
Abstract

This topic focuses on medial meniscus posterior root tears, a condition that has garnered increasing attention due
to its association with degenerative knee changes and the potential for early-onset osteoarthritis if left untreated.
Biomechanically, a complete medial meniscus root tear mimics the effects of total meniscectomy, leading to impaired hoop
stress distribution and accelerated cartilage degeneration. Early detection and accurate diagnosis are crucial for optimizing
patient outcomes. Most cases of medial meniscus root tears occur in conjunction with degenerative changes of the knee,
with meniscal extrusion being a common finding on magnetic resonance imaging, reflecting compromised meniscal function.
Proper patient selection and a thorough understanding of the natural history of the disease are essential in guiding
treatment decisions. Management options include conservative treatment, meniscectomy, meniscus root repair, meniscus
reconstruction and techniques aimed at reducing meniscal extrusion. Long-term study suggests that surgical intervention,
particularly meniscus root repair, is associated with a lower rate of knee replacement compared to nonoperative management.
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บทความปริทัศน์

การฉีกขาดของหมอนรองขอ้เข่าดา้นใน

จิตรลดา ร่วมพัฒนา, ธันว ์อิทธิพานิชพงศ์

ภาควชิาออรโ์ธปิดกิส ์คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลยั, โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร

ประเทศไทย

บทคดัยอ่

ภาวะการฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่ าด้านในส่วนหลัง (medial meniscus posterior root tear)

ได้รับความสนใจมากขึ �น เนื� องจากมีความสัมพันธ์กับการเปลี� ยนแปลงของข้อเข่าเสื� อมและอาจนาํไปสู่ ข้อเข่าเสื� อม

ก่อนวัยอันควรหากไม่ได้รับการรักษา ในทางชีวกลศาสตร์พบว่าภาวะฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่าด้านในมีลักษณะ

คลา้ยกบัการตดัหมอนรองขอ้เขา่ออกทั�งหมด (total meniscectomy) ซึ�งสง่ผลใหก้ารกระจายแรงดงึตามแนววงแหวน (hoop stress

distribution) บกพร่องและเร่งให้เกิดการเสื� อมของกระดูกอ่อนผิวข้อเข่า การตรวจพบภาวะดังกล่าวตั� งแต่ระยะแรก

และการวินิ จฉัยที� แม่นยาํจึ งเป็นปัจจัยสาํ คัญที� ช่ วยให้ผลลัพธ์ของการรักษาดี ขึ �น การฉีกขาดของรากหมอนข้อเข่ า

ด้านในส่วนหลังมักเกิดร่วมกับข้อเข่าเสื�อม โดยภาพถ่ายด้วยคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI)

มักพบลักษณะหมอนรองข้อเข่ าเคลื� อนออกนอกแนวปกติ  (meniscal extrusion) ซึ� งเป็นตัวบ่ งชี � ถึ งการทาํ งานของ

หมอนรองข้อเข่าที�บกพร่อง การคัดเลือกผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและความเข้าใจเกี�ยวกับพยาธิสภาพของโรคเป็นสิ� งสาํคัญ

ในการกาํ หนดแนวทางการรักษา แนวทางการรักษามีตั� งแต่การรักษาแบบอนุรักษ์  (conservative treatment),

การตดัหมอนรองขอ้เข่า (meniscectomy), การซ่อมแซมรากหมอนรองขอ้เข่า (meniscus root repair), การสรา้งรากหมอน

รองขอ้เข่าขึ �นใหม่ (meniscus root reconstruction) และเทคนิคที�ช่วยลดการเคลื�อนออกนอกของหมอนรองขอ้เข่า (extrusion

reduction techniques) จากการศึกษาในระยะยาวพบว่าการรกัษาดว้ยวิธีผ่าตดั โดยเฉพาะการซ่อมแซมรากหมอนรองขอ้เข่า

มีความสมัพนัธ์กบัอตัราการเปลี�ยนขอ้เข่าเทียมที�ต ํ�ากว่าการรกัษาแบบไม่ผ่าตดั

คําสําคัญ: รากหมอนรองขอ้เขา่ฉีกขาด, หมอนรองขอ้เขา่เคลื�อนออกนอก, หมอนรองขอ้เขา่.
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Figure 1. ภาพแสดงการฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เขา่ดา้นในสว่นหลงั (A) การฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เขา่ดา้นในสว่นหลงั

  จากภาวะที�มกีารฉีกหลดุของจดุยดึหมอนรองขอ้เขา่กบักระดกู Tibial plateau; (B) การฉีกขาดตามแนวรศัม ี(radial tear)

  ภายในระยะ 1 เซนติเมตร จากจดุยดึกบักระดกู.

A B
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  หมอนรองข้อเข่  า  (meniscus)  เป็  นโครงสร้าง

กระดูกอ่อนชนิด  fibrocartilaginous  ที�  มีบทบาทสาํ  คัญ

ต่อการทาํ  งานของขอ้  เข่า  โดยทาํ  หนา้  ที�กระจายแรงที�กระทาํ

ต่อข้อเข่า  เพิ�มความม� ันคงของข้อต่อระหว่างกระดูกต้นขา

และกระดูกหน้าแข้ง  (tibiofemoral  articulation)  ช่วยใน

การหล่อลื�  นข้อ  เป็  นแหล่งสารอาหาร  และทาํ  หน้าที�  ดูดซับ

แรงกระแทก  (shock  absorber)  อย่  างมี  ประสิ  ทธิ  ภาพ

หากไม่  มี  หมอนรองข้อเข่  า  แรงที�  กระทาํ  ต่  อกระดู  กอ่  อน

ผิ  วข้อจะเพิ�  มมากขึ �นส่งผลให้ข้อเข่  าเสื�  อมอย่  างรวดเร็  ว
การฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้  เข่า  เป็นหนึ�งในรูปแบบของ

การฉีกขาดที� ได้รับความสนใจเพิ�มขึ �นอย่างมาก  เนื�องจาก

จาํ  นวนผู้ป่  วยที�  เพิ�  มขึ �นและลักษณะการดาํ  เนินโรคที�  นาํ  ไป

สู่ข้อเข่าเสื�  อมอย่างรวดเร็ว  คล้ายกับผลกระทบที�  เกิดจาก

การตัดหมอนรองกระดูกออกทั�งหมด  (1)  ดังนั�น  การตรวจ

วินิจฉัยไดเ้  ร็วและใหก้  ารรกั  ษาอย่างถูกวิธี  จึงมีความสาํ  คัญ

อย่างยิ�  งในการช่วยชะลอการดาํ  เนินโรคและทาํ  ให้ผลลัพธ์

ของการรกั  ษาดียิ�งขึน�

1.คุณลักษณะของหมอนรองข้อเข่า

1.1  คําจํากัดความ

  การฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้ เขา่  ดา้ นในสว่  นหลงั

ได้มีการศึกษาครั�งแรกในปี  พ.ศ.  2478  โดย  Weaver  JB.

ผ่านการตรวจภาพถ่ายรังสี  (plain  radiograph)(2)  ต่อมา

การบาดเจ็  บของเอ็  นหรื  อเนื �อเยื�  ออ่อนบริ เวณจุดยึดของ

รากหมอนรองข้อเข่  ากั  บกระดูก  t ibial   plateau   ได้รับ

ความสนใจมากขึ �นหลังจากการนาํ  เทคนิ  คการตรวจด้วย

คลื�นแม่เหล็กไฟฟ้ามาใชท้  างการแพทย ์  โดยในปี  พ.ศ.  2534

Pagnani  MJ  ไดร้ ายงานการเคลอื�  นออกของหมอนรองขอ้ เข่า

ด้านใน  (medial  meniscus  subluxation)  ที�  สัมพันธ์กับ

การฉี  กขาดของรากหมอนรองข้อเข่  าด้านในส่วนหลังใน

นักกีฬา(3)  และปัจจุบันการฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้  เข่า

ถูกนิยามว่าเป็  นภาวะที�  มีการฉีกหลุดของจุดยึดหมอนรอง

ขอ้  เขา่ กบั กระดกู tibial plateau หรอื เกิดการฉีกขาดตามแนว

รศั มภี ายในระยะ 1 เซนตเิ มตร จากจดุ ยดึ กบั กระดกู  (4)  (Figure 1)

1.2 ระบาดวิทยา

  Laprade  RF.  และคณะได้ให้คาํ  จาํ  กัดความของ

อุบัติการณ์การเกิ  ด  การฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่า

ด้านในส่วนหลัง  ไว้ว่าเป็  นเหมือนโรคระบาดเงียบ  (silent 

epidermic)  เนื�  องจากเป็  นภาวะที�  พบได้บ่อยแต่ไม่ได้รับ

การตระหนักรู ้หรือให้ความสาํ  คัญเท่าที�ควร   และเนื�องจาก

การวิ  นิ  จฉั  ยทาํ  ได้ยาก  ทาํ  ให้อัตราความชุ  กอาจต�าํ  กว่  า
ความเป็นจรงิ  (5)  จากการศกึ  ษาของ  Matheny  LM  และคณะ

