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พิงควรรศ คงมาลัย

หน่วยเวชศาสตร์การกีฬา ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

การบาดเจ็บของข้อสะโพกและขาหนีบในนักกีฬา

บทคัดย่อ

	 ถึงแม้การบาดเจ็บบริเวณข้อสะโพกและขาหนีบในนักกีฬาจะพบได้น้อยกว่าการบาดเจ็บของส่วนอื่นๆ ของแขน

และขา แต่หากเกิดขึ้นแล้ว การรักษาฟื้นฟูอาจต้องใช้เวลายาวนานกว่า ดังนั้น การวินิจฉัยอย่างถูกต้องและวางแผนแนวทาง

การรักษาให้เหมาะสมจึงมีความส�ำคัญมาก เนื่องจากน�้ำหนักที่กระท�ำต่อข้อสะโพกประมาณ 8 เท่าของน�้ำหนักตัวในขณะ 

วิ่งช้าๆ จึงอาจประมาณได้ว่าหากมีการออกก�ำลังกายที่หนักขึ้น แรงกระท�ำต่อข้อสะโพกก็จะยิ่งเพิ่มขึ้น และแม้ร่างกายจะมี

การปรับตัวให้ทนต่อแรงที่มากระท�ำต่อบริเวณข้อสะโพกได้มากเพียงใด การบาดเจ็บในบริเวณนี้ก็สามารถเกิดขึ้นได ้บทความนี้

จะอธิบายลักษณะทางกายวิภาค ตลอดจนกลไกการเกิดและแนวทางการรักษาของโรคที่พบบ่อยในนักกีฬาที่ควรรู้ โดยแบ่ง 

หลักๆ ตามระยะเวลาในการเกิดโรค คือแบบเฉียบพลันและแบบค่อยเป็นค่อยไป การซักประวัติและตรวจร่างกายอย่าง 

ครบถ้วน จะน�ำไปสู่การส่งตรวจทางรังสีที่มีประสิทธิภาพ รวมไปถึงพยาธิสภาพในข้อและให้การรักษาด้วยการส่องกล้องซึ่ง

ก�ำลังเป็นที่สนใจและพัฒนาอย่างต่อเนื่องด้วย
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Hip and groin injury in athlete
Pinkawas Kongmalai

Sports Orthopedics Unit, Department of Orthopedics, Faculty of Medicine, Srinakarinwirot University

Abstract
	

	 Although injuries about the hip and groin occur less commonly than those in the extremities 

for athlete, they can result in more prolong rehabilitation time. Therefore, accurate diagnosis and  

well-organized treatment plan are necessary. Loads of up to eight times body weight have been  

demonstrated in the hip joint during jogging, with potentially greater loads present during vigorous  

athletic competition. The structures about the hip are uniquely adapted to transfer such forces. This  

article briefly reviews several common hip and groin conditions affecting athlete that is roughly divided  

to acute and chronic conditions. Appropriate history taking and physical examination will lead to the  

better imaging modalities, as well as the intra-articular lesion that is continued to receive significant  

attention because of advances development of arthroscopy and surgical technique.
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	 บทน�ำ
	 ในสังคมปัจจุบันที่คนหันมาให้ความสนใจในการ

เล่นกีฬามากขึ้น การบาดเจ็บของข้อสะโพกและขาหนีบ  

แม้จะพบได้ไม่บ่อยนัก แต่ก็มีความส�ำคัญไม่แพ้การบาดเจ็บ

ของข้ออื่น เพราะหากไม่สามารถวินิจฉัยและรักษาได้อย่าง

เหมาะสม การฟื้นฟูภายหลังบาดเจ็บของนักกีฬาจะใช้เวลา 

นานมากขึ้น มีรายงานเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บ 

ของข้อสะโพกในนักกีฬาระดับมัธยมศึกษาของประเทศ

สหรัฐอเมริกา พบว่าเกิดขึ้นประมาณ 5 - 9%1,2

	 ลักษณะทางกายวิภาคและสรีรวิทยาของข ้อ

สะโพกค่อนข้างซับซ้อน ท�ำให้การรักษามีความท้าทาย ข้อ

สะโพกจะต้องรับน�้ำหนักของร่างกายอย่างน้อย 8 เท่าขณะ

วิ่งช้าๆ และถ้าออกก�ำลังกายหนักขึ้น ข้อสะโพกก็จ�ำต้องรับ

น�้ำหนักมากขึ้น3 

สาเหตุของการบาดเจ็บของสะโพกในนักกีฬา

	 แบ่งสาเหตุของการบาดเจ็บของสะโพกในนักกีฬา

ออกเป็น 2 ระยะด้วยกันคือ

	 • เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน

	 • เกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป

ระยะเวลาของโรค โรค

เกิดขึ้นเฉียบพลัน Muscle strains

Contusions (Hip pointer)

Avulsion and apophyseal injuries

Hip dislocations and subluxations

Acetabular labral tears and loose bodies

Proximal femur fracture

เกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป Sports hernia และ athletic pubalgia

