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Abstract

Scapholunate (SL) ligament injury represents the most common form of carpal instability and typically occurs
following a fall onto an outstretched hand. Patients often present with dorsoradial wrist pain, swelling, or mechanical
symptoms such as clicking on the affected side. Despite its prevalence, diagnosis in the acute phase can be challenging due
to the nonspecific nature of early clinical findings and the frequently inconclusive appearance of initial radiographs.
Although outpatient wrist arthroscopy may facilitate early diagnosis and treatment, its availability is generally limited to
tertiary care centers. Delayed or missed diagnosis may lead to chronic wrist pain, progressive instability, and long-term
functional impairment.

Several classification systems have been proposed for SL ligament injuries. This review focuses on static, reducible
scapholunate ligament injuries without radiographic evidence of degenerative changes. According to contemporary practical
management guidelines, these injuries correspond to stages III through V of the modified Garcia-Elias classification,
reflecting increasing severity of ligamentous and capsuloligamentous disruption. These types of injuries are commonly
encountered in patients whose symptoms have persisted for more than six weeks, representing the chronic phase of
scapholunate ligament injury.

Surgical reconstruction remains the cornerstone of management for these lesions. However, no single operative
technique has been universally accepted as the standard of care. The objective of this review is to synthesize the most
current evidence and provide an educational summary of the available surgical options for treating static, reducible SL
ligament injuries, with particular attention to reported clinical outcomes associated with each technique.
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บทความปริทัศน์

การผ่าตดัรกัษาการบาดเจบ็เรื� อรงัของเสน้เอ็นยดึระหว่าง
กระดกูสแคฟฟอยดแ์ละลเูนตที�ยงัไม่มีขอ้กระดูกขอ้มือเสื�อม

จิรัชวิชญ ์ธิติสิทธิโชค, วรรณสิริ คุปตนิ์รัติศัยกุล*

ภาควชิาออรโ์ธปิดกิส ์ คณะแพทยศาสตร ์ จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั, โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ์สภากาชาดไทย  กรุงเทพมหานคร

บทคดัยอ่

ภาวะบาดเจ็บของเสน้เอ็นสแคฟโฟลเูนต (scapholunate ligament - SL ligament) เป็นการบาดเจ็บของเสน้เอ็นยึด

ระหว่างกระดูกสแคฟฟอยด์และกระดูกลูเนต เป็นรูปแบบหนึ� งของภาวะความไม่มั� นคงของข้อมือ (carpal instability)

โดยมักเกิดขึ �นจากการหกล้มโดยใช้มือยันพื �น ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการปวดบวมบริเวณข้อมือและด้านหลังมือร่วมกับ

อาจมีความรูส้ึกคลิกในขอ้มือ แมว้่าภาวะนี �จะพบไดบ้่อย แต่ในผู้ป่วยบางรายนั�นอาจมีอาการไม่จาํเพาะและผลการถ่ายภาพ

รังสีที� ไม่แสดงความผิดปกติอย่างชัดเจน ทาํให้การวินิจฉัยในระยะเฉียบพลันนั�นอาจทาํได้ยาก แม้ว่าในปัจจุบันมีการใช้

การสอ่งกลอ้งขอ้มือแบบผูป่้วยนอกมาใชใ้นวินิจฉยัตั�งแตร่ะยะเฉียบพลนั  ซึ�งทาํใหส้ามารถทาํการวินิจฉยัไดถ้กูตอ้งรวดเรว็มากขึ �น

แต่อาจจะจาํกัดอยู่ เฉพาะในสถาบันที� มีความพร้อม การไม่ ได้รับวินิจฉัยและการรักษาที� ไม่ถูกต้องอาจส่งผลให้เกิด

อาการปวดเรื �อรงัและมีปัญหาในการใชง้านขอ้มือในระยะยาวได้

ภาวะบาดเจ็บของเส้นเอ็นยึดระหว่างกระดูกสแคฟฟอยด์และลูเนตสามารถการจาํแนกประเภทตามความรุนแรง

ไดห้ลายวิธี โดยในบทความนี �มุ่งเนน้กลุ่มที�มีการขาดของเสน้เอ็นยึดระหว่างกระดูกสแคฟฟอยดแ์ละลเูนตและมีการเคลื�อนของ

กระดกูกระดูกสแคฟฟอยดท์ี�สามารถดนักลบัเขา้ที�ได ้ (static reducible SL ligament injury) แต่ยงัไม่มีขอ้มือเสื�อม ซึ�งอา้งอิง

ตามคาํแนะนาํทางเวชปฏิบตัิในปัจจบุนัเขา้ไดก้บัประเภท Garcia-Elias stage III-V ซึ�งประเมินตามความรุนแรงของการบาดเจ็บ

โดยมักพบในผู้ป่วยที� มีการบาดเจ็บของเส้นเอ็นที� เป็นมาเรื �อรังมากกว่า 6 สัปดาห์ขึ �นไป การรักษาภาวะบาดเจ็บชนิดนี �

มักอาศัยวิธีการผ่าตัด reconstructive procedure เป็นหลกั อยา่งไรก็ตามการศกึษาที�ผา่นมา ยงัไมไ่ดร้ะบถุงึวธีิการผา่ตดัรกัษา

ที�เป็นวิธีที� เป็นมาตรฐาน ดังนั�น วัตถุประสงค์ของบทความนี �คือการนาํเสนอข้อมูลล่าสุดและสรุปวิธีการรักษาดว้ยการผ่าตัด

ในปัจจุบนัว่ามีแนวทางวิธีใดบา้ง รวมถึงผลลพัธ์จากการรกัษาของแต่ละวิธี

คําสําคัญ: ANAFAB, capsulodesis, RASL, scapholunate ligament injury, SLAM, tenodesis.
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ภาวะบาดเจ็บของข้อต่อสแคฟฟอยด์และลู เนต

(scapholunate joint) เป็นหนึ� งในรูปแบบที� พบได้บ่อย

ของภาวะความไม่มั� นคงของข้อมือแบบแยกส่วน (carpal

instability dissociative - CID)(1) โดยทั� วไปมักเกิดจาก

การหกล้มที� ข้อมือกระแทกพื �นหรือจากอุบัติ เหตุ รุนแรง(2)

ซึ�งส่งผลใหเ้สน้เอ็นยึดระหว่างกระดูกสแคฟฟอยดแ์ละลเูนต

(scapholunate ligament - SL ligament) ไดร้บัการบาดเจ็บ

ซึ� งมีระดับความรุนแรงได้ตั�งแต่อาการอักเสบ การฉีกขาด

บางส่วน ไปจนถึงการเสื�อมของขอ้มือ การวินิจฉัยและไดร้บั

การรกัษาตั�งแต่ในระยะเริ�มตน้ไม่เพียงแต่ใหผ้ลลพัธ์ที�ดีกว่า

แต่ยังช่ วยลดความเสี� ยงของข้อเสื� อมได้  อย่างไรก็ตาม

ในกรณีของภาวะบาดเจ็บเรื �อรงัของเสน้เอ็นยึดระหวา่งกระดกู

สแคฟฟอยด ์ (scaphoid) และลเูนต (lunate) ที�ยงัไม่มีภาวะ

ขอ้มือเสื�อมนั�นยงัไม่มีแนวทางการรกัษาโดยการผ่าตดัที�เป็น

วิ ธีมาตรฐานและการผ่าตัดโดยวิ ธีที� ผ่านมายังให้ผลลัพธ์

ที�ไม่นา่พงึพอใจนกั ดว้ยเหตนุี �จึงมีการทาํการศกึษาและเสนอ

เทคนิคการผ่าตัดด้วยวิ ธีใหม่โดยมุ่ งหวังให้สามารถฟื� นฟู

เสน้เอน็ใหก้ลบัมามโีครงสรา้งทางกายวภิาคและความสามารถ

ในการเคลื�อนไหวที�ใกลเ้คียงกับสภาพก่อนบาดเจ็บมากที�สดุ

บทความปรทิศันน์ี �มีเปา้หมายเพื�อสรุปแนวทางการรกัษาภาวะ

การบาดเจ็บของ chronic scapholunate ligament without

arthritis change  ซึ�งไมม่กีระดกูออ่นเสยีหายหรอืมกีระดกูออ่น

เสียหายที�นอ้ยมาก

Dorsal capsulo-scapholunate septum (DCSS)(6)

DCSS เป็นโครงสร้างลักษณะเป็นแผ่นที� พบใน

ด้านหลังของข้อมือ ทาํหนา้ที�ยึดระหว่างกระดูก scaphoid

และ lunate ทางดา้นหลงั ประกอบดว้ย 3 องคป์ระกอบสาํคญั

ได้แก่  แคปซูลด้านหลังของข้อมือ (dorsal capsule),

เสน้เอ็นยดึระหวา่งกระดกูขอ้มือดา้นหลงั (dorsal intercarpal

ligament; DIC ligament) และสว่นดา้นหลงัของเสน้เอ็นยึด

ระหวา่งกระดกู scaphoid และ lunate (dorsal scapholunate

interosseous ligament; dSLIL) การศึกษาทางกายวิภาค

พบว่ามีขนาดประมาณ 5.8 มม. ในแนวสงู และ 4.0 มม.(6)

ในแนวกว้าง โครงสร้าง DCSS ประกอบด้วย 3 ส่วนโค้ง

ที� เชื� อมโยงกันซึ�งมีลักษณะคล้ายสถาปัตยกรรมแบบโกธิค

(Gothic arch) ทาํหน้าที� เสริมสรา้งความแข็งแรง โดยมี 2

ส่วนโค้งในแนวขวาง (Coronal Gothic arch, Figure 1)

ที�เชื�อมระหว่างจุดยึดของเสน้เอ็น DIC ligament บนกระดูก

scaphoid และกระดกูไตรควีทรมั (triquetrum) และอีกหนึ�ง

สว่นโคง้ในแนวยาว (longitudinal Gothic arch, Figure 2)

ที�เชื�อมขอ้ตอ่เรดิโอคารพ์าล (radiocarpal joint)

Table 1. กายวิภาคและชีวกลศาสตรข์อง scapholunate joint(2)

Scapholunate interosseous ligament(SLIL):

ประกอบดว้ย 3 สว่น(3)

Dorsal component: แข็งแรงที�สดุ มีแนวการวางตวัตามขวาง

ควบคมุแรงดดัและแรงยืดไดส้งูสดุถึง 300 นิวตนั(4)

Palmar component: ควบคมุการหมนุ มีแนวการวางตวัเป็น

มมุเฉียง รบัแรงไดป้ระมาณ 150 นิวตนั(4)

Proximal membrane:  เปราะบางที�สดุ มีแนวการวางตวั

ตามยาว รบัแรงไดป้ระมาณ 50 นิวตนั(4)

    การจัดเรียงตัวของกระดูกข้อมือ

    Extrinsic wrist ligaments:

     Dorsal radiocarpal ligament (DRC)(3)

     Dorsal intercarpal ligament (DIC)(3)

     Radioscaphocapitate Ligament (RSC)(3)

     Long and short radiolunate ligaments (LRL, SRL)(3)

     Intrinsic wrist ligaments:

     Scaphotrapeziotrapezoid Ligament (STT)(3)

     Dorsal scaphotriquetral (DST)(5)

     Dorsal capsulo-scapholunate septum (DCSS)(2)

Primary stabilizers Secondary stabilizers
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หน้าที�ของ DCSS

ทาํหน้าที� เป็น secondary stabilizer ของ

scapholunate joint ช่ วยรักษาความมั� นคงของข้อ

เชื� อมโยงเส้นเอ็ น SLIL, dorsal capsule และ DIC

ligament ใหเ้ป็นโครงสรา้งที�ช่วยจาํกัดการเคลื�อนไหวของ

กระดกู scaphoid กบั lunate และเสรมิความมั�นคงของขอ้มอื

สาเหตุของการบาดเจ็บของเส้นเอ็น scapholunate

ligament

การบาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholuante ligament

มกัเกิดจากการบาดเจ็บซํ�าๆ หรอืจากแรงกระแทกอยา่งรุนแรง

ต่อเส้นเอ็นโดยตรง โดยทั� วไปอาการบาดเจ็บนี �มักเกิดขึ �น

เมื�อมีแรงกดทับที�ข้อมือในขณะที�ข้อมืออยู่ ในท่ากระดกขึ �น

(extension) ร่วมกับ เอี ยงข้อมื อไปด้านอัลนาร์(ulnar

deviation) เช่น ในกรณีที�บคุคลใชม้ือยนัพื �นขณะหกลม้

กลไกการบาดเจ็บของเส้นเอ็น scapholunate ligament

จากการศึกษาของ Mayfield JK. (7) อธิบายกลไก

การบาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate ligament ว่าเกิด

จากการลม้โดยที�น ํ�าหนักกดลงบนบริเวณส่วนนูนของค่ามือ

(hypothenar eminence) ในขณะที�ขอ้มอือยูใ่นทา่ extension,

ulnar deviation และ intercarpal supination โดยในท่า

extension  นั�น เสน้เอ็น scaphotrapeziotrapezoid ligament,

scaphocapitate ligament และscapholunate ligament

ดา้น volar ของขอ้มือส่วนกลางจะตึงตัวเพิ�มขึ �น ซึ�งจะทาํให้

ดึงกระดูก scaphoid ไปในท่า extension และดึงกระดูก

lunate ผา่น scapholunate ligament ในทา่ ulnar deviation

จะทาํใหเ้สน้เอน็ long กบั short radioscapholunate ligament

ตงึตวัและดงึกระดกู lunate สว่นทา่ intercarpal supination

ที�จะทาํใหม้ีการถ่ายแรงจาก volar scapholunate ligament

ไปที� เส้นเอ็ น interosseous ligament และ dorsal

scapholunate ligament ตามลาํดบั ซึ�งแรงตึงที�เพิ�มมากขึ �น

จะสง่ผลใหเ้กิดการขาดของ scapholunate ligament  ในที�สดุ

ปัจจัยเสี�ยงที�ทําให้เกิดการบาดเจ็บของเส้นเอ็น

scapholunate ligament(8)

ประกอบดว้ย 2 กลุม่หลกั ไดแ้ก่  1. ปัจจยัทางดา้น

กายวิภาค ซึ�งประกอบไปดว้ย low lunate fossa inclination,

low radial inclination และ wrist laxity; และ 2. ปัจจยัจาก

การยืดของเส้นเอ็นที� ไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บ ซึ�งมักเกิด

จากโรคที�ผูป่้วยเป็นอยูเ่ดิม เช่น amyloid deposition, crystal

deposition diseases, rheumatoid arthritis และ neuropathic

disease

Figure 1. แสดงลักษณะ Coronal Gothic ของ DCSS
(6)

Figure 2.  ภาพวาดแสดงลกัษณะของ DCSS
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Table 2. การตรวจรา่งกาย(2)

 Maneuvers             Findings

วิธีการตรวจ: กดเจ็บบรเิวณดา้นหลงัขอ้มือหา่งจาก Lister tubercle ไปทางสว่นปลาย

ประมาณ 1 ซม.
ผลบวก: มีอาการปวดบวมบรเิวณขอ้มือ, เป็นมากขึ �นเมื�อยกของหรอืมีแรงกด

วิธีการตรวจ: ผูต้รวจใชส้ี�นิ �วจับดา้นหลงักระดูกเรเดียส (radius) และใชน้ิ �วหวัแม่มือ

กดที�ปุ่ มกระดกูสแฃฟอยด ์ (scaphoid tubercle) ใชอ้ีกมือหนึ�งเฃลื�อนขอ้มือจาก ulnar

deviation ไปทาง radial deviation

จุดกดเจ็บของเส้นเอ็น

Scapholunate ligament

ผลบวก: กดที�  scaphoid tubercle ขณะข้อมือเคลื�อนที�  ulnar deviation ไปทาง

radial deviation ทาํให้เกิดอาการปวดบริเวณด้านหลังข้อมือทาง radius แสดงว่า

เสน้เอ็น scapholunate ligament ฉีกขาดหรือยืดออก (เมื�อปลอ่ยแรงกดอาจเกิดเสียง

“คลิก”)(2)  (มีความจาํเพาะตํ�า อาจใหผ้ลบวกในผูท้ี�มีภาวะขอ้ต่อหลวมโดยทั�วไป)

Watson’s Scaphoid shift

วิธีการตรวจ:ใชน้ิ �วหวัแมม่ือและนิ �วชี �ของมือขา้งหนึ�งยดึกระดกู lunate ไว ้ และใชอ้ีกมือ

จบักระดกู scaphoid ขยบัไปทางดา้นหลงัและดา้นคา่มอื(2)

