
Abstract

Posterolateral tibial plateau fractures are relatively uncommon but are clinically significant due to their impact on
knee stability and function. Accurate diagnosis, utilizing radiographic imaging and computed tomography (CT) scans, is
essential for characterizing fracture patterns and planning appropriate treatment. Surgical management is considered the
mainstay, with various approaches, including the anterolateral approach, posterolateral approach, and posteromedial
approach, aimed at providing optimal access to fracture sites while minimizing soft tissue disruption. This article reviews
the clinical features, optimal diagnostic methods, surgical strategies, and factors influencing treatment outcomes, such as
the importance of anatomic reduction and postoperative rehabilitation. Proper surgical planning and selection of the most
appropriate operative technique are critical to achieving optimal restoration of knee function and ensuring successful
patient recovery.
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บทความปริทัศน์

กระดกูหกับริเวณสว่นหลงัดา้นนอกของกระดกูทิเบียสว่นตน้

รชต พิริยมานันท,์ ศรัณย ์ตันติ�ทวิสุทธิ�*

ภาควิชาออร์โธปิดิกส ์ คณะแพทยศาสตร ์ จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั, โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร

บทคดัยอ่
กระดูกหักบริ เวณส่วนหลังด้านนอกของกระดูกทิ เบี ยส่วนต้น (posterolateral tibial plateau fracture)

เป็นภาวะที� พบได้ไม่บ่อย แต่มีความสาํคัญอย่างยิ� ง เนื� องจากส่งผลโดยตรงต่อเสถียรภาพและการทาํงานของข้อเข่า

การวินิจฉยัที�แม่นยาํโดยการใชภ้าพถ่ายรงัสีธรรมดาและภาพถ่ายรงัสีคอมพิวเตอรต์ดัขวาง (CT scan) มีบทบาทสาํคญัในการ

ประเมินลกัษณะของการแตกหกัและกาํหนดแนวทางการรกัษาอย่างเหมาะสม การรกัษาดว้ยการผ่าตดั (operative treatment)

ถือเป็นแนวทางหลัก โดยการเลือกวิธีการเข้าถึงตาํแหน่งรอยหัก (surgical approach) มีความสาํคัญอย่างยิ�งในการฟื� นฟู

การทาํงานของขอ้เขา่ใหไ้ดผ้ลลพัธท์ี�ดีที�สดุ ตวัเลอืกแนวทางการผา่ตดั ไดแ้ก่ anterolateral approach, posterolateral approach

และ posteromedial approach บทความนี �ทบทวนลกัษณะทางคลนิิก กลไกการบาดเจ็บ เทคนิคการวินิจฉยั แนวทางการผา่ตดั

ตลอดจนปัจจัยที�ส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษา เช่น การจัดเรียงกระดูกอย่างแม่นยาํ (anatomic reduction) และการฟื� นฟู

หลงัการผา่ตดั (postoperative rehabilitation) เพื�อคืนการทาํงานของขอ้เขา่อยา่งใกลเ้คียงสภาพเดิมที�สดุ การวางแผนการรกัษา

อย่างรอบคอบและการเลือกแนวทางการผ่าตัดที� เหมาะสม จึ งเป็นหัวใจสาํคัญในการเพิ� มประสิทธิภาพของการรักษา

ในผูป่้วยกลุ่มนี �

คําสํา คัญ: แนวทางการผ่าตัด, การยึดตรึงกระดูกหัก, กระดูกหักบริ เวณส่วนหลังด้านนอกของกระดูกทิ เบียส่วนต้น,

กระดูกทิเบียส่วนตน้หกั.
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Posterolateral tibial plateau fracture

กระดูกผิวข้อเข่า (tibial plateau) เป็นโครงสร้าง

สาํคัญที� รองรับนํ�า หนักและรักษาเสถียรภาพของข้อเข่ า

โดยเฉพาะบริ เวณส่วนหลังด้านนอก (posterolateral)

ซึ� งทาํหน้าที� ในการรองรับแรงบิดและแรงเฉือนที� เกิดขึ �น

ในระหว่ างการเคลื� อนไหวตามปกติ  เช่ น การเดินและ

การงอเขา่ การแตกหกัของกระดกูในตาํแหนง่นี � (posterolateral

tibial plateau fracture) นับเป็นภาวะที� พบไม่บ่อยนัก

แต่มีความสาํคญัทางคลินิกอย่างมาก เนื�องจากมีผลกระทบ

โดยตรงต่ อการทาํ งานและเสถี ยรภาพของข้ อเข่ าใน

ระยะยาว(1) สาเหตุหลักของการเกิดการแตกหักในบริเวณนี �

มักสัมพันธ์กับแรงกระแทกสูง เช่น อุบัติ เหตุจากยานยนต์

หรือตกจากที�สงู นอกจากนี � กลไกของการบาดเจ็บยงัรวมถึง

การบิดหมุนขอ้เข่าอย่างรุนแรงขณะมีแรงกระทาํในแนวแกน

ซึ� งนาํ ไปสู่ การแตกร้าวหรื อยุบตัวของกระดู กผิ วข้อใน

ตาํแหนง่ดา้นหลงั-ดา้นนอก(2)

การแตกหักของ tibial plateau พบได้ประมาณ

ร้อยละ 1 ของการแตกหักกระดูกทั� งหมด และประมาณ

ร้อยละ 8 ของการบาดเจ็บที�กระดูกขา โดยกลุ่มประชากร

ที� พบได้บ่อย ได้แก่  ผู้ ใหญ่ ช่ วงอายุ  30 - 60 ปี

และมีอัตราการเกิดในเพศชายสูงกว่าเพศหญิงเล็กน้อย

เนื� องจากการสัมผัสกับกิจกรรมที� มี แรงกระแทกสูง เช่น

การขับขี�รถจักรยานยนต์หรือกีฬาความเร็วสูง(3) นอกจากนี �

ลักษณะการแตกหักบริเวณ posterolateral มักพบร่วมกับ

กลไกการบาดเจ็บที� ซับซ้อนกว่า โดยมีความสัมพันธ์กับ

การบิดหมุน (rotational injury) และแรงกระทาํดา้นวาลกัส

(valgus stress) มากกว่าการแตกหักของ tibial plateau

ส่วนอื� น ๆ (4) ผู้ ป่ วยบางราย โดยเฉพาะผู้ สู งอายุที� มี

โรคกระดูกพรุน มีความเสี� ยงต่อการแตกหักที� เ กิดจาก

แรงกระแทกระดับตํ�ามากขึ �น ซึ�งส่งผลใหแ้นวทางการรกัษา

และการพยากรณโ์รคแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอื�น(5)

การวินิจฉยั posterolateral tibial plateau fracture

มีความทา้ทาย เนื�องจากลกัษณะทางกายวิภาคของบริเวณนี �

มีความซบัซอ้น และมกัเกิดรว่มกบัการบาดเจ็บของโครงสรา้ง

เนื �อเยื�อออ่น เช่น เอ็นไขวห้นา้ (anterior cruciate ligament,

ACL), เอ็นด้านข้าง (lateral collateral ligament, LCL),

และหมอนรองกระดูกดา้นนอก (lateral meniscus) ดังนั�น

การประเมินอย่างละเอียดด้วยการถ่ายภาพรังสี  (X-ray),

การตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์ (computed tomography,

CT) และการตรวจคลื�นแมเ่หลก็ไฟฟา้ (magnetic resonance

imaging, MRI) จึ งมี บทบาทสาํ คัญในการวางแผน

การรักษาอย่างแม่นยาํ(6) การรักษาการแตกหักในบริเวณนี �

ต้ องอาศั ยการพิ จารณาอย่ างรอบคอบระหว่ างการใช้

วิ ธีการอนุรักษ์และการผ่าตัด ในปัจจุบันการยึดตรึงด้วย

แผ่นโลหะเฉพาะที� ด้านหลัง (posterolateral plate)

ร่วมกับเทคนิคการผ่าตัดที� เหมาะสม ช่ วยเพิ� มโอกาสใน

การฟื� นตัวของข้อเข่าและลดความเสี� ยงในการเกิดภาวะ

ขอ้เสื�อมในอนาคต(7)

ทั�งนี � ความเขา้ใจอย่างลึกซึ �งเกี�ยวกับพยาธิกาํเนิด

การวินิจฉัย และการวางแผนการรักษาที�ถูกต้อง มีบทบาท

สาํคัญในการเพิ�มประสิทธิภาพของการรักษา และลดภาวะ

แทรกซ้อนในระยะยาวของผู้ป่วยที�มี posterolateral tibial

plateau fracture(1)

พยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology)

กระดูกหักบริ เวณส่วนหลังด้านนอกของกระดูก

ทิเบียสว่นตน้มกัเกิดจากกลไกแรงกระทาํที�ซบัซอ้น ซึ�งรวมกนั

ของแรงสามองค์ประกอบหลัก (tripartite force vectors)

กลไกที�พบบ่อยที�สุดคือการปะทะกันของ แรงกดในแนวแกน

(axial compressive load) รว่มกบั แรงเครยีดวาลกสั (valgus

stress) และเกิดในขณะที� ข้อเข่าอยู่ ใน ท่างอเข่า (knee

flexion)(4)

1. Valgus stress vector: แรงนี � จะผลักข้อเข่ า

ให้เปิดออกด้านใน ทาํให้เกิดการถ่ายโอนแรงกดหลักไปที�

ดา้นขา้ง (lateral compartment) ของขอ้เขา่

2. Axial load vector: แรงกดตามแนวแกนของ

กระดูกที�ส่งผ่านจากกระดูกตน้ขาลงสู่กระดูกหนา้แขง้

3. Knee flexion component: การที� ข้อเข่ าอยู่ ใน

ท่างอเข่า (โดยทั� วไปประมาณ 20ฐ ถึง 40ฐ) จะส่งผลให้

ปุ่ มกระดูกต้นขาด้านข้าง (lateral femoral condyle)

ซึ�งมีลกัษณะโคง้และกวา้ง ถูกจัดตาํแหน่งใหอ้ยู่ตรงขา้มกับ

กระดูกหกับริเวณส่วนหลงัดา้นนอกของกระดูกทิเบียส่วนตน้

(posterolateral tibial plateau) โดยเฉพาะอยา่งยิ�งในผูป่้วย

ที�มีกระดกูหกัประเภท Schatzker Type II หรอื IV(8)