พบว่าในการผ่าตดั  สอ่ งกลอ้  งขอ้ เข่าจาํ  นวน  673  ราย  มีผปู้ ่  วย

ที�  มี  การฉี  กขาดของรากหมอนรองข้อเข่า  จาํ  นวน  50  ราย

คิดเป็นรอ้  ยละ  7  (6)  ในขณะเดียวกันการศึกษาของ  Han  SB

และคณะ  ก็  พบว่  ามี  อัตราความชุ  กอาจสูงถึ  งร้อยละ  15

ในแถบทวีปเอเชี  ย  (7)  โดยส่วนใหญ่เป็  นการเปลี�  ยนแปลง

จากภาวะเสื�  อม  และมี  อุบัติ  การณ์ของภาวะฉี  กขาดของ

รากหมอนรองข้อเข่  าด้านในส่  วนหลังสูงถึ  งร้อยละ  78

ในผู้ป่  วยที�เขา้  รบั  การผ่าตัดเปลี�ยนขอ้  เข่าเทียม  (total  knee

arthroplasty)(8)
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1.3 ชีวกลศาสตร์

บทบาททางชีวกลศาสตรข์องรากหมอนรองขอ้เข่า

ดา้นในสว่นหลงั และผลกระทบจากการฉีกขาด คือ หมอนรอง

ข้อเข่าทาํหน้าที� เป็นตัวดูดซับแรงกระแทก และมีบทบาท

สาํคัญในการกระจายแรงภายในข้อเข่า หากรากหมอนรอง

ข้อเข่ าฉีกขาด จะทาํ ให้เข่ าเสียแรงดึ งตามแนววงแหวน

การฉี กขาดของรากหมอนรอง-ข้อเข่ าด้านในส่ วนหลั ง

สง่ผลตอ่ชีวกลศาสตรข์องเขา่คลา้ยกบัการตดัหมอนรองขอ้เขา่

ออกทั�งหมด (total eniscectomy) (Figure 2) โดยปกติ

หมอนรองข้อเข่าทาํหน้าที� รองรับนํ�าหนักประมาณร้อยละ

50 ในขณะยืน และอีกรอ้ยละ 50 จะกระจายไปยงักระดกูออ่น

ผิวขอ้ (9) รากหมอนรองขอ้เข่าดา้นในส่วนหลงัเป็นโครงสรา้ง

ที� เคลื� อนที� ได้น้อยที� สุดและต้องรับแรงส่วนใหญ่ที� กระทาํ

ต่อขอ้เข่าดา้นใน (medial compartment) เมื�อมีการงอเข่า

แรงดันที� กระทาํ ต่อบริ เวณนี � จะเพิ� มขึ �น เนื� องจากกลไก

การเคลื�อนถอยหลังของกระดูกต้นขา (femoral rollback

 mechanism) ส่งผลใหก้ารฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เข่า

ด้านในส่วนหลังพบได้บ่อยกว่าการบาดเจ็บของหมอนรอง

กระดูกด้านหน้า(10) ในกรณีที� รากหมอนรองข้อเข่าด้านใน

สว่นหลงัฉีกขาดหรอืถกูตดัออก แรงดนัที�กระทาํตอ่กระดกูออ่น

ผิวขอ้ดา้นในอาจเพิ�มขึ �นถึงรอ้ยละ 25 (1) นาํไปสู่ขอ้เข่าเสื�อม

แบบ “Fairbank’s phenomenon” (11)

การศกึษาติดตามผลเป็นเวลา 5 ปี ในผูป่้วย 52 ราย

ที� มีการฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหลัง

และไดร้บัการรกัษาแบบไม่ผ่าตดั โดย Krych AJ และคณะ

พบว่ าผู้ ป่ วยกลุ่ มนี � มีประสิทธิภาพการใช้งานเข่ าลดลง

และร้อยละ 31 ต้องเข้ารับการผ่าตัดเปลี� ยนข้อเข่าเทียม

ภายหลงั(12) นอกจากนี � การฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เข่า

เพิ�มความเสี�ยงต่อการเสื�อมของข้อเข่า โดยการติดตามผล

ในระยะ 5 - 8 ปี  พบว่าประมาณหนึ� งในสามของผู้ ป่วย

มีขอ้เข่าเสื�อมมากขึ �น (7) ภาวะหมอนรองขอ้เข่าเคลื�อนออก

นอกข้อเป็นตัวบ่ งชี � ความบกพร่องของหมอนรองข้อเข่ า

และระดบัของการเคลื�อนออกมีความสมัพนัธ์กบัความรุนแรง

ของขอ้เข่าเสื�อม (8, 13) ทั�งนี �ยงัพบวา่การฉีกขาดของรากหมอน

รองข้อเข่าด้านในเกี�ยวข้องกับการสึกของกระดูกอ่อนผิวข้อ

ที� ระดับ Outerbridge grade 2 หรือสูงกว่า โดยผู้ ป่วย

ที� มี หมอนรองข้อเข่ าฉีกขาดมีความเสี� ยงต่อการสึกของ

กระดูกอ่อนผิวขอ้สูงกว่าผู้ที� ไม่มีหมอนรองขอ้เข่าฉีกขาดถึง

5 เท่า (6) และอาจนาํไปสูภ่าวะกระดกูตายจากการขาดเลือด

(osteonecrosis) การฟกชํ�าของกระดูก (bone contusion)

และการแตกหักของกระดูกอ่อนใต้ผิวข้อ (subchondral

insufficiency fracture) (11) และสุดท้ายก็จะตามมาด้วย

ขอ้เขา่เสื�อม

จากการศึกษาของ Kawada K และคณะ พบว่า

การฉีกของรากหมอนรองขอ้เข่าดา้นในสว่นหลงัเป็นปัจจยัเรง่

ในผูป่้วยที�มีขอ้เข่าเสื�อมอยู่แลว้ใหไ้ดร้บัการผ่าตดัขอ้เข่าเทียม

เรว็ขึ �นกวา่เดิม จากอายเุฉลี�ย 75 ปี เป็น 67 ปี และ ระยะเวลา

ในการดาํเนินโรคขอ้เขา่เสื�อม รว่มกบัการมีอาการปวดจนตอ้ง

ได้รับการรักษาด้วยการเปลี� ยนข้อเข่าเทียมก็เร็วขึ �นกว่า

ผู้ที� ไม่มีหมอนรองข้อเข่าฉีกขาดนี �ถึง 5 เท่า (14) นอกจากนี �

Figure 2. ภาพแสดงการกระจายแรงภายในขอ้เขา่ (hoop stress function in meniscus) (A) ภาพการกระจายแรงดงึตามแนว

  วงแหวนในเขา่ปกติ โดยมีแรงกระทาํที�หมอนรองขอ้เขา่และกระจายไปยงักระดกูออ่นผิวขอ้; (B) ภาพการกระจายแรงดงึ

 ตามแนววงแหวนในเขา่ที�รากหมอนรองขอ้เขา่ฉีกขาด ทาํใหแ้รงดนัที�กระทาํตอ่กระดกูออ่นผิวขอ้ดา้นในเพิ�มขึ �น

A

B
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ยงัสง่ผลตอ่ประสทิธิผลทางเศรษฐกิจ(economic effectiveness)

ในการรักษาที� สู งขึ � นประมาณ 25,000 เหรียญสหรัฐ

ต่อคนต่อปี (15) อย่างไรก็ตาม การซ่อมแซมรากหมอนรอง

ข้อเข่ าสามารถฟื� นฟูแรงดันสัมผัสระหว่างกระดูกต้นขา

และกระดูกหน้าแข้งให้ใกล้เคี ยงกับภาวะปกติ  (16, 17)

ซึ� งเป็นปัจจัยสาํคัญในการชะลอการเสื� อมของข้อเข่าและ

ลดความจาํเป็นในการผ่าตดัเปลี�ยนขอ้เข่าในอนาคต

2. ลักษณะทางกายวิภาคของหมอนรองกระดูก

หมอนรองข้อเข่ าด้านใน (medial meniscus)

เป็ นโครงสร้ างกระดู กอ่ อนชนิ ด f ibrocarti laginous

ที� ประกอบด้วยเส้นใยซึ� งจัดเรียงตัวในแนวรัศมี  (radial)

และแนววงแหวน (circumferential) ทาํให้สามารถรองรับ

แรงดึงตามแนววงแหวนได้อย่างมีประสิทธิภาพ หมอนรอง

ข้อเข่าด้านในมี รูปร่างคล้ายพระจันทร์เสี �ยว (semi-lunar

shape) มีความกวา้งประมาณ 1 เซนติเมตร โดยสว่นดา้นหลงั

จะกว้างกว่าส่วนด้านหน้า โครงสรา้งและการแบ่งส่วนทาง

กายวิภาค แบง่ออกเป็น 3 สว่นหลกั ไดแ้ก่ สว่นหนา้ (anterior

horn) , ตวัหมอนรองขอ้เขา่ (body) และ สว่นหลงั (posterior

horn) และยังสามารถแบ่งส่วนย่อยตามแนวกายวิภาคได้

ในทางกายวิภาคเพิ�มเติมไดอ้ีก 5 สว่น ดงันี � zone 1. anterior

root, zone 2 anteromedial zone ซึ�งแบ่งยอ่ยเป็น 2a และ

2b, zone 3: medial zone, zone 4: posterior zone และ zone

5 posterior root (18) (Figure 3)

