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เอกสารประกอบการสอน เร่ือง การบาดเจ็บจากการเลนกีฬา 

โดย นพ.ชูศักดิ์ กิจคุณาเสถียร 

Acute injury 

Muscle strain 

Ankle sprain  

Acute knee injury 

 Anterior cruciate ligament injury 

 Posterior cruciate ligament injury 

Overuse injury 

 Osgood Schlatter’s disease 

 Jumper knee 

 Iliotibial band syndrome 

 Stress fracture 

 Chronic compartment syndrome 

การบาดเจ็บที่เกิดจากการเลนกีฬา (sport injury) มีความหมายคอนขางกวาง โดยทั่วไปหมายถึงการบาดเจ็บ

ที่เกิดขึ้นระหวางการเลนกีฬา ซึ่งอาจจะเกิดจากอุบัติเหตุ การฝกที่ผิด การขาดเครื่องมือหรืออุปกรณที่เหมาะสม และ

การขาดการอุนเครื่อง (warm up) หรือ ยืดกลามเนื้อ มักมีขอแตกตางกับการไดรับบาดเจ็บทั่วไป คือ ความรุนแรงที่ทํา

ใหเกิดการบาดเจ็บมักจะไมรุนแรงเทากับการบาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติเหตุทางจารจร และมีการบาดเจ็บแบบ overuse 

injury ในบทความนี้จะกลาวถึงการบาดเจ็บระบบกระดูกและกลามเนื้อที่พบไดบอยในกีฬา 

การบาดเจ็บที่เกิดในการเลนกีฬาสามารถแบงออกเปน 2 ประเภทไดแก 

1. Acute injury เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นทันทีหลังจากไดรับอุบัติเหตุหรือจากแรงมากระทํา โดยการ

บาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่ไดรับมีความรุนแรงมากพอที่จะทําใหเกิดอาการบาดเจ็บขึ้นมาในทันที และมักจะมีอาการบวม

ตามมา โดยจะบวมจะเกิดขึ้นมากที่สุดหลังจากไดรับบาดเจ็บประมาณ 2-3 ชั่วโมง ดังนั้นในการตรวจและประเมินผูที่

ไดรับบาดเจ็บจากกีฬาควรกระทําทันทีหลังไดรับบาดเจ็บ เพราะอาการบวมที่เกิดขึ้นภายหลังอาจจะทําใหการตรวจ

รางกาย และประเมินการบาดเจ็บไดลําบากมากขึ้น การบาดเจ็บเฉียบพลันที่พบบอย ไดแก กระดูกหัก เสนเอ็นฉีกขาด 

ขอเคล่ือน และบาดแผลฟกช้ํา (ในบทความนี้ เนื้อหาของกระดูกหักและขอเคล่ือนจะไมขอกลาวในที่นี้) 
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2. Overuse injury เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นหลังจากไดรับอุบัติเหตุหรือแรงมากระทําซ้ําๆ (repetitive 

injury) โดยการบาดเจ็บหรือแรงที่มากระทําในแตละครั้งมีความรุนแรงไมมากพอที่จะทําใหเกิดอาการบาดเจ็บขึ้นมา

ในทันที รางกายจะมีการซอมแซมและปรับสภาพ แตเนื่องจากไดรับบาดเจ็บตอเนื่องซ้ําๆ จนรางกายไมสามารถ

ซอมแซมไดทัน ทําใหเกิดอาการตามมาภายหลัง ดังนั้นปจจัยที่มีผลตอการเกิดการบาดเจ็บชนิดนี้คือ ความรุนแรงและ

ความถี่ของการบาดเจ็บ สวนปจจัยเสริมอื่นที่จะทําใหเกิดการบาดเจ็บงายขึ้นไดแก แนวของรยางคผิดปกติ 

(malalignment)  กลามเนื้อไมสมดุล (muscle imbalance) การฝกฝนที่ผิด และ การใชอุปกรณผิดประเภท ลวนกระตุน

ใหเกิดภาวะบาดเจ็บนี้ได การบาดเจ็บชนิดนี้พบไดบอยในระหวางการฝกฝนกีฬา (training)  

การบาดเจ็บเฉียบพลนั (Acute injury) 

กลามเน้ือ (Muscle) 

การบาดเจ็บของกลามเนื้อพบไดบอย โดยสามารถเกิดจากแรงมากระทําโดยตรง (direct injury) หรือโดยออม 

(indirect injury) ทําใหกลามเนื้อฉีกขาด และยังเกิดการบาดเจ็บชนิดตางๆ ไดแก 

กลามเนื้อฉีก (Muscle strain) 
กลามเนื้อฉีกเปนการบาดเจ็บของกลามเนื้อที่พบไดบอยในการเลนกีฬา สามารถเกิดไดทั้งในระหวางฝกซอม 

หรือในระหวางการแขงขันที่ตองใชกลามเนื้ออยางหนัก ซึ่งจะมีปญหามากโดยในนักกีฬาจะมีโอกาสบาดเจ็บซ้ําไดสูง(1) 

และมีอาการปวดเรื้อรังได มักจะพบในกลามเนื้อมัดใหญ ที่รับน้ําหนักมาก และกลามเนื้อที่ผานขอตอสองขอตอ เชน

กลามเนื้อตนขาดานหนา (Quadriceps) ตนขาดานหลัง (hamstring) และกลามเนื้อนอง (Gastrocnemius)  

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

ภาวะนี้ผูปวยจะมีอาการปวดขึ้นมาทันทีในระหวางการเลนกีฬา ในบางครั้งอาการปวดมากจนไมสามารถเลน
กีฬาตอได ถาตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บเกิดขึ้นบริเวณกลามเนื้อตนขา ผูปวยจะเดินกะเผลก ตรวจรางกายพบวามีจดุกด
เจ็บบริเวณกลามเนื้อ (point of tenderness) พิสัยการเคลื่อนไหวจะลดลง รวมกับมีการออนกําลังของกลามเนื้อที่ไดรับ
บาดเจ็บ ในบางครั้งอาจจะตรวจพบวามีรอยหอเลือด (ecchymosis) (รูปที่ 1) ตรงบริเวณกลามเนื้อที่ฉีก หรือตํ่ากวาได 
ในกรณีที่มีการฉีกขาดทั้งมัดอาจจะคลําพบกอนของกลามเนื้อทีฉีกขาดและหดตัวเปนกอนได (รูปที่ 2) 

 

รูปท่ี 1 แสดงรอยหอเลือดบริเวณตนขาดานหลัง ซึ่งเกิดจากการฉีกขาดของกลามเนื้อ hamstring 
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รูปท่ี 2 แสดงรอยบุม และกอนของกลามเนื้อที่เกิดการฉีกขาดของกลามเนื้อตนขา (Quadriceps) บางสวน 

โดยปกติในระหวางการใชงาน กลามเนื้อจะมีการหดตัว และคลายตัวทํางานสลับกันไปมา และทํางานสลับกัน

ระหวางกลามเนื้อที่ทําหนาที่ตรงกันขามกัน กลามเนื้อฉีกขาดเกิดขึ้นไดจากในขณะใชงานอยางรุนแรง แรงดึงของ

กลามเนื้อที่แข็งแรงกวา จะหดหรือเกร็งตัวรุนแรงอยางรวดเร็ว ในขณะที่กลามเนื้ออีกมัดที่ทําหนาที่ตรงกันขาม และ

ออนแอหรือแข็งแรงนอยกวาเกร็งตัวอยู ทําใหกลามเนื้อที่ออนแอไมสามารถคลายตัวไดทันในระหวางใชงาน ทําให

กลามเนื้อที่ออนแอกวาถูกกลามเนื้อที่แข็งแรงกวาดึงฉีกขาด (pulling force) อาจจะบางสวนหรือทั้งมัด ตําแหนงที่ฉีก

ขาดสามารถเกิดไดบอยที่บริเวณ musculotendinous junction แตสามารถพบที่อ่ืนๆได เชนที่สวนของกลามเนื้อเอง 

หรือบริเวณจุดเกาะของกลามเนื้อบนกระดูก (origin หรือ insertion) 

ปจจัยเส่ียงที่ทาํใหกลามเนื้อฉีกขาด ไดแก 

1. กลามเนื้อไมสมดุล (muscle imbalance)(2) ในระหวางการเลนกีฬากลามเนื้อหลายมักจะทํางานไปพรอม

กัน กลามเนื้อที่ออนแอจะมีการคลายตัวที่ชากวาปกติ จึงมักจะเกิดการบาดเจ็บไดงาย ซึ่งพบไดบอยในการฝก

กลามเนื้อเฉพาะมัด เชน การฝกเฉพาะกลามเนื้อ Quadriceps โดยการนั่ง ถวงน้ําหนักที่ขอเทา และใหนักกีฬาเหยียด

ขาใหตรงตนน้ําหนักที่ขอเทา การออกกําลังกายประเภทนี้จะทําใหกลามเนื้อ Quadriceps แข็งแรงกวากลามเนื้อ 

hamstring ที่ทําหนาที่ตรงกันขาม ดังนั้นมักจะพบการบาดเจ็บเกิดขึ้นที่กลามเนื้อ hamstring ที่แข็งแรงนอยกวา 

2. กลามเนื้อที่ขาดความยืดหยุน (muscle inflexibility)(3-5) กลามเนื้อที่ขาดความยืดหยุน จะมีการตอบสนอง

ที่ลดลง การคลายตัวจะชาลง ทําใหถูกกลามเนื้อที่ทําหนาที่ตรงขามในขณะเกร็งตัวอยู หรือคลายตัวไมเต็มที่ ทําใหเกิด

การบาดเจ็บได โดยเฉพาะการใชงานอยางหนัก 

3. กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บมากอน (previous injury) กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บจะมีการตึงตัว และความ

ยืดหยุนและการตอบสนองที่ลดลง ดังนั้นกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บ จะมีการบาดเจ็บที่งายกวากลามเนื้อที่ปกติ 

