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Abstract

Thoracolumbar spinal injuries resulting from traumatic events remain a significant clinical challenge, with ongoing
debate regarding the most effective treatment approaches. Management strategies include both non-operative and operative
interventions, with surgical decision-making guided by neurological status and injury morphology. Historically, surgical
treatment was performed via open posterior approaches; however, advancements in technique have introduced anterior
and combined approaches, as well as the growing use of minimally invasive surgery (MIS). Surgical interventions are
typically categorized into decompression, instrumentation, and spinal fusion, with selection based on injury type-such as
compression, distraction, or translation injuries. The evolution of MIS has led to improved outcomes through reduced
blood loss, lower infection rates, shorter hospitalization, faster recovery, decreased complication rates, and enhanced
surgical precision. These advancements continue to shape current standards of care in the management of thoracolumbar
spinal trauma.
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บทความปริทัศน์

เทคนิคการผ่าตดัแผลเล็กในผูป่้วยที�มีการบาดเจบ็
ของกระดกูสนัหลงัช่วงอกและเอว

จิรฉัตร เจียมเจริญวงศ,์ วิทย ์ โคธีรานุรักษ*์

ภาควิชาออร์โธปิดิกส,์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ สภากาชาดไทย, กรุงเทพฯ, ประเทศไทย

บทคดัยอ่

การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังจากอุบัติเหตุเป็นประเด็นที�มีการถกเถียงกันมาอย่างยาวนานในเรื�องของแนวทาง

การรกัษา จนถึงปัจจุบัน ซึ�งครอบคลุมทั�งการรกัษาแบบไม่ผ่าตัดและการรกัษาโดยการผ่าตัด ก่อนเริ�มการรกัษา จาํเป็นตอ้ง

มีการประเมินผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ�งการประเมินอาการทางระบบประสาท จากนั�นจึงดาํเนินการวินิจฉัยและจาํแนกผู้ป่วย

ตามลักษณะของการบาดเจ็บที� กระดูกสันหลัง ในการผ่าตัด วิ ธีการเริ�มต้นในอดีตคือ การผ่าตัดเปิดกระดูกสันหลังผ่าน

ทางด้านหลัง ก่อนที� จะมีการพัฒนาเทคนิคการผ่ าตัดที� เข้าผ่าตัดทางด้านหน้า และการผ่าตัดที� เข้าทั� งทางด้านหลัง

และทางด้านหน้า ในปัจจุบัน เทคนิคการผ่าตัดแผลเล็กได้รับการพัฒนาและนาํมาใช้ในการรักษามากขึ �น ซึ� งการผ่าตัด

จะถูกแบ่งออกเป็นสามหมวดหลัก ได้แก่  การลดการกดทับของเส้นประสาท (decompression) การใช้เครื� องมือดาม

(instrumentation) และการเชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงั (fusion) การเลอืกวิธีผา่ตดัจะขึ �นอยูก่บัลกัษณะของการบาดเจ็บที�เกิดขึ �น เช่น

การบาดเจ็บจากแรงกดทับ (compression injuries) การบาดเจ็บจากการงอและเคลื�อนแยกห่าง (distraction injuries)

และการบาดเจ็บจากการเคลื� อนที� ของกระดูกสันหลัง (translation injuries) ปัจจุบันจึ งมีการใช้เทคโนโลยีที� ช่ วยใน

การผา่ตดัแผลเลก็มากขึ �นเรื�อย ๆ  ซึ�งเปา้หมายหลกัของการผา่ตดัแผลเลก็คือ การลดการสญูเสยีเลอืด, ลดความเสี�ยงในการติดเชื �อ

เร่งกระบวนการฟื� นตัว ลดระยะเวลาในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล, ลดภาวะแทรกซ้อนที�อาจเกิดขึ �นระหว่างการผ่าตัด

และทาํใหก้ารผ่าตดัมีความแม่นยาํมากขึ �น

คําสําคัญ: เทคโนโลยีช่วยในการผา่ตดักระดกูสนัหลงั, เทคนิคการผา่ตดัแผลเลก็, การบาดเจ็บของกระดกูสนัหลงัช่วงอกและเอว.Pro
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การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังในช่วงอกถึงเอว

(thoracolumbar spine) สามารถเกิดขึ �นไดจ้ากหลายสาเหตุ

โดยเฉพาะอุบัติ เหตุที� มีแรงกระแทกรุนแรง เช่น อุบัติ เหตุ

ทางรถยนต์ การพลัดตกจากที�สูง หรือแรงกระแทกโดยตรง

บรเิวณลาํตวัสว่นหลงั ซึ�งอาจสง่ผลใหก้ระดกูสนัหลงั หกั รา้ว

หรือเกิดการเคลื�อนตวัของกระดูก สง่ผลกระทบต่อโครงสรา้ง

ของไขสั นหลั งและ เส้ นประสาทในบริ เวณดั งกล่ าว

การบาดเจ็บในช่วงนี �  ถือว่ามีความสาํคัญ เนื� องจากเป็น

จุ ดเปลี� ยนผ่ านระหว่ างโครงสร้างที� มั� นคงของทรวงอก

และความยืดหยุ่นของกระดูกสันหลังส่วนเอว ซึ� งอาจเพิ�ม

ความเสี�ยงตอ่การเกิดความเสยีหายของไขสนัหลงัหากไมไ่ดร้บั

การประเมินและรกัษาอย่างเหมาะสม

ปัจจุบันการประเมินการบาดเจ็บและการผ่าตัด

เพื� อรักษาการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังจากอุบัติ เหตุ

ได้รับการพัฒนาอย่ างมากเมื� อเปรี ยบเที ยบกับในอดี ต

โดยมีงานวิจัยจาํนวนมากเกี� ยวกับการรักษาทั�งในรูปแบบ

ที� ไม่ผ่าตัดและผ่าตัด ซึ� งในการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดยังขาด

แนวทาง มาตรฐานที�ชดัเจนในเชิงรายละเอียดทางปฏิบตัิ เช่น

วิธีการลงแผลผ่าตดัหรือเทคนิคในการผ่าตดัในรูปแบบต่าง ๆ

จึงเป็นที�มาของการรวบรวมงานวิจยัในบทความฉบบันี �

การวินิจฉัย

ภาพถ่ายรังสีพื�นฐาน (plain radiograph)

ในกรณี ส่วนใหญ่  การถ่ ายภาพรังสี  2 ระนาบ

สามารถช่วยในการวินิจฉัยเบื �องตน้ได ้ แต่มีผู้ป่วยประมาณ

ร้อยละ 30 ที�อาจไม่พบการบาดเจ็บหรือพลาดการวินิจฉัย

จากการถ่ายภาพเพียงอย่างเดียว(1)  โดยเฉพาะในกระดูก

สันหลังช่วงคอและอกช่วงบน การถ่ายภาพรังสีท่ายืนหรือ

ตั�งตรงยงัสามารถชว่ยในการตดิตามผูป่้วยที�รกัษาโดยไมผ่า่ตดั

หรือช่วยในการตัดสินใจในการผ่าตัดในช่วงที�มีการบาดเจ็บ

ใหม ่ๆ  ได้

การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computed

tomography; CT)

ปัจจุบันการถ่ายภาพคอมพิวเตอร ์ (CT) ไดเ้ข้ามา

มีบทบาทเพิ� มมากขึ �นในการแทนที� การถ่ายภาพรังสีปกติ

เนื�องจากสามารถประเมินลักษณะการบาดเจ็บของกระดูก

สันหลังได้อย่างละเอียด ซึ� งช่วยในการวางแผนการผ่าตัด

ไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพ นอกจากนี �ยงัสามารถใชใ้นการประเมนิ

อวยัวะภายในที�อาจไดร้บับาดเจ็บเพิ�มเติมไดอ้ีกดว้ย

การถ่ายภาพด้วยคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้าและสนามแม่เหล็ก

(magnetic resonance imaging; MRI)

การ ถ่ าย ภาพด้ วยค ลื� นแ ม่ เห ล็ ก ไฟฟ้ า และ

สนามแม่เหล็ก (MRI) สามารถประเมินการบาดเจ็บของกลุ่ม

เส้นเอ็นและหมอนรองกระดูกได้อย่างละเอียด โดยเฉพาะ

ในกลุม่เสน้เอ็นดา้นหลงั (posterior ligamentous complex:

PLC) รวมถึงการตรวจหาความเสียหายของกระดูกที� อาจ

ซอ่นอยู่ หรือการบาดเจ็บของไขสนัหลงัที�อาจเกิดขึ �นรว่มดว้ย

การจําแนกการบาดเจ็บของผู้ป่วย

การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังช่ วงอกและเอว

ถูกจาํแนกออกเป็น 3 บริเวณหลกั ไดแ้ก่ ช่วงอก (thoracic

region; T2-T10), ชว่งอกตอ่เอว (thoracolumbar region; T11-

L2) และช่วงเอวตอ่กระเบนเหน็บ (lumbosacral region; L3-

S1) โดยเฉพาะช่วงอกต่อเอว (thoracolumbar region)

เป็นบริ เวณที� พบบาดเจ็บบ่อยที� สุดเนื� องจากโครงสร้าง

และคุณสมบัติทางชีวกลศาสตร์ของกระดูกสันหลัง ซึ� งมี

ความเสี�ยงต่อการบาดเจ็บมากที�สดุ การจาํแนกการบาดเจ็บ

ของกระดกูสนัหลงัเริ�มตน้จาก Holdsworth ที�แบง่การบาดเจ็บ

ตามกลไกการเกิดการบาดเจ็บเป็น 4 แบบ ได้แก่ flexion,

flexion and rotation, extension และ compression injuries

ต่อมาเมื�อมีการใช้ CT scan อย่างแพร่หลาย McAfee PC

และคณะ ได้พัฒนาการจาํ แนกการบาดเจ็ บโดยใช้  CT

โดยแบ่งออกเป็น � รูปแบบ ได้แก่ wedge-compression,

stable burst, unstable burst, chance, flexion-distraction

และ translational injuries ซึ�งแสดงถึงระดบัความไม่มั�นคง

ของกระดูกสันหลังที� เกิดจากการบาดเจ็บ(2) ขณะเดียวกัน

Denis ไดน้าํเสนอ three-column model ซึ�งเพิ�มความสาํคญั

ของ middle column เพิ�มเติมจาก Holdsworth โดยเน้น

ความสาํคญั ของ posterior ligamentous complex (PLC)

และ Annulus Fibrosis เมื� อกลุ่ มเส้นเอ็นเหล่านี � ได้รับ

การบาดเจ็บจะทาํให้กระดูกสันหลังไม่มั� นคงและต้องการ

การรกัษาดว้ยวิธีที�เหมาะสม

ในปี  พ.ศ. 2537 Magerl และคณะ ได้พัฒนา

AO-Magerl classification ซึ� งจาํแนกการบาดเจ็บของ

กระดกูสนัหลงัตามกลไกการเกิดการบาดเจ็บเป็น 3 ประเภท

หลกั ไดแ้ก่ A - compression, B - distraction และ C - axial

torsion/rotation (Figure 1) โดยแต่ละประเภทจะแยกย่อย

เป็นหัวข้อย่อยอีก 3 ประเภทตาม two-column model

การจาํแนกนี �ช่วยในการประเมินความรุนแรงและประเภทของ
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การบาดเจ็บที�เกิดขึ �นที�กระดกูสนัหลงั นอกจากนี �  McCormack

ได้ เสนอ Load-sharing classification เพื� อประเมิ น

anterior column support แต่ขอ้จาํกัดของการจาํแนกนี �คือ

ไมส่ามารถประเมินภาวะทางระบบประสาทและความสมบรูณ์

ของกลุม่เสน้เอ็นทางดา้นหลงัไดอ้ยา่งชดัเจน ตอ่มาในปี พ.ศ.