ผลบวก: มีอาการปวด เสียงกรอบแกรบ (crepitus) และการเคลื�อนไหวของกระดูก

scaphoid มากผิดปกติ

SL Ballottement

(scaphoid thrust test)

วิ ธีการตรวจ: ประเมินความสามารถของส่วนต้นของกระดูก scaphoidในการรับ

นํ�าหนัก โดยไม่ทาํให้เกิดอาการปวดให้ผู้ป่วยเหยียดนิ �วชี �และนิ �วกลางต้านแรงต้าน

ขณะที�ขอ้มืออยู่ในทา่งอเล็กนอ้ย

ผลบวก: เกิดอาการปวดเฉียบพลันบริเวณข้อ scapholunate joint แสดงถึงภาวะ

เยื�อหุม้ขอ้อกัเสบที�ขอ้ radiocarpal joint (มีความไวสงูแตม่ีความจาํเพาะตํ�า)

Resisted finger

extension(8, 9)

Table 3. การตรวจทางรงัสีวิทยา
Radiographs    Findings

วิธีการวัด: วดัช่องวา่ง SL ที�กึ�งกลางของดา้น ulnar ของกระดกู scaphoid

ผลบวก: ระยะห่างระหว่างกระดูก scaphoid และ lunate กวา้งผิดปกติเมื�อเทียบกับ

ขอ้มือขา้งตรงขา้ม (หากระยะหา่งเกิน 5 มม.(2) ถือเป็นภาวะ SL dissociation)

วิธีการวัด:กระดูก scaphoid ทรุดตวัลงในท่าควํ�า ทาํใหม้ีลกัษณะสั�นลงในภาพถ่าย

ท่าหนา้-หลงั

ผลบวก:ปุ่ มกระดกู scaphoid ปรากฏเป็นวงกลมหรือรศัมีหนาแน่นในสองในสามของ

ปลายกระดกู scaphoid ในท่าหนา้-หลงั

Wrist AP view(2, 3)

Terry Thomas’s sign (Figure 3)

Scaphoid ring sign

(Figure 3)

วิธีการวัด: มมุระหวา่งแนวของกระดกู scaphoid และ lunate ปกติเฉลี�ยอยูท่ี� 46บ องศา

(30บ - 60บ)(3)

ผลบวก: หากมุม SL มากกว่าปกติ อาจสงสยัการบาดเจ็บของเสน้เอ็น SL ligament

จากการจดัเรยีงผิดตาํแหน่งของกระดกู scaphoid และ lunate

Wrist lateral view (2, 3)

Increased SL angle

(Figure 4)

วิธีการวัด:กระดกู scaphoid เคลื�อนไปทางดา้นหลงัของกระดูก radius ซึ�งอาจจะพบ

ไดใ้นกรณีที�ขอ้ scapholunate joint มีความไมม่ั�นคงสงู (Figure 6)

Dorsal scaphoid translation(10, 11)

(Figure 5)
เทคนิ คพิ เศษในการถ่ ายภาพรั งสี เพื� อวิ นิ จฉั ยภาวะความไม่ มั� นคงของข้ อ

scapholunate joint

วิ ธี การวั ด: ให้ผู้ ป่วยกาํมือแน่นหรือจับวัตถุทรงกระบอกขณะอยู่ ในท่าควํ�า มือ

โดยมีขอ้ดี คือสามารถเปรยีบเทียบขอ้มือ 2 ขา้งในภาพรงัสเีดียวกนั

ผลบวก: การขยายของช่องวา่งระหวา่งกระดกู scaphoid และ lunate ขณะที�มีแรงกด

บง่บอกถึงการบาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate ligament

ภาพข้อมือขณะกาํมือ (Clenched

fist wrist view)(3)

(Figure 6)
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Figure 3. Wrist AP view, Scaphoid ring sign (วงกลมสเีหลอืง),

Terry Thomas sign (เสน้หวัลกูศรสแีดง).

Figure 4. Wrist Lateral view แสดงการเพิ�มขึ �นผิดปกติของ

SL Angle.

Figure 5. Wrist Lateral view, Dorsal translation of

Scaphoid.

Figure 6. Crenched fist view เห็นลกัษณะ Widening SL interval

ของขา้งซา้ย(เสน้สีแดง) เมื�อเปรียบเทียบกบัขา้งขวา
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Cineradiography(12)

เป็นเทคนิคการถ่ ายภาพรังสี แบบเคลื� อนไหว เพื� อใช้

ประเมินภาวะบาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate, ภาวะขอ้

scapholunate joint แยกออกจากกัน (scapholunate

dissociation - SLD) และภาวะไม่มั� นคงของข้อมื อ

เทคนิคนี �ช่วยใหส้ามารถมองเห็นการเคลื�อนไหวของกระดูก

ข้อมือขณะที� ถ่ายภาพรังสีซึ� งเป็นประโยชน์ในการวินิจฉัย

ภาวะฉีกขาดของเส้นเอ็ นที� อาจไม่ สามารถตรวจพบได้

จากภาพถ่ายรงัสีแบบปกติที�ไม่มีการเคลื�อนไหว (Figure 7)

โดยการศกึษาของ Pliefke J. และคณะ พบวา่  cineradiography

มีความไวในการตรวจพบความผิดปกติรอ้ยละ 85.7 และมี

ความจาํเพาะรอ้ยละ 95.0

Four-dimensional computed tomography (4D-CT)

เป็นเทคนิคที� ได้รับการพัฒนาเพื� อตรวจวินิจฉัย

ภาวะไม่มั�นคงของขอ้มือ ซึ�งสามารถตรวจพบการฉีกขาดของ

เส้นเอ็ น scapholunate ได้ แม้ในระยะที� การบาดเจ็ บ

ยงัไมม่าก (Figure 8) พบวา่ 4D-CT สามารถตรวจพบภาวะ

ไม่ มั� นคงของข้อมื อที� เ กิ ดจากการฉี กขาดของเส้นเอ็ น

scapholunate ไดด้ว้ยความไวรอ้ยละ 74.3 และความจาํเพาะ

ร้อยละ 80.0 ข้อดีของวิ ธีนี �คื อเป็นวิ ธีการตรวจประเมิน

ที�น่าเชื�อถือ และสามารถวินิจฉัยความไม่มั�นคงของขอ้อื�น ๆ

ในข้อมือได้ เช่น capitolunate joint instability และเป็น

การตรวจรกัษาที�ไม่บาดเจ็บต่อผูป่้วย

Figure 7. Cineradiography (A) Wrist AP view ไมพ่บ widening ของ SL   joint; (B) Ulnar deviation พบ SL joint widening

Figure 8. 4D-CT แสดงใหเ้ห็น widening SL interval เมื�อมีการทาํ ulnar deviation. (A) radial deviation; (B) ulnar deviation.

A B

A B

93



               J Med BiosciJ. Thitisittichoke, V. Kuptniratsaikul

Magnetic resonance imaging (MRI) และ magnetic

resonance arthrography (MRA)

เป็ นเทคนิ คการถ่ ายภาพขั� นสู งที� ไม่ บาดเจ็ บ

ต่อผู้ ป่ วย ใช้สาํหรับประเมินภาวะบาดเจ็บของเส้นเอ็น

scapholuante โดย MRI สามารถใหภ้าพที�มีความละเอียดสงู

ของขอ้มือและเอ็นต่าง ๆ สว่น MRA ซึ�งใชส้ารทึบรงัสีช่วยให้

สามารถมองเห็นโครงสรา้งเสน้เอ็นไดช้ดัเจนยิ�งขึ �น (Figure 9)

อย่างไรก็ตาม ความซับซ้อนของกายวิภาคของข้อมือทาํให้

ตอ้งอาศยัความเชี�ยวชาญในการแปลผลภาพถ่าย นอกจากนี �

dynamic MRI หรือ Real-time MRI เป็นเทคนิคที� ได้รับ

การพัฒนาใหม่เพื� อช่วยประเมินภาวะไม่มั� นคงของข้อมือ

แบบเคลื� อนไหว ซึ� งสามารถให้ภาพเคลื� อนไหวของข้อมือ

ขณะทาํกิจกรรมต่าง ๆ ช่วยในการวินิจฉัยภาวะไม่มั� นคง

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี �  MRI ยังสามารถ

ตรวจพบพยาธิ สภาพร่วม เช่ น ถุงนํ�า ก้อนปมประสาท

(ganglion cyst) และภาวะเส้นเอ็นอักเสบ (tendinitis)

ซึ� ง ช่ วยให้ สามารถประ เมิ นพยา ธิ สภาพของข้ อมื อ

ไดอ้ย่างครอบคลมุ

การส่องกล้องข้อมือ (Wrist arthroscopy)

การส่องกลอ้งขอ้มือเป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉยั

ภาวะบาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate(13) (scapholunate

interosseous ligament - SLIL) ทั� งในระยะเฉียบพลัน

และเรื � อรัง เนื� องจากสามารถให้การวินิ จฉัยที� แน่นอน,

ประเมินระดับความรุนแรง(14) (Figure 10) และดาํเนินการ

รักษาได้ภายในกระบวนการเดี ยวกัน ผู้ ป่ วยส่วนใหญ่

สามารถเข้ารับการตรวจด้วยเทคนิคนี �ได้ ยกเว้นผู้ที�มีภาวะ

ข้ ออั ก เสบจา กการ เสื� อมของ ข้ อมื อใ นระยะ รุ นแรง

(scapholunate advanced collapse - SLAC)

ซึ�งอาจไม่เหมาะสมสาํหรับการส่องกลอ้งข้อมือ ในปัจจุบัน

มีการพัฒนาให้สามารถทาํการส่องกล้องข้อมือในรูปแบบ

ผู้ ป่วยนอกได้(15) ทาํให้สะดวกและสามารถทาํการวินิจฉัย

ในการวางแผนการรกัษาไดร้วดเร็วขึ �น

Table 4. สรุปเทคนิค MRI แบบตา่ง ๆ

ความไว                  ความจาํเพาะข้อจาํกัดข้อดีเทคนิค

(Sensitivity %)         (Specificity %)การถ่ายภาพ

MRI 1.5T รอ้ยละ 80.5รอ้ยละ 45.7มีใชแ้พรห่ลาย ไมบ่าดเจ็บ   ความไวตอ่ภาวะ

  ไมม่ั�นคงของ SL ตํ�า

MRI 3.0T รอ้ยละ 97.1รอ้ยละ 75.7ยงัมีขอ้จาํกดัในการความละเอียดสูงกว่า

ประเมินภาวะไมม่ั�นคงระบบ 1.5T

  แบบเคลื�อนไหว

MRA รอ้ยละ 92.8รอ้ยละ 82.1เหมาะสมที�สดุสาํหรบั ตอ้งฉีดสารทบึรงัสี

การเห็นเสน้เอ็น SL

ใชส้ารทึบรงัสีช่วย

เพิ�มการตรวจพบ

Dynamic MRI N/Aมีใชง้านจาํกดั N/Aตรวจจบัภาวะไม่มั�นคง

(Real-time MRI) ตอ้งการอปุกรณเ์ฉพาะแบบเคลื�อนไหวไดด้ี

ไมบ่าดเจ็บ
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การจําแนกประเภทการบาดเจบ็ของเส้นเอน็ scapholunate

ligament (classification)

1.การจําแนกความมั�นคงตามความมั�นคงของข้อ

scapholunate joint (by constancy)(2)

สามารถจาํแนกตามความมั�นคงไดเ้ป็น 4 ประเภท

ได้แก่  1.Predynamic SL injury 2.Dynamic SL injury

3.Reducible static SL injury และ 4.Irreducible static SL

injury

2. Update garcia-elias staging system(2, 16)

เป็นการจาํแนกประเภทการบาดเจ็บโดยประเมิน

จากความรุนแรงของบาดเจ็บโดยใช้ชุดคาํถาม 6 คาํถาม

(Box 1) และนาํมาจดัแบง่ประเภทของการเจ็บออกเป็นทั�งหมด

� ระดบั

3.Geissler arthroscopic classification for intercarpal

ligament tears(17)

เป็นการจาํแนกระดับความรุนแรงของ intercarpal

ligament tears โดยเฉพาะ scapholunate (SL) และ

lunotriquetral (LT) โดยประเมินผ่านการส่องกล้องข้อมือ

ซึ�งมีทั�งหมด � ระดบั โดย Geissler WB และคณะ ดงัแสดงใน

Table 7

4. Arthroscopic EWAS classification(18)

นาํเสนอโดย European wrist arthroscopy society

(EWAS) โดยเป็นการจาํแนกระดับความรุนแรง โดยดูจาก

การฉีดขาดของ scapholunate interosseous ligament

(SLIOL) และ extrinsic ligaments โดยการสอ่งกลอ้งขอ้มือ

โดยเน้นที� ตาํแหน่งของการฉีกขาดและระดับความรุนแรง

ของความไม่มั�นคงแบ่งออกเป็นทั�งหมด 5 ระดบั ดงัแสดงใน

Table 8.

Figure 9.  แสดงลกัษณะที�พบใน MRI: Disruption of dorsal scapholunate ligament. (A) coronal view; (B) sagital view;

(C) axial view.

Figure 10. แสดงลกัษณะของ sagittal gothic arch (ดดัแปลงจาก Overstraeten LV, Camus EJ, Wahegaonkar A, Messina J,

Tandara AA, Binder AC, et al. Anatomical Description of the Dorsal Capsulo-Scapholunate Septum (DCSS)-Arthroscopic

Staging of Scapholunate Instability after DCSS Sectioning. J Wrist Surg 2013;2:149-54.)(13)

A B C
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Table 5. การเปรียบเทียบเทคนิคการตรวจวินิจฉยั.

เทคนิค ข้อดี ข้อจาํกัด ความไว ความจาํเพาะ

การตรวจภาพ

มีใชแ้พร่หลาย ความไวตํ�าสาํหรบัการบาดเจ็บ (Sensitivity %) (Specificity %)

Plain radiograph ตน้ทนุตํ�า ของเนื �อเยื�อออ่น        ตํ�า        ตํ�า

สามารถตรวจจับ

Cineradiography ภาวะไมม่ั�นคงแบบ ไดร้บัปริมาณรงัสีสงู รอ้ยละ 82.5 รอ้ยละ 80.0

เคลื�อนไหว

4DCT ตรวจประเมิน เครื�องตรวจยงัไม่มีการใช้ รอ้ยละ 74.3 รอ้ยละ 80.0

(dynamic CT) ขณะที�มีการ แพรห่ลาย  มีการไดร้บัรงัสี

เคลื�อนไหว

ภาพความละเอียดสูง SLIL: รอ้ยละ 94.0, SLIL: รอ้ยละ 86.0,

CT arthrography สาํหรบั SLIL, ตอ้งฉีดสารทึบรงัสี ความไวตํ�า LTIL: รอ้ยละ 85.0, LTIL: รอ้ยละ 79.0,

LTIL และ TFCC สาํหรบั TFCC สว่นปลาย TFCC: รอ้ยละ 88.0  TFCC: รอ้ยละ 95.0

ไมบ่าดเจ็บตอ่ ความไวตํ�าต่อภาวะเอ็น

MRI (1.5T) ผูป่้วย ไมม่ั�นคง รอ้ยละ 45.7  รอ้ยละ 80.5

ตรวจดเูนื �อเยื�อไดด้ี

MRI (3.0T) ความละเอียดสูง ยงัมีขอ้จาํกดัในการประเมิน รอ้ยละ 75.7  รอ้ยละ 97.1

กวา่ระบบ 1.5T ภาวะไม่มั�นคงแบบเคลื�อนไหว

เหมาะสมที�สดุ

MRA สาํหรบัการเห็น ตอ้งฉีดสารทึบรงัสี

เสน้เอ็น SL ใชส้ารทบึ  ไมแ่พรห่ลาย รอ้ยละ 82.1  รอ้ยละ 92.8

รงัสีช่วยเพิ�มการ

ตรวจพบ

Arthroscopy มองเห็นเสน้เอ็น เป็นหตัถการที�บาดเจ็บและ รอ้ยละ 100.0  รอ้ยละ 100.0

(gold standard) โดยตรง มีความเสี�ยงต่อภาวะแทรกซอ้น

Table 6. Updated Garcia-Ilias staging system.

Stage I Stage II Stage III Stage IV Stage V Stage VI Stage VII

Partial injury Yes No No No No No No

Repairable Yes Yes No No No No No

Normal RS Yes Yes Yes No No No No

angle

Lunate Yes Yes Yes Yes No No No

aligned

Reducible Yes Yes Yes Yes Yes No No

Normal Yes Yes Yes Yes Yes Yes No

cartilage

(ดดัแปลงจาก Garcia-Elias M, Lluch AL. Carpal Instability. Green’s Operative Hand Surgery. 1. 8 ed. Philadelphia,

Pennsylvania: Elsevier; 2022. p. 488-562.)
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Table 7. Geissler arthroscopic classification for intercarpal ligament tears.
Grade Description

I Attenuation/hemorrhage of interosseous ligament as seen from the radiocarpal joint.

