significant decrease in pain and swelling and improved 
ability to grasp her walker. Later on, Botulinum toxin 
was injected to reduce wrist flexor spasticity. At one 
year, she still remained symptom-free even though a 
radiograph showed increased lunate collapse. 
Conclusion: Kienbö  ck’ s disease is rather uncommon. 
Physiatrists should be aware of this condition in cerebral 
palsy patients with prolonged  wrist flexion due to 
spasticity and provide timely diagnosis and treatment.  
Keywords: Kienbö  ck’ s disease, avascular necrosis, 
cerebral palsy, spasticity 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อแพทยเวชศาสตรฟนฟูเกิดความตระหนักถึง 
โรคคีนบอคหรือภาวะกระดูกลูเนตขาดเลือดที่สามารถพบไดใน 
ผูปวยเด็กอัมพาตสมองใหญ 
รูปแบบงานวิจัย: รายงานผูปวย 
สถานที่ทำงานวิจัย: ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู รพ.มหาราช 
นครเชียงใหม 
กลุมประชากร: ผูปวยเด็กหญิงวัยรุน อายุ 16 ป เปนเด็กสมอง 
พิการชนิดกลามเนื้อหดเกร็งรวมกับการเคลื่อนไหวผิดปกติของ 
ขาและแขนทั้งสองขาง 
วิธีการศึกษา: รายงานผูปวย 
ผลการศึกษา: ผูปวยมาพบแพทยตามนัดเพื่อฉีดยาลดเกร็ง 
เฉพาะที่บริเวณนองทั้งสองขาง ผูปวยสังเกตพบวาดานหลัง 
ของขอมือขวาบวมและกดเจ็บเล็กนอยสองสามเดือนกอนมา 
พบแพทย แพทยจึงสงถายภาพรังสี ใหการวินิจฉัยและการบำบัด 
รักษาตรวจพบขอมือขวามักอยูในทางอตลอดเวลาเพราะกลาม 
เนื้อเกร็ง ภาพถายรังสีขอมือพบกระดูกลูเนตขาดเลือด รังสี 
แพทยวินิจฉัยโรคคีนบอค จึงใหยาแกปวดและอุปกรณประคอง 
ขอมือเปนเวลาหกสัปดาห อาการปวดและบวมลดลงมาก และ 
สามารถจับเครื่องชวยพยุงเดินสี่ขาไดดีขึ้น  แพทยฉีดโบทูลินัม 
ทอกซินเพิ่มเติมที่กลามเนื้อแขนเพื่อลดเกร็งของกลามเนื้อ 
งอขอมือ ติดตามผลเปนเวลาหนึ่งปผูปวยไมมีอาการใด ๆ อีก 
แมภาพถายรังสีแสดงใหเห็นวากระดูกลูเนตยุบลงกวาเดิม 
สรุป: แพทยเวชศาสตรฟนฟูซึ่งเด็กอัมพาตสมองใหญเปน 
ประจำควรตระหนักถึงโรคคีนบอคหรือภาวะกระดูกลูเนตขาด 
เลือดไมใชภาวะที่พบไดบอย การวินิจฉัยและรักษาภายในเวลา 
ที่เหมาะสมชวยบรรเทาอาการปวดได 
คำสำคัญ: โรคคีนบอค, ภาวะกระดูกขาด, อัมพาตสมอง, กลาม 
เนื้อหดเกร็ง 
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บทนำ 
 โรคอัมพาตสมองใหญ(1) (cerebral palsy) หรือที่คนทั่วไป 
เรียกวา โรคสมองพิการ หรือ ซีพี เปนปญหาที่ พบไดบอยใน 
เวชปฏิบัติของแพทยเวชศาสตรฟนฟู

