
Abstract

Anterior cruciate ligament (ACL) is a crucial structure directly involved in knee function, including movement,
walking, and running. An ACL injury can lead to abnormal knee function and potentially impact daily activities. Current
treatments for ACL injuries include conservative treatment and physical therapy for mild cases. However, anterior cruciate
ligament reconstruction surgery has become a widely used approach, incorporating advanced techniques to improve
patient outcomes and quality of life. The objective of this article is to provide an overview of ACL reconstruction techniques,
graft selection, and surgical outcomes, highlighting innovations that contribute to improved treatment efficacy.
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บทความปริทัศน์

นวตักรรมในการผ่าตดัสรา้งเอ็นไขวห้นา้เข่าใหม่

ชัชชัย สืบนุการณ,์ กันติชาติ โก๋กลิ�น, ดนัยเทพ ลิ�มสกุล*

ภาควิชาออร์โธปิดิกส ์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร

บทคดัยอ่

เอ็นไขวห้นา้เข่า เป็นอวัยวะสาํคัญที�เกี�ยวของกับการใช้งานขอ้เข่าโดยตรง ไม่ว่าจะเป็นการขยับการเดินหรือการวิ�ง

ซึ�งหากมีการบาดเจ็บต่อเอ็นไขวห้น้าเข่าขึ �น อาจส่งผลทาํให้ผู้ป่วยมีการใช้งานขอ้เข่าที� ผิดปกติและอาจส่งผลต่อการใช้ชีวิต

ประจาํวันก็เป็นได้ การรักษาเอ็นไขว้หน้าเข่าในปัจจุบันนอกจากจะรักษาด้วยวิธีการรักษาตามอาการหรือกายภาพบาํบัด

ในกรณีที�มีการบาดเจ็บน้อยแลว้ การรักษาด้วยการผ่าตัดเอ็นไขว้หน้าเข่าด้วยการสร้างใหม่ (anterior cruciate ligament

reconstruction surgery) เป็นอีกวิธีหนึ�งที�ไดร้บัการคิดคน้เทคนิควิธีการใหม่ ๆ ที�ทนัสมยัสง่ผลทาํใหผู้ป่้วยมีคณุภาพชีวิตที�ดีขึ �น

โดยวตัถปุระสงคข์องบทความนี �คือการนาํเสนอขอ้มลูเกี�ยวกบัเทคนิคการผ่าตดัเอ็นไขวห้นา้เขา่แบบสรา้งใหม ่ รายละเอียดการใช้

graft และผลลพัธข์องการใชเ้ทคนิคดงักลา่ว ซึ�งมีสว่นช่วยเพิ�มประสิทธิภาพการรกัษาไดด้ียิ�งขึ �น

คําสําคัญ: การรกัษาดว้ยการผ่าตดัเอ็นไขวห้นา้เข่าดว้ยการสรา้งใหม่, นวตักรรมในการรกัษา, เอ็นไขวห้นา้เข่า.
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เอ็นไขวห้นา้เขา่ (anterior cruciate ligament, ACL)

เป็นอวัยวะที�ไดร้บัการบาดเจ็บจากการเล่นกีฬาที�พบไดบ้่อย

จากการศกึษาของ Sanders TL. และคณะ พบอตัราการเกิด

เอ็นไขวห้นา้เข่าฉีกขาดที�ปรบัตามอายุและเพศถึง 68.6 ต่อ

100,000 คนต่อปี โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (1)

การรกัษาผูป่้วยที�มีปัญหาเอ็นไขวห้นา้เขา่บาดเจ็บ สามารถให้

การรกัษาไดท้ั�งการรกัษาแบบประคับประคองและการรกัษา

ดว้ยการผ่าตัด โดยจากการศึกษาของ Beard D. และคณะ

ศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาด้วยการผ่าตัดกับไม่ผ่าตัด

เอ็นไขวห้นา้เขา่ที�ไดร้บับาดเจ็บ พบวา่การรกัษาผูป่้วยดว้ยวิธี

การผ่าตัด (surgical management, reconstruction)

สาํหรับผู้ป่วยที� ได้รับการบาดเจ็บแบบไม่เฉียบพลัน (non-

acute anterior cruciate ligament-injured patients)

ให้ผลที� เหนือกว่าการรักษาแบบไม่ผ่าตัด (non-surgical

management, rehabilitation) โดยประเมินจาก Knee Injury

and Osteoarthritis Outcome Score 4 scores ที� 18 เดือน

ซึ�งมีค่าเพิ�มขึ �นถึงรอ้ยละ 73.0 เมื�อเทียบกับผู้ป่วยที� ร ักษา

โดยการไมผ่า่ตดั (��% confidence interval (CI) 2.5 to 13.2;

P = 0.005) (2)  ในปี พ.ศ. 2503 ศัลยแพทย์ออรโ์ธปิดิกส์

ได้ศึกษาค้นคว้าเกี�ยวกับเทคนิคการผ่าตัดเอ็นไขว้หน้าเข่า

ด้วยวิธีการผ่าตัดเอ็นไขว้หน้าเข่าด้วยการสร้างใหม่ (ACL

reconstruction) ซึ�งในช่วง 45 ปีที�ผ่านมา เทคนิคดังกล่าว

ไดถู้กคิดคน้วิธีใหม่ ๆ ซึ�งทาํใหก้ารผ่าตัดเอ็นไขวห้นา้เข่าได้

ผลลัพธ์ที� น่ าพึ งพอใจและไม่มีทีท่ าว่ าเทคนิคการผ่าตัด

ดั ง ก ล่ า ว จ ะ ห ยุ ด ก า ร พั ฒ น า แ ละ สื บค้ น ใ น อ น า ค ต

บทความนี � ได้สรุ ปวิ วัฒนาการ รวมถึ งนวัตกรรมต่าง ๆ

ของการผ่ าตัดเอ็นไขว้หน้าเข่าด้วยการสร้างใหม่  (ACL

reconstruction) ตั� งแต่อดีตจนถึ งการพัฒนาเทคนิค

ความซบัซอ้นดว้ยการผ่าตดัส่องกลอ้ง

กายวิภาคของเอ็นไขว้หน้าเข่า

กายวิ ภาคของเอ็ นไขว้หน้าเข่ าจากการศึ กษา

พบว่า มีลักษณะคล้ายริบบิ �น (ribbon like) จากตาํแหน่ง

ที�ติดกับกระดูกตน้ขา (femur) จนถึงตาํแหน่งของตรงกลาง

(midsubstance) ซึ� ง ACL fibers เริ� มจากตาํแหน่งของ

posterior femoral cortex ไปเกาะที�ตาํแหน่ง posterior to

lateral intercondylar ridge (Figure 1)

Figure 1. กายวิภาคของเอ็นไขวห้นา้เขา่ (A - C) รูปรา่งลกัษณะคลา้ยรบิบิ �นของเอ็นไขวห้นา้เขา่ หลงัจากเอาเนื �อเยื�อ synovial

ออก โดยเส้นใยของเอ็นไขว้หน้าเข่ามีลักษณะแบนเป็นแผ่นริบบิ �นขนาดตั� งแต่ประมาณ 2 มม. จากจุดเกาะที� กระดูก

ตน้ขาจนถึงบริเวณ midsubstance; (D - E) การยึดเกาะโดยตรงของเสน้ใยเอ็นไขวห้นา้เข่าที�มีลกัษณะเป็นริบบิ �นนั�นต่อเนื�อง

เป็นแนวเดียวกับผิวกระดูกดา้นหลงัของกระดูกตน้ขา
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จากการศึกษาของ Iwahashi T. และคณะ (3) ในปี

พ.ศ. 2553 ไดอ้ธิบายตาํแหนง่ direct insertion ของ femoral

insertion ซึ�งอยู่บริเวณตาํแหน่งของ intercondylar ridge

และอยูด่า้นหนา้ตอ่ articular cartilage margin 7 - 10 mm

วดัความยาวได ้17.9 mm.กวา้ง 8.0 mm. โดยสอดคลอ้งกบั

การศึกษาของ Sasaki N, และคณะ (4) วัดได้ความยาว

17.7mm. กว้าง 5 mm.ส่วน indirect insertion พบว่า

อยู่ ตาํแหน่ง ด้านหลังต่อ direct insertion ขนาดพื �นที�

หน้ าตั ดจ าก หลา ยกา รศึ กษา พบข นาด แต กต่ า งกั น

โดยแบ่งตามเพศ โดยจากการศึกษาของ  Anderson AF.

และคณะ (5) พบว่าขนาดพื �นที�หน้าตัดของเอ็นไขว้หน้าเข่า

ในตาํแหน่งตรงกลาง (midsubstance) ในเพศชาย อยู่ที�

44 mm2 ในขณะที� เพศหญิง อยู่ที�  36.1 mm2 และจากการ

ศกึษาของ Ferretti M. และคณะ (6)  ไดค้น้พบ synovial septum

ใน ที�แบ่งเอ็นไขว้หน้าเข่าในระยะตัวอ่อน (fetus) ซึ�งทาํให้

แบง่ออกเป็น anteromedial (AM) และ posterolateral (PL)

bundle ในส่วนของ tibial ACL anatomy จากการศึกษา

พบวา่มีลกัษณะแบน มีขนาดความกวา้งเฉลี�ย 12.2 mm. หนา

3.5 mm และปลายเชื�อมติดกลายเป็นลกัษณะ C shaped

บริเวณ medial tibial spine จนถึงด้านหน้าต่อ lateral

meniscus ในบรเิวณ intercondylar ridge

ชีวกลศาสตร์

ชี วกลศาสตร์ของเอ็นไขว้หน้าเข่ าแบ่ งออกเป็น

2 bundle ได้แก่  anteromedial (AM) bundle และ

posterolateral bundle (PL) โดยตั�งชื�อตามตาํแหน่งของจุด

เชื�อมต่อกับกระดูกหน้าแข้ง (tibial insertion) ซึ�งเมื�อเวลา

เหยียดเข่าเต็มที�  (full extension) หรืองอเข่า (flexion)

จะมีกลไกการทาํงานของ bundle ทั� งสองที� แตกต่างกัน

โดยในท่างอเข่า ส่วน AM bundle จะยืดและตึง ส่วน PL

bundle จะสั�นและหยอ่น ตรงกนัขา้มกบัทา่เหยียดเข่า ดงันั�น

AM bundle จะเป็นส่วนสาํคัญ (primary restraint)