4. การบาดเจ็บซ้ําๆ (repetitive injury) การบาดเจ็บซ้ําๆมีลักษณะเชนเดียวกับ กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บมา

กอน  

5. เทคนิคการใชงานที่ผิด เชนการวิ่งที่พยายามแอนเขาไปดานหลัง ขณะที่เทากระทบพื้น จะทําให

กลามเนื้อดานหลังถูกยืดอยางรุนแรง ซึ่งจะทําใหเกิดการฉีกขาดได 
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ความรุนแรงของกลามเนื้อฉีก 

1. Grade I มีการยืด หรือกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บบาง muscle fiber อาการมักจะดีขึ้นภายใน 10 ถึง 21 วัน 

2. Grade II มีการกลามเนื้อฉีกขาดบางสวนของมัด และมักจะใชระยะเวลารักษาประมาณ 1 ถึง 2 เดือน 

3. Grade III กลามเนื้อฉีกทั้งมัด มักจะคลํากอนของกลามเนื้อที่ฉีกขาด ตองไดรับการโดยการผาตัดเย็บ

ซอมกลามเนื้อ มักใชระยะเวลาการรักษาจนเปนปกตินานกวา 3 เดือน  

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

การสงภาพถายเอ็กซเรย (plain radiographs) ของกลามเนื้อฉีกมักจะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ แตอาจจะพบเนื้อ

เย้ือออนบวมได ในผูปวยที่มีอาการเปนซ้ํา เรื้อรัง บริเวณจุดเกาะของกลามเนื้อ อาจจะพบการตกตะกอนของแคลเซียม

ได (calcifications) ดังนั้นการสงเอ็กซเรยจะสงในกรณีที่สงสัยภาวะกระดูกหักที่เกิดจากการดึงของกลามเนื้อและเสน

เอ็น (avulsion fracture) หรือภาวะกลามเนื้อฉีกเรื้อรัง สวนการสงตรวจเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา (magnetic 

resonance imaging หรือ MRI) จะใชในกรณีที่สงสัยวามีการฉีกขาดของกลามเนื้อทั้งมัด เพ่ือใชพิจารณาในการรักษา

โดยวิธีผาตัด 

การรักษา 

หลักการทั่วไปของการรักษาเบื้องตนของการบาดเจ็บกลามเนื้อฉีก คือ ลดอาการปวด และปองกันหรือลดการ

บาดเจ็บเพ่ิม สามารถทําไดโดย 

1. Rest พักการใชงานของกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บ โดยควรหลีกเล่ียงกิจกรรมที่กระตุนอาการปวดของ

กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บ 

2. Ice(6, 7) ประคบเย็นจะชวยลดการบวม และอาการปวด โดยควรประคบนานประมาณ 10 ถึง 15 นาที 

หรือจนรูสึกชา ควรทําหลังจากไดรับบาดเจ็บทันที และสามารถทําซ้ําไดทุก 4 ชั่วโมง 

3. Compression การพันรอบกลามเนื้อโดยใชผายืด (elastic bandage) เพ่ือลดอาการบวม และลดการ

เคล่ือนไหวของกลามเนื้อที่บาดเจ็บ ไมควรพันแนนจนเกินไป 

4. Elevation  การยกหรือวางสวนหรือกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บใหสูง เพ่ือลดอาการบวม 

การใชยาตานการอักเสบ (anti inflammatory drugs) เชน Ibuprofen, diclofenac  จะชวยลดอาการปวด ทาํ

ใหสามารถเคลื่อนไหวไดดีขึ้น(8, 9) ถึงแมวาจะมีบางรายงานพบวายาตานอักเสบจะลดความสามารถของการซอมแซม 

ของกระดูก เสนเอ็น และกลามเนื้อ(10, 11)  ดังนั้นจึงไมแนะนําควรใหยาตานอักเสบเปนระยะเวลานาน 

การรักษาโดยวิธีการผาตัด 

ภาวะกลามเนื้อฉีกขาดมักจะรักษาโดยวิธีอนุรักษได (conservative treatment) ยกเวนในกรณีที่มีการฉีกขาด

ของกลามเนื้อทั้งมัด (grade III) หรือฉีกขาดบางสวนที่มากกวารอยละ 50 และทําใหการทํางานของกลามเนื้อลดลง

อยางมาก 
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การใหผูปวยกลับไปเลนกีฬานั้นควรพิจารณาในดานตางๆ ไดแก 

1. พิสัยการเคลื่อนไหวควรอยูในเกณฑที่ปกติ 

2. กําลังของกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บควรจะปกติ หรือใกลเคียงกับขางที่ปกติ(ประมาณรอยละ 90 ของขาง

ปกติ) 

3. ทดสอบโดยการวิ่งเหยาะๆ และว่ิงดวยความเร็ว แลวไมเจ็บ 

เมื่อครบทั้ง 3 ขอแลวจึงสามารถเริ่มการเลนกีฬาได 

 

การปองกันไมใหเกิดกลามเนื้อฉีกขาด สามารถทําไดโดย 

1. การอุนเครื่องกอนการเลน (warm-up) โดยการทําการยืดกลามเนื้อจะชวยเพ่ิมความยืดหยุน (flexibility) 

ของกลามเนื้อ(12, 13) การยืดกลามเนื้อควรยืดชาๆ ยืดจนมีความรูสึกตึงสุด และมีการหยุดคางไวซักระยะหนึ่ง  

2. การฝกการทํางานของกลามเนื้อใหสมดุล โดยการฝกที่เรียกวา closed chain kinetic exercise ที่มี

ลักษณะของการฝกใหกลามเนื้อที่ทําหนาที่ตรงขามกัน ฝกเกร็งตัวในลักษณะ eccentric และ concentric contraction 

สลับกันไปมาระหวางกลามเนื้อทั้งสองมัดพรอมๆกัน โดยทั่วไปการฝกในลักษณะนี้สวนของรางกายที่อยูหางจากขอที่

กลามเนื้อที่ฝก จะถูกยดึอยูกับที่ หรือมีน้ําหนักมาถวง  

3. การพิจารณาใหกลับไปเลนกีฬาในเวลาที่เหมาะสม คือ ควรฝก และฟนฟูสภาพกลามเนื้อใหอยูในภาวะที่

มีกําลัง และความยืดหยุนไดใกลเคียงกับในชวงเวลากอนไดรับบาดเจ็บ จะชวยลดภาวะกลามเนื้อฉีกขาดได 

กลามเน้ือฟกช้ํา (Muscle contusion)(14) 

 พบไดบอยในกีฬาปะทะ (contact sport) เปนภาวะการบาดเจ็บของกลามเนื้อจากการถูกกระแทกโดยตรง 

เนื่องจากในระหวางเลนกีฬากลามเนื้อมีเลือดมาเลี้ยงมากกวาภาวะปกติ โดยเฉพาะในชวงเวลาที่ออกแรงอยางหนัก 

ดังนั้นกลามเนื้อที่ถูกกระแทกในระหวางเลนกีฬาและฉีกขาด จะมีเลือดออกไดงายและมากกวาปกติ 

 การบาดเจ็บทั้ง 2 ชนิด หลังไดรับบาดเจ็บมักจะมีกลามเนื้อฉีดขาดทําใหเลือดออกภายในกลามเนื้อ ซึ่งเลือดที่

ออกมาสามารถแบงตามการฉีกขาดของพังผืดเปน 2 ประเภทไดแก 

1. Intermuscular hematoma 

 ในกรณีที่พังผืด (fascia) ฉีกขาด เลือดจะไหลออกไปอยูระหวางชั้นกลามเนื้อได แมเลือดที่ออกจะมีปริมาณ

มากแตความดันในกลามเนื้อมักไมขึ้นอาจจะมอีาการบวมเพียงเล็กนอย และมักจะพบรอยจ้ําเลือดหางจากตําแหนงที่

ถูกกระแทก เนื่องจากเลือดไหลลงตามแรงโนมถวงโลก รอยจ้ําเลือดมักจะพบหลังจากอุบัติเหตุ 24 ถึง 48 ชั่วโมง การ

ฟนตัวของกลามเนื้อคอนขางเร็ว 
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2. Intramuscular hematoma 

 เลือดที่ออกภายในกลามเนื้อหลังจากกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บโดยที่พังผืดไมฉีกขาด จะทําใหมีการเพิ่มของ

ความดันในกลามเนื้อ ซึ่งจะทําใหขนาดของกอนเลือดขังไมใหญมาก อาการบวมตึงคอนขางมากและนานเกินกวา 48 

ชั่วโมง รวมกับมีอาการกดเจ็บ ปวด และเคล่ือนไหวลําบาก การฟนตัวและกําลังกลามเนื้อ คอนขางชากวาเลือดออก

ระหวางชั้นกลามเนื้อ บางรายงานสามารถทําใหเกิดภาวะ compartment syndrome(15, 16) ได 

 ความรุนแรงของกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บสามารถแบงออกไดเปน 3 ระดับ คือ 

1. First degree มีการฉีกขาดบางเสนใย มีอาการปวดแตกําลังกลามเนื้อยังปกติอยู พิสัยการเคลื่อนไหวยังปกติ 
2. Second degree มีการฉีกขาดมากขึ้นทําใหมีการปวด บวม กําลังและพิสัยของกลามเนื้อจะลดลง เมื่อมี

การเกร็งกลามเนื้อจะปวดมาก 
3. Third degree มีการฉีกขาดของกลามเนื้อทั้งมัด จะมีการออนกําลังของกลามเนื้อ ไมสามารถเกร็ง

กลามเนื้อได อาจจะคลําไดชองวางระหวางมัดกลามเนื้อ หรือมีกอนนูนออกมา (รูปที่ 2) 
 