ตาํแหน่งที�มีการยึดเกาะของรากหมอนรองข้อเข่า

บริ เวณที� หมอนรองข้อเข่าด้านในยึดติดกับกระดูก tibial

plateau สว่น anterior horn และ posterior horn เรียกว่า

รากหมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหน้า (medial meniscus

anterior root) และ รากหมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหลัง

(medial meniscus posterior root) ตามลาํดับ โดยราก

หมอนรองข้อเข่าเองไม่ได้เป็นโครงสร้างกระดูกอ่อนพิเศษ

เช่นเดียวกับหมอนรองข้อเข่า แต่มีลักษณะคล้ายเส้นเอ็น

(ligament) ทาํหน้าที� เป็นจุดยึดติดกับกระดูกหน้าแข้ง

รากหมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหลังยึดอยู่ ที�  posterior

intercondylar fossa ซึ� งอยู่ ระหว่างตาํแหน่งยึดของราก

หมอนรองขอ้เขา่ดา้นนอก (lateral meniscus) และเอน็ไขวห้ลงั

(posterior cruciate ligament; PCL) โดยตาํแหนง่ยดึเกาะอยู่

ประมาณ 9.6 มิลลิเมตรด้านหลังของยอดกระดูกหน้าแข้ง

ดา้นใน (medial tibial emnence) และ 3.5 มิลลเิมตรดา้นขา้ง

ของกระดูกอ่อนผิวข้อของกระดูกหน้าแข้งด้านใน (medial

tibial plateau articular cartilage) (19, 20)

3. ประวัติ อาการแสดง และการตรวจร่างกาย

ลกัษณะทางคลินิกและการวินิจฉัยของการฉีกขาด

ของรากหมอนรองขอ้เขา่ สามารถแบง่ออกไดเ้ป็น 2 กลุม่หลกั

ตามกลไกการบาดเจ็บ ไดแ้ก่

3.1 การฉีกขาดจากอุบัติเหตุ ในกลุ่มนี �มักพบใน

ผู้ป่วยที�มีอายุน้อยและได้รับบาดเจ็บจากเหตุการณ์ที�มีแรง

Figure 3. ลกัษณะทางกายภาพของรากหมอนรองขอ้เข่า  (A) โครงสรา้งและการแบ่งสว่น  ทางกายวิภาคของหมอนรองขอ้เข่า

  ดา้นใน; (B) รากหมอนรองขอ้เขา่ดา้นในสว่นหลงั (medial meniscus posterior root) ยดึอยูท่ี� posterior intercondylar

  fossa ซึ�งอยู่ระหว่างตาํแหนง่ยึดของรากหมอนรองกระดกูดา้นนอก (lateral meniscus) และเอ็นไขวห้ลงั (posterior

  cruciate ligament; PCL)

A B
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กระแทกรุนแรง เช่น อบุตัิเหตจุากการจราจรหรือการบาดเจ็บ

จากกีฬา ภาวะนี �มักเกิดร่วมกับการบาดเจ็บของเอ็นใน

ข้อเข่า เช่น เอ็นไขว้หน้า หรือเอ็นไขว้หลัง ซึ� งอาจส่งผล

ต่ อเสถี ยรภาพของข้ อเข่ าและทาํ ให้หมอนรองกระดู ก

ทาํงานผิดปกติรว่มดว้ย (21)

3.2 การฉีกขาดจากการเสื� อม (degenerative

meniscal root tear) ภาวะนี �มกัพบในผูป่้วยที�มีอายุมากขึ �น

โดยเฉพาะผู้ ที� มี อายุ ระหว่าง 50 - 60 ปี  ซึ� งมักจะมี

อาการปวดเข่าด้านในที� เพิ� มขึ �นเรื� อย ๆ โดยไม่มีประวัติ

การบาดเจ็บจากภายนอก บางรายอาจมี เสี ยง “ป๊อบ”

ขณะทาํกิจกรรมในชีวิตประจาํวันทั� วไป เช่น การนั� งยอง

การก้าวลงบันได ซึ� งเป็นสัญญาณของการฉีกขาดของราก

หมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหลัง (22) และภาวะนี �มีลักษณะ

คลา้ยกับอาการขอ้เข่าเสื�อมในระยะเริ�มตน้

การวินิจฉัยภาวะฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่า

มีความยากและต้องอาศัยประสบการณ์ร่วมดว้ย เนื�องจาก

อาการแสดงส่วนใหญ่ไม่ค่อยชัดเจน อาการที� พบได้บ่อย

คืออาการปวดเข่าดา้นในและการกดเจ็บที�บริเวณแนวขอ้ต่อ

โดยเฉพาะที� บริเวณด้านหลังของข้อเข่า ผู้ ป่วยส่วนใหญ่

มักไม่ค่อยมีอาการล็อกหรือการงอเข่าติดขัด ซึ� งต่างจาก

ภาวะฉีกขาดของหมอนรองข้อเข่าชนิดอื� น การงอเข่าลึก

อาจทาํให้เกิดอาการปวดเพิ�มขึ �น ในการทดสอบทางคลินิก

เช่น  McMurray’s test จะใหผ้ลบวกประมาณรอ้ยละ 57 (22, 23)

และจากการศึกษาพบว่ามีปัจจัยเสี�ยงที�สัมพันธ์กับการเกิด

การฉี กขาดของรากหมอนรองข้อเข่ าด้ านในส่ วนหลั ง

ที�พบไดบ้่อยในประชากรเอเชีย คือพบมากในผูป่้วยเพศหญิง

ผูท้ี�มีค่าดชันีมวลกาย (body mass index, BMI) สงูกว่า 30

กิโลกรมั/เมตร2 โดยปัจจัยนี �จะทาํใหม้ีความเสี�ยงเพิ�มขึ �นถึง

4.9 เท่า นอกจากนี � หากผู้ป่วยมีแนวกลไกการลงนํ�าหนัก

แบบเข่าโก่ง (varus mechanical axis) ก็จะมีความเสี�ยงต่อ

ภาวะฉีกขาดนี �เพิ�มขึ �นถึง 3.3 เทา่ (23)

4. การส่งตรวจทางรังสี

ในผูป่้วยที�สงสยัว่ามีภาวะฉีกขาดของรากหมอนรอง

ข้อเข่าด้านในส่วนหลัง ควรส่งภาพถ่ายทางรังสีของเข่า

เพื� อประเมินระดับความรุนแรงของการเปลี� ยนแปลงจาก

โรคขอ้เข่าเสื�อมและความผิดรูปของแนวแกนขา โดยวิธีการ

จาํแนกระดับความรุนแรงของขอ้เข่าเสื�อมที�ไดร้บัความนิยม

และใชก้นัอยา่งแพรห่ลายคือ Kellgren and Lawrence (K-L)

classification (24)

อย่างไรก็ตามในปัจจุบนัภาพถ่ายดว้ยคลื�นแม่เหล็ก

ไฟฟ้าถือเป็นมาตรฐาน (gold standard for imaging)

ในการตรวจหาภาวะฉี กขาดของรากหมอนรองข้อเข่ า

ดา้นใน เนื�องจากมีความไว (sensitivity) สงูถึง รอ้ยละ 93.3

และความจาํเพาะ (specificity) รอ้ยละ 100 (25) ลกัษณะเดน่

ที�พบไดแ้ก่ ghost sign ซึ�งแสดงถึงการหายไปของส่วนหลงั

ของหมอนรองข้อเข่าด้านใน บริ เวณใกล้กับเอ็นไขว้หลัง

(posterior cruciate ligament), cleft sign, radial linear

defect , giraffe neck sign, ภาวะหมอนรองขอ้เข่าเคลื�อน

ออกนอก ≥ 3 มม. (25 - 27) (Figure 4) นอกจากนี �ยงัมกีารศกึษา

ที� ช่ วยให้การวิ นิ จฉัยภาวะรากหมอนรองข้อเข่ าด้านใน

ส่วนหลังทาํได้เร็วขึ �น คือ การศึกษาของ Nakamura R.

และคณะ ที� ได้อธิบายลักษณะเด่นทางคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า

ในระยะก่อนที� จะมีการฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่ า

ที� เรียกว่า spreading root sign(28)  และการศึกษาของ

Okazaki Y. และคณะ เป็นลักษณะเด่นที�พบได้ ภายหลัง

การฉีกขาดในระยะฉบัพลนั ที�เรยีกวา่ posterior shiny corner

lesion ลักษณะเด่นนี � มี ความไวร้อยละ 90.5 ภายหลัง

การฉีกขาด 3 สปัดาห ์และรอ้ยละ 81.8 ภายหลงัการฉีกขาด

8 สปัดาห ์(29)

5. การจําแนกประเภท

สาํ หรั บการฉี กขาดของรากหมอนรองข้ อเข่ า

ดา้นในสว่นหลงั ระบบการจาํแนกที�ไดร้บัความนิยมมากที�สดุ

คื อการจาํแนกโดย Laprade ซึ� งพิ จารณาจากลักษณะ

ทางกายวิภาคของรอยฉีกขาด และแบ่งออกเป็น 5 ประเภท

(Figure 5)

Type I: Partial stable root tear

Type II: Complete radial tear within 9 mm from

the bony root attachment.

Type III: Bucket-handle tear with complete root

detachment.

Type IV: Complex oblique or longitudinal tear

with complete root detachment.

Type V: Bony avulsion fracture of the root

attachment.