ป้องกนัการเคลื�อนที�มาขา้งหนา้ของกระดูกหนา้แขง้

คุณสมบัติ เอ็ นไขว้หน้าเข่ าจากการศึ กษาของ

Takeda Y. และคณะ (7) พบวา่เมื�อถกูทาํใหร้บัแรงดงึ เสน้โคง้

แรง-การยืดตวั (load-elongation curve) ที�เกิดขึ �นจะแสดง

คณุสมบตัิเชิงโครงสรา้งของเอ็นไขวห้นา้เขา่ดงัรูป (Figure 2)

รู ปร่ างของเส้นโค้ งนี � สะท้อนถึ งคุ ณสมบั ติ เ ชิ งกลของ

เ อ็ น ไ ข ว้ ห น้ า เ ข่ า แ ล ะ บ ริ เ ว ณ ที� ยึ ด ติ ด กั บ ก ร ะ ดู ก

คุ ณ ส ม บั ติ เ ชิ ง โ ค ร ง ส ร้ า ง ที� สาํ คั ญ ที� สุ ด ไ ด้ แ ก่

ความแข็งแกร่งเชิงเสน้ (linear stiffness) ค่ารับแรงสูงสุด

(ultimate load), การเปลี�ยนรูปสงูสดุ (ultimate deformation)

และพลงังานที�ถกูดดูซบัเมื�อเกิดการเสียหาย (พื �นที�ใตก้ราฟ)

คุณสมบัติ เชิ งกลของเอ็ นไขว้หน้าเข่ าสามารถ

คาํนวณได้จากเส้นโค้ง “ความเค้น-ความเครียด” (stress-

strain curve) โดยที�ความเค้นหมายถึงแรงต่อหน่วยพื �นที�

(หน่วยเป็น MPa) และความเครียดหมายถึงสัดส่วนของ

ก า ร เ ป ลี� ย น แ ป ล ง ค ว า ม ย า ว ต่ อ ค ว า ม ย า ว เ ริ� ม ต้ น

(แสดงเป็นรอ้ยละของความยาวเริ�มตน้) ค่าทั�งสองนี �สามารถ

คาํนวณได้จากข้อมูลในเส้นโค้ง แรง-การยืดตัว (load-

elongation curve)  เสน้โคง้แรง-การยืดตวั (load-elongation

curve) สามารถแบ่ งออกเป็น 4 ส่ วนตามคุณสมบัติ

เชิงโครงสรา้งของ ACL ดงันี �

1. ช่วงเริ�มตน้แบบไมเ่ป็นเชิงเสน้ (toe region): เป็นช่วง

ที� โครงสร้างของเส้นใยคอลลาเจนที� สามารถรองรับแรงใน

แนวแกนตํ�าได ้ ซึ�งเรียกว่าปรากฏการณ ์ “creeping effect”

ของเอ็นไขวห้นา้เข่า

2. ช่ วงเกือบเป็นเส้นตรง (quasi-linear region):

ในช่วงนี � เส้นใยคอลลาเจนสามารถยืดตัวและหดกลับได้

โดยไมม่ีการเปลี�ยนแปลงถาวร หลงัการรบัแรงเอน็ไขวห้นา้เขา่

จะกลับคืนสู่ความยาวเดิมโดยไม่มีการเสียหายแบบถาวร

จดุนี �สามารถวดัคา่ความแข็งแกรง่ของเอ็น (stiffness) ไดอ้ยา่ง

แมน่ยาํ ซึ�งมีหนว่ยเป็น N/mm

3. จุดยอมจาํนน (yield point): เมื�อแรงเพิ�มขึ �นจนถึง

จุดนี � การเสียหายแบบถาวรเริ�มเกิดขึ �น เส้นใยคอลลาเจน

จะได้รับความเสียหายขนาดเล็ก (micro-damage) และ

เอ็นเริ�มสูญเสียความสามารถในการกลบัคืนสู่ความยาวเดิม

4. จดุเสยีหายสงูสดุ (ultimate failure point):หากแรง

เพิ�มขึ �นจนถึงจุดนี � เอ็นไขวห้น้าเข่าจะฉีกขาดอย่างสมบูรณ์

จุดนี �แสดงถึงแรงสูงสุดที� เอ็นไขว้หน้าเข่า สามารถรับได้

ก่อนที�จะเกิดการฉีกขาด พื �นที�ใต้เสน้โค้ง “แรง-การยืดตัว”

จนถึงจุดเสียหายสูงสุด แสดงถึงพลังงานที� เอ็นไขว้หน้าเข่า

สามารถดูดซับได้  ซึ� งเป็นตัวชี � วัดความสามารถในการ

ทนแรงดึง เส้นโค้งความเค้น-ความเครียดช่วยให้เข้าใจ

คุณสมบัติ เชิงกลของวัสดุเอ็นไขว้หน้าเข่าได้ลึกซึ �งยิ� งขึ �น

โดยค่าความเค้นสะท้อนถึงแรงภายในต่อหน่วยพื �นที�ที�ต้าน

การเสียรูป และค่าความเครียดวดัการเสียรูปสมัพทัธข์องเอ็น

เสน้โคง้นี �ยังแสดงพฤติกรรมของเอ็นในแต่ละช่วง ไดแ้ก่ toe

region, ช่ วงยื ดหยุ่ นเชิ งเส้น (linear elastic region)

ช่วงยอมจาํนน (yield region) และช่วงเสียหาย (failure

region) ทั� งเส้นโค้ง “แรง-การยืดตัว” และ “ความเค้น-

ความเครียด” มีความสาํคัญอย่างยิ� งในการทาํความเข้าใจ

พฤติกรรมทางชีวกลศาสตร์ของเอ็นไขว้หน้าเข่ าภายใต้

สภาวะและแรงที�แตกต่างกัน
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หนา้ที�ของเอ็นไขวห้นา้ เป็นตวัหลกัในการตา้นการ

เคลื�อนที�ไปขา้งหนา้ของกระดกูหนา้แขง้ (tibia) เมื�อเทียบกบั

กระดูกต้นขา (femur) การค้นพบนี � มาจากการตัดเอ็น

ไขว้หน้าเข่ า ซึ� งส่งผลให้ เกิ ดการเพิ� มขึ �นอย่างมากของ

ความหลวม (laxity) ของข้อเข่าในแนวหน้า-หลัง โดยมี

ความหลวมมากที�สุดเมื�อเข่าอยู่ในท่าเหยียดเข่าเต็มที� (full

extension)

การทาํหน้าที� ของเอ็นไขว้หน้าเข่าในการต้านแรง

ในการตรวจ anterior drawer test โดยใช้แรง 100 นิวตัน

ที� มุมงอเข่าระหว่าง 0° ถึ ง 90° เอ็นไขว้หน้าเข่ามีส่วน

ช่วยต้านแรงเคลื� อนไปข้างหน้าของ tibia คิดเป็นร้อยละ

82 – 90 ของแรงทั�งหมด อย่างไรก็ตามหากมีการปล่อยให้

เข่าเคลื�อนไหวอย่างอิสระในระดับ � ° ACL จะลดการตา้น

แรงลงเหลือร้อยละ 74 – 83 ซึ� งบ่ งชี � ว่ ามี โครงสร้าง

เนื �อเยื�ออื�น ๆ ที�ช่วยเอ็นไขวห้นา้เข่าในการตา้นการเคลื�อนที�

ของกระดูกหนา้แขง้

จากการศึกษาแรงในเอ็นไขว้หน้าเข่าขณะงอเข่า

ของ Sa Sakane M. และคณะ (8) พบว่า แรงที�กระทาํในเอ็น

ไขวห้นา้เขา่ (in situ force) ที�มมุงอเขา่ 30° ใกลเ้คียงกบัแรง

ที�ดนักระดกูหนา้แขง้ (tibia) ไปขา้งหนา้ และสามารถพบแรง

กระทาํลกัษณะรูปแบบที�คลา้ยกนัพบไดท้ี�มมุ 15° แต่เมื�อมมุ

งอเข่าเพิ�มขึ �นมากกว่า 30° แรงในเอ็นไขวห้นา้เข่าจะลดลง

อย่างชา้ ๆ (เสน้โคง้จะชนันอ้ยลง) โดยแรงในเอ็นไขวห้นา้เขา่

สงูสดุถกูวดัไดท้ี�มมุงอประมาณ 15° Hosseini A, และคณะ (9)

ยังแสดงให้เห็นว่า แม้ในสภาวะที� ร ับนํ�าหนักเต็มที�  แรงตึง

ในเอ็นไขวห้นา้เขา่ก็สงูสดุระหวา่งมมุงอ 15° ถึง 30°

ตลอดช่ วงการงอเข่า 90°  เมื� อมี แรงกระทาํต่อ

กระดกูหนา้แขง้ Sa Sakane M และคณะ ระบวุ่าแรงใน PL

bundle คล้ายกับแรงในเอ็นไขว้หน้าเข่าทั�งหมดในทุกมุม

การงอเข่า (Figure 3) ในทางตรงกันข้าม AM bundle

มีแรงสงูสดุในมมุงอที�มากขึ �น การแบง่การรบัแรงระหว่าง AM

และ PL เมื�อเขา่ใกลเ้หยียดตรง (near extension) และมีแรง

Figure 2.  (A) คุณสมบตัิเชิงโครงสรา้งของระบบกระดูกตน้ขา เอ็นไขวห้นา้เข่าและกระดูกหนา้แขง้ (FATC) ซึ�งแสดงตวัแปร

ต่าง ๆ ของกราฟความสมัพนัธ์ระหว่างแรงกับการยืดตวั (load elongation curve); (B) คุณสมบตัิเชิงกลของเอ็นไขวห้นา้เข่า

คาํนวณไดจ้ากคุณสมบัติเชิงโครงสรา้งและลกัษณะทางสณัฐานวิทยา

Figure 3. ความแปรผนัของแรงในเอ็นไขวห้นา้ทั�งสองมดัในสภาวะปกติ (in situ force): ความตึงของมดั anteromedial (AM)

จะเพิ�มขึ �นเมื�อขอ้เขา่งอมากขึ �น (A); ในขณะที�มดั posterolateral (PL) จะมีความตงึมากกวา่ในองศาใกลเ้หยียดสดุ (B).
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กระทาํตอ่กระดกูหนา้แขง้ สว่น PL จะรบัแรงไดม้ากกว่าสว่น

AM สว่น AM รบัแรงมากกวา่สว่น PL เมื�อมมุงอเขา่เกิน 30°

การแบ่งหน้าที� ในการรับแรงระหว่างสองส่วนนี �

นาํไปสูแ่นวคิดที�เรยีกวา่ “Reciprocal function of AM and PL

bundles” อย่างไรก็ตาม แนวคิดนี �ยังไม่ได้รับการยอมรับ

ทั�งหมดในทางวิชาการ

บทบาทรองของเอ็ นไขว้ หน้ า เข่ าคื อการต้ าน

การหมนุภายในของกระดกูหนา้แขง้ (internal tibial rotation)

