
Abstract

Ankle joint stability is crucial for weight-bearing and movement in human locomotion, provided by the articulating
bony structures and ligamentous support. The deltoid ligament is a fan-shaped, complex medial structure of the ankle joint,
consisting of two layers—superficial and deep. It extends from the medial malleolus and inserts into the medial aspect of the
talus, navicular, and calcaneus. The primary function of the deltoid ligament is to restrain abduction and external rotation
forces, with specific parts of the ligament being affected depending on the mechanism of injury. Common injury mechanisms
include excessive dorsiflexion, abduction, or external rotation, which can result in ligament rupture or avulsion fractures.
While lateral ankle ligaments are more frequently injured, studied, and treated, medial ankle injuries account for approximately
5.0% - 15.0% of cases and are often associated with more severe conditions, such as ankle fractures or syndesmotic injuries.
If left untreated or mismanaged, complications such as chronic ankle instability and post-traumatic osteoarthritis may
develop. Given the lack of consensus regarding diagnosis and management, this review comprehensively examines the
anatomy, biomechanics, mechanisms, and pathology of the deltoid ligament injury, drawing upon existing literature to
enhance evidence-based treatment decisions and optimize long-term patient outcomes.
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บทความปริทัศน์

การบาดเจบ็ของเสน้เอ็นเดลตอยด:์
กายวิภาค ชีวกลศาสตร ์และความสาํคญัทางคลินิก

กัลยกร ริ�วรุจา, จิรันดร ์อภนัินทน*์

ภาควชิาออรโ์ธปิดกิส ์คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลยั, โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร

บทคดัยอ่
ความมั� นคงของข้อเท้ามีความสาํคัญอย่างยิ� งต่อการรองรับนํ�าหนักและการเคลื�อนไหวของร่างกาย

ประกอบด้วยโครงสร้างกระดูกและเส้นเอ็นที� เหมาะสม deltoid ligament เป็นเส้นเอ็นด้านในที�มีโครงสรา้งทางกายวิภาค

ที�ซับซ้อน ประกอบด้วยสองชั�นหลัก ได้แก่  ชั�นตื �นและชั�นลึก ทาํหน้าที�ป้องกันการบิดออกและการหมุนของกระดูก talus

กลไกการบาดเจ็บมกัเกิดจากแรงกระทาํที�ทาํใหข้อ้เทา้เกิดการบิดออก กระดกขึ �น หรอืหมนุออกอย่างรุนแรง ซึ�งอาจสง่ผลใหเ้กิด

การฉีกขาดของเสน้เอ็นหรือกระดกูหกัได ้แมว้่าการบาดเจ็บ deltoid ligament พบไดน้อ้ยกวา่การบาดเจ็บของเสน้เอ็นดา้นนอก

แต่มี อัตราการเกิ ดอยู่ ที� ประมาณร้อยละ 5.0 - 15.0 และมักเกิ ดร่วมกับภาวะรุนแรง เช่น กระดูกข้อเท้าหัก

หากไม่ ได้รับการรักษาที� เหมาะสม อาจนาํไปสู่ ภาวะข้อเท้าไม่มั� นคงเรื �อรังและข้อเสื� อมหลังอุบัติ เหตุ  อย่างไรก็ตาม

ปัจจุบนัยังไม่มีขอ้สรุปถึงการวินิจฉัย และแนวทางการรกัษาอย่างชัดเจน เนื�องจากการศึกษาทางวิชาการในหวัขอ้นี �ยงัมีจาํกัด

บทความฉบบันี �จึงไดร้วบรวมขอ้มูลที�สาํคญัเกี�ยวกับ กายวิภาค ชีวกลศาสตร ์ กลไกการบาดเจ็บ และพยาธิสภาพของ deltoid

ligament เพื�อเป็นแนวทางสาํหรบัการตดัสนิใจรกัษาอยา่งมีหลกัฐานเชิงประจกัษ์ และช่วยเพิ�มประสทิธิภาพของผลลพัธก์ารรกัษา

รวมถึงลดความเสี�ยงต่อภาวะแทรกซอ้นในระยะยาว

คําสําคัญ: ขอ้เทา้ไมม่ั�นคง, เสน้เอ็นเดลตอยด,์ การบาดเจ็บขอ้เทา้, การบาดเจ็บเสน้เอ็น
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ข้อเท้าเป็นข้อต่อที�มีบทบาทสาํคัญในการรองรับ

นํ�า ห นั ก ข อ งร่ า งก า ย ตลอ ดร ะ ย ะเ ว ลาก า ร เดิ น และ

การเคลื� อนไหวความมั� นคงของข้อเท้าจึ งเป็นสิ� งสาํ คัญ

ที�ทาํให้ร่างกายสามารถเคลื�อนไหวได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ซึ� งความมั� นคงของข้ อเท้ าไม่ ได้ ขึ � นอยู่ กั บโครงสร้ าง

ทางกายวิ ภาคของกระดู กที� ซั บซ้ อนเพี ยงอย่ างเดี ยว

แต่ ยั งต้องอาศัยความแข็ งแรงของเส้นเอ็ นรอบข้อเท้า

มาช่วยพยงุไวอ้ีกดว้ย โดยปกติแลว้กระดกู talus จะวางตวัอยู่

ในช่องกระดูกขอ้เท้า (ankle mortise) ซึ�งประกอบขึ �นด้วย

กระดูกขาท่อนล่าง ไดแ้ก่ กระดูก tibia และกระดูก fibula

โดยโครงสร้างเส้นเอ็นที� ช่ วยพยุงข้อเท้าประกอบไปด้วย

เสน้เอ็นดา้นนอก (lateral ligaments) เสน้เอ็นดา้นใน (medial

ligaments) และเส้นเอ็นที� ยึ ดข้อต่อระหว่ างกระดูกขา

ท่อนล่างทั�งสอง (syndesmosis) การบาดเจ็บของข้อเท้า

เป็นภาวะที� พบได้บ่อยในกลุ่ มอาการบาดเจ็บของระบบ

กระดูกและกล้ามเนื � อ โดยในสหรัฐอเมริ กามี รายงาน

อุบตัิการณม์ากกว่าสองลา้นรายต่อปี (1) ซึ�งการบาดเจ็บหรือ

ฉีกขาดของเส้นเอ็นของที� ข้อเท้า (ankle sprain) มักพบ

บ่อยกว่าทางด้านนอกของข้อเท้า (lateral ankle sprain)

อย่างไรก็ดีการบาดเจ็บของเสน้เอ็นด้านใน (medial ankle

sprain) ก็สามารถพบไดใ้นอตัราสงูถึงรอ้ยละ 5.0 - 15.0 (2)

และมกัเกิดรว่มกบัภาวะที�มีความรุนแรง เช่น กระดกูขอ้เทา้หกั

(ankle fracture) หรือ การบาดเจ็บของเส้นเอ็นยึดข้อต่อ

ระหวา่งกระดกูขาทอ่นลา่ง (syndesmosis injury) นอกจากนี �

ข้อเท้าพลิกซํ�า  (re-injury) หรือการบาดเจ็บซํ�า ในผู้ที� เคย

ไดร้บับาดเจ็บมาก่อน ยงัพบไดบ้อ่ยถึงรอ้ยละ 12.0 - 47.0 (1)

ซึ�งอาจนาํไปสู่ภาวะข้อเท้าไม่มั�นคงเรื �อรัง (chronic ankle

instability) และข้อเสื� อมหลังอุบัติ เหตุ (posttraumatic

osteoarthritis)

เส้นเอ็นข้อเท้าด้านใน หรือ deltoid ligament

เป็นเสน้เอ็นหลักที�ช่วยรักษาความมั�นคงของข้อเท้าด้านใน

กายวิภาคของเสน้เอ็นนี �ค่อนขา้งซบัซอ้นโดยมีจุดเริ�มตน้จาก

ตาตุ่มดา้นใน (medial malleolus) ไปยงักระดกูเทา้หลายชิ �น

ไดแ้ก่ กระดกู navicular, กระดกู talus และกระดกู calcaneus

โครงสรา้งของเสน้เอ็นนี �แบ่งออกเป็นสองชั�น ไดแ้ก่ ชั�นผิวตื �น

(superficial deltoid ligament) ซึ�งเกาะขา้มสองขอ้ ไดแ้ก่

tibiotalar joint และ subtalar joint และ มีบทบาทสาํคัญ

ในการปอ้งกนัการบิดออกของขอ้เทา้ (eversion) และ ชั�นลกึ

(deep deltoid ligament) ซึ�งเกาะขา้มหนึ�งขอ้ ไดแ้ก่ tibiotalar

joint ที�ช่วยป้องกนัการหมุนออกของกระดกู talus (external

rotation)
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  เนื�องจากการบาดเจ็บของ deltoid ligament มกั  พบ

ร่วมกับภาวะบาดเจ็บที�  รุ  นแรงอื�  น  ๆ  และมีความซับซ้อน

ของโครงสร้างทางกายวิภาค  ส่งผลให้แนวทางการวินิจฉัย

และการรักษายังไม่  มี  ข้อสรุ  ปที�  ชั  ดเจน  บทความนี �

จึ  ง  มุ่  ง  เ  น้  น  ก  า  ร  ศึ  ก  ษ  า  ข้  อ  มู  ล  เ  กี�  ย  ว  กั  บ  ก  า  ย  วิ  ภ  า  ค  แ  ล  ะ
ชี  วกลศาสตร์  รวมถึ  งแนวทางในการตรวจวิ  นิ  จฉัยและ

รักษา  เพื�อเป็  นแนวทางสาํ  หรับแพทย์ในการตัดสินใจรักษา

การบาดเจ็บของ  deltoid  ligament   ลดความเสยี�  งของภาวะ

แทรกซอ้  น  และเพิ�มประสิทธิผลการรกั ษาในระยะยาว

  Deltoid  ligament  เป็นเสน้ เอ็นขนาดใหญ่ที�ยดึ  คลมุ

บริเวณขอ้  เทา้  ดา้  นในในลกั  ษณะเป็  นรูปใบพดั  โดยมีจุดเกาะ

จากกระดูก  medial  malleolus  ไปยังกระดูกเท้าหลายชิ �น

ไดแ้  ก่ กระดกู navicular, กระดกู talus และกระดกู calcaneus

โดยลักษณะการเรี  ยงตัวของเส้นเอ็  นนี �  ได้ถูกศึ  กษาและ

รายงานการตั�งชื�อและลักษณะต่างๆ  ของแต่ละมัดเสน้  เอ็น

(bands)  อย่างหลากหลาย  ซึ�งบางมัดอาจไม่พบในทุกราย

(non-constant  bands)  ซึ�งในปั  จจุบันได้รับการยอมรับว่า

deltoid  ligament  ประกอบด้วยเส้นเอ็  นทั�  งหมด  6  มัด

แบง่ ออกเป็นชนั�  ตนื�  4 มดั และชนั�  ลกึ 2 มดั  (Figure 1)  ดงั นี �  (3, 4)