ลักษณะที�พบได้บ่อยที�สุดคือ Type II โดยระบบจาก

จาํแนกของ Laprade นี �มีประโยชน์ คือ สามารถอธิบาย

ลักษณะการฉีกขาดได้ชัดเจน และยังช่ วยเป็นแนวทาง

ในการรกัษา จึงมีการใชอ้ยา่งแพรห่ลาย (30)
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Figure 4. แสดงลกัษณะเด่นของการฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เข่าดา้นในส่วนหลงั จากการตรวจดว้ยคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า

 (A) Cleft sign พบเป็นเสน้ตรงที�ลากในแนวตั�งฉาก (vertical linear defect)ใน coronal MRI; (B) Ghost sign

    พบเป็นการหายไปของรากหมอนรองขอ้เขา่ในตาํแหนง่ที�มีการฉีกขาด (absent of posterior horn medial meniscus);

   (C) Radial linear defect on axial MRI;  (D)  การเคลื�อนออกนอกของหมอนรองขอ้เขา่ (medial meniscus extrusion)

Figure 5. การจาํแนกการฉีกขาดของหมอนรองขอ้เขา่ดา้นใน โดย Laprade CM. Type I, Partial stable tear; Type II, Complete

  radial tear within 9 mm from the root attachment; Type III, Bucket-handle tear with complete root detachment;

  Type IV, Complex oblique tear; Type V, Bony avulsion fracture with root detachment (ดดัแปลงจาก LaPrade

  CM. และคณะ (30) )
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Type I Type II Type III 

Type IV Type V 
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ตอ่มา Bin SI. และคณะ ไดพ้ฒันาระบบการจาํแนก

การฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เขา่ดา้นในผา่นการสอ่งกลอ้ง

(arthroscopic classification) โดยอ้างอิ งจากระดับ

การเคลื�อนออกนอกข้อของหมอนรองข้อเข่าบน MRI และ

ตาํแหนง่ของเนื �อเยื�อที�ฉีกขาด ระบบนี�แบง่ออกเป็น 3 ประเภท

ไดแ้ก่

Type  A: ไมม่ีการเคลื�อนออก (non-displaced)

Type B: มีการซ้อนทับของเนื � อเยื� อที� ฉีกขาด

(overlapped)

Type C: มีการเคลื�อนออกอย่างชัดเจน (widely

displaced)

และจากการศึกษา พบว่า Type C กลุ่มที�มีการเคลื�อนออก

อย่างชัดเจน มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความผิดรูปของ

ขอ้เข่าแบบโก่งเขา้ (varus deformity) มากกว่ากลุ่มที�ไม่มี

การเคลื� อนออกหรื อกลุ่ มที� มี การซ้อนทับของเนื � อเยื� อ

ที�ฉีกขาดประมาณ 4° นอกจากนี �ยงัพบ อตัราการเคลื�อนออก

นอกขอ้ของหมอนรองขอ้เขา่ที�สงูขึ �น รวมถงึความเสยีหายของ

กระดูกอ่อนระดบั III หรือ IV บริเวณผิวขอ้ของกระดูกตน้ขา

ดา้นใน และ การเกิดขอ้เข่าเสื�อมในช่องขอ้ดา้นใน (medial

compartment osteoarthritis) ในอตัราที�สงูกวา่กลุม่อื�น  (31)

6. การรักษา

อา้งอิงจากธรรมชาติของการฉีกขาดของรากหมอน

รองข้อเข่าด้านในส่วนหลัง หากไม่ ได้รับการรักษาอย่าง

เหมาะสม มี โอกาสสูงที� จะเกิดการเคลื� อนของหมอนรอง

ข้อเข่าออกนอก และข้อเข่าเสื�อมจะดาํเนินไปอย่างรวดเร็ว

โดยการรกัษาสามารถแบง่ออกเป็น � แนวทางหลกั ไดแ้ก่ 1)

การรกัษาดว้ยวิธีอนรุกัษ์ (nonoperative treatment); และ 2)

การรกัษาดว้ยการผา่ตดั (operative treatment)

6.1 การรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์

แนวทางการรักษาด้วยวิ ธีอนุรักษ์หรือการรักษา

แบบไม่ผ่าตัดมีหลากหลายวิ ธี  ประกอบไปด้วยการใช้ยา

ต้านการอักเสบที� ไม่ ใช่ สเตียรอยด์ (non steroid anti-

inflammatory drugs, NSAIDs) การฉีดสเตียรอยด์ที� เข่า

(corticosteroid injection) การใช้สนับเข่าลดแรงกระแทก

(unloader knee brace) การทาํกายภาพบาํบัด การใช้

เครื�องช่วยเดิน เช่น ไมเ้ทา้หรือไมค้ ํ�ายนั การใชแ้ผ่นรองเทา้

ปรบัสมดลุ (orthotic) เครื�องช่วยเดิน (gait aid) และสนบัเขา่

แบบบานพบั (hinge knee brace) โดยวิธีนี �มีประโยชน ์คือ

เพื� อป้ องกันความเสี ยหายเพิ� มเติ มต่อหมอนรองข้อเข่ า

และช่วยบรรเทาอาการปวดในระยะเฉียบพลนั อยา่งไรก็ตาม

การฉีดสเตียรอยดก็์ควรหลีกเลี�ยงในผู้ป่วยที�มีแผนจะผ่าตัด

ซ่อมแซมหมอนรองข้อเข่า เนื� องจากอาจเพิ� มความเสี� ยง

ต่อการติดเชื �อและรบกวนกระบวนการฟื� นตัวของเนื �อเยื� อ

หมอนรองขอ้เข่า แมว้่าการรกัษาดว้ยวิธีอนุรกัษ์จะสามารถ

บรรเทาอาการปวดได ้ แต่ไม่สามารถป้องกันการดาํเนินการ

เกิดขอ้เข่าเสื�อมในระยะยาวได ้ (7, 32) การทาํกายภาพบาํบัด

สามารถช่วยเพิ�มคะแนนของประสิทธิภาพทาํงานของขอ้เข่า

และลดอาการปวดได้ โดยเฉพาะในกรณีที�การฉีกขาดของ

รากหมอนรองขอ้เขา่ที�เกิดจากความเสื�อม จากการศกึษาดว้ย

การวเิคราะหท์างสถิต ิ(meta-analysis) ของ Faucett SC. และคณะ

พบว่า ในผู้ ป่วยกลุ่มนี �มีอัตราการดาํเนินของข้อเข่าเสื� อม

ในระยะ 10 ปี สูงถึง ร ้อยละ 95 และมีอัตราการเปลี� ยน

ขอ้เข่าเทียมถึงรอ้ยละ 45 (15) นอกจากนี �จากหลายการศกึษา

พบว่า อัตราการเปลี� ยนข้อเข่าเทียมในกลุ่ มที� ร ักษาแบบ

ไม่ผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มที�ได้รับการรกัษาดว้ยการผา่ตดัซอ่มแซม

รากหมอนรองขอ้เขา่ (7, 15, 33, 34)

การรักษาแบบไม่ผ่าตัดของการฉีกขาดของราก

หมอนรองข้อเข่ าด้านในส่วนหลัง จึ งแนะนาํ ไว้สาํหรับ

กลุม่ผูป่้วยในกลุม่ ดงันี �

1. ผูป่้วยที�มีขอ้จาํกดัหรอืความเสี�ยงสงูในการผา่ตดั

2. ผู้ ป่วยที� มีข้อเข่าเสื� อมขั�นรุนแรง (Kellgren-

Lawrence grade III-IV)

3. ผูป่้วยที�ไม่สามารถปฏิบตัิตามแนวทางการฟื�นฟู

หลงัการผ่าตดัได้ (35)

6.2 การรักษาด้วยการผ่าตัด

การรักษาด้วยการผ่าตัดมีตัวเลือกในการรักษา

ได้หลายวิ ธี  ขึ �นอยู่ กับปัจจัยต่าง ๆ รวมทั� ง อายุ  ระดับ

ความเสียหายของหมอนรองขอ้เข่า สภาพขอ้เข่า และปัจจัย

เฉพาะตวัของผูป่้วยแตล่ะราย โดยมีเปา้หมายคือ การบรรเทา

อาการปวด เพิ� มคุณภาพชีวิตให้ดีขึ �น ป้องกันการดาํเนิน

ของข้อเข่าเสื�อม และฟื� นฟูการทาํงานของหมอนรองข้อเข่า

แพทยผ์ูร้กัษาจาํเป็นตอ้งพดูคยุกบัผูป่้วยเกี�ยวกบัเปา้หมายของ

การรักษาและผลลัพธ์ที� อาจเกิดขึ �นหลังการผ่ าตัด เช่ น

หากผูป่้วยมีภาวะฉีกขาดเฉียบพลนัของรากหมอนรองขอ้เข่า

ด้านในส่วนหลัง แต่ไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทาการฟื� นฟู

หลังผ่ าตัดได้  เนื� องจากปัญหาทางเศรษฐกิจการผ่ าตัด

ซ่อมแซมหมอนรองข้อเข่าอาจไม่ใช่ทางเลือกที� เหมาะสม

สาํหรบัผู้ป่วย
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โดยตัวเลือกของการรักษาแบบผ่าตัดในปัจจุบัน