No incongruency of carpal alignment in the midcarpal space.

I I Attenuation/hemorrhage of interosseous ligament as seen from the radiocarpal joint.

Incongruency/step-off as seen from midcarpal space. A slight gap (less than width of

a probe) between carpals may be present.

III Incongruency/step-off of carpal alignment is seen in both the radiocarpal and

midcarpal spaces. The probe may be passed through the gap between carpals.

IV Incongruency/step-off of carpal alignment is seen in both the radiocarpal and midcarpal

spaces. Gross instability with manipulation is noted. A 2.7-mm arthroscope

may be passed through the gap between carpals (positive drive through sign)

(ดดัแปลงจาก Geissler WB. Arthroscopic management of scapholunate instability. J Wrist Surg. 2013;2:129-35.)

Table 8. Arthroscopic EWAS classification.
EWAS Description Arthroscopic testing SLIOL AP Findings

Stage from MC joint

I Elongation No passage of the probe Not found in these cadaver

specimens

I I Lesion of Passage of the tip of the probe Lesion of proximal/membranous

membranous in the SL space without part of SLIOL

SLIOL widening(stable)

IIIA A partial lesion Volar widening on dynamic Lesion of anterior and proximal

involving the testing from Mid-carpal joint part of SLIOL with or without

 volar SLIOL (anterior laxity) lesion of RSC- LRL

IIIB Partial lesion Dorsal SL widening on dynamic Lesion of proximal and posterior

involving the  testing (posterior laxity)  part of SLIOL with partial lesion

dorsal SLIOL  of DIC

IIIC Complete Complete widening of SL space Complete lesion of SLIOL

SLIOL tear, on dynamic testing, reducible (anterior, proximal, posterior),

joint is with removal of probe  complete lesion of one extrinsic

reducible ligament (DIC lesion or RSC/ LRL)

IV Complete SL gap with passage of the Complete lesion of SLIOL

SLIOL with gap  arthroscope from MC to RC joint (anterior, proximal, posterior),

No radio graphic abnormalities  lesion of extrinsic ligaments

(DIC, RSC/ LRL)

V IV + Carpal Wide SL gap with passage of Complete lesion of SLIOL, DIC,

misalignment the arthroscope through SL joint.  LRL, RSC, involvement of one or

Frequent Xray abnormalities such more other ligaments (TH, ST, DRC)

as an increased SL gap, DISI deformity
(ดดัแปลงจาก Messina JC, Van Overstraeten L, Luchetti R, Fairplay T, Mathoulin CL. The EWAS Classification of

Scapholunate Tears: An Anatomical Arthroscopic Study. J Wrist Surg 2013;2:105-9.)
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การรักษาภาวะบาดเจ็บของเส้นเอ็น scapholunate

ligament

แนวทางการรั กษาภาวะบาดเจ็ บของเส้นเอ็ น

scapholunate นั� น มีหลายปัจจัยที� ต้องพิจารณา เช่น

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ระยะเวลาของภาวะบาดเจ็บ

อาย ุอาชีพ และมือขา้งที�ถนดั แนวทางการประเมินผูป่้วยและ

การวางแผนการรักษาได้รับการเสนอโดย Garcia-Elias

ซึ�งอาศยัระบบประเมิน 6 คาํถามเพื�อนาํไปสู่การจัดกลุ่มของ

ภาวะบาดเจ็บออกเป็น 7 ระยะ เพื�อใหส้ามารถเลือกแนวทาง

การรักษาที� เหมาะสมได้ นอกจากนี � Wolfe SW. และคณะ

ได้เสนอว่าแนวทางการรักษาภาวะบาดเจ็บของเส้นเอ็น

scapholunate ควรมุ่งเนน้ไปที�การแกไ้ขภาวะความไม่มั�นคง

ของขอ้มือใน 2 ระนาบหลกั(16) ไดแ้ก่ 1.Coronal instability

การเคลื� อนออกด้านข้างและความผิ ดแนวของกระดู ก

scaphoid และ lunate ในระนาบดา้นหนา้ (frontal plane) และ

2. Sagittal instability การหมุนผิดปกติและการควํ�าหรือ

หงายผิดแนวของกระดูก scaphoid และ lunate ในระนาบ

ดา้นขา้ง (sagittal plane)

บทความนี � จะเน้นการรวบรวมเกี� ยวกั บภาวะ

บาดเจ็บเรื �อรังของเส้นเอ็น scapholunate ที� ไม่สามารถ

รักษาโดยการเย็บซ่อมเสน้เอ็นให้กลับมาจุดเดิม แต่จาํเป็น

ต้องได้รับการผ่าตัดที� เป็น reconstructive procedure

หรือการสร้างเส้นเอ็นใหม่ด้วยวิ ธีต่าง ๆ ในกรณีที� ยังไม่มี

กระดกูขอ้มอืเสื�อม ไดแ้ก ่updated Garcia-Elias stage III-V

อยา่งไรก็ตาม การตดัสนิใจเลือกแนวทางการรกัษาขั�นสดุทา้ย

ขึ �นอยู่กับดุลยพินิจของศลัยแพทยผ์ูท้าํการรกัษา

ระยะเวลาที� เหมาะสมในการการเย็บซ่ อมเส้ นเอ็ น

scapholunate  ligament ได้

โดยทั� วไปจะพิจารณาว่าสามารถเย็บซ่อมเส้นเอ็น

scapholunate ligament ได ้ มกัจะเป็นความรุนแรงที�จัดอยู่

ในประเภท updated-Garcia-Elias stage I - II

และการบาดเจ็บที� เกิดขึ �นไม่เกิน 1 - 2 เดือน(2) เนื�องจาก

เสน้เอ็นยงัมีความแข็งแรงพอที�จะสามารถเย็บซ่อมได้(8)

แนวทางการรักษาสําหรับการผ่าตัดสร้างเอ็นขึ �นใหม่

(reconstructive procedures)

หลังจากทบทวนแนวทางการรักษาสาํหรับภาวะ

การบาดเจ็บเรื �อรงัของเสน้เอน็ scapholunate ligament ที�ไมม่ี

ข้อกระดูกเสื� อมแล้ว ได้จัดประเภทของตัวเลือกการรักษา

ดงัตอ่ไปนี �

Box 1.  Six questions to consider when evaluating an SL injury(2)

1. Is the dorsal SL ligament intact and functional?

2. If the ligament has ruptured, does it have good integrity for repair?

3. Is the scaphoid alignment normal?

4. Is radiolunate alignment still retained?

5. Are abnormal carpal alignments easily reducible?

6. Is the articular cartilage normal?

Box 1. Garcia-Elias M, Lluch AL. Carpal Instability. Green’s Operative Hand Surgery. 1. 8 ed. Philadelphia, Pennsylvania:

Elsevier; 2022. p. 488-562.
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Table 9. สรุปเทคนิคการผา่ตดัรกัษา chronic SLIL injury without arthritic change.

Treatment option for static reducible SL ligament injury

Capsulodesis Bone-tissue-bone graft Ligament tenodesis Axis method

Blatt’s capsulodesis Remote Bone-Tissue- Four-bone ligament Reduction and

Mayo’s capsulodesis Bone Grafts reconstruction association of

Szabo’s capsulodesis Isolated Dorsal Brunelli tenodesis the Scaphoid and

Arthoscopic capsulodesis Retinaculum Grafts Modified Brunelli Lunate (RASL)

Arthroscopic-Assisted Volar Metacarpal-Carpal- tenodesis Scapholunate Axis

Scapholunate Capsulodesis Based Bone-Tissue- Three ligament Method (SLAM)

Bone Grafts tenodesis

Vascularized Scapholunotriquetral

Metacarpal-Carpal- tenodesis

Based BTB Grafts  Antipronation spiral

Carpal-Based Bone- tenodesis

Tissue-Bone Grafts Scapholunate

Augmented Dorsal ligament 360

Retinaculum Grafts procedure

Arthroscopic-Assisted

Box Loop

Reconstruction

The Anatomical

Anterior and Posterior

Reconstruction

(ANAFAB)
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Capsulodesis

1. Blatt’s capsulodesis(20)(Figure 12)

Blatt’s capsulodesis เป็นเทคนิ คการเสริม

ความมั�นคงของเนื �อเยื�อดา้นหลงัขอ้มือ (dorsal soft tissue

stabilization) ที�ใชส้าํหรบัรกัษาภาวะ chronic scapholunate

dissociation จดุมุง่หมายหลกัของการผ่าตดันี �คือการควบคมุ

การควํ�าผิดปกติของกระดูก scaphoid ซึ�งจะช่วยชะลอการ

ดาํเนินไปสูภ่าวะ scapholunate advanced collapse (SLAC

wrist) พร้อมกับยังคงรักษาการเคลื�อนไหวของข้อมือไว้ได้

บางส่วน

หลักการของการผ่ าตัดคื อ การเปลี� ยนจุดเกาะ

ของ dorsal capsule ไปเกาะที� จุดไกลสุดของกระดูก

scaphoid (distal pole of scaphoid) เพื�อช่วยลดการควํ�า

ของกระดูก scaphoid เรียกว่า proximal checkrein

mechanism โดยใช้แผ่นเยื�อหุ้มข้อ (capsular flap) จาก

dorsal capsule มาดึงกระดูก scaphoid ใหห้งายกลบัเขา้

สูแ่นวที�เหมาะสม ทั�งนี �ไมไ่ดเ้ป็นการซอ่มแซมหรอืสรา้งเสน้เอ็น

scapholunate ligament ขึ �นใหม่โดยตรง แต่เป็นการแก้ไข

แนวของกระดูกให้ใกล้เคี ยงปกติที� สุด ในแง่ของเทคนิค

การผ่าตัด จะใช้ capsular flap จาก dorsal capsule

จากนั�นเย็บด้วย pull-out suture ที� ร ้อยลอดผ่านกระดูก

scaphoid ไปผกูกบัปุ่ มยดึ (button) ทางดา้นฝ่ามือ พรอ้มทั�ง

ตรึงกระดูก scaphoid และ lunate ไวช้ั�วคราวดว้ย K-wire

เพื�อรกัษาตาํแหน่งของกระดูกในช่วงหลงัผ่าตดั

อยา่งไรก็ตาม แม ้Blatt’s capsulodesis จะช่วยลด

ความไม่มั� นคงของข้อมือได้บางส่วน แต่ไม่สามารถฟื� นฟู

การทาํงานของขอ้มือใหก้ลบัมาเป็นปกติไดท้ั�งหมด เนื�องจาก

ยั งมี อั ตราการเ กิ ดอาการปวดเรื � อรั งและการสู ญเสี ย

การเคลื�อนไหวของขอ้มือในระยะยาวอยู่ในระดบัค่อนขา้งสงู

จึงอาจไม่เหมาะกับผู้ ป่วยที� ต้องใช้ข้อมือมาก เช่นในงาน

ที� ต้องใช้แรงหรือความแม่นยาํสูง อย่างไรก็ดี  เทคนิคนี �

อาจพิจารณาเป็นทางเลือกเบื � องต้นก่ อนการรักษาด้วย

การผ่าตัดเชื� อมข้อ (intercarpal fusion) หรือการสร้าง

เสน้เอ็นใหม ่(ligament reconstruction)

Figure 11. แนวทางการรกัษาการบาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate ligament ชนิดเรื �อรงั.(19)
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2. Dorsal intercarpal ligament capsulodesis (mayo

capsulodesis)(21) (Figure 13)

เป็นเทคนิคการผ่าตดัที�ออกแบบมาเพื�อรกัษาภาวะ

บาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate ชนิดเรื �อรงั โดยมุ่งเนน้

การเสริมความมั�นคงของเส้นเอ็นด้านหลังข้อมือ เทคนิคนี �

อาศัยการย้ายจุดเกาะบางส่วนของเสน้เอ็น DIC ligament

ซึ�งเดิมเกาะอยู่ที�กระดูก triquetrum มาเกาะใหม่ที�ดา้นหลงั

ของกระดกู lunate การเปลี�ยนแปลงนี �จะช่วยลดการหงายของ

กระดกู lunate ได ้ในขณะที�จดุเกาะปลายของ DIC ligament

ที�ยงัคงยดึอยูก่บักระดกู scaphoid นั�น จะช่วยรกัษาการควํ�า

ของกระดูก scaphoid ส่งผลให้สามารถควบคุมแนวของ

กระดูกทั� งสองได้ดี ขึ � น และยังคงรักษาการเคลื� อนไหว

ของขอ้มือไวไ้ดใ้นระดบัหนึ�ง

หลกัการสาํคญัของการผา่ตดั Mayo capsulodesis

คือ การยา้ยจดุเกาะตน้บางสว่นของ DIC ligament มายดึกบั

กระดกู lunate ซึ�งมีลกัษณะคลา้ยกบัการทาํหนา้ที�ของเสน้เอ็น

dorsal scapholunate ligament การผ่าตัดนี �จะใช้เทคนิค

ที�เรียกว่า ligament-sparing capsulotomy(22) เพื�อป้องกัน

การทาํลายโครงสร้างสาํคัญบริเวณด้านหลังข้อมือ ได้แก่

เสน้เอ็น dorsal radiocarpal ligament (DRC ligament) และ

dorsal intercarpal ligament (DIC ligament) ซึ�งมีบทบาท

สาํคัญในการคงความมั� นคงของข้อมือ แม้จะไม่ ได้เป็น

การซ่อมแซมหรือสร้างเส้นเอ็นใหม่ โดยตรง แต่การย้าย

ตาํแหน่งของ DIC ligament ถือเป็นการเสริมความแข็งแรง

ของ dorsal capsule โดยอ้อม ช่ วยเพิ� มความมั� นคง

ของข้อมือให้เพียงพอต่อการใช้งาน โดยไม่สูญเสียช่ วง

การเคลื� อนไหวมากเกินไป ในเชิงเทคนิคการผ่าตัดจะใช้

DIC ligament graft และยึดกับกระดกู lunate ดว้ย suture

anchors จากนั� นตรึงกระดูก scaphoid และ lunate

ไว้ชั� วคราวด้วยลวด K-wire เพื� อรักษาตาํแหน่งระหว่าง

รอการสมานของเนื �อเยื�อ

Mayo capsulodesis เป็นเทคนิคที�มีประสิทธิภาพ

ในการฟื�นฟูความมั�นคงของขอ้มือในผูป่้วยที�มีภาวะบาดเจ็บ

เรื �อรงัของเสน้เอ็น scapholunate ligament ทั�งในกลุ่มที�มี

ความไม่มั� นคงแบบเคลื� อนไหว (dynamic instability)

และแบบถาวร (static instability)(21) โดยสามารถบรรเทา

อาการปวดและช่ วยให้ ข้ อมื อกลั บมาใช้ งานได้ ดี ขึ � น

ในระดับหนึ� ง อย่ างไรก็ตาม จากรายงานผลการรักษา

ระยะยาว พบว่ายังมีความเสี�ยงที�การเคลื�อนไหวของข้อมือ

อาจลดลง รวมถึ งแนวกระดูก scaphoid และ lunate

อาจแย่ลง และมี โอกาสเกิดข้อมือเสื� อมในภายหลังได้(23)

3. Dorsal intercarpal ligament capsulodesis (Szabo’s

capsulodesis)(24) (Figure 14)

เป็นเทคนคิการผา่ตดัที�พฒันาขึ �นเพื�อเพิ�มความมั�นคง

ใหก้ับข้อ scapholunate joint โดยไม่จาํกัดการเคลื�อนไหว

Figure 12. Blatt’s capsulodesis. Figure 13. Mayo capsulodesis.