การรวมกันของแรงเหล่านี �ทาํให้เกิด แรงกระแทก

(impaction) อย่างรุนแรง ซึ� งปุ่ มกระดูกต้นขาด้านข้าง

ทาํหน้าที�คล้าย หัวตอก (impactor) ดันเข้าสู่ส่วนกระดูก

หนา้แขง้ด้านหลังเฉียงที� เป็น กระดูกเนื �อพรุน (cancellous

bone) ทาํใหเ้กิดการยุบตวัของกระดูกอ่อนผิวขอ้ (articular

cartilage) และกระดูกเนื �อพรุนที�รองรบั (subchondral and

cancellous bone depression)(9)
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ผลกระทบต่อผิวข้อและความมั�นคงของข้อเข่า (articular

damage and knee stability)

พยาธิสภาพของ posterolateral tibial plateau

fracture ไมไ่ดจ้าํกดัอยูแ่คก่ารแตกหกัของกระดกู แตย่งัสง่ผล

กระทบโดยตรงต่อเสถียรภาพและชีวกลศาสตร์ของข้อเข่า

(biomechanics)(10)  ซึ�งประกอบไปดว้ย

1.การสูญเสียพื �นผิวข้อต่อ (loss of articular congruity)

การยุบตัวของกระดูกอ่อนผิวข้อ (depressed fragment)

มั ก มี ค ว า ม รุ น แ ร ง แ ล ะ มี ผ ล โ ด ย ต ร ง ต่ อ ค ว า ม

สอดคลอ้งของพื �นผิวขอ้ต่อ (articular congruity) หากการ

ยุบตัวหรือความต่างระดับของผิวข้อ (articular step-off)

มีขนาดมากกว่า 2 - 3 มิลลิ เมตร จะทาํให้การกระจาย

แรงกดบนผิวขอ้ไม่สมํ�าเสมอ ก่อใหเ้กิดแรงกดสงูสดุเฉพาะที�

(localized high contact stress) ซึ�งเป็นปัจจยัหลกัที�เรง่ใหเ้กิด

โรคข้อเสื�อมหลังบาดเจ็บ (post-traumatic osteoarthritis)

ในระยะยาว

2.การเปลี� ยนแปลงแนวลาดเอียง (altered tibial slope)

การแตกหักและการยุบตัวในแนวด้านหลัง (posterior

sagging) ของกระดกูหนา้แขง้ส่วนบนดา้นหลงัเฉียง จะเพิ�ม

ความลาดเอียงดา้นหลงัของกระดกูหนา้แขง้ (posterior tibial

slope) ซึ�งเป็นที�ทราบกนัดีวา่สมัพนัธก์บัการเพิ�มแรงเครยีดบน

เอ็นไขวห้นา้ (anterior cruciate ligament, ACL) และนาํไปสู่

ความเสี� ยงของ ความไม่มั� นคงของข้อเข่าด้านหน้าเฉียง

(anterolateral rotatory instability)

3 . ก า ร บ า ด เ จ็ บ ร่ ว ม ข อ ง โ ค ร ง ส ร้ า ง ด้ า น ห ลั ง เ ฉี ย ง

(posterolateral corner injuries) บริเวณด้านหลังเฉียง

เป็นที�ตั�งของโครงสรา้งสาํคัญที�รกัษาความมั�นคงของขอ้เข่า

ดา้นหลงัเฉียง (posterolateral corner, PLC)  การแตกหกัของ

กระดูกมักทาํลายจุดเกาะของ เอ็นป๊อปลิเตียส (popliteus

tendon) และอาจรวมถึง เอ็นด้านข้าง (lateral collateral

ligament, LCL) และ เอ็นป๊อปลเิตโอไฟบลูาร ์(popliteofibular

ligament) ซึ�งหากไม่ไดร้บัการแกไ้ข จะนาํไปสู่ภาวะ ขอ้เข่า

ไมม่ั�นคงดา้นหลงัเฉียง (PLC instability) ที�รุนแรงและสง่ผลลบ

ต่อผลลพัธ์หลงัการรกัษาอย่างมีนยัสาํคญั(10)

นอกจากภาวะข้ อเสื� อมและข้ อไม่ มั� นคงแล้ ว

ตาํแหน่งด้านหลังของกระดูกหักทาํให้มีความเสี� ยงสูงต่อ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทและหลอดเลือด

(neurovascular complications) หลอดเลือดป๊อปลิเตียล

(popliteal vessels) และ เสน้ประสาทเพอโรเนียลสว่นปลาย

(common peroneal nerve) อยู่ใกลเ้คียงกับส่วนดา้นหลงั

ของกระดูกหัก การเคลื� อนที� ของชิ � นกระดูก (fragment

displacement) อาจทาํ ให้เกิ ดการตึ งตัว, การฉีกขาด,

หรือการกดทับต่อโครงสร้างเหล่านี � รวมถึงความเสี�ยงของ

ภาวะความดนัในชอ่งกลา้มเนื �อสงู (compartment syndrome)

ที�ตอ้งไดร้บัการเฝา้ระวงัอย่างใกลชิ้ด(11)

การถ่ายภาพทางการแพทย ์และการแบ่งประเภท

(imaging and classification)

การจาํแนกประเภทของ posterolateral tibial

plateau fracture มีบทบาทสาํคญัในการประเมินความรุนแรง

ของการบาดเจ็ บ วางแผนการรักษา และพยากรณ์ผล

การรกัษาในอนาคต(12) ในปี พ.ศ. 2510 Hohl M. และคณะ(13)

ได้พัฒนาการจาํ แนกโดยให้ความสาํ คัญกับกระดูกหัก

บริ เ ว ณ ส่ วน ห ลั ง ด้ าน ใ นข อง ก ระ ดู ก ที เ บี ยส่ วน ต้ น

(posteromedial fragment) แม้ว่าการจาํแนกประเภทนี �

จะไม่ได้เป็นประเด็นสาํคัญในการบ่งชี �แนวทางการรักษา

ในเวลานั�น แต่ก็เป็นจุดเริ�มต้นที�นาํไปสู่การพัฒนาที�สาํคัญ

ในอนาคต ต่อมาปี พ.ศ. 2522 นายแพทย์ Schatzker J.

และคณะ(14)  ไดเ้สนอการจาํแนกลกัษณะกระดกูทิเบียสว่นตน้

หกัออกเป็น 6 ประเภท โดยพิจารณาจากลกัษณะและตาํแหนง่

ของกระดูกหักที� เห็ นจากภาพถ่ ายรังสี ของเข่ าด้านตรง

(antero-posterior view of knee) ประกอบดว้ย

1.การแตกหั กแบบแยกส่ วนของพื � นผิ วกระดู กทิ เบี ย

สว่นตน้ดา้นนอก (split fracture of the lateral tibial plateau)

2 .การ แตกหั กแบบแย กส่ วน ร่ วมกั บการยุ บตั ว ของ

พื �นผิวกระดกูทิเบียสว่นตน้ดา้นนอก (split depression of the

lateral tibial plateau)

3 . ก าร แ ตก หั ก แ บบยุ บตั ว ข อง พื � น ผิ ว กร ะ ดู ก ทิ เ บี ย

สว่นตน้ดา้นนอก (central depression of the lateral plateau)

4.การแตกหั กแบบแยกส่ วนของพื � นผิ วกระดู กทิ เบี ย

สว่นตน้ดา้นใน (split of the medial tibial plateau)

5.การแตกหั กแบบแยกส่ วนของพื � นผิ วกระดู กทิ เบี ย

สว่นตน้ทั�งดา้นนอกและใน (bicondylar tibial plateau fracture)

�. การแยกกันระหว่างส่วนของกระดูก บริเวณปลายกระดูก

และบรเิวณลาํตวักระดกู (dissociation between metaphysis

and diaphysis)

         การจาํแนกประเภทนี �แบง่ออกเป็นดา้นในและดา้นนอกของ

กระดกูซึ�งยงัคงเป็นที�นยิมในการบง่ชี �แนวทางการรกัษาในปัจจบุนั

แม้จะมีข้อจาํกัดในการพิจารณากระดูกหักบริเวณด้านหลัง

ของกระดูกทิเบียส่วนต้น ต่อไปในปี พ.ศ. 2553 Luo CF.

และคณะ(15) ได้เสนอการจาํแนกประเภทโดยใช้การตรวจ
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Posterolateral tibial plateau fracture

CT scan ในระนาบ 3 มิติ  (three-column concept)

ซึ� งแบ่งพื �นผิว ข้อกระดูกแข้งออกเป็น 3 คอลัมน์ ได้แก่

คอลมันห์นา้ใน (medial column), คอลมันห์นา้นอก (lateral

column) และคอลมันด์า้นหลงั (posterior column) โดยภาวะ

posterolateral tibial plateau fracture จะถกูจดัอยูใ่นกลุม่

คอลัมน์ด้านหลัง สิ�งนี �ช่วยให้สามารถวินิจฉัยและวางแผน

การรกัษาไดด้ียิ�งขึ �น จากการพัฒนาเทคโนโลยีการถ่ายภาพ

ในช่ วงหลายปีที� ผ่ านมา โดยเฉพาะการแพร่หลายของ

เครื�องเอกชเรยค์อมพิวเตอรไ์ดม้ีส่วนช่วยในการวินิจฉัยและ

วางแผนการรกัษาอย่างมีประสิทธิภาพ และในปี พ.ศ. 2561

Kfuri M. และคณะ(8) ได้มีการปรับปรุงระบบการจาํแนก

ประเภทของ Schatzker J. โดยใชข้อ้มูลจากเครื�องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สามมิติ  (three-dimensional computed

tomography: 3-D CT scan) การพัฒนานี �มีความสาํคัญ

ต่อการจาํแนกและรักษากระดูกหักบริ เวณด้านหลังของ

กระดูกทิ เบียส่วนต้นมากยิ� งขึ �น ล่าสุดในปี  พ.ศ. 2566

Zhu B. และคณะ(16) ไดเ้สนอการจาํแนกประเภทเฉพาะของ

posterolateral tibial plateau fracture โดยแบ่งออกเป็น �

รูปแบบ ไดแ้ก่ type 1: แยกตวัเป็นชิ �นกระดกูเดยีว (simple split

fracture); type 2: แยกตัวพรอ้มการยุบตัวบางส่วน (split-

depression fracture); type 3: ยุบตัวอย่ างเด่นชัด

โดยไม่มีการแยกตัว (pure depression fracture) และ

type 4: การแตกเป็นชิ �นเลก็หลายชิ �นที�ซบัซอ้น (comminuted

fracture) การจาํ แนกประเภทนี �มี ประโยชน์อย่ างยิ� งใน

การพิจารณาเทคนิคการผ่าตัดที�เหมาะสมในแต่ละกรณี

โดยบทบาทของ MRI ในการวินิจฉัยการบาดเจ็บ

เนื �อเยื�อออ่นรว่ม (role of MRI in concomitant soft tissue

injury diagnosis) กระดูกหักบริเวณส่วนหลังด้านนอกของ

กระดูกทิ เบียส่วนต้นมีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บของ

เนื �อเยื� ออ่อนร่วม (concomitant soft tissue injuries)