2548 Vaccaro AR. และคณะ ไดน้าํเสนอ Thoracolumbar

injury classification system (TLICS) ซึ�งคลา้ยกบั AO-Magerl

แต่เพิ�มการประเมินระบบประสาทและการบาดเจ็บของกลุ่ม

เส้นเอ็ นทางด้านหลังเข้ามาด้วย การพัฒนา TLICS

ช่วยให้การตัดสินใจในการรักษาผู้ ป่ วยได้แม่นยาํยิ� งขึ �น

โดยเพิ� มตัวแปรของการบาดเจ็บของระบบประสาทและ

กลุ่มเส้นเอ็น เพื� อช่วยในการพิจารณาว่าผู้ ป่วยควรได้รับ

การผา่ตดัหรอืไม ่ในปี พ.ศ. 2556  AO Spine classification

ไดถ้กูตีพิมพ ์ซึ�งรวมเอา AO-Magerl และ TLICS เขา้ดว้ยกนั

โดยการจาํแนกการบาดเจ็บของกระดูกสนัหลงัมี 3 ประเภท

หลกั ไดแ้ก่ compression injuries (A); distraction injuries

(B);  และ translational injuries (C)  (Figure 2)

ซึ� งแยกย่ อยเป็ นหลายประเภทตามระดั บความรุ นแรง

นอกจากนี �ยังมีการประเมินภาวะทางระบบประสาทและ

ตวัแปรอื�น ๆ เช่น การบาดเจ็บของกลุ่มเสน้เอ็นทางดา้นหลงั

(M1) และโรคร่วมต่าง ๆ เช่น โรคหลังแข็ง, กระดูกพรุน,

หรอืแผลไฟไหม ้(M2) ซึ�งทั�งหมดนี �จะนาํมาคาํนวณเป็นคะแนน

thoracolumbar AOSpine injury score (TL AOSIS)

เพื� อช่ วยในการตัดสิ นใจเกี� ยวกั บการรักษาผู้ ป่ วยและ

การผา่ตดั(3) (Table 1, Figure 2)

การรักษากระดูกสันหลังบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

การรักษาแบบไม่ผ่าตัด

การรกัษากระดูกสนัหลงับาดเจ็บดว้ยการไม่ผ่าตัด

ขึ �นอยู่กบัหลายปัจจยั โดยปัจจยัที�สาํคญัที�สดุคือความมั�นคง

ของกระดูกที�หัก การระบุกระดูกสนัหลงัหักมั�นคงหรือไม่นั�น

พิจารณาจากว่าไม่เกิดการเปลี� ยนแปลงในระบบประสาท

และกระดูกที� หักไม่ เปลี� ยนแปลงเมื� อมี การขยับท่ าทาง

หากมีการขยับแล้วทาํให้อาการทางระบบประสาทแย่ลง

จะถื อว่ าไม่ มั� นคงและไม่ สามารถรั กษาด้ วยวิ ธี นี � ได้

ข้อบ่ งชี � ในการรักษาแบบไม่ผ่าตัดมีสองประการ คื อ 1)

ผู้ ป่ วยมี ข้อห้ามหรือความเสี� ยงสูงในการทาํผ่ าตัด; 2)

การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังไม่ทาํให้กระดูกผิดรูปหรือ

ยุบเพิ�มขึ �น เช่น การบาดเจ็บในกลุ่ม AO A0 – A2 เป็นตน้

การรักษาแบบไม่ผ่าตัดมีข้อดีที� สาํคัญ คือ ผู้ ป่วยไม่ต้อง

เผชิ ญกับความเสี� ยงจากภาวะแทรกซ้อนที� อาจเกิ ดขึ � น

ระหว่างหรือหลังการผ่าตัด เช่น แผลผ่าตัดติดเชื �อภาวะ

แทรกซอ้นจากการดมยาสลบ หรอืการเสยีเลอืด อยา่งไรก็ตาม

การเลือกแนวทางการรักษานี �ควรพิจารณาอย่างรอบคอบ

เนื�องจากหากการบาดเจ็บมีความรุนแรงมากกวา่ที�ประเมินไว้

อาจทาํ ให้ เ กิ ดการยุ บตั วของกระดู กสั นหลั งเพิ� มเติ ม

หรือการกดทับเส้นประสาท ซึ�งอาจนาํไปสู่ภาวะแทรกซ้อน

ทางระบบประสาทในระยะยาวได้

Figure 1. แสดงรูปแบบการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังตาม AO-Magerl classification ซึ�งเป็นส่วนหนึ�งของ AO Spine

classification โดยการบาดเจ็บถูกจาํแนกเป็น 3 ประเภทหลกัตามลกัษณะการบาดเจ็บของคอลมันก์ระดูกสนัหลงั

 (A) แสดงการบาดเจ็บจากแรงกดทบัที�ทาํใหส้ญูเสยีโครงสรา้งทางดา้นหนา้ของกระดกูสนัหลงั; (B) แสดงการบาดเจ็บ

ที�กระทบกับโครงสรา้งยึดกระดูกทั�งทางด้านหลังและด้านหน้า; และ (C) แสดงการบาดเจ็บที�กระทบกระเทือนทุก

โครงสรา้งของกระดูกสนัหลงัจนทาํใหก้ระดูกเคลื�อนแยกจากกัน
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Table 1. การคาํนวณคะแนนของ thoracolumbar AO Spine injury score (TL AOSIS) ซึ�งอา้งอิงจาก AO Spine classification

โดยแบ่งออกเป็นตารางย่อยต่าง ๆ ดงันี � : ตารางย่อยที� 1.1 แสดงรูปแบบการบาดเจ็บของกระดกูสนัหลงัที�ไดก้ลา่วถึง

ในสว่นก่อนหนา้, ตารางย่อยที� 1.2 แสดงภาวะทางระบบประสาทที�เกี�ยวขอ้ง, ตารางย่อยที� 1.3 แสดงตวัแปรเพิ�มเติม

ที�ใชใ้นการคาํนวณคะแนน, และตารางย่อยที� 1.4 แสดงเกณฑค์ะแนนที�จะช่วยในการประเมินว่าแพทยค์วรเลือกวิธี

การรกัษาแบบผ่าตดัหรือไม่ผ่าตดั

1.1 รูปแบบการบาดเจ็บของกระดูกสันหลัง

รูปแบบ A – compression injuries รูปแบบ B – tension รูปแบบ C – translational injuries

   band injuries

A0 0 คะแนน B1 5 คะแนน C 8 คะแนน

A1 1 คะแนน B2 6 คะแนน

A2 2 คะแนน B3 7 คะแนน

A3 3 คะแนน

A4 5 คะแนน

1.2 สภาวะทางระบบประสาท 1.3 ตัวแปรเพิ�มเติมของผู้ป่วย

0 คะแนน M1 1 คะแนน

N1 1 คะแนน M2 0 คะแนน

N2 2 คะแนน คะแนนรวม �.� การแนะนําการรักษา

N3 4 คะแนน ≤ 3 รกัษาแบบไม่ผ่าตดั

N4 4 คะแนน 4 - 5 รกัษาแบบไม่ผ่าตดัหรือผ่าตดั

NX 3 คะแนน > 5 รกัษาแบบผ่าตดั

Figure 2. การบาดเจ็บของกระดกูสนัหลงัที�อา้งอิงตาม AO Spine classification ซึ�งเป็นการจาํแนกประเภทการบาดเจ็บของ

กระดูกสันหลังที�ใช้ในปัจจุบัน โดยแบ่งการบาดเจ็บออกเป็น 3 ประเภทหลัก ได้แก่  (A) compression injuries;

(B) distraction injuries; และ (C) translational injuries/displacement พรอ้มทั�งแยกยอ่ยตามระดบัความรุนแรงและ

ลกัษณะของการบาดเจ็บ (ดดัแปลงมาจาก AOSpine International. © AOSpine International, Switzerland)
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การรักษาแบบผ่าตัด