การรักษา สามารถทําการรักษาวิธีเดียวกับภาวะกลามเนื้อฉีกขาด 
 

อาการผิดปกติของกลามเนื้อที่เกิดหลังจากการเลนกีฬาอ่ืนๆ  

กลามเน้ือระบม (Muscle soreness after training) 

อาการปวดกลามเนื้อหลังการออกกําลังกายสามารถเกิดไดหลังจากออกกําลังกายอยางหนัก โดยไมเคยไดรับ

การฝกมากอน อาการปวดจะเกิดหลังจากออกกําลังกายประมาณ 24 ถึง 76 ชั่วโมง หรือระหวางออกกําลังกายอีกครั้ง 

โดยเฉพาะการใหกลามเนื้อเกร็งขณะที่มีการยืดของกลามเนื้อ (eccentric contraction)(17)  และอาการจะเบาลงเมื่อพัก 

เนื่องจากการออกกําลังอยางหนักทําใหกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บมีการฉีกขาดระดับจุลภาค (microscopic tear) และจะมี

อาการบวมตามมา ทําใหเลือดไปเล้ียงกลามเนื้อไมเพียงพอ ทําใหมีอาการปวดตึงที่กลามเนื้อ  

การรักษา 

 อาการปวดกลามเนื้อหลังออกกําลังกายมักจะหายเองไดภายใน 2-3 วัน ไมจําเปนตองหยุดการออกกําลังกาย

หรือการฝก แตควรลดระดับความรุนแรง และระยะเวลาของการออกกําลังกายหรือการฝกลง หลีกเล่ียงการออกกําลัง

กายที่รุนแรงที่ทําใหมีอาการปวด การนวด ยืดกลามเนื้อ และอบอุนรางกายกอนและหลังการออกกําลังกายหรือการฝก

จะชวยลดอาการได คําแนะนําที่ใหออกกําลังกายหรือฝกใหหนักขึ้นกวาเดิม ที่เรียกวาการ “ซ้ํา” เปนการปฏบัิติที่ผิด 

และจะเพ่ิมโอกาสที่จะเกิดภาวะกลามเนื้อฉีกตามมาได 

ตะครวิ (Muscle cramp) 

 เปนลักษณะที่กลามเนื้อมีการแข็งเกร็งโดยเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว โดยไมสามารถควบคุมได และจะมีอาการปวด

ที่กลามเนื้อที่แข็งเกร็งอยางมาก อาการมักจะเปนชวงเวลาสั้นๆ กลามเนื้อที่พบบอยไดแกกลามเนื้อตนขา และนอง ใน



 7 

นักกีฬามักเกิดระหวางหรือหลังการออกกําลังอยางหนัก ในสภาพอากาศที่รอนหรือเย็นมาก จะกระตุนใหเกิดไดงายขึ้น 

สาเหตุไมทราบแนชัด แตเชื่อวา ภาวะขาดน้ํา ภาวะไมสมดุลของเกลือแรในรางกาย เชน ระดับโพแทสเซียม แคลเซียม 

แมกนีเซียมต่ํา(18) อาจจะเกี่ยวของกับภาวะนี้ การดูแลเบ้ืองตนเพ่ือลดอาการเมื่อมีอาการใหพยายามนวด และยืด

กลามเนื้อ รวมกับการประคบดวยความรอน 

 การปองกันการเกิดสามารถทําไดโดยการอบอุนรางกาย โดยการยืดกลามเนื้อ ดื่มน้ําใหเพียงพอ กอนการออก

กําลังกาย และระหวางการเลนกีฬาควรทดแทนเหงื่อที่เสียไปดวยน้ํา และเกลือแร 

ขอเทาพลิก (Ankle sprain) 

 การบาดเจ็บของเสนเอ็นรอบขอเทาพบไดบอยในระหวางการเลนกีฬา และการบาดเจ็บทั่วๆไป การบาดเจ็บมี

ความรุนแรงที่แตกตางกันไป ทําใหพยากรณโรคแตกตางกันไป ในบทความนี้จะกลาวถึงการบาดเจ็บของขอเทาดาน

นอก (lateral ankle sprain) ที่พบไดบอยเทานั้น 

 กลไกการบาดเจ็บที่พบไดบอยไดแก การบาดเจ็บที่มีลักษณะขอเทาบิดเขาดานใน (inversion injury) ซึ่งเสน

เอ็นไดรับบาดเจ็บที่พบบอยที่สุด ไดแก เสนเอ็น anterior talofibular ligament และ พบการบาดเจ็บ anterior 

talofibular ligament รวมกับ calcaneofibular ligament รองลงมา สวนในเด็กที่ growth plate ยังไมปด เสนเอ็นมีความ

แข็งแรงมากกวา growth plate ดังนั้นการบาดเจ็บขอเทาพลิก โครงสรางที่ไดรับบาดเจ็บที่พบไดบอยในเด็กไดแก 

growth plate injury ชนิด Salter-Harris type I  

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

 ผูปวยจะมีอาการปวดบวมที่ขอเทาหลังจากเกิดอุบัติเหตุ ในบางรายที่มีอาการรุนแรงมาก อาจจะไมสามารถลง

น้ําหนักได 

 จากประวัติผูปวยไดรับบาดเจ็บบริเวณขอเทา การตรวจรางกายโดยเริ่มจาก 

1. การดู โดยเริ่มตนจากการสังเกตลักษณะการเดินของผูปวย หรือ ขอใหผูปวยเดินใหดู ถามีกระดูกขอเทา

หักหรือมีการฉีกขาดของเสนเอ็นขอเทา ผูปวยมักจะมีอาการปวดมากหรือไมสามารถเดินลงน้ําหนักได ตอมาใหสังเกต

ตําแหนงของการบวม และรอยหอเลือด (ecchymosis) โดยสวนใหญมักจะพบการบวมบริเวณใตตอตาตุมดานนอก 

สวนรอยหอเลือดอาจจะพบตําแหนงนี้ หรือตํ่ากวาได 

2. การคลํา โดยคลําหาจุดกดเจ็บ (point of tenderness) มักคลําบริเวณปุมกระดูกตางๆ ไดแก ตาตุมนอก 

ใน และปุมกระดูกบริเวณฐานของกระดูกหลังเทานิ้วที่ 5 ภาวะขอเทาพลิกมักจะมี anterior talofibular ligament ไดรับ

บาดเจ็บ ซึ่งจะตรวจพบจุดกดเจ็บไดบริเวณ ใต และหนาตอตาตุมนอก (lateral malleolus)  ประมาณอยางละ 1 

เซนติเมตร 

3. การดูพิสัยการเคลื่อนไหว โดยใหผูปวยขยับขอเทาเอง ผูปวยมักจะมีพิสัยการเคลื่อนไหวที่ลดลง และ

การเคลื่อนในแนว plantar flexion มักจะทําใหอาการปวดมากขึ้น เนื่องจากเสนเอ็น anterior talofibular ligament จะมี

การตึงตัวในขณะที่ทํา plantar flexion ของขอเทา 
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4. การตรวจพิเศษ (Special test) 

4.1 Squeeze test เปนการตรวจเพ่ือจะดูวามีการบาดเจ็บของ syndesmosis ที่เกิดรวมกับการบาดเจ็บ

ของเอ็นดานนอก ทําการตรวจโดยใหผูปวยนั่งหอยเทาขางเตียงตรวจ ผูตรวจใชมือทั้งสองขางบีบขาบริเวณนอง 

พยายามใหกระดูก tibia และ fibular ขยับเขาหากับ และปลอยมือทันที (รูปที่ 3) ถาผูปวยมีการบาดเจ็บของ 

syndesmosis หรือการตรวจใหผลบวก จะมีอาการปวดมากบริเวณขอเทาดานหนา ไมควรตรวจในกรณีที่สงสัยวามี

ภาวะกระดกูหักรวมดวย  

4.2 Anterior drawer test เปนการตรวจเสนเอ็น anterior talofibular ligament ไมนิยมทําการตรวจ

ทันทีหลังไดรับบาดเจ็บ นอกเหนือจากจะทําใหอาการปวดขอเทามากขึ้น และทําการตรวจไดลําบาก เนื่องจากใน

ชวงแรกของการบาดเจ็บ กลามเนื้อรอบขอเทาจะมีการเกร็งตัวมาก การตรวจมักจะทําหลังจากมีการยุบบวมลงบาง 

โดยใหผูปวยนั่งหอยเทาขางเตียง เทากระดกลงเล็กนอยหรืออยูในทา plantar flexion ประมาณ 15 องศา ผูตรวจใชมือ

จับหนาแขงไวเพ่ือใหหนาแขงอยูกับที่ อีกมือหนึ่งจับขอเทาดานหลัง และออกแรงดันใหเทาเคลื่อนมาทางดานหนา 

ตรวจเทียบกันทั้งสองขาง (รูปที่ 4) การตรวจใหผลบวก หรือมีการขาดของเสนเอ็น anterior talofibular ligament จะ

พบวาสามารถเคลื่อนเทามาดานหนาไดมากกวาขางที่ปกติ 

4.3 Inversion stress test เปนการตรวจเสนเอ็น calcaneofibular ไมนิยมทําการตรวจทันทีหลังไดรับ

บาดเจ็บเชนเดียวกับ anterior drawer test ทําการตรวจโดยใหผูปวยนั่งหอยเทา และเทาอยูในทา neutral หรือไม

กระดกหรือจิกเทา ผูตรวจใชมือจับหนาแขงไวเพ่ือใหหนาแขงอยูกับที่ อีกมือหนึ่งจับขอเทาดานหลัง โดยใหหัวแมมือ

ผูตรวจอยูบริเวณใตตอตาตุมนอก (lateral malleolus) ออกแรงบิดสนเทาเขาดานใน ใชนิ้วหัวแมมือคลําบริเวณใตตอ

ตาตุมนอก การตรวจใหผลบวกหรือมีการฉีกขาดของเสนเอ็น calcaneofibular ถาคลําไดชองวางบริเวณใตตอตาตุม