ซึ�งเดน่ชดัที�สดุเมื�อเข่าอยูใ่นท่าเหยียดตรง (knee extension)

โดยเอ็นไขว้หน้าเข่าสามารถทาํให้กระดูกหน้าแข้งหมุนเข้า

ดา้นในไดใ้นระหว่างการเคลื�อนที�ไปขา้งหนา้ (anterior tibial

translation) ซึ�งเกิดจากแนวการยึดเกาะแบบเฉียง (oblique

orientation) ระหว่างจุดเกาะของเอ็นไขวห้นา้เข่าบนกระดูก

ต้นขาและกระดูกหน้าแข้ง จากตาํแหน่ง “posterolateral

femoral condyle” ไปยงั “anteromedial tibia”

ชีวกลศาสตร์ของเข่าหลังเกิดการบาดเจ็บ

การฉีกขาดแบบสมบูรณ์ (complete anterior cruciate

ligament tear)

มีการศึกษา Nakamae A. และคณะ(10) เกี� ยวกับ

Biomechanic function ของ ACL remnants ในการควบคมุ

ความมั� นคงในแนวหน้า-หลัง (anterior-posterior) และ

การหมุน (rotational stability) ในผูป่้วยที�มีการฉีกขาดของ

เอ็นไขว้เข่าแบบสมบูรณ์ (complete ACL injury) โดยใช้

เครื� องมือ arthrometry ผลการตรวจพบว่าส่วนของเอ็น

ไขว้หน้าเข่า (ACL remnant) ที� เหลืออยู่มีส่วนช่วยรักษา

ความมั�นคงในแนวหนา้-หลงัที�องศางอเข่า 30° จนถึง 1 ปี

หลงัการบาดเจ็บ แต่ไม่มีบทบาทในความมั�นคงดา้นการหมนุ

การศึกษาของ Chen CH. และคณะ (11) ศึกษาผลของ

การขาดเอ็นไขว้หนา้ต่อความเสถียรของขอ้เข่าในแนวหนา้-

หลงัระหว่างการเดิน โดยศึกษาผูป่้วย 10 รายที�มีการฉีกขาด

ของเอ็นไขวห้นา้เขา่ขา้งเดียว ถกูวดัมมุงอเขา่และการเคลื�อนที�

ของกระดกูหนา้แขง้ในแนวหนา้-หลงั ระหว่างการเดินบนลูว่ิ�ง

โดยใชภ้าพถ่ายคลื�นแมเ่หลก็ไฟฟา้ และ fluoroscopic แบบคู่

พบวา่ในผูป่้วยที�มีการฉีกขาดของเอน็ไขวห้นา้เขา่แบบสมบรูณ์

เมื�อมีแรงกดด้านหน้าของกระดูกหน้าแข้ง (anterior tibial

loading) ที� 134 นิวตนั จะใหค้วามตงึตวัในเอ็นดา้นในของเขา่

(MCL) เพิ�มขึ �นรอ้ยละ 120 – 177 ที�องศางอเข่า 30°– 90°

นอกจากนี �  ความตึงตัวของโครงสร้างด้านหลัง-ด้านข้าง

ของเข่ ายังเพิ� มขึ � นร้อยละ 123 ที� การเหยียดเข่ าเต็ มที�

และเพิ�มขึ �นถึงร้อยละ 413 ที�องศางอเข่า 15° การศึกษา

ทางชีวกลศาสตรย์งัพบว่า เข่าที�ไม่มีเอ็นไขวห้นา้เข่ามกัอยู่ใน

มุมงอมากกว่าเข่าปกติในช่วงการเดินที�รบันํ�าหนัก (stance

phase) และยังแสดงความแตกต่างอย่างชัดเจนในเรื� อง

การเคลื�อนตวัดา้นหนา้ของกระดูกหนา้แขง้ (anterior tibial

translation) ในช่วงปลายของการเดิน (late stance phase)

อีกทั�งยงัพบการหมนุดา้นนอกของกระดูกหนา้แขง้ (external

rotation) ที�เพิ�มขึ �นอย่างมีนยัสาํคญั (Figure 4) ในผูท้ี�ไม่มี

การควบคุมการเคลื� อนตัวด้านหน้าของกระดูกหน้าแข้ง

เมื� อเทียบกับกระดูกต้นขา ซึ� งพบว่าอาจเป็นหน้าที� สาํคัญ

ที� สุดของเอ็นไขว้หน้าเข่า เมื� อเอ็นไขว้หน้าเข่าสูญเสียไป

ความสามารถในการควบคุมนี �จะหายไปและแรงดึงดา้นหลงั

ที�เกิดจากกลา้มเนื �อแฮมสตรงิหรอืโครงสรา้งอื�น ๆ ไมส่ามารถ

ชดเชยไดอ้ย่างเต็มที�

Figure 4.  (A) มมุการงอ–เหยยีดของขอ้เขา่ในกลุม่ที�เอน็ไขวห้นา้เขา่ปกตแิละกลุม่ที�เอน็ไขวห้นา้เขา่บาดเจ็บ ระหวา่งชว่งยนื (stance

phase) ของการเดินบนลู่วิ�ง; (B) แสดงการเคลื�อนที�ไป-กลบัในแนวหนา้-หลงัของกระดูกหนา้แข้งเมื�อเทียบกับกระดูกตน้ขา

ในเขา่ที�มีเอ็นไขวห้นา้เขา่ปกติและเขา่ที�เอ็นไขวห้นา้บาดเจ็บ ระหวา่งช่วงยืน (stance phase) ของการเดินบนลูว่ิ�ง
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การฉีกขาดเอ็นไขว้หน้าเข่าแบบบางส่วน (partial anterior

cruciate ligament tear)

จากการศึกษาพบว่าประมาณ ร้อยละ 40 – 50

ของผูป่้วยที�มีการฉีกขาดของเอ็นไขวห้นา้เข่าแบบบางสว่นจะ

พฒันาเป็นการฉีกขาดแบบสมบรูณอ์นาคต ผูป่้วยที�มีอาการ

จากการฉีกขาดของมัด AM มักมีอาการไม่มั� นคงในแนว

หน้า-หลัง (anterior instability) คล้ายกับการฉีกขาดของ

เอ็นไขวห้นา้เขา่แบบสมบรูณโ์ดยทั�วไปจะพบ anterior drawer

 test ที� 90ฐ ของการงอเขา่เป็นบวก และคา่ KT-1000 side-to-

side difference มากกวา่ 3 mm อยา่งไรก็ตาม การเคลื�อนตวั

ด้านหน้าใน Lachman test ที�  30° มักมีค่าเพียงเล็กน้อย

และการตรวจร่างกาย pivot-shift test อาจเป็นลบหรือบวก

เพียงเล็กน้อย (12) การฉีกขาดของ PL Bundle ในทาง

ตรงกันข้าม ผู้ ป่วยที� มีอาการจากการฉีกขาดของมัด PL

มักบ่นถึงอาการไม่มั� นคงในลักษณะการหมุน (rotational

instability) มากกว่ าความไม่มั� นคงในแนวหน้า-หลัง

กิจกรรมที�ไมเ่กี�ยวขอ้งกบัการหมนุ (non-pivoting activities)

มักไม่ ได้รับผลกระทบมากนักในผู้ ป่วยกลุ่ มนี �  ผู้ ป่ วยมัก

แสดงผล pivot-shift test เป็นบวกในขณะที�ผล anterior drawer

test และ Lachman test อาจเป็นลบหรือบวกเล็กน้อย

(0 ถึ ง 1+) ค่ า KT-1000 side-to-side difference

มกัมีเพียงเลก็นอ้ย (1–3 mm) (12)

Specific sport activity of ACL injury

             Kobayashi H. และคณะ (13) ไดท้าํการศกึษาและ

สาํรวจชนดิกีฬาที�มผีลตอ่การบาดเจ็บของเอน็ไขวห้นา้เขา่พบวา่

การบาดเจ็บของเอ็นไขวห้นา้เข่า เกิดขึ �นบ่อยที�สดุในนกักีฬา

เช่น ฟตุบอล สกี และยิมนาสติก โดยเฉพาะนกัฟตุบอลที�ตอ้ง

ใช้เข่ามากในการเล่น (Table 1) การเคลื� อนไหวที� เสี� ยง

ต่อการบาดเจ็บของเอ็นไขวห้นา้เข่า อาทิเช่น การเปลี�ยนทิศ

ทางกะทันหัน,การตัดเข้ามุม (cutting maneuver) ร่วมกับ

การลดความเร็ว การกระโดดลงโดยเข่าเหยียดตรงเต็มที� ,

การหมุนรอบ (pivoting) ขณะที�เข่าใกลเ้หยียดตรงและเทา้

ติดพื �น การเหยียดเข่ามากเกินไป (knee hyperextension)

และการงอเข่ามากเกินไป (knee hyperflexion) ก็เป็นอีก

สาเหตขุองการบาดเจ็บของเอ็นไขวห้นา้เข่าเช่นเดียวกนั

ข้อบ่งชี �ในการผ่าตัด (indication for surgery)

การรักษาเอ็นไขว้หน้าเข่า ยังคงเป็นที�ถกเถียงกัน

ของแพทย์ผู้ให้การรักษา จากการศึกษางานวิจัยที� ตีพิมพ์

ในระดับสากล พบว่าขอ้บ่งชี �ของการผ่าตัดในแต่ละสถาบัน

Females: rate (%)Females: nMales: rate (%)Males: nSportRank

––18.3154Soccer1

15.213414.1118Ski2

37.833313.5113Basketball3

––13.0109Rugby4

12.01066.857Handball5

––6.050Baseball6

3.0265.647Judo7

––3.630American football8

9.2812.017Volleyball9

––1.916Sumo10

3.127––Track and field11

2.421––Gymnastics12

2.320––Badminton13

2.219––Softball14

1.614––Tennis15

Table 1. ตวัอยา่งชนิดกีฬาที�สง่ผลตอ่การบาดเจ็บของเอ็นไขวห้นา้เขา่ (modified from Kobayashi H. และคณะ).
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ยังคงมีความแตกต่างกัน ผู้ป่วยที�ไดร้ับการบาดเจ็บเอ็นไขว้

หนา้เข่าบางครั�งการรกัษาอาจไม่จาํเป็นตอ้งไดร้บัการผ่าตัด

เสมอไป

                งานวิจยัลา่สดุของ Saueressing T. และคณะ (14)