Osteitis pubis

Bursitis

Snapping hip syndrome

Stress syndrome

Osteoarthritis 

อื่นๆ Lumbar spine abnormalities

Compression neuropathy

1. เกิดขึ้นแบบเฉียบพลัน

	 • Muscle strain 

	 กล้ามเนื้ออักเสบ เป็นการบาดเจ็บที่พบได้บ่อย

ที่สุดของสะโพก โดยการบาดเจ็บมักเกิดขึ้นกับกล้ามเนื้อที่

วางตัวผ่าน 2 ข้อต่อในขณะที่มีการหดตัวแบบ eccentric 

contraction ซึ่งมีแรงกระท�ำจากภายนอกมากกว่าแรงของ

กล้ามเนื้อ การบาดเจ็บมักเกิดขึ้นที่รอยต่อระหว่างเส้นเอ็น

กับกล้ามเนื้อ (myotendinous junction) แต่อาจพบใน 

มัดกล ้ามเนื้อได ้4-6 กลไกในการเกิดการบาดเจ็บนี้ ใน

ผู ้ใหญ่แตกต่างจากในเด็กที่จะพบภาวะ apophyseal 

avulsion ได้มากกว่า การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะเหล่านี้ 

จึงมีความส�ำคัญในนักกีฬาและผู้ฝึกสอน ที่จะต้องเน้นย�้ำ

ให้มีการฝึกกล้ามเนื้อให้แข็งแรงรวมทั้งมีการอบอุ่นร่างกาย

และยืดกล้ามเนื้อที่เหมาะสม การบาดเจ็บเหล่านี้ ส่วนใหญ่

เกิดในช่วงเริ่มต้นของฤดูกาลแข่งขันกีฬา โดยพบการบาดเจ็บ 

ของกล้ามเนื้อ adductor ได้บ่อยในกีฬาฟุตบอล หรือ  

ฮ็อกกี้ ซึ่งจะมาพบแพทย์ด้วยอาการปวดด้านในของขาหนีบ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อตรวจโดยการให้ผู ้ป ่วยพยายาม 

หุบขาต้านแรงผู ้ตรวจ อาจพบการบวมหรือกดเจ็บได้  

และถ้ารุนแรงกว่านั้นอาจคล�ำได้เป็นช่องว่างหรือรอยการ
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ฉีกขาดในตัวเส้นเอ็นด้วย การตรวจทางรังสีโดยการเอกซเรย์  