นอก หรือกระดูกขอเทาแยกออก  

 
รูปท่ี 3 แสดงการตรวจ squeeze test โดยผูตรวจใชมือบีบบริเวณกึ่งกลางนองของผูปวย 
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รูปท่ี 4 แสดงการตรวจ anterior drawer test ของขอเทาที่ใชในการดูการบาดเจ็บของเสนเอ็น  

                         anterior talofibular 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

 ในการวินิจฉัยภาวะบาดเจ็บของเสนเอ็นขอเทาดานนอก นอกเหนือจาการตรวจรางกายแลว การสงเอ็กซเรย 

ในทาตางๆ (plain radiographs or stress film) หรือ การฉีดสีเขาขอ (arthrography) เอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา 

(magnetic resonance imaging) จะชวยในการวินิจฉัยถูกตองมากขึ้น แตทําใหมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น 

Dijk และคณะ (19-21) ไดทําการศึกษาพบวาการตรวจรางกายหลังจากการบาดเจ็บ 5 วัน (delayed physical 

examination) โดยการดู คลําหาจุดกดเจ็บและ anterior drawer test  สามารถเพิ่ม specificity และ sensitivity ตอการ

วินิจฉัยการบาดเจ็บของเสนเอ็นดานนอก ไดถึงรอยละ 84 และ 96 ตามลําดับ ตําแหนงจุดกดเจ็บมีผลตอการวินิจฉัย 

พบวาผูปวยที่มีจุดกดเจ็บบริเวณ anterior talofibular ligament มีโอกาสสูงถึงรอยละ 90(21) จะมีการบาดเจ็บของเสน

เอ็นขอเทาดานนอก และผูปวยทั้งหมดที่ไมมีจุดกดเจ็บที่ anterior talofibular ligament ไมพบวามีการบาดเจ็บที่เสน

เอ็นขอเทาดานนอก สวนการตรวจ anterior drawer test พบวามีคา specificity และ sensitivity เทากับรอยละ 97 และ 

73(22) ถาตรวจ anterior drawer test ใหผลบวก รวมกับมีจุดกดเจ็บที่ anterior talofibular ligament และ hematoma 

บริเวณนี้ พบวาคา specificity และ sensitivity เทากับรอยละ 77 และ 100(23) ในการวินิจฉัยการบาดเจ็บของเสนเอ็นขอ

เทาดานนอกโดยการตรวจรางกายพบวาสามารถวินิจฉัยไดคอนขางแมนยํา โดยเฉพาะตรวจในชวงเวลาที่หลังจากการ

บาดเจ็บ (delayed physical examination)  

 Ottawa ankle rule(24) เปนเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมา ใชในการตัดสินใจในการสงเอ็กซเรย โดยมีจุดประสงคใน

การคนพบผูปวยกระดูกขอเทา หรือหลังเทา (midfoot) หักที่เกิดจากอุบัติเหตุบริเวณขอเทาไดเพ่ือที่จะลดการสง

เอ็กซเรยโดยไมจําเปน ซึ่งตาม Ottawa ankle rule จะสงเอ็กซเรยในกรณีที่ 

1. ตรวจพบอาการปวด และจุดกดเจ็บบริเวณปุมกระดูกตาตุมนอก และใน โดยเฉพาะอยางยิ่งบริเวณปลาย

ดานหลัง 

2. ตรวจพบอาการปวด และจุดกดเจบ็บริเวณปุมกระดูกบริเวณหลังเทา บนฐานกระดูกนิ้วเทาที่ 5 (fifth 

metatarsal base) หรือ กระดูก navicular 
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3. ผูปวยไมสามารถเดินลงน้ําหนักไดหลังจากไดรับบาดเจ็บ โดยพิจารณาวาตองเดินไดอยางนอย 4 กาว ใน

กรณีที่เดินลงน้ําหนักไดแตกะเผลก ใหถือวาสามารถเดินได  

ในกรณีที่ตรวจพบวามีจุดกดเจ็บบริเวณกระดูกตาตุม ใหทําการสงเอ็กซเรยขอเทาทาตรง (anterior-posterior) 

ทาดานขาง (lateral) และทา mortise ซึ่งทําการเอ็กซเรยคลายทาตรง แตใหหมุนขอเทาเขาดานใน (internal rotation) 

ประมาณ 10 ถึง 20 องศา สวนในกรณีที่ตรวจพบจุดกดเจ็บบริเวณหลังเทา ใหทําการสงเอ็กซเรยของเทาในทาตรง 

และทาเอียง (oblique) 

ความแมนยําของการใช Ottawa ankle rule พบวามีคา sensitivity เทากับรอยละ 93 ถึง 97(25, 26) คา

negative predictive value มีคามากกวารอยละ 99 สวนคา specificity อยูระหวางรอยละ 31 ถึง 63(25) Bachmann 

และคณะ (27)ไดรวบรวมการศึกษาความแมนยําของ Ottawa ankle rule ใน systematic review พบวาคา sensitivity มี

คาเกือบรอยละ 100 สวน specificity อยูในระดับปานกลาง ดังนั้นจึงมีหลักฐานเพียงพอที่จะใช Ottawa ankle rule ใน

การคัดแยกภาวะกระดูกขอเทา และหลังเทาหักในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่ขอเทา และพบวาสามารถลด

การสั่งเอ็กซเรยที่ไมจําเปนลงไดถึงรอยละ 30 ถึง 40 

การใช stress film มีขอบงชี้ที่ลดลง เพราะไมไดชวยในการตัดสินใจในการรักษา ความแมนยําคอนขางต่ํา 

และการตรวจรางกายสามารถบอกไดถึงการบาดเจ็บของเสนเอ็นขอเทาดานนอกได สวนเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา 

(magnetic resonance imaging) จะใชในกรณีที่สงสัยวามีการบาดเจ็บอื่นๆรวมกับเสนเอ็นขอเทารับบาดเจ็บ เชน 

กระดูกออนไดรับบาดเจ็บ ดังนั้นมักจะทําการสงเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา ในกรณีที่ผูปวยยังมีอาการหลัง 6 ถึง 8 

สัปดาห ขณะไดรับการรักษาอยางเต็มที่ 

การแบงความรุนแรงของขอเทาพลิก (Grading of ankle sprain) เพ่ือใชในการพิจารณาระยะเวลาของการ

รักษา และการพยากรณโรค 

1. Grade I: มีการยืดบางสวนของเสนเอ็นขอเทาดานขางนอก ผูปวยจะมีอาการบวมบริเวณขอเทาดานนอก 

ตรวจพบจุดกดเจ็บบริเวณเสนเอ็น ไมพบลักษณะไมมั่นคงในเอ็กซเรย (stress film) 

2. Grade II: เสนเอ็นขอเทาดานนอกจะมีการฉีกขาดบางสวน ผูปวยจะมีอาการปวด บวมท่ีขอเทา มีจุดกด

เจ็บที่บริเวณเสนเอ็น ในบางรายตรวจพบรอยหอเลือด (ecchymosis) อาการปวดมากทําใหพิสัยการเคลื่อนไหวขอเทา

ลดลง ผูปวยสามารถเดินลงน้ําหนักไดแตมักมีอาการปวดมาก อาจจะพบลักษณะไมมั่นคงในเอ็กซเรย (stress film) 

3. Grade III: เสนเอ็นขอเทาดานนอกมีการฉีกขาดทั้งเสน ผูปวยมีอาการปวด บวมมาก มีจุดกดเจ็บ และ

อาจจะมีรอยหอเลือด ผูปวยไมสามารถเดินลงน้ําหนักได อาจจะพบลักษณะไมมั่นคงในเอ็กซเรยปกติ (plain 

radiographs) 

การรักษา 

หลังจากไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะ ankle sprain การรักษาเปนที่ยอมรับวาควรเริ่มตนดวยการรักษาแบบ

อนุรักษ (conservative treatment) และ ในอดตีเชื่อวาภาวะ ankle sprain ควร immobilization ดวยเฝอก แตปจจุบัน

ยอมรับการทํา early functional rehabilitation โดยมีการรวบรวมการศึกษาใน systematic review(28) เปรียบเทียบการ
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รักษาระหวางการทํา early mobilization กับการใสเผือก พบวาการทํา early mobilization ไดผลที่ดีกวาในดานตางๆ 

คือ 

1. ผลในระยะยาวผูปวยสามารถกลับไปเลนกีฬาไดมากกวา 

2. ผูปวยสามารถกลับไปทํางานในชวงเวลาหลังบาดเจ็บไดมากกวา 

3. ระยะเวลาที่สามารถกลับไปเลนกีฬา หรือทํางานไดเร็วกวา 

4. จํานวนผูปวยที่มีอาการบวม และขอหลวมท่ีวินิจฉัยจากภาพถายรังสีที่เรียกวา stress film มีจํานวนนอยกวา 

5. ความพึงพอใจในการรักษามากกวา 

เมื่อพิจารณาในกลุมผูปวยที่มีความรุนแรง หรือ grade III พบวาการรักษาแบบ early functional treatment 

ไดผลดีกวาการใสเผือก ในดานอาการ ระยะเวลาที่สามารถกลับไปทํางานได และภาวะขอหลวมที่เกิดขึ้นตามหลังขอ

เทาพลิก(29) โดยสรุปภาวะขอเทาพลิกการรักษาในปจจุบันแนะนําการทําการรักษาดวยวิธีอนุรักษ โดยเริ่มจากการทํา 

early functional treatment กอน  

การรักษาขอเทาพลิกจะสามารถแบงออกไดเปน 3 ระยะ (phase) โดยในแตละ grade ของภาวะขอเทาพลิก

จะมีระยะเวลาของการรักษาในแตละ phase ที่แตกตางกัน 

1. Phase I เปนชวงแรกหลังไดรับบาดเจ็บ มีจุดประสงคคือ ลดอาการปวด บวม และปองกันไมใหเสนเอ็น

ไดรับบาดเจ็บเพ่ิมขึ้น โดยทั่วไปแนะนําใหใชหลักการ “PRICE” และสวนยาตานการอักเสบในระยะแรกพบวาพบวา