  Superficial  deltoid  ligaments  ทั�  ง  4  bands

ประกอบดว้ ย:

1. Tibionavicular ligament (TNL)

  หรื  อที�  เรี  ยกในงานศึ  กษาก่  อน  ๆ  ว่  า  anterior

superficial  tibiotalar  fascicle  เป็  นเส้นเอ็นที�  อยู่บริเวณ

ด้านหน้าสุด  เกาะจากด้านหน้า  anterior  colliculus  ของ

medial  malleolus  และกระจายออกไปยึดกบั  dorsomedial

part  ของกระดูก  navicular  เส้นเอ็  นมัดนี �จะมี  ความตึง

เมื�  อกระดกข้อเท้าลง  (plantar  flexion)  ประมาณ  20°

จึงมีความสาํ  คญั  ในการยบั ยงั�  การเคลื�อนไหว  plantar  flexion

ร่วมกับ  lateral  ligament  (anterior  talofibular  ligament:

ATFL)

2. Tibiospring ligament (TSL)

  หรือ  tibioligamentous  fascicle  เป็  นเส้นเอ็  น
ที�ยดึ  จาก  anterior  colliculus  ของ  medial  malleolus  ไปยงั

ส่วนหลังของ  spring  ligament  และช่วยเสริมความม� ันคง

ในทา่ plantar flexion

3. Tibiocalcaneal  ligament  (TCL)

  เกาะจากบริเวณระหว่าง  posterior  aspect  ของ

anterior colliculus และ anterior aspect ของ intercollicular

groove  ไปยัง  sustentaculum  tali  บนกระดูก  calcaneus

มีหนา้  ที�หลกั  ในการควบคุมการบิดออกของเทา้  (abduction)
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Figure 1.  กายวิภาคศาสตรแ์ ละการทาํ  งานของเสน้  เอ็นดา้ นในขอ้  เทา้ deltoid ligament  (A)  ชนั�  ตนื�  ;  (B)  ชนั�  ลกึ.
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และให้ความม� ั  นคงร่วมกับ  deep  deltoid  ligament

ในการกระดกเทา้  ขึน�   (dorsiflexion)

4. Superficial posterior tibiotalar ligament (STTL)

  เกาะจาก intercollicular groove ไปยงั กระดกู talus

และ sustentaculum tali บนกระดกู calcaneus ซงึ�  เป็น non-

constant  bands  และโดยมากไม่  ได้รับการกล่  าวถึ  ง
ในการศึกษาต่าง  ๆ  Deep  deltoid  ligament  ทัง�   2  bands

ประกอบดว้ ย:

4.1 Deep posterior tibiotalar ligament (PTTL)

  เป็นมดั  ที�หนาที�สดุ  (ประมาณ  3  มิลลิเมตร)  และมี

ขนาดใหญ่ที�สดุ ซงึ�  เกาะจาก intercollicular groove ปกคลมุ

posterior colliculus และไปเกาะที� superoposterior aspect

ของ  medial  body  ของกระดูก  talus  มีหน้าที�หลักสาํ  คัญ

ในการป้องกนั  รวมถึงมีโอกาสบาดเจ็บจากแรง  dorsiflexion

นอกจากนี �ยังมีบทบาทในการยับยั�งการเคลื�อนไปด้านหน้า

(anterior  translation) และการหมนุ  (internal and  external

rotation) รว่  มกบั ATFL

4.2 Deep anterior tibiotalar ligament (ATTL)

  เกาะจาก  anterior  colliculus  ไปยงั  บริเวณดา้ นใน

ของกระดูก  talus  ชั�  นลึกติ  ดกับ  TSL  จึ  งมี  หน้าที�  ยับยั�  ง
การกดเทา้  ลง  (plantar  flexion)  และยับยั�งการบิดออกนอก

(abduction)  โดยเฉพาะเมื�อมีการฉีกขาดของ  TCL  ยับยั�ง

การเคลื�อนไปดา้  นหนา้  ร่วมกับ  ATFL  รวมถึงยับยั�งการหมุน

(internal  and  external  rotation)  ในกรณีที�มีการฉีกขาด

ของ PTTL

ชีวกลศาสตร์ของข้อเท้า (Biomechanics of the ankle)

  การเคลื�  อนไหวของข้อเท้า  ประกอบไปด้วยการ

เคลื�  อนไหวทั�ง  translation  และ  rotation  รอบแกนหมุน

3 แกน  (5)  ไดแ้  ก่

  การเคลอื�  นไหวใน  sagittal  plane  คอื  การเคลอื�  นไหว

ที�  เกิ  ดเป็  น  dorsiflexion  และ  plantar  flexion  ของเท้า

ซึ�งนอกจากการหมุนในลกั  ษณะ  dorsoplantar  movement

แล้ว  ข้อเท้าจะเกิด  translatory  movement  ไปข้างหน้า

ร่วมด้วย  เพราะกระดูก  talus  ด้านหน้ามีความกว้างกว่า
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นอกจากนี � subtalar joint เป็นอีกข้อหนึ� งที� เกิด

การเคลื�อนไหวรว่มกบั ankle joint เสมอ โดย subtalar motion

ประกอบดว้ย supination ซึ�งหมายถงึ internal rotation รว่มกบั

adduction ของเท้าส่วนหน้า (forefoot) และ pronation

ซึ�งหมายถงึ external rotation รว่มกบั abduction ของ forefoot

ดังนั�น ความสาํคัญของการเคลื�อนไหวที� ซับซ้อน

อย่างมั� นคงนี �  จึ งต้องประกอบด้วยการรับกันของข้อต่อ

ที� ดี  พร้อมกับเส้นเอ็ นรอบข้อที� ยื ดหยุ่ นเพี ยงพอให้เกิด

การเคลื� อนไหวได้ โดยยั งคงให้ความมั� นคงต่ อข้ อเท้ า

ในขณะรับนํ�าหนักของสรีระมนุษย์ (physiological loads)

โดยเส้ นเอ็ นแต่ ละมั ดมี หน้ าที� ในการให้ ความมั� นคง

(stabilization) ในทิศทางแตกตา่งกนั

กลไกการบาดเจ็บของเส้นเอ็นด้านใน (Mechanisms of

Injury of deltoid ligament) 

ความเข้าใจในกลไกการเกิ ดการบาดเจ็ บของ

เส้นเอ็น เกิดจากการศึกษาการเคลื� อนของกระดูกข้อเท้า

และสน้เทา้ในทศิทางตา่ง ๆ ที�ไดร้บัแรงกระทาํ ซึ�งการบาดเจ็บ

จะเกิดขึ �นเมื�อเกิดความเคน้ที�มากเกินไปต่อเสน้เอ็นในทา่ที�ถกู

ขึงตึง (excessive strain) ดังนั�นเมื�อเส้นเอ็นมัดใดอยู่ ใน

องศาที� ตึ ง (tense) หมายถึ ง เส้นเอ็นดังกล่าวกาํลังให้

ความมั� นคงข้อเท้าในทิศทางนั�น ๆ ซึ� งจะทาํให้มี โอกาส

บาดเจ็บสงูที�สดุเมื�อมแีรงที�มากพอมากระทาํในทศิทางเดยีวกนั

การบาดเจ็บตอ่เสน้เอ็นจะทาํใหเ้กิดความไมม่ั�นคง (unstable)

ในทิศทางที�เสน้เอ็นมดันั�นยดึตรงึไว ้(Figure 2)

เมื�อข้อเท้าอยู่ ในท่า neutral การบิด abduction

เป็นทิศทางแรกที�มีการศึกษาว่าทาํให้เกิดการบาดเจ็บต่อ

deltoid ligament หรือการหักของ medial malleolus

Figure 2. การบาดเจ็บและกลไกการบาดเจ็บของ deltoid ligaments.
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และเส้นเอ็นด้านหน้ามีความยืดหยุ่นกว่าด้านหลัง  จึงเกิด

เป็  นปรากฏการณ์  anterior  drawer  sign  ในภาวะปกติ

การเคลอื�  นไปทางดา้ นหนา้  นีจ�  ะเกิดขนึ�  มากที�สดุ (2 มิลลเิ มตร)

เมื�  อข้อเท้าอยู่ ในท่า  neutral  และน้อยที�  สุดเมื�  อข้อเท้าอยู่

ในทา่  dorsiflexion  อย่างไรก็ตาม  การเกิด  anterior  drawer

sign  ที�ผิดปกติ  หมายถึงการเคลอื�  นมาดา้ นหนา้ ไดม้  ากเกินไป

(อาจถึ  ง  8  -  9  มิ  ลลิ  เมตร)  มักเกิ  ดได้จากการยื  ดหรื  อ
บาดเจ็บของโครงสรา้  งดา้ นขา้ ง  เช่น  ATFL  โดยภาวะน ี�  deep

deltoid  ligament ทาํ หนา้  ที�เป็น  secondary restraint  ตอ่

anterior translation แทน

  การเคลื�อนไหวใน  frontal  plane  คือการเคลื�อนไหว

ของทิศทางบิดเขา้  ดา้  นใน (adduction) และ การบิดออกนอก

(abduction)  ของ  talus  ใน  ankle  mortise  การเคลื�อนไหว

ทิศทางนีจ�  ะถูกจาํ  กัดดว้  ยช่องรอบกระดูก  talus  ซึ�งประกอบ

ดว้  ยผิวขอ้ ดา้  นใน (medial clear  space: MCS) ช่องดา้  นบน

(superior tibiotalar joint space หรอื superior clear space:

SCS)  และช่  องด้านข้าง  ( lateral  talofibular  space)

ซงึ�  มีความม�นั คงจากการตรงึ  ไวข้ องเสน้  เอ็น deltoid ligament,

syndesmosis และ lateral ligament

  การเคลื�อนไหวใน  horizontal  plane  คือการหมุน

ของ talus ในทิศทาง internal rotation และ external rotation

ความน่  าสนใจของการเคลื�  อนไหวในแกนนี �  คื  อจะเกิ  ด
ร่  วมกั  บการขยับในทิ  ศทาง  dorsoplantar  movement

กลา่  วคือ เมื�อขอ้ เทา้ อยใู่  นทา่ dorsiflexion 20°  จะเกิดรว่  มกบั

การหมุน  external  rotation  4.2°   และในทางกลบั  กัน

เมื�อข้อเท้าอยู่ในท่า  plantar  flexion  35°  จะเกิดการหมุน

internal  rotation  1.4°  การเคลื�  อนไหวนี �จะเสียไปหากมี

การบาดเจ็  บของ  deltoid  ligament  ร่วมกับการหักของ

กระดกู fibula  (6)
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โดยมกัจะเกิดการบาดเจ็บต่อ superficial deltoid ligament