pelvis AP มีความจ�ำเป ็นเพื่อช ่วยวินิจฉัยแยกภาวะ  

avulsion ออกไป การท�ำ MRI จะให้ข้อมูลที่ชัดเจนยิ่งขึ้น7 

โดยมีการศึกษาพบว่าการบาดเจ็บที่มีพื้นที่มากกว่า 50% 

ของภาพตัดขวาง การมีของเหลวสะสม และการมีกล้ามเนื้อ

ชั้นลึกฉีกขาด เป็นปัจจัยที่ท�ำให้การฟื้นฟูใช้เวลานานมากขึ้น

	 การอักเสบของกล้ามเนื้อ rectus femoris จะ

ท�ำให้เกิดการบวมและกดเจ็บของต้นขาด้านหน้า 8 ถึง 10 

เซนติเมตรจาก anterior superior iliac spine โดยการ

บาดเจ็บนี้ เกิดจากการขยับงอสะโพกอย่างรวดเร็ว เช่น  

การเตะ หรือเกิดจาก eccentric overload8 ขณะสะโพก

ก�ำลังเหยียดออก ตรวจร่างกายอื่นๆ พบแรงในการงอสะโพก

หรือเหยียดเข่าที่น้อยลง นักกีฬาฟุตบอลจะพบการบาดเจ็บ 

ประเภทนี้ ได ้บ ่อยเมื่อมีการเหยียดสะโพกเพื่อจะเตะ 

ลูกฟุตบอล มีการรายงานถึงนักกีฬายิมนาสติกที่มีการ 

avulsion ของกล้ามเนื้อ iliac ในส่วนต้น9 ซึ่งอาจท�ำให้เกิด

การบวมไปกดทับเส้นประสาท femoral nerve ได้

	 การรักษาเบื้องต้นประกอบด้วยการหยุดภาวะ

เลือดออกและการบวมด้วยการประคบเย็นและพักการ

เคลื่อนไหว เมื่ออาการปวดลดลงแล้ว จึงเริ่มการออกก�ำลัง

โดยการขยับข้อต่อ การให้ยาในกลุ่ม NSAIDS ควรพิจารณา

อย่างระมัดระวัง มีการศึกษารายงานว่า แม้จะท�ำให้อาการ

ปวดหายเร็วขึ้น แต่ในระยะยาวนั้น อาจส่งผลกระทบต่อ

การท�ำงานของกล้ามเนื้อได้10 เมื่อสามารถขยับข้อต่อได้

สุดพิสัยการเคลื่อนไหวแล้ว จึงเริ่มมีการออกก�ำลังเพื่อเพิ่ม

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อตามมา และการกลับไปเล่นกีฬา

เต็มที่นั้นควรท�ำเมื่อผู้ป่วยปราศจากอาการปวดโดยสมบูรณ์

เท่านั้น เพราะหากมีการบาดเจ็บซ�้ำ มักมีความรุนแรงและ

ต้องใช้เวลาในการรักษามากกว่าในครั้งแรก

	 • Hip and thigh contusions

	 ภาวะ Iliac crest contusion หรือ Hip pointer 

เกิดจากการบาดเจ็บโดยตรงที่ iliac crest ซึ่งมักเกิดขึ้น

ในขณะเล่นฟุตบอล หรือเกิดจากการหกล้มในกิจกรรม 

อื่นก็ได้ ตรวจร่างกายจะพบจุดกดเจ็บ รอยบวมช�้ำและ

กล้ามเนื้อหดเกร็ง Iliac crest เป็นจุดเกาะของกล้ามเนื้อ

หลายมัด ประกอบด้วย internal - external oblique, 

latissimus dorsi, paraspinal, และ fascia จากกล้ามเนื้อ 

gluteus medius โดย avulsion ของกล้ามเนื้อเหล่านี้

อาจแยกจากกันค่อนข้างยากจากภาวะ contusion แต่ 

การตรวจโดยการต้านแรงการหดตัวของกล้ามเนื้อเหล่านี้ 

จะพบอาการเจ็บของผู้ป่วยในภาวะ avulsion มากกว่า 

จากภาวะ contusion ภาวะแทรกซ้อนหนึ่งที่รุนแรงคือ 

การเกิดก้อนเลือดไปกดทับเส้นประสาทบริเวณใกล้เคียง 

เช่น femoral nerve หรือ lateral femoral cutaneous 

nerve (meralgia paresthethica)

	 การรักษาเบื้องต้นจะเน้นไปที่การลดอาการบวม

และเลือดออกด้วยการใช้แรงกดและประคบความเย็น  

ผู้ป่วยควรลดการใช้งานของสะโพกและเคลื่อนไหวโดยใช้ 

ไม้ค�้ำยัน จากนั้นจึงค่อยๆ ยืดและฝึกความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อตามมา หากนักกีฬาต้องการเล่นกีฬาต่อเนื่อง การ

ฉีดยาชาเข้าบริเวณที่บาดเจ็บอาจช่วยได้ แต่ต้องท�ำด้วย

ความระมัดระวัง

	 การฟกช�้ำของกล้ามเนื้อต้นขาก็พบในนักกีฬาได้ 

บ่อยเช ่นกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในนักกีฬาฟุตบอลที่

เกิดจากการกระแทกโดยตรง กล้ามเนื้อจะถูกกดทับ

จากแรงภายนอกเข้าไปชนกับกระดูกด้านใต้ จากนั้นจะ

เกิดบวมและเลือดออกตามมา การรักษามีความส�ำคัญ

เพื่อป้องกันภาวะ myositis ossificans ตามมา โดย

ประกอบไปด้วยการพักการเคลื่อนไหวของสะโพกและเข่า 

การประคบเย็น และการพันกล้ามเนื้อให ้กระชับเพื่อ 

ลดการบวม ควรงดการลงน�้ำหนักที่ขาไปจนกว่าผู ้ป่วยมี 

การท�ำงานของกล้ามเนื้อ quadriceps ปกติ และงอเข่าได้ 

อย่างน้อย 90 องศา การท�ำกายภาพบ�ำบัดจะเริ่มเมื่อ 

สามารถงอเข ่าได ้  120 องศาและไม ่มีกล ้ามเนื้อลีบ 

จากนั้นจะกลับไปเล่นกีฬาได้เมื่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

กลับมาปกติ ซึ่งจะใช้เวลาประมาณ 3 สัปดาห์ 

	 ในบางครั้ง การบาดเจ็บที่รุนแรงจะท�ำให้เกิดการ

สร้างก้อนเลือดใหญ่จนจ�ำกัดการเคลื่อนไหวของข้อต่อ ถ้า 

ผู้ป่วยพบปัญหาในการขยับข้อแล้ว การท�ำ MRI จะช่วย

บอกถึงขนาดและต�ำแหน่งของก้อนเลือดได้ดี การเจาะดูด

เลือดออกอาจเป็นทางเลือกที่จะช่วยได้ และแนะน�ำให้มี

การใช้แผ่นฟองน�้ำเพื่อป้องกันบริเวณที่บาดเจ็บเพื่อป้องกัน

การบาดเจ็บซ�้ำด้วย การเกิด myositis ossificans10 จะขึ้น

กับความรุนแรงของการบาดเจ็บในครั้งแรก และยังมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บซ�้ำๆ ด้วย การใช้ยา NSAIDS 
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มีประโยชน์ในการป้องกันการเกิดการฟกช�้ำ11,12 เพราะเมื่อ