ตั�งแต่ปี พ.ศ. 2498 Harrington ได้เริ� มใช้ rod

ที� ใช้ ในการผ่ าตัดกระดูกสันหลังคดในการรักษาผู้ ป่ วย

อุบัติเหตุเคสแรก และเริ�มใช้แพร่หลายมากขึ �นจนถึงปลาย

ศตวรรษที�  20 ตั�งแต่นั�นมาอุปกรณ์ที� ใช้ในการผ่าตัดเพื� อ

ยึดกระดกูและเทคนิคในการผ่าตดัไดร้บัการพฒันาอย่างมาก

โดยมีเปา้หมายหลกัคือ การทาํใหค้วามโคง้ของกระดกูสนัหลงั

กลั บมาคล้ ายเดิ มและเพิ� มคุ ณภาพชี วิ ตของผู้ ป่ วย

ผู้ ป่ วยที� คาดว่าจะได้รับประโยชน์จากการผ่ าตัด ได้แก่

ผูป่้วยที�มีการบาดเจ็บของกระดกูสนัหลงัประเภท B และ C, มี

TLS AO > 5 คะแนน หรอืมีความบกพรอ่งทางระบบประสาท

ผู้ ป่วยที� มีการบาดเจ็บหลายอวัยวะ หากได้รับการผ่าตัด

อาจช่ วยหลี กเลี� ยงแผลกดทั บหรื อภาวะปอดติ ดเ ชื � อ

จากการนอนโรงพยาบาลนาน  และยังช่วยให้ผู้ ป่วยขยับ

เคลื�อนไหวไดเ้ร็วขึ �น รวมถึงป้องกนัไม่ใหร้ะบบประสาทแย่ลง

ในผู้ป่วยที�มีไขสนัหลงับาดเจ็บจากอุบัติเหตุ เป้าหมายหลกั

ของการผ่าตัดคือการทาํให้กระดูกสันหลังมั� นคง โดยใช้

เครื�องมือดาม (instrumentation) หรือการเชื�อมข้อกระดูก

สันหลัง (fusion) ซึ� งสามารถทาํได้ทั� งทางด้านหน้าและ

ดา้นหลงัของกระดูกสนัหลงั

การผ่ าตัดกระดูกสันหลังจากอุบัติ เหตุ ในอดี ต

มักเป็นการผ่ าตัดเปิดแบบทั� วไป แต่ ปัจจุบันเทคโนโลยี

การผ่าตัดผ่านกล้อง แผลเล็ก หรือที� เรียกว่า minimally

invasive surgery (MIS) ได้กลายเป็นการรักษามาตรฐาน

และไดร้ับความนิยมมากขึ �น ในปัจจุบัน โดยความแตกต่าง

ระหว่างการผ่าตัดแบบเปิดและ การผ่าตัดแบบ MIS นั�น

มี งานวิ จัยชี � ให้ เห็ นข้อดีหลายประการของ MIS ได้แก่

การลดการทาํลายเนื �อเยื�ออ่อนรอบข้าง ส่งผลใหอ้าการเจ็บ

หลังผ่าตัดน้อยลง ลดภาวะหลังค่อมในตาํแหน่งที�บาดเจ็บ

ระยะเวลาระหว่างผ่าตัดและพักฟื� นหลังการผ่าตัดสั�นลง

รวมถึ งระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเมื� อ เที ยบกั บ

การผ่าตัดแบบเปิด นอกจากนี �  ยังช่ วยลดการเสียเลือด

และลดอัตราการติดเชื �อ แต่ข้อเสียของ MIS คือ การรับ

ปริ ม า ณ รั ง สี แ ล ะ ร ะ ย ะ เ ว ลา ที� ใ ช้ ใ น ก า ร ต ร ว จ ด้ ว ย

เครื�องถ่ายภาพแบบฟลอูอโรสโคปีนานขึ �น(4 – 6) การผา่ตดัแบบนี �

จะมีหลักการ คือการทาํแผลให้เล็กที�สุดเท่าที�จะเป็นไปได้

เพื�อเข้าถึงรอยโรค และทาํการแก้ไขพยาธิสภาพที�ต้องการ

โดยอตัราการเชื�อมกระดกูสนัหลงั ความปลอดภยั ผลลพัธจ์าก

การใชง้านของผูป่้วยและการฟื�นตวัจากการบาดเจ็บทางระบบ

ประสาทพบว่า ไมแ่ตกตา่งจากการผา่ตดัแบบเปิด (7)

การรักษาด้วยการผ่าตัดกระดูกสันหลังแบบแผลเล็ก

(Minimally invasive spine surgery, MISS)

การผ่าตดักระดูกสนัหลงัแบบแผลเล็ก หรือ  MISS

มั ก ใ ช้ ใ น ก ร ณี ที� ก า ร บ า ด เ จ็ บ ข อ ง ก ร ะ ดู ก สั น ห ลั ง

มี การเคลื� อนที� น้อย (less osseous displacement)

ที� ไม่ จาํ เป็นต้องทาํ การ reduction maneuver มาก

หรื อไม่ ต้องการการลดการกดทับเส้นประสาทโดยตรง

เช่ น การบาดเจ็บใน ประเภท AO B1 หรือ AO B3

ที�มีการเคลื�อนนอ้ยในโรคหลงัแข็ง และในกลุม่ AO A3 หรอื A4

ที�ไม่มีการกดทบัเสน้ประสาท

โดยเฉพาะการใส่ เหล็ กยึ ดตรึ งกระดู กสันหลั ง

ดว้ยเกลียวสกรู (instrumentation) ในวิธี MIS จะใชเ้ทคนิค

การใส่เกลียวสกรูแบบ percutaneous pedicle screw

fixation แทนการใช้การใส่เกลียวสกรูแบบ conventional

pedicle screw fixation  ซึ�งจะชว่ยลดขนาดของแผลผา่ตดัไดด้ี

และเมื� อทาํ การผ่ าตัดทางด้านหน้าแล้วร่ วมกั บการใส่

percutaneous pedicle screw fixation จะช่ วยเพิ� ม

ความมั� นคงในการยึดกระดูกสันหลัง แบบ 360° ซึ� งช่วย

ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นรุนแรงได้

ในการผ่ าตั ดกระดู กสั นหลั งแบบแผลเล็ กใน

ผู้ ป่วยที� มีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังช่วงอกและเอว

จะมีการแบ่งหลักการผ่าตัดตามตาํแหน่งของการบาดเจ็บ

เช่น ในกรณีที�เป็นการบาดเจ็บในช่วงอกช่วงบนถึงกลางเหนือ

T10 จะมักเลือกใช้การผ่ าตัดแบบ long segmental

instrumentation ขณะที� ในช่วงรอยต่อระหว่างอกและเอว

หรื อช่ วงเอวมักได้ผลดีหากเลือกการผ่ าตัดแบบ short

segmental instrumentation ซึ� งมีทั� งวิ ธีการผ่าตัดทาง

ด้านหลัง (posterior approach) เช่ น การปอกข้อต่อ

กระดกูสนัหลงั การปลกูถา่ยกระดกู หรอืใสส่ารทดแทนกระดกู

รวมถึงการใส่อุปกรณ์เทียม และวิธีการผ่าตัดทางด้านหน้า

(anterior approach) เช่น การใส่วัสดุรองแทนหมอนรอง

กระดูกสันหลัง หรือการใช้เครื�องมือดามจากทางหน้าท้อง

พร้อมการปลูกถ่ ายกระดูก นอกจากนี � ยังมี วิ ธีการผ่าตัด

รว่มกนัทั�งทางด้านหน้าและหลัง (combined approach)

โดยการเลื อกวิ ธี การผ่ าตั ดจะขึ � นอยู่ กั บลั กษณะของ

การบาดเจ็ บที� ต้องการให้ โครงสร้างที� ผ่ าตัดต้ านทาน

และการฟื� นฟูความมั� นคงของกระดูกสันหลังให้กลับคืนมา

โดยแต่ละวิถีมีรูปแบบในการรกัษาดงันี �
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วิถกีารเข้าผ่าตัดทางด้านหลัง (Posterior approach)

การผ่าตดักระดูกสนัหลงัจากอุบตัิเหตุทางดา้นหลงั

(posterior approach) ถือเป็นวิ ธีการผ่าตัดที�ศัลยแพทย์

กระดกูคุน้เคยและใชใ้นการรกัษามากที�สดุ เนื�องจากสามารถ

ประเมิ นช่ องไขสันหลัง ลดการกดทับของเส้นประสาท

ซ่อมแซมเยื� อหุ้มช่องไขสันหลังจากอุบัติ เหตุได้ อีกทั�งยัง

สามารถผ่าตัดเปิดขยายเพิ� มเติมและแก้ไขการผิดรูปของ

กระดูกสันหลังได้ การผ่าตัดที� สาํคัญในวิ ธีนี �คื อ การใส่

เหล็กยึดตรึงกระดูกสนัหลงัดว้ยเกลียวสกรู (pedicle screw

and rod fixation) ซึ�งดีกวา่การใส ่hook หรอืการใสโ่ครงสรา้ง

ทางด้านหน้าเพียงอย่างเดียว เนื�องจากสามารถยึดกระดูก

สนัหลงัไดท้ั�งหมด 3 คอลมัน ์(8 – 10)

การผ่าตัดใส่เหล็กยึดตึงกระดูกสันหลังโดยทั� วไป

มักทาํในรูปแบบ short-segment posterior fixation คือ

การยึดโครงสร้างเหนือตาํแหน่งที�บาดเจ็บและใต้ตาํแหน่ง

ที� บาดเจ็ บ 1 ข้อ ซึ� งมักทาํ ในผู้ ป่ วยที� มี อายุน้อยและ

มีสุขภาพแข็งแรง ไม่มีปัญหาเรื�องการฟื� นฟูของกระดูกและ

มีความหนาแน่นของกระดูกที�แข็งแรง ซึ�งเกลียวสกรูสามารถ

ยดึไดแ้ข็งแรง การผ่าตดัทางดา้นหลงัอยา่งเดียวนี �มกัลม้เหลว

ในกลุ่มการบาดเจ็บของกระดูกแบบแตกกระจาย (burst

fracture) เนื�องจากการขาดโครงสรา้งสนบัสนนุทางดา้นหนา้

เมื�อเทยีบกบัการทาํ short-segment with intermediate screw

หรือ long-segment posterior fixation(8) โดยมักจะทาํ

การรักษาร่วมกับ transpedicular bone grafting หรือ

cement augmentation หรอืในกรณีที�ผูป่้วยมีโรคกระดกูพรุน

กระดูกสันหลังในส่วนที� ไม่ต้องกังวลเรื� องการขยับมาก

หรื อในกรณี ที� กระดู กแตกหลายชิ � นส่ วนแนะนาํ ให้ยึ ด

โครงสรา้งเหนือตาํแหน่งที�บาดเจ็บและใตต้าํแหน่งที�บาดเจ็บ

อยา่งนอ้ย 2 ขอ้ เพื�อลดภาวะแทรกซอ้นที�อาจเกิดขึ �น

การฟื� นฟู ความสู งของกระดูกสันหลังสามารถ

ทาํ ได้ผ่ านการผ่ าตัดทางด้านหลังด้วยการดัดเหล็กดาม

และยื ด เกลี ยวสกรู แยกออกจากกั นเพื� อแก้ ไขภาวะ

กระดูกสันหลังค่อม (kyphosis) และป้องกันการยุบของ

กระดกูสนัหลงัในอนาคต ปัจจบุนัเริ�มมกีารใส ่pedicle screw

ในฝั� งที�ไม่บาดเจ็บในขอ้ที�หกัมากขึ �น (intermediate screw)