ในอตัราที�สงูมาก ซึ�งบางการศึกษาพบว่าสงูถึงรอ้ยละ 93 (11)

โดยเฉพาะอย่างยิ�งการบาดเจ็บต่อโครงสรา้งสาํคญัส่วนหลงั

ดา้นนอกของขอ้เขา่ (posterolateral corner, PLC) ซึ�งรวมถึง

เอ็ นไขว้หน้า และเมนิ สคัสด้านข้าง(17) การตรวจด้วย

คลื�นแม่เหลก็ไฟฟา้ (MRI) จึงเป็นเครื�องมือที�มีบทบาทสาํคญั

อย่ างยิ� งในการประเมิ นพยาธิ สภาพของเนื � อเยื� ออ่ อน

ซึ�งไม่สามารถประเมินไดอ้ย่างแม่นยาํดว้ยภาพถ่ายรงัสีทั�วไป

หรือเอกซเรยค์อมพิวเตอร์(18)

การวินิจฉัยการบาดเจ็บของโครงสร้างส่วนหลัง

ด้านนอกด้วย MRI มักพิจารณาจากการฉีกขาดของ

โครงสร้างหลัก เช่น การฉีกขาดสมบูรณ์ของเอ็นด้านข้าง

(LCL) ซึ�งสงัเกตไดจ้ากภาวะตอ่เนื�องของเสน้เอ็นที�ไมส่มบรูณ์

(discontinuity) ร่วมกับสัญญาณความเข้มสูงบนภาพถ่าย

T2-weighted ที� มี การกดไขมัน (fat-suppressed T2-

weighted images) ซึ� งแสดงถึงอาการบวมนํ�าหรือเลือด

ออกรอบเส้นเอ็น(19) นอกจากนี �  ยังมี การศึกษาที� พบว่า

ความรุนแรงของกระดูกหักประเภท PLF  สามารถทาํนาย

การบาดเจ็บของ ACL ได ้ โดยพบวา่ มมุยบุตวัของกระดกูหกั

(fracture depression angle) ที�มีค่าตัด (cutoff point)

มากกว่า 25.5° และ ร้อยละของการสูญเสียพื �นผิวข้อต่อ

ด้านหลัง ที� มีค่าตัดมากกว่าร้อยละ 37.5 มีค่าความไว

(sensitivity) และความจาํเพาะ (specificity) สงูในการวินิจฉยั

การฉีกขาดสมบรูณข์อง ACL(17)

โดยสรุป การจาํแนกประเภทของกระดูกหกับริเวณ

ส่วนหลังด้านนอกของกระดูกทิเบียส่วนต้น ได้พัฒนาจาก

ระบบ Schatzker สูแ่นวคิด three-column ที�อิงจาก CT scan

สามมิติ ซึ�งช่วยให้การระบุตาํแหน่งการบาดเจ็บในคอลัมน์

ด้านหลังมีความแม่นยาํยิ�งขึ �น MRI มีความสาํคัญอย่างยิ�ง

ในการประเมนิการบาดเจ็บรว่มของเนื �อเยื�อออ่นและเอน็บรเิวณ

ส่วนหลงัดา้นนอก (PLC) ซึ�งเป็นปัจจัยสาํคญัต่อเสถียรภาพ

ของขอ้เขา่และผลลพัธร์ะยะยาว  การใชร้ะบบจาํแนกประเภท

ที�ทันสมัยช่วยให้ศัลยแพทย์สามารถวางแผนการรักษาและ

การผ่าตัดไดอ้ย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพต่อการฟื�นฟู

พื �นผิวขอ้ต่อ

การดูแลรักษาผู้ป่วย

การรักษากระดูกหักบริเวณส่วนหลังด้านนอกของ

กระดกูทิเบียสว่นตน้ (posterolateral tibial plateau fracture)

ส่วนแข้ง (posterolateral tibial plateau fracture) มีวัตถุ

ประสงค์ หลั กเพื� อคื นสภาพความเรี ยบของพื � นผิ วข้ อ

รักษาเสถียรภาพของข้อเข่ า และป้องกันการเกิดภาวะ

ข้อเข่าเสื� อมในระยะยาว(20) การเลือกแนวทางการรักษา

ขึ �นอยู่ กับหลายปัจจัย ได้แก่  ลักษณะของการแตกหัก

ความมั� นคงของข้อเข่ า และสภาพเนื � อเยื� ออ่อนรอบข้อ

โดยสามารถแบง่เป็น 2 แนวทางหลกั ไดแ้ก่

การรักษาแบบอนุรักษ์ (conservative treatment)

ปั จจุบันข้อบ่ งชี � สาํ หรับการรักษาแบบอนุ รักษ์

สาํหรบักระดกูหกักระดกูหนา้แขง้สว่นบนมีจาํกดั(8) เนื�องจาก

หลักการสาํคัญในการรักษาทางออร์โธปิดิกส์คือการฟื� นฟู
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 การจาํกัดการลงนํ�าหนัก (non-weight bearing,

NWB) ผูป่้วยจะตอ้งงดการลงนํ�าหนกัใด ๆ  บนขาขา้งที�บาดเจ็บ

โดยเด็ดขาด โดยทั�วไปจะกาํหนดเป็นระยะเวลา 8-12 สปัดาห์

หรือจนกว่าจะมีการสมานตวัของกระดูกอย่างชัดเจน (bone

union)

 การใช้ เฝือกพยุง (casting/bracing) ในกรณี

ที�เลอืกวิธีการนี � อาจมีการใชเ้ฝือกขาชนิดยาว (long-leg cast)

หรอือปุกรณพ์ยงุขอ้เขา่ชนิดมีบานพบั (hinged knee brace)

เพื�อป้องกันแรงเครียดวารสั/วาลกัสต่อขอ้ต่อและเอ็นขา้งเข่า

อย่างไรก็ตาม การตรึงในเฝือกเป็นเวลานานเกินไปนั� น

ไม่แนะนาํ เนื�องจากอาจนาํไปสู่ภาวะข้อเข่าติดแข็ง (knee

stiffness) ได้

 การเคลื�อนไหวขอ้เข่าในช่วงแรก (early range of

motion, ROM) แมจ้ะมีการจาํกัดการลงนํ�าหนัก แต่การเริ�ม

บริหารช่วงการเคลื�อนไหวแบบช่วย (active assistive range

of motion, AAROM) ในช่วงแรกของการรกัษา โดยเฉพาะ

การเคลื� อนไหวแบบไม่ลงนํ�า หนัก มักถูกพิจารณาว่ า

มีความสาํคัญต่อการรักษาความยืดหยุ่ นของข้อต่อและ

ป้องกันภาวะข้อติดแข็ง เป้าหมายโดยทั� วไปคือการฟื� นฟู

ชว่งงอเขา่ใหไ้ด ้90 ° ภายใน 4 - 6 สปัดาหห์ลงัการบาดเจ็บ

การรักษาด้วยการผ่าตัด (surgical treatment)

การรักษาด้วยการผ่าตัดมีเป้าหมายเพื�อ จัดเรียง

และยึดตรึงกระดูกให้มั� นคง (anatomical reduction and

stable fixation) ตามลักษณะทางกายวิภาค และฟื� นฟู

การเคลื� อนไหวอย่างรวดเร็ ว (early rehabilitation)

เพื�อลดภาวะขอ้เขา่ตดิ(23)  นายแพทย ์Waldrop JI. และคณะ(24)

พบว่าการไม่จัดกระดูกให้ดี  อาจนาํไปสู่ การเคลื� อนของ

กระดู กหั กที� ผิ ด รู ป ซึ� งอาจก่ อให้ เ กิ ดอาการปวดและ

ความไม่ มั� นคงของเข่ าในอนาคตเนื� องจากการหย่ อน

ข อ ง เ ส้ น เ อ็ น ข้ า ง เ ข่ า แ ละ เ ส้ น เ อ็ น ไ ข ว้ ข อ ง ข้ อ เ ข่ า

ขณะงอเข่า (lateral collateral ligament และ cruciate

ligament) ซึ� งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชี วิ ตของผู้ ป่ วย

โดยมีขอ้บง่ชี �ในการผา่ตดัดงันี � (25)

การเคลื�อนที�ภายในขอ้ต่อตั�งแต่ 2 มิลลิเมตรขึ �นไป

(intra-articular displacement of ≥ 2 mm)

การเลื�อนหลุดของส่วนกระดูกหน้าแข้งส่วนบนต่อ

ส่วนกระดูกหน้าแข้งส่ วนกลางมากกว่ า 1 เซนติ เมตร

(metaphyseal-diaphyseal translation of > 1 cm)
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ความเรยี บของพนื�  ผิวขอ้ ตอ่  (articular  congruity) เสถยี รภาพ

ของข้อต่อ  (joint  stability)  และการเรียงตัวของแนวแกน

กระดูก  (axial  alignment)  ซึ�  งมักต้องอาศัยการผ่  าตัด

อยา่  งไรก็ตาม  การรกั ษาแบบไม่ผา่ ตดั  ยงั คงเป็นทางเลือกหลกั

ในสถานการณ ์  ดงั  นี �

1.  การบาดเจ็บของกระดูกที�มีการเคลื�อนที�น้อยหรือไมมี่

การเคลอื�  นที�เลย (minimally displaced or undisplaced 

fractures)  มักเกิ  ดจากกลไกแรงกระทาํ  พลังงานต�าํ  และ

ไ  ม่  มี  ก  า  ร  บ  า  ด  เ  จ็  บ  ร่  ว  ม  ต่  อ  เ  อ็  น  ห  รื  อ  โ  ค  ร  ง  ส  ร้  า  ง  สาํ  คั  ญ
ขอ้  กาํ  หนดที�ใชใ้  นการพิจารณาการเคลื�อนที�นอ้ ยมีดงั นี(�  21)

  -  ความต่างระดับของผิวข้อ  (articular  step-off)

น้อยกว่า  2  -  4  มิลลิเมตร  ตามการวัดจากภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร ์  (CT  scan)  การวิจัยบางสว่  นยอมรบั  ความต่าง