เริ่มเกิดการสร้างก้อนเลือด จะมี mesenchymal cell ที่มา

ท�ำงานคล้ายกับการเกิด callus formation กระบวนการนี้ 

ในทางพยาธิวิทยาอาจคล้ายกับการเกิด osteosarcoma 

แต่ประวัติของผู ้ป ่วยจะมีการบาดเจ็บน�ำมาก่อนอย่าง

ชัดเจน การรักษาภาวะ myositis ossificans โดยทั่วไป

เป็นการรักษาแบบประคับประคอง แต่ถ้ามีการสร้างกระดูก

สมบูรณ์แล้วมีการรบกวนการท�ำงานของข้อต่อก็เป็นข้อบ่งชี้ 

ในการผ่าตัดออก การใช้ bone scan จะมีประโยชน์ในการ

ประเมินความสมบูรณ์ของก้อน ส่วนการใช้ MRI ยังไม่มี 

ข้อสรุปที่ชัดเจน13,14

	 การฟกช�้ำที่รุนแรงควรได้รับการเฝ้าระวังอย่าง 

ใกล้ชิด เพราะอาจเกิดภาวะ gluteal compartment  

syndrome ขึ้นได ้  การวินิจฉัยจะเหมือนกับภาวะ  

compartment syndrome ที่อื่น โดยทั่วไปมักไม่ต้อง

ถึงการรักษาโดยการท�ำ  fasciotomy แต่ต้องมีการตรวจ

ประเมินอย่างต่อเนื่องเสมอ

	 • Avulsion and Apophyseal injuries

	 การบาดเจ็บแบบ avulsion ของกระดูกสะโพก

พบเป็นหลักในผู้ป่วยกลุ่มที่กระดูกยังไม่เจริญเติบโตเต็มที่ 

ซึ่งสามารถพบได้ทุกจุดเกาะของกล้ามเนื้อ (รูปที่ 1) ซึ่ง 

เกิดจากการหดตัวของกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง ซึ่งมักเป็น 

การหดตัวของกล้ามเนื้อแบบ eccentric การซักประวัติ 

เกี่ยวกับกลไกการบาดเจ็บของผู ้ป่วยจึงมีความส�ำคัญใน 

การวินิจฉัย ผู ้ป่วยจะอยู ่ในท่าทางที่กล้ามเนื้อหย่อนตัว 

มักพบจุดกดเจ็บ บวม รวมถึงรอยช�้ำเลือดได้บ่อย หากท�ำ 

การยืดกล้ามเนื้อนั้น ผู้ป่วยจะเจ็บมากขึ้น ภาพเอกซเรย์

มักจะสามารถวินิจฉัยชิ้นส่วนกระดูกที่หักได้ อย่างไร

ก็ตาม ต้องระวังอย่างสูงในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยซึ่งยังไม่เห็น 

secondary ossification center โดยทั่วไป periosteum 

และ fascia รอบๆ จะป้องกันไม่ให้ชิ้นส่วนกระดูกหลุด 

เคลื่อนไปไกล avulsion ของ anterior superior 

iliac spine มักเกิดจากแรงดึงของกล้ามเนื้อ sartortius 

ในขณะที่  avulsion ของ anterior inferior il iac 

spine มักเกิดจากแรงดึ งของ di rect head ของ 

กล้ามเนื้อ rectus femoris ส่วน avulsion ของ lesser  

trochanter เกิดจากการหดตัวอย่างรุนแรงของกล้ามเนื้อ 

iliopsoas ขณะท�ำการงอสะโพก ถ้าการบาดเจ็บเหล่านี้ 

เกิดขึ้นในผู ้ ใหญ่ โดยที่ ไม ่มีประวัติอุบัติ เหตุที่ชัดเจน 

ควรให้ความสงสัยว่าอาจเป็นมะเร็งได้15,16 พิจารณาว่า 

จะท�ำการผ ่ าตัดยึดกระดูกหรือไม ่ ให ้ดูที่ ขนาดของ 

ชิ้นกระดูกว่าสามารถยึดได้หรือไม่ และดูว่าชิ้นกระดูก 

เคลื่อนเกิน 2 เซนติเมตรหรือไม่

	 ยังมีรายงานไม่มากนักเปรียบเทียบเกี่ยวกับการ

รักษาแบบประคับประคองและการผ่าตัด มีการศึกษาหนึ่ง

ในนักเต้นบัลเล่ต์17 พบว่าผู้ป่วยมีอาการปวดตลอด ถ้าไม่

ผ่าตัดยึดตรึงกระดูก โดยทั่วไป การรักษาเริ่มจากพักให้อยู่

ในท่าทางที่เหมาะสมและป้องกันการลงน�้ำหนักโดยการใช้

ไม้ค�้ำยันจนผู้ป่วยหายปวด จากนั้นจึงท�ำการยืดกล้ามเนื้อ

และค่อยๆ เริ่มเดินลงน�้ำหนักช้าๆ18 เมื่อสามารถขยับได้ทุก

พิสัยการเคลื่อนไหวแล้ว จึงฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

ผู้ป่วยไม่ควรลงเล่นกีฬาถ้ายังไม่สามารถขยับข้อได้สุดและ

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อกลับมาปกติ 

	 • Hip dislocation and subluxation

	 การหลุดของข้อสะโพกบางส่วนในนักกีฬาพบ

ได้บ่อยกว่าการหลุดทั้งหมดและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยที่ 

ถูกต้อง มักไม่สามารถตรวจได้อย่างชัดเจน การล้มในท่า 

งอเข่าและหดขาเข้าด้านในจะท�ำให้กระดูกหัวสะโพก

เคลื่อนไปด้านหลัง แต่ไม่เกินขอบของกระดูก acetabulum 

ท�ำให้กระดูกหัวสะโพกกลับเข้าที่ได้เอง การบาดเจ็บอาจ

เกิดในนักกีฬาที่หยุดการเคลื่อนที่อย่างรวดเร็วแล้วหมุน

เปลี่ยนทางกะทันหันในขาข้างที่ลงน�้ำหนัก อาจพบกระดูก  

รูปที่ 1 แสดงจุดเกาะของเส้นเอ็นที่เกิดการบาดเจ็บแบบ 

avulsion (ดัดแปลงจาก Anderson K, Strickland S,  

Warren R, 2001)47
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acetabulum หักร่วมด้วยได้ จึงแนะน�ำให้ท�ำเอกซเรย์ในท่า 