ศึกษาข้อมูล metanalysis ของผู้ป่วยที� ได้รับการบาดเจ็บ

เอ็นไขว้หน้าเข่าและได้รับการรักษาด้วยวิ ธีการผ่าตัดและ

การรกัษาแบบประคับประคอง พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

ในเรื�องการติดตามผู้ป่วยระยะยาว ไม่ได้มีผลต่อคุณภาพ

ของกระดูกอ่อนบริ เวณข้อเข่ ารวมถึ งการรักษาด้วยการ

ผ่าตัดเร็วไม่ได้ช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิดข้อเข่าเสื�อม

ในอนาคตเมื�อเทียบกับการรกัษาดว้ยวิธีการกายภาพบาํบัด

แต่ยังมีข้อจาํกัดในเรื�องจาํนวนการศึกษาวิจัยที�น้อยเกินไป

เทคนิคการผ่ าตัดที� มี ความแตกต่างกันในแต่ละสถาบัน

จึงอาจทาํใหก้ารศึกษาดงักลา่วอาจยงัไม่น่าเชื�อถือมากนกั

                Mihelic R. และคณะ (15) พบวา่ ผูป่้วยรอ้ยละ 94

ที�ไดร้บัการรกัษาดว้ยการผ่าตดัเอ็นไขวห้นา้เข่าสามารถแกไ้ข

ภาวะเขา่ไมค่งที�ไดอ้ยา่งมีนยัสาํคญั และช่วยลดอตัราการเกิด

ข้อเข่าเสื� อมได้ เมื� อเทียบกับผู้ ป่วยที� ได้รับการรักษาแบบ

ประคับประคอง จึงอาจเป็นเหตุผลหนึ�งที�แนวโน้มของการ

ผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้เขา่ จะมีบทบาทมากขึ �นในอนาคต

เทคนิคการผ่าตัดเอ็นไขว้หน้าเข่าในปัจจุบัน

ACL repair technique

ปัจจุบันในช่วงสองทศวรรษที� ผ่านมา มีแนวทาง

การรักษาและซ่อมแซมเอ็นไขว้หน้าเข่ามากมาย ที� ทาํให้

ผู้ป่วยหายจากการบาดเจ็บ เทคนิคที�ใช้เนื �อเยื�อเอ็นไขวห้นา้

เขา่ดั�งเดมิรวมถงึเทคนคิที�ใชก้ารเจาะอโุมงคข์นาดเลก็ที�จาํเป็น

ในการรักษาเอ็นไขว้หน้าเข่ากาํลังเป็นประเด็นที� น่าสนใจ

เนื�องจากเป็นเทคนคิที�คอ่นขา้งบาดเจ็บตอ่เนื �อเยื�อโดยรอบนอ้ย

รวมถึ งสามารถฟื� นฟูหลังผ่าตัดได้ดี  ลดภาวะแทรกซ้อน

ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัดได้ดี  โดยเทคนิคในปัจจุบันของ

การรกัษาและซอ่มแซมเอ็นไขวห้นา้เขา่ (modern techniques

for ACL repair) ไดแ้ก่

Suture repair with or without suture tape augmentation

โดยทั� วไปแล้ว วิ ธีนี �จะใช้วิ ธีร ้อยและดึงกลับไหม

เย็บที� ผูกเป็นห่วงหรือลูปให้แน่นรอบเส้นใยที� เหลือของ

เอ็นไขวห้นา้เขา่ (penetrating and self-retrieving cinched/

looped suture around the remaining ACL) โดยใชอ้ปุกรณ์

ส่องกลอ้งสาํหรบัรอ้ยไหมจากนั�นทาํการดึงและปรบัความตึง

ของเสน้ใยเหลา่นี �ใหอ้ยูใ่นตาํแหนง่ของรอยเกาะเดมิบนกระดกูตน้ขา

โดยอาจใชส้มอไหมเย็บชนิดไบโอคอมโพสิต (biocomposite

suture anchor) หรือใช้การตรึ งแบบแขวนกับกระดูก

เปลอืกนอกโดยใชปุ้่ มโลหะ (Figure 5)

Dynamic intraligamentary stabilization

วิธีนี �ใชไ้หมเยบ็ที�มีลกัษณะเป็นเสน้คลา้ยเชือก (non-

resorbable cord like suture) ซึ�งยึดติดอุปกรณ์ยึดสปริง

บริเวณกระดูกหนา้แข้งส่วนตน้ (Figure 6) ซึ�งวิธีนี �จะช่วย

ให้ เ กิ ดการทรงตั วแบบไดนามิ กของเอ็ นไขว้ หน้ า เข่ า

โดยมีแรงดงึยอ้นกลบัไปทางดา้นหลงัตลอดช่วงการเคลื�อนไหว

(posterior drawer type force) เป้าหมายคือเพื�อปกป้อง

เสน้เอ็น ACL ที�ไดร้บัการซ่อมแซม และกระจายแรงกดไปทั�ว

ขอ้เข่าระหว่างกระบวนการฟื�นฟูและการรกัษาในระยะแรก

Biologic enhancement and scaffold (BEAR – bridge-

enhanced acl repair)

เทคนิคนี �ใช้โครงสรา้งคอลลาเจนเป็นสะพานเชื�อม

การซอ่มแซมเสน้เอ็นไขวห้นา้ (Figure 7) ซึ�งงานวิจยั Murray

MM. และคณะ (16)  พบวา่เสน้เอ็นไขวห้นา้เข่าสามารถหายได้

เมื�อใชเ้ทคนิคนี �รว่มกบัเกลด็เลอืดเขม้ขน้ หรอืเซลลต์น้กาํเนิด

Figure 5.  Suture repair with or without suture tape augmentation.
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ผลลัพธ์และปัจจัยที�ต้องพจิารณาจากการซ่อมเอน็ไขว้หน้าเข่า

ปัจจัยที�ควรพจิารณาจากการซ่อมแซมเส้นเอน็ไขว้หน้าเข่า

เช่น

- อัตราการขาดซํ�า  (re-rupture rate): พบว่ า

การซ่อมแซม ACL มีอัตราการขาดซํ�า ที� ร ้อยละ 7 - 20

ซึ�งสงูกว่าการสรา้งเอ็นใหม่

- อายแุละระดบักิจกรรมของผูป่้วย: ผูป่้วยที�อายมุาก

และมีระดบักิจกรรมตํ�าเหมาะสมกบัการซ่อมแซมมากกว่า

- เวลาที�ใชใ้นการผ่าตดั: การซ่อมแซม ACL ควรทาํ

ใหเ้ร็วที�สดุภายใน 3 สปัดาหห์ลงัไดร้บัการบาดเจ็บ

การคัดเลอืกผู้ป่วยที�เหมาะสมของเทคนิคซ่อมแซมเส้นเอน็

(ACL repair)

การศึกษาปัจจุบันชี �ชัดว่า เทคนิคซ่อมแซมเส้นเอ็น (ACL

repair) ไม่เหมาะกับผู้ป่วยทุกกลุ่ม และผลลัพธ์ขึ �นกับ

ปัจจัยต่อไปนี�อย่างมาก:

1. ลกัษณะของรอยฉีกขาด พบวา่ proximal avulsion

type หรือ sherman type 1 เหมาะกับ repair มากที�สุด

นอกจากนี �  mid-substance tear ไม่ เหมาะอย่ างยิ� ง

เนื�องจากอตัราการขาดซํ�าสงู

2. อายผูุ้ป่วย อาย ุ< 25 ปี และเลน่กีฬา pivoting sports

failure rate สูงมาก แนะนาํเฉพาะผู้ป่วย อายุ > 30 ปี

กิจกรรมไม่มาก

3. คุณภาพของ ACL remnant โดยตอ้งมี remnant

แข็งแรงและมี vascularity ดี

Figure 6. Dynamic intraligamentary stabilization เทคนิคนี �ใชร้ากเทียมแบบ monoblock ที�มีสปรงิในตวั ซึ�งออกแบบมาเพื�อ

คงการทาํงานของเสน้เอ็นไขว้หน้าตามธรรมชาติ โดยให้แรงดึงย้อนกลับ (posterior drawer force) ต่อข้อเข่าในลักษณะ

การรบัแรงรว่ม (load-sharing).

Figure 7. Bridge-enhanced ACL repair (BEAR) procedure. แผ่นโครงรา่ง scaffold ที�ทาํจากคอลลาเจนถกูติดตั�งเขา้กบั

เทปเย็บเสริมแรง scaffold จะนาํมาผสมกับเลือดของผู้ป่วยประมาณ � – 10 ml, หลงันาํโครงร่างที�ผสมกับเลือดรอ้ยใส่ผ่าน

แผลผา่ตดัที�อยูด่า้นใน (medially based arthrotomy) ก่อนที�จะทาํการดงึเทปเย็บเสรมิแรงที�ไดส้อดไวก้่อนหนา้นี �ใหต้งึ(17)

 

 

→
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ดังนั�น การเลือกใช้เทคนิค ซ่อมแซมเอ็นไขวห้นา้

ต้องพิจารณาอย่ างระมัดระวังและทาํ เฉพาะผู ้ ป่ วยที� มี

คณุสมบตัิเหมาะสมเท่านั�น

การผ่าตัดเอ็นไขว้หน้าเข่าแบบสร้างใหม่  (anterior

cruciate ligament reconstruction)

ผู้ ป่วยเอ็นไขว้หน้าเข่าส่วนใหญ่ได้รับการรักษา

ดว้ยวิธีการผ่าตดัสรา้งใหม ่ (ACL reconstruction) เพื�อฟื�นฟู

เสถียรภาพของขอ้เข่าในแนวหนา้-หลงั (anterior-posterior

stability) และการหมนุ (rotatory stability) โดยเฉพาะในผูป่้วย

อายุน้อยและมีกิจกรรมทางกายสูง เช่น นักกีฬาที�ต้องการ

กลบัไปเลน่กีฬาโดยมกีารหมนุตวัหรอืเปลี�ยนทศิทางอยา่งรวดเรว็

เช่น เบสบอล บาสเกตบอล ฟตุบอล และเทนนิส

การศึกษาแบบสุ่ มตัวอย่างของ Tsoukas  D.