Figure 14. Szabo’s capsulodesis.
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ของขอ้มือ จุดมุ่งหมายของเทคนิคนี �คือการฟื�นฟูแนวเรียงตวั

ที� เหมาะสมของกระดูกทั�งสอง ป้องกันการควํ�าของกระดูก

scaphoid และหลีกเลี�ยงการผ่าตัดแบบเชื�อมข้อ ซึ� งจะทาํ

ใหส้ญูเสยีการเคลื�อนไหวของขอ้มือในระยะยาว นอกจากนี �ยงั

สามารถรักษาความสามารถในการเคลื� อนไหวระหว่ าง

กระดกูขอ้มือเอาไวไ้ด้

เทคนคินี �มีแนวคิดใกลเ้คียงกบั Mayo capsulodesis

โดยอาศัยเสน้เอ็น DIC ligament ในการเสริมความมั�นคง

แต่จุดแตกต่างสาํคัญคือ Szabo’s capsulodesis จะย้าย

จุดเกาะสว่นปลายของ DIC ligament ไปยดึกบั distal pole

of scaphoid  เพื�อดงึกระดกู scaphoid ใหห้งายขึ �นและปอ้งกนั

ไม่ใหเ้กิดการควํ�าไปทางดา้นหนา้มากเกินไป แมจ้ะไม่ไดเ้ป็น

การซ่อมหรือสร้างเส้นเอ็น scapholunate ใหม่โดยตรง

แต่การย้ายจุดเกาะของ DIC ligament ถือเป็นการเสริม

ความแข็งแรงของ dorsal capsule โดยอ้อม ช่วยสร้าง

เสถียรภาพของข้อ scapholunate joint โดยที� ยังคง

การเคลื�อนไหวของขอ้มือไวไ้ด ้ ในดา้นเทคนิคการผา่ตดั จะใช้

DIC ligament flap และยดึกบั distal pole of scaphoid ดว้ย

suture anchors พรอ้มทั�งตรงึกระดกู scaphoid และ lunate

ด้วย K-wire ชั� วคราว เพื� อคงตาํแหน่งของกระดูกขณะรอ

การสมานของเนื �อเยื�อ

จากการศกึษาผลลพัธข์อง Szabo’s capsulodesis

ในระยะยาว พบว่ าผู้ ป่ วยบางรายสามารถกลับมาใช้

งานข้อมือได้ใกล้เคียงปกติ แม้จะมีหลักฐานจากการตรวจ

ภาพถ่ ายรั งสี ที� แสดงถึ งการเปลี� ยนแปลงของข้อมื อใน

ลกัษณะเริ�มเสื�อมในบางราย อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยไดส้รุปว่า

เทคนิคนี �อาจเป็นทางเลือกที� เหมาะสมในผู้ ป่วยที� มีภาวะ

บาดเจ็บของเส้นเอ็น scapholunate ชนิดเรื �อรังที� ยังไม่มี

กระดกูขอ้มือเสื�อม(25)

4. Arthroscopic capsulodesis(13, 26)

เป็นเทคนิคการผ่าตดัแบบบาดเจ็บนอ้ย (minimally

invasive surgery) โดยใช้วิ ธีการส่องกล้องบริเวณข้อมือ

ซึ� งช่ วยให้ สามารถมองเห็ นรายละเอี ยดของกระดู ก

และเอ็นในบริเวณขอ้มือไดช้ัดเจนยิ�งขึ �น โดย arthroscopic

capsulodesis มี เป้าหมายที� จะเสริมความมั� นคงของข้อ

scapholunate joint โดยอาศัยการเย็บซ่อมแซมเนื �อเยื� อ

บริเวณดา้นหลงัขอ้มือ ไดแ้ก่ dorsal capsuloligamentous

scapholunate septum (DCSS) ซึ� งจัดว่ าเป็นหนึ� งใน

โครงสร้างเสริมความมั� นคงรอง (secondary stabilizers)

ใหย้ึดติดกบั dorsal capsule เพื�อใหเ้กิดผลลพัธ์ในลกัษณะ

capsulodesis โดยไม่จาํเป็นตอ้งซ่อมแซมหรือสรา้งเสน้เอ็น

scapholunate โดยตรง

หลกัการของการผา่ตดัคอืการเยบ็ DCSS  ที�หลงเหลอือยู่

(remnant) เข้ากับ dorsal capsule เพื�อเสริมความมั�นคง

ของขอ้ scapholunate joint โดยเป็นการสรา้งความแข็งแรง

ของ dorsal capsule โดยอ้อม ในเชิงเทคนิคการผ่าตัด

จะใชชิ้ �นเนื �อเยื�อที�เหลอืของ DCSS เป็น flap และเย็บยดึดว้ย

fiberwire ผ่านทางการส่องกล้องโดยไม่ต้องเปิดแผลใหญ่

หรือรบกวนโครงสร้างข้อมื อหลัก ทาํ ให้ลดการบาดเจ็บ

ต่อเนื �อเยื�อโดยรอบและส่งผลใหผู้ป่้วยฟื�นตวัไดเ้ร็วขึ �น

Arthroscopic capsulodesis เป็นทางเลื อก

ที� เหมาะสมสาํ หรั บการรั กษาภาวะบาดเจ็ บเส้ นเอ็ น

scapholunate ชนิดเรื �อรังที� ยังไม่มีกระดูกข้อมื อเสื� อม

โดยจากผลการศึ กษาระยะสั� นพบว่ าวิ ธี นี � สามารถ

ช่วยลดอาการปวด ฟื� นฟูทาํ งานของข้อมือและอาจช่วย

การชะลอการเกิ ดข้อมื อเสื� อมอย่ างไรก็ ตามเนื� องจาก

เป็ นหัตถการที� ต้องอาศัยทักษะและประสบการณ์ของ

ผู้ ผ่ าตัดในระดับสูง และยังมีข้อมูลในระยะยาวที� จาํกัด

จึงยังต้องมีการศึกษาเพิ� มเติมเพื� อประเมินประสิทธิภาพ

ในอนาคต

5. Arthroscopic-assisted volar scapholunate

capsulodesis(27)

เป็ นเทคนิ คการผ่ าตั ดที� พั ฒนาขึ � นเพื� อรั กษา

การบาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate ทางดา้นฝ่ามือ (volar

scapholunate interosseous ligament: volar SLIL)

ซึ�งในอดีตมักไม่ไดร้บัความสนใจมากนัก เนื�องจากแนวทาง

การรักษาส่วนใหญ่มักมุ่ งเน้นไปที� การเสริมความมั� นคง

ของเสน้เอ็นทางดา้นหลงั (dorsal SLIL) เป็นหลกั

เทคนิคนี �อาศัยการผ่าตัดผ่านกลอ้ง โดยใช้วิธีเย็บ

volar capsule ของขอ้มือเขา้กบัโครงสรา้งรอบเสน้เอ็น volar

SLIL ดว้ยเทคนิค inside-out suture ซึ�งช่วยเสรมิความมั�นคง

ให้กับข้อ scapholunate joint โดยไม่ต้องซ่อมหรือสร้าง

เสน้เอ็นใหม่โดยตรง การเสริมความมั�นคงทางด้านฝ่ามือนี �

ช่วยลดความเสี�ยงของการจดัเรยีงตวัผิดปกติของกระดกูขอ้มือ

ในระยะยาว และอาจชะลอหรือป้องกันการเกิดข้อเสื� อม

ของข้อมือได้ ในด้านเทคนิคการผ่าตัด จะใช้เนื �อเยื�อ volar

capsule เป็น flap และเย็บยึดด้วยไหมไม่ละลาย
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โดยอาจมี การตรึงกระดูกด้วยลวด K-wire ชั� วคราวใน

บางกรณีเพื� อคงตาํแหน่งกระดูกระหว่างรอการสมานของ

เนื �อเยื� อ นอกจากนี �  arthroscopic-assisted volar SL

capsulodesis ยังสามารถใช้ร่วมกับเทคนิคการผ่าตัดเสริม

ความมั� นคงทางด้านหลังมือ เช่น dorsal capsulodesis

เพื� อเพิ�มผลลัพธ์ของการรักษาได้ในรายที�มีความไม่มั� นคง

หลายทิศทาง

จากผลการรักษาเบื �องต้น พบว่าผู้ ป่วยสามารถ

ลดอาการปวดและกลบัมาใชง้านขอ้มือไดใ้นระดบัที�น่าพอใจ

อย่างไรก็ตามเทคนิคนี �ถือเป็นหัตถการที�มีความซับซ้อนสูง

ต้ อง อาศั ยทั กษะจาก ศั ลยแพท ย์ ที� มี ประสบก ารณ์

และยงัจาํเป็นตอ้งมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาวเพิ�มเติม

เพื�อยืนยนัประสิทธิภาพของการรกัษา

Table 10. สรุป Capsulodesis technique.

Procedures Principles Advantage  Short-term outcome Long-term outcome Limitation

Blatt’s

capsulodesis

ยา้ยจดุเกาะของ
dorsal capsule

ไปยดึที� scaphoid

  เพื�อลดการควํ�า

ชว่ยควบคมุแนว

  เทคนคิไมซ่บัซอ้น

ของ scaphoid,
  VAS improved improved
  from 7.9 to 4.1

  Significant global
  reduction in
  wrist movement

    in grip strength(30)

  signification reduction

Full wrist extension

no more thar
20 degrees of
wrist flexion lost

80.0% of
grip strength(20)

ไมส่ามารถฟื�นฟู
การเคลื�อนไหว

ใหก้ลบัไปปกต,ิ

 เรื �อรงั

 ยงัพบอาการปวด

Mayo

capsulodesis
ยา้ยจดุเกาะตน้ของ

DIC ligament ไปยงั

lunate โดยยงัคง
สว่นปลายไวท้ี�
 scaphoid

จาํกดัการเคลื�อนไหว

นอ้ยกวา่

Blatt’s capsulodesis

  VAS improved improved

   from 6 to 3 grip strength

  89.0% of contralateral side

 contralateral side(23)

  ROM 74.0% of

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว แยล่งในระยะยาว
แนวกระดกูอาจยงั

ยงัพบอาการปวด

เรื �อรงั

Szabo’s

capsulodesis

ยา้ยจดุเกาะปลายของ

DIC ligament ไปยดึที�

เนน้การดงึ
scaphoid ใหห้งาย,

scaphoid
distal pole of รกัษา intercarpal

motionไดด้ี

SL angle improved
significantly

10.0% decrease

 in wrist flexion,
15.0% decrease in
 wrist extension.
20.0% decrease in
radial deviation,
11.0% decrease in
 ulnar deviation

after surgery
no significant change

 in grip strength(24)

Increase of SL

 when compare

angle and SL gap

Flexion in
 with early follow up

significantly decrease
 when compare with
early follow up

Grip strength remained
 unchanged from early
 follow up50.0% of patient

have arthritis change(25)

แมใ้ชง้านขอ้มือไดด้ี

อาจเกดิขอ้เสื�อม
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6. Capsulodesis with internal brace augmentation

(CIBA)(28)

เป็นวิธีการผา่ตดัที�นาํเสนอโดย Shin SS, และคณะ

โดยหลกัการของเทคนิค Capsulodesis with Internal Brace

Augmentation (CIBA) คือการนาํแนวคิดเรื�อง “Internal

Brace” มาใช้การเย็บเสริมความแข็ งแรงของเส้นเอ็น

scapholunate ligament โดยใช ้ suture anchor เพื�อฟื�นฟู

ความมั�นคงขอ้กระดูก

ในแงข่องเทคนคิการผา่ตดันั�นจะใช ้dorsal approach

with capsulotomy โดยพยายามหลีกเลี�ยงการบาดเจ็บต่อ

DCSS เพื� อป้ องการเกิ ดความไม่มั� นคงของข้อกระดูก

scapholunate เพิ�มเติม หลงัจากนั�นจะทาํการดนัขอ้กระดูก

scapholunate ให้กลับเข้าที� และใช้ drill bit ขนาด 3.0

เพื�อเจาะรูที�กึ� งกลางกระดูก lunate เพื�อทาํการคัง suture

anchor เพื� อยึด suture tape และ suture wire,

หลงัจากนั�นจึงเจาะรูที�บรเิวณ proximal pole และ distal pole

ของกระดูก scaphoid โดยให้ห่ างจากขอบของกระดูก

อยา่งนอ้ย 3 มิลลิเมตร หลงัจากจึงนาํ suture tape ที�ยึดกบั

anchor ของกระดกู lunate ไป โดย suture tape 1 เสน้ไปยดึกบั

anchor ที� proximal pole และ 1 เสน้ไปยึดที� distal pole

จะใหเ้กิดการยดึขอ้กระดกู scapholunate เป็นรูปตวัอกัษร V

(V construct) หลงัจากนั�นจงึใชเ้ยบ็ suture wire เยบ็กบั dorsal

capsule เพื� อทาํ  capsulodesis จากผลการศึกษาทาง

ชีวกลศาสตรพ์บว่าการใช้เสริมด้วย suture tape ช่วยเพิ�ม

ความมั�นคงใหก้บัขอ้กระดกู scapholunate เมื�อเปรยีบเทียบ

กับการเย็บซ่อมเส้นเอ็นเพียงอย่างเดียว นอกจากนี �ยังมี

การนาํเสนอเทคนิคการผ่าตดัที�มีลกัษณะคลา้ยกบั CIBA คือ

Augmentation With Flat Braided Suture on Dorsal

Intercarpal Ligament Capsulodesis(29) ซึ�งนาํเสนอโดย

Zeiderman MR และคณะ โดยเป็นพัฒนาจาก Szabo’s

capsulodesis. โดยทาํ การ internal bracing

ในลักษณะเดียวกับ CIBA แต่จะใช้ flat braided suture

เย็บเขา้กบั DICL แทน ซึ�งจากผลการศกึษาทางชีวกลศาสตร์

Table 10. (Cont.) สรุป Capsulodesis technique.

LimitationLong-term outcomeShort-term outcomeAdvantagePrinciplesProcedures

Arthroscopic

capsulodesis

เย็บ DCSS เขา้กบั

 ผ่านกลอ้ง

บาดเจ็บนอ้ยdorsal capsule

ผา่ตดัแบบ

ช่วยฟื�นฟูการใชง้าน

ลดอาการปวด

 Significant improve

  in DASH score

 VAS improve from

3.3 to 0.5

Grip strength 92.0%

of contralateral side(26)

ในระยะยาว

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในการผา่ตดัสงู

ตอ้งใชท้กัษะ

Arthroscopic-

assisted

volar SL

capsulodesis

เยบ็ volar capsule

ดว้ย inside-out suture

 เพื�อเสรมิ volar SLIL

เพิ�มความมั�นคง

ทางดา้นฝ่ามือ,

ใชร้่วมกบัการ

ผ่าตดัเย็บซอ่ม

 dorsal SLIL ได้

Significant improve

 in Mayo wrist score

VAS improve from

 8 to 0.7

Significant improve

 in grip strength

Grip strength 86.0% of

contralateral side(31)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

ตอ้งใชท้กัษะ

ในการผา่ตดัสงู

Capsulodesis

with

internal brace

augmentation (CIBA)

Internal brace with

suture tape and

 suture wire

ของขอ้กระดกู

scapholunate

- -
ยงัไมมี่รายงานผล

การศกึษา

clinical outcome
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พบว่าช่วยเพิ�มความมั�นคงให้กับข้อกระดูก scapholunate

ไดด้ีกวา่การทาํ dorsal intercarpal ligament capsulodesis

เพียงอย่างเดียว รวมถึงดีกว่าการทาํ tendon graft with

internal brace

การผ่ าตัดด้วยเทคนิค Capsulodesis with

internal brace augmentation (CIBA) แสดงให้เห็นถึง

ความมั� นคงของข้อกระดูก scapholunate ที� มากขึ �น

เมื�อเปรียบเทียบกับเทคนิคเดิม อย่างไรก็ตาม เนื�องจาก

เป็นการศึกษาในหอ้งปฏิบตัิการ จึงยงัตอ้งติดตามการศึกษา

เพิ� มเติ มเพื� อประเมิ นประสิ ทธิ ภาพในระยะยาวและ

การประยุกตใ์ชใ้นทางคลินิกต่อไป

Bone–tissue–bone (BTB) repairs

เป็นหนึ� งในแนวทางการรักษาภาวะบาดเจ็บของ

เสน้เอ็น scapholunate ligament โดยมีเป้าหมายเพื�อฟื�นฟู

ความมั�นคงของขอ้มือและชะลอการเสื�อมของกระดูกข้อมือ

ในระยะยาว เทคนิคนี �มุง่เนน้การสรา้งเอ็นขึ �นใหมโ่ดยใช ้graft

ที�ประกอบดว้ยกระดูก-เสน้เอ็น-กระดูก (bone-tissue-bone

graft)  ซึ�งมีโครงสรา้งคลา้ยกบัเสน้เอ็น SLIL เดิม โดยเฉพาะ

ในส่วน dorsal SLIL ซึ� งเป็นส่วนสาํคัญที�สุดต่อการรักษา

เสถียรภาพของขอ้มือในแนวหมนุและแนวดึง (rotatory and

distraction stability)