สามารถลดอาการปวดและบวมได รวมไปถึงผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดเร็วขึ้น(30, 31) 

2. Phase II จุดประสงคในการรักษาในชวงนี้ คือ เพ่ิมพิสัยการเคลื่อนไหวของขอเทา และปองกันไมใหเสน

เอ็นขอเทาไดรับบาดเจ็บ ชวงนี้จะเริ่มปฏิบัติเมื่ออาการบวมลดลง 

3. Phase III จุดประสงคในการรักษาชวงนี้ คือการปองกันไมใหไดรับบาดเจ็บซ้ํา โดยชวงนี้จะเริ่มเต็มที่

หลังจากผูปวยมีพิสัยการเคลื่อนไหวเปนปกติ และไมมีอาการเจ็บในขณะทําการเคลื่อนไหวแลว เนื่องจากในผูปวยที่เสน

เอ็นขอเทาไดรับบาดเจ็บการรับรูตําแหนงของเทา และกําลังของกลามเนื้อรอบขอเทาจะลดลง(32) ทําใหมีโอกาสที่จะ

ไดรับบาดเจ็บไดงายขึ้น ดังนั้นจึงควรแนะนําใหผูปวยทําการฝกกลามเนื้อรอบขอเทา ไดแกกลามเนื้อ peroneal และ

กลุมกลามเนื้อนอง และการฝกการรับรูของเทา (proprioceptive exercise) โดยการใชเครื่องมือที่เรียกวา wobble 

board  มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการฝก proprioceptive exercise เปรียบเทียบกับ การใชสนับขอเทา (orthotic 

device) และกลุมควบคุมในกลุมนักฟุตบอล พบวากลุมที่ดีรับการฝก proprioceptive exercise มีอุบัติการณขอเทาพลิก

ซ้ําลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการอื่นๆ(33)  ซึ่งไดผลใกลเคียงกับการศึกษาของ Verhagen 

และคณะ(34, 35) โดยพบวาการฝกการรับรูของเทาเปนปจจัยสําคัญในการปองกันการบาดเจ็บซ้ําที่ขอเทา 

การผาตัดในผูปวยขอเทาพลิก (lateral ankle sprain) 

มีการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาโดยวิธีการผาตัดในผูปวยขอเทาพลิกที่มีความรุนแรงระดับ 3 (grade III) 

ในการผาตัดทันที หรือ ผาตัดหลังจากที่ทําการรักษาโดยวิธีอนุรักษไมไดผล พบวาผลการรักษาไมมีความแตกตางกัน
(36) ดังนั้นการรักษาผูปวยขอเทาพลิกที่มีความรุนแรงระดับ 3 จึงแนะนําใหรักษาโดยวิธีอนุรักษกอน  
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ขอบงชี้ของการรักษาโดยวิธีการผาตัดไดแก ผูปวยขอเทาพลิกที่มีความรุนแรงระดับ 3 ที่ไมตอบสนองตอการ

รักษาโดยวิธีอนุรักษ และในบางกรณี เชน ในนักกีฬาอาชีพ ที่ไดรับบาดเจ็บในชวงทายฤดูการแขงขัน และตองการให

กลับเปนปกติ และสามารถกลับไปเลนกีฬาใหทันกอนฤดูการแขงขันหนา 

 ในการพิจารณาวาผูปวยสามารถกลับไปเลนกีฬาได โดยเฉพาะกีฬาปะทะ (contact sport) ควรพิจารณาดังนี้ 

1. พิสัยการเคลื่อนไหวของขอเทาควรเปนปกติ และไมมีอาการเจ็บ 

2. กําลังของขอเทาควรไดใกลเคียงกับขางที่ปกติ หรือ รอยละ 80 ถึง 90  

3. ทดสอบการใชงานของขอเทาโดยการเดิน ว่ิงเหยาะๆ และว่ิง ตามลําดับ ผูปวยไมควรอาการเจ็บ 

Knee injury 

 เขาไดรับบาดเจ็บไดคอนขางบอยที่สุดในการบาดเจ็บระหวางเลนกีฬา และมีการบาดเจ็บตอโครงสรางตางๆ 

เชน กระดูก กลามเนื้อ และ เสนเอ็นรอบๆขอเขา 

ขอเขาที่ไดรับบาดเจ็บ ที่มีอาการบวม และตรวจพบวามีน้ําในขอเขา (effusion) ภายใน 2 ถึง 3 ชั่วโมงหลัง

ไดรับบาดเจ็บ มักจะเกิดไดจากภาวะเลือดออกภายในขอเขา (hemarthrosis)   สวน traumatic synovitis ซึ่งมีน้ําในขอ

เขาที่เพ่ิมจากการอักเสบมักจะมี effusion หลังจากการบาดเจ็บไปนานมากกวากวา 2 ถึง 3 ชั่วโมง   

 สาเหตุที่ทําใหเกิด hemarthrosis หลังการบาดเจ็บ ในคนปกติไดแก 

1. ภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาด (anterior cruciate ligament injury) เนื่องจากเสนเอ็นแกนเขาไขว

หนาเปนโครงสรางที่อยูในขอเขา (intraarticular structure) และมีเสนเลือด meddle geniculate artery มาเลี้ยง ดังนั้น

เวลาเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาฉีกขาด จะทําใหมีเลือดออกขอขอเขามาก ผูปวยจะมีอาการบวมเร็ว 

2. ภาวะกระดกูออนผิวขอไดรับบาดเจ็บ (osteochondral or chondral fracture) ภาวะนี้จะมีเลือดออกมา

จากโพรงกระดูก(bone marrow) ทําใหเขามีอาการบวมไดเร็ว 

3. ภาวะฉีกขาดของหมอนรองเขาบริเวณดานนอก หรือติดกับเย้ือหุมขอ (peripheral zone of meniscus 

injury) อาการบวมมีน้ําในขอจะไมมาก และไมเร็วนักเพราะ หมอนรองเขามีเลือดมาเลี้ยงไมมากนัก 

4. การฉีกขาดของเสนเอ็นดานขางใน (medial collateral ligament injury) เสนเอ็น medial collateral มีเสน

เลือดมาเล้ียงมาก แตการบาดเจ็บตอเสนเอ็นอาจจะตรวจพบวามี effusion ไดชา หรือไมชัดเจน เพราะการบาดเจ็บ

มักจะมีเย้ือหุมขอฉีกขาดรวมดวยเสมอ ทําใหเลือดออกไปทางเนื้อเย้ือออนนอกขอดวย 

5. กระดูกสะบาหลุด มีเสนเอ็นที่ประคองสะบาดานใน (medial retinaculum) ฉีกขาด ทําใหมีเลือดออกในขอเขา 

การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขว (Anterior cruciate ligament injury) 

การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาพบไดบอยที่สุดในการบาดเจ็บของเสนเอ็นของขอเขา เสนเอ็นแกน

เขาไขวหนามีหนาที่หลักในการปองกันการเคลื่อนไปดานหนาของกระดูกหนาแขง รวมกับใหความมั่นคงแกขอเขาใน

ดานอื่นๆ เชน การบิดหมุน โดยกลไกการบาดเจ็บที่พบบอยไดแก การบาดเจ็บในการบิดหมุน (twisting injury) ที่เกิด
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ระหวางการเปลี่ยนทิศทางทันทีขณะว่ิง หรือการการกระโดดทําใหขอเขาบิดหมุนขณะที่เทาสัมผัสพ้ืน การบาดเจ็บที่มี

แรงมากระทําดานนอกของขอเขา (valgus force) ในระหวางการบาดเจ็บอาจจะมีเสียงดังในขอเขา และไมสามารถวิ่ง

หรือเลนกีฬาตอได  

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

อาการแสดง หลังไดรับบาดเจ็บผูปวยจะมีอาการปวด และเขาจะบวมทันที ลงน้ําหนักแลวมีอาการปวดมากขึ้น 

เดินกระเผลก 

ตรวจรางกายพบวาเขาบวม โดยทําการตรวจ ballottement test ใหผลบวก แสดงถึงภาวะที่มีน้ําหรือเลือด

ภายในขอเขา มีการลดลงของพิสัยการเคลื่อนไหว การตรวจความมั่นคงของขอเขา ไดแก anterior drawer test, 

Lachman test และ pivot shift test ใหผลบวก  

Lachman test ทําการตรวจโดยการใหผูปวยนอนหงาย ผูตรวจจัดทาใหผูปวยงอเขาประมาณ 30 องศา 

ผูตรวจใชมือหนึ่งจับตนขาบริเวณเหนือขอเขา (distal femur) อีกมือหนึ่งใหจับที่บริเวณหนาแขงดานบน (proximal 

tibia) พยายามออกแรงดึงใหกระดูกหนาแขงเคล่ือนออกมาหนาตอกระดูกตนขา (รูปที่ 5) การที่กระดูกหนาแขงเคล่ือน

ออกมาไดมากกวาขางปกติ แสดงถึงการตรวจใหผลบวก 

Anterior drawer test ทําการตรวจโดยการใหผูปวยนอนหงาย ผูตรวจจัดทาใหผูปวยงอเขาประมาณ 90 

องศา ผูตรวจใชมือคลําบริเวณ medial joint line เพ่ือตรวจวามีการเคลื่อนไปดานหลังของกระดูกหนาแขงหรือไม 

นิ้วหัวแมมืออีกขางหนึ่งวางบนปุมกระดูก tibial tuberosity นิ้วชี้ทั้งสองขางคลํากลามเนื้อ hamstring ดานหลังเพ่ือ

ตรวจดูวามีการเกร็งตัวหรือไม ถาไมมีการเคลื่อนของกระดูกหนาแขงไปทางดานหลังและกลามเนื้อ hamstring ไม