มีดงันี �

1. การตดัหมอนรองขอ้เขา่บางสว่นหรอืทั�งหมด (total

or partial meniscectomy)

2. การผ่ าตัดซ่อมแซมรากหมอนรองข้อเข่ า

(meniscus root repair)

3. การสร้างใหม่ของรากหมอนรองข้อเข่ าด้วย

เนื �อเยื�อทดแทน (meniscus reconstruction)

4.  การผา่ตดัเปลี�ยนขอ้เขา่เทียม (arthroplasty)

6.2.1 การตัดหมอนรองข้อเข่าบางส่วนหรือทั�งหมด

ในอดี ตวิ ธี การตัดหมอนรองข้อเข่ าออกเป็นวิ ธี

ที� ใช้ กั นอย่ างแพร่ หลายในการรักษาหมอนรองข้อเข่ า

ฉีกขาด ซึ�งแบง่ออกเป็น 2 ประเภทหลกัคือ การตดัหมอนรอง

ขอ้เขา่บางสว่น (partial meniscectomy) โดยพยายามรกัษา

เนื �อเยื�อหมอนรองขอ้เข่าใหม้ากที�สดุ  และการตดัหมอนรอง

ขอ้เข่าทั�งหมด (total meniscectomy) โดยมีเป้าหมาย คือ

เพื� อบรรเทาอาการปวดที� เ กิ ดจากหมอนรองข้ อ เข่ า

ที�ไม่มั�นคง และลดการระคายเคืองจากกลไกจากการฉีกขาด

ของหมอนรองข้อเข่ า การตัดหมอนรองข้อเข่ าในภาวะ

ฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่าต่างจากการฉีกขาดทั� วไป

โดยการฉีกขาดรูปแบบอื�น เช่น radial tear หรอื vertical tear

หากเก็ บรักษาหมอนรองข้อเข่ าไว้ได้มากพอ หน้าที� ร ับ

ความตึงเครียดแบบวงแหวน ยังทาํงานได้ แต่ ในกรณีนี �

ไม่ว่าจะเก็บรักษาหมอนรองข้อเข่าไว้มากเพียงใด ก็ยังคง

สญูเสยีหนา้ที�การรบัแรง ทาํใหก้ระดกูออ่นผิวขอ้รบัแรงมากขึ �น

และเพิ�มความเสี�ยงต่อการเสื�อมของขอ้เข่าในอนาคต

ข้อบ่งชี �สาํหรับการตัดหมอนรองข้อเข่า คือ ผู้ป่วย

ที�มี กิจกรรมในชีวิตประจาํวันที� ไม่ต้องใช้ข้อเข่าหนัก (low

demand patients) ผูป่้วยที�มีขอ้เข่าเสื�อมระยะรุนแรง (K-L

grade III-IV) ผูป่้วยที�มีอาการจากการฉีกขาดของหมอนรอง

ขอ้เขา่ที�ทาํใหเ้กิดอาการกลไกตดิขดั (mechanical symptoms)

การฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เขา่บางสว่น (partial root tear)

ที�ยงัมีจุดเกาะมากกว่ารอ้ยละ 50 ผูป่้วยที�มีคณุภาพเนื �อเยื�อ

หมอนรองขอ้เขา่ไมด่ ี (poor meniscal tissue quality) (7, 33, 34)

โดยผลลั พธ์ ของการตั ดหมอนรองข้ อเข่ าในระยะสั� น

สามารถช่วยบรรเทาอาการปวดและบวมไดด้ี แต่ในระยะยาว

อาจทาํใหข้อ้เข่าเสื�อมมากขึ �น จากงานวิจัยของ Krych AJ.

และคณะ พบวา่อตัราการเปลี�ยนขอ้เขา่เทียม จากการติดตาม

ผลเฉลี�ย 5 ปีอยูท่ี� รอ้ยละ 54 (36)  ซึ�งเป็นอตัราที�ใกลเ้คียงกบั

งานวิจัยอื�น ๆ (7, 15, 33, 34) ดังนั�น การตัดหมอนรองข้อเข่า

ควรใชเ้ฉพาะในผูป่้วยที�มีขอ้บ่งชี �เหมาะสมและควรพิจารณา

แนวทางการรกัษาอื�นที�สามารถรกัษาโครงสรา้งและการทาํงาน

ของหมอนรองขอ้เขา่ได้

6.2.2 การผ่าตัดซ่อมแซมรากหมอนรองข้อเข่า

ก า ร ผ่ า ตั ด ซ่ อ ม แ ซ ม ร า ก ห ม อ น ร อ ง ข้ อ เ ข่ า

เป็นแนวทางการรักษาที�มีการใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน

เนื�องจากมีผลลพัธ์ระยะยาวที�ดีกว่า เมื�อเทียบกับการรกัษา

แบบไม่ผ่าตัด(34) ข้อดีของวิ ธีนี �คือ ทาํให้ชีวกลศาสตร์ของ

ข้อเข่ากลับมาใกล้เคี ยงเดิม ช่ วยทาํให้การกระจายแรง

ของข้อเข่าให้เป็นปกติ  ลดอัตราการเปลี� ยนข้อเข่าเทียม

ในอนาคต ถึงแม้ว่าการซ่อมแซมรากหมอนรองขอ้เข่าจะไม่

สามารถทาํ ให้การกระจายแรงกลับมาเหมื อนปกติ ได้

เนื�องจากการยืดตวัของไหมเย็บหลงัการซอ่ม แตแ่รงกดสมัผสั

(contact pressure) และพื �นที� สัมผัส (contact area)

จะใกล้เคี ยงกับข้อเข่ าที� มี หมอนรองข้อเข่ าปกติ  (37, 38)

ในกรณี ที� ไม่ สามารถเย็ บซ่ อมให้ รากหมอนรองข้อเข่ า

ให้กลับมาอยู่ ในตาํแหน่งกายวิภาคเดิม (non-anatomic

repair)  ก็อาจทาํให้การกระจายแรงผิดปกติ และนาํไปสู่

การสึกของข้อเข่าในอนาคตได้เช่นเดียวกัน โดยงานวิจัย

ทางชีวกลศาสตรข์อง Laprade และคณะ ในปี พ.ศ. 2558

พบว่า แรงกดสัมผัสเฉลี� ยและแรงกดสูงสุดเพิ� มขึ �นอย่าง

มีนัยสาํคัญ เมื� อเที ยบกับข้อเข่ าปกติ และการซ่อมแซม

ในตาํแหนง่กายวิภาคเดิม(38) (Figure 6)

วิธีในการซ่อมแซมรากหมอนรองขอ้เข่า มีหลายวิธี

โดยแต่ละวิ ธีทาํให้ประสิทธิภาพในการใช้งานของเข่าดีขึ �น

และลดอัตราการเปลี�ยนข้อเข่าเทียมในอนาคต การผ่าตัด

ซ่อมแซมรากหมอนรองข้อเข่า จึงถือเป็นแนวทางการรักษา

ที�มีประสิทธิภาพ และควรได้รับการพิจารณาสาํหรับผู้ป่วย

ที�มีขอ้บง่ชี �เหมาะสม โดยวิธีการผา่ตดัซอ่มแซมรากหมอนรอง

ขอ้เขา่ มี 2 วิธีหลกั ดงันี �

6.2.2.1 วิ ธีการซ่ อมแซมรากหมอนรองข้ อเข่ าผ่าน

กระดูกหน้าแข้ง (transtibial pullout technique)

วิ ธีนี � เป็นวิ ธีมาตรฐานที� มีการใช้อย่างแพร่หลาย

เนื� องจากเป็นวิ ธีที� มีประสิทธิภาพและความคุ้ นเคยของ

ศัลยแพทย์ในการผ่ าตัด สามารถเข้าถึ งอุปกรณ์ได้ง่ าย

มี บริ ษั ททางการแพทย์หลายแห่ งที� ผลิ ตอุปกรณ์ เฉพาะ

สาํหรบัเทคนิคนี � สาํหรบัขั�นตอนของวิธีนี �คือ การใชส้วา่นเจาะ

จากกระดูกหน้าแข้ง ไปยังตาํแหน่งรากหมอนรองข้อเข่า

ที� เกาะอยู่ด้านหลังของกระดูกหน้าแข้ง หลังจากนั�นทาํการ
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เย็บหมอนรองข้อเข่าบริเวณที� ฉีกขาด ดึงหมอนรองข้อเข่า

เขา้สูรู่ที�เจาะไว ้โดยใชไ้หมเย็บ และผกูปมไวท้ี�กระดกูหนา้แขง้

(Figure 7) ส่ วนข้อเสียของวิ ธีนี �  คื อ แรงดึ งย้อนกลับ

ที�ตาํแหนง่ซอ่มแซม อาจทาํใหก้ารยดึเกาะของหมอนรองขอ้เขา่

ไม่สมบูรณ์ (bungee effect) มีความเสี�ยงต่อการบาดเจ็บ

ของเส้นประสาทและหลอดเลือด (neurovascular injury)

หากตาํแหน่งเจาะสว่านคลาดเคลื� อน รู เจาะผ่านกระดูก

หน้าแข้ง (transtibial tunnel) อาจรบกวนการผ่าตัดอื�น ๆ

ที� ทาํพร้อมกันและไหมเย็บอาจเกิดการยืดตัวหรือเสียดสี

กับโพรงกระดูก (suture elongation and abrasion)