หลักการสาํคัญของ BTB graft คือการเลือกใช้

เนื �อเยื�อที�ติดกับปลายกระดูกเพื�อให้สามารถเกิดการสมาน

แบบ bone-to-bone healing ซึ� งมี โอกาสในการสมาน

สงูกวา่การใช ้graft แบบอื�น เช่น ligament-to-bone healing

หรือ ligament-in-tunnel healing ที� ต้องการให้มีพื �นที�

ผิวสัมผัสระหว่างเนื �อเยื� อกับกระดูกเพื� อให้เกิดการสมาน

เนื�องจากกระดูกข้อมือนั�นมีขนาดเล็กทาํให้พื �นที� ผิวสัมผัส

กับเนื �อเยื�อค่อนขา้งจาํกัด ในทางเทคนิค BTB graft จะถูก

นาํมาใชเ้พื�อสรา้งเสน้เอ็น scapholunate ligament ขึ �นใหม่

โดยพยายามเลี ยนแบบโครงสร้ า งและแนวแรงของ

เสน้เอ็นเดิมมากที�สดุ

ผลลัพธ์ในระยะต้นของเทคนิคนี �พบว่าสามารถ

ฟื� นฟูการทาํ งานของข้อมือได้ดี  อย่างไรก็ตามเทคนิคนี �

มี ข้อจาํกัดหลายประการ เช่น ความยากของการผ่าตัด

ความเสี�ยงของภาวะแทรกซ้อนบริเวณ donor site รวมถึง

โอกาสที�  graft จะเกิดการยืดตัวในระยะยาว และยังมี

ความเป็นไปไดท้ี�จะเกิดขอ้มอืเสื�อมตามมาในอนาคต จงึจาํเป็น

ต้องมีการติดตามผลการรักษาเพื� อประเมินประสิทธิภาพ

ในระยะยาวต่อไป

Figure 15. Capitohamate Bone- Tissue-Bone Graft.(37) Figure 16. แสดงการทาํ BTB graft รว่มกบัการใช ้Herbert

screw augmentation ในการรกัษา SLIL injury.(32)
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Table 11. เปรยีบเทียบเทคนิค BTB repairs.(32)

LimitationLong-term outcomeShort-term outcomeAdvantageDonor siteTechniques

Remote bone-

tissue-

bone grafts

Navicular–first

cuneiform ligament
มีความแขง็แรง

ใกลเ้คยีงเสน้เอน็

scapholunate

ligament

obtained 80.0% of

motion increased grip

strength by 30.0%(32)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

ผา่ตดัหลายตาํแหนง่

 เสี�ยงตอ่ภาวะ

แทรกซอ้นบรเิวณ

 donor site

Isolated

dorsal

retinaculum

grafts

Dorsal retinaculum

 near Lister’s tubercle

 of distal radius

ผา่ตดัตาํแหนง่เดยีว 40.0% have persist
wrist pain

increased grip

strength by 30.0%
60.0% underwent

salvage surgery(33)

Reduced in ROM

33.0% Failure

Widening of SL gap,

SL angle
Maintain of grip

strength as early

 follow up(34)

ไมแ่ขง็แรงเทา่เสน้เอน็

 scapholunate

 ligament เดมิ,

 มีการยืดของ graft

Metacarpal-

carpal-

based BTB

grafts

Second metacarpal–

trapezoid orThird

metacarpal–capitate

 ligament

ผา่ตดัตาํแหนง่เดยีว

ของ graft

มีความแขง็แรง

Only few report about

clinical application(32, 35)

with good outcome

   from several surgeon(32)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

มีการยืดของ graft,

 graft pullout

Vascularized

metacarpal-

carpal-
based BTB

grafts

Third metacarpal
graft with

radial-sided

 intermetacarpal artery

ที�ดีกวา่

กระดกูและ graft
มีการผสานกบั Only report no

 follow up(36)

 complication at 1 year ในระยะยาว

ยงัไมมี่ผลการศกึษา ใชท้กัษะในการ

ผา่ตดัสงู

ใชร้ะยะเวลาในการ

ผา่ตดันาน

Carpal-based

BTB grafts(37)

(Figure 15)

Dorsal interosseous

Capitohamate joint

 ligament of
โครงสรา้งใกลเ้คยีง
กบัเสน้เอน็เดมิ

มีความมั�นคงสงู

ใหผ้ลลพัธท์ี�ดี
ในการรกัษา

(ลดอาการปวด

เพิ�ม functional

score แกไ้ข SL gap

and angle)(37, 38)

Modified Mayo wrist
score improved

from 47 to 82

VAS decreased

from 7.7 to 1.2
SL gap significantly

improved Slightly

decrease flexion

and extension(38)

Mayo wrist score
 improved from

66.8 to 70.9
Not prevent OA

change Maintain of
SL gap reduction

 of SL angle(37)

มีโอกาสเกดิกระดกู
ขอ้มือเสื�อมไดจ้าก

ตดิตามระยะยาว(37)

Herbert’s screw

augmented dorsal

retinaculum

grafts
(Figure 16)

Dorsal retinaculum เสรมิความแขง็แรง
ดว้ย Herbert’s screw

 ฟื�นฟกูารเคลื�อนไหว

ขอ้มือไดเ้รว็กวา่,

ในระยะยาว
มีความมั�นคง

Mentioned that 80.0%
of patients return to
previous working level(32)

ในระยะยาว
มีความเสี�ยงที�ยงัไมมี่ผลการศกึษา
สกรูจะหลวม

นาํสกรูออก

ตอ้งผา่ตดั

Slightly increased
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Tenodesis

1. Four-bone ligament reconstruction(39) (Figure 17)

เป็ นเทคนิ คที� ถู กออกแบบมาเพื� อรั กษาภาวะ

บาดเจ็บของเสน้เอ็น scapholunate ligament ชนิดเรื �อรัง

ซึ� งส่ งผลต่ อความมั� นคงและการเคลื� อนไหวของข้อมื อ

ในระยะยาว เทคนิคนี �ใช้เสน้เอ็น extensor carpi radialis

brevis (ECRB) ในการสร้างเส้นเอ็นขึ �นใหม่ เพื� อเชื� อม

กระดูกสี�ชิ �นหลกั ได้แก่ scaphoid, lunate, capitate และ

Radius โดยมี เป้ าหมายในการฟื� นฟูความมั� นคงของ

ขอ้มือ ป้องกันการเสื�อมของขอ้มือ และรกัษาการเคลื�อนไหว

ใหใ้กลเ้คียงปกติ

หลกัการของวิธีนี �คือการใช้เสน้เอ็น ECRB ในการ

สรา้งความมั�นคงให้กับข้อมือ โดยออกแบบการยึดและเย็บ

graft ใหค้รอบคลมุการทาํหนา้ที�ของ scapholunate ligament,

DIC ligament และ radiocarpal (RC) l igament

ซึ�งเป็นสว่นสาํคญัของโครงสรา้งคํ�ายนัขอ้มือ

เทคนิ คการผ่ าตั ดเริ� มจากการใช้ ลวดพั นรอบ

กระดูก scaphoid และ lunate เพื�อจัดแนวกระดูกใหอ้ยู่ใน

ตาํแหนง่ที�เหมาะสม จากนั�นจึงเริ�มรอ้ย ERCB graft ผา่นรูใน

capitate (dorsal ไป palmar), ถดัไปผา่น lunate (palmar to

dorsal) และ scaphoid (dorsal ไป palmar) ตามลาํดับ

แลว้ปลาย graft จะออกมาทางดา้น palmar จากนั�นเจาะรู

ที� กระดูก radius แล้วร้อยปลาย graft จากด้าน palmar

ไปดา้น dorsal ของ radius จากนั�นจึงทาํการยึด graft ของ

ECRB เข้ากับเยื�อหุ้มกระดูก radius และยึดกระดูกข้อมือ

ชั�วคราวดว้ย K-wire เพื�อรอใหเ้นื �อเยื�อสมาน

จากการศึกษาของ Almquist EE และคณะ(39) นั�น

four-bone ligament reconstruction พบว่าเทคนิคนี �

สามารถฟื� นฟู กลไกการ เคลื� อนไหวของข้ อมื อ ได้ ดี

ลดความเสี�ยงของการเกิดข้อเสื�อม และเพิ�มโอกาสที�ผู้ป่วย

จะกลบัไปทาํงานหรอืทาํกิจวตัรไดต้ามปกต ิแมว้า่จะมขีอ้จาํกดั

ในเรื�องความซับซ้อนของเทคนิคและระยะเวลาการฟื� นตัว

ที�ยาวนาน แต่ผลลพัธ์ในระยะสั�นแสดงถึงความพึงพอใจที�ดี

อย่ างไรก็ตาม จากเทคนิคการผ่ าตัดที� เจาะรู ที� บริ เวณ

proximal pole of scaphoid ทาํให้อาจเกิดการควํ�าของ

กระดกู scaphoid ที�มากขึ �นได ้ วิธีนี �จึงไดร้บัความนิยมลดลง

2. Brunelli tenodesis(40) (Figure 18)

เป็ นเทคนิ คที� ถู กออกแบบมาเพื� อรั กษาภาวะ

หมนุเคลื�อน (rotatory subluxation) ของกระดูก scaphoid

ซึ� งภาวะนี �มักเกิดจากการบาดเจ็บหรือขาดของเส้นเอ็น

scaphotrapeziotrapezoid ligament (STT ligament)

ซึ� งประกอบด้วย 3 ส่วนสาํคัญ ได้แก่ 1) Volar ligament

complex ซึ�งเป็นส่วนที�ใหค้วามมั�นคงมากที�สุด, 2) Dorsal

ligaments และ 3) Radial lateral ligaments เมื�อเกิดการ

Figure 17. Four bone. Figure 18. Brunelli. Figure 19. Modified Brunelli .
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บาดเจ็บของเสน้เอ็น STT ligament การใชเ้สน้เอ็นอื�นมาแทน

จึงเป็นแนวทางหนึ�งที�มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในการแกไ้ข

แนวขอ้ scapholunate joint ใหก้ลบัเขา้ที� เพิ�มความมั�นคง

และป้องกนัความผิดรูปในอนาคต

หลักการสาํคัญของ Brunelli tenodesis คื อ

การใช้เส้นเอ็น flexor carpi radialis (FCR) เป็น graft

เพื�อสรา้ง volar ligamentous complex ของเสน้เอ็น STT

ligament ขึ �นมาใหม ่โดยมีเปา้หมายเพื�อแกไ้ขภาวะ rotatory

subluxation ของกระดกู scaphoid ปอ้งกนัไมใ่หเ้กิด dorsal

intercalated segment instability (DISI) ของกระดกู lunate

และปอ้งกนัการเกิด SLAC wrist  ในแง่ของเทคนิคการผา่ตดั

จะใช ้FCR graft ลอดผา่น scaphoid tubercle แลว้ออ้มไป

ดา้นหลังเพื�อเย็บติดกับตอของเสน้เอ็นเดิมที�กระดูก lunate

(lunate stump) และกระดกู radius เพื�อการสรา้งเสน้เอ็นใหม่

ขึ � นมาทาํ หน้าที� แทนเส้นเอ็น volar STT ligament

และเสริมความมั�นคงของ dorsal capsule รวมถึง dorsal

radiocarpal (DRC) ligament และมีการยดึตรงึชั�วคราวดว้ย

K-wire จากกระดูก scaphoid ไปยังกระดูก capitate

เพื�อใหโ้ครงสรา้งมั�นคงระหว่างรอการสมานของเนื �อเยื�อ

Brunelli tenodesis ถือเป็นเทคนิคที�มีศักยภาพ

ในการฟื� นฟูเสถียรภาพของข้อมือและแก้ไขการหมุนเคลื�อน

ของกระดูก scaphoid ได้โดยไม่ต้องใช้การผ่าตัดเชื�อมข้อ

ผลการรักษาในระยะแรกแสดงให้เห็นถึงความพึงพอใจของ

ผู้ป่วย การทาํงานของข้อมือที�ดีขึ �น และความสามารถใน

การแกไ้ขความไมม่ั�นคงไดอ้ยา่งมีประสทิธิภาพ อยา่งไรก็ตาม

ยังมี ข้อจาํกัดที� สาํคัญคือความสามารถในการงอข้อมือ

อาจลดลงเนื�องจากการเย็บ FCR graft เขา้กบักระดกู radius

ซึ�งเป็นตวัจาํกดัการเคลื�อนไหวของขอ้มือในระยะยาว

3. Modified brunelli tenodesis(41) (Figure 19)

เป็นเทคนิคที�พัฒนามาจาก Brunelli tenodesis

โดยมีจุดมุ่ งหมายเพื� อแก้ไขภาวะหมุนเคลื� อน (rotatory

subluxation) ของกระดูก scaphoid โดยยังคงใช้หลักการ

คลา้ยกบัวิธีเดิม แตม่ีการปรบัเปลี�ยนจุดเกาะของ FCR graft

เพื� อแก้ไขข้อจาํกัดด้านการเคลื� อนไหวของข้อมือ ซึ� งเป็น

ขอ้จาํกดัหลกัที�พบในเทคนิคเดิม

ในการทาํ  Modified brunelli tenodesis นั� น

จดุเกาะของ FCR graft จะไมถ่กูยดึขา้มขอ้ radiocarpal joint

เหมือนวิธีเดิม แตจ่ะเปลี�ยนไปยดึกบัเสน้เอ็น DRC ligament

หรือลอดใต้เส้นเอ็น dorsal radiolunotriquetral (RLT)

ligament แล้วยึดกับกระดูก lunate โดยตรงแทน วิ ธีนี �

ช่ ว ย รั ก ษ า ก า ร เ ค ลื� อ น ไ ห ว ข อ ง ข้ อ มื อ ไ ว้ ได้ ดี ก ว่ า

โดยเฉพาะในการเคลื�อนไหวในท่างอ (flexion) ในแง่ของ

เทคนิคการผ่าตัด มีการสรา้งเสน้เอ็น volar STT ligament

ขึ �นใหม่โดยใช ้ FCR graft รว่มกบัการเสริมความแข็งแรงของ

dorsal capsule และ DRC ligament เช่นเดียวกบั Brunelli

tenodesis และใช้  K-wire ยึดจากกระดูก scaphoid

ไปยงักระดกู capitate ชั�วคราวระหว่างการสมานของเนื �อเยื�อ

ผลของการรกัษาดว้ย modified brunelli tenodesis

แสดงให้ เห็ นว่ าสามารถฟื� นฟู ความมั� นคงของข้ อมื อ

ลดอาการปวด เพิ�มความแข็งแรงของมือ และที�สาํคัญคือ

ยั งสามารถรักษาระดับการเคลื� อนไหวของข้อมื อไว้ ได้

แม้ว่าเทคนิคนี �จะไม่สามารถฟื� นฟูเส้นเอ็น scapholunate

ligament ได้ทั� งหมด แต่ ก็มีประสิทธิภาพในการป้องกัน

การเกิด SLAC wrist ในระยะยาวได้(42) อยา่งไรก็ตามเทคนิค

การผ่าตัดนี �มีความซับซ้อนและต้องอาศัยความชาํนาญ

ของแพทยผ์ูผ้่าตดั

4. The three-ligament tenodesis (3LT)(43) (Figure 20)

เป็นเทคนิคที� ถูกพัฒนาขึ �นโดย Garcia-Elias

(จึงมีอีกชื�อหนึ�งเรยีกว่า Garcia-Elias ligament tenodesis)

เพื�อรักษาภาวะบาดเจ็บของเส้นเอ็น scapholunate (SL)

ligament ที�ไมส่ามารถซอ่มแซมได ้ดว้ยการนาํเสน้เอ็น flexor

carpi radialis (FCR) ligament มาทาํหนา้ที�เสรมิการทาํงาน

ของเส้นเอ็นหลัก 3 เส้นซึ�งมีบทบาทสาํคัญต่อความมั�นคง

ของขอ้มือ ไดแ้ก่

1. Scaphotrapezial-trapezoid (STT) ligament

ที� ยึดกระดูก scaphoid กับ trapezium, trapezoid

เพื�อรกัษาความมั�นคงบริเวณ distal-palmar connection of

scaphoid

2. Scapholunate (SL) ligament ให้ความมั� นคง

ระหวา่งกระดกู scaphoid และ lunate

3. Dorsal radiotriquetral (RTq) ligament ที�ช่วย

ควบคมุการเคลื�อนของกระดกู lunate ไปทางดา้น ulnar

หลักการของเทคนิ คนี � คื อการใช้  FCR graft

ในการเสรมิสรา้งหนา้ที�ของทั�งสามเสน้เอน็เพื�อสรา้งความมั�นคง

ให้กับข้อมือทั� งทางด้าน volar และ dorsal โดยเฉพาะ

ในการยึดแน่นระหว่างกระดูก scaphoid และ lunate

ซึ�งเป็นตาํแหน่งที�มักเกิดความไม่มั� นคงเมื�อ SL ligament

ไดร้บับาดเจ็บอย่างรุนแรงและไม่สามารถซ่อมแซมได้
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ในด้านเทคนิ คการผ่ าตัด เริ� ม โ ด ยการสร้าง