และคณะ (18)  ศึกษาผู้ป่วย 32 ราย ที� ได้รับการวินิจฉัยว่า

มีเสน้เอ็นไขวห้นา้ฉีกขาด (ACL rupture) และไดร้บัการตรวจ

ทางคลนิิกประกอบดว้ย: Tegner and lysholm activity scale

(แบบประเมินระดบักิจกรรมของผูป่้วย), international knee

documentation committee (IKDC) subjective form

(แบบประเมินความสามารถของข้อเข่าตามความรู้สึกของ

ผูป่้วย), KT-1000 Arthrometer (อปุกรณว์ดัการเคลื�อนที�ของ

กระดูกหน้าแข้ง),การประเมินช่องว่างของข้อเข่าด้านใน

และดา้นนอก ดว้ยแบบประเมิน IKDC พบว่า คะแนนเฉลี�ย

ของแบบประเมินข้อเข่า IKDC มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสาํคญั โดยกลุ่มที�ไดร้บัการผ่าตัดสรา้งเสน้เอ็นไขวห้นา้

เขา่ใหมม่ีคะแนนดีกวา่กลุม่ที�ไมไ่ดร้บัการผา่ตดั อยา่งไรก็ตาม

พบวา่โรคขอ้เขา่เสื�อมไมส่ามารถปอ้งกนัหรอืชะลอไดอ้ยา่งสมบรูณ์

แม้ว่าจะได้รับการผ่าตัดสร้างเส้นเอ็นไขว้หน้าใหม่ก็ตาม

โดยเฉพาะเมื�อมีการติดตามผลนานเกิน 10 ปี ดงันั�นจึงยงัมี

ประเด็นที� ต้องศึกษาเกี� ยวกับการสร้างเอ็นไขว้หน้าใหม่

และพัฒนาเทคนิควิธีการและเทคโนโลยีต่าง ๆ เพื�อช่วยให้

ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตที�ดีขึ �นถือเป็นจุดกาํเนิดของวิวฒันาการ

และการพัฒนาเทคนิคในการผ่าตัดเสน้เอ็นไขวห้นา้เข่าแบบ

สรา้งใหม ่(ACL reconstruction)

Graft selection

   การรักษาเอ็นไขวห้นา้เข่าดว้ยวิธีการส่องกลอ้ง

จาํเป็นตอ้งใช ้graft เพื�อใชใ้นการเป็นวสัดใุนการสรา้งเอ็นไขว้

หน้าเข่าเทียมขึ �นมา โดยหลักการเลือก graft นั�นขึ �นอยู่

กับปัจจัยหลายประการ เช่น รายงานการเกิดความลม้เหลว

หลังจากใช้  (graft failure/revision) เพศ อายุ  ระดับ

ความหนักเบาของกิจกรรมของผู้ ป่ วย ภาวะแทรกซ้อน

หรื อความคุ้ นชิ นของศัลยแพทย์เองก็ เป็ นปั จจัยสาํ คัญ

ของการเลือกใช้ graft ในการรกัษา(5) โดย graft ที�ใช้ไดแ้ก่

graft ที�มาจากผู้ป่วยเอง (autograft) และ graft ที�มาจาก

ผูบ้ริจาค (allograft) โดย autograft ในปัจจุบนัไดแ้ก่ bone

patellar tendon bone graft (BPTB), hamstring graft /

quadrupled hamstring graft, quadricep tendon with /

without bone patellar (Table 2)

Bone-patellar tendon-bone (BPTB) autograft

  Bone-patellar tendon-bone (BPTB) autograft

เป็น graft มาตราฐานที� นิ ยมใช้จนถึ งปี  พ.ศ. 2523

สาเหตุที�นิยมใช้เนื�องจากมีความแข็งแรงค่อนขา้งสูง (high

strength and stiffness) มีขนาดที� เหมาะสม ใช้ได้ดีกับ

การยึดด้วย interference screws อย่างไรก็ตาม graft

ดังกล่าวก็ยังมีข้อบกพร่องโดยเฉพาะการเกิด donor site

morbidity อาการปวดเขา่ (anterior knee pain) มีความผิด

ปกติของความแข็งแรงของการเหยียดเข่า กระดูกสะบ้าหัก

เสน้เอ็นลกูสะบา้ฉีกขาดและขอ้เข่าเสื�อม

Hamstring

ปั จจุ บันมี การใช้ เส้นเอ็ นจากกล้ามเนื � อต้นขา

ดา้นหลงั ไดแ้ก่ เสน้เอ็น semitendinosus (ST) และเสน้เอ็น

gracilis (GT) มากขึ �นในการสร้างเอ็นไขว้หน้าเข่าใหม่

การศกึษาของ Musahl V. และคณะ (19)  พบวา่ การเก็บเสน้เอ็น

Hamstring (HT) เป็นขั�นตอนที�ทาํไดเ้ร็วและง่ายกว่า bone-

patellar tendon-bone (BPTB) และมีความเสี�ยงตํ�ากว่าต่อ

ปัญหาที� เกี�ยวขอ้งกับข้อเข่าด้านหน้า ซึ�งเป็นหนึ�งในเหตุผล

ที�ทาํใหเ้สน้เอ็น HT เป็นตวัเลอืกที�นิยม การใชเ้สน้เอ็น ST และ

GT ที�พับเพิ�มความหนาเป็นสองชั�นมีความแข็งแรงทางกล

มากกว่ า BPTB autograft ลดอาการปวดสะบ้า-

ต้ นขาน้ อยกว่ าและสู ญเสี ยการเหยี ยดเข่ าน้ อยกว่ า

รวมถึงมีโอกาสฟื� นตัวของกาํลังกล้ามเนื �อต้นขาด้านหน้า

(quadriceps) ไดด้ีกว่า ข้อดีอีกประการของการใช้เสน้เอ็น

จากกลา้มเนื �อตน้ขาดา้นหลงัคือ สามารถรกัษาความแข็งแรง

ของกลา้มเนื �อเสน้เอ็นหลงัเข่าไวไ้ด ้ แมว้่าจะมีการนาํเสน้เอ็น

ออกมาใช้  แต่การศึกษาส่วนใหญ่ รายงานว่ ากาํ ลังของ

กลา้มเนื �อดงึขอ้เขา่ (knee flexor strength) สามารถฟื�นตวัได้

เกือบเต็มที� ซึ�งอาจเป็นผลมาจากกระบวนการฟื�นฟขูองเสน้เอน็

ที� ถูกนาํ ออกไป ซึ� งพบได้มากถึ งร้อยละ 75 ของผู้ ป่ วย

แม้ว่ าขนาดของเส้นเอ็ นที� ฟื� นตัวอาจไม่กลับมาเท่ ากับ
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Ultimate Load to Stiffness (N/mm)ข้อเสียข้อดีชนิดของ Graft

Failure (N)

210–250 N/mm2,970 NBone-Patellar - อาการปวดเขา่- ความแข็งแรงและ

ดา้นหนา้สงูstiffness สงู- ยดึติดกบัTendon-Bone

- Donor site morbidityกระดูกไดด้ีดว้ย(BPTB)

- เสี�ยงต่อกระดกูสะบา้interference screws-

หกัหรือเอ็นลกูสะบา้ฉีกใชใ้นนกักีฬาที�ตอ้งการ

- ความแข็งแรงของการความมั�นคงสงู

เหยียดเข่าลดลง

- ปรมิาณเนื �อเยื�อมีจาํกดั 3,500–4,100 N 250–300 N/mm- เก็บไดง้่ายและเร็วHamstring

- อาการปวดเขา่ - อาจมีการบาดเจ็บของTendons (ST

เสน้ประสาทดา้นหนา้พบนอ้ยกว่าand GT)

- กลา้มเนื �อดงึขอ้เขา่BPTB

อาจไมฟื่�นเต็มที�- สญูเสียการเหยียดนอ้ย

ในบางรายกว่า

- ฟื�นตวัของกลา้มเนื �อตน้ขา

ดา้นหนา้ดีกว่า

- ความเสี�ยงตํ�ากว่าใน

เทคนิคการเก็บแบบ

(invasive)

- ปรบัขนาดไดต้าม - เทคนิคการเก็บ 2,350–2,900 N 200–230 N/mmQuadriceps

ตอ้งการ (กวา้ง/หนา) ซบัซอ้นtendon (QT)

- ใชไ้ดท้ั�งมหีรอืไมม่ีชิ �น - แผลเป็นอาจไมส่วย

กระดูก - ยงัไมเ่ป็นที�นิยมมากนกั

- ผลขา้งเคียงจาก donor ใน primary ACL

site นอ้ย

- เหมาะกบัทั�ง primary

และ revision surgery

- ขนาดเพียงพอสาํหรบั - ประสบการณก์ารใช้ 3,200 – 4,000 N 250 – 280 N/mmAnterior Half

งานยงัไม่แพร่หลายทาํ ACL graftPeroneus

- ขอ้มลูวิจยัยงันอ้ย- รกัษาการทาํงานของLongus

เมื�อเทียบกบั graft อื�นกลา้มเนื �อ peroneusTendon

longus ได้(AHPLT)

- ผลขา้งเคียงจาก donor

site ตํ�า

-คณุสมบตัิคลา้ย ST

และ GT

Table 2. ตารางเปรยีบเทียบขอ้ดขีอ้เสยีของ autograft แตล่ะชนิด. 
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ขนาดเดิมทั�งหมด อย่างไรก็ตาม ข้อเสียของการใช้เสน้เอ็น