โดยเฉพาะในกลุ่ม short-segment และในผู้ป่วยที�มีอายุ

มากกว่า 70 ปี หรือผู้ ป่วยกระดูกพรุน ซึ� งแนะนาํให้เพิ� ม

จาํนวนสกรูหรือใส่ให้ลึกขึ �น โดยที� เส้นผ่านศูนย์กลางของ

เกลียวสกรูมีผลมากกว่าความยาว

นอกจากนี � ยั งสามารถทาํ การผ่ าตั ดผ่ านทาง

ด้านหลงัด้วย posterolateral approach ทางดา้นเดียวได้

สาํหรับกระดูกสันหลังช่วงอกข้อที�  2 (T2) ลงไปถึงกระดูก

สันหลังช่วงเอวข้อที�  1 (L1) ด้วยการผ่าตัด costotrans-

versectomy(11) ซึ�งสามารถลดการกดทบัของเสน้ประสาททั�ง

ทางดา้นหนา้และดา้นหลงั (circumferential decompression)

และยั งสามารถใส่ เหล็ กยึ ดตรึ งกระดู กสั นหลั งด้ วย

เกลียวสกรู ได้ อี กทั� งการทาํการเชื� อมข้อกระดูกสันหลัง

ในทางด้านหลัง (dorsal fusion) มักไม่ทาํร่วมกับการใส่

เหล็กยึดตรึงกระดูกสันหลังในกรณีการบาดเจ็บของกระดูก

สนัหลงัช่วงอกและเอวจากอุบตัิเหตุ

วิถกีารเข้าผ่าตัดทางด้านหน้า (Anterior approach)

ข้อดีของการเข้าผ่าตัดทางด้านหน้า คือสามารถ

ประเมินและแก้ไขฟื�นฟูความสูงของคอลมันห์นา้ของกระดูก

สันหลังได้ รวมถึงสามารถลดการกดทับของช่องไขสันหลัง

ทางด้านหน้า นอกจากนี �ยังสามารถเพิ�มพื �นที� ผิวให้กระดูก

สันหลังเชื� อมต่อกันได้ดี ขึ �น และช่ วยแก้ไขภาวะกระดูก

สันหลังค่อม (kyphosis) ซึ�งมีมุมโค้งมาก โดยสามารถเข้า

ผ่าตัดได้ทั�งทางด้านขวาและซ้าย แต่โดยทั� วไปจะแนะนาํ

ให้เข้าผ่าตัดทางด้านขวาในกรณีที� กระดูกสันหลังช่วงอก

เพื�อหลีกเลี�ยงอวยัวะในระบบหวัใจและหลอดเลือด

โดยทั� วไปแล้ วการผ่ าตั ดนิ ยมเข้ าผ่ าตั ดทาง

ด้านหลังเป็นหลัก ส่วนข้อบ่งชี �ในการผ่าตัดทางด้านหน้า

มักมีส่วนประกอบดังนี � เช่น การมีชิ �นส่วนกระดูกสันหลัง

ที� แตกยื� นเข้าไปในช่องไขสันหลัง (bony retropulsion),

ช่องไขสันหลังแคบมาก ภาวะกระดูกสันหลังค่อมมากกว่า

30 องศา กระดกูสนัหลงัแตกละเอียด เสน้ประสาทถกูกดจาก

หมอนรองกระดูกสันหลังที� ฉีกขาดจากอุบัติเหตุ, หรือภาวะ

conus medullaris ที�เกิดขึ �นจากการบาดเจ็บ(7)

วิธีการผ่าตัดในลักษณะนี �ประกอบด้วยการผ่าตัด

กระดกูสนัหลงัทางดา้นหนา้ออกทั�งหมด (corpectomy) หรือ

การนาํหมอนรองกระดูกสันหลังที� ฉีกออก (discectomy)

หลงัจากที�นาํส่วนที�บาดเจ็บออกแลว้ จาํเป็นตอ้งใช้อุปกรณ์

เพื�อใสแ่ทนโครงสรา้งที�ถกูนาํออกไป เช่น กลุม่ load-sharing

devices เช่น interbody cage หรือกลุ่ม anterior column

reconstruction เช่น structural bone graft ซึ� งสามารถ

เลื อกใช้วัสดุจากกระดูกของผู้ ป่ วยเอง (autogenous)

หรอืวสัดสุงัเคราะห ์(synthetic) ในบางกรณี การใส ่interbody

cage ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกหรือการใช้วัสดุทดแทน
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การลดการกดทับของเส้นประสาท (Decompression)

Tubular-based decompression

การผ่ าตัดลดการกดทับของเส้นประสาทด้วย

วิ ธีการสอดท่อร่วมกับกล้องจุลทรรศน์และทาํ  unilateral

laminotomy เป็นหนึ�งในหัตถการทางการแพทยท์ี�ใช้เทคนิค

การผ่าตดัแบบแผลเล็ก (MIS) ซึ�งสามารถลดการกดทบัของ

เสน้ประสาทไดโ้ดยตรง โดยเฉพาะในกรณีที�เกิดการบาดเจ็บ

ที�กระดูกสันหลังช่วงเอว เทคนิคนี �ยังสามารถลดการกดทับ

ของเส้นประสาททั�งสองฝั� งในกระดูกสันหลังได้ ซึ�งเรียกว่า

“over the top” decompression ซึ�งมีประโยชนใ์นการลด

การฉีดขาดของกล้ามเนื �อและการเสียเลือดเมื� อเทียบกับ

การผ่าตดัแบบเปิด และยงัช่วยลดความไม่มั�นคงของกระดูก

สันหลังที� อาจต้องมีการเชื� อมข้อกระดูกสันหลังภายหลัง

การผ่าตดั(23)

การผ่าตัดแบบนี �ต้องมีการห้ามเลือดอย่างรัดกุม

เพื�อป้องกันการเกิดกอ้นเลือดหลงัการผ่าตดั อุปกรณท์ี�ใชใ้น

หัตถการนี �ไดแ้ก่ tubular retractor system ขนาดเสน้ผ่าน

ศูนย์กลาง 18-22 มิ ลลิ เมตร โดยมี ความยาวของท่อ

และตั วถ่ างขยายที� ใช้ ในการมองเห็ นที� แตกต่ างกั นไป

กล้องจุลทรรศน์ที� ใช้ในการผ่าตัด และอุปกรณ์ซ่อม CSF

รวมถึ งเครื� องมื อผ่ าตัด MIS เฉพาะที� ใช้ในการผ่ าตัด

กระดกูสนัหลงั หรอืใชก้บักลอ้งจลุทรรศนร์ว่มดว้ยได ้ (24)

Microendoscopic decompression (หรอืที�มักเรียกว่า MED)

การผ่าตัดนี �เป็นเทคนิคการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

แบบแผลเล็กที� ใช้กล้อง endoscope ที�มีแหล่งกาํเนิดแสง

และกล้องถ่ายภาพต่อเข้าจอแสดงผล ร่วมกับ ท่อขยาย

(tubular retractor system) ขยายช่องทางเขา้ผา่นกลา้มเนื �อ

แทนการเลาะออก เพื�อช่วยให้ศัลยแพทย์สามารถมองเห็น

และเขา้ถึงจดุที�กดทบัเสน้ประสาทไดโ้ดยไม่ตอ้งเปิดแผลกวา้ง

เหมือนการผ่าตัดแบบเปิด โดยแผลจะมีขนาดเท่ากับหัวข้อ

ด้านบน แต่ข้อดีคื อสามารถเห็นบริ เวณหรือส่วนกดทับ

ได้ชัดเจนกว่าแบบแรก เนื� องจากใช้กล้อง endoscope

เป็นตวัช่วยเพิ�มความขยายและความคมชดั แต่มีขอ้จาํกดัคือ

มี learning curve สงู (ตอ้งมีประสบการณก์บั endoscopic

technique) มมุมองการผ่าตดัที�จาํกดักว่าการผ่าตดัแบบเปิด

และไม่ เหมาะในกรณี ที� มี การกดทั บหลายระดั บหรื อ

ความผิดปกติซบัซอ้น(25)

กระดูกสามารถช่  วยกระตุ้  นกระบวนการเชื�  อมข้อกระดูก

สนั  หลงั ได(้  12)

  ส่วนการทาํ  anterior  column  reconstruction 

ยังเป็  นประเด็  นถกเถี  ยงในวงการแพทย์  โดยการผ่  าตัด

จะได้ผลดีที�สุดในกรณีที� เกิดภาวะ  non-union  หรือกรณีที�

รูปแบบการบาดเจ็บของกระดกู  สนั หลงั  อย่ใู นประเภท  AO  A2 

หรือกรณีที�การผ่าตดั  ทางดา้  นหลงั  ลม้  เหลว(13 – 17)

วิ  ถี  การเข้  าผ่  าตั  ดทางด้  านหน้  าร่  วมกั  บทางด้  านหลั  ง
(Combined anterior and posterior approach)

  ข้อดี  ของการเข้าผ่าตัดทั� งทางด้านหน้าและทาง

ด้านหลัง  (circumferential  fixation  หรือ  360°  fixation)

คือสามารถลดการกดทับของเส้นประสาทได้อย่างเพียงพอ

แกไ้  ขแนวของกระดูกสนั  หลงั  และทาํ  ใหก้  ระดูกสนั  หลงั  ม� ันคง

ได้มากที�  สุด  การผ่าตัดในรู  ปแบบนี �มักให้ผลลัพธ์ที�  ดีกว่า

ในผปู้ ่  วยที�มีการบาดเจ็บในประเภท  AO A3, A4  เมื�อเทียบกบั

การผ่าตัดทางด้านหลังเพียงอย่างเดียว  หรือในผู้ป่  วยที�  มี

การบาดเจ็บที�กลมุ่  รวมเสน้ เอ็นดา้  นหลงั ในประเภท  AO B2, C 

เมื�อเทียบกบั  การผ่าตดั  ทางดา้  นหนา้  เพียงอย่างเดียว

  หากประเมนิ จาก  McCormack load-sharing score

แลว้  พบว่าไดค้  ะแนนมากกว่า  6  คะแนน  จึงสามารถเลือกทาํ

การผ่าตดั  ทัง�  ทางดา้  นหนา้  และดา้  นหลงั  ร่วมกัน  หรือเลือกทาํ

การผ่  าตัด  long-segment  posterior  fixation  แทนได้

การใช้เครื�องมือดามทั�งทางดา้  นหน้าและดา้  นหลังในกรณีนี �

จะช่วยเพิ�  มความม� ันคงและฟื�  นฟูโครงสร้างกระดูกสันหลัง

ใหก้  ลบั  มาอยู่ในตาํ  แหน่งที�ถูกตอ้  ง  อย่างไรก็ตาม  การผ่าตัด

วิถีนเี�  ป็นการผ่าตดั  ที�ทา้ ทายแพทยผ์ ทู้ าํ  การผ่าตดั  ค่อนขา้ งมาก

โดยมีขอ้  จาํ  กดั  ที�เพิ�มเวลาในการผ่าตดั  และมีโอกาสในการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนเพิ�  มขึ �น  สุดท้ายแล้วการจะเข้าผ่าตัดทาง

