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เอกสารประกอบการสอน เร่ือง การบาดเจ็บจากการเลนกีฬา 

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 

การบาดเจ็บที่เกิดจากการเลนกีฬา (sport injury) มีความหมายคอนขางกวาง โดยทั่วไปหมายถึงการบาดเจ็บ

ที่เกิดขึ้นระหวางการเลนกีฬา ซึ่งอาจจะเกิดจากอุบัติเหตุ การฝกที่ผิด การขาดเครื่องมือหรืออุปกรณที่เหมาะสม และ

การขาดการอุนเครื่อง (warm up) หรือ ยืดกลามเนื้อ มักมีขอแตกตางกับการไดรับบาดเจ็บทั่วไป คือ ความรุนแรงที่ทํา

ใหเกิดการบาดเจ็บมักจะไมรุนแรงเทากับการบาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติเหตุทางจารจร และมีการบาดเจ็บแบบ overuse 

injury ในบทความนี้จะกลาวถึงการบาดเจ็บระบบกระดูกและกลามเนื้อที่พบไดบอยในกีฬา 

การบาดเจ็บที่เกิดในการเลนกีฬาสามารถแบงออกเปน 2 ประเภทไดแก 

1. Acute injury เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นทันทีหลังจากไดรับอุบัติเหตุหรือจากแรงมากระทํา โดยการ

บาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่ไดรับมีความรุนแรงมากพอที่จะทําใหเกิดอาการบาดเจ็บขึ้นมาในทันที และมักจะมีอาการบวม

ตามมา โดยจะบวมจะเกิดขึ้นมากที่สุดหลังจากไดรับบาดเจ็บประมาณ 2-3 ชั่วโมง ดังนั้นในการตรวจและประเมินผูที่

ไดรับบาดเจ็บจากกีฬาควรกระทําทันทีหลังไดรับบาดเจ็บ เพราะอาการบวมที่เกิดขึ้นภายหลังอาจจะทําใหการตรวจ

รางกาย และประเมินการบาดเจ็บไดลําบากมากขึ้น การบาดเจ็บเฉียบพลันที่พบบอย ไดแก กระดูกหัก เสนเอ็นฉีกขาด 

ขอเคล่ือน และบาดแผลฟกช้ํา (ในบทความนี้ เนื้อหาของกระดูกหักและขอเคล่ือนจะไมขอกลาวในที่นี้) 
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2. Overuse injury เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นหลังจากไดรับอุบัติเหตุหรือแรงมากระทําซ้ําๆ (repetitive 

injury) โดยการบาดเจ็บหรือแรงที่มากระทําในแตละครั้งมีความรุนแรงไมมากพอที่จะทําใหเกิดอาการบาดเจ็บขึ้นมา

ในทันที รางกายจะมีการซอมแซมและปรับสภาพ แตเนื่องจากไดรับบาดเจ็บตอเนื่องซ้ําๆ จนรางกายไมสามารถ

ซอมแซมไดทัน ทําใหเกิดอาการตามมาภายหลัง ดังนั้นปจจัยที่มีผลตอการเกิดการบาดเจ็บชนิดนี้คือ ความรุนแรงและ

ความถี่ของการบาดเจ็บ สวนปจจัยเสริมอื่นที่จะทําใหเกิดการบาดเจ็บงายขึ้นไดแก แนวของรยางคผิดปกติ 

(malalignment)  กลามเนื้อไมสมดุล (muscle imbalance) การฝกฝนที่ผิด และ การใชอุปกรณผิดประเภท ลวนกระตุน

ใหเกิดภาวะบาดเจ็บนี้ได การบาดเจ็บชนิดนี้พบไดบอยในระหวางการฝกฝนกีฬา (training)  

การบาดเจ็บเฉียบพลนั (Acute injury) 

กลามเน้ือ (Muscle) 

การบาดเจ็บของกลามเนื้อพบไดบอย โดยสามารถเกิดจากแรงมากระทําโดยตรง (direct injury) หรือโดยออม 

(indirect injury) ทําใหกลามเนื้อฉีกขาด และยังเกิดการบาดเจ็บชนิดตางๆ ไดแก 

กลามเนื้อฉีก (Muscle strain) 
กลามเนื้อฉีกเปนการบาดเจ็บของกลามเนื้อที่พบไดบอยในการเลนกีฬา สามารถเกิดไดทั้งในระหวางฝกซอม 

หรือในระหวางการแขงขันที่ตองใชกลามเนื้ออยางหนัก ซึ่งจะมีปญหามากโดยในนักกีฬาจะมีโอกาสบาดเจ็บซ้ําไดสูง(1) 

และมีอาการปวดเรื้อรังได มักจะพบในกลามเนื้อมัดใหญ ที่รับน้ําหนักมาก และกลามเนื้อที่ผานขอตอสองขอตอ เชน

กลามเนื้อตนขาดานหนา (Quadriceps) ตนขาดานหลัง (hamstring) และกลามเนื้อนอง (Gastrocnemius)  

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

ภาวะนี้ผูปวยจะมีอาการปวดขึ้นมาทันทีในระหวางการเลนกีฬา ในบางครั้งอาการปวดมากจนไมสามารถเลน
กีฬาตอได ถาตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บเกิดขึ้นบริเวณกลามเนื้อตนขา ผูปวยจะเดินกะเผลก ตรวจรางกายพบวามีจดุกด
เจ็บบริเวณกลามเนื้อ (point of tenderness) พิสัยการเคลื่อนไหวจะลดลง รวมกับมีการออนกําลังของกลามเนื้อที่ไดรับ
บาดเจ็บ ในบางครั้งอาจจะตรวจพบวามีรอยหอเลือด (ecchymosis) (รูปที่ 1) ตรงบริเวณกลามเนื้อที่ฉีก หรือตํ่ากวาได 
ในกรณีที่มีการฉีกขาดทั้งมัดอาจจะคลําพบกอนของกลามเนื้อทีฉีกขาดและหดตัวเปนกอนได (รูปที่ 2) 

 

รูปท่ี 1 แสดงรอยหอเลือดบริเวณตนขาดานหลัง ซึ่งเกิดจากการฉีกขาดของกลามเนื้อ hamstring 
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รูปท่ี 2 แสดงรอยบุม และกอนของกลามเนื้อที่เกิดการฉีกขาดของกลามเนื้อตนขา (Quadriceps) บางสวน 

โดยปกติในระหวางการใชงาน กลามเนื้อจะมีการหดตัว และคลายตัวทํางานสลับกันไปมา และทํางานสลับกัน

ระหวางกลามเนื้อที่ทําหนาที่ตรงกันขามกัน กลามเนื้อฉีกขาดเกิดขึ้นไดจากในขณะใชงานอยางรุนแรง แรงดึงของ

กลามเนื้อที่แข็งแรงกวา จะหดหรือเกร็งตัวรุนแรงอยางรวดเร็ว ในขณะที่กลามเนื้ออีกมัดที่ทําหนาที่ตรงกันขาม และ

ออนแอหรือแข็งแรงนอยกวาเกร็งตัวอยู ทําใหกลามเนื้อที่ออนแอไมสามารถคลายตัวไดทันในระหวางใชงาน ทําให

กลามเนื้อที่ออนแอกวาถูกกลามเนื้อที่แข็งแรงกวาดึงฉีกขาด (pulling force) อาจจะบางสวนหรือทั้งมัด ตําแหนงที่ฉีก

ขาดสามารถเกิดไดบอยที่บริเวณ musculotendinous junction แตสามารถพบที่อ่ืนๆได เชนที่สวนของกลามเนื้อเอง 

หรือบริเวณจุดเกาะของกลามเนื้อบนกระดูก (origin หรือ insertion) 

ปจจัยเส่ียงที่ทาํใหกลามเนื้อฉีกขาด ไดแก 

1. กลามเนื้อไมสมดุล (muscle imbalance)(2) ในระหวางการเลนกีฬากลามเนื้อหลายมักจะทํางานไปพรอม

กัน กลามเนื้อที่ออนแอจะมีการคลายตัวที่ชากวาปกติ จึงมักจะเกิดการบาดเจ็บไดงาย ซึ่งพบไดบอยในการฝก

กลามเนื้อเฉพาะมัด เชน การฝกเฉพาะกลามเนื้อ Quadriceps โดยการนั่ง ถวงน้ําหนักที่ขอเทา และใหนักกีฬาเหยียด

ขาใหตรงตนน้ําหนักที่ขอเทา การออกกําลังกายประเภทนี้จะทําใหกลามเนื้อ Quadriceps แข็งแรงกวากลามเนื้อ 

hamstring ที่ทําหนาที่ตรงกันขาม ดังนั้นมักจะพบการบาดเจ็บเกิดขึ้นที่กลามเนื้อ hamstring ที่แข็งแรงนอยกวา 

2. กลามเนื้อที่ขาดความยืดหยุน (muscle inflexibility)(3-5) กลามเนื้อที่ขาดความยืดหยุน จะมีการตอบสนอง

ที่ลดลง การคลายตัวจะชาลง ทําใหถูกกลามเนื้อที่ทําหนาที่ตรงขามในขณะเกร็งตัวอยู หรือคลายตัวไมเต็มที่ ทําใหเกิด

การบาดเจ็บได โดยเฉพาะการใชงานอยางหนัก 

3. กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บมากอน (previous injury) กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บจะมีการตึงตัว และความ

ยืดหยุนและการตอบสนองที่ลดลง ดังนั้นกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บ จะมีการบาดเจ็บที่งายกวากลามเนื้อที่ปกติ 

4. การบาดเจ็บซ้ําๆ (repetitive injury) การบาดเจ็บซ้ําๆมีลักษณะเชนเดียวกับ กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บมา

กอน  

5. เทคนิคการใชงานที่ผิด เชนการวิ่งที่พยายามแอนเขาไปดานหลัง ขณะที่เทากระทบพื้น จะทําให

กลามเนื้อดานหลังถูกยืดอยางรุนแรง ซึ่งจะทําใหเกิดการฉีกขาดได 
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ความรุนแรงของกลามเนื้อฉีก 

1. Grade I มีการยืด หรือกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บบาง muscle fiber อาการมักจะดีขึ้นภายใน 10 ถึง 21 วัน 

2. Grade II มีการกลามเนื้อฉีกขาดบางสวนของมัด และมักจะใชระยะเวลารักษาประมาณ 1 ถึง 2 เดือน 

3. Grade III กลามเนื้อฉีกทั้งมัด มักจะคลํากอนของกลามเนื้อที่ฉีกขาด ตองไดรับการโดยการผาตัดเย็บ

ซอมกลามเนื้อ มักใชระยะเวลาการรักษาจนเปนปกตินานกวา 3 เดือน  

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

การสงภาพถายเอ็กซเรย (plain radiographs) ของกลามเนื้อฉีกมักจะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ แตอาจจะพบเนื้อ

เย้ือออนบวมได ในผูปวยที่มีอาการเปนซ้ํา เรื้อรัง บริเวณจุดเกาะของกลามเนื้อ อาจจะพบการตกตะกอนของแคลเซียม