อย่าง TCL มากที�สดุและ/หรือรว่มกบั ATTL band หากแรง

ยังคงดาํเนินต่อไป การบาดเจ็บร่วมที�ตามมาจะเกิดขึ �นต่อ

lateral structure และ syndesmosis รว่มดว้ยได ้(5)

เมื�อข้อเท้าถูกแรงกระทาํใหอ้ยู่ในท่า dorsiflexion

อย่างรุนแรง ส่วนของ deltoid ligament ในดา้นหลงัจะขาด

(rupture) หรอื เกิด avulsion fracture โดยเฉพาะแรงดงึจาก

PTTL แลว้ตามดว้ยการบาดเจ็บของ TCL รวมถึงอาจมี lateral

ligament รว่มดว้ยเช่นกัน นอกจากนี � หากแรงกระทาํขอ้เทา้

dorsiflexion เกิ ดขึ �นร่ วมกับ abduction อย่างรุนแรง

จะทาํใหเ้กิดการบาดเจ็บตอ่ deltoid ligament ทั�งหมด หรือ

เกิดการบาดเจ็บจากการดึง (traction injury) ต่อ medial

malleolaus จากแรงดึ งของ PTTL, TCL และ ATTL

ดงันั�นการเกิดแรงหมนุ external rotation ตอ่ขอ้เทา้ที�อยูใ่นทา่

abduction เป็นจั งหวะที�  deltoid ligament ตึ งที� สุด

จึ งมี โอกาสบาดเจ็บได้สูงที� สุด (5) การบาดเจ็บที� เกิดขึ �น

ขณะวิ� งขึ �นลงบันได กระโดดเหยียบลงพื �นที� ไม่เรียบ หรือ

ระหว่างการเต้นที�มีการหมุนบิดตัวจึงเป็นกลไกที�ทาํให้เกิด

การบาดเจ็บตอ่ deltoid ligament ได ้(7)

การหมุนออกนอก (external rotation) ของเท้า

ทาํ ให้กระดูก talus หมุนหลุดออกจาก ankle mortise

ทาํ ใ ห้ เ กิ ด ก า ร บ า ด เ จ็ บ ต่ อ เ ส้ น เ อ็ น โ ด ย ร อ บ ไ ด้

เมื�อขอ้เทา้อยูใ่นทา่ plantar flexion  จะทาํให ้deltoid ligament

สว่นหนา้ ไดแ้ก่ TNL, TSL, และ ATTL ตงึและบาดเจ็บได ้ (4)

ในทางกลับกัน ไม่ ว่ าข้อเท้าจะอยู่ ในท่ า neutral หรือ

dorsiflexion หรือมีแรงต่อเทา้เป็นท่า pronation จากการที�

เทา้เหยียบที�พื �นและเกิดการหมนุ internal rotation ของกระดกู

tibia เกิดเป็นความไม่สมัพนัธ์ (uncoupling) กันกับกระดูก

talus ก็จะทาํให้เกิดการบาดเจ็บต่อ deltoid ligament ได้

ซึ�งมกัเกิดร่วมกบัการหกัของกระดูก fibula หรือการบาดเจ็บ

ของ lateral ligament และ syndesmosis รวมถึงกระดกูหกั

แบบ Maisonneuve fracture โดยลาํ ดับการบาดเจ็ บ

ที� แตกต่างกัน ขึ �นกับตาํ แหน่ งการวางเท้าและข้อเท้า

ทิศทางและความรุนแรงของแรงกระทาํ ดังที� มีการศึกษา

การจาํแนกประเภทตาม Lauge-Hansen Classification (8)

วา่ เมื�อเทา้วางอยูใ่นทา่ pronation ไมว่า่แรงกระทาํจะเกิดขึ �น

เป็นการหมุนออก (PER-pronation external rotation) หรือ

การบิดออก (PAB- pronation abduction) deltoid ligament

จะเกิดการบาดเจ็บตั�งแต่ช่วงแรกของแรงกระทาํ (stage I)

อยา่งไรก็ตาม การหมนุ external rotation แมว้า่เทา้จะอยูใ่นทา่

supination (SER-supination  external rotation) ก็สามารถ

เกิดการฉีกขาดของ deltoid ligament หรอืการหกัของ medial

malleolus ได้ หากมีแรงกระทาํมากพอ (stage IV) (9)

การฉีกขาดของ deltoid ligament  ที�พบร่วมกับการหกัของ

กระดูก fibula มักเป็นการฉีกขาดของทั�งชั�นตื �นและชั�นลึก

(รอ้ยละ 58.0 - 79.0) แต่มักเป็นการฉีกขาดแบบบางส่วน

(partial injury) (รอ้ยละ 88.0) นอกจากนี � มกัฉีกขาดทางฝั�งใกล้

(proximal) มากกว่า โดยเฉพาะสาํหรบั superficial deltoid

ligament (รอ้ยละ 80.0 - 90.0) อย่างไรก็ตาม การฉีกขาด

ฝั� งไกล (distal) มักเกิดขึ �นต่อ deep deltoid ligament

(ร้อยละ 80.0) โดยเฉพาะ PTTL ซึ� งอาจส่ งผลต่อ

ความมั�นคงของขอ้เทา้มากกวา่ (10, 11)

พยาธิสภาพของการบาดเจ็บ (Pathoanatomy and

pathobiomechanics)

พยาธิสภาพที�เกิดขึ �นจากการบาดเจ็บของ deltoid

ligament ที�สาํคัญที�สุดอย่างหนึ�งคือ การเกิด uncoupling

ระหวา่งกระดกู tibia และ กระดกู talus ซึ�งเกิดจากการลดลง

ของพื �นที� สัมผัส (contact area) ทาํให้แรงตัวหน่วยพื �นที�

(stress per unit) เพิ�มขึ �น โดยจะเพิ�มสงูที�สดุ (peak stress)

ต่อบริ เวณที� ถูกกดทับ ซึ� งมีความเกี� ยวเนื� องโดยตรงต่อ

การบาดเจ็บและความเสื� อมของกระดูกอ่อน (articular

cartilage) ที�ตามมา การศึกษาพบว่า ในสว่นของ tibiotalar

articulation เมื�อมีความกวา้งระหวา่ง medial malleolus กบั

medial aspect of talus เพิ� มขึ � น หรื อกระดูก talus

เคลื�อนออกไปทางดา้นนอก (lateral talar shift) 1 มิลลเิมตร

จะทาํให ้contact area ลดลงรอ้ยละ 42.0 และลดลงมากขึ �น

เป็นรอ้ยละ 56.0, 65.0 และ 68.0 เมื�อเกิด lateral talar shift

2, 4, และ 6 มิลลเิมตร ตามลาํดบั นอกจากนี �การเกิด lateral

talar shift ยังทาํให้เกิดการกระจายนํ�าหนักผิดปกติไปอยู่

ที�ฝั� ง medial aspect ของ talus (12) นอกจากนี � ยงัมีการศกึษา

ในภาวะที� กระดูกปลายขาแยกจากกัน (diastasis) พบว่า

contact area ของ tibiotalar articulation ลดลงรอ้ยละ 34.0

เมื�อเกิดแรง external rotation 20 °  (13)  การศึกษาดงักลา่ว

แม้ว่าจะมีการทาํซํ�าและให้ผลในทิศทางเดียวกัน แต่ก็เป็น

การศึ กษาที� ทาํ ในห้องปฏิ บัติ การโดยใช้การตัดกระดูก

เพื� อจาํลองการบาดเจ็บ และการใช้หมึกทาบเพื� อดูพื �นที�

สัมผัส อาจมีข้อจาํกัดในการนาํมาวิ เคราะห์การบาดเจ็บ

ที�แทจ้ริงในทางคลินิก
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ด้ วย ก า ร พั ฒ น าข อ ง เ ทค โน โลยี ใ น ปั จ จุ บั น

มีการศึกษาเพื� อประเมินผลของการเคลื� อนที� ผิดปกติของ

กระดูก talus ในทิศทางต่าง ๆ โดยใช้ weight-bearing

computed tomography (WBCT) และ finite element

analysis พบว่า lateral translation 1 มิ ลลิ เมตร

ทาํใหพ้ื �นที�สมัผสั ลดลงเพียงรอ้ยละ 3.0 และ peak stress

เพิ�มขึ �น 1.1 เท่า และหากจะทาํให้เกิดการลดลงของพื �นที�

สัมผัส ร้อยละ 40.0 ดังในการศึกษาของ Ramsey และ

Hamilton จะตอ้งม ีlateral talar displacement ถงึ  4 มลิลเิมตร

นอกจากนี �การมี  external rotation เป็นอีกปัจจัยหนึ� ง

ที� อาจส่งผลให้ พื �นที� สัมผัสลดลง โดย external rotation

20ฐ ส่งผลต่อการเพิ�มขึ �นของ peak stress ถึง 5 เท่า (14)

ผลการศึกษานี �สนับสนุนความสาํคัญของ ankle mortise

ซึ�งมีผลต่อความมั�นคงของข้อเท้า และลดโอกาสการเสื�อม

ของกระดูกอ่ อนที� ตามมาในอนาคต อย่างไรก็ ตามการ

คาดการณ์ และประ เมิ นการ เคลื� อนไหวของข้ อ เท้ า

ยังต้องคาํนึ งถึ งปัจจัยในแง่มุมอื� น ๆ ร่วมด้วย เช่ น

ผลของการเดิน (gait mechanics and rocker phases)

การทาํ งานของกล้ามเนื � อรอบข้อ และผลของ นํ�า ไขข้อ

(synovial fluid) ที�มีการศึกษาว่าส่งผลต่อการช่วยกระจาย

แรงรบันํ�าหนกั (15)

การศึกษาผลกระทบของความมั� นคงของข้อเท้า

จากการบาดเจ็บของ deltoid ligament ในกระดูกของ

ผู้บริจาคร่างกายพบว่า การตัดมัดเส้นเอ็น TCL สามารถ

สง่ผลต่อการลงนํ�าหนกัขอ้เทา้มากที�สดุ กลา่วคือ พื �นที�สมัผสั

ลดลงร้อยละ 43.0 แรงดันสูงสุด (peak pressure)