จากกล้ามเนื �อต้นขาด้านหลังคือปริมาณเนื �อเยื� อที�มีจาํกัด

นอกจากนี � เทคนิคการเก็บเส้นเอ็นที� มี การบาดเจ็ บน้อย

(minimally invasive) เปิดผ่ านแผลขนาดเล็กอาจเพิ� ม

ความเสี�ยงต่อการบาดเจ็บของเสน้ประสาท

Quadricep tendon

แม้ว่าศัลยแพทย์ข้อเข่าส่วนใหญ่นิยมใช้เส้นเอ็น

quadriceps (QT) เป็นทางเลือกในการผ่าตัดซ่อมแซม

เอ็นไขว้หน้าเข่าซํ�า  แต่การใช้เส้นเอ็น QT กลับไม่ได้รับ

การยอมรับอย่างแพร่หลายสาํหรับการสร้างเส้นเอ็น ACL

ครั�งแรก สาเหตหุลกัเชื�อวา่เป็นเพราะการเก็บเสน้เอ็น QT

นั�นมีความซับซอ้นทางเทคนิคมากกว่า และแผลเป็นที�ตน้ขา

อาจไม่สวยงามนัก แมว้่าหลายการศึกษาวิจัยไดจ้ะรายงาน

ผลลพัธ์ทางคลินิกที�ยอดเยี�ยมก็ตาม

   ในช่วงปลายทศวรรษ พ.ศ. 2533 ศัลยแพทย์

Stäubli HU. (20) จากสวิตเซอร์แลนด์ได้เผยแพร่ข้อมูลทาง

กายวิภาคและชีวกลศาสตรข์อง QT และเป็นการศึกษาแรกที�

สนับสนุนให้ใช้เส้นเอ็น QT เป็นเอ็นสาํหรับสร้างเอ็นไขว้

หนา้เข่าใหม่ นอกจากนี � ยังมีรายงานผลลพัธ์ทางคลินิกที�ดี

เยี�ยมสาํหรับการใช้ QT ในการผ่าตัดแก้ไขเอ็นไขว้หน้าเข่า

อีกด้วย เส้นเอ็น QT เป็นตัวเลือกที� มี ความยืดหยุ่ นสูง

เนื�องจากสามารถเก็บเสน้เอ็นไดใ้นหลายขนาด ทั�งความกวา้ง

ความหนา และความยาว อีกทั�งยังสามารถใช้ได้ทั�งแบบมี

หรือไม่มีชิ �นกระดูกติดมาดว้ย การเก็บเสน้เอ็น QT สามารถ

ทาํ ได้ทั� งวิ ธี เปิดแผล (open technique) หรื อวิ ธี ที� มี

การบุกรุกน้อยที�สุดแบบใหม่ หากมีภาพถ่ายคลื�นแม่เหล็ก

ไฟฟ้าก่อนผ่าตัดก็สามารถช่วยประเมินขนาดและความหนา

ของเส้นเอ็ น QT ได้ หากปฏิบัติ ตามแนวทางที� ถูกต้อง

การเก็บเสน้เอ็น QT ถือวา่มีความปลอดภยัและมีผลขา้งเคียง

บริเวณที�นาํเสน้เอ็นออกมาใชค้่อนขา้งนอ้ย

Anterior half peroneous longus graft

   เสน้เอ็น Peroneus longus เป็นทางเลือกหนึ�ง

ของการใชเ้สน้เอ็นจากตวัผูป่้วยเองแทนเอ็นที�นิยมใชก้นั เช่น

เสน้เอ็นกระดูกสะบา้ (patellar tendon) เสน้เอ็นกลา้มเนื �อ

ตน้ขา (quadriceps tendon) และเสน้เอ็นกลา้มเนื �อตน้ขา

ดา้นหลงั (hamstring tendons) โดยสามารถเก็บเสน้เอ็นนี �มา

ใชไ้ดท้ั�งเสน้หรือแบ่งครึ�งดา้นหนา้ (anterior half split graft)

ครั�งแรกที�มีการกล่าวถึงการใช้เสน้เอ็น Peroneus

longus ในการผ่าตัดสร้างเอ็นใหม่ของข้อเข่าคือกล่าวถึง

โดย Kerimoglu S. และคณะ (21) ในปี พ.ศ. 2551 ซึ�งระบุ

ว่ามีการใชง้านมาตั�งแต่ปี พ.ศ. 2540 ต่อมา Zhao J. และ

คณะ (22) รายงานเทคนิคที� ใช้เพียงครึ� งหน้าของเส้นเอ็น

peroneus longus (anterior half of peroneous longus

tendon, AHPLT) ในการสรา้งเอน็ไขวห้นา้เขา่ เอน็ไขวห้ลงัเขา่

และเอ็นด้านในของลูกสะบ้า ซึ� งช่ วยรักษาการทาํ งาน

ของกล้ามเนื � อ peroneus longus เอาไว้และยังพบว่า

คุณสมบัติทางชีวกลศาสตร์ของ AHPLT graft มีความ

ใกล้เคียงกับเส้นเอ็น semitendinosus และเอ็น gracilis

และทาํ ให้ เ กิ ดผลข้ างเคี ยงจากบริ เวณที� เ ก็ บเส้นเอ็ น

นอ้ยมาก

Allograft

ปัจจุบัน autografts เป็นทางเลือกหลักในการใช้

ในการทาํการผ่าตัดสร้างใหม่  อย่างไรก็ตาม autograft

ยังมีข้อบกพร่องบางประการที�ทาํให้ทางศัลยแพทย์ต้องพึง

ประเมินและระวังในการเลือกใช้ เช่น specific donor-site

morbidity ดังนั�น allografts จึงเป็นอีกหนึ�งทางเลือกหนึ�ง

ที� สามารถนาํมาใช้ในการทาํ  ACL reconstruction ได้

ข้อดีของการใช้ graft นี � คือ ไม่มี  donor-site morbidity

ใชร้ะยะเวลาการผ่าตดัค่อนขา้งสั�น ขนาดแผลที�ค่อนขา้งเล็ก

มีการฟื� นตัวหลังจากการผ่าตัดค่อนข้างเร็วและปวดน้อย

และสามารถใช้ในปริมาณที�ไม่จาํกัดมากนัก อย่างไรก็ตาม

ก็ยังมีคาํถามในเรื� องของผลกระทบจากการใช้ allograft

ซึ�งไม่ไดเ้ป็นสว่นหนึ�งของรา่งกายผูป่้วย ทาํใหเ้กิดการติดเชื �อ

หลังจากผ่าตัด แม้ว่า graft ได้ผ่านกระบวนการคัดกรอง

ตา่ง ๆ แลว้ ขอ้เสยีอื�น ๆ เช่น ราคาสงู ยงัเป็นสิ�งที�ศลัยแพทย์

กงัวลในการเลอืกใชอ้ยู่พอสมควร อย่างไรก็ตาม การเลอืกใช้

graft ก็ยังขึ �นอยู่กับความคุ้นเคยในการใช้ของศัลยแพทย์

หรือความต้องการของผู้ป่วย โดยในบทความนี �ได้รวบรวม

allograft ที� มีการใช้ในทางการแพทย์ในปัจจุบันมากขึ �น

โดยเป็นวสัดุสงัเคราะห ์ โดยมีรายละเอียดดงันี �

Carbon fibres

ในปี พ.ศ. 2524 Dandy DJ. และคณะ (23) ไดค้ิดคน้

อุปกรณ ์ (implant) ที�มีส่วนผสมของเสน้ใยคารบ์อนที�ใชเ้ป็น

วัสดุของเอ็นไขว้หน้าเข่าในการทาํการผ่าตัดสร้างใหม่ของ
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เอ็นไขวห้นา้เขา่แบบสอ่งกลอ้ง arthroscopic reconstruction

หลังจากที�ทดลองใช้กับผู้ป่วยเบื �อต้น พบว่าวัสดุดังกล่าว

ความต้านทานต่อแรงบิดตํ�า  ทาํให้เกิดการขาดของเส้นใย

ค่อนข้างง่ าย และยังส่งผลให้คาร์บอนสะสมทาํ ให้เกิ ด

การอกัเสบติดเชื �อในขอ้เข่าได ้ จึงยงัไม่เป็นที�นิยมแพรห่ลาย

Gore-Tex

เสน้เอ็น Gore-Tex ถกูสรา้งขึ �นจากเสน้ใยเดี�ยวของ

Polytetrafluoroethylene (PTFE) ที�ถูกมว้นเป็นวงหลายชั�น

ได้รับการออกแบบให้เป็นวัสดุเทียมแท้จริงและถูกฝังเข้าไป

เพื� อใช้แทนเอ็นไขว้หน้า (ACL) ตามธรรมชาติอย่างถาวร

โดยมีวัตถุประสงค์เพื� อส่งเสริมการยึดติดทันทีและรองรับ

นํ�าหนกัไดต้ั�งแต่ระยะแรกเสน้เอ็นเทียมชนิดนี �มีความแข็งแรง

ต่อแรงดึงสูงสุดถึง 5,300 N ซึ� งสูงกว่าวัสดุเส้นเอ็นเทียม

เชิงพาณิชย์ชนิดอื�นๆ นอกจากนี �เส้นเอ็น Gore-Tex มีค่า

ความแข็ง (stiffness) ที� ��� N/mm และคา่การยืดตวัสงูสดุที�

ร ้อยละ 9 ซึ� งทาํให้เกิดความมั� นคงหลังผ่าตัดได้ทันทีและ

รองรับนํ�าหนักได้ตั�งแต่ระยะแรก ส่งผลให้วัสดุชนิดนี �ได้รับ

ความนิยมในช่วงแรก

Ahlfeld SK. และคณะ (24)  ติดตามผูป่้วย 30 ราย

ที�ไดร้บัการปลูกถ่าย ACL เทียมดว้ย Gore-Tex และพบว่า

2 ปีหลังการผ่าตัด มี เพียง 1 รายที� เกิดการแตกหักของ

วัสดุเทียม เช่นเดียวกับรายงานของ Friedman ที� ศึกษา

ผูป่้วย 103 ราย ที�ไดร้บัการปลกูถ่าย ACL เทียม Gore-Tex

เป็นเวลา 16 เดือน พบวา่มีการฉีกขาดของวสัดเุพียง 3 ราย

Glousman R. และคณะ (25) รายงานผลการศึกษา

ติดตามผูป่้วยที�ไดร้บัการปลกูถ่ายเอ็น PTFE จาํนวน 82 ราย

เป็นเวลา 18 เดือน (ช่วง 12–30 เดือน) พบวา่ผูป่้วยมีอาการ

ดีขึ �นทั�งในดา้นการประเมินดว้ยเครื�องมือตา่ง ๆ และความรูส้กึ

ของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม การใช้วัสดุดังกล่าวกลับมีภาวะ

แทรกซ้อนเกิดขึ �น ได้แก่ การฉีกขาดของเอ็น 4 ราย ภาวะ

แทรกซอ้นรุนแรง 7 ราย (รอ้ยละ 8) และตอ้งทาํการผา่ตดัแกไ้ข

14 ราย (รอ้ยละ 17)

Dacron

    แนวทางการพัฒนาเส้นเอ็นเทียม Dacron

(ผลติโดย Meadox Medicals, Oakland, NJ, USA; Stryker

Corp., Kalamazoo, MI, USA) มีความแตกต่างออกไป

โดยในช่วงแรกถูกนาํมาใช้สาํหรับการบาดเจ็บของข้อไหล่

(acromio-clavicular joint) และใช้ในการสรา้งเสน้เอ็นใหม่

ของเอ็นไขวห้นา้เข่าใหม่ เสน้เอ็นชนิดนี �ไดร้บัการรบัรองจาก

คณะการอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา ในปี พ.ศ. 2532

และผลิตจากเส้นใยโพลีเอสเตอร์ โดยออกแบบมาเพื� อใช้

แทนเอ็นไขวห้นา้เข่าอย่างถาวร โครงสรา้งของเสน้เอ็นเทียม

ประกอบดว้ยปลอกกาํมะหยี� (velour) ที�ถักแบบหลวมขนาด

เส้นผ่ านศูนย์กลาง 8 mm และมี แกนกลางที� ทาํจาก

แถบเส้นใยที� ถักแน่นสี� เส้น เส้นเอ็นเทียม Dacron มีค่า

ความแข็งแรงต่อแรงดึงสูงสุดเฉลี�ย 3,631 N และมีค่าการ

ยืดตัวสูงสุดเฉลี�ยรอ้ยละ 18.7 (Table 3) รายงานผลลัพธ์

ในระยะสั�นระบุว่าใหผ้ลลพัธ์ที�ดี

    โดยการศกึษาของ Lukianov AV. และคณะ (26)