ได (calcifications) ดังนั้นการสงเอ็กซเรยจะสงในกรณีที่สงสัยภาวะกระดูกหักที่เกิดจากการดึงของกลามเนื้อและเสน

เอ็น (avulsion fracture) หรือภาวะกลามเนื้อฉีกเรื้อรัง สวนการสงตรวจเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา (magnetic 

resonance imaging หรือ MRI) จะใชในกรณีที่สงสัยวามีการฉีกขาดของกลามเนื้อทั้งมัด เพ่ือใชพิจารณาในการรักษา

โดยวิธีผาตัด 

การรักษา 

หลักการทั่วไปของการรักษาเบื้องตนของการบาดเจ็บกลามเนื้อฉีก คือ ลดอาการปวด และปองกันหรือลดการ

บาดเจ็บเพ่ิม สามารถทําไดโดย 

1. Rest พักการใชงานของกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บ โดยควรหลีกเล่ียงกิจกรรมที่กระตุนอาการปวดของ

กลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บ 

2. Ice(6, 7) ประคบเย็นจะชวยลดการบวม และอาการปวด โดยควรประคบนานประมาณ 10 ถึง 15 นาที 

หรือจนรูสึกชา ควรทําหลังจากไดรับบาดเจ็บทันที และสามารถทําซ้ําไดทุก 4 ชั่วโมง 

3. Compression การพันรอบกลามเนื้อโดยใชผายืด (elastic bandage) เพ่ือลดอาการบวม และลดการ

เคล่ือนไหวของกลามเนื้อที่บาดเจ็บ ไมควรพันแนนจนเกินไป 

4. Elevation  การยกหรือวางสวนหรือกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บใหสูง เพ่ือลดอาการบวม 

การใชยาตานการอักเสบ (anti inflammatory drugs) เชน Ibuprofen, diclofenac  จะชวยลดอาการปวด ทาํ

ใหสามารถเคลื่อนไหวไดดีขึ้น(8, 9) ถึงแมวาจะมีบางรายงานพบวายาตานอักเสบจะลดความสามารถของการซอมแซม 

ของกระดูก เสนเอ็น และกลามเนื้อ(10, 11)  ดังนั้นจึงไมแนะนําควรใหยาตานอักเสบเปนระยะเวลานาน 

การรักษาโดยวิธีการผาตัด 

ภาวะกลามเนื้อฉีกขาดมักจะรักษาโดยวิธีอนุรักษได (conservative treatment) ยกเวนในกรณีที่มีการฉีกขาด

ของกลามเนื้อทั้งมัด (grade III) หรือฉีกขาดบางสวนที่มากกวารอยละ 50 และทําใหการทํางานของกลามเนื้อลดลง

อยางมาก 
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การใหผูปวยกลับไปเลนกีฬานั้นควรพิจารณาในดานตางๆ ไดแก 

1. พิสัยการเคลื่อนไหวควรอยูในเกณฑที่ปกติ 

2. กําลังของกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บควรจะปกติ หรือใกลเคียงกับขางที่ปกติ(ประมาณรอยละ 90 ของขาง

ปกติ) 

3. ทดสอบโดยการวิ่งเหยาะๆ และว่ิงดวยความเร็ว แลวไมเจ็บ 

เมื่อครบทั้ง 3 ขอแลวจึงสามารถเริ่มการเลนกีฬาได 

 

การปองกันไมใหเกิดกลามเนื้อฉีกขาด สามารถทําไดโดย 

1. การอุนเครื่องกอนการเลน (warm-up) โดยการทําการยืดกลามเนื้อจะชวยเพ่ิมความยืดหยุน (flexibility) 

ของกลามเนื้อ(12, 13) การยืดกลามเนื้อควรยืดชาๆ ยืดจนมีความรูสึกตึงสุด และมีการหยุดคางไวซักระยะหนึ่ง  

2. การฝกการทํางานของกลามเนื้อใหสมดุล โดยการฝกที่เรียกวา closed chain kinetic exercise ที่มี

ลักษณะของการฝกใหกลามเนื้อที่ทําหนาที่ตรงขามกัน ฝกเกร็งตัวในลักษณะ eccentric และ concentric contraction 

สลับกันไปมาระหวางกลามเนื้อทั้งสองมัดพรอมๆกัน โดยทั่วไปการฝกในลักษณะนี้สวนของรางกายที่อยูหางจากขอที่

กลามเนื้อที่ฝก จะถูกยดึอยูกับที่ หรือมีน้ําหนักมาถวง  

3. การพิจารณาใหกลับไปเลนกีฬาในเวลาที่เหมาะสม คือ ควรฝก และฟนฟูสภาพกลามเนื้อใหอยูในภาวะที่

มีกําลัง และความยืดหยุนไดใกลเคียงกับในชวงเวลากอนไดรับบาดเจ็บ จะชวยลดภาวะกลามเนื้อฉีกขาดได 

กลามเน้ือฟกช้ํา (Muscle contusion)(14) 

 พบไดบอยในกีฬาปะทะ (contact sport) เปนภาวะการบาดเจ็บของกลามเนื้อจากการถูกกระแทกโดยตรง 

เนื่องจากในระหวางเลนกีฬากลามเนื้อมีเลือดมาเลี้ยงมากกวาภาวะปกติ โดยเฉพาะในชวงเวลาที่ออกแรงอยางหนัก 

ดังนั้นกลามเนื้อที่ถูกกระแทกในระหวางเลนกีฬาและฉีกขาด จะมีเลือดออกไดงายและมากกวาปกติ 

 การบาดเจ็บทั้ง 2 ชนิด หลังไดรับบาดเจ็บมักจะมีกลามเนื้อฉีดขาดทําใหเลือดออกภายในกลามเนื้อ ซึ่งเลือดที่

ออกมาสามารถแบงตามการฉีกขาดของพังผืดเปน 2 ประเภทไดแก 

1. Intermuscular hematoma 

 ในกรณีที่พังผืด (fascia) ฉีกขาด เลือดจะไหลออกไปอยูระหวางชั้นกลามเนื้อได แมเลือดที่ออกจะมีปริมาณ

มากแตความดันในกลามเนื้อมักไมขึ้นอาจจะมอีาการบวมเพียงเล็กนอย และมักจะพบรอยจ้ําเลือดหางจากตําแหนงที่

ถูกกระแทก เนื่องจากเลือดไหลลงตามแรงโนมถวงโลก รอยจ้ําเลือดมักจะพบหลังจากอุบัติเหตุ 24 ถึง 48 ชั่วโมง การ

ฟนตัวของกลามเนื้อคอนขางเร็ว 
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2. Intramuscular hematoma 

 เลือดที่ออกภายในกลามเนื้อหลังจากกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บโดยที่พังผืดไมฉีกขาด จะทําใหมีการเพิ่มของ

ความดันในกลามเนื้อ ซึ่งจะทําใหขนาดของกอนเลือดขังไมใหญมาก อาการบวมตึงคอนขางมากและนานเกินกวา 48 

ชั่วโมง รวมกับมีอาการกดเจ็บ ปวด และเคล่ือนไหวลําบาก การฟนตัวและกําลังกลามเนื้อ คอนขางชากวาเลือดออก

ระหวางชั้นกลามเนื้อ บางรายงานสามารถทําใหเกิดภาวะ compartment syndrome(15, 16) ได 

 ความรุนแรงของกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บสามารถแบงออกไดเปน 3 ระดับ คือ 

1. First degree มีการฉีกขาดบางเสนใย มีอาการปวดแตกําลังกลามเนื้อยังปกติอยู พิสัยการเคลื่อนไหวยังปกติ 
2. Second degree มีการฉีกขาดมากขึ้นทําใหมีการปวด บวม กําลังและพิสัยของกลามเนื้อจะลดลง เมื่อมี

การเกร็งกลามเนื้อจะปวดมาก 
3. Third degree มีการฉีกขาดของกลามเนื้อทั้งมัด จะมีการออนกําลังของกลามเนื้อ ไมสามารถเกร็ง

กลามเนื้อได อาจจะคลําไดชองวางระหวางมัดกลามเนื้อ หรือมีกอนนูนออกมา (รูปที่ 2) 
 
การรักษา สามารถทําการรักษาวิธีเดียวกับภาวะกลามเนื้อฉีกขาด 
 

อาการผิดปกติของกลามเนื้อที่เกิดหลังจากการเลนกีฬาอ่ืนๆ  

กลามเน้ือระบม (Muscle soreness after training) 

อาการปวดกลามเนื้อหลังการออกกําลังกายสามารถเกิดไดหลังจากออกกําลังกายอยางหนัก โดยไมเคยไดรับ

การฝกมากอน อาการปวดจะเกิดหลังจากออกกําลังกายประมาณ 24 ถึง 76 ชั่วโมง หรือระหวางออกกําลังกายอีกครั้ง 

โดยเฉพาะการใหกลามเนื้อเกร็งขณะที่มีการยืดของกลามเนื้อ (eccentric contraction)(17)  และอาการจะเบาลงเมื่อพัก 

เนื่องจากการออกกําลังอยางหนักทําใหกลามเนื้อไดรับบาดเจ็บมีการฉีกขาดระดับจุลภาค (microscopic tear) และจะมี

อาการบวมตามมา ทําใหเลือดไปเล้ียงกลามเนื้อไมเพียงพอ ทําใหมีอาการปวดตึงที่กลามเนื้อ  

การรักษา 

 อาการปวดกลามเนื้อหลังออกกําลังกายมักจะหายเองไดภายใน 2-3 วัน ไมจําเปนตองหยุดการออกกําลังกาย

หรือการฝก แตควรลดระดับความรุนแรง และระยะเวลาของการออกกําลังกายหรือการฝกลง หลีกเล่ียงการออกกําลัง

กายที่รุนแรงที่ทําใหมีอาการปวด การนวด ยืดกลามเนื้อ และอบอุนรางกายกอนและหลังการออกกําลังกายหรือการฝก

จะชวยลดอาการได คําแนะนําที่ใหออกกําลังกายหรือฝกใหหนักขึ้นกวาเดิม ที่เรียกวาการ “ซ้ํา” เปนการปฏบัิติที่ผิด 

และจะเพ่ิมโอกาสที่จะเกิดภาวะกลามเนื้อฉีกตามมาได 

ตะครวิ (Muscle cramp) 

 เปนลักษณะที่กลามเนื้อมีการแข็งเกร็งโดยเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว โดยไมสามารถควบคุมได และจะมีอาการปวด

ที่กลามเนื้อที่แข็งเกร็งอยางมาก อาการมักจะเปนชวงเวลาสั้นๆ กลามเนื้อที่พบบอยไดแกกลามเนื้อตนขา และนอง ใน
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นักกีฬามักเกิดระหวางหรือหลังการออกกําลังอยางหนัก ในสภาพอากาศที่รอนหรือเย็นมาก จะกระตุนใหเกิดไดงายขึ้น 

สาเหตุไมทราบแนชัด แตเชื่อวา ภาวะขาดน้ํา ภาวะไมสมดุลของเกลือแรในรางกาย เชน ระดับโพแทสเซียม แคลเซียม 