ดา้ นหลงั  ดา้  นหนา้  หรือทางดา้  นหนา้  รว่ มกบั  ทางดา้  นหลงั  นนั�

ยังไม่มีข้อสรุ  ปที�  ชัดเจน  เนื�  องจากแต่ละวิ ถีมีทั� งข้อดีและ

ข้อเสี  ย แต่  ถ้าเปรี  ยบเที  ยบผลลัพธ์  ที�  ได้จากการผ่  าตัด

มีบางการศึกษาพบว่าการเข้าผ่าตัดทางด้านหลัง  ใช้เวลา

ในการผ่าตัดและเสียเลือดระหว่างผ่าตดั  นอ้  ยกว่า  ค่าใชจ้ ่าย

ในการผา่ ตดั รวมไปถงึ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนอ้ ยกวา่

แตผ่ ลลพั  ธอ์  ื�น ๆ พบวา่  ไมต่  า่ งกนั (18 – 22)

  จากการรวบรวมงานวิจัยผ่าตดั  กระดูกสนั  หลงั  แบบ

แผลเล็ก  สามารถแบ่งโหมดการผ่าตดั ออกเป็น  3  หมวดหลกั

ดงั น:ี�
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Minimally invasive surgery technique in thoracolumbar injuries

Endoscopic decompression, including both full-

endoscopic and biportal techniques

การผ่ าตั ดส่ องกล้ องในกระดู กสั นหลั งได้ รั บ

ความนิยมเพิ�มขึ �นในปัจจุบัน โดยเฉพาะในกรณีของหมอน

รองกระดู กปลิ � นและช่ องกระดู กสั นหลั งตี บแคบจาก

การที� กระดูกแตกกดช่องไขสันหลัง การผ่าตัดส่องกล้อง

ยั งสามารถแบ่ งออกได้ ตามแนวทางการ เข้ าผ่ าตั ด

(approach) ไดแ้ก่ transforaminal, interlaminar, anterior,

posterior และ caudal โดยทฤษฎีแล้วแต่ละเทคนิ ค

สามารถใช้ ได้ทั� งในกระดูกสันหลังช่ วงอกและช่ วงเอว

แต่การเลือกใช้เทคนิคต่าง ๆ จะขึ �นอยู่ กับตาํแหน่งของ

พยาธิสภาพเป็นหลกั(26 - 28)

การศึกษาล่าสุดได้ใช้ full endoscopic decom-

pression ในการรักษาการบาดเจ็บประเภท AO A3, A4

ที�มีการบกพร่องของระบบประสาทพบว่า ถึงแม้จะใช้เวลา

การผ่าตดัที�นานกวา่การผา่ตดัเปิดแบบปกติ แต่การเสยีเลือด

ระหว่างผา่ตดั ความยาวแผลผ่าตดัและระยะเวลาในการนอน

โรงพยาบาลพบว่าตํ�ากว่าอย่างมีนยัสาํคญั และหลงัประเมิน

นดัติดตามหลงัผ่าตดัพบว่า VAS และ Oswestry disability

index ดีกว่าเมื�อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดส่วนความแคบ

ของช่องไขสันหลังจากการถูกกด ความสูงของข้อกระดูก

สันหลัง และมุม sagittal cobb หลังผ่าตัดและนัดติดตาม

ครั�งสุดท้ายไม่ต่างกัน รวมถึงการฟื� นตัวของระบบประสาท

ตาม ASIA classification ก็พบวา่ไมต่า่งกนัอีกดว้ย (29, 30)

การใส่อุปกรณ์ยดึตรึงกระดูกสันหลัง (Instrumentation)

การใส่ อุ ปกรณ์ ยึ ดตรึ งกระดู กสั นหลั งด้ วย

เกลยีวสกรูในเทคนิค percutaneous pedicle screw fixation

เป็นการใชว้ธีิการเจาะรูผา่นผิวหนงัแทนการผา่ตดัเปิดแผลใหญ่

เพื� อใส่ เกลียวสกรู  ซึ� งมี ข้อดีคือ ลดการทาํลายเนื � อเยื� อ

รอบข้าง ลดการเจ็บปวดหลังผ่ าตัด และลดระยะเวลา

ในการฟื� นตัวของผู้ ป่ วย โดยมี ขั� นตอนการผ่ าตัดดังนี �

(Figure 3)(31 – 37)

การลงแผลผ่าตัดที�ผิวหนัง (Skin incision)

การผา่ตดั percutaneous pedicle screw fixation

เริ� มจากการเลือกตาํแหน่งการลงแผลผ่าตัดนอกต่อแนว

pedicle โดยใช้ เครื�องฟลูออโรสโคป เพื�อยืนยันระดับของ

กระดูกสันหลังที� จะใส่ เกลียวสกรู  การลงแผลในช่ วงอก

มกัจะใกลก้บัแนว pedicle มากกว่าช่วงเอวที�มกัลงแผลนอก

ต่อแนว pedicle มากขึ �น ในการบาดเจ็บของกระดูกสนัหลงั

ประเภทที� ไม่มั� นคง ต้องระวังการยิงเกลียวสกรูให้แม่นยาํ

เนื� องจากอาจมีการเคลื� อนหรือหมุนของกระดูกสันหลัง

ทาํ ให้แนวยิ งเกลียวสกรู ผิดจากปกติ ได้ ก่ อนการผ่ าตัด

ตอ้งประเมินลกัษณะของ pedicle ว่าสามารถยิงเกลียวสกรู

ผ่านไดห้รือไม่

ในช่วงเอว การใสเ่กลยีวสกรูจะใช ้ 4 เสน้บรรจบกนั

ไดแ้ก ่pars interarticularis, mamillary process, ขอบนอกของ

superior articular facet และ เสน้กึ�งกลางของ transverse

process ส่วนในช่วงอกล่างจุดเข้าในการยิ งเกลียวสกรู

จะประเมินจากจดุตดักึ�งกลางของ facet joint และขอบบนของ

transverse process โดยจะเข้าใต้ต่อและนอกจุดตัดนี �

เล็กน้อย ขึ �นอยู่ กับตาํแหน่งของกระดูกสันหลังที� ต้องการ

ทาํการผ่าตัด ซึ� งจุดเข้าจะขึ �นไปทางหัวมากขึ �นหากเป็น

ตาํแหน่งอกช่วงบน

การเข้าตําแหน่งผ่าตัด (Exposure)

          การผา่ตดัเริ�มจากการใชก้รรไกรฝั� งทื�อแยกชั�นไขมนั

เยื�อหุ้มกลา้มเนื �อ และกลา้มเนื �อออกจนเห็นกระดูกสันหลัง

จากนั�นใช้เข็มที�มีลักษณะท่อสอด (cannulated needles)

เพื� อสอดที� ตาํแหน่ง 3 นาฬิกาบนฝั� งขวา และ 9 นาฬิกา

บนฝั� งซ้าย โดยการสอดเข็ มจนถึ งขอบในของ pedicle

ตามการฉายภาพ และตรวจสอบตาํแหน่งทั�งในแนวหนา้หลงั

และด้านข้าง แนวการเข้าผ่ านส่วนแคบของ pedicle

เขา้สูก่ระดกูสนัหลงั โดยตอ้งเลง็ใหถ้กูตอ้งในแนว transverse

process ด้านตรงขา้มและขนานกับขอบบนของ endplate

ขึ �นอยู่ กับการหมุนของกระดูกสันหลัง ตาํแหน่งในกระดูก

สนัหลงัต่างๆ มีมมุการยิงแตกต่างกนั เช่น กระดกูเอวขอ้ที� 5

(L5) สามารถเอียงไดถ้ึง 45 องศา ขณะที�กระดกูอกขอ้ที� 5 (T5)

มีมมุการยิงที� 0 องศา

         การสอดเข็มตอ้งหลีกเลี�ยงการทะลุดา้นในที�อาจไป

โดนเส้นประสาท หรือทะลุด้านหน้าของกระดูกสันหลัง

ซึ� งอาจทาํให้การใส่เกลียวสกรูมีความลึกเกินไป เมื� อเข็ม

ผ่านไปถึงขอบหลงัของกระดูกสนัหลงัแลว้ สามารถดนัใหถ้ึง

กลางกระดูกสนัหลงั จากนั�นใส่ K-wire ผ่านเข็มที�มีท่อสอด

แล้วนาํ เข็มออก หลังจากนั�นจึงสามารถใส่ cannulated

pedicle screw ผ่าน K-wire ไปยังตาํแหน่งที� ต้องการ

การตรวจสอบตาํ แหน่ งในทุ กขั� นตอนด้ วยการใช้ ถ่ าย

ภาพรังสีฟลูออโรสโคฟเป็นสิ� งสาํคัญ เพื� อความแม่นยาํใน

การผ่าตดันี � โดยการเลือกประเภทเกลียวสกรูขึ �นอยู่กับแพทย์

ผู้ ผ่ าตัด โดยต้องพิจารณาขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางและ

ความยาวของเกลียวสกรูให้เหมาะสมกับแนวยิงที� ได้ตั�งไว้

ตั�งแต่แรก
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Figure 3. แสดงเทคนิคการผ่าตดัใส่เกลียวสกรูยึดตรึงกระดูกสนัหลงัดว้ยวิธีการเจาะรูผ่านผิวหนงั (A – L) ในการผ่าตดัดว้ย

   วิธี  MIS (percutaneous pedicle screw fixation) (ดดัแปลงมาจาก   AO foundation surgery reference.)
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การใส่แท่งเหล็ก (Rod placement)

การใส่ แท่ งเหล็ กดามผ่ านใต้ ผิ วหนังขึ � นอยู่ กับ

อุปกรณท์ี�ใชแ้ละเทคนิคการผ่าตดัที�เลือกใชใ้นการรกัษา

การปิดแผล (Wound closure)

การปิ ดแผลผ่ าตัดจะทาํ การปิ ดตามแต่ ละชั� น

ที�ไดเ้ปิดไวร้ะหวา่งกระบวนการผา่ตดัเพื�อใหก้ารสมานแผลเป็น

ไปอย่างถกูตอ้งและมีประสิทธิภาพ

การผ่าตัดเพื�อเชื�อมข้อกระดูกสันหลัง (Fusion surgery)