ระดับได้ถึง  4  มิลลิ เมตร  หากผู้ ป่  วยเลือกการรักษาแบบ

ไม่ผ่าตดั  และมีผลการทาํ  งานที�ดีตามมา

  -  การขยายตัวของกระดูกตามแนวราบ  (fracture

gap) นอ้  ยกวา่ 2 - 5 มิลลเิ มตร

  -  ภาวะขอ้  เขา่  ม�นั คง  (stable  knee)  ขอ้  เขา่  ตอ้ งไมม่  ี
ภาวะหลวมหรอื  ความไมม่ �นั คงเมอื�  มกี ารทดสอบดว้ ยแรงเครยี ด
วาลกสั  /วารสั  (valgus/  varus  stress  test)  โดยความหลวม

ตอ้  งไมเ่  กิน 10 องศาเมื�อเทียบกบั เขา่  ขา้ งปกติ

2.  ข้  อ  จาํ  กั  ด  ท  า  ง  สุ  ข  ภ  า  พ  แ  ล  ะ  ภ  า  ว  ะ  ทุ  พ  พ  ล  ภ  า  พ
(medical comorbidities and functional status) ผปู้ ่  วยที�ไม่

สามารถรับการผ่  าตัดได้เนื�  องจากมี  ภาวะทางการแพทย์

ทรี�  า้ ยแรงและมโี รครว่ มหลายชนดิ  (significant  comorbidities)

เช่  น  ผู้  ป่  วยที�  มี  ความเสี�  ยงสูงจากภาวะแทรกซ้อนทาง

ระบบหัวใจและหลอดเลือด  หรือผู้ป่  วยที� ไม่สามารถทนต่อ

การดมยาสลบได ้  อาจจาํ เป็นตอ้ งเลอื กการรกั ษาแบบไมผ่ า่ ตดั (8)

รวมถึ  งผู้  ป่  วยที�  มี  ภาวะทุพพลภาพอยู่  ก่  อนแล้วและไม่ ได้

ใช้ขอ้  เข่าขา้  งที�บาดเจ็บในการรบั  นาํ�  หนัก  (non-ambulatory

patients) หลกั การของการรกั  ษาแบบไมผ่ า่  ตดั  คือ การปอ้ งกนั

การเคลื�  อนที�  ของกระดูกหักเพิ�  มเติมในขณะที� เนื �อเยื�  ออ่อน

กาํ  ลังฟื�  นตัว  และการคงไว้ซึ�  งการเรี  ยงตัวที�  ยอมรับได้

(acceptable  alignment)(8)  ประกอบดว้ ยหลายปัจจยั  คือ(22)

  การตรึงเบือ�  งตน้  (initial  immobilization)  ในระยะ
เฉียบพลันหลังการบาดเจ็บ  มักใช้เฝื  อกดามหรือเฝื  อกอ่อน
เพื�อตรงึ ขอ้  เขา่  ไวใ้ นทา่  เหยียดตรง (full extension) เพื�อช่วยลด
อาการปวดและป้องกนั  การบาดเจ็บของเนือ�  เยื�ออ่อนเพิ�มเติม
การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของเนื �อเยื�ออ่อน  (soft  tissue
status)  เป็นสงิ�  สาํ คญั  ยิ�งในช่วงนี �
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Posterolateral tibial plateau fracture

ความผิดรูปเชิงมมุที�มากกวา่ 10°  ทั�งในแนวระนาบ

ด้านข้าง (วารัส-วาลกัส) หรือแนวระนาบด้านหน้า-หลัง

(angular deformity of > 10° in the coronal (vs. - valgus) or

sagittal plane)

 กระดกูหกัชนิดเปิด (open fracture)

 ภาวะความดั นในช่ องกล้ ามเนื � อสู งร่ วมด้ วย

(associated compartment syndrome)

 การบาดเจ็บของเอ็นที�จาํเป็นตอ้งไดร้บัการซ่อมแซม

รว่มดว้ย (associated ligament injury requiring repair)

 กระดูกหักของกระดูกหน้าแข้งหรือกระดูกน่อง

ขา้งเดียวกนัรว่มดว้ย (associated fractures of the ipsilateral

tibia or fibula )

การรักษาด้วยการผ่าตัดกระดกูทเิบยีส่วนต้นส่วนหลังด้านนอก

(posterolateral tibial plateau fragment)

เป็นส่วนที� มักพบการบาดเจ็บร่วมกับกระดูกหัก

แบบ bicondylar tibial plateau fracture โดยทั�วไปจะพบใน

กรณีอุบัติ เหตุมีความรุนแรงสูง (high energy trauma)

ในขณะกรณีที�กระดูกหักเฉพาะที� (isolated posterolateral

tibial plateau fracture) ซึ�งพบไดน้อ้ย มกัเกิดจากอุบตัิเหตุ

มคีวามรุนแรงนอ้ย (low energy trauma)(9) การรกัษาแยกตาม

ลกัษณะของกระดกูหกัไดเ้ป็น 2 กลุม่หลกั คือ shear fragment

และ rim crush(4)

Shear-typed posterolateral tibial plateau fractures

เป็นลักษณะกระดูกหักที� พบได้บ่ อยในกระดูก

ทิเบียส่วนต้นส่วนหลังด้านนอก โดยชิ �นกระดูกจะมีรูปร่าง

ทรงกรวย ความยาวโดยเฉลี�ยของชิ �นกระดูกอยู่ที�ประมาณ

29 มิ ลลิ เมตร จุดปลายของชิ � นกระดูกหักจะอยู่ ในแนว

ด้านหลัง การรักษากระดูกหักชนิดนี �ต้องการการผ่ าตัด

แนวทางที� เหมาะสมในการผ่ าตัดต้องสามารถมองเห็ น

พื �นผิวขอ้ไดโ้ดยตรงเพื�อทาํใหแ้นวกระดกูหกักลบัเขา้สูต่าํแหนง่

ที�ถกูตอ้งและสามารถติดตั�งแผน่เหลก็รองรบักระดกู (buttress

plate) ที�บริเวณยอดของชิ �นกระดูกทิเบียส่วนต้นส่วนหลัง

ดา้นนอก ได ้ ซึ�งเป็นไปตามแนวคิด “กฎของนิ �วโปง้” (rule of

thumb) ซึ�งหมายถึง การนาํหัวแม่มือไปกดคํ�าชิ �นกระดูกไว้

ตรงจุดปลายของชิ �นกระดูก ซึ�งช่วยใหส้ามารถตา้นแรงเฉือน

(shear forces) และแปลงเป็นแรงกด (compressive forces)

ได ้การเลือกใช ้ plate สามารถใชไ้ดห้ลายประเภท ทั�งแบบที�

ไม่มีระบบล็อก (nonlocked) เช่น one-third tubular plate,

distal radius t-plate, small fragment compression plates

และแบบ ที�มีระบบลอ็ก (locked) เชน่ variable-angled plate,

anatomic periarticular plates(4) งานวิจัยโดย Zhang L.

และคณะ(26)  แสดงใหเ้ห็นว่า posterolateral buttress plate

มี ความแข็ งแรงที� สุ ดในการรองรั บสาํ หรั บกระดู กหั ก

posterolateral tibial plateau fracture แบบเฉือน ส่วน

Hu S. และคณะ(27) พบว่า posterior buttress plate

ป้องกันการเคลื� อนของกระดูกได้ดี ที� สุด รองลงมาคื อ

anterolateral plate และ belt plate ตามลาํดับ

การวางตาํแหน่ง plate และการวางแผนการผ่าตดัขึ �นอยู่กับ

ขนาดของชิ � นกระดูกที� หัก หากกระดูกหักชิ � นใหญ่และ

รอยกระดูกแตกยาว จาํเป็นตอ้งคาํนึงถึงหลอดเลือดที�สาํคญั

คือ anterior tibial artery (ATA) ซึ�งมีระยะหา่งจากขอบขอ้เขา่

เฉลี�ย 49.3 มิลลิเมตร หรือ 37.7 มิลลิเมตรจากขอบบนสุด

ของกระดกูฟิบลูา (fibula)(28) หากมีความจาํเป็นตอ้งใส ่plate

buttress ชิ �นส่วนขนาดใหญ่ อาจตอ้งทาํการยกหลอดเลือด

ATA หลบโดยการเลาะ interosseous membrane จากฝั� ง

proximal fibula หรอืพิจารณาวาง plate เฉียง ๆ   จากเปิดแผล

posteromedial approach เพิ� ม จากการศึกษาของ

Orapiriyakul W. และคณะ(29) พบว่าแผลผ่าตัดที� เข้าจาก

ด้านส่วนหลังด้านในโดยใช้ reversed-L posteromedial

approach สามารถเข้าถึงขอบหลังกระดูก ส่วนด้านหลัง

ส่วนนอกได้เพียงร้อยละ 43.7 จาก tibial spine เทียบกับ

การผ่าตัดโดยวิธี posterolateral approach ที�เขา้ถึงไดถ้ึง

รอ้ยละ 81.4 ซึ�งการผ่าตดัเพื�อเขา้ถึงบริเวณกระดูกส่วนหลงั

ด้านนอกมีรูปแบบที�หลากหลาย โดยจาํแนกตามแนวทาง

การผา่ตดั (surgical approach) ไดด้งันี �

1. แนวทางการผ่าตัดผ่านทางด้านหน้า-ด้านข้าง

(anterolateral approach)

ในการผ่าตดัรกัษา posterolateral tibial plateau

fractures ด้วย anterolateral approach มีการพัฒนา

หลากหลายเทคนิ คเพื� อให้สามารถเข้ าถึ งและยึ ดตรึ ง

ชิ �นกระดูกหักบริเวณด้านหลังของ tibial plateau ได้อย่าง

มีประสทิธิภาพโดยลดการรบกวนโครงสรา้งสาํคญัใหน้อ้ยที�สดุ

ผูป่้วยจะไดร้บัการจัดใหน้อนในท่าหงาย (supine position)

บนโต๊ะผ่าตัด พร้อมวางหมอนหรือแผ่นรองใต้ข้อเข่าเพื� อ

ทาํให้เข่างอเล็กน้อยประมาณ 20°–30°  เพื� อลดแรงตึง

ของโครงสรา้ง posterior structures และเอื �อใหก้ารเข้าไป

ยังด้านหลังของกระดูกทาํได้สะดวกขึ �น หนึ� งในเทคนิคที�

เป็นที�รูจ้กั คือ supra-fibular head approach ซึ�งอธิบายโดย

Hu SJ. และคณะ(30) เทคนิ คนี � เริ� มจากการเปิดแผล

ผา่ตดัแบบตรงยาว (longitudinal incision) ที�บรเิวณ anterior










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margin ของ fibular head โดยตาํแหน่งแผลจะอยู่ประมาณ