แมกนีเซียมต่ํา(18) อาจจะเกี่ยวของกับภาวะนี้ การดูแลเบ้ืองตนเพ่ือลดอาการเมื่อมีอาการใหพยายามนวด และยืด

กลามเนื้อ รวมกับการประคบดวยความรอน 

 การปองกันการเกิดสามารถทําไดโดยการอบอุนรางกาย โดยการยืดกลามเนื้อ ดื่มน้ําใหเพียงพอ กอนการออก

กําลังกาย และระหวางการเลนกีฬาควรทดแทนเหงื่อที่เสียไปดวยน้ํา และเกลือแร 

ขอเทาพลิก (Ankle sprain) 

 การบาดเจ็บของเสนเอ็นรอบขอเทาพบไดบอยในระหวางการเลนกีฬา และการบาดเจ็บทั่วๆไป การบาดเจ็บมี

ความรุนแรงที่แตกตางกันไป ทําใหพยากรณโรคแตกตางกันไป ในบทความนี้จะกลาวถึงการบาดเจ็บของขอเทาดาน

นอก (lateral ankle sprain) ที่พบไดบอยเทานั้น 

 กลไกการบาดเจ็บที่พบไดบอยไดแก การบาดเจ็บที่มีลักษณะขอเทาบิดเขาดานใน (inversion injury) ซึ่งเสน

เอ็นไดรับบาดเจ็บที่พบบอยที่สุด ไดแก เสนเอ็น anterior talofibular ligament และ พบการบาดเจ็บ anterior 

talofibular ligament รวมกับ calcaneofibular ligament รองลงมา สวนในเด็กที่ growth plate ยังไมปด เสนเอ็นมีความ

แข็งแรงมากกวา growth plate ดังนั้นการบาดเจ็บขอเทาพลิก โครงสรางที่ไดรับบาดเจ็บที่พบไดบอยในเด็กไดแก 

growth plate injury ชนิด Salter-Harris type I  

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

 ผูปวยจะมีอาการปวดบวมที่ขอเทาหลังจากเกิดอุบัติเหตุ ในบางรายที่มีอาการรุนแรงมาก อาจจะไมสามารถลง

น้ําหนักได 

 จากประวัติผูปวยไดรับบาดเจ็บบริเวณขอเทา การตรวจรางกายโดยเริ่มจาก 

1. การดู โดยเริ่มตนจากการสังเกตลักษณะการเดินของผูปวย หรือ ขอใหผูปวยเดินใหดู ถามีกระดูกขอเทา

หักหรือมีการฉีกขาดของเสนเอ็นขอเทา ผูปวยมักจะมีอาการปวดมากหรือไมสามารถเดินลงน้ําหนักได ตอมาใหสังเกต

ตําแหนงของการบวม และรอยหอเลือด (ecchymosis) โดยสวนใหญมักจะพบการบวมบริเวณใตตอตาตุมดานนอก 

สวนรอยหอเลือดอาจจะพบตําแหนงนี้ หรือตํ่ากวาได 

2. การคลํา โดยคลําหาจุดกดเจ็บ (point of tenderness) มักคลําบริเวณปุมกระดูกตางๆ ไดแก ตาตุมนอก 

ใน และปุมกระดูกบริเวณฐานของกระดูกหลังเทานิ้วที่ 5 ภาวะขอเทาพลิกมักจะมี anterior talofibular ligament ไดรับ

บาดเจ็บ ซึ่งจะตรวจพบจุดกดเจ็บไดบริเวณ ใต และหนาตอตาตุมนอก (lateral malleolus)  ประมาณอยางละ 1 

เซนติเมตร 

3. การดูพิสัยการเคลื่อนไหว โดยใหผูปวยขยับขอเทาเอง ผูปวยมักจะมีพิสัยการเคลื่อนไหวที่ลดลง และ

การเคลื่อนในแนว plantar flexion มักจะทําใหอาการปวดมากขึ้น เนื่องจากเสนเอ็น anterior talofibular ligament จะมี

การตึงตัวในขณะที่ทํา plantar flexion ของขอเทา 
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4. การตรวจพิเศษ (Special test) 

4.1 Squeeze test เปนการตรวจเพ่ือจะดูวามีการบาดเจ็บของ syndesmosis ที่เกิดรวมกับการบาดเจ็บ

ของเอ็นดานนอก ทําการตรวจโดยใหผูปวยนั่งหอยเทาขางเตียงตรวจ ผูตรวจใชมือทั้งสองขางบีบขาบริเวณนอง 

พยายามใหกระดูก tibia และ fibular ขยับเขาหากับ และปลอยมือทันที (รูปที่ 3) ถาผูปวยมีการบาดเจ็บของ 

syndesmosis หรือการตรวจใหผลบวก จะมีอาการปวดมากบริเวณขอเทาดานหนา ไมควรตรวจในกรณีที่สงสัยวามี

ภาวะกระดกูหักรวมดวย  

4.2 Anterior drawer test เปนการตรวจเสนเอ็น anterior talofibular ligament ไมนิยมทําการตรวจ

ทันทีหลังไดรับบาดเจ็บ นอกเหนือจากจะทําใหอาการปวดขอเทามากขึ้น และทําการตรวจไดลําบาก เนื่องจากใน

ชวงแรกของการบาดเจ็บ กลามเนื้อรอบขอเทาจะมีการเกร็งตัวมาก การตรวจมักจะทําหลังจากมีการยุบบวมลงบาง 

โดยใหผูปวยนั่งหอยเทาขางเตียง เทากระดกลงเล็กนอยหรืออยูในทา plantar flexion ประมาณ 15 องศา ผูตรวจใชมือ

จับหนาแขงไวเพ่ือใหหนาแขงอยูกับที่ อีกมือหนึ่งจับขอเทาดานหลัง และออกแรงดันใหเทาเคลื่อนมาทางดานหนา 

ตรวจเทียบกันทั้งสองขาง (รูปที่ 4) การตรวจใหผลบวก หรือมีการขาดของเสนเอ็น anterior talofibular ligament จะ

พบวาสามารถเคลื่อนเทามาดานหนาไดมากกวาขางที่ปกติ 

4.3 Inversion stress test เปนการตรวจเสนเอ็น calcaneofibular ไมนิยมทําการตรวจทันทีหลังไดรับ

บาดเจ็บเชนเดียวกับ anterior drawer test ทําการตรวจโดยใหผูปวยนั่งหอยเทา และเทาอยูในทา neutral หรือไม

กระดกหรือจิกเทา ผูตรวจใชมือจับหนาแขงไวเพ่ือใหหนาแขงอยูกับที่ อีกมือหนึ่งจับขอเทาดานหลัง โดยใหหัวแมมือ

ผูตรวจอยูบริเวณใตตอตาตุมนอก (lateral malleolus) ออกแรงบิดสนเทาเขาดานใน ใชนิ้วหัวแมมือคลําบริเวณใตตอ

ตาตุมนอก การตรวจใหผลบวกหรือมีการฉีกขาดของเสนเอ็น calcaneofibular ถาคลําไดชองวางบริเวณใตตอตาตุม

นอก หรือกระดูกขอเทาแยกออก  

 
รูปท่ี 3 แสดงการตรวจ squeeze test โดยผูตรวจใชมือบีบบริเวณกึ่งกลางนองของผูปวย 
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รูปท่ี 4 แสดงการตรวจ anterior drawer test ของขอเทาที่ใชในการดูการบาดเจ็บของเสนเอ็น  

                         anterior talofibular 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

 ในการวินิจฉัยภาวะบาดเจ็บของเสนเอ็นขอเทาดานนอก นอกเหนือจาการตรวจรางกายแลว การสงเอ็กซเรย 

ในทาตางๆ (plain radiographs or stress film) หรือ การฉีดสีเขาขอ (arthrography) เอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา 

(magnetic resonance imaging) จะชวยในการวินิจฉัยถูกตองมากขึ้น แตทําใหมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น 

Dijk และคณะ (19-21) ไดทําการศึกษาพบวาการตรวจรางกายหลังจากการบาดเจ็บ 5 วัน (delayed physical 

examination) โดยการดู คลําหาจุดกดเจ็บและ anterior drawer test  สามารถเพิ่ม specificity และ sensitivity ตอการ

วินิจฉัยการบาดเจ็บของเสนเอ็นดานนอก ไดถึงรอยละ 84 และ 96 ตามลําดับ ตําแหนงจุดกดเจ็บมีผลตอการวินิจฉัย 

พบวาผูปวยที่มีจุดกดเจ็บบริเวณ anterior talofibular ligament มีโอกาสสูงถึงรอยละ 90(21) จะมีการบาดเจ็บของเสน

เอ็นขอเทาดานนอก และผูปวยทั้งหมดที่ไมมีจุดกดเจ็บที่ anterior talofibular ligament ไมพบวามีการบาดเจ็บที่เสน

เอ็นขอเทาดานนอก สวนการตรวจ anterior drawer test พบวามีคา specificity และ sensitivity เทากับรอยละ 97 และ 

73(22) ถาตรวจ anterior drawer test ใหผลบวก รวมกับมีจุดกดเจ็บที่ anterior talofibular ligament และ hematoma 

บริเวณนี้ พบวาคา specificity และ sensitivity เทากับรอยละ 77 และ 100(23) ในการวินิจฉัยการบาดเจ็บของเสนเอ็นขอ

เทาดานนอกโดยการตรวจรางกายพบวาสามารถวินิจฉัยไดคอนขางแมนยํา โดยเฉพาะตรวจในชวงเวลาที่หลังจากการ

บาดเจ็บ (delayed physical examination)  

 Ottawa ankle rule(24) เปนเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมา ใชในการตัดสินใจในการสงเอ็กซเรย โดยมีจุดประสงคใน

การคนพบผูปวยกระดูกขอเทา หรือหลังเทา (midfoot) หักที่เกิดจากอุบัติเหตุบริเวณขอเทาไดเพ่ือที่จะลดการสง

เอ็กซเรยโดยไมจําเปน ซึ่งตาม Ottawa ankle rule จะสงเอ็กซเรยในกรณีที่ 

1. ตรวจพบอาการปวด และจุดกดเจ็บบริเวณปุมกระดูกตาตุมนอก และใน โดยเฉพาะอยางยิ่งบริเวณปลาย

ดานหลัง 

2. ตรวจพบอาการปวด และจุดกดเจบ็บริเวณปุมกระดูกบริเวณหลังเทา บนฐานกระดูกนิ้วเทาที่ 5 (fifth 

metatarsal base) หรือ กระดูก navicular 
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3. ผูปวยไมสามารถเดินลงน้ําหนักไดหลังจากไดรับบาดเจ็บ โดยพิจารณาวาตองเดินไดอยางนอย 4 กาว ใน

กรณีที่เดินลงน้ําหนักไดแตกะเผลก ใหถือวาสามารถเดินได  

ในกรณีที่ตรวจพบวามีจุดกดเจ็บบริเวณกระดูกตาตุม ใหทําการสงเอ็กซเรยขอเทาทาตรง (anterior-posterior) 

ทาดานขาง (lateral) และทา mortise ซึ่งทําการเอ็กซเรยคลายทาตรง แตใหหมุนขอเทาเขาดานใน (internal rotation) 