ทาํใหเ้สี�ยงตอ่การหลดุของไหมเย็บในอนาคต (39, 40)

การศกึษาที�เกี�ยวขอ้งกบัวธีินี � พบวา่ใหผ้ลลพัธเ์กี�ยวกับ

ประสิทธิภาพการใชง้านขอ้เข่าที�ดี สามารถชะลอการดาํเนิน

ของข้อเข่าเสื� อม และลดอัตราการเปลี� ยนข้อเข่าเทียมได้

โดยพบว่ าอัตราการเปลี� ยนข้อเข่ าเทียมภายใน 10 ปี

ในกลุ่ มที� ได้ รับการรักษาด้วยวิ ธี นี � ต ํ�า กว่ ากลุ่มที� ได้รับ

การตัดหมอนรองขอ้เข่าบางส่วน และกลุ่มที�ไดร้บัการรักษา

ด้วยวิ ธีอนุรักษ์ อย่างมีนัยสาํคัญ ร้อยละ 33.5 เทียบกับ

รอ้ยละ 51.5 และรอ้ยละ 45.5 ตามลาํดบั (33) อย่างไรก็ตาม

ในผู้ ป่ วยที� อายุน้อยกว่ า 50 ปี  พบว่ามี ความเสี� ยงต่ อ

ก า ร ผ่ า ตั ด ซํ�า สู ง ก ว่ า ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย ที� มี อ า ยุ สู ง ก ว่ า

เนื� องจากระดับกิจกรรมและความต้องการใช้งานข้อเข่า

ของผู้ ป่วยอายุน้อยอาจสูงกว่า ทาํให้แรงยึดตรึงที� ได้จาก

การซ่อมแซมอาจไม่เพียงพอในกลุ่มผู้ป่วยนี � (40) ถึงแม้วิ ธี

transtibial pull-out repair จะสามารถชะลอการดาํเนิน

ของโรคข้อเข่าเสื� อมได้ แต่ไม่สามารถหยุดการดาํเนินโรค

ของขอ้เข่านี �ไดโ้ดยสมบรูณ์

Figure 6. การผา่ตดัสอ่งกลอ้งในผูป่้วยที�มกีารฉีกขาดของรากหมอนรองขอ้เขา่ดา้นในสว่นหลงั (A) ภาพจากการผา่ตดัสอ่งกลอ้ง

  เย็บซอ่มรากหมอนรองขอ้เขา่ดา้นในสว่นหลงั (MFC, medial femoral condyle; MM Root tear, medial meniscus

  root tear; MM Root, medial meniscus root; MTP, medial tibial plateau)

Figure 7. วิธีการซอ่มแซมรากหมอนรองขอ้เขา่ผา่นกระดกูหนา้แขง้ (transtibial pullout technique) (A) ภาพถ่ายทางรงัสีของ

   เขา่ขวาของผูป่้วยที�ไดร้บัการรกัษาดว้ยการเย็บซอ่มรากหมอนรองขอ้เขา่ดว้ยวิธี transtibial pullout (B).

 

A B  
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MM Root MM Root tear 

MTP 
MTP 

A 

      

B 
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6.2.2.2 วธีิการซ่อมแซมรากหมอนรองข้อเข้าด้วยหมุดเยบ็

(suture anchor technique)

วิ ธี นี � ได้รับความนิยมน้อยกว่าเมื� อเที ยบกับวิ ธี

transtibial pull-out เนื�องจากความยากในการวางหมุดเย็บ

(suture anchor) ขั� นตอนของเทคนิ คนี � ประกอบด้วย

การเตรี ยมเนื � อเยื� อหมอนรองข้ อเข่ าและฐานกระดู ก

การวางหมุดเย็บ การเย็บเนื �อเยื�อหมอนรองขอ้เข่าที�ฉีกขาด

และการรัดปมให้แน่น (Figure 8) ข้อเสียของวิธีนี � ได้แก่

ความยากในการวางหมุดเย็บ อาจเกิดการระคายเคืองของ

กระดูกอ่อนจากปมเย็บ การยึดอาจหลวมได้ หากหมุดเย็บ

ไมถ่กูวางอยา่งถกูตอ้ง และตน้ทนุที�สงูขึ �นจากการใชห้มดุเยบ็(41)

Kuptniratsaikul S. และคณะ (41) ได้เสนอแนวทาง

การซ่อมแซมรากหมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหลังโดยใช้

หมุดเย็ บแบบ curved sleeve soft anchor suture

ทาํการเปิดทางเขา้แนวตั�งที�สว่นในของเขา่หา่งจากขอบกระดกู

และทาํการงอเขา่ในขณะที�เจาะกระดกูหนา้แขง้เพื�อวางหมดุเยบ็

ทาํใหก้ารวางหมุดเย็บง่ายขึ �น (41) และผลลพัธ์เมื�อติดตามไป

2 ปี พบว่าการปวดดีขึ �น สามารถใช้งานเข่าได้ดีกว่าก่อน

ผ่ าตัด มี การลดลงของการเคลื� อนของหมอนรองข้อเข่ า

ออกนอก และยังไม่พบการรายงานของการเกิดขอ้เข่าเสื�อม

มากขึ �นหลงัจากผา่ตดั (41) (Figure 9)

Figure 8. วิธีการซอ่มแซมรากหมอนรองขอ้เขา่ดว้ยหมดุเย็บ (suture anchor technique).

Figure 9.  อปุ กรณส์ าํ หรบั ซอ่ มแซมรากหมอนรองขอ้  เขา่  ดา้ นในสว่  นหลงั โดยใชห้ มดุ เย็บแบบ curved sleeve soft anchor suture

  โดย Kuptniratsaikul S.  และคณะ
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ผลลพัธ์ของการผ่าตัดดว้ยวิธีนี � จากการศึกษาของ

Kim JH และคณะ พบว่ า อัตราเชื� อมกันของราก

หมอนรองข้อเข่าจากการถ่ายภาพทางคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า

ไม่แตกต่างจากการซ่อมแซมแบบ transtibial pull out

แต่อย่างไรก็ตาม ทั�งสองวิธีนี �ก็พบว่า การเคลื�อนหมอนรอง

ขอ้เข่ายังคงไม่ลดลงอย่างมีนยัสาํคญัจากก่อนการผ่าตดั (43)

มีหลายการศกึษาเปรยีบเทียบระหวา่ง วิธี transtibial pull-out

repair และวิธี anchor suture เนื�องจากทั�งสองวิธีมีข้อดี

และขอ้เสยีแตกตา่งกนั (Table 1)

การศกึษาทางชีวกลศาสตรโ์ดย Feucht MJ และคณะ

พบว่ าวิ ธี  anchor suture ทาํ ให้เกิ ดการเคลื� อนที� แบบ

หมุนรอบ (cyclic loading) และมีความแข็งแรงสูงกว่าวิธี

transtibial pull-out repair อย่ างไรก็ตาม ทั� งสองวิ ธี

ก็ ไม่สามารถสร้างความแข็ งแรงที� เที ยบเท่ากับเนื � อเยื� อ

ธรรมชาติ ได้ (44)  ในทางกลับกัน การศึกษาของ Wu SH

และคณะ (45) ซึ�งเป็นการศกึษาในขอ้เข่าหม ูพบวา่วิธี anchor

suture ต้องใช้แรงมากกว่าและมีความแข็งแรงน้อยกว่า

แต่อย่างไรการตามการศึกษาส่วนใหญ่พบว่า ค่าเฉลี�ยของ

การเคลื�อนหมอนรองขอ้เข่า ผลลพัธก์ารใชง้านหลงัการผ่าตดั

ระดบัการสกึของกระดกูออ่น และอตัราการเชื�อมติดของหมอน

รองขอ้เขา่ทั�งสองวิธีไมม่ีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสาํคญั (45)

ทางคณะผูน้พินธไ์ดท้าํการศกึษาถงึการเปลี�ยนแปลงของแรงกด

สมัผัสที�มีผลต่อการเปลี�ยนแปลงผิวขอ้ต่อเข่าหลงัการผ่าตัด

ซ่อมแซมรากหมอนรองขอ้เข่าส่วนหลงัดา้นในดว้ยวิธีการใช้

anchor suture และ transtibial pull-out ในรา่งผูบ้รจิาคอวยัวะ

ซึ� งพบว่าทั� ง 2 วิ ธี  สามารถทาํให้แรงกดสัมผัสที� เกิดขึ �น

ไม่แตกต่างจากร่างผู้บริจาคอวัยวะที� ยังมีรากหมอนรอง

ขอ้เข่าดา้นในสว่นหลงัอยู่ จากการศึกษานี �จึงสรุปวา่ทั�ง 2 วิธี

ใหผ้ลที�ไม่แตกต่างกนัในเรื�องแรงกดสมัผสั (47)

ตามที� ได้กล่าวถึงข้างต้น การเคลื�อนตัวออกของ

หมอนรองขอ้เขา่ หรอื meniscal extrusion อาจไมเ่ปลี�ยนแปลง

หลังการซ่อมแซมรากหมอนรองข้อเข่ าไม่ว่ าจะใช้วิ ธี ใด

ดังนั� นจึ งมี วิ ธี ที� ถูกเพิ� มเข้ามาในกระบวนการซ่อมแซม

เพื� อป้องกันการเคลื� อนที� ของหมอนรองข้อเข่าในระหว่าง

การยืดและงอเข่า (48, 49)  มีการศกึษาการจดัตาํแหนง่ใหมด่้วย

วิธีการ reduction or centralization ของหมอนรองข้อเข่า

ของหนู โดย Ozeki N. และคณะ ซึ� งการศึกษานี �สรุปว่า

centralization ช่ วยแก้ ไขการเคลื� อนตัวของหมอนรอง

ข้ อ เข่ าด้ านในและชะลอการ เสื� อมของกระดู กอ่ อน

อยา่งไรก็ตามวิธีนี �ยงัคงเป็นประเด็นที�ถกเถียงกนัอยู ่เนื�องจาก

Table 1.  ขอ้ดี และขอ้เสยี ของวิธีการผา่ตดัซอ่มแซมรากหมอนรองขอ้เขา่ผา่นกระดกูหนา้แขง้ (transtibial pullout technique)

  และ วิธีการซอ่มแซมรากหมอนรองขอ้เขา่ดว้ยหมดุเย็บ (suture anchor technique).