1 - 2 เซนติ เมตร เหนื อเส้นขอบบนของหัว fibula

เพื�อลดการรบกวนเสน้ประสาท common peroneal nerve

ที� โค้งผ่านด้านหลังของ fibular neck หลังผ่ านผิวหนัง

และชั�นไขมันใตผิ้วหนงั การเปิด fascia lata ดว้ยมีดผ่าตัด

จะเผยให้เห็นกล้ามเนื �อ tibialis anterior และ extensor

digitorum longus การแยกช่องว่างระหว่างสองกลา้มเนื �อนี �

ใช้วิ ธี  blunt dissection โดยใช้นิ �วหรือ blunt dissector

ค่อย ๆ แยกชั�นเนื �อเยื�อเขา้ไปยงัขอบ lateral tibial plateau

โครงสร้างที� ต้องระวังในขั�นตอนนี �คือหลอดเลือด anterior

tibial artery และเส้นประสาท deep peroneal nerve

ซึ�งอยู่ดา้นลกึและดา้นหนา้ของช่องว่าง การแยกเลาะตอ้งทาํ

อย่างระมดัระวงัและควรใช ้ retractor ป้องกนัไม่ใหเ้ครื�องมือ

กดทั บหลอดเลื อดหรื อเส้ นประสาทดั งกล่ าวโดยตรง

เมื�อถึงกระดกู tibia แลว้ จึงสามารถทาํการเลาะ periosteum

เพื�อแยกเอา posterolateral fracture fragment ออกมาได้

ภายใต้การมองเห็นโดยตรง วิธีนี �ช่วยใหว้าง plate fixation

ได้แม่นยาํ โดยไม่จาํ เป็นต้องเลาะผ่ านเส้นเอ็ น fibular

collateral ligament (FCL) หรือรบกวน biceps femoris

tendon ซึ�งลดโอกาสเกิด instability ของขอ้เข่าในภายหลงั

ในทางกลบักนั Para-FCL space approach ซึ�งอธิบายโดย

นายแพทย ์Cho JW. และคณะ(31)  เสนอใหท้าํการเปิดแผล

ใกล้เคียงกันกับ supra-fibular head แต่การเลาะเนื �อเยื�อ

ภายในจะเน้นเปิด “ช่องว่างระหว่าง fibular collateral

ligament (FCL) และ biceps femoris tendon” หรอืที�เรยีกวา่

para-FCL space โดยตรง หลงัจากเปิดแผลที�เหนือ fibular

head การเลาะ fascia lata และ deep fascia จะเผยใหเ้ห็น

เส้นเอ็น FCL ชัดเจน จากนั�นใช้การ blunt dissection

ระหว่างเส้นเอ็น FCL กับ biceps femoris tendon

ซึ�งตอ้งระมัดระวังเสน้ประสาท common peroneal nerve

ที�อยูบ่รเิวณหลงั fibular neck เมื�อเขา้สูช่่องวา่งนี �แลว้ การวาง

rim plate ตามขอบ posterolateral tibial plateau

สามารถทาํได้อย่างแนบชิด และครอบคลุมชิ �นกระดูกที�

เคลื� อนตั วไปด้ านหลั งได้ ดี กว่ าการผ่ าตั ดแบบทั� วไป

ข้อได้เปรียบของ para-FCL space approach คือการให้

การสนบัสนนุ biomechanical stability ที�สงูกวา่ โดยเฉพาะ

ในกรณีที� fragment แตกเป็นชิ �นบางเฉียบ (thin fragments)

ซึ�งเสี�ยงตอ่การเคลื�อนตวัหากไมไ่ดร้บัการยดึตรงึแนบขอบ (rim

plating) อย่างไรก็ตาม เทคนิคนี �ต้องการความเชี�ยวชาญ

สูงกว่ าปกติ  เนื� องจากเส้นเอ็นและเส้นประสาทสาํคัญ

อยู่ ใกล้แนวทางการผ่ าตัด การแยกเลาะอย่างแม่นยาํ

โดยไม่ทาํลายโครงสรา้งเหล่านี �จึงมีความสาํคัญมาก

การเลอืกใชร้ะหวา่ง supra-fibular head approach

และ para-FCL space approach จึงขึ �นอยู่กับลักษณะ

ของการแตกกระดูก posterolateral fragment  รวมถึง

ประสบการณ์ของศัลยแพทย์ที� ทาํการผ่าตัด ความเข้าใจ

เชิงกายวิภาค (anatomical knowledge) และทกัษะในการ

ระบุตาํแหน่งโครงสร้างสาํคัญในระหว่างผ่าตัดเป็นปัจจัย

ที�มีผลอย่างยิ�งต่อความสาํเร็จในการรกัษา

Anterolateral approach เป็นเทคนิ คที� ได้รับ

ความนยิมในการรกัษา posterolateral tibial plateau fracture

เนื�องจากสามารถทาํได้ในท่านอนหงาย ลดความเสี�ยงต่อ

การบาดเจ็ บของเส้ นประสาทและหลอดเลื อดสาํ คั ญ

อี กทั� งยั งช่ วยให้การตรึ งกระดูกด้านหน้าและด้านข้าง

ทาํได้อย่างมั� นคง(30) อย่างไรก็ตาม ข้อจาํกัดของวิ ธีนี �คือ

การเปิดเผยบริเวณ posterior articular surface มีขอ้จาํกดั

จึงอาจไม่เหมาะสมในกรณีที�มีชิ �นกระดูกหักขนาดใหญ่หรือ

กระจัดมาก จาํเป็นต้องประเมินลักษณะของการหักกระดูก

อย่างรอบคอบก่อนเลือกวิธีการผ่าตดัที�เหมาะสมที�สดุ

2. แนวทางการผ่าตัดผ่านทางด้านหลัง-ด้านข้าง

ร่วมกับการตัดกระดูก (posterolateral approach with

osteotomy)

เป็นเทคนิคที� ได้รับความนิยมอย่างมากสาํหรับ

การรักษา posterolateral tibial plateau fractures ที�มี

ความซับซ้อนหรือการเคลื�อนที�ของผิวข้ออย่างมีนัยสาํคัญ

การผ่าตัดด้วยวิธีนี �ได้รับการพัฒนาขึ �นเพื�อเพิ�มการเปิดเผย

ผิวขอ้ดา้นหลงั (posterolateral articular surface) ไดอ้ย่าง

ชัดเจน ซึ� งมีความสาํคัญอย่างยิ� งต่อการจัดแนวกระดูก

ที�แม่นยาํและการฟื� นฟูสมรรถภาพข้อเข่าในระยะยาว โดย

Solomon LB. และคณะ(32) เป็นกลุม่แรกที�รายงานรายละเอยีด

ของเทคนิคนี �อย่างเป็นระบบ การผ่าตัดเริ� มต้นด้วยการ

จัดวางตาํแหน่งผู้ป่วยในท่า lateral decubitus position

โดยให้ขาข้างที� ทาํการผ่ าตัดอยู่ ด้านบนเพื� อให้สามารถ

เข้าถึงด้านหลังของข้อเข่าได้อย่างสะดวก หลังจากเตรียม

พื � นที� ปลอดเชื � อเรี ยบร้อยแล้วจะทาํ แผลผ่ าตัดแนวตรง

ขนานกับแนวกระดูก fibula ด้านหลัง fibular head

ลงมาทางด้านข้างของข้อเข่า การเปิดแผลในแนวนี �ช่วยให้

สามารถระบุตาํ แหน่ งของ common peroneal nerve

ได้อย่างชัดเจน ซึ� งเส้นประสาทนี �จะถูกแยกและปกป้อง

อย่ างระมั ดระวั งตลอดขั� นตอนการผ่ าตั ด เนื� องจาก

common peroneal nerve วิ�งอยู่บริเวณ posterior border

ของ fibular neck และมีความเสี� ยงสูงต่อการบาดเจ็บ
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ในขั�นตอนของ osteotomy หลังจากแยกเส้นประสาทออก

อย่ างปลอดภัยแล้ว ศัลยแพทย์จะทาํ การ osteotomy

ของ fibular neck ในระดับตํ�า กว่าหัว fibula โดยทั� วไป

จะทาํการตัดที�ประมาณ 2 - 3 เซนติเมตรใต ้ fibular head

การตั ดกระดู กควรทาํ อย่ า งประณี ตเพื� อหลี ก เลี� ย ง

การทาํ ลายเสถี ยรภาพของโครงสร้างรอบข้าง รวมถึ ง

หลอดเลื อดที� สาํ คัญบริ เวณ popliteal fossa เมื� อทาํ

osteotomy เสร็จแลว้ fibular head และ attached lateral

collateral ligament จะถูกเคลื� อนออกด้านหน้าอย่ าง

ระมดัระวงั เพื�อใหส้ามารถเปิดเผย posterolateral plateau

ไดอ้ย่างชัดเจน การเปิดเผยพื �นที�  posterolateral articular

surface อย่างเต็มที�นี � ช่วยใหส้ามารถทาํการจัดเรียงกระดูก

(anatomical reduction) และการตรึงกระดูกดว้ยแผ่นโลหะ

และสกรูได้อย่างแม่นยาํ เพิ� มโอกาสในการฟื� นฟูผิวข้อให้

ใกลเ้คียงสภาพปกติสงูสดุ การตรึง fibular osteotomy site

หลังเสร็จสิ �นขั� นตอนการตรึ ง tibial plateau fracture

มักทาํดว้ยการใช้ small plate หรือ tension band wiring

เพื�อปอ้งกนัภาวะ delayed union หรอื nonunion ของ fibula

ในภายหลงั(33)

ขอ้ดีของ posterolateral approach with fibular

osteotomy คือการเปิดเผยผิวข้อ posterolateral อย่าง

สมบรูณแ์บบ ซึ�งมีความจาํเป็นอยา่งยิ�งในกรณีที�มีการแตกหกั

หลายชิ �น หรือมีการยุบตัวของผิวขอ้ในบริเวณหลงัดา้นนอก

ข้อได้เปรียบนี �ทาํให้สามารถวางแผ่นเหล็กรองรับกระดูก

(buttress plate) ได้อย่างมั� นคง ช่วยลดความเสี� ยงของ

posttraumatic osteoarthritis ในระยะยาว อย่างไรก็ตาม

ขอ้เสียสาํคญัของเทคนิคนี �คือการเพิ�มระยะเวลาในการผ่าตดั

การเพิ�มอตัราการบาดเจ็บต่อเสน้ประสาท peroneal nerve

และความเสี�ยงของภาวะแทรกซอ้นจากการ osteotomy ของ

fibula เช่น delayed union หรือ nonunion ซึ�งอาจตอ้งการ

การผ่าตดัแกไ้ขในบางกรณี(33)