เสน้เอ็นใหม่ในตาํแหน่งของ SL ligament และ volar STT

ligament พรอ้มทั�งเสริมการยึดด้าน dorsal ด้วยการสรา้ง

RTq ligament ขึ �นใหม ่โดยใช ้FCR  graft ซึ�งจะถกูรอ้ยผา่นรู

ที� เจาะในกระดูก scaphoid จากด้าน volar ไป dorsal

จากนั�นจึงยดึ graft เขา้กบักระดกู lunate ดว้ย suture anchor

และเย็บเสรมิกบั DRC ligament เพื�อเสรมิความมั�นคงเพิ�มเติม

และยึดกระดูกข้อมือด้วย K-wire ชั� วคราว ในระหว่างที�รอ

การสมานของเนื �อเยื�อ

ผลลพัธ์การใชเ้ทคนิค 3LT สามารถลดอาการปวด

และฟื�นฟกูารใชง้านของขอ้มอืไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพในระยะสั�น

อย่างไรก็ตาม ผลในระยะยาวยังพบอัตราความล้มเหลว

ที�ค่อนขา้งสงู และมีความเสี�ยงต่อการเกิดขอ้เสื�อมตามมา(44)

ซึ� งอาจทาํให้ผู้ ป่วยบางรายต้องเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขซํ�า

ในอนาคต ดว้ยเหตนุี � การเลอืกผูป่้วยที�เหมาะสมกบัเทคนิคนี �

จึงเป็นปัจจัยสาํคญัที�ส่งผลต่อความสาํเร็จของการรกัษา

5. Scapholunotriquetral (SLT) Tenodesis(45) (Figure 21)

เป็นเทคนิคที�ถูกพัฒนาขึ �นเพื�อรักษาการบาดเจ็บ

ของเส้นเอ็น scapholunate (SL) ligament ชนิดเรื �อรัง

ซึ� งเป็นสาเหตุสาํคัญของภาวะข้อมือไม่มั� นคงในระยะยาว

โดยไดร้บัการพฒันาตอ่ยอดจากเทคนิค Brunelli และ three-

ligament tenodesis เทคนิคนี �ใชเ้สน้เอ็น flexor carpi radialis

(FCR) ในการสร้างเส้นเอ็นใหม่เพื�อยึดตรึงกระดูกสามชิ �น

ไดแ้ก่ scaphoid, lunate และ triquetrum โดยเนน้การเสริม

ความแข็งแรงของทั�งโครงสรา้งคํ�ายนัหลกัและรอง เพื�อรกัษา

ความมั�นคงของขอ้มือ ลดโอกาสการเกิดขอ้มอืเสื�อมในอนาคต

ในขณะที�ยงัคงรกัษาการเคลื�อนไหวใหใ้กลเ้คียงปกติมากที�สดุ

เทคนิคการผ่าตัดนั�น ใช้ FCR graft มาสรา้งเป็น

เสน้เอ็นใหมใ่นตาํแหนง่ของ SL ligament และ lunotriquetral

(LT) ligament พรอ้มทั�งเสรมิความแข็งแรงของ DIC ligament

จากนั� นจึ งยึด graft เข้ากับกระดูก triquetrum โดยใช้

interference screw และเย็บเสริมกับ DIC ligament

เพื�อเสรมิความมั�นคงเพิ�มเติม และยดึหว่างกระดกู scaphoid

และ capitate ด้วย K-wire ชั� วคราว เพื�อคงตาํแหน่งของ

กระดูกไวร้ะหว่างที�รอการสมานของเนื �อเยื�อ

SLT tenodesis ถือเป็นแนวทางการรักษาที� มี

ประสิทธิภาพสาํหรับรักษาการบาดเจ็บเรื �อรังของเส้นเอ็น

scapholunate ligament โดยฟื� นฟูความแข็ งแรงทั� ง

โครงสรา้งคํ�ายันหลักและรอง สามารถรักษาการเคลื�อนไหว

ของข้อมือได้ดีในขณะที�ยังคงรักษาความมั� นคงของข้อมือ

ในระยาว แต่มีขอ้จาํกดัดา้นเทคนิคในการผ่าตดัมาก

6. Antipronation spiral tenodesis(1) (Figure 22)

เป็นเทคนิคการผ่าตัดที�พัฒนาขึ �นเพื�อรักษาภาวะ

ความไม่มั�นคงรอบขอ้กระดูกลูเนต (perilunate instability)

โดยอาศัยหลักการสร้างโครงสร้างเส้นเอ็นใหม่ที�มีลักษณะ

บิดเป็นเกลียว (spiral configuration) เพื�อเสริมความมั�นคง

ของขอ้มือและตา้นแรงหมนุในทิศทาง pronation ที�อาจก่อให้

SLT  TENODESIS

Figure 20. Garcia-Ilias Tenodesis (3LT). Figure 21. SLT Tenodesis.
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เกิดการควํ�าของกระดกู scaphoid, การหงายของ triquetrum

และการบิดผิดแนวของขอ้มือ ดว้ยการใชเ้สน้เอ็น flexor carpi

radialis (FCR) graft เพื�อทดแทนหนา้ที�ของเสน้เอ็น � เสน้เดิม

ได้แก่  long radiolunate (LRL) l igament, dorsal

lunotriquetral (LT) ligament, palmar lunotriquetral (LT)

ligament, dorsal scapholunate (SL) ligament, dorsal

intercarpal (DIC) ligament และ palmar scaphocapitate

(SC) ligament โดยการจัดเรียงเอ็นใหม่นี �ในรูปแบบเกลียว

เพื� อต้านแรงที� เกิดขึ �นในหลายทิศทาง เนื� องจากในผู้ ป่วย

perilunate instability ที�มีความไม่มั� นคงหลายจุดร่วมกัน

การสร้างเส้นเอ็นทดแทนเพี ยงบางส่วนอาจไม่ เพียงพอ

จึงตอ้งมีการฟื�นฟูเสน้เอ็นทั�งกลุ่มรว่มกนั

ในแง่เทคนิคการผา่ตดั จะมีการสรา้งเสน้เอ็นขึ �นใหม่

โดยใช ้ FCR graft โดยวางผ่านจุดสาํคญัต่าง ๆ รอบกระดกู

ข้อมือในลกัษณะวนเป็นเกลียว เริ�มจากการนาํ FCR graft

ลอดผ่านจากดา้น volar ไปยังดา้น dorsal ของ scaphoid

tubercle เพื�อทดแทนหนา้ที�ของ palmar SC ligament จากนั�น

FCR graft จะถกูนาํไปยึดกบัพื �นผิวดา้น dorsal ของกระดกู

lunate โดยทาํ ร่องรองรับและยึดด้วย bone anchor

เพื�อทดแทนหนา้ที�ของ dorsal SL ligament หลงัจากนั�น FCR

graft จะถูกรอ้ยผ่านกระดูก triquetrum จากด้าน dorsal

ไปด้าน volar โดยในขั� นตอนนี � จะมีการยึดข้อกระดูก

lunotriquetral ชั�วคราวดว้ย K-wire เพื�อควบคุมแนวกระดกู

และแรงตงึของ FCR graft ซึ�งทาํหนา้ที�ทดแทนทั�ง dorsal และ

palmar LT ligament โดยการพาด FCR graft จาก dorsal

lunate ผา่น dorsal triquetrum ก่อนจะลงไปทางดา้น volar

แล้วอ้อมกลับไปยัง radial styloid ลักษณะการวาง graft

ในแนวเฉียงรอบ lunate แบบนี �ทดแทนหน้าที� ของ DIC

ligament ปลายทางของ FCR graft จะถูกนาํพาดลอดผ่าน

carpal tunnel  โดยลอดผา่นใต ้flexor digitorum profundus

(FDP) และ flexor pollicis longus (FPL) เพื�อไปยังด้าน

palmar-radial ของขอ้มือและยึดกับกระดูก radial styloid

โดยใช้  bone anchor หรื อ transosseous suture

ซึ�งสว่นนี �ทาํหนา้ที�ทดแทน LRL ligament และ radiocarpal

(RC) ligaments ในบางกรณีอาจมีการต่อปลาย graft

ไปยึดที�  Lister’s tubercle เพื�อเสริมแรงยึดในแนว dorsal

เพิ�มเติม antipronation spiral tenodesis ถือเป็นเทคนิคที�มี

ประสิ ท ธิ ภาพสู งในการฟื� นฟู ความมั� นคงของข้ อมื อ

โดยเฉพาะในผู้ป่วยที�มีความไม่มั� นคงรอบข้อกระดูกลูเนต

ผลลั พธ์ ในระยะต้ นพบว่ าข้ อมื อมี เส ถี ยรภาพดี ขึ � น

และสามารถป้องกันการทรุดของโครงสร้างกระดูกข้อมือ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม เทคนิคนี �ต้องอาศัย

ความชาํ นาญสู งและการเลื อกผู้ ป่ วยอย่ างเหมาะสม

จึงจะใหผ้ลลพัธ์ที�ดีที�สดุ

7. Scapholunate ligament ���ฐ procedure(46) (Figure 23)

เป็นเทคนิคการผ่าตัดที� ถูกออกแบบมาเพื� อรักษา

ภาวะ chronic scapholunate dissociation (SLD)

โดยเฉพาะในกรณีที� สามารถดันแนวกระดูกกลับเข้าที� ได้

(reducible SL instability) จุดเด่นของเทคนิคนี �คือการสรา้ง

เสน้เอน็ขึ �นใหมร่อบขอ้ scapholunate joint ทั�งดา้น dorsal และ

volar เพื�อเพิ�มความมั�นคงในทุกแนวการเคลื�อนไหว ได้แก่

coronal, sagittal และ axial planes

Figure 22. Antispiral. Figure 23. SL 360.
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8. Arthroscopic-assisted box loop reconstruction for

scapholunate ligament injuries(47) (Figure 24)
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ทั� ง dorsal และ volar  เพื� อทาํงานทดแทนเส้นเอ็นเดิม

หลังจากนั� นจะยึดข้อกระดูก scaphoid และ capitate

ชั� วคราวด้วย K-wire เพื� อรักษาแนวกระดูกระหว่างรอ

การสมานของเนื �อเยื�อ และมีการเย็บเสรมิ DCSS เขา้กบั graft

(suture augmentation) ที� ด้าน dorsal ด้วย เพื� อเพิ� ม

ความมั�นคงจากโครงสรา้งเนื �อเยื�อเดิม โดยไมจ่าํเป็นตอ้งสรา้ง

flap เพิ�มเติม

เทคนิค arthroscopic-assisted box loop

reconstruction จึงเป็นทางเลือกที�น่าสนใจ เหมาะสาํหรับ

ผู้ป่วยที�ต้องการหลีกเลี�ยงการผ่าตัดแบบเปิด และต้องการ

ฟื�นฟคูวามมั�นคงของขอ้ scapholunate joint ทั�งทาง dorsal

และ volar อยา่งไรก็ตาม แมผ้ลลพัธร์ะยะสั�นจะไดผ้ลลพัธท์ี�ดี

แต่ยงัไม่มีขอ้มลูระยะยาวเพียงพอ จึงจาํเป็นตอ้งมีการศึกษา

ติ ดตามเพิ� มเติมเพื� อประเมิ นประสิทธิ ภาพในระยะยาว

รวมถึงตอ้งใชท้กัษะและเทคนิคในการผ่าตดัสงู

9. Anatomical anterior and posterior reconstruction

(ANAFAB) Technique(48) (Figure 25)

เป็นเทคนิคการผ่าตดัที�ออกแบบโดยอิงจากแนวคิด

stable central column theory (SCCT) ซึ�งเน้นการฟื� นฟู

ความมั�นคงของแนวแกนกลางของขอ้มือ โดยเฉพาะระหว่าง

กระดูก scaphoid และ lunate เพื�อป้องกันการเกิดภาวะ

ขอ้มือเสื�อม (SLAC wrist) ในผูป่้วยที�มีภาวะการเคลื�อนของ

ขอ้ชนิดเรื �อรงั

SCCT อธิบายว่าความมั�นคงของข้อมือขึ �นอยู่กับ

การรกัษาความสมัพนัธ์ของกระดูกแนวกลาง ไดแ้ก่ radius,

lunate, capitate และ third metacarpal ซึ�งทาํหนา้ที�เป็น

แ ก น ห ลั ก ใ น ก า ร ถ่ า ย แ ร ง ต า ม แ น ว แ ก น ย า ว ข อ ง มื อ

โดยมี lunate เป็นกระดูกศนูยก์ลาง (pivot bone) ที�รบัและ

กระจายแรงไปยังโครงสร้างอื� น หาก lunate สูญเสีย

ความสมดุลจากแรงยึดด้านใดด้านหนึ� ง เช่น จากกระดูก

scaphoid ทางดา้น radial หรือ triquetrum ทางดา้น ulnar

จะเกิดการเคลื� อนผิดแนว เช่น DISI deformity (dorsal

intercalated segment instability) ซึ� งรบกวนกลไก

ก า ร เ ค ลื� อ น ไ ห ว แ ล ะ ก า ร ถ่ า ย แ ร ง ข อ ง ข้ อ มื อ

นาํ ไปสู่ การเปลี� ยนแปลงของชี วกลศาสตร์และข้อเสื� อม

ในระยะยาว ดังนั�น SCCT จึงเนน้การฟื�นฟูความมั�นคงของ

lunate ในทุกระนาบ (coronal, sagittal และ axial)

ใหส้มดลุทั�งดา้น radial และ ulnar

ในเทคนิคการผ่าตัด ANAFAB ใช้วัสดุผสม ได้แก่

flexor carpi radialis (FCR) graft และ synthetic tape

โดยเริ� มจากการนาํ  FCR graft และ synthetic tape

ร้อยผ่านกระดูก scaphoid จากด้าน volar ไป dorsal

เพื�อทดแทน volar scaphotrapeziotrapezoid (STT) ligament

จากนั�นปลายของ graft และ synthetic tape จะถกูยดึเขา้กบั

กระดูก trapezium ด้วย anchor suture เพื� อเลียนแบบ

ตาํแหนง่ยดึของ STT ligament ดา้น distal ตอ่มา graft และ

synthetic tape จะลอดผา่นกระดกู lunate จาก dorsal ไป volar

เพื�อฟื� นฟู dorsal SL ligament จากนั�นปลายของทั�งสอง

จะถูกนาํไปลอดผ่าน radial styloid จาก volar ไป dorsal

โดยออกที� บริ เวณใกล้ Lister’s tubercle เพื� อทดแทน

LRL ligament ขั�นตอนสดุทา้ยคอืการยดึปลาย graft และ tape

ที� ด้าน dorsal โดยยึดกับ dorsal lunate ด้วย PEEK

interference screw และอีกดา้นยดึกบั dorsal radius ดว้ย

anchor suture เพื�อทดแทนการทาํงานของ DIC ligament

จุดเด่นของ ANAFAB คื อไม่ต้องใช้  K-wire

เพื� อยึดกระดูก ทาํให้ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น

ขอ้ติดหรือติดเชื �อ รกัษาการเคลื�อนไหวของขอ้มือและทาํให้

สามารถเริ� มกายภาพบาํ บัดได้เร็ วขึ � น อี กทั� งการฟื� นฟู

โครงสร้างแบบสองระนาบ (dual-plane) ยังเป็นการเสริม

ความมั� นคงของ lunate ได้อย่างครบถ้วนตามแนวทาง

ของ SCCT

ANAFAB จึงเป็นทางเลือกที� ในการรักษาภาวะ

chronic scapholunate dissociation อยา่งไรก็ตาม เทคนิคนี �

มี ความซั บซ้อนสู งต้ องอาศั ยทั กษะและความชาํ นาญ

ในการผ่าตัด และยังจาํเป็นต้องมีการศึกษาเพื� อประเมิน

ประสิทธิภาพในระยะยาว
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Table 12. สรุปเทคนิคในการเสรมิสรา้งซ่อมแซมเสน้เอ็น.