Anchor sutureTranstibial pullout suture

ข้อดี

-  เป็นวิธีที�ศลัยแพทยส์ว่นใหญ่คุน้เคย

 -  มีความง่ายทางเทคนิคมากกวา่

 

-  ใชอ้ปุกรณส์าํหรบัผา่ตดัสอ่งกลอ้งทั�วไป

 

-   สามารถเขา้  ถึงอปุ  กรณไ์ ดง้  ่าย  -   ไหมเย็  บอาจเกิ  ดการยื  ดตัวหรื  อเสี  ยดสี  กั  บโพรง

กระดูกไดน้  อ้  ยกว่า  (less  suture  elongation  and

abrasion)

     
   

        
     

         

    
   

- ไม่มีดึงย้อนกลับที�  ตาํ  แหน่งซ่อมแซม  (no  bungee

  effect)

- ไมม่ รี ูเจาะผา่ นกระดกู หนา้ แขง็ (no interfere with bone

  tunnel)

-  ซอ่  มแซมแลว้ ไดต้  าํ  แหนง่ ทางกายภาพเดิม  -  ความเสี�ยงต�าํ  ในการบาดเจ็บจากเส้นประสาทและ

  หลอดเลอื ด
ข้อเสีย

-  ความแข็งแรงนอ้  ยกวา่  -    ความยากในการวางหมดุ  เย็บ

-  มีการเจาะกระดกู เพื�อทาํ ทาง (bone tunnel require)  -  อาจเกิดการระคายเคืองที�กระดกู  ออ่  นจากการผกู ปม

-  มีดงึ ยอ้  นกลบั  ที�ตาํ แหนง่  ซอ่  มแซม (bungee effect)  -  การยึ  ดอาจคลายตัวหากหมุดเย็  บไม่  ถู  กวางใน

  ตาํ แหนง่ ที�เหมาะสม

- ความเสี�ยงในการบาดเจ็บของเสน้  ประสาทและหลอดเลือด  -  คา่ ใชจ้  ่ายเพิ�มเติมสาํ หรบั หมดุ  เย็บ
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กลไกและความตึ งเครี ยดที� เปลี� ยนแปลงของหมอนรอง

ข้อเข่าอาจส่งผลต่ออาการปวดและความแข็งตึงหลังจาก

การผา่ตดัซอ่มแซม(51) (Figure 10)

การซ่ อมแซมรากหมอนรองข้อเข่ าให้ผลลัพธ์

ในระยะยาวที� ดีกว่าการรักษาด้วยวิ ธีไม่ผ่าตัดและการตัด

หมอนรองข้อเข่า(33) ผลลัพธ์ของการซ่อมแซมขึ �นอยู่ กับ

หลายปัจจัย การศึกษาของ Jiang EX และคณะ ในปี พ.ศ.

2562 พบว่าปัจจัยที�มีผลกระทบต่อการพยากรณ์ผลที� ไม่ดี

ในการซ่อมแซมรากหมอนรองข้อเข่าด้านในได้แก่ โรคอ้วน

อายุที� เพิ� มขึ �น ข้อเข่าเสื� อมรุนแรง และการผิดปกติ ของ

การจัดเรียงข้อต่ อที� เอี ยงไปทางข้างในมากกว่ า 5o (52)

ดังนั� นการเลื อกผู้ ป่ วยให้ เหมาะสมต่อการรักษาจึ งเป็น

อีกปัจจัยที�ควรพิจารณาอย่างถี�ถ้วน เพื�อให้ได้ผลลัพธ์ที�มี

ประสิทธิภาพ

6.2.3 การสร้างใหม่ของรากหมอนรองข้ อเข่ าด้ วย

เนื�อเยื�อทดแทน (meniscus root reconstruction)

การซ่อมแซมการฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่า

ดา้นในสว่นหลงัมคีวามสาํคญัในการปอ้งกนัการเกิดขอ้เขา่เสื�อม

และมีรายงานผลลพัธ์ทางคลินิกที�ดี อย่างไรก็ตามในแง่ของ

การแก้ไขการยื�นออกและการประสิทธิภาพในการติดคืนของ

หมอนรองขอ้เข่า (healing process) ยงัใหผ้ลลพัธท์ี�ไม่ดีพอ

การสรา้งใหม่ของรากหมอนรองขอ้เข่าดา้นใน สามารถฟื�นฟู

การทาํ งานของวงหมอนรองข้อเข่ าและการทาํ งานทาง

ชีวกลศาสตรข์องขอ้เข่าใหใ้กลเ้คียงปกติได ้ โดยมีการศึกษา

ของ Ishikawa H. และ Holmes SW. ที� ใช้การผสมผสาน

ระหวา่งการสรา้งใหมข่องรากหมอนรองขอ้เขา่ โดยใช ้gracilis

tendon ของตวัผูป่้วยเอง และวิธีการซ่อมแซมรากหมอนรอง

ข้อเข่าแบบ transtibial pullout (52, 53) โดยวิ ธีนี �มีข้อดีคือ

สามารถช่วยให้เกิดแรงตึงของวงหมอนรองข้อเข่าด้านใน

และยับยั�งการเสื� อมของกระดูกอ่อน เป็นวิ ธีที� ใช้เส้นเอ็น

ผู้ป่วยเองไม่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิคุ้มกัน การสมานตัวของ

กระดูกและเสน้เอ็นดีกว่าแบบเย็บซ่อม และนอกเหนือจาก

การสรา้งใหม่แลว้ การซ่อมแซม transtibial pull out repair

ที�นาํมาประยุกตใ์ชร้่วมดว้ย ก็มีส่วนช่วยลดความเครียดทาง

กลศาสตรท์ี�เกิดขึ �นกบัการปลกูถ่ายเมื�อเทียบกบัการสรา้งใหม่

เพียงอย่างเดียว ไม่คาํนึงถึงการเสื�อมของหมอนรองข้อเข่า

ที�ขาด และเมื�อทาํการผ่าตดัพรอ้มกับการตดักระดูกหนา้แขง้

(high tibial osteotomy) ก็สามารถลงเปิดเป็นแผลเดียวกนัได้

สาํหรับข้อเสียของวิ ธีนี �คือ เป็นวิ ธีที� มีความซับซ้อนและ

ตอ้งอาศยัประสบการณ ์ ใชท้กัษะที�หลากหลาย เวลาที�ใชใ้น

การผ่าตดันานกว่าวิธีก่อนหนา้ และอาจเกิดภาวะแทรกซอ้น

ของตาํแหน่งที�เสน้เอ็นถกูนาํมาใช ้ (donor site injury) (53, 54)

6.2.4. การผ่าตัดเปลี�ยนข้อเข่าเทียม (arthroplasty)

การผ่าตัดข้อเข่าเทียมแบบเปลี�ยนข้อเข่าบางส่วน

เป็นหนึ�งในตัวเลือกที�มีการใช้รักษาผู้ป่วยที�มีรากหมอนรอง

ขอ้เข่าฉีกขาด และมีภาวะขอ้เข่าเสื�อมระดับรุนแรงร่วมดว้ย

มี การศึ กษาผลลั พธ์ ทางคลิ นิ กของการผ่ าตั ดเปลี� ยน

ข้อเข่าในการรักษาโรคข้อเข่าเสื� อมทุติยภูมิ  (secondary

osteoarthritis;OA) ที�เกิดจากการฉีกขาดของรากดา้นหลงัของ

หมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหลังและไม่เข้าเกณฑ์สาํหรับ

การผ่าซ่อมแซมรากหมอนรองขอ้เข่า ดว้ยการผ่าตัดเปลี�ยน

ข้อเข่ าเทียมแบบบางส่วน (unicompartmental knee

arthroplasty; UKA) พบว่า วิ ธีนี �ช่วยบรรเทาอาการปวด

ผู้ป่วยสามารถกลบัมาใช้งานไดใ้กลเ้คียงปกติ และยงัไม่พบ

Figure 10. การเคลื�อนตวัออกของหมอนรองขอ้เขา่ หรอื meniscal extrusion (A); และการ centralization ของหมอนรองขอ้เขา่ (B).
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การเปลี� ยนแปลงทางภาพถ่ ายทางรังสี ของข้อเข่ าเสื� อม