ถึงแม้เทคนิคนี �มีความซับซ้อนและต้องการทักษะ

ทางเทคนิคสูง แต่หลายการศึกษายังคงรายงานผลลัพธ์

ในเชงิบวก ทั�งในดา้นการหายของกระดกู การฟื�นฟสูมรรถภาพ

ของข้อเข่ า และการกลับคื นสู่ กิ จกรรมปกติ ของผู้ ป่ วย

ในระยะยาว การเลือกใช้ posterolateral approach with

fibular osteotomy จึงควรพิจารณาในกรณีที� การเปิดเผย

ด้วยวิธีอื�นไม่เพียงพอ โดยต้องชั� งนํ�าหนักระหว่างประโยชน์

ของการเปิดเผยกบัความเสี�ยงที�อาจเกิดขึ �นอย่างรอบคอบ

3. แนวทางการผ่าตัดผ่านทางด้านหลัง-ด้านข้าง

โดยไม่ต้องตัดกระดูก (posterolateral approach without

osteotomy)

วิธีนี �ได้รับความนิยมเพิ�มขึ �นในช่วงหลัง เนื�องจาก

ต้องการลดภาวะแทรกซ้อนที� เกี� ยวข้องกับการตัดกระดูก

fibula หนึ� งในเทคนิคที� ได้รับการพัฒนาและรายงานไว้

อย่างมีรายละเอียดชัดเจน คือแนวทางที� เรียกว่า Frosch

approach ซึ� งอธิ บายโดย Frosch KH. และคณะ(34)

ในเทคนิคนี � ผู้ ป่วยจะถูกจัดให้อยู่ ในท่า prone position

เพื�อให้สามารถเข้าถึงด้านหลังของข้อเข่าได้อย่างตรงแนว

แผลผ่าตดัจะถกูเปิดบริเวณแนวระหว่างเสน้ขอบดา้นขา้งของ

biceps femoris tendon และเสน้ขอบ medial ของ lateral

head of gastrocnemius muscle โดยแยกผ่าน interval

ที�มีอยู่ตามธรรมชาติ ระหว่างกลา้มเนื �อสองมดันี � ศลัยแพทย์

จะทาํการระบุตาํแหน่งของ common peroneal nerve

ซึ�งอยูบ่รเิวณ medial border ของ biceps femoris tendon

และทาํ การปกป้ องเส้นประสาทอย่ างระมัดระวังตลอด

ขั�นตอนการผ่าตดั หลงัจากปกป้องเสน้ประสาทเรียบรอ้ยแลว้

ศลัยแพทยจ์ะสามารถเขา้ถงึ posterolateral corner ของ tibial

plateau ไดโ้ดยตรง โดยไมจ่าํเป็นตอ้งทาํการตดักระดกู fibula

การเปิดเผยลึกไปถึง joint capsule และ meniscotibial

ligament จะช่วยใหม้องเห็นขอบขอ้ (posterolateral rim) และ

articular surface ได้ดีเพียงพอสาํหรับการจัดเรียงกระดูก

(reduction) และการตรึงกระดูก (fixation) ด้วยแผ่นโลหะ

ขนาดเล็ก (rim plate หรือ low-profile plate) ขอ้ไดเ้ปรียบ

ของเทคนิ คนี � คื อสามารถหลี ก เลี� ยงภาวะแทรกซ้ อน

ที� เกี� ยวข้องกับการ osteotomy เช่น delayed union หรือ

nonunion ของ fibula รวมถึงลดความเสี�ยงในการบาดเจ็บ

ของเสน้ประสาท peroneal nerve อยา่งไรก็ตาม การเปิดเผย

ผิวขอ้ที�ทาํไดอ้าจมีขอ้จาํกัดบางประการ โดยเฉพาะอย่างยิ�ง

ในกรณีที�มีการเคลื�อนที�อย่างมากหรือมีชิ �นกระดูกแตกหัก

หลายชิ �นที�ฝังลึกเขา้ไปทางดา้นหลงั นอกจากนี �ยงัตอ้งอาศยั

ความชาํนาญในการระบุกล้ามเนื �อและเส้นประสาทอย่าง

แม่นยาํ เพื�อหลีกเลี�ยงการบาดเจ็บโครงสรา้งสาํคญั

ในหลายรายงานพบว่ า Frosch approach

สามารถให้ ผลลั พธ์ การรั กษาที� ดี ในแง่ ของการฟื� นฟู

การเคลื�อนไหวของข้อเข่าและการลดอัตราภาวะแทรกซ้อน

ในขณะที�ยงัคงประสิทธิภาพในการจดัแนวและยึดตรงึกระดกู

ได้อย่างมี เสถียรภาพเทียบเท่ากับวิ ธีที� มีการทาํ  fibular

osteotomy(1)
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ด้วยเหตุนี �  posterolateral approach without

osteotomy ตามแบบของ Frosch KH. และคณะ

จึ ง ก ลา ย เ ป็ น ท า ง เ ลื อ ก ที� สาํ คั ญ สาํ ห รั บก า ร รั ก ษ า

posterolateral tibial plateau fractures ในผู้ป่วยที�ต้อง

การลดความเสี� ยงของภาวะแทรกซ้อนจากการตัดกระดูก

fibula และเนน้การรกัษาเนื �อเยื�อและโครงสรา้งรอบขอ้อย่าง

อนรุกัษนิยมมากที�สดุ

4. แนวทางการผ่าตัดผ่านทางด้านหลัง-ด้านใน

(posteromedial approach)

แ น ว ท า ง ก า ร ผ่ า ตั ด ผ่ า น ด้ า น ห ลั ง ด้ า น ใ น

(posteromedial approach) ถื อเป็ นเทคนิ คที� ได้ รั บ

การพัฒนาเพื� อตอบสนองต่อความท้าทายในการรักษา

ภาวะกระดูกแตกบริ เวณฐานกระดูกแข้งส่วนบน (tibial

plateau) ที�มีแรงเฉือนในแนวหลังด้านในหรือหลังดา้นนอก

โดยเฉพาะในกรณีที�รอยแตกมีลกัษณะเฉือน (shear fracture)

ซึ�งการใช้แนวทางผ่าตัดมาตรฐานด้านหน้าอาจไม่สามารถ

ให้การเข้ าถึ งและการยึ ดตรึ งได้ อย่ างมี ประสิ ทธิ ภาพ

วิธีการผา่ตดัที�พฒันาโดย นายแพทย ์Berber R. และคณะ(35)

ประกอบดว้ยการจัดวางผูป่้วยในท่าควํ�ากึ�งตะแคง (floating

lateral position) เพื�อใหส้ามารถเขา้ถึงดา้นหลงัของกระดูก

ไดส้ะดวก แผลผ่าตดัไดร้บัการออกแบบเป็นรูปตวั L กลบัหวั

(inverted L-shaped incision) โดยเริ�มจากบริเวณข้างใน

ของต้นขาและลากลงมาตามแนวด้านหลังของกระดูกแข้ง

ก่ อนจะโค้ งไปยั งแนวขวางตามแนวรอยพับของข้อเข่ า

การเปิดแผลในลักษณะนี �ช่วยลดการรบกวนเนื �อเยื� ออ่อน

ที�สาํคญั และเพิ�มมมุมองการผา่ตดับรเิวณหลงัขอ้เขา่ไดอ้ยา่ง

ชัดเจน ในการผ่าตัดนี � จาํเป็นต้องระมัดระวังการปกป้อง

โครงสร้างสาํคัญ ได้แก่  หลอดเลือด popliteal artery,

เส้นประสาท tibial nerve และเส้นประสาท common

peroneal nerve ที�อยูใ่กลเ้คียง นอกจากนี � กลา้มเนื �อ medial

gastrocnemius จะตอ้งไดร้บัการเคลื�อนยา้ยอย่างระมดัระวงั

เพื� อเปิดช่องทางสู่ กระดูกที� แตกการจัดเรียงและการตรึง

ด้วยแผ่นเหล็กรองรับกระดูก (buttress plate) สามารถ

ดาํเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพผ่านแนวแผลดังกล่าว

โดยมขีอ้ไดเ้ปรยีบคอืการวางแผน่ไดใ้นแนวตั�งฉากกบัรอยแตก

ซึ�งสอดคลอ้งกบัหลกัการทางชีวกลศาสตรข์องการตรงึกระดกู(4)

ข้อดี ของ posteromedial approach ได้แก่

การเข้าถึ งรอยแตกได้โดยตรง การสามารถจัดเรียงเศษ

กระดูกอย่างแม่นยาํ และการลดความเสี�ยงต่อการทาํลาย

เนื �อเยื�ออ่อนบริเวณด้านหน้าข้อเข่า อย่างไรก็ตาม ข้อเสีย

ของวธีินี �ไดแ้ก่  ความซบัซอ้นในการจดัทา่ผูป่้วยและความเสี�ยง

ต่อการบาดเจ็บของหลอดเลือดและเส้นประสาทในโพรง

ขอ้หลงัที�ตอ้งการการระมดัระวงัเป็นพิเศษ

ด้วยเทคนิคนี � การฟื� นฟูการเคลื�อนไหวของข้อเข่า

หลังการผ่าตัดและการเชื� อมติดของกระดูกมีแนวโน้มที� ดี

ในรายงานผลลพัธ์ระยะสั�นและระยะยาวเมื�อเปรียบเทียบกับ

วิธีอื�นที�ไมส่ามารถเขา้ถึงเศษกระดกูดา้นหลงัไดอ้ย่างเพียงพอ

Rim crush typed posterolateral tibial plateau fracture

การแตกหกัของกระดกูแบบ rim crush เป็นลกัษณะ

การบาดเจ็บที� พบได้ไม่บ่อยและได้รับการกล่าวถึ งน้อย

ในวรรณกรรมทางการแพทย ์สาเหตอุาจเป็นเพราะการบาดเจ็บ

บริเวณนี �มักไม่ได้รับความสนใจมากนัก เนื�องจากตาํแหน่ง

ดังกล่าวเป็นจุดเกาะของเสน้เอ็นและเยื�อหุ้มขอ้เข่าส่วนหลงั

ด้านนอก ซึ�งส่งผลต่อความมันคงของเข่า (posterolateral

rotatory instability) และอาจเพิ�มความเสี�ยงตอ่การเกิดภาวะ

ขอ้เข่าเสื�อมในอนาคต โดยมกัพบว่า การแตกหกัของกระดูก

ลกัษณะนี �มีความสมัพนัธก์บัการบาดเจ็บของเสน้เอ็นไขวห้นา้

(anterior cruciate ligament หรอื ACL)