(2)
 ปญหาหลักของผูปวย 

สวนใหญคือภาวะกลามเนื้อหดเกร็งที่ขาและแขนทำใหขอผิดรูป 
สงผลกระทบทำใหเกิดภาวะกระดูกลูเนตขาดเลือด (avascular  
necrosis) หรือโรคคีนบอค (Kienbock’s disease) ดังที่เกิดกับ 
ผูปวยรายนี้ 
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กรณีศึกษา 
 ผูปวยเด็กหญิงวัยรุน อายุ 16 ป เปนเด็กโรคอัมพาตสมอง 
ใหญชนิดกลามเนื้อหดเกร็งรวมกับการเคลื่อนไหวผิดปกติของ 
ขา และแขนทั้งสองขาง (spastic dyskinetic tetraplegia ) มา 
พบแพทยเพื่อฉีดยาลดเกร็งที่นองทั้งสองขาง ผูปวยเดินไดระยะ 
ใกลโดยใชเครื่องพยุงเดินสี่ขา สองเดือนกอน  ผูปวยสังเกตพบ 
วาดานหลังของขอมือขวาบวมและกดเจ็บเล็กนอย ทั้งที่ไมมี 
ประวัติบาดเจ็บหรือุบัติเหตุใด ๆ ตรวจรางกายพบขอมือขวา 
อยูในทาเกร็งงอเกือบตลอดเวลา หลังขอมือดานเรดียลบวมนูน 
และกดเจ็บ และผูปวยไมสามารถกระดกขอมือขวาขึ้นเองได 
(รูปที่ 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 แพทยจึงสั่งถายภาพรังสีขอมือทั้งสองขาง และพบวากระดูก 
ลูเนตขวายุบตัวและขาวขึ้น เขาไดกับโรคคีนบอค (รูปที่ 2 ก.) หลัง 
ใหยาแกปวดและอุปกรณประคองขอมือ (รูปที่ 3) เปนเวลาหก 
สัปดาห ปรากฎวาอาการปวดและบวมลดลงมากจนแทบไมรูสึก 
ไมตองรับประทานยาแกปวดอีก และสามารถจับเครื่องชวยพยุง 
เดินสี่ขาไดดีขึ้น หลังจากนั้น แพทยจึงฉีดโบทูลินัมทอกซินที่ 
กลามเนื้องอขอมือเพื่อลดเกร็ง 2 ครั้ง หางกันครั้งละประมาณ 
3 เดือน เมื่อติดตามผลที่หนึ่งป พบวาผูปวยไมมีอาการใด ๆ อีก 
แพทยสามารถจับขอมือขวาใหกระดกขึ้นไดเทากันกับขางซาย 
แตภาพถายรังสีที่หนึ่งป พบวากระดูกลูเนตยุบตัวมากขึ้นเขาได 
กับโรคคีนบอคระยะที่สาม (รูปที่ 2 ข.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทวิจารณ 
 จากรายงานพบวาโรคคีนบอค เปนภาวะที่กระดูกลูเนต 
คอย ๆ เสื่อมอยางตอเนื่องชา ๆ ทำใหเนื้อกระดูกที่ตายถูกทดแทน 
ดวยเนื้อเยื่อพังผืด(3) ที่มักเกิดกับผูใหญเพศชาย อายุ 20-40 
ป ที่ตองใชแรงงานหนักๆ อาการมักมาดวยปวดขอมือดานหลัง 
มักพบภาวะเยื่อหุมขออักเสบรวมดวย (synovitis) ขยับขอมือ 
ไดลดลงและแรงบีบมือลดลง ผูที่เปนโรคมานานมากอาการจะ 
คลายกับภาวะกระดูกขอมือเสื่อม(4) แตในกรณีนี้ กลับเกิดขึ้น 
กับผูปวยวัยรุนเพศหญิง ซึ่งไมไดทำงานหนักแตเปนโรคอัมพาต 
สมองใหญที่ขอมืออยูในทางอเนื่องจากการหดเกร็งของกลาม 
เนื้อ ซึ่งยังไมเคยมีรายงานในประเทศไทย  
 ที่ผานมามีรายงานของตางประเทศที่ศึกษาผูปวยโรคอัมพาต 
สมองใหญ การศึกษาหนึ่งพบผูปวย 5 ราย จาก 53 ราย อายุ 
ระหวาง 17-28 ป ที่มีโรคคีนบอค ซึ่งทุกรายมีภาวะกลามเนื้อ 
เกร็งทำใหขอมืองอมากผิดปกติ และใหสมมุติฐานวาขอมือที่ 
เกร็งอยูในทางอตลอดเวลาอาจทำใหเลือดมาเลี้ยงกระดูกลูเนต 
นอย ทำใหกระดูกลูเนตขาดเลือด(5) 

 สวนอีกรายงานหนึ่งจากประเทศญี่ปุนพบความชุกของโรค 
คีนบอคในผูปวยกลุมนี้สูงถึง 2.7% และตั้งสมมุติฐานวา โรคนี้ 
นาจะเกิดจากความตึงตัวของกลามเนื้อที่กระทำตอขอมือสูง 
เปนเวลานาน รวมกับมี negative ulnar variance ซึ่งหมายถึง 
สวนปลายของกระดูกอัลนารสั้นกวากระดูกเรเดียล ที่เห็นได 
จากภาพถายรังสี(6) 
 โรคคีนบอคมี 4 ระยะ และผูปวยสวนใหญมักมาพบแพทย 
ก็ตอเมื่อเขาสูระยะที่สามแลว ซึ่งก็คือ กระดูกลูเนตเกิดการ 
ยุบตัวลง สวนระยะที่ 4 นั้นคือระยะกระดูกขอมือเสื่อม จนถึง 
ปจจุบัน มีผูเสนอแนวทางการรักษาโรคนี้หลายหลายวิธี แตสวน 
ใหญมักเริ่มจากการพยุงขอไมใหอยูในทางอ และยาแกอักเสบ 
จะพิจารณาผาตัดเมื่อวิธีดังกลาวไมไดผล ผูปวยหลายรายตอบ 
สนองดีตอการรักษาโดยไมผาตัด ถึงแมวาภาพถายรังสีจะเปน 
ระยะทาย ๆ ของโรค(7) 

 ดังนั้นแพทยเวชศาสตรฟนฟูที่ใหการบำบัดฟนฟูเด็กสมอง 
พิการเปนประจำ ควรตระหนักและสั่งถายภาพรังสีบริเวณขอมือ 
ในกรณีที่ผูปวยมีภาวะขอมือเกร็งงอและเริ่มมีอาการปวดบวม  
เพื่อใหการวินิจฉัยและบำบัดไดอยางรวดเร็ว  
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รูปที่ 1: ขอมือขวาผูปวย ณ วันที่ตรวจพบครั้งแรก สังเกตวาขอมือ 
เกร็งงอตลอดแมอยูในขณะพัก หลังขอมือดนเรดียลบวมนูน 

รูปที่ 2 ก. ภาพถายรังสีครั้งแรก พบกระดูกลูเนตสีขาวขึ้นและเริ่มมีการยุบตัว 

รูปที่ 3: อุปกรณพยุงขอมือสำหรับผูปวย 

รูปที่ 2 ข. หลังจากติดตามเปนเวลา 1 ป พบกระดูกลูเนตยุบตัวมากขึ้น 