Judet view ร่วมด้วย การรักษาแนะน�ำให้ใช้ไม้ค�้ำยันและ

งดการลงน�้ำหนัก 6 สัปดาห์ จากนั้นจึงท�ำ MRI เพื่อดูภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ เช่น Osteonecrosis หรือ Chondrolysis 

ถ้า MRI ปกติ และผู้ป่วยไม่มีอาการปวดจึงให้เริ่มลงน�้ำหนัก

ได้ตามล�ำดับ

	 • Labral tears

	 การพัฒนาทางด้านรังสีวิทยาและการตรวจวินิจฉัย

ท�ำให้มีการตรวจพบ Acatabular labral บาดเจ็บมากขึ้น 

ในอดีต ภาวะนี้มักพบในผู้ป่วยอุบัติเหตุรุนแรง เช่น กระดูก

สะโพกหลุดไปด้านหลัง แต่ปัจจุบันมีรายงานมากมาย

แสดงให้เห็นว ่าสามารถพบได้ในภาวะข้อสะโพกหลุด 

เพียงบางส่วนและข้อสะโพกเจริญผิดปกติ (acetabular  

dysplasia)19 ด้วย ในภาวะนี้จะเกิดพื้นที่ของหัวกระดูก

สะโพกที่ไม่ถูกปกคลุมด้วยกระดูก acetabulum มากขึ้น 

ท�ำให้ labrum ต้องรับน�้ำหนักเพิ่มมากขึ้น

	 ผู ้ป่วยอายุน้อยที่ยังมีกิจกรรมต่างๆ สม�่ำเสมอ  

ซึ่งมาตรวจด้วยอาการปวดขัดในสะโพกหลังจากเล่นกีฬา

หรือล้มควรสงสัยภาวะนี้ อย่างไรก็ตาม ผู ้ป่วยส่วนมาก

มักจ�ำประวัติอุบัติเหตุได้ไม่ชัดเจน ผู้ป่วยจะมีอาการปวด

หน้าขาและขาหนีบ อาจได้ยินเสียงในสะโพก ตรวจร่างกาย

จะพบอาการปวดสะโพกในท่าใดท่าหนึ่ง โดยถ้าเป็น  

labrum ด้านหน้าจะเจ็บในท่า hip flexion, external 

rotation และ abduction แล้ว extension, internal  

rotation และ adduction ส่วน labrum ด้านหลังจะเจ็บ

ในท่า flexion, internal rotation และ posterior load20-22

	 การท�ำ Arthrography สามารถตรวจพบ labral 

tear ได้ 88%23 ถ้ามีการฉีดยาชาเข้าไปด้วย และผู้ป่วย 

หายปวดโดยที่การตรวจทางรังสีปกติดีจะบ่งชี้ถึงการมีพยาธิ

สภาพภายในข้อสะโพก ส่วน MRI มีการใช้มากขึ้นเพื่อดู

พยาธิสภาพในข้อและหัวกระดูกสะโพก เช่น loose body 

หรือ osteonecrosis หลายสถาบันใช้การฉีด gadolinium 

เข้าไปในข้อแล้วท�ำ MR arthrogram โดยมีการรายงาน 

sensitivity 90% และ accuracy 91%24 อย่างไรก็ตาม 

ยังมีบางรายงานพบว่า MRI มีอัตราการวินิจฉัยโรคได้ไม่ 

สูงนัก25 และบางรายยังไม่สามารถวินิจฉัยได้จนถึงตอนที่ 

ผู้ป่วยท�ำการผ่าตัดส่องกล้อง26,27

	 การรักษาเริ่มจากการให้ลงน�้ำหนักที่ขาเพียง

บางส่วน 4 สัปดาห์ การฉีดยาชาเข้าข้อสะโพกเป็นได้ทั้ง

การรักษาและการวินิจฉัย28 ถ้าการรักษาประคับประคอง 

ไม่ส�ำเร็จ อาจพิจารณาการผ่าตัดส่องกล้องเพื่อตัดแต่งขอบ 

labrum ให้เรียบ มีการรายงานผลที่น่าพึงพอใจส�ำหรับ

การผ่าตัดส่องกล้องตัดแต่ง labrum ในผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูก

สะโพกผิดปกติ โดยพบว่าผู ้ป่วย 71% ผลการรักษาดีที่

ระยะเวลาเฉลี่ย 34 เดือน รวมทั้งยังมีรายงานถึงการผ่าตัด 

ส่องกล้องเพื่อเย็บซ่อม labrum ด้วย ข้อกังวลส�ำหรับ 

การผ่าตัดส่องกล้องข้อสะโพกคือ การบาดเจ็บต่อเส้นเลือด 

และเส้นประสาทข้างเคียง ซึ่งยังโชคดีที่การบาดเจ็บที่พบ

ส่วนใหญ่เกิดเพียงชั่วคราวเท่านั้น ซึ่งสาเหตุมักเป็นจาก 

การดึงเพื่อยืดข้อสะโพกให้มีพื้นที่ส�ำหรับการส่องกล้อง

มากกว่าการบาดเจ็บโดยตรง เพราะ portal ที่มีรายงานว่า 

พบอุบัติการณ์ของการบาดเจ็บมากที่สุด ยังอยู่ค่อนข้างห่าง

จากเส้นเลือด เส้นประสาทด้วย29

	 • Hip fractures

	 กระดูกข้อสะโพกหักพบไม่บ่อยนักในนักกีฬา 

Frost รายงานภาวะนี้ในนักสกี โดยตั้งชื่อให้ว่าเป็น Skier’s 

hip30 การรักษาจัดเป็นภาวะเร่งด่วนที่ต้องดึงกลับเข้าที่ 

และยึดตรึงกระดูกให้รวดเร็ว เพื่อลดการเกิดภาวะ osteo-

necrosis

2. เกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป (Insidious onset)

	 • Groin pain and hernias

	 การปวดขาหนีบที่เกิดจากไส้เลื่อนพบได้เพียง 5% 

ของผู้ป่วยที่มาตรวจทางคลินิก ภาวะ Sports hernia หรือ 

Hockey hernia พบได้บ่อยในนักกีฬาที่ต้องมีการบิดหมุน 

อย่างรวดเร็ว เช่น ฟุตบอล เทนนิส หรือฮ็อกกี ้ โดยความชุก 

ของโรคที่เพิ่มขึ้นมากในช่วงหลังๆ เกิดจากความระมัดระวัง

ที่มากขึ้นของผู้ฝึกสอนและแพทย์ประจ�ำทีม และพบว่าการ

ฝึกที่ไม่เหมาะสมของนักกีฬาในช่วงพักฤดูกาลแข่งขัน เช่น 

การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา โดยละเลยการฝึก

กล้ามเนื้อหน้าท้องท�ำให้เกิดความไม่สมดุลของกระดูก

เชิงกรานขึ้น
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	 มีการแนะน�ำให้ใช้ค�ำว่า atheletic pubalgia 
แทน31,32 เนื่องจากไม่ได้มีการเกิดไส้เลื่อนจริง มีหลาย
ทฤษฎีอธิบายถึงสาเหตุโดยเน ้นย�้ำไปถึงการใช ้งานที่
มากเกินไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท�ำ hip abduction,  
adduction และ flexion-extension ท�ำให้เกิดแรงเฉือน 
ต่อกระดูก pubic symphysis ท�ำให้เกิดแรงส่งไปที่ 
กล้ามเนื้อผนัง inguinal จากนั้นแรงดึงจากกล้ามเนื้อ  
adductor ที่ต้านกับขาจะท�ำให้เกิดแรงเฉือนในกระดูก 
เชิงกรานด้านนั้น จึงเกิดการฉีกขาดของ transversalis 
fascia และ conjoin tendon ขึ้นและท�ำให้มีอาการเจ็บ 
ตามมา33 (รูปที่  2) รายงานต่อมาแสดงความผิดปกติ
ของจุดเกาะของกล้ามเนื้อ rectus abdominis หรือ
การเกิด avulsion ของกล้ามเนื้อ internal oblique ที่  
pubic tubercle34 และยังมีรายงานการกดทับของ genital 
branch ของ ilioinguinal หรือ genitofemoral nerve 
ด้วย รายงานเหล่านี้แสดงให้เห็นว่ายังต้องมีการศึกษา 
เพิ่มเติมเกี่ยวกับเรื่องนี้ต่อไป

หรือ sit-up ร่วมด้วย การท�ำ  valsalvar อาจท�ำให้เกิด 
อาการปวดแม้จะไม่เห็นก้อนชัดเจน การตรวจทางรังสี 
เช่น เอกซเรย์หรือท�ำ bone scan จะช่วยแยกภาวะอื่นๆ 
เช่น osteitis pubis, osteoarthritis หรือ tumor ออกไปได้  
การท�ำ MRI มีประโยชน์ในการดูความผิดปกติในกล้ามเนื้อได้
	 การรักษาแบบประคับประคองจะช่วยให้อาการ
ปวดลดลงได้ ควรพิจารณาผ่าตัดเมื่อรักษาแบบประคับ
ประคองแล้วไม่ดีขึ้นใน 6-8 สัปดาห์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในนักกีฬาอาชีพ การท�ำ herniorharrphy ได้ผลดีทั้งแบบ
ผ่าตัดเปิดและการส่องกล้อง35,36 โดยเป็นการท�ำให้ผนัง
หน้าท้องแข็งแรงขึ้นด้วยการเสริมตาข่ายเข้าไป37,38 นักกีฬา 
จะกลับไปเล่นได้อีกครั้งภายใน 6-12 สัปดาห์หลังจากผ่าน 
การฟื้นฟูความแข็งแรงของกล้ามเนื้อผนังหน้าท้อง และ
ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ adductor 
	 ในกรณีที่มีความไม่สมดุลกันของกระดูกเชิงกราน 
ต้องระวังความผิดปกติของกล้ามเนื้อ adductor เสมอ  
โดยควรตรวจอาการปวดของกล้ามเนื้อ adductor ให้
ดีก่อนการผ่าตัด เพราะถ้าตรวจพบอาจพิจารณาท�ำการ
ผ่าตัด adductor muscle release ร่วมด้วยกับการท�ำ  
herniorrhaphy 