เพิ�มขึ �นรอ้ยละ 30.0 จุดกลาง (centroid) เกิด lateral shift

4 มิลลิเมตร และเกิดการบิดแบบ valgus talar tilt ได้ 3°

โดยผลการเปลี� ยนแปลงนี �อาจไม่ ได้แตกต่างจากการตัด

deltoid ligament ทั�งหมดอย่างมีนัยสาํคัญ (16) นอกจากนี �

การศึกษาการบาดเจ็บที� เป็น partial injury ต่อ deltoid

ligament เปรียบเทียบระหว่างการบาดเจ็บต่อ superficial

และ deep deltoid ligament พบว่า ทั�งสองกลุ่มส่งผลต่อ

ความมั� นคงของข้อเท้า โดยเฉพาะการหมุนภายใต้การรับ

นํ�าหนกั (axial rotation) คือ external rotation ของกระดูก

talus (17) ดังนั� น สรุปได้ว่าการบาดเจ็บแม้ว่าจะเกิดต่อ

superficial deltoid ligament เพียงอย่างเดียว ก็อาจส่งผล

ต่อความมั� นคงขอข้อเท้าได้ไม่น้อยไปกว่ าการบาดเจ็ บ

ของ superficial deltoid ligament ร่วมกับ deep deltoid

ligement หรือ complete injury ทั� งนี �  การประเมิ น

การบาดเจ็บของข้อเท้า จาํเป็นต้องคาํนึงถึงส่วนประกอบ

ของทั�งกระดกู tibia และ กระดกู fibula และเสน้เอ็นทกุดา้น

ไปพรอ้มกนั เพราะ lateral malleolus เป็น primary restraint

ของการเกิด lateral talar displacement โดยมี deltoid

ligament ทาํหน้าที� เป็น secondary restraint ทั� งการ

เคลื� อนไปด้านหน้าและด้านข้าง (18) ซึ� งการศึกษาผลของ

การบาดเจ็บของ deltoid ligament ในหอ้งทดลองสว่นใหญ่

มักจะนาํกระดูก fibula ออกหรือทาํในภาวะที�มีการหักของ

กระดกู fibula รว่มดว้ย

Syndesmosis เป็นอีกส่วนหนึ�งที�ส่งผลต่อความ

มั�นคงของ ankle mortise โดยขอ้เทา้ที�อยู่ในทา่ dorsiflexion

จะทาํให้ syndesmosis กว้างขึ �นประมาณ 1.5 มิลลิเมตร

ซึ�งเกิดขึ �นร่วมกันจากกระดูก tibia ที�หมุนเขา้ในและกระดูก

fibula ที�เคลื�อนที�ไปทางดา้นหลงัโดยการหมุนออกดา้นนอก

การทดลองตัดส่วนของ syndesmosis เพียงอย่างเดียว

พบการเคลื� อนของกระดูก tibia และ กระดูก fibula นี �

โดยไม่ทาํให้เกิด MCS กว้างขึ �น แต่ทาํให้เกิดแรงตึงต่อ

deltoid ligament เพิ� มขึ �น ดังนั�น MCS จึงมักกว้างขึ �น

ไมเ่กิน 2 มิลลเิมตร ในทางกลบักนั การตดั deltoid ligament

รว่มกบั syndesmosis ทาํใหเ้กิดการกวา้งขึ �นของ MCS ชดัเจน

ยิ� งไปกว่านั�น หากมีการหักของกระดูก fibula ก็จะทาํให้มี

การกวา้งออกของ MCS มากขึ �นดว้ย (19)

อาการและอาการแสดง (symptoms and signs)

ผู้ ป่ วยที� มี การบาดเจ็บของ deltoid l igament

อาจแสดงอาการในระยะเฉียบพลัน (acute) ทันทีหลังเกิด

การบาดเจ็บ ซึ�งจะมีอาการปวด บวม ฟกชํ�า กดเจ็บบริเวณ

ตาตุ่ มด้านใน ผู้ ป่ วยอาจความรู้ สึกฉีกขาด (tearing

sensation) ในจังหวะการบาดเจ็บได ้ และหากการบาดเจ็บ

เกิดขึ �นมาในระยะหนึ�งแลว้ ผูป่้วยอาจมีอาการเรื �อรงั (chronic)

เช่น ปวด บวม รูส้กึไมม่ั�นคง หรอืเดินแลว้มีอาการขอ้เทา้ทรุด

(giving way) ขณะเดิน (20) ทั�งนี � การบาดเจ็บของเสน้เอ็น

deltoid ligament มกัจะเกิดร่วมกับการบาดเจ็บของกระดูก

ขอ้เทา้ ดงัเช่น ตาตุ่มนอก จึงอาจมีอาการปวด บวม กดเจ็บ

ร่วมได้

อาการแสดงในการตรวจร่ างกายเฉพาะของ

deltoid ligament ประกอบดว้ยการกดเจ็บบริเวณขอบตาตุ่ม

ใน (medial gutter) การผิดรูปของกระดกูเทา้ (pronation และ

hindfoot valgus) ซึ�งสามารถแกไ้ขไดโ้ดยออกแรงเกรง็ดงึจาก

posterior tibial tendon (PTT) เรยีกวา่ active recruitment of

PTT และการตรวจความหลวมของขอ้เทา้ (anterior drawer

test) ในทา่ที�เป็น plantar flexion และ abduction เลก็นอ้ย (7)
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ซึ�งจะพบว่า เทา้จะหมุนออกเมื�อมีการดึงขอ้เทา้มาดา้นหนา้

เมื� อเทียบกับข้างปกติที�  deltoid ligament ทาํงานได้ดี

ซึ�งจะทาํใหเ้ทา้จะหมุนเขา้ใน การตรวจนี �เป็นการบ่งบอกถึง

rotational instability(21)  นอกจากนี � การบิดเทา้ออก (eversion

stress test) หากสามารถทาํได้มากกว่าอีกข้างหนึ� ง หรือ

มีอาการปวดเกิดขึ �น เป็นการบง่บอกวา่อาจมีพยาธิสภาพ  และ

การหมนุเทา้ออก (external rotation test หรอื Kleiger’s test)

ซึ�งเป็นการตรวจพยาธิสภาพของ ทั�ง deltoid ligament หรือ

syndesmosis (22)

การตรวจทางรังสี (Imaging)

ภาพถ่ายรังสี

การถ่ายภาพรงัสีเป็นขั�นตอนเบื �องตน้ที�สามารถให้

ข้อมูลสาํคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ� งเมื� อมีข้อสงสัยเกี� ยวกับ

ภาวะกระดูกหกั อย่างไรก็ตาม การแปลผลภาพถ่ายรงัสีของ

ข้อเท้าจาํเป็นต้องอาศัยความเข้าใจเกี�ยวกับกายวิภาคของ

กระดูก และองศาของการถ่ายภาพ รวมถึงวิธีถ่ายภาพรังสี

แบบอื�น ๆ เช่น ภาพถ่ายที�ใชแ้รงกดในทิศทางตา่ง ๆ (stress

views) หรือภาพถ่ายในขณะลงนํ�าหนัก (weight-bearing

view) โดยทั� วไป การถ่ายภาพรังสีข้อเท้ามักประกอบด้วย

ภาพหลกั 3 มมุ ไดแ้ก่

1. Anteroposterior (AP) view – เป็นภาพถ่ายในท่า

นิ �วเท้าชี �ขึ �น โดยยิงรังสีจากด้านหน้าไปยังตรงกลางข้อเท้า

ในมมุนี � เทา้จะอยูใ่นทา่ external rotation เลก็นอ้ย ทาํให ้lateral

gutter ถกูบดบงัจากการซอ้นทบัของกระดกู fibula สว่นปลาย

2. Mortise view – เป็นภาพที�ถา่ยขณะหมนุเทา้ internal

rotation ประมาณ 15 - 20° ทาํใหก้ระดกู talus อยูใ่นตาํแหนง่

ที� เห็นเป็นมุม true AP และ ตาตุ่ มทั� งสองข้างอยู่ ใน

ระดบัเดียวกันกับแผ่นรบัภาพ

3. Lateral view – เป็นภาพถ่ายด้านข้างของข้อเท้า

โดยที�ตาตุ่มทั�งสองขา้งซอ้นอยู่ในแนวเดียวกนั

นอกจากภาพถ่ายรังสีพื �นฐานดังกล่าวแล้ว ยังมี

ภาพเพิ�มเติม เช่น stress views และ weight-bearing views

ซึ� งมี ประโยชน์ ในการประเมิ นความมั� นคงของข้ อต่ อ

โดยให้ข้อมูลจากแนวกระดูก (alignment) และระยะห่าง

ระหว่างขอ้ต่อ (joint space) รวมถึงการวดัระยะต่าง ๆ เช่น

tibiofibular clear space, tibiofibular overlap, และ medial

clear space (MCS) ซึ� งช่วยบ่งบอกถึงการบาดเจ็บของ

เส้นเอ็นที� ยึดกระดูกในทิศทางต่าง ๆ นอกเหนือจากการ

ประเมินภาวะกระดกูหกั (20)

ในการบาดเจ็บของ deltoid ligament การวดัระยะ

MCS เป็นการวัดที� ได้รับการอ้างถึงมากที� สุด โดย MCS

หมายถึงระยะระหว่างขอบด้านในของกระดูก talus กับ

ขอบดา้นนอกของ medial malleolus (posterior colliculus)