Procedures Principles Advantage Short-term outcome Long-term outcome Limitation

Four-bone

ligament

reconstruction

ใช ้ECRB graft

รอ้ยผา่น scaphoid,

  lunate, capitate,

radius

เพิ�มความมั�นคง

แบบรอบดา้น,

 ฟื�นการใชง้านดี

Significant improved

SL gap and SL angle

VAS improved from

 6.7 to 3.4 Grip strength

84.0% of contralateral

side Limit ROM(49)

Mean SL gap 3.3 mm

Grip strength 73.0%

of contralateral side

24.0% pain with

 light activity

35.0% pain with
 heavy activity Limit ROM

27.0% required wire

removal due to irritation

No patient need

salvage procedure(39)

เทคนคิซบัซอ้น

ที�จะเกดิ

มีความเสี�ยง

bone collapse

Brunelli tenodesis ใช ้FCR graft ผ่าน

scaphoid ไปยดึกบั

lunate และ radius

 ดา้น dorsal
 เพื�อปอ้งกนั DISI

ช่วยจดัแนว

scaphoid

 และปอ้งกนั

DISI/SLAC

11 of 13 absent of pain

Grip strength 65.0%

of contralateral side

Limit wrist flexion

(30.0% - 60.0% of

 contralateral side)(40)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

จาํกดัพิสยั

การเคลื�อนไหว

ของขอ้มือใน

แนว wrist flexion

Modified Brunelli คลา้ย Brunelli

แตป่รบัตาํแหนง่

ยดึ graft ไปที�ยดึกบั

 กระดกู lunate

คงพสิยัการ

เคลื�อนไหวของ

ขอ้มือในแนว

 wrist flexion

   ดกีวา่ Brunelli

ดั�งเดมิ

VAS improved from

7.1 to 3.0

Grip strength 58.0%

of contralateral side

Limit ROM(41)

75.0% of patient
report pain free

Grip strength 85.0%

 of contralateral side

Mean SL gap 2.8 mm

Mean SL angle

63 degrees(42)

เทคนคิซบัซอ้น

Three-ligament

tenodesis (3LT)

ใช ้FCR graft

เพื�อทดแทน

การทาํงานของ

 RTq ligament

SL, STT และ

เสถียรภาพดี

รอบดา้น

หลายทศิทาง

ตา้นการเคลื�อน

74.0% no pain at rest

Grip strength 65.0% of

 contralateral side

Limit ROM

23.0% arthritis

 change seen(43)

Mean VAS 1/10

Grip strength 80.0%

 of contralateral side

Return to work 80.0%

Significant radiological

deterioration 30.0%

63.0% of successful

case seen arthritic

อตัราลม้เหลวสงู

ในระยะยาว

อาจตอ้งผ่าซํ�า

 (failure cases)
required salvage surgery

progression(44)
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Axis method

1. Reduction and association of the scaphoid and lunate

(RASL)(50) (Figure 26)

การผา่ตดัแบบ RASL (reduction and association

of the scaphoid and lunate) เป็นเทคนิคที�ไดร้บัการออกแบบ

มาเพื�อรกัษาภาวะความไมม่ั�นคงของขอ้ scapholunate joint

โดยมีเป้าหมายในการสรา้งผังพืดยึดระหว่างกระดูกทั�งสอง

เพื�อใหเ้กิดการเคลื�อนไหวรว่มกนัอยา่งมั�นคง และปอ้งกนัไมใ่ห้

เกิดการทรุดตวัหรอืแยกออกจากกนั โดยที�ยงัคงการเคลื�อนไหว

ของขอ้มือไดบ้างส่วน อีกทั�งเทคนิคนี �ยังไม่รบกวนโครงสรา้ง

เนื � อเยื� อต่ าง ๆ รอบข้างข้อมื อ ทาํ ให้สามารถพิจารณา

ทาํการผ่าตดัเพิ�มเติมในอนาคตไดห้ากจาํเป็น

เทคนิคนี �ใช้ Herbert’s screw ในการยึดระหว่าง

กระดูกให้อยู่ในตาํแหน่งที�ถูกต้องและมั�นคง โดยไม่จาํเป็น

ต้องสรา้งเสน้เอ็นขึ �นใหม่ ในการผ่าตัดจะไม่มีการใช้ graft

ใด ๆ และการยึดทั�งหมดอาศัยเพียงสกรู Herbert’s screw

ที� ยึดระหว่ างกระดูก scaphoid และ lunate โดยตรง

Table 12. (Cont.) สรุปเทคนิคในการเสรมิสรา้งซอ่มแซมเสน้เอ็น.

Procedures Principles Advantage Short-term outcome Long-term outcome Limitation

Scapholunotriquetral

(SLT) tenodesis

ใช ้FCR graft

เพื�อทดแทน

การทาํงานของ

 SL และ LT ligament,

เยบ็ DIC ligament

รกัษาแนว SL และ

 LT joint เคลื�อนไหว

ใกลป้กติ

Relief pain lmproved

grip strength

Decrease ROM

Improved SL gap

and SL angle(45)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

เทคนคิซบัซอ้น,

ตอ้งควบคมุ

แนว graft

ใหแ้มน่ยาํ

Antipronation

spiral tenodesis

ใช ้FCR graft

สรา้งเสน้เอน็ใหม่

ในลกัษณะ
 spiral configuration

การ pronation

 เพื�อปอ้งกนั

ตา้นแรง pronation

ได ้ใชไ้ดใ้น

 instability

Pain in extreme motion

 perilunate
Grip strength 70.0%
of contralateral side

Returned to

 previous activity(1)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

เทคนคิซบัซอ้น

Scapholunate 360°

(SL 360)

ใช ้PL graft

เพื�อทดแทน dorsal

 และ volar SL

ความมั�นคงรอบขอ้,

 ลดการใช ้K-wire,

ligament

 กายภาพเรว็

Improved grip strength

Improved ROM,

functional score(46)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

เทคนคิซบัซอ้น

Box loop

reconstruction

ใช ้PL graft

เพื�อทดแทน dorsal

 และ volar SL
ligament, และเยบ็

DCSS ในลกัษณะ

 “box-loop”

บาดเจ็บนอ้ย,

  รบกวน
รกัษา SL gap,

Improved pain from

 8.3/20 to 1.7/20
Grip strength 84.0% of

เนื �อเยื�อนอ้ย contralateral sideImproved

ROM in all planes Average SL

gap 2.9 mmNo further progression

 of arthritis change(47)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

เทคนคิซบัซอ้น

ANAFAB

technique

ใช ้FCR graft และ

synthetic tape

 เพื�อทดแทนเอน็ตาม

แนวกลางขอ้มือ

ตาม SCCT

ไมใ่ช ้K-wire,

 dual-plane,

คง ROM และ

ตาม SCCT

Mean VAS 1/10

Grip strength 94.0% of
 contralateral side

More than 75.0% recovery of ROM

Mean SL gap 3 mm

SL angle was between 30 - 60(48)

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

เทคนคิซบัซอ้น
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เทคนิคนี �มีขอ้ดีคือเทคนิคการทาํไมซ่บัซอ้น สามารถทาํไดง้่าย

ไม่ตอ้งอาศยัความเชี�ยวชาญของศลัยแพทยม์ากนกั

แม้ว่าในระยะสั�นจะพบว่าผู้ ป่วยส่วนใหญ่มักมี

อาการดีขึ �น และข้อมือมีความมั�นคงดีขึ �น แต่อย่างไรก็ตาม

ขอ้มลูจากการตดิตามในระยะยาวกลบัพบวา่อตัราความลม้เหลว

ของวิธีนี �ยงัค่อนขา้งสงู โดยเฉพาะอยา่งยิ�งในกรณีที�เกิดภาวะ

แทรกซอ้นจากสกรู เช่น สกรูหกัภายในระหว่างขอ้ ซึ�งผ่าตดั

นาํออกยากและอาจทาํให้กระดูก scaphoid และ lunate

เชื�อมกันเอง ทาํใหไ้ม่มีการเคลื�อนระหว่างกระดูกทั�งสองชิ �น

ไดเ้หมือนปกติ และอาจะทาํใหข้อ้เสื�อมตามมาได ้หรอืเมื�อเกิด

การสูญเสี ยความมั� นคงระหว่ างกระดูกที� เคยถู กยึ ดไว้

ส่ งผลให้ผลลัพธ์ ในระยะยาวค่อนข้างจาํกัด และทาํ ให้

ความนิยมในการใชเ้ทคนิค RASL ลดลง

2. Scapholunate axis method (SLAM) for scapholunate

reconstruction(51) (Figure 27)

เป็นวิ ธีการผ่าตัดที� ได้รับการพัฒนาขึ �นเพื� อแก้ไข

ภาวะความไม่มั�นคงของขอ้ scapholunate joint โดยเฉพาะ

ในภาวะ chronic scapholunate dissociation หลักการ

ของเทคนิคนี �ได้รับการพัฒนามาจาก RASL procedure

โดยได้มีการปรับปรุงเพื� อแก้ไขปัญหาที� มักพบใน RASL

โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนที� เกิดจากการใช้สกรู  เช่ น

การหลวมของสกรูหรือการระคายเคืองต่อเนื �อเยื�อรอบข้าง

SLAM มีหลกัการในการฟื�นฟูความมั�นคงของขอ้มือ

ผ่านการสร้างความมั� นคงโดยการใช้ tendon graft

ตามแนวแกนของการเคลื�อนไหว โดยทั�วไปจะเลอืกใชเ้สน้เอ็น

palmaris longus (PL) และหากไมพ่บ PL อาจใช ้flexor carpi

radialis (FCR) แทน โดยการสอด graft ไปตามแนวแกน

ของกระดูก scaphoid และ lunate โดยมี เป้าหมายเพื� อ

สร้างความมั� นคงที�สมดุลทั�งด้าน dorsal และ volar ของ

ข้อมือ ซึ� งเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดการอ้าออกของ volar

scapholunate joint หากทาํการสรา้งเฉพาะดา้น dorsal SL

ligament เพียงดา้นเดียว

ในแง่ ของเทคนิคการการผ่ าตัด SLAM จะใช้

suture anchor ยึด graft เขา้กับกระดูก lunate เพื�อเสริม

ความมั�นคง และใช ้PEEK interference screw สาํหรบัการยดึ

graft เข้ากับกระดูก scaphoid พร้อมกับยึดด้วย K-wire

ชั� วคราวตามความเหมาะสม นอกจากนี � ส่วนปลายของ

graft ที�เหลือยงัเย็บเขา้กบัดา้น dorsal ของ lunate เพื�อเพิ�ม

ความมั�นคงโดยทาํหน้าที�ทดแทนเอ็น dorsal SL ligament

เทคนิค SLAM เป็นเทคนิคการผ่ าตัดที� แก้ไขปัญหา

ความมั� นคงของเส้นเอ็นสาํหรับการบาดเจ็บของเส้นเอ็น

scapholunate ligament ชนิดเรื �อรังได้ดี  เนื� องจากแก้ไข

ความมั� นคงในหลายระนาบ และช่วยรักษาการเคลื�อนไหว

ข อ ง ข้ อมื อ แ ละ ป้ อ งกั น ก า ร เ กิ ดก ร ะ ดู ก ข้ อ มื อ ท รุ ด

ผลลัพธ์ระยะแรกแสดงให้เห็นว่ าสามารถลดอาการปวด

และการใช้งานข้อมือที�ดีขึ �น แต่ยังต้องการศึกษาระยะยาว

เพิ�มเติมเพื�อประเมินประสิทธิภาพของวิธีการนี �

Figure 26. RASL. Figure 27. SLAM.
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การจัดการหลังผ่าตัดและการฟื� นฟูสมรรถภาพ (post-

operative management)

แน วทาง การ ดู แ ลหลั งผ่ าตั ด และ การ ฟื� น ฟู

สมรรถภาพของผู้ป่วยที�มีการบาดเจ็บของ scapholunate

ligament มีความหลากหลาย ขึ �นอยู่กับเทคนิคการผ่าตัด

ดลุยพนิจิของศลัยแพทย ์และทมีกายภาพบาํบดั อยา่งไรก็ตาม

Wolff AL. และคณะ(54) ไดเ้สนอกรอบแนวคิดที�ใชห้ลกัการดา้น

wrist kinematics, dynamic stability, และ proprioception

เพื�อวางแนวทางการฟื� นฟูอย่างมีระบบและสอดคลอ้งกับ

ชีวกลศาสตรข์องขอ้มือ

1. พลศาสตร์การเคลื�อนไหวของข้อมือ (wrist kinematics)

Dart-Thrower’s Motion (DTM) ถูกนาํมาใช้เป็น

พื �นฐานของการจาํกัดทิศทางการเคลื� อนไหวหลังผ่ าตัด

เนื�องจากเป็นแนวการเคลื�อนไหวแบบคู่ (coupled motion)

จาก radial-extension ไป ulnar-flexion ซึ� งมีผลให้เกิด

การหมนุของ scaphoid และ lunate นอ้ยที�สดุนาํมาประยกุต์

ใชใ้นการรกัษาหลงัผา่ตดัโดยการออกแบบ custom orthosis

ออกแบบใหจ้าํกดัขอ้มือใหอ้ยูใ่นระนาบ DTMเพื�อลดความเคน้

ต่อเส้นเอ็นที�กาํลังสมาน โดยอิงจากข้อเสนอของ Garcia-

Elias ที� แนะนาํให้จาํกัด radial-extension ในระยะแรก

หลงัผา่ตดั เพื�อลดแรงตงึของ extensor carpi ulnaris (ECU)

ซึ�งอาจเพิ�มช่องของขอ้กระดกู scapholunate ได้

2. ความมั�นคงแบบไดนามิกจากกล้ามเนื�อ (dynamic

stability)

บทบาทของกล้ามเนื �อในการควบคุมเสถียรภาพ

ของ SL joint ถูกอธิบายโดย Garcia-Elias ผ่าน Kinetic

Theory ซึ�งเสนอวา่ตาํแหนง่ของ lunate ถกูกาํหนดดว้ยสมดลุ

ระหว่ างแรงงอและแรงเหยี ยดของกล้ามเนื � อรอบข้อมื อ

โดยจาํแนกกล้ามเนื �อที�ส่งผลต่อความมั�นคงของข้อกระดูก

scapholunate ซึ�งนาํมาใชใ้นการประยกุตฟื์�นฟหูลงัการผา่ตดั

โดยการกระตุ้น (activation): กลา้มเนื �อกลุ่ม SL-friendly

muscles: FCU, APB, ECRL, ECRB ซึ�ง กระตุน้การเคลื�อนที�

ของ scaphoid ไปทาง supination เพิ� มความมั� นคงของ

ขอ้กระดกู scapholunate โดยเฉพาะ wrist radial extensors

และ FCU ซึ� งสอดคล้องกับลักษณะ DTM และยับยั� ง

(Inhibition): ลดการทาํ งาน SL-unfriendly muscles:

FCR, ECU ซึ� งเป็นตัวเพิ� ม pronation ของ scaphoid

ซึ�งอาจทาํใหช้่องของขอ้กระดกู scapholunate กวา้งมากขึ �น

เป้าหมายคือ Selective Muscle Reeducation เพื� อให้

กลา้มเนื �อที�สนบัสนนุความมั�นคงทาํงานเด่นชดัขึ �น

Table 13. สรุป Axis method.