เกร็งตวั ใหผูตรวจออกแรงดึงกระดูกหนาแขงมาดานหนา (รูปที่ 6) การตรวจใหผลบวกเมื่อมีเคล่ือนที่ของกระดูกหนา

แขงมาดานหนามากกวาขางปกติ แสดงถึงวามีการฉีกขาดของเสนเอ็นแกนเขาไขวหนา 

 

รูปท่ี 5 แสดงการตรวจ Lachman test 
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รูปท่ี 6 แสดงการตรวจ anterior drawer test 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

ภาพถายรังสี ควรจะสงทุกรายที่มีภาวะบวมมีน้ําในขอ (effusion) หลังจากการบาดเจ็บ เพ่ือดูวามีกระดูกหักรวม

ดวยหรือไม Segond’s fracture (รูปที่ 7) เปนภาวะกระดูกหักจากแรงดึง (avulsion fracture) ของเยื้อหุมขอ (capsule) 

บริเวณกระดูกหนาแขงสวนบนดานนอก ซึ่งมักจะพบรวมกับภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาด(37, 38)  สวนการสงตรวจ

พิเศษอื่น เชน เอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา อาจจะไมมีความจาํเปนในการดูแลผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาดทั่วๆไป 

ยกเวนในกรณีที่ตองการดูภาวะผิดปกติอ่ืนๆรวมดวย เชน หนอนรองเขาฉีกขาด หรือ กระดูกออนไดรับบาดเจ็บ 

 

รูปท่ี 7 แสดงภาพถายรังสีของขอเขาในทาตรง ลูกศรแสดงชิ้นกระดูกของ tibial plateau ที่ถูก lateral capsule  
               ดึงหลุดออกมา ที่เรียกวา Segond’s fracture ซึ่งกระดูกหักชนิดนี้มักจะเกิดรวมกับการฉีกขาดของ 
               เสนเอ็นแกนเขาไขวหนา 
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การรักษา 

จุดประสงคหลักในการรักษาผูปวยที่มีเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาด คือการฟนฟูสภาพ และการทํางานของขอ

เขาใหกลับมาเปนปกติ และปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นมาภายหลัง ในปจจุบันมีการศึกษาพบวาในผูปวยที่มี

ภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาดและไมไดรับการรักษา มักจะมาดวยปญหาขอเขาไมมั่นคง หรือการบาดเจ็บซ้ํา

ภายหลัง การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นมักจะเกิดขึ้นที่หมอนรองเขา และ กระดูกออนผิวขอ ซึ่งนําไปสูภาวะขอเขาเส่ือมใน

อนาคตได(39) ดังนั้นปจจัยที่นํามาพิจารณาในการเลือกวิธีการรักษาระหวางการรักษาดวยวิธีอนุรักษ (conservative) กับ 

การผาตัด ไดแก อายุ ลักษณะการใชงานขอเขา ผูปวยที่มีอายุนอย และตองใชขอเขามาก โดยเฉพาะในการเลนกีฬา 

ควรที่จะไดรับการรักษาโดยวิธีผาตัด ซึ่งไดแกการผาตัด arthroscopic assisted anterior cruciate ligament 

reconstruction สวนการรักษาโดยวิธีอนุรักษ เหมาะสมกับผูสูงอายุ และใชในกิจกรรมทั่วๆไป โดยในชวงแรกอาจจะใช

ยาตานการอักเสบเพ่ือลดอาการบวม และควบคุมอาการปวด หลังอาการปวดและบวมลดลงใหฝกการเคลื่อนไหวของ

ขอเขา และฝกกลามเนื้อ quadriceps และ hamstring โดยใหระวังการฝกที่ตองมีการบิดหมุนของขอเขา  หลังจากพิสัย

การเคลื่อนไหวเปนปกติ และกําลังของกลามเนื้อรอบๆขอเขาดีขึ้น  

การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขวหลัง (Posterior cruciate ligament injury)  

 เสนเอ็นแกนเขาไขวหลัง เปนเสนเอ็นที่ใหความมั่นคงแกขอเขา โดยมีหนาที่หลักปองกันไมใหกระดูกหนาแขง

เคล่ือนที่ไปดานหลัง และเปนตัวชวยใหความมั่นคงแกขอเขาในหลายๆดาย โดยเฉพาะการบิดหมุนออกดานนอก 

(external rotation) นอกเหนือจากนี้ยังชวยในกลไกของการเคลื่อนไหวขอเขาที่เรียกวา screw home mechanism และ 

femoral roll back 

 กลไกการบาดเจ็บที่พบไดบอยไดแก Dashboard injury เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นในขณะเขางอประมาณ 90 

องศา และมีแรงมากระทําบริเวณหนาแขงดานหนาสวนบน กระแทกใหกระดูกหนาแขงเคล่ือนที่ไปดานหลัง สวนกลไก

การบาดเจ็บอื่นๆไดแก hyperextension injury, hyperflexion injury และ เขาถูกกระแทกในขณะเขางอและมีการบิด

หมุนรวมดวย ซึ่งพบไดบอยในการบาดเจ็บในระหวางการเลนกีฬา 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

 ผูปวยมักจะมาดวยอาการปวดเขาหลังจากเกิดการบาดเจ็บ รวมกับการลดลงของพิสัยการเคลื่อนไหว แต

อาการบวมไมชัดเจนหลังจากนั้นอาการปวดมักจะคอยๆดีขึ้น มักไมมีอาการเขาไมมั่นคงหรือเขาทรุด 

 การตรวจรางกาย ในชวงแรกอาจจะตรวจพบรอยถลอกทางดานหนาของกระดูกหนาแขง หรือสังเกตพบวา

กระดูกหนาแขงมีลักษณะยุบเคล่ือนไปดานหลังมากกวาขางปกติ (รูปที่ 8) รวมกับพิสัยของขอเขาลดลง คลําทาง

ดานหลังของขอเขาผูปวยจะมีอาการปวดมาก การตรวจความมั่นคงของขอเขาโดยใช posterior drawer test, posterior 

sag sign และ Quadriceps active test ใหผลบวก 

 Posterior drawer test สามารถตรวจโดยการใหผูปวยนอนหงาย งอเขาประมาณ 90 องศา ผูตรวจใชมือคลํา

บริเวณดานบนของกระดูกหนาแขงดานใน (medial tibial plateau) ในผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังขาดจะพบวาระยะ
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ของ medial tibial plateau ที่อยูหนาตอกระดูก medial femoral condyle จะลดลงจากขางที่ปกติ ใหผูตรวจดึงให

กระดูกหนาแขงเคล่ือนมาขางหนาใหไดเทากับขอเขาขางที่ปกติ ผูตรวจออกแรงดันกระดูกหนาแขงไปทางดานหลัง การ

ตรวจใหผลบวกเมื่อกระดูกหนาแขงเคล่ือนที่ไปทางดานหลัง โดยดูจากระยะของ medial tibial plateau แสดงถึงภาวะ

เสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด การตรวจนี้สามารถแบงความรุนแรงของเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังขาดไดเพ่ือใชในการ

ตัดสินใจในการรักษา โดยแบงออกเปน 3 กลุมไดแก 

1. Grade I กระดูกหนาแขงเคล่ือนไปดานหลังเล็กนอย และสามารถคลําระยะบน medial tibial plateau ได

อยู โดยปกติจะเคล่ือนที่ไปดานหลังไมเกิน 5 มิลลิเมตร 

2. Grade II มีการเคลื่อนที่ไปดานหลังของกระดูกหนาแขงประมาณ 5 ถึง 10 มิลลิเมตร 

3. Grade III มีการเคลื่อนที่ไปดานหลังของกระดูกหนาแขงไปมากกวา 10 มิลลิเมตร และมักจะพบวามีเสน

เอ็นอื่นๆของขอเขาฉีกขาดรวมดวย 

 Posterior sag test ทําการตรวจโดยใหผูปวยนอนหงาย ผูตรวจจัดทาใหผูปวยงอเขา และสะโพก 90 องศา 

สังเกตบริเวณปุมกระดูก tibial tuberosity เปรียบเทียบทั้งสองขาง การตรวจใหผลบวกเมื่อหนาแขงบริเวณปุมกระดูก 

tibial tuberosity ตํ่ากวาขางที่ปกติ แสดงถึงภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด (รูปที่ 9) 

 Quadriceps active test สามารถตรวจโดยใหผูตรวจนอนหงาย งอเขาประมาณ 60 องศา ผูตรวจนั่งทับเทา

ของผูปวยเพ่ือใหเทาอยูติดกับเตียง ผูตรวจออกคําส่ังใหผูปวยออกแรงเหยียดเกร็งกลามเนื้อตนขา ผูตรวจสังเกต

บรเิวณขอเขาผูปวย การตรวจใหผลบวกเมื่อกระดูกหนาแขงเคล่ือนที่มาดานหนาจากที่เริ่มตนที่กระดูกหนาแขงอยูใน

ตําแหนงที่เล่ือนหลุดไปทางดานหลังขณะที่งอเขา การตรวจใหผลบวกแสดงถึงภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด 

 

รูปท่ี 8 แสดง ผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังขาดขางขวา โดยสังเกตพบวาปุมกระดูก tibial tuberosity 
                    ขางขวาจะยุบเคล่ือนไปดานหลังมากกวาขางซายที่ปกติ 
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รูปท่ี 9 แสดงการตรวจ posterior sag test เปรียบเทียบระหวางขาสองขาง โดย ภาพ A แสดงขาขางซาย 
      สังเกตวาปุมกระดูก tibial tuberosity จะอยูตํ่ากวาระดับของกระดูกสะบา แสดงถึงมีการเคลื่อนที่ของ 
      กระดูกหนาแขงไปดานหลัง ภาพ B แสดงเขาขางขวาซึ่งเปนเขาที่ปกติ จะสังเกตวาปุมกระดูก tibial  
      tuberosity อยูในระดับเดียวกับกระดูกสะบา 