ที�ระยะ 1 เซนติเมตรตํ�ากวา่ระดบัขอ้ หรอื 5 มิลลเิมตรตํ�ากวา่

ขอบบนสดุของ talar dome โดยจะสงสยั deltoid ligament

injury เมื�อ MCS กวา้งมากกวา่ 4 มิลลเิมตร หรอื มีคา่กวา้ง

กว่าระยะ SCS อย่างนอ้ย 1 มิลลิเมตร (23)  อย่างไรก็ตาม

แม้ว่าค่าดังกล่าวจะได้รับการอ้างอิงในตาํราทางการแพทย์

แต่การแปลผลว่ามี การฉีกขาดของ deltoid ligament

และการบาดเ จ็ บดั งกล่ าวส่ งผลต่ อความมั� นคงของ

ข้อเท้าหรือไม่ จาํเป็นต้องพิจารณาปัจจัยอื� น ๆ ร่วมด้วย

ปัจจัยที� อาจส่งผลต่อการแปลผล MCS ได้แก่  องศาของ

ขอ้เทา้ในขณะถ่ายภาพรงัสี (ankle position) ซึ�งอาจทาํให้

ค่าที� ได้คลาดเคลื� อน หรือการบาดเจ็บของข้อเท้าในส่วน

ประกอบอื�น ๆ เช่น การหกัของกระดกู fibula การบาดเจ็บของ

lateral ligament และ syndesmosis นอกจากนี � ประเภทของ

ภาพถ่ายรงัส ีโดยเฉพาะ stress views และ weight-bearing

views ซึ�งมีความสาํคญัในการประเมินความมั�นคงของขอ้เทา้

อาจแสดงให้เห็นค่าระยะ MCS ที�แตกต่างกันไปตามแรงที�

กระทาํต่อเสน้เอ็น

Manual stress view เป็นเทคนิคการถ่ายภาพรงัสี

ที� อาศัยการหมุนหรือบิดข้อเท้าในทิศทางที� เกิดแรงคืนต่อ

เส้นเอ็นที�ยึดกระดูกไว้หรือในทิศทางที� เลียนแบบกลไกของ

การบาดเจ็บ เพื�อช่วยประเมินภาวะความมั�นคงของข้อเท้า

ซึ�งสามารถแบง่ออกเป็น 2 รูปแบบหลกั ไดแ้ก่

1. External rotation test เป็นการถ่ายภาพ ankle

mortise view โดยการจัดกระดูก tibia ให้อยู่ ในตาํแหน่ง

internal rotation 15° และออกแรงหมนุเทา้ไปทาง external

rotation ซึ�งเป็นการตรวจหลกัเพื�อประเมิน ankle mortise

stability ผลที� พบจากการตรวจ ระยะ MCS จะกว้างขึ �น

ทั�งกรณีที� มีการบาดเจ็บต่อ deltoid ligament และ/หรือ

syndesmosis และหากมีการบาดเจ็บของทั�งสองสว่นรว่มกนั

ระยะ MCS จะเพิ�มขึ �นมากกว่าการบาดเจ็บเพียงอย่างเดียว

สว่นกรณีที�มีการบาดเจ็บต่อ deep deltoid ligament ระยะ

MCS จะกวา้งกว่าการบาดเจ็บสว่นของ superficial deltoid

ligament (24) ทั�งนี �เนื�องจากมีความหลากหลายของคา่ cut-off

(4 - 6 มิลลิ เมตร) และแรงที� ใช้ในการตรวจแตกต่างกัน

ทาํใหก้ารศึกษา meta-analysis พบวา่ความแม่นยาํ pooled

sensitivity เท่ากับรอ้ยละ 63.0 (รอ้ยละ 53.0 - 72.0) และ
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pooled specificity เทา่กบัรอ้ยละ 64.0 (รอ้ยละ 52.0 - 76.0)

เท่านั�น (25) ซึ�งเมื�อกาํหนดค่า cut-off ของ MCS มากกว่า

5 มิลลิเมตร จะให้ sensitivity และ specificity สูงที� สุด

ที�รอ้ยละ 65.8 และ 76.5 ตามลาํดบั (26) การศกึษาผลกระทบ

ของ ankle position ตอ่การตรวจ พบวา่ dorsiflexion ใหค้า่

MCS กว้างที� สุด ทาํให้การตรวจ external rotation test

โดยควบคุมข้อเท้าให้กระดกขึ �น 15 - 20 องศา และใช้ค่า

cut-off เท่ากับ 5 มิลลิ เมตร จะให้ความแม่นยาํสูงที� สุด

(sensitivity, specificity, positive predictive value และ

negative predictive value สงูถึงรอ้ยละ 100.0)  (24)

2. Valgus stress test เป็นการตรวจโดยการออกแรง

abduction ต่อขอ้เทา้และวดัขนาดมุม talar tilt โดยหากค่า

talar tilt มากกว่า 10° เทียบกับขา้งตรงขา้ม หรือมากกว่า

3 มิลลิเมตร เมื� อเปรียบเทียบกับ lateral joint opening

อาจบ่งบอกถึ ง deltoid l igament insufficiency

ทั�งนี �การตรวจนี �ให้ความแม่นยาํที�ไม่สูงนัก จึงไม่ค่อยได้รับ

ความนิยม (23)

Gravity stress view เป็นเทคนิคการถ่ายภาพถ่าย

รงัสีที�อาศยัแรงโนม้ถ่วงเป็นตัวกระทาํต่อขอ้เทา้โดยใหผู้้ป่วย

นอนตะแคงไปทางด้านที�บาดเจ็บ ยื�นข้อเท้าเลยขอบเตียง

ออกมา ตาํแหน่งตาตุ่มในจะอยู่ทางดา้นบนและตาตุ่มนอก

อยูท่างดา้นลา่ง แรงโนม้ถ่วงจะทาํหนา้ที�เป็นแรง lateral force

ต่อข้อเท้า ส่งผลให้ MCS กว้างขึ �น และเกิด valgus tilt

ของกระดูก talus หากมีการฉีกขาดของ deltoid ligament

ทั�งชั�นตื �นและชั�นลึก ข้อจาํกัดในการตรวจนี � คือไม่สามารถ

ควบคุมท่าของข้อเท้า (ankle position) ได้ ซึ�งหากข้อเท้า

อยูใ่นทา่ plantarflexion มากเกินไป deep deltoid ligament

จะไม่ถูกขึงใหต้ึงเต็มที� ส่งผลให้ผลการตรวจอาจไม่สะทอ้น

ถงึความมั�นคงของขอ้เทา้จรงิ อยา่งไรก็ตาม การใชแ้รงโนม้ถว่ง

เป็นแรงที�คงที�และใหผ้ลตรวจสมํ�าเสมอกว่าการใชแ้รงผูต้รวจ

อีกทั�งยงัอาจทาํใหผู้ป่้วยปวดนอ้ยกว่าการตรวจดว้ย manual

stress view การศึกษา meta-analysis พบว่าความแม่นยาํ

ในการตรวจ pooled sensitivity อยูท่ี�รอ้ยละ 84.0 (รอ้ยละ 78.0

- รอ้ยละ 88.0) และ pooled specificity ที�รอ้ยละ 90.0 (รอ้ยละ

84.0 - 94.0) ซึ�งสงูกวา่การตรวจแบบ external rotation stress

test (25) ค่าเฉลี�ยของ MCS ในภาวะปกติคือ 4.42 มิลลิเมตร

ซึ� งมากกว่าค่าปกติ ในภาพถ่าย AP หรือ mortise view

และเพื�อใหไ้ดค้วามแมน่ยาํ sensitivity และ specificity สงูที�สดุ

อาจใชค้า่จดุตดั MCS กวา้งกวา่ � มิลลเิมตร และ/หรอื MCS

กวา้งกวา่ SCS 3 มิลลเิมตร (27)

Weight-bearing view เป็นภาพถ่ ายรังสีท่ า

หนา้-หลงั (AP view) โดยใหผู้้ป่วยลงนํ�าหนักเทา้เท่ากันทั�ง

สองข้าง โดยวางเท้าในตาํแหน่งหมุนเข้าประมาณ 10°

ซึ�งส่วนมากภายหลงัการเกิดอุบตัิเหตุ ผูป่้วยมกัมีอาการปวด

และลงนํ�าหนกัไมไ่ดท้นัที การถ่ายภาพ weight-bearing  view

สว่นใหญ่ทาํไดใ้นช่วงวนัที� 3 - 10 ภายหลงัการเกิดอุบตัิเหตุ

การแปลผลหากขอ้เทา้มีความมั�นคงเพียงพอ ระยะของ MCS

ไมค่วรเกิน � มิลลเิมตร โดยมีการศกึษาพบวา่ หาก MCS ใน

gravity stress view ไม่ เกิน 4 มิ ลลิ เมตร โดยพบว่ า

ข้อเท้ายังมีความมั� นคงใน weight-bearing view เช่นกัน

ซึ� งบ่งชี �ว่าข้อเท้ามีความมั� นคงและสามารถรักษาได้โดย

ไม่ต้องผ่าตัด (28) กรณีที�  MCS จาก gravity stress view

อยู่ ในช่วงกํ�ากึ� ง (borderline stability) 4 - 7 มิลลิเมตร

หากทาํการตรวจเพิ� มเติ มด้วย weight-bearing view

แลว้พบว่า MCS นอ้ยกว่า 4 มิลลเิมตร แสดงว่าขอ้เทา้ยงัคง

มีความมั�นคง และสามารถทาํการรกัษาแบบไม่ตอ้งผ่าตดัได้

สาํ เร็ จเช่นกัน  ดังนั� น การตรวจนี � จะช่ วยลดการผ่ าตัด

ที�ไมจ่าํเป็น (29) นอกจากนี � มีการศกึษาพบวา่ สาํหรบั weight-

bearing view ระยะ MCS ที�มากกว่า SCS 2 มิลลิเมตร

สามารถใช้ เป็น cut-off ที� แม่นยาํสาํ หรับการพิ จารณา

ความมั�นคงของขอ้เทา้ได ้(27)

การตรวจอื� น ๆ ที� อาจนาํมาช่วยในการประเมิน

deltoid ligament เช่น Tap test ซึ�งมีการประยุกต์ใช้จาก

การตรวจ syndesmosis  ในหอ้งผ่าตดัหลงัจากไดท้าํการยึด

กระดูก fibular reduction and fixation แลว้พบว่า MCS

ยังกว้างอยู่  การทาํ Tap test จะสามารถประเมินได้ว่ามี

syndesmosis injury รว่มดว้ย หรอื เกิดจากการบาดเจ็บของ

deltoid ligament จากการเจาะรูผ่ านกระดูก fibula

และดันกระดูก tibia ไปทางด้าน medial โดยข้อดี ของ

การตรวจนี � เป็นการตรวจที�มีความแม่นยาํสูงที�สุด pooled

sensitivity เท่ากับร้อยละ 100 และ pooled specificity

เท่ากับรอ้ยละ 89.0 (25) อย่างไรก็ตาม วิธีนี �ใช้ได ้ เฉพาะใน

หอ้งผา่ตดัเทา่นั�น (30)

 Table 1 สรุปการตรวจถ่ายภาพรงัสเีบื �องตน้ ทั�งนี �

อาจสง่ตรวจดว้ยวิธีอื�น ๆ  เพื�อประเมินการบาดเจ็บของเสน้เอ็น

ไดโ้ดยตรง เช่น การตรวจดว้ยคลื�นความถี�สงู (ultrasound,

US) หรือ คลื� นแม่ เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance

imaging, MRI) ไดโ้ดยตรงซึ�งจะกลา่วถึงในลาํดบัตอ่ไป
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Ultrasound