Procedures Principles Advantage short-term outcome long-term outcome Limitation

RASL

(reduction and

association of

the scaphoid

and lunate)

ใช ้Herbert’s screw

ยดึระหวา่งกระดกู

scaphoid และ

lunate เพื�อสรา้ง

ผงัพืด (fibrous union)

ไมต่อ้งใช ้graft

รกัษาความมั�นคง
ของขอ้มือ

ในระยะสั�น

บาดเจบ็ตอ่โครงสรา้ง
รอบขา้งนอ้ย

Widening of SL gap

 mean 4.5 mm
Grip strength 77.0%
of contralateral side

Radiographic
success 37.5%(52)

VAS 0.58 at rest
Grip strength was

comparable with

contralateral side

80.0% ROM of
flexion-extension

Signification
decrease of SL gap
and SL angle(53)

มีปัญหาจากสกรู
เชน่ หลวมหรอื

ระคายเคอืง
ผลลพัธ์

แตกตา่งกนั

ในแตล่ะ
การศกึษา

SLAM

(scapholunate

axis method)

ใช ้PL หรือ FCR graft

ยดึตามแนวแกนของ

กระดกูขอ้มือ และ

ยดึดว้ย suture anchor,

เย็บปลาย PEEK screw

 และ graft กบั
dorsal SL ligament

สรา้งความมั�นคงได้

ในหลายระนาบ

ลดภาวะแทรกซอ้น

จากสกรู

คงการเคลื�อนไหว

ของขอ้มือบางสว่น
ผลลพัธร์ะยะสั�นดี

Mean VAS 1.7

Grip strength 62.0%

 of contralateral side

Mean SL gap 2.1 mm,

 SL angle 59 degrees

Mean flexion
45 degrees,
 extension 56 degrees

ยงัไมมี่ผลการศกึษา

ในระยะยาว

เทคนคิซบัซอ้น
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3. การรับรู้อิริยาบถของข้อต่อ (proprioception)

Scapholunate ligament โดยเฉพาะส่วน

dorsal มี  mechanoreceptors จาํนวนมากทาํหน้าที�

ตรวจจับการเปลี�ยนตาํแหน่งของขอ้มือและส่งสญัญาณผ่าน

afferent pathways เพื�อกระตุน้ spinal reflexes ที�ช่วยเสรมิ

ความมั� นคงแบบอัตโนมัติความเสียหายต่อเส้นเอ็นและ

การตรึงข้อมือนานเกินไปอาจรบกวนระบบนี �และทาํให้เกิด

ความไม่มั� นคงเรื �อรัง โดยความรู้ในเรื� องนี �สามารถนาํมา

ประยุกต์ในการฟื� นฟูหลังการผ่าตัดด้าน proprioceptive

training

กลา่วโดยสรุป  การฟื�นฟผููป่้วยที�ผา่นการผา่ตดัซอ่ม

หรือสร้าง scapholunate ligament จาํ เป็นต้องอาศัย

ความเข้ าใจเ ชิ งลึ กเ กี� ยวกั บชี วกลศาสตร์ ของข้ อมื อ

การทาํ งานร่ วมกั นของกล้ามเนื � อ และระบบประสาท

รบัความรูส้กึของขอ้  การผสมผสานการควบคุมการเคลื�อนไหว

อยา่งเหมาะสม การฝึกกลา้มเนื �อแบบจาํเพาะและการเสรมิสรา้ง

proprioception อย่างเป็นลาํดับขั�น สามารถเพิ� มโอกาส

ของการสมานตัวที�มั�นคง อย่างไรก็ตาม แมว้่ากลไกเหล่านี �

มีพื �นฐานทางวิทยาศาสตร์รองรับ แต่ยังขาดหลักฐานทาง

คลิ นิ กที� ยื นยั นชั ดเจนถึ งประสิ ทธิ ภาพในการป้ องกั น

ความไมม่ั�นคงของ SL joint และตอ้งการการวิจยัเพิ�มเติม

ภาวะแทรกซ้อนของ scapholunate ligament reconstruction

แม้ว่าในปัจจุบันความเข้าใจในกลไกการบาดเจ็บ

และพยาธิภาพที� เกิดขึ �นมากขึ �น รวมถึ งความก้าวหน้า

ในการพฒันาอุปกรณแ์ละเทคนิคการผ่าตดั แต่ผลการผ่าตดั

scapholunate ligament reconstruction นั�นยังไม่ ได้

ผลลพัธ์ที�ดีตามที�คาดหวัง รวมถงึมโีอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้น

จากการผ่าตัดได้ ซึ� งภาวะแทรกซ้อนที� อาจจะเกิดขึ �นได้

มดีงันี �(55)

1. ความไม่สมมาตรของเส้นเอ็น volar scaphotrapezial

ligament reconstruction (non-isometric volar volar

scaphotrapezial ligament reconstruction)

เสน้เอ็น volar scaphotrapezial ligament ถือเป็น

เส้นเอ็ นที� ให้ความมั� นคงกับข้อกระดูก scapholunate

ซึ�งจากเทคนิคการผ่าตัดที�ไดก้ล่าวก่อนหนา้นั�น มีทั�งเทคนิค

Brunelli tenodesis, three ligament tenodesis รวมถึง

anatomical front and back (ANAFAB) ที�พยายามจะสรา้ง

เส้นเอ็น volar scaphotrapezial ligament ขึ �นมาใหม่

ซึ�งตอ้งเจาะกระดูก scaphoid เพื�อทาํการลอด graft

ไปยึดกับกระดูก trapezium จากศึกษาพบว่ าปัญหา

ความไม่สมมาตรนั�นเกิดการเจาะกระดูก scaphoid ไม่ได้

ตามแนวที�ถกูตอ้งโดยมกัจะออกทางดา้น radial ที� distal pole

ของ scaphoid ซึ� งส่ งผลให้เกิ ดความไม่สมมาตรขึ �น

แลว้ทาํใหก้ระดกู scaphoid เกิดเคลื�อนในทิศทาง pronation

ซึ�งตรงขา้มกบัที�ตอ้งการ

2. ภาวะกระดูกตายและกระดูกหัก (osteonecrosis and

fracture)

แม้ว่ าการผ่ าตัดสร้างเส้นเอ็ น scapholunate

ligament มเีปา้หมายเพื�อปอ้งกนัภาวะขอ้เสื�อมในระยะยาว

แต่ในทางกลบักัน การผ่าตัดนี �ก็อาจนาํไปสู่ภาวะแทรกซอ้น

ที� รุนแรงคือ ภาวะกระดูกตาย (osteonecrosis) รวมถึง

กระดกูหกั ซึ�งสง่ผลใหเ้กิดการยบุตวัของกระดกูขอ้มือ (carpal

collapse) ได้ถึ งแม้ว่าอุบัติการณ์ที� แท้จริงยังไม่ เป็น

ที�ทราบแน่ชัด แต่คาดว่าน่าจะสงูกว่าที�คาดการณก์นัไว้(55)

สาเหตุหลักที� ทาํ ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนนี � ได้แก่

เทคนิคการผ่าตัดที� ไม่ถูกต้อง โดยเฉพาะการเจาะรูกระดูก

ที� มี ขนาดใหญ่ เกิ นไปทาํ ให้มี โอกาสเกิ ดกระดูกหักหรื อ

ทาํลายหลอดเลือด รวมถึงผลกระทบจากการผ่าตดัแบบเปิด

ที� ทาํลายหลอดเลือด นอกจากนี �การใช้วัสดุที� ไม่สามารถ

ย่อยสลายได ้ เช่น suture tape ก็อาจเป็นอีกปัจจัยที�ส่งผล

ต่อความเสียหายของหลอดเลือดในกระดกูขอ้มือได้

ดว้ยเหตุนี �

จึ งมี ความสาํ คัญอย่ างยิ� งที� ต้องแจ้ งให้ผู้ ป่ วย

ทราบถึ งความเสี� ยงที� จะเกิ ดภาวะแทรกซ้อนกระดูกหัก

หรือกระดูกตายจากการผ่าตัดรกัษาดว้ยเทคนิคเหล่านี �

3. ภาวะเส้นเอ็นปลูกล้มเหลวและการถอนของวัสดุยึด

(graft and anchor failure)

ความสาํเร็จของการผ่าตดัสรา้งเอ็นใหม่ (ligament

reconstruction) ขึ �นอยู่กบัความสมบูรณแ์ละความเขา้กนัได้

ของเสน้เอ็นที�ปลูก รวมถึงความมั�นคงของระบบการยึดตรึง

แมจ้ะใช้เสน้เอ็นคุณภาพดีและดาํเนินการผ่าตัดดว้ยเทคนิค

ที� เหมาะสม แต่ยังมี ปัจจัยหลายประการที� อาจนาํ ไปสู่

การลม้เหลวของเสน้เอ็นหรือวสัดุยึดได้
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ในส่วนของ graft failure สาเหตุสาํคัญ ได้แก่

การเลือกผ่าตัดที� ไม่ตรงกับข้อบ่งชี � การสมานของเส้นเอ็น

ที� ไม่สมบูรณ์ และการตั�งความตึงของเส้นเอ็นมากเกินไป

ซึ�งอาจทาํใหเ้สน้เอ็นเกิดการยืดตวัหรือฉีกขาดได ้ นอกจากนี �

การเคลื� อนไหวระดับจุลภาคที� มากเกิ นไป (excessive

micromotion) และคุณภาพเส้นเอ็นที�แตกต่างกัน ยังเป็น

ปัจจยัที�ลดทอนความแข็งแรงของเสน้เอ็นที�ปลกู สิ�งสาํคญัคือ

เสน้เอ็นไม่ไดส้มานภายในอุโมงคก์ระดูก (osseous tunnel)

แต่สมานกบัเยื�อหุม้กระดกู (periosteum) จึงทาํใหป้ระโยชน์

ของเทคนิค trans-osseous อาจมีจาํกดั และการยึดติดแบบ

พื �นที�กวา้งกับ periosteum (broad periosteal insertion)

อาจใหค้วามมั�นคงมากกว่าในระยะยาว

สาํหรบั anchor failure ถือเป็นปัญหาที�อาจทาํให้

การสรา้งเอ็นใหม่ลม้เหลวทั�งหมด กลไกการลม้เหลว ได้แก่

การดงึถอนของวสัดยุดึ (anchor pullout) ไหมเยบ็ขาด (suture

rupture) หรือการสูญเสียความมั�นคงของการตรึงเมื�อเวลา

ผ่านไป โดยเฉพาะบริ เวณช่องว่าง scapholunate (SL)

ซึ� งต้องรับแรงสูงระหว่างการกาํมือและการเหยียดข้อมือ

ดังนั�น การเลือกชนิดของวสัดุยึด (anchor selection) และ

การกาํหนดแนวการฝังที� ถูกต้อง (proper trajectory)

จึ ง เ ป็ น ปั จ จั ย ที� ช่ ว ย ล ด ค ว า ม เ สี� ย ง ไ ด้ อ ย่ า ง ม า ก

ผลลัพธ์ของ graft หรือ anchor failure ได้แก่

การเกิดความไมม่ั�นคงของ SL ซํ�า (recurrent SL instability)

อาการปวดเรื �อรัง และการสูญเสียการใช้งานของข้อมือ

ซึ�งอาจตอ้งแก้ไขดว้ยการผ่าตัดซํ�า (revision procedures)

ที�มีความซับซ้อน หรือใช้เทคนิคกู้ชีพ เช่น การเชื�อมข้อมือ

บางสว่น (partial wrist fusion)

4. การบาดเจ็บเส้นเอ็น extrinsic ligament โดยไม่ตั�งใจ

(iatrogenic extrinsic ligament injury)

เส้นเอ็น extrinsic ligaments มีบทบาทสาํคัญ

ในการรกัษาความมั�นคงของขอ้มือ โดยเฉพาะในการควบคมุ

กลไกการเคลื� อนไหวของกระดูก scaphoid และ lunate

การบาดเจ็บโดยไมต่ั�งใจตอ่โครงสรา้งเหลา่นี �ระหวา่งการผา่ตดั

สร้างเส้นเอ็นผ่ านการเจาะรูกระดูก (osseous tunnel)

อาจทาํ ให้ เ กิ ดผลกระทบต่ อความมั� นคงของข้ อมื อ

อย่างมีนัยสาํคญั

เส้นเอ็ นหลักที� เกี� ยวข้องด้าน dorsal ได้แก่

radiotriquetral (RTq) และ dorsal intercarpal (DIC)

ligaments สว่นดา้น volar ประกอบดว้ย radioscaphocapitate

(RSC), short radiolunate (SRL) และ long radiolunate (LRL)

ligaments โครงสรา้งเหลา่นี �จดัวา่เป็น secondary stabilizers

แต่ หลักฐานปั จจุ บันชี � ว่ าเป็ นองค์ประกอบที� มี บทบาท

สาํคญัตอ่เสถียรภาพของ scapholunate มากกวา่ที�เคยเขา้ใจ

จากตาํแหน่งที� อยู่ ใกล้บริเวณที� ผ่าตัด extrinsic

ligaments มีความเสี� ยงต่อการบาดเจ็บระหว่างขั�นตอน

ต่าง ๆ เช่น capsulotomy, การเจาะรูกระดูก, การลอดผ่าน

graft หรือการใส่วัสดุยึด โดยเฉพาะในการผ่าตัดเปิดด้าน

dorsal ซึ� งอาจกระทบต่อ RTq และ DIC ligaments

การทาํลายโครงสร้างเหล่านี � นาํ ไปสู่ การ flexion ของ

scaphoid และ extension ของ lunate ทาํใหเ้กิดลกัษณะ

DISI deformity ที�ทาํใหอ้าการไมม่ั�นคงของกระดกูขอ้มือแยล่ง

ในขณะเดียวกนั การบาดเจ็บดา้น volar อาจทาํใหเ้กิด ulnar

translation และเพิ�มความเสี�ยงตอ่การเสื�อมของขอ้มือ

การบาดเจ็บของเส้นเอ็น extrinsic ligament

โดยไม่ ตั� ง ใจสามารถส่ งผลให้ เ กิ ดอาการปวดเรื � อรั ง

การสญูเสยีการรบัรูต้าํแหนง่ (proprioception) และการฟื�นฟู

กลไก scapholunate ที�ไม่สมบรูณ ์อีกทั�งอาจเร่งการพฒันา

เป็น SLAC เนื� องจากการกระจายนํ�า หนักที� ผิ ดปกติ

ผู้ ป่วยอาจมีแรงกาํมือลดลงและช่วงการเคลื� อนไหวจาํกัด

ส่งผลต่อการใชง้านในระยะยาว

ด้วยเหตุนี �  การป้องกันการบาดเจ็บ extrinsic

ligament โดยไมต่ั�งใจจึงตอ้งอาศยัเทคนิคการผา่ตดัที�ละเอียด

เช่น การพิจารณาใชก้ารผา่ตดัสอ่งกลอ้ง การใช ้fluoroscopy

เพื�อดูแนวการเจาะรูกระดูก การหลีกเลี�ยงการเลาะเนื �อเยื�อ

เกินจาํเป็น และการคงไว้ซึ�งการเกาะของเนื �อเยื�อ หากเกิด

การบาดเจ็บขึ �น ควรซอ่มเสน้เอน็โดยตรง เสรมิความแขง็แรงดว้ย

graft หรือวัสดุสงัเคราะหห์รือใชเ้ทคนิคเสริมความมั�นคงอื�น

เพิ�มเติม

สรุป

หลังจากทาํการทบทวนแนวทางการรักษาภาวะ

chronic scapholunate ligament injury without

arthritic change เป้าหมายหลกัของการผ่าตัดคือการฟื�นฟู

ความมั� นคง การฟื� นฟูการเคลื� อนไหวของข้อมือ และ

ให้ผู้ ป่ วยสามารถกลับมาใช้ งานข้อมื อได้อย่ างเต็ มที�

ตลอดเวลาที� ผ่ านมามี การพั ฒนาและนาํ เสนอเทคนิ ค

การผ่าตัดตัดมากมาย เพื� อปรับปรุงผลลัพธ์ของการรักษา

ให้ดีขึ �น แม้ว่าจะมีการนาํเสนอแนวทางปฏิบัติในการรักษา

ภาวะบาดเจ็บของเส้นเอ็น scapholunate ligament 

118



Vol. 8  No. 1
January - June 2026

Surgical management in chronic scapholunate ligament
injury without arthritic change

แต่ ปัจจุบัน ยังไม่มี เทคนิคที� ถือเป็นวิ ธีมาตรฐาน (gold

standard) สาํหรับการรักษาภาวะการบาดเจ็บของเสน้เอ็น

scapholunate ligament

ความกา้วหนา้ของเทคนิคการผ่าตดั เช่น การผ่าตดั

สรา้งเอ็นใหม่ และการผ่าตดัส่องกลอ้ง ช่วยใหส้ามารถฟื�นฟู

เส้นเอ็ น scapholunate ligament ได้อย่างแม่นยาํ

และเป็นไปตามสรีระของขอ้มือมากขึ �น อย่างไรก็ตามแม้ว่า

วิ ธี การเหล่านี �  ส่ งผลลัพธ์ที� ดี ในระยะสั� น แต่ยังคงขาด

ข้อมูลสนับสนุนในระยะยาว นอกจากนี �เทคนิคการผ่าตัด

เหล่านี �มีความซับซ้อนสูง และต้องการความชาํนาญและ

ทักษะในการผ่าตัด ทาํให้การนาํไปใช้ในวงกว้างยังคงเป็น

เรื� องที� แพทย์ผู้ทาํการผ่าตัดจาํเป็นต้องมีประสบการณ์สูง

และผ่านการฝึกฝนอย่างจนชาํนาญเพื�อให้สามารถเลือกใช้

เทคนิคที� เหมาะสมสาํหรับผู้ ป่วยแต่ละรายได้ เนื� องจาก

ความหลากหลายของลักษณะอาการ ข้อจาํกัดเฉพาะ

ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ร ว ม ถึ ง ค ว า ม ชาํ น า ญ ที� แ ต ก ต่ า ง กั น

ของศัลยแพทย์ การรักษาภาวะการบาดเจ็บของเส้นเอ็น

scapholunate ligament จาํเป็นต้องวางแผนการรักษา

ที� ปรับให้เหมาะสมกับผู้ ป่วยแต่ละราย เพื� อให้ได้ผลลัพธ์

ที� ดี ที� สุดสาํ หรับการรักษาและการฟื� นฟูการทาํ งานของ

ขอ้มือในระยะยาว
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