ซึ� งติ ดตามผลเฉลี� ย 28 เดื อนในผู้ ป่ วย 41 รายที� ได้รับ

การผ่าตัดสร้าง ACL ใหม่ด้วยเอ็นเทียม Stryker Dacron

พบวา่รอ้ยละ 75 ของผูป่้วยมีผลการตรวจ Lachman, anterior

drawer และ pivot shift เป็นลบ ซึ�งหมายความว่าข้อเข่า

ของผู้ป่วยมีความมั�นคงดี อย่างไรก็ตาม ในปี พ.ศ. 2534

Arnauw G. และคณะ (27) ได้ศึกษาผู้ป่วย 57 รายที� ได้รับ

การปลกูถ่ายเสน้เอ็นเทียม Dacron และพบวา่ 18 เดือนหลงั

ผ่าตดั มีอตัราการฉีกขาดของเสน้เอ็นสงูถึงรอ้ยละ 40

โดยสรุปแลว้ การผา่ตดั ACL reconstruction แบบใช้

allograft มีอัตราการขาดซํ�ารอ้ยละ 6.0 – 25.0 ในขณะที�

autograft โดยเฉพาะ BPTB มีอตัราการขาดซํ�าเพียงรอ้ยละ

1.0 – 5.0 (28) นอกจากนี � คา่ Lysholm เฉลี�ยสาํหรบั BPTB อยูท่ี�

90 – 95 และสาํหรบั hamstring อยูท่ี� 88–93 โดย IKDC grade

A/B พบในร้อยละ 85.0 – 92.0 ของผู้ ป่วยตามรายงาน

systematic review (29)

เทคนิค single bundle anterior cruciate ligament

reconstruction

การผ่าตัดสร้างเสน้เอ็นไขว้หน้าใหม่แบบ single-

bundle (SB ACL reconstruction) (Figure 8A) ยงัคงเป็น

มาตรฐานในระดั บโลกในการรั กษาเอ็ นไขว้ หน้ า เข่ า

จากผลสาํรวจ 86 ประเทศ (โดยรอ้ยละ 63.0 มาจากประเทศ

ในยุ โรป) พบว่าร้อยละ 92.0 ของผู้ ตอบแบบสอบถาม

นิยมใช้การผ่าตัด single-bundle ACL reconstruction

แม้ ว่ าผลลั พธ์ ทางคลิ นิ ก ในระยะสั� นจะค่ อนข้ า งดี

แ ต่ ก าร สร้ า ง เอ็ น ไข ว้ ห น้ า ใ หม่ ไม่ สา ม าร ถ ป้ อ ง กั น

โรคขอ้เข่าเสื�อมไดอ้ย่างสมบูรณใ์นระยะยาว
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Oh JY. และคณะ (30) ได้ทาํการศึกษาในเรื� อง

biomechanical comparison of single-bundle versus

double-bundle anterior cruciate ligament reconstruction

โดยได้ค้นหาฐานข้อมูลอิ เล็กทรอนิกส์ เช่น MEDLINE,

Embase, Cochrane central register of controlled trials,

Web of Science และ Scopus เพื�อหาเปรียบเทียบผลลพัธ์

ทางชีวกลศาสตร์ระหว่ าง SB-ACLR และ DB-ACLR

ผลลัพธ์พบว่าการผ่าตัดแบบ DB-ACL reconstruction

มีความยืดหยุ่ นด้านหน้าของข้อเข่าน้อยกว่าเมื� อวัดด้วย

การทดสอบ anterior drawer test ในการทดสอบการเคลื�อนที�

ของกระดูกหนา้แข้งด้านหนา้ (anterior tibial translation)

ภายใตก้ารจาํลอง pivot shift พบวา่ DB-ACL reconstruction

ใหผ้ลลพัธท์ี�ดีกวา่ในมมุงอเขา่ตํ�าและที� 30° เมื�อเทียบกบั SB-

ACL reconstruction อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่าง

ทางชีวกลศาสตรท์ี�มีนัยสาํคัญระหว่างสองกลุ่มในการหมุน

ภายในของข้อเข่า และเนื�องจากอัตราการเกิดข้อเข่าเสื�อม

ยงัคงสงู การผ่าตดัสรา้งเอ็นไขวห้นา้ใหม่ยงัมีช่องว่างสาํหรบั

การพฒันาเพิ�มเติม

เทคนิค double bundle anterior cruciate ligament

reconstruction

                DB ACL reconstruction (Figure 8B) เป็นเทคนิค

การผ่าตัดซึ�งถูกออกแบบมาให้ใกลเ้คียงกับกายวิภาคปกติ

Stiffness (N/mm)Ultimate Load toข้อเสียข้อดีชนิดของ graft

Failure (N)

Allograft ขอ้มลูใน- ความเสี�ยงต่อการ- ไมม่ี donor site Table 2 ขอ้มลูใน Table 2

ติดเชื �อmorbidity

- ราคาสงู- แผลผ่าตดัเล็ก

- อาจมีการปฏิเสธฟื�นตวัไว

- ใชเ้วลาผ่าตดันอ้ย เนื �อเยื�อ

- มีปรมิาณใชไ้ดม้าก - ความแข็งแรงอาจ

ลดลงหลงัผ่าน

กระบวนการเตรียม

Carbon fibres 50–80 N/mm1,000–1,500 N- ความตา้นทาน- เริ�มมีการใชเ้ป็น

แรงบิดตํ�าวัสดุผ่าตัด

- เสน้ใยขาดง่ายarthroscopic

- เกิดการสะสมและตั�งแตปี่ พ.ศ. 2524

อกัเสบในขอ้เขา่

Gore-Tex 322 N/mm5,300 N- อาจเกิดภาวะ- ฟื�นตวัไว ยดึติดเรว็

แทรกซอ้น เช่น

การฉีกขาด การติดเชื �อ-

ตอ้งมีการผ่าตดัแกไ้ข

ในบางราย

Dacron 200–250 N/mm- อตัราการฉีกขาดสงูใน 3,000–4,000 N- โครงสรา้ง

ระยะยาว (ถึงออกแบบใหม้ั�นคง

รอ้ยละ 40)- ไดร้บัการรบัรอง

- ความยืดตวัสงู (รอ้ยละจาก FDA

18.7) อาจสง่ผลตอ่- ใหผ้ลดีในระยะสั�น

Table 3. ตารางเปรยีบเทียบขอ้ดีขอ้เสยีของ allograft และ synthetic graft.

เสถียรภาพระยะยาว
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ของเอ็นไขวห้นา้เข่าที�มีสองมดั ไดแ้ก่ anteromedial bundle

และ posterolateral bundle ขอ้ดขีอง DB-ACL reconstruction

คือการทาํใหเ้ขา่มีความมั�นคงที�ดีกวา่ในเชิง anteroposterior

(หน้า-หลัง) และ rotatory stability (การหมุน) แต่ก็ยังมี

ขอ้ถกเถียงในการศึกษาต่างๆ เช่น

Chen H. และคณะ (31) พบว่าไม่มีขอ้ไดเ้ปรียบทาง

คลินิกของ DB-ACL reconstruction เมื�อเทียบกบั SB-ACL

reconstruction

Mascarenhas R. และคณะ (32) รายงานวา่ DB-ACL

reconstruction ให้เสถียรภาพของขอ้เข่าที�ดีกว่า SB-ACL

แต่ ไม่มี ความแตกต่ างในแง่ ของผลลัพธ์ทางคลิ นิ กหรื อ

อัตราการลม้เหลวของกราฟต์

Zhu Y. และคณะ (33)  พบวา่ DB-ACL reconstruction

ให้เสถียรภาพที�ดีกว่า ทั�งในแง่ของ anteroposterior และ

rotatory stability รวมถึงผลลพัธท์างคลนิิก

หนึ� งในสาเหตุ ของความแตกต่ างในผลลั พธ์

อาจเนื�องจากวธีิการประเมนิ rotatory knee laxity (ความหยอ่น

ของข้อเข่าในการหมุน) ที� ไม่ได้ถูกประเมินอย่างเหมาะสม

ใช้วิธีการประเมินที�แตกต่างกันหรือใช้วิ ธี pivot-shift test

แบบ manual ซึ�งอาจมีความคลาดเคลื�อนได ้ การศึกษาแบบ

randomized controlled trial พบวา่ อตัราการเกิด knee OA

หลังการผ่าตัด ACL reconstruction มีความใกล้เคียงกัน

ระหวา่งสองกลุม่ (SB = รอ้ยละ ��.� และ DB = รอ้ยละ 16.1)

ในการติดตามผลเฉลี�ย 5.3 ปี (34)

โดยสรุปแล้ว DB-ACL reconstruction อาจให้

เสถียรภาพที�ดีกวา่ SB-ACL reconstruction reconstruction

โดยเฉพาะในแง่ ของการควบคุม rotatory knee laxity

อย่างไรก็ตาม เนื� องจาก ความซับซ้อนของเทคนิ คและ

คา่ใชจ้า่ยที�สงูขึ �น ทาํใหแ้นวโนม้การใช ้DB-ACL reconstruction

ทั�วโลกลดลง นอกจากนี � ทั�ง SB และ DB-ACL reconstruction

ยงัไม่สามารถป้องกนั ขอ้เข่าเสื�อมหลงัผ่าตดัไดอ้ย่างสมบรูณ์

Figure 8. ตวัอยา่งเทคนิคการผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้เขา่แบบสรา้งใหมด่ว้ยเทคนิค (A) single bundle anterior cruciate ligament

reconstruction; (B) double bundle anterior cruciate ligament reconstruction.