เ ป็ นเทคนิ คที� มี ข้ อดี จากการปราศจากรั งสี

และสามารถประเมินลักษณะของโครงสร้างทางกายวิภาค

แบบ real-timeได ้นอกจากนี � การตรวจดว้ย US ยงัสามารถ

ประเมินการเคลื�อนไหวของขอ้ต่อไดใ้นขณะทาํการตรวจ เช่น

การใหผู้ป่้วยหมุนเทา้ external rotation จะช่วยใหม้องเห็น

เสน้เอ็น deltoid ligament ไดช้ดัเจนยิ�งขึ �น อีกทั�งยงัสามารถ

ใช้ร่วมกับหัตถการฉีดยาเพื� อการวินิ จฉัยหรือการรักษา

ไดพ้รอ้มกนั อย่างไรก็ตาม ขอ้จาํกดัสาํคญัของการตรวจดว้ย

US คื อความแม่นยาํของภาพและผลการแปลผลขึ �น

อยู่กับทักษะของผู้ตรวจเป็นหลัก อย่างไรก็ตาม การศึกษา

ที�ใชก้ารตรวจ US รายงานการบาดเจ็บของเสน้เอ็น deltoid

ligament ใหผ้ลความสอดคลอ้ง (inter-rater and intra-rater

agreement) ในระดับดีมาก (kappa 0.81 - 1.00) (10)

ในการบาดเจ็บของ deltoid ligament การตรวจ US

มี บทบาทในการประเมิ นความสมบู รณ์ ของ เส้ น เอ็ น

โดยสามารถแสดงภาพโครงสรา้งไดท้ั�งส่วนของ superficial

layer และ deep layer หากเสน้เอ็นยงัคงสมบูรณ์ (intact)

จะพบลักษณะการเรียงตัวของเสน้ใยเป็นระเบียบ (orderly

striation) แต่อาจพบอาการบวม (edema) หรือเลือดออก

(hematoma) ในเนื �อเยื� อข้างเคียงได้ หากมีการฉีกขาด

บางส่วน (partial tear) จะพบความผิดปกติของการเรียงตวั

ของเส้นใย (irregular fibers) และอาจมีการสะสมของ

ของเหลวภายในเนื �อเยื�อ (interstitial edema) ในกรณีที�มี

การฉีกขาดทั�งหมด (complete tear) อาจไมส่ามารถมองเห็น

เสน้เอ็นไดเ้ลย (non-visualization หรอื total loss of normal

fibers) มีการศกึษาพบวา่ผลการตรวจ deltoid ligament  ดว้ย

US ในผูป่้วยกระดกู fibula หกัมีความสมัพนัธก์บัระยะ MCS

ที�วัดได้จากภาพถ่ายรังสี gravity stress view โดยพบว่า

ผูป่้วยที�มี deltoid ligament สมบรูณ ์มีคา่เฉลี�ย MCS เทา่กบั

2.7 ± 0.5  มิลลเิมตร สว่นผูท้ี�มีการฉีกขาดแบบ partial tear

มีค่าเฉลี�ย MCS เท่ากับ 5.2 ± 2.4  มิลลิเมตร และผู้ที�มี

การฉีกขาดแบบ complete tear มีคา่เฉลี�ย MCS สงูถึง 9.9 ±

5.8 มิลลิ เมตร นอกจากนี �  เมื� อพิจารณาการฉีกขาดของ

แต่ละชั�นของ deltoid ligament พบว่า ผูท้ี�มีเสน้เอ็นฉีกขาด

บางส่วนเฉพาะชั� นตื �น มีค่าเฉลี� ย MCS เท่ากับ 4.2 ±

0.3 มิ ลลิ เมตร ในขณะผู้ ที� มี เส้นเอ็นฉีกขาดบางส่วน

Table 1. สรุปการตรวจ MCS widening เพื�อวินิจฉยัประเมินการบาดเจ็บของเสน้เอ็น deltoid ligament.
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เฉพาะชั�นลกึ มีค่าเฉลี�ย MCS เท่ากบั 4.5 ± 0.6  มิลลิเมตร

และในกรณีที� มีการฉีกขาดทั�งสองชั�น ค่า MCS เฉลี� ยจะ

เพิ�มขึ �นเป็น 6.2 ± 3.6 มิลลเิมตร (10) จะเห็นไดว้า่ การใช ้US

ในการตรวจวินิจฉัย ทาํให้เห็นลักษณะความสมบูรณ์ของ

deltoid ligament แต่ละชั� นได้โดยตรงและแม่นยาํ

โดยมีความไว รอ้ยละ 100.0 และ ความจาํเพาะ รอ้ยละ  90.0

และม ีpositive predictive values รอ้ยละ 97.0 และ negative

predictive value รอ้ยละ 100.0 นอกจากนี � ผลการศึกษา

ยังสนับสนุนว่า หากค่าระยะ MCS ที� วัดได้มีค่าน้อยกว่า

5 มิลลิเมตร มักบ่งชี �ว่าการฉีกขาดของ deltoid ligament

นั�นจาํกัดอยู่ เพียงชั�นเดียว อย่างไรก็ตาม การตรวจ US

ควรใช้ร่วมกับวิธีการตรวจอื�น ๆ เช่น ภาพถ่ายรังสี gravity

stress view หรอื MRI เพื�อการประเมนิที�ครอบคลมุและแมน่ยาํ

มากยิ�งขึ �น

Computed tomography

การตรวจภาพถ่ ายรังสี คอมพิ วเตอร์มี บทบาท

สาํคัญในการประเมินการเข้ากันของข้อ (congruency)

รวมถึงการวดัระยะห่างระหวา่งกระดกูขอ้เทา้ (clear space)

นอกจากนี � CT ยงัสามารถใหภ้าพสามมิติที�มีความละเอียดสงู

ทาํใหส้ามารถประเมินพยาธิสภาพและการบาดเจ็บอื�น ๆ ได้

เช่น กระดกูหกั และ ภาวะเชื�อมติดกนัของกระดกู (coalition)

ในการบาดเจ็บของ deltoid ligament ในบางกรณี

ที�ไม่มีกระดกูหกัรว่มดว้ย การตรวจภาพถ่ายรงัสีคอมพิวเตอร์

ปกติในท่านอนอาจไม่พบระยะห่างระหว่างกระดูกที�เพิ�มขึ �น

อย่างชัดจน การตรวจด้วย weight-bearing CT (WBCT)

ซึ� ง เ ป็ นเทคนิ คที� สามารถแสดงภาพข้ อเท้ าในขณะรับ

นํ�าหนกัจริง จึงเริ�มไดร้บัความนิยมมากขึ �น โดยช่วยใหแ้พทย์

สามารถประเมินภาวะความไม่มั� นคงของข้อเท้าได้อย่าง

ละเอียด แม้ว่าความผิดปกตินั�นอาจไม่ เด่นชัด (subtle)

โดยเกณฑ์ วั ดทางรั งสี ที� สามารถใช้ ในการประ เมิ น

การฉีกขาดของ deltoid ligament ร่วมกับการบาดเจ็บของ

syndesmosis ไดแ้ก่ 1) Tibiofibular overlap โดยวดัระยะ

ซ้อนทับระหว่างกระดูก tibia และกระดูก fibula; 2)

Tibiofibular clear space โดยวดัระยะห่างระหว่าง กระดูก

tibia และกระดูก fibula; 3) มุมที�วัดระยะห่างระหว่างเสน้

ที�ลากจากขอบหนา้ถงึขอบหลงัของ tibial incisura และ fibula;

และ 4) มมุที�วดัระหวา่ง medial malleolus และ distal fibula

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาพบว่า การฉีกขาดของ deltoid

ligament เพียงอย่างเดียวไม่ได้ทาํให้ค่าวัดระยะเหล่านี �

เปลี�ยนแปลงอย่างมีนยัสาํคญั แต่หากมีการบาดเจ็บร่วมกับ

syndesmosis (เช่ น การฉีกขาดของ anterior inferior

tibiofibular ligament, AITFL และ distal tibiofibular

interosseous membrane, IOM) จะทาํใหเ้กิดภาวะ distal

tibiofibular diastasis ซึ�งหมายถึงการแยกตวัของกระดกู tibia

และ fibula (31)

Magnetic resonance imaging

การตรวจด้วยคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) เป็นวิ ธี

ที� มีประสิทธิภาพสูงในการประเมิ น deltoid ligament

โดยสามารถให้ ภาพที� ละเอี ยดของเส้ นเอ็ นแต่ ละมั ด

รวมถึงช่วยตรวจหาความผิดปกติของเสน้เอ็น เช่น อาการบวม

(edema) และ นํ�า ที� แทรกในเนื �อเยื� อ (interstitial fluid

accumulation) นอกจากนี � MRI ยังสามารถช่วยประเมิน

การบาดเจ็บร่วมอื�น ๆ ที�สาํคญั เช่น syndesmosis, lateral

ligament, spring ligament และ PTT ในคราวเดียวกนั

ในการบาดเจ็บของ deltoid ligament ใน MRI

สามารถประเมินความสมบูรณ์ของเส้นเอ็นโดยพิจารณา

ลักษณะทางกายภาพ (morphological features) ร่วมกับ

การเปลี� ยนแปลงของสัญญาณ (signal alteration)

ซึ� งแบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บได้เป็น 4 ระดับ

(grades) (32) ไดแ้ก่ Grade 0: เสน้เอ็นปกติ (intact ligament),

Grade I: มีการบวมรอบเสน้เอ็น (periligamentous edema),

Grade II: การฉีกขาดบางส่วน (partial tear) โดยพบ

ลักษณะเส้นเอ็นหย่อน (laxity) รูปร่างไม่เรียบ (irregular

contour) หรือมีการขาดบางส่วนร่วมกับสัญญาณ MRI

ที�สงูผิดปกติ (partial discontinuity with hyperintensity),

Grade III: การฉีกขาดทั�งหมด (complete tear) นอกจากนี �

การตรวจประเมินเส้นเอ็นแต่ละมัดสามารถทาํได้ตามแนว

การเรียงตวัและการวางภาพของ MRI ดงันี � TNL จากภาพใน

coronal และ axial images, TSL และ TCL จากภาพใน

coronal และ coronal oblique images, และ deep deltoid

ligaments จากภาพใน coronal, coronal obliques และ

axial images การศึกษาการบาดเจ็บใน ankle sprain

พบอุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บต่อ deltoid ligament

แตล่ะมดั เรยีงจากโอกาสมากไปนอ้ยไดค้ือ PTTL, TSL, TCL,

และ TNL จากการศึกษาความสัมพันธ์ของการฉีกขาด

เส้นเอ็นแบบ complete tear มักพบได้ว่า การถ่ายภาพ

รังสี AP view แสดงให้ เห็นระยะ MCS กว้างกว่าหรือ

เท่ากับ 4 มิลลิเมตร (11) อย่างไรก็ตาม ค่าความกว้าง
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ของ MCS ที�เพิ�มขึ �น ไม่ได้เกิดจากการฉีกขาดของ deltoid

ligament เพียงอย่างเดียว แต่อาจเป็นผลจากการบาดเจ็บ

ของโครงสรา้งอื�น ๆ เช่น syndesmosis หรอื กระดกู fibula หกั

ซึ�งสง่ผลต่อความมั�นคงของขอ้เทา้ดว้ยเช่นกนั

Arthroscopic measurement

การใช้กล้องส่องข้อ (arthroscope) มีบทบาท

สาํคัญในการประเมินการบาดเจ็บของขอ้เทา้ โดยเฉพาะใน

กรณีที�มีกระดูกข้อเท้าหัก ซึ�งสามารถช่วยตรวจสอบ intra-

articular fracture, osteochondral lesion, loose bodies,

syndesmosis disruption และการบาดเจ็บเสน้เอ็นไดโ้ดยตรง

นอกจากนี � ยังช่วยให้สามารถประเมินลักษณะของเสน้เอ็น

ที�ไดร้บับาดเจ็บไดอ้ย่างละเอียด คือ 1) distended: เสน้เอ็น

บางลงและยืดยาวผิดปกติ (thinning and elongation); 2)

rupture: เสน้เอน็ขาด (continuity lose); หรอื 3) incompetent:

สญูเสียการรบัแรง (loss of buttress) โดยเฉพาะในทิศทาง

valgus และ pronation (33) การวัดระยะ MCS สามารถ

ทาํได้โดยใช้ arthroscope โดยเทียบกับขนาดของ probe

ที�สอดผา่นช่อง accessory portal ซึ�งอยูด่า้นหนา้ของ medial

gutter โดยมีการศึกษาพบว่าในภาวะที�กระดูก fibula และ

deltoid ligament ปกติ  MCS จะกว้าง 2.5 มิลลิ เมตร,

ใน partial deltoid tear ไมว่า่จะเป็น superficial หรอื deep

layer MCS จะกวา้ง 2.5 - 3.5 มิลลเิมตร และ ใน complete

deltoid tear จะกว้างมากกว่า 3.5 มิลลิเมตร (34) และเมื�อ

ประเมินประกอบกับ talar tilt จะสามารถแบ่งความรุนแรง

ของการเกิดความไม่มั�นคงของขอ้เทา้ดา้นใน (medial ankle

instability) ไดเ้ป็น Grade 1 การบาดเจ็บเฉพาะ superficial

deltoid ligament แต่ไม่ฉีกขาด (preserved continuity)

ซึ�งอาจพบจดุการอกัเสบของเยื�อหุม้ขอ้ (synovitis spot) บรเิวณ

anteromedial corner, กระดูกงอก (osteophyte) บริเวณ

ดา้นหนา้ของ medial malleolus, หรอื ลกัษณะ bald anterior

aspect of medial malleolus ในผูป่้วยที�มีอาการมาเรื �อรงั,

Grade 2 การบาดเจ็บต่อ deep deltoid ligament

แตไ่ม่ฉีกขาด ซึ�งจะทาํให ้ talar tilt ชดัเจนมากขึ �น และ MCS

จะกวา้งขึ �น และอาจพบรอยโรคกระดูกอ่อนบริเวณ medial

aspect of talus, และ Grade 3 deep deltoid ligament

ฉีกขาด ทาํใหเ้หน็ PTT และ flexor digitorum longus tendon ได้

และอาจพบรอยโรคกระดูกอ่อนที�ลึกขึ �นทั�งฝั� งกระดูก talus

และ medial malleolus (7)

การจําแนกประเภทการบาดเจ็บ (classification)

การจาํ แนกการบาดเจ็ บที� จาํ เพาะต่ อเส้นเอ็ น

deltoid ligament สามารถประเมินได้ตามเกณฑ์ต่าง ๆ

โดยทั� วไปการบาดเจ็บของเส้นเอ็นสามารถแบ่งตามการ

ฉีกขาดของ ligament เรียงตามความรุนแรงจาก 1) sprain

คือเส้นเอ็นที� ได้รับแรงกระแทกหรือยืดมากเกินไป แต่ไม่มี

การฉีกขาด; 2) partial tear; และ 3) complete tear

นอกจากนี �ยังสามารถจาํแนกตามลักษณะของเส้นเอ็นที�

ฉีกขาด ตาม Hintermann classification (7) (Figure 3) ไดด้งันี �

Type I injury เป็นการฉีกขาดของ superficial deltoid

ligament (TNL, TSL, TCL) ที�จดุเกาะฝั� ง proximal ที� tibial

periosteal attachment เป็นการฉีกขาด เมื�อขอ้เทา้ลงนํ�าหนกั

จะเกิด external rotation deformity ของ talonavicular joint

ใหข้ณะที� tibia หมนุ internal rotation ซึ�ง active recruitment

of PTT จะสามารถแกไ้ข deformity ได้

Type II injury เป็นการฉีกขาดตรงกลาง

(midsubstance) ของ TSL และอาจรวมถึง TNL ดว้ย ทาํให้

เมื�อข้อเท้าลงนํ�าหนัก head of talus สูญเสียความมั�นคง

ทาํให้เกิดเท้าพลิกควํ�าและบิดออกนอก (foot pronation

and abduction)

Type III injury เป็นการฉีกขาดของ TNL, TSL

ที�จุดเกาะฝั� ง distal ซึ�งอาจเกิดการฉีกขาดร่วมกับ spring

ligament หรอื PTT รว่มดว้ย ทาํใหเ้กิด foot pronation และ

abduction รว่มกบั plantar flexion ของกระดกู talus

Type IV injury เป็นการบาดเจ็บตอ่ deep deltoid

ligament ไม่ว่าจะเกิดที�ฝั� ง proximal ซึ�งมักเกิดกับ ATTL,

midsubstance, หรือ distal insertion ซึ�งมักเกิดกับ PTTL

เมื�อขอ้เทา้ลงนํ�าหนกั จะเกิด talar valgus tilt และเกิดเป็น

hindfoot valgus deformity ร่วมกับ forefoot supination

ที�ไมส่ามารถแกไ้ขไดด้ว้ย active recruitment of PTT

สว่นการจดัจาํแนก deltoid insufficiency  โดยอาศยั

ผลตอ่การใชง้าน สามารถแบง่ไดต้าม Beals classification (21)

ดงันี �

Type I Rotational instability แต่ไม่ได้มีปัญหา

เรื�องความมั�นคงของ tibiotalar joint (valgus stress หรือ

posterior translation) มักเกิดจากการบาดเจ็บของ

superficial deltoid ligament เป็นหลกั

Type II Rotational and coronal tibiotalar instability

to valgus stress มกัเกิดจากการบาดเจ็บตอ่ทั�ง superficial

และ deep deltoid ligament (Figure 3)
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การรักษา (treatment)

การรักษาเสน้เอ็นที�บาดเจ็บมีหลายแนวทางตั�งแต่

การรกัษาอนรุกัษน์ยิมแบบไมผ่า่ตดั (conservative treatment)

ไปจนถึงการผ่าตัด (surgical treatment) ขึ �นอยู่กับระดับ

ความรุนแรงของการบาดเจ็บและระดับความไม่มั� นคงของ

ข้อเท้า เป้าหมายหลักของการรักษาคือ ฟื� นฟูความมั� นคง

ของขอ้เทา้ใหอ้ยู่ในตาํแหนง่ที�ถกูตอ้ง และใหเ้สน้เอ็นสามารถ

ทาํงานไดอ้ย่างเหมาะสม

Conservative treatment

การรักษาโดยไม่ ผ่ าตัดสามารถทาํ ได้ ในรายที�

เส้นเอ็นฉีกขาดเพียงบางส่วน และข้อเท้ายังมีความมั� นคง

ซึ� งประ เมิ นได้ จากการที� ผู้ ป่ วยยั งคงลงนํ�า หนั กได้

และภาพถ่ายรงัสีที�ไม่มีการกวา้งออกของ MCS ชัดเจน (20)

โดยการรักษาประกอบด้วยการใช้ยาเพื�อลดการอักเสบและ

บรรเทาอาการปวด การประคบเย็น การใส่ที�ประคองขอ้เทา้

(brace) พื �นรองเท้า (orthosis) หรือเฝือก (splint/ cast)

ควรใส่นาน 3 - 6 สปัดาห ์ เพื�อใหอ้ยู่ในตาํแหน่งที�เหมาะสม

ต่อการฟื� นตัว ในกรณี เสน้เอ็นฉีกขาดทั�งหมด ควรใส่เฝือก

ให้ขอ้เท้าอยู่ในท่า neutral หรือ dorsiflexion เพื�อควบคุม

การเคลื�อนไหวอย่างเคร่งครัด เพื� อให้เอ็นที� ขาดสมานกัน

โดยไม่มีการยืดหย่อน โดยเฉพาะ superficial layer และ

ATTL(4) หลังจากนั�น ควรเริ�มกายภาพเพื�อฟื� นฟูการใช้งาน

ของข้อเท้า ประกอบด้วยการฟื� นฟูพิสัยการเคลื� อนไหว

การเสริมความแข็งแรงของกลา้มเนื �อรอบข้อเท้าโดยเฉพาะ

PTT และคึกการทรงตวัและการรบัรูก้ารเคลื�อนไหวของขอ้เทา้

(proprioceptive training) เพื�อลดโอกาสการบาดเจ็บซํ�า (20)

Surgical treatment

การผ่าตัดนิยมใช้ในกรณีที� เกิดการฉีกขาดที� ทาํ

ให้ข้อเท้าสูญเสี ยความมั� นคง มี การบาดเจ็ บร่วม เช่ น

syndesmosis injury หรือ fibula fracture ผู้ ป่ วยที�

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบไม่ผ่าตัด และ ภาวะข้อเท้า

ไม่มั� นคงเรื �อรัง (chronic ankle instability) ที� ส่งผลต่อ

การใช้ชีวิต โดยการผ่าตัดสามารถทาํได้หลายวิ ธี  ได้แก่

Deltoid ligament repair

การเย็ บซ่ อมเส้นเอ็ นจะทาํ ได้ เมื� อสามารถนาํ

เส้นเอ็นส่วนที�บาดเจ็บมาเย็บต่อกันโดยมั� นใจว่า เส้นเอ็น

ที� เหลือนั�น มีคุณภาพดีพอและยังคงสามารถยึดตรึงอยู่

การลงแผลผ่าตัดมักเป็นแนวยาว (longitudinal incision)

ประมาณ 2 เ ซนติเมตรเหนือ medial malleolus โคง้ไปหา

ส่วนกระดูก navicular เหนือต่อ PTT หลังจากนั�น เปิด

retinaculum ผ่านช่องระหว่าง TSL และ TCL โดยสามารถ

ทาํ การขยายแผลเพิ� มเพื� อให้ เห็ นบริ เวณที� ฉี กขาดและ

Figure 3. การจาํแนกประเภทการบาดเจ็บของ deltoid ligaments ตาม Hintermann classification (สีแดง) และ Beals

classification (สนี ํ�าเงิน).
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จุดเกาะของเส้นเอ็น สาํหรับการเย็บซ่อมเข้ากับกระดูก