ประมาณ 10 ถึง 20 องศา สวนในกรณีที่ตรวจพบจุดกดเจ็บบริเวณหลังเทา ใหทําการสงเอ็กซเรยของเทาในทาตรง 

และทาเอียง (oblique) 

ความแมนยําของการใช Ottawa ankle rule พบวามีคา sensitivity เทากับรอยละ 93 ถึง 97(25, 26) คา

negative predictive value มีคามากกวารอยละ 99 สวนคา specificity อยูระหวางรอยละ 31 ถึง 63(25) Bachmann 

และคณะ (27)ไดรวบรวมการศึกษาความแมนยําของ Ottawa ankle rule ใน systematic review พบวาคา sensitivity มี

คาเกือบรอยละ 100 สวน specificity อยูในระดับปานกลาง ดังนั้นจึงมีหลักฐานเพียงพอที่จะใช Ottawa ankle rule ใน

การคัดแยกภาวะกระดูกขอเทา และหลังเทาหักในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่ขอเทา และพบวาสามารถลด

การสั่งเอ็กซเรยที่ไมจําเปนลงไดถึงรอยละ 30 ถึง 40 

การใช stress film มีขอบงชี้ที่ลดลง เพราะไมไดชวยในการตัดสินใจในการรักษา ความแมนยําคอนขางต่ํา 

และการตรวจรางกายสามารถบอกไดถึงการบาดเจ็บของเสนเอ็นขอเทาดานนอกได สวนเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา 

(magnetic resonance imaging) จะใชในกรณีที่สงสัยวามีการบาดเจ็บอื่นๆรวมกับเสนเอ็นขอเทารับบาดเจ็บ เชน 

กระดูกออนไดรับบาดเจ็บ ดังนั้นมักจะทําการสงเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา ในกรณีที่ผูปวยยังมีอาการหลัง 6 ถึง 8 

สัปดาห ขณะไดรับการรักษาอยางเต็มที่ 

การแบงความรุนแรงของขอเทาพลิก (Grading of ankle sprain) เพ่ือใชในการพิจารณาระยะเวลาของการ

รักษา และการพยากรณโรค 

1. Grade I: มีการยืดบางสวนของเสนเอ็นขอเทาดานขางนอก ผูปวยจะมีอาการบวมบริเวณขอเทาดานนอก 

ตรวจพบจุดกดเจ็บบริเวณเสนเอ็น ไมพบลักษณะไมมั่นคงในเอ็กซเรย (stress film) 

2. Grade II: เสนเอ็นขอเทาดานนอกจะมีการฉีกขาดบางสวน ผูปวยจะมีอาการปวด บวมท่ีขอเทา มีจุดกด

เจ็บที่บริเวณเสนเอ็น ในบางรายตรวจพบรอยหอเลือด (ecchymosis) อาการปวดมากทําใหพิสัยการเคลื่อนไหวขอเทา

ลดลง ผูปวยสามารถเดินลงน้ําหนักไดแตมักมีอาการปวดมาก อาจจะพบลักษณะไมมั่นคงในเอ็กซเรย (stress film) 

3. Grade III: เสนเอ็นขอเทาดานนอกมีการฉีกขาดทั้งเสน ผูปวยมีอาการปวด บวมมาก มีจุดกดเจ็บ และ

อาจจะมีรอยหอเลือด ผูปวยไมสามารถเดินลงน้ําหนักได อาจจะพบลักษณะไมมั่นคงในเอ็กซเรยปกติ (plain 

radiographs) 

การรักษา 

หลังจากไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะ ankle sprain การรักษาเปนที่ยอมรับวาควรเริ่มตนดวยการรักษาแบบ

อนุรักษ (conservative treatment) และ ในอดตีเชื่อวาภาวะ ankle sprain ควร immobilization ดวยเฝอก แตปจจุบัน

ยอมรับการทํา early functional rehabilitation โดยมีการรวบรวมการศึกษาใน systematic review(28) เปรียบเทียบการ
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รักษาระหวางการทํา early mobilization กับการใสเผือก พบวาการทํา early mobilization ไดผลที่ดีกวาในดานตางๆ 

คือ 

1. ผลในระยะยาวผูปวยสามารถกลับไปเลนกีฬาไดมากกวา 

2. ผูปวยสามารถกลับไปทํางานในชวงเวลาหลังบาดเจ็บไดมากกวา 

3. ระยะเวลาที่สามารถกลับไปเลนกีฬา หรือทํางานไดเร็วกวา 

4. จํานวนผูปวยที่มีอาการบวม และขอหลวมท่ีวินิจฉัยจากภาพถายรังสีที่เรียกวา stress film มีจํานวนนอยกวา 

5. ความพึงพอใจในการรักษามากกวา 

เมื่อพิจารณาในกลุมผูปวยที่มีความรุนแรง หรือ grade III พบวาการรักษาแบบ early functional treatment 

ไดผลดีกวาการใสเผือก ในดานอาการ ระยะเวลาที่สามารถกลับไปทํางานได และภาวะขอหลวมที่เกิดขึ้นตามหลังขอ

เทาพลิก(29) โดยสรุปภาวะขอเทาพลิกการรักษาในปจจุบันแนะนําการทําการรักษาดวยวิธีอนุรักษ โดยเริ่มจากการทํา 

early functional treatment กอน  

การรักษาขอเทาพลิกจะสามารถแบงออกไดเปน 3 ระยะ (phase) โดยในแตละ grade ของภาวะขอเทาพลิก

จะมีระยะเวลาของการรักษาในแตละ phase ที่แตกตางกัน 

1. Phase I เปนชวงแรกหลังไดรับบาดเจ็บ มีจุดประสงคคือ ลดอาการปวด บวม และปองกันไมใหเสนเอ็น

ไดรับบาดเจ็บเพ่ิมขึ้น โดยทั่วไปแนะนําใหใชหลักการ “PRICE” และสวนยาตานการอักเสบในระยะแรกพบวาพบวา

สามารถลดอาการปวดและบวมได รวมไปถึงผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดเร็วขึ้น(30, 31) 

2. Phase II จุดประสงคในการรักษาในชวงนี้ คือ เพ่ิมพิสัยการเคลื่อนไหวของขอเทา และปองกันไมใหเสน

เอ็นขอเทาไดรับบาดเจ็บ ชวงนี้จะเริ่มปฏิบัติเมื่ออาการบวมลดลง 

3. Phase III จุดประสงคในการรักษาชวงนี้ คือการปองกันไมใหไดรับบาดเจ็บซ้ํา โดยชวงนี้จะเริ่มเต็มที่

หลังจากผูปวยมีพิสัยการเคลื่อนไหวเปนปกติ และไมมีอาการเจ็บในขณะทําการเคลื่อนไหวแลว เนื่องจากในผูปวยที่เสน

เอ็นขอเทาไดรับบาดเจ็บการรับรูตําแหนงของเทา และกําลังของกลามเนื้อรอบขอเทาจะลดลง(32) ทําใหมีโอกาสที่จะ

ไดรับบาดเจ็บไดงายขึ้น ดังนั้นจึงควรแนะนําใหผูปวยทําการฝกกลามเนื้อรอบขอเทา ไดแกกลามเนื้อ peroneal และ

กลุมกลามเนื้อนอง และการฝกการรับรูของเทา (proprioceptive exercise) โดยการใชเครื่องมือที่เรียกวา wobble 

board  มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการฝก proprioceptive exercise เปรียบเทียบกับ การใชสนับขอเทา (orthotic 

device) และกลุมควบคุมในกลุมนักฟุตบอล พบวากลุมที่ดีรับการฝก proprioceptive exercise มีอุบัติการณขอเทาพลิก

ซ้ําลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการอื่นๆ(33)  ซึ่งไดผลใกลเคียงกับการศึกษาของ Verhagen 

และคณะ(34, 35) โดยพบวาการฝกการรับรูของเทาเปนปจจัยสําคัญในการปองกันการบาดเจ็บซ้ําที่ขอเทา 

การผาตัดในผูปวยขอเทาพลิก (lateral ankle sprain) 

มีการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาโดยวิธีการผาตัดในผูปวยขอเทาพลิกที่มีความรุนแรงระดับ 3 (grade III) 

ในการผาตัดทันที หรือ ผาตัดหลังจากที่ทําการรักษาโดยวิธีอนุรักษไมไดผล พบวาผลการรักษาไมมีความแตกตางกัน
(36) ดังนั้นการรักษาผูปวยขอเทาพลิกที่มีความรุนแรงระดับ 3 จึงแนะนําใหรักษาโดยวิธีอนุรักษกอน  
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ขอบงชี้ของการรักษาโดยวิธีการผาตัดไดแก ผูปวยขอเทาพลิกที่มีความรุนแรงระดับ 3 ที่ไมตอบสนองตอการ

รักษาโดยวิธีอนุรักษ และในบางกรณี เชน ในนักกีฬาอาชีพ ที่ไดรับบาดเจ็บในชวงทายฤดูการแขงขัน และตองการให

กลับเปนปกติ และสามารถกลับไปเลนกีฬาใหทันกอนฤดูการแขงขันหนา 

 ในการพิจารณาวาผูปวยสามารถกลับไปเลนกีฬาได โดยเฉพาะกีฬาปะทะ (contact sport) ควรพิจารณาดังนี้ 

1. พิสัยการเคลื่อนไหวของขอเทาควรเปนปกติ และไมมีอาการเจ็บ 

2. กําลังของขอเทาควรไดใกลเคียงกับขางที่ปกติ หรือ รอยละ 80 ถึง 90  

3. ทดสอบการใชงานของขอเทาโดยการเดิน ว่ิงเหยาะๆ และว่ิง ตามลําดับ ผูปวยไมควรอาการเจ็บ 

Knee injury 

 เขาไดรับบาดเจ็บไดคอนขางบอยที่สุดในการบาดเจ็บระหวางเลนกีฬา และมีการบาดเจ็บตอโครงสรางตางๆ 

เชน กระดูก กลามเนื้อ และ เสนเอ็นรอบๆขอเขา 

ขอเขาที่ไดรับบาดเจ็บ ที่มีอาการบวม และตรวจพบวามีน้ําในขอเขา (effusion) ภายใน 2 ถึง 3 ชั่วโมงหลัง

ไดรับบาดเจ็บ มักจะเกิดไดจากภาวะเลือดออกภายในขอเขา (hemarthrosis)   สวน traumatic synovitis ซึ่งมีน้ําในขอ

เขาที่เพ่ิมจากการอักเสบมักจะมี effusion หลังจากการบาดเจ็บไปนานมากกวากวา 2 ถึง 3 ชั่วโมง   

 สาเหตุที่ทําใหเกิด hemarthrosis หลังการบาดเจ็บ ในคนปกติไดแก 

1. ภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาด (anterior cruciate ligament injury) เนื่องจากเสนเอ็นแกนเขาไขว

หนาเปนโครงสรางที่อยูในขอเขา (intraarticular structure) และมีเสนเลือด meddle geniculate artery มาเลี้ยง ดังนั้น

เวลาเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาฉีกขาด จะทําใหมีเลือดออกขอขอเขามาก ผูปวยจะมีอาการบวมเร็ว 

2. ภาวะกระดกูออนผิวขอไดรับบาดเจ็บ (osteochondral or chondral fracture) ภาวะนี้จะมีเลือดออกมา

จากโพรงกระดูก(bone marrow) ทําใหเขามีอาการบวมไดเร็ว 

3. ภาวะฉีกขาดของหมอนรองเขาบริเวณดานนอก หรือติดกับเย้ือหุมขอ (peripheral zone of meniscus 

injury) อาการบวมมีน้ําในขอจะไมมาก และไมเร็วนักเพราะ หมอนรองเขามีเลือดมาเลี้ยงไมมากนัก 

4. การฉีกขาดของเสนเอ็นดานขางใน (medial collateral ligament injury) เสนเอ็น medial collateral มีเสน

เลือดมาเล้ียงมาก แตการบาดเจ็บตอเสนเอ็นอาจจะตรวจพบวามี effusion ไดชา หรือไมชัดเจน เพราะการบาดเจ็บ

มักจะมีเย้ือหุมขอฉีกขาดรวมดวยเสมอ ทําใหเลือดออกไปทางเนื้อเย้ือออนนอกขอดวย 

5. กระดูกสะบาหลุด มีเสนเอ็นที่ประคองสะบาดานใน (medial retinaculum) ฉีกขาด ทําใหมีเลือดออกในขอเขา 

การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขว (Anterior cruciate ligament injury) 

การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาพบไดบอยที่สุดในการบาดเจ็บของเสนเอ็นของขอเขา เสนเอ็นแกน

เขาไขวหนามีหนาที่หลักในการปองกันการเคลื่อนไปดานหนาของกระดูกหนาแขง รวมกับใหความมั่นคงแกขอเขาใน

ดานอื่นๆ เชน การบิดหมุน โดยกลไกการบาดเจ็บที่พบบอยไดแก การบาดเจ็บในการบิดหมุน (twisting injury) ที่เกิด
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ระหวางการเปลี่ยนทิศทางทันทีขณะว่ิง หรือการการกระโดดทําใหขอเขาบิดหมุนขณะที่เทาสัมผัสพ้ืน การบาดเจ็บที่มี

แรงมากระทําดานนอกของขอเขา (valgus force) ในระหวางการบาดเจ็บอาจจะมีเสียงดังในขอเขา และไมสามารถวิ่ง

หรือเลนกีฬาตอได  

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

อาการแสดง หลังไดรับบาดเจ็บผูปวยจะมีอาการปวด และเขาจะบวมทันที ลงน้ําหนักแลวมีอาการปวดมากขึ้น 

เดินกระเผลก 

ตรวจรางกายพบวาเขาบวม โดยทําการตรวจ ballottement test ใหผลบวก แสดงถึงภาวะที่มีน้ําหรือเลือด

ภายในขอเขา มีการลดลงของพิสัยการเคลื่อนไหว การตรวจความมั่นคงของขอเขา ไดแก anterior drawer test, 

Lachman test และ pivot shift test ใหผลบวก  

Lachman test ทําการตรวจโดยการใหผูปวยนอนหงาย ผูตรวจจัดทาใหผูปวยงอเขาประมาณ 30 องศา 

ผูตรวจใชมือหนึ่งจับตนขาบริเวณเหนือขอเขา (distal femur) อีกมือหนึ่งใหจับที่บริเวณหนาแขงดานบน (proximal 

tibia) พยายามออกแรงดึงใหกระดูกหนาแขงเคล่ือนออกมาหนาตอกระดูกตนขา (รูปที่ 5) การที่กระดูกหนาแขงเคล่ือน

ออกมาไดมากกวาขางปกติ แสดงถึงการตรวจใหผลบวก 

Anterior drawer test ทําการตรวจโดยการใหผูปวยนอนหงาย ผูตรวจจัดทาใหผูปวยงอเขาประมาณ 90 

องศา ผูตรวจใชมือคลําบริเวณ medial joint line เพ่ือตรวจวามีการเคลื่อนไปดานหลังของกระดูกหนาแขงหรือไม 

นิ้วหัวแมมืออีกขางหนึ่งวางบนปุมกระดูก tibial tuberosity นิ้วชี้ทั้งสองขางคลํากลามเนื้อ hamstring ดานหลังเพ่ือ

ตรวจดูวามีการเกร็งตัวหรือไม ถาไมมีการเคลื่อนของกระดูกหนาแขงไปทางดานหลังและกลามเนื้อ hamstring ไม

เกร็งตวั ใหผูตรวจออกแรงดึงกระดูกหนาแขงมาดานหนา (รูปที่ 6) การตรวจใหผลบวกเมื่อมีเคล่ือนที่ของกระดูกหนา

แขงมาดานหนามากกวาขางปกติ แสดงถึงวามีการฉีกขาดของเสนเอ็นแกนเขาไขวหนา 

 

รูปท่ี 5 แสดงการตรวจ Lachman test 
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รูปท่ี 6 แสดงการตรวจ anterior drawer test 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

ภาพถายรังสี ควรจะสงทุกรายที่มีภาวะบวมมีน้ําในขอ (effusion) หลังจากการบาดเจ็บ เพ่ือดูวามีกระดูกหักรวม

ดวยหรือไม Segond’s fracture (รูปที่ 7) เปนภาวะกระดูกหักจากแรงดึง (avulsion fracture) ของเยื้อหุมขอ (capsule) 

บริเวณกระดูกหนาแขงสวนบนดานนอก ซึ่งมักจะพบรวมกับภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาด(37, 38)  สวนการสงตรวจ

พิเศษอื่น เชน เอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา อาจจะไมมีความจาํเปนในการดูแลผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาดทั่วๆไป 

ยกเวนในกรณีที่ตองการดูภาวะผิดปกติอ่ืนๆรวมดวย เชน หนอนรองเขาฉีกขาด หรือ กระดูกออนไดรับบาดเจ็บ 

 

รูปท่ี 7 แสดงภาพถายรังสีของขอเขาในทาตรง ลูกศรแสดงชิ้นกระดูกของ tibial plateau ที่ถูก lateral capsule  
               ดึงหลุดออกมา ที่เรียกวา Segond’s fracture ซึ่งกระดูกหักชนิดนี้มักจะเกิดรวมกับการฉีกขาดของ 
               เสนเอ็นแกนเขาไขวหนา 
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การรักษา 

จุดประสงคหลักในการรักษาผูปวยที่มีเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาด คือการฟนฟูสภาพ และการทํางานของขอ

เขาใหกลับมาเปนปกติ และปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นมาภายหลัง ในปจจุบันมีการศึกษาพบวาในผูปวยที่มี

ภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหนาขาดและไมไดรับการรักษา มักจะมาดวยปญหาขอเขาไมมั่นคง หรือการบาดเจ็บซ้ํา

ภายหลัง การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นมักจะเกิดขึ้นที่หมอนรองเขา และ กระดูกออนผิวขอ ซึ่งนําไปสูภาวะขอเขาเส่ือมใน

อนาคตได(39) ดังนั้นปจจัยที่นํามาพิจารณาในการเลือกวิธีการรักษาระหวางการรักษาดวยวิธีอนุรักษ (conservative) กับ 

การผาตัด ไดแก อายุ ลักษณะการใชงานขอเขา ผูปวยที่มีอายุนอย และตองใชขอเขามาก โดยเฉพาะในการเลนกีฬา 

ควรที่จะไดรับการรักษาโดยวิธีผาตัด ซึ่งไดแกการผาตัด arthroscopic assisted anterior cruciate ligament 

reconstruction สวนการรักษาโดยวิธีอนุรักษ เหมาะสมกับผูสูงอายุ และใชในกิจกรรมทั่วๆไป โดยในชวงแรกอาจจะใช

ยาตานการอักเสบเพ่ือลดอาการบวม และควบคุมอาการปวด หลังอาการปวดและบวมลดลงใหฝกการเคลื่อนไหวของ

ขอเขา และฝกกลามเนื้อ quadriceps และ hamstring โดยใหระวังการฝกที่ตองมีการบิดหมุนของขอเขา  หลังจากพิสัย

การเคลื่อนไหวเปนปกติ และกําลังของกลามเนื้อรอบๆขอเขาดีขึ้น  

การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขวหลัง (Posterior cruciate ligament injury)  

 เสนเอ็นแกนเขาไขวหลัง เปนเสนเอ็นที่ใหความมั่นคงแกขอเขา โดยมีหนาที่หลักปองกันไมใหกระดูกหนาแขง

เคล่ือนที่ไปดานหลัง และเปนตัวชวยใหความมั่นคงแกขอเขาในหลายๆดาย โดยเฉพาะการบิดหมุนออกดานนอก 

(external rotation) นอกเหนือจากนี้ยังชวยในกลไกของการเคลื่อนไหวขอเขาที่เรียกวา screw home mechanism และ 

femoral roll back 

 กลไกการบาดเจ็บที่พบไดบอยไดแก Dashboard injury เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นในขณะเขางอประมาณ 90 

องศา และมีแรงมากระทําบริเวณหนาแขงดานหนาสวนบน กระแทกใหกระดูกหนาแขงเคล่ือนที่ไปดานหลัง สวนกลไก

การบาดเจ็บอื่นๆไดแก hyperextension injury, hyperflexion injury และ เขาถูกกระแทกในขณะเขางอและมีการบิด

หมุนรวมดวย ซึ่งพบไดบอยในการบาดเจ็บในระหวางการเลนกีฬา 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

 ผูปวยมักจะมาดวยอาการปวดเขาหลังจากเกิดการบาดเจ็บ รวมกับการลดลงของพิสัยการเคลื่อนไหว แต

อาการบวมไมชัดเจนหลังจากนั้นอาการปวดมักจะคอยๆดีขึ้น มักไมมีอาการเขาไมมั่นคงหรือเขาทรุด 

 การตรวจรางกาย ในชวงแรกอาจจะตรวจพบรอยถลอกทางดานหนาของกระดูกหนาแขง หรือสังเกตพบวา

กระดูกหนาแขงมีลักษณะยุบเคล่ือนไปดานหลังมากกวาขางปกติ (รูปที่ 8) รวมกับพิสัยของขอเขาลดลง คลําทาง

ดานหลังของขอเขาผูปวยจะมีอาการปวดมาก การตรวจความมั่นคงของขอเขาโดยใช posterior drawer test, posterior 

sag sign และ Quadriceps active test ใหผลบวก 

 Posterior drawer test สามารถตรวจโดยการใหผูปวยนอนหงาย งอเขาประมาณ 90 องศา ผูตรวจใชมือคลํา

บริเวณดานบนของกระดูกหนาแขงดานใน (medial tibial plateau) ในผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังขาดจะพบวาระยะ
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ของ medial tibial plateau ที่อยูหนาตอกระดูก medial femoral condyle จะลดลงจากขางที่ปกติ ใหผูตรวจดึงให