	 • Osteitis pubis
	 เป็นที่ เชื่อกันว่า ภาวะ osteitis pubis เกิด
จากการบาดเจ็บซ�้ำๆ อย่างต่อเนื่อง โดยมักพบในนักวิ่ง  
นักฟุตบอล นักว่ายน�้ำ และนักฮ็อกกี้ แรงดึงจากกล้ามเนื้อ 
adductor และ rectus abdominis มักเป็นสาเหตุของโรค 
ดังนั้น โรคนี้จึงอาจเป็นส่วนประกอบหรือทับซ้อนกับโรค 
sports hernia ได้ ผู้ป่วยจะมีอาการปวดเมื่อวิ่ง กระโดด
หรือเตะ โดยอาการปวดจะร้าวไปที่บริเวณหัวเหน่าหรือ 
ลงมาที่ขาหนีบ ภาพเอกซเรย์จะเห็นการละลายหรือการ 
ขาวขึ้นของกระดูก pubic symphysis (รูปที่ 2) การท�ำ  
bone scan จะช่วยในการวินิจฉัย
	 ต้องวินิจฉัยแยกโรคนี้จากการติดเชื้อ, ingui-
nal hernia หรือกล้ามเนื้อ adductor strain การรักษา 
มักเป็นการพักและให้ยา NSAIDS หากอาการของนักกีฬา 
ไม่ดีขึ้น อาจพิจารณารักษาด้วยการฉีดยา corticosteroid 
เข้าเฉพาะที่39 ถ้าอาการปวดลดลงแล้ว จึงเริ่มพิจารณา
ยืดกล้ามเนื้อและออกก�ำลังกาย อาการของโรคอาจเป็น

นานถึง 3 เดือนและบางครั้งก็มีกลับมาเป็นซ�้ำ การผ่าตัด 

ท�ำ adductor tenotomy ก็มีรายงานว่าใช้ในโรคนี้ด้วย40

รูปที่ 2 แสดงกลไกการเกิดภาวะ Atheltic pubalgia  

จากความไม่สมดุลของกล้ามเนื้อ adductor ที่มีแรงตึง

มากกว่ากล้ามเนื้อหน้าท้องด้านล่าง (ดัดแปลงจาก Anderson 

K, Strickland S, Warren R, 2001)47

	 อาการปวดของผู้ป่วยมักเป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป 
โดยส่วนใหญ่เกิดขณะออกก�ำลังกาย หรือบางครั้งเกิดได้ 
แม้แค่ไอหรือจาม ตรวจร่างกายมีจุดกดเจ็บที่ conjoin 
tendon, pubic tubercle และ midinguinal region  
บางครั้ งจะมีอาการเมื่อต ้านการตรวจ adduction  
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	 • Bursitis
	 ส่วนใหญ่ bursitis มักเกิดที่ greater trochanter 
แต่อาจมีการเกิดที่เส้นเอ็น iliopsoas ได้ด้วย ผู ้หญิงที่
มีกระดูกเชิงกรานกว้างและคล�ำ  greater trochanter  
ได้ชัดมักเป็นปัจจัยเสี่ยงท�ำให้เกิดโรคนี้ขึ้น รวมทั้งการวิ่งใน
พื้นต่างระดับจะยิ่งกระตุ้นให้เกิดความไม่สมดุลของกระดูก
เชิงกรานและเกิดแรงส่งไปที่ trochanter มากขึ้น ตรวจ
ร่างกายจะเจอจุดกดเจ็บตรงบริเวณ greater trochanter 
การรักษาเหมือนกับการเกิด bursitis ที่อื่น โดยการพัก  
ยืดเส้นเอ็นที่เกี่ยวข้อง และการให้ยา NSAIDS การฉีดยาชา 
เข้าบริเวณที่เป็นแล้วหายปวดจะช่วยในการยืนยันการ
วินิจฉัยด้วย ถ้าหากมีการเป็นซ�้ำอาจต้องมีการตัด bursa ออก41

	 • Snapping hip syndrome
	 มักพบในนักวิ่งระยะไกล โดยค�ำว่า snapping 
hip syndrome ถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มด้วยกันคือ จาก
ภายนอก (external) เกิดจาก iliotibial band ไปเสียดสี
กับกระดูก greater tochanter ขณะมีการงอเหยียดสะโพก  
ถ้าผู ้ป่วยมีอาการเจ็บร่วมด้วยหรือเกิดมี trochanteric 
bursitis ร่วมด้วย จะเริ่มการรักษาโดยการพักยืด iliotibial 
band การให้ยา NSAIDS และบางครั้งอาจต้องฉีดยากลุ่ม  
corticosteroid ถ้าหากอาการไม่ดีขึ้น ก็อาจพิจารณา
ผ่าตัดซึ่งมีหลายตัวเลือก เช่น ยืด iliotibial band, การท�ำ  
Z-plasty หรือท�ำการยึดตรึง iliotibial band กับ greater 
trochanter ส่วนกลุ่มสาเหตุจากภายในมักเกิดจากเส้นเอ็น 
iliopsoas ที่ไปเสียดสีกับ pelvic brim (iliopectineal 
eminence) หรือกระดูกหัวสะโพก การขัดเกิดขึ้น 
เมื่อเหยียดสะโพกแล้วเส้นเอ็นยืดจาก anterolateral 
ไปทาง posteromedial มากขึ้น ภาวะนี้อาจเกิดร่วม
กับ trochanteric bursitis และการรักษาก็ไม่แตกต่างกัน  
ถ้ารักษาแบบประคับประคองไม่ดีขึ้นจึงพิจารณาผ่าตัดยืด
เส้นเอ็นต่อไป