ก า ร บา ด เ จ็ บบริ เ ว ณ นี � สา ม า ร ถ เ กิ ด ขึ � น ไ ด้

หลายระดบัตามความรุนแรง ตั�งแต่ภาวะกระดกูบวม (bone

edema) ซึ�งสามารถตรวจพบไดด้ว้ยการตรวจ MRI ไปจนถึง

ลกัษณะ avulsion of posterior tibial capsular junction

ซึ� งสามารถตรวจพบ fleck sign บริ เวณด้านหลังของ

กระดกูทิเบีย จากภาพถ่ายรงัสีในมุมดา้นขา้ง

การรักษาแบ่ งออกเป็น 2 กลุ่ มย่ อย คื อ กลุ่ ม

non-contained rim type fracture และ contained impaction

rim type fracture

1. Non-contained rim type fracture

หลักการรักษาของกระดูกแบบบ non-contained

rim type fracture คือการเปลี�ยนใหเ้ป็น contained fracture

โดยใช้  plate ช่ วยโอบอุ้ มชิ � นกระดูกเพื� อป้องกันไม่ ให้

กระดูกหักเคลื�อนหรือยุบตวั การรกัษามักใช ้ hoop plating

หรื อ rim plating เพื� อให้ผิ วข้อเรี ยบ จากการศึกษา

biomechanical พบว่าการใช้  2.7 mm hoop plate

สามารถป้ องกันการเคลื� อนของกระดูกในทางด้านหลัง

หรือการยุบตัวไดด้ีกว่าขนาด 3.5 mm anterolateral plate

หรอื 2.7 mm posterolateral plate

การผา่ตดัสามารถทาํไดห้ลายวิธี  ขึ �นอยูก่บัลกัษณะ

ของการแตกหัก หากเป็นการแตกหักแบบ isolated PL
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fracture สามารถใช้วิธี direct posterolateral approach

หากมีการแตกหกัรว่มที�บริเวณ anterolateral tibial plateau

สามารถใช้วิ ธี  modified anterolateral approach

ของนายแพทย์ Cho JW. และคณะ โดยทาํการเปิดจาก

ตาํแหนง่ anterolateral approach และเลาะผา่นไปดา้นหลงั

ระหว่างผิวกระดูกส่วนหลังด้านนอกกับ fibular collateral

ligament (FCL) ในการผ่าตัดแนะนาํให้ทาํ ในท่างอเข่า

ระหว่าง 60° - 90° เพื� อคลายแรงตึงของ FCL และ

common peroneal nerve

2. Contained impaction rim fracture

Contained impaction rim fracture เป็นลกัษณะ

การบาดเจ็บที�พบไดน้อ้ย แต่มีผลสาํคัญต่อความมั�นคงของ

ข้อเข่า ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการรักษาที� ชัดเจนสาํหรับ

การบาดเจ็บประเภทนี � อยา่งไรก็ตาม หลกัสาํคญัในการรกัษา

คือการ restoration of the articular surface และ posterior

tibial slope ซึ�งทาํโดยการดนักระดูกที�ยุบ (dis-impaction)

โดยใช ้bone tamp ผา่นจากรอยกระดกูหกั หรอืเปิด cortical

window โดยตาํแหน่งจะพิจารณาตามแนวของชิ �นกระดูก

ผิวขอ้

ในระหว่างการผ่าตดัตอ้งระมดัระวงัไม่ใหเ้ครื�องมือ

ทะลผุ่านผิวขอ้ขึ �นไป ซึ�งจะช่วยป้องกันการบาดเจ็บเพิ�มเติม

ตอ่ผิวขอ้ หลงัจากทาํ dis-impaction แลว้จงึทาํการยดึกระดกู

ดว้ยการ rafting โดยใช้ 2.7 mm หรือ 3.5 mm cortical

screw โดยการยิ งสกรู จากฝั� ง anteromedial ไปยัง

posterolateral ในบางกรณีสามารถเสริมความมั� นคงของ

การยดึตรงึกระดกูโดยใช ้rafting screw แบบ “Jail technique”

กล่าวคือเป็นการยิงสกรูใตต้่อและทาํแนวตั�งฉากกับ rafting

screw ปกติ (แนว anterolateral ไปยัง posterolateral)

เพื� อป้องกันการเกิด screw cut-out หรืออาจใช้ร่วมกับ

horizontal belt plate เพื�อเพิ�มความแข็งแรง

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

ด้ วยการผ่ าตั ดมี ความเสี� ยงต่ อการเกิ ดภาวะ

แทรกซอ้นหลายประการ ไม่ว่าจะเป็นภาวะติดเชื �อ การลา่ชา้

ในการเชื�อมติดของกระดกู การเกิดขอ้เขา่แขง็ (knee stiffness)

การทาํ ลายโครงสร้ า งหลอดเลื อดและเส้ นประสาท

รวมถึงความล้มเหลวของอุปกรณ์ยึดตรึงกระดูก (implant

failure) ซึ�งอาจส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ระยะยาวของผู้ป่วย

ได้ อย่ างมี นั ยสาํ คั ญ(32) ภาวะติ ดเ ชื � อหลั งการผ่ าตั ด

(postoperative infection) เป็นหนึ� งในภาวะแทรกซ้อน

ที�พบบ่อยที�สุด โดยมีอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 2 ถึง 6

ตามที�มีการรายงานในหลายชุดข้อมูล ทั�งนี � การวิเคราะห์

เชิ งเปรี ยบเที ยบชี � ให้ เห็ นว่ า อัตราการติ ดเชื � อโดยรวม

มั กไม่ แตกต่ างกั นอย่ างมี นั ยสาํ คั ญระหว่ างแนวทาง

การผ่าตัดจากด้านหน้าและด้านหลัง แม้ว่าบางการศึกษา

จะมี แนวโน้มพบมากขึ � นในกรณี ที� มี การเปิดแผลผ่ าตัด

บริเวณด้านหลังข้อเข่า ซึ�งเป็นบริเวณที�มีการไหลเวียนของ

เลอืดนอ้ยกวา่ จงึสง่ผลตอ่กระบวนการหายของบาดแผล(36)

อี กหนึ� งภาวะแทรกซ้ อนที� มี ความสาํ คั ญคื อ

การบาดเจ็บของเสน้ประสาท peroneal nerve ซึ�งพบไดบ้อ่ย

ในเทคนิ คการผ่ าตัดแบบ posterolateral approach

ร่ วมกับการทาํ  fibular osteotomy เนื� องจากตาํ แหน่ ง

ของเส้ นประสาทดั งกล่ าวอยู่ ใกล้ กั บแนวทางผ่ าตั ด

จึงมีความเสี�ยงสูงที�จะได้รับการบาดเจ็บ การเปรียบเทียบ

ข้อมูลระบุว่ า อุบัติ การณ์การบาดเจ็บของเส้นประสาท

peroneal nerve มีความเสี�ยงสูงกว่าในแนวทางการผ่าตัด

จากดา้นขา้งและดา้นหลงัเฉียง (lateral and posterolateral

approaches) เมื� อเทียบกับแนวทางจากด้านหน้าเฉียง

(anterolateral) เนื�องจากความใกล้ชิดทางกายวิภาคของ

เสน้ประสาทกับขอบเขตการเขา้ถึง การประเมินและการระบุ

ตาํแหน่งเสน้ประสาทอย่างระมัดระวังในระหว่างการผ่าตัด

จึงถือเป็นขั�นตอนสาํคญัในการปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้นนี �(33)

นอกจากนี �  ภาวะข้ อเข่ าแข็ งหลั งการผ่ าตั ด

(postoperative knee stiffness) เป็นภาวะที�พบไดบ้อ่ยเชน่กนั

โดยเฉพาะในกรณีที�มีการบาดเจ็บเบื �องตน้ที�รุนแรง มีการตรงึ

ข้อเข่าในท่าเหยียดเป็นเวลานาน หรือมีการเริ�มโปรแกรม

กายภาพบาํบัดล่าช้า แมว้่าแนวทางการผ่าตัดจากดา้นหลงั

(poster ior  approaches)  จะแสดงผลลั พธ์ ของช่ วง

การเคลื� อนไหว (ROM) ที� ดี กว่ าเมื� อเปรี ยบเที ยบกับ

แนวทางด้านหน้าในบางชุดข้อมูลแต่การจัดการโปรแกรม

การฟื� นฟู อย่ างมี ประสิ ทธิ ภาพตั� งแต่ ระยะแรกยั งคงมี

บทบาทสาํ คัญในการลดความเสี� ยงของการเกิ ดภาวะ

แทรกซ้อนชนิดนี � ในทุกแนวทางการผ่าตัด(37) นอกจากนี �

ยั ง มี ภา ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ร ะ ย ะ ย า ว ที� ต้ อ ง ต ร ะ ห นั ก ถึ ง

ได้แก่  การเกิดข้อเสื� อมหลังการบาดเจ็บ (posttraumatic

osteoarthritis) แม้ว่าการผ่าตัดจะสามารถคืนรูปทรงและ

เสถียรภาพของข้อเข่าได้อย่างเหมาะสม แต่ความผิดปกติ

ของผิวข้อที� ได้รับการซ่อมแซมที� ไม่สมบูรณ์ รวมถึงภาวะ

ไมเ่สถียรเรื �อรงั อาจนาํไปสูก่ารเสื�อมของขอ้เขา่ในระยะยาวได้(38)
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Table 1. สรุปแนวทางการเข้าถึงสาํหรับการผ่าตัดรักษากระดูกหักบริเวณส่วนหลังด้านนอกของกระดูกทิ เบียส่วนต้น

            (summary of reported surgical approaches for the management of posterolateral tibial plateau fractures).

แนวทาง  รายละเอียดทางเทคนิค        ข้อดี         ข้อจาํกัด               ความเสี�ยงต่อโครงสร้าง

สาํคัญ

(Approach)  (Technical details)    (Advantages)        (Limitations)        (Risk to critical structures)

          - Incision ดา้นหลงั-ขา้ง       - ตอ้งตดั fibula

Posterolateral           - เลาะ biceps femoris และ         - visualization ดีเยี�ยม        - เพิ�มภาวะแทรกซอ้น เช่น สงู

approach with            lateral gastrocnemius              - เขา้ถงึไดแ้มใ้นกรณี           peroneal neve palsy, - โดยเฉพาะตอ่ common

osteotomy (Solomon        - ทาํ oblique osteotomy ที�           comminuted หรือ                 nonunion ของ fibula peroneal nerve และ

LB. และคณะ)(32)          ที� fibular neck                             depression ลกึ       -ใชเ้วลาในการผ่าตดั            การหายของ fibular

                                         - เปิดเผยชดัเจนบรเิวณ       นานขึ �น                  osteotomy

          posterolateral rim

          และวาง buttress plate ตรง ๆ

Anterolateral approach

(Cho JW. และคณะ) (26)

- เหมาะกบัการจดัแนว

โดยตรงและการตรงึแนน่

ดว้ย buttress plate

Posterolateral

approach without

osteotomy (Frosch KH.