 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

 ภาพถายรังสี อาจจะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ ยกเวนในกรณีเปน avulsion fracture ที่บริเวณกระดูกหนาแขง

ดานหลัง (รูปที่ 10) สวนการตรวจอื่นๆ เชนเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา สามารถใหการวินิจฉัยไดดี โดยมี sensitivity 

และ specificity ที่คอนขางสูง โดยเฉพาะในภาวะบาดเจ็บเฉียบพลัน 

 

รูปท่ี 10 แสดงภาพถายรังสีในผูปวยที่มีภาวะ posterior cruciate ligament avulsion fracture 
                           สังเกตวาไมมี effusion ภายในขอเขา 
การรักษา 

 การรักษาขึ้นอยูกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขวหลัง grade I โดยไมมี

เสนเอ็นอื่นๆรอบขอเขาฉีกขาดรวมดวย สามารถรักษาไดโดยวิธีอนุรักษ ยกเวนกรณีที่มี displaced posterior cruciate 

avulsion fracture or tibial avulsion fracture แนะนําใหทําการรักษาโดยการผาตัดจะไดผลการรักษาที่ดีกวา(40-42) การ

A B 
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รักษาโดยวิธีอนุรักษสามารถทําไดโดยในชวงแรงใหใส knee brace ในทาเขาเหยียดตรง และหลังจากที่เสนเอ็นเชื่อม

กันแลว ใหฝกพิสัยการเคลื่อนไหวขอเขา และฝกกําลังของกลามเนื้อรอบๆขอเขา โดยเฉพาะกลามเนื้อ Quadriceps  

 ผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาดที่มีความรุนแรง grade II การรักษายังไมแนชัด ขึ้นอยูกับปจจัยหลายๆ

อยาง เชน อายุ กิจกรรมที่ใชขอเขา ลักษณะการเสื่อมสภาพของขอเขา 

 ในผูปวยที่มีเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาดที่ความรุนแรง grade III  หรือ เสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด

รวมกับเสนเอ็นอื่นๆรอบขอเขา แนะนําใหทําการรักษาโดยวิธีผาตัด สวนรายละเอียดของเทคนิคของการผาตัดจะไมขอ

กลาวในบทความนี้ 

Overuse injury 

ปญหาการบาดเจ็บเนื่องจากการใชงานมากเกินไป พบไดมากขึ้น โดยเฉพาะในนักกีฬาประเภทฝกความ

คงทน (endurance training) เชน ว่ิงมาราธอน หรือกีฬาที่ตองมีการฝกซอมอยางหนัก เชน ฟุตบอล บาสเกตบอล 

ปญหาพบไดมากขึ้นเนื่องจากในปจจุบันมีความนิยมเลนกีฬาตั้งแตอายุนอย โดยมีความรุนแรง และจริงจังมากขึ้น การ

บาดเจ็บที่เกิดจากการใชงานมากเกินไป มีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บซ้ําๆ เกินกวาที่เนื้อเย่ือจะซอมแซมไดทัน ทําให

เกิดการอักเสบ และมีอาการทางคลินิกตามมา แบงตามโครงสรางที่พบไดบอย ไดแก 

1. กระดูก 

1.1 กระดูกหักเหตุลา (stress fracture) 

1.2 Apophysitis เชน Osgood Schlatter’s disease 

2. กลามเนื้อ  

2.1 Chronic compartment syndrome 

3. เสนเอ็น 

3.1 Tendonitis เชน jumper knee, tennis elbow, rotator cuff torn, iliotibial band syndrome 
 

Osgood Schlatter’s disease  

 ภาวะนี้เรียกอีกอยางหนึ่งวา traction apophysitis เปนการบาดเจ็บซ้ําๆที่เกิดจากแรงดึงของกลามเนื้อตนขา 

(Quadriceps) บนจุดเกาะของเสนเอ็นสะบา หรือตําแหนง tibial tuberosity ซึ่งเปน apophysis ทําใหมีการอักเสบ

บริเวณนี้ เนื่องจากการอักเสบจะมีเลือดมาเลี้ยงบริเวณนี้มากขึ้นทําให apophysis จะมีการเจริญมากผิดปกติ ดังนั้น

ผูปวยสวนใหญจะมาดวยอาการปวดที่ตําแหนง tibial tuberosity  ในบางครั้งอาจจะมีอาการปวดเพียงขางเดียวแตมีการ

เจริญผิดปกติของ tibial tuberosity ทั้งสองขาง ผูปวยมีเพียงรอยละ 25 ที่มีอาการปวดเขาทั้งสองขาง  อาการปวด

มักจะเกิดในชวงเวลาที่ตองใชงานเขาอยางหนักในระหวางเลนกีฬา เชน ว่ิง กระโดด หรือ ขึ้นลงบันได และอาการมักจะ

เบาลงเมื่อไดพัก หรือลดการใชงานเขา  



 19 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

มักพบภาวะนี้ในเด็กวัยรุนผูชายที่เลนกีฬา อายุประมาณ 12 ถึง 15 ป สวนในเด็กผูหญิงที่พบนอยกวาอาการ

มักจะเกิดขึ้นเร็วกวาเด็กผูชาย ซึ่งอยูในอายุประมาณ 8 ถึง 12 ป อาการปวดมกัจะลดลงหรือหายไปเมื่อกระดูกหยุดโต 

แตลักษณะการนูนของปุมกระดูกบริเวณนี้จะทําใหผูปวยมีอาการเจ็บเวลาคลานดวยเขา หรือคุกเขา ในการตรวจ

รางกายพบมีลักษณะนูน หรือโตขึ้น (รูปที่ 11) และมีจุดกดเจบ็ที่ตําแหนง tibial tuberosity ในบางรายอาจจะมีลักษณะ

บวมแดงขึ้นมาไดอาจตรวจพบวามีการตึงตัวของกลามเนื้อตนขาสวนที่เรียกวา rectus femoris ได หรือกลามเนื้อตนขา

ลีบเล็กลง สวนพิสัยการเคลื่อนไหวจะเปนปกติ  

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

 ภาพถายรังสีเขาในทาตรง และดานขางพบวาเนื้อเยื้อออนบริเวณดานหนาของ tibial tuberosity มีลักษณะนูน

ขึ้น ในบางรายจะพบความผิดปกติของ apophysis ได เชน มีการยืดยาวของตุมกระดูก tibial tuberosity หรือมีลักษณะ

แตกออกเปนชิ้นเล็ก และไมรวมกับ tibial epiphysis ที่เรียกวา fragmented and ossicle  

การรักษา 

 จุดประสงคของการรักษาคือลดการอักเสบบริเวณ tibial tuberosity ดวยการลดกิจกรรมเพื่อปองกันการ

กระแทก เชน การเปล่ียนกิจกรรมการฝกซอมจากการวิ่ง เปนการวายน้ํา หรือปนจักรยาน การประคบเย็นจะชวยลด

การอักเสบบริเวณนี้ได ดังนั้นจึงแนะนําใหทําการประคบเย็นประมาณ 5 ถึง 10 นาทีกอนและหลังการเลนกีฬา การฝก

กลามเนื้อตนขาดานหนาใหแข็งแรง และยืดกลามเนื้อ จะชวยลดการตึงตัวของกลามเนื้อตน ทําใหแรงที่กระทําบน tibial 

tuberosity ลดลง และลดการอักเสบลงได การใชยาตานการอักเสบจะใหเพ่ือลดอาการปวด ทําใหการอักเสบลดลง 

 เนื่องจากภาวะนี้อาการปวดจะหายหรือลดลงเมื่อ apophysis ปด แตลักษณะการนูนตัวของปุมกระดูก tibial 

tuberosity มักจะไมเปล่ียนแปลง และไมเกี่ยวของกับภาวะขอเขาเสื่อมในอนาคต หลังจาก apophysis ปด อาการปวด

ที่ปุมกระดูก tibial tuberosity จะดีขึ้น แตในบางกิจกรรมที่ตองใชกระดูกหนาแขงลงนํ้าหนักบนพื้นแขง็ เชนการคลาน

เขา ผูปวยอาจจะมีอาการเจ็บ เนื่องจากปุมกระดูกที่นูนเสียดสีกับผิวหนัง ดังนั้นแพทยจึงควรที่จะอธิบายใหผูปวยและ 

ญาติไดเขาใจถึงภาวะนี้  
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รูปท่ี 11 แสดงผูปวย Osgood Schlatter’s disease ที่มีปุมกระดูก tibial tuberosity ที่มีลักษณะนูน 
                        ในภาพหนาตรง และ ดานขาง 

Jumper knee 

ภาวะนี้เกิดจากการบาดเจ็บซ้ําๆ บริเวณเสนเอ็นสะบา และจุดเกาะเสนเอ็นบริเวณกระดูกสะบาสวนลาง 

ลักษณะพยาธิสภาพจะมีการขาดบางสวน รวมกับมีการเสื่อมสภาพของเสนเอ็นสะบา ทําใหผูปวยมีอาการปวดบริเวณ

เสนเอ็นสะบา หรือกระดูกสะบาสวนลาง มักพบในผูปวยที่เลนกีฬาประเภทที่มีการกระโดด เชน ยิมนาสติก 

บาสเกตบอล 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

การตรวจรางกายผูปวยพบวามีจุดกดเจ็บบริเวณกระดูกสะบาสวนลาง (lower pole of the patella) หรือ เสน

เอ็นสะบา ไมพบลักษณะการบวมที่ชัดเจน พิสัยการเคลื่อนไหวเปนปกติ 

การรักษา  

การรักษาควรเหลีกเล่ียงการกระโดดในพื้นแข็ง แตอาจจะไมตองหยุดการ การใชยาตานอักเสบชวงจะชวยลด