กระดูกหนาแขงเคล่ือนมาขางหนาใหไดเทากับขอเขาขางที่ปกติ ผูตรวจออกแรงดันกระดูกหนาแขงไปทางดานหลัง การ

ตรวจใหผลบวกเมื่อกระดูกหนาแขงเคล่ือนที่ไปทางดานหลัง โดยดูจากระยะของ medial tibial plateau แสดงถึงภาวะ

เสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด การตรวจนี้สามารถแบงความรุนแรงของเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังขาดไดเพ่ือใชในการ

ตัดสินใจในการรักษา โดยแบงออกเปน 3 กลุมไดแก 

1. Grade I กระดูกหนาแขงเคล่ือนไปดานหลังเล็กนอย และสามารถคลําระยะบน medial tibial plateau ได

อยู โดยปกติจะเคล่ือนที่ไปดานหลังไมเกิน 5 มิลลิเมตร 

2. Grade II มีการเคลื่อนที่ไปดานหลังของกระดูกหนาแขงประมาณ 5 ถึง 10 มิลลิเมตร 

3. Grade III มีการเคลื่อนที่ไปดานหลังของกระดูกหนาแขงไปมากกวา 10 มิลลิเมตร และมักจะพบวามีเสน

เอ็นอื่นๆของขอเขาฉีกขาดรวมดวย 

 Posterior sag test ทําการตรวจโดยใหผูปวยนอนหงาย ผูตรวจจัดทาใหผูปวยงอเขา และสะโพก 90 องศา 

สังเกตบริเวณปุมกระดูก tibial tuberosity เปรียบเทียบทั้งสองขาง การตรวจใหผลบวกเมื่อหนาแขงบริเวณปุมกระดูก 

tibial tuberosity ตํ่ากวาขางที่ปกติ แสดงถึงภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด (รูปที่ 9) 

 Quadriceps active test สามารถตรวจโดยใหผูตรวจนอนหงาย งอเขาประมาณ 60 องศา ผูตรวจนั่งทับเทา

ของผูปวยเพ่ือใหเทาอยูติดกับเตียง ผูตรวจออกคําส่ังใหผูปวยออกแรงเหยียดเกร็งกลามเนื้อตนขา ผูตรวจสังเกต

บรเิวณขอเขาผูปวย การตรวจใหผลบวกเมื่อกระดูกหนาแขงเคล่ือนที่มาดานหนาจากที่เริ่มตนที่กระดูกหนาแขงอยูใน

ตําแหนงที่เล่ือนหลุดไปทางดานหลังขณะที่งอเขา การตรวจใหผลบวกแสดงถึงภาวะเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด 

 

รูปท่ี 8 แสดง ผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังขาดขางขวา โดยสังเกตพบวาปุมกระดูก tibial tuberosity 
                    ขางขวาจะยุบเคล่ือนไปดานหลังมากกวาขางซายที่ปกติ 
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รูปท่ี 9 แสดงการตรวจ posterior sag test เปรียบเทียบระหวางขาสองขาง โดย ภาพ A แสดงขาขางซาย 
      สังเกตวาปุมกระดูก tibial tuberosity จะอยูตํ่ากวาระดับของกระดูกสะบา แสดงถึงมีการเคลื่อนที่ของ 
      กระดูกหนาแขงไปดานหลัง ภาพ B แสดงเขาขางขวาซึ่งเปนเขาที่ปกติ จะสังเกตวาปุมกระดูก tibial  
      tuberosity อยูในระดับเดียวกับกระดูกสะบา 

 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

 ภาพถายรังสี อาจจะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ ยกเวนในกรณีเปน avulsion fracture ที่บริเวณกระดูกหนาแขง

ดานหลัง (รูปที่ 10) สวนการตรวจอื่นๆ เชนเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา สามารถใหการวินิจฉัยไดดี โดยมี sensitivity 

และ specificity ที่คอนขางสูง โดยเฉพาะในภาวะบาดเจ็บเฉียบพลัน 

 

รูปท่ี 10 แสดงภาพถายรังสีในผูปวยที่มีภาวะ posterior cruciate ligament avulsion fracture 
                           สังเกตวาไมมี effusion ภายในขอเขา 
การรักษา 

 การรักษาขึ้นอยูกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ การบาดเจ็บของเสนเอ็นแกนเขาไขวหลัง grade I โดยไมมี

เสนเอ็นอื่นๆรอบขอเขาฉีกขาดรวมดวย สามารถรักษาไดโดยวิธีอนุรักษ ยกเวนกรณีที่มี displaced posterior cruciate 

avulsion fracture or tibial avulsion fracture แนะนําใหทําการรักษาโดยการผาตัดจะไดผลการรักษาที่ดีกวา(40-42) การ

A B 
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รักษาโดยวิธีอนุรักษสามารถทําไดโดยในชวงแรงใหใส knee brace ในทาเขาเหยียดตรง และหลังจากที่เสนเอ็นเชื่อม

กันแลว ใหฝกพิสัยการเคลื่อนไหวขอเขา และฝกกําลังของกลามเนื้อรอบๆขอเขา โดยเฉพาะกลามเนื้อ Quadriceps  

 ผูปวยเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาดที่มีความรุนแรง grade II การรักษายังไมแนชัด ขึ้นอยูกับปจจัยหลายๆ

อยาง เชน อายุ กิจกรรมที่ใชขอเขา ลักษณะการเสื่อมสภาพของขอเขา 

 ในผูปวยที่มีเสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาดที่ความรุนแรง grade III  หรือ เสนเอ็นแกนเขาไขวหลังฉีกขาด

รวมกับเสนเอ็นอื่นๆรอบขอเขา แนะนําใหทําการรักษาโดยวิธีผาตัด สวนรายละเอียดของเทคนิคของการผาตัดจะไมขอ

กลาวในบทความนี้ 

Overuse injury 

ปญหาการบาดเจ็บเนื่องจากการใชงานมากเกินไป พบไดมากขึ้น โดยเฉพาะในนักกีฬาประเภทฝกความ

คงทน (endurance training) เชน ว่ิงมาราธอน หรือกีฬาที่ตองมีการฝกซอมอยางหนัก เชน ฟุตบอล บาสเกตบอล 

ปญหาพบไดมากขึ้นเนื่องจากในปจจุบันมีความนิยมเลนกีฬาตั้งแตอายุนอย โดยมีความรุนแรง และจริงจังมากขึ้น การ

บาดเจ็บที่เกิดจากการใชงานมากเกินไป มีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บซ้ําๆ เกินกวาที่เนื้อเย่ือจะซอมแซมไดทัน ทําให

เกิดการอักเสบ และมีอาการทางคลินิกตามมา แบงตามโครงสรางที่พบไดบอย ไดแก 

1. กระดูก 

1.1 กระดูกหักเหตุลา (stress fracture) 

1.2 Apophysitis เชน Osgood Schlatter’s disease 

2. กลามเนื้อ  

2.1 Chronic compartment syndrome 

3. เสนเอ็น 

3.1 Tendonitis เชน jumper knee, tennis elbow, rotator cuff torn, iliotibial band syndrome 
 

Osgood Schlatter’s disease  

 ภาวะนี้เรียกอีกอยางหนึ่งวา traction apophysitis เปนการบาดเจ็บซ้ําๆที่เกิดจากแรงดึงของกลามเนื้อตนขา 

(Quadriceps) บนจุดเกาะของเสนเอ็นสะบา หรือตําแหนง tibial tuberosity ซึ่งเปน apophysis ทําใหมีการอักเสบ

บริเวณนี้ เนื่องจากการอักเสบจะมีเลือดมาเลี้ยงบริเวณนี้มากขึ้นทําให apophysis จะมีการเจริญมากผิดปกติ ดังนั้น

ผูปวยสวนใหญจะมาดวยอาการปวดที่ตําแหนง tibial tuberosity  ในบางครั้งอาจจะมีอาการปวดเพียงขางเดียวแตมีการ

เจริญผิดปกติของ tibial tuberosity ทั้งสองขาง ผูปวยมีเพียงรอยละ 25 ที่มีอาการปวดเขาทั้งสองขาง  อาการปวด

มักจะเกิดในชวงเวลาที่ตองใชงานเขาอยางหนักในระหวางเลนกีฬา เชน ว่ิง กระโดด หรือ ขึ้นลงบันได และอาการมักจะ

เบาลงเมื่อไดพัก หรือลดการใชงานเขา  
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อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

มักพบภาวะนี้ในเด็กวัยรุนผูชายที่เลนกีฬา อายุประมาณ 12 ถึง 15 ป สวนในเด็กผูหญิงที่พบนอยกวาอาการ

มักจะเกิดขึ้นเร็วกวาเด็กผูชาย ซึ่งอยูในอายุประมาณ 8 ถึง 12 ป อาการปวดมกัจะลดลงหรือหายไปเมื่อกระดูกหยุดโต 

แตลักษณะการนูนของปุมกระดูกบริเวณนี้จะทําใหผูปวยมีอาการเจ็บเวลาคลานดวยเขา หรือคุกเขา ในการตรวจ

รางกายพบมีลักษณะนูน หรือโตขึ้น (รูปที่ 11) และมีจุดกดเจบ็ที่ตําแหนง tibial tuberosity ในบางรายอาจจะมีลักษณะ

บวมแดงขึ้นมาไดอาจตรวจพบวามีการตึงตัวของกลามเนื้อตนขาสวนที่เรียกวา rectus femoris ได หรือกลามเนื้อตนขา

ลีบเล็กลง สวนพิสัยการเคลื่อนไหวจะเปนปกติ  

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

 ภาพถายรังสีเขาในทาตรง และดานขางพบวาเนื้อเยื้อออนบริเวณดานหนาของ tibial tuberosity มีลักษณะนูน

ขึ้น ในบางรายจะพบความผิดปกติของ apophysis ได เชน มีการยืดยาวของตุมกระดูก tibial tuberosity หรือมีลักษณะ

แตกออกเปนชิ้นเล็ก และไมรวมกับ tibial epiphysis ที่เรียกวา fragmented and ossicle  

การรักษา 

 จุดประสงคของการรักษาคือลดการอักเสบบริเวณ tibial tuberosity ดวยการลดกิจกรรมเพื่อปองกันการ

กระแทก เชน การเปล่ียนกิจกรรมการฝกซอมจากการวิ่ง เปนการวายน้ํา หรือปนจักรยาน การประคบเย็นจะชวยลด

การอักเสบบริเวณนี้ได ดังนั้นจึงแนะนําใหทําการประคบเย็นประมาณ 5 ถึง 10 นาทีกอนและหลังการเลนกีฬา การฝก

กลามเนื้อตนขาดานหนาใหแข็งแรง และยืดกลามเนื้อ จะชวยลดการตึงตัวของกลามเนื้อตน ทําใหแรงที่กระทําบน tibial 

tuberosity ลดลง และลดการอักเสบลงได การใชยาตานการอักเสบจะใหเพ่ือลดอาการปวด ทําใหการอักเสบลดลง 