สามารถใชเ้ทคนิคไดห้ลากหลาย เช่น transosseous suture,

suture anchor (35) หรอื anchor-to-post (36) ซึ�งวิธีการเย็บซอ่ม

ที�ไดร้บัความนิยม คือการใช ้ suture anchor 1 - 2 ตัว (35)

ทั�งนี �การเลอืกวาง anchor ที�ฝั� ง medial malleolus หรอื กระดกู

talus ให้ผลลัพธ์ทางคลินิ กไม่ แตกต่างกัน อย่างไรก็ ดี

ควรพิจารณาวางทางฝั� งที� มีการบาดเจ็บของเส้นเอ็น (37)

Deltoid ligament reconstruction

การสร้างเส้นเอ็ นทดแทนมักมี ความจาํ เป็นใน

ขอ้เทา้ที�สญูเสยีทั�ง rotatory stability และ talar translation ต่อ

valgus angulation ตาม Beal classification type II (21) หรอื

Hintermann classification type IV (7) โดยเฉพาะในภาวะ

ข้อเท้าไม่มั� นคงเรื �อรัง สาํหรับตัวเลือกเพื� อเป็นเส้นเอ็น

ทดแทนนั�น อาจใชไ้ดท้ั�ง autograft, allograft (35) หรอื synthetic

internal brace (38) ทั� งนี �ตาํ แหน่ งที� ใช้เป็นจุดเกาะของ

เส้นเอ็นที� สร้างทดแทน สามารถอ้างอิงจากตาํแหน่งทาง

กายวิภาคดงัที�ไดม้ีการรวบรวมไวก้่อนหนา้นี � (39, 40) นอกจากนี �

การเย็บซ่อม PTT และ/หรือ spring ligament ร่วมกับ

realignment procedure เพื�อจดัรูปกระดกู ควรไดร้บัการแกไ้ข

ไปพรอ้มกนั ขึ �นกบัความผิดปกติที�ตรวจไดใ้นแต่ละราย

Deltoid ligament insufficiency in ankle fracture/

syndesmotic injury

การบาดเจ็บของ deltoid ligament มกัพบร่วมกับ

กระดกูขอ้เทา้หกั (ankle fracture) และ/หรอืการบาดเจ็บของ

syndesmosis เนื�องจากมีกลไกการบาดเจ็บที�คลา้ยคลึงกัน

ในอดีตมีรายงานการศึกษาผลของการรกัษากระดกูขอ้เทา้หกั

ด้วยการผ่าตัด fibula fixation และ syndesmosis screw

โดยไม่จาํเป็นต้องเปิดแผลและเย็บซ่อมเสน้เอ็นฝ่ัง medial

โดยไมพ่บปัญหา medial ankle instability หรอื pes planus

ตามมา อย่างไรก็ตาม มีรายงานการศึกษาที�พบว่าประมาณ

รอ้ยละ 10.0 เกิดปัญหา loss of reduction และมี widening

ของระยะ MCS หรือ syndesmosis โดยเฉพาะภายหลัง

การถอด transyndesmotic screw (41, 42)  ซึ�งจากหลกัฐาน

ทางการศึกษาล่าสดุ มีขอ้แนะนาํใหท้าํการเย็บซ่อม deltoid

ligament หากมีหลกัฐานที�บ่งชี �ถึงความไม่มั�นคงของขอ้เทา้

(MCS widening และ syndesmosis malreduction)

โดยเฉพาะภายหลังการใส่ เหล็กยึดตรึ งกระดูก fibula

และในกรณีที�เป็นการฉีกขาดแบบ complete tear

การศึ กษาเชิ งชี วกลศาสตร์ถึ งประโยชน์ ของ

การเย็บเสริมชั�นเส้นเอ็น (augmentation พบว่าในกรณี

ที� เป็น anterior partial deltoid tear การเย็บซ่อมโดยใช้

suture anchor จะลด eversion instability ไดแ้ตไ่มเ่ทียบเทา่

กับข้อเท้าปกติ  (native stability) ในขณะที� การเสริม

tibiocalcaneal augmentation ดว้ย suture tape จะชว่ยทาํให้

eversion laxity ลดลงไดม้ากขึ �น อย่างไรก็ดี การเสริมดว้ย

tibiotalar augmentation อาจทาํ ให้ เกิ ดความจาํกัด

ของการหมุนในแนว external rotation ที� มากเกิ นไป

(overconstrain) ได ้สว่นในกรณีของ complete deltoid tear

พบวา่ anterior repair รว่มกบั tibiocalcaneal และ tibiotalar

augmentation สามารถสร้างความมั� นคงต่อข้อเท้าได้

แต่การเสริมด้วย posterior repair กลับไม่ให้ประโยชน์

เพิ�มเตมิ (43) นอกจากนี � ในเรื�องของตาํแหนง่ของการวาง anchor

บน anteromedial aspect ของ medial malleolus

มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการวาง anterior anchor

(เทียบไดก้ับ TNL) middle anchor (เทียบไดก้ับ TSL และ

ATTL) และ posterior anchor (เทียบได้กับ TCL repair)

โดยที� ไม่มี การบาดเจ็ บต่อ PTTL พบว่า ทุกตาํแหน่ง

สามารถลด MCS ใน gravity stress view ได้ใกล้เคียง

ภาวะก่อนบาดเจ็บไมแ่ตกตา่งกนั นอกจากนี � middle anchor

สามารถลด tibiotalar uncoupling ภายใต ้ axial loading

ได้ดีกว่า และหากใช้ anchor 2 ตัว จะให้ผลดีที� สุด (44)

ในการผ่าตัดรักษากระดูกข้อเท้าหักทั�ง SER และ

PER injury ตาม Lauge-Hansen classification (8)

จากการศึกษาเชิงชีวกลศาสตร์พบว่านอกจากการยึดตรึง

fibular fixation แล้วการทาํ syndesmosis fixation และ

deltoid ligament repair ให้ความแข็งแรงต่อ anterior,

posterior, และ lateral translation force รวมถึงลด rotational

instability ได้ใกล้เคี ยงกับภาวะก่อนบาดเจ็บมากที� สุด

ในขณะที�การซ่อมเพียง syndesmosis fixation อย่างเดียว

ไมส่ามารถลด joint displacement ได ้และปอ้งกนั anterior

translation ได้น้อยกว่าการทาํ deltoid ligament repair

เพียงอย่างเดียว (45) โดยเฉพาะกลุ่ มที� รอยหักอยู่ สูงกว่า

syndesmosis (Weber C) (46) สว่นการศกึษาในทางคลนิิกทั�ง

systematic review และ Meta-analysis เปรยีบเทียบระหวา่ง

trans-syndesmotic screw fixation และ deltoid ligament

repair ในกระดูกข้อเท้าหักพบว่า กลุ่ม deltoid ligament

repair รว่มกบั distal fibula fixation ใหผ้ลการรกัษาในดา้น

การใชง้าน ความเจ็บปวด การเคลื�อนไหว และภาพถ่ายทาง
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รงัส ีทั�ง MCS, syndesmotic malreduction, tibiofibular clear

space and overlap ได้เทียบเท่าหรือดีกว่ากลุ่ม trans-

syndesmotic screw fixation อีกทั�งยงัลดปัญหาการผา่ตดัซํ�า

ที� เกิดจากปัญหาการแตกหักของสกรู (screw breakage)

อาการระคายเคืองจากวัสดุที� ใช้ยึดตรึง (symptomatic

hardware) (47, 48) ดังนั�น จึ งมีการแนะนาํให้ทาํ  deltoid

ligament repair รว่มดว้ย โดยเฉพาะขอ้เทา้ที�บาดเจ็บแบบที�มี

syndesmotic disruption ซึ�งลดโอกาสการเกิด syndesmotic

malreduction, และเพิ� มคุณภาพของ ankle reduction

ได้อย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติ  (49, 50) โดยมี เป้าหมายหลัก

ในการรักษาคื อการทาํ ให้ ankle mortise reduction

อยู่ในตาํแหน่งที�ถกูตอ้ง ซึ�งเป็นปัจจยัสาํคญัต่อการพยากรณ์

ของภาวะแทรกซอ้นในอนาคต

ปัญหาและภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว

ในระยะยาวหากการบาดเจ็บ deltoid ligament

ไม่ ได้รับการรักษาที� เหมาะสม จะทาํให้เกิดภาวะข้อเท้า

ไม่มั� นคง อาการปวดเรื �อรัง และข้อกระดูกเสื� อมภายหลัง

จากอุบัติเหตุ (posttraumatic arthritis)  โดยกลไกสาํคัญ

ที�ก่อใหเ้กิด posttraumatic arthritis ในขอ้เทา้ คือ instability

ซื�งทาํใหเ้กิด contact stress ที�สงูขึ �นตอ่ cartilage โดยเฉพาะ

ในบรเิวณที�มี articular incongruity และการเกิด pathologic

loading จากความไม่มั� นคงของข้อ (51) โดยเฉพาะใน

ขอ้เทา้ที�เกิด ankle mortise malreduction โดยในการบาดเจ็บ

ของ deltoid ligament ทาํใหเ้กิด lateral shift, external rotation

หรือ valgus tilt ของ talus ใน ankle mortise สง่ผลใหเ้กิด

hindfoot destabilization, lateral tibiotalar joint overload,

posterior tibial tendon overuse และเกิด progressive

valgus และ pronation deformity ตามมา (7)

สรุป

การบาดเจ็บเส้นเอ็น deltoid ligament มีความ

ซบัซอ้นทั�งทางกายวิภาคและเกิดขึ �นรว่มกบักระดูกขอ้เทา้หกั

และการบาดเจ็บของ syndesmosis ซึ� งการรักษาที� ไม่

เหมาะสมอาจนาํไปสู่ปัญหาความไม่มั� นคงของข้อเท้าและ

ภาวะขอ้เทา้เสื�อมในอนาคต การรกัษาจึงตอ้งใหค้วามสาํคญั

กบั ankle mortise reduction ซึ�งการเยบ็ซอ่ม deltoid ligament

สามารถทาํใหร้กัษา ankle mortise reduction ไดด้ีกว่ากลุม่

ที�ไม่เย็บซ่อม โดยเฉพาะในผู้ป่วยที�บาดเจ็บรุนแรง deltoid

ligament ฉีกขาดจนเกิดการสูญเสี ย ankle stability

หรือกระดูกข้อเท้าหักโดยเฉพาะกลุ่มที� รอยหักอยู่ สูงกว่า

syndesmosis
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