การผ่าตัดเพื�อเชื� อมข้อกระดูกสันหลังมีสิ� งสาํคัญ

ในการเชื� อมอยู่  3 สิ� ง ได้แก่  พื � นผิวของกระดูกสันหลัง

ที� ต้องการเชื� อม (fusion bed) การปลูกถ่ายกระดูกหรือ

วสัดทุดแทนกระดกู (bone graft/bone substitute) และการใส่�

อุ ปกรณ์ยึ ดตรึ งกระดู กสันหลั งเพื� อให้ เกิ ดความมั� นคง

(stabilization) ดังนั� นการเชื� อมข้อกระดูกสันหลังในวิ ธี

การผ่าตัดแบบ MIS จาํ เป็นต้องทาํการใส่สกรูยึดกระดูก

สนัหลงัแบบเจาะผา่นผิวหนงั (percutaneous pedicle screw

fixation) ควบคู่ไปดว้ย ซึ�งจะช่วยเพิ�มอตัราการเชื�อมติดของ

ขอ้กระดูกสนัหลงัไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ

ในการบาดเจ็ บของกระดูกสันหลังช่ วงอกและ

เอวนั�น ยังเป็นขอ้ถกเถียงว่าการบาดเจ็บแบบใดที�ตอ้งเชื�อม

หรอืไมเ่ชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงั โดยมีการศกึษาวา่ AO B2 B3

และ C จาํเป็นตอ้งมีการเชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงัทกุการผ่าตดั

เนื�องจากมีความเสียหายของกลุ่มเสน้เอ็นทางดา้นหลงัเสมอ

ทาํใหก้ระดกูสนัหลงัไมม่ั�นคงอยา่งมาก สว่น AO A3 และ A4

นั�น จากการศึกษาล่าสดุเปรียบเทียบการผ่าตัดเชื�อมขอ้และ

ไม่เชื� อมข้อกระดูกสันหลังที�ทาํการผ่าตัด short-segment

posterior fixation with intermediate screw พบว่าผลลพัธ์

ทั�งการใชง้าน ภาพถ่ายรงัสี ระบบประสาท และการลม้เหลว

ของการใส่อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกสันหลังพบว่าไม่ต่างกัน

สว่นขอ้ดีของการไมเ่ชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงั คือ เวลาผา่ตดันอ้ย

เสี ยเลื อดน้อย ไม่พบปัญหาบริ เวณที� ปลูกถ่ ายกระดูก

และจาํนวนข้อหลังผ่าตัดที� ขยับได้มากกว่า อย่างไรก็ตาม

การบาดเจ็บประเภท AO B1 การศกึษาลา่สดุพบวา่การผา่ตดั

ยดึตรงึกระดกูสนัหลงัเพยีงพอ เนื�องจากเป็น Chance fracture

ที� มี ความเสี ยหายของกระดูกเป็นหลัก (bony chance

fracture) เปรียบเสมือนการบาดเจ็บ AO A3 และ A4

ซึ�งมีการเสียหายของ posterior tension band ที�กระดูก

จึงสามารถทาํการผา่ตดัที�ไมเ่ชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงัได ้(6, 38 – 40)

โดยขอแบ่ งหลั กการเ ชื� อมข้ อกระดู กสั นหลั ง

ตามตาํแหนง่ดว้ยวิธี MIS ดงันี �

กระดูกสันหลังช่วงอก (Thoracic region; T2-T10)

การผ่าตัดกระดูกสันหลังในระดับนี �มักสามารถ

เข้าถึ งได้ทั� งด้านซ้ายและด้านขวา แต่ โดยส่วนใหญ่มัก

เลือกเข้าทางดา้นขวา โดยทั�วไปแลว้จะทาํการกรีดเปิดแผล

ผ่าตัดในแนวขวาง (transverse) และกรีดเหนือข้อกระดูก

สันหลังที�มีการบาดเจ็บสองซี� โครง หลังจากผ่านกล้ามเนื �อ

ชั�นตื �นแลว้ จะทาํการแยกปลอกกลา้มเนื �อระหว่างซี�โครงออก

จากซี�โครงและยกขึ �นเพื�อปกป้องหลอดเลือดและเสน้ประสาท

ที�วิ�งตามขอบลา่งของซี�โครงบนชอ่งวา่งระหวา่งซี�โครงอาจจะตอ้ง

ตัดซี�โครงหรือไม่ตัดก็ได้ ขึ �นอยู่กับกรณี จากนั�นจึงใส่เครื�อง

มือยึด (self-retaining retractor) เขา้ไปและปล่อยลมออก

จากปอดดา้นที�ตอ้งการทาํการผ่าตดั (แต่ไม่จาํเป็นตอ้งทาํใน

ทกุกรณี) หลงัจากยืนยนัตาํแหน่งดว้ยภาพถ่ายฟลอูอโรสโคฟ

แลว้จะทาํการตดัหวัซี�โครงและซี�โครงบางสว่นเพื�อหาตาํแหนง่

ของ pedicle และ foramen ด้านเดียวกันเพื�อเปิดมุมมอง

ขอบหลงัของกระดูกสนัหลงั [การตดัซี�โครงสามารถนาํมาใช้

ในการปลกูถ่ายกระดูกเพื�อทาํการสรา้งโครงกระดูกส่วนหนา้

(anterior column reconstruction) ได]้ จากนั�นจึงทาํการ

เอาหมอนรองกระดูกออก และใส่ interbody cage เพื�อทาํ

การเชื� อมข้อกระดูกสันหลังต่อไป ในการผ่าตัดแบบ MIS

สามารถใชเ้ทคนิค VATS (video-assisted thoracoscopic

surgery) รว่มในการผา่ตดัไดอ้ีกดว้ย(41 – 42)

กระดูกสันหลังช่วงอกต่อเอว (Thoracolumbar region;

T10-L2)

การผ่าตัดกระดูกสันหลังในระดับนี �นิยมเข้าทาง

ดา้นซา้ย โดยเริ�มจากการหาขอบชายโครงของซี�โครง จากนั�น

ทาํการแยกออกทางด้านหน้า และแยกกล้ามเนื �อหน้าท้อง

ออกจากกันจนเห็นชั�น transversalis fascia หลังจากนั�น

จะทาํการกรีดเปิดเล็กนอ้ยเพื�อแยกออกจากชั�น peritoneum

โดยจะทาํ การผ่ าตั ดทางด้ านหลั งของ peri toneum

หลังจากนั�นจะตลบท่อไต (ureter) มาทางด้านหน้าชิดกับ

peritoneum และแยกกะบังลมออกจากกัน โดยให้เหลือ

ปลายไวเ้พื�อเย็บและหลกีเลี�ยงการบาดเจ็บตอ่ phrenic nerve

โดยไมใ่หใ้กลจ้ดุกึ�งกลางของกะบงัลมมากเกินไป จากนั�นจึงใส่

tubular retractor และเช็คตาํแหน่งอีกครั�ง แยกกลา้มเนื �อ

psoas ออกจากกันไปทางหนา้หลงั เพื�อเผยใหเ้ห็น pedicle

และ foramen จากนั�นจึงหาขอบหลังของกระดูกสันหลัง

ที�บาดเจ็บได้
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กระดูกสันหลังช่วงเอว (Lumbar region; L1-L5)

การผ่ าตั ดกระดู กสั นหลั งในช่ วงระหว่ างอก

และเอวนั� นมี ลักษณะคล้ายกัน แต่ ไม่จาํ เป็นต้องแยก

ชายโครงออกจากกัน โดยเริ� มจากการแยกชั� นกล้ามเนื �อ

หนา้ทอ้งไดเ้ลย และดาํเนินตามขั�นตอนจนเห็นขอบหลงัของ

กระดูกสันหลัง สาํหรับ L2 และ L3 โดยปกติแล้วจะเข้า

ผ่าตดัทางดา้นซา้ยโดยไม่ตอ้งแยกกะบงัลมออกจากกัน สว่น

L4 สามารถเข้าผ่ าตัดได้หลายวิ ธี  เช่ น การเข้าผ่ าตัด

ในลักษณะเดี ยวกับ L2 หรื อ L3 หรื อสามารถเข้าทาง

paramedian retroperitoneum ก็ได ้และหากผูป่้วยนอนหงาย

ก็ สามารถทาํ การผ่ าตั ดในลักษณะเดี ยวกั บการผ่ าตัด

ช่วงเอวต่อกระเบนเหน็บ

หลั งจากประเมิ นตาํ แหน่ งที� จะทาํ การผ่ าตั ด

เรียบร้อยแล้ว จึงต้องทาํการประเมินอีกครั�งเพื� อเลือกวิ ธี

ที� เหมาะสมสาํ หรับการผ่ าตัดเชื� อมข้อกระดู กสันหลั ง

ซึ�งมีการเชื�อมข้อทั�งทาง anterior approach ที�เราเรียกว่า

interbody fusion (โดยสามารถเลือกวิธีที�เหมาะสมกบัแต่ละ

กรณีและลกัษณะการบาดเจ็บของผู้ป่วยคลา้ยกับการผ่าตัด

ในกลุ่มกระดูกสนัหลงัเสื�อมได ้ เช่น DLIF/XLIF/LLIF, OLIF,

MIS-TLIF และ MIDLIF with CBT technique)(43) และ posterior

approach เช่น PL fusion หรือ facet fusion แต่ทว่า

มี การศึกษาของ facet fusion ซึ� งยังไม่สามารถแก้ ไข

แนวกระดกูและคงผลการยึดตรึงแนวกระดูกสนัหลงัในผูป่้วย

ที�มีกระดกูสนัหลงับาดเจ็บจากอบุตัิเหตไุด้(44)

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดที� พบบ่อย ได้แก่

การที�ตาํแหนง่ของสกรูผิดที� ซึ�งการใชร้ะบบวิถี (navigation)(45)