การอักเสบได การฝกพิสัยการเคลื่อนไหว และการฝกกําลังกลามเนื้อตนขาใหแข็งแรงจะชวยปองกันไมใหเกิดอาการได 

Runner knee 

โรคนี้เรียกอีกชื่อวา iliotibial band friction syndrome เพราะเกิดจากการเสียดสีกันระหวาง iliotibial band กับ 

lateral epicondyle ผูปวยจะมาดวยอาการปวดตนขาดานนอก หลังจากวิ่งไปไดระยะหนึ่ง อาการอาจจะปวดราวลงมาที่

เขา และหลังจากหยุดวิ่งอาการปวดจะลดลง อาการจะปวดมากเวลาวิ่งลงจากที่สูง และอาการจะปวดมากขึ้นเรื่อยๆ มัก

พบในนักวิ่งมาราธอน   
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อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

การตรวจรางกายพบวามีจุดกดเจ็บบริเวณ lateral epicondyle ในผูปวยบางรายการตรวจ Ober’s test จะให

ผลบวกซึ่งแสดงถึงการตึงตัวของโครงสรางที่เรียกวา iliotibial band  

ปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดโรคแบงออกเปน intrinsic cause และ extrinsic cause ซึ่งปจจัยภายในตัวผูปวย(43)  

ไดแก  ลักษณะกระดูก lateral epicondyle ที่นูนผิดปกติแลว ขาโกง (genu varus) กระดูกหนาแขงบิดเขาดานใน

(internal tibial torsion) กระดูกตนขาบิดหมุนเขาดานใน (increased femoral anteversion) และเทาที่มีความผิดปกติ 

เชน heel varus, foot pronation สวนปจจัยภายนอก(44) ไดแก การฝกในพื้นที่ไมเรียบ หรือทางชัน รองเทาที่พ้ืนสึกไม

สม่ําเสมอ เปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดโรคไดมากขึ้น 

การรักษา 

การรักษาสามารถทําไดโดยการลดปจจัยเส่ียงภายนอก และการทําให iliotibial band มีการตึงตัวที่ลดลง 

1. ยืดกลามเนื้อดานนอก และฝกกําลังใหแข็งแรง จะชวยลดการตึงตัวของ iliotibial band 

2. หลีกเล่ียงการวิ่งหรือฝกในพื้นขรุขระ หรือ ขึ้นลงเขา 

3. ปรับรองเทาตามลักษณะที่ผิดปกติของเทา 

Stress fracture 

ภาวะ stress fracture คือ ภาวะกระดูกหักที่เกิดจากการลา (fatigue) โดยแรงมากระทําตอกระดูกซ้ําๆ

(repetitive) โดยแรงในแตละครั้งที่มากระทําไมรุนแรงเพียงพอที่จะทําใหกระดูกหัก ภาวะนี้อาจจะมีกระดูกหกับางสวน 

หรือทั้งหมด โดยแรงกระทํามีความรุนแรงต่ํากวาจะที่ทําใหกระดูกหักไดในครั้งเดียวภาวะนี้เกิดไดบอยใน นักกรีฑา 

ทหารเกณฑ และพบสวนใหญที่รยางคราง เขน กระดูกหนาแขง ทั้งกระดูก tibia และ fibula หรือกระดูกเทา เชน 

metatarsals, navicular ผูปวยมักมาดวยอาการปวดที่เพ่ิมขึ้น ในระหวางการฝก หรือออกกําลังกาย โดยอาจจะมี

ประวัติการเพิ่มความรุนแรง หรือระยะเวลาของการฝกซอม อาการมักจะปวดมากขึ้นเรื่อยๆถายังทําการฝกหรือใชงาน

อยางหนัก 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

ผูปวยมาดวยอาการปวด โดยในชวงแรกจะมีอาการปวดซ้ําๆ ทุกครั้งในระหวางการใชงาน อากรจะดีขึ้นเมื่อ

ไดหยุดพัก อาการมักจะมีในชวงที่มีการลงน้ําหนัก และเปนมากขึ้นเมื่อใชงานไปซักระยะ ในผูปวยบางรายอาจจะมี

ประวัติการเปล่ียนวิธีการฝก หรือเครื่องมือที่ใชฝก อาจตรวจพบอาการบวม หรือจุดกดเจ็บบริเวณกระดูกที่มี stress 

fracture ถาอาการปวดมากขึ้นบางครั้งอาจจะปวดตลอดเวลาหรือปวดในชวงเวลากลางคืน และมีจุดกดเจ็บชัดเจนที่

กระดูก 
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ปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิด stress fracture 

1. เคยมีประวัติ stress fracture กอน 

2. นักกีฬาสตรีที่มีประวัติ ประจําเดือนผิดปกติ(45-48) มีความผิดปกติเรื่องการกิน มักจะมี stress fracture 

เกิดรวมดวยเสมอ เรียกวานี้วา female athletic triads 

3. การทานแคลเซียมที่ไมเพียงพอ หรือในนักกีฬาที่มีคามวลกระดูกต่ํา(45-47) 

4. การควบคุมน้ําหนัก(46, 47) 

5. ลักษณะเทาที่ผิดปกติ เทาที่แบนจะเกิด stress fracture ที่ metatarsal สวนเทาที่มี high arch of foot 

หรือ cavus foot จะมี stress fracture ที่กระดูก tibia ได(46-48) 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

1. เอ็กซเรยทั่วไป (plain radiographs) ในชวง 2 ถึง 4 สัปดาหแรกที่มีอาการ อาจจะไมพบความผิดปกติ

ใดๆในเอ็กซเรยทั่วไป ลักษณะความผิดปกติอยางแรกที่พบคือ localized periosteal reaction or an endosteal 

cortical thickening ไมนิยมใชในการวินิจฉัยเพราะเอ็กซเรยทั่วไปมี sensitivity คอนขางต่ํา 

2. Technitium-99m bone scanning 

3. Magnetic resonance imaging 

การรักษา 

การรักษาโดยทั่วไปสามารถแบงออกเปน 2 ประเภท คือ  

1. ไมวิกฤต (noncritical)  ไดแก  ตําแหนง medial tibia, fibula และ metatarsal ที่ 2, 3, 4 การรักษาของ
กลุมนี้มักรักษาโดยการพัก และการตรึง (immobilization) ในชวงเวลาสั้นๆ โดยทั่วไปมักจะสามารถกลับไปเลนกีฬาได
ภายใน 6 ถึง 8 สัปดาห 

2. วิกฤต (critical) ไดแก  ตําแหนง anterior tibia, medial malleolus, talus, navicular, metatarsal ที่ 5 

และ กระดูก sesamoids ในกลุมนี้มักจะมีอัตราการเกิดกระดูกหักตอไมติด (nonunion) คอนขางสูง การรักษาจึงตอง

ดูแลโดยเฉพาะ  อาจจะตองมีการตรึง (immobilization) ที่นานกวามกลุมแรก หรือผาตัด 

Chronic compartment syndrome 

ในนักกีฬากลามเนื้อมักจะมีขนาดที่โตมากขึ้น (hypertrophy) จากการฝกซอม ทําใหเย้ือหุมกลามเนื้อมีความ

หนา และขาดความยืดหยุน (noncompliance)(49) และในระหวางการออกกําลังกายใชกลามเนื้อ กลามเนื้อที่ใชงานจะ

ไดรับเลือดมาเลี้ยงมากขึ้น ทําใหขนาดของกลามเนื้อเพ่ิมขึ้นไดมากถึงรอยละ 20(50) ซึ่งมีผลทําให intracompartmental 

pressure เพ่ิมขึ้น ในนักกีฬาบางรายการเพิ่มของ intracompartmental pressure จะเพิ่มมากจนทําใหเลือดไมสามารถ

ไปเล้ียงกลามเนื้อได จากการที่ intracompartmental pressure ที่สูงจะไปกดเสนเลือดชนิด capillary เลือดจึงวิ่งจาก

เสนเลือดแดง ไปเสนเลือดดําโดยไมผานเสนเลือด capillary ทําใหกลามเนื้อเกิดสภาวะขาดเลือดได ซึ่งการขาดเลือดจะ
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หายไปเมื่อหยุดการใชกลามเนื้ออยางหนัก ภาวะนี้เรียกวา chronic compartment syndrome หรือ chronic exertional 

compartment syndrome 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

ผูปวยจะมาดวยอาการปวดเรื้อรังบริเวณกลามเนื้อในระหวางการออกกําลังกายที่ตําแหนงเดิมๆ และมักจะมี

อาการปวดมากขึ้น หรือออนกําลัง อาการปวดอาจจะราวลงไปตามกลามเนื้อ ถายังทําการฝกหรือออกกําลังกายตอ ใน

บางรายจะมีอาการคลายเปนเหน็บ (tingling sensation) สวนใหญมักพบในกลามเนื้อนอง  

การตรวจรางกายกอนการออกกําลังกายจะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ แตการตรวจหลังการออกกําลังกายจะพบวา 

กลามเนื้อที่อยูใน compartment ที่มีการเพิ่มขึ้นของ intracompartmental pressure จะมีอาการตึง และการยืด

กลามเนื้อจะมีอาการปวดมาก มีการออนแรงของกลามเนื้อ การตรวจทางระบบประสาทอาจจะพบอาการชาในรายที่เปน

รุนแรง 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

การตรวจภาพถายรังสี และ การตรวจ bone scan จะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ การวินิจฉัยโดยใชการวัด 

intracompartmental pressure ในชวงเวลาที่กอนออกกําลังกาย และระหวางออกกําลังกาย เปรียบเทียบกัน 

การรักษา 

ในการรกัษาภาวะนี้ ทําไดโดยการลดหรือหยุดการฝกใหความรุนแรงลดลง และทําการยืดกลามเนื้อให

สม่ําเสมอ รวมกับการฝกกลามเนื้อในลักษณะ aerobic training จะสามารถลดความรุนแรงของโรคได 
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