ดังนั�นนี �จึงอาจเป็นหนึ�งในทางเลือกในการรกัษาที�เหมาะสม

สาํหรบัผูป่้วยที�มีขอ้เข่าเสื�อมดา้นในที�เกิดร่วมกับการฉีกขาด

ของรากหมอนรองขอ้เขา่(14, 55)

ข้อบ่งชี �สาํหรับการผ่าตัดเปลี� ยนข้อเข่าเทียมใน

ผูป่้วยที�มีรากหมอนรองขอ้เข่าฉีกขาด คือ ผูป่้วยที�มีกิจกรรม

ในชีวติประจาํวนัที�ไมต่อ้งใชข้อ้เขา่หนกั (low demand patients)

ผูป่้วยที�มีภาวะขอ้เขา่เสื�อมระยะรุนแรง ผูป่้วยที�มีประเมินแลว้

พบว่ารากหมอนรองข้อเข่าในระยะเรื �อรังที� ทาํให้การเย็บ

ซ่อมแซมทาํได้ยากผู้ ป่วยที� มีคุณภาพเนื �อเยื� อหมอนรอง

ขอ้เขา่ไมด่ี (poor meniscal tissue quality)(55)

เนื� องจากมีหลายปัจจัยที� ส่ งผลต่อผลลัพธของ

การรักษารากของหมอนรองข้อเข่าด้านในส่วนหลัง โดยมี

ปัจจัยสาํคัญ ได้แก่  ระยะเวลาที� เกิดการฉีกขาด ระดับ

ความรุนแรงของโรคขอ้เข่าเสื�อม และความผิดปกติของแนว

แกนขา (ภาวะเขา่โก่ง > 5°) บทความนี �ไดเ้สนอแนวทางเชิง

กลยทุธใ์นการรกัษาไวด้งัแผนภมูิ (Figure 11)

Figure 11. แนวทางในการรกัษาภาวะรากหมอนรองขอ้เข่าดา้นในสว่นหลงัโดยคณะผูน้ิพนธ.์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รากหมอนรองข้อเข่าฉีกขาดด้านในส่วนหลัง 
Medial meniscus posterior root tear  

อาการระยะฉบัพลนั < 3  เดือน อาการระยะเรือ้รงั > 3 เดือน 
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Meniscus root repair 

การสรา้งหมอนรองขอ้เข่าใหม่ 
Meniscus reconstruction 

ขาโก่งผิดรูป                         
Malalignment varus > 5o 

เพ่ิมการตดักระดกูหนา้แขง้ 
(High tibial osteotomy) 

รากหมอนรองขอ้เข่าเคลื่อน 
Meniscus root extrusion 

เพ่ิมการ Centralization 

ความเสื่อมของขอ้เข่า           
Osteoarthritis progression 

KL grade 0-I KL grade II 

ผ่าตดัเปลี่ยนขอ้เข่าเทียม 
UKA/TKA 

การรกัษาแบบอนรุกัษ์ 
Conservative treatment

KL grade III-IV  

Gap < 5 mm Gap > 5 mm 

High Demand, Young age Low Demand, Elderly 

อาการไม่ดีขึน้                              
Fail conservative 
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7. การฟื� นฟูหลังการผ่าตัด

เ ป้ า ห ม า ย ห ลั ก ข อ ง ก า ร ฟื� น ฟู ห ลั ง ผ่ า ตั ด

คื อการบรรเทาอาการปวดและบวม แนวทางการรักษา

ส่วนใหญ่ แนะนาํให้ชะลอการเคลื�อนไหวออกไปเป็นเวลา

อย่างนอ้ย 4 สปัดาห์ ด้วยการใช้เฝือกหรืออุปกรณ์พยุงเข่า

ที�จาํกดัการงอเขา่ในชว่ง 4 สปัดาหแ์รก โดยในชว่ง 2 สปัดาหแ์รก

ควรตรงึเขา่ในทา่เหยยีดตรงเตม็ที� แตก็่มบีางการศกึษาแนะนาํใหใ้ช้

เครื�องเคลื�อนไหวแบบตอ่เนื�อง (continuous passive motion,

CPM) ทันที หลังการผ่ าตัด(56) และใน � สัปดาห์ถัดไป

จึงจะเริ�มใหเ้คลื�อนไหวในช่วง 0 - 30° เพื�อป้องกนักลไกของ

femoral rollback และลดความเสี� ยงต่อความเสียหาย

ของหมอนรองข้อเข่ าที� ซ่ อมแซม(57) การออกกาํ ลังกาย

เพื�อเพิ�มช่วงการเคลื�อนไหวของขอ้ (active range of motion

exercise) ควรเริ�มหลงัจาก 4 - 6 สปัดาห ์ ผูป่้วยควรหลกีเลี�ยง

การลงนํ�า หนักที� ขาข้างที� ผ่าตัด (non-weight bearing)

หรือใช้การลงนํ�า หนักที� เท้าบางส่วน (toe-touch weight

bearing) ในช่วง 2 สัปดาห์แรกหลังการผ่าตัด จากนั�น

สา ม า ร ถ เ พิ� ม ก า ร ลง นํ�า ห นั ก แ บบค่ อ ย เ ป็ น ค่ อ ย ไป

จนสามารถลงนํ�าหนกัเต็มที�ไดภ้ายใน 6 - 8 สปัดาหห์ลงัผา่ตดั

การออกกาํลงักายแบบ isometric ของกลา้มเนื �อ quadriceps

สามารถเริ� มได้ตั� งแต่ วันแรกหลังผ่ าตัด อย่ างไรก็ ตาม

การออกกาํ ลั งกายเพื� อเพิ� มความแข็ งแรงแบบ active

strengthening ควรเริ�มหลังจาก 8 -12 สัปดาห์เป็นต้นไป

ในผู้ ป่ วยส่วนใหญ่  การกลับไปทาํ กิ จกรรมเต็ มรู ปแบบ

สามารถทาํได้ภายใน 4 - 6 เดือนหลังการผ่าตัด (57)

สรุป

ปัจจุบันผู้ป่วยที�มีภาวะฉีกขาดของรากหมอนรอง

ข้อเข่าด้านในส่วนหลัง ได้รับการวินิจฉัยมากขึ �น เนื�องจาก

ความเข้าใจเกี�ยวกับตัวโรคที�ดีขึ �นและการเข้าถึงเครื�องมือ

วิ นิ จฉัย โดยความสาํคัญของรากหมอนรองข้อเข่ า คื อ

การช่ วยรักษาเสถี ยรภาพของหมอนรองข้อเข่ าทั� ง ชิ � น

การฉีกขาดของรากหมอนรองข้อเข่าจะทาํให้การกระจาย

แรงดึงรอบหมอนรองข้อเข่าสูญเสียไป ซึ�งเป็นปัจจัยสาํคัญ

ที� นาํ ไปสู่ การเกิ ดข้อเข่ าเสื� อมการบาดเจ็ บนี � มั กพบใน

ผู้ สูงอายุ  และเกิดจากแรงกระทาํที� ไม่ รุนแรง ในการใช้

ชี วิ ตประจาํวันทั� วไป เช่ น การนั� งยอง การขึ �นลงบันได

โดยมีปัจจัยเสี�ยงคือ นํ�าหนักตัวที�มากขึ �น และลักษณะแนว

แกนขาที� ผิดรูป การวินิ จฉัยด้วยคลื� นแม่ เหล็กไฟฟ้าที� มี

ความไวและความจาํเพาะสงู เนื�องจากสามารถแสดงลกัษณะ

ที�จาํเพาะต่อการฉีกขาดของหมอนรองขอ้เข่าดา้นในได ้ เช่น

cleft sign, ghost sign และ medial meniscus extrusion

อย่างไรก็ตามการวินิจฉัยก็จาํเป็นต้องอาศัยการซักประวัติ

ตรวจร่างกายทางคลินิกและการยืนยันด้วยการตรวจทาง

รงัสวีิทยา การรกัษาแบบไมผ่่าตดัอาจช่วยบรรเทาอาการปวด

และลดอาการบวมได้ในระยะสั�น อย่างไรก็ตาม การศึกษา

พบว่าแนวโน้มการดาํ เนินโรคมักนาํไปสู่ ข้อเข่าเสื� อมและ

เพิ� มโอกาสของการเปลี� ยนข้อเข่าเทียมในอนาคต ดังนั�น

การซ่ อมแซมรากหมอนรองข้อเข่ าในผู้ ป่ วยที� มี อาการ

ฉีกขาดเฉียบพลนัหรือมีข้อเข่าเสื�อมเพียงเล็กนอ้ยจึงเป็นวิธี

ที� มี การใช้อย่างแพร่หลาย เพื� อป้องกันการยื� นออกของ

หมอนรองขอ้เขา่และลดอตัราการเปลี�ยนขอ้เขา่เทยีมในอนาคต

นอกจากนี �  การรักษาด้วยวิ ธีทางชีวภาพก็อาจมีบทบาท

สาํ คั ญในการส่ ง เสริ มการหายของหมอนรองข้ อ เข่ า

อย่างไรก็ตาม ยังมีความจาํเป็นต้องมีการศึกษาเพิ� มเติม

เพื�อยืนยนัประสิทธิภาพของการรกัษาดงักล่าว
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