สามารถช่วยลดการเกิดอุบตัิการณด์งักลา่วได ้ โดยการทาํให้

การวางตาํแหน่งของสกรูมี ความแม่นยาํมากขึ �น ภาวะ

แทรกซ้อนที�พบบ่อยอีกประการคือ การติดเชื �อหลังผ่าตัด

ซึ� งพบว่ าในทั� งการผ่ าตัดเปิ ดและการผ่ าตัดส่องกล้อง

มี อัตราการติดเชื � อที� ต ํ�า เมื� อเที ยบกับการผ่ าตัดในกรณี

อุบัติ เหตุอื� น ๆ โดยมีอัตราการติดเชื �อประมาณน้อยกว่า

รอ้ยละ 5 เนื�องจากกระดกูสนัหลงัมีหลอดเลือดและมีเนื �อเยื�อ

ที� คลุมบริเวณผ่าตัดที� ดี  รวมถึงการให้ยาฆ่าเชื �อก่อนและ

หลงัการผา่ตดัทกุครั�ง ซึ�งช่วยป้องกนัการติดเชื �อไดเ้ป็นอย่างดี

ภาวะแทรกซอ้นอื�น ๆ ที�อาจเกิดขึ �นได ้เช่น ไขสนัหลงั

บาดเจ็บหลงัการผา่ตดั, เลอืดออกหลงัผา่ตดั, หรอืนํ�าไขสนัหลงัรั�ว

(cerebrospinal fluid leak) ซึ�งสามารถเกิดจากการกระทบ

กระเทือนบริเวณที�ทาํการผ่าตัดหรือภาวะที�มีความเสี�ยงจาก

การผ่าตดัประเภทนี �

วิธีการผ่าตัดแบ่งตามกลไกการบาดเจ็บด้วยวิธี MIS

ผูเ้ขยีนอา้งองิจาก Denis three-column classification

และ AO Spine classification แบ่งกลไกการบาดเจ็บ

ของกระดกูสนัหลงัเป็น 3 ประเภทหลกั ไดแ้ก่ 1) burst fracture

(AO A3, A4) เกิดจากแรงกดทับทาํให้กระดูกสันหลังแตก

และกดทับเส้นประสาท; 2) chance fracture/flexion-

distraction (AO B) เกิดจากการดึงหรือแยกห่างระหว่าง

กระดูกและหมอนรองกระดูกสันหลัง; และ 3) translation/

dislocation (AO C) เกิดจากการเคลื� อนหรือหลุดของ

กระดูกสันหลังจากตาํแหน่งปกติ  ซึ� งช่ วยในการประเมิน

และกาํหนดแนวทางการรกัษาที�เหมาะสม ดงันี �

การบาดเจ็บแตกกระจายออกจากแรงกดทับ (burst fracture;

AO A3 และ A4)

เนื� องจากการบาดเจ็บชนิดนี � เสียโครงสร้างทาง

ดา้นหนา้เป็นหลกั แต่เนื�องจากโครงสรา้งทางดา้นหลงัเป็นฝั� ง

tension side จงึสามารถเขา้ผา่ตดัไดท้ั�งทางดา้นหลงั ดา้นหนา้

หรือทั� งสองทางร่วมกัน โดยการเข้าผ่ าตัดทางด้านหลัง

เริ�มตน้ดว้ยการยึดโครงสรา้งเหนือต่อตาํแหน่งที�บาดเจ็บและ

ใตต้่อตาํแหน่งที�บาดเจ็บ 1 ขอ้ (ในกรณีของ MIS สามารถ

ทาํเป็น percutaneous pedicle screw fixation) ในผูป่้วยที�มี

คุณภาพกระดูกดีและเกลียวสกรูสามารถจับกระดูกได้แน่น

โดยเหมาะสาํหรับผู้ ป่วยที� ไม่มีอาการทางระบบประสาท

และ load-sharing score ≤ 6 ส่วนในผู้ป่วยที� มีอาการ

ทางระบบประสาทหรือ load-sharing score > 6 แนะนาํ

ใหย้ึดโครงสรา้งยาวขึ �น หรือพิจารณาผ่าตดัเขา้ทางดา้นหนา้

ร่วมดว้ย หรือใช้โครงสรา้งสั�นแต่เพิ�ม intermediate screw

ในกระดูกสันหลังข้อที�หัก (ทาํได้ในกรณีที�ไม่มีการเสียหาย

ของ pedicle) หากเกลียวสกรู จับกระดูกได้ไม่ดี หรื อ

ไม่สามารถแกไ้ขดว้ยการผ่าตดัทางดา้นหนา้ได ้ แนะนาํใหย้ึด

โครงสร้างเหนือต่อตาํแหน่งที� บาดเจ็บและใต้ต่อตาํแหน่ง

ที�บาดเจ็บ 2 ข้อ หากมีอาการทางระบบประสาทหรือช่อง

ไขสนัหลงัตีบแคบมาก แนะนาํใหท้าํ laminectomy และหากมี

การบาดเจ็บของเยื�อหุ้มไขสนัหลงัจะไม่สามารถทาํ MIS ได้

(Figure 4)(46 – 49)
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ส่วนการเข้าผ่ าตัดทางด้านหน้าสามารถแก้ ไข

การกดทับเส้นประสาทได้จากการทาํ  corpectomy และ

discectomy และยังสามารถใส่โครงสร้างหรือหมอนรอง

กระดูกเทียมเพื�อเสริมโครงสร้างทางด้านหน้าได้ ซึ� งมักจะ

แนะนาํใน AO A4 มากกว่า AO A3 กรณีที�ผ่าตัดดา้นหลงั

ร่วมกับด้านหน้า มักทาํในเคส burst fracture ที�มีชิ �นส่วน

กระดูกสันหลังที�แตกยื�นเข้าไปในช่องไขสันหลังขนาดใหญ่

ร่วมกับอาการทางระบบประสาท โดยทาํเป็น corpectomy

ร่ วมกับใส่อุปกรณ์ยึ ดตรึ งกระดูกสันหลังทางด้านหลัง

หรอืบางครั�งอาจเลอืกทาํ laminectomy แทน

การบาดเจ็บจากการงอและเคลื�อนแยกห่าง (chance

fracture/ flexion-distraction; AO B)

การบาดเจ็บลกัษณะ B มกัมีการบาดเจ็บของกลุ่ม

เสน้เอน็ดา้นหลงัรว่มดว้ย ซึ�งตอ้งการการแกไ้ขแนวกระดกูและ

ยึดตรึงกระดกูสนัหลงัดว้ยการผ่าตดัทางดา้นหลงั และหากมี

ลักษณะ A ร่วมด้วย อาจต้องเสริมโครงสรา้งทางด้านหน้า

เพื�อลดหลังค่อม และอาการปวดหลังจากการลดแรงตึงของ

แรงดึงด้านหลังและลดแรงต้านของกระดูกสนัหลังที�ค่อมลง

การบาดเจ็บลักษณะ B1 สามารถยึดกระดูกทางด้านหลัง

โดยไม่ตอ้งเชื�อมขอ้ (ทาํ MIS ได)้ โดยยึดโครงสรา้งเหนือต่อ

ตาํแหน่งที� บาดเจ็บและใต้ต่อตาํแหน่งที� บาดเจ็บ 1 ข้อ

เนื� องจากมีศักยภาพที� กระดูกจะติดสูง ส่วนการบาดเจ็บ

ลักษณะ B2 ควรยึดโครงสรา้งเหนือต่อตาํแหน่งที�บาดเจ็บ

และใต้ต่อตาํแหน่งที�บาดเจ็บอย่างน้อย 1 ข้อและแนะนาํ

ใหเ้ชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงั เนื�องจากความมั�นคงหลงัการรกัษา

มกัแยก่วา่ B1 และควรยดึโครงสรา้ง 2 ขอ้ขึ �นไปหากขอ้กระดกู

สันหลังข้างเคียงการบาดเจ็บยุบ หรือมีภาวะผิดปกติของ

การเมแทบอลิซึมของกระดูก ส่วนการบาดเจ็บลักษณะ B3

มักพบในผู้ ป่วยโรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด

(ankylosing spondylitis; AS) หรือโรคข้อกระดูกสลาย

(diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; DISH)

ซึ�งควรเลือกการเข้าผ่าตัดทางด้านหลังเสมอ แม้ไม่ใช่ด้าน

tension side เนื�องจากสามารถแก้ไขหลังค่อมได้มากกว่า

Figure 4.  แนวทางในการรกัษาดว้ยวิธีการผ่าตดัโดยแบ่งตามกลไกการบาดเจ็บของกระดกูสนัหลงัทั�ง 3 ประเภทโดยประยกุต์

   ใชก้บัวิธีผา่ตดัแบบ MIS.

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Burst fracture 
(AO A3 & A4) 

Chance fracture/ 
Flexion-distraction 

(AO B) 

Translation/Dislocation 
(AO C) 

ไม่มีอาการทางระบบประสาท 

มีอาการทางระบบประสาท 

ถ่ายภาพท่าตั้งตรงพบกระดูกค่อม
ชดัเจนหรือพบการบาดเจ็บ PLC 

รักษาแบบ B2 

B1 ท่ีแนวกระดูกสันหลงัผิดรูป 
บาดเจ็บหลายต าแหน่ง หรือมี
แนวโนม้ท่ีกระดูกจะไม่ติด 

B2, B3 

แกไ้ขและยึดตรึงกระดูก
สันหลงัดว้ยการเขา้ผา่ตดั
ทางดา้นหลงัแผลเลก็ 

ประเมินระบบ
ประสาท 

มีอาการทางระบบประสาท 

ไม่มีอาการทางระบบประสาท 

Laminectomy หรือน าส่วนกระดูกท่ี
ยื่นเขา้กระดูกสันหลงัออกแผลเลก็ 

ไม่ตอ้งท า laminectomy 

ผา่ตดัลดการกดทบัของเส้นประสาท ร่วมกบั
ยึดตรึงกระดูกสันหลงัทางดา้นหลงัแผลเลก็ 

Pro
of

 V
er

sio
n



14                J Med BiosciJ. Jeamchareanwong, V. Kotheeranurak

และกระดูกของผู้ ป่ วยที� คุณภาพไม่ดี  จึ งจาํ เป็นต้องยึด

โครงสร้างเหนือต่อตาํแหน่งที� บาดเจ็บและใต้ต่อตาํแหน่ง

ที�บาดเจ็บ 2 - 3 ข้อ โดยสามารถทาํ MIS ไดใ้นรายที�ไม่มี

อาการทางระบบประสาท เพื�อลดการเสียเลือด เวลาผ่าตัด

และการใหเ้ลอืด ซึ�งผลลพัธไ์มต่า่งในเรื�องการนอนโรงพยาบาล

หรือผลขา้งเคียง แต่หากมีอาการทางระบบประสาท แนะนาํ

ให้ทาํ  MRI ก่ อนเพื� อประเมิน epidural hematoma

ซึ�งมีโอกาสเกิดไดป้ระมาณรอ้ยละ 10 หากไม่สามารถทาํได้

ใหพ้ิจารณาทาํ CT myelogram หรือผ่าเปิด laminectomy

(Table 2)(50, 51)

เทคโนโลยช่ีวยผ่าตัดด้วยภาพ 3 มิติและระบบนําวิถ ี(3D

and navigation)

การผ่ าตั ดในปั จจุ บั นเริ� มนาํ ระบบนาํ วิ ถี ด้ วย

คอมพิวเตอร ์(computer-assisted navigation, CAN)  มาใช้

มากขึ �นในการใส่อุปกรณ์ดามเหล็กยึดตรึงกระดูกสันหลัง

โดยเฉพาะในการผ่าตัด MIS ซึ� งช่วยลดการได้รับรังสีจาก

การผ่ าตั ดและเพิ� มความแม่ นยาํ ในการใส่ เกลี ยวสกรู

รายแรกที�ใชร้ะบบนี �และประสบความสาํเร็จเกิดขึ �นในปี พ.ศ.