 เนื่องจากภาวะนี้อาการปวดจะหายหรือลดลงเมื่อ apophysis ปด แตลักษณะการนูนตัวของปุมกระดูก tibial 

tuberosity มักจะไมเปล่ียนแปลง และไมเกี่ยวของกับภาวะขอเขาเสื่อมในอนาคต หลังจาก apophysis ปด อาการปวด

ที่ปุมกระดูก tibial tuberosity จะดีขึ้น แตในบางกิจกรรมที่ตองใชกระดูกหนาแขงลงนํ้าหนักบนพื้นแขง็ เชนการคลาน

เขา ผูปวยอาจจะมีอาการเจ็บ เนื่องจากปุมกระดูกที่นูนเสียดสีกับผิวหนัง ดังนั้นแพทยจึงควรที่จะอธิบายใหผูปวยและ 

ญาติไดเขาใจถึงภาวะนี้  
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รูปท่ี 11 แสดงผูปวย Osgood Schlatter’s disease ที่มีปุมกระดูก tibial tuberosity ที่มีลักษณะนูน 
                        ในภาพหนาตรง และ ดานขาง 

Jumper knee 

ภาวะนี้เกิดจากการบาดเจ็บซ้ําๆ บริเวณเสนเอ็นสะบา และจุดเกาะเสนเอ็นบริเวณกระดูกสะบาสวนลาง 

ลักษณะพยาธิสภาพจะมีการขาดบางสวน รวมกับมีการเสื่อมสภาพของเสนเอ็นสะบา ทําใหผูปวยมีอาการปวดบริเวณ

เสนเอ็นสะบา หรือกระดูกสะบาสวนลาง มักพบในผูปวยที่เลนกีฬาประเภทที่มีการกระโดด เชน ยิมนาสติก 

บาสเกตบอล 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

การตรวจรางกายผูปวยพบวามีจุดกดเจ็บบริเวณกระดูกสะบาสวนลาง (lower pole of the patella) หรือ เสน

เอ็นสะบา ไมพบลักษณะการบวมที่ชัดเจน พิสัยการเคลื่อนไหวเปนปกติ 

การรักษา  

การรักษาควรเหลีกเล่ียงการกระโดดในพื้นแข็ง แตอาจจะไมตองหยุดการ การใชยาตานอักเสบชวงจะชวยลด

การอักเสบได การฝกพิสัยการเคลื่อนไหว และการฝกกําลังกลามเนื้อตนขาใหแข็งแรงจะชวยปองกันไมใหเกิดอาการได 

Runner knee 

โรคนี้เรียกอีกชื่อวา iliotibial band friction syndrome เพราะเกิดจากการเสียดสีกันระหวาง iliotibial band กับ 

lateral epicondyle ผูปวยจะมาดวยอาการปวดตนขาดานนอก หลังจากวิ่งไปไดระยะหนึ่ง อาการอาจจะปวดราวลงมาที่

เขา และหลังจากหยุดวิ่งอาการปวดจะลดลง อาการจะปวดมากเวลาวิ่งลงจากที่สูง และอาการจะปวดมากขึ้นเรื่อยๆ มัก

พบในนักวิ่งมาราธอน   
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อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

การตรวจรางกายพบวามีจุดกดเจ็บบริเวณ lateral epicondyle ในผูปวยบางรายการตรวจ Ober’s test จะให

ผลบวกซึ่งแสดงถึงการตึงตัวของโครงสรางที่เรียกวา iliotibial band  

ปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดโรคแบงออกเปน intrinsic cause และ extrinsic cause ซึ่งปจจัยภายในตัวผูปวย(43)  

ไดแก  ลักษณะกระดูก lateral epicondyle ที่นูนผิดปกติแลว ขาโกง (genu varus) กระดูกหนาแขงบิดเขาดานใน

(internal tibial torsion) กระดูกตนขาบิดหมุนเขาดานใน (increased femoral anteversion) และเทาที่มีความผิดปกติ 

เชน heel varus, foot pronation สวนปจจัยภายนอก(44) ไดแก การฝกในพื้นที่ไมเรียบ หรือทางชัน รองเทาที่พ้ืนสึกไม

สม่ําเสมอ เปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดโรคไดมากขึ้น 

การรักษา 

การรักษาสามารถทําไดโดยการลดปจจัยเส่ียงภายนอก และการทําให iliotibial band มีการตึงตัวที่ลดลง 

1. ยืดกลามเนื้อดานนอก และฝกกําลังใหแข็งแรง จะชวยลดการตึงตัวของ iliotibial band 

2. หลีกเล่ียงการวิ่งหรือฝกในพื้นขรุขระ หรือ ขึ้นลงเขา 

3. ปรับรองเทาตามลักษณะที่ผิดปกติของเทา 

Stress fracture 

ภาวะ stress fracture คือ ภาวะกระดูกหักที่เกิดจากการลา (fatigue) โดยแรงมากระทําตอกระดูกซ้ําๆ

(repetitive) โดยแรงในแตละครั้งที่มากระทําไมรุนแรงเพียงพอที่จะทําใหกระดูกหัก ภาวะนี้อาจจะมีกระดูกหกับางสวน 

หรือทั้งหมด โดยแรงกระทํามีความรุนแรงต่ํากวาจะที่ทําใหกระดูกหักไดในครั้งเดียวภาวะนี้เกิดไดบอยใน นักกรีฑา 

ทหารเกณฑ และพบสวนใหญที่รยางคราง เขน กระดูกหนาแขง ทั้งกระดูก tibia และ fibula หรือกระดูกเทา เชน 

metatarsals, navicular ผูปวยมักมาดวยอาการปวดที่เพ่ิมขึ้น ในระหวางการฝก หรือออกกําลังกาย โดยอาจจะมี

ประวัติการเพิ่มความรุนแรง หรือระยะเวลาของการฝกซอม อาการมักจะปวดมากขึ้นเรื่อยๆถายังทําการฝกหรือใชงาน

อยางหนัก 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

ผูปวยมาดวยอาการปวด โดยในชวงแรกจะมีอาการปวดซ้ําๆ ทุกครั้งในระหวางการใชงาน อากรจะดีขึ้นเมื่อ

ไดหยุดพัก อาการมักจะมีในชวงที่มีการลงน้ําหนัก และเปนมากขึ้นเมื่อใชงานไปซักระยะ ในผูปวยบางรายอาจจะมี

ประวัติการเปล่ียนวิธีการฝก หรือเครื่องมือที่ใชฝก อาจตรวจพบอาการบวม หรือจุดกดเจ็บบริเวณกระดูกที่มี stress 

fracture ถาอาการปวดมากขึ้นบางครั้งอาจจะปวดตลอดเวลาหรือปวดในชวงเวลากลางคืน และมีจุดกดเจ็บชัดเจนที่

กระดูก 
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ปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิด stress fracture 

1. เคยมีประวัติ stress fracture กอน 

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

เกิดรวมดวยเสมอ เรียกวานี้วา female athletic triads 

3. การทานแคลเซียมที่ไมเพียงพอ หรือในนักกีฬาที่มีคามวลกระดูกต่ํา(45-47) 

4. การควบคุมน้ําหนัก(46, 47) 

5. ลักษณะเทาที่ผิดปกติ เทาที่แบนจะเกิด stress fracture ที่ metatarsal สวนเทาที่มี high arch of foot 

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

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

1. เอ็กซเรยทั่วไป (plain radiographs) ในชวง 2 ถึง 4 สัปดาหแรกที่มีอาการ อาจจะไมพบความผิดปกติ

ใดๆในเอ็กซเรยทั่วไป ลักษณะความผิดปกติอยางแรกที่พบคือ localized periosteal reaction or an endosteal 

cortical thickening ไมนิยมใชในการวินิจฉัยเพราะเอ็กซเรยทั่วไปมี sensitivity คอนขางต่ํา 

2. Technitium-99m bone scanning 

3. Magnetic resonance imaging 

การรักษา 

การรักษาโดยทั่วไปสามารถแบงออกเปน 2 ประเภท คือ  

1. ไมวิกฤต (noncritical)  ไดแก  ตําแหนง medial tibia, fibula และ metatarsal ที่ 2, 3, 4 การรักษาของ
กลุมนี้มักรักษาโดยการพัก และการตรึง (immobilization) ในชวงเวลาสั้นๆ โดยทั่วไปมักจะสามารถกลับไปเลนกีฬาได
ภายใน 6 ถึง 8 สัปดาห 

2. วิกฤต (critical) ไดแก  ตําแหนง anterior tibia, medial malleolus, talus, navicular, metatarsal ที่ 5 

และ กระดูก sesamoids ในกลุมนี้มักจะมีอัตราการเกิดกระดูกหักตอไมติด (nonunion) คอนขางสูง การรักษาจึงตอง

ดูแลโดยเฉพาะ  อาจจะตองมีการตรึง (immobilization) ที่นานกวามกลุมแรก หรือผาตัด 

Chronic compartment syndrome 

ในนักกีฬากลามเนื้อมักจะมีขนาดที่โตมากขึ้น (hypertrophy) จากการฝกซอม ทําใหเย้ือหุมกลามเนื้อมีความ

หนา และขาดความยืดหยุน (noncompliance)(49) และในระหวางการออกกําลังกายใชกลามเนื้อ กลามเนื้อที่ใชงานจะ

ไดรับเลือดมาเลี้ยงมากขึ้น ทําใหขนาดของกลามเนื้อเพ่ิมขึ้นไดมากถึงรอยละ 20(50) ซึ่งมีผลทําให intracompartmental 

pressure เพ่ิมขึ้น ในนักกีฬาบางรายการเพิ่มของ intracompartmental pressure จะเพิ่มมากจนทําใหเลือดไมสามารถ

ไปเล้ียงกลามเนื้อได จากการที่ intracompartmental pressure ที่สูงจะไปกดเสนเลือดชนิด capillary เลือดจึงวิ่งจาก

เสนเลือดแดง ไปเสนเลือดดําโดยไมผานเสนเลือด capillary ทําใหกลามเนื้อเกิดสภาวะขาดเลือดได ซึ่งการขาดเลือดจะ
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หายไปเมื่อหยุดการใชกลามเนื้ออยางหนัก ภาวะนี้เรียกวา chronic compartment syndrome หรือ chronic exertional 

compartment syndrome 

อาการแสดงและการตรวจรางกาย 

ผูปวยจะมาดวยอาการปวดเรื้อรังบริเวณกลามเนื้อในระหวางการออกกําลังกายที่ตําแหนงเดิมๆ และมักจะมี

อาการปวดมากขึ้น หรือออนกําลัง อาการปวดอาจจะราวลงไปตามกลามเนื้อ ถายังทําการฝกหรือออกกําลังกายตอ ใน

บางรายจะมีอาการคลายเปนเหน็บ (tingling sensation) สวนใหญมักพบในกลามเนื้อนอง  

การตรวจรางกายกอนการออกกําลังกายจะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ แตการตรวจหลังการออกกําลังกายจะพบวา 

กลามเนื้อที่อยูใน compartment ที่มีการเพิ่มขึ้นของ intracompartmental pressure จะมีอาการตึง และการยืด

กลามเนื้อจะมีอาการปวดมาก มีการออนแรงของกลามเนื้อ การตรวจทางระบบประสาทอาจจะพบอาการชาในรายที่เปน

รุนแรง 

การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

การตรวจภาพถายรังสี และ การตรวจ bone scan จะไมพบส่ิงผิดปกติใดๆ การวินิจฉัยโดยใชการวัด 

intracompartmental pressure ในชวงเวลาที่กอนออกกําลังกาย และระหวางออกกําลังกาย เปรียบเทียบกัน 

การรักษา 

ในการรกัษาภาวะนี้ ทําไดโดยการลดหรือหยุดการฝกใหความรุนแรงลดลง และทําการยืดกลามเนื้อให

สม่ําเสมอ รวมกับการฝกกลามเนื้อในลักษณะ aerobic training จะสามารถลดความรุนแรงของโรคได 



 24 

Reference 

 

1. Woods C, Hawkins RD, Maltby S, Hulse M, Thomas A, Hodson A. The Football Association Medical 
Research Programme: an audit of injuries in professional football--analysis of hamstring injuries. Br J 
Sports Med 2004 Feb;38:36-41. 