Double-bundle ACL reconstructionSingle-bundle ACL reconstructionหัวข้อเปรียบเทียบ

ความนิยมในการใช้งาน เป็นมาตรฐานไดร้บัความนิยมที�สดุ ใชง้านนอ้ยลงเนื�องจากความซบัซอ้น

ทั�วโลก (ใชง้าน รอ้ยละ ~ 92.0) และค่าใชจ้่ายสงู

ความซับซ้อนของเทคนิค เทคนิคง่าย ขั�นตอนนอ้ย เทคนิคซบัซอ้น เจาะรูมากกวา่

และจดัวาง graft หลายตาํแหนง่

ความมั�นคงของข้อเข่า เสถียรภาพนอ้ยกว่า ใหเ้สถียรภาพดีกว่า

โดยเฉพาะดา้นหนา้-หลงั และการหมุน

ผลลัพธท์างชีวกลศาสตร์ มีความหยอ่นของขอ้ในบางมมุ มีความตา้นทานตอ่ anterior translation

และ pivot shift ดีกวา่

ภาวะแทรกซ้อนและ OA หลังผ่าตัด ยงัมีโอกาสเกิดขอ้เข่าเสื�อม(รอ้ยละ 14.4) ยงัมีโอกาสเกิดขอ้เข่าเสื�อม (รอ้ยละ16.1)

ต้นทุน/ค่าใช้จ่าย ตน้ทุนตํ�ากว่า ตน้ทุนสูงกว่า

การฟื� นตัวหลังผ่าตัด เร็วกว่า (ขั�นตอนนอ้ยกว่า) อาจใชเ้วลาฟื�นตวันานกว่า

Table 4. แสดงการเปรยีบเทียบ single-bundle vs. double-bundle ACL reconstruction.

A B 
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เทคนิคเสริมในการผ่าตัด ACL reconstruction

การใช้หัตถการเพิ� มเติมสามารถช่ วยลดโอกาส

ฉีกขาด (graft rupture) โดยเฉพาะในกรณีของ revision ACL

reconstruction หรือผู้ป่วยที�มีความเสี�ยงสูง ซึ�งเทคนิควิธี

การเสริมในการผ่าตดัในปัจจุบนัที�นิยมทาํมีดงันี �

1. Lateral extra-articular tenodesis (LET)

ในปี  พ.ศ. 2519 MacIntosh DL. และคณะ

ไดอ้ธิบายการใช ้iliotibial band (ITB) loop ผา่นดา้นหลงัของ

intermuscular septum ซึ�งเป็นเทคนิค lateral extra-articular

tenodesis (LET) แต่ถูกยกเลิกไปเนื�องจากไม่สามารถรกัษา

ภาวะ ACL insufficiency ไดเ้มื�อใชเ้พียงลาํพงั ปัจจบุนัเทคนิค

ดงักลา่วกลบัมาไดร้บัความนิยมอีกครั�งในฐานะหตัถการเสรมิ

สาํหรบัการสรา้งเอ็นไขวห้นา้เข่าใหม่(35)

การศึกษา Mao Y. และคณะ (36) พบว่าการสร้าง

เอ็นไขวห้นา้เข่าใหม่ที�เสริมดว้ยเทคนิค LET มีอัตราการเกิด

positive pivot-shift ตํ�ากวา่,มีระดบักิจกรรมหลงัผา่ตดัสงูกวา่

และมีความเสี� ยงต่อ graft failure น้อยกว่าเมื� อเทียบกับ

การผ่าตัดดั�งเดิม แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสาํคัญ

ในคะแนน IKDC score และอตัราการกลบัไปเลน่กีฬา (rate

of return to play, RTP)

เทคนคิ LET ยงัถกูใชใ้น revision ACL reconstruction

และพบว่าให้ผลลพัธ์ที�ดี ลดอัตราการลม้เหลว และช่วยลด

rotatory knee laxity ขอ้กงัวลเกี�ยวกบั LET จากการศกึษาของ

Elmar Herbst E. และคณะ (37) พบวา่ เทคนิค LET อาจทาํให้

เกิดภาวะ overconstraint ของข้อเข่าด้านข้าง (lateral

compartment) ทาํใหม้คีวามเสี�ยงที�อาจทาํใหเ้กิด ขอ้เขา่เสื�อม

ใน lateral compartment ได้

2. Anterolateral ligament (ALL) reconstruction

ALL reconstruction เป็นอีกหนึ� งเทคนิคเสริม

ที�ไดร้บัความสนใจในปัจจบุนั แตอ่ยา่งไรก็ตามยงัมีขอ้ถกเถียง

ของเทคนิคดังกล่าวในเรื�องชีวกลศาสตร์ และผลลัพธ์ที�ยัง

ไมเ่ป็นที�พงึพอใจ

 Sonnery-Cottet B. และคณะ (38) ศกึษาผลของ ACL

reconstruction ที� เสริมด้วย ALL reconstruction พบว่า

มีอตัราการอยู่รอด (graft survivorship) ที�สงูขึ �น มีอตัราการ

ผา่ตดัซํ�า (revision ACL reconstruction) ลดลง แต่ผลลพัธ์

ที� รายงานโดยผู้ ป่ วย (patient-reported outcomes)

ไม่แตกต่างกัน

  Hamido F. และคณะ (39) ศึกษา randomized

controlled trial ของเทคนิคการสรา้งเอน็ไขวห้นา้เขา่ใหม ่ACL

reconstruction ที�เสรมิดว้ย ALL reconstruction พบวา่ ลด

rotatory knee laxity มอีตัราgraft rupture ตํ�ากวา่ และมคีะแนน

IKDC score หลงัผา่ตดัดีขึ �นในนกักีฬา

  ALL reconstruction ยงัคงมีขอ้กงัวล โดยเฉพาะ

หน้าที�ทางชีวกลศาสตร์ของ ALL ยังไม่ชัดเจน โดยมีการ

ศกึษาของ Thein R. และคณะ (40)  พบวา่การตดั ALL ออกใน

ACL-deficient knee สามารถนาํไปสู่การเพิ�มของ anterior

translation เพียง � - � mm ใน simulated Lachman และ

pivot-shift test อย่างมีนยัสาํคญั Spencer L. และคณะ (41)

พบวา่ ALL reconstruction ไมไ่ดช้่วยลด rotatory laxity ใน

pivot-shift test

ผลลัพธ์ทางคลินิกและทางชีวกลศาสตร์ของเทคนิคใหม่

เมื�อเทียบกับเทคนิคมาตรฐาน (ACL reconstruction)

มี งานวิ จัยในช่ วงหลังรายงานว่า ACL repair

แบบเสริมด้วย biologic augmentation, dynamic

intraligamentary stabilization (DIS) และ primary repair

ที�ใช ้ suture tape augmentation สามารถใหผ้ลการฟื�นตวั

ในระยะแรกใกลเ้คียงหรือดีกว่าการสรา้งเอ็นใหม่ โดยเฉพาะ

ดา้นการคงสภาพเนื �อเยื�อเดิมและ proprioception ของขอ้เขา่

อย่างไรก็ตาม เมื�อประเมินผลลัพธ์ใน ระยะยาว (> 5 ปี)

พบว่าอัตราการขาดซํ�าของเทคนิคเหล่านี �ยังคงสูงกว่า ACL

reconstruction แบบมาตรฐานอยา่งมีนยัสาํคญั

DIS  มีอัตรา re-rupture ถึงรอ้ยละ 10.0 – 17.0

ภายใน 2 – 5 ปี, สงูกวา่ autograft ACLR (ประมาณรอ้ยละ

3 – 8)(42) BEAR (Bridge-Enhanced ACL Repair)

รายงานอตัรา failure ประมาณรอ้ยละ 14.0 ที� 2 ปี ซึ�งสงูกวา่

hamstring autograft reconstruction (43)

            ด้านชีวกลศาสตร์ มีงานวิจัยพบว่าแม้ repair

techniques จะสามารถฟื�นฟ ู anterior stability ไดใ้กลเ้คียง

แต่ ไม่สามารถควบคุม rotatory stability ไดด้ีเท่าการสรา้ง

เอน็ใหม ่(ACLR) ซึ�งเป็นปัจจยัสาํคญัของการปอ้งกนั pivot-shift

และการเกิด meniscal injury ในอนาคต

3. เปรียบเทียบกับเทคนิคดั�งเดิมในระยะยาว

แม้เทคนิคใหม่จะมีข้อดี เช่น แผลเล็ก ฟื� นตัวเร็ว

และคงไว้ซึ� ง proprioception แต่ เมื� อประเมินข้อมูล
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ระยะยาวแลว้ ACL reconstruction แบบมาตรฐานโดยใช้

autograft ยงัคงเป็น “gold standard” เนื�องจากอตัราขาดซํ�า

ตํ�า กว่ า ฟื� นฟู  rotatory stability ได้ดี กว่ าและผลลัพธ์

การกลับไปเล่นกีฬาในกลุ่มนักกีฬาระดับสูงยังเหนือกว่า
(44)

สรุป

การผ่าตัดเอ็นไขว้หน้าเข่าใหม่  ได้มีการพัฒนา

อย่างต่อเนื�องทั�งในดา้นเทคนิควิธีการผ่าตัด การเลือกชนิด

ของ graft และการใช้หัตถการเสริมเพื� อช่วยให้ผู้ที� ได้รับ

การบาดเจ็บเอ็นไขวห้น้าเข่ามีคุณภาพชีวิตที�ดีขึ �น สามารถ

กลับมาใช้งานเข่ าได้ตามปกติ  แต่อย่างไรก็ตามปัญหา

การฉีกขาด (graft rupture) และข้อเข่าเสื� อมหลังผ่าตัด

(postoperative OA) ยังคงเป็นปัญหาหลักที�ยังไม่สามารถ

แก้ไขด้วยการทาํการผ่าตัดด้วยวิ ธีดังกล่าวได้ในระยะยาว

การพัฒนาเทคนิคการผ่ าตัดต่อไปของการสร้างเอ็นไขว้

หนา้เขา่ใหม ่จงึเป็นสิ�งจาํเป็นและตอ้งอาศยัความรูค้วามเขา้ใจ

เกี�ยวกบักายวิภาคของเอ็นไขวห้นา้เข่าเป็นอย่างดี ในอนาคต

ยังมี การพัฒนาเทคนิคใหม่  ๆ เพื� อช่ วยลดปัญหาจาก

การผ่าตัดด้วยเทคนิคเดิม ๆ  เช่น สามารถลดอุบัติการณ์

การเกิดเข่าเสื� อมหลังผ่าตัด การฉีกขาดของกราฟต์ หรือ

สามารถทาํ ให้ ผู้ ป่ วยฟื� นฟู หลั งการผ่ าตั ดได้ เ ร็ วขึ � น

สามารถใชชี้วิตประจาํวนัไดต้ามปกติ
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