และคณะ)(34)

- Incision posterolateral

- แยก plane ระหวา่ง lateral

gastrocnemius และ soleus

- ดนั peroneal nerve

โดยไมต่อ้งตดั fibula

- เปิดเผย posterolateral fragment

- หลีกเลี�ยง osteotomy

- เสี�ยงตอ่ peroneal nerve

ตํ�ากวา่

- เขา้ถงึไดเ้พียงพอใน

fragment ที�ไมซ่บัซอ้นมาก

- ช่องปฏิบตักิารแคบ

- Visualization

จาํกดัในกรณี

fragment อยูล่กึหรอื

มีสว่น medial extension

           ปานกลาง

- ตอ้งระวงัระยะหา่งกบั

peroneal nerve

และหลอดเลือด

Posteromedial

approach (Berber R.

และคณะ)((35)

- Incision ดา้นหลงั-ใน

- เลาะผ่าน interval ระหวา่ง

semimembranosus และ

medial gastrocnemius

- Indirect access ไปยงั PL rim

จากดา้น medial

- ใชเ้พื�อยดึรว่มกบั medial or

posteromedial plate

- หลีกเลี�ยง

lateral structures

- เหมาะในผูป่้วยที�มีขอ้

หา้มตอ่

lateral approach

- ใชร้ว่มกบั

posteromedial fracture ไดด้ี

- Visualization ตอ่

PL rim จาํกดั

- ไมส่ามารถยดึ rim

ไดโ้ดยตรง

- ไมเ่หมาะกบั

fragment  ที� lateral หรอื

posterolateral dominant

                ต ํ�า

- อยูห่า่ง neurovascular

bundle

- ไมก่ระทบ peroneal nerve

- ไมต่อ้งตดั fibula

- Incision แนว anterolateral

8 - 10 cm

- เลาะผา่น interval

ระหวา่ง Gerdy’s tubercle

และ fibular head

- เปิด submeniscal arthrotomy

เพื�อ visualized posterolateral rim

- วาง rim plate จาก anterior

ไปยงั posterolateral

ผา่นเสน้ทางใต ้meniscus

- หลีกเลี�ยงการเปิด

posterior

- ให ้visualization ที�ดี

โดยเฉพาะใน fragment

ที�อยู ่posterior

สงูแตไ่มล่กึ

- สามารถวาง rim plate

โดยไมก่ระทบ

peroneal nerve

- ลดภาวะแทรกซอ้น

จากการตดั fibula

- ไมเ่หมาะกบั

posterolateral fragment

ที�ลกึหรอืมี medial

extension

- จาํกดัการจดัแนวในกรณี

comminuted หรอืยบุลกึ

- ตอ้งมีทกัษะในการเปิด

submeniscal arthrotomy

และการจดั plate บรเิวณลกึ

            ต ํ�า

- หากรกัษาระยะจาก

peroneal nerve

- แตต่อ้งระวงั

meniscal root injury
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การดูแลหลังการผ่าตัด

หลักการพื � นฐานของการฟื� นฟูสมรรถภาพหลัง

การผ่าตัดรักษากระดูกหักบริ เวณส่วนหลังด้านนอกของ

กระดกูทิเบียสว่นตน้ คือการรกัษาสมดุลระหว่างการส่งเสริม

การฟื� นตัวของเนื �อเยื� ออ่อนกับการป้องกันการยุบตัวซํ�า

ของส่ วนกระดู กที� ได้ รับการจัดเรี ยงใหม่  (secondary

depression) โดยทั� วไปแล้ว หลักปฏิบัติการลงนํ�า หนัก

จะเริ� มต้นด้วยการ งดการลงนํ�า หนักใดๆ (non-weight

bearing, NWB) บนขาขา้งที�บาดเจ็บอย่างเด็ดขาดเป็นระยะ

เวลาประมาณ 8 ถึง 12 สปัดาห์(22)  ซึ�งช่วงเวลานี �มีความสาํคญั

อย่ างยิ� งต่ อการสมานตัวของกระดูกฟองนํ�า ที� ปลูกถ่ าย

และเพิ� มความมั� นคงของการตรึ งภายใน ผู้ ป่ วยจะเริ� ม

การลงนํ�าหนกัแบบแตะสมัผสั (touch-down weight bearing,

TDWB) และ การลงนํ�า หนักบางส่วน (partial weight

bearing, PWB) หลังสัปดาห์ที�  8 -12 โดยอาศัยหลักฐาน

ทางรังสีวิทยาที� ยืนยันการสมานตัวของกระดูกที� เพียงพอ

และจะไดร้บัอนญุาตใหล้งนํ�าหนกัเต็มที� (full weight bearing,

FWB) หลังสัปดาห์ที�  12 ถึง 16 เมื� อผลการติดตามทาง

รั งสี วิ ทยายื นยั นการสมานตั วของกระดู กที� สมบู รณ์

(complete bony union)(11) และสาํ หรับการฟื� นฟูช่ วง

การเคลื� อนไหวของข้อเข่า (range of motion - ROM)

จะเริ� มขึ �นอย่างรวดเร็วในช่วงหลังการผ่าตัดทันที  (early

postoperative period) เพื�อลดโอกาสการเกิดภาวะข้อเข่า

ติดแข็ง (knee stiffness)(39) ในสัปดาห์แรก ๆ อนุญาต

ให้บริหารแบบช่วย (passive range of motion, PROM)

โดยมี เป้ าหมายในการรักษาการเหยี ยดเข่ าจนสุด (full

extension) และเริ�มฝึกงอเข่าอย่างระมัดระวัง(11) ภายใน

สัปดาห์ที�  6 เป้ าหมายสาํ คัญทางคลินิ กคื อการฟื� นฟู

ช่วงการงอเข่าใหไ้ดป้ระมาณ 90°  โดยผูป่้วยควรเริ�มบริหาร

กล้ามเนื � อต้นขาแบบเกร็ งค้าง (isometric exercises)

ไปพรอ้มกนั หลงัจากสปัดาหท์ี� 6 - 12 การรกัษาจะเนน้การเพิ�ม

ช่วงการเคลื�อนไหวให้ได้มากกว่า 90°  และการเสริมสร้าง

ความแข็งแรงของกลา้มเนื �ออยา่งตอ่เนื�อง(18)

สรุป

ภาวะกระดูกหักบริ เวณส่ วนหลังด้านนอกของ

กระดกูทิเบียสว่นตน้ (posterolateral tibial plateau fracture)

ตน้ (posterolateral tibial plateau fracture)  เป็นการบาดเจ็บ

ที�ซบัซอ้น ซึ�งมีความสาํคัญอย่างยิ�งในการรกัษาเพื�อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว เช่ น ความผิดรูปของข้อ

(malalignment) การสูญเสียการทาํงานของขอ้เข่า และโรค

ข้อเข่ าเสื� อมก่ อนวัยอันควร การวิ นิ จฉัยที� แม่นยาํ โดย

การใช้เทคนิคการถ่ายภาพขั�นสูง เช่น CT scan และ MRI

ร่ วมกั บการประเมิ นสภาพทางคลิ นิ กอย่ างละเอี ยด

มีบทบาทสาํคัญในการวางแผนการรักษาและการจาํแนก

ประเภทของการแตกหัก เพื� อเลือกแนวทางการรักษาที�

เหมาะสมที�สดุสาํหรบัผู้ป่วยแต่ละราย

การเลอืกใชแ้นวทางการผา่ตดั (surgical approach)

ไมว่่าจะเป็น anterolateral, posterolateral with or without

osteotomy หรือ posteromedial ตอ้งพิจารณาจากรูปแบบ

ของการแตกหัก ความต้องการในการเปิดเผยพื �นที� ผิวข้อ

เพื� อการจัดแนวกระดูกที� แม่นยาํ  และการลดความเสี� ยง

ต่อการบาดเจ็บของโครงสร้างสาํคัญ เช่น หลอดเลือดและ

เสน้ประสาทรอบเข่า เทคนิคการผ่าตัดแต่ละแบบมีขอ้ดีและ

ขอ้เสียแตกตา่งกนั ซึ�งตอ้งชั�งนํ�าหนกัระหวา่งการเปิดเผยพื �นที�

ปฏิบัติการที�เพียงพอ และการลดผลกระทบต่อเนื �อเยื�ออ่อน

บริเวณรอบขา้ง

โปรแกรมการฟื� นฟู หลั งการผ่ าตัดที� เหมาะสม

มีความสาํคัญอย่างยิ� งต่อการฟื� นตัวของการทาํงานของ

ข้อเข่า โดยต้องเน้นการฟื� นฟูช่วงการเคลื�อนไหวที� เพียงพอ

การเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื �อ และการฟื� นฟู

สมรรถภาพการเดิน การติดตามผลในระยะยาวพบว่า ผูป่้วย

สว่นใหญ่สามารถกลบัคืนสูก่ารใชชี้วิตประจาํวนัและกิจกรรม

ที�ตอ้งใชก้าํลงัขาไดใ้กลเ้คียงระดบัปกติ หากไดร้บัการจดัแนว

กระดูกอย่างเหมาะสมและได้รับการฟื� นฟูที�มีประสิทธิภาพ

อยา่งไรก็ตาม การรกัษาภาวะนี �ยงัคงมีความทา้ทาย

ในทางคลนิิก ทั�งในเรื�องของการเลอืกวิธีการผา่ตดัที�เหมาะสม

ที� สุดสาํหรับลักษณะการแตกหักแต่ละราย การป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนในระยะสั�นและระยะยาว และการส่งเสริม

ผลลพัธ์ระยะยาวที�ดีที�สุดสาํหรับผู้ป่วย ดังนั�น ความเขา้ใจ

อย่างลึกซึ �งในด้านกายวิภาคของข้อเข่า เทคนิคการผ่าตัด

ที�ทันสมัย การดูแลหลังผ่าตัดที� เป็นระบบ และการติดตาม

ประเมินผลอย่างต่อเนื� อง จึงเป็นปัจจัยสาํคัญในการเพิ� ม

อัตราความสาํเร็จของการรกัษาภาวะ posterolateral tibial

plateau fracture ในเวชปฏิบตัิดา้นศลัยกรรมกระดกูและขอ้
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