2538 ในการผ่าตัดเปิดใส่เกลียวสกรู และในปี พ.ศ. 2560

หลายบรษัิทไดพ้ฒันาระบบนาํวิถีใหม ่ๆ เพื�อลดอตัราการทะลุ

ของเกลียวสกรูและระยะเวลาการผ่าตัด โดยผลลัพธ์ทาง

ระบบประสาทไม่แตกต่างจากก่อนหนา้นี �และยงัช่วยลดอตัรา

การผา่ตดัซํ�าไดอ้ีกดว้ย ในปี พ.ศ. 2566 ไดม้ีการใชร้ะบบนาํวิถี

ในการผ่ าตัดผู้ ป่ วยที� มี การบาดเจ็ บของกระดูกสันหลัง

โดยวิ ถี เข้าผ่าตัดทางด้านหลัง พบว่าการใช้ระบบนาํวิ ถี

ขณะผ่าตัดร่ วมกับการฉายรังสีที� ทันสมัย สามารถใส่

เกลี ยวสกรู ได้ มี ความแม่ นยาํ มากสามารถหลี กเลี� ยง

การผ่าตัดแก้ไขซํ�าอีกทั�งยงัสามารถลดเวลาและปริมาณรงัสี

ที� ศัลยแพทย์จะได้รับลงได้ แต่ระยะเวลาผ่าตัดและภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัดพบว่าไม่ต่างกันเมื�อเทียบการผ่าปกติ

ในปี พ.ศ. 2567 Luchmann D. และคณะ ไดน้าํเทคโนโลยี

ปัญญาประดิษฐ์และเครื�อง X23D เพื�อสรา้งโมเดล 3 มิติของ

กระดูกสนัหลงัจากภาพถ่ายรงัสี 4 ภาพ เพื�อวางแผนการใส่

เกลียวสกรูผา่น pedicle ในระบบ real-time ซึ�งในการศึกษา

เปรียบเทียบความแม่นยาํกับการผ่าตัดตามปกติพบว่าไม่มี

ความแตกตา่งในอตัราการทะล,ุ ตาํแหน่งจาก CT หลงัผ่าตดั

เวลาผ่ าตัด หรือปริมาณรังสี  แต่แพทย์พอใจในระบบนี �

มากกว่าเล็กน้อย ในอนาคตอาจมีการใช้ CT คู่ กับ MRI

เพื�อนาํวิถีในกลุ่มเนื �อเยื�ออ่อนที�ไม่มีส่วนเกี�ยวขอ้งกับกระดูก

หรอืการใชหุ้น่ยนตใ์นการผา่ตดัเพิ�มเติม(48, 55 - 56, 57-61

Table 2. แนวทางในการรกัษาดว้ยวิธีการผ่าตดัโดยแบ่งตามกลไกการบาดเจ็บของกระดูกสนัหลงัทั�ง 3 ประเภท ซึ�งแบ่งตาม

 หมวดการผ่ าตัดออกเป็น 3 หมวดหลัก ได้แก่  การใส่อุปกรณ์ยึดตรึ งกระดูกสันหลัง (fixation segment;

  Instrumentation), การผา่ตดัเพื�อเชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงั (fusion) และการลดการกดทบัของเสน้ประสาท (decompression).

Type of injury Approach   Fixation segment Fusion          Decompression Remark

A               A3         Posterior, anterior,      - LSS ≤ 6: Short              No   Laminectomy,            - Dura tear - > no MIS!

                                      combined                                                                    Corpectomy/              - Consider anterior

                 A4                               - LSS > 6: Long/                Discectomy (anterior)       column reconstruction

  Combined/short + - B3: MRI for evaluate

                              intermediate screw                                                        epidural hematoma (10.0%)

B             B1 Posterior           Short   No  Laminectomy

                B2       Short/long   Yes

                B3           Long   Yes/no

C           Long   Yes
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เทคโนโลยีผสานโลกแห่ งความจริงและเสมื อนจริง

และจําลองภาพเสมือนจริงแบบ ��� องศา

เทคโนโลยีความจรงิเสรมิ (augmented reality; AR)

ได้รับการใช้อย่างแพร่หลายในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

โดยสามารถซ้อนทับคอมพิวเตอร์กราฟิกกับโลกจริงและ

ทาํ งานร่วมกับการผ่ าตัด MIS ได้ดี เยี� ยม โดย AR

ช่ วยให้ แพทย์ ได้ รั บข้ อมู ลย้ อนกลั บทั� งทางเสี ยงและ

การสัมผัสและยั งสามารถใช้ ร่ วมกับระบบนาํ วิ ถี ทั� วไป

หรือหุ่นยนต์ในการผ่าตัดได้อีกด้วย งานวิจัยเกี� ยวกับ AR

พบว่า มีการพฒันาแอปพลิเคชันที�ช่วยในการนาํวิถีและเพิ�ม

ความแม่นยาํ ในการสร้างภาพผ่ าตัด 3 มิ ติ  เพื� อช่ วย

ในการวางแผนผ่าตัดรวมถึงใช้ในการสอนแพทย์และเพิ� ม

ความปลอดภยัในการผา่ตดัลดความเสี�ยงของผูป่้วยหลงัผา่ตดั

ขณะที�  (virtual reality; VR) (การจาํลองภาพเสมือนจริง)

ช่วยในการวางแผนผ่าตัดล่วงหน้า ลดการสัมผัสรังสีและ

เวลาผ่าตัด และมีประโยชนใ์นการผ่าตัดผู้ป่วยกลุ่มเนื �องอก

การฉีดซีเมนต ์หรือการเก็บชิ �นเนื �อจากกระดูก อย่างไรก็ตาม

ยังต้องการการศึกษาคุณภาพและเทคนิคขั�นตํ�า ที� แพทย์

ตอ้งสามารถทาํได ้ รวมถึงการวิจัยเกี�ยวกับการใสเ่กลียวสกรู

และเทคโนโลยี ที� สามารถตรวจจั บความผิ ดพลาดของ

การลงทะเบียนอปุกรณ ์(registration)(59 – 62)

เทคโนโลยีช่วยผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ (Robotic-assisted

surgery)

การใช้หุ่ นยนต์ช่ วยในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

จากอุบัติเหตุเป็นเทคโนโลยีที�ช่วยใหแ้พทยส์ามารถมองเห็น

ภาพการผ่าตัดได้อย่างคมชัดและแม่นยาํแบบทันที รวมถึง

แสดงภาพสามมิติของกระดูกสันหลังในระหว่างการผ่าตัด

ส่งผลใหภ้าวะแทรกซอ้นลดลง ใช้เวลาผ่าตัดนอ้ยลง ผู้ป่วย

ฟื� นตัวได้เร็ว และสามารถผ่าตัดที�มีความซับซ้อนได้อย่าง

แม่นยาํ  แม้จะมี ข้อจาํ กัดบางประการ เช่ น ต้องอาศัย

ความชาํนาญสูงของแพทย ์ และผู้ป่วยต้องรับการตรวจ CT

scan ก่อนผา่ตดัซึ�งเพิ�มปรมิาณรงัสทีี�ไดร้บั รวมถึงความเสี�ยง

จากการลงทะเบียนข้อมูลที�อาจผิดพลาด แต่โดยรวมแล้ว

การผา่ตดัดว้ยหุน่ยนตย์งัถือวา่ปลอดภยัและมปีระโยชนอ์ยา่งยิ�ง

ต่อการรกัษากระดูกสนัหลังในอนาคต โดยในปี พ.ศ. 2568

มีการศึกษาที�ใช้หุ่นยนต์ในการผ่าตัดผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูก

สนัหลงัชนิด A3 ที�ไมม่ีการพรอ่งของระบบประสาทดว้ยเทคนิค

percutaneous pedicle screw fixation เปรียบเทียบกับ

เทคนิค freehand พบว่าการผ่าตัดโดยใช้หุ่นยนต์ร่วมด้วย

สามารถลดระยะเวลาการผ่าตดั ภาวะเลือดออก การยิงสกรู

ผิดพลาด การยบุตวัของกระดกูสนัหลงัที�แตก และมมุ Cobb

หลังผ่ าตัด 1 อาทิตย์และ 12 เดื อน แต่อย่ างไรก็ตาม

การล้มเหลวของอุปกรณ์ยึดตึงกระดูก การลดปวด และ

การใชง้านที� 1 อาทิตยแ์ละ 12 เดือนพบวา่ไมต่า่งกนั(65 – 65)

สรุป

การผ่าตดัเปิดแผลเล็กในปัจจุบนัเป็นที�นิยมมากขึ �น

โดยแบ่งออกเป็นสามหมวดหลัก ได้แก่  การลดการกดทับ

เส้นประสาท (decompression) การใช้ เครื� องมื อดาม

(instrumentation) และการเชื�อมขอ้กระดกูสนัหลงั (fusion)

การเลอืกวธีิผา่ตดัจะขึ �นอยูก่บัลกัษณะการบาดเจ็บของกระดกู

สันหลังของผู้ ป่วย แพทย์ต้องพิจารณาอย่างรอบคอบว่า

การผ่ าตั ดเปิ ดแผลเล็ กนั� นเหมาะสมกั บผู้ ป่ วยหรื อไม่

โดยมี เทคโนโลยี ใหม่  ช่ วยในการผ่ าตัดแผลเล็กมากขึ �น

ซึ�งเปา้หมายหลกัคือ ลดการเจ็บปวดจากการกระทบกระเทือน

เนื �อเยื�อรอบขา้ง  ขณะเดียวกนัยงัสามารถแกไ้ขพยาธิสภาพได้

ลดการเสียเลือด ลดความเสี� ยงการติดเชื � อจากแผลเล็ก

และฟื�นตวัเรว็ขึ �น รวมถึงลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

และภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด อีกทั�งยังช่วยเพิ� ม

ความแม่นยาํในการผ่าตดั อย่างไรก็ตาม การผ่าตดัแผลเล็ก

ยังตอ้งการความชาํนาญสูง ใช้เทคโนโลยีและอุปกรณ์เสริม

ที�มาก ซึ�งสง่ผลใหม้ีคา่ใชจ้่ายที�สงูตามมา
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