	 • Stress fracture
	 กระดูกหักแบบ stress fracture มักพบใน
นักกีฬาวิ่งมาราธอนหรือทหารเกณฑ์ โดยพบในเพศหญิง 
มากกว ่าเพศชาย การบาดเจ็บนี้พบร ่วมได ้กับภาวะ 
ความผิดปกติทางการรับประทานอาหารและประจ�ำเดือน 
มาไม่สม�่ำเสมอ อุบัติการณ์อยู่ระหว่าง 1.25-18%42,43 ซึ่ง
ถึงแม้จะพบไม่มากแต่ก็ต้องระวังเพราะอาจวินิจฉัยพลาด

ได้ง่าย การบาดเจ็บนี้มักเป็นผลจากการฝึกซ้อมที่ไม่เหมาะสม 
เช่น การวิ่ง ไม่ควรเพิ่มระยะทางเกิน 10% ต่อสัปดาห์ 
เป็นต้น นักกีฬาจะมีอาการปวดเมื่อลงน�้ำหนัก หรือกระโดด
ลงพื้น อาการอาจเป็นรุนแรงถึงขั้นไม่สามารถวิ่งได้ การ
ตรวจทางรังสีมักต้องไปถึงการท�ำ bone scan หรือ MRI 
เพราะภาพเอกซเรย์ธรรมดามักวินิจฉัยได้ไม่ชัดเจน สามารถ
แบ่ง stress fracture ของกระดูก femoral neck เป็น 2 
แบบด้วยกันคือ tension side (ด้านบน) หรือ compres-
sion side (ด้านล่าง) โดยฝั่งที่มีความไม่มั่นคงมากกว่าคือ
ด้าน tension side และมีพยากรณ์โรคที่แย่กว่าด้วย44

	 การรักษาใน stable - compression type เริ่ม
จากการพัก หลังจากอาการปวดลดลงแล้วจึงเริ่มเดินได้โดย
งดการลงน�้ำหนักที่สะโพกข้างนั้น ควรงดการวิ่งเหยาะๆ 
ไปจนถึง 4-6 สัปดาห์เพื่อให้กระดูกเริ่มติด ส่วนในด้าน  
tension side ที่ไม่มั่นคงต้องมีการดูแลใกล้ชิด เพราะ 
อาจเกิดการเคลื่อนของกระดูก และมีภาวะแทรกซ้อน 
ตามมาได้สูงถึง 50% เช่น osteonecrosis, refracture 
หรือ pseudarthrosis45 การศึกษาหลายแห่งยืนยันว่า 
กระดูกหักในด้าน tension side ควรรักษาโดยการผ่าตัด 
ยึดตรึงกระดูก กระดูกหักในด้าน compression side ที่ไม่
ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคองก็ควรรักษาโดย
การผ่าตัดด้วย

	 • Osteoarthritis
	 ยังไม่มีการสรุปว่า การเล่นกีฬาจะช่วยป้องกัน
หรือท�ำให้เกิดกระดูกข้อสะโพกเสื่อมเร็วขึ้น สิ่งที่สรุปได้ใน
ขณะนี้คือ การออกก�ำลังกายอย่างเหมาะสมและสม�่ำเสมอ
มีประโยชน์ต่อร่างกาย และการออกก�ำลังกายที่มากเกินไป 
โดยเฉพาะในคนที่มีพยาธิสภาพของข้อสะโพกอยู่ก่อนจะ
ท�ำให้เกิดข้อเสื่อมเร็วขึ้น พบว่าในนักกีฬาอาชีพมีการเสื่อม
ของกระดูกที่เห็นได้จากภาพเอกซเรย์มากกว่ากลุ ่มคน
ทั่วไป46 ในคนที่ยังมีข้อเสื่อมไม่มากนัก การรักษาโดยการ
ใช้ยายังค่อนข้างได้ผลดี การฝึกพิสัยการเคลื่อนไหวของ
ข้อสะโพกเป็นส่วนส�ำคัญในการรักษาเบื้องต้น และการใช้
ยา NSAIDS ยังช่วยให้สามารถใช้ยาควบคุมอาการปวดได้ 
ต่อเนื่อง ส่วนยาในกลุ่ม glucosamine และ chondroitin 
ซึ่งมีรายงานว่ามีประโยชน์ในโรคข้อเข่าเสื่อมนั้น ยังไม่มี
ข้อมูลส�ำหรับน�ำมาใช้รักษาในโรคข้อสะโพกเสื่อม การผ่าตัด
ส่องกล้องเพื่อล้างข้อก็จัดเป็นทางเลือกหากการรักษาแบบ

ประคับประคองไม่ส�ำเร็จ
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