2. Croisier JL, Ganteaume S, Binet J, Genty M, Ferret JM. Strength imbalances and prevention of 
hamstring injury in professional soccer players: a prospective study. Am J Sports Med 2008 
Aug;36:1469-75. 

3. Askling C, Saartok T, Thorstensson A. Type of acute hamstring strain affects flexibility, strength, and 
time to return to pre-injury level. Br J Sports Med 2006 Jan;40:40-4. 

4. Witvrouw E, Danneels L, Asselman P, D'Have T, Cambier D. Muscle flexibility as a risk factor for 
developing muscle injuries in male professional soccer players. A prospective study. Am J Sports Med 
2003 Jan-Feb;31:41-6. 

5. Gabbe BJ, Finch CF, Bennell KL, Wajswelner H. Risk factors for hamstring injuries in community level 
Australian football. Br J Sports Med 2005 Feb;39:106-10. 

6. Hubbard TJ, Denegar CR. Does Cryotherapy Improve Outcomes With Soft Tissue Injury? J Athl Train 
2004 Sep;39:278-9. 

7. Martin SN, Paulson CP, Nichols W. Clinical inquiries. Does heat or cold work better for acute muscle 
strain? J Fam Pract 2008 Dec;57:820-1. 

8. Mehallo CJ, Drezner JA, Bytomski JR. Practical management: nonsteroidal antiinflammatory drug 
(NSAID) use in athletic injuries. Clin J Sport Med 2006 Mar;16:170-4. 

9. Baldwin Lanier A. Use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs following exercise-induced muscle injury. 
Sports Med 2003;33:177-85. 

10. Prisk V, Huard J. Muscle injuries and repair: the role of prostaglandins and inflammation. Histol 
Histopathol 2003 Oct;18:1243-56. 

11. Shen W, Prisk V, Li Y, Foster W, Huard J. Inhibited skeletal muscle healing in cyclooxygenase-2 gene-
deficient mice: the role of PGE2 and PGF2alpha. J Appl Physiol 2006 Oct;101:1215-21. 

12. O'Sullivan K, Murray E, Sainsbury D. The effect of warm-up, static stretching and dynamic stretching on 
hamstring flexibility in previously injured subjects. BMC Musculoskelet Disord 2009;10:37. 

13. Arnason A, Andersen TE, Holme I, Engebretsen L, Bahr R. Prevention of hamstring strains in elite 
soccer: an intervention study. Scand J Med Sci Sports 2008 Feb;18:40-8. 

14. Beiner JM, Jokl P. Muscle contusion injuries: current treatment options. J Am Acad Orthop Surg 2001 
Jul-Aug;9:227-37. 

15. Rooser B, Bengtson S, Hagglund G. Acute compartment syndrome from anterior thigh muscle contusion: 
a report of eight cases. J Orthop Trauma 1991;5:57-9. 

16. Klasson SC, Vander Schilden JL. Acute anterior thigh compartment syndrome complicating quadriceps 
hematoma. Two case reports and review of the literature. Orthop Rev 1990 May;19:421-7. 



 25 

17. Cheung K, Hume P, Maxwell L. Delayed onset muscle soreness : treatment strategies and performance 
factors. Sports Med 2003;33:145-64. 

18. Clarkson PM, Haymes EM. Exercise and mineral status of athletes: calcium, magnesium, phosphorus, 
and iron. Med Sci Sports Exerc 1995 Jun;27:831-43. 

19. van Dijk CN, Mol BW, Lim LS, Marti RK, Bossuyt PM. Diagnosis of ligament rupture of the ankle joint. 
Physical examination, arthrography, stress radiography and sonography compared in 160 patients after 
inversion trauma. Acta Orthop Scand 1996 Dec;67:566-70. 

20. van Dijk CN. [CBO-guideline for diagnosis and treatment of the acute ankle injury. National organization 
for quality assurance in hospitals]. Ned Tijdschr Geneeskd 1999 Oct 16;143:2097-101. 

21. van Dijk CN, Lim LS, Bossuyt PM, Marti RK. Physical examination is sufficient for the diagnosis of 
sprained ankles. J Bone Joint Surg Br 1996 Nov;78:958-62. 

22. van Dijk CN, Lim LS, Bossuyt PM, Marti RK. Diagnosis of sprained ankles. J Bone Joint Surg Br 1997 
Nov;79:1039-40. 

23. van Dijk CN. Management of the sprained ankle. Br J Sports Med 2002 Apr;36:83-4. 
24. Stiell IG, Greenberg GH, McKnight RD, et al. Decision rules for the use of radiography in acute ankle 

injuries. Refinement and prospective validation. Jama 1993 Mar 3;269:1127-32. 
25. Markert RJ, Walley ME, Guttman TG, Mehta R. A pooled analysis of the Ottawa ankle rules used on 

adults in the ED. Am J Emerg Med 1998 Oct;16:564-7. 
26. Lucchesi GM, Jackson RE, Peacock WF, Cerasani C, Swor RA. Sensitivity of the Ottawa rules. Ann 

Emerg Med 1995 Jul;26:1-5. 
27. Bachmann LM, Kolb E, Koller MT, Steurer J, ter Riet G. Accuracy of Ottawa ankle rules to exclude 

fractures of the ankle and mid-foot: systematic review. Bmj 2003 Feb 22;326:417. 
28. Kerkhoffs GM, Rowe BH, Assendelft WJ, Kelly K, Struijs PA, van Dijk CN. Immobilisation and functional 

treatment for acute lateral ankle ligament injuries in adults. Cochrane Database Syst Rev 
2002:CD003762. 

29. Ardevol J, Bolibar I, Belda V, Argilaga S. Treatment of complete rupture of the lateral ligaments of the 
ankle: a randomized clinical trial comparing cast immobilization with functional treatment. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc 2002 Nov;10:371-7. 

30. Slatyer MA, Hensley MJ, Lopert R. A randomized controlled trial of piroxicam in the management of 
acute ankle sprain in Australian Regular Army recruits. The Kapooka Ankle Sprain Study. Am J Sports 
Med 1997 Jul-Aug;25:544-53. 

31. Petrella R, Ekman EF, Schuller R, Fort JG. Efficacy of celecoxib, a COX-2-specific inhibitor, and 
naproxen in the management of acute ankle sprain: results of a double-blind, randomized controlled trial. 
Clin J Sport Med 2004 Jul;14:225-31. 

32. Kynsburg A, Halasi T, Tallay A, Berkes I. Changes in joint position sense after conservatively treated 
chronic lateral ankle instability. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2006 Dec;14:1299-306. 

33. Mohammadi F. Comparison of 3 preventive methods to reduce the recurrence of ankle inversion sprains 
in male soccer players. Am J Sports Med 2007 Jun;35:922-6. 



 26 

34. Verhagen E, van der Beek A, Twisk J, Bouter L, Bahr R, van Mechelen W. The effect of a proprioceptive 
balance board training program for the prevention of ankle sprains: a prospective controlled trial. Am J 
Sports Med 2004 Sep;32:1385-93. 

35. Verhagen EA, van Tulder M, van der Beek AJ, Bouter LM, van Mechelen W. An economic evaluation of 
a proprioceptive balance board training programme for the prevention of ankle sprains in volleyball. Br J 
Sports Med 2005 Feb;39:111-5. 

36. Lynch SA, Renstrom PA. Treatment of acute lateral ankle ligament rupture in the athlete. Conservative 
versus surgical treatment. Sports Med 1999 Jan;27:61-71. 

37. Dietz GW, Wilcox DM, Montgomery JB. Segond tibial condyle fracture: lateral capsular ligament avulsion. 
Radiology 1986 May;159:467-9. 

38. Davis DS, Post WR. Segond fracture: lateral capsular ligament avulsion. J Orthop Sports Phys Ther 
1997 Feb;25:103-6. 

39. Louboutin H, Debarge R, Richou J, et al. Osteoarthritis in patients with anterior cruciate ligament rupture: 
a review of risk factors. Knee 2009 Aug;16:239-44. 

40. Torisu T. Avulsion fracture of the tibial attachment of the posterior cruciate ligament. Indications and 
results of delayed repair. Clin Orthop Relat Res 1979 Sep:107-14. 

41. Seitz H, Schlenz I, Pajenda G, Vecsei V. Tibial avulsion fracture of the posterior cruciate ligament: K-
wire or screw fixation? A retrospective study of 26 patients. Arch Orthop Trauma Surg 1997;116:275-8. 

42. Yang CK, Wu CD, Chih CJ, Wei KY, Su CC, Tsuang YH. Surgical treatment of avulsion fracture of the 
posterior cruciate ligament and postoperative management. J Trauma 2003 Mar;54:516-9. 

43. Krivickas LS. Anatomical factors associated with overuse sports injuries. Sports Med 1997 Aug;24:132-
46. 

44. Messier SP, Edwards DG, Martin DF, et al. Etiology of iliotibial band friction syndrome in distance 
runners. Med Sci Sports Exerc 1995 Jul;27:951-60. 

45. Myburgh KH, Hutchins J, Fataar AB, Hough SF, Noakes TD. Low bone density is an etiologic factor for 
stress fractures in athletes. Ann Intern Med 1990 Nov 15;113:754-9. 

46. Nattiv A, Armsey TD, Jr. Stress injury to bone in the female athlete. Clin Sports Med 1997 Apr;16:197-
224. 

47. Bennell K, Matheson G, Meeuwisse W, Brukner P. Risk factors for stress fractures. Sports Med 1999 
Aug;28:91-122. 

48. Korpelainen R, Orava S, Karpakka J, Siira P, Hulkko A. Risk factors for recurrent stress fractures in 
athletes. Am J Sports Med 2001 May-Jun;29:304-10. 

49. Detmer DE, Sharpe K, Sufit RL, Girdley FM. Chronic compartment syndrome: diagnosis, management, 
and outcomes. Am J Sports Med 1985 May-Jun;13:162-70. 

50. Bong MR, Polatsch DB, Jazrawi LM, Rokito AS. Chronic exertional compartment syndrome: diagnosis 
and management. Bull Hosp Jt Dis 2005;62:77-84. 

 
 


